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dziennej praktyce echokardiografista, jest ocena

i kwalifikacja zmian z pogranicza patologii i fizjolo-
gii w obrazie serca. Dotyczy to dodatkowych struktur ob-
serwowanych w jamach serca, zmian adaptacyjnych
w sercu sportowca oraz fizjologicznych nastgpstw zwia-
zanych ze starzeniem u 0sOb w zaawansowanym wieku.
Szczegolnie w takich sytuacjach brak dodatkowych infor-
macji o pacjencie moze przyczynic si¢ do biednej inter-
pretacji badania echokardiograficznego.

W artykule przedstawiono struktury bedace pozosta-
Toscig zycia plodowego i odmiennosci fizjologiczne w ser-
cu osdb zawodowo uprawiajacych sport oraz zmiany
postepujace z wiekiem w sercu u zdrowych ludzi.

Istotnq i czestg trudnoscia, z jaka spotyka si¢ w co-

Dodatkowe struktury w jamach
serca

Struktury bedace pozostaloSciami po zyciu ptodowym
najczesciej lokalizujg si¢ w prawym przedsionku serca.
Powszechnie wystepujacg pozostalo$cig jest opisana
przez wloskiego anatomopatologa zastawka Eustachiu-
sza, nazywana rowniez zastawkg zyty glownej dolnej
(ZGD), umiejscowiona w ujsciu tej zyly do prawego
przedsionka. Zwykle jest to struktura szczgtkowa, stano-
wigca pozostalos¢ czeSci ogonowej zatoki wiencowej,
czasem jednak bywa dobrze wyksztalcona. W zyciu pto-
dowym zastawka Eustachiusza kieruje krew utlenowang
zZGD w stron¢ otworu owalnego, a nastepnie do lewe-
go przedsionka i kragzenia obwodowego. Po urodzeniu
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nie pelni ona zadnej waznej funkcji, dlatego zanika
i u 0s6b dorostych zazwyczaj nie wystgpuje. W badaniu
echokardiograficznym mozna jg uwidocznié jako sztyw-
ng wydluzong strukture w dolnej czeSci prawego przed-
sionka lub jako bloniasty falujacy twor wewnagtrz jamy
prawego przedsionka przebiegajacy wzdtuz tylnego brze-
gu ZGD (ryc. 1A-F). Zazwyczaj jest to struktura nieru-
choma, jednak niekiedy moze si¢ poruszaé, imitujgc
skrzepling, wegetacje lub guzy serca. Duza zastawka
Eustachiusza moze calkowicie rozdziela¢ strumien krwi
w poblizu przegrody mig¢dzyprzedsionkowej — wowczas
naplyw z ZGD jest widoczny wzdluz brzegu prawego
przedsionka, przez co moze staé sie przyczyng falszywe-
go rozpoznania ubytku w przegrodzie migdzyprzedsion-
kowej. Duza zastawka Eustachiusza wymaga réwniez
réznicowania z prawostronnym sercem trojprzedsionko-
wym, ktore jest patologia i wymaga korekty chirurgicz-
nej [1-4].

Inng dodatkows strukturg widoczng w prawym przed-
sionku jest siatka Chiariego. To pozostalo$¢ zatoki zylnej,
opisana w 1897 roku przez Hansa Chiariego, ktéry na
podstawie badan patomorfologicznych ocenit czestos¢ jej
wystepowania na 2-3% zdrowej populacji [S]. W badaniu
echokardiograficznym po raz pierwszy zostala ona opisa-
na w 1981 roku przez Wernera i wsp. [6]. Sie¢ Chiariego
to cienka, perforowana btona, ktéra odchodzi od przed-
niego brzegu ujscia ZGD i przyczepia si¢ do bocznej, gor-
nej lub przysrodkowej $ciany prawego przedsionka.
Czasami moze takze przyjmowac ksztalt weza. Porusza sig
ona chaotycznie w czasie cyklu serca, a jej charaktery-
styczng cechg jest rowniez to, ze nigdy nie wnika do pra-
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RYCINA 1
Projekcja koniuszkowa 4-jamowa — zastawka Eustachiusza widoczna w prawym przedsionku (strzatka) (A-F).
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wej komory serca, co jest istotne przy réznicowaniu z we-
getacjami czy skrzeplinami wyst¢pujacymi wewngtrz jam
serca (ryc. 2A-E).

