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Serce pacjenta w starszym wieku. Obraz echokardiograficzny
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Klinika Kardiologii, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Szpital Grochowski, Warszawa
Kierownik Kliniki: prof. dr hab. med. Andrzej Budaj

S t r e s z c z e n i e

Proces starzenia się istotnie wpływa na obraz echokardiograficzny serca. Odróżnienie 
zmian zaliczanych do szerokiej granicy normy, od zmian wtórnych do przewlekłych pro-
cesów chorobowych nie zawsze jest możliwe. Obserwowane wraz z wiekiem zwiększenie 
wielkości jam serca oraz przerost ścian korelują ze wzrostem, masą oraz powierzchnią 
ciała. Funkcja skurczowa lewej komory pozostaje w granicach normy, natomiast upośle-
dzeniu ulega jej funkcja rozkurczowa. Wyrazem zaawansowania dysfunkcji rozkurczowej 
lewej komory może być powiększenie jamy lewego przedsionka oraz przerost ścian le-
wej komory. Postępujące zaburzenia relaksacji znajdują odbicie w rozwoju niewydolności 
serca. Typowo, w podeszłym wieku dochodzi do przerostu przegrody międzykomorowej 
w segmencie podaortalnym, nie powodując zwykle objawów zawężania w drodze od-
pływu lewej komory. Zwyrodnieniowe zmiany zastawek, w głównej mierze o charakterze 
zwłóknienia i zwapnienia, dotyczą najczęściej zastawki aortalnej oraz mitralnej. Progre-
sja tych zmian może prowadzić do istotnej wady zastawkowej, wymagającej interwencji 
kardiochirurgicznej. Nasilone procesy zwapnienia zastawek serca są czynnikiem ryzyka 
niepożądanych zdarzeń sercowo-naczyniowych, w tym zawału serca oraz udaru niedo-
krwiennego mózgu. Wszelkie odchylenia w obrazie echokardiograficznym u osób star-
szych wymagają poszukiwania chorób towarzyszących.

S u m m a r y

The aging process substantially influences the echocardiographic image of the heart. 
To distinguish between wide limit of normal and changes secondary to chronic diseases is 
not always possible. Enlargement of the heart cavities and wall hypertrophy with increas-
ing age correlate with height, mass and body surface. The left ventricular (LV) systolic 
function remains preserved, while its diastolic function decreases. The progression of the 
LV diastolic dysfunction may result in enlargement of the left atrium and the LV wall hy-
pertrophy. The severity of impaired left ventricle relaxation is reflected in the development 
of heart failure. Typically, the elderly develop hypertrophy of the basal ventricular septum, 
which does not usually result in obstruction of the left ventricular outflow tract. Degenera-
tive changes of the valves, mostly fibrosis and calcification, are more frequent in the aortic 
and mitral leaflets. Progression of these changes can lead to significant valvular heart 
disease, requiring cardiosurgical intervention in some cases. Severe valve calcification 
process is a risk factor of cardiovascular events including heart attack and ischemic stroke. 
Any abnormalities of the echocardiographic image in the elderly should mandate search-
ing for comorbidities.

WSTĘP
Echokardiografia jest podstawową i najszerzej sto-

sowaną metodą diagnostyki obrazowej serca i jego 
patologii. Badanie echokardiograficzne stanowi ważny 
element diagnostyki nadciśnienia tętniczego, niewy-
dolności serca, wad zastawkowych, choroby wieńco-
wej, chorób aorty i innych patologii układu sercowo-na-
czyniowego. Zapadalność na te jednostki chorobowe 
rośnie w starszych grupach wiekowych. Równocze-

śnie obserwujemy znaczące wydłużanie czasu życia, 
nic więc dziwnego, że rośnie grupa chorych starszych, 
u których wykonujemy badanie echokardiograficzne. 
Tymczasem już sama definicja wieku starszego stwa-
rza trudności. W piśmiennictwie spotykamy różne war-
tości dolnej granicy tego wieku: 65., 70. lub 75. rok ży-
cia. W Stanach Zjednoczonych starszą populację dzieli 
się na: młodych starszych (65.-75. rok życia) i starych 
starszych (powyżej 75. roku życia). W Polsce zwykło 
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się wyróżniać wiek starszy, podeszły i sędziwy odpo-
wiednio dla przedziałów 65-75 lat, 76-85 lat i powyżej 
85 lat. Wykonując badanie echokardiograficzne u se-
niorów, musimy posiadać wiedzę o zmianach natural-
nie towarzyszących starzeniu, które moglibyśmy na-
zwać jego „fizjologicznymi” objawami, a także umieć 
wskazać zmiany, na podłożu których może dojść do 
rozwoju patologii oraz rozpoznać objawy patologiczne 
wymagające interwencji.

