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Streszczenie

Celem pracy byta ocena korelacji wybranych parametréw funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komory serca
w echokardiograficznym tescie stymulacji przezprzetykowej lewego przedsionka (ETSPLP) ze zmianami odcinka ST
w elektrokardiograficznej probie wysitkowej (EKGPW) oraz zaburzeniami perfuzji w scyntygrafii perfuzyjnej serca
(SPECT).

Material i metody: Badania przeprowadzono u 35 os6b z angiograficznie potwierdzona choroba niedokrwienna
serca oraz u 20 os6b zdrowych, stanowigcych grupe kontrolng. Analiza echokardiograficzna testu (ETSPLP) polega-
fa na ocenie wybranych parametrow funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komory serca w spoczynku oraz podczas
stymulacji przezprzetykowej lewego przedsionka.

Whyniki: U chorych z choroba niedokrwienna serca istotne statystycznie (p<0,05) dodatnie korelacje stwierdzono
miedzy zaburzeniami perfuzji w SPECT a: objetoscia koficowo-skurczowa lewej komory serca, objetoscia konicowo-
rozkurczowa lewej komory serca, wskaznikiem objetosci koficowo-skurczowej lewej komory serca, wskaznikiem obje-
toSci koncowo-rozkurczowej lewej komory serca oraz wskaznikiem asynergii skurczu. Frakcja wyrzutowa wykazuje
istotna statystycznie (p<0,05) ujemna korelacje z zaburzeniami perfuzji w SPECT. Natomiast nie stwierdzono istot-
nych korelacji miedzy parametrami echokardiograficznymi i zmianami odcinka ST oraz mig¢dzy zaburzeniami perfu-
zji i zmianami odcinka ST.

‘Whioski: Potaczenie ETSPLP ze SPECT jest wysoce warto$ciowa metoda w diagnostyce choroby niedokrwiennej serca.

Summary

The aim of the study was to establish correlation of left ventricular systolic and diastolic function in
echocardiographic left atrium transoesophageal pacing test (ELATPT) with ST-segment changes in electrocardiographic
treadmil test (ETT) and perfusion disturbances in scyntygraphy (SPECT).

Material and methods: The study was performed in 35 patients with angiographicly confirmed coronary artery
disease and 20 healthy people (control group).

Analysis of ELATPT was based on assesment systolic and diastolic left ventricular function parameters at rest and
during left atrium transoesophageal pacing.

Results: In patients with coronary artery disease statistically significant (p<0,05) positive correlations were found
between perfusion disturbances in SPECT and: end systolic and end diastolic left ventricle volume and asynergy scare

Ultrasonografia nr 20, 2005 9



Leszek Markuszewski, Robert Kowalczyk, Zenon Gawor

index. Ejection fraction statistically significantly (p<0,05) negatively correlates with perfusion disturbances in SPECT
and with asynergy scare index in echocardiography. No statistically significant correlations were found between ST-
segment changes and echocardiographic parameters scyntygraphic disturbances.

Conclusion: ELATPT joined with SPECT is highly valuable method in coronary artery disease diagnostics.

Stowa kluczowe:

echokardiografia, stymulacja przezprzelykowa, choroba niedokrwienna serca

Key words:

echocardiography, transoesophageal pacing, coronary artery disease

Wstep

Zaburzenia funkcji rozkurczowej sa najwczesniejszym
markerem niedokrwienia mig$nia sercowego. Wykazano,
ze zaburzenia relaksacji wykrywane migdzy innymi za po-
mocg echokardiografii dopplerowskiej narastaja propor-
cjonalnie do stopnia zmian miazdzycowych w tetnicach
[6, 7,11, 20]. Ich wykrycie w trakcie prob obciazeniowych
mogloby wplyna¢ na poprawe czulosci tej metody. Nie-
stety, zalezno$¢ wskaznikow funkcji rozkurczowej od czg-
stosci akcji serca moze by¢ przyczyna wynikow falszywie
dodatnich. Stale poszukuje si¢ nowych parametréw i za-
leznosci, ktore beda przydatne w diagnostyce choroby
niedokrwiennej serca.

Celem pracy byta ocena korelacji wybranych parame-
trow funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komory ser-
ca w echokardiograficznym tescie stymulacji przezprzely-
kowej lewego przedsionka (ETSPLP) ze zmianami odcinka
ST w elektrokardiograficznej probie wysitkowej (EKGPW)
oraz zaburzeniami perfuzji w scyntygrafii perfuzyjnej
serca (SPECT).

Materiat i metody

Badania przeprowadzono u 55 osob, podzielonych na
dwie grupy:

e grupa I obejmowata 35 pacjentéow w wieku 39-67 lat,
Srednio 52,6+8,5 z objawami wysitkowe]j dusznicy bole-
snej

* grupa II (poréwnawcza) obejmowata 20 zdrowych
0sOb w wieku 32-64 lat, Srednio 48,4+8,4.

U wszystkich pacjentéw wykonywano elektrokardio-
graficzny test wysitkowy na biezni ruchomej Quinton
4000 protokofem Bruce’a.

Koronarografi¢ wykonano w okresie 6 tygodni przed
lub 6 tygodni po wykonaniu badan.

Test stymulacji przezprzelykowej lewego przedsionka
przeprowadzono aparatem SP-5 firmy OBREAM Za-
brze, elektroda dwubiegunowa. Test polegal na zalozeniu
elektrody dwubiegunowej przez nos do przetyku na wyso-
ko$¢ lewego przedsionka oraz stymulacji lewego przed-
sionka ze wzrastajaca czgstoscia. Stymulacje rozpoczyna-
no od czestosci nie przekraczajacej o wiecej niz 10 impul-
sOw/min. rytm wlasny pacjenta. Nastepnie co 2 min.
zwiekszano czgsto$¢ stymulacji o 10 impulséw/min., az do
wystapienia typowego bolu wieicowego i/lub typowych
dla niedokrwienia zmian odcinka ST w ekg badzZ osia-
gnigcia submaksymalnej czgstosci skurczow serca, nie
wiekszej jednak niz 170/min.

Analize testu stymulacji przezprzelykowej lewego
przedsionka przeprowadzono za pomoca elektrokardio-
grafii, echokardiografii i scyntygrafii perfuzyjnej mie$nia
sercowego metoda SPECT. Zapis 12-odprowadzeniowe-
go ekg wykonywano w spoczynku i podczas testu stymula-
cji. Analiza elektrokardiograficzna polegata na ocenie
zmian odcinka ST. Podczas analizy odcinka ST za dodat-
ni test przyjmowano horyzontalne lub skosne w dot obni-
zenie odcinka ST o co najmniej 1 mm ponizej linii izo-
elektrycznej, trwajace 0,08 sekundy (przy przesuwie ta-
$my 50 mm/s), rejestrowane na szczycie stymulacji i utrzy-
mujace si¢ co najmniej w trzech pierwszych ewolucjach
po jej przerwaniu. Obrazy echokardiograficzne jedno-,
dwuwymiarowe i dopplerowskie z jednoczesnym zapisem
II odprowadzenia ekg rejestrowano na tasmie video
w spoczynku, w trakcie oraz na szczycie testu stymulacji
przezprzetykowej lewego przedsionka. Badanie wykony-
wano aparatem Acuson 128. Analiza echokardiogra-
ficzna testu polegala na ocenie odcinkowych zaburzef
kurczliwosci i zmian frakcji wyrzutowej lewej komory ser-
ca. Zastosowano podziat lewej komory na 11 segmentdow.
Podczas analizy odcinkowych zaburzen kurczliwosci za
echokardiograficznie dodatni test przyjmowano pojawie-
nie si¢ nowych stref asynergii skurczu lub nasilenie juz
istniejacych. Przy analizie frakcji wyrzutowej za kryterium
dodatniego testu przyjmowanowano jej zmniejszenie lub
brak wzrostu.

Scyntygrafi¢ perfuzyjna migsnia sercowego (SPECT)
wykonywano gamma kamera Apex SP-6HR firmy Elscint
w spoczynku i na szczycie testu stymulacji. Jako znaczni-
ka uzyto 99m-Tc-MIBI. Radiofarmaceutyk podawano do-
zylnie w dawce 20 mCi (740 MBq) w spoczynku, a nastep-
nie po 48 godzinach przerwy w tej samej dawce podczas
stymulacji przezprzetykowej. Rejestracje danych wykony-
wano po uplywie 1 godziny od momentu podania radio-
farmaceutyku. Celem analizy uzyskanych wynikow lewa
komore serca podzielono na 11 segmentéw. Nastepnie
obliczano: liczbg segmentéw z zaburzeniami perfuzji, su-
me punktow zaburzen perfuzji, wskaznik zaburzen perfu-
zji (APSI). Za scyntygraficznie dodatni test przyjmowano
pojawienie si¢ nowych stref zaburzen perfuzji lub nasile-
nie juz istniejacych.

Echokardiograficzna ocena wplywu testu stymulacji na
funkcje lewej komory serca polegata na okre§leniu zmian
nastepujacych parametrow:

* parametréw funkcji skurczowej lewej komory serca:
objetosci koncowo-rozkurczowej i koncowo-skurczowej,
objetosci wyrzutowej i minutowej, frakcji wyrzutowe;j

¢ z krzywej przeplywu dopplerowskiego przezaortal-
nego i jednoczesnego zapisu ekg: czasu przedwyrzutowe-
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go 1 wyrzutowego, czasu akceleracji, wskaznikow PEP/ET]
PEP/AT i AT/ET

* parametrOw funkcji rozkurczowej lewej komory ser-
ca (ze spektrum przeptywu mitralnego): amplitudy fali
Ei A, wskaznika E/A, czasu deceleracji fali E, czasu roz-
kurczu izowolumetrycznego. W celu okreSlenia wzajem-
nych zaleznoSci obliczono wspoiczynniki korelacji (R)
miedzy wskaznikiem asynergii skurczu, wskaznikiem za-
burzen perfuzji, obnizeniem odcinka ST a niektorymi wy-
branymi badanymi parametrami elektrokardiograficzny-
mi, echokardiograficznymi i scyntygraficznymi.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej
testem TStudenta dla prob niezaleznych oraz testami nie-
parametrycznymi Cochrana - Coxa, Wilcoxona i chi-kwa-
drat. Za poziom istotnoSci statystycznej przyjeto p<0,05.

Wyniki

Objetos¢ koncowo-rozkurczowa lewej komory wyjscio-
wo nie roznifa si¢ w obu grupach (p>0,05), na szczycie
testu zmniejszyta si¢ znamiennie (p<0,05) w obu gru-
pach, réznice migdzy grupami byly istotne (p<0,05).
Przyrost w grupie I wynosit - 19,3, w grupie II -28,9 - r6z-
nice miedzy grupami byly nieistotne (p>0,05).

Objetos¢ koncowo-skurczowa lewej komory wyjscio-
wo i na szczycie testu byta znamiennie (p<0,05) wigksza
w grupie . W poréwnaniu do wartosci wyj$ciowych, war-
toSci potestowe znamiennie (p<0,05) zmniejszyly si¢ tyl-
ko w grupie II. Przyrost w grupie I wynosit 1,3, w grupie II
-8,99 - roznice miedzy grupami byly istotne statystycznie
(p<0,05).

Objetos¢ wyrzutowa zmniejszyla si¢ znamiennie
(p<0,05) na szczycie testu w obu grupach. Wartosci wyj-
Sciowe, potestowe i przyrosty nie roznily si¢ miedzy gru-
pami (p>0,05).

Frakcja wyrzutowa wyjsciowo w grupie I wynosifa
60,5%, w grupie drugiej 68,5% - roznice miedzy grupami
byly znamienne (p<0,05). Na szczycie testu zmniejszyta
sie istotnie (p<0,05) w grupie I, natomiast w grupie 11
znamiennie zwigkszyta (p<0,05) - roznice migedzy grupa-
mi byly rdwniez statystycznie istotne (p<0,05). Przyrost
w grupie I wynosit -9,8, w grupie II 7,9 r6znice miedzy
grupami byly znamienne (p<0,05).

Czas przedwyrzutowy wyjSciowo nie roznil si¢ w obu
grupach (p>0,05). Na szczycie testu zmniejszyt sie istot-
nie (p<0,05) tylko w grupie II, r6znice migdzy grupami
byty znamienne (p<0,05). Przyrost w grupie I wynosit 6,2,
w grupie II -14,0 - r6znice migdzy grupami byly istotne
statystycznie (p<0,05).

Czas akceleracji byl wyjSciowo istotnie wiekszy
(p<0,05) w grupie I. Na szczycie testu znamiennie
zmniejszyt si¢ (p<0,05) w grupie I, nie stwierdzono roz-
nic miedzy grupami (p>0,05). Przyrost w grupie I wynosit
-34,1, w grupie II 4,3 - rOznice miedzy grupami byly istot-
ne (p<0,05).

Czas wyrzutu znamiennie zmniejszyt sie (p<0,05) na
szczycie testu w obu grupach. WartoSci wyjSciowe, pote-
stowe i przyrosty nie roznily si¢ migdzy grupami (p>0,05).

Warto$¢ wskaznika PEP/ET w spoczynku nie roznita
sie w obu grupach (p>0,05). Na szczycie testu wzrosta
znamiennie jedynie w grupie I (p<0,05), réznice migdzy
grupami byly istotne (p<0,05). Przyrost w grupie I wyno-

sit 0,23, w grupie II 0,04 - roznice miedzy grupami byly
istotne (p<0,05).

Warto$¢ wskaznika PEP/AT nie roznita si¢ wyjSciowo
w obu grupach (p>0,05). Na szczycie testu znamiennie
zwigkszyla si¢ (p<0,05) tylko w grupie I, r6znice migdzy
grupami byly istotne (p<0,05). Przyrost w grupie I wyno-
sit 0,49, w grupie II -0,33 - roznice migdzy grupami byly
statystycznie znamienne (p<0,05).

Warto$¢ wskaznika AT/ET wyjSciowo byta znamiennie
wicksza (p<0,05) w grupie 1. Na szczycie testu istotny
wzrost (p<0,05) stwierdzono tylko w grupie II, roznice
miedzy grupami byly statystycznie istotne (p<0,05). Przy-
rost byt znamiennie wyzszy w grupie 11 (p<0,05).

Wartos§¢ wskaznika asynergii skurczu w grupie II wy-
nosita 0,0. W grupie I wyjSciowo 0,21 i znamiennie
(p<0,05) zwickszyta si¢ na szczycie testu do 0,29. Warto-
Sci wyjSciowe, potestowe i przyrosty znamiennie roznily
si¢ migdzy grupami (p<0,05).

Wartos¢ wskaznika E/A byla wyjSciowo znamiennie
wyzsza w grupie II (p<0,05). Na szczycie testu zmniejszy-
fa si¢ istotnie w obu grupach (p<0,05), nie stwierdzono
r6znic migdzy grupami (p>0,05). Przyrost w grupie I wy-
nosif 0,36, w grupie II 0,82, rdznice miedzy grupami byly
statystycznie znamienne (p<0,05).

Czas deceleracji obliczano tylko w spoczynku - nie
stwierdzono rdéznic miedzy grupami (p>0,05).

Czas rozkurczu izowolumetrycznego wyjSciowo byt
istotnie wigkszy w grupie I (p<0,05). Nie zmienit si¢ na
szczycie testu (p>0,05), nie stwierdzono tez roéznic mig-
dzy grupami (p>0,05). Przyrost w grupie I wynosit -19,4,
w grupie II -4,5 - r6znice miedzy grupami byly statystycz-
nie nieistotne (p>0,05).

Podczas testu stymulacji przezprzetykowej lewego
przedsionka u chorych z choroba niedokrwienna serca
istotne statystycznie (p<0,05) dodatnie korelacje stwier-
dzono migdzy zaburzeniami perfuzji a nastepujacymi pa-
rametrami echokardiograficznymi: objetoscig koficowo-
rozkurczowa, koncowo-skurczowa lewej komory i wskaz-
nikiem asynergii skurczu (wykres 1). Frakcja wyrzutowa
lewej komory wykazuje istotng (p<0,05) ujemna korela-
cje z zaburzeniami perfuzji oraz ze wskaznikiem asynergii
skurczu (wykres 2). Natomiast nie stwierdzono istotnych
(p>0,05) korelacji migdzy zmianami odcinka ST w ekg
a zaburzeniami perfuzji (wykres 3) i wskaznikiem asyner-
gii skurczu (wykres 4).

