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Assessment of left atrial size and function

Nikolina Roszczyk, Karina Wierzbowska−Drabik, Jarosław Damian Kasprzak

Katedra Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Łódź

WSTĘP
Powiększenie i dysfunkcja lewego przedsionka (LA) wiążą się
istotnie z występowaniem niekorzystnych zdarzeń sercowo-
-naczyniowych, są niezależnym czynnikiem ryzyka migota-
nia przedsionków (AF), udaru mózgu i zgonu [1]. W praktyce
stosuje się różne metody oceny wielkości i funkcji LA, od pro-
stych pomiarów wielkości jamy w prezentacji dwuwymiaro-
wej, poprzez czynnościową ocenę techniką doplera tkanko-
wego, po zaawansowane trójwymiarowe metody oceny. Wiel-
kość LA odzwierciedla przewlekłe zwiększenie ciśnienia
w jego jamie, które może zależeć od dysfunkcji rozkurczo-
wej lewej komory (LV) lub wad serca. Udowodniono nieko-
rzystne konsekwencje powiększenia LA w bardzo licznych sta-
nach chorobowych, m.in. po zawale serca (MI), w kardiomio-
patii przerostowej (HCM) czy w zwężeniu zastawki aortalnej
[2–4]. Wielkość LA jest niezależnym czynnikiem rokowniczym
w przebiegu AF, MI i niewydolności serca (HF) [5, 6], zwięk-
sza także ryzyko zgonu i częstość hospitalizacji u chorych z ka-
diomiopatią rozstrzeniową (DCM). Lewy przedsionek wpły-
wa na napełnianie LV poprzez 3 komponenty: pełni rolę zbior-
nika (rezerwuaru) krwi podczas skurczu LV, kanału dla prze-
pływu krwi we wczesnej fazie rozkurczu komór 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) obniża się w porównaniu z warto-
ścią wyjściową o ok.15–20% [7, 8]. Aktywna komponenta
skurczowa przedsionka staje się szczególnie istotna we wcze-
snych etapach dysfunkcji rozkurczowej LV, w której wzrasta
udział fazy przedsionkowej w napływie mitralnym.

METODY OCENY, NORMY
Echokardiografia 2D

Wymiar przednio-tylny LA oceniany w M-mode czy w obra-
zowaniu 2D jest podstawowym i najprostszym parametrem
wielkości przedsionka, niepozbawionym jednak wartości pro-
gnostycznej dla powikłań kardiologicznych. Ograniczenie
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oceny wielkości LA do pojedynczego pomiaru nie jest zale-
cane, gdyż nie pozwala na dokładną ocenę LA przy jego asy-
metrycznej przebudowie, dlatego można dokonać pomiarów
LA w projekcjach koniuszkowych 4- i 2-jamowej. Zgodnie
z wytycznymi American Society of Echocardiography [9] zale-
cane normy i indeksowane wielkości LA należne dla płci
przedstawiono w tabeli 1. W badaniu 2-wymiarowym do
oceny objętości przedsionka rekomenduje się 2-płaszczy-
znową metodę Simpsona z podziałem objętości LA na dyski.
Alternatywę stanowi metoda geometryczna powierzchnia–oś
długa (ALM, area length method) pomiaru jamy LA, w której
objętość oblicza się wg następującego wzoru V [cm3] =
= 8A1A2/3pl (A1 i A2 — powierzchnia przedsionka w 4- i 2-ja-
mowej projekcji podłużnej, l — odległość między linią pierś-
cienia zastawki a sklepieniem przedsionka). Do oceny funk-
cji LA niezbędny jest pomiar maksymalnej i minimalnej ob-
jętości przedsionka oraz wielkości jego jamy tuż przed skur-
czem [10]. Obliczeń należy dokonywać z jednoczesnym
zapisem EKG (ryc. 1).

Wykazano, że objętość LA oferuje większy potencjał dia-
gnostyczny niż jego pole powierzchni czy wymiar jamy. Z pu-
blikacji wynika, że objętość LA indeksowana do powierzchni
ciała, indeks objętości (LAVI), jest porównywalny z oceną
przedsionka w badaniu angiograficznym [11]. Do klinicznie
istotnych parametrów funkcji LA należą: frakcja skracania
(LAFS), frakcja wyrzutowa (LAEF) i wskaźnik powiększenia
przedsionka (IELA) [12], które przedstawiono w tabeli 2.

