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Abstract

Echocardiography has become the primary imaging tool in the diagnosis and assessment of cardiological disorders in chil-
dren. The purposes of this paper are to describe indications for paediatric echocardiography, define optimal instrumentation
and laboratory setup for paediatric echocardiographic examinations and establish a baseline list of recommended measure-
ments to be performed in a complete pediatric echocardiogram.
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WSTEP
Badanie echokardiograficzne zajmuje szczegélne miejsce
w diagnostyce kardiologicznej u dzieci. Powinno je poprze-
dzac¢ petne badanie podmiotowe i przedmiotowe dziecka. Uzy-
skanie diagnostycznego obrazu echokardiograficznego jest
u nich zwykle tatwiejsze niz u dorostych, zwtaszcza u nowo-
rodkéw i niemowlat. U najmfodszych pacjentéw okno echokar-
diograficzne (obszar, na ktérym serce przylega bezposrednio do
klatki piersiowej) jest duze z powodu szerokiego srédpiersia, co
jest spowodowane wystepowaniem wiekszej niz u dorostych
grasicy, a takze nieskostniatych mostka i Zeber. Istotny jest takze
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fakt, ze badanie echokardiograficzne moze by¢ wykonane
natychmiast, przy t6zku chorego dziecka, a uzyskane wyniki
najczesciej sa wystarczajace do ustalenia rozpoznania i podje-
cia decyzji dotyczacej sposobu postepowania.

W pracowniach echokardiografii pediatrycznej muszg by¢
wykonywane badania w catej populacji dzieciecej, tj. od
0do 18 rz., a w pracowniach kardiologii prenatalnej badania
ukfadu sercowo-naczyniowego u ptodéw. Lekarzom wyko-
nujacym te badania stawia sie wymagania znajomosci stoso-
wanych technik echokardiograficznych, fizjologii krazenia
w okresie prenatalnym i po urodzeniu oraz wrodzonych i na-
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bytych wad, a takze choréb ukfadu sercowo-naczyniowego
i wynikajacych z nich zaburzeri hemodynamicznych [1, 2].

Kompleksowa echokardiograficzna ocena serca uwzgled-
nia informacje uzyskane z r6znych technik badania echokar-
diograficznego — badanie w prezentacji M, dwuwymiarowej
(2D) oraz ocene przeplywow metoda Dopplera, z uzyciem
fali pulsacyjnej, ciagtej, kodowanej kolorem, a takze doplera
tkankowego [2-6]. Coraz wigksze znaczenie w diagnostyce
echokardiograficznej u dzieci odgrywa badanie 3D, zwtasz-
cza w diagnostyce wrodzonych wad serca [7-9].

W pracowniach echokardiografii pediatrycznej o najwyz-
szym stopniu referencyjnosci wykonuje sie réwniez echokar-
diograficzne badania przezprzetykowe, diagnostyczne i mo-
nitorujace zabiegi interwencyjne oraz kardiochirurgiczne,
a takze badania $rodsercowe i obcigzeniowe (,stres echo”).

WYMAGANIA WOBEC PRACOWNI
ECHOKARDIOGRAFII DZIECIECE]
Pracownie echokardiograficzne dzielg sie na trzy klasy: A, B, C,
zgodnie ze Standardami Echokardiografii Klinicznej SEPTK,
przyjetymi przez Zarzad Glowny Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego i opublikowanymi w Kardiologii Polskiej z ak-
tualizujacymi je modyfikacjami [2]. Kazda pracownia echo-
kardiografii powinna by¢ kierowana przez lekarza posiadaja-
cego akredytacje SEPTK. Pomieszczenie powinno spetnia¢
normy BHP w zakresie klimatyzacji i zaciemnienia. Optymal-
nie w sktad pracowni powinien wchodzi¢ oddzielny pokoj,
w ktorym badania bytyby analizowane i konsultowane. W ce-
lu zapewnienia odpowiedniej jakosci aparat powinien by¢
systematycznie konserwowany iraz do roku serwisowany.
Badanie echokardiograficzne musi by¢ rejestrowane w zakre-
sie odpowiadajacym ostatecznym wnioskom i archiwizowane.
Na standardowe badanie przezklatkowe nalezy zarezerwowac
nie mniej niz 30 min, a na zlozone, nie mniej niz 50 min.
Badania przezprzetykowe i obcigzeniowe wymagaja, wraz
z przygotowaniem pacjenta i sprzetu, minimum 60 min. Ze
wzgledu na brak standardéw szkolenia technikéw sonografi-
stow w naszym kraju badanie powinien wykonywac i inter-
pretowac lekarz kardiolog dzieciecy/pediatra-kardiolog lub
pediatra po szkoleniu odpowiadajacym wymogom akredyta-
cyjnym. Kwalifikacje operatora sa okreslone w zasadach akre-

dytacji indywidualnej Sekgji Echokardiografii PTK [2, 10].

PRZYGOTOWANIE DZIECKA DO BADANIA
ECHOKARDIOGRAFICZNEGO

Na badanie echokardiograficzne jest wymagana zgoda opie-

kunéw prawnych, a w przypadku pacjenta powyzej 16 rz.

réwniez jego zgoda. Nalezy szczegbtowo poinformowac ro-
dzicow o celu i zakresie badania, a dziecku przekazac infor-
macje o badaniu w sposéb odpowiedni do jego wieku.

— Badany noworodek jest zazwyczaj w cieplarce lub inkuba-
torze. Musi by¢ swobodny dostep do klatki piersiowej i moz-
liwo$¢ manewrowania gfowica. W miejscach jej przykfada-
nia nie nalezy umieszczac elektrod EKC. Jezeli wczesniej
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zalozono elektrody do EKG w obrebie okna echokardio-
graficznego, nalezy je usunac na tyle wczesniej, aby zapo-
biec rozdraznieniu dziecka w czasie ich zdejmowania.