Omowienie

W praktyce klinicznej, u 0sob z chorobg niedokrwien-
na serca, wykonuje si¢ bardzo czgsto prowokacyjne testy
czynnosciowe, polegajace na indukowaniu przejSciowego
niedokrwienia mig¢$nia sercowego.

Hemodynamiczna odpowiedz ukiadu krazenia na sty-
mulacje przezprzelykowa lewego przedsionka nie jest
identyczna z odpowiedzia na wysilek fizyczny, zaréwno
dynamiczny, jak i izometryczny. Brak stymulacji katecho-
laminowej wigze si¢ z mniejszymi zmianami wysokosci ci-
Snienia tetniczego. Mechanizm prowokacji niedokrwie-
nia opiera si¢ na wzroscie zapotrzebowania mi¢énia ser-
cowego na tlen (przyspieszenie czynnosci serca) przy jed-
noczesnym zmniejszeniu jego dostarczania (skrocenie
okresu rozkurczu). Brak udziatu pracy migsni szkieleto-
wych i szybka normalizacja objawdéw prowokowanych sty-
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mulacja po jej przerwaniu czyni ten test bardziej bez-
piecznym i mniej obciagzajacym niz test wysitkowy.

Podczas analizy wiasnych wynikéw badan echokardio-
graficznych w spoczynku u chorych z choroba niedo-
krwienng serca, w porOéwnaniu z osobami zdrowymi,
stwierdzono wigksze wartoSci, objetosci koficowo skur-
czowej lewej komory, czasu akceleracji przeptywu aortal-
nego, wskaznika AT/ET, wskaZnika asynergii skurczu le-
wej komory serca oraz mniejsze wartosci frakcji wyrzuto-
wej. Uzyskane wyniki moga Swiadczy¢ o upoSledzeniu
czynnosci skurczowej lewej komory u chorych z choroba
niedokrwienng serca w poréwnaniu do oséb zdrowych.

Podobne wyniki uzyskali inni autorzy [3, 12]. UpoSle-
dzenie funkcji skurczowej lewej komory manifestuje si¢
zmniejszeniem frakcji wyrzutowej, czasu wyrzutu oraz
wydluzeniem czasu przedwyrzutowego i wskaznika
PEP/ET [3, 12, 14]. Wydluzenie czasu przedwyrzutowego
oraz wzrost wskaznika PEP/ET sa czulymi i wczesnymi
wyktadnikami upo$ledzenia funkcji skurczowej lewej ko-
mory. Wzrost tych dwoch parametrow czesto poprzedza
wystapienie klinicznych objaw6éw niewydolnosci krazenia
[14]. Telichowski [19] stwierdzil ponadto réwniez zwiek-
szenie wymiaru koncowo-rozkurczowego lewej komory,
natomiast nie wykazatl r6znic w zachowaniu sie¢ frakcji wy-
rzutowej u chorych na chorobe niedokrwienng serca
1 0s6b zdrowych w spoczynku.

Zaburzenia funkcji rozkurczowej sa najwczesniejszym
markerem niedokrwienia mig$nia sercowego [1, 6].
W chorobie niedokrwiennej serca zaburzenia funkcji roz-
kurczowej polegaja na upoSledzeniu relaksacji migS$nia
sercowego. Wykazano, ze zaburzenia relaksacji narastaja
proporcjonalnie do stopnia zmian miazdzycowych w tet-
nicach wieficowych [7]. Zaburzona relaksacja charaktery-
zuje si¢ wydltuzonym czasem rozkurczu izowolumetrycz-
nego oraz wydiuzona deceleracja wczesnego napetniania
z dominacja przedsionkowej fazy napetniania. W dal-
szych stadiach choroby na skutek zaburzen metabolicz-
nych, ognisk martwicy i witoknienia w mig$niu sercowym
nastepuje pseudonormalizacja wskaznikow napelniania
lewej komory, a w koficu zaczynaja dominowac zaburze-
nia restrykcji. Zaburzona restrykcje charakteryzuje krotki
czas rozkurczu izowolumetrycznego z dominacja wcze-
snej fazy napelniania i skroceniem jej deceleracji. W pro-
filu poSrednim czas rozkurczu izowolumetrycznego jest
prawidiowy, dominuje faza wczesnego napelniania. Profil
posredni wystepuje u ludzi zdrowych, moze jednak wyni-
ka¢ z pseudonormalizacji profilu zaburzonej relaksacji.
Doktadna ocena wptywu niedokrwienia mieS$nia sercowe-
go na funkcje rozkurczowa lewej komory jest bardzo
trudna. Jest to spowodowane tym, ze na profil napetnia-
nia lewej komory, rejestrowany za pomoca echokardio-
grafii dopplerowskiej, maja rowniez wplyw czestosS¢ skur-
czOw serca, wiek, pte¢, obciazenie wstepne i nastepcze,
czynno$¢ zastawki mitralnej oraz oddychanie [1, 6].

W badaniach wiasnych u 0séb chorych spoczynkowe
wartoSci wskaznika E/A byly nizsze, natomiast czasu roz-
kurczu izowolumetrycznego wyzsze w pordwnaniu do
osob klinicznie zdrowych. Wyniki te §wiadcza o uposle-
dzeniu funkcji rozkurczowej lewej komory u oséb z cho-
roba niedokrwienna serca w spoczynku.

W przeprowadzonych badaniach podczas echokardio-
graficznego testu stymulacji u chorych z choroba niedo-
krwienng serca stwierdzono wzrost wartoSci wskaznika

PEP/ET, wskaznika PEP/AT oraz wskaznika asynergii
skurczu lewej komory. U os6b klinicznie zdrowych warto-
Sci tych parametrow nie zmienily si¢ w poréwnaniu do
okresu spoczynku. WartoSci objetosci koficowo-rozkur-
czowej, objetosci wyrzutowej oraz czasu wyrzutu lewej ko-
mory zmniejszyly si¢ w obu grupach. U oséb chorych za-
obserwowano mniejszy przyrost wartoSci objetosci minu-
towej. Frakcja wyrzutowa lewej komory u 0s6b z choroba
niedokrwienna serca Srednio zmniejszyla si¢ 0 9,8%;, nato-
miast u 0s6b zdrowych wzrosta o 7,9%. Wartosci objgtosci
koncowo-skurczowej oraz czasu przedwyrzutowego
zmniejszyly si¢ tylko u os6b zdrowych,. Stwierdzone pod-
czas stymulacji przezprzelykowej réznice w zachowaniu
sie omawianych parametréow echokardiograficznych
u 0sob chorych i klinicznie zdrowych §wiadcza o wyraznie
upoSledzonej czynnoSci skurczowej lewej komory, u oséb
z chorobg niedokrwienng serca [21]. Rowniez inni autorzy
stwierdzili, ze na szczycie stymulacji lewego przedsionka
wystepuja istotne réznice w zachowaniu podstawowych
parametrow hemodynamicznych lewej komory serca
u 0s6b zdrowych i z chorobg niedokrwienna serca [1, 5, 9].
U os6b zdrowych zmniejsza si¢, objeto$¢ koncowo-roz-
kurczowa, koficowo-skurczowa. Natomiast frakcja wyrzu-
towa zwigksza sie. U osob z chorobg niedokrwienna serca
objetos¢  koncowo-rozkurczowa i koncwo-skurczowa
wzrastaja lub nie zmieniajg si¢. Frakcja wyrzutowa zmniej-
sza si¢. ROznice te sa spowodowane gtéwnie wystgpieniem
stref asynergii skurczu lewej komory serca [4, 17].

W  badaniach wlasnych  wartoSci  wskaznika
E/A zmniejszyly si¢ na szczycie testu, natomiast czas roz-
kurczu izowolumetrycznego nie ulegt istotnej zmianie
w obu grupach. Brak r6znic w zachowaniu si¢ parame-
tréw funkceji rozkurczowej lewej komory serca na szczycie
testu u 0sob z choroba niedokrwienng serca w poroéwna-
niu do 0s6b zdrowych moze wynika¢ z duzej zaleznosci
parametrow funkcji rozkurczowej od czgstosci skurczow
serca. Zalezno$¢ ta moze by¢ przyczyna wynikow falszy-
wie dodatnich. Z tego wzgledu w prowadzonych bada-
niach $wiadomie zrezygnowano z oznaczania wartosci
czasu deceleracji na szczycie testu stymulacji.

U chorych z choroba niedokrwienng serca w spoczyn-
ku stwierdzono istotne statystycznie zaleznoSci migdzy
wskaznikiem asynergii skurczu lewej komory a objetoscia
koficowo-rozkurczowa, objetoscia koncowo-skurczowa,
czasem rozkurczu izowolumetrycznego, wskaznikiem za-
burzonej perfuzji (dodatnie) oraz frakcja wyrzutowa, cza-
sem wyrzutu, (ujemne). Na szczycie testu stymulacji
stwierdzono ponadto zaleznoSci miedzy wskazZnikiem asy-
nergii skurczu a czasem przedwyrzutowym, czasem akce-
leracji, wskaznikiem AT/ET (dodatnie). Test stymulacji
przezprzetykowej lewego przedsionka wplynat na zwigk-
szenie wspolczynnika korelacji tylko miedzy wskaznikiem
asynergii skurczu a frakcja wyrzutowa lewej komory. By-
fa to korelacja ujemna.

Poréwnujac wskaznik zaburzonej perfuzji z pozostaty-
mi badanymi parametrami w spoczynku stwierdzono za-
leznosci z objetoscia koficowo-rozkurczowa, objetoscia
koficowo-skurczowa, wskaznikiem asynergii skurczu, cza-
sem rozkurczu izowolumetrycznego, liczba segmentow
z zaburzeniami perfuzji, suma punktéw zaburzonej per-
fuzji (korelacje dodatnie) oraz frakcja wyrzutowa, (kore-
lacja ujemna). Na szczycie testu stymulacji znamienne
statystycznie zaleznoSci u chorych wystepowaly miedzy
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wskaznikiem zaburzonej perfuzji a objetoScia koncowo-
rozkurczowa, objetoscia koncowo-skurczowa, wskazni-
kiem asynergii skurczu, (korelacje dodatnie) oraz frakcja
wyrzutowg (korelacja ujemna).

Stymulacja przezprzelykowa lewego przedsionka
ujawnila zaleznoSci miedzy obnizeniem odcinka ST a ob-
jetoscig koncowo-rozkurczowa, objetoscig koncowo-skur-
czows, (dodatnie) oraz frakcjg wyrzutowa (ujemne).

Podsumowujac omawiane korelacje nalezy stwierdzic,
ze wykazano zalezno$ci migdzy zaburzeniami perfuzji
w badaniu scyntygraficznym mie$nia sercowego i zabu-
rzeniami kurczliwo$ci lewej komory w ocenie echokar-
diograficznej. Jednak test stymulacji nie wplynal na
zwickszenie wspoltczynnikow korelacji. Uzyskane zalez-
nosci migdzy cechami niedokrwienia w ekg (obnizenie
odcinka ST) a zaburzeniami perfuzji w badaniu scynty-
graficznym byly statystycznie nieistotne. Obnizenie od-
cinka ST korelacje tylko z zaburzeniami funkcji skurczo-
wej lewej komory w echokardiografii. Test stymulacji spo-
wodowal zwigkszenie wspolczynnika korelacji tylko mie-
dzy wskaznikiem asynergii skurczu, a frakcja wyrzutowa
lewej komory serca.

Obserwowany brak korelacji miedzy zaburzeniami
perfuzji w SPECT a zmianami odcinka ST w ekg moze
wynikac z tego, ze sa to dwie r6zne metody wykrywania
niedokrwienia. Ekg rejestruje zaburzenia bioelektryczne.
SPECT wykrywa zaburzenia perfuzji a echokardiografia
zaburzenia funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej ko-
mory serca. Badania segeruja, ze istnieje blizszy zwiazek
miedzy perfuzja a funkcja rozkurczowq i skurczowa lewej
komory niz zaburzeniami bioelektrycznymi w ekg ("ka-
skada niedokrwienia").

Podsumowanie

U chorych z choroba niedokrwienng serca istotne sta-
tystycznie (p<0,05) dodatnie korelacje stwierdzono mig-
dzy zaburzeniami perfuzji w SPECT a: objetoScia konico-
wo-skurczowa lewej komory serca, objetosciag koficowo-
rozkurczowa lewej komory serca, wskaznikiem objetosci
koficowo-skurczowej lewej komory serca, wskaznikiem
objetosci konicowo-rozkurczowej lewej komory serca oraz
wskaznikiem asynergii skurczu. Frakcja wyrzutowa wyka-
zuje istotna statystycznie (p<0,05) ujemna korelacj¢ z za-
burzeniami perfuzji w SPECT. Natomiast nie stwierdzo-
no istotnych korelacji migdzy parametrami echokardio-
graficznymi i zmianami odcinka ST oraz migdzy zaburze-
niami perfuzji i zmianami odcinka ST.

Whioski

Potaczenie ETSPLP ze SPECT jest wysoce wartoScio-
wa metoda w diagnostyce choroby niedokrwiennej serca.
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Streszczenie:

Otylos¢ oraz choroba niedokrwienna serca stanowia narastajacy problem populacji krajow rozwinigtych. Celem
podjetych badan byto okreslenie, wplywu otytoci na funkcje skurczowa i rozkurczowa lewej komory serca u 0sob z cho-
roba niedokrwienna serca. Do badan zakwalifikowano 40 pacjentdw, ktorych podzielono na dwie grupy: Grupa I-20 pa-
cjentow ze stabilng dusznica bolesng i prawidlowa masa ciata, Grupa II-20 pacjentéw ze stabilna dusznicg bolesna
i nadmierng masa ciala. W grupie pacjentéw z nadmierng masa ciata wykazano wzrost warto$ci wspoiczynnika PEP/ET
w poréwnaniu do grupy z prawidiowa masg ciafa, bez zmian frakcji wyrzutowej. Nadwaga i otyto$¢ u pacjentéw z cho-
roba niedokrwienng serca powodowata zmniejszenie wartosci wspdltczynnika E/A, wydluzenie czasu deceleracji oraz
wzrost stosunku predkosci fali skurczowej i rozkurczowej naptywu z zyt ptucnych (S/D). Nadmierna masa ciata wplywa
u pacjentéw z choroba niedokrwienna serca gléwnie na pogorszenie parametroéw funkcji rozkurczowej serca.

Summary:

Obesity and ischaemic heart disease (IHD) are the growing problem of the developed countries. The aim of the
study was to assess the impact of obesity on systolic and diastolic ventricular function in subjects with ischaemic heart
disease. 40 subjects, divided into two groups, were subjected to the study: group I-20 subjects with IHD and excessive
body mass, group II-20 patients with IHD and normal body mass. We found the increase of PEP/ET ratio in group I
in comparison to group II, without differences in ejection fraction. Excessive body mass in patients with IHD resulted
in decrease of E/A ratio, elongation of deceleration time and the increase of S/D ratio of pulmonary inflow. In
conclusion, excessive body mass in patients with IHD affects mainly diastolic ventricular function.

Stowa kluczowe:

echokardiografia, funkcja lewej komory, otytos¢

Key words:

echocardiography, left ventricular function, obesity

Wstep

Otylos$¢ stanowi narastajacy problem populacji krajow
rozwinietych. Statystyki europejskie i amerykanskie do-
wodza, ze jedna trzecia populacji ma nadwage a jedna
piata otylo§¢. Przeprowadzone w Polsce badania Pol-Mo-
nica wykazaly, ze nadwaga posiada 45,2% mezczyzn oraz

35,1% kobiet, otylos¢ — 22,4% mezczyzn i 29% kobiet.
Wskazniki te ciagle wzrastaja.

