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Abstract

This article describes the different modalities for assessment of systolic and diastolic left ventricular function by transthoratic echo-
cardiography. The assessment of left ventricular function has a significat impact on medical decisions and prognostic information.
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WSTEP
Mimo rozwoju technik obrazowych echokardiografia przez-
klatkowa (TTE) pozostaje metoda referencyjna umozliwiajaca
oszacowanie budowy i czynnosci serca. Podstawowym ele-
mentem kazdej TTE jest okreslenie wielkosci (wymiar, grubos¢
Scian, objetos¢) i funkcji lewej komory (LV).

WIELKOSC LEWEJ KOMORY
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Rycina 1. Ocena wielkosci lewej komory, grubosci przegrody
miedzykomorowej i sciany tylnej technikg M-mode
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tzw. 2D (ryc. 2) w projekcji przymostkowej dtugiej. Pomiaréw
dokonuje sie w koricowej fazie rozkurczu (najwiekszy wymiar
LV) oraz w konicowej fazie skurczu (najmniejszy wymiar LV).

Przy stosowaniu tych dwéch technik nalezy pamietag,
ze wartos¢ wymiaréw LV w obrazowaniu 2D jest mniejsza
niz w M-mode. Dzieki oszacowaniu grubosci przegrody
miedzykomorowej oraz $ciany tylnej (PWd) jest mozliwe
wyliczenie masy miesnia LV (LVM) oraz wskaznika masy LV
(LVMI). W zaleznosci od ptci, gérna wartos¢ LVMI wynosi
95 g/m? u kobiet i 115 g/m? u mezczyzn. Natomiast korzystajac
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Rycina 2. Ocena wielkosci lewej komory, grubosci przegrody
miedzykomorowej i Sciany tylnej w obrazowaniu 2-wymiarowym
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Tabela 1. Typy przebudowy lewej komory wg European Association of Echocardiography

Wzgledna grubos¢ scian

Kobiety < 95 g/m?

Wskaznik masy lewej komory

Kobiety > 95 g/m?

Mezczyzni < 115 g/m?

> 0,42
<0,42

Przebudowa koncentryczna

Prawidtowa geometria

Mezczyzni > 115 g/m?
Przerost koncentryczny

Przerost ekscentryczny

Rycina 3. Ocena objetosci koncowoskurczowej i koncoworozkurczowej lewej komory w projekcji koniuszkowej 4-jamowej (A, B)

i 2-jamowej (C, D)

z wyliczonych wartosci PWd oraz objetosci koricoworozkur-
czowej (EDV), uzyskuje sie wskaznik wzglednej grubosci scian
(RWT). Geometrig i typ przerostu LV ocenia si¢ na podstawie
dwoéch parametréw — RWT i LVMI (tab. 1).

Kolejnym parametrem stosowanym w ocenie LV jest jej
objetos¢ (koricowoskurczowa — ESV i koricoworozkurczowa
— EDV). Pomiary te wykonuje sie w projekcji koniuszkowe;j
4- i 2-jamowej (ryc. 3).

Objetos¢ koricoworozkurczowa wyznaczana jest w mo-
mencie, gdy wielko$¢ LV jest najwieksza (bezposrednio po
zamknieciu zastawki mitralnej), natomiast ESV w momencie,
gdy wielko$¢ LV jest najmniejsza (bezposrednio przed otwar-
ciem zastawki mitralnej). Po oszacowaniu ESV (norma dla
kobiet: 19-43 ml, dla mezczyzn: 22-58 ml) i EDV (norma
dla kobiet: 56-104 ml, dla mezczyzn: 67-155 ml) w dwéch
projekcjach aktualnie stosowane oprogramowanie aparatéw
echokardiograficznych sumuje dyski wyliczonych objetosci
LV. Metoda ta, tzw. zmodyfikowana formuta Simpsona, po-
zwala na okreslenie podstawowego (najczesciej stosowanego)
parametru funkgcji skurczowej LV.

FUNKCJA SKURCZOWA
Ocena czynnosci skurczowej LV umozliwia ustalenie rozpo-
znania choroby serca, okreslenie stopnia jej zaawansowania,
jej progresje, skutecznos¢ terapii i rokowanie. Parametry
stuzace do oceny funkcji skurczowej (kurczliwosci) LV przed-
stawiono w tabeli 2.

Najczesciej ocenianym parametrem okreslajacym czyn-
nos¢ LV jest niewatpliwie frakcja wyrzutowa (EF), ktéra od-
zwierciedla globalng funkcje skurczowa. Wartos¢ EF wylicza
sie z wzoru: EF = (EDV - ESV) / EDV X 100%.

