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Fournal of Echocardiography jednocze$nie ukazaly sie wspdlne zalecenia towa-

rzystw echokardiograficznych — amerykanskiego i europejskiego, dotyczace
oceny funkcji rozkurczowej lewej komory serca (LV). Sg one wynikiem wielu lat pracy
1 doswiadczen, ktorych bagaz si¢ powiekszal w miare coraz lepszego poznawania dotych-
czasowych i rozwoju nowych metod echokardiograficznych. Ocena funkcji rozkurczowej
LV powinna stanowi¢ integralng cze$¢ kazdego badania echokardiograficznego, bedac
w szczeg6lnosci jednym z priorytetdw w diagnostyce chorych z dusznoscia czy objawa-
mi niewydolnosci serca. Waznym elementem obecnego konsensusu jest propozycja po-

W2009 roku w Fournal of the American Society of Echocardiography i European
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dzialu dysfunkcji rozkurczowej powstata na podstawie
obecnego stanu wiedzy diastologicznej, ujednolicajaca
i uzupelniajaca poprzednie ustalenia w tym zakresie.

Ocena zaburzen relaksacji

Zaburzenia relaksacji sg najwcze$niejszg manifestacjg
dysfunkcji rozkurczowej LV. Pojawiajg si¢ na samym po-
czatku zajecia migSnia serca przez proces patologiczny,
kiedy choroba nie daje jeszcze objawdéw klinicznych.

Wskaznikami echokardiograficznymi, ktére wediug
zalecen nalezy zmierzy¢ w celu oceny relaksacji LV w co-
dziennej praktyce klinicznej, sg wczesnorozkurczowa
predkosc pierScienia mitralnego (e’) i — w szczegdlnosci
u chorych z obnizong frakcja wyrzutowg LV (LVEF)
i powigkszong LV — predkos¢ propagacji fali wczesnego
naplywu mitralnego (Vp).* Charakteryzujg si¢ one dobra
powtarzalno$cig pomiaréw, wzglednie mniejsza zalez-
noscig od zaklocajacego wplywu zmian obcigzenia wstep-
nego oraz pozytywng weryfikacja w odniesieniu do bezpo-
Srednich inwazyjnych pomiaréw szybkosci relaksacji.

Na zaburzenia relaksacji LV wskazujg wartoSci
e’sept <8 cm/s (przegrodowa czes¢ pierScienia mitralne-
go) lub e’lat <8,5 cm/s (boczna cze$¢ pierScienia mitral-
nego) oraz Vp <50 cm/s (ryc. 1).

Ocena cisnienia napetniania lewej
komory

Miarg zaawansowania dysfunkcji rozkurczowej jest pod-
wyzszenie ciSnienia napelniania LV. Gléwnym substra-
tem patofizjologicznym dla jego rozwoju jest spadek
podatnosci LV wskutek nasilenia procesoéw widknienia
w kompartmencie pozakardiomiocytarnym, jak i wzrostu
sztywnosci samych kardiomiocytoéw. Nalezy jednak pa-
mig¢taé, ze w przypadkach znacznie uposledzonej relaksa-
¢ji do wzrostu ci$nienia napelniania LV moze dochodzié
przy jeszcze zachowanej podatnosci miokardium.
Proponowane sposoby oceny réznig si¢ w zaleznosci
od prawidtowej lub obnizonej LVEF, co wigze si¢ z za-

e'lat <8,5 cm/s
e’sept <8 cm/s
Vp <50 cm/s

Y

Zaburzenia relaksacji LV

wodnoscig niektorych wskaznikow (gtéwnie naptywu mi-
tralnego) w przypadku duzych réznic gradientow migdzy
lewym przedsionkiem a lewa komorg (spowodowanych
duza zmiennoScig stopnia zaburzen relaksacji) przy ta-
kich samych ciSnieniach w lewym przedsionku u chorych
z prawidlowg LVEE. W zwigzku z tym przy prawidlowe;j
globalnej funkcji skurczowej LV szacowanie ci$nienia na-
pelniania powinno si¢ rozpocza¢ od pomiaru wskaznika
E/e’, bedgcego ilorazem maksymalnej predkoSci wczesne-
go naptywu przez zastawke mitralng (E) i wezesnorozkur-
czowej predkosci pierscienia mitralnego. Jego wartoSci <8
wskazuja na prawidlowe, natomiast >13 (przy uwzgled-
nieniu Sredniej wartosci dla €’ z bocznej i1 przegrodowe;j
czesci pierScienia mitralnego) na podwyzszone ciSnienie
napelniania LV.

