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1. Wstep

Mimo szybkiego postepu technologii medycz-
nych i ekspansji metod obrazowych w diagnostyce
choroéb uktadu sercowo-naczyniowego, echokardio-
grafia pozostaje najpowszechniej stosowana, uni-
wersalng technika obrazowania serca w praktyce
kardiologicznej. Nie zmienifa tego faktu poprawa
dostepno$ci do metod tomograficznych (rezonans
magnetyczny czy tomografia komputerowa). Echo-
kardiografia nadal jest niezastapiona z wielu wzgle-
dow — wysokiej trafno§ci diagnostycznej, bezpie-
czenstwa pacjenta oraz powszechnej dostepno$ci
przy niewielkim koszcie badania.

Ta szczegolna pozycja echokardiografii wymu-
sza aktualizacje standardow jej stosowania w kon-
tekstach klinicznych. Zadania tego podjeta sie po raz
pierwszy Sekcja Echokardiografii Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (SEPTK) w 1999 roku,
publikujac ,,Standardy echokardiografii klinicznej”
(Kardiol. Pol. 1999; 51: 173-187).

Rola niniejszych ,, Rekomendacji 2007” jest Scisle
praktyczna; maja one ulatwi¢ podejmowanie decy-
zji dotyczacych wskazan do badania oraz pomoc

ujednolici¢ zwigzane z nim podstawowe wymogi.
Autorzy maja nadzieje, ze rekomendacje beda po-
mocne w podejmowaniu codziennych decyzji kli-
nicznych, ulatwia wiaSciwa organizacje pracowni
oraz beda uzyteczne podczas kontaktéw z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia.

Uktad jest zblizony do poprzednich standardow;
podobnie jak 8 lat temu priorytetem dla autorow
byta zwiezto§¢ 1 jednoznaczno$¢ sformulowan.
Zakres rekomendacji obejmuje zar6wno elementy
standaryzacji metodyki badania echokardiograficzne-
go, wskazan w typowych sytuacjach klinicznych,
pozycji zaawansowanych technik echokardiograficz-
nych w codziennej praktyce, jak i najnowsze aspek-
ty metody — na przyklad zagadnienia telekonsulta-
¢ji. Warto podkresli¢, ze aktualne rekomendacje two-
rzono pod katem spdjnosci z zaleceniami European
Association of Echocardiography, z polskim nazew-
nictwem echokardiograficznym (Kardiol. Pol. 2005;
62: 275-278), a zarazem z istniejacym systemem
akredytacji echokardiograficznej SEPTK, funkcjo-
nujacym od ponad 2 lat.
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2. Wymagania dla pracowni echokardiografii

Zgodnie z wymogami akredytacji SEPTK wy-
posazenie pracowni rozni sie zaleznie od jej klasy.
Niezaleznie od niej, pracownia echokardiografii po-
winien kierowaé lekarz posiadajacy akredytacje
SEPTK.

Powierzchnia pracowni powinna wynosi¢ co
najmniej 20 m®. Pomieszczenie musi spetniaé nor-
my BHP w zakresie klimatyzacji i zaciemnienia.
Aparaty echokardiograficzne powinny by¢ wyposa-
zone w opcje obrazowania harmonicznego oraz do-
plerowskiego z znakowaniem przeplywu kolorem,
metoda doplerowskiej fali pulsacyjne;j i fali ciagle;.
Optymalnie, za pomocg jednego aparatu powinno sie
wykonywaé nie wiecej niz 2500 badan rocznie.
W celu zapewnienia odpowiedniej jako$ci aparat
nalezy systematycznie konserwowac i raz do roku
serwisowac. Wskazane jest, by pacjenci mogli za-
pozna¢ sie z krotka informacja dotyczaca badania
echokardiograficznego.

Badanie echokardiograficzne musi by¢ reje-
strowane w zakresie odpowiadajacym ostatecznym
wnioskom 1 archiwizowane. Nalezy dazy¢ do cyfro-

we]j archiwizacji. Optymalnie, w sklad pracowni
powinien wchodzi¢ oddzielny pokoj, w ktorym wy-
niki badania bylyby analizowane i konsultowane.

Na wykonanie standardowego badania przez-
klatkowego nalezy zarezerwowac co najmniej
30 minut, a na zlozone (z dokfadnym oszacowaniem
czynnosci skurczowej lewej komory, obliczeniami
wolumetrycznymi i powierzchni zwezenia i/lub nie-
domykalno$ci, oszacowaniem ci$nien w prawej ko-
morze, fozysku plucnym lub ci$nien napelniania)
— nie mniej niz 50 min. Badanie przezprzelykowe
1 obciazeniowe wymaga wraz z przygotowaniem pa-
cjenta i sprzetu minimum 60 min.

Rocznie jeden operator nie powinien wykony-
waé wiecej niz 1500 badan. Ze wzgledu na brak stan-
dardow szkolenia technik6w sonografistow w Pol-
sce badanie powinien przeprowadzac i interpreto-
wac lekarz kardiolog lub kardiolog dzieciecy (albo
specjalista chorob wewnetrznych po szkoleniu od-
powiadajacym wymogom akredytacyjnym). Kwali-
fikacje lekarza operujacego okreSlono w zasadach
akredytacji indywidualnej SEPTK.
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3. Echokardiografia przezklatkowa

3.1. Technika badania

Przed przystapieniem do badania nalezy zapo-
znac sie z trescig skierowania, ostuchaé serce, wpro-
wadzi¢ dane osobowe pacjenta do aparatu i podiaczyé
EKG, umieszczajac elektrody w miejscach oddalo-
nych od ,,okien akustycznych” (np. na plecach pacjen-
ta). Jezeli w typowych miejscach przylozenia sondy
znajduja sie naklejone wczesniej elektrody lub opa-
trunki, w miare mozliwo$ci nalezy je usunac.

Standardowe elektrokardiograficzne badanie
przezklatkowe (TTE, transthoracic echocardiography)
rozpoczyna sie od utozenia pacjenta na lewym boku
z lewa reka umieszczona pod glowa, a prawa kon-
czyna gorng utozona wzdtuz tutowia; optymalizacja
obrazu wymaga kontroli polozenia badanego
w zakresie pozycji od lewobocznej po ulozenie na
wznak. Wykonujacy badanie siedzi po lewej stronie
pacjenta, trzymajac sonde echokardiograficznag
w prawej rece i obstuguje klawiature echokardio-
grafu reka lewa; mozna réwniez stosowac odwrot-
ne ustawienie.

Projekcje przymostkowe uzyskuje sie w wiek-
szym przechyleniu ciala pacjenta na lewy bok, usta-
wiajac sonde w okolicy IV miedzyzebrza przy lewym
brzegu mostka.

Projekcje koniuszkowe otrzymuje sie w plyt-
kim odchyleniu lewobocznym pacjenta, a sonde
ustawia sie w okolicy uderzenia koniuszkowego.

Projekcje podmostkowe uzyskuje sie w pozy-
cji na wznak, z konczynami géornymi utozonymi
wzdluz ciala. Sonde ustawia sie w okolicy nadbrzu-
sza Srodkowego. W celu rozluznienia powtok brzu-
cha mozna zgiaé nogi pacjenta w stawach biodro-
wych i kolanowych.

Projekcje nadmostkowe otrzymuje sie w pozy-
¢ji na wznak, po odchyleniu glowy pacjenta do tytu
(przez podtozenie poduszki pod gorna czeS¢ plecow).
Sonde ustawia sie we wcieciu jarzmowym mostka.

Czasami wystepuje konieczno§¢ utozenia pa-
cjenta na prawym boku (np. podczas badania w pro-
jekcji przymostkowej prawostronnej, w czasie ba-
dania pacjenta z dekstrokardig lub ze znacznym
przemieszczeniem $rodpiersia na prawg strone).

W niektorych sytuacjach, gdy optymalne ulo-
zenie ciala pacjenta 1 prawidlowe ustawienie sondy

nie sa mozliwe (pacjenci unieruchomieni w pozycji
na wznak, chorzy z ranami na klatce piersiowe;j itd.),
badanie trzeba wykonac z pominieciem niektérych
z wymienionych zasad. Jezeli wskutek tego nie
mozna uzyskac dostatecznej jakoS$ci obrazéw, nale-
zy ten fakt uwzgledni¢ w opisie.

Obrazy z badania echokardiograficznego nale-
zy archiwizowaé w postaci cyfrowej (sterowany
sygnatem EKG zapis jednej lub kilku ewolucji ser-
ca, odtwarzany w zamknietej petli), nagran wideo,
ewentualnie zdjec, w celu pozniejszych poréwnan.

3.2. Projekcje echokardiograficzne
i zakres badania

W badaniu przezklatkowym stosuje sie naste-
pujace standardowe projekcje w kolejnoSci prefe-
rowanej przez operatora:

I.  przymostkowa w osi dlugiej z uwidocznieniem:

A. lewego przedsionka, zastawki dwudzielnej,
drogi naptywu 1 odplywu lewej komory, tet-
nicy glownej z zastawka,

B. drogi odplywu prawej komory, pnia ptuc-
nego i jego zastawki,

C. prawego przedsionka, zastawki trojdzielnej
1 drogi naplywu prawej komory;

II. przymostkowa w osi krotkiej:

A. naczyniowa — z uwidocznieniem opuszki
aorty, drogi odplywu prawej komory, pnia
plucnego 1 jego zastawki,

B. na poziomie zastawki aortalnej — z uwi-
docznieniem przedsionkow, zastawki troj-
dzielnej i drogi naplywu prawej komory,

C. na poziomie zastawki mitralnej,

D. na poziomie mie$ni brodawkowatych;

III. koniuszkowa:

A. 4-jamowa,

B. 3-jamowa,

C. 2-jamowa,

D. 5-jamowa,

IV. podmostkowa:

A. 4-jamowa,

B. 5-jamowa,

C. poprzeczna na poziomach: zastawki aortal-

nej, zastawki mitralnej oraz na poziomie
mieé$ni brodawkowatych,
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D. czolowa,

E. ukierunkowana na zyte giowna,

F. ukierunkowana na aorte brzuszna;

V. Nadmostkowa — w osi dlugiej 1 poprzecznej
tuku aorty.

Obrazowanie w przedstawianych projekcjach
umozliwia przede wszystkim ocene:

Ad IA — wymiarow tetnicy gtoéwnej, lewego przed-
sionka, wymiar6w jamy i grubo$ci Sciany lewej
komory, ocene morfologii oraz czynnoSci za-
stawki mitralnej i aortalnej;

Ad IB — morfologii i czynnoSci zastawki pnia ptuc-
nego, drogi odplywu prawej komory oraz pnia
plucnego;

Ad IC — morfologii zastawki trojdzielne;j i jej czyn-
nosci, jamy prawego przedsionka oraz naply-
wowej czeSci prawej komory;

Ad ITA 1 IIB — zastawki trojdzielnej 1 obu pni tetni-
czych, morfologii prawej komory i pnia plucne-
go, a takze przegrody miedzyprzedsionkowej;

Ad IIC i IID — aparatu mitralnego oraz grubo$ci
§cian 1 kurczliwosci lewej komory;

Ad IITA — zastawki trojdzielnej i mitralnej oraz
kurczliwo$ci lewej 1 prawej komory;

Ad IIIB — zastawki mitralnej, dostepnego fragmen-
tu aorty wstepujacej, lewego przedsionka
1 kurczliwosci lewej komory;

Ad IIIC — zastawki mitralnej, lewego przedsionka
1 kurczliwo$ci lewej komory;

Ad IIID — drogi odptywu lewej komory 1 zastawki
aorty;

AdIVA — ocene przegrody miedzyprzedsionkowej,
obu zastawek przedsionkowo-komorowych, na-
plywowej przegrody miedzykomorowej;

Ad IVB — odptywowej przegrody miedzykomoro-
wej, zastawki aorty i czeSci wstepujacej aorty;

Ad IVC — drogi odplywu prawej komory, pnia ptuc-
nego oraz jego zastawki, tetnic plucnych, lewej
komory, aorty piersiowej i brzusznej — w za-
leznoSci od plaszczyzny badania;

AdIVD — drogi odptywu prawej komory, pnia piuc-
nego 1 jego zastawki;

Ad IVE — zyly gtoéwnej dolnej i zyt watrobowych;

Ad IVF — aorty brzusznej;

Ad V — aorty wstepujacej, tuku, proksymalnego
odcinka aorty zstepujacej, wraz z odejSciem
lewej tetnicy szyjnej wspolnej i tetnicy pod-
obojczykowej oraz tetnic 1 zy! ptucnych, a tak-
ze zyly glownej gorne;.

Przydatne, a niekiedy konieczne sa projekcje
po$rednie, ktore trudno jednoznacznie zakwalifiko-
wac zgodnie z powyzszym podziatlem. Przyklady
1technika rejestracji, jak rowniez normy echokardio-
graficznych pomiaréw jam serca, grubosci mie$nia

sercowego oraz badania doplerowskiego omo6wiono
w podrecznikach rekomendowanych przez SEPTK.

3.3. Doplerowska ocena serca

Ocena doplerowska obejmuje:

— rejestracje przeplywow doplerowska metodg
znakowania przeptywu kolorem; technika stoso-
wana do mapowania predko$ci krwi (lub tkanek
— kolorowy dopler tkankowy) jako wstepny
etap identyfikacji nieprawidtowo§ci przeptywu;

— badanie technika spektralna:

* metoda fali ciaglej (pomiary predkoSci
przeplywu krwi do ok. 10 m/s, uzyskane
spektrum przedstawia predko$ci mierzone
wzdluz calej osi badania, bez sprecyzowa-
nego punktu pomiaru);

* metoda fali pulsacyjnej (mozliwe ustalenie
z dokladnos$cia do kilku milimetréw punk-
tu pomiaru predko$ci, jednak zakres po-
miaru predko$ci ograniczony przez tzw.
limit Nyquista; ok. 2 m/s); technika stoso-
wana do umiejscowionego pomiaru pred-
koSci krwi lub tkanek (spektralny dopler
tkankowy).

Wybér techniki fali cigglej lub pulsacyjnej za-
lezy od celu oceny i wynika z wymienionych powy-
zej ograniczen kazdej z tych metod.

Do podstawowej oceny doplerowskiej zalicza sie:
— pomiary predkosci przeplywow przez ujscia za-

stawkowe i ocene przeplywow zwrotnych, niedo-

mykalnosci (doplerowska metoda fali ciggley);

— ocene napelniania lewej komory (doplerowska
metoda fali pulsacyjnej, rejestracja na szczycie
ptatk6w zastawki mitralnej) 1 przeptywu
w zytach ptucnych (doplerowska metoda fali
pulsacyjnej);

— zapis predkosci niezbednych do obliczen hemo-
dynamicznych, na przyktad réwnania ciagio$ci
(doplerowska metoda fali pulsacyjnej);

— ocene przeplywow w dostepnych odcinkach
aorty (cie$n, aorta brzuszna);

— mapowanie nieprawidlowych przeplywow
— w przypadku stwierdzenia nieprawidiowych
przeplywow konieczne jest poszerzenie bada-
nia doplerowskiego danej patologii (szczegbio-
wy opis takiej metodyki wykracza poza ramy
niniejszego opracowania).

