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CZESC 1. MOZLIWOSCI
DIAGNOSTYCZNE
METOD OBRAZOWYCH

Zgodnie z obowiazujacymi wytycznymi Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC) z 2009 r. nadci$nienie
ptucne (PH) mozna rozpozna¢ po stwierdzeniu za pomoca
cewnikowania prawego serca (RHC) wartosci Sredniego
ci$nienia w tetnicy pfucnej (mPAP) mierzonego w spoczyn-
ku = 25 mm Hg [1]. Tak skonstruowana definicja wskazuje
jednoznacznie na inwazyjny pomiar hemodynamiczny jako
jedyna metode diagnostyczna pozwalajaca na ustalenie osta-
tecznego rozpoznania PH. Ze wzgledu na niespecyficzna
manifestacje kliniczng choroby, przed kwalifikacja chorego do
RHC nalezy potwierdzi¢ wstepne rozpoznanie PH za pomocg
badan nieinwazyjnych. Pozwala to zawezi¢ liczng populacja
pacjentéw z dusznoscia wysitkowa i tatwa meczliwoscia do
grupy chorych, u ktérych RHC jest rzeczywiscie uzasadnione.
Nieinwazyjne techniki obrazowe umozliwiaja takze wysuniecie
podejrzenia PH u chorych bezobjawowych.

Pierwsza czes$¢ niniejszego opracowania podsumowuje
aktualng wiedze na temat roli badan obrazowych w rozpo-
znawaniu PH.

ECHOKARDIOGRAFIA

Wykonanie przezklatkowego badania echokardiograficznego
(TTE) zaleca sie u wszystkich chorych z podejrzeniem PH
w celu wstepnego oszacowania ci$nienia w tetnicy ptucnej
[1]. Umozliwia ono takze identyfikacje zmian morfologicz-
nych serca, zaburzen kurczliwosci i funkcji rozkurczowej
bedacych konsekwencja przeciazenia jam prawego serca.
Echokardiografia odgrywa zasadnicza role w ocenie prawdo-
podobienstwa PH u danego pacjenta, stopnia zaawansowania
choroby i jej przyczyn.

Najszerzej stosowang w praktyce klinicznej meto-
da do oceny skurczowego ci$nienia w tetnicy ptucnej
(PASP) jest pomiar oparty na maksymalnej predkosci fali
zwrotnej tréjdzielnej (TRV ). Na jej podstawie, korzysta-
jac z uproszczonego réwnania Bernoulliego, oblicza sie
skurczowy gradient ciSnief miedzy prawa komora (RV)
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Rycina 1. Przeptyw przez zastawke trojdzielng zarejestrowany
metodg doplera ciggtego. Fala zwrotna tréjdzielna o wysokiej

predkosci maksymalnej (TRV__ = 4,88 m/s). Obliczony na
podstawie uproszczonego réwnania Bernoulliego skurczowy
gradient maksymalny miedzy prawg komorg a prawym przed-
sionkiem: TIPG = 4 (TRV,__)?> = 95 mm Hg. Zaktadajac pra-
widtowe cisnienie w prawym przedsionku (eRAP = 5 mm Hg),
uzyskuje sie wartos¢ skurczowego cisnienia w prawej komorze:
RVSP = TIPG + eRAP = (95 + 5) mm Hg = 100 mm Hg. Przy
nieobecnosci stenozy ptucnej wyliczona warto$¢ 100 mm Hg
jest réwna cisnieniu skurczowemu w tetnicy ptucnej (PASP)

a prawym przedsionkiem (RA) — TIPG, a po dodaniu do
przewidywanego cisnienia w RA (eRAP) uzyskuje sie wartos¢
ci$nienia skurczowego w RV (RVSP). Jest ono zblizone do
PASP (PASP = RVSP = TIPG + eRAP) (ryc. 1). W rzadkich
przypadkach stenozy ptucnej w celu obliczenia PASP nalezy
odja¢ od RVSP warto$¢ gradientu cisnierr rejestrowanego
w drodze odptywu RV. W analogiczny sposéb, wykorzystujac
koncoworozkurczowa predkosé fali zwrotnej niedomykalnosci
ptucnej (PRVCM), mozna oszacowac cisnienie rozkurczowe
w tetnicy ptucnej (PADP) (ryc. 2) [2]. Metoda ta jest rzadziej
wykorzystywana w praktyce klinicznej ze wzgledu na mniejsza
doktadnos¢. Warto zwrdéci¢ uwage, ze jedynym parametrem
hemodynamicznym uwzglednionym w definicji PH jest mPAP.
Istnieje kilka sposobéw obliczania mPAP, opierajac sie na
danych echokardiograficznych. Ocena TRV __ i PRV_ oraz
wyliczenie na tej podstawie PASP i PADP pozwala na rekon-
strukcje krzywej cisnienia w tozysku ptucnym i teoretyczne
wyznaczenie mPAP [3]. Do obliczenia mPAP mozna zastoso-
wac rownanie: mPAP = 1/3 (PASP) + 2/3 (PADP). Uproszczo-
na strategia zaktada, ze mPAP koreluje z maksymalnym (czyli
wczesnorozkurczowym) gradientem niedomykalnosci ptucnej
(PRVmax) zgodniez réwnaniem: mPAP = 4 (PRVmax)2 + RAP[2].
Innym ze sposobdw jest zastosowanie opracowanego przez
autoréw francuskich réwnania znanego jako wzér Chemli:
mPAP = 0,61 X PASP + 2 mm Hg [4, 5].

3 Vel 220 cmis_—
PG 19 mmHg

- Vel 345 cm/s
PG 48 mmHg
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Rycina 2. Przeptyw przez zastawke ptucna rejestrowany meto-
da doplera ciggtego. Fala zwrotna ptucna o wysokiej predkosci
maksymalnej (PRV__ = 3,45 m/s) i koncoworozkurczowe;
(PRV, , = 2,20 m/s). Zaktadajac prawidtowe cisnienie w pra-
wym przedsionku (eRAP = 5 mm Hg) i stosujac uproszczone
réownanie Bernoulliego mozna obliczy¢ ciSnienie rozkurczowe
w tetnicy ptucnej: PADP = 4 (PRV_ )* + eRAP = 19 mm Hg.
Wzér na obliczenie mPAP wykorzystujacy wartos¢ PRV
przedstawiono w tekscie

Pomiar czasu akceleracji (AcT), a wiec interwatu miedzy
poczatkiem wyrzutu krwi z RV do tetnicy ptucnej a osiagnie-
ciem maksymalnej predkosci, oceniany za pomoca pulsacyj-
nego doplera, ulega skroceniu wraz ze wzrostem ci$nienia
w tetnicy ptucnej (ryc. 3) [6]. Opracowano kilka réznych
wzoréw w celu kalkulacji mPAP na podstawie AcT [7]. Mimo
wspomnianych korelacji ostre zmiany ci$nienia w tetnicy pfuc-
nej nie byly wiarygodnie odzwierciedlane zmianami AcT [8].
Czynnosc serca [9] i obecnos¢ niedomykalnosci zastawki troj-
dzielnej nie wptywaja na zmiany AcT [10], natomiast zaréwno
obnizenie indeksu sercowego [11], jak i zwiekszenie przeptywu
ptucnego, zwiazane z przeciekami lewo-prawo ,powyzej”
zastawki tréjdzielnej [10] powoduja wydtuzenie AcT. Z kolei
jego skrocenie obserwuje sie u 0s6b > 30 rz., z powierzchniag
ciata > 2,0 m? i przy zbyt dystalnym ustawieniu bramki do-
plerowskiej [12-14]. Z powodu tych ograniczeri pomiar AcT
nie jest wykorzystywany w praktyce klinicznej do oceny PAP
Stanowi on natomiast wazny element oceny oporu ptucnego
i impedancji wejscia tetnic ptucnych [15, 16]. Wyrazne skré-
cenie AcT (< 60 ms) przy umiarkowanie podwyzszonym PASP
(< 60 mm Hg) sugeruje przedwczesny powrdt fali cisnienia
i moze by¢ objawem ostrej zatorowosci ptucnej [17].

