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Szanowne Kolezanki, Szanowni Koledzy!

W kwietniowym numerze kolejne artykuty z cyklu Nowe techniki w kardiologii, w tym
w echokardiografii. Pierwszy artykut stanowi praktyczne podsumowanie catego cyklu
opisujacego nowe techniki echokardiograficzne. Drugi omawia role echokardiografii
w kolejnej nowoczesnej metodzie przezskdérnego leczenia wady serca, tym razem
niedomykalnosci mitralnej. Trzecia publikacja dotyczy probleméw zwigzanych

ze wszczepieniem pacjentowi urzadzenia w praktyce klinicznej, co byto takze
przedstawiane w ostatnich dwoch numerach dziatu Echokardiografia od podstaw.
Dziat tworzy takze edukacyjna zagadka echokardiograficzna.

Zaczat sie sezon wiosennych szkolen, a wiec do mitego zobaczenia na Kongresie
Kardiologii po Dyplomie w Warszawie!
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Wprowadzenie

Nowe techniki w echokardiografii to jeden z najbardziej dyskusyjnych tematéw wspolicze-
snej ultrasonografii. Kontrowersje budzi juz sama nazwa, poniewaz w wigkszosci sg to me-
tody o dtugiej historii: echokardiografia kontrastowa liczy sobie 40 lat, echokardiografia
trojwymiarowa — 35 lat, we wspotczesnej formie — 20 lat, za$ tkankowa echokardiografia do-
plerowska — ok. 20 lat; mniej niz dekadg liczg tylko metody $ledzenia markeréw akustycz-
nych i kieszonkowe echokardiografy. Wielu kardiologow sceptycznie podchodzi
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do mozliwosci zastosowania ich w praktyce, uwazajac kla-
syczng echokardiografie za najbardziej rozwinietg i wystar-
czajacg technike obrazowg. Dostrzegajg miejsce dla
nowych technik tylko w wyspecjalizowanych osrodkach
akademickich, w ktorych mogg one postuzy¢ do przygoto-
wywania opracowan naukowych lub rozszerzonej diagno-
styki wybranych przypadkéw. Z drugiej strony ustyszec
mozna glosy entuzjastow, ktorzy zwracajg uwage na duze
mozliwosci, jakie nowe techniki mogg wnie$¢ do praktyki
klinicznej, a ich niedoskonalosci uwazaja za mozliwe
do usunigcia w miar¢ postgpu technologicznego.

Zamiarem autoréw artykulu nie jest przekonywanie
do ktéregokolwiek z wymienionych punktéw widzenia,
lecz obiektywne przedstawienie stanu wiedzy i wlasnych
doswiadczen dotyczacych nowych technik echokardiogra-
ficznych i ich mozliwosci zastosowania w praktyce. By nie
zostac jednak posagdzonym o ukrytg agitacje, autorzy na
wstepie szczerze przyznajg, ze mozna ich zaklasyfikowaé
jako umiarkowanych entuzjastow nowych technik w echo-
kardiografii.

