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wych objawow klinicznych i typowych objawoéw w badaniu przedmiotowym oraz
wykazania nieprawidtowosci morfologicznych lub czynnosciowych w badaniach
dodatkowych: elektrokardiografii, zdjeciu rentgenowskim Kklatki piersiowej, a przede
wszystkim badaniu echokardiograficznym (echokardiografia w prezentacji M, dwuwy-

Rozpoznanie niewydolnosci serca (heart failure, HF) wymaga stwierdzenia: typo-
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miarowa oraz obrazowanie doplerowskie). Uzyskanie wy-
nikow badan dodatkowych jest wigc jednym z warunkow
koniecznych do rozpoznania HE.

Autorzy wytycznych ESC podkreslaja szczeg6lng rolg
echokardiografii [1]. Z jednej strony echokardiografia
w przypadku podejrzenia HF moze jg potwierdzié, wyka-
zujac cechy uposledzonej czynnoSci skurczowej czy roz-
kurczowej lewej komory. Z drugiej strony metody
ultrasonograficzne w znacznej cz¢sci przypadkow sg de-
cydujace w okresleniu etiologii choroby. Podkresla sie, ze
badanie echokardiograficzne powinno zosta¢ wykonane
jak najszybciej po wysunigciu podejrzenia HE Zazwyczaj
jest ono pdzniej powtarzane — przydatnos§¢ echokardio-
grafii w monitorowaniu terapii HF jest powszechnie
uznawana.

Tabele prezentujg cechy echokardiograficzne charak-
terystyczne dla HF lub wspierajace jej rozpoznanie. In-
formacje w nich zawarte sg zgodne z polska wersja
wytycznych [2]. Tabela 1 przedstawia typowe nieprawi-
dtowosci spotykane w przebiegu HF okre$lane w echo-
kardiografii dwuwymiarowej lub w prezentacji M.
Czynno$¢ skurczowa lewej komory w echokardiografii
moze by¢ okreslana przez wiele parametrow, takich jak:
frakcja skracania, frakcja wyrzutowa, objetos¢ wyrzuto-
wa, rzut minutowy, predkos¢ ruchu miokardium lub za-
stawki mitralnej w skurczu, badanie przemieszczenia

tkanek (tissue tracking) oraz wskaznik kurczliwosci le-
wej komory (wall motion score index, WMSI). Wytyczne
uwzgledniajg trzy z nich. Na czele listy znajduje si¢ frak-
cja wyrzutowa (ejection fraction, EF) mniejsza od
45-50%. EF jest obecnie najpopularniejszym parametrem
oceny globalnej czynnosci lewej komory. Jest to parametr
pozornie prosty do zmierzenia, wymaga jednak od echo-
kardiografisty duzego obycia, szczegdlnie w warunkach
tzw. trudnej klatki. EF okresla w procentach, jaka czg§¢
objetosci lewej komory pod koniec rozkurczu wyrzucana
jest na obwod. Podstawg pomiaru EF jest wigc okreslenie
objetosci koncoworozkurczowej i koncowoskurczowej
lewej komory. Obie objetosci powinny by¢ okre§lone
w 2 projekcjach: koniuszkowej czterojamowej i dwu-
jamowej, alternatywnie moze by¢ uzyta projekcja piecio-
jamowa [3]. W przypadku trudnosci w uzyskaniu wiary-
godnego obrazu w dwoch plaszczyznach dopuszczalna
jest ocena w jednej. Opini¢ najwiarygodniejszej metody
okreslania objetosci w echokardiografii dwuwymiarowe;j
ma metoda dyskéw Simpsona [4] (ryc. 1). Nalezy pamig-
ta¢ o dwoch praktycznych uwarunkowaniach. Mig$nie
brodawkowate i beleczkowanie komory traktowane sa
w czasie pomiarow jako czeS¢ jamy lewej komory. Nie-
zwykle istotne dla prawidlowego pomiaru objetosci jest
uzyskanie obrazu z koniuszkiem, ktory znajduje si¢ w osi
dtugiej obrazu lewej komory. Duze nadzieje na zwigksze-

