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Badanie echokardiograficzne jest ważnym elemen-
tem diagnostyki pacjenta z nadciśnieniem tętni-
czym, pozwalającym na wykrywanie subklinicznych 
powikłań nadciśnienia, ocenę struktury i funkcji 
skurczowej oraz rozkurczowej lewej komory serca, 
wielkości lewego przedsionka, ocenę aorty oraz 
funkcji zastawek. Niekiedy pozwala ono także ujaw-
nić przyczyny wtórnego nadciśnienia, na przykład 
koarktację aorty. 

Jednoznacznym wskazaniem do wykonania ba-
dania echokardiograficznego u pacjenta z nadci-
śnieniem tętniczym zgodnie z aktualnie obowiązu-
jącymi wytycznymi są obecność nieprawidłowości 
w zapisie elektrokardiograficznym, obecność szme-
ru nad sercem w badaniu fizykalnym oraz objawy 
niewydolności serca i/lub choroby niedokrwien-
nej serca (wskazanie klasy I, poziom dowodów B) 
[1]. W praktyce badanie to wykonuje się częściej 
(i słusznie), a jego celem jest wykrywanie przerostu 

lewej komory, co ma znaczenie zarówno rokow-
nicze, jak i wpływa na stosowaną farmakoterapię 
[zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa 
Nadciśnienia Tętniczego (ESH, European Society of 
Hypertension) jest to wskazanie klasy IIb, poziom do-
wodów B] [1]. Ocena przerostu lewej komory wpły-
wa na szacowanie globalnego ryzyka sercowo-na-
czyniowego. Wykazano, że u chorych z nadciśnie-
niem tętniczym przerost lewej komory w badaniu 
echokardiograficznym jest niezależnym czynnikiem 
ryzyka zdarzeń sercowo-naczyniowych, zaś jego re-
gresja wiąże się z redukcją ryzyka.  

Przerost lewej komory definiuje się jako 
zwiększenie masy lewej komory powyżej przyję-
tej wartości progowej. Ocena masy lewej komory 
w echokardiografii polega na zastosowaniu walido-
wanej względem badań autopsyjnych formuły De-
vereux [2], uwzględniającej pomiar końcowo-roz-
kurczowej grubości przegrody międzykomorowej 
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STRESZCZENIE
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przerostu lewej komory serca, który stanowi niezależny czynnik ryzyka zdarzeń sercowo-naczyniowych. W niniejszym artykule 
przedstawiono zasady echokardiograficznej oceny przerostu lewej komory oraz interpretacji wyniku. 
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(IVSd, interventricular septum thickness in diastole), 
wymiaru lewej komory (LVEED, left ventricular end-
diastolic diameter) oraz grubości tylnej ściany lewej 
komory (PWd, posterior wall thickness in diastole). 

Masa LV = 0.8*{1.04*(IVSd + LVEED + PWd)3 – LVEDD3} + 0.6 g

Pomiar grubości ścian może być parametrem 
sugerującym obecność przerostu lewej komory, 
ale należy pamiętać, że pogrubienie ścian lewej 
komory nie jest tożsame z rozpoznaniem przero-
stu lewej komory. Podobnie, należy zwrócić uwagę 
na istotną rolę wymiaru lewej komory w kalkulacji 
jej przerostu (w konsekwencji u pacjentów z roz-
strzenią lewej komory przy prawidłowej grubości 
miokardium ocena masy lewej komory może wska-
zywać na jej przerost). Co więcej, w obliczeniach 
masy lewej komory zakłada się, że kształt lewej 
komory jest elipsoidą obrotową, której długa oś 
jest równa dwóm osiom krótkim, stąd stosowanie 
formuły w przypadku zmienionego kształtu lewej 
komory daje niemiarodajne wyniki.

W pomiarach grubości miokardium wykorzystu-
je się obecnie konwencję Amerykańskiego Towarzy-
stwa Echokardiograficznego (ASE, American Society 
of Echocardiography) i Europejskiej Asocjacji Obra-
zowania Sercowo-Naczyniowego (EACVI, European 
Association of Cardiovascular Imaging) [3]. Zaleca 
się wykonywanie pomiarów, przyjmując za okres 
rozkurczu początek zespołu QRS. Pomiary powinny 
być wykonywane w projekcji przymostkowej w osi 
długiej, prostopadle do długiej osi lewej komory, 
tuż poniżej poziomu płatków zastawki mitralnej. 

