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Czym jest badanie echokardiograficzne. Rodzaje badan

Badanie przezklatkowe (TTE)
Badanie przezprzetykowe (TEE)
Badania obcigzeniowe (Stres echo)

Jak czyta¢ i interpretowac
wynik badania echokardiograficznego

1. Co zawiera wynik badania echokardiograficznego?

2. Ocena zastawek serca:

Zastawka aortalna (AV)

Zastawka mitralna (MV)

Zastawka trojdzielna (TV) i ptucna (PV)

3. Wielkos$¢ jam serca i grubos$¢ Scian

4. Parametry funkcji skurczowej lewej i prawej komory
Funkcja skurczowa lewej komory
Funkcja skurczowa prawej komory

5. Parametry funkciji rozkurczowej lewej komory
6. Ocena nadcisnienia ptucnego i zyty gtownej dolnej
7. Aorta

8. Osierdzie

Spis tresci



Kiedy i kogo kierowac¢ na badania echokardiograficzne

1. Objawy podmiotowe

Bol w klatce piersiowej

Dusznos¢ i obnizona tolerancja wysitku fizycznego
Omdlenia

2. Objawy w badaniu przedmiotowym
Szmer

Stany gorgczkowe

Arytmia

Nadci$nienie tetnicze

Obrzeki

3. Nieprawidtowosci w badaniach dodatkowych
EKG

RTG klatki piersiowe;

Badania laboratoryjne






ROZDZIAL | Czym jest badanie echokardiograficzne
Rodzaje badan

Badanie echokardiograficzne jest najszerzej rozpowszechnionym i najbardziej dostepnym badaniem
obrazowym stosowanym w celu oceny morfologii i funkcji serca oraz duzych naczyn. Jest oparte
0 metody ultradzwigkowe.

Kazde badanie zawiera elementy obrazowania dwuwymiarowego struktur (2D) oraz badanie
doplerowskie stosowane dla oceny przeptywow krwi przez serce. Zaawansowane aparaty
echokardiograficzne pozwalajg réwniez na tréjwymiarowe uwidocznienie serca i oceng jego funkcji
(3D). Podstawowa role petni obraz, ale réwnie istotne sg liczne pomiary i dalsze kalkulacje oraz
wnioski wyciggane na ich podstawie.

Obecnie dysponujemy catg grupa badan echokardiograficznych:

Badanie przezklatkowe (TTE) - najczesciej stosowane, ambulatoryjnie lub w czasie
hospitalizacji

Nie wymaga przygotowania

Szerokie wskazania: omoéwiono w czesci lll

Brak przeciwwskazan

Ograniczenia techniczne, pogarszajace lub uniemozliwiajgce interpretacje obrazu:
- otytos¢,
- znieksztatcenie klatki piersiowej,
- rozedma ptuc i przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(ultradZzwieki nie przechodzg przez obszary upowietrznione)

Badanie moze by¢ bezpiecznie wykonywane u pacjentek w cigzy

Badanie przezprzetykowe (TEE)

Pozwala na doktadniejsze niz przez Sciane klatki piersiowej obrazowanie serca i duzych naczyn
dzieki wprowadzeniu gfowicy o matym wymiarze do przetyku pacjenta (serce przylega do przetyku).
Zwykle wykonywane jest w czasie hospitalizacji.

Wskazaniem jest m.in. poszukiwanie sercowych zrodet zatorowosci, diagnostyka wad wrodzonych
i nabytych serca, ocena funkcji protez zastawkowych, diagnostyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia.
Jest badaniem bezpiecznym, jednakze jako badanie pétinwazyjne wymaga okreslonego
przygotowania oraz uwzglednienia przeciwwskazan, obejmujgcych przede wszystkim stany
podwyzszonego ryzyka perforacji przewodu pokarmowego oraz krwawienia.

TEE jest wykorzystywane w czasie zabiegéw naprawczych kardiochirurgicznych lub wykonywanych
przez kardiologa interwencyjnego.



Badania obcigzeniowe (Stres echo)

Wykonywane zaréwno w trybie ambulatoryjnym, jak i w czasie hospitalizacji. Ich celem jest ocena
pracy serca w warunkach zwigkszonego obcigzenia.

Oceniane parametry to przede wszystkim kurczliwo$¢ migénia lewej komory odcinkowa i globalna,
ale takze funkcja zastawek serca, w tym narastanie stopnia zaawansowania wad zastawkowych
oraz zachowanie ci$nienia ptucnego. Wymagajg bardzo dobrej jakosci uzyskiwanych obrazéw
echokardiograficznych, zarbwno ze wzgledu na trafno$¢ diagnostyczng badania, jak i na jego
bezpieczenstwo.

Gfoéwne rodzaje stres echo to:

echokardiografia wysitkowa,

proby farmakologiczne (z dobutaming lub z dipirydamolem),

test ze stymulacjg serca, u pacjentow z wszczepionym stymulatorem serca.

Wybér metody dokonywany jest indywidualnie dla danego pacjenta, poniewaz kazda z metod
posiada okre$lone wskazania, przeciwskazania i charakterystyczny profil bezpieczenstwa.

Badania echokardiograficzne zwykle sg zalecane, wykonywane i interpretowane przez
kardiologdw. Jednakze w ambulatoryjnej, podstawowej opiece zdrowotnej pacjentoéw z chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego prowadzg nie tylko kardiolodzy, ale takze lekarze rodzinni, specjalisci
choréb wewnetrznych i liczni inni specjali$ci. Ponadto nieprawidtowy obraz serca moze by¢
pierwszym objawem choroby ogdlnoustrojowej lub choroby o pierwotnej lokalizacji poza uktadem
Sercowo-naczyniowym.

Warto, aby wiedza lekarza pozwalata na wtasciwe stosowanie badania, odpowiedzi na pytania
pacjentow, a przede wszystkim na madrg interpretacje wyniku.



ROZDZIAL Il Jak czyta¢ i interpretowaé wynik
badania echokardiograficznego

1. Co zawiera wynik badania echokardiograficznego?

NajczeSciej wynik badania sktada sie z dwdch czeSci. Pierwszg z nich stanowig pomiary struktur
serca, ilosciowe parametry oceniajgce funkcje zastawek, funkcje skurczowg i rozkurczowg komor
serca oraz parametry pomocne w kalkulowaniu hemodynamicznym. Druga - opisowa cze$¢ wyniku
jest oméwieniem badanych struktur serca i ewentualnych uwidocznionych patologii.