Na wartos¢ EF wptywaja: obcigzenie nastepcze, obcia-
zenie wstepne, kurczliwos¢. Niestety na wartos¢ EF wplywaja
takze zaréwno doswiadczenie osoby wykonujacej badanie,
jak i jakos¢ obrazu, co powoduje, ze nie jest to parametr
obiektywny. Wartos¢ EF oceniana metoda wzrokowa (eye
balling) przez do$wiadczonego echokardiografiste jest porow-
nywalna do uzyskiwanej w rezonansie magnetycznym. Nie-
zaleznie od sytuacji klinicznej, w ktérej dokonano pomiaru,
warto$¢ EF odzwierciedla ryzyko sercowo-naczyniowe. W co-
dziennej praktyce stosowanie wartosci odcinajacej — 55%
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Tabela 2. Parametry funkgji skurczowej (kurczliwosci) lewej komory

Kurczliwos¢ lewej komory

Globalna (ogdlna)

Regionalna (odcinkowa)

Frakcja wyrzutowa (EF)
Frakcja skracania (FS)
Objetos¢ wyrzutowa (SV)
Rzut serca (CO)

Predko$¢ narastania cisnienia w komorze (dP/dt)

Skurczowy ruch pierscienia mitralnego (MAPSE)

Metody jakosciowe: normo-, hipo-, a-, dyskineza
Metody pdtilosciowe: wskaznik zaburzen kurczliwosci (WMSI)
Metody ilosciowe — tkankowa echokardiografia doplerowska (TDE):
gradient predkosci, odksztatcenie, tempo odksztatcenia

pozwala na kwalifikacje pacjenta do grupy z prawidiowa
lub uposledzong funkcja skurczowa (fagodna dysfunkcja EF
54-45%, umiarkowana 44-30%, ciezka < 30%). U pacjentéw
z choroba niedokrwienna serca wykazano, ze wartos¢ EF ma
wieksze znaczenie prognostyczne niz liczba zwezonych tetnic
wiericowych. Natomiast w populacji chorych z niewydol-
noscig serca (badania CONSENSUS, SOLVD, SAVE, CARE)
wykazano zwigzek miedzy obnizona EF a $miertelnoscia
z przyczyn sercowo-naczyniowych.

Innym parametrem wykorzystywanym do oceny globalnej
kurczliwosci LV jest frakcja skracania (SF). Wartos¢ tego para-
metru (norma dla kobiet: 27-45%, dla mezczyzn: 25-43%),
uwzgledniajaca wymiar koficoworozkurczowy (LVEDD) i koii-
cowoskurczowy (LVESD) lewej komory jest wyznaczana na
podstawie wzoru: SF = (LVEDD - LVESD / LVEDD) x 100%.

Parametr ten jest szczegdlnie istotny wsréd pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym, przerostem miesnia LV lub z wa-
dami zastawkowymi, natomiast u chorych z odcinkowymi
zaburzeniami kurczliwosci jego oznaczanie nie jest zalecane.

Parametrem korelujacym z wartoscia EF jest skurczowy
ruch pierscienia mitralnego (MAPSE), ktéry odzwierciedla
czynnoé¢ skurczowa wibkien podtuznych. Jego pomiaru
dokonuje sie za pomoca techniki M-mode, ustawiajac kursor
na bocznej czesci pierscienia mitralnego (norma > 10). Nie-
stety nie mozna ocenia¢ MAPSE u chorych z odcinkowymi
zaburzeniami kurczliwosci.

Kolejnym parametrem umozliwiajagcym ocene czynnosci
wibkien podtuznych LV jest miokardialna predko$¢ skurczowa
pierscienia mitralnego (S') uzyskiwana przy uzyciu doplera
pulsacyjnego (norma 9-11 cm/s).

U pacjentéw z niedomykalnoscig zastawki mitralnej moz-
liwe jest oszacowanie predkosci narastania ci$nienia w komo-
rze (dP/dt). Pomiar wykonuje sie za pomoca doplera ciagtego
— ocenia sie czas, ktory uptywa miedzy przyrostem predkosci
z 1 m/s do 3 m/s (ryc. 4). Wartos¢ dP/dt > 1200 mm Hg
przemawia za prawidtowa kurczliwoscig LV, < 1000 mm Hg
wskazuje na uposledzenie, zas < 400 mm Hg — na ciezka
dysfunkcje LV.