3.4. Opis echokardiograficznego
badania przezklatkowego

Opis badania powinien zawiera¢ nastepujace
informacje:
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— nazwe aparatu oraz opcje wykorzystane pod-
czas badania (np. dopler tkankowy);

— opis warunkow technicznych badania (jako§é
,okna akustycznego”, przyczyny utrudniajace
lub uniemozliwiajace interpretacje);

— wymiary nastepujacych struktur z zaznacza-
niem norm lub komentarzem dotyczacym nie-
prawidlowych wymiarow. Warto§ci rozkurczo-
we (r) ocenia sie na szczycie zalamka R elek-
trokardiogramu, a skurczowe (s) — na
ramieniu zstepujacym zatamka T. Dopuszcza
sie pomiar struktur serca zaré6wno w prezen-
tacji dwuwymiarowej, jak i1 jednowymiarowej
(M-mode, o ile mozliwe jest ustawienie kurso-
ra we wlaSciwy anatomicznie sposob):

* lewej komory (r, s),

* lewego przedsionka (s),

* aorty wstepujacej powyzej opuszki (d),

e prawej komory (r),

* przegrody miedzykomorowe;j i tylnej $cia-
ny lewej komory (r),

* pnia plucnego (d),

* u chorych z cechami niewydolnoSci serca
lub nadci$nienia plucnego — szeroko$§é
1 zmienno$¢ oddechowa wymiaru zyly
glownej dolnej;

— wyniki doplerowskiej oceny pomiar6w predko-
Sci przez wszystkie zastawki. W przypadku
zwezen — warto$ci Srednich 1 maksymalnych
gradientéw ci$nien, u chorych z niedomykalno-
Scig zastawki trojdzielne;] — predkos¢ fali
zwrotnej trojdzielnej lub maksymalny gradient
skurczowy prawa komora—prawy przedsionek;

— komentarz uwzgledniajacy:

* ocene wielkoSci jam serca i grubos$ci mie-
$nia lewej komory,

* ocene calkowitej i odcinkowej kurczliwo-
§ci lewej komory oraz czynnoS$ci rozkur-
czowej lewej komory, z uwzglednieniem
ci$nien napelniania,

* morfologie 1 czynno$¢ zastawek serca,

* w wypadku pacjentéw z nadciS$nieniem
plucnym — szacunkowg ocene wartosci ci-
$nien w krazeniu plucnym,

* ocene osierdzia,

* dodatkowe informacje istotne dla ostatecz-
nego rozpoznania i/lub leczenia (np. wnio-
ski z poréwnania aktualnego stanu z wyni-
kami wykonanych wcze$niej badan),

*  wnioski.

Badanie powinno by¢ czytelnie podpisane lub
opatrzone pieczatka identyfikujaca badajacego.

3. Echokardiografia przezklatkowa

UWAGI

Zaleca sie okreélenie iloSciowe frakcji wyrzu-
towej lewej komory. Podstawowg procedure oceny
stanowi dwuplaszczyznowa metoda Simpsona lub,
w przypadku do$wiadczonego echokardiografisty,
ocena wizualna obrazu dwuwymiarowego. Nie za-
leca sie metody Teichholza, zwlaszcza przy obec-
no$ci zaburzen kurczliwosci.

We wstepnej ocenie niedomykalnoSci zastawek
zaleca sie korzystanie z doplerowskiej metody zna-
kowania przeplywu kolorem i zastosowanie skali
poliloSciowej — niedomykalno$¢ Sladowa, mata,
umiarkowana, duza (istotna). W przypadku stoso-
wania 4-stopniowej skali (I-IV) stopien I odpowia-
da niedomykalno§ci matej, II — umiarkowanej,
I — umiarkowanej/duzej (moderate-to-severe — istot-
nej), a IV— duzej (istotnej), przy czym ocena musi
uwzglednia¢ dostepne wskazniki jako$ciowe 1 ilo-
Sciowe, a nie jedynie pole fali zwrotnej w koloro-
wym znakowaniu doplerowskim.

Jesli podejrzewa sie istotne hemodynamicznie
zaburzenia czynno§ci zastawek, nalezy okresli¢ pa-
tomechanizm wady. W przypadku zwezenia zastaw-
ki trzeba ustali jej pole, gradient maksymalny
1 $redni, a w przypadku istotnej niedomykalnoSci
(zwlaszcza zastawki mitralnej) wskazane jest opi-
sanie szerokoSci talii fali zwrotnej 1 innych ilo$cio-
wych wskaznikow nasilenia wady. U chorych, u kto-
rych rozwaza sie wskazania do leczenia operacyj-
nego, jest zalecane obliczanie objetoSci oraz frakcji
fali zwrotnej i1 efektywnego pola niedomykalnosci,
o ile istnieje taka mozliwo$¢.

U wielu zdrowych os6b wykrywa sie Sladowe
niedomykalnoSci prawidlowych zastawek serca. Zali-
cza sie do nich wykrywane doplerowska metoda zna-
kowania przeplywu kolorem: niedomykalno§¢ zastaw-
ki pnia plucnego, zastawki trojdzielnej 1 protosysto-
liczna zastawki mitralnej. Zaleca sie uwzglednianie ich
w opisie jako fizjologiczna/$ladows fale zwrotna.

Plyn w jamie osierdzia ocenia sie, podajac w kil-
ku lokalizacjach szeroko$¢ separacji blaszek osierdzia
mierzonej w fazie rozkurczu sasiadujacej jamy serca.

U pacjent6w z objawami nasilonej niewydolno-
Sci serca, u ktorych stwierdza sie cechy asynchro-
nii skurczu lewej komory, nalezy to zaznaczy¢
w wyniku i rozwazy¢ dokonanie szczegoélowej ana-
lizy synchronii pracy serca.

W kardiologii dzieciecej lub u dorostych osob
z wadami wrodzonymi serca opis badania powinien
zawierac pelne informacje o budowie anatomiczne;j
1 zaburzeniach czynno$ciowych, z uwzglednieniem:
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— polozenia 1 morfologii przedsionkow, ich pola-
czenia z zylami systemowymi i plucnymi;

— ciaglosSci przegrod serca;

— morfologii 1 czynno$ci zastawek serca;

— morfologiiiczynno$ci komoér, ich relacji wzgle-
dem siebie oraz polaczenia z przedsionkami
1 pniami tetniczymi;

— aorty i pnia plucnego;

— odejScia tetnic wiencowych;

— ewentualnych polaczen miedzy pniami tetni-
czymi (przetrwaly przewod tetniczy, anastomo-
zy aortalno-ptucne);

— nastepstw czynno§ciowych stwierdzanych wad.
Nieuwzglednienie w opisie ktorej$§ z powyz-

szych informacji jest réwnoznaczne ze stwierdze-

niem prawidlowej budowy i czynno§ci w danym za-
kresie. W przypadku nieprawidlowo$ci nalezy do-
kiadnie opisaé rodzaj stwierdzonej patologii.

Nieprawidiowy przeplyw nalezy okresli¢, podajac

jego charakter, kierunek, predko$¢ i obliczy¢ gra-

dient ci$nief.

3.5. Badanie skrocone (ukierunkowane)
za pomoca przeno$nego echokardiografu

Badanie skrocone (ukierunkowane) ogranicza sie
do oceny dominujacej patologii, zgodnie z konkretnym
zagadnieniem klinicznym. Pozwala na szybka, czesto
przylozkowa ocene wielko§ci jam serca i pni tetni-
czych, przerostu mie$nia sercowego, zaburzen kurcz-
liwoSci, obecnosci ptynu w worku osierdziowym, wy-
stepowania patologicznych mas wewnatrzsercowych,
powiklan mechanicznych zawatlu serca oraz wstepna
ocene morfologii 1 funkcji zastawek.

Badanie skrocone mozna wykona¢ za pomoca
echokardiografu standardowego lub przeno$nego.
Przenos$ne echokardiografy (handheld echocardio-
graphs) to zminiaturyzowane, zasilane bateria urza-

dzenia umozliwiajace uzyskiwanie obrazow dwuwy-
miarowych 1 kolorowego znakowania przeplywu
oraz cyfrowa rejestracje badania w formacie
DICOM. Zaleca sie wykorzystywanie urzadzen po-
zwalajacych dodatkowo na zapis w doplerowskim
trybie fali ciaglej 1 pulsacyjne;j. Niektore przenosne
echokardiografy umozliwiaja zaawansowane tech-
niki rejestracji i obrobki obrazu oraz sa przystoso-
wane do wykonywania badan przezprzelykowych
1 wewnatrzsercowych.

Skrocone badanie echokardiograficznego jest
szczegoOlnie uzasadnione w sytuacjach naglego za-
grozenia zycia. Najczestsze kliniczne wskazania do
jego wykonania stanowia:

— ostra niewydolno$¢ serca;

— ostry zespol wiencowy;

— mechaniczne powiklania zawatu;
— tamponada serca;

— ostra dysfunkcja zastawki;

— masywny zator tetnicy plucnej;
— rozwarstwienie aorty;

— hipowolemia.

Ponadto badanie za pomoca przeno$nego echo-
kardiografu jest przydatne jako proba przesiewowa,
podczas konsultacji kardiologicznych na innych od-
dziatach, w warunkach izby przyje¢ (np. w réznico-
waniu przyczyn dusznoSci lub bolu w klatce pier-
siowej).

W opisie badania skréconego nalezy dodatko-
wo uwzgledni¢ warunki badania, stan hemodyna-
miczny pacjenta i stosowane leki, ktore istotnie
wplywaja na interpretacje wyniku. Opis nie musi
zawierac pomiarOw niewigzacych sie z celem bada-
nia, musi jednak obejmowac ukierunkowane wyjas-
nienie dominujgcego problemu klinicznego.

Wymagane kwalifikacje operatora oceniajacego
badania przytozkowe nie odbiegaja od wymaganych
w standardowym szkoleniu echokardiograficznym.

B6 www.fce.viamedica.pl



M

VIA MEDICA

Folia Cardiologica Excerpta
2007, tom 2, supl. B, B7-B9
Copyright © 2007 Via Medica
ISSN 1896-2475

4. Echokardiografia przezprzelykowa

4.1. Wskazania do badania
przezprzelykowego

Echokardiograficzne badania przezklatkowe
1przezprzelykowe (TEE, transesophageal echocardio-
graphy) nalezy traktowaé jako wzajemnie sie uzu-
peiniajace. Ostateczng decyzje o przeprowadzeniu
badania podejmuje kardiolog, ktory je wykonuje.

Podstawowe wskazania do badania przezprze-
tykowego stanowia:

— niedostateczna jakoS$¢ obrazowania przezklat-
kowego;

— ocena zrodet zatorowoSci sercopochodnej; ba-
danie przed kardiowersja jest wskazane przy
niemoznoS$ci standardowego przygotowania
przeciwkrzepliwego pacjenta, u ktérego czas
trwania migotania lub trzepotania przedsion-
koéw wynosi ponad 48 godzin;

— podejrzenie zapalenia wsierdzia, zwlaszcza
u chorego z proteza zastawki;

— ryzyko dysfunkcji protezy zastawki;

— ocena przed walwuloplastyka i zabiegami na-
prawczymi, zwlaszcza zastawki mitralnej;

— wady wrodzone serca, szczegdlnie ocena prze-
grody miedzyprzedsionkowej;

— guzy serca;

— ocena chordb aorty piersiowej i innych naczyn
(zatorowo$¢ ptucna, ocena zy! plucnych, niepra-
widlowo$ci proksymalnych tetnic wiencowych);

— monitorowanie Srodoperacyjne zabiegow kar-
diochirurgicznych lub przeznaczyniowych
— jedno z najistotniejszych obecnie wskazan
0 rosnacym znaczeniu.

4.2. Technika badania

Badanie nalezy wykonywac glowica wieloplasz-
czyznowa, ktora zapewnia najlepsze warunki obrazo-
wania serca 1 aorty piersiowe]. Trzeba je przeprowa-
dzi¢ w pracowniach klasy B lub C z zabezpieczeniem
reanimacyjnym (defibrylator); moze by¢é wykonywa-
ne jako procedura ambulatoryjna. Badanie powinien
wykonywac lekarz z akredytacja indywidualng lub je
nadzorowac, zawsze w obecno§ci drugiej osoby (pie-
legniarka, szkolacy sie lekarz). Przed badaniem nie
zaleca sie stosowania profilaktyki antybiotykowe;j
infekcyjnego zapalenia wsierdzia.

Badania nie nalezy wykonywac u pacjentow,
ktorzy spozyli positek w ciagu 6 godzin przed bada-
niem oraz gdy istnieje podwyzszone ryzyko perfo-
racji przetyku lub masywnego krwawienia z prze-
wodu pokarmowego (guzy, uchyltki, zylaki przety-
ku). Podczas badania nosicieli HIV, wirusowego
zapalenia watroby lub chorych z infekcyjnym zapa-
leniem wsierdzia mozna zastosowac jednorazowa
ostonke sondy. Badanie nalezy rejestrowac na do-
stepnych no$nikach obrazu; wskazany jest zapis wi-
deo catoSci procedury.

Przed badaniem nalezy zdezynfekowac sonde
W sposoOb zalecany przez producenta i sprawdzic jej
sprawno$¢, wykonujac:

— kontrole ciagloSci powloki gastroskopu z te-
stem izolacji elektrycznej wedlug zalecen pro-
ducenta;

— ocene ruchomosci koncowki sondy i zachowa-
nej plynnej zmiany ustawienia przetwornika.
Przygotowanie pacjenta do badania obejmuje:

— uzyskanie §wiadomie wyrazonej zgody od pa-
cjenta i udzielenie szczegbltowe] informacji
o przebiegu badania;

— zebranie wywiadu (ostatni positek, schorzenia
przelyku, uczulenie na lidokaine);

— zapewnienie dostepu dozylnego, przyklejenie
elektrod do zapisu EKG;

— usuniecie protez z jamy ustnej i miejscowe
znieczulenie gardia 10-procentowym roztwo-
rem lidokainy w aerozolu;

— ulozenie pacjenta w pozycji lewobocznej z lewa
reka pod glowa, zalozenie ustnika;

— stosowanie sedacji, ktora poprawia komfort ba-
dania 1 utatwia zebranie danych diagnostycz-
nych. Zalecany jest midazolam (dozylnie 0,05—
-0,1 mg/kg mc.) albo diazepam (dozylnie 0,1-
-0,2 mg/kg mc.). Sedacja jest konieczna
u niespokojnych pacjentéw lub u 0s6b z podej-
rzeniem rozwarstwienia aorty;

— poinformowanie pacjenta o konieczno$ci pozo-
stania na czczo przez 1,5 godziny po badaniu.
Badanie rozpoczyna sie od oceny glownej przy-

czyny skierowania. Sonde wprowadza sie, nie for-

sujac wyczuwalnego oporu, zwlaszcza gdy pokretta
zmieniaja pozycje; pokretla koncowki sa odbloko-
wane. Zaleca sie rozpoczynanie badania w okres$lo-
nych projekcjach — od poprzecznej plaszczyzny
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obrazowania w celu uwidocznienia charakterystycz-
nej dla danej projekcji struktury serca, z nastepowsa
optymalizacja obrazu, przez dostosowanie kata
plaszczyzny przekroju i zmiane pozycji glowicy.
W ocenie przecieko6w wewnatrzsercowych (szcze-
golnie droznego otworu owalnego) wskazane jest
przeprowadzenie badania z zastosowaniem kontra-
stu w warunkach proby Valsalvy (jej wykonanie
moze by¢ trudne w przypadku giebokiej sedacji).