Ograniczenia doplerowskiej oceny
cisnienia w tetnicy plucnej
Za najbardziej bezposrednia metodologie estymacji PAP uzna-
je sie ta oparta na predkosci fali zwrotnej tréjdzielnej i rowna-
nie Bernoulliego. Wartosci TRV przekraczajace 2,8 m/s, ktéra
uwaza sie na ogot za goérna granice normy, moga wystepowac
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u o0sob starszych, otytych czy sportowcéw z prawidtowym
oporem w krazeniu ptucnym [12, 18]. Nieobecnos¢ niedo-
mykalnosci tréjdzielnej i ptucnej wyklucza obliczenie PASP
metoda doplerowska, natomiast ciezka niedomykalnos¢
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Rycina 3. Predkos¢ wyrzutu z prawej komory rejestrowana dop-
lerem ciggtym; A. Skrécenie czasu akceleracji (niebieska strzatka)
i wezesna deceleracja przeptywu (notch, biate strzatki) Swiadczace
o wysokim oporze w krazeniu ptucnym; B. Przeptyw prawidtowy

skutkuje zanizonymi szacunkami cisniers [6, 19, 20]. Stabe
wysycenie widma i nieostry kontur fali zwrotnej tréjdzielnej,
spotykane w przypadku fal zwrotnych matych i odchylonych
od wigzki ultradzwigkéw, czynig pomiar TRV nieprecyzyj-
nym. Migotanie przedsionkéw i inne zaburzenia rytmu serca
powoduja duze wahania TRV __,
trwania napetfniania RV. USrednienie pomiaréw uzyskanych
z 5-10 ewolugji serca poprawia powtarzalno$¢ wynikdw.
Stosujac metode pomiaru TIPG, nalezy pamietac, ze btad
polegajacy na niedoszacowaniu lub przeszacowaniu PASP
o > 10 mm Hg stwierdzono u 48% badanych. Najczestsza
przyczyna przeszacowania byto zawyzenie eRAP [21].

zalezne od zmiennego czasu

Stanowiska towarzystw kardiologicznych

W zwigzku ze wspomnianymi ograniczeniami w wytycznych
ESC zaleca sie ostroznos¢ w interpretacji wynikow pomiaréw
PAP metoda echokardiograficzna. Nie ustalono punktu odciecia
dla wartoéci TRV __, ktéra pozwala wykluczy¢ lub potwierdzi¢
PH, cho¢ powszechnie uwaza sie wartosci < 2,5 m/s za prawid-
towe. Gtéwnym zadaniem echokardiografii — wg wytycznych
ESC — jest potilosciowa ocena prawdopodobieristwa, zgodnie
z kryteriami podanymi w tabeli 1. W podanym algorytmie ar-
bitralnie przyjeto, ze RAP jest prawidfowe i wynosi 5 mm Hg.
Obecnos¢ innych niz doplerowskie wykfadnikow PH zwieksza
prawdopodobieristwo PH, nawet przy niskich wartosciach TIPG.

W wytycznych Amerykanskiego Towarzystwa Echokar-
diograficznego (ASE) z 2010 r. przypisuje sie wieksza wage do
pomiaréw metoda doplerowska [22]. Zacheca sie do rutyno-
wej oceny PADP na podstawie PRV_ , lub $redniego gradientu
strumienia niedomykalnosci ptucnej. Zamiast artbitralnie
przyjetej, prawidtowej wartosci eRAP = 5 mm Hg, zaleca
sie szacowanie RAP opierajac sie na obrazie zyly gtéwnej
dolnej (IVC).

Cisnienie w prawym przedsionku
Zalecana przez ASE metoda okreslania ci$nienia w RA (tab. 2)
opiera sie na ultrasonograficznym obrazie IVC. Ocena
uwzglednia dwa parametry IVC: szeroko$¢ w poblizu jej ujscia
do RA i zmiennos¢ oddechowsg (ryc. 4) [22, 23]. Zmiennos¢

Tabela 1. Pétilosciowa skala prawdopodobienstwa nadcisnienia ptucnego (PH) na podstawie maksymalnej predkosci strumienia

fali zwrotnej tréjdzielnej (TRV

max’

) i morfologicznych cech nadcisnienia ptucnego — algorytm wg Europejskiego Towarzystwa Kar-

diologicznego. Cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej (PASP) jest obliczone wg uproszczonego wzoru Bernoulliego przy zatoze-
niu, ze cisnienie w prawym przedsionku jest prawidtowe i wynosi 5 mm Hg

Wartosci TRV __, PASP, inne echokardiograficzne objawy PH

Rozpoznanie

TRV

max

< 2,8 m/s, PASP < 36 mm Hg i nieobecne inne objawy sugerujace nadcisnienie ptucne

echokardiograficzne

PH mato prawdopodobne

— TRV = 2,8 m/s, PASP < 36 mm Hg, ale obecne inne objawy sugerujgce nadcisnienie ptucne
— TRV 2,9-3,4 m/s, PASP 37-50 mm Hg i nieobecne inne objawy sugerujace nadcisnienie ptucne

PH mozliwe

jacych nadcisnienie ptucne

TRV > 3,4 m/s, PASP > 50 mm Hg, niezaleznie od obecnosci lub nieobecnosci innych objawoéw sugeru-

PH prawdopodobne
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Tabela 2. Algorytm szacowania cisnienia w prawym przedsionku na podstawie szerokosci i zmiennosci oddechowej zyty gtéwnej
dolnej — na podstawie wytycznych Amerykanskiego Towarzystwa Echokardiograficznego [22]

Zyta gtéwna dolna

Cisnienie w prawym przedsionku [mm Hg]

Przedziat wartosci Wartosc srednia

Szerokos¢ Zmiennos¢ oddechowa
<21 mm > 50%

Wartosci posrednie
> 21 mm < 50%

0-5 3
5-10 8
10-20 15

Dist 3.15cm
Time 7 ms=
Slope 448 cmis
Dist 3.28 cm
Time Oms

st 0.387 cme—
B st 1.52cm u

Rycina 4. A. Zyta gtéwna dolna (IVC) — u géry: w prezentadji
2D, u dotu — M-Mode. Poszerzenie i brak istotnej réznicy
szerokosci zyty w fazie wdechu (33 mm) i wydechu (32 mm),
czyli tzw. sztywnosc oddechowa, $wiadczg o wysokim cisnieniu
w prawym przedsionku. Podwyzszona echogeniczno$¢ (samo-
kontrastowanie) krwi w zyle jest spowodowana zwolnieniem
przeptywu (szeroki przekréj naczynia, niski rzut serca); B. Pra-
widfowa IVC w prezentacji 2D w trakcie wydechu — 15 mm
(po lewej) i wdechu — 4 mm (po prawe))

oddechowa to procentowa zmiana szerokosci IVC w trakcie
wdechu, w warunkach fizjologicznych przekraczajaca 50%.
Wdech, poprzez zmniejszenie ci$nienia panujacego w klat-

ce piersiowej, zasysa krew z IVC do jam prawego serca, co
prowadzi do jej zwezenia. Wraz ze wzrostem ci$nienia w RA
dochodzi do poszerzenia IVC > 21 mm i zmniejszenia jej
zmiennoéci oddechowej. W przypadku znacznego podwyz-
szenia cisnienia w RA nie obserwuje sie zmiennosci odde-
chowej IVC (tzw. sztywnos¢ oddechowa). Nalezy pamietac,
Ze powyzszy algorytm nie powinien by¢ stosowany do oceny
chorych wentylowanych mechanicznie, a utozenie pacjenta
w pozycji na lewym boku powoduje zmniejszenie szerokosci
IVC[24]. Poza szerokoscia IVC nalezy bra¢ pod uwage jeszcze
inne wskazniki podwyzszonego ci$nienia w RA: przesuniecie
przegrody miedzyprzedsionkowej na strone lewa przez caty
cykl serca, zmniejszenie skurczowego przeptywu przez zyte
watrobowa i powiekszenie RA [22].

Zmiany morfologiczne

Przewlekte utrzymywanie sie wysokiego ci$nienia w tetnicy
ptucnej, jamach prawego serca i IVC prowadzi do poszerzenia
wyzej wymienionych struktur, przerostu Scian RV, poszerzenia
pierscieni zastawek ptucnej i tréjdzielnej z ich niedomykal-
noscia. We wstepnym okresie PH zmiany morfologiczne
moga by¢ tatwe do przeoczenia. Rola zmian morfologicznych
w diagnostyce PH rosnie w sytuacji trudnosci w wiarygodnym
pomiarze gradientu ci$niet metoda doplerowska.

Powiekszenie RV nalezy do nieswoistych wskaznikéw PH
[1,19, 24]. Zaleca sie przeprowadzanie pomiaru jamy RV za-
réowno w projekcji przymostkowej (ryc. 5), jak i czterojamowej
(4C) (ryc. 6)[22, 24]. W projekcji 4C za nieprawidtfowe uznaje
sie wartosci wymiaru poprzecznego > 42 mm (mierzonego
w przypodstawnej czesci RV) oraz podtuznego > 86 mm.
Istotny jest stosunek wielkosci jamy RV i lewej komory (LV),
ktéry ocenia sie w projekcji 4C na wysokosci segmentéw
podstawnych prostopadle do przegrody miedzykomorowej;
powinien on miesci¢ sie w granicach 0,6-0,8 [24]. Rza-
dziej w projekcji 4C ocenia sie pole przekroju RV (norma:
10-28 cm?) [22, 24]. Zwiekszona ponad 4-5 mm grubos¢
wolnej Sciany RV stanowi wyznacznik przerostu RV [22, 25].
Nie zawsze jest mozliwe precyzyjne wyznaczenie granicy
miedzy $ciang RV a osierdziem Sciennym. Beleczkowanie RV
dodatkowo sprzyja btedom pomiaru [22, 25].

