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WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW

(uzywano skrotow zalecanych przez Sekcje Echokardiografii Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

oraz modyfikacji wlasnych)

2D STE (ang. two- dimensional speckle tracking echocardiography) technika $ledzenia markerow

akustycznych przy uzyciu echokardiografii dwuwymiarowej

3D STE (ang. three- dimensional speckle tracking echocardiography) technika $ledzenia markeréw

akustycznych przy uzyciu echokardiografii trojwymiarowej

ACEI inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyny

AcT (ang. acceleration time) czas akceleracji przeptywu przez zastawke tetnicy plucnej
ARB antagonis$ci receptora dla angiotensyny

ASE (ang. American Society of Echocardiography) Amerykanskie Towarzystwo Echokardiograficzne
AVC (ang. aortic valve closure) czas zamknigcia zastawki aortalnej

BMI (ang. body mass index) wskaznik masy ciata

CABG (ang. coronary artery bypass graft) pomostowanie aortalno- wiencowe

CAD (ang. coronary artery disease) choroba niedokrwienna serca

CMR (ang. cardiac magnetic resonance) rezonans magnetyczny serca

Cx (ang. circumflex artery) galaz okalajaca lewej tgtnicy wiencowej

E predko$¢ szczytowa fali naptywu mitralnego we wczesnej fazie napetniania lewej komory
e' wezesnorozkurczowa predkos¢ pier§cienia mitralnego

EDA (ang. end- diastolic area) powierzchnia koncoworozkurczowa prawej komory

ESA (ang. end- systolic area) powierzchnia koncowoskurczowa prawej komory

ET (ang. ejection time) czas wyrzutu krwi przez prawg komore

EACVI (ang. European Association of Cardiovascular Imaging) Europejska Asocjacja Obrazowania

Uktadu Krazenia
EKG badanie elektrokardiograficzne
FAC (ang. fractional area change) zmiana pola powierzchni prawej komory

FPS (ang. frames per second) liczba klatek obrazu na sekunde
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HA (tac. hypertension arterialis) nadcisnienie tetnicze
HF (ang. heart failure) niewydolnosc¢ serca

HFrEF (ang. heart failure with reduced ejection fraction) niewydolnosciag serca z obnizong frakcja

wyrzutowg lewej komory

HR (ang. heart rate) czgstos¢ akcji serca

ICD (ang. implantable cardioverter- defibrillator) wszczepialny kardiowerter-defibrylator

IVA (ang. isovolumic acceleration) przyspieszenie w czasie skurczu izowolumetrycznego

IVCT (ang. isovolumic contraction time) czas skurczu izowolumetrycznego

IVRT (ang. isovolumic relaxation time) czas rozkurczu izowolumetrycznego

IVS (ang. interventricular septum) przegroda migdzykomorowa

LAD (ang. left anterior descending artery) galaz przednia zstepujaca

LBBB (ang. left bundle branch block) blok lewej odnogi pgczka Hisa

LCA (ang. left coronary artery) lewa tetnica wiencowa

LV (ang. left ventricle) lewa komora serca

LVEEF (ang. left ventricular ejection fraction) frakcja wyrzutowa lewej komory

LVEDd (ang. left ventricular end- diastolic diameter) wymiar koncoworozkurczowy lewej komory
LVESd ( ang. left ventricular end- systolic diameter) wymiar koncowoskurczowy lewej komory
MI (ang. myocardial infarction) zawal serca

NSTEMI (ang. non- ST- elevation myocardial infarction) zawat serca bez uniesienia odcinka ST
OZW ostry zespdt wiencowy

PCI (ang. percutaneous coronary intervention) przezskorna interwencja wiencowa

PW (ang. pulsed wave Doppler) dopler fali pulsacyjnej

RBBB (ang. right bundle branch block) blok prawej odnogi peczka Hisa

RCA (ang. right coronary artery) prawa tgtnica wiencowa

RIMP (ang. right ventricular index of myocardial performance) wskaznik sprawnosci prawej komory

ROI (ang. region of interest) region zainteresowania
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RV (ang. right ventricle) prawa komora serca

RV 3D EF (ang. three-dimensional right ventricular ejection fraction) frakcja wyrzutowa prawej

komory oznaczana przy uzyciu echokardiografii tréjwymiarowe;j

RVACSL (ang. right ventricular four-chamber longitudinal strain) odksztatcenie podluzne
6 segmentdw prawej komory, 1- obliczane jako $rednia arytmetyczna warto$ci odksztatcenia

6 segmentow, 2- obliczane automatycznie przez oprogramowanie

RVFWSL (ang. right ventricular free- wall longitudinal strain) odksztalcenie podtuzne wolnej $ciany
prawej komory; basal- segmentu podstawnego, mid- segmentu Srodkowego, apical- segmentu

koniuszkowego wolnej $ciany prawej komory
RVIT (ang. right ventricular inflow tract) wymiar prawej komory w drodze naptywu

RVSepSL (ang. right ventricular septal longitudinal strain) odksztalcenie podtuzne przegrody

mi¢dzykomorowe;j

S* (ang. tissue Doppler imaging- derived tricuspid lateral annular systolic velocity) skurczowa

predkosé ruchu pierscienia trojdzielnego

Skala CCS (ang. Canadian Cardiovascular Society) czterostopniowa skala zaawansowania dtawicy

piersiowej opracowana przez Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczne

Skala NYHA (ang. New York Heart Association) skala zaproponowana przez Nowojorskie

Towarzystwo Kardiologiczne do oceny nasilenia objawow niewydolnosci serca

STE (ang. speckle tracking echocardiography) echokardiograficzna technika sledzenia markeréw

akustycznych
STEMI (ang. ST- segment elevation myocardial infarction) zawat serca z uniesieniem odcinka ST

TAPSE (ang. tricuspid annular plane systolic excursion) amplituda ruchu skurczowego pierscienia

trojdzielnego
TCO (ang. tricuspid closure- to opening time) czas trwania niedomykalnosci trojdzielne;j

TDE (ang. tissue Doppler echocardiography)/ TDI (ang. tissue Doppler imaging) doplerowska
echokardiografia tkankowa

TnT wartos$¢ troponiny T



1. WSTEP

1.1. ANATOMIA I FIZJOLOGIA PRAWEJ KOMORY SERCA

Prawa komora (RV ang. right ventricle) jest jamg serca potozong najbardziej z przodu,
tuz za mostkiem. Charakteryzuje si¢ skomplikowang budowa i w przekroju poprzecznym
ksztattem przypomina potksi¢zyc otaczajacy lewa komore (LV ang. left ventricle) (rycina
nr 1). W jej strukturze wyrozniamy cze$¢ naptywowa (zawierajgcg aparat zastawki
trojdzielnej), migsniowa (beleczkowq) oraz odpltywowa (stozek), ktéra prowadzi do zastawki
phucnej. Migénie brodawkowate przytrzymujace zastawke trojdzielng sktadaja si¢ z duzego
pojedynczego migénia przedniego przymocowanego do przedniej $ciany RV, oraz kilku
matych miegsni tylnych i przegrodowych, co stanowi jedng z cech odrdézniajacych jg od LV,
w ktorej wyrozniamy jedynie dwa migsnie brodawkowate. Droga naptywu i1 odptywu RV
oddzielone s3 nastepujagcymi wigzkami migSniowymi: wigzka posrednia, bedaca
przedtuzeniem migs$nia brodawkowatego przedniego, wigzka przegrodowa, wiazka $cienng
oraz odptywowym segmentem przegrody migedzykomorowej (IVS ang. interventricular
septum). Dwa ostatnie elementy tworza tzw. grzebien nadkomorowy (ang. crista
supraventricularis). W budowie RV mozemy wyrdzni¢ nastgpujace Sciany: przednia, dolng
oraz boczng (zwang wolng $ciang RV), a kazda z nich dzielimy na trzy segmenty: podstawny,

srodkowy i1 koniuszkowy.

Kolejng odmiennoscig w stosunku do LV jest inna budowa migsniowki. W 2001 r.
Waldo wykazal, ze komorki migsniowe RV wywodza si¢ z innego obszaru niz w LV- z tzw.
wtornego pola sercowego zarodka '. W budowie éciany LV dominuje warstwa $rodkowa
wiokien migsniowych (okrezna), a RV warstwa wewnetrzna (podtuzna), co przektada sig
na rézng motoryke skurczu obu komor, ktéra w przypadku RV jest poréwnywana do fali
perystaltycznej. Nie wszystkie czgsci RV kurczg si¢ jednoczes$nie- roznica w czasie miedzy

2

skurczem czgsci naptywowej i1 stozka wynosi ok. 25-50 ms “. Ponadto skurcz czgsdci

odplywowej trwa dhuzej 2.
Skurcz RV jest zjawiskiem ztozonym 1 przebiega w trzech r6znych mechanizmach:
e skurcz wolnej Sciany do srodka

e skurcz widkien podluznych powodujacy przemieszczenie zastawki trojdzielnej

w kierunku koniuszka



e efekt pociagania wolnej §ciany w miejscach potaczenia z IVS podczas skurczu LV °.

Podstawowym zadaniem RV jest oczywiscie odbior krwi z zyl systemowych
1 przepompowanie jej do tozyska plucnego. W warunkach fizjologicznych RV jest
cienkos$cienna 1 pracuje w srodowisku niskocisnieniowym. Osigga ona te samg warto$¢ rzutu
skurczowego co LV, przy duzo mniejszym wydatku energetycznym stanowigcym jedynie
25% wydatku LV. RV jest dobrze zaadaptowana do zwigkszonego obcigzenia wstepnego
(wzrostu powrotu zylnego). Z kolei jest stabo przygotowana na gwaltowny wzrost obcigzenia
nastepczego (np. zator tetnicy ptucnej). Ta cienkoscienna jama nie jest w stanie utrzymacé
wystarczajacego rzutu skurczowego w razie naglego wzrostu $redniego cisnienia w tetnicy
ptucnej. Odmienna sytuacja wystepuje przy stopniowym narastaniu ci$nien i Oporow
w krazeniu plucnym. Wowczas uruchamiane s3 mechanizmy adaptacyjne, $ciana RV

przerasta, co pozwala na utrzymanie dostatecznego rzutu skurczowego.

Zakres unaczynienia RV jest zalezny od dominacji tetnic wiencowych. W przypadku
dominacji prawej tetnicy wiencowej (RCA ang. right coronary artery) wystepujacej u okolo
80% populacji, zaopatruje ona wiekszo$¢ miesnia RV >*, Boczna $ciana RV unaczyniona jest
przez galezie marginalne odchodzace bezposrednio od RCA, a $ciana dolna i cze$¢ dolno-
przegrodowa przez galaz tylng zstepujaca. Jedynie Sciana przednia RV oraz przednia czgsé
IVS zaopatrywana jest przez galaz przednig zstepujaca (LAD ang. left anterior descending
artery) odchodzaca od lewej tetnicy wiencowej (LCA ang. left coronary artery). Czegsé
odptywowa RV jest z kolei unaczyniona przez galaz stozka odchodzaca od proksymalnego

segmentu RCA lub rzadziej z osobnego ujscia.

W stanie zdrowia RV zaopatrywana jest w krew zaréwno w skurczu, jak i rozkurczu °.
Ma ona rozbudowany system tetnic taczacych (gléwnie przez gataz unaczyniajaca wiazke
posrednig odchodzaca od pierwszej gatezi przegrodowej LAD), a takze, z uwagi na ciensza
$cian¢ 1 mniejsze ci$nienie wewnatrzkomorowe, mozliwa jest w jej przypadku bezposrednia

dyfuzja tlenu z jamy komory 2>

. Te wszystkie czynniki, w polaczeniu z mniejszym
zapotrzebowaniem na tlen dzigki niskim oporom krazeniu ptucnym, sprawiajg ze RV jest
mniej podatna na niedotlenienie niz LV, a jej funkcja po epizodzie niedokrwienia szybciej

ulega normalizacji.



Rycina 1. Przekrdj poprzeczny serca w odleglosci okoto 3 cm od koniuszka serca. Dzigki uprzejmosci
lek. Pawta Jabtonskiego i dr. n. med. Artura Antolaka z Zaktadu Patomorfologii Szpitala §w. Wojciecha
w Gdansku, Copernicus Podmiot Leczniczy.
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1.2. WSPOLZALEZNOSC KOMOROWA 1 JEJ ZNACZENIE W PRACY PRAWEJ]
KOMORY SERCA

Wspoltzaleznos¢ komorowa opisuje wplyw jaki jedna komora serca ma na ksztalt,
wielko$¢ oraz podatno$¢ drugiej komory poprzez bezposrednie mechaniczne oddziatywanie,

niezaleznie od czynnikéw humoralnych czy neurogennych 5.

Zjawisko to wynika ze wspolnej dla obu komor IVS, efektu ograniczajacego
nierozciagliwego osierdzia oraz potaczen wilokien migsniowych '®!'. W 2006 roku Ho
i Nihoyannopoulos dokladnie opisali budowe mies$niowki komér '2. Widkna miesniowe
warstwy subepikardialnej RV, ktore sa utozone okreznie, rownolegle do rowka
przedsionkowo-komorowego, zblizajac si¢ do koniuszka serca przyjmuja skosng orientacje
1 przechodza w warstwg powierzchowng witokien LV tworzac swoiste kontinuum
morfologiczne oraz czynno$ciowe. Thumaczy to wystepowanie efektu pociggania wolnej
sciany RV w miejscach potaczen z IVS podczas skurczu LV. Mechanizm ten ma szczegolne
znaczenie przy niedokrwieniu wolnej $ciany RV, kiedy to rzut skurczowy RV jest praktycznie

uzalezniony od funkcji IVS 3.

Mimo, iz przyjmuje si¢, ze IVS jest czgscig LV, badania naukowe potwierdzaja istotna
jej role w pracy RV 1 pokazuja, iz okoto 20 - 40% objetosci wyrzutowej i ci$nienia

skurczowego RV wynika ze skurczu prawidtowo funkcjonujacej IVS 1415,

Kolejnym waznym aspektem jest rozkurczowa wspotzalezno$¢ komorowa, ktorej
znaczenie bylo podkreslane w licznych pracach naukowych juz poczawszy od lat 60.

ubiegtego stulecia %1618

. W stanach ostrych przebiegajacych ze wzrostem zaréwno
obcigzenia wstepnego, jak i nastepczego RV, dochodzi do przesunigcia IVS w strong lewa
1 zmiany geometrii lewej komory (typowy ,,objaw litery D” widoczny w echokardiografii
w projekcji przymostkowej w osi krotkiej). W efekcie prowadzi to do wzrostu
koncoworozkurczowego cisnienia w LV, uposledzonego jej napelniania, a czasem
zmniejszenia rzutu serca '°. Przyczynia sie do tego rowniez pojawienie sie paradoksalnego
ruchu IVS, ktéry moze obnizaé¢ efektywnoéé skurczu LV 2°. Analogicznie, gdy ro$nie
ci$nienie i objetos¢ koncoworozkurczowa w LV, dochodzi do przesunigcia IVS na strong
prawa  oraz  zmniejszenia ~wymiaru RV 1 podwyzszenia  jej  ci$nienia

koncoworozkurczowego *!°.
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Wspolzaleznos¢ komorowa jest obecna przez caly czas pracy serca. To znaczy,
ze zawsze czgs¢ ci$nienia koncoworozkurczowego jednej komory wynika ze stopnia
wypetnienia drugiej. Niemniej jednak oddziatywanie obu komor jest najlepiej widoczne,
gdy dochodzi do zmian ich obcigzenia. Wdech powoduje wzrost objetosci RV oraz spadek
objetosci LV, a wydech z kolei skutkuje spadkiem zaréwno objetosci RV, jak i LV 2L
Przy zmianie pozycji na stojaca obserwuje si¢ spadek powrotu zylnego oraz wypekienia RV,
co skutkuje wzrostem podatnosci LV i tatwiejszym jej napetnianiem. Po kilku skurczach serca
dochodzi do stopniowego spadku wypetienia LV 1 wzrostu podatnosci RV wraz ze wzrostem
powrotu zylnego do RV °. Mechanizm ten stanowi ,,wentyl bezpieczenstwa” dla utrzymania

rzutu LV 1 RV przy zmieniajacych si¢ warunkach hemodynamicznych.
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1.3. FUNKCJA PRAWEJ] KOMORY SERCA U PACJENTOW Z OBNIZONA
KURCZLIWOSCIA LEWEJ KOMORY SERCA

Przez dtugi czas nie doceniano znaczenia RV w prawidlowym funkcjonowaniu uktadu
sercowo-naczyniowego 1 zaniedbywano oceng jej funkcji, traktujac ja jako bierne potaczenie
migdzy krazeniem plucnym 1 systemowym. W literaturze opisywana byla wrecz jako
,zapomniana komora” ?>?’. Obecnie nie ma watpliwosci, ze pelni ona wazng role w ocenie
przebiegu choréb uktadu krazenia. Istotna warto$¢ prognostyczna funkcji RV podnoszona jest
w pracach dotyczacych przewlektej niewydolnosci serca (HF ang. heart failure), choroby
niedokrwiennej serca (CAD ang. coronary artery disease), kardiomiopatii, tetniczego

nadci$nienia plucnego oraz wrodzonych wad serca 2334,

Jak wspominano wczesniej, zjawisko wspotzaleznosci komorowej czesto skutkuje
we wspolistnieniu  dysfunkcji obu komodr. Wystepowanie uposledzonej czynnos$ci RV
szacowanej przy pomocy amplitudy ruchu skurczowego pier§cienia trojdzielnego (TAPSE
ang. tricuspid annular plane systolic excursion) jest czeste w populacji pacjentow
z niewydolno$cig serca z obnizong frakcja wyrzutowa LV (HFrEF ang. heart failure with

3338 Co wiecej

reduced ejection fraction) 1 opisywane nawet w 35- 50% przypadkow
czgsto$¢ ta moze by¢ jeszcze wigksza przy zastosowaniu bardziej czutej metody
do wykrywania dysfunkcji RV jaka jest echokardiograficzna technika $ledzenia markerow
akustycznych (STE ang. speckle tracking echocardiography) *°*'. Wykrywanie zaburzen
funkcji RV jest niezwykle istotne, gdyz ma to udowodnione znaczenie prognostyczne.
Uposledzona czynnos¢ RV, stwierdzana zarowno w echokardiografii, jak i rezonansie
magnetycznym serca (CMR ang. cardiac magnetic resonance), znaczaco pogarsza rokowanie
u pacjentoOw z obnizong frakcja wyrzutowa LV (LVEF ang. left ventricular ejection fraction)
po zawale serca (MI ang. myocardial infarction) ***°. Rowniez u chorych z przewlekls,

stabilng HF nalezy doktadnie ocenia¢ prawe jamy serca, gdyz ma to znaczenie w stratyfikacji

ryzyka sercowo- naczyniowego.
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1.4. FUNKCJA PRAWEJ KOMORY SERCA U PACJENTOW Z OSTRYM ZESPOLEM
WIENCOWYM

Dysfunkcja RV towarzyszaca ostrym zespotom wiencowym (OZW) jest czynnikiem
obcigzajacym rokowanie wczesne i odlegle. Dotyczy to zarbwno MI z uniesieniem odcinka
ST (STEMI, ang. ST- segment elevation myocardial infarction), jak 1 bez uniesienia odcinka
ST (NSTEMI ang. non- ST- elevation myocardial infarction), a takze z towarzyszacym
lub bez towarzyszacego niedokrwienia RV. Zaburzenia funkcji RV wystepujace w OZW
wigzg si¢ z pogorszeniem rokowania wyrazonym zwigkszeniem $miertelnosci oraz czestosci
groznych powiklan, takich jak: zaawansowane zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
komorowego, zagrazajace zyciu komorowe zaburzenia rytmu serca (RV jest bardziej

arytmogenna niz LV), wstrzas kardiogenny oraz mechaniczne powiktania MI #2452,

1.4.1. Zajecie prawej komory w STEMI sciany dolnej

MI RV najczgéciej towarzyszy STEMI $ciany dolnej z uwagi na podobne
unaczynienie od RCA. Zgodnie z obecnie obowigzujagcymi wytycznymi do kryteriow
elektrokardiograficznych rozpoznania MI RV nalezy uniesienie odcinka ST o > 1 mm
w odprowadzeniach aVR, V1 i/lub prawokomorowych odprowadzeniach przedsercowych
(V3R 1 V4R), ktore powinny by¢ rejestrowane rutynowo u pacjentow ze STEMI $ciany
dolnej 3. W codziennej praktyce do rozpoznania MI RV, z uwagi na tatwa dostepnos¢,
wykorzystuje si¢ najczgsciej echokardiografie, ale funkcj¢ RV mozna roéwniez dobrze ocenié¢

metoda CMR %,

Z uwagl na opisywane wczesnie] mechanizmy ochronne wynikajace z unikatowej
budowy i fizjologii RV, powro6t jej funkcji skurczowej po epizodzie niedokrwienia nastepuje

dos¢ szybko- po kilku tygodniach lub miesigcach od MI 3%,
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1.4.2. Zajecie prawej komory w pozostatych ostrych zespotach wienncowych

W przeciwienstwie do MI RV wspotistniejacego z MI $ciany dolnej, czestos¢
wystepowania 1 znaczenie dysfunkcji RV w przebiegu pozostalych OZW jest przedmiotem

badan od niedawna.

Do =zajecia RV moze dojs¢ w konsekwencji wystepowania wspotzaleznosci
komorowej opisywanej wczesniej. Ponadto, z uwagi na unaczynienie $ciany przedniej RV,

do jej niedokrwienia moze doj$¢ w przypadku OZW z dorzecza LAD.

Huttin i wsp. w badaniu oceniajagcym chorych z MI potwierdzili, ze dysfunkcja RV
moze wystapi¢ niezaleznie od lokalizacji MI 7. Mimo iz pogorszenie funkcji RV moze
pojawi¢ si¢ w kazdym OZW to, jak wcze$niej nadmieniano, mechanizmy do niej prowadzace

moga by¢ odmienne.

Z jednej strony, jak podawano wczesniej, do zajecia RV w przebiegu OZW moze
dojs¢ w mechanizmie wspoétzaleznosci komorowej. Z drugiej strony, RV jest niejako
chroniona przed uszkodzeniem, gdyz jest bardziej odporna na niedokrwienie niz LV, z uwagi
na mniejsze zapotrzebowanie na tlen, mozliwo$¢ bezposredniej dyfuzji tlenu z jamy komory
oraz zaopatrywanie w krew zardbwno w skurczu i rozkurczu >>®. Dlatego tez, nawet w sytuacji
braku przeptywu wienicowego, RV otrzymuje niewielka ilo§¢ tlenu i substancji odzywczych,
co skutkuje raczej ,,oghuiszeniem” anizeli $miercia komoérek, co wyjasnialoby zwykle

obserwowany powrot funkcji RV po epizodzie niedokrwiennym %7,
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1.5. ECHOKARDIOGRAFICZNA OCENA BUDOWY I FUNKCJI PRAWEJ KOMORY
SERCA

Diagnostyka echokardiograficzna RV jest trudnym zadaniem z uwagi na jej
sierpowaty ksztalt nieprzypominajacy zadnej bryty geometrycznej, bogate beleczkowanie
utrudniajace detekcje wsierdzia, lokalizacj¢ tuz za mostkiem, a przez to narazenie
na artefakty oraz duzg zalezno$¢ dostepnych parametrow funkcji skurczowej RV
od warunkéw napetniania '°. Mimo, ze ,zlotym standardem” w ocenie objetoéci, masy
1 funkcji RV jest CMR, to z uwagi na utrudniong dost¢pnos¢, czgsto ograniczone
do$wiadczenie personelu pracowni rezonansu magnetycznego w zakresie obrazowania serca
oraz zla jako$¢ badania u pacjentdow z tachyarytmia, powszechnie stosowana, pierwsza
1 najczesciej jedyna metoda wizualizacji budowy i oceny funkcji RV jest echokardiografia

ze wszystkimi wymienionymi ograniczeniami.

W 2015 roku opublikowano zalecenia dotyczace echokardiograficznej oceny jam serca
u  dorostych  opracowane  przez  ekspertow  Amerykanskiego = Towarzystwa
Echokardiograficznego  (ASE  ang.  American  Society  of  Echocardiography)
i Europejskiej Asocjacji Obrazowania Uktadu Krazenia (EACVI ang. European Association
of Cardiovascular Imaging), w ktorych obszerna cze$¢ poswiecona jest RV . W nowych
zaleceniach podkresla si¢ konieczno$¢ stosowania wielu projekcji echokardiograficznych,
czasem takze nietypowych, w celu doktadnej wizualizacji skomplikowanej budowy RV.
Projekcja rekomendowang do oceny wielkosci 1 funkcji RV jest projekcja koniuszkowa

czterojamowa skierowana na RV, ktora pozwala na oceng¢ maksymalnych jej wymiarow.

Oszacowanie funkcji RV wydaje si¢ by¢ jeszcze bardziej skomplikowane. Podczas
gdy w przypadku funkcji LV postugujemy si¢ jednym, wiarygodnym wskaznikiem jakim jest
LVEF, to nadal nie dysponujemy jednoznaczng definicja dysfunkcji RV oraz brakuje
pojedynczego, rozstrzygajacego parametru do jej rozpoznania. Co wigcej, dostepne wskazniki
echokardiograficzne opisujace RV czgsto niosg za sobg sprzeczne wyniki, co dodatkowo
utrudnia wiarygodng ocene¢. Dlatego poszukuje si¢ nowych metod, ktore w bardziej

wiarygodny sposob okreslalyby czynnos¢ RV.

Zalety 1 ograniczenia najczgsciej stosowanych wskaznikow funkcji skurczowej RV

przedstawiono w tabeli nr 1.
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Tabela 1. Zalety i ograniczenia echokardiograficznych parametréw funkcji skurczowej prawej komory.

