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Arteridlni hypertenze je nejcastéjsi pricinou morbidity a mortality v dospélosti. Prevalence hypertenze u déti
stoupa a tento fakt je podminén zejména vzestupem prevalence obezity v détském véku. Arterialni hyper-
tenze se maze projevit i v détském véku, podobné jako v dospélosti, poskozenim cilovych organu (hyper-
trofie levé srdecni komory, zvysena tuhost cév, mikroalbuminurie, poskozeni centralni nervové soustavy,
retinopatie). Z diagnostickych a Iécebnych duvodu se doporucuje u hypertenznich déti rutinné echokar-
diograficky vyhodnocovat velikost levé komory. Evropska spolecnost pro hypertenzi v roce 2009 doporucila
u déti s hypertenzi pravidelné (echokardiograficky) vySetfovat srdce a mikroalbuminurii. Echokardiografie je
zakladni neinvazivni zobrazovaci metoda, kterd je schopna detailné posoudit srdecni morfologii a funkci a je
schopna sledovat progresi nebo regresi hypertrofie myokardu. Echokardiografie je jednoduse proveditelna
prace je ukazat vyznam hodnoceni parametrl levé komory (hmotnost levé komory, LVM, index hmotnosti
levé komory, LVMI) u déti, zejména u nemoci, které vedou k zvysenému kardiovaskularni riziku jiz v détstvi
nebo rané dospélosti.

© 2016 Published by Elsevier Sp. z 0.0. on behalf of the Czech Society of Cardiology.

ABSTRACT

Arterial hypertension is the leading cause of morbidity and mortality in adult population. In recent years, the
prevalence of hypertension in children has been increasing, mainly due to increased prevalence of obesity.
Similar to adult population, arterial hypertension can also manifest with target organ damage such as left
ventricular hypertrophy (LVH), increased arterial stiffness, microalbuminuria, brain damage or retinopathy
in children and adolescents. Therefore, for diagnostic and therapeutic reasons, echocardiography is recom-
mended as a primary tool for evaluating patients for target-organ abnormalities by assessing the presence
or absence of LVH. The ESH hypertension management guideline 2009 for children recommends evaluating
the left ventricular mass and microalbuminuria regularly in this case. Echocardiography is a non-invasive
fundamental visualization method which has the ability to evaluate heart morphology and function in detail
and to assess the progression or regression of hypertrophy. Thus, it is frequently used in children with hyper-
tension. Even though it is easy to perform echocardiography, it is more complicated to assess left ventricular
mass in children as this assessment depends on age. The objective of the publication is to review left ventricle
parameters evaluation in children (left ventricular mass, LVM, left ventricular mass index, LVMI), particularly
in diseases which may lead to higher cardiovascular risk as early as childhood or early adulthood.
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Echokardiografické hodnoceni srde¢ni struktury a funkce u déti s hypertenzi

Uvod

Echokardiografie je zakladni neinvazivni zobrazovaci meto-
dou v détské kardiologii, kterd je schopna detailné posoudit
srde¢ni morfologii a funkci a k tomuto posouzeni vyuziva
fadu zpUsobl (2D zobrazeni, tj. dvourozmérné zobrazeni,
M-zpUsob, barevné dopplerovské mapovani a méreni rych-
losti krevniho toku, tkanové dopplerovské zobrazeni, zaté-
Zové a kontrastni vysetreni, trojrozmérné zobrazeni).

Echokardiografické vysetfeni pacienta nezatézuje, je
opakovatelné, dobre reprodukovatelné a pfi opakova-
nych mérenich je mozné srovnani a posouzeni dynami-
ky sledovanych parametra. V détské kardiologii se echo-
kardiografické vysetfeni uplatriuje zejména v prenatalni
i postnatalni diagnostice vrozenych srdecnich vad a pfi
jejich dalsim sledovani (vady bez operace, po radikalni
nebo paliativni korekci). Srdec¢ni strukturu a funkci ale sle-
dujeme také u déti s arytmii, s infekénim nebo zanétlivym
postizenim srdce, u kardiomyopatii a u funkcnich potizi
(bolesti na hrudi, kolapsové stavy) a rovnéz u hypertenze.