Podczas badania echokardiograficznego, oprécz pomia-
réw poszczegdlnych parametréw ilosciowych, ocenia sie takze
przyrost grubosci Sciany miedzy fazg skurczu a rozkurczu

Rycina 4. Ocena tempa wzrastania ci$nienia w lewej komorze
— dP/dt

Tabela 3. Parametry jakosciowe opisujace kurczliwos¢ scian
miesnia sercowego

Kurczliwos¢

Parametr

Normokineza Prawidtowa kurczliwo$¢ miokardium

Hipokineza Obnizona kurczliwo$¢ miokardium
Akineza Brak kurczliwosci miokardium
Dyskineza Paradoksalna kurczliwos¢ miokardium
Hiperkineza Wzmozona kurczliwosé miokardium

oraz dosrodkowy ruch wsierdzia w trakcie skurczu. Na tej
podstawie rozréznia sie parametry jakosciowe przedstawione
w tabeli 3.

Aby oceni¢ odcinkowe zaburzenia kurczliwosci, dokona-
no podziatu miesnia LV na 17 segmentéw. W kazdym segmen-
cie niezaleznie okreslana jest kurczliwos¢ (zaréwno ruch, jak
i przyrost grubosci miesnia): normokineza — 1 punkt, hipoki-
neza — 2 punkty, akineza — 3 punkty, dyskineza — 4 punkty.
Umozliwia to pétilosciowa ocene funkgji LV, np. za pomoca
wskaznika zaburzer kurczliwosci (WMSI), ktérego wartosc jest
ilorazem sumy punktéw poszczegélnych segmentéw i liczby
ocenianych segmentéw. Wartos¢ WMSI réwna 1 Swiadczy
o prawidtowej czynnosci skurczowej LV. W przypadku wy-
stepowania zaburzer kurczliwosci warto$¢ ta odpowiednio
wzrasta. Nalezy zwrdci¢ uwage na wystepowanie zwiazku
miedzy poszczegdlnymi segmentami a unaczynieniem ich
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A
: MV Decel Time 102 ms..
+ MV Peak E Vel
Vel 97.7 cmis

PG 4 mmHg

Rycina 5. Oszacowanie maksymalnej predkosci wczesnoroz-
kurczowej naptywu mitralnego (wskaznik E) oraz czasu decele-
racji (wskaznik DT) w pomiarze metoda doplera pulsacyjnego

przez tetnice wiencowe. Wykazanie zaburzen kurczliwosci
w odpowiednim regionie wskazuje na uposledzenie przepty-
WU przez zaopatrujace go naczynie.

W ocenie odcinkowej kurczliwosci LV coraz wieksze
znaczenie odgrywaja nowe techniki obrazowania oparte na
tkankowej echokardiografii doplerowskiej (TDE) — szybkos¢
odksztafcania skurczowego lub rozkurczowego miokardium
(strain rate) i wielkos¢ odksztatcania (strain). Bardziej do-
ktadna metoda diagnostyczna jest $ledzenie plamki (marker
akustyczny) i detekcji wsierdzia (STI). Metoda ta poza ocena
zmiany odlegtosci miedzy plamkami w skurczu i rozkurczu
pozwala na okreslenie mechanizmu skurczu (grubienie, ruch
skretny, rotacja i skret).

FUNKCJA ROZKURCZOWA

U kazdego pacjenta, niezaleznie od funkgji skurczowej LV,
nalezy ocenic takze jej funkcje rozkurczowa. Czynnikiem
decydujacym o czynnosci rozkurczowej jest zalezna od
biernych wtasciwosci miokardium podatnos¢ LV. Najwczes-
niejszym objawem dysfunkcji rozkurczowej, prowadzacym
w konsekwencji do podwyzszenia ciSnienia napetniania
LV, sa zaburzenia relaksacji (podatnosci) miesnia serco-
wego wynikajace z nasilenia sztywnosci kardiomiocytow
i wtdknienia wokét nich. Kolejnym etapem jest wzrost
cisnienia w lewym przedsionku. Ocene czynnosci rozkur-
czowej umozliwia zastosowanie pomiaréw doplerowskich:
przeptywu przez zastawke mitralng przy uzyciu doplera
pulsacyjnego (ryc. 5) oraz predkosci ruchu przysrodkowej
czesci pierscienia mitralnego za pomoca TDE (ryc. 6).
Takze przerost Scian LV, powiekszenie lewego przedsion-
ka, podwyzszone cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej
moga wskazywac na dysfunkcje rozkurczowa. Podstawo-
we parametry stuzace do oceny czynnosci rozkurczowe;j
przedstawiono w tabeli 4.

