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Streszczenie

Badania obrazowe serca maja kluczowe znaczenie w diagnostyce i monitorowaniu leczenia choréb serca. Echokardio-
grafia, wsrod dostepnych sposobow obrazowania, jest metoda z wyboru u pacjentéw z podejrzeniem choroby serca, ze
wzgledu na doktadno$¢, dostepnosé, bezpieczenstwo i koszty. Istotna wartosé prognostyczna funkcji prawej komory dla
przebiegu chordb ukfadu krazenia sprawia, ze jej prawidtowa ocena to konieczny element codziennej kardiologicznej
praktyki klinicznej. Potwierdzeniem tej tezy oraz odpowiedzig na potrzeby klinicystow jest kolejna edycja zalecen, w kt6-
rej rekomenduje sie optymalne techniki i metodyke badania echokardiograficznego wraz z aktualizacja wartosci referen-
cyjnych poszczegdlinych parametrow. Najnowsze wytyczne dotyczace echokardiograficznej oceny jam serca u dorostych
opracowali eksperci American Society of Echocardiography oraz European Association of Cardiovascular Imaging
i opublikowano je w 2015 roku. PodkreSlono w nich konieczno$¢ oceny prawych jam serca podczas kazdego badania
echokardiograficznego, z uwzglednieniem informacji klinicznych dotyczacych badanego i wykorzystaniem dostepnych
okien akustycznych. Szczegdtowy dobor metod zastosowanych u poszczegblnych pacjentéw jest indywidualizowany.
Nalezy go dostosowa¢ do sytuacji i problemu klinicznego, warunkéw i mozliwosci badania, uwzgledniajac takze umie-
jetnosci i doSwiadczenie personelu pracowni. W zaleceniach podkresla sie rowniez konieczno$é odniesienia uzyskanych
wynikow do indywidualnych cech badanego, zwtaszcza w przypadku skrajnych wartosci poszczegolnych parametréw, co
pozwala wyeliminowaé potencjalne btedy interpretacji uzyskanych wynikoéw. Standardy echokardiograficznej oceny serca
porzadkuja metodyke badania i zwiekszaja jego kliniczng wartosé.
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Wstep

Badania obrazowe majg kluczowe znaczenie w diagno-
styce i monitorowaniu leczenia choréb serca. Sposréd
dostepnych sposobdéw obrazowania metoda z wyboru
u pacjentéw z podejrzeniem choroby serca jest echokar-
diografia — ze wzgledu na doktadno$é, dostepnosé (takze
mobilnos¢), bezpieczenstwo i koszty. Dlatego, mimo ze
,ztotym standardem” w ocenie objetosci, masy i funkcji

lewej (LV, left ventricle) i prawej komory (RV, right ventricle)
serca pozostaje rezonans magnetyczny, w najnowszych
zaleceniach rekomenduje sie jego zastosowanie dopiero
wtedy, gdy jako$¢ badania echokardiograficznego jest
niewystarczajaca. Wynika to z ograniczen zastosowania
rezonansu magnetycznego, ktérymi mogg byé: dostepnosé,
ograniczone do$wiadczenie personelu pracowni, koszty,
niepewno$¢ dotyczaca bezpieczenstwa badania u pa-
cjentéw z metalowymi implantami, tachyarytmia u pacjenta,
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konieczno$é podania Srodka kontrastowego, klaustrofobia
u badanego. Inne alternatywne badania obrazowe, takie
jak tomografia komputerowa, pozytonowa tomografia emi-
syjna czy badania radioizotopowe, wykorzystuje sie tylko
w wybranych sytuacjach klinicznych. Zalecana i prefero-
wana echokardiografia przezklatkowa, pozbawiona dziatah
niepozadanych i przeciwwskazan, pozwala w wiekszosci
przypadkow uzyskaé wystarczajacg ocene budowy i funkcji
jam serca, takze prawych [1].

