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W oddawanym właśnie numerze świątecznym tradycyjnie przypominamy ciągle
aktualny Dekalog dobrego echokardiografisty. W kolejnym artykule z cyklu Nowe
techniki pokazano metodę obrazowania doplera tkankowego oraz jej rolę w różnych
sytuacjach klinicznych. W drugim artykule przedstawiono – stanowiące zawsze ważny
problem – zmiany echokardiograficzne z pogranicza patologii i fizjologii, na przykład
dodatkowe struktury z życia płodowego lub elementy starzenia się serca.
Po raz pierwszy w dziale Echokardiografia od podstaw zamieszczono głos
kardiochirurga na temat roli echokardiografii w oddziałach kardiochirurgicznych.
Na koniec chciałabym podziękować wszystkim, którzy zamieścili w dziale
Echokardiografia od podstaw polskie skrzepliny, niezwykle interesującą praktyczną
lekturę. W konkursie na najciekawszą skrzeplinę wygrali wszyscy.
Jednak przede wszystkim składam serdeczne życzenia wszystkim Czytelnikom,
autorom i redakcji spokojnych i rodzinnych Świąt Bożego Narodzenia, a w Nowym
Roku 2011 zdrowia oraz radości rodzinnej, z wykonywanej pracy i z miłego urlopu.

Edyta Płońska-Gościniak

Dekalog echokardiografisty:
1. Pozyskaj zaufanie chorego i zbierz wywiad,

użyj stetoskopu.
2. Wymagaj wcześniejszej dokumentacji

medycznej.
3. Badaj bez pośpiechu.
4. Nie pozwól przeszkadzać sobie w badaniu.
5. Nie ograniczaj pełnej oceny tylko

do wybranych elementów badania
echokardiograficznego serca.

6. Zawsze przestrzegaj obowiązującego
standardu badania.

7. Nie staraj się za wszelką cenę sporządzić
wyniku natychmiast po zakończeniu
badania.

8. Koniecznie systematycznie pogłębiaj swoją
wiedzę.

9. Koniecznie weryfikuj swe rozpoznania.
10. Nie mów źle o innych echokardiografistach.
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Wprowadzenie
Tkankowa echokardiografia doplerowska (tissue doppler
echocardiography, TDE, tissue doppler imaging, TDI)
jest ultrasonograficzną metodą obrazowania tkanek serca
opartą na zjawisku Dopplera, stosowaną do bezpośredniej
oceny funkcji mięśnia serca poprzez pomiar prędkości je-
go ruchu.

Podczas klasycznego badania echokardiograficznego
z użyciem metody Dopplera badana jest prędkość prze-
pływu krwi. Sygnały doplerowskie pochodzące z odbicia
od poruszających się elementów morfotycznych krwi ma-
ją małą amplitudę oraz wysoką częstotliwość. Zastosowa-
nie filtra wysokich częstotliwości w klasycznym badaniu
doplerowskim umożliwia wyodrębnienie danych doty-
czących przepływu krwi.

Sygnały doplerowskie odpowiadające ruchowi ścian
serca charakteryzują się wysoką amplitudą oraz małą czę-
stotliwością. Odcięcie sygnałów o niskiej amplitudzie
podczas badania TDE pozwala zobrazować prędkość ru-
chu miokardium, eliminując sygnały pochodzące z odbi-
cia od elementów morfotycznych krwi [1].

Ocena czynności skurczowej
i rozkurczowej lewej komory
Istnieją dwie podstawowe techniki badania TDE: tech-
nika znakowania kolorem w prezentacji 2D i M-mode
oraz technika z użyciem metody Dopplera pulsacyjnego.

