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Szanowne Kolezanki, Szanowni Koledzy!

W niniejszym numerze przedstawiamy w ujeciu echokardiograficznym standardy
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczace infekcyjnego zapalenia
wsierdzia na zastawce natywnej, a w nastepnym numerze na zastawce sztuczne;j.
Mam nadzieje, ze echokardiograficzne opracowanie utatwi lekture catosci
najnowszych wytycznych ESC z 2009 roku.

Kontynuujemy tez badanie echokardiograficzne u dzieci, w tym numerze przetrwaty
przewdd tetniczy. Dydaktyczna zagadka echokardiograficzna dotyczy chorego

z kardiomiopatig przerostowa. Ponadto opis kolejnej skrzepliny z badan Czytelnikéw.
W imieniu autoréw dziatu Echokardiografia od podstaw zapraszam tych
echokardiografistéw, ktorym uda sie wyrwac z pracy na sesje naszego dziatu

na Akademii po Dyplomie Kardiologia (23-24 kwietnia), z dyskusja w kuluarach

na wszelkie tematy echokardiogrficzne (tematyka sesji ponizej).

Edyta Ptonska-Gosciniak
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Czego nauczylismy sie z dziatu ,,Echokardiografia od podstaw"?
Podsumowanie ,,Elementarza wad serca” na podstawie
przypadkow ogladanych z ekspertami

Jak echokardiografista kwalifikuje do leczenia najczestsze
wady nabyte serca — stenoza aortalna?
Prof. dr hab. med. Edyta Ptorska-Gosciniak

Jak echokardiografista kwalifikuje do leczenia najczestsze
wady nabyte serca — niedomykalnosc mitralna?
Dr hab. med. Tomasz Kukulski

Wady serca w zagadkach echokardiograficznych
Dr hab. med. Mirostaw Kowalski

Jak nalezy opisywac badanie echokardiograficzne na egzaminie?
Dr med. Piotr Scisto

Jak nalezy opisywac badanie echokardiograficzne na egzaminie?
Dr med. Janusz Kochanowski

54 Kardiologia po Dyplomie ®m Tom 9 Nr 2 ¢ Luty 2010 www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Elementarz echokardiograficzny
standardow: infekcyjne zapalenie
wsilerdzia na zastawce natywne]
w Swietle nowych wytycznych
Europejskiego Towarzystwa

Kardiologicznego
Zofia Oko-Sarnowska, Olga Trojnarska

I Klinika Kardiologii Katedry Kardiologii
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

Adres do korespondencji:

| Klinika Kardiologii Katedry Kardiologii

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

ul. Dtuga 1/2, 61-484 Poznan

e-mail: zokosar@wp.pl

Kardiologia po Dyplomie 2010; 9 (2): 55-64

2009 roku ukazaty sie nowe wytyczne Europej-

g g / skiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)
dotyczace infekcyjnego zapalenia wsierdzia

(IZW) [1]. Pomimo postgpu w diagnostyce i terapii IZW
pozostaje jednostkg chorobowg o niekorzystnym rokowa-
niu i wysokiej $miertelnosci przy Sredniej czestoSci wyste-
powania 3-10 przypadkéw na 100 000 osobolat. Wobec
braku badan randomizowanych i niewielkiej liczby meta-
analiz obecne rekomendacje opierajg sie glownie na zgod-
nej opinii ekspertéw. Wytyczne zwracajg uwage na
wzrastajacg liczbe przypadkow IZW na zastawkach na-
tywnych, ktore ulegly degeneracji w populacji chorych
w wieku podesztym (14,5 przypadku na 100 000 osobolat
w wieku 70-80 lat), u chorych ze sztucznymi zastawkami
oraz urzadzeniami wszczepialnymi endowaskularnie.
Wzrosta liczba zakazen gronkowcowych, zwlaszcza wy-
wolanych koagulazoujemnym Staphylococcus aureus,
a zmniejszyla si¢ liczba zakazen paciorkowcowych [1-8].
Podobnie jak ogloszone 2 lata wczesniej wytyczne
ACC/AHA [9], rowniez najnowsze rekomendacje ESC
wprowadzaja zasadnicze zmiany w zakresie profilaktyki
IZW. Ograniczajg koniecznos¢ jej stosowania do grup naj-
wyzszego ryzyka (tab. 1) przed zabiegami obarczonymi
duzym ryzykiem wystgpienia IZW (tab. 2). Obecnie nie
zaleca sie juz stosowania profilaktyki IZW u chorych z za-
stawkg aortalng dwuptatkowsg i zwapnialg zastawka aor-
talng oraz z zastawkg mitralng o cechach zwyrodnienia

