Ehhokardiograafilise uuringu protokolli vormistamise juhised

I. Üldised nõuded

Ehhokardiograafilise uuringu protokolli vormistamise juhised on koostatud Eesti Kardioloogide Seltsi ehhokardiograafia töögrupi poolt. Juhiste koostamisel on lähtutud järgmistest dokumentidest:

Recommendations for a standardized report for adult transthoracic echocardiography. American Society of Echocardiography. September, 2001. http://www.asecho.org

Recommendations for continuous quality improvement in echocardiography. American Society of Echocardiography. Journal of the ASE, 1995, vol.8, No 5, part 2.

http://www.asecho.org

Intersocietal Comission for the Accreditation of Echocardiography Laboratories, USA, 2001. http://www.icael.org/Standards

Ehhokardiograafilise uuringu kirjalik vastus e. protokoll peaks täpselt peegeldama uuringu mahtu ja tulemusi.

Juhistes  käsitletakse, milliseid mõõtmisi teostada ja milliseid kirjeldatavaid struktuure ja üksikasju protokollis kajastada ning mis peaks kajastuma uuringu kokkuvõttes. See dokument ei anna juhiseid, kuidas uuringut teostada ja kuidas midagi  mõõta.

Vastuses peab olema näidatud, kas uuring on tehtud täismahus (vastavalt kehtivale juhisele), või on tegemist limiteeritud (osalise mahuga) uuringuga.

Juhised ei sea  ettekirjutusi protokolli vormilise külje osas, s.t. uuringu komponentide järjekorra, paigutuse jne. osas. Küll aga peab kirjalikus  vastuses kajastuma oluline informatsioon kõigi uuringu põhikomponentide kohta.

Juhistes kajastatakse üldnõudeid täiskavanu ehhokardiograafilise uuringu protokollile. Põhilises osas on üldnõuded samad ka laste ehhokardiograafilise uuringu protokollile, kuid on mõned erinõuded, mis  on seotud lapseea patoloogia eripäraga. Erinõuded laste uuringu protokollile ning süstemaatilise laste uuringu skeem on eraldi ära toodud lisas 2.

Uuringu  protokoll esitatakse trükituna eesti keeles, kusjuures on lubatud kasutada mõõtmiste üldaktsepteeritud ingliskeelseid lühendeid.

Nõutud on uuringu pildilise materjali (kõikide põhikomponentide) salvestamine elektrooniliselt või videolindile. Salvestamisel videolindile peavad videolindid olema nummerdatud ning uuringu protokollis peab olema viide uuringu salvestuse asukoha kohta videolindil, mis hõlbustab uuringu ülesleidmist videolindil. Üldnõuded uuringu salvestamisele on toodud lisas 1.

II. Ehhokardiograafiliste uuringute jaotus

1. Täismahus ehhokardiograafiline uuring

Sisaldab endas kõikide südameõõnte, klappide ja suurte veresoonte uurimist mitmetes vaadetes 1-dimensionaalsel (1D e. M-mode), 2-dimensionaalsel (2D), spektraal-Doppler (PW, CW) ja värvi- Doppler-meetodil ning neile hinnangu andmist nii strukturaalsest kui ka funktsionaalsest aspektist. 

2. Osalise mahuga e. limiteeritud uuring

Osalise mahuga (limiteeritud ) uuringuks loetakse korduvat uuringut peale täismahus uuringu tegemist  mingi ühe üht südame struktuuri puudutava  kliinilise küsimuse lahendamiseks (fokusseeritud uuring). Siia võivad kuuluda ka uuringud, kus uuringu maht on oluliselt piiratud väga halva nähtavuse tõttu (tehniliselt limiteeritud uuring). 

3.  Spetsialiseeritud ja komplitseeritud ehhokardiograafilised   uuringud

Nende uuringute tegemise eelduseks on erinõuetega aparatuuri olemasolu ja spetsiaalse väljaõppe saanud uuringu läbiviija.