Znaczenie RV, traktowanej poczatkowo jako bierny frag-
ment uktadu krazenia, dtugo byto niedoceniane. Jednakze
wyniki badan wykazaty istotng warto$é prognostyczng
funkcji RV w ocenie przebiegu chordb uktadu krazenia.
SzczegblInie obecnosé nadcisnienia ptucnego, zaréwno z ce-
chami dysfunkcji RV, jak i bez nich, okazata sie czynnikiem
obcigzajacym rokowanie u pacjentdéw z niewydolnoScia
serca [2, 3]. Nadal brakuje definicji nieprawidtowej funkcji
RV oraz jednoznacznie okreslonych parametréw rozstrzyga-
jacych o jej rozpoznaniu lub wykluczeniu. O ile w wytycznych
European Society of Cardiology (ESC) wyraznie pozycjonuje
sie znaczenie frakcji wyrzutowej lewej komory w rozpo-
znaniu niewydolnosci LV, o tyle w przypadku dysfunkcji
RV brakuje jednoznacznie rekomendowanego parametru.
Skomplikowany geometrycznie ksztatt RV (ksztatt litery V)
— z czeScig naptywowa i odptywowa, bogate beleczkowa-
nie oraz ztozony mechanizm skurczu utrudniajg ocene jej
czynnoSci. Wystgpienie przeciazenia objetoSciowego lub
ciSnieniowego (bgdz wspotistnienie obu) stanowi mecha-
nizm patofizjologiczny rozwoju dysfunkcji RV. Najczestsza
przyczyna przewlektej prawokomorowej niewydolnosci
serca jest niewydolnos¢ LV z podwyzszeniem ciSnienia jej
napetniania. Wzrost ciSnienia w tozysku zylnym krazenia
ptucnego moze prowadzi¢ do rozwoju wtérnego nadcisnie-
nia ptucnego — zaleznego od choroby lewego serca. Takze
inne postaci nadcisnienia ptucnego — spowodowane cho-
robami ptuc, zakrzepowo-zatorowe czy rzadko wystepujgce
tetnicze nadcisnienie ptucne — zwiekszajg obcigzenie RV
i prowadzg do jej niewydolnosci. Inne sytuacje kliniczne,
w ktérych moze wystgpi¢ przewlekta niewydolnos¢ RV, to
ostry zespot wienficowy z niedokrwieniem RV, arytmogenna
kardiomiopatia prawokomorowa i inne rzadsze kardiomio-
patie, wrodzone lub nabyte wady serca [4].

Najistotniejsze elementy badania prawych jam serca to
ocena ich budowy, pomiary wielkoSci komory i przedsionka
oraz naczyn, wskazniki funkcji skurczowej RV oraz parame-
try hemodynamiczne zwigzane z jej pracg. Aktualne dane
nie sg wystarczajgce, by dokonaé klasyfikacji dysfunkcji RV
natagodna, umiarkowang i ciezka, jednak prawidtowo prze-
prowadzone badanie, a zwfaszcza interpretacja poszcze-
golnych parametréw echokardiograficznych w odniesieniu
do sytuacji klinicznej pacjenta, utatwia podejmowanie
optymalnych decyzji diagnostycznych i terapeutycznych.
W wytycznych w sposdb kompleksowy opisuje sie wszelkie
dostepne i wiarygodnie, udokumentowane metody oceny

prawych jam serca, ustala ich wartoS¢ i rekomendacje
w okresSlonych stanach chorobowych. Stanowia fundament,
na ktérym opierajg sie pracownie echokardiograficzne
w codziennej praktyce klinicznej, decyduja o jakoSci i stan-
daryzacji badan i ich poréwnywalnosci.

W 2010 roku opublikowano wytyczne American Society
of Echocardiography, (ASE), zaaprobowane przez Euro-
pean Association of Echocardiography (EAE), dotyczace
echokardiograficznej oceny prawych jam serca u dorostych,
w ktérych w szczegbtowy sposéb uporzadkowano i opisano
metodyke pomiardéw, wartosci referencyjne poszczegodlnych
parametréw oraz interpretacje uzyskanych wynikéw [5].
W 2015 roku ukazaty sie kolejne, najnowsze zalecenia do-
tyczagce echokardiograficznej oceny jam serca u dorostych
opracowane przez ekspertow ASE i European Association
of Cardiovascular Imaging (EACVI) [6]. W wytycznych sporo
uwagi poSwieca sie ocenie prawych jam serca, uwzglednia
nowe techniki badania oraz uzyskane w ostatnich latach wy-
niki badan naukowych. Wyniki te pozwolity na aktualizacje
oceny poszczegdlnych metod badania echokardiograficz-
nego oraz modyfikacje zakresoéw wartosci referencyjnych
i granic nieprawidtowosci.

W nowych wytycznych podkresla sie konieczno$é oceny
prawych jam serca podczas kazdego badania echokar-
diograficznego z uwzglednieniem informacji klinicznych
dotyczacych badanego i wykorzystaniem dostepnych okien
akustycznych. Projekcjg przeznaczona i rekomendowang
do oceny wielkosci RV jest projekcja koniuszkowa cztero-
jamowa skierowana na prawa komore (4C-RV, RV-focused
apical four-chamber view), ktéra umozliwia pomiar jej
maksymalnych poprzecznych wymiaréw. Pomiary wykonane
w typowej projekcji koniuszkowej czterojamowej (4C, apical
four-chamber view) powodujg, ze uzyskane wartosci sg
zmienne i w réznym stopniu zanizone. Poza tym w badaniu
wykorzystuje sie wszystkie klasyczne projekcje echokardio-
graficzne i ewentualnie ich modyfikacje oraz projekcje do-
datkowe (nietypowe), zalezne od indywidualnych warunkow
danego badania i dostepnych okien akustycznych.