Dysfunkcja RV z podwyzszeniem ci$nienia jej napetnia-
nia, a zwlaszcza z czynnosciowa niedomykalnoscia tréjdziel-
na, prowadzi do powiekszenia RA. Planimetryczny pomiar
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skurcz

Rycina 5. Projekcja przymostkowa w osi diugiej. Dysproporcja
wielkosci prawej (RV) i lewej komory (LV) w przebiegu nad-
cisnienia ptucnego. Zwraca uwage przerost wolnej $ciany RV
(biata gwiazdka) oraz wygiecie przegrody miedzykomorowej
(czarna gwiazdka) w strone LV; LA — lewy przedsionek;
AoAsc — aorta wstepujaca

rozkurcz

&

Rycina 6. Projekcja koniuszkowa 4-jamowa potwierdza szcze-
linowany ksztatt lewej komory (LV) spowodowany uciskiem od
strony prawej komory (RV) na przegrode miedzykomorowa
(strzatki); RA — prawy przedsionek

RA w projekcji 4C jest prosty i powtarzalny [19]. Za gérna
granice normy uznaje si¢ wartosci 18-20 cm? [19, 22, 26].
Pomiaru RA dokonuje sie w koricowej fazie skurczu komor.

skurcz

rozkurcz

Rycina 7. Projekcja echokardiograficzna przymostkowa po-
przeczna; przekréj serca na poziomie komér w fazie skurczu
(A) i rozkurczu (B). Rozstrzen i przerost scian prawej komory
(RV). Skurczowo-rozkurczowe sptaszczenie przegrody miedzy-
komorowej (IVS) Swiadczy o cisnieniowym przecigzeniu RV.
Przerywane linie przedstawiajg sposob pomiaru wskaznika eks-
centrycznosci lewej komory (LV), bedacego ilorazem wymiaréw
rownolegtego i prostopadtego do IVS

Przecigzenie jam prawego serca wplywa na geometrie
LV i lewego przedsionka. Dodatkowo w przypadku przedka-
pilarnego PH jamy lewego serca sa stabo wypetnione krwia
z powodu uposledzonego powrotu zylnego z ptuc i nie sta-
nowig fizjologicznego podparcia dla pracujacej RV. Dochodzi
do spfaszczenia przegrody miedzykomorowej lub wrecz jej
wybrzuszenia w glab jamy LV. Miara stopnia odksztatcenia
LV jest wzrost wskaznika ekscentrycznosci LV (ryc. 7), ktéry
prawidtowo wynosi 1,0 [24].
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;x Asc Ao Diam 2.7 cm

+ MPA Diam 6.1 cm

Rycina 8. Tetniak pnia ptucnego i jego odgatezien u chorej

z wieloletnim idiopatycznym nadcisnieniem ptucnym i dodat-
nim testem wazoreaktywnosci. Widoczna znaczna dyspropor-
cja srednicy aorty wstepujacej (Ao = 27 mm) i srodkowego
odcinka pnia ptucnego (MPA = 61 mm); RPA — prawa tetnica
ptucna; LPA — lewa tetnica ptucna

Powiekszajacy sie RA prowadzi do znieksztatcenia geo-
metrii lewego przedsionka, niekiedy z towarzyszacym udroz-
nieniem otworu owalnego i przeciekiem prawo-lewo, ktéry
tatwo potwierdzi¢ po podaniu kontrastu do zyty systemowe;j.
W warunkach fizjologicznych odwrécenie przecieku na po-
ziomie przedsionkéw obserwuije sie podczas préby Valsalvy.

Obecnos¢ ubytku przegrody miedzykomorowe] bez
widocznego w badaniu doplerowskim przeptywu lub z prze-
ptywem dwukierunkowym $wiadczy o zréwnaniu cisniefi
skurczowych w RV i LV.

Ptyn w worku osierdziowym o charakterze przesieku
pojawia sie w przebiegu PH w zaawansowanym okresie cho-
roby. U pacjentéw z uktadowymi chorobami tkanki facznej
powiktanymi PH ilos¢ ptynu w osierdziu nie ma zwiazku
z zaawansowaniem PH. W przypadku tamponady serca
u chorego z PH mozna nie obserwowac klasycznego objawu
zapadania sie jam prawego serca.

Czesto stwierdzang nieprawidfowoscia u oséb z PH
jest poszerzenie pnia ptucnego. Jego prawidtowy wymiar
w badaniu TTE wynosi 15-21 mm; o znacznym poszerzeniu
mozna mowic juz przy wartosci 30 mm [25], cho¢ u pacjentéw
z wieloletnim PH niejednokrotnie stwierdza sie poszerzenie
pnia ptucnego > 40 mm (ryc. 8).

Zaburzenia funkcji skurczowej i rozkurczowej
Rozpoznanie hipokinezy lub akinezy wolnej Sciany RV
w codziennej praktyce opiera sie na subiektywnej ocenie
badajacego. Najprostszym i réownoczesnie najlepiej udo-
kumentowanym ilosciowym wskaznikiem kurczliwosci RV
jest skurczowy ruch bocznej czesci pierscienia tréjdzielnego

w kierunku koniuszka serca, ktérego wartosci < 16-20 mm
uwaza sie za nieprawidtowe [22, 24]. Mozliwy jest réwniez
pomiar technika doplera tkankowego predkosci maksymalnej
tego ruchu (RV-S'). Jako $wiadczace o dysfunkcji RV podaje
sie wartosci < 10-12 cm/s [22, 24, 26]. Do oceny globalnej
funkgji skurczowej wykorzystuje sie takze procentowa zmiane
pola przekroju RV — wartoéci < 31-35% przemawiaja za
dysfunkcja RV [22, 24]. Pomiar frakcji wyrzutowej RV, w prze-
ciwienstwie do LV, nie znajduje zastosowania w codziennej
praktyce, co wynika ze skomplikowanej geometrii i bogatego
beleczkowania jamy RV. Wieksze nadzieje wiaze sie z ocena
frakcji wyrzutowej RV technika 3D. W fazie badan pozostaje
kliniczna przydatno$¢ oceny dynamiki odksztafcenia (strain,
strain rate) z wykorzystaniem obrazowania 2-i 3-wymiarowe-
go oraz $ledzenia markeréw akustycznych [22]. Udokumento-
wang warto$¢ w ocenie funkgji skurczowej ma opisany przed
ponad 50 laty parametr dP/dt, bedacy wskaznikiem szybkosci
przyrostu cisnienia w fazie skurczu w RV. Do jego pomiaru
niezbedne jest uwidocznienie za pomoca ciagtego doplera
spektralnego wyraznego konturu fali zwrotnej tréjdzielne;.
Rzadko uzywany wskaznik Tei, znany takze jako wskaznik
sprawnosci prawej komory (MPI), jest parametrem tacznej
oceny funkgji skurczowej i rozkurczowej. Istnieja dwie metody
pomiaru MPI rézniace sie punktem odciecia dla rozpoznania
dysfunkcji RV — przy pomiarze doplerem pulsacyjnym za
goérng granice normy uwaza sie wartos¢ 0,4, zas doplerem
tkankowym — 0,55. Zaréwno dP/dt, jak i MPI sg zalezne nie
tylko od kurczliwosci RV, ale takze od jej obciazenia.

Ocene funkcji rozkurczowej RV przeprowadza sie
analogicznie do oceny LV, w wiec na podstawie stosunku
fal E i A naptywu tréjdzielnego, predkosci miokardialnej E’,
stosunku E/E’, czasu deceleracji fali E i wielko$ci RA. Inne sg
jednak zakresy wartosci poszczegdlnych parametréw odpo-
wiadajace odpowiednim stopniom dysfunkcji rozkurczowe;j.
Informacji o funkgji rozkurczowej RV dostarcza takze analiza
przeptywu w zyle watrobowej. Podobnie jak w przypadku LV,
niewydolnos¢ rozkurczowa RV moze by¢ wczesniej wykry-
wanym markerem choroby prawego serca niz jej dysfunkcja
skurczowa czy powiekszenie jamy [22].

Do zaburzen odcinkowej kurczliwosci, powszechnie wyste-
pujacych u 0séb z PH, cho¢ réwniez w innych chorobach (m.in.
zaburzeniach przewodzenia srédkomorowego, konstrykgji
osierdziowej), nalezy nieprawidtowy ruch przegrody miedzyko-
morowej, zalezny zaréwno od odwréconego gradientu cisniefi
rozkurczowych miedzy komorami, jak i opdznionej relaksacji
RV. Zastosowanie doplera tkankowego znakowanego kolorem
pozwala na obiektywizacje wspomnianych zaburzen [27].

Badanie przezprzelykowe
Rozszerzenie badania echokardiograficznego o badanie
przezprzetykowe (TEE) zazwyczaj nie dostarcza nowych
istotnych informacji na temat morfologii prawego serca i za-
stawki tréjdzielnej w poréwnaniu z TTE. W przypadku PH
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Rycina 9. Zdjecia rentgenowskie tylno-przednie (P-A) (A)

i boczne (B) klatki piersiowej. Pacjentka z idiopatycznym nad-
cisnieniem ptucnym. Poszerzone proksymalne tetnice ptucne,
poszerzony pien tetnicy ptucnej, powiekszona prawa komora
ze zmniejszeniem przestrzeni zamostkowej na zdjeciu bocz-
nym, poszerzony prawy zarys serca przez powiekszony prawy
przedsionek

badanie TEE wykorzystuje sie przede wszystkim w diagnostyce
przeciekowych wad serca w sytuacjach trudnych do wizua-
lizacji w badaniu przez klatke piersiowa, takich jak ubytek
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej typu zyty gtéwnej,
nieprawidfowy sptyw zyt ptucnych do RA, przetrwaty przewod
tetniczy, drozny otwér owalny [28].