Sposrod roznych podzialdéw otylosci jednym z najwaz-
niejszych jest podzial na otyto$¢ androidalng i gynoidal-
na, oparty o pomiar wspdlczynnika obwodu talii do ob-
wodu bioder.

WHR = obwdd talii / obwdd bioder
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WHR powyzej 0,8 u kobiet i >1.0 u mezczyzn §wiad-
czy o otyloSci androidalnej. Ten typ otyloSci stanowi jeden
z niezaleznych czynnik6éw ryzyka choroby niedokrwienne;j
serca [1,2,7,10]. Z otytoscia androidalng wspdtistnieja
rOwniez czesto inne czynniki ryzyka, takie jak insulino-
oporno$¢, nadciS$nienie tetnicze, hipertriglicerydemia i ni-
skie stezenie HDL. Zmiany te, jeSli wystepuja tacznie sa
okreS§lane mianem metabolicznego zespotu X [7,14].
Wspodlne wystepowanie tych czynnikéw powoduje istotny
wzrost ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Obserwo-
wano, ze w zespole metabolicznym zawaly serca wystepu-
ja trzykrotnie czgsciej [3,6].

Celem niniejszej pracy byla ocena, w jakim stopniu
otylos$¢ pogarsza funkcje skurczowa i rozkurczowa lewe;j
komory serca u 0séb z choroba niedokrwienng serca.

Materiat i metody

Do badan zakwalifikowano 40 0s6b (22 mezczyzn i 18
kobiet) w wieku od 31 do 65 lat (Srednio 51+9,3 lat), kto-
rych podzielono na dwie grupy.

Grupal —20 pacjentdw ze stabilng dusznica bo-
lesna i prawidlowa masa ciala (BMI<25);

Grupa Il —20 pacjentdw ze stabilna dusznica bo-
lesna i nadmierng masa ciata (BMI>25);

Charakterystyke badanych grup podano w Tabeli I.

Otylo$¢ rozpoznawano na podstawie wskaznika BMI,
przyjmujac za wartoSci prawidiowe BMI = 18,5-25, za
nadwage BMI>25, otytos¢ BMI>30.

Stabilna dusznice bolesna rozpoznawano na podsta-
wie obrazu klinicznego, spoczynkowego badania elektro-
kardiograficznego, badania echokardiograficznego, wy-
sitkowego badania elektrokardiograficznego, badan ra-
dioizotopowych i/lub badania koronarograficznego.

Z badan wylaczono osoby po przebytym zawale mig$nia
sercowego, z niestabilng dusznica bolesna, zaburzeniami
rytmu i przewodzenia, cukrzyca, nadci$nieniem tetniczym.

Na 5-7 dni przed rozpoczeciem badan chorzy przyj-
mowali jedynie statyny i/lub kwas acetylosalicylowy oraz
doraZnie nitraty.

Do oceny funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej ko-
mory serca wykorzystano badanie echokardiograficzne.

Badania echokardiograficzne wykonywano aparatem
Sequoia C512. Badania przeprowadzano u pacjentow
w pozycji lezacej na lewym boku. Serce oceniano w pro-
jekcji przymostkowej w osi dlugiej i krotkiej oraz w pro-
jekcjach koniuszkowych: dwu-, cztero- i pigciojamowe;j.
Wykorzystywano prezentacj¢ M-mode oraz dwuwymiaro-
wa. Przeplywy przez zastawki oceniano metoda doplera.

Do oceny funkcji skurczowej wykorzystano powszech-
nie przyjety parametr oceny funkcji skurczowej: frakcje
wyrzutowa (EF) oraz doplerowskie parametry naptywu
aortalnego: PEP - okres przedwyrzutowy, ET - czas wy-
rzutowy oraz wspoOlczynnik PEP/ET, parametry te kory-
gowano czesto$cia rytmu serca. Frakcje wyrzutowa oce-
niano metoda Simpsona w projekcji koniuszkowej cztero-
jamowej. Parametry przeplywu aortalnego oceniano me-
toda doplera w projekcji koniuszkowej pigciojamowe;.

Funkcje rozkurczowa oceniano na podstawie czasu
rozkurczu izowolumetrycznego (IVRT), wspoiczynnika
wezesnego do péznego naptywu mitralnego (E/A), czas
deceleracji (DT) oraz parametréw naplywu zyt ptucnych.
Parametry oceniano metoda doplera w projekcji koniusz-

kowej pigciojamowe;j.

Poza tym oceniano mas¢ lewej komory (LVM) oraz
wspodlczynnik masy lewej komory. Mase lewej komory
oceniano na podstawie wzoru:

LVM= 1,04 x [(LVDD + IVS + PWD)’ - LVDD’] -
13,6

LVDD - wymiar koncowo-rozkurczowy lewej komory,
IVS - wymiar przegrody miedzykomorowej, PWD - wy-
miar tylnej Sciany lewej komory.

Wymiary oceniano w prezentacji M-mode w projekcji
przymostkowej w osi dlugie;.

Do obliczen statystycznych wykorzystano test t-Stu-
denta. Za poziom istotnosci przyjeto p<0,05. Wyniki po-
dano w formie Sredniej arytmetyczne;j.

Wyniki

Ocena funkcji skurczowej nie wykazata istotnych staty-
stycznie roznic frakcji wyrzutowej miedzy grupami pa-
cjentéw z i bez nadwagi i otytoSci.

Analiza podokresow skurczu komor uwidocznila staty-
stycznie istotng roznice wspodiczynnika okresu przedwy-
rzutowego do czasu wyrzutowego (PEP/ET), ktory byt
istotnie wyzszy u pacjentow z podwyzszona masa ciala.
Doktadne dane podano w Tabeli II.

Analiza parametréow funkcji rozkurczowej pokazala,
ze nadwaga i otylo$¢ u pacjentow z chorobg niedokrwien-
na serca powoduje istotne statystycznie zmniejszenie war-
toSci wspolczynnika E/A, wzrost czasu deceleracji oraz
wzrost stosunku predkosci fali skurczowej i rozkurczowej
naplywu z zyt ptucnych (S/D). Wydluzenie czasu rozkur-
czu izowolumetrycznego obserwowano juz u 0séb z cho-
roba niedokrwienng serca bez nadmiernej masy ciata.

Szczegbdtowe wyniki pokazano w Tabeli I11.

Wykazano wzrost masy lewej komory u pacjentow ze
zwickszong masg ciata. Masa lewej komory w odniesieniu
do powierzchni ciala (wskaznik masy) nie wzrastaly istot-
nie u 0sdb z nadwagg i otytoscia (Tabela IV).

Dyskusja

W badanych grupach frakcja wyrzutowa byta podobna
i miedcifa si¢ w granicach normy. Zmniejszenie frakcji
wyrzutowej jest wyktadnikiem powaznego upoSledzenia
funkcji skurczowej, a takiego nie obserwowano u bada-
nych pacjentow. Wynikalo to z przyjetej metodyki badan.
Z badania wykluczano pacjentéw z odcinkowymi zabu-
rzeniami kurczliwoSci, nie uwzgledniano réwniez pacjen-
tow z zaawansowanymi postaciami choroby niedokrwien-
nej serca. Pacjenci pozostawali w II klasie klinicznej wg.
Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

W pracy ocenie poddano réwniez podokresy skurczu
komor.

Znajac dlugo§¢ okresu przedwyrzutowego oraz czasu
wyrzutowego mozna obliczy¢ istotny rokowniczo para-
metr — wspolczynnik okresu przedwyrzutowego do czasu
wyrzutowego. Wzrastal on istotnie statystycznie pod
wplywem wzrostu masy ciala.

Podobne zmiany opisywal réwniez Stoddard i wsp.
Obserwowal on w populacji oséb otylych wydluzenie
okresu przedwyrzutowego, skrocenie czasu wyrzutowego,
a co za tym idzie wzrost wartoSci wspdtczynnika okresu
przedwyrzutowego do czasu wyrzutowego [13].
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Podokresy skurczu komor stanowia bardziej czuly
w porownaniu do frakcji wyrzutowej wyktadnik funkcji
skurczowej lewej komory [13]. Obserwowane w bada-
niach wlasnych zaburzenia wskazuja na rozpoczynajace
si¢ zaburzenia funkcji skurczowej. Mimo, ze frakcja skur-
czowa pozostaje jeszcze niezmieniona, niekorzystne
zmiany wywolane nadwagg i otyloScia wida¢ juz w bar-
dziej czulych parametrach, jakimi sg podokresy skurczu
komor.

Funkcje rozkurczowa oceniano zgodnie z kryteriami
echokardiograficznymi przyjetymi przez Grupe Robocza
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Tabela V)
[4].

W badanej grupie pacjentéw stwierdzono, ze nadmier-
na masa ciata prowadzi u pacjentéw z chorobg niedo-
krwienna serca do pogorszenia gidéwnie parametrow
funkcji rozkurczowej serca.

U os6b z choroba niedokrwienna serca bez nadwagi ob-
serwowano wydluzenie czasu rozkurczu izowolumetrycz-
nego - cechy zaburzonej relaksacji izowolumetrycznej.

W grupie z nadmierng masa ciata i choroba niedo-
krwienng wspolczynnik wezesnego do pdznego naplywu
mitralnego obnizat si¢ do wartoSci ponizej normy, wskazu-
jacych na istotne upoSledzenie napelniania lewej komory.

Wskaznik wczesnego do poznego naplywu mitralnego
jest parametrem, ktérego warto$¢ jest zalezna od wieku.
W miare starzenia si¢ ustroju, wzrasta sztywnoS¢ Scian le-
wej komory, obniza si¢ wigc réwniez granica normy
wskaznika E/A. W badanym materiale Sredni wiek wyno-
sit okoto 50 lat. W tej grupie wiekowej dopuszczalne sa
wartoSci wskaznika E/A zblizone do 1. WartoSci nizsze
wskazuja jednak na obecno$¢ zmian patologicznych.

W badanym materiale obserwowano réwniez wydtuze-
nie czasu deceleracji oraz wzrost stosunku predkosci fali
skurczowej i rozkurczowej naptywu z zyt ptucnych (S/D) -
cechy zaburzonej relaksacji w fazie wczesnego napelnia-
nia lewej komory

Inni autorzy uzyskiwali podobne wyniki, wskazujace
na uposledzenie funkcji rozkurczowej u osob otylych.

Stoddard i wsp. stwierdzili wydtuzenie czasu rozkurczu
izowolumetrycznego u 0soOb otylych w poréwnaniu do
0sob z prawidlowa masa ciala. Autorzy stwierdzili réw-
niez wzrost predkoSci wczesnego i pdznego naplywu
przez zastawke mitralna, jednak bez istotnych rdznic
w ich wzajemnym stosunku (wskaznik E/A) [13].

Podobne wyniki uzyskali Mureddu i wsp. Autorzy
stwierdzili wydluzenie czasu rozkurczu izowolumetrycz-
nego, a takze obnizenie predkoSci wczesnego naplywu
mitralnego, spadek wskaznika wczesnego do pdZnego na-
plywu mitralnego, mimo braku réznic w predkosci naply-
wu przedsionkowego. Ponadto stwierdzono wydtuzenie
czasu deceleracji fali wczesnego naplywu mitralnego
u osob otylych [8].

Ferraro i wsp. w badaniach wykonanych technika ra-
dioizotopowa, dotyczacych oceny funkcji skurczowej
i rozkurczowej lewej komory u 0sob z otyloscia stwierdzi-
li wystepowanie istotnych statystycznie rOznic w parame-
trach charakteryzujacych rozkurczowy naplyw do lewej
komory. WartoSci te wskazywaly na upoSledzenie funkcji
rozkurczowej u osob z otyloScia, bez innych odchylen
w badaniu podmiotowym i przedmiotowym [5]. W bada-
niach wtasnych wykazano wystepowanie tego typu zmian
u 0sob z chorobg niedokrwienng serca.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze u osob z choroba
niedokrwienna mig¢énia sercowego otylos¢ stanowi istotny
czynnik dodatkowo obciazajacy serce. Wykazano wyrazny
wplyw zwickszonej masy ciata gléwnie na funkcje rozkur-
czowa lewej komory, wplyw na funkcje skurczowg byt
mniej nasilony.

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup.

Grupa
I 11
Mezczyzni (%) 55 55
Kobiety (%) 45 45
Wiek (x+SD) 50,3104 49,3+6,6
BMI (x=SD) 23,98+0,81 30,28+2,45*

Sredni czas trwania -
nadwagi (miesiace)

36-96 (Srednio 66)

Sredni czas trwania dusz- 28 37
nicy bolesnej (miesigce)

Czestos¢ rytmu (p/min) | 69,685 76,7+13,1

*roznice istotne statystycznie (p<0,05)

Tabela 2. Parametry funkcji skurczowej lewej komory.

Parametr Grupa

1 11
EF (%) 58,5 59,%
PEPcorr/ETcorr 0,35 0,43*

*roznice istotne statystycznie (p<0,05)

Tabela 3. Parametry funkcji rozkurczowej lewej komory.

Parametr Grupa

1 1I
E/A 1,07 0,44*
DT (ms) 219 265*
IVRT (ms) 102,4 105,3
S/D 1,4 2,11*

*roznice istotne statystycznie (p<0,05)

Tabela 4. Masa i wskaznik masy lewej komory.

Grupa 1 Grupa 2
LVM (g/m?) 223,8 248,8
LVMI 120,4 121,5

*roznice istotne statystycznie (p<0,05)
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Tabela 5. Kryteria echokardiograficzne rozpoznawania niewydolnosci rozkurczowej serca wg Grupy Roboczej Europejskiego

Towarzystwa Kardiologicznego [4].

Cechy zaburzonej relaksacji izowolumetrycznej

Czas rozkurczu izowolumetrycznego

> 92ms (< 30rz.)
> 100 ms (30-50 rz.)
> 105 ms (> 50 rz.)

Cechy zaburzonej relaksacji w fazie wczesnego napetniania lewej komory

Przeplyw mitralny — stosunek predkoSci
w fazie wczesnego napetniania i po skurczu przedsionka
(E/A) oraz czas deceleracji fali E (DT)

E/A <1,0i DT > 220 ms (< 50 rz.)
E/A < 0,51 DT > 280 ms (> 50 rz.)

Przeptyw w zytach ptucnych — stosunek predkosci
przeptywu w skurczu i rozkurczu

S/D > 1,5(< 50rz.)
S/D > 2,5 (> 50rz.)

Zwigkszona sztywnoS¢ lewej komory

Naplyw mitralny

pseudonormalizacja lub profil restrykcyjny

Przeptyw w zytach ptucnych

Maksymalna predkos¢ fali A (przeplywu wstecznego
w skurczu przedsionka) >35cm/s

Czas fali A dluzszy od trwania fali przedsionkowe;j
naplywu mitralnego o > 30 ms
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Streszczenie:

Wezesnym nieinwazyjnym markerem rozwijajace;j si¢ kardiomiopatii cukrzycowe;j jest uposledzenie funkcji rozkur-
czowej lewej komory. Uznanym parametrem prognostycznym u chorych z cukrzyca jest hemoglobina glikowana
(HbAc). Celem badania byla ocena zaleznoSci pomigdzy funkcja rozkurczowa lewej komory a metabolizmem glukozy
u pacjentéw bez rozpoznanej cukrzycy, z prawidfowymi poziomami glikemii na czczo. Do badaf wlaczono 15 pacjentow
z prawidfowym wynikiem koronarografii, prawidlowymi poziomami glikemii na czczo oraz podwyzszonymi wartoscia-
mi HbAc. Grupe kontrolng stanowifo 15 oséb z prawidtowymi poziomami HbA;c. W grupie 0s6b z podwyzszonymi
wartoSciami hemoglobiny glikowanej obserwowano istotne statystycznie wydtuzenie IVRT, spelniajace kryteria zabu-
rzonej relaksacji izowolumetrycznej. Pomimo, ze wykazano istotne statystycznie obnizenie warto$ci wspotczynnika
E/A oraz tendencje do wydluzenia DT, relaksacja w fazie wczesnego napelniania lewej komory pozostawatla prawidto-
wa. Parametry naplywu z zy! ptucnych nie roznily si¢ istotnie migdzy badanymi grupami. Nie obserwowano cech zwigk-
szonej sztywno$ci lewej komory. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze funkcja rozkurczowa lewej ko-
mory jest zalezna od poziomu glikowanej hemoglobiny, nawet u pacjentéw bez rozpoznanej cukrzycy.

