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Wprowadzenie

Badanie echokardiograficzne jest metoda z wyboru w wy-
krywaniu zaburzen funkcji serca i ocenie pacjentow z cho-
robami ukladu krgzenia. Ocena wielkosci lewego
przedsionka (left atrium, LA), obok innych parametrow,
pozwala oceni¢ czynno$¢ rozkurczowsg lewej komory, a po-
wigkszenie LA jest niekorzystnym czynnikiem rokowni-
czym wystapienia zdarzen sercowo-naczyniowych, takich
jak migotanie przedsionkéw, udar mézgu, niewydolnosc
serca czy nagla Smierc¢ sercowa [1]. Powigkszenie LA okre-
§la stopien zaawansowania i czas trwania zaburzen napel-
niania lewej kory [2]. Podczas cyklu serca LA stanowi
rezerwuar dla krwi sptywajacej z zyl krazenia ptucnego
w fazie skurczu lewej komory (left ventricle, LV), umoz-
liwia przeptyw krwi do LV podczas wczesnego rozkurczu
(faza szybkiego napelniania) oraz jest pompa dopetniajg-
cg 0 ok. 15-30 % objetos¢ LV w fazie poZnego napelniania
[3].- Zmiany objetosci LA powoduja zmiany naprezenia
Scian przedsionka i zwigkszenie jego wymiaréw. Oceny
echokardiograficznej LA mozna dokona¢ w badaniu
przezklatkowym (transthoracic echocardiography, TTE)
1 przezprzelykowym (transesophageal echocardiography,
TEE). Zastosowanie znajduje wiele technik echokardio-
graficznych 1 metod pomiarowych, takich jak: obrazowa-
nie jednowymiarowe (M-mode), dwuwymiarowe (2D),
obrazowanie przestrzenne (3D), przy uzyciu funkcji do-
plera tkankowego (tissue Doppler imaging, TDI) oraz
z zastosowaniem technik dodatkowych, takich jak:
automatyczna detekcja wsierdzia, kolorkineza, echokar-
diografia kontrastowa i technika odksztalcania (strain).
Zastosowanie nowoczesnych technik echokardiograficz-
nych dostarcza nie tylko informacji o wielkosci 1 objetosci
LA, ale takze o jego funkcji.
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Badanie przezklatkowe

Zgodnie z wytycznymi Amerykanskiego Towarzystwa Echo-
kardiograficznego (American Society of Echocardiography,
ASE) i Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(European Society of Cardiology, ESC), wszystkie pomiary
muszg by¢ dokonane synchronicznie z zespotami QRS elek-
trokardiogramu. Pomiaréw liniowych LLA dokonuje si¢
w projekcji przymostkowej w osi diugiej i w projekcjach
koniuszkowych — czterojamowej i dwujamowej. W projekcji
przymostkowej w osi diugiej, w prezentacji M-mode lewy
przedsionek mierzy si¢ od wewnetrznego obrysu Sciany tyl-
nej aorty wstepujacej do przedniego brzegu tylnej Sciany
przedsionka podczas maksymalnego wychylenia tylnego
echa aorty do przodu [4,5]. Pomiaru dokonuje si¢ w konco-
wej fazie skurczu wedtug zapisu EKG, kiedy wymiar przed-
nio-tylny przedsionka w prezentacji M-mode jest najwiekszy
(ryc. 1). Pomiary w prezentacji M-mode dobrze korelujg
z wielkoscig LA w badaniu angiograficznym i sg czgsto wy-
korzystywane w praktyce klinicznej i badaniach naukowych
[S]. Istniejg jednak istotne ograniczenia dokladnosci pomia-
ru przednio-tylnego w tej metodzie wynikajgce:

* ze zmniejszonego wymiaru przednio-tylnego klatki
piersiowej,

* zwykonywania skoSnego przekroju przedsionka za-
Wyzajgcego jego wymiar,

¢ z trudnych warunkéw obrazowania granicy wsier-
dzia LA,

* z wystgpowania niesymetrycznego remodelingu ja-
my LA.

