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Nadcisnienie tetnicze jest najwazniejszg przyczyng udaré6w mézgu oraz . o
: ) o s . rzystnie. Jednocze$nie tak zwane
jednym z gtéwnych czynnikow ryzyka wystapienia zawatu serca, niewy- o o
i . ; . s o nadciénienie bialego fartucha, jezeli
dolnosci sercai zaburzen rytmu. Pacjent ze Swiezo wykrytym nadcisnie- . ) o
. . . Lo . wspolistnieje z powiklaniami narza-
niem tetniczym wymaga usystematyzowanej diagnostyki klinicznej o . )
- - N dowymi, nie moze zosta¢ uznane za
w celu oszacowania stopnia powiktan narzgdowych oraz oceny ryzyka

: . . e . wariant normy. Nawet prawidlowe
sercowo-naczyniowego. Echokardiografia umozliwia uchwycenie nie- ) ) L.
S .. . lub wysokie prawidlowe ci$nienie tet-
korzystnych zmian juz na poczatkowym etapie ich rozwoju. Ma ona za-

. . - T . nicze z towarzyszacym przerostem
sadnicze znaczenie we wstepnej diagnostyce nadcisnienia tetniczego

lewej komory oznacza co najmniej
oraz dotyczgcych go decyzjach terapeutycznych. Mimo Zze w nadcisnie- J y J o J
: o : . . - 20-procentowe ryzyko wystapienia
niu przewazaja zaburzenia o charakterze izolowanej dysfunkcji rozkur-

. . . s . o incydentu sercowo-naczyniowego
czowej, serce nalezy traktowac jako catos¢ strukturalng i czynnosciows.

10-letniej obserwacji [1]. Badanie
Parametry funkcji rozkurczowej, ich wptyw na funkcje skurczowg oraz W ) wadji [1]

: " ; C o . S : elektrokardiograficzne wykonuje sie
wielkos¢ i strukture jam serca i duzych naczyn sg wzajemnie powigza-

s . . . o . rutynowo w celu identyfikacji zmian
nymi ztozonymi procesami. Dlatego potrzebna jest wyjSciowa szczego6- ) .
w miesniu sercowym. Jego czuloéé
jest niestety mata [2-4]. Wskaznik So-

kotowaiLyona czy tezreguta Cornel-

fowa ocena echokardiograficzna. W niniejszym artykule przyblizono,

jakich informacji moze dostarczyé badanie echokardiograficzne w za-

kresie nadcisnienia tetniczego; w jego diagnostyce oraz w zakresie
" la, charakterystyczne dla przerostu
decyzji terapeutycznych. . ) )
mieénia sercowego, wskazuja dopie-

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, echokardiografia, powiktania r0TNa MOCNO juz zaawansowana prze-

narzadowe budowe. Na podstawie samego zapi-

su elektrokardiograficznego niezwy-
kle trudno wyloni¢ z populacji

WSTEP

Nadciénienie tetnicze jest najwaz-
niejsza przyczyna udaréw moézgu
oraz jednym z gléwnych czynnikow
ryzyka wystgpienia zawalu serca, nie-
wydolnoéci serca i zaburzenh rytmu.
Przewiduje sie, ze odsetek chorych
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w ciggu najblizszych kilkunastu lat
wzroénie do 29% w skali calego swia-
ta [1]. Pacjent ze swiezo wykrytym
nadci$nieniem tetniczym wymaga
usystematyzowanej diagnostyki kli-
nicznej w celu oszacowania stopnia
powiklan narzadowych. Decyzje te-
rapeutyczne warto podejmowac za-
réwno na podstawie pomiaréw war-
todci ci$nienia tetniczego, jak i samej
oceny morfologiiifunkcji miesnia ser-
cowegoiduzychnaczyn. Ich zaawan-
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chorych ze §wiezo rozpoznanym nad-
ci$nieniem tetniczym z grupy zwiek-
szonegoryzyka. Echokardiografia jest
badaniem znacznie bardziej czutym.
Pozwala na uchwycenie niekorzyst-
nych zmian juzna poczatkowym eta-
pie ich rozwoju. Jest nieinwazyjna,
fatwo dostepna metoda diagno-
styczng w praktyce lekarskiejidosko-
nalym narzedziem w stratyfikacji ry-
zyka sercowo-naczyniowego. Mimo
ugruntowanej pozycji w kardiologii
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Rycina 1. Prezentacja dwuwymiarowa przymostkowa w osi dtugiej: powiekszony
wymiar lewego przedsionka u chorego z nadcisnieniem tetniczym