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Sluzakowatego oraz zespolem wypadania platkow.
W przeciwienistwie do wytycznych ACC/AHA wytyczne
ESC nie zalecajg tez profilaktyki IZW w przypadkach
walwulopatii po transplantacji serca [1,9]. Bardziej
liberalne zalecenia zwigzane sg z wynikami badan wyka-
zujacych, ze bakteriemia po codziennych zabiegach
pielegnacyjnych jamy ustnej (szczotkowanie zg¢bow,
uzywanie nici dentystycznych) czy w trakcie zucia jest
podobna to tej obserwowanej po zabiegach stomatologicz-
nych niskiego ryzyka [10-11]. Wobec braku dowodow, ze
dotychczasowe zasady profilaktyki wptynety na czestosé
wystgpowania IZW, zwraca si¢ szczegolng uwage na
utrzymanie prawidlowej higieny jamy ustne;j i staranng
opieke stomatologiczng [12].

Nowe wytyczne ugruntowujg tez role¢ badania echo-
kardiograficznego w diagnostyce i leczeniu tej jednostki
chorobowej. Coraz wigksze czulos¢ i swoisto$¢ echokar-
diografii w wykrywaniu wegetacji oraz towarzyszacych
procesowi zapalnemu powiktan w postaci ropni, przetok,
perforacji ptatkow, zerwania nici Sciegnistych pozwalajg
na traktowanie tej metody nieinwazyjnej na rowni z bada-
niem anatomopatologicznym (do ktérego materiat pobie-
rany jest podczas zabiegu kardiochirurgicznego lub
badania autopsyjnego). Znalazto to odzwierciedlenie
w zmodyfikowanych kryteriach Duke’a [13]. Badanie
echokardiograficzne wykrywajace zmiany tak typowe,
jak: wegetacje, ropnie czy dysfunkcja sztucznej zastawki
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TABELA 1 Zasady profilaktyki 1ZW w grupach ryzyka [1]

Zalecenia dotyczace profilaktyki IZW Klasa zalecen  Poziom dowodu

Grupy najwyzszego ryzyka IZW lla C
Chorzy ze sztucznymi zastawkami lub sztucznymi materiatami uzytymi przy zabiegach
naprawczych zastawki natywnej
Chorzy po przebytym IZW
Chorzy z wrodzonymi wadami serca:
* siniczymi bez korekcji chirurgicznej, po operacjach paliatywnych i z rezydualnymi
przeciekami
* po korekgji catkowitej (kardiochirurgicznej lub endowaskularnej) z uzyciem sztucznych
materiatow przez 6 miesiecy po operacji
* po korekgji catkowitej (kardiochirurgicznej lub endowaskularnej) z uzyciem sztucznych
materiatow lub urzadzen, jezeli stwierdza sie rezydualny przeciek

Profilaktyka IZW nie jest juz zalecana dla innych wad zastawkowych i wrodzonych serca 1] C

TABELA 2 Profilaktyka IZW w grupach najwyzszego ryzyka w zaleznosci od ryzyka procedury [1]

Zalecenia dotyczace profilaktyki Klasa zalecen Poziom
dowodu

Zabiegi stomatologiczne:

Profilaktyka IZW jest zalecana jedynie w przypadku zabiegéw okotoszyjkowych zeba oraz lla C
obejmujacych dzigsta z naruszeniem ciggtosci btony sluzowej jamy ustnej
Profilaktyka IZW nie jest juz zalecana podczas znieczulenia niezakazonych tkanek, 1] C

usuwania szwoéw, wykonywania zdjec¢ rentgenowskich zebéw, podczas zabiegdéw
protetycznych i ortodontycznych, usuwania kamienia nazebnego oraz po urazach warg
i btony sluzowej

