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Niestety konczy sie lato, koncza sie wakacje. Trzeba wréci¢ do rytmu codziennej pracy.
Jesienig dziat Echokardiografii od podstaw wypetnia jeszcze dwa elementarze standardow
kardiologicznych oraz wybrane nowe techniki echokardiograficzne w ujeciu dydaktycznym.
Wkrétce ukaze sie ksigzka echokardiograficzna Interna w obrazach echo
zainspirowana artykutami opublikowanymi w tym dziale, napisana przez znakomitych
polskich ekspertéw, a ktérg od dawna chciatam stworzyc¢. Opublikowane lub
oczekujace na publikacje w tym dziale Elementarze standardéw kardiologicznych

w ujeciu echokardiograficznym réwniez zostang wydane w formie ksigzkowe;j,

z mysla o tych, ktérzy nie mieli okazji zapoznac sie tegorocznymi numerami
Kardiologii po Dyplomie. Obie pozycje sq zalecane przez Sekcje Echokardiografii PTK.
W tym numerze natomiast przedstawiono aktualne standardy kardiologiczne
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Definicja nadcisnienia ptucnego

Nadcisnienie ptucne (PH) rozpoznajemy, gdy srednie ci$nienie mierzone metodg inwa-
zyjna w tetnicy ptucnej (mPAP) przekroczy 25 mm Hg. Pomiary u oséb zdrowych wy-
kazaty, ze $§rednie ci$nienie w t¢tnicy ptucnej wynosi 14+3 mm Hg, a gérna granica —
ok. 20 mm Hg. Znaczenie diagnostyczne pomiaréw Sredniego ciSnienia w zakresie
21-24 mm Hg nadal jest niejasne. Dodatkowe pomiary hemodynamiczne, takie jak: cis-
nienie zaklinowania (PWP), ptucny op6r naczyniowy (PVR) oraz rzut minutowy (CO),
pozwalajg na rozszerzenie ogélnej definicji o szczeg6lne postacie hemodynamiczne nad-
ci$nienia ptucnego (tab. 1).
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TABELA 1 Definicje hemodynamiczne nadcisnienia ptucnego (PH)

Definicja Charakterystyka

Grupy kliniczne

PH Srednie PAP >25 mm Hg

Wszystkie grupy

Prekapilarne PH

Srednie PAP >25 mm Hg
PCWP <15 mm Hg
CO - prawidtowy lub obnizony

1. Tetnicze nadcisnienie ptucne

3. PH spowodowane chorobami ptuc
4. Przewlekte zakrzepowo-zatorowe PH
5. PH o nigjasnej i ztozonej etiologii

Postkapilarne PH

Srednie PAP >25 mm Hg
PWP >15 mm Hg

2. PH w przebiegu choréb lewego serca

CO - prawidtowy lub obnizony

Bierne
Reaktywne

TPG >12 mm Hg
TPG <12 mm Hg

TABELA 2 Arbitralne kryteria oceny obecnosci PH na podstawie maksymalnej predkosci strumienia
fali zwrotnej trojdzielnej i skurczowego cisnienia w PAP na podstawie wskaznikow

doplerowskich (przy zatozeniu prawidfowego cisnienia w prawym przedsionku réwnego
5 mm Hg) oraz dodatkowe parametry echokardiograficzne sugerujace PH

Klasa Poziom
zalecen dowodoéw
Echokardiograficzne rozpoznanie PH mato prawdopodobne | B
Predkos¢ fali zwrotnej tréjdzielnej <2,8 m/s
Cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej <36 mm Hg, brak innych echokardiograficznych cech PH
Echokardiograficzne rozpoznanie PH mozliwe lla C
Predkos¢ fali zwrotnej tréjdzielnej <2,8 m/s
Cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej <36 mm Hg, ale obecne inne echokardiograficzne cechy PH
Predkos¢ fali zwrotnej tréjdzielnej 2,9-3,4 m/s
Cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej 37-50 mm Hg oraz obecne lub nieobecne inne echokardiograficzne lla C
cechy PH
Echokardiograficzne rozpoznanie PH prawdopodobne | B
Predkos¢ fali zwrotnej tréjdzielnej >3,4 m/s
Cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej >50 mm Hg oraz obecne lub nieobecne inne echokardiograficzne
cechy PH
Echokardiografia wysitkowa nie jest zalecana do oceny chorych z PH 1] C

