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Wprowadzenie
Udar mózgu jest trzecią przyczyną zgonów w większości
krajów uprzemysłowionych. Sercowe pochodzenie mate-
riału zatorowego, choć często niepewne, może występo-
wać aż u 15-30% chorych. Należy je podejrzewać, gdy nie
ma wykładników istotnej miażdżycy tętnic domózgo-
wych oraz przy chorobie serca o potencjale trombogen-
nym (tab. 1), szczególnie w przypadku współistnienia
zatorowości w innych narządach. Przezklatkowe (trans-
thoracic echocardiography, TTE) oraz przezprzełykowe
(transesophageal echocardiography, TEE) badania echo-
kardiograficzne, dzięki dużej czułości i swoistości, wysu-
wają się na czołowe miejsce w diagnostyce, jednak do tej
pory brakowało wytycznych jasno definiujących ich rolę
oraz wskazania do wykonania w poszczególnych stanach
chorobowych. Z problemem tym zmierzyli się autorzy
niedawno opublikowanych rekomendacji Europejskiego
Towarzystwa Echokardiograficznego (European Associa-
tion of Echocardiography, EAE), omawiając najczęstsze
w praktyce klinicznej stany chorobowe związane ze skrze-
plinami w sercu [1].

Zawał mięśnia sercowego
i niewydolność serca
Zatorowość centralna i obwodowa jest poważnym powikła-
niem ostrej i przewlekłej niewydolności serca, której bez-

pośrednią przyczyną może być skrzeplina wewnątrzserco-
wa lub inne czynniki sprzyjające wykrzepianiu: wady za-
stawkowe, zaburzenia przepływu krwi czy zwiększona
krzepliwość krwi. W obu przypadkach podstawowym ba-
daniem jest TTE [2], w którym szczególną uwagę należy
zwrócić na ocenę wymiarów lewej komory, kurczliwości
globalnej i odcinkowej, frakcji wyrzutowej oraz zaburzeń
funkcji zastawek, osierdzia i prawej komory. Mimo że dzię-
ki optymalnemu leczeniu przeciwkrzepliwemu i wczesnej
rewaskularyzacji skrzepliny wewnątrzsercowe w ostrej fa-
zie zawału są obecnie stosunkowo rzadkie, zawsze należy
poszukiwać w obrębie lewej komory ech, mogących odpo-
wiadać skrzeplinie. Do jej występowania predysponują:
rozległe zawały, szczególnie ściany przedniej, ostra faza za-
wału, wiek chorego powyżej 50 lat, stan po przebytym za-
wale mięśnia sercowego, rozpoznana niewydolność serca,
przerost lub tętniak lewej komory. Aby wykluczyć wyniki
fałszywie dodatnie, powinno ocenić się serce w co najmniej
dwóch projekcjach (zwykle w koniuszkowej i przymostko-
wej w osi krótkiej) oraz rozważyć, czy przyczyną uwidocz-
nionych anomalii nie są struny ścięgniste, beleczki
mięśniowe albo artefakty. Należy zaznaczyć, że skrzeplina
najczęściej przylega do wsierdzia hipokinetycznej lub aki-
netycznej części mięśniówki. W przypadku uzasadnionego
podejrzenia obecności skrzepliny w trudnym do uwidocz-
nienia koniuszku (ryc. 1) albo słabej wizualizacji w trakcie
badania użyteczne jest podanie dożylnych kontrastów.
TEE, które jest metodą z wyboru w poszukiwaniu skrze-
plin w lewym przedsionku, nie stanowi alternatywy w tym
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przypadku, ponieważ bardzo słabo obrazuje koniuszek.
Opisując skrzeplinę, należy podać jej wymiary, położenie
(przyścienne lub wewnątrz jamy) oraz ruchomość. Nowa-
torską techniką obrazowania jest projekcja tomograficzna
w badaniu echokardiograficznym 3D (ryc. 2), umożliwia-
jąca dokładną ocenę przestrzenną wykrytych nieprawidło-
wości. Małe nieruchome przyścienne skrzepliny wiążą się
z małym ryzykiem zatorowości obwodowej i często nie wy-
magają leczenia przeciwkrzepliwego.

Wytyczne EAE
1. Badanie echokardiograficzne jest badaniem z wy-

boru w ocenie zaburzeń kurczliwości prawej i lewej ko-
mory, stanu zastawek serca i osierdzia u chorego ze
świeżym zawałem mięśnia sercowego.