Parametr Zalety Ograniczenia
TAPSE Udowodniona warto$¢ Odzwierciedla funkcj¢ jedynie wtokien
prognostyczna podtuznych
Latwos$¢ pomiaru Nie ocenia drogi odptywu RV oraz $ciany
Powtarzalno$¢ wynikow przedniej i tylnej RV
Mniejsza zalezno$¢ od jakosci Nieprzydatny po operacjach
obrazowania kardiochirurgicznych
Zalezno$¢ od kata obrazowania i obcigzenia
S’ Poréwnywalne do TAPSE Poréwnywalne do TAPSE
Warto$ci referencyjne zalezne od wieku®!
RIMP Udowodniona warto$¢ Zawodny u 0s6b z migotaniem
prognostyczna przedsionkow
Ocena globalnej funkcji RV Nieprzydatny przy podwyzszonym
Mniejsza zalezno$¢ od akcji ci$nieniu w prawym przedsionku
serca W przypadku pomiaru przy pomocy PW
Wiarygodny wskaznik po konieczne jest uzyskanie w obu zapisach
operacjach ewolucji serca o zblizonym odstgpie RR
kardiochirurgicznych®?
FAC Udowodniona wartos$¢ Pomiar czasochtonny
prognostyczna Wymaga dobrej jakosci obrazu, aby
Odzwierciedla funkcje wtokien uwidoczni¢ wierzchotek RV
podtuznych i okr¢znych Nie ocenia drogi odptywu RV
Mniejsza zalezno$¢ od geometrii
RV
IVA Mnigjsza zalezno$¢ od Brak ustalonych warto$ci referencyjnych
obcigzenia Pomiar zalezny od kata obrazowania
Zalezno$¢ od wieku pacjenta i akcji serca
3D RV EF Pomiar obejmuje droge odptywu Pomiar czasochtonny, wymagajacy
RV specjalnego oprogramowania i
Odzwierciedla pracg zarowno przeszkolenia personelu
wiokien podtuznych, jak i Zalezno$¢ od jako$ci obrazowania oraz
okreznych stabilnego rytmu serca
Przydatny po operacjach Zaleznos$¢ od obcigzenia
kardiochirurgicznych (przy
braku paradoksalnego ruchu
IVS)
RV4CSL Niezalezno$¢ od kata Zaleznos¢ od rodzaju oprogramowania
RVFWSL obrazowania Nie ocenia drogi odptywu RV i pozostatych
Latwo$¢ wykonania $cian RV
Mniejsza zalezno$¢ od ruchu Konieczna  dobra  jako$¢  obrazow
miegsnia sercowego echokardiograficznych
Ocena globalnej i regionalnej Nizsza rozdzielczo$¢ czasowa niz w TDI
funkcji RV

RV-prawa komora; TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierscienia trojdzielnego; S’-skurczowa predkosé ruchu
pier$cienia trojdzielnego; RIMP-wskaznik sprawnosci prawej komory; FAC-zmiana pola powierzchni prawej komory;
IVA-przyspieszenie w czasie skurczu izowolumetrycznego; RV 3D EF-frakcja wyrzutowa prawej komory oznaczana przy
uzyciu  echokardiografii  trojwymiarowej; RV4CSL-odksztalcenie podluzne 6 segmentdw prawej komory;
RVFWSL-odksztatcenie podluzne wolnej $ciany prawej komory, IVS-przegroda miedzykomorowa; PW-dopler fali
pulsacyjnej; TDI- doplerowska echokardiografia tkankowa
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1.5.1. Amplituda ruchu skurczowego pierscienia trojdzielnego (TAPSE, TAM ang. tricuspid

annular motion)

Metoda ta polega na analizie amplitudy przemieszczenia si¢ bocznej czesci pierscienia
trojdzielnego w kierunku wierzchotka RV w projekcji koniuszkowej czterojamowej. Parametr
ten odzwierciedla skurcz widkien podluznych, ktore pelnig kluczowa role w pracy RV.
Dlatego tez przyjmuje si¢, ze odwzorowuje on funkcje catej komory, a jego dobra korelacja
z parametrami globalnej czynnosci RV potwierdzona zostata w badaniach naukowych 606364,
Niemniej jednak, pomiar TAPSE ma swoje ograniczenia. Wynik moze by¢ zawyzony

w przypadku odcinkowych zaburzen kurczliwosci RV oraz w cig¢zkim nadci$nieniu ptucnym,

a zanizony po operacjach kardiochirurgicznych %7,

Pomimo wad, TAPSE jest parametrem najcz¢sciej uzywanym do oceny czynnosci RV
i w licznych badaniach udowodniono jego znaczenie prognostyczne w roznych stanach

chorobowych.

Wedlug najnowszych zalecen z 2015 roku wartos¢ TAPSE ponizej 17 mm wskazuje

na uposledzenie funkcji skurczowej RV .

Pomiar TAPSE przedstawia rycina nr 2.

Rycina 2. Pomiar amplitudy ruchu skurczowego pierscienia trdjdzielnego w obrazowaniu M- mode.




1.5.2. Skurczowa predkos¢ ruchu pierscienia trojdzielnego (S° ang. tissue Doppler imaging-

derived tricuspid lateral annular systolic velocity)

Podobnie jak w przypadku TAPSE, S’ jest parametrem regionalnym stosowanym
do oceny czynnos$ci globalnej RV, co wiaze si¢ z podobnymi ograniczeniami metody. Pomiar
odbywa si¢ przy uzyciu doplerowskiej echokardiografii tkankowej (TDE ang. tissue Doppler
echocardiography, TDI ang. tissue Doppler imaging). Dla wiarygodnej oceny wigzka
doplerowska powinna by¢ rownolegta lub prawie réwnolegta do kierunku ruchu miokardium
(przyjmuje sie, ze maksymalny kat nie powinien przekraczaé¢ 15 stopni) °®. Ponadto, nalezy
zwroci¢ uwage, aby nie zmierzy¢ predkosci miokardialnej podczas, wystepujacego wezesnie;j,
skurczu izowolumetrycznego (IVCT ang. isovolumic contraction time), co prowadzitoby

do fatszywych wynikow.

Dolna granica normy dla S’ wynosi 9,5 cm/s .
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1.5.3. Wskaznik sprawnosci prawej komory (RIMP ang. right ventricular index of myocardial

performance, MPI ang. myocardial performance index, Tei index)

Wskaznik sprawnosci prawej komory (RIMP) wyrazany jest stosunkiem sumy czasow
izowolumetrycznego skurczu (IVCT) i rozkurczu (IVRT ang. isovolumic relaxation time)

do czasu wyrzutu krwi z RV (ET ang. ejection time) uzyskiwanych przy pomocy TDE.
Moze on by¢ wyrazony nastgpujagcym wzorem:
RIMP = (IVCT + IVRT) / ET =(TCO - ET) / ET

Wzor 1. Wzér opisujacy wskaznik sprawnosci prawej komory. RIMP-wskaznik sprawno$ci prawe;j
komory; IVCT-czas skurczu izowolumetrycznego, [VRT-czas rozkurczu izowolumetrycznego;
ET-czas wyrzutu; TCO-czas trwania niedomykalnos$ci trojdzielne;

RIMP zostat po raz pierwszy wykorzystany w 1995 roku przez Tei 1 wsp. do oceny
czynnosci LV u 0séb z kardiomiopatia rozstrzeniowa %°. Rok pozniej, rowniez w pracy Tei
1 wsp., wykazano przydatno$¢ tego parametru takze w ocenie funkcji skurczowej
i rozkurczowej RV, co potwierdzone zostalo w kolejnych badaniach 773 Pomiar RIMP
mozna wykona¢ dwoma sposobami. Pierwsza metoda wykorzystujagca TDE do oceny ruchu
pierscienia trojdzielnego postuguje si¢ jedng projekcja i jednym cyklem serca i z tego powodu
wydaje si¢ prostsza oraz obarczona mniejszym ryzykiem bledu pomiaru. Wedlug techniki
wykorzystujacej doplera fali pulsacyjnej (PW ang. pulsed wave Doppler), wykonuje si¢
pomiary w dwoch roznych projekcjach, a co za tym idzie w odmiennych cyklach pracy serca,
umozliwiajacych ocen¢ osobno czasu trwania niedomykalnosci trojdzielnej (TCO ang.
tricuspid closure- to opening time) 1 ET. Warunkiem wiarygodnego pomiaru jest uzyskanie

w obu projekcjach zapisu ewolucji serca o zblizonym odstepie RR.

Wartos¢ RIMP, wedlug obowiazujacych zalecen, nie powinna przekracza¢ 0,54

przy uzyciu TDE oraz 0,43 w przypadku wykorzystania PW ©°.

Pomiar RIMP przy pomocy doplera tkankowego zostat przedstawiony na rycinie nr 3.
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Rycina 3. Pomiar wskaznika sprawnosci prawej komory za pomoca tkankowej echokardiografii doplerowskie;j.

SV /SVD: 5.8 ¢ 0128.3 mm

1.5.4. Zmiana pola powierzchni prawej komory (FAC ang. fractional area change)

Wskaznik ten jest obliczany na podstawie powierzchni koncoworozkurczowych (EDA
ang. end- diastolic area) ikoncowoskurczowych (ESA ang. end- systolic area) RV,
mierzonych planimetrycznie w projekcji koniuszkowej czterojamowej skierowanej na RV

1 moze by¢ wyrazony wzorem:
FAC = (EDA - ESA)/ EDA x 100%

Wzér 2. Wzdr opisujagcy zmiang pola powierzchni prawej komory. FAC-zmiana pola powierzchni
prawej komory; EDA-powierzchnia koncoworozkurczowa prawej komory; ESA-powierzchnia
koncowoskurczowa prawej komory

Uznaje sie, ze warto$¢ FAC ponizej 35% wskazuje na dysfunkcje RV .
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1.5.5. Przyspieszenie w czasie skurczu izowolumetrycznego (IVA ang. isovolumic

acceleration)

Przyspieszenie w czasie skurczu izowolumetrycznego (IVA) obliczane jest poprzez
stosunek maksymalnej predkosci miokardialnej w trakcie IVCT do czasu akceleracji
uzyskiwanych w TDE. Wartosci IVA otrzymywana w TDE technika doplera pulsacyjnego

jest 0 20 % wigksza niz technikg znakowania kolorem ¢’.

Dolna granica normy dla IVA mierzonego za pomocg TDE technikg doplera
pulsacyjnego jest przyjeta na poziomie 2,2 m/s?, ale warto$¢ ta ustalona zostata na podstawie
wynikow z jedynie 10 badan ®’. W najnowszych zaleceniach IVA nie jest wcale wymieniana

wérod parametrow zalecanych do okre$lania funkcji RV %074,

1.5.6. Frakcja wyrzutowa prawej komory oznaczana przy uzyciu echokardiografii

trojwymiarowej (RV 3D EF ang. right ventricular three- dimensional ejection fraction)
RV 3D EF moze by¢ zdefiniowana nastgpujacym wzorem:

(objetos¢ koncoworozkurczowa — objetos¢ koncowoskurczowa) /

objetos¢ koncoworozkurczowa x 100%
Wzor 3. Wzor na frakcje wyrzutowa prawej komory.

Pomimo, ze RV 3D EF jest wskaznikiem globalnej funkcji RV, to nie odzwierciedla
on bezposrednio czynnosci skurczowej miokardium, a raczej opisuje zaleznosci wynikajace

0. Dlatego tez w sytuacjach zwigkszonego obcigzenia

z kurczliwo$ci oraz obcigzenia
wstepnego wynikajacych np. z cigzkiej niedomykalno$ci trojdzielnej czy ubytku

w przegrodzie migdzyprzedsionkowej, wynik 3D EF moze by¢ zawyzony 7°.

Przyjmuje si¢, ze wartos¢ RV 3D EF < 45% najczesciej swiadczy o dysfunkcji RV,

cho¢ wartoéci uzaleznione sa od ptci i wieku .
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1.5.7. Echokardiograficzna technika sledzenia markerow akustycznych (STE)

Jak podawano wczesniej to wldkna podluzne migsnidwki RV pehig kluczowa role
w utrzymaniu prawidtowej jej funkcji. Do oceny ich pracy, obok wczesniej wymienianych
wskaznikow, stuzy analiza odksztatcenia podtuznego (ang. longitudinal strain) przy uzyciu
STE. Wykorzystuje ona obecno$¢ w migs$niu sercowym licznych plamek (ang. speckles), czyli
charakterystycznych dla obrazu echokardiograficznego punktowych ziarnistosci, ktore w staty
sposob odbijaja fale ultradzwickowe w czasie catego cyklu pracy serca. Odksztatcenie opisuje
zmiang¢ odlegtosci miedzy dwoma markerami akustycznymi (plamkami) w czasie cyklu pracy
serca w stosunku do ich poczatkowego potozenia i jest podawane w procentach przez system
komputerowy. Kolejnym ocenianym przy pomocy STE parametrem jest tempo odksztalcenia
(ang. strain rate), ktore odzwierciedla szybko$¢ deformacji miokardium i jest wyrazane jako
stosunek roznicy predkosci dwoch punktéw w badanym obszarze do odlegtosci pomiedzy
nimi. W przypadku odksztatcenia podtuznego w warunkach prawidtowych w czasie skurczu
migs$nia sercowego badane punkty zblizaja si¢ do siebie (dochodzi do skracania wymiaru
podtuznego komory), wiec przyjmuje ono wartos¢ ujemng. Innymi stowy, im bardziej ujemna
warto$¢ odksztalcenia podluznego, tym lepsza funkcja skurczowa. Niemniej jednak
w przypadku opisywania jego zmian zalecane jest stosowanie bezwzglednych wartosci
odksztalcenia. Czyli, zgodnie z zaleceniami, wzrost wartosci odksztalcenia podluznego

$wiadczy o tym, Ze stata sie ona bardziej ujemna °.

STE wymaga rejestrowania obrazow echokardiograficznych wysokiej jakosci oraz
duzej czestosci odswiezania obrazu (FPS ang. frames per second)) na poziomie 40-80 Hz,
ktora w przypadku tachykardii powinna byé¢ jeszcze wicksza %76, Zarowno zbyt wysoka,
jak 1 zbyt niska czesto$¢ od$Swiezania moze prowadzi¢ do nieprecyzyjnego S$ledzenia
markerow akustycznych. Projekcja zalecang do wykonywania pomiaréw jest projekcja
czterojamowa skierowana na RV 60637778 Pomiary wielkosci i funkcji RV wykonywane
w klasycznej projekcji koniuszkowej czterojamowej, prowadza do duzej rozbiezno$ci
w wynikach wynikajacych z uzyskiwanego zmiennego obrazu prawego serca. Ponadto
w projekcji czterojamowej wierzchotek RV najcze$ciej nie jest widoczny, co skutkuje
niedostateczng wizualizacja segmentu koniuszkowego RV 1 blednym wynikiem
odksztatcenia. Tak wigc konieczne jest dokladne wyznaczenie granic regiondow
zainteresowania (ROI ang. region of interest), czyli segmentow RV, ktére beda podlegaty

analizie. Wigczenie osierdzia bedzie wigzato si¢ z niedoszacowaniem warto$ci odksztatcenia.
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Podobnie wiaczenie do ROI $ciany prawego przedsionka moze prowadzi¢ do fatszywych

60

wynikow odksztatcenia podhuznego segmentu podstawnego . Sciana RV jest ciensza

niz LV, tak wiec zalecana szeroko$¢ ROI to 5 mm. Opcja pozostaje manualne wyznaczenie

granic wsierdzia i nasierdzia .

Po ewentualnej recznej korekcji szerokosci ROI
oprogramowanie automatycznie dzieli go na sze$¢ segmentdw (podstawne, srodkowe
1 koniuszkowe) odpowiadajacych wolnej §cianie RV oraz IVS. Nastgpnie generowane sg
krzywe odksztatlcenia dla kazdego z wybranych segmentéw. Ztych krzywych mozna
odczyta¢ warto$ci odksztalcenia dla poszczegdlnych segmentow oraz odksztatcenia
globalnego poprzez usrednienie wszystkich wartosci czastkowych. Zgodnie z opiniami
ekspertow, zalecane jest aby ROI zawierat zarowno wolng $ciang RV, jak i IVS 76. W $wietle
najnowszych zalecen, odksztatcenie podluzne RV domyslnie powinno by¢ raportowane jako
odksztalcenie podtuzne wolnej $ciany RV (RVFWSL ang. right ventricular free- wall
longitudinal strain), a dodatkowo dopuszczane jest podanie wartosci odksztatcenia

podluznego szesciu segmentow RV (RVACSL ang. right ventricular four-chamber

longitudinal strain), z wtaczeniem IVS 7.

Jak wspominano wczesniej, do obliczania RVFWSL zalecane jest, aby ROI zawierat
sze$¢ segmentdw (trzy segmenty wolnej Sciany RV oraz IVS), a sam pomiar polegat na
usrednianiu wartosci odksztalcenia podtuznego poszczegdlnych segmentéw wolnej $ciany
RV, co pozwala algorytmowi na doktadniejsza ocen¢ koniuszkowego segmentu wolnej $ciany
RV 77 Ponadto rekomendowane jest podawanie jedynie szczytowej skurczowej wartosci

odksztalcenia 7.

Pomiary odksztalcenia za pomocg STE sa najczeSciej wykonywane przy uzyciu
algorytmu dedykowanemu ocenie LV, co w teorii moze implikowaé pewne charakterystyczne
dla LV zalozenia geometryczne i utrudnia¢ analizg¢, zwtaszcza koniuszkowego segmentu
wolnej $ciany RV ®. Rekomendowane jest zastosowanie algorytmu przeznaczonego RV,

jednak jego dostepnos$¢ jest znacznie ograniczona.

Kolejnym aspektem, ktory wptywa na wartosci odksztatcenia jest rodzaj uzywanego
oprogramowania. Wyniki badan mogg si¢ r6zni¢ w zaleznos$ci od tego jakie oprogramowanie

byto stosowane do analizy.
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Z informacji ptynacych z licznych badan naukowych wynika, iz odksztatcenie
podluzne RV jest bardziej czulym parametrem do oceny dysfunkcji RV niz klasyczne

parametry 34!,

STE umozliwia oceng¢ skurczowej dysfunkcji miokardium RV na wczesnym etapie,
co znacznie rozszerza mozliwosci diagnostyczne dotychczas stosowanych metod. Przydatno$¢
tej techniki zostata potwierdzona w badaniach naukowych w licznych stanach patologicznych,
m.in. HF i MI 38185 Niektérzy autorzy obserwowali, iz to warto§¢ RVFWSL ma wicksze
znaczenie prognostyczne, a inni wykazywali wicksza przydatnosé RV4CSL #-86, RV4CSL
do oceny kurczliwosci RV bierze pod uwage réwniez prace IVS, ktéra mimo iz istotnie
wptywa na jej funkcje, jest gldéwnie czescig LV. Tak wiec RVACSL odzwierciedla funkcje
zaré6wno RV, jak i LV.

Zgodnie z zaleceniami ekspertow z 2015 roku wartos¢ RVFWSL > -20% (< 20%
w warto$ciach bezwzglednych) wskazuje na dysfunkcje skurczowa RV ®0. Wartoéci
prawidlowe odksztalcenia podtuznego RV przy pomocy STE wyznaczone w najwigkszych

badaniach naukowych zostaly podsumowane w tabeli nr 2.

Jeszcze bardziej] zaawansowang metoda oceny RV jest pomiar odksztalcenia
podhuznego przy pomocy techniki $ledzenia markerow akustycznych przy uzyciu
echokardiografii tréjwymiarowej (3D STE ang. three- dimensional speckle tracking
echocardiography). Mozliwos$¢ oceny kurczliwosci w trzech ptaszczyznach jest szczegdlnie
istotna w przypadku RV, ktora charakteryzuje si¢ skomplikowanym geometrycznie ksztattem.
Glownym  ograniczeniem 3D  STE  jest niewystarczajaca  jako$¢  obrazéw
echokardiograficznych, z ktorych powstaja trojwymiarowe rekonstrukcje oraz gorsza,

w porownaniu z 2D STE, rozdzielczo$¢ czasowa.

Pomiar odksztatcenia podluznego RV przy pomocy 2D STE zostat przedstawiony

na rycinie nr 4.
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Tabela 2. Warto$ci prawidtowe odksztatcenia podtuznego prawej komory.

Parametr Autor Warto$ci prawidlowe N Oprogramowanie
Kobiety Mezczyzni
(Srednia£SD) (Srednia£SD)
RV4CSL (%) | Park i wsp.?’ <30 roku zycia: <30 roku zycia: 493 GE EchoPAC
-22.8+2.5 -20.8+2.9
31-40 lat: 31-40 lat:
—232+3.6 —20.1£2.5
41-50 lat: 41-50 lat:
—22.5+3.1 -204+3.0
51-60 lat: 51-60 lat:
-21.8+3.1 —21.0+£33
> 60 lat: > 60 lat:
—-213+3.7 —21.0+£3.0
RV4CSL (%) Morris i wsp.®® -245+3.8 238 GE EchoPAC
RV4CSL (%) Muraru i wsp.” -26.7+3.1 —24.7+2.6 276 GE EchoPAC
RV4CSL (%) Fine i wsp.® —20.4+32 186 Siemens VVI
RV4CSL (%) Meris i wsp.” —242+29 100 GE EchoPAC
RVFWSL (%) | Park i wsp.?’ < 30 roku zycia: < 30 roku zycia: 493 GE EchoPAC
—28.2+3.8 —25.8+£3.7
31-40 lat: 31-40 lat:
—28.5+4.7 —24.7+3.5
41-50 lat: 41-50 lat:
—273+4.0 -253+£3.6
51-60 lat: 51-60 lat:
—27.1+£4.2 —259+42
> 60 lat: > 60 lat:
—252+49 —26.1 £3.8
RVFWSL (%) | Morris i wsp.8 -28.5+4.8 238 GE EchoPAC
RVFWSL (%) | Muraru i wsp.” -31.6£4.0 -29.3+34 276 GE EchoPAC
RVFWSL (%) | Fine i wsp.”! -26.0£4.0 116 GE EchoPAC
RVFWSL (%) | Fine i wsp.® —21.7+42 186 Siemens VVI
RVFWSL (%) | Meris i wsp.* —28.7+4.1 100 GE EchoPAC

N-liczba zbadanych osob; RV4CSL-odksztatcenie podtuzne 6 segmentéw prawej komory; RVFWSL-odksztatcenie podtuzne
wolnej $ciany prawej komory; VVI- Velocity Vector Imaging; GE- General Electric
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Rycina 4. Pomiar odksztalcenia podluznego prawej komory przy pomocy techniki $ledzenia markerow
akustycznych.

GS=-18.8%
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2. CELE PRACY

1. Ocena przydatno$ci pomiaru odksztalcenia podtuznego przy uzyciu techniki §ledzenia
markerow akustycznych do oceny funkcji skurczowej prawej komory serca u pacjentow

z niedokrwienng dysfunkcja lewej komory serca.

2. Echokardiograficzna ocena funkcji skurczowej prawej komory serca u pacjentow z ostrym

zespotem wiencowym i towarzyszaca dysfunkcjg skurczowg lewej komory serca.

3. Echokardiograficzna ocena zmian funkcji skurczowej prawej komory serca po ostrym
zespole wiencowym 1 skutecznej rewaskularyzacji naczynia odpowiedzialnego

za niedokrwienie.
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3. MATERIALY I METODY BADAWCZE

3.1. ASPEKTY FORMALNO-PRAWNE

Badanie uzyskatlo wymagane zgody, w tym Komisji Bioetycznej przy Okrggowej
Izbie Lekarskiej w Gdansku. Wszyscy pacjenci zapoznali si¢, a nastepnie podpisali §wiadoma
zgode na udziat w badaniu oraz zbieranie, rejestrowanie i przetwarzanie danych osobowych
zawartych w dokumentacji medycznej oraz wynikow badan, celem ich wykorzystania
w analizie badan naukowych. Niewyrazenie zgody nie wptywalo na dalszg opieke lekarska

1 postgpowanie diagnostyczno- terapeutyczne.

3.2. KRYTERIA WELACZENIA DO BADANIA

Badania przeprowadzono w grupie 66 pacjentow z uposledzong kurczliwoscig LV
z LVEF < 45% hospitalizowanych w Oddziale Kardiologii Szpitala §w. Wojciecha
w  Gdansku (Copernicus Podmiot Leczniczy) w latach 2016- 2018 (ordynator:
lek. Wtodzimierz Krasowski). Do dalszej obserwacji wiaczono pacjentow z uszkodzeniem
LV na tle niedokrwiennym (n= 64). Po uwzglednieniu kryteriow wylaczenia ostatecznie
grupe badang stanowity 63 osoby (Sredni wiek 64,7+9,7, 48 mezczyzn) sposrdd ktorych

wyodrebniono dwie podgrupy badawcze.
Kryteria wiaczenia do poszczegdlnych podgrup badawczych obejmowaty:

(1) podgrupa badana- pacjenci z OZW leczonym skuteczng rewaskularyzacja tgtnicy
odpowiedzialnej za niedokrwienie, ktorzy zgtosili si¢ na badanie kontrolne (n=34,
sredni wiek 63,6+10,1; 27 mezczyzn). Badanie wyjsciowe wykonywano $rednio

po 31 h od PCI. Diagnoze OZW stawiano w oparciu o obowigzujace zalecenia 332,

(2) podgrupa kontrolna- pacjenci z CAD hospitalizowani w trybie pilnym lub planowym
z r6znych przyczyn (n=13, sredni wiek 67,9+6,1; 12 m¢zczyzn), u ktorych w badaniu
kontrolnym warto§¢ LVEF nie zmienila si¢ o wigcej niz 5%. CAD rozpoznawano

na podstawie obowigzujacych wytycznych 3.
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Kontrolne badanie zostalo wykonane w okresie od 3 do 7 miesiecy od czasu
hospitalizacji. Pacjenci, ktorzy zostali wylaczeni z podgrupy badanej z powodu niezgloszenia
si¢ na wizyte kontrolng (n=6) oraz wyltaczeni z podgrupy kontrolnej (n=10) z uwagi
na niestawienie si¢ na badanie kontrolne (n=6, z czego 3 pacjentow zmarto) lub zmiang
warto$ci LVEF o wigcej niz 5% (n=4), byli brani pod uwage przy pomiarach korelacji
roznych parametréw klinicznych 1 echokardiograficznych. Ponadto do oceny korelacji
roznych wskaznikow u pacjentow poddawanych PCI wykorzystywano réwniez grupe
wszystkich pacjentéw z OZW (n=40, czyli 34 z podgrupy badanej oraz 6 chorych utraconych

w toku badania).

Przebieg rekrutacji pacjentow oraz kwalifikacje do poszczegdlnych podgrup

przedstawiono na rycinie nr 5.
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Rycina 5. Diagram przedstawiajacy przebieg rekrutacji i uzyskanie koncowej grupy badanej oraz podgrupy

badanej 1 kontrolne;j.