Po badaniu mechanicznie oczyszcza sie sonde
1 myje ja biezaca, chiodna woda. Dezynfekcja obej-
muje co najmniej 15-minutowe zanurzenie w zale-
canym przez producenta sondy $rodku dezynfeku-
jacym, zwykle aldehydzie glutarowym; nastepnie
nalezy umy¢ sonde biezaca, chtodna woda.

4.3. Projekcje echokardiograficzne

Stosuje sie nastepujace standardowe plaszczy-
zny obrazowania (zalezne od obrotu przetwornika
sondy wieloptaszczyznowej):

— plaszczyzna poprzeczna (0 stopni); orientacja

obrazu:
* lewa strona serca po prawej stronie sek-
tora,

* tylna strona serca u gory sektora;
— plaszczyzna podluzna (90 stopni); orientacja

obrazu:
* gbrna czeSC serca po prawej stronie sek-
tora,

* tylna cze$¢ serca u gory sektora;

— plaszczyzna posSrednia prawa (30-50 stopni);

— plaszczyzna poSrednia lewa (100-130 stopni).
Standardowo stosuje sie nastepujace projekcje:

— przezprzelykowa niska (gieboko$¢ wprowadze-
nia sondy ok. 30-35 cm od zebéw). W plasz-
czyznie poprzecznej mozna uwidoczni¢ droge
naplywu prawej komory oraz ujScie do prawego
przedsionka, nad przegrodowym platkiem za-
stawki trojdzielnej, zatoki wieficowej;

— przezprzelykowa Srodkowa (gieboko§é wpro-
wadzenia sondy ok. 30 cm od zebow). W plasz-
czyznie poprzecznej uzyskuje sie projekcje
4-jamowa, w plaszczyznie podiuznej — 2-jamowg
z uszkiem lewego przedsionka, w plaszczyZnie
poéredniej lewej — 3-jamowa;

— przezprzelykowa wysoka (gteboko$¢ wprowa-
dzenia sondy ok. 25-30 cm od zebow). W plasz-
czyznie poprzecznej mozna uwidocznié zastaw-
ke aorty i oba przedsionki. W plaszczyzZnie po-
Sredniej prawe] uzyskuje sie dokladnie
poprzeczny przekroj przez zastawke aorty. Nad
zastawka znajduje sie lewy przedsionek oddzie-
lony z lewej strony przez przegrode od prawe-

go przedsionka. Pod zastawka aortalng, od le-
wej do prawej strony, znajdujg sie: zastawka
trojdzielna, droga odptywu prawej komory, pieh
plucny ijego zastawka. W ptaszczyznie posred-
niej lewej mozna uwidocznié cze$¢ wstepujaca
aorty oraz ujScie 1 proksymalng czeS¢ prawe]
tetnicy wiencowej. Po odchyleniu koncowki
W prawo uzyskuje sie obraz pnia ptucnego z za-
stawka. Obracajac sonde w prawo, mozna uwi-
doczni¢ przegrode miedzyprzedsionkowg
z dotem owalnym; nad przegroda znajduje sie
lewy przedsionek, a pod przegrodg — prawy.
Do prawego przedsionka na godzinie 3.00 ucho-
dzi giowna zyla gorna, a na godzinie 10.00
— gléwna zyta dolna. Wysuwajac sonde nieco nad
poziom platkow aortalnych, mozna w plaszczyz-
nie po$redniej prawej uwidocznic odejscie tetnic
wienicowych z zatok wieficowych (na godzinie
2.00 odejScie pnia lewej tetnicy wiehcowej, a na
godzinie 6.00 odejScie prawe] tetnicy wiencowe;j).
Po ustawieniu kata ptaszczyzny przekroju na
0-30 stopni i zagieciu koncowki do przodu uzy-
skuje sie obraz uszka lewego przedsionka, a nad
nim — ujScie zyly plucnej gérnej lewej;
przezzoladkowa podwpustowa (glebokosé
wprowadzenia sondy ok. 35-40 cm od zebow).
Po przygieciu koncowki do przodu w plaszczyz-
nie poprzecznej uwidoczni sie lewa komore
w krotkiej osi na poziomie mie$ni brodawko-
watych. W plaszczyznie podiuznej uzyskuje sie
obraz lewej komory, lewego przedsionka i jego
uszka. Po matej rotacji sondy w prawo mozna
uwidoczni¢ droge odptywu lewej komory z za-
stawka aortalna. Prawe jamy serca zostang uwi-
docznione po znacznej rotacji glowicy w prawo.
W plaszczyznie poprzecznej uzyskuje sie ob-
raz prawej komory; zwiekszajac kat plaszczy-
zny do 30 stopni, uwidacznia sie w osi krotkiej
zastawke trojdzielng, a do 90 stopni uzyska sie
projekcje 2-jamowa prawokomorowa; przy
wiekszym odchyleniu plaszczyzny zostaje uwi-
doczniona droga odptywu prawej komory z za-
stawka piucng;

przezzoladkowa 5-jamowa (glebsze wprowa-
dzenie sondy do zoladka niz w projekcji pod-
wpustowe] 1 mocniejsze zgiecie do przodu).
W plaszczyznie poprzecznej uzyska sie projek-
cje b-jamowa, za$ zwiekszajac kat ptaszczyzny,
uwidacznia sie lewa komore w projekcji
3-jamowej;

aortalne (odwrocenie gastroskopu przetworni-
kiem w strone grzbietowa o ok. 180 stopni).
Zmieniajac glteboko§¢ sondy w przetyku, uwi-
dacznia sie w plaszczyznie poprzecznej
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1 podtuznej czes$¢ zstepujaca i1 tuk aorty pier-
siowej. Badajac aorte o kretym przebiegu,
nalezy odpowiednio manewrowac sonda i do-
stosowywac plaszczyzny przekroju.

4.4. Opis echokardiograficznego
badania przezprzetykowego

Opis badania powinien zawiera¢ wyczerpujace
odpowiedzi na pytania znajdujace sie w skierowa-
niu chorego na badanie. Jezeli wykryte zmiany pa-

4. Echokardiografia przezprzelykowa

tologiczne mozna uwidoczni¢ tylko w okreslone;j
projekcji (zwlaszcza gdy odbiega ona od projekcji
standardowych), nalezy dokladnie okresli¢ pozycje
glowicy (giteboko$¢, odgiecie koncowki, kat plasz-
czyzny przekroju).

Ponadto w standardowym opisie badania trze-
ba uwzgledni¢ ocene lewego przedsionka i jego
uszka, przegrody miedzyprzedsionkowej, zastawek
serca oraz aorty piersiowej. Badanie powinno zawie-
rac opis zastosowanej premedykacji i ewentualnych
probleméw wystepujacych w czasie procedury.
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5. Echokardiografia obcigzeniowa

5.1. Zasady wykonywania

Echokardiografia obcigzeniowa to nieinwazyj-
na, tania i bezpieczna metoda obrazowa, stuzaca do
oceny czynno$ci serca w czasie spoczynku i obcia-
zenia — wysiltkiem fizycznym, stymulacja elek-
tryczng lub, najczeSciej, bodZzcami farmakologiczny-
mi (leki inotropowe lub naczyniorozszerzajace).

Wskazanie do badania stanowia:

— 1identyfikacja niedokrwienia i Zzywotno$ci mie-
$nia sercowego;

— ustalenie rokowania chorego wigzace sie z de-
cyzjami terapeutycznymi (rewaskularyzacja,
zabiegowe leczenie wad serca, resynchroniza-
Cja, przeszczepienie serca, obcigzajacy zabieg
chirurgiczny);

— ocena hemodynamiczna zaawansowania wady
zastawki mitralnej lub aortalnej;

— okreslenie rezerwy wiencowej (galaz miedzy-
komorowa przednia, rzadziej tylna).
Echokardiografia obcigzeniowa wymaga:

— duzego do$wiadczenia lekarza operujacego —
interpretacja przynajmniej 100 badan pod nad-
zorem eksperta;

— sprzetu echokardiograficznego umozliwiajace-
go dobra wizualizacje badanych struktur ser-
ca, z cyfrowa rejestracjg 1 analiza petli obrazu
z kolejnych etapow badania; niedostateczna wi-
zualizacja wsierdzia jest wskazaniem do poda-
nia kontrastu, ktéry powinien by¢ dostepny
W pracowni;

— dostepnoSci sprzetu do wykonania wybranego
rodzaju obcigzenia (ergometr/bieznia ruchoma,
stymulator lub pompa infuzyjna), aparatury do
monitorowania EKG i ci$nienia tetniczego oraz
zestawu reanimacyjnego.

Badania obciazeniowe sa wymagane dla akre-
dytacji pracowni w klasie C, chociaz mozna je wy-
konywac¢ w pracowniach nizszych klas, spelniaja-
cych powyzsze wymogi.

Wysitkowe badanie echokardiograficzne jest
fizjologiczne, tanie i1 najbardziej bezpieczne. Wade
testu stanowi utrudniona rejestracja w trakcie wy-
sitku lub zmniejszona czulo§¢ zwigzana z opdznie-
niem rejestracji w przypadku badan powysitkowych
(przemieszczenie pacjenta z biezni/ergometru na

kozetke). Badanie wymaga dostatecznej tolerancji
wysitku fizycznego pacjenta (osiagniecie submak-
symalnej czestoSci pracy serca).

Alternatywe dla badania wysitkowego stanowig
proby farmakologiczne. W Polsce w ocenie niedo-
krwienia i zywotno$ci miokardium najczesciej sto-
suje sie test dobutaminowy. Najczestszy schemat
podawania dobutaminy to wlew dozylny od dawki
5-40 ug/kg/min (zwiekszajac dawke co 3 min do
5, 10, 20, 30, 40 ug/kg/min). W przypadku niedosta-
tecznej dla wieku 1 pici odpowiedzi chronotropowej
podaje sie dozylnie atropine (0,25-1 mg, niekiedy
do 2 mg — w sytuacji nieosiagniecia submaksymal-
nej czestos$ci pracy serca). Test jest tani i bezpiecz-
ny. Wada proby dobutaminowej sa glownie dziata-
nia niepozadane leku, czyli zaburzenia rytmu. Po-
wazne powiklania, takie jak $mier¢ lub zawat serca,
zdarzaja sie w trakcie tego testu niezwykle rzadko,
jednak czeSciej niz podczas prob wysitkowych i di-
pirydamolowych. Przeciwwskazaniem do przepro-
wadzenia testu dobutaminowego jest wywiad w kie-
runku groznych arytmii komorowych.

Test dipirydamolowy jest najlatwiejszy w in-
terpretacji, trwa krocej i zazwyczaj pozwala uzyskac
lepsza widoczno$¢ segmentow niz test dobutami-
nowy (brak przyspieszenia czynnoS$ci serca). Naj-
czeSciej podaje sie 0,84 mg/kg dipirydamolu w cia-
gu 4-10 min, niekiedy w ciggu 6 min, i dodatkowo
atropine do tacznej dawki 1 mg. Po badaniu powoli
podaje sie dozylnie 250 mg aminofiliny. Badanie
z dipirydamolem jest bezpieczne, za$ przeciwwska-
zane giownie u pacjentdw ze spastycznymi choro-
bami ptuc i blokiem przedsionkowo-komorowym
oraz u osoéb z objawowa hipotonia. Wada jest niska
czulo§¢ testu w wykrywaniu choroby wiencowej,
zwlaszcza jednonaczyniowej. Badanie jest prefero-
wane w przypadku oceny perfuzji miokardium
z uzyciem $rodkow kontrastowych.

Test adenozynowy wykonuje sie rzadko. Lek
jest drogi, a proba ma rowniez niskg czuto§é w wy-
krywaniu choroby wiehcowej, zwlaszcza jednonaczy-
niowej. Adenozyne podaje sie w dawce 0,14 ug/kg/
/min przez 6 min. Testy adenozynowy i dipirydamo-
lowy umozliwiaja pomiar rezerwy wiencowej.

Innych metod echokardiografii obcigzeniowe;j
nie stosuje sie rutynowo. Test ergonowinowy stuzy
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rozpoznawaniu naczynioskurczowej postaci choro-
by wiencowej. Wykonuje sie go rzadko z powodu
kontrowersji dotyczacych jego bezpieczenstwa.
Ergonowine podaje sie w bolusie 0,05 mg co 5 min,
az do tacznej dawki 0,35 mg.

Test szybkiej stymulacji przezprzetykowe;j le-
wego przedsionka stosuje sie rzadko z powodu poi-
inwazyjno$ci 1 gorszej tolerancji. U czeSci pacjen-
tow pojawia sie blok przedsionkowo-komorowy
II stopnia, uniemozliwiajacy osiagniecie punktu kon-
cowego. U osdb ze stalg stymulacjg serca szybka
stymulacja kontrolowana programatorem zewnetrz-
nym moze stanowic test z wyboru. Stymulacje roz-
poczyna sie zwykle od czesto$ci 100/min lub
o 10/min wiekszej niz wiasny rytm pacjenta,
a nastepnie zwieksza sie o 10/min, az do wartoSci
150/min lub do czestoSci odpowiadajacej 85% tetna
maksymalnego dla wieku. Kazdy etap trwa 3 min.
Testy szybkiej stymulacji wykazuja dobra doktad-
no$¢ w diagnostyce choroby wiencowej (szczegol-
nie przy stymulacji AAI/DDD), a ich zaletami sg
niski koszt i bezpieczenstwo (w kazdej chwili moz-
na zaprzesta¢ stymulacji 1 wroci¢ do wyjSciowych
warunkow hemodynamicznych).

5.2. Wskazania do przeprowadzenia
badan obcigzeniowych

Ocena niedokrwienia

Echokardiografie obcigzeniowa zaleca sie
w diagnostyce choroby wiehcowej u pacjentow z po-
Srednim prawdopodobienstwem schorzenia, z utrud-
niong interpretacja EKG, w przypadku:

— Dbloku lewej odnogi peczka Hisa;

— zespolu Wolffa-Parkinsona-White’a;

— stalej stymulacji u 0s6b zaleznych od rozrusz-
nika;

— cech przerostu i przeciazenia lewej komory

w EKG;

— spoczynkowego obnizenia ST powyzej 0,5 mm;
— 0s6b z watpliwym wynikiem elektrokardiogra-
ficznej proby wysitkowe;j.