Dlatego pojedynczy wymiar LA uzyskany w badaniu
M-mode nie wystarczy do okreslenia jego wielkosci i po-
winien by¢ poréwnany z obrazowaniem w innych plasz-
czyznach [6].
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Pomiar wielkosci lewego przedsionka w projekgcji przymostkowej w osi
dtugiej, prezentacja M-mode. W tej projekcji mozliwy jest tez pomiar
szerokosci aorty, prawej komory i rozwarcie ptatkéw zastawki
aortalnej. ACS - separacja ptatkéw aortalnych.

RYCINA 3

Projekcja koniuszkowa dwujamowa: pomiar wymiaru przednio-tylnego
(D3) - od tylnej Sciany aorty do tylnej $ciany lewego przedsionka.

Pomiary w projekcji koniuszkowej czterojamowej: wymiaru
gorno-dolnego (D1) — od sklepienia lewego przedsionka do srodka
linii taczacej brzegi pierscienia mitralnego — oraz wymiaru
przysrodkowo-bocznego (D2) — od przegrody miedzyprzedsionkowej
do Sciany bocznej przedsionka lewego w najszerszym miejscu
prostopadle do linii pomiaru gérno-dolnego.

Projekcje koniuszkowe stanowig istotne uzupelnienie
badania w prezentacji M-mode i sg podstawg do wykona-
nia bardziej zaawansowanych pomiaréw. W projekcji
koniuszkowej czterojamowej okresla si¢ wymiar gérno-
-dolny (D1) (od sklepienia lewego przedsionka do srodka
linii taczacej brzegi pierScienia mitralnego) i przysrodko-
wo-boczny (D2) (od przegrody miedzyprzedsionkowe;j
do Sciany bocznej przedsionka lewego w najszerszym
miejscu prostopadle do linii pomiaru gérno-dolnego)
(ryc. 2). Wymiar przednio-tylny (D3) (od tylnej $ciany
aorty do tylnej Sciany lewego przedsionka) uzyskuje si¢
w projekcji koniuszkowej dwujamowe;j (ryc. 3). Wszyst-
kie pomiary sa dokonywane w rozkurczu, tuz przed
otwarciem zastawki mitralnej [5].

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Planimetryczny pomiar powierzchni lewego przedsionka. A. Projekcja
koniuszkowa czterojamowa (pole A1). B. Projekcja koniuszkowa
dwujamowa (pole A2).
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Pomiar wymiaru gérno-dolnego (D1) w projekgcji koniuszkowej
czterojamowej dla oznaczenia LAV metodg AL [5,11].

W praktyce klinicznej pomiary linearne LA uzupel-
niane s3 pomiarem pola powierzchni LA. Pomiaru plani-
metrycznego pola powierzchni dokonuje si¢ w projekcji
dwu- i czterojamowe]j koniuszkowej, obrysowujac we-
wnetrzng granice przedsionka wzdluz wsierdzia w czasie
skurczu, a gorng granic¢ pomiaru stanowi linia Iaczaca
brzegi pierscienia mitralnego (ryc. 4). LA uwaza si¢ za
powiekszony, jezeli jego powierzchnia przekracza 20 cm?
[5,7].

Mozliwosci wizualizacji konturéw wsierdzia LA, do-
ktadno$¢ wyznaczenia osi przedsionka oraz zlokalizowa-
nie pierScienia zastawki mitralnej i ujscia zyt ptucnych
stanowig o rzetelnoSci pomiaru. Pomiary liniowe nie
oddajg jednak rzeczywistego ksztaltu LA, ktory jest nie-
regularng przestrzenng brylg. Na wielu etapach uzyski-
wania wymiaréw liniowych w jednej lub obu projekcjach
pomiary moga by¢ niedokladne, co wplywa na warto$¢
1 powtarzalnos¢ uzyskanych wynikow.

Odzwierciedleniem przebudowy przestrzennej LA
jest okreslenie jego objetosci (left atrial volume, LAV),
a wedlug wielu autoréw [8] znaczenie pomiaru LAV prze-
wyzsza pomiary liniowe podczas okreslania ryzyka wy-
stgpienia chordb serca [7]. Pomiary LAV sg zgodne
z danymi uzyskanymi w tomografii komputerowej, wen-
trykulografii kontrastowej i rezonansie magnetycznym
[4,8]. Standardy ASE i ESC zalecaja dokonywanie pomia-
row LAV w projekcjach dwuwymiarowych za pomocg na-
stepujacych metod: powierzchnia-diugosé (area-length,
AL), wydtuzonej elipsy (prolate elipse, PE) i sumacji dys-
kéw (Simpson’s method, SIM) [5].