TABELA 1 Typowe nieprawidfowosci echokardiograficzne w niewydolnosci serca

Parametr Nieprawidfowos¢

Znaczenie kliniczne

Frakcja wyrzutowa LV Obnizona (<45-50%)
Czynnos¢ LV, globalna

i odcinkowa

Akineza, hipokineza, dyskineza

Niewydolnos¢ skurczowa

Zawat lub niedokrwienie migesnia sercowego,
kardiomiopatia, zapalenie miesnia sercowego

Wymiar koncoworozkurczowy
Wymiar korncowoskurczowy
Frakcja skracania

Wielkos¢ lewego przedsionka

Grubos¢ scian lewej komory

Budowa i czynnos¢ zastawek
serca

Profil rozkurczowego
przeptywu mitralnego
Szczytowa predkos¢ fali
niedomykalnosci tréjdzielnej
Osierdzie

Catka predkosci przeptywu
aortalnego w czasie
Zyta gtéwna dolna

Zwiekszony (>55-60 mm)
Zwiekszony (>45 mm)
Obnizona (<25%)
Zwigkszona (>40 mm)

Przerost (>11-12 mm)

Zwezenie lub niedomykalnos¢
zastawek (szczegdlnie zwezenie
zastawki aortalnej i niedomykalnos¢
zastawki mitralnej)

Nieprawidtowosci wczesnej i poznej
fazy rozkurczowego napetniania komoér

Podwyzszona (>3 m/s)

Wysiek, krew w worku osierdziowym,
pogrubienie

Zmniejszona (<15 cm)

Przeptyw wsteczny w poszerzonym
naczyniu

Przecigzenie objetosciowe (prawdopodobna HF)

Przecigzenie objetosciowe (prawdopodobna HF)

Niewydolnos¢ skurczowa

Podwyzszone cisnienia napetniania, dysfunkcja
zastawki mitralnej, migotanie przedsionkéw

Nadcisnienie tetnicze, zwezenie zastawki aortalnej,
kardiomiopatia przerostowa

Moga to by¢ pierwotne przyczyny HF lub
powiktanie innych choréb (nalezy ocenic¢
gradienty i frakcje niedomykalnosci oraz
oszacowac skutki hemodynamiczne i rozwazy¢
leczenie operacyjne)

Wskazuja na niewydolnos¢ rozkurczows i sugeruja
mechanizm

Zwiekszone skurczowe cisnienie w prawej komorze,
podejrzenie nadcisnienia ptucnego

Rozwazy¢ tamponade, mocznice, nowotwor
ztosliwy, chorobe uktadowsa, ostre lub przewlekte
zapalenie osierdzia, zaciskajgce zapalenie osierdzia

Obnizona objetos¢ wyrzucania

Podwyzszone cisnienie w prawym przedsionku,
niewydolnos¢ prawej komory, zastdj w watrobie

Na podstawie wersji polskiej wytycznych [2].
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TABELA 2 Parametry echokardiografii doplerowskiej i napetniania komoér

Parametry doplerowskie Wzér Znaczenie
Wskaznik fali E/A Restrykcyjny (>2, krotki czas Wysokie cisnienie napetniania, przecigzenie
deceleracji <115 do 150 ms) objetosciowe
Powolna relaksacja (<1) Prawidtowe cisnienie napetniania, staba podatnos¢
Prawidtowy (>1) Nie ma znaczenia, poniewaz moze to byc¢ naptyw
pseudonormalny
E/Ea Zwiekszony (>15) Wysokie cisnienie napetniania
Zmniejszony (<8) Niskie cisnienie napetniania
Posredni (8-15) Bez znaczenia klinicznego
Czas odstepu napetniania miedzy >30 ms Prawidtowe cisnienia
falg A mitralng a fala A ptucng <30 ms Wysokie cisnienie napetniania
Ptucna fala S >fala D Niskie cisnienie napetniania
Vp <45 cm/s Powolna relaksacja
E/Np >2,5 Wysokie cisnienie napetniania
<2 Niskie cisnienie napetfniania
Préba* Valsalvy Zmiana pseudonormalnego na Ujawnienie wysokiego cisnienia napetniania

nieprawidtowy model napetniana w sytuacji niewydolnosci skurczowej i rozkurczowej

Na podstawie wersji polskiej wytycznych [2].

