Aort Kapak Darlığının Ekokardiyografik Değerlendirmesine İlişkin Öneriler: Avrupa Kardiyovasküler Görüntüleme Derneği ve Amerikan Ekokardiyografi Derneği'nden Odaklanmış Bir Güncelleme

   Ekokardiyografi, aort darlığının tanı ve değerlendirilmesinde anahtar araçtır. Klinik karar verme, ciddiyetinin ekokardiyografik değerlendirmesine dayandığından, ekokardiyografik laboratuvarlarda doğruluk ve tutarlılığı korumak için standartların benimsenmesi esastır. Kapak darlığının ekokardiyografik değerlendirmesi için ayrıntılı öneriler 2009 yılında Avrupa Ekokardiyografi Derneği ve Amerikan Ekokardiyografi Derneği tarafından yayınlandı. Bu arada, düşük gradiyentinin zor alt grubuna özel yeni bakış açıları ile aort stenozu üzerine çok sayıda yeni çalışma yayınlandı. aort darlığı, tavsiyelerin güncellenmesini gerekli kılıyor. Belge, özellikle sol ventrikül çıkış yolu değerlendirmesinin optimizasyonu, korunmuş ejeksiyon fraksiyonu ile düşük akışlı düşük gradyanlı aort stenozu, gradyan, akış ve ejeksiyon fraksiyonu ile aort darlığının yeni bir sınıflandırması ve entegre ve kademeli bir yaklaşım için bir derecelendirme algoritması üzerinde odaklanmaktadır. Klinik uygulamada aort darlığı değerlendirmesi.
ETIOLOGIES AND MORPHOLOGIC ASSESSMENT

Valvüler AS'nin en yaygın nedenleri, triküspit kapağın kalsifik stenozu, üst üste binmiş kalsifik ile biküspit aort kapağıdır.değişiklikler ve romatizmal kapak hastalığı.

Uniküspit aort kapağına bağlı konjenital aort stenozu, şiddetli kalınlaşma ve kalsifikasyon dahil olmak üzere genellikle belirgin dismorfik özellikleri olan ve önemli eşlik eden aort yetersizliği (AR) ile ilişkili yetişkinlerde nadirdir. Avrupa ve Kuzey Amerika'da kalsifik AS, altta yatan anatominin yüksek oranda yaşa bağlı olması nedeniyle biküspit ve triküspit aort kapaklarının prevalansı ile açık farkla en sık görülen etiyolojiyi temsil eder.

Yaşlılarda (>75 yaş) triküspit kapaklar baskın iken, biküspit kapaklar daha genç hastalarda (yaş <65 yaş) daha yaygındır. Romatizmal AS, Avrupa ve Kuzey Amerika'da nadir görülürken, dünya çapında hala yaygındır.

Aort kapağının anatomik değerlendirmesi, tüberküllerin sayısını ve tüberkül hareketliliğini, kalınlığını ve kalsifikasyonu tanımlamak için kısa ve uzun eksenli görüntülerin bir kombinasyonuna dayanır. Ek olarak, görüntüleme ve Doppler kombinasyonu obstrüksiyon seviyesinin belirlenmesini sağlar: subvalvüler, valvüler veya supravalvüler.

Transtorasik görüntüleme genellikle yeterlidir, ancak görüntü kalitesi yetersiz olduğunda transözofageal ekokardiyografi (TEE) yardımcı olabilir.

Biküspit kapak genellikle sağ ve sol koroner kapakçıkların kaynaşmasından kaynaklanır ve her iki koroner arterin de ön kapaktan çıktığı (vakaların %80'i) daha büyük ön ve daha küçük arka kapakçıkla sonuçlanır. Her bir tepe noktasından bir koroner arterin çıktığı, sağın soldan daha büyük olmasıyla sonuçlanan sağ ve koroner olmayan çıkıntıların füzyonu daha az yaygındır (vakaların %20'sinde). Sol ve koroner olmayan tüberküllerin füzyonu ve iki eşit boyutlu tüberküllü ("gerçek" biküspit kapakçık) kapakçıklar nadirdir. Eliptik bir sistolik deliği çevreleyen sadece iki komissür ile sistolde iki tüberkül görüldüğünde tanı en güvenilirdir. Bir rafe mevcut olduğunda diyastolik görüntüler üç çizgiyi taklit edebilir. Uzun eksen görünümleri asimetrik bir kapanma çizgisi, sistolik kubbeleşme veya tüberküllerden birinin veya her ikisinin diyastolik prolapsusu gösterebilir, ancak bu bulgular kısa eksen sistolik görüntüden daha az spesifiktir. Çocuklarda, ergenlerde ve genç erişkinlerde, biküspit kapak, geniş kalsifikasyon olmaksızın stenotik olabilir. Bununla birlikte, çoğu erişkinde, bir biküspit aort kapağının stenozu tipik olarak üst üste binen kalsifik değişikliklerden kaynaklanır, bu da genellikle tüberkül sayısını gizler ve biküspit ile triküspit kapağın belirlenmesini zorlaştırır. Aort kökü ve çıkan aortun geometrisi ve dilatasyonu, biküspit kapağın mevcut olabileceğine dair dolaylı ipuçları sağlayabilir.

