
30 � Tom 8 Nr 3 • Marzec 2009

Stenoza płucna
Stenoza płucna (pulmonary/pulmonic stenosis, PS) zgod-
nie z powszechną definicją to anatomiczne lub dynamicz-
ne (czynnościowe) zwężenie pomiędzy drogą odpływu
prawej komory a krążeniem płucnym. PS może być zjawi-
skiem izolowanym lub częścią złożonej wady wrodzonej.

ZWĘŻENIE ZASTAWKOWE
Zastawkowe zwężenie płucne stanowi ok. 10% wad
wrodzonych. Zazwyczaj pozostaje wadą izolowaną. Typo-
wy jest różny stopień zrośnięcia spoideł i w rezultacie naj-
częściej czynnościowo dwupłatkowa lub układająca się
w lejek jednopłatkowa zastawka (ryc. 1A). W badaniu

dwuwymiarowym daje to obraz płatków zastawki wpukla-
jących się w światło postenotycznie poszerzonej tętnicy
płucnej (ryc. 1B). Płatki zazwyczaj pozostają elastyczne.
Bywa jednak, szczególnie u dorosłych pacjentów, że są
zwłókniałe i pogrubiałe, czasem ze zwapnieniami. Posze-
rzenie postenotyczne pnia płucnego i lewej tętnicy płucnej
oraz zwłóknienie lub pogrubienie płatków szczególnie
u dorosłych, mogą ułatwiać obrazowanie zastawki. Cha-
rakterystyczny dla PS jest oczywiście obraz przerostu pra-
wej komory. Nabyta PS powstaje najczęściej w przebiegu
rakowiaka lub w wyniku zapalenia wsierdzia. Anatomicz-
nie dwupłatkowa zastawka tętnicy płucnej jest charaktery-
styczna dla tetralogii Fallota i występuje w ok. 90%
przypadków.
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RYCINA 1
Zwężenie zastawki tętnicy płucnej; projekcja podmostkowa. A. Charakterystyczne kopulaste ułożenie płatków zastawki. B. Charakterystyczny dla
stenotycznego obraz przepływu w badaniu doplerowskim znakowanym kolorem.
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Obrazowanie zastawki tętnicy płucnej u dorosłych mo-
że być utrudnione ze względu na obecność upowietrznio-
nej tkanki płucnej. Najczęściej stosowane projekcje to:
projekcja przymostkowa w osi krótkiej na wysokości pod-
stawy serca na drogę odpływu prawej komory i pień płuc-
ny oraz podżebrowa w osi krótkiej naczyniowej. Projekcje
te znajdują zastosowanie zarówno w obrazowaniu dwuwy-
miarowym, jak i w badaniu doplerowskim. Istotne jest
określenie maksymalnego gradientu ciśnień pomiędzy pra-
wą komorą i tętnicą płucną. Łagodne zwężenie (gradient
do 25 mm Hg) zazwyczaj nie wymaga leczenia zabiegowe-
go i to niezależnie od wieku pacjenta w momencie rozpo-
znania. Zwężenie z gradientem powyżej 50 mm Hg jest
zawsze wskazaniem do leczenia operacyjnego.

Dość częstym zjawiskiem, bez większego znaczenia
klinicznego, jest łagodna niedomykalność zastawki tętni-
cy płucnej. Znacznie rzadziej przyczyną niedomykalności
może być stan po zapaleniu wsierdzia.

ZWĘŻENIE PODZASTAWKOWE (ZWĘŻENIE STOŻKA)
Podzastawkowa PS dotyczy zwężenia stożka tętnicze-
go, co jest charakterystyczne dla tetralogii Fallota. Zdarza
się, że towarzyszy ubytkowi przegrody międzyko-
morowej. Zazwyczaj w tych przypadkach sama zastawka
nie jest zmieniona. Bywa też odwrotnie – istotne zwężenie
zastawki tętnicy płucnej prowadzi do przerostu stożka, da-
jąc w rezultacie obraz zwężenia podzastawkowego.

Wady zastawki trójdzielnej
Zastawka trójdzielna (tricuspid valve, TV) zbudowana
jest z trzech płatków (przedniego, tylnego i przegrodowe-
go) przymocowanych do pierścienia włóknistego.