Summary:

Diastolic dysfunction is an early noninvasive marker of diabetic cardiomiopathy. Glycosylated hemoglobin
(HbAc) is a confirmed prognostic factor in diabetic patients. The aim of the study was to assess relationship between
diastolic dysfunction and glucose metabolism in patients without diabetes, with normal fasting glucose levels. The
study comprised 15 patients without coronary stenosis in coronarography, with normal fasting glucose levels and
elevated HbA c. Control group consisted of 15 subjects with normal HbAc levels. Elongation of isovolumetric
relaxation time (IVRT), meeting criteria of impaired isovolumetric relaxation was found in the study group. Despite
statistically significant decrease of E/A ratio, comparing to control group and tendency to elongation of deceleration
time (DT), relaxation in the phase of early ventricular filling was normal. There were no statistically significant
differences in pulmonary veins inflow parameters. Increased left ventricular chamber stiffness of was not found. In
conclusion, diastolic function of the left ventricle is dependent on HbAc levels, even in patients without diabetes.

Stowa kluczowe:

echokardiografia, dysfunkcja rozkurczowa, hemoglobina glikowana

Key words:

echocardiography, diastolic dysfunction, glycosylated hemoglobin
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Wstep

Niewydolno$¢ serca (CHF) jest czestym powiklaniem
kardiomiopatii cukrzycowej. Wykazano, ze prawdopodo-
bienstwo wystapienia CHF u mezczyzn z cukrzyca jest 2
razy wigksze niz u me¢zczyzn bez cukrzycy, a u kobiet z cu-
krzyca ryzyko to wzrasta 5-krotnie [1]. Tenenbaum i wsp.
obserwowali rdzna czesto$¢ rozwoju CHF w obserwacji
odleglej u pacjentdéw z rozpoznang chorobg niedokrwien-
ng serca. W 9-letniej obserwacji CHF wystapita u 36 %
pacjentéw bez cukrzycy, 39% z upoSledzona tolerancja
glukozy i 46% z cukrzyca [2].

U chorych na cukrzyce dysfunkcja mig$nia sercowego
wynika zaréwno z przedwczesnego rozwoju miazdzycy,
zwickszenia czestoSci nadci$nienia tetniczego, jak row-
niez z neuropatii autonomicznego unerwienia serca oraz
zaburzen przemiany biochemicznej w komérkach mie-
$nia sercowego [3,4,5,6].

Wecezesnym nieinwazyjnym markerem rozwijajacej si¢
kardiomiopatii cukrzycowej jest uposledzenie funkcji roz-
kurczowej lewej komory [7,8,9].

Uznanym wskaZnikiem kontroli metabolicznego wy-
rOwnania cukrzycy i parametrem prognostycznym jest
stosowany powszechnie pomiar hemoglobiny glikowanej
(HbAc). W badaniach Chae i wsp. u chorych z cukrzyca
wykazano, ze 1% wzrost hemoglobiny glikowanej (HbAc)
byl zwigzany ze zwigkszeniem ryzyka rozwoju CHF
0 15% [10]. Dyskusyjne pozostaje znaczenie podwyzszo-
nych pozioméw HbAc u pacjentéw bez rozpoznanej cu-
krzycy [11,12,13].

Celem badania byta ocena zaleznoSci pomigdzy funk-
cja rozkurczowa lewej komory a metabolizmem glukozy
u pacjentéow bez rozpoznanej cukrzycy, z prawidiowymi
poziomami glikemii na czczo.

Materiat i metody

Do badan zakwalifikowano 15 pacjentow (7 mezezyzn,
8 kobiet) w wieku 48-70 lat (Srednio 55,3+7,2 lat) z pod-
wyzszonymi wartoSciami HbA ¢, bez rozpoznanej cukrzy-
¢y, z prawidfowymi poziomami glikemii na czczo, przyje-
tych w celu wykonania koronarografii w trybie pilnym lub
planowym. Z badan wykluczono osoby ze schorzeniami,
mogacymi mie¢ wplyw na obecnos$¢ niewydolnoSci roz-
kurczowej (nadci$nienie tetnicze, wady serca, etc).
U wszystkich chorych w badaniu koronarograficznym nie
wykazano zmian w tetnicach wieficowych. Wszyscy pa-
cjenci mieli prawidtowe wartoSci parametrow funkcji
skurczowej serca w badaniu echokardiograficznym (frak-
cja wyrzutowa oceniana met. Simpsona, parametry na-
plywu aortalnego).

Oprocz standardowych badan, pacjentom oznaczano
poziom HbA;c metoda kationowej chromatografii wy-
miennej, polaczonej z wyplukiwaniem gradientowym
(norma: 3,9-6,2%).

Grupg kontrolng (Grupa 2) stanowito 15 0s6b porow-
nywalnych pod wzgledem plci i wieku, z prawidtowymi po-
ziomami HbAc oraz glikemii na czczo, bez zmian w na-
czyniach wiefcowych w badaniu koronarograficznym,
z prawidtowa funkcja skurczowa lewej komory (Tabela 1).

Badanie echokardiograficzne wykonywano aparatem Acu-
son Sequoia C512 w ogolnie przyjetych projekcjach w pre-
zentacji M-mode i 2D, z wykorzystaniem badania doplera.

W badaniu echokardiograficznym oceniano czas roz-
kurczu izowolumetrycznego (IVRT) (ryc. 1), stosunek

predkosci fali wezesnego do péznego naptywu mitralnego
(wspolczynnik E/A) (ryc. 2), czas deceleracji fali E (DT)
(ryc. 3), stosunek predkosci fali skurczowej i rozkurczo-
wej przeplywu zyt ptucnych (wspoiczynnik S/D), maksy-
malng predko$¢ fali A przeplywu wstecznego w skurczu
przedsionka (ryc. 4).

Tabela 1. Grupy badane.

Grupa 1 (n=15) Grupa 2 (n=15)
Mezczyzni 7 (47 %) 8 (53 %)
Kobiety 8 (53 %) 7 (47%)
Wiek (lata) 553+ 721 56,2 = 7,83
EF (%) 56,2 = 3,1 57,07 £ 6,7
HbAc (%) 5,98 = 0,25 6,49 = 0,23

Ryc. 1 Ocena dfugo czasu rozkurczu izowolumetryczneg-
o (IVRT).

Ryc. 2. Ocena parametrow naplywu mitralnego. Nieprawi-
dlowy stosunek E/A.
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Ryc. 3. Ocena dtugosci czasu deceleracji fali E naplywu mi- Ryc. 4. Ocena parametrow naplywu z zyt plucnych do lewe-

tralnego. go przedsionka.
Do obliczen statystycznych zastosowano test t-studenta. Kardiologicznego (1998), dotyczace rozpoznawania nie-
Za poziom istotnoSci przyjeto p < 0,05. wydolnosci rozkurczowej serca [14] (Tabela 2, Tabela 3).

Niewydolno$¢ rozkurczowa serca oceniano w oparciu
o wytyczne grupy roboczej Europejskiego Towarzystwa

Tabela 2. Kryteria rozpoznawania niewydolnosci rozkurczowej serca [14].

Kryteria rozpoznawania niewydolnosci rozkurczowej serca

1. Cechy kliniczne niewydolnoSci serca Dusznos¢

Nietolerancja wysitku (< 7 MET)
Zasto] w krazeniu ptucnym

Rytm cwalowy

2. Prawidlowa funkcja skurczowa LVEF = 45%

Wymiar rozkurczowy lewej komory < 32 mm
Objetos¢ koncoworozkurczowa lewej komory < 102 ml/m?

3. Cechy zaburzef rozkurczu lewej komory Zaburzenia relaksacji izowolumetrycznej lewej komory
Zaburzenia napelnianie lewej komory
Uposledzenie podatnosci lewej komory

Tabela 3. Cechy zaburzeri rozkurczu lewej komory [14].

Typ zaburzen Kryterium diagnostyczne

Cechy zaburzonej relaksacji izowolumetrycznej | Czas rozkurczu izowolumetrycznego:
> 92ms (< 301z)

> 100 ms (30-50 rz)

> 105 ms (> 50 rz)

Cechy zaburzonej relaksacji w fazie wczesnego Przeplyw mitralny — stosunek predkosci w fazie wczesnego
napelniania lewej komory przeptywu napetniania i po skurczu przedsionka (E/A) oraz czas
deceleracji fali E (DT):

E/A <1,0i DT > 220 ms (< 50 rz)

E/A < 0,51 DT > 280 ms (> 50 rz)

Przeptyw w zytach ptucnych — stosunek predkosci przeplywu
w skurczu i rozkurczu (S/D)

S/D > 1,5 (< 50 rz)

S/D > 2,5 (> 50r1z)

Zwigkszona sztywnos¢ lewej komory Przeplyw w zytach ptucnych:

Maksymalna predkos$c¢ fali A (przeplywu wstecznego w skurczu
przedsionka) > 35 cm/s

Czas fali A dluzszy od trwania fali przedsionkowej

naplywu mitralnego o > 30 ms.
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Wyniki

W grupie osob z prawidlowymi warto$ciami hemoglo-
biny glikowanej IVRT miescit si¢ w granicach normy i wy-
nosit $rednio 82,0 = 17,2 ms.

U o0s6b z podwyzszonymi wartoSciami hemoglobiny
glikowanej IVRT wynosit srednio 108,1 = 11,08 ms i byt
istotnie diuzszy od obserwowanego w grupie oséb bez
podwyzszonych wartosci hemoglobiny glikowane;j.

W grupie osob z prawidtowymi wartoSciami hemoglo-
biny glikowanej wartosci wskaznika E/A oraz DT miesci-
ly sie w normie i wynosily odpowiednio 0,9 + 0,221245 =+
45,9 ms.

W grupie 0s6b z podwyzszonymi warto$ciami hemo-
globiny glikowanej wskaznik E/A wynosit 0,53 = 0,20 i byt
istotnie nizszy od obserwowanego w grupie osob z prawi-
dlowymi wartosciami HbAjc. W grupie tej DT wynosit
274 + 48,9 ms i byl nieznacznie wydtuzony, lecz bez istot-
nosci statystycznej, w poréwnaniu do grupy kontrolnej.

Wskaznik S/D w grupie 0s6b z prawidlowymi pozio-
mami HbA;C wynosit 1,17 * 0,23 i nie r6znit si¢ istotnie
od obserwowanego w grupie 0s6b z podwyzszonymi war-
toSciami HbA;C (1,47 + 0,45).

Wskaznik A w grupie osob z prawidfowymi pozioma-
mi HbA;C wynosif 32,9 = 8,5 cm/s i rowniez nie roznit si¢
istotnie od obserwowanego w grupie 0so6b z podwyzszo-
nymi wartoSciami HbA,C (29,2 = 7.8).

Wyniki przedstawiono w Tabeli 4.

Tabela 4. Parametry funkcji rozkurczowej lewej komory.

Grupa 1 Grupa 2
IVRT (MS) 82,0 = 17,2 108,1 + 11,08*
E/A 0,9 £0,22 0,53 = 0,20*
DT (ms) 245 + 45,9 274 + 48,9
S/D 1,17 = 0,23 1,47 = 0,45
A (cm/s) 329+ 85 292+ 78

Dyskusja

Niewydolnos¢ serca jest czgstym powiktaniem kardio-
miopatii cukrzycowej [7,8,9]. U chorych na cukrzyce dys-
funkcja mig$nia sercowego wynika zarowno z przedwcze-
snego rozwoju miazdzycy (makro — i mikroangiopatii),
zwickszenia czestoSci nadci$nienia tetniczego, jak row-
niez z neuropatii autonomicznego unerwienia serca oraz
zaburzen przemiany biochemicznej w komérkach mie-
$nia sercowego, spowodowanych nie tylko nieenzyma-
tyczna glikacja bialek i lipidow oraz widknieniem $§rod-
migzszu, ale zwigkszonym wykorzystywaniem wolnych
kwasow ttuszczowych do produkcji ATP, wzrostem zuzy-
cia tlenu i powstawaniem toksycznych produktéw zacho-
dzacych przemian [3,4,5,6].

Wezesnym nieinwazyjnym markerem rozwijajacej sie
kardiomiopatii cukrzycowej jest uposledzenie funkcji roz-
kurczowej lewej komory [7,8,9]. W badaniu echokardio-
graficznym stwierdza si¢ zmniejszenie predkosci weze-
snego naplywu mitralnego i wzrost predkosci poznej, wy-
dluzenie czasu rozkurczu izowolumetrycznego oraz czasu
deceleracji. Ponadto badania czynnoSciowe u tych cho-
rych wykazaly podwyzszenie ciSnienia w lewej komorze

w koficowej fazie rozkurczu w spoczynku oraz zmniejsze-
nie frakcji wyrzutowej. Obserwowano réwniez wzrost sto-
sunku ci$nienia péznorozkurczowego do frakcji wyrzuto-
wej, co jest miarg sztywnoSci $cian lewej komory oraz
zwigkszenie grubosci Sciany i masy lewej komory [3,15,16].

Uznanym parametrem prognostycznym u chorych
z cukrzyca jest hemoglobina glikowana. Oceng zaleznosci
wystepowania CHF od stezenia HbA ¢ analizowano m.
in. w badaniu UKPDS- 35 [17]. Badanie to wykazato li-
niowy wzrost czestoSci CHF od warto$ci HbAc powyzej
6%. Ponadto stwierdzono, ze nie istnieje warto$¢ HbAc,
ktora mozna okre§li¢ jako bezpieczna, lecz obserwowano,
ze ryzyko wystapienia CHF zmniejsza si¢ wraz z obniza-
niem stezenia HbAc [17].

W badaniach wiasnych podjg¢to probe oceny zaleznosci
pomiedzy funkcjg rozkurczowa lewej komory a metaboli-
zmem glukozy u pacjentdw bez rozpoznanej cukrzycy,
z prawidlowymi poziomami glikemii na czczo. Niewydol-
nos¢ rozkurczowa serca oceniano w oparciu o wytyczne
grupy roboczej Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (1998), dotyczace rozpoznawania niewydolnosci
rozkurczowej serca [14] (Tabele 2 i 3). Kryteria te w du-
Zym stopniu opieraja si¢ na ocenie parametréw echokar-
diograficznych, uwzgledniajacych ocen¢ zaburzen relak-
sacji izowolumetrycznej, napelniania i podatnosci lewej
komory serca oraz uwzgledniaja fizjologiczne zjawisko
zmniejszania si¢ sprawnosci rozkurczu miesnia sercowe-
g0 W procesie starzenia.

W badaniach wtasnych w grupie 0so6b z podwyzszony-
mi wartoSciami hemoglobiny glikowanej obserwowano
istotne statystycznie wydtuzenie IVRT, spelniajace kryte-
ria zaburzonej relaksacji izowolumetryczne;j.

Pomimo, ze wykazano istotne statystycznie obnizenie
wartoSci wspdliczynnika E/A oraz tendencj¢ do wydluze-
nia czasu deceleracji, relaksacja w fazie wczesnego napet-
niania lewej komory pozostawala prawidtowa.

Parametry naptywu z zyl ptucnych nie roznily sie istot-
nie miedzy badanymi grupami.

Nie obserwowano cech zwigkszonej sztywnosci lewej
komory.