Tkankowa echokardiografia doplerowska
U osób z HF wraz z postępem choroby zwiększa się ciśnie-
nie napełniania LV. Ocena ciśnienia napełniania LV przy uży-
ciu wskaźnika E/E’ jest powszechnie znana i rekomendowa-
na w zaleceniach ASE [13]. Potwierdzono związek między
prędkością E’ (przegrodowej części pierścienia mitralnego)
a ciśnieniem napełniania komory; wskaźnik E/E’ > 15 wska-
zuje na podwyższone ciśnienie zaklinowania w kapilarach
płucnych, > 12 mm Hg. Dowiedziono, że E/E’ nie zależy od
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czynności skurczowej komory. Do oceny funkcji LA jako kon-
duitu Palecek i wsp. [14] zastosowali prędkość propagacji
przepływu przez LA (LAFPV) u pacjentów w spoczynku oraz
po zmianie obciążenia wstępnego LA, poprzez bierne unie-
sienie kończyn dolnych lub zażycie nitrogliceryny podjęzy-
kowo, a następnie wykonanie próby Valsalvy; LAFPV nie róż-
niła się istotnie mimo zmiany obciążenia wstępnego LA w po-
szczególnych grupach. Nasuwa się wniosek, że LAFPV jest
parametrem niezależnym od obciążenia wstępnego ani od

objętości przedsionka. Liczne prace ukazują także niezależ-
ność LAFPV od częstości rytmu serca [15], co ma miejsce
u pacjentów z AF. Motoki i wsp. [15] zastosowali LAFPV
w ocenie funkcji rozkurczowej u pacjentów z napadowym AF.
Zarówno w grupie z AF, jak i z rytmem zatokowym LAFPV
była prawidłowa. Ilościowa ocena funkcji skurczowej przed-
sionka opiera się na pomiarze szczytowej prędkości pierście-
nia mitralnego w fazie jego skurczu (A’) oraz zmianie po-
wierzchni i objętości LA (FAC, fractional area; FVC, volume
change) w obrazowaniu 2D. Hesse i wsp. [16] ocenili istot-
ność tych parametrów. Autorzy cytowanej pracy zakwalifi-
kowali 61 osób w wieku 55 ± 16 lat, w tym 10 osób bez
wywiadu choroby serca oraz 51 z wywiadem przebytego AF
i rozpoznaną skurczową lub rozkurczową dysfunkcją LV. Ana-
liza regresji liniowej wykazała, że bez względu na obecność
dysfunkcji skurczowej lub rozkurczowej LV prędkość A’ korelo-
wała ze zmianą powierzchni i objętości LA (r = 0,71, r = 0,74,
p < 0,001), zapewniając tym samym łatwy sposób oceny
funkcji skurczowej przedsionka.

Śledzenie markerów akustycznych, pomiary
odkształcenia lewego przedsionka (strain)

Istotnym ograniczeniem tkankowej echokardiografii dople-
rowskiej jest zależność prędkości badanego fragmentu mię-
śnia od funkcji otaczającego miokardium, w wyniku bierne-
go pociągania tkanki, ruchu całego serca i sumowania się pręd-
kości. Implementacja metod opartych na śledzeniu marke-
rów akustycznych miokardium (STE, speckle tracking
echocardiography) umożliwiających niedoplerowską ocenę

Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1. Zmiany objętości lewego przedionka (LAvol)
w przebiegu cyklu serca; LAVmax — maksymalna objętość
przedsionka; LAVmin — minimalna objętość przedsionka;
LAVpre-a — wielkości jamy przedsionka tuż przed aktywnym
skurczem przedsionka; AVC — zamknięcie zastawki aortalnej;
AVO — otwarcie zastawki aortalnej

Tabela 2.Tabela 2.Tabela 2.Tabela 2.Tabela 2. Pomiary czynnościowe lewego przedsionka

LAFS [%] LAEF [%] LAIE [%]

LAFS = [(LAwaveP – LAmin)/ LAEF = [(LAmax – LAmin)/ LAIE = [(LAmax – LAmin)/
/LAmax] × 100% /LAmax] × 100% /LAmin] × 100%