— Noworodki i niemowleta powinny by¢ badane na czczo,
a nie bezposrednio po karmieniu, poniewaz uciskiem
glowicy mozna sprowokowa¢ wymioty, szczegélnie je-
zeli jest ona umieszczona w dotku podsercowym.

— Obecnos¢ infekcyjnych zmian skérnych wymaga zato-
zenia na glowice jatowej ostonki i jej usuniecia po bada-
niu do pojemnika z materiatem zakaznym.

— Dziecko powinno by¢ spokojne w trakcie badania.
W przypadku matych dzieci najlepiej gdy badanie jest
wykonywane we $nie. W razie niepokoju dziecko wy-
maga ptytkiej sedacji.

— Rodzice powinni by¢ obecni przy badaniu i powinni przy-
nies¢ ulubione przez dziecko zabawki, ksiazeczki itd.

— Zeldo badania powinien by¢ ciepty i hipoalergiczny oraz
spefnia¢ wymogi bakteriologiczne. Zaleca sie stosowa-
nie jedynie takich substancji, ktére posiadaja atest i spet-
niaja normy bezpieczenstwa.

— Starsze dzieci majg prawo do intymnosci podczas bada-
niai powinny mie¢ ja zapewniong. Nalezy dotozy¢ wszel-
kich staran, aby badanie przeprowadzi¢ bez zbednego
odkrywania ciafa i obecnosci oséb postronnych. Zawsze
nalezy szczegétowo poinformowa¢ mtodociang/mfodo-
cianego o celu i zakresie badania. Wskazane jest, aby od-
bywato sie ono w obecnosci opiekunéw prawnych.

— Przed badaniem nalezy zdja¢ dziecku naszyjniki, fancusz-
ki i inne przedmioty w celu utatwienia dostepu do okna
akustycznego.

ZASADY STOSOWANIA SEDAC]I W TRAKCIE
BADANIA ECHOKARDIOGRAFICZNEGO
U niemowlat i matych dzieci przeprowadzenie diagnostycz-
nego badania echokardiograficznego moze by¢ trudne lub
wrecz niemozliwe ze wzgledu na niepokéj dziecka. Jezeli nie-
mozliwe jest wiasciwe przygotowanie psychologiczne dziec-
ka lub nie daje ono pozadanego wyniku, nalezy zastosowac
ptytka sedacje. Wedtug zalecenia Specjalisty Krajowego
w dziedzinie pediatrii oraz Sekcji Pediatrycznej Polskiego To-
warzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapiiz 1999 r. ptytka
sedacje moze wykona¢ kazdy lekarz pediatra, natomiast se-
dacja gleboka wymaga udziatu anestezjologa [11, 12].
Lekarz przeprowadzajacy sedacje ptytka musi zna¢ zasady
reanimacji krazeniowo-oddechowej. Lekarz zlecajacy sedacje
plytka powinien zebra¢ wywiad i zbada¢ dziecko. Powinien tak-
ze poinformowac prawnych opiekunéw o planowanym badaniu.
Dziecko powinno pozostawia¢ na czczo przez 4-6 h. Dozwolo-
ne jest podanie do picia jedynie niewielkiej ilosci czystych ptynow
najpozniej 2 h przed sedacjg. Czynnikami, ktére zwiekszaja ryzy-
ko sedagiji, sa wiek do 12 miesiecy i choroby wspétistniejace. Przy
zwiekszonym ryzyku powikfar (niewydolnos¢ oddechowa, za-
burzenia czynnosci nerek lub watroby, drgawki lub choroby ukfa-
dowe) sedacje powinien wykonac¢ anestezjolog. Miejsce, w ktd-
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rym wykonuje sie sedacje, powinno by¢ wyposazone w zrédto

tlenu, urzadzenie do odsysania, zestaw do intubacji, rurki dotcha-

wicze i ustno-gardiowe, sprzet jednorazowy (kaniule dozylne,
cewniki do odsysania), worek samorozprezalny, leki konieczne
do prowadzenia reanimagji [11, 12]. Monitorowanie przebiegu
sedacji obejmuje: monitorowanie stanu klinicznego (czestotliwos¢
oddechéw, kolor skory i bton Sluzowych), pomiar cisnienia tetni-
czego, pulsoksymetrie. Sedacje mozna uznac za zakoriczong, gdy
wartosci parametréw krazeniowo-oddechowych sa prawidfowe,
drogi oddechowe drozne, odruchy obronne sprawne, a dziecko
jest wybudzone i moze (jesli pozwala na to wiek) siedziec¢ i mo-
wi¢. W tym stanie dziecko mozna przekaza¢ rodzicom i moze
ono przebywac w domu pod ich opieka. Zabieg i zastosowanie
sedacji plytkiej nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medycznej
chorego. Na przeprowadzenie sedadji prawni opiekunowie dziecka
powinni wyrazi¢ zgode na pismie.

Najczesciej stosowanymi lekami sa [12-17]:

— midazolam: *Noworodki i niemowleta do 6. miesigca zycia:
jednorazowo 0,04-0,1 mg/kg/d. (mg/kg/dawke). *Dzieci
w wieku od 6 miesiecy do 5 lat: dozylnie 0,05-0,1T mg/kg/d.,
maks. 0,6 mg/kg/d., nie nalezy przekracza¢ dawki 6 mg, nie-
zaleznie od masy ciafa, doustnie: 0,5 mg/kg/d., doodbytni-
czo przez specjalny aplikator 0,35-0,45 mg/kg/d. *Dzieci
w wieku 5-12 lat: dozylnie 0,025-0,05 mg/kg/d., maks.
0,4 mg/kg/d., nie nalezy przekracza¢ dawki 10 mg, niezalez-
nie od masy ciafa, doustnie 0,5 mg/kg/d., doodbytniczo 0,35—
-0,45 mg/kg/d. *Dzieci w wieku 12-16 lat: poczatkowa daw-
ka powoli dozylnie 2,5 mg, kolejne dawki 1 mg. Dawka
maks. niezaleznie od masy ciata wynosi 10 mg. U dzieci cho-
rych przy podawaniu dozylnym dawka poczatkowa wynosi
1-1,5 mg, a kolejne dawki po T mg, do maks. dawki 3,5 mg,
doustnie 0,5 mg/kg/d., dodbytniczo 0,35-0,45 mg/kg/d.;

