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Ocena wielkosci i funkcji lewego przedsionka

Assessment of left atrial size and function
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WSTEP

Powiekszenie i dysfunkcja lewego przedsionka (LA) wiaza sie
istotnie z wystepowaniem niekorzystnych zdarzen sercowo-
-naczyniowych, sa niezaleznym czynnikiem ryzyka migota-
nia przedsionkow (AF), udaru mézgu i zgonu [1]. W praktyce
stosuje sie r6zne metody oceny wielkosci i funkcji LA, od pro-
stych pomiaréw wielkosci jamy w prezentacji dwuwymiaro-
wej, poprzez czynnosciowa ocene technika doplera tkanko-
wego, po zaawansowane troéjwymiarowe metody oceny. Wiel-
kos¢ LA odzwierciedla przewlekte zwiekszenie cisnienia
w jego jamie, ktére moze zaleze¢ od dysfunkgji rozkurczo-
wej lewej komory (LV) lub wad serca. Udowodniono nieko-
rzystne konsekwencje powiekszenia LA w bardzo licznych sta-
nach chorobowych, m.in. po zawale serca (Ml), w kardiomio-
patii przerostowej (HCM) czy w zwezeniu zastawki aortalnej
[2—-4]. Wielkos¢ LA jest niezaleznym czynnikiem rokowniczym
w przebiegu AF, Ml i niewydolnosci serca (HF) [5, 6], zwiek-
sza takze ryzyko zgonu i czestos¢ hospitalizacji u chorych z ka-
diomiopatia rozstrzeniowa (DCM). Lewy przedsionek wpty-
wa na napetnianie LV poprzez 3 komponenty: petni role zbior-
nika (rezerwuaru) krwi podczas skurczu LV, kanatu dla prze-
ptywu krwi we wczesnej fazie rozkurczu komér i aktywnej
pompy skurczowej pod koniec rozkurczu LV, pod warun-
kiem zachowanego rytmu zatokowego. Przy braku efektyw-
nego skurczu przedsionka w przypadku AF frakcja wyrzuto-
wa lewej komory (LVEF) obniza sie w poréwnaniu z warto-
Scig wyjsciowa o ok.15-20% [7, 8]. Aktywna komponenta
skurczowa przedsionka staje sie szczeg6lnie istotna we wcze-
snych etapach dysfunkcji rozkurczowej LV, w ktorej wzrasta
udziaf fazy przedsionkowej w naptywie mitralnym.

METODY OCENY, NORMY
Echokardiografia 2D
Wymiar przednio-tylny LA oceniany w M-mode czy w obra-
zowaniu 2D jest podstawowym i najprostszym parametrem
wielkosci przedsionka, niepozbawionym jednak wartosci pro-
gnostycznej dla powiktan kardiologicznych. Ograniczenie

oceny wielkosci LA do pojedynczego pomiaru nie jest zale-
cane, gdyz nie pozwala na doktadna ocene LA przy jego asy-
metrycznej przebudowie, dlatego mozna dokona¢ pomiaréw
LA w projekcjach koniuszkowych 4- i 2-jamowej. Zgodnie
z wytycznymi American Society of Echocardiography [9] zale-
cane normy i indeksowane wielkosci LA nalezne dla pfci
przedstawiono w tabeli 1. W badaniu 2-wymiarowym do
oceny objetosci przedsionka rekomenduje sie 2-ptaszczy-
znowg metode Simpsona z podziatem objetosci LA na dyski.
Alternatywe stanowi metoda geometryczna powierzchnia—os
dtuga (ALM, area length method) pomiaru jamy LA, w ktérej
objetos¢ oblicza sie wg nastepujacego wzoru V [cm’] =
= 8ATA2/37l (A1i A2 — powierzchnia przedsionka w 4- i 2-ja-
mowej projekcji podtuznej, | — odlegtos¢ miedzy linia piers-
cienia zastawki a sklepieniem przedsionka). Do oceny funk-
cji LA niezbedny jest pomiar maksymalnej i minimalnej ob-
jetosci przedsionka oraz wielkosci jego jamy tuz przed skur-
czem [10]. Obliczen nalezy dokonywac z jednoczesnym
zapisem EKG (ryc. 1).

Wykazano, ze objetos¢ LA oferuje wiekszy potencjat dia-
gnostyczny niz jego pole powierzchni czy wymiar jamy. Z pu-
blikacji wynika, ze objetos¢ LA indeksowana do powierzchni
ciata, indeks objetosci (LAVI), jest poréwnywalny z ocena
przedsionka w badaniu angiograficznym [11]. Do klinicznie
istotnych parametrow funkcji LA naleza: frakcja skracania
(LAFS), frakcja wyrzutowa (LAEF) i wskaznik powiekszenia
przedsionka (IELA) [12], ktére przedstawiono w tabeli 2.