Triküspit aort kapağının kalsifikasyonu en belirgin olanıdır.

Her bir doruk noktasının merkezi ve bazal kısımları, komissural füzyon olmadığında, yıldız şeklinde bir sistolik delik ile sonuçlanır. Biküspit kapağın kalsifikasyonu genellikle daha asimetriktir. Kapak kalsifikasyonunun şiddeti, hafif (az akustik gölgeleme ile birkaç yoğun ekojenite alanı), orta (birden çok daha geniş yoğun ekojenite alanı) veya şiddetli (önemli bir akustik gölge ile geniş kalınlaşma ve artan ekojenite) olarak yarı nicel olarak derecelendirilebilir. 

Kapak kalsifikasyonunun derecesi klinik sonucun bir göstergesidir

kalp yetmezliği, aort kapak değiştirme ihtiyacı ve ölüm dahil. Radyasyona bağlı aort stenozu, aort kapağı genellikle daha genç bir popülasyonda yoğun şekilde kalsifiye olduğundan, aort kapak morfolojisi ve LVOT çapının değerlendirilmesini zorlaştırdığı için özel bir zorluk teşkil eder. Romatizmal AS, tüberküllerin kenarları boyunca en belirgin olan kalınlaşma ve kalsifikasyon ile üçgen sistolik orifis ile sonuçlanan komissural füzyon ile karakterizedir. Romatizmal hastalık hemen her zaman mitral kapağı da etkiler, bu nedenle romatizmal aort kapak hastalığına romatizmal mitral kapak değişiklikleri eşlik eder. sırasıyla çıkış yolu ve aortun anatomisi. Subvalvüler obstrüksiyon, kapak seviyesinde obstrüksiyona benzer hemodinami ile ayrı bir membran veya kas bandı sayesinde sabitlenebilir. Dinamik subaortik obstrüksiyon, örneğin hipertrofik kardiyomiyopati, ventriküler ejeksiyon sırasında şiddeti değişen, obstrüksiyonun ağırlıklı olarak orta-geç sistolde geliştiği ve geç bir hız eğrisi ile sonuçlanan obstrüksiyonu ifade eder. Dinamik obstrüksiyon ayrıca ventriküler hacimler daha küçük olduğunda ve ventriküler kontraktilite arttığında artan obstrüksiyon ile yükleme koşullarına göre değişir.

Supravalvüler stenoz nadirdir ve tipik olarak bir

yetişkinlikte kalıcı veya tekrarlayan tıkanıklık ile Williams sendromu gibi konjenital durum. Supravalvüler stenozda, sinotübüler bileşkedeki tipik olarak çıkan aorta uzanımı olan veya olmayan bir daralmanın morfolojik şüphesini doğrulayan kapağın üzerinde akış hızlanması not edilir.

Perkütan aort kapak implantasyonunun ortaya çıkmasıyla birlikte,

anatomik değerlendirme, hasta seçimi ve müdahalenin planlanması için giderek daha önemli hale gelmiştir. Altta yatan morfolojinin (biküspit ve triküspit) yanı sıra kalsifikasyonun kapsamı ve dağılımının yanı sıra, anulus boyutunun değerlendirilmesi protez boyutunun seçimi için kritik öneme sahiptir. İkincisi için 2D/3D TEE, transtorasik ekokardiyografiden (TTE) üstündür. Çok kesitli bilgisayarlı tomografinin (MSCT) yalnızca anulus boyutunun yüksek doğrulukta ölçümlerini sağladığı gösterilmediği için, aynı zamanda aort kökü şekli, koroner arterler ve anulus arasındaki mesafe ve anatomik ayrıntıları içeren kapsamlı bir işlem öncesi değerlendirme sağlar. kateter yolunun tamamında artık bu amaçla sıklıkla kullanılmaktadır. Bu nedenle bilgisayarlı tomografi çekildiği durumlarda TÖE yapılmasına gerek kalmayabilir. Bununla birlikte, 3D-TEE ile aort kapak anulusunun doğru ölçümleri de yapılabilir. Ayrıca böbrek yetmezliği olan hastalarda BT uygulanamayabilir ve bu hastalarda TÖE güvenilir bir alternatiftir. Aort kapağı müdahalesinin girişim öncesi değerlendirmesi ve ekokardiyografik izlemesi bu odaklanmış güncellemenin bir parçası değildir ve ayrı belgelerde ele alınmaktadır.