Technika znakowania kolorem w prezentacji 2D
umożliwia obrazowanie poruszających się struktur serca.
Kolor znakowania danej struktury zależy od prędkości jej
ruchu. Metoda ta przydatna jest w obrazowaniu czyn-

ności skurczowej i rozkurczowej lewej komory. Prawidło-
we znakowanie kolorem ścian lewej komory w osi długiej
w czasie skurczu i wczesnego rozkurczu przedstawiają ry-
ciny 1 i 2. W czasie skurczu segmenty przypodstawne
i środkowe lewej komory poruszają się w stronę koniusz-
ka, a więc w stronę głowicy echokardiograficznej, i znako-
wane są kolorami żółtym i czerwonym. Prędkość ruchu
segmentów przypodstawnych lewej komory jest najwięk-
sza, zatem znakowane są kolorem żółtym. Tylko koniu-
szek porusza się w czasie skurczu w stronę przeciwną
(od głowicy echokardiograficznej) i znakowany jest kolo-
rem niebieskim (ryc. 1). W czasie wczesnego rozkurczu
badane prędkości ruchu mają przeciwne kierunki (ryc. 2).
Największe prędkości rejestrowane są w segmentach
przypodstawnych (znakowanie kolorem zielonym).

Technika znakowania kolorem w prezentacji M-mo-
de umożliwia ocenę czasu podokresów skurczu i rozkur-
czu komór [1]. Na rycinie 3 przedstawiono przykład
zapisu TDE w prezentacji M-mode z przegrody między-
komorowej w projekcji koniuszkowej oraz czas poszcze-
gólnych podokresów skurczu i rozkurczu lewej komory.

Ponieważ kolor odpowiada prędkości ruchu poszcze-
gólnych fragmentów miokardium, po zatrzymaniu obra-
zu M-mode istnieje możliwość oceny prędkości ruchu
wybranego fragmentu mięśnia w danej chwili. Metoda ta
jest jednak mało dokładna w ocenie maksymalnej pręd-
kości ruchu wybranego segmentu mięśnia podczas całego
okresu skurczu czy rozkurczu.

Technika TDE z użyciem metody Dopplera pulsacyj-
nego jest obecnie stosowana najpowszechniej. Po urucho-
mieniu funkcji Dopplera pulsacyjnego i wybraniu
odpowiedniego fragmentu miokardium do badania otrzy-
mujemy wykres prędkości jego ruchu w czasie. Na rycinie
4 przedstawiono wykres prędkości ruchu miokardium
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u osoby zdrowej. Bramka doplerowska umieszczona jest
w segmencie przypodstawnym przegrody międzykomo-
rowej.

Funkcję prędkości wybranego fragmentu mięśnia
w czasie charakteryzują trzy podstawowe wychylenia:
fala S’ odpowiadająca ruchowi skurczowemu mięśnia, fa-
la E’ odpowiadająca ruchowi rozkurczowemu mięśnia
w fazie szybkiego napełniania komory oraz fala A’ odpo-
wiadająca ruchowi rozkurczowemu mięśnia w czasie
skurczu przedsionków. Jak wynika z piśmiennictwa [2],
do oceny odcinkowej czynności skurczowej i rozkurczo-
wej lewej komory szczególnie przydatna jest analiza mak-
symalnych wychyleń fal S’ i E’, czyli maksymalnych
prędkości mięśnia podczas skurczu i rozkurczu w fazie
szybkiego napełniania lewej komory.

W piśmiennictwie jest wiele doniesień dotyczących
prawidłowych prędkości skurczowych i rozkurczowych
poszczególnych segmentów lewej komory. Prawidłowe
zakresy prędkości różnią się nieznacznie w zależności
od aparatu echokardiograficznego, którym wykonywane
jest badanie TDE. W polskim piśmiennictwie zakresy
norm prędkości poszczególnych segmentów lewej komo-
ry podali Jarosław Drożdż i wsp. [3].

Ocena funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej ko-
mory na podstawie analizy maksymalnych prędkości
skurczowych i rozkurczowych mięśnia techniką TDE,
szczególnie w aspekcie wykrywania zmian niedokrwien-
nych, jest metodą o wysokiej czułości i swoistości [4] oraz
powtarzalności [5].

Zastosowanie tkankowej echokardiografii doplerow-
skiej umożliwia ilościową ocenę odcinkowej funkcji
skurczowej i rozkurczowej miokardium w dowolnym
fragmencie komory. Badanie TDE ma zatem istotną prze-
wagę nad oceną indeksu odcinkowej kurczliwości lewej
komory (wall motion score index, WMSI), który jest pa-
rametrem jakościowym, wymagającym subiektywnego
rozróżnienia odcinkowych zaburzeń kurczliwości w czte-

RYCINA 1
Obraz 2D lewej komory w projekcji koniuszkowej w czasie skurczu
w badaniu TDE.