Arteridlni hypertenze (AH) je nejcastéjsim onemoc-
nénim kardiovaskularniho systému dospélého véku, ale
s rozsitenim rutinniho méreni TK v pediatrii a s narUstajici
prevalenci obezity u déti [1] se stava i pediatrickou pro-
blematikou. Ma multifaktoridlni etiopatogenezi a pro-
jevuje se poskozovanim cilovych orgdnu (target organ
damage,TOD), jako je hypertrofie levé komory (srdce),
zvyseni rychlosti pulsni viny (tj. prikaz zvysené tuhos-
ti cév), mikroalbuminurii (poskozeni ledvin), retinopatif
(o¢i), a to i v détském véku. Proto se dnes echokardio-
grafické vysetfeni stale vice uplatfiuje pfi monitoringu
arteridlni hypertenze sledovanim vyvoje hypertrofie (left
ventricular hypertrophy, LVH) a remodelace levé komo-
ry a stanovenim jeji hmotnosti. Tento monitoring se jak
v détstvi [1,2], tak zejména v dospélosti uplatriuje pfi stra-
tifikaci, tj. urceni kardiovaskuldrniho rizika, a pomaha pfi
stanoveni |é¢ebné strategie [3]. Vyzkum v pediatrii, ktery
se tyka vlivu antihypertenzni [é¢by na poskozeni srdce pfi
hypertenzi, je ohrani¢eny, ale vysledky nékterych studii
naznacuji zlepseni srde¢ni geometrie u déti pfi ucinné
antihypertenzni terapii [2].

Hypertrofie levé komory je adaptacni mechanismus
na chronické tlakové pretizeni u arterialni hypertenze
a umoznuje levé komore udrzet objemovy vykon proti
zvy$enému systolickému tlaku. Tato hypertrofie je riziko-
vy faktor morbidity a mortality u hypertenze — ptitom-
nost LVH zhorsuje prognézu u sledovanych hypertonik.
Hypertrofie a geometrie levé komory muize stratifikovat
rizika pacientl s arteridlni hypertenzi nezavisle a lépe
nez krevni tlak a jiné rizikové faktory. Dospéli pacienti
s LVH maji statisticky vyznamné vétsi vyskyt kardiovasku-
larnich komplikaci (srde¢ni selhani, urychleni koronarni
aterosklerdézy, infarkt myokardu, renalni selhani) [4]. Do-
sud provedené studie ukazuji na silny, plynuly a nezavisly
vztah mezi hmotou levé komory a naslednou morbiditou
z kardiovaskularnich pfic¢in [5]. Pfitomnost LVH, podobné
jako mikroalbuminurie, zvyseni rychlosti pulsni viny, hy-
pertrofie cévni stény, sklerotické platy museji vést u hy-
pertonikl ke komplexnimu vysetfeni a k vcasné a inten-
zivni antihypertenzni [écbé [6].

U déti je riziko poskozeni myokardu nebo vyraznéjsi
alterace srdecni funkce nizké, presto Ize jiz u déti dia-

