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Wprowadzenie
Nowe techniki w echokardiografii to jeden z najbardziej dyskusyjnych tematów współcze-
snej ultrasonografii. Kontrowersje budzi już sama nazwa, ponieważ w większości są to me-
tody o długiej historii: echokardiografia kontrastowa liczy sobie 40 lat, echokardiografia
trójwymiarowa – 35 lat, we współczesnej formie – 20 lat, zaś tkankowa echokardiografia do-
plerowska – ok. 20 lat; mniej niż dekadę liczą tylko metody śledzenia markerów akustycz-
nych i kieszonkowe echokardiografy. Wielu kardiologów sceptycznie podchodzi
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do możliwości zastosowania ich w praktyce, uważając kla-
syczną echokardiografię za najbardziej rozwiniętą i wystar-
czającą technikę obrazową. Dostrzegają miejsce dla
nowych technik tylko w wyspecjalizowanych ośrodkach
akademickich, w których mogą one posłużyć do przygoto-
wywania opracowań naukowych lub rozszerzonej diagno-
styki wybranych przypadków. Z drugiej strony usłyszeć
można głosy entuzjastów, którzy zwracają uwagę na duże
możliwości, jakie nowe techniki mogą wnieść do praktyki
klinicznej, a ich niedoskonałości uważają za możliwe
do usunięcia w miarę postępu technologicznego.

Zamiarem autorów artykułu nie jest przekonywanie
do któregokolwiek z wymienionych punktów widzenia,
lecz obiektywne przedstawienie stanu wiedzy i własnych
doświadczeń dotyczących nowych technik echokardiogra-
ficznych i ich możliwości zastosowania w praktyce. By nie
zostać jednak posądzonym o ukrytą agitację, autorzy na
wstępie szczerze przyznają, że można ich zaklasyfikować
jako umiarkowanych entuzjastów nowych technik w echo-
kardiografii.

Echokardiografia trójwymiarowa
TECHNIKA BADANIA
Najbardziej rozwiniętą i przydatną w codziennej praktyce
nową techniką echokardiograficzną wydaje się echokardio-
grafia trójwymiarowa (3-dimensional, 3D). Na początku
badanie pozwalało rejestrować serie standardowych obra-
zów dwuwymiarowych z informacją o ich wzajemnym po-
łożeniu w przestrzeni, z których po zakończeniu badania
tworzony był przestrzenny zbiór danych [1]. Wyniki ba-
dania wykonanego tą techniką zawierały informacje uśred-
nione z kilkudziesięciu cyklów pracy serca i mogły być
analizowane dopiero po cyfrowej obróbce danych. Mimo
dodatkowych informacji uzyskanych na podstawie prze-
strzennych obrazów czas badania i liczne artefakty unie-
możliwiały szersze stosowanie tej techniki. Dopiero
wprowadzenie technologii badania 3D w czasie rzeczywi-
stym (real-time/live 3D echocardiography), najpierw w ba-
daniach przezklatkowych, a następnie przezprzełykowych,
pozwoliło na jej wdrożenie do praktyki klinicznej [2].
W aparatach wyposażonych w tę technologię przetwornik
umieszczony w głowicy generuje wiązkę ultradźwięków
w kształcie piramidy, co pozwala zobrazować cały fragment
objętości serca i umożliwia ocenę uzyskiwanych obrazów
w czasie rzeczywistym [3]. Oczywiście możliwe jest też za-
pisanie danych przez komputer i późniejsza ich analiza.
Gdy wielkość piramidy jest niewystarczająca do objęcia ca-
łej struktury, którą chcielibyśmy uwidocznić (np. posze-
rzoną lewą komorę), można automatycznie zarejestrować
w kolejnych cyklach pracy serca sąsiadujące piramidy, któ-
re aparat połączy w jeden zbiór danych (full volume mode).

