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Echokardiografia w rozpoznawaniu i diagnostyce
przyczyn przerostu lewej komory
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Badanie echokardiograficzne pozwala na oce-
ne masy lewej komory serca (LVM, left ventricle
mass) podstawie bezpoSrednich pomiaréw grubosci
Scian 1 szeroko$ci jej jamy. Stosowane poczatkowo
jednowymiarowe badanie ultradzZwiekowe (prezen-
tacja M) pozwalalo jedynie na czeSciowe uwidocz-
nienie komory i pomiar jej Srednicy w osi krotkie;j.
Obliczenie objetoSci mie$nia lewej komory oraz jej
masy bylo mozliwe przy zalozeniu, ze lewa komora
jest elipsoida obrotowa, w ktorej diugos¢ osi diu-
giej rowna sie diugo$ci dwoch osi krotkich. Zasade
mozna zastosowac jedynie do komor, ktorych syme-
tria nie zostala znieksztalcona przez procesy cho-
robowe, takie jak przebyty zawal serca. Obecnie do
oceny masy LV w badaniu wykonanym w prezenta-
¢ji M uzywa sie dwoch, udokumentowanych na pod-
stawie korelacji autopsyjnych, sposob6w pomiarow
grubosci $cian i1 §rednicy: konwencji Penn 1 konwen-
cji ASE [1].

Masa LV pe,, [g] = 1,04 X [(LVEDD + IVT +
+ PWT)? - LVEDD’] - 13,6

Masa LV »s:[g] = 0,8 {1,04 X [(LVEDD + IVT +
+ PWT)* - LVEDD’]} + 0,6
gdzie LV (left ventricle) — lewa komora, LVEDD (left
ventricular enddiastolic dimension) — wymiar poz-
norozkurczowy lewej komory [cm], IVT (intraven-
tricular septal thickness) — wymiar przegrody mie-
dzykomorowej [cm], a PWT (posterior wall thick-
ness) — wymiar tylnej $ciany lewej komory [cm].

Konwencja Penn wlacza linie echa wsierdzia
komorowego do pomiaré6w Srednicy jam, zar6wno
prawe]j jak i lewej komory, dzieki temu obliczona
grubo$¢ $cian komory zmniejsza sie kosztem wzro-
stu wymiaru jej jamy (ryc. 1). Natomiast konwen-
cja ASE opiera sie na zasadzie echa prowadzacego
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(leading edge). Poczatek pomiaréw danej struktury
okreSlony jest przez pierwsze odbite od niej echo.
W ten sposob obliczone grubosci przegrody miedzy-
komorowej i tylnej $ciany LV sa wieksze, bo wlicza-
ne sg w nie odpowiednio echa wsierdzia prawej
1 lewej komory. Ponadto w konwencji Penn za mo-
ment rozkurczu przyjmuje sie zalamek R, natomiast
w konwencji ASE — poczatek zespotu QRS. Pomia-
ry wykonywane zgodnie z zasada ASE sa latwiej-
sze, a przez to powszechnie zaakceptowane w prak-
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Ryc. 1. Konwencje pomiarowe stosowane przy oblicza-
niu masy lewej komory na podstawie badania echokar-
diograficznego w prezentacji M (Pasierski T., Grodzicki T.
Nadciénieniowa Choroba Serca — przedruk za zgoda
Medycyny Praktycznej).
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tyce klinicznej. Ponadto nalezy pamietaé, ze u osob
otyltych, ktore czesto spotyka sie wsrod chorych
z nadci$nieniem tetniczym, linia wsierdzia moze by¢
trudna do okre§lenia, a jej grubo$¢ nietatwa do zmie-
rzenia. Linia ta jest ponadto zalezna od wzmocnie-
nia sygnatu ultradZwiekowego w aparacie echokar-
diograficznym

Masa lewej komory jest proporcjonalna do wiel-
koSci ciata. Mozna ja odnosi¢ do masy ciata [kg],
wzrostu [m] lub powierzchni ciala [m?]. Sposob in-
deksacji ma najwieksze znaczenie u osoéb otylych.
W tej grupie indeksowanie masy LV w stosunku do
powierzchni ciala zaniza, a indeksowanie w stosun-
ku do wzrostu zawyza czesto§¢ wystepowania prze-
rostu lewej komory (LVH, left ventricular hypertro-
phy). Najpowszechniej stosowanym wskaznikiem
LVM stat sie iloraz jej masy i powierzchni ciata. Ist-
nieje rozbiezno$¢ wartosci przyjmowanych za nor-
me wskaznika masy lewej komory. Gérne wartoSci
normy tego wskaznika okreslone w populacji Fra-
mingham wynosity u kobiet 100 g/m? za$ u mez-
czyzn 130 g/m? [2].