Preferuje się obrazowanie w trybie dwuwymiaro-
wym (2D) względem pomiarów jednowymiarowych 
M-mode. Jakość obrazu w obecnie dostępnych no-
woczesnych aparatach echokardiograficznych po-
zwala na dokonywanie pomiarów na podstawie 
identyfikacji rzeczywistej granicy wsierdzia i krwi 
w jamie serca, a nie jak poprzednio zalecano na 
podstawie identyfikacji tak zwanego najsilniejszego 
(prowadzącego) echa (leading edge). Pomiar grubo-
ści ścian i końcowo-rozkurczowego wymiaru lewej 
komory przedstawiono na rycinie 1. 

Obrazowanie metodą rezonansu magnetyczne-
go serca (MRI, magnetic resonance imaging) zapew-
nia bardzo wysoką rozdzielczość przestrzenną. Me-
todę tę uważa się za złoty standard pomiaru masy 
i struktury lewej komory serca. Jednak mała dostęp-
ność badania, jego wysokie koszty i ograniczenia 
oraz przeciwwskazania do badania nadal limitują 
szerokie stosowanie MRI w diagnostyce powikłań 
nadciśnienia, dając znaczną przewagę powszechnie 
dostępnej echokardiografii. 

Najczęściej stosowanym wskaźnikiem masy le-
wej komory (LVMi, left ventricular mass index) stał 
się iloraz jej masy i powierzchni ciała oraz iloraz 
masy i wzrostu podniesionego do potęgi 2.7. Kry-
teriami przerostu są odpowiednio LVMi indeksowa-
ny do powierzchni ciała dla kobiet > 95 g/m2, dla 
mężczyzn > 115 g/m2 oraz LVMi indeksowany do 
wzrostu2.7 > 47 g/m2.7 dla kobiet i > 50 g/m2.7 dla 
mężczyzn.

W tabeli 1 przedstawiono aktualnie obowiązu-
jące normy dla pomiarów grubości ścian i wymiaru 
lewej komory serca [3].

Rycina 1. Pomiar grubości ścian i końcowo-rozkurczowego wymiaru lewej komory zgodnie z rekomendacjami 
Amerykańskiego Towarzystwa Echokardiograficznego (ASE) i Europejskiej Asocjacji Obrazowania Sercowo-Naczyniowego 
(EACVI) [3]
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Masa lewej komory jest proporcjonalna do wiel-
kości ciała. Można ją odnosić do masy ciała [kg], 
wzrostu [m] lub powierzchni ciała [m2]. Sposób in-
deksacji ma największe znaczenie u osób otyłych. 
W tej grupie indeksowanie masy LV w stosunku do 
powierzchni ciała zaniża, a indeksowanie w stosun-
ku do wzrostu zawyża częstość występowania prze-
rostu lewej komory.

Zgodnie z paradygmatem kompensacyjnej od-
powiedzi komory na stały wzrost obciążenia następ-
czego grubość ściany komory zwiększa się propor-
cjonalnie do wzrostu ciśnienia tętniczego krwi, aby 
utrzymać prawidłowe naprężenie jej ściany. Roz-
strzeń lewej komory postrzegano jako późną zmia-
nę prowadzącą do rozwoju niewydolności krążenia. 
Jednak z najnowszych badań wynika, że adaptacja 
lewej komory do przeciążenia ciśnieniowego jest 
procesem bardziej złożonym i nie tylko masa lewej 
komory, ale także jej geometria istotnie wpływają 
na rokowanie i ryzyko incydentów sercowo-naczy-
niowych. 

Oprócz oceny masy i wskaźnika masy lewej ko-
mory drugim nieodłącznym elementem pozwalają-
cym na doprecyzowanie rokowniczego znaczenia 
przebudowy lewej komory w nadciśnieniu tętni-
czym jest ocena względnej grubości ścian lewej 
komory (RTW, relative wall thickness). Względna 
grubość ścian lewej komory wyrażona jest wzorem: 

RTW = 2 × PWd/LVEDD

Za wartość prawidłową RTW przyjęto w ostat-
nich zaleceniach < 0.43 [4] (wcześniej norma była 
nieco niższa i przyjmowała wartość 0,42 [3]). 

