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WSTEP

Czynnos¢ lewego przedsionka (LA) mozna uja¢ w 3 zasadnicze
fazy cyklu serca [1]. W czasie skurczu lewej komory (LV) oraz
w okresie rozkurczu izowolumetrycznego LA stanowi rezer-
wuar dla krwi naptywajacej z zyt ptucnych, generujac energie
w postaci ci$nienia, ktore umozliwi przeptyw krwi w kolejnym
etapie. W poczatkowym okresie rozkurczu LV zaczyna sie
druga faza czynnosci przedsionka, kiedy stanowi on niejako
kanat umozliwiajacy bierne, zgodne z gradientem cisnien,
przemieszczanie sie krwi do LV po otwarciu zastawki mitralnej.
Etap trzeci, ostatni, zalezy od aktywnej czynnosci skurczowe;j
LA w koricowej fazie rozkurczu. Jest on o tyle istotny, ze jak
obliczono, zwieksza o ok. 20-30% objetos¢ LV [2, 3]. Czyn-
nos¢ przedsionka jako dodatkowej pompy wspomagajacej
czynnos¢ skurczowa LV jest szczegdlnie wazna w sytuacjach
jej uposledzonej z réznych przyczyn kurczliwosci [4].

Objetos¢ lewego przedsionka (LAV) odzwierciedla dtugo-
trwalos¢ ekspozycji LA na podwyzszone ci$nienie napetniania
LV. Z tego tez wzgledu wielkos¢ LA, zwfaszcza wyrazona jako
jego objetos¢ lub, co jeszcze bardziej wlasciwe, indeksowana
do powierzchni ciata, jest cennym parametrem umozliwia-
jacym dfugoterminowe hemodynamiczne monitorowanie
chorych. Postugujac sie analogia, mozna stwierdzi¢, ze
wskaZznik objetosci lewego przedsionka (LAVI) jest w przy-
padku niewydolnosci serca (HF) tym, czym hemoglobina
glikowana w monitorowaniu chorych na cukrzyce. Wielko$¢
LA determinuja nastepujace parametry [1, 2, 4, 5]: czynniki
demograficzne i antropometryczne, przeciazenie objetoscio-
we, czynnos¢ LV i migotanie przedsionkow.

Zalezne czasowo zmiany adaptacyjne miocytow przed-
sionka w odpowiedzi na zadziatanie czynnika zewnetrznego

sq okreslane mianem remodelingu [5]. Sposrod czynnikow
stymulujacych remodeling najbardziej znane sa: tachykardia
powodujaca zwiekszong czestos¢ depolaryzacji oraz przecia-
Zenie objetosciowe, a w konsekwencgji ci$nieniowe, jak to ma
miejsce w zespofach HE. OdpowiedZ na czynnik inicjujacy
remodeling moze pojawiac sie w réznym czasie, w zmiennym
natezeniu oraz by¢ odwracalna lub nie [6]. Makroskopowym
przejawem remodelingu LA jest poszerzenie jego rozmiaréw,
co wyraza sie zwiekszong LAV i wzrostem LAVI. Zazwyczaj
temu procesowi towarzyszy postepujace uposledzenie kur-
czliwosci LA [7]. Z kolei w wyniku opisanych ponizej zmian
mikroskopowych przedsionek, ktéry jest jama rozciagliwa
i niskoci$nieniowa, staje sie sztywny i napiety [5]. Uposle-
dzenie czynnosci LA jako pompy, a takze zmniejszenie jego
funkcji rezerwuarowej jest kompensowane poprzez nasilenie
znaczenia czynnosci przedsionka jako kanatu biernie trans-
portujacego krew z zyt ptucnych do LV [5].

DEFINICJE WARTOSCI
CHARAKTERYZUJACYCH WIELKOSC
I CZYNNOSC LEWEGO PRZEDSIONKA

Wielko$¢ LA moze by¢ okreslana przez ré6zne parametry
[4, 8]. Naleza do nich wskazniki planimetryczne, parametry
objetosciowe i czynnosciowe.

