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Szanowne Kolezanki, Szanowni Koledzy!

W tym numerze przedstawiono podstawowy problem echokardiograficzny

- ocene funkcji lewej komory serca. Kolejnym cyklicznym artykutem jest elementarz
echokardiograficzny standardéw ESC w ujeciu echokardiografisty — tym razem
zajmujemy sie oceng ryzyka okotooperacyjnego. Ponadto jak zawsze dydaktyczna
zagadka echokardiograficzna.

Odbyty sie niedawno dwa wazne dla Czytelnikéw naszego dziatu szkolenia
echokardiograficzne. Pierwsze to kwietniowy Ill Kongres Akademii po Dyplomie

— Kardiologia w Warszawie, gdzie przedstawilismy podsumowanie elementarza
echokardiograficznego wad serca ilustrowane przyktadami klinicznymi, zagadka

i pytaniami egzaminacyjnymi. Drugie wazne szkolenie to majowa Konferencja
Sekcji Echokardiografii w Lublinie, gdzie przedstawiliSmy echokardiografie w ujeciu
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cena funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej ko-
O mory (LK) to jedno z najczestszych zastosowan

echokardiografii klinicznej. Ma zasadnicze zna-
czenie w diagnostyce, wyborze sposobu leczenia i ocenie
rokowania u pacjentéw z chorobg wiencows, kardiomio-
patiami, wadami serca i niewydolnoScig serca bedaca ich
nastepstwem.

Niniejsze opracowanie stanowi przeglad metod oceny
funkcji skurczowej LK, stworzono go na podstawie aktu-
alnych zalecen i praktyki klinicznej. Funkcj¢ skurczowsg
LK ocenia si¢ w oparciu o takie parametry, jak: wymiary
jam serca, grubos$¢ scian, objetos¢, kurczliwos¢ ogdlna
i odcinkowa, wybrane parametry doplerowskie. Zalece-
nia dotyczgce sposobu iloSciowej oceny tych parametrow
zostaly ujete w raporcie wspodlnej grupy roboczej Ameri-
can College of Cardiology (ACC), American Heart Asso-
ciation (AHA), American Society of Echocardiography
(ASE) i European Association of Echocardiography
(EAE) [1].

Ocena wymiaréw lewej komory

I grubosa jej migsnia

Wielko$¢ lewej komory i grubos$¢ jej Scian mozna zmie-
rzy¢ w obrazowaniu jednowymiarowym (M-mode) lub
dwuwymiarowym (2D). Podczas mierzenia technikg
M-mode prawidtowg kontrole polozenia znacznika (pro-
stopadle do diugiej osi LK) umozliwia jednoczesna
rejestracja projekcji poprzecznej (SAX) w badaniu dwu-
wymiarowym (ryc. 1). O$ przekroju LK powinna odpo-
wiada¢ najmniejszemu wymiarowi poprzecznemu, co
mozna uzyskac, umieszczajgc znacznik pomiarowy na po-
ziomie wierzchotkow ptatkow zastawki mitralnej. W ba-
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daniu 2D LK nalezy mierzy¢ w projekcji przymostkowe;j
dtugiej (LAX).

Zaletami badania metodg M-mode sg dobra rozdziel-
czo$§¢ czasowa 1 mozliwos¢ dokladnego réznicowania
granicy migSnia LK i struktur, np. nici Sciggnistych.
Glownym ograniczeniem jest mozliwo$¢ pomytek wyni-
kajacych ze skosnego potozenia znacznika, szczegdlnie
u 0s0b z powiekszeniem jam serca lub znieksztatcong klat-
ka piersiows. Zaletg techniki 2D jest wiasciwa orientacja
osi przekroju lewej komory, co pozwala unikngé zawyze-
nia pomiar6w LK typowych dla badania jednowymia-
rowego.

Pomiaréw dokonuje sie w fazach koncoworozkurczo-
wej i koncowoskurczowej. Pierwsza faze definiuje sie jako
poczatek zespotu QRS elektrokardiogramu, czyli moment
po zamknieciu zastawki mitralnej lub cze$¢ cyklu serca,
w ktorym oceniona wizualnie wielko$¢ LK jest najwigk-
sza. Faze drugg natomiast definiuje si¢ jako moment po-
przedzajacy otwarcie zastawki mitralnej lub cze$¢ cyklu
serca, w ktorym wielkos¢ LK jest najmniejsza. Prawidlo-
wa wielko§¢ LK w rozkurczu wynosi u kobiet 3,9-5,3 cm,
au mezczyzn 4,2-5,9 cm [1]. W skurczu wartosci te wyno-
szg $rednio 2,0-3,4 cm.