Echokardiografia trojwymiarowa

TECHNIKA BADANIA
Najbardziej rozwinietg i przydatng w codziennej praktyce
nowg technikg echokardiograficzng wydaje sie¢ echokardio-
grafia trojwymiarowa (3-dimensional, 3D). Na poczatku
badanie pozwalalo rejestrowac serie standardowych obra-
zO0w dwuwymiarowych z informacjg o ich wzajemnym po-
fozeniu w przestrzeni, z ktorych po zakonczeniu badania
tworzony byl przestrzenny zbiér danych [1]. Wyniki ba-
dania wykonanego tg technika zawieraly informacje usred-
nione z kilkudziesieciu cykléw pracy serca i mogty byc
analizowane dopiero po cyfrowej obrébce danych. Mimo
dodatkowych informacji uzyskanych na podstawie prze-
strzennych obrazéw czas badania i liczne artefakty unie-
mozliwialy szersze stosowanie tej techniki. Dopiero
wprowadzenie technologii badania 3D w czasie rzeczywi-
stym (real-time/live 3D echocardiography), najpierw w ba-
daniach przezklatkowych, a nast¢pnie przezprzetykowych,
pozwolilo na jej wdrozenie do praktyki klinicznej [2].
W aparatach wyposazonych w te¢ technologie przetwornik
umieszczony w glowicy generuje wigzke ultradzwigkow
w ksztalcie piramidy, co pozwala zobrazowac¢ caty fragment
objetosci serca i umozliwia ocen¢ uzyskiwanych obrazow
w czasie rzeczywistym [3]. OczywiScie mozliwe jest tez za-
pisanie danych przez komputer i p6Zniejsza ich analiza.
Gdy wielko$¢ piramidy jest niewystarczajgca do objecia ca-
Tej struktury, ktora chcielibySmy uwidoczni¢ (np. posze-
rzong lewg komore), mozna automatycznie zarejestrowac
w kolejnych cyklach pracy serca sgsiadujgce piramidy, kt6-
re aparat polaczy w jeden zbior danych (full volume mode).
Prezentacja wynikéw badania 3D odbywa si¢ na stan-
dardowym dwuwymiarowym ekranie, jednak dzigki zasto-
sowanym technikom cieniowania obrazy te dajg wrazenie
anatomicznej perspektywy. W obrebie zarejestrowanego
zbioru danych mozna wybra¢ dowolny obszar zaintereso-
wania i plaszczyzng przekroju serca zblizonego do uzyski-
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wanego w trakcie operacji kardiochirurgicznej. Mozliwa
jest rowniez prezentacja zbioru danych w postaci réwnole-
glych lub wspoétosiowych dwuwymiarowych przekrojow,
np. w przypadku oceny lewej komory w postaci serii pro-
jekcji w osi krotkiej lub trzech projekeji koniuszkowych.

ZASTOSOWANIE

W poréwnaniu z technikami 2D echokardiografia 3D po-
zwala na szersza 1 doktadniejszg oceng jakoSciows i ilo-
Sciowg struktur serca. L.atwiejsza ocena jakoSciowa wynika
z mozliwos$ci ogladania struktur w postaci zblizone;j

B

RYCINA 1

A. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Widoczna dodatkowa masa
(strzatka) w prawym przedsionku (ktéra na obrazach ruchomych
wykazywata znaczng ruchomosé). Mimo réznych zmodyfikowanych
projekcji technikami 2D nie udato sie uwidocznic¢ szyputy.

B. W obrazach 3D uwidoczniono dtuga cienka szypute (strzatka).
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Dynamiczny tréjwymiarowy model lewej komory (A) pozwala na ocene
jej objetosci i globalnej funkgji skurczowej (B). Uwzglednienie podziatu
migsnia sercowego na segmenty pozwala na analize regionalnej frakgji
wyrzutu i synchronii skurczu miesnia lewej komory (C).
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do tréjwymiarowego preparatu anatomicznego (ryc. 1). In-
teresujacg nas struktur¢ mozemy zatem ogladaé i analizo-
wac z dowolnej strony i — co istotne — w catosci na jednym
obrazie. Na ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowe;j
mozna na przykiad spojrze¢ en face oraz ocenié jego
ksztalt i relacje przestrzenne, natomiast zastawke mitral-
ng mozna ogladac od strony lewego przedsionka, uwidacz-
niajac na jednym obrazie calg powierzchni¢ platkow
i spoidta. Taka szeroka ocena morfologiczna ma istotne
znaczenie w kwalifikacji, planowaniu i monitorowaniu za-
biegow przezskornych i chirurgicznych, a zwlaszcza
w ztozonych wadach wrodzonych i nabytych [4,5].
Doktladniejsza analiza iloSciowa obejmuje pomiary po-
wierzchni i objetosci. Echokardiografia 3D pozwala bo-
wiem dokonywac pomiaréw planimetrycznych (np. ujscia
zastawek) w optymalnej plaszczyZnie lub bezposrednio
w obrazach przestrzennych. Dzigki temu mozliwe jest
unikniecie bigdu, ktory tatwo popetnié w echokardiogra-
fii 2D, czyli przeszacowania mierzonych pol powierzchni
zwigzanego z niewlasciwym wyborem plaszczyzny, w kto-
rej dokonywany jest pomiar [4]. Pomiary objgtosci w tech-
nologii 3D, w przeciwienstwie do technik 2D, nie opierajg
sie na zatozeniach sprowadzajgcych ksztalt danej struktu-
ry do uproszczonej bryly geometrycznej, dzigki czemu
mozliwe jest zwiekszenie doktadnosci pomiaréw objeto-
sci, np. lewej komory, i oceny globalnej i regionalnej funk-
cji miesSnia sercowego (ryc. 2) [6,7]. Technologia 3D
umozliwia réwniez pomiary objetosci innych, bardziej
zlozonych geometrycznie struktur lub jam (np. prawej ko-
mory), co nie bylo mozliwe w echokardiografii 2D [8].