gnostikovat a sledovat hypertrofii srde¢niho svalu [1,2].
V détském véku je vyskyt LVH castéjsi zejména u déti
s hypertenzi a stoupd se zvy3ujici se hmotnosti a hodno-
tou BMI [7,8]. V nedavnych studiich bylo prokazano, ze
az 40 % déti s diagnézou hypertenze ma hmotnost levé
komory (left ventricular mass, LVM) nad 95. percentilem
[9]. U déti s primarni hypertenzi ma LVH pravdépodob-
né nejsilnéjsi vztah k denni variabilité systolického tlaku
a k noc¢ni systolické tlakové zatézi [10]. Hypertrofie levé
komory vsak zavisi i na dalSich faktorech (vék, pohlavi,
vyska, rlstové faktory, inzulinova rezistence a dalsi) [11].
Redukce obezity a pokles inzulinové rezistence jsou nej-
dulezitéjSimi faktory pro normalizaci geometrie levé ko-
mory [11]. Zkouma se vztah genetické dispozice k vyvoji
LVH u déti hypertenznich rodicl jesté pred vyvojem hy-
pertenzni choroby. Hypertrofie levé komory mize byt
i fyziologickd u mladych sportovcu (adaptacni mechani-
smus), ale v tomto pripadé existuje riziko prechodu do
hypertrofie patologické. Vyjma komplexniho kardiolo-
gického vysetfeni a stanoveni parametrG levé komory je
u déti s hypertenzi a s chorobami ovliviiujicimi kardio-
vaskularni systém (napf. chronické onemocnéni ledvin)
nutné sledovat i systolickou a diastolickou funkci srdecni.
Hypertrofie levé komory a myokardialni dysfunkce jsou
dudlezitymi nezdvislymi faktory kardiovaskuldrniho rizika
u chronického onemocnéni ledvin [11] a po transplantaci
ledvin [12]. Déti s chronickym onemocnénim ledvin i po
transplantaci maji vysoké kardiovaskularni riziko véetné
rizika umrti z kardiovaskularnich pficin [13,14]. Podobné
i déti s diabetes mellitus 1. typu, homozygotni formou fa-
milidrni hypercholesterolemie, po ortotopické transplan-
taci srdce a déti s Kawasakiho nemoci s vyvojem koro-
narnich aneurysmat se fadi do stejné skupiny s vysokym
kardialnim rizikem [14].

Parametry levé komory Ize hodnotit i jinymi zobrazo-
vacimi metodami (rtg, CT, NMR), ale pro svou dostupnost,
relativni jednoduchost, rychlost a neinvazivnost z(stava
echokardiografie, zejména v détském véku, metodou vol-
by a echokardiografické vysetieni je indikovano u viech
déti s hypertenzi, zvlasté ale u hypertenznich déti s one-
mocnénim ledvin, diabetes mellitus 1. typu a obezitou.
Nalez hypertrofie nebo zména dynamiky sledovanych pa-
rametrd pfi opakovanych mérenich maze byt dvodem
k castéjsimu sledovani, event. i k nasazeni nebo upraveni
medikace.

Cilem préace je podat prehled hodnoceni parametru
levé komory (biometrie v M-zplsobu, hodnoceni systolic-
ké funkce, vypocet LVM a jeji indexace) a specifika hodno-
ceni LVH u déti a adolescentll. Vyznam echokardiografie
u déti s chorobami, které negativné ovlivriuji kardiovas-
kularni systém, je v ¢ldnku ndzorné dokumentovan.

Hemodynamika a strukturalni zmény srdce

Krevni tlak je podminén fyzikalnimi vlastnostmi cévniho
systému, zavisi na mnozstvi cirkulujici krve a odporu cév-
niho recisté. K vzestupu krevniho tlaku dochdzi p¥i poruse
jejich regulace (porucha regulace srde¢ni vydej — periferni
rezistence). Systolicky krevni tlak zavisi: na Zilnim navra-
tu a preloadu, kontraktilité myokardu, tepovém objemu,
rychlosti ejekce ze srde¢ni komory, poddajnosti velkych
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cév a jejich odporu. Diastolicky krevni tlak zavisi na pu-
vodnim systolickém tlaku a na perifernim odporu, vliv ma
i interval mezi dvéma systolami. Z pohledu srde¢ni mor-
fologie a funkce je u hypertenze podstatné dlouhodobé
tlakové pretizeni (zvyseni afterloadu).

