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1. Skroty

2D (two-dimensional) — dwuwymiarowy
3D (

three-dimensional) — tréjwymiarowy
4D (four-dimensional) — czterowymiarowy

ACS (acute coronary syndrome) — ostry zespot wieficowy
AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw

angio-CT (angiography computed tomography) — angiografia
tomografii komputerowej

BNP (B-type natriuretic peptide) — peptyd natriuretyczny

typu B

CCS — Canadian Cardiovascular Society

COPD (chronic obstructive pulmonary disease) — przewlekta
obturacyjna choroba ptuc

CT (computed tomography) — tomografia komputerowa
CV (cardiovascular) — sercowo-naczyniowy

EKG — badanie elektrokardiograficzne
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ESC (European Society of Cardiology) — Europejskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne

FDG — fluorodeoksyglukoza

FFR (fractional flow reserve) — czastkowa rezerwa
przeptywu

GSPECT (gated single-photon emission computed tomography)
— bramkowana tomografia emisyjna pojedynczego fotonu
IZW — infekcyjne zapalenie wsierdzia

LBBB (left bundle branch block) — blok lewej odnogi
peczka Hisa

LV (left ventricle) — lewa komora

MET (metabolic equivalent) — réwnowaznik metaboliczny
MRI (magnetic resonance imaging) — rezonans magnetyczny
NSTE-ACS (non-ST-elevation acute coronary syndrome)

— ostry zesp6t wieficowy bez uniesienia odcinka ST
NT-proBNP (N-terminal B-type natriuretic propeptide)

— N-koncowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B
OUN — osrodkowy uktad nerwowy

PE (pulmonary embolism) — zatorowos¢ ptucna

PET (positron emission tomography) — pozytonowa
tomografia emisyjna

PTK — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

RTG — badanie rentgenowskie

RV (right ventricle) — prawa komora

SPECT (single-photon emission computed tomography)

— tomografia emisyjna pojedynczego fotonu

STEMI (ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca

z uniesieniem odcinka ST

TEE (transesophageal echocardiography) — echokardiografia
przezprzetykowa

TTE (transthoracic echocardiography) — echokardiografia
przezklatkowa

USG — ultrasonografia

V/Q (ventilation perfusion) — wentylacyjno-perfuzyjna

2. Przedmowa

Rola obrazowania we wspoétczesnej kardiologii jest
ogromna — zaréwno w diagnostyce, jak i monitorowaniu
wczesnych i odlegtych wynikéw terapii. Ocene morfo-
logiczng czesto wzbogacaja parametry czynnosciowe,
wiele danych ma znaczenie rokownicze o potwierdzonej
w badaniach naukowych wartosci. Aktualne wytyczne
naukowych towarzystw kardiologicznych zawierajg wiele
informacji dotyczacych roli réznych metod obrazowania,

wskazan do ich wykorzystania, doktadnosci diagnostycznej,
zalet i ograniczef. Najbardziej rozpowszechniona z nich
— echokardiografia, dzieki wprowadzaniu kolejnych no-
wych technologii, stata sie precyzyjnym sposobem nie tylko
morfologicznej oceny serca, ale takze czynnosci zastawek,
miesnia komor i przedsionkéw, proksymalnych odcinkéw
duzych naczyn. Metoda ta nie jest wolna od ograniczen,
szczegoblnie zwiazanych z jej podstawa biofizyczna, dlatego
chetnie siegamy do nowych, coraz szerzej w Polsce dostep-
nych, metod obrazowania — tomografii komputerowej,
rezonansu magnetycznego serca, badar z zakresu medycyny
nuklearnej. Kazda z nich oparta jest na innym sposobie
uzyskiwania obrazéw, ma inne zalety i ograniczenia, jest
wykorzystywana w réznych algorytmach obrazowania. Tak-
Ze, o nie pozostaje bez znaczenia, z kazda wiaza sie inne
koszty. Dlatego zasadne jest przedstawienie lekarzom zwie-
ztej informacji o stosowanych metodach obrazowania wraz
z propozycja algorytméw ich wykorzystania w diagnostyce
kardiologicznej. Mamy nadzieje, ze okaze sie ona pomoc-
na w optymalnym planowaniu diagnostyki u konkretnego
chorego — bez zbednego mnozenia badaf o podobnym
zakresie diagnostycznym, generowania niepotrzebnych
kosztéw i narazania pacjentéw na niepozadane dziatania.

Punktem wyjscia do opracowania algorytméw byty naj-
czestsze objawy, ktére niepokoja chorych i sa wskazaniem do
diagnostyki kardiologicznej. Z oczywistych powodéw pomi-
nieto ich doktadna charakterystyke kliniczng i petne Sciezki
diagnostyczne, koncentrujac sie wytacznie na sekwencji wy-
konywania badar obrazowych. Podobnie pominieto szczegéty
techniczne zwiazane ze sposobem uzyskiwania obrazow,
zakresem norm odnoszacych sie do réznych parametréw, co
mozna znalez¢ w innych, obszernych opracowaniach.

Mamy gteboka nadzieje, ze przedstawione algorytmy
beda pomocne w codziennej pracy, szczegéblnie dla lekarzy
mniej zaangazowanych w diagnostyke obrazowa. Dziekujemy
Przewodniczacym Sekcji — Kardiologicznego Rezonansu
Magnetycznego i Tomografii Komputerowej oraz Kardiologii
Nuklearnej za wspoétprace przy opracowaniu niniejszego
materiatu, wszystkim Autorom za trud przygotowania ko-
lejnych rozdziatéw oraz Recenzentom za wnikliwa ocene
i uwagi, ktére uwzglednilismy przy redagowaniu ostatecznej
wersji publikacji.

prof. dr hab. n. med. Piotr Hoffman
prof. dr hab. n. med. Piotr Lipiec

www.kardiologiapolska.pl



S78

Kardiologia Polska 2017; 75 (supl. VII)

3. Omowienie wspotczesnych
metod obrazowania

3.1. ECHOKARDIOGRAFIA
Andrzej Gackowski, Piotr Lipiec, Mirostaw Kowalski,
Marcin Fijatkowski, Piotr Hoffman

Podstawy biofizyczne

Echokardiografia wykorzystuje fale ultradzwiekowe
o czestotliwosci 2-10 MHz, emitowane przez ztozone systemy
przetwornikéw piezoelektrycznych, zamieniajacych sygnat
elektryczny w odpowiednio zogniskowana fale mechaniczna,
ktéra rozchodzi sie w ciele pacjenta w zadanym kierunku.
Po wystaniu krétkiego impulsu fali przetworniki oczekuja na
jej odbicie od badanych tkanek. Amplituda powracajacego
echa zalezy od réznicy impedancji dwéch graniczacych ze
soba osrodkéw. Gdy jest ona bardzo duza (np. pogranicze
powietrza i ptynu lub kosci i ptynu), dochodzi do catkowitego
odbicia i fala nie penetruje dalej, co uniemozliwia obrazo-
wanie gfebszych warstw ciata. Optymalne do obrazowania
sg struktury rézniace sie nieznacznie impedancja akustyczng
(np. krew i miesien), gdyz na ich pograniczu dochodzi do
czesciowego odbicia i czesciowej penetracji fali. Seria ech
odbitych od kolejnych tkanek powraca do sondy z opdz-
nieniami zaleznymi od gtebokosci, na jakiej znajdowaty sie
odbijajace fale struktury. System komputerowy odwzorowuje
je jako jasne piksele obrazu na danej linii skanowania. Wiazka
kolejno odchylana o niewielki kat umozliwia wypetnienie
catego sektora obrazowania seriami pikseli, ktére tworza
obraz dwuwymiarowy (2D). Odchylanie wiazki w ramach
piramidy daje mozliwo$¢ uzyskiwania zestawoéw danych
tréjwymiarowych (3D).

Echokardiografia doplerowska jest wykorzystywana do
badania predkosci przeptywu krwi lub ruchu tkanek serca,
poruszajacych sie wzdtuz danej linii wiazki ultradzwiekéw
(technika doplera fali ciagtej) lub punktowo — w obrebie ma-
tej probkowanej objetosci (technika doplera fali pulsacyjne;j).
Informacja o rejestrowanych predkosciach jest wyswietlania
w postaci spektrum predkosci w czasie lub w postaci odpo-
wiednio zakolorowanych pikseli obrazu. Ukazuje to przeptyw
krwi w odniesieniu do anatomii serca, pozwala zmierzy¢ jego
predkos¢ i umozliwia wielorakie analizy czynnosci serca,
zastawek, naczyn, w tym szczegodlnie obliczenie gradientow
ci$nienia, pola otwarcia zastawek, objetosci fal zwrotnych
i innych.

Charakterystyka metody

W echokardiografii istnieja réznice miedzy rozdziel-
czoscia osiowa (axial resolution) i boczna (lateral resolution).
Rozdzielczos¢ osiowa jest tym wigksza, im krotszy jest czas
wysytanego impulsu fali i im wieksza jest czestotliwosc fali.
Jednoczednie im wyzsza jest czestotliwos¢ fali, tym mniej-

sza jest jej penetracja, co wymusza kompromis doboru
parametréw wykorzystywanej fali. Podczas obrazowania
sonda sektorowa fale ultradzwiekowe rozprzestrzeniaja sie
w tkankach rozbieznie, a mimo préb zogniskowania wiazki
dodatkowo rozszerza si¢ ona wraz z glebokoscia penetracji.
Dlatego rozdzielczo$¢ boczna zmniejsza sie wraz z odlegfos-
cig od glowicy. Najwieksza rozdzielczos¢ boczng obserwuje
sie podczas obrazowania struktur potozonych blisko sondy,
gdy wykorzystuje sie wysoka czestotliwos¢ ultradzwiekow
(np. 7 MHz) i nie ma istotnych przeszkod w transmisji fali.
Wowczas rozdzielczos¢ moze wynosi¢ ok. 0,1 mm. W bada-
niu struktur pofozonych np. 10 cm od sondy rozdzielczos¢
przestrzenna moze by¢ istotnie nizsza (1-2 mm). Jakos¢
obrazowania zmniejsza sie znacznie, gdy nie ma wtasci-
wego okna akustycznego. Niski stosunek sygnatu do szumu
powoduje trudnosci w precyzyjnym definiowaniu granic po-
szczegoblnych struktur i pod tym wzgledem echokardiografia
moze ustepowac technikom tomografii komputerowej (CT)/
/rezonansu magnetycznego (MRI). W przypadku echokar-
diografii 2D rozdzielczo$¢ czasowa w praktyce odpowiada
liczbie obrazéw uzyskanych na sekunde [czestos¢ od$wie-
zania (frame rate) wyrazona w Hz] i moze wynosi¢ od ok.
30 Hz do 100 Hz, dajac wrazenie petnej ptynnosci ruchu.
Czestos¢ odéwiezania zmniejsza sie w przypadku zwigkszenia
glebokosci obrazowania i szerokosci sektora skanowania.
Dotyczy to zwlaszcza obrazowania 3D, w ktérym czestos¢
odswiezania dodatkowo zalezy od trzeciego wymiaru ska-
nowanej ,piramidy”. W kazdym przypadku czestotliwos¢
od$wiezania obrazu znacznie sie zmniejsza po wiaczeniu
trybu doplera kolorowego. Gdy czestos¢ odswiezania obrazu
3D jest zbyt niska, korzysta sie z bramkowania sygnatem
elektrokardiograficznym (EKG) umozliwiajacego tworzenie
duzego zestawu danych 3D ,sklejonego” z kilku mniejszych
zestawow pochodzacych z kilku cykli serca.

Uzyskiwane rozdzielczosci przestrzenne 2D i 3D sa po-
wiazane z wymiarami skanowanego obszaru i rozdzielczoscia
czasowa, dlatego zawsze ustawienia tych parametréw obra-
zowania wynikaja z przyjetego kompromisu, optymalnego do
uzyskania diagnostycznych obrazéw w konkretnym badaniu.

Mozliwosc oceny obcigzeniowej

Echokardiografia obciazeniowa najczesciej jest wyko-
rzystywana w diagnostyce dfawicy piersiowej (patrz rozdz.
4.2.1). Technika ta polega na ocenie kurczliwosci miesnia
lewej komory (LV) w spoczynku, w warunkach obciazenia
oraz po odpoczynku. Stwierdzane w trakcie badania zabu-
rzenia kurczliwosci pozwalaja na wnioskowanie o obecnosci,
lokalizacji i nasileniu niedokrwienia miesnia sercowego. Pro-
tokoty obciazeniowe przedstawiono w rozdziale 3.7. Warto
podkresli¢, ze preferuje sie obrazowanie w czasie wysitku,
a sposrod protokotéow farmakologicznych — test dobutami-
nowy. W wiekszosci przypadkéw w echokardiograficznych
badaniach obciazeniowych stosuje sie obrazowanie przez-
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klatkowe 2D — konieczna jest rejestracja w kilku wybranych
projekcjach, by zobrazowa¢ kurczliwos¢ wszystkich segmen-
téw miesnia LV na kazdym etapie protokotu obciazeniowego.
Bardzo istotne jest zachowanie identycznych projekcji w ciagu
calego badania, tak aby podstawa jego interpretacji byto po-
réwnanie kurczliwosci regionalnej w dokfadnie tych samych
segmentach. W wielu aparatach echokardiograficznych jest
dostepne oprogramowanie pozwalajace po zakoriczonym
badaniu na jednoczesne i zsynchronizowane wyswietlanie
analogicznych projekgji zarejestrowanych podczas kazdego
z etapéw badania. U pacjentéw z choroba wieficowa echokar-
diografia obciazeniowa jest réwniez wykorzystywana w ocenie
zywotnosci, w oparciu o wykazanie rezerwy kurczliwosci
(przejsciowej poprawy funkcji skurczowej w zywotnych
obszarach miesnia sercowego pod wptywem niewielkiej
dawki dobutaminy).

W codziennej praktyce kurczliwos¢ poszczeg6lnych seg-
mentdw ocenia sie potilosciowo (wizualnie), a w analizie nie
sa uwzgledniane segmenty o niewystarczajacej widocznosci.
Préba obiektywizacji echokardiografii obciazeniowej jest
wprowadzenie technik ilosciowej oceny regionalnej kurczli-
wosci, np. analizy odksztatcenia i szybkosci odksztatcenia.
Jednak w codziennej praktyce klinicznej zastosowanie tych
metod wciaz pozostaje ograniczone.

Echokardiografia obciazeniowa jest takze stosowana
w poszerzonej ocenie pacjentéw z wadami zastawkowymi,
np. umozliwiajac definiowanie stopnia zwezenia zastawki
aortalnej w warunkach obnizonego przeptywu. Wazna jest
ocena nasilenia zmian czynnosciowych wtérnych do wad
zastawkowych i objawéw w czasie wysitku. Ma to szczegélne
znaczenie w przypadku dysproporcji miedzy okreslonym
zaawansowaniem wady w spoczynku a zglaszanymi dole-
gliwosciami.

Zalety i ograniczenia

Niewatpliwa zaletg echokardiografii jest jej nieinwazyj-
nos¢, brak narazenia pacjentéw na oddziatywanie promie-
niowania jonizujacego i kontrastu angiograficznego lub gado-
linowego. Echokardiografy, zwtaszcza w wersji miniaturowej,
mozna stosowac przy 16zku chorego, niemal natychmiast
uzyskujac wiele informacji o morfologii i czynnosci serca,
ktore czesto wplywaja na wybor terapii. W poréwnaniu
z innymi metodami obrazowania serca echokardiografia to
badanie ogoélnodostepne i tanie. Gtownym ograniczeniem
metody jest brak adekwatnego okna akustycznego u niekt6-
rych pacjentéw. Mozna to czesciowo zniwelowac, stosujac
echokardiografie przezprzetykowa (TEE) (konieczne wpro-
wadzenie sondy do przetyku) lub kontrastowa (konieczne
zastosowanie dozylnego kontrastu). W poréwnaniu z innymi
metodami obrazowania ograniczenia echokardiografii dotycza
takZe catosciowego obrazowania osierdzia oraz sasiadujacych
z sercem tkanek Srodpiersia.

Wskazania do badania

Przezklatkowe badanie echokardiograficzne (TTE), jako
w pefni nieinwazyjne i bezpieczne oraz mozliwe do wykona-
nia przy t6zku chorego, stosuje sie jako podstawowa metode
oceny morfologii i funkgji serca praktycznie w kazdym przy-
padku podejrzenia patologii ukfadu sercowo-naczyniowego
(CV), zaréwno u pacjentéw w stanie stabilnym, jak i w sta-
nach ostrych. Bezpieczeiistwo tego badania umozliwia jego
wielokrotne powtarzanie, np. w monitorowaniu zmian
w ukfadzie CV, bez narazania pacjenta na promieniowanie
czy srodki kontrastowe.

Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne (TEE)
uzupetnia ocene przezklatkowa i jest zalecane w przypadkach
licznych schorzen uktadu CV, gdy TTE — ze wzgledu na gorsza
jakos$¢ obrazowania i ograniczenia zwiazane z dostepnymi
oknami akustycznymi — nie dostarcza petnej informacji
diagnostycznej. Badanie przezprzetykowe jest réwniez bar-
dzo cennym narzedziem pozwalajacym na monitorowanie
przezskérnych interwencji strukturalnych oraz zabiegow
kardiochirurgicznych. Szczegétowa lista wskazan do TTE i TEE
przekracza ramy tego opracowania i jest zawarta w wielu wy-
tycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)/
/Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK).

Perspektywy

Dalszy rozwdj echokardiografii zalezy od stopniowego
przezwyciezania ograniczen techniki emisji ultradzwiekow,
tworzenia i analizy obrazu. Ewolucja obrazowania ultra-
dzwiekowego zalezy takze od wyzwan stojacych przed sama
kardiologia. Oczekiwana jest metoda dostarczajaca wiarygod-
nych danych objetosciowych z uwzglednieniem przeptywow
w czasie rzeczywistym, zwtaszcza w zakresie prawej komory
(RV). Umozliwitoby to zastgpienie kosztownej diagnostyki
z uzyciem MRI badaniami ultradzwiekowymi — tafnszymi,
bezpiecznymi i fatwiej dostepnymi. Oczekuje sie poprawy
doktadnosci i odtwarzalnodci wskaznikow regionalnej oceny
funkcji serca, niezaleznie od wykorzystywanych systemow.
Lepsza jakos¢ obrazéw echokardiograficznych moze réwniez
zapewnic szersze wykorzystanie srodkéw kontrastowych.

3.2. TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA
Mariusz Kruk, Cezary Kepka

Podstawy biofizyczne

Badanie za pomocg CT polega na uzyciu promieniowania
rentgenowskiego w celu pozyskania obrazéw przekrojow
badanego obiektu. Sasiadujace ze soba serie skfadaja sie na
obraz przestrzenny. Wyodrebnienie poszczegdlnych struktur
(tkanek, narzadéw) w obrazach CT odbywa sie na podstawie
réznic ich wspéfczynnika pochtaniania promieniowania rent-
genowskiego. Z powodu niewielkich réznic tego wspéfczyn-
nika miedzy niektérymi waznymi tkankami lub patologiami

www.kardiologiapolska.pl



580

Kardiologia Polska 2017; 75 (supl. VII)

w diagnostyce CT czesto stosuje sie dodatkowo jodowe srodki
cieniujace podawane dozylnie.

We wspotczesnych tomografach komputerowych uktad
lampy i ustawionego naprzeciw detektora, zamocowanych
na tzw. okolu (gantry), obraca sie wokét pacjenta. W przeci-
wienstwie do klasycznej radiografii detektor nie przekazuje
obrazu, ale mierzy stopieii osfabienia promienia rentgenow-
skiego przechodzacego przez badany obiekt. Pomiary te,
wykonane pod réznymi katami, pozwalaja na wyliczenie
pozycji poszczegélnych struktur i w konsekwencji — na re-
konstrukcje obrazu przekroju obiektu. W tzw. tomografach
wielowarstwowych mozliwe jest jednoczesne pozyskiwanie
wielu przekrojow (od 2 do 320), co odpowiada szerokosci
1,2-19,2 cm wzdtuz osi dtugiej badanego pacjenta.

Charakterystyka metody

Wspotczesne aparaty CT osiagaja rozdzielczos¢ prze-
strzenna na poziomie 0,6-0,4 mm, co okresla dolng granice
réznicowania sasiadujacych struktur i umozliwia obrazowanie
nawet niewielkich naczyn lub narzadéw, a takze okreslenie
struktury tkanek lub guzéw, wiacznie do poziomu np. blaszki
miazdzycowej w tetnicach wiericowych lub btony wewnetrz-
nej aorty. Zaleznie od liczby warstw zakres akwizycji w osi
dtugiej w czasie jednego obrotu okola wynosi od kilku do
ok. 19 cm. Liczba warstw dla aparatéw wykorzystywanych
w kardiologii powinna wynosi¢ co najmniej 64, co pozwala
zminimalizowa¢ liczbe artefaktéw oraz ograniczy¢ dawki
srodka cieniujacego i promieniowania rentgenowskiego. Apa-
raty CT charakteryzujace sie szerokim detektorem (320 lub
256 warstw) umozliwiaja dalsze znaczace zmniejszenie dawki
promieniowania oraz liczby artefaktéw w czasie badania serca
i tetnic wiericowych. Srednia dawka promieniowania po-
chfonietego w trakcie badania tetnic wieficowych z uzyciem
nowoczesnego sprzetu moze wynosi¢ 1-2 mSv (kilka razy
mniej niz w klasycznej angiografii). Kluczowym czynnikiem
w obrazowaniu obiektéw ruchomych, np. serca lub tetnic
wienicowych, jest wysoka rozdzielczo$¢ czasowa. Akwizycja
obrazu CT dla kazdej warstwy nastepuje w czasie p6tobrotu
ukfadu lampa—detektor, ktory w przypadku wspotczesnych
aparatéw jednozrédfowych wynosi ok. 150 ms. Ze wzgledow
konstrukcyjnych trudne jest istotne skrocenie czasu obrotu
okola, co utrudnia poprawe rozdzielczosci czasowej metody.
W tym kontekscie unikatowe mozliwosci zapewniajg aparaty
dwuzrédtowe, ktore dzieki zastosowaniu podwoéjnego ukta-
du lampa—detektor pozwalaja skroci¢ czas akwizycji do ok.
75 ms. W celu poprawy rozdzielczodci czasowej CT stosuje
sie réwniez tzw. rekonstrukcje wielosegmentowa, ktérej staba
strong jest podatnos¢ na artefakty. Z powodu nieoptymalnej
rozdzielczosci czasowej CT serca i tetnic wiencowych wy-
konywane na aparatach jednozrédfowych wymagaja wolnej
czestosci rytmu serca (ok. 60/min), co najczesciej wymaga
dodatkowego przygotowania pacjenta.

Tomografia komputerowa pozwala réwniez na ocene
wskaznika zwapnien, ktory wykorzystuje sie w szacowaniu ry-
zyka chorych z posrednim ryzykiem CV. Wartosci > 300 wska-
zuja na wysokie ryzyko. W badaniu nie stosuje sie kontrastu,
a dawka promieniowania wynosi 1-2 mSv. Istotny jest fakt,
ze brak zwapnien nie stanowi podstawy do wykluczenia
istotnych zwezen w tetnicach wieficowych.

Mozliwos¢ oceny obcigzeniowej

Z technicznego punktu widzenia CT umozliwia uzy-
skanie informacji zaréwno o kurczliwosci, jak i wysyceniu
kontrastem (perfuzji) miesnia LV, a to co do zasady pozwala
na wykonywanie badan obciazeniowych. Jednak, z powodu
réznorodnosci protokotéw akwizycji, technologii CT oraz
jej ciagtego rozwoju, nie jest to obrazowanie standardowe.
Badania te najczesciej wiaza sie ze zwiekszeniem dawki
promieniowania w stosunku do rutynowego badania tetnic
wiericowych, dlatego ich wykonywanie moze by¢ uzasad-
nione jedynie przy uzyciu bardziej zaawansowanych, nisko-
dawkowych systeméw CT. Obecnie w praktyce klinicznej nie
wykonuje sie badania perfuzji serca w CT, a w badaniach
klinicznych ocena czynnosciowa tg technika moze by¢ pro-
ponowana jako dodatek po CT tetnic wieficowych u chorych
z posrednimi zwezeniami.

Zalety i ograniczenia

Zalety dominujacej obecnie techniki CT (aparaty 64-war-
stwowe) to jej powszechna dostepnos¢, szybkos¢ wykonania
oraz brak bezwzglednych przeciwwskazan do badania,
a w przypadku badan tetnic wiencowych wykonywanych na
skanerach z szerszym detektorem (> 64 warstw) — mozliwos¢
uzyskania mniejszej dawki promieniowania niz w klasycznej
angiografii lub tomografii emisyjnej pojedynczego fotonu
(SPECT). Bardzo istotng zaleta CT jest mozno$¢ obrazowa-
nia zaréwno Swiatfa, jak i struktury $ciany naczyniowej, co
pozwala na poszerzong ocene ryzyka CV. Do wad badania
nalezy narazenie pacjenta na promieniowanie jonizujace,
co ma wieksze znaczenie w przypadku uzycia najbardziej
rozpowszechnionych aparatéw 64-warstwowych (dawka
10-25 mSv przy protokole retrospektywnym i 4-5 mSv przy
protokole prospektywnym), a takze badania wykonywanego
u miodszych chorych, oraz stosowanie jodowych srodkéw
cieniujacych (Srednio 60-100 mi/badanie), co wiaze sie
z ryzykiem rozwoju nefropatii pokontrastowej. Wada standar-
dowych aparatéw CT pozostaje koniecznos¢ dodatkowego
przygotowania pacjenta do badania, co sprawia, ze — we-
dtug ESC — warunkiem wykonania badania pozostaje nie
tylko dysponowanie odpowiednim sprzetem, ale rowniez
doswiadczony zespét. Dodatkowo w czasie badania wyma-
gana jest wspoétpraca pacjenta, zwiazana z koniecznoscig
unieruchomienia i wstrzymaniem oddechu w czasie akwizycji
na 10-15s.
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Wskazania do badania
Badanie CT w diagnostyce kardiologicznej umozliwia

ocene anatomii serca i naczyf oraz innych struktur klatki

piersiowej. Wskazania do angiografii CT (angio-CT) obejmuja:

— wykluczenie istotnych zmian miazdzycowych w tetnicach
wieficowych u chorych:
ez umiarkowanym prawdopodobienstwem choroby

wiencowej (prawdopodobienstwo 15-50-proc.
lub 50-85-proc. + niejednoznaczny wynik testu
obciazeniowego),

e zostrym bdlem w klatce piersiowej z niejednoznacz-
nym obrazem klinicznym (badanie pozwala jedno-
czednie wykluczy¢ ostry zespot wiericowy (ACS),
rozwarstwienie aorty oraz zatorowos¢ ptucna (PE),

* przed operacjami pozawieficowymi serca ze wska-
zaniami do koronarografii,

ez zaburzeniami kurczliwosci LV nieznanego pocho-
dzenia,

e zograniczong tolerancja wysitku [< 4 réwnowazniki
metaboliczne (MET)] przed operacjami o wysokim
ryzyku,

* po operacji pomostowania aortalno-wieficowego
w celu oceny droznosci pomostow*,

e po implantacji stentu wieficowego (> 3,0 mm)
w celu oceny jego droznosci*;

— ocene obwodowych odcinkéw niedroznych tetnic
wiericowych, nieoptymalnie zobrazowanych za pomoca
angiografii inwazyjnej, pod katem mozliwosci i metod
rewaskularyzacji;

— ocene/wykluczenie anomalii naczyn klatki piersiowej
i serca;

— ocene anatomiczng ztozonych wad wrodzonych serca
i naczyn;

— ocene zytserca oraz lewego przedsionka przed zabiegami
elektrofizjologicznymi;

— ocene kurczliwosci LV i RV, natywnych lub sztucznych
zastawek serca, osierdzia, guzéw/mas w obrebie serca
w przypadku nieoptymalnej diagnostyki innymi meto-
dami nieinwazyjnymi.