RYCINA 4
Wykres prędkości przypodstawnego segmentu przegrody
międzykomorowej podczas jednej ewolucji serca u osoby zdrowej.
S’ – fala skurczowa, E’ – fala rozkurczowa w okresie szybkiego
napełniania, A’ – fala rozkurczowa w czasie skurczu przedsionków.

RYCINA 3
Zapis TDE w prezentacji M-mode z przegrody międzykomorowej
w projekcji koniuszkowej oraz czas trwania poszczególnych
podokresów skurczu i rozkurczu. 1 – okres przedwyrzutowy, 2 – okres
wyrzutu, 3 – okres rozkurczu izowolumetrycznego, 4 – okres szybkiego
napełniania komory, 5 – diastasis, 6 – skurcz przedsionków.

RYCINA 2
Obraz 2D lewej komory w projekcji koniuszkowej we wczesnej fazie
rozkurczu w badaniu TDE.

E’

A’

S’

031-50_echo:kpd 2010-11-29 12:50 Page 33

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


34 � Tom 9 Nr 12 • Grudzień 2010

rostopniowej skali (normokineza, hipokineza, akineza,
dyskineza).

Badanie TDE umożliwia ocenę odcinkowej kurczli-
wości miokardium w wybranych regionach unaczynienia
tętnic wieńcowych. Można zatem analizować zaburzenia
funkcji skurczowej i rozkurczowej miokardium unaczy-
nionego przez wybraną tętnicę wieńcową.

Prędkości ruchu miokardium mierzone w TDE w pro-
jekcjach przymostkowych są prędkościami ruchu skiero-
wanego poprzecznie do długiej osi komory. Prędkości
mierzone w projekcjach koniuszkowych są prędkościami
ruchu skierowanego równolegle do długiej osi komory
(ryc. 5). Tkankowa echokardiografia doplerowska umożli-
wia więc niezależną analizę funkcji lewej komory w jej osi
długiej i krótkiej. Jak wiadomo, mięsień lewej komory
składa się z trzech podstawowych warstw mięśniowych:
włókien podłużnych, okrężnych i skośnych. Warstwa włó-
kien podłużnych przebiega podwsierdziowo, warstwa włó-
kien okrężnych nasierdziowo [6,7], zatem prędkości ruchu
miokardium badane w projekcjach koniuszkowych zależą
przede wszystkim od funkcji warstwy podwsierdziowej
mięśnia. Prędkości ruchu miokardium badane w projek-
cjach przymostkowych zależą przede wszystkim od funk-
cji warstwy nasierdziowej mięśnia (ryc. 5) [6]. Wynikają
stąd istotne implikacje, ponieważ warstwa podwsierdzio-
wa mięśnia jest wrażliwsza na zmiany niedokrwienne niż
warstwa nasierdziowa. Funkcja skurczowa i rozkurczowa
lewej komory jest też zależna przede wszystkim od dyna-
miki jej skurczu i rozkurczu w osi długiej.

W piśmiennictwie podkreśla się, że do oceny kurczli-
wości metodą TDE nie jest konieczna wizualizacja grani-
cy wsierdzia, co jest warunkiem prawidłowego klasycznego
pomiaru frakcji wyrzutowej metodą Simpsona [8].

Powszechnie stosowane echokardiograficzne meto-
dy oceny funkcji rozkurczowej lewej komory oparte są
przede wszystkim na analizie spektrum napływu mitral-
nego [9]. Służą one do oceny globalnej czynności roz-
kurczowej lewej komory. Ich istotnym ograniczeniem
jest efekt pseudonormalizacji wynikający z zależności
prędkości napływu mitralnego od ciśnienia w lewym
przedsionku [9]. Tkankowa echokardiografia doplerow-
ska jest znacznym postępem w ocenie funkcji rozkur-
czowej lewej komory, ponieważ umożliwia nieinwazyjną
ilościową analizę odcinkowych zaburzeń rozkurczu. Ma
to duże znaczenie, odcinkowa dysfunkcja rozkurczowa
komory jest bowiem czułym wskaźnikiem niedokrwie-
nia [10]. Ważną cechą badania TDE jest to, że maksy-
malna prędkość ruchu miokardium w fazie szybkiego
napełniania komór nie ulega efektowi pseudonormali-
zacji [11]. Rycina 6 przedstawia schemat zmian konfi-
guracji napływu mitralnego w badaniu doplerowskim
oraz zmian wysokości fali E’ w badaniu TDE spowodo-
wanych postępującymi zaburzeniami funkcji rozkurczo-
wej lewej komory.

