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Streszczenie

Wstep. Dotychczasowe badania echokardiograficzne w czasie testu pochylniowego (TP) wykonywano wyko-
rzystujac rézng metodyke. Wyniki tych badan réznig sie miedzy sobg, bowiem echo wykonywane w czasie TP nie
jest badaniem latwym. Pacjent w czasie TP nachylony jest pod katem 60 stopni, jego utozenie jest wymuszone.
Celem badania byta ocena lewej komory w czasie omdlenia. Materiat. Badaniem objeto 16 pacjentow w wieku 18-66
lat (6 mezczyzn i 10 kobiet) z omdleniami w wywiadzie kwalifikowanych do testu pochyleniowego. U wszystkich
wykonano test pochyleniowy (50min./60 st., 30 min test bierny + 20 min po podaniu nitro). Wyniki. Stwierdzilismy,
ze ocena echokardiograficzna funkeji skurczowej lewej komory w czasie testu pochylniowego jest utrudniona
z powodu nietypowej pozycji pacjenta, braku jego wspolpracy w czasie badania oraz z powodu hyperwentylacji
i tachykardii obserwowanych w czasie TP. Pomiary wykonywane w M-mode wykazujg wieksza powtarzalnos¢
niz pomiary w 2 D z projekcji koniuszkowych. Wnioski. W projekeji tej w M-mode mozna dokona¢ pomiaru
LVPW slope - parametru, ktory wydaje si¢ by¢ optymalnym do oceny gwaltownosci skurczu (uwzglednia czas),
odpowiedzialnej za pobudzenie mechanoreceptoréw LK i wyzwolenie odruchu wazowagalnego. Geriatria 2008;
2: 45-54.

Stowa kluczowe: echokardiografia, M-mode, 2-D, funkcja lewej komory, test pochyleniowy, omdlenie wazowagalne
Summary

Introduction. Existing echocardiographic research during the head-up tilt test (HUTT) are different on meth-
odis. Results of these research differ between themselves, because the echo performed during HUTT is not an easy
investigation. The patient during HUTT is lying at an angle of of 60 degrees, his arrangement is affected. An aim of
the research was the estimation of the left ventricle function during faints. Material. 16 patients aged 18-66 years
(6 men and 10 women ) with faints’ interview qualified to the HUTT. We performed HUTT ( 50min/.60 st. 30min
the passive test + 20min after nitro administration). Results. We ascertained that the echocardiographic estimation
of the function of the LV during the test is made difficult because of the non-typical position of the patient, the
lack of his cooperation during research and because of hiperventilation and tachycardia observed during HUTT.
Measurement performed in M-mode show the greater repeatability than measurement in 2 D from tip projections.
Conclusions. In the M-mode projection we can make the measurement LVPW slope - the parameter which seems
to be to of optimum in the estimation of the vehemence of the contraction, responsible for the stimulation of LV
mechanoreceptors and the vasovagal reflex. Geriatria 2008; 2: 45-54.

Keywords: M-mode, 2-D echocardiography, left ventricle function, head-up tilt test, vasovagal syncope
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Wstep

Badanie echokardiograficzne w czasie testu pochy-
leniowego wykonywane jest w celach badawczych od
okoto 10 lat. Celem tych badan jest potwierdzenie hipo-
tetycznego patomechanizmu omdlen wazowagalnych
(OW). Doprowadzajace do omdlenia paradoksalne
pobudzenie uktadu przywspdtczulnego z jednoczes-
nym zahamowaniem aktywnosci wspétczulnej ma
mie¢ miejsce w wyniku aktywacji mechanoreceptoréw
gwaltownie kurczacej si¢ stabo wypelnionej lewej
komory (LK).

W czasie typowych badan echokardiograficznych
pacjent przyjmuje pozycje na lewym boku z lekkim
uniesieniem wezglowia - optymalna dla uzyskania
dobrego jako$ciowo obrazu.

