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1. Wstep

1.1. Fizjologia czynnosci skurczowo-rozkurczowej lewej komory serca

Serce jest mig§niowg pompa ssaco-ttoczaca, ktora zapewnia przeptyw krwi w uktadzie
krwiono$nym dostarczajacym substancje odzywcze i tlen do wszystkich narzadéw ciala i
odbierajagcym powstajace w nich produkty przemiany materii. W warunkach prawidiowych
serce pompuje krew dzigki zmieniajagcym si¢ ciSnieniom w jego poszczegOlnych jamach oraz
dzieki sekwencyjnemu otwieraniu i zamykaniu si¢ odpowiednich zastawek. Prawa komora
(RV - right ventricle) serca ttoczy krew do malego - ptucnego uktadu, natomiast lewa komora
(LV - left ventricle, LK) wykonuje wigksza prace, ttoczac krew do uktadu systemowego, czyli
na obwdd ciata. Pojedynczy cykl pracy serca sktada si¢ z kilku faz, analogicznych dla lewej i
prawej komory. Przesledzmy go na podstawie LK (Ryc.l). Pierwsza faza to skurcz
izowolumetryczny, wywotany depolaryzacja miokardium, w czasie ktdrego ro$nie ci$nienie w
komorze, natomiast nie zmienia si¢ jej objetos¢. Zastawka mitralna 1 aortalna sg w tym czasie
zamkniete. W momencie osiggnigcia w LK cis$nienia aortalnego zastawka aorty otwiera si¢ i
zaczyna przez nig pltynaé krew, w objetosci rownej tzw. objetosci wyrzutowej (SV - stroke
volume). Po zakonczeniu tej fazy skurczu i zmniejszeniu si¢ objetosci LK do objetosci
koncowo-skurczowej (ESV - end-systolic volume), nastgpuje zamknigcie zastawki aorty i czas
relaksacji izowolumetrycznej, podczas ktorej spada cisnienie w LK, bez wzrostu jej objgtosci.
Po obnizeniu si¢ ci$nienia w LK do wartosci ci$nienia w lewym przedsionku, otwiera si¢
zastawka mitralna i rozpoczyna si¢ napetnianie LK krwig zylng pochodzaca z zyt ptucnych.
W tym etapie wyszczegolnia si¢ trzy fazy: szybkiego naptywu, wolnego naptywu, czyli
diastazy oraz dopetnienia LK wywotlanego skurczem lewego przedsionka. LK osigga
maksymalng objetos¢ - koncowo-rozkurczowa (EDV - end-diastolic volume). Ponownie

rozpoczyna si¢ skurcz izowolumetryczny LK z zamkni¢ciem zastawki mitralnej [1].

Wydajnos$¢ serca jako pompy okreslana jest przez ilo$¢ krwi tloczonej do tozyska
naczyniowego w ciggu jednej minuty 1 definiowana jako rzut serca (CO - cardiac output) lub

pojemno$¢ minutowa [1]. Wptywaja na nig cztery podstawowe czynniki:

1. kurczliwo$¢ migénia sercowego
obciazenie wstepne (preload)

obciazenie nastepcze (afterload)

A

czestos¢ 1 miarowos¢ czynnosci serca
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Ryec. 1. Cykl pracy lewej komory serca. Zaadaptowano z [2].

Kurczliwo$¢ migénia sercowego jest zalezna od liczby i1 sprawnosci poszczego6lnych
wtokien migsniowych oraz odpowiedniej elektrycznej i1 mechanicznej sekwencji ich
pobudzania. Obcigzenie wstepne jest to sita, z jaka rozciggana jest Sciana komory pod koniec
fazy rozkurczu i jest wprost proporcjonalne do cisnienia koncowo-rozkurczowego panujacego

w komorze oraz promienia jej krzywizny zgodnie z prawem Laplace’a [3], ktore opisuje

naprezenie $cian kulistych lub cylindrycznych naczyn:

gdzie,

Pxr

2h

S - naprezenie $ciany naczynia

P - ci$nienie w naczyniu

r - promien krzywizny naczynia

h - grubos$¢ $ciany naczynia

\"- cisnienie w aorcie

o cisnienie w LP

cisnienie w LK

ochjetosc LK

elektrokardiogram

fonokardiogram
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Cisnienie koncowo-rozkurczowe w komorze moze by¢ wyrazone poprzez S$rednie
ci$nienie w lewym przedsionku lub ci$nienie w plucnych naczyniach wtosowatych (tzw.
ci$nienie ,zaklinowania™'), ktére w warunkach fizjologicznych sa sobie prawie réwne i
wynoszg srednio 8mmHg (5-12mmHg). Promien krzywizny komory mozna natomiast w
przyblizeniu wyliczy¢ z objetosci koncowo-rozkurczowej komory, ktorg wyznacza si¢ w
badaniach obrazowych serca, np. echokardiografii. W powyzszym wzorze pojawia si¢ jeszcze
wielkos¢ ,,h”, oznaczajgca grubo$¢ Sciany naczynia (komory), ktéra odwrotnie
proporcjonalnie wplywa na obcigzenie wstepne, innymi stlowy ciefisza $ciana jest poddawana
wiekszej sile rozciggajacej. Zjawisko to ma znaczenie w przypadku patologicznego
powigkszenia objetosci komor serca, o czym bedzie mowa w dalszej czgsci pracy.

Obcigzenie nastepcze to sita, z jakg rozciggana jest $ciana lewej lub prawej komory na
koniec skurczu izowolumetrycznego, czyli w momencie otwarcia odpowiednio zastawki aorty
lub pnia plucnego. Zalezy ono wprost od cisnienia rozkurczowego panujacego w aorcie lub
pniu plucnym, od objetosci komory, czyli promienia jej krzywizny i grubos$ci jej $ciany,
zgodnie ze wspomnianym wyzej prawem Laplace’a. Obcigzenie nastgpcze mozna okresli¢
jako opdér mechaniczny, ktory musi pokonaé¢ komora w celu wyrzucenia krwi do tetnicy
gléwnej. W warunkach prawidtowych istnieje kilka mechanizmow regulujacych objetosc
krwi przepompowywanej przez serce w jednostce czasu w zaleznosci od potrzeb organizmu.
Zwigkszony powrdt zylny powoduje napetianie komor serca wigksza iloscig krwi (wigksze
obcigzenie wstepne), co zwigksza rozciagnigcie i napigcie widkien migsniowych i zgodnie z
prawem Franka-Starlinga [4] wywoluje silniejszy skurcz 1 wigkszy wyrzut krwi. Drugim
waznym mechanizmem regulujagcym jest zmiana czestos$ci pracy serca - szybszy rytm serca
moze przyczyni¢ si¢ do znacznego wzrostu pojemnos$ci minutowej, obserwowanego np.
podczas wysitku fizycznego. Obcigzenie nastgpcze zalezy gldwnie od stanu rozszerzenia
tozyska naczyn tetniczych i objetosci krwi krazacej, 1 wymaga wygenerowania odpowiedniej
sity skurczu komory. Zachowanie wlasciwej proporcji miedzy obcigzeniem wstepnym a
nastgpczym, a takze dostosowanie sily i1 czestotliwosci skurczoOw migsnia sercowego

warunkuje wydajno$¢ pracy serca.

! Ci$nienie ,,zaklinowania” w kapilarach prucnych (PCWP - pulmonary capillary wedge pressure) - mierzone
jest podczas cewnikowania prawych jam serca najczesciej cewnikiem Swana i Ganza wprowadzanym do
najmniejszych rozgatezien tetnicy ptucnej, az do jego zaklinowania. Przyjmuje si¢, ze wartos¢ PCPW
odzwierciedla ci$nienie w kapilarach ptucnych [3].
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Migsien sercowy sktada si¢ z kilku warstw witokien mig$niowych utozonych pod
roznym katem wobec siebie [5]. Obecnie przyjmuje si¢ model trojwarstwowy, ktory
wyodrebnia:

— zewnetrzng warstwe skosng - o lewoskretnym uktadzie wtokien pod katem —60
stopni (patrzac od strony $ciany przedniej)

— okrezna warstwe Srodkowa, ktorej wtokna przebiegaja pod katem 0 stopni

— wewnetrzng warstwe podluzna, z prawoskretnym uktadem wtokien pod katem ok.

