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thoracic echocardiography, TTE) ma umozliwi¢ zrozumienie jego funkcjonowania,

a nie tylko zobrazowac poszczegodlne struktury. Ocena jam i zastawek prawego ser-
ca jest szczeg6lnym wyzwaniem, bowiem wykrywane nieprawidiowos$ci moga wynikaé
z wielu réznych przyczyn. Objawy kliniczne niewydolnosci prawej komory (right ven-
tricle, RV) sg skutkiem zastoju krwi, ktorej przeptyw przez komore jest utrudniony, i/lub
zmniejszonej objetosci krwi wyptywajacej z komory. Niewydolno$§¢é RV wynika przewaz-
nie z jej przecigzenia, ktore moze by¢, w zaleznosci od patologii bedacej przyczyna (np.
niedomykalno$¢ zastawki trojdzielnej, zatorowos¢ plucna, wada wrodzona z przeciekiem
lewo-prawym), pierwotnie objetosciowe, ciSnieniowe lub ciSnieniowo-obj¢tosciowe.
W miare¢ trwania choroby i narastania ciSnienia w prawej komorze i lozysku ptucnym
przecigzenie RV najczeSciej staje si¢ ciSnieniowo-obj¢tosciowe i przebiega z powigksze-
niem jamy RV. Powiekszenie RV i jej niewydolno$¢ moze by¢ tez spowodowana schorze-
niem samego migsnia RV (np. zawat RV). Objawy niewydolnosci RV mogg tez wynikac

S erce stanowi jedng hemodynamiczng calosC. Badanie echokardiograficzne (trans-
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niewydolnosci prawej komory.

TV — zastawka tréjdzielna, RV — prawa komora, ARVD — arytmogenna dysplazja prawej komory, RA — prawy przedsionek, IVC - zyta gtéwna dolna.

z chor6b nieobejmujacych RV, takich jak zapalenie osier-
dzia czy stenoza zastawki trdjdzielnej (ryc. 1).

Nierzadko ustalenie przyczyny obserwowanych zmian
jest trudne i zawsze wymaga kompleksowej oceny wszyst-
kich struktur prawej potowy serca.

= V4

Zastawka tetnicy ptucnej i pien

ptucny

Obraz pnia ptucnego (main pulmonary artery, MPA) i za-
stawki tetnicy ptucnej (pulmonary valve, PV) uzyskuje si¢
w projekcji poprzecznej naczyniowej (SAX) przymostko-
wej 1 podmostkowej, a takze podluznej przymostkowej na
tetnicg plucng. Ocena morfologii PV w TTE jest trudna,
najczgsciej bowiem mozna uwidoczni¢ tylko platek tylny
(prawy), czasem takze przedni. Pien plucny w tych projek-
cjach obrazuje si¢ na ogét dobrze wraz z poczatkowymi od-
cinkami tetnic plucnych — prawej i1 lewej, co pozwala na

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

dokonanie pomiaréw szerokoSci tych naczyn (ryc. 2, tab. 1).
Poszerzenie pnia ptucnego przewaznie wskazuje na duze
przeciazenie objetoSciowo-ciSnieniowe lub na dtugi czas
trwania choroby.

Rejestracja przeptywu przez PV metodg doplera wigz-
ki pulsacyjnej pozwala na analiz¢ jego spektrum z oceng
czasu przyspieszenia (acceleration time, AcT) oraz po-
miar maksymalnej predkosci (ryc. 3, tab. 1). Warto$§¢ AcT
ponizej 80 ms sugeruje podwyzszenie ciSnienia w fozysku
plucnym, natomiast dwufazowe spektrum wyrzutu (zaze-
bienie) wskazuje na zmniejszenie podatnosci naczyn
plucnych (np. z powodu mechanicznej przeszkody — naj-
czesciej zatoru). Bardzo krotkie AcT (<60 ms) jest jed-
nym z elementéw wskazujacych na ostrag zatorowos$¢
plucng. Mata predkos¢ wyrzutu pojawia sie¢ w przypad-
kach zmniejszenia obj¢tosci wyrzutowej RV — przy osta-
bieniu sily skurczu migSnia RV i/lub istotnym
paradoksalnym ruchu przegrody miedzykomorowe;j, co
zdarza si¢ w zawale RV i ostrej zatorowosci ptucnej z du-
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Obrazowanie w TTE pnia ptucnego i zastawki tetnicy ptucnej. Zaznaczono miejsca pomiardw (zielone podwajne strzatki). A. Projekcja
przymostkowa poprzeczna naczyniowa (SAX). B. Projekcja przymostkowa podtuzna na pien ptucny. Prawidtowa szerokos¢ pnia ptucnego.

C. Projekcja przymostkowa podtuzna na pien ptucny. Pien ptucny poszerzony. D. Projekcja podmostkowa poprzeczna naczyniowa. MPA — pien
ptucny, PV — zastawka tetnicy ptucnej, TV — zastawka tréjdzielna, RV — prawa komora, RA — prawy przedsionek, IAS — przegroda
miedzyprzedsionkowa, LA — lewy przedsionek, AV — zastawka aortalna.

