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DE STRES

ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER DE STRES
IN BOALA CORONARIANA ISCHEMICA

Ecocardiografia de stres reprezintda cea mai buna metoda
imagistica, din punct de vedere al raportului cost-eficienta si
risc-beneficiu, de evaluare neinvaziva aischemiei sau viabilitatii
miocardice, furnizdnd date diagnostice si prognostice cu o
acuratete similara tehnicilor imagistice alternative (tehnici de
perfuzie cu radionuclizi sau rezonanta magnetica cardiaca).

ROL DIAGNOSTIC

Diagnosticul bolii coronariene ischemice prin ecocardiografie
de stres se bazeaza pe detectarea bidimensionala a
modificarilor tranzitorii de cinetica regionala VS in timpul
stresului (efort fizic, stres farmacologic) (Tabelul 1).

Rolul ecocardiografiei Doppler de stres in diagnosticul
ischemiei miocardice este limitat. Modificarile hemodinamice,
consecinta a ischemiei miocardice, pot fi evidentiate cu ajutorul
ecocardiografiei Doppler.

Efortul fizic este preferat testelor farmacologice pentru
evaluarea Doppler a modificarilor hemodinamice.

Astfel, aparitia regurgitarii mitrale in timpul testului de stres
s-a dovedit a fi la fel de sensibila si specifica in diagnosticul
bolii coronariene ischemice ca si aparitia modificarilor de
cineticd segmentara.? Mai mult, aparitia concomitenta a
modificarilor de cinetica segmentara si a regurgitarii mitrale

ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER

dinamice (ischemice) creste sensibilitatea si specificitatea
ecocardiografiei de stres (Fig. 1).2

Noile tehnologii, precum Doppler-ul tisular, care permit
evaluarea cantitativa a velocitatilor si deformarii miocardice,
ar putea avea un rol important in reducerea variabilitatii
interpretarii calitative (vizuale) a testelor ecocardiografice de
stres. Velocitatile miocardice cresc in toate segmentele
in timpul stresului in absenta ischemiei miocardice (Fig.
2). Valori ale velocitatilor miocardice sistolice < 5,5 cm/s in
timpul testului de stres cu dobutamina identificd segmentele
miocardice ischemice (cu cinetica anormala bidimensional)
cu o sensibilitate de 96%, specificitate de 81% si acuratete
de 86%.® Influentate de miscarile de tractiune si de translatie,
velocitatile miocardice trebuie insa interpretate cu rezerva
in evaluarea cineticii segmentare (Capitolul Cardiopatia
ischemica).

Cu o mai buna specificitate regionald, mai putin influentata
de tractiune sau translatie, analiza deformarii miocardice
s-a dovedit a fi fezabila in timpul ecocardiografiei de stres.*
Contractia miocardica post-sistolicd in timpul stresului, un
semn recunoscut de ischemie miocardica, poate fi identificata
cu ajutorul analizei deformarii miocardice si utilizata in
diagnosticul bolii coronariene ischemice (Capitolul Cardiopatia
ischemica).® Tehnicile cantitative de evaluare a ischemiei sau
viabilitatii miocardice au un beneficiu aditional incert si nu este
recomandata utilizarea lor de rutina in cadrul ecocardiografiei
de stres.!

Evaluarea rezervei de flux coronarian, bazata pe aprecierea
velocitatilor fluxului coronarian inainte si dupa administrarea

Tabelul 1. Criterii de interpretare a testului de stres ecocardiografic (dupa [1])

Repaus Stres

Normokinetic Normokinetic/hiperkinetic

Normokinetic Hipokinetic/akinetic/diskinetic

Akinetic Hipokinetic/normokinetic

- imbunatatire sustinuta pe toata durata testului

Akinetic/diskinetic Akinetic/diskinetic

- imbunatatire la un nivel redus de stres si deteriorare la nivel maxim de stres (raspuns bifazic)

Diagnostic
Normal
Ischemie

Viabilitate

- miocard siderat
- miocard hibernant

Necroza

395



Ecocardiografia Doppler

Dobutamina

Figura 1. Ecocardiografie de efort la pacientd in varstd de 61 de ani cu angor stabil: timp de 6min si 30 secunde, 65 W, 62,9% din frecventa maximala — test
submaximal. Testul a fost intrerupt din cauza aparitiei durerii anginoase tipice si modificarilor de cinetica segmentara VS (akinezie inferioara, postero-laterala si infero-
septald). De remarcat cresterea semnificativa a severitatii regurgitarii mitrale: A. in repaus — regurgitare minima cu jet central; B. La efort — regurgitare moderata,
excentrica (orientata spre peretele lateral al AS) ca urmare a restrictionarii migcarii valvei mitrale posterioare, consecinta a ischemiei inferioare. (]

de substante vasodilatatoare, utilizaté ca test unic, are un
rol limitat in diagnosticul bolii coronariene ischemice din
cauza specificitatii reduse (imposibilitatea de a distinge intre
afectarea micro- si macrovasculara coronariana).® Valoarea
aditionala a evaluarii rezervei de flux coronarian la analiza
cineticii segmentare a fost dovedita in special in diagnosticul

afectarii arterei descendente anterioare (Capitolul Cardiopatia
ischemicd). Informatiile oferite de analiza conventionala a
cineticii segmentare si de evaluarea rezervei de flux coronarian
sunt complementare si au valoare diferitd in diagnosticul bolii
coronariene ischemice.!
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Figura 2. Evaluarea vitezelor miocardice n timpul testarii cu dobutamina utilizand Doppler tisular pulsat la un subiect normal. Este de remarcat cresterea vitezelor
sistolice miocardice la nivelul inelului mitral septal de la 10 cm/s in repaus (A) la 14 cm/s la doza maxima de dobutamina (B), iar la nivelul inelului mitral lateral de la
10,5 cm/s in repaus (C) la 17,6 cm/s la doza maxima de dobutamina (D), raspuns normal la stimularea cu dobutamina.
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Ecocardiografia Doppler de stres

Tabelul 2. Stratificarea riscului de evenimente cardiovasculare majore la pacientii cu test ecocardiografic de stres negativ/pozitiv pentru ischemie (dupa [1])

Test negativ pentru ischemie

Parametru analizat

Risc foarte scazut
(< 0,5%/an)

Test pozitiv pentru ischemie

Doza/nivelul de efort Maximal
Fractia de ejectie VS in repaus >50%
Sub medicatie antiischemica in timpul testului Nu
Rezerva coronara de flux >2

Teritoriul coronarian afectat -
Scor de cinetica segmentara la maximum de stres -
Recuperare -

Risc scazut Risc intermediar Risc inalt
(1-3%/an) (1-3%l/an) (>10%/an)
Submaximal Tnalt Scazut
<40% >50% <40%
Da Nu Da
<2 >2 <2
- Cx/CD ADA
- Scazut Crescut
- Rapida Lenta

ADA = artera descendenta anterioara, CD = artera coronara dreaptd, Cx = artera circumflexa, VS = ventriculul stang.