Pri chronickém tlakovém pretizeni se levda komora
adaptuje koncentrickou hypertrofii, kterd koriguje systo-
lické napéti stény komory, zlep3uje kontraktilitu a udrzu-
je normalini ejek¢ni frakci, ale pfi delsim trvani zhorsuje
diastolickou funkci. Porucha diastolického plnéni je zpG-
sobena vyssim tlakem na konci diastoly. Pfi dlouhodobém
tlakovém pretiZzeni dochazi k alteraci i systolické funkce
levé komory a dilataci komory. V dlouhodobé pretizeném
myokardu jsou poskozeny kardiomyocyty zvySenou kon-
centraci intraceluldrniho kalcia a nedostatkem adenosin-
trifosfatu (ATP). Pro nadbytek kalcia je narusen relaxac¢ni
déj, dochazi k trvalému zkraceni myofibril a zvysuje se
spotreba kysliku. Hypertrofie levé komory je nejen vy-
sledkem tlakové zatéze srdce, ale pravdépodobné i vy-
sledkem pusobeni neurohumoralnich regulaci.

V hemodynamickych a strukturalnich dUsledcich pak
pouzivame terminy remodelace a LVH, ktera mUze byt
koncentrickd nebo excentrickd (bez nebo s dilataci levé
komory). Dilatovana levd komora je nepfiznivy ndlez a je
Jpredfazi” srde¢ni dekompenzace. Hypertrofie levé ko-
mory je narast LVM, resp. indexu hmotnosti levé komory
(left ventricular mass index, LVMI) nad horni hranici nor-
my (metodika méreni, hodnoty — viz nize). V zakladnim
echokardiografickém hodnoceni zmén svaloviny levé ko-
mory pouzivdme méreni sily stén a velikost dutiny levé
komory (tloustka mezikomorové prepazky - interventri-
cular septum, IVS; diastolicky rozmér levé komory — left
ventricular diastolic diameter, LVDd; tloustka zadni stény
levé komory — left ventricular posterior wall, LVPW). Vy-
Setfeni je mozné rozsifit o dalsi parametr: pomeér sily stén
k dutiné levé komory (relativni tloustka stén - relative
wall thickness, RWT). RWT = (IVS + LVPW) / LVDd. Cha-
rakteristiky normdlni levé komory, koncentrické remode-
lace, koncentrické hypertrofie a excentrické hypertrofie
jsou uvedeny v tabulce 1.V celkovém hodnoceni neni pro
pacienta rizikova vlastni tloustka stén, ale celkova LVM.
Zvysend LVM je silnym prediktorem pro ischemické srdec-
ni pfihody vzhledem k nepfiznivym Ucinkm hypertrofie
myokardu na rovnovahu mezi pozadavky myokardu na
kyslik a jeho dodavkou [15].

Zaklady méreni struktury a systolické funkce
levé komory

Echokardiografické vysetieni je neinvazivni, snadno opa-
kovatelné a mlizeme posuzovat dynamiku jednotlivych
méreni a vysledkd. Moderni ultrazvukové pfistroje nabi-

zeji fadu modalit, pro zakladni hodnoceni levé komory
a z praktickych ddvodda pouzivdme 2D hodnoceni a M-
-zpUsob. Malé déti vysetfujeme na zadech, vétsi déti a do-
spélé nejlépe na levém boku.

Pfi 2D zobrazeni je podstatna subkostalni, apikalni
(¢tyrdutinova) a parasternalni projekce. Z uvedenych pro-
jekci posuzujeme morfologii levé komory, kinetiku stén,
stav endokardu, morfologii a pohyb cipd mitralni chlop-
né, slasinky a papildrni svaly, pribéh vytokového traktu,
aortdlni kofen a aortalni chlopen. Po zakladnim hodno-
ceni v doporucenych projekcich pokracujeme vysetienim
levé komory v parasternalni dlouhé ose a M-zpUsobem
provadime méfeni jednotlivych parametrd. Pri Spatné vi-
ditelnosti je nékdy nutno nahradit tato méreni z 2D ob-
razu.