TABELA 1

Parametr Projekcja Metoda Norma Znacznego stopnia
obrazowania nieprawidtowos¢

Szerokos¢ MPA SAX naczyniowa 2D 1,5-2,1 cm >3 cm
Szerokos¢ RV na poziomie pierscienia TV 4C koniuszkowa 2D 2-2,8cm >3,9cm
Szerokos¢ RVIT 4C koniuszkowa 2D 2,7-3,3 cm >4,2 cm
Szerokos¢ RVOT SAX naczyniowa 2D 2,5-2,9 cm >3,6 cm
Szerokos¢ RV na poziomie pierscienia PV SAX naczyniowa 2D 1,7-2,3 cm >3,2 cm
Szerokos¢ RA 4C koniuszkowa 2D 2,9-4,5 cm >5,5cm
Szerokos¢ IVC SAX podmostkowa 2D <1,7cm
Grubos¢ sciany RV 4C podmostkowa 2D <0,5cm
TAPSE 4C koniuszkowa M-Mode 1,5-2 cm
FAC 4C koniuszkowa 2D 32-60 % <17 %
Skurczowa (S’) predkos¢ ruchu pierscienia 4C koniuszkowa TDE >11,5 cm/s

tréjdzielnego
Predkosc¢ przeptywu przez PV SAX naczyniowa Dopler spektralny  0,6-0,9 m/s
Predkosc¢ przeptywu przez TV 4C koniuszkowa Dopler spektralny  0,3-0,7 m/s

MPA — pien ptucny, RV - prawa komora, RVIT — droga naptywu prawej komory, RVOT — droga odptywu prawej komory, PV — zastawka tetnicy
ptucnej, TV - zastawka tréjdzielna, RA — prawy przedsionek, IVC - zyta gtéwna dolna, TAPSE — amplituda ruchu pierscienia tréjdzielnego, FAC —
skurczowo-rozkurczowa zmiana pola powierzchni prawej komory, SAX — projekcja poprzeczna, 4C - projekcja czterojamowa.
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Rejestracja doplerem spektralnym wigzki pulsacyjnej przeptywu przez zastawke tetnicy ptucnej. A. Prawidtowe spektrum przeptywu — prawidtowa
predkosc i czas akceleracji (AcT). B. Prawidtowa predkos¢ przeptywu, AcT skrécone (spektrum wskazuje na podwyzszenie cisnienia w fozysku
ptucnym). C. Mata predkos¢ przeptywu, AcT znacznie skrocone, widoczne zazebienie srodskurczowe (spektrum wskazuje na ostrg zatorowosé
ptucna). D. Predkosc¢ przeptywu podwyzszona, AcT graniczne (spektrum moze wskazywad na obecnos¢ wady przeciekowej ze zwiekszonym
przeptywem ptucnym).
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MPAP = PR PG

: EDPAP = PR EDPG + R
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Niedomykalnos$¢ zastawki tetnicy ptucnej. A. Mata fala zwrotna
rejestrowana metoda doplera kolorowego. B. Spektrum fali zwrotnej
przez zastawke tetnicy ptucnej, rejestracja doplerem wiazki ciggtej.
Zaznaczono metode obliczania cisnien w tetnicy ptucnej. MPA — pien
ptucny, RV — prawa komora, PR — niedomykalnos¢ zastawki tetnicy
ptucnej, MPAP — $rednie cisnienie w tetnicy ptucnej (mean pulmonary
artery pressure), PR PG — gradient maksymalny fali zwrotnej przez
zastawke tetnicy ptucnej, ED PAP — koricoworozkurczowe cisnienie

w tetnicy ptucnej (end-diastolic pulmonary artery pressure), PR EDPG —
koncoworozkurczowy gradient maksymalny fali zwrotnej przez
zastawke tetnicy ptucnej, RAP — cisnienie w prawym przedsionku.

zym przecigzeniem RV. Przyspieszenie predkosci wyrzu-
tu wskazuje na zwiekszenie objetoSci wyrzutowej RV
i moze $wiadczyé o obecnoSci wady przeciekowej ze
zwigkszonym przeplywem plucnym. Zdarza si¢ takze
w sytuacjach krgzenia hiperkinetycznego. Zwezenie za-
stawki tetnicy plucnej, takze powodujace przyspieszenie
przeptywu, wystepuje bardzo rzadko i przebiega najcze-
Sciej z duzym poststenotycznym poszerzeniem pnia piuc-
nego. U dorostych moze by¢ obserwowane w przypadku
restenozy po korekcji tetralogii Fallota. Gradient maksy-
malny 60 mm Hg wskazuje wtedy na zwezenie istotne he-
modynamicznie.

W warunkach prawidiowych, zwlaszcza u osob mio-
dych, czgsto obserwuje si¢ niewielka, waska falg zwrotng
przez PV. Spektrum doplerowskie fali zwrotnej moze stu-
zy¢ do obliczania ci$nieni w tetnicy plucnej. Petne spek-
trum jest do$¢ trudne do uzyskania przy matej fali
zwrotnej, jednak nadci$nienie ptucne bywa przyczyna po-
wstania wigkszej niedomykalnosci (ryc. 4).
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Prawa komora

