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Ocena zaawansowania niedomykalnosci
zastawki trojdzielnej metodami nieinwazyjnymi

dr n. med. Agnieszka Kapton-Cieslicka
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Podstawowym narzedziem diagnostycznym,
sluzacym zaréwno do postawienia rozpoznania, jak
i oceny stopnia zaawansowania niedomykalno$ci
zastawki tréjdzielnej, jest przezklatkowe badanie
echokardiograficzne (TTE, transthoracic echocardio-
graphy). W tabeli 1 podsumowano echokardiogra-
ficzne kryteria podzialu niedomykalnoéci zastawki
tréjdzielnej na malg, umiarkowana i duza — zgod-
nie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology)
dotyczacymi wad zastawkowych z 2012 roku oraz
zaleceniami dwczesnego Europejskiego Stowarzy-
szenia Echokardiograficznego z 2010 roku (obecnie:
Europejskie Stowarzyszenie Obrazowania Sercowo-
-Naczyniowego [EACVI, European Association of Car-
diovascular Imaging]) [1, 2].

W ramach diagnostyki niedomykalno$ci zastawki
tréjdzielnej za pomoca TTE nalezy ocenic:
¢ morfologie zastawki:

— wcelu ustalenia etiologii wady i r6Znicowania
niedomykalnosci pierwotnej (25% przypad-
kéw) i wtérnej (75% przypadkéw),

— w przypadku niedomykalnosci wtérnej —
poszerzenie pierécienia do 40 mm lub wiecej
(lub > 21 mm/m?) stanowi wskazanie klasy Ila
do operacji zastawki tréjdzielnej u pacjentow
poddawanych operacji zastawki mitralnej

i/lub aortalnej (niezaleznie od stopnia zaawan-
sowania niedomykalnosci tréjdzielnej) [1];
zasieg fali zwrotnej — metoda kolorowego doplera:
— metoda jako$ciowa, ktéra powinna by¢ sto-
sowana jako metoda przesiewowa, stuzaca
do rozpoznania niedomykalnosci zastawki
tréjdzielnej,
metoda niezalecana do klasyfikacji stopnia
zaawansowania wady w przypadku niedo-
mykalnosci wigkszych niz mata centralna fala
zZwrotna,
kazda fala zwrotna oceniona w badaniu me-
toda kolorowego doplera na wieksza niz mafa
powinna podlega¢ dalszej ocenie pétiloscio-
wej iilosciowej (patrz nizej);
szerokosc talii niedomykalnosci (VC, vena contrac-
ta; ryc. 1A);
promien proksymalnej strefy konwergencji (PISA,
proximal isovelocity surface area), wraz z oszacowa-
niem efektywnego pola powierzchni niedomykal-
nosci (ERO, effective regurgitant orifice) i objetosci
fali zwrotnej (ryc. 1, 2);
obecnos¢ wstecznego skurczowego przeptywu
w zytach watrobowych (ryc. 2):
— parametr swoisty dla duzej niedomykalnosci
zastawki tréjdzielnej (obecnos$¢ wstecznego
skurczowego przepltywu w zylach watro-
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Tabela 1. Echokardiograficzne kryteria klasyfikacji stopnia niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej (na

podstawie [1, 2])

Parametry

Jakosciowe

Morfologia zastawki

Zasieg fali zwrotnej w do-
plerze kolorowym*

Spektrum fali zwrotnej
w doplerze fali ciggtej

Pétilosciowe
Szerokos¢ VC*
Promien PISA**

Przeptyw w zytach watro-
bowych

Profil naptywu przez za-
stawke trojdzielng

llosciowe

Niedomykalnos$¢ zastawki tréjdzielnej

Mata

Prawidtowa/
/nieprawidtowa

Maty, centralny strumien

Stabo wysycone, o ksztat-
cie paraboli

Nie zdefiniowana
<5 mm

Dominujagca fala S (napty-
wu skurczowego)

Prawidtowy

Umiarkowana

Prawidtowa/
/nieprawidtowa

Posredni

Mocno wysycone, o ksztat-
cie paraboli

<7mm
6-9 mm

Zmniejszenie amplitudy fali S
(naptywu skurczowego)

Prawidtowy

Duza

Nieprawidiowa/
/ptatek cepowaty/
/brak koaptaciji ptatkow

Bardzo duzy centralny
strumien lub ekscentrycz-
ny strumien wzdtuz sciany
przedsionka

Mocno wysycone, trojkat-
ne, niska V.. (< 2m/s
przy bardzo duzej niedo-
mykalnosci)

>7 mm
>9mm

Odwrocenie fali S (skur-
czowy przeptyw wsteczny)
Dominujagca fala E (o pred-
kosci > 1 m/s)

ERO

> 40 mm?2

Niezdefiniowane

Objetos¢ fali zwrotnej

*Przy limicie Nyquista 50-60 cm/s; **przy limicie Nyquista obnizonym do 28 cm/s; V,

> 45 ml

max — Predko$¢ maksymalna; VC (vena contracta) — szerokos¢ talii

niedomykalno$ci; PISA (proximal isovelocity surface area) — promien proksymalnej strefy konwergencji; ERO (effective regurgitant orifice) — efektywne
pole powierzchni

bowych potwierdza duzy stopief nasilenia
wady),

czutos¢ 80% (brak przeptywu wstecznego
w zylach watrobowych nie wyklucza duzej
niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej);