W metodzie AL pole powierzchni LA obrysowuje si¢
w projekcji koniuszkowe;j cztero- (Al) i dwujamowej (A2)
(ryc. 4). Nastgpnie oznacza si¢ wymiar liniowy LA gor-
no-dolny (D1) (ryc. 5) i zaklada sig, ze jest on taki sam
w obu projekcjach koniuszkowych. LAV w metodzie AL
oblicza si¢ wedlug wzoru:
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Pomiar objetosci lewego przedsionka metodg wydtuzonej elipsy [5].
A. Pomiar w projekgji koniuszkowej czterojamowej: wymiary D1
(wymiar przysrodkowo-boczny) i D2 (wymiar gérno-dolny). B. Obraz
projekcji przymostkowej w osi krotkiej — wymiar D3 (przednio-tylny).
LV - lewa komora, RV - prawa komora, RA - prawy przedsionek.

8/3 1 [(Al x A2)]
D1

LAV =

U wielu chorych, zwlaszcza starszych, w projekcji ko-
niuszkowej nie udaje si¢ uzyskaé przekrojow prostopa-
dtych od koniuszka do srodka ptaszczyzny zastawki
mitralnej, a odchylenie od kata prostego powoduje, ze po-
miary planimetryczne wykorzystywane do obliczen sg
niedoktadne, co jest przyczyng nieScistosci w pomiarze
LAV [5]. Z powodu tych ograniczen ESC i ASE zalecajg
metode wydiuzonej elipsy (PE) [5,11] (ryc. 6), w ktorej
LAV obliczana jest wedlug wzoru:
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LAV = (D1 x D2 x D3) x 0,523

Dokladno$¢ metody PE zalezy od wlasciwego zobra-
zowania jamy LA w badaniu dwuwymiarowym, ponie-
waz wplywa to na dlugos¢ i kierunek pomiaru liniowego,
co rowniez przektada sie na doktadnosc otrzymanego wy-
niku LAV [9].

W metodzie Simpsona (SIM) LA podzielony jest na
wiele figur w ksztalcie dyskow na wielu poziomach i dzig-
ki sumowaniu ich objgtosci otrzymujemy LAV. Pomia-
row dokonuje si¢ w projekcjach koniuszkowych cztero-
(A4C) 1 dwujamowej (A4C) (ryc. 7). Matematycznie me-
tode SIM opisuje wzor:

LAV — (n/4) %0, x a;x b;x L
20

w ktoérym a, i b; to wymiar jamy przedsionka na po-
szczegdlnych poziomach, a L — wymiar osi dtugiej przed-
sionka serca.

Wspolczesne aparaty echokardiograficzne majg wbu-
dowany automatyczny program do wyliczania objgtoSci
tg metoda. Przy zastosowaniu metody SIM nalezy bardzo
uwaznie obrysowywaé granice wsierdzia przedsionka
z wylaczeniem uj$¢é zyt plucnych oraz wyznaczy¢ linig 1a-
czacg brzegi pierscienia mitralnego (ryc. 7) [10].

Badania poréwnawcze powyzszych trzech metod oce-
ny LAV wykazaty réznice dokladnoS$ci pomiaréw. LAV
byla najmniejsza podczas pomiaréw metoda PE w po-
rownaniu z AL i SIM, przy czym réznica jest najwyraz-
niejsza w przypadku powickszenia LA. Najwigkszy
wplyw na warto§¢ LAV w metodzie PE ma doktadnos§é
pomiaru przednio-tylnego. Miedzy metodami AL i SIM
réznice sg istotne, lecz mniejsze. Wyniki badan sugeru-
ja, aby w ocenie LAV postugiwac sie metodg AL lub
SIM [11].