ŞİDDETİN TEMEL DEĞERLENDİRMESİ

Veri kaydı ve ölçümler için öneriler Tablo 1'de özetlenmiştir. Doppler ekokardiyografi ile elde edilen AS şiddeti ölçümleri Tablo 2'de özetlenmiştir. Standart Klinik Uygulama Önerileri (Düzey 1 Öneri = tüm AS'li hastalar için uygundur).

Klinik için önerilen birincil hemodinamik parametreler

AS şiddetinin değerlendirilmesi:

AS tepe jet hızı.

Ortalama transvalvüler basınç gradyanı.

Süreklilik denklemi ile aort kapak alanı.

En Yüksek Jet Hızı. Daralan aort kapağı boyunca antegrad sistolik hız veya aort jet hızı, sürekli dalga (CW) Doppler (CWD) ultrason kullanılarak ölçülür.12-14 Doğru veri kaydı, en yüksek hızı belirlemek için birden fazla akustik pencerenin kullanılmasını zorunlu kılar. (apikal ve sağ parasternal veya suprasternal görünüm en sık olarak en yüksek hızı verir; nadiren subkostal veya supraklaviküler pencereler en yüksek hızı verir)

hızlar). Dikkatli hasta konumlandırma ve dönüştürücünün ayarlanması

hız ölçümü bir varsayım varsaydığından konum ve açı çok önemlidir.

ultrason ışını ve yön arasındaki paralel kesişme açısı

kan akışının yönü, aort jetinin yönü ise üç

boyutlar tahmin edilemez ve genellikle görselleştirilemez. AS jeti

hız, herhangi bir sistemden elde edilen en yüksek hız sinyali olarak tanımlanır.

dikkatli bir incelemeden sonra pencere; diğer görünümlerden daha düşük değerler

rapor edilmez. En yüksek performansı sağlayan akustik pencere

aort jet hızı raporda belirtilmiştir ve genellikle

önce bireysel bir hastada ardışık çalışmalarda sabit

araya girmek. Bazen renkli Doppler,

eksantrik mitral yetersizliğinin (MR) CWD sinyalini kaydetme

jet, ancak genellikle AS jet yönü için yararlı değildir. 'Açı düzeltme'

daha fazla hataya neden olabileceği için kullanılmamalıdır,

öngörülemeyen jet yönü göz önüne alındığında.

Özel bir küçük çift kristal CWD dönüştürücü (kalem veya PEDOFpulse eko Doppler akış hızı ölçer probu) hem daha yüksek sinyal-gürültü oranı hem de özellikle

suprasternal ve sağ parasternal pencereler kullanılır. Ancak, ne zaman

akış hızı düşük (<3 m/s) ve uç açıklığı iyi görülüyor, kombine bir görüntüleme-Doppler dönüştürücü yeterli olabilir.

Spektral Doppler sinyali, spektrogram taban çizgisi ile kaydedilir ve hız ölçeği, sinyal dolacak şekilde ayarlanır, ancak buna sığar.

dikey eksen ve 50–100 mm/sn x ekseninde bir zaman ölçeği ile.

Duvar (yüksek geçiş) filtreleri yüksek bir seviyeye ayarlanır ve kazanç azalır

spektrogramdan hız eğrisinin tanımlanmasını optimize etmek için

mektup. Gri tonlamalı bir sinyal yoğunluğu arama tablosu kullanılır çünkü

bu ölçek, hız sinyalinden gürültünün ve geçiş süresi etkisinin görsel olarak ayrılmasını sağlayan bir desibel ölçeği kullanarak sinyal gücünü eşler. Ayrıca, tüm doğrulama ve gözlemciler arası değişkenlik çalışmaları bu mod kullanılarak yapılmıştır.

CW Doppler için renk skalaları, sinyal gücünü renk tonu veya yoğunluğuyla eşleştirmek için farklı yaklaşımlara sahiptir ve bir desibel skalası doğrulanmadıkça önerilmez. Akustik kalitenin düşük olması durumunda, eko kontrast madde kullanımı önerilmiştir ancak birçok ekokardiyografi laboratuvarında kullanılmamaktadır. Kullanılması durumunda, uygun makine ayarları (örn. yeterli ayar kazancı düşürme) yapılmalıdır.

artefaktlardan ve hızların fazla tahmin edilmesinden kaçınmak için çok önemlidir.

Yoğun bir dış kenarı ve net bir maksimum hızı olan düzgün bir hız eğrisi kaydedilmelidir. Maksimum hız, karanlık sinyalin dış kenarında ölçülür; eğrinin zirvesindeki ince doğrusal sinyaller, geçiş süresi etkilerinden kaynaklanmaktadır ve ölçümlere dahil edilmemelidir. Spektral Doppler zarfının dış kenarı, hem süreklilik denklemi için hız-zaman integralini (VTI) hem de ortalama gradyanı (aşağıya bakınız) sağlamak üzere izlenir (Şekil 2).

