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WPROWADZENIE

Radiogram klatki piersiowej w projekcji PA oprócz swej przydatności w onkologii,

pulmonologii, pediatrii, i in. wykorzystywany jest także jako badanie przesiewowe w ocenie

wielkości sylwetki serca. Powszechnie używanym parametrem do jej oceny jest tzw. wskaźnik

sercowo-płucny (CTR – cardiothoracic ratio), po raz pierwszy opisany w 1919 r. [1]. Wskaźnik

sercowo-płucny określa się jako stosunek największego poprzecznego wymiaru serca

do największego poprzecznego wymiaru klatki piersiowej mierzonego do wewnętrznych

powierzchni żeber na radiogramie PA klatki piersiowej. Parametr ten jest bardzo łatwy

do wyznaczenia i nie wydłuża istotnie interpretacji obrazów RTG, zwłaszcza przy możliwościach

narzędziowych współczesnych przeglądarek obrazów DICOM. Wartości prawidłowe mieszczą się

pomiędzy 0.42 a 0.50, wartość powyżej 0.50 jest uznawana za nieprawidłową i może sugerować

kardiomegalię [2].

Podstawowymi zaletami CTR dla jednostek i personelu medycznego wykonującego badania

RTG klatki piersiowej, oprócz wymienionej powyżej łatwości wyznaczania CTR są brak

ponoszenia dodatkowych kosztów oraz w zasadzie brak wzrostu obciążenia czasowego przy jego

wyznaczeniu. Ważne jest również, aby pamiętać o zaletach jego pomiaru, które dotyczą pacjenta.

Do takowych należy zaliczyć krótki czas badania, niską dawkę promieniowania (ok. 80 - 100 razy

mniejszego niż w przypadku badań tomografii komputerowej) i w zasadzie brak specjalnego

przygotowania do takiego badania. Kolejną grupą beneficjentów z wyznaczenia CTR są klinicyści,

którzy niejako przy okazji badania klatki piersiowej wykonywanego z określonych wskazań

medycznych uzyskać mogą informację o wielkości sylwetki serca

Musimy pamiętać o podstawowych ograniczeniach związanych z wyznaczaniem CTR

w różnych sytuacjach klinicznych [3]. Za podstawowe ograniczenie (wynikające z definicji CTR)

uznaje się niecelowość jego wyznaczania w zgodzie z ogólną wartością normatywną w innych niż

PA projekcjach radiogramów klatki piersiowej. W przypadku radiogramów AP, szerokość sylwetki

serca znajdującego się w śródpiersiu bliżej przedniej ściany klatki piersiowej będzie większa

w związku ze skierowaniem wiązki promieniowania X od przodu ku tyłowi. Po drugie odległość

źródła promieniowania (lampy) od detektora (kasety) jest krótsza niż podczas wykonywania

radiogramów PA (dla radiogramów PA ok. 180-200 cm), co skutkuje na uzyskanym radiogramie

powiększeniem zarówno sylwetki serca jak i wymiaru poprzecznego klatki piersiowej. Po trzecie

często stan kliniczny takich pacjentów nie pozwala im na wykonanie pełnego wdechu czy jego
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utrzymanie przez odpowiedni czas co skutkuje niemiarodajnymi pomiarami wymiaru poprzecznego

klatki piersiowej [4]. Należy także pamiętać o dużej zmienności warunków wykonania

radiogramów przyłóżkowych.

Kolejną zmienną z jaką należy się zmierzyć w wyznaczaniu CTR jest faza oddechu. CTR

u tego samego Pacjenta mierzony w trakcie wydechu będzie większy niż mierzony podczas wdechu

pomimo zmian oddechowych zarówno wielkości serca jak i szerokości klatki piersiowej [5]. Fakt

ten wydaje się szczególnie istotny u pacjentów pediatrycznych, u których otrzymanie radiogramów

w określonej (wdechowej) fazie oddechu może stanowić nie lada wyzwanie.

