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Sammendrag

Bakgrunn. Belastningsrelaterte sym-
ptomer er ofte arsaken til at pasienter
med hjertesykdommer henvises til
vurdering med ekkokardiografi. Vi pre-
senterer en metode for evaluering med
ekkokardiografi under samtidig fysio-
logisk belastning der pasienten under-
sekes pa liggesykkel i halvt sittende
skraleie.

Kunnskapsgrunnlag. Artikkelen er
bygd pa litteratursgk gjennom PubMed
og egen erfaring med metoden.

Resultater. Ergometrisk stressekko-
kardiografi kan brukes ved en rekke
kardiale tilstander der man gnsker

& vurdere kardial og hemodynamisk
respons pa fysiologisk belastning.
Utredning og oppfglging av pasienter
med hypertrofisk kardiomyopati,
koarktasjon/rekoarktasjon, mitral-
klafflidelser og aortaklafflidelser har
til nd veert de viktigste gruppene. Meto-
den kan ogsa gi viktig informasjon ved
pulmonal hypertensjon og medfgdte
hjertefeil.

Fortolkning. Ergometrisk stressekko-
kardiografi er en ikke-invasiv metode
med liten risiko. Dette er en relativt
lett gjennomfgrbar undersgkelse og
utgjgr et viktig supplement til invasive
metoder.
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Belastningsrelaterte symptomer er ofte arsa-
ken til at pasienter med hjertesykdom henvi-
ses til spesialistvurdering. Ved vanlig ekko-
kardiografi legges pasienten i sideleie og
undersekes 1 hvile. Den hemodynamiske
situasjonen er da annerledes enn nar pasien-
ten far symptomer, og de belastningsrelaterte
hemodynamiske konsekvenser av forskjel-
lige hjertelidelser blir vanskelige a vurdere.

Stressekkokardiografi er en fellesbeteg-
nelse for flere metoder. Medikamentell
stressekkokardiografi benyttes ofte i forbin-
delse med utredning av koronarsykdom,
men omtales ikke nermere her. Ekkokardio-
grafi kan ogsd utfores for og umiddelbart
etter arbeid som for eksempel knebeying
eller sykling. For & kunne folge dynamiske
endringer i hjertefunksjon og hemodyna-
mikk er det utviklet sykkelbenker der pa-
sienten plasseres i halvt sittende skraleie slik
at det er mulig & gjennomfere ekkokardio-
grafi simultant med belastningen (ergome-
trisk stressekkokardiografi) (fig 1).

Belastningen starter gjerne pd 20 W og
okes med 20 W hvert annet minutt. P& hvert
niva gjeres utvalgte ekkoopptak samt regi-
strering av hjertefrekvens, blodtrykk og
EKG. De fleste pasientene finner testing pa
sykkelbenk mer anstrengende enn oppreist
sykling, men man forsegker & oppné en be-
lastning som gir en hjertefrekvens pa 85 %
av aldersjustert maksimum (220 —alder i ar).
Pasientene ma vere i en stabil fase ved
undersgkelsen. Testen avbrytes ved bryst-
smerter, hypotensjon eller arytmi.

Metoden er i daglig bruk ved vart sykehus
og ved flere andre kardiologiske sentre her i
landet. Vi ensker med denne oversiktsartik-
kelen & presentere aktuell litteratur og gi
eksempler der vi har hatt klinisk nytte av
ergometrisk stressekkokardiografi. Med dette
héper vi & danne grunnlag for en ekt bruk av
metoden i kardiologisk utredning.

Kunnskapsgrunnlag

Denne oversiktsartikkelen er bygd pa sek i
engelskspréklig litteratur gjennom PubMed.
Seket ble avsluttet 30.9. 201 1. Litteraturseket
ble vanskeliggjort av heterogen terminologi.
Vi benyttet «exercise-, stress- or ergometric

echocardiography», eventuelt i kombinasjo-
ner med «bicycle», «supine», «semisupine»
eller «treadmilly.

