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W tym numerze Kardiologii po Dyplomie kolejny elementarz echokardiograficzny
dotyczacy obowigzujacych standardéw kardiologicznych. Tym razem dotyczy pacjenta
z ostrym zespotem wiencowym. Rola echokardiografii jest tu bardzo wazna,
zwtaszcza do potwierdzenia lub wykluczenia ostrego zespotu wiencowego oraz oceny
rokowniczej i powiktan zawatu migénia sercowego. Ponadto do przeczytania
dydaktyczna zagadka echokardiograficzna, ktora najlepiej utrwala naszg wiedze.

W nastepnych numerach: ostatni w tym cyklu standard kardiologiczny w ujeciu
echokardiograficznym, troche podstaw nowych technik, a po Nowym Roku dwa
nowe elementarze.

Na tegorocznym Kongresie PTK otrzymatam wraz z autorami najcenniejszg nagrode,
przyznawang przez Czytelnikéw - nagrode dla najlepszego dziatu Kardiologii po
Dyplomie. Bardzo Panstwu dziekuje, to wielki dla nas zaszczyt i ogromna rados¢.
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Wprowadzenie

Chorzy z ostrymi zespotami wiehcowymi stanowig duzy odsetek pacjentéw na izbach
przyjec, dlatego tak wazna jest znajomosc zalecen dotyczgcych ostrych zespolow wienco-
wych. Powinni zna¢ je nie tylko kardiolodzy, ale i internisci, ktorzy zwykle jako pierw-
si stawiajg rozpoznanie. Tym razem na te zalecenia chcieliSmy spojrze¢ z innej
perspektywy, koncentrujgc si¢ na roli i mozliwosciach echokardiografii w procesie dia-
gnostyczno-terapeutycznym.
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Miejsce echokardiografii
w diagnostyce chorych z bélem
w klatce piersiowe;j

Wedlug uniwersalnej definicji z 2007 zawat serca roku roz-
poznaje si¢ w przypadku martwicy migSnia sercowego
i klinicznych objawow jego niedokrwienia [1]. Rozpozna-
nie takie powinno zatem stawiac si¢ na podstawie wzro-
stu (lub spadku) stezenia biochemicznych markeréow
martwicy migSnia sercowego (najlepiej troponin) powyzej
99 percentyla gornego zakresu normy oraz przynajmnie;j
jednego objawu niedokrwienia mig¢$nia sercowego, takie-
go jak: objawy subiektywne, zmiany w zapisie elektrokar-
diograficznym lub stwierdzenie w badaniu obrazowym
utraty zywotnosci albo pojawienie si¢ nowych zaburzen
kurczliwosci migsnia sercowego. W swietle takiej defini-
cji zawalu serca znacznie wzrosta rola badania echokar-
diograficznego w ocenie pacjentéw z bolem diawicowym.
Badanie echokardiograficzne uznano za rownowazne ta-
kim filarom diagnostyki ostrych zespotow wiencowych,
jak badanie elektrokardiograficzne i objawy subiektywne.

Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego podkreslajg znaczenie badan obrazowych rowniez
w diagnostyce przebytego zawalu serca, obok patologicz-
nego zalamka Q i badania anatomopatologicznego. Szcze-
golne zalety echokardiografii sprawiaja, ze jest ona
nieoceniona takze w diagnostyce powiklan zawalu
mig§nia sercowego oraz w ocenie rokowania pacjentow
po zawale serca.

JAKOSCIOWA OCENA ZABURZEN KURCZLIWOSCI
OkresSlenie kurczliwo$ci w prezentacji 2D obejmuje wzro-
kowg oceng przemieszczenia granicy wsierdzia oraz stop-
nia grubienia migSnia lewej komory. Taka ocena pozwala
rozrozni¢ segmenty o prawidiowej (normokineza) lub
uposledzonej kurczliwosci (hipokineza), segmenty nie-
kurczace si¢ (akineza) oraz segmenty przemieszczajace si¢
odsrodkowo w czasie skurczu komory (dyskineza).

Mimo ze jest to ocena jakoSciowa, dla niektérych
echokardiografistow pomocne mogg by¢ przyjete zakresy
grubienia wynoszgce powyzej 30% dla normokinezy i po-
nizej 10% dla akinezy oraz przemieszczenie wsierdzia po-
wyzej 5 mm dla normokinezy. Przy rozpoznawaniu
regionalnych zaburzen kurczliwosci, u podioza ktorych
lezy choroba naczyn wiencowych, nalezy zwrdci¢ uwage
zwlaszcza na grubienie, a nie przemieszczenie Sciany le-
wej komory, ktore czesto stwierdza si¢ w obrebie przegro-
dy miedzykomorowej (ruch paradoksalny). Taki obraz
mozna stwierdzi¢ u chorych po operacjach kardiochirur-
gicznych na zastawkach serca (prawdopodobnie wskutek
przeciecia osierdzia), z blokiem lewej odnogi peczka
Hisa (tzw. septal flash, apical shuffle, multiphasic septal
motion, apical rocking), w trakcie stymulacji prawej ko-
mory od strony koniuszkowej, w zespole preekscytacji,
W przecigzeniu ciSnieniowym i objetosciowym prawej ko-
mory [2-4].

Ciekawe spostrzezenie echokardiograficzne dotyczy
chorych z blokiem lewej odnogi peczka Hisa (LBBB). Gdy
EKG nie jest diagnostyczne (wobec braku poprzednich
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zapisOw do poréwnania), echokardiografia moze okazac
si¢ pomocna. W przewleklym LBBB §ciana boczna —
wskutek obcigzenia dodatkowg objetoscig pochodzacg
z szybkiego skurczu przegrody miedzykomorowej w izo-
wolumicznym skurczu (wspomniany septal flash) — jest
pogrubiata, a przegroda miedzykomorowa — cienka [5].

Z punktu widzenia rozpoznania ostrego zespolu wien-
cowego istotne jest wykazanie nowych zaburzen kurczli-
wosci regionalnej, dlatego badanie echokardiograficzne
segmentow akinetycznych i dyskinetycznych powinno
objac réznicowanie §wiezo niedokrwionego migsnia ser-
cowego z blizng pozawalowa. W tych warunkach dodat-
kowych informacji dostarcza okres$lenie grubosci mieSnia
sercowego (ktoéra w przypadku blizny pozawatowej wyno-
si zwykle mniej niz 6 mm) oraz echogenicznosci (ktora
jest wzmozona w miejscu blizny mig¢$nia sercowego) [6].

Interpretujac wynik badania echokardiograficznego,
nalezy pamigtaé, ze brak regionalnych zaburzen kurczli-
wosci nie wyklucza choroby wienicowej u chorego z obja-
wami niestabilnej dlawicy piersiowe;.

PODZIAL LEWEJ KOMORY NA SEGMENTY
Zaburzenia kurczliwosci regionalnej lewej komory nie sg
swoiste dla choroby wienicowej, dlatego nalezy odniesc je
do obszaréw migsnia lewej komory zaopatrywanych przez
dorzecze tego samego naczynia wiencowego. Pozwala to
trafniej ocenié prawdopodobienstwo wystgpienia ostrego
zespolu wiencowego lub wskaza¢ inne podloze zaburzen
kurczliwoSci, np. proces zapalny mies$nia sercowego.

Zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego Towarzystwa
Kardiologicznego z 2002 roku, by dokona¢ takiego opisu,
wykorzystujemy podzial lewej komory na 17 segmentow
[7]. Segmentem 17 jest koniuszek serca (apex, apical cap),
unaczyniony przez tetnicg przednig zstepujaca, w tym ob-
szarze jama lewego serca nie jest juz widoczna. W nomen-
klaturze tej nie uwzglednia si¢ $ciany tylnej, opisujac ja
jako $ciang dolno-boczng. Schemat podzialu lewej komo-
ry na segmenty przedstawia rycina 1A.

Zmienno$¢ anatomiczna t¢tnic nasierdziowych spra-
wia, ze regionalne zaburzenia kurczliwosci lewej komory
mogg dotyczy¢ nieco innych obszaréw mieSnia sercowe-
go mimo tej same;j tetnicy odpowiedzialnej za zawat ser-
ca u poszczegdlnych pacjentéw. Zmiennosc¢ taka dotyczy
przede wszystkim segmentow koniuszkowych Sciany
bocznej 1 dolnej. Segment koniuszkowy $ciany boczne;j
moze by¢ unaczyniony przez tetnice przednig zstgpujaca
lub galgZ okalajacg — pomocne w okresleniu t¢tnicy odpo-
wiedzialnej za zawal serca jest stwierdzenie zaburzen
kurczliwoSci w innych obszarach, np. w segmencie
koniuszkowym przegrody migdzykomorowej, co czyni
bardziej prawdopodobnym zawat z tetnicy przedniej zste-
pujacej. Unaczynienie segmentu koniuszkowego Sciany
dolnej natomiast wynika z okres$lenia tetnicy dominuja-
cej: prawej tetnicy wiencowej (zaburzenia kurczliwosci
rowniez w pozostatych segmentach Sciany dolnej) lub ga-
I¢zi przedniej zstepujacej (wspolwystgpowanie zaburzen
kurczliwosci Sciany przedniej). Warto tu przypomnied, ze
w projekcji koniuszkowej czterojamowej zostaje uwidocz-
niona tylna czg¢$¢ przegrody migdzykomorowej, a w pro-
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Podziat miesnia lewej komory na segmenty i ze wzgledu na zrédto
unaczynienia. A. Podziat mig$nia lewej komory na 17 segmentéw.
Segment 17 to koniuszek serca. Numeracja rozpoczyna sie od segmentu
podstawnego przednioprzegrodowego (anteroseptal) unaczynionego
przez proksymalny odcinek tetnicy przedniej zstepujacej. B. Podziat
miesnia lewej komory w zaleznosci od unaczynienia. Przedstawiono
projekcje koniuszkowe. LAD — tetnica przednia zstepujaca, RCA — prawa
tetnica wiencowa, Cx — tetnica okalajaca.

jekcji koniuszkowej i przymostkowej trzyjamowej — cze$¢
przednia, co ma ogromne znaczenie, poniewaz czeSci te
$3 unaczynione przez inne tetnice wiencowe (ryc. 1B).
Regionalne zaburzenia kurczliwosci mogg by¢ trudne
do uwidocznienia, jesli doszlo do niewielkiego uszkodze-
nia migSnia sercowego, np. w zawatach migs$nia sercowe-
go bez uniesienia odcinka ST lub gdy zawal obejmuje
jedynie warstwe podwsierdziows. Regionalne zaburzenia
kurczliwosci sg rowniez trudne do identyfikowania przy
wspolistnieniu przerostu mie$nidowki serca.

Zalety echokardiografii
w przesiewowej ocenie chorego
z bélem w klatce piersiowe;j

Podstawowym atutem echokardiografii (obok scyntygra-
fii bramkowanej elektrokardiograficznie) jest jej duza
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ujemna warto$¢ predykcyjna, co oznacza, ze catkowicie
prawidlowy wynik echokardiogramu z 95-98% pewnoscia
pozwala wykluczy¢ zaré6wno ostry zespol wiencowy, jak
1 ostrg zatorowoS$¢ ptucng [8-12]. Drugg niepodwazalng
zaletg w warunkach izby przyjec jest mozliwos¢ wyklu-
czenia innych ostrych stanow, ktérych manifestacja mo-
ze by¢ podobna do zawalu mie¢$nia serca. Diagnostyke
réznicowg tych standw przedstawia tabela.

ZAWAL SERCA Z UNIESIENIEM ODCINKA ST

1 BEZ UNIESIENIA ODCINKA ST A BADANIE
ECHOKARDIOGRAFICZNE

Zalecenia dotyczace postgpowania z chorymi z zawalem
serca z uniesieniem odcinka ST we wstepnej ocenie wska-
zujg dwuwymiarowe badanie echokardiograficzne, a nie
inng technike badania obrazowego jako zalecane narzedzie
do wykluczenia duzego obszaru ostrego niedokrwienia
mieSnia serca [13]. Zalecenia dotyczace zawalu bez unie-
sienia odcinka ST umieszczajg je w klasie I, na poziomie
dowodow C [14]. Echokardiografista powinien poszukiwaé
miejsc, w ktérych grubienie miokardium jest zaburzone,
aw przypadku prawidlowej kurczliwosci powinien ustali¢
lub wykluczy¢ inne przyczyny bdlu w klatce piersiowej,
zwlaszcza posSrednie i bezposrednie cechy rozwarstwienia
aorty, ocenic osierdzie, poszukiwaé cech zatorowosci pluc-
nej oraz obecnosci guzow serca (tabela) [13-15].

Ponadto jesli nie wykonano wentrykulografii, bada-
nie echokardiograficzne powinno by¢ wykonane w celu
okreslenia ryzyka kolejnego zawatu i zgonu. Ocenia si¢
to, szacujgc funkcje skurczowg oraz szukajgc skrzeplin
w $Swietle lewej komory. Poniewaz ryzyko groznych zda-
rzef maleje z czasem, oceny nalezy dokonaé wcze$nie,
w ciagu 24-48 h [13].

Zaleca si¢ takze powtorne badanie echokardiograficz-
ne po zakonczeniu rehabilitacji pozawalowej. Takie po-
stgpowanie ma na celu poszukiwanie wady zastawki
mitralnej o etiologii niedokrwiennej oraz cech znaczne;j
dysfunkcji skurczowej LV. Stwierdzenie niskiej frakcji
wyrzutowej po 40 dniach od zawalu nakazuje zabezpie-
czenie chorego implantowalnym kardiowerterem-defi-
brylatorem. U chorych, u ktérych nie wykonywano
rewaskularyzacji w przebiegu ostrych zespoléw wienco-
wych w trybie pilnym, uzasadnione jest wykonanie bada-
nia obcigzeniowego (dobutaminowego lub innego
badania wysitkowego) po 4-6 tygodniach, by potwierdzi¢
obecnos¢ indukowalnego niedokrwienia [13,14]. Echo-
kardiografia obcigzeniowa jest wskazana takze u pacjen-
tow w stanie stabilnym, pozwala bowiem uzyskac
obiektywne dowody na niedokrwienie. Wskazania do te-
go badania sg takie same jak w przypadku innych testow
wysitkowych [14,16]. Podobne rekomendacje dotyczg pa-
cjentdéw z zawalem serca bez uniesienia odcinka ST,
wskazujac potrzebe wykonania przed wypisem nieinwa-
Zyjnego testu obcigzeniowego (w celu wykrycia lub induk-
cji niedokrwienia) u pacjentdw bez nawracajacej dtawicy,
z prawidlowym zapisem EKG i st¢zeniem troponiny
w normie (klasa zalecen I, poziom dowodoéw A) [14].

