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SAiETAK Transtorakalna ehokardiografija (TTE) slikovna je metoda koja daje detaljan uvid u morfologiju i funkciju sréanih struktura i
velikih krvnih Zila. Moguénost prikupljanja velikog broja vaznih klini¢kih informacija, niska cijena i visoka reproducibilnost ¢ine ju meto-
dom izbora u dijagnostici i pradenju veéine kardiovaskularnih bolesti. Siroka zastupljenost metode sve jasnije nalaZe osnovno poznavanje
ehokardiografskih nacela i u zdravstvenih djelatnika koji nisu kardiolozi. Da bi pruZzio jasnu klini¢ku informaciju, nalaz mora imati jasnu
logicku strukturu, biti pisan na razumljiv nacin i sadrzavati sva definirana obavezna standardna mjerenja. Radna skupina za slikovne metode
u kardiologiji Europskoga kardioloskog drustva izdala je preporuke i smjernice za standardizaciju TTE-postupaka i pisanje nalaza, ¢iji je cilj
unaprijediti kvalitetu informacije koju pruza TTE-izvjeSée. Uz obavezne opcée podatke o bolesniku, klini¢ko pitanje, obavezna standardna
mjerenja i datum pretrage, izvjeSée mora sadrzavati i opisnu interpretaciju mjerenja s klinickom interpretacijom i naglaskom na moguéim
ogranicenjima pretrage.

KLJUCNE RIJECI: ehokardiografski nalaz, smjernice, transtorakalna ehokardiografija

SUMMARY Transthoracic echocardiography (TTE) is an imaging technique that provides comprehensive evaluation of cardiac and vas-
cular structures and function. Amount and quality of the provided information, low cost and high reproducibility, make it the technique of
choice in the diagnosis and follow-up of most of cardiovascular disease. The broad representation of the method requires a basic knowledge
of the echocardiographic principles even among health professionals who are not cardiologists. Report should have a clear, logical structure,
it should be written in an understandable way, and contain all standard measurements. Working Group on Echocardiography of the Euro-
pean Society of Cardiology has established recommendations and guidelines for standardization of echocardiography performance, data
acquisition and reporting of echocardiographic studies. The aim of these recommendations is to improve the quality of clinical information
provided by the TTE report. Mandatory items that should be included in the report include patient identification and demographics, clinical
question, standard measurements and the date. The report should also contain a descriptive interpretation of measurements with clinical
interpretation and emphasis on the possible limitations of the technique.
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Uvod
; Transtorakalna ehokardiografija (TTE) metoda je izbo-

skih nalaza. Ehokardiografski nalaz vazan je dijagnosticki test
¢ija je svrha pruZiti jasnu klini¢ku informaciju kljué¢nu za daljnje

ra u dijagnostici i pracenju vecéine kardiovaskularnih
bolesti. Zbog svojih kvaliteta danas je zamijenila brojne druge
dijagnosticke metode u klinickom odlucivanju, ukljucujudi
kompleksna invazivna hemodinamska mjerenja. Jeftina je i po-
novljiva slikovna metoda koja daje detaljan uvid u morfologiju
i funkciju sréanih struktura i velikih krvnih Zila s moguénoséu
prikupljanja znatnog broja klini¢kih informacija (1, 2). Dvodi-
menzionalnom i trodimenzionalnom ehokardiografijom pro-
cjenjuju se dimenzije sr¢anih Supljina, debljine stijenki, funkcija
ventrikula, valvularna anatomija i dimenzije velikih krvnih Zila,
a doplerska mjerenja (pulsni dopler - PW, kontinuirani dopler —
CW i obojeni dopler - CD) omogucuju detekciju i kvantifikaciju
stenoza, regurgitacija i drugih abnormalnih protoka (2).

Standardizacija ehokardiografskog nalaza
Zbog rastuce primjene TTE-a u klinickoj praksi sve veéi broj ne-
kardiologa susrece se s potrebom interpretacije ehokardiograf-

terapijske postupke s bolesnikom. Nalaz stoga mora biti pisan na
razumljiv nacin, suvremenom medicinskom terminologijom i
definicijama, imati jasnu logi¢ku strukturu i sadrZavati sva defi-
nirana obavezna standardna mjerenja (2).

Kako bi unaprijedila kvalitetu klini¢ke informacije koju pruza
TTE, Radna skupina za slikovne metode u kardiologiji Europ-
skoga kardioloSkog drusStva izdala je smjernice za standardizaci-
ju TTE-postupaka i pisanje nalaza. Preporucuje se organizacija
izvjeS¢a u nekoliko odjeljaka, Sto nalaz ¢ini preglednijim i olak-
Sava njegovo Citanje i razumijevanije (2).