Wszyscy pacjenci z LVEF <45%,

n=66

4 N ™

Pacjenci z obnizong Pacjenci z obnizong

LVEF <45 % na tle LVEF <45 % na tle

niedoﬂrwiennym, nieniedokrwiennym,
n=64 n=2
1\ J
5 .
4 4 N
Pacjent z istotng
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pacjenci, ktorzy speknili ! osc‘ljogkzlnu W
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n=63 n=1
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K_Iﬁ
Pacjenci z Pacjenci z
OzZW, CAD,
n=40 n=23
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Podgrupa badana: Pacjenci utraceni z Pacjenci, ktorzy Pacjenci Pacjenci,
pacjenci, ktorzy zglosili sig obserwacii, zglqsﬂl sie na utraceni z ktorzly
na kontrolne badanie, i badanie kontrolne, obserwacii, zmarli,
n= 34 n n=17 n=3 n=3
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Podgrupa kontrolna:
pacjenci, ktorym warto$¢

LVEEF nie zmienita si¢ o wigcej
niz 5 % w badaniu kontrolnym,

Pacjenci, ktorym wartos¢
LVEF zmienita si¢ o
wigcej niz 5% w badaniu
kontrolnym,

LVEF-wyrzutowa lewej komory; OZW-
ostry zespot wiencowy; CAD-choroba
wiencowa
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3.3. KRYTERIA WYLACZENIA
Kryteria wytaczenia stanowity:
1. uszkodzenie LV na tle nieniedokrwiennym
2. niedostateczna jako$¢ projekcji echokardiograficznych uniemozliwiajaca oceng
metodg STE
3. wigksze niz umiarkowane wady serca
4. towarzyszacy MI $ciany dolnej
5. zaburzenia rytmu serca uniemozliwiajgce ocen¢ technikg STE
6. ilos¢ ptynu w worku osierdziowym wptywajaca na hemodynamik¢ RV

7. w przypadku podgrupy kontrolnej- zmiana wartosci LVEF o ponad 5% w badaniu

kontrolnym.
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3.4. PROTOKOL BADANIA

Dane kliniczne pacjentow z grupy badanej uzyskano na podstawie dokladnego
wywiadu lekarskiego 1 analizy dokumentacji medycznej, zarowno prowadzonej w czasie
hospitalizacji, jak 1 wczesniejszej, dostarczonej przez chorego. Wykonywano badanie
przedmiotowe, tacznie z pomiarami antropometrycznymi [wzrost, waga, wskaznik masy ciata
(BMI ang. body mass index)]. U pacjentow z OZW analizowano obraz angiograficzny naczyn
wiencowych oraz poziom markerow martwicy miokardium. Na koniec przeprowadzano

badanie elektrokardiograficzne (EKG) 1 wykonywano pelne badanie echokardiograficzne.

Podczas badania kontrolnego, przeprowadzanego po uplywie 3-7 miesigcy
od wyjsciowej oceny, zbierano wywiad lekarski dotyczacy dolegliwosci zglaszanych przez

chorych, wykonywano badanie przedmiotowe, EKG oraz badanie echokardiograficzne.
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3.4.1. Wywiad lekarski i badanie przedmiotowe

Z kazdym uczestnikiem badania zbierano szczegotowy wywiad lekarski, ktory
uzupelniano samodzielnie przygotowang ankieta dotyczaca objawow, natogdw oraz wywiadu
rodzinnego w kierunku chorob ukladu sercowo- naczyniowego (rycina nr 6). Analizowano

réowniez dostepna dokumentacje medyczna.

Stan odzywienia okre$lano na podstawie pomiaréw masy ciata i wzrostu chorego,
z ktorych wyliczano BMI (za warto$ci s$wiadczace o nadwadze przyjeto BMI 25-29,9 kg/m?,
a o otylosci >30 kg/m?).

Natezenie duszno$ci oceniano za pomoca skali NYHA, a stopien zaawansowania
dtawicy piersiowej przy uzyciu czterostopniowej skali opracowanej przez Kanadyjskie

Towarzystwo Kardiologiczne (CCS ang. Canadian Cardiovascular Society).

Nadcis$nienie tetnicze rozpoznawano, gdy pomiary ci$nienia t¢tniczego krwi w trakcie
hospitalizacji byty roéwne lub przekraczaty wartosci 140 mmHg dla ci$nienia skurczowego
i/lub 90 mmHg dla ci$nienia rozkurczowego lub w przypadku wczesniej zdiagnozowanego

nadci$nienia tetniczego 1 stosowanej terapii hipotensyjne;.

Cukrzyce rozpoznawano na podstawie podwyzszonych wartosci poziomu glikemii
na czczo 1/lub po spozyciu positku wg obowiazujacych zalecen lub jezeli u chorego wczedniej
stwierdzano cukrzyce 1 prowadzono postgpowanie dietetyczne lub  leczenie

hipoglikemizujace.

Nikotynizm rozpoznawano u 0sob aktualnie palgcych. Zbierano rowniez informacje o
wywiadzie odlegtym zalezno$ci tytoniowej oraz podawano liczb¢ paczkolat, obliczanych

poprzez pomnozenie liczby wypalanych paczek papierosow na dobg przez lata nalogu.

Zbierano rowniez wywiad w kierunku naduzywania alkoholu, podawane dane byly

subiektywne, z informacji pochodzacych jedynie od chorego.
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Rycina 6. Ankieta uzupetniajaca dane z dokumentacji medycznej.

Nr pacjenta |:I:| Data ......../ ........ A

TMI oo NAZWISKO vt
pesec | | | TP T P01 ||
Adres: ulica.......coovveiiiieiiiieieieee e 11 SO Miasto ....eeeveevnenenn. telefon.....ovvvvveeeiiiee,

Wzrost D:I:' cm Waga D:I:' kg

Ci$nienie t@tnicze' I I |4 I |mmHg

Wywiad

Klasa wydolnosci fizyczne] Wg NYHA ..o e
Dlawica piersiowa w skali CCS ... i e
Obrzegki konczyn doInyCh ...
Wywiad rodzinny Choroba wiencowa T N Nadci$nienie tetnicze T N Udar mézgowy T N

(ojciec matka brat  siostra) (ojciec  matka  brat  siostra) (ojciec  matka brat siostra)
Papierosy T N wprzesztosei T N od ilu lat nie pali .......cccouveureneee
Liczba paczkolat .............
Naduzywanie alkoholu T N wprzesztosci T N od ilu lat nie Pije ...oovervrerrrennns

Skala NYHA-skala do oceny nasilenia objawoéw niewydolnosci serca; skala CCS-skala zaawansowania dtawicy piersiowej
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3.4.2. Badania laboratoryjne

Kazdy pacjent z OZW mial analizowany poziom troponiny T (TnT). Za punkt

odcigcia TnT dla ostrego niedokrwienia miokardium przyjmowano 0.1 ng/ml.

3.4.3. EKG

Kazdy pacjent miat wykonywane EKG, =zarowno na wizycie pierwszej,
jak 1 kontrolnej. Uniesienie odcinka ST zwigzane z ostrym niedokrwieniem miokardium
rozpoznawano w nastepujacych przypadkach: > 2 sagsiednie odprowadzenia z uniesieniem
odcinka ST o > 2,5 mm u m¢zczyzn w wieku < 40 lat, > 2 mm u me¢zczyzn w wieku > 40 lat
lub > 1,5 mm u kobiet w odprowadzeniach V2-V3 oraz/lub > 1 mm w pozostatych
odprowadzeniach (jezeli nie wystepuje przerost LV ani LBBB). W zaleznosci od lokalizacji
znamiennych uniesien odcinka ST rozpoznawano elektrokardiograficznie MI S$ciany
przedniej, dolnej lub bocznej. U pacjentow z MI $ciany dolnej rejestrowano zapis
z odprowadzen przedsercowych prawokomorowych (V3R i V4R). MI RV diagnozowano
w przypadku wystepowania uniesienie odcinka ST o > 1 mm w odprowadzeniach aVR, V1
1/lub prawokomorowych odprowadzeniach przedsercowych (V3R i1 V4R). MI $ciany tylnej
podejrzewano  przy  obnizeniu  odcinka ST ~w  odprowadzeniach  V1-V3,
a elektrokardiograficzne rozpoznanie potwierdzano poprzez wykazanie towarzyszacego
uniesienia odcinka ST o > 0,5 mm w odprowadzeniach V7-V9. Jako elektrokardiograficzne
kryteria rozpoznania STEMI w LBBB uznawano: uniesienie ST o > 1 mm zgodne
z kierunkiem zespotu QRS w odprowadzeniach z dodatnim zespotem QRS, obnizenie ST o >
1 mm zgodne z kierunkiem zespolu QRS w odprowadzeniach V1-V3 lub uniesienie ST o > 5
mm przeciwne do kierunku zespotu QRS w odprowadzeniach z ujemnym zespotem QRS 3.
Za charakterystyczne dla niedokrwienia obnizenie odcinka ST uznawano obnizenie w punkcie
J o 0,5 mm w odprowadzeniach V2-V3 oraz 1 mm w pozostatych odprowadzeniach
niezaleznie od ptci 1 wieku . LBBB rozpoznawano, gdy: (1) czas trwania zespotu QRS > 120
ms; (2) szeroki, zazgbiony zatamek R lub zalamek R z plateau na jego szczycie
w odprowadzeniach I, aVL, V5 i V6 lub rzadko zespot RS w odprowadzeniach V51 V6; (3)
zespot QS lub rS w odprowadzeniach V1-V3; (4) czas do szczytu zalamka R w V5, V6 > 60
ms; (5) zmiany ST 1 T przeciwstawne do gldwnego wychylenia zespolu QRS,

z zastrzezeniem, ze wariantem prawidlowym dla LBBB moga by¢ dodatnie zatamki T
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w odprowadzeniach z dominujagcym zatamkiem R. Blok prawej odnogi peczka Hisa (RBBB
ang. right bundle branch block) rozpoznawano, gdy: (1) czas trwania zespotu QRS > 120 ms;
(2) zatamek S szerszy od R i/lub > 40 ms w odprowadzeniach 1 1 V6; (3) zespot QRS
o morfologii rsr’, rsR’, rSR’lub szeroki, czgsto zazebiony zatamek R w odprowadzeniach V1
i/lub V2; (4) czas do szczytu zalamka R w VI > 50 ms; (5) wtérne zmiany ST-T
w odprowadzeniach V1, V2 i ewentualnie V3. Niespecyficzne zaburzenia przewodzenia
sroédkomorowego, ktore w pracy okres$lano jako ,,LBBB-like” i ,,RBBB-like”, rozpoznawano
gdy: (1) czas trwania zespotu QRS > 110 ms; 2. niespetnione wszystkie kryteria dla LBBB
i RBBB 4.

3.4.4. Koronarografia i angioplastyka wiencowa

Kazdy pacjent z OZW byl poddawany koronoragrafii i skutecznej PCI tetnicy
odpowiedzialnej za niedokrwienie. Za skuteczng PCI uznawano uzyskanie prawidlowego

przeptywu w naczyniu dozawalowym.
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3.4.5. Badanie echokardiograficzne przy uzyciu technik klasycznych

Bezposrednio przed badaniem echokardiograficznym dokonywano pomiaru ci$nienia
tetniczego krwi 1 w przypadku stwierdzenia podwyzszonych wartosci badanie wykonywano
po podaniu lekéw hipotensyjnych. Przeprowadzano pelne badania echokardiograficzne
przezklatkowe w Oddziale Kardiologii Szpitala $w. Wojciecha w Gdansku na aparacie
VIVID Q firmy General Electric Healthcare, przy uzyciu glowicy M4S-RS, z jednoczasowg
rejestracjag EKG z odprowadzen konczynowych. Obrazy uzyskiwano zgodnie ze standardami,
w projekcjach przymostkowych, koniuszkowych, i podmostkowych, a takze w projekcjach
koniuszkowych skierowanych na RV oraz innych, nietypowych, w celu doktadniejszej
wizualizacji  miokardium.  Stosowano  standardowo  obrazowanie = harmoniczne
dwuwymiarowe, obrazowanie jednowymiarowe (M- mode) oraz techniki doplerowskie

(dopler fali ciagtej 1 pulsacyjnej, dopler kolorowy, TDI).

Analize echokardiograficzng przeprowadzono zgodnie z najnowszymi wytycznymi
dotyczacymi echokardiograficznej oceny jam serca opracowanymi przez ekspertow ASE
i EACVI w 2015 r. . Badanie rozpoczynano od pomiaréw liniowych aorty, $cian i jam
serca. Zgodnie z powszechnymi standardami, postugujac si¢ zapisem EKG w celu
wyznaczenia czasu koncowoskurczowego 1 koncoworozkurczowego, mierzono wymiar
koncoworozkurczowy LV (LVEDd ang. left ventricular end-diastolic diameter), wymiar
koncowoskurczowy LV (LVESd ang. left ventricular end-systolic diameter), rozkurczowg
grubos¢ IVS, rozkurczowa grubo$¢ tylnej $ciany LV. Dokonywano réwniez pomiaru wymiaru
poprzecznego lewego przedsionka w projekcji przymostkowej w osi dlugiej oraz jego
powierzchni w projekcji koniuszkowej czterojamowej. LVEF byta wyliczana przez system
echokardiografu dwuptaszczyznowa metoda dyskow (zmodyfikowana metoda Simpsona).
Ocene kurczliwosci odcinkowej LV dokonywano wzrokowo na powszechnie stosowanym
modelu siedemnastosegmentowym. Ocen¢ naplywu mitralnego dokonywano w projekeji
koniuszkowej czterojamowej przy wykorzystaniu techniki PW, umieszczajagc bramke
doplerowska na szczycie ptatkow zastawki mitralnej. Ze spektrum napelniania LV uzyskano
predkos¢ maksymalng fali wezesnej (E), fali przedsionkowej (A). Technikg TDI dokonywano
zapisu ruchu pierScienia mitralnego w zakresie fragmentu bocznego i1 przysrodkowego
oraz podawano predkos¢ wczesnorozkurczows (e'). Nastgpnie obliczano wartos¢ E/e’, dzielac
predkos¢ fali E przez predkos¢ fali e’, bedacej srednig arytmetyczng dla obu fragmentow

pier§cienia mitralnego. Do oceny cigzkosci wad serca postugiwano si¢ wytycznymi
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Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacymi leczenia zastawkowych wad
serca oraz zaleceniami EACVI dotyczacymi echokardiograficznej oceny niedomykalnosci

natywnych zastawek >,

Morfologi¢ i funkcje miokardium RV oceniano zgodnie z obowigzujacymi aktualnie
zaleceniami %%’ Najczeéciej uzywang projekcja byta projekcja koniuszkowa czterojamowa
skierowana na RV, jako najlepiej obrazujaca wolng $ciang RV. W tej projekcji, w okresie
koncoworozkurczowym, mierzono wymiar podstawny RV (nieco ponizej zastawki
trojdzielnej, w obszarze segmentu podstawnego; RVIT ang. right ventricular inflow tract)
oraz pole powierzchni prawego przedsionka. Dokonywano pomiaru skurczowego gradientu
ci$nienia migdzy RV a prawym przedsionkiem (TRPG ang. tricuspid regurgitation peak
gradient). Gradient ten obliczano si¢ za pomocg uproszczonego réwnania Bernoulliego,
z maksymalnej predkosci fali zwrotnej trojdzielnej. Zyte glowna dolng (VCI ang. vena cava
inferior) mierzono w projekcji podmostkowej 1 oceniano jej zmiennos¢ w zaleznosci od fazy
oddechu. Pomiar AcT wykonywano w projekcji przymostkowej w osi krotkiej, umieszczajac
bramke¢ doplera pulsacyjnego na wysokosci zastawki tetnicy ptucnej. Przy pomiarze TAPSE
i parametréw uzyskiwanych za pomocg TDI zwracano uwage, aby minimalizowac kat
odchylenia wigzki doplerowskiej od kierunku skurczu RV. Do obliczania TAPSE stosowano
obrazowanie M- mode do oceny ruchu pierScienia trojdzielnego w projekcji koniuszkowe;j
czterojamowej, a w przypadku S°, w tej samej projekcji, do oceny ruchu pierscienia
trojdzielnego lub podstawnego segmentu wolnej $ciany RV, uzywano TDI. Za pomoca
techniki TDI dokonywano réwniez pomiarow IVCT, IVRT oraz czasu trwania fali S’
1 na podstawie wynikéw obliczano ,,RIMP tkankowy”. Z tego samego obrazu mierzono IVA,
uzyskujac najpierw warto$¢ maksymalnej predkosci miokardialnej w trakcie IVCT oraz czasu
akceleracji. FAC wyliczano po pomiarach EDA 1 ESA w projekcji czterojamowej
koniuszkowej skierowanej na RV. ,,RIMP pulsacyjny” obliczano na podstawie pomiaréw
w dwoch réznych projekcjach umozliwiajacych oceng TCO 1 wyrzutu przez zastawke plucna.
W  przypadku braku  dostatecznej  wizualizacji  niedomykalno$ci  trojdzielnej
do pomiaru TCO, postugiwano si¢ profilem naptywu trojdzielnego 1 mierzono czas
miedzy koncem fali A, a poczatkiem fali E naptywu tréjdzielnego. Jako ze warunkiem
prawidtowego pomiaru jest uzyskanie w obu projekcjach zapisu ewolucji serca o zblizonym
czasie RR, przyjeto ze roznica migdzy HR w obu projekcjach nie moze by¢ wigksza

niz 5/min.
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3.4.6. Badanie echokardiograficzne przy pomocy techniki sledzenia markerow akustycznych

Obok tradycyjnych pomiaréw echokardiograficznych oceniano takze odksztalcenie

podtuzne miokardium RV przy uzyciu STE.

Wszystkie echokardiogramy zostaty zarejestrowane cyfrowo na pamigci przeno$nej
w formacie DICOM (ang. Digital Imaging and Communications in Medicine) 1 poddane
pozniejszej analizie przy pomocy STE off-line, przy uzyciu programu EchoPac (EchoPac
work station, Version 202, GE Healthcare) w Pracowni Echokardiografii Klinicznego

Centrum Kardiologii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku.

Dotozono staran, aby uzyska¢ wysoka jakos¢ obrazowania z optymalng wizualizacja
wolnej $ciany 1 wierzchotka RV w projekcji czterojamowej koniuszkowej skierowanej na RV.
Pomiaréw dokonywano przy zalecanych warto$ciach FPS na poziomie 40-80 klatek/sekundg,

ktére w miare mozliwosci zwiekszano przy wystepowaniu tachykardii %76,

Okres koncowoskurczowy wyznaczany byl przez klik zamknigcia zastawki tetnicy
plucnej mierzony ze spektrum doplerowskiego przeptywu przez zastawke tetnicy plucnej
w projekcji przymostkowej w osi krotkiej. Z uwagi na stosowanie algorytmu przeznaczonego
LV, czas zamknigcia zastawki tetnicy plucnej byl oznakowany przez oprogramowanie jako
AVC (ang. aortic valve closure). Przy braku zaburzen przewodnictwa $rodkomorowego, czas
koncoworozkurczowy byt wyznaczany przez oprogramowanie na podstawie zapisu EKG.
W innym przypadku czas ten wyznaczano manualnie jako zamknigcie zastawki trojdzielnej
uzyskiwane ze spektrum niedomykalnosci tréjdzielnej w doplerze fali cigglej, w optymalne;j

projekcji wizualizujacej falg zwrotng.

Z uwagi na cienkg $cian¢ RV, granice wsierdzia i nasierdzia wyznaczano manualnie,
tak aby uzyska¢ cala grubo$¢ miokardium RV i1 IVS. Zwracano uwagg, aby ROI nie zawierat
osierdzia ani $ciany prawego przedsionka. Nastgpnie oprogramowanie aparatu wyrdzniato
automatycznie sze$¢ segmentow (podstawne- ang. basal, srodkowe- ang. mid 1 koniuszkowe-
ang. apical) odpowiadajacych wolnej $cianie RV oraz IVS. W kolejnym kroku,
po zatwierdzeniu dobrej jako$ci $ledzenia, automatycznie generowane byly krzywe
odksztalcenia podtuznego dla kazdego z wybranych segmentow. W badanej populacji
w kazdym przypadku uzyskano dobra jakos$¢ sledzenia wszystkich segmentéw. Z krzywych
tych odczytywano wartosci odksztatcenia dla poszczegdlnych segmentow oraz odksztatcenie

z calego ROI poprzez usrednienie wszystkich wartosci czastkowych poszczegdlnych
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krzywych (RV4CSL 2). Zgodnie z zaleceniami RVFWSL obliczano jako S$rednia
arytmetyczng wartosci trzech segmentdw wolnej $ciany RV, przy ROI ztozonym z szesciu
segmentow (w tym trzech segmentow IVS) 777, Ponadto podawano wartoé¢ RV4CSL 2 jako
odksztatcenie podituzne szesciu segmentow RV (czyli z wlaczeniem IVS) obliczane
automatycznie przez oprogramowanie z krzywych odksztatcenia. Co wigcej w celu pokazania
réznic w wynikach przy uzyciu odmiennych metod pomiarowych, obliczano RV4CSL 1 jako

srednig arytmetyczng wartosci odksztalcenia szeSciu segmentéw RV.

Powyzsze wartosci dotyczyly szczytowe] skurczowej wartosci odksztalcenia

podtuznego RV.

3.4.7. Obliczenia statystyczne

Dane numeryczne zostaly zgromadzone w arkuszu kalkulacyjnym MS Excel (pakiet
Office). Dane zostaly przeanalizowane i oczyszczone pod wzgledem wartosci odstajacych
oraz ewentualnych btedow pomiaréw. Przedstawione w tabelach zmienne iloSciowe zawieraja
liczebnosci, $rednie oraz odchylenie standardowe. Zatozenie normalno$ci ocenione zostato
testem Shapiro-Wilka lub na podstawie wykresow kwantylowych normalnosci. Statystyczng
istotno$¢ roznic $redniego poziomu wartosci zmiennych niepowigzanych zweryfikowano
parametrycznym test t dla prob niezaleznych z poprawka Welscha. W przypadku poroéwnan
srednich poziomoéw zmiennych zaleznych uzyto parametrycznego testu t dla préb
powigzanych. Dla czeSci wynikow wykonano dodatkowo wykresy ramka-wasy. Sita
i kierunek wzajemnej wspotzalezno$ci oceniona zostala na podstawie analizy statystycznie
istotnych wspoétczynnikow korelacji liniowej Pearsona. Zaleznos$ci te zobrazowane zostaty
rowniez odpowiednimi wykresami rozrzutu. W przypadku zaleznosci miedzy danymi
jakosciowymi w tym frakcji wystapien, zweryfikowano jag za pomoca odpowiedniego testu
Chi®. Zgodno$¢ pomiaréw zmiennych ilo§ciowych oceniono na podstawie wykresu Bland-

Altmana.

Poziom istotno$ci ustalono jako a=0.05, za$ analize statystyczng przeprowadzono
z wykorzystaniem programu STATISTICA 13.1 [Dell Inc. (2016), data analysis software

system].
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4. WYNIKI

4.1. CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA I ECHOKARDIOGRAFICZNA GRUPY
BADANEJ

Na podstawie zebranych danych klinicznych oraz echokardiograficznych sporzadzono
charakterystyke badanej grupy (n=63). Pacjenci prezentowali rozny stopien dusznosci
okreslany skala NYHA oraz poziom dtawicy wysitkowej opisywany na podstawie skali CCS.
Wigkszo$¢ pacjentow stanowili mezczyzni, z nadwaga, palacy papierosy. Prawie potowa
chorowata na HA, cz¢$¢ miata cukrzyce i naduzywata alkoholu. Chorzy najczesciej cechowali
si¢ prawidlowymi warto$ciami ci$nienia tetniczego oraz HR. Cze$¢ pacjentow podawato juz
w wywiadzie CAD, PCI, stan po implantacji wszczepialnego kardiowertera- defibrylatora
(ICD ang. implantable cardioverter- defibrillator) lub, w odleglym wywiadzie (> 5 lat),
pomostowanie aortalno- wiencowe (CABG, ang. coronary artery bypass graft). W EKG
u niespelna '3 chorych notowano zaburzenia przewodnictwa §rodkomorowego. Podobna
liczba pacjentow podawata dodatni wywiad rodzinny w kierunku chorob uktadu sercowo-
naczyniowego (tj. HA, MI lub udaru niedokrwiennego moézgu). Powszechne bylo typowe
leczenie HF- B-blokerami, inhibitorami enzymu konwertujacego angiotensyny (ACE-I)
lub blokerami receptora angiotensynowego (ARB), statynami oraz, w mniejszym odsetku,
diuretykami. U niespelna 24% chorych doszlo do powiktan w czasie hospitalizacji
pod postacig wielopoziomowych zaburzen przewodzenia i zaburzen rytmu serca, zaostrzenia
HF do obrzeku pluc wiacznie. 3 chorych zmarlo w okresie migdzy pierwszym badaniem,

a terminem wizyty kontrolnej.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono obnizong w stopniu umiarkowanym
srednig warto§¢ LVEF, cechy podwyzszonego cisnienia napeiniania LV oraz prawidiowe,
poza $rednimi wartosciami RV4CSL i $rednig warto$ciag RIMP mierzonego technika doplera

pulsacyjnego (na granicy normy), parametry funkcji skurczowej RV.

Wyniki przedstawiono w tabelach nr 3- 5.
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Tabela 3. Charakterystyka kliniczna badanej grupy. Tabela licznos$ci dla zmiennych ilosciowych.

Badana cecha Badana grupa (N=63)
Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch.std

Wiek (lata) 64,7 65,00 39,00 86,00 9,7
BMI (kg/m?) 26,8 26,00 16,00 42,00 4,8
SBP (mmHg) 121,6 120,00 95,00 160,00 17,0
DBP (mmHg) 72,4 71,00 45,00 95,00 10,6
HR (uderzen/min) 74,5 72,00 45,00 110,00 14,7
NYHA 1,8 2,00 1,00 4,00 0,9
CCS 2,6 3,00 0,00 4,00 1,7
Paczkolata 19,0 19,00 0,00 40,00 13,2

BMI-wskaznik masy ciata; SBP-skurczowe cisnienie tetnicze; DBP-rozkurczowe cis$nienie tetnicze; HR-czestos¢ akeji serca;
skala NYHA-skala do oceny nasilenia objawdw niewydolnosci serca; skala CCS-skala zaawansowania dlawicy piersiowej

Tabela 4. Charakterystyka kliniczna badanej grupy. Tabela licznosci dla zmiennych jakosciowych.