E/Ea (E/E’) — stosunek maksymalnej predkosci fali biernego naptywu mitralnego do wczesnoskurczowej predkosci pierscienia mitralnego,
Vp - predkos¢ propagacji fali naptywu mitralnego w prezentacji M, E/Vp — stosunek predkosci fali E do Vp.

*W oryginale rekoczyn Valsalvy.

Adult Heart ELE . .C.M. SL.AM. - - Adult Heart

_rozkurcz

e

C
RYCINA 1

Pomiar frakcji wyrzutowej dwuptaszczyznowa metodg dyskéw Simpsona. Objetosci koricoworozkurczowa (rozkurcz) i koncowoskurczowsa (skurcz)
lewej komory zmierzono w projekcjach czterojamowej (4J) (A, B) i dwujamowej (2J) (C, D).

34 Kardiologia po Dyplomie ®m Tom 9 Nr 8 ¢ Sierpien 2010 www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

C RCS
NMECOBTMENT

Obraz lewej komory w projekcji koniuszkowej czterojamowej
w rozkurczu (A) i skurczu (B) po podaniu kontrastu. Lokalizacja granic
wsierdzia nie budzi watpliwosci.

nie precyzji pomiaru EF poktada si¢ w echokardiografii
trojwymiarowej w czasie rzeczywistym. Co ciekawe,
zastrzezenie dotyczace uzyskania prawidtowego obrazu
koniuszka w tej ostatniej metodzie tez nie zawsze jest
spelniane [5]. Zastosowanie kontrastu echokardiograficz-
nego istotnie zwigksza precyzj¢ pomiaru [6] (ryc. 2).
Popularna i dostepna dla doSwiadczonych echokardiogra-
fistow jest metoda wizualnego szacowania EF. Najwaz-
niejszg cechg EF wuzasadniajacg jej powszechne
stosowanie jest jej duza pomoc predykcyjna w okreSlaniu
rokowania pacjentéw z r6znymi chorobami serca.

Opis czynnosci odcinkowej LV, czyli analiza kurczli-
wosci odcinkowej, jest obecnie niezwykle istotna. Jest
przydatna w ocenie niewydolnego serca po zawale, pozwa-
la takze na okreslenie patomechanizmu niedomykalno-
$ci mitralnej niedokrwiennej (ryc. 3-5).

Autorzy wytycznych przypomnieli frakcje skracania,
czyli procentowg zmiang wymiaru lewej komory w czasie
skurczu — pomiary dokonywane s3 w prezentacji M
w projekcji przymostkowej lub w osi krotkiej na pozio-
mie mi¢$ni brodawkowatych (ryc. 6). Metoda ta okresla
jedynie czynno$¢ skurczows segmentow proksymalnych
lewej komory. Zaburzenia kurczliwosci odcinkowe;j
w tym obszarze i w pozostalych odcinkach lewej komory
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RYCINA 3

Zaburzenia kurczliwosci odcinkowej lewej komory — projekcja
tréjjamowa: akineza koniuszka, segmentéw przykoniuszkowego
i Srodkowego przedniej czesci przegrody miedzykomorowej.

Zaburzenia kurczliwosci odcinkowej lewej komory — projekcja
czterojamowa: akineza koniuszka oraz segmentow
przykoniuszkowych tylnej czesci przegrody miedzykomorowej i Sciany
bocznej. Widoczna skrzeplina tapetujaca koniuszek.

Zaburzenia kurczliwosci odcinkowej lewej komory — projekcja
dwujamowa: akineza przypodstawnego segmentu sciany dolnej.
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Pomiar frakeji skracania w projekcji przymostkowej. A. W osi diugiej.
B. W osi krotkiej na wysokosci migsni brodawkowatych. EDD — wymiar
koncoworozkurczowy, ESD — wymiar korcowoskurczowy, FS = EDD -
ESD/EDD x 100%.

(np. tetniak obejmujgcy koniuszek komory) uniemozli-
wiajg jej wiarygodne stosowanie do oceny czynnoSci skur-
czowej niewydolnej lewej komory w przebiegu choroby
niedokrwienne;j.

