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Streszczenie

W zwiqzku z ogrommym postepem w dziedzinie terapii chorob ukladu sercowo-naczyniowego
1 rozwojem nowych technik echokardiograficznych istnieje potrzeba prowadzenia dokiadnies-
szej diagnostyki oraz sprecyzowania szczegolowych wskazan do wykonywania poszczegolnych
typow badania echokardiograficznego w roznych jednostkach chorobowych. Echokardiografia
jest metodq uzywang w postepowaniu diagnostyczmym 1 terapeutycznym u pacjentow z udarem
mozgu, przemiyjajgcym niedokrwieniem mozgu oraz zatorowoscig obwodowq. Udar mozgu
stanowi trzeciq pod wzgledem czestosci przyczyne zgonu w krajach uprzemystowionych. W 15—
-30% przypadkow udar niedokrwienny mozgu jest spowodowany zatorowosciq sercowopo-
chodng. Udary mozgu o etiologii sercowopochodnej charakteryzujq sie szczegolnie zlym roko-
waniem, z 50-procentowq smiertelnoscig chorych w ciggu 3 lat obserwacji. W zwiqzku z tym
wezesna identyfikacja tej etiologii udaru jest niezmiernie wazna. Do chorob serca o duzym
ryzyku wystgpienia zatorowosci sercowopochodnej nalezy zaliczyc: migotanie przedsionkow,
zawal serca, kardiomiopatie, obecnosc masy wewngtrzsercowej, nabyte zastawkowe wady ser-
ca o etiologii reumatycznej, miazdzyce aorty wstepujqcej i luku aorty, infekcyjne zapalenie
wsterdzia oraz obecnosc mechanicznych protez zastawkowych. U wszystkich pacjentow z obja-
wami zatorowosci obwodowej, zwlaszcza udaru mozgu lub przemijajgcego niedokrwienia
mozgu, nalezy rozwazyc potencjalne sercowopochodne zrodto zatorowosci. Kluczowq role w poste-
powaniu diagnostycznym odgrywa badanie echokardiograficzne przezklatkowe 1 przezprzelyko-
we. Zwlaszcza wprowadzenie echokardiografii przezprzelykowej do praktyki klinicznej, ze
wzgledu na dobrg czulosc 1 wysokq specyficznosc wykrywania materiatu zatorowego sercowo-
pochodnego, zrewolucjonizowalo diagnostyke pacjentow z udarem mozgu. Biorgc to pod uwa-
ge, echokardiografia stanowi nie tylko potezne narzedzie diagnostyczne, ale rowniez odgrywa
znaczqcq role w prewencyi pierwotney 1 wtornej udaru mozgu. Celem rekomendacyi, opracowa-
nych przez grupe ekspertow Europejskiego Towarzystwa Echokardiograficznego, bylo omowie-
nie sercowopochodnych przyczyn zatorowosci oraz przedstawienie szczegolowych zasad doty-
czqcych zastosowania echokardiografii w diagnostyce przyczyn zatorowosci sercowopochodnej.
(Folia Cardiologica Excerpta 2010; 5, 6: 339-352)
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Wstep

Echokardiografia jest metoda uzywana w poste-
powaniu diagnostycznym 1 terapeutycznym u pa-
cjentow z udarem mozgu, przemijajacym niedo-
krwieniem moézgu (TIA, transient ischaemic attack)
oraz zatorowos$cia obwodowsa. Udar mozgu stanowi
trzecig pod wzgledem czestoSci przyczyne zgonu
w krajach uprzemystowionych [1, 2]. W 15-30%
przypadkow udar niedokrwienny mozgu jest spowo-
dowany zatorowoScia sercowopochodng (CSE, car-
diac source of embolism) [1-3]. WSrod chorob serca
mogacych by¢ przyczyna udaru mézgu w mechani-
zmie CSE mozna wyr6znié choroby o ryzyku duzym
oraz malym lub niepewnym [4]. Do chorob serca
o duzym ryzyku wystapienia CSE nalezy zaliczy¢:
migotanie przedsionkow (AF, atrial fibrillation),
zawal serca (zwlaszcza przebyty niedawno oraz po-
wiktany dysfunkcja skurczowa lub tetniakiem lewej
komory), kardiomiopatie, obecno$¢ masy wewnatrz-
sercowej, nabyte zastawkowe wady serca o etiologii
reumatycznej (zwlaszcza zwezenie zastawki mitral-
nej), miazdzyce aorty wstepujacej i tuku aorty, infek-
cyjne zapalenie wsierdzia oraz obecno$¢ mechanicz-
nych protez zastawkowych. Wérod przyczyn zwigza-
nych z matym lub niepewnym ryzykiem wystapienia
CSE nalezy wymieni¢: wypadanie platka zastawki mi-
tralnej (MVP, mitral valve prolapse), obecnosé zwap-
nien pierScienia mitralnego, zwezenie zastawki aor-
talnej z obecno$cia zwapnien, tetniaka przegrody
miedzyprzedsionkowe] 1 przetrwaly otwor owalny
(PFO, patent foramen ovale). Ponadto mozna wyroz-
ni¢ nastepujace patomechanizmy wystapienia CSE:
— obecne uszkodzenie serca sprzyjajace powstaniu

skrzepliny wewnatrzsercowej, na przykiad po-

wstanie skrzepliny w uszku lewego przedsionka

(LAA, left atrial appendage) w przebiegu AF;

— obecna masa wewnatrzsercowa o potencjalnym
ryzyku embolizacji, na przyklad skrzeplina, guz,
wegetacja;

— obecne polaczenie wewnatrzsercowe powodu-
jace ryzyko wystapienia zatorowos$ci paradok-
salnej, na przyklad PFO.

Z danych epidemiologicznych wynika, ze w oko-
to polowie przypadkéow za udar mozgu sercowopo-
chodny odpowiada AF, w 1/4 wada zastawkowa ser-
ca, aw 1/3 przyScienna skrzeplina w lewej komorze
(LV, left ventricle) 3, 5]. Obecno§¢ potencjalnej przy-
czyny CSE lub objawéw niewydolnoSci serca (HF,
heart failure) zwieksza ryzyko udaru mozgu okoto
2-3-krotnie [6, 7]. Wczesne zdiagnozowanie tych
stanow jest niezwykle istotne, gdyz umozliwia roz-
poczecie wlasciwego leczenia, mogacego zapobiec
wystapieniu niedokrwienia mozgu [2]. Samo stwier-

dzenie choroby serca u pacjenta z udarem mozgu
nie stanowi dowodu na jego sercowopochodne po-
chodzenie, poniewaz miazdzycowa choroba naczy-
niowo-moézgowa oraz choroby serca czesto ze sobg
wspolistnieja. Taka konfiguracja wplywa na istotny
wzrost ryzyka zgonu, zwlaszcza w obserwacji diu-
goterminowej. Podczas gdy glowna przyczyna zgo-
nu w pierwszych 6 miesigcach po przebyciu udaru
mozgu s3 zaburzenia neurologiczne, to w nastep-
nych 4-5 latach dominujg choroby ukiadu sercowo-
-naczyniowego, zwlaszcza zawat serca1 HF [8]. Uda-
ry mozgu o etiologii sercowopochodnej charaktery-
zuja sie szczegoOlnie ztym rokowaniem, z 50-pro-
centowa SmiertelnoScia chorych w ciagu 3 lat ob-
serwacji [9]. Z tego powodu wczesna identyfikacja
tej etiologii udaru jest niezmiernie wazna. Serco-
wopochodnego mechanizmu udaru poszukuje sie
zwykle dopiero w kolejnym etapie diagnostyki, po
wykluczeniu choroby naczyniowo-mozgowe;j. Klu-
czowga role w tym postepowaniu odgrywa badanie
echokardiograficzne: przezklatkowe (TTE, trans-
thoracic echocardiography) i przezprzetykowe (TEE,
transesophageal echocardiography). Zwlaszcza wpro-
wadzenie TEE do praktyki klinicznej, ze wzgledu
na dobrg czulo$¢ 1 wysoka specyficzno$¢ wykrywa-
nia materialu zatorowego sercowopochodnego, zre-
wolucjonizowalo diagnostyke chorych z udarem
mozgu [10, 11]. Obecnie na oddziatach intensywnej
terapii ostrych udaréw mozgu badanie echokardio-
graficzne wykonuje sie w 80% przypadkow (TTE
v.lacznie TTE i TEE w stosunku 1:3). Echokardio-
grafia jest szczegolnie przydatna w diagnostyce
pacjentdéw z drugim 1 pigtym typem udaru moézgu
wedlug kryteriow TOAST (Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment), a wiec odpowiednio z uda-
rem spowodowanym CSE i udarem o niewyja$nio-
nej etiologii (udar kryptogenny) [9]. Za sercowopo-
chodng etiologia udaru mézgu przemawiaja: nagly
poczatek objawow, zwlaszcza u pacjenta z AF 1 bez
objawow TIA lub udaru w wywiadzie; ciezki klinicz-
ny przebieg udaru u chorych w 70. roku zycia 1 star-
szych; przebyty wczeé$niej zawal narzadowy
(zwlaszcza wieloogniskowy 1 wieloczasowy); inne
objawy zatorowoS$ci obwodowej. W ustalaniu przy-
czyny udaru pomocne moga by¢ wyniki badan ob-
razowych moézgu, takich jak tomografia komputero-
wa lub rezonans magnetyczny. Za CSE, jako domi-
nujaca przyczyna udaru, bedzie przemawialo
zwlaszcza stwierdzenie obustronnego wieloogni-
skowego uszkodzenia mozgu z zajeciem obszarow
unaczynienia przedniego i tylnego oraz szybka re-
kanalizacja zamknietej duzej tetnicy mozgowej [12].
Dzisiejsza populacja pacjentow charakteryzujaca sie
starszym wiekiem oraz wiekszym odsetkiem cho-
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rych z HF stwarza nowe wyzwania dla leczenia far-
makologicznego 1 interwencyjnego. W zwigzku
z ogromnym postepem w dziedzinie terapii chordb
ukladu sercowo-naczyniowego i rozwojem nowych
technik echokardiograficznych istnieje potrzeba
prowadzenia dokiadniejszej diagnostyki oraz spre-
cyzowania szerszych wskazan do wykonania po-
szczegO6lnych typow badania echokardiograficzne-
go w roznych jednostkach chorobowych. Celem
obecnych rekomendacji, opracowanych przez gru-
pe ekspertow, bylo przedstawienie szczegoélowych
zasad dotyczacych zastosowania echokardiografii
w diagnostyce przyczyn CSE [4].

