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Streszczenie

Echokardiografia ma ugruntowane miejsce w diagnostyce kardiologicznej. Dzieki mozliwoSci oceny budowy i funkcji
serca jest niezastagpiona przy ustalaniu rozpoznania niewydolnosci serca (HF), w diagnostyce réznicowej jej przyczyn,
a takze w prognozowaniu jej przebiegu. Powiekszenie wymiaréw lewej komory oraz obnizenie jej frakcji wyrzutowej,
charakterystyczne dla zastoinowej HF, wykorzystano w najczesciej stosowanych skalach rokowniczych. Prawdopodobnie
jednak w grupie chorych z najciezszym uszkodzeniem lewej komory wieksze znaczenie rokownicze majg powiktania
hemodynamiczne tego stanu. Naleza do nich: wzmozone ciSnienie napetniania lewej komory, ktérego konsekwencja
jest nadcisnienie ptucne, przecigzenie ciSnieniowe i objetosciowe prawej komory i jej wtorna dysfunkcja skurczowa. Za-
rowno klasyczne, jak i nowoczesne parametry echokardiograficzne uzyskuja coraz wieksze znaczenie w prognozowaniu

przebiegu HF z obnizong frakcjg wyrzutowa.

Stowa kluczowe: echokardiografia, rokowanie, przewlekta niewydolno$é serca

Wstep

Niewydolno$é serca (HF, heart failure) zostata zdefiniowana
wedtug Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego jako
zespot chorobowy, w ktérym u chorego wystepuja typowe
objawy podmiotowe oraz przedmiotowe wynikajace z nie-
prawidtowosci budowy i/lub czynnoSci serca, ktore wptywajg
na zmniejszenie rzutu serca i/lub podwyzszone wartosci
ciSnien wewnatrzsercowych [1]. Podstawowy podziat pato-
fizjologiczny HF jest zwigzany ze stopniem upoSledzenia
funkcji skurczowej lewej komory (LV, left ventricle) serca.
Najbardziej uznanym parametrem wykorzystywanym do
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oceny zaawansowania globalnej dysfunkcji skurczowej lewej
komory jest jej frakcja wyrzutowa (LVEF, left ventricular
ejection fraction). Wedtug obecnej nomenklatury termin HF
z obnizong frakcja wyrzutowg (HFrEF, heart failure with re-
duced ejection fraction) dotyczy chorych z EF ponizej 35%.

W krajach rozwinietych u okoto 1-3% dorostej populacji
wystepuje HF, przy czym u przynajmniej potowy pacjentow
obciazonych HF stwierdza sie HFrEF. Niewydolno$é serca
jest obecnie jednym z najpowazniejszych problemow zdro-
wotnych w krajach rozwinietych. Piecioletnia Smiertelnosé
w jej przebiegu nadal jest zblizona do wystepujacej w choro-
bie nowotworowej i osiggneta w badaniu Rotterdam 41% [2].
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Dotychczas odkryto wiele roznych parametrow pro-
gnostycznych stuzgcych do oceny rokowania w HF. Do
klasycznych naleza dane z wywiadu, takie jak: wiek, pte¢
i klasa czynnoSciowa wedtug New York Heart Association
(NYHA) oraz choroby wspbtistniejgce: cukrzyca, choroba
niedokrwienna serca, przewlekta choroba nerek, depresja
i przewlekta choroba ptuc. O niekorzystnym rokowaniu
Swiadcza réwniez dane z badania przedmiotowego: niskie
ciSnienie skurczowe, podwyzszona czestotliwo$¢ rytmu
serca, migotanie przedsionkéw, cechy zastoju w krazeniu
ptucnym, styszalny trzeci ton nad sercem oraz wyniki nie-
ktorych badan laboratoryjnych, na przyktad podwyzszone
stezenie peptydu natriuretycznego typu B.