— wodzian chloralu: doustnie lub doodbytniczo 20-75 mg/
/kg/d., maks. do 1 g, na 30-60 min przed planowanym
badaniem lub zabiegiem;

— thiopental: w postaci wlewki doodbytniczej (roztwor
maks. 10%) lub czopkéw 20-40 mg/kg/d.;

— phenobarbital: doustnie lub doodbytniczo: 2-3 mg/kg/d.;
Mozna takze zastosowac sedacje dozylna, uzywajac naste-

pujacych lekéw: ketamina 1-2 mg/kg/d., propofol 2-2,5 mg/

/kg/d. lub tiopental 2-3 mg/kg/d., phenobarbital 1-6 mg/kg/d.
Alternatywa dla znieczulenia dozylnego jest znieczule-

nie wziewne z uzyciem sewofluranu (4-7v%) podawanego

przez maske twarzowa.

Znieczulenie dozylne i wziewne za pomocg powyzszych lekow sg
przeprowadzane z utrzymaniem oddechu wiasnego pacjenta,
bez uzywania oddechu zastepczego i intubacji dotchawiczej.

WYTYCZNE DOTYCZACE OPISU BADANIA
ECHOKARDIOGRAFICZNEGO U DZIECI
(SCHEMAT OPISU)

Wynik badania echokardiograficznego powinien zawiera¢:
informacje o pracowni i aparaturze, za pomocg ktérej wyko-
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nano badanie, date badania, dane personalne pacjenta, wstep-

ne rozpoznanie i opis badania z wnioskami. Wynik powinien

zosta¢ opatrzony podpisem i pieczatka lekarza, ktéry wyko-
nat badanie. W opisie badania nalezy oceni¢ nastepujace

parametry [1, 6, 18-20]:

— potozenie przedsionkéw i ich budowe;

— wzajemne polfaczenia przedsionkowo-komorowe i ko-
morowo-naczyniowe;

— wielko$¢ jam serca, poréwnujac z normami (prawidto-
we, powiekszone, ponizej normy). Nalezy poda¢ wymiary
lewej komory (LV): w rozkurczu (LVDd) i w skurczu
(LVSd), grubos¢ przegrody miedzykomorowej w rozkur-
czu (IVSd) i tylnej Sciany lewej komory w rozkurczu
(PWLVd) w badaniu M-mode. W przypadku przerostu
przegrody miedzykomorowej nalezy poda¢, czy jest to
przerost koncentryczny, czy asymetryczny. Jesli ruch
przegrody miedzykomorowej jest nieprawidtowy, trze-
ba okresli¢, czy jest paradoksalny, hypokinetyczny, inny;

— czynnos¢ skurczowa i rozkurczowa LV — minimalna war-
tos¢ frakcji wyrzutowej i frakgji skracania LV w badaniu
M-mode oraz wartosci liczbowe stosunku predkosci E/A
i czasu deceleracji fali E z profilu mitralnego oraz czasu
rozkurczu izowolumetrycznego (IVRT). W przypadku za-
burzer kurczliwodci odcinkowej nalezy opisa¢, ktérych
segmentoéw dotycza i obliczy¢ frakcje wyrzutowa na pod-
stawie badania dwuwymiarowego (zalecana metoda Simp-
sona). W przypadku dysfunkcji rozkurczowej nalezy okre-
8li¢ rodzaj zaburzen (zaburzenia relaksacji, naptyw pseu-
donormalny, restrykcyjny) i poda¢ wartosci liczbowe sto-
sunku predkosci E/A oraz czasu deceleragiji fali E z profilu
mitralnego, czasu rozkurczu izowolumetrycznego (IVRT)
i stosunku fali predkosci fal S/D, a takze predkosci fali
wstecznego przeptywu (Ar) w zytach ptucnych i czasu prze-
ptywu w zytach ptucnych w czasie skurczu przedsionka;

— splyw zyt systemowych i ptucnych;

— ciaglos¢ przegréd serca, a w przypadku obecnosci ubyt-
kow przegrod ocenic ich Srednice i lokalizacje oraz za-
burzenia hemodynamiczne — powiekszenie jam serca,
poszerzenie pnia ptucnego, oszacowac ci$nienie w pra-
wej komorze (RV), oceni¢ profil krzywej przeptywu
w pniu ptucnym, obliczy¢ stosunek przeptywu ptucne-
go do systemowego;

— zastawki przedsionkowo-komorowe oraz duzych tetnic
z oceng morfologii ptatkéw, obecnosci ewentualnych
zwapnien lub wypadania i aparatu podzastawkowego.
W przypadku rejestracji fali zwrotnej przez zastawke trze-
ba podac jej predkos¢, obliczy¢ gradient cisnieft miedzy
sasiadujgcymi jamami, oceni¢ stopief niedomykalnosci.
W przypadku zwezei zastawek nalezy poda¢ maksymal-
ny i Sredni gradient ciSnier przez zastawke, Srednice pier-
Scienia, w przypadku zastawki mitralnej, tr6jdzielnej i aor-
talnej pole powierzchni otwarcia zastawki;

— odejscie i poczatkowy odcinek tetnic wieficowych;
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— tuk aorty (lewostronny, prawostronny, zwezenia), ewen-
tualne inne zmiany morfologii;

— osierdzie (bez zmian, pogrubienie, zwapnienia, separa-
cja blaszek, ptyn).

