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Abstrakt 

 
Wprowadzenie:  

Zapadalność na chorobę wieńcową serca należy do najwyższych wśród chorób układu krążenia w społeczeństwach krajów wysoko 

rozwiniętych. Choroba niedokrwienna serca jest to zespół objawów chorobowych, które są następstwem stanu niewystarczającego 
zaopatrzenia komórek mięśnia serca w tlen i w substancje odżywcze, a jej obraz kliniczny wykazuje duże zróżnicowania. Jednym z cennych 

badań diagnostycznych w tej chorobie jest przezklatkowe badanie echokardiograficzne. Wykonywane jest w celu oceny anatomii mięśnia 

serca, oceny kurczliwości globalnej i odcinkowej lewej komory, oceny aorty piersiowej oraz naczyń płucnych.  
Cel pracy:  

Celem pracy była ocena znaczenia przezklatkowej echokardiografii w diagnostyce choroby niedokrwiennej serca.  

Skrócony opis stanu wiedzy:  
Wśród wielu objawów i następstw w chorobie niedokrwiennej serca może występować upośledzenie funkcji skurczowej i rozkurczowej 

lewej komory, niedokrwienna niedomykalność zastawki mitralnej oraz powiększenie lewego przedsionka. U pacjentów po zawale mięśnia 

serca, objęty niedokrwieniem obszar ulega włóknieniu i zanikowi oraz przestaje pełnić swoje funkcje. W rozpoznawaniu choroby 
niedokrwiennej serca ważne znaczenie ma echokardiografia obciążeniowa, zwłaszcza w przypadku współistnienia dodatkowych czynników, 

utrudniających interpretację próby wysiłkowej EKG.  

Podsumowanie: 

Badanie echokardiograficzne powinno być wykonywane u każdego pacjenta z podejrzeniem choroby niedokrwiennej serca. Jest ono 

najważniejszym badaniem w diagnostyce różnicowej bólów w klatce piersiowej i należy do badań prognostycznych u pacjentów z chorobą 

niedokrwienną serca. 
 

Słowa kluczowe: echokardiografia, choroba niedokrwienna serca, diagnostyka. 

 

Abstract 
 
Introduction: 

The incidence of coronary artery disease (CAD) is the highest of cardiovascular disease in societies of highly developed countries. Coronary 
artery disease  is complex of clinical syndrome based on inadequate supply of heart muscle cells with oxygen and nutrients. The clinical 

picure of CAD shows large variation. 
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One of the valuable diagnostic studies for this disease is transthoracic echocardiography (TTE). TTE is performed to assess the anatomy of 

the heart, global and segmental left ventricular contractility and the structure of the thoracic aorta and pulmonary vessels. 

Aim of the study 
The aim of the study was to evaluate the importance of transthoracic echocardiography in the diagnosis of coronary heart disease. 

Short description of state of knowledge 

Among the many symptoms and consequences of coronary artery disease impaired systolic and diastolic left ventricular contractility, 
ischemic mitral regurgitation and left atrial enlargement may occur. In patients after myocardial infarction, atrophy and fibrosis of 

myocardium is leading to impairment of myocardial function. 

In the diagnosis of coronary artery disease stress echocardiography is important, especially  in the case of co-existing additional factors 
causing difficulty in the interpretation of stress ECG. 

Conclusion. 

Echocardiography should be performed in all patients with suspected coronary artery disease. It is the most important test in the differential 
diagnosis of chest pain. Echocardiography has a predictive value in patients with ischemic heart disease. 

 

Keywords: echocardiography, coronary artery disease, diagnosis. 
 