Sposrod wskaznikéw planimetrycznych znaczenie maja:
— LAmax [cm] — wymiar maksymalny LA; mierzony

w M-mode, w okresie koricowoskurczowym, bezpo-

Srednio przed otwarciem zastawki mitralnej (ryc. 1);
— LAmin [cm] — wymiar minimalny LA; mierzony

w M-mode, w okresie koricoworozkurczowym po za-

mknieciu zastawki mitralnej (ryc. 1);
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Rycina 1. Sposéb pomiaru planimetrycznych wymiaréw lewego przedsionka: LAmax — wymiar maksymalny lewego przed-
sionka w M-mode; LAmin — wymiar minimalny lewego przedsionka w M-mode; LAwaveP — wymiar przedskurczowy lewego
przedsionka w M-mode; LAlong — wymiar podtuzny (os$ dtuga) lewego przedsionka w projekgji 4-jamowej, LAshort — wymiar
poprzeczny (przysrodkowo-boczny) lewego przedsionka w projekgji 4-jamowej

— LAwaveP [cm] — wymiar przedskurczowy LA; mierzony
w M-mode, na poczatku zatamka P jednoczesnie reje-
strowanego elektrokardiogramu (ryc. 1);

— LAlong [cm] — wymiar podfuzny (0§ dtuga) LA; mie-
rzony w projekcji 4-jamowej w okresie koricowoskur-
czowym, bezposrednio przed otwarciem zastawki
mitralnej (ryc. 1);

— LAshort [cm] — wymiar poprzeczny (przy$rodkowo-
-boczny) LA; mierzony w projekcji 4-jamowej w okresie
koricowoskurczowym, bezposrednio przed otwarciem
zastawki mitralnej (ryc. 1);

— LAarea [cm?] — pole powierzchni LA; mierzone w pro-
jekcji 4-jamowej w okresie koncowoskurczowym, bez-
posrednio przed otwarciem zastawki mitralnej (ryc. 1);

— LAcirc [cm] — obwdd LA; mierzony w projekcji 4-ja-
mowej w okresie koficowoskurczowym, bezposrednio
przed otwarciem zastawki mitralnej (ryc. 1).

Na podstawie parametréw planimetrycznych obliczane
sq nastepujace parametry objetosciowe:

— LAVmax [ml] — maksymalna objetos¢ LA; obliczana wg
wzoru: LAVmax = [1/6 X (LAmax X LAshort X LAlong)];

— LAVmin [ml] — minimalna objetos¢ LA; obliczana wg
wzoru: Lamin = [1/6 X (Lamin X LAshort X LAlong)];

— LAVwaveP [ml] — objetos¢ przedskurczowa LA; ob-
liczana wg wzoru: LAVwaveP = [rn/6 X (LAwaveP X
X LAshort x LAlong)];

— LAPEV [ml] — objeto$¢ biernego oprézniania LA;
obliczana wg wzoru: LAPEV = LAVmax — LAVwaveP;

— LACV [ml] — objetos¢ przewodzenia LA; obliczana wg
wzoru: LACV = LVstroke volume — (LAVmax — LAVmin);
— LAAEV [ml] — objetos¢ aktywnego oprézniania LA;
obliczana wg wzoru: LAAEV = LAVwaveP — LAVmin;
— LATEV [ml] — catkowita objeto$¢ oprézniania LA; obli-
czana wg wzoru: LATEV = LAVmax — LAVmin.
Jak opisano wczesniej, LAV zalezy od wielu czynnikéw.
W celu obiektywizacji ocenianych wartosci wprowadzono
wiele metod, sposréd ktérych nalezy wymieni¢ mase ciafa,
wzrost, bezttuszczowa mase ciafa czy wreszcie najczesciej
stosowang powierzchnie ciafa (BSA) [8, 9]. Podstawowym
parametrem wykorzystywanym w badaniach jest LAVI,
ktory stanowi zindeksowang LAV do powierzchni ciafa:
LAVmax [ml/m?]): LAVI = LAVmax/m?. Nalezy takze
podkresli¢, ze dyskutowane sg metody oceny BSA, jed-
nak wiekszos¢ badaczy preferuje obliczanie ze wzoru
Gehana i George’a — BSA [m? = 0,0235 X masa ciata
[kg]U.51456 X wzrost [Cm]0'42246.

