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1. Wstep

Mimo szybkiego postepu technologii medycznych
i ekspansji metod obrazowych w diagnostyce choréb
uktadu krazenia, echokardiografia pozostaje najpo-
wszechniej stosowana, uniwersalng technika obrazo-
wania serca w praktyce kardiologicznej. Nie zmienita te-
go faktu poprawa dostepnosci do metod tomograficz-
nych (rezonans magnetyczny czy tomografia kompute-
rowa). Echokardiografia jest metoda niezastgpiona
z wielu wzgledéw — wysokiej trafnosci diagnostycznej,
bezpieczenstwa dla pacjenta oraz szerokiej dostepnosci
przy niskim koszcie badania.

Ta szczegblna pozycja echokardiografii wymusza aktu-
alizacje standardéw stosowania metody w kontekstach
klinicznych. Po raz pierwszy Sekcja Echokardiografii
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (SEPTK) podjeta
sie tego zadania w roku 1999, publikujac ,Standardy
echokardiografii klinicznej” (Kardiol Pol 1999; 51: 173-87).

Rola rekomendacji A.D. 2007 jest &cisle praktyczna
— pragniemy, aby utatwity one podejmowanie decyzji
dotyczacych wskazan do badania oraz pomogty ujedno-
lici¢ podstawowe wymogi z nim zwiazane. Oczekujemy,
ze rekomendacje beda wspiera¢ codzienne decyzje kli-
niczne, utatwia wtasciwg organizacje pracowni oraz be-
da uzyteczne podczas kontaktéw z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia.

Uktad obecnych rekomendacji jest zblizony do po-
przednich — podobnie jak 8 lat temu, priorytetem Auto-
row byta zwieztos¢ i jednoznacznosé sformutowan. Za-
kres rekomendacji obejmuje zaréwno elementy standa-
ryzacji metodyki badania echokardiograficznego, wska-
zan w typowych sytuacjach klinicznych, pozycji za-
awansowanych technik echokardiograficznych w co-
dziennej praktyce, jak réwniez najnowszych zagadnien
— jak na przyktad telekonsultacja. Warto podkresli¢, iz
obecne rekomendacje konstruowano w taki sposéb,
aby byty spdjne z zaleceniami European Association of
Echocardiography, z polskim nazewnictwem echokar-
diograficznym (Kardiol Pol 2005; 62: 275-8), a zarazem
z systemem akredytacji echokardiograficznej SEPTK,
funkcjonujacym od ponad 2 lat.

2. Wymagania wobec pracowni
echokardiografii

Zgodnie z wymogami akredytacji SEPTK, wyposaze-
nie pracowni rézni sie zaleznie od jej klasy, jednak kaz-
da pracownia echokardiografii, niezaleznie od klasy, po-
winna by¢ kierowana przez lekarza posiadajacego akre-
dytacje SEPTK.

Powierzchnia pracowni powinna mie¢ nie mniej
niz 20 m’. Pomieszczenie powinno spetnia¢ normy BHP
w zakresie klimatyzacji i zaciemnienia. Aparaty echo-
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kardiograficzne powinny by¢ wyposazone w opcje obra-
zowania harmonicznego oraz doplera kolorowego, do-
plera fali pulsacyjnej i fali ciagtej. Optymalnie na jed-
nym aparacie nalezy wykonywaé¢ nie wiecej niz 2500
badah rocznie. W celu zapewnienia odpowiedniej jako-
Sci, aparat powinien by¢ systematycznie konserwowa-
ny i raz do roku serwisowany. Wskazane jest, by pacjen-
ci mogli zapoznac sie z krotka informacja na temat ba-
dania echokardiograficznego.

Badanie echokardiograficzne musi by¢ rejestrowane
w zakresie odpowiadajacym ostatecznym wnioskom
i archiwizowane. Nalezy dazy¢ do archiwizacji cyfrowe;j.
Optymalnie, w sktad pracowni powinien wchodzi¢ od-
dzielny pokéj, w ktérym badania bytyby analizowane
i konsultowane.

Na standardowe badanie przezklatkowe nalezy
zarezerwowac nie mniej niz 30 min, a na ztozone (z do-
ktadnym oszacowaniem czynnosci skurczowej lewej
komory, obliczeniami wolumetrycznymi i powierzchni
zwezenia i/lub niedomykalnosci, oszacowaniem cisnien
w prawej komorze, tozysku ptucnym lub cisnien napet-
niania) nie mniej niz 50 min. Badanie przezprzetykowe
i obcigzeniowe wymaga wraz z przygotowaniem pa-
cjenta i sprzetu minimum 60 min.

Rocznie jeden operator nie powinien wykonywac wie-
cej niz 1500 badan. Ze wzgledu na brak standardéw szko-
lenia technikéw sonografistéw w naszym kraju, badanie
powinien wykonywa¢ i interpretowac lekarz kardio-
log/kardiolog dzieciecy (lub specjalista choréb wewnetrz-
nych po szkoleniu odpowiadajgcym wymogom akredyta-
cyjnym). Kwalifikacje operatora sa okreslone w zasadach
akredytacji indywidualnej Sekcji Echokardiografii.

3. Echokardiografia przezklatkowa
3.1. Technika badania

Przed przystapieniem do badania nalezy zapoznac
sie z trescig skierowania, ostuchaé serce, wprowadzi¢
dane osobowe pacjenta do aparatu i podtaczy¢ EKG,
umieszczajac elektrody w miejscach odlegtych od okien
akustycznych (np. na plecach pacjenta). Jezeli w typo-
wych miejscach przytozenia sondy znajduja sie naklejo-
ne wczesniej elektrody lub opatrunki, nalezy je w miare
mozliwosci usungé.

Standardowe badanie przezklatkowe rozpoczyna
sie od utozenia pacjenta na lewym boku, z lewa reka
umieszczong pod gtowa, a prawa utozong wzdtuz tuto-
wia; optymalizacja obrazu wymaga kontroli potozenia
pacjenta w zakresie pozycji od lewobocznej po utozenie
na wznak. Wykonujacy badanie siedzi po lewej stronie
pacjenta, trzymajac sonde echokardiograficzng w pra-
wej rece i obstuguje klawiature echokardiografu lewa
rekg; mozna réwniez zastosowac ustawienie odwrotne.
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* Projekcje przymostkowe uzyskuje sie w wiekszym
przechyleniu ciata pacjenta na lewy bok, ustawiajac
sonde w okolicy czwartego miedzyzebrza przy lewym
brzegu mostka.

* Projekcje koniuszkowe uzyskuje sie w ptytkim odchy-
leniu lewobocznym pacjenta, a sonde ustawia sie
w okolicy uderzenia koniuszkowego.

e Projekcje podmostkowe uzyskuje sie w pozycji
na wznak, z koficzynami gérnymi utozonymi wzdtuz cia-
ta. Sonde ustawia sie w okolicy nadbrzusza srodkowego.
W celu rozluznienia powtok brzucha mozna zgiaé nogi
pacjenta w stawach biodrowych i kolanowych.

* Projekcje nadmostkowe uzyskuje sie w pozycji
na wznak, po odchyleniu gtowy pacjenta do tytu
(przez podtozenie poduszki pod gorng czes¢ plecow).
Sonde ustawia sie we wcieciu jarzmowym mostka.

e W rzadkich sytuacjach konieczne jest utozenie pa-
cjenta na prawym boku (np. podczas badania w pro-
jekcji przymostkowe] prawostronnej, podczas bada-
nia pacjenta z dekstrokardia lub ze znacznym prze-
mieszczeniem Srédpiersia na strone prawa).

W niektérych sytuacjach, gdy optymalne utozenie
ciata pacjenta i prawidtowe ustawienie sondy nie jest
mozliwe (pacjenci unieruchomieni w pozycji na wznak,
chorzy z ranami na klatce piersiowej itd.), badanie mu-
si by¢ wykonane z pominieciem niektérych z wymie-
nionych zasad. Jezeli wskutek tego nie jest mozliwe
uzyskanie dostatecznej jakosci obrazéw, trzeba to
uwzglednié¢ w opisie.

Obrazy z badania echokardiograficznego nalezy ar-
chiwizowa¢ w postaci cyfrowej (sterowany sygnatem
EKG zapis jednej lub kilku ewolucji serca odtwarzany
w zamkniete]j petli), nagran wideo, ewentualnie zdjec,
w celu pézniejszych poréwnan.

3.2. Projekcje echokardiograficzne i zakres
badania

W badaniu przezklatkowym stosuje sie nastepujace
standardowe projekcje, w preferowanej przez operato-
ra kolejnosci:

1. Przymostkowa w osi dtugiej, z uwidocznieniem:
a) lewego przedsionka, zastawki dwudzielnej, drogi
naptywu i odptywu lewej komory, tetnicy gtownej
z zastawkag;

b) drogi odptywu prawej komory, pnia ptucnego i jego

zastawki;

) prawego przedsionka, zastawki tréjdzielnej i dro-

gi naptywu prawej komory.
2. Przymostkowa w osi krotkiej:
a) naczyniowa — z uwidocznieniem opuszki aorty,
drogi odptywu prawej komory, pnia ptucnego i je-
go zastawki;
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b) na poziomie zastawki aortalnej — z uwidocznie-
niem przedsionkéw, zastawki trojdzielnej i drogi
naptywu prawej komory;

¢) na poziomie zastawki mitralnej;

d) na poziomie mie$ni brodawkowatych.

3. Koniuszkowa:

a) czterojamowa;

b) tréjjamowa;

¢) dwujamowa;

d) pieciojamowa.

4. Podmostkowa:

a) czterojamowa;

b) pieciojamowa;

) poprzeczna na poziomach: zastawki aortalnej, za-
stawki mitralnej oraz miesni brodawkowatych;

d) czotowa;

e) ukierunkowana na zyte gtéwna;

f) ukierunkowana na aorte brzuszna.

5. Nadmostkowa w osi dtugiej i poprzecznej tuku aorty.

Obrazowanie w przedstawianych projekcjach umoz-

liwia przede wszystkim ocene:

ad la)  wymiardéw tetnicy gtéwnej, lewego przedsion-

ka, wymiaréw jamy i grubosci sciany lewej ko-

mory, morfologii i czynnosci zastawki mitral-

nej i aortalnej;

morfologii i czynnosci zastawki pnia ptucnego,

drogi odptywu prawej komory i pnia ptucnego;

morfologii zastawki trojdzielnej i jej czynnosci,

jamy prawego przedsionka i naptywowej cze-

Sci prawej komory;

ad 23, b) zastawki tréjdzielnej i obu pni tetniczych, morfo-
logii prawej komory i pnia ptucnego oraz prze-
grody miedzyprzedsionkowej;

ad 2c, d) aparatu mitralnego oraz grubosci $Scian
i kurczliwosci lewej komory;

ad 1b)

ad 1c)

ad 3a) zastawki trojdzielnej i mitralnej oraz kurczli-
wosci lewej i prawej komory;

ad 3b)  zastawki mitralnej, dostepnego fragmentu aor-
ty wstepujacej, lewego przedsionka i kurczliwo-
sci lewej komory;

ad 3c)  zastawki mitralnej, lewego przedsionka i kurcz-
liwosci lewej komory;

ad 3d) drogi odptywu lewej komory i zastawki aorty;

ad 4a) przegrody miedzyprzedsionkowej, obu zasta-
wek przedsionkowo-komorowych, naptywo-
wej przegrody miedzykomorowej;

ad 4b)  odptywowej przegrody miedzykomorowej, za-
stawki aorty i czesci wstepujacej aorty;

ad 4c) drogi odptywu prawej komory, pnia ptucnego

i jego zastawki, tetnic ptucnych, lewej komory,
aorty piersiowej i brzusznej — w zaleznosci
od ptaszczyzny badania;

ad 4d) drogi odptywu prawej komory, pnia ptucnego
i jego zastawki;

ad 4e)  zyty gtdwnej dolnej i zyt watrobowych;

ad 4f)  aorty brzusznej;

ad 5) aorty wstepujacej, tuku, proksymalnego od-

cinka aorty zstepujacej wraz z odejsciem le-
wej tetnicy szyjnej wspélnej i tetnicy podoboj-
czykowej oraz tetnic i zyt ptucnych, a takze zy-
ty gtéwnej gornej.

Przydatne, a niekiedy konieczne, sa projekcje po-
Srednie, ktére trudno jednoznacznie zakwalifikowaé
zgodnie z powyzszym podziatem. Przyktady i technika
rejestracji, jak réwniez normy echokardiograficznych
pomiaréw jam serca, grubosci miesnia oraz badania do-
plerowskiego omoéwione sg w rekomendowanych przez
SEPTK podrecznikach.

3.3. Ocena doplerowska serca

Badanie doplerowskie obejmuje:

* rejestracje przeptywéw metoda kolorowego doplera.
Technika stosowana do mapowania predkosci krwi
(lub tkanek — kolorowy dopler tkankowy) jako wstep-
ny etap identyfikacji nieprawidtowosci przeptywu;

« badanie technika spektralna:

— metoda fali ciggtej (pomiary predkosci przeptywu
krwi do ok. 10 m/s, uzyskane spektrum przedsta-
wia predkosci mierzone wzdtuz catej osi badania,
bez sprecyzowanego punktu pomiaru);

— metoda fali pulsacyjnej (mozliwe ustalenie z doktad-
noscig do kilku milimetréw punktu pomiaru predko-
Sci, jednak zakres pomiaru predkosci ograniczony
przez tzw. limit Nyquista — ok. 2 m/s). Technika sto-
sowana do umiejscowionego pomiaru predkosci
krwi lub tkanek (dopler tkankowy — spektralny).

Wybér techniki fali ciggtej lub pulsacyjnej zalezy
od celu oceny i wynika z wymienionych wyzej ograni-
czen kazdej z tych metod.

Do podstawowe] oceny doplerowskiej zalicza sie:

e pomiary predkosci przeptywéw przez ujscia zastaw-
kowe i ocene przeptywoéw zwrotnych (niedomykalno-
$ci) — dopler fali ciagtej;

* ocene napetniania lewej komory (dopler fali pulsacyj-
nej, rejestracja na szczycie ptatkéw zastawki mitralnej)
i przeptywu w zytach ptucnych (dopler fali pulsacyjnej);

e zapis predkosci niezbednych do obliczeh hemodyna-
micznych, np. rownania ciggtosci (dopler fali pulsacyjnej);

e ocene przeptywéw w dostepnych odcinkach aorty
(ciesn, aorta brzuszna);

* mapowanie nieprawidtowych przeptywéw — w razie
stwierdzenia nieprawidtowych przeptywéw konieczne
jest poszerzenie badania doplerowskiego danej pato-
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logii. Szczegbétowa metodyka takiego badania wykra-
Cza poza ramy nhiniejszego opracowania.