Prezentacja wyników badania 3D odbywa się na stan-
dardowym dwuwymiarowym ekranie, jednak dzięki zasto-
sowanym technikom cieniowania obrazy te dają wrażenie
anatomicznej perspektywy. W obrębie zarejestrowanego
zbioru danych można wybrać dowolny obszar zaintereso-
wania i płaszczyznę przekroju serca zbliżonego do uzyski-

wanego w trakcie operacji kardiochirurgicznej. Możliwa
jest również prezentacja zbioru danych w postaci równole-
głych lub współosiowych dwuwymiarowych przekrojów,
np. w przypadku oceny lewej komory w postaci serii pro-
jekcji w osi krótkiej lub trzech projekcji koniuszkowych.

ZASTOSOWANIE
W porównaniu z technikami 2D echokardiografia 3D po-
zwala na szerszą i dokładniejszą ocenę jakościową i ilo-
ściową struktur serca. Łatwiejsza ocena jakościowa wynika
z możliwości oglądania struktur w postaci zbliżonej

A

B

RYCINA 1
A. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Widoczna dodatkowa masa
(strzałka) w prawym przedsionku (która na obrazach ruchomych
wykazywała znaczną ruchomość). Mimo różnych zmodyfikowanych
projekcji technikami 2D nie udało się uwidocznić szypuły.
B. W obrazach 3D uwidoczniono długą cienką szypułę (strzałka).
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do trójwymiarowego preparatu anatomicznego (ryc. 1). In-
teresującą nas strukturę możemy zatem oglądać i analizo-
wać z dowolnej strony i – co istotne – w całości na jednym
obrazie. Na ubytek w przegrodzie międzyprzedsionkowej
można na przykład spojrzeć en face oraz ocenić jego
kształt i relacje przestrzenne, natomiast zastawkę mitral-
ną można oglądać od strony lewego przedsionka, uwidacz-
niając na jednym obrazie całą powierzchnię płatków
i spoidła. Taka szeroka ocena morfologiczna ma istotne
znaczenie w kwalifikacji, planowaniu i monitorowaniu za-
biegów przezskórnych i chirurgicznych, a zwłaszcza
w złożonych wadach wrodzonych i nabytych [4,5].

Dokładniejsza analiza ilościowa obejmuje pomiary po-
wierzchni i objętości. Echokardiografia 3D pozwala bo-
wiem dokonywać pomiarów planimetrycznych (np. ujścia
zastawek) w optymalnej płaszczyźnie lub bezpośrednio
w obrazach przestrzennych. Dzięki temu możliwe jest
uniknięcie błędu, który łatwo popełnić w echokardiogra-
fii 2D, czyli przeszacowania mierzonych pól powierzchni
związanego z niewłaściwym wyborem płaszczyzny, w któ-
rej dokonywany jest pomiar [4]. Pomiary objętości w tech-
nologii 3D, w przeciwieństwie do technik 2D, nie opierają
się na założeniach sprowadzających kształt danej struktu-
ry do uproszczonej bryły geometrycznej, dzięki czemu
możliwe jest zwiększenie dokładności pomiarów objęto-
ści, np. lewej komory, i oceny globalnej i regionalnej funk-
cji mięśnia sercowego (ryc. 2) [6,7]. Technologia 3D
umożliwia również pomiary objętości innych, bardziej
złożonych geometrycznie struktur lub jam (np. prawej ko-
mory), co nie było możliwe w echokardiografii 2D [8].

OGRANICZENIA
Podstawowymi ograniczeniami szerszego zastosowania
echokardiografii 3D i innych nowych technik echokardio-
graficznych w praktyce klinicznej jest koszt aparatury, ko-
nieczność przeszkolenia operatorów i czas niezbędny dla
poszerzonej analizy. Dlatego większość z tych technik
(w tym echokardiografię 3D) należy traktować jako uzu-
pełnienie standardowego badania echokardiograficznego.
Z tego punktu widzenia ważnym krokiem naprzód są
wprowadzane algorytmy zmierzające do częściowej auto-
matyzacji (i skrócenia) analizy zbiorów 3D, np. półauto-
matyczna detekcja granic wsierdzia [9]. Za każdym razem
jednak lekarz wykonujący badanie musi samodzielnie pod-
jąć decyzję, czy u danego pacjenta dane ze standardowego
badania 2D są wystarczające lub czy potrzebne (i czasowo
uzasadnione) jest poszerzenie badania o ocenę 3D.