Anomalie de cinetica segmentara la stres — valoare predictiva pozitiva inalta
Rezerva de flux coronarian normala — valoare predictiva negativa inalta

Valoarea normala a rezervei de flux coronarian masurata la
ecografia de stres este peste 2,5, la valori sub 2 putandu-
se discuta despre o posibilda stenoza coronariana, pentru
confirmare fiind insa necesara si prezenta anomaliilor de
cinetica segmentara VS la stres.

ROL PROGNOSTIC

Prezenta sau absenta tulburarilor de cinetica regionala in
timpul stresului influenteaza Th mod semnificativ prognosticul
pacientilor. Un rezultat negativ al testului ecocardiografic
de stres implica un prognostic excelent, riscul anual de
evenimente cardiovasculare majore fiind de doar 0,4-0,9%.
Pentru rafinarea stratificarii riscului se recomanda utilizarea de
parametri aditionali: date clinice, parametri ecocardiografici de
repaus, rezerva de flux coronarian (Tabelul 2).2

Studii recente au demonstrat rolul prognostic al rezervei de
flux coronarian, determinate la nivelul arterei descendente
anterioare, in diverse afectiuni cardiace. Reducerea rezervei
de flux coronarian (< 1,92 la testarea cu dipiridamol) la pacienti
cu boala coronariana cunoscuta sau suspectata s-a dovedit a

fi predictor independent de prognostic negativ chiar in conditiile
unui test de stres negativ pentru ischemie.” Reducerea
rezervei de flux coronarian < 2 este predictor independent
de evenimente nefavorabile la pacientii cu cardiomiopatie
dilatativa non-ischemica.®

Pe langa evaluarea cineticii regionale, ecocardiografia de
stres permite estimarea presiunilor de umplere VS in timpul
efortului, prin masurarea raportului E/e’ (Fig. 3).%'° Recent s-a
aratat ca identificarea unor presiuni de umplere VS crescute
in timpul efortului se asociaza cu evenimente cardiovasculare
adverse independent de prezenta ischemiei induse de stres.
Evaluarea raportului E/e’ la efort creste semnificativ puterea
parametrilor standard derivati din testul de stres (capacitatea
de efort, tulburarile de cinetica segmentara) de a prezice
aparitia evenimentelor adverse.

ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER DE STRES
IN VALVULOPATII

inevaluarea pacientilor cu leziuni valvulare aprecierea statusului
functional are un rol important in stabilirea momentului operator
optim. Conform ghidurilor in vigoare''® principalele indicatii de
chirurgie valvulara la pacientii cu leziuni valvulare aortice si

Tabelul 3. Categoriile de valvulopatii la care parametrii derivati din testele de stres pot influenta decizia terapeutica conform ghidurilor actuale de evaluare si tratament

pentru pacientii cu leziuni valvulare

Datele derivate din

Tipul de valvulopatie Y

Indicatie de interventie

Date derivate si parametri

Ghid ESC Ghid ACC/AHA
SA stransa asimptomatica Clinice - simptome clasa | clasa llb
- raspuns anormal al TA clasa lla clasa llb
ECG - subdenivelare ST (= 2mm) clasa llb -
SA cu debit scazut si gradient scazut Ecocardiografice - cresterea volumului bataie (>20%)
- cresterea gradientului transaortic clasa lla clasa lla
- fara modificare AVA (< 1 cm?)
SM medie-stransa asimptomatica Clinice - simptome clasa lla clasa |
Ecocardiografice - PAPs > 60 mmHg (la efort) - clasa |
SM larga simptomatica Ecocardiografice - PAPs > 60 mmHg (la efort) - clasa llb
- gradient mediu transmitral > 15 mmHg (la efort) - clasa Ilb
RA severa asimptomatica Clinice - simptome - clasa lla
RM organica severa asimptomatica Ecocardiografice - PAPs > 60 mmHg (la efort) - clasa lla

ACC/AHA = American College of Cardiology/American Heart Association, ESC = European Society of Cardiology, PAPs = presiune arteriala pulmonara sistolica, RA =
regurgitare aortica, RM = regurgitare mitrald, SA = stenoza aortica, SM = stenoza mitrald, TA = tensiune arteriala.
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Figura 3. Ecocardiografie de efort la
pacient in varsta de 59 de ani cu angor
stabil: timp de 7 min si 30 secunde, 75
W, 70,2% din frecventa maximalda — test
submaximal. Testul a fost intrerupt din
cauza aparitiei durerii anginoase tipice
si modificarilor de cinetica segmentara
VS (akinezie inferioara, postero-laterala
si infero-septald). A. Sectiune apicala 2
camere cu evidentierea 2D a ingrosarii
normale a miocardului peretelui inferior in
repaus (rest) cu diminuare progresiva a
ingrosarii sistolice a miocardului la prima
treapta de efort (50W) (low dose) si la
nivelul maxim de efort (75W) (peak dose),
persistentd si in perioada de recuperare
(recovery). B. Inregistrarea Doppler pulsat
a fluxului transmitral (E/A = 0,8) si a
vitezelor miocardice la nivelul inelului mitral
septal (e’= 8 cm/s) si calcularea unui raport
E/e’=9 in repaus. C. Inregistrarea Doppler
pulsat a fluxului transmitral (E/A = 2) si a
vitezelor miocardice la nivelul inelui mitral
septal (e’= 7 cm/s) si calcularea raportului
E/e’=14,5 la efort. Cresterea presiunilor de
umplere VS in timpul efortului, asociata cu
aparitia ischemiei reprezinta elemente de
prognostic negativ. @




mitrale semnificative sunt dictate de aparitia simptomatologiei.
Acest moment este uneori dificil de apreciat in practica clinica
in contextul in care majoritatea pacientilor isi reduc de obicei
treptat nivelul de activitate fizica.

In scopul identificarii pacientilor care ar putea beneficia de
interventie chirurgicala precoce, testarea ECG la efort este
indicata pacientilor asimptomatici pentru evaluarea aparitiei
simptomelor induse de efort, pentru aprecierea raspunsului
tensiunii arteriale si in masura mai mica a modificarilor ECG
la efort.*?