Perspektywy

Technologia CT przechodzi intensywny rozwo6j — w duzej
mierze wskutek wysokich wymagan dotyczacych rozdziel-
czosci czasowej i przestrzennej dla badan serca i naczyn.
Aktualny minimalny standard wymagany w CT tetnic wienco-
wych (64 warstwy) stanowi rozwigzanie pomostowe miedzy

*Wedtug ESC przebyta rewaskularyzacja wieficowa stanowi
przeciwwskazanie do CT, jednak wartos¢ diagnostyczna CT
u chorych po rewaskularyzacji wierficowej, zwlaszcza opera-
cyjnej, jest bardzo wysoka i siega 100%.

starg generacja klasycznej CT a nowoczesnymi aparatami
dostosowanymi do badan serca i naczyi wierficowych. Ko-
lejne generacje skaneréw sa wyposazone w rozwiazania,
ktére pozwalaja na pokonywanie ograniczen, zmniejszenie
szkodliwosci oraz poszerzanie mozliwosci badania. Nalezg do
nich: poszerzenie detektora (co zmniejsza liczbe artefaktow,
redukuje dawke promieniowania i kontrastu), zwiekszenie
szybkosci obrotu lampy (co umozliwia badania u chorych
z szybkim lub nieregularnym rytmem), zastosowanie nowych
algorytmow rekonstrukcyjnych (co redukuje dawke promie-
niowania i kontrastu, moze poprawiac rozdzielczos¢ czasowa,
zmniejsza artefakty), dodanie drugiego uktadu lampa—detektor
(co zmniejsza dawke promieniowania, umozliwia badania
u chorych z szybkim lub nieregularnym rytmem), nowa
konstrukcja detektorow (co umozliwia obrazowanie mniej-
szych struktur), skanowanie wieloenergetyczne (co poprawia
r6znicowanie tkanek, zmniejsza artefakty). Najnowoczes-
niejsze skanery CT juz obecnie umozliwiaja ocene blaszki
miazdzycowej z rozdzielczodcig 0,4 mm oraz ocene perfuzji
i kurczliwosci z matg dawka promieniowania, nieprzekra-
czajaca 3 mSv. Upowszechnienie sie tych rozwiazan oraz ich
dalsza ewolucja maja szanse zrewolucjonizowac diagnostyke
choroby wieficowej oraz ocene ryzyka CV.

3.3. REZONANS MAGNETYCZNY
Karol Miszalski-Jamka

Podstawy biofizyczne

Obrazowanie za pomoca MRI wykorzystuje zjawisko
magnetycznego rezonansu jadrowego. Po umieszczeniu
badanej osoby w silnym polu magnetycznym (BO) spiny
atoméw wodoru w czasteczkach wody uktadaja sie zgodnie
z liniami pola magnetycznego aparatu. Skaner emituje row-
niez fale o czestotliwosci radiowej (B1), ktorych energia jest
absorbowana przez atomy wodoru, zmieniajac kierunek ich
spinéw wzgledem gtéwnego pola magnetycznego. Uktad
impulséw radiowych w czasie jest nazywany sekwencja. Po
wytaczeniu fal radiowych spiny znajdujace sie w réznych
tkankach wracaja do potozenia rownowagi z r6zng predkos-
cia. Rejestrowany sygnat wykorzystuje sie do generowania
obrazu. W wysokopolowych aparatach MRI > 1,5 T Zrédtem
gféwnego pola magnetycznego jest element nadprzewodzacy,
po ktérym bez oporu krazy tadunek. Cewka magnesu jest
utrzymywana w temperaturze bliskiej zera absolutnego. Po-
nadto w okolu znajduije sie system gradientowy umozliwiajacy
niewielka zmiane indukgji gléwnego pola magnetycznego. Jest
on podstawa lokalizacji przestrzennej badanych przekrojow
ciata. W badaniach serca do odbioru sygnatu stosuje sie wie-
lokanatowe cewki powierzchniowe spolaryzowane liniowo,
ktére poprawiaja stosunek sygnatu do szumu. W celu dalszej
poprawy sygnafu wykorzystuje sie dozylne paramagnetyczne
srodki kontrastowe zawierajace chelaty gadolinu, ktére skra-
cajq czas relaksacji tkanek.
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Charakterystyka metody

Rozdzielczos¢ przestrzenna MRI ma bardzo szeroki za-
kres. Aparat moze wykonywac¢ akwizycje o bardzo wysokiej
rozdzielczosci, jednak wiaze sie to z wydtuzonym czasem
obrazowania. Badania w ztozonych patologiach serca moga
trwac nawet 60-90 min. W praktyce klinicznej wykorzystuje
sie kompromis miedzy pozadana jakoscia obrazu a czasem
skanowania. Realna kliniczna rozdzielczos¢ zalezy od bada-
nego obszaru oraz od typu sekwencji. W obrazowaniu serca,
w ktérym badane struktury pozostaja w ruchu, rozdzielczo$¢
w pfaszczyznie wynosi 0,8-2,5 mm. Istotna jest réwniez gru-
bos¢ warstwy, ktéra ma kluczowy wptyw na uzyskany stosu-
nek sygnafu do szumu. Zakres grubosci warstw w badaniach
kardiologicznych zalezy od typu wykorzystywanej sekwencji
i wynosi 1-15 mm, najczedciej 6-8 mm.

Rozdzielczo$¢ czasowa jest jednym z najwazniejszych
parametrow w obrazowaniu serca. Zalezy ona od typu za-
stosowanej sekwencji i moze wynosi¢ nawet 20 ms. Dzieki
zaawansowanym metodom rekonstrukcji danych pojedynczy
cykl pracy serca mozna podzieli¢ na 20-50 klatek, uzyskujac
tzw. obrazowanie kinematograficzne. Do pozyskania optymal-
nych obrazéw konieczne jest wielokrotne zatrzymywanie od-
dechu przez badanego (Srednio 10-15 s). W ostatnich latach
obserwuije sie jednak szybki rozwéj metod niewymagajacych
wspotpracy oddechowej pacjenta, m.in. z wykorzystaniem
obrazowania w czasie rzeczywistym.

Mozliwosé oceny obcigzeniowej

Podczas badania MRI pacjent przebywa w stosunko-
wo waskim (szer. 60-70 cm) otworze okola, co wigze sie
z trudniejszym monitorowaniem parametrow zyciowych
i ograniczonymi mozliwosci wykonywania wysitku fizycz-
nego. Ponadto, ze wzgledu na tzw. efekt magnetohydrody-
namiczny, dochodzi do znieksztatcer zapisu EKG. Z tych
powodéw do oceny obcigzeniowej wykorzystuje sie zwykle
protokoty farmakologiczne. Badanie MRI obciazeniowe
wykonuje sie najczesciej z zastosowaniem lekéw naczy-
niorozkurczowych (adenozyna, dipirydamol), by oceni¢
zaburzenia perfuzji miesnia sercowego. Rzadziej do wy-
krywania zaburzef kurczliwosci miokardium wykorzystuje
sie dobutamine. Warto podkresli¢, ze do oceny samej
zywotnosci mieénia sercowego najczeséciej stosowanym
protokofem MRI jest metoda op6znionego wzmocnienia
po dozylnym podaniu srodka kontrastowego, ktéra nie
wymaga badania obcigzeniowego.

Zalety i ograniczenia

Zaleta MRI jest mozliwo$¢ wszechstronnej oceny serca
i naczyn bez koniecznosci narazenia pacjenta na promieniowa-
nie jonizujace. Badanie umozliwia precyzyjna ocene budowy
miokardium, objetosci, masy, globalnej i regionalnej funkgji
skurczowej lewej oraz prawej komory, przeptywéw krwi,
funkcji zastawek, perfuzji miokardium, Zywotnosci miesnia ser-
cowego, osierdzia i duzych naczyi. Badanie pozwala na uni-

katowa charakterystyke tkanek, zwtaszcza ocene wiéknienia
i obrzeku miokardium. Ocena znacznej czesci wymienionych
parametrow (m.in. objetosci i funkcji komor, przeptywow krwi)
jest mozliwa w badaniu bezkontrastowym. Srodek kontrastowy
podaje sie rutynowo, m.in. do oceny widknienia, zywotnosci
i perfuzji miokardium oraz w diagnostyce zapalenia migsnia
sercowego, guzow serca, patologii osierdzia i duzych naczyn.
Stosowane $rodki kontrastowe zawierajace gadolin cechuje
znacznie korzystniejszy profil bezpieczenstwa niz jodowe
Srodki kontrastowe. Dzieki tym zaletom MRI jest doskonatym
alternatywnym badaniem stuzacym do oceny budowy i funkgji
miesnia sercowego w przypadku niezadowalajacej jakosciowo
echokardiografii. Ponadto MRI wykorzystuje sie do okresowych
badan kontrolnych.

Do wad obrazowania MRI naleza: mata dostepnos¢, wy-
soki koszt, diugi czas badania, ograniczenia w zastosowaniu
u chorych z niektérymi wszczepionymi metalowymi implan-
tami i urzadzeniami, trudniejsze monitorowanie pacjentéw
w czasie badania, brak uwidocznienia zwapnien oraz mniejsza
mozliwos¢ oceny matych struktur w poréwnaniu z CT. Z tych
ostatnich powodéw MRI nie stosuje sie w praktyce klinicznej
do morfologicznej oceny zmian miazdzycowych w tetnicach
wiencowych. U os6b z szacunkowym wspéiczynnikiem
przesaczania klebuszkowego < 30 ml/min/1,73 m?, w tym
u chorych dializowanych, istnieja ograniczenia w stosowaniu
srodkéw kontrastowych zawierajacych gadolin ze wzgledu
na ryzyko wystapienia rzadkiego zespotu nerkopochodnego
zwlbknienia ukfadowego. Zaburzenia rytmu serca obnizaja
jakos¢ uzyskiwanych obrazéw. Niektérzy pacjenci nie toleruja
badania z powodu klaustrofobii.

Wskazania do badania
W diagnostyce kardiologicznej najczestsze wskazania do

MRI obejmuja ocene:

— budowy miokardium, objetosci i funkgji skurczowe;j
LV oraz RV,

— niedokrwienia u pacjentéw z wyjsciowym posrednim
(15-85%) prawdopodobienstwem choroby wiericowej;

— Zywotnosci miokardium (w tym ocene rozlegtosci i pef-
nosciennosci blizny pozawafowej);

— wibknienia miokardium (w tym diagnostyke réznicowa
niedokrwiennej i nieniedokrwiennej etiologii uszkodze-
nia migsnia sercowego);

— ostrego zapalenia mie$nia sercowego;

— kardiomiopatii (rozstrzeniowej, przerostowej, arytmogen-
nej kardiomiopatii RV, niescalenia miesnia sercowego,
amyloidozy, sarkoidozy, choroby Fabry’ego);

— wad zastawkowych, zwfaszcza niedomykalnosci;

— ztozonych wad wrodzonych serca;

— osierdzia (w tym diagnostyke réznicowa miedzy za-
ciskajagcym zapaleniem osierdzia a kardiomiopatia
restrykcyjna);

— guzlw serca;

— duzych naczyn.
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Perspektywy

W ostatnich latach, dzieki dynamicznemu rozwojowi
technologii i wykfadniczemu wzrostowi mocy obliczeniowej
komputeréw, zastosowania obrazowania MRI stajq sie coraz
szersze. Szybsze serwery rekonstrukcyjne i lepsze algorytmy
pozwalaja na uzyskiwanie obrazéw w coraz krétszym czasie
i 0 coraz wyzszej jakosci. Przestrzei do dalszego postepu
w obrazowaniu MRI serca pozostaje ogromna i obejmuje
zar6bwno rozwdj sprzetu, jak i oprogramowania.

Coraz powszechniej dostepne staja si¢ aparaty o indukcji
pola magnetycznego 3 T, a w fazie rozwoju sg skanery 7- oraz
9,4-teslowe. Wyzsze wartoci indukcji pola pozwalaja osiag-
nac lepszy stosunek sygnatu do szumu. Jednak w badaniach
kardiologicznych istotnym ograniczeniem tych aparatéw sa
nasilone artefakty oraz brak mozliwosci obrazowania pacjen-
tow z niektérymi wszczepionymi metalowymi implantami
lub urzadzeniami. Postep jest obserwowany réwniez w tech-
nologii cewek. Pojedyncze elementy cewek staja sie coraz
mniejsze, co sprawia, ze mozna ich zmiesci¢ wiecej w tej
samej objetosci. Takie rozwigzanie, oprécz poprawy stosunku
sygnatu do szumu, pozwala na zastosowanie zaawansowanych
algorytmow rekonstrukgji istotnie skracajacych czas badania.

Najwiekszy potencjat rozwoju tkwi jednak w ulepszaniu
istniejacych i tworzeniu nowych sekwencji pozwalajacych na
skrocenie czasu akwizycji, uzyskiwanie obrazéw o wyzszej
jakosci oraz dostarczanie nowych informacji klinicznych.
Obecnie w fazie dynamicznego rozwoju sa m.in. mapowanie
T1- i T2-zalezne pozwalajace na precyzyjna charakterystyke
miokardium, technika czterowymiarowa (4D) kontrastu fazy
umozliwiajaca tréjwymiarowq analize przeptywoéw krwi
w czasie oraz metody obrazowania w czasie rzeczywistym.

Potencjalnym Zzrédtem nowych informacji klinicznych
sa réwniez techniki multinuklearne. Oprécz jader wodoru
do obrazowania moga by¢ wykorzystane réwniez inne pier-
wiastki, m.in. fosfor (*'P), ktéry jest sktadnikiem zwiazkow
odpowiedzialnych za metabolizm energetyczny. Kolejny
kierunek rozwoju to zastosowanie MRI podczas zabiegow
interwencyjnych. Jedna z mozliwosci jest uzycie systeméw
XMR faczacych klasyczne promieniowanie rentgenowskie
z obrazowaniem MRI.

3.4. SCYNTYGRAFIA PERFUZY]JNA
MIESNIA SERCOWEGO
Magdalena Kostkiewicz

Podstawy biofizyczne

Scyntygrafia perfuzyjna migsnia sercowego to metoda
diagnostyczna wykorzystujaca znakowane radioizotopowo
znaczniki, ktérych rozkfad obrazuje funkcje badanego narza-
du. Aktywnos¢ promieniotworcza (emisja fotonéw) jest niein-
wazyjnie rejestrowana przez gammakamere. Poza scyntygrafia
perfuzyjna miesnia sercowego w diagnostyce kardiologicznej
stosuje sie takze inne metody izotopowe:

— angiokardiografie radioizotopowa — do oceny funkgji
jam serca i wad przeciekowych, technika pierwszego
przejscia oraz technika bramkowa;

— pozytonowa tomografie emisyjna (PET) (patrz rozdz. 3.5);

— scyntygrafie ogniska zawatu;

— scyntygrafie perfuzyjng ptuc — wykorzystywana w diag-
nostyce PE.

Charakterystyka metody

Perfuzje miesnia sercowego ocenia sie po podaniu radio-
farmaceutyku w trakcie wysitku fizycznego/farmakologicznego
testu obciazeniowego i w spoczynku. Najczesciej stosowanym
obecnie radiofarmaceutykiem jest *"Tc-MIBI (metoksyizobu-
tyloizonitryl). Do innych radiofarmaceutykéw naleza chlorek
talu-201 oraz *™Tc-tetrofosmina.

Obecnie stosuje sie technike tomografii emisyjnej poje-
dynczego fotonu (SPECT) oraz technike hybrydowa — SPECT-
-CT. Metoda SPECT umozliwia pomiar aktywnosci znacznika
w cafej objetosci z rekonstrukcja ukrwienia poszczegélnych
wybranych przekrojow serca. W badaniach kardiologicznych
nalezy stosowac technike bramkowania EKG (GSPECT).
Umozliwia ona réwnoczesng ocene perfuzji i czynnosci
LV oraz pozwala na obliczenie parametréow hemodynamicz-
nych: frakcji wyrzutowej, ruchomosci i przyrostu grubosci
Scian miesnia, objetosci komoér, poszerzenia LV po epizo-
dzie niedokrwienia. Zastosowanie urzadzer hybrydowych
umozliwia korekcje zjawiska pochtaniania promieniowania,
co pozwala na znaczne zwiekszenie swoistosci i czutosci uzy-
skiwanych wynikéw. W celu opracowania danych wykonuje
sie rekonstrukcje obrazéw, uzyskujac przekroje wzdtuz osi
krotkiej — poprzeczne oraz wzdtuz osi diugiej — czofowe
i strzatkowe. Obrazy przekrojow serca sa podzielone na
segmenty analizowane jakosciowo i pétilosciowo. Perfuzje
miesnia sercowego w GSPECT analizuje sie metoda map
biegunowych i ruchomych przekrojéw. Mapy biegunowe sa
konstruowane przez naktadanie przekrojéw w osi krétkiej od
koniuszka do podstawy serca.

Stwierdzenie w scyntygrafii obszaru o zmniejszonym
gromadzeniu radiofarmaceutyku w badaniu obcigzeniowym
oraz normalizacji rozkfadu radioaktywnosci w badaniu
spoczynkowym wskazuje na istotne hemodynamicznie nie-
dokrwienie danego obszaru LV. Zmniejszenie gromadzenia
radiofarmaceutyku w badaniu spoczynkowym i w trakcie
obciazenia wskazuje z duzym prawdopodobienstwem na
martwice. Utrwalone ubytki perfuzji odpowiadaja martwicy
miesnia sercowego. U chorego z zaburzeniami kurczliwosci
stwierdzenie w badaniu GSPECT odwracalnego ubytku
perfuzji i/lub perfuzji spoczynkowej > 50% normy $wiadczy
o obecnosci zywego, niedokrwionego miesnia sercowego.
U pacjenta z zaburzeniami kurczliwosci stwierdzenie w bada-
niu wysitkowym GSPECT ubytku perfuzji, ktory nie pojawia sie
w badaniu spoczynkowym, Swiadczy o obecnosci zywotnego,
niedokrwionego miegsnia (tab. 1).
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Tabela 1. Interpretacja zaburzen perfuzji miesnia sercowego stwierdzonych w badaniu tomografii emisyjnej pojedynczego fotonu

Typ badania

(odwracalny ubytek perfuzji)

Niedokrwienie wysitkowe

Martwica
(utrwalony ubytek perfuzji)

Wysitkowe Fizjologiczny wzrost perfuzji

Ubytek perfuzji Ubytek perfuzji

Spoczynkowe Perfuzja prawidfowa

Perfuzja prawidfowa Ubytek perfuzji

Mozliwos¢ oceny obcigzeniowej

Rutynowo w diagnostyce niedokrwienia miesnia ser-
cowego, w celu oceny rezerwy wieficowej, wykonuje sie
badanie w protokole spoczynek-badanie obciazeniowe.
Zgodnie z wytycznymi ESC, jezeli jest to mozliwe, podczas
badan obciazeniowych zaleca sie wykorzystywanie wysitku
fizycznego (na biezni ruchomej lub cykloergometrze rowe-
rowym), a nie obciazenia farmakologicznego. Obciazenie
farmakologiczne — zastosowanie dipirydamolu, adenozyny
lub regadenosonu — stosuje sie gtéwnie u chorych niezdol-
nych do wysitku fizycznego.

Zalety i ograniczenia
Gtowne zalety SPECT sg nastepujace:

— wysoka wartoé¢ diagnostyczna — lepsza czuto$¢ i swoi-
stos¢ SPECT niz testu wysitkowego EKG;

— mozliwos¢ diagnostyki u chorych ze zmianami w spo-
czynkowym EKG [blok lewej odnogi peczka Hisa (LBBB),
rytm ze stymulatora, preekscytacja, zmiany ST-TJ;

— ocena zaburzen perfuzji w sposéb jakosciowy oraz
potilosciowy;

— wysoka warto$¢ prognostyczna wyniku badania;

— mozliwos¢ korekcji pochtaniania — atenuacji dzieki
zastosowaniu CT.

Do podstawowych wad SPECT naleza:

— narazenie na promieniowanie jonizujace;

— brak mozliwosci wykonania badania przyt6zkowego —
niemoznos¢ zastosowania techniki w stanach ostrych,
zagrozenia zycia;

— niewystarczajaca rozdzielczo$¢ przestrzenna do identy-
fikacji niewielkiego niedokrwienia/zawatu.

Wskazania do badania

Wskazania do badania obejmuja diagnostyke niedo-
krwienia miesnia sercowego, stratyfikacje ryzyka oraz ocene
posrednich cech zywotnosci miesnia sercowego w przypadku
kwalifikacji do rewaskularyzacji, gdy nie jest mozliwe wyko-
nanie badania PET-CT.

Zgodnie z wytycznymi ESC obcigzeniowe badanie
obrazowe, jakim jest m.in. SPECT, zaleca sie jako poczat-
kowe badanie w celu rozpoznania choroby niedokrwiennej
serca u pacjentéw, u ktérych prawdopodobieristwo choroby
przed testem wynosi 66-85% lub stwierdza sie obnizona
frakcje wyrzutowa lewej komory (< 50%), w przypadku
jezeli pozwalaja na to doswiadczenie zespotu i dostepnosc
metod diagnostycznych.

Obciazeniowe badanie obrazowe zaleca sie u cho-
rych z nieprawidtowosciami w spoczynkowym EKG, ktére
uniemozliwiaja doktadng interpretacje zmian EKG podczas
obciagzenia, i nalezy rozwazy¢ u objawowych pacjentéw po
wczesniejszej rewaskularyzacji (przezskérna interwencja
wieficowa lub pomostowanie aortalno-wiericowe), a takze
w celu oceny czynnosciowej ciezkosci zmian o posrednim
nasileniu stwierdzonych w koronarografii.

Oceny ryzyka CV w stabilnej chorobie wiericowej doko-
nuje sie juz na etapie diagnostyki pierwotnej, na podstawie
obrazu klinicznego i obciazeniowego badania obrazowego.
Ubytek perfuzji przekraczajacy 10% masy miesnia LV $wiad-
czy o wysokim ryzyku zdarzen CV (> 3%/rok). W przypadku
progresji objawéw nalezy wykona¢ badanie obrazowe SPECT,
jesli pozwalaja na to lokalne doswiadczenie i dostepnosc.
Technika ta wykazuje wyzsza warto$¢ prognostyczng niz test
wysitkowy EKG. Ponadto SPECT wykonuje sie w celu oceny
ryzyka u pacjentdéw z chorobg wiericowa i z rytmem ze stymu-
latora w EKG. U os6b z LBBB nalezy rozwazy¢ zastosowanie
obciazenia farmakologicznego.

Perspektywy

Przysztoscia medycyny nuklearnej jest przede wszystkim
integracja informacji anatomicznych i czynnosciowych za
pomoca urzadzeri hybrydowych SPECT-CT oraz poprawa
rozdzielczosci przestrzennej dzieki cyfrowym detektorom
o wysokiej czutoéci i nowym protokotom rekonstrukcyjnym.
Jest z tym zwiazane opracowanie nowych radiofarmaceuty-
kow przeznaczonych do oceny receptoréw zapalenia i niedo-
krwienia. Konsekwencja dalszego rozwoju bedzie skrécenie
czasu badania i zmniejszenie dawki promieniowania, ktére
otrzymuje pacjent.

3.5. POZYTONOWA TOMOGRAFIA EMISYJNA
Mirostaw Dziuk

Podstawy biofizyczne

Pozytonowa tomografia emisyjna jest scyntygraficzng
metoda obrazowania, ktéra wykorzystuje pierwiastki pro-
mieniotworcze emitujace pozytony. Pozyton to antyelektron
powstajacy z rozpadu beta+. Podstawa biofizyczng tej tech-
niki jest anihilacja pozytonu i elektronu z powstaniem dwaéch
kwantéw promieniowania gamma (fotonéw) oddalajacych
sie od siebie w przeciwnych kierunkach. Technika akwizydji
polega na rownoczesnej detekcji pary fotonéw (koincydencji)
z doktadnym okresleniem miejsca emisji promieniowania.
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Tabela 2. Interpretacja zaburzeh metabolizmu i perfuzji miesnia stwierdzonych w badaniu metoda pozytonowej tomografii emisyjnej

Oceniany parametr Blizna Hibernacja Ogtuszenie
Kurczliwos¢ + - -
Perfuzja + -

Metabolizm + +

Niewystarczajaca rozdzielczos¢ anatomiczna spowodowata,
ze do diagnostyki dotaczono technike o wysokiej rozdziel-
czodci przestrzennej, jaka jest CT. Obecnie niemal wszystkie
skanery PET sg urzadzeniami hybrydowymi PET-CT. Obrazy
rozmieszczenia znacznika w sercu sa przedstawione na
przekrojach wzdtuz trzech osi serca — poziomej diugiej
i pionowej dtugiej oraz krétkiej. W celu jakosciowego po-
réwnania poszczegblnych fragmentéw miesnia sercowego
w wykonanym badaniu perfuzyjnym i metabolicznym miesien
ten dzieli si¢ na segmenty, a globalne zaburzenia wychwytu
znacznika dokumentuje sie na mapach biegunowych. Mapy
biegunowe sa konstruowane poprzez naktadanie przekrojow
w osi krétkiej od koniuszka do podstawy serca. W celu do-
ktadniejszej oceny zaburzen perfuzji wprowadzono ilosciowa
ocene rozmieszczenia znacznika w ml/g/min.

Charakterystyka metody

Pozytonowa tomografia emisyjna pozwala na ocene
nieinwazyjng zaréwno ukrwienia (badanie perfuzyjne), jak
i procesow metabolicznych miesnia sercowego. Radiofar-
maceutykami stosowanymi do oceny perfuzji sa: "*N, 82Rb,
woda znakowana tlenem O. Do radiofarmaceutykow
pozwalajacych na ocene proceséw metabolicznych naleza:
8F-fluorodezoksyglukoza (FDC), ""C-palmitynina, '"C-octan,
""C-hydroksyefedryna. Technika ta charakteryzuje sie wysoka
rozdzielczoscig przestrzenna i czasowa.

PET umozliwia nie tylko jakoSciowa ocene perfuzji, ale
rowniez ilosciowy pomiar przeptywu krwi w tkance i wyra-
zenie go w jednostkach bezwzglednych. Istotnie zwigksza to
doktadnos¢ badania i ocene wczesnych zaburzer mikrokra-
Zenia wiencowego. Mozliwos¢ ta jest szczeg6lnie przydatna
w diagnostyce choroby wielonaczyniowej. Metoda ma réw-
niez istotng warto$¢ prognostyczna.