Kazdy opis badania echokardiograficznego powinien zawiera¢ informacje o:
morfologii zastawek serca

funkcji zastawek serca

wielkosci jam serca

grubosci Scian serca

funkciji skurczowej lewej komory

funkciji rozkurczowej lewej komory

funkciji skurczowej prawej komory

szeroko$ci duzych naczyn - pnia ptucnego, aorty, zyty gtbwnej dolnej
morfologii osierdzia

ewentualnej obecnosci innych struktur widocznych w obrebie serca,
jak np. elektrody urzadzen do elektroterapii

ewentualnych zmianach widocznych poza sercem, np. ptyn w jamie optucnej.



2. Ocena zastawek serca:

Ocena zastawek odpowiada na pytanie:

jaka jest morfologia zastawki - liczba i ruchomos$¢ ptatkow, obecnos¢ zwtdknien,
zwapnien, dodatkowych struktur?

czy jest nieszczelna, tzn. stwierdza si¢ niedomykalno$¢ zastawki, a jesli tak,
czy jest to mata, umiarkowana czy duza niedomykalno$¢?

czy jest zwezona, tzn. stwierdza sie stenoze zastawki, a jesli tak, czy jest to mata,
umiarkowana czy ciezka stenoza?

czy zmiany przeptywu krwi przez zastawke wynikajg ze zmiany samej zastawki,
czy sg wynikiem zmian czynno$ciowych w ukfadzie krgzenia?

- Uwaga! Kazda ciezka wada zastawki wymaga konsultacji kardiologa

ZASTAWKA AORTALNA (AV)

Prawidtowa zastawka aortalna zbudowana jest z trzech ptatkow: prawego wiencowego (RCC),
lewego wiencowego (LCC) i niewiencowego (NCC), jest szczelna.
Nieprawidtowo moze wystepowac jeden, dwa lub cztery ptatki.




NIEDOMYKALNOSC AORTALNA

Przyczyny:

zmiany zastawki: zwyrodnienie, uszkodzenie ptatkdw w przebiegu urazu (najczesciej jatrogenne)
lub infekcji, rzadko wypadanie ptatkow zastawki

poszerzenie aorty

PODSTAWOWE PARAMETRY ECHOKARDIOGRAFICZNE OPISUJACE
STOPIEN ZAAWANSOWANIA NIEDOMYKALNOSCI AORTALNEJ

tagodna Umiarkowana _

Talia (mm) <3 3-6 >6

PHT (ms) > 500 500-200 <200
Objetos¢ fali (ml) <30 30-59 > 60
ERO (cm?2) <0,1 0,1-0,29 >0,3

Dla ciezkiej niedomykalno$ci aortalnej jest rowniez charakterystyczny wsteczny przeptyw

w aorcie zstepujacej trwajacy przez caty okres rozkurczu lewej komory (okres holodiastoliczny).
W przebiegu niedomykalnosci aortalnej dochodzi do powigkszania sie lewej komory

i uposledzenia jej funkcii.

RYC.1 Badanie przezprzetykowe u pacjenta z dwuptatkowg zastawkg aortalng (A)
i niedomykalnoscig aortalng (B) - widoczny ekscentryczny strumien fali zwrotnej



SCHEMAT KONTROLNYCH BADAN ECHOKARDIOGRAFICZNYCH

LAGODNA | UM,
NIEDOMYKALNOS

"> CO2LATA > CO12MESIECY " CO3-6 MESIECY

ZWEZENIE ZASTAWKI AORTALNEJ

Zwezenie zastawki aortalnej jest najczestszg nabytg wadg zastawkowa.

Przyczyny:

u 0s6b powyzej 65. roku zycia zmiany zwyrodnieniowe, rzadko reumatyczne zastawki
u 0s6b mtodszych zmiany zwyrodnieniowe zastawki dwuptatkowe;

PODSTAWOWE PARAMETRY ECHOKARDIOGRAFICZNE OPISUJACE
STOPIEN ZAAWANSOWANIA STENOZY AORTALNEJ

DU tagodna | Umiarkowana | [IIGREREN

Predko$¢ maksymalna (m/s) 2,6-2,9 3-4 >4
Gradient maksymalny PG (mmHg) 27-35 36-64 > 64
Gradient $redni MG (mmHg) <20 20-40 >40
Pole powierzchni zastawki AVA (cm2) >15 1,5-1 <1
Pole powierzchni zastawki indeksowane >0,85 0,6-0,85 <0,6

powierzchnig ciata (cm2/m2)
Indeks predkosci DVI >0,5 0,25-0,5 <0,25
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Niekiedy nizsze predkosci i gradienty nie wykluczajg obecnosci ciasnej stenozy aortalne;.
Dzieje sie tak, gdy zmniejszona objeto$¢ wyrzutowa lewej komory (SVi < 35 mL/m2)

nie generuje duzego gradientu, rozpoznawana jest wowczas niskogradientowa stenoza aortalna.
Stenoza aortalna niskogradientowa niskoprzeptywowa klasyczna:

Pole powierzchni zastawki AVA < 1 cm2

Gradient $redni MG < 40 mmHg

Frakcja wyrzutowa LVEF obnizona < 50%

Przyczyna - uposledzenie funkcji skurczowej lewej komory w przebiegu:
choroby wiencowej

asynchronii lewej komory zwigzanej z LBBB

widknienia migénia lewej komory

Stenoza aortalna niskogradientowa niskoprzeptywowa paradoksalna:
Pole powierzchni zastawki AVA < 1 cm2

Gradient $redni MG < 40 mmHg

Frakcja wyrzutowa LVEF zachowana > 50%

Przyczyna - zmniejszenie objgtoSci wyrzutowej pomimo zachowania LVEF spowodowane:
matg jama lewej komory

przerostem $cian lewej komory

dysfunkcja rozkurczowg lewej komory

stenozg zastawki mitralnej

SCHEMAT KONTROLNYCH BADAN ECHOKARDIOGRAFICZNYCH

tAGODNA | UM
STENOZA A
BEZOBJA BEZOBJA!

przy nieobecno$ jesli obec
i u mfodszych zwapnienia

"> CO6MIESECY



ZASTAWKA MITRALNA (MV)

Prawidtowo zbudowana jest z dwéch ptatkéw: przedniego i tylnego,
moze by¢ w matym stopniu nieszczelna.