W związku z powyższymi problemami CTR doczekał się wielu modyfikacji opartych

na modelach tomografii komputerowej, badaniach pośmiertnych, czy pomiarach planimetrycznych

[4,6,7,8,9]. Większość z nich nie jest jednak szeroko stosowana w codziennej praktyce klinicznej.

Część autorów sugeruje stosowanie innych niż typowo uznane wartości normatywnych CTR,

np. wartość CTR > 0,55 i szerokość sylwetki serca >165 mm dla mężczyzn oraz >150 mm dla

kobiet jako wartości wskazujące na powiększenie sylwetki serca [10].

W ostatnich dekadach obserwuje się intensywny rozwój medycyny i technologii

medycznych. W związku z powyższym dostępność echokardiografii jest obecnie powszechna

i większość pacjentów z podejrzeniem patologii serca rutynowo ma wykonywane badanie USG

serca.

Podobnie coraz bardziej powszechny jest dostęp do tomografii komputerowej, która oferuje

szerokie możliwości oceny zarówno morfologii, jak i funkcji serca. Najczęstszymi wskazaniami do

badań tomografii komputerowej serca i dużych naczyń należą: ocena tętnic płucnych przy

podejrzeniu zatorowości płucnej, ocena aorty w podejrzeniu np. ostrych zespołów aortalnych, ocena

tętnic wieńcowych w celu wykluczenia istotnych zwężeń w tętnicach nasierdziowych, ocena tzw.

Calcium Score (wskaźnika uwapnienia tętnic wieńcowych, zastawki aortalnej) i in. Powyższe

badania realizowane są w trybie planowym jak i we wskazaniach ostrodyżurowych w trybie pilnym

i ze wskazań życiowych.

Wspomnieć w tym miejscu należy również o rosnącej dostępności rezonansu

magnetycznego, który zgodnie z wytycznymi towarzystw naukowych stanowi złoty standard

w ocenie parametrów czynności skurczowej jam serca, a także morfologii miokardium.

Do podstawowych wskazań do wykonania badania rezonansu magnetycznego serca należą: ocena
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funkcji lewej komory oraz pomiary planimetryczne jam serca, ocena morfologii oraz patologii

miokardium, określenie przyczyn niewydolności serca, detekcja i monitorowanie włóknienia

miokardium i in.

Wobec powyższego zgodnie z zasadami medycyny opartej na faktach celowe było ustalenie,

czy powszechne stosowanie wskaźnika sercowo-płucnego jako predyktora powiększenia sylwetki

serca w obecnych czasach wciąż ma uzasadnienie.
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ZAŁOŻENIA I CELE PRACY

Zasadniczym celem rozprawy doktorskiej była weryfikacja przydatności klinicznej

wskaźnika sercowo-płucnego jako predyktora wielkości jam serca ocenianej nowoczesnymi

metodami diagnostyki obrazowej, a więc echokardiografią, tomografią komputerową i rezonansem

magnetycznym. Celami drugorzędowymi było oznaczenie ograniczeń oraz przydatności pomiarów

CTR w określonych sytuacji klinicznych. 

Zasadnicze założenia metodologiczne badania stanowiły bezpieczeństwo radiologiczne

Pacjentów oraz maksymalna standaryzacja ocenianej metody.

Projekt był badaniem nieingerującym w postępowanie kliniczne z Pacjentem

i niepowodującym dodatkowego narażenia na promieniowanie jonizujące czy środki kontrastowe.

Wszystkie badania użyte w badaniu wykonane były ze wskazań klinicznych.

Współczynnik CTR został wyznaczony dla każdego Pacjenta włączonego do grupy

na podstawie klasycznej definicji CTR, a więc jako stosunek największego poprzecznego wymiaru

serca do największego wymiaru klatki piersiowej mierzonego do wewnętrznych powierzchni żeber

mierzonych na radiogramie klatki piersiowej.