    3.1. Komplitseeritud täismahus transtorakaalne uuring

Komplitseeritud täismahus transtorakaalseteks uuringuteks loetakse  keerulise patoloogiaga haigete uuringud (näiteks uuringud klapiriketega haigetel operatsiooni näidustuse ja operatsiooni meetodi täpsustamiseks, uuringud keerulise kaasasündinud patoloogiaga haigetel, erakorralised uuringud intensiivravi palatis). Komplitseeritud täismahus transtorakaalne uuring sisaldab mõõtmisi ja hemodünaamilisi arvutusi, mis tavalise täismahus uuringu korral on soovituslikud.

    3.2.Transösofageaalne ehhokardiograafia

    3.3.Stress-ehhokardiograafia

    3.4.Kontrast-ehhokardiograafia

    3.5.Loote ehhokardiograafia

    3.6.Intraoperatiivne ehhokardiograafia

    3.7 Invasiivsete protseduuride ehhokardiograafiline monitooring

    3.8.Intravaskulaarne ultraheli-uuring 

    3.9.Kudede värvi-Doppler uuringud (vasaku vatsakese funktsiooni      segmentaarne analüüs,“deformation imaging”)

Käesolevas juhendis on peatähelepanu pööratud  täismahus transtorakaalsele ehhokardiograafilisele uuringule täiskavanutel ja lastel. Uuringud, mis ei vasta täismahus uuringu nõuetele, loetakse osalise mahuga uuringuteks, kusjuures osa ehhokardiograafilisi uuringuid uuringu eesmärgist lähtuvalt võivad kohe algselt olla planeeritud osalise mahuga e. limiteeritud uuringutena.

III. Nõuded aparatuurile

Täismahus ehhokardiograafilise uuringu tegemiseks vajalik ehhokardiograafiline aparatuur peab võimaldama 2D-, 1D-, spektraal-doppler- ja värvidoppler-uuringuid ning olema varustatud salvestamise võimalusega kas digitaalselt või videolindile. Aparaat peab olema varustatud anduriga, mis töötaks sagedusvahemikus 2-4 MHz või 1-3 MHz. Laste ehhokardiograafilisi uuringuid tegevas kabinetis peab aparaat olema varustatud spetsiaalsete lasteanduritega sagedusvahemikus 3 –7 (8) MHz  ja 5-12  MHz. Pime-Doppleri anduri olemasolu on soovituslik. Aparaat peab olema varustatud kardioloogiliste programmidega vajalike mõõtmiste ja arvutuste tegemiseks. Kui aparatuuril pole kõiki vajalikke võimalusi, saab teha ainult osalise mahuga uuringuid.

Komplitseeritud transtorakaalsete uuringute tegemiseks on vajalik spetsiaalne kardioloogiline ultraheli aparaat, selliste uuringute tegemiseks ei ole kasutatav kardioloogiliste programmidega varustatud universaalne ultraheli aparaat.

IV. Uuringu läbiviimiseks kuluv aeg

1. Uuringu tegemine

Hea kvaliteediga, mittekomplitseeritud transtorakaalsele ehhokardiograafilisele uuringule kulub umbes 45-60 minutit, mõõtmiste ja arvutuste tegemiseks võib lisanduda 15-30 minutit, sõltuvalt uuringu keerukusest. On ebatavaline, et uuring kestab vähem kui 30 minutit.

Transtorakaalse uuringu läbiviimiseks ja interpreteerimiseks kuluv aeg võib olla varieeruv. See sõltub diagnostilise probleemi keerukusest, patsiendi ehhokardiograafilisest nähtavusest, patsiendi koostöö valmidusest uurijaga (raskem on uuringut läbi viia imikutel ja väikelastel, väga eakatel või raskesti haigetel patsientidel), uuringu sooritaja oskustest, suhtlemise vajadusest  saatva arstiga jms. 

2. Uuringu interpreteerimine

Uuringu interpreteerimiseks ja vastuse kirjutamiseks kuluv aeg sõltub samuti uuringu keerukusest, aga tavaliselt võtab aega 15-25 minutit. Keerukamate uuringute interpreteerimiseks võib kuluda 20-30 minutit. Eraldi kulub aega saatva arstiga suhtlemiseks ja talle uuringu salvestuse demonstreerimiseks.