2. Badanie echokardiograficzne, również z kontra-
stem, powinno być wykonane w celu wykrycia skrzepliny
w lewej komorze.

3. Badanie przezprzełykowe nie zwiększa wykrywal-
ności skrzeplin w lewej komorze.

4. Zaleca się leczenie przeciwkrzepliwe u chorych
z dużymi ruchomymi skrzeplinami w lewej komorze.

RYCINA 2
Skrzeplina w koniuszku lewej komory – obrazowanie tomograficzne
w echokardiografii 3D.

TABELA 2 Skala CHADS2 ryzyka udaru
niedokrwiennego mózgu u chorych
z migotaniem przedsionków
niezwiązanym z wadą zastawkową

Czynnik ryzyka Punkty

Zastoinowa niewydolność serca 1
(congestive heart failure)

Nadciśnienie tętnicze (hypertension) 1
Wiek >75 lat (age) 1
Cukrzyca (diabetes) 1
Przebyty udar mózgu lub TIA (stroke lub TIA) 2

Suma punktów – roczne ryzyko udaru: 0 pkt – 1,9%, 1 pkt – 2,8%,
2 pkt – 4,0%, 3 pkt – 5,9%, 4 pkt – 8,5%, 5 pkt – 12,5%, 6 pkt – 18,2%.

TABELA 3 Skala CHA2DS2-VASc do oceny ryzyka
udaru niedokrwiennego mózgu
u chorych z migotaniem przedsionków
niezwiązanym z wadą zastawkową

Czynnik ryzyka Punkty

Zastoinowa niewydolność serca lub dysfunkcja 1
lewej komory (CHF lub LVEF ≤40%)

Nadciśnienie tętnicze (hypertension) 1
Wiek ≥75 lat (age) 2
Cukrzyca (diabetes) 1
Przebyty udar mózgu lub TIA lub 2
incydent zakrzepowo-zatorowy (stroke lub TIA)

Choroba naczyniowa1 (vascular disease) 1
Wiek 65-74 lat (age) 1
Płeć żeńska (sex) 1

Suma punktów – roczne ryzyko udaru: 0 pkt – 0%, 1 pkt – 1,3%, 2 pkt
– 2,2%, 3 pkt – 3,2%, 4 pkt – 4,0%, 5 pkt – 6,7%, 6 pkt – 9,8%, 7 pkt
– 9,6%, 8 pkt – 6,7%, 9 pkt – 15,2%.
1 Przebyty zawał serca, miażdżycowa choroba tętnic obwodowych,
blaszki miażdżycowe w aorcie.

TABELA 1 Sercowe źródła materiału zatorowego

Główne sercowe źródła materiału zatorowego

Migotanie przedsionków
Mechaniczne protezy zastawek serca
Infekcyjne zapalenie wsierdzia
Guzy serca
Kardiomiopatie
Zawał serca
Wady zastawkowe o etiologii reumatycznej
Blaszki miażdżycowe aorty piersiowej

Źródła o znaczeniu drugorzędnym lub niepewnym

Wypadanie płatków zastawki mitralnej
Zwapnienie pierścienia mitralnego
Zwyrodnienie zastawki aortalnej
Tętniak przegrody przedsionkowej
Przetrwały otwór owalny

RYCINA 1
Skrzeplina w koniuszku lewej komory po zawale serca (strzałki).
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Migotanie przedsionków
Migotanie przedsionków w związku z dużą chorobowo-
ścią (1-2% w populacji ogólnej i 5-15% w populacji po-
wyżej 80 r.ż.) pozostaje jedną z najczęstszych przyczyn
udaru niedokrwiennego. Jego etiologia często jest
nieustalona, ale w każdym przypadku rozpoznania
wskazane jest wykonanie TTE w celu wykrycia wad za-
stawkowych, oceny wymiarów jam serca oraz funkcji
skurczowej i rozkurczowej, a w przypadku niedomykal-
ności zastawki trójdzielnej skurczowego ciśnienia w pra-
wej komorze (right ventricular systolic pressure, RVSP).
Ryzyko powikłań zatorowych wynosi od 1% rocznie
u chorych z grupy małego ryzyka do aż 15% rocznie
u chorych z grupy dużego ryzyka. Z drugiej strony prze-
wlekła terapia lekami przeciwkrzepliwymi, będąca pod-
stawową metodą zapobiegania udarom niedokrwiennym,
wiąże się ze zwiększonym ryzykiem krwawień, w tym
udarów krwotocznych. Aby zoptymalizować jej stosowa-
nie, zaproponowano użycie prostej skali CHADS2
(tab. 2), a w najnowszych wytycznych ESC z 2010 roku
jej rozwinięcie, czyli skalę CHA2DS2-VASc (tab. 3) [3].
Wytyczne dotyczące leczenia przeciwkrzepliwego
oraz wyboru preparatu są proporcjonalne do zagrożenia
(tab. 4), jednak nie są jednoznaczne dla pacjentów obcią-

