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Wstep

Szanowni Panstwo!

Wraz ze wspélautorami przekazuje czternastg mo-
nografi¢ z corocznego cyklu ,Standardy kardiolo-
giczne okiem echokardiografisty”. Jak co roku sta-
ramy si¢ przyblizy¢ ostatnie wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, a takze amerykan-
skie wytyczne kardiologiczne w obrazowym ujeciu
echokardiograficznym. Monografia ma charakter dy-
daktyczny. Jest przeznaczona dla lekarzy kardiolo-
gbw, lekarzy specjalizujacych si¢ w kardiologii, inter-
nistéw, studentéw medycyny i wszystkich lekarzy
zainteresowanych zwlaszcza echokardiografia i opisy-
wanymi w ksigzce réznymi dziedzinami kardiologii.

W tym roku podrecznik obejmuje tematyke no-
wych wytycznych ESC dotyczacych nadci$nienia pluc-
nego, postepowania w operacjach niekardiologicz-
nych, komorowych zaburzen rytmu serca i naglego
zgonu sercowego, a takze amerykanskich wytycznych
dotyczacych ostrej 1 przewlektej niewydolnosci serca
oraz postepowania w przypadku obecnosci skrzeplin
w lewej komorze. Monografia zawiera rowniez omo-
wienie wytycznych dla ostrych i przewleklych zespo-
téw wienicowych w ujeciu echokardiograficznym oraz
dla wypadania ptatkéw zastawki mitralnej, ponadto
autorzy przyblizajg mniej znang rol¢ echokardiografii
nadmostkowej, wptyw zakazenia wirusem SARS-
-CoV-2 na uklad sercowo-naczyniowy i tematyke re-
habilitacji kardiologiczne;j.

STANDARDY KARDIOLOGICZNE 2023 OKIEM ECHOKARDIOGRAFISTY

Podrecznik jak co roku zostal napisany przez ze-
spot znakomitych autoréw, autorytety w dziedzinie
echokardiografii 1 kardiologii. Szczegélne podzigko-
wania za ogromy wklad pracy i — co zawsze podkre-
§lam — wlozenie wiele serca w napisanie monografii
sktadam prof. Piotrowi Hoffmanowi, prof. Jarosta-
wowi D. Kasprzakowi, prof. Zbigniewowi Gasiorowi,
prof. Katarzynie Mizi-Stec, prof. Andrzejowi Szyszce,
prof. Krzysztofowi Gotbie, prof. Piotrowi Lipcowi,
prof. Andrzejowi Gackowskiemu, prof. Lidii Tomkie-
wicz-Pajak, prof. Wojciechowi Kosmali, prof. Wojcie-
chowi Braksatorowi, prof. Mirostawowi Kowalskiemu,
prof. Andrzejowi Tomaszewskiemu, doc. Ewie Kowa-
lik, doc. Lechowi Paluszkiewiczowi, doc. Paulinie Wej-
ner-Mik oraz wszystkim pozostalym wspanialym au-
torom 1 wspolredaktorom.

Ksiazka od lat jest rekomendowana przez Asocja-
¢j¢ Echokardiografii Polskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego oraz Asocjacj¢ Wad Zastawkowych Serca
PTK.

Wspbdlnie z autorami i wspoétredaktorami mamy
nadzieje, ze w tym roku monografia ,,Standardy kar-
diologiczne 2023 okiem echokardiografisty” spotka
si¢ z tak duzym jak dotychczas zainteresowaniem
Czytelnikow.

Edyta Plonska-Gosciniak
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Najwazniejsze skroty

6MWD test 6-minutowego marszu
ACC (American College of Cardiology)

ACEI/ARB (angiotensin-converting inhibitors/
angiotensin receptor blokers) — inhibitory
konwertazy angiotensyny/antagoniSci receptora
angiotensyny

ACHD (adult congenital heart disease) — dorosli

z wrodzona wada, serca

ACS (acute coronary syndromes) — ostre zespoty
wieficowe

ACT czas akceleracji przeptywu

AHA (American Heart Association)

AHF (acute heart failure) — ostra niewydolnoS¢ serca

AO aorta

AO ARCH tuk aorty

AO ASC aorta wstepujaca

AO DESC aorta zstepujaca

AO TH aorta piersiowa

ARNI (angiotensin receptor neprilysin inhibitors) —
inhibitory receptora angiotensyny i neprylizyny

ARVC (arrhythmogenic right ventricular

cardiomyopathy) — arytmogenna kardiomiopatia
prawej komory

ASD (atrial septal defect) — ubytek przegrody
miedzyprzedsionkowej

ASD-sv (sinus venosus atrial septal defect) — ubytek
typu zatoki zylnej

BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciafa

BNP peptyd natriuretyczny typu B

CABG (coronary artery bypass grafting) —
pomostowanie aortalno-wiencowe

CAD (coronary artery disease) — choroba wiencowa

CCS (chronic choronary syndromes) — przewlekte
zespoly wieficowe

ccTGA (congenitally corrected transposition of great
arteries) — skorygowane przelozenie wielkich pni
tetniczych

STANDARDY KARDIOLOGICZNE 2023 OKIEM ECHOKARDIOGRAFISTY

CHD (congenital heart disease) — wrodzona wada
serca

CHEF (chronic heart failure) — przewlekta
niewydolnos¢ serca

ChNS choroba niedokrwienna serca
Cl wskaznik sercowy

CMR (cardiac magnetic resonance) — obrazowanie
serca metoda rezonansu magnetycznego