Warto zwroci¢ uwage na rodzaje przerostu, ktore roz-
poznaje si¢ glownie za pomocg badania echokardiogra-
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TABELA Pozawiencowe przyczyny ostrego bolu w klatce piersiowej i zmian w zapisie

elektrokardiograficznym mozliwe do réznicowania w badaniu echokardiograficznym

Przyczyna bélu

Zmiany w badaniu echokardiograficznym

Rozwarstwienie aorty

Widoczny fatd rozwarstwienia z ostrg niedomykalnoscig zastawki aortalnej lub bez niej

Ptyn w worku osierdziowym i prawej jamie optucnowej

Zespot takotsubo

Akineza lub dyskineza segmentéw koniuszkowych

Prawidfowy obraz angiografii naczyn wiencowych

Zapalenie osierdzia Separacja blaszek osierdzia

Zapalenie miesnia serca Uogdlniona hipokineza

Zapalenie wsierdzia Wegetacje, ropnie

Posrednie cechy infekcyjnego zapalenia wsierdzia: przetoki, tetniak rzekomy, tetniak zastawki,
perforacja, a u chorego po operacji kardiochirurgicznej, zastawkowej, np. przeciek
okotozastawkowy z objawem rocking valve lub bez niego

Zatorowos¢ ptucna

Objaw McConnella (hipokinetyczna wolna sciana prawej komory z normokinezg lub

hiperkinezg koniuszkowego segmentu RV)*
Objawy przecigzenia cisnieniowego prawej komory (=1 z 4):
* skrzeplina w Swietle jam prawego serca
¢ rozkurczowy wymiar prawej komory w projekcji przymostkowej >30 mm lub stosunek

RV/LV >1

* skurczowe sptaszczenie przegrody miedzykomorowe;j,
e czas akceleracji wyrzutu z prawej komory <90 ms lub gradient przedsionkowo-komorowy
przez zastawke trojdzielng >30 mm Hg (2,74 m/s) przy braku cech przerostu prawej

komory***
Objaw 60/60**
Stany zwiekszonego
zapotrzebowania miesnia
serca na tlen

*

zamiast zawatu prawej komory.

Nadcisnienie tetnicze (przerost miesniowki lewej komory)
Zwezenie zastawki aortalnej
Kardiomiopatia przerostowa

Musi towarzyszy¢ objawom przecigzenia cisnieniowego prawej komory, aby zapobiec fatszywemu rozpoznaniu ostrej zatorowosci ptucnej

** Gradient przedsionkowo-komorowy przez zastawke tréjdzielng >60 mm Hg (ok. 3,87 my/s), czas akceleracji przeptywu przez zastawke ptucng <60 ms.
***Grubos¢ wolnej Sciany prawej komory >4 +0,7 mm. Warto pamietac, ze grubos¢ wolnej sciany prawej komory mozna zmierzyé w projekgji

podmostkowej.

ficznego. Oprocz wizualnej oceny propagacji przerostu
miokardium LV (ryc. 2A, B) pomocnym parametrem jest
wzgledna grubos¢ miokardium (relative wall thickness,
RWT). RWT oblicza sig, dzielac dwukrotnosé grubosci
tylnej §ciany LV przez wymiar koncoworozkurczowy LV
[17]. Interpretacj¢ przedstawia rycina 2C.

Badanie echokardiograficzne jest szczeg6lnie przydat-
ne w diagnostyce pacjentow z objawami ostrej niewydol-
noSci serca wiklajacej ostre zespoly wieicowe. Pozwala
potwierdzi¢ cigzka dysfunkcj¢ lewej komory, a takze wy-
kazaé, ze przyczyna hipotensji jest zawal prawej komory.

ZAWAL PRAWEJ KOMORY

W zawale prawej komory echokardiografia stuzy do po-
twierdzenia podejrzenia wysunigtego na podstawie EKG.
Zwykle do zawatu prawej komory dochodzi w zawale
Sciany dolnej, w zakresie unaczynienia prawej tetnicy
wiencowej, przed oddaniem gatezi ostrego brzegu [18].
Zamknigcie tylko galezi ostrego brzegu jest przyczyna
rzadkiego izolowanego zawalu prawej komory. W bada-
niu echokardiograficznym w zawale prawej komory
stwierdza si¢ jej poszerzenie oraz globalne lub odcinkowe
zaburzenia kurczliwosci (ruch dosrodkowy), przemiesz-
czenie przegrody migdzykomorowej w lewg strong z jej
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paradoksalnym ruchem, powigkszenie przedsionka oraz
niedomykalnos¢ zastawki trojdzielne;.

Globalng funkcje skurczowg prawej komory ocenia si¢
wzrokowo oraz obliczajac frakcj¢ zmiany powierzchni
prawej komory (fraction of area change, FAC) w projek-
¢ji koniuszkowej czterojamowej — parametr rzadko obli-
czany podczas przesiewowych przytézkowych badan.
W praktyce w ocenie globalnej funkcji skurczowej w osi
podtuznej prawej komory wykorzystuje si¢ przemieszcze-
nie plaszczyzny pierscienia tréjdzielnego (tricuspid an-
nular plane systolic excursion, TAPSE), a w osi
poprzecznej ocen¢ grubienia mig¢Snia sercowego. Warto
podkresli¢, ze praca prawej komory wykonywana jest
glownie przez widkna podluzne, zatem iloSciowa ocena
zawalu prawej komory powinna obejmowaé wlasnie
TAPSE [19]. Ocena objetosci i frakcji wyrzutowej meto-
dg Simpsona jest — z uwagi na swoje zalozenia geome-
tryczne — zarezerwowana tylko dla lewej komory.

Do powigkszenia przedsionka i swoistego ruchu prze-
grody dochodzi wskutek zwigkszenia ciSnienia koncowo-
rozkurczowego prawej komory, zatem niewydolnoSci
rozkurczowej. Wymiernymi parametrami potwierdzajacy-
mi niewydolno$¢ rozkurczowsa prawej komory sa: po-
wierzchnia prawego przedsionka powyzej 30 cm?, wskaznik
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E/E’ powyzej 6 oraz stosunek fali E do A w naptywie przez
zastawke trojdzielng przekraczajacy 1,1 [20,21]. Obniza si¢
predkos¢ (velocity) oraz odksztalcenie (strain) miokar-
dium. Udowodniono, ze predkosc¢ pierScienia trojdzielne-
go ponizej 12 cm/s (mierzona doplerem tkankowym) jest
bardzo wrazliwym i swoistym parametrem w rozpoznawa-
niu zawalu prawej komory [22].