TABELA 4 Profilaktyka przeciwzakrzepowa u chorych z migotaniem przedsionków niezwiązanym
z wadą zastawkową serca

Kategoria ryzyka niedokrwiennego udaru mózgu Zalecane postępowanie

Liczba punktów

CHADS2 (tab. 3) CHA2DS2-VASc (tab. 4)

≥2 albo 1 (wiek ≥75 lat) ≥2 Doustny antykoagulant

1 (wiek <75 lat) 1 Doustny antykoagulant (preferowany) albo kwas acetylosalicylowy
75-325 mg/24 h

0 0 Bez leczenia przeciwzakrzepowego

TABELA 5 Echokardiograficzne czynniki ryzyka
zatorowości w migotaniu przedsionków

EF <35%
Gęsty spontaniczny kontrast w uszku lewego przedsionka
Skrzeplina w uszku lewego przedsionka
Dysfunkcja uszka (prędkość przepływu krwi poniżej 20 cm/s)
Złożone blaszki miażdżycowe w aorcie

RYCINA 3
Skrzepliny wewnątrz lewego przedsionka (strzałki).

RYCINA 4
Skrzeplina w uszku lewego przedsionka uwidoczniona w badaniu TEE.

RYCINA 5
Ocena prędkości krwi w uszku lewego przedsionka w pulsacyjnym
doplerze.
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żonych umiarkowanym ryzykiem udaru lub z dużym
prawdopodobieństwem wystąpienia krwawienia. U ta-
kich chorych przydatna może być ocena echokardiogra-
ficznych czynników ryzyka, których obecność będzie
wskazywała na konieczność włączenia przewlekłej tera-
pii przeciwkrzepliwej (tab. 5).

Według triady Virchowa migotanie przedsionków, za-
burzając przepływ krwi, sprzyja powstawaniu skrzeplin
wewnątrz przedsionków (ryc. 3) – najczęściej w uszku le-
wego przedsionka (LAA) (ryc. 4). Przezprzełykowe bada-
nie echokardiograficzne dzięki dużej czułości i swoistości
jest uznawane za złoty standard w wykrywaniu materia-
łu zatorowego w LAA, a także objawów dysfunkcji uszka
sprzyjających powstawaniu skrzeplin. Zalicza się do nich:
samoistne kontrastowanie krwi w uszku oraz prędkość
przepływu krwi (ocenianą pulsacyjnym doplerem) poni-
żej 20 cm/s (ryc. 5). Jednak za najistotniejszą rolę badania
przezprzełykowego można uznać kwalifikację pacjentów

do kardiowersji migotania przedsionków trwającego
powyżej 48 godzin. Wykonanie badania przed umiarowie-
niem pozwala uniknąć trzytygodniowej terapii przeciw-
krzepliwej przygotowującej do zabiegu, a powtórne
badanie w siódmym dniu po zabiegu umożliwia zaprze-
stanie antykoagulacji, a także ocenę ryzyka nawrotu
migotania. Uproszczony algorytm postępowania przed-
stawia rycina 6.

Wytyczne EAE
1. Badanie echokardiograficzne przezklatkowe jest

wskazane u pacjentów z migotaniem:
• w celu wykrycia przyczyny,
• przed kardiowersją trzepotania przedsionków,
• przed inwazyjnymi zabiegami (ablacja, zamyka-

nie uszka), podczas nich oraz po zabiegach.
2. Badanie echokardiograficzne przezprzełykowe jest

wskazane u pacjentów z migotaniem:

RYCINA 6 Uproszczony algorytm użycia TEE u chorego z migotaniem przedsionków trwającym powyżej 48 godzin.