Prawg komorg¢ mozna uwidoczni¢ w projekcjach przy-
mostkowych podiuznej (LAX), SAX na poziomie za-
stawki mitralnej i SAX naczyniowej, na droge naplywu
RV, koniuszkowej czterojamowej (4C), podmostkowych
4C 1 SAX. W kazdej z tych projekcji widoczna jest inna
czes¢ jamy RV. Wazne jest wykonanie wszystkich pro-
jekcji, gdyz ze wzgledu na przypominajacy litere V, zto-
zony ksztalt RV, stopien powigkszenia tej jamy moze byc
w kazdej z nich inaczej oceniany (ryc. 5). Pomiary wiel-
kosci prawej komory wykonuje si¢ zazwyczaj w projek-
cjach LAX, SAX i 4C, jednak najnowsze zalecenia nie
uwzgledniajg pomiaru w LAX (tab. 1). Znaczne powiek-
szenie RV wystepuje przewaznie w sytuacjach duzego jej
przecigzenia. W projekcjach LAX, SAX, 4C uwidacznia
si¢ takze lewa komore (left ventricle, LV) oraz przegro-
d¢ migdzykomorows (interventricular septum, IVS).
Ocena ruchu IVS jest wazna z punktu widzenia hemo-
dynamiki serca. Obie komory, lezagce we wspolnej prze-
strzeni worka osierdziowego i polgczone migSniem
przegrody wykazuja wzajemng zalezno$¢. NajczeSciej
odzwierciedla si¢ ona zmianami w czynnosci IVS. Istot-
ne przecigzenie RV powoduje przesuniecie IVS w stro-
ne LV, jej splaszczenie i paradoksalny ruch (ryc. 6).
Warto takze zwréci¢ uwage na oddechowa zmiang obje-
tosci lewej 1 prawej komory, co mozna zaobserwowac
w prezentacji 2D i M-Mode jako przesuwanie si¢ IVS
w czasie wdechu w kierunku jamy LV (ryc. 16). Objaw
ten wystepuje w zaciskajacym zapaleniu osierdzia, mo-
ze tez pojawic sie w zawale RV oraz zaostrzeniu POChP.

UpoSledzenie kurczliwo$ci RV wystepuje przy jej
istotnym przecigzeniu, a takze w chorobach mi¢$nia RV.
Dobrym i prostym wskaZznikiem opisujacym globalng
czynnos¢ skurczowg RV jest amplituda ruchu pierscienia
trojdzielnego (tricuspid annulus plane systolic excursion,
TAPSE) mierzona w prezentacji M-mode z projekcji 4C
(ryc. 7). Mozna tez oceni¢ procentowa zmiang pola po-
wierzchni RV w 4C (fractional area change, FAC) oraz
predkos¢ ruchu pierscienia trojdzielnego za pomocg do-
plera tkankowego (tissue doppler echocardiography,
TDE) (ryc. 8, tab. 1). Analiza kurczliwosci segmentalne;j
poszczegdlnych $cian RV jest rowniez konieczna. Cha-
rakterystyczne zmiany pod postacig tzw. objawu McCon-
nella (widoczne w projekcji 4C nasilenie kurczliwosci
fragmentu czeSci odptywowej z hipokineza czgsci naply-
wowej RV) wskazujg na ostrg zatorowo$¢ ptucng (ryc. 9).
W zawale RV i arytmogennej dysplazji RV (arrhythmoge-
nic right ventricular dysplasia, ARVD) takze moze by¢
obserwowane uposledzenie kurczliwosci segmentalne;j.

Dodatkowo, podobnie jak w przypadku lewej komory,
w ocenie funkcji prawej komory znajduje zastosowanie
prawokomorowy wskaznik Teia oraz pomiar dp/dt. Ana-
lizujac profil naplywu przez zastawke trojdzielng, ocenia
si¢ funkcj¢ rozkurczowa RV. Stosunek predkosci naply-
wow wezesnego 1 poznego (E/A) <1 wskazuje na uposle-
dzenie relaksacji. Ponadto mozna stosowaé najnowsze
metody oceny funkcji komory, jak pomiary strain i stra-
in rate oraz badanie trojwymiarowe.
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wigzka
posrednia

Obrazowanie w TTE prawej komory. Wyrézniono droge odptywu prawej komory (right ventricular outflow tract, RVOT) i droge naptywu prawej
komory (right ventricular inflow tract, RVIT). Zaznaczono standardowe miejsca pomiaréw (zielone podwajne strzatki). A. Projekcja przymostkowa
podtuzna (LAX). B. Projekcja przymostkowa na droge naptywu RV. C. Projekcja przymostkowa poprzeczna na poziomie zastawki mitralnej (SAX).
D. Projekcja przymostkowa poprzeczna naczyniowa (SAX naczyniowy). E. Projekcja koniuszkowa czterojamowa (4C). Strzatkg wskazano wigzke
posrednig. Tak zwany ,koniuszek” (w terminologii echokardiograficznej) prawej komory utworzony jest przez jej czes¢ odptywowa. F. Projekcja
podmostkowa czterojamowa (4C). RV — prawa komora, TV — zastawka tréjdzielna, TVsept — ptatek przegrodowy zastawki trojdzielnej, TVant —
ptatek przedni zastawki tréjdzielnej, TVpost — ptatek tylny zastawki tréjdzielnej, MPA — pier ptucny, PV — zastawka tetnicy ptucnej, RA — prawy
przedsionek, IAS — przegroda miedzyprzedsionkowa, LV — lewa komora, LA — lewy przedsionek, MV — zastawka mitralna, AV — zastawka aortalna,
IVS — przegroda miedzykomorowa.
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Echokardiograficzny obraz przecigzenia prawej komory. Widoczne
powiekszenie jamy RV i przesuniecie przegrody miedzykomorowe;j

w strone lewej komory. A. Projekcja przymostkowa podtuzna (LAX).