Pierwszym założonym etapem badań było dokonanie podsumowania aktualnego stanu

wiedzy dotyczącego znaczenia wskaźnika sercowo-płucnego w badaniach naukowych. W kolejnych

etapach badań założono dokonanie analizy dokładności predykcyjnej wyznaczonego CTR

w zestawieniu z wielkością jam serca wyznaczonymi za pomocą echokardiografii oraz tomografii

komputerowej w różnych podgrupach chorych. Z uwagi na wystąpienie pandemii COVID-19

podczas okresu trwania badań, dokonano również założonych porównań

Założone etapy badań warunkowały cele szczegółowe poszczególnych prac składających się

na rozprawę doktorską, a zatem:

1. Zebranie, uporządkowanie i podsumowanie obecnego stanu wiedzy z uwzględnieniem kwestii

spornych, ograniczeń i przydatnych aspektów dotyczących zagadnienia CTR w dostępnej

literaturze.

2. Określenie przydatności radiologicznego wskaźnika sercowo-płucnego (CTR) jako predyktora

powiększenia prawej komory u chorych z podejrzeniem zatorowości płucnej w przebiegu

COVID-19.

3. Weryfikacja przydatności radiologicznego wskaźnika sercowo-płucnego jako potencjalnego

markera przerostu lewej komory ocenianych metodą echokardiografii.
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OMÓWIENIE

W pierwszej pracy cyklu, którą stanowiła praca przeglądowa pt. Radiological

Cardiothoracic Ratio in Evidence-Based Medicine skupiono się na przeglądzie dostępnej

w literaturze wiedzy dotyczącej zagadnienia CTR w celu usystematyzowania przeprowadzonych

w tym temacie badań.

W dotychczasowej literaturze znaczenie pomiarów CTR postrzegane jest szeroko, w sposób

zróżnicowany, czasem wręcz rozbieżnie. Podkreślana jest wielokrotnie wartość CTR jako prostego,

szybkiego i niepodnoszącego kosztów parametru mogącego służyć przesiewowej ocenie wielkości

serca. Wielokrotnie podnoszony jest fakt, że CTR jest poniekąd informacją dodaną do badania

klatki piersiowej wykonywanego z określonych wskazań medycznych co nie wiąże się dla pacjenta

z żadnym dodatkowym obciążeniem związanym z większą dawką promieniowania X czy

wymagającym specjalnego przygotowania.

Podkreślana była tzw. klasyczna definicja CTR z głównym naciskiem na konieczność jego

wyznaczania na radiogramach w projekcji PA. Wiele publikacji skupiało się na odstępstwach

od projekcji PA i proponowało inne rozwiązania np. tzw. corrected CTR oparty na pomiarach

w radiogramach AP i tomografii komputerowej, który nie wykazywał się większą swoistością

ani czułością w detekcji powiększenia sylwetki serca. Opisywano również 2D CTR jako stosunek

pomiaru planimetrycznego powierzchni sylwetki serca do powierzchni pól płucnych i cienia

środkowego wykazując dużą zgodność pomiędzy 2D CTR a klasycznym CTR jednocześnie

wskazując lepszą korelację 2D CTR z frakcją wyrzutową lewej komory.

Podczas trwania badań będących podstawą niniejszej rozprawy doktorskiej ukazała się

istotna publikacja oryginalna, stanowiąca uzupełnienie danych zamieszczonych w pracy

przeglądowej wchodzącej w skład omawianej dysertacji. W badaniu Simkus et al. pt. Limitations of

cardiothoracic ratio derived from chest radiographs to predict real heart size; comparison with

magnetic resonance imaging[11], badacze na podstawie porównania wartości CTR z wymiarami

jam serca uzyskanymi metodą rezonansu magnetycznego wykazali, że parametry te słabo, ale

w sposób istotny statystycznie korelują z wartością CTR. W konkluzji badacze sformułowali

postulat unikania decyzji klinicznych opartych na pośrednich wartościach CTR (0,45-0,55)

i zasugerowali stosowanie normatywy CTR >0,55 jako kryterium wskazującego na rzeczywiste

powiększenie serca. Omawiając kwestię zależności CTR i rezonansu magnetycznego w pracy
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przeglądowej wchodzącej w skład rozprawy doktorskiej przytoczono badanie, w którym wykazano,