W tych przypadkach pomocne moze by¢ zastosowanie
obrazowania technikg doplera tkankowego (tissue doppler
imaging, TDI). Dzi¢ki tej metodzie mozna zarejestrowac
predkosSci miokardialne, a na ich podstawie obliczy¢ tem-
po odksztalcania (strain rate, SR) oraz odksztalcenie (stra-
in, g). W identyfikacji niedokrwionego mie$nia sercowego
na podstawie parametréw doplera tkankowego nalezy
uwzglednic regionalne zmniejszenie predkosci miokar-
dialnej, tempa odksztalcania i odksztalcenie oraz ich za-
leznosci czasowe w odniesieniu do globalnych okresow
w cyklu pracy serca. W obszarze niedokrwionym obser-
wuje si¢ skracanie wiokien mi¢sniowych po zamknieciu
zastawki aortalnej. Zjawisko to zostalo okreslone jako po-
skurczowe skracanie (postsystolic shortening). Podobnych
informacji, jednak pochodzacych z obszaréw o mniejszej
rozdzielczoSci czasowej, dostarcza obrazowanie metodg
sledzenia plamki (speckle tracking imaging, 2D strain).

OSTRA NIEWYDOLNOSC SERCA
Echokardiografia umozliwia rowniez identyfikacj¢ bez-
posredniej przyczyny lewokomorowej niewydolnosci
krazenia w przebiegu ostrych zespolow wiencowych.
Pozwala okresli¢ rozlegtos¢ uszkodzenia migsnia lewej
komory serca i wykluczy¢ badz potwierdzi¢ ostra niedo-
mykalno$§¢ zastawki mitralnej, pozawalowy ubytek
w przegrodzie migdzykomorowej lub pegkniecie serca.
Rozlegtos¢ uszkodzenia miokardium LV znajduje od-
zwierciedlenie w ocenie globalnej funkcji skurczowej LV,
czyli frakeji wyrzutowej (EF). Uposledzenie funkcji skur-
czowej LV okreslamy jako ciezkie, gdy frakcja wyrzuto-
wa LV wynosi mniej niz 35%, umiarkowane, gdy EF
wynosi 35-45% 1 lagodne, gdy EF wynosi 46-55%. Na
uwagg zastuguja nowe, rownie szybkie jak ocena wzroko-
wa wskazniki oceny i obiektywizacji frakcji wyrzutowe;j
mogace znalezé zastosowanie w przylozkowej praktyce
klinicznej, np. AutoEF — metoda trzech klikniec (ryc. 3).
W niektérych osrodkach u chorych z ostrg niewydol-
noscig serca, u ktorych podjgto decyzj¢ o zalozeniu balo-
nu do kontrpulsacji wewnatrzaortalnej, dla potwierdzenia
prawidlowego umiejscowienia balonu w aorcie zstgpujg-
cej piersiowej wykorzystuje si¢ albo skopi¢ rentgenowska,
albo echokardiografi¢ (projekcje nadmostkowe [ryc. 4] lub
badanie przezprzelykowe). Przed zastosowaniem balonu
nalezy wykluczy¢ umiarkowang i ciezkg niedomykalnos§¢
zastawki aortalnej, a po zaloZeniu balonu — ewentualne po-
wiklanie pod postacig rozwarstwienia aorty.

POWIKLANIA ZAWALU MIES'NIA SERCOWEGO
Ostra niedomykalnos¢ zastawki mitralnej

Jak podaja rozne Zrodia, ostra niedomykalnos$¢ mitral-
na wikla 1-29% zawalow serca. U co dziesigtego chorego
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Koncentryczny
przerost

Koncentryczna
przebudowa

RWT >0,42
{ Wskaznik masy LV

RWT >0,42
T Wskaznik masy LV

RWT <0,42
I Wskaznik masy LV

RWT <0,42
T Wskaznik masy LV

Ekscentryczny
przerost

C

Interpretacja przerostu migsnia lewej komory. W prawidtowym sercu
miesien jest najgrubszy przy podstawie serca, a grubos¢ maleje ku
koniuszkowi. Sam koniuszek jest mata, cienka czescig serca. A. Przerost
w nadcisnieniu tetniczym z zaakcentowanym pogrubieniem migsniéwki
przy zachowanym prawidtowym rozktadzie grubosci migsnia. Migsier
odpowiada w ten sposdb na warunki hemodynamicznie panujace

w komorze. Sam koniuszek zachowuje prawidtowa grubosc.

B. Kardiomiopatia przerostowa charakteryzuje sie tym, ze grubos¢
miesnia narasta w miare zblizania sie do koniuszka (szczegdlnie gdy
przerost jest uogdlniony lub obejmuje koniuszek). Choroba obejmuje
pierwotnie miesien serca. Koniuszek réwniez jest pogrubiaty. C. Schemat
ufatwiajacy interpretacje rodzaju przerostu z wykorzystaniem RWT
(relative wall thickness). Za prawidtowy wskaznik masy miesnia lewej
komory (LV mass index) przyjmuje sie 95 g/m? powierzchni ciata

u kobiety i 115 g/m” powierzchni ciata u mezczyzny.

we wstrzgsie kardiogennym stwierdza si¢ ostra niedomy-
kalnos$¢ mitralng, a Smiertelno§¢ w tej populacji chorych
wynosi 55% [23]. W ok. 1-5% zawalow niedomykalnos¢
spowodowana jest peknieciem mieSnia brodawkowatego,
do ktérego dochodzi w pierwszym tygodniu od poczatku
objawow [23,24]. Bez zaopatrzenia kardiochirurgicznego
90% pacjentéw umiera w ciggu tygodnia [25].
Najczesciej peka migsien tylno-przysrodkowy, ponie-
waz unaczyniony jest tylko przez jedng t¢tnice wieicowa
(z dorzecza prawej tetnicy wiencowej lub tetnicy okala-
jacej). Migsien przednio-boczny zazwyczaj otrzymuje
krew z dwoch Zrodet (z tetnicy przedniej zstgpujace;j i tet-
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AutoEF — metoda automatycznego
pomiaru frakcji wyrzutowej lewej
komory (EF). Metoda trzech
klikniec¢ (three click) polega na
tym, ze badacz wyznacza trzy
punkty (dwa przy podstawie serca
i jeden w koniuszku [czerwone
kota]), a program $ledzac plamki
obrysowuje endokardium

i wyznacza objetosci. Program
pozwala na pomiar EF biplanarnie.

RYCINA 4

Balon do kontrpulsacji wewnatrzaortalnej. W projekcji z dostepu nadmostkowego mozna czasem uwidoczni¢ balon do kontrpulsacji wewnatrzaortalnej
(strzatki) w aorcie zstepujacej. Na rycinie po lewej stronie balon nierozprezony, w Srodku — poczatek rozprezania balonu, po prawej balon rozprezony.

nicy okalajacej). W badaniu echokardiograficznym zwra-
ca uwage zazwyczaj hiperdynamiczna lewa komora [13].
Czasem do potwierdzenia rozpoznania ostrej niedomy-
kalnoSci zastawki mitralnej konieczne jest echokardio-
graficzne badanie przezprzetykowe. Wigkszos¢ ostrych
niedomykalnosci zastawki mitralnej ma charakter czyn-
nosciowy: wynika z zaburzenia rownowagi mi¢dzy sita-
mi napinajacymi a dociskajacymi (zamykajacymi) platki
zastawki mitralnej (typ III wg Carpentiera niedomykal-
noSci mitralnej), nadmiernej ruchomosci platkéow (typ
II wg Carpentiera) i poszerzenia pierscienia (typ I wg
Carpentiera) [26]. W typie II, przy podejrzeniu zerwania
struny Sciegnistej warto zastosowaé metode obrazowania
M-mode o najwyzszej rozdzielczosci czasowej i prze-
strzennej w celu wykrycia drobnofalistych, drgajacych
ruchow [27].