Sinüs ritmindeki hastalar için üç veya daha fazla atım ortalaması alınmalıdır.

Düzensiz ritimlerde (en az 5 ardışık vuruş) daha fazla vuruşun ortalaması alınması zorunludur. Temsili atım dizilerini seçmek ve ekstrasistolik atım sonrası atımlardan kaçınmak için özel dikkat gösterilmelidir.

CWD hız eğrisinin şekli, obstrüksiyonun seviyesini ve ciddiyetini ayırt etmede yardımcı olur. Hız eğrisinin zaman süreci, herhangi bir seviyedeki (valvüler, subvalvüler veya supravalvüler) sabit obstrüksiyon için benzer olmasına rağmen, maksimum hız sistolde daha sonra meydana gelir ve eğri, daha şiddetli obstrüksiyon ile daha yuvarlak bir şekle sahiptir. Hafif obstrüksiyonda tepe erken sistoldedir ve sistol boyunca yüksek bir gradyanı yansıtan şiddetli stenozda tepenin orta sistole doğru hareket ettiği yuvarlak eğri ile karşılaştırıldığında hız eğrisinin üçgen şeklindedir. CWD hız eğrisinin şekli, tıkanıklığın sabit mi yoksa dinamik mi olduğunu belirlemede yardımcı olabilir. 

Dinamik subaortik obstrüksiyon, erken sistolde genellikle yukarı doğru içbükey olan karakteristik bir geç zirve hız eğrisi gösterir. (Figür 3).

Ortalama Basınç Gradyanı. arasındaki basınç farkı

sol ventrikül (LV) ve sistoldeki aort veya transvalvüler aort gradyanı, stenoz şiddetinin başka bir standart ölçüsüdür.12-14 Gradyanlar hız bilgisinden hesaplanır ve bu nedenle tepe hızdan elde edilen tepe gradyanı, karşılaştırıldığında ek bilgi eklemez tepe hız ile. Bununla birlikte, tüm sistol boyunca meydana gelen kapak boyunca meydana gelen ortalama gradyan olan ortalama gradyan hesaplamasının potansiyel avantajları vardır ve rapor edilmelidir. Pik gradyan ve ortalama gradyan arasında genel olarak iyi bir korelasyon olmasına rağmen, bu ilişki stenoz şiddeti ve akış hızı ile değişen hız eğrisinin şekline bağlıdır. Transaortik basınç gradyanı (DP), aşağıdaki gibi basitleştirilmiş Bernoulli denklemi kullanılarak hızdan (v) hesaplanır: DP = 4v2:

Maksimum gradyan, maksimum hızdan hesaplanır:

DPmax ¼ 4v2maks:

Ortalama gradyan, izlenen hız eğrisi kullanılarak halihazırda mevcut klinik cihaz ölçüm paketlerinde bulunan bir fonksiyon olan ejeksiyon süresi boyunca anlık gradyanların ortalaması alınarak hesaplanır. Önemli olarak, ortalama gradyan, anlık ortalama gradyanların ortalamasını gerektirir ve ortalama hızdan hesaplanamaz.

Bu klinik (basitleştirilmiş) denklem, viskoz kayıpların ve hızlanma etkilerinin ihmal edilebilir olduğu varsayılarak ve ölçüm birimleri için bir dönüştürme faktörü olan kanın kütle yoğunluğu ile ilgili sabit için bir yaklaşım kullanılarak daha karmaşık Bernoulli denkleminden türetilmiştir. Ek olarak, basitleştirilmiş Bernoulli denklemi, yakın hızın göz ardı edilebileceğini varsayar; bu hız < 1 m/s olduğunda makul bir varsayımdır, çünkü <1 sayının karesini almak onu daha da küçültür. Proksimal hız 1.5 m/s'nin üzerinde veya transvalvüler hız < 3.0 m/s olduğunda, maksimum gradyanlar hesaplanırken proksimal hız Bernoulli denklemine dahil edilmelidir, böylece DPmax ¼ 4(vmax-vproksimal)

Proksimal ve jet hızları için ejeksiyon eğrisi üzerindeki her noktanın eşleşmesi gerekeceğinden ve bu yaklaşım klinik olarak kullanılmadığından, proksimal hızı ortalama gradyan hesaplamalarına dahil etmek daha problemlidir. Bu durumda, stenoz şiddetini derecelendirmek için maksimum hız ve gradyan kullanılmalıdır.