W przypadku warto$ci posrednich E/e’ konieczna jest
dalsza ocena z wykorzystaniem innych wskaznikow echo-
kardiograficznych. Podwyzszone ciSnienia napelniania
sugerujg: rozstrzen lewego przedsionka (wzrost jego ob-
jetoSci ocenianej w projekcji koniuszkowej 4- 1 2-jamowej
>34 ml/m?), wzrost stosunku maksymalnej predkosci fa-
li wezesnorozkurczowego do fali poZnorozkurczowego
naptywu mitralnego (E/A) w trakcie proby Valsalvy o co
najmniej 0,5, stosunek czasu rozkurczu izowolumetrycz-
nego (IVRT) do odstepu czasowego pomiedzy poczatkiem
fali e’ i E IVRT/Tg ) <2, skurczowe ci$nienie w tetni-
cy plucnej (ktére moze by¢ surogatem funkcji rozkurczo-
wej LV w przypadku nieobecnosci choréb ptuc)
>35 mm Hg oraz réznice czasu trwania fali zwigzanej ze
skurczem lewego przedsionka w zakresie naplywu
z zyl plucnych i analogicznej fali w zakresie naptywu mi-
tralnego (AAdur) >30 ms. Wykazanie nieprawidlowosci
w zakresie przynajmniej 2 dodatkowych wskazZnikow
echokardiograficznych jest niezb¢dne dla potwierdzenia
podwyzszonego ciSnienia napetniania LV (ryc. 2).

Z uwagi na stosunkowo duzy odsetek wynikow falszy-
wie ujemnych w populacji z prawidiowg LVEF nie jest
zalecane stosowanie wskaznika E/Vp w celu szacowania
ci$nienia napelniania w tej grupie chorych.

W przypadku obnizonej LVEF algorytm diagnostyczny
zaleca wstepng ocen¢ chorych na podstawie naptywu mitral-
nego. U pacjentéw z E/A <11 E <50 cm/s ci$nienie napelnia-

Ocena zaburzen relaksacji lewej
komory serca. Zmodyfikowano
na podstawie [1].

* Opis zasad pomiaru poszczegdlnych wskaznikéw funkgeji rozkurczowej LV mozna znalezé w Kardiologii po Dyplomie w numerach

71822007 roku.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Kwiecien 2010 * Tom 9 Nr 4 m Kardiologia po Dyplomie 41


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

nia LV jest zwykle prawidlowe. Warto$ci E/A >2 i czasu de-
celeracji fali E (DT) <150 ms odpowiadajace restrykcji LV
wskazuja na podwyzszone ci$nienie napelniania.
Zastosowanie dodatkowych parametré6w echokardio-
graficznych jest konieczne w celu dalszych rozstrzygniec
u chorych z podejrzeniem pseudonormalizacji naptywu
mitralnego, gdy E/A>11i <21ub E/A <1iE >50cm/s. Za
obecnoscig podwyzszonego ciSnienia napelniania przema-

E/e’

wiajg: E/e’ >15, dodatni wynik proby Valsalvy (jak wy-
zej), stosunek maksymalnej predkosci fali skurczowej
do fali rozkurczowej naptywu z zyt ptucnych S/D <1,
IVRT/T ., <2, skurczowe ciSnienie w tetnicy plucnej
>35 mm Hg, AAdur >30 ms i E/Vp >2,5. Podobnie jak
w przypadku prawidtowej LVEF rozpoznanie podwyzszo-
nego cisnienia napetniania warunkuje stwierdzenie co naj-
mniej 2 z wyzej wymienionych nieprawidtowosci (ryc. 3).

'

E/e'<8 (sept, lat lub Srednia e’) |

\

E/e’ 9-13 cm/s (Srednia e’) |

'

E/e’ >13 cm/s (Srednia e’) |

\

Objetos¢ LA <34 ml/m?
AAdur <0 ms

Préba Valsalvy AE/A <0,5
SPAP <30 mm Hg
IVRT/T, . >2

v ¥

Prawidtowe LVFP |

'

Objetos¢ LA >34 ml/m?
AAdur >30 ms
Préba Valsalvy AE/A >0,5
SPAP >35 mm Hg
IVRT/T, . <2

Y \

T LVFP

Ocena cisnienia napetniania lewej komory u chorych z prawidtowa frakcjg wyrzutowa. LA — lewy przedsionek, SPAP — skurczowe ci$nienie w tetnicy
ptucnej, LVFP — ci$nienie napetniania lewej komory, pozostate oznaczenia wyjasnione w tekscie. Przy uwzglednieniu pomiaru e’ jedynie w zakresie
przegrodowej czesci pierscienia mitralnego do rozpoznania podwyzszonego LVFP konieczne jest E/e’ >15, natomiast przy pomiarze e’ tylko

w zakresie bocznej czesci pierscienia mitralnego — E/e’ >12. Zmodyfikowano na podstawie [1].