CO pojemno$¢ minutowa serca

CORE (cardio-oncology rehabilitation) — rehabilitacja
kardioonkologiczna

CpcPH przed- i pozawlo$niczkowe nadci$nienie
plucne

CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne

CRT terapia resynchronizujaca

CTEPD (chronic thrombo-embolic pulmonary

disease) — przewleklfa choroba zakrzepowo-
-zatorowa pluc

CTEPH (chronic thromboembolic pulmonary
hypertension) — przewlekle zakrzepowo-zatorowe
nadci$nienie ptucne

CTPA (computed tomography pulmonary
angiography) — angiografia plucna tomografii
komputerowej

CWD doppler fali ciaglej

Cx (circumf{lex) — gataz okalajaca lewej tetnicy
wieficowej

D-TGA (transposition of the great arteries) —
przetozenie wielkich pni tetniczych

DAPT (dual antiplatelet therapy) — podwdjna terapia
przeciwplytkowa

DASI (Duke Activity Status Index) — skala wydolnosci
fizycznej

DCM (dilated cardiomyopathy) — kardiomiopatia
rozstrzeniowa

DECT (dual-energy CT) — dwuenergetyczna C'T

DOPK droga odplywu prawej komory

DSA cyfrowa angiografia subtrakcyjna



NAJWAZNIEJSZE SKROTY

DSE dobutamina
EF frakcja wyrzutowa

EGE (early gadolinium enhancement) — wezesne
wzmocnienie gadolinowe

EKG clektrokardiografia

ERO efektywna powierzchnia ujScia fali zwrotnej

ESC (European Society of Cardiology) — Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne

FAC skurczowa zmiana pola powierzchni

GFR wskaznik filtracji kigbuszkowej

GKS glikokortykosteroidy

HCM (hypertrophic cardiomyopathy)
— kardiomiopatia przerostowa

HFIimpEF (heart failure with improved ejection
fraction) — niewydolno$¢ serca z poprawg, frakeji
wyrzutowej

HFmrEF (heart failure with mild-range ejection
fraction) — niewydolno$¢ serca z tagodnie obnizong
frakcja wyrzutowa

HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction)
— niewydolnos¢ serca z zachowang (>50%) frakcja

wyrzutowa
HFrEF (heart failure with reduced ejection fraction)
—niewydolno$¢ serca z obnizong (<40%) frakcja

wyrzutowg,
HNDCM (hypokinetic non-dilated cardiomyopathy)
— kardiomiopatia nierozstrzeniowa z hipokineza

HPAH dziedziczone PAH
HR cz¢stosé rytmu serca

ICD (implantable cardioverter-defibrillator)
— implantowany kardiowerter-defibrylator

INR (international normalized ratio)
— miedzynarodowy znormalizowany wspotczynnik
czasu protrombinowego

IPAH (idiopathic pulmonary arterial hypertension)
— idiopatyczne nadci$nienie plucne

IpcPH (isolated post-capillary pulmonary
hypertension) — izolowane pozawlo§niczkowe
nadci$nienie ptucne

IVC Zyta czcza dolna

IVS (interventricular septum) — przegroda
miedzykomorowa

KROK Krajowy Rejestr Operacji
Kardiochirurgicznych

LA lewy przedsionek

10

LAD (left anterior descending) — gataz
mi¢dzykomorowa przednia lewej te¢tnicy wieicowej

LBBB (left bundle branch block) — blok lewej odnogi
peezka Hisa

LGE (late gadolinium enhancement) — pézne
wzmocnienie gadolinowe

LLPV dolna zyta plucna lewa
LP lewy przedsionek
LPA lewa tetnica plucna

LSVC (left superior vena cava) — przetrwala zyta
gléwna lewa

LUPYV gorna zyta plucna lewa
LV lewa komora

LVEDVI indeks obje¢tosSci koncoworozkurczowej lewej
komory

LVEF (left ventricle ejection fraction) — frakcja
wyrzutowa lewej komory

LVEI indeks ekscentrycznosci lewej komory

LVESD (left ventricular end systolic diameter)
— wymiar koncowoskurczowy lewej komory

LVIT droga naplywu lewej komory

LVNC (left ventricular non-compaction
cardiomyopathy) — kardiomiopatia z niescalenia
mie¢snia lewej komory

LVOT droga odplywu lewej komory

LVOTO zwgzenie drogi odplywu lewej komory

LVThr skrzeplina w obrebie lewej komory

MACE (major adverse cardiac event) — powazne
niepozadane zdarzenia sercowo-naczyniowe

MAD (mitral annular disjunction) — dysjunkcja
pierscienia mitralnego

MCS mechaniczne wspomaganie krazenia

MET ckwiwalent metaboliczny

MINS uszkodzenie migénia sercowego po operacji
nickardiochirurgicznej

MPA pien plucny
mMPAP Srednie ciSnienie tetnicze plucne

MR-proANP srodkowy fragment przedsionkowego
peptydu natriuretycznego

MRA (mineralocorticoid receptor antagonist)
— antagonista receptora mineralokortykoidowego

MRI rezonans magnetyczny
NCS zabieg nickardiochirurgiczny

NLPZ niesteroidowe leki przeciwzapalne
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NNT (number need to treat) — liczba pacjentéw
z niewydolnoscig serca, ktérych trzeba poddac
interwencji

NSTEMI zawal serca bez uniesienia odcinka ST

nsVT (non-sustained ventricular tachycardia)
— nieutrwalony czestoskurcz komorowy

NSVT nicutrwalony czestoskurcz komorowy
NT-proBNP N-koricowy peptyd natriuretyczny typu B
NZS nagly zgon sercowy

PACS (post-acute sequelae of SARS-CoV-2 infection)
— konsekwencje zakazenia SARS-CoV-2 po
zakonczeniu ostrej fazy choroby