Czasem odro6znienie zastawki Eustachiusza od sieci
Chiariego bywa trudne. W piSmiennictwie przewaza sta-
nowisko, ze zastawka Eustachiusza — w odr6znieniu
od sieci Chiariego — nie ma ciagloSci z przegrodg miedzy-
przedsionkowg.

OdmiennoS$cig anatomiczng jest Sciggno Todaro,
aczace zastawke Eustachiusza z przegrodg miedzyprzed-
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Projekcja podmostkowa 4-jamowa — siatka Chiariego widoczna
w prawym przedsionku (strzatka) (A-E).

sionkowa i siegajace do rabka dotu owalnego przysrodko-
wej czeSci prawego przedsionka (ryc. 3). Do pozostatosci
zastawki wiencowej obecnej w zyciu plodowym nalezy
takze zastawka Tebezjusza (pozostalos¢ czeSci ogonowej)
oraz grzebien graniczny (crista terminalis — pozostalosé
czesci glowowej). Zastawka Tebezjusza to potksigzycowa-
ty platek wsierdzia znajdujacy si¢ w prawym przedsionku
serca przy ujSciu zatoki wieficowej. Grzebien graniczny
oddziela cz¢s¢ cienkoScienng, ktora powstaje z zatoki zyl-
nej i jest zbudowana z tkanki podobnej do tkanki wiel-
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RYCINA 3

Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne — widoczne jamy obu
przedsionkéw wraz z przegrodg miedzyprzedsionkows. Czerwona
strzatka wskazuje prawdopodobne sciegno Todaro taczace zastawke
Eustachiusza z przegrodg miedzyprzedsionkowa. Strzatka biata
pokazuje wiotka tetniakowatg przegrode miedzyprzedsionkowa.

A. Projekcja koniuszkowa 4-jamowa — widoczna struna w jamie
prawej komory serca (strzatka). B. Projekcja koniuszkowa 4-jamowa —
widoczna poprzecznie biegnaca struna w jamie lewej komory serca
(strzatka).
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Projekcja koniuszkowa 4-jamowa — beleczki migsniowe widoczne
w prawej i lewej komorze (strzatki).

Projekcja przymostkowa w osi krotkiej — dodatkowa gtowa migsnia
brodawkowatego przednio-bocznego widoczna w prawym
przedsionku (strzatka).

kich naczyn zylnych, od czeSci mig¢Sniowej prawego
przedsionka.

W prawym przedsionku, a dokladniej w jego przed-
niej czesci, zlokalizowane sg mig¢§nie grzebieniaste, ktore
moga imitowac skrzepliny wewnatrzsercowe. Nalezy row-
niez pamietaé¢ o dodatkowych strunach (ryc. 4A-B), be-
leczkach (ryc. 5) oraz mieSniach brodawkowatych (ryc. 6)
wystepujacych wewnatrz komor serca. Struna rzekoma
w jamie lewej komory moze by¢ przyczyng szmeréw nad
sercem. Struny rzekome czg$ciej wystgpuja u osob z ni-
skim wskaznikiem masy ciala oraz elektrokardiograficz-
nymi cechami przerostu lewej komory [7].

Zlozony embriologiczny rozw6j przegrody mig¢dzy-
przedsionkowej sprzyja powstawaniu odmiennosci fizjo-
logicznych najlepiej obrazowanych w przezprzetykowym
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badaniu echokardiograficznym. Naleza do nich drozny
otwor owalny (patent foramen ovale, PFO) oraz kieszon-
ka przegrody migdzyprzedsionkowe;j (atrial septum po-
uch), powstale w wyniku niezupelnego polaczenia
naktadajgcych si¢ i przylegajacych do siebie fragmentow
przegrody pierwotnej oraz przegrody wtornej. Niepeine
polaczenie tych przegrdd, pozostajace bez komunikacji
migdzy przedsionkami, moze stanowié kieszonke prze-
grody miedzyprzedsionkowej, zwykle otwartg od strony
lewego przedsionka [8]. W przypadku komunikacji
miedzy przedsionkami méwimy o droznym PFO, wyste-
pujacym u 20-30% dorostych i czesto wykrywanym
u mlodych oséb po udarze mézgu. Obecnos¢ PFO pro-
wadzi do przecieku na poziomie przedsionkow, glownie
prawo-lewego, co sprzyja zatorowosci skrzyzowanej, cho-
robie kesonowej nurkéw, a takze migrenie [9].