$wiatowej, w przypadku nadciénie-
nia tetniczego czesto ,schodzi” na
drugiplan. Jestbadaniem zalecanym,
ale nieobligatoryjnym. W niniejszym
artykule przyblizono, jakich informa-
¢jimoze dostarczy¢ badanie echokar-
diograficzne u chorego z nadciénie-
niem tetniczym w zakresie diagnosty-
ki oraz podejmowanych decyzji tera-
peutycznych.

FORMY ADAPTACJI MIESNIA
SERCOWEGO

Wsréd pacjentéw z nadci$nie-
niem tetniczym zwykle stwierdza sie
podwyzszona mase i cechy przerostu
lewej komory oraz poszerzenie jamy
lewego przedsionka [1, 5-7].

Rozstrzen lewego przedsionka
jest silng determinanta wystepowa-
nia migotania przedsionkow i udaru
niedokrwiennego osrodkowego ukla-
du nerwowego. Precyzyjna ocena
jamy lewego przedsionka odgrywa
kluczowa role w szacowaniu ryzyka
sercowo-naczyniowego w populacji
0s0b z nadci$nieniem tetniczym [8].
Jej wezesne powiekszenie koreluje ze
stopniem dysfunkcji rozkurczowej

lewej komory, w dalszym za$ etapie
jest konsekwencja podwyzszonego
ci$nienia w lewej komorze i przed-
sionku [5, 9-13]. Uwage zwraca juz
graniczna dlugos¢ srednicy, ktéra
wraz z czasem trwania choroby oraz
wiekiem pacjenta zwieksza sie (ryc. 1).
Obok standardowej oceny wymiaru
przednio-tylnego jamy przedsionka
warto uwzgledni¢ pomiar w osi diu-
giej, objetosc oraz wskaznik objetosci
przedsionka w stosunku do po-
wierzchni ciala (BSA, body surface area).
Zakres normy wynosi 3,8 cmi4cmadla
$rednicy oraz 21 ml/m?i 22 ml/m? dla
indeksu objetosci — analogicznie
u kobieti mezczyzn [8, 14].

Zmiana geometrii lewej komory,
podobnie jak wzrost masy lewej ko-
mory, s3 niezaleznymi czynnikami
ryzyka powiklan sercowo-naczynio-
wych i $mierci wéréd pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym [3, 10, 15-
-17]. Obserwowane sa az w 35% przy-
padkéw [5]. Przerost i postepujaca
przebudowa lewej komory stanowia
rodzaj adaptacji do zwiekszonego
oporu naczyn obwodowych. Wyste-
powanie samego przerostu determi-