Wynik badania powinien zawiera¢ wnioski oraz komen-
tarz z wyszczegodlnieniem nieprawidfowosci. Nalezy go za-
miesci¢ w dokumentacji pacjenta hospitalizowanego, nato-
miast pacjent badany ambulatoryjnie powinien otrzymac opis
badania z wnioskiem diagnostycznym. Wskazane jest row-
niez wpisanie wniosku diagnostycznego do Ksiazeczki Zdro-
wia Dziecka.

ECHOKARDIOGRAFIA PRZEZKLATKOWA
Technika badania przezklatkowego u matego dziecka nie-
znacznie rézni sie od badania osoby dorostej. Badanie prze-
prowadza sie glowicami o wiekszej czestotliwosci emitowa-
nia fal ultradzwiekowych. Nalezy podfaczy¢ elektrody do EKG,
unikajac miejsc, gdzie bedzie przykfadana gfowica echokar-
diograficzna. Dziecko powinno leze¢ na plecach i/lub na le-
wym boku. U dzieci obowiazuje zasada analizy segmento-
wej, wymagajace]j wizualizacji kazdej struktury serca i naczyn
w logicznym ciagu: zyta gféwna gérna i dolna, prawy przed-
sionek (RA), zatoka wieficowa, przegroda miedzyprzedsion-
kowa, zastawka tréjdzielna, RV, odptyw z RV, tetnica ptuc-
na, zyly ptucne, lewy przedsionek (LA), zastawka dwudziel-
na, LV, przegroda miedzykomorowa, tetnice wieficowe, aor-
ta na catym przebiegu, naczynia odchodzace od fuku. Analizy
dokonuje sie, stosujac odpowiednie standardowe lub inne
niezbedne projekgcje.

Projekcje badania echokardiograficznego u dzieci nie
réznia sie w zasadniczy spos6b od stosowanych u dorostych.
U matych dzieci glowice przyktada sie zwykle o jedna prze-
strzen miedzyzebrowa wyzej, co wiaze sie z innym pofoze-
niem serca w klatce piersiowej. Rutynowo stosuje sie projek-
cje podmostkowe w celu uwidocznienia zyty gtéwnej dolnej
i aorty w stosunku do kregostupa, co pozwala na ocene po-
tozenia przedsionkéw. Rotowanie glowicy pozwala na oce-
ne zyt watrobowych, aorty brzusznej i piersiowej, zyty gtow-
nej dolnej i gornej, sptywu zyt ptucnych, przegrody miedzy-
przedsionkowej i miedzykomorowej, przedsionkéw, zastawek
przedsionkowo-komorowych oraz komér i ich drég odpty-
wu. Z powierzchni klatki piersiowej nalezy uzyskac projek-
cje przymostkowe w osi diugiej — LV, drogi naptywu i od-
ptywu RV, projekcje przymostkowe w osi krotkiej — LV na
poziomie mie$ni brodawkowatych i zastawki dwudzielnej
oraz projekcje naczyniowa, projekcje koniuszkowe — 4-ja-
mowa, 2-, 3-i 5-jamowa. W projekcjach nadmostkowych na-
lezy zobrazowac aorte w osi diugiej i poprzecznej, zyte gtéwna
gorna i tetnice ptucne.

Kolejnos¢ analizy przedstawionych etapéw badania nie
ma znaczenia, wazne jest natomiast, aby zaden punkt poste-
powania diagnostycznego nie zostat pominiety. W celu uzy-
skania informacji umozliwiajacych postawienie prawidfowej
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diagnozy, nalezy korzysta¢ z wszystkich dostepnych miejsc
badania oraz ze wszystkich przekrojéw.

Srednice pierécieni zastawkowych mierzy sie jako odle-
glos¢ wewnetrznych punktéw przyczepu platkéw w czasie
otwarcia zastawki (dwudzielnej i trojdzielnej w fazie rozkur-
czu, aortalnej i ptucnej w czasie skurczu serca). Pomiary
wszystkich struktur serca u dzieci powinny by¢ wyrazane row-
niez jako Z-score/BSA [1, 21-23].

Badanie echokardiograficzne jednowymiarowe (prezen-
tacja M, M-mode) polega na rejestracji ruchu poszczegélnych
struktur serca znajdujacych sie na przebiegu waskiej wigzki
ultradzwiekéw. Przebieg wiazki jest sterowany badaniem
dwuwymiarowym [1]. Pomiary wielkodci LV i grubosci Scian
serca wykonuje sie w projekcji przymostkowej w osi dtugiej
LV, na poziomie nici $ciegnistych lub w osi krotkiej LV na
wysokosci maksymalnego wymiaru wewnetrznego LV. Wy-
miar poprzeczny LV, $rednice RV i grubo$¢ przedniej $ciany
RV, przegrody miedzykomorowej i tylnej Sciany LV mierzy
sie w koncowym okresie rozkurczu serca, z poczatkiem ze-
spofu QRS, oraz w koficowym okresie skurczu, na koncu
zatamka T. Pomiar stosunku LA do aorty wykonuje sie na
poziomie pfatkéw zastawki aortalnej. Srednice aorty wstepu-
jacej mierzy sie jako wymiar wewnetrzny, od jej przedniej do
tylnej Sciany w koficowym okresie rozkurczu serca, z poczat-
kiem zespotu QRS, wewnetrzny wymiar poprzeczny LA mierzy
sie w koricowym skurczu jako najwieksza odlegtos¢ od tylnej
Sciany aorty do tylnej Sciany przedsionka. Zakres normy sto-
sunku LA/Ao wynosi u dzieci 0,7-1,6 (Sr. 1,1), frakgji skraca-
nia wymiaru poprzecznego LV (FS%) 28-44% (r. 36%), a frak-
cji wyrzutowej LV (EF%) 64-83% (Sr. 74%).