Pofaczenie badania metabolicznego PET z ocena perfuzji
uznaje sie za metoda referencyjna w diagnostyce zywotnosci
miesnia sercowego. Badanie wykonuje sie u chorych z za-
burzeniami kurczliwosci miesnia sercowego. Polega ono na
jednoczesnej ocenie tkankowego metabolizmu i perfuzji
w obszarach niedokrwionych o zaburzonej kurczliwosci.
Opisywana metoda pozwala na réznicowanie miedzy blizna
i mieSniem zywotnym, rokujacym poprawe funkgji po rewa-
skularyzacji.

Interpretacja zaburzer metabolizmu i perfuzji (tab. 2)
ma niezwykle istotne implikacje kliniczne. Miesien o za-
burzonej kurczliwosci i prawidlowej perfuzji w spoczynku

uwaza sie za zywy, poniewaz radiofarmaceutyki perfuzyjne
sa wychwytywane przez zywe kardiomiocyty (z zachowang
btona komérkowa). Stwierdzenie zachowanego metabolizmu
glukozy w obszarach o uposledzonym przeptywie wieficowym
(mismatch) réwniez $wiadczy o zachowanej zywotnosci.
Miesient zamrozony wykazuje potencjat powrotu do petnej
funkcji skurczowej po przywréceniu przeptywu wierficowego.

Mozliwosc¢ oceny obcigzeniowej

W ramach badania stuzacego ocenie zywotnosci miesnia
sercowego wykonuje sie badanie perfuzji spoczynkowej, nie
jest wiec konieczne badanie obciazeniowe. W diagnostyce
niedokrwienia mozliwa jest ocena perfuzji w warunkach
obciazenia, z zastosowaniem adenozyny lub regadenosonu,
co warunkuje okreslenie perfuzji wysitkowej i spoczynko-
wej oraz ocene rezerwy wiencowej w sposob jakosciowy
i ilosciowy

Zalety i ograniczenia
Podstawowe zalety PET-CT to:

— wysoka rozdzielczo$¢ przestrzenna;

— wysokie czutos¢ i swoistos¢;

— doktadna korekcja osfabienia promieniowania (atenu-
acji);

— duza rozdzielczo$¢ czasowa, pozwalajaca na ocene
przeptywu w tetnicach i tkankach;

— mozliwoé¢ oceny ilosciowej i przeliczenia wyniku na
mase migsnia sercowego.
Do gtéwnych ograniczeft metody naleza:

— wysoki koszt badania;

— stosunkowo mata dostepnos¢;

— brak zastosowania w stanach ostrych, zagrozenia zycia;

— narazenie na promieniowanie jonizujace.

Wskazania do badania

W aktualnych wytycznych ESC, dotyczacych rewa-
skularyzacji miesnia sercowego, zaleca sie ocene perfuzji
w badaniu PET u pacjentéw cechujacych sie posrednim
prawdopodobieristwem choroby wiericowej (15-85%) na
rowni z innymi badaniami czynnosciowymi. Oczywiscie
wykorzystanie metody zalezy od sytuacji klinicznej i mozli-
wosci technicznych. Nieinwazyjng ocene zywotnosci miesnia
sercowego wykorzystuje sie podczas podejmowania decyz;ji
o rewaskularyzacji u pacjentéw z przewlekta niedokrwien-
na dysfunkcja skurczowa LV. Wér6d metod okreslajacych
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zywotno$¢ jest wiele technik obrazowania, w tym PET,

SPECT i echokardiografia obciazeniowa z zastosowaniem

dobutaminy. Metody radioizotopowe charakteryzuja sie duza

czutoscia, ale stosunkowo mniejsza swoistoscia niz ocena
rezerwy kurczliwosci. Wyb6r metody obrazowania zalezy od
indywidualnego doswiadczenia i dostepnosci. Wykorzystanie

PET-CT w kardiologii obejmuje:

— ocene wielkosci jam serca, funkgcji skurczowej i rozkur-
czowej, ocene kurczliwosci odcinkowej i globalnej;

— badanie metabolizmu miegsnia sercowego z wykorzysta-
niem izotopéw posiadajacych naturalne odpowiedniki
bedace gtéwnymi sktadnikami zwiazkéw biologicznych;

— obrazowanie molekularne: ocena unerwienia wspot-
czulnego, presynaptyczny wychwyt i magazynowanie
katecholamin;

— ocene liczby i rozmieszczenia receptoréw w sercu;

— diagnostyke standw zapalnych [zastawki, duze naczynia,
infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW), sarkoidozal;

— ocene stabilnosci blaszki miazdzycowej;

— ocene charakteru i zaawansowania pierwotnych i prze-
rzutowych guzéw nowotworowych serca.

Perspektywy

Celem rozwoju technologii medycznych jest zwigkszenie
wykorzystania technik hybrydowych w diagnostyce. PET-CT
wiaze wartosci jakosciowo i iloSciowo mierzalnej scynty-
grafii oraz tomografii o wysokiej rozdzielczoéci. W dalszej
perspektywie PET-CT, taczac nieinwazyjng koronarografie
z badaniem perfuzji i metabolizmu miesnia sercowego,
umozliwitaby kompleksowe okreslenie zaawansowania
choroby niedokrwiennej serca wraz z prognostyczng ocena
rokowania w czasie jednego badania. Ponadto opracowanie
nowych radiofarmaceutykéw kardiologicznych umozliwi
dalszy rozwoj PET w kardiologii.

3.6. OBRAZOWANIE HYBRYDOWE
Mariusz Kruk, Magdalena Kostkiewicz

Stosowane w onkologii metody taczenia badania radioizo-
topowego i CT lub MRI zachecity badaczy do wykorzystania
podobnych doswiadczen w ocenie choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego. Pojecie obrazowania hybrydowego odnosi sie
typowo do badar wykonywanych za pomoca hybrydowych
urzadzen, takich jak SPECT/PET-CT lub PET-MRI. Wykorzystuje
ono rézne modalnosci obrazowe w pojedynczej procedurze
diagnostycznej, w ktérej obie metody dostarczaja komple-
mentarnych i rownorzednych informacji. Obraz kofncowy
powstaje po natozeniu (,fuzji”) obrazu ze skanera SPECT
lub PET na obraz anatomiczny uzyskany z CT. Do danych
dotyczacych funkcji miesnia sercowego, takich jak perfuzja,
metabolizm i kurczliwo$¢, sa dofaczane jakosciowe i ilosciowe
informacje na temat istotnosci anatomicznych zwezen w tet-
nicach wiericowych. Nafozenie obrazéw scyntygraficznych na

obrazy uzyskane w tomografii rentgenowskiej pozwala wiec
precyzyjnie zlokalizowa¢ nieprawidtowosci czynnosciowe
i metaboliczne na tle struktur tkankowych uwidocznionych
w tomografii. Dawka promieniowania pochtonietego, kt6ra
otrzymuje pacjent w czasie PET-CT, wynosi 7-14 mSv (przy
czym dawka pochodzaca z promieniowania radioizotopu
wynosi srednio 5 mSv).

Innymi zaletami obrazowania hybrydowego sg nie tylko
mozliwo$¢ réwnoczesnej oceny czynnosciowej i anatomicz-
nej, ale takze zastosowanie technik obrazowania moleku-
larnego, co moze zwieksza¢ trafnos¢ diagnostyki choroby
wienicowej (SPECT/PET-CT), uszkodzenia miesnia sercowego,
kardiomiopatii, choréb spichrzeniowych, a takze umozliwia¢
rozpoznawanie choréb diagnozowanych dotychczas na pod-
stawie badania histopatologicznego.

SPECT/PET-CT

Najwiecej danych klinicznych pochodzi z badan obej-
mujacych potaczenie badania perfuzyjnego za pomoca
SPECT/PET i badania angio-CT tetnic wieficowych w ocenie
pacjentoéw z podejrzeniem choroby wieficowej. Istnieja dwie
grupy badan — takie, w ramach ktérych zestawia sie wartos¢
diagnostyczng obrazowania hybrydowego z badaniem refe-
rencyjnym [inwazyjna angiografia + SPECT/PET/czastkowa
rezerwa przeptywu (FFR)], oraz takie, w ramach ktérych
poréwnuje sie warto$¢ obrazu angio-CT tetnic wiefico-
wych nafozonego na obraz stref niedokrwienia uzyskany
w SPECT/PET (fusion) z obrazami analizowanymi oddzielnie.
Wysoka warto$¢ diagnostyczna badan hybrydowych wynika
z istotnej poprawy swoistosci, przy zachowaniu, charaktery-
stycznej dla angio-CT, wysokiej czutosci rozpoznania choroby
wiencowej. Potaczenie obu badan zapewnia bardzo wysoka
czutos¢ (88-96%) i swoistos¢ (92—-100%), a co za tym idzie
— pewnos¢ wykluczenia (97-99%) i potwierdzenia (77-97%)
obecnosci istotnej choroby wiericowe;j.

Badania stuzace ocenie przydatnosci natozenia obrazéw
pochodzacych z modalnosci czynnosciowej i anatomicznej
wskazuja na reklasyfikacje zwezen powodujacych niedo-
krwienie nawet u 1/3 chorych w poréwnaniu z badaniami
analizowanymi oddzielnie. Najczesciej do reklasyfikacji
dochodzi u pacjentéw z choroba wielonaczyniowa, zmia-
nami posrednimi lub zmianami w bocznicach, co pozwala
na bardziej trafne planowanie leczenia zabiegowego w tej
grupie chorych.

Techniki SPECT-CT i PET-CT stanowig kompleksowa me-
tode diagnostyczng i prognostyczna do oceny 0s6b z choroba
niedokrwienna, a takze z przewlekia niewydolnoscia serca
o etiologii niedokrwiennej. Dane anatomiczne i czynnosciowe
oraz ocena niedokrwienia i zywotnosci miesnia sercowego
pomagaja w identyfikowaniu pacjentéw ze wskazaniami do
rewaskularyzacji, a takze maja wartos¢ prognostyczna. Jednak,
mimo obiecujacych wynikéw oraz zblizonej do doskonatej
czutodci i swoistosci w grupie pacjentéw cechujacych sie
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umiarkowanym wyjsciowym prawdopodobienstwem cho-
roby wieficowej, u 60-70% chorych wyniki obu badarn sa
ujemne. Z powodu wysokich kosztéw oraz zwiekszonej
dawki promieniowania rutynowe zastosowanie obrazowania
hybrydowego w przypadku podejrzenia choroby wiericowej
nie jest zasadne. Pozostaje do ustalenia, ktére grupy chorych
moga skorzysta¢ z obrazowania hybrydowego.

PET-MRI

Potaczenie badan PET i MRI stanowi stosunkowo nowa
technologie; istniejace badania wykorzystujace obrazowanie
hybrydowe PET-MRI maja charakter pilotazowy. Korzysci z po-
taczenia tych metod teoretycznie pozwalaja na glebszy wglad
w morfologie, strukture, funkcje, perfuzje, zywotnos¢ oraz
umozliwiaja obrazowanie molekularne w obrebie serca. Obra-
zowanie PET z zastosowaniem '8F-FDG pozostaje metoda
referencyjng oceny odwracalnej i nieodwracalnej dysfunkcji
miesnia sercowego, z kolei MRI dostarcza doktadnych infor-
magji na temat anatomii, funkcji i ewentualnej perfuzji mio-
kardium. Wyniki badan taczonych wskazuja na wyzszos¢ PET
nad MRI w przewidywaniu powrotu kurczliwosci po zawale
serca w przypadku segmentéw wykazujacych rozbieznos¢
w ocenie martwicy miedzy oboma badaniami. Potaczenie
PET i MRI umozliwia zastosowanie nowych technik obrazo-
wania molekularnego, tj. wykrywania i pomiaru proceséw
biologicznych na poziomach molekularnym i komérkowym.
W przysztoéci moze to pozwoli¢ na detekcje i ocene charak-
terystyki miazdzycy tetnic wieficowych, doktadniejszg ocene
i réznicowanie kardiomiopatii, ocene odpowiedzi zapalnej
lub przebudowy po zawale serca, planowanie i monitorowa-
nie terapii komdérkami macierzystymi lub neoangiogenezy.

Nowe techniki

Ciagly rozw6j technologii obrazowych pozwala na przy-
pisywanie im nowych rél oraz bardziej elastyczne podejscie
do obrazowania hybrydowego. Jedng z technik, ktére maja
duze szanse na wejscie do praktyki klinicznej w niedalekiej
przysztosci, jest perfuzja migénia sercowego oceniana w ba-
daniu CT. Wykazano, ze potaczenie CT tetnic wieficowych
z badaniem perfuzji istotnie zwieksza swoistos¢ badania
taczonego w wykrywaniu niedokrwienia, przy zachowaniu
wysokiej czutosci. Mozna zatozy¢, ze mozliwe bedzie wyko-
nywanie CT tetnic wieiicowych, a w przypadku obecnosci
zwezen granicznych — uzupetnianie badania na biezaco
o ocene zaburzen perfuzji. Obecnie optymalny scenariusz
kliniczny badania perfuzyjnego migsnia sercowego w CT nie
jest ustalony, a sam protokét badania zalezy istotnie od rodzaju
skanera. Inng technika, ktéra poprawia wartos¢ diagnostyczna
CT, jest ocena rezerwy wieficowej na podstawie symulagji
przeptywu krwi w tetnicach wieficowych. Metoda ta popra-
wia swoisto$¢ rozpoznania istotnych czynnosciowo zwezen
tetnic wiericowych o ok. 50% (w stosunku do oceny stopnia

zwezenia) i zostafa dopuszczona do stosowania klinicznego,
jednak jej dostepnos¢ pozostaje ograniczona.

3.7. PROTOKOLY OBCIAZENIOWE
Piotr Lipiec

Ocena perfuzji i funkcji miesnia sercowego oraz funkcji
zastawek w trakcie obcigzenia ma szerokie zastosowanie
diagnostyczne. Oméwienie technik obrazowania podczas
obciazenia znajduje sie¢ w rozdziatach 3.1-3.6. Niezaleznie
od sposobu obrazowania badania te wymagaja okreslonych
protokotéw obciazeniowych.

Protokoly wysilkowe

Protokoty z zastosowaniem biezni ruchomej lub cykloer-
gometru rowerowego wykorzystuja wysitek fizjologiczny. Poza
detekcja indukowanych zaburze perfuzji i czynnosci oraz
analiza zmian funkcji zastawek stuza one ocenie tolerang;ji
wysitku, towarzyszacych objawdw klinicznych i zmian w EKG.
Dlatego tez w wiekszosci scenariuszy klinicznych preferuje
sie zastosowanie protokoféw wysitkowych.

W badaniach na biezni najczesciej jest stosowany proto-
kot Bruce’a, a w badaniach na cykloergometrze rowerowym
— protokoét z obcigzeniem poczatkowym 25 W (lub wyzszym
u miodszych pacjentéw) i stopniowym jego zwiekszaniem
025 W co 2-3 min.

Dla czesci, zwlaszcza starszych, pacjentéw wykonanie
wysitku jest niemozliwe, np. z powodu schorzen narzadu ru-
chu. W przypadku diagnostyki indukowanego niedokrwienia
wykonanie odpowiedniego wysitku fizycznego (tj. takiego,
przy ktorym czestos¢ skurczow serca przekracza 85% mak-
symalnej przewidzianej dla wieku czestotliwosci akeji serca)
moze by¢ niemozliwe, z racji czego test obciazeniowy nie
jest diagnostyczny. Ponadto protokoty wysitkowe wiaza sie
z ograniczeniami dotyczacymi mozliwosci obrazowania.
W przypadku echokardiograficznego badania wysitkowego
na biezni ruchomej obrazowanie jest mozliwe dopiero po
wysitku. Z kolei w przypadku echokardiografii obcigzeniowej
z wykorzystaniem ergometru rowerowego istnieje wprawdzie
mozliwosc ciagej rejestracji, ale jakos¢ uzyskiwanych obrazéw
bywa niewystarczajaca, szczegdlnie jesli stosuje sie zaawan-
sowang ilosciowq analize.

Protokoly farmakologiczne

Protokoty farmakologiczne, cho¢ nie zapewniaja warun-
kow odzwierciedlajacych fizjologiczny wysitek, pozwalaja
uzyska¢ odpowiedni poziom obciazenia. Jest to wykorzy-
stywane u pacjentéw, u ktérych badanie wysitkowe byto
niemozliwe lub niediagnostyczne z powodu braku osiagniecia
limitu tetna. Ponadto sg zalecane jako protokoty pierwszego
wyboru w niektérych sytuacjach klinicznych, np. przy ocenie
Zywotnosci miesnia sercowego. W obciazeniowych proto-
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kotach farmakologicznych zwykle stosuje si¢ jeden z trzech
lekéw — dobutamine, dipirydamol lub adenozyne.

Dobutamina dziata silnie dodatnio inotropowo i nie-
znacznie dodatnio chronotropowo. Stosuje si¢ dozylny wlew
ciagly z dawka poczatkowa 5 ug/kg mc./min, zwiekszang co
3 min kolejno do 10, 20, 30 i 40 ug/kg mc./min. W razie
braku pozadanej reakcji chronotropowej dodatkowo jest
podawana atropina w dawkach 0,25-0,5 mg do facznej dawki
1 mg. W niektérych osrodkach sa stosowane intensywniejsze
protokoty — z dawkami maksymalnymi 50-60 ug/kg mc./
min dobutaminy i 2 mg atropiny. Przeciwwskazania do testu
dobutaminowego obejmuija grozne arytmie komorowe w wy-
wiadzie oraz umiarkowane i ciezkie nadci$nienie tetnicze.
Przeciwwskazania do stosowania atropiny to jaskra z waskim
katem przesaczania oraz uposledzona droznos¢ drég moczo-
wych lub przewodu pokarmowego.

Adenozyna, zmniejszajac opor w krazeniu wiencowym,
prowadzi do zwiekszenia przeptywu wieficowego nawet
4-5 razy w stosunku do wartosci spoczynkowych (proto-
koty wysitkowe powoduja 2-3-krotny wzrost przeptywu
wiencowego). W przypadku obecnosci choroby wieficowej
dochodzi do efektu ,podkradania” — zwieksza sie przeptyw
krwi w prawidtowo reagujacych, niezmienionych tetnicach
wienicowych kosztem przeptywu przez naczynia organicznie
zwezone lub niezdolne do poszerzenia wskutek uposledzonej
funkgji srodbtonka. Adenozyna jest zazwyczaj podawana
w postaci ciagtego 6-minutowego wlewu z dawka maksymalng
140 ug/kg me./min.

Dipirydamol dziata réwniez naczyniorozszerzajaco,
poprzez zwiekszenie stezenia endogennej, zewnatrzko-
moérkowej adenozyny. Protokét obcigzeniowy z dipiryda-
molem polega zwykle na dozylnym podaniu sumarycznej
dawki 0,84 mg/kg mc. w ciggu 10 min w dwdch etapach
— 0,56 mg/kg mc. w ciagu 4 min i, jesli nie stwierdza sie
cech niedokrwienia, po 4 min przerwy podaniu dodatkowo
0,28 mg/kg mc. w ciagu kolejnych 2 min. W przypadku
nieosiaggniecia punktu koricowego (cechy niedokrwienia,
docelowa czestotliwos¢ akcji serca) dodatkowo podaje
sie atropine w dawkach 0,25 mg do tacznej dawki 1 mg.
W niektérych osrodkach sa stosowane skrécone protokoty
z podaniem dawki 0,84 mg/kg mc. dipirydamolu w ciagu do
4 lub 6 min. Przeciwwskazania do testu z dipirydamolem
lub adenozyna obejmuja: bloki przedsionkowo-komorowe
[ lub 11l stopnia, zespdt chorego wezta zatokowego, istotng
hipotonie tetnicza i astme oskrzelowa. Poniewaz przyjete
wczesniej leki bedace pochodnymi teofiliny oraz spozyte
produkty zawierajace kofeine moga spowodowac uzyskanie
wyniku fatszywie ujemnego, zaleca sie ich nieprzyjmowanie
przed badaniem obciazeniowym z zastosowaniem dipiryda-
molu lub adenozyny (produkty z kofeing — 12 h, pochodne
teofiliny — 24 h przed badaniem).

Whyniki badan stuzacych poréwnaniu profiléw bezpie-
czefistwa protokotéw obciazeniowych wskazuja, ze czestos¢

powaznych dziataih niepozadanych jest wieksza w przypadku
protokoféw z uzyciem dobutaminy niz z zastosowaniem di-
pirydamolu.

Szybka stymulacja serca

Przezprzetykowa stymulacja lewego przedsionka jest
obecnie rzadko stosowana w diagnostyce obrazowe;j.
Natomiast szybka stymulacja z uzyciem zewnetrznego
programatora u chorych z implantowanym kardiostymula-
torem jest ciekawa i bezpieczng alternatywa dla wczesniej
wymienionych protokotéw obciazeniowych. Stymulacje
rozpoczyna sie od czestosci 100 impulséw/min, z jej zwiek-
szaniem o 10 impulséw/min co 3 min, az do osiagniecia
85% maksymalnej przewidzianej dla wieku czestotliwosci
akgcji serca lub maksymalnej czestosci dla danego stymula-
tora. Mozliwe jest wykonanie badania w skroconej formie,
z krocej trwajacymi etapami posrednimi (20-30 s) lub za-
stosowaniem tylko dwéch etapéw — stymulacji z czestoscia
100 impulséw/min przez 3 min i stymulacji z czestodcia
docelowa przez 3-5 min.

4. Algorytmy zastosowania
nieinwazyjnych technik
obrazowania

4.1. STANY OSTRE
4.1.1. Bol w klatce piersiowej
Piotr Hoffman

Bl w klatce piersiowej towarzyszacy nagtemu pogor-
szeniu stanu klinicznego pacjenta czesto wskazuje na tto
sercowo-naczyniowe. Jego charakterystyka — okolicznosci
wystapienia, czas trwania, lokalizacja, kierunki przenoszenia
(,promieniowanie”), reakcja na nitrogliceryne — moze
wskazywac na konkretna przyczyne. W niniejszym rozdziale
scharakteryzowano nastepujace typowe béle w klatce pier-
siowe;j:

— bol w ACS zwykle ma charakter dfawicowy, trwa ponad
20 min w spoczynku, moze mie¢ charakter dtawicy de
novo wedtug Canadian Cardiovascular Society (CCS)
> |l, crescendo 2 Il lub dtawicy po zawale serca. Jest
zazwyczaj rozlany, promieniujacy do zuchwy, ramion,
plecow, takze nietypowo, np. do nadbrzusza, dfoni.
Moze tez dotyczy¢ nietypowej lokalizacji, np. zebow.
Pozycja ciafa i faza oddechowa nie maja wptywu na jego
wystepowanie. Diagnostyke obrazowa u chorych z bélem
w ACS przedstawiono w rozdziale 4.1.1.1;

— b6l w ostrym zapaleniu osierdzia jest ostry, przeszywaja-
cy, zwykle w okolicy przedsercowej. Utrzymuije sie przez
wiele godzin/dni. Jego natezenie zmienia sie zaleznie
od pozydji ciata i fazy oddechowej. Czesto towarzyszy
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* wzrost stezenia troponin

Charakterystyka bolu i wstepne dane kliniczne:
* bol dtawicowy, > 20 min w spoczynku, dtawica de novo CCS > 1,

crescendo CCS > Il lub po zawale serca. Pamietaj o nietypowych manifestacjach!
* EKG — zmiany ST, ale moze by¢ prawidtowy

Rycina 1. Algorytm zastosowania nieinwazyjnej diagnostyki obrazowej u pacjenta z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego; *przytdzkowe
badanie echokardiograficzne nie moze opéznic¢ angiografii i wdrozenia rewaskularyzacji; CCS — Canadian Cardiovascular Society; EKG — ba-
danie elektrokardiograficzne; NSTE-ACS — ostry zespot wiencowy bez uniesienia odcinka ST, STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

mu goraczka. Diagnostyke obrazowa u chorych z bélem

w ostrym zapaleniu osierdzia przedstawiono w rozdziale

41.1.2;

— bél w rozwarstwieniu aorty jest bardzo silny, rozdzie-
rajacy. Ma nagly poczatek, zwykle w klatce piersiowe;j,
ale moze sie przemieszcza¢ do nadbrzusza i okolicy
krzyzowo-ledzwiowej. Moze mie¢ charakter diawicy,
gdy rozwarstwienie obejmie ujscia tetnic wiericowych.
Diagnostyke obrazowa u chorych z bélem w rozwar-
stwieniu aorty i innych ostrych zespotach aortalnych
przedstawiono w rozdziale 4.1.1.3;

— bél w PE pojawia sie nagle, w spoczynku; towarzyszy mu
uczucie braku powietrza, ciezaru w klatce piersiowej. Po
czasie bol zmienia sie w ktujacy, nasila sie w trakcie gle-
bokiego oddechu, ruchéw klatki piersiowej, np. kaszlu.
Nie mija w spoczynku, zmniejsza sie po pofozeniu na
boku po zajetej stronie. Diagnostyke obrazowa chorych
z PE przedstawiono w rozdziale 4.1.1.3.

Mimo charakterystycznych cech nalezy pamietac o nie-
typowych manifestacjach choréb serca i naczyn. Béle moga
mie¢ inne podioze, mimo swej typowej charakterystyki
— dfawica piersiowa moze by¢ wtérna do ciasnego zwezenia
zastawki aortalnej, kardiomiopatii przerostowej czy tetniczego
nadci$nienia ptucnego.

4.1.1.1. Bol w ostrym zespole wieficowym
Piotr Lipiec, Mariusz Kruk, Anna Kazmierczak-Dziuk

Badania podmiotowe i przedmiotowe, laboratoryjne
i elektrokardiograficzne

Badania podmiotowe, przedmiotowe, EKG oraz labora-
toryjne musza by¢ wykonane u kazdego pacjenta z podej-
rzeniem zawalu serca i stanowig podstawe rozpoznania oraz
klasyfikacji ACS, zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi ESC.

Echokardiografia przezklatkowa

U wszystkich pacjentéw z podejrzeniem zawatu serca
wskazane jest wykonanie badania echokardiograficznego
w trybie naglym w celu oceny catkowitej i odcinkowej czyn-
nosci miesnia lewej i prawej komory, wykluczenia alternatyw-
nych przyczyn bélu w klatce piersiowej (np. rozwarstwienia
aorty) i wykrycia ewentualnych powikfan mechanicznych.
Nalezy podkresli¢, ze u pacjentéw z zawatem serca z uniesie-
niem odcinka ST (STEMI) oraz u chorych z grupy wysokiego
ryzyka z ostrym zespofem wieficowym bez uniesienia od-
cinka ST (NSTE-ACS) badanie echokardiograficzne nie moze
op6zni¢ angiografii ani wdrozenia rewaskularyzacji, dlatego
powinno mie¢ charakter przytdzkowy, chyba Zze rozpoznania
nie ustalono w spos6b pewny (ryc. 1). U pacjentéw z subop-
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tymalna jakoscia obrazowania echokardiograficznego i nie-
pewnym obrazem klinicznym mozna rozwazy¢ zastosowanie
echokardiograficznych srodkéw kontrastowych, by poprawic¢
wizualizacje granic wsierdzia.

Po ostrej fazie (przed wypisaniem ze szpitala) u wszystkich
pacjentéw nalezy wykona¢ pefne spoczynkowe badanie echo-
kardiograficzne w celu oceny globalnej i regionalnej funkcji
miesnia lewej i prawej komory oraz wykrycia ewentualnych
powikfan mechanicznych zawatu.