Chociaz ztotym standardem rozpoznania nadci$nienia
plucnego pozostaje wcigz pomiar ciSnien metodg inwazyj-
n3, to badanie echokardiograficzne powinno by¢ wykony-
wane zawsze przy podejrzeniu nadciSnienia plucnego
(tab. 3), poniewaz wiele parametréw echokardiograficz-
nych koreluje z hemodynamika prawej komory. Z uprosz-
czonego wzoru Bernoulliego na podstawie predkosci fali
zwrotnej trojdzielnej (TR) mozna wyliczy¢ skurczowe
ciSnienie w tetnicy plucnej (PA), natomiast ciSnienie
w prawym przedsionku (RA) mozna wyliczy¢ na podsta-
wie szerokosci zyly gtéwnej dolnej i jej zmiennoSci odde-
chowe;j. Interpretujac nasilenie nadci$nienia ptucnego,
trzeba pamigtac o ograniczeniach pomiaru doplerowskie-
go. Maksymalna predkos¢ fali zwrotnej trojdzielnej bedzie
zalezala od rdznicy ci$nien mi¢dzy prawa komorg (RV)
a prawym przedsionkiem w czasie skurczu. Skurczowa
dysfunkcja RV i podwyzszone cisnienie w RA skutkowaé
beda mniejszym skurczowym gradientem RV-RA i niedo-
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szacowaniem nadci$nienia plucnego. Ponadto powyzszy
wzOr nie znajduje zastosowania w przypadku zastawkowe-
go 1 podzastawkowego zwezenia tetnicy piucnej. Do oce-
ny Sredniego i rozkurczowego ciSnienia w tetnicy ptucne;j
mozna natomiast wykorzysta¢ doplerowski pomiar wcze-
snorozkurczowej i poznorozkurczowej predkosci fali
zwrotnej na zastawce pnia plucnego (ryc. 23). Nalezy jed-
nak wyraznie podkreslié, ze doplerowskiego pomiaru ci-
$nien nie mozna wykorzystywaé do przesiewowej oceny
Tagodnego bezobjawowego nadciSnienia ptucnego.
Oprocz pomiaru gradientu fali zwrotnej nalezy wziac
pod uwage rowniez inne parametry echokardiograficzne,
ktére mogg nasunaé podejrzenie nadciSnienia plucnego,
takie jak: predkos¢ strumienia niedomykalnosci ptucnej
1 skrocenie czasu akceleracji wyrzutu krwi z prawe;j
komory do t¢tnicy plucnej. Zwigkszone wymiary jam pra-
wego serca, nieprawidlowy ruch przegrody mig¢dzykomo-
rowej, pogrubienie §cian RV i poszerzenie pnia tetnicy
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TABELA 3 Klasyfikacja anatomiczno-patofizjologiczna wrodzonych przeciekéw systemowo-ptucnych

zwigzanych z tetniczym nadcisnieniem ptucnym (zmodyfikowany podziat wenecki z 2003 roku)

1. Rodzaj

. Proste przecieki zlokalizowane przed zastawka tréjdzielng

.1. Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej (ASD)

.1.1. Typu otworu wtérnego

.1.2. Typu zatoki zylnej

1.1.1.3. Typu otworu pierwotnego

1.1.2. Catkowity lub czesciowy nieprawidtowy sptyw zyt ptucnych, bez zwezenia

1.1
1.1
1.1
1.1

1.2. Proste przecieki dystalne od zastawki tréjdzielnej
1.2.1. Ubytek przegrody miedzykomorowej (VSD)
1.2.2. Drozny przewod tetniczy

Nalezy je opisac¢ i poda¢ dominujacy mechanizm

1.3. Przecieki ztozone

1.4. Ztozone wady wrodzone serca
1.4.1. Catkowity wspdlny kanat przedsionkowo-komorowy
1.4.2. Wspdlny pien tetniczy

1.4.3. Wady réwnowazne fizjologii pojedynczej komory bez utrudnienia przeptywu ptucnego
1.4.4. Przetozenie wielkich pni tetniczych z VSD (bez zwezenia ptucnego) i/lub drozny przewdd tetniczy