Test farmakologiczny jest badaniem z wyboru
wobec braku mozliwo$ci przeprowadzenia proby
wysitkowej lub przy niediagnostycznym wyniku
badania wysitkowego. Dzieki dobrej swoistosci
metoda jest szczegblnie cenna w diagnostyce bo-
16w w Kklatce piersiowe] u kobiet przed 60. rokiem
zycia. U pacjentéw po rewaskularyzacji i z chorobg
wielonaczyniowg badanie, w przeciwienstwie do
proby wysitkowej EKG, pozwala okresli¢ obszar
niedokrwienia. U os6b po koronarografii wazne
wskazanie stanowi ocena istotno$ci granicznego

5. Echokardiografia obciazeniowa

zwezenia tetnicy wiencowej. Warto$¢ diagnostycz-
na prawidlowego technicznie badania obcigzeniowe-
go nie ustepuje scyntygrafii perfuzyjnej. Uzupelnie-
nie metody stanowi ocena rezerwy wiencowej, moz-
liwa u okolo 90% 1 50% pacjentow, odpowiednio:
w obrebie galezi miedzykomorowe] przedniej i tylne;.

Kurczliwo$¢ mieSnia sercowego ocenia sie wi-
zualnie, w spoczynku 1 na szczycie kazdego etapu
obciazenia, stosujac podzial lewej komory na 16 lub
17 segmentow 1 4-stopniowa skale zaburzen kurczli-
wosSci (1 — normokineza; 2 — hipokineza; 3 —
akineza; 4 — dyskineza). W ocenie niedokrwienia mie$-
nia sercowego test interpretuje sie jako dodatni, gdy
w 2 lub wiecej segmentach pojawiaja sie nowe za-
burzenia kurczliwo$ci lub/i pogorsza sie zaburzenia
kurczliwo$ci stwierdzane w spoczynku. Brak hiper-
kinezy, przejScie akinezy w dyskineze, nasilenie
stopnia hipokinezy nie sa traktowane jako wystar-
czajace kryteria rozpoznania niedokrwienia. Nasi-
lenie niedokrwienia ocenia sie poprzez liczbe zaje-
tych segmentow, ciezkoS¢ asynergii i czas do poja-
wienia sie niedokrwienia.

Przeciwwskazania do badania 1 wskazania do
przerwania testu nie odbiegaja od stosowanych pod-
czas standardowych prob wysitkowych.

Echokardiograficzne badanie obciazeniowe
pozwala na ocene niedokrwienia, gdy:

— pojawi sie dodatni wynik echokardiograficzny
testu; lub

— pacjent osiagnie submaksymalng czestoS¢ pra-
cy serca (85% tetna maksymalnego dla wieku)
albo maksymalne obcigzenie stresorem dla
danego typu testu.

Ocena zywotnosci

Zywotnoéé miokardium ocenia sie przy plano-
waniu rewaskularyzacji u chorych z dysfunkcja le-
wej komory, wobec braku innych wskazan do zabie-
gu. W tym celu najczeSciej stosuje sie test dobuta-
minowy w malej dawce (5, 10, 20 ug/kg/min),
oceniajac obnizenie wskaznika kurczliwosci. Test
powinien jednak zazwyczaj obejmowac ocene niedo-
krwienia w tych obszarach (protokoét standardowy).
Poprawe czynno$ci komory po rewaskularyzacji chi-
rurgicznej obserwowano przy polepszeniu funkcji co
najmniej 4 segmentéw miokardium o 1 stopien. Przy-
rost frakcji wyrzutowej o ponad 1/4 wartoSci wyjsScio-
wej prognozuje dobry efekt u os6b zakwalifikowanych
do resynchronizacji terapeutycznej lewej komory.

Ocena rokowania

Wykazano znaczenie prognostyczne wielko§ci
wskaznika zaburzen kurczliwo$ci lewej komory,
liczby zajetych asynergia segmentow lewej komo-
ry oraz wielko$ci frakcji wyrzutowej, objetosci
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koncowoskurczowej 1 konicoworozkurczowej lewej
komory w czasie spoczynku oraz na szczycie ohcig-
zenia. Warto§¢ prognostyczna dodatniego wyniku
testu obcigzeniowego jest wieksza niz rezultatu wy-
sitkowego badania elektrokardiograficznego. Ujem-
ny wynik testu echokardiograficznego wskazuje na
bardzo dobre rokowanie u chorego.

Echokardiograficzne badanie obcigzeniowe
stosuje sie w ocenie zagrozenia powiklaniami ser-
cowo-naczyniowymi, a takze w ustaleniu ryzyka
operacyjnego przed planowanym duzym zabiegiem
chirurgicznym (np. torakochirurgia, chirurgia naczy-
niowa). Dodatni wynik testu powinien ukierunko-
wac dalsza diagnostyke niedokrwienia i leczenie
Inwazyjne.

Echokardiografia obcigzeniowa
u pacjentow z wadami serca

Echokardiografie obcigzeniowa wykorzystuje
sie do hemodynamicznej oceny wad zastawkowych
serca, przy kwalifikacji do zabiegu. Proba echokar-
diograficzna umozliwia ocene funkcji uszkodzonej
zastawki w warunkach zblizonych do codziennej ak-
tywnosSci. Ocenia sie zar6wno parametry funkcji le-
wej 1 prawej komory (frakcja wyrzutowa, objetosci),
jak 1 zastawki (pole, gradienty przezzastawkowe,

wielko$¢ fali zwrotnej), a takze warto$ci ciSnienia
w pniu plucnym.

Test obciazeniowy w diagnostyce wad serca
ocenia sie jako dodatni, gdy pojawia sie nowe lub/i
wystapi nasilenie dotychczasowych spoczynkowych
obszarow zaburzen kurczliwo$ci mieSnia sercowe-
go lub/i wystapia objawy odpowiadajace typowym dla
danej wady serca zaburzeniom hemodynamicznym.

W przypadku zwezenia zastawki aortalnej
u pacjentow z dysfunkcja lewej komory 1 niskim gra-
dientem przezzastawkowym badanie umozliwia po-
twierdzenie istotno$ci wady. W celu kwalifikacji do le-
czenia operacyjnego niezhedne jest potwierdzenie re-
zerwy kurczliwo$ci mie$nia sercowego — rokowanie
okotooperacyjne jest znacznie lepsze, gdy nastgpi po-
prawa kurczliwoSci ze wzrostem objetoSci wyrzutowej
020% lub wiecej. W ocenie rezerwy kurczliwoSci mie-
$nia sercowego analizuje sie dane rejestrowane pod-
czas wlewu z dobutaming w matej dawce (etapy:
5, 10, 20 ug/kg/min po 3-5 min kazdy lub do momentu
osiggniecia przyspieszenia czynnoSci serca o 10/min).

W kwalifikacji niedomykalno$ci zastawki mi-
tralnej stosuje sie wysitkowa probe obciazeniowa,
oceniajac w szczegolnosSci ci$nienie w tetnicy pluc-
nej oraz wielko§¢ mitralnej fali zwrotne;.
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6. Zaawansowane techniki echokardiograficzne

6.1. Echokardiografia trojwymiarowa

Tréjwymiarowe zbiory danych moga by¢ reje-
strowane przez Sciane klatki piersiowej (specjalne
sondy matrycowe, badanie 3D w czasie rzeczywi-
stym, lub techniki bramkowane) oraz przezprzely-
kowo z wykorzystaniem bramkowania zapisem
EKG.

Do najwazniejszych zalet techniki 3D nalezy
mozliwo$§¢ rekonstruowania dowolnych obrazow
dwuwymiarowych w obrebie zarejestrowanego
zbioru danych (w tym takze obrazow niedostepnych
w badaniu standardowym ze wzgledéw anatomicz-
nych) i pomiar6w objeto$ci dowolnych struktur ser-
ca, bez uproszczonych zalozen geometrycznych.
Echokardiografia trojwymiarowa jest najdokladniejsza
sposrod ultradzwiekowych metod iloSciowych, co po-
twierdzono w ocenie wielko§ci 1 funkcji jam serca oraz
pol powierzchni zastawek mitralnej i aortalnej. Szcze-
g06Ina opcja echokardiografii 3D jest dynamiczna pre-
zentacja przestrzenna (volume rendering), ktora uwi-
dacznia struktury serca en face w perspektywie, jaka
kardiochirurg uzyskuje po torakotomii. Ulatwia to
planowanie leczenia zabiegowego. Trojwymiarowy
zbior danych jest bardziej kompletny niz standardo-
wa rejestracja 1 w peini dostepny do analizy dowol-
nych projekcji. Stanowi takze doskonale narzedzie
edukacyjne dla echokardiografisty.

Echokardiografia trojwymiarowa stanowi obec-
nie rozszerzenie rutynowego badania echokardio-
graficznego. Wskazania wynikaja z wymienionych
zalet 1 obejmuja gtownie:

— zaawansowana ocene ilo§ciowa (objetoSci, pola,
odlegltosci), gdy jest potrzebna maksymalna
doktadno§¢ pomiaru lub nie mozna go uzyskac
w anatomicznie dostepnych projekcjach;

— ocene zlozonych anomalii morfologicznych ser-
ca (np. wady przeciekowe, ztozone wady wro-
dzone, masy wewnatrzsercowe);

— planowanie leczenia zabiegowego — prezenta-
cja przestrzenna (np. ocena ubytkow przegrod,
rozlegltosSci wypadania zastawki mitralnej, sto-
sunkow przestrzennych w wadach wrodzo-
nych);

— ocene synchronii lewej komory serca.
Technika tréjwymiarowa moze by¢ wykorzy-

stywana w pracowniach od klasy A wzwyz.

6.2. Echokardiografia kontrastowa

Echokardiograficzny efekt kontrastowy wy-
woluja wolne lub stabilizowane pecherzyki powietrza
badz obojetnego biologicznie gazu o niskiej rozpusz-
czalnoSci w osoczu (np. perfluokarbonu, sze$ciofluor-
ku siarki). Celem ich stosowania jest wzmocnienie
obrazu echokardiograficznego oraz sygnatu doplerow-
skiego. Efekt ten jest rejestrowany najpelniej przy
uzyciu techniki harmonicznej lub innych metod prze-
znaczonych do detekcji srodk6w kontrastowych.

Bezpieczenistwo obecnie stosowanych kontra-
stow echokardiograficznych jest zadowalajace, chociaz
niektorych S§rodkow nie nalezy stosowaé w ostrej
fazie zawalu 1 stanach z towarzyszacg niestabilno-
$cig hemodynamiczna. Przeciwwskazane jest poda-
wanie kontrastu, zwlaszcza [ generacji, przy znacza-
cym przecieku prawo-lewym. Dzialania niepozada-
ne wystepuja rzadko 1 sa lagodne — przyjmuja
najczesciej postac przemijajacych zaburzen smaku
lub miejscowego wplywu draznigcego.

Z klinicznego punktu widzenia $rodki kontra-
stowe mozna podzieli¢ na 2 grupy:

— nieprzechodzace przez krazenie plucne —
efekt kontrastowy ograniczony do prawego
przedsionka, komory 1 tetnic ptucnych;

— przechodzace przez krazenie plucne — umozli-
wiajace zakontrastowanie lewostronnych jam
serca po podaniu dozylnym.

Srodki kontrastowe nieprzechodzace przez
krazenie plucne sa uzyskiwane poprzez energicz-
ne, reczne mieszanie (przestrzykiwanie miedzy
strzykawkami) ptynow do iniekcji, na przykiad soli
fizjologicznej, dekstranu, albuminy lub pochodnych
zelatynowych, z niewielka ilo$cig (0,5-1 ml) powie-
trza; istnieja tez gotowe preparaty.

Wskazania do echokardiografii kontrastowej
z uzyciem substancji nieprzechodzacych przez kra-
zenie plucne obejmuja:

— wzmocnienie niedostatecznie czytelnego sy-
gnalu doplerowskiego z prawych jam serca
— najczesciej niedomykalno$ci trojdzielnej;

— wykrywanie wad przeciekowych — uwidocz-
nienie przedostawania sie kontrastu na lewg
strone lub ubytku (,,negatywnego”) kontrastu
po stronie prawej w przypadku przecieku lewo-
-prawego. Do tej grupy wskazan nalezy
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wykrywanie droznego otworu owalnego w ba-
daniu przezprzelykowym; za diagnostyczne
uznaje sie przejScie na lewa strone 3-5 peche-
rzykow w czasie do 5 cyklow serca od pojawie-
nia sie kontrastu w prawym przedsionku, w wa-
runkach proby Valsalvy lub kaszlu;

— 1identyfikacje przetrwalej glownej zyly gornej
lewej 1 innych zaburzen splywu systemowego;

— kontrastowanie prawych jam serca — okresle-
nie granic wsierdzia, guzow 1 skrzeplin we-
wnatrzsercowych.

Srodki kontrastowe przechodzace przez kraze-
nie plucne cechuja sie $rednia wielko$cig mikrope-
cherzykow ponizej 7 um, co zapewnia podwyzszong
stabilno$§¢ w ukiadzie sercowo-naczyniowym. Sta-
bilizacje mikropecherzykow uzyskuje sie poprzez
zastosowanie gazu o niskiej rozpuszczalno$ci w 0so-
czu, wytworzenie stabilnej $ciany (albumina, poli-
mer) lub wykorzystanie efektu przejScia fazowego
z emulsji w gaz w obrebie krwiobiegu. Srodki kon-
trastowe przechodzace przez krazenie plucne po-
zwalaja wzmocnié sygnal echokardiograficzny z le-
wostronnych struktur serca. Do zarejestrowanych
srodkow kontrastowych uzytecznych w echokardio-
grafii naleza Sonovue, Optison, Definity/Luminity
1 Levovist (trwa opracowanie kilku kolejnych). Kon-
trasty z tej grupy mozna tez przygotowywac poprzez
sonikacje (,,mieszanie” wspomagane przez ultra-
dzwieki), na przyktad kontrastéw koronarograficz-
nych w celu podania dowiehcowego.

Znaczenie rokownicze 1 diagnostyczne echo-
kardiograficznej oceny wizualnej perfuzji powodu-
je, ze w wyspecjalizowanych oSrodkach istnieje
mozliwo§¢ jej klinicznego wykorzystania. Wymaga-
ne jest zastosowanie specjalnych trybow bramko-
wanych lub czasu rzeczywistego.

Zalecenia do stosowania echokardiografii kon-
trastowej z uzyciem substancji kontrastowych prze-
chodzacych przez krazenie plucne stanowia wszyst-
kie uprzednio wymienione wskazania oraz:

— upacjentow, u ktorych uzyskano zia jako§¢ ob-
razu — kontrastowanie lewostronnych jam
serca w celu poprawy okreslenia granicy wsier-
dzia (i umozliwienia pelnej oceny odcinkowej
oraz calkowitej czynno$ci serca) lub uwidocz-
nienia mas wewnatrzsercowych; metode ruty-
nowo zaleca sie w echokardiografii obcigzenio-
wej u 0sob, u ktorych uzyskano zla jakoS¢ ob-
razu;

— wzmocnienie niedostatecznie czytelnego sy-
gnatu doplerowskiego z lewostronnych jam
serca;

— ocena perfuzji mie$nia sercowego po podaniu
dowiencowym:

* ocena granic dorzecza tetnicy planowane;j
do ablacji alkoholowej w kardiomiopatii
przerostowe;j;

— ocena perfuzji mie$nia sercowego po podaniu
dozylnym:

* ocenarokowania pacjentéw po zawale serca
(spoczynkowa ocena zywotnoSci miokar-
dium) lub przy podejrzeniu ostrego zespo-
tu wiencowego.

