Szanowne Kolezanki, Szanowni Koledzy!

W niniejszym numerze przedstawiono kolejny Elementarz echokardiograficzny
standardow ESC. Tym razem ostra niewydolnos¢ serca w wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. Zamieszczono ponadto ostatni artykut z cyklu
Badanie echokardiograficzne u dzieci, w tym numerze dotyczacy ubytku przegrody
miedzyprzedsionkowej. Pokazujemy tez kolejne skrzepliny w echokardiografii oraz
bardzo pouczajaca zagadke echokardiograficzng. W nastepnych numerach kolejne
wytyczne ESC okiem echokardiografisty. Jednoczesnie przypominam o wiosennych,
niezbednych echokardiografiscie szkoleniach, ale tez o spacerach w zielonej juz
scenerii po nielekkiej pracy w pracowni echo.
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wuwymiarowe badanie echokardiograficzne
D z badaniem doplerowskim to narzedzie, ktore

nalezy zastosowac niezwlocznie po postawieniu
podejrzenia ostrej niewydolnoSci serca (acute heart
failure, AHF). Echokardiografia zazwyczaj ostatecznie
potwierdza rozpoznanie i w wigkszo$ci przypadkow
umozliwia okreslenie etiologii choroby. Co wigcej, w wie-
lu przypadkach jest podstawg opracowania strategii le-
czenia AHFE Niezwykle przydatng w sytuacji zagrozenia
zycia jest mozliwo$¢ nieinwazyjnego i natychmiastowe-
go okreslania rzutu minutowego, ci$nienia w tgtnicy
plucnej lub ci$nien napelniania lewej i prawej komory.

Autorzy wytycznych, zastrzegajac, ze kazda klasyfika-
cja ma swoje ograniczenia, wydzielili sze$¢ postaci Kkli-
nicznych AHF [1]. Badanie echokardiograficzne moze
odgrywac w przebiegu kazdej z nich istotng role:

* pogorszenie lub dekompensacja istniejgcej wczesniej
niewydolnosci serca — echokardiografia potwierdza dane
z wywiadu i pozwala okreslic stopien nasilenia dysfunkcji,

* obrzek ptuc — moze by¢ czeScig obrazu klinicznego
kazdej postaci AHE, mozliwos¢ zobrazowania ciezkiej
niedomykalnosci mitralnej lub cigzkich zaburzen napty-
wu mitralnego to domena echokardiografii,
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* AHF w przebiegu przelomu nadciSnieniowego —
w echokardiografii zazwyczaj stwierdza sie zachowang
prawidiows czynno$¢ skurczowg lewej komory, co jest
w tym przypadku jednym z podstawowych elementow
rozpoznania,

* wstrzgs kardiogenny — w przebiegu ostrego zawaltu
i/lub cigzkich zaburzen rytmu,

¢ izolowana niewydolnos¢ serca prawokomorowa —
charakterystyczny jest kliniczny obraz malego rzutu bez
cech zastoju w krgzeniu malym,

* objawy AHF w przebiegu ostrego zespolu wien-
cowego — echokardiografia daje mozliwo§¢ diagnozo-
wania powiklan ostrego zawalu 1 monitorowania
czynnosci lewej komory w przebiegu leczenia reperfuzyj-
nego.

Ze wzgledu na ograniczenia redakcyjne nie uda si¢
przedstawi¢ wszystkich obrazéw echokardiograficznych
mozliwych w przebiegu AHE wiec kazdy wybor moze
spotkac¢ zarzut arbitralnoSci. SkoncentrowaliSmy si¢
W tym opracowaniu na obrazach echokardiograficznych
zwigzanych z AHE a jednocze$nie majacych cechy cha-
rakterystyczne, ktore moga wplywac na diagnostyke i im-
plikowac sposob terapii.
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RYCINA 1

Ostra umiarkowana do ciezkiej niedomykalnos¢ mitralna w przebiegu
zawatu $ciany dolnej — projekcja koniuszkowa dwujamowa, bez (A)

z (B) zastosowaniem techniki doplerowskiej znakowanej kolorem.
Podstawa miesnia brodawkowatego tylno-przysrodkowego objeta
obszarem o $cienczatej akinetycznej miesnidwce. C. Pomiar tenting

area w projekcji przymostkowej w osi dtugiej u tego samego pacjenta.
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RYCINA 2

Obraz urwanej gfowy miesnia brodawkowatego tylno-przysrodkowego
wpadajacej w skurczu do lewego przedsionka — badanie
przezprzetykowe.