2. Pomiary (okresli¢ dla kazdego ubytku, jesli istnieje wiecej niz jeden)

2.1. Hemodynamiczne (okresli¢ Qp/Qs)
2.1.1. Ubytek restrykcyjny (gradient cisnienia przez ubytek)
2.1.2. Nierestrykcyjny

2.2. Anatomiczne
2.2.1. Maty lub umiarkowany (ASD <2,0 cm i VSD <1,0 cm)
2.2.2. Duzy (ASD >2,0 cm i VSD >1,0 cm)

3. Kierunek przecieku

3.1. Gtéwnie systemowo-ptucny

3.2. Gtéwnie ptucno-systemowy

3.3. Dwukierunkowy

4. Towarzyszace wady lub nieprawidtowosci w obrebie serca i poza nim

5. Okreslenie, czy wykonano operacyjng korekte

5.1. Nie operowano
5.2. Po operacji paliatywnej (okresli¢ rodzaj operacji i wiek, w ktérym ja wykonano)
5.3. Po operacji naprawczej (okresli¢ rodzaj operacji i wiek, w ktérym ja wykonano)

Badanie echokardiograficzne przezklatkowe.
Projekcja koniuszkowa czterojamowa.
Widoczny ubytek przegrody
miedzyprzedsionkowej typu ostium secundum
(strzatka), po prawej stronie badanie

z zastosowaniem doplera kolorowego —
widoczny przeptyw krwi przez ubytek.

LV - lewa komora, LA - lewy przedsionek,

RV - prawa komora, RA - prawy przedsionek.
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Badanie echokardiograficzne przezklatkowe. Projekcja koniuszkowa Badanie echokardiograficzne przezklatkowe. Projekcja podmostkowa.

czterojamowa. Catkowity kanat przedsionkowo-komorowy. Brak Catkowity nieprawidtowy sptyw zyt ptucnych — typ $rédsercowy, po
przegrody przedsionkowo-komorowej (strzatka), jeden wspolny stronie prawej badanie z zastosowaniem doplera kolorowego —
pierscien zastawek przedsionkowo-komorowych. LV — lewa komora, widoczny naptyw krwi przez wspdlny kolektor (strzatka) uchodzacy
LA - lewy przedsionek, RV — prawa komora, RA — prawy przedsionek. do zatoki wieficowej. ZW - zatoka wiencowa.

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu ostium primum. Badanie z zastosowaniem doplera kolorowego. Catkowity

nieprawidtowy sptyw zyt ptucnych - typ nadsercowy. Widoczny
przeptyw krwi przez zyte wertykalna (strzatka). Ao — aorta.

RYCINA 7

Badanie echokardiograficzne przezprzetykowe. Projekcja przetykowa
niska (dwujamowa). Widoczny ubytek przegrody
miedzyprzedsionkowej typu sinus venosus (strzatka). Po prawej
stronie badanie z zastosowaniem doplera kolorowego.

Badanie metoda doplera pulsacyjnego. Catkowity nieprawidtowy
sptyw zyt ptucnych — typ nadsercowy. Potwierdzenie zylnego
charakteru przeptywu w kolektorze.
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RYCINA 11

Badanie echokardiograficzne przezklatkowe. Projekcja przymostkowa
w osi dtugiej lewej komory. Ubytek przegrody miedzykomorowej
(strzatka), w badaniu z zastosowaniem kolorowego doplera widoczny
turbulentny przeptyw przez ubytek z lewej do prawej komory.

LV - lewa komora, LA — lewy przedsionek.

Badanie echokardiograficzne przezklatkowe. Projekcja przymostkowa
w osi krotkiej. Badanie z zastosowaniem doplera kolorowego —
widoczny naptyw do tetnicy ptucnej przez drozny przewdd tetniczy.
Ao — aorta, PA - tetnica ptucna.

Badanie echokardiograficzne przezklatkowe. Projekcja

w zmodyfikowanej osi dtugiej lewej komory. Nad ubytkiem przegrody
miedzykomorowej widoczny wspdlny pien tetniczy, od ktérego
odchodzi tetnica ptucna (strzatka). LV — lewa komora, RV - prawa
komora, Ao — aorta.
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Badanie echokardiograficzne przezklatkowe. Projekcja

w zmodyfikowanej osi dtugiej lewej komory. Catkowite przetozenie
wielkich pni tetniczych. Z komory lewej wida¢ odejscie tetnicy ptucnej
z podziatem na prawa i lewa tetnice ptucna. Po stronie prawej
badanie z zastosowaniem doplera kolorowego — widoczny naptyw
krwi do tetnicy ptucnej przez drozny przewdd tetniczy (strzatka).