BADANIA RADIOLOGICZNE
Przeglgdowy radiogram klatki piersiowej
Badanie radiologiczne klatki piersiowej w projekcjach tylno-
-przedniej (P-A) i bocznej sa czesto pierwszym testem diagno-
stycznym wykonywanym u pacjentéw z objawami ze strony
ukfadu sercowo-naczyniowego. Niezaleznie od przyczyny
PH za wzrostem PAP przemawiaja powiekszenie RV i RA
oraz poszerzenie proksymalnych tetnic ptucnych (ryc. 9).

Rycina 10. Zdjecie tylno-przednie (P-A) klatki piersiowej.
Pacjent z przewlektym zakrzepowo-zatorowym nadcisnieniem
ptucnym. Poszerzone proksymalne tetnice ptucne i pien tetnicy
ptucnej, niesymetryczny rozktad zwezonych obwodowych
naczyn w ptucach, widoczne poszerzone w gérnym polu le-
wego ptuca i srodkowym prawego ptuca. Powiekszona prawa
komora z uniesieniem koniuszka serca

Powiekszenie RV jest wyrazone zmniejszeniem przestrzeni
zamostkowej na zdjeciu bocznym i uniesieniem koniuszka
serca ku gorze na zdjeciu tylno-przednim (P-A) (ryc. 10). Po-
wiekszenie RA, wyrazone jest poszerzeniem prawego zarysu
serca na zdjeciu tylno-przednim (P-A). Poszerzenie tetnicy
posredniej (miedzyptatowej prawej), mierzone na poziomie
przebiegu oskrzela posredniego > 15 mm u kobiet i 16 mm
u mezczyzn, sugeruje obecnos¢ PH [29]. Poprzeczny wymiar
lewej tetnicy miedzyptatowej moze by¢ zmierzony na zdjeciu
bocznym, za tylng granica oskrzela gérnoptatowego; gérna
granica tego wymiaru wynosi 18 mm [30]. Niekiedy mozna
stwierdzi¢ zwapnienia w przebiegu proksymalnych tetnic ptuc-
nych, ktére sa wyrazem zmian aterosklerotycznych w cigzkim
tetniczym PH (PAH), najczesciej zwigzanym z przeciekiem
lewo-prawo. Badanie radiologiczne pozwala rowniez na ocene
wspdtistniejacych zmian miazszowych i srédmiazszowych
w ptucach. W wiekszosci przypadkéw stopnien nasilenia
objawéw radiologicznych nie koreluje ze stopnieniem PH.

Wielorzedowa tomografia komputerowa
Radiologiczne komputerowe badanie tomograficzne klatki
piersiowej wykonane metoda angiotomografii komputerowej
dostarcza wielu cennych — z punku widzenia diagnostyki PH
— informagji. Potaczenie tego badania z tomografia kompute-
rowa ptuc technika wysokiej rozdzielczoéci pozwala nie tylko
na dokfadng ocene serca i naczyn, ale réwniez zaopatrywa-
nego przez poszczegdlne naczynia obszaru migzszu ptucnego
oraz otaczajacych tkanek i narzadéw. Szerokos¢ pnia tetnicy
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Rycina 11. A. Angiotomografia komputerowa u pacjenta z nad-
cisnieniem ptucnym, przekréj na poziomie pnia ptucnego (PA)

i aorty wstepujacej (Ao). Stosunek szerokosci PA do Ao 1,62.

B. Prawidtowy stosunek szerokosci PA do Ao (0,76)

ptucnej mierzonego na przekrojach poprzecznych > 28,6 mm
wskazuje na PH z czutoscia 69-87% i swoistoscia 89-100%
[31]. Ponadto za PH przemawia wzrost > 1,0 stosunku wy-
miaru poprzecznego pnia tetnicy ptucnej i aorty wstepujacej
(ryc. 11). Szerokos¢ wielkich naczyn nalezy zmierzy¢ na tym
samym poziomie. WskaZnik ten cechuje duza (92%) swoisto$¢
w wykrywaniu PH, ale zaledwie 70-procentowa czuto$¢, co
wynika z poszerzania sie aorty wstepujacej wraz z wiekiem
[32]. Obwodowe tetnice ptucne nie powinny by¢ szersze od
sasiadujacych oskrzeli [33]. Angiotomografia komputerowa
stanowi dobra metode w ocenie zmian w sercu w przebiegu
PH, takich jak powiekszenie RA i RV, przerost miesnia RV,
nieprawidfowe, poziome ustawienie przegrody miedzyko-
morowej i jej uwypuklenie w kierunku LV (ryc. 12). Do po-
Srednich objawéw PH zalicza sie wsteczne zakontrastowanie
zyty watrobowych (ryc. 13) i zyly nieparzystej [34].

W ciezkiej niewydolnosci RV mozna stwierdzi¢ ptyn
w jamach opfucnowych i jamie brzusznej oraz poszerzenie
tetnic systemowych: oskrzelowych i piersiowych wewnetrz-

Rycina 12. Angiotomografia komputerowa klatki piersio-

wej; A. Przekrdj na poziomie serca, prawidfowy obraz serca,
prawidfowa wielkos¢ komér i prawego przedsionka; B. Objawy
nadcisnienia ptucnego: znacznie powiekszona prawa komora
(RV), z poziomym utozeniem przegrody miedzykomorowej,
powiekszony prawy przedsionek (RA)

nych. Badanie z bramkowaniem EKG powinno poprawiac
obrazowanie serca i duzych naczyn, jednak ukazafo sie kilka
prac, ktérych wyniki sa w tym zakresie rozbiezne [35, 36].

Scyntygram wentylacyjno-perfuzyjny ptuc
Scyntygrafia wentylacyjno-perfuzyjna nie nalezy do badan
stfuzacych do potwierdzania ani wykluczania PH. Zaréwno
prawidfowy wynik nie wyklucza PH, jak i stwierdzenie ubyt-
kow perfuzji niepokrywajacych sie z zaburzeniami wentylacji,
spotykane w przewlektym zakrzepowo-zatorowym nadcisnie-
niu ptfucnym (CTEPH) i PH zwiazanym z chorobg zarostowa
zyt ptucnych, nie przesadza o obecnosci PH [1].

Rezonans magnetyczny
Rezonans magnetyczny serca (c(MRI) jest badaniem o szybko
rosngcym znaczeniu w diagnostyce PH. Wysoka rozdzielczos¢
przestrzenna i czasowa oraz mozliwos¢ analizy tréjwymiaro-
wej to wazne atuty cMRI w ocenie czynnodciowej RV [37].
W przeciwienstwie do obrazowania technika echokardiogra-
ficzna, cMR pozwala w bardzo powtarzalny spos6b mierzy¢
objeto$¢ i mase miesnia RV. Za pomoca cMR mozliwa jest
takze analiza przeptywéw dostarczajaca, analogicznie jak
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Rycina 13. Tomografia komputerowa z podaniem kontrastu
do zyty odtokciowe] prawej u pacjenta z przewlektym zakrze-
powo-zatorowym nadcisnieniem ptucnym; A. Obraz mozaiko-
wej perfuzji; B. Rekonstrukcja ukazujgca obwodowe niedroz-
nosci tetnic ptucnych (biate strzatki). Na skutek zmniejszenia
rzutu serca i istotnej niedomykalnosci trojdzielnej wstecznemu
wypetnieniu kontrastem ulegta zyta gtéwna dolna (czarna
strzatka) i zyty watrobowe — posredni objaw nadcisnienia
ptucnego; C. Niedroznos¢ prawej tetnicy ptucnej: zmiany
zakrzepowo-zatorowe w jej proksymalnym odcinku (strzatka)
i brak zakontrastowania obwodowych tetnic pfucnych ptuca
prawego
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Rycina 14. Rezonans magnetyczny u pacjenta z nadcisnie-
niem pfucnym w przebiegu wady przeciekowej serca; A. Duzy
ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej (strzatka); B. Tetniak
prawej tetnicy ptucnej — stosunek szerokosci prawej tetnicy
ptucnej wzgledem aorty wstepujacej 1,75

echokardiograficzne badanie doplerowskie, informacji na
temat gradientéw cisnien, rzutu RV i LV oraz lokalizacji
i wielkosci przeciekéw wewnatrzsercowych (ryc. 14). Trwa
poszukiwanie wiarygodnej metody nieinwazyjnego pomiaru
mPAP i PASP za pomoca cMRI. W jednym z badan wykazano
dobra (0,85) korelacje PASP z zaburzeniem geometrii komér
serca i odksztatceniem przegrody miedzykomorowej [38]. Ko-
lejng zaleta cMRI jest mozliwo$¢ pomiaru Sredniej predkosci
przeptywu skurczowego w tetnicy ptucnej, poskurczowego
wstecznego przeptywu w tetnicy ptucnej oraz minimalnego
pola przekroju pnia ptucnego, ktére koreluja z PH i PVR.

