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Streszczenie

U chorych z ciezkim uszkodzeniem ptuc wybér dalszej meto-
dy leczenia, rodzaju farmakoterapii, rehabilitacji czy leczenia
chirurgicznego uwarunkowany jest wtasciwg oceng struktury
i funkcji serca. Choroby ptuc, zwtaszcza powiktane nadcisnie-
niem ptucnym, szczegbélnie czesto prowadza do dysfunkcji pra-
wej komory. W pracy przedstawiono zagadnienia dotyczace
zaburzen morfologii i czynnosci serca u chorych ze schorze-
niami ptuc. Oméwiono budoweg, fizjologie i patofizjologie pra-
wej komory oraz sposoby jej oceny u chorych przed zabiegiem
transplantacji ptuc. Najwiecej uwagi poswiecono metodzie
echokardiograficznej, ktérej szeroka dostepnosé, powtarzal-
nosc¢ i coraz szersze mozliwosci oceny parametréw czynnosci
prawej i lewej komory czynig z niej podstawowe narzedzie dia-
gnostyczne.

Stowa kluczowe: choroby ptuc, budowa i funkcja prawej ko-
mory, niewydolnos¢ prawej komory, nadcisnienie ptucne,
echokardiografia, rezonans magnetyczny.

Wprowadzenie

Choroby ptuc, zwtaszcza powiktane nadcisnieniem ptuc-
nym, prowadza do zaburzen funkcji prawej komory (PK). Dys-
funkcje skurczowa prawej komory (definiowang jako obnize-
nie frakcji wyrzutowej w badaniu izotopowym ponizej 45%)
stwierdza sie u 61% chorych z rozedma ptuc, 59% pacjentéw
z przewlekta obturacyjng choroba ptuc, 65% z idiopatycznym
zwtdknieniem i u 94% z tetniczym nadcisnieniem ptucnym
[1]. Dlatego precyzyjna ocena PK ma zasadnicze znaczenie
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w ustalaniu strategii postepowania i podejmowaniu decyzji
0 wyborze dalszego leczenia. Wielkos¢ i funkcja PK nie tylko
odzwierciedlaja stopiefi zaawansowania choroby ptuc i wiel-
koS¢ nadcisnienia ptucnego, ale tez stanowia wazny czynnik
prognostyczny u chorych z nadcinieniem ptucnym [2, 3].
U pacjentéw w starszym wieku, z duzym ryzykiem powiktan
sercowo-naczyniowych, istnieje wysokie prawdopodobien-
stwo wspbtistnienia choroby serca i dlatego poszerzenie dia-
gnostyki o ocene funkcji lewej komory (LK) i krazenia wief-
cowego jest u nich szczegdlnie wazne [4].
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W chorobach ptuc przebiegajacych z nadcisnie-
niem ptucnym, oceniajgc prawe serce i krazenie
ptucne, nalezy pamietaé o mozliwosci wspétistnie-
nia patologii lewej komory.

Budowa i funkcja prawej komory

Prawa komora sktada sie z czesci naptywowej i odptywo-
wej, oddzielonych od siebie grzebieniem nadkomorowym.
Jej waskie Swiatto optaszczajace LK, dominujacy udziat wté-
kien skosnych oraz duzy zakres ruchu pierscienia trojdziel-
nego sprawiaja, ze petni ona role elementu ttoczacego obje-
tosé krwi z niskocisnieniowego uktadu zylnego do krazenia
ptucnego (ryc. 1.). U 0séb zdrowych skracanie PK w kierunku
podtuznym odgrywa wieksza role w jej opréznianiu anize-
li skracanie w kierunku poprzecznym, odwrotnie niz ma to
miejsce w LK [5]. Réznice w czynnosci prawej i lewej komo-
ry wynikaja ponadto z odmiennej budowy anatomicznej
i przewagi wtokien skosnych w obrebie wolnej Sciany PK
a widkien okreznych w Scianie LK [6] (ryc. 2.).

W opréznianiu prawej komory gtéwna role pet-
nig wtékna skosne. Wyrzut krwi z lewej komory
jest uwarunkowany skracaniem zaréwno wtékien
okreznych, jak i skosnych.