Najdokladniejsza metoda wyznaczania LAV jest
obrazowanie tréjwymiarowe (3D), jednak nie ma jedno-
znacznych wytycznych w kwestii metodologii uzyskiwa-
nia pomiaréw i dlatego w badaniach poréwnawczych nie
jest powszechnie stosowana [12]. Badanie 3D (ryc. 8) mo-
ze by¢ wykonane przezklatkowo (TTE) i przezprzetyko-
wo (TEE) [13]. Technika 3D pozwala uzyskac informacje
z kilkudziesigciu cykli pracy serca oraz umozliwia odtwo-
rzenie i ocen¢ dowolnych struktur serca bez ograniczen
wynikajacych z uproszczen geometrycznych zastosowa-
nych w badaniach dwuwymiarowych. Dane oceniane s3
kilkoma metodami: starsza, czyli rekonstrukcjg off-line
bramkowana EKG, i nowsza — w czasie rzeczywistym
(real time), ktdra nie zalezy od fazy oddechowej i nie wy-
maga bramkowania EKG. Kilka zapisow w trybie real
time ze zwiekszeniem rejestrowanego sektora pozwala
uzyskal obrazy przestrzenne odpowiadajgce obrazom
widzianym podczas operacji przez kardiochirurgow. Moz-
liwe jest rowniez Iaczenie badania 3D z zastosowaniem
metod kontrastowych dla Sledzenia dynamiki zmian
(metoda real time) z badaniami przezprzetykowym, we-
wnatrzsercowym czy wewnatrznaczyniowym. Dodatko-
wa cechg echokardiografii 3D jest mozliwos¢ uzyskania

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

B

RYCINA 7

Pomiar LAV metodg sumacji dyskéw (metoda Simpsona). A. Projekcja
koniuszkowa czterojamowa. B. Projekcja koniuszkowa dwujamowa.

Marzec 2011 * Tom 10 Nr 3 m Kardiologia po Dyplomie 43


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Etapy tworzenia obrazu lewego przedsionka (LA) w badaniu tréjwymiarowym (3D). A, B. Wyznaczanie punktéw w pierscieniu mitralnym
i sklepieniu LA dla automatycznego obrysu granicy wsierdzia. C-G. Pomiary objetosci LA w projekcjach koniuszkowych cztero- i dwujamowej (D-F)

i poprzecznych (C, G). H. Obraz przestrzenny LA [16].

maksymalnej dokladnosci pomiarowej rowniez wtedy,
gdy nie ma warunkow technicznych do badania w stan-
dardowych projekcjach anatomicznych.

Badania poréwnawcze pomiaru LAVI 3D z oceng
w badaniu rezonansu magnetycznego jako metodg refe-
rencyjng dowiodty duzej zgodnosci i powtarzalnosci, po-
nadto zajmuje ona mniej czasu W poréwnaniu
z wyliczaniem LAVI z uzyciem metody AL w badaniu
2D [11]. Ograniczeniem badania echokardiograficznego
3D jest mniejsza rozdzielczo$¢ przestrzenna i czasowa niz
w metodzie 2D, konieczno$¢ uzyskania dobrego okna
akustycznego i koszt aparatu [14].

Wartosci referencyjne pomiaréw LA uzyskano w po-
pulacji badania Framingham [15], a badania echo prze-
prowadzano u oséb w wieku 20-45 lat bez otyloSci
i chordb uktadu krazenia. Dane wykazujg zmiennoS¢ za-
lezng od powierzchni ciala, wieku, pici (tabela).

LAV najlepiej korelowalo z powierzchnig ciata (body
surface area, BSA) i dlatego zaproponowano dla standary-
zacji pomiardw wykorzystanie indeksu objetosci lewego
przedsionka (left atrial volume index, LAVI) [5,10,16]
otrzymywanego z rOwnania:

LAV (ml)

LAVI = "5SA (m?)

Echokardiografia przezprzetykowa

Badanie przezprzetykowe (transesophageal echocardio-
graphy, TEE) wykorzystuje wszystkie mozliwoSci obra-
zowania anatomicznego (M-mode, 2D) i doplerowskiego.
Metoda uzywana jest, gdy jako$¢ obrazow w TTE jest nie-
dostateczna oraz w okreSlonych sytuacjach klinicznych,
takich jak: wady zastawkowe, dysfunkcja protezy zastaw-

TABELA Wartosci referencyjnie, zakresy objetosci lewego przedsionka uzyskane w populacji badania

Framingham [15]