Normy echokardiograficzne u dzieci uwzgledniaja wiek,
mase ciata i pole powierzchni ciata dziecka [20, 24-26].
U noworodkoéw doktadniejsze jest postugiwanie sie norma-
mi wzgledem masy ciata, z uwagi na niewielkie w tym okre-
sie zycia zmiany pola powierzchni. U dzieci starszych jest pre-
ferowane postugiwanie sie normami dotyczacymi pola po-
wierzchni ciata [24].

Badanie doplerowskie umozliwia ocene kierunku i pred-
kosci przeptywu krwi w sercu i naczyniach. Rejestracja prze-
ptywéw metoda kolorowego doplera umozliwia mapowanie
predkosci krwi (dopler ciagly, dopler pulsacyjny) lub tkanek
(dopler tkankowy) [1, 6]. Warunkiem rejestracji wiarygodnych
przeptywow krwi jest rownolegly do przeptywu przebieg wigz-
ki ultradzwiekow.

Badanie metoda fali ciagtej umozliwia rejestracje i po-
miar duzych predkosci przeptywu krwi do ok. 10 m/s. Uzy-
skane spektrum przedstawia predkosci mierzone wzdtuz ca-
tej osi badania, bez dokfadnego sprecyzowania punktu po-
miaru.

Badanie metoda fali pulsacyjnej umozliwia ustalenie z do-
ktadnoscia do kilku milimetréw punktu pomiaru predkosci.
Pomiar ograniczony jest tzw. limitem Nyquista — ok. 2 m/s.
Doplerowska ocena ilosciowa obejmuje [1, 6]:
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— ocene roznicy ci$nienia (gradientu). Gradient ci$nienia
mozna obliczy¢ na podstawie uproszczonego réwnania
Bernoulliego wg wzoru: AP = 4 x V? (AP — gradient
ci$nienia w mm Hg; V — predkos¢ przeptywu w m/s);

— ocene ci$nieniaw RV i tetnicy ptucnej. Najprostszym spo-
sobem oceny cisnienia skurczowego w RV jest okresle-
nie gradientu skurczowego miedzy RV a RA z fali niedo-
mykalnosci zastawki tréjdzielnej: CSPK = 4 V2 + PP
(CSPK — cisnienie skurczowe w RV; V — maks. szyb-
kos¢ fali niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej; PP —
ci$nienie w RA, przyjmuje sie, ze w warunkach prawi-
dtowych wynosi ono 5-10 mm Hg). Jesli nie ma zweze-
nia drogi odptywu z RV, cisnienie skurczowe w pniu ptuc-
nym jest takie samo jak w RV;

— stosunek przeptywu ptucnego i systemowego mozna
orientacyjnie wyliczy¢ ze wzoru: Qp/Qs = VTP:VAo x
x dTP:dAo (VTP, VAo — maks. szybkos¢ przeptywu
w tetnicy plucnej i aorcie wstepujacej; dTP, dAo — s$red-
nica tetnic ptucnej i aorty wstepujacej). Niewielki btad
popetniony w czasie pomiaru spowodowa¢ moze istot-
ny bfad ostatecznego wyniku.

ECHOKARDIOGRAFIA PRZEZPRZELYKOWA
Echokardiografia przezprzetykowa jest w praktyce pediatrycz-
nej metoda uzupetniajaca badanie przezklatkowe w przypad-
kach niedostatecznej jakosci obrazowania i w wybranych sy-
tuacjach klinicznych [27].

Badanie wykonuije sie przy uzyciu glowicy zapewniaja-
cej dobre warunki obrazowania, optymalnie wieloptaszczy-
znowej, w pracowni echokardiograficznej klasy C wyposazo-
nej w sprzet i leki do podjecia akeji resuscytacyjnej przez le-
karza posiadajacego akredytacje indywidualng lub pod jego
nadzorem. U matych dzieci badanie wykonuje sie w znieczu-
leniu og6lnym prowadzonym przez zesp6t anestezjologicz-
ny. W przypadku starszych nastoletnich pacjentéw wystar-
czajace jest zwykle dozylne podanie midazolamu w dawce
0,05-0,1 mg/kg/d. i miejscowe znieczulenie gardta 10% roz-
tworem lignokainy w aerozolu [11, 12, 28].

Do wykonania badania konieczna jest pisemna zgoda
opiekunéw prawnych, a w przypadku pacjenta powyzej 16 rz.
rowniez jego zgoda. Pacjent do badania powinien by¢ na
czczo lub 4 h od ostatniego positku, z dostepem naczynio-
wym. Nie ma koniecznosci stosowania profilaktyki infekcyj-
nego zapalenia wsierdzia. Przed badaniem nalezy zdezynfe-
kowac gtowice w sposob zalecany przez producenta i spraw-
dzi¢ jej sprawnosc¢, kontrolujac ciaglos¢ powtoki oraz rucho-
mos¢ koncéwki przy uzyciu pokretet. Przed wprowadzeniem
glowice pokrywa sie cienka warstwa lignokainy.

Standardowo stosuje sie projekcje przezzotadkowe: pod-
wpustowa prawokomorowa i lewokomorowa, 5-jamowa
i przezprzetykowe: niska, srodkowa, wysoka i aortalna. Ba-
danie zaczyna sie od poprzecznej ptaszczyzny obrazowania
w celu uwidocznienia typowych dla danej projekgji struktury
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serca, z nastepowa optymalizacjg obrazu przez zmiane kata
ptaszczyzny i pozycji glowicy. Konieczne jest rejestrowanie
obrazéw oraz podanie w opisie badania zastosowanych pro-
jekeji i pozycji glowicy.

Podstawowym zastosowaniem echokardiografii przez-
przetykowej u dzieci jest uzupetnienie badania przezklatko-
wego w przypadkach watpliwosci diagnostycznych, a takze
monitorowanie przeznaczyniowych zabiegéw interwencyj-
nych, srédoperacyjna ocena funkgji zastawek przedsionko-
wo-komorowych i duzych naczyn po zabiegach naprawczych,
resztkowych przeciekéw i funkcji komér oraz ocena poope-
racyjna w przypadkach, gdy niemozliwe jest wykonanie ba-
dania przezklatkowego [29].

