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azdy lekarz, niezaleznie od miejsca pracy, co-
B dziennie musi podejmowaé decyzje diagnostycz-
ne u pacjentow zgtaszajacych sie z objawami
powszechnie kojarzonymi z ostrymi stanami kardiolo-
gicznymi. Bol w klatce piersiowej, duszno$¢ czy omdlenie
budzg ogromny niepokdj pacjenta i lekarza. Proces dia-
gnostyczny w zaleznosci od kontekstu klinicznego musi
by¢ prowadzony racjonalnie, a zarazem sprawnie. Poja-
wia si¢ pytanie, kiedy powinien by¢ wsparty metodami
obrazowymi. Mimo ogromnego rozwoju nowych metod —
tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego —
echokardiografia nadal pozostaje metodg podstawowg. To
badanie, ktére mozna wykona¢ przy 16zku pacjenta, jest
tanie, pozbawione powiklan i mozliwe do wykonania
w kazdych warunkach, a w wielu przypadkach decydujg-
ce 0 rozpoznaniu i postgpowaniu.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

W dwoch artykutach przedstawimy podstawowe in-
formacje o roli i mozliwosciach diagnostycznych echo-
kardiografii pozwalajacych na polaczenie omawianego
objawu z konkretng chorobg (tab. 1).

Bl w klatce piersiowej

Mimo uznanych schematéw postepowania diagnostycz-
nego u pacjentdéw zglaszajacych si¢ z bélem w klatce pier-
siowej jest to ciagle trudny problem. I chociaz wigkszos¢
pacjentow z bolem w klatce piersiowej nie ma zagrazajg-
cych zyciu patologii, w procesie diagnostycznym trzeba
szybko wyodrebni¢ tych, u ktorych nalezy zastosowac le-
czenie ratujace zycie. Nalezy przy tym pamigtac, ze nad-
rzedne znaczenie ma nadal kliniczna ocena i dobrze
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TABELA 1. Objawy ostrych stanéw kardiologicznych
i poszczegoélne choroby

Choroba

Zawat miesnia sercowego

Objaw
Bél w klatce piersiowej

Dusznos¢ Ostre rozwarstwienie aorty

Omdlenie lub utrata
przytomnosci

Ostra zatorowos¢ ptucna

Ptyn w worku osierdziowym
Niestabilnos¢ (tamponada)

hemodynamiczna Infekcyjne zapalenie wsierdzia

Uraz klatki piersiowej Ostra dysfunkcja zastawek

Resuscytacja lub protez zastawkowych

Ostra zatorowos¢ obwodowa

TABELA 2. Wybrane przyczyny bélu w klatce piersiowej

Sercowo-naczyniowe Pozasercowe

Zapalenie ptuc z odczynem
optucnowym

Dtawica piersiowa
(spoczynkowa,

powysitkowa, niestabilna)  ggma optucnowa

Zawat miesnia sercowego  Choroby miesniowo-

Ostre zapalenie osierdzia HAEEOTE
o Potpasiec
Rozwarstwienie aorty Refluks sotadkowo-
Zatorowos¢ ptucna -przetykowy
(czesto przebiega bez

bolu w klatce piersiowej)

Kamica pecherzyka
z6tciowego

Neuralgia miedzyzebrowa

zebrany wywiad. Wsréd wielu przyczyn bolu w klatce
piersiowej trzeba zawsze pamigtac o zagrazajacych zyciu
chorobach uktadu krazenia (tab. 2).

W badaniu echokardiograficznym poszukujemy wigc:

* odcinkowych zaburzen kurczliwo$ci mig$nia lewej
komory,

* cech rozwarstwienia aorty wstepujacej,

* cech przecigzenia ciSnieniowego prawej komory
lub materiatu zatorowego w jamach prawego serca
lub tetnicach ptucnych,

* plynu w worku osierdziowym.

CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

Najczestsza kardiologiczng przyczyng bolu w Kklatce pier-
siowe] jest choroba wienicowa. Okolo 1/3 pacjentow
zglaszajacych si¢ na oddzialy ratunkowe z bdlem w klatce
piersiowej ma ostry zesp6t wienicowy. Jedyng echokardio-
graficzng cechg niedokrwienia mieSnia sercowego s3
odcinkowe zaburzenia kurczliwosci. Indukowane niedo-
krwieniem zaburzenia mozna wykazac zaraz po wystapie-
niu objawow i czgsto wyprzedzaja one zmiany w EKG.
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RYCINA 1. Scienczenie i zwtoknienie $cian po przebytym zawale okolicy
koniuszka i $ciany przedniej (strzatki) [A] oraz sciany tylnej (strzatki)
[B]. Projekcje koniuszkowe. LV — lewa komora, LA — lewy przedsionek.