Zawal serca i niewydolnos¢ serca

Wystepowanie incydentow zakrzepowo-zatoro-
wych stanowi powazne powiklanie HF. Mechanizm
tego zjawiska w HF moze by¢ wieloczynnikowy —
poza obecno$cia skrzepliny wewnatrzsercowej do
wystapienia zatoru predysponuja stan prozakrzepo-
wy 1 upoS§ledzony przeplyw krwi. Badanie echokar-
diograficzne przezklatkowe z uzyciem metody do-
plerowskiej jest powszechnie zaakceptowanym naj-
bardziej uzytecznym pojedynczym narzedziem
diagnostycznym w ocenie chorych z HF zaréwno
o etiologii niedokrwiennej, jak i nieniedokrwiennej
[13]. Badanie to stuzy okresleniu wielko$ci jam ser-
ca oraz funkcji serca globalnej i regionalnej, z ilo-
Sciowa oceng frakcji wyrzutowej LV (LVEF, left
ventricle ejection fraction), a takze ocenie czynnosci
zastawek, osierdzia i obecnos$ci patologicznych mas
wewnatrzsercowych, w tym skrzeplin zar6wno
w LV, jak i w lewym przedsionku (LA, left atrium)
(zwtaszcza w obecno$ci AF 1 zwezenia zastawki
mitralnej).

Wystepowanie skrzeplin wewnatrz-
sercowych w przebiegu zawalu serca
Skrzeplina wewnatrzsercowa czesto wystepu-
je u pacjentéw z udarem niedokrwiennym mozgu
1 moze stanowi¢ wskazanie do dlugoterminowego
stosowania leczenia przeciwkrzepliwego w celu
zmniejszenia ryzyka ponownego udaru. Echokardio-
grafie, jako badanie pierwszego rzutu w wykrywa-
niu skrzeplin, powinno sie wykonaé u tych chorych
jak najwczesniej. W badaniu Sena skrzepline we-
wnatrzsercowa stwierdzano u 26% pacjentow z in-
cydentem naczyniowo-mozgowym, a 70% skrzeplin
lokalizowalo sie w LAA [14]. Wykazano istotng za-
lezno$¢ miedzy wystepowaniem AF (AF bylo czest-
sze w grupie pacjentow z choroba wiencowa) i dys-
funkcji skurczowej LV a obecno$cia skrzepliny
wewnatrzsercowej [14]. Rozpoznanie dysfunkcji

skurczowej LV bylto niezaleznym predyktorem
stwierdzenia skrzepliny wewnatrzsercowej [14]. Od
czasu wprowadzenia leczenia reperfuzyjnego ostre-
go zawalu serca do tworzenia skrzeplin wewnatrz-
sercowych w przebiegu zawaltu dochodzi coraz rza-
dziej. Trudno okresli¢ dokladng czesto$¢ wystepo-
wania tego powiklania, gdyz badania kliniczne
dotyczace tego zagadnienia prowadzono w réznych
okresach w czasie zmieniajacych sie standardow
terapii ostrego zawatu serca. Wezesne badania do-
nosity o 7-20-procentowym odsetku obecnoSci
skrzeplin w przebiegu ostrego zawalu serca, glow-
nie Sciany przedniej lub koniuszka. W przypadku
rozwoju tetniaka LV, zwlaszcza w okresie miedzy
2.a 7. doba ostrego zawalu Sciany przedniej, odse-
tek ten wzrastat do 50%. Jednak obserwowana w tej
grupie chorych czestos¢ powikian zatorowych byla
stosunkowo mata [15]. W jednym z ostatnich badan
prowadzonych w grupie chorych z dysfunkcja skur-
czowa LV, gidownie o etiologii niedokrwiennej,
u ktérych LVEF wynosita mniej niz 50%, obecnos§é
skrzepliny wewnatrzsercowej stwierdzono (przy
uzyciu rezonansu magnetycznego) w 7% przypadkow
[16]. Pacjenci ze skrzepling czeSciej przebyli zawat
serca i wystepowala u nich bardziej istotna dysfunk-
cja skurczowa LV z nasilonym widknieniem mie$nia
sercowego. Czesto$¢ przebytych incydentdéw naczy-
niowo-mo6zgowych wynosita w tej grupie 12%.

Rozpoznawanie skrzepliny w lewej
komorze przy uzyciu echokardiografii
Kryteria rozpoznania skrzepliny w LV w echo-
kardiografii s nastepujace: dodatkowe echo, wyraz-
nie odgraniczone od granicy wsierdzia, przylegaja-
ce do obszaru hipo- lub akinetycznego LV, widocz-
ne w skurczu i rozkurczu w co najmniej dwoch
projekcjach (zwykle koniuszkowej 1 przymostkowej
w osi kroétkiej). Skrzepliny w LV moga by¢ plaskie
(przyscienne, przylegajace do $ciany LV) lub wy-
stajace do Swiatta LV. Echogenno$¢ skrzepliny
moze by¢ jednorodna lub niejednorodna, zwykle
z centralnym przejasnieniem. Czulo$¢ 1 specyficz-
no$¢ TTE w rozpoznawaniu skrzepliny w LV wy-
nosza odpowiednio 95% i 86%. Pomocne, zwlasz-
cza w odroznieniu skrzepliny od artefaktu, moze by¢
uzycie kontrastu echokardiograficznego poprawia-
jacego wizualizacje koniuszka LV [17]. Echokardio-
grafie kontrastowg zaleca sie jako szybka, stosun-
kowo prosta i bezpieczng metode oceny LVEF oraz
wykrywania skrzepliny w LV, zwltaszcza u pacjen-
tow, u ktoérych jako$¢ obrazoéw echokardiograficz-
nych jest zta [17]. Badanie echokardiograficzne
przezprzetykowe, ze wzgledu na niezbyt dobre ob-
razowanie koniuszka LV, zwykle niewiele wnosi do
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rozpoznania skrzepliny w LV. Prawdopodobienstwo
obecnos$ci skrzepliny w LV zwieksza sie przy
stwierdzeniu tetniaka LV, definiowanego jako od-
graniczony obszar akinezy lub dyskinezy, deformu-
jacego LV w skurczu i rozkurczu, zwykle ze Scien-
czeniem jej Sciany. Oceny wielkoSci skrzepliny
przewaznie dokonuje sie poprzez pomiar jej mak-
symalnego wymiaru w osi prostopadlej do miokar-
dium. Skrzepliny w LV przylegajace do $ciany zwy-
kle sa nieruchome, podczas gdy pozostate moga
wykazywac ruchomos$¢ catoS$ci lub przewaznie cze-
Sci, niezalezng od ruchu przylegajacego miokar-
dium. Cecha ta, tatwa do stwierdzenia przy uzyciu
tkankowej echokardiografii doplerowskiej, jest
jedna z najwazniejszych wiasciwosci pozwalajacych
odroznic skrzepline od artefaktu.

Skrzeplina w lewej komorze a ryzyko
powiklan zatorowych i1 antykoagulacja

W niektorych badaniach wykazano zmniejsze-
nie ryzyka powiklan zatorowych u chorych ze
stwierdzang skrzepling w LV poddawanych antyko-
agulacji, z kolei w innych udokumentowano wyste-
powanie zatorowos$ci obwodowej az u 27% pacjen-
tow po zawale serca $ciany przedniej ze skrzepling
w LV mimo prowadzonego leczenia przeciwkrzepli-
wego [15]. Potencjalnie zwiekszone ryzyko powi-
kian zakrzepowo-zatorowych dotyczy zwlaszcza
chorych z przewlekla HF, z powodu nasilonej ak-
tywno$ci czynnik6w prozakrzepowych 1 zastoju
krwi w naczyniach obwodowych oraz w poszerzo-
nych i zle kurczacych sie jamach serca. Nie potwier-
dzaja tego jednak wyniki badan klinicznych — ry-
zyko takich powiklian u klinicznie stabilnych pacjen-
tow, z ciezka dysfunkcja skurczowa LV 1 obecno$cia
skrzeplin wewnatrzsercowych stwierdzanych przy
uzyciu echokardiografii jest mate (1-3%/rok) [18].
W tej sytuacji trudno wykazaé korzy$c¢ ze stosowa-
nia terapii antykoagulantem. Ryzyko embolizacji
skrzeplin znajdujacych sie w LV jest zwiekszone
w nastepujacych sytuacjach: w zawale serca Sciany
przedniej, u starszych osob, przy duzych rozmiarach
skrzeplin, zwlaszcza wystajacych do Swiatta LV
1 ruchomych. Diugoterminowe losy skrzeplin po-
wstajacych w LV u chorych po zawale serca sa
w wiekszoSci przypadkow nieznane. Okolo 20%
z nich ulega samoistnej rezolucji, jednak wiekszo$¢
wymaga zastosowania leczenia heparyna lub war-
faryna [15]. Wiele skrzeplin utrzymuje sie w LV
miesigce lub lata po zawale serca. Ryzyko emboli-
zacji zmniejsza sie z biegiem czasu w wyniku po-
stepu procesu organizacji skrzepliny.

Zalecenia

1. Echokardiografia jest najbardziej uzytecznym
badaniem diagnostycznym pierwszego rzutu
u pacjentow po zawale serca w celu oceny roz-
legto$ci obszaru martwicy, stopnia dysfunkcji
skurczowej LV, morfologii 1 funkcji zastawek
serca, obecnos$ci skrzeplin wewnatrzsercowych
oraz osierdzia.

2. Echokardiografia kontrastowa ma wieksza czu-
to§¢ w wykrywaniu obecnosSci skrzeplin w LV
u chorych po zawale serca.

3. Badanie echokardiograficzne przezprzetykowe
nie jest przydatne do oceny obecnoS$ci skrze-
plin w LV u chorych po zawale serca.