Bolile valvulare cardiace au o importanta componenta
dinamica reflectata in modificarile de severitate a leziunilor
valvulare si a consecintelor lor hemodinamice odata cu
modificarile de pre/postsarcind sau de contractilitate VS.
Astfel, ecocardiografia de stres pare sa fie metoda ideala
de evaluare a modificarilor hemodinamice induse de efort si a
impactului acestor modificari asupra functiei ventriculului stang
si presiunii arteriale pulmonare la acesti pacienti. Desi conform
ghidurile actuale de evaluare si tratament pentru pacientii cu
leziuni valvulare ecocardiografia de stres nu are inca un loc
bine stabilit, datele derivate din acest tip de evaluare pot avea
rol diagnostic, prognostic si impact asupra deciziei terapeutice
la anumite subgrupuri de pacienti (Tabelul 3). Rolul ecografiei
de stres este mai bine definit in stenoza aortica si in stenoza
mitrala decat in leziunile regurgitante, desi chiar si In cazul
leziunilor stenozante se pot remarca diferente importante in
indicatiile ghidurilor european (ESC) si american (ACC/AHA).
Diferentele existente intre ghidul ESC si ghidul ACC/AHA
cu privire la rolul ecocardiografiei de stres in managementul
pacientilor cu boli cardiace valvulare deriva din faptul ca
majoritatea recomandarilor au un nivel de evidenta C, fiind
bazate pe opinia expertilor. Pentru a putea face recomandari
mai ferme referitoare la rolul ecografiei de stres la pacientii
cu valvulopatii sunt necesare date suplimentare din studii
prospective pe numere mari de pacienti.

Ecocardiografia de efort este preferata stresului farmacologic
deoarece pot fi surprinse atat aparitia simptomelor cat si
modificarile tensiunii arteriale.’* O exceptie o constituie
efectuarea ecografiei de stres cu dobutamina la pacientii cu
stenoza aorticd cu debit scazut si gradient scazut. In general
se recomanda folosirea cicloergometrului (bicicletei) in decubit/
semi-decubit pentru obtinerea datelor ecografice si Doppler in
toate treptele de efort, spre deosebire de folosirea covorului
rulant la care informatiile nu pot fi obtinute decat in faza de
recuperare post-efort, in care insa conditile de umplere si
frecventa cardiaca se modifica semnificativ.'s

ECOCARDIOGRAFIA DE STRES IN STENOZA AORTICA
CU DEBIT SCAZUT Sl GRADIENT SCAZUT

Ecocardiografia de stres cu dobutamina este indicata pacientilor
cu stenoza aortica (SA) si disfunctie sistolica ventriculara
stadnga, cu flux scazut si gradient transvalvular scazut la
care aria valvulara efectiva a valvei aortice (AVA) este sub
valoarea prag pentru definirea stenozei aortice stranse (AVA
<1 sz)_12,13

In aceastd categorie sunt inclusi pacienti cu urmatoarele
caracteristici ecocardiografice:

-AVA< 1 cm?

Ecocardiografia Doppler de stres

- fractia de ejectie VS (FEVS) < 40%

- gradient mediu transaortic < 30 mmHg (ghid ACC/AHA)*®
/<40 mmHg (ghid ESC).*?

Existd doua categorii distincte de pacienti care indeplinesc
aceste criterii:

- pacientii cu SA strAnsa care in conditiile debitului transvalvular
scazut au gradienti scazuti sub valorile prag pentru definirea
stenozei aortice stranse; in acest caz SA semnificativa este
cea care contribuie la cregterea postsarcinii, scaderea fractiei
de ejectie si a debitului transvalvular

- pacientii cu SA medie (larga) care in conditii de debit cardiac
scazut au o arie valvulara efectiva mica, presiunea din
ventriculul stang fiind insuficienta pentru o deschidere buna a
valvei aortice; acesti pacienti au o disfunctie contractila a VS de
alta cauza care contribuie la scaderea debitului transvalvular si
a fortelor de deschidere a valvei aortice determinand o stenoza
relativa/SA pseudo-severa.

Diferentierea acestor doua categorii de pacienti este foarte
importanta deoarece prognosticul si atitudinea terapeutica
difera semnificativ: inlocuire valvulara in cazul pacientilor
cu SA stransa si tratament conservator in cazul pacientilor
cu SA pseudo-severa. Datele Doppler derivate din testul de
stres cu dobutamind sunt esentiale Tn acest sens.

Scopul testului de stres cu dobutamina este de a evalua
prezenta rezervei contractile si de a stabili gradul de severitate a
SA. Evaluarea acestor pacienti in conditii de stres farmacologic
are la baza ideea conform careia cresterea volumului bataie
(prezenta rezervei contractile) va conduce la o crestere a ariei
valvei aortice fara o crestere a gradientilor transvalvulari la
pacientii care nu au o SA stransa sau la cresterea gradientilor
transvalvulari fara cresterea semnificativa a ariei valvulare
aortice la pacientii cu SA stransa (Tabelul 4). n absentarezervei
contractile evaluarea severitatii SA devine imposibila.

Protocolul ecografiei de stres cu dobutamina

Se folosesc doze mici de dobutamina: se incepe cu 2,5 — 5
Mg/kg/min cu crestere la 3-5 minute pana la maximum 10 — 20
pg/kg/min.t

Se achizitioneaza date Doppler in fiecare treapta:

- viteza maxima a fluxului aortic (in mod ideal din fereastra in
care s-a obtinut cea mai mare velocitate transaortica in repaus
insa multe laboratoare prefera achizitia din fereastra apicala
pentru simplificarea achizitiei ce trebuie facuta rapid)

- viteza maxima in tractul de ejectie VS (TEVS).

Diametrul TEVS se masoara la inceput si se foloseste aceasta
valoare la fiecare treapta pentru calcularea ariei efective
valvulare aortice prin ecuatia de continuitate (Capitolul Stenoza
aortica).