 

 

 

 

Wprowadzenie i cel pracy 

Choroby układu krążenia (ChUK) stanowią główny problem zdrowotny i społeczny 

współczesnych społeczeństw, głównie krajów rozwiniętych, mimo wielu osiągnięć w zakresie 

diagnostyki, leczenia, programów profilaktycznych i edukacji zdrowotnej. Spośród tych 

chorób do najczęściej rozpoznawanych należy nadciśnienie tętnicze krwi i choroba 

wieńcowa. Choroba niedokrwienna serca (choroba wieńcowa, coronary artery disease, ChNS) 

jest to zespół objawów chorobowych, które są następstwem dysproporcji między poziomem 

dostarczania składników odżywczych do mięśnia serca a jego zapotrzebowaniem 

metabolicznym, co wiąże się z niedokrwieniem lub hipoksją [1,2]. Choroby układu krążenia, 

a wśród nich choroba niedokrwienna serca, stanowią główną przyczynę zgonów w Europie (u 

mężczyzn ChUK – 42%  ChNS – 20%, u kobiet ChUK – 52%; ChNS – 8% ogółu zgonów) 

[3]. W badaniach populacyjnych częstość występowania dławicy piersiowej zwiększa się 

wraz z wiekiem u osób obu płci, z 5–7% wśród kobiet w wieku 45–64 lat, do 10–12% wśród 

kobiet w wieku 65–84 lat oraz z 4–7% wśród mężczyzn w wieku 45–64 lat, do 12–14% 

wśród mężczyzn w wieku 65–84 lat. Roczna zapadalność na niepowikłaną dławicę piersiową 

wśród mężczyzn w wieku 45–65 lat w populacjach krajów zachodnich wynosi 1,0%, 

natomiast wśród kobiet w wieku poniżej 65 roku życia jest nieco większa. Wraz z wiekiem 

obserwuje się znaczny wzrost zapadalności na tą chorobę. Wśród mężczyzn i kobiet w wieku 



13 

75–84 lat roczna zapadalność wynosi prawie 4% [4]. Główną przyczyną ChNS jest 

miażdżyca naczyń wieńcowych, a do najważniejszych czynników zwiększających ryzyko 

choroby należą: nadciśnienie tętnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej, cukrzyca, palenie 

papierosów i otyłość. Coraz częściej badacze zwracają uwagę na współudział w rozwoju 

choroby niedokrwiennej serca czynników zapalnych, wskutek skomplikowanych działań 

niektórych mikroorganizmów. Do najczęściej wymienianych należą wirus Herpes simplex 

oraz czynniki bakteryjne, głównie Chlamydophila pneumoniae, Helicobacter pylori i 

Mycoplasma pneumoniae [5,6,7]. 

Choroba wieńcowa rozpoznawana jest na podstawie występowania czynników ryzyka ChNS 

oraz obecności typowych dolegliwości dławicowych, tj. bólu zamostkowego, najczęściej o 

charakterze ucisku, dławienia występującego po wysiłku, trwającego kilka minut i 

ustępującego po odpoczynku lub zażyciu nitrogliceryny. Natężenie dolegliwości 

dławicowych najlepiej określa czynnościowa klasyfikacja dusznicy bolesnej według 

Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Canadian Society of Cardiology tak zwana 

Klasyfikacja CCS) – tabela 1. 

Tabela 1.  Klasyfikacja dusznicy bolesnej wg Canadian Cardiovascular Society (CCS) [36] 

 

Klasa 

CCS 
 Objawy 

I 

Codzienna aktywność, jak spacer czy wchodzenie po schodach nie powoduje 

bólu w klatce piersiowej. Ból wieńcowy występuje jedynie przy nasilonym lub 

nagłym lub przedłużonym wysiłku fizycznym. 

II 

Nieznaczne ograniczenie aktywności fizycznej, szybki spacer, szybkie 

wchodzenie po schodach zwłaszcza podczas działania zimna lub po obfitym 

posiłku lub wkrótce po obudzeniu ze snu powodują bóle wieńcowe. 

Dolegliwości pojawiają się po przejściu 200 m lub po wejściu na I piętro. 

III 
Istotne ograniczenie codziennej aktywności fizycznej. Ból wieńcowy występuje 

po przejściu 100–200 metrów lub wejściu poniżej I piętra. 

IV Dyskomfort w klatce piersiowej występuje przy najmniejszym wysiłku. Bóle 
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występują także w spoczynku. 