Czesto materac 16zka wykorzystywanego do
badan posiada dodatkowe wycigcie, ktore umozliwia
uzyskanie dobrych jako$ciowo i rzeczywistych pro-
jekeji koniuszkowych. Badanie echokardiograficzne
wykonywane w czasie TP nie jest badaniem tatwym.
Pacjent w czasie TP nachylony jest pod katem 60 stopni,
jego ulozenie na lewym boku w tej pozycji jest mozliwe,
ale ograniczone warunkami technicznymi, w jakich
przeprowadza si¢ badanie - tj. budowa stolu do TP,
szerokoscig podporki pod nogi, dostepem do lewej
konficzyny goérnej, na ktérej dokonywane sa pomiary
ci$nienia tetniczego krwi. Ponadto pacjent, zwlaszcza
tuz przed omdleniem, nie wspdtpracuje, zmienia pozy-
cje, hiperwentyluje.

Dotychczasowe badania echokardiograficzne
w czasie TP wykonywano wykorzystujac rézna
metodyke. Wyniki tych badan réznig si¢ miedzy
sobg. Yamanouchi i wsp. ocenial objetos¢ rozkur-
czowy i skurczowg LK oraz frakcje wyrzutowa (EF)
wykorzystujac projekcje koniuszkowe. Nie stwierdzit
istotnej statystycznie roznicy w zmianie wskaznika
objetosci koncoworozkurczowej i konncowoskurczowej,
natomiast zaobserwowat szybsza redukcj¢ wskaznika
objetosci rozkurczowej LK w grupie z OW w czasie
testu pochyleniowego (TP) oraz szybsze zmniejszenie
EF w tej grupie. Autor ten sugeruje zwigzek miedzy
szybkoscig redukeji objetosci rozkurczowej LK a OW,
natomiast redukcje EF w tej grupie tlumaczy wczesng
odpowiedzig wagalnag [1].

Tymczasem Shalev i wsp., ktdry jako pierwszy przy
pomocy echokardiografii dwuwymiarowej (projekcja
przymostkowa o$ krétka — na wysokoséci migéni bro-
dawkowatych) ocenial zmiany wymiaréw LK w czasie
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TP, stwierdzil Zzywa kurczliwos¢. LK w grupie z OW,
z istotng redukcjg wymiaru konicowoskurczowego LK
w tej grupie.

Ta nadmierna kurczliwo$¢ LK odpowiadata
hipotezie ttumaczgcej mechanizm OW. Lee i wsp.
wykorzystujac podobng metodyke badania echokar-
diograficznego nie stwierdzil istotnych réznic wymia-
réw LK, natomiast zaobserwowal istotny wzrost frakcji
skracania w grupie z OW. Wyciagnal on wniosek,
ze to raczej zywotny skurcz LK, a nie skurcz stabo
wypelnionej LK odpowiada za wyzwolenie odruchu
wazowagalnego [2].

Zupelnie przeciwne sg wnioski Liu JE i wsp.,
ktory stwierdzit redukcje objetosci LK i frakeji skra-
cania w poczatkowym okresie po pionizacji u chorych
z dodatnim wynikiem TP, sugerujac, Ze jesli ma miej-
sce paradoksalna aktywacja mechanoreceptoréw LK
w wyzwoleniu omdlenia odruchowego to nie jest ona
spowodowana przez nadmierng kurczliwos¢ LK.

Z kolei Fitzpatrick i wsp. ocenial LK w czasie
TP wykorzystujac m-mode echo. Stwierdzit istotng
redukcje wymiaru koncoworozkurczowego i konco-
woskurczowego oraz wzrost frakcji skracania w grupie
z OW.

Zalozeniem pracy bylo ustalenie optymalnej
metody badania echokardiograficznego dla oceny
funkcji skurczowej LK u chorych z omdleniami wazo-
wagalnymi w czasie TP.

Materiatl i metody

Badaniem objeto 16 pacjentéw w wieku 18-66 lat
(6 mezczyzn i 10 kobiet) z omdleniami (minimum 3)
w wywiadzie, kwalifikowanych do testu pochylenio-
wego. U wszystkich wykonano test pochyleniowy (50
min./60 st. 30 min test bierny + 20min po podaniu
0,25mg nitrogliceryny podjezykowo). W trakcie bada-
nia dokonywano sfignomanometrycznego pomiaru
ci$nienia tetniczego oraz zapisu EKG, a takze zapisu
echokardiograficznego na taémie magnetowidowej
VHS ( aparat HP Sonos 2000 i Sonos 1000 glowica
2,5MHz). Dla uzyskania lepszej jakoéci obrazu badany
byt ulozony w pozycji na lewym boku (walek pod
prawym bokiem), taka tez rotacje utrzymywano po
pionizacji.

