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Vasaku vatsakese massi ehhokardiograafilise
hindamise metoodika ja ehhokardiograafia
ndidustused hipertooniatéovega patsientidel

Piibe Muda’, Maire Tiivel?, Anita Liiver?, Killiki Karu' - 'TU Kliinikumi kardioloogiakliinik,
kliinilise fisioloogia osakond, 2Péhja-Eesti Regionaalhaigla sisehaiguste kliinik, kardioloogiakeskus

ehhokardiograafia, vasaku vatsakese hiipertroofia, hiipertooniatobi

Uheks oluliseks kardiovaskulaarse riski néitajaks on vasaku vatsakese hispertroofia, mida on véimalik
hinnata ehhokardiogradfiliselt. Vaatamata néilisele lihtsusele ning pikaajalisele kasutuskogemusele tuleb
ehhokardiogradfilisel vasaku vatsakese massi hindamisel silmas pidada teatavaid metodoloogilisi aspekte,
mille ignoreerimine kahandab meetodi kliinilist véértust. Artiklis on antud Glevaade vasaku vatsakese
massi hindamise metoodikast ehhokardiograafial ning ehhokardiograafia néidustustest hiipertoonia-

tdvega patsientidel.

Vasaku vatsakese hipertroofia on oluline kardio-
vaskulaarse riski ngitaja. Tema levimus séltub klassi-
fitseerimise kriteeriumitest ja uuritute valikust. Teistest
kardiovaskulaarsetest riskiteguritest séltumatult on
neil, kelle vasaku vatsakese mass on jaotusk&vera ijle-
mises osas, vahemalt kahekordne kardiovaskulaarse
haigestumise ja suremuse risk (1).
Ehhokardiograafia on olnud kliinilises kasutuses
tle 30 aasta, olles muutunud iiheks olulisemaks
mitteinvasiivseks sidame morfoloogia ja funkt-
siooni hindamise meetodiks. Vaatamata néilisele
lihtsusele on ehhokardiogradfilisel vasaku vatsa-
kese massi hindamisel mitmeid metodoloogilisi
aspekte, mille ignoreerimine piirab meetodi kliinilist
vaartust. Vasaku vatsakese médtmist kasutatakse
kliinilises praktikas eelkdige vasaku vatsakese
funktsiooni hindamisel. Epidemioloogilistes ja
antihiipertensiivse ravi efekti hindavates uuringutes
m&ddetakse peamiselt vasaku vatsakese massi.
Vasaku vatsakese massi arvutatakse tavaliselt kui
erinevust vasaku vatsakese epikardiga piiratud
mahu ja 86ne mahu vahel, mis korrutatakse mijo-
kardi erikaaluga. Uks suuremaid probleeme siin
on ebapiisav ehhokardiogradfilise pildi kvaliteet.
Rahvastiku-uuringutes oli ligi neljandikul uvurituist
probleemiks vajaliku kvaliteediga salvestuse saa-
mine eelkdige ebapiisava akustilise akna téttu (2).

Vasaku vatsakese massi hindamisel vaib kasutada
nii M-modulatsiooni kui ka kahedimensionaalset
(2D) ehhokardiogradfilist kujutist. M-modulatsioon
vadimaldab paremini maérata endokardi piiri ténu
suuremast kaadrisagedusest tingitud paremale
lahutusvaimele. Oluliseks meetodi kasutamise
eelduseks on, et ultraheli kiir on vatsakesega risti
ja vatsake on normaalse kujuga (3). 2D-kujutisel
saab parema Ulevaate vasaku vatsakese kujust
ning saab hinnata regionaalset segmentaarset
kontraktiilsust. Samas néuab vasaku vatsakese
massi hindamine 2D-piltide alusel rohkem aega,
kuna salvestused tuleb saada nii parasternaalsetest
kui ka apikaalsetest projektsioonidest. Seetéttu on
epidemioloogilistes uuringutes vasaku vatsakese
massi hindamisel enam levinud M-modulatsiooni
kasutamine (2).

Vasaku vatsakese mahtude ja massi hindamisel
on kasutusel mitmeid meetodeid, millel on oma
tugevad ning ndrgad kiljed.

