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Echokardiografia w nadcisnieniu tetniczym
— przerost lewej komory serca
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STRESZCZENIE

Badanie echokardiograficzne jest badaniem nalezacym do tak zwanych badan dodatkowych u pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym. W praktyce klinicznej czesto wykorzystuje sie je do oceny struktury i funkcji lewej i prawej komory, wielkosci lewego
przedsionka oraz oceny aorty i zastawek serca. Szczegdlnym wskazaniem u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym jest ocena
przerostu lewej komory serca, ktéry stanowi niezalezny czynnik ryzyka zdarzer sercowo-naczyniowych. W niniejszym artykule

przedstawiono zasady echokardiograficznej oceny przerostu lewej komory oraz interpretacji wyniku.
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Badanie echokardiograficzne jest waznym elemen-
tem diagnostyki pacjenta z nadcisnieniem tetni-
czym, pozwalajagcym na wykrywanie subklinicznych
powiktan nadcisnienia, ocene struktury i funkcji
skurczowej oraz rozkurczowej lewej komory serca,
wielkosci lewego przedsionka, ocene aorty oraz
funkcji zastawek. Niekiedy pozwala ono takze ujaw-
ni¢ przyczyny wtérnego nadcisnienia, na przyktad
koarktacje aorty.

Jednoznacznym wskazaniem do wykonania ba-
dania echokardiograficznego u pacjenta z nadci-
$nieniem tetniczym zgodnie z aktualnie obowiazu-
jacymi wytycznymi sa obecnos¢ nieprawidtowosci
w zapisie elektrokardiograficznym, obecnos¢ szme-
ru nad sercem w badaniu fizykalnym oraz objawy
niewydolnosci serca i/lub choroby niedokrwien-
nej serca (wskazanie klasy I, poziom dowodéw B)
[1]. W praktyce badanie to wykonuje sie czesciej
(i stusznie), a jego celem jest wykrywanie przerostu

lewej komory, co ma znaczenie zaréwno rokow-
nicze, jak i wplywa na stosowang farmakoterapie
[zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego (ESH, European Society of
Hypertension) jest to wskazanie klasy llb, poziom do-
wodoéw B] [1]. Ocena przerostu lewej komory wpty-
wa na szacowanie globalnego ryzyka sercowo-na-
czyniowego. Wykazano, ze u chorych z nadci$nie-
niem tetniczym przerost lewej komory w badaniu
echokardiograficznym jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka zdarzenh sercowo-naczyniowych, zas jego re-
gresja wigze sie z redukcja ryzyka.

Przerost lewej komory definiuje sie jako
zwiekszenie masy lewej komory powyzej przyje-
tej wartosci progowej. Ocena masy lewej komory
w echokardiografii polega na zastosowaniu walido-
wanej wzgledem badan autopsyjnych formuty De-
vereux [2], uwzgledniajacej pomiar koncowo-roz-
kurczowej grubosci przegrody miedzykomorowej
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Rycina 1. Pomiar grubosci scian i korncowo-rozkurczowego wymiaru lewej komory zgodnie z rekomendacjami
Amerykanskiego Towarzystwa Echokardiograficznego (ASE) i Europejskiej Asocjacji Obrazowania Sercowo-Naczyniowego

(EACVI) 3]

(IVSd, interventricular septum thickness in diastole),
wymiaru lewej komory (LVEED, left ventricular end-
diastolic diameter) oraz grubosci tylnej Sciany lewej
komory (PWd, posterior wall thickness in diastole).

Masa LV = 0.8%{1.04*(IVSd + LVEED + PWd)’ - LVEDD’} + 0.6 g

Pomiar grubosci $cian moze by¢ parametrem
sugerujacym obecnos¢ przerostu lewej komory,
ale nalezy pamieta¢, ze pogrubienie $cian lewej
komory nie jest tozsame z rozpoznaniem przero-
stu lewej komory. Podobnie, nalezy zwrdci¢ uwage
na istotng role wymiaru lewej komory w kalkulacji
jej przerostu (w konsekwencji u pacjentéw z roz-
strzenia lewej komory przy prawidtowej grubosci
miokardium ocena masy lewej komory moze wska-
zywac na jej przerost). Co wiecej, w obliczeniach
masy lewej komory zakfada sie, ze ksztatt lewej
komory jest elipsoidg obrotowa, ktorej dtuga os
jest rowna dwdém osiom krétkim, stad stosowanie
formuty w przypadku zmienionego ksztattu lewej
komory daje niemiarodajne wyniki.