Pomiaru pierścienia dokonujemy w projekcji czteroja-
mowej koniuszkowej w okresie wczesnego rozkurczu; za
prawidłowe uznaje się wartości od 33 do 36 mm.

ZWĘŻENIE ZASTAWKI TRÓJDZIELNEJ
Zwężenie zastawki trójdzielnej (tricuspid stenosis, TS)
występuje obecnie rzadko w naszej populacji dzięki istot-
nemu zmniejszeniu częstości występowania choroby
reumatycznej. Płatki są zmienione – w chorobie reuma-
tycznej pogrubiałe i połączone ze sobą, z ogniskami
zwapnień. Widoczne są skrócone i posklejane nici ścię-
gniste. Obrazu dopełnia powiększenie prawego przed-
sionka. TS pojawić się może też w przebiegu rakowiaka,
tocznia układowego trzewnego (ryc. 2) czy, co obecnie
ważniejsze, w przebiegu zapalenia wsierdzia u osób
z wszczepioną elektrodą endokawitarną. Oceny prędko-
ści przepływu przez TV dokonuje się w projekcji cztero-
jamowej koniuszkowej lub przymostkowej na drogę
napływu prawej komory, najlepiej na końcu wydechu.
Średni gradient ≥5 mm Hg wskazuje na istotną hemody-
namicznie TS.

RYCINA 2
Zwężenie zastawki trójdzielnej
w przebiegu tocznia układowego
trzewnego; zmodyfikowana projekcja
koniuszkowa. Widoczne znaczne
powiększenie prawego przedsionka.
A. Pogrubiałe i zwłókniałe płatki
zastawki. B. Stenotyczny przepływ
w badaniu doplerowskim znakowanym
kolorem.

RYCINA 3
Ciężka niedomykalność trójdzielna, projekcja koniuszkowa
czterojamowa. MV – stenotyczna zastawka mitralna.
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NIEDOMYKALNOŚĆ TRÓJDZIELNA
Łagodna niedomykalność zastawki trójdzielnej (tricuspid
regurgitation, TR) występuje u znacznej części osób zdro-
wych. Może wtedy służyć do oceny ciśnienia skurczowego
w prawej komorze. Natomiast istotna hemodynamicznie
TR jest najczęściej zjawiskiem wtórnym do innej patologii
serca – w klinice dorosłych najczęściej do wady zastawki
mitralnej (ryc. 3) i serca płucnego (ryc. 4). Zestawienie
przyczyn pierwotnej i wtórnej TR przedstawia tabela 1.

Podobnie jak w przypadku zastawki mitralnej, wtórna
TR jest wynikiem dysfunkcji poszczególnych elementów
kompleksu zastawki trójdzielnej. Wzrost ciśnienia w tęt-
nicy płucnej, prowadząc do przebudowy prawej komory,
powoduje poszerzenie jej jamy i w konsekwencji posze-
rzenie pierścienia trójdzielnego. Podobnie jak w przypad-
ku zastawki mitralnej poszerzenie w najmniejszym
stopniu dotyczy odległości międzytrójkątowej. Stąd po-
większenie powierzchni ujścia żylnego po stronie prawej
dotyczy podstawy płatków przedniego i tylnego (ryc. 5).
Również podobnie jak w przypadku zastawki mitralnej
i komory lewej, poszerzenie jamy prawej komory (right
ventricle, RV) prowadzi do pociągnięcia płatków w głąb
i do boków przez aparat podzastawkowy. Skutkuje to nie-
domogą koaptacji płatków i centralną falą zwrotną. TR
mogą także powodować odcinkowe zaburzenia kurczli-
wości w przebiegu zawału prawej komory (ryc. 6).

Toczeń układowy trzewny, choroba reumatyczna i za-
palenie wsierdzia – podobnie jak większość innych przy-
czyn pierwotnej TR prowadzą do destrukcji płatków
zastawki trójdzielnej. Szczególnym przykładem jest za-
palenie wsierdzia prawego serca u osób uzależnionych
od substancji odurzających podawanych dożylnie.