W PK wielkos¢ przeptywu wiehcowego w fazie skur-
czu jest zblizona do wielkosci przeptywu rozkurczowego ze
wzgledu na niskie cinienia generowane przez prawg ko-
more i zwigzane z tym napiecia sroédmiesniowe. Unaczy-
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Ryc. 1. Mechanizm wyrzutu krwi z prawej komory. Na podstawie [6]
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nienie wolnej Sciany PK pochodzi gtéwnie z prawej tetnicy
wiefcowej. Tetnica zstepujaca przednia doprowadza krew
do przedniej czesci przegrody miedzykomorowej, a tetni-
ca zstepujaca tylna do tylno-dolnej jej czesci. Prawidtowa
funkcja PK uzalezniona jest zatem od zachowanego prze-
ptywu wieficowego w uktadzie zaréwno prawej, jak i lewej
tetnicy wiencowe;j.

Objetos¢ wyrzutowa PK jest réwna objetosci wyrzuto-
wej LK, jednak praca, jaka wykonuje komora prawa, stano-
wi okoto 25% pracy lewej komory. Wynika to ze znacznie
mniejszych oporéw w krazeniu ptucnym w poréwnaniu
z krazeniem systemowym. Sciana PK jest znacznie ciefisza
w poréwnaniu ze sciang LK, a sama komora bardziej podat-
na i znacznie lepiej radzi sobie z przecigzeniem objetoscio-
wym niz ciSnieniowym [7, 8]. Przecigzenie ci$nieniowe PK,
do ktérego dochodzi w réznych postaciach przewlektego
nadciénienia ptucnego, ale réwniez w zwezeniu zastawki
pnia ptucnego, powoduje adaptacyjny przerost miesnioéwki
[9]. Niedokrwienie miesniéwki PK i stopniowo pogarszajace
sie wtasciwosci kurczliwe wiékien miesniowych prowadza
nieuchronnie do powiekszenia jej jamy, co pozwala przez
pewien okres utrzymac objetos¢ wyrzutowa serca na statym
poziomie. Z czasem jednak poszerzeniu ulega pierscien za-
stawki trojdzielnej, pojawia sie niedomykalnosé trojdzielna
i powieksza sie prawy przedsionek. Narastajg objawy nie-
wydolnosci prawej komory, wzrasta cisnienie napetniania,
uposledzeniu ulega funkcja rozkurczowa PK jak i LK, spada
objetos¢ wyrzutowa [10, 11].

U czesci pacjentéw, mimo podobnych parametréw he-
modynamicznych i czasu trwania choroby, znacznie rza-
dziej dochodzi do rozwoju niewydolnosci PK. Genetycznie
uwarunkowana sktonnos¢ do adaptacyjnego przerostu
w warunkach zwiekszonego cisnienia nastepczego moze
op6zniac rozwdj niewydolnosci PK (ryc. 3.). Jednym z dos¢
dobrze przebadanych polimorfizméw genetycznych u oséb
z ciezkim nadcisnieniem ptucnym jest polimorfizm genu dla
enzymu konwertujacego angiotensyne (genotyp DD i nie-
-DD). Genotyp DD, wigzacy sie z wiekszg aktywnoscia en-
zymu konwertujacego we krwi i tkankach, moze ttumaczy¢
wystepujacy w tej grupie chorych czestszy przerost mie-
sniowki PK i znacznie dtuzej zachowang prawidtowa funk-
cje prawej komory w poréwnaniu z pacjentami z genoty-
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Ryc. 2. Anatomiczna budowa prawej komory. Uktad warstwy miesniowej. Na podstawie [31]
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n=99 pacjentéw z PPH
Srednie cisnienie w tetnicy ptucnej 52 + 16 mmHg