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do badania przez-
przetykowego sa: przetoka tchawiczo-przetykowa, zwezenie
przetyku, zaburzenia oddychania i brak wspotpracy u pacjen-
tow badanych bez sedacji. Do wzglednych przeciwwskazan
naleza: wczedniejsza operacja przetyku i mozliwos¢ rezydual-
nych zwezen lub uchytkéw przetyku, zylaki przetyku, krwa-
wienie z przetyku, ring naczyniowy lub inna patologia tuku aorty
uposledzajaca droznos¢ drég oddechowych, ciezka koagulo-
patia, uraz lub niestabilnos¢ kregostupa szyjnego.

ECHOKARDIOGRAFIA OBCIAZENIOWA
Echokardiografia obciazeniowa jest metoda stuzaca do oce-
ny kurczliwosci miesnia sercowego w warunkach prowoku-
jacych potencjalne niedokrwienie [30, 31]. Najczesciej sto-
sowana formg obciazenia w testach echokardiograficznych
jest wysitek, srodki farmakologiczne (dobutamina, dypiryda-
mol) i stymulacja elektryczna. Ogodlne zasady echokardiogra-
ficznego testu obciazeniowego sa podobne niezaleznie od
rodzaju obciazenia i polegaja na poréwnaniu kurczliwosci
miesnia sercowego w spoczynku i w warunkach stopniowo
zwiekszanego obcigzenia.

Badanie wykonuje sie¢ w pracowni wyposazonej w apa-
rat echokardiograficzny umozliwiajacy dobra wizualizacje
struktur serca, cyfrowa rejestracje i analize obrazéw z poszcze-
golnych etapéw badania. Konieczne jest wyposazenie pra-
cowni echokardiograficznej w sprzet do zastosowania odpo-
wiedniej formy obciazenia (cykloergometr, bieznia, pompa
infuzyjna, stymulator), monitorowania stanu pacjenta oraz
sprzet i leki do podjecia reanimacji.

Na wykonanie badania konieczna jest zgoda opiekunéw
prawnych dziecka, a w przypadku pacjenta powyzej 16 rz.
réwniez jego zgoda. W kazdym przypadku konieczne jest
poinformowanie, na czym polega badanie, jaka moze by¢
reakcja ze strony ukfadu sercowo-naczyniowego na zastoso-
wane obciazenie, zwlaszcza podawane leki oraz jakie obja-
wy sa niepokojace. Pacjent do badania powinien by¢ na czczo
lub 4 h od ostatniego positku, z dostepem naczyniowym.

Podstawowym zastosowaniem echokardiografii obciaze-
niowej w kardiologii dzieciecej jest diagnostyka niedokrwienia
w nastepstwie zaburzen perfuzji wieficowej u 0séb z [32-34]:

www.kardiologiapolska.pl



Echokardiografia dziecieca w praktyce klinicznej. Rekomendacje 2012 Sekcji Echokardiografii PTK

— wrodzonymi nieprawidtowosciami odejscia i przebiegu
tetnic wieficowych;

— wrodzonymi lub nabytymi przetokami wieficowymi;

— pozapalnymi zmianami w tetnicach wieficowych (cho-
roba Kawasaki);

— wrodzonymi wadami serca po leczeniu kardiochirurgicz-
nym z przeszczepieniem tetnic wienicowych (korekcja
anatomiczna przefozenia wielkich pni tetniczych, ope-
racja nieprawidfowego odejécia lewej tetnicy wieficowej
od tetnicy ptucnej, operacja Rossa lub Kono-Rossa w wa-
dach zastawki aortalnej);

— po interwencyjnym i operacyjnym leczeniu zmian w tet-
nicach wieficowych (stentowanie, pomosty naczyniowe,
zamykanie przetok wieficowych);

— PO przeszczepieniu serca.

Echokardiografia obcigzeniowa znajduje réwniez zasto-
sowanie w ocenie rezerwy kurczliwosci u pacjentow ze
schorzeniami onkologicznymi otrzymujgcymi leki kardiotok-
syczne [35]. Ponadto w przypadkach istotnych zaburzen
kurczliwosci w przebiegu wad zastawkowych pozwala na
prognozowanie efektu leczenia interwencyjnego lub ope-
racyjnego (zwezenie zastawki aortalnej z uposledzeniem
funkgji skurczowej LV). W przypadkach niemoznosci wy-
konania lub interpretacji elektrokardiograficznego testu wy-
sitkowego echokardiografia obciazeniowa moze by¢ bada-
niem alternatywnym.

ZAAWANSOWANE TECHNIKI
ECHOKARDIOGRAFICZNE
Echokardiografia trojwymiarowa
Tréjwymiarowe badanie echokardiograficzne (echokardiogra-
fia 3D) w wiekszosci osrodkéw kardiologii dzieciecej stanowi
uzupetnienie klasycznego badania echokardiograficznego i nie
jest rutynowo stosowana w pediatrycznej kardiologii klinicz-
nej. Jest ono szczegodlnie przydatne w diagnostyce przedope-
racyjnej wrodzonych wad serca, a takze do monitorowania
zabiegéw kardiochirurgicznych i kardiologicznych zabiegow
interwencyjnych [36-38]. Tréjwymiarowe obrazy moga by¢
rejestrowane przez Sciane klatki piersiowej i przezprzetyko-
wo. Szczegblng opcja echokardiografii 3D jest dynamiczna
prezentacja przestrzenna (volume rendering), ktéra uwidacz-
nia struktury serca en face, w perspektywie, jaka kardiochi-
rurg uzyskuje po torakotomii. Utatwia to planowanie lecze-
nia zabiegowego. Do najwazniejszych zalet techniki 3D na-
lezy mozliwos¢ rekonstruowania obrazéw dwuwymiarowych
w obrebie zarejestrowanego zbioru danych (w tym takze ob-
razéw niedostepnych w badaniu standardowym ze wzgledéw
anatomicznych) i pomiaréw objetosci struktur serca bez