Grubos¢ przegrody migdzykomorowej i tylnej Sciany
LK ocenia sie w fazach koficoworozkurczowej i kofico-
woskurczowej technikg jedno- lub dwuwymiarows. Pra-
widlowa grubo§¢ mieSnia LK w rozkurczu wynosi
0,6-1,0 cm. Przerost mig$nia rozpoznaje si¢ przy warto-
Sciach >1,1 cm, natomiast przerost istotny przy warto-
Sciach >1,6 cm.

Jakos¢ obrazu w obecnie dostgpnych nowoczesnych
aparatach echokardiograficznych pozwala na pomiary na
podstawie identyfikacji rzeczywistej granicy wsierdzia
i krwi w jamie serca, a nie — jak poprzednio zalecano —
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ADM Card V

Sposdb oznaczania wymiarow lewej komory w badaniu (A)
dwuwymiarowym i (B) jednowymiarowym (przedstawiono pomiar
wielkosci lewej komory w rozkurczu).

z wykorzystaniem identyfikacji najsilniejszego echa. Ob-
razowanie w czgstotliwo$ciach harmonicznych, stanowia-
ce standard w nowoczesnych echokardiografach, rowniez
ulatwia rozpoznanie granicy wsierdzia. Doniesienia z pi-
$miennictwa, wskazujace na mozliwo$¢ zawyzania pomia-
row gruboSci mieSnia LK 1 zanizania wymiaréw
wewnetrznych jamy LK, prawdopodobnie nie majg zna-
czenia praktycznego.

Ocena objetosci lewej komory

Podstawa wyznaczenia obj¢tosci rozkurczowej (LVEDV)
i skurczowej (LVESV) LK jest wykonanie obrysu linii
wsierdzia w wybranych projekcjach. W tym celu wyko-
rzystuje si¢ projekcje koniuszkowe cztero- i dwujamowas.
Zaleca si¢ mierzenie LK w obu tych projekcjach (meto-
da dwuptaszczyznowa), co zwigksza precyzje wynikow.
Obrysow dokonuje si¢ w fazach koncoworozkurczowe;j
i koncowoskurczowej zdefiniowanych jak wyzej. Linia
obrysu pomija mi¢$nie brodawkowate, przebiega u ich
podstawy. Podstawe¢ LK wyznacza linia polaczenia pod-
stawy platkow zastawki mitralnej z pierScieniem mitral-
nym w odpowiednich projekcjach.
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Sposdb obliczania frakcji wyrzutowej lewej komory metoda Simpsona.

Zalecang metoda obliczania objetosci LK jest dwuptasz-
czyznowe sumowanie dyskéw wediug zmodyfikowanej for-
muly Simpsona (ryc. 2) [1,2]. Obliczen dokonuje program
komputerowy echokardiografu wedtug zdefiniowanego
wzoru. Gdy jako$¢ obrazu uniemozliwia precyzyjny obrys
wsierdzia, mozna zastosowa¢ metode powierzchnia-diu-
gos¢. Konieczne jest wowczas wyznaczenie powierzchni
przekroju LK w projekcji poprzecznej na poziomie migsni
brodawkowatych oraz dtugiej osi LK w projekcji koniusz-
kowej czterojamowej w skurczu i rozkurczu. Objetos¢ LK
wyznaczana jest wedlug wzoru: (5 x powierzchnia x dtu-
g0§¢ 0s1)/6 [1,2]. W celu zobiektywizowania objetosci LK
u poszczegdlnych osob zaleca si¢ indeksowanie jej wartosci
w stosunku do powierzchni ciata (tab. 1).