Echokardiografia nalezy do najczesciej wykonywanych
badan obrazowych wykorzystywanych do oceny budowy
i funkcji serca. Dostarcza ona informacji o mozliwej etiologii
HF, jej ciezkoSci oraz rokowaniu, pozwalajgc na ustalenie
trafnego rozpoznania, planowanie obserwacji i leczenia
[1]. Z patofizjologicznego punktu widzenia odrebnej oceny
wymagajg: budowa i funkcja skurczowa LV, jej funkcja roz-
kurczowa z pomiarem niedomykalno$ci mitralnej i wielkoSci
lewego przedsionka oraz wielko$¢ i funkcja prawej komory
(RV, right ventricle) z oszacowaniem nadciSnienia ptucnego
i wolemii, w tym z ocena prawego przedsionka i zyly gltownej
dolnej. Wcigz poszukuje sie nowych parametréw echokardio-
graficznych, ktére mogtyby wiarygodnie przewidywac roko-
wanie w tej grupie chorych. Kliniczne zastosowanie danych
z ponizej przedstawionych badan utrudniaja: niejednorod-
noS¢ grup badanych pacjentéw pod wzgledem liczebnosci
i ciezkoSci HF, rozne punkty konhcowe prowadzonych badan
i ich interpretacja statystyczna (tab. 1) [3-23].

Wymiary lewej komory
i jej funkcja skurczowa

Zarowno wymiary LV, jej objetosci, jak i EF sg uznanymi pa-
rametrami prognostycznymi [5]. Patologiczna przebudowa
LV pod postacig ekscentrycznego przerostu ze wzrostem
wskaznika jej masy i rozstrzeni zdefiniowanej jako niska
wzgledna grubos¢ Sciany, RWT ponizej 0,34 (relative wall
thickness) okazata sie rowniez niekorzystnym czynnikiem
rokowniczym w badaniu Dini i wsp. [24]. Wiele modeli
rokowniczych uwzglednia EF jako wazna sktadowa analiz
wieloczynnikowych. Jednakze w wiekszoSci przypadkow
nie oceniano wptywu wartosci EF w jednolitej grupie cho-
rych z ciezkg dysfunkcjg skurczowa LV, tj. EF ponizej 35%.
NajczeSciej obejmowaty one duze grupy pacjentow, ktorzy
charakteryzowali sie znacznym odchyleniem standardowym
od wartosci Srednich EF. Na przyktad badanie SFHM (Seat-
tle Heart Failure Model) obejmowato 6 kohort, w ktérych
Srednie EF wynosity od 21 + 6% do 35 + 11% z zakresem
10-75% [5]. W badaniu Spinar i wsp. [7], u ktérych 85%
grupy badanej miescito sie w przedziale EF miedzy 20-40%,
nie stwierdzono istotnego wptywu EF na rokowanie. Doktad-

niejszym, mniej zaleznym od badacza i przez to bardziej
obiektywnym parametrem oceny funkcji skurczowej LV
jest globalne skurczowe odksztatcenie podtuzne (GLS,
global longitudinal strain). Wymaga jednak zastosowania
nowoczesnej metody Sledzenia markeréw akustycznych
(speckle tracking). Wartosci charakteryzujace ludzi zdro-
wych wynosza ponizej -20% (wartoSci ujemne). W badaniu
Sengelgv i wsp. [8] sposrdd licznych konwencjonalnych
parametrow echokardiograficznych byt to jedyny wyktadnik
ztego rokowania niezalezny od wieku, pici, etiologii, cis-
nienia tetniczego, czestotliwosci rytmu serca, przebytych
rewaskularyzacji i choréb wspétistniejgcych. Pogorszenie
GLS o 1% zwiekszato Smiertelnosé catkowita o okoto 20%
wsrdd chorych z rytmem zatokowym.

W badaniu wtasnym autora [25] grupa chorych z ciez-
ka skurczowa HF podczas kwalifikacji do elektywnego
przeszczepu serca byta dosyé jednorodna pod wzgledem
stopnia dysfunkcji skurczowej LV: ponad 72% chorych
miato EF w waskim zakresie — 20-30% (Srednia EF 22,7%
+ 5,3). Podczas rocznej obserwacji wymiary LV ani EF nie
miaty wplywu na osiggniecie ztozonego punktu koficowego
(zgon lub hospitalizacja z powodu zaostrzenia HF) podczas
rocznej obserwacji (tab. 2).