80 stopni.

Skomplikowana budowa anatomiczna mi¢$nia sercowego, zwlaszcza lewej komory
przektada si¢ na ztozong funkcje skurczowo-rozkurczowa serca. Poszczegdlne warstwy
odpowiadaja za inne sktadowe skurczowej i rozkurczowej pracy lewej komory. Okr¢zna
warstwa §rodkowa powoduje zmniejszenie wymiaru poprzecznego lewej komory, natomiast
wewnetrzna warstwa podtuzna 1 w mniejszym stopniu takze zewnegtrzna warstwa skosna
odpowiada za skrocenie wymiaru podhluznego lewej komory w czasie systole.
Zaobserwowano takze, ze podstawa serca 1 koniuszek wykonuja wzgledem siebie
przeciwstawny ruch okrezny. Z pewnym uproszczeniem mozna wyjasni¢, ze w trakcie
skurczu koniuszek wykonuje ruch skretny przeciwny do wskazowek zegara (patrzac na lewa
komor¢ od strony koniuszka), natomiast podstawa serca wykonuje ruch skretny zgodny z
ruchem wskazéwek zegara. Cato$¢ opisanego mechanizmu kurczenia si¢ lewej komory
przypomina ruch ,,wyzymania” i zapewnia bardziej efektywne ttoczenie krwi do uktadu
tetniczego. Podczas rozkurczu zachodzi odwrotna sekwencja zdarzen, poczawszy od
przeciwskretnego ruchu okreznego koniuszka 1 podstawy serca wzgledem siebie (o
odwrotnych kierunkach niz w skurczu), zaczynajacego si¢ juz w fazie izowolumetrycznego
rozkurczu. Skomplikowany mechanizm rotacyjny lewej komory udato si¢ nieco doktadniej
pozna¢ po wprowadzeniu do diagnostyki kardiologicznej sercowego rezonansu
magnetycznego z funkcja tzw. tagowania tkankowego [6] oraz po opracowaniu metody
Sledzenia markerow akustycznych w echokardiografii (speckle-tracking echocardiography,

STE) [7].
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1.2. Wybrane parametry hemodynamiczne lewej komory serca i ich rola w

praktyce klinicznej

Ocena funkcji lewej komory serca jest waznym elementem oceny klinicznej i
rokowania u pacjentOw ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego. Wazng sktadowsg
funkcji lewej komory jest jej czynnos$¢ skurczowa. W jej ocenie znajduje zastosowanie wiele
réznych parametréw hemodynamicznych, z ktérych najcze$ciej uzywanym w praktyce
klinicznej jest frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF - left ventricle ejection fraction).
LVEF jest parametrem okreslajacym globalng funkcje skurczowa lewej komory i oznacza
odsetek objetosci wyrzucanej krwi z lewej komory w pojedynczym skurczu serca.

Niezaleznie od metody obrazowania jam serca wylicza si¢ ja ze wzoru:

EDV — ESV
LVEF = X 100%
EDV

gdzie, LVEF oznacza frakcj¢ wyrzutowa, EDV objeto$¢ koncowo-rozkurczowg, a ESV

objetos¢ koncowo-skurczows.

Dodatkowymi parametrami hemodynamicznymi lewej komory serca jest objetosc¢
wyrzutowa (SV), o ktorej wspomniano wyzej, wyliczana jako réznica EDV 1 ESV oraz rzut
serca (CO - cardiac output) wyliczany ze wzoru: CO = SV x HR, gdzie HR (heart rate)
oznacza czgstos¢ rytmu serca. Wartosci norm dla wymienionych parametréw zostaty

zamieszczone w Tabeli 1.