 

  Prawdopodobieństwo wystąpienia istotnych zmian w tętnicach wieńcowych określa się na 

podstawie wieku, płci oraz rodzaju bólu w klatce piersiowej (ból dławicowy typowy, ból 

dławicowy nietypowy, ból niedławicowy) [4,8]. W przypadku  prawdopodobieństwa 

wystąpienia ChNS (przedział 15–85%) wskazana jest dalsza, nieinwazyjna diagnostyka 

choroby wieńcowej, celem potwierdzenia lub wykluczenia rozpoznania. Pacjentów z 

prawdopodobieństwem  >85% wystąpienia tej choroby traktuje się, jako chorych na chorobę 

wieńcową. Osoby z małym prawdopodobieństwem ChNS (<15%) uważa się, jako zdrowe 

[4]. 

U każdego pacjenta z rozpoznaniem choroby niedokrwiennej serca należy dokonać 

stratyfikacji ryzyka incydentów sercowo-naczyniowych (zgonów z przyczyn sercowo-

naczyniowych, zawału mięśnia serca). Osoby z grupy dużego ryzyka incydentów 

(umieralność roczna przekracza 3%) odnoszą większe korzyści z zabiegów 

rewaskularyzacyjnych aniżeli te, z mniejszymi zagrożeniami, i powinny być kierowane na 

koronarografię. 

 

Celem pracy była ocena znaczenia przezklatkowej echokardiografii w diagnostyce choroby 

niedokrwiennej serca. 

 

Opis stanu wiedzy 

Przezklatkowe badanie echokardiograficzne serca (TTE – transthoracic echocardiography) 

należy do podstawowych badań w diagnostyce ChNS.  Według zaleceń Europejskiego 

Towarzystwa Kardiologicznego (ESC – European Society of Cardiology), którego członkiem 

jest Polskie Towarzystwo Kardiologicznie (PTK), wykonanie badania echokardiograficznego 

jest zalecane u każdego pacjenta z ChNS (klasa zaleceń I B) [4]. Dostarcza ono wielu 
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cennych informacji, jest badaniem nieinwazyjnym, tanim i bezpiecznym dla pacjenta. 

Wykonuje się go w celu oceny anatomii mięśnia serca, oceny kurczliwości globalnej i 

odcinkowej lewej komory, funkcji rozkurczowej lewej komory, oceny aorty piersiowej oraz 

naczyń płucnych. Służy ono do wykluczenia alternatywnych przyczyn dławicy, diagnostyki 

szmerów sercowych oraz oceny powikłań choroby niedokrwiennej serca (np.: niewydolność 

serca, przebyty zawał mięśnia sercowego, niedomykalność zastawki mitralnej spowodowana 

dysfunkcją niedokrwienną aparatu podzastawkowego). 

Przewlekła choroba niedokrwienna serca często prowadzi do upośledzenia funkcji 

skurczowej lewej komory. Ocena zakresu i nasilenia zaburzeń regionalnych i globalnych jest 

ważna w wyborze odpowiedniego leczenia farmakologicznego lub inwazyjnego. Istnieje 

bardzo silny związek między odcinkowymi zaburzeniami kurczliwości mięśnia lewej komory 

a istotnymi zmianami w naczyniach wieńcowych, w segmentach zaopatrywanych przez 

określoną tętnicę wieńcową [9]. Samo wykrycie odcinkowych zaburzeń kurczliwości u 

pacjentów bez objawów choroby niedokrwiennej serca jest predyktorem zdarzeń sercowo-

naczyniowych, takich jak ostre zespoły wieńcowe, zgon sercowy lub rozwój niewydolności 

serca. Odcinkowe zaburzenia kurczliwości lewej komory częściej występują u mężczyzn bez 

objawów CHNS, leczonych z powodu nadciśnienia tętniczego i cukrzycy. Wymienione 

zaburzenia mogą także być następstwem niemego niedokrwienia  lub przebytego zawału 

mięśnia serca [10]. 