Niedomykalno$¢ mitralna

Przyczyny:

zmiany zastawki: zwyrodnienie, wypadanie lub uszkodzenie ptatkdw - organiczna (pierwotna)
niedomykalnos¢

zmiany lewej komory w przebiegu choroby wieficowej lub kardiomiopatii - niedokrwienna lub
czynno$ciowa (wtdrna) niedomykalno$¢

PODSTAWOWE PARAMETRY ECHOKARDIOGRAFICZNE OPISUJACE
STOPIEN ZAAWANSOWANIA NIEDOMYKALNOSCI MITRALNEJ

o tagodma [ Umiarkowana NG

Talia (mm) <3 3-6 >7
Objetosc¢ fali (ml) <30 30-59 > 60 (> 30)*
ERO (cm2) <0,1 0,1-0,29 >0,4(>02)

* oznaczono parametry iloSciowe duzej wtérnej niedomykalnosci mitralnej

SCHEMAT KONTROLNYCH BADAN ECHOKARDIOGRAFICZNYCH

EAGODNA | UMIARK PACJENT BEZOBJA
NIEDOMYKALNOSC S 2 niepovigkszona Ie_ . CO-2IATA

CZESCIEJ NIZ
CO 6 MIESIECY




Zwezenie zastawki mitralnej
Przyczyny:
zmiany zwyrodnieniowe lub reumatyczne zastawki

PODSTAWOWE PARAMETRY ECHOKARDIOGRAFICZNE OPISUJACE
STOPIEN ZAAWANSOWANIA STENOZY MITRALNEJ

tagodna Umiarkowana _

Gradient $redni MG (mmHg) <5 5-10 >10
Pole powierzchni zastawki MVA (cm?2) <25i>15 1,5-1 <1

Klinicznie istotng stenoze mitralng rozpoznajemy, gdy:
pole powierzchni zastawki (MVA) jest mniejsze niz 1,5 cm2
obecne jest wtorne nadcisnienie ptucne (PASP > 50 mmHg) *patrz: niedomykalnosc¢ tréjdzielna

SCHEMAT KONTROLNYCH BADAN ECHOKARDIOGRAFICZNYCH
KONTROLNE BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNE

tAGODNA | UMIARKOWANA
STENOZA MITRALNA PACJENT BEZOBJAWOWY CO 2-3 LATA

A A I B

CO 12 MIESIECY

RYC.2 Badanie u pacjentki z IZW zmienionej stenotycznie zastawki mitralnej - widoczne masywne
wegetacje (A) i turbulentny naptyw krwi do lewej komory (B)
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ZASTAWKA TROJDZIELNA (TV) | PLUCNA (PV)

Prawidtowe zastawki trojdzielna i ptucna sg zazwyczaj w niewielkim stopniu nieszczelne.

Przeptyw przez zastawki serca prawego jest najczesciej wykorzystywany do oceny kalkulacji cisnien
w fozysku ptucnym. Stenoza trojdzielna (istotna, gdy gradient $redni 5 mmHg) i ptucna (duza,

gdy gradient maksymalny > 64 mmHg) oraz duza niedomykalno$¢ ptucna zwigzane ze zmianami
w samych zastawkach wystepujg bardzo rzadko.

Niedomykalnos¢ trojdzielna

Przyczyny:

zmiany zastawki (rzadko): utrudnione zamkniecie ptatkow zastawki przez elektrode wewnatrzsercowa,
uszkodzenie lub wypadanie ptatkéw - pierwotna niedomykalnos¢

zmiany prawej komory (najczesciej) w przebiegu jej przecigzenia objetosciowego lub cisnieniowego
- czynnosciowa (wtérna) niedomykalno$¢

Ciezka niedomykalnos¢ trojdzielng charakteryzuje miedzy innymi:

ubytek koaptacji ptatkow zastawki

talia szersza niz 7 mm

wsteczny przeptyw w zytach watrobowych w okresie skurczu prawej komory

Wyrdznia sie¢ masywng niedomykalno$¢ trojdzielng, dla ktdrej charakterystyczne sg niska
predko$¢ i niski gradient fali zwrotnej (TRPG).

Ocena niedomykalnosci tréjdzielnej pozwala na szacowanie maksymalnego ci$nienia skurczowego
w prawej komorze (RVSP) i tym samym ci$nienia skurczowego w tetnicach ptucnych (PASP).
Do jego wyliczenia niezbedna jest rowniez ocena ci$nienia w prawym przedsionku (RAP)
dokonywana na podstawie szeroko$ci i podatno$ci oddechowej zyty gtéwnej dolnej (IVC).
Ocena predkosci niedomykalnosci trojdzielnej jest elementem echokardiograficznego algorytmu
szacowania prawdopodobienstwa nadci$nienia ptucnego (patrz: rozdziat Il 6).



3. Wielkos$¢ jam serca i grubos$¢ Scian




Interpretujac wynik, nalezy pamietac, ze podane w nim dane sg ze sobg powigzane,
co mozemy obserwowac u pacjentow z wadami zastawek serca:

niedomykalno$¢ aortalna = powiekszenie lewej komory = pogorszenie funkcji lewej komory
= powiekszenie lewego przedsionka = rozwoj nadcisnienia ptucnego = powigkszenie prawej
komory, prawego przedsionka i zyty gtownej doinej

stenoza aortalna - przerost migsnia lewej komory = powigkszenie lewej komory = pogorszenie
funkcji lewej komory = rozw6j nadcisnienia ptucnego = powigkszenie prawej komory, prawego
przedsionka i zyty gtownej doinej

niedomykalno$¢ mitralna = powigkszenie lewego przedsionka i lewej komory = pogorszenie
funkcji lewej komory = rozwoj nadcisnienia ptucnego = powigkszenie prawej komory, prawego
przedsionka i zyty gtownej dolnej

stenoza mitralna = powigkszenie lewego przedsionka = rozwoj nadci$nienia ptucnego
- powiekszenie prawej komory, prawego przedsionka i zyty gtownej dolnej

niedomykalnos$¢ trojdzielna = powiekszenie prawego przedsionka, prawej komory
i zyty gtownej dolnej

HR: 61 BPM HR: 62 BPM

RYC.3 Badanie u pacjenta ze stenozg mitralng i wtérng, ciezka niedomykalno$cig tréjdzielng - turbulentny
naptyw do lewej komory przez zwezong zastawke mitralng (A) i szeroka fala zwrotna przez zastawke
tréjdzielng do prawego przedsionka (B)



4. Parametry funkcji skurczowej lewej i prawej komory

FUNKCJA SKURCZOWA LEWEJ KOMORY

Globalna funkcja skurczowa:

Frakcja wyrzutowa (EF) okre$la, jaki odsetek objetosci koncoworozkurczowej stanowi objetos¢
wyrzutowa zdefiniowana jako réznica pomiedzy objetoscig koncoworozkurczowg a koncowoskurczowa.
Zatem EF oznacza, o ile % zmniejsza sie objetoS¢ lewej komory w skurczu.