Tabelul 4. Stabilirea severitati SA pe baza raspunsului la testul de stres cu
dobutamina in prezenta rezervei contractile

Gradientul mediu

Aria valvulara aortica

SA stransa — 1

SA pseudo-severa
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Figura 4. Ecocardiografie de stres cu doze mici de dobutamina la un pacient cu stenoza aortica si disfunctie sistolica VS severa (FE 33%). A. Sectiune ax scurt la
baza marilor vase, cu evidentierea bidimensionala a unei valve aortice bicuspide in imagine sistolica: cuspe calcificate, ingrosate, cu deschidere limitata. B. Sectiune
parasternala ax lung, cu magnificare, pentru masurarea diametrului tractului de ejctie VS (24 mm). C. inregistrare Doppler pulsat a fluxului la nivelul tractului de ejectie VS,
cu masurarea unei IVT de 11,6 cm si calcularea unui volum bétaie de 55 ml. D. Inregistrarea Doppler continuu a unei viteze maxime transaortice de 2,8 m/s (gradient mediu
23 mmHg) si calcularea AVA = 0,83 cm2. E. Inregistrarea Doppler pulsat a fluxului la nivelul tractului de ejectie VS in timpul perfuziei cu dobutamina (la 15ug/Kg/min); se
observa o crestere a IVT la 16,1 cm, tradusa intr-o crestere a volumului bataie cu 28%, semn de rezerva contractila prezenta. F. Inregistrarea Doppler continuu n timpul
perfuziei cu dobutamina (la 15 pg/Kg/min) a unei viteze maxime transaortice de 3,8 m/s (gradient mediu 40 mmHg) si calcularea AVA = 0,97 cm?. Datele Doppler sugereaza
prezenta unei stenoze stranse radient redus in prezenta unui debit redus. Prezenta rezervei contractile este un factor de prognostic favorabil in acest caz. (]




Masurarea FEVS prin Simpson biplan este utila la fiecare
treapta pentru a evalua cresterea functiei contractile a VS.

Conditii de oprire a testului:

- atingerea unei frecvente cu peste 10-20/minut peste frecventa
de baza sau peste 100/minut (bazat pe faptul ca efectul inotrop
pozitiv maxim a fost atins)'

- aparitia simptomelor, a scaderii TA sau aparitia unor aritmii
semnificative.

Interpretarea rezultatelor:*®

- cresterea volumului bataie (calculat prin metoda Doppler)
sau a FEVS in timpul testului de stres cu peste 20% fata de
valoarea initialda semnifica prezenta rezervei contractile

- cresterea AVA > 1 cm? in timpul testului de stres cu modificari
minore ale gradientului mediu transvalvular sugereaza faptul
ca SAnu este stransa

- cresterea velocitatii maxime aortice > 4 m/s sau a gradientului
mediu transvalvular > 40 mmHg in timpul stresului sugereaza
o SA stransa cu conditia ca AVA sa nu fi crescut peste 1 cm? in
nici o treapta de stres (Fig. 4)

- lipsa cresterii volumului bataie (sau a FEVS) in timpul testului
de stres cu peste 20% fatd de valoarea initiala semnifica
absenta rezervei contractile si impiedica evaluarea severitaii
SA.

Recent s-a propus un nou parametru ecocardiografic (AVA
proiectata pentru un debit mediu transvalvular normal,
considerat arbitrar 250 ml/s = AVAproiectata) pentru a diferentia
mai bine cele doua conditii (SA stransa vs. SA pseudo-
severd) In absenta rezervei contractile. Pe baza cresterii ariei
valvulare determinata de cresterea debitului cardiac se poate
estima valoarea AVA pentru un debit normal de 250 ml/s (AVA
proiectata).

AVAproiectata = AVArepaus + complianta valvulara x (250 - Qrepaus)

Complianta valvulara = AAVA/AQ = (AVAstres — AVArepaus)/(Qstres
— Qrepaus)

O valoare a AVAproiectata < 1 cm? sugereaza prezenta unei
SA stranse adevarate."

Pacientii cu SA stransa si rezerva contractila au o supravietuire
mai buna cu tratament de Tinlocuire valvulara decat cu
tratament medical.’® Absenta rezervei contractile este predictor
al unei mortalitati chirurgicale mari i al unui prognostic prost,
desi inlocuirea valvei aortice poate imbunatati functia VS si
prognosticul chiar sila acest grup de pacienti. Astfel, s-a sugerat
faptul ca si in absenta rezervei contractile acesti pacienti ar
putea beneficia in urma interventiei de inlocuire valvulara.
Noile tehnici de implantare percutana a protezelor aortice ar
putea constitui o alternativa la aceasta categorie de pacienti.

ECOCARDIOGRAFIA DE STRES IN STENOZA AORTICA
ASIMPTOMATICA

Aparitia simptomatologiei la pacientii cu SA stransa constituie
o indicatie chirurgicala bine stabilita.'>'3 Aparitia dispneei de
efort sau a fatigabilitatii pot fi insa ugor trecute cu vederea la
unii pacienti cu SA, simptomele fiind dificil de diferentiat de cele

Ecocardiografia Doppler de stres

asociate deconditionarii, lipsei de antrenament fizic sau varstei.

Principalul rol al testarii de efort este demascarea
simptomatologiei sau a raspunsului anormal al tensiunii arteriale
la pacientii considerati asimptomatici dupa o anamneza atenta.
Testul de efort ECG face parte in prezent din protocolul de
evaluare a pacientilor asimptomatici cu SA, rezultatele obtinute
ajutand la identificarea unui subgrup de pacienti cu risc inalt de
deces sau aparitie a simptomelor intr-un interval de 1-2 ani.?

Date recente au sugerat faptul ca pacientii cu SA stransa
asimptomatica tratati chirurgical pot avea un prognostic mai
bun decat cei tratati medical.?* Astfel, identificarea pacientilor
cu SAsstransa care ar putea beneficia de interventie de inlocuire
valvulara precoce, inainte de aparitia simptomelor sau a scaderii
FEVS, ar putea fi de interes. Desi ghidurile in vigoare nu
recomanda ecocardiografia de stres in managementul acestor
pacienti, acest tip de investigatie poate aduce informatii utile
cu privire la functia VS, hemodinamica valvei sau interactiunea
ventriculo-arteriala in timpul efortului, ajutand la stratificarea
riscului pacientilor cu SA stréansa asimptomatica.

Protocolul ecografiei de efort in stenoza aortica stransa
asimptomatica??

Se prefera folosirea bicicletei in pozitie de semidecubit care sa
permitd o examinare ecografica continua 2D si Doppler. Pozitia
in semidecubit este utila si pentru evitarea sincopelor in caz de
scadere a TA la efort.

Se vor inregistra TA si ECG in 12 derivatii la inceputul testului
si la fiecare 2-3 minute (la sfarsitul fiecarei trepte de efort); se
va monitoriza atent simptomatologia pacientului.

Se incepe cu o sarcina initiala de 25 W mentinuta 2-3 minute
apoi crescuta in trepte, la 2-3 minute cu cate 25 W.