Jednak prawidtowa ruchomos$¢ segmentow lewej komory
po ustgpieniu bélu w klatce piersiowej nie wyklucza choro-
by wiencowej. Przyjmuje si¢, ze niedokrwienie co najmniej
20% grubosci mieSnia prowadzi do rejestrowanych zabu-
rzen kurczliwosci. Stwierdzenie odcinkowych zaburzen
kurczliwosci lewej lub prawej komory wskazuje na chorobe
wiencows, nie jest jednak jednoznaczne z rozpoznaniem
Swiezego niedokrwienia. Moze wynikac z przebytego zawa-
u serca lub zamrozenia mie$nia sercowego. Dlatego w pi-
$miennictwie stwierdza si¢ duzg zmiennos¢ potwierdzajacej
(31-100%) i wykluczajgcej (57-98%) wartosci diagnostycz-
nej spoczynkowej echokardiografii w rozpoznawaniu
$wiezego niedokrwienia mig¢$nia sercowego. Bez danych kli-
nicznych trudno zréznicowaé czas niedokrwienia. Akine-
tyczny, Scienczaly (<6 mm), nadmiernie wysycony obszar
migsnia nalezy uznaé za blizn¢ pozawatowg (ryc. 1A, B).
Jego obecnos¢ nie uzasadnia zatem rozpoznania niedo-
krwienia jako przyczyny bolu w klatce piersiowej. Trzeba
pamigtad, ze ocena odcinkowych zaburzen kurczliwosci jest,
wbrew powszechnej opinii, jednym z najtrudniejszych ele-
mentéw badania echokardiograficznego. W konsekwencji,

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

B~ R s————

RYCINA 2. [A] Klasyczna projekcja przymostkowa w osi diugiej
uwidacznia poczatkowy odcinek aorty wstepujacej o wymiarze
poprzecznym 3,7 cm. [B] Tzw. wysoka projekcja przymostkowa w osi
dtugiej uwidacznia jedynie wiasciwa aorte wstepujaca o wymiarze
poprzecznym 4,5 cm. LV — lewa komora, LA — lewy przedsionek,

RV — prawa komora, Ao asc — aorta wstepujaca.

jezeli badajgcy ma niewielkie doSwiadczenie praktyczne,
czulosc 1 swoistos¢ metody w tym zakresie jest mata.

ROZWARSTWIENIE AORTY

Brak zaburzen kurczliwosci mimo utrzymywania si¢ bolu
sugeruje inng przyczyne, ktorg moze by¢ ostre rozwarstwie-
nie aorty (diagnostyke rozwarstwienia aorty szczegdélowo
omoéwiono w Kardiologii po Dyplomie 2007; 6: 57-65). Na-
gly, silny bol w Kklatce piersiowej jest pierwszym objawem
u 90% chorych z rozwarstwieniem aorty. Bol rozpoczyna si¢
nagle i w odrdznieniu od bélu zawatowego od razu osigga
maksymalne nasilenie. B6l w przedniej czgsci klatki pier-
siowe]j wigze si¢ najczeSciej z zajeciem aorty wstepujacej.
Szerzenie si¢ rozwarstwienia w kierunku dystalnym powo-
duje promieniowanie bélu do plecow. W przypadku Kkli-
nicznego podejrzenia ostrego rozwarstwienia aorty nalezy je
szybko potwierdzi¢, a najbardziej dost¢png metods jest
echokardiografia przezklatkowa. W wielu doniesieniach
wykazano, ze taczna czulosé echokardiografii w rozpozna-
waniu rozwarstwienia aorty wynosi 59-85%, a swoisto$¢

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie
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RYCINA 3. [A] Niewyrazne echo oddzielonej btony wewnetrznej

w aorcie wstepujacej (strzatki). Zmodyfikowana projekcja
przymostkowa w osi dtugiej na aorte wstepujaca, ograniczone
warunki rejestracji. [B] U tego samego pacjenta potwierdzeniem
rozwarstwienia aorty jest uwidocznienie bardzo wyraznej oddzielonej
bfony wewnetrznej (strzatka) w aorcie wstepujgcej w projekgji
koniuszkowej pieciojamowej. LV — lewa komora, LA - lewy
przedsionek, RV — prawa komora, Ao — aorta.