Zmniejszenie frakcji wyrzutowej (ejection fraction – EF) lewej komory u chorych z 

rozpoznaną  ChNS może wskazywać na chorobę pnia lewej tętnicy wieńcowej lub miażdżycę 

wielonaczyniową [11,12]. Może również być ona pozostałością po przebytych zawałach 

mięśnia serca, zwłaszcza ściany przedniej. EF jest prostym wskaźnikiem wykorzystywanym 

do oceny ryzyka niewydolności serca u chorych na ChNS, ma znaczenie również na 

prognozowanie wystąpienia potencjalnie groźnych komorowych zaburzeń rytmu serca 
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związanych z chorobą niedokrwienną serca [13]. Wraz ze zmniejszeniem się EF wśród 

pacjentów z ChNS obserwuje się wzrost umieralności. W rejestrze badania Coronary Artery 

Surgery Study (CASS) 12-letnia przeżywalność pacjentów z LVEF ≥50% wyniosła 

odpowiednio 73%, LVEF 35–49% – 54% i LVEF< 35% – 21% (p <0,0001) [11]. TTE ma 

znaczenie w stratyfikacji ryzyka incydentów sercowo-naczyniowych w przebiegu stabilnej 

choroby niedokrwiennej serca. Do grupy osób wysokiego ryzyka należą pacjenci z LVEF< 

50% [4,14]. Obniżenie frakcji wyrzutowej jest często związane z powiększeniem lewej 

komory serca. Wzrost końcowoskurczowej objętości lewej komory (End-Diastolic Volume, 

EDV) jest predyktorem zwiększonej zapadalności na niewydolność serca oraz śmiertelności 

ogólnej wśród chorych na ChNS [15,16]. 

Niedomykalność zastawki mitralnej u chorych z chorobą niedokrwienną serca występuje 

częściej niż w populacji ogólnej. Niedokrwienne tło niedomykalności mitralnej może 

wynikać z rozstrzeni lewej komory i powiększenia pierścienia mitralnego (typ I wg 

Carpentiera) lub z niedokrwiennego uszkodzenia mięśnia brodawkowatego, pęknięcia lub 

skrócenia nici ścięgnistych (typ II lub IIIb wg Carpentiera). Niedomykalność mitralna 

powoduje zwiększenie częstości występowania niewydolności serca, ostrych incydentów 

sercowo-naczyniowych oraz śmiertelności w ChNS [14,15,16,17,18]. Pogarsza ona 

rokowanie u chorych na chorobę niedokrwienną serca. Bardziej zaostrzone kryteria są 

stosowane w ocenie stopnia niedomykalności zastawki mitralnej, spowodowanej 

niedokrwieniem lewej komory. Pacjenci ze znaczącymi zmianami w naczyniach wieńcowych 

oraz z występowaniem istotnej niedomykalności mitralnej powinni a priori być kierowani na 

operację pomostowania aortalno-wieńcowego połączonego z naprawczą operacją zastawki 

mitralnej, gdyż takie postępowanie pozwala na polepszenie rokowania u tych pacjentów.  

Kolejnym parametrem, który występuje częściej u chorych na chorobę niedokrwienną serca 

jest powiększenie lewego przedsionka. Jest ono najczęściej wtórne do istniejącej 
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niedokrwiennej niedomykalności mitralnej, zaburzeń funkcji skurczowej i rozkurczowej 

lewej komory, a co za tym idzie wzrostu ciśnienia napełniania lewej komory. Stopień 

powiększenia przedsionka koreluje z pogorszeniem rokowania u chorych na chorobę 

wieńcową i wiąże się on często z występowaniem nadkomorowych zaburzeń rytmu serca, 

takich jak migotanie i trzepotanie przedsionków. Zwiększenie wymiarów lewego przedsionka 

powoduje zwiększenie ryzyka niewydolności mięśnia serca, ostrych incydentów sercowo-

naczyniowych oraz śmiertelności wśród osób z ChNS [17,19,20,21]. 