OGRANICZENIA

Podstawowymi ograniczeniami szerszego zastosowania
echokardiografii 3D i innych nowych technik echokardio-
graficznych w praktyce klinicznej jest koszt aparatury, ko-
niecznoS$¢ przeszkolenia operatoréw i czas niezbedny dla
poszerzonej analizy. Dlatego wigkszo$¢ z tych technik
(w tym echokardiografie 3D) nalezy traktowac jako uzu-
pelnienie standardowego badania echokardiograficznego.
Z tego punktu widzenia waznym krokiem naprzod sa
wprowadzane algorytmy zmierzajace do czgsciowej auto-
matyzacji (i skrocenia) analizy zbioréw 3D, np. pétauto-
matyczna detekcja granic wsierdzia [9]. Za kazdym razem
jednak lekarz wykonujacy badanie musi samodzielnie pod-
ja¢ decyzje, czy u danego pacjenta dane ze standardowego
badania 2D s3g wystarczajgce lub czy potrzebne (i czasowo
uzasadnione) jest poszerzenie badania o oceng 3D.

Do innych ograniczen echokardiografii 3D nalezy nie-
co zmniejszona (w porownaniu z technikami 2D) rozdziel-
czo$¢ przestrzenna i czasowa oraz duza zaleznosc jakoSci
uzyskiwanych obrazow od okna akustycznego. Nalezy pod-
kreslié, ze u pacjentdéw, u ktorych nie udaje si¢ uzyskac
optymalnej jakosci obrazow 2D, obrazy 3D beda rowniez
slabej jakosci. Jednak w skrajnych przypadkach echokar-
diograficzng analize objetoSci i funkcji skurczowej lewe;j
komory u chorych, u ktérych warunki obrazowania sg nie-
optymalne, mozna oprze¢ na danych zarejestrowanych za
pomoca technik kontrastowych, ktdre lepiej uwidoczniaja
granic¢ wsierdzia [10].
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Echokardiografia kontrastowa

TECHNIKA BADANIA

Echokardiografia kontrastowa polega na wprowadzeniu
do krazenia substancji o charakterystyce przeptywu zbli-
zonej do erytrocytow, ktora rozpraszajac fale dzwiekowe,
wzmacnia sygnal powracajacy do gltowicy ultrasonogra-
ficznej i dostarcza informacji o przeptywie krwi w obsza-
rze zainteresowania [1].

Pierwsze srodki kontrastowe (nazywane kontrastami
generacji 0), do ktorych nalezaty ptyny infuzyjne energicz-
nie mieszane z niewielkg iloscig powietrza i krwi pacjen-
ta, zawieraly zawiesing wolnych pecherzykow powietrza
o niewielkiej stabilnosci, ktére po podaniu dozylnym,
przechodzac przez krazenie ptucne, ulegaty rozpadowi,
przez co efekt kontrastowy ograniczony byl do jam pra-
wego serca. Nastepnym etapem w rozwoju badan kontra-
stowych bylo wprowadzenie ultradzwickowego mieszania
cieczy pozwalajacego na uzyskanie zawiesiny mikropgche-
rzykow gazu w otoczce biatkowej. Dzigki wigkszej stabil-
nosci takie mikropecherzyki przechodza przez krazenie
plucne i kontrastujg rowniez jamy lewego serca. Trwalo$¢
mikropecherzykow byta jednak ograniczona duzg roz-
puszczalnoscig i tatwoscig dyfuzji zawartego w nich gazu.