AHF w przebiegu choroby
niedokrwiennej serca

AHF czesto towarzyszy ostrym zespolom wieAcowym
z uniesieniem odcinka ST. Wedtug rejestru sprzed 15 lat
przyczyng AHF w 85% jest cigzka dysfunkcja skurczowa
lewej komory, do 8% stanowig mechaniczne powiklania
zawalu (ostra niedomykalnos$¢ zastawki mitralnej, pek-
nigcie przegrody migdzykomorowej lub wolnej $ciany
lewej komory), a ok. 2% — zawal prawej komory [2].

OSTRA NIEDOKRWIENNA NIEDOMYKALNOSC
ZASTAWKI MITRALNE)J

Ostra niedomykalnos¢ zastawki mitralnej jest czestym po-
wiklaniem ostrego zawalu migSnia sercowego [3].
Zazwyczaj dochodzi do niej w przebiegu zawalu Sciany dol-
nej, ktory prowadzi do dysfunkcji mie$nia brodawkowate-
go tylno-przysrodkowego, a w najbardziej dramatycznych
przypadkach do oderwania jego glowy. AHF rozwija si¢
w wyniku pojawienia si¢ stosunkowo duzej objetosciowo
fali zwrotnej w sytuacji nieprzygotowanych na takie obcig-
zenie lewej komory oraz lewego przedsionka wraz z kraze-
niem plucnym. W rezultacie obrzekowi ptuc towarzyszyc
moze wstrzas kardiogenny [4].

Badanie echokardiograficzne powinno by¢ wykonywa-
ne w Swiezym zawale rutynowo, jeszcze przed skierowa-
niem pacjenta do pracowni kardiologii inwazyjne;j. Jezeli
w danym o$rodku nie jest to postepowanie rutynowe, uwa-
ge lekarza izby przyje¢ powinien zwrdcié szmer skurczo-
wy w polu osluchiwania zastawki mitralnej — niestety,
bywa, ze jest on mato charakterystyczny lub niestyszalny.
Z kolei echokardiografia przezklatkowa moze, szczegdl-
nie przy tachykardii, zaniza¢ rzeczywistg wielkos¢ fali
zwrotnej, moze tez by¢ niewystarczajaca do okreSlenia
mechanizmu niedokrwiennego uszkodzenia zastawki mi-
tralnej. Czujnos¢ echografisty powinien wzbudzi¢ towa-
rzyszacy objawom AHF obraz hiperdynamicznej lewe;j
komory. Czesto niezbedne staje si¢ badanie przezprze-
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lykowe. Zazwyczaj stwierdza si¢ lokalng akinezg lub dys-
kinez¢ segmentéw u podstawy mig¢§nia brodawkowatego
prowadzgca do jego dysfunkcji (ryc. 1) oraz znacznie rza-
dziej w warunkach ostrego zespolu wiencowego istotne
powickszenie lewej komory z poszerzeniem pierscienia
mitralnego. W obu przypadkach charakterystyczne jest
istotne powiekszenie pola powierzchni ograniczonej przez
plaszczyzng pierscienia mitralnego i koaptujace ptatki mi-
tralne (tenting area) (ryc. 1C). Pole powierzchni uwazane
jest za najlepszy czynnik predykcyjny nasilenia niedomy-
kalnosci mitralnej [5]. Najbardziej spektakularny obraz
i sytuacja o najcigzszym przebiegu klinicznym to urwanie
glowy migsnia (ryc. 2). Stwierdzenie urwania glowy mie-
$nia brodawkowatego staje sie podstawg kwalifikacji pa-
cjenta do pilnego leczenia kardiochirurgicznego.