LV — lewa komora, PA - tetnica ptucna.
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RYCINA 12

Badanie echokardiograficzne przezklatkowe w zmodyfikowanej
projekcji koniuszkowej. Catkowite przetozenie wielkich pni tetniczych.
Z komory lewej wida¢ odejscie tetnicy ptucnej. Z komory prawej
odchodzi aorta. Réwnolegte potozenie obu naczyn tetniczych
(strzatka). LA — lewa komora, RV — prawa komora, Ao — aorta,

PA - tetnica ptucna.

plucnej rowniez sugeruja PH, ale maja tendencj¢ do po-
jawiania si¢ w p6zniejszym przebiegu choroby.

W tabeli 2 przedstawiono opracowane przez grupg ro-
boczg kryteria wykrywania PH na podstawie maksymal-
nej predkosci TR i szacowanego metodg doplerowskg
skurczowego ciSnienia w PA w spoczynku (przyjmujac
prawidlowe ciSnienie w prawym przedsionku na pozio-
mie 5 mm Hg) oraz innych parametréw echokardiogra-
ficznych mogacych wskazywac na nadciSnienie ptucne.

Badanie echokardiograficzne pelni wazng role w réz-
nicowaniu etiologii nadci$nienia plucnego. Jest podsta-
wowym narzedziem diagnostycznym w rozpoznawaniu
wrodzonych wad przeciekowych (tab. 3), wad nabytych
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TR gradient =100.mm Hg

Zespot Eisenmengera w przebiegu odptywowego duzego ubytku

miedzykomorowego. A. Projekcja czterojamowa — umiarkowanie -
powiekszona prawa komora, niepowiekszony prawy przedsionek. RYCINA 14
B. Projekcja SAX — zwraca uwage masywny przerost $cian prawej Zespot Eisenmengera w przebiegu odptywowego duzego ubytku

komory. miedzykomorowego. A. Gradient fali zwrotnej tréjdzielnej
100 mm Hg, ci$nienie w RA — 15 mm Hg, RVSP — 115 mm Hg.
B. Obnizone do 12% maksymalne odksztatcenie wolnej Sciany RV,
zachowana synchronia skurczu RV.

TABELA 4 Klasyfikacja kliniczna PAH zwigzanego z wadami przeciekowymi

A. Zespo6t Eisenmengera

Zespot Eisenmengera obejmuje wszystkie przecieki systemowo-ptucne spowodowane duzymi ubytkami, prowadzacymi do bardzo
duzego zwiekszenia PVR i powodujgcymi przeciek odwrédcony (ptucno-systemowy) lub dwukierunkowy. Stwierdza sie sinice,
erytrocytoze i zajecie wielu narzadow.

B. Tetnicze nadci$nienie ptucne zwigzane z przeciekami systemowo-ptucnymi
Dotyczy chorych z umiarkowanymi lub duzymi ubytkami, umiarkowanym lub duzym wzrostem PVR, zasadniczo obecnym przeciekiem
systemowo-ptucnym, bez sinicy w spoczynku.

C. Tetnicze nadcisnienie ptucne w przypadku matych ubytkéw
W przypadku ubytkéw matych (zwykle ubytek przegrody miedzykomorowej o efektywnej srednicy <1 cm i ubytek przegrody
miedzyprzedsionkowej o efektywnej srednicy <2 cm w badaniu echokardiograficznym) obraz kliniczny jest bardzo podobny do IPAH.

D. Tetnicze nadcisnienie ptucne po operacjach korekcyjnych serca
W tych przypadkach wada zostata skorygowana, ale PAH albo nadal jest obecne tuz po operacji, albo nawrdécito kilka lub
kilkanascie miesiecy po zabiegu, bez resztkowych zmian wrodzonych lub ubytkéw majacych zrédto w przebytej operaciji.
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RYCINA 15

Duze nadcisnienie ptucne w przebiegu ztozonej wady mitralnej. A. Mata niedomykalno$¢ zastawki trojdzielnej. Mechanizm niedomykalnosci to
poszerzenie pierscienia w przebiegu przebudowy prawej komory w nastepstwie wady mitralnej. B. Gradient fali zwrotnej — 78 mm Hg, szacowane
ci$nienie w prawym przedsionku — 15 mm Hg, RVSP=78+15=92 mm Hg.