63-96%. Zatem tg najbardziej dostgpng metoda mozna pra-
widlowo rozpoznac 3-4 z 5 przypadkoéw rozwarstwienia
aorty 1 z duzym prawdopodobienstwem wykluczy¢ te
chorobe.

Waznym czynnikiem zmniejszajacym czulo$¢ badania
przezklatkowego w rozpoznawaniu rozwarstwienia aorty
sg trudnosci w jej uwidacznianiu. Aorte wstepujaca nalezy
obrazowa¢ w zmodyfikowanej projekcji przymostkowe;j
w osi diugiej — jedno miedzyzebrze powyzej typowej pro-
jekeji 1 blizej linii przymostkowe;j. Takie potozenie gtowi-
cy zwykle pozwala uwidoczni¢ dlugi odcinek aorty
wstepujacej (ryc. 2A, B). Ulozenie pacjenta (jezeli to moz-
liwe) w mocno pochylonej pozycji lewobocznej sprawia, ze
aorta lepiej przylega do Sciany klatki piersiowej, co pozwa-
la jg lepiej zobrazowaé. Przy braku lub nieoptymalnym
przymostkowym oknie akustycznym (czeste u pacjentow
z rozwarstwieniem aorty) zawsze nalezy maksymalnie wy-
korzystaé projekcje koniuszkowe — pigcio- i trojjamows.
W tych projekcjach czesto nad zastawkg aortalng mozna
uwidoczni¢ odwarstwiong blon¢ wewnetrzng (ryc. 3A, B).
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RYCINA 4. [A] Bardzo niewyrazny obraz aorty wstepujacej w projekcji
przymostkowej w osi dtugiej, w jej swietle echo (strzatka)
wymagajace réznicowania z artefaktem. Obraz kliniczny przemawia
za rozwarstwieniem aorty. [B] U tego samego pacjenta wyraznie
oddzielong btone wewnetrzng w aorcie wstepujacej (strzatka)
uwidoczniono dopiero w projekcji podmostkowej. LV — lewa komora,
RV — prawa komora, Ao asc — aorta wstepujaca.

Nie nalezy rowniez zapomina¢ o nietypowych projekcjach,
np. podmostkowych (ryc. 4A, B). Pozwalajg one w wybra-
nych przypadkach uwidocznic aorte, a zawsze sa bardzo
przydatne w ocenie plynu w worku osierdziowym. Obec-
nos¢ ptynu w worku osierdziowym w przebiegu rozwar-
stwienia aorty ma znaczenie prognostyczne i zwigzane jest
z niekorzystnym rokowaniem, poniewaz przemawia za
przesigkaniem krwi przez ostabiong, Scienczalg Sciane aor-
ty. Kliniczny obraz ostrej niedomykalnosci aortalnej (no-
wy szmer niedomykalno$ci, dominujgca klinicznie ostra
niewydolnoSc¢ serca) zawsze wymaga oceny aorty wstepuja-
cej pod katem rozwarstwienia. W ok. 90% przypadkéw roz-
warstwieniu aorty wstepujgcej towarzyszy niedomykalno$¢
aortalna.

Mata swoistos¢ badania wynika gtéwnie z artefaktow
w aorcie wstepujgcej. W réznicowaniu pomocne moga
by¢ pewne cechy artefaktow, takie jak:

e slaba echogenicznos¢ 1 zwykle krotki przebieg

w Swietle aorty,
* przebieg przekraczajacy Sciang aorty,
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RYCINA 5. [A] W projekgji przymostkowej w osi dtugiej w aorcie
wstepujacej widoczne dodatkowe echo (strzatka). [B] W prezentac;ji
M-mode dodatkowe echo wykazuje ruchomos¢ catkowicie zgodng
z ruchomoscia tylnej Sciany aorty, co przemawia za artefaktem.

LV — lewa komora, LA — lewy przedsionek.

* ruch zgodny w fazie cyklu pracy serca z ruchem Scia-
ny aorty, tylnej sciany lewego przedsionka lub gate-
zi t¢tnicy plucnej (pomocna prezentacja M-mode)
(ryc. 5A, B),

* wystepowanie tylko w jednej projekcji i ptaszczyZnie
(zawsze nalezy dazy¢ do potwierdzenia lub wyklucze-
nia rozpoznania w innej projekcji lub ptaszczyZnie),

* przeplyw calym $wiattem aorty w badaniu koloro-
wym doplerem, co przemawia za obecnoScig arte-
faktu w odréznieniu od przeplywu jedynie Swiatlem
prawdziwym w rozwarstwieniu (objaw szczegélnie
cenny w badaniu przezprzetykowym).