Funkcja rozkurczowa lewej komory,
niedomykalnos¢ mitralna
i lewy przedsionek

Dysfunkcja rozkurczowa jest uwazana za patologie poprze-
dzajgca wystapienie HF-REF, a nastepnie nasilajgca sie
wraz z jej naturalnym przebiegiem. Wiaze sie to gtownie
ze wzmozonym ciSnieniem napetniania LV, ktore jest od-
powiedzialne za wiekszoS¢ powiktan hemodynamicznych
tej jednostki chorobowej. Czas deceleracji wczesnej fali
naptywu mitralnego DT (deceleration time) ponizej 130 ms
okazat sie niezaleznym czynnikiem ztego rokowania w ba-
daniu Morales i wsp. [13]. Wskaznik E/e’, bedacy ilorazem
predkosSci wczesnej fali naptywu mitralnego i wczesnoroz-
kurczowej predkosci pierscienia mitralnego mierzonego za
pomoca echokardiografii doplerowskiej (TDI, tissue Doppler
imaging), jest uwazany za najlepszy parametr charakteryzu-
jacy cisnienie napetniania LV. Warto$ci E/e’ przekraczajace
15 Swiadczg o ztym rokowaniu chorych zaréwno z niska,
jak i zachowang EF [12, 26]. Ciezka funkcjonalna niedo-
mykalno$¢ zastawki mitralnej moze powstawac na skutek
ztozonych mechanizméw patologicznych: poszerzenia pier-
Scienia zastawki, przemieszczenia miesni brodawkowatych
czy retrakcji ptatkdw wtornych do dysfunkcji skurczowej i/lub
rozkurczowej LV. Udowodniono, ze powstanie tej wady pro-
wadzi do gorszego przebiegu klinicznego HF i zwiekszonej
Smiertelnosci [14]. Wtdrnie do niedomykalnoSci mitralnej
i wzmozonego ciSnienia napetniania dochodzi do rozstrzeni
lewego przedsionka. Indeksowany wymiar lewego przedsion-
ka okazat sie najlepszym parametrem echokardiograficznym
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Tabela 1. Zbiorcze przedstawienie parametréw echokardiograficznych i ich warto$é prognostyczna

Parametr

Wartosci
referencyjne [3]

Autor i data publikacji

Badana
grupa

Punkt odciecia

Wartos¢ prognostyczna

Punkty
koncowe

LvDd
(ryc. 1A)

EF
(ryc. 1B)

GLS

LAI
(ryc. 1C)

LAarea
(ryc. 1D)
LAVI

E/e’

(ryc 2A, B)

DT
(ryc. 2A)

MR
(ryc. 2C)

RVID2
(ryc. 3A)

RVarea/
/LVarea

TAPSE
(ryc. 3C)

RAareal

STV
(ryc. 3D)

IVC
(ryc. 3B)

TRPG
(ryc. 2D)

TRPG/
/TAPSE

37,8-58,4 mm

52-74 mm

< (-20%)
BD
BD

16-34 ml/m?
< 8cm/s*
>15 cm/s!

142 + 19 ms
(od 16 rz.)
200+ 29 ms
(>60rz.)

19-35

24 + 3,5

< 17 mm!
21-25+6-7
ml/m?

14,1 +2,3
<9,5!

<21cm

BD

Meluzin 2003 [4]

Levy 2006 [5]

Madsen 1994 [6]

Spinar 1996 [7]

Sengelgv 2015 [8]

Acarturk 2008 [9]

Giannuzzi 1996 [10]

Rossi 2007 [11]
Rossi 2011 [12]

Morales 2002 [13]

Giannuzzi 1996 [10]

Okura 2008 [14]

Maekawa 2011 [15]

Sun 1997 [16]

Ghio 2000 [17]
Vizzardi 2012 [18]

Hinderliter 2008 [19]

Meluzin 2003 [4]
Damy 2009 [20]

Pellicori 2013 [21]

Kjaergaard 2007
[22]

Guazzi 2013 [23]

139

1125

190

300

1065

75

508

508
524

122

100

140

211

139
136

568

388

247

> 70 mm
21+6

Jako zmienna
ciggta (media-
na 30%)

30,9+ 7,8%

> 18 cm?

> 63 ml/m?
15

<130 ms

<125 ms
Obecnosé ciez-
kiej MR
Miedzy ter-
cylami < 32
i>39 mm
>0,5

<14 mm
<18 mm

<10,8cm/s
<9,5cm/s

Miedzy ter-
cylami < 18
i>22mm

36 mm Hg/
/mm

MHR 1,06

UHR 0,971
MHR 1,023 dla 100/EF

MHR In EF 3,19

NS

MHR 1,22 na 1% obni-
Zenia

OR 1,383 na wzrost

1 mm/m?

RR 1,73

MHR 1,07
MHR 1,36 wzrost o 3 j.