Badana cecha Badana grupa (N=63)
Liczba % calosci

Mezczyzna 48 76,2%
Wywiad choroby wiencowej 28 44,4%
Stan po angioplastyce wieficowej 17 27,0%
Stan po pomostowaniu aortalno -wieficowym 5 7,9%

Stan po implantacji kardiowertera- defibrylatora 8 12,7%
Nadci$nienie tetnicze 31 49.2%
Cukrzyca 13 20,6%
Naduzywanie alkoholu 11 17,5%
Wywiad rodzinny w kierunku choréb ukt. sercowo- naczyniowego 18 28,6%
LBBB/LBBB-like 14 22,2%
RBBB/RBBB-like 4 6,3%

Powiktania w czasie hospitalizacji 15 23,8%
Zgony 3 4,8%

B-blokery 62 98.,4%
ACEI/ARB 58 92,1%
Statyny 59 93,7%
Diuretyki 49 77,8%

LBBB/LBBB- like- blok lewej odnogi pegczka Hisa/ niespecyficzne zaburzenia przewodzenia $rédkomorowego;
RBBB/RBBB- like- blok prawej odnogi peczka Hisa/ niespecyficzne zaburzenia przewodzenia §rodkomorowego; powiktania
w czasie hospitalizacji- zaostrzenie niewydolno$ci serca/ obrzek pluc, zaburzenia rytmu serca i przewodzenia;
ACElI-inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyny, ARB-antagonisci receptora dla angiotensyny
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Tabela 5. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem parametrow echokardiograficznych.

Badane parametry ECHO

Badana grupa (N=63)

Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch.std
LVEF (%) 35,8 39,00 14,00 45,00 8,4
E/e' 17,0 17,00 6,00 29,00 5,9
TAPSE (cm) 1,9 1,90 1,10 2,70 0,4
S' (cm/s) 11,2 11,00 5,00 20,00 2,6
RIMP tkankowy 0,53 0,53 0,26 0,89 0,12
RIMP pulsacyjny 0,44 0,44 0,17 0,76 0,15
FAC (%) 41,1 42,00 22,00 60,00 8,6
IVA (m/s?) 2,7 2,54 0,70 5,43 0,9
Basal RVFWSL (%) -23.4 -25,00 -34,00 -7,00 6,5
Mid RVFWSL (%) =242 -26,00 -36,00 -6,00 6,5
Apical RVFWSL (%) -17,5 -18,00 -31,00 -3,00 6,3
RVFWSL (%) 21,7 -23,30 -33,00 -6,00 6,0
RV4CSL 2 (%) -16,2 -17,00 -25,00 -6,00 4,7
RVSepSL (%) -9,5 -9,30 -17,30 -2,00 4,1
FPS (klatek/s) 68,1 69,00 43,00 89,00 10,3

LVEF-frakcja wyrzutowa lewej komory; E/e’-stosunek predkosci fali wczesnego naptywu mitralnego do predkosci
rozkurczowe]j ruchu pier§cienia mitralnego; TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierscienia trojdzielnego; S’-predkosé
ruchu pierscienia trojdzielnego; RIMP-wskaznik sprawnosci prawej komory; FAC-zmiana pola powierzchni prawej komory;
IVA- przyspieszenie w czasie skurczu izowolumetrycznego; RVFWSL-odksztalcenie podtuzne wolnej Sciany prawej
komory-basal-segmentu podstawnego, mid-segmentu $rodkowego, apical-segmentu koniuszkowego wolnej Sciany prawej
komory; RV4CSL 2-odksztalcenie podluzne 6 segmentow prawej komory obliczane przez oprogramowanie; RVSepSL-
odksztatcenie podtuzne przegrody migdzykomorowej; FPS- czestotliwos¢ od§wiezania
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4.2. KORELACJE PARAMETROW FUNKCJI SKURCZOWEJ] PRAWEJ KOMORY
SERCA

W tabeli nr 6 przedstawiono korelacie RVFWSL, RV4CSL 2, TAPSE oraz S’
z wybranymi wskaznikami klinicznymi oraz echokardiograficznymi. Dwa pierwsze z nich

wykazuja istotne statystycznie powiazania z wszystkimi badanymi parametrami. Najsilniejsz
Y )3 ysty powig y ymi p 1 1523

korelacj¢ obserwowano migdzy RV4CSL 2 oraz RVFWSL a LVEF.

Wykazano rowniez, ze parametry odksztalcenia podluznego RV oceniane za pomocg
STE wykazuja istotne statystycznie korelacje z konwencjonalnymi wskaznikami funkcji
skurczowej RV, co zobrazowano w tabeli nr 7. Najsilniejsze powigzania obserwowano
kolejno w przypadku RIMP, TAPSE 1 FAC. Z kolei na rycinie nr 7 przedstawiono bardzo
silng korelacje wartosci RVFWSL i RV4CSL.

Wykazano takze duza zgodno$¢ oznaczen RVA4ACSL za pomoca dwoch technik
pomiarowych opisywanych w rozdziale “Material 1 Metody badawcze”, ktorg przedstawiono

na rycinie nr 8 oraz 9.
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Tabela 6. Wspodtczynniki korelacji liniowej Pearsona parametrow funkcji skurczowej prawej komory
z wybranymi cechami klinicznymi i echokardiograficznymi.

Wspolcezynniki korelacji liniowej Pearsona (N=63)

Badana cecha RVEWSL RV4CSL 2 TAPSE S
NYHA 0,52 0,52 20,36 2031
LVEF 20,67 20,68 0,50 0,39
/e 0,54 0,53 20,33 2031
LAA 0,46 0.43 021 2037
AcT 20,58 20,55 031 035
TRPG 0,46 0,45 20,08 20,30

RVFWSL-odksztatcenie podtuzne wolnej $ciany prawej komory; RV4CSL 2-odksztalcenie podtuzne 6 segmentow prawej
komory obliczane przez oprogramowanie; TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierscienia trojdzielnego; S’-skurczowa
predkos¢ ruchu pierscienia trojdzielnego; skala NYHA-skala do oceny nasilenia objawdéw niewydolnosci serca;
LVEF-frakcja wyrzutowa lewej komory; E/e’-stosunek predkosci fali wezesnego naptywu mitralnego do predkosci
rozkurczowej ruchu pierscienia mitralnego; LAA-pole powierzchni lewego przedsionka; AcT-czas akceleracji przeptywu
przez zastawke tetnicy ptucnej; TRPG-maksymalny gradient fali niedomykalnosci trojdzielnej

Tabela 7. Wspotczynniki korelacji liniowej Pearsona wartosci odksztatcenia podtuznego prawej komory
z klasycznymi parametrami funkcji skurczowej prawej komory.

Wspétcezynniki korelacji liniowej Pearsona (N=63)

Zmienna RVFWSL RV4CSL 2
TAPSE -0,67 -0,66
S’ -0,58 -0,54
RIMP tkankowy 0,62 0,64
RIMP pulsacyjny 0,73 0,70
FAC -0,62 -0,61
IVA -0,58 -0,54

TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierscienia trojdzielnego; S’-skurczowa predkos$¢ ruchu pierScienia trojdzielnego;
RIMP-wskaznik sprawnosci prawej komory; FAC-zmiana pola powierzchni prawej komory; IV A-przyspieszenie w czasie
skurczu izowolumetrycznego; RVFWSL-odksztatcenie podtuzne wolnej $ciany prawej komory, RV4CSL 2-odksztalcenie
podhuzne 6 segmentow prawej komory obliczane przez oprogramowanie
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Rycina 7. Zalezno$¢ migdzy odksztalceniem podhuznym 6 segmentéw prawej komory a odksztalceniem
podtuznym wolnej $ciany prawej komory.

Wykres rozrzutu  RV4CSL 2 wzgledem RVFWSL

y =0,158 + 0,757"x; r=0,965; p < 0.001

RVA4CSL 2 [%]

-26 -+
-35 -30 -25 -20 -15 -10 -5 0

RVFWSL [%]

RVFWSL-odksztatcenie podtuzne wolnej $ciany prawej komory; RV4CSL 2-odksztatcenie podtuzne 6 segmentéw prawej
komory obliczane przez oprogramowanie

Rycina 8. Zalezno$¢ miedzy odksztalceniem podluznym 6 segmentéw prawej komory obliczanym jako $rednia
arytmetyczna  warto$ci  odksztalcenia  poszczegblnych  segmentdow a  obliczanym  automatycznie

przez oprogramowanie.

Wykres rozrzutu RV4CSL 2 wzgledem RV4CSL 1

y =-1,022 + 0,976"x; r=0,9899; p < 0.001

RVACSL 2 [%]

RV4CSL 1 [%]

RVA4CSL-odksztalcenie podluzne 6 segmentéw prawej komory, 1- obliczane jako $rednia arytmetyczna wartosci
odksztatcenia 6 segmentdw, 2- obliczane automatycznie przez oprogramowanie
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Rycina 9. Wykres zgodnosci Bland- Altmana poréwnujacy pomiary odksztatcenia podtuznego 6 segmentow

prawej komory dwiema technikami.

Wykres zgodnosci Bland-Altmana
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odksztatcenia 6 segmentdw, 2- obliczane automatycznie przez oprogramowanie
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43. POROWNANIE CECH KLINICZNYCH I ECHOKARDIOGRAFICZNYCH
U PACJENTOW Z PRAWIDLOWYM 1 NIEPRAWIDLOWYM ODKSZTAELCENIEM
PODLUZNYM PRAWEJ KOMORY SERCA

W tabelach nr 8 1 9 wykonano poréwnanie réznych zmiennych u pacjentow
z prawidlowym 1 nieprawidlowym wynikiem RVFWSL. Chorzy z dysfunkcja RV oceniang
za pomocg RVFWSL > -20 %, cechowali si¢ istotnie statystycznie gorszymi S$rednimi
wynikami LVEF, odksztalcenia podluznego przegrody miedzykomorowej (RVSepSL
ang. right ventricular septal longitudinal strain), stosunku E/e’, powierzchni lewego
przedsionka, a takze tradycyjnych parametréw funkcji skurczowej RV. Ta kohorta czesciej
podawata dodatni wywiad w kierunku CAD oraz skarzyla si¢ na bardziej zaawansowang
duszno$¢ w klasie III lub IV wg NYHA. Dwie grupy nie réznily si¢ statystycznie
pod wzgledem $miertelnosci catkowitej, czestosci wystepowania powikltan w czasie

hospitalizacji pod postacig obrzeku ptuc czy zaburzen rytmu serca i przewodzenia.
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Tabela 8. Porownanie grupy z prawidlowym i nieprawidlowym wynikiem RVFWSL w zakresie parametrow

klinicznych.
Testy t dla grup niezaleznych
(Grupa z prawidlowym RVFWSL- N =41 vs nieprawidlowym- N = 22)
Zmienna N=41 N=22 N=41 N=22
Srednia Srednia t/ Chi2 p Odch.std Odch.std
NYHA (III lub IV) 3 (7,3%) 8 (36,4%) 8,38 0,004 | - | -
Wywiad CAD 13 (31,7%) 15 (68,2%) 7,71 0,005 | - | -
Powiktania hosp. 8 (19,5%) 7 (31,8%) 1,20 027 | -— | -
Smiertelnos¢ | | | |
catkowita 2 (4,9%) 1 (4,5%) 0,003 0,95

NYHA-skala do oceny nasilenia objawow niewydolnosci serca; CAD- przewlekta choroba niedokrwienna serca; powiktania
w czasie hospitalizacji- zaostrzenie niewydolnosci serca/obrzgk ptuc, zaburzenia rytmu serca i przewodzenia

Tabela 9. Poréwnanie grupy z prawidlowym i nieprawidlowym wynikiem RVFWSL w zakresie parametrow
echokardiograficznych.

Testy t dla grup niezaleznych
Zmienna (Grupa z prawidlowym RVFWSL- N =41 vs nieprawidlowym- N = 22)
N=41 N=22 = =
Srednia Srednia t/Chi2 p OIc\ilc}isltd Olc\ilchzjtd
LVEF (%) 38,9 30,0 4,19 <0,001 6,3 8,8
E/e’ 15,0 20,8 -4,16 <0,001 5,4 52
LAA (cm?) 22,6 26,4 -2,81 0,008 4,8 5,3
TAPSE (cm) 2,1 1,6 5,21 <0,001 0,2 0,4
S’ (cm/s) 12,3 9,3 5,00 <0,001 23 2,2
RIMP tkankowy 0,48 0,62 -4,74 <0,001 0,10 0,12
RIMP pulsacyjny 0,37 0,56 -5,88 <0,001 0,12 0,12
FAC (%) 451 33,7 5,93 <0,001 5,9 7,9
IVA (m/s?) 3,0 2,0 5,17 <0,001 0,9 0,7
RV4CSL 2 (%) -19,0 11,1 -10,25 | <0,001 2.8 2,9
RVSepSL (%) -11,3 -6,3 -6,03 <0,001 3,7 2,8

LVEF-frakcja wyrzutowa lewej komory; E/e’-stosunek predkosci fali wczesnego naptywu mitralnego do predkosci
rozkurczowej ruchu pier§cienia mitralnego; LAA-powierzchnia lewego przedsionka; TAPSE-amplituda ruchu skurczowego
pierscienia trdjdzielnego; S’-predkos¢ ruchu pierscienia trdjdzielnego; RIMP-wskaznik sprawnosci prawej komory;
FAC-zmiana pola powierzchni prawej komory; IVA- przyspieszenie w czasie skurczu izowolumetrycznego;
RVA4CSL 2-odksztalcenie podhuzne 6 segmentéw prawej komory obliczane przez oprogramowanie; RV SepSL-odksztatcenie
podtuzne przegrody migdzykomorowe;j
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44. POMIAR ODKSZTALCENIA PODLUZNEGO PRAWEJ KOMORY SERCA
A POZOSTALE PARAMETRY

W badanej grupie 63 pacjentow wigcej nieprawidtowych wynikow uzyskano

w przypadku RVFWSL, niz przy ocenie za pomocg TAPSE 1 S’ (tabela nr 10).

Na wykresie kolumnowym (rycina nr 10) pokazano w jakim procencie prawidtowe
wyniki TAPSE 1 S* wystgpity w grupie pacjentéw z nieprawidtowym wynikiem RVFWSL.
Stwierdzono, ze potowa chorych z nieprawidlowym wynikiem RVFWSL miata prawidtowy
wynik S’, a 36% chorych mialo prawidlowy wynik TAPSE. Normy przyjeto zgodnie
z obowigzujagcymi zaleceniami dotyczacymi echokardiograficznej oceny jam serca

u dorostych .

Tabela 10. Liczba nieprawidlowych wynikow wybranych parametrow funkcji skurczowej prawej komory
w grupie badane;j.

Parametr funkcji skurczowej prawej komory Liczba nieprawidlowych wynikéw w grupie badanej,
N=63 (%)

S’ 13 (21 %)

TAPSE 15 (24 %)

RVFWSL 22 (35%)

RVFWSL-odksztatcenie podluzne wolnej $ciany prawej komory; S’-skurczowa predkos$é ruchu pierscienia trojdzielnego;
TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierscienia trojdzielnego

Rycina 10. Czgsto$¢ wystepowania niewielkich zaburzen funkcji skurczowej prawej komory ocenianej
za pomoca RVFWSL wsrod pacjentow z prawidtowymi wynikami S i TAPSE.

100%

90%

80%

70%

60%

50%

50%

RVFWSL

40% 36%
30%

20%

Dysfunkcja RV oceniana za pomocg

10%

0%
Pacjenci z prawidtowg wartoscig s' Pacjenci z prawidtowg wartoscig
TAPSE

RV-prawa komora; RVFWSL-odksztatcenie podluzne wolnej $ciany prawej komory; S’-skurczowa predkos¢ ruchu
pierscienia trojdzielnego; TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierscienia trojdzielnego
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4.5. POROWNANIE PODGRUPY BADANEJ I KONTROLNE] W ZAKRESIE
PARAMETROW KLINICZNYCH I ECHOKARDIOGRAFICZNYCH

Dane kliniczne i echokardiograficzne zostaly zgromadzone w oparciu o zasady
opisane w rozdziale ,Materialy 1 Metody badawcze". Parametry kliniczne 1 wskazniki

z badania echokardiograficznego zostaty poréwnane w obu podgrupach.

Podgrupy nie réznity si¢ istotnie statystycznie w rozktadzie pici, wieku, wartosci BMI
oraz cisnienia te¢tniczego. Natomiast w podgrupie kontrolnej wykazano istotnie czestsze
wystepowanie cukrzycy, LBBB, wywiadu w kierunku CAD oraz stanu po PCI. W podgrupie
kontrolnej $rednia warto$¢ HR byla istotnie statystycznie nizsza, stopien duszno$ci w skali

NYHA wyzszy, a poziom dlawicy w klasie CCS nizszy niz w podgrupie badanej.

Jesli chodzi o parametry echokardiograficzne, to podgrupy rdéznily si¢ w sposéb
istotny statystycznie w zakresie $Srednich wartosci LVEF, wymiarow LV i1 RV, powierzchni
obu przedsionkow 1 wszystkich, poza RIMP, parametrow funkcji skurczowej RV, uzyskujac
znamiennie gorsze wyniki w podgrupie kontrolnej. Nie rejestrowano istotnych zmian mi¢dzy
podgrupami w zakresie §rednich wartosci RVSepSL oraz RIMP. Réwniez uzyskana warto$¢

FPS w obu podgrupach byta podobna.

Wyniki przedstawiono w tabelach nr 11 1 12.

52



Tabela 11. Porownanie podgrupy badanej i kontrolnej w zakresie parametréw klinicznych.

Testy t dla grup niezaleznych (podgrupa badana N=34 vs kontrolna N=13)
Zmienna N=34 N=13 t/ Chi2 p N=34 N=13
Srednia Srednia Odch.std Odch.std
Mezczyzna 27 (79,4%) 12 (92,3%) 1,12 0,29 --—- --—-
Wiek (lata) 63,6 67,9 -1,77 0,08 10,1 6,1
BMI (kg/m?) 26,9 27,9 -0,64 0,53 3,7 5,4
SBP (mmHg) 116,3 129,2 -2,08 0,05 12,7 20,9
HR (uderzen/min) 77,5 64,5 2,98 0,007 12,4 13,7
NYHA 1,4 2,1 -2,51 0,020 0,8 0,8
CCS 3.8 0,5 12,69 <0,001 0,4 0,9
Cukrzyca 2 (5,9%) 5 (38,5%) 7,88 0,005 --—-
Wywiad CAD 6 (17,6%) 12 (92,3%) 22,18 <0,001 ---
Stan po PCI 4 (11,8%) 7 (53,9%) 9,29 0,002 ---
LBBB/LBBB-like 4 (11,8%) 7 (53,9%) 9,29 0,002 ---
Powiklania 11 (32,6%) 1 (7,7%) 3,01 0,08 --- ---

BMI-wskaznik masy ciata; SBP-skurczowe ci$nienie tetnicze; HR-czgstos¢ akcji serca; NYHA-skala do oceny nasilenia
objawow niewydolnosci serca; CCS-skala zaawansowania dlawicy piersiowej; CAD-przewlekla choroba wienicowa;
PCl-przezskérna interwencja wiencowa; LBBB/LBBB-like-blok lewej odnogi pegczka Hisa/niespecyficzne zaburzenia
przewodzenia $roédkomorowego; powiklania w czasie hospitalizacji- zaostrzenie niewydolnosci serca/obrzek ptuc, zaburzenia

rytmu i przewodzenia

Tabela 12. Porownanie podgrupy badanej i kontrolnej w zakresie parametréw echokardiograficznych.

Testy t dla grup niezaleznych (podgrupa badana N=34 vs kontrolna N=13)
Zmienna ECHO N=34 N=13 t/Chi2 D N=34 N=13
Srednia Srednia Odch.std Odch.std
LVEF (%) 39,3 31,4 2,97 0,009 5,7 8,9
LAA (ecm?) 21,3 27,7 -3,76 0,002 3,8 5,6
RAA (cm?) 16,0 222 -3,06 0,009 3,0 7,1
LVESd (cm) 3,9 5,1 -3,56 0,002 0,8 1,0
LVEDd (cm) 5,5 6,4 -3,47 0,003 0,7 0,8
RVIT (cm) 3,6 4,1 -3,32 0,005 0,3 0,6
TAPSE (cm) 2,0 1,7 3,05 0,007 0,3 0,4
S’ (cm/s) 12,3 9,3 3,98 0,001 2,3 2,3
IVA (m/s?) 3,0 2,2 3,39 0,002 0,9 0,7
FAC (%) 43,2 36,4 2,20 0,042 6,9 10,2
RIMP tkankowy 0,51 0,60 -1,96 0,07 0,10 0,16
RIMP pulsacyjny 0,38 0,49 2,11 0,05 0,11 0,18
RV4CSL 2 (%) -18,0 -13.9 -2,45 0,03 3,7 5,6
RVFWSL (%) -24,0 -18.4 -2,73 0,02 4,4 6,9
RVSepSL (%) -10,6 -8.,5 -1,48 0,16 3,8 4,8
FPS (klatek/s) 68,2 68,6 -0,13 0,90 11,0 10,1

LVEF-frakcja wyrzutowa lewej komory; LAA-powierzchnia lewego przedsionka; RAA-powierzchnia prawego przedsionka;
LVESd-wymiar koncowoskurczowy lewej komory; LVEDd-wymiar koficoworozkurczowy lewej komory; RVIT-wymiar
prawej komory w drodze naptywu; TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierscienia trdjdzielnego; S’-predkos¢ ruchu
pierscienia trojdzielnego; IV A-przyspieszenie w czasie skurczu izowolumetrycznego; FAC-zmiana pola powierzchni prawej
komory; RIMP-wskaznik sprawnosci prawej komory; RV4CSL 2-odksztalcenie podluzne 6 segmentow prawej komory
obliczane przez oprogramowanie; RVFWSL-odksztatcenie podtuzne wolnej sciany prawej komory; RV SepSL-odksztalcenie
podtuzne przegrody miedzykomorowej; FPS-czestotliwos$¢ odswiezania

53



4.6. ANALIZA PARAMETROW KLINICZNYCH I ECHOKARDIOGRAFICZNYCH
ORAZ ICH ZMIAN W PODGRUPIE BADANEJ

Podgrupa badana ztozona byta z pacjentéw z OZW poddanych skutecznej PCI.
Wigkszo$¢ pacjentow hospitalizowana byta ze STEMI $ciany przedniej, najmniej ze STEMI
Sciany dolnej. Najczgsciej wykonywana byla PCI LAD. Badanie pacjentow odbywato si¢
srednio po 31 h od PCI. Wyniki przedstawiono w tabelach nr 13 i 14.

Poréwnano zmiany wybranych parametréw klinicznych oraz echokardiograficznych
w podgrupie badanych pacjentow z OZW miedzy pierwszym badaniem przeprowadzonym

w czasie hospitalizacji, a drugim wykonywanym po uptywie $rednio 3,5 miesigcy.

Wykazano znamienne statystycznie obnizenie $redniej klasy czynnosciowe]

wg NYHA oraz klasy wg CCS.

Czynno$¢ skurczowa LV oceniana za pomocg LVEF byta obnizona w stopniu
umiarkowanym 1 zaré6wno ona, jak 1 RVSepSL, ulegly znamiennej poprawie na wizycie
kontrolnej. Srednie wartosci parametrow funkcji skurczowej RV byly wyjsciowo w granicach
normy 1 ulegly istotnemu wzrostowi, za wyjatkiem warto$ci FAC, ktora rowniez ulegta
poprawie, nie osiagajac jednak znamienno$ci statystycznej. Srednia wartos¢ E/e’ byla
podwyzszona i ulegla istotnemu zmniejszeniu, wartos¢ IVCT skroceniu, a ET wydluzeniu

na wizycie kontrolnej. Wyniki powyzszych analiz przedstawiono w tabeli nr 15.

W nastgpnym kroku skorelowano zmiany wartosci LVEF ze zmianami wartosci
parametréw funkcji RV. Za wyjatkiem wartosci S’ nie obserwowano istotnych statystycznie

wskaznikow korelacji, co zamieszczono w tabeli nr 16.

Odmienna sytuacja byla w przypadku oceny korelacji zmian wartosci RVSepSL
wzgledem zmian wielkosci wskaznikow funkcji skurczowej. Wykazano istotne korelacje
w zakresie zmian wszystkich parametréw, za wyjatkiem warto§ci RIMP mierzonego
za pomocg doplera tkankowego oraz wartosci IVA. Najsilniejsza korelacja (za wyjatkiem
RVA4CSL 2, ktorego sktadowa jest RVSepSL 1 tu oczywista jest bardzo wysoka korelacja)
wystepowata w przypadku RVFWSL. Wyniki przedstawiono w tabeli nr 17 i na rycinie nr 11.
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Tabela 13. Charakterystyka podgrupy badanej w zakresie zmiennych ilosciowych.

Statystyki opisowe — podgrupa badana (N=34)

Zmienna

Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch.std
Czas od PCI (h) 31,3 30,0 -30,0 76,00 249
TnT HS (ng/ml) 5,53 3,62 0,01 15,66 53

PCI- przezskorna interwencja wiencowa; TnT HS- wysokoczuta troponina sercowa T

Tabela 14. Charakterystyka podgrupy badanej w zakresie zmiennych jakosciowych.

Tabela licznosci — podgrupa badana (N=34)

Zmienna Kategoria Liczba % catosci
STEMI $ciany przedniej TAK 19 55,9%
STEMI $ciany dolnej TAK 2 5,9%
STEMI $ciany bocznej TAK 3 8,8%
NSTEMI TAK 9 26,5%
Niestabilna choroba wiencowa TAK 3 8,8%
Angioplastyka LAD TAK 27 79,4%
Angioplastyka RCA TAK 7 20,6%
Angioplastyka Cx TAK 7 20,6%

STEMI-zawat serca z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI-zawat serca bez przetrwatego odcinka ST; LAD-galaz przednia
zstepujaca; RCA-prawa tetnica wiencowa, Cx-gataz okalajaca
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Tabela 15. Poréwnanie cech klinicznych i echokardiograficznych w podgrupie badanej w badaniu pierwszym
i kontrolnym.