V. Uuringu protokolli osad

Uuringu protokoll koosneb 3 osast:

A.Demograafiline ja muu identifitseeriv informatsioon

B.Ehhouuringu andmed:

                          Uuringu komponendid(1D-, 2D-, Doppler-uuring)

                          Mõõtmised

C.Kokkuvõte

A. Demograafiline ja muu identifitseeriv informatsioon

1. Patsiendi nimi ja/või muu identifitseeriv tunnus

      2.   Vanus

      3.   Sugu

      4.   Pikkus

      5.   Kaal

      6.   Vererõhk

      7.   Südamerütm, selle sagedus, intraventrikulaarsete juhtehäirete olemasolu

      8.   Uuringu näidustus

      9.   Suunav arst

     10.  Interpreteeriv arst

     11.  Kuupäev: skännimise  ja interpreteerimise kuupäev

     12.  Soovitav on veel märkida: salvestamise koordinaadid (ambulatoorne või    haiglahaige, kas uuring teostati intensiivravipalatis)

     13.  Anda hinnang uuringu tehnilisele kvaliteedile: hea,  suboptimaalne, halb 

B. Ehhokardiograafilise uuringu andmed

Uuringu komponendid:

1. Täielik 1-  ja 2-dimensionaalne uuring

Sisaldab kõikide  südamestruktuuride ja mõnede ekstrakardiaalsete struktuuride uurimist standardprojektsioonides. Uuritavad struktuurid on vasak vatsake, parem vatsake, vasak koda, parem koda, aordiklapp, pulmonaalklapp, mitraalklapp, trikuspidaalklapp, astsendeeruva aordi algusosa, aordikaar, destsendeeruva aordi algusosa, pulmonaalarteri tüvi ja proksimaalsed harud, alumine õõnesveen, maksaveen, perikard. Seejuures aordikaare, destsendeeruva aordi, pulmonaalarteri harude ja maksaveenide uurimine on valikuline, olenevalt uuringu eesmärgist.

Kõiki ülaltoodud struktuure pole täielikus uuringus mitte alati võimalik visualiseerida ja  mõõta. Kui neid struktuure ei õnnestu hinnata või salvestada, siis peaks vastus kajastama suboptimaalset nähtavust või tehniliselt piiratud uuringut.

Nõutavad standartsed 2-dimensionaalsed (2D) projektsioonid:

1. parasternaalne pikitelg

2.   parasternaalne lühike telg vasakust vatsakesest (basaalne e. mitraalklapi tase,      papillarlihaste tase, vajadusel apikaalne tase )

      3.   parasternaalne lühike telg aordiklapi tasemel

      4.   parema vatsakese sissevoolu projektsioon

      5.   pulmonaalarteri parasternaalne pikitelg (aordiklapi lühike telg)

      6.   apikaalne 4-kambri projektsioon

7.   apikaalne 2-kambri projektsioon

8.   apikaalne pikitelg e. 3-kambri projektsioon

9.   apikaalne 5-kambri projektsioon

10.    subkostaalne 4-kambri projektsioon

11.    subkostaalne lühike telg  vajadusel

12.    subkostaalne alumise õõnesveeni/maksaveeni projektsioon

13.    suprasternaalne projektsioon  vajadusel

2. Täielik Doppler-uuring

Sisaldab kõikide  normaalsete ja patoloogiliste südamesiseste voolude spektraal-Doppler- ja värvi-Doppler analüüsi.

Nõutavad  standard Doppler-uuringud voolude hindamiseks:

1.  Kõiki 4 südameklappi läbiva voolu spekter igal klapil, regurgitatsiooni hindamine vähemalt 2 projektsioonis värvidoppleriga (v.a. pulmonaalklapp)

2.  Aordi stenoosi raskusastme hindamiseks peab kiireimat voolu püüdma multiipelsetest anduri positsioonidest (apikaalsest, suprasternaalsest ja paremast parasternaalsest). Soovituslik kasutada ka mittekujutislikku e. pime-Doppler andurit

3.   Trikuspidaalregurgitatsiooni spekter parema vatsakese süstoole rõhu hindamiseks

4.   Värvi- Doppler kodade ja vatsakeste vaheseina defektide skriinimisel

5.   Vasaku vatsakese väljavoolu trakti kiirus pulss-Doppleriga 

6.   Vasaku vatsakese sissevoolutrakti pulss-Doppler ja mitraalklapi fibroosrõnga pulss-Doppler vasaku vatsakese diastoolse funktsiooni hindamiseks 

7.   Voolude kiiruse–aja integraal(VTI) ja maksaveenide ning pulmonaalveeni voolu spektrid vajadusel

3.  Mõõtmised

Reeglina on eelistatavad kvantitatiivsed mõõtmised. Semikvantitatiivsed mõõtmised, mida sageli tehakse, on aktsepteeritavad ja sageli adekvaatsed.