Echokardiograficzne badanie przezprzelykowe po-

zwala omingé ograniczenia badania przezklatkowego.

Wykonuje si¢ je jednak w szczegdlnych sytuacjach.

1. Nie nalezy potwierdzaé rozwarstwienia przy jedno-
znacznym obrazie w badaniu przezklatkowym.

2. Jezeli stan hemodynamiczny pacjenta jest niestabilny,

a istnieje duze prawdopodobienstwo rozwarstwienia,

nalezy dazy¢ do wykonywania badania w warunkach

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie
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Frq 1.24 kHz,

RYCINA 6. Ptyn w worku osierdziowym zlokalizowany gtéwnie za prawa komora. [A, B] W rozkurczu widoczne zapadnie sie Sciany prawej komory
(strzatka) w projekgcji przymostkowej w osi dtugiej [A] oraz w projekgji przymostkowej naczyniowej [B]. Pomocne jest wykonanie prezentacji
M-mode, w ktdrej wyraznie mozna okresli¢ rozkurczowe zapadanie sciany prawej komory (strzatka) [C]. [D] Doplerowskie objawy tamponady.
Widoczna duza réznica maksymalnych predkosci w fazie wydechu i wdechu w przeptywie przez zastawke mitralna. LV — lewa komora, LA — lewy

przedsionek, RA — prawy przedsionek, Ao — aorta.

intensywnego nadzoru, a nawet na sali operacyjnej,
w krotkotrwalym znieczuleniu i, jezeli to mozliwe, po
ustabilizowaniu stanu chorego.

3. Przy stabilnym stanie hemodynamicznym pacjenta
1 malym prawdopodobienstwie rozwarstwienia, za-
chowujac wszystkie zasady bezpieczenstwa, mozna
wykonac¢ badanie przezprzelykowe w celu wyklucze-
nia rozpoznania, skrocenia procesu diagnostycznego
i ukierunkowania go w strone bardziej prawdopodob-
nej przyczyny (jesli nie ma szybkiego dostepu do to-
mografii komputerowej).

4. Przy dobrej widocznosci aorty wstepujacej, braku
odwarstwionej blony wewnetrznej, pogrubieniu Scia-
ny aorty i klinicznym obrazie rozwarstwienia mozna
wykonac¢ badanie przezprzelykowe w celu potwier-
dzenia lub wykluczenia krwiaka S$rodSciennego
(jesli nie ma szybkiego dostepu do tomografii kom-
puterowej).

Nalezy pamigtac, ze podstawowym celem badania
echokardiograficznego jest wykazanie obecnosci odwar-

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

stwionej blony wewngtrznej w aorcie wstepujacej, co jest
wystarczajgcym wskazaniem do niezwlocznego skiero-
wania pacjenta do osrodka kardiochirurgicznego i pilne-
go leczenia operacyjnego.

TAMPONADA SERCA
Bo6l w zapaleniu osierdzia moze mie¢ rézne natezenie
i charakter. Typowo jest zlokalizowany w okolicy za-
mostkowej 1 moze promieniowaé do zuchwy, szyi, ra-
mion, plecéw i barkéw. Charakterystyczng jego cecha
jest nasilanie si¢ w trakcie gltebokiego wdechu lub przy
zmianie pozycji ciata. W badaniu echokardiograficznym
potwierdzeniem zapalenia osierdzia jest ptyn w worku
osierdziowym. Diagnostyka powinna zmierzac nie tylko
do jego uwidocznienia, ale rOwniez okreSlenia nastepstw
hemodynamicznych, przede wszystkim potwierdzenia
lub wykluczenia echokardiograficznych cech tampona-
dy serca.

Do echokardiograficznych cech tamponady serca na-
leza:
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* rozkurczowe zapadanie wolnej $ciany prawego
przedsionka lub prawej komory (ryc. 6A-C),

* rozkurczowe zapadanie lewej komory (objaw pdzny),

* poszerzona, sztywna oddechowo zyta giéwna dolna,

e zmienno$¢ oddechowa przeplywu przez zastawki —
spadek przeplywu przez zastawke mitralng i aortal-
ng na wdechu >25%, przy jednoczesnym wzroscie
przeptywu przez zastawke trojdzielng i pnia ptuc-
nego (ryc. 6D),

* uposledzenie rozkurczowego naptywu z zyty gtow-
nej dolnej do prawego przedsionka,

* wydluzenie czasu rozkurczu izowolumetrycznego
lewej komory na wdechu.