Ocena globalnej funkcji lewej
komory

Ocena globalnej funkgcji skurczowej LK jest jednym z wigk-
szych wyzwan echokardiografii i jednocze$nie przedmio-
tem wielu nieporozumien. Wedlug wigkszosci lekarzy
sprowadza si¢ do wyznaczenia frakcji wyrzutowej LK.
Powszechna znajomos$¢ tego wskaznika wywodzacego si¢
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TABELA 1 Wartosci referencyjne objetosci koncoworozkurczowej (LVEDV) i koncowoskurczowej (LVESV)
oraz ich indeksacji w stosunku do powierzchni ciata (BSA) dla kobiet i mezczyzn
Pte¢ Norma Nieznacznie Umiarkowanie Znacznie
zwiekszona zwiekszona zwiekszona

LVEDV (ml) K 56-104 105-117 118-130 >131

M 67-155 156-178 179-200 >201
LVEDV/BSA (ml/m?) KiM 35-75 76-86 87-96 >97
LVESV (ml) K 19-49 50-59 60-69 >70

M 22-58 59-70 71-82 >83
LVESV/BSA (ml/m?) KiM 12-30 31-36 37-42 >43

TABELA 2 Wartosci frakcji skracania i frakcji wyrzutowej w odniesieniu do stopnia uszkodzenie lewej

komory
Pte¢ Norma Nieznacznie Umiarkowanie Znacznie
obnizona obnizona obnizona
Frakcja skracania lewej komory (%)
K 27-45 22-26 17-21 16
M 25-43 20-24 15-19 14
Frakcja wyrzutowa lewej komory (%)
KiM >55 45-54 30-44 30

z badania hemodynamicznego i utrwalenie jego roli dzigki
udokumentowanej w wielu badaniach (V-HeVT, GISSI 2,
SAVE) wysokiej wartosci prognostycznej jest zrozumiale.
Frakcja wyrzutowa lewej komory (left ventricle
ejection fraction, LVEF) jest obliczana wedlug wzoru:

LVEF = (LVEDV - LVESV)/ LVEDV x 100%.

EF obliczana jest automatycznie przez program kom-
puterowy echokardiografu na podstawie pomiarow obje-
toSci LK. Prawidtowa EF oraz warto$ci odpowiadajace
r6znym stopniom dysfunkcji LK przedstawia tabela 2.

Jednak echokardiograficzna ocena LVEF napotyka
wiele trudnosci. Podstawa wyznaczenia obj¢tosci rozkur-
czowej i skurczowej LK jest precyzyjny obrys linii wsier-
dzia w badaniu 2D w wybranych projekcjach. Uzyskanie
tej precyzji w nieselekcjonowanych grupach pacjentow
kierowanych do pracowni echokardiograficznej jest cze-
sto bardzo trudne. Dotyczy to przede wszystkim pacjen-
tow z nadwagsg, chorobami uktadu oddechowego (POChP,
rozedma), a takze pacjentow pozostajgcych w przymuso-
wej pozycji na wznak. Nalezy pamigtac, ze uzyskane w ba-
daniu 2D przekroje LK stanowig tylko przyblizony
model jej rzeczywistego trojwymiarowego ksztaltu.
Wszystkie pomiary sg wigc oparte na ekstrapolacji wybra-
nych danych planimetrycznych na catg komorg. Ponie-
waz matematyczne wzory do obliczania objgtosci LK
wymagaja podniesienia uzyskanych wyjSciowo wartosci
pomiaréw do trzeciej potegi, nawet niewielkie btedy po-
miaru w ostatecznym wyniku sie¢ zwielokrotniajg.

Te problemy s3 przyczyng r6znic w wynikach pomia-
row EF nie tylko miedzy pracowniami i badajacymi, lecz
nawet w przypadku oznaczen dokonywanych przez jedna
osobe¢. Nalezy pamigtaé, ze LVEF nie jest obiektywng

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Ocena parametrow funkcji skurczowej lewej komory metoda
automatycznej detekcji wsierdzia (AQ-EBD).

miarg czynnosci skurczowej LK, co wynika z zaleznosci
tego parametru od obcigzenia wstgpnego i nastgpczego,
stopnia wypelnienia fozyska naczyniowego, rodzaju i cze-
stosci rytmu serca oraz okreSlonych chor6b zastawek.
Frakcja wyrzutowa LK moze by¢ jednak zachowana
w pewnym zakresie przy proporcjonalnym powigkszeniu
objetosci rozkurczowej i skurczowej LK.

