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Echokardiografia obciazeniowa — rodzaje, wskazania
diagnostyczne, zasady przeprowadzenia badania

dr n. med. Renata Giéwczynska
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Rodzaje echokardiografii obciazeniowej [1]:

* echokardiografia wysitkowa (protokét analogicz-
ny jak w klasycznym elektrokardiograficznym
tescie wysitkowym na cykloergometrze);

¢ echokardiografiaz obcigzeniem farmakologicznym:
— dobutaming (malg i duza dawka),

— dipirydamolem;
— echokardiografia obcigzeniowa ze stymulacja:

— przezprzetykowa (badanie pdlinwazyjne),
— zwykorzystaniem wiasnego uktadu stymulu-
jacego pacjenta (konieczna stymulacja przed-
sionkowa).
Echokardiografia ma znaczenie zaréwno diagno-
styczne, jak i rokownicze [2].
Wskazania do echokardiografii obciazeniowej
obejmuja kilka grup pacjentéw [3, 4] (patrz takze tab. 1):

Tabela 1. Wskazania do echokardiografii obcigzeniowej

Pacjenci z podejrzeniem
lub rozpoznaniem
choroby wiencowej

Diagnostyka w kierunku choroby wiencowej
aortalna

Ocena zywotnosci miesnia sercowego
aortalna

Ocena hemodynamicznej istotnosci zwezenia

Pacjenci z wadami
zastawkowymi

Niskogradientowa stenoza

Bezobjawowa ciasna stenoza

Pacjenci z kardiomiopatiag
przerostowg

Diagnostyka w kierunku indukowane-
go LVOTO i indukowanej wysitkiem
niedomykalnosci zastawki mitralnej

Ustalenie zalecen dotyczgcych trybu
zycia oraz decyzji terapeutycznych

Niedokrwienna niedomykal-

nos$¢ mitralna

Stratyfikacja ryzyka sercowo-naczyniowego

Stenoza mitralna

LVOTO (left ventricular outflow tract obstruction) — zwezenie drogi odptywu lewej komory
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* pacjentéw z podejrzeniem lub rozpoznaniem

choroby wieficowej:

diagnostyka w kierunku choroby wieficowej
u 0s6b z bélami w klatce piersiowej w przy-
padku:

niediagnostycznego wyniku elektrokardio-
graficznej proby wysitkowej,

zmian w EKG spoczynkowym utrudniajacych
interpretacje (np. bloklewej odnogi peczka Hisa
[LBBB, left bundle branch block], zesp6t preek-
scytacji, rytm ze stymulatora komorowego),
uposledzen fizycznych uniemozliwiajacych
wykonanie testu wysitkowego (wtedy zaleca
sie echokardiografie z obciazeniem farmako-
logicznym),

ocena zywotno$ci migénia u pacjentow po za-
wale serca, z dysfunkcjg lewej komory w ra-
mach kwalifikacji do zabiegu rewaskularyza-
cyjnego (preferowany echokardiograficzny
test z dobutaming),

diagnostyka lokalizacji niedokrwienia i he-
modynamicznej istotnoSci zwezenia tetnicy
wieficowej stwierdzonego w koronarografii
w ramach kwalifikacji do zabiegu rewasku-
laryzacyjnego,

diagnostyka w kierunku niedokrwienia mie-
$nia sercowego u chorych po zabiegach rewa-
skularyzacyjnych w celu oceny skuteczno$ci
zabiegu lub kwalifikacji do drugiego etapu
rewaskularyzacji,

diagnostyka w kierunku niedokrwienia mie-
$nia sercowego u 0s6b bez objawoéw z wy-
sokim wskaznikiem Agatstona uwapnienia
tetnic wiencowych w badaniu tomografii
komputerowej (> 400j.),

ocena rezerwy przepltywu wieficowego z re-
jestracja przeplywu w galezi przedniej zste-
pujacej (zalecany echokardiograficzny test
z dipirydamolem),

w ramach stratyfikacji ryzyka u osob z usta-
lonym rozpoznaniem choroby wienficowej
(np. w ciagu 3 miesiecy od ostrego zespolu
wieficowego),