Tkankowa echokardiografia doplerowska
U oséb z HF wraz z postepem choroby zwieksza sie ciénie-
nie napetniania LV. Ocena ci$nienia napetniania LV przy uzy-
ciu wskaznika E/E’ jest powszechnie znana i rekomendowa-
na w zaleceniach ASE [13]. Potwierdzono zwigzek miedzy
predkoscia E’ (przegrodowej czesci pierscienia mitralnego)
a ci$nieniem napetniania komory; wskaznik E/E’ > 15 wska-
zuje na podwyzszone ciénienie zaklinowania w kapilarach
ptucnych, > 12 mm Hg. Dowiedziono, ze E/E’ nie zalezy od
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Ocena wielkosci i funkcji lewego przedsionka

Tabela 1. Wartosci referencyjne wymiardw, wielkosci i objetosci lewego przedsionka (LA) oraz wartosci indeksowane do powierzch-
ni ciafa (BSA) zaleznie od pfci [kobiety (K), mezczyzni (M)], rekomendowane przez American Society of Echocardiography

Zakres

referencyjny

tagodne

Powiekszenie LA

Umiarkowane

Ciezkie

Wymiar LA [cm] K:2,7-3,8; M: 3,0-4,0 K:3,9-4,2: M: 4,1-4,6 K:4,3-4,6; M: 4,7-5,2 Ki>4,7.M:=5,2
Wymiar LA/BSA [cm/m?] 1,5-2,3 2,4-2,6 2,7-2,9 > 3,0
Powierzchnia LA [cm?] <20 20-30 30-40 > 40
Objetos¢ LA [ml] K:22-52; M: 18-58 K:53-62; M: 59-68 K:63-72; M: 69-78 Ki=73;M: =79
Objetos¢ LA/BSA [ml/m?] 22+6 29-33 34-39 > 40

Tabela 2. Pomiary czynnosciowe lewego przedsionka

LAFS [%]

LAEF [%]

LAIE [%]

LAFS = [(LAwaveP — LAmin)/
/LAmax] X 100%

LAEF = [(LAmax — LAmin)/
/LAmax] X 100%

LAIE = [(LAmax — LAmin)/
/LAmin] x 100%

LAFS — frakcja skracania lewego przedsionka; LAEF — frakcja wyrzutowa lewego przedsionka; LAIE — wskaznik ekspansji lewego przedsionka,
LAmax — maksymalny wymiar lewego przedsionka w prezentacji M-mode; LAmin — minimalny wymiar lewego przedsionka w prezentacji M-mode;
LAwaveP — wymiar lewego przedsionka w prezentacji M-mode mierzony na szczycie zatamka P synchronicznie rejestrowanego elektrokardiogramu

AVO AVC

LAvol [ml]

Rycina 1. Zmiany objetosci lewego przedionka (LAvol)

w przebiegu cyklu serca; LAVmax — maksymalna objetos¢
przedsionka; LAVmin — minimalna objetos¢ przedsionka;
LAVpre-a — wielkosci jamy przedsionka tuz przed aktywnym
skurczem przedsionka; AVC — zamkniecie zastawki aortalnej;
AVO — otwarcie zastawki aortalnej