Mimo tych ograniczen echokardiograficzna ocena
LVEF ma istotne znaczenie. W codziennej praktyce czg-
sto wystarcza podanie wartosci orientacyjnych pozwalaja-
cych zakwalifikowaé pacjenta do grup z prawidlows
(LVEF >55%), tagodnie uposledzong (LVEF 45-54%),
umiarkowanie uposledzong (EF 30-44%) lub ciezko upo-
sledzong funkcjg skurczowg (LVEF <30%) [3,4]. Udowod-
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Ocena objetosci lewej komory i frakcji wyrzutowej technikg echokardiografii tréjwymiarowej w czasie rzeczywistym. Na podstawie zarejestrowanych
w czasie rzeczywistym projekcji lewej komory (w tym przypadku akwizycji obrazu 3D z projekgji koniuszkowej 4-jamowej) mozliwa jest przestrzenna
rekonstrukcja ksztattu komory oraz obliczenie wartosci frakcji wyrzutowej dla catej komory oraz poszczego6inych segmentéw.

niono, ze wiarygodne dane na ten temat do§wiadczony
echokardiografista uzyskuje na podstawie jedynie wizual-
nej oceny ksztattu i kurczliwosci LK, bez dokonywania
pomiardw planimetrycznych [5].

Znaczgcg poprawe dokladnosci pomiaréw objetoSci
i frakcji wyrzutowej LK mozna uzyskad, stosujac dozylne
echokardiograficzne srodki kontrastowe, ktore utatwiajg
identyfikacj¢ granicy wsierdzia. Jednak ze wzgledu na
koszt nie s3 one powszechnie dostgpne. Ulatwieniem
w ocenie EF jest takze technika automatycznej detekcji
wsierdzia (acoustic quantification-automated border de-
tection, AQ-EBD) i stworzone na jej podstawie programy
do automatycznej oceny objetosci LK i EE Jednak ta me-
toda sprawdza si¢ jedynie u osob, u ktérych w badaniu 2D
dobrze widac wsierdzie (ryc. 3). Nie zaleca sie obliczania
EF z wykorzystaniem liniowych wymiaréw LK w seg-
mentach podstawnych (wedlug wzoru Teichholza lub
Quinonesa) ze wzgledu na mala doktadnosc tych metod
u chorych z odcinkowymi zaburzeniami kurczliwosci LK.

Innym parametrem oceny globalnej funkcji skurczo-
wej LK jest frakcja skracania (LVSF) wyznaczona wedlug
wzoru: LVSF = (LVDD - LVSD/LVDD) x 100%, w kt6-
rym LVDD oznacza wymiar koncoworozkurczowy,
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a LVDS — wymiar koncowoskurczowy LK. Wskaznik ten,
oparty na pomiarach liniowych uzyskanych technika
M-mode lub 2D w segmentach podstawnych LK, jest
przydatny u chorych z nadci$nieniem t¢tniczym i przero-
stem mie$nia LK lub u pacjentow z wadami zastawek [1].
Natomiast u 0s6b z odcinkowymi zaburzeniami kurczli-
wosci po zawale serca nie powinien on by¢ stosowany ze
wzgledu na nieuwzglednianie regionalnych zaburzen geo-
metrii LK. Odmiang tego parametru jest frakcja skraca-
nia widkien Srodkowych (mid-wall fractional shortening,
MWES), do wyznaczenia ktorej stuzg odpowiednie wzo-
ry uwzgledniajagce wymiary LK i grubo$¢ Scian [6].
Wskaznik ten jest szczegolnie przydatny u chorych z nad-
ciSnieniem te¢tniczym.

Nowe mozliwosci oceny globalnej funkcji skurczowe;j
stwarzajg techniki echokardiografii trojwymiarowe;j
(3DE), ktore w wersji pozwalajacej na akwizycje wolume-
trycznych obrazoéw w czasie rzeczywistym (real-time 3DE)
s juz dostepne w wielu echokardiografach sredniej i wy-
sokiej klasy (ryc. 4). W badaniach klinicznych wykazano
ich duzg dokiadnosé w ocenie objetosci LK i frakcji wy-
rzutowej, porownywalng z tomografig komputerows i re-
zonansem magnetycznym [7,8]. Nalezy jednak pamigtaé,
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RYCINA 5

Podziat lewej komory na segmenty: 1 — podstawny przednio-przegrodowy, 2 — podstawny dolno-przegrodowy, 3 — podstawny dolny,