Kobiety Mezczyzni

Metody Wartosci tagodne Umiarkowane Ciezkie Wartosci tagodne Umiarkowane Ciezkie
pomiarowe referencyjne powiek- powiekszenie powiek- referencyjne powiek- powiekszenie powiek-

szenie szenie szenie szenie
Pomiar liniowy (cm) 2,7-3,8 3,9-4,2 4,3-4,6 >4,7 3,0-4,0 4,1-4,6 4,7-5,2 >5,2
M-mode/BSA (cm/m?) 1,5-2,3 2,4-2,6 2,7-2,9 >3,0 1,5-2,3 2,4-2,6 2,7-2,9 >3,0
Powierzchnia (cm?) <20 20-30 30-40 >40 <20 20-30 30-40 >40
Objetos¢ (ml) 22-52 53-62 63-72 >73 18-58 59-68 69-78 >79
LAVI (ml/m?) 22+6 29-33 34-39 >40 22+6 29-33 34-39 >40
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Badanie przezprzetykowe. Projekcja srodkowa czterojamowa (A) i dwujamowa (B). LA — lewy przedsionek, LV — lewa komora.

kowej, rozwarstwienie aorty, wady wrodzone, zatorowos¢
sercowopochodna, infekcyjne zapalenie wsierdzia czy
monitorowanie Srédoperacyjne [13]. Nalezy bra¢ pod
uwagg to, ze TEE jest badaniem inwazyjnym, cho¢ ryzy-
ko zgonu okreslane jest jedynie na 0-0,3% [17]. LA oce-
niany jest w projekcjach przezprzetykowych. W projekeji
srodkowe;j przelyku w ptaszczyZnie poprzecznej (0°) uzy-
skuje si¢ projekcje czterojamowg (ryc. 9A), a zwigkszajac
kat do 90° — projekcje dwujamowa z mozliwoscia oceny
uszka lewego przedsionka (ryc. 9B). W projekcji wysokie;j
przy kacie 115-130° obrazowana jest przegroda miedzy-
przedsionkowa z dolem owalnym (projekcja wykorzysty-
wana w celu uwidocznienia droznego otworu owalnego

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

lub innych ubytkéw miedzyprzedsionkowych z uzyciem
kontrastéw echokardiograficznych) [14,18]. Projekcja wy-
soka umozliwia pomiary przeptywow przez zyly plucne
iwuszku LA.

Metoda automatycznej detekc;ji
wsierdzia i kolorkineza

Metoda automatycznej detekcji wsierdzia (acoustic quan-
tification, AQ) pozwala na Sledzenie zmian powierzchni
jam serca i odcinkowego ruchu $cian serca (ryc. 10). Po-
wszechnie stosowane metody obrysu Swiatla jam serca

Pomiar zmiennosci powierzchni LA oceniany
metoda AQ i kolorkinezy. A. Wyznaczanie
zmian powierzchni LA w cyklu sercowym
(rozkurcz - linia niebieska, skurcz - linia
czerwona). B. Wykresy zmiennosci
powierzchni LA w cyklu sercowym oraz frakgji
oprozniania (EF).
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Ocena odksztafcania $ciany bocznej

i przegrody miedzyprzedsionkowej LA (A).
Obrazowanie metodg TDI (B). Wykres roznicy
predkosci ruchu przegrody
miedzyprzedsionkowej wynikajacej

z przewagi elementow wioknistych

(kolor zotty) w poréwnaniu z obszarem
miesniowym (kolor niebieski) (C).

w projekcjach dwuwymiarowych sg czasochtonne i subiek-
tywne [19]. AQ umozliwia iloSciowg ocene w czasie rzeczy-
wistym czynnosci skurczowe;j i rozkurczowej serca [19,20].
Metoda AQ jest powtarzalna i znajduje zastosowanie
zwlaszcza u chorych w cigzkim stanie klinicznym. Warun-
kiem zastosowania AQ jest uzyskanie dobrej jakosci obra-
z6w dwuwymiarowych i brak zaburzen rytmu serca.