Rosnaca liczba réznego typu implantowanych urza-
dzen wewngtrzsercowych i wydiuzenie czasu obserwacji
pacjentdéw po takich zabiegach moga przysporzy¢ echo-
kardiografiscie dodatkowych trudnosci, ktére nie zawsze
maja negatywne skutki. Obserwowane struktury formuja-
ce si¢ w nastepstwie neoendotelializacji na ciatach ob-
cych, takich jak elektrody endokawitarne, nazywane sg
obrostkami. R6znicowanie ich ze skrzeplinami i wegeta-
cjami bywa trudne. Mogg takze pozostawac w jamach ser-
ca po przezskornym usunigciu elektrod.

Serce sportowca

Sercem sportowca okresla si¢ wiele strukturalnych oraz
czynnosciowych zmian adaptacyjnych serca w odpowie-
dzi na regularny, przewlekly wysilek fizyczny. Systema-
tyczny udzial w treningach prowadzi do odwracalnej
przebudowy serca, m.in. powigkszenia jam, zwigkszenia
ich objetosci, zwigkszenia masy lewej komory, czgsto z po-
grubieniem jej mig$nia, zwigkszenia objetosci wyrzutowe;j
z zachowaniem prawidiowej funkcji skurczowe;j i rozkur-
czowej. Serce sportowca stanowi zdrowg fizjologiczng od-
powiedZ serca na wysilek. Najsilniejszym czynnikiem
wplywajacym na charakter zmian jest rodzaj wysitku fi-
zycznego. Uprawianie sportow dynamicznych (kolarstwo,
wioslarstwo, ptywanie, biegi dlugodystansowe) prowadzi
do przebudowy ekscentrycznej. W odpowiedzi na wzrost
przecigzenia objetoSciowego lewej komory dochodzi
do ekscentrycznego przerostu mieSnia i powiekszenia jam
serca. Wysilki statyczne (zapasy, podnoszenie ci¢zaréw)
powoduja koncentryczny przerost mig§nia bez powigksze-
nia jam z cechami obcigzenia ciSnieniowego lewej komo-
ry. Kazdy rodzaj wysitku fizycznego zawiera komponenty
statyczne oraz dynamiczne, przebudowa ma wiec najcze-
Sciej charakter mieszany. U wigkszosci wyczynowych
sportowcow zwigksza si¢ zarowno wielkos¢ jamy, jak i gru-
bos¢ sciany lewej komory [10-12].

Wielkos¢ serca sportowca zalezy od powierzchni cia-
1a, pici, rodzaju oraz czasu uprawiania dyscypliny, a tak-
ze rasy [11]. Réznice w wielkosci jamy i grubosci migSnia
lewej komory migdzy sercem sportowca a sercem 0sOb
zdrowych z grupy kontrolnej w wymiarach bezwzgled-
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nych czgsto s3 wyraZne, nie osiagajg jednak istotnosci sta-
tystyczne;j.

Wymiar konicoworozkurczowy lewej komory (LVdD)
u sportowcoOw jest Srednio o okolo 10% wigkszy niz
w grupie kontrolnej. Parametr ten nie przekracza 55 mm
u 75% badanych, zas LVdD powyzej 60 mm stwierdza si¢
u okolo 5% os6b. Wsrdod sportowcéw uprawiajgcych
dyscypliny wytrzymaloSciowe obserwuje si¢ wieksze
wartosci LVdD.