PAH (pulmonary arterial hypertension) — tetnicze
nadci$nienie plucne

PAH-CTD PAH zwigzane z chorobami tkanki faczne;j
PAPVR (partial anomalous pulmonary vein return)
— cz¢Sciowy nieprawidlowy splyw zyl plucnych
PAWP (pulmonary arterial wedge pressure)
— ci$nienie zaklinowania w tetnicy plucnej
PCH kapilarna hemangiomatoza ptucna

PCPW (pulmonary capillary wedge pressure)

— ci$nienie zaklinowania w tetnicy plucnej

PDA (patent ductus arteriosus) — przetrwaly przewod
tetniczy

PE (pulmonary embolism) — zatorowo$¢ ptucna

PES programowana stymulacja elektryczna

PET pozytonowa tomografia emisyjna

PH (pulmonary hypertension) — nadci$nienie plucne

PH-LHD (pulmonary hypertension associated
with left heart disease) — nadci$nienie ptucne
w przebiegu chordb lewego serca

PMI (perioperative myocardial infarction)
— okotooperacyjne uszkodzenie/zawatl mig$nia
sercowego

POChP przewlekta obturacyjna choroba pluc
PTK Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

PVOD (pulmonary veno-occlusive disease)
— zarostowa choroba zyl plucnych

PVR (pulmonary vascular resistance) — opdr ptucny
PVRI wskaznik naczyniowego oporu ptucnego

PZP prawe zyly plucne

RA (right atrium) — prawy przedsionek

RAA uszko prawego przedsionka

RAP ci$nienie w prawym przedsionku
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RCA (right coronary artery) — prawa tetnica wieficowa

RCM (restrictive cardiomyopathy) — kardiomiopatia
restrykcyjna

rePVR (e-pulmonary valve replacement) — wymiana
zastawki plucnej

RF frakcja niedomykalnosci

RHC (right heart catheterization) — cewnikowanie
prawostronne serca

RLPYV dolna zyla ptucna prawa

RPA (right pulmonary artery) — prawa tetnica ptucna
RUPV gorna zyta ptucna prawa

RV (right ventricle) — prawa komora

RV M/V ratio wspoélczynnik masy/obj¢tosci prawej
komory

RVEDVI indeks obj¢tosci konicoworozkurczowe;j
prawej komory

RVEF (right ventricular ejection fraction) — frakcja
wyrzutowa prawej komory

RVESVI indeks obj¢tosci konicowoskurczowej prawej
komory

RVIT droga naptywu prawej komory

RVOT AT czas akceleracji (przyspieszenia) w drodze
odplywu z prawej komory

RVOT droga odplywu prawej komory

RVSP (right ventricular systolic pressure) — ci$nienie
skurczowe w prawej komorze

RVSV/ESV objetosé wyrzutowa do konicowoskurczowe;j
prawej komory

S-ICD (subcutaneous implantable cardioverter-
-defibrillator) —wszczepienie catkowicie
podskérnego kardiowertera-defibrylatora

$a0, saturacja krwi tlenem w pniu pfucnym

SAVR (surgical aortic valve replacement)
— chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej

SAX projekcja poprzeczna
SBP skurczowe ci$nienie krwi

SGLT2i (sodium-glucose cotransporter 2 inhibitors)
— inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego
typu 2

SMVT utrwalony monomorficzny cz¢stoskurcz
komorowy

sPAP (systolic pulmonary artery pressure) — ciSnienie
skurczowe w tetnicy plucne;j
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SPEC (single photon emission computed

tomography) — tomografia emisyjna pojedynczego

fotonu

STEMI (ST elevation myocardial infarction) — zawat
serca z uniesieniem odcinka ST

SVC (superior vena cava) — zyla gléwna gérna

SVI zindeksowany wskaznik objetosci wyrzutowe;j

SvO, saturacja tlenem mieszanej krwi zylnej

SVR naczyniowy opér systemowy

TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion)
—ruch skurczowy pierscienia trdjdzielnego

TAPVR (total anomalous pulmonary vein return)
— calkowity nieprawidtowy splyw zyt ptucnych

TAVI (transcatheter aortic valve implantation)

— metoda przezcewnikowej implantacji zastawki
aortalnej

TEE (transesophageal echocardiography)
— echokardiografia przezprzelykowa

TEER (transcatheter edge-to-edge repair)
— przezskoérna naprawa brzeg do brzegu zastawki
mitralnej

TGA przetozenie pni tetniczych

TIA (transient ischemic attack) — przemijajace
niedokrwienie mézgu

TK tomografia komputerowa

ToF tetralogia Fallota

TP tetnica ptucna

TRPG (tricuspid regurgitation peak gradient)
— maksymalny gradient fali zwrotnej trojdzielne;j
TRV, maksymalna predkosé fali niedomykalnosci
trdjdzielnej
TTE (transthoracic echocardiography)

— echokardiografia przezklatkowa

VE/VCO, stosunck wentylacji minutowej do produkcji
dwutlenku wegla

VF (ventricular fibrillation) — migotanie komor
VKA antagonista witaminy K
VO, zuzycie tlenu

VOT AT czas przyspieszenia w drodze odptywu
prawej komory

VSD (ventricular septal defect) — ubytek przegrody
miedzykomorowej

VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz
komorowy

WHO (World Health Organization) — Swiatowa
Organizacja Zdrowia

WHO-FC klasa czynnosciowa wg Swiatowe]
Organizacji Zdrowia

WMSI (wall motion score index) —wskaznik
kurczliwosci

ZMS zapalenie mi¢énia sercowego

ZP zatorowos¢ ptucna

ZGD 7yta gléwna dolna
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Nadci$nienie ptucne — diagnostyka

echokardiograficzna

KATARZYNA BANSKA-KISIEL, AGNIESZKA SIKORA-PUZ, ZBIGNIEW GASIOR

Wprowadzenie

W 2022 r. ukazaly si¢ kolejne wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC — European So-
ciety of Cardiology) dotyczace diagnostyki i leczenia
nadci$nienia ptucnego (PH — pulmonary hyperten-
sion). PH jest zjawiskiem patofizjologicznym obser-
wowanym w wielu schorzeniach 1 wystepuje u ok. 1%
populagji, ktéra wedtug ostatnich danych Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO — World Health Organi-
zation) osiggneta 8 miliardow. NajczeSciej towarzyszy
chorobom serca, a w drugiej kolejnosci przewlektej
obturacyjnej chorobie ptuc (POChP).