44% v. 80-83%
(poréwnanie tercyli)/
/21 + 6 mies.

RR 1,93
RR 2,34

UHR 1,036

RR 4,4

MHR 2,58
MHR 0,42

MHR 1,41 dla wzrostu
020 ml/m?

MHR 0,85
MHR 8,83

MHR 1,13

MHR 1,09 na 5 mm Hg

MHR 10,3

CD, EH, ICD
D

D
CD, OHT, EH

CD +EH

CD, EH

CD, OHT, EH
D+ OHT

CD, OHT, EH

CD, EH
D; HF

CcD

OHT, CD
CD, EH

D

CD, EH, ICD
D, OHT, EH,
VAD

CD, EH

D

LVDd (left ventricular diastolic diameter) — rozkurczowy wymiar lewej komory; MHR (multivariate hazard ratio) — hazard wzgledny w analizie wieloczynnikowej; CD (cardiac death) — Smieré sercowa;

EH (emergency hospitalization) — pilna hospitalizacja; NS — nieistotne statystycznie; ICD (implantable cardioverter-defibrillator) — implantacja wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora; EF (ejection
fraction) — frakcja wyrzutowa; UHR (unvariate hazard ratio)— hazard wzgledny w analizie jednoczynnikowej; D, VAD — implantacja urzadzenia wspomagajacego serce; OHT (orthotopic heart transplantation) —
przeszczepienie serca; GLS (global longitudinal strain) — globalne odksztatcenie podtuzne; LAI (left atrial index) — indeksowany wymiar lewego przedsionka; BD — brak danych; OR (odds ratio) — iloraz szans;
LAarea (left atrial area) — pole lewego przedsionka; LAVI (left atrial volume index) — indeksowana objeto$¢ lewego przedsionka; E/e" — iloraz predkosci wezesnego naptywu mitralnego i ruchu pierscienia
mitralnego; DT (deteleration time) — czas deceleracii fali wezesnego naptywu mitralnego; RR (relative risk) — ryzyko wzgledne; MR (mitral regurgitation) — obecno$¢ niedomykalnosci mitralnej; RVID2 (right
ventricular internal diastolic diameter) — rozkurczowy wymiar prawej komory w jej czesci Srodkowej; RVarea/LVarea — iloraz pola powierzchni (area) prawej (RV, right ventricle) i lewej komory (left ventricle);
TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion) — skurczowy ruch pierscienia tr6jdzielnego; RAareal (left atrial area index) — indeksowane pole prawego przedsionka; S'TV — predko$¢ skurczowa (S')
piercienia trojdzielnego (tricuspid valve) ; IVC (inferior vena cava) — maksymalna $rednica zyly gtéwnej dolnej; TRPG (transtricuspid pressure gradient) — maksymalny gradient przez zastawke tréjdzielna;
TRPG/TAPSE — iloraz TRPG i TAPSE
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Rycina 1A-D. Projekcja przymostkowa w osi diugiej (A, B) i koniuszkowa czterojamowa (C, D): A. Wymiar koficoworozkurczowy lewej komo-
ry; B. Wymiar lewego przedsionka; C. Pomiar frakcji wyrzutowej metodg Simpsona z oceng objgtosci koficoworozkurczowej (zwraca uwage
sferycznos¢ lewej komory); D. Pole powierzchni lewego przedsionka

Rycina 2A-D. Projekcja koniuszkowa czterojamowa: A. Spektrum predkoSci naptywu mitralnego z zaznaczonym czasem deceleracji i wezes-
na fala naptywu mitralnego E; B. Dopler tkankowy z zaznaczong falg €’; C. Szeroka fala zwrotna mitralna z talig 8 mm; D. Spektrum predkoSci
niedomykalnosci trojdzielnej z ocena gradientu skurczowego przez zastawke

ograniczenia tolerancji wysitku i wystgpienia zgonu lub jetosci lewego przedsionka, zwtaszcza gdy indeksuje sie go
pilnej hospitalizacji w badaniu Acarturka i wsp. [9]. Pole wzgledem pola powierzchni ciata pacjenta. Jego znaczenie
powierzchni lewego przedsionka wymagajace obrysu jego prognostyczne wykazano w wielu badaniach u chorych z HF.
Scian rowniez wnosi dodatkowe informacje prognostyczne W badaniu Rossi i wsp. [11] wielkoScig graniczng byto 63
u chorych z niskg EF [10]. Najdoktadniejszy jest pomiar ob- ml/m? powierzchni ciata.
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Rycina 3A-D. Projekcja koniuszkowa czterojamowa zorientowana na prawe jamy serca (A, C, D) i podmostkowa (B): A. Wymiary rozkurczowe
prawej komory; B. Wymiary zyty gléwnej dolinej na wdechu i wydechu; C. TAPSE (w prezentacji M-mode); D. S'TV (dopler tkankowy metoda

pulsacyjna)