Struktura TTE-nalaza
Zaglavlje - osobni, klinicki i opci podaci

U zaglavlju se navode opci podaci o bolesniku. Obavezni su iden-
tifikacijski i demografski podaci (ime i prezime, dob, spol, iden-
tifikacijski broj) te klini¢ko pitanje koje je indikacija za izvodenje
pretrage. Korisni su i dodatni podaci o bolesniku koji su rele-
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vantni za interpretaciju nalaza - tjelesna teZina, tjelesna visina,
izracunana tjelesna povrsina, sréani ritam i frekvencija, arterij-
ski tlak (u stanjima u kojima tlaéno opterecenje utjece na izmje-
rene vrijednosti, npr. mitralna i aortalna regurgitacija) te drugi
relevantni medicinski podaci iz povijesti bolesti, upotrijebljeni
aparat i kvaliteta slike. Zbog dugoro¢nog pradenja i ponovne eva-
luacije u okolnostima promjene klini¢ke slike iznimno je vaZan i
datum provedbe ehokardiografske pretrage (1, 2).

Mjerenja

Kvantitativna (npr. dimenzije sréanih Supljina i debljine stijenki),
kvalitativna (morfoloski opis zalistaka, npr. bikuspidalna aortal-
na valvula) i funkcionalna ehokardiografska mjerenja.

Zakljucak nalaza

Zakljucak je opisna interpretacija mjerenja s osvrtom na klinicko
pitanje, naglaskom na bitne nalaze s njihovom klini¢kom inter-
pretacijom te istaknutim mogucim ograni¢enjima pretrage (lo$
ehokardiografski prikaz koji onemoguéuje pouzdanu procjenu ili
nemoguénost metode u pouzdanom odgovoru na klini¢ko pita-
nje) i potrebom za dodatnim dijagnostickim postupcima ili po-
navljanjem pretrage.

Ehokardiografski pregled

Obavezni ehokardiografski postupci pri svakom pregledu
ukljucuju dvodimenzionalni (2D) ultrazvucni pregled, M-pri-
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kaz (jednodimenzionalni prikaz odgovarajuéeg presjeka — u
pocecima ehokardiografije jedina metoda, danas sluZzi kao do-
puna 2D-prikazu, omogucuje dobru vremensku rezoluciju u
promatranom presjeku) te razli¢ita doplerska mjerenja (oboje-
ni dopler, engl. Color Doppler — CD, kontinuirani dopler, engl.
Continuous Wave Doppler — CW, pulsni dopler, engl. Pulsed
Wave Doppler - PW i tkivni dopler, engl. Tissue Doppler Ima-
ging — TDI).

Trodimenzionalna ehokardiografija (3D), spektralne analize,
kontrastne ehokardiografske analize i druge napredne metode
ne izvode se rutinski, a omogucuju preciznije analize i potpuni-
ju klinicku informaciju (3 - 5).

Ehokardiografska mjerenja

Obavezna ehokardiografska mjerenja uklju¢uju dimenzije lije-
vog ventrikula i lijevog atrija, aortalnog korijena, desnog ven-
trikula i donje Suplje vene, procjenu sistolicke funkcije lijeve
Kklijetke, debljine stijenki miokarda i procjenu kontraktilnosti,
dijastoli¢ke funkcije, funkcionalnu procjenu valvula, pluénog
arterijskog tlaka, suspektnih Santova i eventualnih intrakardi-
jalnih gradijenata tlakova (npr. u opstruktivnoj formi hipertro-
fijske kardiomiopatije).

Na tablici 1. navedene su najce$ce upotrebljavane kratice dvo-
dimenzionalnih i doplerskih ehokardiografskih mjerenja i Ce-
sto rabljenih pojmova u ehokardiografskom nalazu, njihovo
znacenje i referentni intervali.

TABLICA 1. NajceSce upotrebljavane kratice u ehokardiografskom nalazu, njihovo znacenje i referentne vrijednosti

Kratica Znacenje (engl.)
LvIDd Left ventricle internal dimension at diastole
LVIDs Left ventricle internal dimension at systole
IvVsd Interventricular septum thickness in diastole
LVPW Left ventricular posterior wall thickness in diastole
LVEF Left ventricular ejection fraction
LA (PLAX) Left atrium diameter in parasternal long axis view
LA (4Ch) Left atrium diameters in apical four chamber view
RV Right ventricule diameter
SS Systolic separation
vcl Vena cava inferior
AV Aortic valve
I AVA Aortic valve area
MV Mitral valve
MVA Mitral valve area
TV Tricuspid valve
PV Pulmonic valve
Vmax Peak velocity
PG Peak gradient
MG Mean gradient

Prilagodeno prema referenciji 3.
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Znacenje (hrv.) Re'ferentm'a
vrijednosti