Ocena wielkosci prawych jam serca

W warunkach prawidtowych koniuszek serca jest tworzony
przez LV, ktéra jest wieksza od RV. Wymiar RV nie powinien
przekracza¢ 2/3 wymiaru LV. Jezeli RV (w projekcji 4C) jest
wieksza od LV, to prawdopodobnie Swiadczy to o jej znacz-
nym powiekszeniu, szczegblnie gdy wspottworzy koniuszek
serca, jednakze tej tezy w wytycznych nie sprecyzowano ilos-
ciowo. Zgodnie z poprzednimi wytycznymi powiekszenie RV
mozna byto rozpoznaé nawet wtedy, gdy jej wymiar nie prze-
kraczat normy, ale byt wyraZnie wiekszy od wymiaru LV [5].
Istotne jest, by pomiary wykonaé w zalecanej projekcji
4C-RV. Glowica powinna byé umieszczona doktadnie nad
koniuszkiem serca i rotowana az do momentu uzyskania
maksymalnej wielkosci RV przy zachowaniu ptaszczyzny
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przekroju przechodzacej przez Srodek LV (z uwidocznieniem
najwiekszej Srednicy LV) oraz koniuszek LV. Jednocze$nie
nalezy pamieta¢, by droga odptywu LV byta niewidoczna,
a wiec aby unikna¢ projekcji koniuszkowej pieciojamowe;j.

W ocenie wielkosci prawych jam serca eksperci uwzgled-
niaja pomiary liniowe, pomiary pola powierzchni i objetosci.
Podstawowe sg dwa liniowe pomiary szerokoSci RV, stuzgce
do oceny drogi naptywu (inflow), wykonane w okresie kon-
coworozkurczowym — wymiar podstawny (nieco ponizej
zastawki trojdzielnej, w obszarze segmentu podstawnego
[RVD1, basal RV linear dimension]), ktory nie powinien
przekracza¢ 4,1 cm oraz wymiar Srodkowy (na poziomie
miesni brodawkowatych LV, w zakresie segmentu $rodko-
wego RV [RVD2, mid-cavity RV linear dimension]), ktory
nie powinien przekraczaé¢ 3,5 cm. Wymiar podtuzny prawej
komory (RVD3, RV longitudinal dimension) wedtug wytycz-
nych nie powinien przekracza¢ 8,3 cm, ale ze wzgledu na
jego duza zmiennoS¢ nie jest rekomendowany do rutynowej
oceny wielkosci RV. W zaleceniach wspomina sie réwniez
0 pomiarach drogi odptywu RV (outflow), rzadziej wykony-
wanych i bardziej istotnych we wrodzonych wadach serca,
ktore wykonuje sie w projekcjach przymostkowych. Pomiary
te zazwyczaj sg obarczone wyzszym ryzykiem btedu zalez-
nym od ptaszczyzny obrazowania. Wynik kazdego badania
echokardiograficznego powinien zawiera¢ przynajmniej
jeden, precyzyjnie okreslony, wymiar RV.

Istotna jest ocena grubosci wolnej Sciany RV dokonana
w koncowej fazie rozkurczu serca, optymalnie w projekcji
podmostkowej. Przerost miesSnia RV, bedacy efektem jej
przeciazenia, moze wystepowaé u pacjentéw z niewy-
dolnoScia serca, zwtaszcza w przypadku wspétistnienia
nadciSnienia ptucnego. WartoS¢ graniczna wedtug wytycz-
nych wynosi 0,5 ¢cm, a jej przekroczenie nalezy odnotowa¢
w opisie badania echokardiograficznego.

Echokardiografia trojwymiarowa (3D, three-dimensional
echocardiography) umozliwia pomiary objetoSciowe RV, ta-
kie jak objetosé koncoworozkurczowa i koficowoskurczowa
RV, co pozwala obliczy¢ frakcje wyrzutowa prawej komory.
Zalecenia dotyczace obrazowania tréjwymiarowego RV
opublikowaty EAE i ASE [7]. Szczegblng uwage zwraca sie na
manualny wybér odpowiednich faz cyklu serca, precyzyjne
okreSlenie granic wsierdzia z wigczeniem beleczkowania
i wigzki posredniej do objetosci RV oraz uwzglednienie
przemieszczania pierscienia tréjdzielnego. Metoda ta zani-
Za objetosci RV w poréwnaniu z wartoSciami uzyskiwanymi
podczas rezonansu magnetycznego, ale pozwala zachowaé
zalezno$ci miedzy tymi objetoSciami i frakcja wyrzutowag
prawej komory, ptcig i wiekiem badanych [8]. Eksperci pod-
kreslajg znaczenie i zachecaja, aby opisywane parametry
wolumetryczne odnosic (indeksowaé) do powierzchni ciata
(BSA, body surface area) co, jak wskazujg metaanalizy,
zwieksza ich wartosé.