Do innych ograniczeń echokardiografii 3D należy nie-
co zmniejszona (w porównaniu z technikami 2D) rozdziel-
czość przestrzenna i czasowa oraz duża zależność jakości
uzyskiwanych obrazów od okna akustycznego. Należy pod-
kreślić, że u pacjentów, u których nie udaje się uzyskać
optymalnej jakości obrazów 2D, obrazy 3D będą również
słabej jakości. Jednak w skrajnych przypadkach echokar-
diograficzną analizę objętości i funkcji skurczowej lewej
komory u chorych, u których warunki obrazowania są nie-
optymalne, można oprzeć na danych zarejestrowanych za
pomocą technik kontrastowych, które lepiej uwidoczniają
granicę wsierdzia [10].

B

C

A

RYCINA 2
Dynamiczny trójwymiarowy model lewej komory (A) pozwala na ocenę
jej objętości i globalnej funkcji skurczowej (B). Uwzględnienie podziału
mięśnia sercowego na segmenty pozwala na analizę regionalnej frakcji
wyrzutu i synchronii skurczu mięśnia lewej komory (C).

034-56_echo:kpd 2011-03-29 12:30 Page 36

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


Echokardiografia kontrastowa
TECHNIKA BADANIA
Echokardiografia kontrastowa polega na wprowadzeniu
do krążenia substancji o charakterystyce przepływu zbli-
żonej do erytrocytów, która rozpraszając fale dźwiękowe,
wzmacnia sygnał powracający do głowicy ultrasonogra-
ficznej i dostarcza informacji o przepływie krwi w obsza-
rze zainteresowania [1].

Pierwsze środki kontrastowe (nazywane kontrastami
generacji 0), do których należały płyny infuzyjne energicz-
nie mieszane z niewielką ilością powietrza i krwi pacjen-
ta, zawierały zawiesinę wolnych pęcherzyków powietrza
o niewielkiej stabilności, które po podaniu dożylnym,
przechodząc przez krążenie płucne, ulegały rozpadowi,
przez co efekt kontrastowy ograniczony był do jam pra-
wego serca. Następnym etapem w rozwoju badań kontra-
stowych było wprowadzenie ultradźwiękowego mieszania
cieczy pozwalającego na uzyskanie zawiesiny mikropęche-
rzyków gazu w otoczce białkowej. Dzięki większej stabil-
ności takie mikropęcherzyki przechodzą przez krążenie
płucne i kontrastują również jamy lewego serca. Trwałość
mikropęcherzyków była jednak ograniczona dużą roz-
puszczalnością i łatwością dyfuzji zawartego w nich gazu.

Tę grupę środków kontrastowych, obecnie praktycznie
niestosowanych, określa się jako kontrasty I generacji. Po-
prawę trwałości pęcherzyków uzyskano dzięki użyciu ga-
zów trudno dyfundujących, o małej rozpuszczalności
w osoczu. Tak uzyskano dostępne obecnie na rynku środ-
ki kontrastowe generacji II (np. Sonovue, Optison i Defi-
nity). Środek kontrastowy może być podawany w postaci
bolusów lub ciągłego dożylnego wlewu o stałej prędkości.

Technika obrazowania efektu kontrastowego ma klu-
czowe znaczenie dla uzyskiwanych wyników. Standardo-
we dwuwymiarowe obrazowanie echokardiograficzne
uwidacznia efekt kontrastowy o stosunkowo niewielkiej
intensywności. W związku z tym wprowadzono specjali-
styczne techniki obrazowania, które można podzielić na
dwie grupy: o wysokim i niskim indeksie mechanicznym.
Techniki o wysokim indeksie mechanicznym ze względu
na znaczną energię emitowanej wiązki ultradźwięków
i niszczenie dużej liczby pęcherzyków podczas powstawa-
nia obrazu wymagają rejestracji bramkowanej zapisem
elektrokardiograficznym, co pozwala napłynąć kolejnym
pęcherzykom w miejsce wcześniej zniszczonych między
rejestracjami kolejnych obrazów. Natomiast techniki
obrazowania o niskim indeksie mechanicznym (mała
energia wiązki ultradźwięków) nie powodują tak inten-
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A