Kardiomiopatie

U pacjentow z kardiomiopatig rozstrzeniowg
(DCM, dilated cardiomiopathy), zardbwno pierwotna,
jak i wtorna, wystepuje zwiekszone ryzyko tworze-
nia skrzeplin wewnatrz jamy LV, zwlaszcza przy-
Sciennie w obszarach hipokinetycznych LV [19].
Powiklania zakrzepowo-zatorowe sg rowniez typo-
we dla kardiomiopatii ggbczastej, czyli niescalenia
LV (LVNC, LV non-compaction), w przypadku kto-
rego ich przyczyna moze by¢ zarowno AF, jak 1 two-
rzenie sie skrzeplin w zatokach mie$nia sercowe-
go. Podobnie jak u chorych po zawale serca rowniez
w czasie dlugoterminowe] obserwacji pacjentow
z DCM zwykle nie stwierdza sie zmniejszenia roz-
miaréw lub rezolucji skrzepliny. Przewlekla tera-
pia przeciwkrzepliwa moze by¢ skuteczna w zmniej-
szaniu ryzyka powiklan zakrzepowo-zatorowych za-
rowno w przypadku DCM, jak 1 LVNC ze wzgledu
na obserwowang 2-krotnie czestsza rezolucje skrze-
plin w wyniku stosowania warfaryny. W piSmien-
nictwie donosi sie o 3-18-procentowym odsetku
wystepowania powiklan zakrzepowo-zatorowych
w grupie chorych z DCM w zaleznoSci od obecnoS$ci
takich czynnikow jak: maly rzut serca, znaczna roz-
strzen komor, rozlegle odcinkowe zaburzenia kurcz-
liwosci czy wystepowanie AF [20, 21]. Podobnie jak
u chorych po zawale serca echokardiografia odgrywa
tu decydujaca role w ocenie funkcji LV 1 w wykrywa-
niu skrzeplin wewnatrzsercowych. Niezwykle pomoc-
ne, zwlaszcza w przypadku LVNC, moze by¢ zasto-
sowanie echokardiografii kontrastowej 1 trojwymiaro-
wej, umozliwiajacych bezposrednie uwidocznienie
zatok w obrebia miokardium [17]. Badanie echokar-
diograficzne przezprzetykowe umozliwia lepsza wizu-
alizacje segmentow podstawnych 1 Srodkowych LV,
ale nie poprawia obrazowania koniuszka.
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Zalecenia

1. Echokardiografia powinna by¢ badaniem diag-
nostycznym pierwszego rzutu u chorych z roz-
poznaniem lub podejrzeniem kardiomiopatii,
wykonywanym w celu oceny stopnia dysfunk-
¢ji LV i/lub prawej komory oraz obecnoSci
skrzeplin wewnatrzsercowych.

2. Echokardiografia kontrastowa ma wieksza czu-
to§¢ w wykrywaniu obecnosSci skrzeplin w LV
u chorych z rozpoznaniem kardiomiopatii.

Migotanie przedsionkow

Problem wystepowania zatorowos$ci obwodo-
wej u chorych z AF jest niezwykle wazny i zlozony.
Wynika on z duzego rozpowszechnienia AF (0,4-1%
w populacji ogélnej — az do 9% u 0s6b powyzej 80.
roku zycia) oraz czesto$ci wystepowania powiklan
zatorowych w grupie pacjentow z AF: od 1% (po-
pulacja malego ryzyka) do 15% (populacja duzego
ryzyka) incydentow/rok [22]. Najczestszym mecha-
nizmem wystgpienia incydentu zatorowego u cho-
rego z AF jest embolizacja skrzepliny z LAA, jed-
nak w 25% przypadkow przyczyny sg inne (choro-
ba naczyn moézgowych czy miazdzyca aorty
wstepujacej). Nalezy pamietaé, ze wiekszo§¢é pa-
cjentow z AF to osoby powyzej 75. roku zycia,
z nadci$nieniem tetniczym, cukrzycg i miazdzyca
tetnic szyjnych, a wiec z niezaleznymi, istotnymi
czynnikami ryzyka zatorowosci obwodowej. Echo-
kardiografie rutynowo zaleca sie u pacjentow z AF
w celu ustalenia jego przyczyny i wyboru wiasciwe;j
terapii [23]. Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe ma niezwyklg warto§¢ w wykryciu choroby
serca bedacej przyczyna AF, na co sklada sie: roz-
poznanie wady zastawkowej serca, ocena wymiarow
1 objetoSci przedsionk6w, ocena wymiar6w i grubo-
Sci oraz funkcji skurczowej 1 rozkurczowej komor,
ocena niedomykalno$ci trojdzielnej z oszacowaniem
ci$nienia skurczowego w prawej komorze. Badanie
echokardiograficzne przezprzelykowe stuzy giow-
nie do wykrycia sercowych zrodet zatorowosci, bez-
piecznego przygotowania chorego do kardiowers;ji
oraz kwalifikacji i monitorowania w czasie zabiegow
ablacji AF czy zamykania LAA.

Echokardiografia w wykrywaniu skrzeplin
u chorych z migotaniem przedsionkow
Rozwoj dysfunkcji LA ze wzrostem ci$nienia
W jego jamie w wyniku obecno$ci nadci$nienia tetni-
czego, AF, walwulopatii mitralnej czy ogltuszenia LA
po kardiowersji sprzyja powstawaniu skrzeplin
w lewym przedsionku. Badanie echokardiograficz-
ne przezprzelykowe, ze wzgledu na wysoka czuto§é

1 specyficzno$é, jest badaniem uwazanym za refe-
rencyjne w wykrywaniu skrzeplin w LAA, najczes-
ciej spotykanych w przebiegu AF. UmozIliwia ono
rowniez stwierdzenie objawow dysfunkcji LA towa-
rzyszacych lub poprzedzajacych utworzenie skrze-
pliny, takich jak obecnoS¢ spontanicznego kontra-
stu lub zmniejszenie predkoSci przeplywu w LAA
ponizej 30—40 cm/s [24]. Ostatnie badania wykazuja
rowniez przydatno$é TTE w ocenie funkcji LA
u wybranych pacjentow [25].

Echokardiografia w ocenie ryzyka
zatorowos$ci u chorych z migotaniem
przedsionkow

Ocena ryzyka wystgpienia incydentow zatoro-
wych u 0sob z AF jest konieczna przed podjeciem
decyzji o rozpoczeciu leczenia przeciwkrzepliwego,
potencjalnie zwigzanego z mozliwo$cig powiklan
krwotocznych. Do stratyfikacji ryzyka u chorych
z AF zgodnie ze standardami wykorzystuje sie kli-
niczng skale ryzyka CHADS2DS2-VASc [23]. Pod-
czas gdy wskazania do zastosowania leczenia prze-
ciwkrzepliwego sa wyraznie okre§lone u chorych
bez czynnikow ryzyka (kwas acetylosalicylowy)
1z wysokim ryzykiem (warfaryna), to nadal nie ma
jednoznacznych zasad leczenia pacjentdw z ryzy-
kiem poSrednim, zwlaszcza przy duzym prawdopo-
dobienstwie wystapienia powikian krwotocznych
[23]. W tej sytuacji pomocne moze by¢ okreSlenie
przy uzyciu TTE/TEE echokardiograficznych pre-
dyktorow zwiekszonego ryzyka zatorowosci obwo-
dowej u chorych z AF, takich jak: dysfunkcja skur-
czowa LV (LVEF < 35%), nasilone zmiany miazdzy-
cowe W aorcie wstepujacej, obecnosc skrzepliny lub
spontanicznego kontrastu w LAA oraz objawy dys-
funkcji LAA (zmniejszenie predkoSci przeplywu
w LAA =< 20 cm/s i/lub upos$ledzenie czynnoSci
skurczowej LAA stwierdzane przy uzyciu techniki
M-mode). Funkcje skurczowa LAA mozna ocenic,
stosujac TTE/TEE zaréwno w spos6b bezposredni
(frakcja zmiany powierzchni w 2D, frakcja skraca-
nia w M-mode, predko§¢é przeptywu krwi przy uzy-
ciu metody Dopplera), jak i poSredni (ocena obec-
no$ci skrzeplin lub spontanicznego kontrastu).

Echokardiografia w kwalifikacji
1 monitorowaniu kardiowers;ji

Badanie echokardiograficzne przezprzelykowe
odgrywa kluczowa role w kwalifikacji do kardiower-
sji pacjentow z AF trwajacym ponad 48 godzin po
kilkugodzinnej terapii heparyna niefrakcjonowang
lub drobnoczasteczkowa pod warunkiem wyklucze-
nia obecno$ci skrzeplin w LA 1 w LAA w badaniu
echokardiograficznym przezprzelykowym [26, 27].
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W przypadku stwierdzenia w TEE wystepowania
skrzeplin zaleca sie doustne leczenie przeciwkrze-
pliwe przez co najmniej 3 tygodnie oraz przeprowa-
dzenie kontrolnego TEE tuz przed planowang kar-
diowersjg. Zastosowanie powyzszego schematu
postepowania wigze sie z 2-krotnym zmniejszeniem
ryzyka powiklan krwotocznych w 8-tygodniowym
okresie obserwacji oraz wiekszym odsetkiem przy-
wrocenia rytmu zatokowego w obecnoSci krotko trwa-
jacego AF [26, 28]. Niezaleznie od wyniku TEE wy-
konywanego przed kardiowersja zaleca sie doustng
terapie przeciwkrzepliwg przez 4 tygodnie po kardio-
wersji w celu zmniejszenia ryzyka powikian zatoro-
wych mogacych wystapi¢ w wyniku dysfunkcji LAA
(ogtuszenie LA, atrial stunning) we wczesnym okre-
sie po kardiowersji. Wiekszo§¢ przypadkow oglusze-
nia LA po kardiowers;ji ustepuje w ciggu 48-72 go-
dzin, najp6zniej do 7 dni od przeprowadzenia zabie-
gu. Stwierdzenie prawidiowej funkcji LA 7 dni po
kardiowersji wskazuje na male ryzyko zatorowe
oraz pozwala na bezpieczne zaprzestanie leczenia
przeciwkrzepliwego [27]. Jest to tez niezalezny
predyktor braku nawrotow AF w obserwacji krot-
ko- 1 diugoterminowej. Pewnym ograniczeniem
takiego schematu postepowania w kwalifikacji pa-
cjentéw z AF do kardiowers;ji jest koniecznos$¢ kil-
kukrotnego wykonywania p6linwazyjnego badania,
jakim jest TEE.