Podstawowym parametrem stosowanym do identyfikacji
dysfunkcji rozkurczowej jest objetos¢ lewego przedsionka
oraz wskaznik e’. Stwierdzenie prawidtowej predkosci

Rycina 6. Ocena wczesnorozkurczowej predkosci pierscienia
mitralnego (wskaznik e’) w pomiarze metoda doplera tkanko-
wego

Tabela 4. Parametry stuzace do oceny funkgji rozkurczowej
lewej komory

Skrot Oceniany parametr

E Maksymalna predkos¢ wezesnorozkurczowego
naptywu przez zastawke mitralng

A Maksymalna predkos$¢ pdznorozkurczowego naptywu
przez zastawke mitralng

DT Czas deceleracji

IVRT Rozkurcz izowolumetryczny

e’ Wczesnorozkurczowa predkos$¢ pierécienia mitralnego

Vp Predkos¢ propagadji fali wczesnego naptywu
mitralnego

AR Maksymalna predkos¢ fali przeptywu w zytach

ptucnych w fazie skurczu lewego przedsionka

wczesnorozkurczowej pierscienia mitralnego niezaleznie od

wielkosci przedsionka przemawia za prawidtowa czynnoscia

rozkurczowa LV. Natomiast wykazanie powiekszenia lewego
przedsionka i obnizonej predkosci pierécienia mitralnego sta-
nowi podstawe do analizy dodatkowych parametréw w celu
oceny stopnia uposledzenia funkgji rozkurczowej.

W rozwoju dysfunkcji rozkurczowej wyodrebnia sie

3 stadia:

— | stopiet — uposledzenie relaksacji — tagodna dysfunkcja
rozkurczowa, czesto z prawidlowym jeszcze ci$nieniem
napefniania LV w spoczynku, bez wzrostu ci$nienia
w lewym przedsionku; charakteryzuje sie nastepujacymi
parametrami: E/A < 0,8, DT > 200 ms, IVRT > 100 ms,
E/e’ < 8, préba Valsalvy ujemna;

— I stopien — pseudonormalizacja — umiarkowana
dysfunkcja rozkurczowa z tagodnie lub umiarkowanie
podwyzszonym ci$nieniem napetniania LV; charakte-
ryzuje sie nastepujacymi parametrami: E/A 0,8-1,5,
DT 160-200 ms, IVRT 60-100 ms, préba Valsalvy
dodatnia — wazrost E/A > 0,5, E/e’ 9-12, AR > 30 cm/s;

36 www.kardiologiapolska.pl



Ocena lewej komory w badaniu echokardiograficznym

s WRT Bma_
WV Dacal Th=a &5 ma

& WV ek E Wl
Wl

Rycina 7. Parametry wskazujgce na restrykcje lewej komory

— Il stopierh — restrykcja — ciezka dysfunkcja rozkurczowa
cechujaca sie znacznie podwyzszonym cisnieniem na-
petniania LV; charakteryzuje sie nastepujacymi parame-
trami: E/A > 2, DT < 160 ms, IVRT < 60 ms, E/e’ > 13,
AR > 30 cm/s (ryc. 7).

Nalezy podkresli¢, ze metody oceny czynnosci rozkur-
czowej roznig sie w zaleznosci od funkgji LV. U pacjentéow
z prawidfowa czynnoscig skurczowa LV podstawowym pa-
rametrem jest wskaznik E/e’. Warto$¢ E/e’ < 8 wskazuje na
prawidiowe, a > 13 na podwyzszone ci$nienie napetniania
LV. Natomiast w przypadku uzyskania wartoéci 8-13 nalezy
zastosowac dodatkowe pomiary (objetos¢ przedsionka, zwigk-
szenie wskaznika E/A w probie Valsalvy, IVRT/T__, skurczowe
ci$nienie w tetnicy ptucnej, réznica czasu trwania fali zwia-
zanej ze skurczem lewego przedsionka w trakcie naptywu
z zyt ptucnych i naptywu mitralnego). Stwierdzenie niepra-
widtowosci co najmniej dwdch z powyzszych parametréw
Swiadczy o podwyzszonym ci$nieniu napefniania LV. Nato-
miast u pacjentéw z obnizona EF ocene funkgji rozkurczowej
nalezy rozpocza¢ od naptywu mitralnego. W tej populacji
parametry: E/A < 11 E <50 cm/s Swiadcza o prawidtowym
ci$nieniu napetniania, za$ parametry: E/A > 2 i DT < 150 ms
— o podwyzszonym ciénieniu napetniania (restrykcja LV).
W przypadku uzyskania parametréw: E/A 1-2 lub E/A < 1,
ale E > 50 cm/s w celu wykluczenia pseudonormalnego

naptywu mitralnego, ktéry charakteryzuje si¢ podwyzszonym
cisnieniem napetniania, nalezy oceni¢ dodatkowe, oméwione
powyzej, parametry. Warto podkresli¢, ze powiekszony lewy
przedsionek tylko u chorych z prawidfowa funkcja skurczowa
jest parametrem $wiadczacym o dysfunkgcji rozkurczowe;.
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