3.1. Järgmised 2-D või M-mode mõõtmised peaksid sisalduma uuringus:

1.  vasaku vatsakese seesmine dimensioon, (maht) diastoli lõpus

2. vasaku  vatsakese seesmine dimensioon, (maht) süstoli lõpus

3. vatsakeste vaheseina ja vasaku vatsakese posterioorse seina paksus diastolis. Soovituslik vasaku vatsakese massi arvutamine.

4. vasaku vatsakese funktsioon: üldine süstoolne funktsioon (väljutusfraktsioon soovitavalt Simpsoni järgi, suboptimaalse nähtavuse korral visuaalne hinnang)  ja regionaalse seina liikumise (segmentaarse süstoolse funktsiooni) hinnang. Segmentaarse süstoolse funktsiooni paremaks esitamiseks peaks kasutama vasaku vatsakese skeeme erinevates projektsioonides. 

5. vasaku koja läbimõõt parasternaalses pikiteljes ja kodade dimensioonid 4-kambri projektsioonis 

6. aorditüve läbimõõt

7. parema vatsakese väljavoolutrakti läbimõõt (dilatatsiooni korral ka sissevoolutrakti läbimõõt)

3.2. Doppler-uuringute andmed:

1. Valvulaarse stenoosi raskusastme  hindamine.

      Raskusastme hinnang peab põhinema transvalvulaarsel gradiendil ja klapiava    pindalal. Klapiava pindala hindamiseks soovitav planimeetria kõrval kasutada Doppler-uuringutel põhinevaid arvutuslikke meetodeid.

2. Subvalvulaarse stenoosi raskusastme hindamine.

      Subvalvulaarne gradient on piisavalt täpne raskusastme hindamiseks.

3. Valvulaarse regurgitatsiooni hindamine.

   Põhineb semikvantitatiivsetel kirjeldavatel näitajatel, soovitav kasutada lisaks   kvantitatiivseid mõõtmisi.

4. Klapiproteeside funktsiooni hindamine.

Transvalvulaarne gradient (keskmine), lisaks soovitav arvutada efektiivne ava    pindala.

            Regurgitatsiooni kirjeldus juhul, kui see esineb.

5. Südame šuntide raskusastme hindamine.

            Soovitav on  Qp:Qs suhte arvutamine lisaks defekti diameetri mõõtmisele.

6. Vasaku vatsakese diastoolse funktsiooni hinnang.

Hinnatakse  mitraalvoolu PW-Doppleri järgi  ja mitraalklapi fibroosrõnga liikumise PW-Doppleri järgi.

C. Kokkuvõte

Vastuse tekst peab:

1. Andma ülevaate uuringu tulemustest, sisaldades asjasse puutuvaid nii positiivseid kui ka negatiivseid leide.

2. Olema vastavuses kvantitatiivsete andmetega.

      3.   Sisaldama vastust saatva arsti poolt püstitatud küsimusele.

4. Rõhutama patoloogilist leidu.

5. Tooma välja patoloogilise  leiu raskusastme (kerge, keskmine, raske).

6. Võrdlema varasema leiuga, kui salvestus varasema leiuga on olemas.

LISA 1: Soovitatavad projektsioonid ja salvestamise järjekord 

1. Parasternaalne ehhokardiograafiline aken

1.1. Parasternaalne vasaku vatsakese pikitelg 

2D vasaku vatsakese pikitelg

             M-mode aordiklapi tasemel

             M-mode mitraalklapist

             M-mode vasakust vatsakesest

             2D värvi-Doppler mitraal- ja aordiklapil 

1.2.  Parasternaalne lühike telg aordiklapist, kopsuarteri pikitelg

2D parasternaalne lühike telg 

             2D värvi-Doppler pulmonaal-, aordi- ja trikuspidaalklapil

             PW- ja CW-Doppler pulmonaalklapil

1.3. 2D parasternaalne lühike telg mitraalklapist

1.4. 2D parasernaalne lühike telg vasakust vatsakesest  basaalsest, keskmisest  ja apikaalsest osast    