PODSUMOWANIE
Oproécz niekwestionowanej roli w rozpoznawaniu PH nie-
inwazyjne techniki obrazowania serca i naczyi zajmuja
wazne miejsce w diagnostyce przyczyn PH, podejmowaniu
decyzji terapeutycznych i monitorowaniu postepu leczenia.
Te zagadnienia zostang przedstawione w drugiej czesci ni-
niejszego opracowania.
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CZESC 2. DIAGNOSTYKA ROZNICOWA
NADCISNIENIA PLUCNEGO

Dusznos¢ wysitkowa, meczliwos¢, wysitkowe zawroty gtowy
i omdlenia to grupa nieswoistych objawéw, ktérych przyczyna
moze by¢ nadci$nienie ptucne (PH) — zaburzenie hemo-
dynamiczne, zdefiniowane przez ekspertéw Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) jako utrzymujace sie
w spoczynku podwyzszone Srednie cisnienie w tetnicy ptuc-
nej (MPAP) = 25 mm Hg [1]. Za tg prosta symptomatyka
i zwiezfq definicja kryje sie obszerna i niechomogenna grupa
choréb prowadzacych do PH, czego dowodem jest ztozona
klasyfikacja kliniczna tego schorzenia (tab. 3). Wyr6znia ona
5 kategorii PH. Kategorie, mimo nierzadko bardzo r6znych
choréb zaliczajacych sie do kazdej z nich, zostaty ustalone
ze wzgledu na podobny rodzaj zmian histopatologicznych
w fozysku ptucnych w kazdej z nich oraz analogiczne stra-
tegie leczenia. Proces diagnostyczny u chorego, u ktérego
podejrzewa sie PH, nie moze sie zakoriczy¢ na potwierdzeniu
rozpoznania podwyzszonych wartosci PAP, ale musi zawierac
etap réznicowania, gdyz dopiero taka informacja jest przy-
datna w ustaleniu wiasciwej terapii. Diagnostyka réznicowa
PH wymaga nierzadko przeprowadzenia wielu badan, wsréd
ktérych najwazniejsze miejsce zajmuja techniki obrazowe.
Ponizej oméwiono przydatno$¢ poszczegdlnych metod obra-
zowania na etapie réznicowania grup PH.

ALGORYTM DIAGNOSTYCZNY

NADCISNIENIA PEUCNEGO
Proces diagnostyczny pacjenta, u ktérego podejrzewa sie
PH, zostat ujety przez autoréw wytycznych ESC w algorytm,
ktéry ma poméc w wyborze wiasciwych badan dodatkowych
i przeprowadzeniu ich w racjonalnej kolejnosci. Chociaz w co-
dziennej praktyce tok postepowania moze sie bardzo rézni¢
od zaproponowanego przez ekspertéw ESC, czy to z powodu
specyfiki danego osrodka i posiadanej bazy diagnostycznej,
czy tez z powodu choréb wspétistniejacych u danego pa-
cjenta, to jednak omawiany algorytm warto mie¢ w pamieci,
aby nie przeoczy¢ ktérej$ z mozliwych przyczyn PH. Zawsze
nalezy takze bra¢ pod uwage mozliwos¢ wspétistnienia kilku
przyczyn PH u danego chorego.

Najliczniejsza grupe pacjentéw stanowia chorzy z PH
w przebiegu patologii lewego serca i choréb ptuc lub stanow
powodujacych hipoksemie. Dlatego tez eksperci ESC zaleca-
ja, aby réznicowanie etiologii PH rozpocza¢ od diagnostyki
w kierunku tych witasnie chordb.

Zaréwno w poszukiwaniu choréb z grupy 2, jak i 3 zasto-
sowanie znajduje przegladowe badanie radiologiczne klatki
piersiowej, ktére bywa zalecane jako pierwsze z badan
obrazowych w diagnostyce r6znicowej PH [39]. Bardziej
szczegbtowych informacji o funkgji lewej komory (LV) i zasta-
wek dostarczaja: przezklatkowe badanie echokardiograficzne
(TTE) i ewentualnie rezonans magnetyczny serca (CMR).

Tabela 3. Klasyfikacja kliniczna nadcisnienia ptucnego wedtug
Wytycznych ESC z 2009 r. — podziat na grupy i kategorie
kliniczne [1]

1. Tetnicze nadcisnienie ptucne (PAH)
1.1. ldiopatyczne
1.2. ,Dziedziczone”
1.2.1. BMPR2
1.2.2. ALK-1, endogenna (z dziedziczng teleangiektaza
krwotoczng lub bez niej)
1.2.3. Bez znanej przyczyny
1.3. Wywotane przez leki lub toksyny
1.4. W przebiegu wybranych choréb
1.4.1. Choroby tkanki tacznej
1.4.2. Zakazenie HIV
1.4.3. Nadcisnienie wrotne
1.4.4. Wady wrodzone serca
1.4.5. Schistosomatoza
1.4.6. Przewlekte niedokrwistosci hemolityczne
1.5. Przetrwate nadci$nienie ptucne noworodkéw
1". Choroba zarostowa zyt ptucnych lub hemangiomatoza
wtosniczek ptucnych
2. Nadcisnienie ptucne spowodowane choroba lewej czesci serca
2.1. Zaburzenia czynnosci skurczowej
2.2. Zaburzenia czynnosci rozkurczowej
2.3. Wady zastawkowe
3. Nadcisnienie ptucne w przebiegu choréb ptuc lub hipoks;ji
3.1. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc
3.2. Srédmigzszowa choroba pluc
3.3. Inne choroby ptuc z mieszanymi zmianami restrykcyjnymi
i obturacyjnymi
3.4. Zaburzenia oddychania w trakcie snu
3.5. Zaburzenia wentylacji pecherzykowej
3.6. Przewlekta ekspozycja na duze wysokosci
3.7. Wady rozwojowe
4. Przewlekie zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne
5. Nadcisnienie ptucne o niewyjasnionym lub wieloczynniko-
wych patomechanizmie
5.1. Choroby uktadu krwiotworczego: choroby rozrostowe
szpiku, splenektomia
5.2. Choroby uktadowe: sarkoidoza, histiocytoza ptucna,
z komérkami Langerhansa, limfangiolejomiomatoza
(naczyniakowatos¢ limfatyczna), neurofibromatoza,
zapalenie naczyn
5.3. Zaburzenia metaboliczne: choroba spichrzania glikogenu,
choroba Gauchera, choroby tarczycy
5.4. Obturacja przez guz, widkniejace zapalenie srédpiersia,
przewlekfa niewydolnos¢ nerek leczona dializa

ALK-1 — gen aktywinoreceptoropodobnej kinazy typu 1; BMPR2 —
receptor typu 2 morfogenetycznego biatka kosci; HIV — ludzki wirus
zespotfu nabytego braku odpornosci
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W ustalaniu przyczyn niewydolnosci LV przydatne sa badania
obrazujace anatomie tetnic wiericowych: klasyczna korona-
rografia i angiografia tetnic wieficowych metoda tomografii
komputerowej (CT), a takze wysitkowa scyntygrafia perfuzyjna
miesnia sercowego. Wykazanie podwyzszonych wartosci
ci$nienia zaklinowania w kapilarach ptucnych lub podwyz-
szonego cisnienia p6znorozkurczowego w LV wiasciwie
przesadza o rozpoznaniu postkapilarnego PH. Nalezy jednak
pamieta¢, ze prawidlowe wartosci powyzszych parametréw
nie wykluczaja zylnej etiologii PH i moga wystapi¢ u pacjen-
tow skutecznie leczonych preparatami odwadniajacymi.

W bardziej szczegétowej ocenie uktadu oddechowego
i innych choréb prowadzacych do hipoksemii najwieksza
role wsréd technik obrazowych odgrywa CT klatki piersio-
wej wysokiej rozdzielczosci. Nie sg znane swoiste dla grupy
3 zmiany w sercu mozliwe do wykrycia za pomoca TTE,
natomiast pewna wskazéwka sugerujaca choroby ptuc jako
przyczyne PH jest zta wizualizacja struktur serca, zwtaszcza
u chorych z rozedma ptuc. U tych pacjentéw nierzadko
jedynie projekcje podmostkowe dostarczaja informacji diag-
nostycznych. Uzupetnieniem diagnostyki obrazowej ukfadu
oddechowego sg badania czynnosciowe ptuc i gazometria
krwi tetniczej.

Po wykluczeniu grupy 2 i 3 jako przyczyn PH nalezy roz-
wazyc¢ jego zakrzepowo-zatorowg etiologie (grupa 4). Wysoka
czutos¢ w rozpoznawaniu CTEPH przypisuje sie scyntygrafii
wentylacyjno-perfuzyjnej, ktéra jest badaniem pierwszego
wyboru [1]. W kwalifikacji pacjenta do endarterektomii tetnic
ptucnych znaczenie maja angiotomografia komputerowa
(CTA) i arteriografia tetnic ptucnych.