LAFS — frakcja skracania lewego przedsionka; LAEF — frakcja wyrzutowa lewego przedsionka; LAIE — wskaźnik 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 załamka P synchronicznie rejestrowanego elektrokardiogramu

Tabela 1.Tabela 1.Tabela 1.Tabela 1.Tabela 1. Wartości referencyjne wymiarów, wielkości i objętości lewego przedsionka (LA) oraz wartości indeksowane do powierzch-
ni ciała (BSA) zależnie od płci [kobiety (K), mężczyźni (M)], rekomendowane przez American Society of Echocardiography

Zakres Powiększenie LA

referencyjny Łagodne Umiarkowane Ciężkie

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 K: ≥ 4,7; M: ≥ 5,2

Wymiar LA/BSA [cm/m2] 1,5–2,3 2,4–2,6 2,7–2,9 ≥ 3,0

Powierzchnia LA [cm2] £ 20 20–30 30–40 > 40

Objętość LA [ml] K: 22–52; M: 18–58 K: 53–62; M: 59–68 K: 63–72; M: 69–78 K: ≥ 73; M: ≥ 79

Objętość LA/BSA [ml/m2] 22 ± 6 29–33 34–39 ≥ 40
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ruchomości tkanek, uniezależnia ocenę od kąta padania wiąz-
ki ultradźwiękowej i zmniejsza zależność od doświadczenia
operatora. Powiększona jama LA i zredukowana jego global-
na kurczliwość należą do czynników predykcyjnych niepo-
żądanych zdarzeń sercowo-naczyniowych. Analiza dwuwy-
miarowa metodą STE została niedawno zastosowana w oce-
nie odkształcenia (e, strain) i tempa odkształcenia (SR, strain
rate) LA. Wśród osób zdrowych oceniano prędkość podłużną
miokardium LA, strain (LAe) i SR we wszystkich segmentach
LA. Istotnie większe wartości strain i SR wykazywały segmen-
ty dolne w okolicy pierścienia mitralnego, natomiast w środ-
kowej i górnej części LA wartości te były niższe [17]. Saraiva
i wsp. [18] dokonali pomiarów LAe i SR LA u osób zdrowych,
dodatkowo oceniając profil napływu mitralnego i prędkości
przepływów w żyłach płucnych. Znaleziono istotną zależność
skurczowego całkowitego odkształcenia od wieku pacjenta
i wskaźnika masy ciała (BMI). Globalny strain skurczowy był
istotnie niższy u osób otyłych, co może sugerować, że im
większa jest wartość BMI, tym następuje większe obniżenie
funkcji skurczowej LA [19]. Kim i wsp. [20] ocenili strain i SR
przedsionka u osób z łagodną i umiarkowaną dysfunkcją roz-
kurczową LV. W analizie wieloczynnikowej wczesnorozkur-
czowy SR okrężny i LAVI były najsilniej związane z zaawan-
sowaniem dysfunkcji rozkurczowej LV. Również zaawanso-
wany wiek pacjenta zaburza funkcję LA. Okamatsu i wsp. [21]
przebadali 140 zdrowych ochotników w wieku 3–79 lat (w tym
74 mężczyzn), stosując metodę STE w analizie 2-wymiaro-
wej. Rejestrowano bierne i aktywne opróżnianie LA, analizo-
wano funkcję LA jako konduitu i pompy skurczowej. Znale-
ziono dobrą korelację w ocenie LAVI zarówno metodą STE,
jak i odręcznego obrysowywania (r = 0,92; p < 0,001). Bier-
ne i aktywne opróżnianie przedsionków wykazywało istotną
zależność od wieku badanych (r = 0,80; p < 0,001). Ogó-
łem bierne opróżnianie LA stanowiło ok. 67% całkowitego
opróżnienia wśród najmłodszej populacji badanych i tylko
42% wśród najstarszej.

