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Anatomia i czynność prawidłowej
prawej komory w echokardiogramie
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Od początku rozwoju echokardiografii mniej
uwagi poświęcano prawej niż lewej komorze serca.
Przynajmniej częściowo wynikało to z przekonania,
że prawa komora jest tylko biernym połączeniem
między żyłami systemowymi a krążeniem płucnym
[1–3]. Zrozumienie znaczenia prawej komory znacz-
nie podniosło wymagania diagnostyczne. Dodatko-
wo okazało się, że nieprawidłowości w budowie
i funkcji prawej komory nie występują rzadko.
W niewyselekcjonowanej grupie 9000 echokardio-
gramów patologie w zakresie prawej komory wy-
stąpiły w 18% przypadków [4].

Kształt prawej komory nie przypomina żadnej
bryły geometrycznej, nie podlega więc prostej ana-
lizie strukturalnej [5]. Prawa komora dzieli się na
3 części: drogę napływu, jamę główną, zwaną rów-
nież częścią beleczkowaną, i drogę odpływu. Droga
napływu jest związana z zastawką trójdzielną — roz-
ciąga się od pierścienia trójdzielnego do dystalnych
przyczepów zastawki trójdzielnej do mięśni brodaw-
kowatych. Mięśnie brodawkowate przytrzymujące
zastawkę trójdzielną składają się z dużego pojedyn-
czego mięśnia przedniego przymocowanego do
przedniej ściany prawej komory, który przechodzi
w wiązkę pośrednią, oraz kilku małych mięśni tyl-
nych i przegrodowych przymocowanych odpowied-
nio do ściany dolnej i wiązki ściennej. Droga napły-
wu i odpływu prawej komory oddzielone są cztere-
ma wiązkami mięśniowymi: wiązką pośrednią,
będącą przedłużeniem mięśnia brodawkowatego
przedniego, wiązką przegrodową, wiązką ścienną
z jej przednim i tylnym brzegiem oraz odpływowym
segmentem przegrody międzykomorowej. Ze
względu na funkcję prawej komory bardzo duże
znaczenie ma wiązka ścienna, praktycznie niedo-

stępna badaniu echokardiograficznemu. Natomiast
wiązka pośrednia, która biegnie od przegrody mię-
dzykomorowej do ściany wolnej, jest echograficz-
nym znacznikiem prawej komory.

Echokardiografia nie mogła nie uwzględniać
wymagań diagnostycznych wobec prawej komory,
szczególnie że jej sierpowaty kształt, bogate belecz-
kowanie, położenie tuż za mostkiem, a przez to na-
rażenie na artefakty, powodują trudności w diagno-
styce echokardiograficznej prawej komory. W 1986
roku Foale i wsp. [6] zaproponowali projekcje i nor-
my echograficzne dla uwidocznienia wszystkich
części prawej komory (tab. 1). Trzy części prawej
komory — droga napływu, jama główna i droga od-
pływu — są zlokalizowane w różnych płaszczy-
znach, dlatego ich ocena i pomiar muszą odbywać
się w oddzielnych projekcjach. Te same projekcje
obrazują stosunki anatomiczne poszczególnych
ścian mięśnia prawej komory. Projekcje proponowa-
ne przez Foale i wsp. są bardzo rozbudowane i cha-

Tabela 1. Echokardiograficzne wymiary prawej
komory według Foale i wsp.

Miejsce Zakres wartości Wartość średnia
pomiaru [cm] [cm]

RVIT 1 3,7–5,4 4,5
RVIT 2 2,4–3,9 3,0
RVIT 3 1,5–3,0 2,4
RVIT 4 4,0–7,0 5,1
RVOT 1 1,8–3,0 2,2
RVOT 2 1,8–2,9 2,3
RVOT 3 1,4–2,6 2,0
RVOT 4 2,0–3,2 2,7
RV SAX 2,4–3,7 3,0
RV LAX 6,9–8,9 7,6

RVIT — droga napływu prawej komory; RVOT — droga odpływu pra-
wej komory; RV SAX (short axis) — prawa komora w osi krótkiej;
RV LAX (long axis) — prawa komora w osi długiej
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rakteryzują się pewnymi ograniczeniami. Drogę na-
pływu prawej komory (RVIT, right ventricular inflow
tract) można pokazać w projekcji przymostkowej
w osi krótkiej (ryc. 1B — RVIT 2) i podmostkowej
(ryc. 1D — RVIT 4). Pomiary w tych projekcjach
charakteryzują się małą powtarzalnością i są dostęp-
ne u ok. 70% badanych. Zatem do oceny drogi na-
pływu prawej komory dla potrzeb diagnostycznych,
prawdopodobnie wystarczają 2 pomiary — z projek-
cji przymostkowej w osi długiej na drogę napływu
(ryc. 1A — RVIT 1) i z projekcji koniuszkowej czte-
rojamowej (ryc. 1C — RVIT 3). Tradycyjnie poda-
wany wymiar drogi odpływu prawej komory (RVOT,
right ventricular outflow tract) — jako odpowiadają-
cy wymiarowi z M-mode — z projekcji przymostko-