3.4. Opis echokardiograficznego badania
przezklatkowego

Opis badania powinien zawiera¢ nastepujace infor-

macje:

e nazwe aparatu oraz opcje wykorzystane przy badaniu
(na przyktad dopler tkankowy);

* opis warunkéw technicznych badania (jako$¢ okna
akustycznego, przyczyny utrudniajace lub uniemozli-
wiajace interpretacje);

e wymiary nastepujacych struktur:

— lewej komory (r, s),

— lewego przedsionka (s),

— aorty wstepujacej powyzej opuszki (d),

— prawej komory (r),

— przegrody miedzykomorowej i tylnej Sciany lewej
komory (r),

— pnia ptucnego (d),

— u chorych z cechami niewydolnosci serca lub nadcis-
nienia ptucnego — szerokosci i zmiennosci oddecho-
wej wymiaru zyty gtéwnej dolnej,

z zaznaczaniem norm lub komentarzem dotyczacym

nieprawidtowych wymiaréw. Wartosci rozkurczowe (r)

oceniane sg na szczycie zatamka R elektrokardiogramu,

a skurczowe (s) — na ramieniu zstepujacym zatamka T.

Dopuszczalny jest pomiar struktur serca zaréwno

w prezentacji dwuwymiarowej, jak i jednowymiarowej

(M-mode, o ile mozliwe jest ustawienie kursora we wta-

Sciwy anatomicznie sposéb);

wyniki oceny doplerowskiej pomiaréw predkosci przez

wszystkie zastawki. W wypadku zwezeh — wartosci

Srednich i maksymalnych gradientéw cisnief. U cho-

rych z niedomykalnoscia zastawki tréjdzielnej — pred-

kosé fali zwrotnej tréjdzielnej lub maksymalny gra-
dient skurczowy prawa komora-prawy przedsionek;

e komentarz uwzgledniajacy:

— ocene wielkosci jam serca i grubosci miesnia lewej
komory;

—ocene catkowitej i odcinkowej kurczliwosci lewej
komory oraz czynnosci rozkurczowej lewej komo-
ry z uwzglednieniem cisnief napetniania;

— morfologie i czynnosé zastawek serca;

—w wypadku pacjentéw z nadcisnieniem ptucnym
— szacunkowgq ocene wartosci cisnien w krazeniu
ptucnym;

— ocene osierdzia;

— dodatkowe informacje istotne dla ostatecznego
rozpoznania i/lub leczenia (np. wnioski ptynace
z poréwnania stanu obecnego z wynikami wcze-
Sniej wykonanych badan);

— whnioski;
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* czytelny podpis lub pieczatke identyfikujaca badaja-
cego.

UWAGI:
e Zalecamy okreslenie ilosciowe frakcji wyrzutowej lewej
komory. Podstawowa metoda oceny jest dwuptaszczy-
znowa metoda Simpsona lub, w wypadku doswiadczo-
nego echokardiografisty, ocena wizualna obrazu dwu-
wymiarowego. Nie zalecamy metody Teichholza, szcze-
golnie przy obecnosci zaburzen kurczliwosci.
Do wstepnej oceny niedomykalnosci zastawek zale-
camy postugiwanie sie kolorowym doplerem i zasto-
sowanie skali potilosciowej: niedomykalnosé Sladowa,
mata, umiarkowana, duza (istotna). Jesli stosuje sie
skale 4-stopniowa (I-IV), stopief | odpowiada niedo-
mykalnosci matej, Il — umiarkowanej, Ill — umiarkowa-
nej/duzej (ang. moderate-to-severe — istotnej),
a IV — duzej (istotnej), przy czym ocena musi uwzgled-
nia¢ dostepne wskazniki jakosciowe i ilosciowe, a nie
jedynie pole fali zwrotnej w kolorowym doplerze.
W razie podejrzenia istotnych hemodynamicznie za-
burzen czynnosci zastawek nalezy okresli¢ patome-
chanizm wady. W wypadku zwezenia zastawki nalezy
okresli¢ jej pole, gradient maksymalny i sredni. W wy-
padku istotnej niedomykalnosci (szczegblnie zastaw-
ki mitralnej) wskazane jest opisanie szerokosci talii
fali zwrotnej i innych ilosciowych wskaznikéw nasile-
nia wady. U chorych, u ktérych rozwazane sa wskaza-
nia do leczenia operacyjnego, zalecane jest obliczanie
objetosci oraz frakgji fali zwrotnej i efektywnego pola
niedomykalnosci, o ile istnieje taka mozliwos¢.
U wielu zdrowych oséb wykrywane s sladowe niedo-
mykalnosci prawidtowych zastawek serca. Zaliczamy
do nich, wykrywane kolorowym doplerem, niedomy-
kalnos¢ zastawki pnia ptucnego, zastawki tréjdzielnej
i protosystoliczng zastawki mitralnej. Proponujemy
uwzglednianie ich w opisie jako fizjologiczna/sladowa
fala zwrotna.
Ptyn w jamie osierdzia oceniamy, podajac w kilku lo-
kalizacjach szerokos¢ separacji blaszek osierdzia mie-
rzong w fazie rozkurczu sasiadujgcej jamy serca.
W wypadku pacjentéw z objawami nasilonej niewy-
dolnosci serca, u ktérych stwierdza sie cechy asyn-
chronii skurczu lewej komory, nalezy to zaznaczy¢
w opisie i rozwazy¢ dokonanie szczegétowe]j analizy
synchronii pracy serca.

U dzieci lub u oséb dorostych z wadami wrodzony-
mi serca opis badania powinien zawiera¢ petne infor-
macje o budowie anatomicznej i zaburzeniach czynno-
sciowych z uwzglednieniem:
« potozenia i morfologii przedsionkéw, ich potaczenia
z zytami systemowymi i ptucnymi;
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e ciggtosci przegréd serca;

» morfologii i czynnosci zastawek serca;

« morfologii i czynnosci komér, ich relacji wzgledem siebie
oraz potaczenia z przedsionkami i pniami tetniczymi;

« aorty i pnia ptucnego;

« odejscia tetnic wiencowych;

e ewentualnych potaczei miedzy pniami tetniczymi
(przetrwaty przewéd tetniczy, anastomozy aortalno-
-ptucne);

e nastepstw czynnosciowych stwierdzanych wad.

Nieuwzglednienie w opisie ktdrejs z powyzszych in-
formacji jest rownoznaczne ze stwierdzeniem prawidto-
wej budowy i czynnosci w danym zakresie. W razie
stwierdzenia odchylef od normy nalezy doktadnie opi-
sat rodzaj patologii. Nieprawidtowy przeptyw nalezy
okresli¢, podajac jego charakter, kierunek, predkosé
i obliczy¢ gradient cisnien.

3.5. Badanie skr6ocone (ukierunkowane)
przeno$nym echokardiografem

Badanie skrocone (ukierunkowane) jest ograniczone
do oceny dominujacej patologii, zgodnie z konkretnym
pytaniem klinicznym. Pozwala na szybka, czesto przytdz-
kowa, ocene wielkosci jam serca i pni tetniczych, przero-
stu miesnia, zaburzen kurczliwosci, obecnosci ptynu
w worku osierdziowym, obecnosci patologicznych mas
wewnatrzsercowych, powiktan mechanicznych zawatu
serca i wstepng ocene morfologii i funkcji zastawek.

Badanie skrécone moze by¢ wykonane za pomoca
echokardiografu standardowego lub przenosnego.
Przenosne echokardiografy (ang. handheld echocardio-
graphs) sa to zminiaturyzowane, przenosne, zasilane
baterig urzadzenia, umozliwiajace uzyskiwanie obra-
z6w dwuwymiarowych i kolorowego doplera oraz cyfro-
w3a rejestracje badania w formacie DICOM. Zalecane
jest wykorzystywanie urzadzeh pozwalajacych dodat-
kowo na zapis w trybie doplera fali ciggtej i pulsacyjne;j.
Niektére przenosne echokardiografy dysponuja za-
awansowanymi technikami rejestracji i obrébki obrazu
i przystosowane sg do wykonywania badanh przezprze-
tykowych i wewnatrzsercowych.

Badanie skrécone jest szczegblnie uzasadnione
w sytuacjach nagtego zagrozenia Zzycia. Najczestsze
wskazania kliniczne do wykonania skroconego badania
echokardiograficznego to:

« ostra niewydolnos¢ serca,

* ostry zesp6t wiericowy,

e mechaniczne powiktania zawatu,
e tamponada serca,

e ostra dysfunkcja zastawki,

e masywny zator tetnicy ptucnej,

e rozwarstwienie aorty,

* hipowolemia.

Ponadto badanie za pomoca echokardiografu prze-
nosnego jest przydatne jako badanie przesiewowe,
podczas konsultacji kardiologicznych na innych oddzia-
tach, w warunkach izby przyje¢ (np. w réznicowaniu
przyczyn dusznosci lub bélu w klatce piersiowej).

W opisie badania skréconego nalezy dodatkowo
uwzgledni¢ warunki badania, stan hemodynamiczny pa-
cjenta i stosowane leki, istotnie wptywajace na interpre-
tacje badania. Opis nie musi zawiera¢ pomiaréw niepo-
wigzanych z celem badania, musi jednak zawiera¢ ukie-
runkowana odpowiedz na dominujacy problem kliniczny.

Wymagane kwalifikacje operatora oceniajgcego ba-
dania przyt6zkowe s3 takie same jak w standardowym
szkoleniu echokardiograficznym.

4. Echokardiografia przezprzetykowa
4.1. Wskazania do badania przezprzelykowego

Badania przezklatkowe (TTE) i przezprzetykowe
(TEE) nalezy traktowac jako wzajemnie sie uzupetniaja-
ce. Ostateczna decyzje o przeprowadzeniu badania po-
dejmuje kardiolog, ktéry je wykonuje.

Podstawowe wskazania do badania przezprzetyko-
wego to:

* niedostateczna jakos¢ obrazowania przezklatkowego;

e ocena zrédet zatorowosci sercopochodnej. Badanie
przed kardiowersja jest wskazane, jesli nie ma mozli-
wosci standardowego przygotowania przeciwkrzepli-
wego pacjenta, u ktoérego czas trwania migotania lub
trzepotania przedsionkéw wynosi ponad 48 godz.;

* podejrzenie zapalenia wsierdzia, szczegblnie u chore-
go z proteza zastawki;

* podejrzenie dysfunkcji protezy zastawki;

« ocena przed walwuloplastyka i zabiegami naprawczy-
mi, zwtaszcza zastawki mitralnej;

e wady wrodzone serca, szczegblnie ocena przegrody
miedzyprzedsionkowej;

* guzy serca;

* ocena chordb aorty piersiowej i choréb innych naczyn
(zatorowo$s¢ ptucna, ocena zyt ptucnych, nieprawidto-
wosci proksymalnych tetnic wieficowych);

* monitorowanie $rédoperacyjne zabiegdw kardiochi-
rurgicznych lub zabiegéw przeznaczyniowych — jedno
z najistotniejszych obecnie wskazan, o rosnagcym zna-
czeniu.

4.2. Technika badania

Badanie nalezy wykonywaé gtowica wieloptaszczy-
znowa, ktéra zapewnia najlepsze warunki obrazowania
serca i aorty piersiowej. Przeprowadza sie je w pracowni
klasy B lub C z zabezpieczeniem reanimacyjnym (defibry-
lator); moze by¢ wykonywane jako procedura ambulato-
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ryjna. Badanie powinno by¢ wykonywane przez lekarza
z akredytacjg indywidualna lub pod jego nadzorem, za-
wsze w obecnosci drugiej osoby (pielegniarka, szkolacy
sie lekarz). Przed badaniem nie zaleca sie profilaktyki an-
tybiotykowej infekcyjnego zapalenia wsierdzia.

Badania nie nalezy wykonywac u pacjentéw, ktérzy
spozyli positek w ciggu poprzedzajacych 6 godz. oraz
gdy istnieje podwyzszone ryzyko perforacji przetyku lub
masywnego krwawienia z przewodu pokarmowego
(guzy, uchytki, zylaki przetyku). Podczas badania nosi-
cieli HIV, wirusowego zapalenia watroby lub chorych
z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia mozna zastosowac
jednorazowg ostonke sondy. Badanie nalezy rejestro-
wac na dostepnych nosnikach obrazu — celowy jest za-
pis wideo catosci procedury.

Przed badaniem nalezy zdezynfekowaé sonde
w sposoéb zalecany przez producenta i skontrolowac jej
sprawnosé, wykonujac:
« kontrole ciggtosci powtoki gastroskopu z testem izola-
cji elektrycznej wg zalecen producenta;
e ocene ruchomosci koncéwki sondy i zachowanej
ptynnej zmiany ustawienia przetwornika.

Przygotowanie pacjenta do badania obejmuje:

« uzyskanie swiadomej zgody od pacjenta po szczegbéto-
wym poinformowaniu go o przebiegu badania;

* zebranie wywiadu (ostatni positek, schorzenia przety-
ku, uczulenie na lidokaine);

e zapewnienie dostepu dozylnego, przyklejenie elek-
trod do zapisu EKG;

e usuniecie protez z jamy ustnej i miejscowe znieczule-
nie gardta 10% roztworem lidokainy w aerozolu;

e utozenie pacjenta w na lewym boku, z lewa reka
pod gtowa, zatozenie ustnika;

* stosowanie sedacji poprawia komfort badania i uta-
twia zebranie danych diagnostycznych. Zalecany jest
midazolam (dozylnie 0,05-0,1 mg/kg m.c.) albo diaze-
pam (dozylnie 0,1-0,2 mg/kg m.c.). Sedacja jest ko-
nieczna u chorych niespokojnych lub z podejrzeniem
rozwarstwienia aorty;

e pacjenta nalezy poinformowa¢ o koniecznosci pozo-
stania na czczo przez 1,5 godz. po badaniu.