WARTOSCI REFERENCYJNE WSKAZNIKA
OBJETOSCI LEWEGO PRZEDSIONKA
Omowione powyzej parametry dotyczace LA majq zasto-
sowanie w badaniach naukowych. W praktyce stosuje sie
gféwnie LAVI. Na podstawie wielu badan z udziatem duzej
liczby chorych, dla populacji os6b dorostych, za prawidtowa
przyjeto wartos¢ LAVI 22 = 6 ml/m? [10]. Wielkos¢ ta zostata
oficjalnie zaaprobowana przez Amerykanskie Towarzystwo

Echokardiograficzne [11].
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METODY OCENY OBJETOSCI
LEWEGO PRZEDSIONKA
Metody echokardiograficzne
Wielkos¢ LA, zaréwno ta wyrazona przez parametry planime-
tryczne, jak i objetosciowe, powinna by¢ dokonywana w okre-
sie koricowoskurczowym LV, kiedy jama LA jest najwieksza.
W obliczeniach echokardiograficznych nie uwzglednia sie
uszka LA [11]. Mimo to echokardiografia jest podstawowa,
a zarazem nieinwazyjna metodg oceny LAV.

Najprostszym sposobem oszacowania LAV jest metoda
szescianu (cube), gdzie traktuje sie przedsionek jako kule,
a jego wymiar przednio-tylny jako jej srednice [11, 12]. Mimo
Ze jest to proste obliczenie, to jednak w poréwnaniu z pozo-
statymi metodami charakteryzuje sie mniejsza doktadnoscia.

Metoda rekomendowana przez Amerykanskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne jest metoda Simpsona i metoda elipsy
[11]. W pomiarze ta metoda, analogicznie jak w ocenie
objetosci LV, jama dzielona jest na okre$long liczbe owal-
nych dyskéw, a jej objetos¢ jest suma objetosci tworzacych
ja dyskow wg wzoru: LAV = n/4 (h) £ (D1) (D2), gdzie:
h — wysokos¢ dysku, D1 — krotsza o$ dysku, D2 — dtuz-
sza o§ dysku [11]. W metodzie tej szczegdlnie wazne jest
dokfadne obrysowanie zarysu LA w dwdch ptaszczyznach
w projekgji koniuszkowej 4-jamowej i 2-jamowej. Nalezy
uwazac, aby nie wiaczy¢ do pomiaru ujs¢ zyt ptucnych,
a za dolna granice przedsionka uznaje sie linie wyznaczona
przez pieréciefi mitralny. Mozliwe jest takze zastosowanie tej
metody w ujeciu jednoptaszczyznowym przy zatozeniu, ze
dyski sa zblizone do kota, oznaczajac taka sama szerokos¢
LA zaréwno w projekcji 4-jamowej, jak i 2-jamowej, co
rzadko odpowiada rzeczywistosci. Postugujemy sie wowczas
wzorem: LAV = n/4 (h) £ (D1)?, gdzie: h — wysokos¢ dysku,
D1 — o§ dysku [11].

Dwuptaszczyznowa metoda wymiar/dtugos¢ i meto-
da pole/dtugos¢ to kolejne dwie metody, ktére zakiadaja,
ze LA ma ksztatt wydtuzonej elipsy. W metodzie wy-
miar/dfugos¢ objetos¢ ustala sie na podstawie wzoru:
LAV = 7/6 (D1 x D2 x D3), gdzie D1 — wymiar przednio-
-tylny LA w projekcji przymostkowej w osi podtuznej,
D2 — wymiar poprzeczny (przySrodkowo-boczny) w projekcji
4-jamowej, D3 — wymiar podtuzny w projekcji 4-jamowej
[8]. Opcjonalnie wymiar D2 mozna tez uzyska¢ z pomiaru
przedsionka w projekcji przymostkowej w osi krotkiej [11].