Warto§¢ wymiaru rozkurczowego przegrody mig¢dzy-
komorowej (IVSd) oraz wymiaru rozkurczowego Sciany
tylnej lewej komory (PWd) u sportowcéw wyczynowych
sg wieksze niz w grupie kontrolnej Srednio o 14,3-18,9%.
U 2-5% sportowcow stwierdza sie grubos¢ miesSnia prze-
kraczajacg 12 mm i dotyczy to glownie przegrody
mig¢dzykomorowej. Nie okreSlono standardowych, po-
wszechnie stosowanych, maksymalnych wymiaréw serca
sportowca. W Centralnym Osrodku Medycyny Sportowe;j
oraz w naszym oSrodku za gérne graniczne wymiary przy-
jeto: IVSd <13 mm oraz LVAD <60 mm [11-14].

Masa lewej komory (LVM) jest u sportowca Srednio
o okoto 45% wigksza niz u 0s6b nieuprawiajacych sportu
i zalezy od uprawianej dyscypliny [9-11]. Najwicksze
srednie warto$Sci LVM stwierdzono u triatlonistow oraz
kolarzy. Obecnie przyjmuje si¢, ze nie ma fizjologicznej
granicy LVM sportowca. Mase¢ migSnia lewej komory na-
lezy ocenia¢ w zaleznosci do powierzchni ciata. Wskaz-
nik masy lewej komory zwykle nie przekracza 170 g/m?
powierzchni ciala u me¢zczyzn 1 136 g/m?2 powierzchni cia-
a u kobiet [10].

Sredni wymiar prawej komory (RVdD) u sportowcow
plci meskiej wynosi 22-27 mm i jest o 24% wiekszy niz
w grupie kontrolnej [10]. Ponadto towarzyszy mu zwigk-
szenie grubosci Scian prawej komory, srednio do 8 mm.
Obserwacje autorow wskazuja, ze RVdD u 25% wyczyno-
wych sportowcéw osiaga 30 mm, a u kilku procent prze-
kracza t¢ wartos¢. Wielko$¢ lewego przedsionka jest
nieistotnie statystycznie wigksza niz w grupie kontrolne;j
i wynosi 37-40 mm. Powigksza si¢ rowniez jama prawego
przedsionka. Poszerza si¢ opuszka aorty oraz aorta wste-
pujaca, przekraczajac na og6! 30 mm, szczegdlnie u wyso-
kich szczuptych sportowcow trenujacych gry zespolowe
[11].

Czynnosci skurczowa i rozkurczowa lewej komory sg
prawidlowe, a ich wszelkie zaburzenia nalezy uznaé za pa-
tologi¢. Sg one istotnym elementem réznicujgcym fizjo-
logiczng przebudowe od kardiomiopatii przerostowe;j.
U sportowcow wystepuja prawidiowe, stosunkowo wyso-
kie wartosci parametrow doplera tkankowego, przemiesz-
czenia tkanki i jej odksztalcenia w poréwnaniu z grupg
kontrolng [10] (ryc. 7, 8).

Powigkszenie jam i rozciaggniecie pierScieni zastawko-
wych u sportowcéw powoduje powstanie niewielkich
niedomykalnosci zastawkowych. Najczesciej jest to nie-
domykalno$¢ zastawki trojdzielnej z gradientem wstecz-
nym mogacym przekracza¢ 30 mm Hg. U 70% stwierdza
si¢ natomiast niedomykalno$¢ mitralng. Niemal u wszyst-
kich sportowcow wystepuje takze mata niedomykalnos¢
pnia ptucnego. Zastawka aortalna pozostaje szczelna.
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Projekcja koniuszkowa 4-jamowa — wysokie wartosci miokardialne
doplera tkankowego w sercu sportowca.

Ocena miegsnia lewej komory serca olimpijczyka — strain (A)
i strain rate (B).
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Po przerwaniu intensywnych treningdw wymiary oraz
masa mig¢$nia lewej komory si¢ zmniejszaja, jednak u oko-
To 20% os6b powigkszenie jamy lewej komory moze si¢
utrzymywac [10].