RAP <10 mmHg n=46
RAP >10 mmHg n=53

rozstrzen RV wtérna do zwigkszonego obcigzenia prawej komory

uwarunkowania genetyczne

przerost RV brak przerostu RV

wczesny rozw6j niewydolnosci RV

Ryc. 3. Z 99 chorych z pierwotnym nadcisnieniem ptucnym (PPH)
46 miato prawidtowe cisnienie w prawym przedsionku (RAP) <10
mmHg, a 53 cisnienie >10 mmHg w momencie rozpoznania nad-
cisnienia ptucnego. Jednakze adaptacja do podwyzszonego ob-
ciazenia nastepczego prawej komory zalezata u tych chorych od
pojawienia sie cech przerostu prawej komory (RV), ktéry byt uwa-
runkowany genetycznie, byt zgodny z obserwowanymi zmianami
w genotypie i zwigzany z polimorfizmem genu enzymu konwertu-
jacego angiotensyne. Na podstawie [12]

pem nie-DD. Te wstepne obserwacje sugeruja istnienie ge-
netycznej kontroli przerostu PK, ktéra petni swoistg ochro-
ne jej funkcji [12]. Natomiast przecigzenie objetosciowe PK
nie powoduje tak dramatycznych nastepstw, gdyz komora
ta znacznie lepiej i dtuzej potrafi sobie radzi¢ ze zwiekszona
objetoscia niz podwyzszonym cisnieniem. Wrodzone wady
przeciekowe z lewo-prawym przeciekiem moga bardzo dtu-
go powodowac tylko minimalne objawy fizykalne w okre-
sie przeciazenia objetosciowego PK, do czasu odwrécenia
przecieku i pojawienia sie zespotu Eisenmengera [13].

Nadcisnienie ptucne u chorych z przewlektymi
chorobami ptuc

Nadcisnienie ptucne jest powiktaniem wielu przewle-
ktych schorzen ptuc [1, 7]. Choroby ptuc powodujg zmniej-
szenie ptucnego tozyska naczyniowego i wzrost oporu
naczyniowego badZ poprzez hipoksje pecherzykowa wy-
wotujaca skurcz i przerost miesniéwki naczyn, badz przez
zamykanie Swiatta naczyh przez toczacy sie proces cho-
robowy. W wiekszosci przypadkéw mamy do czynienia ze
wspotistnieniem obu wymienionych mechanizméw. Do-
datkowo za wzrost naczyniowego oporu w ptucach moga
odpowiadac¢ zwiekszone opory w drogach oddechowych,
hipoksemia krwi zylnej wywotujaca skurcz naczyh przed-
wtosniczkowych, a takze policytemia, zwiekszajaca lepkosé
krwi i pogarszajaca przeptyw krwi w krazeniu ptucnym.

Pojawienie sie nadcisnienia ptucnego w przebiegu cho-
réb migzszu ptucnego jest niekorzystnym czynnikiem pro-
gnostycznym. Prowadzi ono do przerostu, a nastepnie do
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niewydolnosci PK (ryc. 4.). Klasyczna definicja serca ptuc-
nego okresla tym terminem niewydolnos¢ PK spowodowa-
na zmianami funkcji i struktury ptuc, z wytaczeniem zmian
w ptucach bedacych wynikiem choréb lewej potowy serca
i wad wrodzonych. Rozpoznanie serca ptucnego, ktére zwy-
kle jest oparte na wystgpieniu objawdw prawokomorowej
niewydolnosci serca, zmniejsza szanse chorych na skutecz-
ne leczenie i regresje zmian w naczyniach ptucnych. Chorzy
z ciezkim nadcisnieniem ptucnym umieraja z powodu nie-
wydolnosci PK [7, 14, 15].

Obecnos¢ nadcidnienia ptucnego informuje o za-
grozeniu przerostem i przebudowa prawej komory
oraz jej postepujaca dysfunkcja.