W metodzie pole/dtugos¢ mierzy sie pole LA planime-
trycznie w obu projekcjach koniuszkowych i jego wymiar
podtuzny, a objeto$¢ oblicza sie wg wzoru: LAV = 8(A1)
(A2)/3n(L), gdzie AT — pole powierzchni LA w projekcji 4-ja-
mowej, A2 — pole powierzchni LA w projekgji 2-jamowej,
L — wymiar podtuzny LA w projekgji 4-jamowej [11].

Wedtug formuty pole/dtugos¢ LAV moze by¢ réowniez
obliczana na podstawie pomiaréw uzyskanych z jednej
ptaszczyzny. Jednak uzyskane wartosci mniej odpowiadaja
rzeczywistej objetosci, gdyz przedsionek rzadko jest na prze-

kroju idealnie kolisty, a raczej przybiera ksztatt sptaszczonej
elipsy. Wowczas wzor przybiera postac: LAV = 8(A1)%/3n(L),
gdzie A1 — pole powierzchni LA w projekgji 4-jamowej lub
2-jamowej (preferowana 4-jamowa), L — wymiar podfuzny
LA w projekgcji 4-jamowej [11, 13].

Rozwoj obrazowania echokardiograficznego tréjwymia-
rowego (3D) umozliwit takze obliczanie LAV. Pomiar LAV za
pomoca echokardiografii 3D u dorostych chorych, po raz
pierwszy byt oceniany niezaleznie przez Kellera i wsp. [14]
i Rodevanda i wsp. [15]. W obydwu badaniach korelacja
miedzy wynikami uzyskanymi za pomoca obrazowania
echokardiograficznego 3D i rezonansu magnetycznego, ktéry
pozostaje metoda referencyjna, byta doskonata. Rekonstrukgji
3D jamy LA dokonywano jednak po uprzedniej akwizycji
obrazu przy zastosowaniu tradycyjnej gfowicy 2D. Obrébka
off-line obrazu 2D w celu uzyskania rekonstrukcji 3D trwa
jednak 610 min, co sprawia, iz jej praktyczna przydatnos¢
jest ograniczona. Oceng 3D LAV w czasie rzeczywistym
wprowadzili Jenkins i wsp. [16]. W przytoczonym badaniu
w grupie 106 0séb potwierdzono duza zgodnos¢ pomiaru
LAV klasyczng metoda 2D i 3D w czasie rzeczywistym, nie
odnoszac jednak obydwu metod echokardiograficznych do
metody referencyjnej, jaka stanowi rezonans magnetyczny
[16]. Poréwnania takiego dokonali Artang i wsp. [17], kt6rzy
wykazali, ze ocena LAV przy zastosowaniu obrazowania 3D
z p6tautomatyczna detekcja granic LA jest doktadna i poréw-
nywalna z rezonansem magnetycznym (ryc. 2) [17].

Pomiar LAV w 2D charakteryzuje sie duza zgodnoscia
miedzy wykonujacymi badanie, a r6znice nie przekraczaja
0,2-0,3 ml, zarébwno miedzy r6znymi badajacymi, jak i ko-
lejnymi badaniami wykonywanymi przez te sama osobe [4]
i dlatego nadal stanowiag standardowa metode oceny LAV
zalecang przez towarzystwa echokardiograficzne [11].

Nowa metoda oceny LAV jest metoda $ledzenia jego
objetosci (LAVT), bazujaca na 2-wymiarowym doplerze
tkankowym. Automatycznie $ledzi ona ruch $ciany LA, rysujac
dynamiczng krzywa zmieniajacej sie w ewolugji serca LAYV,
co daje mozliwo$¢ oceny jego czynnosci [18].