Unutarnji promjer lijeve klijetke u dijastoli 3,5-6,0cm

Promjer lijeve klijetke u sistoli 2,1-4,0cm

Debljina interventrikularnog septuma u dijastoli 0,7-1,2cm

Debljina posteriorne stijenke lijeve klijetke u 0,7—1,2cm

dijastoli

Ejekcijska frakcija lijeve klijetke 62 +/- 8%

Promjer (anteroposteriorni) lijevog atrija u dugoj <4,1cm

parasternalnoj osi

Promjeri (superioinferiorni i mediolateralni) 2,9-5,3cm

lijevog atrija u apikalnom presjeku cetiriju Supljina

Promjer desne klijetke 1,9-2,8cm

Sistolicko razdvajanje aortalnih kuspisa 1,5-2,6cm

Donja Suplja vena 1,1-2,3cm

Aortalna valvula

Povrsina aortalne valvule 2,5-5,0 cm?

Mitralna valvula

Povrsina mitralne valvule >2,0cm?

Trikuspidalna valvula
Plu¢na valvula

Maksimalna brzina protoka
Maksimalni gradijent tlaka

Srednji gradijent tlaka
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Preporucena, neobavezna mjerenja ukljucuju mjerenje pro-
mjera izlaznog trakta lijeve i desne Kklijetke ¢ijim se vrijedno-
stima koristimo u neinvazivnim hemodinamskim izra¢unima
(minutni volumen, efektivna povrSina valvula, Santovi). Pro-
cjena funkcije desne klijetke s pomocu TAPSE (engl. tricuspid
annular plane systolic excursion) vazna je u odredenim stanji-
ma kao npr. kod umjerene i teSke trikuspidalne regurgitacije.

SLIKA 1. Parasternalna duga os

PLAX - parasternal long axis / parasternalna duga os

SLIKA 2. Parasternalna kratka os

PLAX - parasternal short axis / parasternalna kratka os

SLIKA 3. Cetiri Supljine - prikaz

4Ch - four chambers view / ¢etiri Supljine - prikaz
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TAPSE je pogodan u procjeni funkcije desne klijetke pri izo-
stanku regionalnih poremecaja njezine kontraktilnosti. U bu-
ducnosti ¢e se funkcija desne klijetke vjerojatno procjenjivati
rutinski preciznijom naprednom 3D-metodom (4).
Standardna mjerenja korijena aorte i sréanih Supljina izvode se
u dugoj parasternalnoj osi - PLAX (engl. parasternal long axis)
u 2D-modu, dogovornom edge to edge-metodom (mjerenje od
jednog do drugog unutarnjeg ruba Supljine) na odgovarajué¢im
pozicijama. Lijevi atrij mjeri se u sistoli pri cemu se iz tog pre-
sjeka mjeri njegov tzv. anteroposteriorni promjer. Mjerenja ko-
rijena aorte i desnog ventrikula obavljaju se u dijastoli, a mje-
renja lijevog ventrikula u dijastoli i sistoli (engl. left ventricle
internal dimension at diastole — LVIDd, left ventricle internal
dimension at systole — LVIDs). Nekoliko tipi¢nih ehokardiograf-
skih prikaza donose slike 1. - 3.

Promjer lijeve klijetke u dijastoli (LVIDd)
Promjer lijeve Klijetke u dijastoli jedan je od najvaZnijih i najre-
producibilniji je pojedinaéni parametar u procjeni funkcije 1i-
jeve klijetke (5). Tipi¢no se mjeri iz PLAX-prikaza. Vodedi je pa-
rametar u pracenju progresije i regresije bolesti te stanja koja
uzrokuju slabost miokarda lijeve Kklijetke (kardiotoksi¢nost,
valvularne greSke — u prvom redu regurgitacijske) (6).

Lijevi atrij

Dimenzije lijevog atrija vaZan su prognosticki parametar.

OdraZavaju tlak punjenja lijevog ventrikula, odnosno dijasto-
licku funkceiju (7). U umjerenom i teSkom poremedaju (II. - IV.
stupanj) dijastolicke funkcije (DD) tlakovi punjenja lijeve Kli-
jetke poviSeni su, $to uzrokuje kroni¢no tla¢no opterecenje
lijevog atrija i njegovu dilataciju. S obzirom na ¢esto prisutnu
asimetri¢nu remodelaciju atrija, procjena dimenzije samo na
temelju standardnog anteroposteriornog promjera iz PLAX-a
nije pouzdana te se preferira procjena volumena lijevog atrija
(8) (engl. biplane area-lenght formula) iz apikalnog 4Ch (engl.
apical four chamber view) presjeka (9). Takoder, ako je korijen
aorte dilatiran, utiskuje se u lijevi atrij te se mjerenjem promje-
ra LA u PLAX-u podcjenjuje njegova stvarna veli¢ina.