Zalecenia
Wskazania do wykonania TTE u chorych z AF:

— rozpoznanie 1 ocena istotno$ci choroby serca
bedacej przyczyna AF (choroba wiehcowa,
wada zastawkowa serca, kardiomiopatia, dys-
funkcja komor serca);

— przed kardiowersja trzepotania przedsionkow
(obecno$¢ tej arytmii Swiadczy zwykle o istot-
nym uszkodzeniu serca);

— ustalenie wskazan, monitorowanie zabiegu i ob-
serwacja diugoterminowa pacjentéw kwalifiko-
wanych do leczenia inwazyjnego AF (ablacja
AF, zamkniecie LAA).

Wskazania do wykonania TEE u chorych z AF:

— kwalifikacja i monitorowanie pacjentow z AF le-
czonych za pomoca kardiowers;ji poprzedzonej
krotkotrwalg terapia przeciwkrzepliwa;

— wybrane sytuacje kliniczne (przed inwazyjnym
leczeniem AF, nawroty incydentow zatorowych
mimo wlasciwie prowadzonego leczenia prze-
ciwkrzepliwego);

— okreS$lanie ryzyka zatorowoSci w przysztoSci
(badanie funkcji LAA).

Przetrwaly otwor owalny

Przetrwaly otwor owalny bedacy pozostatoscia
komunikacji miedzyprzedsionkowej obecnej
w zyciu plodowym stwierdza sie u 1/4-1/3 popula-
¢ji dorostych osob [29]. Brak zro$niecia przegrody
pierwotnej (od strony LA) i wtornej (od strony pra-
wego przedsionka) w sytuacji wzrostu ciSnienia
w prawym przedsionku (jak w probie Valsalvy czy
nadci$nieniu ptucnym) stwarza warunki do powsta-
nia prawo-lewego przecieku krwi przez PFO. Ist-
nieje wiele wariantow anatomicznych PFO, w tym
rzadko wystepujace postaci ze stalag komunikacjg
miedzyprzedsionkowa z dominujacym przeciekiem
lewo-prawym, okresowo odwroconym. W niekto-
rych przypadkach, przy znacznym powiekszeniu jam
przedsionkow lub obecnoSci tetniaka miedzyprzed-
sionkowego, powstaje prawdziwy ubytek przegro-
dy miedzyprzedsionkowej z samoistnym przecie-
kiem lewo-prawym (tzw. fenestracje dolu owalne-
g0). Tetniaka przegrody miedzyprzedsionkowej
mozna rozpoznac na podstawie stwierdzenia state-
go przemieszczenia lub nadmiernej ruchomosci
przegrody miedzyprzedsionkowe]j powodujacych jej
przesuniecie w strone jednego z przedsionkow
o wiecej niz 1 cm od plaszczyzny przegrody. Obec-
no§¢ tetniaka przegrody miedzyprzedsionkowe;j
sprzyja tworzeniu skrzeplin w LA. Badania przepro-
wadzone w ostatnich latach spowodowaly, ze zwro-
cono uwage na zwigzek miedzy obecnos$cig PFO
1 tetniaka przegrody miedzyprzedsionkowej
(zwlaszcza przy ich wspdlistnieniu) a wystapieniem
udaru mozgu kryptogennego, zwlaszcza u mtodych
0s0b ponizej 55. roku zycia [30-33]. W takiej sytu-
acji najczestszy patomechanizm udaru mozgu pole-
ga na pojawieniu sie zatorowoSci paradoksalnej
(spowodowanej obecno$cig prawo-lewego przecie-
ku miedzyprzedsionkowego) materialem zatoro-
wym (najczeSciej w postaci skrzeplin) z serca pra-
wego lub obwodowego ukladu zylnego [30-33]. Za-
torowos$¢ paradoksalna przez PFO wydaje sie
stosunkowo rzadka przyczyna niedokrwienia
mozgu, z wyjatkiem przypadkow ostrej zatorowosSci
plucnej ze wzrostem ci$nienia w prawym przedsion-
ku. Nalezy jednak rozwazy¢ udziat PFO w patome-
chanizmie incydent6w niedokrwienia m6zgu o nie-
wyjasnione] etiologii, zwlaszcza w nastepujacych
sytuacjach klinicznych: wiek ponizej 55. roku zycia
(w populacjach starszych oso6b istnieje wieksze
prawdopodobienstwo obecnos$ci nasilonego proce-
su miazdzycowego lub niemego klinicznie AF jako
przyczyn niedokrwienia mozgu), wykazanie zwiaz-

344 www.fce.viamedica.pl



Iwona Swigtkiewicz, Echokardiografia w diagnostyce i terapii zatorowosci sercowopochodnej

ku czasowego miedzy zakrzepica zylng a incyden-
tem niedokrwienia mozgu, wspolistnienie PFO
1 tetniaka przegrody miedzyprzedsionkowej [32],
obecno$¢ duzych przeciekow prawo-lewych przez
PFO (powyzej 20 pecherzykow kontrastu sponta-
nicznie lub po prowokacji podczas proby Valsalvy)
[34-36]. W przypadku stwierdzenia zwigzku miedzy
PFO a niedokrwieniem mo6zgu nalezy rozwazy¢ de-
cyzje o przezskornym zamknieciu PFO [31, 37-40].

Echokardiografia w diagnostyce
przetrwalego otworu owalnego

Na obecnoS$¢ prawo-lewego przecieku we-
wnatrzsercowego moze wskazywac zarejestrowa-
nie w tetnicach mozgowych Srodka kontrastowego
podanego dozylnie podczas przezczaszkowego ba-
dania ultrasonograficznego wykonanego u pacjenta
hospitalizowanego na oddziale neurologii z powo-
du incydentu niedokrwienia mozgu. Rozpoznanie
PFO umozliwia przeprowadzenie TTE z uzyciem
kontrastu, w ktorym nalezy wykazac obecno$c ko-
munikacji miedzyprzedsionkowej ze spontanicznym
lub prowokowanym podczas proby Valsalvy prze-
chodzeniem pecherzykow kontrastu ze strony pra-
wej na lewa w czasie 3—4 cykli pracy serca [34].
Roéwniez uwidocznienie metoda fali pulsacyjne;j
1 doplera kolorowego przecieku krwi prawo-lewego
lub lewo-prawego bioracego poczatek w obszarze
dotu owalnego wskazuje na obecno$¢ PFO. Na pod-
stawie liczby pecherzykow kontrastu przechodza-
cych do LA w spoczynku lub po wykonaniu proby
Valsalvy w trakcie 3 kolejnych cykli serca wyroz-
niono 3 stopnie nasilenia przecieku przez PFO: maly
(3-5 pecherzykow), Sredni (6-25) 1 duzy (> 25) [34].
Metoda referencyjng w rozpoznawaniu PFO jest
TEE z uzyciem kontrastu, charakteryzujace sie
wyzsza czuloscig od TTE (94% v. 80%) [10, 11].

Zalecenia

1. Metoda referencyjng w rozpoznawaniu PFO
jest TEE z uzyciem kontrastu i z prawidiowo
przeprowadzong proba Valsalvy. W wybranych
przypadkach przy uzyskaniu obrazu bardzo
dobrej jakoSci wystarczajace moze by¢ TTE.

2. Czynniki wykrywane w echokardiografii mogace
wskazywac na zatorowo$¢ paradoksalng przez
PFO jako mechanizm wystapienia udaru moézgu
o niewyjasnionej etiologii to: tetniak przegro-
dy miedzyprzedsionkowej, duzy przeciek pra-
wo-lewy przez PFO wystepujacy spontanicznie
lub po prowokacji podczas proby Valsalvy.

Miazdzyca aorty

Rozwo0j zmian miazdzycowych aorty nasila sie
wraz z wiekiem 1 obecnoS$cia czynnikow ryzyka
miazdzycy, takich jak: nadci$nienie tetnicze, hiper-
cholesterolemia, cukrzyca czy palenie tytoniu. Cze-
sto§¢ wystepowania takich zmian w aorcie zalezy
od charakterystyki badanej populacji. W populacji
0golnej ogniska miazdzycowe w aorcie, zwykle zste-
pujacej, uwidoczniono u 51% sposrod losowo wy-
branych os6b powyzej 45. roku zycia [41]. Ztozone
blaszki miazdzycowe stwierdzono w 7,6% przypad-
kow. Ogniska miazdzycowe w aorcie wystepuja
u 38% pacjentow z istotnymi zmianami miazdzyco-
wymi w tetnicach szyjnych. Obserwuje sie je u 92%
0s0b z choroba wiencowa [41]. Badania przeprowa-
dzone w ostatnich latach wykazaly zwiazek miedzy
obecno$cig zmian miazdzycowych w aorcie a wysta-
pieniem udaru mozgu i zatorowos$ci obwodowe;j
[42, 43]. U 60% chorych z przebytym udarem mozgu
powyzej 60. roku zycia stwierdzono zmiany
miazdzycowe w tuku aorty [43]. Wykazano, ze po-
wiklana miazdzyca aorty jest niezaleznym czynni-
kiem wystapienia udaru moézgu (poza AF czy
miazdzyca tetnic szyjnych), z 4-krotnie wiekszym
ryzykiem pojawienia sie incydentu w czasie 13 mie-
siecy obserwacji pacjentow z duzym ryzykiem AF
1 obecnos$cig zmian miazdzycowych ruchomych, du-
zych (> 4 mm) i z owrzodzeniami [44]. Innym po-
wiklaniem miazdzycy aorty jest zesp6! embolizacji
cholesterolowej, ktory moze wystapi¢ spontanicz-
nie lub w wyniku przeprowadzenia procedur we-
wnatrznaczyniowych, takich jak cewnikowanie ser-
ca czy zalozenie kontrapulsacji wewnatrzaortalnej
[45]. Miazdzyca aorty wstepujacej i fuku aorty nie-
sie ze soba rowniez duze ryzyko wystapienia udaru
Srodoperacyjnego [46].