Vasaku vatsakese lineaarsed méétmised
Vasaku vatsakese lineaarsed dimensioonid (vahe-
seina paksus diastolis - VSy, tagaseina paksus
diastolis - TSy, vatsakese seesmine diameeter
diastolis - VDgy, vatsakese seesmine diameeter
sUstolis - VD, ) méddetakse parasternaalse piki-
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Joonis 1. Mo6tmistehnikad M-modulatsioonis.
TE (frailing edge) - (kaja) andurist eemalolev serv; LE (leading

edge) - (kaja) anduripoolne serv.

telie vaatest risti vasaku vatsakesega mitraalklapi
tippude tasapinnal. Need méatmised vaib teha
2D-kujutiselt vé6i M-modulatsioonis, juhindudes
2D-kujutisest.

M-modulatsioon v&imaldab ténu kérgele kaadri-
sagedusele olla 2D-salvestuste juures abistavaks
meetodiks muude struktuuride eristamisel endokar-
dist, nagu vasaku vatsakese tagaseinaga piirnevad
trabeeklid, vasakul vaheseinaga piirnev vale k&&lus-
keelik ning trikuspidaalklapi aparaat ja moderaator-
kimp vaheseinast paremal. Kui parasternaalses
pikiteljes ei ole véimalik M-modulatsiooni kursoriga
Idigata vatsakest risti, on alternatiiviks méatmine
parasternaalses lihikese telje vaates papillaarlihaste
tasemel kas M-modulatsiooni v&i 2D-kujutiselt. Otse
2D-pildilt mésétes on saadavad tulemused viikse-
mad kui M-modulatsiooni korral ja seoses sellega
on vasaku vatsakese |8ppdiastoolse l&bimasdu
normi Glemine piir 5,5 cm asemel 5,2 cm (3).

Vasaku vatsakese uurimisel on véga olulised
kaks aspekti: uuringutasapinna dige orientatsioon,
mis peab sisaldama vatsakese tegelikku piki- voi
lihikest telge, ning endokardi ja epikardi v&imali-
kult hea visualiseerimine. Standarditud vatsakese
pikitelie vaates peaks tegelikule vastav pikitelje
m&dde olema suurim, lihikese telje projekisioonist
mé&ddetav risimddde aga vaikseim (vatsake on rist
|6ikes ringikujuline). Uuringu kéigus saab teljele
orienteeritust kontrollida ja korrigeerida anduri
liigutamisega (kallutuse, nihutamisega jne), millega
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véldime ebadigeid, telgede suhtes tasapinnavéliseid
pdikimdate.

Vatsakese mahud tuletatakse matemaatilise
modelleerimise teel. Vasaku vatsakese ehitust lihtsus-
tatakse ja seda varreldakse geomeetriliste kujundi-
tega, mille lineaarsete dimensioonide véi pindala
m&dtmise teel on vaimalik arvutada kujundi, s.o
ka vatsakese ruumala. Niipalju, kui on erinevaid
vatsakese vérdluskujundeid, on ka arvutusvalemeid
ja sellest tulenevalt erinevaid tulemusi.

Peale selle on erinevad arvutustulemused tingi-
tud erinevatest mdatmistavadest kaja (ehhosignaali)
paksuse hindamisel (4). Kajal on anduripoolne serv
(leading edge, LE), mis lokaliseerib akustiliselt eri-
nevate omadustega kudede piirid, s.o vere ja mijo-
kardi ning miiokardi ja perikardi piiri; ning andurist
eemalejddv serv (trailing edge, TE) (vtin 1).

Méétes kujutisel kajadevahelist kaugust, véib
m&dtmist alustada esimese kaja anduripoolsest ser-
vast (LE) kuni teise kaja anduripoolse servani (LE).
Selline m&atmistava - ,LE-LE” - on olnud kasutusel
M-modulatsiooni reziimis uuringul. See véldib kaja
paksusest (1-2 mm) tulenevat md6du véhendamist,
on tdpseim ja nditab katte ka kaja tépse tekke-
koha (5). M&atmisviis esimese kaja andurist eemal
olevast servast (TE) teise kaja anduripoolse servani
(LE) - ,TE-LE” mod&tmistehnika - on kasutusel 2D-
ehhokardiograafias Ameerika Ehhokardiograafia
Seltsi (American Society of Echocardiography,
ASE) soovitusel (tuntud ka autori Wyatti jargi).