Obrazowanie wektorów prędkości
Obrazowanie wektorów prędkości (VVI, velocity vector ima-
ging) to nowa technika w obrazowaniu 2D, która za pomocą
śledzenia markerów akustycznych na granicy wsierdzia i we-
wnątrz miokardium pozwala oceniać odkształcenie tkanki.
Przydatność tej metody wypróbowali Valocik i wsp. [22]
w ocenie LAVI i jego frakcji wyrzutowej. Dokonano retrospek-
tywnej oceny 100 pacjentów (71% mężczyzn), w średnim
wieku 57 ± 19,8 roku, z podziałem na dwie grupy z LVEF
> 50% i LVEF < 50%. Pacjenci wcześniej podlegali stan-
dardowej ocenie echokardiograficznej tradycyjną metodą
Simpsona w obrazowaniu 2D. Obie metody: standardowa
echokardiografia vs. VVI w ocenie LAVI max, LAVI min i LAEF
wykazały istotną korelację (r = 0,94; p < 0,0001; r = 0,94;
p < 0,0001; r = 0,79, p < < 0,0001). Metoda z zastosowa-
niem obrazowania wektorów prędkości wykazała się dużą

czułością (90%) i swoistością (80%) w ocenie LAVI i jego frakcji
wyrzutowej.

Echokardiografia 3D i inne metody obrazowe
Zastosowanie echokardiografii trójwymiarowej w czasie rze-
czywistym (3DE, 3-dimensional echocardiography; RT3D, real
time) wydaje się metodą z wyboru do oceny wielkości i funkcji
LA (ryc. 2). Wykazano, że automatyczna ocena objętości LA
w RT3D jest porównywalna z obecną metodą referencyjną
obrazowania za pomocą rezonansu magnetycznego (MRI).
Maceira i wsp. [23] ocenili w obrazowaniu MRI wielkość LA
u 120 zdrowych osób (w tym 60 mężczyzn i 60 kobiet w wie-
ku 20–80 lat) w projekcji koniuszkowej 4- i 3-jamowej. Wy-
miary i LAVI różniły się zależnie od wielkości powierzchni
ciała (BSA). Płeć i wiek pacjentów w mniejszym stopniu ko-
relowały z wielkością LA. Trójwymiarowa echokardiografia
jest praktyczną alternatywą uzyskiwania pomiarów objęto-
ści w krótkim czasie. Artang i wsp. [24] porównali dokład-
ność pomiaru LAVI metodą ALM z 3DE i MRI u 27 kolej-
nych osób w wieku 54 ± 13 lat (63% mężczyzn). Stwier-
dzono istotną korelację skurczowej i rozkurczowej objętości
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 również istotną korelację między metodami 3DE
i ALM (2DE) w ocenie objętości rozkurczowej LA (r = 0,77;
p < 0,0001). Czas niezbędny do pomiaru LAVI był istotnie
krótszy z zastosowaniem 3DE niż ALM (56 ± 8 vs. 135 ± 55 s;
p < 0,0001).

Z kolei Hof i wsp. [25] ocenili LAEF u pacjentów przed
ablacją i po ablacji z powodu AF metodą ALM (2DE) z ma-
nualną korekcją oraz automatyczną (MSM, multiple slice
method) u 40 osób (75% mężczyzn, w średnim wieku 57 lat).
U pacjentów po konwersji do rytmu zatokowego objętość
końcoworozkurczowa (EDV) i końcowoskurczowa (ESV) LA
obliczone metodą ALM były znacznie niższe niż MSM (102 ml
i 49 ml vs. 111 ml i 65 ml; p < 0,001) z większą różnicą
średnich wartości dla ESV niż EDV (16 ml vs. 9 ml). Spowo-
dowało to zawyżenie LAEF w ALM średnio o 11% (54% ALM
i 42% MSM, p < 0,001). Wydaje się, że metoda geometrycz-
na ALM zaniża wielkość LA i przeszacowuje jego frakcję. Wen
i wsp. [26], posługując się wyłącznie metodą tomografii kom-
puterowej (DSCT, dual-source computed tomography) i 3D
MRI ocenili objętość LA i składowe jego funkcji u 49 pacjen-
tów zakwalifikowanych do nieinwazyjnej oceny naczyń wień-
cowych. Oznaczone objętości LA w DSCT dobrze korelowa-
ły (r > 0,75) z 3DE. Pomiary uzyskane w DSCT nieznacznie
zawyżały indeksowane wartości LA w porównaniu z MRI.
Obecnie uważa się, że metoda tomografii komputerowej
pozwala na wiarygodne i powtarzalne pomiary wielkości
przedsionka oraz składowych jego funkcji (tab. 3).