Nieinwazyjny pomiar ciśnienia
zaklinowania w kapilarach
płucnych
Omówione powyżej zależności dają podstawę do niein-
wazyjnej oceny ciśnienia napełniania komory, a zatem
do nieinwazyjnego pomiaru ciśnienia końcoworozkur-
czowego w lewej komorze oraz ciśnienia zaklinowania
w kapilarach płucnych (pulmonary capillary wedge pres-
sure, PCWP). Można to zobrazować następująco:

RYCINA 5
Schemat badania czynności lewej komory. A. W osi długiej
w projekcjach koniuszkowych (funkcja włókien podłużnych warstwy
podwsierdziowej mięśnia). B. Prostopadle do osi długiej komory
w projekcjach przymostkowych (funkcja włókien okrężnych warstwy
nasierdziowej mięśnia). Kolorem brązowym oznaczono kierunek
przebiegu wiązki doplerowskiej: w osi długiej komory (A), prostopadle
do osi długiej komory (B). Strzałki oznaczają badany kierunek ruchu
mięśnia komory.

A B

RYCINA 6
Zmiany konfiguracji napływu mitralnego w badaniu doplerowskim (A)
oraz zmiany wysokości fali E’ w badaniu TDE (B) spowodowane
postępującymi zaburzeniami funkcji rozkurczowej lewej komory.

A Norma Zaburzona Pseudo- Restrykcja
relaksacja normalizacja

E/A 1,1-1,5 <1 1-2 >2

Prędkość
napływu
przez
zastawkę
mitralną

Dopler
tkankowy

B

E

S’ S’

A’
E’

E’ E’

A’
A’

E’ A’

S’ S’

A

IVRT

Czas
deceleracji

A
A AE

E
E
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E ≈ czynność rozkurczowa × ciśnienie napełniania ≈E’ czynność rozkurczowa
ciśnienie napełniania

E jest tutaj maksymalną prędkością napływu krwi przez
ujście mitralne w fazie szybkiego napełniania komory, E’
jest maksymalną prędkością ruchu pierścienia mitralnego
w badaniu TDE w fazie szybkiego napełniania komory. Jak
wykazano, stosunek E/E’ koreluje z ciśnieniem zaklinowa-
nia w kapilarach płucnych. Ciśnienie zaklinowania w ka-
pilarach płucnych obliczyć można ze wzoru [12]:

PCWP = 1,9 + 1,24 (E/E’).

Stosunek E/E’ jest głównym parametrem umożliwiają-
cym rozpoznanie rozkurczowej niewydolności serca [13].

Obowiązujący algorytm oceny czynności rozkurczowej le-
wej komory stosowany w celu stwierdzenia rozkurczowej
niewydolności serca przedstawia rycina 7.

Zastosowanie tkankowej
echokardiografii doplerowskiej
w wybranych chorobach
CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA
Zastosowanie obrazowania 2D w badaniu TDE umożli-
wia ocenę zaburzeń kurczliwości odcinkowej lewej komo-
ry, szczególnie obszarów dyskinezy i asynergii skurczu.
Rycina 8 przedstawia lewą komorę we wczesnej fazie
skurczu w projekcji koniuszkowej u chorego z chorobą
niedokrwienną serca. Widoczna jest asynergia skurczu:
podstawa serca oraz przegroda międzykomorowa wyka-
zują ruch skurczowy (znakowane są kolorem czerwo-
nym), natomiast ściana boczna lewej komory porusza się
w stronę przeciwną (znakowana jest kolorem niebieskim).