4 — podstawny dolno-boczny, 5 — podstawny przednio-boczny, 6 — podstawny przedni, 7 — srodkowy przednio-przegrodowy, 8 — srodkowy
dolno-przegrodowy, 9 — $srodkowy dolny, 10 — srodkowy dolno-boczny, 11 — srodkowy przednio-boczny, 12 - $rodkowy przedni, 13 — koniuszkowy
przegrodowy, 14 — koniuszkowy dolny, 15 — koniuszkowy boczny, 16 — koniuszkowy przedni, 17 — dystalny fragment koniuszka (apical cap) bez
jamy LK. LAX - projekcja przymostkowa dfuga, SAX — projekcja przymostkowa krétka, A4C — projekcja koniuszkowa 4-jamowa, A2C — projekcja
koniuszkowa 2-jamowa.

_——

RYCINA 6

Schemat zaopatrzenia lewej komory w krew przez poszczegdlne tetnice wiencowe. Koniuszkowy segment $ciany przednio-bocznej moze by¢
zaopatrywany przez GPZ, jak i GO, za$ koniuszkowy segment Sciany dolnej przez PTW lub GPZ.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie Czerwiec 2010 * Tom 9 Nr 6 m Kardiologia po Dyplomie 43


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

AVO AvVC

VI

SR —

._... - #‘
o ————itr :

PSS
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Przegroda

Sciana boczna

Zastosowanie doplera tkankowego do oceny funkgcji lewej komory. Rejestracja w technice znakowanej kolorem (w tym przypadku metodg tissue
tracking). Analiza podstawnych segmentow przegrody i $ciany bocznej. Schemat gérny: analiza predkosci ruchu tkanki (tissue velocity imaging,
TVI), srodkowy: odksztatcenie (S-strain), dolny: tempo odksztatcenia (strain rate, SR). Widoczne zjawisko skracania poskurczowego (post systolic

shortening, PSS) w obrebie przegrody.

ze dokladno$¢ RT3DE w znacznym stopniu zalezy od ja-
kosci technicznej obrazéw uzyskanych u danego pacjenta.

Paranr]_etQ/ doplerowskie w ocenie
funkcji L

Objetos¢ wyrzutowg LK (stroke volume, SV), ktéra mo-
ze by¢ miarg jej funkcji, mozna wyznaczy¢ jako iloczyn
zmierzonej metoda doplera pulsacyjnego calki predkosci
przeplywu przez ujscie tgtnicze lewe w czasie skurczu
(velocity time integral, VTI) i pola powierzchni ujScia
(A=mn (d¥2), gdzie d oznacza Srednice ujscia). Tak wyzna-
czona objetos¢ wyrzutowa LK dobrze koreluje z pomia-
rami obj¢tosci dokonywanymi metods planimetryczng
i pozwala na wyznaczenie pojemnosci minutowej (cardiac
output, CO) ze wzoru: CO=SV x HR i wskaznika serco-
wego (cardiac index, CI) ze wzrotu CI=CO/BSA (w kto-
rym BSA oznacza pole powierzchni ciala).

Warto réwniez ocenié predkos¢ przyrostu ciSnienia w LK
(dP/dt) [9]. Jest to wskaznik stosowany w badaniu hemody-
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namicznym, ktérego gtéwng zalets jest niezalezno$¢ od ob-
cigzenia wstgpnego i nastepczego serca. Wyznacza si¢ go, ana-
lizujac spektrum doplera fali cigglej niedomykalnosci
mitralnej. Mierzy si¢ czas (t), w jakim predkos¢ przeplywu
wzrasta z 1 m/s do 3 m/s, a wigc ciSnienie (wg rownania Ber-
noulliego) wzrasta z 4 mm Hg do 36 mm Hg (r6znica =
32 mm Hg, a wigc wskaznik dP/dt = 32/tx 1000 [mm Hg/s]).
Wartosci >1200 mm Hg/s uznaje si¢ za prawidiowe, dP/dt
<1000 mm Hg/s wskazuje na uposledzenie funkc;ji skurczo-
wej LK, natomiast <500 mm Hg/s §wiadczy o cigzkim uszko-
dzeniu LK.