I storst mulig grad har vi valgt ut artikler
med originale pasientdata. Vi har ikke fun-
net randomiserte eller kontrollerte studier
om nytten av ergometrisk stressekkokardio-
grafi i forskjellige pasientgrupper.

Hypertrofisk kardiomyopati

Pasienter med hypertrofisk kardiomyopati
(HCM) har ofte dyspné og redusert arbeids-
kapasitet som hovedsymptom. Dette er lite
spesifikt og kan skyldes bade systolisk og
diastolisk dysfunksjon. I tillegg kan tilstan-
den opptre bade med og uten obstruksjon av
venstre ventrikkels utlepstractus. Ergome-
trisk stressekkokardiografi egner seg svart
godt til & undersoke dette.

Det er vist at over en tredel av alle pasien-
ter med hypertrofisk kardiomyopati uten
utlepsobstruksjon 1 hvile kan ha signifikant
obstruksjon ved belastning (1). Obstruksjo-
nen eker trykkfallet i venstre utlgpstractus,
og man anser at et maksimalt trykkfall i
hvile pd > 30 mm Hg og/eller et arbeids-
indusert trykkfall pa > 50 mm Hg er av kli-
nisk betydning. Disse verdiene blir brukt
som grense for behandling med alkoholabla-
sjon eller myektomi (2).

Trykkfallet beregnes fra blodstremshas-
tigheter registrert med kontinuerlig doppler
fra hjertets apeks ved hjelp av den forenk-
lede Bernoulli-likningen AP = 4v? (der AP er
trykkfallet malt i mm Hg og v er maksimal
blodstremshastighet malt i m/s) (3).

Obstruksjonen i utlgpstractus kan fore til
at fremre mitralseil trekkes fremover i sys-
tole og forarsake sakalt SAM-fenomen (sys-
tolic anterior movement). Dette kan igjen
gjore det trangere i utlgpstractus, med ytter-

Hovedbudskap

m Ergometrisk stressekkokardiografi bgr
vurderes hos alle pasienter med struk-
turell hjertesykdom, szerlig der det er
diskrepans mellom symptomer og funn
i hvile

m Metoden er ikke-invasiv, har minimal
risiko, er rimelig og relativt lett tilgjen-
gelig

m Stressekkokardiografi er bade et sup-
plement og et alternativ til invasive
metoder
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Figur 1 Ililustrasjonsfoto. Modell pa liggesykkel i halvt sittende skréleie. Dette muliggjor simultan ekkokardio-
grafi under gkende belastning. 12-avlednings-EKG og blodtrykksmansjett er ikke koblet pd, men hgrer med
i undersgkelsesprotokollen. Foto privat

ligere gkning av trykkfallet, og det kan ogsd
oppsta en betydelig mitralinsuffisiens. Blod-
strommen fra denne mitralinsuffisiensen
kan veere lokalisert ner blodstremmen i ut-
lopstractus, slik at det kan vere vanskelig &
skille disse. Ofte far man deler fra begge
hastighetssignaler i samme registrering. De
kan imidlertid differensieres ved at blod-
strommen 1 mitralinsuffisiensen begynner
tidligere enn blodstremmen gjennom utleps-
tractus og ved at obstruksjonen gir en sen-
systolisk, kraftig akselerasjon av blod-
stromshastighetene, med et karakteristisk
knivbladformet signal (fig 2).

Det er ogsé viktig & merke seg at utlops-
obstruksjon kan oppstd hos hjertefriske
under dobutaminstressekkokardiografi, men
denne undersegkelsen brukes forst og fremst
i forbindelse med koronarsykdom og er ikke
egnet til & vurdere om det foreligger blod-
stromsobstruksjon 1 utlgpstrakten. Ved
mistanke om obstruksjon skal det derfor be-
nyttes ergometrisk og ikke medikamentell
stressekkokardiografi (2, 4).