Jezeli obraz kliniczny i wyniki badar dodatkowych nie
wskazuja na zadna z wymienionych grup (grupy 2, 3, 4) lub
PH jest nieproporcjonalnie ciezkie do stopnia zaawanso-
wania lewokomorowej niewydolnosci serca, choroby ptuc
czy niedroznoéci naczyn ptucnych, to nalezy poszukiwaé
rzadkich przyczyn PH nalezacych do grupy 1 lub 5. Na tym
etapie diagnostyki, oprécz powyzszych technik obrazowania,
zastosowanie znajduje ultrasonografia (USG) jamy brzuszne;j,
pomocna w rozpoznawaniu nadci$nienia wrotnego i niedo-
krwistosci hemolitycznej. Echokardiografia przezprzetykowa
(TEE), CTA i CMR stanowia wazne uzupetnienie TTE w rozpo-
znawaniu wad wrodzonych serca. W tabeli 4 przedstawiono
najwazniejsze zmiany, ktére mozna uwidocznic¢ w poszczegél-
nych grupach PH za pomoca r6znych technik obrazowania,
pomocne w réznicowaniu przyczyn PH.

ZNACZENIE TECHNIK OBRAZOWYCH
W DIAGNOSTYCE ROZNICOWE]J
NADCISNIENIA PEUCNEGO
TTE i TEE
Przezklatkowe badanie doplerowskie jest najbardziej czuty
sposrod nieinwazyjnych metod obrazowych w ocenie PAP
u pacjentéw z podejrzeniem PH [40].

Badanie echokardiograficzne, poza oszacowaniem
zaawansowania PH, moze by¢ pomocne w ustaleniu jego
etiologii. Stwierdzenie nieprawidtowosci lewego serca — dys-
funkcji skurczowej lub istotnej patologii zastawek pozwala na
rozpoznanie ,zylnego” PH (grupa 2). Powiekszenie jamy le-
wego przedsionka, przerost miesnia LV i echokardiograficzne
wskazniki wskazujace na podwyzszone ci$nienia napetniania
LV — nieprawidtowy profil naptywu mitralnego oraz naptywu
z zyt ptucnych, a takze nieprawidfowe predkosci miokardial-
ne pierscienia mitralnego wskazuja na uposledzona funkcje
rozkurczowa LV, ktéra moze by¢ powiktana rozwojem PH.

Badanie TTE wraz z oceng po podaniu kontrastu do zyty
obwodowej jest pomocne w diagnostyce wrodzonych wad
serca z przeciekiem prawo-lewym. Z kolei uwidocznienie
powiekszonych jam prawego serca i pnia pfucnego, z ce-
chami wzmozonego przeptywu w krazeniu ptucnym, mimo
braku bezposredniej wizualizacji przecieku lewo-prawego,
jest wskazaniem do wykonania TEE (ryc. 15) lub CMR.
Stwierdzenie obecnosci skrzeplin w poczatkowych odcinkach
tetnic ptucnych w trakcie TEE umozliwia rozpoznanie CTEPH
(ryc. 16). Zmiany pozatorowe prowadzace do PH nalezy
jednak réznicowac z miejscowo powstatymi skrzeplinami
(zakrzepica in situ) tworzacymi sie w poszerzonych naczyniach
ptucnych w zwiazku ze zwolnionym przeptywem krwi, co
wystepuje najczesciej u pacjentéw z zespofem Eisenmengera.

W rzadkich sytuacjach mozna stwierdzi¢ obecnoé¢
materiatu zatorowego w jamach prawego serca lub na
elektrodach u chorych z wszczepionymi urzadzeniami sty-
mulujacymi serce, ktére wskazuja wéwczas na zakrzepowo-
-zatorowa etiologie PH. Jesli po epizodzie ostrej zatorowosci
ptucnej objawy nietolerancji wysitku utrzymuja sie¢ mimo
leczenia przeciwzakrzepowego, wskazane jest wykonanie
kontrolnego badania echokardiograficznego. Stwierdzenie
echokardiograficznych objawéw sugerujacych utrzymujace
sie PH i potwierdzenie go cewnikowaniem prawego serca sta-
nowi wskazanie do przewlektej terapii przeciwzakrzepowej
i dalszej diagnostyki pod katem oceny wskazan do zabiegu
endarterektomii ptucne;j.

Wysitkowe badanie echokardiograficzne [41] nie ma
obecnie ugruntowanej pozycji ani w rozpoznawaniu PH, ani
w diagnostyce r6znicowej.

Uciskowe USG zyl glebokich korniczyn dolnych
Ucisk zyty glowica USG powoduje zapadanie sie prawidfowe-
go naczynia, natomiast zyta wypetniona skrzepling nie podlega
kompresji. Uciskowa USG charakteryzuje sie wysoka czutoscia
i swoistosciag w rozpoznawaniu objawowej zakrzepicy zylnej
segmentu udowo-podkolanowego [42]. Badanie uciskowe
ma zasadnicze zastosowanie w diagnostyce zakrzepicy zyt
gtebokich i pomocnicze w rozpoznawaniu zatorowosci
ptucnej. Stwierdzenie obecnosci skrzeplin w zytach gtebokich
koriczyn dolnych ukierunkowuje diagnostyke r6znicowa
w strone CTEPH.
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Tabela 4. Przydatno$¢ poszczegdlnych technik obrazowych w réznicowaniu grup nadcisnienia ptucnego

Metoda

obrazowania

TTE

Zaburzenia kurczli-
wosci, dysfunkcja
rozkurczowa, wady
zastawek

Skrzepliny w tet-
nicach ptucnych

Naciekanie naczyn
ptucnych przez
procesy rozro-
stowe

siowej wysokiej
rozdzielczosci

szyby, zacienienia
linijne, guzki we-
wnatrzzrazikowe

ptucnym, obrzek ptuc

wa choroba
ptuc, rozedma
ptuc

TEE Skrzepliny w tet-  Naciekanie naczyn
nicach ptucnych  ptucnych przez
procesy rozro-
stowe
UsSG Zakrzepica Wole
zyt gtebokich
konczyn dolnych
i (rzadko)
gdrnych
RTG Zastoj w krazeniu Zmiany $rod-  Zawat ptuca, Guz, niedodma,
wnek, amputacja ptucnym, obrzek ptuc  migzszowe ptyn w optucnej  ptyn w optucnej
naczyn obwodo-  w krazeniu ptuc- ptuc, rozedma
nym i ciezkiego PH ptuc
CT klatki pier- Srédmigzszowa  Limfadenopatia, Zastoj w krazeniu Srédmigzszo-  Zawat ptuca Guz, niedodma,

ptyn w optucnej

i wieksze ubytki

CTA tetnic Skrzepliny, zwe-
ptucnych zenia, przepony
w tetnicach
ptucnych
Koro-CT tetnic Istotne zmiany w tet-
wieficowych nicach wiencowych
CMR Wada przecieko- Zaburzenia kurczli- Guz, naciekanie
wosci, dysfunkcja naczyn ptucnych
rozkurczowa, wada
zastawkowa
V/Q scan Subsegmentalne  Subegmentalne Co najmniej

segmentalne
ubytki perfuzji

Angiografia tetnic
ptucnych

Zwezenia/
/niedrozno$¢
tetnic ptucnych

Koronarografia

Istotne zmiany w tet-
nicach wiencowych,
bezposredni pomiar
LVEDP

TTE — echokardiografia przezklatkowa; TEE — echokardiografia przezprzetykowa; USG — ultrasonografia; RTG — radiogram klatki piersiowej;
CT — tomografia komputerowa, CTA tetnic ptucnych — angiografia tetnic ptucnych metodg tomografii komputerowej, Koro-CT tetnic wien-
cowych — angiografia tetnic wiencowych metoda tomografii komputerowej; CMR — rezonans magnetyczny serca; V/Q scan — scyntygrafia
wentylacyjno-perfuzyjna ptuc; CTD — choroba tkanki tacznej; PH — nadcisnienie ptucne; LVEDP — ci$nienie pdznorozkurczowe w lewej komorze
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Rycina 15. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne
pacjentki z tetniczym nadcisnieniem ptucnym. Uwidoczniono
ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej (A) z dominuja-
cym lewo-prawym przeciekiem w badaniu metoda kolorowego
doplera (B)

Store in pr

HR= 95bp|

Rycina 16. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne
pacjenta z zakrzepowo-zatorowym nadcisnieniem ptucnym.
Uwidoczniono skrzepline w prawej tetnicy ptucnej