Ztozona wada mitralna. A. Sredniego stopnia zwezenie zastawki mitralnej — 1,5 cm?, $redni gradient rozkurczowy — 7,7 mm Hg. B. Duza
niedomykalno$¢ mitralna. VC— 9 mm, r PISA - 1,1 cm, ERO - 0,4 cm?, mechanizm niedomykalnosci — typ IlIA wg Carpentiera.
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A e TR gradient = 57 mm Hg

RYCINA 17

Chory z pozawatowym uszkodzeniem LV po zabiegu SVR i po mitralnej anuloplastyce redukcyjnej z EF 28%. A. Umiarkowane powigkszenie RV i RA,
wzglednie mata niedomykalnos¢ tréjdzielna. B. Duze nadcisnienie ptucne. RVSP=57+20=77 mm Hg.
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Chory z pozawatowym uszkodzeniem LV po zabiegu SVR i po mitralnej anuloplastyce redukcyjnej z EF 28%. A. Uposledzona podatnos¢ LA, fala D
>>> fali S. B. Restrykcyjne napetnianie LK, fala E >>> fali A.

HYPF.PULH . PO

RYCINA 19

Ciezkie nadcisnienie ptucne w przebiegu zakazenia HIV. A. Projekcja czterojamowa — znacznie powiekszona prawa komora (RV) i prawy
przedsionek. B. Projekcja SAX — przemieszczenie przegrody miedzykomorowej na lewg komore (LV), olbrzymia RV wypetnia catkowicie napiety
worek osierdziowy. Ptyn w worku osierdziowym za tylng $ciang LV. Czerwonymi strzatkami zaznaczono wymiary ucisnietej LV. Indeks
ekscentrycznosci LV - EI=D1/D2.

TR gradient = 84 mm Hg

A

RYCINA 20

Ciezkie nadcisnienie ptucne w przebiegu przewlektej zakrzepowo-zatorowej choroby ptuc (CTEPH). A. Sredniego stopnia niedomykalnos¢
tréjdzielna. RVSP = 84+15=99 mm Hg. B. Znacznie powiekszone RV i RA.
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A
RYCINA 21

Ciezkie nadcisnienie pfucne w przebiegu CTEPH. A. Przeptyw przez zastawke tetnicy ptucnej, skrécenie AT do 40 ms. B. Ciezka dysfunkcja
mechaniczna RV - asynchroniczne i ostabione odksztatcanie skurczowe segmentéw w naptywowej czesci RV. W RVOT rozcigganie segmentéw
w skurczu z dodatnimi wartosciami odksztatcania skurczowego (krzywa czerwona).

TABELA5 Parametry o ustalonej wartosci prognostycznej w ocenie ciezkosci choroby, stabilnosci jej

przebiegu i rokowania w PAH (wytyczne rozpoznawania i leczenia nadcisnienia ptucnego,
Kardiologia Polska 2009)

Wskazniki prognostyczne Rokowanie lepsze

Rokowanie gorsze

Objawy kliniczne niewydolnosci RV Nie

Tempo narastania objawow Wolne

Omdlenia Nie

WHO-FC Il

Dystans w 6MWT Dtuzszy (>500 m)

Spiroergometryczna préba wysitkowa  Szczytowe pochtanianie tlenu >15 ml/min/kg
Prawidtowe lub prawie prawidiowe

Bez ptynu osierdziowego TAPSE >2 cm

RAP <8 mm Hg i Cl 22,5 |/min/m?

Stezenie BNP/NT-proBNP w osoczu
Echokardiografia
Hemodynamika

serca i w ustalaniu przyczyn niewydolnoSci lewej komo-
ry. Poszukiwania wady przeciekowej nalezy rozpoczac
od oceny ciaglosci przegrody migdzyprzedsionkowe;.
Ciezkie nadcisnienie plucne rozwija si¢ az u 10% cho-
rych z ubytkiem w przegrodzie mi¢dzyprzedsionkowej
(ASD). W badaniu przezklatkowym rozpoznanie duzych
ubytkow typu otworu wtérnego lub wspdlnego kanalu
przedsionkowo-komorowego jest stosunkowo proste
(ryc. 1, 2). Gdy ocena przez klatke piersiows jest niepew-
na, zawsze nalezy si¢gna¢ po badanie przezprzelykowe,
aby wykluczy¢ obecno$¢ ubytku typu przegrody pierwot-
nej (ryc. 3), ubytku migdzyprzedsionkowego typu zatoki
zylnej (ryc. 4) lub nieprawidiowego splywu zylnego
(ryc. 5-7).