Bad b Test t dla prob zaleznych (N=34)
adana cecha Srednia Odch.st. t p
NYHA 1 1.4 0,8
NYHA 2 12 0.4 2,54 0,02
CCS 1 3.8 0,4
CCS 2 0,03 0,2 48,64 1 =0,001
Frakcja wyrzutowa lewej komory_1 (%) 39,3 5,7 8.79 <0.001
Frakcja wyrzutowa lewej komory 2 (%) 48,8 8,1 ’ ’
Ele’ 1 16,5 5,1
E/e’ 2 12.4 4.7 4,79 <0,001
IVCT _1 (ms) 76,0 13,7
IVCT 2 (ms) 71,2 15,0 216 0,04
Czas wyrzutu ptucnego 1 (ms) 286,7 29,0 6,04 <0,001
Czas wyrzutu plucnego 2 (ms) 319,7 223
TAPSE 1 2,0 0,3
SE_I (cm) ’ > 4,87 <0,001
TAPSE 2 (cm) 2,3 0,3
S' 1 (em/s) 12,3 2,3
= -2,58 0,02
S' 2 (em/s) 13,2 2,1 ' ’
RIMP tkank 1 1 1
tkankowy 0,5 0,10 6.11 <0,001
RIMP tkankowy 2 0,42 0,08
RIMP pulsacyjny 1 0,38 0,11
pu sacy!ny_ 2 - 3,68 0,001
RIMP pulsacyjny 2 0,31 0,08
FAC_1I (¢ 432
C100 2 62 -1,92 0,06
FAC 2 (%) 45,9 6,2
IVA_1 (m/s? 3,0 0,9
_I (m/s®) d 2,11 0,04
IVA_2 (m/s?) 3.3 0,9
0, -
RV4CSL 2_1 (%) 18,0 3,7 6.98 <0,001
RV4CSL 2 2 (%) -22,2 3,5
) -24,0 4.4
RVFWSL 1 (%) ) 5.07 <0,001
RVFWSL_2 (%) -27,8 43
RVSepSL_1 (%) -10,6 3,8
= <
RVSepSL 2 (%) -15,1 4.3 6,57 0,001

_1 wartosci uzyskane w pierwszym badaniu, _2 warto$ci uzyskane w badaniu kontrolnym

NYHA-skala do oceny nasilenia objawow niewydolnosci serca; CCS-skala zaawansowania dlawicy piersiowej;
E/e’-stosunek predkosci fali wczesnego naptywu mitralnego do predkosci rozkurczowej ruchu pierScienia mitralnego;
IVCT-czas skurczu izowolumetrycznego; TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierscienia trdjdzielnego; S’-predkos¢ ruchu
pier$cienia trojdzielnego; RIMP-wskaznik sprawnosci prawej komory; FAC-zmiana pola powierzchni prawej komory;
IVA- przyspieszenie w czasie skurczu izowolumetrycznego RV4CSL 2-odksztalcenie podtuzne 6 segmentéw prawej komory
obliczane automatycznie przez oprogramowanie; RVFWSL-odksztalcenie podiuzne wolnej $ciany prawej komory,
RVSepSL-odksztatcenie podtuzne przegrody miedzykomorowej
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Tabela 16. Wspotczynniki korelacji liniowej Pearsona zmian parametrow funkcji skurczowej prawej komory
ze zmianami frakcji wyrzutowej lewej komory.

Wspolczynnik korelacji liniowej Pearsona (N=34)
Zmienna Zmiana LVEF
Zmiana TAPSE 0,13 (p=0,45)
Zmiana S’ 0,36 (p=0,03)
Zmiana RIMP tkankowy -0,32 (p=0,07)
Zmiana RIMP pulsacyjny -0,21 (p=0,25)
Zmiana FAC 0,16 (p=0,38)
Zmiana IVA 0,14 (p=0,43)
Zmiana RVFWSL -0,08 (p=0,67)
Zmiana RV4CSL2 -0,15 (p=0,41)

LVEF-frakcja wyrzutowa lewej komory; TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierscienia tréjdzielnego; S’-predkos¢ ruchu
pierScienia trdjdzielnego; RIMP-wskaznik sprawno$ci prawej komory; FAC-zmiana pola powierzchni prawej komory;
IVA- przyspieszenie w czasie skurczu izowolumetrycznego; RVFWSL-odksztalcenie podiuzne wolnej $ciany prawej
komory; RV4CSL 2-odksztalcenie podtuzne 6 segmentow prawej komory obliczane automatycznie przez oprogramowanie

Tabela 17. Wspotczynniki korelacji liniowej Pearsona zmian parametrow funkcji skurczowej prawej komory
ze zmianami odksztalcenia podiuznego przegrody migdzykomorowe;.

Wspoélczynnik korelacji liniowej Pearsona (N=34)
Zmienna Zmiana RVSepSL
Zmiana TAPSE -0,43 (p=0,01)
Zmiana S’ -0,36 (p=0,04)
Zmiana RIMP tkankowy 0,32 (p=0,07)
Zmiana RIMP pulsacyjny 0,54 (p=0,001)
Zmiana FAC -0,35 (p=0,05)
Zmiana IVA -0,06 (p=0,75)
Zmiana RVFWSL 0,62 (p<0,001)
Zmiana RV4CSL2 0,85 (p<0,001)

TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierScienia trojdzielnego; S’-predko$¢ ruchu pierscienia trojdzielnego;
RIMP-wskaznik sprawnosci prawej komory; FAC-zmiana pola powierzchni prawej komory; IVA- przyspieszenie w czasie
skurczu izowolumetrycznego; RVFWSL-odksztatcenie podtuzne wolnej $ciany prawej komory, RV4CSL 2-odksztalcenie
podtuzne 6 segmentéw prawej komory obliczane automatycznie przez oprogramowanie; RVSepSL-odksztatcenie podtuzne
przegrody migdzykomorowe;j
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Rycina 11. Zalezno$¢ migdzy zmianami odksztatcenia podluznego wolnej $ciany prawej komory a zmianami
odksztatcenia podtuznego przegrody migdzykomorowe;.

Wykres rozrzutu Zmiana RVSepSL wzgledem Zmiana RVFWSL

r=0,617 (p<0,001)]

Zmiana RVSepSL [pkt %]

A2t o
o}
14 |
o}
-16 - : ' : : - : ‘ :
-14 -12 -10 -8 -6 4 -2 0 2 4 6

Zmiana RVFWSL [pkt %]

RVSepSL- odksztalcenie podtuzne przegrody miedzykomorowej; RVFWSL-odksztalcenie podtuzne wolnej $ciany prawej
komory
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4.7. ANALIZA ZMIAN PARAMETROW ECHOKARDIOGRAFICZNYCH
W PODGRUPIE KONTROLNEJ

Podobnie jak w przypadku podgrupy badanej, wykonano badanie kontrolne
po uptywie S$rednio 3,7 miesigcy 1 poréwnano zmiany wartosci wskaznikow
echokardiograficznych. Nie obserwowano znamiennych zmian ani w zakresie $rednich

warto$ci LVEF, ani parametréw funkcji skurczowej RV, co zobrazowano w tabeli nr 18.

Tabela 18. Poréwnanie cech echokardiograficznych w podgrupie kontrolnej w badaniu pierwszym i kontrolnym.

Test t dla prob zaleznych (N=13)
Zmienna Srednia Odch.st. t p
(0
LVEF_1 (%) 31,4 8,9 048 0.64
LVEF_2 (%) 31,9 9,0
TAP
SE 1 (cm) 1,7 0,4 20,20 0.85
TAPSE 2 (cm) 1,7 0,4
S' 1 (cm/s) 9,3 2,3
= -1,20 0,25
S' 2 (cm/s) 9,9 2,5 ’ ’
RIMP tk
tkankowy 1 0,60 0,16 0.43 0.67
RIMP tkankowy 2 0,59 0,13
RIMP j
pulsacy!ny_l 0,49 0,18 0.53 0.61
RIMP pulsacyjny 2 0,48 0,17
FAC 1 (¢
1 (%) 36,4 10,2 0.03 0.98
FAC_2 (%) 36,3 8,9
IVA_ 1 (m/s?) 2,2 0,7
= -0,60 0,56
IVA 2 (m/s?) 2,2 0,6 ’ ’
RVFWSL 1 (¢ -18,4 6,9
1 (%) 2 > 0,52 0,61
RVFWSL_2 (%) -17,8 6,0
R 9 -
V4CSL 2 _1 (%) 13,9 5,6 0,34 0.74
RV4CSL 2 2 (%) -13,6 5,1
RVSepSL_1 (%) -8,5 4,8
RVSepSL 2 (%) -8,9 4,7 0,73 0,48

1 wartosci uzyskane w pierwszym badaniu, 2 wartosci uzyskane w badaniu kontrolnym

LVEF-frakcja wyrzutowa lewej komory; TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierscienia trojdzielnego; S’-predkos¢ ruchu
pierécienia trojdzielnego; RIMP-wskaznik sprawnosci prawej komory; FAC-zmiana pola powierzchni prawej komory;
IVA- przyspieszenie w czasie skurczu izowolumetrycznego; RVFWSL-odksztalcenie podiuzne wolnej $ciany prawej
komory; RV4CSL 2-odksztatcenie podluzne 6 segmentéw prawej komory obliczane automatycznie przez oprogramowanie;
RVSepSL-odksztatcenie podtuzne przegrody migdzykomorowej
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48. OCENA WYBRANYCH PARAMETROW ECHOKARDIOGRAFICZNYCH
I LABORATORYJNYCH W ZALEZNOSCI OD TETNICY PODDANE]
ANGIOPLASTYCE WIENCOWEJ

Poddano analizie wybrane parametry funkcji skurczowej 1 rozkurczowej LV,
tradycyjne 1 nowsze wskazniki funkcji skurczowej RV oraz TnT, w zaleznosci od naczynia
poddanego PCI w czasie OZW. Nie wykazano istotnych réznic w ich zakresie u pacjentow
po PCI LAD i RCA (tabele nr 19 i 20). Jedynie u chorych po PCI gatezi okalajacej LCA
(Cx ang. circumflex artery) s$rednie wartosci odksztalcenia podtuznego byty istotnie

statystycznie wyzsze w porownaniu do pozostatych pacjentow (tabela nr 21).

Tabela 19. Porownanie wartoéci parametrow echokardiograficznych i troponiny T w grupie pacjentow
poddanych angioplastyce gatezi przedniej zstgpujacej i u pozostatych chorych.

Testy t dla grup niezaleznych
Zmienna (Grupa PCI LAD = 32 vs pozostali = 8)

Srednia, Srednia, ¢ Odch.std, Odch.std,

PCI LAD Pozostali P PCI LAD Pozostali
LVEF (%) 37,7 39,8 -1,04 0,31 7,6 4,0
E/e' 16,1 17,8 -0,89 0,39 53 4,6
TAPSE (cm) 2,0 2,0 -0,27 0,79 0,3 0,3
S' (cm/s) 12,1 12,0 0,07 0,94 2,3 2,2
FAC (%) 43,4 41,6 0,80 0,44 6,9 5,2
RIMP pulsacyjny 0,41 0,38 0,71 0,49 0,13 0,13
RIMP tkankowy 0,52 0,49 0,72 0,49 0,09 0,11
IVA (m/s?) 3,0 2,5 2,03 0,06 0,9 0,6
RVFWSL (%) -23,2 -23,4 0,12 0,91 5,0 4,9
RV4CSL 2 (%) -17,2 -17,7 0,32 0,76 4.0 4,7
RVSepSL (%) -9,7 -10,9 0,65 0,53 3,9 4,7
TnT HS (ng/ml) 5,2 4,1 0,76 0,46 5,5 3,4

PCl-przezskorna interwencja wiencowa; LAD-galaz przednia zstepujaca; LVEF-frakcja wyrzutowa lewej komory;
E/e’-stosunek predkosci fali wczesnego naptywu mitralnego do predkosci rozkurczowej ruchu pierscienia mitralnego;
TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierscienia trojdzielnego; S’-predkos¢ ruchu pierscienia trojdzielnego; FAC-zmiana
pola powierzchni prawej komory; RIMP-wskaznik sprawnosci prawej komory; IVA-przyspieszenie w czasie skurczu
izowolumetrycznego; RVFWSL-odksztalcenie podtuzne wolnej $ciany prawej komory; RV4CSL 2-odksztalcenie podtuzne
6 segmentow prawej komory obliczane automatycznie przez oprogramowanie; RVSepSL-odksztalcenie podtuzne przegrody
migdzykomorowej; TnT HS-troponina sercowa T wysokoczuta
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Tabela 20. Poroéwnanie wartosci parametrow echokardiograficznych i troponiny T w grupie pacjentow
poddanych angioplastyce prawej tetnicy wiencowej i u pozostatych chorych.

Testy t dla grup niezaleznych
Zmienna (Grupa PCI RCA= 7 vs pozostali = 33)

Srednia, Srednia, ¢ Odch.std, Odch.std,

PCIRCA Pozostali P PCI RCA Pozostali
LVEF (%) 39,1 37,9 0,51 0,62 5,5 7,4
E/e' 18,0 16,1 0,93 0,38 4,9 5,2
TAPSE (cm) 2,1 2,0 0,48 0,64 0,4 0,3
S' (cm/s) 11,9 12,1 -0,40 0,69 1,1 2,4
FAC (%) 42,7 43,1 -0,14 0,89 7,0 6,6
RIMP pulsacyjny 0,42 0,40 0,38 0,72 0,13 0,13
RIMP tkankowy 0,47 0,52 -0,89 0,40 0,15 0,08
IVA (m/s?) 2,5 3,0 -1,63 0,14 0,8 0,9
RVFWSL (%) 21,6 -23.,6 0,87 0,41 5,7 4,8
RV4CSL 2 (%) -16,5 -17,4 0,47 0,65 4,9 3,9
RVSepSL (%) -11,1 -9,7 -0,73 0,49 4,6 4,0
TnT HS (ng/ml) 34 5,4 -1,35 0,20 2,9 5,5

PCl-przezskérna interwencja wiencowa; RCA-prawa tg¢tnica wiencowa; LVEF-frakcja wyrzutowa lewej komory;
E/e’-stosunek predkosci fali wczesnego naptywu mitralnego do predkosci rozkurczowej ruchu pierscienia mitralnego;
TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierscienia trojdzielnego; S’-predkos¢ ruchu pierscienia tréjdzielnego; FAC-zmiana
pola powierzchni prawej komory; RIMP-wskaznik sprawnosci prawej komory; IVA- przyspieszenie w czasie skurczu
izowolumetrycznego; RVFWSL-odksztalcenie podtuzne wolnej $ciany prawej komory; RV4CSL 2-odksztatcenie podiuzne
6 segmentow prawej komory obliczane automatycznie przez oprogramowanie; RVSepSL-odksztatcenie podtuzne przegrody
migdzykomorowej; TnT HS-troponina sercowa T wysokoczula

Tabela 21. Poréwnanie wartosci parametréw echokardiograficznych i troponiny T w grupie pacjentéw
poddanych angioplastyce galezi okalajacej i u pozostatych chorych.

Testy t dla grup niezaleznych
Zmienna (Grupa PCI Cx= 8 vs pozostali = 32)

Srednia, Srednia,. ¢ > Odch.std, Odch.std,

PCI Cx Pozostali PCI Cx Pozostali
LVEF (%) 35,6 38,3 -0,19 0,86 8,8 6,7
E/e' 17,6 16,1 0,78 0,45 4,8 5,3
TAPSE (cm) 2,1 2,0 1,16 0,27 0,3 0,3
S' (cm/s) 12,3 12,0 0,30 0,77 2,1 2,3
FAC (%) 41,8 43,4 -0,70 0,49 5,6 6,9
RIMP pulsacyjny 0,37 0,41 -0,81 0,44 0,13 0,13
RIMP tkankowy 0,48 0,52 -0,76 0,46 0,11 0,09
IVA (m/s?) 2,6 3,0 -1,76 0,09 0,4 1,0
RVFWSL (%) -25.8 -22,6 -2,71 0,01 2,2 5,2
RV4CSL 2 (%) -19,4 -16,8 -2,29 0,03 2.4 4,2
RVSepSL (%) -11,3 -9,6 -1,03 0,33 4,2 4,0
TnT HS (ng/ml) 32 5,5 -1,55 0,14 3,0 5,5

PCl-przezskorna interwencja  wiencowa; Cx-galaz  okalajagca; LVEF-frakcja  wyrzutowa lewej  komory;
E/e’-stosunek predkosci fali wczesnego naptywu mitralnego do predkosci rozkurczowej ruchu pierscienia mitralnego;
TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierscienia trojdzielnego; S’-predkos¢ ruchu pierscienia trojdzielnego; FAC-zmiana
pola powierzchni prawej komory; RIMP-wskaznik sprawno$ci prawej komory; IVA- przyspieszenie w czasie skurczu
izowolumetrycznego; RVFWSL-odksztalcenie podtuzne wolnej $ciany prawej komory; RV4CSL 2-odksztatcenie podtuzne
6 segmentow prawej komory obliczane automatycznie przez oprogramowanie; RV SepSL-odksztatcenie podtuzne przegrody
migdzykomorowej; TnT HS-troponina sercowa T wysokoczula
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4.9. OCENA ZMIAN FUNKCJI SKURCZOWEJ PRAWEJ KOMORY SERCA
W ZALEZNOSCI OD TETNICY ODPOWIEDZIALNEJ ZA NIEDOKRWIENIE

Zarowno s$rednia warto§¢ TAPSE, jak 1 RVFWSL wzrosly w podgrupie pacjentéw
badanych po srednio 3,5 miesigcach od ostrej fazy OZW. Poprawa ta obserwowana byta
zarowno w przypadku wykonania PCI LAD, RCA, jak 1 Cx, ale istotno$¢ statystyczna
osiggnigto jedynie w przypadku dwoéch pierwszych tetnic.

Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli nr 22 oraz na rycinach nr 121 13.

Tabela 22. Poréwnanie zmian TAPSE i RVFWSL w podgrupie badanej w zaleznosci od tetnicy poddanej
angioplastyce wiencowe;.

. Test t dla prob zaleznych
Zmienna Podgrupa Srednia Odch.st. N t p
TAPSE 1 2,0 0,3
1 (em) Badana ’ : 34 4,87 <0,001
TAPSE 2 (cm) 2,3 0,3
RVFWSL 1 (%) 240 4.4
= Bad 34 5,07 <0,001
RVFWSL 2 (%) adana 278 43 : :
TAPSE 1 (cm) 2,0 0,3
= LAD 27 6,71 <0,001
TAPSE 2 (cm) 2.3 0,3 ’ ’
RVFWSL 1 (% 243 42
1 %) LAD 27 5,10 <0,001
RVFWSL 2 (%) 28,6 3.8
TAPSE 1 (cm) 2,1 0,4
= RCA 7 3,20 0,02
TAPSE 2 (cm) 2.3 0,4
RVFWSL 1 (%) 21,6 5,7
= RCA 7 3,0 0,02
RVFWSL 2 (%) 26,6 5,0 :
TAPSE 1 (cm) 2,1 0,3
= C 7 0,46 0,67
TAPSE 2 (cm) X 22 0.4 ’ .
RVFWSL 1 (%) 25,7 23
= C 7 0,46 0,67
RVFWSL 2 (%) X 26,5 5,0 : ’

_1 wartosci uzyskane w pierwszym badaniu, _2 warto$ci uzyskane w badaniu kontrolnym
LAD-galaz przednia zstgpujaca; RCA-prawa tegtnica wieicowa; Cx-galaz okalajaca; TAPSE-amplituda ruchu skurczowego
pierscienia trojdzielnego; RVFWSL-odksztalcenie podtuzne wolnej $ciany prawej komory
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Rycina 12. Poréwnanie zmian TAPSE w podgrupie badanej w zalezno$ci od tetnicy poddanej angioplastyce
wiencowej.
Wykres ramka-wasy
Srednia; Wspoiczynnik: SredniatBtad std; Was: Srednia+0,95 Przedz. ufn.

28
26t
24 r
E
foA
h 22+
o
=
20t
18
& TAPSE Badana
1,6 4 TAPSE LAD
1 2 E TAPSE RCA
E TAPSE Cx

Czas

1 wartos$ci uzyskane w pierwszym badaniu,; 2 warto$ci uzyskane w badaniu kontrolnym
TAPSE-amplituda ruchu skurczowego pierscienia trdjdzielnego; TAPSE Badana-amplituda ruchu skurczowego pierscienia
troéjdzielnego w podgrupie badanej; LAD-gataz przednia zstgpujaca; RCA-prawa t¢tnica wiencowa; Cx-galaz okalajaca

Rycina 13. Poréwnanie zmian RVFWSL w podgrupie badanej w zaleznosci od tetnicy poddanej angioplastyce
wiencowej.

Wykres ramka-wasy
Srednia; Wsp6tczynnik: SredniatBtad std; Was: Srednia£0,95 Przedz. ufn.

20 +

RVFWSL [%]

30 b
‘5 RVFWSL Badana
§ RVFWSL LAD

1 2 E RVFWSL RCA
E- RVFWSL Cx

Czas

1 warto$ci uzyskane w pierwszym badaniu,; 2 warto$ci uzyskane w badaniu kontrolnym
RVFWSL-odksztatcenie podtuzne wolnej $Sciany prawej komory; RVFWSL Badana-odksztatcenie podiuzne wolnej $ciany
prawej komory w podgrupie badanej; LAD-gataz przednia zstgpujaca; RCA-prawa tetnica wiencowa; Cx-gataz okalajaca
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5. DYSKUSJA

5.1. CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA I ECHOKARDIOGRAFICZNA GRUPY
BADANEJ]

W niniejszej pracy grupe badang stanowito 63 pacjentdw z obnizonag LVEF < 45%
na tle niedokrwiennym przyjmowanych do oddzialu zaré6wno w trybie naglym,
jak 1 planowym. Z danych epidemiologicznych wynika, iz na chorobg wiencowa czesciej
chorujag mezczyzni, szczegodlnie w wieku 40-55 lat, a w grupie oséb starszych zapadalnosé
na t¢ chorobe jest dla obu pici porownywalna. W badanej kohorcie wigkszo$¢ stanowili
mezcezyzni, a Sredni wiek pacjentow wynosit 64,7 lat. Oprocz ptci meskiej oraz starszego
wieku do niemodyfikowanych czynnikdéw ryzyka chorob ukladu sercowo- naczyniowego
zaliczamy rowniez juz uprzednio stwierdzong obecno$¢ chordb uktadu krazenia, a takze

dodatni wywiad rodzinny w ich kierunku.

Modyfikowalne czynniki ryzyka choroby wiencowej to takie, na ktére mozna mieé

wpltyw poprzez odpowiednig terapie lub modyfikacje stylu zycia. Zaliczamy do nich:

—_

nadci$nienie tetnicze
zaburzenia lipidowe

cukrzyce

palenie tytoniu
nadwage/otytos¢

brak/niska aktywnos$¢ fizyczng
nieprawidlowe odzywianie

naduzywanie alkoholu

A A R R i

stres

10. podwyzszony poziom kwasu moczowego we krwi.

W ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego od lat stosowany jest system SCORE (ang.
Systematic Coronary Risk Estimation). Karta SCORE ocenia 10-letnie ryzyko wystapienia
choroby uktadu sercowo-naczyniowego zakonczonej zgonem w krajach o wysokim ryzyku
sercowo-naczyniowym, na podstawie czynnikow ryzyka takich jak: wiek, pte¢, palenie

tytoniu, skurczowe ci$nienie tetnicze, cholesterol catkowity. W 2015 roku opublikowano
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uaktualnione tabele pozwalajace na ocen¢ ryzyka sercowo-naczyniowego w Polsce:

Pol-SCORE 2015.

W badanej populacji oceniono wystepowanie niektérych sposréd ww. klasycznych
czynnikow ryzyka chordb ukladu sercowo-naczyniowego, m.in. nadwagi/ otylosci, HA,
cukrzycy, nikotynizmu, naduzywania alkoholu, i potwierdzono ich czesta obecno$¢

wsrod pacjentow z CAD.

Jako ze najczgstszymi objawami CAD jest dlawica wysitkowa oceniana za pomocg
skali CCS, a HF duszno$¢ okreslana skalg NYHA, w obecnym badaniu postugiwano si¢
ww. skalami do oceny zglaszanych przez chorych objawow, a w pdzniejszym etapie
wykorzystano je do pomiaru korelacji z roznymi parametrami klinicznymi

1 echokardiograficznymi.

Wsrod pacjentow z OZW wystepowanie nowego LBBB jest jednym z kryteriow
rozpoznania STEMI, a RBBB jest uwazany za czynnik niekorzystny rokowniczo w tej grupie
chorych 3. Wséréd pacjentow z HF obnizong LVEF roénie czesto$¢ wystepowania
zarébwno LBBB, jak i RBBB *%®. Do lekéw zalecanych w HF z obnizong LVEF s3 ACEI,
B-blokery, antagonisci receptora mineralokortykoidowego, a w wybranych grupach chorych

99

ARB 1 diuretyki petlowe . Leczenie statynami jest wskazane u wszystkich chorych

93

z choroba wiencowa bez przeciwwskazan °°. Rozpowszechnienie terapii ww. lekami

w badanej kohorcie byto bardzo wysokie.

Ocena funkcji skurczowej RV stanowi istotny element badania pacjentow
z dysfunkcja LV, gdyz wspotwystepowanie niewydolnosci RV w tej grupie chorych

jest czynnikiem niekorzystnym rokowniczo 4*4%8!