Badanie rozpoczyna sie od oceny gtéwnej przyczyny
skierowania. Sonde nalezy wprowadzad, nie forsujac wy-
czuwalnego oporu, szczeg6lnie gdy pokretta zmieniaja
pozycje; pokretta koncéwki sa odblokowane. Zaleca sie
rozpoczynanie badania w okreslonych projekcjach od po-
przecznej ptaszczyzny obrazowania w celu uwidocznie-
nia charakterystycznej dla danej projekgji struktury ser-
ca, a nastepnie optymalizacje obrazu przez dostosowa-
nie kata ptaszczyzny przekroju i zmiane pozycji gtowicy.
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Przy ocenie przeciekéw wewnatrzsercowych (szczegélnie
droznego otworu owalnego) wskazane jest wykonanie
badania z zastosowaniem kontrastu w warunkach préby
Valsalvy (jej wykonanie moze by¢ trudne w wypadku gte-
bokiej sedacji).

Po badaniu nalezy mechanicznie oczysci¢ sonde
i umy¢ ja biezaca, chtodng woda. Dezynfekcja obejmu-
je minimum 15-minutowe zanurzenie w zalecanym
przez producenta sondy Srodku dezynfekujacym, zwy-
kle aldehydzie glutarowym, nastepnie umycie biezaca,
chtodng woda.

4.3. Projekcje echokardiograficzne

Stosujemy nastepujace standardowe ptaszczyzny
obrazowania (zalezne od obrotu przetwornika sondy
wieloptaszczyznowej):

* ptaszczyzna poprzeczna — 0°. Orientacja obrazu:
— lewa strona serca po prawej stronie sektora,
—tylna strona serca u goéry sektora;

e ptaszczyzna podtuzna — 90°. Orientacja obrazu:
— gbrna czes¢ serca po prawej stronie sektora,
—tylna czes¢ serca u gory sektora;

e ptaszczyzna posrednia prawa 30-50°;

* ptaszczyzna posrednia lewa 100-130°.

Standardowo stosowane s3 projekcje:

* Przezprzetykowa niska (gteboko$¢ wprowadzenia sondy
ok. 30-35 cm od zehéw). W ptaszczyznie poprzecznej
mozna uwidoczni¢ droge naptywu prawej komory oraz
ujscie do prawego przedsionka, nad przegrodowym
ptatkiem zastawki tréjdzielnej, zatoki wiehcowej.

Przezprzetykowa srodkowa (gtebokos¢ wprowadzenia
sondy ok. 30 cm od zebdw). W ptaszczyznie poprzecz-
nej uzyskuje sie projekcje czterojamowa, w ptaszczyz-
nie podtuznej — dwujamowa z uszkiem lewego przed-
sionka, w ptaszczyZnie posredniej lewej — tréjjamowa.
Przezprzetykowa wysoka (gtebokos¢ wprowadzenia
sondy ok. 25-30 cm od zebéw). W ptaszczyznie po-
przecznej mozna uwidoczni¢ zastawke aorty i oba
przedsionki. W ptaszczyznie posredniej prawej uzyska-
my doktadnie poprzeczny przekréj przez zastawke aor-
ty. Nad zastawka znajduje sie lewy przedsionek oddzie-
lony z lewej strony przez przegrode od prawego przed-
sionka. Pod zastawka aortalng, od lewej do prawej stro-
ny znajduja sie: zastawka tréjdzielna, droga odptywu
prawej komory, pief ptucny i jego zastawka W ptasz-
czyznie posredniej lewej mozna uwidocznié czes¢ wste-
pujaca aorty oraz ujscie i proksymalng czes¢ prawej tet-
nicy wiencowej. Po odchyleniu koncéwki w prawo uzy-
skuje sie obraz pnia ptucnego z zastawka. Obracajac
sonde w prawo, mozna uwidoczni¢ przegrode miedzy-
przedsionkowga z dotem owalnym, nad przegroda znaj-
duje sie lewy przedsionek, a pod przegroda — prawy.
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Do prawego przedsionka na godzinie 3.00 uchodzi zyta
gtéwna gorna, a na godzinie 10.00 — zyta gtéwna dolna.
Wysuwajac sonde nieco nad poziom ptatkéw aortal-
nych, mozna w ptaszczyznie posredniej prawej uwi-
doczni¢ odejscie tetnic wiencowych z zatok wienco-
wych (na godzinie 2.00 odejscie pnia lewej tetnicy
wiencowej, a na godzinie 6.00 odejscie prawej tetnicy
wiencowej). Po ustawieniu kata ptaszczyzny przekroju
na 0-30° i zagieciu koAcéwki do przodu uzyskamy ob-
raz uszka lewego przedsionka, a nad nim ujscie zyty
ptucnej gérnej lewe;.

Przezzotagdkowa podwpustowa (gtebokos¢ wprowa-
dzenia sondy ok. 35-40 cm od zebéw). Po przygieciu
kohcowki do przodu, w ptaszczyznie poprzecznej uwi-
docznimy lewa komore w krétkiej osi na poziomie
miesni brodawkowatych. W ptaszczyznie podtuznej
uzyskamy obraz lewej komory, lewego przedsionka
i jego uszka. Po matej rotacji sondy w prawo mozna
uwidoczni¢ droge odptywu lewej komory z zastawka
aortalna. Prawe jamy serca uwidocznimy po znacznej
rotacji gtowicy w prawo. W ptaszczyznie poprzecznej
uzyskamy obraz prawej komory, zwiekszajac kat
ptaszczyzny do 30° uwidocznimy w osi krétkiej za-
stawke tréjdzielna, zwiekszajac kat do 90°, uzyskamy
projekcje dwujamowg prawokomorowa, a przy wiek-
szym odchyleniu ptaszczyzny uwidocznimy droge od-
ptywu prawej komory z zastawka ptucna.
Przezzotadkowa pieciojamowa (gtebsze wprowadze-
nie sondy do Zotadka niz w projekcji podwpustowe;j
i mocniejsze zgiecie do przodu). W ptaszczyznie po-
przecznej uzyskamy projekcje pieciojamowa, zas
zwiekszajgc kat ptaszczyzny, uwidocznimy lewa ko-
more w projekcji tréjjamowej.

Aortalna (odwrécenie gastroskopu przetwornikiem
w strone grzbietowg — o ok. 180°). Zmieniajac gtebo-
kos¢ sondy w przetyku, uwidocznimy w ptaszczyznie
poprzecznej i podtuznej czesé zstepujaca i tuk aorty
piersiowej. Badajac aorte o kretym przebiegu, nalezy
odpowiednio manewrowaé sonda i dostosowywaé
ptaszczyzny przekroju.

4.4. Opis echokardiograficznego badania
przezprzelykowego

Opis badania powinien zawiera¢ wyczerpujace od-
powiedzi na pytania znajdujace sie w skierowaniu. Jeze-
li wykryte zmiany patologiczne mozna uwidoczni¢ tylko
w okreslonej projekcji (szczegblnie gdy odbiega ona
od projekgji standardowych), nalezy doktadnie okresli¢
pozycje gtowicy (gtebokos¢, odgiecie koncowki, kat
ptaszczyzny przekroju).

Ponadto w standardowym opisie badania nalezy
uwzgledni¢ ocene lewego przedsionka i jego uszka,
przegrody miedzyprzedsionkowej, zastawek serca oraz

aorty piersiowej. Badanie powinno zawieraé opis zasto-
sowanej premedykacji i ewentualnych probleméw
w czasie procedury.

5. Echokardiografia obciazeniowa
5.1. Zasady wykonywania

Echokardiografia obcigzeniowa jest to nieinwazyjna,
tania i bezpieczna metoda obrazowa, stuzaca do oceny
czynnosci serca w czasie spoczynku i obciazenia — wy-
sitkiem fizycznym, stymulacja elektryczna lub, najcze-
$ciej, bodzcami farmakologicznymi (leki inotropowe lub
naczyniorozszerzajace).

Badanie wykonuje sie w celu:

« identyfikacji niedokrwienia i zywotnosci miesnia ser-
cowego;

« ustalenia rokowania chorego zwigzanego z decyzjami
terapeutycznymi (rewaskularyzacja, zabiegowym le-
czeniem wad serca, resynchronizacja, przeszczepem
serca, obcigzajgcym zabiegiem chirurgicznym);

e oceny hemodynamicznej zaawansowania wady za-
stawki mitralnej lub aortalnej;

e oceny rezerwy wiencowej (gataz miedzykomorowa
przednia, rzadziej tylna).

Echokardiografia obcigzeniowa wymaga:

e duzego doSwiadczenia operatora — interpretacja przy-
najmniej 100 badan pod nadzorem eksperta;

* sprzetu echokardiograficznego umozliwiajacego do-
bra wizualizacje badanych struktur serca, z cyfrowa
rejestracja i analiza petli obrazu z kolejnych etapow
badania. Niedostateczna wizualizacja wsierdzia jest
wskazaniem do podania kontrastu, ktéry powinien
by¢ dostepny w pracowni;

e dostepnosci sprzetu do wykonania wybranego rodzaju
obcigzenia (ergometr/bieznia ruchoma, stymulator lub
pompa infuzyjna), aparatury do monitorowania EKG
i ciSnienia tetniczego oraz zestawu reanimacyjnego.

Badania obcigzeniowe sg wymagane dla akredytacji
pracowni w klasie C, chociaz moga by¢ wykonywane
w pracowniach nizszych klas spetniajacych powyzsze
wymogi.

Wysitkowe badanie echokardiograficzne jest fizjolo-
giczne, tanie i najbardziej bezpieczne. Wada testu jest
utrudniona rejestracja w trakcie wysitku lub zmniejszo-
na czutos¢ zwigzana z opdznieniem rejestracji w wy-
padku badan powysitkowych (przemieszczenie pacjen-
ta z biezni/ergometru na lezanke). Badanie wymaga
dostatecznej tolerancji pacjenta na wysytek fizyczny
(osiagniecie submaksymalnej czestosci pracy serca).

Alternatywa dla badania wysitkowego sa proby
farmakologiczne. W celu oceny niedokrwienia i zywotno-
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ci w Polsce najczesciej jest wykonywany test dobutami-
nowy. Najczestszy schemat podawania dobutaminy to
wlew dozylny od dawki 5 do 40 mg/kg/min (zwiekszajac
dawke co 3 min —do 5, 10, 20, 30, 40 mg/kg/min). W ra-
zie niedostatecznej dla wieku i ptci odpowiedzi chronotro-
powej podaje sie dozylnie atropine (0,25-1 mg, niekiedy
do 2 mg— w razie nieosiggniecia submaksymalnej czesto-
Sci pracy serca). Test jest tani i bezpieczny. Wada proby
z dobutaming sa gtéwnie dziatania niepozadane leku,
tj. zaburzenia rytmu. Powazne powiktania, jak sSmier¢ lub
zawat serca, zdarzaja sie w trakcie tego testu niezwykle
rzadko, jednak czesciej niz podczas testow wysitkowych
i dipirydamolowych. Przeciwwskazaniem do dobutaminy
jest wywiad w kierunku groznych arytmii komorowych.

Test z dipirydamolem jest najtatwiejszy do interpre-
tacji, trwa krocej i zazwyczaj pozwala uzyskaé lepsza
widocznosé segmentéw niz test z dobutamina (brak
przySpieszenia czynnosci serca). NajczeSciej podaje
sie 0,84 mg/kg dipirydamolu w ciggu 4-10 min, niekie-
dy w ciagu 6 min i dodatkowo atropine do dawki tacz-
nej 1 mg. Po badaniu podajemy powoli 250 mg amino-
filiny dozylnie. Badanie z dipirydamolem jest bezpiecz-
ne, zas przeciwwskazane gtéwnie przy spastycznych
chorobach ptuc i bloku przedsionkowo-komorowym
oraz u 0s6b z objawowa hipotonia. Wadg jest niska czu-
tos¢ testu w wykrywaniu choroby wiefcowej, zwtaszcza
jednonaczyniowej. Badanie jest preferowane w ocenie
perfuzji miokardium z uzyciem srodkéw kontrastowych.

Test z adenozyng wykonuje sie rzadko. Lek jest dro-
gi, a préba ma niska czutos¢ w wykrywaniu choroby
wiencowej, zwtaszcza jednonaczyniowej. Adenozyne
podaje sie w dawce 0,14 pg/kg/min przez 6 min. Test
adenozynowy i dipirydamolowy umozliwia pomiar re-
zerwy wiencowe;j.

Inne odmiany echokardiografii obciazeniowej nie s3
stosowane rutynowo. Test z ergonowing stuzy do rozpo-
znawania naczynioskurczowej postaci choroby wiefco-
wej. Stosowany jest rzadko z powodu kontrowersji
odnosnie do jego bezpieczenstwa. Ergonowine podaje sie
w bolusie 0,05 mg co 5 min az do tgcznej dawki 0,35 mg.

Rzadko stosowany z powodu pétinwazyjnosci i gor-
szej tolerancji jest test szybkiej stymulacji przezprzety-
kowej lewego przedsionka. U czesci pacjentéw pojawia
sie blok przedsionkowo-komorowy II° uniemozliwiajacy
osiagniecie punktu koncowego. W statej stymulacji
serca szybka stymulacja kontrolowana programatorem
zewnetrznym serca moze stanowi¢ test z wyboru. Stymu-
lacje rozpoczyna sie zwykle od czestotliwosci 100/min
lub o 10 wiekszej niz wtasny rytm pacjenta, a nastepnie
zwieksza sie o 10/min az do wartosci 150/min lub
do czestotliwosci odpowiadajacej 85% tetna maksymal-
nego dla wieku. Kazdy etap trwa 3 min. Testy szybkiej
stymulacji maja dobrag doktadnosé w diagnostyce choro-
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by wieficowej (szczegélnie przy stymulacji AAI/DDD),
a do zalet nalezy niski koszt i bezpieczefistwo (w kazdej
chwili mozna zaprzesta¢ stymulacji i wroci¢ do wyjscio-
wych warunkéw hemodynamicznych).

5.2. Wskazania do badaf obciazeniowych

Ocena niedokrwienia

Echokardiografia obcigzeniowa jest zalecana w dia-
gnostyce choroby wieficowej u pacjentéw z posrednim
prawdopodobiefstwem choroby, z utrudniong interpre-
tacjg EKG:
« blok lewej odnogi peczka Hisa,
* zespot WPW,
« stata stymulacja u pacjentéw zaleznych od rozrusznika,
e cechy EKG przerostu i przecigzenia lewej komory,
* spoczynkowe obnizenie ST ponad 0,5 mm,
» watpliwy wynik elektrokardiograficznej préby wysit-

kowej.