Ubytek przegrody miedzykomorowej (ryc. 8, 10) jest
najczestsza wadg serca stwierdzang u ok. 30% dzieci ob-
cigzonych wrodzong wadg serca i u 10% dorostych
(ryc. 13). W badaniu echokardiograficznym 2D mozna
oceni¢ lokalizacj¢ ubytku i jego wielkos¢. Zastosowanie
doplera znakowanego kolorem jest szczegdlnie pomocne
w uwidocznieniu malych mig$niowych ubytkéw. Bada-
nie doplerowskie z uzyciem fali ciaglej pozwala réwniez
okresli¢ wielko$¢ gradientu ci$nien migdzy komorami.
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Krotszy (<300 m)

Szczytowe pochfanianie tlenu <12 ml/min/kg
Bardzo duze i narastajace

Ptyn w osierdziu TAPSE <1,5 cm

RAP >15 mm Hg lub CI <2,00 I/min/m?

W prezentacji M-mode ocenia si¢ wielko$¢ lewej komory
i lewego przedsionka, w nadci$nieniu plucnym zwraca
uwage drzenie zastawki plucnej.

W przetrwalym przewodzie t¢tniczym Botala (PDA)
zaburzenia hemodynamiczne, podobnie jak w ubytku
przegrody migdzykomorowe;j, zalezg od wielkosci PDA
i oporu ptucnego. Po rozpregzeniu ptuc dochodzi do fizjo-
logicznego obnizenia oporu w lozysku ptucnym. Odwra-
ca si¢ wowczas przeciek krwi przez PDA (z aorty
do tetnicy plucnej). Zwigkszony naptyw krwi do lewego
przedsionka i lewej komory powoduje powi¢kszenie obu
jam. Przeptyw krwi z aorty dodatkowo wplywa na obni-
zenie ciSnienia rozkurczowego i obcigzenie lewej komo-
ry. Duzy przeciek lewo-prawy, bedacy przyczyng
zwigkszonego przeptywu ptucnego, prowadzi do rozwoju
nadci$nienia plucnego (ryc. 9).

Wspolny pien tetniczy stanowi 1-4% wrodzonych wad
uktadu sercowo-naczyniowego 1 czg¢sto wspolistnieje
z defektami genetycznymi (ryc. 10). Wada charakteryzu-
je sie¢ odejSciem od serca jednego wspdlnego naczynia.
Niemal zawsze wspolistnieje duzy ubytek przegrody mie-
dzykomorowej. Wymieszana krew z obu komor ptynie
do wspdlnego naczynia. Kiedy dochodzi do fizjologicz-
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Indeks = (a-b) _ (ICT + IRT)

b ET

(@—b) =ICT + IRT

Schemat ilustrujacy sposéb pomiaru doplerowskiego indeksu
sprawnosci RV (Indeks Tei). ICT — czas skurczu izowolumetrycznego, IRT
— czas rozkurczu izowolumetrycznego, PEP — okres przedwyrzutowy, ET
— czas wyrzutu, TR — niedomykalnos¢ tréjdzielna.

nego spadku oporu ptucnego przy braku zwezen naczyn
plucnych, nadmierny przeplyw plucny jest przyczyng
wzmozonego naptywu krwi do lewego przedsionka, prze-
cigzenia objgtosciowego lewej komory, a w konsekwencji
niewydolnosci serca. Wada predysponuje do wczesnego
rozwoju nadciS$nienia plucnego.

Przetozenie wielkich pni tetniczych (TGA) stanowi
ok. 4-10% wszystkich wad uktadu krazenia (ryc. 12). Ba-
danie przezklatkowe umozliwia pelne rozpoznanie wady,
niekiedy nawet z uwidocznieniem odejScia naczyn wien-
cowych. Pozwala ponadto ocenié wspoélistniejgce anoma-
lie, takie jak ubytek w przegrodzie mi¢dzykomorowe;j
serca czy zwezenie drog wyplywu z komoér. W badaniu
doplerowskim ocenia si¢ wielkos¢ przecieku na poziomie
przedsionkow, komor czy tez droznego przewodu tetni-
czego (ryc. 11).