Podobne wyniki uzyskali Miyazato i wsp. [18] w bada-
niach wtasnych u chorych z nadci§nieniem tetniczym, bez
cukrzycy. U pacjentéw tych wiek, ci$nienie t¢tnicze, in-
deks masy lewej komory i frakcja skracania nie roznily si¢
istotnie. Badacze obserwowali pozytywna korelacje po-
miedzy glikemia na czczo, poziomem HbAC a zmniej-
szeniem wskaznika E/A oraz wydiuzeniem DT. Wspot-
czynnik E/A byt istotnie nizszy u pacjentow z glikemia na
czczo w granicach = 100 mg/dl i < 126 mg/dl niz u os6b,
u ktorych glikemia na czczo wynosita < 100 mg/dl. Bada-
cze ci sugerowali uznanie glikemii na czczo za czuly
wskaznik niewydolno$ci rozkurczowej serca u chorych
z nadci$nieniem tetniczym, bez cukrzycy.

Holzmann M. i wsp. [12], badajac osoby w Srednim
wieku, bez rozpoznanej cukrzycy czy choroby serca, row-
niez wykazali pozytywna korelacje pomigdzy wspolczyn-
nikiem E/A a glikemiag na czczo oraz stwierdzili zalez-
no$¢ pomiegdzy dysfunkcja rozkurczowa lewej komory
a poziomem glikemii na czczo i poziomem hemoglobiny
glikowanej, nawet u osdb bez rozpoznanej cukrzycy.

Wydaje sie, ze dysfunkcja rozkurczowa moze by¢
wczesnym wskaznikiem kardiomiopatii cukrzycowej, pro-
wadzacej do niewydolnosci serca, réwniez u pacjentéw
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z normoglikemig na czczo, u ktérych nieznacznie podwyz-
szone wartoSci HbA ¢ wskazuja jednak na utrzymywanie
sie hiperglikemii popositkowej. U osob tych, ze wzgledu
na wezesny etap kardiomiopatii, mozna nie obserwowaé
jeszcze innych cech niewydolnoSci rozkurczowej lewej ko-
mory: zaburzen relaksacji w fazie wezesnego napetniania
lewej komory, zmian parametréw naptywu z zyt ptucnych
czy cech zwigkszonej sztywnosci lewej komory.

Ponadto nalezy podkresli¢, ze niewydolno$¢ rozkurczo-
wa jest nie tylko objawem wczesnym, ale i utrzymujacym
si¢ nawet przy intensywnej terapii zaburzefi metabolicz-
nych. Gough i wsp. [19] oceniali wplyw intensywnej kon-
troli glikemii u chorych ze §wiezo rozpoznana cukrzyca,
bez nadci$nienia tetniczego, na funkcje rozkurczowa lewej
komory. Badacze ci wykazali uposledzenie funkcji rozkur-
czowej lewej komory juz w czasie rozpoznania cukrzycy
oraz stwierdzili, Ze nawet intensywna kontrola glikemii
i istotne statystycznie obnizenie wartosci HbAc (z 9,9%
do 7%) w czasie 6 miesigcy nie spowodowaly zmian
wspolczynnika E/A, a zatem poprawy funkcji lewej komo-
ry. Podobnie wyniki uzyskali Pitale i wsp [20] w dwuletnim
prospektywnym badaniu u chorych z cukrzycg typu 2.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badai stwierdzono,
ze funkcja rozkurczowa lewej komory jest zalezna od po-
ziomu glikowanej hemoglobiny, nawet u pacjentéw bez
rozpoznanej cukrzycy. Cho¢ niezbedne jest przeprowa-
dzenie dokladniejszych badan, wydaje si¢, ze hiperglike-
mia popositkowa, ktérej odzwierciedleniem jest poziom
hemoglobiny glikowanej, nawet pomimo normoglikemii
na czczo, moze mie¢ negatywny wplyw na czynnoS¢ mie-
$nia sercowego i by¢ przyczyna upoSledzenia jego funkcji.
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Streszczenie

Struna rzekoma jest to pasmo wldknisto-migSniowe przebiegajace w Swietle komory serca, ktore w odroznieniu od
strun Sciegnistych nie faczy si¢ z ptatkami zastawek przedsionkowo-komorowych. Celem badan byla ocena wptywu
obecnodci strun rzekomych na funkcje skurczowa i rozkurczowa lewej komory serca.

Grupa I obejmowata 59 pacjentow (34 kobiety i 25 mezczyzn, Srednia wieku 31,2+9,5), u ktorych w trakcie bada-
nia echokardiograficznego stwierdzono obecnos¢ jednej badz kilku s.rz. Grupe II (poréwnawcza) stanowito 31 os6b
klinicznie zdrowych (18 kobiet i 13 mezczyzn; Srednia wieku 30,7+7,2). Funkcje skurczowa i rozkurczowa lewej oce-
niono na podstawie badania echokardiograficzne za pomoca nastepujacych parametréw: frakcji wyrzutowa lewej ko-
mory (EF), §redniej predkoSci skracania wiokien okreznych lewej komory (mVcf); wskaznika objgtosci koncowo-roz-
kurczowej lewej komory serca (LVEDVI), wskaznika objetosci koncowo-skurczowej lewej komory serca (LVESVI);
czasu przedwyrzutowego lewej komory (PEP), czasu akceleracji przeplywu aortalnego (AT); czasu wyrzutu lewej ko-
mory (ET); wskaznikaPEP/ET lewej komory (PEP/ET); wskaznika AT/ET lewej komory (AT/ET); stosunku predko-
$ci maksymalnej wezesnej (E) i pdznej (A) fazy napelniania LV (E/A);czasu deceleracji fali E (DTE) w ms, czasu roz-
kurczu izowolumetrycznego (IVRT) w ms, stosuneku maksymalnej predkosci w zyle ptucnej prawej w fazie skurczo-
wej do rozkurczowej (S/D); maksymalna predkos¢ wstecznego przeplywu w zyle plucnej prawej czasie skurczu przed-
sionka (Ar) oraz czas jej trwania (ArT).

Whioski: Struna rzekoma uposledza funkcj¢ rozkurczowa lewej komory. U 0s6b ze strung rzekoma obserwuje si¢
przesuni¢cie parametréw w kierunku nieprawidtowej relaksacji. Funkcja skurczowa lewej komory jest niezmieniona.

Summary

False tendon is a fibromuscular band, that traverse the cavity of the left ventricle with no connection to the valvular
cusps. The aim of the study was to assess the influence of false tendons presence on systolic and diastolic function of
the left ventricle. Group I comprised 59 subjects (34 women, 25 men, aged 31,2 = 9,5) with single or multiple false
tendons on echocardiographic examination. The control group comprised 31 clinically healthy subjects (18 women, 13
men, aged 31,2 = 9,5). The left ventricular function was assessed on echocardiographic examination on the basis of
the following parameters: left ventricular ejection fraction (EF), mean velocity of circumferential fiber shortening
(mVcf), left ventricular end-diastolic volume index (LVEDVI), left ventricular end-systolic volume index (LVESVI),
pre-ejection period (PEP), acceleration time (AT), ejection time (ET), PEP/ET ratio (PEP/ET), AT/ET ratio
(AT/ET), early to late diastolic filling velocity ratio (E/A), deceleration time (DT), isovolumetric relaxation time
(IVRT), systolic to diastolic pulmonary venous velocity ratio (S/D), maximal retrograde flow velocity in pulmonary
veins during atrial contraction (Ar) and its duration (ArT). Conclusions: False tendon impairs left ventricular diastolic
function. The parameters are shifted towards impaired relaxation. The systolic function of the left ventricle remains
unchanged.
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Wstep

Struna rzekoma, zwana takze beleczka Sciggnista (tra-
becula tendinea), jest to dodatkowe pasmo wloknisto-
mig¢Sniowe przebiegajace w Swietle lewej badz prawej ko-
mory serca, ktdre w przeciwienstwie do strun Sciegnistych
nie aczy si¢ z ptatkami zastawek przedsionkowo-komo-
rowych [1].

Po raz pierwszy izolowane pasmo tkankowe krzyzuja-
ce Swiatto lewej komory, nie taczace si¢ z zastawka, opisat
Turner w 1893 w trzech kolejnych protokotach sekcyjnych.
W 1906 Keith i Flack opisali struny rzekome w sercach
ludzkich i bydlecych, uwazajac je za wtokna przewodzace
odchodzace od lewej odnogi peczka Hisa. Przez dluzszy
czas beleczki Sciegniste traktowane byly wylgcznie jako
odmiana anatomiczna, nie majaca znaczenia klinicznego.
W konicu lat 60-tych zwrdcono uwage na mozliwoS¢ wywo-
lywania przez te lewokomorowe struktury szmeréw systo-
licznych. Dopiero jednak rozw6j echokardiografii, umozli-
wiajacy nieinwazyjna wizualizacj¢ strun rzekomych za zy-
cia, rozbudzit zainteresowanie nimi. W kolejnych latach
pojawily si¢ pierwsze doniesienia sugerujgce istnienie
zwigzku przyczynowego miedzy obecnoscig strun rzeko-
mych w lewej komorze a komorowymi zaburzeniami ryt-
mu oraz powiklaniami zatorowymi [2,3,4].

Czesto$¢ wykrywania struny rzekomej w badaniach
anatomopatologicznych waha si¢ od 34-55%. Z dostep-
nych prac wynika, ze struna najczesciej faczy przegrode
z tylnym mig$niem brodawkowatym. CzgstoS¢ takiej kon-
figuracji oceniana jest na 52-66%. Poza tym moze ona
rOwniez przebiega¢ miedzy przegroda migdzykomorowa
a przednim mi¢$niem brodawkowatym, miedzy przegroda
a $ciang przednig lub boczna, pomiedzy wolnymi Scianami
lewej komory, pomigdzy mig$§niami brodawkowatymi lub
pomi¢dzy mi¢Sniem brodawkowatym a wolna Sciang. Nie-
kiedy moze mie¢ wigcej niz jeden przyczep. Grubo$¢ tego
pasma widknisto-mig$niowego jest rozna. Najgrubsze ma-
ja Srednice dochodzacg do 3 mm. Spotykane sg rowniez
struny o gruboSci mniejszej niz 1 mm. Diugos$¢ za§ waha
si¢ w granicach od 20 do 46 mm i zalezy gtéwnie od loka-
lizacji oraz przebiegu struny. Zwykle wystepuja jako zmia-
ny pojedyncze. Niekiedy stwierdza si¢ ich dwie lub wigce;.
Spotykane sa tez struny rzekome wolne (pg¢kniete) [1,5].

Struny rzekome uwazane s3 za pozostalo$¢ beleczek
mig¢Sniowych. Histologicznie zwykle sktadaja si¢ ze Sred-
niej grubosci warstwy wsierdzia (do 3 m) pokrywajacej
tkanke migSniowa i zrab tacznotkankowy oraz centralnie
potozong tetniczke. Komodrki migSniowe wystepujace
w strunach rzekomych sa mniejsze i ciefisze w porOwna-
niu do znajdowanych we widknach kurczliwych. Stwier-
dzono takze obecno$¢ w nich komdrek mieSniowych
przewodzacych serca [1, 2, 5].

Obecnie najwazniejsza 1 najprostsza metoda oceny
struktur wewnatrzkomorowych jest badanie echokardio-
graficzne. Struna rzekoma moze by¢ widoczna juz w pre-

zentacji M jako stale linijne echo poruszajace si¢ wraz
rytmem serca. Jednak bardziej do jej identyfikacji przy-
datna jest echokardiografia dwuwymiarowa. Wizualiza-
cja struny rzekomej mozliwa jest w projekcji koniuszko-
wej lub przymostkowej, rzadziej wykorzystywane jest uje-
cie podzebrowe (ryc. 1). W obrazie dwuwymiarowym po-
strzegana jest ona jako state linijne pasmo o duzej gesto-
Sci biegnace w Swietle lewej komory. Wymaga réznicowa-
nia miedzy innymi z przerostem przegrody, beleczkami
mig$niowymi, dodatkowym platkiem przednim zastawki
mitralnej, skrzeplinami, wegetacjami bateryjnymi, pek-
nigta strung Sciggnista, tetniakiem zatoki Valsalvy, oraz
podzastawkowym zwezeniem bloniastym aorty [1,6,7,8].

Ryc. 1. Struna rzekoma w lewej komorze serca lgczgca seg-
menty Srodkowy Sciany bocznej i przegrode miedzykomoro-
wq. Projekcja koniuszkowa czterojamowa.

CzestoS¢ rozpoznawania struny podczas badania
echokardiograficznego oceniana jest roznie i waha si¢ od
0,4% do 71% wsréd osob dorostych oraz od 0,8% do
63% u dzieci. Tak rozbiezne wyniki mozna czgSciowo wy-
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tlumaczy¢ r6znym sposobem doboru materiatu, zastoso-
wanej metodyki oraz jakoScia uzywanego sprzetu. U dzie-
ci z powodu lepszego rozprzestrzeniania si¢ fal ultradz-
wigkowych oraz stosowania gtowic o wigkszej rozdziel-
czoéci uwidocznienie beleczek $ciggnistych wydaje si¢ by¢
prostsze. Rowniez roztrzen lewej komory utatwia jej wi-
zualizacje, gdyz w tym przypadku struktury wewnatrzser-
cowe sg lepiej odgraniczone od siebie [1,3,6,8,9].

Ze wzgledu na obraz echokardiograficzny najczesciej
jest spotykany podzial strun na dwa typy: podtuzne - biegna-
ce wzdluz osi diugiej lewej komory oraz poprzeczne [6,8].

Na poczatku lat 80 pojawily si¢ pierwsze prace suge-
rujace zwiazek przyczynowy migdzy wystgpowaniem stru-
ny rzekomej a komorowymi zaburzeniami rytmu u osob
bez uchwytnej patologii w obregbie uktadu sercowo-na-
czyniowego. Obecnos¢ dysrytmii komorowych u 0s6b bez
organicznej choroby serca ze stwierdzana strung rzekoma
w Swietle lewej komory zaobserwowalo wielu autorow.
Mialy one r6zny charakter, od pojedynczych, jednoo$rod-
kowych komorowych pobudzen przedwczesnych po zto-
zone formy arytmii, w tym takze epizody utrwalonego
czestoskurczu komorowego. Zwrdcono rownoczeSnie
uwage na mala skutecznos¢ terapii antyarytmicznej w le-
czeniu tych zaburzen oraz ustgpowanie ich podczas ta-
chykardii (w trakcie wysitku fizycznego lub stymulacji
przezprzelykowej lewego przedsionka). Nie wykazano
natomiast dotychczas jednoznacznego zwiazku pomiedzy
typem i lokalizacja struny a morfologia ekstrasytolii ko-
morowej. Patomechanizm wywolywania przez struny dys-
rytmii komorowych nie jest dotychczas wyjaSniony, przy
czym najczesciej dyskutuje si¢ dwie hipotezy. W pierwszej
przyjmuje si¢, ze obecne w obrebie strun swoistych ko-
morki uktadu bodZco-przewodzacego moga by¢ Zrodiem
wytwarzania ekstrasystolii komorowej w trakcie ich me-
chanicznego rozciagania. Druga wiaze wystepowanie
ognisk automatyzmu pozazatokowego z lokalnymi zabu-
rzeniami rozkurczu spowodowanymi pocigganiem $cian
komory w miejscu przyczepu struny [3,4,10,11,12,13,14].

W zwiazku z tym podjeto badania majace na celu oce-
n¢ wplywu obecnosci strun rzekomych na czynnos$¢ skur-
czowa i rozkurczowa lewej komory serca.

Materiat i metody

Badania wykonano u 89 osob, ktorych po wstgpnym
badaniu echokardiograficznym podzielono na dwie grupy.
Grupa I (badana) obejmowata 59 pacjentdow (34 kobiety
i 25 mezczyzn) w wieku 17-51 lat, $rednio 31,29,5, u kto-
rych w trakcie badania echokardiograficznego stwierdzo-
no obecno$¢ jednej badz kilku strun rzekomych w jamie
lewej komory, jako jedynej nieprawidiowosci w obrebie
uktadu sercowo-naczyniowego. Grupe 11 (pordwnawcza)
stanowito 31 klinicznie zdrowych osob (18 kobiet i 13
mezczyzn) w wieku od 18 do 48 lat, srednio 30,77,2.