Test farmakologiczny jest badaniem z wyboru
przy braku mozliwosci przeprowadzenia préby wysitko-
wej lub niediagnostycznym wyniku badania wysitkowe-
go. Dzieki dobrej swoistosci metoda jest szczegdlnie
cenna w diagnostyce bolow w klatce piersiowej u ko-
biet przed 60. rokiem zycia. U pacjentéw po rewaskula-
ryzacji i z choroba wielonaczyniowa badanie, w przeci-
wienstwie do proby wysitkowej EKG, pozwala okresli¢
obszar niedokrwienia. U pacjentéw po koronarografii
wazne wskazanie stanowi ocena istotnosci graniczne-
go zwezenia tetnicy wieficowej. Wartos¢ diagnostyczna
prawidtowego technicznie echokardiogramu obcigze-
niowego nie ustepuje scyntygrafii perfuzyjnej. Uzupet-
nieniem metody jest ocena rezerwy wiencowej, mozli-
wa u ok. 90% i 50% pacjentéw, odpowiednio w obrebie
gatezi miedzykomorowej przedniej i tylnej.

Kurczliwo$¢é miesnia sercowego ocenia sie wizual-
nie, w spoczynku i na szczycie kazdego etapu obcigze-
nia, stosujac podziat lewej komory na 16 lub 17 segmen-
toéw i 4-stopniowa skale zaburzen kurczliwosci: 1 — nor-
mokineza, 2 — hipokineza, 3 — akineza, 4 — dyskineza.
Test interpretuje sie jako dodatni dla oceny niedokrwie-
nia miesnia sercowego, gdy w 2 lub wiecej segmentach
pojawiaja sie nowe zaburzenia kurczliwosci lub/i pogor-
sz3 sie zaburzenia kurczliwosci stwierdzane w spoczyn-
ku. Brak hiperkinezy, przejscie akinezy w dyskineze, na-
silenie stopnia hipokinezy nie sg traktowane jako wy-
starczajace kryteria rozpoznania niedokrwienia. Nasile-
nie niedokrwienia ocenia sie liczbg zajetych segmen-
tow, ciezkoscia asynergii i czasem do pojawienia sie
niedokrwienia.

Przeciwwskazania do badania i wskazania do prze-
rwania testu sa takie jak podczas standardowych préb
wysitkowych.
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Echokardiograficzne badanie obcigzeniowe pozwala
na ocene niedokrwienia, gdy:
e pojawi sie dodatni wynik echokardiograficzny testu
lub
e chory osiggnie submaksymalng czestos¢ pracy serca
(85% maksimum dla wieku) lub maksymalne obcigze-
nie stresorem dla danego typu testu.

Ocena zywotnosci miokardium

Jest stosowana przy planowaniu rewaskularyzacji
u chorych z dysfunkcja lewej komory przy braku innych
wskazah do zabiegu. W tym celu najczesciej stosuje sie
test dobutaminowy matej dawki — 5, 10, 20 mg/kg/min,
oceniajac obnizenie wskaznika kurczliwosci. Zazwyczaj
test powinien jednak obejmowaéc ocene niedokrwienia
w tych obszarach (protokét standardowy). Poprawe funk-
cji komory po rewaskularyzacji chirurgicznej obserwowa-
no przy poprawie funkcji co najmniej 4 segmentéw mio-
kardium o 1°. Przyrost frakcji wyrzutowej o ponad ¥4 war-
tosci wyjsciowe] prognozuje dobry efekt u kandydatéow
do resynchronizacji terapeutycznej lewej komory.

Ocena rokowania

Wykazano znaczenie prognostyczne wielkosci
wskaznika zaburzen kurczliwosci lewej komory, ilosci
zajetych asynergia segmentéw lewej komory oraz wiel-
kosci frakcji wyrzutowej, objetosci kohcowoskurczowej
i koncoworozkurczowej lewej komory w czasie spoczyn-
ku i na szczycie obcigzenia. Wartos¢ prognostyczna
dodatniego wyniku testu obcigzeniowego jest wieksza
niz rezultatu wysitkowego badania EKG. Wynik ujemny
testu echokardiograficznego wskazuje na bardzo dobre
rokowanie u chorego.

Wyniki badania echokardiograficznego obcigzenio-
wego sg uzywane do oceny ryzyka powiktah sercowo-
-naczyniowych, a takze ustalenia ryzyka operacyjnego
przed planowanym duzym zabiegiem chirurgicznym
(np. torakochirurgia, chirurgia naczyniowa). Dodatni wy-
nik testu powinien ukierunkowaé dalszg diagnostyke
niedokrwienia i leczenie inwazyjne.

Echokardiografia obcigzeniowa w wadach serca

Echokardiografia obcigzeniowa jest stosowana
w hemodynamicznej ocenie wad zastawkowych serca
przy kwalifikacji zabiegowej. W trakcie préby echokardio-
graficznej mozliwa jest ocena funkcji uszkodzonej za-
stawki w warunkach zblizonych do codziennej aktywno-
sci. Ocenia sie parametry funkcji lewej i prawej komory
(frakcja wyrzutowa, objetosci) i ocenianej zastawki (pole,
gradienty przezzastawkowe, wielkos¢ fali zwrotnej),
a takze wartosci cisnienia w pniu ptucnym.

Test obcigzeniowy w diagnostyce wad serca ocenia
sie jako dodatni, gdy pojawia sie nowe lub/i nastapi

nasilenie spoczynkowych obszaréw zaburzeh kurczli-
wosci miesnia sercowego, lub/i wystapia objawy odpo-
wiadajace typowym dla danej wady serca zaburzeniom
hemodynamicznym.

W wypadku zwezenia zastawki aortalnej u pacjentéw
z dysfunkcja lewej komory i niskim gradientem przezza-
stawkowym badanie umozliwia potwierdzenie istotnosci
wady. Do kwalifikacji do leczenia operacyjnego niezbedne
jest potwierdzenie rezerwy kurczliwosci miesnia sercowe-
go — rokowanie okotooperacyjne jest znacznie lepsze, gdy
nastapi poprawa kurczliwosci ze wzrostem objetosci wy-
rzutowej 0 20% lub wiecej. W celu oceny rezerwy kurczli-
wosci miesnia sercowego analizuje sie dane rejestrowane
podczas wlewu z dobutaming w matej dawce (eta-
py 5, 10, 20 mg/kg/min po 3-5 min kazdy lub do momen-
tu osiggniecia przyspieszenia czynnosci serca o 10/min).

W kwalifikacji niedomykalnosci zastawki mitralnej
stosuje sie wysitkowa prébe obcigzeniowa, oceniajac
w szczegblnosci cidnienie w tetnicy ptucnej i wielkosé
mitralnej fali zwrotnej.

6. Zaawansowane techniki
echokardiograficzne

6.1. Echokardiografia tr6jwymiarowa

Tréjwymiarowe zbiory danych moga by¢ rejestrowa-
ne przez Sciane klatki piersiowej (dedykowane sondy
matrycowe — badanie 3D w czasie rzeczywistym — lub
techniki bramkowane) oraz przezprzetykowo z wyko-
rzystaniem bramkowania zapisem EKG.

Do najwazniejszych zalet techniki 3D nalezy mozli-
wos¢ rekonstruowania dowolnych obrazéw dwuwymia-
rowych w obrebie zarejestrowanego zbioru danych
(w tym takze obrazéw niedostepnych w badaniu stan-
dardowym ze wzgledéw anatomicznych) i pomiaréw
objetosci dowolnych struktur serca bez uproszczonych
zatozeh geometrycznych. Echokardiografia 3D jest naj-
doktadniejsza sposréd ultradZzwiekowych metod iloscio-
wych, co potwierdzono dla oceny wielkosci i funkcji jam
serca oraz pol powierzchni zastawek mitralnej i aortal-
nej. Szczegblng opcja echokardiografii 3D jest dyna-
miczna prezentacja przestrzenna (ang. volume rende-
ring), ktéra uwidacznia struktury serca en face, w per-
spektywie, jaka kardiochirurg uzyskuje po torakotomii.
Utatwia to planowanie leczenia zabiegowego. Tréjwy-
miarowy zbiér danych jest bardziej kompletny od stan-
dardowej rejestracji i w petni dostepny do analizy do-
wolnych projekcji. Stanowi takze doskonate narzedzie
edukacyjne w rekach echokardiografisty.

Echokardiografia tréjwymiarowa jest obecnie roz-
szerzeniem rutynowego badania echokardiograficzne-
go. Wskazania wynikaja z wymienionych zalet i obej-
muja gtéwnie:

Kardiologia Polska 2007; 65: 9



1152

Echokardiografia w praktyce klinicznej — Standardy Sekcji Echokardiografii Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2007

» zaawansowang ocene ilosciowa (objetosci, pola, odle-
gtosci), gdy potrzebna jest maksymalna doktadnos¢
pomiaru lub nie jest on mozliwy w anatomicznie do-
stepnych projekcjach;

« ocene ztozonych anomalii morfologicznych serca (np.
wady przeciekowe, ztozone wady wrodzone, masy
wewnatrzsercowe);

* planowanie leczenia zabiegowego — prezentacja prze-
strzenna (np. ocena ubytkéw przegréd, rozlegtosci
wypadania zastawki mitralnej, stosunkéw przestrzen-
nych w wadach wrodzonych);

« ocene synchronii lewej komory serca.

Technika tréjwymiarowa moze by¢ wykorzystywana
w pracowniach od klasy A.

6.2. Echokardiografia kontrastowa

Echokardiograficzny efekt kontrastowy wywotuja
wolne lub stabilizowane pecherzyki powietrza lub obo-
jetnego biologicznie gazu o niskiej rozpuszczalnosci
w osoczu (np. perfluokarbonu, szesciofluorku siarki).
Celem ich stosowania jest wzmocnienie obrazu echo-
kardiograficznego oraz sygnatu doplerowskiego. Efekt
ten jest rejestrowany najpetniej przy uzyciu techniki
harmonicznej lub innych dedykowanych metod detek-
cji srodkéw kontrastowych.

Bezpieczefnstwo wspbétczesnie stosowanych kontra-
stow echokardiograficznych jest zadowalajace, chociaz
niektére srodki maja ograniczenia dotyczace ostrej fazy
zawatu, stanéw z towarzyszacg niestabilnoscig hemo-
dynamiczna. Przeciwwskazane jest podawanie kontra-
stu, zwtaszcza | generacji, przy znaczacym przecieku
prawo-lewym. Dziatania niepozadane sa rzadkie i ta-
godne, najczesciej maja posta¢ przemijajacych zabu-
rzen smaku lub miejscowego dziatania draznigcego.

Z klinicznego punktu widzenia $rodki kontrastowe
mozna podzieli¢ na dwie grupy:

e nieprzechodzace przez krazenie ptucne — efekt kon-
trastowy ograniczony do prawego przedsionka, komo-
ry i tetnic ptucnych;

« przechodzace przez krazenie ptucne, umozliwiajace
zakontrastowanie lewostronnych jam serca po poda-
niu dozylnym.

Srodki kontrastowe nieprzechodzace przez krazenie
ptucne sa uzyskiwane poprzez energiczne reczne
mieszanie (przestrzykiwanie pomiedzy strzykawkami)
ptynéw do wstrzyknieé, np. soli fizjologicznej, dekstranu,
albuminy lub pochodnych zelatynowych, z niewielk3 ilo-
Scig (0,51 ml) powietrza; istniejg tez gotowe preparaty.

Wskazania do echokardiografii kontrastowej z uzy-
ciem substancji nieprzechodzacych przez krazenie ptuc-
ne obejmuja:
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* wzmocnienie niedostatecznie czytelnego sygnatu do-
plerowskiego z prawych jam serca — najczesciej nie-
domykalnosci tréjdzielnej;

» wykrywanie wad przeciekowych — uwidocznienie prze-
dostawania sie kontrastu na strone lewa lub ubytku
(,negatywnego”) kontrastu po stronie prawej w wypad-
ku przecieku lewo-prawego. Do tej grupy wskazan nale-
zy wykrywanie droznego otworu owalnego w badaniu
przezprzetykowym — za diagnostyczne uznaje sie przej-
Scie na strone lewg 3-5 pecherzykéw w czasie do 5 cy-
klow serca od pojawienia sie kontrastu w prawym
przedsionku w warunkach préby Valsalvy lub kaszlu;

e identyfikacja przetrwatej zyty gtéwnej goérnej lewej
i innych zaburzeh sptywu systemowego;

e kontrastowanie prawych jam serca — okreslenie gra-
nic wsierdzia, guzoéw i skrzeplin wewnatrzsercowych.

Srodki kontrastowe przechodzace przez krazenie
ptucne cechuja sie srednia wielkoscia mikropecherzy-
kéw ponizej 7 mm, co zapewnia podwyzszong stabil-
nos¢ w uktadzie krazenia. Stabilizacja mikropecherzy-
kéw uzyskiwana jest poprzez zastosowanie gazu o ni-
skiej rozpuszczalnosci w osoczu, wytworzenie stabilnej
ciany (albumina, polimer) lub wykorzystanie efektu
przejscia fazowego z emulsji w gaz w obrebie krwiobie-
gu. Srodki kontrastowe przechodzgce przez krazenie
ptucne pozwalaja na wzmocnienie sygnatu echokardio-
graficznego z lewostronnych struktur serca. Do zareje-
strowanych Srodkéw kontrastowych uzytecznych
w echokardiografii naleza: Sonovue, Optison, Defini-
ty/Luminity i Levovist (trwajg prace nad kilkoma kolej-
nymi). Kontrasty tej grupy moga by¢ tez przygotowywa-
ne poprzez sonikacje (,mieszanie” wspomagane przez
ultradzwieki) — np. kontrastéw koronarograficznych ce-
lem podania dowiefcowego.

Ze wzgledu na znaczenie rokownicze i diagnostycz-
ne echokardiograficznej oceny wizualnej perfuzji, w do-
Swiadczonych osrodkach jest mozliwe jej kliniczne wy-
korzystanie. Wymagane jest zastosowanie dedykowa-
nych trybéw bramkowanych lub czasu rzeczywistego.