Tak

Leczenie przeciwkrzepliwe >3 tygodni Kardiowersja

Nie

Skrzeplina w lewym przedsionku lub uszku

TEE

TEE

TEE

Brak skrzepliny w lewym przedsionku lub uszku Kardiowersja Leczenie przeciwkrzepliwe przez 7 dni

Brak ogłuszenia uszka (prędkość przepływu krwi >20 cm/s)

Można odstawić leczenie przeciwkrzepliwe,
małe ryzyko nawrotu migotania

Migotanie przedsionków trwające >48 godzin
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• w celu oceny możliwości wykonania kardiower-
sji po skróconej terapii przeciwkrzepliwej,

• w określonych przypadkach klinicznych:
– przed ablacją,
– przed zamykaniem uszka,
– przy podejrzeniu miażdżycy aorty piersiowej,
– w przypadku nawrotów zatorowości mimo pra-

widłowego leczenia przeciwkrzepliwego,
• w celu określenia ryzyka zatorowości w przy-

szłości (badanie czynności uszka).

Protezy zastawek serca
W każdym przypadku udaru u pacjenta ze wszczepioną
mechaniczną protezą zastawkową należy podejrzewać ser-
cowe źródło materiału zatorowego. Sztuczna zastawka
istotnie zwiększa ryzyko zatorowości ze względu na trom-
bogenne właściwości sztucznego materiału oraz zwięk-
szone ryzyko infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Przepływ
zastawkowy u pacjentów po wymianie zastawki zawsze
jest turbulentny. Siły ścinania z nim związane aktywują
płytki krwi i sprzyjają wykrzepianiu na wszczepionym
materiale. Aby temu zapobiec, chorzy przyjmują do koń-
ca życia leki przeciwkrzepliwe, utrzymując INR w zakre-
sie zależnym od trombogenności protezy. Mimo że krótka
przerwa w leczeniu przeciwkrzepliwym zwykle nie skut-
kuje powikłaniami zakrzepowo-zatorowymi, to większość
przypadków zakrzepicy związana jest z odstawieniem le-
ków przed zabiegiem lub w wyniku krwawienia. Do in-
nych stanów predysponujących do zakrzepicy można
zaliczyć ciążę oraz wczesny okres po wszczepieniu prote-
zy [4].

Zgodnie z wytycznymi ESC w przypadku podejrzenia
zakrzepicy protezy pierwszym badaniem powinno być
TTE, zwykle w połączeniu z TEE lub fluoroskopią, przy
czym ze względu na małą dostępność i ryzyko związane
z promieniowaniem to właśnie echokardiografia jest naj-
częściej używana w praktyce klinicznej. Oceniając prote-
zę w badaniu przezklatkowym, należy zwrócić uwagę na
nieprawidłowości w przepływie (dopler znakowany
kolorem), efektywną powierzchnię ujścia oraz gradient

ciśnień. Wyniki należy porównać z zakresami referencyj-
nymi lub poprzednim badaniem. Echokardiografia
przezprzełykowa pozwala uwidocznić: skrzeplinę, ogra-
niczenia ruchomości dysków, zanik konstrukcyjny oraz
obecność nowej centralnej fali zwrotnej (ryc. 7). Ocena
wielkości skrzepliny wpływa na wybór strategii leczenia,
ponieważ duże skrzepliny (o powierzchni powyżej
0,8 cm2) zwiększają ryzyko powikłań terapii trombolitycz-
nej i skłaniają do wykorzystania metod operacyjnych.
W przypadku małych ech wokół zastawki należy w dia-
gnostyce różnicowej uwzględnić małe skrzepliny, wege-
tacje bakteryjne oraz szwy i nitki fibryny.

Wytyczne EAE
1. Badanie przezklatkowe musi być wykonane u każ-

dego chorego z protezą zastawki serca i incydentem zato-
rowości.

2. Ze względu na lepszą czułość badanie przezprzeły-
kowe musi być wykonane u każdego chorego z protezą
zastawki i zatorowością, nawet przy ujemnym wyniku ba-
dania przezklatkowego.

