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Wprowadzenie

Echokardiografia obciazeniowa ma ustalong
pozycje wérod metod stosowanych w diagnostyce
choroby wiencowej (CHD, coronary heart disease)
[1-3]. Metoda ta, wykorzystujaca obcigzenie zarow-
no wysitkiem, jak i Srodkami farmakologicznymi,
okazala sie skuteczna w wykrywaniu niedokrwie-
nia mie$nia sercowego w postaci zaburzen kurczli-
wosci u pacjentéw z podejrzeniem CHD [4-7]. Jest
ona takze przydatna w rozpoznawaniu przemijaja-
cych zaburzen kurczliwo§ci w stanach, takich jak hi-
bernacja czy ogluszenie mie$nia sercowego [8],
a takze w ocenie rokowania u pacjentOw z rozpo-
znang CHD lub po przebytym zawale serca [9, 10].

Istnieja jednak istotne ograniczenia powyzszej
metody, ktére moga utrudniac interpretacje badan
1 obnizaé ich doktadno§¢ diagnostyczng. Echokar-
diograficzne badanie dwuwymiarowe (2DE, 2-dia-
meter echocardiography) z definicji jest technika to-
mograficzng pozwalajaca jedynie na uzyskanie se-
rii dwuwymiarowych przekrojow. Aby odtworzyé
trojwymiarowa strukture jam serca, badajacy musi
wykonac zlozony proces wymagajacy wyobrazni
przestrzennej oraz odpowiedniego do§wiadczenia.
Poniewaz dostepna jest jedynie ograniczona licz-
ba rutynowo rejestrowanych przekrojow 2D, moz-
na przeoczy¢ niektore zaburzenia kurczliwos$ci
obejmujace niewielki obszar lewej komory (LV, left
ventricle).

Ponadto, poniewaz akwizycja kolejnych projek-
¢ji 2D wymaga czasu, jednoczesna ocena czynnoSci
skurczowej catej LV nie jest mozliwa, a niektore
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krotkoutrzymujace sie zaburzenia kurczliwos$ci
moga nie zostaé zarejestrowane.

Echokardiografia trojwymiarowa (3DE) — nie-
zaleznie od rodzaju zastosowanej techniki — pozwa-
la unikna¢ konieczno$ci rekonstrukcji przestrzen-
nej struktury serca przez badajacego, co moze przy-
czynié sie do pokonania niektérych wyzej wymie-
nionych ograniczen obrazowania 2D.

Sposrod kilku obecnie istniejacych technik 3DE
echokardiografia trojwymiarowa czasu rzeczywiste-
go (RT3DE) jest jedyna, ktora pozwala na jedno-
czesng (on-line) rejestracje informacji przestrzen-
nych pochodzacych z pojedynczej ewolucji catego
serca, bez konieczno$ci rekonstrukcji obrazu z wielu
kolejno rejestrowanych sekwencji. Wiasciwosc¢ ta
umozliwia zastosowanie omawianej metody w ba-
daniach obcigzeniowych. Pozwala takze na uniknie-
cie ograniczefn zwigzanych z czasochionnoS$cia re-
jestracji w technice 2D 1 innych metodach 3DE.