POZAWALOWY UBYTEK W PRZEGRODZIE
MIEDZYKONMOROWE)J - PEKNIECIE PRZEGRODY
MIEDZYKOMOROWE)J

Peknigcie przegrody miedzykomorowej w przebiegu
ostrego zawalu mieSnia sercowego serca jest powiklaniem

rzadkim. Dane sprzed wprowadzenia terapii reperfuzyj-
nej méwig o czgstosci wystgpowania nie wigkszej niz 3%
pelnosciennych zawatow [6]. Wspoiczesne dane wskazuja
na 10-krotnie rzadsze wystgpowanie tego powiklania [7].
Moment wystgpienia pekniecia zalezy takze od zastoso-
wanej terapii. Najwieksze ryzyko wystepuje w pierwszej
dobie lub miedzy 3 a 7 dobg, odpowiednio u pacjentow le-
czonych za pomocg terapii reperfuzyjnej lub bez niej [8].

Nagte pojawienie si¢ objawow AHF z towarzyszacym
gloSnym szmerem skurczowym jest wskazéwka do wyko-
nania wnikliwego badania echokardiograficznego w trybie
pilnym. Zazwyczaj wystarczajace do postawienia rozpozna-
nia jest badanie przezklatkowe. Najistotniejszym elemen-
tem jest okreSlenie miejsca pekniecia przegrody w badaniu
dwuwymiarowym. Badanie doplerowskie znakowane ko-
lorem moze utatwic poszukiwania, szczeg6lnie w przypad-
ku ubytkoéw o kretym przebiegu. Jako podstawows zasade
w poszukiwaniu okolozawalowego ubytku przegrody mie-
dzykomorowej nalezy przyjaé stosowanie projekcji zarow-
no klasycznych, jak i modyfikowanych. Czasem konieczne
jest wykonanie badania przezprzetykowego.

Ubytek przegrody miedzykomorowej w przebiegu zawatu Sciany
przedniej. Badanie przezklatkowe, projekcja koniuszkowa
czterojamowa. A. Przerwanie przegrody widoczne w badaniu
dwuwymiarowym i przeciek lewo-prawy w obrazie doplerowskim
znakowanym kolorem widoczne w okolicy koniuszka. B. Ten sam
pacjent obrazowany w nieco zmodyfikowanej projekcji. Widoczne
znaczne poszerzenie jamy prawej komory i pierscienia trojdzielnego
z istotng niedomykalnoscia zastawki trojdzielnej.
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Ubytek przegrody miedzykomorowej w przebiegu zawatu Sciany
dolnej w badaniu przezklatkowym u tego samego pacjenta co na
rycinie 3. A. Projekcja koniuszkowa czterojamowa — ubytek i przeciek
lewo-prawy widoczne u podstawy serca. B. Projekcja przymostkowa
w osi krotkiej — ubytek i przeciek lewo-prawy widoczne w tylnej czesci
przegrody.
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A. Okotozawatowy ubytek przegrody miedzykomorowej widoczny
w okolicy koniuszka. B. Ten sam pacjent po kardiochirurgicznym
zaopatrzeniu ubytku fata z osierdzia (strzatki). Badanie
przezprzetykowe, zmodyfikowana projekcja czterojamowa.

Umiejscowienie peknigcia przegrody wiklajacego Swie-
zy zawal Sciany przedniej jest trudne do przewidzenia, mo-
ze znajdowal si¢ w dowolnym miejscu przegrody
i charakteryzowa¢ si¢ kretym (spiralnym) przebiegiem.
Najczesciej jednak dotyczy okolicy koniuszkowej przegro-
dy (ryc. 3). Mniej, bo okoto 40% przypadkow, peknieé prze-
grody zwigzanych jest z zawalem $ciany dolnej. Caltkowite
zamknigcie prawej tetnicy wiencowej i brak przeplywu
w odchodzgcych od niej gat¢ziach przegrodowych tylnych
sprzyjaja peknieciu przegrody u podstawy serca (ryc. 4).
Nalezy pamigtad, ze tej postaci ubytku przegrody stosunko-
wo czesto towarzyszy zawal prawej komory. Taka koincy-
dencja pogarsza rokowanie pacjenta, wigc czujnosé
echografisty jest w tej sytuacji niezwykle wazna.