nuje subkliniczng dysfunkcje skur-
czowa miesnia sercowego [1, 18-19].
W echokardiografii dokonuje sie po-
miaréw grubosci Scian serca oraz
$rednicy lewej komory w fazie kofico-
worozkurczowej i kohcowoskurczo-
wej, na podstawie ktérych wyznacza
sie szacunkowg mase lewej komory.
Za uséredniony wariant normy ciaggle
jeszcze uznaje sie 11 mm dla przegro-
dy miedzykomorowej i §ciany tylnej,
natomiast Amerykanskie Towarzy-
stwo Echokardiograficzne (ASE, Ame-
rican Society of Echocardiography) w po-
rozumieniu z Sekcja Echokardiogra-
ficzng Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (Working Group of
Echocardiography of the European Socie-
ty of Cardiology) zaostrzyto kryterium
do 9 mm ukobieti10 mmumezczyzn
[8]. Oistotnym przeroécie nalezy mo-
wi¢, gdy grubo$¢ Scian serca przekra-
cza 14 mm (ryc. 2). Wykazano, ze
wczesny poranny wzrost ciSnienia
tetniczego dodatnio koreluje ze stop-
niem przerostu lewej komory [4]. Po-
wszechnie wykorzystuje sie wskaz-
nik wzglednej grubosci cian (RWT,
relative wall thickness), oznaczany na
dwa sposoby; jako stosunek sumy
grubosci $ciany tylnej i przegrody
miedzykomorowej lub jako stosunek
podwojonej grubosci $ciany tylnej do
wewnetrznego wymiaru lewej komo-
ry [7-8]. Jednak rozpoznanie przero-
stuwylacznie na podstawie wymiaru
Sciany tylnej istotnie wplywa na licz-
be wynikéw, zaréwno falszywie
ujemnych, jak i falszywie dodatnich
[20]. Pomiaréw dokonuje sie zaréwno
w prezentacji dwuwymiarowej, jak
iw trybie M-mode (wg wskazan ASE
lub przyjetej konwencji Penn). W pro-
jekcji M-mode rozbieznoé¢ odczytu
miedzy poszczegdlnymi badaczami
oraz powtarzalno$¢ w ocenie masy
lewej komory siega nawet 30 g r6zni-
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Rycina 2. Projekcja w osi diugiej przymostkowej: koncentryczny przerost lewej
komory u chorej z wieloletnim nadcisnieniem tgtniczym, leczonym nieregularnie;
RWT > 0,45 (RWT = 0,54); LVM/BSA > 125 g/m2; RWT (relative wall thickness)
— wzgledna grubos$c¢ scian; LVM (left ventricular mass) — masa lewej komory;
BSA (body surface area) — powierzchnia ciata

cy. W duzej mierze zalezy to od umie-
jetnosci osoby interpretujacej, dlatego
wymagane jest duze do§wiadczenie
echokardiografisty. Dalsze niescistosci
czesto wynikaja z samej kalibracji apa-
ratéw oraz pozycji chorego w trakcie
badania. Nalezy podkresli¢, ze we
wczesnej formie nadci$nienia tetni-
czego w przewazajacej liczbie przy-
padkow obserwuje sie cechy izolowa-
nego przerostu w obrebie segmentu
podstawnego przegrody miedzyko-
morowej. Zreguly, jezeli przerostjest
niewielkiego stopnia i nie wplywa
istotnie na zwiekszenie gradientu
w drodze odplywu lewej komory, po-
mija sie ten element, koncentrujac sie
na $rednim wymiarze grubosci pozo-
stalej czesci przegrody miedzykomo-
rowej. Istnieja pojedyncze doniesie-
nia wskazujace, ze nalezy klas¢ wiek-
szy nacisk na ocene dwéch wymia-
row przegrody miedzykomorowej,
z uwzglednieniem grubosci segmen-
tu podstawnego w jego najszerszym
punkcie (Myocardial Velocity and Defor-
mation Imaging Symposium ESC, Leu-

ven, styczef 2007) [8]. Sugeruje sie, ze
moze to by¢ wczesny silny wskaznik
prognostyczny dalszej przebudowy
miesnia sercowego u pacjentow z nad-
ciSnieniem tetniczym.

Masa lewej komory zalezy nie tyl-
ko od stopnia nadcis$nienia tetnicze-
go, aleiod samej metodologii jej obli-
czania. Na mase lewej komory wply-
waja: masa ciala, wzrost, ple¢, aktyw-
noéé fizyczna. Stale toczy sie dyskusja
nad najbardziej wiarygodnym para-
metrem stuzacym do oceny masy le-
wejkomory. Przydatnym narzedziem
wydaje si¢ indeks masy lewej komo-
ry, ktory przynajmniej czesciowo eli-
minuje wyzej wymienione czynniki.
Najbardziej rozpowszechniony jest
wskaznik masy lewej komory w od-
niesieniu do powierzchni ciala [4, §].
Jegowada jestjednak fakt, ze w przy-
padku pacjentéw otylych przerostle-
wej komory jest niedoszacowany. Za
wariant normy Europejskie Towarzy-
stwo Nadci$nienia Tetniczego (ESH,
European Society of Hypertension) przy-
jeto graniczng wartos¢ 125 g/m? dla