Rozpoznawanie miazdzycy aorty

Ogniska miazdzycowe w aorcie definiuje sie
jako nieregularne pogrubienie intimy, o szerokos$ci
co najmniej 2 mm. Na podstawie ich cech morfolo-
gicznych mozna je zakwalifikowaé jako zmiany pro-
ste lub zlozone. Te ostatnie to blaszki miazdzyco-
we z obecnymi owrzodzeniami, przerywajace ela-
styczng blone wewnetrzng 1 drazace w giagb biony
Srodkowej aorty. Przydatno$¢ TTE w rozpoznawa-
niu miazdzycy aorty ma ograniczong wartoSc, pole-
gajaca glownie na uwidocznieniu poczatkowych
odcinkéw gatezi naczyn odchodzacych od aorty, przy
wykorzystaniu projekcji nadmostkowej z uzyciem
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obrazowania harmonicznego. Badanie echokardio-
graficzne przezprzelykowe uznaje sie za metode
z wyboru w ocenie ognisk miazdzycowych w aor-
cie, charakteryzujaca sie lepsza rozdzielczoscia ob-
razu 1 dobrg powtarzalnoScig. Umozliwia ono prze-
prowadzenie pelnej oceny blaszki miazdzycowe;j
z podaniem jej grubo$ci oraz obecnoS$ci owrzodzen,
zwapnien i ruchomych skrzeplin oraz okresleniem
jej potencjatu zatorowego. Przewaga TEE nad in-
nymi metodami obrazowania polega na jego zdolno-
Sci do oceny ruchomosSci blaszki w czasie rzeczy-
wistym. W badaniu French Aortic Plaque In Stroke
wykazano, ze blaszki miazdzycowe o grubo$ci wy-
noszacej co najmniej 4 mm majg istotnie wiekszy
potencjal zatorowy [44]. Ryzyko to nasila obecno§é
w obrebie blaszki ruchomych skrzeplin, owrzodzen
o wielkosci 2 mm i wiekszych oraz brak zwapnien.
Przy ocenie stopnia nasilenia zmian miazdzycowych
mozna sie postuzy¢ nastepujaca klasyfikacja wediug
Montgomery’ego: stopien I — pogrubienie intimy
ponizej 4 mm; stopien II — rozlane pogrubienie
intimy wynoszace co najmniej 4 mm; stopien III —
ognisko miazdzycowe mniejsze niz 5 mm; stopien
IV — ognisko miazdzycowe wieksze niz 5 mm; sto-
pien V — ruchoma blaszka miazdzycowa [47]. Ba-
danie echokardiograficzne przezprzelykowe jest
najlepsza metoda obrazowania duzych, ruchomych
skrzeplin w aorcie, wymagajacych w niektorych
przypadkach, przy nawracajacych incydentach za-
torowych, leczenia chirurgicznego [48]. Badanie to
stuzy rowniez do wykluczenia rozwarstwienia aor-
ty wstepujacej, mogacego byé przyczyna udaru
mozgu lub TIA [48].

Zalecenia

1. U pacjentow z udarem mozgu TTE moze stu-
zy¢ do stwierdzenia obecno$ci ognisk miazdzy-
cowych w tuku aorty. W przypadku ziej jakoSci
obrazu konieczne moze by¢ przeprowadzenie
TEE, zar6wno w celu wykluczenia obecnoSci,
jak i doktadnej charakterystyki morfologicznej
blaszek miazdzycowych, przydatnej do ustale-
nia wiasciwe;j terapii.

2. U pacjentow z zatorowoSciag obwodowa, przy
braku uwidocznienia Zrodel zatorowosci
w TTE, konieczne jest przeprowadzenie TEE
jako metody z wyboru w celu wykluczenia
obecno$ci ruchomych blaszek miazdzycowych
lub skrzeplin w S§wietle aorty.

Masa wewnatrzsercowa

Echokardiografia jest podstawowa metoda ob-
razowa stosowana w diagnostyce masy wewnatrzser-

cowej: dostarcza dokladnych informacji anatomicz-
nych i czynnoSciowych, pozwala na identyfikacje
warunkow sprzyjajacych jej powstaniu, umozliwia
przeprowadzenie dokladnej oceny morfologicznej
z podaniem pelnej charakterystyki zmiany, stuzy do
monitorowania skuteczno$ci leczenia, jest opty-
malng metoda obrazowania zmian mniejszych niz
1 cm i zmian wywodzacych sie z zastawek. Poza po-
jedynczymi sytuacjami, w ktorych konieczne jest
uzycie innych metod obrazowania, w ogromne;j
wiekszoSci przypadkéw echokardiografia jest wy-
starczajaca metoda do oceny przedoperacyjnej zmia-
ny, w tym réznicowania miedzy tworami patologicz-
nymi a r6znymi wariantami normy i artefaktami
(prawy przedsionek: siatka Chiari, zastawka Eusta-
chiusza, crista terminalis, cewniki/elektrody we-
wnatrzsercowe, przerost ttuszczowy przegrody
miedzyprzedsionkowej, mie$nie grzebieniaste,
tkanka tluszczowa woko1 pierScienia trojdzielnego;
LA: przerost tluszczowy przegrody miedzyprzed-
sionkowej, otwor owalny, zatoka poprzeczna, zwap-
nienia pierScienia mitralnego, zatoka wiencowa,
brzeg miedzy lewa gorng zyla ptucng a LAA, mie$nie
grzebieniaste; LV: beleczki mie$nia, struny rzeko-
me, mie$nie brodawkowate; prawa komora: cewni-
ki/elektrody wewnatrzsercowe, wigzki mieSniowe/
/beleczki mie$nia, wigzka posrednia) [49, 50].

Sluzak

Sluzak jest najczestszym fagodnym guzem ser-
ca, stanowigcym 30-50% pierwotnych nowotworow
serca. Okoto 80% S§luzakow lokalizuje sie w LA
w okolicy dolu owalnego, rzadziej guz ten wystepuje
w prawym przedsionku (15%), komorach serca (5%)
czy wieloogniskowo (5%) [49, 50]. U ponad 50%
chorych §luzak LA powoduje pojawienie sie obja-
wow zwezenia zastawki mitralnej. Sluzaki prawe-
go przedsionka, poprzez obstrukcje zastawki troj-
dzielnej, moga wywolywaé symptomy prawokomo-
rowej HF. Objawy zatorowosci dotycza 30-40%
chorych ze Sluzakiem, zwlaszcza w przypadku po-
staci poliploidalnych i §luzowatych oraz postaci
wystepujacych rodzinnie. Typowy obraz $luzaka
w echokardiografii to ruchoma, uszypulowania masa
przytwierdzona do wsierdzia w okolicy dotu owal-
nego. Do ustalenia rozpoznania zwykle wystarcza
przeprowadzenie TTE, cho¢ przy matych guzach,
zwlaszcza przy lokalizacji w prawym sercu, moga
by¢ konieczne TEE oraz echokardiografia trojwy-
miarowa. JeS§li nie udaje sie uwidoczni¢ szypuly
guza, pomocne moze by¢ wykonanie rezonansu
magnetycznego lub tomografii komputerowe;j.
Sluzaki najcze$ciej wymagaja réznicowania ze
skrzeplinami.
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Papillary tibroelastoma

Papillary fibroelastoma stanowia 85-90% guzow
zwigzanych z zastawkami (pozostate to Sluzaki oraz
wiokniaki) [49]. Sa one matymi (zwykle o Srednicy
0,5-2,0 cm) tworami, czesto mylonymi z wegeta-
cjami. Wiasciwe rozpoznanie w duzym stopniu za-
lezy od obrazu klinicznego pacjenta oraz obecnosci
lub braku objawow zakazenia. Guzy te, zwykle
o nieregularnym ksztalcie (podobne do liScia paproci
lub palmy), sg przytwierdzone do komorowej po-
wierzchni zastawki za pomoca malej szypuly. Ich
ruchomo$¢ jest niezaleznym czynnikiem rokowni-
czym zgonu i zatorowoSci. Istotng niedomykalno$¢
mitralng w przebiegu rozwoju guza stwierdza sie
rzadko. Pacjentow z guzami nieruchomymi, u kto-
rych nie wystepuja objawy, mozna poddac obserwa-
¢ji, ale nalezy ja prowadzic regularnie. W diagnosty-
ce roznicowej trzeba uwzgledni¢ wyros§la Lambla
(zwykle mniejsze, w obrebie niezmienionych zasta-
wek, przewaznie u starszych pacjentow).

Zalecenia
Echokardiografia jest:

— zalecana w ocenie pacjentOw z objawami Kli-
nicznymi wskazujacymi na obecno§¢ masy we-
wnatrzsercowe;j;

— niezbedna do wyboru optymalnej metody lecze-
nia (leczenie kardiochirurgiczne lub przeciwkrze-
pliwe) u pacjentdw z chorobg serca predysponu-
jaca do tworzenia sie masy wewnatrzsercowej;

— zalecana w celu monitorowania po zabiegach
usuniecia masy wewnatrzsercowej o duzym
ryzyku nawrotu (np. §luzak);

— zalecana u pacjentow z chorobg nowotworowa
w celu oceny zajecia serca procesem chorobowym.

Infekcyjne zapalenie wsierdzia

Incydenty zatorowe sa jednym z najpowazniej-
szych powiklan infekcyjnego zapalenia wsierdzia
(IE, infective endocarditis), pogarszajacym rokowa-
nie zwlaszcza w przypadku wystapienia zatorowo-
Sci mozgowej [51, 52]. Echokardiografia odgrywa
kluczowa role w postepowaniu u pacjentow z IE
1 moze by¢ uzyteczna zar6wno w diagnostyce cho-
rych z zatorowo$cig obwodowa o nieznanej przyczy-
nie, jak 1 w ocenie ryzyka zatorowoSci u osob z roz-
poznanym IE.