wej w osi długiej (ryc. 1E — RVOT 1) nie jest ani
rzeczywistą drogą odpływu, ani jej jamą główną
i tylko w przybliżeniu oddaje wielkość jamy prawej
komory. Równie często podawany wymiar z projek-
cji naczyniowej charakteryzuje się małą powtarzal-
nością pomiarów (ryc. 1G — RVOT 4). Drogę odpły-
wu prawej komory powinno się mierzyć w projekcji
przymostkowej w osi krótkiej na drogę odpływu pra-
wej komory (ryc. 1F — RVOT 2 i RVOT 3).
Jest to łatwo dostępna projekcja o dużej powtarzal-
ności pomiarów, która prezentuje prawdziwą drogę
odpływu. Jamę główną prawej komory mierzy się
tylko w projekcji koniuszkowej czterojamowej —
należy podać jej wymiary w osi krótkiej
i długiej (ryc. 1C). Tak samo jak przy pomiarach le-
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Ryc. 1. Projekcje echokardiograficzne przezklatkowe dla uwidocznienia prawej komory. A. Projekcja przymostkowa
na drogę napływu prawej komory (RVIT 1), projekcja ta uwidacznia również ścianę dolną oraz ścianę boczną; RA
— prawy przedsionek; B. Projekcja przymostkowa w osi krótkiej na wysokości komór — RVIT 2 droga napływu
prawej komory; LA — lewy przedsionek; C. Projekcja koniuszkowa czterojamowa na drogę napływu prawej komory
(RVIT 3) oraz jama główna w osi krótkiej i długiej; LV — lewa komora; D. Projekcja podmostkowa czterojamowa
— widoczna droga napływu prawej komory (RVIT 4) oraz ściana dolna (przeponowa).
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wej komory, należy zwracać uwagę, aby uzyskać rze-
czywistą oś długą prawej komory. Wymiary prawej
komory podlegają zmianom zależnym od pozycji ba-
danego [7] i są większe w ułożeniu lewobocznym.
Również deformacje klatki piersiowej wpływają na
echograficzne wymiary prawej komory. Zwiększe-
nie tych wymiarów może nastąpić bez organicznej
choroby serca u osób z małym wymiarem przednio-
-tylnym klatki piersiowej [8].

Pomimo rozbudowanych projekcji diagnostyka
prawej komory w badaniu przezklatkowym napoty-
ka dwa poważne ograniczenia: złą jakość obrazu oraz
artefakty wynikające z bliskości badanych struktur
i głowicy. Wprowadzenie echokardiografii przez-
przełykowej otworzyło zupełnie nowe możliwości

diagnostyczne i powtórzyła się sytuacja dotycząca
rozwoju echokardiografii przezklatkowej: mniej uwa-
gi poświęcano diagnostyce prawej komory niż innych
struktur serca. Wynikało to głównie z ograniczonej
wizualizacji prawej komory w badaniu jednopłaszczy-
znowym. W projekcji przezprzełykowej niskiej płasz-
czyzna badania odpowiada płaszczyźnie ujścia zato-
ki wieńcowej i obrazuje prawy przedsionek, zastaw-
kę trójdzielną i fragment drogi napływu prawej
komory (ryc. 2A). Projekcja przezprzełykowa środ-
kowa jest odpowiednikiem projekcji czterojamowej
— z zastrzeżeniem, że trudniej jest uzyskać rzeczy-
wistą oś długą prawej komory (ryc. 2B). Projekcja
przezprzełykowa wysoka obrazuje fragment drogi
odpływu prawej komory (ryc. 2C). Projekcje te nie
odzwierciedlają jednak złożonej budowy prawej ko-
mory. Szczególne trudności sprawia droga odpływu
prawej komory. Wprowadzenie nowych technik ba-
dania przezprzełykowego — badanie z dna żołądka
[9] i głowice wielopłaszczyznowe [10] — otworzyły
nowe możliwości w obrazowaniu prawej komory.
Przy użyciu głowic wielopłaszczyznowych możliwe
jest badanie w dowolnej płaszczyźnie w zakresie
0–180o. W zależności od pozycji przetwornika w prze-
łyku i stopnia odchylenia płaszczyzny, można uzyskać
bardzo różnorodne projekcje badanej struktury, co
dotyczy również prawej komory. Wobec dużej liczby
otrzymywanych przekrojów standaryzacja obrazów
jest trudna. W praktyce należy szukać takiej projek-
cji, która najlepiej obrazuje daną strukturę. Projek-
cja przezprzełykowa środkowa w płaszczyźnie