czynnosci skurczowej komory. Do oceny funkgji LA jako kon-
duitu Palecek i wsp. [14] zastosowali predkos¢ propagad;ji
przeptywu przez LA (LAFPV) u pacjentéw w spoczynku oraz
po zmianie obcigzenia wstepnego LA, poprzez bierne unie-
sienie koriczyn dolnych lub zazycie nitrogliceryny podjezy-
kowo, a nastepnie wykonanie proby Valsalvy; LAFPV nie r6z-
nita sie istotnie mimo zmiany obcigzenia wstepnego LA w po-
szczegolnych grupach. Nasuwa sie wniosek, ze LAFPV jest
parametrem niezaleznym od obciazenia wstepnego ani od
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objetosci przedsionka. Liczne prace ukazujg takze niezalez-
nos$¢ LAFPV od czestosci rytmu serca [15], co ma miejsce
u pacjentéw z AF. Motoki i wsp. [15] zastosowali LAFPV
w ocenie funkgji rozkurczowej u pacjentéw z napadowym AF.
Zaréwno w grupie z AF, jak i z rytmem zatokowym LAFPV
byta prawidtowa. llosciowa ocena funkgji skurczowej przed-
sionka opiera sie na pomiarze szczytowej predkosci pierscie-
nia mitralnego w fazie jego skurczu (A’) oraz zmianie po-
wierzchni i objetosci LA (FAC, fractional area; FVC, volume
change) w obrazowaniu 2D. Hesse i wsp. [16] ocenili istot-
nos¢ tych parametréw. Autorzy cytowanej pracy zakwalifi-
kowali 61 oséb w wieku 55 = 16 lat, w tym 10 os6b bez
wywiadu choroby serca oraz 51 z wywiadem przebytego AF
i rozpoznana skurczowa lub rozkurczowa dysfunkcja LV. Ana-
liza regresji liniowej wykazafa, ze bez wzgledu na obecnos¢
dysfunkgji skurczowej lub rozkurczowej LV predkos¢ A’ korelo-
wala ze zmiang powierzchni i objetosci LA (r = 0,71, r = 0,74,
p < 0,001), zapewniajac tym samym tatwy spos6b oceny
funkcji skurczowej przedsionka.

Sledzenie markeréw akustycznych, pomiary
odksztalcenia lewego przedsionka (strain)
Istotnym ograniczeniem tkankowej echokardiografii dople-
rowskiej jest zaleznos¢ predkosci badanego fragmentu mie-
$nia od funkcji otaczajacego miokardium, w wyniku bierne-
go pociagania tkanki, ruchu catego serca i sumowania sie pred-
kosci. Implementacja metod opartych na $ledzeniu marke-
row akustycznych miokardium (STE, speckle tracking
echocardiography) umozliwiajagcych niedoplerowska ocene
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ruchomosci tkanek, uniezaleznia ocene od kata padania wigz-
ki ultradZzwiekowej i zmniejsza zaleznos¢ od do$wiadczenia
operatora. Powiekszona jama LA i zredukowana jego global-
na kurczliwo$¢ naleza do czynnikéw predykcyjnych niepo-
zadanych zdarzen sercowo-naczyniowych. Analiza dwuwy-
miarowa metodg STE zostata niedawno zastosowana w oce-
nie odksztafcenia (g, strain) i tempa odksztafcenia (SR, strain
rate) LA. Wéréd oséb zdrowych oceniano predkosé podtuzna
miokardium LA, strain (LAe) i SR we wszystkich segmentach
LA. Istotnie wigksze wartosci strain i SR wykazywaty segmen-
ty dolne w okolicy pierscienia mitralnego, natomiast w $rod-
kowej i gornej czesci LA wartosci te byly nizsze [17]. Saraiva
i wsp. [18] dokonali pomiaréw LAe i SR LA u oséb zdrowych,
dodatkowo oceniajac profil naptywu mitralnego i predkosci
przeptywoéw w zytach ptucnych. Znaleziono istotng zaleznos¢
skurczowego catkowitego odksztafcenia od wieku pacjenta
i wskaznika masy ciafa (BMI). Globalny strain skurczowy byt
istotnie nizszy u os6b otytych, co moze sugerowa¢, ze im
wieksza jest warto$¢ BMI, tym nastepuje wieksze obnizenie
funkgji skurczowej LA [19]. Kim i wsp. [20] ocenili strain i SR
przedsionka u 0s6b z tagodna i umiarkowana dysfunkcja roz-
kurczowa LV. W analizie wieloczynnikowej wczesnorozkur-
czowy SR okrezny i LAVI byty najsilniej zwiazane z zaawan-
sowaniem dysfunkgji rozkurczowej LV. Réwniez zaawanso-
wany wiek pacjenta zaburza funkcje LA. Okamatsu i wsp. [21]
przebadali 140 zdrowych ochotnikéw w wieku 3-79 lat (w tym
74 mezczyzn), stosujac metode STE w analizie 2-wymiaro-
wej. Rejestrowano bierne i aktywne opréznianie LA, analizo-
wano funkcje LA jako konduitu i pompy skurczowej. Znale-
ziono dobra korelacje w ocenie LAVI zarbwno metodg STE,
jak i odrecznego obrysowywania (r = 0,92; p < 0,001). Bier-
ne i aktywne opréznianie przedsionkéw wykazywato istotng
zaleznos¢ od wieku badanych (r = 0,80; p < 0,001). Ogo6-
tem bierne opréznianie LA stanowifo ok. 67% catkowitego
opréznienia wéréd najmtodszej populacji badanych i tylko
42% wsréd najstarsze;.