Podziat i definicje

Rozpoznanie i podzial nadci$nienia plucnego oparte
sa na pomiarach hemodynamicznych podczas cewni-
kowania prawego serca. Ostatnie wytyczne okreslity
nowg hemodynamiczng definicj¢ PH, zmniejszajac
graniczng dla jego rozpoznania warto$¢ Sredniego cis-
nienia w tetnicy plucnej z 25 mmHg do 20 mmHg.
W poréwnaniu z poprzednimi wytycznymi w definicji
zmieniono diagnostyczng warto$¢ naczyniowego
oporu plucnego (tab. 1).

Tabela |I. Hemodynamiczna definicja nadcisnienia ptucnego

Nadci$nienie plucne moze wystepowaé m.in. we
wrodzonych wadach serca, chorobach watroby, choro-
bach drég oddechowych i pluc, a takze w nadczynno-
Sci tarczycy. Ta grupa pacjentéw wymaga przede
wszystkim leczenia choroby podstawowej, ale takze
szczegblnej obserwacji, poniewaz moze rozwinac tet-
nicze (przedkapilarne) nadci$nienie ptucne, ktore
jest objete leczeniem w ramach programu Narodo-
wego Funduszu Zdrowia.

Graniczng Srednig warto$¢ ci$nienia zaklinowania
w tetnicy ptucnej (PCPW — pulmonary capillary
wedge pressure) utrzymano na poziomie 15 mmHg.
Jednak jezeli warto$§¢ PCPW zawiera si¢ pomi¢dzy 13
a 15> mmHg, autorzy podkreslaja koniecznos¢ wyko-
nania testu obciazenia plynami lub pomiaréw cis-
nienia koncoworozkurczowego w lewej komorze
w celu wykluczenia pozawtosniczkowego nadci$nienia
plucnego (IpcPH - isolated post-capillary pulmonary
hypertension) spowodowanego chorobg lewego serca,
zwickszonym przeplywem krwi przez krazenie ptucne
lub wyzszym ci$nieniem w klatce piersiowej. Ko-
nieczne jest kazdorazowo indywidualne podejscie do
pacjenta — ocena innych parametréw zaréwno echo-
kardiograficznych (objeto$¢ lewego przedsionka,

Definicja

Wartosci hemodynamiczne

Nadcisnienie ptucne (PH)

mPAP >20 mmHg

Przedwtosniczkowe nadcisnienie ptucne

mPAP >20 mmHg, PCPW <I5 mmHg, PVR >2 j. Wooda

1zolowane pozawtosniczkowe nadcisnienie ptucne(lpcPH)

mPAP >20 mmHg, PCPW > |5 mmHg, PVR <2 j. Wooda

Mieszane przed- i pozawto$niczkowe nadcisnienie ptucne (CpcPH)

mPAP >20 mmHg, PCPW > |5 mmHg, PVR >2 j. Wooda

Wysitkowe PH

Przyrost mPAP/CO miedzy odpoczynkiem a wysitkiem >3 mmHg/I/min

Niesklasyfikowane PH

mPAP >20 mmHg, PCPW < |5 mmHg, PVR <2 j. Wooda

CO — pojemnos¢ minutowa serca; mPAP — $rednie ci$nienie tetnicze ptucne; PCPW — cisnienie zaklinowania w tetnicy ptucnej;

PVR — naczyniowy opér ptucny
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cechy dysfunkcji rozkurczowej), jak i badan obrazo-
wych oraz czynnosciowych ptuc.

Klasyfikacja kliniczna nadci$nienia plucnego
uwzglednia patofizjologiczne mechanizmy prowa-
dzace do zmian w krazeniu ptucnym, kliniczna mani-
festacje, charakterystyke hemodynamiczng oraz moz-
liwosci terapii (tab. 2).

Tabela 2. Klasyfikacja kliniczna nadcisnienia ptucnego

GRUPA |. Tetnicze nadcisnienie ptucne (PAH)
I.1 Idiopatyczne

* niereagujace na badanie wazoreaktywnosci

* pacjenci ostro reagujacy na leczenie w badaniu
wazoreaktywnosci

1.2 Dziedziczne (HPAH)
1.3 Zwiazane z lekami i toksynami

1.4 Zwiazane z

* choroba tkanki facznej

* zakazeniem HIV

* nadci$nieniem wrotnym

* wrodzong chorobg serca

* schistosomatoza
1.5 PAH z cechami zajecia uktadu zylnego/kapilarnego (PYOD/PCH)
1.6 Utrzymujace si¢ PH noworodka