Wartość RTW ≥ 0,43 wskazuje na koncentryczną 
geometrię lewej komory, a w odniesieniu do LVMi 
pozwala na wyróżnienie czterech typów morfolo-
gii lewej komory — prawidłową geometrię (pra-
widłowe RTW i LVMi), koncentryczny remodeling 
(podwyższone RTW, ale prawidłowy LVMi), koncen-

tryczny przerost (podwyższone RTW i podwyższo-
ny LVMi spełniające kryterium przerostu dla płci) 
oraz ekscentryczny przerost (prawidłowe RTW 
i podwyższony LVMi spełniające kryterium przero-
stu dla płci) (ryc. 2).

Najczęściej spotykanym typem geometrii lewej 
komory jest jej koncentryczna przebudowa, będą-
ca także najwcześniejszą zmianą adaptacyjną lewej 
komory w nadciśnieniu tętniczym [5]. Mimo prawi-
dłowej masy lewej komory obecność koncentrycz-
nej przebudowy stanowi niekorzystny czynnik ro-
kowniczy. Przerost lewej komory, zarówno koncen-
tryczny, jak i ekscentryczny, jest wyrazem bardziej 
zaawansowanej przebudowy serca i silniej wiąże 
się z ryzykiem incydentów sercowo-naczyniowych. 
Przerost koncentryczny jest silniejszym czynnikiem 
ryzyka śmiertelności z przyczyn sercowo-naczynio-
wych, a ekscentryczny — rozwoju niewydolności 
serca z obniżoną frakcją wyrzutową [6]. Istnieją tak-
że różnice w geometrii lewej komory zależne od 
płci. U kobiet częściej dochodzi do rozwoju kon-
centrycznej geometrii lewej komory, predysponu-
jącej do rozwoju niewydolności serca z zachowaną 
frakcją wyrzutową lewej komory. 

W ocenie przerostu lewej komory oprócz płci 
należy uwzględnić także wpływ wieku, aktywno-
ści fizycznej, otyłości i cukrzycy. Wraz z wiekiem 
zmniejszeniu ulega zarówno objętość, jak i masa 
mięśnia lewej komory, przy czym ta ostatnia 
w znacznie wolniejszym tempie. Z tego powodu 
u osób starszych wzrasta wartość wskaźnika RWT. 
U otyłych pacjentów z nadciśnieniem tętniczym 
częściej obserwuje się przerost lewej komory i do 
jego rozwoju dochodzi wcześniej niż u pacjentów 
z nadciśnieniem i prawidłową masą ciała. Wynika 
to z faktu, że otyłości towarzyszy zwiększona obję-
tość krwi i pojemność minutowa serca, co prowa-
dzi w konsekwencji do wzrostu masy mięśnia lewej 
komory. Podobne zmiany obserwuje się u chorych 
z cukrzycą i zespołem metabolicznym. U osób in-
tensywnie uprawiających sport może także docho-
dzić do przebudowy lewej komory i rozwoju LVH, 
choć jego obecność zawsze wymaga różnicowania 
ze strukturalną chorobą serca. W przypadku prze-
rostu indukowanego wysiłkiem fizycznym jego 
wielkość zależy zarówno od czasu i intensywności 
treningów, jak i od rodzaju obciążenia (statyczne 
vs. dynamiczne). W dyscyplinach z dużą kompo-
nentą obciążenia izometrycznego częściej obser-
wuje się przebudowę koncentryczną, a w dyscy-

Tabela 1. Normy dla pomiarów grubości ścian i wymiaru 
lewej komory serca oraz wzór na obliczenie masy lewej 
komory serca [3]

Kobiety Mężczyźni

Grubość przegrody m-komorowej [mm] 6–9 6–10

Grubość tylnej ściany [mm] 6–9 6–10

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

Przerost lewej komory (LVMI) [g/m2] > 95 > 115
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plinach wytrzymałościowych z dużą komponentą 
dynamiczną i obciążeniem izotonicznym częściej 
dochodzi do przerostu ekscentrycznego. Charak-
terystyczną cechą przerostu lewej komory u spor-
towców jest jego regresja po zaprzestaniu inten-
sywnych treningów. 