Wedtug wytycznych wielko$¢é RV rutynowo nalezy oce-
niaé przy uzyciu parametréw liniowych w echokardiografii

dwuwymiarowej (2D, two-dimensional echocardiography).
Ocene objetosSciowg (3D) zaleca sie tylko w wybranych
przypadkach klinicznych —w pracowniach, ktérych personel
posiada odpowiednie doSwiadczenie. Ustalenie zakresu
prawidtowych wartosci objetosci RV wymaga oceny wiek-
szych grup pacjentow. Dotychczas opublikowane dane,
wedtug ekspertow, pozwalajg przyjaé, ze objetos¢ koncowo-
rozkurczowa RV wynoszaca 87 ml/m? u mezczyzn i 74 ml/m?
u kobiet oraz koficowoskurczowa wynoszaca 44 ml/m?
u mezczyzn i 36 ml/m? u kobiet stanowig gorne granice
normy. Wartosci referencyjne podstawowych parametrow
stuzacych do oceny wielkosci RV zawarto w tabeli 1.
Ocena wielkoSci prawego przedsionka (RA, right atrium)
jest wskazana u kazdego pacjenta z dysfunkcja RV lub
LV [9]. Zalecang projekcjg do tej oceny jest projekcja
koniuszkowa czterojamowa (4C), w ktorej okresla sie jego
wymiary liniowe, powierzchnie i objetos¢. Najczesciej jest
oceniany wymiar mniejszy RA — od Srodka przegrody mie-
dzyprzedsionkowej do bocznej Sciany RA, prostopadle do
osi dtugiej serca. Rzadziej podaje sie wymiar wiekszy RA,
tj. odlegtosé od Srodka ptaszczyzny pierscienia tréjdziel-
nego do sklepienia RA mierzong réwnolegle do przegrody
miedzyprzedsionkowej. W poprzednich wytycznych ASE
nie dysponowano odpowiednimi danymi kohortowymi,
pozwalajacymi ustali¢ wartoSci prawidtowe zalezne od pici,
natomiast w aktualnych sg one okreslone (tab. 2) [10].
Doktadniejsza metodg wedtug ekspertéw pozostaje pomiar
powierzchni RA (projekcja 4C) — jego pole nie powinno
przekraczaé 18 cm®. Nowoscig w omawianych wytycznych
jest sformutowanie, ze referencyjna metoda oceny wielkosci
RA to jego objetosé indeksowana BSA, oceniana metodg
sumowania dyskow przy uzyciu echokardiografii 2D [11].

Ocena funkcji skurczowej prawej komory

W zaleceniach rekomenduje sie wskazniki, ktére od-
zwierciedlajg globalng funkcje skurczowg RV. Akceptuje
sie rowniez niektore wskazniki regionalnej oceny funkcji
mieSnia RV dobrze korelujgce z jej funkcja globalna, co
pozwala na ich stosowanie, przy zachowanej $wiadomosci
pewnych ograniczen.

Wskaznik sprawnosci prawej komory (RIMP)
Wskaznik sprawnosci prawej komory (RIMP, right ventri-
cular index of myocardial performance), znany takze jako
wskaznik Tei, wyraza odsetkowa wartos¢, jakg stanowi
suma czasu izowolumetrycznego skurczu i rozkurczu RV
w stosunku do czasu wyrzutu krwi z RV. Wzrost tej wartosci
Swiadczy o globalnym upos$ledzeniu zaréwno funkcji skur-
czowej, jak i rozkurczowej komory. Pomiar RIMP mozna
wykonaé dwiema metodami. Pierwsza metoda, przy uzyciu
doplera tkankowego (TDE, tissue Doppler echocardiograp-
hy) rejestrujacego ruch pierscienia tréjdzielnego, pozwala
na wykonanie pomiarow w jednej projekcji i jednym cyklu
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Tabela 1. WielkoS¢ prawej komory (RV, right ventricle) — warto$ci referencyjne (na podstawie [6])

Parametr Wartosc srednia + SD Zakres normy
Wymiar podstawny RV [mm] 334 25-41
Wymiar Srodkowy RV [mm] 27+ 4 19-35
Grubos¢ Sciany RV [mm] 3+1 1-5
RV EDA [cm?]:

e mezczyzni 17+ 3,5 10-24

* kobiety 14+3 18-20
RV ESA [cm?]:

* mezczyzni 9+3 3-15

* kobiety T+2 3-11
RV EDA indeksowana BSA [cm?®/m?]:

* mezczyzni 88119 5-12,6

* kobiety 8,0+ 175 45-115
RV ESA indeksowana BSA [cm?/m’]:

* mezczyzni 4,7+135 2,0-7,4

* kobiety 40+1,2 1,6-6,4
RV EDV indeksowana BSA [ml/m?]:

* mezczyzni 61+ 13 35-87

* kobiety 53+10,5 32-74
RV ESV indeksowana BSA [ml/m’:

* mezczyzni 27 £ 8,5 10-44

* kobiety 22+ 7 8-36

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; EDA (end-diastolic area) — powierzchnia koficoworozkurczowa; ESA (end-systolic area) — powierzchnia koicowoskurczowa; BSA (body surface area) — po-

wierzchnia ciata; EDV (end-diastolic volume) — objetos¢ koficoworozkurczowa; ESV (end-systolic volume) — objetosé koricowoskurczowa

Tabela 2. Wielko$¢ prawego przedsionka (RA, right atrium) — war-
tosci referencyjne (na podstawie [6])

Parametr Wartosé
Srednia £ SD

Indeksowany BSA mniejszy wymiar RA [cm/m?]:

* mezczyzni 1,9+0,3

* kobiety 1,9+0,3
Indeksowany BSA wigkszy wymiar RA [cm/m?]:

* mezczyzni 2,4+0,3

* kobiety 25+0,3
Indeksowana BSA objetos¢ RA [ml/m?]:

* mezczyzni 25+ 7

* kobiety 21+6

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; BSA (body surface area) — powierzchnia ciata

serca, dlatego wydaje sie prostsza i obarczona nizszym
ryzykiem btedu. Wedtug drugiej metody, wykorzystujac
spektrum doplera pulsacyjnego (PW, pulsed wave Doppler),

wykonuje sie pomiary w dwéch réznych projekcjach, a wiec
dwoch réznych cyklach pracy serca, umozliwiajgcych
ocene naptywu przez zastawke tréjdzielng i wyrzutu przez
zastawke ptucng. Warunkiem prawidtowego pomiaru
jest uzyskanie w obu projekcjach zapisu ewolucji serca
0 zblizonym czasie RR. Warto$¢ RIMP, wedtug aktualnych
zalecen, nie powinna przekracza¢ 0,54 w przypadku uzyciu
TDE oraz 0,43 w przypadku wykorzystaniu PW. Wskaznik
jest zawodny u 0s6b z migotaniem przedsionkéw oraz przy
wystepowaniu wysokiego ciSnienia w RA.

Wskaznik zmiany pola prawej komory (FAC)

Kolejnym zalecanym wskaznikiem oceny globalnej funkcji
skurczowej RV jest wskaZnik zmiany pola prawej komory
(FAC, fractional area change). Wskaznik ten jest ilorazem
rozkurczowo-skurczowej réznicy pola powierzchni RV i jej
powierzchni rozkurczowej, wyrazonym w procentach. Jego
oznaczenie jest dosyé czasochtonne i wymaga dobrej ja-
kosSci obrazowania wsierdzia RV tacznie z jej koniuszkiem.
Istotnym wymogiem metodycznym jest wtgczenie do po-
wierzchni RV beleczkowania, ptatkow tréjdzielnych i strun
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Sciegnistych. WartoSci ponizej 35% Swiadcza o uposledze-
niu funkcji skurczowej RV i dobrze korelujg z wartoSciami
frakcji wyrzutowej prawej komory, uzyskanymi metoda re-
zonansu magnetycznego [12]. Wykazano zwiazek wartosci
FAC z wystepowaniem niewydolnosci serca, ryzyka nagtego
zgonu, udaru mozgu oraz $miertelnoscig w przebiegu za-
torowosci ptucnej i zawatu serca [5].

Frakcja wyrzutowa prawej komory

Nowo$cig w omawianych wytycznych jest ocena przydatno-
Sci frakcji wyrzutowej prawej komory oznaczanej przy uzyciu
echokardiografii tréjwymiarowej (RV 3D EF, right ventricle
three-dimensional ejection fraction). Parametr ten jest
wskaznikiem globalnej funkcji RV odzwierciedlajgcym jej
kurczliwo$é oraz obciazenie. Akceptacja opisywanych wyzej
pomiaréw wolumetrycznych RV uzasadnia takie stanowisko.
Zaleca sie wykorzystywanie funkcji automatycznej detek-
cji wsierdzia. Ograniczeniem tej metody jest dostepnosé
oraz zalezno$¢ od jakosci obrazowania, miarowego rytmu
serca i doSwiadczenia personelu pracowni. Jej warto$é
zwieksza rosnaca liczba badah poréwnawczych z wynikami
uzyskiwanymi z zastosowaniem referencyjnego rezonansu
magnetycznego [13, 14]. Uznaje sie, ze wartos¢ RV 3D EF
ponizej 45% wskazuje na dysfunkcje skurczowa RV.