GRUPA 2. PH zwiazane z choroba lewego serca

2.1 Niewydolnos¢ serca

* z zachowang frakcja wyrzutowa

* ze zmniejszong lub nieznacznie zmniejszona frakcja wyrzutowa

2.2 Wada zastawkowa serca

2.3 Wrodzone/nabyte choroby sercowo-naczyniowe prowadzace
do postkapilarnego PH

GRUPA 3. PH zwiazane z chorobami ptuc i/lub

niedotlenieniem

3.1 Obturacyjna choroba ptuc lub rozedma ptuc

3.2 Restrykcyjna choroba ptuc

3.3 Choroby ptuc o mieszanym schemacie restrykcyjnym/
obturacyjnym

3.4 Zespoty hipowentylaciji
3.5 Niedotlenienie bez choroby ptuc (np. duza wysokosc¢)

3.6 Rozwojowe zaburzenia ptuc

GRUPA 4. PH zwiazane z niedroznoscia tetnic ptucnych

4.1 Przewlekte zakrzepowo-zatorowe PH

4.2 Inne niedroznosci tetnic ptucnych

GRUPA 5. PH z niejasnymi i/lub wieloczynnikowymi
mechanizmami

5.1 Zaburzenia hematologiczne

5.2 Zaburzenia ogélnoustrojowe

5.3 Zaburzenia metaboliczne

5.4 Przewlekta niewydolno$¢ nerek z hemodializa lub bez
hemodializy

5.5 Mikroangiopatia zakrzepowa guza ptucnego

5.6 Zwtdknienie $rodpiersia

PVOD - zarostowa choroba zyt ptucnych; PCH — kapilarna
hemangiomatoza pfucna

Tetnicze nadci$nienie ptucne (PAH — pulmonary
arterial hypertension) jest chorobg rzadka i wystepuje
z czgstoScig 6-35 przypadkéw na milion, z tego ok.
30-60% to tzw. idiopatyczne nadci$nienie plucne
(IPAH - idiopathic pulmonary arterial hypertension),
ktére ma dwa szczyty zachorowalnosci: w wieku ok.
30160 lat. W ostatnich latach IPAH stwierdzane jest
gléwnie u 0séb >65 r.z. W zwigzku z wiekiem grupa ta
obejmuje pacjentow z wielochorobowoscig 1 wymaga
wielospecjalistycznego podejscia, co nie wyklucza ich
z objecia leczeniem tetniczego nadci$nienia ptucnego.

Klasyfikacja PAH zostala nieco zmieniona. Nadcis-
nienie plucne zwigzane z zarostowg choroba zyl pluc-
nych (PVOD - pulmonary veno-occlusive disease)
zostalo przeniesione do grupy 1. W grupie 4 — zale-
cono uzywanie nieco innego nazewnictwa. Jest to
grupa zwiazana z niedrozno$cig te¢tnic plucnych.
Obecnie powinno si¢ stosowac okreslenie ,,przewlekta
obturacyjna choroba t¢tnic plucnych z nadcisnieniem
plucnym lub bez nadci$nienia”. Przy czym u chorych
objawowych w tej grupie bez nadci$nienia plucnego
moze by¢ wymagane leczenie angioplastyka balonowa
tetnic ptucnych.

W grupie idiopatycznego nadci$nienia plucnego wy-
odrebniono grupe niereagujaca w tescie wazoreaktyw-
nosci 1 grupe z ostrg reakcja na ten test. W tej ostat-
niej, poza pacjentami z dziedzicznym PAH, moga
znalez¢ si¢ chorzy z PAH zwiazanym z lekami i toksy-
nami. W grupie reaktywnej zaleca si¢ stosowanie jak
dotychczas duzych dawek (osigganych stopniowo) an-
tagonistow kanalu wapniowego, takich jak nifedypina
1 diltiazem, a w ostatnim czasie zwlaszcza felodypina
1 amlodypina, ze wzgledu na diugi okres péttrwania.
Nalezy jednak pamigtaé, ze po pierwsze jedynie ok.
10% pacjentéw reaguje w teScie odwracalnosci, a po
drugie — ostra odpowiedz rozszerzajaca naczynia nie
oznacza dlugoterminowej korzystnej odpowiedzi na
stosowanie antagonistow kanalu wapniowego.

Diagnostyka i rozpoznanie

Nadci$nienie ptucne moga powodowaé zespoty hipo-
wentylacji o r6znym podiozu. Podkreslono jednak, ze
sam zespot bezdechu sennego rzadko jest przyczyna
PH. Pacjenci z nadci$nieniem plucnym i ciSnieniem
parcjalnym tlenu <60 mmHg powinni stosowac tle-
noterapie.

Mimo coraz wickszej wiedzy 1 dostepnoSci badan
nadal $redni czas od wystapienia objawéw do rozpo-
znania nadci$nienia plucnego, zwlaszcza tetniczego,
wynosi >2 lat. Objawem nadci$nienia plucnego jest
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przede wszystkim duszno$c wysitkowa, ale sg to takze
bol w klatce piersiowej, krwioplucie, cechy dysfunkcji
prawej komory w postaci obrz¢kéw lub wodobrzusza.

Schemat diagnostyczny zaleca u pacjentéw z nie-
wyjasniona dusznoS$cia wykonanie wstepnych badan
— takich jak wywiad (takze rodzinny), badanie fizy-
kalne, elektrokardiogram, NT-proBNP/BNP. Nastep-
nie powinno si¢ ukierunkowac¢ badania w kierunku
choréb ptuc (spirometria, RTG klatki piersiowej, TK
klatki piersiowej, scyntygrafia wentylacyjno-perfu-
zyjna ptuc) i chordb serca (echokardiografia, scynty-
grafia serca). Echokardiografia jest badaniem prze-
siewowym, ktoére moze ujawnic istniejgce wrodzone
lub nabyte patologie serca prowadzgce do rozwoju

nadci$nienia plucnego (ryc. 1A-L), a takze wskazuja-
cym potrzebe dalszej szczegblowej diagnostyki istnie-

jacego nadcis$nienia plucnego, z badaniem inwazyj-

nym, jakim jest cewnikowanie prawego serca,
wlacznie. Jezeli prawdopodobiefistwo nadci$nienia
plucnego na podstawie echokardiografii jest przynaj-
mniej umiarkowane, nalezy skierowac pacjenta do
oSrodka leczenia tetniczego nadci$nienia plucnego.