Przy ocenie ptynu nalezy pamietad, ze:

* tamponada to rozpoznanie kliniczne, a obecnos¢
duzej iloSci ptynu w worku osierdziowym nie jest
z nim réwnoznaczna,

* u chorych z hipowolemig, z niskim o§rodkowym
ciSnieniem zylnym objawy tamponady mogg wy-
stgpi¢ przy niewielkiej ilosci plynu w worku osier-
dziowym,

* plyn w worku osierdziowym moze towarzyszy¢ in-
nym ostrym stanom, np. rozwarstwieniu aorty, za-
walowi migSnia sercowego, ostrej zatorowosci
plucnej,

* do objawow tamponady moze doprowadzi¢ plyn
zlokalizowany (ryc. 7A, B).

RYCINA 7. Po wszczepieniu zastawki mitralnej skrzeplina zlokalizowana O ile rozpoznanie ptynu w ostrych stanach kardiolo-
za prawa komora uciska prawa komore (strzatka) i powoduje prawie gicznych, takich jak zapalenie osierdzia czy Swiezy
catkowite zapadniecie sie swiatfa prawej komory w rozkurczu. [A] zawal mie;énia Sercowego iest stosunkowo proste iumie-
Projekcja koniuszkowa czterojamowa. [B] Projekcja podmostkowa. . L. o) .. P

LV - lewa komora, LA — lewy przedsionek, RV — prawa komora, J¢tnos¢ jego rozpoznania powinien miec¢ kazdy lekarz dy-
RA — prawy przedsionek. zurny, o tyle diagnostyka obecno$ci ptynu u chorych po

operacjach kardiochirurgicznych wymaga duzo wigksze-

TABELA 3. Podstawowe przyczyny dusznosci

Sercowe Zastoinowa niewydolnos¢ serca, ostre zespoty wiencowe, zaburzenia rytmu serca, wady
zastawkowe, kardiomiopatie, choroby osierdzia lub tamponada

Ptucne POChP, astma, zapalenie ptuc, zatorowos¢ ptucna, nowotwory ptuc, odma optucnowa, ptyn
w jamie optucnowej, urazy tkanki ptucnej lub klatki piersiowej

Gorne drogi oddechowe Zapalenie nagtosni lub krtani, ciato obce, obrzek naczynioruchowy, urazy szyi

Psychogenne Hiperwentylacja, napady lekowe

Endokrynologiczno-metaboliczne Kwasica metaboliczna, nadczynnosé tarczycy, leki (salicylany), zatrucie fosforanami,
posocznica

Neurologiczne Choroby miesniowo-nerwowe, udar mézgu, bol
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Stezenie BNP

Y

<80 (100) pg/ml

Badanie echokardiograficznie
zwykle niepotrzebne — przyczyna
niekardiogenna (rozwazy¢ bardzo
szybko rozwijajacy sie obrzek ptuc)

80 (100) — 300 (400) pg/ml

Badanie echokardiograficznie
potrzebne - rozpoznanie
niepewne (rozwazy¢ dysfunkcje
lewej komory bez zaostrzenia,

Y

>300 (400) pg/ml

Badanie echokardiograficznie
potrzebne — niewydolnos¢ serca
(rozwazy¢ ciezka zatorowos¢
ptucng)

zatorowos¢ ptucng, serce ptucne)

Ocena profilu napetniania lewej komory (profil restrykcyjny — duze
prawdopodobienstwo rozpoznania niewydolnosci serca)

RYCINA 8. Algorytm diagnostyki dusznosci oparty na oznaczeniu stezenia BNP i badania echokardiograficznego obejmujacego ocene doplerowska

profilu napetniania lewej komory. Na podstawie [15].

go doswiadczenia i1 aby byla wiarygodna, nalezy powie-
rza¢ jg osobom na co dzien wykonujgcym badania u te-
go typu chorych.

Dusznos¢

Zgodnie z oficjalng definicjg American Thoracic Socie-
ty »dusznos$¢ to okreslenie charakteryzujace subiektyw-
ne poczucie trudnosci w oddychaniu, na ktdre sktada si¢
wiele jakoSciowo odrebnych wrazen o réznej intensyw-
noSci. Stanowi wynik interakcji licznych czynnikéw
fizjologicznych, psychologicznych, spotecznych i srodo-
wiskowych. Moze wywolywaé wtorne reakcje fizjologicz-
ne i behawioralne”. Nic wigc dziwnego, ze dusznos¢ jest
czegstym objawem wielu chorob, a réznicowanie jej przy-
czyny nalezy do codziennych zadan kazdego lekarza.
W ostrych stanach réznicowanie przyczyn ostrej dusz-
nosci obejmuje: choroby uktadu krgzenia i oddechowe-
go (tab. 3).