Maksymalna skurczowa predkos¢ S’

Pomiar maksymalnej skurczowej predkosci S’ ruchu
pierScienia tréjdzielnego lub podstawnego segmentu
wolnej Sciany RV przy uzyciu TDE jest metodg, w ktorej
wykorzystuje sie parametr regionalny do oceny globalnej
funkcji RV. Prawidtowy pomiar wymaga minimalizacji kata
odchylenia wigzki doplerowskiej od kierunku skurczu
RV. Ograniczeniem jest obecnos¢ odcinkowych zaburzen
kurczliwoSci. Warto$¢ szczytowej predkosci S’ ponizej
9,5 cm/s wskazuje na nieprawidtowa funkcje RV, ale braku-
je wystarczajacych danych dotyczgcych oséb w podesztym
wieku [15]. W wytycznych zaleca sie korzystanie z tego
prostego i powtarzalnego parametru, zwtaszcza w grupie
mtodych dorostych [5].

Amplituda ruchu skurczowego pierscienia
zastawki trojdzielnej (TAPSE)

Najpowszechniej wykorzystywanym parametrem do oceny
funkcji RV pozostaje amplituda ruchu skurczowego pier-
Scienia zastawki trojdzielnej (TAPSE, tricuspidal annular
plane systolic excursion). W zaleceniach podkreSla sie,
ze jest to wskaznik zalezny od funkcji wtdkien podtuznych
migSnia RV, ale poniewaz objetoS¢ wyrzutowa RV w gtow-
nym stopniu zalezy od ich funkcji, to wskaznik ten dobrze
odzwierciedla globalng czynno$¢ skurczowg RV [16-18].
Pomiar nie jest czasochtonny i w mnigjszym stopniu (niz
powyzej opisywane wskazniki) zalezy od jakosci obrazu.
Wedtug ostatnich zalecen warto$¢ TAPSE ponizej 17 mm
wskazuje na upo$ledzenie funkcji skurczowej RV.

Tabela 3. Prawidtowe wartosci parametréw funkcji prawej komory
(RV, right ventricle) (na podstawie [6])

Parametr Wartos¢ srednia  Granica nie-
+SD prawidtowosci
TAPSE [mm] 24 +35 <17
Predkos¢ S’ (TDE) [cm/s] 14,1+2,3 <95
RV 3D EF (%) 58 £ 6,5 <45
RV FAC (%) 49+7 <35
RIMP (TDE) 0,38 £ 0,08 > 54
RIMP (PW) 0,26 + 0,085 >43

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; TAPSE (tricuspidal annular plane systolic excur-
sion) —amplituda ruchu skurczowego pierscienia zastawki tréjdzielnej; TDE (tissue Doppler echo-
cardiography) — dopler tkankowy; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; FAC (fractional area
change) — wskaznik zmiany pola prawej komory; RIMP (right ventricular index of myocardial perfor-
mance) — wskaznik sprawno$ci prawej komory; PW (pulsed wave Doppler) — dopler pulsacyjny

Odksztatcenie i tempo odksztatcenia

(strain, strain rate)

Ostatnim wskaZznikiem oceny funkcji RV, ktéremu w ak-
tualnych zaleceniach poswieca sie uwage, jest pomiar
odksztatcenia i tempa odksztatcenia (strain, strain rate).
Dotychczasowa wiedza oparta na stosunkowo niewielkim
materiale (wyniki zalezne od oprogramowania pochodza-
cego od tylko dwéch producentéw) wedtug ekspertow jest
obiecujaca, ale obecnie zbyt skromna, by jednoznacznie
ocenié jej przydatnosé kliniczng i sformutowaé zalecenia.

Wskaznik narastania ciSnienia

w prawej komorze (RV dP/dt)

W nowych zaleceniach nie wspomina sie o wskazniku
narastania ciSnienia w prawej komorze (RV dP/dt). W po-
przednich wytycznych zwracano uwage na brak Scisle
okreSlonych norm dla tego parametru oraz jego zaleznosé
od obcigzenia komory oraz ciezkoSci fali zwrotnej tréjdziel-
nej i nie zalecano jego rutynowego stosowania [5]. Nalezy
uznaé, ze nie pojawity sie nowe badania, ktére zmienityby
poglad ekspertow na jego wartosé. Zestawienie rekomen-
dowanych parametréw do oceny funkcji RV przedstawiono
w tabeli 3.