Cesta klini¢ka pitanja u kojima je nuZna precizna morfoloska
analiza lijevog atrija ukljucuju evaluaciju postojanja hiperten-
zivne bolesti srca u arterijskoj hipertenziji, strategiju lijeCenja
fibrilacije atrija, procjenu teZine ljevostranih valvularnih gre-
Saka te izvor tromboembolijskih incidenata.

Povecan lijevi atrij, uz koncentri¢nu hipertrofiju stijenki lijeve
Klijetke, dilataciju ascendentne aorte i postojecu dijastoli¢ku dis-
funkciju, vazan je morfoloski kriterij hipertenzivne bolesti srca.
Procjena dimenzije lijevog atrija vaZzna je u Cestoj klini¢koj
odluci o strategiji lijeCenja fibrilacije atrija. Bolesnici s izrazi-
tije povecanim lijevim atrijem ne uspijevaju odrZati sinusni
ritam unatoc lijeCenju antiaritmicima te se u tim slu¢ajevima
odlucujemo za strategiju lijeCenja kontrolom frekvencije ven-
trikula. U bolesnika s fibrilacijom atrija podvrgnutih medika-
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mentnoj konverziji, elektrokardioverziji, ili nakon spontanog
prelaska FA u sinusni ritam, mehanicka funkcija lijevog atrija
kasni za elektriénom uspostavom sinusnog ritma i do 24 sata.
Vazno je znati da u analizi postojanja eventualnih trombotskih
masa u lijevom atriju TTE ima znatna ograni¢enja s obzirom
na nemogucénost prikaza aurikule lijevog atrija, koja je najcesci
izvor trombotskih masa pa je u trazZenju izvora tromboembo-
lijskih incidenata potrebno uciniti transezofagealni ultrazvuk
srca (TEE) (10). Takoder, pri sumnji na paradoksalne emboliza-
cije potrebno je iskljuciti defekt atrijalnog septuma (ASD) koji
je najcesée tipa secundum, $to katkad nalaZe i studiju ehokar-
diografskim kontrastom, zbog detekcije rane pojave kontrasta
u lijevom atriju. U spomenutoj indikaciji, osim analize lijevog
atrija, potrebna je i analiza ascendentne aorte. StrSeci plakovi
ascendentne aorte koji zalaze u lumen viSe od 5 mm mogu biti
izvor tromboembolijskih incidenata.

Korijen aorte i uzlazna aorta

Analize korijena aorte i uzlazne aorte obavezne su sastavnice sva-
kog TTE-pregleda.

U bolestima ili predispozicijama za bolesti aorte te kod nalaza
aortalne insuficijencije potrebne su precizne analize Kkorijena
aorte i ascendentne aorte, a mjerenja korijena nuzno je uéiniti na
viSe razina — u podrudju Korijena, sinusa i sinotubularnog spoja.
Dilatacija ascendentne aorte Cesto je prisutna u prirodenim bo-
lestima vezivnog tkiva, kao Sto su bikuspidalna aortalna valvula i
Marfanov sindrom, pri ¢emu se kriteriji za kirursko lije¢enje jav-
ljaju ranije (50 mm u bikuspidalnom AV-u i 45 mm u Marfanovu
sindromu) u odnosu prema ,,zdravom® AV-u (55 mm) (11).

Kako je ve¢ spomenuto, dilataciju ascendentne aorte nalazimo i
u hipertenzivnoj bolesti srca te kod nekih slucajeva stenoze aor-
talne valvule, a ona moZe biti, uz bolesti same valvule, jedan od
uzroka aortalne regurgitacije.

Suspektan akutni aortalni sindrom (disekcija aorte, intramural-
ni hematom i penetrirajudi aterosklerotski ulkus) hitno je stanje
opasno za zivot u kojem je TTE Cesto prva indicirana pretraga.
Ascendentna aorta analizira se u PLAX-u i suprasternalnom pre-
sjeku pri ¢emu je postrani¢na rezolucija prikaza stijenki subop-
timalna te je najceSce potrebna analiza TEE-om. S obzirom na
dramatic¢ne posljedice propustene dijagnoze te posljedi¢no teSke
medicinske i pravne konzekvencije, izvodenje metode u ovoj, ali
i drugim hitnim indikacijama (nejasna dispneja, sumnja na prije-
teéu tamponadu, prva manifestacija zatajivanja srca, sumnja na
opseznu pluénu tromboemboliju — ultrazvuk srca ima osjetljivost
za detekciju promjena tek kad je opstruirano 30 ili viSe postota-
ka pluénog arterijskog stabla), nije prikladno da ga samostalno
obavljaju nedovoljno iskusni ehosonograficari.