GEOMETRIA SERCA

Z uwagi na liczne schorzenia towarzyszące wieko-
wi podeszłemu, odróżnienie „fizjologicznego” procesu 
starzenia się i jego wpływu na układ krążenia od zmian 
wtórnych nie zawsze jest możliwe (1, 2). Wyniki prac 
badawczych podejmujących problematykę starzeją-
cego się serca nie są spójne. Wraz z wiekiem docho-
dzi do przebudowy jakościowej mięśnia sercowego. 
Na zmianę struktury mięśnia mają wpływ m.in. dominu-
jące procesy katabolizmu komórkowego, zmiany zwy-
rodnieniowe komórek (zanik brunatny), zwiększony 
udział tkanki łącznej (zmiany zwłóknieniowe), a także 
odkładanie się wokół kardiomiocytów złogów amylo-
idu (amyloidoza starcza).

Badania echokardiograficzne przeprowadzone 
w populacji osób starszych wskazują, że wraz z wie-
kiem wzrasta nieznacznie masa mięśnia oraz grubość 
ścian lewej komory (3-5). Szacuje się, że roczne zwięk-
szenie masy lewej komory indeksowane wzrostem 
wynosi 0,42 g/m w przypadku mężczyzn, a 0,6 g/m 
u kobiet (3). Dane oparte na badaniach autopsyjnych 
dowiodły, iż omawiane parametry korelują ze wzro-
stem, masą oraz powierzchnią ciała osoby badanej, 
a wiek nie jest niezależnym czynnikiem ryzyka wystą-
pienia przerostu (6). Ponadto, w innych pracach wyka-
zano, że obserwowany przerost mięśnia lewej komory 
należy w dużej mierze wiązać z obecnością schorzeń 
towarzyszących wiekowi podeszłemu, takich jak nad-
ciśnienie tętnicze czy podwyższony poziom glike-
mii na czczo (4, 7). Uwzględniając liczne wątpliwości 
związane z przebiegiem procesu starzenia się serca 
osób zdrowych, należy przyjąć, że wraz z wiekiem 
nie dochodzi do istotnego powiększenia wymiarów 
jam serca (3), a każdy przypadek odchyleń od normy 
w badaniu echokardiograficznym, w tym nierzadkie 
zwiększenie wymiarów lewego przedsionka, nakazuje 
poszukiwanie chorób towarzyszących. Warty podkre-
ślenia jest także fakt, iż wymiar obydwu przedsionków 
ściśle koreluje z częstością występowania nadkomo-
rowych zaburzeń rytmu serca, w tym migotania przed-
sionków (8).

Rekomendacje Amerykańskiego Towarzystwa Echo-
kardiograficznego i Europejskiej Asocjacji Echokar-
diograficznej opublikowane w 2015 roku, dotyczące 
echokardiograficznej oceny wielkości jam serca oraz 
grubości ścian lewej i prawej komory wskazują, iż nor-
my wartości referencyjnych dla osób starszych są takie 
same, jak dla pacjentów w młodszych grupach wieko-
wych (9). Liczne wątpliwości dotyczące ujednolicenia 

tych wartości w różnych grupach wiekowych oraz et-
nicznych wymagają z pewnością dalszych badań (10).