E/A

Y

E/A <1 E <50 cm/s |

2 >E/A>11lub E/A <1iE >50 cm/s

Y

'

E/A>2 i DT <150 ms |

v

E/e' <8 (Srednia e’)

ENVp <1,4

S/D >1

AAdur <0 ms

Préba Valsalvy AE/A <0,5
SPAP <30 mm Hg
IVRT/Tg o >2

' \

Prawidtowe LVFP |

'

E/e’ >15 (Srednia e')
E/Vp 22,5
S/D <1
AAdur =30 ms
Préba Valsalvy AE/A >0,5
SPAP >35 mm Hg
IVRT/Tg o <2

i ,

T LVFP

Ocena cisnienia napetniania lewej komory u chorych z obnizong frakcjg wyrzutowa. SPAP — skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej, LVFP — cisnienie
napetniania lewej komory, pozostate oznaczenia wyjasnione w tekscie. Zmodyfikowano na podstawie [1].
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TABELA Ocena ci$nienia napetniania lewej komory w szczegélnych stanach klinicznych

Stan kliniczny

Pomiary echokardiograficzne i punkty odciecia

Migotanie przedsionkow
Kardiomiopatia przerostowa

IVRT <65 ms, E/Vp >1,4, E/e’sept 211
E/e'lat >10, AAdur >30 ms

SPAP >35 mm Hg, objetos¢ LA >34 ml/m?

Nadcisnienie ptucne

Pochodzenia sercowego: E/e’lat >10

Pochodzenia pozasercowego: E/e’lat <8

Zwezenie zastawki mitralnej

Niedomykalnos¢ zastawki mitralnej

IVRT <60 ms, IVRT/T;_. <4,2, predkos¢ maksymalna fali A >1,5 m/s
Prawidtowa LVEF: AAdur 230 ms, IVRT <60 ms, IVRT/T_ .. <3

Obnizona LVEF: E/e’srednia >15

LA — lewy przedsionek, SPAP — skurczowe ci$nienie w tetnicy ptucnej, pozostate oznaczenia wyjasnione w tekscie. Zmodyfikowano na podstawie [1].

W przeciwienstwie do zachowanej kurczliwosci glo-
balnej LV powigkszenie lewego przedsionka wspotistnie-
jace z obnizona LVEF nie moze by¢ traktowane jako
w pelni wiarygodny wskaznik dysfunkcji rozkurczowej,
zwlaszcza w przypadku rozstrzeni LV, istotnej czynno-
sciowej niedomykalnosci zastawki mitralnej czy trzepota-
nia i migotania przedsionkow.

Ocena cisnienia napetniania lewej
komory w szczegdélnych
przypadkach

Ocena ci$nienia napelniania LV moze niekiedy napoty-
ka¢ trudnosci wynikajace z ograniczen wiarygodnosci po-
miaréw czeSci wskaznikow echokardiograficznych
w szczegblnych sytuacjach klinicznych. Ustalone dla
wigkszosci populacji punkty odcigcia wyznaczajace pato-
logie musza by¢ poddane weryfikacji w przypadku nie-
ktorych chordb wspdtistniejacych lub bedacych giowna
przyczyng dysfunkcji migs$nia serca. W tabeli przedsta-
wiono proponowane wartoSci niektorych wskaznikow
sluzace identyfikacji podwyzszonego ciSnienia napelnia-
nia LV w wybranych jednostkach chorobowych. Nalezy
podkreslié, ze prezentowane propozycje oparte sg 0 wWy-
niki tylko nielicznych badan i nie majg charakteru zale-
cen ogélnych. W kazdym z tych przypadkow ostateczne
wnioski nie mogg by¢ wyciagane na podstawie pomiaru
pojedynczego parametru i tylko kompleksowe podejScie
moze zapewnic wiarygodno$¢ koncowej oceny.

Szczegoblnej starannosci i wnikliwoSci wymaga szacowa-
nie ci$nienia napelniania u chorych z migotaniem przed-
sionkOow stanowigcych liczng grupe wsrod pacjentow
z chorobami uktadu krazenia. Z uwagi na duza zmienno§¢
wskaznikéw echokardiograficznych spowodowang nieregu-
larnoScig rytmu serca zaleca si¢ jeden z 3 sposobow oceny:

* uSrednione pomiary z 10 kolejnych cyklow serca,

* uSrednione pomiary z 3 wybranych cyklow o dtugo-
sci odstepu RR mieszczgcej sie w zakresie 10-20% warto-
Sci Sredniej

lub

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

* pomiary w zakresie pojedynczego cyklu z odstgpem
RR odpowiadajacym czgstosci akcji serca 70-80/min.