B. Projekcja przymostkowa poprzeczna na poziomie zastawki mitralnej
(SAX). C. Projekcja koniuszkowa czterojamowa (4C). RV - prawa
komora, RA — prawy przedsionek, LV — lewa komora, LA — lewy
przedsionek, IVS — przegroda miedzykomorowa.
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RYCINA 7

Ocena funkgji skurczowej prawej komory za pomoca pomiaru
amplitudy ruchu pierscienia tréjdzielnego (TAPSE). A. Sposob
pomiaru. Obrazowanie M-Mode ruchu pierscienia trojdzielnego,

z projekcji czterojamowej. Prawidtowa warto$¢ TAPSE. B. Obnizona
wartos¢ TAPSE wskazujgca na uposledzenie funkgji skurczowej RV.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie
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Rozkurcz

Ocena funkgji skurczowej prawej komory. A. Sposéb pomiaru zmiany
pola powierzchni RV (FAC). Projekcja koniuszkowa czterojamowa.
Obrysowanie jamy RV w skurczu i rozkurczu, z pomiarem pola
powierzchni. B. Predkosci skurczowe (S't) i rozkurczowe (E't, A't)
ruchu pierscienia tréjdzielnego w obrazowaniu metoda doplera
tkankowego.

W obrazowaniu patologii RV nie nalezy pomijac po-
miaru grubosci Sciany oraz oceny jej morfologii (tab. 1).
Dtugo trwajgce nadcisnienie ptucne powoduje przerost
mig$nia RV i pogrubienie jej §ciany. Pogrubiate beleczki
mieSniowe, zwlaszcza wigzka posrednia, z lokalnymi tet-
niakami sg charakterystyczne dla ARVD. Przy powigk-
szeniu RV z powodu przecigzenia beleczki mig§niowe
czgsto stajg si¢ lepiej widoczne w obrazie TTE, co moze
by¢ przyczyng trudnosci diagnostycznych.

Zastawka tréjdzielna

Obraz zastawki trojdzielnej (tricuspid valve, TV) w TTE
uzyskuje si¢ z projekcji przymostkowej SAX naczynio-
wej, na droge naptywu RV, koniuszkowej 4C, podmost-
kowych 4C i SAX. W kazdej z tych projekcji widoczne sg

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Skurcz

inne platki (ryc. 5). Struny Sciegniste odchodzg bezpo-
srednio od wsierdzia prawej komory lub od niewielkich
migsni brodawkowatych. W projekcji 4C badaniem do-
plerowskim rejestruje si¢ przepltyw przez TV. Spektrum
naplywu do prawej komory jest dwufazowe i sktada sie
(tak jak naptyw do lewej komory) z fazy wczesnej (E)
oraz poznej (A), zwigzanej ze skurczem przedsionka
(ryc. 10, tab. 1) Stenoza zastawki trdjdzielne;j (tricuspid
stenosis, TS) wystepuje rzadko. Zdarza sie, ze nie sg wi-
doczne wyraZne pogrubienia ptatkow, a jedynie uposle-
dzenie ich ruchomosci, co powoduje, ze w trakcie
rutynowego badania patologia ta moze zostac przeoczo-
na. Spektrum przeplywu rejestrowane metoda doplera
wiazki ciaglej charakteryzuje si¢ przyspieszeniem pred-
kosci, zwolnieniem deceleracji i brakiem fal E i A. Gra-
dient Sredni wyzszy niz 5 mm Hg wskazuje na TS istotng
hemodynamicznie.
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Objaw McConnella, charakterystyczny dla ostrej zatorowosci ptucnej.
Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Klamrg zaznaczono obszar
kurczliwosci hiperkinetycznej (czes¢ odptywowa RV). RV — prawa
komora, RA — prawy przedsionek, LV — lewa komora, LA — lewy
przedsionek.
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RYCINA 10

Prawidtowy przeptyw przez zastawke trojdzielng w rejestracji
doplerem spektralnym wiazki pulsacyjnej. Zaznaczono fale naptywu
wczesnego (E) i poznego (A).

Czesto wystepuje nieholosystoliczna, mata, waska fala
zwrotna przez zastawke trojdzielng, traktowana jako ,,fi-
zjologiczna”. Poszerzenie pierScienia TV, zmiany zwyrod-
nieniowe platkow 1 aparatu podzastawkowego czy
wypadanie ptatkéw zastawki trojdzielnej powoduje niedo-
mykalnos¢ zastawki trojdzielnej (tricuspid regurgitation,
TR). Elektroda lub cewnik miedzy ptatkami TV réwniez
moze by¢ przyczyna TR. Podwyzszenie cisnienia w RV
czesto doprowadza do TR (ryc. 11). Gdy talia fali jest szer-
sza niz 7 mm, mozna rozpozna¢ TR duzego stopnia. Ob-
raz doplera spektralnego wiazki ciagtej pozwala na pomiar
maksymalnej predkosci i obliczenie maksymalnego gra-
dientu niedomykalnosci trojdzielnej (tricuspid regurgita-
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RYCINA 11

Obraz istotnej niedomykalnosci tréjdzielnej (TR) w rejestracji metoda
doplera kolorowego. LV - lewa komora, LA — lewy przedsionek.