że u pacjentów z kardiomiopatią rozstrzeniową i CTR bliskim wartości normatywnych na wartość

CTR wpływ miała rotacja serca w wymiarze poprzecznym. Objętości jam serca obliczone metodą

rezonansu magnetycznego (złoty standard oceny objętości jam serca) konfrontowano z CTR

również u dzieci z częstymi wadami serca. Wykazano, że wyższy CTR był związany ze zwiększoną

objętością całkowitą serca u dzieci z niedomykalnością zastawki pnia płucnego i aortalną, CTR nie

korelował natomiast z objętościami komór serca u pacjentów z przeciekiem lewo-prawym

i kardiomiopatią przerostową.

Reasumując dotychczasowy stan wiedzy należy wskazać, że przy zachowaniu świadomości

jego ograniczeń, wartość CTR może być używany w stratyfikacji ryzyka, ocenie leczenia czy

rokowaniu w różnych schorzeniach serca i patologiach przebiegających z zajęciem serca.

W drugiej pracy rozprawy doktorskiej pt. Radiological Cardiothoracic Ratio as a Potential

Predictor of Right Ventricular Enlargement in Patients with Suspected Pulmonary Embolism Due to

COVID-19, grupę badaną stanowiło 61 chorych (wiek 67,18 ± 12,47 lat) z potwierdzonym

COVID-19, u których w oparciu o badanie fizykalne i badania laboratoryjne sformułowano

podejrzenie zatorowości płucnej. U wszystkich pacjentów wykonano ze wskazań klinicznych

w odstępie maksymalnie 48 godzin badania angiografii tomografii komputerowej (CTA) tętnic

płucnych oraz radiogram przeglądowy klatki piersiowej w projekcji AP.

Radiogram klatki piersiowej wykonywano z uwagi na stan kliniczny chorych, w pozycji

leżącej, w projekcji przednio-tylnej (AP), za pomocą aparatu rentgenowskiego przyłóżkowego.

Radiogram wykonywano w miarę możliwości na wstrzymanym oddechu, na maksymalnym

wdechu. Dokonywano pomiaru maksymalnej szerokości sylwetki serca (C width) oraz pomiaru

maksymalnej szerokości klatki piersiowej (T width). Wartość wskaźnika sercowo-płucnego

uzyskiwano korzystając z formuły: CTR = C widht / T widht. Powiększenie sylwetki serca

stwierdzano, gdy CTR na radiogramie klatki piersiowej w projekcji AP >0.55.

Badania CTA tętnic płucnych wykonywano według wystandaryzowanego protokołu badania

angiograficznego. Uzyskane obrazy badania CTA tętnic płucnych były oceniane przez 2 lekarzy

radiologów posiadających doświadczenie w ocenie badań angiograficznych serca i naczyń.

Zatorowość płucną (PE+) rozpoznawano w przypadku stwierdzenia ubytków zakontrastowania

naczyń tętniczych płucnych. W celu oceny powiększenia prawej komory dokonywano

9



ROZPRAWA DOKTORSKA KRYSTIAN TRUSZKIEWICZ

wymiarowania obu komór serca. Radiolodzy oceniający wymiary komór nie dysponowali w chwili

pomiaru wiedzą dotyczącą wartości CTR. Powiększenie prawej komory rozpoznawano

na podstawie stosunku wymiaru prawej komory i lewej komory (RV/LV) w badaniu CTA tętnic

płucnych, stosując 2 różne punkty odcięcia: ≥0.9 i ≥1.0.