Basınç gradyanı hesaplamaları için hata kaynakları. Ultrason huzmesinin AS jeti ile yanlış hizalanması, hız ve basınç farkı arasındaki kare ilişkisi nedeniyle jet hızının önemli ölçüde olduğundan az tahmin edilmesine ve basınç gradyanının daha da fazla eksik tahmin edilmesine neden olur. Bu, AS'nin CWD değerlendirmesi için birden fazla akustik pencere (yukarıda ayrıntılı olarak açıklandığı gibi) kullanmanın önemini vurgulamaktadır. MR jetinin yanlışlıkla kaydedilmesi ve yüksek bir proksimal hızın ihmal edilmesi, transaortik basınç gradyan hesaplamalarının diğer sınırlamalarıdır. AS jetini MR'den ayırt etmek önemlidir (bkz. Mitral yetersizlik bölümü).

Doppler hızlarından hesaplanan basınç gradyanlarının kardiyak kateterizasyonda ölçülen basınçlarla karşılaştırılmasıyla ilgili iki ek endişe vardır. İlk olarak, maksimum Doppler hızından hesaplanan tepe gradyanı, sol ventrikül tepe noktası (LV) ile basınç izlemelerinden yaygın olarak ölçülen tepe aort basıncı arasındaki farkı değil, valf boyunca maksimum anlık basınç farkını temsil eder. Zirve LV ve zirve aort basıncı, zaman içinde aynı noktada meydana gelmez; yani bu fark fizyolojik bir ölçümü temsil etmez ve maksimum anlık basınç farkından küçüktür.

İkinci endişe, basınç geri kazanımı (PR) olgusudur. Dar bir valf boyunca potansiyel enerjinin kinetik enerjiye dönüştürülmesi, yüksek bir hız ve basınçta bir düşüş ile sonuçlanır.

Ancak orifis distalinde akış tekrar yavaşlar. Türbülans ve viskoz kayıplar nedeniyle kinetik enerjinin bir kısmı ısıya dağılsa da, kinetik enerjinin bir kısmı yeniden potansiyel enerjiye dönüştürülecek ve bu da PR olarak adlandırılan ölçülen statik basınçta bir artışa neden olacaktır. Kademeli distal genişlemeli stenozlarda PR en yüksektir, çünkü türbülans oluşumu daha sonra azalır. Genel olarak aort darlığı, küçük orifisten daha büyük aorta doğru ani genişlemesi ile PR için elverişsiz bir geometriye sahiptir. Ancak PR (mmHg olarak) bazı AS'li hastalar için önemli olabilir.

Valf boyunca ilk basınç düşüşüne (yani 4v2) karşılık gelen Doppler gradyanından, süreklilik denklemi tarafından verilen etkin orifis alanına (EOA) ve çıkan aortun enine kesit alanına (AoA) karşılık gelen Doppler gradyanından hesaplanabilir, aşağıdaki denklemle:

PR = 4v2 2EOA/AoA (1 EOA/AoA).
Yüksek Gradyanlı AS Parçası

Bu parkur 'kolay parkur' olarak kabul edilebilir. Yüksek bir gradyan genellikle şiddetli AS'yi gösterir. Şiddetli yüksek gradyan AS'nin normal akış veya düşük akış ve normal LVEF veya azalmış LVEF ile ilişkili olup olmadığı prognostik etkilere sahiptir, ancak AS şiddetini doğrulamak için daha fazla değerlendirme gerektirmez. AS ciddiyetinin değerlendirilmesi için dikkate alınması gereken tek tanı koşulu, anormal derecede yüksek olan hastadır. valf boyunca akış (SVi >58 mL/m2). Bu durumda, AVA $1.0 cm2 tarafından tanımlanan şiddetli olmayan AS bile yüksek bir gradyan ile kendini gösterebilir. Yine de yüksek gradyan sol ventrikülün aşırı basınç yüklenmesini gösterecektir. Anemi, hipertiroidizm, arteriyo-venöz şantlar gibi bazı durumlarda, yüksek akış ve dolayısıyla basınç yüklenmesinin şiddeti tersine çevrilebilir. Bu koşulların tanımlanması ve doğru bir şekilde ele alınması gerekir. Daha sonra akış durumu normalleştiğinde değerlendirme tekrarlanmalıdır. Hemodinamik önemi olan ek AR veya şantı azaltma seçeneği olmayan hemodiyaliz hastaları gibi diğer ortamlarda, yüksek akış değiştirilemez, ancak daha sonra yüksek gradyan tekrar aort kapak hastalığı nedeniyle ciddi basınç yüklenmesini gösterir ve yüksek gradyanlar önemli bir prognostik olmaya devam eder. aort kapağına müdahaleyi gösterebilecek ciddi kapak hastalığı ile uyumlu faktör. Bu nedenle yüksek gradyan AS'deki bir sonraki adım, yüksek akış durumunu dışlamak ve varsa yüksek akışın nedenini ve geri dönüşümlü olup olmadığını belirlemektir. Yüksek akış, çoğu durumda, renkli Doppler veya hız oranı ile hızlı bir şekilde tanınabilen yüksek LVOT hızından kolayca tanınabilir.