ASE M-modulatsioon

ASE 2-D (Wyatt)

Joonis 2. Endokardi ja epikardi piiritlemise ASE ja EAE poolt soovitatud

meetodid.

See meetod kajastab kéige paremini kahe kaja
vahelist ruumi ja on kasutusel vasaku vatsakese
&6ne piiritlemisel ning on tuntud ka nn seesmiste
servade (inner edge-inner edge) médtmisviisina.
Siin piiritletakse vasaku vatsakese 6&s endokardi
seesmist serva pidi ning miokardi véliseks piiriks
on epikardi seesmine serv. Ajalooliselt on kasutusel
olnud 4 erinevat kokkulepet: M-modulatsioonis kasu-
tatavad standard-, Penni ja ASE ma6tmistehnikad
ning 2D ASE kokkuleppe variandi meetodid (Wyatti
variant) (4). Kahe viimati mainitud meetodi kirjeldus
on néidatud joonisel 2.

Kuna seoses ehhokardiograafilise aparatuuri
tgiustumisega on paranenud vdimalused sidame-
struktuuride eristamiseks, saab niiid paremini mé6ta
vatsakeste vaheseina tegelikku paksust ja sidame-
d6nte dimensioone, Idhtudes koe ning vere kokku-
puutepunktist. Seega ei pruugi arvestada 2005. aasta
ASE ja Euroopa Ehhokardiograafia Assofsiatsiooni
(European Association of Echocardiography, EAE)
ihistes juhistes vasaku vatsakese lineaarsete dimen-
sioonide m&atmisel anduripoolset serva (leading
edge), nagu varem soovitatud (3). Praktilises t6&s
tuleb jalgida, et ei véimendaks liigselt tagasisaabuvat
ehhosignaali, millega tekib paksem kaja.

Diastoli 18pu véib defineerida QRS-kompleksi
alguse jérgi, kuid eelistatud médtmise koht on iiks
kaader parast mitraalklapi sulgumist véi kaader, kus
sidame 1abim&&t on suurim. Sistoli 15pu hindamisel
soovitatakse kaadrit, mis eelneb mitraalklapi avanemi-
sele, v&i kaadrit, kus sidame labimdt on véikseim (3).

Vasaku vatsakese massi arvutamine
K&ik vasaku vatsakese massi hindamise algoritmid,
séltumata faktist, kas m&&tmised saadi M-modulat-
siooni, kahe- v&i kolmedimensionaalselt salvestuselt,
pohinevad sellel, et vasaku vatsakese kogumahust
lahutatakse vasaku vatsakese 86nemaht ja korru-
tatakse see mijokardi erikaaluga.

Ténapdeval tehakse enamik massi arvutusi,
I&htudes lineaarsetest vasaku vatsakese dimensioo-
nidest, mis mdddetakse parasternaalse pikitelje
vaatest vai parasternaalse lGhikese telie vaatest kas
otse 2D-kujutiselt vdi M-modulatsioonis, juhindudes
2D-kuijutisest.

Lineaarsetest dimensioonidest massi arvutamisel
on mudeliks nn véljavenitatud ellips (prolate ellipse),
mille pikitelje ja lohikese telje suhe on 2: 1 ning
mille ruumala arvutatakse ainult Ghest dimensioo-
nist vatsakese lihikese telie méddust, mis voetakse
kuupi (4).

Vasaku vatsakese massi arvutamiseks soovitab
ASE jérgmist valemit:

VV mass (g) = 0,8 x {1,04 x [(VV,+ TS + VS )° -
(W1} + 0,6,

kus VV on vasak vatsake, VV, on vasaku vatsa-
kese 66ne diameeter diastolis, TS, on tagaseina
paksus diastolis, VS vatsakeste vaheseina paksus
diastolis.

Valem on sobilik vasaku vatsakese massi hinda-
miseks juhul, kui vasaku vatsakese geomeetria
pole oluliselt muutunud (naiteks arteriaalse hiper-
tensiooni korral). Kuna selle valemi puhul véetakse
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mddtmised kuupi, siis véimenduvad ka vdikesed
vead mddtmisel.