Chorzy na chorobę wieńcową częściej mają zaburzaną funkcję rozkurczową lewej komory. 

Wiąże się ona ze wzrostem częstości ostrych zespołów wieńcowych, niewydolności mięśnia 

serca i śmiertelności ogólnej [18,22]. Lee i wsp. wykazali, że zaburzenia funkcji 

rozkurczowej lewej komory mogą być związane z dysfunkcją śródbłonka oraz zaburzeniami 

płytek krwi. Występują one częściej u chorych z ChNS oraz usposabiają do występowania 

ostrych incydentów wieńcowych [23]. Brak jest jednak badań w zakresie oceny korelacji 

między zaburzeniem funkcji rozkurczowej a obecnością określonych zmian w naczyniach 

wieńcowych. W obrazie Dopplera tkankowego za zaawansowaną chorobą niedokrwienną 

serca przemawia spadek prędkości ruchu miokardium we wczesnej fazie rozkurczu (E`) w 

segmentach unaczynionych przez zwężoną tętnicę [24,25], zmniejszenie stosunku prędkości 

ruchu miokardium we wczesnej fazie rozkurczu do prędkości ruchu miokardium w fazie 

przedsionkowej (E`/A`) oraz zwiększenie stosunku maksymalnej prędkości napływu 

mitralnego w okresie wczesnorozkurczowym do prędkości ruchu miokardium we wczesnej 

fazie rozkurczu (E/E`) [25]. Stwierdzono spadek prędkości ruchu miokardium w skurczu (s`) 

w chorobie niedokrwiennej wielonaczyniowej, co wiąże się ze spadkiem globalnej 

kurczliwości lewej komory [25]. 

Do nowych metod diagnostycznych stosowanych w echokardiografii należy określanie 

kurczliwości lewej komory w technologii 2D-strain i 3D-strain. Metody te polegają na 
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śledzeniu markerów akustycznych w obrazach dwuwymiarowych i trójwymiarowych, 

umożliwiają ocenę upośledzonego odkształcania poszczególnych segmentów mięśnia lewej 

komory, co jest bardzo często związane z niedokrwieniem. Badanie to cechuje przewaga nad 

metodą Dopplera tkankowego, gdyż daje możliwości określania zmian tylko dla 

poszczególnych segmentów serca i jest pozbawione efektu pozostałej części mięśnia serca 

[26]. 

Ocena nasierdziowej warstwy tłuszczowej oraz morfologii zastawek może być wskaźnikiem 

zaawansowania miażdżycy. Wykazano, że zwiększona grubość nasierdziowej warstwy 

tłuszczowej wiąże się z większą niestabilnością blaszek miażdżycowych, co objawia się 

większymi rozmiarami blaszek, większym nasyceniem blaszek płytkami oraz większą 

martwicą rdzenia blaszki. Związana jest ona najczęściej z otyłością pacjenta i wynikającymi z 

niej zaburzeniami metabolicznymi, zaburzeniami frakcji lipidowej, cukrzycą, czy 

nadciśnieniem tętniczym [27,28]. W badaniu przeprowadzonym przez Corciu i wsp. oraz Kim 

i wsp. [29,30] wykazano zwiększoną kalcyfikację zastawki mitralnej oraz aortalnej u chorych 

ze znacznymi zmianami naczyniowymi. U chorych po zawale mięśnia serca, objęty 

niedokrwieniem obszar tego narządu ulega włóknieniu i zanikowi oraz przestaje pełnić swoją 

funkcję. W obrazie echokardiograficznym mięsień jest ścieńczały, mocno wysycony i 

najczęściej akinetyczny. W echokardiografii przezklatkowej, przy dobrych warunkach 

badania, istnieje czasami również możliwość bezpośredniego uwidocznienia zmian 

miażdżycowych w pniu lewej tętnicy wieńcowej [31].  