Infekcyjne zapalenie wsierdzia
jako zrodlo zatorowosci

Czestos$¢ wystepowania zatorowoS$ci obwodo-
wej u chorych z IE ocenia sie na 10-50% [51]. Jest
to warto$¢ zanizona, gdyz wiele incydentow zato-

rowych przebiega bez objawow klinicznych [51].
W wiekszo$ci przypadkow IE podejrzewa sie na
podstawie typowych objawow klinicznych, jednak
czasami jest ono rozpoznawane w wyniku stwier-
dzenia typowych dla IE zmian w TEE u chorych dia-
gnozowanych z powodu nieznanej przyczyny zato-
rowoSci. Zatorowo§¢ moze by¢ pierwszym objawem
IE, a wiekszo$¢ incydentow zatorowych wystepuje
przed rozpoczeciem antybiotykoterapii [53]. Zmia-
nami typowymi dla IE stwierdzanymi w echokardio-
grafil, uznawanymi za tak zwane duze kryteria dia-
gnostyczne tej choroby, s3: wegetacje, ropien
okolozastawkowy i §wieze rozejScie sie protezy za-
stawkowe] [54]. Typowe cechy wegetacji w echo-
kardiografii to: dodatkowa masa, przytwierdzona
najczesciej do wsierdzia zastawkowego (rzadziej
wsierdzia $ciennego lub mie$ni brodawkowatych),
o echogennosci innej niz echogenno$c¢ otaczajacych
ja struktur serca i chaotycznym ruchu, niezaleznym
od ruchu zastawki, z ktora jest zwigzana. Zgodnie
ze standardami Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cardiology)
badanie echokardiograficzne nalezy wykonaé w kaz-
dym przypadku podejrzenia IE [54]. Umozliwia ono
nie tylko ustalenie rozpoznania, ale rowniez ocene
stopnia uszkodzenia zastawek, wykrycie powiklan
sercowych oraz przewidywanie rokowania i ryzyka
zatorowoSci. Badaniem diagnostycznym pierwszego
rzutu jest TTE z czulo$cia wykrywania wegetacji
okoto 60%. Wykonanie TEE jest wskazane w przy-
padku watpliwego wyniku TTE, a takze u pacjentow
z proteza zastawkowa lub elektroda wewnatrzser-
cowa oraz przy podejrzeniu ropnia okolozastawko-
wego [54]. Czulo§¢ TEE w wykrywaniu wegetacji
wynosi 85-90%. Jest to badanie niezastgpione przy
podejrzeniu powiklan okolozastawkowych, w tym
w celu wykluczenia obecno$ci ropnia. Nawet przy za-
stosowaniu TEE czulo§¢ echokardiografii w rozpo-
znaniu IE jest mniejsza u chorych z proteza zastaw-
kowa 1 wszczepionymi urzadzeniami wewnatrzserco-
wymi. Identyfikacja wegetacji jest szczegoblnie trudna
u pacjentdw z MVP 1 obecnym pogrubieniem platkow
zastawki, przy matych rozmiarach wegetacji (< 2 mm)
lub po ich embolizacji. Z tego powodu TTE/TEE po-
winno sie powtarza¢ w odstepach kilkudniowych, jesli
wynik pierwszego badania bedzie ujemny, a istnieje
duze prawdopodobienstwo kliniczne rozpoznania IE.
W diagnostyce roznicowej nalezy uwzglednié skrzepli-
ne, fibroelastoma czy 1E niebakteryjne zakrzepowe.

Zalecenia

1. Badanie echokardiograficzne przezklatkowe
jest badaniem diagnostycznym pierwszego rzu-
tu przy podejrzeniu IE.
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2. Ze wzgledu na wieksza czulo$¢ badania wyko-
nanie TEE jest wskazane w przypadku ujemne-
go wyniku TTE przy duzym klinicznym praw-
dopodobienstwie IE oraz u pacjentow z podej-
rzeniem tej choroby na protezie zastawkowe;j,
atakze przy niediagnostycznych obrazach w TTE.

3. Zaleca sie powtarzanie TTE/TEE w odstepach
7-10-dniowych w przypadku ujemnego wyni-
ku echokardiografii i duzego klinicznego praw-
dopodobienstwa rozpoznania IE.

Echokardiografia w przewidywaniu ryzyka
zatorowos$ci u chorych z infekcyjnym
zapaleniem wsierdzia

Oprocz zastosowania w diagnostyce echokar-
diografie wykorzystuje sie takze do oceny ryzyka
zatorowosci u chorych na IE [53]. Do czynnikow
ryzyka zatorowosSci zalicza sie: obecno$¢ wegetacji,
zwlaszcza w obrebie zastawki mitralnej, ich rucho-
mo§¢ oraz zmiane wielko§ci wegetacji w czasie an-
tybiotykoterapii. Szczegdlnie duze ryzyko emboli-
zacji stwierdza sie u pacjentow z duzymi (> 15 mm),
ruchomymi wegetacjami, zwlaszcza przy IE zastaw-
ki mitralnej o etiologii gronkowcowe;j. Ryzyko wy-
stagpienia nowych incydentow zatorowych jest naj-
wieksze w czasie pierwszych dni antybiotykotera-
pii, zmniejsza sie po okresie 2 tygodni leczenia
1 utrzymuje sie na pewnym poziomie az do momen-
tu znikniecia wegetacji. Z tego powodu korzys§é
z leczenia kardiochirurgicznego IE zastosowanego
w celu unikniecia zatorowosSci jest najwieksza
w pierwszym tygodniu antybiotykoterapii.

Zalecenia

1. Ryzyko zatorowosci w przypadku IE jest wieksze
przy obecnoSci wegetacji duzych (> 10 mm),
a zwlaszcza bardzo duzych (> 15 mm) i rucho-
mych.

Protezy zastawkowe/wszczepialne
urzadzenia wewnatrzsercowe

Protezy zastawkowe/wszczepialne urzadzenia
wewnatrzsercowe stanowia istotne potencjalne Zro-
dio zatorowosci. Obecno$¢ wszczepialnego materia-
tu wewnatrzsercowego u pacjenta z incydentem
zatorowym wskazuje na CSE.

Protezy zastawkowe

Pojawienie sie incydentu zatorowego u pacjen-
ta z proteza zastawkowg moze wskazywac na obec-
no$c¢ IE na protezie zastawki lub na zakrzepice pro-
tezy. Zakrzepica protezy jest jednym z najpowaz-
niejszych powiklan wystepujacych po wszczepieniu

protez zastawkowych mechanicznych. Ryzyko wy-
stapienia zakrzepicy protezy jest duze zwlaszcza we
wczesnym oKkresie pooperacyjnym, po przerwaniu
leczenia przeciwkrzepliwego oraz u kobiet w ciazy
[55]. Przy podejrzeniu zakrzepicy protezy zastaw-
kowej nalezy wykona¢ zarowno TTE, jak 1 TEE.
W przypadku wystapienia ciezkiej zakrzepicy ob-
strukcyjnej protezy zastawkowej badaniem pierw-
szego rzutu jest TTE, w ktorym mozna stwierdzic:
nieprawidiowy strumien przeplywu przez zastawke
w badaniu doplerem kolorowym, wzrost wartoS$ci
gradientu przezzastawkowego oraz zmniejszenie
efektywnej powierzchni ujScia. Badanie echokardio-
graficzne przezprzelykowe jest metoda z wyboru
stosowang w celu wykrycia giownych objawow za-
krzepicy protezy, takich jak: restrykcja ruchu piat-
ka/6w lub dysku/o6w, nieprawidiowy centralny stru-
mien fali zwrotnej, brak fizjologicznych strumieni
fali zwrotnej w protezach mechanicznych oraz bez-
posrednie uwidocznienie skrzepliny lub tuszczki
w obrebie protezy, z okresleniem rozleglo$ci obsza-
ru objetego skrzeplina. Ryzyko powiklan zatoro-
wych w czasie zastosowanego leczenia tromboli-
tycznego jest szczegblnie wysokie przy duzych
skrzeplinach (> 0,8 cm?) — przeprowadzenie TEE
moze w takich przypadkach pomoc zakwalifikowaé
pacjenta do leczenia kardiochirurgicznego, przeciw-
krzepliwego lub trombolitycznego. Badania echo-
kardiograficznego przezprzeltykowego 1 przezklat-
kowego uzywa sie rowniez do monitorowania sku-
tecznoSci leczenia chorych z zakrzepicg protezy
zastawkowej. Rozpoznanie czeSciowe] zakrzepicy
zastawki jest szczegoélnie trudne, zwlaszcza przy
braku istotnej obstrukcji zastawki. W tych sytu-
acjach metoda z wyboru jest TEE, chociaz i to ba-
danie ma tutaj swoje ograniczenia (np. réznicowa-
nie skrzepliny z wegetacja oraz odr6znienie tych
struktur od szwu chirurgicznego lub nitek wiokni-
ka), zwlaszcza przy ocenie protezy zastawki aortal-
nej w obecnosci protezy zastawki mitralne;.

Zalecenia

1. W kazdym przypadku incydentu zatorowego
u pacjenta z proteza zastawkowa nalezy wy-
kona¢ TTE.

2. W przypadku ujemnego wyniku TTE u pacjen-
ta z proteza zastawkowa 1 incydentem zatoro-
wym nalezy wykonaé TEE (jako badanie
o wiekszej czulosci diagnostycznej).

3. Badanie echokardiograficzne przezprzetykowe
odgrywa istotng role w wyborze strategii tera-
peutycznej w przypadku zakrzepicy protezy
zastawkowej, wskazujac na leczenie kardiochi-
rurgiczne przy obecnosSci duzej skrzepliny.
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4. Pozastosowaniu leczenia trombolitycznego lub
przeciwkrzepliwego zakrzepicy protezy za-
stawkowe] zaleca sie wykonanie TTE/TEE
w celu monitorowania skutecznosci leczenia.

Wszczepialne urzadzenia wewnatrzsercowe

Jezeli u chorego z wszczepialnym urzadzeniem
wewnatrzsercowym (elektroda wewnatrzsercowa
do statej stymulacji serca, kardiowerter defibrylator
itp.) dojdzie do incydentu zatorowego, nalezy poszu-
kiwac Zrodta zatorowoSci w prawym sercu (dotyczy
to zatorowoSci plucnej lub obwodowej, ktora nasta-
pila w mechanizmie zatorowosci paradoksalnej przez
PFO). Przy poszukiwaniu zakrzepicy i/lub IE w ob-
rebie urzadzenia wewnatrzsercowego w takim przy-
padku uzyteczne sa zarowno TTE, jak i TEE. Echo-
kardiografia znajduje réwniez zastosowanie w kon-
troli odlegtej po przezskérnym zamknieciu PFO
w tej grupie chorych, zwlaszcza w przypadku wysta-
pienia nowego incydentu zatorowego [38].