3. Badanie przezprzełykowe odgrywa istotną rolę w wy-
borze terapii.

4. Powtórne badanie jest wskazane w celu oceny wyni-
ków leczenia trombolitycznego.

Drożny otwór owalny
Otwór owalny (foramen ovale, FO) jest pozostałością po
krążeniu płodowym. U większości osób po urodzeniu się
zamyka, ale u 20-30% populacji pozostaje drożny, co uzna-
wane jest za wariant normy. Związek między jego drożno-
ścią a udarami niedokrwiennymi mózgu, najczęściej
bezobjawowymi i stwierdzanymi post factum w badaniach
obrazowych, był przedmiotem wielu badań epidemiologicz-
nych. Jest on szczególnie wyraźny wśród osób młodych.
Dokładny mechanizm pozostaje niejasny, ponieważ obec-
nie uważa się, że zator skrzyżowany odpowiada tylko za nie-
wielką część przypadków, związanych przede wszystkim
z masywną zatorowością płucną i tym samym podwyższo-
nym ciśnieniem w prawym przedsionku.

RYCINA 7
Skrzeplina na protezie zastawki mitralnej.

RYCINA 8
Drożny otwór owalny.
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Złotym standardem diagnostycznym w ocenie FO po-
zostaje badanie przezprzełykowe, chociaż przy dobrej wi-
zualizacji badanie przezklatkowe może być wystarczające.
W czasie echokardiografii pacjent powinien wykonać
próbę Valsalvy lub manewr intensywnego kaszlu. Dowo-
dem na drożność FO jest fala przecieku między przed-
sionkami (ocenionej w badaniu kolor-dopler) najczęściej
przez dół owalny (fossa ovalis) (ryc. 8). Typowo jednak ja-
ko kontrastu podawanego dożylnie używa się mikropę-
cherzyków powietrza. Ich wykrycie w jamie lewego
przedsionka wskazuje na drożność FO z przeciekiem pra-
wo-lewo. Ocenę należy wykonać w trakcie trzech cykli
pracy serca, od momentu pojawienia się pęcherzyków
w prawym przedsionku, ponieważ mają one ograniczoną
zdolność przechodzenia przez krążenie płucne. Można
wykorzystać je też do półilościowej oceny wielkości otwo-
ru, ponieważ obecność więcej niż dwudziestu pęcherzy-
ków w lewym przedsionku uważana jest za duży przeciek.

Wytyczne EAE
1. Echokardiograficzne badanie przezprzełykowe jest

złotym standardem w wykrywaniu drożnego otworu owal-
nego, chociaż w przypadku obrazów bardzo dobrej jakości
można wykonać jedynie badanie przezklatkowe. Podczas
tych badań należy ocenić przepływy krwi przez otwór
owalny w trakcie próby Valsalvy lub nasilonego kaszlu.

2. Etiologiczna rola paradoksalnej zatorowości przez
drożny otwór owalny w udarze mózgu powinna być roz-
ważana z wielką ostrożnością i zawsze przedyskutowana
z neurologiem. Czynnikami, które mogą świadczyć o tym
mechanizmie i wskazywać na konieczność wdrożenia le-
czenia przeciwkrzepliwego lub zamknięcia otworu, są:

• czasowa zależność incydentu mózgowego i żylnej
zakrzepicy,

• młody wiek (<55 r.ż.) i wykluczenie innych przy-
czyn,

• tętniak przegrody przedsionkowej,
• wielki spontaniczny lub prowokowany przeciek

prawo-lewo.

Guzy serca
Nowotwory w sercu spotyka się w praktyce klinicznej
bardzo rzadko. Najczęściej są one przerzutami nowotwo-
rów innych narządów. Guzy pierwotne są około sto razy
rzadsze i tylko w około 20% mają złośliwy charakter
(ryc. 9). Echokardiografia ze względu na wysoką rozdziel-
czość przestrzenną i czasową pozwala na dokładną ocenę
morfologii i ruchomości, szczególnie małych guzów (po-
niżej centymetra) oraz guzów związanych z zastawkami.
Zastosowanie technik trójwymiarowych pozwala dobrze
ocenić lokalizację przestrzenną. Ze względu na bezinwa-
zyjny charakter oraz dużą dostępność i mały koszt echo-
kardiografia pozostaje też podstawowym badaniem
w obserwacji pooperacyjnej. W przypadku podejrzenia
guza serca wysuniętego na podstawie badania echokar-
diograficznego należy w różnicowaniu uwzględnić natu-
ralne struktury serca i artefakty (tab. 6).

RYCINA 9
Angiosarcoma w prawej komorze – najczęstszy pierwotny złośliwy
nowotwór serca (strzałka).

RYCINA 10
Zmieniony zapalnie śluzak w ujściu żyły głównej górnej do prawego
przedsionka.