. Echokardiograficzna ocena pracy RV
jest trudnym zadaniem z uwagi na polozenie blisko przedniej czesci klatki piersiowe;,
co sprzyja powstawaniu artefaktow, skomplikowang budowe, bogate beleczkowanie
utrudniajace detekcje granic wsierdzia oraz duzag zalezno$¢ dostepnych parametrow funkcji
skurczowej RV od warunkéw napetniania '°. Ponadto brakuje jednego, idealnego wskaznika
opisujagcego prace RV, a informacje pltynace z pomiarow za pomocg klasycznych parametrow
czegsto prowadza do sprzecznych wnioskow. Nowsze techniki obrazowania, takie jak pomiar
odksztatcenia podluznego RV, pokonuja niektore ograniczenia wynikajace z klasycznych

pomiaréw, a takze dostarczaja dodatkowych informacji o funkcjonowaniu RV. W literaturze

dostepnych jest wiele badan wykorzystujacych odksztalcenie podtuzne RV do oceny
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39-41,55,81-86 Termin

globalnej funkcji RV, ktére potwierdzaja przydatno$¢ tej metody
»globalne” odksztalcenie podluzne RV jest mylace. W réznych pracach naukowych dotyczyto
ono albo RV4CSL, albo RVFWSL %1% Wartosci te znaczaco rdznig sie od siebie.
Na podstawie dostgpnych z prac naukowych danych dotyczacych wartosci prawidiowych
odksztalcenia podtuznego RV, RVFWSL przyjmuje wigksze wartosci bezwzgledne
niz RV4CSL 74790 Dlatego tez tak wazne jest doktadne raportowanie jaka metoda byta
uzywana do okreslenia odksztatcenia podtuznego RV, gdyz wyniki s3 odmienne dla ré6znych
metod °“7®. Ponadto w obu sytuacjach termin ,,globalne” w rzeczywistoéci nie znaczy

dostownie ,,dotyczace catej RV”, gdyz udzial drogi odplywu oraz pozostatych $cian RV

nie jest brany pod uwage przy pomiarach '°!.

Zgodnie z zalozeniem do niniejszego badania zostali wlaczeni pacjenci
z niedokrwienng dysfunkcja LV z LVEF < 45%. U wigkszosci zrekrutowanych chorych
obserwowano uposledzong funkcj¢ rozkurczowa LV wyrazang poprzez stosunek E/e’, co jest
spojne z wynikami badan naukowych potwierdzajacymi fakt, iz obnizonej funkcji skurczowej
LV towarzyszy jej dysfunkcja rozkurczowa °°. W badanej populacji stwierdzono obnizona
$rednig warto$é RVSepSL, co wynika z uposledzonej kurczliwosci IVS. Srednie wartosci
RV4CSL byly nieprawidlowe, a RVFWSL miescity si¢ w granicach normy, co réwniez jest
efektem uszkodzenia IVS. Srednia wartos¢ RV4CSL 2 wynosita ok. -16 %. Mimo ze
w ostatnich zaleceniach z 2015 r. nie wyznaczono granicy normy tego parametru,
to na podstawie doniesien z literatury wskaznik ten wydaje si¢ by¢ obnizony ©07%88,
Jak wspominano wcze$niej wynika to z faktu, ze nie opisuje on jedynie RV, ale rowniez,
uszkodzong w tym badaniu, LV. Pozostate parametry funkcji skurczowej RV, za wyjatkiem
sredniej warto$ci RIMP ocenianego metoda doplera pulsacyjnego, ktéra byla nieco powyzej
normy, pozostawaly w zakresie wartosci prawidtowych, co omoéwiono w kolejnych

podrozdziatach pracy.

Srednie wartosci mid RVFWSL byty wyzsze niz basal i apical RVFWSL, co jest
spojne z doniesieniami z literatury . Mozliwo§¢ oceny segmentalnej przy pomocy STE
stanowi dodatkowy atut tej metody w porownaniu z klasycznymi parametrami 1 umozliwia
lepsze zrozumienie, czy dysfunkcja RV wynika z zaburzen kurczliwosci globalnej,
czy odcinkowej. Niemniej jednak trzeba podkresli¢ duzg zmienno$¢ pomiardéw basal i apical
RVFWSL. Sledzenie segmentéw podstawnych RV moze by¢ utrudnione z uwagi

na gwattowne ruchy pierScienia trojdzielnego, a segmentéw koniuszkowych z powodu
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ksztattu wierzchotka RV, o waskim kacie odejscia. Ponadto uzywany algorytm do STE byt
pierwotnie dedykowany ocenie miokardium LV i1 w teorii moze zaktada¢ pewne zatozenia
geometryczne utrudniajgce analize segmentéw koniuszkowych zaréwno wolnej $ciany RV,
co omowiono powyzej, jak 1 IVS (segment koniuszkowy IVS nie jest jednakowy dla LV

i RV) 77,80.
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5.2. KORELACJE PARAMETROW FUNKCIJI SKURCZOWEJ PRAWEJ] KOMORY
SERCA

Jak wspominano wcze$niej, brakuje referencyjnego wskaznika echokardiograficznego
opisujacego funkcj¢ skurczowa RV. Z tego tez powodu poszukuje si¢ nowych technik
do oceny jej czynnosci. Pomiar odksztalcenia podtuznego RV za pomoca STE jest
uzytecznym narzedziem do oceny kurczliwosci RV, co potwierdzono rowniez w niniejszym

badaniu.

Wykazano istotne korelacje miedzy zarowno RVFWSL, jak i RV4CSL a takimi
parametrami jak: LVEF, stosunek E/e’, powierzchnia lewego przedsionka, AcT, TRPG,
a takze cechami klinicznymi (NYHA). Oceniono réwniez korelacje miedzy TAPSE 1 S’
a ww. wskaznikami uzyskujac najczesciej mniej silne powigzania. Podobne dane uzyskano
w pracy lacoviello i wsp. Autorzy pokazali, iz RVFWSL oraz RV4CSL s3 istotnie powigzane
z LVEF, odksztatceniem podluznym LV, E/e’ oraz stopniem dusznosci w skali NYHA.
Ponadto obserwowali oni silniejsza korelacj¢ RV4CSL z LVEF, niz RVFWSL z LVEEF,
co jest spojne z wynikami obecnego badania ®'. RV4CSL integruje informacje o czynnosci
zarbwno RV, jak i LV, stad jego silniejsza korelacja z czynnoscia LV w pordwnaniu

z RVFWSL, ktore odzwierciedla jedynie funkcje wolnej §ciany RV.

Fakt, ze funkcja skurczowa RV jest istotnie powigzana z LVEF moze by¢ thumaczone
wystepowaniem wspotzaleznosci komorowej. Zjawisko to wynika ze wspolnej dla obu komor
IVS, efektu ograniczajacego nierozciggliwego osierdzia oraz polaczen wiokien migsniowych.
Wystepowanie uposledzonej czynnos$ci RV jest czgste w populacji pacjentow z HFrEF
i opisywane nawet w 35- 50% przypadkow -8, Powigzanie wartosci stosunku E/e’ z funkcja
RV mozna tlumaczy¢é wystgpowaniem rozkurczowej wspoéizaleznosci komorowe;.
Taquini 1 wsp. juz w 1960 roku pokazali, ze u znieczulonych ogolnie psow, po podwigzaniu
pnia ptucnego, dochodzi do zmniejszenia rzutu serca oraz spadku ci$nienia t¢tniczego,

a takze zwigkszenia ci$nienia rozkurczowego zaréowno w RV, jak i LV %,

Potwierdzo rowniez istotne statystycznie zaleznosci miedzy RVFWSL oraz RV4CSL
a klasycznymi parametrami funkcji skurczowej RV, uzyskujac najwigksza warto$¢ korelacji
dla RIMP mierzonego technikg doplera pulsacyjnego. W jednej z wyzej wymienianych prac
badacze korelowali wartosci odksztatcenia podtuznego RV z TAPSE, S’ oraz FAC,

rowniez uzyskujac istotne statystycznie wyniki 3!. Analogicznie, w badaniu Garcia-Martin
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1 wsp. wykazano istotng korelacj¢ migdzy obiema technikami pomiarowymi odksztatcenia
podhuznego RV a TAPSE *°. Na podstawie powyzszych wynikoéw mozna wysnué¢ wnioski,
1z pomiar odksztalcenia podluznego technika §ledzenia plamki jest co najmniej roéwnie
przydatng  metodg  do oceny  funkcji RV  co  klasyczne  wskazniki.
Badania poréwnujace techniki echokardiograficzne z pomiarem frakcji wyrzutowej RV
mierzone] metodg referencyjng jaka jest CMR, wskazuja ze wartosci odksztalcenia
podtuznego RV uzyskiwane za pomoca STE wykazuja najwigksza zgodnos$¢ z pomiarami
CMR i stanowig najdoktadniejsza echokardiograficzng, dwuwymiarowa technike oceny

kurczliwosci RV 102104,

Mimo iz RVFWSL i RV4CSL nie stanowig zamiennych wskaznikéw do oceny RV,
to w niniejszym badaniu wykazano wysoka zgodno$¢ pomiaréw tych dwodch parametrow.
Wiyniki te nie sg zaskakujace, iz RV4CSL integruje informacje o czynnos$ci zarowno wolnej

sciany RV, ktorg opisuje RVFWSL, jak 1 IVS, ktora jest sktadowg gtownie LV.

W niniejszym badaniu, poréwnano rowniez dwie metody pomiarowe odksztalcenia
6 segmentdow RV- RV4CSL 1- obliczane jako $rednia arytmetyczna wartosci odksztalcenia
6 segmentow, RV4CSL 2- obliczane automatycznie przez oprogramowanie. Na rycinie nr 8
pokazano duza zgodno$¢ pomiarow obu technik, co potwierdza, iz moga by¢ one stosowane
zamiennie. Odmienna sytuacja wystepuje w przypadku RVFWSL- aktualne rekomendacje
wskazuja, aby ROI zawieral sze§¢ segmentow (po trzy segmenty wolnej $ciany RV oraz IVS),
a sam pomiar polegal na usrednianiu wartosci odksztatcenia podluznego poszczegoélnych

segmentdow wolnej §ciany RV 777,

Wynika to z probleméw z dokladng analizg
przez oprogramowanie koniuszkowego segmentu wolnej $ciany RV jesli stosuje si¢ ROI

ztozone jedynie z jej 3 segmentow, bez wlaczenia IVS.

W niniejszym badaniu wykorzystywano oprogramowanie firmy General Electric
Healthcare (EchoPAC). Wyniki badan mogg si¢ rozni¢ w zalezno$ci od tego jakie
oprogramowanie bylo stosowane do analizy. W pracach naukowych poréwnywane byly
wyniki pomiaréw za pomoca STE przeprowadzonych przy zastosowaniu sprzetu roznych firm
produkujacych echokardiografy (m.in. General Electric Healthcare- EchoPAC, Phillips
Healthcare- QLAB, Siemens Medical Solutions- Velocity Vector Imaging), a takze
oprogramowan niezaleznych od sprzetu (TomTec, Epsilon- Echolnsight) %1% Gtéwnym
wnioskiem z cytowanych badan jest potrzeba ujednolicenia programoéw stosowanych
przez poszczegdlnych producentow do pomiarow STE, zwlaszcza w przypadku oceny
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regionalnego odksztatcenia. Co wigcej, wyzej cytowane prace dotyczyly pomiaréw
kurczliwosci LV. Brak jest dostgpnych danych dotyczacych roéznic w pomiarach funkcji

skurczowej RV za pomocg STE przy uzyciu réznych oprogramowan.
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53. POROWNANIE CECH KLINICZNYCH 1 ECHOKARDIOGRAFICZNYCH
U PACJENTOW Z PRAWIDLOWYM 1 NIEPRAWIDLOWYM ODKSZTALCENIEM
PODLUZNYM PRAWEJ KOMORY SERCA

W grupie pacjentow z HFrEF, poszerzenie i niewydolno$¢ RV sa zwigzane

ze zwiekszonym ryzykiem zgonu, niezaleznie od stopnia uszkodzenia LV !!!,

W niniejszej pracy wykonano porownanie wybranych cech klinicznych
1 echokardiograficznych u pacjentow z prawidlowg i uposledzong kurczliwoscig RV. Chorzy
z dysfunkcja RV oceniang za pomoca RVFWSL > -20% cechowali si¢ gorsza funkcja
skurczowg i rozkurczowag LV oraz nieprawidlowymi $rednimi warto$ciami tradycyjnych
parametrow funkcji skurczowej RV. Czesciej wystepowata u nich réwniez zaawansowana
duszno$¢ w klasie III lub IV wg NYHA. Podobnie w pracy Hoogslag 1 wsp., u pacjentow
badanych 6 miesigcy po STEMI, obnizona funkcja RV (oceniana przy pomocy TAPSE)
wigzata sie z istotnie statystycznie gorsza LVEF oraz wyzszym stosunkiem E/e’ !'!2

W obserwacji Morris 1 wsp. RVFWSL oraz RV4CSL byly istotnie statystycznie nizsze

w grupie pacjentéw z HFrEF w wyzszej klasie czynnos$ciowej wg NYHA 8,

W pracy wykorzystujacej metode CMR frakcja wyrzutowa RV < 40% wigzala sie
z 3- krotnym wzrostem $miertelnoéci . W niniejszej analizie wykorzystujacej odksztatcenie
podtuzne wolnej §ciany RV nie wykazano istotnych r6znic migdzy grupami z prawidlowym
1 nieprawidlowym RVFWSL w zakresie $miertelnosci i powiklan w czasie hospitalizacji
pod postacig zaburzen przewodzenia i rytmu serca oraz zaostrzenia HF, jednak do zgonu
doszto jedynie w 3 przypadkach. Garcia-Martin 1 wsp. stwierdzili w wieloczynnikowe;j
analizie, ze RVFWSL nie ma znaczenia prognostycznego, w przeciwienstwie do RV4CSL,
z punktem odcigcia na poziomie -17,3%. Autorzy powyzszego badania sugeruja,
ze odksztatcenie podluzne RV z objeciem segmentow IVS powinno by¢ preferowane
do oceny rokowania u pacjentéw z uszkodzeniem miokardium LV. Odksztatcenie podtuzne
jedynie 3 segmentdw wolnej $ciany RV jest wg badaczy bardziej uzytecznym narzedziem
do oceny $cisle funkcji miesniowki RV, np. w arytmogennej kardiomiopatii RV . Wigksze
znaczenie prognostyczne RV4CSL wynika najpewniej z faktu, ze wskaznik ten scala
informacje o funkcji obu komor serca. Jednakze w literaturze mozna réwniez znalezé
doniesienia potwierdzajace przydatnos¢ RVFWSL w ocenie rokowania chorych z HF #!8!,

W pracy lacoviello i wsp. stwierdzono, ze zaréwno RVFWSL, jak 1 RV4CSL byty
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niezaleznie zwigzane ze $miertelno$ciga catkowita, liczba zgondéw =z przyczyn

sercowo- naczyniowych, przeszczepien serca oraz zgondéw z powodu zaostrzenia HF 8!,
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5.4. POMIAR ODKSZTALCENIA PODLUZNEGO PRAWEJ KOMORY SERCA
A POZOSTALE PARAMETRY

Ocena kurczliwosci RV za pomoca echokardiografii jest trudnym zadaniem z uwagi
na jej potozenie, skomplikowany ksztatt 1 fizjologi¢ oraz duza zalezno$¢ od warunkéw
obcigzenia. Tradycyjne, najczgséciej stosowane wskazniki, takie jak TAPSE czy S’°, cechuja
si¢ duza zaleznoscia od kata obrazowania i1 obcigzenia oraz zaktadaja, ze funkcja ocenianego
fragmentu miokardium odzwierciedla kurczliwo$¢ globalng, co jest btedne w niektorych

stanach chorobowych %67,

Pomiar odksztalcenia podluznego RV przy pomocy STE pokonuje niektdre
ograniczenia wynikajagce ze stosowania tradycyjnych technik. Jest to metoda tatwa
do wykonania, niezajmujaca przesadnie duzo czasu oraz mniej zalezna od warunkow
obcigzenia 3. Z informacji ptynacych z licznych badan naukowych wynika, iz odksztatcenie
podtuzne jest bardziej czulym parametrem do oceny dysfunkcji RV niz klasyczne

wskazniki 341,

Hipotez¢ t¢  potwierdzaja  badania  naukowe, oceniajagce  powigzania
echokardiograficznych parametrow funkcji skurczowej RV z danymi ptynacymi z najbardziej
czulej metody szacowania budowy i czynnosci RV jaka jest CMR. Focardi i wsp. w swojej
pracy stwierdzili, iz wszystkie oceniane parametry funkcji skurczowej RV, tj. TAPSE, S’,
FAC, RVFWSL, RV4CSL, byly niezaleznymi czynnikami prognostycznymi obnizonej frakcji
wyrzutowe] RV (< 45%) ocenianej metoda CMR, ale najsilniejsza korelacje uzyskano
w przypadku RVFWSL '2. W niedawno opublikowanej pracy réwniez potwierdzono
silniejsze powigzanie obu wskaznikow odksztalcenia podluznego RV z RVEF mierzong
w CMR w pordéwnaniu z klasycznymi parametrami. Jednak w cytowanym badaniu globalne
odksztatcenie podtuzne wyliczane byto inng metoda i obejmowato az 17 segmentéw RV
uwidocznionych w3 nietypowych projekcjach echokardiograficznych, bedacych
odpowiednikiem standardowych projekcji cztero-, dwu- i trdjjamowych LV i uzyskiwanych
z okna koniuszkowego, po odchyleniu glowicy w strong prawa i przesunigciu jej w strong

linii pachowej przedniej ''*!1°

. Taka technika rzeczywiscie zastuguje na miano pomiaru
»globalnej” funkcji skurczowej RV, gdyz dostownie ,,dotyczy calej RV”, tacznie z droga
odptywu oraz pozostatymi §cianami, ktorych nie uwzglednia si¢ przy zastosowaniu RV4CSL.
Problemem pozostaje dostateczna wizualizacja segmentow RV w3 projekcjach.
W cytowanym badaniu bylo to mozliwe u 29 pacjentéw sposrod grupy 55 osob !4,
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Kolejng praca postugujaca si¢ technika CMR bylo badanie Lisi i wsp., ktorzy stwierdzili,
ze RVFWSL, w przeciwienstwie do TAPSE, wykazuje silng korelacje z wioknieniem mig¢snia

RV u pacjentdéw z cigzkim uposledzeniem kurczliwosci LV €,

Jak wynika z powyzszych badan wykorzystujacych referencyjna technike- CMR,
odksztalcenie podtuzne RV oceniane metoda STE jest najbardziej czula metoda oceny
czynno$ci skomplikowanej RV sposrod technik echokardiografii dwuwymiarowej. Wniosek
ten jest spdjny z wynikami niniejszej] obserwacji wykorzystujacej pomiary
echokardiograficzne. Wykazano, ze RVFWSL wykrywato niewielkie zaburzenia w czynnosci
skurczowej RV, podczas gdy tradycyjne wskazniki byly jeszcze w granicach normy.
Wsréd pacjentdw z nieprawidlowym wynikiem RVFWSL az u polowy chorych stwierdzono
prawidtowa warto$¢ S’°, a u ponad % chorych prawidlowy wynik TAPSE. W pracy Morris
1 wsp. dokonano podobnej analizy, jednak na duzo wigkszej populacji. Stwierdzono, ze wsrod
pacjentow z dysfunkcjg RV oceniang za pomocg RVFWSL, 17,3% os6b miato prawidlowy
wynik S°, 15,7% prawidlowy wynik TAPSE, a 28,2% prawidlowa warto§¢ FAC.
W cytowanej pracy za granice normy RVFWSL przyjeto - 19%, a wyznaczona ona zostata
w grupie 238 zdrowych ochotnikéw 5. W niniejszym badaniu za granice normy uznano
warto$¢ - 20% zgodnie z najnowszymi zaleceniami dotyczacymi echokardiograficznej oceny

jam serca u dorostych .

Motoki 1 wsp. stwierdzili, ze po uwzglednieniu tradycyjnych parametrow funkcji
skurczowej RV, obnizone wartosci RVFWSL skutkowaty wzrostem czgsto$ci wystgpowania
niekorzystnych zdarzeh w populacji pacjentow z HF z obnizong LVEF < 35%.
Ponadto, podobnie jak w niniejszej pracy, badacze obserwowali istotne statystycznie
powiazanie warto$ci odksztalcenia podtuznego z wartoscia LVEF, funkcja rozkurczowa LV
i standardowymi wskaznikami funkcji skurczowej RV *°. Warto nadmieni¢, ze w cytowanej
pracy warto$ci  odksztalcenia podtuznego przy uzyciu STE wyliczane byly
przez oprogramowanie firmy Siemens Medical Solutions (Velocity Vector Imaging),
a w obecnym badaniu stosowano oprogramowanie firmy General Electric Healthcare
(EchoPAC) *°. Wyniki uzyskiwane przez poszczegdlne oprogramowania mogg si¢ réznié,

jednak najistotniejsze odmiennosci dotycza oceny pojedynczych segmentow %195,

W kolejnej pracy autorzy pokazali wyzszo§¢ RVFWSL nad TAPSE w prognozowaniu
niekorzystnych zdarzen. W powyzszym badaniu, do ktérego wiaczono 200 pacjentow
z HFrEF z LVEF < 40%, stwierdzono, ze wsrdd pacjentdw z prawidlowa wartoscig TAPSE
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obnizone wartosci RVFWSL skutkowaty trzykrotnym wzrostem czgstosci wystgpowania
niekorzystnych zdarzen. Na podstawie tych wnioskow autorzy sugerowali, aby oceng funkcji
skurczowej] RV u pacjentéw z HFrEF rutynowo wzbogaci¢ o pomiary odksztalcenia
podtuznego przy uzyciu STE, w celu identyfikacji osdb bedacych najbardziej narazonych

na wystapienie niekorzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych 4!,

Obecnie dostgpnos¢ oprogramowania do STE jest coraz wigksza, sam pomiar
odksztatcenia podtuznego jest stosunkowo tatwy i niezajmujacy duzo czasu, co w potaczeniu
z wickszg czuloScig w porownaniu z klasycznymi wskaznikami funkcji skurczowej RV
1 dodatkowymi informacjami wynikajacymi z pomiaru czyni t¢ metod¢ wyjatkowo uzyteczna,

szczegblnie w populacji z HFrEF.
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5.5. POROWNANIE PODGRUPY BADANEJ 1 KONTROLNEJ W ZAKRESIE
PARAMETROW KLINICZNYCH I ECHOKARDIOGRAFICZNYCH

Obraz kliniczny chorych z OZW (podgrupa badana) rézni si¢ znacznie od obrazu
pacjentow z CAD (podgrupa kontrolna). Podstawowym objawem OZW jest bol w klatce
piersiowej, stad wyzsza $rednia klasa CCS w podgrupie badanej. Z kolei u chorych z HF
na tle niedokrwiennym podstawowym symptomem jest dusznos$¢, stad wyzsza $rednia klasa
wg NYHA w podgrupie kontrolnej. Podgrupe kontrolng stanowili chorzy bardziej obciazeni
internistycznie i kardiologicznie, podczas gdy cz¢$¢ pacjentow z OZW do tej pory nie leczyta
si¢ przewlekle. W podgrupie badanej stwierdzano istotnie statystycznie wyzszg srednig HR
w porownaniu z chorymi z CAD. Wynika to m.in. z wyrzutu katecholamin w przebiegu MI

oraz faktu, iz podgrupa kontrolna czgsciej leczona byta -blokerem juz przed przyjeciem.

W  podgrupie chorych z przewleklym wiencopochodnym uszkodzeniem LV
obserwowano nizsza $srednig warto$¢ LVEF oraz wigksze wymiary LV 1 RV bedace wyrazem
dluzszego narazenia na czynnik uszkadzajacy jakim jest niedokrwienie. Z tego tez powodu
w tej] podgrupie pacjentow czesciej obserwowano LBBB, ktory jest zwigzany ze stopniem
uszkodzenia lewej komory 7. Wszystkie parametry funkcji skurczowej RV byly w granicach
normy w populacji pacjentow z OZW, a w populacji osob z HF 1 CAD wszystkie wskazniki
byty nieprawidtowe, a sposrod nich jedynie rdznica w $redniej wartosci RIMP nie osiggneta
istotno$ci statystycznej miedzy podgrupami. Powyzsze wyniki potwierdzaja wystgpowanie
zjawiska wspotzaleznosci komorowej, ktora opisuje wplyw jaki jedna jama serca ma
na ksztatt, wielko§¢ oraz prace drugiej, poprzez bezposrednie mechaniczne oddzialywanie,
niezaleznie od czynnikéw humoralnych czy neurogennych ®°. 1 tak w podgrupie chorych
z wigkszym uszkodzeniem miokardium LV 1 parametry funkcji skurczowej RV byty gorsze.
W literaturze istnieja doniesienia, ze LV ma duzo wigkszy wptyw na RV niz odwrotnie.
Juz w 1998 r. Santamore 1 wsp. stwierdzili, ze ok. 20 - 40 % skurczowego ci$nienia
1 objetosci wyrzutowej RV wynika z pracy migsnia LV, a jedynie 4 - 10 % ci$nienia
skurczowego w LV wynika ze skurczu miokardium RV °. Ponadto u pacjentow z OZW czesto
dochodzi do krotkotrwalego, przemijajacego niedokrwienia RV- raczej ,,0gluszenia”
niz martwicy 1 funkcja miokardium RV najczesciej ulega szybkiej poprawie, ktora mogta
nastapi¢ jeszcze przed pierwszym badaniem echokardiograficznym wiaczonych do niniejszej

pracy pacjentow.
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Kolejnym mechanizmem wyjasniajacym etiologi¢ wspohistnienia dysfunkcji RV
w HFTEF jest wystepowanie aktywacji neurohormonalnej (m.in. peptydow natriuretycznych
typu A i B) u pacjentéw z HF, ktéra wptywa na dziatanie obu komér ¥+!'7. Wzrost naprezenia
sciany LV prowadzi do aktywacji neurohormonalne; pod postacig syntezy peptydu
natriuretycznego typu B, co prowadzi rowniez do przebudowy RV. Podobne oddziatywanie
na obie komory serca dotyczy aktywacji uktadu wspotczulnego i uktadu renina-angiotensyna-

aldosteron '8,
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5.6. ANALIZA PARAMETROW KLINICZNYCH I ECHOKARDIOGRAFICZNYCH
ORAZ ICH ZMIAN W PODGRUPIE BADANE]J

Przez dtugi czas nie poswigcano wystarczajacej uwagi RV traktujac ja jako bierne
potaczenie migdzy krazeniem plucnym 1 systemowym, a ocen¢ serca ograniczano
do okres$lania funkcji LV. Obecnie zaznacza si¢ potrzebe dokladnego opisywania czynnosci
tej, okreslanej w literaturze jako ,,zapomniana”, jamy serca. Istotna warto$¢ prognostyczna
funkcji RV podkreslana jest w pracach dotyczacych choroby niedokrwiennej serca,
W tym QZW 42485083

Dysfunkcja RV towarzyszaca OZW wigze si¢ ze zwigkszong S$miertelnoscia
oraz czgstoscig groznych powiktan, takich jak: zaawansowane zaburzenia przewodzenia
przedsionkowo- komorowego, zagrazajace zyciu komorowe zaburzenia rytmu serca
(jako ze RV jest bardziej arytmogenna niz LV), wstrzas kardiogenny oraz mechaniczne

powiktania MI #246-52,

Na szczescie, mimo iz zaburzenia funkcji RV w OZW pogarszaja rokowanie w ostrej
fazie choroby, to najczesciej po uplywie kilku- kilkunastu tygodni czynno$¢ RV wraca
do normy. W literaturze, jak juz wczesniej wspominano, dysfunkcja RV w ostrej fazie MI
traktowana jest raczej jako ogluszenie miokardium, a nie jego martwica %1912,
Wynika to z faktu, ze nawet w przypadku braku przeplywu wiencowego, RV otrzymuje
niewielkg ilo$¢ tlenu i substancji odzywczych, gdyz jest cienko$cienng, niskocisnieniowg
jamg, z mozliwg perfuzja bezposrednio z jamy komory zachodzaca zarowno w skurczu
i rozkurczu oraz z rozbudowanym systemem tetnic taczacych >°7. Te wszystkie czynniki,
w polaczeniu z mniejszym zapotrzebowaniem na tlen dzigki niskim oporom w krazeniu
plucnym, sprawiajg ze RV jest mniej podatna na niedotlenienie niz LV, a jej funkcja
po epizodzie niedokrwienia szybciej ulega normalizacji. W pracy wykorzystujacej CMR
dysfunkcje¢ RV notowano w ' przypadkow chorych z MI, co wynikalo z oghluszenia

miokardium przy braku wystepowania péznego wzmocnienia '%°.