2D-meetodi kasutamisel massi kvantifitseerimi-
seks on vaja lihikese telje vaadet papillaarlihaste
keskelt ning kahe ja nelja kambri tipu vaateid. Ksige
sagedamini kasutatavateks meetoditeks on nn pind-
ala-pikkuse (area-length) ja tivikoonuse-ellipsoidi
(truncated ellipsoid) algoritmid. Volumeetrilistel
mdatmistel piiritletakse miokardi tmbritsev epikard
(totaalne pindala - A1) ja 68nt Gmbritsev endo-
kard (68ne pindala - A2). Miokardi pindala (Am)
arvutatakse kahe pindala vahena:

Am=AT - A2.

Eeldades, et pindala on tsirkulaarne, arves-
tatakse raadius (keskmine seinapaksus) valemist
b =vA2/%, massi edasine arvestus toimub aga
juba keerukamate valemite abil, mis k&ik on olemas
aparaatide tarkvarapakettides. Massi hindamine
tivikoonuse algoritmi jérgi on tundlikum muutunud
kujuga vatsakese korral (3).

Vasaku vatsakese massi indekseerimine
Keha suurus ja kehaehitus on seotud vasaku vatsa-
kese m&stude ja massiga. Keha suurus, pidades
silmas Ulekaalulisust kui vererdhust séltumatult
hemodinaamilise koormuse lisajat, on oluline
vasaku vatsakese massi médraja. Koos toiduga
saadava naatriumi suurenenud kasutamisega, mis
omakorda suurendab plasma mahtu ja sidame
minutimahtu, v&ib Ulekaalulisus olla hiperten-
siooniga seotud vasaku vatsakese hipertroofia
tekke soodustaja ().

Seetottu indekseeritaksegi vasaku vatsakese
massi nii keha pindala kui ka pikkuse jérgi. Indek-
seerides vasaku vatsakese massi keha pindala jérgi,
viheneb keha suuruse ja sooga seotuse variee-
ruvus. Meetodi miinuseks on asjaolu, et suurema
kehapindalaga inimestel on sel moel hinnatud
vasaku vatsakese massi indeks tegelikust véiksem.
Keha pikkuse jérgi soovitatakse vasaku vatsakese
massi indekseerida oluliselt Glekaalulistel inimestel.
Enamikul juhtudel on keha pindala jérgi vasaku
vatsakese massi indekseerimine kardiovaskulaarse
riski hindamiseks piisav (7).
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Vasaku vatsakese massi normvédrtused
ja hUpertroofia kriteeriumid

Omaette probleemiks vasaku vatsakese massi
hindamisel on hipertroofia defineerimine arvuli-
selt. Vasaku vatsakese hiipertroofia levimus séltub
sellest, kuidas on mé&ératud normi Glemine piir,
varieerudes uuritud tervetel 1,3 ja 9,4% vahel (8).
Meeste ja naiste normaalsed mé3dud, mis on é&ra
toodud ASE ja EAE soovitustes, pdhinevad 510
terve normkaalulise normaalse vererdhuga ja
diabeeti mittepddeva inimese uurimisel. Nii on VS
ja TS normi piirideks meestel 0,6-1,0 cm ja naistel
0,6-0,9 cm. Vasaku vatsakese massi indeksi normi
Ulemiseks piiriks M-modulatsioonis ja 2D-pildilt
m&ddetuna vastavalt naistel 95 g/m? ja 88 g/m?
ning meestel 115 g/m? ja 102 g/m?. Normi ile-
tavad vadrtused on omakorda jagatud kergeks,
keskmiseks ja raskeks haireks. Vasaku vatsakese
massi indeksi hdiret peetakse raskeks vastavalt
M-mode'is ja 2D méddetuna, kui see iletab naistel
122 g/m?ja 113 g/m? ning meestel 149 g/m? ja
131 g/m? (3) (vt tabel 1 ja 2). Euroopa Hiper-
tensiooni Uhingu (EHU) soovitustes peetakse VV
massi indeksit suurenenuks, kui see iletab 110 g/m?
naistel ja 125 g/m? meestel (8). Hipertooniatéve
korral tuleks elundikahjustuse hindamisel léhtuda
siiski EHU normidest, kuna vasaku vatsakese dimen-
sioonide m&dtmisel tehtud véikesed vead viivad
kuupi véetuna suurte vigadeni vasaku vatsakese
massis. 5% erinevus mé&tmisel M-modulatsioonis
viib 8-15% erinevuseni vasaku vatsakese massis,
seega on kaikumine umbes 50 g (2).