* wspolistnienie innych cech sugerujacych istotna

niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej, takich jak:

powiekszenie prawej komory i prawego
przedsionka,

uposledzenie funkgji skurczowej prawej komo-
ry (amplituda ruchu pierscienia zastawki tr6j-
dzielnej [TAPSE, tricuspid annular plane systolic
excursion] < 17 mm; warto$¢ S’ zmierzona za
pomoca doplera tkankowego < 9,5 cm/s) [3],
silnie wysycone, tréjkatne spektrum fali
zwrotnej niedomykalnosci tréjdzielnej w do-
plerze fali ciaglej,

predkos¢ maksymalna fali zwrotnej niedomy-
kalnosci tréjdzielnej mniejsza niz 2 m/s (czyli
maksymalny gradient fali zwrotnej [TRPG, tricu-
spid regurgitation pressure gradient] <16 mm Hg),

— wazrost predkosci fali E naplywu tréjdzielnego
(=1m/s),

— poszerzenie zyly gléwnej dolnejizmniejsze-

nie jej podatnosci oddechowej,

— poszerzenie zyt watrobowych,

— poszerzenie zatoki wieficowej,

— skurczowe wychylenie przegrody miedzy-

przedsionkowej w strone lewego przedsionka,

— rzadziej — paradoksalny ruch przegrody mie-

dzykomorowej jako wyktadnik przecigzenia
objetosciowego prawej komory.

U wszystkich pacjentéw z niedomykalnoscia za-
stawki trojdzielnej nalezy za pomoca TTE oszacowaé
prawdopodobiefistwo nadci$nienia plucnego (zgod-
nie z aktualnymi wytycznymi ESC [4]) oraz poszu-
kiwaé przyczyn niedomykalnosci wtérnej, przede
wszystkim dokonujac oceny funkcji skurczowejiroz-
kurczowej lewej komory i obecnosci ewentualnych
wad zastawek mitralnej i aortalnej.

Warto zaznaczy¢, ze cho¢ wtérna niedomykal-
noéc zastawki tréjdzielnej u pacjentéw z chorobami
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Rycina 1A-C. Umiarkowana niedomykalnos¢
zastawki trojdzielnej (u pacjenta z migotaniem
przedsionkow): A. Szeroko$¢ talii niedomykalnosci
(VC, vena contracta) rowna 5,71 mm wskazuje

na niedomykalno$¢ mniejszg niz duza (pomiar

przy limicie Nyquista ok. 60 cm/s); B. Promien
proksymalnej strefy konwergenciji (PISA, proximal
isovelocity surface area) réwny 7 mm wskazuje na
niedomykalno$¢ umiarkowang (pomiar przy limicie
Nyquista obnizonym do 30,8 cm/s, co zaznaczono
biatg strzatkg); C. Wielkos¢ efektywnego pola
powierzchni niedomykalnosci (ERO, effective
regurgitant orifice) wynoszgca 29 mm? i objetosci fali
zwrotnej (Volume) rownej 28 ml (obliczone w oparciu
o promien PISA — zmierzony jak na ryc. B —i catki
predkosci fali zwrotnej przez zastawke trojdzielng
na podstawie obrysu spektrum fali zwrotnej — jak
na ryc. C) wskazujg na niedomykalno$¢ mniejszg od
duzej. Spektrum fali zwrotnej jest dobrze wysycone

i ma ksztalt paraboli, co jest charakterystyczne dla
niedomykalno$ci umiarkowanej

lewego serca jest konsekwencjg wzrostu ci$nienia
w krazeniu plucnym, to w przypadku bardzo du-
zego pola powierzchni niedomykalnosci zastawki
tréjdzielnej obserwuje sie niskie wartosci TRPG na
skutek wyréwnywania sie ci$niefr miedzy prawa ko-
mora a prawym przedsionkiem (niska warto$¢ TRPG
u tych chorych przemawia za duza niedomykalnoécia
zastawki tréjdzielnej).

Zgodnie z wytycznymi ESC metoda referencyjna
do oceny wymiaréw (objetosci) i czynnosci prawej
komory jest rezonans magnetyczny, i w miare do-
stepnosci powinien by¢ stosowany w tym celu [1].
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Rycina 2A, B. Duza niedomykalno$¢ zastawki
trojdzielnej: A. Promien proksymalnej strefy
konwergenciji (PISA, proximal isovelocity surface
area) (Radius) rowny 9 mm jest wartoscig
graniczng dla niedomykalnosci umiarkowane;j

i duzej. Wielkosc¢ efektywnego pola powierzchni
niedomykalnos$ci (ERO, effective regurgitant orifice)
wynoszgca 48 mm? i objetoscé fali zwrotnej (Volume)
o wartosci 47 ml wskazujg na niedomykalnos¢
duzg (pomiary przy limicie Nyquista obnizonym

do 30,8 cm/s, co zaznaczono biaig strzatka);

B. Obecnos$¢ skurczowego wstecznego przeptywu
w zytach watrobowych (projekcja podmostkowa,
bramka doplera pulsacyjnego w poszerzonej

zyle watrobowej) potwierdza obecnos¢ duzej
niedomykalnosci zastawki trojdzielnej
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