mezczyzni110 g/m? dlakobiet[1,21].
Jednak Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC, European Socie-
ty of Cardiology), w porozumieniu
z ASE, w ostatnim czasie zaostrzylo
kryterium do 115 g/m? u mezczyzn
i 95 g/m?u kobiet [4, 8]. Kazdy wzrost
0 50 g/m? masy lewej komory 2-krot-
nie zwieksza ryzyko powiklan serco-
wo-naczyniowych [4]. Wykazano, ze
analiza masy lewej komory w stosun-
ku do wzrostu?” jest najczulszym
parametrem pozwalajacym zidentyfi-
kowaé¢ przerost lewej komory
[5,17, 22]. Zakryterium odciecia nale-
zy przyjac¢ 44 g/m>7 148 g/m>” — od-
powiednio u kobiet i mezczyzn.
Uwzgledniajac mase lewej komory
i warto$¢ wskaznika RWT, wyodreb-
nia sie 3 typy zmienionej geometrii:
przerost ekscentryczny, przebudo-
we koncentryczng i rzadziej wyste-
pujacy przerost koncentryczny
(tab. 1) [7-8, 23-25]. Pacjenci z po-
dobnym dobowym profilem ci$nie-
nia tetniczego wykazuja rézny sto-
pien zaawansowania przebudowy
mieénia sercowego. Zauwazono ten-
dencje do wystepowania przerostu
ekscentrycznego wsrdd chorych bez
nocnych spadkow ci$nienia tetnicze-
go (nondipper) [4, 16]. Natomiast
przerost koncentryczny duzo cze-
$ciej wystepuje u oséb z prawidlo-
wym 10-procentowym obnizeniem
ci$nienia tetniczego w nocy (dipper).
Mocno podkresla sie role czynnikéw
osobniczych, takich jak: wiek, ple¢,
polimorfizm w zakresie genéw kodu-
jacych biatka kurczliwe, nadmierna
aktywacja ukladu wspoélczulnego.
U kobiet duzo czesciej obserwuje sie
przerost koncentryczny, zas u mez-
czyzn decydujaca przewage ma prze-
rost ekscentryczny [6]. Wykazano, ze
przerost koncentryczny wiaze sie
z najwiekszym ryzykiem powiklan
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Tabela 1. Rodzaje zmienionej geometrii lewej komory (LV, left ventricle); stosunek osi krétkiej do osi dtugiej lewej

komory — wigksza sferycznos¢ komory w przeroscie ekscentrycznym, eliptycznos¢ w przeroscie koncentrycznym

LVMI RWT Ryzyko S/N
Przebudowa koncentryczna “ ) Srednie
Przerost koncentryczny T T Wysokie
Przerost ekscentryczny T - Srednie

LVM (left venticular mass) — masa lewej komory; LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej komory (LVM/BSA [g/m?], LVM/wzrost [g/m], LVM/
wzrost27 [g/m27]); IVS (interventricular septum) — przegroda miedzykomorowa; PWT (posterior wall thickness) — $ciana tylna; LVEDd (left ventricular end diastolic
diameter) — koncoworozkurczowy wymiar lewej komory; RWT (relative wall thickness) — wzgledna grubo$¢ écian (dwa wzory obliczania wskaznika: 1) grubosé
$ciany w stosunku do promienia: RWT [IVS + PWT/LVEDd] — uwzglednia globalng grubos$¢ $cian oraz asymetryczng przebudowe przegrody miedzykomorowej;
2) grubos¢ $ciany w stosunku do promienia: RWT [2PWT/LVEDd]; S/N — ryzyko sercowo-naczyniowe; <> — wielko$¢ prawidtowa; T — wielkos¢ nieprawidiowa,
zwiekszona w stosunku do normy

Tabela 2. Dysfunkcja rozkurczowa lewej komory

E/A DT IVRT S/D Ar
I Zaburzenia relaksacji 4 T T = “
Il Pseudonormalizacja “ - > 4 T
i Restrykcja ™ 4 4 4 T

E — maksymalna predkosc¢ fali wczesnego naptywu mitralnego; A — maksymalna predkos$c¢ naptywu mitralnego w czasie skurczu przedsionka; DT (deceleration
time) — czas deceleraciji fali wczesnego naptywu mitralnego; IVRT (isovolumic relaxation time) — czas izowolumetrycznego rozkurczu; S (systole) — faza skurczowa
przeptywu w zyle ptucnej; D (diastole) — faza rozkurczowa przeptywu w zyle ptucnej; Ar — czas trwania fali wczesnego przeptywu krwi do zyly ptucnej; <> — warto$¢

w granicach normy; T — warto$¢ podwyzszona, | — warto$¢ zmniejszona

sercowo-naczyniowych oraz rozwo-
jem dysfunkcji rozkurczowej 1, 10].