Badanych podzielono na 2 grupy po 8 oséb.
W pierwszej grupie ocene echokardiograficzng 2D
przeprowadzano wykorzystujac projekcje koniusz-
kowa czterojamowg - dokonywano oceny objetosci
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koncowoskurczowej, koncoworozkurczowej. Jako
konicoworozkurczowg oceniano objeto$¢ LK odpowia-
dajacg zalamkowi Q EKG, jako koncowoskurczowa
minimalng rejestrowana, co korespondowato z kon-
cem zalamka T [3]. W drugiej grupie dokonywano
oceny funkeji skurczowej LK wykorzystujac pomiary
w M-mode w projekcji przymostkowej w osi dlugiej
- wymiar koncowoskurczowy (na szczycie ruchu
przegrody miedzykomorowej ku dotowi), wymiar
koncoworozkurczowy (na wysoko$ci zatamka Q
réwnoleglego zapisu EKG) oraz oceniano nachylenie
ruchu tylnej §ciany lewej komory w czasie skurczu w M-
mode (LVPW-slope) [4]. W M-mode dla uzyskania
maksymalnej doktadno$ci pomiaru wykorzystywano
maksymalny sweet -100 mm/sek i maksymalny zoom.
Pomiary wykonywano w miejscu typowym, tj. ok. 1 cm
ponizej podstawy tylnego platka zastawki mitralnej,
uwzgledniajac - zgodnie z zaleceniami ASE - pierwsza
krawedz echa endokardium [5].

W obu grupach badanie echokardiograficzne
wykonywano wstepnie w pozycji horyzontalnej - przed
pionizacja, w 2 minuty po pionizacji oraz co 5 minut
do czasu zakonczenia badania.

Analizy dokonywano dwukrotnie z zapisu na
tasmie magnetowidowej, po zakonczeniu badania
- w grupie pierwszej, w grupie drugiej dokonywano
pomiaréw w trakcie badania.

Wyniki

Poréwnywano wyniki dwéch kolejnych pomiaréw
w obu grupach uzyskujac duzg zgodnos¢ w grupie
drugiej, natomiast pomiary w grupie pierwszej wyko-
nywane przez tego samego badacza z tego samego
zapisu magnetowidowego réznily sie istotnie.

Oceniono, ze w badaniu M-mode $rednie warto$ci
LVPW slope 1i2 wynosza 58,12+11.29 i 58,14+10.85.
Obydwie te wartosci nie roznily si¢ istotnie staty-
stycznie. Podobnie ksztaltowaly sie wartosci LKs 1+2
i LKr 142. Srednie warto$ci pomiedzy pomiarami nie
osiagnety poziomu istotnosci statystycznej i wynosity
odpowiednio: 23,93+4.79 (LKsl), 24,12+4.63 (LKs2)
oraz41,61+7.28 (LKrl) i41,89+7.23 (LKr2). Ale analiza
powyzszych pomiardw, charakterystycznych dla M-
mode w czasie trwania testu pochyleniowego ujawnifa
istotng zalezno$¢ (p=0.045) dla parametru okresla-
jacego nachylenie ruchu tylnej $ciany lewej komory
serca (LVPW). Parametr ten na poczatku testu wynosit
$rednio 48,06+10.6 za$ na jego koncu 63,56+9.76. Takiej
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zaleznosci nie stwierdzono dla parametréw opisujga-
cych wymiary lewej komory, tak skurczowego (LKs),
jakirozkurczowego (LKr).

Ponadto dwdch pacjentéw z grupy pierwszej
wykluczono z badania, poniewaz obraz echokardio-
graficzny uzyskany w czasie TP nie nadawal si¢ do
interpretacji.