M-zpusob je zakladni zpUsob k hodnoceni levé komo-
ry: mérime tloustku septa a zadni stény a rozmér levé
komory, vie v srdecni diastole i systole. Kursor umistu-
jeme kolmo na mezikomorové septum pod Uroven cipt
mitrdlni chlopné a nad urover vrchold papilarnich svald.
Z uzivanych postupl pouzivdme konvenci dle Ameri-
can Society of Echocardiography (ASE) [16] respektujici
princip vedouciho echa, tzn. Ze znacku umistujeme na
predni stranu méreného rozhrani. Pacient je pfipojen na
EKG, diastolické méreni provedeme na zacatku komple-
xu QRS (zacatku kmitu R), systolické méreni v okamziku
maximdlniho pohybu komorového septa smérem vzad.
K méreni patfi i zhodnoceni systolické funkce. K hodno-
ceni se vétsinou vyuziva vypocet dle Teicholze [17], vy-
sledkem jsou hodnoty ejek¢ni frakce (EF, norma: 0,6-
0,8) a frak¢niho zkraceni svalového viakna (FS, norma:
0,26-0,45). K hodnoceni kontraktility je mozno vyuzit
parametr stifedni rychlosti zkraceni obvodového vldk-
na (mean velocity of circumferential fibre shortening,
MVCF), tj. pomérné zkraceni obvodu vnitiniho rozméru
levé komory v systole délené ejekénim casem levé ko-
mory. K hodnoceni geometrie levé komory pouzivdme
parametr RWT.

Pro hodnoceni objemd a posuzovani funkce levé ko-
mory existuje fada rovnic z 2D méreni, nejcastéji pouzi-
vana je metoda sumace diskd, tzv. Simpsonovo pravidlo.
U déti ale pfedpokldaddme normalni proporci levé komory
a jeji normalni kinetiku a zcela postacuje hodnoceni levé
komory M-zptsobem.

Hodnoceni struktury, celkové funkce a hemodynamiky
doplfiiujeme dalsimi ultrazvukovymi modalitami.

Barevnym dopplerovskym mapovanim a pulsnim a kon-
tinualnim dopplerovskym mérenim analyzujeme pritoky
na jednotlivych chlopnich a hodnotime jejich pfipadnou
nedomykavost nebo stenézu. Pulsnim dopplerovskym
mérenim mUzeme posuzovat transmitralni plnéni levé ko-
mory a pratok plicnimi Zilami pfi vySetfovani diastolické
funkce levé komory. Tkanové dopplerovské zobrazeni Ize

Tabulka 1 - Charakteristiky strukturalnich zmén levé komory

Parametr Normalni leva komora
LVMI N N
RWT N )

Koncentricka remodelace

Koncentricka hypertrofie Excentricka hypertrofie

0 0
T N

LVMI - left ventricular mass index, index hmotnosti levé komory; RWT - relative wall thickness, relativni tloustka stén; N - norma.
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Tabulka 2a - Percentilové hodnoty LVM (g) dle Khouryho a spol., 2009 [28]

Vék Pohlavi Percentily
10. pc. 25. pc. 50. pc. 75. pc. 90. pc. 95. pc.
< 6 mésicu Chlapci 7,22 9,04 10,94 14,16 16,28 17,6
Divky 7,59 9,27 11,15 13,76 16,05 16,5
6 mésicli az 2 roky Chlapci 16,95 20,25 23,88 27,84 32,47 33,7
Divky 15,39 17,45 22,25 26,46 31,98 34,6
2-4 roky Chlapci 24,37 28,52 33,31 38,79 45,48 48,4
Divky 24,7 28,4 33,34 38,15 43,88 46,1
4-6 let Chlapci 34,36 39,13 45,49 52,62 59,26 63,2
Divky 29,24 34,57 39,67 46,59 50,38 57,3
6-8 let Chlapci 40,23 45,14 51,73 62,06 70,48 77,4
Divky 36,88 40,6 48,38 55,84 65,54 721
8-10 let Chlapci 45,32 51,49 62,09 73,42 84,61 91,1
Divky 39,22 48,08 54,76 70,87 75,49 83,6
10-12 let Chlapci 57,76 66,28 74,1 89,43 105,3 1M1
Divky 57,12 62,94 71,66 85,44 98 102
12-14 let Chlapci 66,88 82,5 97,76 117,8 138,1 150
Divky 60,79 78,37 92,36 108,8 119,8 128
14-16 let Chlapci 90,53 106,9 125,7 145,3 167,2 181
Divky 72,67 84,97 98,73 114,7 130 143
>16 let Chlapci 93,1 11,3 131,5 154 183,1 204
Divky 73,9 85,06 101,6 118,8 139,5 154