RYCINA 12

Spektrum niedomykalnosci tréjdzielnej (TR) w rejestracji metodg
doplera wiazki ciagtej. Pomiar maksymalnej predkosci (V), obliczenie
maksymalnego gradientu niedomykalnosci tréjdzielnej (TRPG)

i cisnienia skurczowego w prawej komorze (RVSP). RAP — ci$nienie
w prawym przedsionku.

tion peak gradient, TRPG). Po dodaniu do tego gradien-
tu ci$nienia w prawym przedsionku (right atrial pressure,
RAP) mozna oszacowa¢ maksymalne ci§nienie skurczowe
w prawej komorze (right ventricular systolic pressure,
RVSP) (ryc. 12). TRPG >31 mm Hg (czyli predkosé fali
zwrotnej trojdzielnej >2,8 m/s) wskazuje na istnienie nad-
ci$nienia ptucnego. Przewlekta choroba zakrzepowo-zato-
rowa i pierwotne nadci$nienie plucne moga powodowaé
bardzo wysoki TRPG, nawet powyzej 80 mm Hg. Nizsze
wartosci rejestrowane s3 w POChP (okoto 40-60 mm Hg).
Ostra zatorowo$¢ plucna typowo przebiega ze stosunko-
wo nieznacznie podwyzszonym TRPG (<60 mm Hg), zas
w zawale RV rejestrowane sg na og6t wartosci prawidtowe.
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Projekcje przydatne do obliczania ci$nienia w prawym przedsionku
A. Obraz M-Mode zyty gtéwnej dolnej (IVC) uzyskiwany z projekg;ji
podmostkowej. Prawidtowa podatnos¢ oddechowa. Zaznaczono
szerokos¢ IVC we wdechu i wydechu. Podano sposéb obliczania
cisnienia w prawym przedsionku (RAP) ze wskaznika podatnosci IVC
(caval collapse index, CCl). IVCinsp — wymiar IVC w czasie wdechu,
IVCexp — wymiar IVC w czasie wydechu. B. Projekcja podmostkowa.
Uwidocznienie ujscia zyty watrobowej do zyty gtéwnej dolnej.
Przedstawiono na rycinie spektrum doplerowskie przeptywow
rejestrowanych w ujsciu zyty watrobowej. S — Przeptyw skurczowy,
D — przeptyw rozkurczowy, Ar — przeptyw rozkurczowy wsteczny.

S5-1iadultt

RYCINA 14

Zyta gtéwna dolna (IVC), projekcja podmostkowa oraz obraz M-Mode.

Poszerzona IVC — wymiar poprzeczny 3,2 cm. Widoczny brak
zapadania sie IVC w czasie wdechu. Obraz wskazuje na istotnie
podwyzszone cisnienie w prawym przedsionku.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Prawy przedsionek i zyty systemowe

Prawy przedsionek (right atrium, RA) mozna uwidocz-
ni¢ w projekcji przymostkowej SAX naczyniowej, 4C
koniuszkowej oraz SAX i 4C podmostkowej (ryc. 5,
tab. 1). Wzrost ciSnienia w RA powoduje jego powigk-
szenie. W projekcjach podmostkowych uwidocznia si¢
réwniez zyly systemowe. Pomiar szerokosci zyly glow-
nej dolnej (inferior vena cava, IVC) i ocena jej podatno-
§ci oddechowej umozliwia oszacowanie ciSnienia
w prawym przedsionku (right atrial pressure, RAP).
Prawidlowa szeroko$¢ IVC wynosi <17 mm, a jej zapa-
danie w czasie wdechu sigga ok. 50% wartosci wydecho-
wej (ryc. 13, tab. 1). Poszerzenie i zmniejszenie
podatnosci IVC wskazuje na podwyzszenie RAP
(ryc. 14). CiSnienie w prawym przedsionku, wynoszace
od 5 do 20 mm Hg mozna oszacowac kilkoma metoda-
mi (ryc. 13, tab. 2). W projekcjach podmostkowych ob-
razuje si¢ takze ujScie zyly watrobowej do IVC.
Spektrum naplywu z zyly watrobowej jest pomocne
w obliczaniu RAP, a takze w rozpoznawaniu zaciskajg-
cego zapalenia osierdzia (ryc. 13, tab. 2).

W ostrej zatorowosci plucnej u ok. 5% chorych,
zwlaszcza wysokiego ryzyka, widoczna jest czasem
w prawym przedsionku ruchoma skrzeplina (right atrial
mobile thrombus, RAMT), pochodzgca z uktadu zylne-
go dolnej polowy ciala. Stwierdzenie skrzepliny wyma-
ga szybkiego podjecia decyzji o sposobie leczenia —
trombolitycznego lub operacyjnego. Leczenie trombo-
lityczne moze wigzacé si¢ z fragmentacjg skrzepliny i jest
przeciwwskazane w przypadku jej wklinowania w otwor
owalny, ktéry w warunkach wysokiego RAP moze ulec
udroznieniu. Podmostkowa projekcja na zyle gléwnsg
gorng pozwala zobrazowac przegrode miedzyprzedsion-
kowg z okolicg zastawki otworu owalnego i wykonanie
jej w takich sytuacjach jest bardzo pomocne (ryc. 15).