Obrazowanie wektorow predkosci
Obrazowanie wektoroéw predkosci (VVI, velocity vector ima-
ging) to nowa technika w obrazowaniu 2D, ktéra za pomoca
Sledzenia markeréw akustycznych na granicy wsierdzia i we-
wnatrz miokardium pozwala ocenia¢ odksztafcenie tkanki.
Przydatno$¢ tej metody wyprébowali Valocik i wsp. [22]
w ocenie LAVI i jego frakcji wyrzutowej. Dokonano retrospek-
tywnej oceny 100 pacjentéw (71% mezczyzn), w $rednim
wieku 57 = 19,8 roku, z podziatem na dwie grupy z LVEF
> 50% i LVEF < 50%. Pacjenci wczesniej podlegali stan-
dardowej ocenie echokardiograficznej tradycyjna metoda
Simpsona w obrazowaniu 2D. Obie metody: standardowa
echokardiografia vs. VVI w ocenie LAVI max, LAVI min i LAEF
wykazaly istotng korelacje (r = 0,94; p < 0,0001; r = 0,94;
p <0,0001;r=0,79, p < < 0,0001). Metoda z zastosowa-
niem obrazowania wektoréw predkosci wykazata sie duza

1048

czutoscia (90%) i swoistoscia (80%) w ocenie LAVI i jego frakgji
wyrzutowe;j.

Echokardiografia 3D i inne metody obrazowe
Zastosowanie echokardiografii trojwymiarowej w czasie rze-
czywistym (3DE, 3-dimensional echocardiography; RT3D, real
time) wydaje sie metoda z wyboru do oceny wielkosci i funkgji
LA (ryc. 2). Wykazano, ze automatyczna ocena objetosci LA
w RT3D jest poréwnywalna z obecna metoda referencyjna
obrazowania za pomoca rezonansu magnetycznego (MRI).
Maceira i wsp. [23] ocenili w obrazowaniu MRI wielkos¢ LA
u 120 zdrowych os6b (w tym 60 mezczyzn i 60 kobiet w wie-
ku 20-80 lat) w projekcji koniuszkowej 4- i 3-jamowej. Wy-
miary i LAVI réznity sie zaleznie od wielkosci powierzchni
ciafa (BSA). Ptec¢ i wiek pacjentow w mniejszym stopniu ko-
relowaly z wielkoscig LA. Tr6jwymiarowa echokardiografia
jest praktyczng alternatywa uzyskiwania pomiaréw objeto-
Sci w krotkim czasie. Artang i wsp. [24] porownali dokfad-
nos$¢ pomiaru LAVI metoda ALM z 3DE i MRI u 27 kolej-
nych oséb w wieku 54 + 13 lat (63% mezczyzn). Stwier-
dzono istotng korelacje skurczowej i rozkurczowej objetosci
LA oraz LAEF w 3DE i MRI (r = 0,86 dla skurczu; r = 0,76
dla rozkurczu; r = 0,88 dla frakcji wyrzutowej; p < 0,0001).
Wykazano réwniez istotng korelacje miedzy metodami 3DE
i ALM (2DE) w ocenie objetosci rozkurczowej LA (r = 0,77;
p < 0,0001). Czas niezbedny do pomiaru LAVI byt istotnie
krétszy z zastosowaniem 3DE niz ALM (56 + 8 vs. 135 + 55s;
p < 0,0001).

Z kolei Hof i wsp. [25] ocenili LAEF u pacjentéw przed
ablacja i po ablacji z powodu AF metoda ALM (2DE) z ma-
nualna korekcja oraz automatyczng (MSM, multiple slice
method) u 40 0s6b (75% mezczyzn, w Srednim wieku 57 lat).
U pacjentéw po konwersji do rytmu zatokowego objetosc
koricoworozkurczowa (EDV) i koficowoskurczowa (ESV) LA
obliczone metoda ALM byty znacznie nizsze niz MSM (102 ml
i49 mlvs. 111 ml i 65 ml; p < 0,001) z wieksza réznica
$rednich wartosci dla ESV niz EDV (16 ml vs. 9 ml). Spowo-
dowato to zawyzenie LAEF w ALM $rednio o 11% (54% ALM
i 42% MSM, p < 0,001). Wydaje sie, ze metoda geometrycz-
na ALM zaniza wielkos$¢ LA i przeszacowuije jego frakcje. Wen
i wsp. [26], postugujac sie wytacznie metoda tomografii kom-
puterowej (DSCT, dual-source computed tomography) i 3D
MRI ocenili objetos¢ LA i skfadowe jego funkcji u 49 pacjen-
tow zakwalifikowanych do nieinwazyjnej oceny naczyi wien-
cowych. Oznaczone objetosci LA w DSCT dobrze korelowa-
ty (r > 0,75) z 3DE. Pomiary uzyskane w DSCT nieznacznie
zawyzaty indeksowane wartoéci LA w poréwnaniu z MRI.
Obecnie uwaza sie, ze metoda tomografii komputerowe;
pozwala na wiarygodne i powtarzalne pomiary wielkosci
przedsionka oraz sktadowych jego funkgji (tab. 3).