Echokardiografia kontrastowa z uzyciem substancji
kontrastowych przechodzacych przez krazenie ptucne
jest wskazana we wszystkich uprzednio wymienionych
sytuacjach oraz:

e u pacjentéw ze ztg jakoscig obrazu — kontrastowanie
lewostronnych jam serca celem poprawy okreslenia
granicy wsierdzia (i umozliwienia petnej oceny odcin-
kowej i catkowitej czynnosci serca) lub uwidocznienia
mas wewnatrzsercowych. Metoda jest rutynowo zale-
cana w echokardiografii obcigzeniowej u pacjentow
ze zt3 jakoscia obrazu;

* wzmocnienie niedostatecznie czytelnego sygnatu do-
plerowskiego z lewostronnych jam serca;
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e ocena perfuzji miesnia sercowego po podaniu do-
wiencowym:
— ocena granic dorzecza tetnicy planowanej do abla-
cji alkoholowej w kardiomiopatii przerostowej;
e ocena perfuzji miesnia sercowego po podaniu dozyl-
nym:
— ocena rokowania pacjentéw po zawale serca (spo-
czynkowa ocena zywotnosci) lub przy podejrzeniu
ostrego zespotu wiehcowego.

Ze wzgledu na rutynowe wskazania do stosowania
kontrastéw echokardiograficznych w badaniach funkcji
komér, wymagana jest dostepnos¢ srodkéw kontrasto-
wych we wszystkich pracowniach klasy B i C.

6.3. Tkankowa echokardiografia doplerowska

Tkankowa echokardiografia doplerowska (dopler
tkankowy, TDE) wykorzystuje sygnat doplerowski o niskiej
predkosci i wysokiej amplitudzie pochodzacy z ruchu tka-
nek serca w trybie doplera pulsacyjnego oraz kolorowego.
Metoda doplera pulsacyjnego wobec wyzszej rozdzielczo-
sci czasowej okresla maksymalng predkos¢ ruchu tkanki.
Technika znakowana kolorem umozliwia jednoczesng re-
jestracje predkosci w duzym obszarze serca przy ich nie-
wielkim niedoszacowaniu. Predkosci miokardialne tworzg
w warunkach fizjologii gradient z najwiekszymi wartoscia-
mi w segmentach podstawnych, a najmniejszymi w ko-
niuszkowych. Poza segmentami miokardium technike
doplera tkankowego stosuje sie takze do oceny ruchu
pierscieni zastawek przedsionkowo-komorowych, co od-
powiada globalnej funkcji wtdkien podtuznych danej scia-
ny. Przeprowadzone badania wskazuja na mozliwosé
okreslenia za pomoca takiego pomiaru globalnej funkcji
miesnia serca, co potwierdzita korelacja predkosci ruchu
piercienia mitralnego z frakcja wyrzutu lewej komory.
Klinicznie istotna jest mozliwos¢ oceny czasu trwania po-
szczegblnych faz lokalnego ruchu skurczowego i rozkur-
czowego miokardium. Mozna dzieki temu okresli¢ stopien
asynchronii miedzykomorowej i srodkomorowej i podjac
decyzje o zastosowaniu terapii resynchronizujacej. TDE
jest takze przydatna do réznicowania kardiomiopatii re-
strykcyjnej od konstrykcji osierdziowe;j.

Tkankowa echokardiografia doplerowska nie znajdu-
je obecnie zastosowania w réznicowaniu struktur serca.
Brak mozliwosci oceny segmentéw koniuszkowych oraz
liczne zaktécenia wartosci spowodowane wptywem
przemieszczenia i rotacji catego serca sprawity, ze TDE
przestata by¢ wykorzystywana do oceny niedokrwienia.
Krytyka metody doprowadzita do pojawienia sie jej po-
chodnych z obrazowaniem regionalnego odksztatcenia
(ang. strain/strain rate imaging). Przetomem ostatnich lat
jest ocena odksztatcenia regionalnego miokardium
za pomocg automatycznego Sledzenia markeréw aku-

stycznych (ang. speckle tracking echocardiography, STE).

Przewaga tej techniki nad technika doplerowska wynika

ze znacznej redukcji wptywu artefaktéw na jakosé uzy-

skiwanych zbioréw danych oraz charakterystyki wolnej
od wptywu kata padania wigzki ultradzwiekéw. Mozliwe
zastosowania obejmujag identyfikacje zywotnosci mie-

Snia serca za pomoca pomiaru wielkosci regionalnego

odksztatcenia skurczowego i poskurczowego w warun-

kach spoczynku oraz obcigzenia. Innym potencjalnym za-
stosowaniem jest bardziej precyzyjna, niz w wypadku
techniki predkosci miokardialnych, definicja asynchronii.

Parametry odksztatcenia regionalnego znajda tez zapew-

ne zastosowanie w diagnostyce przedklinicznych okre-

s6w choréb miesnia sercowego oraz w monitorowaniu
skutecznosci prowadzonej terapii. Praktyczne zastoso-
wanie parametrow odksztatcenia miokardium bedzie za-
leze¢ od w petni automatycznych algorytméw analizy, co
uczyni ja bardziej praktyczna z punktu widzenia klinicy-
sty. Rutynowe wykorzystanie TDE i jej pochodnych zale-

cane jest w pracowniach echokardiografii klas A, B i C

w nastepujacych wskazaniach:

» ocena funkgcji rozkurczowej serca (ocena cisnieh na-
petniania i roznicowanie pseudonormalizacji naptywu
mitralnego);

« ré6znicowanie konstrykcji osierdziowej i restrykcji mie-
Sniowej;

e ocena lokalnych zaburzen funkcji miokardium, takze
w przedklinicznych stadiach schorzef (np. kardiomio-
patii), w uzasadnionych klinicznie sytuacjach;

e ocena wskaznikéw synchronii pracy serca i odksztat-
cania poskurczowego (takze wskazniki odksztatcenia
miokardium).

6.4. Echokardiografia wewnatrzsercowa

Echokardiografia wewnatrzsercowa jest inwazyjng
metoda wykorzystujaca gtowice o srednicy 8-10F i cze-
stotliwosci obrazowania ok. 10 MHz, wprowadzane dro-
ga naczyn krwionosnych do serca. Gtowice te moga
wspoétpracowaé z niektérymi standardowymi systema-
mi echokardiograficznymi i stanowig wygodniejsza dla
pacjenta alternatywe dla monitorowania przezprzety-
kowego zabiegbéw kardiologii interwencyjnej.

Wskazania do badania moga stanowic¢:

e monitorowanie zabiegéw kardiologii interwencyjnej:

— implantacje zapinek w ubytki przegrdd serca,

— cewnikowanie transseptalne, septostomia balo-

nowa,

— walwuloplastyka mitralna,

— implantacje filtrow Zylnych;

« zabiegi elektrofizjologiczne wymagajace precyzyjnego
pozycjonowania elektrod (ablacje);

« ocena tetnic ptucnych przy kwalifikacji do leczenia za-
biegowego nadcisnienia ptucnego.
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Rozpowszechnienie metody jest jednak niewielkie
z powodu wysokich kosztéw jednorazowych gtowic.
W zwigzku z tym wskazania sg wzgledne i wyb6r meto-
dy monitorowania wymaga indywidualnych decyzji. Nie
jest wskazane stosowanie metody do prostych zabie-
gow elektroterapii, np. implantacji kardiostymulatoréw.

7. Wskazania do badania
echokardiograficznego

7.1. Stabilna choroba niedokrwienna serca

Spoczynkowe echokardiograficzne badanie przez-
klatkowe wykonuje sie w celu wstepnej oceny diagno-
stycznej, oceny efektéw leczenia oraz oceny rokowania.

Wskazanie do wykonania echokardiografii przy wstep-
nej ocenie diagnostycznej pacjenta ze stabilng choroba
wieficowg stanowi:

* przebyty zawat serca — ocena zaburzen kurczliwosci,

e kliniczne podejrzenie niewydolnosci serca — ocena
funkcji skurczowej i rozkurczowej,

e szmer sugerujacy wspbtistnienie wady zastawkowej
lub kardiomiopatii przerostowej,

e nieprawidtowy spoczynkowy obraz EKG,

 podejrzenie pozasercowej przyczyny boélu w klatce
piersiowej.

Inne przypadki stabilnej choroby wieficowej nie
stanowig wskazania do badania echokardiograficznego.

Wskazania do oceny efektéw leczenia to:
e kontrola funkcji skurczowej lewej komory po zabie-
gach rewaskularyzacji,
e ocena funkcji lewej komory u chorych z dysfunkcja
lewej komory leczonych zachowawczo.

W powyzszych grupach pacjentéw nie ma wskazan
do rutynowej, okresowej oceny echokardiograficznej,
o ile nie nastepuje zmiana stanu klinicznego.

Ocena rokowania:
e po zawale serca i/lub przy wystepowaniu objawdw
niewydolnosci serca,
e u chorych z dtawica piersiowa i wspotistniejacym
nadcisnieniem tetniczym lub cukrzyca.

Wykazano bardzo silng, odwrotnie proporcjonalna
zaleznos¢ miedzy funkcja skurczowa lewej komory a od-
legtym przezyciem — frakcja wyrzutowa ponizej 35% wia-
ze sie z roczng Smiertelnoscia ponad 3%. U chorych ze
wspotistniejacym nadcisnieniem tetniczym i cukrzyca
echokardiografia spoczynkowa jest przydatna w rozpo-
znawaniu przerostu miesnia oraz dysfunkcji skurczowej
i/lub rozkurczowej, ktére sa czynnikami ryzyka powiktan
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sercowo-naczyniowych. Po wykonaniu echokardiogramu
w celu oceny rokowania nie ma wskazan do regularnego
powtarzania badania.

W razie trudnosci diagnostycznych u pacjentéw
z posrednim prawdopodobienistwem choroby wienco-
wej wskazane jest wykonanie obrazowego testu dia-
gnostycznego, np. echokardiografii obciazeniowej (roz-
dziat 5). Testy farmakologiczne s3 badaniem z wyboru,
jesli nie jest mozliwe wykonanie lub interpretacja pro-
by wysitkowej EKG.

Ocena spoczynkowa pacjenta ze stabilng choroba
niedokrwienng serca moze by¢ przeprowadzona w pra-
cowniach klasy A, B lub C.

7.2. Ostre zespoly wieficowe

Rola echokardiografii w diagnostyce ostrych zespo-
tow wieficowych zwieksza sie. Skrécone badanie echo-
kardiograficzne moze by¢ wykonane u chorego z bélem
w klatce piersiowej juz w izbie przyje¢. Brak zaburzen
kurczliwosci pozwala wykluczyé rozlegty zawat serca.

Echokardiografia doplerowska stuzy do oceny i mo-
nitorowania odcinkowej i globalnej (frakcja wyrzutowa)
kurczliwosci lewej i prawej komory, funkcji zastawek
(gtownie mitralnej pod katem niedomykalnosci mitral-
nej). W ostrej niewydolnosci serca wskazane jest do-
datkowo oszacowanie rzutu serca na podstawie dople-
rowskiej oceny przeptywu systemowego i ptucnego.

U pacjenta z ostrym zespotem wieficowym badanie
powinno byé wykonane przy przyjeciu. Moze mie¢ cha-
rakter badania skréconego, jezeli czynnik czasu odgry-
wa istotng role w postepowaniu, przy czym badanie
petne powinno by¢ wykonane w ciggu 48 godz., jesli nie
zostato przeprowadzone przy przyjeciu.

Wskazania do badania echokardiograficznego:

* Jesli jest potrzebne do rozpoznania ostrego zespotu
wieficowego — w szczegblnosci w razie niediagno-
stycznego elektrokardiogramu, bloku lewej odnogi
peczka Hisa, stymulacji elektrycznej serca, podejrze-
nia zawatu prawej komory lub Sciany tylnej.

Nowa, przygotowywana do opublikowania w 2007 r, glo-
balna definicja zawatu serca wg ESC/AHA/ACC/WHF/WHO
zwieksza role badan obrazowych (w tym echokardiografii)
w rozpoznawaniu zawatu serca. Definicja zaktada rozpo-
znanie zawatu, gdy istnieja dowody w badaniach obrazo-
wych na nowa utrate zywotnego miokardium lub nowe re-
gionalne zaburzenia kurczliwosci przy obecnosci bioche-
micznych wskaznikéw martwicy miokardium.
R6znicowanie innych przyczyn bélu w klatce piersio-
wej (zwtaszcza ostre rozwarstwienie aorty, ptyn wy-
siekowy w osierdziu, masywna zatorowosé ptucna,
zwezenie zastawki aortalnej, kardiomiopatia przero-
stowa).
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» Wystgpienie objawdw wstrzasu, niestabilnosci hemo-
dynamicznej i niewydolnosci serca.

e Rekomendowane jest rutynowe wykonywanie skro-
conego badania echokardiograficznego u wszystkich
chorych kierowanych do pierwotnej angioplastyki
wiehcowej, jesli nie spowoduje to istotnego opdznie-
nia leczenia inwazyjnego. W skréconym badaniu
przed pierwotng angioplastyka nalezy ocenié:

— lokalizacje i stopief odcinkowych zaburzeh kurcz-

liwodci,

— frakcje wyrzutowa lewej komory,

- funkcje prawej komory,

— podstawowe wymiary jam serca i szerokos¢ aorty

(wykluczenie rozwarstwienia aorty),

— obecno$é mechanicznych powiktan zawatu.
Wystapienie powiktah po leczeniu inwazyjnym zawa-
tu serca.

Zawsze przy podejrzeniu powiktan zawatu serca:

— pekniecia wolnej sciany serca,

— pekniecia przegrody miedzykomorowej,

— pekniecia miesnia brodawkowatego,

— niedokrwiennej niedomykalnosci zastawki mitral-

nej,

— skrzeplin w lewej komorze,

— zawatu prawej komory,

— ptynu w worku osierdziowym/tamponady.

Jesli nie ma zmian w naczyniach wieficowych, charak-
terystyczny obraz echokardiograficzny poszerzenia
i akinezy/dyskinezy koniuszkowych segmentéw lewej
komory z hiperkineza segmentéw podstawnych jest ty-
powy dla kardiomiopatii stresowej (zesp6t tako-tsubo).
Dodatkowo nalezy wykona¢ kontrolne skrécone bada-
nie echokardiograficzne w razie wystgpienia cech ostrej
niewydolnosci serca, nowego szmeru nad sercem i po-
dejrzenia dorzutu zawatu i powiktan mechanicznych.

U wszystkich chorych przyjmowanych ze wstepnym
rozpoznaniem ostrego zespotu wiehcowego, przed wy-
pisaniem ze szpitala wskazane jest wykonanie petnego
badania echokardiograficznego w celu oceny funkgji
skurczowej i rozkurczowej lewej komory (silne wskaz-
niki prognostyczne), oceny zastawek serca, poszukiwa-
nia skrzeplin wewnatrzsercowych oraz rozpoznania
ewentualnych patologii wspétistniejacych.