Te grupe Srodkoéw kontrastowych, obecnie praktycznie
niestosowanych, okre$la si¢ jako kontrasty I generacji. Po-
prawe trwatosci pecherzykow uzyskano dzigki uzyciu ga-
z6w trudno dyfundujacych, o malej rozpuszczalnosci
w osoczu. Tak uzyskano dostepne obecnie na rynku §rod-
ki kontrastowe generacji II (np. Sonovue, Optison i Defi-
nity). Srodek kontrastowy moze by¢ podawany w postaci
boluséw lub ciaglego dozylnego wlewu o statej predkosci.

Technika obrazowania efektu kontrastowego ma klu-
czowe znaczenie dla uzyskiwanych wynikéw. Standardo-
we dwuwymiarowe obrazowanie echokardiograficzne
uwidacznia efekt kontrastowy o stosunkowo niewielkiej
intensywnosci. W zwigzku z tym wprowadzono specjali-
styczne techniki obrazowania, ktére mozna podzieli¢ na
dwie grupy: o wysokim i niskim indeksie mechanicznym.
Techniki o wysokim indeksie mechanicznym ze wzgledu
na znaczng energi¢ emitowanej wigzki ultradzwickow
i niszczenie duzej liczby pecherzykéw podcezas powstawa-
nia obrazu wymagajg rejestracji bramkowanej zapisem
elektrokardiograficznym, co pozwala naptyng¢ kolejnym
pecherzykom w miejsce wczesniej zniszczonych miedzy
rejestracjami kolejnych obrazéw. Natomiast techniki
obrazowania o niskim indeksie mechanicznym (mata
energia wiazki ultradzwigkow) nie powoduja tak inten-

Badanie przezprzetykowe u dwdch pacjentéow z napadowym migotaniem przedsionkéw. Ryciny A i C przedstawiaja standardowe skany 2D,

w ktérych obrazy uszka lewego przedsionka budzity watpliwosci dotyczace mozliwej obecnosci skrzepliny (strzatki). Ryciny B i D przedstawiajq
obrazy zarejestrowane po dozylnym podaniu kontrastu generagiji Il. U pacjenta 1 zwraca uwage brak zakontrastowania uszka (strzatka) wskazujacy
na obecnos¢ skrzepliny, natomiast u pacjenta 2 wystepuje petne zakontrastowanie uszka (strzatka) wykluczajace obecnos¢ skrzepliny.
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A
RYCINA 4

Spoczynkowe przezklatkowe perfuzyjne badania echokardiograficzne w trybie obrazowania o niskim indeksie mechanicznym wykonane podczas
dozylnego wlewu kontrastu generagiji Il u dwdch pacjentéw po zawale sciany przedniej. A. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Petnoscienny ubytek
perfuzji (strzatki) w koniuszkowym segmencie przegrody swiadczy o petnosciennej martwicy. B. Projekcja koniuszkowa dwujamowa ukierunkowana na
uwidocznienie $ciany przedniej (suboptymalna widocznos¢ sciany dolnej wymagajaca zarejestrowania oddzielnej projekcji dwujamowej
ukierunkowanej na uwidocznienie sciany dolnej), widoczny podwsierdziowy ubytek perfuzji (strzatki) w koniuszku oraz koniuszkowym i srodkowym

segmencie $ciany przedniej.