Wymiary koncowoskurczowy i koncoworozkurczowy
lewej komory pierwotnie okreslane byly w za pomoca pre-
zentacji typu M - echokardiografii jednowymiarowe;j.
Obecnie wymiary te oblicza si¢ za pomoca tej prezentacji,
ale pod kontrolg obrazu dwuwymiarowego lub najczescie;j
bezposrednio z obrazu dwuwymiarowego. Te najprostsze
parametry lewej komory dalej sg przydatne jako metoda
monitorowania skutecznosci terapii. Funkcjonujg rowniez
jako czynniki predykcyjne przebiegu HF oraz jako punk-
ty odciecia w wytycznych terapeutycznych, zwlaszcza do-
tyczacych wad serca. Autorzy wytycznych wskazuja, ze
zwigkszenie wymiaréw wewnetrznych lewej komory
wskazuje na jej przecigzenia objetosciowe. Podobnie jak
w przypadku FS, pamigtaé nalezy o zaburzeniach kurcz-
liwosci odcinkowej jako istotnie wplywajacych na wynik
pomiardow.

Wielkos¢ lewego przedsionka (wymiar uzyskiwany
identycznie jak wymiary lewej komory, ale w skurczu,

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Wymiar lewego przedsionka, projekcja przymostkowa w osi dtugiej.
Przedsionek znacznie powigkszony.

Obraz cigzkiej niedomykalnosci mitralnej. Fala zwrotna znakowana
kolorem wypetnia caty znacznie powigkszony lewy przedsionek.

ryc. 7) to wazny parametr, ktorego wzrost powyzej 40 mm
sugeruje niedomykalno$¢ mitralng (ryc. 8). NajczeSciej
jest to jednak wynik dtugotrwale podwyzszonego ciSnie-
nia napelniania. Uzupelnieniem jest czesto doplerowski
obraz jednofazowego niemiarowego naplywu mitralnego
w przebiegu migotania przedsionkow.

Autorzy wytycznych uznajg grubos¢ Scian lewej ko-
mory za parametr istotny przede wszystkim w ocenie
przerostu LV w przebiegu nadci$nienia tgtniczego, kar-
diomiopatii przerostowej czy zwe¢zenia zastawki aortalne;j
(ryc. 9). Warto w zwigzku z tym zwrocié uwage, ze uogol-
nione $cienczenie Scian jest charakterystyczne dla skraj-
nych postaci HF z istotnym zwigkszeniem objetosci lewej
komory. Z kolei odcinkowe $cieficzenie Scian lewej ko-
mory jest charakterystyczne dla jej pozawalowego uszko-
dzenia.

Ocena budowy i czynnosci zastawek serca to podsta-
wowe elementy badania echokardiograficznego w prze-
biegu HE, ktore s3 pomocne w okreslaniu jej etiologii.
Niedomykalno$¢ mitralna w przebiegu choroby degene-
racyjnej czy tez coraz rzadziej rozpoznawanej choroby
reumatycznej moze by¢ pierwotng przyczyng HFE. Istotne
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Przerost przegrody miedzykomorowej w kardiomiopatii przerostowej
(strzatka biata). Zaznaczony skurczowy ruch przedniego ptatka
mitralnego w kierunku przegrody (strzatka czerwona)

hemodynamicznie niedomykalnoSci zastawek mitralne;j
iaortalnej (ryc. 10) wskutek przecigzenia objgtosciowego
prowadzg do ciezkiego wtornego uszkodzenia LV.
W przypadku HF o etiologii niedokrwiennej czgsto do-
chodzi do niedomykalno$ci mitralnej mimo prawidtowe-
go obrazu ptatkow zastawki. Niedomykalnosc jest wtérna
do powigkszenia i ,sferyzacji” lewej komory. Oba mig$nie
brodawkowate pociaggane sa w gigb i do bokow lewej ko-
mory. Restrykcja ruchu ptatkéow mitralnych i w konse-
kwencji brak odpowiedniej ich koaptacji to bezposrednia
przyczyna niedomykalnosci [7] (ryc. 11). Z kolei zweze-
nie zastawki aortalnej wskutek przecigzenia skurczowe-
go prowadzi do ciezkiego przerostu LV. W kazdym
przypadku wady zastawkowej badanie dwuwymiarowe
jest uzupelniane badaniem doplerowskim. Okresla ono
cigzkosé niedomykalnosci czy gradient przez zastawke.