Vasaku vatsakese massiga on seotud ka mitmed
demogradfilised néitajad nagu vanus, sugu, rass ja
keha suurus. Vasaku vatsakese hiipertroofia esine-
mine suureneb koos vanusega nii hipertensiooni
kui ka normotensiooniga inimestel. Seda seos-
tatakse vanusega seotud vererdhu tdusu ja aordi
halvenenud elastsusega. Vanusega seostuvad ka
spetsiifilised koe muutused nagu interstitsiaalne
fibroos ja miotsiiitide kadu. Meestel on suurem
vasaku vatsakese mass kui naistel. Soolised erine-
vused vasaku vatsakese massi osas tulevad esile
teismeliseeas ja j@dvad edasises elus pisima.



Tabel 1. Normi piirid vasaku vatsakese moétude, massi ja geomeetria hindamisel naistel (3)

Meetod Normi piirid Kerge haire Keskmisemraskusega Raske haire
héire
Lineaarne
VV mass, g 67-162 163-186 187-210 >211
VV mass/KPA, g/m? 43-95 96-108 109-121 >122
VV mass/pikkus, g/m 41-99 100-115 116-128 >129
Suhteline seina paksus 0,22-0,42 0,43-0,47 0,48-0,52 >0,53
Vahesein diastolis, cm 0,6-0,9 1,0-1,2 1,3-1,5 >1,6
Tagasein diastolis, cm 0,6-0,9 1,0-1,2 1,3-1,5 >1,6
Vvd, cm 3,9-53 5,4-57 5,8-6,1 >6,2
VVd/KPA, cm/m? 2,4-32 3,3-34 3,5-3,7 >3,8
VVd/pikkus, cm/m 2,5-3,2 3,3-3,4 3,5-3,6 >3,7
2dimensionaalne
VV mass, g 66-150 151-171 172-182 >193
VV mass/KPA, g/m? 44-88 89-100 101-112 >113
VV diastoolne maht, ml 56-104 105-117 118-130 >131
VV maht d /KPA, ml/m? 35-75 76-86 87-96 >97
VV siistoolne maht, ml 19-49 50-59 60-69 >70
VV maht s /KPA, ml/m? 12-30 31-36 37-42 >43

VV — vasak vatsake, KPA — keha pindala, d — diastol, s — sistol.

Samas on vanusega seotud vasaku vatsakese massi
suurenemine menopausi jdrel naistel suurem kui
samas vanuses meestel. Siiski ei ole sugu vasaku
vatsakese osas kardiovaskulaarse riskiga seotud.
Hipertensiooniga seotud vasaku vatsakese hiper-
troofiat on sarnaste vereréhuvéadrtuste juures enam
musta rassi esindajatel.

Vasaku vatsakese suuruse ja kuju
muvutused

Vasaku vatsakese seina paksuse ja 86ne |ébimaddu
suhet nimetatakse suhteliseks seinapaksuseks

(SSP). Seda on kasutatud hipertroofia hindami-
sel Ule 30 aasta. SSP-d hinnatakse valemi jérgi:
kahekordne tagaseina paksus / vasaku vatsakese
68ne diastoolne 16bim&st (norm <0,42). Vahe-
seina asimmeetriat (vahesein / vasaku vatsakese
tagasein >1,3) esines 5%- Framinghami uuringu
kontingendist (2). Seega véib ainult vaheseina
paksuse arvestamine osal juhtudel p&hjustada SSP
alahindamise. Seda probleemi saaks iletada, kui
kasutada kahekordse tagaseina-paksuse asemel
vaheseina ja tagaseina paksuse summa suhet
vasaku vatsakese 66ne ldbiméddusse. Voimalik, et

Tabel 2. Normi piirid vasaku vatsakese moétude, massi ja geomeetria hindamisel

meestel (3)