Funkcja prawej komory
i nadciSnienie ptucne

Echokardiograficzna ocena RV sprawia znaczne trudnosci
z uwagi na jej ztozong budowe anatomiczna. Najnowsze wy-
tyczne amerykanskich i europejskich towarzystw echokar-
diograficznych [27] zalecajg wykonanie az pieciu pomiaréw
wewnetrznych RV: dwéch czesci odptywowej (proksymalny
i dystalny) oraz trzech drogi naptywu (dwéch poprzecznych
i podtuznego). W badaniu Maekawa i wsp. [15] podkreslono
znaczenie prognostyczne wymiaru Srodkowego poprzecz-
nego RV przy przyjeciu i wypisie chorego z zaostrzeniem
przewlekitej HF. W badaniu Sachero i wsp. wymiar koAcowo-
-rozkurczowy RV byt jedynym, kt6ry w analizie wieloczynni-
kowej okazat sie istotnie wptywaé na SmiertelnoS¢ w grupie
chorych z kardiomiopatig rozstrzeniowa [3]. W badaniu Sun
i wsp. [16] w podobnej grupie chorych oceniano wielkos¢
RV za pomoca jej pola powierzchni wzgledem pola LV.
Stwierdzono, ze pacjenci z powiekszeniem RV majg prawie
3-krotnie wieksza SmiertelnosS¢ w ciggu 4 lat obserwaciji,
niz chorzy bez istotnego jej powiekszenia. Ze wzgledu na
ztozona budowe przestrzenng i bogate beleczkowanie RV
rzadko oblicza si€ jej EF za pomoca echokardiografii. Ekwi-
walentem RVEF jest jej frakcjonowana zmiana powierzchni
(FAC, fractional area change). Obecnie bardzo czesto uzywa
sie parametru odzwierciedlajacego funkcje skurczowa wté-
kien podtuznych RV, ktory polega na pomiarze amplitudy
ruchu pierscienia zastawki trojdzielnej (TAPSE, tricuspid
annular plane systolic excursion). Juz w 1984 roku w bada-

niu Kaula i wsp. [28] stwierdzono wysokg korelacje TAPSE
(wyzszg w poréwnaniu z FAC) z frakcja wyrzutowa prawej
komory (RVEF, right vetricular ejection fraction) uzyskang
za pomocg metod radioizotopowych. Analiza Ghio i wsp.
z 2000 roku uwzgledniata wiele czynnikéw klinicznych
i echokardiograficznych u 140 chorych z ciezkg skurczowg
HF (EF < 35%) w Il IV klasie wedtug NYHA. W ciggu $rednio
2 lat obserwacji prawie 1/3 chorych zmarta, a 7 osobom
wykonano pilng transplantacje serca. W analizie wieloczyn-
nikowej dla catej grupy badanej tylko TAPSE z punktem
odciecia dla wartosci mniejszej lub réwnej 14 mm (wspot-
czynnik ryzyka [HR, hazard ratio] = 2,58) i przynaleznos¢
do klasy Ill lub IV wedtug NYHA miaty znaczenie przy ocenie
rokowania [17]. W badaniu Vizzardiego i wsp. [18] w gru-
pie pacjentéw o lepszej funkcji skurczowej LV (EF < 40%)
i mniej obcigzonym rokowaniu (Smiertelnosé 5-letnia 24%)
warto$¢é progowa TAPSE wynosita 18 mm. Nowszym pa-
rametrem wykorzystujgcym TDI jest skurczowa predkosé
pierScienia zastawki tréjdzielnej zalezna od kurczliwosci
wolnej Sciany prawej komory (S'TV, systolic myocardial
velocity-tricuspid valve). Predko$¢ skurczowa pierscienia
tréjdzielnego jest dobrym parametrem prognostycznym
u chorych z HF zaréwno w czasie rytmu zatokowego [4],
jak i podczas migotania przedsionkdw [29]. Biegalski i wsp.
[30] wykazali, ze niska maksymalna skurczowa predkos¢
ruchu pierScienia zastawki tréjdzielnej (S'TV) byta najsil-
niejszym negatywnym czynnikiem rokowniczym u pacjentow
z HF przy SmiertelnoSci rocznej 11,9%. Meluzin i wsp. [31]
wskazali na warto§é S'TV réwng 10,8 cm/s, ponizej ktorej
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Tabela 2. Srednie wartosci parametréw echokardiograficznych na
poczatku badania wlasnego w grupie pacjentdéw bez incydentow
(n =23) i ze Ztozonym punktem korficowym podczas rocznej ob-
serwacji (n = 23)