Technika TDE z użyciem metody Dopplera pulsacyj-
nego umożliwia ilościową analizę zaburzeń czynności
skurczowej i rozkurczowej lewej komory. Rycina 9 przed-
stawia wykres prędkości ruchu przypodstawnego segmen-
tu mięśnia lewej komory u osoby zdrowej oraz u chorego
z krytycznym zwężeniem prawej tętnicy wieńcowej (RCA,
unaczyniającej badany segment mięśnia) przed i po zabie-
gu PTCA. U osoby zdrowej stwierdzono wysokie prędko-
ści skurczową i wczesnorozkurczową badanego segmentu
mięśnia. U chorego z niedokrwieniem ocenianego seg-
mentu mięśnia lewej komory obserwowano obniżenie
prędkości skurczowej oraz wczesnorozkurczowej mięśnia.
Zmniejszenie wysokości fali E’ u badanego chorego jest
większe od obniżenia wysokości fali S’. Świadczy to
o szczególnie istotnym zaburzeniu czynności rozkurczo-

RYCINA 7 Algorytm oceny czynności
rozkurczowej lewej komory stosowany w celu
stwierdzenia rozkurczowej niewydolności serca
(zmodyfikowano z [14]).

E/E’ – stosunek prędkości napływu mitralnego
i prędkości pierścienia mitralnego we wczesnej fazie
rozkurczu, PCWP – ciśnienie zaklinowania
w kapilarach płucnych, LVEDP – ciśnienie
końcoworozkurczowe w lewej komorze, E/A –
stosunek prędkości wczesnego napływu mitralnego
i napływu mitralnego w czasie skurczu przedsionka,
DT – czas deceleracji fali wczesnego napływu
mitralnego, Ard – czas trwania wstecznego
przepływu w żyle płucnej w czasie skurczu
przedsionka, Ad – czas trwania napływu mitralnego
w czasie skurczu przedsionka, LAVI – indeks
objętości lewego przedsionka, LVMI – indeks masy
lewej komory.

Objawy niewydolności serca
Frakcja wyrzutowa lewej komory >50%

TDE: E/E’ >15
lub

pomiary hemodynamiczne
PCWP >15 mm Hg

lub
LVEDP >16 mm Hg

Rozkurczowa niewydolność
serca

TDE: 15 >E/E’ >8

Badanie doplerowskie
E/A <0,5 i DT >280 ms

lub
Ard-Ad >30

lub
LAVI >40 ml/m2

lub
LVMI >122 g/m2 (kobiety)

LVMI >149 g/m2 (mężczyźni)
lub

migotanie przedsionków
lub

NT-proBNP >220 pg/ml
lub

BNP >200 pg/ml

RYCINA 8
Obraz lewej komory we wczesnej fazie skurczu w projekcji
koniuszkowej u chorego z chorobą niedokrwienną serca.

031-50_echo:kpd 2010-11-29 12:50 Page 35

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


36 � Tom 9 Nr 12 • Grudzień 2010

wej niedokrwionego miokardium. Po angioplastyce uwi-
doczniono zwiększenie prędkości skurczowej oraz rozkur-
czowej badanego obszaru.

Ocena dodatkowych struktur
wewnątrzsercowych
Tkankowa echokardiografia doplerowska jest przydatna
w ocenie morfologii i ruchomości struktur dodatkowych
znajdujących się w sercu, takich jak skrzepliny, wegetacje

czy guzy [14]. Wyróżniono trzy rodzaje ruchu struktur
dodatkowych w zależności od ich przemieszczania się
względem otaczających tkanek serca [14]:

• ruch zgodny z ruchem otaczających tkanek co
do kierunku i fazy,

• ruch koherentny, zgodny co do kierunku, lecz z róż-
nicą fazy,

• ruch niekoherentny, niezależny od ruchu otaczają-
cych tkanek.

Stwierdzenie niekoherentnego ruchu struktury dodat-
kowej względem miejsca przyczepu może świadczyć o wy-

RYCINA 9
Zapisy prędkości ruchu mięśnia lewej komory techniką TDE. Prędkość
oceniano w segmencie przypodstawnym przegrody międzykomorowej
u osoby zdrowej (A) oraz u chorego z istotnym zwężeniem RCA przed
zabiegiem angioplastyki (B) i 3 miesiące po skutecznej angioplastyce (C).
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sokim ryzyku jej oderwania. Rycina 10 przedstawia guz
prawej komory, a rycina 11 ten sam obraz w badaniu
TDE. Ruch masy guza jest koherentny względem ścian
prawej komory, ma jednak wyższe prędkości (znakowa-
nie kolorem żółtym).