TABELA 6 Artefakty i struktury serca niezwiązane
z zatorowością sercowopochodną
i niebędące guzami serca

Prawy przedsionek
Siatka Chiariego, zastawka Eustachiusza
Zmiany tłuszczakowate przegrody przedsionkowej
Beleczki mięśniowe
Cewniki, elektrody

Lewy przedsionek
Zmiany tłuszczakowate przegrody przedsionkowej
Beleczki mięśniowe
Zatoka wieńcowa
Otwór owalny
Zwapnienie pierścienia mitralnego

Prawa komora
Cewniki, elektrody
Beleczki mięśniowe
Wiązka pośrednia

Lewa komora
Beleczki mięśniowe
Rzekome struny ścięgniste
Mięśnie brodawkowate
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Najczęstszym guzem pierwotnym serca jest śluzak
(myxoma), który w 75-90% lokalizuje się w lewym przed-
sionku, w 15% w prawym, a znacznie rzadziej w pozosta-
łych jamach serca (ryc. 10). Śluzaki mogą osiągać znaczne
rozmiary i odznaczać się dużą ruchomością. Przebieg kli-
niczny może być bezobjawowy, lecz najczęściej manife-
stuje się objawami zwężenia zastawki mitralnej lub
ogólnoustrojowymi, w tym także incydentami zatorowy-
mi w różnych narządach, a w przypadku prawoprzedsion-
kowej lokalizacji również zatorowością płucną. Zatory
w jego przebiegu nie odpowiadają na typowe leczenie
przeciwkrzepliwe, natomiast ocena histopatologiczna
usuniętej w trakcie embolektomii skrzepliny dostarcza
cennych informacji o pierwotnej przyczynie. Za typowy
obraz echokardiograficzny można uznać ruchomy guz le-
wego przedsionka, związany szypułą z wsierdziem w oko-
licy FO i zwężający światło zastawki mitralnej. Tylko
w przypadkach wątpliwych diagnostyka przedoperacyjna
musi być poszerzona o badanie tomografii komputerowej
(TK) lub rezonansu magnetycznego (MR) serca. Należy
zaznaczyć, że mimo typowego obrazu czasami bywa on
mylony ze skrzepliną w lewym przedsionku.

Włókniak brodawczakowaty (fibroelastoma papillare)
jest najczęstszym nowotworem serca związanym z apara-
tem zastawkowym. Są to nowotwory łagodne, manifestu-
jące się jako guzy o średnicy 0,5-2 cm, o nieregularnym
kształcie i połączone krótką szypułą z powierzchnią ko-
morową płatków. Ze względu na bardzo podobny obraz
mogą być mylone z wegetacjami bakteryjnymi w przebie-

gu infekcyjnego zapalenia wsierdzia. W różnicowaniu
tych dwóch stanów chorobowych należy wziąć pod uwagę
obraz kliniczny oraz obecność wykładników zapalnych.

Wytyczne EAE
1. Badanie echokardiograficzne powinno być wyko-

nane w celu:
• oceny pacjenta z objawami sugerującymi obec-

ność guza serca,
• obserwacji chorego po usunięciu guza serca,
• oceny chorego z nowotworem, który może dawać

przerzuty do serca.

Infekcyjne zapalenie wsierdzia
Powikłania zatorowe należą do najcięższych w przebie-
gu IZW. Zdarzenia neurologiczne (udary niedokrwienne
lub rzadziej krwotoczne, przemijające zaburzenia krąże-
nia mózgowego [transient ischemic attack, TIA], ropnie
mózgu, tętniaki zakaźne, napady drgawkowe oraz encefa-
lopatia toksyczna) występują aż u 20-40% pacjentów i wią-
żą się z gorszym rokowaniem. W większości są to zatory
bakteryjne, najczęściej w zakażeniach spowodowanych
gronkowcem złocistym. Dlatego obecnie nie zaleca się ru-
tynowego włączania leków przeciwkrzepliwych w trakcie
terapii [5]. Zatory najczęściej występują podczas leczenia
rozpoznanej infekcji, choć zdarza się, że IZW jest rozpo-
znawane przy poszukiwaniach przyczyny przebytego

Sztuczna zastawka, urządzenie
wewnątrzsercowe

Małe

STOP

Duże

Słaba jakość badania Dodatnie Ujemne

Kliniczne
podejrzenie IZW

TEE

TEE

Jeżeli wyjściowe badanie jest ujemne, ale utrzymuje się
podejrzenie IZW, należy powtórzyć TEE w ciągu 7-10 dni

Kliniczne podejrzenie IZW

RYCINA 11 Algorytm postępowania w przypadku podejrzenia IZW zaproponowany w wytycznych ESC.
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RYCINA 12
Wegetacja bakteryjna na natywnej
zastawce aortalnej (strzałka) z jej
niedomykalnością.