Parametry Grupa pacjen- Grupa pacjen-
echokardiogra-  tow bezincy-  tow ze zlozo-
ficzne dentow nym punktem
koncowym
Proste Srednia + Srednia +
odchylenie odchylenie
standardowe  standardowe
LVDd [cm] 7,5+10 7,2+0,7 0,3187
LVDs [cm] 66+1,2 6,4+0,7 0,5975
LA [cm] 51+0,9 53+0,7 0,3805
EF (%) 22,7453 22,7+51 0,9774
RVD [cm] 31+0,7 3,7+0,7 0,0068
RA [cm] 46109 52109 0,0144
IVCexp [mm] 18,6 £5,5 226178 0,0532
IVCinsp [mm] 11,6 £5,9 18,8+ 7,0 0,0005
TAPSE [mm] 18,6 £5,9 151 +4,7 0,0320
STV [em/s] 7,87 £ 2,65 6,10 + 2,37 0,0206
RVSP[mmHg] 39,4+13,7* 459+135 0,1919
RVSPskor 325+121 450+ 139 0,0022
[mm Hg]
Ztozone
IVC% 40,4 +17,8 21,7 £ 14,7 0,0003
RVD/TAPSE 0,18+0,08 0,26 £0,09 0,0024
RA/TAPSE 0,27 £ 0,10 0,38+ 0,13 0,0026
RA/S'TV 0,64+026  0,98+0,37 0,0008
IVCinsp/TAPSE 0,71 + 0,46 1,36 £ 0,65 0,0003
IVCinsp/S'TV 165+1,00 3,51+1,70 0,0000
IVC%*TAPSE T43* 327* 0,0002
IVC%*S'TV 4946* 2163* 0,0003
RA*IVCinsp/ 7,76 +5,35 18,84 0,0000
/STV + 10,02
RVSPskor/ 1,78* 3,07* 0,0005
/TAPSE

istotnie czesciej obserwowano zwiekszong Smiertelnosé,
konieczno$¢ hospitalizacji z powodu CHF lub wszczepienia
ICD. W badaniu Damy i wsp. wskazano na przewage para-
metru S'TV nad wynikami echokardiografii klasycznej, w tym
TAPSE i FAC. W analizie wieloczynnikowej predkosé STV
z progowag wartoscig rowng 9,5 cm/s, wraz z klasa wedtug
NYHA i stezeniem peptydu natriuretycznego typu B (BNP,
B-type natriuretic peptide), stanowita niezalezny czynnik

ryzyka ztozonego punktu koncowego [20].W grupie chorych
z HF i migotaniem przedsionkdéw maksymalna predko$¢
pierscienia tréjdzielnego ponizej 9,0 cm/s okazata sie
rowniez dobrym czynnikiem rokowniczym [29].

Prawy przedsionek (RA, right atrium) jest rzadko przed-
miotem badan u chorych z HF. Wyniki badania Hinderli-
tera i wsp. dotyczacego analizy czynnikdw rokowniczych
u chorych z ciezkg skurczowa HF dowodza, ze to btad [19].
Sposréd licznych parametrow echokardiograficznych
warto$¢ pola powierzchni prawego przedsionka okazata
sie najlepszym prognostykiem zaréwno w analizie prze-
zycia jedno-, jak i wieloczynnikowej. W badaniu Neuholda
i wsp. [32] u chorych z HF i niedomykalnoscig zastawki
tréjdzielnej wykazano w analizie jednoczynnikowej, ze
zar6bwno obecno$¢ duzej fali zwrotnej mitralnej, jak i wy-
miar prawego przedsionka miaty wptyw na rokowanie.
Ku zaskoczeniu badaczy w analizie wieloczynnikowej,
poza EF, stezeniem N-kohcowego fragmentu propeptydu
natriuretycznego typu B (NT-proBNP, N-terminal B-type
natriuretic propeptide), ciSnieniem skurczowym i klasa
NYHA to wiasnie wymiar RA, a nie obecno$é niedomy-
kalnoSci mitralnej, determinowat osiggniecie ztozonego
punktu koncowego, jakim byto przeszczepienie serca,
implantacja LVAD lub zgon [32].