Natomiast w badaniu echo 2D oceniano kolejno
objetosci lewej komory - koncowo skurczowa ((SV)
i koncowo rozkurczowe (DV). W badaniu M-mode
$rednie wartosci LVPW slope 1i2 wynosza 58,12+11.29
158,14%10.85. Obydwie te wartosci nie roznily si¢ istot-
nie statystycznie. Podobnie ksztaltowaly si¢ wartosci
LKs 142 i LKr 1+2. Srednie wartoéci pomiedzy pomia-
rami nie osiggnely poziomu istotnosdci statystycznej
iwynosily odpowiednio: 23,93+4.79 (LKs1), 24,12+ 4.63
(LKs2) oraz 41,61+7.28 (LKrl) 141,89+7.23 (LKr2). Ale
analiza powyzszych pomiaréw, charakterystycznych
dla M-mode w czasie trwania testu pochyleniowego
ujawnila istotng zalezno$¢ (p=0.045) dla parametru
LVWP okreslajacego nachylenie ruchu tylnej $ciany
lewej komory serca 48.06+10,62 dla parametru wyj-
$ciowego (przed testem) i 63.56+9,76 dla parametru
w czasie omdlenia wazowagalnego (p<0.05).

Dyskusja

Trudno dyskutowac o wyzszo$ci badania M-mode
nad 2 D. Sg jednak sytuacje, w ktérych M-mode taka
przewage wykazuje i chociaz to badanie juz nie jest
tak wazne, jak bylo kilkanascie lat temu, wiele ilo$-
ciowych pomiaréw jest nadal wykonywanych w M-
mode, zwlaszcza ze przy wykorzystaniu 2 D mozna
precyzyjnie zlokalizowa¢ i ukierunkowaé wiazke
M-mode [6]. Dzigki wysokiej rozdzielczoéci osiowej
badanie M-mode pozwala na doktadng analize szybko
poruszajacych sie struktur [7]. Miedzy innymi pozwala
zarejestrowa¢ zmiany w ruchu $cian komory, a ruchy
tylnej $ciany lewej komory, ktére oceniano pod katem
gwaltownosci skurczu, najlepiej obrazuje echo jej
endokardium w M- mode [5].

Kolejng zaletg badania M-mode w projeke;ji przy-
mostkowej jest lepsza stabilnos¢ obrazu.

Obraz z projekeji koniuszkowych jest mniej sta-
bilny- zwlaszcza wpltyw oddychania na stabilno$¢
obrazu jest wyrazny, co u w przypadku badania w cza-
sie TP ma duze znaczenie [8].

Znalazlo to odbicie w jakosci obrazu u badanych
pacjentéow. Pomiary w M-mode dokonywane byly
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Tabela 1. Poréwnanie pomiaréw uzyskanych w grupie 2 - M-mode
LVPW LVPW

Pacjent czas slope 1 slope 2 LKs 1 (mm) LKs 2 (mm) LKr 1 (mm) LKr 2 (mm)
(mm/sec) (mm/sec)
A.B. przed 64 63 27 27 48 47
2’ 79 76 24 25 44 46
5’ 67 68 23 24 42 43
10° 75 73 20 21 42 42
15’ 84 82 18 20 38 40
20’ 70 71 20 20 39 40
25’ 75 75 20 19 40 39
30’ 70 69 22 21 39 40
35’ 84 84 19 19 37 38
M.Z przed 56 54 31 31 51 50
2’ 53 53 30 31 49 50
5’ 54 53 28 28 49 48
10° 56 55 28 27 48 48
15’ 62 63 26 27 46 46
20’ 65 65 26 26 45 46
25’ 61 63 25 26 46 46
30’ 64 64 25 26 45 46
35’ 79 78 21 22 43 43
D.Z. przed 41 40 32 32 49 49
2’ 38 40 30 31 47 49
5 46 45 28 29 47 47
10° 50 48 28 28 46 47
15’ 54 53 29 28 45 45
20’ 51 53 29 29 43 44
25’ 57 57 27 28 43 44
30’ 50 52 28 27 44 44
35’ 64 62 25 24 37 38
M.R. przed 39 39 31 31 46 45
2’ 69 68 23 24 41 41
5’ 63 65 23 23 40 40
10° 69 70 23 24 41 40
M.H. przed 57 57 27 26 47 47
2’ 60 61 25 24 44 45
5’ 54 55 24 24 44 44
10° 67 66 25 24 44 44
15’ 67 68 25 24 44 43
20’ 69 68 26 25 44 44
25’ 66 68 25 26 43 44
30’ 66 66 24 25 43 43
35’ 71 70 22 23 42 41
40’ 66 65 21 22 41 41
45’ 65 66 20 21 36 38
J.M. przed 48 49 26 25 45 45
2’ 63 62 21 22 40 39
5’ 71 69 22 21 39 39
10° 62 63 22 23 39 38
15’ 63 63 20 21 37 39
20’ 62 62 22 21 37 37
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25’ 57 56 22 22 37 38
30’ 61 60 22 23 37 37
35’ 76 75 15 16 29 29
40’ 72 73 14 15 29 29
45’ 59 60 17 17 31 32
50’ 55 55 17 17 32 31
B.L. przed 37 38 22 21 38 37
2’ 56 56 20 20 32 33
5 56 55 20 19 34 34
10° 42 44 19 19 30 32
15’ 46 45 19 19 30 30
20’ 48 48 18 19 30 31
25’ 49 48 18 18 30 30
30’ 49 49 18 18 30 31
35’ 60 58 17 18 28 28
40’ 48 50 16 17 27 28
45’ 48 49 16 17 28 28
50’ 41 43 16 17 30 29
A.L. przed 42 44 32 30 54 54
2’ 37 39 32 32 54 55
5’ 43 44 32 33 53 53
10° 47 46 32 32 53 54
15’ 46 46 32 33 53 53
20° 49 51 30 30 54 53
25’ 58 56 28 29 51 52
30’ 54 55 30 29 53 52
35’ 64 63 25 26 47 49
40’ 48 50 27 26 47 48
45’ 50 48 28 27 48 48
50’ 50 52 27 28 48 48