Wytyczne zwracajg uwage na waznos¢ oceny osierdzia.
Echokardiografia dwuwymiarowa ma podstawowe zna-
czenie w wykrywaniu plynu w worku osierdziowym
i okreslaniu jego hemodynamicznej istotnosci (ryc. 12).

Obrazowanie spektrum przeptywu w drodze odptywu
lewej komory za pomoca doplera fali ciaglej pozwala
m.in. na wyliczanie objgtosci wyrzucania z iloczynu cal-
ki predkosci przeptywu w czasie (velocity time integral,
VTI) i pola powierzchni przekroju drogi odptywu. VTT to
parametr stosunkowo tatwy do zbadania, nawet u pacjen-
tow, u ktorych trudno uzyskaé dobry obraz w badaniu
przezklatkowym. Dlatego cz¢sto stosowany jest samo-
dzielnie w monitorowaniu hemodynamicznym jako pa-
rametr opisujacy czynno$¢ skurczows lewej komory
(ryc. 13).

Niewydolnosc¢ serca z zachowana
czynnoscia skurczowa

Ocena czynnosci rozkurczowej lewej komory jest obec-
nie obligatoryjng czeScig badania echokardiograficznego
u pacjentoéw z podejrzeniem niewydolnosci serca. Nawet
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.Sferyzacja” jamy lewej komory w przebiegu ciezkiej niedomykalnosci
aortalnej.
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Obraz cigzkiej niedomykalnosci mitralnej spowodowanej restrykcjg
(strzatki) obu ptatkéw mitralnych w przebiegu ,sferyzacji” jamy lewej
komory w chorobie niedokrwiennej.
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RYCINA 13

Przeptyw w drodze odptywu lewej komory obrazowany doplerem fali
ciagtej w zespole matego rzutu, istotnie zmniejszona catka przeptywu
W czasie.

potowa pacjentoéw, u ktérych rozpoznaje si¢ HE, moze
mieé zachowang lub prawie zachowana czynno$¢ skur-
czowy [8]. Obecnie pojecie rozkurczowej niewydolnosci
serca ustgpito miejsca HF z zachowang czynnoscig skur-
czowg (HF with preserved ejection fraction, HFPEF).
Stad kluczowa rola echokardiografii. Echokardiografia
umozliwia okreslenie EF najszybciej i najtaniej. W zasa-
dzie nie udato si¢ przyjaé scisle wartosci odcigcia EF
okreslajacego zachowang czynno$¢ skurczows. Autorzy
wytycznych wskazujg, ze punkt odcigcia dla prawidlowe;j
frakcji wyrzutowej wynosi 45-50%.

Podstawowym patofizjologicznym wyktadnikiem
zaburzenia czynno$ci rozkurczowej jest wzrost ciSnienia
napelniania lewej komory [9] mierzony metodami inwa-
zyjnymi, jako ci$nienie zaklinowania w tetnicy ptucnej,
ciSnienie w lewym przedsionku czy ci$nienie kohcowo-
rozkurczowe lewej komory. Echokardiografia przez kilka
dekad zaproponowala wiele parametrow opisujacych
czynnos$¢ rozkurczows, jednoczesnie sg one dobrze skore-
lowane z inwazyjnymi wykladnikami napelniania lewe;j
komory [8,10].
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RYCINA 14

Obraz naptywu mitralnego o typie restrykcyjnym. Duzy stosunek
predkosci naptywu biernego i czynnego oraz krétki czas deceleracji
predkosci naptywu biernego.

2
4

RYCINA 15

Obraz naptywu mitralnego o typie zaburzen relaksacji. Fala A szybsza
od fali E, wydtuzony czas deceleracji predkosci naptywu biernego.

Wytyczne okreslajg trzy warunki rozpoznania
HFPEF: obecnos¢ objawoéw przedmiotowych lub pod-
miotowych HE obecnos$¢ prawidlowej lub nieznacznie
uposledzonej czynnosci skurczowej LV (frakcja wyrzuto-
wa >45-50%) oraz dowdd na nieprawidtows czynnos¢
rozkurczowa.