Zabiegi dotyczace drog oddechowych (bronchofiberoskopia, laryngoskopia, intubacja 1] C
donosowa i dotchawicza) — profilaktyka nie jest juz zalecana*
Procedury gastroenterologiczne i urologiczne (gastroskopia, kolonoskopia, cystoskopia, 1] C

echokardiografia przezprzetykowa) — profilaktyka nie jest juz zalecana*

Procedury dotyczace skory i tkanek miekkich — profilaktyka nie jest juz zalecana* 1] C

*Jezeli zabiegi diagnostyczno-lecznicze u chorych najwyzszego ryzyka przeprowadzane sa w obrebie tkanek zakazonych, profilaktyka
antybiotykowa powinna by¢ nadal stosowana.

TABELA 3 Zmiany typowe dla infekcyjnego zapalenia wsierdzia stwierdzane w badaniu

echokardiograficznym [1]

Wegetacja Balotujaca lub niebalotujaca struktura wewnatrzsercowa na zastawce lub innym elemencie
wsierdzia lub implantowanym materiale wewnatrzsercowym

Ropien Pogrubiata, niehomogenna przestrzen okotozastawkowa o wzmozonej echogenicznosci lub
pojawiajgcym sie przejasnieniu

Pseudotetniak Pulsujgca okotozastawkowa przestrzen wolna od ech, z przeptywem w kolorowym doplerze

Perforacja Przerwanie ciggtosci tkanki wsierdzia z przeptywem w kolorowym doplerze

Przetoka Stwierdzane w kolorowym doplerze potaczenie miedzy dwiema sasiadujgcymi jamami

Tetniakowata zmiana ptatka Workowate uwypuklenie w ptatku zastawki

zastawki

Dysfunkcja sztucznej zastawki  Przeciek okotozastawkowy stwierdzany w TTE/TEE bez kotyszacego ruchu protezy lub z nim
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Duza wegetacja na przednim ptatku zastawki mitralnej (A). Pomiar
wegetacji po powiekszeniu. Wegetacja o wymiarach 16 x 8 mm (B).

RYCINA 2

IZW u chorego z zastawka aortalng dwuptatkowa (TTE). Obraz
przymostkowy w osi krétkiej. A. Oprozniona jama ropnia
okotopierscieniowego tuz pod spoidtem (strzatka). B. Ubytek

w przegrodzie miedzyprzedsionkowej z przeciekiem L-P i zmiang
o charakterze wegetacji na granicy ubytku. C. Przetoka z jamy po
ropniu do drogi odptywu lewej komory — zmodyfikowany obraz
5-jamowy.
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Badanie TTE. Zblizenie na zastawke aortalng. Widoczna wegetacja na
prawym ptatku wiencowym o wymiarach 10 x 5 mm (A). Badanie TEE
(B-E) ujawnito obecnos¢ jamy po ropniu w pierscieniu wiéknistym
mitralno-aortalnym. Widoczna przetoka do lewego przedsionka (D, E).
Fala zwrotna przez perforowany lewy pfatek wiencowy (D).

lub pojawienie si¢ nowej fali zwrotnej, stanowig, obok do-
datnich wynikéw badan mikrobiologicznych potwierdza-
jacych obecno$¢ drobnoustrojéw odpowiedzialnych za
IZW, duze kryteria Duke’a. Stwierdzenie 2 duzych kryte-
riow lub 1 duzego i 3 matych albo 5 matych (predyspozy-
cja do IZW, goraczka >38°C, powiklania naczyniowe,
objawy immunologicznopochodne, dodatnie posiewy po-
twierdzajace obecnos¢ drobnoustrojow nieuznawanych
za patognomiczne dla IZW) jest pewnym rozpoznaniem
IZW. Jedno duze kryterium i 1 mate lub 3 matle czynig
rozpoznanie mozliwym. W tabeli 3 zestawiono definicje
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zmian typowych dla IZW stwierdzanych w badaniu echo-
kardiograficznym.