Tomografia komputerowa
Echokardiografia 2D w stosunku do tomografii kompute-
rowej metoda bramkowania niedoszacowuje LAV [19].
Prawdopodobnym wyttumaczeniem tego zjawiska sg roz-
nice w rozdzielczosci przestrzennej obrazu w tych dwdch
technikach. Zaréwno bowiem w echokardiografii 2D, jak
i 3D okno akustyczne osiagane od koniuszka serca lokalizuje
przedsionki daleko od wiazki ultradzwiekéw, co powoduje
zmniejszenie rozdzielczosci bocznych fragmentéw obrazu.
Ponadto w echokardiografii 2D i 3D, przez niewystarczajaco
duza rozdzielczos¢ w odréznieniu od tomografii kompute-
rowej, uzyskane obrazy moga nie uwzglednia¢ niewielkich
objetosci potozonych w obszarach miedzybeleczkowych
przedsionka.
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Rycina 2. Obliczanie objetosci lewego przedsionka (LA) za pomoca pétautomatycznej detekgji granic przy uzyciu echokardiografii
3-D; A. Oznaczenie 4 punktéw pierscienia mitralnego (bocznego, przegrodowego, dolnego i przedniego) oraz punktu gérnego
LA naprzeciwko pierscienia mitralnego; B. Automatyczne obrysowanie granic LA przez oprogramowanie umozliwiajgce oblicze-

nie objetosci LA [17]

Rezonans magnetyczny
Dokfadnoé¢ rezonansu magnetycznego w pomiarze LAV
oceniano za pomoca odlewéw silikonowych przedsionka
wykonanych w sercu zmartych jeszcze przed ich wydobyciem
ze zwtok [20]. Pomiar LAV przy uzyciu echokardiografii 3D
wykazuje zadowalajaca zgodnos¢ z pomiarami dokonanymi za
pomoca rezonansu magnetycznego [14]. Wiekszos¢ badaczy
jednak podkresla, ze echokardiografia niedoszacowuje LAV
w poréwnaniu z rezonansem magnetycznym (ryc. 3) [14, 17,
21]. Réznice miedzy obiema metodami moga siega¢ 15-20 ml
[171]. Przyczyny lezace u podstaw tego zjawiska sa analogiczne
jak opisane powyzej w przypadku tomografii komputerowe;j.

ZNACZENIE ROKOWNICZE WSKAZNIKA
OBJETOSCI LEWEGO PRZEDSIONKA
Migotanie przedsionkow
Poszerzenie jamy LA w znacznej mierze jest konsekwencja
migotania przedsionkéw (AF), a po ustapieniu arytmii moze
by¢ czesciowo odwracalne [6]. Juz badania Framingham
wykazaly, ze wiekszy wymiar przednio-tylny LA istotnie ko-
reluje z wystepowaniem AF [22]. Jak jednak wykazaty wyniki
dalszych badan, ze wzgledu na fakt, Ze zalezno$¢ miedzy
wymiarem LA a jego objetoscia nie jest liniowa, to wtasnie ona
jest bardziej czutym, a zatem wtasciwszym w ocenie klinicznej
wskaznikiem predykcyjnym napadowego AF lub tez wyklucza-
jacym ryzyko zaistnienia arytmii [23, 24]. Stahrenberg i wsp.
[25] wykazali, ze LAVI jest wiekszy u chorych z napadowym
AF, a parametry pochodne okreslane jako LAVI/maksymalna
predkos¢ przeptywu koncoworozkurczowego i LAVI/maksy-
malna predkosc¢ ruchu przedsionka w doplerze tkankowym sg
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niezaleznym wskaznikiem wystapienia napadu arytmii. Z kolei
LAVI jest istotnym wyktadnikiem rokowniczym wskazujacym
na szanse przywrdcenia i utrzymania rytmu zatokowego po
chirurgicznej ablacji AF metoda Maze [26].