Podziat dysfunkcji rozkurczowej
lewej komory

Zaproponowany podzial dysfunkcji rozkurczowej na-
wigzujacy do dawnej, powstalej niemal 20 lat temu
klasyfikacji Appletona, ma stuzy¢ ocenie stopnia zaawan-
sowania zaburzen diastolicznych LV, jak rowniez dostar-
czy¢ istotnych informacji prognostycznych (ryc. 4).
W celu wstepnej identyfikacji dysfunkcji rozkurczowe;j
zalecana jest ocena €’ oraz objetosci lewego przedsionka.
Powigkszenie jedynie lewego przedsionka przy prawidlo-
wych wartosciach wczesnorozkurczowych predkosci
pierScienia mitralnego przemawia za prawidtowa czyn-
noscig rozkurczowg LV i moze wystgpowac u sportow-
coOw wyczynowych lub by¢ wynikiem konstrykeji
osierdziowe;.

W przypadku stwierdzenia obnizenia predkoSci
wczesnorozkurczowych pierScienia mitralnego oraz roz-
strzeni lewego przedsionka dalsze pomiary wskaznikow
doplerowskich sg podstawg kategoryzacji dysfunkcji roz-
kurczowej u danego pacjenta.

Stopien I (fagodna dysfunkcja rozkurczowa) charak-
teryzuje si¢ upos$ledzeniem relaksacji migSnia serca

1 z reguly (cho nie zawsze!) prawidlowym ciSnieniem
napelniania LV w spoczynku. Wyrazem tych zaburzen jest
obnizenie E/A <0,8 oraz wydtuzenie DT >200 ms i IVRT
>100 ms. E/e’ wykazuje wartoSci <8, AAdur <0 ms,
a proba Valsalvy jest ujemna. Proba obcigzeniowa (wysil-
kowa lub dobutaminowa) z oceng wskaznika E/e’ moze
ujawnic ograniczong rezerwe diastoliczng.

U chorych z II stopniem (umiarkowana dysfunkcja
rozkurczowa) i fagodnie lub umiarkowanie podwyzszo-
nym ci$nieniem napelniania LV parametry naptywu
mitralnego przyjmujg wartosci typowe dla pseudonorma-
lizacji, tj. E/A 0,8-1,5, DT 160-200 ms i IVRT 60-100 ms.
Proba Valsalvy powoduje wzrost E/A >0,5, wartosci
wskaznika E/e’ mieszczg si¢ w przedziale 9-12, maksymal-
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e'sept i lat, objetos¢ LA |

f ,

e'sept >8 e'sept 28
e'lat>10 e'lat =210
Objetos¢ LA <34 ml/m? Objetos¢ LA >34 ml/m?

' '

Prawidtowa LVDF

Prawidtowa (sportowcy
lub konstrykcja)

'

e'sept <8
e'lat <10
Objetos¢ LA >34 ml/m?

'

Uposledzona LVDF

E/A <0,8
DT >200 ms

E/e’ <8 ($rednia e’)

AAdur <0 ms

Préba Valsalvy AE/A <0,5

] Y
E/A >2

DT <160 ms
E/e’ >13 ($rednia e’)

E/A 0,8-1,5

DT 160-200 ms

E/e’ 9-12 ($rednia e’)
AAdur =30 ms AAdur >30 ms

Préba Valsalvy AE/A 20,5 Préba Valsalvy AE/A >0,5

¥

Stopien |

¥ '

Stopien Il Stopien Il

Schemat praktycznego podejscia do oceny zaawansowania dysfunkcji rozkurczowej lewej komory. LVDF - funkcja rozkurczowa lewej komory,
pozostate oznaczenia wyjasnione w tekscie. Zmodyfikowano na podstawie [1].

na predkos¢ fali przeplywu w zytach plucnych w fazie
skurczu lewego przedsionka (AR) przekracza 30 cm/s,
a czas trwania AAdur wynosi >30 ms.

Stopien III (ciezka dysfunkcja rozkurczowa), tozsa-
my z restrykcjg LV i charakteryzujgcy si¢ znacznie pod-
wyzszonym ciS$nieniem napelniania LV, moze by¢
rozpoznany na podstawie wartosci E/A >2, DT <160 ms,
IVRT <60 ms i E/e’ >13. Podobnie jak w przypadku
stopnia II AAdur wynosi >30 ms, a predkos¢ fali AR
>30 cm/s. Skuteczne leczenie moze u niektérych pa-
cjentow spowodowac regresj¢ do stopnia II lub I (sto-
pien IIla — odwracalny), podczas gdy u innych nasilenie
zaburzen rozkurczu pozostaje niezmienne (stopien IIIb
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— nieodwracalny). W postaci odwracalnej proba Val-
salvy moze ujawnic istotny wzrost E/A >50%.

Jak wykazaly badania populacyjne, wraz z progresja
zaawansowania dysfunkcji rozkurczowej pogarsza si¢ ro-
kowanie, przy czym nawet u pacjentow w stopniu I ryzy-
ko zgonu jest w okresie 3-5 lat 5-krotnie wigksze niz
u 0s6b z prawidlowa czynnoscig diastoliczng LV.
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