Pacjent z rozpoznanym pe¢knigciem wymaga szybkiej
interwencji kardiochirurgicznej [9] lub przezskornej [10].
Powinna by¢ ona poprzedzona uzyskaniem stabilizacji
stanu hemodynamicznego pacjenta z zastosowaniem
kontrpulsacji wewngtrzaortalnej. Obraz echokardiogra-
ficznych wynikow obu sposobow leczenia przedstawiaja
ryciny 51 6.

OSTRY ZESPOL WIENCOWY Z OBJAWAMI AHF

Uwaza sig, ze do 15% pacjentéw z ostrym zespolem wien-
cowym bez mechanicznych powiklan zawalu prezentuje
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Obraz okofozawatowego ubytku przegrody miedzykomorowej
zaopatrzonego przezskérnie okluderem (strzatka). Badanie
przezklatkowe, projekcja czterojamowa. LK — lewa komora.

objawy AHF [11]. Dotyczy to pacjentéw, u ktérych ob-
szary martwicy i ogluszenia po reperfuzji sg szczegolnie
duze (ryc. 7). Czesto tez dochodzi do objawow AHF przy
kolejnym epizodzie wiehcowym u tego samego pacjenta.

ZAWAL PRAWEJ KOMORY SERCA

Zawal prawej komory najczesciej, bo w 90% przypadkow,
towarzyszy zawalowi Sciany dolnej lewej komory serca
[12]. Jest wynikiem zamknigcia proksymalnego segmentu
prawej tetnicy wiencowej. W obrazie echokardiograficz-
nym widoczne jest r6znego stopnia powigkszenie jamy
prawej komory z towarzyszacymi zaburzeniami kurczli-
wosci odcinkowej. Dotyczg one najczesciej segmentow
przypodstawnych i Srodkowych, przy zachowanej czynno-
Sci skurczowej koniuszka (koniuszek czgsto unaczyniony
jest przez tetnice przednig zstgpujgca). Zazwyczaj obrazo-
wi temu towarzyszy zwiekszenie wymiaru pierScienia troj-
dzielnego, co moze by¢ przyczyna pojawienia si¢ fali
zwrotnej przez zastawke trojdzielng. W obrazie doplerow-
skim znakowanym kolorem fala zwrotna tréjdzielna jest
najczeSciej mata, rzadko umiarkowana (ryc. 8). Prawa ko-
mora generuje mniejsze niz fizjologiczne ci$nienie, dlate-
go predkos¢ fali zwrotnej tréjdzielnej jest mata.

W przypadku kazdego zawalu w zakresie $ciany dolnej
ocena czynno$ci komory prawej przez echokardiografiste
ma zasadnicze znaczenie. Pamigtac nalezy, ze elektrokar-
diogram jest zazwyczaj mato charakterystyczny. Rozpozna-
nie zawalu prawej komory w sposob zasadniczy zmienia
terapi¢. Utrzymanie prawidiowego rzutu minutowego w tej
sytuacji klinicznej bardziej zalezy od obcigzenia wstepne-
€0 niz nastepczego, zatem jednym z wazniejszych elemen-
tow leczenia jest podanie odpowiedniej ilosci ptynow.

Waznym elementem w ocenie czynnosci prawego ser-
ca jest uwzglednienie mozliwoSci otwarcia przetrwalego
otworu owalnego w przebiegu zawaltu prawej komory. Po-
jawienie si¢ hipoksemii u pacjenta z zawatem §ciany dol-
nej lewej komory nakazuje rozwazenie wystgpienia tego
powiklania i wykonanie badania kontrastowego z zastoso-
waniem roztworu fizjologicznego soli [13].
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Rozlegta okotfozawatowa akineza/dyskineza w zakresie segmentow
sciany przedniej lewej komory. Badanie przezklatkowe,
zmodyfikowana projekcja koniuszkowa trzyjamowa. A. W rozkurczu.
B. W skurczu.