Średnia wartość CTR w badanej grupie chorych wynosiła 0.57 ± 0.05. Radiologicznie

powiększenie sylwetki serca stwierdzono u 60.6% badanych. Na podstawie wykonanego badania

CTA tętnic płucnych zatorowość płucną rozpoznano u 45.9% badanych. Stosunek RV/LV wyniósł

0.96 ± 0.23. Powiększenie prawej komory zależnie od przyjętego kryterium RV/LV ≥0.9 lub RV/LV

≥1.0 udokumentowano u 44.3% lub 29.5%. W analizie porównawczej podgrup wyodrębnionych na

podstawie punktu odcięcia CTR = 0.55 wykazano, że chorzy z powiększoną sylwetką serca cechują

się istotnie statystycznie wyższymi wartościami stosunku RV/LV w badaniu CTA tętnic płucnych

niż chorzy z niepowiększoną sylwetką serca, istotnie częściej spełniają również kryterium

powiększenia prawej komory (zarówno definiowane jako RV/LV ≥0.9, jak i jako RV/LV ≥1.0).

Porównując podgrupy wyodrębnione na podstawie punktów odcięcia RV/LV ≥0.9

i RV/LV ≥1.0 udokumentowano, że chorzy z powiększoną prawą komorą mieli istotnie

statystycznie wyższe wartości wskaźnika CTR aniżeli chorzy z niepowiększoną prawą komorą.

U chorych z powiększoną prawą komorą istotnie statystycznie częściej w zestawieniu z chorymi

z niepowiększoną prawą komorą obserwowano powiększenie sylwetki serca (definiowane jako

CRT >0.55 na radiogramie klatki piersiowej w projekcji AP).

W porównaniu podgrup wydzielonych na podstawie rozpoznania zatorowości płucnej

stwierdzono, że chorzy z potwierdzoną zatorowością płucną charakteryzowali się istotnie

statystycznie wyższymi CRT i RV/LV niż chorzy z wykluczoną zatorowością płucną. U chorych

z potwierdzoną zatorowością płucną w porównaniu z chorymi z wykluczoną zatorowością płucną

istotnie statystycznie częściej stwierdzano powiększenie sylwetki serca. Badane podgrupy nie

różniły się natomiast częstością występowania powiększenia prawej komory w badaniu CTA tętnic

płucnych. Badanie wykazało, że CTR u chorych z podejrzeniem zatorowości płucnej w przebiegu

COVID - 19 może stanowić predyktor powiększenia prawej komory serca przy czym zwłaszcza

niższe wartości CTR mogą wskazywać na brak powiększenia prawej komory serca.

W trzeciej pracy cyklu doktorskiego pt. Radiological cardiothoracic ratio as a potential

marker of left ventricular hypertrophy assessed by echocardiography, badaniem objęto
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96 pacjentów poradni kardiologicznej (w wieku 54,90 ⨦ 10,38 lat).

U wszystkich badanych zmierzono podstawowe pomiary antropometryczne oraz wykonano

badania obrazowe: radiogram klasyczny (CR) klatki piersiowej w projekcji PA oraz badanie

echokardiograficzne.

Radiogram klatki piersiowej wykonywano metodą standardową w pozycji stojącej,

w projekcji tylno-przedniej (PA), na wstrzymanym oddechu, podczas fazy maksymalnego wdechu.

Zmierzone zostały maksymalna szerokość sylwetki serca (C width) oraz maksymalna szerokość

klatki piersiowej (T width). Wartość CTR uzyskiwano dzieląc zmierzoną wartość C width przez

wartość T width. Przyjmując kryterium CTR >0.50 rozpoznawano powiększenie sylwetki serca.

Przezklatkową echokardiografię wykonywano za pomocą standardowego protokołu badania.

Zmierzono wymiary światła i grubość ścian lewej komory serca: wymiar końcoworozkurczowy

lewej komory (LVEDd), wymiar końcowoskurczowy lewej komory (LVESd), wymiar rozkurczowy

przegrody międzykomorowej (IVSDd) oraz wymiar rozkurczowy ściany tylnej (PWDd). Wymiary

światła i grubość ścian lewej komory posłużyły do estymacji masy mięśnia lewej komory (LVM),

indeksu masy mięśnia lewej komory (LVMI) oraz względnej grubości ściany lewej komory (RWT).

Estymowane wartości LVMI i RWT wykorzystano jako kryteria klasyfikacji 4 typów

zasadniczych geometrii lewej komory: prawidłowej geometrii (NG), przebudowy koncentrycznej

(CR), przerostu koncentrycznego (CH) i przerostu ekscentrycznego (EH).