Wytyczne prezentujg zmienno$¢ wskaznikow czyn-
nosci rozkurczowej w przebiegu HF (tab. 2). Na gorze ta-
beli znajduje sie wskaznik fali E/A, czyli stosunek
predkosci maksymalnej fali wczesnego naplywu (E)
do predkosci maksymalnej fali naptywu czynnego w cza-
sie skurczu przedsionka (A). Wyrdznia si¢ trzy typy
nieprawidlowego napetnienia komor u chorych z zacho-
wanym rytmem zatokowym. Najciezszym zaburzeniom
czynnosci rozkurczowej odpowiada naptyw typu restryk-
cyjnego (ryc. 14). Charakteryzuje go znaczne zwigksze-
nie maksymalnej predkosci fali E, krotki czas deceleracji
fali E i bardzo duzy wskaznik E/A. Najtagodniejszym za-
burzeniom odpowiada z kolei typ upos$ledzonej relaksa-
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Obraz naptywu mitralnego pseudonormalny przed (A) i w trakcie
préby Valsalvy (B). Podczas proby Valsalvy ujawnia sie obraz naptywu
o typie zaburzen relaksacji.

==

¢ji (ryc. 15) miegSnia sercowego z charakterystycznym
zmniejszeniem maksymalnej predkosci fali E, kompen-
sacyjnym wzrostem predkosci fali A i w konsekwencji
zmniejszeniem wskaznika E/A. Miedzy tymi dwoma
skrajnymi postaciami jest naplyw pseudonormalny.
Wskaznik E/A oraz czas deceleracji moga by¢ zblizone
do obrazu prawidiowego naptywu mitralnego. Odréznie-
nie naptywu pseudonormalnego od prawidlowego wy-
maga powtdrzenia badania w czasie proby Valsalvy
(ryc. 16) lub wykonania dodatkowych badan doplerow-
skich: oceny naptywu zylnego do lewego przedsionka,
oceny predkosci ruchu pierScienia mitralnego za
pomocg doplera tkankowego lub oceny stosunku pred-
kosSci wezesnego naptywu do jego predkosSci propagacji
(E/Vp).

Wytyczne przywolujg tylko jeden parametr tkankowe;j
echokardiografii doplerowskiej — stosunek maksymalnej
predkosci fali biernego naplywu mitralnego do wczesno-
skurczowej predkoSci pierScienia mitralnego (E/Ea)
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RYCINA 17

Uzyskany za pomocg tkankowej echokardiografii doplerowskiej obraz
wczesnoskurczowej predkosci pierscienia mitralnego Ea (E') w ciezkiej
rozkurczowej dysfunkcji lewej komory. Obraz naptywu mitralnego

u tego samego pacjenta, co na rycinie 15. Stosunek E/Ea u tego
pacjenta >15.

RYCINA 18

Obnizona predko$¢ propagacji wczesnorozkurczowej fali naptywu
mitralnego w lewej komorze.

(ryc. 17). Parametr ten jest stosunkowo czesto stosowany
do oceny ci$nienia napetniania [11].

Fizjologicznie czas przeptywu wstecznego w zyle piuc-
nej w czasie skurczu przedsionka (atrial reversal, Ar) jest
znacznie krotszy od czasu naptywu mitralnego czynnego
(czas trwania fali A). Wartos$¢ odcigcia dla prawidiowego
napelniania lewej komory jest wieksza od 30 ms.

Predkos¢ propagacji wezesnorozkurczowej fali naply-
wu mitralnego w lewej komorze (mitral inflow propaga-
tion velocity, Vp) okreS§lana jest w prezentacji M
w polgczeniu z doplerem kolorowym. W momencie wpro-
wadzania parametr ten uwazany byl za wskaznik czynno-
sci rozkurczowej dobrze korelujgcy z inwazyjnym tau (1)
oraz niezalezny od obcigzenia wstepnego [12]. Predkosc
mniejsza od 45 cm/s wskazuje na istotne zaburzenia re-
laksacji (ryc. 18). Niestety Vp nie spetnil wszystkich po-
kiadanych w nim nadziei, pozostal jednak w zestawie
narzegdzi do oceny czynnosci rozkurczowej m.in. dzigki
prostocie i tatwoSci obliczania. Nadziej¢ na uzyskanie
niezaleznego od obcigzenia wstgpnego wskaznika pod-
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trzymuje wprowadzenie stosunku predkosci wezesnego
naptywu do jego predkosci propagacji (E/Vp). Uwazany
jest za najlepiej skorelowany z ci$nieniem zaklinowania
i ciSnieniem koncoworozkurczowym lewej komory
wskaznik czynnosci rozkurczowej [13].