W celu ich dokladnej charakterystyki klinicznej po
przeprowadzeniu badania podmiotowego i przedmioto-
wego wykonano wstepny zapis EKG, zdjecie rentgenow-
skie klatki piersiowej tylno-przednie i lewo-boczne i bad-
nia laboratoryjne. Do badan nie kwalifikowano chorych
z rozpoznang organiczng choroba serca, nadciSnieniem
tetniczym, blokami odn6g peczka Hisa w zapisie elektro-
kardiograficznym, stanami zapalnymi, zaburzeniami
elektrolitowymi, chorobami uktadowymi, nadczynnoScia
tarczycy, niewydolnoScig nerek, schorzeniami neurolo-

gicznymi, cukrzyca oraz chorobami ptuc.

Badanie echokardiograficzne wykonano aparatem
Acuson 128, przy pomocy glowicy o czestotliwosci 3,5
MHz w prezentacji jednowymiarowej (M), dwuwymiaro-
wej (2D) i metoda Dopplera z jednoczesnym synchro-
nicznym zapisem dwubiegunowego odprowadzenia EKG
umozliwiajgcym automatyczny pomiar czegstosci rytmu
serca. Badanie wykonywano w pozycji lezacej na lewym
boku. Badanie 2D wykonywano w projekcjach przymost-
kowej w osi dlugiej i krotkiej, koniuszkowej w ujeciu dwu-
, cztero-, pigciojamowym oraz podzebrowej. W grupie
I na podstawie uzyskanych obrazéw 2D oceniano prze-
bieg oraz lokalizacj¢ przyczepdéw struny. Badanie dop-
plerowskie wykonywano celu uzyskania profilu przeply-
wu mitralnego, zyle ptucnej gérnej prawej oraz aortalne-
go analizujac jedynie czytelne, najlepiej technicznie zare-
jestrowane 3 ewolucje serca. W trakcie badania echokar-
diograficznego oceniano S$rednig czesto$¢ rytmu serca
(HR) oraz okre§lano nast¢pujace parametry:

A) Parametry funkcji skurczowej lewej komory serca:

1. frakcja wyrzutowa lewej komory (EF) w %

2. Srednia predkos¢ skracania widkien okreznych le-
wej komory (mVcf) w obwodach na sekundg;

3. wskaznik objetosci koncowo-rozkurczowej lewej
komory serca (LVEDVI) w ml/m’

4. wskaznik objetosci koncowo-skurczowej lewej ko-
mory serca (LVESVI) w ml/m?

5. czas przedwyrzutowy lewej komory (PEP) w ms;

6. czas akceleracji przeplywu aortalnego (AT) w ms ;

7. czas wyrzutu lewej komory (ET) w ms;

8. wskaznik PEP/ET lewej komory (PEP/ET);

9. wskaznik AT/ET lewej komory (AT/ET);

B) Parametry funkcji rozkurczowej lewej komory serca:

1. stosunku predko$ci maksymalnej wczesnej (E)
i poznej (A) fazy napetniania LV- wskaznik E/A(E/A);

2. czas deceleracji fali E (DTE) w ms;

3. czas trwania rozkurczu izowolumetrycznego
(IVRT) w ms;

4. stosunek maksymalnej predkosSci w zyle plucnej
prawej w fazie skurczowej do rozkurczowej (S/D);

5. 5.maksymalna predko$¢ przeplywu w zyle ptucnej
prawej czasie skurczu przedsionka (Ar) w cm/s;

6. czas trwania wstecznego przeplywu krwi w zyle
plucnej prawej w okresie skurczu przedsionka (ArT)
W ms;

Do oceny istotnosci r6znic miedzy poszczegdlnymi
grupami zastosowano odpowiednie testy w zaleznoSci od
rozktadu badanych préb. Za znamienny statystycznie
przyjeto poziom istotnosci p<0,05.

Wyniki

Nie stwierdzono istotnych rd6znic w zakresie wskazni-
kéw opisujacych czynno$¢ skurczowa lewej komory. Za-
rownono wyniki uzyskane na echokardiografii 2D (EF
mVcf, LVEDVI, LVESVI), jak i parametry otrzymane na
podstawie dopplerowskiej analizy przeplywu aortalnego
(PEP, AT, ET, PEP/ET, AT/ET) nie r6znily si¢ znamiennie
miedzy grupami (tab. 1). Natomiast stwierdzono istotne
roznice w zakresie parametrow opisujacych czynnos¢ roz-
kurczowa na podstawie profilu mitralnego i przepltywu
w zylach ptucnych. Wskaznik E/A byt znamiennie mniejszy
w grupie badanej niz w grupie poréwnawczej. Natomiast
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DTE i IVRT byly istotnie dtuzsze w grupie I. Wskaznik
S/D byt znamiennie wigkszy w grupie badanej niz porow-
nawczej. Natomiast nie stwierdzono istotnych rdznic mie-
dzy grupami w zakresie Ar i Art. (tab. 2, ryc. 2).

Omowienie

Obecno$¢ struny rzekomej w §wietle lewej komory
opisano po raz pierwszy okoto 100 lat temu, ale dopiero
wprowadzenie echokardiografii umozliwilo jej obserwa-
cje za zycia. Wyniki dostepnych badafn anatomopatolo-
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gicznych oraz echokardiograficznych wskazuja, ze struna
rzekoma jest do$¢ czestym zjawiskiem anatomicznym.
Niemniej wiele doniesieni sugerowalo mozliwy zwiazek
miedzy obecnoScig tego pasma widknisto-mig$niowego
a wystepowaniem szmerdw czynnoSciowych, komorowych
zaburzen rytmu czy powikian zatorowych.

W badaniach wtasnych nie stwierdzono istotnych roz-
nic migdzy grupami w zakresie wskaznikow okreSlajacych
czynnoS$¢ skurczowa lewej komory obliczonych na podsta-
wie oznaczonych na podstawie obrazu dwuwymiarowego
(EE mVcf, LVEDVI, LVESVI). Réwniez nie odnotowa-
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Ryc. 2. Parametry funkcji rozskurczowej lewej komory u pacjentow ze strunami rzekomymi (grupa I) oraz w grupie poréwnaw-
czej (grupa I1): wskaznik E/A - (E/A); czas deceleracji fali E (DTE); czas trwania rozkurczu izowolumetrycznego (IVRT); sto-
sunek maksymalnej predkosci w zyle ptucnej prawej w fazie skurczowej do rozkurczowej (S/D); maksymalna predkosc wstecz-
nego przeplywu w zyle plucnej prawej czasie skurczu przedsionka (Ar) oraz czas jej trwania (ArT).
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Tabela 1. Parametry funkcji skurczowej lewej komory u pacjentow ze strunami rzekomymi (grupa 1) oraz w grupie poréwnawczej
(grupa 11): frakcja wyrzutowa lewej komory (EF), srednia predkosc skracania wickien okreznych lewej komory (mVcf);
wskaznik objetosci koricowo-rozkurczowej lewej komory serca (LVEDVI), wskaZnik objetosci koricowo-skurczowej lewej
komory serca (LVESVI); czas przedwyrzutowy lewej komory (PEP); czas akceleracji przeplywu aortalnego (AT); czas wyrzu-
tu lewej komory (ET); wskaznik PEP/ET lewej komory (PEP/ET); wskaznik AT/ET lewej komory (AT/ET).

EF mVcf |LVEDVI| LVESVI| PE PAT ET PEP/ET | AT/ET
(%) | (obw/s) | (ml/m?) | (ml/m?) | (ms) (ms) (ms) ¢) ¢)

Grupa I |68,0+6,9| 1,48+0,27|60,8+8,6 | 16,5+5,1 | 83,8%18,1|112,224,1| 295,438,1| 0,27x0,07 | 0,36=0,08

Grupa I1/69,4+7,1| 1,42+0,26/61,7+8,3 | 16,0+5,5 | 86,4=18, 5 102,8+25,1| 304,6+35,1| 0,29%0,11 | 0,34%0,07

*p<5

Tabela 2. Parametry funkcji rozskurczowej lewej komory u pacjentow ze strunami rzekomymi (grupa 1) oraz w grupie
porownawczej (grupa 11): wskaznik E/IA - (E/A); czas deceleracji fali E (DTE); czas trwania rozkurczu izowolumetrycznego
(IVRT), stosunek maksymalnej predkosci w zyle plucnej prawej w fazie skurczowej do rozkurczowej (S/D); maksymalna
predkos¢ wstecznego przeplywu w zZyle plucnej prawej czasie skurczu przedsionka (Ar) oraz czas jej trwania (ArT).

ElA DTE IVRT S/D Ar ArT
) (ms) (ms) G (cm/s) (ms)
Grupa I 1,27+0,37** | 189,8+38,4* 84,3+19,1* 1,3920,25* 26,9+8,3 14,3248
Grupall | 1,58+0,27 164,3%32,6 62,8+12,4 1,18+0,13 258+7,5 13,8+3,7
*p<0,05 **p<0,005

no znamiennych réznic miedzy grupami w zakresie para-
metrow dopplerowskiego przeplywu aortalnego (PEP,
AT, ET, PEP/ET, PEP/AT, AT/ET). Wydluzenie PEP, AT,
skrocenie ET, a takze wzrost wskaznika PEP/ET oraz
AT/ET sa wczesnym i czulymi wyktadnikami dysfunkcji
skurczowej lewej komory [15].

Przeprowadzona analiza poréwnawcza obu grup wy-
kazata istotne roznice w zakresie parametrow krzywej na-
plywu przezmitralanego. U o0s6b ze struna rzekoma
stwierdzono nizsza warto$¢ wskaznika E/A, dluzszy czas
trwania rozkurczu izowolumetrycznego oraz deceleracji
fali E. U pacjentdow ze struna rzekoma obserwowano
rOwniez znamiennie wyzsza warto$¢ wskaznika S/D ozna-
czanego na podstawie dopplerowskiej analizy przeplywu
w zyle gbérnej prawej. Natomiast nie wykazano istotnych
zakresie parametrow Ar i Art.

Prawidlowe funkcja rozkurczowa lewej komory zalezy
przede wszystkim od wlasciwosci jej migSnia: zdolnosSci
do aktywnej relaksacji oraz jego biernych wtasciwosci ela-
stycznych. Czynna relaksacja (proces wymagajacy ener-
gii) decyduje gtéwnie o czasie trwania fazy rozkurczu izo-
wolumetrycznego oraz ksztalcie fali E. Natomiast bierne
wlasciwosci elastyczne migsnia lewej komory (podatnosé
i sztywno$¢ migsniowa), ktore zaleza od grubosci mig-
$nia, jego struktury oraz geometrii lewej komory, wplywa-
ja zar6wno na parametry fali E, jak i A. Ztozony charak-
ter procesu napelniania sprawia, ze na podstawie otrzy-
manych wynikéw trudno jest jednoznacznie okreslic, kto-
re z wyzej wymienionych czynnikéw decydowaly o innym
ksztalcie krzywej napetniania u oséb ze struna rzekoma.
Prawidlowe napelniania lewej komory zalezy takze od jej

funkcji skurczowej. Dlatego nie bez znaczenia jest fakt,
ze nie stwierdzono istotnych r6znic migdzy grupami w za-
kresie czynnosci skurczowej lewej komory [16,17].

Analiza parametréw przeplywu mitralnego pozwala
wyrdznic trzy gtowne typy dysfunkcji rozkurczowej lewej
komory: profil zaburzonej relaksacji, psuedonormalizacje
oraz profil restrykcji. Pierwszy z nich charakteryzuje si¢
gbéwnie obnizeniem E/A oraz wydluzeniem DTE oraz
IVRT, wzrostem wskaznika S/D. Dla psuedonormalizacji
przeplywu mitralnego typowa jest prawidlowa wartos¢
E/A, IVRT i niekiedy skrécony DTE, wzrostem Ar i wy-
dluzeniem ArT. Natomiast profil restrykcji cechuje si¢
wzrostem E/A, skroceniem DTE oraz IVRT, dalszym
wzrostem Ar i wydiuzeniem ArT [17,18,19,20 ]. Badania
wlasne wskazuja, ze u pacjentdw ze strung rzekoma ob-
serwuje si¢ przesuniecie parametréw naplywu przezmi-
tralnego, jak i przeptywu w zyle ptucnej prawej w kierun-
ku zaburzen relaksacji (obnizenie E/A, wydtuzenie DTE
oraz IVRT, wzrost S/D).

Krzywa naptywu przezmitralnego zalezy tez od wieku
i plci badanych. Z wiekiem dochodzi do zmian profilu
w kierunku typowym dla zaburzen relaksacji (zmniejsze-
nia maksymalnej predkosci fali E i stosunku E/A, wzrostu
maksymalnej predkosci A, wydiuzenia DT oraz IVRT).
Istotne jest wigc, ze zardwno ple¢ jak i wiek nie réznily
sie znamiennie pomiedzy grupami [17,18,19].

Niektorzy autorzy stwierdzali istnienie uposledzenia
lokalnej czynnoSci rozkurczowej lewej jamy serca u osob
ze strung rzekoma. Zaburzenia miejscowej funkcji lusi-
tropowej spowodowane byly pociaganiem Sciany lewe;j
komory przez strune rzekoma [14]. Niemniej w dostepne;j
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literaturze nie spotkano prac analizujacych czynnoS¢ roz-
kurczowa lewej komory u 0séb ze strunami rzekomymi.

Podsumowujac, w grupie pacjentow ze strung rzeko-
ma nie wykazano zaburzen funkcji skurczowej lewej ko-
mory w pordwnaniu do oséb zdrowych. Natomiast u pa-
cjentow ze strung rzekoma stwierdzono upos$ledzenie
czynnosci rozkurczowej lewej komory w pordwnaniu
z grupg osob klinicznie zdrowych z przesunigciem para-
metrow krzywej naptywu mitralnego oraz przeplywu
w zyle ptucnej gornej prawej w kierunku nieprawidlowe;j
relaksacji.

Whioski

Obecnos¢ struny rzekomej upoSledza funkcje rozkur-
czowg lewej komory. U os6b ze strung rzekoma obserwu-
je sie przesuniecie parametrOw opisujacych czynnos¢ lusi-
tropowa w kierunku nieprawidiowej relaksacji. Funkcja
skurczowa lewej komory jest niezmieniona.
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Streszczenie:

Celem pracy byla ocena funkcji lewego przedsionka serca u chorych z dawno przebytym zawatem serca, powiktanym
utrwalonym zupelnym blokiem lewej odnogi peczka Hisa. Oceniajac za pomoca echokardiografii parametry opisujace
funkcje skurczowa lewego przedsionka (LAmax, LAmin, LAa, Ay, PVR) i lewej komory serca (EFLV oceniana meto-
da Simpsona), poréwnano je u chorych po przebytym zawale serca powiktanym wystapieniem bloku lewej odnogi (I)
z grupa chorych po przebytym zawale serca bez zaburzen przewodnictwa Srédkomorowego (II) oraz z grupa oséb zdro-
wych (III). Chorzy z grupy I i II byli oceniany w okresie pelnej stabilizacji choroby wieficowej, z wykluczeniem §wiezej
martwicy mig¢Snia sercowego. Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, iz funkcja skurczowa lewego przed-
sionka ulega poprawie u chorych po przebytym zawale serca, co jest zjawiskiem kompensacyjnym w historii naturalnej
niewydolnosci serca. Natomiast blok lewej odnogi peczka Hisa jest dodatkowym czynnikiem uposledzajacym funkcje
skurczowa lewej komory serca z jednoczesnym wzmocnieniem funkcji skurczowej lewego przedsionka serca.

Summary:

Our study aimed to evaluate left atrium (LA) function in patients who passed myocardial infarction (MI) in history
that was complicated with left bundle branch block (LBBB). The following parameters were determined by means of
echocardiography: LAmax- maximal, LAmin- minimal, LAa- presystolic LA dimensions, Am-peak mitral flow
velocity, PVR i peak pulmonary venous retrograde flow velocity. Left ventricle (LV) was assessed by means of
ejection fraction (EFLV) calculated according to Simpsonis method. LA function in patients with MI and LBBB
(group I) was compared with LA function in patients with MI with no conduction disturbances (Group II) and with
healthy people (group III). The assessment of LA function in groups I and II was performed in the stable period of
ischemic heart disease (IHD). Acute MI was excluded. The studies revealed the enhancement of LA function in
patients who had MI which is compensatory mechanism to the LV function impairment. LBBB is additional factor
that causes LV function deterioration and enhances LA systolic function.

