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Badanie echokardiograficzne po implantacji sztucznych
komór serca 
Transthoracic echocardiographic assessment of a biventricular assist device
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A b s t r a c t

We present the results of standard transthoracic echocardiographic assessment of a biventricular assist device implanted 
in a patient with progressive heart failure caused by acute giant-cell myocarditis.
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Wstęp
We współczesnym leczeniu postępującej ostrej i prze-

wlekłej niewydolności serca coraz szerzej stosowaną me-
todą jest mechaniczne wspomaganie serca [1–3]. Od cza-
su pierwszego zastosowania tej metody w latach 60.
ubiegłego stulecia skonstruowano wiele rodzajów urzą-
dzeń do mechanicznego wspomagania serca, od kontra-
pulsacji wewnątrzaortalnej, poprzez częściowo wszczepial-
ne jedno- i dwukomorowe urządzenia wspomagające pracę
komór, do w pełni wszczepialnych systemów typu Heart-
mate czy Novacor.

Echokardiografia jest metodą z wyboru służącą do oce-
ny pracy urządzeń mechanicznie wspomagających serce.
Obrazuje funkcję implantowanego systemu, lewej komo-
ry i ewentualne powikłania zabiegu. Wyniki badania echo-
kardiograficznego mogą decydować o interwencji (np. ope-
racyjnej ewakuacji krwiaka) i o odłączeniu wspomagania
mechanicznego (np. u chorych, u których zastosowano je
jako „pomost do wyzdrowienia”). 

W warunkach polskich stosowany jest najczęściej sys-
tem opracowany przez zespół prof. Religii, w którego skład
wchodzą pneumatyczne sztuczne komory i jednostka ste-
rująca, noszące nazwę odpowiednio POLVAD i POLPDU [4].
Zabieg operacyjny wszczepienia systemu wspomagania
dwukomorowego polega na połączeniu obu przedsionków
serca z kaniulami napływowymi, odprowadzającymi krew

do umieszczonych na zewnątrz klatki piersiowej pneuma-
tycznych, sztucznych komór systemu POLVAD. Kaniule od-
pływowe zespolone z pniem tętnicy płucnej i aortą wstę-
pującą doprowadzają krew z komór do krążenia płucnego
i systemowego.

Opis przypadku
Poniżej przedstawimy obrazy echograficzne pochodzą-

ce z badania przezklatkowego po implantacji sztucznych
komór u 18-letniego chorego, przyjętego do Instytutu Kar-
diologii w Warszawie z powodu zaawansowanej niewydol-
ności serca, w IV klasie czynnościowej wg NYHA, w prze-
biegu ostrego olbrzymiokomórkowego zapalenia mięśnia
sercowego. 

Badanie echokardiograficzne obejmuje w takim przypad-
ku standardowo ocenę: (i) wymiarów i funkcji skurczowej
komór serca, (ii) obecności materiału zatorowego w jamach
serca, (iii) lokalizacji i drożności kaniul odprowadzających
krew z przedsionków i doprowadzających do tętnicy płuc-
nej i aorty wstępującej, (iv) zastawek serca, (v) anatomii aor-
ty i tętnicy płucnej oraz (vi) osierdzia. 

Rycina 1. przedstawia obraz serca po zabiegu implan-
tacji układu wspomagającego – w projekcji przymostko-
wej w osi długiej widoczna jest poszerzona kulista jama
lewej komory o scieńczałych ścianach, bez cech skrzepli-
ny, bez płynu w jamie osierdzia. Na Rycinie 2. uwidocznio-
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no ujście kaniuli przedsionkowej w jamie lewego przed-
sionka. Turbulentny przepływ w kaniulach napływowych
odprowadzających krew z prawego i lewego przedsionka
przedstawiono odpowiednio na Rycinach 3. i 4. Turbulent-
ny spływ z kaniuli odpływowej do aorty wstępującej przed-
stawiono na Rycinie 5., a spływ z kaniuli odpływowej
do tętnicy płucnej na Rycinie 6. 

Omówienie
Z uwagi na coraz większą liczbę chorych z mechanicz-

nym, krótkotrwałym lub długotrwałym wspomaganiem
serca, przezklatkowe badanie echokardiograficzne stało

się ważnym elementem monitorowania funkcji implanto-
wanych urządzeń, jak również szybkiego rozpoznawania
powikłań. Przed wykonaniem badania należy się dokład-
nie zapoznać z historią choroby pacjenta, szczególnie po-
znać przyczynę, która doprowadziła do konieczności me-
chanicznego wspomagania serca. Badający powinien znać
echograficzny obraz serca w badaniu przed implantacją,
powinien także wiedzieć, jaki typ urządzenia implantowa-
no. Ważnym elementem jest również znajomość ustawień
jednostki sterującej. 