Spoczynkowe przezklatkowe perfuzyjne badanie echokardiograficzne
w trybie obrazowania o niskim indeksie mechanicznym wykonane
podczas dozylnego wlewu kontrastu generacji Il u pacjenta po zawale
Sciany przedniej — analiza iloSciowa wzmocnienia kontrastowego

w srodkowych segmentach Sciany przedniej (zielona krzywa) i dolnej
(z6tta krzywa). Na linii pionowej zaznaczono wzmocnienie, na linii
poziomej — czas (w sekundach) od zastosowania strumienia wysokiej
mocy (flash), ktéry spowodowat zniszczenie mikropecherzykow
kontrastu w obrazowanym obszarze. W kolejnych cyklach pracy serca
w prawidtowo perfundowanym segmencie wida¢ stopniowe
naptywanie kontrastu i zwiekszanie wzmocnienia kontrastowego az
do plateau (krzywa zétta). W segmencie bez zachowanej perfuzji
natomiast nie obserwuje sie naptywania kontrastu (krzywa zielona).
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sywnego niszczenia mikropecherzykow kontrastow, co
pozwala na obrazowanie w czasie rzeczywistym, bez ko-
niecznosci bramkowania [11].

ZASTOSOWANIE

Poczatki stosowania Srodkoéw kontrastowych generacji 0
siegajg lat 70. XX wieku. Trudno je klasyfikowac¢ zatem ja-
ko nowa technike echokardiograficzna, wigc nie omowi-
my wskazan do ich uzycia. Srodki kontrastowe II generacji
w badaniach echokardiograficznych stosowane sg we
dwoch wskazaniach: w celu wizualizacji granic tkanka-
-krew u pacjentéw z nieoptymalnymi warunkami obrazo-
wania, co uniemozliwia wiarygodng ocene funkcji
skurczowej lewej komory lub np. wykluczenie obecnosci
skrzepliny, oraz w celu oceny perfuzji mie$nia sercowego
(ryc. 3-5). Pierwsze z wymienionych zastosowan poparte
jest wynikami wielu prac, znajduje si¢ w oficjalnych
dokumentach rejestracyjnych Srodkéw kontrastowych
II generacji oraz zaleceniach wigkszosci towarzystw kar-
diologicznych i echokardiograficznych [11-13]. Poprawa
wizualizacji granic wsierdzia za pomocg Srodkéw kontra-
stowych ma szczegodlnie istotne znaczenie w echokardio-
grafii obcigzeniowej, poniewaz zwigksza liczbg segmentow
mozliwych do analizy oraz poprawia powtarzalnos¢ i do-
ktadno$¢ diagnostyczng wynikéw badania.
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Najwicksze nadzieje na rozwoj echokardiografii bu-
dzi jednak drugie z wymienionych zastosowan srodkow
kontrastowych — ocena perfuzji mig$nia sercowego, co do-
tychczas nie bylo mozliwe w echokardiografii. Podane
dozylnie §rodki kontrastowe powodujg zakontrastowanie
miesnia sercowego w stopniu zaleznym od regionalnej
perfuzji [11]. Wzmocnienie to mozna oceniac jakosciowo
i ilosciowo [14]. Nalezy jednak podkreslié, ze zastosowa-
nie echokardiografii kontrastowej dla oceny perfuzji
wciaz nie jest oficjalnie zarejestrowanym wskazaniem dla
zadnego z dostepnych srodkéw kontrastowych, a wytycz-
ne towarzystw kardiologicznych i echokardiograficznych
bardzo ostroznie wypowiadajg si¢ o przydatnosci tej tech-
niki obrazowania perfuzji [11].

OGRANICZENIA

W Polsce podstawowym ograniczeniem w praktycznym
zastosowaniu Srodkow kontrastowych jest ich koszt (oko-
o 400 zt za amputke). Ponadto jesli chcielibySmy poda-
wac¢ kontrast w postaci dozylnego wlewu o stalej
predkosci, konieczny bytby zakup pompy infuzyjnej, kt6-
ra w trakcie podawania kontrastu nieustannie by go mie-
szala, obracajgc strzykawke wokot jej osi, by nie doszlo
do rozwarstwienia rozpuszczalnika i zawieszonych w nim
mikropecherzykow gazu.