W pomiarach grubosci miokardium wykorzystu-
je sie obecnie konwencje Amerykanskiego Towarzy-
stwa Echokardiograficznego (ASE, American Society
of Echocardiography) i Europejskiej Asocjacji Obra-
zowania Sercowo-Naczyniowego (EACVI, European
Association of Cardiovascular Imaging) [3]. Zaleca
sie wykonywanie pomiaréw, przyjmujac za okres
rozkurczu poczatek zespotu QRS. Pomiary powinny
by¢ wykonywane w projekgcji przymostkowej w osi
dtugiej, prostopadle do dtugiej osi lewej komory,
tuz ponizej poziomu ptatkédw zastawki mitralnej.

Preferuje sie obrazowanie w trybie dwuwymiaro-
wym (2D) wzgledem pomiaréw jednowymiarowych
M-mode. Jako$¢ obrazu w obecnie dostepnych no-
woczesnych aparatach echokardiograficznych po-
zwala na dokonywanie pomiaréw na podstawie
identyfikacji rzeczywistej granicy wsierdzia i krwi
w jamie serca, a nie jak poprzednio zalecano na
podstawie identyfikacji tak zwanego najsilniejszego
(prowadzacego) echa (leading edge). Pomiar grubo-
$ci $cian i koncowo-rozkurczowego wymiaru lewej
komory przedstawiono na rycinie 1.

Obrazowanie metoda rezonansu magnetyczne-
go serca (MRI, magnetic resonance imaging) zapew-
nia bardzo wysoka rozdzielczos$¢ przestrzenna. Me-
tode te uwaza sie za ztoty standard pomiaru masy
i struktury lewej komory serca. Jednak mata dostep-
no$¢ badania, jego wysokie koszty i ograniczenia
oraz przeciwwskazania do badania nadal limituja
szerokie stosowanie MRl w diagnostyce powiktan
nadci$nienia, dajac znaczna przewage powszechnie
dostepnej echokardiografii.

Najczesciej stosowanym wskaznikiem masy le-
wej komory (LVMi, left ventricular mass index) stat
sie iloraz jej masy i powierzchni ciata oraz iloraz
masy i wzrostu podniesionego do potegi 2.7. Kry-
teriami przerostu sa odpowiednio LVMi indeksowa-
ny do powierzchni ciata dla kobiet > 95 g/m? dla
mezczyzn > 115 g/m’ oraz LVMi indeksowany do
wzrostu®’ > 47 g/m*’ dla kobiet i > 50 g/m*’ dla
mezczyzn.

W tabeli 1 przedstawiono aktualnie obowigzu-
jace normy dla pomiaréw grubosci $cian i wymiaru
lewej komory serca [3].
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Tabela 1. Normy dla pomiaréw grubosci scian i wymiaru
lewej komory serca oraz wzér na obliczenie masy lewej
komory serca [3]

Kobiety Mezczyzni

Grubos¢ przegrody m-komorowej [mm] 6-9 6-10

Grubosc¢ tylnej sciany [mm] 6-9 6-10

Wymiar koncowo-rozkurczowy LK [mm] | 37,8-52,2 | 42,0-58,4

Przerost lewej komory (LVMI) [g/m2] >95 > 115

Masa lewej komory jest proporcjonalna do wiel-
kosci ciata. Mozna jg odnosi¢ do masy ciata [kgl,
wzrostu [m] lub powierzchni ciata [m’]. Sposéb in-
deksacji ma najwieksze znaczenie u oséb otytych.
W tej grupie indeksowanie masy LV w stosunku do
powierzchni ciata zaniza, a indeksowanie w stosun-
ku do wzrostu zawyza czestos¢ wystepowania prze-
rostu lewej komory.

Zgodnie z paradygmatem kompensacyjnej od-
powiedzi komory na staty wzrost obcigzenia nastep-
czego grubosc sciany komory zwieksza sie propor-
cjonalnie do wzrostu cisnienia tetniczego krwi, aby
utrzymac prawidtowe naprezenie jej sciany. Roz-
strzen lewej komory postrzegano jako p6zna zmia-
ne prowadzaca do rozwoju niewydolnosci krazenia.
Jednak z najnowszych badan wynika, ze adaptacja
lewej komory do przeciagzenia cisnieniowego jest
procesem bardziej ztozonym i nie tylko masa lewej
komory, ale takze jej geometria istotnie wptywaja
na rokowanie i ryzyko incydentéw sercowo-naczy-
niowych.