Tabela 2. Wyniki pomiaréw pacjentéw z grupy 1 - echo 2 D

Pacjent czas SV1(ml) SV2(ml) DV1(ml) DV 2 (ml)

R.M. przed 59 58 153 142
2’ 55 60 135 144
5’ 61 52 132 148
10’ 55 49 130. 137
15’ 52 59 140 131
20’ 49 56 129 137
25’ 57 48 134 139
30’ 39 47 126 137
35’ 44 49 135 128
40° 46 53 131 138.

K.M. przed 60 52 128 117
2’ 58 52 117 123
5 57 51 127 118
10° 53 57 110 120
15’ 58 52 126 112
20’ 49 55 98 111
25’ 52 48 104 92
30’ 52 58 106 112
35’ 57 50 120 111
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40’ 48 56 104 116
45’ 54 57 108 117
50’ 47 56 107 112
B.Ch. przed 31 30 81 77
2’ 33 44 81 85
5 44 42 89 84
10’ 43 36 74 76
15’ 39 47 73 77
20’ 33 35 70 74
25’ 37 33 86 74
30’ 38 35 77 75
35’ 30 35 79 69
40’ 35 31 75 75
JB przed 48 40 90,5 92,6
2’ 46 43 87 92
5 37 44 83 88
10’ 40 45 86 80
15’ 44 40 90 83
20’ 49 42 83 90
25’ 43 48 89 82
30’ 40 42 86 80
Mz przed 34 38 78 85
5 32 36 82 90
10’ 36 30 86 83
15’ 32 38 80 86
20’ 33 38 82 80
™ przed 49 54 123 130
2’ 48 54 128 124
5 50 49 120 116
10° 44 52 127 125
15’ 42 49 127 120
20° 47 54 118 131
25’ 50 41 126 122
30 44 51 121 134
35’ 40 49 129 122
40’ 47 37 131 124
45’ 48 44 122 130
50’ 45 49 118 127
z fatwo$cia, natomiast ocena objetosci LK u badanych W czasie pionizacji istniala niekiedy koniecznos¢
z grupy 1 sprawiala trudnosci. Dwéch pacjentéw w tej zmiany okna akustycznego dla uzyskania wlasciwego
grupie wykluczono z badania, gdyz obraz echokardio- obrazu w projekcji przymostkowej. Echo 2 D pozwala
graficzny nie nadawal si¢ do interpretacji. unikng¢ skos$nych projekeji, ktére zawyzaja wymiar
Podobne byly wyniki badan innych autoréw LK- zwlaszcza, gdy trzeba umiesci¢ glowice w dolnych
(Bellenger i wsp.) poréwnujace mozliwosci oceny przestrzeniach miedzyzebrowych [9]. Nie spotkalismy
funkcji skurczowej LK - dobra jako$¢ obrazu, nadajaca sie natomiast w badanej grupie chorych z problemem
sie do interpretacji, miato 86% echokardiograméw braku okna akustycznego dla wlasciwych pomiaréw
uzyskanych w M-mode, a 69% w 2D [8]. w M-mode.
Ograniczeniem badania M-mode jest to, ze jest Zmiana pozycji ciata nie powoduje zmiennosci
ono czasami limitowane oknem akustycznym [5]. w pomiarach wymiaréw LK pod warunkiem, ze prze-
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strzenna orientacja pomiedzy sercem i glowica jest
stala. Rézne doniesienia sugeruja, ze pozycja ciata moze
powodowac zmiany w pomiarach, jesli ustawienie glo-
wicy wzgledem badanego obiektu zmienia sie [10].