Obecnie często praktykowaną metodą oceny zaawansowania choroby niedokrwiennej serca 

jest echokardiografia obciążeniowa (stress echocardiography, stress-echo). Jest to badanie 

czułe i specyficzne w wykrywaniu indukowanego niedokrwienia mięśnia sercowego u 

pacjentów z umiarkowanym i wysokim prawdopodobieństwem choroby wieńcowej, 

określanym na podstawie charakteru dolegliwości bólowych oraz czynników ryzyka ChNS. 
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Najczęściej wykorzystywanymi metodami wyzwalania niedokrwienia są wysiłek fizyczny na 

bieżni ruchomej lub cykloergonometrze oraz środki farmakologiczne. Badanie 

echokardiografii obciążeniowej wykazuje wyższą czułość w chorobie wieńcowej 

wielonaczyniowej oraz krytycznym zwężeniu naczynia wieńcowego; pozwala też na bardziej 

precyzyjne określanie zakresu niedokrwienia, w porównaniu z elektrokardiograficzną próbą 

wysiłkową [32]. Znajduje szczególne zastosowanie u kobiet, u których elektrokardiograficzna 

próba wysiłkowa często daje wyniki fałszywie dodatnie [33]. 

Echokardiografia obciążeniowa (wysiłkowa, farmakologiczna) służy do diagnozowania 

pacjentów z pośrednim prawdopodobieństwem ChNS (15-85%). Ma ona bardzo duża wartość 

predykcji ujemnej. Brak zaburzeń kurczliwości podczas badania pozwala na wykluczenie z 

dużym prawdopodobieństwem istotnych zmian w naczyniach wieńcowych [4,14]. Stress-

echo jest używane do stratyfikacji ryzyka incydentów. O dużym ryzyku zdarzeń sercowo-

naczyniowych świadczy zaburzenie czynności skurczowej, w co najmniej 3 z 17 segmentów 

mięśnia lewej komory [34,35]. Staje się ona również niezawodnym badaniem w przypadku 

współwystępowania dodatkowych czynników utrudniających interpretacje próby wysiłkowej 

EKG (spoczynkowe zaburzenia odcinka ST, blok lewej odnogi pęczka Hissa – LBBB, 

przerost lewej komory, leczenie naparstnicą). Cechuje się wysoką czułością (97%) i 

swoistością (83%) w rozpoznawaniu znacznego niedokrwienia w naczyniach wieńcowych 

[33].  

 

Podsumowanie  

Badanie echokardiograficzne pozostaje nadal jednym z podstawowych i pierwszoplanowych 

badań wykonywanych u pacjentów z ChNS. Ze względu na mały koszt badania, 

nieinwazyjność oraz powtarzalność powinno być wykonywane u każdego pacjenta z 

podejrzeniem ChNS.  
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Badanie echokardiograficzne ma rolę prognostyczną w ocenie pacjentów z chorobą 

niedokrwienną serca. Obniżenie frakcji wyrzutowej, obecność niedokrwiennej 

niedomykalności zastawki mitralnej, powiększenie lewego przedsionka i lewej komory, 

zaburzenia funkcji rozkurczowej są wskaźnikami złego rokowania i wiążą się ze zwiększoną 

śmiertelnością, zwiększoną częstością rozwinięcia się niewydolności serca oraz wystąpienia 

ostrych incydentów sercowo-naczyniowych. Odgrywa również bardzo dużą rolę w 

różnicowaniu innych chorób przebiegających z dolegliwościami bólowymi w klatce 

piersiowej oraz dusznością (rozwarstwienia aorty, zatorowości tętnic płucnych, zwężenie 

zastawki aortalnej, kardiomiopatia przerostowa).  

W oparciu o dostępną wiedzę można stwierdzić, że badanie echokardiograficzne: 

- powinno być wykonywane u każdego pacjenta z podejrzeniem choroby niedokrwiennej 

serca, 

- jest najważniejszym badaniem w diagnostyce różnicowej bólów w klatce piersiowej, 

- jest badaniem prognostycznym u pacjentów z chorobą niedokrwienną serca, 

- pozwala na optymalne zaplanowanie dalszej diagnostyki i leczenia ChNS.  
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