U pacjentéw po leczeniu rewaskularyzacyjnym z choroba
wielonaczyniowa oraz u chorych, u ktérych rozwaza sie re-
waskularyzacje innych naczyn, zaleca sie wykonanie w trybie
planowym testu obcigzeniowego w celu oceny obecnosci
i nasilenia indukowanego niedokrwienia i zywotnosci mie$nia
sercowego. Badanie obciazeniowe jest réwniez wskazane
u chorych z NSTE-ASC z grupy niskiego ryzyka przed podje-
ciem decyzji o wdrozeniu diagnostyki inwazyjnej.

Tomografia komputerowa

W przypadku podejrzenia ACS bez przetrwatego uniesie-
nia odcinka ST badanie CT jest wskazane u chorych cechu-
jacych sie umiarkowanym i niskim prawdopodobiefistwem
choroby wieficowej oraz niejasnym obrazem klinicznym, tzn.
bez wyraznych zmian niedokrwiennych w EKG oraz z niejed-
noznacznym wynikiem oznaczenia troponin. Zaleta badania
jest mozliwo$¢ réwnoczesnego obrazowania innych groznych
przyczyn bolu w klatce piersiowej, takich jak rozwarstwienie
aorty, PE, odma optucnowa. Czynnikami ograniczajacymi
zastosowanie angio-CT tetnic wienicowych w diagnostyce
ACS sa ich masywne zwapnienia, nieregularna lub szybka
czestos¢ rytmu serca oraz nieodpowiednie doswiadczenie
personelu osrodka. Badania wskazuja na zmniejszenie kosz-
tow i skrécenie czasu diagnostyki oraz redukcje zdarzen CV
w przypadku rutynowego zastosowania CT w diagnostyce
ostrego bolu w klatce piersiowe;j.

Rezonans magnetyczny

W ostrej fazie zawatu serca MRI nie ma zastosowania.
Badanie to jest natomiast uzyteczne do rozpoznania réznico-
wego innych sercowych przyczyn ostrego bolu w klatce pier-
siowej, w tym m.in. zapalenia miesnia sercowego i osierdzia
oraz kardiomiopatii tako-tsubo. Po ostrej fazie wykonanie
MRI mozna rozwazy¢ jako badanie alternatywne u pacjen-
tow, u ktérych jakos¢ obrazowania echokardiograficznego
jest niezadowalajaca.

Rezonans magnetyczny umozliwia doktadna ocene
objetosci i funkeji skurczowej LV i RV oraz rozlegtosci i pet-
nosciennosci zawatu serca. Badanie pozwala na wykrycie
nawet mafego podwsierdziowego zawatu. Umozliwia réw-
niez ocene zjawiska braku powrotu przeptywu (no-reflow),
wielkosci obszaru obrzeku i uratowanego mie$nia sercowego
(salvaged myocardium) oraz obecnosci ewentualnego zawatu
miesnia prawej komory.

Badanie MRI charakteryzuje sie duza doktadnoscia
oceny rozleglosci i petnosciennosci blizny pozawatowej, ale
zdolnoé¢ wykrywania ta metoda zywotnosci i przewidywa-
nia poprawy funkgcji nie jest lepsza niz w przypadku innych
metod obrazowania.

Badania z zakresu medycyny nuklearnej

W stanach zagrozenia zycia, takich jak ACS, diagnostyka
radioizotopowa nie powinna opéznia¢ koronarografii ani re-
waskularyzacji, a takze diagnostyki réznicowej prowadzonej
za pomoca echokardiografii czy CT.

W niektérych osrodkach wykonuje sie spoczynko-
we badanie scyntygrafii perfuzyjnej miesnia sercowego
w celu potwierdzenia rozpoznania i lokalizacji miejsca
niedokrwienia, ale — zwazywszy na nowe wytyczne
postepowania — taka procedura nie znajduje uzasadnie-
nia klinicznego.

4.1.1.2. Bol w ostrym zapaleniu osierdzia
Marcin Fijatkowski, Karol Miszalski-Jamka,
Anna KaZmierczak-Dziuk

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Bol w klatce piersiowej wystepuje u ponad 85% chorych
i typowo ma charakter ostry, ktujacy, zlokalizowany w okolicy
przedsercowej i moze promieniowac¢ do topatki. U czesci
pacjentéw stwierdza sie tarcie osierdziowe. Chorobie zwykle
towarzysza goraczka i leukocytoza. Do rozpoznania klinicz-
nego ostrego zapalenia osierdzia wymagane jest stwierdzenie
wystepowania dwoch z ponizszych kryteridw: bélu w klatce
piersiowej o charakterze osierdziowym, charakterystycznych
zmian ostuchowych, typowych zmian w EKG oraz ptynu
w worku osierdziowym.

Elektrokardiografia

Badanie EKG nalezy wykona¢ u wszystkich pacjentow.
Zmiany pojawiaja sie u 60% z nich. Nieprawidtowosci w za-
pisie EKG to nowo wykryte uniesienia odcinka ST i obnizenia
odcinka PQ w wielu odprowadzeniach.

Echokardiografia przezklatkowa

Badanie TTE nalezy wykona¢ u kazdego pacjenta z ostrym
bolem w klatce piersiowej. W przypadku podejrzenia zapale-
nia osierdzia stuzy gtéwnie wykryciu wysieku w worku osier-
dziowym i oszacowaniu jego objetosci (ryc. 2). Gdy wymiar
miedzy nasierdziem a blaszka Scienna osierdzia w fazie rozkur-
czowej wynosi < 10 mm, to objetos¢ jest mata, umiarkowana
jest wtedy, gdy separacja wynosi miedzy 10 a 20 mm, a duza,
gdy > 20 mm. TTE potwierdza kliniczne podejrzenie tampona-
dy serca (szczeg6lne zastosowanie skaneréw kieszonkowych).
Istotna objetos¢ wysieku jest obserwowana jedynie u ok. 3%
pacjentow. W wiekszosci przypadkéw jest mafa, moze by¢
niezwiekszona. Istotna jest réwniez ocena odcinkowej kur-
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* bol osierdziowy
* tarcie osierdzia

* wysiek osierdziowy

Charakterystyka bolu i wstepne dane kliniczne:

¢ EKG — rozlane uniesienie ST, obnizenie PR

* zapalne biomarkery w osoczu krwi

| Podejrzenie ostrego zapalenia osierdzia |

TTE

. .

v v

Separacja blaszek osierdzia
— plyn, bez zaburzen
kurczliwosci LV

Separacja blaszek osierdzia
— ptyn o réznej objetosci,
zaburzenia kurczliwosci LV

TTE (-), ale silne TTE (-), stabe podejrzenie
podejrzenie kliniczne kliniczne — wyklucza ostre

-

MRI, gdy podejrzenie
perimyocarditis

zapalenie osierdzia

CT/MRI
TEE po operacji
kardiochirurgicznej

Rycina 2. Algorytm zastosowania diagnostyki obrazowej u pacjenta z bélem w przebiegu ostrego zapalenia osierdzia; zielony kolor —
obrazowanie wskazane, jesli istotne dla decyzji terapeutycznej; CT — tomografia komputerowa; EKG — badanie elektrokardiograficzne;
LV — lewa komora; MRI — rezonans magnetyczny; TEE — echokardiografia przezprzetykowa

czliwosci migsnia lewej i prawej komory w celu wykluczenia
podejrzenia ACS. Ocena funkgji skurczowej migsnia lewej
komory ma réwniez zastosowanie w sytuacji towarzyszacego
zapalenia mig$nia sercowego (myopericarditis), co dotyczy ok.
5% pacjentow. W nawracajacym zapaleniu osierdzia obraz
echokardiograficzny jest podobny jak w ostrym. Duza ilos¢
ptynu w worku osierdziowym, tamponada serca, jednoczesne
zapalenie osierdzia i mie$nia sercowego stanowig czynniki
predykcyjne ztego rokowania.

Echokardiografia przezprzelykowa

TEE stosuje sie w przypadku niediagnostycznych obra-
z6w przezklatkowych. Jest szczeg6lnie przydatne u cho-
rych po operacjach kardiochirurgicznych w obrazowaniu
ptynu, jego lokalizacji i dystrybucji, takze w rejestracji
skrzeplin. Jest réwniez wykorzystywane przy podejrzeniu
guzbéw osierdzia.

Tomografia komputerowa

CT stanowi wartosciowy dodatek do echokardiografii
w diagnostyce ostrego zapalenia osierdzia. Doktadnie obra-
zuje grubosc¢ osierdzia, charakteryzuje ptyn wysiekowy, uwi-
dacznia dodatkowe struktury w obrebie osierdzia. Sposrod
metod obrazowych najdokfadniej uwidacznia zwapnienia
osierdzia. Dodatkowo ocenia inne struktury klatki piersiowej,
ptuc i aorty. Objecie osierdzia procesem nowotworowym
moze nastapic przez bezposrednia inwazje guza lub przerzuty

i w tych przypadkach CT jest waznym narzedziem w plano-
waniu leczenia oraz dalszej obserwacji.

Rezonans magnetyczny

MRI ocenia grubos¢ blaszek osierdzia, budowe i funkcje
miesnia sercowego, odczyn zapalny w obrebie osierdzia (wi-
doczne jako op6Znione wzmocnienie po dozylnym podaniu
srodka kontrastowego), objetos¢ ptynu i pasm witoknika
w worku osierdziowym. Zaleta MRI w poréwnaniu z CT jest
mozliwo$¢ oceny nastepstw hemodynamicznych niepodat-
nych zmian w osierdziu podczas wypetniania jam serca; w tym
aspekcie jest to aktualnie preferowana nieinwazyjna metoda
diagnostyczna. Obrazowanie w czasie rzeczywistym pozwala
na ocene sprzezenia komoér poprzez analize zmian ksztattu
przegrody miedzykomorowej podczas cyklu oddechowego.
Wada, w poréwnaniu z CT, jest brak mozliwosci uwidocznie-
nia zwapniefi. MRl umozliwia odr6znienie choréb zapalnych
z zajeciem osierdzia i migsnia sercowego (myopericarditis
lub perimyocarditis) od uszkodzenia osierdzia w przebiegu
ACS. Ponadto, badanie moze by¢ uzyteczne w diagnostyce
r6znicowej pomiedzy zaciskajacym zapaleniem osierdzia
a kardiomiopatia restrykcyjna.

Badania z zakresu medycyny nuklearnej

Metody radioizotopowe nie sg wykorzystywane w diag-
nostyce ostrego zapalenia osierdzia. W przypadku pacjentéw
z obecnoscig ptynu w worku osierdziowym o nieustalonej
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Tabela 3. Wstepna ocena prawdopodobienstwa rozwarstwienia aorty na podstawie badan podmiotowego i przedmiotowego

(wytyczne European Society of Cardiology 2014)

Stany o wysokim ryzyku

Cechy bélu wskazujace

Nieprawidtowosci w badaniu przedmiotowym

na wysokie ryzyko

Zesp6t Marfana (lub inne choroby
tkanki tacznej)

Choroby aorty w wywiadzie rodzinnym | z ponizszych cech:
Rozpoznana choroba zastawki aortalnej | * nagty poczatek
Rozpoznany tetniak aorty piersiowej * bardzo duze nasilenie

Przebyte interwencje w obrebie aorty .

(w tym zabiegi kardiochirurgiczne)

Bol w klatce piersiowej, plecow lub
w jamie brzusznej majacy jedna .

rozrywajacy lub rozdzierajacy

wskazujace na wysokie ryzyko

Dowody na zaburzenia perfuzji:
deficyt tetna
* rdznice wartosci skurczowego cisnienia tetniczego
* ogniskowe deficyty neurologiczne (w potaczeniu
z bélem)
Rozkurczowy szmer aortalny (nowy i towarzyszacy bélowi)

Hipotensja lub wstrzas

etiologii nalezy pamieta¢ o chorobie nowotworowej. Nowo-
czesna hybrydowa metoda obrazowania PET-CT pozwala
na lokalizacje ogniska pierwotnego nowotworu oraz utatwia
okreslenie stopnia zaawansowania procesu, a tym samym
wskazuje na dalsze mozliwosci terapeutyczne.

4.1.1.3. Bl w rozwarstwieniu aorty
Piotr Lipiec, Karol Miszalski-Jamka,
Anna Kazmierczak-Dziuk

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Charakterystyka bolu w klatce piersiowej oraz pozostate
dane z badar podmiotowego i przedmiotowego pozwalaja
na wstepne okreslenie prawdopodobiefistwa rozwarstwienia
aorty (tab. 3). Ocena prawdopodobienstwa jest niezbedna do
zaplanowania dalszych krokéw diagnostycznych.

Elektrokardiografia

Badanie EKG nalezy wykonac u wszystkich pacjentow.
Zapis moze by¢ prawidtowy, ale u 1/3 os6b obecne sa cechy
przerostu LV. Z jednej strony, brak swiezych zmian niedo-
krwiennych u pacjenta z silnym spoczynkowym bélem w klat-
ce piersiowej powinien skfoni¢ do przeprowadzenia diagno-
styki innych niz ASC przyczyn bélu, w tym rozwarstwienia
aorty. Z drugiej strony, u czesci pacjentéw z rozwarstwieniem
aorty w EKG moga wystepowac cechy ostrego zawatu serca,
gdy rozwarstwienie obejmuje tetnice wiencowa.

Echokardiografia przezklatkowa

Echokardiografia przezklatkowa jest zalecanym wstep-
nym badaniem obrazowym (ryc. 3). Powinna obejmowac
ocene aorty wstepujacej, tuku aorty, aorty zstepujacej oraz
aorty brzusznej i zmierza¢ do uwidocznienia odwarstwionej
btony wewnetrznej. Obecnoé¢ niedomykalnosci aortalnej
i ptynu w worku osierdziowym u pacjenta z bélem w klat-
ce piersiowej powinna sktoni¢ do diagnostyki w kierunku
rozwarstwienia typu A. Nalezy pamieta¢, ze prawidtowa
Srednica aorty nie wyklucza obecnosci rozwarstwienia.
W TTE, poza potwierdzeniem rozwarstwienia aorty, nalezy

oceni¢ funkcje skurczowa LV (mozna stwierdzi¢ ewentualne
odcinkowe zaburzenia kurczliwosci u pacjentéw z rozwar-
stwieniem obejmujacym tetnice wieficowe), mechanizm
i nasilenie ewentualnej niedomykalnosci aortalnej, objetos¢
ewentualnego ptynu w worku osierdziowym oraz w prze-
strzeni okotoaortalnej, a w odniesieniu do samego rozwar-
stwienia — jego rozlegfos¢, wrota wejscia i wyjscia, a takze
zajecie tetnic odchodzacych od aorty. U czesci pacjentéw,
ze wzgledu na suboptymalng jako$¢ obrazowania, zaréwno
samo potwierdzenie rozpoznania, jak i pozostate wymienio-
ne wyzej informacje moga nie by¢ mozliwe do uzyskania
w TTE. Czutos¢ tego badania w diagnostyce rozwarstwienia
typu B (31-55%) jest zdecydowanie nizsza niz w przypadku
rozwarstwienia typu A (78-100%).

Echokardiografia przezprzelykowa

Ze wzgledu na lepsza jako$¢ uzyskiwanych obrazéw
aorty piersiowej TEE ma wieksza wartos¢ diagnostyczna niz
TTE (czutos¢ badania TEE siega 99%, za$ swoistos¢ — 89%).
Jest stosowane jako uzupetnienie TTE, dostarczajac dodatko-
wych informacji. W potwierdzonym w TTE rozwarstwieniu
typu A badanie TEE moze by¢ wykonane dopiero na sali
operacyjnej oddziatu kardiochirurgii (ryc. 3). W przypadku
pacjentéw stabilnych hemodynamicznie cechujacych sie
duzym prawdopodobiefstwem obecnosci rozwarstwienia
zalecenia dotyczace wykonania TEE maja nizsza klase (1la) niz
alternatywne badanie obrazowe (CT, MRI — klasa zalecen ).
Natomiast w odniesieniu do pacjentéw w stanie niestabilnym
obarczonych duzym prawdopodobienstwem obecnosci roz-
warstwienia zaréwno TEE, jak i alternatywne techniki obra-
zowanie maja | klase zalecer. W przypadku dostepnosci TEE
i odpowiedniego doswiadczenia personelu badanie pozwala
na znacznie szybsze uzyskanie niezbednych informacji niz
techniki alternatywne. Wsréd ograniczen TEE wymienia sie
trudnosci w uwidocznieniu gérnej czesci aorty wstepujacej.

Tomografia komputerowa
Tomografia komputerowa z podaniem kontrastu jest
podstawowym badaniem w obrazowaniu rozwarstwienia
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Charakterystyka bolu i wstepne dane kliniczne:

* nagty bol

» omdlenie/utrata przytomnosci

* niewydolnos¢ serca

* plyn w jamie optucnowej/worku osierdziowym
(tamponada serca)

* objawy niedokrwienia narzagdéw obwodowych

* szmer rozkurczowy niedomykalnosci zastawki aortalnej

* niedokrwienie/zawat serca w EKG

* biomarkery

Badanie podmiotowe, badanie przedmiotowe
(ocena prawdopodobienstwa), EKG, badania laboratoryjne

.

| e |

v v

Watpliwe rozpoznanie
rozwarstwienia typu A

v

| TEE/CT |

v l l

Rozpoznanie
4— rozwarstwienia
typu A

Potwierdzone rozpoznanie
rozwarstwienia typu A

Inne
rozpoznanie

Przedoperacyjna TEE
na sali operacyjnej

Rycina 3. Algorytm zastosowania nieinwazyjnej diagnostyki obra-
zowej U pacjenta z podejrzeniem ostrego rozwarstwienia aorty;
CT — tomografia komputerowa; EKG — badanie elektrokardiogra-
ficzne; TEE — echokardiografia przezprzetykowa; TTE — echokar-
diografia przezklatkowa

aorty. Jej zalety to powszechna dostepnos¢, szybka akwizycja
i obrazowanie 3D cafej aorty, co pozwala na kompletna ocene
anatomiczna, ocene ryzyka i planowanie leczenia. Wykonanie
CT ma | klase zalecen w diagnostyce zaréwno ostrego, jak
i przewlektego rozwarstwienia aorty. Umozliwia precyzyjna
lokalizacje i ocene morfologii rozwarstwienia, wtaczajac
w to poszerzenie aorty, obecnos¢ blaszek miazdzycowych,
skrzeplin, krwiakéw, penetrujacych owrzodzen, ekstrawazacji
(pekniecia), zwapnien oraz zajecia naczyn odchodzacych
od tuku aorty. Zaleca sie prowadzenie badania wedtug pro-
tokotu bramkowanego, co zmniejsza liczbe artefaktéw oraz
dodatkowo pozwala na ocene morfologii zastawki aortalnej
i nieinwazyjna ocene zwezefh w tetnicach wieficowych przed
ewentualnym leczeniem zabiegowym. Rozszerzenie zakresu
badania na gorna czes¢ klatki piersiowej oraz tetnice biodrowe
i udowe umozliwia planowanie wewnatrznaczyniowych za-
biegéw naprawczych. Badanie aorty moze stanowic¢ element
badania w protokole tzw. potréjnego wykluczenia, w ktérym
jednoczesnie ocenia sie tetnice ptucne, aorte i tetnice wien-
cowe; charakteryzuje sie wysoka wartoscig diagnostyczna
w przypadku naglego wystapienia nietypowego bélu w klatce

piersiowej. Badanie cechuje sie znakomita czufoscig (100%)
i swoistoscia (98%) w wykrywaniu rozwarstwienia, krwiaka
Srodsciennego i innych ostrych zespotéw aortalnych. Nalezy
pamieta¢ o ograniczeniach wynikajacych ze stosowania
kontrastu jodowego do badan naczyniowych oraz z radiacji
(Srednio 10-15 mSv).

Rezonans magnetyczny

Mimo duzej przydatnosci MRI w obrazowaniu aorty jego
znaczenie w diagnostyce ostrych zespotéw aortalnych (szcze-
gblnie u pacjentéw w stanie niestabilnym) jest ograniczone
ze wzgledu na mafg dostepnos¢, trudniejsze monitorowanie
chorych podczas badania oraz dtuzszy czas akwizycji obrazow
w poréwnaniu z CT. Badanie nie wykorzystuje promieniowa-
nia jonizujacego, dlatego mozna je zastosowac do seryjnych
badan obserwacyjnych w przypadku rozpoznanej choroby
aorty, zwtaszcza u mtodszych pacjentéw.

Badania z zakresu medycyny nuklearnej

Scyntygrafii perfuzyjnej mie$nia sercowego ani PET nie
zaleca si¢ w diagnostyce w stanach zagrozenia zycia wyni-
kajacych z ostrego rozwarstwienia aorty. Przewlekte choroby
aorty mozna ocenia¢ metodami hybrydowymi PET-CT. Istnieje
mozliwo$¢ zastosowania PET-CT do oceny zajecia aorty w za-
palnych chorobach naczyii (choroba Takayasu, olbrzymio-
komérkowe zapalenie tetnic). Badana jest wartos¢ PET-CT
w ocenie stopnia i rozszerzania sie zmian zapalnych jako
markera niestabilnosci aorty i potencjalne zrédto wskazéwek
terapeutycznych. Metode te mozna réwniez wykorzystywac
do wykrywania zakazenia graftu wewnatrznaczyniowego.

4.1.1.4. Bol w zatorowosci plucnej
Piotr Lipiec, Mariusz Kruk, Anna Kazmierczak-Dziuk

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Obraz kliniczny PE moze by¢ niespecyficzny. Do naj-
bardziej typowych objawéw nalezg dusznos¢, bol w klatce
piersiowej o charakterze optucnowym oraz krwioplucie. Dane
z badan podmiotowego i przedmiotowego (w tym uwzgled-
nienie obecnosci czynnikéw predysponujacych) pozwalaja
na ocene prawdopodobienistwa PE na podstawie skali Wellsa
lub skali genewskiej zgodnie z wytycznymi ESC. Obecnos¢
wstrzasu lub uporczywej hipotonii kaze podejrzewa¢ PE
wysokiego ryzyka. U pozostatych pacjentéw prowadzi sie
diagnostyke w kierunku rozpoznania PE niewysokiego ryzyka.

Badania laboratoryjne

Ocena stezenia D-dimeréw ma wysoka negatywna war-
tos¢ predykcyjna oraz niska pozytywna warto$¢ predykcyjna
w diagnostyce PE. Jest to zatem test przydatny do wykluczenia
PE u pacjentéw cechujacych sie niskim i posrednim prawdo-
podobieristwem PE. Markery przeciazenia prawej komory
[peptyd natriuretyczny typu B (BNP), N-koficowy fragment
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propeptydu natriuretycznego typu B (NT-proBNP)] i uszkodze-
nia migsnia sercowego (troponina |, troponina T) majg istotne
znaczenie w ocenie rokowania chorych z potwierdzong PE.

Elektrokardiografia

Mimo niskiej wartosci diagnostycznej badanie EKG zaleca
sie u wszystkich pacjentow z podejrzeniem PE. U chorych
z zatorowoscia najczesciej zwraca uwage tachykardia za-
tokowa. Mozliwe jest tez wystepowanie nadkomorowych
zaburzen rytmu, najczesciej migotanie przedsionkéw (AF).
U czesci pacjentébw moga by¢ obecne cechy przeciazenia
prawej komory.

Echokardiografia przezklatkowa

Mozliwe nieprawidtowosci w TTE obejmuja: cechy prze-
ciazenia ci$nieniowego prawej komory z jej poszerzeniem
i dysfunkcja skurczowa, charakterystyczny rozktad zaburzen
kurczliwosci wolnej Sciany RV (objaw McConnella), obecnosé
skrzeplin w prawych jamach serca, zaburzenia przeptywu
ptucnego i umiarkowany wzrost gradientu niedomykalnosci
trojdzielnej (notching, objaw 60/60), zwigkszenie cisnienia
w prawym przedsionku (na podstawie oceny zyty gtéwnej
dolnej). TTE ma istotne znaczenie w postepowaniu diag-
nostycznym u pacjentéw z podejrzeniem PE wysokiego
ryzyka — w tej grupie chorych brak cech przeciazenia
ci$nieniowego RV pozwala wykluczy¢ PE jako przyczyne
dolegliwosci pacjenta (ryc. 4). W przypadku podejrzenia PE
o niewysokim ryzyku echokardiografii sie nie zaleca jako
narzedzia diagnostycznego (ryc. 5). W tej grupie ma ona
znaczenie jako narzedzie stratyfikacji ryzyka u chorych po
potwierdzeniu rozpoznania PE — pozwala zréznicowac
pacjentéw z zatorowoscig ryzyka posredniego—wysokiego
od chorych z zatorowoscia ryzyka posredniego—niskiego.

Echokardiografia przezprzelykowa

Badanie TEE pozwala na uwidocznienie materiatu za-
torowego w proksymalnych odcinkach tetniczego drzewa
ptucnego. Obrazowanie dystalnych segmentéw prawe;j
i lewej tetnicy ptucnej wymaga znacznego doswiadczenia.
Zastosowanie tego badania mozna rozwazy¢ u pacjentow
z PE wysokiego ryzyka z widocznym w TTE przecigzeniem
RV w przypadku braku mozliwosci wykonania pilnej angio-CT
(z powodu braku jej dostepnosci lub stanu pacjenta).