Pomiary LA w tej technice pozwalajg §ledzi¢ zmiany
jego powierzchni lub objetosci w zaleznoSci od cyklu ser-
ca, ktore informujg o jego funkcji [20]. W badaniu wyko-
rzystuje si¢ metode AL lub SIM. Wynik jest $rednig
z pomiardw pigciu cykli sercowych. Wyliczany jest row-
niez udzial skurczu przedsionka w napelnianiu komory
(atrial filling fraction, AFF). W technice AQ oceniane sg
nastepujace parametry funkcji LA:

* najwigksza i najmniejsza powierzchnia lub objetosé
przedsionka (LAVmax, LAVmin),

e calkowita frakcja oprdzniania (emptying fraction,
EF),

 skurcz przedsionka (atrial systole, AS),

¢ zmiana powierzchni lub objetosci LA w fazie bier-
nego oprézniania (passive emptying, PE) [19].

Uzupelnieniem metody AQ jest kolorkineza uzyski-
wana poprzez znakowanie kolorem zmian polozenia gra-
nicy wsierdzia w stalych przerwach czasowych (ryc. 10).
Metoda pozwala na ocen¢ funkcji badanej jamy serca na
podstawie analizy amplitudy przemieszczenia znakowa-
nej granicy wsierdzia. Kolorkineza wymaga doskonale;j
jakosci obrazowania, metoda nie odrdéznia ruchu aktyw-
nego od biernego oraz moze by¢ znieksztalcana przez
przemieszczenie calego serca w czasie oddechu. Te ogra-
niczenia powoduja, ze ma ona znaczenie pomocnicze [21].

Echokardiografia kontrastowa

Echokardiografia kontrastowa (contrast echocardiogra-
phy, CE) wykorzystuje wzmocnienie sygnalu osiagnigte
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przez wprowadzenie do krgzenia substancji o innej cha-
rakterystyce akustycznej niz krew. Najczesciej role te
pelnia pecherzyki gazu o Srednicy ok. 7 wm, ktorych prze-
plyw naczyniowy jest podobny do erytrocytow. Dla zobra-
zowania jamy LA kontrast musi przejs¢ przez krazenie
plucne [22]. Wskazaniem do zastosowania echokardiogra-
fii kontrastowej jest niedostatecznie czytelny sygnal gra-
nicy wsierdzia, a dla wykrycia droznego otworu owalnego
jest metodg referencyjna. Kontrasty echokardiograficzne
majg zastosowanie w badaniu TTE i TEE [14].

Dopler tkankowy i technika
odksztatcania/szybkosci
odksztatcania

Mapowanie obszaré6w miokardium z uzyciem techniki
doplera tkankowego (tissue Doppler imaging, TDI)
i techniki odksztalcania (strain) ma ugruntowang pozycj¢
w ocenie miesSnia lewej komory, a obecnie badane sg moz-
liwosSci oceny LA. Poniewaz miesieni przedsionka jest
znacznie cienszy od mie$nia komory, bramka doplera pul-
sacyjnego musi by¢ jak najwieksza, a badany obszar oce-
niany musi by¢ podczas calego cyklu pracy serca [23].
Przy zastosowaniu doplera kolorowego konieczne jest ko-
rygowanie polozenia bramki doplerowskiej w poszczegdl-
nych fazach cyklu serca (technika §ledzenia [tracking]).
Rejestrowane sg predkosci ze §cian i z dna LA przy uzy-
ciu techniki doplera spektralnego i kolorowego. Dla oce-
ny ruchu podluznego §cian monitorowana jest przegroda
miegdzyprzedsionkowa, Sciana boczna, przednia i dolna
LA w projekcjach koniuszkowych cztero- i dwujamo-
wych, natomiast dla ruchu poprzecznego — fragmenty dna
LA w projekcji czterojamowej [24].

Ze wzgledu na trudnosci techniczne ocena odksztalce-
nia Scian LA dotyczy ruchu podtuznego, ruch poprzecz-
ny nie jest rutynowo oceniany. Pomiary przedstawiaja
kolejnos¢ zdarzen znang z fizjologii cyklu sercowego.
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RYCINA 12

Odksztatcanie lewego przedsionka. Projekcja czterojamowa koniuszkowa (A,B), projekcja koniuszkowa dwujamowa (C, D) w rozkurczu (A, C)

i skurczu (B, D).