Metody oceny morfologii i funkcji prawej i
lewej komory serca

Echokardiografia

Jednym z pierwszych objawow dysfunkcji PK jest jej po-
wiekszenie, ktére moze by¢ zaréwno wynikiem przecigze-
nia objetosciowego, jak i cisnieniowego. Wiarygodna ocena
wielkosci PK wymaga obrazowania we wszystkich mozli-
wych dostepnych projekcjach. Zazwyczaj postugujemy sie
wymiarem rozkurczowym poczatkowego odcinka drogi
odptywu prawej komory, ocenianym w projekcji przymost-
kowej osi dtugiej (zakres normy: 1,8-3,0 cm) i wymiarem
poprzecznym czesci naptywowej uzyskanym z projekgji
czterojamowej (zakres normy: 1,5-3,0 cm) [16]. Grubos¢
miesnidwki wolnej Sciany PK powyZzej 5 mm Swiadczy
0 jej przeroscie, sugeruje przeciazenie cisnieniowe i skta-
nia do poszukiwania obecnosci nadcisnienia ptucnego lub
zastawkowego zwezenia tetnicy ptucnej. Nalezy pamietac
o innych czestych powodach przerostu PK, takich jak kar-
diomiopatie naciekowe czy kardiomiopatia przerostowa
[1, 16]. Kolejnymi przydatnymi parametrami w ocenie PK s3:
stosunek wymiaréw rozkurczowych prawe;j i lewej komo-
ry, mierzony w czterech jamach (norma: 0,6), oraz wskaz-
nik asymetrii lewej komory (wskaznik Ryana) obliczany
w osi krotkiej. Wskaznik ten, wyrazony stosunkiem wymia-
ru LK réwnolegtego do przegrody przez wymiar LK mierzony

d O

—

A. zdrowi

B. nadcisnienie ptucne

Ryc. 4. W nadcisnieniu ptucnym dochodzi do przerostu, powiek-
szenia prawej komory i zmiany jej ksztattu. Zaburzony zostaje sto-
sunek wielkosci prawej komory do lewej. Na podstawie [4]
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prostopadle do przegrody, powinien by¢ bliski jednosci
(norma: 1) [17]. W ocenie globalnej funkcji skurczowej PK
odpowiednikiem frakcji wyrzutowej jest skurczowa zmia-
na pola jej powierzchni, oceniana w projekgcji koniuszkowe;j
(ang. fractional area change — FAC, norma 30-59%,), oraz
skurczowa amplituda ruchu piericienia tréjdzielnego w
prezentacji M-mode (ang. tricuspid annulus plane systolic
excursion—TAPSE, norma: >15 mm), aw tkankowym badaniu
dopplerowskim (ang. tissue doppler imaging) wyrazona jako
skurczowa predkos¢ pierscienia tréjdzielnego (norma: >12
cm/s) [18-20]. Tei i wsp. [21] do oceny funkcji prawej komo-
ry zaproponowali globalny wskaZznik sprawnosci PK (indeks
Tei), ktéregowyznaczenie opierasie naanalizie czasutrwania
izowolumetrycznego skurczu i izowolumetrycznej relaksacji
(norma: <35). Paradoksalny ruch przegrody miedzykomo-
rowej pojawia sie w warunkach przecigzenia cisnieniowego
i objetosciowego PK i zwiagzany jest z przemieszczaniem sie
podczas skurczu przegrody miedzykomorowej w kierunku
srodka masy serca, ktory w przypadku obecnosci przerostu
i poszerzenia PK znajduje sie¢ w komorze prawe;.

Waznym echokardiograficznym elementem oceny PK,
pomocnym w ustaleniu przyczyn jej dysfunkgji, jest okre-
Slenie wysokosci ciSnienia w tetnicy ptucnej. Obecnosé
czynnosciowej niedomykalnosci  zastawki  tréjdzielnej
i ptucnej stanowi podstawe tych pomiaréw. Ocena skur-
czowego cisnienia w PK i tetnicy ptucnej wymaga pomiaru
maksymalnej predkosci fali zwrotnej trojdzielnej i opiera
sie na rownaniu Bernouliego. Doktadnos¢ tej metody zalezy
od uzyskania wyraznego zarysu spektrum dopplerowskie-
go fali zwrotnej trojdzielnej oraz wtasciwej oceny cisnienia
w prawym przedsionku. Wartos¢ cisnienia w prawym przed-
sionku okresla sie na podstawie szerokosci i ruchomosci
oddechowej zyty gtéwnej dolnej [22]. O podwyzszonym
cisnieniu w prawym przedsionku moze Swiadczy¢ pojawie-
nie sie ptynu w worku osierdziowym (zwigzane z uposle-
dzeniem drenazu zylnego i limfatycznego przez rosnace
w przedsionku cidnienie) oraz powiekszenie prawego przed-
sionka oceniane wielkoscig pola jego powierzchni (norma:
<19 cm?). Ostatnio zaleca sie podawanie wartosci maksy-
malnej predkosci fali zwrotnej tréjdzielnej w celu uniknie-
cia btedu zwigzanego z nieinwazyjnym pomiarem ciénienia
w prawym przedsionku. Poprawnos¢ stosowania tej meto-
dy badawczej wymaga takze wykluczenia zwezenia prawe-
g0 ujscia tetniczego, ktérego obecnosé prowadzi do wzro-
stu ci$nienia skurczowego w PK i pojawienia sie gradientu
prawa komora — prawy przedsionek. Przeoczenie wady
moze skutkowaé zawyzeniem rzeczywistej wartosci cisnie-
nia ptucnego.