W zawale Sciany dolnej i tylnej (wedlug nowej nomen-
klatury — dolno-bocznej) ruchomos¢ ptatka tylnego jest
ograniczona (restrykcja), fala zwrotna uklada si¢ wtedy
na Scianie bocznej, dolnej i tylnej lewego przedsionka —
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jest zatem ekscentryczna. W zawale Sciany przedniej lub
przednio-bocznej fala zwrotna jest centralna [28].

Pekniecie przegrody miedzykomorowej

Pojawienie sie szmeru u pacjenta z zawatem serca po-
winno sktoni¢ do poszukiwania ubytku w przegrodzie
mi¢dzykomorowej. Poszukiwanie miejsca peknigcia
w obrazowaniu dwuwymiarowym jest trudne, poniewaz
powiklanie to wystepuje takze w zawalach obejmujacych
maly obszar, dobrze odgraniczonych od prawidtowo kur-
czacej si¢ migsniowki (ryc. 5). Do peknigcia dochodzi naj-
czeSciej wlasnie w strefie przejSciowej na pograniczu
akinetycznych i hiperkinetycznych obszaréw, poniewaz
w tym obszarze sily naprezen sg najwieksze. Okoto 70%
ubytkow pozawalowych w przegrodzie migdzykomoro-
wej to tzw. ubytki przednie wystepujace w obszarze una-
czynienia t¢tnicy przedniej zstepujgcej. W prezentacji 2D
najczesciej widoczne sg w projekcji koniuszkowej. Drugie
najczestsze to ubytki tylne wiklajace zawal zwigzany
z zamknieciem prawej tetnicy wiencowej. Ubytki tylne

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

subcostal

A. Pozawatowy ubytek w przegrodzie miedzykomorowej u chorego z zawatem serca $ciany dolnej. Widoczne w prezentacji B-mode miejsce
rozerwania migsnia przegrody miedzykomorowej. Dopler kolorowy uwidacznia obecnos¢ i kierunek przecieku przez przegrode migdzykomorowsa.
B. Przyktad ubytku w przegrodzie miedzykomorowej w przebiegu zawatu serca sciany przedniej. Widoczne miejsce rozerwania migénia przegrody
miedzykomorowej. Przedstawiono projekcje echokardiograficzne, w ktérych mozliwe jest zobrazowanie ubytku: projekcja czterojamowa (A4C) (C, D)
projekcja czterojamowa podmostkowa (subcostal) (E) i projekcja przymostkowa w osi krotkiej (PSAX) (F).
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najczesciej mozna uwidoczni¢ w projekcji przymostko-
wej w osi krotkiej lub zmodyfikowanej koniuszkowej. Po-
za wizualizacjag w prezentacji 2D do potwierdzenia
rozpoznania obowigzuje takze zarejestrowanie turbulen-
¢ji w doplerze kolorowym po prawej stronie przegrody
oraz ocena skurczowego przeplywu lewo-prawego o bar-
dzo wysokiej predkosci w doplerze.

Pekniecie wolnej sciany serca

Powiklanie to dotyczy cz¢sciej osob starszych i zawa-
16w pelnoSciennych, zwykle Sciany przedniej. Miejsce
pekniecia czasem bardzo trudno uwidocznié, niemniej
plyn w worku osierdziowym z tamponadg lub bez niej,
Z gestg masg wewngtrz worka osierdziowego (mogacg od-
powiadac skrzepom) pozwalajg postawic trafne rozpozna-
nie pgknigcia wolnej Sciany serca. Sam plyn w worku
osierdziowym nie wystarcza do postawienia diagnozy po-
dostrego pekniecia serca, poniewaz jest czestym znalezi-
skiem u chorych po zawale [13].

Pekniecie $ciany serca moze prowadzi¢ do powstania
tetniaka rzekomego. Jego Scian¢ tworzy wowczas osier-
dzie hamujace dalszy wyplyw krwi i powstanie tampona-
dy [29]. Tetniak rzekomy charakteryzuje sie ostrym
przejSciem miedzy migSniem objetym i nieobjetym zawa-
fem, waska szyja w miejscu pekniegcia, stosunkiem szero-
kosci szyi do maksymalnego wymiaru t¢tniaka <0,5 oraz
czeSciowym wypelnieniem tg¢tniaka skrzepling. W bada-
niu doplerowskim rejestruje si¢ wyrazne przyspieszenie
przeplywu przez wrota t¢tniaka. Projekcje przymostko-
we w osi krotkiej moga by¢ pomocne w potwierdzeniu
rozpoznania i umiejscowienia przecieku. Czgstym umiej-
scowieniem otworu jest tylna cze$¢ przegrody miedzyko-
morowej, dlatego projekcje zmodyfikowane moga si¢
okaza¢ pomocne (ryc. 5) [29,30].

Skrzepliny wewnatrzsercowe

Skrzepliny wewnatrzsercowe moga powsta juz
w pierwszej dobie zawalu serca. Najczesciej wystepuja
w koniuszku lewej komory w zawale $ciany przednie;j.
Wynik badania echokardiograficznego powinien zawie-
rac opis jej ksztattu, umiejscowienia, penetracji w gigb
komory oraz ruchomosci, co ma okreslone implikacje kli-
niczne. W trudnych sytuacjach pomocne moze by¢ bada-
nie echokardiograficzne z kontrastem — z zastrzezeniem,
ze kontrastu nie mozna stosowac w ostrej fazie zawalu.
Granice skrzepliny widaé zaréwno w skurczu, jak i w roz-
kurczu serca. Zwykle jest ona widoczna w co najmnie;j
dwoch projekcjach.

Echokardiografia obcigzeniowa

Echokardiografia obcigzeniowa (stress echocardiography)
sluzy do obrazowania chwilowych zaburzen kurczliwosci
miokardium oraz ewentualnie wybranych parametrow
hemodynamicznych podczas wysitku, prowokacji farma-
kologicznej lub elektrycznej [31]. W chorobie wiencowe;j
wérdd substancji farmakologicznych w testach obcigze-
niowych zastosowanie znalazly dobutamina, adenozyna
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oraz dipirydamol. W grupie chorych z zawalem mig$nia
sercowego testy obcigzeniowe stuzg gtéwnie stratyfikacji
ryzyka. Z klinicznego punktu widzenia istotna jest iden-
tyfikacja hibernowanego migsnia sercowego, a wiec mie-
$nia zywotnego w strefie przebytego zawalu serca, jak
réwniez zroznicowanie mi¢dzy ogluszonym (stunned my-
ocardium) a hibernowanym mig$niem sercowym (hiber-
nated myocardium). Typowym przykiadem ogluszonego
migsnia sercowego jest stan po udroznieniu tgtnicy
w §wiezym zawale serca. W przeciwienstwie do testéw ob-
cigzeniowych spoczynkowe badanie echokardiograficzne
nie pozwala rozr6znic tych dwoch stanéw. Pokazuje jedy-
nie zaburzenia kurczliwo$ci obecne w trakcie badania.
Uwaza sie, ze funkcja ogluszonego miesSnia wraca po ok.
2 tygodniach po skutecznej rewaskularyzacji, ale jezeli za-
burzenia przeplywu wieficowego si¢ utrzymuja, to oglu-
szenie przechodzi w hibernacje i tylko rewaskularyzacja
moze przerwac patologiczny proces [13]. Najbardziej
przydatna w wykrywaniu hibernowanego mig$nia serco-
wego jest proba dobutaminowa, ktéra wykorzystuje uni-
kalng odpowiedZ migénia sercowego na stymulacje
adrenergiczna. W przypadku hibernowanego mig¢$nia ser-
cowego najbardziej typowa jest odpowiedZ dwufazowa:
w czasie stosowania matych dawek dobutaminy obserwu-
je sie poprawe kurczliwosci w obszarze niedokrwionym,
a nastepnie pogorszenie, gdy zwigksza si¢ dawke powyzej
15 wg/kg m.c./min. Wynik testu dobutaminowego
potwierdzajacy obecno$¢ hibernowanego migs§nia serco-
wego wskazuje na zasadno$C przeprowadzenia rewasku-
laryzacji 1 przeklada si¢ na poprawe kurczliwoSci.