Choroby serca bedace rzadko
przyczyna zatorowosci

Wypadanie platka zastawki mitralnej
Wypadanie platka zastawki mitralnej wystepuje
w populacji z czestoScia okolo 2%, zwlaszcza u mto-
dych kobiet. Wyniki nowych badan nie potwierdzaja
wczesniejszych doniesien o obecnosci MVP u 1/3
pacjentow z niedokrwieniem moézgu ponizej 45.
roku zycia [56]. Sa dane w piSmiennictwie mowia-
ce o zwyrodnieniu §luzowatym zastawki mitralne;j
1towarzyszacych mu nadkomorowych zaburzeniach
rytmu jako czynnikach ryzyka udaru mozgu. Obec-
nie jednak uwaza sie, ze ryzyko powiklan zatoro-
wych u chorych z MVP jest bardzo male 1 wynosi
okoto 1/6000 pacjentolat. Mechanizm wystapienia
udaru moézgu w MVP nie jest do konca jasny. Roz-
waza sie mozliwo$¢ embolizacji kompleksow plyt-
ki—fibryna powstajacych na zmienionych ptatkach
zastawki lub zatorowo$¢ paradoksalng w obecnosci
tetniaka przegrody miedzyprzedsionkowej i PFO.

Zwapnienia pierScienia mitralnego
Zwapnienia pierscienia mitralnego (MAC, mi-
tral annulus calcification) sa czesto obecne w prze-
biegu przewleklego niezapalnego procesu degene-
racyjnego pierScienia zastawki. W badaniu Framin-
gham wykazano 2-krotnie czestsze wystepowanie
udar6w mozgu u chorych z MAC, co wynika praw-
dopodobnie giownie z tego, ze jest ono dobrym
markerem nasilenia procesu miazdzycowego i obec-
no$ci innych choroéb uktadu sercowo-naczyniowego.

Wykazanie przy uzyciu TTE/TEE obecnosci rucho-
mych blaszek miazdzycowych w tacznosci z pierscie-
niem mitralnym moze wskazywac na bezposredni
zwiazek przyczynowo-skutkowy miedzy tym zjawi-
skiem a wystgpieniem incydentu zatorowego.

Postac kalcyfikacyjna zwezenia zastawki
aortalnej

Jest to czesta choroba o etiologii degeneracyj-
nej, reumatycznej lub na podlozu wrodzonej wady
serca. Powiklania zatorowe u tych chorych sa rzad-
kie, wystepuja glownie podczas przezskornych za-
biegdw inwazyjnych obejmujacych okolice zastaw-
ki aortalnej (cewnikowanie serca, walwuloplastyka
lub implantacja zastawki).

Zalecenia

1. Stwierdzenie w echokardiografii wykonane;j
u pacjenta z incydentem zatorowym MVP,
MAC lub zwezenia zastawki aortalnej moze by¢
zjawiskiem przypadkowym.

2. Echokardiografie zaleca sie pacjentom z MVP,
MAC lub zwezeniem zastawki aortalnej w przy-
padku wystapienia incydentu zatorowego.

Spojrzenie kardiologiczne neurologa

U kazdego pacjenta z udarem mozgu nalezy
wykonac¢ 12-odprowadzeniowe EKG w celu wyklu-
czenia ostrego zawalu serca i1 zaburzen rytmu ser-
ca. W czasie badan podmiotowego i przedmiotowe-
go neurolog powinien zwro6ci¢ uwage na nastepuja-
ce dane: wystepowanie AF, obecno$¢ protez
zastawkowych lub wad zastawkowych serca, obja-
wow HF, zakrzepicy zylnej lub zatorowoSci plucne;.
Zarowno echokardiografia, jak 1 przezczaszkowe
doplerowskie badanie ultrasonograficzne sa wiary-
godnymi testami diagnostycznymi stosowanymi
w celu wykrycia zatorowosSci paradoksalnej jako me-
chanizmu zatorowo$ci mozgowej (tzw. ,,shunt te-
sts”). Badania echokardiograficzne przezprzeltyko-
we 1 przezklatkowe sa najlepszymi badaniami stu-
zacymi zobrazowaniu tetniaka lub skrzepliny w LV,
jednak nie wykluczaja obecno$ci zmian miazdzyco-
wo-zakrzepowych tuku aorty. W celu wykluczenia
istotnego zwezenia tetnic szyjnych oraz duzych
1 malych tetnic mozgowych nalezy wykonac bada-
nie duplex tetnic szyjnych lub badanie naczyniowe
przy uzyciu rezonansu magnetycznego badz tomo-
grafii komputerowej. Badania te sa rowniez pomoc-
ne w okreSleniu czasu 1 stopnia spontanicznej lub
powstale] w wyniku zastosowanej trombolizy reka-
nalizacji duzych gatezi mézgowych zamknietych
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w mechanizmie zatorowym. Ma to znaczenie
w identyfikacji sercowopochodnego mechanizmu
zamKkniecia tetnicy mozgowej. Trudnym problemem
diagnostycznym pozostaje wykrycie napadowego
AF. Podczas wywiadu nalezy zwrocié uwage na
wystepowanie kolatan serca, przemijajacej tachy-
kardii czy nieregularnego bicia serca. Jesli nie
stwierdza sie cech AF w EKG przy przyjeciu, na-
lezy zleci¢ 24-godzinne badanie EKG metodg Hol-
tera, pamietajac, ze dzieki niemu udaje sie wykryé
napadowe AF jedynie u 1,2-8% chorych z tej po-
pulacji. Powtarzanie EKG metoda Holtera zwykle
nie wnosi nowych informacji. W kolejnym etapie
diagnostyki pacjenta z udarem i podejrzeniem CSE
oraz AF zaleca sie implantacje rekordera zdarzen.
Badanie echokardiograficzne przezprzelykowe od-
grywa kluczowa role diagnostyczng w tej grupie
chorych ze wzgledu na mozliwo$§¢é uwidocznienia
skrzepliny w LAA.

Whnioski

W ciaggu ostatnich dwoch dekad osiagnieto
ogromny postep w dziedzinie nieinwazyjnej diagno-
styki CSE. U wszystkich pacjentow z objawami uda-
ru moézgu lub TIA nalezy uwzglednié potencjalne
sercowopochodne zrdodio zatorowo$ci. Biorac to pod
uwage, echokardiografia stanowi nie tylko potezne
narzedzie diagnostyczne wykrywania CSE, ale row-
niez odgrywa znaczaca role w prewencji pierwotne;j
1 wtornej udaru powstajacego w tym mechanizmie.

PiSmiennictwo

1. Goldstein L., Adams R., Alberts M. i wsp. Primary prevention of
ischemic stroke: a Guideline from the American Heart Associa-
tion/American Stroke Association Stroke Council: Cosponsored
by the Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease Interdisci-
plinary Working Group: Cardiovascular Nursing Council; Clini-
cal Cardiology Council Nutrition, Physical Activity, and Metabo-
lism Council; and the Quality of Care and Outcomes Research
Interdisciplinary Working Group: The American Academy of
Neurology affirms the value of this guideline. Stroke 2006; 37:
1583-1633.

2. Sacco R.L., Adams R., Alberts G. i wsp. Guidelines for prevention
of stroke in patients with ischemic stroke or transient ischemic
attack: A Scientific Statement for Healthcare Professionals From
the American Heart Association/American Stroke Association
Council on Stroke: co-sponsored by the council on Cardiovascu-
lar Radiology and Intervention. Circulation 2006; 113: e409.

3. Ferro J. Cardioembolic stroke: an update. Lancet Neurol. 2003;
2:177-188.

4. Pepi M., Evangelista A., Nihoyannopoulos P. i wsp. Recommen-
dations for echocardiography use in the diagnosis and manage-
ment of cardiac sources of embolism. Eur. J. Echocardiogr. 2010;
11: 461-476.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Adams H., del Zoppo G., Alberts M. i wsp. American Heart
Association/American Stroke Association Stroke Council; Clini-
cal Cardiology Council; Cardiovascular Radiology and Interven-
tion Council; Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease Inter-
disciplinary Working Group and the Quality of Care and Out-
comes Research Interdisciplinary Working Groups: Guidelines
for the early management of adults with ischemic stroke. A
guideline from the American Heart Association/American Stroke
Association Stroke Council; Clinical Cardiology Council; Cardio-
vascular Radiology and Intervention Council; Atherosclerotic
Peripheral Vascular Disease Interdisciplinary Working Group
and the Quality of Care and Outcomes Research Interdiscipli-
nary Working Groups. Stroke 2007; 38: 1655-1711.

Witt B., Gami A., Ballman K. i wsp. The incidence of ischemic
stroke in chronic heart failure: a meta-analysis. J. Card. Fail.
2007; 13: 489-496.

Wolf P., Abbott R., Kannel W. i wsp. Atrial fibrillation: a major
contributor to stroke in the elderly. The Framingham Study.
Arch. Int. Med. 1987; 147: 1561-1564.

Hankey G., Jamrozik K., Broadhurst R. i wsp. Five-years survi-
val after first-ever stroke and related prognostic factors in the
Perth Community Stroke Study. Stroke 2000; 31: 2080-2086.
Kolominsky-Rabas P., Weber M., Gefeller O. i wsp. Epidemiolo-
gy of ischemic stroke subtypes according to TOAST criteria:
incidence, recurrence, and long-term survival in ischemic stroke
subtypes: a population-based study. Stroke 2001; 32: 2735-2740.
Flaschkampf F., Decoodt P., Fraser A. i wsp. Subgroup on
Transesophegeal Echocardiography and Valvular Heart Disease;
Working Group on Echocardiography of the European Society of
Cardiology. Recommendations for performing transoesophageal
echocardiography. Eur. J. Echocardiogr. 2001; 2: 8-21.
Flaschkampf F., Badano L., Daniel W. i wsp. Recommendations
for transoesophageal echocardiography — update 2010. Eur. ]J.
Echocardiogr. 2010; 11: 557-576.

Ringelstein E., Koschorke S., Holling A. i wsp. Computed tomo-
graphic patterns of proven embolic brain infarctions. Ann. Neu-
rol. 1989; 26: 759-765.

Hunt S., Abraham W., Chin M. i wsp. American College of Cardio-
logy Foundation; American Heart Association. 2009 Focused
Update Incorporated Into the ACC/AHA 2005 Guidelines for the
Diagnosis and Management of Heart Failure in Adults: A Report
of the American College of Cardiology Foundation/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines Develo-
ped in Collaboration with the International Society for Heart and
Lung Transplantation. J. Am. Coll. Cardiol. 2009; 53: e1-€90.
Sen S., Laowatana S., Lima J. i wsp. Risk factors for intracardiac
thrombus in patients with recent ischaemic cerebrovascular
events. J. Neurol. Neurosurg. Psychiatry 2004; 75: 1421-1425.
Nihoyannopoulos P., Smith G., Maseri A. i wsp. The natural
history of left ventricular thrombus in myocardial infarction:
a rationale support of masterly inactivity. J. Am. Coll. Cardiol.
1989; 14: 903-911.