Ergometrisk stressekkokardiografi kan
ogsa pavise latent svikt av venstre ventrikkel
hos pasienter med hypertrofisk kardiomyo-
pati. Det ble i en studie pavist latent svikt
hos 44% av pasienter med hypertrofisk
kardiomyopati uten obstruksjon i hvile og
uten koronarsykdom (5). Det er ogsé rappor-
tert at metoden kan brukes til & skille hyper-
trofisk kardiomyopati fra treningsindusert
hypertrofi («idrettshjerte») — de som lider av
det siste utvikler ikke obstruksjon i utleps-
tractus og har en hyperdynamisk respons
under belastning (6).

Mitralklaffsykdom
Mitralklaffen har en komplisert oppbygning
og funksjon. Virkematen er bestemt av et dy-

2176

namisk samspill mellom klaffeseil, papill-
muskler, chordae, mitralring og ventrikkel-
funksjon. I tillegg vil bade fyllingsforhold
(preload) og motstand mot temming av hjer-
tet i systole (afterload) ha betydning for klaf-
fefunksjonen. Derfor kan det oppsta betyde-
lig endringer i mitralklaffens funksjon under
belastning (7, 8).

Ergometrisk stresstesting kan vare nyttig
ved bade mitralstenose og mitralinsuffi-
siens. Det er sarlig nir det er diskrepans
mellom symptomer, grad av klaffedysfunk-
sjon og trykkestimater at metoden kan veaere
nyttig (9, 10).

Mitralstenose

Det er i en studie rapportert at pasienter som
far stigning av midlet trykkfall over mit-
ralklaffen til >15 mm Hg og/eller en dobling
av trykkfallet under fysisk arbeid, far en
signifikant symptombedring etter ballong-
dilatasjon av mitralstenosen (11). I en annen
studie ble det funnet at belastningsindusert
midlet trykkfall > 15 mm Hg indikerte et
klaffeareal <1 cm? med en sensitivitet pa
84 % og en spesifisitet pd 76 % (12). Disse
funnene danner grunnlag for & anbefale
a bruke midlet trykkfall > 15 mm Hg over
mitralklaffen som intervensjonsgrense (12,
13).

Pasienter med mitralstenose kan ogsa ha
okt trykk i det lille kretslop. Korreksjon av
stenosen er anbefalt ved systolisk lunge-
arterietrykk > 50 mm Hg i hvile, selv nar det
ikke foreligger symptomer (14). Det er vist
at lungearterietrykket stiger ved fysisk
arbeid hos disse pasientene, men betydnin-
gen av dette er ikke klarlagt (15). Generelt
regnes gkning av systolisk lungearterietrykk
til > 50 mm Hg ved belastning som patolo-
gisk (fig 3).