Po zabiegu implantacji jako pierwsze wykonuje się ba-
danie przezklatkowe, w którym należy ocenić osierdzie,
zwracając szczególną uwagę na obecność istotnej ilości

RRyycciinnaa 11..  Zmodyfikowana projekcja przymostko-
wa w osi długiej. Poszerzona lewa komora serca,
scieńczała przegroda międzykomorowa (strzałka)
LP – lewy przedsionek, PK – prawa komora, LK – lewa komora, 
Ao – aorta wstępująca

RRyycciinnaa 33.. Zmodyfikowana projekcja koniuszkowa
czterojamowa, mapowanie metodą kolorowego do-
plera. Turbulentny spływ z kaniuli prawoprzedsion-
kowej (strzałka), widoczne modelowanie wolnej
ściany prawej komory przez płyn w worku osier-
dziowym
LP – lewy przedsionek, PP – prawy przedsionek, LK – lewa komora, 
PK – prawa komora

RRyycciinnaa 44.. Zmodyfikowana projekcja przymostko-
wa w osi długiej, mapowanie metodą kolorowego
doplera. Turbulentny napływ do aorty wstępującej
z kaniuli aortalnej (strzałka) 
LP – lewy przedsionek, PK – prawa komora, LK – lewa komora, 
Ao – aorta wstępująca

RRyycciinnaa  22.. Zmodyfikowana projekcja koniuszkowa
czterojamowa, mapowanie metodą kolorowego
doplera. Ujście kaniuli lewoprzedsionkowej
(strzałka)
LP – lewy przedsionek, PP – prawy przedsionek, LK – lewa komora, 
PK – prawa komora
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płynu bądź skrzeplin, które stanowią jedną z najczęstszych
przyczyn niestabilności hemodynamicznej. Później ocenia
się morfologię i funkcję lewej i prawej komory. Zmniejsze-
nie wymiarów lewej komory i poprawa frakcji wyrzucania
potwierdzają skuteczność efektu odbarczającego wspo-
magania (sekwencyjna ocena funkcji i wielkości lewej ko-
mory stanowi jedną z najważniejszych wskazówek przy po-
dejmowaniu decyzji o odłączeniu układu wspomagającego
u chorych, u których został on zastosowany jako „pomost
do wyzdrowienia” – ang. bridge to recovery). Następnie
ocenia się morfologię i funkcję zastawek serca, zwracając
szczególną uwagę na ocenę niedomykalności aortalnej,
którą może wywołać wsteczny strumień krwi wyrzucanej
pod dużym ciśnieniem do aorty wstępującej z kaniuli do-
prowadzającej. Utrzymywanie się dużej czynnościowej nie-
domykalności mitralnej może z kolei świadczyć o niedo-
statecznym odbarczeniu lewej komory. Podczas badania
należy ocenić także duże naczynia i sprawdzić, czy nie do-
szło do ich rozwarstwienia podczas implantacji. Należy
również ocenić ewentualne występowanie powikłań, ta-
kich jak: płyn, skrzep w worku osierdziowym, skrzeplina
w jamie serca, zwężenie światła kaniuli napływowej [5–7],
zatorowość i zapalenie wsierdzia na zastawkach [3, 7, 8].
Najważniejszym elementem badania jest ocena usytuowa-
nia i funkcji (drożności) ujść kaniul napływowych i odpły-
wowych, których zwężenie mogą spowodować m.in. skrze-
pliny w jamie serca i wgłobienie ściany przedsionka. 
Pomocne bywa ustalenie na podstawie badania doplerow-
skiego gradientów ciśnień pomiędzy odpowiednią jamą
serca a światłem kaniuli. 

Bardzo często wykonanie przezklatkowego badania
echokardiograficznego po zabiegu implantacji jest trudne
z powodów technicznych (opatrunek na klatce piersiowej,
kaniule zewnętrzne). Jeżeli badanie przezklatkowe nasu-
wa podejrzenie występowania jakiejkolwiek nieprawidło-
wości, trzeba rozważyć wykonanie przezprzełykowego ba-
dania echokardiograficznego.
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RRyycciinnaa 55..  Zmodyfikowana projekcja koniuszkowa
czterojamowa, mapowanie metodą kolorowego do-
plera. Turbulentny spływ z kaniuli lewoprzedsionko-
wej (strzałka). Mała niedomykalność zastawki trój-
dzielnej. Płyn w worku osierdziowym za prawą
komorą (strzałka)
LP – lewy przedsionek, PP – prawy przedsionek, LK – lewa komora, 
PK – prawa komora

RRyycciinnaa 66..  Projekcja przymostkowa w osi krótkiej
na poziomie wielkich naczyń, zmodyfikowana w ce-
lu uwidocznienia ujścia kaniuli (strzałka) do tętni-
cy płucnej. W mapowaniu metodą kolorowego do-
plera widoczny spływ z kaniuli do światła tętnicy 
TP – tętnica płucna