Srednice zyty gtéwnej dolnej (IVC, interior vena cava)
i jej zmienno$¢ oddechowa stosunkowo tatwo mierzy sie
u wiekszosci pacjentow w projekcji podmostkowej w pre-
zentacji M. Udowodniono, ze parametry te sg czynnikiem
rokowniczym niezaleznie od wartosci skurczowego ciSnienia
tetniczego oraz LVEF [21], przewyzszajac pod wzgledem
swoistoSci i czutoSci prognostyczng warto$é wielkosci pola
lewego przedsionka, maksymalnego gradientu fali zwrotnej
przez zastawke trojdzielng i TAPSE. Co ciekawe, w analizie
duzego badania Natha i wsp. [33], obejmujgcego ponad
3700 badan echokardiograficznych u ludzi bez okreSlonego
wywiadu chorobowego, poszerzenie i brak zapadania sie od-
dechowego IVC byto niezaleznym czynnikiem rokowniczym
Smiertelnosci z kazdej przyczyny (HR [hazard ratio] 1,43).

W badaniu wtasnym zaréwno wymiar RV, RA zyty gtow-
nej dolnej, jak i wyktadniki funkcji skurczowej RV (TAPSE
i S'TV), w odréznieniu od parametréw dotyczacych lewego
serca, okazaty sie dobrymi parametrami prognostycznymi
u chorych z ciezka skurczowg HF (tab. 2).

Pacjenci z rozpoznang skurczowa HF i nadciSnieniem
ptucnym sg obarczeni wiekszg Smiertelnoscig niz chorzy
bez tego powiktania [34]. W historycznym juz badaniu
z 1984 roku Yock i wsp. [35] udowodnili, ze maksymalny
gradient uzyskiwany z predkosci fali zwrotnej tréjdzielne;j
bardzo dobrze koreluje (wspdtczynnik korelacji r = 0,93)
z wartoSciami skurczowego ciSnienia w tetnicy ptucnej
mierzonego inwazyjnie. Kjaergaard i wsp., badajgc cho-
rych z zachowana, jak i obnizong LVEF, wykazali, ze kazdy
wzrost ciSnienia skurczowego w prawej komorze 0 5 mm
Hg zwieksza Smiertelnos¢ 0 9% w ciggu 5,5-letniej obser-
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wacji, bez wzgledu na wiek i obecno$é choroby ptuc [22].
Praktycznym ograniczeniem wykorzystania RVSP okazuje
sie nieobecnosé fali zwrotnej tréjdzielnej w ponad 25%
przypadkow [36]. W badaniu wtasnym dopiero uwzgled-
nienie wartosci referencyjnej (25 mm Hg) w przypadku
braku wyniku pomiaru ujawnito warto$¢ prognostyczna tego
parametru (RVSPskor).