Tabulka 2b - Percentilové hodnoty LVMI (g/m?7) dle Khouryho a spol., 2009 [28]

Vék Pohlavi Percentily
10. pc. 25. pc. 50. pc. 75. pc. 90. pc. 95. pc.
< 6 mésicl Chlapci 40,19 46,92 56,44 66,41 75,72 80,1
Divky 39,05 48,62 55,38 65,98 73,47 85,6
6 mésicl az 2 roky Chlapci 36,17 40,66 44,95 53,29 61,27 68,6
Divky 32,91 38,67 42,04 49,85 52,86 57,1
2-4 roky Chlapci 28,44 33,88 39,5 45,19 48,74 52,4
Divky 28,87 31,85 37,88 43,11 47,65 55,3
4-6 let Chlapci 27,68 30,68 36,96 40,2 45,12 48,1
Divky 25,85 28,06 32,29 36,43 43,47 44,3
6-8 let Chlapci 24,47 28,56 31,79 36,28 40,18 44,6
Divky 23,15 25,77 29,71 33,15 37,73 43,5
8-10 let Chlapci 22,45 24,85 29,11 34,57 38,25 41
Divky 19,07 22,12 26,63 30,37 34,3 36
10-12 let Chlapci 21,88 24,71 28,18 31,87 36,42 38,2
Divky 20,22 23,25 26,11 29,63 33,05 35,7
12-14 let Chlapci 21,02 24,38 28,8 32,84 39,08 41,4
Divky 20,47 23,63 26,68 29,86 34,65 38,2
14-16 let Chlapci 22,22 25,11 28,77 33,49 38,47 40,5
Divky 20,69 23,55 26,51 29,97 34,89 36,9
>16 let Chlapci 20,72 24,62 29 32,81 37,73 39,4

Divky 20,06 22,94 26,35 31,4 37,93 40
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Chlapci: percentily LVMI
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Obr. 1 - (A-C) Rezistentni hypertenze - percentilovy graf nardstu LVMI.
Pacient s rezistentni hypertenzi a patologickym nartstem LVMI. Pfi
vysetfeni byla prokazana koarktace aorty. Maximalni LVMI 54,4 g/
m?7, po operaci definitivni LVMI 35,2 g/m?’. Na obrazcich echokar-
diografie zlepseni parametr( LK.

vyuzit v hodnoceni stavu kontraktility levé komory, meto-
da analyzuje nizkorychlostni pohyby myokardu, je schop-
na detekovat regiondlni odliSnosti, posuzovat regionalni
systolickou a diastolickou dysfunkci, globalni funkci levé
komory. U détskych pacientt pfi béZném méreni tuto mo-
dalitu vétSinou nevyuzivdme, vyuziti nachdzi pfi hodno-

ceni srde¢niho selhani po operacnim feseni vady spole¢né
se stimulaci srdce. Vyvoj ultrazvukovych metod umoznuje
v soucasnosti trojrozmérné zobrazeni srdce, v soucasnosti
je v détské kardiologii vyuzivano pro detailnéjsi posouze-
ni morfologie srde¢nich vad, zejména pfi planovani chi-
rurgického feseni. S dalsim vyvojem ultrazvukovych pfi-
stroji s moznosti trojrozmérného zobrazeni bude mozno
i u déti kvantifikovat objemy a funkce levé komory a sta-
novovat hmotnost myokardu. Jicnovou echokardiografii
a hodnoceni levé komory lze vyuzit pfi nemoznosti pro-
vést vysetfeni transthorakalné (pacienti s obezitou). Pfi
vySetieni levé komory Ize vyuzit i kontrastni echokardio-
grafii, pfi podani echokontrastu dojde k lepsimu ohrani-
ceni dutiny levé komory, u Spatné vysetfitelnych je u to-
hoto méreni lepsi moznost posuzovat diastolickou funkci
levé komory. Vzhledem k tomu, Ze vétSina déti je velmi
dobre vysetfitelna transthorakalné, tak v bézném rezimu
ambulantni méfeni jicnové a kontrastni echokardiografii
u déti nevyuzivame. Stejné tak vzhledem k nepfitomnos-
ti ischemické choroby srde¢ni béZzné nepouzivdme u déti
zatézovou echokardiografii.