Protokoét testu dobutaminowego obejmuje zwieksza-
nie dawki dobutaminy co trzy minuty od 5 do odpowied-
nio 10, 20 1 40 wg/kg m.c./min. W trakcie podawania leku
obserwuje si¢ nie tylko zmiany kurczliwosci, ale takze do-
datnig chronotropowo odpowiedZ migSnia sercowego.
Brak przy$pieszenia rytmu serca, np. u chorych z bloka-
dg B-adrenergiczng, sprawia, ze test jest niediagnostycz-
ny. Dlatego jezeli nie osiagnieto pozadanego efektu
chronotropowego, nalezy podac atroping w dawce
0,25 mg do maksymalnie 1 mg w odstgpach 3-minuto-
wych [32].

Interpretacje¢ echokardiograficznego badania obcigze-
niowego mozna podsumowac w czterech scenariuszach
uwzgledniajgcych obraz badania spoczynkowego i obcig-
zeniowego oraz diagnoze [32]:

* normokineza — normo- lub hiperkineza = segment
W normie,

* normokineza — hipo- lub a- lub dyskineza = seg-
ment niedokrwiony,

e akineza — hipo- lub normokineza = segment zywotny,

* a- lub dyskineza — a- lub dyskineza = blizna.

Diagnostycznymi punktami koncowymi testu obcia-
zeniowego s3: maksymalna dawka (dobutamina) lub
maksymalny wysilek (test echokardiograficzny wysitko-
wy), osiggniecie pozadanego rytmu serca, wynik dodatni
(akineza powyzej dwoch segmentow LV), silna stenokar-
dia, zmiany w EKG (zmiany odcinka ST o >2 mV). Test
nalezy natomiast uznac za niediagnostyczny, jezeli wysta-
pig objawy nietolerowane przez pacjenta, dojdzie do bez-

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

objawowego wzrostu ci$nienia t¢tniczego skurczowego
>220 mm Hg lub rozkurczowego >120 mm Hg, objawo-
wego spadku ciSnienia, spadku ciSnienia te¢tniczego
0 >40 mm Hg, czestoskurczu nadkomorowego lub migo-
tania przedsionkow, czestoskurczu komorowego lub cze-
stych przedwczesnych polimorficznych dodatkowych
pobudzen komorowych [32].

Echokardiografia kontrastowa

W kaskadzie zdarzen patofizjologicznych, do ktérych do-
chodzi w zawale serca, najwcze$niej obserwuje si¢ zabu-
rzenia perfuzji miesnia sercowego. Standardem w ich
wykrywaniu jest scyntygrafia radioizotopowa. Z uwagi na
jej malg dostepnosé, czasochtonnosé oraz koszt poszuku-
je sie nowych metod obrazowania zaburzen perfuzji
migsnia sercowego. Proponowanym rozwigzaniem jest
badanie z wykorzystaniem echokardiograficznych srod-
kéw kontrastowych. Przeprowadzone analizy poréwnu-
jace wyniki echokardiografii kontrastowej z wynikami
SPECT wskazujg na ich duzg zgodnosc¢ [33].

Echokardiogram perfuzyjny mozna ocenic jakoscio-
wo, wykazujac uposledzenie zakontraktowania w obrebie
miesnia sercowego oraz podajgc segmenty, ktorych te
zaburzenia dotycza. Zaletg takiej oceny jest tatwos¢ 1 krot-
ki czas wykonania. RownoczeSnie wykonujacy badanie
ma mozliwos¢ lepszej oceny grubienia i przemieszczania
si¢ miokardium, co wynika z poprawy wizualizacji gra-
nic wsierdzia po podaniu srodka kontrastowego. Istnieje
roéwniez mozliwos¢ oceny iloSciowej perfuzji miokar-
dium. Dostarcza ona informacji dotyczacej Sredniej pred-
kosSci mikrosfer kontrastu w fazie naptywu kontrastu ()
oraz intensywnosci sygnatu w fazie plateau naptywu (A),
ktora odpowiada objetosci kontrastu w miokardium. Sy-
gnal si¢ rejestruje po wczesniejszym rozbiciu znajduja-
cych si¢ juz w mieSniu sercowym mikrosfer sygnalem
o duzej mocy, tzw. flash. Iloczyn wymienionych parame-
trow odzwierciedla perfuzje mig$nia sercowego (myocar-
dial blood flow, MBF).

Decydujac si¢ na wykonanie badania z zastosowaniem
echokardiograficznych srodkow kontrastowych, nalezy
pamietad, ze mogg one by¢ wykonywane jedynie po ustg-
pieniu ostrej fazy zawatu serca, co jest podyktowane
wzgledami bezpieczenstwa.

Zaburzenia funkcji rozkurczowej

Zaburzenia funkcji rozkurczowej pojawiajg si¢ w pierw-
szych sekundach od zamkniecia naczynia wieficowe-
go, zaraz po zaburzeniach perfuzji, a przed uposledze-
niem funkcji skurczowej wykrywanej doplerem tkanko-
wym.

Wykazano przydatno$¢é niektérych parametréw funk-
cji rozkurczowej w diagnostyce i ocenie rokowania u cho-
rego z ostrym zespolem wiencowym. Nalezg do nich:

* spadek stosunku predkos$ci wczesnorozkurczowe;j
do p6znorozkurczowej (E’/A’) pierScienia zastawki mitral-