Projekcja podmostkowa z uwidocznieniem zyty gtéwnej gérnej

i przegrody miedzyprzedsionkowej z okolicg otworu owalnego.
Strzatkq zaznaczono zyte gtéwna gorna (superior vena cava, SVQ).
Strzatka przerywanga zaznaczono ruchoma skrzepling (RAMT)
wklinowana w drozny otwor owalny. RA — prawy przedsionek,

LA - lewy przedsionek, IAS — przegroda miedzyprzedsionkowa.
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TABELA 2 Szacowanie ci$nienia w prawym przedsionku (RAP) na podstawie szerokosci i podatnosci

oddechowej zyty gtéwnej dolnej (IVC) oraz doplerowskiego spektrum naptywu z zyty watrobowej

Szerokos¢ IVC Zapadanie IVC we wdechu Spektrum naptywu RAP

z zyty watrobowej
<1,5cm >50% S>D, brak Ar 0-5 mm Hg
1,5-2,5 cm >50% S>D, mata Ar 5-10 mm Hg
>2,5cm >50% S>D, brak Ar 5-10 mm Hg
1,5-2,5 cm <50% S=D, mata Ar 10-15 mm Hg
>2,5cm <50% S<D, duza Ar 15-20 mm Hg
>2,5cm 0 S<D, mata/duza Ar >20 mm Hg

S — maksymalna predkos¢ przeptywu w fazie skurczu, D — maksymalna predkos¢ przeptywu w fazie rozkurczu, Ar — maksymalna predkosc
wstecznego przeptywu w fazie rozkurczu.

TABELA 3 R6znicowanie stanéw niewydolnosci prawej komory przebiegajacych z jej powiekszeniem

Choroba/ Przewlektfa Ostra POChP Wada TR Zawat Choroby
Parametr choroba zatorowos¢ przeciekowa prawej lewej
zakrzepowo-  ptucna komory czesci
zatorowa, serca
tetnicze
nadcisnienie
ptucne
Maksymalna  Norma Norma lub Norma Podwyzszona Norma lub Norma Norma
predkos¢ obnizona podwyzszona lub
wyrzutu obnizona
ptucnego
Zazebienie Obecne lub Obecne
wyrzutu nie
ptucnego
AcT wyrzutu  Skrécone lub Skrécone o Norma lub Norma lub Norma Norma Norma lub
ptucnego norma (<60 ms) g skrécone skrécone skrécone
TRPG Podwyzszony Podwyzszony L; Podwyzszony Podwyzszony Podwyzszony Norma Podwyzszony
(moze by¢ (ale 2
>80 mm Hg) <60 mm Hg)-1©
Segmentalne Objaw Obecne
zaburzenia McConnella
kurczliwosci

TR — niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej, TRPG — maksymalny gradient fali zwrotnej tréjdzielnej, AcT — czas akceleracji spektrum przeptywu przez
zastawke tetnicy ptucnej.
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Sepital KL Dzies. Jozus

A
E'>7 cm/s
E

TDE MVF
Woczesnorozkurczowa Woczesnorozkurczowa
predkos¢ ruchu pierscienia predkos¢ naptywu
mitralnego mitralnego

E/E'<8
D

Echokardiograficzne rozpoznawanie zaciskajacego zapalenia osierdzia. A. Schematyczne przedstawienie oddechowej zmiennosci objetosci naptywow
do lewej i prawej komory i zwigzane z tym przesuwanie si¢ przegrody. Grubos$¢ strzatek pomigdzy ptatkami zastawek przedsionkowo-komorowych
symbolizuje objetos¢ naptywajacej krwi. B. Obraz M-Mode prawej komory (RV), przegrody miedzykomorowej (IVS) i lewej komory (LV) uzyskiwany

z projekcji podtuznej przymostkowej. Predkos¢ przesuwu obrazu na ekranie 50 mmy/s. Widoczne przemieszczanie si¢ IVS w kierunku lewej komory, ze
zmniejszeniem wymiaru poprzecznego LV w czasie wdechu, i odwrotne — zwiekszenie w czasie wydechu. C. Rejestracja spektrum doplerowskiego
naptywu do lewej komory przez zastawke mitralng (mitral valve flow, MVF). Predkos$¢ przesuwu obrazu na ekranie 25 mmy/s. Zaznaczona fala
wczesnego naptywu (E) i pdznego naptywu (A). Restrykcyjny profil naptywu (E>A). Widoczne zmniejszanie sie predkosci naptywu w czasie wdechu,

i zwiekszanie w czasie wydechu. Diagnostyczna dla zaciskajagcego zapalenia osierdzia jest réznica >25%. D. Schematyczne przedstawienie predkosci
pierscienia mitralnego ocenianych metoda TDE i predkosci naptywu mitralnego ocenianych metoda doplera spektralnego. E/E’ — stosunek
wczesnorozkurczowej predkosci naptywu mitralnego (E) do wczesnorozkurczowej predkosci ruchu pierscienia mitralnego (E'). W zaciskajacym
zapaleniu osierdzia przy restrykcyjnym profilu naptywu mitralnego predkosc¢ E jest wysoka, ze wzgledu na prawidtowa czynnos¢ miesnia lewej
komory E’ jest rbwniez wysokie, wiec E/E’ jest niskie. LV — lewa komora, RV — prawa komora, MV — zastawka mitralna, TV — zastawka tréjdzielna.