Norma tagodna
dysfunkcja
Kobiety 54-74 41-53 30-40 <30
Mezczyzni 52-72 41-52 30-40 <30

Globalne odksztatcenie podtuzne (GLS)

Jest nowa, 0 wysokiej powtarzalno$ci metodg oceny funkciji skurczowej pozwalajgcg oceni¢ zmiang
dtugos$ci wtdkien migsniowych w trakcie skurczu. GLS ocenia, o ile procent migsien skrocit sie
w stosunku do swojej dtugosci wyjSciowej. Prawidfowe odksztatcenie wyrazane jest w wartociach
ujemnych (migsien skraca sig, a zatem jego dtugo$¢ maleje) i wynosi <= - 20%. Jest to parametr
0 wysokiej powtarzalnosci.




Regionalna funkcja skurczowa lewej komory

Poprzez oceng funkciji regionalnej, inaczej zwanej odcinkowg lub segmentalng, rozumiemy ocene
kurczliwo$ci poszczegoinych segmentow lewej komory. Obecnie najczesciej stosowanym

jest podziat lewej komory na 17 segmentéw obejmujacych wszystkie Sciany:

dolno-boczng (tylng), boczna, przednig, dolng oraz tylng i przednig czesé

przegrody miedzykomorowe;.

Stosuije sie nastepujace okreslenia kurczliwosci:

Normokineza - prawidtowa

Hipokineza - upo$ledzona

Akineza - catkowity brak

Dyskineza - przeciwstawna/paradoksalna, prowadzi do powiekszenia jamy lewej komory
Hiperkineza - nadmierna

Ocena wizualna jest oceng subiektywng i zalezng od obserwatora.
Wymaga z jego strony duzej starannosci.




Najczestsze przyczyny upo$ledzenia parametréw globalnych i odcinkowych funkcji
skurczowej lewej komory:

Niedokrwienie / zawat serca

Kardiomiopatia rozstrzeniowa

Zapalenie migs$nia serca

Ciezkie wady zastawkowe (zwykle uogdlniona dysfunkcja)

Kardiomiopatia restrykcyjna

Zaburzenia rytmu serca, np. migotanie przedsionkow
(kardiomiopatia tachyarytmiczna - zwykle uogélniona dysfunkcja)

Toksyczne uszkodzenie migénia serca - poalkoholowe, po leczeniu onkologicznym

RYC.5 Badanie u pacjenta z zaawansowang
niewydolnoscig serca w przebiegu
kardiomiopatii rozstrzeniowe;.
Widoczne powigkszenie jam serca
oraz skrzepliny w lewej i prawej
komorze




FUNKCJA SKURCZOWA PRAWEJ KOMORY

Dysfunkcja prawej komory znaczaco pogarsza rokowanie chorych w licznych stanach
kardiologicznych. Budowa prawej komory jest ztozona i jest ona trudniejsza do oceny

w echokardiografii. Nie dysponujemy mozliwo$cig pomiaru frakcji wyrzutowej (EF) dla prawej
komory.

Oceniamy wielko$¢ prawej komory oraz postugujemy sig innymi parametrami jej funkcii:

TAPSE - skurczowe przemieszczenie ptaszczyzny pierscienia zastawki tréjdzieinej, N > 17 mm
S’ - maksymalna predko$¢ skurczu miesnia prawej komory N > 9,5 cm/s
FAC - procentowa zmiana pola powierzchni prawej komory N > 35%

Wizualna ocena zaburzen kurczliwo$ci wolnej Sciany prawej komory - prawidtowy obraz:
normokineza, patologia: hipokineza/akineza/dyskineza

Stosunek wymiaru prawej komory do wymiaru lewej komory - je$li przekracza 1,
to $wiadczy o dysfunkciji prawej komory

Do dysfunkcji prawej komory dochodzi w mechanizmie:

Przecigzenia objetosciowego, np. wady wrodzone z przeciekiem lewo-prawym
Przecigzenia cisnieniowego, np. zatorowo$¢ ptucna

Upo$ledzenia funkcji migénia, np. zawat prawej komory lub kardiomiopatia arytmogenna
Dysfunkcja prawej komory bardzo czesto jest nastepstwem choroby serca lewego.
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5. Parametry funkcji rozkurczowej lewej komory

Parametry funkcji rozkurczowej lewej komory obrazujg zdoInos¢ lewej komory do odpowiedniego
napetniania si¢ w fazie rozkurczu. Upo$ledzenie funkcji rozkurczowej moze prowadzi¢

do petnoobjawowej niewydolnosci serca, nawet przy zachowanej funkcji skurczowej wyrazonej
prawidtowg lub miernie obnizong EF (> 40%). Charakterystycznym objawem prezentowanym przez
takich pacjentdw jest ograniczenie tolerancji wysitku fizycznego.

Ocena funkcji rozkurczowej lewej komory jest bardzo ztozona, wymaga analizy wielu parametrow.
Podstawowe z nich to:

E - predkos¢ fali E przeptywu mitralnego

A - predko$c fali A przeptywu mitralnego

E/A - stosunek predkosci fali E do predkosci fali A przeptywu mitralnego

DT - czas deceleraciji fali E przeptywu mitralnego

E’ - predko$¢ mignia w okresie wezesnego rozkurczu mierzona w doplerze tkankowym,
w zalezno$ci od punktu pomiaru wyroznia sie:

E’ sept dla migénia przegrody miedzykomorowej,

E' lat dla mig$nia Sciany bocznej

oraz E*$redni stanowigcy usrednienie powyzszych dwoch pomiaréw

wskaznik E/ E’

LAVi - objetos¢ lewego przedsionka indeksowana powierzchnig ciata

TR V max - szczytowa predko$¢ niedomykalnosci zastawki trojdzielnej

Kluczowe dla rozpoznania dysfunkcji rozkurczowej, a wigc utrudnienia napetniania
lewej komory, jest:

powiekszenie lewego przedsionka > 34 mL/m2 powierzchni ciata

przerost lewej komory
E/E’ > 13
$rednia predko$¢ E’ < 9 cm/s
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Norma

Dysfunkcja | stopnia
tagodne upos$ledzenie

E/A>0,8

E/E' <10

TRV max < 2,8 m/s

LAVi norma (< 34 mL/m?2)

E/A<0,8 Upo$ledzenie relaksacji
E/E'<10 Cisnienie w lewym przedsionku
TRV max < 2,8 m/s niskie lub prawidfowe

LAVi norma/zwigkszona

DT > 220 ms
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6. Ocena nadcis$nienia ptucnego i zyty gtownej dolnej

Badanie echokardiograficzne okre$la prawdopodobienstwo obecnosci nadcisnienia ptucnego,
obrazujac wptyw nadcisnienia ptucnego na serce. Wptyw ten jest niezalezny od rodzaju nadci$nienia
ptucnego (nadcisnienie ptucne tetnicze, zakrzepowo-zatorowe, spowodowane chorobg lewej strony
serca, chorobg ptuc).