C

RYCINA 3
Badanie przezprzełykowe u dwóch pacjentów z napadowym migotaniem przedsionków. Ryciny A i C przedstawiają standardowe skany 2D,
w których obrazy uszka lewego przedsionka budziły wątpliwości dotyczące możliwej obecności skrzepliny (strzałki). Ryciny B i D przedstawiają
obrazy zarejestrowane po dożylnym podaniu kontrastu generacji II. U pacjenta 1 zwraca uwagę brak zakontrastowania uszka (strzałka) wskazujący
na obecność skrzepliny, natomiast u pacjenta 2 występuje pełne zakontrastowanie uszka (strzałka) wykluczające obecność skrzepliny.

B

D

Pacjent 1

Pacjent 2 Pacjent 2

Pacjent 1
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sywnego niszczenia mikropęcherzyków kontrastów, co
pozwala na obrazowanie w czasie rzeczywistym, bez ko-
nieczności bramkowania [11].

ZASTOSOWANIE
Początki stosowania środków kontrastowych generacji 0
sięgają lat 70. XX wieku. Trudno je klasyfikować zatem ja-
ko nową technikę echokardiograficzną, więc nie omówi-
my wskazań do ich użycia. Środki kontrastowe II generacji
w badaniach echokardiograficznych stosowane są we
dwóch wskazaniach: w celu wizualizacji granic tkanka-
-krew u pacjentów z nieoptymalnymi warunkami obrazo-
wania, co uniemożliwia wiarygodną ocenę funkcji
skurczowej lewej komory lub np. wykluczenie obecności
skrzepliny, oraz w celu oceny perfuzji mięśnia sercowego
(ryc. 3-5). Pierwsze z wymienionych zastosowań poparte
jest wynikami wielu prac, znajduje się w oficjalnych
dokumentach rejestracyjnych środków kontrastowych
II generacji oraz zaleceniach większości towarzystw kar-
diologicznych i echokardiograficznych [11-13]. Poprawa
wizualizacji granic wsierdzia za pomocą środków kontra-
stowych ma szczególnie istotne znaczenie w echokardio-
grafii obciążeniowej, ponieważ zwiększa liczbę segmentów
możliwych do analizy oraz poprawia powtarzalność i do-
kładność diagnostyczną wyników badania.
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A B

RYCINA 4
Spoczynkowe przezklatkowe perfuzyjne badania echokardiograficzne w trybie obrazowania o niskim indeksie mechanicznym wykonane podczas
dożylnego wlewu kontrastu generacji II u dwóch pacjentów po zawale ściany przedniej. A. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Pełnościenny ubytek
perfuzji (strzałki) w koniuszkowym segmencie przegrody świadczy o pełnościennej martwicy. B. Projekcja koniuszkowa dwujamowa ukierunkowana na
uwidocznienie ściany przedniej (suboptymalna widoczność ściany dolnej wymagająca zarejestrowania oddzielnej projekcji dwujamowej
ukierunkowanej na uwidocznienie ściany dolnej), widoczny podwsierdziowy ubytek perfuzji (strzałki) w koniuszku oraz koniuszkowym i środkowym
segmencie ściany przedniej.

RYCINA 5
Spoczynkowe przezklatkowe perfuzyjne badanie echokardiograficzne
w trybie obrazowania o niskim indeksie mechanicznym wykonane
podczas dożylnego wlewu kontrastu generacji II u pacjenta po zawale
ściany przedniej – analiza ilościowa wzmocnienia kontrastowego
w środkowych segmentach ściany przedniej (zielona krzywa) i dolnej
(żółta krzywa). Na linii pionowej zaznaczono wzmocnienie, na linii
poziomej – czas (w sekundach) od zastosowania strumienia wysokiej
mocy (flash), który spowodował zniszczenie mikropęcherzyków
kontrastu w obrazowanym obszarze. W kolejnych cyklach pracy serca
w prawidłowo perfundowanym segmencie widać stopniowe
napływanie kontrastu i zwiększanie wzmocnienia kontrastowego aż
do plateau (krzywa żółta). W segmencie bez zachowanej perfuzji
natomiast nie obserwuje się napływania kontrastu (krzywa zielona).
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Największe nadzieje na rozwój echokardiografii bu-
dzi jednak drugie z wymienionych zastosowań środków
kontrastowych – ocena perfuzji mięśnia sercowego, co do-
tychczas nie było możliwe w echokardiografii. Podane
dożylnie środki kontrastowe powodują zakontrastowanie
mięśnia sercowego w stopniu zależnym od regionalnej
perfuzji [11]. Wzmocnienie to można oceniać jakościowo
i ilościowo [14]. Należy jednak podkreślić, że zastosowa-
nie echokardiografii kontrastowej dla oceny perfuzji
wciąż nie jest oficjalnie zarejestrowanym wskazaniem dla
żadnego z dostępnych środków kontrastowych, a wytycz-
ne towarzystw kardiologicznych i echokardiograficznych
bardzo ostrożnie wypowiadają się o przydatności tej tech-
niki obrazowania perfuzji [11].