Tomografia komputerowa

Angiografia tomografii komputerowej tetnic ptucnych
jest metoda z wyboru obrazowania w przypadku podejrzenia
PE. Pozwala na wizualizacje tetnic ptucnych co najmniej
do poziomu segmentdw, a obecnos¢ skrzeplin w tetnicach
segmentalnych potwierdza rozpoznanie PE. Stwierdzenie
pojedynczych skrzeplin w tetnicach subsegmentalnych
nie upowaznia do pewnego rozpoznania PE. U chorych
cechujacych sie niskim lub posrednim wyjsciowym praw-

Charakterystyka bolu i wstepne dane kliniczne:
* dusznos¢, bél w klatce piersiowej, czesto podmostkowy
* optucnowy bél w klatce piersiowej/inny bdl
w klatce piersiowej
* kaszel
* goraczka
* krwioplucie
e omdlenie/utrata przytomnosci
* bol konczyny dolnej/objawy zapalenia zyt gtebokich
* biomarkery

Podejrzenie PE wysokiego ryzyka (wstrzgs/hipotonia)

v

| CT niedostepna |
| TTE |
v v v

Przecigzenie | | Przecigzenie cT

RV () RV (+)

Inna Stabilizacja Potwierdzenie, | | Wykluczenie

przyczyna chorego leczenie specy-
ficzne dla PE
v

Chory w stanie niesta-
bilnym, CT niedostepna

-

Leczenie specyficzne
dla PE

Rycina 4. Algorytm zastosowania nieinwazyjnej diagnostyki obrazo-
wej U pacjenta z podejrzeniem zatorowosci ptucnej (PE) wysokiego
ryzyka (wytyczne European Society of Cardiology); CT — tomogra-
fia komputerowa; RV — prawa komora; TTE — echokardiografia
przezklatkowa

dopodobienstwem PE badanie CT pozwala na jej pewne
wykluczenie (wysoka ujemna warto$¢ predykcyjna, od-
powiednio 96% i 89%). U chorych obcigzonych wysokim
prawdopodobienstwem PE negatywna warto$¢ predykcyjna
CT jest nizsza (60%), dlatego brak cech PE w obrazie CT
w tej grupie pacjentéw nie wyklucza choroby w spos6b
pewny — w tych przypadkach sugeruje sie rozszerzenie
diagnostyki. I odwrotnie; dodatni wynik u os6b cechujacych
sie umiarkowanym lub duzym prawdopodobieristwem PE
wskazuje na obecnos¢ choroby (wysoka wartos¢ predykcyjna
92-96%), jednak u pacjentdéw wykazujacych niskie wyjscio-
we prawdopodobieristwo wartoé¢ predykcyjna dodatniego
wyniku CT jest znacznie nizsza (58%). Rozbieznosci miedzy
wynikiem CT i ocena kliniczng chorych z podejrzeniem PE
nakazuja rozwazenie poszerzenia diagnostyki oraz ostroznos¢
przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych, ze szczeg6lnym
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| Podejrzenie PE bez wstrzasu lub hipotonii |

- -

Niskie/posrednie
prawdopodobienstwo
kliniczne, PE mato

Wysokie
prawdopodobienstwo,
PE prawdopodobna

prawdopodobna
D-dimer (-) D-dimer (+)
v
| Angio-CT | | Angio-CT |
, ' '
Wykluczenie |Potwierdzenie | Potwierdzenie/wykluczenie |

Rycina 5. Algorytm zastosowania nieinwazyjnej diagnostyki obrazo-
wej u pacjenta z podejrzeniem zatorowosci ptucnej (PE) niewysokiego
ryzyka (wytyczne European Society of Cardiology); angio-CT — an-
giografia tomografii komputerowej

uwzglednieniem ryzyka krwawienia. Wéréd chorych cechu-
jacych sie podejrzeniem PE i ryzykiem nizszym niz wysokie
CT jest badaniem wskazanym u oséb, u ktérych kliniczne
prawdopodobieristwo jest wysokie lub u pacjentéw cechuja-
cych sie nizszym prawdopodobieristwem, ale rownoczesnie
dodatnim wynikiem oznaczenia D-dimeréw.

Rezonans magnetyczny

Obrazowanie naczyi ptucnych za pomoca MRI jest
znacznie mniej przydatne od CT. Angiografia metoda MRI
charakteryzuje sie niska czutoscig oraz duzym odsetkiem
badan niejednoznacznych w diagnozowaniu PE. Nie nalezy
wykorzystywac tej metody w celu wykluczenia PE.

Badania z zakresu medycyny nuklearnej

Mozna zastosowa¢ dwa badania — scyntygrafie perfu-
zyjna serca (w celu wykluczenia zawatu jako przyczyny bélu)
oraz scyntygrafie wentylacyjno-perfuzyjna (V/Q) ptuc (w celu
wykluczenia PE). W ostrych stanach zagrozenia zycia przebie-
gajacych z bolem w klatce piersiowej scyntygrafia perfuzyjna
miesnia sercowego nie jest pierwsza metoda obrazowania
(w wielu doniesieniach wskazuje sie jednak, ze perfuzyjne
badanie spoczynkowe jest polecanym testem diagnostycznym
w tej grupie chorych). Prawidtowy wynik scyntygrafii V/Q
wyklucza chorobe na kazdym stopniu prawdopodobienstwa
klinicznego. Wynik wskazujacy na wysokie prawdopodobieri-
stwo potwierdza PE. Niediagnostyczny wynik moze wykluczy¢
zatorowos¢, jesli dodatkowo w badaniu ultrasonograficznym
(USQ) wykluczono proksymalna zakrzepice zyt gtebokich
u pacjenta cechujacego sie niskim prawdopodobieristwem
klinicznym lub mato prawdopodobna zatorowoscia. Warto

podkresli¢, ze scyntygrafia V/Q jest podstawowa metoda
diagnostyczng u chorych z podejrzeniem zatorowosci bez
wstrzasu i hipotonii, u ktérych istnieja przeciwwskazania
do wykonania CT, np. uczulenie na kontrast lub wysokie
ryzyko nefropatii pokontrastowej. Scyntygrafia perfuzyjna
ptuc (bez badania wentylacyjnego) wraz z RTG ptuc jest
takze podstawowa metoda diagnostyczng u mfodych kobiet
i kobiet w cigzy (dawka promieniowania pochtonietego jest
wielokrotnie mniejsza niz w badaniu CT).

4.1.2. Dusznos¢, obrzek pluc
Andrzej Gackowski, Karol Miszalski-Jamka,
Anna KaZmierczak-Dziuk

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Dusznos¢ to subiektywne wrazenie braku powietrza,
zwykle przejawiajace sie¢ wzmozonym wysitkiem miesni od-
dechowych i przyspieszonym oddechem. Przyczyna dusznosci
moga by¢ choroby ukfadu oddechowego, uktadu CV, kosci
i miesni klatki piersiowej, osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN), zatrucia, kwasica itd. Naturalnymi przyczynami dusz-
nosci sa niskie cisnienie parcjalne tlenu w powietrzu, a takze
dysproporcja miedzy zaopatrzeniem tkanek w tlen a ich za-
potrzebowaniem. Wrazenie dusznosci moze nie mie¢ podtoza
organicznego, a jedynie to psychogenne, np. w wyniku leku.
Duszno$¢ ostra moze dotyczy¢ oséb dotychczas zdrowych lub
wynikac z zaostrzenia przewlektej choroby. Jesli towarzysza jej
hipotonia i bél w klatce piersiowej, to jest stanem zagrozenia
zycia i wymaga pilnego réznicowania i leczenia. W wywiadzie
powinno sie ustali¢ typ dusznosci (wdechowa lub wydecho-
wa, zalezna od pozycji ciata — np. ortopnoé) oraz okresli¢
tempo jej narastania i czynniki poprzedzajace jej wystapienie
(wysitek, stres, kontakt z alergenami, obecnos¢ cech infekgiji,
takich jak goraczka, kaszel czy dreszcze, poprzedzajacy bol
w klatce piersiowej). Wazny jest wywiad w kierunku choréb
przewlektych, krwioplucia, urazéw, krwawien itd. W ba-
daniu przedmiotowym, oprécz ogladania (ocena pozycji
przyjmowanej przez chorego, czestosci oddechu, napiecia
mie$ni oddechowych, utozenia ust podczas wdechu i wyde-
chu, bladosci lub sinicy, stanu neurologicznego, obecnosci
obrzekéw, wypetnienia zyt szyjnych), wazne jest doktadne
ostuchiwanie i opukiwanie ptuc, ostuchiwanie serca, palpacja
watroby, pomiar czestosci i miarowosci rytmu serca, pomiar
ci$nienia tetniczego. Wiele z tych danych jest przydatnych
w réznicowaniu choréb, ale konieczne sg badania dodatkowe.

Elektrokardiografia

Badanie EKG jest obowiazkowe u kazdego chorego
z nagfa dusznoscia. Najczesciej wykazuje kompensacyjna
tachykardie zatokowa. Stwierdzenie tachyarytmii, blokéw,
zmian niedokrwiennych (zwtaszcza uniesienia odcinka ST)
przemawia za tlem kardiologicznym dusznosci i ukierunkowu-
je dalsza diagnostyke oraz dorazne postepowanie. Niespecy-
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| Dusznos¢ |
| Ostra sercowo-naczyniowa | | Pozasercowa |
| TTE = TEE |
ACS Zapalenie miesnia Tamponada Zaostrzenie Dekompensacja Ostra wada Zatorowosc
sercowego? serca niewydolnosci wady zastawkowa ptucna
serca serca (np. 1ZW)
v v i ¢ i
MRI* | | CT*/MRI* | | MRI*/CT* | | MRI*/CT* |

Rycina 6. Algorytm diagnostyki obrazowej u pacjenta z nagta dusznoscia; *po ustabilizowaniu stanu pacjenta; zielony kolor — obrazo-
wanie wskazane, jesli istotne dla decyzji terapeutycznej; ACS — ostry zespdt wiencowy; CT — tomografia komputerowa; IZW — infekcyjne
zapalenie wsierdzia; MRl — rezonans magnetyczny; TEE — echokardiografia przezprzetykowa; TTE — echokardiografia przezklatkowa

ficzne zmiany ST-T moga wystepowac zaréwno w chorobach
serca, jak i w innych chorobach przebiegajacych z dusznoscia.
Brak zmian patologicznych w EKG nie wyklucza tta kardiolo-
gicznego, cho¢ sugeruje inne tfo dusznosci.

Ultrasonografia i echokardiografia

Badanie echokardiograficzne zwykle umozliwia szybkie
wykrycie wiekszosci kardiologicznych przyczyn nagtej dusz-
nosci lub ich nastepstw (ryc. 6). Jednym z proponowanych
skréconych sposobéw badania przyczyn dusznosci jest proto-
kot FATE (Focus Assessment Transthoracic Echo) polegajacy na
ocenie 4 podstawowych projekgji: podmostkowej, koniusz-
kowej czterojamowej, przymostkowej w osi dtugiej i krétkiej,
uzupetnionych o ocene obu jam optucnych w linii pachowej
$rodkowej w okolicach dolnych miedzyzebrzy. Badanie nalezy
rozszerzy¢ zaleznie od stwierdzonych nieprawidfowosci i da-
nych klinicznych. W przypadku obrzeku ptuc, oprécz oceny
zastawki mitralnej i aortalnej oraz czynnosci skurczowej LV,
pomocna moze by¢ bardziej zaawansowana ocena czynnosci
rozkurczowej. Restrykcyjny naptyw mitralny oraz stosunek
E/e’ przekraczajacy 15 przemawia za wysokimi ci$nieniami
napetniania lewej komory.

W szybkiej diagnostyce ostrej dusznosci pomocne jest
badanie USG tkanki ptucnej zgodnie z protokotem BLUE
(Bedside Lung Ultrasound in Emergency), ktére wstepnie
pozwala réznicowac przyczyne dusznosci — odme optuc-
nowa, obrzek ptuc, zesp6t srédmiazszowy, PE, zapalenie
ptuc, astme/przewlekta obturacyjna chorobe ptuc (COPD).
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze ze wzgledu na ograniczong
ewaluacje w badaniach klinicznych protokoty te nie znalazty
sie w aktualnych wytycznych dotyczacych niewydolnosci
serca. W przypadku podejrzenia PE wskazana jest ocena

prawdopodobieristwa tego rozpoznania na podstawie danych
klinicznych i objawéw. W sytuacji wstrzasu lub hipotonii, jezeli
natychmiastowe wykonanie badania CT nie jest mozliwe,
w TTE mozna szybko potwierdzi¢ ostre przeciazenie prawego
serca, co uprawnia do pilnej terapii reperfuzyjnej, zas brak
tego przeciazenia powinien raczej skierowa¢ uwage na inne
przyczyny niestabilnosci hemodynamicznej. W przypadku
podejrzenia zatoru ptucnego bez niestabilnosci hemodyna-
micznej ocena echokardiograficzna ma mniejsze znaczenie.
Wazna jest ocena zyt koficzyn dolnych w celu poszukiwania
materiatu zatorowego (objaw uciskowy), zwtaszcza w obre-
bie zyt proksymalnych, co w kontekscie obrazu klinicznego
oznacza duze prawdopodobienstwo PE.

Tomografia komputerowa

Zaletami CT w diagnostyce nagtych stanéw przebiega-
jacych z dusznoscia jest mozliwos¢ jednoczesnej diagnostyki
choréb uktadu oddechowego oraz serca i naczyi. Dusznos¢
nieznanego pochodzenia jest wskazaniem do badania CT, gdy
stwierdzono nieprawidtowy obraz RTG klatki piersiowej lub
w przypadku podejrzenia PE. U pacjentéw z obrzekiem ptuc
rola CT polega gléwnie na wykluczeniu choroby niedokrwien-
nej serca jako przyczyny i powinna by¢ wykonana u oséb
cechujacych sie umiarkowanym prawdopodobienstwem
choroby wiericowej (badanie pierwszego rzutu w przypadku
prawdopodobienstwa 15-50%, badanie w przypadku nie-
jednoznacznego wyniku badan obciazeniowych u chorych
cechujacych sie prawdopodobieiistwem 50-85%). Ponadto
CT moze by¢ przydatna u pacjentéw z trudnymi warunkami
badania echokardiograficznego serca w przypadku podejrze-
nia mechanicznego uszkodzenia serca jako przyczyny obrzeku
ptuc (pekniecie przegrody, zerwanie strun Sciegnistych).

www.kardiologiapolska.pl



Kardiologia Polska 2017; 75 (supl. VII)

597

| Kliniczne podejrzenie IZW |

| TTE |
Proteza zastawkowa Niediagnostyczny Dodatni wynik TTE Ujemny wynik TTE
Urzadzenie wewnatrzsercowe wynik TTE
Kliniczne
podejrzenie [ZW
v v )\ 4 l i
TEE* |<—| Mocne | | Stabe |

| Koniec diagnostyki |

Rycina 7. Zasady wykorzystania badan echokardiograficznych przezklatkowych (TTE) i przezprzetykowych (TEE) u pacjenta z podejrzeniem
infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW); *W przypadku ujemnego wstepnego wyniku TEE i utrzymujgcego sie wysokiego prawdopodobien-

stwa klinicznego IZW nalezy powtdrzy¢ TTE i/lub TEE po 5-7 dniach

Rezonans magnetyczny

Rola MRI w diagnostyce sercowych przyczyn nagtej dusz-
nosci jest podobna jak w przypadku przewlekfej dusznosci
(patrz rozdz. 4.2.2). Ograniczeniami badania w przypadku
nagtej dusznosci sa trudne monitorowanie stanu pacjenta,
dtugi czas akwizycji obrazéw oraz konieczno$¢ wielokrot-
nego zatrzymywania oddechu podczas badania. Ogranicza
to zastosowanie MRI u wiekszosci pacjentéw w stanie nie-
stabilnym.

Badania z zakresu medycyny nuklearnej

W ostrych stanach zagrozenia zycia przebiegajacych
z nagla dusznoscia, takich jak obrzek ptuc, badania radioizo-
topowe maja ograniczone wskazania i nie sg zalecane. Istotng
wartos¢ diagnostyczna maja techniki medycyny nuklearnej
w przypadku diagnostyki w kierunku PE. Prawidfowy wynik
badania scyntygrafii V/Q wyklucza PE na kazdym stopniu
prawdopodobieristwa klinicznego (klasa zalecen I, poziom
wiarygodnosci danych A). Wynik scyntygrafii V/Q wskazujacy
na wysokie prawdopodobieristwo potwierdza PE. Natomiast
niediagnostyczny wynik moze wykluczy¢ PE, jesli dodatkowo
w USG wykluczono proksymalng zakrzepice zyt glebokich
u pacjenta cechujacego sie niskim prawdopodobieristwem
klinicznym lub mato prawdopodobna PE.

4.1.3. Podejrzenie infekcyjnego zapalenia
wsierdzia
Andrzej Gackowski, Cezary Kepka, Magdalena Kostkiewicz

Infekcyjne zapalenie wsierdzia dotyczy zwykle zastawek
lub sztucznych implantéw (najczesciej protez zastawkowych

lub elektrod). Powoduja je bakterie, grzyby lub chlamydie.
Jest bardziej prawdopodobne u os6b z wszczepionymi za-
stawkami lub sztucznymi materialem w sercu, u pacjentow
po przebytym uprzednio IZW, z wadami siniczymi serca lub
po paliatywnej korekcji wad wrodzonych. Typowe objawy to
goraczka lub stany podgoraczkowe, dreszcze czy nowy szmer
nad sercem, ale nie zawsze objawy te wystepuja. W rozpo-
znaniu, oprécz dokfadnego wywiadu, kluczowa role odgry-
waja badania mikrobiologiczne krwi oraz badania obrazowe,
gléwnie TTE, a zwlaszcza TEE. Algorytm wykorzystania tych
badan przedstawiono na rycinie 7.

Echokardiografia

Echokardiografia odgrywa kluczowa role w diagnostyce
IZW oraz ustalaniu wskazah do leczenia, gdyz obrazuje
zmiany infekcyjne wsierdzia zastawek, $cian przedsionkéw
lub komér oraz na wszczepionych urzadzeniach. Precyzyjnie
uwidacznia takze nastepstwa procesu infekcyjnego — ropnie,
pseudotetniaki, perforacje, przetoki, tetniak zastawki, prze-
ciek okotozastawkowy. Czuto$¢ rozpoznania wegetacji na
wiasnej zastawce w TTE wynosi 70%, a na protezie — 50%.
Odsetek znaczaco wzrasta, gdy wykorzystuje sie ocene prze-
zprzetykowa — odpowiednio do 96% i 92%, przy swoistosci
ok. 90%. Trudno$¢ moze sprawi¢ ocena innych urzadzen
wszczepialnych. Zdarzaja sie rozpoznania fatszywie dodatnie,
spowodowane np. obecnoscia wyrosli Lambla. Badanie prze-
zprzetykowe wykonuje sie w celu potwierdzenia rozpoznania,
okreslenia rozlegtosci destrukcji oraz w przypadku ujemnego
wyniku TTE przy duzym podejrzeniu klinicznym. Stuzy ono
takze do oceny powikfan, takich jak przetoki i ropnie. Prze-
zprzetykowe badanie 3D jest szczegdlnie cenne w obrazo-
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waniu przeciekoéw okotozastawkowych. Nalezy podkresli¢
role echokardiografii w monitorowaniu terapii oraz przebiegu
okresu pooperacyjnego.

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa odgrywa wazna role w rozpo-
znaniu, monitorowaniu przebiegu oraz wspomaganiu decyzji
klinicznych w IZW. Jest wykorzystywana do wykrywania ropni
z dokfadnoscia réwna TEE, pozwala precyzyjnie okresli¢ rozle-
glos¢ i charakter zmian w okolicy zastawek, w tym tetniakéw
rzekomych, ropni i przetok. W IZW obejmujacym aorte CT
moze by¢ dodatkowo uzyteczne w okreslaniu wielkosci,
anatomii oraz zwapnieri zastawki aortalnej, opuszki i aorty
wstepujacej, co moze pomdc w planowaniu leczenia chirur-
gicznego. W IZW obejmujacym prawe serce z powiktaniami
ptucnymi badanie moze dostarcza¢ informacji o objeciu ptuc
procesem chorobowym, w tym obecnosci ropni i zawatow.
W ocenie dysfunkcji sztucznej zastawki CT moze by¢ réwno-
wazna echokardiografii w obrazowaniu wegetacji, ropni lub
tetniakbw rzekomych, jednak nalezy pamieta¢, ze badanie
echokardiograficzne powinno by¢ wykonywane zawsze
w pierwszej kolejnosci. U chorych w stanie krytycznym CT
stanowi alternatywe dla MRI w odniesieniu do OUN, umoz-
liwiajac obrazowanie naczyr wewnatrzczaszkowych. Ponadto
CT pozwala na ocene obwodowych powiktar naczyniowych
choroby oraz ich obserwacje. Badanie angio-CT tetnic
wieficowych uwaza sie obecnie za alternatywe dla badania
inwazyjnego, szczeg6lnie u chorych obciazonych ryzykiem
embolizacji materiatem zatorowym.

Rezonans magnetyczny

Podstawowym zastosowaniem MRI jest diagnostyka
mozgowych powikfar IZW. Na podstawie MRI stwierdzono,
ze zmiany w mozgu wystepuja u 60-80% pacjentow. Badanie
rezonansu magnetycznego serca nie powinno by¢ wykony-
wane w celu wykluczenia wegetacji.

Badania z zakresu medycyny nuklearnej

Techniki medycyny nuklearnej sa waznymi uzupetnia-
jacymi metodami diagnostycznymi u pacjentéw z podej-
rzeniem IZW. Stosuje sie dwa badania. Jednym z nich jest
badanie scyntygraficzne z zastosowaniem znakowanych
leukocytow wiasnych pacjenta. Znakowane leukocyty za-
chowuja zdolnosci chemotaktyczne i gromadzg sie w ogni-
skach zapalnych. Drugim badaniem jest PET-CT po podaniu
BE-FDG, ktora in vivo jest aktywnie wychwytywana przez
aktywowane leukocyty, monocyty—makrofagi oraz limfocyty
T CD4+ gromadzace sie w miejscach zakazenia. Duza za-
leta tych badar jest zmniejszenie odsetka nierozpoznanych
przypadkéw 1ZW, zaklasyfikowanych do kategorii ,mozliwe
IZW” wedtug kryteriéw Duke, oraz uwidacznianie ognisk
zatorowych i przerzutowych zmian zakaznych. Ogranicze-
niem techniki "®F-FDG PET-CT jest diagnostyka zatoréw

septycznych w moézgu ze wzgledu na wysoki fizjologiczny
stopief wychwytu tego znacznika przez komérki kory
moézgowej. Zarébwno znakowane leukocyty, jak i "*FDG
gromadza sie w miejscach gojenia. Dlatego u chorych po
operacjach badanie nalezy wykona¢ co najmniej 3 miesiace
po6zniej. Badanie SPECT-CT z zastosowaniem znakowanych
radioaktywnie krwinek biatych jest bardziej swoiste w diag-
nostyce IZW i ognisk zapalnych niz PET-CT. Badania te
znajduja szczegolnie zastosowanie w rozpoznaniu infekgji
wokét sztucznych zastawek lub elektrod wewnatrzsercowych
i urzadzen wspomagajacych prace LV. Trwaja prace nad zasto-
sowaniem nowych radiofarmaceutykéw, m.in. znakowanych
antybiotykéw i drobnoustrojow.

Nalezy podkresli¢, ze wedtug zalecert ESC rozpoznanie
opiera sie na kryteriach Duke. Jesli rozpoznanie pozostaje
tylko ,mozliwe” lub nawet ,wykluczone”, ale wciaz istnieje
podejrzenie kliniczne, to nalezy szuka¢ potwierdzenia za-
palenia wsierdzia innymi metodami obrazowymi (CT serca,
PET-CT z zastosowaniem "F-FDG lub SPECT-CT z uzyciem
znakowanych radioaktywnie leukocytéw) czy tez dokumen-
tujac incydenty zatorowe (MRI mézgu i PET-CT).

Do duzych kryteriow Duke, oprécz dodatniego wyniku
badan mikrobiologicznych, nalezy stwierdzenie w badaniu
echokardiograficznym wegetacji, ropni, przetok. Na podsta-
wie tych kryteriéw ocenia sie prawdopodobiefistwo rozpozna-
nia IZW. Jezeli jest ono posrednie, to zaleca sie powtérzenie
posiewéw i/lub badania TEE po kilku dniach, ewentualnie
wykorzystanie badar radioizotopowych PET-CT z FDG lub
SPECT ze znakowanymi leukocytami. Badania te umozliwiaja
wykrycie ogniska zapalnego, ktére wymaga leczenia. Tomo-
grafia komputerowa pozwala takze oceni¢ obecnos¢ zatoroéw
sercopochodnych (gféwnie w mézgu). Schemat wykorzystania
tych badan przedstawiono na rycinie 8.

4.1.4. Podejrzenie dysfunkcji sztucznej zastawki
Marcin Fijatkowski, Mariusz Kruk, Magdalena Kostkiewicz

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Dysfunkcja sztucznej zastawki moze si¢ manifestowac
objawami niewydolnosci serca, ktére wystepuja nagle lub
rozwijaja sie stopniowo. Stwierdza sie réwniez objawy zato-
rowosci obwodowe;j. Stosunkowo czesto uszkodzenie protez
zastawkowych przebiega w wyniku 1ZW, dlatego u pacjenta
mozna obserwowac objawy procesu zapalnego. Nalezy
zwréci¢ uwage na objawy hemolizy, spowodowanej np. prze-
ciekiem okotozastawkowym. Ostuchowo zwracajq uwage
nowo pojawiajace sie szmery oraz Sciszenie tonéw zastawki.

Elektrokardiografia

Zmiany w zapisie EKG moga by¢ typowe dla wad za-
stawkowych, ktére doprowadzity do operacji wszczepienia
protezy, np. utrzymujace sie cechy przerostu miesnia lewej
komory w przebiegu zwezenia zastawki aortalnej lub cechy
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Rycina 8. Algorytm rozpoznawania infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia (IZW) — wg European Society of Cardiology (ESC) 2015; *do
rozwazenia rezonans magnetyczny moézgowia, CT lub PET-CT catego
ciata; CT— tomografia komputerowa; FDG — fluorodeoksyglukoza;
PET — pozytonowa tomografia emisyjna; TEE — echokardiografia
przezprzetykowa; TTE — echokardiografia przezklatkowa

poszerzenia lewego przedsionka w przebiegu zwezenia
zastawki dwudzielnej. Nalezy zwréci¢ uwage na zaburzenia
rytmu serca.

Echokardiografia przezklatkowa

Badanie TTE jest obrazowaniem pierwszego rzutu (ryc. 9).
Niezbedna jest znajomos¢ rodzaju wszczepionej zastawki, jej
rozmiaru oraz typu procedury. Istnieja odrebnosci w ocenie
protez zastawkowych, takie jak: zwiekszona echogenicznos¢
sztucznych materiatow (w trakcie badania pomocna jest re-
dukcja wzmocnienia), liczne artefakty (rewerberacje, cienie),
konstrukcyjne fale zwrotne, inna dynamika przeptywu przez
protezy czy kawitacje. W TTE utrudniona jest ocena niedo-
mykalnosci lub przeciekéw wokot protezy w pozycji mitralnej
oraz wizualizacja tylnej czesci protezy w pozycji aortalnej
w przypadku protez mechanicznych. Jezeli to mozliwe, to
nalezy zarejestrowa¢ ruchomosci dyskéw mechanicznych

TTE
Fluoroskopia

.

TEE
@)

Rycina 9. Uproszczony algorytm oceny obrazowej dysfunkgji pro-
tez zastawkowych; zielony kolor — obrazowanie wskazane, jesli
istotne dla decyzji terapeutycznej; CT — tomografia komputerowa;
TEE — echokardiografia przezprzetykowa; TTE — echokardiografia
przezklatkowa

protez i oceni¢ ich amplitude i symetrie otwarcia, a dodatko-
wo ocenic stabilno$¢ pierscienia oraz echogeniczno$¢ przy-
legajacych tkanek. W badaniu technika kolorowego doplera
nalezy prébowac uwidocznic fale konstrukcyjne, ewentualne
niedomykalnosci protez oraz przecieki okotozastawkowe. Na-
lezy podjac probe oceny przeptywoéw w tetniakach rzekomych
lub przez przetoki powstate w wyniku procesu infekcyjnego.
Konieczne sa ocena wielkosci oraz funkgji LV i RV, a takze
oszacowanie ci$nienia skurczowego w prawej komorze.

Echokardiografia przezprzelykowa

Do cafosciowej oceny protez zastawkowych czesto nie-
zbedna jest TEE, kt6ra stanowi dopetnienie TTE w przypadku
podejrzenia dysfunkcji, szczegblnie protezy mechanicznej
w pozycji mitralnej, oraz tylnej czesci protezy w pozycji aor-
talnej. Jest badaniem z wyboru w przypadku podejrzenia IZW.
Tak jak w TTE, celem jest ukazanie ruchomosci dyskéw, jakosci
tkanek wokét protez oraz préba rejestracji wyzej wymienio-
nych parametréw doplerowskich. Badanie wykazuje wieksza
czutos¢ w detekgji niewielkich zmian na powierzchni protez
oraz fal konstrukcyjnych czy przeciekéw okotozastawkowych.
Szczeg6lnie przydatny jest tryb obrazowania 3D.