Se achizitioneaza date Doppler la fiecare treapta de efort:
- velocitatea maxima a fluxului aortic
- velocitatea maxima in TEVS

Masurarea FEVS prin Simpson biplan este utila la fiecare
treapta pentru a evalua cresterea functiei contractile a VS
(prezenta rezervei contractile).

Conditii de oprire a testului:

- aparitia simptomelor (angina, dispnee)

- subdenivelarea de ST cu peste 2 mm masurata la 80 ms de
la punctul J

- scaderea sau cresterea cu mai putin de 20 mmHg a TA
sistolice fata de TA initiala

- aparitia aritmiilor semnificative

- atingerea frecventei maximale calculate pentru varsta.

Interpretarea rezultatelor:

Aparitia simptomelor (ameteala, dispnee la nivel redus de efort,
angina sau sincopa) in timpul testului de efort se asociaza cu
risc crescut de evenimente (deces, inlocuire valvulard) mai
ales la pacientii < 70 de ani, activi fizic.2® Aparitia dispneei
rapid reversibile, la o treapta nalta de efort, este considerata
normala.
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Figura 5. Ecocardiografie de efort la o pacienta in varsta de 47 de ani cu stenoza aortica stransa. Efort la bicicleta in semidecubit, timp de 7 minute, 100W, pana la
frecventa de 150/min — test maximal. Pacienta a fost asimptomatica pe toata durata testului, TA a crescut de la 150/90 mmHg in repaus la 190/80 mmHg la maximum de
efort, fara modificari electrocardiografice. Ecocardiografic: A. Sectiune parasternald ax lung magnificata pentru masurarea diametrului tractului de ejectie VS (16,7 mm). B.
inregistrare Doppler pulsat a fluxului la nivelul tractului de ejectie VS, cu masurarea unei IVT de 21 cm. C. Inregistrarea Doppler continuu a unei viteze maxime transaortice
de 3,4 m/s (gradient mediu 28 mmHg) si calcularea AVA = 0,6 cm2. D. Inregistrarea Doppler continuu la maximum de efort a unei viteze maxime transaortice de 4,8 m/s
(gradient mediu 51 mmHg); cresterea cu 23 mmHg a gradientului mediu transvalvular la efort sugereaza prezenta unei valve aortice rigide, non-compliante, cu capacitate
redusa de a se adapta la modificarea conditiilor hemodinamice. E. Anvelopa Doppler continuu a fluxului de regurgitare tricuspidiana cu masurarea unui gradient maxim
VD-AD de 33 mmHg in repaus. F. Anvelopa Doppler continuu a fluxului de regurgitare tricuspidiana cu masurarea unui gradient maxim VD-AD de 59 mmHg la efort.

Raspunsul anormal al TA la efort (scaderea TA sau cresterea

TA < 20 mmHg), modificarile ECG (subdenivelare ST > 2 mm, test de efort anormal (aparitia simptomelor — indicatie de
orizontala sau descendenta sau aritmii ventriculare maligne) clasa |, iar raspunsul anormal al TA la efort - indicatie de
pot prezice aparitia evenimentelor adverse.? clasa lla).*?

Ghidul european de management al pacientilor cu valvu-
lopatii recomanda inlocuirea valvulara aortica pacientilor cu
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Cresterea gradientului mediu transaortic cu 218 mmHg in
timpul efortului s-a asociat cu aparitia evenimentelor adverse,
independent de parametrii de repaus ai severitatii SA sau de
modificarile clinice sau ECG induse de efort (Fig. 5).2 Mai mult,
o crestere a gradientului mediu cu > 20 mmHg s-a asociat cu
risc de evenimente adverse chiar in prezenta unui test de efort
negativ din punct de vedere clinic si ECG.?*

Pacientii cu o scadere a FEVS sau o crestere minima a FEVS
la efort (fara rezerva contractila VS) sunt la risc de evenimente
cardiace adverse.®

Utilizarea modificarilor parametrilor ecocardiografici drept
criterii de inlocuire valvulara aorticd precoce la pacientii
cu SA stransa asimptomatica necesita studii suplimentare,
ghidurile n vigoare nerecunoscand, pentru moment,
valoarea acestor parametri. Urmarirea atenta clinica si
ecocardiografica in repaus si la efort a acestor pacienti
este Thsa o atitudine de urmat, in Thcercarea de a identifica
momentul optim al interventiei.

ECOCARDIOGRAFIA DE STRES IN REGURGITAREA
AORTICA ASIMPTOMATICA

Pacientii simptomatici cu regurgitare aortica (RA) severa
au risc crescut de mortalitate si indicatie ferma de inlocuire
valvulara.'?'® Severitatea simptomelor preoperatorii s-a dovedit
afiun predictorimportant al supravietuirii postoperatorii.® Astfel,
evaluarea capacitatii functionale si a statusului simptomatic
prin testare la efort este indicata la pacientii cu RA severa si
simptome incerte (clasa lla de indicatie — ghid ACC/AHA).%

Disfunctia sistolica VS reprezinta o altd indicatie de
fnlocuire valvulara la pacientii cu RA severa.'>" Disfunctia
contractila miocardica ireversibila poate sa aparad in absenta
simptomelor si are un impact negativ asupra prognosticului
acestor pacienti,?” chiar si dupa fnlocuirea valvulara.?® Astfel,
identificarea precoce a disfunctiei miocardice ar putea fi utila
in stratificarea riscului pacientilor cu RA severa asimptomatica.
Absenta rezervei contractile, identificata prin absenta cresterii
FEVS la ecocardiografia de efort, este un predictor de disfunctie
progresiva a functiei VS sub tratament medical.?® Prezenta
rezervei contractile s-a asociat cu ameliorarea functiei VS dupa
nlocuire valvulara.?

Pacientilor cu RA severa care dezvolta simptome in timpul
testului de efort ar trebui sa li se recomande interventie
chirurgicala. Pacientii asimptomatici cu RA severa, cu FEVS
(50-55%) si volum telesistolic VS (~50 mm) la limita indicatiei
de interventie chirurgicala, fara rezerva contractila la testul
ecocardiografic de efort, ar putea beneficia de Tinlocuire
valvulara precoce, desi ghidurile in vigoare nu stipuleaza acest
lucru.2230

Nu exista date care sa sustina utilitatea evaluarii Doppler a
modificarilor hemodinamice a leziunii valvulare sau a presiunii
pulmonare induse de efort la pacientii cu regurgitare aortica.