Mitralinsuffisiens
Mitralinsuffisiens er den mest dynamiske av
alle klaffelidelser og den type klaffefeil som
pavirkes mest av fysisk anstrengelse (16).
Mitralinsuffisiens kan ha iskemisk eller
ikke-iskemisk etiologi, og dette kan vere
avgjerende for prognose og valg av inter-
vensjon. [ tillegg vil flere faktorer, for ek-
sempel myokard- og papillmuskelfunksjon,
vaeskefylling og koronarperfusjon, pavirke
mitralklaffens funksjon og eventuelle dys-
funksjon. Disse faktorer endres ved fysisk
arbeid, derfor er ergometrisk stressekkokar-
diografi et nyttig diagnostisk supplement.
Det er vist at forverring av en mitralinsuf-
fiens ved fysisk arbeid er en negativ prognos-
tisk faktor hos pasienter med iskemisk eller
ikke-strukturelt betinget mitralinsuffisiens
og samtidig nedsatt venstre ventrikkel-funk-
sjon (16, 17). Dette gjelder ogsé om insuffi-
sensen er liten eller middels i hvile. Graden
av forverring under belastning er hos disse
pasientene ikke relatert til grad av insuffi-
siens i hvile, men til lokal remodellering i
ventrikkelen og deformasjon av mitralklaf-
fen (18). Mekanismen for dette synes & vaere
at draget fra papillmuskulaturen egker pa
begge seil ved belastning. En belastnings-
indusert ubalanse i disse kreftene vil derfor
kunne gi betydelig klaffedysfunksjon (8).
Selv pasienter med stor mitralinsuffisiens
kan ha lite symptomer. Det kan derfor vere
vanskelig & avgjore nar disse ber opereres.
Tidspunktet vil ogsa i noen grad bestemmes
av hvilken operasjonsteknikk som kan be-
nyttes (mitralplastikk versus klaffeimplanta-
sjon). Det foreligger fa studier omkring denne
problemstillingen. I en studie med nesten
asymptomatiske pasienter som alle hadde
moderat eller hoygradig mitralinsuffisiens,
ble det gjort ekkokardiografi og tredemelle-
belastning (19). Det ble vist at dersom det
foreligger kontraktil reserve i venstre ven-
trikkels myokard, dvs. bedret ventrikkel-
funksjon under fysisk arbeid, er prognosen
bedre enn dersom det ikke foreligger noen
slik. Funnene taler for at ergometrisk ekko-
kardiografi kan brukes til & skille ut dem
som ber opereres, s@rlig ved a folge pasien-
ten over tid med gjentatte undersokelser.
Okning av lungearterietrykket under ar-
beid tyder ogsé pa at mitralinsuffisiensen er
av klinisk betydning. Det er nylig vist i en
annen studie at hos asymptomatiske pasienter
med mitralinsuffisiens var ekning i systolisk
lungearterietrykk til > 56 mm Hg ved belast-
ning en uavhengig prediktor for utvikling av
symptomer i lopet av de péfelgende to ar
(20). Dette stotter tidligere anbefalinger fra
de amerikanske hjerteorganisasjonene om at
stigning 1 lungearterietrykket ved fysisk
arbeidsbelastning til > 60 mm Hg hos pasien-
ter med asymptomatisk stor mitralinsuffi-
siens kan vere indikasjon for operasjon (10).
Som antydet ber behandlingsstrategien ikke
vere basert pa dette kriteriet alene, det ber
vurderes sammen med andre funn hos den
enkelte pasient.
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Figur 2 Pasient med hypertrofisk obstruktiv kardio-
myopati. Ekkokardiografi med kontinuerlig doppler-
registring i utlgpet av venstre ventrikkel. Opptak

i hvile (t. v.] og ved liggesykkelbelastning (80 W] [t. h.).
Det er forskjellig tids- og hastighetsskala p3 de to bil-
dene. Figuren viser maksimal blodstremshastighet
og beregnet trykkfall i utlopet av venstre ventrikkel
(trykkfallet er lik kvadratet av hastighet multiplisert
med 4]. Beregnet trykkfall skte fra 11 mm Hg i hvile til
86 mm Hg under fysisk arbeid, forenlig med belast-
ningsindusert gkning i utlopshinderet

Oppfolging etter mitralklaffkirurgi

og annen mitralklaffbehandling

Enkelte pasienter kan ha vedvarende sym-
ptomer etter innsetting av mitralventil. Dette
kan skyldes at ventilen er for liten i forhold
til det blodvolumet som skal passere (mis-
match). Der det er spersmal om dette, kan
forholdet mellom klaffeareal og klaffefunk-
sjon vurderes ved ergometrisk stressekko-
kardiografi (15).

Mitralplastikk har bade restinsuffisiens
og ny stenose som mulige komplikasjoner.
Ved slike komplikasjoner kan metoden ogsa
anvendes og funnene tolkes som ved annen
insuffisiens eller stenose (21).

Aortaklaffsykdom

Aortaklaffen har en enklere oppbygning enn
mitralklaffen, og funksjonen blir i liten grad
pavirket av fysisk belastning. Venstre ven-

Figur & Ekkoregistreringer fra pasient henvist

for mulig rekoarktasjon etter tidligere operasjon

for koarktasjon. Bildene viser kontinuerlig doppler-
registrering fra descenderende del av aortabuen.