FUNKCJA ROZKURCZOWA
Dysfunkcja rozkurczowa zwykle
poprzedza przerostlewej komory ser-
ca, bedac wczesnym wskaznikiem
zaburzeh na poziomie mikro- i ma-
krokrazenia. Zaburzenia relaksacji
lewej komory sa wskaznikiem niepra-
widlowej adaptacji miesnia sercowe-
go donadcis$nienia tetniczego, korelu-
jacym z wysokoscig ci$nienia tetnicze-
go i czasem trwania choroby. Dys-
funkcja moze by¢ spowodowana
przeznadci$nienie samo w sobie badZ
przez zmiane struktury i geometrii
miesnia. Wzgledna grubos¢ lewej ko-
mory jest odwrotnie proporcjonalna
do funkgji rozkurczowej serca [10].
Wyrdznia sie 3 stopnie zaawansowa-
nia uposledzenia funkgji rozkurczo-
wej: zaburzenia relaksacji (fagodna
i umiarkowana dysfunkcja rozkur-
czowa), pseudonormalizacje, restryk-

cje (tab. 2). Niezwykle trudno jest
okresli¢ funkcje rozkurczowa. W du-
zym stopniu zalezy ona od wieku,
czestosci rytmu serca, ci$nienia w le-
wym przedsionku i stopnia podatno-
$cilewej komory. Aby dokladnie zde-
finiowa¢ rodzaj dysfunkcji, nalezy
okresli¢ wiele parametréw (tab. 2).
Do najczesciej wykorzystywanych
nalezg tak zwane parametry klasycz-
ne [14]. Jednym z nich jest charaktery-
styka naptywu mitralnego. Ocena sto-
sunku maksymalnej predkosci napty-
wu mitralnego wczesno- i pdznoroz-
kurczowego (E/A oraz czas decelera-
cjifali E) jestbardzo rozpowszechnio-
nym narzedziem okreslajacym sto-
pieft niewydolnosci rozkurczowej
serca (ryc. 3). Nie jest jednak swo-
istym parametrem niewydolnosci ser-
caw przebiegu nadci$nienia tetnicze-
go. Naplyw mitralny zmienia si¢ wraz
z wiekiem, rytmem serca, stopniem
wolemii (tab. 3). W dalszej kolejnosci
do ,klasycznych” parametréw nalezy

czas izowolumetrycznego rozkurczu
(IVRT, isovolumic relaxation time —
czas mierzony od zamkniecia zastaw-
ki aortalnej do otwarcia zastawki mi-
tralnej) (tab. 2), ktéry u osob z dys-
funkcja rozkurczows jest w 50-60%
wydluzony. Przydatna, a niekiedy
konieczna jest charakterystyka napty-
wu z zyl ptucnych do lewego przed-
sionka (analiza S/D oraz wielko$¢ fali
Ar) (tab. 2, 3). Jest to czuly parametr
okreslajacy podwyzszone ci$nienie
panujace w jamach serca. Pozwala
rozrézni¢tagodna dysfunkcje rozkur-
czowa od zaburzen z towarzyszacym
podwyzszonym ci$nieniem kofico-
worozkurczowym. Przekraczajaca
norme maksymalna predko$¢ wstecz-
nego przeplywu w zyltach ptucnych
silnie dowodzi podwyzszonego cis-
nienia koicoworozkurczowego w le-
wej komorze, siegajacego powyzej
15 mm Hg (czulo$¢ 100%, swoistos¢
88%) [14]. W ocenie zaburzen funkcji
rozkurczowej szacuje sie, ze az do
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Naptyw prawidtowy

Zaburzenia relaksacji

Rycina 3. Naptyw mitralny u pacjenta z nadcisnieniem tetniczym: zaburzenia
relaksacji; A. Zapis echokardiograficzny; B. Schemat

Tabela 3. Niewydolno$¢ rozkurczowa — zaburzenia relaksacji, parametry

zalezne od wieku

< 50.rz.
IVRT > 100 ms
E/A <1
DT >220ms
S/D >1,5

Wiek badanych

> 50.rz.