Przegladowe zdjecie radiologiczne
klatki piersiowej

Badanie radiologiczne klatki piersiowej dostarcza informa-
¢ji o ewentualnych zmianach w miazszu ptuc, ktére moga
w konsekwencji powodowac rozwéj PH (grupa 3). Choroby
srodmiazszowe ptuc stanowia heterogenng grupe nieinfek-
cyjnych i nienowotworowych choréb ptuc prowadzacych
do uposledzenia rezerw wentylacyjnych o typie restrykgji, ze
zmniejszeniem zdolnosci dyfuzyjnej ptuc i w konsekwenc;ji
z uposledzeniem wymiany gazowej, prowadzacych najczesciej
do wiéknienia ptuc. W obrazie radiologicznym obserwuje sie
obecnos¢ tzw. zmian rozsianych. Pojecie to zawiera nastepu-
jace typy zmian: guzkowe, linijne, siateczkowe. Dystrybucja
i nasilenie powyzszych zmian jest réznorodne, zalezne od
konkretnej jednostki chorobowej. Ponadto obecne sg réw-
niez niespecyficzne zageszczenia migzszowe, obraz matowej
szyby, a w bardziej zaawansowanych stadiach widoczny jest
obraz plastra miodu — gruboscienne torbielowate przestrze-
nie powietrzne o réznych rozmiarach, charakterystyczne dla
zaawansowanego widknienia pfuc. Zmianom tym moze towa-
rzyszy¢ zmniejszenie pél ptucnych i wysokie ustawienie koput
przepony. Wystepowanie cech rozedmy réwniez wskazuje na
chorobe ptuc jako przyczyne PH. W badaniu radiologicznym
stwierdza sie wowczas cechy nadmiernego upowietrznienia
ptuc, z ich nadmierna przejrzystoscia i obecnoscia pecherzy
rozedmy, z obnizeniem i sptaszczeniem koput przepony, z po-
szerzeniem przestrzeni zamostkowej (na zdjeciu bocznym).
Zmniejszeniu liczby i wielkosci naczyn ptucnych moze towa-
rzyszy¢ pogrubienie rysunku oskrzelowego w dolnych polach
ptuc. Niezaleznie od wynikéw badan obrazowych konieczne
jest wykonanie badan czynnosciowych ukfadu oddechowego
(mechanika oddychania) w celu potwierdzenia ich zwiazku
z rozwojem PH. Radiogram klatki piersiowej pozwala tez na
rozpoznanie zmian w kregostupie o typie kifoskoliozy, ktéra
doprowadza do rozwoju PH w konsekwencji uposledzenia
rezerw wentylacyjnych i hipoksemii.

Badanie radiologiczne klatki piersiowej jest przydatne
w diagnostyce pacjentéw z podejrzeniem PH w przebiegu
choréb lewego serca (grupa 2 PH). W tej grupie obserwuje
sie powiekszenie sylwetki serca, poszerzenie naczyn zylnych
do goérnych pfatéw ptuc. Wraz ze wzrostem ci$nienia zakli-
nowania w kapilarach ptucnych pojawiaja sie cechy obrzeku
Srodmiazszowego i pecherzykowego ptuc.

U os6b z PAH (grupa 1) w badaniu radiologicznym klatki
piersiowej obserwuje sie poszerzenie centralnych, proksymal-
nych tetnic ptucnych we wnekach, co kontrastuje ze zweze-
niem ich dystalnych, obwodowych gatezi (tzw. amputacja
wnek). Stopieri zaburzei hemodynamicznych nie koreluje
z nasileniem zmian w badaniu radiologicznym, niemniej
w grupie chorych z idiopatycznym PAH nieprawidtowosci
sq obecne u ok. 90% pacjentéw w chwili rozpoznania [43].
W grupie chorych z PAH w przebiegu wrodzonych wad serca
z lewo-prawym przeciekiem obserwuje sie radiologiczne
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cechy zwiekszonego przeptywu ptucnego pod postacia po-
szerzenia naczyn ptucnych od wnek do obwodu.

Badanie radiologiczne klatki piersiowej moze dostarczy¢
jedynie przestanek sugerujacych rozpoznanie CTEPH. Oprécz
samych cech PH, obecnos¢ zlokalizowanych podoptucnowo
zageszczen miazszowych o typie zawatu ptuc, zmniejszenie
objetosci ptuc, wysokie ustawienie przepony, ptyn w jamie
optucnowej sugeruja etiologie zakrzepowo-zatorowa.

Zwapnienia w naczyniach ptucnych, zazwyczaj zlokali-
zowane w pniu ptucnym lub jego odgatezieniach, sa wykry-
wane rzadko. Zmiany te najczesciej spotyka sie u pacjentéw
z wrodzonymi wadami serca lub w CTEPH.

Badanie USG jamy brzusznej

Badanie USG jamy brzusznej ma zastosowanie w diagnosty-
ce roznicowej PAH i pozwala na rozpoznanie nadci$nienia
wrotnego, ktére bywa powiktane rozwojem nadci$nienia
wrotno-ptucnego (porto-pulmonary hypertension). Ultraso-
nografia wraz z oceng doplerowska wskazuje na przyczyne
powstania nadci$nienia wrotnego — marsko$¢ watroby, za-
krzepice ukfadu zyty wrotnej lub zyt watrobowych. Poprzez
ocene stopnia poszerzenia zyty gtownej dolnej i zyt watro-
bowych badanie to dostarcza posrednio informacji o stopniu
niewydolnosci prawej komory i podwyzszonym ci$nieniu
w prawym przedsionku.

Tomografia komputerowa pluc
wysokiej rozdzielczosci

Tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczosci dostarcza
informacji o stanie miazszu ptuc i umozliwia ocene pod ka-
tem obecnosci choréb srédmiazszowych (ryc. 17) i rozedmy
(ryc. 18). Poszczegblne choroby srédmiazszowe ptuc przebiegaja
z dominacja réznych typéw zmian w obrazie CT klatki pier-
siowej wysokiej rozdzielczosci: z przewaga zmian guzkowych
i siateczkowo-guzkowych (np. sarkoidoza), linijnych i siateczko-
wych (np. samoistne srédmiazszowe widknienie ptuc, choroby
tkanki facznej), z przewaga obrazu matowej szyby (np. alergicz-
ne zapalenie pecherzykéw ptucnych) i zmian torbielowatych
(np. histocytoza z komérek Langerhansa) [44]. Tomografia
komputerowa klatki piersiowej wysokiej rozdzielczosci jest
pomocna w diagnostyce rzadkich przyczyn PAH — zarostowej
choroby zyt ptucnych (PVOD) [45] i hemangiomatozy ptucnej
(PCH). W obrazie CT klatki piersiowej wysokiej rozdzielczosci
pacjentéw z PVOD stwierdza sie pogrubienie przegréd miedzy-
zrazikowych, powiekszone wezty chtonne w $rédpiersiu, ptyn
w jamach opfucnowych oraz obecno$¢ guzkdéw wewnatrzzrazi-
kowych. Podobny obraz stwierdza sie w PCH, poza obecnoscia
pogrubiatych przegréd miedzyzrazikowych [46].

U pacjentéw z CTEPH w CT klatki piersiowej wysokiej
rozdzielczosci mozna stwierdzi¢ obecnos¢ mozaikowej
perfuzji (ryc. 13A), ktéra jest konsekwencja uposledzonego
przeptywu w drobnych naczyniach ptucnych. Nie jest on
patognomoniczny dla zakrzepowo-zatorowego PH, wyste-

Rycina 17. Tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczosci.
Pacjentka z twardzing uktadowa powiktang srédmigzszowa
chorobg ptuc. Zaawansowane wtéknienie ptuc z duzymi
obszarami plastra miodu z rozstrzeniami oskrzeli z pociggania.
Ponadto widoczne objawy nadcisnienia ptucnego z umiar-
kowanie powiekszong jama prawego przedsionka i prawej
komory

2013-03-01
09:58:11
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Rycina 18. Tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczosci.
Ptuca z objawami zaawansowanej mieszanej rozedmy; widocz-
ne objawy nadcisnienia ptucnego z umiarkowanie powigkszo-
ng jamga prawego przedsionka i prawej komory

puje rowniez w chorobach drobnych drég oddechowych
z towarzyszaca pulapka powietrzng [47]. Skany uzyskane
podczas wydechu rozstrzygaja o ustaleniu wfasciwego roz-
poznania [48].

Tomografia komputerowa

w opcji naczyniowej (CTA)
Zasadnicza rola CTA jest ocena w kierunku zakrzepowo-
-zatorowej etiologii PH. Badanie pozwala na rekonstrukcje
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uwidocznianych struktur w dowolnie wybranej ptaszczyznie
i wykonanie przestrzennych rekonstrukgcji. Umozliwia dokfadna
ocene duzych tetnic ptucnych, tacznie z naczyniami ptatowymi
i segmentowymi, a nowoczesne aparaty pozwalaja réwniez
na ocene dystalnych, subsegmentowych tetnic ptucnych.
W naczyniach tych poszukuije sie obecnosci skrzeplin, zwezen
i przepon (ryc. 19). Ocena lokalizacji powyzszych zmian jest
kluczowa w ustalaniu mozliwosci wykonania endarterektomii
tetnic ptucnych. Badanie CT dostarcza informagji o stanie ser-
ca (jego morfologii, stosunku wielkosci jamy prawej do lewej
komory, ustawieniu przegrody miedzykomorowej), a takze
o pozostatych narzadach klatki piersiowej, w tym pozwala na
ocene pod katem niewykrytej wczesniej choroby rozrostowe;j,
ktora moze leze¢ u podtoza proceséw zakrzepowo-zatorowych.

Tomografia z podaniem kontrastu pozwala na uwidocz-
nienie nieprawidtowosci anatomicznych, takich jak wady ser-
ca i nieprawidtowy sptyw zyt ptucnych, w przebiegu ktérych
moze doj$¢ do rozwoju PAH (ryc. 20). Widoczne sa réwniez
konsekwencije ciezkiej niedomykalnosci zastawki trojdzielnej
i niewydolnosci prawej komory pod postacia wstecznego
zakontrastowania zyty gtéwnej dolnej, zyt watrobowych i zyty
nieparzystej oraz poszerzenia zyt systemowych.

