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Ocena zaawansowania niedomykalności  
zastawki trójdzielnej metodami nieinwazyjnymi
dr n. med. Agnieszka Kapłon-Cieślicka
I Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Podstawowym narzędziem diagnostycznym, 
służącym zarówno do postawienia rozpoznania, jak 
i oceny stopnia zaawansowania niedomykalności 
zastawki trójdzielnej, jest przezklatkowe badanie 
echokardiograficzne (TTE, transthoracic echocardio-
graphy). W tabeli 1 podsumowano echokardiogra-
ficzne kryteria podziału niedomykalności zastawki 
trójdzielnej na małą, umiarkowaną i dużą — zgod-
nie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology) 
dotyczącymi wad zastawkowych z 2012 roku oraz 
zaleceniami ówczesnego Europejskiego Stowarzy-
szenia Echokardiograficznego z 2010 roku (obecnie: 
Europejskie Stowarzyszenie Obrazowania Sercowo-
-Naczyniowego [EACVI, European Association of Car-
diovascular Imaging]) [1, 2].

W ramach diagnostyki niedomykalności zastawki 
trójdzielnej za pomocą TTE należy ocenić:
• morfologię zastawki:

— w celu ustalenia etiologii wady i różnicowania 
niedomykalności pierwotnej (25% przypad-
ków) i wtórnej (75% przypadków),

— w przypadku niedomykalności wtórnej — 
poszerzenie pierścienia do 40 mm lub więcej 
(lub > 21 mm/m2) stanowi wskazanie klasy IIa 
do operacji zastawki trójdzielnej u pacjentów 
poddawanych operacji zastawki mitralnej  

i/lub aortalnej (niezależnie od stopnia zaawan-
sowania niedomykalności trójdzielnej) [1];

• zasięg fali zwrotnej — metodą kolorowego doplera:
— metoda jakościowa, która powinna być sto-

sowana jako metoda przesiewowa, służąca 
do rozpoznania niedomykalności zastawki 
trójdzielnej,

— metoda niezalecana do klasyfikacji stopnia 
zaawansowania wady w przypadku niedo-
mykalności większych niż mała centralna fala 
zwrotna,

— każda fala zwrotna oceniona w badaniu me-
todą kolorowego doplera na większą niż mała 
powinna podlegać dalszej ocenie półilościo-
wej i ilościowej (patrz niżej);

• szerokość talii niedomykalności (VC, vena contrac-
ta; ryc. 1A);

• promień proksymalnej strefy konwergencji (PISA, 
proximal isovelocity surface area), wraz z oszacowa-
niem efektywnego pola powierzchni niedomykal-
ności (ERO, effective regurgitant orifice) i objętości 
fali zwrotnej (ryc. 1, 2);

• obecność wstecznego skurczowego przepływu 
w żyłach wątrobowych (ryc. 2):
— parametr swoisty dla dużej niedomykalności 

zastawki trójdzielnej (obecność wstecznego 
skurczowego przepływu w żyłach wątro-
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bowych potwierdza duży stopień nasilenia 
wady),

— czułość 80% (brak przepływu wstecznego 
w żyłach wątrobowych nie wyklucza dużej 
niedomykalności zastawki trójdzielnej);

• współistnienie innych cech sugerujących istotną 
niedomykalność zastawki trójdzielnej, takich jak:
— powiększenie prawej komory i prawego 

przedsionka,
— upośledzenie funkcji skurczowej prawej komo-

ry (amplituda ruchu pierścienia zastawki trój-
dzielnej [TAPSE, tricuspid annular plane systolic 
excursion] < 17 mm; wartość S’ zmierzona za 
pomocą doplera tkankowego < 9,5 cm/s) [3],

— silnie wysycone, trójkątne spektrum fali 
zwrotnej niedomykalności trójdzielnej w do-
plerze fali ciągłej,

— prędkość maksymalna fali zwrotnej niedomy-
kalności trójdzielnej mniejsza niż 2 m/s (czyli 
maksymalny gradient fali zwrotnej [TRPG, tricu-
spid regurgitation pressure gradient] < 16 mm Hg),

Tabela 1. Echokardiograficzne kryteria klasyfikacji stopnia niedomykalności zastawki trójdzielnej (na 
podstawie [1, 2])

Parametry Niedomykalność zastawki trójdzielnej

Mała Umiarkowana Duża

Jakościowe

Morfologia zastawki Prawidłowa/

/nieprawidłowa

Prawidłowa/

/nieprawidłowa

Nieprawidłowa/

/płatek cepowaty/

/brak koaptacji płatków

Zasięg fali zwrotnej w do-
plerze kolorowym*

Mały, centralny strumień Pośredni Bardzo duży centralny 
strumień lub ekscentrycz-
ny strumień wzdłuż ściany 
przedsionka

Spektrum fali zwrotnej 
w doplerze fali ciągłej

Słabo wysycone, o kształ-
cie paraboli

Mocno wysycone, o kształ-
cie paraboli

Mocno wysycone, trójkąt-
ne, niska Vmax (< 2 m/s 
przy bardzo dużej niedo-
mykalności)