Aspektem wigzgcym sie ze sportem wyczynowym jest
wplyw dopingu na serce. Wsrod sportowcow stosujgcych
anaboliki za pomocg doplera tkankowego wykazano istot-
ne pogorszenie czynnosci rozkurczowej i skurczowej
(E’/A’ i strain). Konwencjonalne parametry echokardio-
graficzne czynnosci skurczowej (frakcja wyrzutowa) i roz-
kurczowej (stosunek E/A) byly poréwnywalne w grupie
kontrolnej, w grupie sportowcow niestosujacych anaboli-
koéw 1 w grupie sportowcow stosujacych anaboliki [10].

Serce u os6b starszych

Mechanizmami prowadzacymi do fizjologicznych struk-
turalnych oraz czynnosciowych zmian zwigzanych ze sta-
rzeniem sg zanik i zwyrodnienie, bgdace nastgpstwem
apoptozy. Brakuje jednak arbitralnie przyj¢tej granicy
wieku podeszlego, dlatego okreslenie czestoSci ich wyste-
powania jest trudne.

U o0s6b w podesztym wieku najczesciej stwierdza sie
zwiekszenie grubosci Sciany i masy lewej komory. Szacuje
sie, ze przyrost grubosci Sciany lewej komory wynosi Sred-
nio wynosi 18% lub okoto 0,3 mm na dekadg [15]. Do
innych zmian, ktore zachodza w sercu osob w zaawansowa-
nym wieku, nalezy zwigkszenie kata mi¢dzy aortg wstepu-
jaca a droga odplywu lewej komory z towarzyszacym
ogniskowym przerostem cz¢$ci podstawnej przegrody mie-
dzykomorowej, dzieki czemu przyjmuje ona esowaty
ksztatt (sigmoid septum). Charakterystyczne zmiany geo-
metrii przegrody lub izolowany przerost jej podstawnego
segmentu, zwykle bez zawegzania drogi odptywu, stanowig
czeste warianty normy w tej grupie wiekowe;.

Starzenie si¢ wiaze si¢ takze ze zwigkszeniem grubo-
§ci Sciany aorty oraz poszerzeniem jej wymiarow
(w opuszce do 40 mm). Powigkszeniu ulegaja takze jamy
przedsionkow serca (do 45 mm w 8 dekadzie zycia).

Wsrod osob starszych powszechne jest wystepowanie
zmian zwyrodnieniowych zastawek oraz aparatu podza-
stawkowego [16]. Wiek jest glownym czynnikiem ryzyka
progresji zmian degeneracyjnych zastawki aortalnej
(stwardnienie zastawki), ktére czesto przyczyniajg si¢
do powstania istotnego hemodynamicznie zw¢zenia. Sza-
cuje sie, ze czgstoS¢ tych zmian u 0s6b powyzej 60 roku
zycia wynosi 27%, natomiast u osob powyzej 70 roku zy-
cia—ponad 40% [15-17]. Lagodne zwezenie zastawki aor-
talnej wystepuje u 40%, a istotne u 13% oso6b starszych.
Wystepowanie stenozy aortalnej jest zwigzane z okoto
50% wzrostem ryzyka zawalu serca oraz SmiertelnoSci
Z przyczyn sercowo-naczyniowych u osob powyzej 65 ro-
ku zycia [18].

Z uplywem lat zwigksza si¢ czg¢stoS¢ wystgpowania
zwapnien zastawki mitralnej, ktérych etiologia jest zwig-
zana, podobnie jak w zastawce aortalnej, z procesem
miazdzycowym. U 0s6b powyzej 70 roku zycia zwapnie-
nia w zastawce mitralnej stwierdza si¢ u okoto 30% po-
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pulacji, natomiast powyzej 90 roku zycia czgsto$¢ ich wy-
stgpowania sigga prawie 90%. Procesy zachodzace w za-
stawkach z czasem stajg podobne do proceséw kostnienia,
ale ekspresja osteoblastyczna rozni si¢ w obu zastawkach.
W zastawce mitralnej jest to fenotyp chrzestny, a w za-
stawce aortalnej kostny.