Pierwszym krokiem w szacowaniu prawdopodobienstwa nadcisnienia ptucnego jest pomiar
maksymalnej predkosci i gradientu fali zwrotnej trojdzielnej (TRPG). Nastepnie oceniane sg wielko$¢
i funkcja prawej komory, parametry przeptywu przez pien ptucny oraz prawy przedsionek i zyta
gtéwna dolna.

Ocena zyty gtéwnej dolnej wykorzystywana jest rowniez do oszacowania cisnienia w prawym
przedsionku i wolemii. Prawidfowa zyta gtéwna dolna nie jest szersza niz 21 mm i jest podatna
oddechowo, tzn. na wdechu zapada si¢ 0 ponad 50%. Poszerzona, niepodatna oddechowo zyta
gtébwna dolna wskazuje na podwyzszone cisnienie w prawym przedsionku i zytach systemowych,
a wiec moze $wiadczy¢ o przewodnieniu chorego. Waska, catkowicie zapadajgca sie zyta gtowna
dolna przemawia za hipowolemia.

JAK INTERPRETQWAC BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNE
PRZY PODEJRZENIU NADCISNIENIA PLUCNEGO U PACJENTOW OBJAWOWYCH?

Predko$¢ max. TRPG - trojdzielny Obecnos¢ innych Echokardiograficzne
niedomykalnosci wsteczny gradient zmian echo ! prawdopodobieristwo
tréjdzielnej (m/s) max. (mmHg) nadcisnienia ptucnego

<28 <32 Nie Niskie
<28 <32 Tak
PoSrednie
2,9-34 33-46 Nie
2,9-3,4 33-46 Tak
Wysokie
> 3,4 > 46 Nie muszg by¢ obecne

1 Patrz: tabela na nastepnej stronie.
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Wymiar prawej komory
> wymiaru lewej komory

Sptaszczenie przegrody
migdzykomorowe;j

Czas akceleracji (AcT) przeptywu  IVC > 21 mm, zmniejszona jej
ptucnego < 105 ms i/lub podatno$¢ oddechowa
$rodskurczowe zazebienie

spektrum przeptywu

Wczesnorozkurczowa predko$¢  Pole powierzchni prawego
niedomykalnosci ptucnej przedsionka >18 cm?
>2,2m/s

Szeroko$¢ pnia ptucnego

>25mm




7. Aorta

Opuszka aorty (zatoki Valsalvy) (mm) 27-33 31-37
Aorta wstepujgca (mm) 23-31 26-34
tuk aorty (mm) 22-34 22-36
Aorta zstepujaca (mm) 20-30 20-30

U pacjentéw z nietypowg budowg ciata moze by¢ konieczne korygowanie pomiaréw wzgledem
powierzchni ciata (BSA).

Poszerzenie aorty jest wskazaniem do leczenia operacyjnego, gdy $rednica aorty wynosi:

>55mm

> 50 mm przy wspdtistnieniu dwuptatkowej zastawki aortalnej i czynnikow ryzyka
rozwarstwienia aorty*

> 50 mm w zespole Marfana

> 45 mm w zespole Marfana z dodatkowymi czynnikami ryzyka rozwarstwienia aorty**

*wywiad rodzinny rozwarstwienia aorty, poszerzanie sig aorty > 3 mm/rok, koarktacja aorty,
nadcisnienie tetnicze

** wywiad rodzinny rozwarstwienia aorty, poszerzanie si¢ aorty > 3 mm/rok, duza niedomykalno$¢
zastawki aortalnej lub mitralnej, planowana cigza

Poszerzenie aorty niespetniajgce kryterium leczenia operacyjnego wymaga kontroli
echokardiograficznej co 6-12 miesigcy.
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8. Osierdzie

Badanie echokardiograficzne pozwala na rozpoznanie wysieku w worku osierdziowym
oraz ocene jego iloSci:

mafa < 10 mm

umiarkowana 10-20 mm

duza > 20 mm

Odpowiada na zasadnicze pytania:

W Czy wystepuja cechy zwigkszonego cisnienia $rodosierdziowego, czyli echokardiograficzne
wyktadniki tamponady serca? Tamponada jest rozpoznaniem klinicznym stanu nagtego
wymagajacego w trybie natychmiastowym hospitalizacji i naktucia osierdzia.

W Czy wystepuja cechy przemawiajace za etiologia ptynu - krew? wtoknik? guzy przerzutowe?

W Czy wspdtistnieje dysfunkcja skurczowa mig$nia serca - zapalenie migs$nia serca i osierdzia?

Wszystkie choroby osierdzia mogg prowadzi¢ do rozwiniecia rzadkiego powiktania, jakim jest
zaciskajace zapalenie osierdzia (konstrykcja).




ROZDZIAL 111

Kogo i kiedy kierowac

na badania echokardiograficzne

1. Objawy podmiotowe

Bol w klatce piersiowej, duszno$¢, omdlenia sg gtownymi objawami podmiotowymi wielu chordb
ukfadu sercowo-naczyniowego, zasadniczo wymagajgcymi diagnostyki echokardiograficznej.

Niemniej jednak w przypadkach, w ktérych etiologia objawéw jest znana i udowodniona,
mozna od tego badania odstgpic, np.

bdl - potpasiec

duszno$¢ - astma oskrzelowa
omdlenia - omdlenia odruchowe.

Choroba wieficowa.
Niedokrwienie migénia serca.

Zawat serca.
Powiktania zawatu.

Zapalenie osierdzia.

Odcinkowe zaburzenia kurczliwosci.
Dysfunkcja skurczowa
i rozkurczowa lewej komory.

Odcinkowe zaburzenia kurczliwosci.
Dysfunkcja skurczowa
i rozkurczowa lewej komory
Powikfania mechaniczne:
Pekniecie migénia serca
lub przegrody miedzykomorowej
Ostra niedomykalno$¢ mitralna.
Ptyn w worku osierdziowym.
Skrzeplina w lewej komorze.

Ptyn w worku osierdziowym.
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Najwyzszg warto$¢ diagnostyczng
ma wykonanie badania w trakcie
bolu, ale zwtaszcza w lecznictwie
otwartym taka sytuacja zdarza sie
rzadko.

Brak odchylen w badaniu
spoczynkowym nie wyklucza
choroby wiencowe;.

Wysoka warto$¢ diagnostyczna
echokardiografii obcigzeniowej.

Kluczowe znaczenie TTE
W rozpoznaniu.
Zwykle w warunkach szpitalnych.