Rejestracja widma fali zwrotnej tréjdzielnej umozliwia
takze okreslenie Sredniej wartosci narastania gradientu
cisnienia miedzy prawa komorg a prawym przedsionkiem
w trakcie przyspieszenia predkosci fali zwrotnej z 1 m/s do
3 m/s (méwi on o szybkosci zmiany ci$nienia skurczowego
w prawej komorze — dp/dt dla prawej komory). Parametr
ten, w matym stopniu zalezny od obciazenia wstepnego
i nastepczego komory, moze by¢ pomocny w ocenie funkcji
PK. Oblicza sie go analogicznie jak dla komory lewej [23].
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Obecnosé niedomykalnosci zastawki tetnicy ptucnej
pozwala na ocene Sredniego i rozkurczowego cisnienia
w tetnicy ptucnej [24]. Predkos¢ fali zwrotnej we wczesnym
rozkurczu koreluje ze Srednim ciSnieniem w tetnicy ptucnej,
a w okresie p6znego rozkurczu z rozkurczowym cisnieniem
w tetnicy ptucnej.

Odrebnos¢ anatomiczna i funkcjonalna czesci naptywo-
wej i odptywowej PK sprawia, ze mechaniczne wtasciwosci
wolnej sciany PK powinny by¢ oceniane za pomoca regio-
nalnych, ilosciowych technik obrazowania, np. za pomoca
dopplera tkankowego. U chorych z przewlektym nadcisnie-
niem ptucnym stwierdza sie nieprawidtowe odksztatcenie
(ang. strain) Sciany PK. W czedci odptywowej obserwuje
sie redukcje skurczowego odksztatcania oraz przesuniecie
maksymalnego odksztatcenia poza zamkniecie zastawki
ptucnej do okresu rozkurczowego, podczas gdy czes¢ na-
ptywowa charakteryzuje sie prawidtowym profilem od-
ksztatcania (ryc. 5.). Rejestracja regionalnych zaburzen od-
ksztatcania Sciany u o0séb z prawidtowa globalna funkcja
PK pozwala na rozpoznanie nawet subklinicznej postaci
niewydolnosci PK [5, 25].

Inwazyjny pomiar cisnien w krazeniu
pfucnym

Choroby ptuc przebiegajace z nadmiernym upowietrz-
nieniem tkanki ptucnej utrudniajg dostep ultradzwiekow
do serca. Chorzy kwalifikowani do zabiegu transplantacji
ptuc maja zazwyczaj dusznosé spoczynkowa i zwiekszong
czestos¢ oddechoéw, co bardzo utrudnia badanie i ogranicza
w spos6b istotny jego jakos¢. Takze mozliwos¢ uzyskania
typowych projekcji i odpowiedniego kata przebiegu ul-
tradzwiekéw jest u tych chorych ograniczona. Wptywa to
w sposoéb istotny na doktadnoé¢ pomiaréw dopplerowskich.
W badaniu Arcasoy i wsp. [26] prawie u potowy badanych
chorych z niewydolnosciag oddechowa echokardiograficzna
ocena wartosci cisnienia w krazeniu ptucnym byta niemoz-
liwa, a doktadnos¢ pomiaréw niezadowalajaca.