AHF z_(snierwotnie zachowang
rawidtowg czynnoscig lewej
omory

Kategoria ta obejmuje wiele sytuacji klinicznych. Nalezy
do nich cz¢$¢ przypadkow wczesniej opisanego zawalu
prawej komory, w tym szczegélnie rzadkiej jego postaci
izolowanej. W tej czesSci zajmiemy si¢ zatorem tetnicy
plucnej i tamponada serca — sytuacjami klinicznymi
o szczegodlnie duzym ryzyku zgonu.

ZATOR TETNICY PLUCNEJ

Badanie echokardiograficzne z przyczyn technicznych za-
zwyczaj nie moze stanowi¢ podstawy rozpoznania. Jed-
nak towarzyszace objawom klinicznym posrednie cechy
echokardiograficzne zatoru plucnego w znacznym stop-
niu to rozpoznanie uprawdopodobniajg.

Typowy obraz echokardiograficzny obejmuje roz-
strzen prawej komory z niedomykalnoScia zastawki trdj-
dzielnej (ryc. 9). Charakterystyczny jest paradoksalny
ruch przegrody miedzykomorowej. Niedomykalnos¢ troj-
dzielna umozliwia nieinwazyjne oszacowanie ciSnienia
w tetnicy plucnej. U oséb wczeSniej zdrowych szacowane
ciSnienie w tetnicy plucnej jest zazwyczaj mniejsze niz
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Obraz zawatu prawej komory, projekcja koniuszkowa czterojamowa.
A. Poszerzenie jamy prawej komory. B. Widoczna tagodna
niedomykalnos¢ tréjdzielna.

u pacjentéw z cechami przewleklego serca ptucnego i ob-
razem przerostu prawej komory. Lewa komora pozostaje
stosunkowo nieduza i hiperdynamiczna. Ogélnie nasile-
nie objawdw zaréwno klinicznych, jak i echokardiogra-
ficznych zalezy od wielkoSci materiatu zatorowego.

Oczywiscie zobrazowanie materialu zatorowego w ob-
rebie prawego serca i/lub tetnicy ptucnej lub jej rozgalezien
rozwiewa watpliwosci diagnostyczne. Material moze byc
widoczny jako przechodzacy przez serce (thrombi-in-transit)
lub jako klasyczny zator-jezdziec (ryc. 10). Pacjenci, u kto-
rych udalo si¢ zobrazowac¢ material zatorowy, sg grupa
o najwigkszym ryzyku zgonu, wigc juz na podstawie echo-
kardiografii kwalifikuje si¢ ich do intensywnej terapii trom-
bolitycznej [14]. Badanie przezklatkowe i przezprzetykowe
majg w tym przypadku poréwnywalng warto$¢, w badaniu
przezprzetykowym czgsto nie jest mozliwe uwidocznienie
lewej tetnicy plucnej. Angiografia tomografii komputero-
wej tetnicy plucnej i jej rozgalezien pozostaje nadal ztotym
standardem w rozpoznaniu zatoru plucnego.

TAMPONADA SERCA

Gromadzenie si¢ ptynu w worku osierdziowym prowadzi
do wzrostu ciSnienia wewnatrzosierdziowego powyzej
ci$nienia napelniania prawej komory, co w konsekwencji

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Cechy posrednie zatoru tetnicy ptucnej w badaniu przezklatkowym.
A. Widoczne powiekszenie prawej komory i umiarkowana
niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej. Projekcja koniuszkowa
czterojamowa. B. Widoczne znaczne powigkszenie prawej komory

i cechy istotnego nadci$nienia ptucnego — paradoksalne, skurczowe
przesuniecie przegrody miedzykomorowej w kierunku swiatta lewej
komory (strzatka). Projekcja przymostkowa w osi krétkiej.