Czestsze sg rOwniez zwapnienia w pierScieniu mitral-
nym (mitral annular calcification, MAC) (ryc. 9). Kalcy-
fikacje sa najczesciej zlokalizowane w tylnym segmencie
pierscienia mitralnego, moga rowniez obejmowac tylny
platek zastawki mitralnej oraz przechodzi¢ na sgsiaduja-
ce miokardium. Zazwyczaj nie powodujg istotnej dys-
funkcji zastawki mitralnej [19]. W patogenezie MAC
istotng role odgrywajg pionowe ulozenie tylnego platka
w stosunku do drogi odptywu lewej komory oraz dtuzszy
przyczep do pierscienia mitralnego — wigzacy si¢ z wigk-
szg sila dzialajgca na platek tylny niz na przedni ptatek
zastawki mitralnej. Na podstawie danych z badan autop-
syjnych szacuje si¢, ze MAC wystgpuje u 0,2% populacji
powyzej 50 roku zycia [20].

W1idknienie mieSnia sercowego postepujace z wiekiem
powoduje wzrost sztywnos$ci mig$nia sercowego, czego na-
stepstwem jest przewlekia dysfunkcja rozkurczowa mie-
$nia lewej komory serca (az do restrykcji wigcznie), co
prowadzi do powiekszania si¢ jamy lewego przedsionka.
W starszym wieku typowy jest profil opéZnionej relaksacji,
a wartoSci wskaznika E/A wynoszace 0,5-1,0 obserwuje si¢
czgsto u 0s6b zdrowych. W badaniach wykazywano, ze wy-
stepowanie dysfunkcji mig$nia lewej komory w postaci
spadku wskaznika E/A ponizej 0,75 bylo niezaleznym
czynnikiem ryzyka ogolnej $miertelnoSci wsréd mezczyzn
powyzej 55 roku zycia [15, 21]. Nalezy jednak pamietad, ze
funkcja skurczowa u osob starszych nie ulega zmianie
w poréwnaniu z funkcjg skurczowg u oséb w mtodszym
wieku.

Postepujace wraz z wiekiem zwigkszenie oporu pluc-
nego oraz zmniejszenie podatnosci lewej komory serca sa
przyczyng podwyzszonych wartoSci skurczowego cisnie-
nia w tetnicy plucnej szacowanego na podstawie wstecz-
nego gradientu niedomykalnosci tréjdzielnej. Ocenia sig,
ze u okoto 6% zdrowej populacji os6b powyzej S0 roku
zycia skurczowe ciSnienie plucne przekracza 40 mm Hg,
dlatego zaleca sie przyjmowanie wartosci odciecia
w odniesieniu do wieku pacjenta. W r6znych badaniach
wykazywano, ze w populacji osob zdrowych skurczowe
ci$nienie plucne wzrasta srednio o okoto 1 mm Hg na
kazdg dekade zycia [22] (ryc. 10).

U o0s6b po 80 roku zycia czgsto stwierdza si¢ rowniez
amyloidoze starcza. W obrazie echokardiograficznym wi-
doczna jest wowczas zwiekszona echogeniczno$¢ mieSnia
sercowego oraz pogrubienie $cian serca, zastawek i prze-
grody miedzyprzedsionkowe;.

Podsumowujac, znajomos¢ fizjologicznych odmien-
nosci w badaniu echokardiograficznym jest niezbg¢dna,
poniewaz cz¢sto mogg staé si¢ przyczyng pomylek dia-
gnostycznych. Niezwykle istotna jest umiej¢tna ocena
i wlasciwa interpretacja pewnych odmiennosci fizjolo-
gicznych, z ktéorymi mozemy si¢ spotkac. Nalezy pamie-
ta¢, ze w niektérych sytuacjach stwierdzane zmiany
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Projekcja koniuszkowa 3-jamowa — widoczne zwapnienia w pierscieniu
mitralnym (MAC).

B

RYCINA 10

Projekcja koniuszkowa 4-jamowa — widoczna niedomykalno$é
tréjdzielna w badaniu doplerowskim (A) — kolorowa wizualizacja
przeptywu, dopler fali ciagtej (B).
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sugerujace patologi¢ stanowia forme adaptacji w sercu
sportowca lub fizjologie w sercu u osoby starszej albo sg
jedynie pozostaloScig struktur z zycia ptodowego.
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