Sistolicka funkcija lijeve klijetke

Sistolicka funkcija lijeve klijetke vaZan je prognosticki ¢imbenik
i neovisan ¢imbenik rizika od kardiovaskularnog morbiditeta
i mortaliteta. NajceSée upotrebljavani parametar za procjenu
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sistoliCke funkcije lijeve klijetke, ejekcijska frakcija (EF), ima
odredene specificnosti i ograni¢enja u interpretaciji. S obzirom
na Cestu uporabu parametra sistoli¢ke funkcije od nekardiologa
radi procjene moguénosti podnoSenja razli¢itih terapijskih po-
stupaka (npr. mogucénosti primjene kardiotoksi¢ne kemotera-
pije), potrebno je istaknuti ogranicenja ove metode. Vrijednosti
ejekcijske frakcije ovisne su o volumnom i tlacnom optereéenju
lijeve klijetke koja su pod utjecajem razli¢itih faktora podloZna
brzim promjenama (tonus simpatikusa - tahikardija/bradikar-
dija, vremenski odmak od napora, anemija, dehidratacija i sL.).
Kod regurgitacijskih greSaka (umjerene i teSke mitralne i aortalne
regurgitacije), normalne vrijednosti ejekcijske frakcije (npr. EF
60%) mogu biti specificne klinicke interpretabilnosti.

ViSe je ehokardiografskih metoda za procjenu EF-a te bi u
zakljuku ehokardiografskog nalaza morala biti istaknuta
upotrijebljena metoda. Cesto primjenjivana metoda prema
Teicholzu neprikladna je za procjenu EF-a kod bolesnika sa
segmentalnim poremecajima Kontraktilnosti lijeve Klijetke
(ishemija miokarda ili oZiljaka). Opdenito se preporucuje
Simpsonova biplanarna sumacijska metoda kod koje to¢nost
nalaza ovisi o jasnoj vizualizaciji granica endokarda (12). Ako
se jasno prikazuje < 80% granice endokarda, preporucuje se
upotreba Kkontrastnih sredstava (ehokardiografska kontrastna
sredstva na bazi mjehurié¢a) radi delineacije i jasnog prikaza
endokardne granice.

Kontraktilnost lijeve klijetke

Poremecdaji kontraktilnosti lijeve klijetke mogu prakticki rav-
nomjerno zahvacati Citav miokard, Sto je najcesce slucaj u
kardiomiopatijama i valvularnim bolestima srca, ili mogu za-
hvacdati pojedine segmente miokarda. Regionalni poremecaji
kontraktilnosti opisuju se na temelju podjele miokarda lijeve
klijetke u 16 segmenata (13).

Ishemijska bolest srca Cesto je klini¢ko pitanje i indikacija
za TTE. Hipokontraktilnost pojedinih segmenata miokarda
vrlo je osjetljiv pokazatelj ishemije i nastaje prije nego pro-
mjene u EKG-u. Oziljak infarkta miokarda prikazuje se kao
stanjen, hiperehogen segment miokarda bez vidljiva endo-
karda, akineti¢an (akontraktilan) ili diskinetiCan (suprotni
sistoli¢ki pomaci) u odnosu prema ,zdravim“ segmentima.
Ishemijska bolest srca vodedi je uzrok njegova zatajivanja te
nalaz regionalnih poremecaja kontraktilnosti kod zatajivanja
srca i sniZenog EF-a upucuje na etiologiju i implicira daljnje
dijagnostic¢ko-terapijske postupke (koronarografija, revasku-
larizacija). Ako ishemija miokarda nije prisutna u mirovanju,
poremecaji kontraktilnosti nece se detektirati TTE-om. Stre-
sna ehokardiografija pretraga je koja omogucuje detekciju se-
gmentalnih poremedaja kontraktilnosti u uvjetima povecane
potrebe miokarda za kisikom (tjelesno opterecenje ili primje-
na farmakoloSke stimulacije). Senzitivnija je od rutinski izvo-
denog ergometrijskog testiranja, no za izvodenje pretrage u
ovoj indikaciji potrebno je iskustvo ehosonograficara s vise od
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100 ucinjenih pregleda.

Jedna od vaznih indikacija stresne ehokardiografije procjena
je vijabilnosti miokarda (hibernirani miokard koji je u uvjetima
kroni¢ne ishemije hipokineti¢an ili akineti¢an postaje funkcio-
nalan u situacijama povecanih potreba) radi ocjene svrhovitosti
revaskularizacijskih metoda.

Dijastolicka funkcija lijeve klijetke

Dijastolicka funkcija lijeve klijetke pokazatelj je relaksacije i po-
pustljivosti miokarda lijeve Klijetke.