Wyniki uzyskane w niniejszej pracy sa zbiezne z powyzszymi rozwazeniami.
W badanej podgrupie pacjentow z OZW wszystkie $rednie warto$ci parametrow funkcji
skurczowej RV, zaré6wno klasycznych, jak i1 odksztatcenia podluznego wolnej Sciany RV,
pozostawaly w granicach normy mimo trwajacego ostrego niedokrwienia miokardium LV

z towarzyszacym upos$ledzeniem jego kurczliwo$ci. Analogicznie w pracy Gorter’a i wsp.
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obejmujacej 258 pacjentow z ostrym MI, obnizong czynno$¢ skurczowa RV oceniang
za pomocag TAPSE i RVFWSL obserwowano jedynie u kilku pacjentow badanych

w niedtugim czasie od pierwotnej PCI ''°,

Jak wynika z doniesien z literatury dysfunkcja RV moze wystapi¢ niezaleznie
od lokalizacji MI 1 jest opisywana az u ok. 40% pacjentow z MI $ciany dolnej 1 ok. 33% z MI
$ciany przedniej '*!. Powyzsze dane pochodza jednak z badania przy pomocy CMR. W pracy
Keskin’a i wsp. obserwowano dysfunkcje RV oceniang echokardiograficznie za pomocg FAC

0. Hoogslag i wsp. w badaniu

u niespelna 12% chorych ze STEMI $ciany przedniej
obejmujagcym 940 chorych z pierwszym w zyciu STEMI potwierdzili wystgpowanie
dysfunkcji RV u 15 % chorych ''?. Czesto$¢ wykrywanych zaburzen funkcji RV rozni sie tez
w zaleznos$ci od stosowanego wskaznika, a odksztatcenie podtuzne za pomoca STE uchodzi
za najbardziej czuly echokardiograficzny parametr sposréd technik dwuwymiarowych.
W niniejszej pracy dysfunkcje RV, definiowang jako RVFWSL > -20%, notowano u 25%

chorych z OZW o réznych lokalizacjach.

Jak wspominano we wstepie rozprawy doktorskiej zajecie RV w przebiegu MI nie
wynika jedynie z niedokrwienia, ale rowniez z faktu istnienia zjawiska wspolzaleznosci
komorowej oraz niewydolnosci LV. Przyjmuje si¢, ze okoto 20- 40% objetosci wyrzutowe]
i ci$nienia skurczowego RV wynika ze skurczu prawidlowo funkcjonujgcej IVS %1413,
Migdzy innymi z tego powodu w wigkszosci przypadkéw obserwuje si¢ poprawe
kurczliwosci RV w ciggu kilku- kilkunastu tygodni po MI wraz z poprawa funkcji skurczowe;j
IVS 19122 W badanej podgrupie pacjentow z OZW poddawanych skutecznej PCI naczynia
odpowiedzialnego za niedokrwienie, w badaniu kontrolnym przeprowadzanym S$rednio
po 3,5 miesigcach od hospitalizacji, obserwowano istotng popraw¢ w zakresie S$rednich
wartosci LVEF, RVSepSL, funkcji rozkurczowej LV, a takze objawoéw klinicznych
ocenianych za pomocg skal CCS 1 NYHA. Jednocze$nie odnotowano wzrost $rednich
warto$§ci  wszystkich parametrow funkcji  skurczowej RV, zaréwno klasycznych,
jak 1 odksztalcenia podtuznego przy pomocy STE, sposrod ktorych jedynie w przypadku FAC

nie rejestrowano istotnosci statystycznej.

Powyzsze wyniki pozostaja w spojnosci z danymi z literatury. Huttin i wsp. w badaniu
oceniajacym 95 chorych z MI (48 chorych z MI $ciany dolnej, 47 chorych z MI $ciany
przedniej) stwierdzili, ze w badaniu kontrolnym przeprowadzonym po 6 miesigcach od MI
wszystkie oceniane parametry funkcji skurczowej RV, oprécz S’, znaczaco wzrosty 7.
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U pacjentow z NSTEMI, funkcja skurczowa RV oceniana za pomoca TAPSE wzrosta
znaczaco po 3 miesigcach od skutecznej PCI w obserwacji Elserafy i wsp '?2. Podobnie
w cytowane] powyzej pracy Gorter’a 1 wsp. stwierdzono poprawe funkcji RV ocenianej
zarowno przy pomocy echokardiograficznych — wskaznikow- TAPSE 1 RVFWSL,
jak i CMR ', Jak wspominano powyzej, w badaniu Hoogslag i wsp. dysfunkcja RV
notowana byla w 15% przypadkow chorych ze STEMI, a w badaniu kontrolnym

12 W badaniu wykorzystujacym technike CMR, obejmujacym

po 6 miesigcach, jedynie u 8%
242 chorych ze STEMI ocenianych w pierwszym tygodniu MI i po 4 miesigcach, pokazano
odwracalnos¢ uszkodzenia miokardium RV, ktére powigzano z ustgpieniem niedokrwiennego

obrzeku komorek migsniowych 2!

W niniejszej pracy skorelowano rowniez zmiany parametréw funkcji skurczowej RV
ze zmianami LVEF nie uzyskujac istotnych wynikéw poza zmianami S’, ktore wzrastaly
w sposob umiarkowany wraz ze wzrostem LVEF. Odmienna sytuacja wystepowata
w przypadku zmian LVEF vs zmiany RVSepSL. Wykazano istotne korelacje w zakresie
zmian wszystkich parametrow za wyjatkiem warto$ci RIMP mierzonego za pomoca doplera
tkankowego oraz warto$ci IVA. Powyzsze wyniki podkreslajg znaczenie IVS w pracy RV,
co jest spojne z wnioskami z pracy Popescu 1 wsp. na 500 pacjentach z MI z wloskiego
badania GISSI- 3 (Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravvivenza nell'lnfarto
Miocardico).  Protokét  cytowanego  badania  obejmowat  kilkukrotng  ocene
echokardiograficzng: po 24-48 godzinach od poczatku objawdw, przy wypisie ze szpitala
oraz po uplywie 6 tygodni i 6 miesigcy. Obserwowano istotng poprawe funkcji skurczowej
RV ocenianej za pomocg TAPSE podczas badan kontrolnych, widoczng juz podczas wypisu
ze szpitala. Ponadto badacze stwierdzili znamienny wzrost TAPSE zaréwno u chorych
z obnizong (< 45%) 1 prawidlowa (> 45%) LVEF, ale poprawa funkcji skurczowej RV byla
wieksza w przypadku pacjentow z nizsza wyjsciowa LVEF. Podobnie jak w niniejszej pracy
badacze nie obserwowali istotnego powigzania zmian TAPSE ze zmianami LVEF. Wykazali
za to znamienng korelacje¢ zmian TAPSE ze zmianami punktowego wskaznika kurczliwosci
5 segmentéw IVS (WMSI ang. wall motion score index) '>>. Analogicznie w niniejszym
badaniu, istotne korelacje zmian wigkszosci wskaznikéw funkeji skurczowej RV uzyskano
wzgledem zmian parametru okreslajacego kurczliwo$¢ samej IVS, czyli RVSepSL.
Wart odnotowania jest fakt, iz najsilniejszag korelacje zmian RVSepSL (za wyjatkiem
RV4CSL, ktorego sktadowa jest RVSepSL i tu oczywista jest bardzo wysoka korelacja)
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obserwowano wzglegdem zmian RVFWSL, co rowniez wskazuje na przydatnos¢ tego

parametru.

Powyzsze dane plynagce z obu badan sugeruja, iz gldéwnym mechanizmem
prowadzacym do poprawy funkcjonowania RV w OZW jest ruch IVS. W literaturze mozna
znalez¢ doniesienia z innych prac potwierdzajacych powyzsza hipoteze. Czynnos¢ skurczowa
IVS byla istotnym czynnikiem determinujacym wydolnos¢ wysitkowa u pacjentow
po niedawno przebytym MI, co sugeruje iz I[VS moze by¢ istotna dla utrzymania kurczliwosci
RV u chorych po MI z uposledzong kurczliwo$cia LV '?*. Jak wspominano we wstepie pracy,
IVS jest traktowana glownie jako cze$¢ LV, cho¢ jej wktad w kurczliwo$¢ RV jest rowniez
istotny. W badaniu eksperymentalnym na psach stwierdzono, ze niedokrwienne uszkodzenie

zarébwno wolnej $ciany RV, jak i IVS prowadzi do pogorszenia funkcji RV °.

W niniejszej pracy uzyskano réwniez posrednie dowody na poprawe kurczliwosci RV
w badaniu kontrolnym wyrazone wydtuzeniem ET oraz skroceniem IVCT. Miokardium
o prawidtowe] kurczliwos$ci cechuje si¢ dtuzszym okresem ET oraz krotszym IVCT
niz w przypadku wystepowania jego dysfunkcji. Niewydolny migsien sercowy charakteryzuje
si¢ mniejszg zdolno$cig nadania masie krwi odpowiedniego przyspieszenia, a cisnienie

w czasie [IVCT narasta wolnie;j.

Warto wspomnie¢, ze wyjsciowe badanie pacjentdow w niniejszej pracy miato miejsce
srednio po 31 h od PCI. W tym okresie moglto juz doj$¢ do czesciowej poprawy funkcji RV,

co jednakze nie zmienia wnioskow ptynacych z badania.
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5.7. ANALIZA ZMIAN PARAMETROW ECHOKARDIOGRAFICZNYCH
W PODGRUPIE KONTROLNE]J

W podgrupie kontrolnej ztozonej z chorych z przewleklym uszkodzeniem LV na tle
niedokrwiennym nie wystgpowal ostry czynnik sprawczy, jakim w przypadku chorych
z podgrupy badanej byl OZW leczony inwazyjnie, ktory mogtby wptyna¢ na kurczliwosé
zaro6wno LV, jak i RV. Stad na wizycie kontrolnej nie obserwowano znamiennych zmian
ani w zakresie $rednich warto$ci LVEF i RVSepSL, ani parametrow funkcji skurczowej RV.
Jako ze kohorta ta byla bardziej obcigzona i objawowa, z czestszym wywiadem w kierunku
CAD oraz cze$ciej wystepujacym LBBB, to réwniez $rednie warto$ci parametrow funkcji

skurczowej zaréwno LV, jak i RV byly nizsze niz w przypadku chorych z OZW.
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58. OCENA WYBRANYCH PARAMETROW ECHOKARDIOGRAFICZNYCH
I LABORATORYJNYCH W ZALEZNOSCI OD TETNICY PODDANE]
ANGIOPLASTYCE WIENCOWEJ

Jak wspominano w trakcie wcze$niejszych rozwazan, do zajecia RV moze dojsé
w przebiegu MI o réznych lokalizacjach. MI z dorzecza RCA moze skutkowaé
niedokrwiennym uszkodzeniem RV z uwagi, ze zaopatruje ona wickszo$¢ migsnia RV 24,
Wolna $ciana RV unaczyniona jest przez galezie marginalne odchodzace bezposrednio
od RCA, a $ciana dolna RV idolnoprzegrodowa przez galaz tylng zstepujaca.
Czes¢ odptywowa RV jest z kolei unaczyniona przez galagz stozka odchodzaca
od proksymalnego segmentu RCA lub rzadziej z osobnego ujscia. Jedynie $ciana przednia RV
oraz przednia cze$¢ IVS zaopatrywana jest przez LAD. W badaniu z 1986 roku stwierdzono,
ze w ostrym okresie MI obnizona frakcja wyrzutowa RV oceniana za pomoca
wentrykulografii radioizotopowej wystgpowata mimo prawidlowej czynnosci skurczowej LV
w MI S$ciany dolnej, podczas gdy w MI S$ciany przedniej zawsze wspoOlwystgpowala
z dysfunkcja miokardium LV 2. W pierwszym przypadku zajecie RV mozna ttumaczyé
trwajacym niedokrwieniem obszaru zaopatrywanego przez RCA. Z kolei w MI $ciany
przedniej wspotistniejagce niedokrwienie RV jest mato prawdopodobne, gdyz jak pisano
wczesniej, LAD zaopatruje tylko czg$¢ migsnia RV, do ktorego, co wigcej, dochodza tez
gatezie od RCA ?°. Juz w 1986 roku stwierdzono, ze uszkodzenie RV wynika najpewnie;
z towarzyszacej dysfunkcji LV skutkujacej podwyzszonym ci$nieniem zaklinowania
w kapilarach ptucnych, podwyzszonym ci$nieniem w tetnicy plucnej 1 zwigkszonym
obcigzeniem nastepczym RV !%. Cienko$cienna i niskoci$nieniowa jama RV jest bardzo
wrazliwa na zmiany obcigzenia. Wzrost ci$nienia koncoworozkurczowego w LV oddziatuje

4. Wykazano,

na RV powodujac jej powickszenie 1 uposledzenie kurczliwosci
ze uposledzona funkcja rozkurczowa LV prowadzi do dysfunkcji RV w MI $ciany przedniej
niezaleznie od zastosowanej metody leczenia (tromboliza vs PCI) '*7. W niniejszej pracy
obserwowano uposledzong funkcje rozkurczowa LV wyrazong podwyzszonym S$rednim
stosunkiem E/e’ u wszystkich pacjentow, bez zwigzku z naczyniem poddawanemu

rewaskularyzacji.

W badaniu Hsu i wsp. pokazano, ze u chorych z MI §ciany dolnej bez towarzyszacego
MI RV wystepuja jedynie zaburzenia funkcji rozkurczowej RV, a MI S$ciany przedniej

prowadzi bardziej do zmian globalnych w funkcjonowaniu RV z uwagi na zajgcie IVS.
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Badacze stwierdzili, ze dysfunkcja RV moze wystagpi¢ w MI o dowolnej lokalizacji,
ale o wigkszym nasileniu przy MI $ciany przedniej. Jednak wnioski te oparte byty jedynie
na podstawie wynikow RIMP ocenianego metoda TDI, ktory byt istotnie wyzszy
(czyli gorszy) w grupie pacjentow z MI Sciany przedniej. Wartosci TAPSE 1 S’ nie r6znity si¢

miedzy pacjentami z MI $ciany przedniej i dolnej i pozostawaly w granicach normy %%,

W niniejszej pracy nie wykazano istotnych roéznic w zakresie zarowno parametrow
skurczowych 1 rozkurczowych LV, jak i tradycyjnych oraz nowszych wskaznikow funkcji
skurczowej RV oraz TnT, migdzy pacjentami po PCI LAD i RCA. Ponadto parametry funkcji
skurczowej RV byly w granicach normy, co omowiono powyzej. Z obserwacji Fabbiocchi
1 wsp. wynika, ze krotkie epizody niedokrwienia miokardium, indukowane 60- sekundowym
zamknigciem tetnicy wiencowej w czasie PCI, wywotywaly zmiany w funkcji rozkurczowe;j
nie tylko LV, ale tez RV 1 to niezaleznie od tego czy okluzji poddana byta RCA, LAD
czy Cx . W pracy z 2010 r. wykorzystujaca metode CMR, réwniez wykazano podobna
czestos$¢ zajecia RV w MI $ciany przedniej 1 dolnej, a wyniki jedynie w niewielkim stopniu
korespondowaly z danymi otrzymywanymi za pomoca EKG, czy badania

echokardiograficznego '*°.

W obecnej obserwacji stwierdzono istotne réznice w zakresie najbardziej czutych,
echokardiograficznych wskaznikow funkcji skurczowej RV, tj. RVFWSL 1 RV4CSL,
migdzy chorymi poddawanymi PCI Cx w stosunku do pacjentow po interwencji
na pozostatych naczyniach, uzyskujac lepsze wyniki wérod chorych po PCI Cx. Podobne
wyniki uzyskano w pracy Gortera 1 wsp. W populacji pacjentow z MI leczonych pierwotng
PCI nie odnotowano znamiennych réznic w warto$ciach TAPSE w zaleznos$ci od tetnicy
dozawatowej. Z kolei RVFWSL bylo istotnie nizsze w przypadku RCA (-20,6 %),
niz w przypadku LAD (-23,6 %) i Cx (-24,9 %) i osiagnelo najwigkszg wartos¢ w przypadku

Cx, podobnie jak w obecnym badaniu '

. W przypadku zmian w Cx nie dochodzi
do niedokrwienia miokardium IVS, jako Ze podstawny segment jej dolnej czg¢sci unaczyniony
jest przez RCA, koniuszkowy przez LAD, a $rodkowy przez jedng z tych tetnic. Z kolei
przednia czg$¢ IVS zaopatrywana jest przez LAD. Jak stwierdzono wcze$niej, funkcja IVS
ma istotne znaczenie w utrzymaniu kurczliwosci RV. W przypadku niedokrwienia z dorzecza
Cx najczesciej strefa uszkodzenia miokardium LV jest mniejsza niz w przypadku zajecia
np. LAD, co przektada si¢ rowniez na lepsza prace RV. Ponadto w przypadku MI $ciany

dolnej moze dojs¢ do MI RV z uwagi na podobne unaczynienie, co w MI $ciany przedniej jest
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rowniez mozliwe, aczkolwiek rzadkie z uwagi na podwojne unaczynienie $ciany przedniej

od RCA i LAD '?°, Cx unaczynia fragment wolnej $ciany RV jedynie w < 10 % serc ©’.

W niniejszej pracy nie odnotowano réznic w $redniej wielkosci LVEF w zaleznosci
od tetnicy poddanej rewaskularyzacji, mimo iz w MI $ciany przedniej, przebiegajacym
najczesciej z istotnym zwezeniem/zamknieciem LAD, z reguty obserwuje si¢ wigkszy stopien
uszkodzenia miokardium LV niz w pozostatych MI. McClements i wsp. stwierdzili,
ze wsrdd badanych pacjentow z MI $ciany przedniej $rednia wartos¢ LVEF wynosita 44.8%
+/- 11.5%, 1 byla istotnie statystycznie nizsza niz w grupie chorych z MI $ciany dolnej (53%
+/- 8.6%) "*!. Odmienne dane ptyngce z obecnego badania wynikaja najpewniej z faktu,
ze jednym z kryterium wiaczenia byta uposledzona kurczliwos¢ LV z LVEF < 45%,
co sprzyjato rekrutacji pacjentow z MI $ciany przedniej przebiegajacym z reguty z bardziej
wyrazong dysfunkcja kurczliwosci LV. Powyzsza hipoteze potwierdza najwicksza liczebnos¢
chorych z MI $ciany przedniej wsérdd zrekrutowanych pacjentow (19 oséb, co stanowi 55,9 %

podgrupy badane;j).
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59. OCENA ZMIAN FUNKCJI SKURCZOWEJ PRAWEJ KOMORY SERCA
W ZALEZNOSCI OD TETNICY ODPOWIEDZIALNEJ ZA NIEDOKRWIENIE

Zajecie RV w ostrym MI niedotyczacym $ciany dolnej nie zawsze bywa przedmiotem
dogtebnej analizy w codziennej praktyce lekarskiej. Niemniej jednak nie powinno by¢ to
zaniedbywane, gdyz wspoltowarzyszaca OZW dysfunkcja RV wcale nie jest rzadka,
a zwigzana z wigksza $miertelno$cia, zwlaszcza w u oso6b z uposledzong kurczliwoscia
LV 424652 Na szczeécie w wickszoéci przypadkow obserwuje si¢ poprawe kurczliwosci RV
w ciggu kilku- kilkunastu tygodni po MI wraz z poprawa funkcji skurczowej IVS 19122,
Jak wspominano wczesniej w ostrej fazie MI dochodzi raczej do ,,ogluszenia” miokardium
RV niz do jego martwicy, stad czesto stwierdzamy szybka poprawe jego kurczliwos$ci, nawet
po uplywie kliku dni %132, Reperfuzja utatwia powr6t funkcji RV i minimalizuje zasieg
martwicy nawet po narazeniu na przedhuzone niedokrwienie '*. Kilkukrotnie wykonywane
badania echokardiograficzne u 77 pacjentow po MI z kontrolg po 3 miesigcach, pokazaty

znaczng poprawe globalnej funkcji RV ocenianej za pomocg wskaznika RIMP 134,

RV poddawana jest gwattownym przemianom wynikajacym nie tylko z reperfuzji,
ale tez zmian hemodynamicznych i odwracalno$ci niedokrwienia. Co za tym idzie potrzebny
jest doktadny, czuty i powtarzalny wskaznik do detekcji dysfunkcji RV 1 monitorowania
jej zmian. W obecnej analizie, oceniano zmiany funkcji RV za pomocg najczescie]
stosowanego parametru echokardiograficznego jakim jest TAPSE oraz nowszego wskaznika
dotyczacego odksztatcenia podluznego RV wyznaczanego za pomoca STE. Zaréwno $rednie
wartosci TAPSE, jak i RVFWSL wzrosty w podgrupie pacjentow badanych $rednio
po 3,5 miesigcach od ostrej fazy OZW. Wzrost ten byt obserwowany zaréwno w przypadku
wykonania PCI LAD, RCA i Cx, ale istotnos¢ statystyczng osiggni¢to jedynie w przypadku
dwoch pierwszych tetnic. Wyniki mojej obserwacji sg spojne z wnioskami z cytowanej juz
wczesniej pracy Gortera i wsp. W badaniu przeprowadzonym na 258 pacjentach ze STEMI
leczonych pierwotng PCI oceniano zmiany funkcji skurczowej RV w zaleznosci od naczynia
dozawatowego. Stwierdzono, ze zardwno TAPSE, jak i RVFWSL wzrosty w badaniu
po 4 miesigcach, a wielko$¢ tego wzrostu, podobnie jak w mojej obserwacji, byt wigkszy
w przypadku LAD i RCA niz Cx . Wynika to najpewniej z tego, ze wyjsciowo w ostrej
fazie MI do zajecia RV dochodzi czgséciej w przypadku istotnych zwegzen w LAD i RCA,

niz Cx. OZW z dorzecza Cx najczgsciej nie prowadzi do tak znacznego obnizenia LVEF,
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jak np. u pacjentéw z zajeciem LAD, a prawdopodobienstwo niedokrwienia wolnej $ciany

RV w przypadku zmian miazdzycowych w Cx jest mate, co doktadniej omdéwiono powyze;j.
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6. WNIOSKI

1. Funkcja skurczowa prawej komory serca u pacjentdw z ostrym zespotem wiencowym
1 towarzyszaca dysfunkcja skurczowa lewej komory serca pozostaje najczgsciej w granicach

normy.

2. Funkcja skurczowa prawej komory serca ulega poprawie u pacjentéw po ostrym zespole
wiencowym poddanych skutecznej rewaskularyzacji naczynia odpowiedzialnego

za niedokrwienie wraz z poprawa kurczliwos$ci przegrody miedzykomorowe;.

3. Analiza odksztalcenia podluznego przy uzyciu techniki $ledzenia markeréw akustycznych
jest uzytecznym narzedziem do echokardiograficznej oceny funkcji skurczowej prawej

komory serca 1 wykazuje istotne statystycznie korelacje z klasycznymi wskaznikami.

4. Odksztatcenie podtuzne wolnej Sciany prawej komory serca przy uzyciu techniki §ledzenia
markeréw akustycznych jest bardziej czutym parametrem oceniajacym funkcje skurczowa

prawej komory serca niz klasyczne wskazniki.
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7. STRESZCZENIE

Przez dlugi czas nie doceniano znaczenia prawej komory (RV ang. right ventricle)
w prawidlowym funkcjonowaniu uktadu sercowo-naczyniowego i zaniedbywano ocen¢
jej funkcji, traktujac ja jako bierne polaczenie miedzy krazeniem plucnym i systemowym.
W literaturze opisywana byla wrecz jako ,,zapomniana komora”. Obecnie nie ma watpliwosci,
ze pelni ona wazng role w ocenie przebiegu chordb uktadu krazenia. Istotna warto$¢
prognostyczna funkcji RV podkreslana jest zar6wno w pracach dotyczacych przewleklej
niewydolnosci serca (HF ang. heart failure), choroby niedokrwiennej serca

(CAD ang. coronary artery disease), jak 1 ostrych zespotoéw wiencowych (OZW).

Diagnostyka echokardiograficzna RV jest trudnym zadaniem z uwagi na jej
sierpowaty ksztalt nieprzypominajacy zadnej bryly geometrycznej, bogate beleczkowanie
utrudniajace detekcje wsierdzia, lokalizacj¢ tuz za mostkiem, a przez to narazenie na artefakty
oraz duza zalezno$¢ dostepnych parametrow funkcji skurczowej RV od warunkow
napetniania. Mimo, ze ,,ztotym standardem” w ocenie obj¢tosci, masy 1 funkcji RV jest
rezonans magnetyczny serca (CMR ang. cardiac magnetic resonance), to z uwagi
na utrudniong dostepnos¢, czesto ograniczone doswiadczenie personelu pracowni rezonansu
magnetycznego w zakresie obrazowania serca oraz zlg jako$¢ badania u pacjentdw
z tachyarytmia, powszechnie stosowana, pierwsza i najczesciej jedyna metodg wizualizacji

budowy i funkcji RV jest echokardiografia ze wszystkimi wymienionymi ograniczeniami.