Til venstre vises opptak i hvile med topphastighet
2,7 m/s og beregnet trykkfall 29 mm Hg, til hayre
opptak ved 100 W belastning med hastighetsgkning
til 4,0 m/s, som gir trykkfall pd 64 mm Hg (merk ulik
skala for blodstremshastigheter pa de to bildene).
Legg ogsa merke til at det har kommet til en tydelig
«diastolisk hale»
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Figur 3 Ung pasient med dyspné ved anstrengelse. Doppleregistreninger fra a] mitralkaffen og fra b) triku-
spidalklaffen i hhv. hvile og ved maksimal belastning (60 W). Topphastighet og beregnet trykkfall er angitt. | til-
legg kan midlet hastighet beregnes ved integrering av hastighetskurven, tilsvarende kan midlet trykkfall bereg-
nes (ikke vist pé figuren). | hvile er det et moderat trykkfall over mitralklaffen med toppverdi 16 mm Hg og midlet
verdi 9 mm Hg. Ved maksimal belastning er trykkfallet gkt til hhv. 40 mm Hg og 32 mm Hg. b] Beregnet trykkfall
mellom hgyre ventrikkel og atrium indikerer et normalt trykk i det lille kretslopet i hvile. Ved maksimal belast-
ning er det en gkning i trykkfallet fra 29 mm Hg til 55 mm Hg, noe som indikerer en betydelig kning av trykket
i det lille kretslgp. Undersgkelsen viser betydelig mitralstenose, som szerlig ble manifest ved belastning

trikkels funksjon kan derimot pavirkes ved
patologiske klaffer, og informasjon om
hvordan denne funksjonen endres under be-
lastning vil kunne vare av betydning for &
vurdere behandlingsmessige tiltak.

Aortastenose

En del pasienter med heygradig aortaste-
nose har fa eller ingen symptomer, og det
kan vaere vanskelig & gjore en klinisk vurde-
ring av ndr de ber opereres. To studier med
pasienter med heoygradig aortastenose tyder
pa at fallende ejeksjonsfraksjon under ergo-
metrisk stressekkokardiografi er et darlig
prognostisk tegn (22). De som utvikler sym-
ptomer eller patologisk respons ved slik be-
lastningstest, kan ha gkt risiko for kardiale
hendelser (23). I tillegg er ekning i trykk-
fallet over klaffen pa > 18 mm Hg vist &
vaere et darlig prognostisk tegn. I begge stu-
dier ble det konkludert med at ergometrisk
stressekkokardiografi kan vare nyttig i den
kliniske beslutningsprosessen.

Aortainsuffisiens

Det er gjort flere undersekelser som viser at
redusert kontraktil reserve (fall i venstre
ventrikkels ejeksjonsfraksjon eller okt ende-
systolisk volum) under eller umiddelbart etter
belastning er assosiert med gkt forekomst av
sviktende venstre ventrikkel-funksjon over
tid (24, 25). Ergometrisk stressekkokardio-
grafi kan derfor ha sin plass nar det gjelder &
bestemme operasjonstidspunkt hos asympto-
matiske pasienter med stor aortainsuffisiens.

Oppfolging etter aortaklaffkirurgi

Wiseth og medarbeidere har funnet at det er
et lineeert forhold mellom maksimalt trykk-
fall over ventilen i hvile og trykkfallet under
fysisk arbeid hos pasienter med sma meka-
niske aortaventiler (26). Derimot var det slik
at symptomer forekommer oftest hos pasien-
ter med liten venstre ventrikkel og i mindre

grad hos dem med hoyest belastningsindu-
sert trykkfall over ventilen. Det er derfor
konkludert med at andre faktorer enn trykk-
fallet var avgjerende for kardiale sympto-
mer etter innsetting av mekanisk aortaklaff.