Düşük Gradyan AS Parçası

Bu, 'zor parkur' olarak kabul edilir.

Düşük eğimli AS'de bir sonraki adım her zaman AVA'yı değerlendirmek olmalıdır.

Adım 2. Etkili AVA hesaplaması, orta düzeyde AS'yi gösterir.

1,0 cm2'dir Büyük LVOT'lu hastalarda, akımın olduğundan fazla tahmin edilmesi ve dolayısıyla AVA dışlanmalıdır.

Hesaplanmış etkili bir AVA <1.0 cm2, yalnızca şiddetli AS'yi önerir, ancak doğrulamaz. Bu ayar, en kapsamlı ileri değerlendirmeyi gerektirir.

Adım 3. Ölçüm hatalarının hariç tutulması (bkz. Tepe jet hızı, Ortalama gradyan, Aort kapak alanı ve Zor alt gruplarla ilgili özel hususlar bölümleri). AVA hesaplamasına katkıda bulunan tüm bileşenler kontrol edilmelidir. Özellikle, LVOT alanının olduğundan az tahmin edilmesinden dolayı akışın olduğundan az tahmin edilmesiyle AVA'nın olduğundan az tahmin edilmesi dikkatli bir şekilde hariç tutulmalıdır.

Adım 4. Akış durumunu tanımlayın (normal akış = SVi $35 mL/m2; düşük akış =SVi < 35 mL/m2).

Normal akış varsa, AVA olsa bile şiddetli AS pek olası değildir.

hesaplanan <1 cm2. Bu hastalarda genel olarak orta düzeyde AS vardır ve AVA'nın yanlış hesaplanması muhtemeldir. AVA ve hız/gradyan için kesimlerin tutarsızlığı, bu ölçümler kümesinin yanı sıra çok küçük bir vücut boyutu için başka bir açıklama olabilir.

Adım 5. Düşük akım varsa, ileri değerlendirme LV ejeksiyon fraksiyonuna bağlıdır ve korunmuş EF'si olan hastalar EF'si azalmış olanlardan ayrılmalıdır.

Düşük akımlı, düşük gradyanlı AS'de düşük LVEF'li (yani < %50), kontraktil/akış rezervini değerlendirmek (DSE'de SV'de %20 veya daha fazla artış) ve gerçek şiddetli ve psödoşiddetli AS arasında ayrım yapmak için dobutamin eko yapılmalıdır ( bkz. Düşük akış, düşük gradyan AS ile azaltılmış EF bölümü). Kontraktil rezervi olmayan hastalarda bu ayrım mümkün olmayabilir ve kapak kalsifikasyonunun derecesi (en iyi MSCT ile belirlenir) AS'nin şiddetli mi yoksa orta mı olduğu konusunda birincil ipucu olabilir (bkz. Tablo 5).

Korunmuş LVEF'li düşük akışlı, düşük gradyanlı AS en zorlu alt grubu temsil eder ve şiddetli ve şiddetli olmayan AS arasındaki net ayrım zor olmaya devam eder. Bu ayarda ölçüm hataları özel bir dikkatle hariç tutulmalıdır. LVOT'deki akış ölçümleri, dairesel bir şekil varsayıldığında gerçek akışı hafife alma eğiliminde olduğundan, akışın gerçekten azaldığından ve AVA'nın <1,0 cm2 olduğundan emin olmak için bu kaynağı hesaba katmak için ek girişimler gerekebilir.

3D yankı ve MSCT, daha doğru bir LVOT alanı ve SV hesaplaması sağlayabilir. Manyetik rezonans görüntüleme (CMR) ve invaziv değerlendirme alternatif olabilir. Ölçümler onaylandığında, Tablo 5, bu ortamda şiddetli AS olasılığını artıran kriterleri özetler.

Kapak kalsifikasyonunun kapsamı yine önemli bir bilgi parçasıdır, ancak ek olarak bir dizi klinik, morfolojik ve hemoyanamik değişkeni içeren entegre bir yaklaşım esastır.

Anahtar noktaları

- Klinik uygulamada şiddetli aort darlığı tanısı, transvalvüler hız/gradyan, kapak alanı, kapak morfolojisi, akış hızı, LV morfolojisi ve işlevi, kan basıncı ve semptomları dahil olmak üzere entegre bir yaklaşıma dayanmalıdır.