Z doswiadczen klinicznych wynika, ze ocena objetosci
LA przy zastosowaniu echokardiografii 2D jest oparta na za-
tozeniach geometrycznych i obarczona istotnym ryzykiem
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Rycina 2A-D. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne w obrazowaniu 3D; LP — jama lewego przedsionka; LK — jama lewej
komory (we wspétpracy z GE Polska)

Tabela 3. Wartos¢ diagnostyczna poszczegdlnych metod. Zmodyfikowano na podstawie [42]

Parametry oceny wielkosci i funkcji lewego przedsionka

Wskaznik Pole Objetos¢ Wskaznik Pomiary Obrazowanie RT3DE

wymiaru powierzchni LA [ml] objetosci odksztatcenia wektorow (LAV, LAEF)

LA/BSA LA [cm?] w 2DE LA [ml/m?] LA (strain) predkosci

[em/m?] z zastoso- LA

waniem STE
Zalety  Szybki Szybki Szybki Wiekszy Poréwnywalny  Nniezaleznos¢ Duza czufos¢  Jakos¢
pomiar  pomiar pomiar potencjat z oceng wielkosci predkosci i swoistos¢ poréwnywalna

diagnostyczny LA w badaniu badanego oraz z obrazowaniem
niz pole angiograficznym, fragmentu powtarzalnos¢  metoda MRI

powierzchniczy ~ dobra korelacjaz miednia od funkgi  pomiaréw
wymiarjamy  wentrykulografig, otaczajgcego

MSCT, MRI miokardium
Wady  Obarczone Obarczone  Metodaoparta  Niedoszacowanie Niedoszacowanie Czasochtonnos¢ Ograniczona Ograniczona
bfedem  biedem nazatozeniach  objetosci objetosc pomiardw, dostepnos¢ dostepnosc
pomiaru  pomiaru geometrycznych ograniczona
obarczona dostepnosc
istotnym
ryzykiem btedu

LA — lewy przedsionek; BSA — powierzchnia ciafa; LAV — objeto$¢ przedsionka; LAEF — frakcja wyrzutowa lewego przedsionka; STE — $ledzenie
markeréw akustycznych; MRI— rezonans magnetyczny; RT3DE — echokardiografia tréjwymiarowa w czasie rzeczywistym; MSCT — wielorzedowa
tomografia komputerowa
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btedu [27]. llosciowa ocena funkcji przedsionka z zastoso-
waniem oprogramowania $ledzenia wektoréw predkosci
umozliwia dokfadne pomiary deformacji i wielkosci LA nie-
zaleznie od naptywu mitralnego i predkosci pierscienia, co
wykazali Wierzbowska-Drabik i wsp. [28]. Zastosowanie
echokardiografii 3D pozwala, poza pomiarem wielkosci
i funkgji LA, oceni¢ dodatkowe echa w jamie przedsionka,
w tym skrzeplin, w wiekszosci umiejscowionych w uszku LA.
Lokalizacja ta uniemozliwia wykrycie ich w echokardiogra-
ficznym badaniu przezklatkowym [9], a nierzadko staja sie
one zrédtem zatoréw ptucnych i systemowych. Zatem echo-
kardiografia 3D wydaje sie najbardziej odpowiednia w oce-
nie przedsionka, ktérej wada pozostaje nadal jej ograniczona
dostepnosc.