Półilościowe

Szerokość VC* Nie zdefiniowana < 7 mm ≥ 7 mm

Promień PISA** ≤ 5 mm 6–9 mm > 9 mm

Przepływ w żyłach wątro-
bowych

Dominująca fala S (napły-
wu skurczowego)

Zmniejszenie amplitudy fali S 
(napływu skurczowego)

Odwrócenie fali S (skur-
czowy przepływ wsteczny)

Profil napływu przez za-
stawkę trójdzielną

Prawidłowy Prawidłowy Dominująca fala E (o pręd-
kości ≥ 1 m/s)

Ilościowe

ERO
Niezdefiniowane

≥ 40 mm2

Objętość fali zwrotnej ≥ 45 ml

*Przy limicie Nyquista 50–60 cm/s; **przy limicie Nyquista obniżonym do 28 cm/s; Vmax — prędkość maksymalna; VC (vena contracta) — szerokość talii 
niedomykalności; PISA (proximal isovelocity surface area) — promień proksymalnej strefy konwergencji; ERO (effective regurgitant orifice) — efektywne 
pole powierzchni

— wzrost prędkości fali E napływu trójdzielnego 
(≥ 1 m/s),

— poszerzenie żyły głównej dolnej i zmniejsze-
nie jej podatności oddechowej,

— poszerzenie żył wątrobowych,
— poszerzenie zatoki wieńcowej,
— skurczowe wychylenie przegrody między-

przedsionkowej w stronę lewego przedsionka,
— rzadziej — paradoksalny ruch przegrody mię-

dzykomorowej jako wykładnik przeciążenia 
objętościowego prawej komory.

U wszystkich pacjentów z niedomykalnością za-
stawki trójdzielnej należy za pomocą TTE oszacować 
prawdopodobieństwo nadciśnienia płucnego (zgod-
nie z aktualnymi wytycznymi ESC [4]) oraz poszu-
kiwać przyczyn niedomykalności wtórnej, przede 
wszystkim dokonując oceny funkcji skurczowej i roz-
kurczowej lewej komory i obecności ewentualnych 
wad zastawek mitralnej i aortalnej.

Warto zaznaczyć, że choć wtórna niedomykal-
ność zastawki trójdzielnej u pacjentów z chorobami 
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lewego serca jest konsekwencją wzrostu ciśnienia 
w krążeniu płucnym, to w przypadku bardzo du-
żego pola powierzchni niedomykalności zastawki 
trójdzielnej obserwuje się niskie wartości TRPG na 
skutek wyrównywania się ciśnień między prawą ko-
morą a prawym przedsionkiem (niska wartość TRPG 
u tych chorych przemawia za dużą niedomykalnością 
zastawki trójdzielnej).

Zgodnie z wytycznymi ESC metodą referencyjną 
do oceny wymiarów (objętości) i czynności prawej 
komory jest rezonans magnetyczny, i w miarę do-
stępności powinien być stosowany w tym celu [1].
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Rycina 1A–C. Umiarkowana niedomykalność 
zastawki trójdzielnej (u pacjenta z migotaniem 
przedsionków): A. Szerokość talii niedomykalności 
(VC, vena contracta) równa 5,71 mm wskazuje 
na niedomykalność mniejszą niż duża (pomiar 
przy limicie Nyquista ok. 60 cm/s); B. Promień 
proksymalnej strefy konwergencji (PISA, proximal 
isovelocity surface area) równy 7 mm wskazuje na 
niedomykalność umiarkowaną (pomiar przy limicie 
Nyquista obniżonym do 30,8 cm/s, co zaznaczono 
białą strzałką); C. Wielkość efektywnego pola 
powierzchni niedomykalności (ERO, effective 
regurgitant orifice) wynosząca 29 mm2 i objętości fali 
zwrotnej (Volume) równej 28 ml (obliczone w oparciu 
o promień PISA — zmierzony jak na ryc. B — i całki 
prędkości fali zwrotnej przez zastawkę trójdzielną 
na podstawie obrysu spektrum fali zwrotnej — jak 
na ryc. C) wskazują na niedomykalność mniejszą od 
dużej. Spektrum fali zwrotnej jest dobrze wysycone 
i ma kształt paraboli, co jest charakterystyczne dla 
niedomykalności umiarkowanej

Rycina 2A, B. Duża niedomykalność zastawki 
trójdzielnej: A. Promień proksymalnej strefy 
konwergencji (PISA, proximal isovelocity surface
area) (Radius) równy 9 mm jest wartością 
graniczną dla niedomykalności umiarkowanej 
i dużej. Wielkość efektywnego pola powierzchni 
niedomykalności (ERO, effective regurgitant orifice) 
wynosząca 48 mm2 i objętość fali zwrotnej (Volume) 
o wartości 47 ml wskazują na niedomykalność 
dużą (pomiary przy limicie Nyquista obniżonym 
do 30,8 cm/s, co zaznaczono białą strzałką);  
B. Obecność skurczowego wstecznego przepływu 
w żyłach wątrobowych (projekcja podmostkowa, 
bramka doplera pulsacyjnego w poszerzonej 
żyle wątrobowej) potwierdza obecność dużej 
niedomykalności zastawki trójdzielnej