ECOCARDIOGRAFIA DE STRES IN STENOZA MITRALA
Ecocardiografia de stres este o metoda recunoscuta de

evaluare a semnificatiei hemodinamice a stenozei mitrale
(SM), mai ales cand exista discrepante intre datele clinice si

Ecocardiografia Doppler de stres

ecocardiografice. La pacientii cu SM stransa asimptomatica
sau SM medie-larga simptomatica, ecocardiografia de stres
ofera informatii importante legate de capacitatea functionala,
existenta simptomelor la efort sau consecintele hemodinamice
ale barajului mitral.

Protocolul ecografiei de stres in stenoza mitrala

Se prefera folosirea ecocardiografiei de efort — bicicleta in
pozitie de semidecubit care sa permita o examinare ecografica
continua 2D si Doppler. Ecocardiografia de stres cu dobutamina
poate fi de asemenea utilizata, cu anumite limite determinate
de modificarile hemodinamice induse de agentul stresor.

Se vor inregistra TA si ECG in 12 derivatii la inceputul testului
si la fiecare 2-3 minute (la sfarsitul fiecarei trepte de efort) si se
va monitoriza atent simptomatologia pacientului.

Se incepe cu o sarcina initiala de 25 W mentinuta 2-3 minute
apoi crescuta in trepte, la 2-3 minute cu 25 W.

Se achizitioneaza date Doppler la fiecare treapta de efort:
- gradientul mediu transmitral

- gradientul maxim VD-AD masurat la nivelul anvelopei Doppler
continuu de regurgitare tricuspidiana pentru estimarea presiunii
arteriale pulmonare sistolice.

Conditii de oprire a testului:
- aparitia simptomelor (dispnee)
- atingerea frecventei maximale calculate pentru varsta.

Interpretarea rezultatelor:

Nu existd dovezi care sa sustina rolul prognostic al datelor
derivate din testarea ecocardiografica la efort la pacientii cu
SM. Recomandarile ghidurilor in vigoare privind modul de
interpretare a rezultatelor testului de efort la acesti pacienti au
fost stabilite prin consens.'>'3

Toleranta redusé la efort a pacientilor cu SM semnificativa
(AVM < 1,5 cm?) reprezinta indicatie de valvulotomie percutana
daca morfologia valvei permite acest tip de interventie (clasa |
— ghid ACC/AHAZ®; clasa lla — ghid ESC*?).

Nivelul presiunii arteriale pulmonare este un indicator al
consecintelor hemodinamice ale SM cu un important impact
asupra supravietuirii (Fig. 6).3* Cresterea presiunii pulmonare
la efort poate varia larg la pacienti cu valori comparabile ale
severitatii SM sau presiunii pulmonare de repaus.®? Reducerea
compliantei atrio-ventriculare poate contribui la cresterea
severa a presiunii pulmonare la efort, explicdnd prezenta
simptomelor in absenta unei SM stranse.* Pacientii cu SM si
crestere a presiunii pulmonare la efort > 60 mmHg au indicatie
de valvulotomie percutana conform ghidului american de
management al bolilor cardiace valvulare (clasa lla — pacientii
cu AVM < 1,5 cm?; clasa IIb — pacientii cu AVYM > 1,5 cm?).23

Cresterea gradientului mediu transmitral > 15 mmHg la efort
(> 18 mmHg la stres cu dobutamina®*) este marker al unei
SM semnificative hemodinamic. Pacientii simptomatici cu SM
medie-larga, cu o crestere a gradientului mediu > 15 mmHg la
efort, pot fi luati in considerare pentru valvulotomie percutana
(clasa llb — ghid ACC/AHA).:?
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Figura 6. Ecocardiografie de efort la o pacienta cu stenoza mitrald reumatismala moderata simptomatica. Efort la bicicleta in semidecubit, timp de 8 minute, 75 W, pana
la frecventa de 100/min — test limitat de aparitia dispneei. in repaus: A. Sectiune parasternal ax lung cu vizualizarea 2D a valvei mitrale ingrosate, cu deschidere in dom.
B. Determinarea unei arii valvulare mitrale de 1,2 cm? prin mésurarea PHT. C. Inregistrarea Doppler continuu a unui gradient mediu diastolic transmitral de 6 mmHg. D.
Anvelopa Doppler continuu a fluxului de regurgitare tricuspidiana cu mésurarea unui gradient maxim VD-AD de 31 mmHg. La efort: E. Inregistrarea Doppler continuu a
unui gradient mediu diastolic transmitral de 16 mmHg (crescut). F. Anvelopa Doppler continuu a fluxului de regurgitare tricuspidiana cu masurarea unui gradient maxim
VD-AD de 54 mmHg. Datele Doppler indica prezenta unei stenoze mitrale semnificative care necesita interventie (valvulotomie percutana/chirurgie). @

ECOCARDIOGRAFIA DE STRES IN REGURGITAREA
MITRALA ORGANICA

Odata cu aparitia simptomelor sau a disfunctiei ventriculare
pacientii cu regurgitare mitrald (RM) severa au indicatie
ferma de interventie chirurgicala (ideal reparare valvulara).'>'
Prezenta unei FEVS normale la acesti pacienti nu reflecta insa,
in mod obligatoriu, prezenta unei functii sistolice VS normale
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(Capitolul Regurgitarea mitrald). La pacientii cu RM severa
disfunctia ventriculara se poate dezvolta insidios, mascata
de o FEVS conservata, devenind evidentd dupa corectia
chirurgicala a leziunii valvulare si asociindu-se cu o morbiditate
si mortalitate postoperatorie crescute.®

Ecocardiografia de stres poate fi utila la pacientii asimptomatici
cu RM severa, avand valori ale FEVS (60-65%) sau diametrului
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Figura 7. Ecocardiografie de efort la o
pacienta cu regurgitare mitrala prin prolaps
de valvd mitrala posterioara (scalop
P2), asimptomatica. Efort la bicicleta in
semidecubit, timp de 8 minute, 125W, pana
la frecventa de 135/min — test maximal.
Pacienta a fost asimptomatica pe toata
durata testului. Ecocardiografic: Sectiune
parasternala ax lung cu evidentierea
la Doppler color a unui jet turbulent,
excentric, de regurgitare mitrala (A);
Diametrul telesistolic VS = 34 mm (normal)
(B); Sectiune apicala 4 camere modificata
cu vizualizarea la Doppler color a jetului
turbulent de regurgitare mitralda, cu zona
de convergenta pe fata ventriculara a
valvei mitrale in repaus (C) si la efort (D) —
evaluarea calitativd a severitatii este dificil
de realizat; Mod M color cu magnificare la
nivelul zonei de convergenta a jetului de

|
,‘F_‘: 4 ] i regurgitare mitrala in repaus (se observa
; = cresterea razei PISA n mezo- si telesistold)
; = (E) si la efort (se observa la primul ciclu