Nowe wytyczne ESC, podkreslajac bardzo wazng role
badania echokardiograficznego, szczegoétowo wymienia-
ja rekomendacje dla tej metody badawczej w czterech
gléwnych wskazaniach: diagnostyce IZW, badaniach
dilugoterminowych w trakcie leczenia, badaniach §rod-
operacyjnych oraz ostatecznej ocenie morfologiczne;j
i czynnoSciowej zastawek po zakonczeniu terapii [14-19].
W wigkszoS$ci wytyczne majg I klas¢ rekomendacji na po-
ziomach dowodéw B lub C.
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IZW na zastawce mitralnej. W przekroju poprzecznym w projekcji przymostkowej widoczny nieregularny obrys brzegéw obu ptatkéw (A). W obrazie
koniuszkowym 4-jamowym dobrze widoczne wegetacje na obu ptatkach (B). W skurczu objaw wypadania do lewego przedsionka duzej wegetacji
przyczepionej do ptatka przedniego (C). Ciezka niedomykalnos¢ zastawki mitralnej (D).

Przy podejrzeniu IZW wykonanie badania echo-
kardiograficznego przezklatkowego (TTE) jest postepo-
waniem z wyboru (IB). W przypadku duzego prawdopo-
dobienstwa IZW i ujemnego wyniku TTE wytyczne
zalecajg wykonanie badania przezprzetykowego (TEE)
(IB). Jezeli utrzymuje si¢ wysokie kliniczne prawdopodo-
bienstwo IZW, a wyniki badan TTE i TEE sg ujemne,
wytyczne zalecajg powtdrzenie procedur diagnostycznych
po 7-10 dniach. Badanie przezprzetykowe wg zgodne;j
opinii ekspertéw powinno by¢ rowniez wykonane (Ila),
nawet jezeli TTE pozwala na rozpoznanie IZW, w celu
doktadnej oceny wielkoSci wegetacji oraz wykaza-
nia ewentualnej obecnosci ropnia okolozastawkowego
(wyzsza czulo$¢ 1 swoistos¢ TEE vs TTE). Zdaniem eks-
pertow nie ma Kkonieczno$ci wykonywania bada-
nia TEE, jezeli wynik badania przezklatkowego o dobre;j
jakosci jest ujemny, a prawdopodobienstwo IZW nis-
kie [20].

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Badania echokardiograficzne majg rowniez istotne
znaczenie dla monitorowania terapii chorego z rozpozna-
nym IZW. Ponowne badanie jest zalecane jak najszyb-
ciej w przypadku pojawienia si¢ (lub podejrzenia) no-
wych objawdow wskazujacych na powiklany przebieg kli-
niczny choroby, takich jak: nowy szmer nad sercem,
zatorowoSC, utrzymujaca si¢ goraczka, niewydolnos§c
serca, ropien, zaburzenia przewodnictwa przedsion-
kowo-komorowego (IB). Wytyczne dopuszczaja rowniez
powtorzenie badania TTE lub TEE w niepowiklanym
IZW w celu dokladnej oceny stopnia zaawansowania
choroby, w tym monitorowania wielkosci wegetacji lub
wykrycia niemych klinicznie powikian (IIa B). Tryb
i czas badania eksperci uzalezniajg od indywidualnych
wskazan (zmian stwierdzanych na poczatku leczenia, ty-
pu drobnoustroju oraz wstepnej odpowiedzi na zastoso-
wang terapi¢). Badanie przezprzelykowe §rodoperacyjne
rekomendowane jest we wszystkich przypadkach IZW
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c
RYCINA 5

IZW obejmujace prawa potowe serca. Wegetacja widoczna na brzegu przedniego ptatka zastawki tréjdzielnej (strzatka) (A-C). A. Obraz 4-jamowy.
B. Zblizenie na zastawke tréjdzielna: widoczne dwa jej pfatki — przedni i przegrodowy oraz balotujgca wegetacja. C. Obraz przymostkowy w osi

dtugiej na prawg komore i prawy przedsionek. Wegetacja na ptatku przednim. D. Zerwana ni¢ Sciegnista. Istotna niedomykalnos¢ zastawki
tréjdzielnej.