W zaawansowanym wieku dochodzi do zwiększenia 
kąta pomiędzy drogą odpływu lewej komory a aortą 
wstępującą. Wynika to ze zmniejszania wymiaru le-
wej komory w osi długiej oraz wydłużania i poszerza-
nia aorty piersiowej wraz z poszerzaniem pierścienia 
zastawki aortalnej. Zmianom tym może towarzyszyć 
ogniskowy przerost segmentu podstawnego, podaor-
talnego przegrody międzykomorowej. W następstwie 
tych procesów przegroda przybiera charakterystyczny 
esowaty kształt (sigmoid septum) (ryc. 1A i B). Zmia-
na ta została po raz pierwszy opisana przez Goora 
i wsp. (11). Może ona stanowić przyczynę powstawa-
nia szmeru wyrzutowego, częstego zjawiska osłucho-
wego u osób starszych. Ten „normalny” dla pacjenta 
w wieku podeszłym obraz echokardiograficzny musi 
zostać zróżnicowany z obrazem patologicznym kardio-
miopatii przerostowej z dominującym przerostem prze-
grody międzykomorowej i zawężaniem w drodze od-
pływu lewej komory. W obu przypadkach wymiar lewej 
komory zwykle jest mały, grubość ścian lewej komory 
jest zwiększona, płatki zastawki mitralnej są pogrubia-
łe oraz powiększony jest lewy przedsionek. Jednakże 
u osób starszych widzimy również poszerzenie aorty 
wstępującej, pogrubiałe, ze zwapnieniami płatki za-
stawki aortalnej oraz zwapnienia w pierścieniu mitral-
nym. W badaniu dopplerowskim kodowanym kolorem 
możemy uwidocznić w drodze odpływu z lewej komory 
obszar turbulencji, jednakże zwykle w spoczynku nie 
obserwujemy istotnego zawężania w drodze odpływu, 
co stanowi kluczowy element różnicujący (1). Współ-
wystąpienie czynników towarzyszących, takich jak hi-
perkinetyczna funkcja skurczowa lewej komory oraz 
zaburzenia koaptacji płatków zastawki mitralnej, może 
sprzyjać manifestacji objawów klinicznych związanych 
z ograniczeniem odpływu krwi z lewej komory (12, 13).

Wyrazem zmiany struktury i przebudowy miokar-
dium związanej z wiekiem jest zwiększona echoge-
niczność ścian serca w obrazie echokardiograficznym, 
pośrednio przemawiająca za nasilającym się włóknie-
niem. Proces zwłóknieniowy może dotyczyć zarówno 
mięśniówki roboczej, jak i układu bodźco-przewodzą-
cego. Nieprawidłowości oraz zmiany w budowie wę-
zła zatokowego, zatokowo-przedsionkowego, a także 
włókien układu Hisa-Purkinjego znajdują odbicie w po-
wstawaniu zaburzeń rytmu serca oraz zaburzeń prze-
wodzenia.

FUNKCJA SKURCZOWA I ROZKURCZOWA LEWEJ 
KOMORY

W związku ze zmianami struktury starzejącego się 
serca oraz utratą elastyczności tkanek budujących 
naczynia, istotnej zmianie ulega funkcja rozkurczowa 
lewej komory. Liczne prace badawcze potwierdzają 
typowe dla wieku odchylenia w dopplerowskich para-
metrach funkcji rozkurczowej lewej komory (4, 14, 15). 
Zmniejszeniu ulega udział wczesnego napływu mitral-
nego zależnego od rozkurczu lewej komory (spadek 
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prędkości maksymalnej fali E), na korzyść wzrostu póź-
nego napływu mitralnego zależnego od skurczu lewe-
go przedsionka (wzrost prędkości maksymalnej fali A). 
Maleje stosunek fal E/A. Wydłużeniu ulega czas de-
celeracji fali wczesnego napływu oraz czas rozkurczu 
izowolumetrycznego lewej komory (ryc. 2). Wzrasta 
także przepływ wsteczny w żyłach płucnych. Typowym 
zatem dla wieku podeszłego jest profil napełniania le-
wej komory o typie zaburzeń relaksacji. Postępująca 
dysfunkcja rozkurczowa lewej komory nie tylko znaj-
duje odbicie w nieprawidłowościach parametrów dop-
plerowskich. Prowadzi także do zmian anatomicznych 
struktur serca, takich jak wzrost grubości ścian lewej 
komory oraz powiększenia jamy lewego przedsionka. 
Problemem klinicznym pacjentów w wieku starszym 
jest niewydolność serca z zachowaną funkcją skur-
czową lewej komory. Rozwój obrazu klinicznego tej 
jednostki chorobowej zależny jest bowiem od narasta-
nia dysfunkcji rozkurczowej miokardium, a w konse-
kwencji wzrostu ciśnienia napełniania lewej komory. 
Pomocnymi narzędziami w diagnostyce upośledzenia 
rozkurczu lewej komory są pomiary prędkości miokar-
dialnych przyśrodkowej i bocznej części pierścienia 
mitralnego przy użyciu technik Dopplera tkankowego. 
Wzrost stosunku fali E (wczesnego napływu mitralne-
go) do fali E' (średniej prędkości ruchu pierścienia mi-