Wrodzone przecieki systemowo-plucne zwigzane
z nadciSnieniem ptucnym doczekaly sie w aktualnych
wytycznych nowej klinicznej klasyfikacji (tab. 4). U cho-
rych z duzymi ubytkami typu ASD, VSD czy przetrwa-
Iym przewodem Botala z czasem dochodzi do rozwoju
zespolu Eisenmengera (ryc. 13, 14). Funkcja mechanicz-
na prawej komory u takich chorych jest dtugo zachowa-
na, nie dajac objawoéw niewydolnosci prawokomorowe;j
(ryc. 14). Dysfunkcja mechaniczna RV u chorych z tetni-
czym nadci$nieniem plucnym, jak np. w zakrzepowo-za-
torowej chorobie ptuc, jest natomiast bardziej nasilona
i czeSciej dochodzi do rozwiniecia objawéw niewydolno-
sci RV (ryc. 20, 21).

W aktualnych rekomendacjach dotyczacych leczenia
irozpoznawania nadciSnienia plucnego echokardiografia
ma szczegblne miejsce jako podstawowa metoda diagno-
styczna w ustalaniu przyczyny nadciSnienia plucnego.
Zaawansowane zastawkowe wady lewego serca, takie jak
stenoza mitralna, stenoza aortalna, niedomykalnos§¢ mi-
tralna, niedomykalnos¢ aortalna, a zwlaszcza wspolistnie-
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)

Niedomykalnos¢ zastawki pnia ptucnego

(dopler fali ciagtej

21 /206 4 35 57 pm

mPAP = 4 x maksymalna predko$¢ PR2
PEDP = 4 x predkos$¢ koncoworozkurczowa PR2 + RAP

Istotna niedomykalno$¢ zastawki pnia ptucnego u chorego z ciezkim
nadcisnieniem ptucnym. Ocena $redniego i rozkurczowego cisnienia
w tetnicy ptucnej w oparciu o doplerowski pomiar
wczesnorozkurczowej i koncoworozkurczowej predkosci fali zwrotnej
(strzatki). mPAP — $rednie cisnienie w tetnicy ptucnej, PEDP - ci$nienie
rozkurczowe w tetnicy ptucnej, RAP — ci$nienie w prawym
przedsionku na podstawie pomiaru szerokosci zyty gtéwnej dolnej.

nie zwezenia i niedomykalnosci (ryc. 15, 16), prowadzg
do wzrostu ci$nienia w zytach ptucnych i podwyzszenia
oporow w tozysku ptucnym. Do duzego wzrostu cisnienia
w zylach plucnych i t¢tnicy ptucnej bgdzie prowadzila
takze skurczowo-rozkurczowa dysfunkcja lewej komory.
Restrykcyjne napelnianie lewej komory w przebiegu jej
pozawalowego uszkodzenia to najczgstsza przyczyna nad-
ci$nienia plucnego spowodowana chorobami lewego ser-
ca(ryc. 17, 18).

Stopien przebudowy RV (wymiar i ksztalt RV) w tet-
niczym nadci$nieniu plucnym spowodowanym choroba-
mi pluc jest duzo bardziej zaawansowany niz w przypadku
dysfunkcji LV lub wad zastawkowych lewego serca.
CiSnieniowe przecigzenie prawej komory prowadzi do roz-
kurczowego przemieszczenia przegrody migdzykomoro-
wej. LV zostaje uciSnieta przez prawg komore i przez
napigty worek osierdziowy (ryc. 19). Przebudowa czg¢Sci
odplywowej RV spowodowana nadci$nieniem ptucnym
w przebiegu chordb ptuc prowadzi do poszerzenia odpty-
wowej czeSci RV. Dlatego w projekcji czterojamowej ko-
niuszek serca jest w wiekszym stopniu utworzony przez
RV niz LV (ryc. 19, 20). Natomiast w niewydolnosci RV
spowodowanej nadci$nieniem plucnym wywotanym dys-
funkcjg LV odwrotnie — koniuszek serca w wiekszym stop-
niu wspoéttworzy LV (ryc. 15, 19).