Obserwacje wlasne u pacjentéw leczonych za pomocg
stymulacji resynchronizujgcej (cardiac resynchronization
therapy, CRT) wskazuja, ze dP/dt jest dobrym wyznaczni-
kiem dysfunkcji LK wynikajacej nie tylko ze stopnia
ubytku kurczacego sie¢ miokardium, ale takze z obecnosci
dyssynchronii zaleznej od zaburzen przewodnictwa §rod-
komorowego. Wskaznik ten jest takze czulg miarg zmian
w funkcji LK pod wptywem CRT. Zmiany dP/dt w od-
réznieniu od LVEF obserwuje si¢ bardzo szybko po za-
stosowaniu stymulacji dwukomorowe;j.
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Ocena kurczliwosci odcinkowej (automated function imaging, AFI) na podstawie analizy oceny odksztatcenia podtuznego (longitudinal strain)
miesnia lewej komory metodg speckle tracking (Sledzenia markeréw akustycznych). Na gérze rejestracja odksztatcenia w projekcjach
koniuszkowych 3-, 2- i 4-jamowych, na dole mapa polarna przedstawiajgca rozktad regionalnych odksztatcen komory w ocenie ilosciowej

i z zastosowaniem kodowania kolorem. Segmenty nieprawidtowo sie kurczace nie wykazujg ujemnych wartosci odksztatcenia, dodatkowo sg

kodowane jasniejszymi kolorami.

Odcinkowa kurczliwosé¢ LK

Na podstawie typowych projekeji badania 2D opracowano
schemat podziatu LK na 16 segmentow, przydatny w oce-
nie regionalnej funkcji skurczowej [2]. Ostatnio zapropono-
wano podzial na 17 segmentéw (ryc. 5) uwzgledniajacy
dodatkowo segment koniuszkowy, nieobejmujacy jamy LK
[1]. Jest to proba ujednolicenia sposobu opisu segmentéw
LK w badaniu echokardiograficznym, badaniach radioizo-
topowych oraz metodg tomografii komputerowej i rezonan-
su magnetycznego. Zaleca si¢ stosowanie tego podzialu
w badaniach perfuzji mig¢snia sercowego oraz gdy trzeba po-
réwnac poszczegolne techniki obrazowe. Podzial na 16 seg-
mentéw jest wlasciwy dla badan oceniajgcych przede
wszystkim kurczliwo$¢ LK, co umozliwia stworzenie sys-
temu pétilosciowej oceny funkeji LK, wyznaczajac wskaz-
niki jej kurczliwosci. Kurczliwos¢ kazdego segmentu ocenia
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si¢ nastepujaco: normokineza (1 pkt), hipokineza (2 pkt),
akineza (3 pkt), dyskineza — paradoksalny ruch skurczowy (4
pkt). Niektorzy uwzgledniajg takze segmenty t¢tniakowate
z blizng pozawalowg (5 pkt). Wskaznik zaburzen kurczliwo-
Sci (wall motion score index, WMSI) to iloraz sumy punk-
tow poszczegélnych segmentéow i liczby ocenionych
segmentow. Warunkiem obliczenia tego wskaznika jest moz-
liwo$¢ uwidocznienia wszystkich lub prawie wszystkich seg-
mentoéw przynajmniej w jednej projekcji. Przy prawidiowe;j
kurczliwos$ci wskaznik ten wynosi 1, im wicksze sg zaburze-
nia kurczliwo$ci LK, tym wigkszy jest WMSI. Pochodng
WMSI jest odsetek segmentow z zaburzeniami kurczliwoSci.

Mozliwa jest takze szacunkowa ocena masy lewej ko-
mory objetej zaburzeniami kurczliwosci. Przyjmuje sig,
ze w modelu 16-segmentowym cz¢$¢ podstawna, podob-
nie jak srodkowa LK, stanowig odpowiednio po 37,5% jej
masy, a koniuszek 25%.
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Ocena objetosci i frakeji wyrzutowej lewej komory technikq speckle tracking (Sledzenia markeréw akustycznych). Po stronie lewej: granice wsierdzia
oznaczone automatycznie po zdefiniowaniu punktéw granicznych w koniuszku i podstawie sciany dolnej i przedniej (projekcja koniuszkowa

2-jamowa). Po prawej: obliczone parametry hemodynamiczne.

Podziat LK na segmenty pozwala skorelowac okreslone
segmenty z obszarami zaopatrywanymi w krew przez po-
szczegollne tetnice wiencowe, co umozliwia identyfikacje
tetnicy odpowiedzialnej za niedokrwienie lub zawat (ryc. 6).