Normi piirid Kerge héire Keskmise Raske hiire
raskusega haire

Lineaarne
VV mass, g 88-224 225-258 259-292 >293
VV mass/KPA, g/m? 49-115 116-131 132-148 >149
VV mass/pikkus, g/m 52-126 127-144 145-162 >163
Suhteline seina paksus 0,24-0,42 0,43-0,46 0,47-0,51 >0,52
Vahesein diastolis, cm 0,6-1,0 1,1-1,3 1,4-1,6 >1,7
Tagasein diastolis, cm 0,6-1,0 1,1-1,3 1,4-1,6 >1,7
VVd, cm 4,2-59 6,0-6,3 6,4-6,8 >6,9
VVd/KPA, cm/m? 2,2-3,1 3,2-3,4 3,5-3,6 >3,7
VVd/pikkus, cm/m 2,4-33 3,4-3,5 3,6-3,7 >3,8
2dimensionaalne
VV mass, g 96-200 201-227 228-254 >255
VV mass/KPA, g/m? 50-102 103-116 117-130 >131
VV diastoolne maht, ml 67-155 156-178 179-200 >201
VV maht d /KPA, mi/m? 35-75 76-86 87-96 >97
VV sustoolne maht, ml 22-58 59-70 71-82 >83
VV maht s / KPA, ml/m? 12-30 31-36 37-42 >43

VV - vasak vatsake, KPA — keha pindala, d — diastol, s — sustol.
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ebapiisav hulk epidemioloogilisi andmeid on p&h-
juseks, miks ASE 2005. a |&pul ilmunud soovitustes
peetakse SSP valemiks esimesena mainitut.

Vasaku vatsakese véib geomeetrilise kuju alusel
jaotada jargmiselt: 1) normaalne kuju, 2) kontsentri-
line remodelleerumine (normaalne vasaku vatsakese
massi indeks, aga suurenenud SSP), 3) kontsentriline
hipertroofia (suurenenud nii vasaku vatsakese
massi indeks kui ka SSP) ja 4) ekstsentriline hiper-
troofia (vasaku vatsakese massi indeks suurene-
nud, aga SSP vaike &6ne dilatatsiooni tttu) (2).

Hipertensioonist pshjustatud muutused vasaku
vatsakese suuruses ja kujus kajastavad vereréhu
tdusuga seostuvaid hemodiinaamilisi muutusi. R6hu
ilekoormuse korral esinev kontsentriline hiipertroofia
on harva esinev inimestel, kelle ainus probleem on
arteriaalne hiipertensioon, mis on seotud kérge sis-
toolse vererdhu ja suurenenud perifeerse resistent-
susega. Samas seostub ekstsentriline hipertroofia
eelkdige normaalse perifeerse resistentsuse, kuid
suurenenud tsirkuleeriva vere mahust tingitud suure
sidameindeksiga. Kontsentriline remodelleerumine
on iseloomulik, kui esinevad suurenenud perifeerne
resistentsus, sidameindeksi véiksem vadrtus ja
arterite jdikuse suurenemine (3). Kontsentriline
hipertroofia on seotud suure ja ekstsentriline hiper-
troofia keskmise raskusega riskiga. On néidatud,
et kontsentrilise hipertroofia esinemine seostub
2,6-kordse uute kardiovaskulaarsete siindmuste
tekke suhtelise riskiga vérreldes normaalse kujuga
vasaku vatsakesega (2).

Vasaku vatsakese hiipertroofia ja hiper-
tensiooni juhised

Vasaku vatsakese hipertroofia hindamisel on
ehhokardiograafia tundlikum meetod kui elektro-
kardiograafia (8). Paraku j@&vad erinevate riikide
hipertensiooniihingute juhendid hipertoonia-
tévega patsientidel ehhokardiograafia ngidustuste
osas Uldsdnaliseks. Selles ollakse hel meelel, et
ehhokardiograafia ei ole hipertooniatévega pat-
siendil rutiinuuring ning on m&eldud sihtelundi kahjus-
tuse hindamiseks, kui rutiinsed uurimismeetodid ei
anna |8plikku vastust patsiendi riski hindamisel.
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EHU ja Eesti Hupertensiooni Uhingu juhistest
l&htuvalt peetakse piisavaks, kui mééta diastolis
vatsakeste vaheseina ja tagaseina paksus ning
vasaku vatsake 86ne |&bimdot ja arvutada vasaku
vatsakese mass ning indekseerida see keha pind-
ala jérgi. Kuigi vasaku vatsakese massi indeksi ja
kardiovaskulaarse riski vaheline seos on pidey,
puudub nn léveefekt, peetakse vasaku vatsakese
massi indeksi piiriks ruutmeetri kehapindala kohta
125 g/m? meestel ja 110 g/m? naistel. Lisaks
vasaku vatsakese massi hindamisele on véimalik
ehhokardiogradfilisel uuringul saada ilevaade
ka vasaku vatsakese sistoolsest ja diastoolsest
funktsioonist, segmentaarsest kontraktiilsusest,
sidameddnte suurusest, klapiaparaadi ning
perikardi seisundist (9, 10).