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

E’ A velocity

A AVC MVO

strain

1V

C AVC MVO

strain rate

Schematyczne przedstawienie zmian w ocenie regionalnej za pomoca
doplera tkankowego w miesniu lewej komory podczas niedokrwienia.
Przedstawione profile pochodza z projekcji koniuszkowych — obrazujg
skracanie komory w osi dtugiej. AVC — zamkniecie zastawki aortalnej,
MVO - otwarcie zastawki mitralnej. A. Profil predkosci (velocity, cm/s):
mniejsza amplituda fali skurczowej (zielona strzatka), poskurczowy
ruch miesnia (postsystolic motion) (niebieska strzatka). B. Profil
odksztatcenia (strain, %): wczesne skurczowe $cienczenie (zielona
strzatka) (strain podtuzny — ujemny w projekcjach koniuszkowych

do oceny skracania, dodatni w projekcjach koniuszkowych do oceny
rozciggania), opdzniony poczatek skracania (ruch podtuzny) po
okresie izowolumetrycznego skurczu, zmniejszanie amplitudy
skurczowego skracania (ruch podtuzny) w okresie izotonicznego
skurczu (przed zamknieciem zastawki aortalnej) (niebieska strzatka),
nieprawidtowe skracanie (ruch podtuzny) po okresie izotonicznego
skurczu (po zamknieciu zastawki aortalnej), tzw. poskurczowe
skracanie (postsystolic shortening, PSS) (czerwona strzatka). C. Profil
tempa odksztatcenia (strain rate, SR, s™ lub 1/s): zmniejszenie tempa
odksztatcenia (ruch podtuzny — wychylenie w dét) w skurczu (przed
zamknieciem zastawki aortalnej) (zielona strzatka), nieprawidtowe
skracanie po okresie izotonicznego skurczu (po zamknieciu zastawki
aortalnej), tzw. poskurczowe skracanie (postsystolic shortening, PSS)
(niebieska strzatka), zmniejszenie tempa odksztatcenia we wczesnym
okresie rozkurczu (E’ SR) (czerwona strzatka).

Pazdziernik 2010 ¢ Tom 9 Nr 10 m Kardiologia po Dyplomie 41


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Badanie przy przyjeciu

A Predkos¢ w osi podtuznej Odksztatcenie w osi podtuznej

Badanie w 7 dobie

B Predkos¢ w osi podiuznej Odksztatcenie w osi podtuznej

ECIE rca BB o

Chory z ostrym zespotem wiencowym — przyktad wykorzystania tkankowej echokardiografii doplerowskiej (dopler kolorowy). Profile predkosci

i odksztatcenia przed rewaskularyzacja i w 7 dobie po rewaskularyzacji. AVC — zamkniecie zastawki aortalnej, LAD - tetnica przednia zstepujaca,
RCA — prawa tetnica wiencowa. A. Badanie wykonane przy przyjeciu. Skurczowa predkos¢ segmentéw unaczynionych przez tetnice przednig
zstepujaca (LAD, kolor jasnozielony, czerwony, biaty i niebieski) jest znacznie zmniejszona, a po zamknieciu zastawki aortalnej pojawia sie
poskurczowy ruch (postsystolic motion) segmentéw sSciany przedniej (szczegolnie czerwony i niebieski). Krzywe odksztatcenia przedstawiajg
poskurczowe skracanie (postsystolic shortening) (krzywa biata, niebieska, czerwona). B. Badanie wykonane w 7 dobie od przyjecia

i rewaskularyzacji. Nie rejestrowano poskurczowego ruchu (profile predkosci), a szczyt maksymalnego odksztatcenia segmentow sciany przedniej
i koniuszkowego $ciany dolnej przesunat sie w lewo, ku momentowi zamkniecia zastawki aortalne;j.
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nej bezposrednio po zamknigciu naczynia wiencowego
oraz wydluzenie okresu izowolumetrycznego rozkurczu
wskazujgce na poskurczowy ruch miokardium (ryc. 6A).
[34],

¢ stosunek E/E’ >15 oceniany w badaniu echokardio-
graficznym wykonanym przy przyjeciu do szpitala (E’ to
predkos¢ wczesnorozkurczowa pierScienia zastawki mi-
tralnej), ktéry jest silnym czynnikiem predykcyjnym
$miertelnosci u chorych po zawale serca [35],

e amplituda fali E’ krzywej strain rate (E’ SR), ktora
w odr6znieniu do amplitudy fali skurczowej jest nizsza
w segmentach niedokrwionych w poréwnaniu z prawi-
diowym miokardium (ryc. 6C) [36],

e czas deceleracji fali E naptywu przez zastawke mi-
tralng <130 ms i naplyw restrykcyjny przy przyjeciu
do szpitala utrzymujacy si¢ do wypisu, ktore sg silnymi
niezaleznymi czynnikami niekorzystnej przebudowy le-
wej komory i $miertelnosci [37,38],

¢ indeks objetosci lewego przedsionka >32 ml/m’ po-
wierzchni ciala mierzony przy przyje¢ciu do szpitala, kto-
ry jest silnym czynnikiem prognostycznym $miertelnosci
w obserwacji odlegtej [39].

Zaleca sig, by objetos¢ lewego przedsionka byta po-
dawana jako wartos¢ indeksowana przez powierzchnie
ciala pacjenta [36]. Za norme¢ przyjeto 22+6 ml/m> Ob-
jetos¢é lewego przedsionka powinna by¢ mierzona w naj-
wickszym jego wymiarze (w skurczu lewej komory)
w projekcji cztero- i dwujamowej: metoda powierzchnia-
-dtugosé (area-length) lub metoda Simpsona (jak objeto-
§ci lewej komory). Nalezy pamigtaé, aby przy
obrysowywaniu nie bra¢ pod uwage ujs¢ zyt ptucnych
oraz uszka lewego przedsionka [36]. Zwickszona objetos¢
lewego przedsionka >34 ml/m’ jest parametrem zaleca-
nym do oceny podwyzszonego ciSnienia napelniania
(niewydolnosci rozkurczowej) u pacjentéw z prawidto-
wa frakcjg wyrzutows LV i stosunkiem E/E’ mig¢dzy 9
a 14 [40].

Ocena zaburzen funkcji skurczowej
za pomocg doplera tkankowego

Zaburzenia funkcji skurczowej na poczatku przebiegajg
na poziomie tkankowym i s3 wykrywalne metodami ob-
razujacymi ruch tkanki: doplerem tkankowym (pulsacyj-
nym - spektralnym i kolorowym) oraz metoda §ledzenia
plamki (speckle tracking imaging).

Krzywa predkosci (velocity, cm/s) mig¢§nia niedo-
krwionego przedstawia rycina 6A. Od krzywej prawidio-
wo ukrwionego miokardium w skurczu odr6zniajg jg
nastepujace cechy:

* mniejsza amplituda fali skurczowe;j,

* pojawienie si¢ w okresie izowolumetrycznego roz-
kurczu poskurczowego ruchu migsnia (postsystolic mo-
tion).

Podobnie charakterystyczne dla niedokrwienia migs-
nia sercowego zmiany mozna stwierdzi¢, analizujac uzy-
skane krzywe odksztalcenia miokardium (strain, %).
Krzywe odksztalcania niedokrwionego obszaru serca
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przedstawia rycina 6B. Ich analiza pozwala stwierdzi¢ na-
stepujace odchylenia od stanu prawidtowego:

* wczesne skurczowe Scienczenie (strain podiuzny:
dodatni w projekcjach koniuszkowych do oceny rozciaga-
nia, ujemny — do oceny skracania w osi podiuznej),

* op6zniony poczatek skracania (ruch podiuzny) lub
grubienia (ruch doSrodkowy) po okresie izowolumetrycz-
nego skurczu (strain radialny dodatni do oceny dosrodko-
wego grubienia),

* stopniowe zmniejszanie amplitudy skurczowego
skracania (ruch podtuzny) lub grubienia (ruch dosrodko-
wy) w okresie izotonicznego skurczu (przed zamknigciem
zastawki aortalnej) w miar¢ trwania niedokrwienia,

e skracanie (ruch podtuzny) lub grubienie (ruch do-
srodkowy) po okresie izotonicznego skurczu (po za-
mKknieciu zastawki aortalnej), tzw. poskurczowe skracanie
(postsystolic shortening, PSS) lub poskurczowe grubie-
nie (postsystolic thickening), ze stopniowo rosngcg am-
plituda w okresie niedokrwienia.

