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kładniejszy opis funkcji układu krążenia. Kolejne stule-
cie zaowocowało wynalezieniem stetoskopu (1816), 
elektrokardiogramu (1887) oraz manometru rtęciowe-
go do pomiaru ciśnienia (1896). W 1914 roku sformu-
łowano fundamentalne dla monitorowania dynamiki 
układu krążenia prawo Franka-Starlinga, określające za-
leżność objętości wyrzutowej od stopnia wypełnienia 
jam serca (rozciągnięcia jego włókien mięśniowych). 
W 1929 roku pęka kolejna bariera – niemiecki fi zjolog 
Werner Forssmann wprowadza cewnik urologiczny 
do żyły odłokciowej i dochodzi nim do prawego serca. 
Jego ogromne samopoświęcenie dla nauki skutkuje 
przyznaniem mu Nagrody Nobla w 1956 roku, choć ko-
mentarze współczesnych mu z pewnością były niewy-
bredne [1]. W 1970 roku dr William Ganz i H.J.P. Swan [2] 
skonstruowali cewnik zakończony balonem, który 
umożliwił przezskórne przejście przez prawe serce 
aż do tętnic płucnych i wykonanie licznych pomiarów 
ciśnień panujących w poszczególnych jamach serca. 
To odkrycie można uznać za początek epoki monito-
rowania dynamiki układu krążenia.

Głównym zadaniem układu krążenia jest dostar-
czenie odpowiedniej ilości tlenu do mitochondriów 
we wszystkich komórkach ludzkiego ciała. Celem jest 
zapewnienie prawidłowego funkcjonowania systemu 
enzymatycznego łańcucha oddechowego i produkcji 
energii magazynowanej w cząsteczkach ATP (adeno-
zynytrójfosforanu). Dzięki nim możliwe są wszelkie me-
taboliczne procesy życiowe, a więc nasza egzystencja. 
Równowaga pomiędzy dowozem a zużyciem tlenu 
jest bezpośrednio zależna od układu krążenia.

Zaopatrzenie organizmu w tlen jest zależne od dy-
namiki funkcji układu krążenia, czyli od: generowa-
nego przepływu krwi (rzutu serca), zawartości hemo-
globiny w jednostce objętości przepływającej krwi 
i ilości związanego z nią tlenu. Wszystkie te składowe 
wpływają na siebie wzajemnie. Utrzymanie dowo-
zu tlenu na poziomie 500 ml/min/cm3 przy spadku 
wartości hemoglobiny o połowę (czyli z 14 do 7 g%) 
wywołuje zwiększenie rzutu serca z 5 do 10 l/min. 
Sterujące tymi mechanizmami sprzężenia zwrotne 
na poziomie metabolicznym, endokrynologicznym 
i genetycznym działają prawidłowo i skutecznie w sy-
tuacji, gdy organizm jest zdrowy. Gdy mięsień serco-
wy jest sprawny i nieuszkodzony, naczynia zawierają 
określoną pojemność wypełniającą krwi (choć w tym 
przypadku o zmniejszonej zawartości hemoglobiny), 
a płuca dostarczają niezbędną ilość tlenu. W przypad-
ku występowania chorób towarzyszących, np. cu-
krzycy, miażdżycy, wstrząsu, krwotoku, sepsy, infekcji 
SARS-CoV-2 i wielu innych (zwłaszcza współwystępu-
jących jednocześnie), ten prosty obraz ulega kompli-
kacji − dramatycznej i bardzo trudnej do interpretacji.

Rolą monitorowania hemodynamicznego jest roz-
poznawanie w czasie rzeczywistym tych zaburzeń, 
dostarczanie danych do interpretacji natychmiast 
po zaistnieniu problemu oraz ocena podejmowanych 
przez zespół leczący działań. Możliwe do przeprowa-
dzenia interwencje obejmują zastosowanie płynotera-
pii, leków wazoaktywnych (wpływających na napięcie 
naczyń), leków inotropowych (wzmacniających kurcz-
liwość mięśnia sercowego) oraz ocenę efektywności 

CW – Doppler ciągły; EDV – prędkość końcoworozkurczowa; EROA – efektywna powierzchnia ujścia niedomykalności; LA – lewy przedsionek; LV – lewa komora; PISA – strefa proksymalnej kon-
wergencji przepływu; RA – prawy przedsionek; RV – prawa komora; TR – niedomykalność trójdzielna; TVI – całka przepływu. a) Przy limicie Nyquista wynoszącym 50-60 cm/s; b) Wartość średnia 
oszacowana w projekcjach koniuszkowych 4-jamowych i 2-jamowych; c) Jeśli nie zachodzą inne okoliczności powodujące obniżenie szczytowej prędkości w skurczu (migotanie przedsionków, 
zwiększenie ciśnienia w przedsionku); d) Przy braku innych przyczyn zwiększonego ciśnienia w LA i nieobecności stenozy mitralnej; e) Przy braku innych przyczyn zwiększonego ciśnienia w RA; 
f) Czas połowicznego zaniku gradientu ciśnień ulega skróceniu wraz ze zwiększonym ciśnieniem rozkurczowym w LV, po zastosowaniu leków naczyniorozszerzających, a także pacjentów z posze-
rzaną podatną aortą, a wydłuża się w przewlekłej niedomykalności aortalnej; g) Limit Nyquista obniżony do 28 cm/s; h) Inne punkty odcięcia są stosowane we wtórnej niedomykalności mitralnej, 
w której wartości EROA > 20 mm2 i objętość niedomykalności > 30 ml identyfi kują pacjentów z grupy zwiększonego ryzyka zdarzeń sercowych

Niedomykalność aortalna Niedomykalność mitralna Niedomykalność trójdzielna

Kryteria jakościowe

Fala zwrotna w Dopplerze kolorowym Duża w centralnych strumieniach, 
zmienna w strumieniach ekscentrycznycha

Bardzo duży centralny strumień lub strumień 
ekscentryczny przylegający/wijący się 

i dochodzący do tylnej ściany LA

Bardzo duży centralny strumień lub strumień 
ekscentryczny uderzający w ścianya

Sygnał CW fali zwrotnej Mocno wysycony Mocno wysycony/trójkątny
Mocno wysycony/trójkątny z wczesnym 

szczytem (szczytowa prędkość 
< 2,0 m/s w dużej TR)

Inne Ciągły rozkurczowy przepływ wsteczny 
w aorcie zstępującej (EDV > 20 cm/s) Duża strefa konwergencji przepływua –

Kryteria półilościowe

Szerokość fali zwrotnej (vena contracta) [mm] > 6 ≥ 7 (> 8 dla oceny w dwóch projekcjach)b ≥ 7a

Przepływ wsteczny w żyłachc – Skurczowy przepływ wsteczny 
w żyłach płucnych

Skurczowy przepływ wsteczny 
w żyłach wątrobowych

Napływ – Dominująca fala E ≥ 1,5 m/sd Dominująca fala E ≥ 1,0 m/se

Inne Czas połowicznego zaniku gradientu ciśnień 
< 200 msf

TVI napływu centralnego/TVI przepływu 
aortalnego > 1,4 Promień PISA > 9 mmg

Kryteria ilościowe Pierwotna Wtórnah

EROA [mm2] ≥ 30 ≥ 40 ≥ 20 ≥ 40

≥ 60 ≥ 60 ≥ 30 ≥ 45

LV LV, LA RV, RA, żyła główna dolna

Tab. 1. Echokardiologiczne kryteria defi niujące ciężką niedomykalność: ocena zintegrowana