Repaus
']

cardiac o egalizare a razei PISA pe toata
durata sistolei; in al doilea ciclu cardiac
marimea zonei de convergenta se reduce
marcat, datorita pierderii alinierii Doppler
la pacienta polipneicd) (F); Cuantificarea
severitatii regurgitarii mitrale prin metoda
PISA releva prezenta unei regurgitari
moderate in repaus (AOR = 25 mm?, VR =
46 ml) (G) si la efort (AOR = 33 mm?, VR =
54 ml) (H) — de remarcat cresterea la efort a
AOR < 10 mm? si a VR < 15 ml; Gradientul
VD-AD utilizat pentru estimarea presiunii
pulmonare a inregistrat o crestere de la 22
mmHg in repaus (I) la 51 mmHg la efort
(J). Datele Doppler sugereaza prezenta
unei regurgitari mitrale moderate, stabila la
efort. (AOR = aria orificiului regurgitant; VR
= volum regurgitant) @

telesistolic VS (aproape 40 mm sau 22 mm/m?) la limita  functionale, presiunii arteriale pulmonare si a severitati RM
indicatiei chirurgicale, cu scopul de a demasca prezenta la efort.’®* De asemenea, este utila in situatiile in care exista
simptomelor sau a disfunctiei latente de VS.*® Ecocardiografia  discrepante intre simptome si severitatea leziunii valvulare
de stres reprezintd o indicatie rezonabila la pacienti cu  evaluate ecocardiografic (ex: RM ugoara simptomatica) pentru
RM severa asimptomaticd pentru evaluarea capacitati  elucidarea cauzelor simptomelor.*
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PROTOCOLUL ECOGRAFIEI DE STRES IN
REGURGITAREA MITRALA ORGANICA

Se prefera folosirea ecocardiografiei de efort — bicicleta in
pozitie de semidecubit care sa permita o examinare ecografica
continua 2D si Doppler.

Se vor inregistra TA si ECG in 12 derivatii la inceputul testului
si la fiecare 2-3 minute (la sfarsitul fiecarei trepte de efort) si se
va monitoriza atent simptomatologia pacientului.

Se incepe cu o sarcina initiald de 25W mentinuta 2-3 minute
apoi crescuta in trepte, la 2-3 minute cu 25W.

Se achizitioneaza date Doppler la fiecare treapta de efort (Fig.
7):

- jetul de regurgitare mitrala la Doppler color

- Doppler continuu la nivelul jetului de regurgitare mitrala

- raza PISA cu magnificare

- Doppler pulsat la nivelul inelului mitral

- Doppler pulsat la nivelul TEVS

- gradientul maxim VD-AD masurat la nivelul anvelopei Doppler
continuu de regurgitare tricuspidiana pentru estimarea presiunii
arteriale pulmonare sistolice.

Masurarea FEVS prin Simpson biplan este utila la fiecare
treapta pentru a evalua cresterea functiei contractile a VS
(prezenta rezervei contractile).

Conditii de oprire a testului:
- aparitia simptomelor (dispnee)
- atingerea frecventei maximale calculate pentru varsta.

Interpretarea rezultatelor:

Capacitatea de efort este un predictor al aparitiei simptomelor
sau disfunctiei VS la pacientii asimptomatici cu RM severa.*”

Cresterea severitatii RM la efort (cresterea volumului regurgitant
cu = 15 ml sau a ariei orificiului regurgitant cu = 10 mm?) s-a
asociat cu cresterea presiunii pulmonare la efort si reducerea
timpului pana la aparitia simptomelor.®®

Hipertensiunea pulmonara la efort (> 60 mmHg) prezice cu mai
multa acuratete decét presiunea pulmonara in repaus aparitia
simptomelor.3®

Absenta cresterii FEVS sau scaderii volumului telesistolic
VS la efort semnifica reducerea rezervei contractile. Volumul
telesistolic VS > 25 ml/m? a fost cel mai bun predictor de
disfunctie VS postoperator la pacienti cu RM severa cu
simptome minime.*’ La pacientii cu RM severa si FEVS pastrata,
cresterea FEVS cu mai putin de 4% la efort prezice aparitia
disfunctiei VS si cresterea morbiditatii cardiace postoperator.**

Ecocardiografia de stres ar putea avea un rol important in
stratificarea riscului pacientilor cu RM severd, identificand
acei pacienti care ar putea beneficia de chirurgie precoce
(cei cu capacitate de efort redusa, cresterea severitatii RM la
efort sau rezerva contractila VS redusa)."* Indicatia de ghid
este nsa, pentru moment, limitata la pacientii asimptomatici
cu RM severa si FEVS normala care dezvolta o presiune
arteriala pulmonara > 60 mmHg la efort (clasa Ila — ghid
ACC/AHA).B

ECOCARDIOGRAFIA DE STRES IN REGURGITAREA
MITRALA ISCHEMICA

Regurgitarea mitrala ischemica (RM ischemica) este o leziune
dinamica, a carei severitate variaza larg in functie de conditiile
hemodinamice. Ecocardiografia de stres pare metoda ideala
pentru evaluarea caracterului dinamic al RM ischemice. S-a
demonstrat faptul ca modificarea de severitate a RM ischemice
poate fi cuantificata cu ajutorul metodei PISA in timpul testului
de efort.*? Modificarile severitatii RM ischemice induse de efort
(cresterea ariei orificiului regurgitant) nu depind de gradul
RM in repaus,” ci de modificarile dinamice ale deformarii
aparatului mitral*® si de cresterea asincronismului VS.* Astfel,
ecocardiografia de efort poate oferi informatii privind modificarile
dinamice (induse de efort) ale RM, deformarii aparatului mitral,
geometriei si functiei VS.

Conform ghidului ESC de management al bolilor cardiace
valvulare, ecocardiografia de stres este recomandata la
pacienti cu RM ischemica pentru evaluarea viabilitatii
miocardice.*? Prezenta miocardului viabil are rol prognostic si
influenteaza decizia terapeutica ulterioara la acesti pacienti
(revascularizare, terapie de resincronizare).