Echokardiografia wysitkowa lub farmakologiczna

W sytuacjach braku zgodnosci miedzy objawami pacjenta
a obrazem echokardiografii spoczynkowej mozna rozwazy¢
echokardiografie wysitkowa lub dobutaminowa z zastosowa-
niem matych dawek (do 20 ug/kg mc./min).

Fluoroskopia

Fluoroskopia to nieinwazyjne i stosunkowo tatwe do
wykonania badanie, szczegélnie przydatne do oceny me-
chanicznych protez, w odniesieniu do ktérych stwierdzono
ponadprzecietnie wysokie predkosci przeptywoéw. Dzieki
odpowiednim projekcjom mozna precyzyjnie ocenic¢ rucho-
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mosci dyskéw z pomiarem katowym, oceni¢ symetrycznosc
i amplitude oraz stabilno$¢ pierscienia. W tym celu zaleca
sie nagranie ok. 10 cykli pracy serca i dokonanie pomiaréw
w momentach maksymalnego otwarcia i zamkniecia dy-
skow protezy.

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa doktadnie obrazuje budowe
sztucznej zastawki, jej ruchomos¢, obecnos¢ skrzeplin oraz
dostarcza szczegbtowych przestrzennych informacji o anato-
mii serca. Ze wzgledu na dodatkowe obciazenie kontrastem,
promieniowaniem oraz brak mozliwosci oceny predkosci prze-
ptywu CT stanowi badanie dodatkowe, ktére mozna wykonac
w przypadku watpliwosci w obrazie echokardiograficznym.
Typowym wskazaniem, w przypadku chorego kwalifikowanego
do reoperagji, jest takze wykluczenie obecnosci istotnych zwe-
Zen tetnic wieicowych, co przy okazji moze réwniez pozwoli¢
na dokfadniejsza ocene dysfunkcyjnej zastawki.

Rezonans magnetyczny

Badanie odgrywa role pomocnicza w przypadku dys-
funkcji sztucznej zastawki. Moze by¢ uzyteczne u pacjentow,
u ktérych uzyskano niezadowalajace jakosciowo obrazo-
wanie echokardiograficzne lub sprzeczne wyniki oceny
ciezkosci zmian w obrebie zastawek, zwtaszcza w przypadku
niedomykalnosci. Rezonans magnetyczny jest badaniem
referencyjnym w ocenie objetosci oraz funkcji skurczowej
LV i RV. Charakteryzuje sie wieksza powtarzalnoscig oceny
powyzszych parametréw niz echokardiografia. Ponadto MRI
mozna wykorzysta¢ do oceny aorty w przypadku stwierdzenia
jej powiekszenia w badaniu echokardiograficznym.

Badania z zakresu medycyny nuklearnej

W przypadku podejrzenia dysfunkcji sztucznej zastawki
w mechanizmie zapalnym — infekcji wokét sztucznych
zastawek lub elektrod wewnatrzsercowych i urzadzen
wspomagajacych prace LV — szczegblne zastosowanie maja
metody radioizotopowe.

Obrazowanie SPECT-CT polega na zastosowaniu wias-
nych oznaczonych radioaktywnie, przy uzyciu exametazime
znakowanego *™Tc, krwinek bialych, ktére gromadza sie
w miejscu istniejacego stanu zapalnego. Obrazowanie PET-
-CT wykonuje sie po podaniu "*F-FDG, ktdra in vivo jest
aktywnie wychwytywana przez aktywowane leukocyty,
monocyty—makrofagi oraz limfocyty T CD4+ gromadzace
sie w miejscach zakazenia.

Ograniczeniem badania PET-CT w diagnostyce dysfunkcji
sztucznej zastawki w mechanizmie IZW jest wczesny okres
po operacji kardiochirurgicznej (do 3 miesiecy). Odpowiedz
zapalna we wczesnym okresie pooperacyjnym moze skutko-
wac niespecyficznym wychwytem "8F-FDC.

4.1.5. Zatorowosc¢ sercowopochodna
Andrzej Gackowski, Karol Miszalski-Jamka,
Mirostaw Dziuk

Materiat pochodzacy z jam serca jest czesta przyczyna
zatorowosci systemowej, w tym groznej dla Zzycia zatorowo-
$ci do OUN. Udar mézgu ma tfo niedokrwienne w ok. 87%
przypadkéw. Wynika z réznych przyczyn [m.in. miazdzyca
i zakrzepica duzych tetnic domézgowych i proksymalnego
odcinka aorty, okluzja matych naczyn (udar lakunarny),
nadkrzepliwos¢ krwil, ale 15-40% udaréw niedokrwiennych
wynika z zatorowosci sercopochodnej, ktéra moze pozosta¢
nierozpoznana. Przyczyna udaru niedokrwiennego pozosta-
je nieustalona w 30-40% przypadkéw (udar kryptogenny).
Z jednej strony, poszukiwanie materiatu zatorowego w sercu
ma duze znaczenie i powinno by¢ rozwazone u wszystkich
pacjentéw z objawami zatorowosci systemowej. Z drugiej stro-
ny, materiat grozacy zatorem moze by¢ stwierdzony w sercu
przypadkowo, w stadium bezobjawowym.

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Objawy zatorowosci, oprécz doraznego leczenia maja-
cego prowadzi¢ do reperfuzji i ograniczenia niedokrwienia,
sq wskazaniem do poszukiwania etiologii choroby i w miare
mozliwosci wdrozenia metod prewencji wtérnej. Wazna jest
obecnoé¢ objawéw poprzedzajacych wystapienie epizodu
niedokrwiennego, zwtaszcza: nieréwne bicie serca sugerujace
AF, bol w klatce piersiowej, dusznos¢, goraczka kierujaca
podejrzenie na IZW. Szczegblnie narazeni na powikfania
zakrzepowe sa pacjenci z implantowanymi protezami za-
stawkowymi, ciasng stenoza mitralng, tetniakiem i/lub ciezka
dysfunkcja LV, stwierdzong uprzednio skrzepling wewnatrz-
sercowa.

W badaniu przedmiotowym mozna wykry¢ arytmie
(zwlaszcza AF), cechy ostuchowe wady zastawkowej (np. istot-
na stenoza mitralna oraz nieprawidtowosci w ostuchiwaniu
protez zastawkowych), cechy niewydolnosci serca, ktére wia-
z3 sie ze zwiekszonym prawdopodobieristwem zatorowosci.

Ultrasonografia i echokardiografia

W wymienionych przypadkach, zwtaszcza u os6b mfo-
dych i u pacjentéw z nawracajacymi mézgowymi epizodami
niedokrwiennymi, konieczne jest wykonanie TTE, ktére moze
potwierdzi¢ lub ujawni¢ Zroédio zatoru (ryc. 10). TEE jest
wskazane jako uzupetniajace, jesli sercowej ani pozasercowe;j
przyczyny nie wykryto w TTE. Badanie przezprzetykowe jest
wskazane w szczegdlnosci u pacjentéw z podejrzeniem [ZW.
Ponadto badanie zaleca sie, gdy moze wptyna¢ na decyzje
o wlaczeniu antykoagulacji, wykonaniu kardiowersji lub abla-
qji podtoza zaburzen rytmu serca. Zastosowanie TTE pozostaje
dyskusyjne, gdy jest znana pozasercowa przyczyna udaru.
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Badanie podmiotowe/przedmiotowe
Podejrzenie przyczyny kardiologicznej

.

TTE/TEE

s

Podejrzenie kliniczne istotne, nie wyjasniono przyczyny
CT/MRI

Rycina 10. Uproszczony algorytm oceny obrazowej w zatorowosci
sercowopochodnej; zielony kolor — obrazowanie wskazane, jesli
istotne dla decyzji terapeutycznej; CT — tomografia komputerowa;
MRI — rezonans magnetyczny; TEE — echokardiografia przezprze-
tykowa; TTE — echokardiografia przezklatkowa

TEE nie jest uzasadniona, jezeli na podstawie TTE ustalono ser-
cowa przyczyne zatorowosci, a jej wynik nie wplynie istotnie
na terapie. Badanie nie jest wymagane u pacjentéw z AF, gdy
podjeto decyzje o przewlekfej antykoagulacji i definitywnym
odstapieniu od préb przywrécenia rytmu zatokowego.
Poszukiwanie materiatu zatorowego wymaga oprécz
standardowych projekcji takze ujec¢ nietypowych, potwier-
dzenia obecnosci patologii w wielu uzupetniajacych sie
projekcjach w celu identyfikacji ewentualnych artefaktow.
W watpliwych przypadkach warto poda¢ kontrast echokar-
diograficzny zwiekszajacy czutos¢ i swoistos¢ wykrywania
guzow i skrzeplin przysciennych. Badanie tréjwymiarowe
nie wyréznia sie lepsza dokfadnoscia w wykrywaniu ma-
teriatlu zatorowego, ale umozliwia bardziej szczegétowa
analize anatomiczna patologii wykrytych w badaniu ptasz-
czyznowym. Moze takze uwidoczni¢ struktury niewidoczne
w standardowych projekcjach 2D. Badanie doplerowskie
dostarcza cennych danych w przypadku wad zastawkowych
lub przeciekowych, a takze dysfunkcji protez. Doplerowskie
badanie przezczaszkowe umozliwia wykrycie mikrozatoro-
wosci wewnatrzczaszkowej w wybranych obszarach naczy-
niowych. Po dozylnym podaniu kontrastu (wstrzasnietej soli
fizjologicznej) mozna obserwowac pojawianie sie pecherzy-
kow gazu przeptywajacych przez tetnice srodkowa mozgu,
ktére wskazuje na mozliwos¢ wystepowania zatorowosci
skrzyzowanej. Istotnym ograniczeniem badania jest brak
skroniowego okna akustycznego (10% pacjentéw, zwtaszcza
w starszym wieku) oraz fakt, ze nie wyklucza ono mozliwo-
Sci pozasercowego polaczenia naczyniowego. Dlatego do
udokumentowania komunikacji wewnatrzsercowej (w tym
droznego otworu owalnego) konieczne jest wykonanie TEE
z kontrastem podanym podczas préby Valsalvy. W przypad-
ku uwidocznienia przeptywu pecherzykéw kontrastu przez
drozny otwér owalny i dobrze uzasadnionych klinicznie
przypadkach moze by¢ to wskazaniem do jego przezskérnego

zamkniecia. Wykrycie materiatu grozacego zatorowoscia lub
innych wymienionych nieprawidtowosci zwykle prowadzi do
ustalenia sposobu leczenia.

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa pozostaje wazna alternaty-
wa w diagnostyce zatorowosci sercopochodnej, poniewaz
obrazuje anatomie serca i naczyfi — takze patologiczne
masy obecne w sercu i ukfadzie naczyniowym (guzy, skrzep-
liny, wegetacje). Wedtug kryteriéw poprawnosci z 2010 .
CT pozostaje wtasciwg metodg obrazowg do oceny mas
wewnatrzsercowych jako uzupetnienie niepetnych infor-
macji uzyskanych w badaniu echokardiograficznym. Masy
wewnatrzsercowe moga by¢ rozpoznane przypadkowo
podczas badania wykonywanego z innych powodoéw. Jest
stosowane rutynowo do wykluczenia obecnosci skrzepliny
w uszku lewego przedsionka u chorych przed planowanymi
zabiegami elektrofizjologicznymi w obrebie lewego przed-
sionka.

CT pozwala na ocene wielkosci, liczby, ilosci, lokaliza-
cji (jama serca, zajecie osierdzia, struktury pozasercowe),
morfologii (przyleganie, wyglad obrzeza, naciekanie) i cech
tkankowych (zwapnienia, ttuszcz, unaczynienie) oraz korelagji
z dodatkowymi danymi klinicznymi (zmiany nowotworowe
lub infekcyjne, obecnos¢ cewnikéw). W poréwnaniu z in-
nymi metodami obrazowania serca umozliwia optymalne
definiowanie uwapnionych mas. Istotnymi niedogodnosciami
zwigzanymi z badaniem sa narazenie na promieniowanie,
niewielkie ryzyko nefropatii indukowanej kontrastem i stab-
sza mozliwos¢ r6znicowania tkanek miekkich w poréwnaniu
z MRL

Rezonans magnetyczny

MRI umozliwia zobrazowanie skrzeplin w jamach ser-
ca. Sposréd badan nieinwazyjnych oferuje ono najwieksze
mozliwosci diagnostyki réznicowej patologicznych mas
wewnatrzsercowych. Badania MRI serca nie powinno sie
jednak wykonywa¢ w celu wykluczenia obecnosci skrzep-
liny w uszku lewego przedsionka ani w celu wykluczenia
wegetacji. Jest powszechnie wykorzystywane w diagnostyce
powikfan mézgowych.

Badania z zakresu medycyny nuklearnej

Badanie '8F-FDG PET-CT pozwala na lokalizacje obsza-
row o zwiekszonym metabolizmie i dlatego znalazto szerokie
zastosowanie w diagnostyce choréb nowotworowych. Ostat-
nio udowodniono réwniez jego znaczenie w rozpoznaniu
i monitorowaniu stanéw zapalnych i infekcji. Wykazano, ze
gdy pozytywny wynik PET jest traktowany jako kryterium
duze Duke, czutos¢ rozpoznania ulega istotnemu zwigksze-
niu — 70-97%.

Badanie "F-FDG PET-CT jest rowniez bardzo przydatne
w wykrywaniu zatoréw obwodowych. Ze wzgledu na jego
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CT/MRI USG tetnic

szyjnych

| Echokardiografia | | Patrz algorytm na ryc. 4 |

v
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Rycina 11. Uproszczony algorytm oceny obrazowej pacjenta z utratg przytomnosci; CT — tomografia komputerowa; EKG — badanie
elektrokardiograficzne; MRI — rezonans magnetyczny; USG — ultrasonografia

niewielka dostepnos¢ ma ono przede wszystkim znaczenie
w potwierdzeniu lub ostatecznym wykluczeniu rozpoznania
w przypadku watpliwosci diagnostycznych; to bardzo cenna
metoda, szczeg6lnie u pacjentéw z bakteriemia Gram-do-
datnia i innymi czynnikami ryzyka IZW. Badania izotopowe
znalazty zatem zastosowanie w sytuacji, gdy obrazy TTE lub
TEE sq prawidtowe lub watpliwe, a istniejg inne dane wska-
zujace na zatorowosc¢.

Ujemna warto$¢ predykcyjna badania jest bardzo wysoka
zarébwno w rozpoznaniu zapalenia wsierdzia, jak i zatoréw
obwodowych. W przypadku potwierdzonego zapalenia wsier-
dzia PET-CT pozwala na wykrycie klinicznie bezobjawowych
zatorow obwodowych w ok. 1/3 badanych przypadkéw.
Najwazniejsza wartoscig wynikajaca z zastosowania bada-
nia izotopowego jest zmniejszenie liczby nierozpoznanych
przypadkéw IZW klasyfikowanych dotychczas jako ,mozliwe
IZW" na podstawie klasycznych kryteriow Duke oraz wykry-
wanie obwodowych powikfan zatorowych i przerzutowych
ognisk zakaznych.

4.1.6. Utrata przytomnosci
Andrzej Gackowski, Mariusz Kruk, Magdalena Kostkiewicz

Utrata przytomnosci moze miec¢ tfo neurologiczne,
kardiologiczne, infekcyjne lub zwiazane z zaburzeniami
biochemicznymi, w tym metabolicznymi lub toksycznymi.
Mozliwe sa tez inne rzadsze przyczyny. Przejsciowe, krétko-
trwate utraty przytomnosci to omdlenia, kt6rych diagnostyke

(gfownie o charakterze ambulatoryjnym) opisano w rozdziale
4.2.6. W niniejszym rozdziale skupiono sie na diagnostyce
u chorych z duzej utrzymujacym sie stanem nieprzytomnosci
oraz u chorych, ktérzy bezposrednio po utracie przytomnosci
trafiajg na szpitalng izbe przyjec czy oddziat ratunkowy.

Elektrokardiografia

Badanie EKG stuzy do okreslania rytmu serca (szcze-
gblne istotne sg tachyarytmie i bradyarytmie mogace by¢
przyczyna wstrzasu oraz AF jako potencjalna przyczyna
zatorowosci systemowej). W potfaczeniu z oceng markeréw
martwicy miokardium EKG jest przydatne w diagnostyce
ACS. Badania obrazowe sa waznym uzupetnieniem po-
wyzszej oceny. Powinno sie je wykonywa¢ na podstawie
prawdopodobierstwa poszczegdInych mechanizméw utraty
przytomnosci (ryc. 11).

Echokardiografia

Echokardiografia jest szczegdlInie przydatna u pacjentow
niestabilnych hemodynamicznie. Powinna by¢ wykorzystana
niezwlocznie w ramach algorytmu CHAMP (patrz rozdz.
4.1.7). Stuzy wykryciu patologii odpowiedzialnych za zmniej-
szenie rzutu serca (ciezkie zaburzenia kurczliwosci, w tym
odcinkowe, mogace wynika¢ z ACS, powikfania mechaniczne
zawalu serca, tamponada serca, ostra niedomykalnos¢ zasta-
wek). Badanie moze wykazac¢ obecnos$¢ materiatu zatorowego
(skrzepliny, wegetacje, guzy), ktére zwiekszaja prawdopodo-
bieristwo sercowopochodnej zatorowosci mozgu. Cechy prze-
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ciazenia prawego serca moga by¢ elementem rozpoznania
masywnej PE, w badaniu mozna takze wykry¢ cechy ciezkiej
hipowolemii, ostre rozwarstwienie lub pekniecie aorty itd.
W ocenie ostrej niewydolnosci krazeniowo-oddechowej istot-
na role odgrywa poszerzenie badania echokardiograficznego
o USG optucnych i ptuc (m.in. wykrywanie ptynu, odmy),
a takze USG brzucha (obecno$¢ ptynu w jamie otrzewnej,
uszkodzenia narzadéow). W ocenie pacjentéw z cechami
zawatu mozgu konieczne jest badanie USG tetnic szyjnych
w poszukiwaniu ich zwezei lub niedroznosci oraz obecnosci
niestabilnych blaszek miazdzycowych.

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa ma duze znaczenie w r6zni-
cowaniu patologii OUN, wykrywaniu krwawien srédczaszko-
wych i guzéw. Badanie to jest przydatne w przypadku podej-
rzenia PE, rozwarstwienia aorty, uszkodzenia mechanicznego
glowy, narzadéw klatki piersiowej i jamy brzusznej.

4.1.7. Wstrzqs
Marcin Fijatkowski, Cezary Kepka,
Anna Kazmierczak-Dziuk

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Istnieje wiele stanéw klinicznych, ktére moga prowadzi¢
do wstrzasu, czyli klinicznego stanu zagrozenia zycia, w kt6-
rym dochodzi do dysproporcji miedzy zapotrzebowaniem
a dostarczeniem odpowiedniej ilosci tlenu do komérek
organizmu. Na podstawie badar podmiotowego i przedmio-
towego wyro6znia sie wstrzas hipowolemiczny, kardiogenny,
sceptyczny, anafilaktyczny i neurogenny. Zgodnie z najnow-
szymi wytycznymi pacjenta ocenia sie pod katem parame-
trow hipoperfuzji oraz hipotonii i okresla jako ,suchego”,
,mokrego”, ,cieptego”, ,zimnego”. Wstrzas kardiogenny
moze wynika¢ z uposledzenia czynnosci skurczowej lub
utrudnionego napetniania komér. W najnowszych wytycznych
ESC dotyczacych ostrej niewydolnosci serca wprowadzono
algorytm poszukiwania przyczyny pogorszenia stanu klinicz-
nego prowadzacego do ostrej niewydolnosci serca — CHAMP
(ACS, krytyczne nadci$nienie, ostre mechaniczne uszkodzenie
miesnia sercowego czy PE).

Elektrokardiografia

U pacjentow we wstrzasie, szczeg6lnie kardiogennym,
zapis EKG wyjatkowo rzadko jest prawidtowy. Mozna w nim
dostrzec cechy ACS czy grozne zaburzenia rytmu serca.

Badanie radiologiczne klatki piersiowej

Badanie RTG jest podstawowym badaniem u chorych
w ciezkim stanie, jezeli mozna je wykona¢ przytézkowo.
Przydatna jest ocena zastoju w krazeniu ptucnym, obecnosci
i ilodci ptynu w jamach optucnowych oraz stanéw zapalnych
ptuc. Mozna stwierdzi¢ powiekszona sylwetke serca. Wyko-

nuje sie je kontrolnie po zatozeniu cennikéw czy wktu¢ do
zyt gtebokich.

Ultrasonografia pluc
Badanie USG ptuc jest przydatne do oceny zastoju
w krazeniu ptucnym oraz ilosci ptynu w jamach optucnowych.

Echokardiografia przezklatkowa

U pacjentow we wstrzasie TTE jest badaniem podsta-
wowym; powinno by¢ wykonane tak szybko, jak to tylko
mozliwe. Bardzo przydatne sa mobilne aparaty przytézkowe
i urzadzenia kieszonkowe (ryc. 12). W trakcie badania nalezy
sie skupic na poszukiwaniu bezposrednich przyczyn ciezkiego
stanu pacjenta: istotnej dysfunkgji skurczowej mie$nia LV, ostrej
wady zastawkowej, mechanicznych powiktania zawatu serca,
dysfunkgji protez zastawkowych, tamponady serca czy cech
PE. W badaniu mozna oceni¢ posrednie cechy hipowolemii,
m.in. obrazujac zyte gléwna dolna. Zwykle badanie wykonuje
sie u pacjenta lezacego na wznak, w trakcie respiratoroterapii
czy bezposrednio po operacji kardiochirurgicznej, co utrudnia
uzyskanie czytelnych projekcji. Mimo trudnosci technicznych
i czesto pobieznej przytézkowej akwizycji danych, warto do-
konac¢ podstawowych pomiaréw, szczegdlnie wielkosci RV i LV.
Nalezy réwniez pamietac o ograniczonej przydatnosci frakcji
wyrzutowej lewej komory — ostra niedomykalno$¢ mitralna
lub aorta nie musi prowadzi¢ do jej obnizenia.

Echokardiografia przezprzelykowa

U pacjentéw z podejrzeniem wstrzasu kardiogennego,
u ktérych TTE, czesto z powodu ztych jakosciowo obrazéw,
nie dafo odpowiedzi diagnostycznej, mozna rozwazy¢ TEE.
Ma ono szczegélne zastosowanie u pacjentéw z ostrymi wa-
dami zastawkowymi, np. ostra niedomykalnoscia mitralng lub
aortalng oraz z ostrymi dysfunkcjami protez zastawkowych.
Badanie zawsze w pierwszej kolejnosci musi dostarczy¢ in-
formacji o przyczynie wstrzasu.

Tomografia komputerowa

Rola CT we wstrzasie kardiogennym jest ograniczona.
W przypadku podejrzenia pekniecia serca (wolnej Sciany,
przegrody miedzykomorowej, miesnia brodawkowatego),
urazu klatki piersiowej, ostrej wady zastawkowej lub rozwar-
stwienia aorty CT moze petnic role pomocnicza po niediag-
nostycznym badaniu echokardiograficznym.

Rezonans magnetyczny

Trudnosci monitorowania pacjentéw podczas badania
oraz dtugi czas akwizycji obrazéw praktycznie uniemozliwiaja
zastosowanie MRI u pacjentéw we wstrzasie kardiogennym.
Po ustabilizowaniu stanu klinicznego badanie moze by¢ przy-
datne w diagnostyce przyczyn lewo- lub/i prawokomorowej
niewydolnosci serca, m.in. w przebiegu zawatu i zapalenia
miesnia sercowego.
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Normokineza, serce bez
choroby strukturalnej

Rycina 12. Algorytm diagnostyki echokardiograficznej u pacjenta we wstrzasie; ACS — ostry zespdt wiencowy; PE — zatorowos¢ ptucna;
LV — lewa komora; TTE — echokardiografia przezklatkowa; RV — prawa komora

Rycina 13. Rola badania echokardiograficznego w trakcie zabiegéw resuscytacyjnych; LV — lewa komora; PE — zatorowos¢ ptucna;
RV — prawa komora; TEE — echokardiografia przezprzetykowa; TTE — echokardiografia przezklatkowa

Badania z zakresu medycyny nuklearnej

Metody radioizotopowe nie znajduja zastosowania
w ocenie pacjentéw we wstrzasie. W dalszej diagnostyce,
po opanowaniu stanu ostrego, metody medycyny nuklearnej
moga by¢ przydatne w okresleniu przyczyny choroby bedacej
substratem wstrzasu kardiogennego (pozawafowe uszkodze-
nie miesnia sercowego, zator ptucny, IZW).

4.1.8. Zatrzymanie krqzenia i resuscytacja
krgzeniowo-oddechowa

Marcin Fijatkowski, Karol Miszalski-Jamka,

Anna Kazmierczak-Dziuk

Resustytacja krazeniowo-oddechowa moze sie odbywac
na oddziafach intensywnej opieki, ale réwniez na innych

oddziatach szpitalnych, izbie przyje¢ czy poza szpitalem.
Przy zabiegach resuscytacyjnych mozna wykorzysta¢ dobrej
klasy przyt6zkowy aparat mobilny, ale przydatne sg przeno$ne
aparaty kieszonkowe. Wykonywanie badania echokardiogra-
ficznego w trakcie reanimacji wymaga duzego doswiadczenia,
szybkiego uzyskiwania diagnostycznych obrazéw w krétkim
czasie i ich natychmiastowej interpretacji (ryc. 13).

Echokardiografia przezklatkowa

Glownymi celami badania TTE w czasie resuscytacji sa
ustalenie przyczyny (odwracalnej lub nie) nagtego zatrzymania
krazenia oraz ocena skutecznosci resuscytacji. Wykorzystuje
sie projekcje podmostkowa czterojamowa i uwidocznia obie
komory i przedsionki, zastawki przedsionkowo-komorowe
oraz osierdzie. Dostep podmostkowy moze by¢ utrudniony,
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Tabela 4. Kliniczne prawdopodobienstwo choroby wiencowej na podstawie badania podmiotowego; biate pola — niskie prawdopo-
dobienstwo (< 15%); szare i niebieskie pola — posrednie prawdopodobienstwo (15-85%); w tym niebieskie pola — posrednie wyzsze

prawdopodobienstwo (66-85%); czarne pola — wysokie prawdopodobienstwo (> 85%)

Typowa dtawica

Nietypowa dtawica

B4l niedtawicowy

Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety
30-39 59 28 29 10 18 5
40-49 69 37 38 14 25 8
50-59 77 47 49 20 34 12
60-69 58 59 28 44 17
70-79 68 69 37 54 24
> 80 76 78 47 65 32

np. z powodu drenéw po zabiegach kardiochirurgicznych.
W trakcie krétkiego, < 5-10 s, skanu serca (FEER, Focused
Echocardiogaphic Evaluation in Resuscitation Management),
w przerwie masazu zewnetrznego serca, przeznaczonego na
ocene rytmu nalezy oceni¢: tamponade serca, PE, hipowole-
mie, ostra dysfunkcje skurczowa miesnia lewej i/lub prawej
komory, rozwarstwienie aorty, mechaniczne powiktania za-
watu, ostra dysfunkcje natywnych lub sztucznych zastawek.
W celu oceny skutecznosci reanimacji na postawie uzyska-
nych obrazéw nalezy informowac¢ lekarza przeprowadzaja-
cego zabiegi resuscytacyjne o powrocie lub braku czynnosci
skurczowej LV czy narastaniu ptynu w worku osierdziowym.
Ocena funkgji skurczowej za pomoca echokardiografii jest
bardzo przydatna podczas rozkojarzenia elektromechanicz-
nego lub obecnosci stymulacji. W badaniu echokardiograficz-
nym mozna zobrazowac wykrzepnieta krew w jamach serca
w nieskutecznych zabiegach resuscytacjach.