METODY OCENY CIĘŻKOŚCI NIEDOMYKALNOŚCI
TRÓJDZIELNEJ
Specyficzna hemodynamika prawego serca jest przyczy-
ną innych niż w przypadku niedomykalności mitralnej

RYCINA 4
Ciężka niedomykalność trójdzielna
w przebiegu przewlekłego zespołu
płucno-sercowego; projekcja
koniuszkowa czterojamowa. Zwraca
uwagę znaczne powiększenie prawej
komory i prawego przedsionka.
A. Widoczna elektroda endokawitarna.

TABELA 1 Przyczyny niedomykalności trójdzielnej

Pierwotne

Choroba reumatyczna
Zapalenie wsierdzia
Anomalia Ebsteina
Zwyrodnienie śluzowate
Rakowiak
Dysfunkcja mięśnia brodawkowatego
Uraz klatki piersiowej
Choroby tkanki łącznej
Wtórne

Wady zastawki mitralnej
Zwężenie i niedomykalność zastawki płucnej
Przewlekły zespół płucno-sercowy
Nadciśnienie płucne pierwotne i wtórne
Niewydolność prawej komory
Zawał prawej komory

RYCINA 5
Mechanizm poszerzania się pierścienia zastawki trójdzielnej
w przebiegu przebudowy prawej komory.
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kryteriów oceny ciężkości dysfunkcji zastawki trójdziel-
nej. Ocena opiera się przede wszystkim na wynikach ba-
dania doplerowskiego (ryc. 7). Powierzchnia fali
zwrotnej powyżej 30% powierzchni przedsionka, vena
contracta większa od 6 mm oraz efektywna powierzch-
nia niedomykalności większa od 40 mm2 charakteryzują
ciężką TR. Bardzo przydatne w kompleksowej ocenie
ciężkości TR jest wykonanie pomiaru pierścienia trój-
dzielnego – na istotną niedomykalność wskazuje wartość
>40 mm.

ANOMALIA EBSTEINA
Szczególną postacią niedomykalności trójdzielnej (ryc. 8)
jest anomalia Ebsteina (Ebstein anomalny, EA). Jest to
stosunkowo rzadka wada wrodzona (stanowi poniżej 1%
wszystkich wad wrodzonych). Cechuje się znaczną róż-
norodnością morfologiczną i oczywiście echokardiogra-
ficzną. Echokardiografia jest szczególnie przydatna
w diagnostyce tej anomalii.

W wyniku zaburzenia embriogenezy w przebiegu EA
dochodzi do niepełnego oddzielenia się płatków trójdziel-
nych od znajdujących się pod nimi obszarów mięśnia RV.
Powstają zmienione morfologicznie płatki i nieprawidło-
we nici ścięgniste.

Echokardiograficzne cechy rozpoznania EA przedsta-
wia tabela 2. Echokardiografia stanowi nie tylko złoty
standard w rozpoznawaniu, ale także odgrywa zasadniczą
rolę w określaniu strategii operacyjnej (plastyka vs wy-
miana zastawki) w leczeniu EA.

EA ocenia się w projekcjach koniuszkowej czteroja-
mowej oraz, traktowanej jako pomocnicza, projekcji przy-
mostkowej na drogę napływu prawej komory.

Projekcja koniuszkowa czterojamowa (podstawowa
projekcja do badania EA) służy do określania:

• miejsca przyczepu płatka przegrodowego,
• stopnia związania przedniego płatka ze ścianą pra-

wej komory,

RYCINA 6
Łagodna niedomykalność trójdzielna
w przebiegu ciężkiego pozawałowego
uszkodzenia prawej komory; projekcja
naczyniowa zmodyfikowana.

RYCINA 7
Porównanie
łagodnej i ciężkiej
niedomykalności
trójdzielnej
w rejestracjach
doplerowskich.
A. Paraboliczny
kształt spektrum
przepływu.
B. Asymetryczne
spektrum
z wczesnoskurczo-
wym wzrostem
prędkości
przepływu.

RYCINA 8
Ciężka niedomykalność trójdzielna w przebiegu anomalii Ebsteina. Zwraca
uwagę znaczne przesunięcie do światła prawej komory punktu koaptacji.