U o0s6b zdrowych dane uzyskane z metody odksztalcania
(strain) korelujg z parametrami obj¢tosci LA uzyskanymi
w badaniu TEE [25]. Analogicznie jak w przypadku
mi¢Snia komor, istnieje gradient predkoSci ruchu $cian
LA, a predko$¢ maleje od pierScienia mitralnego
w kierunku dna przedsionka. Ze wzgledu na budoweg
przegrody miedzyprzedsionkowej (elementy miesniowe
i wiokniste) istnieje roznica w predkoSciach ruchu tego
obszaru w stosunku do pozostalych Scian LA. Predkosc
ruchu Scian przedsionka determinowana jest obcigzeniem
wstepnym (ryc. 11) [24,25]. Dotychczasowe doswiadcze-
nia z wykorzystaniem techniki pomiaréw funkcji LA po-
twierdzaja, ze metoda odksztalcania jest przydatnym
narzgdziem diagnostycznym opisujacym remodeling LA
w r6znych sytuacjach klinicznych, szczegolnie cofania si¢
niekorzystnej przebudowy po ablacji migotania przed-
sionkow [25].

Podsumowanie

Przedstawione techniki echokardiograficzne nie wyczerpu-
ja wszystkich mozliwosci oceny LA i jego funkcji, sg jednak
najczgsciej wykorzystywane w praktyce klinicznej i bada-
niach naukowych. Ciagly rozw6j nowych metod, opartych
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zwlaszcza na udoskonalaniu badania 3D, pozwala na coraz
doktadniejszy opis nie tylko LA, ale wszystkich struktur ser-
ca. Niewatpliwie ocena echokardiograficzna wielkoSci
i funkcji LA powinna by¢ integralng czescig badania echo-
kardiograficznego, poniewaz wnosi istotne informacje do-
tyczace zaawansowania choroby, skutecznos$ci leczenia
i rokowania u pacjentéw z chorobami ukiadu krazenia.

PiSmiennictwo

1. Tsang TS, Barnes ME, Gersh B]J, et al. Left atrial volume
as a morphological expression of left ventricular diastolic
dysfunction and relation to cardiovascular risk burden.

Am J Cardiol 2002; 90: 1284-1289.

2. Sencer KT, Mor-Avi V, Goresan III ], et al. Effects of aging of
left atrial reservoir, conduit and booster pump function:

a multi-institution acoustic quantification study. Heart 2001;
85:272-2717.

3. Appleton CP, Galloway JM, Gonzales, et al. Estimation of left
ventricular filling pressures using two-dimensional and Dop-
pler echocardiography in adult patients with cardiac disease.
Additional value of analyzing left atrial size, left atrial ejec-
tion fraction and the difference in duration of pulmonary ve-
nous and mitral flow velocity at atrial contraction. J] Am Coll
Cardiol 1993; 22: 1977-1982.

4. Schabelman S, Schiller NB, Silverman NH, et al. Left atrial
volume estimation by two-dimensional echocardiography.
Catheterization Cardiovasc Diagn 1981; 7: 165-178.

Marzec 2011 * Tom 10 Nr 3 m Kardiologia po Dyplomie 47


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

S.  Wade MR, Chandraratna PA, Reid CL, et al. Accuracy of non
directed and directed M-mode echocardiography as an esti-
mate of left atrial size. Am J Cardiol 1987; 60: 1208-1211.

6.  Lang RM, Bierig M, Devereux RB, et al. A report from the
American Society of Echocardiography Guidelines and Stan-
dards Committee and the Chamber Quantification Writing
Group, developed in conjunction with the European Associa-
tion of Echocardiography, A Branch of the European Society
of Cardiology. Recommendations for chamber quantification.
Eur J Echocardiogr 2006; 7: 79-108.

7. Pritchett AM, Jacobsen SJ, Mahoney DW; et al. Left atrial vo-
lume as an index of left atrial size: a population based study.

J Am Coll Cardiol 2003; 41: 1036-1043.

8. Kircher B, Abbott JA, Pau S, et al. Left atrial volume deter-
mination by biplane two-dimensional echocardiography and
cine-computed tomography. Am Heart J 1991; 121: 864-871.

9.  Porter T. How to should left atrial size be reported? Compara-
tive assessment with use of multiple echocardiographics me-
thods. Am Heart ] 2004; 147: 369-374.

10. Evangelista A, Flachskampf F Lancellotti B et al. European As-
sociation of Echocardiography recommendations for standardi-
zation of performance, digital storage and reporting of
echocardiographic studies. Eur J Echocardiogr 2008; 9: 438-444.