Relaksacija je aktivan proces ovisan o metaboli¢kim procesima i
energiji, dok je popustljivost pasivan proces ovisan o distenzibil-
nosti lijeve Kklijetke koja se moZe prikazati kao pasivan odnos tlaka
i volumena. Distenzibilnost miokarda ovisi o zastupljenosti vezi-
va u miokardu, edemu i infiltraciji miokarda (infiltrativne bolesti
miokarda - restriktivne kardiomiopatije — amiloidoza, hemokro-
matoza i dr.). Rastegljivost lijeve klijetke smanjuju i neke bolesti
perikarda (konstriktivni perikarditis, veliki perikardijalni izljev s
kompresijom).

Dijastolicka disfunkcija prethodi sistolickoj te je uvijek prisutna
u stanjima oStecene sistolicke funkcije lijeve Klijetke. Dijeli se u
Cetiri stupnja (I. st. - produljena relaksacija miokarda LK, II. st.
- pseudonormalni tip, III. st. — reverzibilni restriktivni tip, IV. st.
- ireverzibilni restriktivni tip). U osoba starijih od 60 god. DD 1.
st. gotovo je redovita pojava te je upitno treba li ga smatrati pato-
loSkim nalazom. Sa starenjem dolazi do promjena metaboli¢kih
procesa i smanjene proizvodnje energije u miokardu. Druga su
stanja koja dovode do DD-a L. st. ishemija, hipertrofija, Seerna
bolest, dislipidemija, hipotireoza i pretilost. U starijih osoba vi-
soka je prevalencija spomenutih ¢imbenika, Sto takoder dijelom
objasnjava pojavu abnormalne relaksacije miokarda u ovoj dobi.
Dok u DD-u L st. postoji preraspodjela dijastolickog utoka u od-
nosu prema vremenskim intervalima (atrijskom Kkontrakcijom
kompenzirana produljena relaksacija miokarda) bez porasta tla-
kau LK, DD IL. - IV. st. teZi su poremecaji s poviSenim tlakovima
punjenja lijeve klijetke i poviSenim tlakom u lijevom atriju (i povi-
Senim pluénim kapilarnim tlakom).

Dijastolicka funkcija procjenjuje se ehokardiografski mjerenjem
protoka kroz mitralnu valvulu PW-om u kombinaciji s analizom
brzina pokreta septalne i lateralne i/ili inferiorne stijenke na razi-
ni mitralnog prstena tkivnim doplerom (TD). Nalaz se u slu¢aju
DD-a II. - IV. st. nadopunjuje analizom utoka plu¢nih vena PW-
om iz apikalnog presjeka Cetiriju Supljina (4Ch) (14, 15).

PW-om se analiziraju brzine E i A-vala mitralnog protoka, njihovi
omjeri te vrijeme deceleracije E-vala. E-val je rano dijastoli¢ko pu-
njenje lijeve klijetke koje nastaje zbog razlike u tlakovima izmedu
lijeve pretklijetke i lijeve klijetke, dok je A-val posljedica kontrak-
cije atrija u kasnoj dijastoli.

Tkivnim doplerom mijere se ve¢ spomenute brzine pokreta sep-
talne i lateralne stijenke na razini mitralnog prstena (septalni i
lateralni €’), a omjer E/e’ najbolji je pokazatelj tlaka punjenja li-
jeve Klijetke (16, 17). Respiratorna varijabilnost E/e’-omjera rabi
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se u procjeni hemodinamskog utjecaja perikardijalnog izljeva, u
prvom redu kod sumnje na prijete¢u tamponadu, koja je hitno i
potencijalno opasno stanje za Zivot.

Vazan morfoloSki pokazatelj dijastolicke disfunkcije jest veli¢ina
lijevog atrija, Sto je opisano prije.

Valvule

Aortalna valvula normalno je trolisna. NajéeSéa morfoloSka ab-
normalnost aortalne valvule degenerativne su promjene koje na-
staju sa starenjem, a ¢eScée su u osoba s veé¢im brojem ¢imbenika
rizika od ateroskleroze. Degenerativno promijenjena aortalna
valvula najceS¢i je uzrok aortalne stenoze u starijih bolesnika.
Bikuspidalna aortalna valvula najceSca je pak prirodena sréana
greSka s prevalencijom u populaciji od 1 do 2%. Novija istraZiva-
nja upucuju na to da je bikuspidalna aortalna valvula posljedica
nasljedne abnormalnosti vezivnog tkiva te moZe biti udruZena s
anomalijama koronarnih arterija, aneurizmom aorte i dilataci-
jom ascendentne aorte. Degenerativne promjene nastaju zbog
abnormalnog protoka Kkrvi kroz dvolisnu valvulu i njezina po-
sljedi¢nog oStecenja te razvoja aortalne stenoze i/ili regurgitacije,
najceSce u srednjoj Zivotnoj dobi. Nepotpuno zatvaranje listica
valvule, osobito u prisutnosti dilatacije ascendentne aorte, uzro-
kuje aortalnu regurgitaciju, a kriteriji za kirursko lijecenje u ovoj
su indikaciji izneseni prije (11).