Stosowane obecnie srodki kontrastowe uwazane sg za
bezpieczne, a ich dzialania niepozadane sg rzadkie i nie-
grozne. Najczestsze to m.in. bdle glowy, nudnosci i wy-
mioty, przemijajace zaburzenia smaku i podraznienia
w miejscu dozylnego podania. Poniewaz jednak opisano
przypadki ciezkiej hipotonii, bradykardii, zatrzymania
krazenia, zawalu mig$nia sercowego i zgonu, w ktorych
wykazano czasowy, ale nie przyczynowo-skutkowy zwig-
zek z podaniem kontrastu, Europejska Agencja ds.
Lekow (European Medicines Agency, EMEA) i amery-
kanska FDA (US Food and Drug Administration) wpro-
wadzily ograniczenia stosowania Srodkow kontrastowych
II generacji (Sonovue, Optison, Definity) u pacjentow
w niestabilnym stanie klinicznym [15,16]. Przeciwwska-
zane jest stosowanie preparatu Sonovue u chorych
z ostrym zespotem wienicowym (do 7 dni) i klinicznie nie-
stabilng chorobg wiencowg.

Wspomniano juz, ze analiza obrazéw uzyskanych
technikg perfuzyjnej echokardiografii kontrastowej moze
by¢ jakosciowa (wizualna) lub iloSciowa. Zasadniczym
ograniczeniem analizy jakosciowej jest jej subiektywizm,
za$ analizy ilo$ciowej czas 1 koniecznos¢ podawania kon-
trastu w postaci wlewu dozylnego o statej predkosci.

Analiza odksztatcenia i tempa
odksztatcenia

TECHNIKA BADANIA

Odksztalcenie (strain) migSnia sercowego jest wyrazane
w procentach i opisuje zmiane odlegltoSci migdzy dwoma
punktami migSnia sercowego w czasie cyklu pracy serca
w poréwnaniu z wyjSciowa odlegtoScig tych punktow.
Gdy odleglosc¢ si¢ zmniejsza (np. podczas skracania si¢
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llosciowa ocena regionalnej funkcji skurczowej (podtuznego
odksztatcenia [longitudinal strain]) miesnia sercowego technika
Sledzenia markerow akustycznych (speckle tracking) u pacjenta po
zawale Sciany przedniej leczonym skuteczng pierwotna angioplastyka
gatezi przedniej zstepujacej. Projekcja koniuszkowa czterojamowa.
Na osi poziomej wykresu zaznaczono czas w ms, na osi pionowej —
odksztatcenie poszczegdlnych segmentéw (mierzone w procentach).
Zwraca uwage znacznie zmniejszone odksztatcenie skurczowe
segmentow koniuszkowych Sciany bocznej i przegrody (krzywa
fioletowa i zielona). AVC - czas zamkniecia zastawki aortalnej (aortic
valve closure).

segmentu w osi dlugiej w czasie skurczu), odksztalcenie
przyjmuje warto$¢ ujemna, gdy zwigksza (np. w przypad-
ku skurczowego poprzecznego grubienia segmentu) — do-
datnia. Tempo odksztalcenia (strain rate) charakteryzuje
szybko$¢ zmiany odleglosci migdzy dwoma punktami
migénia sercowego i jest wyrazane w jednostkach s1. Po-
czgtkowo obrazowano odksztalcenie i tempo odksztalce-
nia na podstawie techniki tkankowej echokardiografii
doplerowskiej [17]. Metoda ta wigzala sie jednak z pewny-
mi ograniczeniami, przede wszystkim zaleznoscig od ka-
ta migdzy ruchem mieSnia a kierunkiem wigzki
ultradzwigkéw — prawidlowa analiza ruchu mogta by¢
przeprowadzana jedynie w osi wigzki ultradZzwickow.
W projekcjach koniuszkowych mozliwa byta wiec jedy-
nie analiza odksztalcenia i tempa odksztalcenia podiuz-
nego.