Hemodynamiczne pomiary
echokardiograficzne prawego serca

Referencyjng metodg oceny parametrow hemodynamicz-
nych w obrebie prawych jam serca i krazenia ptucnego
jest cewnikowanie serca. Szereg ograniczen tej metody
wynikajacych z jej inwazyjnosci, ograniczonej dostepnosci
i kosztow sprawia, Ze echokardiografia jest powszechnie
wykorzystywana do tych celéw, zwtaszcza u pacjentow
z niewydolno$cig serca i nadcisnieniem ptucnym. Wyniki
badania echokardiograficznego pozwalajg na wyodreb-
nienie grupy chorych, u ktérych nalezy rozwazy¢ dalszg
diagnostyke inwazyjna. Zasadno$¢ takiej strategii jest
powszechnie akceptowana.
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Tabela 4. Ocena ci$nienia w prawym przedsionku (RA, right
atrium) na podstawie szerokosci zyly gtéwnej dolnej (ICV, inferior

vena cava) i jej podatnosci oddechowej (na podstawie [5, 6])
Szeroko$¢ ICV ~ Wdechowe Cisnienie w RA;
zakres; warto$¢ srednia
[mm Hg]

[mm] zapadanie
ICV (%)

<21 > 50 Prawidtowe; 0-5; ér. 3
<21 <50 umiarkowanie podwyzszone;
>91 > 50 5-10; $r. 8

>21 <50 wysokie; 10-20; ér. 15

Gtowne parametry hemodynamiczne oceniane podczas
badania echokardiograficznego to ciSnienie w RA oraz
cisnienie w RV i w tetnicy ptucne;.

Ocena zyty gtéwnej dolnej (IVC, inferior vena cava), we-
dtug aktualnych zalecen, powinna by¢ rutynowym elemen-
tem badania echokardiograficznego, pozwalajacym ocenié
ci$nienie panujace w RA [19]. Podtrzymano dotychczasowa,
uporzgdkowana w poprzednich wytycznych, metodyke
oszacowanie tego cisnienia na podstawie pomiaru $redni-
cy IVC i jej zmiennosci zaleznej od fazy oddechu. Autorzy
zwracajg uwage, Ze opisywana metoda jest najdoskonalsza
w wypadku ci$nien niskich lub wysokich, a mniej doktadna
dla wartosci poSrednich. Prawidtowe cisnienie w RA mieSci
sie w przedziale 0-5 mm Hg, Srednio — 3 mm Hg, przy
czym zaleca sie podanie wartosci Sredniej (nie zakresu).
U pacjentéw z umiarkowanie podwyzszonym cisnieniem
w RA, wynoszacym Srednio 8 mm Hg, nalezy uwzglednié
obecnosé, badz brak, innych wskaznikow podwyzszonego
ciSnienia (np. powiekszenie RA, uwypuklenie przegrody
miedzyprzedsionkowej w kierunku lewego przedsionka,
wsteczny kierunek przeptywu krwi w zytach watrobowych,
wentylacja respiratorem). Ocene wartosci ciSnienia w RA
w zaleznoSci od Srednicy i podatnosci oddechowej IVC
przedstawiono w tabeli 4.

Skurczowe cisnienie w prawej komorze (RVSP, right
ventricular systolic pressure) jest rowne skurczowemu
ci$nieniu w tetnicy ptucnej — po wykluczeniu nielicznych
przypadkéw obecnosci przeszkody (zwezenia) w odptywie
krwi z RV. Powszechnie stosowana metodg oceny RVSP
jest pomiar skurczowego gradientu ciSnienia miedzy RV
a RA (TRPG, tricuspidal regurgitation pressure gradient),
powiekszonego o wartoS¢ oszacowanego ciSnienia w RA.
Gradient ten oblicza sie za pomoca uproszczonego réwna-
nia Bernoulliego — z maksymalnej predkosci fali zwrotnej
tréjdzielnej (TR, tricuspidal regurgitation). Metoda ta jest
rekomendowana w zaleceniach ASE z 2010 roku [5, 20].
Zalecenia z 2015 roku nie zawierajg nowych informacji na
temat parametréw hemodynamicznych.