Z doświadczeń klinicznych wynika, że ocena objętości
LA przy zastosowaniu echokardiografii 2D jest oparta na za-
łożeniach geometrycznych i obarczona istotnym ryzykiem
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Tabela 3.Tabela 3.Tabela 3.Tabela 3.Tabela 3. Wartość diagnostyczna poszczególnych metod. Zmodyfikowano na podstawie [42]

Parametry oceny wielkości i funkcji lewego przedsionka

Wymiar Wskaźnik Pole Objętość Wskaźnik Pomiary Obrazowanie RT3DE

AP wymiaru powierzchni LA [ml] objętości odkształcenia wektorów (LAV, LAEF)

LA [cm] LA/BSA LA [cm2] w 2DE LA [ml/m2] LA (strain) prędkości

[cm/m2] z zastoso- LA

waniem STE

Zalety Szybki Szybki Szybki Większy Porównywalny Nniezależność Duża czułość Jakość
pomiar pomiar pomiar potencjał z oceną wielkości prędkości i swoistość porównywalna

diagnostyczny LA w badaniu badanego oraz z obrazowaniem
niż pole angiograficznym, fragmentu powtarzalność metodą MRI
powierzchni czy dobra korelacja z  mięśnia od funkcji pomiarów
wymiar jamy wentrykulografią, otaczającego

MSCT, MRI miokardium

Wady Obarczone Obarczone Metoda oparta Niedoszacowanie Niedoszacowanie Czasochłonność Ograniczona Ograniczona
błędem błędem na założeniach  objętości objętości pomiarów, dostępność dostępność
pomiaru pomiaru geometrycznych ograniczona

obarczona dostępność

istotnym

ryzykiem błędu

LA — lewy przedsionek; BSA — powierzchnia ciała; LAV — objętość przedsionka; LAEF — frakcja wyrzutowa lewego przedsionka; STE — śledzenie
markerów akustycznych; MRI — rezonans magnetyczny; RT3DE — echokardiografia trójwymiarowa w czasie rzeczywistym; MSCT — wielorzędowa
tomografia komputerowa

Rycina 2A–D.Rycina 2A–D.Rycina 2A–D.Rycina 2A–D.Rycina 2A–D. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne w obrazowaniu 3D; LP — jama lewego przedsionka; LK — jama lewej
komory (we współpracy z GE Polska)
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błędu [27]. Ilościowa ocena funkcji przedsionka z zastoso-
waniem oprogramowania śledzenia wektorów prędkości
umożliwia dokładne pomiary deformacji i wielkości LA nie-
zależnie od napływu mitralnego i prędkości pierścienia, co
wykazali Wierzbowska-Drabik i wsp. [28]. Zastosowanie
echokardiografii 3D pozwala, poza pomiarem wielkości
i funkcji LA, ocenić dodatkowe echa w jamie przedsionka,
w tym skrzeplin, w większości umiejscowionych w uszku LA.
Lokalizacja ta uniemożliwia wykrycie ich w echokardiogra-
ficznym badaniu przezklatkowym [9], a nierzadko stają się
one źródłem zatorów płucnych i systemowych. Zatem echo-
kardiografia 3D wydaje się najbardziej odpowiednia w oce-
nie przedsionka, której wadą pozostaje nadal jej ograniczona
dostępność.