tralnego w Dopplerze tkankowym) jest markerem pod-
wyższenia ciśnienia napełniania lewej komory.

Pomimo zmian w strukturze miokardium, funkcja 
skurczowa mięśnia sercowego nie ulega obniżeniu 
wraz z wiekiem (10). Echokardiografia obciążeniowa, 
zarówno wysiłkowa, jak i farmakologiczna (niezwykle 
istotna u osób z dysfunkcją narządu ruchu), jest jed-
nym z głównych narzędzi diagnostycznych choroby 
niedokrwiennej serca. Zgodnie z obowiązującymi re-
komendacjami normy globalnej funkcji skurczowej le-
wej komory osób starszych (m.in. frakcja wyrzutowa, 
EF) są takie same jak dla osób młodszych (9).

MORFOLOGIA I FUNKCJA ZASTAWEK SERCA

Wraz z wiekiem dochodzi do pogrubienia płatków 
zastawek serca. Proces ten w większym stopniu obej-
muje zastawki aortalną oraz mitralną, prowadząc do 
zmniejszenia elastyczności i ruchomości płatków (1). 
Dowiedziono, że w trakcie starzenia poszerzeniu ulega 
obwód pierścieni zastawkowych, głównie zastawki aor-
talnej oraz płucnej (6). Oprócz zmian zwłóknieniowych 
o różnym nasileniu, u osób w wieku podeszłym często 
można zaobserwować procesy kalcyfikacji w obrębie 
struktur serca. Klasyczny zespół wapnienia starczego 
obejmuje obecność zwapnień na płatkach zastawki 
aortalnej, w pierścieniu mitralnym oraz w obrębie tętnic 
wieńcowych (ryc. 3) (16).

Zmiany degeneracyjne zastawki aortalnej najczę-
ściej ograniczają się do drobnych zwłóknień i zgru-
bień brzegów płatków, zwykle nie powodując istotnych 
hemodynamicznie konsekwencji. W niektórych przy-
padkach proces wapnienia obejmuje spoidła płatków 
i może prowadzić do upośledzenia ich ruchomości. 
Postępująca degeneracja zastawki aortalnej prowa-
dzi do dysfunkcji oraz zmniejszenia pola jej otwar-
cia. Ograniczenie ruchomości może dotyczyć części, 
a niekiedy całości płatków. W skrajnych przypadkach 
konglomerat grudek wapiennych całkowicie zabu-

Ryc. 1. Badanie TTE. Charakterystyczny esowaty kształt przegrody 
międzykomorowej z przerostem segmentu podaortalnego (strzałka). 
A: Projekcja przymostkowa w osi długiej. B: Projekcja przymostkowa 
w osi krótkiej.

Ryc. 2. Badanie TTE. Ocena napływu mitralnego za pomocą Dop-
plera pulsacyjnego. Profil napływu mitralnego o typie zaburzeń re-
laksacji – obniżony stosunek E/A, wydłużony czas deceleracji fali E.
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rza architekturę i mechanikę aparatu zastawkowego. 
Niezwykle istotną rolę odgrywa monitorowanie echo-
kardiograficzne i wyselekcjonowanie pacjentów z po-
stępującym zwężeniem ujścia aortalnego. Objawowa 
stenoza aortalna wiąże się bowiem ze złym rokowa-
niem. W populacji osób po 75. roku życia występo-
wanie zwężenia ujścia aortalnego szacowane jest na 
12,4%, podczas gdy istotna stenoza aortalna dotyczy 
aż 3,4% badanych (17). W dobie rozwoju przeznaczy-
niowych metod interwencji na zastawce także osoby 
w wieku podeszłym mogą być kwalifikowane do wy-
miany zastawki aortalnej, bez konieczności ponosze-
nia ryzyka związanego z operacją kardiochirurgiczną.