Ze wzgledu na rutynowe wskazania do stoso-
wania kontrastow echokardiograficznych w bada-
niach funkcji komor dostepno$c Srodkoéw kontrasto-
wych jest wymagana we wszystkich pracowniach
klasy BiC.

6.3. Tkankowa echokardiografia
doplerowska

Tkankowa echokardiografia doplerowska (do-
pler tkankowy, TDE, tissue Doppler echocardiogra-
phy) wykorzystuje sygnat doplerowski o niskiej
predkoSci 1 wysokiej amplitudzie, pochodzacy z ru-
chu tkanek serca w pulsacyjnym trybie doplerow-
skim oraz znakowania kolorem. Tkankowy dopler
pulsacyjny dzieki wyzszej rozdzielczoSci czasowe]j
okresla maksymalng predko§¢ ruchu tkanki. Tech-
nika znakowania przeplywu kolorem umozliwia jed-
noczesng rejestracje predkosci w duzym obszarze
serca przy ich niewielkim niedoszacowaniu. Pred-
koSci miokardialne tworza w warunkach fizjologicz-
nych gradient z najwiekszymi warto$Sciami w seg-
mentach podstawnych, a najmniejszymi w koniusz-
kowych. Poza segmentami miokardium technike
TDE stosuje sie takze w ocenie ruchu pierScieni
zastawek przedsionkowo-komorowych, co odpowia-
da globalnej funkcji widkien podiuznych danej Scia-
ny. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja na
mozliwo$§¢ okreS§lenia za pomoca takiego pomiaru
globalnej funkcji mie$nia sercowego, co potwierdzi-
ta korelacja predkos$ci ruchu pier§cienia mitralne-
go z frakcja wyrzutowa lewej komory. Klinicznie
istotna jest mozliwo$¢ oceny czasu trwania poszcze-
golnych faz lokalnego ruchu skurczowego
1 rozkurczowego miokardium. Mozna dzieki temu
okres§li¢ stopien asynchronii miedzykomorowe;j
1 Srodkomorowej oraz podjaé decyzje o zastosowa-
niu terapii resynchronizujacej. Metoda TDE jest
takze przydatna w réznicowaniu kardiomiopatii re-
strykcyjnej od konstrykcji osierdziowe;.

Techniki TDE obecnie nie stosuje sie w roézni-
cowaniu struktur serca. Brak mozliwo$ci oceny
segmentow koniuszkowych oraz liczne zaki6cenia
wartoSci spowodowane wplywem przemieszczenia
1 rotacji calego serca sprawily, ze metode TDE
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przestano wykorzystywac w ocenie niedokrwienia.
Krytyka tkankowej echokardiografii doplerowskiej
doprowadzita do pojawienia sie jej pochodnych z ob-
razowaniem regionalnego odksztalcenia (strain/
/strain rate imaging). Przelomem w ostatnich latach
jest ocena odksztalcenia regionalnego miokardium
za pomoca automatycznego Sledzenia markerow
akustycznych (STE, speckle tracking echocardiography).
Przewaga tej techniki nad metoda doplerowska
wynika ze znacznej redukcji wplywu artefaktow na
jako$¢ uzyskiwanych zbioréw danych oraz charak-
terystyki wolnej od wplywu kata padania wigzki ul-
tradzwiekow. Pola mozliwych zastosowan obejmuja
identyfikacje zywotno$ci mie$nia sercowego za po-
moca pomiaru wielko§ci regionalnego odksztaice-
nia skurczowego i poskurczowego w warunkach
spoczynku oraz obcigzenia. Innym potencjalnym za-
stosowaniem jest bardziej precyzyjna definicja asyn-
chronii niz mialo to miejsce w wypadku techniki
predko$ci miokardialnych. Parametry odksztalcenia
regionalnego znajda tez zapewne zastosowanie
w diagnostyce przedklinicznych okreséw chorob
miednia sercowego oraz w monitorowaniu skutecz-
nosci prowadzone]j terapii. Praktyczne uzycie para-
metrow odksztalcenia miokardium bedzie zalezeé
od catkowicie automatycznych algorytmow analizy,
co uczyni ja bardziej praktyczng z klinicznego punk-
tu widzenia. Rutynowe wykorzystanie metody TDE
1jej pochodnych zaleca sie w pracowniach echokar-
diografii klas A, B 1 C w ponizszych wskazaniach:
— ocena funkcji rozkurczowej serca (ocena
ci$nief napelniania i r6znicowanie pseudonor-
malizacji naplywu mitralnego);
— robznicowanie konstrykcji osierdziowej i re-
strykcji mie$nioweyj;
— okreélenie lokalnych zaburzen funkcji miokar-
dium, takze w przedklinicznych stadiach schorzen

6. Zaawansowane techniki echokardiograficzne

(np. kardiomiopatii), w uzasadnionych klinicz-
nie przypadkach;

— ocena wskaznikow synchronii pracy sercai od-
ksztalcania poskurczowego (takze wskazniki
odksztalcenia miokardium).

6.4. Echokardiografia wewnatrzsercowa

Echokardiografia wewnatrzsercowa jest inwa-
zyjng metoda wykorzystujaca glowice o $rednicy
8-10 F i czestotliwosSci obrazowania okoto 10 MHz,
wprowadzane przez naczynia krwiono$ne do serca.
Urzadzenia te moga wspolpracowaé z niektérymi
standardowymi systemami echokardiograficznymi
1 stanowia wygodniejsza alternatywe dla pacjenta
W monitorowaniu przezprzelykowym zabiegow kar-
diologii interwencyjne;j.

Wskazaniami do badania moga byc¢:

— monitorowanie zabiegéw kardiologii interwen-
cyjnej:

* implantacje zapinek w ubytki przegrod serca,

* cewnikowanie transseptalne, septostomia

balonowa,

* walwuloplastyka mitralna,

* implantacje filtrow zylnych;

— zabiegi elektrofizjologiczne wymagajace precy-
zyjnego pozycjonowania elektrod (ablacje);

— ocena tetnic plucnych przy kwalifikacji do le-
czenia zabiegowego nadci$nienia plucnego.

Rozpowszechnienie echokardiografii wewnatrz-
sercowe]j jest jednak niewielkie z powodu wysokich
kosztow jednorazowych glowic. Z tego wzgledu
wskazania do stosowania tej procedury sa wzgledne
1 wybor metody monitorowania wymaga indywidu-
alnych decyzji. Niewskazane jest stosowanie tej
techniki podczas prostych zabiegéw elektroterapii,
takich jak implantacja kardiostymulatorow.
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7. Wskazania do wykonania
badania echokardiograficznego

7.1. Stabilna choroba
niedokrwienna serca

Spoczynkowe echokardiograficzne badanie
przezklatkowe wykonuje sie w celu wstepnej oce-
ny diagnostycznej, analizy efektow leczenia oraz
oceny rokowania.

Wskazanie do wykonania echokardiografii przy
wstepnej ocenie diagnostycznej pacjenta ze stabilng
choroba wiencowa stanowia:

— przebyty zawal serca — ocena zaburzen kurcz-
liwoSci;

— Kkliniczne podejrzenie niewydolno$ci serca
— ocena funkcji skurczowej i rozkurczowej;

— szmer sugerujacy wspolistnienie wady zastaw-
kowej lub kardiomiopatii przerostowe;j;

— nieprawidiowy spoczynkowy obraz EKG;

— podejrzenie pozasercowej przyczyny bolu
w klatce piersiowe;.

Inne przypadki stabilnej choroby wiehcowej nie
stanowig wskazania do przeprowadzenia badania
echokardiograficznego.

Wskazania do oceny efektow leczenia obej-
muja:

— kontrole funkcji skurczowej lewej komory po
zabiegach rewaskularyzacji;

— ocene czynnoSci lewej komory u pacjentoéw leczo-
nych zachowawczo z dysfunkcjg lewej komory.
W powyzszych grupach chorych nie ma wskazan

do rutynowej, okresowej oceny echokardiograficznej,

o ile nie nastepuje zmiana stanu klinicznego.
Rokowanie ocenia sie:

— u pacjentow po zawale serca i/lub przy wyste-
powaniu objawow niewydolnoSci serca;

— u chorych z dlawica piersiowa 1 wspolistnieja-
cym nadci$nieniem tetniczym lub cukrzyca.
Wykazano bardzo silny, odwrotnie proporcjo-

nalny zwiazek funkcji skurczowej lewej komory

z odleglym przezyciem; frakcja wyrzutowa ponizej

35% wiaze sie z roczng Smiertelno$cig wynoszaca

ponad 3%. U chorych z wspoélistniejagcym nadci$nie-

niem tetniczym i cukrzyca echokardiografia spo-
czynkowa jest przydatna w rozpoznawaniu przero-
stu mie$nia sercowego oraz dysfunkcji skurczowej
1/lub rozkurczowej, ktore sg czynnikami ryzyka

powiklan sercowo-naczyniowych. Po echokardio-
gramie wykonanym w celu oceny rokowania nie ma
wskazan do regularnego powtarzania badania.

W przypadku trudnoS$ci diagnostycznych u pa-
cjentdow z poSrednim prawdopodobienstwem choro-
by wienicowe] jest wskazane wykonanie obrazowego
testu diagnostycznego, na przykiad echokardiografii
obcigzeniowe]j (rozdzial 5). Testy farmakologiczne sg
badaniem z wyboru w przypadku braku mozliwo$ci
wykonania lub interpretacji proby wysitkowej EKG.

Ocene spoczynkowa pacjenta ze stabilng cho-
roba niedokrwienng serca mozna przeprowadzaé
w pracowniach klasy A, B lub C.

7.2. Ostre zespoly wiencowe

Zwieksza sie rola echokardiografii w diagnosty-
ce ostrych zespolow wiencowych. Skrocone bada-
nie echokardiograficzne mozna wykonac¢ u chorego
z bolem w klatce piersiowej juz w izhie przyje. Brak
zaburzen kurczliwos$ci pozwala wykluczy¢ rozlegly
zawal serca.

Echokardiografia doplerowska stuzy ocenie
1 monitorowaniu odcinkowej oraz globalnej (frakcja
wyrzutowa) kurczliwo$ci lewej 1 prawej komory,
funkcji zastawek (gtéwnie mitralnej pod katem nie-
domykalno$ci mitralnej). W przypadku ostrej nie-
wydolnoSci serca wskazane jest dodatkowo oszaco-
wanie rzutu serca na podstawie doplerowskiej oce-
ny przeplywu systemowego i plucnego.

Badanie u pacjenta z ostrym zespolem wienco-
wym nalezy wykonac¢ przy przyjeciu. Moze miec ono
charakter badania skroconego, jezeli czynnik czasu
odgrywa istotng role w postepowaniu, przy czym
badanie pelne trzeba przeprowadzi¢ w ciggu 48 go-
dzin, jesli nie wykonano go przy przyjeciu.

Wskazania do wykonania badania echokardio-
graficznego stanowia:

— ustalenie rozpoznania ostrego zespolu wienco-
wego, zwlaszcza w przypadku obecnoSci nie-
diagnostycznego elektrokardiogramu, bloku le-
wej odnogi peczka Hisa, stymulacji elektrycz-
nej serca, podejrzenia zawalu prawej komory
lub Sciany tylnej. Nowa, przygotowywana do
opublikowania w 2007 roku globalna definicja
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zawalu serca wedlug ESC/AHA/ACC/WHEF/

/WHO rozszerza role badan obrazowych (w tym

echokardiografii) w rozpoznawaniu zawalu ser-

ca. Definicja zaktada rozpoznanie zawatu, gdy

w badaniach obrazowych wykazano nowa utra-

te zywotnego miokardium lub nowe regional-

ne zaburzenia kurczliwo§ci przy obecno$ci bio-
chemicznych wskaznikow martwicy mie$nia

Sercowego;

réznicowanie innych przyczyn bélu w klatce

piersiowej (zwlaszcza ostre rozwarstwienie

aorty, pltyn wysiekowy w osierdziu, masywna
zatorowo$¢ plucna, zwezenie zastawki aortal-
nej, kardiomiopatia przerostowa);

objawy wstrzasu, niestabilno§ci hemodyna-

micznej 1 niewydolno§ci serca;

wszyscy pacjenci kierowani na zabieg pierwot-

nej angioplastyki wiencowej, jesli nie spowo-

duje to istotnego opo6znienia leczenia inwazyj-
nego — rekomenduje sie rutynowe wykonywa-
nie skroconego badania echokardiograficznego.

W badaniu tym przed pierwotna angioplastyka

nalezy ocenié:

* lokalizacje i1 stopien odcinkowych zaburzen
kurczliwo$ci;

* frakcje wyrzutowg lewej komory;

* funkcje prawej komory;

* podstawowe wymiary jam serca i Szero-
ko§¢ aorty (wykluczenie rozwarstwienia
aorty);

* obecno$¢ mechanicznych powiklan zawatu.

powiklania po leczeniu inwazyjnym zawalu

serca;

podejrzenie nastepujacych powiklan zawatu

serca:

* pekniecia wolnej Sciany serca;

* pekniecia przegrody miedzykomorowej;

* pekniecia mieSnia brodawkowatego;

* niedokrwiennej niedomykalno$ci zastaw-
ki mitralnej;

* skrzeplin w lewej komorze;

* zawalu prawej komory;

* plynu w worku osierdziowym/tamponady;

brak zmian w naczyniach wiehcowych charak-

terystyczny obraz echokardiograficzny posze-
rzenia i akinezy lub dyskinezy koniuszkowych
segmentow lewej komory z hiperkineza seg-
mentoéw podstawnych jest typowy dla kardio-
miopatii stresowej (zespot takotsubo).
wystapienie cech ostrej niewydolno$ci serca,
nowego szmeru nad sercem oraz podejrzenia
dorzutu zawatu i powikian mechanicznych —
dodatkowo nalezy wykonac¢ kontrolne skréco-
ne badanie echokardiograficzne.

— wszyscy chorzy przyjmowani ze wstepnym
rozpoznaniem ostrego zespolu wiencowego
przed wypisaniem ze szpitala — wskazane
wykonanie pelnego badania echokardiogra-
ficznego w celu oceny funkcji skurczowej
1rozkurczowej lewej komory (silne wskazniki
prognostyczne), oceny zastawek serca, po-
szukiwania skrzeplin wewnatrzsercowych
oraz rozpoznania ewentualnych patologii
wspdlistniejacych.