Stowa kluczowe:

funkcja skurczowa LA, blok lewej odnogi pgczka Hisa, zawat serca, frakcja wyrzutowa lewej komory serca

Key words:

systolic function of left ventricle, left bundle branch block, myocardial infarction, left ventricle ejection fraction
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Wstep

Podloze wystepowania zaburzen przewodnictwa w ob-
rebie uktadu His-Purkinje obejmuje wiele czynnikow.
Bezsprzecznie najczestsza przyczyna wystepowania bloku
dystalnego jest choroba niedokrwienna serca. Pierwsze
obserwacje na ten temat pochodza z 1908 r. Twworcami tej
koncepcji byli m.in.: Ménkeberg, Kung, Mobitz, Mahaim
i Yater. Przewlekte niedotlenienie powoduje zwiOknienie
struktur ukfadu bodzcoprzewodzacego, natomiast ostre
niedokrwienie jest przyczyna zmian wstecznych o charak-
terze martwicy. Blok dystalny, w tym réwniez blok lewej
odnogi peczka Hisa (LBBB), moze si¢ pojawi¢ w efekcie
zamknigcia naczynia wieficowego bezposrednio zaopatru-
jacego struktury ukfadu His-Purkinje, rozstrzeni lewej ko-
mory serca (LV) w efekcie przebytego rozlegtego zawatu
mig¢$nia sercowego (MI) jak i kardiomiopatii. [1-3].

Przedsionki serca byly dotychczas postrzegane jako
zjawisko marginalne na tle patologii dotyczacej komor
serca. Mniejsze zainteresowanie badaczy spowodowato, iz
nasza wiedza na temat tej struktury anatomicznej serca
jest dos¢ uboga. Dotychczas wykazano ich istotna role
w powstawaniu nadkomorowych zaburzen rytmu serca
(zwlaszcza w migotaniu przedsionkéw). Na istotna role
przedsionkéw serca w niewydolnoSci krazenia wskazuja
réwniez doniesienia o korzysciach, jakie odnosza pacjenci
z przywrocenia fizjologicznej kolejnoSci depolaryzacji
miesnidowki roboczej serca za pomoca stalej stymulacji
wielojamowej — resynchronizacji (zmniejszenie objgtosci
koficoworozkurczowe;j i koficowoskurczowej lewej komo-
1y serca, zmniejszenie stopnia niedomykalnosci zastawki
dwudzielnej, poprawa tolerancji wysitku fizycznego, po-
prawa funkcji skurczowej lewej komory serca i zmniejsze-
nie stopnia jej remodelingu, poprawa rokowania). Popra-
wa, jaka obserwujemy u pacjentOw z zaawansowana nie-
wydolnoscig krazenia, po przywrdceniu rytmu zatokowe-
go z przywrOceniem funkcji przedsionkow serca, wskazuje
na ich istotng role zaréwno w patologii jak i fizjologii
uktadu krazenia. Funkcja lewego przedsionka serca (LA)
u chorych z zaburzeniami przewodnictwa w obrebie ukla-
du bodZcoprzewodzacego serca pod postacia LBBB, do-
tychczas nie byla oceniana. Do$¢ nieliczne doniesienia do-
tycza gltownie funkcji komor (gtéwnie lewej) serca [4-9].

Przedsionki serca petnig funkcje hemodynamiczna,
bioelektryczna, hormonalng i metaboliczng. Funkcja he-
modynamiczna jest zwigzana z rolg przedsionka w ukla-
dzie krazenia, jako pompy krwi, jej zbiornika oraz kanatu,
przez ktory ona przeplywa. Wplyw przedsionkéw na obje-
toS$¢ wyrzutowa komor serca okresla prawo Franka — Star-
linga, opisujace zalezno$¢ pomiedzy rozciagnigciem a na-
pieciem Scian serca. Zgodnie z nim wzrost objetosci kon-
coworozkurczowej komor serca zalezny od aktywnej fazy
czynnoSci przedsionkow jako pompy, skutkuje zwieksze-
niem objetosci wyrzutowej. Wzrost objetosci péznoroz-
kurczowej przedsionkow powoduje zwigkszenie kurczli-
wosci ich mig$nidwki i objetosci krwi wttaczanej przez nie
do komor serca, co roOwniez jest zgodne z powyzszym pra-
wem. Podczas gdy u osob zdrowych odpowiednia objetosé
wyrzutowa jest utrzymywana przez optymalizacj¢ ciSnie-
nia koficoworozkurczowego, a udzial przedsionka jako
pompy aktywnie ttoczacej krew wynosi zaledwie ok. 5%,
to w sercu niewydolnym udzial ten ros$nie stosownie do
stopnia upoSledzenia funkcji wyrzutowej komory serca,
osiagajac odsetek rzedu nawet do 30% [10-15].

Przedsionki serca pelnia rowniez funkcj¢ hormonal-
na. Tu produkowane sg przedsionkowe peptydy natriure-
tyczne (NP): przedsionokowy (ANF) i moézgowy (BNF).
Wydzielania ANF jest stymulowane wzrostem napigcia
Scian przedsionkow i panujgcego w nich ci$nienia. Za naj-
wazniejszy czynnik stymulujacy wydzielanie ANF uwaza
si¢ powigkszanie wymiarow przedsionkow, a wiec ich roz-
cigganie i wzrost napiecia $cian [16, 17].

Kariera przedsionkow serca, jako elementu anato-
micznego o istotnym znaczeniu dla funkcjonowania cale-
go ukladu krazenia, rozpoczyna si¢ w XVII w., kiedy to
Wiliam Harve'y jako pierwszy badacz zwrdcil uwage na
ich role fizjologiczng i budowe, opisujac to w swych pra-
cach. Jednak jeszcze do niedawna w centrum zaintereso-
wania medycyny zajmujacej si¢ chorobami serca, znajdo-
waly si¢ jedynie jego komory. W ocenie funkcji uktadu
krazenia zwracano uwage gtownie wtasnie na ich funkcje.
Jest to o tyle uzasadnione, iz aktorami grajacymi role
pierwszoplanowe w tym dramacie sa bez watpienia wla-
$nie komory serca, lecz bez rol drugoplanowych dramat
ten si¢ nie obejdzie. Wspdlczesne obserwacje i badania
dowodza, iz funkcja przedsionkdw serca moze mie¢ wrecz
krytyczny wptyw na funkcje komor serca, co jest widoczne
zwlaszcza w zaawansowanej niewydolnoSci serca. Bardzo
istotna w utrzymaniu rytmu zatokowego i optymalnych
warunkow pracy komdr jest funkcja bioelektryczna, na co
réwniez zwraca si¢ ostatnio coraz wigksza uwage [7, 9].

Wplyw wystepowania LBBB na funkcje komor serca
nie jest do konca zbadany i oceniony. Podobnie nie jest do
konca ustalony wplyw wystepowania zaburzen przewodze-
nia w ukladzie His-Purkinje na rokowanie u chorych
z rozpoznang choroba niedokrwienna serca. Prac dotycza-
cych oceny funkcji przedsionkow serca w przebiegu LBBB
u chorych po przebytym zawale serca jest jeszcze mnie;j.

Celem pracy byta ocena funkcji hemodynamicznej le-
wego przedsionka u chorych z przebytym zawalem serca,
powiklanym wystapieniem trwatego zupeinego LBBB.
Oceniano ja ze zwrdceniem uwagi na wszystkie jej trzy
sktadowe (przedsionek jako pompa, zbiornik i kanat dla
przeplywajacej krwi). Do oceny postuzono si¢ badaniem
echokardiograficznym przezklatkowym (TTE) jedno-
i dwuwymiarowym i przezprzetykowym (TEE) oraz z za-
stosowaniem technik doplerowskich. U wszystkich cho-
rych z grupy I i III wykonano badanie TEE z wykorzysta-
niem glowicy dwuplaszczyznowej, celem doktadnej oceny
lewego przedsionka i parametréw naplywu zylnego do le-
wego przedsionka (LA). Analiza zostaly objete parame-
try: makymalny (Lamax)., minimalny (Lamin)., przed-
skurczowy (LAa) wymiar lewego przedsionka, maksymal-
na predkos¢ fali przedsionkowej (Am) naptywu przez za-
stawke dwudzielng, maksymalna predkos$¢ wstecznego na-
plywu przedsionkowego (PVR) w zytach ptucnych oraz
frakcja wyrzutowa lewej komory serca oceniana metoda
Simpsona (EFLV). doplerowskie parametry uzyskiwano
badajac naptyw krwi do LA z zyt plucnych oraz jej wyplyw
do lewej komory serca poprzez zastawke mitralng. Porow-
nano funkcja lewego przedsionka serca u 0sob z zupeinym
LBBB z chorymi po przebytym MI bez zaburzen przewo-
dzenia w ukfadzie His-Purkinje oraz osobami zdrowymi.

Metodyka i materiat
Badania wykonano u 20 chorych z zupelnym pozawa-
towym LBBB (I grupa). W grupie tej oceniono 13 kobiet
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i 7 mezezyzn, w wieku od 53 do 77 lat (Srednio 67,6 =
9,96 lat). Wszyscy chorzy przebyli zawat serca (MI). Byli
oceniani w okresie stabilizacji po przebytym incydencie
niedokrwiennym. Nie stwierdzono u nich wzrostu warto-
$ci enzymow wskaznikowych martwicy migdnia sercowe-
go. Zaburzenia przewodnictwa w obrebie uktadu His-
Purkinje mialy charakter utrwalony i byly nastepstwem
przebytego MI. U wszystkich chorych podczas obserwacji
iw wielokrotnie wykonywanych badaniach EKG standar-
dowym oraz 24-godzinnym metoda Holtera, stwierdzano
prowadzacy rytm zatokowy.

Pierwsza grupe poréwnawcza stanowili chorzy z dawno
przebytym udokumentowanym MI bez bloku dystalnego (19
chorych — grupa II). Sktadato si¢ na nig 10 me¢zczyzn i 6 ko-
biet, w wieku od 45 do 96 lat (Srednio 63,94 + 12,75 lat).
U chorych tych w TTE, wykluczono istotng wadg serca, pro-
ces zapalny w obrebie wsierdzia i mig$nia sercowego, obec-
nos¢ skrzeplin i zjawisko spontanicznego echokontrastowa-
nia krwi (SEC) w obrebie jam serca (zwlaszcza w obrebie
LA). Na podstawie calosci obserwacji i wykonanych badan
dodatkowych, wykluczono §wieza martwice mig¢énia serco-
wego. Druga grupe pordwnawcza stanowily osoby zdrowe
(14 pacjentéw - grupa III). Sktadato si¢ na nia 8 mezczyzn
i 6 kobiet, w wieku od 24 do 69 lat (Srednio 43,79 + 12,23
lat). Do grupy tej wiaczono osoby, u ktérych badaniem TTE
i TEE (oba badania wykonano u wszystkich chorych) wyklu-
czono istotna wade serca, proces zapalny w obrebie wsier-
dzia i mi¢$nia sercowego, obecnos¢ skrzeplin i zjawisko SEC
w obrebie jam serca (zwlaszcza w obrebie LA).

Z badan wylaczono chorych z LBBB o innej, niz poza-
walowa, etiologii, chorych z wadami serca, istotnymi zabu-
rzeniami rytmu, ostrymi i przewlektymi schorzeniami pluc,
z niedokrwistoscia o r6znej etiologii, hypo- i hypertyreoza,
chorobg nowotworowa. Warunkiem wtaczenia do badania
chorych z nadci$nieniem tetniczym, byto stwierdzenie bra-
ku istotnego przerostu $cian serca w badaniu TTE.

Podstawowymi kryteriami pozwalajacym zakwalifiko-
wac chorych do jednej z grup badawczych, bylo: doktadne
badanie podmiotowe, szczegllnie w zakresie dolegliwosci
ze strony ukltadu krazenia i czynnikdéw ryzyka choroby
niedokrwiennej sera, pelne badanie przedmiotowe, spo-
czynkowe 12-odprowadzeniowe badanie EKG, dodatko-
we badania pracowniane: OB, morfologia krwi obwodo-
wej, wartoSci glikemii, aktywnoS$¢ enzymow AST, ALT,
CPK, LDH, mocznika, kreatyniny, kwasu moczowego, jo-
nogramu, lipidogramu, APTT, w PT oraz radiogramu
pluc w projekeji P-A i L, badanie radiologiczne przelyku
z kontrastem celem wykluczenia jego wad morfologicz-
nych u chorych przed wykonaniem TEE i celem oceny
sylwetki serca.

Chorzy z ww. grup byli pacjentami Kliniki Kardiologii
i Nadci$nienia Tetniczego oraz Klinicznego Oddziatu
Kardiologii Interwencyjnej Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego nr 2 im. Wojskowej Akademii Medyczne;j
w Lodzi. Na wykonanie badania uzyskano zgode Komisji
Bioetyki Wojskowej Akademii Medycznej w L.odzi (zgo-
da nr 24/01).

W badaniu TTE, w projekcji przymostkowej diugiej,
oceniano wymiar LA: maksymalny (LAmax), minimalny
(LAmin), na poczatku skurczu mierzony na szczycie za-
famka P (LAa). LAa koreluje dodatnio z preload lewego
przedsionka.

Napetnianie komor serca podczas ich rozkurczu moze
by¢ obrazowane krzywa rozktadu predkosci przeplywu

z wykorzystaniem metody Dopplera pulsacyjnego. Jest to
istotne Zrodlo informacji na temat funkcji przedsionkow
serca. Krzywa naplywu krwi do lewej komory serca sktada
si¢ z fali E (wczesne — bierne napetnianie) i fali A (druga
faza napelniania komér poprzez aktywny skurcz przed-
sionkéw). Parametry krzywej podlegajace ocenie i niosa-
ce istotne informacje kliniczne, to m.in.: maksymalna
predkos¢ biernego napetniania (amplituda fali E) oraz
maksymalna predko$¢ przedsionkowego napelniania
(amplituda fali A). Dotychczas zjawiska tego przeplywu
sa najlepiej opisane dla zastawki dwudzielne;j.

Podczas rozkurczu LV ci$nienie w LA obniza si¢, a na
zastawce dwudzielnej wytwarza si¢ gradient ci$nien. Roz-
ktad predkosci naptywu krwi do LV obrazowany jest
przez krzywa E. W drugiej fazie napeiniania komor serca,
podczas skurczu migsnidwki przedsionkéw, ponownie
dochodzi to wytworzenia si¢ gradientu ciSnief na zastaw-
kach przedsionkowo-komorowych i ponownego przyspie-
szenia przeplywu przez te zastawki. W dopplerowskim
zapisie przeplywu przez zastawke dwudzielna jest on ob-
razowany przez fale A. Jej maksymalna predkos¢ zalezy
od funkcji skurczowej (zaleznej od preload przedsionka
i kurczliwosci jego mig§nidowki) oraz podatnosci lewej ko-
mory (LV). Wraz z pogarszaniem si¢ podatnosci LV spa-
da amplituda fali E, wzrasta natomiast amplituda fali A,
zaleznej od rosnacego udzialu roli przedsionka w napel-
nianiu komory serca. U ludzi starszych obserwujemy
zmniejszanie si¢ amplitudy fali E i narastanie amplitudy
fali A. U zdrowego cziowieka warto$¢ amplitudy fali
A wynosi dla zastawki dwudzielnej 0,44+0,12m/s, nato-
miast dla oso6b zdrowych w wieku 70-80 lat warto$¢ ta wy-
nosi 0,67+0,21m/s [18-20].