TABELA 4 Najczestsze zmiany stwierdzane w badaniu echokardiograficznym przypominajace wegetacje [1]

Zwyrodnienie Sluzakowate lub zmiany degeneracyjne zastawkowe (ryc. 6, 7)
Toczen uktadowy (zapalenie typu Libmana-Sacksa) (ryc. 8)

Choroby reumatoidalne (ryc. 9)

Pierwotny zespét antyfosfolipidowy

Skrzeplina na zastawce

Choroba nowotworowa zaawansowana (marantic endocarditis) (ryc. 10)
Zerwanie nici Sciegnistej (ryc. 11)

Guz serca o matych rozmiarach (fibroelastoma) (ryc. 12)
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Cechy zwyrodnienia $luzakowatego ptatka przedniego zastawki
mitralnej. Obraz przymostkowy, o$ diuga.

Chora z toczniem uktadowym z zajeciem serca (zapalenie typu
Libmana-Sacksa). W wywiadzie zatory obwodowe. Zmiana na tylnym
pfatku zastawki mitralnej o wymiarach 6 x 8 mm.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Zwyrodnienie sluzakowate tylnego ptatka
zastawki mitralnej. Obraz koniuszkowy
(symultaniczny z kolorem) w TTE.

leczonych kardiochirurgicznie (IC). Zalecenia ESC
wskazuja rowniez na koniecznos¢ wykonania TTE po
zakonczeniu antybiotykoterapii dla ostatecznej oceny
skutkow IZW, w tym zmian morfologicznych i czynno-
Sciowych serca i zajetych procesem zapalnym zastawek
I0).

W trakcie badania echokardiografista, opisujac bada-
nie u chorego z IZW na zastawce natywnej, powinien
zwroci¢ szczegdlng uwage na objawy uznawane za wskaz-
niki gorszego rokowania [21-23]. Wsrod nich wymienia
si¢ trzy gtéwne zmiany morfologiczne: powikiania okoto-
pierscieniowe, duze wegetacje i ciezkg niedomykalno§é
zastawek lewego serca oraz 3 parametry czynnosciowe:
malg frakcje wyrzutows, nadciS$nienie plucne, a takze
przedwczesne zamkniecie zastawki mitralnej jako wy-
ktadnik podwyzszonego ciSnienia rozkurczowego lewe;j
komory (ryc. 1-4).

IZW obejmujace prawg polowe serca stanowi 5-10%
wszystkich przypadkéw. Dotyczy najcze$ciej narkoma-
néw (droga dozylna) oraz chorych z wrodzonymi wadami
serca. Osobng populacje stanowig chorzy z wszczepial-
nymi po stronie prawej urzadzeniami (stymulatory, kar-
diowertery-defibrylatory, cewniki centralne). Przebieg
prawostronnego IZW jest zazwyczaj fagodniejszy niz le-
wostronnego i charakteryzuje si¢ stosunkowo matg Smier-
telno§cig wewngtrzszpitalng [23-26].

Nowe wytyczne ESC szczegélowo odnoszg si¢
do wskazan do leczenia kardiochirurgicznego chorego
z IZW lewo- i prawostronnym, okreslajac jednoczeSnie
tryb leczenia (natychmiastowy, pilny, planowy). Wskaza-
nia te oparte sg glownie na zmianach morfologicznych
i czynno$ciowych wykrywanych w badaniach echokar-
diograficznych TTE i TEE i dotycza niewydolnoSci
lewokomorowej oraz prewencji zatorowosci obwodo-
wej. Do zabiegu kardiochirurgicznego powinien by¢
kierowany w trybie natychmiastowym chory z cig¢zka
niedomykalnos$cig mitralng lub aortalng, przebiegajaca
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Zmiana brzezna na przednim pfatku mitralnym u chorej
z reumatoidalnym zapaleniem stawéw moze by¢ mylnie
zinterpretowana jako mata wegetacja.