RT3DE — podstawy techniczne

Echokardiografia trojwymiarowa czasu rzeczy-
wistego zostala opracowana w Duke University Me-
dical Center (Durham, Stany Zjednoczone) przez
zespot pod kierunkiem Kisslo. Obecnie komercyj-
nie dostepny system produkuje Volumetrics Medi-
cal Imaging (Durham, Stany Zjednoczone). Dzia-
tanie RT3DE polega na zasadzie rownoleglego
przetwarzania (parallel processing) danych ultra-
dzwiekowych uzyskiwanych za pomoca specjalne-
go przetwornika, w ktérym elementy aktywne sg
ulozone dwuwymiarowo, w wielu szeregach, a nie
jak w tradycyjnej technice 2D — w jednym. Prze-
twornik ten, o czestotliwo$ci roboczej 2,5 MHz,
jest zbudowany z 512 elementdéw — 256 emituja-
cych i 256 odbierajacych impulsy. Sygnat z poje-
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dynczego elementu emitujacego jest rejestrowa-
ny przez 16 otaczajacych go elementé6w odbieraja-
cych (16:1 parallel processing) — taka grupa two-
rzy podstawowy zespol formujacy wiazke ultra-
dzwiekowa. Poniewaz wszystkie elementy
w glowicy s3 ze sobg polaczone, daje to w sumie
256 x 16 = 4096 kanal6ow transmisji danych ultra-
dzwiekowych, co pozwala na rejestracje danych
pochodzacych z przestrzeni objetej wiazka ultra-
dzwiekowa o ksztalcie piramidy (o kacie przy
wierzcholtku 64°), a nie sektora, jak w klasycznej
technice 2D (ryc. 1). Komputer o wysokiej mocy
obliczeniowej pozwala na obrobke i prezentacje tak
uzyskanych danych w rzeczywistym czasie. Nale-
zy podkreslié, ze do rejestracji obrazu nie jest ko-
nieczna synchronizacja z zapisem EKG ani
z faza oddechowa. Polozenie glowicy na powierzch-
ni klatki piersiowej moze by¢ zupelnie dowolne,
nie sa potrzebne zadne systemy lokacyjne. Szcze-
golowy opis zasad technicznych dzialania systemu
przedstawiono we wcze$niejszych opracowaniach
[11-14].

RT3DE — sposob prezentacji obrazu

Mozliwe sa dwa sposoby prezentacji
obrazow RT3DE [14]. Pierwszy z nich polega na
tym, na podstawie rejestrowanej matrycy danych
tréjwymiarowych system prezentuje dwa prostopa-
die do siebie sektory dwuwymiarowe typu B-mode
(tzw. B-scan, azymut i elewacja), ktorych polozenie
mozna swobodnie regulowaé w obrebie wigzki pi-
ramidowej (obserwujemy dwa dowolne przekroje
2D). Ponadto prezentowane s 1-3 przekrojow row-
noleglych do plaszczyzny przetwornika, a wiec pro-
stopadlych do wyzej wymienionych przekrojow

Ryc. 1. Schemat dziatania przetwornika RT3DE. Wiazka
ultradZzwiekowa o ksztatcie piramidy obejmuje caty ba-
dany obiekt w tym samym czasie. Mozliwa jest analiza
przestrzennej struktury obiektu.

B-scan — sa to tzw. skany prostopadie (C-scan). Ich
polozenie (gteboko$¢ i pochylenie) takze mozna
swobodnie kontrolowa¢ z doktadno$cig do 1 mm
(ryc. 2, 3).

Obecnie jest mozliwa juz takze prezentacja
rzeczywistego obrazu przestrzennego 3D typu vo-
lume rendered (RTVR-3DE). W tym wypadku
przedstawione sg dwa prostopadie sektory B-
mode, ktore stuza do sterowania jednocze$nie pre-
zentowanym rzeczywistym obrazem przestrzen-
nym (ryc. 4). Mozliwo§¢ swobodnego manipulo-

Ryc. 2. Schemat przedstawia sposéb analizy obrazu
RT3DE. Widoczne sg dwa prostopadte do siebie prze-
kroje podtuzne (B-scan) i przekréj poprzeczny (C-scan).
Ich potozenie moze by¢ dowolnie regulowane w obre-
bie wigzki piramidowej, zaréwno w trakcie badania (on-
-line) jak i po cyfrowym zapamietaniu jego wybranych
sekwencji.

Ryc. 3. Ekran aparatu RT3DE w trakcie badania lewej
komory. Widoczny wyjsciowy przekréj (B-scan) odpo-
wiadajacy projekcji koniuszkowej czterojamowej, pro-
stopadty do niego przekréj odpowiadajacy projekcji
2-jamowej oraz dwa przekroje poprzeczne (C-scan), uzy-
skane na réoznej gtebokosci lewej komory.
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Ryc. 4. W lewej czegsci ryciny widoczne zdjecie ekranu
aparatu RTVR-3DE. Wida¢ dwa prostopadte przekroje
2D stuzace do orientowania obrazu przestrzennego vo-
lume rendered (dolna cze$¢ ekranu). Po stronie prawej
obrazy przestrzenne lewej komory uwidocznionej od
strony podstawy (gora ryciny), z boku (srodek ryciny)
i od strony koniuszka (dét ryciny).