Ryc. 1. cd. Projekcje echokardiograficzne przezklatkowe dla uwidocznienia prawej komory. E. Projekcja przymostko-
wa w osi długiej, widoczny fragment prawej komory, traktowany jako jej droga odpływu (RVOT 1); AO — aorta; F.
Projekcja przymostkowa w osi krótkiej na drogę odpływu prawej komory (RVOT 2, RVOT 3); PA — pień płucny; G.
Projekcja przymostkowa w osi krótkiej na wysokości pni naczyniowych — widoczna droga odpływu prawej komory
(RVOT 4).
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ok. 100o uwidacznia drogę odpływu prawej komory i
tętnicę płucną (ryc. 3A). Niewielkie wysunięcie gło-
wicy i rotacja w lewo obrazują prawy przedsionek,
zastawkę trójdzielną i fragment drogi napływu pra-
wej komory (ryc. 3B). Projekcja przezprzełykowa
wysoka w płaszczyźnie pośredniej prawej uwidacz-
nia prawy przedsionek, zastawkę trójdzielną, drogę
napływu i odpływu prawej komory oraz tętnicę
płucną (ryc. 3C), co w porównaniu z projekcją wy-
soką jednopłaszczyznową umożliwiwa zupełnie nową
jakość oceny.

Mimo przedstawionych ograniczeń i trudności w
obrazowaniu prawej komory badanie echokardiogra-
ficzne jest metodą z wyboru przy ocenie jej anatomii.
Znacznie trudniejsza jest ocena czynności prawej ko-
mory. Początkowo uważano ją za bierne połączenie
między żyłami obwodowymi a krążeniem płucnym.
Obecnie przypisuje się jej dwie ważne funkcje
— utrzymanie niskiego ciśnienia w obwodowym ukła-
dzie żylnym (poniżej ciśnienia onkotycznego osocza)
oraz tłoczenie krwi przez płuca. W zależności od wa-
runków hemodynamicznych jedna bądź druga funk-

cja staje się ważniejsza. Podstawowe znaczenie dla
funkcji prawej komory ma obciążenie następcze, czy-
li podatność i ciśnienie w krążeniu płucnym. Mniejszą
rolę odgrywa przeciążenie objętościowe.

Na echokardiograficzną ocenę czynności pra-
wej komory składa się kurczliwość, objętość oraz
frakcja wyrzutowa, jako pochodna objętości, chociaż
nie we wszystkich sytuacjach klinicznych są one
równoznaczne. Wszystkie te elementy oceny funk-
cji prawej komory napotykają trudności w badaniu
echokardiograficznym. Kurczliwość prawej komo-
ry znacznie różni się od kurczliwości lewej komo-
ry. Po pierwsze, wynika to z dużej powierzchni
wolnej ściany w stosunku do wyrzucanej objętości.
Po drugie, skurcz wolnej ściany odbywa się asyme-
trycznie — ruchem robaczkowym — co przy ma-
łym oporze płucnym powoduje, że duża objętość
krwi jest wyrzucana przy małym ruchu mięśniów-
ki. Po trzecie, grubość ściany prawej komory wy-
nosi 3–4 mm [6]. Wszystko to powoduje, że ruch
odbywa się przy małej frakcji skracania — parame-
trze ocenianym echokardiograficznie.

Ryc. 2. Projekcje przezprzełykowe jednopłaszczyznowe.
A. Projekcja przezprzełykowa niska na poziomie ujścia
zatoki wieńcowej i zastawki trójdzielnej; B. Projekcja
przezprzełykowa czterojamowa; C. Projekcja przezprze-
łykowa wysoka na poziomie drogi odpływu prawej ko-
mory (RVOT); RA — prawy przedsionek; RV — prawa
komora; LV — lewa komora; AO — aorta.
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Ocena objętości prawej komory zaczęła być
przedmiotem zainteresowania głównie ze wzglę-
du na ewentualną możliwość obliczania wielkości
przecieków. Sierpowaty kształt prawej komory,
którego nie można opisać za pomocą prostego
modelu geometrycznego, i wybitne beleczkowanie
jamy głównej stanowią o trudnościach w wiarygod-
nej ilościowej ocenie objętości prawej komory.
Proponowano kilka metod obliczania objętości pra-
wej komory — np. przez odjęcie od objętości całe-
go serca objętości lewej komory [11, 12]. Inne
metody stosują przybliżony model geometryczny
oparty na pomiarze dwóch prostopadłych do sie-
bie projekcji [13, 14]. Również opisywana jest re-
konstrukcja trójwymiarowa [15]. Jednak dla celów
praktycznych brakuje wiarygodnej i prostej meto-
dy [16].

Obrazowanie prawej komory stanowi pasjonu-
jący i ważny problem diagnostyki echokardiograficz-
nej wymagający wiedzy, ale przede wszystkim zwró-
cenia uwagi na ten często niedoceniany element
anatomii serca.
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