uproszczonych zatozer geometrycznych [9, 39-42].
Obrazowanie tréjwymiarowe pozwala na lepsze zrozu-
mienie funkcjonowania zastawek ze wzgledu na wizualiza-
cje w przestrzeni skfadowych aparatu zastawkowego. Do-
datkowe informacje z badania 3D pozwalajg w miare pre-
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cyzyjne ustali¢ mechanizm niedomykalnosci, co ma szcze-
gblne znaczenie w przypadku operacji naprawczej zastaw-
ki. W przypadku sztucznych zastawek mozliwa jest identy-
fikacja nawet niewielkich rozmiaréw skrzeplin. Badania kli-
niczne przeprowadzone w populacji dorostych udowodni-
ty, ze echokardiografia 3D jest najdokfadniejsza sposréd
ultradzwiekowych metod ilosciowych w ocenie objetosci,
ksztaftu i funkcji przedsionkéw i komér serca oraz pél po-

wierzchni zastawek mitralnej i aortalnej [8, 39, 40, 42].

Gtéwnymi wskazaniami do wykonania echokardiografii 3D

w kardiologii dzieciecej sa:

— ocena ztozonych anomalii morfologicznych serca (np.
zlozone wady wrodzone, masy wewnatrzsercowe);

— planowanie leczenia zabiegowego (zabiegu kardiochirur-
gicznego, kardiologicznego zabiegu interwencyjnego) —
prezentacja stosunkéw przestrzennych we wrodzonych
wadach serca;

— zaawansowana ocena ilosciowa (objetosci, pola, odle-
glosci), gdy jest potrzebna maksymalna doktadnos¢ po-
miaru lub nie jest on mozliwy w anatomicznie dostep-
nych projekcjach;

— ocena synchronii LV.

Echokardiografia kontrastowa
Echokardiografia kontrastowa polega na dozylnym podaniu
roztworu z mikropecherzykami powietrza lub obojetnego
biologicznie gazu o niskiej rozpuszczalnosci w osoczu w ce-
lu wzmocnienia obrazu echokardiograficznego oraz sygnatu
doplerowskiego, zakontraktowania jam serca lub badania
perfuzji miesnia sercowego [43-45]. Srodki kontrastowe nie-
przechodzace przez krazenie ptucne sg uzyskiwane poprzez
energiczne reczne mieszanie (przestrzykiwanie miedzy strzy-
kawkami) ptynéw do wstrzyknie¢, np. soli fizjologicznej, dek-
stranu, albuminy, z niewielka iloscia (0,5-1 ml) powietrza lub
tez gotowych preparatéw. Wskazania do echokardiografii
kontrastowej z uzyciem substancji nieprzechodzacych przez
krazenie ptucne obejmuja [43, 45, 46]:

— wzmocnienie niedostatecznie czytelnego sygnatu dople-
rowskiego z prawych jam serca — najczesciej niedomy-
kalnosci zastawki trojdzielnej;

— diagnostyke wad przeciekowych — uwidocznienie prze-
dostawania sie kontrastu na strone lewa lub ubytku (,ne-
gatywnego”) kontrastu po stronie prawej w wypadku
przecieku lewo-prawego. Do tej grupy wskazar nalezy
wykrywanie droznego otworu owalnego w badaniu prze-
zprzetykowym. Za diagnostyczne uznaje sie przejscie na
strone lewa 3-5 pecherzykéw w czasie do 5 cyklow ser-
ca od pojawienia sie kontrastu w RA podczas préby Val-
salvy lub kaszlu;

— identyfikacje przetrwatej zyty gtéwnej gornej lewej i in-
nych zaburzen sptywu systemowego;

— kontrastowanie prawych jam serca — okreslenie granic
wsierdzia, guzow i skrzeplin wewnatrzsercowych.

637



Aldona Siwinska et al.

Badanie echokardiograficzne z uzyciem substancji kon-
trastowych przechodzacych przez krazenie ptucne jest sto-
sowane rzadziej niz u dorostych. Mozna je wykona¢ we
wszystkich uprzednio wymienionych sytuacjach oraz [44]:
— u dzieci ze zig jakoscig obrazu echokardiograficznego —

kontrastowanie lewostronnych jam serca w celu popra-

wy okreslenia granicy wsierdzia (i umozliwienia pefnej
oceny odcinkowej catkowitej czynnosci serca) lub uwi-
docznienia mas wewnatrzsercowych. Metoda jest zale-
cana w echokardiografii obciazeniowej u pacjentéw ze

713 jakoscia obrazu w celu wzmocnienia niedostatecz-

nie czytelnego sygnatu doplerowskiego z lewostronnych

jam serca;

— w przypadku oceny perfuzji mig$nia sercowego po po-
daniu dozylnym: ocena rokowania dzieci po zawale ser-
ca (spoczynkowa ocena zywotnosci) lub przy podejrze-
niu ostrego zespofu wieficowego.