7.3. Niewydolno$¢ serca

Badanie echokardiograficzne powinno sie wy-
konaé u wszystkich pacjentow z klinicznymi obja-
wami niewydolnoS§ci serca; stanowi ono rozstrzyga-
jace badanie diagnostyczne. Wskazania do jego prze-
prowadzenia obejmuja:

— stwierdzenie po raz pierwszy klinicznych ob-
jawow niewydolno$ci serca;

— watpliwoSci kliniczne dotyczace skutecznoSci
leczenia niewydolnoSci serca;

— pogorszenie obrazu klinicznego po okresie sta-
bilizacji lub poprawy;

— kwalifikacje do wszczepienia stymulatora re-
synchronizujacego;

— kwalifikacje do przeszczepienia serca;

— podejrzenie dysfunkcji serca i/lub reakcji od-
rzucania u biorcy przeszczepu serca.

Badania mozna wykonywaé¢ w pracowniach
klasy A lub B, ale wskazania do resynchronizacji
1 przeszczepienia serca powinny zosta¢ ustalone
na podstawie badania wykonanego w pracowni
klasy C.

7.4. Pierwotne i wtorne kardiomiopatie

Zasadnicze 1 wspolne dla wszystkich kardio-
miopatii wskazania do przeprowadzenia badania
echokardiograficznego obejmuja:

— Kkliniczne podejrzenie choroby;

— zaostrzenie dolegliwoS$ci lub pojawienie sie
nowych objawéw schorzenia;

— badania przesiewowe krewnych chorego z kar-
diomiopatig o mozliwym podiozu genetycznym;

— badania przesiewowe krewnych osob zmartych
nagle w miodym wieku;

— badania kontrolne zwiazane ze zmiana stanu pa-
cjenta wedtug wskazan klinicznych.
Szczegolne wskazania do wykonania badania

echokardiograficznego stanowia:

— wylacznie w pracowniach klasy C:

* kwalifikacje pacjentow do zabiegdw resyn-

chronizacji,
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» kwalifikacja chorych z kardiomiopatia roz-
strzeniowa do zabiegowego leczenia czyn-
nosciowej niedomykalno$ci mitralnej;

* ustalenie wstepnych kryteriow kwalifikacji
do transplantacji serca — dalsza diagnosty-
ka wymaga wnikliwej oceny obrazu klinicz-
nego, wykluczenia odwracalno$ci krancowej
niewydolnoS§ci serca i przeprowadzenia
wielu dodatkowych badan (potwierdzenie
niskiej warto$ci maksymalnego zuzycia
tlenu w badaniu spiroergometrycznym),
wiacznie z badaniami inwazyjnymi (ocena
nieodwracalno$ci oporéw plucnych prze-
kraczajacych 4 jednostki Wooda);

— w pracowniach klasy B C:

» kwalifikacje do procedur leczenia inwazyj-
nego kardiomiopatii przerostowej z zawe-
zeniem drogi odplywu lewej komory),

* identyfikacja rzadszych postaci kardiomio-
patii: arytmogennej kardiomiopatii prawe;j
komory; kardiomiopatii restrykcyjnej; dia-
gnoza kardiomiopatii okoloporodowej,
ustalenie rozpoznania kardiomiopatii
wtornych;

— kwalifikacja serca dawcy do transplantacji.

7.5. Nabyte zastawkowe wady serca

Echokardiografia jest podstawowa metoda oce-
ny pacjenta ze szmerem serca, jesli istnieje podej-
rzenie, ze jego tlem jest klinicznie istotne schorze-
nie serca lub duzych naczyn. Badania mozna wyko-
nywac w pracowni klasy A.

Szczegbdlowe wskazania w przypadku podejrze-
nia wady nabytej zastawki obejmuja:

— Kliniczne objawy zwezenia lub niedomykalnoS$ci
zastawki;
— konieczno$¢ oceny zawansowania wady;
— badania kontrolne pacjentdéw z rozpoznana
wada zastawkowa:
* wystapienia nowych objawow lub dolegli-
wosci,
* w przypadku braku objawéw w okresach
okreslanych w szczegdlowych wytycznych;
— ocene kompensacji wady po zajSciu w cigze
pacjentek z rozpoznawang uprzednio wada;
— wade mitralng (ocena nasilenia wady 1 ci$nief
plucnych) lub aortalna (w przypadku zwezenia

z niskim gradientem i dysfunkcja lewej komory)

— wskazanie (niezbyt czeste) do badania ob-

ciazeniowego;

— wady zastawki mitralnej — wskazanie (naj-
czestsze) do badania przezprzeltykowego; wow-
czas konieczne sa:

* szczegblowa ocena zaawansowania wady,
» kwalifikacja do przezskornej plastyki balo-
nowej,
* monitorowanie Srodoperacyjne zabiegow
chirurgicznych, zwlaszcza naprawczych.
Rozpoznania wady mozna dokonac¢ w pracowni
klasy A, natomiast ostateczna kwalifikacja zabiego-
wa (takze obejmujaca badania obcigzeniowe lub
przezprzelykowe) moze odby¢ sie w pracowniach
typu B lub C.

7.6. Pacjent ze sztuczng
zastawka serca

Ocena pacjenta po wszczepieniu sztucznej za-
stawki serca powinna obejmowac okresowa kontro-
le kliniczng oraz echokardiograficzng w pracowni od
klasy A wzwyz, z ewentualnym usci§leniem oceny
(takze obejmujaca badania obcigzeniowe lub prze-
zprzelykowe) w pracowniach klasy B lub C.

Pierwsze badanie kliniczne 1 echokardiograficz-
ne nalezy wykona¢ przed wypisaniem pacjenta ze
szpitala po wszczepieniu sztucznej zastawki serca.
Terminy przeprowadzenia kolejnych badan kontro-
Inych zaleza od stanu klinicznego pacjenta. Bada-
nie echokardiograficzne nalezy wykonaé w kazdym
przypadku podejrzenia dysfunkcji wszczepionej za-
stawki serca.

Przed przystapieniem do badania echokardio-
graficznego nalezy ustali¢ rodzaj zabiegu, typ oraz
rozmiar (numer) wszczepionej zastawki, a takze
wartoS§ci podane przez producenta: efektywne pole
zastawki oraz maksymalny i Sredni gradient ci$nie-
nia przez zastawke.

Badanie echokardiograficzne pacjenta ze
sztuczng zastawka serca powinno obejmowac oce-
ne wszczepionej zastawki, ze szczegolnym uwzgled-
nieniem:

— gradientdéw ciSnienia przez wszczepiong za-
stawke (zaleca sie podawanie gradientu mak-
symalnego i Sredniego);

— efektywnego pola sztucznej zastawki (zaleca
sie podawanie wskaznika pola normalizowane-
go dla wyliczonej powierzchni ciata hadanego);

— ewentualnej fali zwrotne;j (,,konstrukcyjne;j” lub
patologicznej).

Wszystkie typy sztucznych zastawek serca
wykazuja, w porownaniu z zastawkami naturalny-
mi, podwyzszony gradient ci$nienia oraz tzw.
»fizjologiczne” lub ,konstrukcyjne” fale zwrotne.
,Konstrukcyjna” fala zwrotna przez sztuczna za-
stawke serca charakteryzuje sie krotkim czasem
trwania i mala predkoScig przeplywu przez zastaw-
ke. Jest ona najczeSciej centralna, symetryczna
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(zastawki dwudyskowe) 1 waska. Patologiczna fala
zwrotna trwa dluzej, jest szersza, o duzej predko-
Sci 1w wiekszo$ci przypadkow ekscentryczna.

Dysfunkcja sztucznej zastawki serca moze by¢
spowodowana:

— uszkodzeniem mechanicznym,;

— oklejeniem skrzeplina;

— patologicznym przerostem tkanki widknistej
(tuszczka, pannus);

— zapaleniem wsierdzia;

— przeciekiem okolozastawkowym;

— ,niedopasowaniem” zastawki (mismatch)
— powierzchnia zastawki jest niewystarczaja-
ca w stosunku do powierzchni ciala pacjenta.
W przypadku podejrzenia dysfunkcji sztucznej

zastawki poza badaniem klinicznym, dokiadnym ostu-

chiwaniem 1 wykonaniem echokardiografii przezklat-
kowej nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie skopii rent-
genowskiej 1 echokardiografii przezprzelykowe].

Echokardiografia przezprzeltykowa pozwala
doktadnie okre§li¢ lokalizacje fali zwrotnej 1 niepra-
widlowych struktur okolozastawkowych (skrzepli-
na, luszczka, wegetacja).

Echokardiografia obciazeniowa (na rowerze,
biezni lub dobutaminowa) umozliwia okreslenie
maksymalnych i Srednich gradientow ciS$nien przez
zastawke, pola powierzchni zastawki, wielko§ci fali
zwrotnej 1 ciSnienia w tetnicy plucnej oraz funkcji
komor serca. Badanie obcigzeniowe ma szczegblne
znaczenie w przypadku potwierdzenia zaburzen
typu mismatch; prawidtowy obraz sztucznej zastaw-
ki 1 brak poprawy hemodynamicznej pacjenta sg
wskazaniami do wykonania echokardiografii obcia-
zeniowej.

7.7. Infekcyjne zapalenie wsierdzia

Badanie echokardiograficzne jest podstawowg
proba potwierdzajacg rozpoznanie zapalenia wsier-
dzia u pacjentow, u ktorych wystepuja objawy Kklinicz-
ne 1 laboratoryjne procesu zapalnego, z uwzglednie-
niem obiektywnie potwierdzonych nieprawidlowo-
§ci w bhadaniu klinicznym serca, radiogramie lub
EKG. Badania echokardiograficznego nie nalezy
stosowacé jako proby przesiewowej w diagnostyce
stanow goraczkowych u pacjentdéw bez silnych czyn-
nikoéw ryzyka zapalenia wsierdzia. Prog kwalifika-
cji do badania u oséb z podejrzeniem zapalenia
wsierdzia 1 sztuczng zastawka powinien by¢ obni-
zony oraz obejmowac niewyjasnione stany goracz-
kowe o0 niejednoznacznym obrazie klinicznym.

Wyrodznia sie nastepujace wskazania do wykona-
nia przezklatkowego badania echokardiograficznego:

— poszukiwanie zmian morfologicznych (m.in.
wegetacji) na zastawkach u osoby z klinicznym
podejrzeniem zapalenia wsierdzia;

— podejrzenie zapalenia wsierdzia u pacjenta ze
sztuczna zastawka, z utrzymujacymi sie lub
nawracajacymi stanami goraczkowymi badz
pojawieniem sie nowego szmeru;

— ocena czynno$ciowego znaczenia wady serca
u osoby z rozpoznaniem zapalenia wsierdzia;

— poszukiwanie nastepstw i powiklian procesu in-
fekcyjnego (np. ropien, perforacja platka, prze-
toka wewnatrzsercowa);

— ponowna ocena echokardiograficzna u osoby
z objawami wskazujacymi na duze prawdopo-
dobienstwo zapalenia wsierdzia (np. utrzymu-
jace sie lub nawracajace goraczki, pogorszenie
stanu ogo6lnego, nowy szmer nad sercem,
utrzymujaca sie bakteriemia);

— kontrola w trakcie antybiotykoterapii u osoéb
z ciezkim przebiegiem choroby oraz po zabie-
gu operacyjnym.

Wskazania do wykonania echokardiograficzne-
go badania przezprzetykowego obejmuja:

— okreslenie zaawansowania patologii zastawko-
wej u 0sob z objawami zapalenia wsierdzia i nie-
diagnostycznym obrazem w badaniu przezklat-
kowym (szczegoélnie czesto u pacjentdow ze
sztuczng zastawka);

— poszukiwanie nastepstw 1 powiklan zapalenia
wsierdzia (wegetacje, ropien, perforacja plat-
ka, przetoka wewnatrzsercowa) w celu okre-
§lenia rokowania i dalszego sposobu leczenia;

— ponowna ocena przezprzetykowa (po 48 godzi-
nach do 7 dni), przy negatywnym wyniku po-
przedniego badania 1 utrzymujacych sie klinicz-
nych objawach zapalenia wsierdzia;

— ocene przedoperacyjna u 0s6b z rozpoznaniem
zapalenia wsierdzia;

— $rodoperacyjne badanie przezprzetykowe pod-
czas operacji lub reoperacji zastawkowej z po-
wodu infekcyjnego zapalenia wsierdzia.
Echokardiograficzng diagnostyke infekcyjne-

go zapalenia wsierdzia zastawki naturalnej moz-

na rozpocza¢ w pracowni klasy A. Diagnostyke
echokardiograficzng u chorych ze sztuczng za-

stawka nalezy prowadzi¢ w pracowniach klasy B

1 C, a w zakresie monitorowania zabiegu —

w pracowni klasy C.

7.8. Wrodzone wady serca

Dorostych z wrodzona wada serca najczesciej
diagnozuja kardiolodzy dzieciecy. Kategorie dorostych
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pacjentow, z ktorymi moze zetknac sie kardiolog,

obejmuja:

— osoby nieleczone zabiegowo:

* wczes$niej niediagnozowane,
* ze wzgledu na brak wskazan;

— pacjentow po korekgji (chirurgicznej lub przez-
skornej):

* zdobrym efektem bezpo$rednim i odlegtym,
e 7z istotnymi resztkowymi zaburzeniami
czynno$ciowymi;

— chorych po zabiegach paliatywnych (chirurgicz-
nych lub przezskornych) zakwalifikowanych do
dalszego leczenia:

* zabiegowego,
* zachowawczego.

U dorostych osob z wrodzong wada serca wy-
stepuja:

— wady przeciekowe niesinicze na poziomie:

* przedsionkow,
e komor,
* pni tetniczych;

— wady przeciekowe sinicze:

* ze wstepnie zmniejszonym przeplywem
plucnym,
* zespol Eisenmengera;
— wady zastawkowe obejmujace:
» zastawki przedsionkowo-komorowe,
* zastawki pni tetniczych;
— 1inne patologie:
* 7yl systemowych,
* zyl plucnych,
* pnitetniczych (w tym skorygowana trans-
pozycja pni tetniczych).

Pelne badania echokardiograficzne u dorostych
0s6b z wrodzong wadg serca sa wykonywane w pra-
cowniach klasy B i C przez kardiologow, ktorzy maja
doswiadczenie w ocenie tych pacjentow.

Wskazania do pelnego badania echokardiogra-
ficznego dorostych chorych obejmuja:

— objawy wady wrodzonej serca w badaniu przed-
miotowym, radiologicznym Kklatki piersiowe;j,
nieprawidlowy zapis EKG;

— nowe objawy u 0s6b z wczeS$niej rozpoznang
wrodzong wada serca;

— brak pewno$ci dotyczacej wczeSniejszego roz-
poznania, stopnia zaburzen czynno$ciowych
1 morfologicznych;

— ocene ewentualnej progresji wady, gdy istnie-
je taka mozliwo$¢ na podstawie znajomosci hi-
storii naturalnej wady.