wania obrazem przestrzennym pozwala na ogla-
danie np. lewej komory ze wszystkich stron, jak
rowniez od wewnatrz, od strony podstawy czy tez
koniuszka. Nalezy jeszcze raz podkreS§lic, ze
wszystkie te prezentacje odbywaja sie w czasie
rzeczywistym, bez konieczno$ci zmudnej rekon-
strukcji uprzednio zarejestrowanego cyfrowo ob-
razu. Mozliwe jest oczywiScie rOwniez zapamie-
tanie wybranych sekwencji w pamieci operacyj-
nej systemu w celu ich pézniejszego przejrzenia
1 analizy. Dla potrzeb archiwizacji danych wyko-
rzystuje sie dyski optyczne.

W celu latwiejszej orientacji anatomicznej
1 analizy obrazéw RT3DE (szczegolnie typu volume
rendered) zazwyczaj rejestruje sie typowe projek-
cje — przymostkowa dluga oraz koniuszkowa czte-
rojamowa, chociaz polozenie glowicy na klatce pier-
siowej badanego moze by¢ — jak wspomniano wy-
zej — catkowicie dowolne.

RT3DE — potencjalne zalety
w echokardiografii obcigzeniowej

RT3DE stwarza mozliwo$ci nowego podej$cia
do akwizycji1analizy echokardiogramu obcigzenio-
wego. Po pierwsze, mozliwe jest ograniczenie licz-
by rejestrowanych projekcji, co wynika z faktu, ze
dane dotyczace calego badanego obszaru — np. le-
wej komory — mozna uzyskaé w trakcie pojedyn-
czej rejestracji, pod warunkiem, ze obszar ten
w caloSci znajduje sie w obrebie skanu piramidowe-
go. Poniewaz obraz moze by¢ prezentowany w for-
mie prostopadlych przekrojow 2D uzyskanych

B. Firek, Zastosowanie echokardiografii trojwymiarowej

z dowolnego miejsca trojwymiarowej matrycy da-
nych, mozna jednocze$nie analizowaé np. projekcje
dwu- 1 czterojamowa, a ponadto dysponuje sie serig
C-skanow, ktore odpowiadajg obrazom uzyskiwa-
nym z projekcji przymostkowej poprzecznej. Zatem
teoretycznie mozliwe jest ograniczenie catego ba-
dania do jednej wyj$ciowe] projekcji, np. koniusz-
kowej czterojamowej. W praktyce, poniewaz roz-
dzielczo$¢ obrazu u podstawy skanu piramidowego
czesto bywa niezadowalajaca, wskazane jest reje-
strowanie jednej projekcji przymostkowej 1 jednej
koniuszkowej [15].

Zmniejszenie liczby projekcji, ktore nalezy zare-
jestrowa¢ w trakcie badania, w bezpos$redni sposob
wplywa takze na skrocenie czasu akwizycji, co moze
mied istotne znaczenie dla §ledzenia krotko utrzymu-
jacych sie zaburzen kurczliwoS$ci. Ponadto, mozliwo§¢
rejestracji danych dotyczacych calej LV w trakcie po-
jedynczej ewolucji serca pozwala na jakoSciowa (kurcz-
liwosc) 11loSciowa (np. frakcja wyrzutowa — EF ejec-
tion fraction) analize zmiennoSci jej funkcji z duza roz-
dzielczoScia czasowq (beat-to-beat).

Potaczenie projekcji typu B-scan i C-scan stwa-
rza mozliwo$¢ precyzyjnej i wiarygodnej ilo§ciowej
oceny objeto$ci 1 masy obszaru mie$nia sercowego
objetego zaburzeniami kurczliwos$ci, co moze mie¢
istotne znaczenie prognostyczne [16].