RYCINA 10

Uwidocznienie materiatu zatorowego w prawej tetnicy ptucnej
(strzatki). Badanie przezprzetykowe, projekcja ze srodkowego przetyku
obrazujaca: aorte wstepujacg (Ao), zyte prézng goérng (ZPG) i prawa
tetnice ptucng (PTP).
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RYCINA 11

Tamponada serca — echokardiograficzne objawy wzrostu ci$nienia
w worku osierdziowym powyzej ci$nienia rozkurczowego
poszczegolnych jam prawego serca. A. Zapadanie sie drogi odptywu
prawej komory w rozkurczu (strzatka). Projekcja przymostkowa w osi
dtugiej lewej komory. B. Zapadanie sie prawego przedsionka
w rozkurczu (strzatka). Projekcja koniuszkowa czterojamowa.

istotnie ogranicza powrdt zylny. Ostatecznie ciSnienie we-
wngtrzosierdziowe zrownuje si¢ z ciSnieniem rozkurczo-
wym wszystkich jam serca lub wrecz je przewyzsza. To
warunkuje wystgpienie okreslonych zjawisk hemodyna-
micznych, te z kolei sg podstawg echokardiograficznych
cech tamponady serca. Duze znaczenie ma czas, w jakim
wzrasta objetos¢ ptynu w worku osierdziowym. CiSnienie
wewnatrzosierdziowe gwaltownie rosnie, jezeli stosunko-
wo niewielka ilo§¢ ptynu pojawia si¢ w krotkim czasie.

Opisano wiele objaw6éw echokardiograficznych tam-
ponady [15]. Podstawowy to przestrzen wolna od echa
wokot serca. W tej przestrzeni daje si¢ zauwazyC kotysa-
nie sie serca w takt faz skurczu poszczegdlnych jego jam.
Najbardziej charakterystyczne objawy wywolane sg wzro-
stem ciSnienia wewnatrzosierdziowego powyzej ciSnienia
w jamach prawego serca: 1) zapadanie sie drogi odptywu
prawej komory w rozkurczu — droga odptywu uwazana
jest za czeg$¢ komory najbardziej podatng na rozcigganie
(ryc. 11A) oraz 2) zapadanie si¢ rozkurczowe prawego
przedsionka w czasie skurczu komory (ryc. 11B).

W badaniu podmiotowym podstawowym objawem
jest tachykardia z tetnem dziwacznym, polegajacym na
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RYCINA 12

Rozwarstwienie tetniaka aorty wstepujacej. Widoczne: ciezka
niedomykalno$¢ zastawki aortalnej wywotana penetracjg
odwarstwionej btony wewnetrznej pod aparat zastawkowy, swiatfo
rzekome (czerwone strzatki), wrota naptywu krwi do swiatta
rzekomego (z6tta strzatka). Projekcja przezklatkowa, koniuszkowa,
pieciojamowa.

RYCINA 13

tuk aorty obrazowanej z wciecia jarzmowego. W Swietle aorty
wstepujacej (Ao asc) widoczny fragment odwarstwionej btony
wewnetrznej (strzatka).

zmniejszeniu si¢ wypelnienia t¢tna podczas wdechu. Pod-
czas wdechu zwigksza si¢ napelnianie prawej komory
i jednocze$nie uposledzeniu ulega napelnianie komory
lewej, w czasie wydechu sytuacja si¢ odwraca. Znajduje
to odzwierciedlenie w obrazie doplerowskim naptywu
przez zastawke mitralng i troéjdzielng oraz rzutu przez za-
stawki tetnicze.

OSTRY ZESPOt. AORTALNY - ROZWARSTWIENIE
AORTY WSTEPUJACEJ

Rozwarstwienie aorty wstepujacej (rozwarstwienie typu A
[16]) to jeden z najdramatyczniejszych stanéw w kardio-
logii. Smiertelno$¢ w pierwszej dobie od wystapienia ob-
jawow u pacjentow bez interwencji kardiochirurgiczne;j
siega 33% [17]. Obecnie zlotym standardem w rozpozna-
niu rozwarstwienia pozostaje tomografia komputerowa.
Badanie echokardiograficzne przezklatkowe odgrywa jed-
nak dalej niezwykle wazng rolg z kilku powodow.
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Opuszka aorty z obrazem ciezkiej niedomykalnosci zastawki
spowodowanej penetracjg odwarstwionej btony wewnetrznej w jej
okolice. Badanie przezprzetykowe, obrazowanie zastawki aortalnej ze
srodkowego przetyku w osi diugiej lewej komory. A. W rozkurczu.