> 105 ms
<0,5

> 280 ms
>25

IVRT (isovolumic relaxation time) — czas izowolumetrycznego rozkurczu; E — maksymalna predkos$¢ fali
wczesnego naplywu mitralnego; A— maksymalna predkos$¢ naptywu mitralnego w czasie skurczu przed-
sionka; DT (deceleration time) — czas deceleracji fali wczesnego naptywu mitralnego; S (systole) — faza
skurczowa przeptywu w zyle ptucnej; D (diastole) — faza rozkurczowa przeptywu w zyle ptucnej

30% wynikéw badan jest fatszywie
ujemnych. Potencjalnym Zrédlem
bledu moze by¢ pomylenie pseudo-
normalizacji z zapisem w granicach
normy. Poza oceng przeplywu w zy-

tach przedsionkowych pomocnymi
parametrami do rozréznienia tych
dwdch stanéw sa tak zwane parame-
try poszerzonej oceny funkcji rozkur-
czowej lewej komory. Naleza do nich

predkos¢ propagacji fali wczesnego
naplywu mitralnego oraz parametry
uzyskane przy uzyciu tkankowej
echokardiografii doplerowskiej (TDI,
tissue doppler imaging). Do oceny pred-
kosci propagacji fali wczesnego na-
plywu mitralnego wykorzystuje sie
technike M-mode, co czyni to badanie
ogolnie dostepnym, bez wzgledu na
typ echokardiografu. Zazwyczaj nor-
me definiuje sie jako predkoé¢ propa-
gacji przekraczajacg 45 cm/s [6]. Oce-
na wezesnorozkurczowej predkosci
pierscienia mitralnego z zastosowa-
niem funkgji spektralnego doplera
tkankowego (ryc. 4) oraz pomiary lo-
kalnych predkosci ruchu mie$nia ser-
cowego w rozkurczu sg kolejna cenna
metodg oceny zaburzen funkgji roz-
kurczowejlewej komory. Analiza E'/A’
jest znacznie mniej uzalezniona od
obcigzenia wstepnego (preload) —nie
poddaje sie pseudonormalizaciji, jest
parametrem calkowicie niezaleznym
od ci$nienia panujacego w lewym
przedsionku [7, 14]. Odpowiada cato-
$ciowej funkcji wiékien podluznych
wybranej $ciany mieénia sercowego.
Dodatkowo, predko$¢ ruchu pierscie-
nia mitralnego koreluje z frakcja wy-
rzutowa lewej komory. Szczegbtowe
pomiary budzg coraz wigksze zainte-
resowanie, poniewaz umozliwiaja
weczesne wykrycie niewydolnosci ser-
ca uwarunkowanej dysfunkcja roz-
kurczowa przy prawidlowej czynno-
Sci skurczowej mies$nia sercowego.
Wiarygodna ocena funkcji rozkurczo-
wejjestjednak bardzo pracochlonna.
Warto pamieta¢, ze dysfunkcja roz-
kurczowa rozwija sie u co 4. pacjenta
znadci$nieniem tetniczym [21].

FUNKCJA SKURCZOWA

U chorych z wieloletnim nadcis-
nieniem tetniczym dochodzi do obni-
zenia rezerwy wienicowej, a w duzo
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Rycina 4. Zapis ruchu pierscienia mitralnego u 2 pacjentow z nadcisnieniem
tetniczym, z dysfunkcjg rozkurczowg: analizie podlega wczesnorozkurczowa
predkos$¢ maksymalna — E’, ktorej amplituda obniza sie stopniowo, rownolegle
do stopnia dysfunkcji rozkurczowej, a wiec stosunek fali E’/A’ ulega odwréceniu;
A. Boczna czes¢ pierécienia mitralnego; B. Przegrodowa czes¢ pierscienia
mitralnego

pozniejszym etapie — do zaburzenia
globalnej czynnosci skurczowej. Cho-
roba wieficowa czesto wystepuje
u 0s6b z nieco tylko podwyzszonym
ci$nieniem tetniczym [1]. Standardo-
wymi parametrami opisujacymi
funkgje skurczows s frakcja skraca-
nia wlokien wsierdzia w prezentacji
M-mode oraz frakcja wyrzutowa.