Badanie echokardiograficzne ma w przypadku dia-
gnostyki przyczyn ostrej lub narastajgcej dusznos$ci
charakter ukierunkowany. Poszukujemy przede wszyst-
kim:

* zaawansowanej dysfunkcji skurczowej lewej komory,

* zaawansowanej dysfunkcji rozkurczowej lewej ko-

mory,

* ostrej niedomykalnosci zastawki mitralnej lub aor-

talnej,

* cech przecigzenia ciSnieniowego komory prawej,

¢ plynu w worku osierdziowym,

e plynu w jamach optucnowych.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

W zaleznosci od kontekstu klinicznego badanie nale-
zy uzupelni¢ o dodatkowe elementy, takie jak poszuki-
wanie innych istotnych wad nabytych serca, ostrej
dysfunkcji protez zastawkowych czy materialu zatoro-
wego w jamach prawego serca. Nie nalezy rowniez zapo-
minac o rzadkich, cz¢sto kazuistycznych przyczynach
dusznosci kardiogennej, takich jak sluzak lewego przed-
sionka, zwezenie zyl ptucnych po ablacji ich ujs¢ czy
przerzuty nowotworowe.

NIEWYDOLNOSC SERCA

Najczestszg przyczyng kardiogennej dusznosci jest skur-
czowa lub rozkurczowa niewydolnos¢ serca. Uzasadnione
s3 wiec pytania, u ktorych pacjentéw z dusznoscig nalezy
wykonywac badanie echokardiograficzne i w jakim try-
bie oraz kiedy za nasilenie dusznosci odpowiedzialna jest
niewydolnos¢ serca. Od ogloszenia wynikow badania Bre-
athing Not Properly (BNP) w przesiewowej diagnostyce
przyczyn dusznosci w wielu krajach stosuje si¢ rutynowo
oznaczenia st¢zenia peptydu natriuretycznego (BNP).
Stezenie BNP >100 pg/ml pozwala na rozpoznanie nie-
wydolnosci serca z czuloscig 1 swoistoscig wynoszaca od-
powiednio 90 i1 76%. W innej pracy Logeart i wsp.
poréwnali czulos¢ i swoisto$¢ oznaczen stezenia BNP
(m.in. 80 1 100 pg/ml) oraz ocenianej echokardiograficz-
nie frakcji wyrzutowej lewej komory (<45%) i restrykcyj-
nego profilu napelniania lewej komory w badaniu
doplerowskim (E/A >2 lub czas deceleracji fali E
<130 ms) w diagnostyce ostrej niewydolnoSci serca
u chorych zglaszajacych si¢ z powodu dusznosci. Wskaz-
nikiem o najwigkszej swoisto$ci w rozpoznawaniu niewy-
dolnosci serca okazatl si¢ restrykcyjny profil napelniania
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RYCINA 9. Bardzo duzy sluzak lewego przedsionka w rozkurczu
blokujacy zastawke mitralng [A] Kolorowy dopler rejestruje jedynie
sladowy przeptyw przez zastawke mitralng przy tylnej czesci
pierscienia. [B] Projekcja koniuszkowa tréjjamowa [A, B]. [C]

W badaniu doplerem fali ciagtej wysoki rozkurczowy gradient cisnien
przez zastawke mitralng — maksymalny 28,3 mm Hg, sredni

14,3 mm Hg. LV — lewa komora, RV — prawa komora, RA — prawy
przedsionek.
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lewej komory w badaniu doplerowskim (czutos¢ 89%,
swoistos¢ 93%). Wyniki tych prac mozna przedstawic
w postaci algorytmu diagnostycznego opartego na ozna-
czeniu stezenia BNP i wynikach badania echokardiogra-
ficznego (ryc. 8).

Prawidlowa czy nawet zwigkszona frakcja wyrzutowa
lewej komory u pacjenta z dusznoScig nakazuje poszuki-
wac innych przyczyn dolegliwosci, do ktorych nalezg:

* ostra niedomykalno$¢ zastawki mitralnej lub aor-

talnej,

* spadek oporu obwodowego, np. w przebiegu posocz-
nicy, zatrué lub gwaltownego zmniejszenia powro-
tu zylnego zwigzanego np. z silnym odwodnieniem
(ryc. 10A-C),

e utrudnione napelnianie lewej komory, np. ciasne
zwezenie zastawki mitralnej, sluzak lewego przed-
sionka (ryc. 9A-C) czy skurczowy ruch przedniego
platka zastawki mitralnej (SAM) (ryc. 10A-C).