Nii EHU kui ka Eesti hipertensioonijuhised
peavad oluliseks ka vasaku vatsakese diastoolse
funktsiooni hindamist, seda eelkdige sidame-
puudulikkuse esinemisel normaalse sistoolse funkt-
siooni korral. Schillaci jo kaasautorid néitasid, et
ka vasaku vatsakese hipertroofia puudumisel on
varajase diastoolse 168gastumise hdire seotud ka
muude kardiovaskulaarstete riskitegurite arvesse
vétmisel oluliselt suurema kardiovaskulaarse surma
riskiga (11). Samas peetakse elundikahjustuseks
praegu eelkdige vasaku vatsakese hipertroofiat
ja mitte diastoolset dijsfunktsiooni.

Eesti Kardioloogide Seltsi ehhokardiograafia
t66grupis votsime hiipertensiooniga patsientidel
ehhokardiograafia tegemise ndidustuste aluseks
ASE ehhokardiograafia juhised (12).

Ehhokardiograafia tegemise néidustused
arteriaalse hipertensiooni korral

1. Vasaku vatsakese hispertroofia, sistoolse ja dias-
toolse funkisiooni ning kontsentrilise remodelleerumise
hindamine arteriaalse hipertensiooni diagnoosiga
patsientidel juhul, kui sellest séltub kliiniline otsus.
Vasaku vatsakese funkisiooni hindamine on néi-
dustatud:

e vasaku vatsakese suuruse ja funktsiooni hinda-
miseks, kui kliiniliste tunnuste alusel on kaasuva
sidamehaiguse voi sidamepuudulikkuse kahtlus;



e hijpertroofilise kardiomiopaatia kahtlusel, mis
p&hineb obijektiivsel uurimisel, EKG leiul vai pere-
kondlikul anamneesil.

Vasaku vatsakese hipertroofia hindamine ehho-
kardiograafial on n&idustatud, kui

e hiipertroofia leid méjutab ravi alustamist;

e vasaku vatsakese hiipertroofia télgendamine on
EKG muutuste téttu raskendatud (Hisi kimbu vasaku
s&édre totaalne blokaad vai muu vatsakestesisene
juhtehdire).

2. Vasaku vatsakese funkisiooni hindamine koormus-
ehhokardiograafial sidame isheemiatéve kahtlusel,
kui rahuoleku EKG muutuste (vasaku vatsakese
ilekoormus, Hisi kimbu vasaku sédre totaalne
blokaad, manifestne Wolffi-Parkinsoni-White'i
sindroom) tattu on piltdiagnostikata koormustest
isheemiatdve suhtes véheinformatiivne.

3. Vasaku vatsakese disfunktsiooniga haigete
uurimine diinaamikas, kui kliinilises seisundis on toi-
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Summary

Methods of evaluation of left ventricular hypertrophy and indications for echocardiography in

patients with essential hypertension

Left ventricular hypertrophy is an independent predictor
of cardiovascular morbidity and mortality. Its prevalence
depends on the classification criteria and on specific
population characteristics. Echocardiography has been
clinically employed for more than 30 years, and it has
become one of the most important non-invasive imaging
methods in evaluation of cardiac morphology and func-
tion. Despite the apparent simplicity of evaluation of left

ventricular hypertrophy by echocardiography, there are
several intrinsic critical steps that should be taken into
account, which otherwise may limit its clinical validity. This
article gives an overview of the measurements that have
been used in evaluation of left ventricular hypertrophy
as well as of the indications for echocardiography in
patients with essential hypertension.
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