Prezentacja volume rendered otwiera natomiast
zupelnie nowe mozliwo$ci jakoS§ciowej analizy funk-
cji skurczowej LV jako caloSci, eliminujgc koniecz-
no$¢ rekonstrukeji struktury przestrzennej serca
przez badajacego. Stwarza ona takze podstawe do
opracowania systemow automatycznej oceny kurcz-
liwo$ci mie$nia sercowego opartych na zasadzie
mapowania wsierdzia (ryc. 5).

Ryec. 5. Tréjwymiarowa, ruchoma ,mapa” lewej komory
uzyskana za pomocg mapowania wsierdzia na podsta-
wie obrazu przestrzennego RTVR-3DE. Obraz moze by¢
dowolnie przemieszczany w przestrzeni. Poréwnanie ru-
chu poszczegélnych obszaréw pozwala na ocene zabu-
rzen kurczliwosci. R6znym stopniom nasilenia zaburzen
kurczliwosci mogag byé automatycznie przyporzadkowa-
ne rézne odcienie szarosci lub kolory.
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RT3DE — zastosowanie kliniczne

Zdolno§¢ systemu RT3DE do oceny zaburzen
kurczliwo$ci mie$nia sercowego ocenili Collins
1wsp. [17]. Wykazali oni, ze za pomoca RT3DE bylo
mozliwe wykrycie 96% obszar6ow z zaburzeniami
kurczliwo$ci uwidocznionymi przez standardowe
badanie 2D. Zgodno$¢ obu technik w ocenie nasile-
nia dysfunkcji mie$nia lewej komory (WMSI, wall
motion score index) byta duza: r = 0,89.

Pierwsze doSwiadczenia z zastosowaniem
RT3DE w badaniach obcigzeniowych przedstawili
Zwas 1 wsp. [18], ktorzy oceniali przydatno$¢ sys-
temu podczas badania wysitkowego na biezni
u 20 zdrowych ochotnikéw. Postugujac sie kombi-
nacja projekcji przymostkowej i koniuszkowej, uwi-
doczniono 99% segmentow LV w spoczynku i 98%
bezposrednio po wysitku. Uzycie wylacznie projek-
¢ji koniuszkowej pozwolilo na jako$ciowo zadowa-
lajace uwidocznienie odpowiednio 93% i 89% seg-
mentoéw. Czas rejestracji obrazu po wysitku z pro-
jekcji  koniuszkowej (obejmujacy zardé6wno
optymalizacje obrazu, jak i sama rejestracje) wyno-
sit §rednio 35 * 18 s, a z projekcji przymostkowe;j
50 + 28 s.

Wartos§¢é diagnostyczna RT3DE ocenili Ahmad
1wsp. [19], ktorzy u 253 pacjentéw z podejrzeniem
CHD lub z wczeéniej stwierdzonymi zaburzenia-
mi kurczliwo$ci wykonali badanie dobutaminowe
z obrazowaniem 2D 1 RT3DE w odstepie 1 min.
Zgodno$c¢ obu technik co do wykrywania zaburzen
kurczliwo$ci w badaniu spoczynkowym wyniosia
84%, a na szczycie obcigzenia — 89%. W porow-
naniu z 2D, RT3DE pozwolila na znamienne
zmniejszenie rozbieznoSci w ocenie kurczliwo$ci
na szczycie obcigzenia miedzy dwoma obserwato-
rami: 15% dla 2D i1 8% dla RT3DE, p < 0,05.
W grupie 90 pacjentoéw, u ktorych wykonano koro-
narografie, czuto§¢ RT3DE wyniosta 86% 1 byta
nieznamiennie wyzsza niz dla 2D. RT3DE byta bar-
dziej dokladna niz 2D w ocenie zaburzen kurczli-
wosci zlokalizowanych w obrebie Sciany dolno-tyl-
nej 1 koniuszka. Autorzy ocenili takze parametry
ilo§ciowe czynnosSci LV zaré6wno w spoczynku, jak
1 przy zastosowaniu maksymalnej dawki dobutami-
ny. Por6wnanie tych danych z parametrami ocenio-
nymi na podstawie wentrykulografii u 9 badanych
wykazato ich wysoka zgodno$§¢ (r = 0,9 dla obje-
toSci poznorozkurczowej, r = 0,8 dla objetosSci po-
znoskurczowej).