Kolejnym teoretycznym ograniczeniem pomiaru
w M-mode moéglby wydawac sie fakt, ze w zwigzku
zruchem podstawy serca w czasie skurczu w kierunku
koniuszka, wigzka M-mode przechodzi w skurczu
i rozkurczu LK przez rozne czgsci jej $cian. Dla celow
tego badania nie ma to jednak wiekszego znaczenia,
gdyz wymiar skurczowy i rozkurczowy LK pozostaja
w relacji umozliwiajacej ocene funkeji skurczowej LK
w kolejnych pomiarach w czasie TP.

Natomiast w zwiazku z tym, ze skurcz LK dokonuje
sie gtéwnie wzdluz osi krétkiej, pomiar w M-mode
i uzyskane ta3 metoda wymiary LK w linii zblizonej
do osi krotkiej oraz wyliczona dzigki tym wymiarom
frakcja skracania (FS), bywa w ocenie funkcji skur-
czowej LK bardzo przydatna, a czasami nawet lepsza
od frakcji wyrzutowej [5]. Oczywiscie dotyczy to
pacjent6éw, u ktérych nie stwierdza sie odcinkowych
zaburzen kurczliwosci. Badani przez nas pacjenci nie
mieli odcinkowych zaburzen kurczliwo$ci.

Najwiekszy problem w badaniu 2 D w projekcji
koniuszkowej sprawiata identyfikacja granic wsierdzia
w kolejnych cyklach pracy serca. Jakos$¢ obrazu, mozli-
wo$¢ wyznaczenia granic pola zalezg od wzmocnienia
intensywnoséci echa, gdyz rozdzielczo$¢ boczna od
niego zalezy. Aby uzyska¢ optymalny do pomiaréw
2 D obraz nalezy uzywa¢ minimalnego wzmocnienia
niezbednego dla uzyskania wszystkich wymaganych
ech.

Im bardziej zogniskowana wigzka - tym mniej-
szy problem z uzyskaniem dobrej rozdzielczosci [5].
Niestety, aby dokona¢ pomiaru powierzchnii objetosci,
a takze frakeji wyrzutowej LK, wykorzystujac projekcje
koniuszkowg czterojamowa, nie mozna tak bardzo zog-
niskowaé wigzKki, traci przy tym rozdzielczo$¢ obrazu.
W zwiazku z tym obserwuje sie czesto brak cigglosci
echa wsierdzia (dropout of echo information) [5], co
stanowi gléwny problem przy prébach dokonania
pomiaréw objetosci LK przy uzyciu badania dwu-
wymiarowego w projekeji koniuszkowej - zwlaszcza
w sytuacji, gdy juz wstepnie uzyskany obraz z uwagi
na szczegblne warunki badania nie jest technicznie
dobry. Co prawda techniki cyfrowe pozwalaja zredu-
kowac¢ echo dropout, ale problem z idealng wizualizacja
wsierdzia w projekcjach koniuszkowych wystepuje
nadal. Problem ten (echo dropout) jest mniejszy przy

51

projekcjach przymostkowych, z uwagi na wykorzysty-
wang tu gléwnie rozdzielczos¢ osiows [5].

Nowe mozliwosci w ocenie funkcji skurczowej
LK daje tkankowa echokardiografia dopplerowska
zuzyciem metody Dopplera kolorowego. Ma ona wiele
potencjalnych zalet w poréwnaniu z konwencjonalnymi
echokardiograficznymi technikami obrazowymi.