Promijenjena bikuspidalna aortalna valvula moZe biti sijelo infek-
tivnog endokarditisa, na §to se mora obratiti pozornost u odgova-
raju¢im klini¢kim situacijama (obrada vrucice nepoznata uzroka).

Valvularne stenoze

Tezina aortalne stenoze procjenjuje se doplerskim mjerenjima
kojima se odreduje maksimalna brzina protoka te maksimalni i
srednji gradijent tlaka i efektivna povrSina valvule izmjerena jed-
nadZzbom kontinuiteta (ukljucuje doplerska mjerenja brzina pro-
toka u izlaznom traktu lijeve Kklijetke i aortalnoj valvuli te 2D-mje-
renje promjera LVOT-a) ili planimetrijskom metodom.

Za procjenu teZine mitralne stenoze preporucuje se mjerenje
efektivne povrSine valvule jednadZbom kontinuiteta. Moguci su
i primjena PHT-metode (ako ne postoje stanja poput umjerene i
teSke aortalne regurgitacije u kojima ova metoda nije prikladna za
procjenu teZine mitralne stenoze) (18, 19) te planimetrijsko mjere-
nje (20). Mjeri se joS i srednji gradijent tlaka na mitralnoj valvuli
(obavezno kod umjetnih valvula u kojih PHT-metoda nije pouz-
dana) te se procjenjuje sistoli¢ki tlak u pluénoj arteriji (21, 22).

Valvularne regurgitacije

Procjena teZine regurgitacije semikvantitativnom metodom (1+ -
4+) koja se temelji na dubini i Sirini regurgitirajuéeg mlaza prika-
zanog CD-om, ne preporucuje se (23, 24). Dubina regurgitirajuéeg
mlaza viSe ovisi o brzini regurgitacije nego o regurgitiraju¢em vo-
lumenu, odnosno teZini regurgitacije. Dubina mlaza kod aortalne
regurgitacije ovisi o dijastoli¢kom gradijentu tlaka izmedu aorte i
lijeve klijetke te popustljivosti lijeve klijetke. Uvijek kada je mo-
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guce, a osobito u slucaju umjerenih i teSkih regurgitacija, prepo-
rucuje se uciniti kvantitativna mjerenja za procjenu teZine regur-
gitacije (engl. vena contracta — VC i proximal isovelocity surface
area — PISA). Nadalje, potrebno je procijeniti utjecaj regurgitacije
naventrikule i atrije te na pluéni arterijski tlak. Kao Sto je ve¢ spo-
menuto, kod volumnih optereéenja prisutnih u mitralnoj i aortal-
noj regurgitaciji procjena sistoli¢ke funkcije temeljem EF-a moze
biti precijenjena (25).

Aortalna regurgitacija moZe biti posljedica oSteéenja zalistaka
(degenerativne promjene, bikuspidalni aortalni zalistak, infek-
tivni endokarditis, reumatska vruéica) i bolesti korijena aorte
(idiopatska dilatacija korijena aorte, bolesti vezivnog tkiva s dila-
tacijom korijena aorte, Marfanov sindrom, disekcija aorte i sifilis).
Kad god se opisuje aortalna regurgitacija, potrebno je detaljno
opisati anatomiju valvule te dimenzije i morfologiju aortalnog
korijena uz zakljucak o etiologiji regurgitacije.

Mitralna regurgitacija nastaje kao posljedica poremecaja bilo ko-
jeg dijela sloZenoga mitralnog aparata koji ¢ine mitralni kuspisi
(prednji i straZnji - oba podijeljena u tri dijela, tzv. skelopa — Al,
lijevi atrij i ventrikul (26). Klasificira se kao primarna (struktur-
na) ako je posljedica bolesti ili oStec¢enja kuspisa (korda ili rupture
papilarnih miSiéa) i sekundarna (funkcionalna) ako nisu uocljiva
oStecenja spomenutih struktura.

Najces¢i uzrok primarne mitralne regurgitacije jesu degenerativ-
ne bolesti koje uzrokuju prolaps mitralne valvule (Barlowljeva bo-
lest, fibroelasti¢na degeneracija, Marfanov i Ehler-Danlosov sin-
drom), degenerativna kalcifikacija mitralnog prstena, infektivni
endokarditis, reumatska vrudica i toksi¢ne valvulopatije.