Udziat przedsionka w napelnianiu komory serca ro$nie
wraz z wiekiem. Podobna zaleznoS$¢ obserwuje si¢ w po-
czatkowym okresie rozwoju niewydolnoSci rozkurczowej
lewej komory serca. W widmie dopplerowskim przeptywu
przez zastawke dwudzielna odpowiada to zmniejszeniu si¢
amplitudy fali E i narastaniu - fali A, natomiast stosunek
E/A osigga wartoSci <1. Mechanizm ten ma charakter wy-
rOwnawczy 1 przystosowawczy, majac za zadanie utrzyma-
nie odpowiedniej pojemnosci minutowej serca, zapewnia-
jacej prawidiowa perfuzje tkanek i narzadow. Uposledze-
nie funkcji rozkurczowej LV powoduj rowniez zmniejsze-
nie predkosci i wydtuzenie czasu biernego napetniania LV.
Odpowiada temu zmniejszenie amplitudy i wydiuzenie DT
fali E. Zjawisko to okreSla si¢ mianem zaburzenia relaksa-
cji lewej komory serca [21-24].

Dalsze narastanie niewydolnoSci i podatnosci LV po-
woduje wzrost ciSnienie w LA, co skutkuje wzrostem gra-
dientu ciSnief na zastawce dwudzielnej i skroceniem cza-
su napelniania LV. Obserwujemy ponowne narastanie
amplitudy fali E i zmniejszanie si¢ — fali A, a wigc wzrost
warto$ci stosunku E/A i powrdt jego wartoSci do prze-
dziatu 1-2. Ta pseudonormalizacja przeplywu przez za-
stawke mitralng daje w widmie doplerowskim ksztalt fali
naplywu przez zastawke identyczne z obserwowanym
u ludzi zdrowych, uniemozliwiajac réznicowanie tylko na
podstawie tego parametru.

Postepujaca niewydolnoS¢ serca powoduje narastanie
amplitudy fali E, znacznie przewyzszajaca amplitude fali
A. Spada natomiast predkos¢ fali aktywnego napetniania
przedsionkowego, co najprawdopodobniej jest efektem
upoSledzenia funkcji skurczowej LA. Bierne rozkurczowe
napetnianie LV rozpoczyna si¢ wezesniej i trwajac krotko
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0 nagle kofczy. Amplituda fali A jest niska. W tym sta-
dium niewydolnoSci serca LA nie jest w stanie zwigkszaé
objetosci pdznoroskurczowej LV z powodu zbyt wysokie-
go ciSnienia w niej panujacego. Podczas skurczu przed-
sionka cata krew przemieszcza si¢ wstecznie do zyl ptuc-
nych, co w obrazie widma dopplerowskiego przeplywu
przez zastawke dwudzielng daje niskg amplitude fali A.
Taka konfiguracja naptywu do LV przez zastawke mitral-
na nazywana jest typem restrykcyjnego napetniania lewej
komory serca. Stosunku E/A osiagaja wowczas warto$¢
>2. Uposledzenie funkcji lewej komory serca powoduje
znaczne pogorszenie funkcji skurczowej lewego przed-
sionka [25, 26].

Na ksztalt widma dopplerowskiego przeplywu przez
zastawki przesionkowo-komorowe maja wplyw takze:
czestos¢ akeji serca (HR), wiek osoby badanej, zasieg
ewentualnej fali zwrotnej niedomykalnoSci zastawki
przedsionkowo-komorowe;j.

Zapis spektrum dopplerowskiego naptywu zylnego do
przedsionkéw serca w TTE i TEE (znaczna poprawa ja-
kosci uzyskiwanych obrazéw) pozwala oznacza¢ m.in.
maksymalng predko$¢ (PVR) przeptywu wstecznego
w czasie skurczu przedsionkéw serca. PVR wraz z falg
A widma przeplywu dopplerowskiego, obrazuja funkcje
skurczowa przedsionkow, opisujac przeplyw wsteczny
podczas skurczu przedsionkéw do zyt gidéwnych i pluc-
nych, pozbawionych efektywnych mechanizmow zastaw-
kowych. Warto$¢ przeptywu wstecznego koreluje dodat-
nio z funkcja skurczowa przedsionka. WielkoS¢ zylnego
przeplywu wstecznego zalezy od obciazenia nastepczego
przedsionka (afterload), czyli ciSnienia i objetosci konco-
worozkurczowej, panujacych w lewej komorze serca.
Wraz z upoSledzeniem funkcji komor i narastaniem war-
todci ci$nienia i objetosci koficoworoskurczowej bedzie-
my obserwowali wzrost zylnego przeplywu wstecznego
(wzrost warto$ci PVR). U ludzi zdrowych amplituda
PVR nie przekracza wartosci 0,2 m/s [27].

Doplerowskie spektrum przeplywu zylnego réwniez
ulega zmianom zaleznym od stopnia niewydolnoSci serca
(zaburzenia relaksacji, pseudonormalizacja, restrykcja).
Obserwujemy poprawe funkcji przedsionka jako rezer-
wuaru krwi i ewentualnie pompy, przy jednoczesnym
uposledzeniu jego funkcji jako kanalu. W stadium pseu-
donormalizacji rosnie réwniez wartos¢ PVR (poprawa
funkcji przedsionka jako kanatu z jednoczesnym uposle-
dzeniem jego funkcji jako rezerwuaru krwi). Tu widmo
naptywu dopplerowskiego daje mozliwos$¢ r6znicowania
przeptywu o typie pseudonormalizacji od prawidtowego,
obserwowanego u 0os6b miodych i zdrowych.

Badanie TTE wykonano aparatem Acuson 128 z uzy-
ciem sondy echokardiograficznej o zakresie czestotliwo-
§ci 3,5 MHz. Do badanie TEE wykorzystano ten sam apa-
rat, z zastosowaniem sondy echokardiograficznej prze-
zprzelykowe] dwuplaszczyznowej o czestotliwosci 5,5
MHz. Nie analizowano parametrow uzyskanych z badan
o zlej jakosci. Kazde badanie zostalo zarejestrowano na
kasecie VHS. Kazdy parametr byt oceniany trzykrotnie,
z wyliczeniem §rednie arytmetycznej, ktora to wartos¢ by-
ta brana pod uwage podczas analizy uzyskanych danych.

Wyniki
Wymiar maksymalny lewego przedsionka (LAmax)
oceniany w projekcji M-mode byl znamiennie statystycz-

nie (p <0,05) wigkszy w grupie chorych z pozawalowym
blokiem lewej odnogi peczka Hisa (grupa I) oraz w gru-
pie chorych z przebytym MI (grupa II) bez zaburzen
przewodnictwa w uktadzie His - Purkinje, w poréwnaniu
z grupa kontrolng oso6b zdrowych (grupa III). Wymiar
minimalny lewego przedsionka (LAmin) byt znamiennie
statystycznie (p<0,05) wickszy w grupie osob z pozawalo-
wym LBBB i w grupie osob z przebytym MI sercowego
bez bloku dystalnego, w porOwnaniu z grupa III.

Wymiar przedskurczowy lewego przedsionka (LAa),
mierzony w projekcji M-mode na szczycie zatamka P jed-
noczasowo rejestrowanej krzywej EKG, byt statystycznie
znamiennie (p<0,05) wigkszy w grupie chorych z przeby-
tym MI vs grupa 0s6b zdrowych. Natomiast oceniajac ten
parametr nie wykazano znamiennoSci statystycznej po-
miedzy grupa chorych z pozawalowym LBBB oraz vs gru-
pa chorych po przebytym MI bez zaburzen przewodnic-
twa w uktadzie His-Purkinie.

Maksymalna predkosc¢ fali A naptywu do LV, w grupie
I'vs grupy 11 i III, nie wykazano znamiennoSci statystyczne;j
(p >0,05), chociaz wartos¢ §rednia predkosci fali Ay w gru-
pie I byta najnizsza ze wszystkich ocenianych grup.

Predko$¢ maksymalna zylnego przeplywu plucnego
wstecznego (PVR) wykazala znamienny statystycznie
wzrost w poréwnaniu grupy I vs III oraz IT vs III.

Frakcja wyrzutowa lewej komory serca mierzona me-
toda Simpsona (EFLV), byta znamiennie statystycznie
(p <0,05) nizsza w grupie I vs I, T vs ITI i IT vs I11. Wyni-
ki przedstawiono w tabeli 1.

Omowienie

Oceniajac funkcje lewego przedsionka serca u cho-
rych z pozawalowym blokiem lewej odnogi peczka Hisa,
postuzono si¢ wybranymi parametrami, opisujacymi jego
wymiary (LAmax., LAmin., LAa), predkos¢ fali A napty-
wu do lewej komory serca przez zastawke dwudzielna,
ktora bezposrednio opisuje funkcje LA jako pompy tlo-
czacej krew do LV w koficowej fazie jej rozkurczu, wiel-
kosScig wstecznego przeplywu zylnego (PVR) podczas
skurczu lewego przedsionka, korelujaca dodatnio z funk-
cja LA, jako pompy. Oceniono i poréwnano réwniez
EFLYV, jako parametr dobrze korelujacy z funkcja lewej
komory serca i stopniej uszkodzenie LV w przebiegu
przebytego zawalu mig¢Snia sercowego.

Znamienne statystycznie powigkszenie wymiaréw le-
wego przedsionka w grupie chorych z pozawatowym
LBBB i dawno przebytym MI w stosunku do grupy oséb
zdrowych, Swiadczy o zwigkszeniu preload LA, jego prze-
cigzeniu objetosciowym i iloSciowym oraz wzroScie jego
udzialu w napetnianiu w konicowej fazie rozkurczu lewej
komory serca. Zgodnie z prawem Franka-Starlinga, opi-
sujacym zalezno$¢ pomigdzy rozciggnieciem a napi¢ciem
Scian serca, wzrost objetosci koficoworozkurczowj LA
skutkuje zwiekszeniem kurczliwosci jego migSniowki i ob-
jetosci krwi wtlaczanej prze LA do LV. Jest to zatem
zwigkszenie pracy przedsionka jako pompy, jest to row-
niez zwigkszenie jego udziatu procentowego w EFLV. Na
podstawie analizy statystycznej wykazano, iz funkcja
skurczowa LA koreluje dodatnio ze stopniem uszkodze-
nia LV, a dodatkowy czynnik, jakim jest upoSledzenie
przewodnictwa §rodkomorowego pod postacia utrwalo-
nego LBBB, jest elementem wzmagajacym prace LA
(uposledzajacym funkcje skurczowg LV).
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Predko$¢ naptywu fali A w dopplerowskim zapisie
przeplywu przez zastawke dwudzielng (Am) jest wielkoscia
zalezng od funkcji skurczowej lewego przedsionka oraz
podatnosci lewej komory serca. Oceniajac ten parametr
nie wykazano znamiennych statystycznie r6znic pomigdzy
grupa I all Srednia wielko$¢ A, byla najnizsza w grupie
I. Mozna wigc stwierdzi¢, iz pomimo braku istotnoSci sta-
tystycznej, uzyskano wyniki wskazujace dodatkowo na po-
gorszenie funkcji lewej komory serca u chorych po przeby-
tym zawale serca powiklanym blokiem lewej odnogi pecz-
ka Hisa. Brak znamiennoS$ci moze by¢ zalezny od czufosci
wybranej metody lub liczebnosci grupy.

Predkos¢ maksymalna zylnego przeplywu plucnego
wstecznego (PVR) byta znamiennie statystycznie wigk-
sza w grupie chorych z pozawatowym LBBB, w poréwna-
niu z grupa II i III. Poniewaz jest to parametr opisujacy
funkcje skurczowa LA a wraz z upoS$ledzeniem funkcji
komor i narastaniem wartoSci ciSnienia i objetoSci kofico-
woroskurczowej, obserwowany wzrost PVR mozna uznaé
za wykladnik poprawy funkcji skurczowej LA, co wigze
si¢ z dodatkowym uposledzeniem funkcji LV u osdb
z LBBB (wzrost procentowy udzialy LA w EFLV). Naj-
wickszy wzrost PVR w grupie I §wiadczy o tym, iz blok
dystalny (LBBB) jest niezaleznym dodatkowym czynni-
kiem (poza MI) uposledzajacym funkcje skurczowa LV.

Frakcja wyrzutowa lewej komory serca mierzona me-
toda Simpsona (EFLV), byta znamiennie statystycznie
nizsza w grupie I vs II oraz I vs IIT i II vs III. Poniewaz
jest to czuly parametr dokfadnie opisujacy funkcje skur-
czowa LV, w sposob istotny wiazacy si¢ ze stopniem upo-
Sledzenia funkcji ukfadu krazenia, jego zmiany sa istot-
nym elementem oceny i rokowania. Widoczne uposledze-
nie funkcji LV w zakresie EF u 0so6b z pozawaltowym
LBBB, wskazuje na blok jako czynnik negatywnie wply-

wajacy na EFLV, niezaleznie od stopnia uszkodzenia LV
wynikajacego tylko z przebytego zawaly serca. Wiaze si¢
to rowniez z poprawa funkcji skurczowej LA, jako me-
chanizmu przystosowawczego i kompensacyjnego w pato-
genezie niewydolnoSci serca. Mozna réwniez wniosko-
wac, iz chorzy z przebytym MI powiklany LBBB, moga
mie¢ gorsze rokowania, niz chorzy z pozawatowym uszko-
dzeniem miesnia lewej komory serca bez zaburzen prze-
wodnictwa w ukladzie His-Purkinie pod postacig bloku
lewej odnogi peczka Hisa.

Whnioski

1. Przebyty zawal serca, jako czynnik uposledzajacy
funkcje skurczowg lewej komory serca, jest zwigzany
z poprawa funkcji skurczowej lewego przedsionka.

2. Poprawa funkcji skurczowej lewego przedsionka
u 0s6b z przebytym zawatem serca z i bez bloku dystalne-
go pod postacia LBBB, ma charakter wyréwnawczy
i kompensacyjny w patogenezie rozwijajacej si¢ niewy-
dolnosci serca.

3. Zaburzenia przewodnictwa w uktadzie His ai Purki-
nie pod postacig utrwalonego zupetnego bloku lewej od-
nogi peczka Hisa, sa czynnikiem dodatkowo uposledzaja-
cym funkcje skurczowa lewej komory serca.

4. Dodatkowe upoSledzenie funkcji skurczowej lewej
komory serca u chorych z pozawatowym LBBB, wiaze si¢
z poprawa u tych chorych funkcji skurczowej lewego
przedsionka w stosunku do chorych po przebytym zawal
serca bez bloku dystalnego.

5. Blok lewej odnogi peczka Hisa wiktajacy przebyty
zawal serca moze by¢ niezaleznym czynnikiem pogarsza-
jacym rokowanie u tych chorych i sktaniajacym nas do
poswiecenia im szczegélnej uwagi.

Tabela 1. Parametry lewego przedsionka i lewej komory przedstawione jako srednia arytmetyczna (X) i odchylenie

standardowe (SD).

Grupa LAmax LAmin LAa An PVR EFLVSsimpson
(cm) (em) (cm) (ms) (ms) (%)

I 3,847** 2,697%* 3,252%* 0,756 0,329%* 34,75%, **
+0,638 +(,781 +0,715 +(,323 +0,141 +11,593

II 3,77%%* 2,5% %% 3,06%%* 0,77%%* 0,31%%* 47,25% %
+0,44 +0,62 +0,52 +0,26 +0,09 +9.,66

111 3,13 2,05 2,54 0,57 0,19 58,83
+0,4 +0,31 +0,32 +0,14 +0,02 +4,85

* réznica znamienna statystycznie (p<0,05) w poréwnaniu grupy I vs II

** réznica znamienna statystycznie (p<0,05) w poréwnaniu grupy I vs I11

##% réznica znamienna statystycznie (p<0,05) w poréwnaniu grupy 11 vs 111
LAmax - wymiar maksymalny lewego przedsionka LAmin - wymiar minimalny lewego przedsionka LAa - wymiar

lewego przedsionka oceniany szczycie zalamka P A, - predkos¢ maksymalna fali A naplywu przez zastawke dwudzielna

do lewej komory serca, PVR - maksymalna predkos¢ przeplywu wstecznego zylnego w czasie skurczu przedsionkow

serca, EFLV simpson - frakcja wyrzutowa lewej komory serca, obliczona metoda Simpsona.
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