Echokardiografia przezprzelykowa

Badanie TEE powinno sie rozwazy¢, jezeli w TTE nie
wykazano przyczyny zatrzymania krazenia, a obraz kliniczny
wskazuje na jego przyczyne kardiologiczna.

Tomografia komputerowa

Rola CT w przypadku nagfego zatrzymania krazenia
moze polega¢ na wykluczeniu istotnych zwezen w tetnicach
wieficowych u chorych cechujacych sie niskim/umiarkowa-
nym prawdopodobieristwem choroby wiericowej. Tomografia
komputerowa moze by¢ takze badaniem pomocniczym
w stosunku do badania echokardiograficznego serca w pre-
cyzyjnym obrazowaniu stwierdzonych pozawiefncowych
nieprawidfowosci, ktére moga odpowiadac za stan kliniczny
chorego, takze w obrazowaniu PE i rozwarstwienia aorty.

Rezonans magnetyczny

MRI nie stosuje sie u chorych z zatrzymaniem krazenia
poddawanych resuscytacji. Znaczenie diagnostyczne oraz
prognostyczne po skutecznej resuscytacji ma wykrycie nieme-

go niedokrwienia powodujacego grozne arytmie komorowe,
ostrego zapalenia mie$nia sercowego, wiéknienia miokardium
jako substratu arytmicznego. Opdznione wzmocnienie ma
udowodnione niekorzystne znacznie prognostyczne np. u pa-
cjentéw z kardiomiopatig rozstrzeniowg o etiologii innej niz
niedokrwienna oraz po przebyciu ostrego zapalenia miesnia
sercowego. U pacjentéw z podejrzeniem arytmogennej
kardiomiopatii prawej komory badanie jest przydatne w do-
ktadnej ocenie objetosci, globalnej i regionalnej kurczliwosci
RV oraz umozliwia wykrycie zajecia LV. Badanie mozna wyko-
rzysta¢ do wykrycia strukturalnej choroby serca u sportowcéw
oraz u krewnych oséb z dziedzicznymi chorobami zwigzanymi
z wystapieniem naglego zgonu sercowego.

Badania z zakresu medycyny nuklearnej
Metody radioizotopowe nie znajduja zastosowania diag-
nostycznego u chorych z zatrzymaniem krazenia.

4.2. STANY PRZEWLEKLE
4.2.1. Bol w klatce piersiowej
Piotr Lipiec, Mariusz Kruk, Mirostaw Dziuk

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Rozdziat ten poswiecono pacjentom z bélem dtawico-
wym. Bél ten, zwykle zlokalizowany w klatce piersiowe;j,
wywotywany przez wysitek/emocje, zmusza do zatrzymania
sie i ustepuje po odpoczynku lub przyjeciu nitrogliceryny.
Wymaga r6znicowania z innymi przyczynami bolu, gdy ma
inny charakter. Badanie podmiotowe jest podstawowym ele-
mentem oceny wyjsciowego prawdopodobieristwa stabilnej
choroby wiericowej, ktére, zgodnie z teorig Bayesa, determi-
nuje dalsze postepowanie diagnostyczne (tab. 4).

Badanie przedmiotowe ma mate znaczenie, gdyz jego
wynik moze by¢ prawidtowy. Mozliwe jest stwierdzenie
czynnikéw ryzyka choroby wieficowej lub objawéw innych
choréb mogacych wywotywac dtawice piersiowa, np. szme-
row nad sercem w wadach zastawkowych lub kardiomiopa-
tii przerostowej.
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Wynik ujemny

Ryzyko niskie i umiarkowane

Wynik dodatni

Ryzyko wysokie

Utrzymujace sie dolegliwosci

Rycina 14. Algorytm zastosowania nieinwazyjnej diagnostyki obrazowej u pacjenta ze stabilng dtawicg piersiowa; angio-CT — angiografia
tomografii komputerowej; EKG — badanie elektrokardiograficzne; MRI — rezonans magnetyczny; PET — pozytonowa tomografia emisyjna;

SPECT — tomografia emisyjna pojedynczego fotonu

Elektrokardiografia

Spoczynkowe 12-odprowadzeniowe EKG nalezy wy-
kona¢ u kazdego pacjenta z podejrzeniem choroby nie-
dokrwiennej serca. Jest ono prawidfowe u > 50% takich
badanych. Cechy $wiezego niedokrwienia, przebytego zawatu
serca lub przerostu miesnia lewej komory maja istotne znacze-
nie dla diagnozy i rokowania. Cennych informacji dostarcza
zapis wykonany w trakcie bélu w klatce piersiowej — u ponad
potowy pacjentéw z prawidtowym spoczynkowym zapisem
EKG pojawiaja sie zmiany odcinka ST-T lub pseudonorma-
lizacja w razie ich przetrwatego obnizenia lub uniesienia.
Pojawienie sie w trakcie b6lu zaburzer przewodzenia moze
wskazywac na tfo niedokrwienne zgtaszanych dolegliwosci.

Echokardiografia

U kazdego pacjenta z dfawica piersiowa zaleca sie wyko-
nanie spoczynkowego badania echokardiograficznego w celu
wykrycia odcinkowych zaburzen kurczliwosci, oceny frakgji
wyrzutowej i czynnosci rozkurczowej lewej komory oraz wyklu-
czenia innych przyczyn dfawicy. Badanie u pacjentow ze stabilng
dtawica piersiowa ma ograniczong warto$¢ diagnostyczna — wy-
nik prawidiowy nie wyklucza przewleklej dfawicy, ale ma istotne
znaczenie rokownicze. Duze znaczenie diagnostyczne ma bada-
nie echokardiograficzne wykonane w trakcie bélu (ujawnienie
odcinkowych zaburzen kurczliwosci), co rzadko jest mozliwe.

Elektrokardiograficzna préba wysitkowa
Elektrokardiograficzna préba wysitkowa na biezni ru-
chomej lub ergometrze rowerowym jest wciaz najczesciej

wykonywanym badaniem obcigzeniowym u pacjentéw
z podejrzeniem choroby niedokrwiennej serca. Jest prze-
prowadzana zaréwno w celach diagnostycznych, jak i ro-
kowniczych. Jej czuto$¢ i swoistos¢ w diagnostyce choroby
wienicowej szacuje sie, odpowiednio, na 45-50% i 85-90%.
Préba nie jest przydatna u pacjentow z zespotem preekscytacji
(zespotem Wolffa-Parkinsona-White’a), rytmem ze sztucznego
stymulatora i catkowitym LBBB.

Nieinwazyjna diagnostyka obrazowa
i badania obciazeniowe

Nieinwazyjne badania obrazowe u pacjenta z dtawica
piersiowa wykonuje sie w celu:

— uwidocznienia zmian miazdzycowych lub niedokrwienia
miesnia sercowego;
— stratyfikacji oceny ryzyka zdarzer CV.

Badania obcigzeniowe oraz angio-CT tetnic wieficowych
maja zastosowanie u oséb cechujacych sie wyjsciowym
posrednim prawdopodobieristwem tego schorzenia (15-85%).
Mozna zaktada¢, ze u pacjentéw obciazonych wysokim
wyjsciowym prawdopodobiefistwem (> 85%) wystepuje
stabilna choroba wiencowa i badania obciazeniowe sa
wykorzystywane w celu stratyfikacji ryzyka, gdyz dostarczajq
rokowniczo istotnych informagji o tolerancji wysitku, progu
i obszarze indukowanego niedokrwienia (ryc. 14). Dokonujac
wyboru badania nieinwazyjnego, nalezy wzia¢ pod uwage
glownie jego dostepnos¢, doswiadczenie w interpretacji,
narazenie na promieniowanie rentgenowskie, mozliwos¢
powikfan, np. pokontrastowych. W poréwnaniu z wysitkowym
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EKG obciazeniowe badania obrazowe charakteryzujq sie
wieksza dokfadnoscia diagnostyczng oraz dostarczaja znacznej
ilosci istotnych, dodatkowych informacji, takich jak lokalizacja
i obszar indukowanego niedokrwienia (patrz rozdz. 3.1-3.6).
Sa one wiec preferowane, szczegélnie w grupie pacjen-
tow cechujacych sie wyjsciowym prawdopodobienstwem
choroby wieficowej ocenianym na 66-85% oraz u osob ze
spoczynkowa frakcja wyrzutowa < 50%.

Natomiast wysoka negatywna wartos¢ predykcyjna angio-
-CT powoduje, ze jest ona szczegdlnie polecana w grupie
pacjentéw cechujacych sie niskim posrednim prawdopo-
dobienstwem choroby (15-50%) oraz u os6b obcigzonych
wyzszym prawdopodobieristwem choroby, ale z niejedno-
znacznym wynikiem testu obciazeniowego. W przypadku
niediagnostycznego wyniku badania obciazeniowego lub
angio-CT nalezy rozwazy¢ wykonanie kolejnego nieinwazyj-
nego testu zgodnie z kryteriami prawdopodobienstwa choroby
wienicowej przedstawionymi w tabeli 4.

U pacjentéw z nawrotem dtawicy po rewaskularyzacji
preferuje sie wykonanie obrazowego badania obciaze-
niowego. Warto podkresli¢, ze SPECT jest szczegélnie
przydatna u chorych z spoczynkowymi zmianami w EKG.
Dodatkowo, u pacjentéw niezdolnych do wykonania odpo-
wiedniego wysitku fizycznego, wskazane jest zastosowanie
obciazenia farmakologicznego (adenozyna, dipirydamol,
regadenoson).

4.2.2. Dusznos¢
Andrzej Gackowski, Karol Miszalski-Jamka,
Magdalena Kostkiewicz

Duszno$¢ przewlekta to podobne do opisanego w roz-
dziale 4.1.2 wrazenie braku powietrza, ale wystepujace bez
istotnego nasilania sie od dtuzszego czasu (tygodnie, miesiace,
lata). Przyczyna moga by¢ choroby uktadu oddechowego,
ukfadu CV, znaczna otytos¢, wady budowy klatki piersiowej,
choroby nerwowo-miesniowe. Zwykle ma charakter wysitkowy
i wynika ze zmniejszenia ci$nienia parcjalnego tlenu w tkankach
i krwi tetniczej jako wyraz dysproporcji miedzy zaopatrzeniem
a zapotrzebowaniem tlenowym. Wrazenie dusznosci moze by¢
subiektywne i nie mie¢ podtoza w chorobach organicznych,
a jedynie o psychogenne. Istotne znaczenie maja rozréz-
nienie typu dusznosci i czynnikow ja prowokujacych oraz
obecnos¢ nadcisnienia tetniczego, choréb serca, ptuc, nowo-
tworéw, krwawien, choréb ukfadu nerwowego i miesniowego
w przesztosci itd. W badaniu przedmiotowym konieczne sa:
dokfadne ostuchiwanie serca i ptuc, ocena obecnosci obrzekow
i wypetnienia zyt szyjnych, palpacja watroby, ocena czestosci
i miarowosci rytmu serca, pomiar cisnienia tetniczego.

Elektrokardiografia
Prawidtowy zapis EKG nie wyklucza, ale znacznie
zmniejsza prawdopodobienstwo istotnej, powodujacej dusz-

nos¢, choroby serca. Czeste nieprawidtowosci u pacjentéw
z kardiologiczng przyczyna dusznosci to zaburzenia rytmu
(zwlaszcza AF), przerost komér lub przedsionkéw, obecnos¢
patologicznych zatamkéw Q, zmian ST-T, zaburzer przewo-
dzenia. Elektrokardiografia jest badaniem pomocniczym i nie
réznicuje przyczyny dusznosci, ale jej nieprawidtowy wynik,
wskazujacy na patologie serca i/lub chorobe naczyn, powinien
by¢ powodem przeprowadzenia dalszej diagnostyki.

Echokardiografia

Echokardiografia przezklatkowa jest badaniem obrazo-
wym pierwszego wyboru pozwalajacym wykry¢ wiekszos¢
kardiologicznych przyczyn dusznosci: dysfunkcje zastawek,
odcinkowe lub globalne zaburzenia kurczliwosci oraz
asynchronie czynno$ci miesnia sercowego, tamponade
serca, wady wrodzone itp. (ryc. 15). Daje mozliwo$¢ osza-
cowania niektérych ci$niedt wewnatrzsercowych, wielkosci
i czynnos$ci oraz grubosci miesnia komoér serca. Badanie
pozwala na wykluczenie niewydolnosci serca (podobnie jak
prawidtowe stezenie peptyd6w natriuretycznych). Wykrycie
kardiologicznej przyczyny dusznosci potwierdza kliniczne
rozpoznanie niewydolnosci serca. Zakres badania echokar-
diograficznego musi uwzglednia¢ wszystkie przyczyny dusz-
nosci pochodzenia sercowego i zwykle jest bardzo szeroki.
Jego omoéwienie przekracza zakres niniejszego opracowania
(szczegoty w podreczniku Sekcji Echokardiografii PTK pt.
,Echokardiografia kliniczna”, 2017).

Przydatno$¢ badania w PE opisano w rozdziale 4.1.1.4.
Przewlekte formy nadcisnienia ptucnego prowadza do prze-
rostu miesnia prawej komory, ktéremu towarzyszy wysokie
ci$nienie w prawej komorze.

Tomografia komputerowa

Zaleta CT jest mozliwos¢ r6znicowania wielu przyczyn
przewlektej dusznosci, tzn. choréb ptuc lub choréb ukfadu
CV. Podejrzenie najbardziej prawdopodobniej przyczyny
przewlekfej dusznosci wysuwa si¢ na podstawie badania
przedmiotowego, echokardiogramu oraz ewentualnych ozna-
czen peptydéw natriuretycznych. W przypadku podejrzenia
dusznosci pochodzenia ptucnego CT bez kontrastu stanowi
metode referencyjng diagnostyki i pozwala doktadnie r6zni-
cowac liczne choroby ptuc, m.in. bronchiektazje, sarkoidoze,
rozedme, zapalenie ptuc, zwtoknienie ptuc, histiocytoze,
chorobe nowotworowa. Tomografia komputerowa moze
ujawnia¢ nieprawidtowosci nawet w przypadku prawidto-
wego obrazu klatki piersiowej w badaniu RTG. W przypadku
wysuniecia podejrzenia niewydolnosci serca gféwnym celem
CT jest wykluczenie jej wieficowego pochodzenia w sytuadiji,
gdy istnieje umiarkowane prawdopodobienstwo rozpoznania
choroby wieficowej. W przypadku podejrzenia PE metode
z wyboru stanowi angiografia tetnic ptucnych, ktéra pozwala
na zobrazowanie tetnic ptucnych co najmniej do poziomu
naczyn segmentalnych. Badania wskazuja, ze ujemny wynik
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| Dusznos¢ |
| Przewlekta sercowo-naczyniowa | | Pozasercowa |
| TTE = TEE |

. v v

. : . v

Choroba osierdzia/
/tamponada serca

Dysfunkcja Dysfunkcja
skurczowa LV rozkurczowa LV

Dysfunkcja
skurczowa RV

Wada Rozwarstwienie
zastawkowa aorty

Wynik ujemny
Inna przyczyna

- -

- -

| TEE/CT/MRI || MR|/izotopy/Cr| | MRI | |

MRI || TEE/CT/MRI || CT/TEE/MRI* |

Rycina 15. Algorytm diagnostyczny u pacjenta z przewlekta dusznoscig; zielony kolor — obrazowanie wskazane, jesli istotne dla decyzji
terapeutycznej; *ograniczenia zastosowania MRI w rozwarstwieniu aorty opisano w rozdziale 4.1.1.3; CT — tomografia komputerowa;
LV — lewa komora; MRl — rezonans magnetyczny; RV — prawa komora; TEE — echokardiografia przezprzetykowa; TTE — echokardio-

grafia przezklatkowa

CT wystarczy do wykluczenia PE u chorych cechujacych sie
niskim lub umiarkowanym prawdopodobienstwem. Z kolei
wynik ujawniajacy obecnos$¢ materiatu zatorowego na po-
ziomie segmentalnym lub wyzszym pozwala rozpozna¢ PE
u 0séb cechujacych sie posrednim lub wysokim prawdopo-
dobierstwem.

Rezonans magnetyczny

Rezonans magnetyczny ma szerokie zastosowanie
w diagnostyce sercowych przyczyn dusznosci. Jest badaniem
referencyjnym w ocenie objetosci, masy oraz funkgji skurczo-
wej LV i RV. Pozostaje szczegblnie przydatny w przypadku
lewokomorowej lub/i prawokomorowej niewydolnosci serca
i jest najlepszym alternatywnym badaniem do oceny budowy
i funkcji miesnia sercowego (réwniez prawej komory) w przy-
padku niezadowalajacej jakosciowo echokardiografii. Badanie
to jest preferowana metoda obrazowa do oceny wi6knienia
miokardium. Wykonanie MRI z ocena op6Znionego wzmoc-
nienia nalezy rozwazy¢ w przypadku niewydolnosci serca
w celu diagnostyki réznicowej nieniedokrwiennej i niedo-
krwiennej przyczyny uszkodzenia miokardium. U pacjentow
z niewydolnos$cig serca oraz chorobg wieficowa mozna
rozwazy¢ wykonanie MRI w celu oceny niedokrwienia i zy-
wotnosci miokardium.

Rezonans magnetyczny zaleca sie do oceny miokardium
w przypadku podejrzenia zapalenia migsnia sercowego,
niescalenia miesnia lewej komory i sarkoidozy. Jest réwniez
przydatny w réznicowaniu przerostu lewej komory w prze-
biegu kardiomiopatii przerostowej, amyloidozy lub choroby
Fabry’ego. Badanie jest zalecane u pacjentéw ze zfozonymi
wrodzonymi wadami serca. Ponadto MRI moze by¢ uzyteczny

w przypadku sprzecznych wynikéw oceny ciezkosci zmian
w obrebie zastawek, zwtaszcza niedomykalnosci. Wreszcie,
badanie MRI umozliwia ocene osierdzia i ptynu w worku
osierdziowym. Moze by¢ przydatne w diagnostyce réznicowej
miedzy zaciskajacym zapaleniem osierdzia a kardiomiopa-
tig restrykcyjna.

Badania z zakresu medycyny nuklearnej

Subiektywne uczucie braku powietrza w wielu przypad-
kach klinicznych moze stanowi¢ ekwiwalent bélu dfawico-
wego, szczegolnie w populacji chorych na cukrzyce, a takze
u kobiet. Niezbedna jest wtedy diagnostyka niedokrwienia.
Obciazeniowe badanie scyntygrafii perfuzyjnej SPECT umoz-
liwia doktadna ocene jakosciowa, a w przypadku techniki PET
réwniez ilosciowa niedokrwienia migénia sercowego. Ocena
zaburzen perfuzji w SPECT i PET pozwala takze na okreslenie
ich lokalizacji, co jest szczegélnie wazne w przypadku cho-
roby wielonaczyniowej, a takze w sytuacji nawrotu dfawicy
po rewaskularyzacji.

Metody izotopowe sg réwniez wykorzystywane u chorych
z juz rozpoznang pozawatowa niewydolnoscia serca, podczas
kwalifikacji do dalszych etap6w leczenia. Stwierdzenie w me-
tabolicznym badaniu PET-CT Zywotnego miesnia sercowego
(patrz rozdz. 3.5) wskazuje na zasadnos¢ rewaskularyza-
cji wiencowe;j.

W przypadku podejrzenia PE jako przyczyny dusz-
nosci wykonuje sie badanie scyntygrafii V/Q ptuc (patrz
rozdz. 4.1.2). Jesli przyczyna dusznosci jest nadcisnienie
ptucne, to scyntygrafia V/Q jest metoda z wyboru w rozpo-
znawaniu przewlektego zakrzepowo-zatorowego nadcisnie-
nia ptucnego.
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4.2.3. Sinica
Mirostaw Kowalski, Karol Miszalski-Jamka,
Magdalena Kostkiewicz

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Podwyzszone stezenie hemoglobiny odtlenowanej (>
5 g/100 ml krwi) powoduije sine zabarwienie skory i sluzéwek.
Czas pojawienia sie sinicy u chorego jest wazny dla poznania
jej etiologii. Wystepowanie w wieku niemowlecym wskazuje
na wade serca powodujaca niedostateczne utlenowanie krwi
w ptucach lub jej mieszanie sie i w efekcie desaturacje krwi
tetniczej. Pojawienie sie sinicy wiele lat p6zniej wskazuje
na narastanie ptucnego oporu naczyniowego i odwrécenie
pierwotnie lewo-prawego przecieku (zesp6t Eisenmengera).
U chorych z duzym stopniem odtlenowania krwi i ciezka
sinica centralng pojawiaja sie senno$¢, zaburzenia czucia,
dusznos¢, drzenie koriczyn. W badaniu przedmiotowym
zwracaja uwage znieksztatcenie palcow rak i ndg w ksztatt
pafeczek dobosza oraz paznokci przypominajacych szkietka
od zegarka. Sinice moga powodowac nie tylko wady serca.
Moze ona towarzyszy¢ ciezkim zaburzeniom hemodyna-
micznym, obrzekowi ptuc, niezaleznie od przyczyny, a takze
zaawansowanym chorobom ptuc. Inny charakter ma sinica
obwodowa, ktérej podstawowym czynnikiem jest nadmierne
odtlenowanie hemoglobiny w krazeniu wiosniczkowym. Sini-
ca obwodowa, zwykle mniej nasilona niz centralna, wystepuje
w obwodowych czesciach koficzyn, na matzowinach usznych
i zewnetrznych czesciach ciafa.

Elektrokardiografia

Badanie EKG nalezy wykona¢ u kazdego chorego z si-
nica. Zapis moze by¢ prawidfowy w sinicy obwodowej, jesli
jej przyczyna nie jest choroba serca. W sinicy centralnej,
wtérnej do wad wrodzonych serca oraz wtérnej do ciezkich
zaburzei oddychania, rejestruje sie nieprawidtowosci o typie
przeciazenia jam prawego serca— blok prawej odnogi peczka
Hisa, przerost miesnia prawej komory. Elektrokardiografia nie
umozliwia r6znicowania wad ze zmniejszonym przeptywem
ptucnym i wad z wysokim oporem ptucnym. Sinica wyste-
pujaca w patologiach lewej czesci serca charakteryzuje sie
obrazem przerostu i przecigzenia lewej komory, cechami
przebytego zawatu, przeciazeniem lewego przedsionka.
Elektrokardiogram wymaga interpretacji tacznie z dany-
mi obrazowymi.

Elektrokardiograficzna préba wysitkowa

Badanie wysitkowe EKG pozwala na obiektywna ocene
wydolnosci fizycznej. Szczegblnie wartosciowy jest test ergo-
spirometryczny, majacy roOwniez znaczenie prognostyczne.
Sposrod kilku wykorzystywanych parametréw jednym z naj-
wazniejszych jest szczytowe pochtanianie tlenu (peak VO,).
Najnizsze wartoéci peak VO, obserwuije sie u chorych zsinica,
zwlaszcza u pacjentéw z zespotem Eisenmengera.

| Sinica centralna |

v v

Choroba uktadu
Sercowo-naczyniowego

-

TTE — obecny przeciek
prawo-lewy

-

Angio-CT
MRI

Niewydolno$¢
oddechowa

Rycina 16. Algorytm zastosowania diagnostyki obrazowej u pacjenta
zsinicg centralng; zielony kolor — obrazowanie wskazane, jesli istotne
dla decyzji terapeutycznej; angio-CT — angiografia tomografii kom-
puterowej; MRl — rezonans magnetyczny; TTE — echokardiografia
przezklatkowa

Echokardiografia

Zazwyczaj badanie echokardiograficzne pozwala ustali¢
przyczyne sinicy centralnej, zwykle zwiazanej z przeciekiem
wewnatrzsercowym, a w niektérych przypadkach — ze-
wnatrzsercowym (ryc. 16). Przydatne moze by¢ badanie kon-
trastowe. Szczeg6lnie wazne jest obrazowanie prawej komory,
ktéra czesto ulega przebudowie u tych chorych, a takze
odréznienie przecigzenia ci$nieniowego od objetosciowego.
Metodami doplerowskimi szacuje sie ciSnienia w jamie prawe;
komory oraz w krazeniu ptucnym. Obrazowanie echokardio-
graficzne zwykle nie wystarcza do okreslenia kalibru tetnic
ptucnych widocznych jedynie w proksymalnych odcinkach.
Badanie przezprzetykowe zazwyczaj nie wnosi dodatkowych
danych w tej grupie chorych.

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa stuzy ocenie morfologii bada-
nych struktur, nie jest natomiast mozliwa iloéciowa charak-
terystyka przeciekéw. Wysoka rozdzielczos¢ przestrzenna
i szybka akwizycja utatwiaja dodatkowo obrazowanie krazenia
obocznego, szczegblnie waznego w ocenie niektérych wad
wrodzonych, oraz miazszu ptucnego. U chorych z tetralo-
gia Fallota z wszczepionymi urzadzeniami moze stanowic
alternatywe dla MRI serca, podobnie jak u pacjentéw po
operacji sposobem Fontana, w zaleznosci od kluczowego
pytania klinicznego.

Rezonans magnetyczny

U pacjentéw z sinica MRl ma szerokie zastosowanie,
szczegblnie w obrazowaniu wrodzonych wad serca. Badanie
umozliwia doktadng ocene anatomii serca, duzych naczyn
i konduitow. W przypadku niezadowalajacej jakosciowo
echokardiografii MRI jest badaniem alternatywnym, a w za-
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| Obrzeki — podejrzenie choréb uktadu sercowo-naczyniowego |

| TTE

v v

v v

Niewydolnos¢ RV Nadcisnienie ptucne
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Cewnikowanie prawego
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ostatecznego rozpoznania

osierdzie tréjdzielnej pozasercowa, przyczyna
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Rycina 17. Algorytm zastosowania diagnostyki obrazowej u pacjenta z obrzekami; zielony kolor — obrazowanie wskazane, jesli istotne
dla decyzji terapeutycznej; CT — tomografia komputerowa; MRl — rezonans magnetyczny; RV — prawa komora; TEE — echokardiografia

przezprzetykowa; TTE — echokardiografia przezklatkowa

kresie wielu wskazar uwazane jest za metode referencyjna.
Nalezy do nich ocena morfologii, objetosci, funkcji skurczowej
i masy prawej komory, ocena ilosciowa niedomykalnosci
zastawki pnia ptucnego, morfologii drogi odptywu prawej
komory, tetnic ptucnych, aorty, zyt ptucnych i systemowych,
konduitéw, krazenia obocznego, malformagiji tetniczo-zylnych
oraz anomalii tetnic wieficowych. Ponadto MRI umozliwia
ocene ilosciowa przeciekéw (Qp:Qs) oraz charakterystyke
tkanek, w tym ocene witdknienia miokardium. Jest metoda
z wyboru w ocenie anatomii zewnatrzsercowej, istotnej np. po
operacji serca jednokomorowego.