Do oceny prawdopodobiefistwa wystapienia nadcis-
nienia plucnego obecne wytyczne utrzymaty jako gra-
niczng warto$¢ predkosci przeptywu fali zwrotnej
przez zastawke tréjdzielng >2,8 m/s (ryc. 2). Pozo-
stale parametry wskazujace na podwyzszone ci$nienie
plucne wymieniono w tabeli 3.

RYCINA |. Echokardiograficzne cechy nadcisnienia ptucnego — przyktady oceny wskaznikéw echokardiograficznych. A — Projekcja przymostkowa
w osi diugiej: powiekszenie prawej komory; B — Projekcja koniuszkowa 4-jamowa: powiekszenie prawego przedsionka i prawej komory. Widoczny
ptyn w worku osierdziowym za prawym przedsionkiem; C — Projekcja koniuszkowa 4-jamowa. Oznaczanie TAPSE (skurczowego ruchu pierscienia
zastawki trojdzielnej) z uzyciem M-Mode (wartos¢ <18 mm); D — Projekcja koniuszkowa 4-jamowa. Znaczne powigkszenie powierzchni prawego
przedsionka (RAA > |8 cm?)
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RYCINA |. Echokardiograficzne cechy nadcisnienia ptucnego — przyktady oceny wskaznikéw echokardiograficznych. E — Projekcja przymostkowa

w osi krétkiej na lewa komore: widoczne sptaszczenie przegrody miedzykomorowej w rozkurczu. D-shaped. W niektorych przypadkach
sptaszczenie przegrody miedzykomorowej wystepuje takze w skurczu. Widoczny jest ptyn w worku osierdziowym za lewa komorg; F — Projekcja
podmostkowa na zyte gtéwna dolna (ZGD) — poszerzenie ZGD; G — Projekcja koniuszkowa 4-jamowa. Pomiar szczytowej predkosci ruchu
pierscienia zastawki trojdzielnej z uzyciem doplera tkankowego. S' <9,5 cm/s; H — Projekcja podmostkowa na ZGD. Zmienno$¢ oddechowa <50%;
| - Projekcja przymostkowa w osi krétkiej. Przeptyw w RVOT. Srédskurczowe zazebienie przeptywu — Notch; | — Projekcja koniuszkowa 4-jamowa.
Szczytowa predkosc fali zwrotnej, niedomykalnosci zastawki trojdzielnej. V. >2,8 m/s
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RYCINA 1. Echokardiograficzne cechy nadcisnienia ptucnego — przyktady oceny wskaznikéw echokardiograficznych. K — Projekcja przymostkowa
w osi krétkiej. Ptyn w worku osierdziowym; L — Projekcja podmostkowa. Ptyn w worku osierdziowym za prawym przedsionkiem i prawa komora;
t — Na podstawie maksymalnej predkosci przeptywu fali niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej, szerokosci zyly gtéwnej dolnej oraz jej zmiennosci

oddechowej mozna oszacowac¢ SPAP (ci$nienie w tetnicy ptucnej)

Szerokos$¢ ZGD (mm) | Zmiennos¢ oddechowa (%) | Szacowane cisnienie w prawym przedsionku
<2l >50 3(0-5)

>21 >50 8 (5—10)

>21 <50 15 (10—20)

SPAP = TR gradient + szacowane cisnienie w RA

Wytyczne pierwszy raz okreslily takze parametry pod-
wyzszonego ryzyka PAH w rezonansie magnetycznym.
Rezonans oceni réwniez choroby lewego serca (tab. 4).

Badanie echokardiograficzne wykorzystujemy row-
niez do oceny rokowania podczas rozpoznania cho-
roby przed wdrozeniem terapii (trdjstopniowa skala
ryzyka: niskie, posrednie, wysokie — tab. 5), a takze
w trakcie trwania choroby podczas wizyt kontrolnych
w celu monitorowania efektoéw leczenia (czterostop-
niowa skala — tab. 6). Zaleca si¢ kontrole echokardio-
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graficzng w ciggu 3 —6 miesi¢cy po zmianie terapii, co
3—6 miesi¢ey u pacjentéw stabilnych i zawsze w przy-
padku pogorszenia stanu klinicznego.

Rola echokardiografii w szczegdlnych
grupach pacjentéw

Monitorowanie bezobjawowych pacjentéw, zagrozo-
nych wysokim prawdopodobienstwem rozwoju nadcis-
nienia plucnego:
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Maksymalna predkos¢ fali niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej (m/s)

v Y Y

<2,8 2,9-3,4 >3,4
Obecne inne Obecne inne Obecne inne
echokardiograficzne cechy echokardiograficzne cechy echokardiograficzne cechy
nadcisnienia ptucnego nadcisnienia ptucnego nadcisnienia ptucnego
Nie Tak Nie Tak
Y ! \
Mate Posrednie Duze
prawdopodobienstwo > prawdopodobienstwo > prawdopodobienstwo
PH PH PH
Obecne czynniki ryzyka PH Obecne czynniki ryzyka PH Obecne czynniki ryzyka PH
Nie Tak Nie Tak
Y ! \
Inne rozpoznanie Kontrola Cewnikowanie
> echokardiograficzna (lla) > prawego serca (la)

RYCINA 2. Schemat diagnostyczny. Szacowanie prawdopodobienstwa wystapienia nadcisnienia plucnego na podstawie badania
echokardiograficznego. W nawiasach klasa zalecen

Tabela 3. Cechy nadcisnienia ptucnego w echokardiografii

Komory Tetnica ptucna Zyta gtéwna dolna i prawy przedsionek

Projekcja koniuszkowa 4-jamowa RVOT-ACT< 105 ms ZGD >21 mm

Stosunek RV/LV > 1/0 Zmiennos$¢ oddechowa <50% przy

(RVIT/LVIT lub AREA), zredukowany glebokim wdechu

wskaznik zmiany pola prawej komory <20% podczas spokojnego oddychania

FAC <35%

Splaszczenie przegrody miedzykomorowej | Srédskurczowe zazebienie na ramieniu Powierzchnia RA > 18 cm?