Przewlekta niewydolnoS¢ serca stata si¢ wspolczeSnie
istotnym problemem epidemiologicznym. Populacja cho-
rych moze stanowi¢ do 3% populacji ogélnej. Znajomosé
echokardiografii niewydolnosci serca jest wigc jedng
z podstawowych umiejetnosci wspoiczesnego kardiologa.
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Odpowiedz ze str. 44

Odpowiedz:

Maty ubytek przegrody migdzykomorowej (ryc. 1) byt za-
pewne czynnikiem predysponujacym do rozwoju infek-
cyjnego zapalenia wsierdzia, a proces zapalny mogt
w takich warunkach toczy¢ si¢ zardwno na brzegach ubyt-
ku, jak i na niezmienionych wcze$niej zastawkach. Wyni-
kiem procesu zapalnego w przedstawionej sytuacji jest
gleboka destrukcja ptatkéw zastawki aortalnej (ryc. 2)
oraz powstanie tetniaka przedniego platka zastawki mi-
tralnej (ryc. 3). Na podstawie stopnia destrukcji zastawek
mozna domniemywac, ze proces zapalny trwal dtugo. Ba-
dania ultradzwigkowe, przezklatkowe i przezprzelykowe,
nie pozwalaly w spos6b pewny roéznicowac zmian na ak-
tywne i wygojone. Za procesem aktywnym przemawiaja
dodatnie wyniki posiewow krwi. W kwalifikacji do lecze-
nia operacyjnego potwierdzenie aktywnosci procesu nie
ma jednak podstawowego znaczenia. Wazniejszy dla pod-
jecia decyzji jest stan hemodynamiczny chorego i chec
uchronienia go przed rozwojem niewydolnoSci serca.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

wave Doppler analysis: an index of relaxation. ] Am Soc
Echocardiogr 2005; 18: 326-329.

13.  Schwammenthal E, Popescu BA, Popescu AC, Di Segni E,
Guetta V, Rath S, et al. Association of left ventricular filling
parameters assessed by pulsed wave Doppler and color
M-mode Doppler echocardiography with left ventricular
pathology, pulmonary congestion, and left ventricular
end-diastolic pressure. Am J Cardiol 2004; 94: 488-491.

Operacje w trybie natychmiastowym badzZ bardzo pilnym
nalezy wykona¢ u chorych z cigzka niewydolnoscig serca,
a takze w przypadku stwierdzenia duzych wegetacji, rop-
nia, niemoznosci opanowania procesu zapalnego, zatoro-
wosci obwodowej. W opisanej sytuacji racjonalne jest
wykonanie operacji w trybie planowym (elektywnym), co
w praktyce powinno przekladaé si¢ na wykonanie jej
w ciggu tygodnia od zakonczenia diagnostyki. Powinni
by¢ do niej kwalifikowani chorzy z duzymi niedomykal-
nosciami zastawek lewego serca, u ktorych nie rozwingta
si¢ jeszcze niewydolnos¢ lewej komory. Rycina 4 ilustru-
je holodiastoliczny przeplyw zwrotny w aorcie brzusznej
i dowodzi istotnej niedomykalnosci aortalnej. W opisie,
ze wzgledu na ograniczong obj¢tos¢ materiatu, nie za-
mieszczono rycin obrazujacych duza niedomykalnos¢ za-
stawki mitralnej, czesto wiklajacg sperforowang tkanke
tetniaka przedniego platka zastawki (ryc. 3). Chory zostal
zakwalifikowany do operacji w trybie planowym, a jej ce-
lem jest wymiana zastawki aortalnej, mitralnej oraz za-
mknigcie ubytku przegrody miedzykomorowe;.
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