Badania z zakresu medycyny nuklearnej

Badania radioizotopowe uzupetniaja diagnostyke u cho-
rych z sinica w szczegdlnych przypadkach. U pacjentéw
z nadcisnieniem ptucnym scyntygrafia V/Q ptuc jest metoda
przesiewowa z wyboru w rozpoznawaniu przewlektego
zakrzepowo-zatorowego nadcisnienia ptucnego. Scynty-
grafia technikg pierwszego przejscia znajduje zastosowanie
w przypadku jakosciowej i ilosciowej oceny przecieku u dzieci
z siniczymi wadami serca.

4.2.4. Obrzeki
Mirostaw Kowalski, Karol Miszalski-Jamka,
Anna KaZmierczak-Dziuk

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Do obrzeku prowadzi nadmierne gromadzenie sie
ptynu w przestrzeni pozakomoérkowej. Na przyczyne
obrzeku wskazuja jego lokalizacja, tryb zycia pacjenta,
wspotistnienie innych dolegliwosci i dane w badaniu
przedmiotowym. Jesli przyczyna obrzeku jest niewydolnos¢

serca, to w badaniu przedmiotowym nalezy zwrdci¢ uwage
na ich rozlegtos¢.

Elektrokardiografia

Wykonanie spoczynkowego badania EKG jest wskazane,
gdyz obrzeki lub przesieki do jam ciata moga wynika¢ z przy-
czyn kardiologicznych.

Echokardiografia

Echokardiografia zwykle pozwala okresli¢, czy przyczyna
obrzeku jest choroba serca. W réznicowaniu nalezy wzia¢ pod
uwage szczegbly morfologiczne, czynno$¢ miesnia, wartosc
ci$nienia w jamie prawej komory szacowana z predkosci
fali zwrotnej tréjdzielnej. Istotnymi elementami badania sa:
Srednica zyl watrobowych, szerokos¢ zyty gtéwnej dolnej
oraz ich podatnos¢ oddechowa, a takze zwigkszona objetos¢
przedsionkéw (ryc. 17).

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa moze by¢ przydatna w diag-
nostyce przyczyn obrzekéw obwodowych w przypadkach
podejrzenia niewydolnosci prawokomorowej w przebiegu PE,
choréb osierdzia lub ptuc, a takze do wykluczenia choroby
niedokrwiennej serca jako przyczyny niewydolnosci lewo-
komorowe;.

Rezonans magnetyczny

W diagnostyce sercowych przyczyn obrzekéw MRI jest
szczegoblnie przydatny w przypadku niewydolnosci serca z za-
burzeniem czynnosci RV oraz wysiekowego i zaciskajacego
zapalenia osierdzia. W poréwnaniu z echokardiografia MRI
pozwala na doktadniejsza ocene morfologii i czynnosci RV.
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Badanie moze by¢ réwniez przydatne do oceny zastaw-
ki trojdzielnej.

Badania z zakresu medycyny nuklearnej

Badania z zakresu medycyny nuklearnej sa przydatne
w okresleniu, czy przyczyna obrzekéw jest niewydolnos¢
serca w przebiegu choroby niedokrwiennej serca i jej powi-
ktan. Dodatkowo techniki medycyny nuklearnej — scynty-
grafia V/Q ptuc — pozwalaja wykluczy¢ PE jako mechanizm
uposledzania funkcji prawej komory. Scyntygrafia V/Q jest
metoda przesiewowa z wyboru w rozpoznaniu przewlektego
zakrzepowo-zatorowego nadcisnienia ptucnego ze wzgledu
na wieksza czutos¢ niz angio-CT.

4.2.5. Uposledzenie tolerancji wysitku
Marcin Fijatkowski, Cezary Kepka, Mirostaw Dziuk

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Uposledzona tolerancja wysitku jest subiektywnym obja-
wem zgfaszanym przez pacjentéw jako dusznos¢ luby/i tatwe
meczenie sie powodowane aktywnoscig fizyczng wczesniej
dobrze tolerowana. Wazne sa dane z wywiadu dotyczace
wczesniejszych choréb ukfadu CV lub oddechowego, wyste-
powania obrzekéw korczyn dolnych, napadowej dusznosci
wystepujacej w nocy czy ztej tolerancji lezacej pozydji ciata.
W badaniu przedmiotowym nalezy zwréci¢ uwage na objawy
niewydolnosci serca. Na podstawie badain podmiotowego
i przedmiotowego mozna z duzym prawdopodobieristwem
potwierdzi¢ lub wykluczy¢ przyczyne kardiologiczna obnizo-
nej tolerancji wysitku. Do petnej diagnostyki kardiologicznej
potrzebne sg wyniki badar laboratoryjnych oraz obrazowania.

Elektrokardiografia

Podstawowe badanie, zwfaszcza w przypadkach nagtego
pojawienia sie objawoéw, to EKG. Jednoznacznie prawidtowy
zapis znacznie obniza prawdopodobienstwo przyczyny kar-
diologicznej ztej tolerancji wysitku. Zastosowanie moze miec¢
monitorowanie EKG metoda Holtera.

Echokardiografia przezklatkowa

Jedna z gléwnych przyczyn ograniczonej tolerancji
wysitku moze by¢ niewydolnos¢ serca, w diagnostyce ktorej
kluczowa role pefni echokardiograficzna ocena pod katem
funkcji serca i/lub choréb strukturalnych (ryc. 18). Badania
echokardiograficznego nie zaleca sie jako elementu podsta-
wowej strategii diagnostycznej u stabilnych hemodynamicznie
chorych z prawidfowym cisnieniem tetniczym, u ktérych
podejrzewa sie PE — w tych przypadkach metoda z wyboru
jest wielorzedowa CT.

Echokardiografia przezprzelykowa
Badanie TEE moZe mie¢ zastosowanie w przypadkach
wad zastawkowych serca, dysfunkcji protez zastawkowych,

Wywiad, badanie przedmiotowe, EKG, RTG klatki piersiowej,
wyniki badan laboratoryjnych (BNP, NT-proBNP)

. -

Prawdopodobna Prawdopodobna
przyczyna ptucna przyczyna kardiologiczna

. v

Spoczynkowa TTE

Spirometria
Wielorzedowa CT
Scyntygrafia ptuc

. v

| Przyczyna objawoéw nadal niejasna, brak diagnozy |

- .

| TTE obcigzeniowa, TEE, angio-CT, MRI |

Rycina 18. Algorytm diagnostyki obrazowej uposledzonej tolerancji
wysitku; angio-CT — angiografia tomografii komputerowej; CT —
tomografia komputerowa; EKG — badanie elektrokardiograficzne;
RTG — badanie rentgenowskie; BNP — peptyd natriuretyczny typu B;
MRI — rezonans magnetyczny; NT-proBNP — N-korcowy fragment
propeptydu natriuretycznego typu B; TEE — echokardiografia przez-
przetykowa; TTE — echokardiografia przezklatkowa

IZW czy wrodzonych wad serca, o ile TTE nie dostarczyta
informacji niezbednych do ustalenia przyczyny.

Echokardiografia obciazeniowa

Echokardiografia obciazeniowa moze mie¢ zastosowanie
w diagnostyce przyczyn obnizonej tolerancji wysitku u os6b
z choroba wiericowa, w wybranych scenariuszach klinicznych
wad zastawkowych serca, takich jak niedomykalnos¢ mitralna
czy zwezenie zastawki aortalnej. Szczegdlnie przydatna moze
by¢ w ocenie dysfunkcji rozkurczowej migsnia lewej komory
i u chorych z obnizong tolerancja wysitku, zachowana frakcja
wyrzutowa lewej komory i niejednoznaczna spoczynkowa
ocena rozkurczu lewej komory.

Tomografia komputerowa

Rola badania CT w diagnostyce uposledzonej toleran-
cji wysitku jest analogiczna jak w przypadku przewlekie;
dusznosci. Dodatkowo, w przypadku podejrzenia etiologii
wiericowej, u chorych cechujacych sie niskim—posrednim
(15-50%) prawdopodobienistwem CT moze by¢ badaniem
pierwszego rzutu wykonanym w celu wykluczenia istotnych
zwezeh w tetnicach wieficowych.

Rezonans magnetyczny

Rola MRI'w diagnostyce sercowych przyczyn uposledze-
nia tolerancji wysitku jest podobna jak w przypadku dusznosci
(patrz rozdz. 4.2.2).
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Badania z zakresu medycyny nuklearnej

Dynamiczne préby radioizotopowe odgrywaja duza role
w diagnostyce obnizonej tolerancji wysitku. Pozwalaja one
na ocene ukrwienia miesnia sercowego, jego metabolizmu,
unerwienia wspotczulnego, ogniska Swiezej martwicy, funkcji
komér — zaréwno w spoczynku, jak i po wysitku fizycznym.
Nastepowe poréwnanie badan wysitkowego i spoczynkowego
pozwala potwierdzi¢ badz wykluczy¢ tfo niedokrwienne. Leki
rozszerzajace naczynia (adenozyna, dipirydamol) moga stuzy¢
do oceny perfuzji wieficowej i maja znaczenie w diagnostyce
obnizonej tolerancji wysitku w przypadku LBBB. Dodatkowo
wprowadzenie badania bramkowanego EKG oraz, w ostatnich
latach, kamer hybrydowych (gammakamera SPECT lub PET
w potaczeniu z CT) zwiekszyto mozliwosci diagnostyczne
obrazowania ukrwienia miokardium o dane dotyczace
kurczliwosci migsnia sercowego w wysitku i w spoczynku,
a takze — dzieki CT — doktadna lokalizacje ewentualnych
zmian w tetnicach wiericowych.

4.2.6. OmdlIenie
Mirostaw Kowalski, Karol Miszalski-Jamka

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Omdlenie jest wynikiem nagfego ograniczenia przepty-
wu mézgowego z réznych powodéw — sercowych (arytmie
nadkomorowe i komorowe, zaburzenia przewodzenia),
neurokardiogennych (omdlenie wazowagalne), neurolo-
gicznych, internistycznych. R6znicowanie przyczyn omdlen
jest mozliwe dzieki dobrze zebranemu wywiadowi i wnikli-
wemu badaniu przedmiotowemu. Omdlenia pochodzenia
sercowego (incydenty Morgagniego-Adamsa-Stokesa)
wystepuja niezaleznie od pozycji ciata i przebiegaja naj-
czesciej nagle, bez poprzedzajacej aury; nie wystepuja
w ich przebiegu drgawki, bezwiedne oddanie moczu, stan
splatania po epizodzie. W niektérych omdleniach pocho-
dzenia sercowego czynnikiem wyzwalajacym incydent jest
wysitek fizyczny (ciasne zwezenie zastawki aortalnej). Jesli
omdlenia lub utraty przytomnosci wystepuja rodzinnie, to
ich przyczyny moga mie¢ podioze genetyczne (np. kar-
diomiopatia przerostowa, komorowe zaburzenia rytmu
towarzyszace zespotowi wydtuzonego QT). W omdleniach
wazowagalnych elementami prowokacji sa: zmiana pozyc;ji
ciafa, mikcja, bol, widok krwi, bodziec psychiczny potaczo-
ny z hiperwentylacja. Omdlenia towarzyszace ciezkiemu
nadcisnieniu ptucnemu moga by¢ poprzedzone kaszlem,
a w zespole chorej zatoki — nagtym ruchem gtowy. U oséb
starszych wsréd czynnikéw prowadzacych do omdlenia
wymienia sie uposledzenie droznosci tetnic mézgowych,
odwodnienie, przyjmowanie srodkéw naczyniorozszerza-
jacych: azotanéw, antagonistow wapnia. Incydenty omdlen
nie wymagaja resuscytacji krazeniowo-oddechowej i nie
pozostawiaja ubytkow neurologicznych.

Elektrokardiografia

Wynik spoczynkowego EKG czesto jest prawidfowy.
W diagnostyce omdler wykorzystuje sie monitorowanie EKG
metoda Holtera, nawet przedtuzone do wielu dni. Zapis EKG
rejestruje sie takze w czasie pionizagji, stresu, hiperwentylacji.
Nieprawidfowosci zapisu moga wskazywac na kardiomiopa-
tie przerostowa, ciasne zwezenie zastawki aortalnej, zespot
wydtuzonego QT. Prowokacja omdlenia w czasie hiperwen-
tylacji, wysitku czy pionizacji jest wartosciowym sposobem
poznania ich przyczyny. W czasie prowadzania wspomnia-
nych préb monitoruje sie zaréwno rytm serca, jak i wartosci
ciSnienia tetniczego.

Elektrokardiograficzna préba wysitkowa

Zastosowanie testu wysitkowego w diagnostyce omdleri
wiaze sie z poszukiwaniem wysitkowej arytmii, prowokowanej
przez wzrost napiecia uktadu wspéfczulnego. U pacjentéw
bez organicznej choroby serca rejestrowana w czasie testu
arytmia ma tagodny charakter i nie wywotuje objawow kli-
nicznych (np. zawroty glowy, omdlenia). Test wysitkowy pro-
wokuje jednak powysitkowa reakcje wagalna, obserwowang
w poczatkowej fazie odpoczynku. Stan ten charakteryzuje sie
bladoscig, potliwoscig, nudnosciami, a w najbardziej nasilonej
formie — omdleniem. Rejestruje sie wtedy gwattowny spadek
ci$nienia tetniczego i bradykardie.

Echokardiografia

Whynik badania echokardiograficznego moze by¢ niepra-
widfowy w przebiegu ciezkich choréb serca z zawezaniem wy-
ptywu krwi z jamy lewej komory (zastawkowe zwezenie aorty,
kardiomiopatia przerostowa). Rzadka przyczyna omdlenia
moze by¢ sluzak lewego przedsionka utrudniajacy przeptyw
przez zastawke mitralng. Nalezy poszukiwa¢ cech tetnicze-
go nadcisnienia ptucnego. Czesto w badaniu nie stwierdza
sie nieprawidtowosci anatomicznych. W zdecydowanej
wiekszosci przypadkow diagnostyki omdleri obrazowanie
echokardiograficzne jest wystarczajace (ryc. 19).

Tomografia komputerowa

Rola CT serca i klatki piersiowej w diagnostyce omdler
polega przede wszystkim na wykluczeniu ich potencjalnych
przyczyn spowodowanych choroba niedokrwienng serca
lub anomaliami tetnic wieficowych. Metoda ta moze by¢
réwniez pomocna w diagnostyce innych choréb mogacych
sie objawia¢ omdleniem, np. PE, zespotu podkradania w za-
kresie tetnicy podobojczykowej, diagnostyce tetnic szyjnych
i kregowych.

Rezonans magnetyczny

Badanie MRI stosuje sie w diagnostyce organicznych
choréb serca, m.in. pozawatowego uszkodzenia serca, kar-
diomiopatii (np. przerostowej), choréb osierdzia oraz guzéow
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| Omdlenia — podejrzenie przyczyny kardiogennej? |
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TTE Podejrzenie pierwotnych

zaburzen rytmu serca

Choroba struktu- Przyczyna
ralna nie jest poza-
jednoznacznie sercowa

wykluczona?

Rycina 19. Algorytm zastosowania diagnostyki obrazowej w rozpo-
znawaniu omdlen; CT — tomografia komputerowa; MRl — rezonans
magnetyczny; TEE — echokardiografia przezprzetykowa; TTE —
echokardiografia przezklatkowa

serca (np. $luzaka). Mozna je rowniez wykorzysta¢ w przypad-
ku podejrzenia anomalii tetnic wieficowych, ale przydatnosc
diagnostyczna CT w tym wskazaniu jest wieksza. Ponadto MRI
ma zastosowanie szczegblnie w obrazowaniu OUN.

4.2.7. Kolatanie serca
Mirostaw Kowalski, Karol Miszalski-Jamka

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Subiektywne odczucie kofatania serca odnosi sie do
tachykardii, w tym zatokowej, pobudzei dodatkowych
i nastepujacych po nich przerw wyréwnawczych. Kofatanie
pojawia sie nagle. Moze towarzyszy¢ licznym chorobom
serca i duzych naczyn, moze takze by¢ obecne przy pra-
widtowej anatomii ukfadu CV, jako objaw towarzyszacy
napieciu emocjonalnemu, wysitkowi. Kotatanie moze
wystapi¢ w zespotach hiperkinetycznych. Dobrze zebrany
wywiad pozwala zawezi¢ rozpoznanie réznicowe. W ramach
badania podmiotowego warto takze sie przyjrze¢ stanowi
emocjonalnemu pacjenta. Badanie przedmiotowe moze
ujawni¢ nieprawidfowosci, jesli kotatanie jest objawem
wady wrodzonej, zastawkowej, choroby niedokrwiennej,
niewydolnosci serca, a takze wybranych choréb pozaser-
cowych. Objawu nie nalezy bagatelizowa¢, gdyz kofatania
moga wynikac z groznych arytmii prowadzacych do dekom-
pensacji ukfadu CV, utraty przytomnosci, a nawet nagtego
zatrzymania krazenia.

Elektrokardiografia

Trudno jest zarejestrowac¢ kofatanie serca w momencie
wykonywania spoczynkowego badania EKG, moze jednak
ujawni¢ nieprawidtowosci wtérne do organicznej choroby

Badania podmiotowe/przedmiotowe
Podejrzenie przyczyny kardiologicznej

.

RTG klatki piersiowej
TTE/TEE

.

Podejrzenie klinicznie istotne, nie wyjasniono przyczyny
CT/MRI/izotopy

Rycina 20. Algorytm zastosowania diagnostyki obrazowej u pacjen-
téw z kofataniami serca; zielony kolor — obrazowanie wskazane, jesli
istotne dla decyzji terapeutycznej; CT — tomografia komputerowa;
MRI — rezonans magnetyczny; RTG — badanie rentgenowskie;
TEE — echokardiografia przezprzetykowa; TTE — echokardiografia
przezklatkowa

serca. Diagnostyke kofatan i identyfikacje arytmii poprawia
wielogodzinne monitorowanie holterowskie.

Elektrokardiograficzna préba wysitkowa

Test wysitkowy jest wskazany u pacjentéw z kofataniami
serca. Jesli pojedyncze przedwczesne skurcze nadkomorowe
i komorowe ustepuja w czasie wysitku, to dowodzi tagodnego
charakteru arytmii i nie wymaga dalszego postepowania. Jesli
arytmia nasila sie w czasie wysitku, zmienia swoéj charakter
z pobudzen pojedynczych na gromadne, to wskazuje na
patologie ukfadu CV i potrzebe poszerzenia diagnostyki.

Echokardiografia

Badanie echokardiograficzne jest niezbedne u pacjenta
skarzacego sie na kotatania serca (ryc. 20). U duzej czesci
chorych mozna na tym obrazowaniu poprzesta¢, zwtaszcza
wtedy, gdy wykluczy sie nieprawidfowosci. U pacjentow,
u ktorych kotatania sa objawem choroby organicznej, echo-
kardiografia ujawnia nieprawidtowosci w zakresie budowy
i wielkosci komér, przedsionkéw, morfologii i czynnosci
zastawek, funkcji miesnia sercowego.

Tomografia komputerowa

Przydatnos¢ CT w ocenie arytmii polega na mozliwosci
wykluczenia jej niektérych przyczyn, zwtaszcza choroby
niedokrwiennej serca lub anomalii tetnic wiedicowych. Moze
by¢ pomocna w diagnostyce wad wrodzonych serca, kardio-
miopatii lub choréb zastawkowych w przypadkach, w ktérych
inne metody sa przeciwwskazane (MRI serca w przypadku
obecnosci urzadzer wszczepialnych) lub nie dostarczajg
optymalnych danych (np. zte warunki do oceny echokardio-
graficznej). Nasilone arytmie komorowe lub nadkomorowe
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Rycina 21. Algorytm zastosowania diagnostyki obrazowej u pacjentow z kaszlem i krwiopluciem; zielony kolor — obrazowanie wskazane,
jesli istotne dla decyzji terapeutycznej; CT — tomografia komputerowa; MRI — rezonans magnetyczny; RTG — badanie rentgenowskie;
TEE — echokardiografia przezprzetykowa; TTE — echokardiografia przezklatkowa

(zwlaszcza AF) stanowia przeciwwskazanie do badania CT
serca wykonywanego za pomoca urzadzen starszych generagji
(64 warstwy). W przypadku wymienionych arytmii satysfak-
cjonujace wyniki diagnostyki serca mozna uzyska¢, stosujac
aparaty o szerokim detektorze (> 256 rzedéw) lub aparaty
dwuzrédtowe z detektorami > 64 warstw.

Rezonans magnetyczny

U pacjentéw z kofataniami serca MRI wykorzystuje sie
w diagnostyce organicznych choréb serca, m.in. choroby
niedokrwiennej, niewydolnosci serca, zapalenia miesnia
sercowego, kardiomiopatii, wad wrodzonych serca i wad za-
stawkowych. Nasilone arytmie, zwfaszcza liczna ekstrasystolia
oraz bigeminia komorowa, zmniejszaja warto$¢ diagnostyczna
MRI, ale nie stanowig przeciwwskazania do jego wykonania.

Badania z zakresu medycyny nuklearnej

Badanie radioizotopowe znajduje zastosowanie jako
narzedzie diagnostyki choroby niedokrwiennej serca u pa-
cjentéw cechujacych sie jej umiarkowanym ryzykiem.

4.2.8. Kaszel, krwioplucie
Mirostaw Kowalski, Cezary Kepka,
Anna KaZmierczak-Dziuk

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Kaszel jest jednym z najczestszych objawodw, nie tylko
choréb uktadu CV. Moze by¢ spowodowany zastojem krwi
w tozysku zyt ptucnych i kapilar, ale réwniez czynnikami infek-
cyjnymi, nowotworowymi, alergicznymi. Kaszlowi moze spo-
radycznie towarzyszy¢ krwioplucie. Dobrze zebrany wywiad
dostarcza wiele informacji na temat etiologii kaszlu i krwioplu-
cia. Kaszel suchy, wystepujacy w nocy wiaze sie ze zwezeniem
zastawki mitralnej. Jesli kaszel pojawia sie po wysitku fizycz-

nym, to czynnikiem etiologicznym moze by¢ niewydolnosc
serca, COPD. Kaszel potaczony z wykrztuszaniem wydzieliny
moze by¢ cecha przewlektego zapalenia oskrzeli, choroby
oskrzelowo-ptucnej. Kaszel produktywny, pozostawiajacy
jasne pasemka Sluzu w wydzielinie, wskazuje na gruzlice,
rozstrzenie oskrzeli, nowotwor, zawat ptuca. W rozpoznaniu
przyczyny kaszlu wazne sa objawy wspotwystepujace. Jesli
kaszlowi towarzyszy chrypka, moze to $wiadczy¢ o ucisku
na nerw krtaniowy wsteczny przez powiekszony lewy przed-
sionek lub tetnice ptucna. Krwioplucie jest wynikiem prze-
dostawania sie krwinek do $wiatfa pecherzykéw ptucnych.
Do takiego stanu dochodzi w zawale ptuca, obrzeku ptuc,
pozapalnym uszkodzeniu i owrzodzeniu §luzéwki oskrzeli.
Czesta przyczyna krwioplucia jest nadcisnienie ptucne, w tym
wady przeciekowe z odwréconym przeciekiem (zespét Eisen-
mengera), w przebiegu ktérych dochodzi takze do zaburzen
krzepniecia. Jesli krwiopluciu towarzyszy spadek masy ciata
w réznicowaniu nalezy wzig¢ pod uwage nowotwor. W kaz-
dym przypadku trzeba spyta¢ pacjenta o przyjmowane leki
przeciwkrzepliwe. Nasilenie krwioplucia moze by¢ bardzo
rézne — od r6zowego podbarwienia plwociny do masywnego
krwotoku. Badanie przedmiotowe pozwala na dokoriczenie
diagnostyki i wysuniecie podejrzenia, czy przyczyna kaszlu
i krwioplucia sa choroby serca i duzych naczyn czy choroby
ukfadu oddechowego.

Elektrokardiografia

Badanie EKG jest konieczne u kazdego pacjenta
z kaszlem i krwiopluciem. Uwaza sie je za uzupetniajace,
niekiedy potwierdza nieprawidfowosci stwierdzone w ba-
daniu przedmiotowym. Rézne cechy elektrokardiograficzne
obserwowane w chorobach ukfadu oddechowego (obciazenie
prawej komory i prawego przedsionka) i rézne w przypadku
zajecia procesem chorobowym lewych jam serca wskazuja
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na potrzebe poszukiwania odpowiednich patologii metoda-
mi obrazowymi.

Echokardiografia

Nawet jesli przyczyna kaszlu i krwioplucia nie s choroby
ukfadu CV, a choroby uktadu oddechowego, to echokardio-
grafia ujawnia nieprawidtowosci w postaci poszerzenia tetnicy
ptucnej, powiekszenia jamy prawej komory i/lub pogrubienia
jej wolnej sciany, niedomykalnosci zastawki tréjdzielne;j.
Echokardiografia jest podstawowa metoda obrazowania
w niewydolnosci serca, wadach zastawkowych i wadach
wrodzonych. Jej celem jest ustalenie mozliwej przyczyny
wymienionych objawéw (ryc. 21).

Tomografia komputerowa

Zaletami CT w diagnostyce krwioplucia jest mozliwos¢
jednoczesnej diagnostyki zaréwno choréb serca, jak i uktadu
oddechowego, ktére moga odpowiada¢ za obserwowane ob-
jawy. Tomografia komputerowa jest podstawowym badaniem
w diagnostyce chor6b ptuc oraz oskrzeli i rekomenduje sie
ja do oceny krwioplucia u chorych z masywnym krwioplu-
ciem oraz u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka rozwoju

choroby nowotworowej (> 40 rz. i > 40 paczkolat), oraz
u 0s6b z nieprawidtowym obrazem RTG klatki piersiowej.
W zakresie choréb serca i naczyn mogacych odpowiada¢
za krwioplucie CT petni wazna role w diagnostyce PE, wad
wrodzonych serca oraz anomalii naczyniowych w klat-
ce piersiowej.

Rezonans magnetyczny

Rezonans magnetyczny serca odgrywa pomocnicza role
w diagnostyce przyczyn kaszlu i krwioplucia. Badanie moze
by¢ uzyteczne zwfaszcza w diagnostyce niewydolnosci serca
oraz wad zastawkowych.

Badania z zakresu medycyny nuklearnej

Diagnostyka radioizotopowa nie jest metoda pierw-
szego wyboru w diagnostyce kaszlu i krwioplucia. W &cisle
okreslonych przypadkach badanie radioizotopowe mozna
wykorzysta¢ w diagnostyce réznicowej objawéw. Badanie
radioizotopowe stosuje sie w rozpoznaniu PE (scyntygrafia
V/Q). Badania PET s3 uznana metoda w diagnostyce schorzen
nowotworowych i zapalnych ptuc, a w szczegélnosci schorzeri
nowotworowych krtani.
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