Oprécz oceny masy i wskaznika masy lewej ko-
mory drugim nieodtacznym elementem pozwalaja-
cym na doprecyzowanie rokowniczego znaczenia
przebudowy lewej komory w nadcis$nieniu tetni-
czym jest ocena wzglednej grubosci $cian lewej
komory (RTW, relative wall thickness). Wzgledna
grubos¢ scian lewej komory wyrazona jest wzorem:

RTW =2 x PWd/LVEDD

Za wartos¢ prawidtowg RTW przyjeto w ostat-
nich zaleceniach < 0.43 [4] (wcze$niej norma byfa
nieco nizsza i przyjmowata wartosc 0,42 [3]).

Wartos¢ RTW = 0,43 wskazuje na koncentryczna
geometrie lewej komory, a w odniesieniu do LVMi
pozwala na wyréznienie czterech typéw morfolo-
gii lewej komory — prawidtowg geometrie (pra-
widtowe RTW i LVMi), koncentryczny remodeling
(podwyzszone RTW, ale prawidtowy LVMi), koncen-

tryczny przerost (podwyzszone RTW i podwyzszo-
ny LVMi spetniajace kryterium przerostu dla pici)
oraz ekscentryczny przerost (prawidtowe RTW
i podwyzszony LVMi spetniajace kryterium przero-
stu dla pfci) (ryc. 2).

Najczesciej spotykanym typem geometrii lewej
komory jest jej koncentryczna przebudowa, beda-
ca takze najwczesniejszg zmiang adaptacyjng lewej
komory w nadcisnieniu tetniczym [5]. Mimo prawi-
dtowej masy lewej komory obecnos¢ koncentrycz-
nej przebudowy stanowi niekorzystny czynnik ro-
kowniczy. Przerost lewej komory, zaréwno koncen-
tryczny, jak i ekscentryczny, jest wyrazem bardziej
zaawansowanej przebudowy serca i silniej wigze
sie z ryzykiem incydentéw sercowo-naczyniowych.
Przerost koncentryczny jest silniejszym czynnikiem
ryzyka $miertelnosci z przyczyn sercowo-naczynio-
wych, a ekscentryczny — rozwoju niewydolnosci
serca z obnizona frakcja wyrzutowa [6]. Istnieja tak-
ze réznice w geometrii lewej komory zalezne od
ptci. U kobiet czesciej dochodzi do rozwoju kon-
centrycznej geometrii lewej komory, predysponu-
jacej do rozwoju niewydolnosci serca z zachowana
frakcja wyrzutowa lewej komory.

W ocenie przerostu lewej komory oprécz pici
nalezy uwzgledni¢ takze wptyw wieku, aktywno-
$ci fizycznej, otytosci i cukrzycy. Wraz z wiekiem
zmniejszeniu ulega zaréwno objetos¢, jak i masa
miesnia lewej komory, przy czym ta ostatnia
w znacznie wolniejszym tempie. Z tego powodu
u 0s6b starszych wzrasta wartos¢ wskaznika RWT.
U otytych pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym
czesciej obserwuje sie przerost lewej komory i do
jego rozwoju dochodzi wczesniej niz u pacjentéw
z nadcisnieniem i prawidtowg masg ciata. Wynika
to z faktu, ze otytosci towarzyszy zwiekszona obje-
tos¢ krwi i pojemnos$¢ minutowa serca, co prowa-
dzi w konsekwencji do wzrostu masy miesnia lewej
komory. Podobne zmiany obserwuje sie u chorych
z cukrzyca i zespotem metabolicznym. U oséb in-
tensywnie uprawiajacych sport moze takze docho-
dzi¢ do przebudowy lewej komory i rozwoju LVH,
cho¢ jego obecnos¢ zawsze wymaga réznicowania
ze strukturalna chorobg serca. W przypadku prze-
rostu indukowanego wysitkiem fizycznym jego
wielkos$¢ zalezy zaréwno od czasu i intensywnosci
treningdw, jak i od rodzaju obcigzenia (statyczne
vs. dynamiczne). W dyscyplinach z duza kompo-
nenty obcigzenia izometrycznego czesciej obser-
wuje sie przebudowe koncentryczng, a w dyscy-
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>0.43

Koncentryczny
remodeling

Koncentryczny
przerost

Wzgledna grubos¢ scian lewej komory

<043

Prawidtowa
geometria

Ekscentryczny
przerost

<95 Q >95
<115 d >115

Wskaznik masy lewej komory [g/m’]

Rycina 2. Typy geometrii lewej komory w odniesieniu do wskaznika masy oraz wzglednej grubosci $cian lewej komory
wraz z przyktadem odpowiadajacych geometrii lewej komory w badaniu echokardiograficznym czterech pacjentéw

z nadci$nieniem tetniczym

plinach wytrzymatosciowych z duza komponenta
dynamiczng i obcigzeniem izotonicznym czesciej
dochodzi do przerostu ekscentrycznego. Charak-
terystyczng cechg przerostu lewej komory u spor-
towcow jest jego regresja po zaprzestaniu inten-
sywnych treningéw.