stratyfikacja przed pozasercowymi zabiega-
mi operacyjnymi wysokiego ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych u oséb bez dolegli-
wosci kardiologicznych, cechujacych sie co
najmniej 1 czynnikiem ryzyka sercowo-na-

czyniowego oraz znacznie zmniejszong wy-
dolnoscia fizyczng (< 4 METs),

ocena rezerwy skurczowej lewej komory
w przypadku jej znacznego uposledzenia
w spoczynkowym badaniu echokardiogra-
ficznym (zalecany echokardiograficzny test
z dobutaming);

pacjentéw z wadami zastawkowymi (ocena czyn-
nosciowa istotno$ci wady):
— zniskogradientowq stenozg aortalna z polem

powierzchni zastawki aortalnej (AVA, aortic
valve area) mniejszym niz 1 cm?i dysfunkcja
skurczowq lewej komory. O ciezkiej stenozie
aortalnej $wiadczy wzrost Sredniego gra-
dientu przezzastawkowego ponad 40 mm
Hg i utrzymywanie sie AVA ponizej 1,0 cm?,
z bezobjawowg ciasng stenoza aortalna. Za
istotnoécig hemodynamiczng wady przema-
wiajg pojawienie si¢ objawéw (dusznosé,
zaslabniecie, zawroty glowy, bole zamostko-
we, objawowa hipotonia, grozne zaburzenia
rytmu serca) oraz znaczny wzrost gradientu
przezzastawkowego,

z niedokrwienna niedomykalnoscig mitralna
u chorych z nasilong dusznoscia wysitkowa
lub nawracajacymi obrzekami (bez korelacji
ze stopniem wady i dysfunkcja lewej komory
w spoczynkowym badaniu echokardiograficz-
nym), u chorych z umiarkowana niedokrwien-
na niedomykalnoécia mitralna i zaawansowa-
na choroba wienicowa kwalifikowanych do
rewaskularyzacji kardiochirurgicznej. W trak-
cie badania ocenia sie rezerwe kurczliwosci le-
wej komory oraz parametry iloSciowe wady.
Zwigkszenie efektywnego pola niedomykalno-
$ci o ponad 0,13 cm? wskazuje na koniecznos¢
rozszerzenia zakresu operacji kardiochirur-
gicznej o naprawe aparatu zastawkowego,
zciezka bezobjawowa organiczng niedomykal-
noscia mitralng w celu dobrania odpowiedniego
momentu operacji kardiochirurgicznej. Powy-
sitkowy wzrost nadci$nienia ptucnego ponad
60 mm Hg oraz cechy utajonej dysfunkgji skur-
czowej lewej komory wskazuja na konieczno$¢
wezeéniejszego leczenia kardiochirurgicznego,
z ciasng bezobjawowa stenozg mitralng (pole
powierzchni < 1,5 cm?) lub umiarkowana ste-
noza mitralna z nasilonymi objawami (weryfi-
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kacja stopnia zwezenia zastawki w odniesieniu
do symptomatologii). Celowo$¢ wykonania
zabiegu przezskérnej plastyki balonowej su-
geruja: wzrost skurczowego ci$nienia w prawej
komorze powyzej 60 mm Hg, objawy stabej
tolerancji wysitkowej lub wystapienie napadu
migotania przedsionkéw przy obecnosci zmian
anatomicznych aparatu mitralnego umozliwia-
jacych wykonanie techniczne tego zabiegu;
pacjentéw z kardiomiopatia przerostowa:

— objawowych z chwilowym szczytowym gra-
dientem w drodze odptywu lewej komory
(wspoczynku lub prébie Valsalvy < 50 mm Hg)
nalezy wykona¢ badanie echokardiograficz-
ne spoczynkowe i wysitkowe wraz z ocena
doplerowska w pozycjach stojacej, siedzacej
i pétlezacej w celu wykrycia indukowanego
zwezeniem drogi odplywu lewej komory
(LVOTO, left ventricular outflow tract obstruc-
tion) i indukowanej wysitkiem niedomykal-
nosci zastawki mitralnej (klasa zalecen I B) [1],

— bezobjawowych z chwilowym szczytowym
gradientem w drodze odptywu lewej komory
(wspoczynkulubw probie Valsalvy < 50mmHg)
moznarozwazy¢ badanie echokardiograficz-
ne spoczynkowe i wysitkowe wraz z ocena
doplerowska w pozycjach stojacej, siedzacej
i potlezacej w celu ustalenia zalecen dotycza-
cych trybu zycia oraz decyzji terapeutycz-
nych (klasa zalecen IIb C) [1].