W przypadku przerostu lewej komo-

ry, jesli jako jedyna metode w ocenie
kurczliwo$ci wykorzystuje sie frakcje
skracania, wynik jest zwykle prawi-
dlowy lub nawet wskazuje na hiper-
kinetyczny ruch miesnia sercowego.
W celu doktadnej oceny frakcji wy-
rzutowej zaleca sie uzycie dwuplasz-
czyznowej metody Simpsona (stosu-
nek dwoch objetosci — wyrzutowej
i rozkurczowej lewej komory). Do-

puszcza si¢ takze wzrokowe szacowa-
nie frakcji wyrzutowej przez do-
$wiadczonego echokardiografiste.
Jednak, mimo wielokrotnej oceny,
prawidiowa globalna czynno$¢ skur-
czowa lewej komory moze by¢ zacho-
wana, natomiast kurczliwo$¢ widkien
srodkowej warstwy mie$nia sercowe-
gojestuposledzona. Czulym parame-
trem okreslajacym wczesne subkli-
niczne zaburzenia czynnosci skurczo-
wej w nadci$nieniu tetniczym jest
wskaznik kurczliwosci $rodkowej
warstwy miesnia sercowego (mFS,
midwall fractional shortening) [18-19,
26]. Wskazuje na dysfunkcje skur-
czowa nawet wtedy, gdy inne para-
metry zawodza. Ponadto przelomo-
wymi staly sie nowe techniki — obra-
zowanie regionalnego odksztalcenia
miokardium (strain) oraz analiza
wskaznikéw akustycznych (STE, spec-
kle tracking echocardiography), co umoz-
liwia obliczenie zywotnosci mies$nia
sercowego w spoczynku. Polskie To-
warzystwo Kardiologiczne (PTK) nie
zaleca rutynowej oceny funkgji skur-
czowej serca u pacjentéw bez klinicz-
nych objawéw dysfunkcji [27]. Nato-
miastjest ona konieczna w przypadku
wspdlistnienia choroby wieficowej.

PODSUMOWANIE

Ocena funkcji serca ma kluczowe
znaczenie w podstawowej diagnosty-
ce klinicznej pacjenta z nadci$nie-
niem tetniczym. Nadcisnienie czesto
wspolistnieje z niewydolnoscig serca
ichoroba niedokrwienng, co koniecz-
nie nalezy uwzgledni¢, oceniajac
wskazania do echokardiografii.
Wplyw nadci$nienia tetniczego na
morfologie i funkcje serca jest duzo
silniejszy niz na pozostale narzady.
Echokardiografia moze dostarczy¢
cennych informacji na temat funkcji
serca jako pompy. Kompletny opis
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badania powinien zawiera¢ parame-
try wielkosci jam serca, morfologii
i funkcji zastawek oraz ocene funkcji
rozkurczowej i skurczowej lewej ko-
mory. Zwykle podaje sie wymiary
$cian lewej komory bez wyliczania jej
masy. Jednak, zwazywszy na istnie-
nie réznych typéw przebudowy mie-
$nia lewej komory w przebiegu nad-
ci$nienia tetniczego, wartos¢ indeksu
masy lewej komory powinna sie znaj-
dowac na kazdym wyniku badania
echokardiograficznego. W momencie
stwierdzenia przebudowy geome-
trycznej lewej komory i przedsionka
warto uzy¢ poszerzonych metod dia-
gnostycznych w ocenie funkcji skur-
czowejirozkurczowej miesnia serco-
wego. Zaburzenia funkcji rozkurczo-
wej sa pierwszym objawem uszko-
dzenia narzadowego mieénia lewej
komory — zwykle poprzedzaja poja-
wienie sie przerostu i s nieodlgcznie
zwigzane z rozwojem niewydolnosci
serca w przyszlosci. W populacji os6b
z nadci$nieniem tetniczym zmiany
strukturalne serca sa widoczne za-
réwno u 0séb leczonych, jak i niele-
czonych preparatami hipotensyjny-
mi. Zakres intensywnej farmakotera-
pii jest osobniczo zmienny i zalezy od
globalnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego [1]. W nowoczesnej farma-
koterapii nalezy sie skupia¢ nie tyle na
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