ZAAWANSOWANA OCENA FUNKCJI
PRZEDSIONKA — ASPEKTY KLINICZNE
Zawal serca
Chorzy po Ml réznig sie w zaleznosci od stopnia uszkodze-
nia miesnia sercowego, a tym samym maja r6zne rokowanie.
Oceniono warto$¢ prognostyczng powiekszenia LA i stopnia
dysfunkgji rozkurczowej LV u 60 chorych po MI (w tym
44 mezczyzn, $redni wiek 60 = 11 lat), dokonujac pomia-
row echokardiograficznych metoda standartowa i z zastoso-
waniem doplera tkankowego w 18-miesiecznej i 3-letniej ob-
serwacji [2]. Grupa chorych z powiekszona LV i obnizong
frakcja wyrzutowa byfa obcigzona najgorszym rokowaniem
(RR = 5,0). Powiekszony LA (wymiar przednio-tylny w pro-
jekcji przymostkowej w osi dtugiej > 44 mm) byt niezalez-
nym czynnikiem rokowniczym zgonu sercowego lub ztoZo-
nego punktu koncowego (zgon i zaostrzenie HF). Po 18 mie-
sigcach wystapito 11 zgonéw, a 20 os6b hospitalizowano
z powodu zaostrzenia HF. W analizie ROC (AUC 0,785) po-
wiekszony LA wspotwystepowat z obnizona LVEF (< 34%).
Restrykcyjny lub pseudonormalny profil naptywu mitralnego
byt zwiazany z 2-krotnie wiekszym ryzykiem ztozonego punk-
tu koricowego. Wszyscy pacjenci, ktérzy mieli skrécony czas
deceleracji fali E (DT < 130 ms) doswiadczyli zaostrzenia HF
lub wystapit u ich zgon w ciagu 18-miesiecznej obserwaciji.
Pomiar objetosci LA po Ml moze by¢ przydatny do monitoro-
wania przewlektej dysfunkcji rozkurczowej LV. Remodeling
pozawatowy oznacza m.in. powiekszenie LA, ktére zaobser-
wowali Boyd i wsp. [30]. U pacjentéw (64% grupy badanej)
po przebytym MI bez uniesienia odcinka ST, po 12 miesig-
cach od incydentu, objetos¢ przedsionka byfa istotnie wiek-

sza (LAVI 27,6 = 7,4 vs. 30,2 = 8,9 ml/m?; p = 0,002).

Niewydolnos¢ serca
Liczne prace ukazuja wptyw dysfunkcji rozkurczowej LV na
przebudowe przedsionka. Otani i wsp. [31] wykazali istotng
korelacje miedzy spadkiem predkosci fali A i zmniejszonym
aktywnym opréznianiem przedsionka (r = 0,31; p < 0,01).
Zaawansowana dysfunkcja rozkurczowa LV charakteryzuje
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sie pseudonormalnym lub restrykcyjnym naptywem mitral-
nym i jest silnym predyktorem zftego rokowania [32]. Profil
naptywu mitralnego zalezy od stopnia obcigzenia wstepnego
komory i zmienia sie podczas proby Valsalvy, przez co moze
by¢ pomocny w r6znicowaniu naptywu prawidtowego od
pseudonormalnego [33, 34]. W najnowszych zaleceniach ASE
(2009) podkresla sie znaczenie odruchu Valsalvy w ocenie
cisnienia napetniania LV [35]. Pomiar globalnego odksztafce-
nia przedsionka (PALS, peak atrial longiudinal strain) moze
wykaza¢ wysoka wartos¢ diagnostyczna w ocenie cisnienia
napetniania LV. Udowodnili to w swojej pracy Cameli i wsp.
[36], dokonujac pomiaru PALS u pacjentéw z HF trwajaca
powyzej 6 miesiecy, u chorych klinicznie w Il i IV klasie wg
NYHA, z frakcja wyrzutowa < 35% i zachowanym rytmem
zatokowym.

Kardiomiopatie

U pacjentéw z DCM LA wykazuje stabsza funkcje skurczowa
niz u 0séb z uszkodzeniem LA w przebiegu niedokrwienia.
Proces degeneracji miesnia LA, ktéry ma miejsce w obu sta-
nach, jest bardziej nasilony w idiopatycznej DCM, mimo po-
dobnego przecigzenia w obu przypadkach. D’Andrea i wsp.
[37] ocenili chorych z DCM i 154 pacjentéw z dysfunkcja
skurczowa LV w przebiegu niedokrwienia. Obie grupy byty
poréwnywalne pod wzgledem wiekszosci zmiennych klinicz-
nych: wielkosci LV, LVEF, objetoéci wyrzutowej i wielkosci
fali zwrotnej mitralnej. Postugujac sie metoda STE, oceniono
odksztatcenie LA we wszystkich segmentach. Istotnie nizsze
wartosci € peak stwierdzono u pacjentéw w idiopatyczng
DCM (p < 0,0001), szczegblnie w obrebie segmentéw Scia-
ny bocznej przedsionka.