Parametrem obrazowania technikg doplera tkankowe-
go jest takze tempo odksztalcenia (strain rate, s’ lub 1/s).
Przyktadowe krzywe tempa odksztalcania migSnia niedo-
krwionego przedstawia rycina 6C. W poréwnaniu z mies-
niem prawidiowo ukrwionym cechujg je:

* op6zniony poczatek skracania (ruch podtuzny — wy-
chylenie w dot, wartoSci ujemne) lub grubienia (ruch do-
srodkowy — wychylenie w gorg, wartosci dodatnie),

¢ skracanie (ruch podtuzny) lub grubienie (ruch do-
srodkowy) po okresie izotonicznego skurczu (po za-
mknigciu zastawki aortalnej), tzw. poskurczowe skracanie
(postsystolic shortening, PSS), lub poskurczowe grubie-
nie (postsystolic thickening), ze stopniowo rosngcg am-
plitudg w miar¢ trwania niedokrwienia.

W okresie reperfuzji najmniej przydatng metoda obra-
zowania regionalnego sg profile predkosci, poniewaz na
ich podstawie nie mozna odr6znié¢ mig$nia ogluszonego
od niedokrwionego. Po krotkotrwalym zamknigciu na-
czynia (sekundy) wartoSci odksztalcenia i tempa od-
ksztalcania wracajg do normy. Jes§li zamknigcie trwa
dluzej (minuty), wartosci te sa mniejsze od prawidlo-
wych, ale wicksze niz w okresie niedokrwienia. Swiadczy
to o ogluszeniu migSnia sercowego [41,42].

Przyktad zastosowania doplera
tkankowego przy podejrzeniu
ostrego zespotu wiehcowego

Profile predkosci i odksztalcenia miokardium sg pomoc-
ne w ocenie ostrego niedokrwienia, zwlaszcza u pacjen-
tow, u ktérych objawy kliniczne i zapis EKG sg
nietypowe. Przyklad stanowi 37-letni pacjent, ktory zglo-
sit si¢ do izby przyje¢ z powodu nietypowych nawracaja-
cych dolegliwosci w klatce piersiowej w spoczynku.
Mezczyzna palit papierosy od 12 lat, nigdy wczesniej nie
chorowal, nie pamigta, by mial kiedykolwiek wykonywa-
ne EKG. Zarejestrowano w EKG dyskretne obnizenia od-
cinka ST w odprowadzeniach V;-V.. Dopler tkankowy
wskazywal jednak na niedokrwienie (poskurczowy ruch
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i poskurczowe grubienie) w zakresie §ciany przedniej, co
wskazywaloby na t¢tnicg przednia zstgpujaca (ryc. 7A).
Angiografia potwierdzita krytyczne zwezenie tej tetnicy.
W 7 dobie obserwowano normalizacje profilow predko-
sci i odksztalcenia w zakresie $ciany przedniej (ryc. 7B).
W EKG dopiero wtedy rejestrowano odwrdcenie zalam-
kéw T w odprowadzeniach V,-V,.

Podsumowanie

Zalecenia europejskich towarzystw kardiologicznych
podkreslajg cztery wazne zadania echokardiografii:

* Ocena ryzyka pacjenta z ostrym zespolem wiefico-
wym — echokardiografia jest w tym obszarze metodg sze-
roko dostepng, dostarczajacg danych na temat funkcji
skurczowej lewej komory serca, niezbednych do stratyfi-
kacji ryzyka pacjenta.

* Potwierdzenie ostrego zespolu wienicowego — bada-
nie echokardiograficzne dostarcza informacji iloSciowych
1 jakosciowych o funkcji serca.

* Wykluczenie ostrego zespolu wienicowego i poszu-
kiwanie innych przyczyn objawdéw — echokardiografia
ukierunkowuje proces diagnostyczny i pozwala rozpo-
zna¢ pozawiencowe przyczyny bolu w klatce piersiowej.

* Rozpoznanie powiklan zawatu serca — w tym zakre-
sie echokardiografia jest jedyna metoda, ktora w krotkim
czasie w sytuacjach zagrozenia zycia dostarcza danych
o stanach wymagajacych natychmiastowego leczenia za-
biegowego.
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Odpowiedz ze str. 48

Odpowiedz:

U pacjentki doszto do dysfunkcji dwuptatkowej protezy
wszczepionej w ujscie trojdzielne. W badaniu echokardio-
graficznym jama prawej komory ma graniczng wielkosé
(ryc. 1). Oceng sztucznej zastawki nalezy rozpoczaé od ob-
razowania 2D i M-mode. Juz w tych trybach mozna do-
strzec zaburzenie dysku, manifestujgce si¢ redukcja jego
otwarcia (dysku bocznego w przedstawionej sytuacji, ryc. 2).
Dla potwierdzenia zamknigcia konieczne jest zastosowanie
obrazowania z uzyciem doplera kolorowego oraz doplera
fali ciaglej. Pierwszy z nich pozwala na dostrzezenie waskie-
go strumienia naplywu z wyraZzna dyspersja koloru (ryc. 3).
Dopler fali ciaglej potwierdza wzrost gradientu maksymal-
nego i Sredniego (ryc. 4). W opisanym przypadku wyklu-
czono obecnos¢ fali zwrotnej trojdzielnej, mogacej zawyzac
rejestrowane gradienty. Poniewaz naptyw trojdzielny pozo-
staje pod wplywem oddychania, pomiary nalezy usrednic¢
z kilku okreséw cyklu oddechowego lub rejestrowac je, jak
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w tym wypadku, jedynie na koncu rozkurczu. Pomiar na-
plywu tr6jdzielnego powinien obejmowac rejestracje pred-
kosci fali E, fali A (u pacjentow z rytmem zatokowym), czas
péltrwania gradientu ci$nien, gradient Sredni oraz catke
predkosci. Sposrod parametréw doplerowskich na mozli-
wos¢ dysfunkgeji sztucznej zastawki w ujsciu tréjdzielnym
wskazuje wzrost predkosci fali E >1,7 m/s, gradientu sred-
niego >6 mm Hg i wydluzenie okresu pottrwania gradien-
tu ci$nien >230 ms (trudnego w tym wypadku do oceny
zuwagi na polgczenie fali wczesnego i p6Znego napetniania).
Pomiar efektywnej powierzchni uj$cia zastawki trojdzielnej
(EOA, cm?), chociaz technicznie mozliwy, nie jest stosowany
z powodu niedostatecznej ilosci danych. Objawem nieswo-
istym dysfunkgcji zastawki w ujsciu trojdzielnym jest powigk-
szenie prawego przedsionka oraz poszerzenie zyly glowne;j
dolnej (nierejestrowane u opisanej chorej). Chociaz nie uwi-
doczniono w TTE 1 TEE masy blokujacej zastawke (prawdo-
podobny rozwdj tuszczki wiele lat po operacji), chora zostata
zakwalifikowana do leczenia operacyjnego.
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