Brak wysieku nie wyklucza
zapalenia osierdzia.



Stenoza aortalna.

Zatorowos¢ ptucna.

Kardiomiopatia przerostowa
z zawezaniem drogi odptywu.

Tetniak i rozwarstwienie aorty.

Zapalenie mig$nia serca.

Zmiany organiczne zastawki.
Przyspieszenie przeptywu
przez zastawke.

Obecno$¢ ruchomych skrzeplin
w prawych jamach serca.
Dysfunkcija prawej komory.
Zaburzenia przeptywu ptucnego.

Przerost migénia przegrody
migdzykomorowej.
Utrudnienie wyptywu
(przyspieszenie) w drodze
odptywu z lewej komory.

Poszerzenie aorty.

Obecnos¢ ruchomej odwarstwione

bfony wewnetrznej.

Obecnos¢ ew. powiktan:
Niedomykalno$¢ aortalna
Zawat serca
Ptyn w osierdziu.

Globalna i odcinkowa dysfunkcja
skurczowa lewej komory.
MoZliwe powiekszenie lewej komory.
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Niska predko$¢ przeptywu
i niski gradient nie wykluczajg
obecnosci ciezkiej stenozy.

Bol w klatce piersiowej jest drugim
co do czestosci objawem
zatorowosci ptucnej. Prawidtowy
obraz echokardiograficzny

nie pozwala na wykluczenie
zatorowoSci ptucnej.

Objawy kliniczne
i echokardiograficzne zalezne
od nawodnienia pacjenta.

Czuto$¢ badania TTE wynosi
jedynie okoto 50%.

Przy istotnym podejrzeniu Klinicznym
konieczne jest rozszerzenie
diagnostyki o TEE lub CT.



B>  0USZNOSC 1 OBNIZONA TOLERANGJA WYSHKU FIZYCZNEGO

Patologia

Choroba wiencowa.

Niedokrwienie migsnia serca.

Zawat serca.
Powiktania zawatu.

Wysiek w worku osierdziowym.

Nadci$nienie ptucne.

Zmiany w badaniu
echokardiograficznym

Odcinkowe zaburzenia kurczliwosci.
Dysfunkcja skurczowa
i rozkurczowa lewej komory.

Odcinkowe zaburzenia kurczliwosci.
Dysfunkcja skurczowa
i rozkurczowa lewej komory
Powiktania mechaniczne:
Pekniecie migénia serca
lub przegrody miedzykomorowej
Ostra niedomykalno$¢ mitralna.
Ptyn w worku osierdziowym.
Skrzeplina w lewej komorze.

Ptyn w worku osierdziowym.

Niedomykalno$¢ trojdzielna.
Zaburzenia przeptywu ptucnego.
Dysfunkcja prawej komory.
Poszerzona, niepodatna
oddechowo Zyta gtéwna dolna.
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Uwagi

Najwyzszg warto$¢ diagnostyczng
ma wykonanie badania w trakcie
bolu, ale zwtaszcza w lecznictwie
otwartym taka sytuacja zdarza sie
rzadko.

Brak odchylen w badaniu
spoczynkowym nie wyklucza
choroby wiencowe;.

Wysoka warto$¢ diagnostyczna
echokardiografii obcigzeniowej.

Kluczowe znaczenie TTE
W rozpoznaniu.
Zwykle w warunkach szpitalnych.

Objawy zalezg nie tylko
od ilosci ptynu, ale takze
od dynamiki jego narastania.

W obrazie echo mozna takze
rozpoznac niektore z przyczyn
nadcisnienia ptucnego,

np. wady przeciekowe.



Patologia

Zatorowos¢ ptucna.
Niewydolno$¢ serca.

Kardiomiopatie:
Rozstrzeniowa
Przerostowa
Restrykcyjna.

Zapalenie migsnia serca.

Zmiany w badaniu
echokardiograficznym

Obecno$¢ ruchomych skrzeplin
w prawych jamach serca.
Dysfunkcija prawej komory.
Zaburzenia przeptywu ptucnego.

Dysfunkcja rozkurczowa

i/lub skurczowa lewej komory.
Mozliwe powiekszenie jam serca.
Mozliwe istotne wady zastawkowe.

Powiekszenie komor.
Powigkszenie przedsionkow.
Przerost mig$nia serca.
Globalna dysfunkcja skurczowa
i/lub rozkurczowa komor.

Globalna i odcinkowa dysfunkcja
skurczowa lewej komory.
Mozliwe powigkszenie lewej komory.

RYC.7

Uwagi

Duszno$c¢ jest najczestszym
objawem zatorowosci.
Prawidfowy obraz
echokardiograficzny nie pozwala
na wykluczenie zatorowosci.

Izolowana dysfunkcja
rozkurczowa moze by¢ jedynym
echokardiograficznym
wyktadnikiem niewydolno$ci serca
z zachowang prawidfowg EF.

Kazda z kardiomiopatii cechuje
sie charakterystycznym obrazem
echokardiograficznym.

Zwykle nie pozwala on jednak
na ustalenie precyzyjnej etiologii
ropoznanej kardiomiopatii.

Badanie u pacjenta z zawatem serca
Sciany przednio-bocznej.

W koniuszku lewej komory widoczna
skrzeplina o nierownym brzegu,
wystajgca do Swiatta komory



- OMDLENIA

Patologia

Komorowe zaburzenia
rytmu serca.

Guzy serca lewego.

Wady zastawkowe.

Zatorowos¢ ptucna.

Kardiomiopatia przerostowa

z zawezaniem drogi odptywu.

Zmiany w badaniu
echokardiograficznym

Blizna / tetniak pozawatowy.
Stenoza aortalna.
Kardiomiopatia przerostowa.
Kardiomiopatia rozstrzeniowa.
Kardiomiopatia arytmogenna
prawej komory.

Sluzak.
Fibroelastoma.

Cigzka stenoza aortalna.
Ciezka stenoza mitralna.

Obecno$¢ ruchomych skrzeplin
w prawych jamach serca.
Dysfunkcja prawej komory.

Zaburzenia przeptywu ptucnego.

Przerost migénia przegrody
migdzykomorowej.
Utrudnienie wyptywu
(przyspieszenie) w drodze
odptywu z lewej komory.

Uwagi

Badanie TTE pozwala na
wskazanie organicznej przyczyny
zaburzen rytmu.

Stanowi element kwalifikacji

do réznych sposobéw leczenia.

Omdlenia w mechanizmie
blokowania przeptywu krwi
przez zastawki lub w mechanizmie
zatorowosci OUN.

Omdlenia w mechanizmie
matego rzutu.