Istotne jest poszukiwanie poszerzonych tetnic oskrze-
lowych, ktére moga by¢ zrédtem krwioplucia, majacego
negatywne znaczenie rokownicze w grupie pacjentéw
z idiopatycznym PAH. Wizualizacja tetnic oskrzelowych jest
kluczowa dla mozliwosci wykonania leczniczych zabiegow
embolizacji tetnic oskrzelowych. Z kolei CT klatki piersiowej
wysokiej rozdzielczosci umozliwia wizualizacje fragmentu
migzszu ptuca, w ktérym doszto do wynaczynienia krwi.
Wykazano, ze poszerzenie tetnic oskrzelowych u pacjentow
z CTEPH wiaze sie z mniejszym ryzykiem powiktar okoto-
operacyjnych i mniejsza Smiertelnoscia po zabiegu endarte-
rektomii ptucnej [49].

Rezonans magnetyczny

Badanie metoda rezonansu magnetycznego dostarcza infor-
macji o wielkosci, morfologii, masie i funkcji prawej komory,
pozwala w spos6b nieinwazyjny na ocene pojemnoéci minuto-
wej serca. Wiele parametréw ma tez znaczenie prognostyczne
i z tego powodu moze stuzy¢ do monitorowania chorych
i odpowiedzi na zastosowana terapie [50]. W diagnostyce
réznicowej PH CMR mozna wykorzysta¢ w ocenie pod katem
obecnosci przeciekowych wad serca powiktanych rozwojem
PAH (ryc. 14). U chorych z PH w przebiegu patologii lewego
serca rezonans moze dostarczyc¢ istotnych informacji o zakre-
sie i przyczynie uszkodzenia LV lub zastawek.

Coraz wiecej jest danych o zastosowaniu angiografii
rezonansu magnetycznego w diagnostyce CTEPH, cho¢
miejsce tego badania w algorytmie diagnostycznym PH i jego
wartos¢ diagnostyczna nie sa ostatecznie okreslone [51]. Prace
pochodzace z referencyjnych osrodkéw wskazuja na wysoka
czutos¢ i swoistos¢ angiografii CMR w wykrywaniu skrzeplin
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Rycina 19. Angiotomografia komputerowa tetnic ptucnych.
Pacjent z zakrzepowo-zatorowym nadcisnieniem ptucnym

z proksymalng lokalizacjg zmian; widoczne obustronne przy-
scienne skrzepliny
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Rycina 20. Angiotomografia komputerowa klatki piersiowej.
Pacjentka z tetniczym nadcisnieniem ptucnym w przebiegu
wrodzonej wady serca; widoczny nieprawidfowy sptyw prawej
dolnej zyty ptucnej do znacznie poszerzonej zatoki wiencowej

w tetnicach ptucnych w stosunku do klasycznej angiografii
[52] lub CTA [53]. Nalezy jednak pamieta¢, ze w badaniach
oceniajacym przydatno$¢ angiografii CMR w diagnostyce
ostrej zatorowosci ptucnej stwierdza sie 25-28% wynikow
nierozstrzygajacych i niezadowalajaca czutoé¢ (78-85%)
w wykrywaniu skrzeplin w tetnicach ptucnych [54, 55].
Wydaje sie zatem, ze przed wprowadzeniem do codziennej
praktyki klinicznej metoda ta powinna by¢ przedmiotem
dalszych badan. Trwaja réwniez prace nad zastosowaniem
techniki CMR w ocenie perfuzji ptuc. W opublikowanych
niedawno wynikach rejestru ASPIRE w grupie 78 chorych
z CTEPH wykazano, ze tréjwymiarowa ocena perfuzji miaz-
szu ptucnego metodg rezonansu magnetycznego z uzyciem
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kontrastu ma czuto$¢ podobna do scyntygrafii perfuzyjnej
i CTA (odpowiednio 97%, 96% i 94%). Ze wzgledu na brak
promieniowania jonizujacego moze by¢ rozwazana jako
wstepna metoda diagnostyczna w kierunku zakrzepowo-
-zatorowe;j etiologii PH [56].

Scyntygrafia wentylacyjno-perfuzyjna ptuc
Scyntygrafia wentylacyjno-perfuzyjna jest badaniem wyko-
nywanym w diagnostyce réznicowej PH w celu wykluczenia
jego zakrzepowo-zatorowej etiologii (grupa 4). Badanie to
charakteryzuje sie wysoka czufoscia, przekraczajac w tym
zakresie czutos¢ CTA [57]. Scyntygram, ktory jest prawidto-
wy lub niskiego prawdopodobieristwa, pozwala wykluczy¢
zakrzepowo-zatorowa etiologie PH z czutoscia 90-100%
i swoistoscig 94—100%. Z kolei scyntygrafia wysokiego praw-
dopodobienstwa, z obecnoscig jednego lub wiekszej liczby
segmentalnych ubytkéw perfuzji (ryc. 21) potwierdza rozpo-
znanie CTEPH [58]. Dopuszcza sie wykonanie scyntygrafii
perfuzyjnej wraz z badaniem radiologicznym klatki piersiowej,
ktére ,zastepuje” wowczas faze wentylacyjna.

Autorzy obowigzujacych wytycznych ESC podkreslaja, ze
mimo statego rozwoju i dostepnosci coraz lepszych aparatow
tomografii komputerowej, scyntygrafia wentylacyjno-perfu-
zyjna pozostaje metoda z wyboru w wykluczaniu CTEPH.
Jednoczesnie wskazuja, ze CTA, nawet wykonane aparatem
wielorzedowym, moze by¢ pomocniczym, ale nie zastepu-
jacym scyntygrafie lub arteriografie tetnic ptucnych. Badanie
CTA wykonywane jest w sytuacji stwierdzenia obecnoéci
segmentowych (badZz wiekszych) ubytkéw perfuzji w scyn-
tygramie lub jesli wynik scyntygrafii wskazuje na posrednie
prawdopodobieristwo zatorowosci ptucnej.

W grupie pacjentéw z PAH scyntygrafia wentylacyjno-
-perfuzyjna ptuc pozostaje prawidfowa, czasem obserwuje sie

j N 1

LAO 393K
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Posterior 754K
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Rt Lat 325K

Lt Lat 379K
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Rycina 21. Scyntygrafia perfuzyjna ptuc u pacjenta z zakrze-
powo-zatorowym nadcisnieniem pfucnym. W polu obu ptuc
widoczne niejednorodne gromadzenie znacznika z ubytkami
perfuzji o charakterze segmentowym i subsegmentowym
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u tych chorych nieréwnomierne, zlokalizowane obwodowo,
subsegmentowe ubytki perfuzji [59]. Sa one konsekwen-
cja patologicznych zmian toczacych sie w prekapilarnej
czesci fozyska ptucnego, bedacych istota tej grupy choréb,
a polegajacych na niekontrolowanej proliferacji srédbtonka
naczyniowego, przeroscie komoérek miesni gltadkich Sciany
naczynia, procesach zapalnych toczacych sie w jego obre-
bie, co w konsekwencji uposledza przeptyw krwi i moze
powodowac ubytki perfuzji. Podobne zmiany moga wystapic
u pacjentéw z PVOD, PCH, wtbknieniem srodpiersia (fibro-
sing mediastinitis), zapaleniem naczyn ptucnych (vasulitis)
i migsakiem tetnicy ptucnej.

Zaleta scyntygrafii wentylacyjno-perfuzyjnej jest jej
bezpieczenstwo, nie wymaga podawania dozylnie jodowych
Srodkéw cieniujacych — brak reakgji alergicznych na kontrast
oraz ryzyka rozwoju nefropatii pokontrastowej. Scyntygrafia
wiaze sie z mniejszq dawka promieniowania niz CTA [60].

Selektywna arteriografia tetnic plucnych
Angiografia tetnic ptucnych pozostaje nadal istotnym testem
w diagnostyce r6znicowej w kierunku CTEPH, gtéwnie
w sytuacji watpliwych wynikéw CTA lub scyntygrafii wen-
tylacyjno-perfuzyjnej. Niezaleznie od tego jest przydatna
(a w wiekszosci osrodkéw kardiochirurgicznych niezbedna)
w procesie kwalifikacji pacjentéw do zabiegu endarterektomii
tetnic ptucnych (ryc. 22) [61]. Ponadto arteriografia moze by¢
wykorzystana w diagnostyce malformacji naczyn ptucnych
i choréb zapalnych naczyn (vasculitis). Angiografia umozliwia
przeprowadzenie bezposrednich pomiaréw hemodynamicz-
nych w krazeniu ptucnym.

Angiografia tetnic ptucnych jest inwazyjnym badaniem,
ktére wiaze sie z ryzykiem powiktan, w tym $miertelnosci
na poziomie 0,5%, jesli jest wykonywana w ostrym okresie
zatorowosci ptucnej [62].

PODSUMOWANIE
Wspotczesna diagnostyka obrazowa istotnie ufatwia ustalenie
etiologii PH, a co sie z tym wiaze — wdrozenie wiasciwej
terapii. W tym celu niezbedne jest jednak czesto przepro-
wadzenie szeregu badan wizualizacyjnych i wnikliwa analiza
ich wynikéw z uwzglednieniem cafego obrazu klinicznego.
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