Biometrie levé komory a stanoveni
jeji hmotnosti

Zakladem pro hodnoceni LVM je ziskani rozmérl levé
komory (IVS, LVDd, LVPW), nejcastéji z M-zpusobu, even-
tudlné z 2D méreni. Hranice hodnoty mezi fyziologickou
a patologickou LVM byla opakované zkoumdéna a arbit-
rarné stanovena.

Dospéli: Hranice pro hypertrofii septa a zadni stény
je u muzd 13 mm, resp. 11 mm, u Zzen 12 mm, resp. 11
mm v end-diastole (tj. na konci diastoly). Hmotnost levé
komory (LVM dle American Society of Echocardiography
[16] je pocitana rovnici: LVM = 0,8 x 1,04 x [(IVSD + LVDD
+ LVPW)3 - (LVDD)3] + 0,6 g (rovnice dle Devereux) [18].
Normy pro hmotnost levé komory vychdzeji z rlznych
studii [19-22]. Nejcastéji pouzivand horni hranice normy
pro LVM je u muzd 125 g/m? a u Zen 111 g/m?. Vzhledem
k tomu, Ze hodnoceni levé komory vyrazné zavisi na po-
hlavi a télesné konstituci, byla pro korekci téchto fakto-
rd navrzena fada modifikaci (na télesny povrch, na vys-
ku v absolutnich ¢islech, na mocniny vysky). Indexace na
~LVM / télesna vyskaz’", tj. LVMI nejlépe popisuje vztah
mezi srdcem a velikosti téla, aniz by srde¢ni geometrie
byla ovlivnéna obezitou [5]. U dospélych pouzivame hod-
notu LVMI 50 (51) g/m?7 jako jednoduchou horni hranici
normy pro obé pohlavi [17,23].

Déti: | pro déti jsou k dispozici normy echokardiogra-
fickych rozmérd se smérodatnymi odchylkami dle hmot-
nosti ditéte. Pfi bézném méreni nejcastéji vyjadfujeme
rozméry v procentech normalnich hodnot, rozméry lze
také standardizovat pomoci Z-hodnoty' [24]. Hmotnost
levé komory je vypoctena dle stejné rovnice dle Devereux
[18] viz vy3e a korigovdna stejné na 2,7 mocninu vysky
[1]. Mitsnefes, Brady a dalsi pfi uréeni horni hranice LVMI
zohlednuji percentily, resp. 95. percentil LVMI, popfipa-

! Z-skore je statisticky termin pro skore smérodatné od-
chylky (tj. standard deviation score, SDS), odpovidajici
percentilové hodnoté (napr. Z-skére 0 = 50. percentil).
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* Chlapci: percentily LVMI

Zahajeni terapie

LVMI g/m?7

0
01234567 8910111213141516171819
Vék (roky)

3.99 mm
5.55 mm
LVIDd 24.12 mm
LVIDs 17.53 mm)|
LVPWd 3.64 mm|
EDV(Teich) 20 mi

ESV(Teich) 9 mi
EF(Teich) 56 %
SV(Teich) 11

%FS 27 %

Obr. 2 - Hypertrofie LK s poruchou systolické funkce. Pacient s refluxovou nefropatii (VUR 2. st. dx.) a znamkami selhavani levého srdce.
Zjisténa zavazna nefrogenni hypertenze. Pii agresivni antihypertenzni terapii se upravuji parametry LK véetné LVMI. Zavazna forma hyper-
tenze spojena s TOD vede k podezieni na dal$i podmiiujici patologii, zejména segmetarni hypoplazii ledviny vpravo.

Chlapci: percentily LVMI
90 Zahdjeni terapie

LVMI g/m??