Wszyscy wyzej wymienieni autorzy wykorzy-
stywali obrazowanie z zastosowaniem mnogich
przekrojow 2D typu B-scan 1 C-scan uzyskanych
z matrycy danych 3D.

RT3DE w badaniach obcigzeniowych
— doswiadczenia wlasne

Dos$wiadczenia autora uzyskane w Duke Uni-
versity Medical Center obejmuja zastosowanie
RT3DE w badaniach obciazeniowych z wykorzysta-
niem zaréwno obrazowania B-scan + C-scan, jak
1 prezentacji typu volume rendered.

W pierwszym przypadku [20] badana grupa obej-
mowala 24 chorych, u ktérych wykonywano w trak-
cie diagnostyki boléw w klatce piersiowej rutynowe
badanie echokardiograficzne obcigzeniowe 2D oraz
dodatkowo RT3DE. W 8 przypadkach byt to test wy-
sitkowy na cykloergometrze, a w 16 — test z dobu-
tamina. U wszystkich badanych spoczynkowe echo-
kardiogramy RT3DE charakteryzowatly sie niezadowa-
lajaca jakoS$cig obrazu. Celem badania byta ocena
wplywu zastosowania kontrastu Optison ™ (0,75-1,5 ml
1.v.) na poprawe jako$ci obrazu oraz dokladnoSci
RT3DE w wykrywaniu zaburzen kurczliwo$ci lewe;j
komory. Liczba adekwatnie uwidocznionych segmen-
tow LV w spoczynku wzrosla z 80% w badaniu bez
kontrastu do 94% w badaniu kontrastowym (p <
< 0,001). Podobnie na szczycie obcigzenia zastoso-
wanie Kontrastu pozwolito na zwiekszenie liczby wi-
docznych segmentow z 66% do 94% (p < 0,001). Zna-
miennej redukcji ulegta liczba niediagnostycznych
testow (kurczliwo§é 2 lub wiecej przylegajacych do
siebie segmentoéw niemozliwa do oceny) na szczy-
cie obciazenia — 79% w badaniu bez kontrastu i 25%
w badaniu kontrastowym (p < 0,001). Istotnie wzro-
sla takze zgodno§¢ badania RT3DE z 2D w zakresie
wykrywania zaburzen kurczliwosci — 8% w RT3DE
bez kontrastu i 71% po podaniu kontrastu. Wyniki te
wskazuja, ze zastosowanie kontrastu moze w istot-
ny sposob poprawic jakoS¢ obrazu w badaniu RT3DE
1tym samym przyczynic sie do zwiekszenia klinicz-
nej przydatno$ci tej techniki.

W drugim przypadku badana grupa obejmowata
50 pacjentow z podejrzeniem lub rozpoznang uprzed-
nio CHD, u ktorych poréwnano echokardiogramy ob-
cigzeniowe 2D (24 — wysiltek na cykloergometrze,
26 — test z dobutaming) z badaniami RT3DE z za-
stosowaniem wylacznie obrazowania przestrzenne-
go volume rendered (RTVR-3DE) (ryc. 6). W spoczyn-
ku RTVR-3DE pozwolilo na uzyskanie diagnostycz-
nych obrazéw w 86% przypadkow, za§ w badaniach
na szczycie obciazenia liczba ta wyniosia 82% (nie
byto istotnych réznic miedzy badaniami wysitkowy-
mi 1 dobutaminowymi). Zgodno$¢ 2D z RTVR-3DE
w wykrywaniu zaburzen kurczliwos$ci wyniosta 79%.
Poréwnanie obrazow przestrzennych 3D z obrazami
2D pozwolilo zidentyfikowac przyczyny rozbiezno-
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Ryc. 6. Badanie obcigzeniowe (dobutamina) z wykorzy-
staniem systemu RTVR-3DE. A. W badaniu spoczynko-
wym widoczna prawidtowa kurczliwo$¢ miesnia lewej
komory. B. W badaniu na szczycie obcigzenia w obrazie
przestrzennym widoczna asynergia skurczu w obrebie
tylnej czesci przegrody i $ciany boczne;.