ZAAWANSOWANA OCENA FUNKCJI
PRZEDSIONKA — ASPEKTY KLINICZNE

Zawał serca
Chorzy po MI różnią się w zależności od stopnia uszkodze-
nia mięśnia sercowego, a tym samym mają różne rokowanie.
Oceniono wartość prognostyczną powiększenia LA i stopnia
dysfunkcji rozkurczowej LV u 60 chorych po MI (w tym
44 mężczyzn, średni wiek 60 ± 11 lat), dokonując pomia-
rów echokardiograficznych metodą standartową i z zastoso-
waniem doplera tkankowego w 18-miesięcznej i 3-letniej ob-
serwacji [2]. Grupa chorych z powiększoną LV i obniżoną
frakcją wyrzutową była obciążona najgorszym rokowaniem
(RR = 5,0). Powiększony LA (wymiar przednio-tylny w pro-
jekcji przymostkowej w osi długiej > 44 mm) był niezależ-
nym czynnikiem rokowniczym zgonu sercowego lub złożo-
nego punktu końcowego (zgon i zaostrzenie HF). Po 18 mie-
siącach wystąpiło 11 zgonów, a 20 osób hospitalizowano
z powodu zaostrzenia HF. W analizie ROC (AUC 0,785) po-
większony LA współwystępował z obniżoną LVEF (< 34%).
Restrykcyjny lub pseudonormalny profil napływu mitralnego
był związany z 2-krotnie większym ryzykiem złożonego punk-
tu końcowego. Wszyscy pacjenci, którzy mieli skrócony czas
deceleracji fali E (DT £ 130 ms) doświadczyli zaostrzenia HF
lub wystąpił u ich zgon w ciągu 18-miesięcznej obserwacji.
Pomiar objętości LA po MI może być przydatny do monitoro-
wania przewlekłej dysfunkcji rozkurczowej LV. Remodeling
pozawałowy oznacza m.in. powiększenie LA, które zaobser-
wowali Boyd i wsp. [30]. U pacjentów (64% grupy badanej)
po przebytym MI bez uniesienia odcinka ST, po 12 miesią-
cach od incydentu, objętość przedsionka była istotnie więk-
sza (LAVI 27,6 ± 7,4 vs. 30,2 ± 8,9 ml/m2; p = 0,002).

Niewydolność serca
Liczne prace ukazują wpływ dysfunkcji rozkurczowej LV na
przebudowę przedsionka. Otani i wsp. [31] wykazali istotną
korelację między spadkiem prędkości fali A i zmniejszonym
aktywnym opróżnianiem przedsionka (r = 0,31; p < 0,01).
Zaawansowana dysfunkcja rozkurczowa LV charakteryzuje

się pseudonormalnym lub restrykcyjnym napływem mitral-
nym i jest silnym predyktorem złego rokowania [32]. Profil
napływu mitralnego zależy od stopnia obciążenia wstępnego
komory i zmienia się podczas próby Valsalvy, przez co może
być pomocny w różnicowaniu napływu prawidłowego od
pseudonormalnego [33, 34]. W najnowszych zaleceniach ASE
(2009) podkreśla się znaczenie odruchu Valsalvy w ocenie
ciśnienia napełniania LV [35]. Pomiar globalnego odkształce-
nia przedsionka (PALS, peak atrial longiudinal strain) może
wykazać wysoką wartość diagnostyczną w ocenie ciśnienia
napełniania LV. Udowodnili to w swojej pracy Cameli i wsp.
[36], dokonując pomiaru PALS u pacjentów z HF trwającą
powyżej 6 miesięcy, u chorych klinicznie w III i IV klasie wg
NYHA, z frakcją wyrzutową £ 35% i zachowanym rytmem
zatokowym.

Kardiomiopatie
U pacjentów z DCM LA wykazuje słabszą funkcję skurczową
niż u osób z uszkodzeniem LA w przebiegu niedokrwienia.
Proces degeneracji mięśnia LA, który ma miejsce w obu sta-
nach, jest bardziej nasilony w idiopatycznej DCM, mimo po-
dobnego przeciążenia w obu przypadkach. D’Andrea i wsp.
[37] ocenili chorych z DCM i 154 pacjentów z dysfunkcją
skurczową LV w przebiegu niedokrwienia. Obie grupy były
porównywalne pod względem większości zmiennych klinicz-
nych: wielkości LV, LVEF, objętości wyrzutowej i wielkości
fali zwrotnej mitralnej. Posługując się metodą STE, oceniono
odkształcenie LA we wszystkich segmentach. Istotnie niższe
wartości e peak stwierdzono u pacjentów w idiopatyczną
DCM (p < 0,0001), szczególnie w obrębie segmentów ścia-
ny bocznej przedsionka.