Ocena innych struktur

Objawy niewydolnosci RV moga wynikac nie tylko z patolo-
gii ptuc czy prawej czesci serca. Przyczyng moze by¢ takze
wrodzona wada z przeciekiem lewo-prawym, taka jak uby-
tek w przegrodzie migdzyprzedsionkowej (atrial septal de-
fekt, ASD), miedzykomorowej (ventricular septal defect,
VSD) czy przetrwaly przewdd tetniczy Bottalla (patent duc-
tus arteriosus, PDA). Sa to wady najczesciej spotykane u osob
dorostych. TTE przewaznie pozwala uwidoczniC przeciek,
a takze ocenic jego istotnos¢ (pomiar stosunku objgtosci prze-
plywu ptucnego do systemowego — Qp: Qs). Ponadto choro-
by lewej czgSci serca (wady zastawkowe, kardiomiopatie,
zawal lewej komory), doprowadzajac do zastoju krwi w ptu-
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cach, powodujg nadci$nienie ptucne i w rezultacie przecia-
zenie RV z jej niewydolnoscig. Badanie TTE moze w takich
przypadkach okresli¢ przyczyng zmian w prawej polowie ser-
ca. Parametry pomocne w réznicowaniu stanoéw przebiegaja-
cych z powigkszeniem RV przedstawia tabela 3.

Kliniczne objawy niewydolnosci RV mogg wynikaé
takze ze schorzen niepowodujacych powiekszenia RV. Jest
to stenoza zastawki trdjdzielnej, ktorej diagnostyczne
kryteria przedstawiono powyzej oraz choroby osierdzia.
Obecnos¢ plynu w worku osierdziowym latwo jest uwi-
doczni¢ we wszystkich projekcjach badaniem 2D. Trud-
noSci diagnostyczne sprawia zaciskajace zapalenie
osierdzia. Rozpoznanie tej choroby umozliwia na ogdét
ocena oddechowej zmiennosci obj¢tosci komor z prze-
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TABELA 4 Praktyczne zestawienie zmian ocenianych w kolejnych stosowanych standardowo projekcjach

oraz mozliwosci wyciagania odpowiednich wnioskow

Projekcja Oceniana zmiana Wyciagany wniosek
Przymostkowa LAX RV — powiekszenie Stopien zaawansowania zmian

IVS — sptaszczenie, paradoksalny ruch

Patologie lewej czesci serca Przyczyna zmian

Ew. uwidocznienie VSD
Przymostkowa SAX RV — powiekszenie Stopien zaawansowania zmian

IVS — sptaszczenie, paradoksalny ruch

‘ Patologie lewej czesci serca ‘ ‘ Przyczyna zmian ‘

Przymostkowa SAX naczyniowa RV — powiekszenie Stopien zaawansowania zmian

MPA — poszerzenie

‘ Przyczyna zmian ‘

Przeptyw przez PV — niedomykalnos¢ (spektrum) )
Przeptyw przez PV — pomiar AcT J Obliczanie cisnienia w tozysku
ptucnym /

Przeptyw przez PV — spektrum (zazebienie?)
Przeptyw przez PV — pomiar maks. predkosci
Ew. uwidocznienie VSD, ASD, PDA

Ew. uwidocznienie RAMT (wklinowanie w PFO?)

Koniuszkowa 4C RV — powiekszenie Stopien zaawansowania zmian
IVS — sptaszczenie, paradoksalny ruch
Kurczliwos¢ RV — ocena TAPSE, FAC, S't w TDE
Grubos¢ sciany RV

Beleczkowanie, morfologia sciany RV ‘ Przyczyna zmian

Kurczliwo$¢ segmentalna $ciany RV (obj. McConnella?)

Przeptyw przez TV — spektrum — obecnos¢ TS?

Przeptyw przez TV — niedomykalnos$¢ — ocena
istotnosci TR

‘/ Przeptyw przez TV — niedomykalnos$¢ — ocena TRPG ‘/ Obliczanie cisnienia w RV

RA — powiekszenie

Patologie lewej czesci serca

Ocena E/E’

Naptywy do lewej czesci serca — zmiennos¢ oddechowa?
Ew. uwidocznienie VSD, ASD

Ew. uwidocznienie RAMT

Podmostkowa SAX naczyniowy MPA — poszerzenie Stopien zaawansowania zmian
Przeptyw przez PV — niedomykalnos¢ (spektrum) ‘ Obliczanie cisnienia w tozysku ‘
Przeptyw przez PV — pomiar AcT / \_ptucnym /’/»“
Przeptyw przez PV — pomiar maks. predkosci ‘ Przyczyna zmian

Przeptyw przez PV — spektrum (zazebienie?)
Ew. uwidocznienie VSD, ASD, PDA
Ew. uwidocznienie RAMT (wklinowanie w PFO?)

RA — powiekszenie

( IVC — szerokos¢, zapadalnos¢ ) (Obliczanie cisnienia w RA )

\| Naptyw z zyty watrobowej i

J

Podmostkowa 4C RV — powiekszenie Stopien zaawansowania zmian

Grubos¢ Sciany RV

Szarym ttem, ramka i ramka zaokraglong zaznaczono logiczne powigzanie miedzy zarejestrowang zmiang a mozliwoscig wyciggniecia wniosku.
RV - prawa komora, IVS - przegroda miedzykomorowa, MPA — pien ptucny, PV — zastawka tetnicy ptucnej, TV — zastawka tréjdzielna, TR —
niedomykalno$¢ zastawki tréjdzielnej, TS — stenoza zastawki tréjdzielnej, RA — prawy przedsionek, IVC — zyta gtéwna dolna, TRPG — maksymalny
gradient niedomykalnosci tréjdzielnej, AcT — czas akceleracji spektrum przeptywu przez zastawke tetnicy ptucnej, TAPSE — amplituda ruchu
pierscienia tréjdzielnego, FAC — skurczowo-rozkurczowa zmiana pola powierzchni prawej komory, RAMT — ruchoma skrzeplina w prawym
przedsionku, PFO — drozny otwdr owalny, VSD — ubytek w przegrodzie miedzykomorowej, ASD — ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej,
PDA — przetrwaly przewdd tetniczy, TDE — obrazowanie metoda doplera tkankowego, S't — predkos¢ skurczowa pierscienia trojdzielnego, E/E' —
stosunek wczesnorozkurczowej predkosci naptywu mitralnego do wczesnorozkurczowej predkosci ruchu pierscienia mitralnego, SAX - projekcja
poprzeczna, 4C — projekcja czterojamowa.
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mieszczaniem si¢ IVS (opisana powyzej), pomiar stosun-
ku predkosci fali E naptywu mitralnego do predkosci
wczesnorozkurczowego ruchu pierScienia mitralnego re-
jestrowanego w TDE (E/E’) oraz analiza zmiennoSci od-
dechowej naptywow do lewej potowy serca (ryc. 16).