Zasady przeprowadzeniabadania sa nastepujace [5]:

ocena potencjalnych przeciwwskazan do badania;

wybdr metody (m.in. echokardiografia wysitkowa
lub z obcigzeniem farmakologicznym);

ocena w standardowym przezklatkowym bada-

niu echokardiograficznym (jesli udaje sie uwi-

Tabela 2. Podziat lewej komory serca na
segmenty

Segmenty podstawne 1. Przednio-przegrodowy
scian

. Dolno-przegrodowy

. Dolny

. Dolno-boczny

. Przednio-boczny

. Przedni

Segmenty srodkowe
Scian

. Przednio-przegrodowy

. Dolno-przegrodowy
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. Dolny

-
o

. Dolno-boczny
11. Przednio-boczny
12. Przedni
Segmenty 13. Przegrodowy
koniuszkowe scian
14. Dolny
15. Boczny
16. Przedni

17. Koniuszek

obrazowanie i akwizycja obrazow z kilku projek-
¢ji (przymostkowej w osi dlugiej i krotkiej; ko-
niuszkowych cztero-, dwu-i tréjjamowej);
pordwnanie kurczliwosci globalnej i odcinko-
wej (w kazdym z 17 segmentéw lewej komory)
w obrazach uzyskanych w spoczynku i podczas
obciazenia. Zalecane jest postugiwanie sie wskaz-
nikiem zaburzen kurczliwosci (WMSI, Wall Motion
Score Index);

w przypadku utrudnionej wizualizacji wykorzy-
stuje sie kontrast w celu optymalizacji oceny;
ocena istotnosci wad zastawkowych i nadciénie-
nia plucnego.

Podziallewej komory na segmenty wediug Ame-

doczni¢ < 4 segmenty lewej komory, to nalezy  rykanskiego Towarzystwa Echokardiograficznego

zrezygnowac z badania lub podac kontrast, by  zaprezentowano w tabeli 2, a graficznie, z uwzgled-
poprawié wizualizacje wsierdzia); nieniem najczestszego typu ich unaczynienia, przed-
¢ wybor protokotu (najczesciej stosuje sie protokél  stawiono rowniez na rycinie 1.
ze zwiekszanymi co 3 min dawkami dobutami- Narycinie 2 wyjasniono sposéb obliczania WMSI
ny wg schematu: 5-10-20-30-40 ug/kg mc./min  na przykladzie pacjenta z hipokineza $ciany przed-

z podaniem atropiny na zakonczenie badania);  niejikoniuszka.
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Kodyfikacja unaczynienia

Gataz przednia zstepujaca

Gataz okalajaca

B[] )

] I

15

Prawa tetnica wieficowa

10

Uwaga! W przypadku segmentu
koniuszkowego $ciany dolnej

i bocznej mozliwe jest podwajne
unaczynienie odpowiednio
przez prawa tetnice wiericowg
lub gataz przednia zstepujaca

i gataz okalajaca lub gataz
przednia zstepujaca

Rycina 1. Podziat lewej komory serca na segmenty z uwzglednieniem najczestszego typu

ich unaczynienia

o

gl

)

Kodyfikacja liczbowa odcinkowych
zaburzen kurczliwosci

1 normokineza
2 hipokineza

3 akineza
4 dyskineza

Przyktad: zgodnie z rycing hipokineza
$ciany przedniej koniuszka oznacza
hipokineze 4 segmentow lewej komory.
Wedtug kodyfikacji liczbowej zaburzen
kurczliwosci hipokinezie przypisuje sie
wartos$c 2.

Obliczenie WMSI polega

na zsumowaniu wartosci liczbowej
odpowiadajacej kurczliwosci danego
segmentu.

W tym przypadku WMSI =
AO+1T+1T+1+1+1+1+1+1+1
+T4+1+14+2+2+2+2)/17=
21/17=1,24

Rycina 2. Przyktfad obliczania wskaznika zaburzen kurczliwosci (WMSI, Wall Motion Score

Index)
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