Poza zastawką aortalną proces wapnienia starczego 
obejmuje również zmiany w obrębie pierścienia mitral-
nego (ang. mitral annular calcification – MAC). Dane 
dotyczące częstości występowania MAC w wieku po-
deszłym różnią się w dostępnej literaturze, wahając się 
od 14% w populacji osób po 70. roku życia, do 42% 
w innych opracowaniach (18, 19). W obrazie echokar-
diograficznym najczęściej obserwowane są zmiany 
grudkowe o zwiększonej echogeniczności u podstawy 
tylnego płatka mitralnego, z charakterystycznym ob-
razem cienia akustycznego w polu za zwapnieniem. 
W większości przypadków nie powodują one istotnego 
upośledzenia funkcji zastawki mitralnej. Niekiedy MAC 
osiąga dość duże rozmiary (ryc. 4). Nasilenie procesu 
wapnienia pierścienia mitralnego, a także objęcie pro-
cesem degeneracyjnym samych płatków może pro-
wadzić do zaburzeń koaptacji oraz upośledzenia ich 
ruchomości. Zmniejszenie pola otwarcia zastawki staje 
się przyczyną rozwoju stenozy mitralnej. Dowiedziono, 
że występowanie MAC ściśle koreluje ze wzrostem ry-

zyka sercowo-naczyniowego, wystąpienia zawału ser-
ca, może także podwyższać ryzyko zachorowania na 
udar niedokrwienny mózgu (18, 19).

Szczególną formą MAC, a zarazem niezwykle rzad-
ką, jest martwica rozpływna zwapniałego pierścienia 
mitralnego (ang. liquefaction necrosis of mitral annu-
lus calcification) (20). Zmiana ta w obrazie echokar-
diograficznym manifestuje się obecnością okrągłego 
guza, związanego z tylnym płatkiem zastawki mitralnej, 
z hiperechogennymi ścianami oraz widocznym prze-
jaśnieniem w środku. Pomimo łagodnego charakteru 
oraz dobrego rokowania, zmiana ta wymaga różnico-
wania z chorobami o podłożu rozrostowym.

W związku ze stopniową utratą elastyczności płatków 
zastawki mitralnej oraz wydłużeniem nici ścięgnistych, 
przy względnie zachowanej szerokości pierścienia mi-
tralnego (czynniki determinujące szczelność zastawki), 
w wieku podeszłym można zaobserwować zjawisko 
pseudowypadania płatków mitralnych (1). Konsekwen-
cją tych zmian może być powstanie ekscentrycznej fali 
zwrotnej. Pseudowypadanie płatków zastawki mitralnej 
nie dotyczy nieprawidłowej anatomii płatków, jak przy 
klasycznym zespole Barlowa, a wynika ze zmiany sto-
sunków anatomicznych i geometrii lewej komory (1).

PODSUMOWANIE

Odróżnienie wpływu fizjologicznego procesu 
starzenia na serce od zmian wtórnych do chorób 
towarzyszących bywa trudne, zwłaszcza w zakre-
sie przerostu ścian serca oraz zmian zwyrodnienio-
wych zastawek. Interpretacja badania echokardio-
graficznego u osoby w wieku podeszłym wymaga 
staranności oraz doświadczenia badacza.

Ryc. 4. Badanie TTE. Projekcja przymostkowa w osi krótkiej na po-
ziomie zastawki mitralnej. Widoczne masywne zwapnienie w pier-
ścieniu mitralnym u podstawy tylnego płatka mitralnego (strzałki).

Ryc. 3. Badanie TTE. Projekcja przymostkowa w osi długiej. Zespół 
zwapnienia starczego obejmujący zwapnienie w pierścieniu mitral-
nym (biała strzałka). Widoczne także zmiany o typie zwapnienia 
w płatkach zastawki aortalnej oraz w ścianie aorty (czarne strzałki).
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