Istotnym postg¢pem, ktéry pozwolil na wyeliminowa-
nie czeSci ograniczen technik doplerowskich, w tym za-
leznosci od kata padania wigzki ultradZwiekow, byto wpro-
wadzenie analizy odksztalcenia za pomocg automatyczne-
go sledzenia markerow akustycznych mig§nia sercowego
w standardowych obrazach echokardiograficznych w ska-
li szarosci. W piSmiennictwie technika ta nazywana jest 2D
strain (dwuwymiarowe odksztalcenie) lub speckle tracking
(Sledzenie markeré6w akustycznych) [18]. Sledzenie mar-
keréw akustycznych pozwala na analiz¢ odksztalcenia
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Zdjecia dostepnych na rynku kieszonkowych echokardiograféw
i jednego z popularnych modeli telefonow komérkowych — okreslenie
kieszonkowe jest catkowicie uzasadnione.

w roznych kierunkach w plaszczyZnie obrazowania. Na
przykiad w projekcji koniuszkowej mozliwa jest analiza
odksztalcenia i tempa odksztalcenia zaréwno podiuznego,
jak i poprzecznego (ryc. 6). Kolejnym krokiem rozwoju
metody jest 3D strain — intensywnie obecnie rozwijana
technologia Sledzenia markeréw akustycznych i analizy
odksztalcenia w zbiorach tréjwymiarowych.

ZASTOSOWANIE
Nawet przy dobrej jakoSci obrazu wizualna ocena kurczli-
wosci wymaga doSwiadczenia, zwlaszcza w badaniach ob-
cigzeniowych. Jej subiektywny charakter powoduje, ze
nawet miedzy interpretacjami wynikow testow obciazenio-
wych ekspertow wystgpuja znaczne réznice [19]. Analiza
odksztalcenia i jego tempa umozliwia obiektywizacje oce-
ny regionalnej funkcji skurczowej migsSnia sercowego
1 zwigksza wartos¢ diagnostyczng badan obcigzeniowych
[20,21]. Nalezy przy tym zwro6ci¢ uwage na przewage tej
metody nad standardowg tkankowsg echokardiografig do-
plerowska — predkosci mierzone w tej ostatniej zalezg
od funkcji danego segmentu oraz segmentow sasiaduja-
cych, ktore pociagajg analizowany segment. Odksztalcenie
i tempo odksztalcenia wolne sg od tych ograniczen [22].
Potencjalne zastosowanie tej technologii nie ograni-
cza si¢ jednak tylko do obiektywizacji oceny funkcji mig-
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$nia sercowego. Dzigki bardzo precyzyjnej analizie tech-
nika wykrywa dyskretne zaburzenia lub réznice w funk-
cji (np. wczesne uszkodzenie migSnia sercowego
w przebiegu leczenia preparatami kardiotoksycznymi),
czesto niemozliwe do zauwazenia w klasycznym badaniu
echokardiograficznym [23]. Mozliwa jest rowniez analiza
bardziej zaawansowanych aspektow funkcji mieSnia ser-
cowego, w tym synchronii skurczu czy rotacji lewej ko-
mory. Podejmuje si¢ tez proby zastosowania pomiaréw
odksztalcenia i tempa odksztalcenia dla oceny regional-
nej funkcji innych jam serca, np. prawej komory i lewe-
go przedsionka.

OGRANICZENIA

Podobnie jak w przypadku opisanych wcze$niej technik,
istotnym ograniczeniem technologii oceny odksztatcenia
i tempa odksztalcenia pozostaje cena oprogramowania
i czas analizy. Jako bardzo cenne nalezy wiec odbierac pro-
by jego skrocenia dzigki wprowadzaniu pétautomatycz-
nych algorytméw przez producentéw sprzg¢tu. Innym,
istotnym ograniczeniem jest duza zaleznos§¢ wiarygodnosci
otrzymywanych wynikéw od jakosci obrazow echokardio-
graficznych. Zwraca si¢ uwagg, ze w praktyce klinicznej
wiarygodna analiza odksztalcenia i tempa odksztatcenia
nie jest mozliwa w stosunkowo znacznym odsetku segmen-
tow, szczegblnie w warunkach obcigzenia [24].