- Adım adım bir yaklaşım, özellikle klinik uygulamada düşük gradyan AS'de şiddetli AS tanımlamanın mevcut zorluğuyla başa çıkmaya yardımcı olabilir (Şekil 8).

İLİŞKİLİ PATOLOJİLER

Aort Yetersizliği

AS'li yetişkinlerin yaklaşık %80'inde AR vardır, ancak yetersizlik genellikle hafif veya orta şiddettedir ve AS şiddeti ölçümleri önemli ölçüde etkilenmez. AS'ye şiddetli AR eşlik ettiğinde, maksimum hız, ortalama gradyan ve valf alanı dahil olmak üzere AS şiddeti ölçümleri doğru kalır. Bununla birlikte, yüksek transaortik hacim akış hızı nedeniyle, maksimum hız ve ortalama gradyan, belirli bir kapak alanı için beklenenden daha yüksek olacaktır. Bu durumda, hem stenoz hem de regürjitasyonun şiddeti için doğru nicel verilerin rapor edilmesi klinik karar vermede yardımcı olur. Orta derecede AS ve orta düzeyde AR kombinasyonu, ciddi kombine kapak hastalığı ile tutarlıdır. Hız ve ortalama gradyan, sonucun ana belirleyicileri olmaya devam ediyor.

Mitral Yetersizlik

MY, AS'li yaşlı erişkinlerde ya aşırı SoV basıncının, SoV yeniden şekillenmesinin bir sonucu olarak ya da eş zamanlı mitral kapak hastalığına bağlı olarak yaygındır. Mitral kapağın birincil anormalliğinden kaynaklanan yetersizliği AS'ye bağlı ikincil yetersizlikten ayırt etmek önemlidir. LV boyutu, hipertrofisi ve sistolik ve diyastolik fonksiyon standart yaklaşımlar kullanılarak değerlendirilmeli ve pulmoner sistolik basınç, tepe triküspit yetersizliği jet hızından ve tahmini sağ atriyal basınçtan hesaplanmalıdır. MR şiddeti, iki olası karıştırıcı dışında AS şiddeti değerlendirmesini etkilemez. Birincisi, şiddetli MR ile, transaortik akış hızı, şiddetli AS mevcut olduğunda bile düşük bir gradiyent ile sonuçlanan düşük olabilir; Akış hacimsel olarak değil LVOT'ta hesaplandığı sürece bu ayarda valf alanı hesaplamaları doğru kalır. İkincisi, her ikisi de apeksten uzağa yönlendirilmiş sistolik sinyaller olduğundan, yüksek hızlı bir MR jeti AS jeti ile karıştırılabilir. Sinyalin zamanlaması, MR'nin CWD hız eğrisini AS'den ayırt etmenin en güvenilir yoludur; MR, mitral kapağın kapanmasıyla başlayıp mitral kapağın açılmasına kadar devam ederek daha uzun sürelidir. MR hız eğrisinin şekli de kronik regürjitasyonda yardımcı olabilir, ancak akut şiddetli MR ile AS'ye benzer görünebilir. Yüksek sürüş basıncı (AS nedeniyle yüksek LV basıncı), jet boyutu öncelikle MR'yi değerlendirmek için kullanılıyorsa, MR ciddiyetinin olduğundan fazla tahmin edilmesine neden olabilir. Yüksek sürüş basıncı, belirli bir süre için yetersizlik hacmini orantısız bir şekilde artıracaktır.

regurgitant orifis alanı. Mitral kapağın aort kapak müdahalesine ek olarak müdahale gerektirip gerektirmediğine karar vermek için MR mekanizma(lar)ının dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi çok önemlidir.

mitral stenoz

Romatizmal AS'li hastalarda, mitral kapak genellikle romatizmal süreçten etkilenir ve bir dereceye kadar stenoz veya muhtemelen ağırlıklı olarak yetersizlik gösterir. Mitral stenoz, düşük kalp debisi ve dolayısıyla düşük akış, düşük gradyan AS ile sonuçlanabilir.

Çıkan Aortun Genişletilmesi

AS etiyolojisi ve hemodinamik şiddetin değerlendirilmesine ek olarak,

aort kapak hastalığı olan erişkinlerin ekokardiyografik değerlendirmesi

Valsalva sinüslerindeki, sinotubüler bileşkedeki ve çıkan aorttaki çapların ölçümü ile her zaman aortun dikkatli bir şekilde değerlendirilmesini içermelidir. Aort kökü ve/veya tübüler çıkan aortun genişlemesi, biküspit aort kapağı hastalığı ile ilişkilidir ve aort boyutu müdahalenin zamanlamasını ve tipini etkileyebilir. Bazı durumlarda, aortu tam olarak değerlendirmek için TEE, CT veya CMR ile ek görüntüleme gerekebilir.