Podsumowujac nalezy powiedziec, ze ztozona z wielu
szczeg6tow ocena prawej czesci serca wymaga duzej skru-
pulatnosci i starannego wykonania wszystkich projekeji
obrazowania TTE. Kolejno zdobywane dane uzupelnia-
ja si¢ nawzajem. Niektore parametry umozliwiajg oceng
stopnia przecigzenia RV, niektére stuzg ocenie ciSnien,
inne s3 pomocne w rozpoznaniu przyczyny objawow nie-
wydolnosci RV. Przypomina to dodawanie elementéw
ukladanki, poniewaz z kazdej projekcji uzyskuje sie licz-
ne, ale nie wszystkie niezbedne informacje. Tabela 4
przedstawia standardowg kolejno$¢ wykonywanych pro-
jekcji 1 przydatnos¢ stwierdzanych nieprawidiowosci
w analizie funkcji prawej komory.

Podstawowe skroty dotyczace obrazowania echo-
kardiograficznego

TTE - badanie echokardiograficzne przezklatkowe
(transthoracic echocardiography)

SAX - projekcja poprzeczna (w osi krotkiej) (short
axis) — przymostkowa na poziomie zastawki mitralnej, na
poziomie wielkich naczyn (naczyniowa) oraz podmostko-
wa naczyniowa

LAX - projekcja podtuzna przymostkowa (long axis)

4C - projekcja czterojamowa (four chamber) — ko-
niuszkowa lub podmostkowa

Odpowiedz ze str. 48

Odpowiedz:

Tetniak aorty wstepujgcej bywa rozpoznany przypadkowo.
W opisanej sytuacji do badan specjalistycznych sktonito
lekarza wystepowanie u chorej niecharakterystycznych bo-
16w w okolicy mi¢dzylopatkowej. Sam charakter dolegli-
wosci nie okresla jeszcze rodzaju patologii, chociaz z takg
lokalizacjg bolow wigzano przypadki rozwarstwienia aorty.
W badaniu echokardiograficznym opuszka oraz proksy-
malny odcinek naczynia sg miernie poszerzone (ryc. 1, 2).
W celu doktadnego uwidocznienia aorty wstepujacej ko-
nieczna byta modyfikacja obrazowania i zastosowanie pro-
jekcji nietypowych m.in. projekcji przymostkowe]j
lewostronnej wysokiej z przesunieciem okna akustycznego
o0 jedno lub dwa miedzyzebrza w gore. Uwidoczniony tet-
niak ma charakter wrzecionowaty i osiaga Srednic¢ az
70 mm (ryc. 3). Zebrane od pacjentki dane nie pozwolily na
okreslenie dynamiki procesu. Sposréd mozliwych patolo-
gii towarzyszacych warto zwrdci¢ uwage na zmiany orga-
niczne platkéw zastawki aortalnej (ryc. 1). Brak typowego
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2D - prezentacja dwuwymiarowa

M-Mode - prezentacja jednowymiarowa

TDE - prezentacja metodg doplera tkankowego (tissue
doppler echocardiography)
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szmeru i mruku wyklucza jednak obecnos¢ istotnej steno-
zy. Na rycinie 3 widoczne jest dodatkowe echo w $wietle
aorty, przebiegajace rownolegle do Sciany naczynia, a na
rycinie 4 mozna dopatrzy¢ si¢ turbulencji przeplywu w tet-
nicy podobojczykowej lewej. Obie zmiany nie sg pewnym
dowodem na rozwarstwienie, niemniej jednak powiklanie
to (przewlekle rozwarstwienie?) nalezy bra¢ pod uwagg.
Ze wzgledu na bardzo znaczne poszerzenie aorty, nie
wykonano badania przezprzetykowego, a w dalszej diagno-
styce wykorzystano obrazy angio-TK, w ktorych nie
stwierdzono cech odwarstwionej blony wewnetrznej. Aor-
ta wstepujaca charakteryzowala si¢ licznymi blaszkami
miazdzycowymi, mogacymi powodowal rewerberacje
w obrazie ultradZzwickowym i falszywie dodatni obraz roz-
warstwienia. Zmiana w lewej tetnicy podobojczykowe;j
okazata si¢ by¢ migkks blaszkg miazdzycows istotnie za-
wezajacg jej Swiatlo (80%) i odpowiedzialng za kliniczne
cechy zwezenia — asymetri¢ t¢tna oraz slabe jego wypelnie-
nie. Chorej zaproponowano leczenie operacyjne t¢tniaka
aorty, na ktdre nie wyrazita zgody.
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