U wszystkich chorych z dusznoscia nalezy ocenic
wielko$¢ 1 czynnos$¢ skurczowg prawej komory oraz wy-
stgpowanie 1 stopien niedomykalnosci tréjdzielnej
i plucnej. Pozwala to na oszacowanie ciSnienia w tetnicy
plucnej (ryc. 11A, B). Oszacowanie ciSnienia w t¢tnicy
plucnej oraz inne dane morfologiczne i kliniczne pozwa-
lajg na potwierdzenie lub wykluczenie pozasercowych
przyczyn dusznosci, zwlaszcza chorob srodmigzszowych
pluc i pierwotnego nadci$nienia ptucnego.

ZATOROWOSC PLUCNA

Szczegolne miejsce w diagnostyce echokardiograficznej
przyczyn ostrej dusznoSci odgrywa ostra zatorowosc
plucna. Jedynym objawem echokardiograficznym umoz-
liwiajgcym rozpoznanie zatorowos$ci plucnej jest uwi-
docznienie materiatu zatorowego w tgtnicach ptucnych
lub w jamach prawej potowy serca (ryc. 12A, B). Stwier-
dza si¢ je tylko u okoto 7-18% pacjentéw przyjetych na
oddzialy intensywnej opieki z rozpoznaniem zatorowo-
sci. Posrednimi wskaznikami przecigzenia ciSnieniowe-
go prawej komory, sugerujagcymi rozpoznanie
zatorowoSci plucnej, sg cechy dysfunkcji prawej komory
(jej poszerzenie i paradoksalny skurcz przegrody miedzy-
komorowej) (ryc. 13A, B). Czutos¢ powyzszych objawow
wynosi 60-80%, zatem w praktyce ich neobecnos¢ nie
wyklucza rozpoznania.

Objawem charakterystycznym dla rozpoznania zato-
rowosci sg wystepujace w ostrej fazie odcinkowe zaburze-
nia kurczliwo$ci — hipokineza, akineza lub dyskineza
wolnej sciany prawej komory z normokinezg lub hiperki-
nezg koniuszka, zwane objawem McConnella. Jego swo-
isto$¢ u chorych bez choroby uktadu oddechowego sigga,
wedlug niektorych autoréw, nawet 100%. Podobng swo-
isto$¢ wykazano dla objawu 60/60 (skrocony <60 ms czas
akceleracji wyrzutu w tetnicy ptucnej ze srédskurczowym
zazgbianiem przy skurczowym gradiencie ciSnien przez za-
stawke trojdzielng <60 mm Hg) (ryc. 13C, D). Jednak czu-
1os¢ obu objawow nie przekracza 30%. Zatem wedlug
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RYCINA 10. Badanie u pacjentki z guzem chromochtonnym nadnercza po utracie przytomnosci w czasie proby Valsalvy (poranna toaleta). We
wczesniejszych badaniach bez zawezania wyptywu z lewej komory, ale widoczna waska jama lewej komory z przerostem miesnia. [A] W projekgji
przymostkowej w osi dfugiej widoczny SAM (strzatka). [B] W ocenie M-mode waska jama lewej komory (LVIDd 3,1 cm) oraz hiperkineza skurczu
(EF 80%). [C] Dynamiczny gradient w drodze odptywu lewej komory 98 mm Hg. Prawdopodobng przyczyng zawezenia byto odwodnienie
pacjentki. [D] W badaniu po czterech dniach i wyréwnaniu bilansu ptynéw bez zawezania wyptywu z lewej komory (gradient 10,6 mm Hg).

— lewy przedsionek, Ao — aorta.

wytycznych ESC dotyczacych diagnostyki i postegpowania

w ostrej zatorowosci ptucnej badanie echokardiograficzne

nie jest zalecane jako element planowej strategii diagno-

stycznej u stabilnych hemodynamicznie chorych z prawi-
dtowym ciSnieniem krwi, u ktorych podejrzewa si¢ ostrg
zatorowos¢ ptucng. Dokument ten jednoczeSnie wyraZnie
okresla stany, w ktorych badanie echokardiograficzne po-
winno by¢ elementem diagnostyki chorego z dusznoscig

1 podejrzeniem ostrej zatorowosci ptucnej [19].