Omdlenie u pacjenta

z zatorowo$cig ptucng jest
markerem ryzyka. Prawidtowy
obraz echokardiograficzny

nie pozwala na jej wykluczenie.

Objawy kliniczne
i echokardiograficzne zalezne
od nawodnienia pacjenta.



2. Objawy w badaniu przedmiotowym

- SZMER

Nie kazdy szmer wigze sie z patologig serca, niemniej o tym, ze szmer jest "niewinny", mozna przekonac
sie dopiero po wykonaniu badania echokardiograficznego, zatem nalezy przyja¢, ze kazdy szmer stanowi
wskazanie do jego wykonania. Badanie echokardiograficzne pozwala na znalezienie przyczyny szmeru.

Mechanizm powstawania szmerow

Wzmozony przeptyw krwi

Zwiekszona objetos¢ krwi

Zwezenie na drodze przeptywu krwi

Odcinkowe rozszerzenie tetnicy
bez zwezenia

Drgania struktur wewnetrzsercowych

Drgania struktur zewnatrzsercowych

Norma u dzieci i mfodziezy
Krazenie hiperkinetyczne
(gorgczka, niedokrwisto$¢, nadczynno$¢ tarczycy)

Przewodnienie

Niedomykalno$ci zastawek

Przecieki wewnatrzsercowe

(ubytek przegrody m-przedsionkowej i m-komorowe))
Przetoki tetniczo-zylne

Nieprawidtowe pofgczenia tetniczo-tetnicze
(przetrwaty przewdd tetniczy)

Zwezenia zastawek

Zwezenia podzastawkowe

(w drodze odptywu z lewej komory)
Zwezenia tetnic

Tetniak aorty
Poszerzenie pnia ptucnego

Struny $ciegniste obecne w prawidtowym sercu
Wyro$la na pfatkach zastawek

Tarcie blaszek osierdzia
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B>  smnv GORACZKOWE

U pacjenta gorgczkujacego obserwujemy krazenie hiperkinetyczne:

tachykardie

hiperkinetyczny (wzmozony) skurcz migénia serca

zwiekszony przeptyw krwi przez zastawki

Badanie echokardiograficzne u pacjenta z infekcjg umozliwia:

ocene ewentualnych niekorzystnych skutkéw infekcji - zapalenie migénia serca powodujgce:

W uposledzenie globalnej funkcji skurczowej lewej komory
lub pojawienie sig odcinkowych zaburzen kurczliwosci lewej komory

poszukiwanie ewentualnego zrodta infekcji:
W infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW)
W Zzapalenie osierdzia

Bole w klatce piersiowej i pogorszenie tolerancji wysitku u pacjenta z infekcjg moga by¢
objawem zapalenia mig$nia serca.




-

Kazdy pacjent z arytmia, niezaleznie od jej rodzaju, powinien mie¢ wykonane badanie
echokardiograficzne, ktérego celem jest ocena:

| Czy arytmia wigze sig z chorobg organiczng serca?

Szczegblnym wskazaniem jest migotanie przedsionkow, w ktérym badanie echokardiograficzne
odpowie na pytanie:

m Czy mamy do czynienia z zastawkowg czy niezastawkowg postacia arytmii?

Zastawkowe migotanie przedsionkéw - w przebiegu reumatycznej stenozy
zastawki mitralnej lub u pacjenta ze sztuczng zastawka jest przeciwwskazaniem do leczenia
przeciwkrzepliwego nowymi doustnymi antykoagulantami (NOAC).

Arytmia moze by¢ zaréwno skutkiem, jak i przyczyng zmian w badaniu echokardiograficznym.

Arytmia moze doprowadzi¢ do znacznego globalnego uposledzenia funkciji lewej
komory, powodujac arytmiczng kardiomiopatig. Czgsto jest to stan odwracalny po przywroceniu
prawidtowego rytmu serca. Badanie echokardiograficzne nie jest w stanie okresli¢ przyczyny
kardiomiopatii (pozapalna? alkoholowa? arytmiczna?).

RYC.8 Badanie u pacjenta z kardiomiopatig przerostowg koniuszkowa. Obraz rozkurczu (A) i skurczu (B).
Widoczna pogrubiata $ciana lewej komory, zwfaszcza w obrebie segmentow koniuszkowych
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NAJCZESTSZE ZMIANY W BADANIU ECHOKARDIOGRAFICZNYM W PRZEBIEGU
ROZNYCH STANOW CHOROBOWYCH U PACJENTOW Z ARYTMIAMI

Rodzaj arytmii

Ekstrasystolia
nad- i komorowa.

Czestoskurcz nadkomorowy.

Migotanie i trzepotanie
przedsionkow.

Czestoskurcz komorowy.

Zmiany w badaniu
echokardiograficznym

Patologia

Czesto prawidtowe.

Globalne uposledzenie funkcii
skurczowej lewej komory.

Przerost migénia lewej komory.

Odcinkowe zaburzenia
kurczliwosci lewej komory.

Kardiomiopatia. Zapalenie,
niedokrwienie migénia serca.

Nadci$nienie tetnicze.
Kardiomiopatia przerostowa.

Niedokrwienie, $wiezy zawat serca.
Stan po przebytym zawale
mig$nia serca.

NajczeSciej prawidtowe.

Moze by¢ prawidtowe.

Powigkszenie lewego
przedsionka / obu przedsionkow.

Globalne uposledzenie funkcji
skurczowej lewej komory.

Zdarza sig, ze jest prawidtowe.
Przerost migsnia lewej komory.

Globalne uposledzenie funkcji
skurczowej lewej komory.

Odcinkowe zaburzenia
kurczliwosci lewej komory.
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Nadcis$nienie tetnicze.

Wady zastawki mitralnej.
Wrodzone wady serca - ubytki
przegrody m-przedsionkowej.

Kardiomiopatia. Zapalenie,
niedokrwienie migénia serca.

Kardiomiopatia przerostowa.

Kardiomiopatia. Zapalenie,
niedokrwienie migénia serca.

Niedokrwienie, $wiezy zawat serca.
Stan po przebytym zawale
mig$nia serca.



B>  MADCISNIENIE TETNICZE

Badanie echokardiograficzne nie jest rutynowym badaniem zalecanym u kazdego pacjenta
z nadcisnieniem tetniczym.

Jest natomiast cennym badaniem uzupetniajgcym, ktore moze odpowiedzie¢ na pytania:

W Czy obecne sg zmiany w sercu wynikajgce z nadci$nienia tetniczego, takie jak:
Przerost migs$nia lewej komory
Powiekszenie lewego przedsionka
Cechy dysfunkcji rozkurczowej lewej komory
Mozliwo$¢ podwyzszonego cisnienia napetniania lewej komory
Poszerzenie aorty z obecng lub nie niedomykalno$cig aortalng

Obecnos¢ wyzej wymienionych powiktan narzadowych wigze sie
ze zwiekszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym, co przektada si¢ na:
M wigczenie lekow hipotensyjnych juz w | stopniu nadci$nienia
B intensywng kontrole skutecznosci leczenia.