Osoby doroste po leczeniu zabiegowym wro-
dzonej serca wymagaja okresowej klinicznej kon-
troli kardiologicznej, ktorej czeScia jest badanie
echokardiograficzne. Leczenie chirurgiczne wro-

dzonych wad zwykle wigze sie z obecnoscia reszt-
kowych zaburzen o r6znym stopniu zaawansowania
czynno$ciowego (przecieki, zwezenia 1 niedomykal-
nosci zastawkowe, zwezenia drog odptywu obu komoér,
homograftéw lub konduitow). Praktycznie jedynie
zamkniecie przetrwalego przewodu tetniczego i nie-
ktoérych ubytkéw przegrody miedzyprzedsionkowej
prowadzi do catkowitego wyleczenia.

Badania echokardiograficzne dorostych osob po
zabiegowym leczeniu wrodzonych wad serca wyko-
nuje sie w pracowniach klasy C. Wskazaniami do ba-
dania echokardiograficznego w tej grupie chorych sa:
— kliniczne objawy powiklan wystepujace bezpo-

Srednio po leczeniu zabiegowym,;

— kliniczne objawy powiktan leczenia zabiego-
wego;

— ocena p6znych nastepstw, zaleznie od wady
1 sposobu leczenia operacyjnego, na podstawie
objawow klinicznych oraz znajomo$ci odleglych
nastepstw leczenia w dany sposéb, a takze ich
przewidywana progresja (np. ocena czynnos$ci
komory systemowej chorych po zabiegu Fon-
tana lub po korekcji przedsionkowej (fizjolo-
gicznej) chorych z przelozeniem pni tetniczych
czy zastawek przedsionkowo-komorowych po
korekcji roznych form ubytku przegrody przed-
sionkowo-komorowej).

Wskazaniami do badania echokardiograficzne-
go NIE SA:

— przebyte leczenie izolowanej prostej wady
przeciekowej bez przecieku resztkowego, ko-
arktacji aorty, o ile nie stwierdzono nieprawi-
dlowo$ci w badaniu klinicznym;

— nieistotna hemodynamicznie wada serca (np.
nieistotny przeciek lewo-prawy, tagodna nie-
domykalno$§¢), o ile nie stwierdzono nieprawi-
diowosci w badaniu klinicznym.

7.9. Nadci$nienie tetnicze

Echokardiografia nie nalezy do rutynowych
badan diagnostycznych u pacjentéw z nadciSnieniem
tetniczym. Wedlug wytycznych ISH/ESC przerost
miesnia sercowego (wskaznik masy lewej komory
> 125 g/m? u mezczyzn i > 110 g/m® u kobiet) jest
objawem uszkodzenia narzadoéw docelowych wedtug
WHO, a choroba wieficowa lub dysfunkcja lewe;j
komory 1 niewydolno$¢ serca — chorob towarzysza-
cych nadci$nieniu; ich wykrycie moze zatem mo-
dyfikowaé globalne ryzyko i sposob postepowania.
Mimo ze Polskie Towarzystwo Nadci$nienia
Tetniczego rekomenduje wykonanie badania echo-
kardiograficznego, nie ustalono jego roli u chorych
z nadci$nieniem tetniczym bez objawow.
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Analiza funkcji skurczowej u pacjentow z nadciSnie-
niem tetniczym bez objawow choroby serca nie jest
rutynowo zalecana, podobnie jak wykonywanie ba-
dan kontrolnych w czasie leczenia, w celu indywi-
dualnej oceny jego wplywu na budowe i funkcje le-
wej komory.

Echokardiografia jest badaniem z wyboru w oce-
nie choroby serca wtornej do nadci$nienia tetnicze-
go, zwlaszcza przy podejrzeniu (EKG, RTG) prze-
rostu mie$nia lewej komory 1 niewydolno$ci serca.
Ocena funkcji skurczowej i1 rozkurczowe;j jest ko-
nieczna w przypadku wspolistnienia choroby niedo-
krwiennej serca lub innych zmian w sercu i ma ona
znaczenie rokownicze. Ocena masy mie$nia lewej
komory oraz jej regresji pod wplywem leczenia nie
nalezy do rutynowego badania chorych z nadci$nie-
niem tetniczym.

Wskazania do wykonania echokardiografii u pa-
cjentow z nadciS$nieniem tetniczym stanowia:

— ocena przerostu, charakteru przebudowy
1 funkcji lewej komory u pacjentéw z nadci$nie-
niowa chorobg serca, jesli jest konieczna do
podjecia dalszych decyzji klinicznych;

— ocena budowy i funkcji serca u osoéb z towarzy-
szaca nadci$nieniu tetniczemu choroba wien-
cowa, niewydolno§cia serca i zaburzeniami ryt-
mu;

— badania kontrolne u pacjent6w z nadci$nieniem
tetniczym 1 rozpoznang dysfunkcja skurczowa
lewej komory, w przypadku zmiany stanu Kkli-
nicznego.

Badania pacjento6w z nadci$nieniem tetniczym
wykonuje sie w pracowniach od klasy A wzwyz.

7.10. Choroby osierdzia

Echokardiografia jest podstawowa metoda ana-
lizy ptynu w jamie osierdzia, a ocena jego umiejsco-
wienia umozliwia wykonanie bezpiecznego i sku-
tecznego zabiegu naklucia worka osierdziowego (je-
§li ilo§¢ ptynu i sytuacja kliniczna usprawiedliwiaja
podjecie takiej proby). Ocena objetoSci wysieku ma
charakter szacunkowy i moze by¢ obarczona ble-
dem.

Jednak wazniejsza od okreSlenia objetoSci wy-
sieku jest identyfikacja tamponady serca. Obecno$¢
nawet duzej separacji blaszek osierdzia nie jest row-
noznaczna z tamponada, ktérg nalezy rozpoznac
w przypadku obecno$ci cech zwiekszonego ci$nie-
nia osierdziowego. Jednym z objawoéw echokardio-
graficznych tamponady jest rozkurczowe zapadanie
prawej komory (skurczowe zapadanie sie przedsion-
kow, zwykle prawego, jest mniej swoiste). Innym
objawem jest znaczna zmienno$§¢ oddechowa

przeplywu w jamach serca. Obserwuje sie tez po-
szerzenie 1 utrate zmienno$ci oddechowej wymia-
ru zyly gtéwnej dolnej. Przy obecno$ci duzej ilo$ci
plynu w worku osierdziowym mozna zaobserwowac
objaw tzw. ,tanczacego serca”, czyli balotowania
serca w worku osierdziowym.

W zaciskajacym zapaleniu stwierdza sie zwiek-
szong grubo$¢ 1 echogenno$¢ blaszek osierdzia.
Charakterystyczng cecha przewleklego zapalenia
jest takze kolysanie sie przegrody miedzykomoro-
wej oraz, podobnie jak w wypadku tamponady ser-
ca, zwiekszona zmienno$¢ oddechowa przeplywow
zylnych i przedsionkowo-komorowych. Roznicowa-
nie miedzy konstrykcja osierdziowa a kardiomiopa-
tig restrykcyjng ulatwia tkankowa echokardiogra-
fia doplerowska, wykazujaca duze predkoS$ci ruchu
w chorobie osierdzia.

Wskazania do przeprowadzenia badania echo-
kardiograficznego stanowia:

— podejrzenie plynu w worku osierdziowym

1 kontrola jego objetoSci;

— ryzyko tamponady serca;
— monitorowanie naklucia worka osierdziowego;
— podejrzenie zaciskajacego zapalenia osierdzia.

Badania schorzen osierdzia wykonuje sie

w pracowniach od klasy A wzwyz.

7.11. Poszukiwanie przyczyn
zatorowosci tetniczej

Choroby sercaiaorty stanowia 20-50% wszyst-
kich przyczyn zatorowo$ci moézgowej i obwodowej;
sa czestszg jej przyczyna w populacji mtodszych
pacjentow. Badania echokardiograficzne jest podsta-
wowa metoda w rozpoznaniu potencjalnych serco-
wych zrodel zatorowo$ci; moze by¢ wykonane
w pracowniach od klasy A wzwyz. Wykluczenie za-
torowos$ci sercowopochodnej wymaga w uzasadnio-
nych przypadkach przeprowadzenia badania prze-
zprzelykowego w pracowniach klasy B lub C. Nie
ma bezwzglednych wskazan do wykonania echokar-
diograficznego badania przezprzelykowego u pa-
cjentow z udarem lub zatorem w trakcie jego lecze-
nia. Wobec braku rozpoznanych przyczyn udaru
badanie przezprzelykowe mozna wykonac u osoby
po przebytym udarze w celu poszukiwania poten-
cjalnych zrodel zatorowo$ci w sercu 1 aorcie (np.
skrzeplina w uszku lewego przedsionka, drozny
otwor owalny, tetniak przegrody miedzyprzedsion-
kowej, blaszki miazdzycowe w aorcie).

W przypadku pacjentéw z udarem niedokrwien-
nym, u ktorych stwierdza sie choroby uktadu sercowo-
-naczyniowego, mogace byc przyczyng zatorowosci
(np. wada zastawkowa, migotanie przedsionkow,
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nadci$nienie tetnicze), nie wystepuja wskazania do

wykonania badania echokardiograficznego w czasie

leczenia udaru lub zatoru, chyba ze zaistnieja do-
datkowe okoliczno$ci kliniczne sktaniajace do
rozszerzenia diagnostyki.

Wyro6znia sie nastepujace wskazania do prze-
prowadzenia powyzszej procedury:

— udar niedokrwienny mo6zgu u oséb ponizej 45.
roku zycia;

— udar niedokrwienny moézgu u pozostatych pa-
cjentow, u ktorych w wykonanych dotychczas
zgodnie ze standardami badaniach nie stwier-
dzono jego przyczyny;

— zalezno§¢ decyzji terapeutycznej od wyniku ba-
dania (np. antykoagulacja);

— zator tetnicy obwodowej lub trzewnej u pacjen-
tow w kazdym wieku.

7.12. Zator tetnicy plucnej
1 nadciSnienie plucne

Zator tetnicy plucnej
Zatorowo§$¢ plucna przebiega z przecigzeniem

prawej komory u okoto 50% chorych. Brak przecia-
zenia nie wyklucza zatorowoS$ci piucnej; ponadto
moze ono towarzyszy¢ innym chorobom. Przecia-
zenie prawej komory wskazuje na gorsze rokowa-
nie, nawet u pacjentow z zatorowos$cia 1 prawidlo-
wym ci$nieniem systemowym.

Stwierdzenie ruchomych skrzeplin w prawych
jamach serca lub w tetnicach ptucnych potwierdza
obecno$¢ zatorowoSci ptucnej u osob z jej klinicz-
nym podejrzeniem. Echokardiografia przezprzely-
kowa pozwala uwidocznié skrzepliny tetnic piuc-
nych u wiekszo$ci chorych z zatorowoscig ptucna
przebiegajaca z przeciazeniem prawej komory.
Ultrasonografia zyt konczyn dolnych umozliwia
identyfikacje skrzeplin w wiekszoSci przypadkow
zatorowosSci plucnej, potwierdzajac jej podejrzenie.

Dzieki monitorowaniu ustepowania przeciaze-
nia prawej komory ocenia sie skuteczno$¢ leczenia
trombolitycznego, a po 3—6 miesigcach terapii prze-
ciwzakrzepowej pozwala ono zidentyfikowac cho-
rych zagrozonych rozwojem przewleklego nadci-
$nienia plucnego o etiologii zakrzepowo-zatorowe;.

Wskazania do wykonania badania echokardio-
graficznego w zatorowoSci plucnej stanowia:

— Kkliniczne podejrzenie zatorowosci plucne;j;

— ocena czynno§ci prawej komory w celu straty-
fikacji ryzyka u pacjentdw z rozpoznang zato-
rowosScia plucna;

— monitorowanie leczenia trombolitycznego;

— ocena ustepowania przecigzenia prawej komo-
ry po 3—-6 miesiacach leczenia przeciwzakrze-

powego w celu identyfikacji chorych zagrozo-

nych rozwojem przewlekiego nadci$nienia

plucnego o etiologii zakrzepowo-zatorowe;.

Badanie wykonuje sie w pracowniach klasy A;
wskazana jest weryfikacja w pracowniach klasy B
lub C.

Nadci$nienie plucne

Echokardiograficzna ocena nadci$nienia ptuc-
nego obejmuje okre§lenie wartoSci ciSnienia w tet-
nicy plucnej, opartej na pomiarze maksymalnej
predkoSci fali zwrotnej tréjdzielnej; wartoSci 2,8—
-3,4 m/s upowazniaja do rozpoznania fagodnego nad-
ci$nienia plucnego. W przypadku zwiekszania sie
predkosci fali zwrotnej lub wystapienia objawow
Kklinicznych konieczna jest diagnostyka roznicowa
nadci$nienia.

Echokardiografia pozwala oceni¢ wskazniki
prognostyczne (przesiek w worku osierdziowym,
rozstrzen prawego przedsionka, wskaznik Tei oraz
wskaznik asymetrii lewej komory).

Wskazania do wykonania badania echokardio-
graficznego w nadci$nieniu plucnym stanowia:

— kliniczne podejrzenie nadci$nienia plucnego;

— robznicowanie przyczyn nadci$nienia piucnego;

— ocena czynnoS$ci prawej komory i analiza ryzy-
ka oraz monitorowanie skuteczno$ci leczenia
nadci$nienia plucnego.

Badanie wykonuje sie w pracowniach klasy A;
wskazana jest weryfikacja w pracowniach klasy B lub C.

7.13. Choroby aorty piersiowej

Echokardiografia przezklatkowa w wiekszo$ci
przypadkow pozwala okresli¢ morfologie 1 wymia-
ry poszerzonej aorty wstepujacej oraz stopien to-
warzyszacej niedomykalnos$ci aortalnej. Badanie
przezprzelykowe jest dokladniejsze, ale w przypad-
ku znacznego poszerzenia aorty moze by¢ mniej
bezpieczne. Echokardiografia przezklatkowa jest
podstawowym narzedziem pozwalajacym uwidocz-
ni¢ rozwarstwienie aorty. Jej czulo§¢ w rozpozna-
waniu rozwarstwienia obejmujacego aorte wstepu-
jaca wynosi 77-80%, a swoisto§¢é — 93-96%.
Wstepnej oceny aorty mozna dokona¢ w pracow-
niach od klasy A wzwyz, a oceny przezprzelykowej
— w pracowniach klasy B i C.

W przypadku klinicznego podejrzenia rozwar-
stwienia aorty trzeba dazy¢ do ustalenia rozpozna-
nia metoda echokardiografii przezklatkowe].
W przypadku watpliwo$ci diagnoze nalezy zweryfi-
kowaé w tomografii komputerowej lub w badaniu
przezprzetykowym, ktore cechuje sie bardzo wy-
soka czultoScig (99-100%), lecz nizsza swoistoScig
(ok. 89%). Badanie przezprzelykowe powinno by¢
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wykonywane w oSrodkach wspolpracujacych z od-
dziatami kardiochirurgii (pracownie klasy C) przez
do$wiadczonego lekarza, po ustabilizowaniu stanu
chorego, przy adekwatnej sedacji 1 starannym mo-
nitorowaniu ci$nienia tetniczego, najlepiej w warun-
kach intensywnego nadzoru. Nie nalezy go wyko-
nywac poza salg operacyjna, jezeli w probie przez-
klatkowej uwidoczniono odwarstwiong blone
wewnetrzna. Ocena zmian morfologicznych Sciany
aorty wymaga zastosowania echokardiografii przez-
przelykowej. Krwiak $rddsScienny wystepuje

w 12-29% wszystkich przypadkow podejrzen roz-

warstwienia aorty. Moze on przejS¢ w rozwarstwie-

nie aorty u 28-47% pacjentow, z peknieciem $cia-
ny aorty u 21-47% chorych. Rozpoznanie mozna

ustali¢ w pracowniach klasy B i C.