Nalezy pamietad, ze ocena echokardiograficzna moze
zawyzaé wielkos¢ obszaru, w ktorym kurczliwos¢ jest za-
burzona, w wyniku zjawiska pociggania segmentu o pra-
widlowej kurczliwosci przez przylegajace segmenty
o zaburzonej kurczliwoS$cig lub tez w zwigzku z wystgpo-
waniem zjawiska ogluszenia mig$nia sercowego. Dla do-
kiadnej oceny kurczliwoSci niezb¢dna jest analiza
zaréwno ruchu okre§lonego segmentu, jak i przyrostu je-
go grubosci (o co najmniej 30% od fazy rozkurczowej).

Nowe techniki echokardiograficzne
w ocenie funkcji LK

Techniki tkankowej echokardiografii doplerowskiej
(tissue doppler imaging, TDI) sg obecnie powszechnie
wykorzystywane w ocenie czynnosci skurczowej i rozkur-
czowej LK. Najprostszg z nich jest pomiar predkosci ru-
chu tkanki metodg pulsacyjnego doplera spektralnego.
Oznaczenie maksymalnych predkosci ruchu w osi diu-
giej poszczegolnych segmentéw LK w skurczu (S°) i od-
niesienie ich do standardowych wartosci prawidiowych
pozwala na oceng kurczliwosci odcinkowej [10]. Ocena S’
jest jednak obarczona licznymi trudnosciami techniczny-
mi — wynik pomiar6w w znacznym stopniu zalezy od
obcigzenia komory, czgstosci rytmu serca, ruchu sasiadu-
jacych segmentéw, a przede wszystkim kata pomiedzy
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wigzkg doplerowsks a diuga osig badanego fragmentu
tkanki. Parametrami wolnymi od niektérych z tych ogra-
niczen sg odksztalcenie (strain, £) oraz tempo odksztal-
cenia (strain rate, SR). Uzyskuje si¢ je w analizie obrazow
doplera tkankowego znakowanego kolorem, a ich warto-
§ci w poszczegdlnych analizowanych segmentach mozna
przedstawic jako krzywe ich przebiegu w czasie cyklu ser-
ca (ryc. 7). Odksztalcenie definiuje si¢ jako zmiang¢ diugo-
Sci badanego fragmentu tkanki w stosunku do wartosci
wyjsciowej: e=Al=1-1,i wyraza w procentach. Skurczo-
wi odpowiadajg warto$ci ujemne, za zakres prawidlowy
dla osi diugiej LK przyjmuje si¢ -17 do -20%, za$ w osi
krotkiej (radialnie) okoto 55% [11]. SR jest iloczynem
roznicy predkosci dwoch badanych punktéw tkanki i od-
leglosci pomiedzy nimi i wyrazony jest odwrotnoscia se-
kundy (s')), a za wartoéci prawidtowe uznaje sig ok. 1,9 57!
w osi diugiej. Gtéwng zaleta odksztalcenia i jego tempa
jest to, ze nie zalezg one od ruchéw sagsiadujacych seg-
mentéw, a wiec odzwierciedlajg rzeczywista czynnosc
skurczowg i rozkurczowsg mig$nia sercowego. Analiza
tych parametrow w osi krotkiej (w kierunku radialnym
[radial strain]) daje nowe mozliwosci oceny mechaniki
LK. Sledzenie zmian odksztalcenia i SR w poszczegol-
nych segmentach LK podczas cyklu serca pozwala takze
na analize¢ dyssynchronii srodkomorowej. Skracanie ana-
lizowanego fragmentu mig§nia serca w okresie rozkurczu
izowolumetrycznego (po zamknigciu zastawki aortalne;j
[post systolic shortening, PSS]) przemawia za uszkodze-
niem czynnosci skurczowej LK zwigzanym z zaburzo-
nym przewodzeniem Srédkomorowym, ale moze réwniez
wynikaé z niedokrwienia.
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Nalezy zaznaczy¢, ze rowniez ocena odksztalcenia
i SR technikg doplera tkankowego ma pewne istotne
ograniczenia techniczne, do ktoérych nalezy przede
wszystkim zalezno$§¢ wynikow od kata miedzy wiazka do-
plerowska, co mozliwia analize jedynie wybranych seg-
mentéw LK réownolegtych do wiazki.