W ostatnich latach opublikowano kilka doniesien doty-
czacych facznego wptywu parametrow zwigzanych z funk-
cja RV oraz cisnieniem w tetnicy ptucnej. Rewolucyjnym
opracowaniem, ktére zmienito poglad na znaczenie nad-
ci$nienia ptucnego i dysfunkcji RV w rokowaniu pacjentow
z ciezka HF, byto badanie Ghio i wsp. z 2001 roku [37].
Badacze ci u 377 chorych kwalifikowanych do przeszczepu
serca z powodu ciezkiej skurczowej HF (EF < 35%) wyko-
nali cewnikowanie prawego serca, za pomocg ktérego
oznaczyli ciSnienie w tetnicy ptucnej i RVEF. Zaskakujacym
byt fakt, ze chociaz dla catej grupy badanej obydwa te
parametry wnosity niezalezne informacje prognostyczne,
to w okreslonych podgrupach jako pojedyncze nie miaty
wartosci diagnostycznej. Chorzy z nadciSnieniem ptucnym
bez uposledzenia funkcji skurczowej RV oraz pacjenci
z obnizong RVEF bez nadcisnienia ptucnego nie rokowali
gorzej od chorych, u ktérych obydwa te parametry byty
prawidtowe. Od tego czasu skonstruowano wiele badan
majacych na celu znalezienie podobnych zaleznosci
w sposob nieinwazyjny. W badaniu z 2010 roku Adhyapak
[38] analogicznie do Ghio i wsp. podzielit grupe badana
na 4 podgrupy w zaleznosci od obecnosSci nadcisSnienia
ptucnego i dysfunkcji RV. W tym celu wykorzystat znane
parametry echokardiograficzne: RVSP i S'TV. Podobnie jak
w badaniu Ghio i wsp., grupa z wspétistniejacym wysokim
ciSnieniem skurczowym w tetnicy ptucnej i dysfunkcja
skurczowa RV rokowata najgorzej, osiggajgc prawie 9-pro-
centowa SmiertelnoS¢ w ciggu okoto roku. Biorac jednakze
pod uwage liczbe przypadkéw zaostrzenia HF, réwniez
chorzy w podgrupie z nadciSnieniem ptucnym i zachowa-

Abstract

ng czynnoscig skurczowa RV r6znili sie istotnie od os6b
w grupie z prawidtowym ciSnieniem w tetnicy ptucnej.
W nowszym badaniu Ghio i wsp. [39], uwzgledniajacym
dane echokardiograficzne, okreSlono punkty odciecia
dla TAPSE (< 14 mm) oraz RVSP (= 40 mm Hg), ktdrych
wspétistnienie determinowato zte rokowanie. Niska war-
toS§¢ TAPSE przy braku nadci$nienia ptucnego nie wptywata
na gorsze rokowanie [39]. Guazzi i wsp. [23] opracowali
parametr, bedacy ilorazem TAPSE i RVSP, ktorego wartosé
progowa 0,36 mm/mm Hg dobrze prognozowata wysta-
pienie ztozonego punktu koncowego.

Na podstawie tych opracowan w badaniu wtasnym prze-
prowadzono analize statystyczna tgczonych parametrow
w zestawieniach: funkcja RV-jej obcigzenie objetoSciowe/
/ciSnieniowe (tab. 2). Okreslenie punktéw odciecia na pod-
stawie krzywych (ROC, receiver operating characteristics
curve) i wykreslenie krzywych przezycia Kaplana-Meiera
udowodnito ich przewage nad parametrami prostymi. Do-
ktadno$é diagnostyczna (tgczne uwzglednienie czutosci
i swoistosci) parametru ztozonego RA*IVCinsp/S'TV réw-
nafa sie doktadnosci parametréw uzyskiwanych podczas
cewnikowania prawego serca.

Whioski

Niewydolno$¢ serca z obnizona frakcjg wyrzutowg (EF <
< 35%) jest jednostka chorobowg o0 powaznym rokowaniu.
Badanie echokardiograficzne, poza ustaleniem rozpoznania,
dostarcza wielu danych prognostycznych. Za najwazniejsze
uwaza sie parametry Swiadczace o podwyzszonym cisnieniu
napetniania LV (E/€’), nadcinieniu ptucnym (RVSP) oraz
funkcji RV (TAPSE, S'TV). Nie bez wptywu na rokowanie
pozostajg wymiary jam serca, a zwtaszcza niedoceniany
wymiar zyty gtéwnej dolnej i jej ruchomos$¢ oddechowa. Lacz-
ne rozpatrywanie kilku parametréw echokardiograficznych
opisujacych funkcje skurczowg RV i nadciSnienie ptucne
znacznie zwieksza ich warto$¢ prognostyczna.

Echocardiography holds an established position in diagnosis of the heart. Giving capability of its function and structure
assessment it is essential for diagnosing heart failure (HF), differential diagnosis and prognosis. Typical features of
congestive HF: left ventricular dimensions end ejection fraction are used to build most common prognostic scales. Ne-
vertheless in the patients with the most severe dysfunction of the left ventricle hemodynamic complications may have
more significant prognostic value. These complications are: elevated left ventricular filling pressure and the consequent
pulmonary hypertension, volume and pressure overload of the right ventricle with its systolic dysfunction. Both classic
and novel echocardiography parameters prove to be useful prognostic tools in the HF with reduced ejection fraction.

Key words: echocardiography, prognosis, chronic heart failure
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