W skurczu i/lub rozkurczu — D-shaped wstepujacym przeptywu przez RVOT

(projekcja przymostkowa w osi krétkiej) (Notch)

TAPSE/SPAP <0,55 mm/mmHg Weczesnorozkurczowa predkos¢ przeptywu | Szacowanie skurczowego ci$nienia

Bardzo duze prawdopodobiefistwo wstecznego przez zastawke pfucna w tetnicy ptucnej na podstawie gradientu

TAPSE/SPAP <0,19 mm/mmHG >2,2 m/s ci$nienia przez zastawke troéjdzielng oraz
' oszacowane ci$nienie w RA

Obnizona skurczowa predkosé¢ S’ bocznej Srednica tetnicy ptucnej wieksza niz

czesci pierscienia tréjdzielnego mierzona $rednica aorty

za pomoca doplera tkankowego TP >25 mm

(<9,5 cm/s)

ACT — czas akceleracji przeptywu; FAC — odsetkowe skracanie powierzchni prawej komory w skurczu; LV — lewa komora; LVIT — droga
naptywu lewej komory; RA — prawy przedsionek; RV — prawa komora; RVIT — droga naptywu prawej komory; RVOT — droga odptywu prawej
komory; SPAP — cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej; TAPSE — amplituda ruchu bocznej czesci pierscienia trojdzielnego; TP — tetnica ptucna;
ZGD — zyfa gtéwna dolna
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1. Pacjenci ze sklerodermia, (SSc). Wystepowanie tet-
niczego nadcisnienia plucnego szacuje si¢ u nich
na 5—19%. Zalecana ocena echokardiograficzna
raz w roku u chorych bezobjawowych. Szczegélna
uwage nalezy poswieci¢ pacjentom z nastepuja-
cymi czynnikami ryzyka rozwoju PAH: dusznosc,
dtuzszy czas trwania choroby, zesp6t Sjogrena,

Tabela 4. Parametry oznaczajace zwiekszone ryzyko tetniczego
nadcisnienia ptucnego w rezonansie magnetycznym

Morfologia serca Zwigkszone ryzyko
RVEDVI (ml/m?) >84

RVESVI (%) >80

RV M/V ratio (g/ml) <0,45

LVEDVI (ml/m?) <40

FUNKCJA RV Zwiekszone ryzyko
SVI (ml/m?) <25

RVEF (%) <37

RV SV/ESV <0,53

LVEDVI — indeks objetosci koricoworozkurczowej lewej komory;
RVEDVI - indeks objetosci koncoworozkurczowej prawej komory;
RVEF — frakcja wyrzutowa prawej komory; RVESVI — indeks
objetosci koncowoskurczowej; RV M/V ratio — wspoétczynnik
masy/objetosci prawej komory; RVSV/ESV — objetosé wyrzutowa
do koncowoskurczowej prawej komory; SVI — indeks objetosci
wyrzutowej prawej komory

B 0

owrzodzenia palcow, starszy wiek, ple¢ meska,
obecno$¢ przeciwcial antycentromerowych, obni-
zony wspoélczynnik transferu ptucnego dla tlenku
wegla (DLCO — diffusion lung capacity for carbon
monoxide), §rédmiagzszowa choroba pluc, podwyz-
szony wskaznik FVC/DLCO, zwickszone stezenie
N-konicowego peptydu natriuretycznego typu B
(NT-proBNP).

. Nosiciele mutacji BMPR2. Ryzyko rozwoju PAH

u nosicieli szacowane jest na 14% (mezczyzni) do
42% (kobiety). Zalecana ocena echokardiograficzna
raz w roku u bezobjawowych krewnych z potwier-
dzong mutacja pacjentéw z PAH.

. Krewni pierwszego stopnia pacjentéw z HPAH.
. Kandydaci do przeszczepienia watroby.
. Wezesne rozpoznanie PAH u objawowych pacjentow z:

* nadci$nieniem wrotnym (1—2% pacjentéw roz-
wija PAH)

* infekcjg HIV

* chorobami tkanki fgcznej innymi niz sklero-
dermia.

. Pacjenci po epizodzie ostrej zatorowosci ptucnej.

Szacuje sie, ze u 0,1—=11% chorych po przebytym
ostrym incydencie dochodzi do rozwoju zakrze-
powo-zatorowego nadci$nienia ptucnego (CTEPH).

Tabela 5. Trojstopniowa skala oceny ryzyka w tetniczym nadcisnieniu ptucnym

Szacowane roczne ryzyko zgonu

Objawy niewydolnosci prawej komory

Tempo narastania objawéw

Omdlenie
WHO-FC
6MWD
Biomarkery

Echo

MRI

RHC

Posrednie ryzyko 5—20%

Nieobecne

Wolne

Rzadko

165—440 m

BNP 50—800 ng/I
NT-proBNP 300— 1100 ng/l

RAA 18-26 cm?

TAPSE/sPAP
0,19-0,32 mm/mmHg

Mata ilos¢ ptynu
w osierdziu

RVEF 37-54%
SVI 26—40 ml/m?
RVESVI 42—-54 ml/m?