OGRANICZENIA
W Polsce podstawowym ograniczeniem w praktycznym
zastosowaniu środków kontrastowych jest ich koszt (oko-
ło 400 zł za ampułkę). Ponadto jeśli chcielibyśmy poda-
wać kontrast w postaci dożylnego wlewu o stałej
prędkości, konieczny byłby zakup pompy infuzyjnej, któ-
ra w trakcie podawania kontrastu nieustannie by go mie-
szała, obracając strzykawkę wokół jej osi, by nie doszło
do rozwarstwienia rozpuszczalnika i zawieszonych w nim
mikropęcherzyków gazu.

Stosowane obecnie środki kontrastowe uważane są za
bezpieczne, a ich działania niepożądane są rzadkie i nie-
groźne. Najczęstsze to m.in. bóle głowy, nudności i wy-
mioty, przemijające zaburzenia smaku i podrażnienia
w miejscu dożylnego podania. Ponieważ jednak opisano
przypadki ciężkiej hipotonii, bradykardii, zatrzymania
krążenia, zawału mięśnia sercowego i zgonu, w których
wykazano czasowy, ale nie przyczynowo-skutkowy zwią-
zek z podaniem kontrastu, Europejska Agencja ds.
Leków (European Medicines Agency, EMEA) i amery-
kańska FDA (US Food and Drug Administration) wpro-
wadziły ograniczenia stosowania środków kontrastowych
II generacji (Sonovue, Optison, Definity) u pacjentów
w niestabilnym stanie klinicznym [15,16]. Przeciwwska-
zane jest stosowanie preparatu Sonovue u chorych
z ostrym zespołem wieńcowym (do 7 dni) i klinicznie nie-
stabilną chorobą wieńcową.

Wspomniano już, że analiza obrazów uzyskanych
techniką perfuzyjnej echokardiografii kontrastowej może
być jakościowa (wizualna) lub ilościowa. Zasadniczym
ograniczeniem analizy jakościowej jest jej subiektywizm,
zaś analizy ilościowej czas i konieczność podawania kon-
trastu w postaci wlewu dożylnego o stałej prędkości.

Analiza odkształcenia i tempa
odkształcenia
TECHNIKA BADANIA
Odkształcenie (strain) mięśnia sercowego jest wyrażane
w procentach i opisuje zmianę odległości między dwoma
punktami mięśnia sercowego w czasie cyklu pracy serca
w porównaniu z wyjściową odległością tych punktów.
Gdy odległość się zmniejsza (np. podczas skracania się

segmentu w osi długiej w czasie skurczu), odkształcenie
przyjmuje wartość ujemną, gdy zwiększa (np. w przypad-
ku skurczowego poprzecznego grubienia segmentu) – do-
datnią. Tempo odkształcenia (strain rate) charakteryzuje
szybkość zmiany odległości między dwoma punktami
mięśnia sercowego i jest wyrażane w jednostkach s-1. Po-
czątkowo obrazowano odkształcenie i tempo odkształce-
nia na podstawie techniki tkankowej echokardiografii
doplerowskiej [17]. Metoda ta wiązała się jednak z pewny-
mi ograniczeniami, przede wszystkim zależnością od ką-
ta między ruchem mięśnia a kierunkiem wiązki
ultradźwięków – prawidłowa analiza ruchu mogła być
przeprowadzana jedynie w osi wiązki ultradźwięków.
W projekcjach koniuszkowych możliwa była więc jedy-
nie analiza odkształcenia i tempa odkształcenia podłuż-
nego.