Udar

Uwzgledniajac patogeneze udaru mézgu na tle AF, nie jest
zaskoczeniem, ze to wiadnie wielko$¢ LA jest jego markerem
[27]. Jednak podobnie jak przy przewidywaniu napadu AF,
z uwagi na brak liniowej zaleznosci miedzy wymiarem LA
a jego objetoscia [24], to wiasnie ona jest lepszym wskazni-
kiem ryzyka udaru moézgu. Wieksza LAV wiaze sie z duzym
ryzykiem AF, co juz jest wystarczajacym czynnikiem zwiek-
szajacym ryzyko udaru. Powiekszenie wymiaréw przedsionka
sprzyja bowiem zastojowi krwi w LA, zwfaszcza w jego uszku,
a w konsekwencji zwieksza ryzyko formowania sie skrzeplin
[28]. Jak sie jednak okazuje, nawet u chorych bez tej arytmii
zwiekszona LAV wiaze sie z czestszym wystepowaniem udaru
mdzgu, a jako graniczna wartoé¢ dla zagrozenia udarem usta-
lono LAVI > 32 ml/m? [29]. Wyniki badar Fatemy i wsp. [30]
wykazaly, ze LAVI jest biomarkerem pierwszego w zyciu udaru
modzgu, a u 3/4 badanych LAVI wynosito > 49 = 21 ml/m?, co
wskazuje na ogromne powiekszenie objetosci LA u chorych
z udarem mozgu. Jeszcze czulszym markerem zagrozenia
udarem sa niedawno ustalone parametry LAVI okreslane
jako LAVI/maksymalna predkos¢ przeptywu koricoworoz-
kurczowego i LAVI/maksymalna predkos¢ ruchu przedsionka
w doplerze tkankowym, ktére pozwalaja wykluczy¢ napa-
dowe AF jako przyczyne udaru lub epizodu przejsciowego
niedokrwienia mézgu [25].
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Rycina 3. Obliczane objetosci lewego przedsionka (LA) za pomocg rezonansu magnetycznego. Granice LA sg obrysowywane
w koncowej fazie skurczu lewej komory (LV). Objetos¢ LA jest sumga iloczynéw pola powierzchni i grubosci kolejnych przekrojow

LA; RA — prawy przedsionek [17]

Choroba niedokrwienna serca
W randomizowanych badaniach obejmujacych chorych
z rytmem zatokowym w wieku > 65 lat wykazano, ze LAVI
stanowi niezalezny wskaznik ryzyka zawatu serca (MI) i re-
waskularyzacji wieficowej [31]. Z kolei podwyzszony LAVI
wskazuje na zfe rokowanie pacjentéw po MI [32]. Ponadto
silna, prognostyczna warto$¢ LAVI w tej grupie chorych
utrzymuje sie nawet po uwzglednieniu niekorzystnych kli-
nicznych i innych konwencjonalnych echokardiograficznych
wskaznikéw rokowniczych dotyczacych czynnosci skurczo-
wej, jak frakcja wyrzutowa (EF), a takze rozkurczowej LV, jak
wskaznik E/A [32]. Pézniejsze badania Beinarta i wsp. [33]
potwierdzily, ze chorzy z LAVI wiekszym niz 32 ml/m? stwier-
dzonym w czasie pierwszych 48 godzin MI sg narazeni na
istotnie wieksza Smiertelno$¢ w czasie 5-letniej obserwacji.
Co ciekawe, w analizie wieloczynnikowej, po wiaczeniu do
niej LAVI, powszechnie dotad uznane wskazniki rokownicze,
jak EF, wskaznik objetosci koncoworozokurczowej LV czy
istotna niedomykalnos¢ zastawki mitralnej stracity swe istotne
znaczenie rokownicze, co dodatkowo podkresla znaczenie

LAVI jako cennego niezaleznego wskaznika rokowniczego
w tej grupie chorych [33]. Ostatnio opublikowane dane
podwazyty jednak warto$¢ LAVI jako ugruntowanego markera
$miertelnosci w MI. Wyniki badan Kihla i wsp. [34] przepro-
wadzone u chorych z Ml bez uniesienia odcinka ST wskazuja
bowiem, ze to nie LAVI, lecz parametry czynnosci LA, takie
jak frakcja wyrzutowa LA i frakcja skracania sg niezaleznymi
wskaznikami $miertelnosci.