1. ,Przyl6zkowe badanie echokardiograficzne jest szcze-
golnie przydatne przy podejmowaniu decyzji w sytu-
acjach naglych u chorych w stanie krytycznym. Brak
cech przecigzenia lub dysfunkcji prawej komory w ba-
daniu echokardiograficznym praktycznie wyklucza
ostrg zatorowoS¢ plucng jako przyczyne niestabilnosci
hemodynamicznej u chorych we wstrzasie lub z hipo-
tonig”.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

2. »,Wyrazne cechy przecigzenia i dysfunkcji prawej ko-
mory u niewydolnego hemodynamicznie chorego

z podejrzeniem ostrej zatorowosci ptucnej sg bardzo

sugestywne 1 mogg usprawiedliwi¢ wdrozenie inten-

sywnego leczenia, zwlaszcza gdy ze wzgledu na kry-
tyczny stan chorego muszg wystarczy¢ przytézkowe
badania diagnostyczne”.

U chorych z dusznoscig cenne informacje przynosi
uzupelnienie badania echokardiograficznego o ocene
obecnosci ptynu w jamach oplucnowych.

Ostra lub narastajgca dusznos¢ wystepuje w réznych
sytuacjach klinicznych — od banalnych (dusznos¢ psycho-
genna) do zagrazajacych zyciu (ostra zatorowo$¢ plucna,
tamponada). Obraz echokardiograficzny moze by¢ jedno-
znaczny (§luzak, tamponada, pltyn w jamie optucnowe;j)
lub moze wymaga¢ uwaznej analizy danych klinicznych
i echokardiograficznych (zaburzenia kurczliwosci migs-
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RYCINA 11. [A] Pomiar cisnienia skurczowego w jamie prawej komory
(RVSP) na podstawie maksymalnej predkosci fali zwrotnej przez
zastawke trojdzielng (strzatki). Gradient wsteczny przez zastawke
tréjdzielng wynoszacy 52,3 mm Hg pozwala oszacowaé RVSP po
dodaniu do niego szacowanego cisnienia w prawym przedsionku

(najczesciej okoto 10 mm Hg). Projekcja koniuszkowa czterojamowa.

Badanie technika doplera ciggtego. [B] Pomiar cisnienia
koncowo-rozkurczowego w tetnicy ptucnej na podstawie widma
niedomykalnosci jej zastawki (strzatki). Gradient wsteczny przez
zastawke tetnicy ptucnej rzedu 15,8 mm Hg po dodaniu do niego
szacowanej wartosci cisnienia w prawym przedsionku (najczesciej
okofo 10 mm Hg) pozwala oszacowac jego wysokos¢ na okoto

25 mm Hg. Projekcja przymostkowa w osi krotkiej. Badanie technika
doplera ciggtego.
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ptucna. Wyjatkowy obraz skrzepliny (strzatka) w prawej tetnicy
ptucnej. [B] Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Widoczna

w prawym przedsionku dodatkowa struktura (strzatka) — skrzeplina
u pacjentki z objawami ostrej zatorowosci ptucnej. Zwraca uwage
poszerzenie i przecigzenie prawej komory. LV — lewa komora,

LA — lewy przedsionek, RV — prawa komora, RA — prawy przedsionek.
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RYCINA 13. Badanie u pacjentki przyjetej z powodu bdlu w klatce piersiowej i dusznosci. W diagnostyce réznicowej uwzgledniono podejrzenie
ostrej zatorowosci ptucnej. W przezklatkowym badaniu echokardiograficznym stwierdzono cechy ostrej zatorowosci ptucnej. [A] Projekcja
przymostkowa w osi krotkiej. Poszerzona jama prawej komory i jej przecigzenie wyrazajace sie skurczowym ruchem przegrody miedzykomorowej
w strone komory lewej (strzatka). [B] Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Poszerzona, przecigzona prawa komora. [C] Rejestracja predkosci fali
zwrotnej przez zastawke trojdzielng. Gradient cisnien przez zastawke troéjdzielng 44,7 mm Hg po dodaniu do niego szacowanego cisnienia

w prawym przedsionku (najczesciej okoto 10 mm Hg) pozwala oszacowac jego wysokos¢ na okoto 55 mm Hg. [D] Rejestracja przeptywu przez
zastawke tetnicy ptucnej wykazuje skrocony czas akceleracji (72 ms) ze srédskurczowym zazebieniem (strzatka). LV — lewa komora, LA - lewy
przedsionek, RV — prawa komora, RA — prawy przedsionek.
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