Podsumowanie

Wykazano, ze pacjenci z niewydolnoScig lewej komory,
u ktérych rozwinely sie objawy niewydolnosSci RV, charak-
teryzujg sie 2-krotnie wieksza umieralnosciag, a obecnos¢
nadcinienia ptucnego jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
zgonu pacjentéw z niewydolnoScia serca [14, 15]. Ocena
prawych jam serca jest statym elementem kazdego badania
echokardiograficznego. Szczegdline znaczenie ma u cho-
rych z niewydolnoScia serca, takze u tych bez klinicznych
objawéw niewydolnoSci prawokomorowej. Badanie musi
obejmowaé pomiar wielkoSci prawych jam serca, ocene
funkcji skurczowej RV (np. TAPSE) oraz ocene przeptywow
metodami doplerowskimi (TRPG lub RVSP). Pacjenci z grupy
wyzszego ryzyka — z rozpoznana niewydolnosScia lewej ko-
mory, wedtug doSwiadczen autoréw, wymagaja rozszerzenia
badania prawych jam serca. Ocena wielkoSci jam serca, obok
wartosci liniowych (wymiaréw), powinna zawieraé parametry
uwzgledniajgce powierzchnie RA (zwtaszcza w przypadku
powiekszenia jego wymiardw) i ewentualnie RV. Nalezy takze
oznaczy¢ przynajmniej jeden parametr iloSciowy funkcji RV,
co jest szczegblnie przydatne w dalszej obserwacji pacjenta
z niewydolnoScia serca. Codzienna praktyka kliniczna wska-
zuje, ze w tej grupie chorych najczesciej wykonuje sie prosty
i powtarzalny pomiar TAPSE. Zasadne wydaje sie polecanie
wykorzystywania w tym celu réwniez pomiaru maksymalnej
skurczowej predkosSci S’ ruchu pierscienia trojdzielnego.
Niezbedna jest takze, szczegblnie w przypadku obecnosci
istotnej fali niedomykalnosci trojdzielnej, ocena parame-
tréw hemodynamicznych — cinienia w RA, skurczowego
gradientu ciSnienia miedzy RV a RA, RVSP i skurczowego
ciSnienia w tetnicy ptucnej. Chorzy z objawami niewydolnosci
RV wymagajg mozliwie najszerszej oceny opisywanych wyzej
parametrow. Szczegdtowy dobdr metod zastosowanych u po-
szczegblnych pacjentdw zawsze jest indywidualny, zalezny od
sytuacji i problemu klinicznego, dostosowany do warunkéw
i mozliwosci badania, uwzgledniajacy takze umiejetnosci
i doSwiadczenie wykonujacego badanie. Dlatego tez w wy-
tycznych zawarto szerokie spektrum metod oceny prawych
jam serca, wartosciujac je i pozycjonujac zaleznie od udoku-
mentowanej naukowo przydatnosci. W przypadku ograniczen
w zastosowaniu optymalnej metody oceny danego parametru
w zaleceniach oferuje sie metody alternatywne. W przypadku
parametréw zaleznych od wzrostu i masy ciata (badz pici)
zaleca sie ich indeksacje i zawarcie odpowiedniej interpreta-
cji w raporcie badania. Brak odniesienia uzyskanego wyniku
do indywidualnych cech badanego, zwtaszcza przy skrajnych
wartosciach, moze prowadzi¢ do btednej klasyfikacji —
poza zakres referencyjny. Wytyczne porzadkujg metodyke
i standaryzujg badanie echokardiograficzne, zwiekszajac
jego wartoS¢ kliniczna. Ich autorzy zachecaja rowniez do
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stosowania nowszych, obiecujgcych narzedzi (3D, dopler Konflikt interesow

tkankowy, strain, strain rate) o mniej udokumentowanym

znaczeniu, przewidujac ich dalszy rozwoj. Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw.

Abstract

Cardiac imaging is crucial in diagnostics and monitoring of cardiovascular diseases. Among all imaging techniques,
studies, echocardiography is a method of choice considering its availability, accuracy, safety and cost effectiveness.
Significant prognostic value of the right ventricular function makes its evaluation an indispensable part of daily practi-
ce. Another updated edition of guidelines on optimal echocardiographic methodology providing new set of reference
values confirms the importance of the right heart assessment in clinical setting. These new recommendations on adult
echocardiography were endorsed by American Society of Echocardiography and European Association of Cardiovascular
Imaging and published in 2015. The document underlines the need for right heart evaluation during each and every
echocardiographic examination using all available acoustic windows and combining the findings with clinical data.
Detailed choice of methods is individualized with regard to the clinical situation, symptoms, equipment, skills and
echocardiographers’ experience. The guidelines highlight the need to relate echocardiographic findings to the individual
features, especially in case of extreme values (body size), to eliminate potential interpreting mistakes in individuals with
extreme weight and height. The guidelines organize the methodology of echocardiographic examination significantly

and increase its clinical value.

Key words: echocardiography, right ventricle, right atrium, guidelines
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