0
01234567 8910111213141516171819
Vék (roky)

Obr. 3 - Takayashu arteritida - renovaskularni hypertenze pfi po-
stizeni aorty na urovni rendlnich tepen. Znamky regrese LVMI pfi
intenzivni antihypertenzni a imunosupresivni terapii

dé i pohlavi: pro adolescenty 40-45 g/m?’ [25], pro divky
36,88 g/m?>’ a pro chlapce 39,36 g/m?’ [26] v tomto pofadi.

Diagnéza LVH podle ,The Fourth report in the dia-
gnosis, evaluation, and treatment of high blood pre-
ssure in children and adolescents” [1] byla stanovena
konzervativng, s jedinou hrani¢ni hodnotou (tzv. cut-off
point) pro LVMI 51 g/m?7 (odpovida 99. percentilu). Tato
hodnota LVMI je v dospélém véku prokazatelné spojena
s vy$si morbiditou a mortalitou [27]. Z vySe uvedeného
vyplyva, Ze se jedna o jedinou hrani¢ni hodnotu napfic
vsemi vékovymi skupinami v détstvi. Foster a Khoury uka-
zali, Ze jedind hodnota LVM a LVMI napfi¢ viemi détsky-
mi vékovymi skupinami neni pro diagnézu LVH spolehli-
va [23,28]. Index LVMI se méni s vékem, zejména u déti
mladsich deviti let. U ro¢niho ditéte mUze byt hodnota
50. percentilu a 99. percentilu 50 a 80 g/m?’. Tyto vé-
kové podminéné zmény jsou dany vyraznymi zménami
v proporcionalité téla na rdznych vyvojovych urovnich,
které ménivztah mezi LVM a vyskou. Pouziti jediné hod-

noty pro LVM a LVMI k definovani LVH u déti mladsich
deviti let proto selhdva a porovnani aktualni hodnoty
LVM a LVMI s percentily se jevi nezbytné [28]. Tabulka
2a a 2b ukazuji pfehled hodnot LVM a LVMI u déti dle
véku a pohlavi v percentilovém rozlozeni, tj. od 10. do
95. percentilu [28]. Vyznam vyuziti percentilovych grafd
pro diagnostiku a lécbu hypertenze ukazuji nazorné ob-
razky 1, 2 a 3. Pfi hodnoceni LVMI u déti a adolescentl je
rovnéz tfeba mit na paméti, Zze nékteré faktory (obezita,
hypertenze) maji patologicky ucinek na srdce, zatimco
jiné (fyzicka aktivita u trénovanych atletll) maji pouze
adaptacni vyznam.

Pfi hodnoceni geometrie levé komory doplriujeme vy-
pocet RWT, norma u dospélych 0,42-0,45, u déti vétSinou
hodnota jesté prisnéjsi — 0,41, kterd reprezentuje 95. per-
centil [29]. Déle u viech déti stanovujeme hodnoty systoli-
cké funkce - ejekeni frakci a frakéni zkraceni, eventudlné
i stfedni rychlost zkraceni obvodového vldkna. V urcitych
indikacich (chronické selhani ledvin) je mozno vysetreni
rozsitit o hodnoceni diastolické dysfunkce [12].

Zavér

Echokardiografie je standardni metoda, kterd slouzi
v détském véku nejen k diagnostice srdec¢nich vad, ale no-
véji také k urceni kardiovaskularniho rizika pomoci hod-
noceni struktury a hmotnosti levé komory (LVH a LVM/
LVMI) také u chorob nekardidlniho ptvodu (hypertenze,
obezita, chronické selhani ledvin apod.). Hypertrofie levé
komory je i v détském véku rizikovym faktorem morbidity
z kardiovaskuldrnich pficin, a proto je zasadni jeji pres-
né zhodnoceni. Posledni vyzkum v této oblasti ukazuje,
Ze pro hodnoceni pfitomnosti LVH je nezbytné pouZivat
vékové specifické percentily. Jejich pouziti v praxi také
umozniuje sledovat vyvoj hmotnosti levé komory (trac-
king) v pribéhu nemoci a lécby.
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