B. W skurczu — widoczna odwarstwiona btona wewnetrzna (strzatka).

RYCINA 15

Obraz umiarkowanego przerostu lewej komory u pacjenta
w przetomie nadcisnieniowym, zwraca uwage powiekszony lewy
przedsionek.
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Obraz restrykcyjnego typu naptywu mitralnego w przetomie
nadcisnieniowym.

B

RYCINA 17

Ciezka niedomykalnos$¢ zastawki aortalnej w przebiegu bakteryjnego
zapalenia wsierdzia. Badanie przezklatkowe, projekcja przymostkowa
w osi diugiej. A. Szeroki strumien fali zwrotnej zajmujacy 2/3 drogi
odptywu lewej komory. B. Perforacja ptatka bezwienncowego (strzatka).
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W czesci przypadkow rozwarstwienie aorty wstepujacej
przebiega z objawami AHE Dzieje si¢ tak, gdy rozwarstwie-
nie blony wewnetrznej penetruje w kierunku komisur za-
stawki aortalnej. Dochodzi wtedy do czgsto cigzkiej ostrej
niedomykalnoSci zastawki (ryc. 12). Potwierdzenie tego po-
wiklania powoduje, ze badanie echokardiograficzne staje
sie podstawg ustalenia strategii operacji. Jeszcze przed wy-
konaniem tomografii komputerowej echokardiografia po-
zwala w czesci przypadkow uwidoczni¢ odwarstwiong
blone wewnetrzng w obrazowaniu tuku aorty z wciecia jarz-
mowego (ryc. 13). Daje tez mozliwo$¢ oceny osierdzia —
ostra tamponada serca jest kolejnym ciezkim powiklaniem
rozwarstwienia prowadzacym do objawow AHE

Badanie echokardiograficzne przezprzetykowe sto-
sowane jest obecnie jako badanie Srodoperacyjne. Daje
mozliwo$¢ ostatecznej oceny stanu morfologicznego
1 czynnoSciowego zastawki aortalnej oraz lokalizacji wrot
rozwarstwienia (ryc. 14).

AHF w przebiegu przetomu
nadci$nieniowego

Obrzgk ptuc u pacjenta z dodatnim wywiadem w kierunku
choroby nadci$nieniowej, u ktorego dochodzi do nagtego
wzrostu ci$nienia tgtniczego wskazuje na kryze nadciSnie-
niowg. Obraz echokardiograficzny prezentuje prawidlows
lub rzadziej hiperdynamiczng czynnos¢ skurczowg lewe;j
komory. Lewa komora jest symetrycznie przerosni¢ta, nie
zawsze w sposdb spektakularny, w konsekwencji jednak
stwierdza si¢ wiekszg jej mase (ryc. 15). Charakterystyczne
dla przewlektej choroby nadci$nieniowej sg zaburzenia
czynnosci rozkurczowej lewej komory widoczne w obrazie
naplywu mitralnego o typie zaburzen relaksacji lub napty-
wu pseudoprawidtowego. W przetomie nadcisnieniowym
obserwuje si¢ czesto restrykcyjny typ naptywu (ryc. 16).

AHF w przebiegu infekcyjnego
zapalenia wsierdzia

Mechanizm niewydolnoSci serca w przebiegu infekcyjnego
zapalenia wsierdzia jest zlozony. WyjSciowo zazwyczaj mier-
nie nasilone objawy pojawiajg si¢ jako nast¢pstwo posoczni-
cy. W obrazie dominuje powigkszenie i uposledzenie
czynnosci skurczowej lewej komory. Nie udalo si¢ okresli¢
jednoznacznie czynnikéw uposledzajgcych kurczliwos$c
migSnia sercowego W przebiegu posocznicy, wskazuje si¢
m.in. na rol¢ endotoksyn [18]. Pojawienie si¢ cech wegeta-
¢ji 1 destrukcji zastawek lewego serca zasadniczo zmienia
rokowanie i przebieg choroby [19]. Rozwija sie petnoobja-
wowa AHF w konsekwencji dysfunkgcji zastawek (ryc. 17).
Czujnosé echokardiografisty w monitorowaniu pacjenta
z podejrzeniem posocznicy ma kluczowe znaczenie.
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