Badanie echokardiograficzne oraz radiogram klatki piersiowej wykonywano w możliwie

jak najmniejszym odstępie czasu, nie dłuższym niż 7 dni.

Przerost lewej komory (LVH) dotyczył 84.4% badanych, u 49.0% badanych stwierdzono

CR, u 15.6% badanych CH, a u 19.8% badanych EH. Badaną grupę charakteryzował CTR

wynoszący 0.51 ± 0.04. Powiększenie sylwetki serca rozpoznano u 30.2% chorych.

Porównując podgrupy chorych wyodrębnione na podstawie kryterium CTR wykazano,

że chorzy z powiększoną sylwetką serca na radiogramie klatki piersiowej w projekcji PA cechują

się znamiennie częściej występowaniem przerostu lewej komory (LVH) w badaniu

echokardiograficznym niż chorzy z prawidłową sylwetką serca. Chorych z powiększeniem sylwetki

serca i chorych z prawidłową sylwetką serca różnicuje istotnie częstsze występowanie w pierwszej

w tych podgrup przerostu koncentrycznego lewej komory.

Wyniki naszych badań wykazały, że CTR może być pomocnym wskaźnikiem w celu

predykcji LVH zwłaszcza w podgrupie pacjentów z przerostem koncentrycznym. Podkreślić należy
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wysoką czułość, swoistość i dokładność przy zachowaniu warunku CTR>0,49. Na podstawie

opracowanych danych można wnioskować, że każdorazowo CTR>0,49 powinien nieść za sobą

konsekwencję dalszej inwestygacji dotyczącej zwłaszcza grubości ścian LV.

Wyniki naszych badań wykazały, że CTR może być pomocnym wskaźnikiem w celu

predykcji LVH zwłaszcza w podgrupie Pacjentów z przerostem koncentrycznym. Podkreślić należy

wysoką czułość, swoistość i dokładność przy zachowaniu warunku CTR>0,49. Na podstawie

opracowanych danych można wnioskować, że każdorazowo CTR>0,49 powinien nieść za sobą

konsekwencję dalszej inwestygacji dotyczącej zwłaszcza grubości ścian LV.
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WNIOSKI

1. Na podstawie analizy dotychczasowej literatury, przy zachowaniu świadomości jego

ograniczeń, CTR może być używany w stratyfikacji ryzyka, ocenie leczenia czy rokowaniu

w różnych schorzeniach serca i patologiach przebiegających z zajęciem serca.

2.1. U pacjentów z podejrzeniem zatorowości płucnej wtórnej do COVID-19, radiologiczny

wskaźnik sercowo-płucny można uznać za czynnik prognostyczny dla powiększenia prawej

komory.

2.2. Uwzględniając, że swoistość CTR jest znacznie wyższa niż jego czułość, szczególnie niższe

wartości CTR mogą wskazywać na brak powiększenia prawej komory u pacjentów

z COVID-19.

3.1. Radiologiczny wskaźnik sercowo-płucny może stanowić przydatny marker przerostu lewej

komory ocenianego według standardowych kryteriów echokardiograficznych, pod warunkiem

standaryzacji jego punktu odcięcia w danej populacji badanych.

3.2 Spośród ocenianych echokardiograficznie typów geometrii lewej komory, radiologiczny

wskaźnik sercowo-płucny można z wysoką dokładnością predykcyjną uznać za marker

przerostu koncentrycznego, a także w dalszej kolejności za marker przerostu ekscentrycznego

lewej komory. Należy zachować dużą ostrożność przy predykcji remodelingu koncentrycznego

lewej komory na podstawie wartości radiologicznego wskaźnika sercowo-płucnego.
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STRESZCZENIE

Badanie radiologiczne klatki piersiowej w projekcji PA jest jednym z najczęściej zlecanych

i wykonywanych wśród wszystkich badań radiologicznych. Radiogram klatki piersiowej jest

szeroko stosowaną formą oceny płuc i śródpiersia w wielu dziedzinach medycyny

m.in. w pulmonologii, pediatrii, onkologii, bywa wykorzystywany także jako badanie przesiewowe

w ocenie wielkości sylwetki serca. Powszechnie używanym parametrem oceny wielkości sylwetki

serca jest tzw. wskaźnik sercowo-płucny (CTR – cardiothoracic ratio), po raz pierwszy opisany

już w 1919 r. 