7.3. Niewydolno$¢ serca

Wykonanie echokardiogramu jest rekomendowane
u wszystkich pacjentéw z klinicznymi objawami niewy-
dolnosci serca i stanowi rozstrzygajace badanie diagno-
styczne.
Wskazanie do badania stanowi:
* stwierdzenie po raz pierwszy klinicznych objawéw
niewydolnosci serca,
» watpliwosci kliniczne dotyczace skutecznosci leczenia
niewydolnosci serca,

* pogorszenie obrazu klinicznego po okresie stabilizacji
lub poprawy,

« kwalifikacja do wszczepienia stymulatora resynchro-
nizujacego,

« kwalifikacja do przeszczepienia serca,

« podejrzenie dysfunkcji serca i/lub reakcji odrzucania
u biorcy przeszczepu serca.

Badania moga by¢ wykonywane w pracowni klasy
A lub B, ale wskazania do resynchronizacji i przeszcze-
pienia serca powinny zosta¢ ustalone na podstawie ba-
dania w pracowni klasy C.

7.4. Pierwotne i wtorne kardiomiopatie

Zasadnicze i wspoblne dla wszystkich kardiomiopatii
wskazania do badania echokardiograficznego obejmuja:
« diagnostyke u 0s6b z klinicznym podejrzeniem choroby;
* zaostrzenie dolegliwosci lub pojawienie sie nowych
objawow chorobowych;

* badania przesiewowe krewnych chorego z kardiomio-
patia, ktéra moze mie¢ tto genetyczne;

* badania przesiewowe krewnych oséb zmartych nagle
w mtodym wieku;

* badania kontrolne zwigzane ze zmiang stanu pacjen-
ta wg wskazan klinicznych.

Szczegblne wskazania do badania echokardiogra-
ficznego to:
e wytacznie w pracowniach klasy C:

— kwalifikacja chorych do zabiegéw resynchronizacji,

— kwalifikacja chorych z kardiomiopatia rozstrzenio-
wa do zabiegowego leczenia czynnosciowej nie-
domykalnosci mitralnej,

— ustalenie wstepnych kryteriow kwalifikacji do trans-
plantacji serca — dalsza diagnostyka wymaga wnikli-
wej oceny obrazu klinicznego, wykluczenia odwra-
calnosci krafncowej niewydolnosci serca i szeregu
badan dodatkowych (potwierdzenie niskiej wartosci
maksymalnego zuzycia tlenu w badaniu spiroergo-
metrycznym), z badaniami inwazyjnymi wigcznie
(ocena nieodwracalnosci opordéw ptucnych przekra-
czajacych 4 jednostki Wooda);

e w pracowniach klasy B i C:

— kwalifikacja do procedur leczenia inwazyjnego
kardiomiopatii przerostowej z zawezeniem drogi
odptywu lewej komory;

— identyfikacja rzadszych postaci kardiomiopatii:
arytmogennej kardiomiopatii prawej komory,
kardiomiopatii restrykcyjnej, rozpoznanie kardio-
miopatii okotoporodowej, ustalenie rozpoznania
kardiomiopatii wtérnych;

— kwalifikacja serca dawcy do transplantacji.
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7.5. Nabyte zastawkowe wady serca

Echokardiografia jest podstawowa metoda oceny
pacjenta ze szmerem serca, jesli istnieje podejrzenie, ze
jego ttem jest klinicznie istotne schorzenie serca lub
duzych naczyn. Badania moga byé¢ wykonywane w pra-
cowni typu A.

Szczegbtowe wskazania w razie podejrzenia wady
nabytej zastawki to:
e kliniczne objawy zwezenia lub niedomykalnosci
zastawki,
* koniecznos¢é oceny zaawansowania wady,
e badania kontrolne pacjentéw z rozpoznang wada
zastawkowa:
— w razie pojawienia sie nowych objawéw lub dole-
gliwosci,
—u bezobjawowych chorych w okresach okreslo-
nych w szczegétowych wytycznych,
e ocena kompensacji wady po zajsciu w cigze pacjentki
Z rozpoznang wczesniej wada,
« wskazanie (niezbyt czeste) do badana obcigzeniowego
moze stanowi¢ wada mitralna (ocena nasilenia wady
i ciSnien ptucnych) lub aortalna (w wypadku zwezenia
z niskim gradientem i dysfunkcja lewej komory),
e wskazania do badania przezprzetykowego sa naj-
czestsze w wadach zastawki mitralnej:
— szczegbtowa ocena zaawansowania wady,
— kwalifikacja do przezskérnej plastyki balonowej,
— monitorowanie Srédoperacyjne zabiegéw chirur-
gicznych, szczegblnie naprawczych.

Rozpoznanie wady moze zosta¢ wykonane w pra-
cowni klasy A, natomiast ostateczna kwalifikacja zabie-
gowa (takze obejmujaca badania obcigzeniowe lub
przezprzetykowe) — w pracowni typu B lub C.

7.6. Ocena pacjenta ze sztuczna zastawka

Ocena pacjenta po wszczepieniu sztucznej zastawki
serca powinna obejmowac okresowa kontrole kliniczna
oraz echokardiograficznag w pracowni od klasy A,
z ewentualnym uscisleniem oceny (badania obcigzenio-
we lub przezprzetykowe) w pracowni typu B lub C.

Pierwsze badanie kliniczne i echokardiograficzne
powinno by¢ wykonane przed wypisaniem pacjenta ze
szpitala po wszczepieniu sztucznej zastawki serca. Ko-
lejne badania kontrolne zalezg od stanu klinicznego pa-
cjenta. Badanie echokardiograficzne powinno by¢ wy-
konane zawsze przy podejrzeniu dysfunkcji wszczepio-
nej zastawki serca.

Przed przystapieniem do badania echokardiogra-
ficznego nalezy ustali¢ rodzaj zabiegu, typ oraz rozmiar
(numer) wszczepionej zastawki oraz wartosci podane
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przez producenta: efektywne pole zastawki oraz maksy-

malny i sredni gradient przez zastawke.

Badanie echokardiograficzne pacjenta ze sztuczna
zastawka serca powinno obejmowac ocene wszczepio-
nej zastawki ze szczegélnym uwzglednieniem:

* gradientéw przez wszczepiong zastawke (zaleca sie
podawanie gradientu maksymalnego i $redniego),

» efektywnego pola sztucznej zastawki (zaleca sie po-
dawanie wskaZznika pola normalizowanego dla wyli-
czonej powierzchni ciata pacjenta),

« ewentualnej fali zwrotnej (,,konstrukcyjnej” lub pato-
logicznej).

Wszystkie typy sztucznych zastawek serca wykazu-
ja, w poréwnaniu z zastawkami naturalnymi, podwyz-
szony gradient oraz tzw. ,fizjologiczne” lub ,konstruk-
cyjne” fale zwrotne. ,Konstrukcyjna” fala zwrotna przez
sztuczna zastawke serca charakteryzuje sie: krétkim
czasem trwania, mata predkoscia przeptywu przez za-
stawke, jest najczesciej centralna, symetryczna (za-
stawki dwudyskowe) i waska. Patologiczna fala zwrotna
trwa dtuzej, jest szersza, ma duzg predkos¢ i zazwyczaj
jest ekscentryczna.

Dysfunkcja sztucznej zastawki serca moze by¢ spo-

wodowana:

* uszkodzeniem mechanicznym,

« oklejeniem skrzepling,

* patologicznym przerostem tkanki wtéknistej (tuszcz-
ka, pannus)

« zapaleniem wsierdzia,

* przeciekiem okotozastawkowym,

» ,niedopasowaniem” zastawki (ang. mismatch) — po-
wierzchnia zastawki jest niewystarczajagca w stosun-
ku do powierzchni ciata pacjenta.

W razie podejrzenia dysfunkcji sztucznej zastawki,
poza badaniem klinicznym, doktadnym ostuchiwaniem
i wykonaniem echokardiografii przezklatkowej, nalezy
rozwazy¢ wykonanie skopii rentgenowskiej i echokar-
diografii przezprzetykowe;.

Echokardiografia przezprzetykowa pozwala na do-
ktadne okreslenie lokalizacji fali zwrotnej i nieprawidto-
wych struktur okotozastawkowych (skrzeplina, tuszcz-
ka, wegetacja).

Echokardiografia obciazeniowa (na rowerze, biezni lub
dobutaminowa) umozliwia okreslenie gradientéw cisnien
maksymalnych i Srednich przez zastawke, pola po-
wierzchni zastawki, wielkosci fali zwrotnej i cisnienia
w tetnicy ptucnej oraz funkcji komor serca. Badanie obcia-
zeniowe ma szczegblne znaczenie w razie potwierdzenia
zaburzen typu mismatch — prawidtowy obraz sztucznej za-
stawki i brak poprawy hemodynamicznej jest wskaza-
niem do wykonania echokardiografii obcigzeniowe;.
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7.7. Infekcyjne zapalenie wsierdzia

Badanie echokardiograficzne jest podstawowym
badaniem potwierdzajacym rozpoznanie zapalenia
wsierdzia u pacjentéw z objawami klinicznymi i labora-
toryjnymi procesu zapalnego, z uwzglednieniem obiek-
tywnie potwierdzonych nieprawidtowosci w badaniu
klinicznym serca, radiogramie lub EKG. Badanie echo-
kardiograficzne nie powinno by¢ stosowane jako bada-
nie przesiewowe w diagnostyce stanéw goraczkowych
u pacjentéw bez silnych czynnikéw ryzyka zapalenia
wsierdzia. U pacjentéw z podejrzeniem zapalenia
wsierdzia i sztuczng zastawka prég kwalifikacji do ba-
dania powinien by¢ obniZzony i obejmowac niewyja-
Snione stany goraczkowe o niejednoznacznym obrazie
klinicznym.

Wskazania do echokardiografii w infekcyjnym zapa-
leniu wsierdzia:
« badanie echokardiograficzne przezklatkowe:

— poszukiwanie zmian morfologicznych (m.in. wege-
tacji) na zastawkach u osoby z klinicznym podejrze-
niem zapalenia wsierdzia;

— podejrzenie zapalenia wsierdzia u osoby ze sztuczng
zastawka, z utrzymujacymi sie lub nawracajacymi
stanami gorgczkowymi lub w razie pojawienia sie
nowego szmeru;

—ocena czynnosciowego znaczenia wady serca
u osoby z rozpoznaniem zapalenia wsierdzia;

— poszukiwanie nastepstw i powiktan procesu in-
fekcyjnego (np. ropien, perforacja ptatka, przetoka
wewnatrzsercowa);

—ponowna ocena echokardiograficzna u osoby
z objawami wskazujacymi na wysokie prawdopo-
dobiefistwo zapalenia wsierdzia (np. utrzymujace
sie lub nawracajgce goraczki, pogorszenie stanu
ogblnego, nowy szmer nad sercem, utrzymujaca
sie bakteriemia);

— kontrola w trakcie antybiotykoterapii u o0s6b
z ciezkim przebiegiem choroby oraz po zabiegu
operacyjnym.

 badanie echokardiograficzne przezprzetykowe:

— okreslenie zaawansowania patologii zastawkowej
u 0s6b z objawami zapalenia wsierdzia i niedia-
gnostycznym obrazem w badaniu przezklatko-
wym (szczegblnie czesto u pacjentéw ze sztuczna
zastawka);

— poszukiwanie nastepstw i powiktah zapalenia
wsierdzia (wegetacje, ropien, perforacja ptatka,
przetoka wewnatrzsercowa) w celu okreslenia ro-
kowania i dalszego sposobu leczenia;

— ponowna ocena przezprzetykowa (po 48 godz.
do 7 dni) przy negatywnym wyniku badania po-
przedniego i utrzymujacych sie klinicznych obja-
wach zapalenia wsierdzia;

—ocena przedoperacyjna u osoby z rozpoznaniem
zapalenia wsierdzia;

— Srédoperacyjne badanie przezprzetykowe przy ope-
racji lub reoperacji zastawkowej z powodu infekcyj-
nego zapalenia wsierdzia.

Echokardiograficzna diagnostyka infekcyjnego za-
palenia wsierdzia w wypadku zastawki naturalnej mo-
ze byt rozpoczeta w pracowni klasy A. Diagnostyka
echokardiograficzna u chorego ze sztuczng zastawka
powinna by¢ prowadzona w pracowni klasy B i C; w za-
kresie monitorowania zabiegu — w pracowni typu C.

7.8. Wrodzone wady serca

Dorosli z wrodzong wada serca najczesciej sg juz
zdiagnozowani przez kardiologéw dzieciecych. Kardio-
log dorostych moze zetknac sie z chorymi:

« nieleczonymi zabiegowo:
— wczesniej niediagnozowanymi,
— ze wzgledu na brak wskazan,
* po korekcji (chirurgicznej lub przezskérnej):
— z dobrym efektem bezposrednim i odlegtym,
—z istotnymi resztkowymi zaburzeniami czynno-
Sciowymi,
* po zabiegach paliatywnych (chirurgicznych lub przez-
skérnych):
— do dalszego leczenia zabiegowego,
— do dalszego leczenia zachowawczego.

U dorostych z wada wrodzong serca spotyka sie:
e wady przeciekowe niesinicze na poziomie:
— przedsionkéw,
— komér,
— pni tetniczych,
 wady przeciekowe sinicze:
— z wstepnie zmniejszonym przeptywem ptucnym,
— zespot Eisenmengera,
e wady zastawkowe:
— zastawek przedsionkowo-komorowych,
— zastawek pni tetniczych,
« inne patologie:
— 2yt systemowych,
- zyt ptucnych,
— pni tetniczych (w tym skorygowana transpozycja
pni tetniczych).

Petne badania echokardiograficzne dorostych z wa-
da wrodzong serca wykonywane sg w pracowniach kla-
sy B i C przez kardiologdbw majacych doswiadczenie
w ocenie dorostych z wrodzona wada serca:
 objawy wady wrodzonej serca w badaniu przedmioto-

wym, radiologicznym klatki piersiowej, nieprawidtowy
zapis EKG;
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e nowe objawy u chorego z wczesniej rozpoznang wada
wrodzong serca;

e brak pewnosci co do wczesniejszego rozpoznania,
stopnia zaburzen czynnosSciowych i morfologicznych;
e ocena ewentualnej progresji wady, gdy taka mozli-
wos¢ istnieje, na podstawie znajomosci historii natu-

ralnej wady.