Wykonujac badania echokardiograficzne,
warto zawrze¢ w raporcie badania informacje
nie tylko opisujaca wielkos¢ jam serca, funkcje
lewej komory, ale takze wartos¢ obliczonego
LVMi i wzglednej grubosci $cian z podaniem
kategorii geometrii lewej komory (prawidtowa
geometria, przerost koncentryczny lub ekscen-
tryczny, koncentryczny remodeling).

Trudnosci w ocenie masy lewej komory moze na-
strecza¢ obecnos¢ nierzadko spotkanego przerostu
wytacznie w zakresie podaortalnego (podstawnego)
segmentu przegrody miedzykomorowej (w jezyku
angielskim taka geometria bywa opisywana jako
.septal bulge”lub ,sigmoid septum”lub ,upper septum
hypetrophy”). Wibkna podtuzne segmentu podstaw-
nego przegrody charakteryzuja sie najwiekszym pro-
mieniem spos$réd wszystkich wtokien lewej komory,
tym samym zgodnie z prawem Laplace’a doswiad-
czaja najwiekszego naprezenia wewnetrznego [7].
Za kryterium przerostu podoartalnego segmentu
przegrody uznaje sie stosunek grubosci podstawne-

go segmentu do segmentu $rodkowego przegrody
miedzykomorowej > 1.4 (ryc. 3).

Pogrubienie podaortalnego segmentu przegro-
dy miedzykomorowej wystepuje u okoto 6-10% pa-
cjentéw. Wyniki ostatnich badan wskazuja, ze jego
obecno$¢ moze by¢ wczesnym markerem przebu-
dowy nadcisnieniowej i koreluje z parametrami
dysfunkgji rozkurczowej oraz globalnej funkgji skur-
czowej lewej komory mierzonej za pomoca parame-
tréw odksztatcenia wtdkien podtuznych [8]. Warto
w opisie badania zataczy¢ informacje o pogrubieniu
podaortalnego segmentu przegrody miedzykomo-
rowej i jej ,esowatym”ksztatcie. Pomiar lewej komo-
ry nalezy wykonywaé ponizej pogrubienia (w in-
nym przypadku ocena masy lewej komory moze
byc¢ znacznie przeszacowana).

Przerost lewej komory nalezy zawsze inter-
pretowac w kontekscie petnego obrazu klinicz-
nego (w tym wywiadu, badania fizykalnego
i badania elektrokardiograficznego). Jego obec-
no$¢ moze by¢ nastepstwem zmieniajacych sie
warunkéw hemodynamicznych i adaptacji do
zwiekszonego obciazenia nastepczego i utrzy-
mania napiecia sciany lewej komory (jak w nad-
cisnieniu tetniczym), adaptacji do warunkéw
hemodynamicznych wynikajacych z obecnosci
wady zastawki aortalnej, mitralnej, ale moze by¢
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Rycina 3. Przerost podaortalnego segmentu przegrody miedzykomorowej

réwniez elementem obrazu klinicznego pierwot-
nej choroby miesnia sercowego, takiej jak kar-
diomiopatia przerostowa czy choroba spichrze-
niowa, w tym amyloidoza.

Wobec czestego wystepowania nadcisnienia
tetniczego mozna sie spodziewad, ze u pacjentéw
z nadcisnieniem moze wspotistnie¢ kardiomiopatia
przerostowa — pierwotna choroba miokardium,
zdefiniowana jako obecnos¢ przerostu nieade-
kwatnego do warunkéw obcigzenia lewej komory.
Echokardiografia pozostaje podstawowym bada-
niem obrazowym pozwalajagcym na okreslenie masy
i geometrii lewej komory wraz z ocena zaawanso-
wania jej przebudowy. W przypadku rozpoznania
przerostu lewej komory w réznicowaniu jego etio-
logii wskazane jest uzupetnienie badania echokar-
diograficznego o ocene odksztatcenia podtuznego
lewej komory. Badanie echokardiograficzne moze
by¢ takze poczatkiem dalszej diagnostyki z wykorzy-
staniem obrazowania metoda MRI czy — w niekt6-
rych przypadkach — takze scyntygrafii perfuzyjne;j.
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