Wartos¢ rokownicza echokardio-
grafii w nadcisnieniu ptucnym

Poza danymi klinicznymi oraz pomiarami hemodyna-
micznymi badanie echokardiograficzne dostarcza wielu
cennych parametréw, sposrod ktérych najwieksze znacze-
nie prognostyczne, potwierdzone w analizie wieloczynni-
kowej maja: plyn w worku osierdziowym (ryc. 19), pole
prawego przedsionka indeksowane polem powierzchni
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ciata (ryc. 19, 20), wskaznik ekscentrycznosci LV (ryc. 19)
i wskaznik doplerowski sprawnoSci prawej komory
(ryc. 22). Jednocze$nie wykazano, ze skurczowe PAP sza-
cowane na podstawie gradientu fali zwrotnej tréjdzielne;j
nie ma znaczenia rokowniczego. Natomiast udowodnio-
no warto$¢ prognostyczng dla amplitudy ruchu pierScie-
nia trojdzielnego (TAPSE) (tab. 5).

Odpowiedz ze str. 52

Odpowiedz:

U chorego nalezy rozpoznaé izolowang stenoz¢ ptucng,
ktora jest najczestsza sposrod wrodzonych wad drogi od-
plywu prawej komory. W badaniu dwuwymiarowym wy-
korzystuje si¢ projekcje przymostkowa poprzeczng
i projekcje podmostkows (ryc. 1). Cechg charakterystycz-
ng stenozy plucnej sg pogrubiale platki zastawki ptucne;j
ze zmniejszonym rozwarciem brzegow. Ograniczone
otwarcie zastawki widoczne w czasie skurczu korespondu-
je z zarejestrowang metodg doplerowskg zwiekszong pred-
koScia przeptywu (ryc. 2). Warto pamietaé, ze gradient
przeplywu mierzony echokardiograficznie jest zawyzony
o ok. 10% w poréwnaniu z gradientem mierzonym hemo-
dynamicznie. WartoSci gradientu nieprzekraczajace
70 mm Hg wskazujg na umiarkowany charakter wady. Ba-
dajac chorego z zastawkowym zwe¢zeniem zastawki tgtnicy
plucnej, nalezy zwréci¢ uwage na inne objawy $wiadczace
0 jej zaawansowaniu: koncentryczny przerost miesnia pra-
wej komory, powiekszenie prawego przedsionka, poszerze-
nie postenotyczne pnia tetnicy plucnej. W opisanym
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PiSmiennictwo:

1.  Wytyczne dotyczace rozpoznawania i leczenia nadci$nienia
plucnego. Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC) do spraw rozpoznawania i leczenia nad-
ci$nienia ptucnego, Europejskie Towarzystwo Oddechowe
(ERS), przy wsparciu Migedzynarodowego Towarzystwa Prze-
szczepiania Serca i Pluc (ISHLT). Kardiol Pol 2009; 67: 11
(supl. 7) S 492-S543.

badaniu zmiany te wykluczono. Zwrdocono uwage na za-
chowang funkcje skurczowg prawej komory (ryc. 3). Za-
stawkowe zwezenie tetnicy plucnej przebiega zwykle
z prawidlowym badZ nieznacznie obnizonym ciSnieniem
w tetnicy plucnej. Okresli¢ je mozna jedynie u chorych
z towarzyszacg stenozie plucnej niedomykalnoScig tréj-
dzielng (ryc. 4). Od wyliczonego na podstawie uproszczo-
nego rownania Bernoulliego ciSnienia w jamie prawej
komory (gradient ciSnien miedzy prawg komorg a prawym
przedsionkiem z dodaniem 10 mm Hg jako przypuszczal-
nej wartoSci ciSnienia fali V w prawym przedsionku) odej-
muje si¢ wartos¢ skurczowego gradientu wyplywu
plucnego. W przedstawionym przykladzie skurczowe
ciSnienie w tetnicy plucnej wynosi zatem ok. 13 mm Hg
(69 mm Hg + 10 mm Hg - 66 mm Hg). Zastawka ptucna
u opisanego chorego nie zawiera depozytéw wapnia (ktore
zdarzajg si¢ bardzo rzadko) i moze by¢ poddana zabiegowi
przezskornej walwuloplastyki. Z zabiegiem nie nalezy
czekaé, poniewaz incydent wysitkowego omdlenia w wy-
wiadzie §wiadczy o niezdolnosci prawej komory do zwigk-
szenia objetosci wyrzutowej stosownie do potrzeb.
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