Zmiana o nieregularnym ksztatcie na ptatku lewym wierficowym
zastawki aortalnej o wymiarach 10 x 6 mm u chorej z zaawansowana
choroba nowotworowa (rak jajnika) i przerzutami do osrodkowego
ukfadu nerwowego (marantic endocarditis).

62 Kardiologia po Dyplomie ®m Tom 9 Nr 2 * Luty 2010

B

RYCINA 11

Zerwanie nici $ciegnistej powodujace wypadanie przedniego ptatka
zastawki mitralnej do lewego przedsionka (badanie TEE).

z obrzekiem pluc lub wstrzasem kardiogennym oraz jeze-
li ostra niewydolnos¢ lewokomorowa jest spowodowana
przetokg do jam serca lub worka osierdziowego (IB).
Chory z cigzka niedomykalnoScig zastawek lewego serca
i dekompensacjg krgzeniowg z powodu nadci$nienia
plucnego lub podwyzszonego ciSnienia rozkurczowego le-
wej komory powinien by¢ operowany w trybie pilnym
(IB). Zabieg planowy natomiast jest zalecany u chorego
z duzg falg zwrotng mitralng lub aortalng, jezeli nie
stwierdza si¢ cech niewydolnosci serca (Ila B). Dokladna
ocena wielkoSci wegetacji ma podstawowe znaczenie dla
wyboru strategii leczenia. Do pilnego zabiegu powinien
by¢ kierowany chory z wegetacja na zastawce mitralnej
lub aortalnej wigkszg niz 10 mm i co najmniej jednym
epizodem zatorowym (IB) lub z towarzyszacymi powikta-
niami (niewydolnos¢ serca, aktywne zapalenie, ropien,
IC). Dopuszcza si¢ wykonanie zabiegu w takim trybie
przy izolowanej, niepowiklanej wegetacji wigkszej niz
15 mm z powodu duzego ryzyka zatoréw systemowych
(IIb C).

W IZW obejmujgcym prawg polowe serca bada-
nie echokardiograficzne moze by¢ decydujace dla podje-
cia decyzji o leczeniu kardiochirurgicznym (IIa C)
w przypadku stwierdzenia wegetacji duzych rozmiaréw
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Guz wewnatrzsercowy o wymiarach 12 x 11 mm o dos$¢ regularnym
ksztafcie, zblizonym do kuli, umiejscowiony w okolicy segmentu
srodkowego 3ciany przedniej (obraz dwujamowy). Makroskopowo
przypominajacy fibroelastome, w badaniu histopatologicznym

o utkaniu sluzaka.

(>20 mm), z nawracajacymi epizodami zatorowosci ptuc-
nej niezaleznie od towarzyszacej niewydolnoSci prawoko-
morowej lub jezeli niewydolno$¢ prawokomorowa oporna
na leczenie odwadniajgce spowodowana jest ciezkg nie-
domykalnoScig zastawki trojdzielnej (ryc. 5).

Przydatnos¢ badania TTE w diagnostyce IZW ograni-
czona jest jego czuloScig oceniang na 40-63%. Do najwaz-
niejszych przyczyn wynikow falszywie ujemnych naleza:
mata wegetacja (<2-3 mm), obecnos¢ istotnych zmian de-
generacyjnych zastawkowych (zwloknienie, zwapnienia,
zwyrodnienie §luzakowate), obecnos¢ sztucznych urza-
dzen wszczepialnych wewnatrzsercowych oraz brak wege-
tacji (z powodu ich przemieszczenia [embolizacja] lub
w przypadku pierwotnego braku wegetacji). Nie mozna
roéwniez pomingé przyczyn zwigzanych z technika bada-
nia TTE i warunkami zaleznymi od samego chorego.

W poréwnaniu z TTE badanie przezprzetykowe ma
oczywiscie istotnie wickszg czutos¢ w diagnostyce I1ZW,
zwlaszcza w odniesieniu do dokladnej oceny wielkoSci
wegetacji oraz powiktan IZW (ropnie, przetoki, perfora-
cje platkow), oceniang na 90-100% [27]. Swoisto$¢ obu
badan TEE i TTE w okre$laniu wegetacji jest natomiast
bardzo zblizona i wynosi odpowiednio 96 i 95%
[14,17,18]. Istnieje wiele stanow patologicznych, ktére
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mog3 sugerowac obecnos¢ wegetacji i by¢ przyczyng fal-
szywie dodatnich wynikow (tab. 4).