Recomandarile recente ale Asociatiei Europene de
Ecocardiografie®® privind evaluarea regurgitarilor valvulare
identifica anumite subgrupuri de pacienti cu RM ischemica
care ar putea beneficia de evaluarea ecocardiografica la efort:
- pacientii cu dispnee de efort disproportionata fata de
severitatea RM sau fata de disfunctia VS in repaus

- pacientii cu edem pulmonar acut fara cauza evidenta

- pacienti cu RM moderata care urmeaza sa fie supusi
interventiei de revascularizare.

Evaluarea ecocardiografica la efort poate fi utila in identificarea
potentialilor responders la terapia de resincronizare: pacienti
cu rezerva contractila care prezinta cresterea la efort a
asincronismului VS si a RM.%

Ecocardiografia de efort poate fi utilizata ih urmarirea pacientilor
cu RM ischemica corectata chirurgical sau a celor tratati prin
terapie de resincronizare.

Protocolul ecografiei de stres in RM ischemica

Pentru evaluarea RM ischemice se prefera folosirea
ecocardiografiei de efort — bicicleta in pozitie de semidecubit
care sa permita o examinare ecografica continua 2D si Doppler.
Pentru evaluarea viabilitdti miocardice se poate utiliza si
ecocardiografia de stres cu doze mici de dobutamina.

Se vor inregistra TA si ECG in 12 derivatii la inceputul testului
si la fiecare 2-3 minute (la sfarsitul fiecarei trepte de efort) si se
va monitoriza atent simptomatologia pacientului.

Se incepe cu o sarcind initiald de 25W mentinuta 2-3 minute
apoi crescuta n trepte, la 2-3 minute cu 25W.

Se achizitioneaza date Doppler la fiecare treapta de efort (Fig.
8):

- jetul de regurgitare mitrala la Doppler color

- Doppler continuu la nivelul jetului de regurgitare mitrala

- raza PISA cu magnificare
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Figura 8. Ecocardiografie de efort la
un pacient cu infarct intins inferior si
lateral recent, prin ocluzie de grefon
venos destinat arterei circumflexe, cu
regurgitare mitrala ischemica moderata.
Efort la bicicletd in semidecubit, timp
de 5 minute, 35 W, pana la frecventa
'] de 105/min — test limitat de aparitia
dispneei. Ecocardiografic: ~Sectiune
apicala 3 camere cu evidentierea la
Doppler color a unui jet turbulent,
excentric, de regurgitare mitrald n
repaus (A) si la efort (B) — evaluarea
calitativa a severitatii este dificil de
realizat; Mod M color cu magnificare
la nivelul zonei de convergenta a
jetului de regurgitare mitrala in repaus
(C) si la efort (se observa cresterea
razei PISA comparativ cu valoarea de
repaus) (D); Cuantificarea severitatii
regurgitarii mitrale cu ajutorul metodei
PISA releva prezenta unei regurgitari
moderat-severe in repaus (AOR = 19
mm?, VR = 37 ml) (E) severa la efort
(AOR = 37 mm?, VR = 57 ml) (H) — de
remarcat cresterea cu 18 mm? a AOR
la efort; Gradientul VD-AD utilizat
pentru estimarea presiunii pulmonare
a inregistrat o crestere de la 31 mmHg
in repaus (G) la 45 mmHg la efort (H).
Datele Doppler sugereaza prezenta
unei regurgitari mitrale moderat-severe
in repaus, care creste semnificativ la
efort. @

(AOR = aria orificiului regurgitant; VR =
volum regurgitant)

- Doppler pulsat la nivelul inelului mitral
- Doppler pulsat la nivelul TEVS

- gradientul maxim VD-AD masurat la nivelul anvelopei Doppler
continuu de regurgitare tricuspidiana pentru estimarea presiunii
arteriale pulmonare sistolice

- Doppler tisular color pentru evaluarea asincronismului VS.

In plus se vor urmari (in repaus si la efort) parametrii care
descriu modificarile de deformare a aparatului mitral si de
functie VS (Tabelul 5).4¢
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Tabelul 5. Parametrii ecocardiografici care ar trebui urmariti in timpul
ecocardiografiei de stres la pacientii cu RM ischemica (dupa [46])

Parametrii ecocardiografici

Parametrii VS Volumul telediastolic VS
Volumul telesistolic VS
Fractia de ejectie VS
Cinetica segmentara VS
Doppler tisular color pentru

evaluarea asincronismului VS

Diametrul inelului mitral
,Tenting area”
Distanta de coaptare

Parametrii de deformare a
aparatului valvular mitral

Parametrii care descriu
modificarile RM

Avria orificiului regurgitant (PISA sau
metoda volumetrica)

Conditii de oprire a testului:
- testul este limitat de simptome.

Interpretarea rezultatelor:

Cresterea volumului regurgitant mitral la efort se coreleaza cu
cresterea presiunii arteriale pulmonare sistolice.*?

Cresterea ariei orificiului regurgitant mitral > 13 mm? la efort se
asociaza cu cresterea morbiditatii si mortalitatii.*”

Cresterea ariei orificiului regurgitant si a presiunii arteriale
pulmonare induse de efort au fost independent corelate
cu aparitia edemului pulmonar acut la pacientii cu RM
ischemica.*®

Prezenta miocardului viabil prezice revers-remodelarea VS
si ameliorarea prognosticului dupa revascularizare, terapie
beta-blocanta sau resincronizare. Implantarea sondei de
resincronizare intr-o zona cu miocard viabil se asociaza cu o
reducere semnificativa a RM ischemice indiferent de severitatea
RM initiale.*®

Impactul rezultatului ecocardiografiei de stres asupra
deciziei terapeutice la pacientii cu RM ischemica nu este
inca stabilit Tn ghidurile actuale de management al bolilor
cardiace valvulare.'?

Date recente din literatura sugereaza ca tratamentul combinat
(bypass si chirurgie a valvei mitrale) poate fi luat in considerare
la pacientii cu o cregtere importanta a RM la efort (crestere a
ariei orificiului regurgitant cu > 13 mm?).'4.22

Noi argumente pentru utilitatea testului de stres in
managementul pacientilor cu RM ischemica sunt asteptate
de la un larg studiu prospectiv, multicentric, aflat in derulare
care si-a propus evaluarea rolului ecocardiografiei de efort
in identificarea determinantilor revers-remodelérii VS, a RM
reziduale si a efectelor adverse ale repararii mitrale la acesti
pacienti.®®

Tn contextul actual este necesara o uniformizare si actualizare
a recomandairilor ghidurilor in vigoare Tn conformitate cu noile
dovezi ale utilitatii ecocardiografiei de stres in managementul
pacientilor cu boli cardiace valvulare.
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