arteriyel hipertansiyon

Daha önceki çalışmalarda hastaların %35-45'inde AS'ye hipertansiyon eşlik etmiştir. Bununla birlikte, düşük akımlı, düşük gradyanlı AS olan yaşlı hastalarda büyük çoğunluğunda mevcuttu. Bir in vitro çalışma, sistemik basıncın gradyan ve kapak alanı ölçümlerini doğrudan etkilemeyebileceğini gösterse de, artan LV basınç yükü ejeksiyon fraksiyonunda değişikliklere neden olabilir. ve akış. Bu nedenle hipertansiyonun varlığı öncelikle akış ve gradyanları etkileyebilir, ancak AVA ölçümlerini daha az etkileyebilir. Bununla birlikte, kontrolsüz hipertansiyonlu AS şiddeti78 80'in değerlendirilmesi, hastalık şiddetini doğru bir şekilde yansıtmayabilir. Bu nedenle, mümkün olduğunda ekokardiyografik değerlendirmeden önce kan basıncının kontrolü önerilir. Ekokardiyografik rapor, seri ekokardiyografik çalışmalar ve diğer klinik veriler arasında karşılaştırmaya izin vermek için her zaman muayene sırasında kaydedilen bir kan basıncı ölçümünü içermelidir.

PROGNOSTİK İŞARETLER

Asemptomatik şiddetli AS'de bir dizi ekokardiyografik sonuç belirleyicisi bildirilmiştir. Asemptomatik hastalarda cerrahi zamanlamasının iyileştirilmesi ile ilgili olarak özellikle ilgi çekici olmuştur. Bu bağlamda, genel olarak, bu faktörlerin, vakaların çoğunda müdahale gerektiren semptomların gelişmesiyle yönlendirilen olaysız sağkalımın yordayıcıları olduğu gösterilmiş olduğu vurgulanmalıdır. Bu risk faktörlerinin varlığında, hastaların semptom başlangıcından önce erken cerrahiden fayda sağlayıp sağlamadığı belirsizliğini koruyor.

AS'de semptom gelişimi ve olumsuz sonuçların ekokardiyografik belirleyicileri aşağıdaki gibidir:

- tepe aortik jet hızı;

- kapak kalsifikasyonunun şiddeti;

-LV ejeksiyon fraksiyonu;

- hemodinamik ilerleme hızı;

-egzersizle gradyan artışı;

-aşırı LV hipertrofisi;

- anormal uzunlamasına LV işlevi (özellikle GLS);

-pulmoner hipertansiyon.

Bunlardan asemptomatik AS'de cerrahi kararını etkilemek için klinik uygulama kılavuzlarında aşağıdakiler dikkate alınmıştır:

-tepe aortik jet hızı >5.5 m/s;

- 0.3 $ m/s/yıllık tepe transvalvüler hızdaki hızlı artış ile şiddetli kapak kalsifikasyonunun kombinasyonu;

- egzersiz ile ortalama basınç gradyanında > 20 mmHg artış.

Anahtar noktaları

Aşağıdaki prognostik belirteçlerin aşağıdakilere ilişkin kararı etkilediği düşünülmüştür:

asemptomatik şiddetli aort darlığı hastalarında cerrahi.

-tepe aortik jet hızı >5.5 m/s;

- 0.3 $ m/s/yıllık tepe transvalvüler hızdaki hızlı artış ile şiddetli kapak kalsifikasyonunun kombinasyonu;

- egzersiz ile ortalama basınç gradyanında > 20 mmHg artış

TAKİP DEĞERLENDİRMESİ

AS'nin ekokardiyografi ile takip değerlendirmesi, stenoz şiddetinin ilerlemesine (hız/gradyan artışı ve AVA'da azalma) ve AS'ye yanıt olarak sekonder değişikliklerin ortaya çıkmasına (LV hipertrofisinde artış, LVEF'de azalma, sekonder MR'da artış) odaklanır. ve TR, pulmoner arter basıncında artış) ve ayrıca çıkan aortun boyutundaki değişiklikler. Hız/gradyan ve AVA'daki değişikliklerle ilgili olarak, yapay değişikliklerden kaçınmak için tamamen aynı yöntemlerin kullanılması esastır (yukarıya bakın). Örneğin, cerrahi tedaviyi yönlendirebilecek 0.3 m/s pik hızındaki bir artış, sağ parasternal yaklaşımdan kaydedilen bir spektrumun yalnızca apikal bir yaklaşımdan elde edilen önceki ölçümlerle karşılaştırılmasından kaynaklanabilir. Akış aynı anda azaldığında, AS'nin ilerlemesine rağmen hız ve gradyan sabit kalabilir veya hatta düşebilir.

Bu nedenle, takip değerlendirmesi metodolojik kesinlik ve dikkatli yorumlama gerektirir.