Weinsaft J., Kim H., Shah D. i wsp. Detection of left ventricular
thrombus by delayed enhacement cardiovascular magnetic reso-
nance. J. Am. Coll. Cardiol. 2008; 52: 148-157.

Senior R., Becher H. Monaghan M. i wsp. Contrast echocardio-
graphy: evidence-based recommendations by European Associa-
tion of Echocardiography. Eur. J. Echocardiogr. 2009; 10: 194-212.
Cioffi G., Pozzoli M., Forni G. i wsp. Systemic thromboembo-
lism in chronic heart failure. A prospective study in 406 patients.
Eur. Heart J. 1996; 17: 1381-1389.

350 www.fce.viamedica.pl



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

Iwona Swigtkiewicz, Echokardiografia w diagnostyce i terapii zatorowosci sercowopochodnej

Fox K., Cowie M., Wood D. i wsp. Coronary artery disease as
the causa of incydent hart failure In the population. Eur. Heart J.
2001; 22: 228-236.

Fuster V., Gersh B., Giulani E. i wsp. The natural history of
idiopathic dilated cardiomyopathy. Am. J. Cardiol. 1981; 47: 525-531.
Natterson P., Stevenson W., Saxon L. i wsp. Risk of arterial
embolization in 224 patients awaiting cardiac transplantation.
Am. Heart J. 1995; 129: 564-570.

Go A., Hylek E., Philips K. i wsp. Prevelence of diagnosed atrial
fibrillation In adults: national implications for rhythm management
and stroke prevention: the AnTicoagulation and Risk Factors In
Atrial Fibrillation (ATRIA) Study. JAMA 2001; 285: 2370-2375.
Camm A., Kirchhof P., Lip G. i wsp. Guidelines for the manage-
ment in atrial fibrillation. The Task Force for the management
in atrial fibrillation of European Society of Cardiology. Eur. Heart
J. 2010; 31: 2715-2726.

Fatkin D., Kuchar D., Thorburn C. i wsp. Transoesophageal
echocardiography before and during direct current cardiover-
sion of atrial fibrillation: evidence for atrial stunning as a mecha-
nism of thrombo-embolic complications. J. A. Coll. Cardiol. 1994;
23: 307-316.

De Luca I., Colonna P., Sorino M. i wsp. New monodimensional
transthoracic sign of left atrial appendage function. J. Am. Soc.
Echocardiogr. 2007; 20: 324-332.

Klein A., Grimm R., Murray R. i wsp. Assessment of Cardioversion
Using Transoesophageal Echocardiography Investigators. Use
of transoesophageal echocardiography to guide cardioversion in pa-
tients with atrial fibrillation. N. Engl. . Med. 2001; 344: 1411-1420.
Sorino M., Colonna P., De Luca L. i wsp. Post cardioversion
transoesophageal echocardiography (POSTEC) strategy with the
use of Enoxaparin for brief anticoagulation in atrial fibrillation
patients: the multicenter POSTEC trial (a pilot study). J. Cardio-
vasc. Med. 2007: 8: 1034-1042.

Klein A., Murray R., Becker E. i wsp. And the ACUTE Investi-
gators. Economic analysis of a transoesophageal echocardio-
graphy-guided approach to cardioversion of patients with atrial
fibrillation: the ACUTE economic data at eight weeks. J. Am.
Coll. Cardiol. 2004; 43: 1217-1224.

Hagen P., Schulz D., Edwards W. Incidence and size of patent
foramen ovale during the first decades of life: An autopsy study
of 965 normal hearts. Mayo Clin. Proc. 1984; 59: 17.

Rosamond W., Flegal K., Furie K. i wsp. Heart disease and
stroke statistics — 2008 update: a report from the American
Heart Association Statistics Committee and Stroke Statistics
Subcommittee. Circulation 2008; 117: e25.

O’Gara P.T., Messe S.R., Murat Tuzcu E. i wsp. Percutaneous
Device Closure of Patent Foramen Ovale for Secondary Stroke
Prevention: A Call for Completion of Randomized Clinical Tri-
als: A Science Advisory From the American Heart Association/
/American Stroke Association and the American College of Cardio-
logy Foundation The American Academy of Neurology affirms
the value of this science advisory. Circulation 2009; 119: 2743.
Cabanes L., Mass J., Cohen A. i wsp. Atrial septal aneurysm and
patent foramen ovale as risk factors for cryptogenic stroke in
patients less than 55 years of age: a study using transesophageal
echocardiography. Stroke 1993; 24: 1865.

Kizer J., Devereux R. Clinical practice. Patent foramen ovale in
young adults with unexplained stroke. N. Engl. J. Med. 2005;
353: 2361.

Attaran R.R., Ata I., Kudithipudi V. i wsp. Protocol for optima
detection and exclusion of patent foramen ovale during tran-

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

sthoracic echocardiography with agitated saline microbubbles.
Echocardiography 2006; 23: 616.

Easton J.D., Saver J.L., Albers G.W. i wsp. Definition and evalua-
tion of transient ischemic attack: a scientific statement for
healthcare professionals from American Heart Association/
/American Stroke Association Stroke Council; Council on Car-
diovascular Surgery and Anesthesia; Council on Cardiovascular
Radiology and Intervention; Council on Cardiovascular Nursing;
and the Interdisciplinary Council on Peripheral Vascular Dis-
ease: The American Academy of Neurology affirms the value of
this statement as an educational tool for neurologists. Stroke
2009; 40: 2276.

Iwinski J., Bialkowski J., Szkutnik M. i wsp. Zamykanie
przetrwalego otworu owalnego u chorych z kryptogennymi udarami
osrodkowego ukladu nerwowego. Kardiol. Pol. 2007; 65: 1403.
Braun M., Gliech V., Boscheri A. i wsp. Transcatheter closure of
patent foramen ovale (PFO) in patients with paradoxical embo-
lism. Eur. Heart J. 2004; 25: 424.

Khairy P., O'Donnell C.P., Landzberg M.]. Transcatheter clo-
sure versus medical therapy of patent foramen ovale and pre-
sumed paradoxical thromboemboli: a systematic review. Ann.
Intern. Med. 2003; 139: 753.

Thomson J. Percutaneous PFO closure, further data but many
unanswered questions. Eur. Heart J. 2006; 27: 258.

Spies C., Strasheim R., Timmermanns I. i wsp. Patent foramen
ovale closure in patients with cryptogenic thrombo-embolic events
using the Cardia PFO occluder. Eur. Heart J. 2006; 27: 365.
Agmon Y., Khanderia B., Meissner I. i wsp. Relation of coronary
artery disease and cerebrovascular disease with atherosclerosis
of the thoracic aorta in the general population. Am. J. Cardiol.
2002; 89: 262-267.

Tunich P., Kronzon I. Atheromas of the thoracic aorta: clinical
and therapeutic update. J. Am. Coll. Cardiol. 2000; 35: 545-554.
Amarenco P., Cohen A., Tzourio C. Atherosclerotic disease of
the aortic arch as the risk of ischemic stroke. N. Engl. J. Med.
1994; 331: 1474-1479.

The Stroke Prevention in Atrial FibrillationInvestigators Com-
mittee on Echocardiography. TEE correlates of thromboembo-
lism in high-risk patients with non-valvular atrial fibrillation.
Ann. Intern. Med. 1998; 128: 639-647.

Fukumoto Y., Tsutsui H., Tsuchihashi M. i wsp. The incidence
and risk factors of cholesterol embolization syndrome, a compli-
cation of cardiac catheterization: a prospective study. J. Am.
Coll. Cardiol. 2003; 42: 211-216.

Van der Linden, Hadjinikolaou L., Bergman P. i wsp. Postopera-
tive stroke in cardiac surgery is related to the location and ex-
tent of atherosclerotic disease in the ascending aorta. J. Am.
Coll. Cardiol. 2001; 38: 131-135.

Montgomery D., Ververis J., Mcgorisk G. i wsp. Natural history
of severe atheromatous disease of the thoracic aorta: a transoe-
sophageal echocardiography study. J. Am. Coll. Cardiol. 1996;
27:95-101.

Avegliano G., Evangelista A., Elorz C. i wsp. Acute peripheral
arterial ischemia and suspected aortic dissection. Usefulness of
transoesophageal echocardiography in differential diagnosis with
aortic thrombosis. Am. ]J. Cardiol. 2002; 90: 674-677.

Burke A., Jeudy J., Virmani R. Cardiac tumours: an update. Heart
2008; 94: 117-123.

Aggarwal S., Barik R., Sarma T. i wsp. Clinical presentation and
investigation findings in cardiac myxomas: new insights from
the developing world. Am. Heart J. 2007; 154: 1102-1107.

www.fce.viamedica.pl 351



Folia Cardiologica Excerpta 2010, tom 5, nr 6

51.

52.

53.

352

Tornos P., Iung B., Permanyer-Miralda G. i wsp. Infective en-
docarditis in Europe: lessons from the Euro Heart Survey. Heart
2005; 91: 571-575.

Thuny F., Avierinos J., Tribouilloy C. i wsp. Impact of cere-
brovascular complications on mortality and neurological outcome
during infective endocarditis: a prospective multicenter study.
Eur. Heart J. 2007; 28: 1155-1161.

Thuny F., Di Salvio G., Belliard O. i wsp. Risk of embolism and
death in infective endocarditis: prognostic value of echocardio-
graphy. A prospective multicenter Study. Circulation 2005; 112:
744-754.

54.

55.

56.

Habib G., Hoen B., Tornos P. i wsp. Guidelines on the preven-
tion, diagnosis, and treatment of infective endocarditis (new ver-
sion 2009): The Task Force on the Prevention, Diagnosis, and
Treatment of Infective Endocarditis of the European Society of
Cardiology. Eur. Heart J. 2009; 30: 2369-2413.

Roudaut R., Serri K., Latiffe S. Thrombosis of prosthetic heart
valves: diagnosis and therapeutic considerations. Heart 2007;
93: 137-142.

Gilon D., Buonnand F., Joffe M. i wsp. Lack of evedence of an
association between mitral-valve prolapse and stroke in young
patients. N. Engl. J. Med. 1999; 341: 8-13.

www.fce.viamedica.pl