Z kolei badacze z Uniwersytetu Cornell propo-
nowali poczatkowo rozpoznawanie LVH, gdy wskaz-
nik LVM przekraczat u kobiet warto§ci 110 g/m’, za$
umezczyzn 134 g/m? a pdzniej nizsze wartoSci wy-
noszace odpowiednio 104 g/m*i117 g/m®[3, 4]. War-
to$¢ normy w grupie mezczyzn, okre§lona na pod-
stawie badan prowadzonych przez autora, wynosila
118 g/m* [5]. Roznice miedzy podawanymi normami
moga wynikac z faktu, ze z czasem analizowano wiek-
sze liczebnie grupy oraz staranniej dobierano do nich
osoby zdrowe [6]. Znaczenie moze tu mie¢ rowniez
spowodowana postepem technicznym wieksza do-
ktadno$¢ badania echokardiograficznego. Czynniki te
zmniejszaja odchylenie standardowe ocenianej
w grupie kontrolnej LVM, co powoduje zawezenie za-
kresu normy. Autor artykutu proponuje przyjmowa-
nie jako gornej granicy normy wartoSci u kobiet
104 g/m®, a u mezczyzn 117 g/m®.

Uwzglednienie masy LV oraz stosunku grubosci
jej Sciany do promienia pozwala na rozpoznanie trzech
typow LVH: przerost koncentryczny LV — zwiekszo-
na LVM i stosunek grubos$ci do promienia; przerost
ekscentryczny — wzrost LVM przy prawidiowym sto-
sunku grubo$ci do promienia; koncentryczna przebu-
dowa Scian LV— zwiekszony stosunek grubo$ci do
promienia przy prawidiowym wskazniku masy lewej
komory. Powyze formy LVH wystepuja odpowiednio
u 8, 27113% nieleczonych chorych z pierwotnym nad-
ci$nieniem tetniczym [7].

Mogloby sie wydawacé, ze echokardiografia
dwuwymiarowa rozwiaze problemy wynikajace ze
zbyt matej liczby pomiarow LV, jakie mozna uzyskac

na podstawie badania w prezentacji M, ktore w isto-
cie pozwala na dokladniejsze odwzorowanie bryly
lewej komory [8]. Wymaga to jednak wiekszej licz-
by projekcji echokardiograficznych, ktérych nie
mozna uzyskac u kazdego badanego. Sposrod roz-
nych modeli odwzorowujacych LV najdokladniejsza
ocene jej masy uzyskuje sie, stosujac tzw. zasade
Simpsona, ktora polega na obliczeniu objetosci bryly
poprzez przyblizone odwzorowanie jej ksztaltu za
pomoca ustawionych na sobie wielu $cietych stoz-
kow. Mozliwo$ci oceny LVM za pomoca badania ul-
tradzwiekowego zwieksza echokardiografia trojwy-
miarowa, ale do§wiadczenie z ta metoda jest wcigz
niewielkie [9].

Do oceny wiarygodnoS§ci badan okreS§lajacych
regresje LVM pod wplywem leczenia konieczna jest
znajomos$¢ precyzji oceny LVM przy uzyciu stosowa-
nych metod. Biad oceny LVM przy zastosowaniu ba-
dania echokardiograficznego w prezentacji M wyno-
s110-15% [10, 11]. Biad ten zmniejsza sie w stosun-
ku odwrotnie proporcjonalnym, gdy ocenia sie
regresje przerostu u wiekszej liczby osoéb [11].