Przerost lewej komory, nadcisnienie tetnicze
Przebudowa LV w przebiegu przeciazenia cisnieniowego
w stanach chorobowych, takich jak nadcisnienie tetnicze,
HCM czy zwezenie zastawki aortalnej predysponuja do dys-
funkcji rozkurczowej LV i wtérnie przebudowy LA. Eshoo
i wsp. [38] wskazali na zréznicowanie odksztatcenia LA u pa-
cjentéw z nadci$nieniem tetniczym i HCM. Zakwalifikowa-
no 37 os6b z HCM i poréwnano z 44 pacjentami z nadci-
$nieniem oraz 65 osobami zdrowymi jako grupa kontrolna.
Strain i SR mialy istotnie mniejsze wartosci u os6b z HCM
niz z nadcisnieniem tetniczym. Maksymalna objetos¢ LA
byfa istotnie wieksza u pacjentow z HCM w poréwnaniu
z osobami z nadcisnieniem i grupa kontrolng. Natomiast
wczesnorozkurczowy SR byt istotnie mniejszy w grupie
z nadci$nieniem w poréwnaniu z grupa kontrolng. Intere-
sujacy jest fakt, ze w grupie z HCM tempo odksztatcenia LA
byfo mniejsze niz w grupie z nadci$nienim tetniczym, na-
wet po uwzglednieniu wskaznika masy LV. Masa LV oraz
doplerowskie parametry funkcji rozkurczowej, jak wartos¢
E/E’ w analizie regresji pozostawaty niezaleznym czynnikiem
warunkujacym warto$¢ péznorozkurczowego odksztatcenia.
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Ocena wielkosci i funkcji lewego przedsionka

Tabela 4. Ocena lewego przedsionka (LA) w réznych stanach chorobowych

Stan chorobowy Ocenai przebudowa LA

Zawat serca Powiekszenie LA, niezalezny czynnik rokowniczy zgonu sercowego lub ztozonego punktu korcowego
(zgon i zaostrzenie niewydolnosci serca)
Niewydolno$¢ serca Wysoka wartos¢ diagnostyczna LA w ocenie cisnienia napefniania lewej komory
Kadiomiopatia rozstrzeniowa  Istotnie nizsze wartosci odksztatcenia LA, stabsza funkcja skurczowa przedsionka
Kardiomiopatia przerostowa  Wieksza maksymalna objetos¢ LA, istotnie nizsze warto$ci odksztatcenia przedsionka
Nadcisnienie tetnicze Powiekszenie LA
Otytosc Powiekszenie LA w wiekszym stopieniu niz w nadcisnieniu tetniczym
Zwezenie ujscia aortalnego

(stenoza aortalna)

Znaczaco zredukowane skurczowe i péznorozkurczowe odksztatcenie LA

Napadowe vs. przertwate Wiekszy stopier zwidknienia scian przedsionka, nizsza warto$¢ odksztatcenia LA

migotanie przedsionkéw

Podsumowujac, powiekszenie LA i ograniczenie jego funk-
cji znajduje odzwierciedlenie w redukcji rozkurczowego SR
i zmniejszonym globalnym i segmetarnym odksztatceniu LA.
Zaburzenia funkgji przedsionka sg silnej wyrazone w grupie
pacjentéw z HCM niz u chorych z nadci$nieniem tetniczym.
Stritzke i wsp. [1] ocenili prospektywnie, w obserwacji 10-le-
tniej, zalezno$¢ miedzy objetoscia LA a otytoscia i nadcis-
nieniem tetniczym. Przebadano 1212 mezczyzn i kobiet
w wieku 25-74 lat. Oznaczono wielko$¢ LA i indeksowano
jego objetos¢ do BSA oraz wzrostu badanych. W grupie oséb
zdrowych bez wywiadu nadcisnienia i otytosci BMI byt row-
ny $rednio 27,3 kg/m?. Wielko$¢ LA mierzona w M-mode
wynosifa $rednio 34 = 4 mm u kobieti 37 = 5 mm u mez-
czyzn. Objetos¢ LA wynosifa Srednio 39 = 10 ml u kobiet
i 43 = 14 ml u mezczyzn. Wskaznik objetosci LA do BSA
wynosit 22 £ 5 ml/m? u kobiet i 23 = 7 ml/m? u mezczyzn,
natomiast do wzrostu 23 + 6 ml/m u kobiet i 26 = 8 ml/m
u mezczyzn. Powigkszenie LA zostato definiowane jako
wskaznik LA > 35,7 ml/m u mezczyzn i > 33,7 ml/m u ko-
biet. Zaréwno otytos¢ (BMI u kobiet = 33,7 kg/m?, u mez-
czyzn = 35,7 kg/m?), jak i nadci$nienie byty niezaleznymi
czynnikami predysponujacymi do powiekszenia LA. W ana-
lizie regresji logistycznej otytos¢ (OR 2,4, 95% Cl 1,6-3,7;
p < 0,001) byta silniejszym czynnikiem przebudowy LA niz
nadcisnienie tetnicze. Srednie wartosci wskaznika LA byty
istotnie nizsze u os6b z prawidtowa masa ciata i nadcisnie-
niem tetniczym, u ktérych stwierdzono najwyzsze wartosci
wskaznika LA (30,0 ml/m; p < 0,001). Otytoé¢ wydaje sie
jednym z wazniejszych czynnikéw ryzyka powiekszenia LA.