U oséb kwalifikowanych do zabiegu transplantacji ptuc
okreslenie wartosci cisnienia w tetnicy ptucnej jest kluczo-
wym zadaniem zespotu w przedoperacyjnej ocenie i stanowi
niezwykle wazny czynnik prognostyczny. Ma ono wptyw nie
tylko na okreslenie wyboru techniki i pilnosci zabiegu trans-
plantacji, ale decyduje réwniez o sposobie postepowania
przedoperacyjnego u chorych z nadcisnieniem ptucnym i ko-
niecznosci wdrozenia odpowiedniego leczenia (nowej gene-
racji lekéw zmniejszajacych cisnienie w krazeniu ptucnym),
ktére poprawia rokowanie w tej grupie pacjentéw [15, 26].

Przed zabiegiem transplantacji ptuc wiekszos¢ osrod-
kéw zaleca inwazyjny pomiar wartosci cisnien w krazeniu
ptucnym [27]. Polecana jest metoda Ficka, ktéra eliminuje
mozliwos¢ nieprecyzyjnego pomiaru pojemnosci minuto-
wej serca przy duzej niedomykalnosci zastawki trojdzielnej,
czesto spotykana w metodzie termodylucji. W celu petniej-
szej oceny krazenia ptucnego u chorych kwalifikowanych
do transplantacji ptuc nalezy poda¢ wartos¢ maksymalne-
go oraz sredniego ci$nienia w pniu ptucnym i ci$nienia za-
klinowania; wartosci cisnieft w prawej komorze i prawym
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Ryc. 5. Krzywe odksztatcenia poszczegdlnych segmentdw wolnej Sciany prawej komory (PK) u chorego z nadci$nieniem ptucnym i nie-

wydolnoscig oddechowg zakwalifikowanego do transplantacji ptuc. Krzywa nr 1 obrazuje prawidtowe odksztatcenie czesci naptywowe;j
PK. Krzywe 2, 3 i 4 obrazuja segmenty pomiedzy czescig naptywowa a odptywowga PK ze znacznym zmniejszeniem wartosci skurczowego
odksztatcenia Sciany PK i przesuniecie maksymalnego odksztatcenia poza zamkniecie zastawki ptucnej. Natomiast cze$¢ odptywowa PK
(krzywa 5) w okresie skurczu wykazuje paradoksalne odksztatcenie z obecnoscia wyraznego podskurczowego skracania

przedsionku; wskazniki przeptywu (objetos¢ wyrzutowa,
indeks sercowy), a takze wskazniki oporu naczyniowego
(naczyniowy opdr ptucny i gradient transpulmonalny — ob-
liczany jako r6znica miedzy Srednim ciSnieniem w tetnicy
ptucnej a srednim cisnieniem zaklinowania).

Rezonans magnetyczny

Jest to metoda, ktéra z duza doktadnoscig i precyzja
pozwala oceni¢ zarowno wielkos¢ komory, objetos¢, mase
i grubos¢ miesniowki, jak i globalng funkcje PK z okresle-
niem wielkosci frakcji wyrzutowej, objetosci wyrzutowej,
indeksu sercowego, a takze skurczowego przyrostu grubo-
Sci écian PK [28]. Zanim jednak rezonans magnetyczny zo-
stanie wprowadzony do rutynowej diagnostyki pacjentow
z nadcisnieniem ptucnym, konieczne jest zdobycie wiek-
szego doSwiadczenia w stosowaniu tej metody badawczej.

Zaburzenia funkcji lewej komory w chorobach
ptuc

Zaburzenia funkcji LK w tej grupie pacjentéw wystepuja
rzadko (wg danych z pismiennictwa u okoto 6% chorych, po
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wykluczeniu wspétistnienia pierwotnych schorzeh uktadu
sercowo-naczyniowego) i dotyczg gtéwnie chorych z nad-
cisnieniem ptucnym czy przewlekta obturacyjng choroba
ptuc [1]. S3 one nastepstwem uszkodzenia PK i istnienia
zaleznosci pomiedzy funkcja PK i LK. To wzajemne oddzia-
tywanie na siebie komor serca wyjasnia posrednio fakt po-
prawy funkcji tak prawej, jak i lewej komory u chorych po
zabiegu transplantacji ptuc [1, 29] (ryc. 6.).