Wskaźnik sercowo-płucny określany jest jako stosunek największego poprzecznego

wymiaru sylwetki serca do największego poprzecznego wymiaru klatki piersiowej mierzonego

do wewnętrznych powierzchni żeber na radiogramie klatki piersiowej w projekcji PA. Parametr ten

jest łatwy do wyznaczenia i nie wydłuża istotnie interpretacji obrazów radiologicznych, zwłaszcza

przy możliwościach narzędziowych współczesnych przeglądarek obrazów DICOM. Za wartości

prawidłowe uznaje się przedział pomiędzy 0,42 a 0,50. Wartość powyżej 0,50 jest uznawana

za nieprawidłową i może świadczyć o kardiomegalii.

Celem badań była ocena zasadności dalszego stosowania CTR w przesiewowej ocenie

powiększenia sylwetki serca, zwłaszcza w kontekście dokonującego się rozwoju technologicznego

w medycynie, powszechnej dostępności echokardiografii i tomografii komputerowej oraz coraz

większej dostępności rezonansu magnetycznego.

Niniejszą rozprawę doktorską stanowi cykl trzech artykułów naukowych składający się

z jednej pracy przeglądowej oraz dwóch prac oryginalnych. W pracy przeglądowej dokonano

analizy i syntezy dostępnych dotychczas doniesień naukowych dotyczących wskaźnika

sercowo - płucnego. Na podstawie systematycznego przeglądu literatury wykazano, że CTR jako

proste, tanie i szybkie narzędzie nadal pozostaje ważnym parametrem w ocenie pacjenta w wielu

sytuacjach klinicznych. Przy zachowaniu świadomości jego ograniczeń, CTR może być używany

w stratyfikacji ryzyka, ocenie leczenia czy rokowaniu w różnych schorzeniach, nie tylko

bezpośrednio związanych z kardiologią. W kilku badaniach sygnalizuje się wątpliwości wiązania

CTR z parametrami funkcji serca, zwłaszcza z frakcją wyrzutową lewej komory.

Na okres prowadzenia badań będących przedmiotem niniejszego cyklu publikacji nałożyła

się pandemia COVID-19, stąd też w pierwszej pracy oryginalnej oceniano przydatność wskaźnika

sercowo-płucnego jako potencjalnego predyktora powiększenia prawej komory serca u chorych
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z podejrzeniem zatorowości płucnej w przebiegu COVID-19. Na podstawie uzyskanych wyników

badań angiografii tomografii komputerowej tętnic płucnych wykazano, że u chorych

z podejrzeniem zatorowości płucnej w przebiegu COVID-19, radiologiczny wskaźnik

sercowo-płucny może stanowić przydatny predyktor powiększenia prawej komory serca.

W drugiej pracy oryginalnej dokonano analizy przydatności wskaźnika sercowo-płucnego

jako potencjalnego markera przerostu lewej komory ocenianej metodą echokardiografii. Wykazano,

że radiologiczny wskaźnik sercowo-płucny może stanowić umiarkowanie przydatny marker

przerostu lewej komory ocenianego według standardowych kryteriów echokardiograficznych, pod

warunkiem standaryzacji jego punktu odcięcia w danej populacji badanych. CTR można uznać

z wysoką dokładnością predykcyjną przede wszystkim za marker przerostu koncentrycznego,

w dalszej kolejności za marker przerostu ekscentrycznego; zachowując jednocześnie dużą

ostrożność przy predykcji remodelingu koncentrycznego lewej komory.