Nowoczesng metoda, ktora umozliwia ocene funkcji
LK, jest technika sledzenia markeréw akustycznych
(speckle tracking echocardiography, STE), wykorzystu-
jaca odpowiednie algorytmy matematyczne do réznico-
wania parametroéw mie$nia LK w skali szaroSci. Technika
nie zalezy od danych uzyskiwanych metoda doplera tkan-
kowego i pozwala na ocen¢ odksztalcenia i jego tempa
jednocze$nie w 2 kierunkach dla kazdego segmentu (2D
strain/SR). Oproécz analizy odksztalcenia i jego tempa
w poszczegblnych segmentach LK w celu oceny kurczli-
wosci (ryc. 8) mozliwe jest rOwniez wyznaczenie wskazni-
kow, takich jak catkowite podiuzne odksztalcenie LK
(global longitudinal peak systolic strain, GLPSS) czy
wskazniki rotacji LK. Znaczenie praktyczne tych para-
metroéw zostalo wstepnie wykazane w badaniach klinicz-
nych [12], ale wymaga dalszej oceny. Wtérna analiza
danych uzyskanych metodg ST pozwala takze na wyzna-
czenie klasycznych parametrow hemodynamicznych, np.
objetosci LK i frakeji wyrzutowej (ryc. 9).

Ryciny 8 i 9 dzigki uprzejmos$ci Pani Katarzyny
Olszewskiej-Pawluczuk, GE Medical System Polska.
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Odpowiedz:

Niedomykalno$¢ mitralna moze, w wyniku wzrostu
ciSnienia w tetnicy plucnej, prowadzic¢ do duzej niedomy-
kalno$ci zastawki trojdzielnej. W przedstawionym przy-
padku patomechanizm choroby wydaje si¢ jednak inny.
Nie ma dowodu, by powodem rozstrzeni prawej komory
byla fala zwrotna mitralna (umiarkowana), poniewaz tet-
nica plucna jest nieposzerzona (ryc. 1), a warto$¢ ciSnienia
w prawej komorze liczona z fali zwrotnej tr6jdzielnej jest
niska (ryc. 2). Istotna niedomykalno$¢ tr6jdzielna moze
takze pojawia¢ si¢ w sytuacjach niezwigzanych ze
wzrostem ciSnienia w jamie prawej komory, takich jak:
anomalia Ebsteina, przebyte IZW, uraz, zwyrodnienie §lu-
zakowate, rakowiak, choroba niedokrwienna serca. U cho-
rego, chociaz nie potwierdzono zadnej z wymienionych
patologii, ujscie tréjdzielne jest szerokie i ,,ziejace” (ryc. 3),
a funkcja prawej komory upos$ledzona (TAPSE 12 mm
[ryc. 4]). Jako czynnik etiologiczny niedomykalnosci tr6j-
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dzielnej mozna przyjac obecnos¢ utrwalonego migotania
przedsionkoéw, bedacego niezaleznym czynnikiem prze-
budowy przedsionka i rozciggnigcia pierscienia zastawki.
Pierscien z siodelkowatego splaszcza sie i przyjmuje
okrezny ksztalt, a napigcie miedzy migsniami brodawko-
watymi a platkami zastawki wzrasta. Dtugotrwale migota-
nie przedsionkéw moze takze uposledza¢ funkcje prawej
komory. Panuje przekonanie, ze leczenie niedomykalnosci
trojdzielnej za pomocg anuloplastyki lub wszczepienia za-
stawki powinno towarzyszy¢ leczeniu chirurgicznemu
wad zastawki serca lewego. W przedstawionej sytuacji nie
ma takich wskazan. Niedomykalnos¢ trojdzielna z niskim
ciSnieniem w tetnicy plucnej najczeSciej nie wymaga
postgpowania chirurgicznego. Leczenie operacyjne izolo-
wanej ci¢zkiej niedomykalnosci trojdzielnej budzi kon-
trowersje. U osob z objawami mozna je rozwazyc, ale
w tym przypadku, ze wzgledu na zaawansowany wiek cho-
rego 1 objawy duzej niewydolnoS$ci mig¢§nia prawej komo-
ry serca, decyzja taka nie zostala podjeta.
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