Przerost lewej komory, nadciśnienie tętnicze
Przebudowa LV w przebiegu przeciążenia ciśnieniowego
w stanach chorobowych, takich jak nadciśnienie tętnicze,
HCM czy zwężenie zastawki aortalnej predysponują do dys-
funkcji rozkurczowej LV i wtórnie przebudowy LA. Eshoo
i wsp. [38] wskazali na zróżnicowanie odkształcenia LA u pa-
cjentów z nadciśnieniem tętniczym i HCM. Zakwalifikowa-
no 37 osób z HCM i porównano z 44 pacjentami z nadci-
śnieniem oraz 65 osobami zdrowymi jako grupą kontrolną.
Strain i SR miały istotnie mniejsze wartości u osób z HCM
niż z nadciśnieniem tętniczym. Maksymalna objętość LA
była istotnie większa u pacjentów z HCM w porównaniu
z osobami z nadciśnieniem i grupą kontrolną. Natomiast
wczesnorozkurczowy SR był istotnie mniejszy w grupie
z nadciśnieniem w porównaniu z grupą kontrolną. Intere-
sujący jest fakt, że w grupie z HCM tempo odkształcenia LA
było mniejsze niż w grupie z nadciśnienim tętniczym, na-
wet po uwzględnieniu wskaźnika masy LV. Masa LV oraz
doplerowskie parametry funkcji rozkurczowej, jak wartość
E/E’ w analizie regresji pozostawały niezależnym czynnikiem
warunkującym wartość późnorozkurczowego odkształcenia.
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Podsumowując, powiększenie LA i ograniczenie jego funk-
cji znajduje odzwierciedlenie w redukcji rozkurczowego SR
i zmniejszonym globalnym i segmetarnym odkształceniu LA.
Zaburzenia funkcji przedsionka są silnej wyrażone w grupie
pacjentów z HCM niż u chorych z nadciśnieniem tętniczym.
Stritzke i wsp. [1] ocenili prospektywnie, w obserwacji 10-le-
tniej, zależność między objętością LA a otyłością i nadciś-
nieniem tętniczym. Przebadano 1212 mężczyzn i kobiet
w wieku 25–74 lat. Oznaczono wielkość LA i indeksowano
jego objętość do BSA oraz wzrostu badanych. W grupie osób
zdrowych bez wywiadu nadciśnienia i otyłości BMI był rów-
ny średnio 27,3 kg/m2. Wielkość LA mierzona w M-mode
wynosiła średnio 34 ± 4 mm u kobiet i 37 ± 5 mm u męż-
czyzn. Objętość LA wynosiła średnio 39 ± 10 ml u kobiet
i 43 ± 14 ml u mężczyzn. Wskaźnik objętości LA do BSA
wynosił 22 ± 5 ml/m2 u kobiet i 23 ± 7 ml/m2 u mężczyzn,
natomiast do wzrostu 23 ± 6 ml/m u kobiet i 26 ± 8 ml/m
u mężczyzn. Powiększenie LA zostało definiowane jako
wskaźnik LA > 35,7 ml/m u mężczyzn i > 33,7 ml/m u ko-
biet. Zarówno otyłość (BMI u kobiet ≥ 33,7 kg/m2, u męż-
czyzn ≥ 35,7 kg/m2), jak i nadciśnienie były niezależnymi
czynnikami predysponującymi do powiększenia LA. W ana-
lizie regresji logistycznej otyłość (OR 2,4, 95% Cl 1,6–3,7;
p < 0,001) była silniejszym czynnikiem przebudowy LA niż
nadciśnienie tętnicze. Średnie wartości wskaźnika LA były
istotnie niższe u osób z prawidłową masą ciała i nadciśnie-
niem tętniczym, u których stwierdzono najwyższe wartości
wskaźnika LA (30,0 ml/m; p < 0,001). Otyłość wydaje się
jednym z ważniejszych czynników ryzyka powiększenia LA.

Zwężenie ujścia aortalnego
Wspomniane wcześniej przeciążenie LV w przebiegu steno-
zy aortalnej (AS) wpływa na stan LA. Upośledzona funkcja LA
jako zbiornika krwi wiąże się ze wzrostem ciśnienia napełnia
LV, natomiast rola przedsionka jako kanału zależy od zabu-
rzeń relaksacji komory. O’Connor i wsp. [39] przebadali
łącznie 52 chorych z ciężką AS (AVA < 1 cm2) i 20 zdro-

wych osób dobranych pod względem płci, częstotliwości ryt-
mu serca, BSA i wartości ciśnienia tętniczego. Skurczowe
i późnorozkurczowe odkształcenie LA były znacząco zredu-
kowane u chorych ze AS w porównaniu z grupą kontrolną.