Rycina 12 przedstawia wegetację na przednim płatku
mitralnym w badaniu 2D w projekcji przymostkowej. Za-
stosowanie badania TDE (ryc. 13) umożliwia stwierdze-
nie niekoherentnego ruchu wegetacji.

Echokardiografia obciążeniowa
Możliwość ilościowej oceny czynności skurczowej mięś-
nia serca w badaniu TDE wykorzystano w echokardio-
graficznej próbie dobutaminowej oraz echokardiografii
wysiłkowej. Podanie dobutaminy oraz stymulacja adre-
nergiczna powoduje wzrost prędkości ruchu prawidłowo
ukrwionych segmentów mięśniowych. Odpowiedź ta jest
znacznie upośledzona w segmentach niedokrwionych
[15].

Różnicowanie kardiomiopatii
restrykcyjnej i zaciskającego
zapalenia osierdzia
Badanie TDE ułatwia różnicowanie między tymi chorobami
prowadzącymi do zaburzeń napełniania lewej komory. W za-
ciskającym zapaleniu osierdzia czynność rozkurczowa lewej
komory jest prawidłowa, a w początkowej fazie rozkurczu
ruch komory nie jest jeszcze ograniczany przez osierdzie.
Dlatego prędkość wczesnorozkurczowa mięśnia jest duża.
Kardiomiopatia restrykcyjna prowadzi do zaburzeń czynno-
ści rozkurczowej lewej komory, co powoduje obniżenie pręd-
kości wczesnorozkurczowych mięśnia. Według Garcii i wsp.
[16] przyjęcie granicznej prędkości ruchu pierścienia mitral-
nego we wczesnej fazie rozkurczu 8 cm/s pozwala rozróżnić
te choroby z wysoką czułością i swoistością.

RYCINA 10
Guz prawej komory w badaniu 2D. RV – prawa komora, LV – lewa
komora, LA – lewy przedsionek.

RYCINA 13
Wegetacja na przednim płatku mitralnym w badaniu TDE w projekcji
przymostkowej (strzałka). Widoczny niekoherentny ruch wegetacji. LV
– lewa komora, RV – prawa komora, LA – lewy przedsionek.

RYCINA 11
Guz prawej komory w badaniu TDE. RV – prawa komora, LV – lewa
komora.

RYCINA 12
Wegetacja na przednim płatku mitralnym w badaniu 2D w projekcji
przymostkowej (strzałka). LV – lewa komora, RV – prawa komora,
LA – lewy przedsionek.
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Kardiomiopata przerostowa
U chorych z kardiomiopatią przerostową badanie TDE
wykorzystano do oceny zmian ciśnienia napełniania le-
wej komory (wskaźnik E/E’) po zastosowanym leczeniu
oraz w obrazowaniu asynchronii skurczu przegrody mię-
dzykomorowej. Zmniejszenie gradientu ciśnień w drodze
odpływu lewej komory u chorych z kardiomiopatią prze-
rostową zawężającą powodowało poprawę czynności
rozkurczowej komory manifestującą się istotnym zmniej-
szeniem wartości wskaźnika E/E’ [17].

Przeszczepienie serca
Podjęto próby zastosowania badania TDE w monitoro-
waniu czynności serca przeszczepionego i diagnostyce re-
akcji odrzucania przeszczepu. Puelo i wsp. [18]
stwierdzili, że maksymalna prędkość tylnej ściany lewej
komory w czasie rozkurczu u chorych, u których nie
stwierdzano reakcji odrzucania przeszczepu, wynosiła
średnio 21 cm/s, natomiast u chorych z reakcją odrzuca-
nia 14 cm/s. Skuteczne leczenie reakcji odrzucania pro-
wadziła do wzrostu prędkości rozkurczowych mięśnia.
Przyjęcie wartości granicznej 16 cm/s pozwala według
tych autorów na rozpoznanie reakcji odrzucania serca
z 76% czułością i 88% swoistością. Możliwość zastosowa-
nia TDE u chorych po przeszczepieniu serca wymaga jed-
nak dalszych badań, ponieważ nie wszyscy autorzy
potwierdzają powyższe spostrzeżenia.
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