W Czy obecne sg zmiany bedace przyczyng nadcisnienia tetniczego wtornego, takie jak:
Koarktacja aorty

Niedomykalno$¢ zastawki aortalne;

RYC.9 Badanie u pacjenta z nadci$nieniem
tetniczym - tetniak aorty zstepujgcej
za lewym przedsionkiem (strzatka)




- OBRZEKI

Jedng z wielu przyczyn obrzekoéw uogdlnionych moze by¢ patologia serca, najczesciej przewlekta
niewydolno$¢ serca zwigzana z uposledzeniem funkcji prawej komory. W diagnostyce obrzekow
wskazane jest wykonanie TTE, o ile nie jest znana i udowodniona inna ich przyczyna.

Jakie dane z badania echokardiograficznego sugeruja kardiogenng etiologie obrzekow?
upo$ledzona funkcja skurczowa prawej komory

istotne wady (najcze$ciej niedomykalno$¢) zastawki trojdzielnej

nadcisnienie ptucne

zapalenie osierdzia wysiekowe lub zaciskajgce (konstrykcja osierdziowa)

poszerzona, niepodatna lub o uposledzonej podatnosci oddechowej zyta gtéwna dolna.

Poszerzenie i upo$ledzenie podatnosci oddechowej zyty gtownej doinej moze wystapic
w wielu stanach chorobowych, jest wigc niespecyficznym, ale bardzo czutym wskaznikiem
podwyzszonego ci$nienia w prawym przedsionku i uktadzie zylnym, ktorych skutkiem sa
obrzeki kardiogenne.

A '
+»\ A
/ . i
f |

R0t

RYC. 10 Badanie u pacjenta po wszczepieniu stymulatora z objawami niewydolnosci serca - widoczna petla
elektrody na wysokosci zastawki tréjdzielnej (A) powodujaca niedomykalno$¢ zastawki (B)
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3. Nieprawidtowosci w badaniach dodatkowych

Jakie zmiany w zapisie EKG sg wskazaniem do wykonania badania echokardiograficznego?

B zaburzenia rytmu serca i niewyjasniona tachykardia zatokowa, niewyjasniona bradykardia

W zatamki P - cechy przerostu prawego (P pulmonale) i/lub lewego (P mitrale) przedsionka

B zespoty QRS
poszerzenie QRS o morfologii bloku lewej lub prawej odnogi peczka Hisa
zaburzenia przewodnictwa $rodkomorowego niespetniajgce kryterium bloku odnogi peczka Hisa
amplituda zespotéw QRS charakterystyczna dla cech przerostu lewej lub prawej komory

Obraz przerostu lewej komory w EKG nie pozwala na zréznicowanie miedzy
powiekszeniem jamy a przerostem Sciany lewej komory - wskazane TTE.

W patologiczne zatamki Q
B odcinek ST - uniesienie i obnizenie ST
W zatamek T - ujemne zatamki T

W zmiana parametréw stymulaciji (szczegblnie wtedy, gdy dochodzi do niej nagle) u pacjenta
z wszczepionym uktadem stymulujagcym serca

RYC. 11 Badanie u pacjenta z dusznoscig i blokiem prawej odnogi peczka Hisa w EKG - zaburzone proorcje
jam serca, dominuje powiekszona prawa komora, widoczne cechy przecigzenia ci$nieniowego ze
skurczowym sptaszczeniem przegrody miedzykomorowej, projekcja LAX (A) i SAX (B)
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B>  RTG KLATKI PIERSIOWE

Jakie zmiany w obrazie RTG klatki piersiowej sg wskazaniem do wykonania badania
echokardiograficznego?

B powiekszenie sylwetki serca lub powigkszenie ktorej$ z jam serca

B poszerzenie aorty piersiowej

W zwapnienia w rzucie zastawek lub osierdzia
W poszerzenie cienia wnek

W cechy zastoju w krgzeniu ptucnym

B cechy zwiekszonego przeptywu pfucnego
B cechy nadcisnienia ptucnego

RYC. 12 Badanie u przewlekle dializowanego pacjenta z duszno$cig i powigkszong sylwetka serca w RTG (A).
W TTE widoczna duza ilo$¢ ptynu w worku osierdziowym, cechy tamponady (B)
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B>  5A0ANIA LABORATORYUNE

Patologiom uktadu sercowo-naczyniowego moga towarzyszy¢ zmiany w badaniach laboratoryjnych.

Jakie odchylenia w badaniach laboratoryjnych sg najczesciej wskazaniem do wykonania
badania echokardiograficznego?

B Markery uszkodzenia lub przecigzenia mig$nia serca:
Troponina
CK-MB
BNP i NT-proBNP
D-dimery
B Parametry stanu zapalnego (o ile zwigzane sg z objawami sugerujgcymi patologie uktadu
sercowo-naczyniowego - béle w kip, duszno$¢, pogorszenie tolerancji wysitku, szmer, obrzeki

lub w stanach zwigkszonego ryzyka infekcji uktadu sercowo-naczyniowego, np. przy obecnosci
sztucznego materiatu w sercu):

OB
CRP
Leukocytoza

W Niedokrwistos¢:
u pacjenta ze sztucznymi zastawkami mozliwos¢ hemolizy

u pacjenta z infekcjg, zwtaszcza je$li obecne sg stany zwiekszonego ryzyka infekcji
uktadu sercowo-naczyniowego, np. przy obecno$ci sztucznego materiatu w sercu
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Opracowano w oparciu o standardy postepowania Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
i Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz standardy i zalecenia Europejskiej Asocjacii
Obrazowania Sercowo-Naczyniowego.

Dr n. med. Beata Zaborska

Kardiolog z wieloletnim do$wiadczeniem w dziedzinie echokardiografii, wyktadowca na kursach
specjalizacyjnych i warsztatach z zakresu kardiologii i echokardiografii, autor publikacji naukowych
i dydaktycznych z zakresu echokardiografii. Kieruje Pracownig Echokardiografii Kliniki Kardiologii
Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie.

Dr n. med. Ewa Pilichowska-Paszkiet

Kardiolog z wieloletnim do$wiadczeniem w dziedzinie echokardiografii, wyktadowca na kursach
specjalizacyjnych i warsztatach z zakresu kardiologii i echokardiografii. Pracuje w Pracowni
Echokardiografii Kliniki Kardiologii Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie.
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