Migotanie przedsionków
Jak wiadomo AF jest stanem hemodynamicznym wpływają-
cym na przebudowę przedsionka niezależnie od tego, czy
jest ono napadowe czy przetrwałe. Zarówno u pacjentów
z napadowym, jak i z przetrwałym AF dochodzi do stopnio-
wego włóknienia ścian przedsionka i zaburzeń odkształcenia
[40]. Pacjenci z przetrwałym AF w porównaniu z napadowym
wykazują większy stopień zwłóknienia ścian (22 ± 17% vs.
14 ± 9%, p = 0.04) i niższą wartość odkształcenia, szczegól-
nie segmentów środkowych przegrody i ściany bocznej LA.
Z kolei Shin i wsp. [41] ocenili retrospektywnie ryzyko zda-
rzeń sercowo-naczyniowych w grupie pacjentów z AF i nie-
wydolnością LV z zachowaną frakcją wyrzutową. Na częstość
zdarzeń klinicznych istotnie wpływały wiek pacjenta, LVEF,
wielkość LA oraz wartości S’ i E’ pierścienia mitralnego. Ana-
liza wieloczynnikowa wykazała, że starszy wiek, powiększe-
nie LA oraz niższe wartości S’ i E’ były niezależnymi czynni-
kami złego rokowania (tab. 4).

PODSUMOWANIE
W ciągu ostatnich lat sukcesywnie wzrasta zainteresowanie
LA, który jest znaczącym czynnikiem predykcyjnym wielu
chorób sercowo-naczyniowych. Wymiar przedsionka jest
uważany za wiarygodny wskaźnik czasu trwania i nasilenia
dysfunkcji rozkurczowej LV [13]. W związku z powszechno-
ścią stosowania coraz to bardziej zaawansowanych metod
obrazowania do pomiaru wielkości LA dołączyła się ocena
jego funkcji, co zwiększyło czułość i swoistość przewidywa-
nia niekorzystnych zdarzeń klinicznych. Indeksowanie wiel-
kości LA do masy ciała, płci i wieku w odniesieniu do popu-
lacji referencyjnej potwierdza związek LAVI z chorobami ukła-
du sercowo-naczyniowego [12]. Coraz częściej stosuje się

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

Stan chorobowy Ocena i przebudowa LA

Zawał serca Powiększenie LA, niezależny czynnik rokowniczy zgonu sercowego lub złożonego punktu końcowego
(zgon i zaostrzenie niewydolności serca)

Niewydolność serca Wysoka wartość diagnostyczna LA w ocenie ciśnienia napełniania lewej komory

Kadiomiopatia rozstrzeniowa Istotnie niższe wartości odkształcenia LA, słabsza funkcja skurczowa przedsionka

Kardiomiopatia przerostowa Większa maksymalna objętość LA, istotnie niższe wartości odkształcenia przedsionka

Nadciśnienie tętnicze Powiększenie LA

Otyłość Powiększenie LA w większym stopieniu niż w nadciśnieniu tętniczym

Zwężenie ujścia aortalnego Znacząco zredukowane skurczowe i późnorozkurczowe odkształcenie LA
(stenoza aortalna)

Napadowe vs. przertwałe Większy stopień zwłóknienia ścian przedsionka, niższa wartość odkształcenia LA
migotanie przedsionków
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zaawansowane metody echokardiograficzne w celu oceny iloś-
ciowej LA. Wartości odkształcenia przedsionka korelują
z wielkością i czynnością LA w różnych jego stanach hemo-
dynamicznych [24]. Automatyczna ocena przedsionka w 3DE
pozwala na wiarygodne i powtarzalne pomiary składowych
jego funkcji, w porównaniu z obrazowaniem za pomocą MRI,
który dotychczas uważano za metodę referencyjną w diagno-
styce obrazowej.
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