1.5. Parema vatsakese sissevoolu projektsioon vajadusel
2.      Apikaalne ehhokardiograafiline aken

2.1. 4-kambri projektsioon

2D 4-kambri pilt

PW-Doppler mitraalklapi hõlmade tippude tasemel

2D värvi-Doppler mitraal- ja trikuspidaalklapist, vajadusel ka PW- ja CW-doppler

CW-Doppler trikuspidaalklapist

2.2.   5-kambri projektsioon

2D 5-kambri pilt

2D värvi-Doppler aordiklapil

CW –Doppler aordiklapil

PW-Doppler vasaku vatsakese väljavoolutraktist

2.3.   2-kambri projektsioon

       2D 2-kambri pilt

       2D värvi-Doppler mitraalklapil

2.4.   3-kambri projektsioon (vasema vatsakese pikitelg)

        2D vasema vatsakese pikitelje pilt

        2D värvi-Doppler mitraalklapil

3.    Subkostaalne ehhokardiograafiline aken

3.1.    4-kambri projektsioon

2D 4-kambri pilt

2D värvi-Doppler kodade vaheseinast 

3.2.   Pikitelg alumisest õõnesveenist

M-mode alumisest õõnesveenist

4.    Suprasternaalne aken

Kasutatakse lisaaknana, kui on kahtlus aordi aneurüsmile või aordi koarktatsioonile.

LISA 2: Nõuded laste ehhokardiograafilise uuringu protokollile

Laste täismahus ehhokardiograafilise uuringu  protokoll peaks endas sisaldama järgmiste struktuuride kirjeldusi ja loetletud mõõtmisi.

1. Aort:

lähe  

aordikaar, selle asetsus

alanev aort (aordikoarktatsiooni väljalülitamine)

aordi läbimõõdud: klapi tasand, bulbus, ülenev aort

klapp - hõlmade arv, Doppler-vool, avatud klapi planimeetria

koronaaride lähe

2.  Vasak koda:
suurus (M-mode parasternaalses pikiteljes), vasaku koja/aordi läbimõõdu suhe

suurus 4- kambri projektsioonis (2 mõõdet)

kopsuveenide suubumine

 3.  Mitraalklapp:

hõlmade kirjeldus, vool süstolis ja diastolis

kui regurgitatsioon olemas, siis selle ulatus, planimeetria

4.   Papillaarlihased:

asend

5.  Vasak vatsake:

kuju 4-kambri projektsioonis, FS, EF, löögimaht, minutimaht - Teicholzi või    Simpsoni järgi

seinte paksus diastolis (vahesein, tagasein)

6.  Vatsakeste vahesein:  

intaktsus

defekti(de) olemasolul: defekti lokalisatsioon, läbimõõt, šundi suund, gradient, Qp:Qs suhe, arvutuslik parema vatsakese rõhk

7.   Kopsuarter:

lähe

läbimõõdud: klapi tasand, tüvi, harud

Doppler-vool

DAP-i olemasolul, selle läbimõõt (võimalusel kopsuarterisse suubumisel),

šundivoolu suund, gradient

arvutuslik rõhk pulmonaalringes

8.   Parem vatsake: 

eesseina paksus

hinnang suurusele 4-kambri projektsioonis võrreldes vasaku vatsakesega

läbimõõt diastolis

9.   Trikuspidaalklapp:

asetus 

hõlmade kirjeldus

vool diastolis ja süstolis

regurgitatsiooni ulatus, gradient

arvutuslik parema vatsakese rõhk

10.  Kodade vahesein:

intaktsus

FO olemasolu

defektide olemasolul : defekti lokalisatsioon, šundi läbimõõt, suund, Qp:Qs suhe

11.  Parem koda:

suurus 4-kambri projektsioonis (2 mõõdet)

õõnesveenide suubumine

12. Perikard

13. Maksaveenide täitumus
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