Kieszonkowe echokardiografy

TECHNIKA BADANIA

Miniaturyzacja sprzetu elektronicznego spowodowata, ze
kilka lat temu wprowadzono przeno$ne (hand-carried,
hand-held) aparaty echokardiograficzne, wielkoscig zbli-
zone do przeno$nych komputeréw (laptopow), co pozwa-
la na znaczng mobilnos¢, za$ ich mozliwosci techniczne
niejednokrotnie odpowiadaja mozliwosciom standardo-
wych echokardiograféw [25]. Postep technologiczny
doprowadzit do dalszej miniaturyzacji aparatow echokar-
diograficznych — wprowadzone niedawno kieszonkowe
ultrasonografy sg nie tylko mate (bez trudu mieszczg si¢
w kieszeni fartucha), ale tez proste w obstudze (ryc. 7). Za-
kres dostepnych funkgji jest jednak ograniczony — obecnie
mozliwe jest obrazowanie 2D z pomiarami odlegtosci i ob-
razowanie technika kolorowego doplera (ryc. 8).

ZASTOSOWANIE

Aparaty kieszonkowe udostepniajg techniki echokardio-
graficzne lekarzom wielu specjalnosci prowadzacym pa-
cjentow z chorobami ukladu krazenia w rdéznych
warunkach klinicznych. Dlatego niektérzy nazywaja te
urzadzenia nowymi stetoskopami, poniewaz pozwalajg
rozszerzy¢ standardowe badanie fizykalne. Ilos¢ dostep-
nych w piSmiennictwie danych na ten temat jest jednak
obecnie ograniczona [26,27]. Zaréwno te dane, jak i do-
Swiadczenia autorow wskazujg na duzg przydatnosé kie-
szonkowych aparatéw w potwierdzaniu lub wykluczaniu
podstawowych patologii w warunkach izby przyjec, przy-
16zkowych badan na oddziale i poza nim.
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Obrazy zarejestrowane kieszonkowym echokardiografem na sali intensywnej opieki kardiologicznej u pacjenta o umiarkowanie sprzyjajacych
warunkach obrazowania. Pacjent byt hospitalizowany z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca. A. Projekcja przymostkowa w osi diugiej.

B. Projekcja koniuszkowa czterojamowa z zastosowaniem kolorowego doplera. W badaniu zwracato uwage poszerzenie lewych jam serca, gteboka
dysfunkcja skurczowa lewej komory (na obrazach ruchomych) i co najmniej umiarkowana niedomykalnos¢ mitralna. LV — lewa komora, LA — lewy
przedsionek, RV — prawa komora.

OGRANICZENIA

Ceny kieszonkowych echokardiografow niestety nie sg
proporcjonalne do ich rozmiaréw. Mozna przypuszczac,
ze z czasem koszt aparatow bedzie malal, jednak teraz
wielokrotnie przekracza cen¢ nawet najbardziej zaawan-
sowanego stetoskopu. Z duzym potencjalem tej techniki
wigze si¢ tez zagrozenie bigdnych interpretacji badan, wy-
nikajacych z ograniczen technicznych kieszonkowych
aparatéw (m.in. maly ekran, ograniczone mozliwosci ob-
razowania i pomiar6w) oraz braku doSwiadczenia leka-
rzy, ktérzy beda z nich korzystaé. Dlatego konieczne sg
odpowiednie szkolenia i opracowanie protokolow skro-
conego badania.

Podsumowanie

Z przedstawionych danych wylania si¢ zlozony obraz moz-
liwosci praktycznego zastosowania nowych technik echo-
kardiograficznych. Nie podejmujemy si¢ jednoznacznej
odpowiedzi na pytanie tytulowe, tym bardziej ze codzien-
na praktyka kazdego z Czytelnikéw wyglada inaczej i co
innego moze by¢ uwazane za przydatne. Ku przestrodze
tych, ktorzy jednoznacznie chcieliby uzna¢ nowe techniki
echokardiograficzne za catkowicie niepotrzebne, pozwala-
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my sobie przytoczy¢ stowa Ferdinanda Focha (wéwczas
jeszcze nie marszalka), ktory na poczatku XX wieku
stwierdzil autorytatywnie: Samoloty to ciekawe zabawki,
ale pozbawione jakiejkolwiek wartoSci militarne;j.
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