Tkankowa echokardiografia doplerowska
Tkankowa echokardiografia doplerowska (TDI) jest cenng me-
toda uzupetniajaca ocene funkgji komor serca u dzieci [47-51].
Klasycznymi technikami TDI sa: kolorowe kodowanie po-
ruszajacych sie fragmentéw migsnia sercowego w prezenta-
cji jedno- i dwuwymiarowej oraz technika doplera pulsacyj-
nego. Do oceny globalnej czynnodci skurczowej i rozkur-
czowej LV wykorzystuje sie analize ruchu pierscienia za-
stawki dwudzielnej, RV — pierscienia zastawki tréjdzielnej
[49, 52-57]. Do oceny regionalnej funkcji komér wykorzy-
stuje sie pomiar predkosci miokardialnych z uzyciem fali pul-
sacyjnej [49-51]. Metoda umozliwia ilosciowa ocene regio-
nalnej czynnosci komory serca w odniesieniu do wybranego
jej segmentu zarébwno w kierunku réwnolegtym do osi dtu-
giej komory z projekgji koniuszkowych, jak i poprzecznie
z projekgji przymostkowych. Zaletg TDI jest jej ilosciowy cha-
rakter oraz brak zaleznosci od wielkosci obciazenia wstepne-
go komory, natomiast wada zaleznos¢ predkosci badanego
fragmentu miesnia sercowego od funkgji otaczajacego go mio-
kardium. Z kolei wielkos¢ odksztatcenia miesnia sercowego
(strain) i szybkos¢ odksztatcania (strain rate) sa catkowicie nie-
zalezne od czynnosci sasiednich segmentéw miokardium.
Ocene odksztatcenia miesnia sercowego przeprowadza sie
w trzech kierunkach: podtuznym — wzdtuz osi dfugiej ko-
mory serca, porzecznym — w poprzek sciany komory i okrez-
nym — wzdtuz Sciany komory w plaszczyznie poziomej. Naj-
nowszym osiagnieciem TDI jest technika $ledzenia marke-
row akustycznych (speckle tracking imaging) wykorzystujaca
obecnos¢ w miesniu sercowym plamek (speckle) odbijajacych
fale ultradzwiekowe w sposéb stosunkowo niezmienny w cza-
sie catego cyklu serca, co umozliwia pomiar predkosci ruchu
tkanki i jej odksztatcenia niezaleznie od kata, pod jakim ta
tkanka sie porusza [58-60]. Plamki stanowia naturalne mar-
kery akustyczne, ktérych pozycje mozna $ledzi¢, mierzac
zmiany odlegtosci poszczeg6lnych markeréw w skurczu i roz-
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kurczu. Jest to metoda szybka i powtarzalna. Pomiar podtuz-

nego odksztatcenia dwuwymiarowego (strain 2D) oparty na

algorytmie Sledzenia markeréw akustycznych pozwala na

wykrycie nawet utajonej dysfunkcji komér. U dzieci TDI sto-

suje sie do oceny [52, 54, 57, 58, 61-63]:

— funkgcji komér serca, czynnosci skurczowej i rozkurczo-
wej LV, RV i pojedynczej komory;

— regionalnej czynnosci miesnia sercowego i wykrywania
zaburzen zwigzanych z niedokrwieniem miokardium
u dzieci z wadami tetnic wiencowych, chorobg Kawasa-
ki, po operacji anatomicznej przefozenia wielkich pni tet-
niczych (arterial switch) i operacji Rossa;

— asynchronii skurczu komoér serca i kwalifikacji do terapii
resynchronizujacej oraz wynikéw leczenia.

Echokardiogratia wewnatrzsercowa
Echokardiograficzne badanie wewnatrzsercowe (ICE) jest in-
wazyjng metoda diagnostyczna wykorzystujaca matg gfowi-
ce (5-10 MHz) umieszczona na koncu cewnika [64]. Dia-
gnostyka ICE jest stosowana jako technika monitorowania
w kardiologii interwencyjnej i elektrofizjologii. Manipulacje
w sercu cewnikiem zakonczonym gfowica echokardiogra-
ficzna wymagaja duzego doswiadczenia w wykonywaniu in-
wazyjnych procedur kardiologicznych u dzieci.

Rozpowszechnienie tej metody w kardiologii dzieciece;j
jest jak dotad niewielkie m.in. z powodu wysokich kosztow
jednorazowych gtowic [65]. W zwiazku z tym wskazania do
przeprowadzenia ICE u dzieci sa wzgledne i wybér metody
monitorowania wymaga indywidualnych decyzji. Nie ma
wskazan do ICE w trakcie prostych zabiegow elektroterapii,
np. implantacji kardiostymulatoréw. Wskazania do badania

mogg obejmowac [66]:

— monitorowanie zabiegdw kardiologii interwencyjnej (im-
plantacje zapinek w ubytki przegréd serca; cewnikowa-
nie transseptalne, septostomia balonowa; walwulopla-
styka mitralna; implantacje filtréw zylnych);

— zabiegi elektrofizjologiczne wymagajace precyzyjnego
pozycjonowania elektrod (ablacje);

— ocene tetnic ptucnych przy kwalifikacji do leczenia za-
biegowego nadcisnienia ptucnego.

PERSPEKTYWY ECHOKARDIOGRAFII
Echokardiografia pediatryczna podlega nieustannej ewolucji
zwigzanej z szybkim postepem technologicznym i nowymi
metodami terapii. Wspdfczesne techniki oferuja mozliwosc
bardzo dobrego obrazowania zmian w ukfadzie sercowo-
-naczyniowym, oceny zaburzen hemodynamicznych i funk-
qji serca. W zwigzku z miniaturyzacja sprzetu zawraca si¢ uwa-
ge na mozliwos¢ stosowania echokardiografii jako szeroko
dostepnego badania podstawowego, stanowiacego rozszerze-
nie badania przedmiotowego. Z kolei istniejace technologie
pozwalaja na badania zaawansowane, wykonywane w o$rod-
kach referencyjnych, obejmujace wszechstronng ocene mor-
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fologiczna i czynnosciowa uktadu sercowo-naczyniowego,
przy uzyciu echokardiograféw wysokiej klasy. Postep techno-

logii glowic matrycowych doprowadzit do zwiekszenia wyko-
rzystania trybow rejestracji tréjwymiarowej, co ma szczeg6lne
znaczenie w diagnostyce i monitorowaniu leczenia wrodzo-
nych wad serca. Kierunki dalszego rozwoju echokardiografii to
zwiekszenie zakresu oceny jakosciowej i ilosciowej morfologii
oraz funkgji serca, w tym obiektywizacja i automatyczna oce-
na bardziej ztozonych parametréw jego funkgji.
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