Prolaps mitralne valvule (sistolicko prolabiranje — izvrtanje
mitralnih listiéa u Supljinu lijevog atrija tijekom sistole s prate¢om
mitralnom regurgitacijom ili bez nje) ¢esta je bolest. Najces¢i joj
je uzrok idiopatska miksomatozna degeneracija vezivnog tkiva.
Prije su neke studije zbog neujednaenih ehokardiografskih
kriterija izvjeStavale o prevalenciji mitralnog prolapsa i do 18%.
Revidirani (postroZeni) ehokardiografski Kkriteriji za prolaps
mitralnog zalistka rezultirali su smanjenjem prevalencije te
neki koji su ,imali“ sada viSe ,nemaju“ ovu dijagnozu. Prolaps
mitralne valvule ¢esto je blaga, gotovo kozmetska bolest te se vida
kao slucajan nalaz na TTE-u. MoZe se, medutim, raditi i o vrlo
teSkoj valvularnoj bolesti s teSkom mitralnom regurgitacijom.
Iako se dijagnoza postavlja TTE-om, kod teZih regurgitacija
detaljnom se analizom pojedinih anatomskih dijelova -
segmenata mitralnih kuspisa TTE-om definira prikladnost i
formira plan operativnog lijeCenja (plastika mitralne valvule).
Mogucée komplikacije ove bolesti joS su ruptura korda s razvojem
akutne mitralne regurgitacije, razvoj infektivnog endokarditisa i
mogucdi tromboembolijski incidenti.
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Sekundarna (funkcionalna) mitralna regurgitacija najceSce je
posljedica ishemijske bolesti srca, zatim kardiomiopatije i dru-
gih teSkih dilatacija lijevog ventrikula i atrija. S obzirom na vi-
soku prevalenciju navedenih stanja i sve duZi Zivotni vijek ovih
bolesnika zahvaljujuci napretku terapijskih metoda, prevalencija
funkcionalne mitralne regurgitacije u stalnom je porastu.
Trikuspidalna regurgitacija najceScée je sekundarna. Nastaje kao
posljedica dilatacije desnog ventrikula i/ili trikuspidalnog prste-
na u uznapredovalim valvularnim bolestima lijevog srca, plué-
noj hipertenziji razli¢itih uzroka, prirodenim sr¢anim greSkama
i kardiomiopatijama. Ako je trikuspidalna regurgitacija veca od
blage, uvijek je potrebna procjena dimenzija i funkcije desnog
ventrikula, desnog atrija (volumen), promjera i respiratorne vari-
jabilnosti donje Suplje vene te plu¢nog arterijskog tlaka (27). Pro-
mjer i respiratorna varijabilnost promjera donje Suplje vene sluze
za procjenu tlaka u desnom atriju te su nuzni pri procjeni pluc-
noga sistolickog tlaka preko mlaza trikuspidalne regurgitacije
CW-om. Dilatacija donje Suplje vene i smanjena respiratorna va-
rijabilnost pokazatelji su poviSenog tlaka u desnom atriju i viSega
pluénog arterijskog tlaka (maksimalni transvalvularni gradijent
tlaka na trikuspidalnoj valvuli +8 mmHg u prisutnosti jednog, od-
nosno +15 mmHg ako su prisutna oba parametra).

Infektivni endokarditis
Ehokardiografija je klju¢na u dijagnostici, donoSenju terapijskih
odluka (konzervativno ili kirurSko lijeCenje), procjeni embolij-
skog rizika te pracenju bolesnika s infektivnim endokarditisom,
bilo tijekom konzervativnog lijeCenja ili nakon operacija (28). Tri
su osnovna ehokardiografska nalaza koja upucuju na IE - vege-
tacije, apscesi i pseudoaneurizme ili novonastale dehiscencije
prostetskih valvula. S obzirom na to da je senzitivnost TTE-a u
detekciji vegetacija u podrucju nativnih valvula 70%, a umjetnih
tek 50%, TEE se mora uciniti uvijek kada postoji visoka sumnja
na endokarditis nativne valvule, a on nije potvrden TTE-om (0so-
bito u slucaju loSeg TTE-prikaza), kod sumnje na endokarditis
umjetne valvule, ali i uvijek kod pozitivhog nalaza TTE-a radi
procjene lokalnih komplikacija bolesti (29, 30).

Vegetacije infektivnog endokarditisa najceS¢e se vide na strani
zalistka koji je izloZen struji krvi. NajéeSce nastaju na aortalnom
i mitralnom zalistku, rijetko trikuspidalnom (intravenski narko-
mani) i iznimno na pulmonalnom zalistku.

Ehokardiografija kao Siroko zastupljena dijagnosticka metoda
sve jasnije nalaZe poznavanje osnovnih nacela i u zdravstvenih
djelatnika koji nisu kardiolozi. Znanja u interpretaciji nalaza,
uZa suradnja i bolja komunikacija u podrucju ciljanih klini¢-
kih pitanja te integrativna interpretacija rezultata ehokardio-
grafske pretrage, prioriteti su suvremenog interdisciplinarnog
Kklinickog rada.
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