Dorosty z wrodzong wadg serca po leczeniu

zabiegowym

Dorosli po leczeniu zabiegowym wrodzonej wady
serca wymagaja okresowej klinicznej kontroli kardiolo-
gicznej, ktorej czescia jest badanie echokardiograficzne.

Leczenie chirurgiczne wad wrodzonych zwigzane jest

zwykle z obecnoscig resztkowych zaburzen o réznym

stopniu zaawansowania czynnosciowego (przecieki,
zwezenia i niedomykalnosci zastawkowe, zwezenia
drég odptywu obu komér, homograftow lub konduitéw).

Praktycznie jedynie zamkniecie przetrwatego przewodu

tetniczego i niektérych ubytkéw przegrody miedzy-

przedsionkowej prowadzi do catkowitego wyleczenia.
Badania echokardiograficzne dorostych po zabiego-
wym leczeniu wrodzonych wad serca wykonywane s3

w pracowniach klasy C. Wskazaniem do badania echo-

kardiograficznego w tej grupie chorych sa:

e kliniczne objawy powiktah bezposrednio po leczeniu
zabiegowym,

« kliniczne objawy powiktan leczenia zabiegowego,

e ocena pdéznych nastepstw zaleznie od wady i sposobu
leczenia operacyjnego, na podstawie objawéw klinicz-
nych i znajomosci odlegtych nastepstw leczenia danym
sposobem oraz ich przewidywanej progresji, np. ocena
czynnosci komory systemowej chorych po zabiegu Fon-
tana lub po korekcji przedsionkowej (fizjologicznej),
chorych z przetozeniem pni tetniczych czy zastawek
przedsionkowo-komorowych, po korekgji roznych form
ubytku przegrody przedsionkowo-komorowe;j.

Wskazaniem do badania echokardiograficznego nie
jest:

« przebyte leczenie izolowanej prostej wady przecieko-
wej bez przecieku resztkowego lub koarktacji aorty,
o ile nie ma nieprawidtowosci w badaniu klinicznym,

* nieistotna hemodynamicznie wada serca (np. nie-
istotny przeciek lewo-prawy, tagodna niedomykal-
nosc), o ile nie ma nieprawidtowosci w badaniu kli-
nicznym.

7.9. Nadci$nienie tetnicze

Echokardiografia nie nalezy do rutynowych badan
diagnostycznych u pacjenta z nadcisnieniem tetniczym.
Wedtug wytycznych ISH/ESC przerost miednia (wskaz-
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nik masy lewej komory powyzej 125 g/m? u mezczyzn
i 110 g/m?” u kobiet) jest wyrazem uszkodzenia narzadéw
docelowych wg WHO, a choroba wieficowa lub dysfunk-
cja lewej komory i niewydolnos¢ serca wyrazem choréb
towarzyszacych nadcisnieniu — ich wykrycie moze zatem
modyfikowaé ryzyko globalne i sposéb postepowania.
Wprawdzie Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego
rekomenduje wykonanie badania echo, ale jego rola
u bezobjawowych chorych z nadci$nieniem tetniczym nie
jest ustalona. Analiza funkcji skurczowej u chorych z nad-
ciSnieniem tetniczym bez objawdw choroby serca nie jest
rutynowo zalecana, podobnie jak wykonywanie badan
kontrolnych w czasie leczenia w celu indywidualnej oceny
jego wptywu na budowe i funkcje lewej komory.

Echokardiografia jest badaniem z wyboru w ocenie
choroby serca wtérnej do nadciénienia tetniczego,
szczeg6lnie przy podejrzeniu (EKG, RTG) przerostu mie-
$nia lewej komory i niewydolnosci serca. Ocena funkcji
skurczowej i rozkurczowej jest konieczna w wypadku
wspétistnienia choroby niedokrwiennej serca lub in-
nych zmian w sercu i ma znaczenie rokownicze. Ocena
masy miesnia lewej komory ani jej regresji pod wpty-
wem leczenia nie nalezy do rutynowego badania cho-
rych z nadci$nieniem tetniczym.

Wskazania do echokardiografii u pacjentéw z nad-
ciSnieniem stanowia:

e ocena przerostu, charakteru przebudowy i funkcji le-
wej komory u pacjentéw z nadci$nieniowa choroba
serca, gdy jest to potrzebne do podjecia dalszych de-
cyzji klinicznych;

e ocena budowy i funkcji serca u pacjentéw z towarzy-
szacymi nadcisnieniu tetniczemu choroba wiericowa,
niewydolnoscia serca, zaburzeniami rytmu;

* badania kontrolne u pacjentéw z nadcisnieniem tetni-
czym i rozpoznang dysfunkcja skurczowa lewej komo-
ry, w razie zmiany stanu klinicznego.

Badania pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym wy-
konywane sg w pracowniach od klasy A.

7.10. Choroby osierdzia

Echokardiografia jest podstawowa metoda oceny
ptynu w jamie osierdzia, a ocena jego umiejscowienia
umozliwia wykonanie bezpiecznego i skutecznego za-
biegu naktucia worka osierdziowego (jesli ilos¢ ptynu
i sytuacja kliniczna usprawiedliwiajg podjecie takiej
préby). Ocena objetosci wysieku ma charakter szacun-
kowy i moze by¢ obarczona btedem.

Wazniejsza od okreslenia objetosci wysieku jest
identyfikacja tamponady serca. Obecnos¢ nawet duzej
separacji blaszek osierdzia nie jest rownoznaczna z tam-
ponada, ktéra rozpoznaje sie w wypadku obecnosci
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cech zwiekszonego cisnienia osierdziowego. Jednym
z objawdéw echokardiograficznych tamponady jest roz-
kurczowe zapadanie sie prawej komory (skurczowe za-
padanie sie przedsionkéw, zwykle prawego, jest mniej
swoiste). Innym objawem jest znaczna zmiennos¢ odde-
chowa przeptywu w jamach serca. Obserwuje sie tez po-
szerzenie i utrate zmiennosci oddechowej wymiaru zyty
gtownej dolnej. Przy duzej ilosci ptynu w worku osier-
dziowym mozna zaobserwowac objaw tzw. ,tanczacego
serca”, czyli balotowania serca w worku osierdziowym.
W zaciskajacym zapaleniu stwierdzamy zwiekszona
grubos¢ i echogennosé blaszek osierdzia. Charaktery-
styczna cecha zapalenia przewlektego jest takze kotysa-
nie sie przegrody miedzykomorowej oraz, podobnie jak
w wypadku tamponady serca, zwiekszona zmiennos¢ od-
dechowa przeptywoéw zylnych i przedsionkowo-komoro-
wych. Roznicowanie pomiedzy konstrykcja osierdziowg
a kardiomiopatia restrykcyjna utatwia dopler tkankowy,
wykazujacy duze predkosci ruchu w chorobie osierdzia.

Wskazania do badania echokardiograficznego sta-
nowig:
e podejrzenie ptynu w worku osierdziowym i kontrola
jego objetosci,
e podejrzenie tamponady serca,
e monitorowanie naktucia worka osierdziowego,
* podejrzenie zaciskajacego zapalenia osierdzia.

Badania schorzen osierdzia wykonywane sg w pra-
cowniach od klasy A.

7.11. Poszukiwanie zrédet zatorowosci tetniczej

Choroby serca i aorty stanowia 20-50% wszystkich
przyczyn zatorowosci mézgowej i obwodowej, sg czest-
sz3 jej przyczyna w populacji ludzi mtodszych. Badanie
echokardiograficzne jest podstawowa metoda rozpo-
znania potencjalnych sercowych zrédet zatorowosci
i moze by¢ wykonane w pracowniach od klasy A. Wyklu-
czenie zatorowosci sercopochodnej wymaga w uzasad-
nionych przypadkach badania przezprzetykowego w pra-
cowni klasy B lub C. Nie ma bezwzglednych wskazan
do wykonania echokardiograficznego badania przez-
przetykowego u pacjentéw z udarem lub zatorem
w trakcie jego leczenia. Wobec braku rozpoznanych
przyczyn udaru badanie przezprzetykowe moze by¢ wy-
konane u osoby po przebytym udarze w celu poszuki-
wania potencjalnych Zrédet zatorowosci w sercu i aor-
cie (np. skrzeplina w uszku lewego przedsionka, drozny
otwér owalny, tetniak przegrody miedzyprzedsionko-
wej, blaszki miazdzycowe w aorcie).

Pacjenci z udarem niedokrwiennym, u ktérych znane
sg choroby uktadu krazenia mogace by¢ przyczyna zato-
rowosci (np. wada zastawkowa, migotanie przedsionkéw,

nadci$nienie tetnicze), nie maja wskazan do wykonywa-
nia badania echokardiograficznego w czasie leczenia
udaru lub zatoru, chyba Ze zaistnieja dodatkowe okolicz-
nosci kliniczne sktaniajace do rozszerzenia diagnostyki.

Wskazania:

e niedokrwienny udar moézgu u oséb ponizej 45. roku
zycia,

* niedokrwienny udar mézgu u pozostatych pacjentéw,
u ktérych w wykonanych dotychczas zgodnie ze stan-
dardami badaniach nie stwierdzono jego przyczyny,

« jesli od wyniku badania zalezy decyzja terapeutyczna,
np. antykoagulacja,

« zator tetnicy obwodowej lub trzewnej u pacjentéw
w kazdym wieku.

7.12. Zator tetnicy plucnej i nadci$nienie plucne
Zatorowos¢ ptucna
Zator tetnicy ptucnej przebiega z przecigzeniem pra-
wej komory u ok. 50% chorych. Brak przeciazenia nie
wyklucza zatorowosci ptucnej, ponadto moze ono to-
warzyszy¢ innym chorobom. Przecigzenie prawej komo-
ry wskazuje na gorsze rokowanie nawet u chorych z za-
torowoscia i prawidtowym cisnieniem systemowym.
Stwierdzenie ruchomych skrzeplin w jamach prawe-
go serca lub w tetnicach ptucnych potwierdza zatoro-
wos¢ ptucng u osoby z jej klinicznym podejrzeniem.
Echokardiografia przezprzetykowa pozwala na uwidocz-
nienie skrzeplin tetnic ptucnych u wiekszosci chorych
z zatorowoscia ptucna przebiegajaca z przecigzeniem
prawej komory. Ultrasonografia zyt kofczyn dolnych
umozliwia znalezienie skrzeplin w wiekszosci przypad-
kéw zatorowosci ptucnej, potwierdzajac jej podejrzenie.
Monitorowanie ustepowania przecigzenia prawej
komory umozliwia ocene skutecznosci leczenia trom-
bolitycznego, a po 3—-6 mies. leczenia przeciwzakrzepo-
wego pozwala na wyodrebnienie chorych zagrozonych
rozwojem przewlektego nadcisnienia ptucnego o etiolo-
gii zakrzepowo-zatorowe;j.
Wskazania do badania echokardiograficznego w za-
torowosci ptucnej stanowia:
e kliniczne podejrzenie zatorowosci ptucnej,
e ocena czynnosci prawej komory celem stratyfikacji ry-
zyka u pacjentéw z rozpoznang zatorowoscig ptucna,
e monitorowanie leczenia trombolitycznego,
eocena ustepowania przecigzenia prawej komory
po 3-6 mies. leczenia przeciwzakrzepowego celem iden-
tyfikacji chorych zagrozonych rozwojem przewlektego
nadcisnienia ptucnego o etiologii zakrzepowo-zatorowe;j.

Badanie wykonujemy w pracowniach klasy A, wska-
zana jest weryfikacja w pracowni klasy B lub C.
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Nadcisnienie ptucne

Echokardiograficzna ocena nadcisnienia ptucnego
obejmuje okreslenie wysokosci cisnienia w tetnicy
ptucnej na podstawie pomiaru maksymalnej predkosci
fali zwrotnej tréjdzielnej — wartosci 2,8-3,4 m/s upo-
wazniaja do rozpoznania tagodnego nadcisnienia ptuc-
nego. W razie zwiekszania sie predkosci fali zwrotnej
lub wystapienia objawdw klinicznych konieczna jest
diagnostyka réznicowa nadcisnienia.

Echokardiografia pozwala na ocene wskaznikéw
prognostycznych (przesiek w worku osierdziowym, roz-
strzen prawego przedsionka, wskaznik Tei oraz wskaz-
nik asymetrii lewej komory).

Wskazania do badania echokardiograficznego
w nadcisnieniu ptucnym stanowia:

« kliniczne podejrzenie nadcisnienia ptucnego,

e réznicowanie przyczyn nadcisnienia ptucnego,

e ocena czynnosci prawej komory i ocena ryzyka oraz
monitorowanie skutecznosci leczenia nadcisnienia
ptucnego.

Badanie wykonujemy w pracowniach klasy A, wska-
zana jest weryfikacja w pracowni klasy B lub C.

7.13. Choroby aorty piersiowej

Echokardiografia przezklatkowa w wiekszosci przy-
padkéw okresla morfologie i wymiary poszerzonej aorty
wstepujacej oraz stopief towarzyszacej niedomykalno-
ci aortalnej. Badanie przezprzetykowe jest doktadniej-
sze, ale w razie znacznego poszerzenia aorty moze byé
mniej bezpieczne. Echokardiografia przezklatkowa jest
podstawowym narzedziem pozwalajgcym uwidoczni¢
rozwarstwienie aorty. Jej czuto$¢ w rozpoznawaniu roz-
warstwienia obejmujacego aorte wstepujaca waha sie
od 77 do 80%, a swoistos¢ od 93 do 96%. Wstepnej
oceny aorty mozna dokonaé w pracowniach od klasy A,
a oceny przezprzetykowej — w pracowniach klasy B i C.