Nadci$nienie tetnicze jest najczestsza, lecz nie
jedyna przyczyna przerostu lewej komory. Rozpozna-
nie LVH wtérnego do zwezenia zastawki aortalnej
nie przysparza zazwyczaj wiekszych trudnosci. Nie-
kiedy jednak moze by¢ trudne r6znicowanie przyczy-
ny przerostu zaleznego od kardiomiopatii przerosto-
wej 1amyloidozy serca. Przerost lewej komory u osob
z kardiomiopatig przerostowa jest zwykle znacznie
bardziej nasilony niz u 0séb z nadci$nieniem tetni-
czym [12, 13]. W grupie 600 chorych z kardiomiopa-
tig przerostowa Srednia grubo$c¢ Sciany LV wynosita
22 mm. U chorych z kardiomiopatia przerostowsa
przerost jest zazwyczaj (83—-99%) asymetryczny [12,
13]. U 0s6b z nadci$nieniem tetniczym dominuje na-
tomiast przerost symetryczny. U chorych z tagodnym
1 umiarkowanym nadci$nieniem asymetryczny prze-
rost przegrody wystepuje jedynie w 3-5% [3]. Jego
czesto$§¢ wzrasta u 0sob z ciezkim nadci$nieniem
1 znacznym przerostem lewej komory. Te postaé
przerostu mozemy wtedy stwierdza¢ nawet u 34—
—44% badanych [13, 14]. Niektorzy autorzy, aby
wykazaé przyczyne przerostu, postuguja sie ocena
ultradzwiekowa tetnic szyjnych. U chorych z nadci-
$nieniem tetniczym, inaczej niz u os6b z kardiomio-
patig przerostowa, Sciany tetnic sg istotnie pogrubiate
[15]. Warto zauwazy¢, ze u chorych z nadci$nieniem
tetniczym nie obserwuje sie prawie nigdy zaweza-
nia drogi odplywu lewej komory.

Grubo$¢ Sciany lewej komory zwieksza sie nie
tylko w wyniku przerostu, lecz rowniez z powodu
nieprawidiowego gromadzenia sie w komorkach
mie$nia sercowego lub w podscielisku nieodpowied-
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nich substancji. Rzadka i trudng do rozpoznania
przyczyna zwiekszenia grubosci LV jest amyloido-
za serca [16]. W tym przypadku przerost jest row-
niez znaczny, jak w kardiomiopatii przerostowej,
lecz jest zazwyczaj symetryczny. Rozpoznanie amy-
loidozy ulatwia stwierdzenie znacznej hiperechoge-
niczno$ci mie$nia sercowego, a takze wspolistnie-
jacy obraz pogrubienia $cian przedsionka i przegro-
dy miedzyprzedsionkowej oraz plynu w worku
osierdziowym (ryc. 2). Dla pierwotnej amyloidozy
serca charakterystyczne jest rowniez zmniejszenie
woltazu zespolu QRS elektrokardiogramu. Charak-
teryzujacej sie lepszym rokowaniem amyloidozy ro-
dzinnej nie mozna odr6zni¢ od amyloidozy pierwot-
nej na podstawie badania echokardiograficznego,
lecz cechuje sie ona wysokim woltazem zespolu
QRS [16]. Zwiekszenie grubosci LV obserwuje sie
rowniez w wypadku chordb spichrzeniowych — gli-
kogenoz. U dorostych taki obraz mozna stwierdzi¢
w chorobie Fabry’ego, zwigzanej z mutacja genu ga-
laktozydazy [17].

Przerost lewej komory obserwuje sie czesto
u sportowcow wyczynowych [18]. Rodzaj przerostu
odpowiada profilowi hemodynamicznemu danego
wysiltku. Wysitek izometryczny (np. podnoszenie
ciezarOw) wiaze sie ze wzrostem oporu obwodowe-
go oraz ze wzrostem ci$nienia tetniczego bez istot-
nego wzrostu objeto$ci wyrzutowej lewej komory.
W takiej sytuacji przerost ma charakter koncen-
tryczny. Wysilek izotoniczny (kolarstwo, plywanie)
charakteryzuje sie wzrostem objeto§ci wyrzutowej
komory przy prawidiowym ci$nieniu i prawidiowym
oporze obwodowym. Przy tego rodzaju wysitku roz-
wija sie ekscentryczny przerost lewej komory.
Wsrod sportow wyczynowych na powiekszenie le-
wej komory w najwiekszym stopniu wplywaja ko-

Ryc. 2. Obraz echokardiograficzny u chorej zamyloidoza
serca (uwage zwraca hiperechogeniczny miesien serco-
wy oraz ptyn w worku osierdziowym).

larstwo, kajakarstwo i narciarstwo biegowe [18]. Fi-
zjologiczny przerost charakteryzuje sie prawidlowa
czynno$cig zaré6wno skurczowa, jak i rozkurczowa
LV oraz jej prawidlowa echogenicznos$cia [19]. Gru-
bos¢ Sciany LV przy jej fizjologicznym przeroScie
jest zazwyczaj mniejsza niz 15 mm [20].
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