RYCINA 13
Ropnie okołozastawkowe w przebiegu
IZW (strzałki).

RYCINA 14
Przetoka okołopierścieniowa protezy
aortalnej (strzałki).
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udaru. W takich przypadkach szybkie postawienie właści-
wego rozpoznania oraz wdrożenie antybiotykoterapii
zmniejsza ryzyko kolejnego incydentu.

Badanie echokardiograficzne odgrywa kluczową rolę
w diagnostyce i monitorowaniu IZW. W przypadku takie-
go podejrzenia należy wykonać badanie przezklatkowe,
a u większości chorych również badanie przezprzełykowe.
Algorytm diagnostyczny przedstawiony w ostatnich wy-
tycznych ESC obrazuje rycina 11 [5]. Za główne objawy
potwierdzające rozpoznanie uważa się: ruchomą, echogen-
ną masę przytwierdzoną do wsierdzia (ryc. 12) lub sztucz-
nej zastawki, ropnie (ryc. 13) lub przetoki (ryc. 14),
niestabilność protezy zastawkowej, zwłaszcza gdy wystę-
puje późno po wszczepieniu (ryc. 15). Czułość badania
TTE w diagnostyce u chorych bez protezy zastawek wyno-
si 28-63%, a przy wszczepionej sztucznej zastawce 0-43%.
Badanie przezprzełykowe charakteryzuje się większą czu-
łością (odpowiednio 86-98% i 33-86%) i ujemną wartością
predykcyjną powyżej 90%. Mimo to uwidocznienie wege-
tacji, nawet w TEE, może być niemożliwe ze względu na
mały ich rozmiar (<2 mm), wcześniejsze zaawansowane
zmiany zastawkowe i IZW przebiegające bez wegetacji,
a także w razie obecności elektrod w prawej komorze. Ba-
dania należy powtórzyć w przypadku wystąpienia nowych
powikłań zatorowych w celu monitorowania leczenia oraz
po jego zakończeniu, a w razie leczenia zabiegowego za-
wsze należy wykonać je śródoperacyjnie.

Dodatkowo badanie echokardiograficzne umożliwia
określenie wskazań do interwencji chirurgicznej, która
jest konieczna w przypadku uwidocznienia na zastawce
mitralnej wegetacji o średnicy powyżej 10 mm lub rosną-
cych albo wegetacji na zastawce tętnicy płucnej o średni-
cy powyżej 20 mm wraz z objawami zatorowości płucnej,
a w przypadku protezy zastawkowej – dużych wegetacji.
Pełni też rolę w prognozowaniu nowych incydentów zato-
rowych, których ryzyko zależy od wielkości i ruchomości
wegetacji, a także czasem od antybiotykoterapii. Dlatego
leczenie operacyjne w celu zapobieżenia zatorom ma naj-
większe znaczenie przy bardzo dużych i ruchomych wege-
tacjach w pierwszych dwóch tygodniach terapii.

Wytyczne EAE
1. Badanie przezklatkowe musi być wykonane przy

podejrzeniu IZW.
2. Z uwagi na większą czułość badanie przezprzełyko-

we należy wykonać w przypadku: prawidłowego obrazu
TTE mimo objawów klinicznych silnie przemawiających
za IZW, podejrzenia IZW po wszczepieniu protezy za-
stawkowej oraz przy nieoptymalnej wizualizacji w bada-
niu przezklatkowym.

3. Ryzyko zatorów koreluje z wielkością i rucho-
mością wegetacji i jest zwiększone dla wegetacji dużych
(>10 mm), a szczególnie duże przy obecności bardzo
dużych (>15 mm) i ruchomych wegetacji.

4. Ryzyko nowego zatoru jest zwiększone w pierw-
szych dniach po wdrożeniu antybiotykoterapii i zmniej-
sza się po dwóch tygodniach jej trwania.