Niewydolnosé serca
Poniewaz LAV odzwierciedla ci$nienie napetniania LV, jej
zwiekszenie stanowi marker uposledzenia czynnosci rozkurczo-
wej, ktora jest jednoczesnie elementem HE W istocie wykaza-
no, ze LAVI > 32 ml/m? wigze sie z podwyzszong czestoscia HF
niezaleznie od wieku, przebytego M, cukrzycy, nadcisnienia
tetniczego, przerostu LV i parametréw naptywu mitralnego
[35, 36]. LAVI jest niezaleznym wskaznikiem Smiertelnosci
z powodu HF w populacji ogélnej. Wyniki prospektywnych
badan Lima i wsp. [37] wykazaly, ze w 30-miesiecznej obser-
wagji chorzy z HF, ktérzy zmarli, charakteryzowali sie istotnie
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wiekszym LAVI niz osoby, ktére przezyly okres obserwagji
(34 ml/m? vs. 22 ml/m?). Inne badania wykazaty, ze LAVI ma
wysoka, podobnie jak klasyczny juz wskaznik, jakim jest LVEF,
warto$¢ predykcyjna w przewidywaniu ryzyka hospitalizacji
i $miertelnosci z powodu HF u 0s6b z choroba niedokrwienna
serca [38]. Pomiar LAVI jest szczegélnie przydatny w ocenie
czynnosci rozkurczowej LV, gdyz pozwala na oszacowanie
jej ciezkosci i czasu trwania. Pritchett i wsp. [39] wykazali
stopniowy wzrost wartosci LAVI 23 ml/m? u zdrowych oséb,
poprzez 25 ml/m? u os6b z niewielka niewydolnoscia rozkur-
czowa, do 31 ml/m? w przypadkach umiarkowanej dysfunkgji
rozkurczowej, az do wartosci 48 ml/m? charakterystycznej
dla przypadkéw ciezkiej niewydolnosci rozkurczowej. Zna-
czenie LAVI w postepowaniu z chorymi z HF podkresla fakt,
ze warto$¢ LAVI 29 ml/m? zostala uznana przez Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne (ESC; w standardach dotycza-
cych diagnostyki rozkurczowej niewydolnosci serca) [40]
za jeden z parametréw wykluczajacych HF w algorytmie
diagnostyki HF z EF > 50%, po wykluczeniu istotnej wady
zastawkowej, choroby osierdzia i przy prawidfowym wymiarze
LV (EDV < 76 ml/m?). Standardy te podaja takze algorytm
postepowania w przypadku podejrzenia izolowanej rozkur-
czowej HF, gdzie warto$¢ LAVI > 40 ml/m? stanowi jeden
z podstawowych markeréw niewydolnosci rozkurczowej przy
zachowanej dobrej funkgji skurczowej LV (EF > 50%) [40].
Wartosci LAVI < 29 ml/m? i LAVI > 40 ml/m? odpowiadaja
dolnej wartosci odciecia, dla odpowiednio niewielkiego
powiekszenia i istotnej rozstrzeni LA, zawartych w rekomen-
dacjach Amerykanskiego Towarzystwa Echokardiograficznego
oraz Europejskiego Towarzystwa Echokardiograficznego [11].
Opublikowane w 2012 r. standardy ESC nakazuja kompleksowe
podejscie do rozpoznawania rozkurczowej HF. W diagnostyce
echokardiograficznej nalezy uwzgledni¢ zaréwno dane uzy-
skiwane na podstawie badania 2D, jak i parametry ocenianie
metoda doplera. Nalezy zatem zwraca¢ uwage na niepra-
widtowosci strukturalne, takie jak powiekszenie LV i LA, jak
réwniez zaburzenia czynno$ciowe wskazujace na dysfunkcje
rozkurczowa [41]. Wspomniane standardy podaja wartos¢
LAVI > 34 ml/m? jako nieprawidtowa, bedaca wyrazem upo-
Sledzenia czynnosci rozkurczowej LV w konsekwencji podwyz-
szenia, obecnie lub w przesztosci, ciSnienia napetniania LV [41].