A Łagodna

B Ciężka
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• wielkości czynnościowej (rzeczywistej) prawej ko-
mory,

• ciężkości fali zwrotnej.
Projekcja przymostkowa (projekcja pomocnicza) na

drogę napływu prawej komory służy do określania:
• stopnia przesunięcia tylnego płatka w kierunku ko-

niuszka,
• anatomii przedniego płatka.
Złożoność anatomii prawej komory szczególnie

w przebiegu EA może wymuszać stosowanie dodatko-
wych projekcji typowych i ich modyfikacji.

Płatki przegrodowy i tylny
Zasadnicze znaczenie dla wiarygodnej oceny echokar-

diograficznej EA ma identyfikacja pierścienia trójdziel-
nego. Identyfikacja tej struktury pozwala przejść
do dalszych etapów badania. Charakterystyczne jest prze-
mieszczenie płatków przegrodowego i tylnego zastawki
trójdzielnej do światła RV. Przesunięcie płatka przegrodo-
wego przekraczające 8 mm/m2 jest najsilniejszym echo-
kardiograficznym kryterium rozpoznania EA (ryc. 9).
Wynikiem przemieszczenia płatków jest tzw. atrializacja
części napływowej komory. Zatrializowana część RV, bę-
dąc wprawdzie czynnościowo częścią przedsionka, kur-
czy i rozkurcza się w rytmie faktycznej RV, co w rezultacie
nasila kliniczny wpływ niedomykalności trójdzielnej. Wi-
doczne jest także ścieńczenie ścian RV, jako wyraz m.in.
zaburzenia embriogenezy ściany komory.

Przedni płatek
Obraz płatka przedniego jest szczególnym echokar-

diograficznym wykładnikiem EA. W przeciwieństwie
do pozostałych, płatek ten zazwyczaj nie jest przemiesz-
czony. Jest natomiast większy, zwraca uwagę nadmiar

RYCINA 9
Anomalia Ebsteina; projekcja koniuszkowa czterojamowa. Przyczep
płatka przegrodowego przesunięty o 33 mm do światła prawej
komory w stosunku do pierścienia trójdzielnego.

TABELA 2 Echokardiograficzne kryteria
rozpoznania anomalii Ebsteina

Dokoniuszkowe przesunięcie płatka przegrodowego
większe niż 8 mm/m2

Poszerzenie i ścieńczenie ścian prawej komory z obniżoną
czynnością skurczową

Nieprawidłowa morfologia płatków przegrodowego
i przedniego

Decentralizacja punktu koaptacji płatków
Poszerzenie jamy prawego przedsionka
Niedomykalność trójdzielna

TABELA 3 Wskazania do interwencji kardiochirurgicznej lub przezskórnej w wadzie zastawki trójdzielnej

Ciężka TR u chorego poddawanego operacji zastawek serca lewego I/C
Ciężka pierwotna TR i objawy kliniczne pomimo leczenia zachowawczego, bez współistniejącego I/C
ciężkiego upośledzenia funkcji prawej komory

Ciężka TS (z lub bez TR), z objawami klinicznymi pomimo leczenia zachowawczegoa I/C
Ciężka TS (z lub bez TR) u chorego poddawanego operacji zastawek serca lewegoa I/C
Organiczna TR umiarkowanego stopnia u chorego poddawanego operacji zastawek serca lewego IIa/C
Wtórna TR umiarkowanego stopnia z poszerzonym pierścieniem (>40 mm) u chorego poddawanego IIa/C
operacji zastawek serca lewego

Ciężka TR z objawami, po operacji zastawki serca lewego, przy braku zaburzeń funkcji mięśnia sercowego IIa/C
i zastawek serca lewego lub prawej komory i bez ciężkiego nadciśnienia płucnego
(skurczowe ciśnienie w tętnicy płucnej ≤60 mm Hg)

Ciężka izolowana TR bez lub z niewielkimi objawami, z postępującym poszerzeniem lub pogarszaniem IIb/C
czynności prawej komory

TR – niedomykalność zastawki trójdzielnej, TS – zwężenie zastawki trójdzielnej, a – można spróbować wykonać zabieg przezskórny jako metodę
z wyboru, pod warunkiem że TS jest izolowane.
Eur Heart J 2007; 28: 230. Wersja polska za zgodą ESC: Kardiologia Polska 2007; 65:5.
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Odpowiedź ze str. 36

tkanki. Płatek zwisa do światła RV tworząc obraz kurty-
ny, porusza się charakterystycznym ruchem żagla (sail-li-
ke). Przypodstawna część płatka związana jest z wolną
ścianą komory krótkimi nićmi ścięgnistymi. W części
przypadków taki rozbudowany przedni płatek może być
przyczyną zawężenia drogi odpływu prawej komory. Do-
kładny opis obrazu echokardiograficznego przedniego
płatka jest szczególnie ważny w momencie kwalifikacji
pacjenta do leczenia operacyjnego.