Miażdżyca aorty piersiowej
Mimo że w kilku badaniach udowodniono zależność mię-
dzy obecnością blaszek miażdżycowych w aorcie piersio-
wej a występowaniem incydentów udarowych oraz
zatorowości obwodowej, to nie jest do końca jasne, czy jest
ona samoistnym czynnikiem ryzyka. W badaniach popu-
lacyjnych wśród losowo wybranych ochotników powyżej
45 roku życia obserwowano ją aż w 51% przypadków,
najczęściej u pacjentów z innymi czynnikami ryzyka: nad-
ciśnieniem tętniczym, hipercholesterolemią, cukrzycą czy
nikotynizmem. Mimo tego niedawno zaproponowana ska-
la CHA2DS2-VASc (tab. 3) stosowana do oceny ryzyka wy-
stąpienia udaru niedokrwiennego u chorych z migotaniem
przedsionków, bierze pod uwagę ich obecność (V – vascu-
lar disease), zwłaszcza, że niektóre cechy blaszek (grubość
powyżej 5 mm, owrzodzenie, balotowanie blaszki, a także
występowanie skrzeplin na blaszkach) wiążą się z istotnie
większym ryzykiem. Na poszukiwaniu tych cech morfolo-
gicznych należy skupić się w trakcie badania echokardio-
graficznego.

Badanie przezklatkowe ma niewielką przydatność
w ocenie blaszek miażdżycowych aorty. Wyjątkiem jest
tutaj projekcja nadmostkowa z zastosowaniem techniki
obrazowania harmonicznego, która dobrze uwidacznia
łuk aorty. Badaniem z wyboru jest TEE, które dzięki do-
brej jakości obrazu pozwala wykryć występowanie wy-
mienionych powyżej cech blaszki miażdżycowej.
W odróżnieniu od innych technik obrazowania (TK
i MR) umożliwia też ocenę ruchu w czasie rzeczywistym.
Dzięki łatwości wykonania i powtarzalności wyników jest
również polecane do monitorowania leczenia rzadko wy-
stępującego w praktyce klinicznej powikłania miażdżycy
aorty – skrzeplin wewnątrzaortalnych.

Wytyczne EAE
1. U chorego z udarem mózgu echokardiograficzne

badanie przezklatkowe w projekcji nadmostkowej może
pomóc w wykryciu zmian miażdżycowych łuku aorty.

2. U chorych z zatorowością obwodową, u których ba-
danie przezklatkowe nie pozwala wykryć źródła zatoro-
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RYCINA 15
Niestabilność protezy aortalnej (proteza przesunięta w głąb aorty
wstępującej nad zatokę Valsalvy).
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Dysfunkcje protez mechanicznych są od wielu lat
tematem sesji ciekawych przypadków na konfe-
rencjach echokardiograficznych. Wielokrotnie,

nie tylko podczas sesji echokardiograficznych, omawia-
no zasady prawidłowego leczenia przeciwkrzepliwego,
pokazując błędy w postępowaniu, które w konsekwencji
doprowadziły do zakrzepicy zastawki. Wydawać by się
mogło, że znane są zasady badania chorych ze wszczepio-
nymi sztucznymi zastawkami i kryteria dysfunkcji. Prak-
tyka kliniczna pokazuje jednak, jak wiele jeszcze wszyscy
musimy się nauczyć. Przypadki, które Państwu dzisiaj
prezentujemy, nie są niestety wyjątkami.

Przypadek pierwszy nie stanowił żadnych trudności
diagnostycznych. Chory, lat 62, 8 lat wcześniej miał
wszczepioną protezę mechaniczną zastawki mitralnej.
INR kontrolował samodzielnie w domu i utrzymywał go
w zakresie terapeutycznym. Problem pojawił się, gdy
w związku z ekstrakcją zęba stomatolog tydzień przed
planowanym zabiegiem zalecił odstawienie leków prze-
ciwkrzepliwych. Ekstrakcję wykonano bez powikłań, ale
kilka dni po zabiegu pojawiły się u pacjenta duszność
i łatwa męczliwość. Wykonano przezklatkowe badanie
echokardiograficzne i ze względu na zwiększony średni
gradient rozkurczowy (12 mm Hg) wysunięto podejrzenie

wości, badanie przezprzełykowe jest badaniem z wyboru
z celu wykrycia ruchomych skrzeplin na blaszkach lub
wykluczenia obecności dużych, ruchomych lub uszypuło-
wanych skrzeplin.
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