Technika ta dostarcza bezposrednich informacji
o ruchu catego migénia sercowego i jego kurczliwosci.
Ponadto pomiary kierunku i szybkosci ruchu mie$nia
sercowego przy uzyciu tkankowej echokardiografii
dopplerowskiej sa mniej zalezne od jakosci obrazu
echokardiograficznego, tj. od czytelnego obrazu
(dobrej rozdzielczosci) granic wsierdzia i osierdzia [11].
Niestety nie mieliémy mozliwosci oceny tej techniki
w naszym badaniu.

Mata powtarzalno$¢ pomiaréw w grupie pierwszej
moze wynikaé réwniez z faktu, ze dokonujac pomiardéw
w echu dwuwymiarowym tatwo mozna doprowadzi¢
do skrdécenia wymiaru osi dtugiej LK poprzez dokony-
wanie go nie z koniuszka, tylko z jego okolicy.

Wymaga to szczegdlnej uwagi, co w przypadku
pacjenta w czasie TP nie jest tatwe. Chory taki hyper-
wentyluje, zmienia pozycje, w zwigzku z czym prawdo-
podobienstwo uzyskiwania projekeji z okolic koniuszka
w kolejnych cyklach pomiaréw jest duze.

W grupie drugiej mozliwo$¢ dokonywania pomia-
réw z obrazu M-mode, zarejestrowanego na ekranie
w czasie badania, likwidowata ryzyko popelniania
blednych pomiaréw w zwiazku z niewlasciwg reka-
libracja. Takie ryzyko istnialo przy dokonywaniu
odczytéw z tasmy magnetowidowej VHS w grupie
pierwsze;j.

Obraz M-mode rejestrujacy kilka cykli pracy serca
umozliwia wykonanie doktadnych pomiaréw wymia-
réw LK w odpowiedniej fazie cyklu pracy serca.

Ponadto rejestracja kilku cykléw pracy serca M-
mode umozliwia mierzy¢ LK w wybranej fazie cyklu
oddechowego, co eliminuje zmienno$¢ wymiaréw
zalezng od oddychania (wdechowe zmniejszenie
wymiaru LK zalezne od przemieszczenia przegrody
miedzykomorowej w zwigzku ze zwiekszeniem obje-
tosci prawej komory) [12,13]. W zarejestrowanym
obrazie 2 D rozréznienie faz cyklu oddechowego jest
bardzo trudne.

Dodatkowg korzyscia przy uzyciu wymiaréw linio-
wych (mm, cm) i FS do oceny sekwencyjnie dokonywa-
nych pomiaréw funkeji skurczowej LK jest to, ze przy
ich ocenie eliminuje sie ryzyko potegowania btedéw
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kolejnych pomiaréw, ktore wystepuje przy obliczaniu
objetosci (cm®) i EF do tego celu [14].

Whioski

Ocena echokardiograficzna funkcji skurczowej
lewej komory w czasie testu pochyleniowego jest
utrudniona z powodu nietypowej pozycji pacjenta,
braku jego wspolpracy w czasie badania oraz z powodu
hyperwentylacji i tachykardii obserwowanych w czasie
TP.

Jako$¢ obrazéw uzyskiwanych w projekeji przy-
mostkowej jest lepsza u tych pacjentéw, a pomiary
wykonywane w M-mode w tej projekcji wykazuja
wiekszg powtarzalno$¢ niz pomiary w 2 D z projekeji
koniuszkowych, stad uzyskane w badaniu M-mode
wymiary lewej komory i obliczona frakcja skracania sg

Pi$miennictwo

—

Am Heart ] 1998; 13(1): 73-80.

przydatne w ocenie echokardiograficznej LK w czasie
TP i bardziej wiarygodne niz parametry uzyskane
z badania 2 D w projekcji koniuszkowe;.

Dodatkowo w projekcji tej w M-mode mozna
dokona¢ pomiaru LVPW slope - parametru, ktéry
wydaje sie by¢ optymalnym do oceny gwaltownosci
skurczu (uwzglednia czas), odpowiedzialnej za pobu-
dzenie mechanoreceptoréw LK i wyzwolenie odruchu
wazowagalnego.
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