RAP 8— 14 mmHg
Cl12,0—2,4 I/min/m?
SvO 260—-65%

6MWD - test 6-minutowego marszu; BNP — peptyd natriuretyczny typu B; Cl — wskaznik sercowy; MRI — rezonans magnetyczny;

NT-proBNP — N-koricowy peptyd natriuretyczny typu B; RAA — uszko prawego przedsionka; RAP — ci$nienie w prawym przedsionku;

RHC — cewnikowanie prawostronne serca; RVEF — frakcja wyrzutowa prawej komory; RVESVI — wskaznik objetosci koricowoskurczowej prawej
komory; SVI — zindeksowany wskaznik objgtosci wyrzutowej; SvO, — nasycenie tlenem krwi zylnej; TAPSE/sPAP — amplituda ruchu pierscienia
tréjdzielnego/cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej; WHO-FC — klasy czynnosciowe Swiatowej Organizacji Zdrowia
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Tabela 6. Czterostopniowa skala oceny ryzyka w tetniczym nadci$nieniu ptucnym. Ryzyko oblicza sie, dzielac sume punktow przez
liczbe zmiennych. Nalezy dazy¢ do utrzymania pacjenta w profilu niskiego ryzyka

Determinanty rokowania Niskie ryzyko Srednie-niskie ryzyko Srednie-wysokie ryzyko
Przyznane punkty | 2 3

WHO-FC Ilub Il - 1]

6MWD (m) >440 320-440 165-319

BNP lub <50 50-199 200-800

NT-proBNP (ng/l) <300 300-649 6501100

6MWD - test 6-minutowego marszu; BNP — peptyd natriuretyczny typu B; NT-proBNP — N-koricowy peptyd natriuretyczny typu B;

WHO-FC - klasy czynnosciowe Swiatowej Organizacji Zdrowia

Tabela 7. Dane determinujace ryzyko rozwoju PH
(na podstawie poz. 5 piSmiennictwa)

Czynniki ryzyka Punkty
Nieprowokowana zatorowos¢ ptucna +6
Niedoczynnos¢ tarczycy +3
Pojawienie si¢ objawow >2 tygodni przed +3

rozpoznaniem ZP

Dysfunkcja RV w UKG i TK +2
Rozpoznana cukrzyca -2
Leczenie trombolityczne lub embolektomia -2

RV — prawa komora; TK — tomografia komputerowa; UKG —
badanie echokardiograficzne serca; ZP — zatorowos$¢ ptucna
Wynik > 6 punktéw sugeruje wysokie ryzyko rozwoju nadci$nienia
ptucnego

Objawy mogg wystapi¢ w réznym okresie od
ostrego epizodu. NajczeSciej wystepuje przetrwala
dusznos$¢ lub nawrét dusznosci po okresie wzgled-
nej poprawy wydolnosci. Echokardiografia jest
najwazniejszym badaniem u pacjentéw z podejrze-
niem CTEPH. Obowigzujace wytyczne dotyczace
post¢powania w ostrej zatokowosci plucnej zalecaja
diagnostyke w kierunku CTEPH w ciagu 3—6 mie-
siccy od zachorowania takze u bezobjawowych
pacjentéw z czynnikami ryzyka (tab. 7) rozwoju
zakrzepowo-zatorowego nadci$nienia ptucnego.
U tych chorych wynik echokardiografii decyduje
o dalszym postepowaniu diagnostycznym i tera-
peutycznym.

Na rycinach 3—12 przedstawiono obrazy badan
echokardiograficznych u chorych z nadci$nieniem

plucnym o réznej etiologii.
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RYCINA 3. Pacjentka z zespotem Eisenmengera z przebiegu VSD.
Projekcja przymostkowa w osi krotkiej. Widoczne sptaszczenie
przegrody miedzykomorowej, D-shape lewej komory. Znaczny
przerost prawej komory

RYCINA 4. Pacjentka z sercem trojprzedsionkowym i nadcisnieniem
ptucnym. Projekcja przymostkowa w osi krétkiej. D-shape lewej

komory (LV)

RV — prawa komora
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RYCINA 5. Pacjentka, lat 38, z idiopatycznym nadci$nieniem ptucnym.
Poszerzenie pnia ptucnego i tetnic ptucnych

RYCINA 6. Pacjentka z zespotem Eisenmengera. Projekcja
koniuszkowa 4-jamowa. Ubytek w przegrodzie migedzykomorowej
oraz pogrubienie wolnej $ciany prawej komory

LA — lewy przedsionek; LV — lewa komora; RA — prawy przedsionek;
RV — prawa komora; VSD — ubytek miedzykomorowy miesniowy

RYCINA 7. Pacjentka z zespotem Eisenmengera. Projekcja 4-jamowa
koniuszkowa. Widoczny dwukierunkowy przeptyw przez ubytek
przegrody miedzykomorowej

RYCINA 8. Projekcja koniuszkowa 4-jamowa. Powigkszenie prawego
przedsionka (RA) i prawej komory (RV). Lewa komora (LV) uci$nigta
przez RV. Istotna niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej (TV)

RYCINA 9. Ocena prawej komory 3D z pomiarem frakcji wyrzutowej
prawej komory (RVEF), amplitudy ruchu skurczowego pierscienia
zastawki tréjdzielnej (TAPSE) i skurczowej zmiany powierzchni (FAC)
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RYCINA 10. Pacjentka 36-letnia z zaawansowanym pierwotnym
tetniczym nadci$nieniem ptucnym (IPAH) oczekujaca na transplantacje
ptuc. Znaczne powiekszenie prawego przedsionka z widocznym
regulatorem przeptywu AFR implantowanym po steptostomii
przedsionkowej — jest to okluder z otworem, ktéry ma za zadanie
utrzymanie odbarczajacego przeptywu prawo-lewego
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RYCINA | 1. Regulator przeptywu w obrazie przezprzetykowym
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