Istotnym postępem, który pozwolił na wyeliminowa-
nie części ograniczeń technik doplerowskich, w tym za-
leżności od kąta padania wiązki ultradźwięków, było wpro-
wadzenie analizy odkształcenia za pomocą automatyczne-
go śledzenia markerów akustycznych mięśnia sercowego
w standardowych obrazach echokardiograficznych w ska-
li szarości. W piśmiennictwie technika ta nazywana jest 2D
strain (dwuwymiarowe odkształcenie) lub speckle tracking
(śledzenie markerów akustycznych) [18]. Śledzenie mar-
kerów akustycznych pozwala na analizę odkształcenia

RYCINA 6
Ilościowa ocena regionalnej funkcji skurczowej (podłużnego
odkształcenia [longitudinal strain]) mięśnia sercowego techniką
śledzenia markerów akustycznych (speckle tracking) u pacjenta po
zawale ściany przedniej leczonym skuteczną pierwotną angioplastyką
gałęzi przedniej zstępującej. Projekcja koniuszkowa czterojamowa.
Na osi poziomej wykresu zaznaczono czas w ms, na osi pionowej –
odkształcenie poszczególnych segmentów (mierzone w procentach).
Zwraca uwagę znacznie zmniejszone odkształcenie skurczowe
segmentów koniuszkowych ściany bocznej i przegrody (krzywa
fioletowa i zielona). AVC – czas zamknięcia zastawki aortalnej (aortic
valve closure).
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w różnych kierunkach w płaszczyźnie obrazowania. Na
przykład w projekcji koniuszkowej możliwa jest analiza
odkształcenia i tempa odkształcenia zarówno podłużnego,
jak i poprzecznego (ryc. 6). Kolejnym krokiem rozwoju
metody jest 3D strain – intensywnie obecnie rozwijana
technologia śledzenia markerów akustycznych i analizy
odkształcenia w zbiorach trójwymiarowych.

ZASTOSOWANIE
Nawet przy dobrej jakości obrazu wizualna ocena kurczli-
wości wymaga doświadczenia, zwłaszcza w badaniach ob-
ciążeniowych. Jej subiektywny charakter powoduje, że
nawet między interpretacjami wyników testów obciążenio-
wych ekspertów występują znaczne różnice [19]. Analiza
odkształcenia i jego tempa umożliwia obiektywizację oce-
ny regionalnej funkcji skurczowej mięśnia sercowego
i zwiększa wartość diagnostyczną badań obciążeniowych
[20,21]. Należy przy tym zwrócić uwagę na przewagę tej
metody nad standardową tkankową echokardiografią do-
plerowską – prędkości mierzone w tej ostatniej zależą
od funkcji danego segmentu oraz segmentów sąsiadują-
cych, które pociągają analizowany segment. Odkształcenie
i tempo odkształcenia wolne są od tych ograniczeń [22].

Potencjalne zastosowanie tej technologii nie ograni-
cza się jednak tylko do obiektywizacji oceny funkcji mię-

śnia sercowego. Dzięki bardzo precyzyjnej analizie tech-
nika wykrywa dyskretne zaburzenia lub różnice w funk-
cji (np. wczesne uszkodzenie mięśnia sercowego
w przebiegu leczenia preparatami kardiotoksycznymi),
często niemożliwe do zauważenia w klasycznym badaniu
echokardiograficznym [23]. Możliwa jest również analiza
bardziej zaawansowanych aspektów funkcji mięśnia ser-
cowego, w tym synchronii skurczu czy rotacji lewej ko-
mory. Podejmuje się też próby zastosowania pomiarów
odkształcenia i tempa odkształcenia dla oceny regional-
nej funkcji innych jam serca, np. prawej komory i lewe-
go przedsionka.