Zwezenie ujscia aortalnego
Wspomniane wczesniej przeciazenie LV w przebiegu steno-
zy aortalnej (AS) wptywa na stan LA. Uposledzona funkcja LA
jako zbiornika krwi wiaze sie ze wzrostem ci$nienia napetnia
LV, natomiast rola przedsionka jako kanatu zalezy od zabu-
rzen relaksacji komory. O’Connor i wsp. [39] przebadali
tacznie 52 chorych z ciezka AS (AVA < 1 cm?) i 20 zdro-
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wych os6b dobranych pod wzgledem pfci, czestotliwosci ryt-
mu serca, BSA i wartosci ci$nienia tetniczego. Skurczowe
i p6znorozkurczowe odksztatcenie LA byly znaczaco zredu-
kowane u chorych ze AS w poréwnaniu z grupa kontrolna.

Migotanie przedsionkow

Jak wiadomo AF jest stanem hemodynamicznym wplywaja-
cym na przebudowe przedsionka niezaleznie od tego, czy
jest ono napadowe czy przetrwate. Zaréwno u pacjentéw
z napadowym, jak i z przetrwatym AF dochodzi do stopnio-
wego wioknienia écian przedsionka i zaburzeri odksztatcenia
[40]. Pacjenci z przetrwatym AF w poréwnaniu z napadowym
wykazuja wiekszy stopien zwtéknienia $cian (22 = 17% vs.
14 = 9%, p = 0.04) i nizszg warto$¢ odksztatcenia, szczegél-
nie segmentéw Srodkowych przegrody i Sciany bocznej LA.
Z kolei Shin i wsp. [41] ocenili retrospektywnie ryzyko zda-
rzef sercowo-naczyniowych w grupie pacjentéw z AF i nie-
wydolnoscig LV z zachowang frakcja wyrzutowa. Na czestos¢
zdarzen klinicznych istotnie wptywaty wiek pacjenta, LVEF,
wielkos¢ LA oraz wartosci " i E” pierscienia mitralnego. Ana-
liza wieloczynnikowa wykazata, ze starszy wiek, powieksze-
nie LA oraz nizsze wartosci S" i E’ byly niezaleznymi czynni-
kami zfego rokowania (tab. 4).

PODSUMOWANIE
W ciggu ostatnich lat sukcesywnie wzrasta zainteresowanie
LA, ktory jest znaczacym czynnikiem predykcyjnym wielu
choréb sercowo-naczyniowych. Wymiar przedsionka jest
uwazany za wiarygodny wskaznik czasu trwania i nasilenia
dysfunkgji rozkurczowej LV [13]. W zwigzku z powszechno-
Scig stosowania coraz to bardziej zaawansowanych metod
obrazowania do pomiaru wielkosci LA dofaczyta sie ocena
jego funkgji, co zwiekszyto czutos¢ i swoistos¢ przewidywa-
nia niekorzystnych zdarzen klinicznych. Indeksowanie wiel-
kosci LA do masy ciafa, pici i wieku w odniesieniu do popu-
lacji referencyjnej potwierdza zwiazek LAVI z chorobami ukfa-
du sercowo-naczyniowego [12]. Coraz czesciej stosuje sie
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zaawansowane metody echokardiograficzne w celu oceny ilos-
ciowej LA. Wartosci odksztafcenia przedsionka koreluja

z wielkoscia i czynnoscia LA w r6znych jego stanach hemo-
dynamicznych [24]. Automatyczna ocena przedsionka w 3DE
pozwala na wiarygodne i powtarzalne pomiary sktadowych

jego

funkgji, w poréwnaniu z obrazowaniem za pomoca MRI,

ktory dotychczas uwazano za metode referencyjna w diagno-
styce obrazowej.
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