Wykonując badania echokardiograficzne, 
warto zawrzeć w raporcie badania informację 
nie tylko opisującą wielkość jam serca, funkcję 
lewej komory, ale także wartość obliczonego 
LVMi i względnej grubości ścian z podaniem 
kategorii geometrii lewej komory (prawidłowa 
geometria, przerost koncentryczny lub ekscen-
tryczny, koncentryczny remodeling).

Trudności w ocenie masy lewej komory może na-
stręczać obecność nierzadko spotkanego przerostu 
wyłącznie w zakresie podaortalnego (podstawnego) 
segmentu przegrody międzykomorowej (w języku 
angielskim taka geometria bywa opisywana jako 
„septal bulge” lub „sigmoid septum” lub „upper septum 
hypetrophy”). Włókna podłużne segmentu podstaw-
nego przegrody charakteryzują się największym pro-
mieniem spośród wszystkich włókien lewej komory, 
tym samym zgodnie z prawem Laplace’a doświad-
czają największego naprężenia wewnętrznego [7]. 
Za kryterium przerostu podoartalnego segmentu 
przegrody uznaje się stosunek grubości podstawne-

go segmentu do segmentu środkowego przegrody 
międzykomorowej > 1.4 (ryc. 3).

Pogrubienie podaortalnego segmentu przegro-
dy międzykomorowej występuje u około 6–10% pa-
cjentów. Wyniki ostatnich badań wskazują, że jego 
obecność może być wczesnym markerem przebu-
dowy nadciśnieniowej i koreluje z parametrami 
dysfunkcji rozkurczowej oraz globalnej funkcji skur-
czowej lewej komory mierzonej za pomocą parame-
trów odkształcenia włókien podłużnych [8]. Warto 
w opisie badania załączyć informację o pogrubieniu 
podaortalnego segmentu przegrody międzykomo-
rowej i jej „esowatym” kształcie. Pomiar lewej komo-
ry należy wykonywać poniżej pogrubienia (w in-
nym przypadku ocena masy lewej komory może 
być znacznie przeszacowana).  

Przerost lewej komory należy zawsze inter-
pretować w kontekście pełnego obrazu klinicz-
nego (w tym wywiadu, badania fizykalnego 
i badania elektrokardiograficznego). Jego obec-
ność może być następstwem zmieniających się 
warunków hemodynamicznych i adaptacji do 
zwiększonego obciążenia następczego i utrzy-
mania napięcia ściany lewej komory (jak w nad-
ciśnieniu tętniczym), adaptacji do warunków 
hemodynamicznych wynikających z obecności 
wady zastawki aortalnej, mitralnej, ale może być 

Rycina 2. Typy geometrii lewej komory w odniesieniu do wskaźnika masy oraz względnej grubości ścian lewej komory 
wraz z przykładem odpowiadających geometrii lewej komory w badaniu echokardiograficznym czterech pacjentów 
z nadciśnieniem tętniczym
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również elementem obrazu klinicznego pierwot-
nej choroby mięśnia sercowego, takiej jak kar-
diomiopatia przerostowa czy choroba spichrze-
niowa, w tym amyloidoza. 

Wobec częstego występowania nadciśnienia 
tętniczego można się spodziewać, że u pacjentów 
z nadciśnieniem może współistnieć kardiomiopatia 
przerostowa — pierwotna choroba miokardium, 
zdefiniowana jako obecność przerostu nieade-
kwatnego do warunków obciążenia lewej komory. 
Echokardiografia pozostaje podstawowym bada-
niem obrazowym pozwalającym na określenie masy 
i geometrii lewej komory wraz z oceną zaawanso-
wania jej przebudowy. W przypadku rozpoznania 
przerostu lewej komory w różnicowaniu jego etio-
logii wskazane jest uzupełnienie badania echokar-
diograficznego o ocenę odkształcenia podłużnego 
lewej komory. Badanie echokardiograficzne może 
być także początkiem dalszej diagnostyki z wykorzy-
staniem obrazowania metodą MRI czy — w niektó-
rych przypadkach — także scyntygrafii perfuzyjnej.
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