Nowe wytyczne ESC dotyczace IZW wprowadzajg no-
we zasady profilaktyki, zwracajg uwage na zmieniajacg si¢
epidemiologie i etiopatogeneze tej jednostki chorobowe;j.
Badanie echokardiograficzne i mikrobiologiczne w pota-
czeniu z obrazem klinicznym stanowig podstawowe na-
rzgdzia w diagnostyce choroby, monitorowaniu terapii,
wykrywaniu powiklan i procesie decyzyjnym chorego
zIZW.
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Odpowiedz ze str. 71

Odpowiedz:

Kardiomiopatia przerostowa jest chorobg o podtozu gene-
tycznym, charakteryzujaca si¢ wystgpowaniem niepowigk-
szonej jamy lewej komory w warunkach istotnego
przerostu jej mieSnia (ryc. 1-4). Wsrod wielu typow morfo-
logicznych kardiomiopatii wyrdznia si¢ posta¢ z dominu-
jacym przerostem Srodkowej czeSci migSnia komory.
Pojawienie si¢ objawdw u 0sob z kardiomiopatia niezawe-
zajaca lub nieistotnym zaw¢zaniem, jak w opisanym przy-
padku, wynika ze wzmozonej sztywno$ci komory,
zwigkszonego ciS$nienia napelniania, a takze zmniejszone;j
objetosci wyrzutowej spowodowanej malg objetoScia roz-
kurczows. Wiele prac dowodzi, ze pacjenci z malymi obje-
toSciami koncoworozkurczowymi oraz zwigkszonymi
wartosciami E/E’ (>15), §wiadczacymi o wysokich ciSnie-
niach napetniania, majg wiecej dolegliwosci, prawdopodo-
biefistwo migotania przedsionkow jest u nich wigksze,
podobnie wigksza jest SmiertelnoS¢. Jedng z wazniejszych
cech badania echokardiograficznego u chorego z kardio-
miopatig przerostows jest wielkos¢ lewego przedsionka,
uwazana za niezalezny czynnik determinujacy sktonnos$¢
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do zaburzen rytmu serca. Do oceny wielkosci lewego
przedsionka powszechnie stosowany jest wymiar przednio-
-tylny (D), oceniany w projekcji przymostkowej w osi diu-
giej (ryc. 2) oraz wymiary przySrodkowo-boczny (L)
i goérno-dolny (S) uzyskiwane w projekcji koniuszkowe;j
czterojamowej (ryc. 3). Coraz czgSciej wykorzystywany jest
pomiar objetosci lewego przedsionka w przeliczeniu ma
metr kwadratowy powierzchni ciata. Jeden z prostych i wy-
godnych wzorow dla takiego pomiaru wykorzystuje trzy
wspomniane parametry (V=r/6 DLS). Maksymalna objg-
to$¢ lewego przedsionka u osoby zdrowej nie przekracza
36 ml/m’ powierzchni ciata. U opisanej chorej indeks ob-
jetoSci przedsionka wyniost az 106 ml/m’ (przy powierzch-
ni ciata 1,4 m?). Trudno wiec si¢ dziwic, ze chora jest
narazona na incydenty migotania przedsionkéw ewident-
nie pogarszajace jej stan hemodynamiczny. Warto tez zwro-
ci¢ uwage, ze pogorszenie moze przebiega¢ z ptynem
w jamie osierdzia (ryc. 1, 2), majacym prawdopodobnie
zrédlo w rozciagnieciu zy! ptucnych, zwigkszeniu ci$nienia
w tetnicy plucnej i ciSnienia napelniania dla prawej komo-
ry. Decyzja o przywroceniu rytmu zatokowego byla wiec
stuszna, cho¢ jego utrzymanie moze by¢ bardzo trudne.
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