Podczas gdy w przypadku funkcji skurczowej lewej komory (LV ang. left ventricle)
postugujemy si¢ jednym, dos¢ wiarygodnym wskaznikiem jakim jest frakcja wyrzutowa LV
(LVEF ang. left ventricular ejection fraction), to nadal nie dysponujemy jednoznaczng
definicja dysfunkcji RV oraz brakuje pojedynczego, rozstrzygajacego parametru
echokardiograficznego do jej rozpoznania. Co wigcej dostgpne wskazniki opisujace RV
czgsto niosg za sobg sprzeczne wyniki, co dodatkowo utrudnia wiarygodng ocene.
Dlatego poszukuje si¢ nowych metod, ktore w doktadniejszy sposob okreslatyby czynnos¢
RV. Do najczgsciej stosowanych echokardiograficznych wskaznikow funkcji skurczowej RV
nalezg: amplituda ruchu skurczowego pierscienia trdjdzielnego (TAPSE ang. tricuspid
annular plane systolic excursion), skurczowa predkos$¢ ruchu pierscienia trojdzielnego (S’),
wskaznik sprawnos$ci RV (RIMP ang. right ventricular index of myocardial performance),
zmiana pola powierzchni RV (FAC ang. fractional area change), przyspieszenie w czasie
skurczu izowolumetrycznego (IVA ang. isovolumic acceleration), frakcja wyrzutowa prawej
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komory oznaczana przy uzyciu echokardiografii trojwymiarowej (RV 3D EF ang. right
ventricular three- dimensional ejection fraction) oraz warto$§¢ odksztalcenia podluznego RV
ocenianego przy uzyciu techniki $ledzenia markerow akustycznych (STE ang. speckle
tracking echocardiography). Nowsze techniki obrazowania pokonuja niektére ograniczenia
wynikajace z klasycznych pomiaréw, a takze dostarczaja dodatkowych informacji
o funkcjonowaniu RV. Pomiar odksztalcenia podluznego RV przy uzyciu STE to metoda
fatwa do wykonania, niezajmujaca przesadnie duzo czasu oraz mniej zalezna od warunkéw
obcigzenia. Z informacji ptynacych z licznych badan naukowych wynika, iz odksztalcenie
podluzne uzyskiwane przy pomocy STE jest bardziej czulym parametrem do oceny
dysfunkcji RV niz klasyczne wskazniki echokardiograficzne. W $wietle najnowszych zalecen,
odksztatcenie podtuzne RV domys$lnie powinno by¢ raportowane jako odksztalcenie podtuzne
wolnej $ciany RV (RVFWSL ang. right ventricular free- wall longitudinal strain),
a dodatkowo dopuszczane jest podanie odksztalcenia podluznego szesciu segmentéow RV

(RV4CSL ang. right ventricular four-chamber longitudinal strain), z wtaczeniem IVS.

Dysfunkcja RV towarzyszaca OZW jest czynnikiem obcigzajagcym rokowanie wczesne
i odlegte. Dotyczy to zarowno zawatow serca (MI ang. myocardial infarction) z uniesieniem
odcinka ST (STEMI, ang. ST- segment elevation myocardial infarction), jak 1 bez uniesienia
odcinka ST (NSTEMI ang. non- ST- elevation myocardial infarction), z towarzyszacym
lub bez towarzyszacego niedokrwienia RV. Zaburzenia funkcji RV wystepujace w OZW
wigzg si¢ z pogorszeniem rokowania wyrazonym zwigkszeniem $miertelnosci oraz czestosci
groznych powiktan, takich jak: zaawansowane zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
komorowego, zagrazajace zyciu komorowe zaburzenia rytmu serca (RV jest bardziej

arytmogenna niz lewa komora), wstrzas kardiogenny oraz mechaniczne powiktania MI.

Do zajecia RV w OZW moze dojs¢ zarowno w konsekwencji jej niedokrwienia,
jak 1 wystepowania wspotzaleznosci komorowej gléwnie za posrednictwem wspdlnej dla obu
komor przegrody miedzykomorowej (IVS ang. interventricular septum). Z drugiej strony RV
jest bardziej odporna na niedokrwienie niz LV, z uwagi na mniejsze zapotrzebowanie na tlen,
mozliwo$¢ bezposredniej dyfuzji tlenu z jamy komory oraz zaopatrywanie w krew zaréwno
w skurczu, jak i rozkurczu. Dlatego tez nawet w sytuacji braku przeptywu wiencowego, RV
otrzymuje niewielka ilo$¢ tlenu i substancji odzywczych, co skutkuje raczej ,,ogluszeniem”
anizeli $miercig komorek, co wyjasniatloby zwykle obserwowany powr6t funkcji RV po

epizodzie niedokrwiennym.
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Celem niniejszej pracy jest:

1. Ocena przydatnosci odksztatcenia podluznego przy uzyciu STE do oceny funkcji

skurczowej RV u pacjentéw z niedokrwienng dysfunkcjg LV.

2. Echokardiograficzna ocena funkcji skurczowej RV u pacjentow z OZW 1 towarzyszaca

dysfunkcjg skurczowa LV.

3. Echokardiograficzna ocena zmian funkcji skurczowej RV po OZW 1 skutecznej

rewaskularyzacji naczynia odpowiedzialnego za niedokrwienie.

Do badania zrekrutowano 63 osoby (Sredni wiek 64,7£9,7, 48 mezczyzn)
z uposledzong kurczliwoscig LV na tle niedokrwiennym z LVEF < 45% hospitalizowanych
w Oddziale Kardiologii Szpitala §w. Wojciecha w Gdansku (Copernicus Podmiot Leczniczy)
w latach 2016- 2018 (ordynator: lek. Wtodzimierz Krasowski), sposréd ktorych
wyodrgbniono dwie podgrupy badawcze. Podgrupe badang stanowili pacjenci z OZW
leczonym skuteczng rewaskularyzacja tetnicy odpowiedzialnej za niedokrwienie, ktorzy
zglosili si¢ na badanie kontrolne (n=34, $redni wiek 63,6+10,1; 27 mezczyzn). Badanie
wyj$ciowe wykonywano S$rednio po uptywie 31 h od PCI. Podgrupa kontrolna sktadata si¢
z pacjentow z CAD hospitalizowanych w trybie pilnym lub planowym z réznych przyczyn
(n=13, $redni wiek 67,9+6,1; 12 m¢zczyzn), u ktorych w badaniu kontrolnym warto$¢ LVEF

nie zmienita si¢ o wiecej niz 5%.

Dane kliniczne pacjentow z grupy badanej uzyskano na podstawie dokladnego
wywiadu lekarskiego i analizy dokumentacji medycznej, zar6wno prowadzonej w czasie
hospitalizacji, jak 1 wczesniejszej, dostarczonej przez chorego. Wykonywano badanie
przedmiotowe t3cznie z pomiarami antropometrycznymi. U pacjentéw z OZW analizowano
obraz angiograficzny naczyn wiencowych oraz poziom markeréw martwicy miokardium.
Na koniec przeprowadzano badanie elektrokardiograficzne (EKG) i wykonywano pelne
badanie echokardiograficzne. Podczas badania kontrolnego, przeprowadzanego po uplywie
3- 7 miesiecy od wyjsciowej oceny, zbierano wywiad lekarski dotyczacy dolegliwosci
zglaszanych przez chorych, wykonywano badanie przedmiotowe, EKG oraz badanie

echokardiograficzne.

Wiyniki zapisano w arkuszu kalkulacyjnym oraz przeprowadzono nast¢pujgce analizy
statystyczne: weryfikacja rozktadow testem Shapiro- Wilka, poréwnanie $rednich poziomow

zmiennych zaleznych za pomoca parametrycznego testu t dla prob powigzanych, ocena
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statystycznej istotnosci rdznic Sredniego poziomu wartosci zmiennych niepowigzanych
przy uzyciu parametrycznego testu t dla prob niezaleznych z poprawka Welscha, ocena sity
1 kierunku wzajemnej wspoélzaleznosci na podstawie analizy statystycznie istotnych
wspotczynnikoéw korelacji liniowej Pearsona, ocena zaleznosci migdzy danymi jakosciowymi,
w tym frakcji wystapien, za pomoca odpowiedniego testu Chi?, ocena zgodno$ci pomiarow
zmiennych iloSciowych oceniono na podstawie wykresu Bland-Altmana. Poziom istotnosci
ustalono jako 0=0.05, za$§ analize¢ statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem programu

STATISTICA 13.1 [Dell Inc. (2016), data analysis software system].

W grupie badanej w ocenie echokardiograficznej stwierdzono obnizong w stopniu
umiarkowanym $rednig wartos¢ LVEF, cechy podwyzszonego cis$nienia napetniania LV,
oraz prawidtowe, poza $rednimi warto§ciami RV4CSL i §rednig warto$ciag RIMP mierzonego
technika doplera pulsacyjnego (na granicy normy), parametry funkcji skurczowej RV.
W tej grupie chorych wykazano istotne statystycznie korelacie RVFWSL 1 RV4CSL
z parametrami funkcji skurczowej i rozkurczowej LV oraz poziomem dusznosci. Wykazano
réwniez, ze parametry odksztalcenia podluznego RV oceniane za pomoca STE wykazuja

istotne statystycznie korelacje z konwencjonalnymi wskaznikami funkcji skurczowej RV.

Wykonano poréwnanie roéznych zmiennych u pacjentow 2z prawidlowym
1 nieprawidlowym wynikiem RVFWSL. Chorzy z dysfunkcja RV oceniang za pomoca
RVFWSL, cechowali si¢ istotnie statystycznie gorszymi $rednimi wynikami LVEF,
odksztatcenia podtuznego przegrody miedzykomorowej (RVSepSL ang. right ventricular
septal longitudinal strain), stosunku E/e’, powierzchni lewego przedsionka, a takze
tradycyjnych parametrow funkcji skurczowej RV. Ta kohorta czg$ciej podawata dodatni
wywiad w kierunku choréb uktadu krazenia oraz skarzyla si¢ na zaawansowang duszno$¢
w klasie III lub IV wg NYHA. Dwie grupy nie réznily si¢ statystycznie pod wzgledem
smiertelnosci calkowitej, czestosci wystepowania powiktah w czasie hospitalizacji

pod postacig obrzeku ptuc czy zaburzen rytmu serca i przewodzenia.

Przeprowadzono analize pod katem czulosci parametru odksztatcenia podluznego
przy uzyciu STE wzgledem najczegsciej stosowanych, tradycyjnych wskaznikow funkcji
skurczowej RV. Stwierdzono, ze potowa chorych z nieprawidlowym wynikiem RVFWSL
miala prawidlowy wynik S’, a 36% chorych mialo prawidtowy wynik TAPSE, co $§wiadczy

o tym iz analiza przy uzyciu STE jest metodg bardziej czulg niz ww. parametry.
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Wykonano zestawienie poréwnujace podgrupe badang i1 kontrolng. Podgrupy
nie réznily si¢ istotnie statystycznie w rozktadzie pici, wieku, masy ciata oraz cis$nienia
tetniczego. Natomiast w podgrupie kontrolnej wykazano istotnie czgstsze wystepowanie
cukrzycy, bloku lewej odnogi peczka Hisa, wywiadu w kierunku CAD oraz stanu
po angioplastyce wiencowej. W podgrupie kontrolnej stopien dusznosci w skali NYHA byt
wyzszy, a poziom dltawicy w klasie CCS nizszy niz w podgrupie badanej. Pod wzgledem
parametréw echokardiograficznych, podgrupy réznity si¢ w sposob istotny statystycznie
w zakresie $rednich wartosci LVEF, wymiaréw LV 1 RV, powierzchni obu przedsionkow
1 wszystkich, poza RIMP, parametréw funkcji skurczowej RV, uzyskujac znamiennie gorsze

wyniki w podgrupie kontrolne;.

Poréwnano zmiany wybranych parametréw klinicznych oraz echokardiograficznych
w podgrupie badanych pacjentow z OZW miedzy pierwszym badaniem przeprowadzonym
w czasie hospitalizacji, a drugim wykonywanym po uptywie $rednio 3,5 miesiecy. Wykazano
znamienne statystycznie obnizenie $redniej klasy czynnosciowej wg NYHA oraz klasy
wg CCS. Czynno$¢ skurczowa LV oceniana za pomoca S$redniej wartosci LVEF byta
obnizona w stopniu umiarkowanym 1 zaréwno ona, jak i RVSepSL ulegly znamiennej
poprawie na wizycie kontrolnej. Srednie wartosci parametrow funkcji skurczowej RV byty
wyj$ciowo w granicach normy i ulegly istotnej poprawie, za wyjatkiem wartosci FAC, ktora
rowniez ulegta wzrostowi, nie osiggajac jednak znamienno$ci statystycznej. W nastepnym
kroku skorelowano zmiany warto$ci LVEF ze zmianami warto$ci parametrow funkcji RV.
Za wyjatkiem wartosci S’ nie obserwowano istotnych statystycznie wskaznikéw korelacji.
Odmienna sytuacja byta w przypadku oceny korelacji zmian wartosci RVSepSL wzgledem
zmian wielkosci wskaznikéw funkcji skurczowej. Wykazano istotne korelacje w zakresie
zmian wszystkich parametréw, za wyjatkiem wartosci RIMP mierzonego za pomoca doplera
tkankowego oraz wartosci IVA. Najsilniejsza korelacja (za wyjatkiem RV4CSL, ktorego
sktadowa jest RVSepSL 1 tu oczywista jest bardzo wysoka korelacja) wystepowata
w przypadku RVFWSL.

W podgrupie kontrolnej, podobnie jak w podgrupie badanej, wykonano badanie
kontrolne po uplywie $rednio 3,7 miesiecy 1 poréwnano zmiany wartosci wskaznikow
echokardiograficznych. Nie obserwowano znamiennych zmian ani w zakresie S$rednich

wartosci LVEF 1 RVSepSL, ani parametréw funkcji skurczowej RV.

93



Poddano analizie wybrane parametry funkcji skurczowej i1 rozkurczowej LV,
tradycyjne 1 nowsze wskazniki funkcji skurczowej RV oraz troponiny T, w zaleznoSci
od naczynia poddanego angioplastyce wiencowej w czasie OZW. Nie wykazano istotnych
roznic w ich zakresie u pacjentow po angioplastyce galezi przedniej zstepujacej (LAD ang.
left anterior descending artery) 1 prawej tetnicy wiencowej (RCA ang. right coronary artery).
Jedynie u chorych po angioplastyce gatezi okalajacej (Cx ang. circumflex artery) $rednie
warto$ci odksztalcenia podtuznego byly istotnie statystycznie wyzsze w pordéwnaniu

z pozostatymi pacjentami.

Zaréwno srednia wartos¢ TAPSE, jak i RVFWSL wzrosty w podgrupie pacjentow
badanych po s$rednio 3,5 miesigcach od ostrej fazy OZW. Poprawa ta obserwowana byla
zarowno w przypadku wykonania angioplastyki LAD, RCA, jak i Cx, ale istotno$¢
statystyczng osiggni¢to jedynie w przypadku dwéch pierwszych tetnic.

Na podstawie uzyskanych wynikow wysnuto nastepujace wnioski:

1. Funkcja skurczowa RV u pacjentow z OZW 1 towarzyszacag dysfunkcja skurczowg LV

pozostaje najczesciej w granicach normy.

2. Funkcja skurczowa RV ulega poprawie u pacjentow po OZW poddanych skutecznej
rewaskularyzacji naczynia odpowiedzialnego za niedokrwienie wraz z poprawa kurczliwos$ci

IVS.

3. Analiza odksztatlcenia podluznego przy uzyciu STE jest uzytecznym narzedziem
do echokardiograficznej oceny funkcji skurczowej RV 1 wykazuje istotne statystycznie

korelacje z klasycznymi wskaznikami.

4. Odksztalcenie podtuzne wolnej $ciany RV przy uzyciu STE jest bardziej czutym

parametrem oceniajagcym funkcje skurczowg RV niz klasyczne wskazniki.
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8. SUMMARY

The right ventricle (RV) has long been regarded as the forgotten side of the heart
playing no role in the management of cardiovascular diseases and little attention has been
paid to its analysis. Nowadays, there is no doubt that evaluation of RV systolic function
is of paramount importance in a variety of clinical states and there is a great need to assess its
performance accurately. Function of the RV is a strong determinant of prognosis for patients

with heart failure (HF), coronary artery disease (CAD) and acute coronary syndrome (ACS).

Echocardiographic assessment of the RV remains technically challenging due to its
complex, crescent anatomy not resembling any typical geometric shape, severely trabeculated
myocardium which impedes endocardial border tracing, localisation just behind the sternum
which causes artifacts, and high dependence on loading conditions of traditional RV systolic
function parameters. Although the gold standard for measurements of RV size and function
is cardiac magnetic resonance (CMR) imaging, it often is not feasible in everyday clinical
practice, the magnetic resonance department staff is not trained enough to examine a heart
and a quality of imaging in patients with tachyarrhythmias is insufficient. Therefore,
echocardiography is the first and often the only technique used to evaluate the RV

with all the limitations mentioned above.

Whilst in case of left ventricular (LV) systolic function there is one, quite reliable
index of contractility- left ventricular ejection fraction (LVEF), there is no single parameter
perfectly describing RV performance. Moreover, conventional indices of RV function
provides sometimes different results, which hampers its evaluation. Hence, there is a strong
need for new methods which would be more precise in estimation of RV performance.
The most common indices used to assess RV systolic function are: tricuspid annular plane
systolic excursion (TAPSE), DTI- derived tricuspid lateral annular systolic velocity
(S’ wave), right ventricular index of myocardial performance (RIMP), fractional area change
(FAC), isovolumic acceleration time (IVA), right ventricular three- dimensional ejection
fraction and RV longitudinal strain by speckle- tracking echocardiography (STE). Novel
methods of imaging enable us to overcome some of imperfections of conventional parameters
and yield more precise information about RV function. RV longitudinal strain by STE is quite
easy to perform, not excessively time-consuming and less dependent on loading conditions.
On the basis of recent studies, RV strain by STE appears to be more sensitive in detecting
myocardial dysfunction than traditional parameters. According to latest recommendations, RV
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longitudinal strain should be reported as the RV free wall deformation (RVFWSL),
but the user may also report the four-chamber RV longitudinal strain (RV4CSL),

which includes the interventricular septum (IVS), as on option.

The involvement of the RV in patients with acute myocardial infarction (MI) is a risk
factor of poor prognosis, both in-hospital and long-term. RV dysfunction may be present
in ST- segment elevation myocardial infarction, non- ST- elevation myocardial infarction,
with or without concomitant MI of the RV. Impaired function of the RV in acute MI patients
is associated with increased risk of morbidity, mortality and is a strong predictor of major
complications, such as: atrioventricular conduction delay, hemodynamic instability associated
with ventricular tachyarrhythmias (the RV is more arrhythmogenic than is left counterpart),

cardiogenic shock, mechanical complications of MI.

Dysfunction of the RV in ACS may be caused either by ischemia
or via interventricular interdependence- mostly through the interventricular septum (IVS).
Nevertheless, the RV is not that sensitive to ischemia that the LV is, because of lower
myocardial oxygen demand, transmural and direct endocardial perfusion in both systole
and diastole. Therefore, even in the absence of coronary flow, RV myocardium still receives
a marginal amount of oxygen and nutrients, resulting rather in stunning than cell death.

This mechanism explains often observed recovery of RV performance after ACS.
The aims of the study were as follows:

1. Evaluation of the role of RV longitudinal strain by STE in the assessment of RV systolic

function in patients with ischemic dysfunction of the LV.

2. Echocardiographic estimation of RV systolic function in patients with ACS

and concomitant impaired systolic performance of the LV.

3. Echocardiographic assessment of RV systolic function changes after ACS and successful

culprit lesion- percutaneous coronary intervention (PCI).

Sixty three patients with LV ischemic injury with LVEF < 45% (mean age 64,7+9,7;
48 men) who were hospitalised in the Department of Cardiology in the Hospital of Saint
Wojciech in Gdansk (Copernicus) over the period 2016- 2018 were recruited to the study
group. Two subgroups were delineated among them. In the study subgroup were patients

with ACS treated with successful culprit- lesion PCI, who were examined twice (n=34,
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mean age 63.6+10,1; 27 men). Baseline examination was conducted approximately after 31
hours after PCI. The control subgroup comprised patients with CAD hospitalised
because of various reasons (n=13, mean age 67,9+£6,1; 12 men), in whom LVEF did not

change more than 5% at the follow- up visit.

Detailed medical history was collected from all subjects from the study group.
The information was supplemented by data obtained from medical documentation, concerning
actual hospitalisation and from the past. Physical examination along with weight, height, body
mass index were performed. In patients with ACS, the coronary angiography and the level
of troponin T were analysed. Moreover, -electrocardiograms (ECGs) were taken
and echocardiographic examinations were conducted in all patients. During follow-up visits,
performed after 3- 7 months after initial evaluation, medical history concerning symptoms
reported by enrolled patients was taken and the physical examination, ECG

and echocardiographic examination were performed.

The obtained data were entered in the MS Excel spreadsheet. All data has been
analysed in case of outliers and possible measurement errors. The quantitative variables
presented in the tables contain numbers, averages and standard deviation. The assumption
of normality was assessed with the Shapiro-Wilk test or with Q-Q plots. The statistical
significance of differences in the mean levels of unrelated variables was verified
by the parametric t-test for independent samples with the Welsch’s correction.
For comparisons of mean levels of dependent variables, the parametric paired sample t-test
was used. For some of the results, box and whiskers plots were additionally made.
The strength and direction of interdependence was assessed on the basis of the analysis
of statistically significant Pearson's linear correlation coefficients. These dependencies were
also illustrated by appropriate scatterplots. In case of dependence between qualitative data
including factions, it was verified appropriate Chi? test. The agreement of measurements was
assessed on the basis of Bland-Altman diagrams. The significance level was set as a = 0.05
and the statistical analysis was performed using the STATISTICA 13.1 program
[Dell Inc. (2016), data analysis software system].

In echocardiographic examination the mean LVEF was moderately reduced, LV filling
pressures were elevated and RV systolic indices (except for the mean value of RIMP
measured using pulsed wave Doppler technique, which was slightly above the upper limit
of the normal range) were normal in the study group. In these patients statistically significant
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relationship between both RVFWSL and RV4CSL, and LV systolic and diastolic parameters,
as well as the level of dyspnoea, were observed. Moreover, RV strain by STE was

significantly correlated with traditional RV performance indices.

The comparative analysis of patients with normal and reduced RVFWSL was
performed. The group with impaired RV function defined by a reduced RVFWSL had
statistically significantly worse mean values of LVEF, RV septal longitudinal strain
(RVSepSL), E/e’ ratio, left atrial area and conventional RV function parameters. In this
cohort previous medical history of cardiovascular diseases and higher level of dyspnoea were
more often observed, compared to patients with normal RVFWSL. There were no significant
differences between two groups concerning overall mortality and complications during

hospitalisation, such as pulmonary oedema, disturbance of cardiac conduction or rhythm.

The analysis concerning the sensitivity of RV strain by STE compared to conventional
RV systolic indices was also performed. A half of patients with reduced RVFWSL had
normal S’ value and 36% of them had the value of TAPSE within the normal range. This

indicates that STE method is more sensitive than measurements by traditional techniques.

The comparative analyses of study and control subgroups were conducted. The two
cohorts were comparable in terms of sex, age, weight and blood pressure. The analysis
showed that the control subgroup was more frequently diagnosed with diabetes, left bundle
branch block (LBBB) and more often reported history of CAD and previous PCI. In a control
subgroup the degree of dysponoea evaluated by means of New York Heart Association
(NYHA) classification was higher and a grade of angina symptoms described by Canadian
Cardiovascular Society (CCS) classification was lower than in a study subgroup.
As far as echocardiographic parameters are concerned, subgroups did not significantly differ
in terms of mean values of LVEF, LV 1 RV diameters, left and right atrial areas and all

indices of RV systolic function, except for RIMP, receiving worse results in control subgroup.

The comparative analysis of changes in clinical and echocardiographic parameters
in a ACS subgroup between the time of hospitalisation and follow-up visit after
approximately 3,5 months was performed. The degree of symptoms evaluated by means
of NYHA and CCS classifications were significantly lower at follow-up visit. Initially,
LV contractility assessed by LVEF was moderately reduced and it significantly improved

afterwards, along with RVSepSL. Mean values of RV systolic function indices were firstly
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within normal limits and further improved after 3,5 months, except for FAC, which
also increased, but without reaching statistical significance. Then, the correlation
between LVEF changes and RV systolic performance indices changes was assessed.
No significant relationships were observed, except for S’ value. On the other hand,
statistically significant correlation between RV systolic parameters changes and RVSepSL
changes was demonstrated, except for RIMP measured by means of pulsed wave Doppler and
IVA. The strongest association (apart from RV4CSL which comprises RVSepSL and here

must be present a high correlation) was reported in case of RVFWSL.

In a control subgroup a second examination took place after approximately 3,7 months
and, similarly to the study subgroup, comparative analyses were performed. No significant
differences in mean values of neither LVEF and RVSepSL, nor RV systolic function indices

were demonstrated.

The analysis of associations between selected parameters of LV systolic and diastolic
function, conventional and innovative RV systolic performance indices and the level
of troponin T showed no significant disparities depending on whether in left anterior
descending artery (LAD) or right coronary artery (RCA) the culprit lesions were.
Only in circumflex artery (Cx) PCI patients, mean values of RV longitudinal strain were

significantly higher compared to LAD and RCA PCI patients.

The mean values of TAPSE and RVFWSL in ACS subgroup improved at a follow-up
visit, both in case of PCI LAD, RCA and Cx, but the statistical significance was observed

only with first two vessels.
Conclusions:

1. RV systolic function in patients with ACS and concomitant dysfunction of the LV is most

commonly within normal limits.

2. RV systolic function in patients after ACS and successful revascularisation of the culprit

lesion improves along with the improvement in IVS contractility.

3. RV longitudinal systolic strain by STE is an useful tool for echocardiographic assessment

of RV systolic performance and significantly correlates with traditional indices.

4. Longitudinal strain of RV free wall by STE is a more sensitive parameter of RV systolic
function than traditional indices.
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