Dyskutowane jest wykonywanie rutynowej angiografii
naczyn wiehcowych w grupie chorych kwalifikowanych do
transplantacji ptuc. Wedtug danych z przeprowadzonego
przez Vizza i wsp. badania, w grupie 282 chorych ze scho-
rzeniami ptuc kwalifikowanymi do transplantacji ptuc jedy-
nie u 24 (8,5%) stwierdzono istotne zmiany w naczyniach
wiehcowych w wykonanej angiografii. Zmiany te czesciej
wystepowaty u chorych z przewlekta obturacyjna choroba
ptuc. Badanie angiograficzne wydaje sie konieczne u cho-
rych po 40. roku zycia, szczegblnie ze wspobtistniejgcymi
czynnikami ryzyka choroby wieficowej. Obecnos¢ istotnych
zmian w naczyniach wiencowych mogtaby w sposéb istot-
ny wptywac na przebieg zabiegu transplantacji ptuc, jak
i pogarszac rokowanie tej grupy chorych [1].
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Ryc. 6. 31-letni chory po zabiegu transplantacji obu ptuc wykonanym 26.11.2006 r. w Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu z powodu
rozedmy. (A1) W badaniu echokardiograficznym przed operacja w projekcji —w osi dtugiej (LAX) — M-mode widoczna powiekszona prawa
komora (RV) do 33 mm. (A2) Ta sama projekcja dwa miesigce po transplantacji — zmniejszenie wymiaru prawej komory do 20 mm. (B1)
Projekcja 2D w osi krétkiej (przed operacja), rejestracja dopplerem pulsacyjnym wyrzutu ptucnego ze skréconym czasem akceleracji (AT)
rownym 60 ms. (B2) Ta sama projekcja dwa miesigce po operacji. Wydtuzenie czasu akceleracji do 117 ms. (C1) Projekcja podzebrowa.
Przed zabiegiem poszerzenie zyty gtownej dolnej (VCI) do 21 mm ze zmniejszeniem ruchomosci oddechowej <25%. Widoczne poszerze-
nie zyt watrobowych. (C2) Ta sama projekcja zarejestrowana w dwa miesigce po zabiegu. Zmniejszenie wymiaru zyty gtownej dolnej do

12 mm z przywréceniem zakresu ruchomosci oddechowej do 50%. Zmniejszenie poszerzenia zyt watrobowych
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Podsumowanie

Chorzy z niewydolnoscia oddechowa kwalifikowani do
zabiegu transplantacji ptuc powinni podlega¢ wnikliwej
ocenie przedoperacyjnej ze zwrdceniem szczegblnej uwa-
gi na uznane czynniki rokownicze dysfunkcji PK. Niektore
z nich zostaty przedstawione w tabeli | [4, 30]. Nadciénienie
ptucne, niezaleznie od rodzaju choroby ptuc, jest jednym
z wazniejszych parametréw niekorzystnego rokowania, de-
cydujacym o sposobie przeprowadzenia zabiegu operacyj-
nego i wdrozeniu odpowiedniego leczenia farmakologicz-
nego. U chorych z ciezkim uszkodzeniem ptuc diagnostyka
nadcisnienia ptucnego w badaniu echokardiograficznym
moze by¢ utrudniona. Wiekszos¢ osrodkéw wykonujacych
transplantacje ptuc zaleca inwazyjny pomiar cisnienia w tet-
nicy ptucnej [24, 25].

Mimo pewnych ograniczen echokardiografia pozosta-
je nadal cenng nieinwazyjng metoda w ocenie struktury
i funkcji PK i LK u chorych z niewydolnoscia oddechowa
zarébwno przed transplantacja ptuc, jak i w monitorowaniu
pooperacyjnym. Rezonans magnetyczny, niosacy pewne
nowe mozliwosci oceny uktadu sercowo-naczyniowego,
wydaje sie niezwykle obiecujacym narzedziem w przedope-
racyjnej ocenie chorych z ciezkim uszkodzeniem ptuc, ale
wdrozenie tej metody do rutynowej diagnostyki wymaga
dalszych badan.
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