§ci w ocenie kurczliwo$ci. Dotyczyly one gi6éwnie
segmentow przypodstawnych LV i1 byly spowodowa-
ne rotacyjnymi 1 translacyjnymi ruchami podstawy
LV, ktore w obrazie 3D identyfikowano jako zaburze-
nia kurczliwo$ci.

RT3DE — ograniczenia metody

Nalezy zwrocié uwage, ze RT3DE na obecnym
poziomie rozwoju technicznego jest obcigzona pew-
nymi istotnymi ograniczeniami.

Jako§¢ obrazu uzyskiwanego przez system RT3D
jest w wielu wypadkach nizsza niz osiggana przez
wspolczesne aparaty 2D. Wynika to z kilku przyczyn.

Po pierwsze, czoto gtowicy RT3DE ma ksztait
kolisty i $rednice ok. 1,8 cm — czesto stwarza to
trudno$ci w uzyskaniu prawidlowego kontaktu

B. Firek, Zastosowanie echokardiografii trojwymiarowej

z powierzchnia klatki piersiowej i z umiejscowie-
niem glowicy w miedzyzebrzu, co jest Zrédlem ar-
tefaktow.

Po drugie, rozdzielczoSc¢ obrazu, ktora na gle-
bokos§ci 10 cm wynosi ok. 2 mm w osi dlugiej i ok.
3-5 mm w osi poprzecznej, ustepuje tej, ktorg uzy-
skuje sie w standardowym obrazie 2D. Moze to
miec istotne znaczenie w ocenie detali anatomicz-
nych, szczegolnie potozonych w wiekszej odleglo-
Sci od wierzchotka wigzki piramidowej. Moze to
takze utrudnia¢ ocene ruchu wsierdzia. Skutecz-
nym rozwigzaniem problemu jest, jak wspomnia-
no wyzej, zastosowanie kontrastu.

Po trzecie, czesto§¢ skanowania (frame rate)
wynosi dla systemu RT3DE $rednio 20/s. Przy bar-
dzo szybkiej czynnoSci serca moze to stwarzac
trudnos$ci w interpretacji obrazu (wartoSci zaleca-
ne przez American Society of Echocardiography
w przypadku prob obcigzeniowych wynosza ok. 30/s)
[21]. Jednak obserwacje autora wskazuja, ze w za-
kresie czestoS$ci rytmu osiaganych z reguly przez
pacjentéw w trakcie prob obcigzeniowych zjawisko
to nie ma istotnego znaczenia.

Po czwarte, ograniczona rozpieto$¢ wiazki pi-
ramidowej moze niekiedy uniemozliwia¢ jednocze-
sne uwidocznienie calej badanej struktury. Odno-
si sie to do przypadkow istotnego powiekszenia jam
serca, szczeg6lnie spowodowanych tetniakami
w okolicy koniuszka lub kardiomiopatig rozstrze-
niowa.

Wprowadzenie glowic o wyzszej czestosci ro-
boczej (3,5 MHz), zwiekszenie liczby elementow
aktywnych oraz zmniejszenie ich impedancji powin-
ny wplynaé na poprawe jako$ci obrazu RT3DE.

Podsumowanie

Echokardiografia trojwymiarowa czasu rze-
czywistego jest nowa, obiecujacg technika, kto-
rej kliniczne zastosowanie w najblizszym czasie
bedzie sie zapewne rozwijalo wraz z doskonale-
niem jakoSci uzyskiwanych obrazow. Zalety
RT3DE, takie jak mozliwo$¢ rejestracji mniejszej
liczby projekcji 1 szybko$¢ akwizycji obrazow,
mog3 istotnie ulatwi¢ wykonywanie echokardio-
graficznych testow obciagzeniowych. Wykorzysta-
nie obrazowania przestrzennego volume rvendered
moze przyczynié sie do ulatwienia oceny funkcji
skurczowej LV jako caltoSci, znoszac konieczno$¢
integracji wielu obrazéw 2D przez badajacego.
Przydatno$¢ kliniczna 1 warto§é diagnostyczna
RT3DE wymagaja oceny w dalszych, zakrojonych
na szersza skale badaniach.
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