Niewydolnos¢ nerek
Niewydolnos¢ nerek jest modelowym przykfadem przeciaze-
nia objetosciowego, ktdre niewatpliwie wptywa niekorzystnie
na czynno$¢ rozkurczowa i w dalszej konsekwencji rowniez
na skurczowa LV, a takze LA [42]. Poza aspektem hemodyna-
micznym u chorych z niewydolnoscig nerek na przebudowe
LA niekorzystnie pod wzgledem metabolicznym, czy nawet
toksycznym wptywa tez sama choroba. Nie jest zatem zasko-
czeniem istotne zwigkszenie LAV powszechnie obserwowane
w schytkowej niewydolnosci nerek, niezaleznie od sposobu
leczenia nerkozastepczego [43]. Wiadomo takze, ze LAVI
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jest niezaleznym wskaznikiem zgonu hemodializowanych
pacjentéw z niewydolnoscig nerek i z charakterystycznym
dla tej choroby przerostem LV [44]. Ostatnio pojawity sie in-
formacje, ze podwyzszony LAVI jest najlepszym wskaznikiem
echokardiograficznym w przewidywaniu $miertelnosci chorych
z niewydolnoscig nerek leczonych przewlekta dializg otrzew-
nowa [45]. Zwiekszona smiertelno$¢ wynika zapewne z obser-
wowanej u tych chorych zaburzen repolaryzacji komor, ktére
stanowia potencjalna przyczyne nagtego zgonu. Niedawno
opublikowane dane wskazuja na scista korelacje miedzy LAVI
a wskaznikami nagfego zgonu, zaréwno u chorych leczonych
ciagla dializa otrzewnowa, jak i os6b hemodializowanych [43].
Nie bez znaczenia pozostaje tez fakt, ze stwierdzono wiele
korelacji miedzy LAVI i licznymi czynnikami ryzyka miazdzycy,
w tym markerami stanu zapalnego i klinicznymi wyktadnikami
miazdzycy o réznej lokalizacji [46].

Cukrzyca

Dysfunkcja rozkurczowa LV reprezentuje najwczesniejsza,
przedkliniczng manifestacje kardiomiopatii cukrzycowej i za-
razem stanowi wstep do rozwoju objawowej HF [47]. Zmiany
cukrzycowe, jakie dotykaja LV, zapewne dotycza takze LA, cze-
go konsekwencja jest atriopatia cukrzycowa przejawiajaca sie
poszerzeniem LA i pogorszeniem jego czynnosci mechanicznej
[48]. Zaréwno uposledzenie czynnosci rozkurczowej LV, jak
i atriopatia cukrzycowa niewatpliwie wptywaja na wielkosc LA,
czego odzwierciedleniem jest zwiekszenie LAVI stwierdzane
u chorych na cukrzyce [18]. Jak wykazata niedawno opubliko-
wana subanaliza radnomizowanego, z podwdjnie $lepa proba,
badania VALIANT [49], u chorych na cukrzyce po przebytym
MI wielkos¢ LAVI wiaze sie z niekorzystnym rokowaniem,
gdyz parametr ten miat wieksze wartoéci u oséb, ktére w ciagu
20-miesiecznej obserwacji zmarty lub wymagaty hospitalizacj
z powodu rozwoju HF. Tak jaskrawe, niekorzystne znaczenie
LAVI w rokowaniu chorych na cukrzyce mozna wyjasni¢ na
podstawie danych z innego badania, w ktérym wykazano,
ze chorzy z LAVl > 32 ml/m? charakteryzowali sie wieloma
obciazajacymi rokowniczo wyktadnikami, takimi jak przerost
LV, zaawansowanie dysfunkcji rozkurczowej LV, a zwtaszcza
znacznie wiekszym nasileniem niedokrwienia miokardium,
stwierdzonym w badaniu scyntygraficznym i wiekszymi zmia-
nami w tetnicach wiericowych oraz szyjnych [50].
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