11. Jamsripong B Honda T, Reuss CS, et al. Three methods for evalu-
ation of left atrial volume. Eur J Echocardiogr 2008; 9: 351-355.

12. Khankirawatana B, Khankirawatana S, Lof ], et al. Left atrial
volume determination by three-dimensional echocardiogra-
phy reconstruction: validation and application of a simplified
technique. ] Am Echocardiogr 2002; 15: 1051-1056.

13.  Echokardiografia w praktyce klinicznej — Standardy Sekeji
Echokardiografii Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
2007. Kardiol Pol 2007; 65: 8.

14. Sugeng L, Weinert L, Thiele K, et al. Real-time three dimen-
sional echocardiography using a novel matrix array transdu-
cer. Echocardiography 2003; 20: 623.

15.  Vasan RS, Larson MG, Levy D, et al. Distribution and cate-
gorization of echocardiographic measurements in relation to
reference limits: the Framingham Heart Study: formulation
of a height- and sex-specific classification and its prospective
validation. Circulation 1997; 96: 1863-1873.

Odpowiedz ze str. 53

Odpowiedz:

Nieprawidlowosci wynikajgce z obecnosci sztucznych za-
stawek, czyli niedomykalno$¢ aortalna okotozastawkowa
i niewielkie zawe¢zanie naplywu mitralnego w warunkach
prawidlowej ruchomosci dyskow (ryc. 1), nie pogarszajg
stanu hemodynamicznego pacjentki. Dowodem na to jest
nieposzerzony pien plucny (ryc. 2) i prawidtowe ci$nie-
nie w jamie prawej komory. U chorej najwigkszym pro-
blemem ze zmian w ukladzie krgzenia jest zroSniecie si¢
elektrody komorowej stymulatora z ptatkiem przegrodo-
wym zastawki trdjdzielnej. Platki zastawki — przedni
i przegrodowy — nie wykazuja koaptacji w czasie skurczu
(ryc. 3), a niedomykalno$¢ wynikajgcg z tego stanu moz-
na uznac za ci¢zka (ryc. 4). Niedomykalnos¢ trojdzielna
zdarza si¢ bardzo czesto po implantacji uktadu stymulu-
jacego i zazwyczaj ma charakter fagodny. Umiarkowane
i duze niedomykalno$ci mogg pogarszac rokowanie. Nie
zawsze udaje si¢ precyzyjnie ustali¢ ich przyczyne. Naj-
prostszym mechanizmem wywotujacym niedomykalnosé
trojdzielng jest ograniczenie ruchu platka lub platkow
zastawki trojdzielnej w czasie skurczu. Podczas implan-
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tacji uktadu stymulujacego moze takze dojs¢ do przebi-
cia lub rozdarcia ptatka (laceracji). Wsrod innych przy-
czyn wymienia si¢ wplgtanie elektrody w struktury
aparatu podzastawkowego 1 wtorne do tej sytuacji zakio-
cenie funkcji zastawki. Mechanizmem, ktéry nie ma
zwigzku z interferencjg mechaniczng, jest nichomogen-
nos$¢ skurczu mig$nia prawej komory i przegrody mig-
dzykomorowej w czasie aktywnej stymulacji. Leczenie
niedomykalnosci tréjdzielnej moze wymagac usunigcia
uktadu i wszycia elektrod nasierdziowych lub wszczepie-
nia elektrody do zatoki wieficowej. Alternatywnie, na co
zdecydowano si¢ w omawianym przypadku, mozna
pozostawi¢ dzialajacg elektrode i wykonac plastyke za-
stawki trojdzielnej z uzyciem pierScienia. Problem nie-
domykalnosci trojdzielnych jest coraz czgstszy z powodu
rosngcej liczby zabiegow implantacji kardiowertera-defi-
brylatora lub uktadu resynchronizujacego. Komentujac
przedstawiony przypadek, warto zaznaczycC, ze oprocz
wykonania korekcji chirurgicznej niedomykalnosci troj-
dzielnej zatozono szwy uszczelniajace na implantowang
wczesniej zastawke aortalng. Nie wykonywano interwen-
¢ji na zastawce mitralnej.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