I en annen studie er det vist at det oppnas
samme ekning i trykkfallet over en meka-
nisk aortaklaff med medikamentell og med
fysiologisk testing (27), men de kliniske
konsekvensene av belastningsindusert ok-
ning i trykkfallet er usikre. Det er forelopig
lite grunnlag for & si noe om undersekel-
sesmetodens nytte for & pavise misforhold
etter aortaventilimplantasjon.

Pulmonal hypertensjon

Normalt stiger lungearterietrykket ved be-
lastning. Dette skyldes ekt minuttvolum,
ikke okt vaskuler motstand (28, 29). Hva
som er normal trykkstigning er fortsatt uav-
klart, og et systolisk lungearterietrykk pa
35-50 mm Hg har vert foreslatt som ovre
normalgrense (30, 31).

Det er for ovrig verdt & legge merke til at
veltrente, hjertefriske atleter representerer
en undergruppe av de normale. De kan ut-
vikle et belastningsindusert systolisk lunge-
arterietrykk pad > 60 mm Hg, noe som i andre
sammenhenger anses som en patologisk
verdi (32).

Det har for evrig serlig vert gjort studier
med sykkelbelastning og ekkokardiografi
med tanke pa pulmonal hypertensjon hos pa-
sienter med bindevevssykdom. Tatt i betrakt-
ning de nevnte begrensninger synes metoden &
kunne avdekke en underliggende eller lavgra-
dig pulmonal hypertensjon (30). Det gjenstér
imidlertid & se om dette kan ha klinisk nytte.

Koarktasjon

og rekoarktasjon av aorta

Koarktasjon av aorta er blant de vanligste
medfadte hjertefeil. Ubehandlet er forventet
levealder hos de rammede halvert i forhold
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til normalpopulasjonens (33). Pasienter med
koarktasjon blir som regel operert som barn,
men det kan oppstd senkomplikasjoner i
form av aneurismer, rekoarktasjon og hyper-
tensjon (34, 35). De som er operert ber kon-
trolleres minimum hvert annet ar (36).

Rekoarktasjon kan beregnes ved bruk av
ekkodoppler, og trykkfall pa> 20—30 mm Hg
i hvile er anbefalt som intervensjonsgrense
(36). Ved lavere trykkfall i hvile kan ergo-
metrisk stressekkokardiografi benyttes for a
péavise restenosens betydning under fysisk
arbeid. 50 mm Hg benyttes da som en fleksi-
bel grense. Imidlertid er det like viktig & vur-
dere hvorvidt det foreligger «diastolisk hale»
(fig 4) (37), noe som kan tyde pé at koarkta-
sjonen har hemodynamisk betydning.

Andre medfgdte hjertefeil

Metoden kan ogsé brukes for & undersoke
pasienter med andre medfedte hjertefeil —
for eksempler septumdefekter, Fallots tetra-
de, transposisjon av de store arterier og med-
fodte defekter i hjerteklaffene (38). Ved
disse strukturelle hjertefeilene vil pavisning
av endret ventrikkelfunksjon, manglende
funksjonell reserve, arbeidsindusert ekning i
trykkfallet over en stenose eller trykkekning
i lungekretslapet kunne vaere av diagnostikk
og terapeutisk betydning.

Oppsummering

Ergometrisk stressekkokardiografi med lig-
gesykkel er en undersekelse som kan benyt-
tes ved en rekke kardiale tilstander der man
onsker & vurdere hemodynamisk respons pé
fysisk arbeid. Metoden gir viktig diagnostisk
informasjon og bedre forstaelse av patofysio-
logiske mekanismer. Den er mest innarbeidet
i utredningen av pasienter med hypertrofisk
kardiomyopati, mitralstenose og koarktasjon/
rekoarktasjon. Metoden kan ogsé gi tilleggs-
informasjon ved andre tilstander, da sarlig
tilstander hvor gkning i trykkfallet over klaf-
fene under fysisk arbeid er av interesse.
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