OGRANICZENIA
Podobnie jak w przypadku opisanych wcześniej technik,
istotnym ograniczeniem technologii oceny odkształcenia
i tempa odkształcenia pozostaje cena oprogramowania
i czas analizy. Jako bardzo cenne należy więc odbierać pró-
by jego skrócenia dzięki wprowadzaniu półautomatycz-
nych algorytmów przez producentów sprzętu. Innym,
istotnym ograniczeniem jest duża zależność wiarygodności
otrzymywanych wyników od jakości obrazów echokardio-
graficznych. Zwraca się uwagę, że w praktyce klinicznej
wiarygodna analiza odkształcenia i tempa odkształcenia
nie jest możliwa w stosunkowo znacznym odsetku segmen-
tów, szczególnie w warunkach obciążenia [24].

Kieszonkowe echokardiografy
TECHNIKA BADANIA
Miniaturyzacja sprzętu elektronicznego spowodowała, że
kilka lat temu wprowadzono przenośne (hand-carried,
hand-held) aparaty echokardiograficzne, wielkością zbli-
żone do przenośnych komputerów (laptopów), co pozwa-
la na znaczną mobilność, zaś ich możliwości techniczne
niejednokrotnie odpowiadają możliwościom standardo-
wych echokardiografów [25]. Postęp technologiczny
doprowadził do dalszej miniaturyzacji aparatów echokar-
diograficznych – wprowadzone niedawno kieszonkowe
ultrasonografy są nie tylko małe (bez trudu mieszczą się
w kieszeni fartucha), ale też proste w obsłudze (ryc. 7). Za-
kres dostępnych funkcji jest jednak ograniczony – obecnie
możliwe jest obrazowanie 2D z pomiarami odległości i ob-
razowanie techniką kolorowego doplera (ryc. 8).

ZASTOSOWANIE
Aparaty kieszonkowe udostępniają techniki echokardio-
graficzne lekarzom wielu specjalności prowadzącym pa-
cjentów z chorobami układu krążenia w różnych
warunkach klinicznych. Dlatego niektórzy nazywają te
urządzenia nowymi stetoskopami, ponieważ pozwalają
rozszerzyć standardowe badanie fizykalne. Ilość dostęp-
nych w piśmiennictwie danych na ten temat jest jednak
obecnie ograniczona [26,27]. Zarówno te dane, jak i do-
świadczenia autorów wskazują na dużą przydatność kie-
szonkowych aparatów w potwierdzaniu lub wykluczaniu
podstawowych patologii w warunkach izby przyjęć, przy-
łóżkowych badań na oddziale i poza nim.

A

B

RYCINA 7
Zdjęcia dostępnych na rynku kieszonkowych echokardiografów
i jednego z popularnych modeli telefonów komórkowych – określenie
kieszonkowe jest całkowicie uzasadnione.
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OGRANICZENIA
Ceny kieszonkowych echokardiografów niestety nie są
proporcjonalne do ich rozmiarów. Można przypuszczać,
że z czasem koszt aparatów będzie malał, jednak teraz
wielokrotnie przekracza cenę nawet najbardziej zaawan-
sowanego stetoskopu. Z dużym potencjałem tej techniki
wiąże się też zagrożenie błędnych interpretacji badań, wy-
nikających z ograniczeń technicznych kieszonkowych
aparatów (m.in. mały ekran, ograniczone możliwości ob-
razowania i pomiarów) oraz braku doświadczenia leka-
rzy, którzy będą z nich korzystać. Dlatego konieczne są
odpowiednie szkolenia i opracowanie protokołów skró-
conego badania.

Podsumowanie
Z przedstawionych danych wyłania się złożony obraz moż-
liwości praktycznego zastosowania nowych technik echo-
kardiograficznych. Nie podejmujemy się jednoznacznej
odpowiedzi na pytanie tytułowe, tym bardziej że codzien-
na praktyka każdego z Czytelników wygląda inaczej i co
innego może być uważane za przydatne. Ku przestrodze
tych, którzy jednoznacznie chcieliby uznać nowe techniki
echokardiograficzne za całkowicie niepotrzebne, pozwala-

my sobie przytoczyć słowa Ferdinanda Focha (wówczas
jeszcze nie marszałka), który na początku XX wieku
stwierdził autorytatywnie: Samoloty to ciekawe zabawki,
ale pozbawione jakiejkolwiek wartości militarnej.
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