Alternatywa dla echokardiografii przezprzety-
kowej w przypadku ostrych zespol6ow aortalnych,
u pacjentow po urazie klatki piersiowej lub w ocenie
efektow chirurgicznego leczenia rozwarstwienia
1 tetniaka aorty jest analiza w pracowni tomografii
komputerowej lub rezonansu magnetycznego wy-
specjalizowanej w badaniach serca i1 naczyn.

Wskazania do wykonania badania echokardio-
graficznego stanowia:

— diagnostyka ostrego zespolu aortalnego:

* rozwarstwienie aorty: klasyczne, jatrogen-
ne, zlokalizowane,

* krwiak §rodScienny,

* penetrujace owrzodzenie;

— podejrzenie tetniaka aorty;

— ryzyko pourazowego uszkodzenia aorty;

— okresowe badanie pacjentdw z rozpoznanym
poszerzeniem aorty;

— ocena aorty przy podejrzeniu lub obecno$ci ze-
spolu Marfana;

— analiza morfologii 1 istotno$ci wrodzonych cho-
rob aorty (zwezenie nadzastawkowe, zwezenie
cie$ni aorty);

— ocena efektow chirurgicznego leczenia rozwar-
stwienia 1 tetniaka aorty.

7.14. Omdlenia

Omdlenia maja wiele przyczyn. Echokardiogra-
fia jest metoda pomocng w ustalaniu powodow
omdlen zwiazanych ze strukturalng choroba serca,
ktéra moze by¢ przyczyng groznych arytmii
1/lub upo$ledzenia rzutu serca. Nie ma zgodnoS$ci
dotyczacej rutynowego stosowania echokardiogra-
fii w diagnostyce omdlen, zwlaszcza u pacjentow bez
objawow choroby serca miedzy omdleniami. Niepra-
widtowosci ujawnione w badaniu echokardiograficz-
nym moga by¢ jedyna badZ jedna z kilku przyczyn

zaslabniec; moga tez one wspolistnieé bez zwigzku
przyczynowego. Pewne rozpoznanie przyczyny
omdlenia w echokardiogramie stanowia: zwezenie
zastawki aortalnej, zawezajaca kardiomiopatia prze-
rostowa i §luzak lewego przedsionka (lub inne rzad-
sze masy patologiczne).
Wskazania do wykonania badania echokardio-
graficznego obejmuja:
— omdlenie u osoby z podejrzeniem choroby serca;
— omdlenie w trakcie wysitku i/lub po jego za-
przestaniu;
— omdlenie u osoby wykonujacej zawod o szcze-
gblnym charakterze (np. pilot);
— omdlenie o nierozpoznanym mechanizmie
1 etiologii mimo braku cech choroby serca
w wywiadzie 1 badaniu przedmiotowym.
Badania wykonuje sie w pracowniach od klasy
A wzwyz; watpliwo$ci diagnostyczne rozstrzyga sie
na poziomie pracowni klasy B, po dyskusji klinicz-
nej (kardiolog, neurolog, inni specjaliSci). W przy-
padku podejrzenia zatorowo$ci sercopochodnej
wskazana jest ocena przezprzetykowa.

7.15. Ocena echokardiograficzna
sportowcow

Jedynym standardowym badaniem serca wyko-
nywanym u sportowcow jest elektrokardiogram — na
poczatku kariery oraz kontrolnie (w cyklu rocznym lub
poétrocznym). W kilkudziesiecioletniej obserwacji do-
wiedziono jego przydatnosSci kliniczne] w ogranicza-
niu ryzyka naglej Smierci sercowej u sportowcow.

Badanie echokardiograficzne nie jest rutynowo
zalecane u wszystkich sportowcow ze wzgledu na
wysokie koszty. Nalezy jednak wykonaé echokar-
diogram u sportowcow:

— zarytmia;

— z nieprawidiowym EKG;

— ze szmerem nad sercem;

— po zaslabnieciu;

— z obcigzajacym wywiadem rodzinnym (np. na-
gly zgon sercowy, kardiomiopatie);

— po przebytej operacji lub leczeniu zabiegowym
serca.

Badanie sportowcow bez objawow jest kontro-
wersyjne. Obecnie powstaja polskie standardy oce-
ny sportowcoOw na podstawie do§wiadczen Central-
nego Osrodka Medycyny Sportowej 1 Polskiego Ko-
mitetu Olimpijskiego. Badania echokardiograficzne
sportowcoéw mozna wykona¢ w pracowni klasy A
z do§wiadczeniem w badaniu os6b uprawiajacych
wyczynowo sport; w przypadku stwierdzenia nie-
prawidiowosci konieczna jest weryfikacja w pracow-
niach klasy B lub C.

www.fce.viamedica.pl B23



Folia Cardiologica Excerpta 2007, tom 2, supl. B

7.16. Schorzeia ogolnoustrojowe

Istnieje wiele przypadkow klinicznych zwigza-
nych ze schorzeniami ogdlnoustrojowymi, w kto-
rych ocena echokardiograficzna jest uzyteczna.
W sytuacjach ohcigzenia uktadu sercowo-naczynio-
wego, takich jak ocena przed duzym zabiegiem chi-
rurgicznym, wskazania do echokardiografii powinny
wynikac¢ ze zindywidualizowanej, wnikliwej analizy
pacjenta dokonanej przez kwalifikujacego interniste
lub kardiologa 1 anestezjologa.

Do czestych sytuacji stanowigcych wskazanie
do echokardiografii naleza:

— choroby tkanki facznej:

* standardowe badanie w diagnostyce kazde-
go chorego z podejrzeniem lub rozpozna-
niem tocznia rumieniowatego ukladowego
w celu ustalenia kryteriow diagnostycz-
nych choroby,

* ocena zajecia serca w diagnostyce pacjen-
ta z podejrzeniem lub rozpoznanym zespo-
tem antyfosfolipidowym, sklerodermia oraz
zespotem Churga i Straussa,

* okreS§lenie czynnoSciowego znaczenia
nieprawidlowos$ci w ukladzie sercowo-
naczyniowym, stwierdzanych w badaniu
klinicznym u os6b z podejrzeniem lub
rozpoznana choroba ukladowa tkanki
tacznej,

* ocena progresji wczesniej stwierdzanego
zajecia ukladu sercowo-naczyniowego,

* monitorowanie leczenia w wybranych
przypadkach zajecia ukladu sercowo-na-
czyniowego (np. kontrola ilo$ci plynu
osierdziowego w przebiegu tocznia rumie-
niowatego uktadowego i sklerodermii, oce-
na ci$nienia plucnego w sklerodermir),

* poszukiwanie Zrodel zatoru u pacjentow
z powiklaniami ze strony oSrodkowego
ukladu nerwowego (przemijajacy epizod
niedokrwienny, udar niedokrwienny, mno-
gie mikrozatory lub inne postacie zespotow
mozgowo-naczyniowych) 1 piuc (zatoro-
wo§¢ plucna, nadci$nienie plucne);

— przewlekia niewydolno$¢ nerek i przeszczepie-
nie nerek — badanie echokardiograficzne u dia-
lizowanych pacjentdéw powinno by¢ wykonywa-
ne po 15-20 godzinach od zakonczenia dializy:

* okreslenie czynno$ciowego znaczenia nie-
prawidlowos$ci ukiadu sercowo-naczyniowe-
go stwierdzanych w badaniu klinicznym lub
ocena progresji wczesniej zdiagnozowane-
go zajecia ukladu sercowo-naczyniowego,
po kazdym zabiegu kardiologicznym i przy
utrzymujacym sie stanie goraczkowym
u chorych w okresie przeddializacyjnym,
w trakcie leczenia dializa otrzewnowa, he-
modializa 1 po przeszczepieniu nerki,

* wskazane badanie u kazdego chorego z roz-
poznana de novo niewydolno$cia nerek,

* wskazane badanie u kazdego pacjenta wia-
czanego de novo do programu dlugotrwa-
tej dializoterapii oraz co 2 lata w okresie
leczenia nerkozastepczego hemodializa lub
co 3 lata w okresie leczenia nerkozastep-
czego dializa otrzewnowa,

* wskazane badanie u kazdego pacjenta za-
kwalifikowanego do przeszczepienia nerki;

— kwalifikacja do przeszczepienia watroby;

— kwalifikacja i monitorowanie po terapii z zasto-
sowaniem leko6w o udokumentowanej kardio-
toksyczno$ci (np. antracykliny).

Badania wykonuje sie w pracowniach od klasy A

WZWYZ.
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8. Telekonsultacje echokardiograficzne
1 rejestracja cyfrowa

Wspolczesne techniki informatyczne umozli-
wiajg archiwizowane duzych iloSci danych, z zapew-
nieniem fatwego do nich dostepu. Standard archi-
wizacji danych medycznych DICOM umozliwia za-
chowanie odpowiedniej jakoSci technicznej takich
archiwow oraz pozwala na integracje danych z wie-
lu urzadzen, w tym z echokardiografow. Skalibro-
wane obrazy zapisane w standardzie DICOM umoz-
liwiaja dokonywanie pomiaréw stosowanych
w echokardiografii w dowolnym momencie po wy-
konaniu ich akwizycji. Szpitalne sieci komputerowe
pozwalaja zintegrowac informacje administracyjne
o0 pacjentach z danymi obrazowymi. Dzieki temu jest
mozliwe archiwizowanie réznego typu danych medycz-
nych — tekstowych lub obrazowych — w sposob za-
pewniajacy latwy dostep do nich, nawet po wielu
latach od rejestracji. Stwarza to wiele nowych moz-
liwoSci ich wykorzystania, na przykiad w celu §le-
dzenia postepu choroby, ponownej analizy obrazéw
w przypadku podejrzenia nieprawidiowe]j interpre-
tacji badania, w celach prawnych lub orzeczniczych.
Taki sposob archiwizacji obrazow echokardiogra-
ficznych wymaga rozpowszechnienia.

Ostatnio pojawily sie mozliwoS§ci przesylania
obrazéw zapisanych w standardzie DICOM na do-
wolna odleglo§¢é przez internet, co umozliwia kon-
sultowanie wybranych badan w o$rodkach o wy-
zszym stopniu referencyjnos$ci, bez konieczno$ci

transportowania pacjenta. Dostepne obecnie opro-
gramowanie pozwala na przeprowadzenie sesji,
w ktorej jednocze$nie te same, zsynchronizowane
obrazy oglada nawet kilku lekarzy w odlegltych od
siebie oSrodkach. Stosujac potaczenie glosowe, po-
stugujac sie wskaznikami i narzedziami pomiarowy-
mi, moga oni dyskutowac nad rozpoznaniem i de-
cydowac o dalszym postepowaniu. Moze to mieé
szczegblne znaczenie u chorych w ciezkim stanie,
w przypadku ktorych trzeba zadecydowac o lecze-
niu zabiegowym, a transport wiaze sie z duzym ry-
zykiem powikian.

Warunkiem poprawnosci takiej telekonsultacji
jest prawidlowa akwizycja obrazéow podczas bada-
nia. Nalezy jg przeprowadzi¢ zgodnie z wymienio-
nymi powyzej zasadami, z zapewnieniem ochrony
poufnosci przesylanych danych. Filmy i obrazy
przedstawione do telekonsultacji powinny by¢ uzu-
pelnione dodatkowymi projekcjami, ktore w mozli-
wie najbardziej czytelny sposéb uwidaczniajg
stwierdzane nieprawidiowo$ci. Po wstepnej tele-
konsultacji mozna ukierunkowac badania, co pozwala
uzyskac dodatkowe obrazy. Moga by¢ one ocenio-
ne podczas kolejnej sesji telekonsultacyjnej. Celem
prowadzonych obecnie prac jest udoskonalenie
1 wdrozenie systemu telekonsultacji w skali 0g6l-
nopolskiej, z uwzglednieniem systemu referencyj-
nosSci pracowni echokardiografii.
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9. Perspektywy echokardiografii

Echokardiografia podlega nieustannej i bardzo
szybkie] ewolucji zwigzanej z postepem technolo-
gicznym 1 wdrazaniem nowych metod terapii.
Oprocz znacznej poprawy jako§ci obrazowania moz-
na zauwazy¢ podzial metody na powszechnie dostep-
ne badanie podstawowe, czesto ukierunkowane, wy-
konywane miniaturowymi osobistymi echokardiogra-
fami (jako rozszerzenie badania przedmiotowego)
oraz zaawansowane proby, ktore obejmuja wszech-
stronng analize czynno$ciowg 1 morfologiczng ser-
ca, a takze wielkich naczyn przy uzyciu echokardio-
grafow wysokiej klasy. Postep dotyczacy technolo-
gii sond matrycowych prowadzi do wiekszego
wykorzystania tryhow rejestracji trojwymiarowe;.
Mozna tez stwierdzi¢ wyodrebnianie sie echokar-
diografii rodoperacyjnej (coraz czesSciej wykonywa-
nej przez wyszkolonych kardioanestezjologdow tech-
nika przezprzelykowa lub samych chirurgow —
technika nasierdziowa) oraz echokardiografii zabie-
gowej (monitorowanie zabiegow terapeutycznych
— elektrofizjologicznych lub przezskérnych inter-
wencji w strukturalnych chorobach serca).

Stwarza to konieczno§¢ okre§lenia wymogow szko-
lenia dla tych kategorii obrazowania, ktorych pod-
stawa w kazdej sytuacji musi by¢ do$wiadczenie
w zakresie echokardiografii ogolnej i bogata wiedza
ogolnokardiologiczna.

Kierunki rozwoju metody bazuja na zwieksza-
niu zakresu dostepnej iloSciowe]j oceny parametrow
czynno$ci serca oraz obiektywizacji 1 automatyzacji
analizy bardziej zlozonych parametrow (np. funkcji
skurczowej miokardium). Prowadzi to do opracowy-
wania metod obrazowania parametrycznego (inte-
grujacego informacje anatomiczne i czynno$ciowe,
np. kodowane kolorem tryby analizy synchronii
serca, bazujace na przetwarzaniu informacji o pred-
ko$ci ruchu miokardium) i komputerowego wspo-
magania oceny kurczliwo$ci (duze nadzieje budzi
niedoplerowska ocena ruchu mie$nia, ktorej podstawg
jest §ledzenie markerow akustycznych — speckle
tracking echocardiography). Metody te podlegaja in-
tensywnej weryfikacji klinicznej 1 obecnie juz sta-
nowig dostepng opcje w systemach echokardiogra-
ficznych.
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