Podsumowując, uzyskane wyniki badań wskazują na przydatność pomiarów wskaźnika

sercowo-płucnego dokonywanych podczas oceny radiogramów klatki piersiowej w ocenie

wielkości sylwetki serca w określonych sytuacjach klinicznych, co wpisuje się w dotychczas

zebrane przez innych badaczy dane oparte o zasadę evidence-based medicine. Zasadne jest zatem

rutynowe stosowanie oceny CTR podczas analizy radiogramów klatki piersiowej jako narzędzia

diagnostycznego we wstępnej przesiewowej ocenie wielkości sylwetki serca, narzędzia w zasadzie

niepodnoszącego kosztów, ani niezwiększającego obciążenia czasowego personelu.
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SUMMARY:

Chest radiograph in PA projection is one of the most ordered and performed one among all the

radiological examinations. Chest radiograph is a broadly used form of lung and mediastinum

evaluation in many medical fields, e.g. in pulmonology, paediatrics, oncology, it is also used as

a screening test in the assessment of the heart silhouette size. Cardiothoracic ratio (CTR), described

first in 1919, is a commonly used parameter  for assessing the heart silhouette size. 

The cardiothoracic ratio is defined as the ratio of the largest transverse heart silhouette

dimension to the largest transverse chest dimension, measured to the internal rib surface on a chest

PA radiograph. This parameter is very easy to determine and does not prolong the interpretation of

the radiological images in any significant way, especially considering the functional possibilities of

the current DICOM image viewers. Values within the range of 0.42 and 0.50 are considered normal.

Any value above 0.50 is deemed incorrect and may be a symptom of cardiomegaly.

The aim of the study was to assess the expediency of continuing the CTR for screening of

enlarged heart silhouette, particularly in the context of the ongoing technological progress in

medicine, common availability of echocardiography and computer tomography, as well as the

increasing availability of magnetic resonance.

This doctoral dissertation is a cycle of three scientific articles consisting of one review study

and two original studies. The review article presents an analysis and synthesis of the scientific

reports on the cardiothoracic ratio, available at the time. Based on a systematic literature overview,

it was demonstrated that the CTR, as s simple, low-cost and fast tool, remains an important

parameter for patient assessment in numerous clinical situations. If the limitations of this method

are kept in mind, the CTR can be used in risk stratification, treatment assessment or prognosticating

in various ailments, not only those directly related to cardiology. Several studies indicate doubts

regarding the association between the CTR and cardiac function parameters, particularly left

ventricular ejection fraction.

The studies which are the subject of this cycle of publications coincided with the COVID-19

pandemic, which is why the first original article assessed the usefulness of the cardiothoracic ratio

as a potential predictor for the right ventricle enlargement in patients with suspected pulmonary

embolism secondary to COVID-19. Based on the results of CT angiography of the pulmonary

arteries, it was demonstrated that in patients with suspected pulmonary embolism secondary to

16



ROZPRAWA DOKTORSKA KRYSTIAN TRUSZKIEWICZ

COVID-19, the radiological cardiothoracic ratio can be a useful predictor for the right cardiac

ventricle enlargement.

The second original article analysed the usefulness of the cardiothoracic ratio as a potential

marker for left ventricle hypertrophy assessed via echocardiography. It was demonstrated that the

radiological cardiothoracic ratio may be a moderately useful marker for left ventricle hypertrophy

assessed using standard echocardiography criteria, provided that its cut-off point in the given

population of subjects is standardized. The CTR can be considered, with a high predictive accuracy,

mainly a marker for concentric hypertrophy, then a marker for eccentric hypertrophy, while

exercising caution when predicting concentric remodelling of the left ventricle.

To sum up, the results of the studies indicate that measurement of the cardiothoracic ratio

made in chest radiographs is useful for assessing the heart silhouette size in specific clinical

situation, which concurs with the data collected by others research based on the principle of

evidence-based medicine. Therefore, it is expedient to routinely use the CTR assessment when

analysing chest radiographs as a diagnostic tool in preliminary screening of the heart silhouette size,

as, essentially, this tool neither increases the costs nor does it increase the burden of time for the

staff.
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