Właściwy pierścień trójdzielny jest poszerzony, stąd
anomalii anatomicznej towarzyszy niedomykalność trój-
dzielna. Co więcej EA jest najczęstszą przyczyną pierwot-
nej niedomykalności trójdzielnej.

Badanie echokardiograficzne w EA musi zawierać
potwierdzenie lub wykluczenie potencjalnie współistnie-
jących innych anomalii; przede wszystkim ubytku
w przegrodzie międzyprzedsionkowej i przetrwałego
otworu owalnego.

INTERWENCJE W WADZIE ZASTAWKI TRÓJDZIELNEJ
Stanowiska European Society of Cardiology z roku 2007
oraz wspólne wytyczne American Heart Association

i American College of Cardiology z 2006 roku dotyczące
leczenia zabiegowego wad zastawki trójdzielnej są zbliżo-
ne. Tabela 3 przedstawia zalecenia ESC przyjęte przez
Polskie Towarzystwo Kardiologiczne i opublikowane, ja-
ko autoryzowane tłumaczenie przez Kardiologię Polską.
Wskazania do chirurgicznego leczenia w przebiegu ano-
malii Ebsteina przedstawia tabela 4.
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TABELA 4 Wskazania do leczenia operacyjnego
anomalii Ebsteina

Objawy niewydolności serca w ≥III klasie czynnościowej
według NYHA

Istotna lub narastająca sinica
Kardiomegalia
Współtowarzyszące inne anomalie
Udokumentowana zatorowość paradoksalna

Na podstawie: Laks H, Marelli D, Plunkett M, Myers: Adult Congenital
Heart Disease, w: Cardiac Surgery in the Adult. New York,
McGraw-Hill, Cohn L.

Odpowiedź:
Rejestrowane nieprawidłowości dowodzą dysfunkcji
sztucznej zastawki. Uważny czytelnik z pewnością do-
strzeże nieprawidłowe ustawienie obu dysków zastawki
St. Jude Medical w ujściu aortalnym (ryc. 1) oraz falę
zwrotną przezzastawkową o nietypowym ekscentrycz-
nym strumieniu i poszerzonej talii (ryc. 2). Taki obraz
może dowodzić blokady jednego z dysków zastawki
w pozycji otwarcia. W badaniu przeklatkowym często nie
można potwierdzić przyczyny dysfunkcji, chociaż mięk-
kie kuliste echo (ryc. 1) rejestrowane pomiędzy dyskami
sugeruje skrzeplinę. Do dysfunkcji zastawki mogło dojść
już wiele miesięcy temu. Nie można wykluczyć, że cho-
ra przeszła wówczas incydent obrzęku płuc, mylnie in-

terpretowany jako obustronne zapalenie. Dysfunkcja za-
stawki mogła być także odpowiedzialna za późniejszy in-
cydent pełnej utraty przytomności w czasie marszu.
W rozpoznaniu dysfunkcji zastawki należy, poza dople-
rowskimi cechami dowodzącymi wysokiego stopnia
zawężania (gradient maksymalny 91,5 mm Hg, średni
46,9 mm Hg – ryc. 3), wykorzystać prezentację jedno-
płaszczyznową (M-mode). Obrazowanie to, charaktery-
zujące się wysoką rozdzielczością przestrzenną i czasową,
może z dużą dokładnością potwierdzić zachowaną rucho-
mość jednego z dysków oraz brak takiej ruchomości
w wypadku drugiego dysku (ryc. 4). Chora przyznała, że
wiele miesięcy temu miała nieterapeutyczne wskaźniki
INR. Została skierowana do zabiegu operacyjnego w try-
bie pilnym.
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