W wypadku klinicznego podejrzenia rozwarstwienia
aorty nalezy dazy¢ do postawienia rozpoznania metoda
echokardiografii przezklatkowej. W razie watpliwosci
rozpoznanie powinno by¢ zweryfikowane tomografig
komputerowa lub badaniem przezprzetykowym, ktére
cechuje sie bardzo wysoka czutoscig (99-100%), lecz
nizsza swoistoscia (ok. 89%). Badanie przezprzetykowe
powinno by¢ wykonywane w osrodkach wspétpracuja-
cych z kardiochirurgia (pracownie klasy C) przez do-
swiadczonego lekarza, po ustabilizowaniu stanu chore-
go, przy adekwatnej sedacji i starannym monitorowa-
niu cisnienia tetniczego, najlepiej w warunkach inten-
sywnego nadzoru. Nie nalezy go wykonywac poza sala
operacyjna, jezeli w badaniu przezklatkowym uwidocz-
niono odwarstwiong btone wewnetrzng. Ocena zmian
morfologicznych Sciany aorty wymaga stosowania
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echokardiografii przezprzetykowej. Krwiak srodscienny
wystepuje u 12-29% pacjentéw z podejrzeniem rozwar-
stwienia aorty. Moze przejs¢ w rozwarstwienie aorty
w 28-47% przypadkéw, z peknieciem Sciany aorty
u 21-47% chorych. Rozpoznanie moze zosta¢ postawio-
ne w pracowni klasy B i C.

Alternatywa dla badania przezprzetykowego w wy-
padku ostrych zespotéw aortalnych, pacjentéw po urazie
klatki piersiowej lub przy ocenie efektéw chirurgicznego
leczenia rozwarstwienia i tetniaka aorty jest ocena przez
doswiadczong w badaniach serca i naczyn pracownie to-
mografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego.

Wskazania do badania echokardiograficznego w cho-
robach aorty piersiowej stanowia:

« diagnostyka ostrego zespotu aortalnego:

— rozwarstwienie aorty: klasyczne, jatrogenne, zlo-

kalizowane;

— krwiak srodscienny;

— penetrujgce owrzodzenie;
 podejrzenie tetniaka aorty;

* podejrzenie pourazowego uszkodzenia aorty;

 okresowe badanie pacjentéw z rozpoznanym posze-
rzeniem aorty;

e ocena aorty przy podejrzeniu lub obecnosci zespotu
Marfana;

 ocena morfologii i istotnosci wrodzonych choréb aor-
ty: zwezenie nadzastawkowe, zwezenie ciesni aorty;

 ocena efektéow chirurgicznego leczenia rozwarstwie-
nia i tetniaka aorty.

7.14. Omdlenia

Omdlenia majg wiele przyczyn. Echokardiografia jest
metoda pomocna w ustalaniu przyczyn omdlen zwiaza-
nych ze strukturalng chorobg serca, ktéra moze by¢ powo-
dem groznych arytmii i/lub uposledzenia rzutu serca. Nie
ma zgodnosci co rutynowego stosowania echokardiogra-
fii w diagnostyce omdlen, zwtaszcza u pacjentéw bez ob-
jawéw choroby serca pomiedzy omdleniami. Nieprawidto-
wosci ujawnione w badaniu echokardiograficznym moga
by¢ jedyna bad? jedna z kilku przyczyn zastabnie¢, moga
tez wspétistnie¢ bez zwiazku przyczynowego. Pewne
rozpoznanie przyczyny omdlenia w echokardiogramie
stanowi zwezenie zastawki aortalnej, zawezajaca kardio-
miopatia przerostowa i Sluzak lewego przedsionka (lub
inne rzadsze masy patologiczne).

Wskazania do badania echokardiograficznego:

e omdlenie u osoby z podejrzeniem choroby serca,

» omdlenie w trakcie i/lub po zaprzestaniu wysitku,

» omdlenie u osoby wykonujacej szczegélny zawéd (np.
pilot),

e omdlenie o nierozpoznanym mechanizmie i etiologii,
u osoby bez cech choroby serca w wywiadzie i bada-
niu przedmiotowym.
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Badania wykonywane sg w pracowniach od klasy A,
watpliwosci diagnostyczne rozstrzygane na poziomie pra-
cowni klasy B, po dyskusji klinicznej (kardiolog, neurolog,
inne specjalnosci). W razie podejrzenia zatorowosci serco-
pochodnej celowa moze by¢ ocena przezprzetykowa.

7.15. Ocena echokardiograficzna sportowcow

Jedynym standardowym badaniem serca u sportow-
cow jest EKG, wykonywane na poczatku kariery oraz kon-
trolnie w cyklu rocznym lub pétrocznym. Jego przydatnosc¢
kliniczng w ograniczaniu ryzyka nagtej Smierci sercowej
sportowcéw potwierdza kilkudziesiecioletnia obserwacja.

Badanie echokardiograficzne wszystkich sportowcow
nie jest rutynowo zalecane ze wzgledu na wysokie kosz-
ty. Nalezy jednak wykonaé echokardiogram u sportowca:
* z arytmisg,

e z nieprawidtowym EKG,

* ze szmerem nad sercem,

* po zastabnieciu,

* 7 obcigzajacym wywiadem rodzinnym (np. nagty zgon
sercowy, kardiomiopatie),

* po operacji lub leczeniu zabiegowym serca.

Badanie sportowcéw bezobjawowych jest kontrower-
syjne. Tworzone sg obecnie polskie standardy oceny spor-
towcoéw na podstawie doswiadczeh Centralnego Osrodka
Medycyny Sportowej i Polskiego Komitetu Olimpijskiego.
Badania echokardiograficzne sportowcéw moze wykonac
pracownia klasy A z doswiadczeniem w badaniu sportow-
cow, w razie stwierdzenia nieprawidtowosci konieczna
jest weryfikacja w pracowni klasy B lub C.

7.16. Ocena echokardiograficzna schorzen

og6lnoustrojowych

Jest wiele sytuacji klinicznych zwigzanych ze scho-

rzeniami og6lnoustrojowymi, w ktérych ocena echo-
kardiograficzna jest uzyteczna. W sytuacjach zwigza-
nych z obcigzeniem dla uktadu krazenia, jak np. ocena
przed duzym zabiegiem chirurgicznym, o wykonaniu
badania echokardiograficznego decyduje internista lub
kardiolog i anestezjolog na podstawie indywidualnej,
whnikliwej oceny pacjenta.

Czeste wskazanie do echokardiografii stanowig:

« choroby tkanki tacznej:

—standardowe badanie w diagnostyce kazdego
chorego z podejrzeniem lub rozpoznaniem tocznia
rumieniowatego uktadowego, celem ustalenia
kryteriéw diagnostycznych choroby;

—ocena zajecia serca w diagnostyce pacjentow
z podejrzeniem lub rozpoznanym zespotem anty-
fosfolipidowym, sklerodermia oraz zespotem
Churga i Straussa;

— okreslenie czynnosciowego znaczenia nieprawi-
dtowosci uktadu krazenia stwierdzanych bada-
niem klinicznym u o0s6b z podejrzeniem lub rozpo-
znanga chorobg uktadowa tkanki tacznej;

—ocena progresji wczesniej stwierdzonego zajecia
uktadu sercowo-naczyniowego;

— monitorowanie leczenia w wybranych przypadkach
zajecia uktadu sercowo-naczyniowego (np. monito-
rowanie ilosci ptynu osierdziowego w przebiegu
tocznia rumieniowatego uktadowego i skleroder-
mii, ocena cisnienia ptucnego w sklerodermii);

— poszukiwanie zrédet zatoru u chorych z powikta-
niami ze strony centralnego uktadu nerwowego
(TIA, udar niedokrwienny, mnogie mikrozatory lub
inne postacie zespotdbw mdzgowo-naczyniowych)
i ptuc (zatorowos¢ ptucna, nadcisnienie ptucne);

» przewlekta niewydolnos¢ nerek i przeszczep nerek
(badanie echokardiograficzne u pacjentéw dializowa-
nych powinno by¢ wykonywane po 15-20 godz. od za-
konczenia dializy):

— okreslenie czynnosciowego znaczenia nieprawidto-
wosci uktadu krazenia stwierdzanych badaniem kli-
nicznym lub ocena progresji wczesniej stwierdzane-
go zajecia uktadu sercowo-naczyniowego, po kaz-
dym zabiegu kardiologicznym i przy utrzymujacym
sie stanie gorgczkowym u chorych w okresie przed-
dializacyjnym, w trakcie leczenia dializg otrzewno-
wa, hemodializg i po przeszczepieniu nerki;

— u kazdego chorego z rozpoznang de novo niewy-
dolnoscia nerek;

— u kazdego chorego wtgczanego de novo do pro-
gramu przewlektej dializoterapii oraz co 2 lata
w okresie leczenia nerkozastepczego hemodializa;

— u kazdego chorego wtaczanego de novo do progra-
mu przewlektej dializoterapii oraz co 3 lata w okre-
sie leczenia nerkozastepczego dializg otrzewnowg;

—u kazdego chorego kwalifikowanego do przeszcze-
pienia nerki;

« kwalifikacja do przeszczepienia watroby;

« kwalifikacja i monitorowanie po terapii lekami o udo-
kumentowanej kardiotoksycznosci (np. antracykliny).

Badania wykonywane w pracowniach od klasy A.

8. Telekonsultacje echokardiograficzne
i rejestracja cyfrowa

Wspbtczesne techniki informatyczne umozliwiaja
archiwizowanie duzych ilosci danych z zapewnieniem
tatwego do nich dostepu. Standard archiwizacji danych
medycznych DICOM umozliwia zachowanie odpowied-
niej jakosci technicznej takich archiwéw i pozwala
na integracje danych z wielu urzadzen, w tym z echo-
kardiograféw. Skalibrowane obrazy zapisane w standar-
dzie DICOM umozliwiaja dokonywanie pomiaréw sto-
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sowanych w echokardiografii w dowolnym momencie
po ich akwizycji. Szpitalne sieci komputerowe pozwala-
ja na zintegrowanie informacji administracyjnych o pa-
cjentach z danymi obrazowymi. Dzieki temu mozliwe
jest archiwizowanie r6znego typu danych medycznych
—tekstowych lub obrazowych —w sposéb, ktéry zapew-
nia tatwy dostep do nich nawet po wielu latach od reje-
stracji. Stwarza to wiele nowych mozliwosci ich wyko-
rzystania — na przyktad do Sledzenia postepu choroby,
ponownej analizy obrazéw w wypadku podejrzenia nie-
prawidtowej interpretacji badania, w celach prawnych,
orzeczniczych i in. Taki sposéb archiwizacji obrazéw
echokardiograficznych wymaga rozpowszechnienia.

W ostatnim okresie pojawity sie mozliwosci przesy-
tania siecig internetowa obrazéw zapisanych w stan-
dardzie DICOM na dowolng odlegtos¢. Daje to mozli-
wosé konsultowania wybranych badah w osrodkach
0 wyzszym stopniu referencyjnosci bez koniecznosci
transportowania pacjenta. Dostepne obecnie oprogra-
mowanie pozwala na przeprowadzenie sesji, w ktorej
jednoczesnie te same, zsynchronizowane obrazy oglada
nawet kilku lekarzy w odlegtych od siebie osrodkach.
Stosujac potaczenie gtosowe, wskazniki i narzedzia po-
miarowe, moga oni dyskutowaé¢ nad rozpoznaniem
i decydowat o dalszym postepowaniu. Moze to mieé
szczegblne znaczenie dla chorych w ciezkim stanie, co
do ktérych wazy sie decyzja o leczeniu zabiegowym,
a transport jest obarczony duzym ryzykiem powiktan.

Warunkiem poprawnosci takiej telekonsultacji jest
prawidtowa akwizycja obrazéw podczas badania. Nale-
7y ja przeprowadzi¢ zgodnie z wymienionymi powyzej
zasadami i z zapewnieniem ochrony poufnosci przesy-
tanych danych. Zestaw filméw i obrazéw przedstawio-
nych do telekonsultacji powinien by¢ poszerzony o do-
datkowe projekcje, ktére w mozliwie najbardziej czytel-
ny sposéb uwidaczniajg stwierdzane nieprawidtowosci.
Po wstepnej telekonsultacji mozliwe jest ukierunkowa-
nie badania, pozwalajace na uzyskanie dodatkowych
obrazéw, ktére moga zostac ocenione podczas kolejnej
sesji telekonsultacyjnej. Prowadzone obecnie prace
maja na celu udoskonalenie i wdrozenie systemu tele-
konsultacji w skali ogélnopolskiej, z uwzglednieniem
systemu referencyjnosci pracowni echokardiografii.
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9. Perspektywy echokardiografii

Echokardiografia podlega nieustannej i bardzo
szybkiej ewolucji zwigzanej z postepem technologicz-
nym i wdrazaniem nowych metod terapii. Oprécz
znacznej poprawy jakosci obrazowania, rysuje sie
perspektywa rozdzielenia w ramach metody szeroko
dostepnego badania podstawowego, czesto ukierun-
kowanego, wykonywanego miniaturowymi osobistymi
echokardiografami jako rozszerzenie badania fizykal-
nego, oraz badania zaawansowanego, obejmujacego
wszechstronng analize czynnosciowa i morfologiczna
serca i wielkich naczyn przy uzyciu echokardiograféw
wysokiej klasy. Postep w technologii sond matryco-
wych prowadzi do zwiekszenia wykorzystania trybow
rejestracji tréjwymiarowej. Rozpoczeto sie tez wyod-
rebnianie echokardiografii Srédoperacyjnej (coraz
czesciej wykonywanej przez wyszkolonych kardioane-
stezjologébw technika przezprzetykowa lub samych
chirurgdéw — technika nasierdziowa) oraz echokardio-
grafii zabiegowej (monitorowanie zabiegéw terapeu-
tycznych — elektrofizjologicznych lub przezskérnych
interwencji w strukturalnych chorobach serca).
W zwigzku z tym, konieczne staje sie okreslenie
wymogow szkolenia dla tych kategorii obrazowania,
ktére musza w kazdej sytuacji opiera¢ sie na do-
Swiadczeniu w zakresie echokardiografii ogélnej i bo-
gatej wiedzy ogoélnokardiologicznej.

Kierunki rozwoju metody to zwiekszanie zakresu
dostepnej iloSciowej oceny parametréw funkcji serca
oraz obiektywizacja i automatyzacja oceny bardziej
ztozonych parametréw (np. funkcji skurczowej mio-
kardium). Opracowywane s3 metody obrazowania
parametrycznego (integrujacego informacje anato-
miczne i czynnosciowe — np. kodowane kolorem tryby
analizy synchronii serca bazujace na przetwarzaniu
informacji o predkosci ruchu miokardium) i kompute-
rowego wspomagania oceny kurczliwosci (duze na-
dzieje budzi niedoplerowska ocena ruchu miesnia
bazujaca na $ledzeniu markeréw akustycznych — STE).
Metody te podlegaja intensywnej weryfikacji klinicz-
nej i juz obecnie stanowia dostepna opcje w syste-
mach echokardiograficznych.