Wartos$ci norm
Parametr
mezcezyzni kobiety
LVEF 55-75%
EDV 67-155ml 56-104ml
ESV 22-58ml 19-49ml
CO 4-8 1/min

Tabela 1. Wartosci norm dla wybranych parametrow hemodynamicznych lewej komory [3][8].
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Opisane powyzej parametry hemodynamiczne funkcji skurczowej LK sg stosunkowo
fatwe do uzyskania w warunkach klinicznych, dlatego sa szeroko rozpowszechnione w
praktyce kardiologicznej, natomiast rzadziej, gtownie w badaniach naukowych, stosuje si¢
inne parametry, takie jak [4]:
e Predko$¢ skracania wiokien okreznych (VCF - velocity of circumferential fiber
shortening)
e VCF skorygowane o obcigzenie nastgpcze
e Krzywa nachylenia zaleznosci ci$nienie koncowo-skurczowe—objetos¢ koncowo-
skurczowa (ESPVR - end-systolic pressure-volume relationship)
e Sztywno$¢ koncowo-skurczowa
e Dostepna praca wyrzutowa obcigzenia wstepnego

e Maksymalna warto$¢ wzrostu cisnienia w komorze (maksymalne dP/dt).

Precyzyjna ocena funkcji skurczowej lewej komory ma wazne znaczenie rokownicze i
jest kluczowa przy podejmowaniu wielu decyzji terapeutycznych w kardiologii. LVEF jest
istotnym parametrem prognostycznym rozwoju niewydolnosci serca (HF - heart failure) i
$miertelnosci u chorych po przebytym zawale serca [9][10]. Smiertelno$¢ pozawatowa
wzrasta znaczaco u pacjentow z LVEF mniejsza niz 40% (Ryc. 2). W HF wysokos¢ LVEF
jest szczegdlnie istotna przy kwalifikacji do zaawansowanych metod elektrostymulacji serca.
Przyktadowo, u pacjentow z objawowa HF oraz blokiem lewej odnogi peczka Hisa (LBBB -
left bundle branch block) decyzje o wdrozeniu terapii resynchronizujacej serca (CRT -
cardiac resynchronisation therapy) podejmuje si¢ m.in. na podstawie wartosci LVEF<35%.
CRT ma wowczas na celu poprawe stanu klinicznego oraz redukcje zachorowalnosci i
$miertelnosci, pomimo optymalnego leczenia farmakologicznego [11]. Przy takim samym
poziomie LVEF (<35%) kwalifikuje si¢ takze pacjentow z HF w klasie II lub III wg. NYHA
(New York Heart Association) do wszczepienia kardiowertera-defibrylatora (ICD -
implantable cardioverter-defibrillator) w prewencji pierwotnej naglego zgonu sercowego
[11]. Precyzyjna ocena LVEF jest szczegdlnie wazna przy klasyfikowaniu pacjentow z
niewydolnoscig serca do odpowiedniej grupy: z obnizong frakcja wyrzutowa (LVEF<40%,
HFrEF - heart failure with reduced ejection fraction) lub z zachowana frakcja wyrzutowa
(LVEF>50%, HFpEF - heart failure with preserved ejection fraction). Grupg posrednig
stanowig pacjenci z LVEF 40-49%, HFmrEF - heart failure with mid-range ejection fraction).
U pacjentéw z grupy HFrEF warto§¢ LVEF<35% jest jednym z kryteriow wlaczenia lekow z

grupy antagonistow receptora mineralokortykoidowego (MRA - mineralocorticoid receptor
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antagonist), inhibitor6w receptora angiotensyny II i neprylizyny (ARNI - angiotensin
receptor neprilysin inhibitor) lub iwabradyny [11].

Innym przykladem moze by¢ kwalifikacja pacjentow do operacyjnej korekcji wad
zastawkowych, w ktorej takze uwzglednia si¢ wielkos¢ LVEF. Np. przy -ciezkiej
niedomykalnosci aortalnej spadek LVEF<50% stanowi u chorych bezobjawowych wskazanie

do wymiany zastawki [12].

20, LVEF mortality %
<30 15,2
z 30-39 86
g 40-49 2,2
E 10| 50-59 13
g > 60 1,1
; | not available 3,6
0 | | | .
20 30 40 50 60 70

echocardiographic ejection fraction [%]

Ryc. 2. Smiertelnoé¢ pozawatlowa w okresie 6-miesiecznej obserwacji w zaleznosci od wielkosci LVEF.
Znaczny wzrost $miertelnosci przy LVEF<40%. Zaadaptowano z [9].

Objetosc lewej komory serca jest takze istotnym czynnikiem prognostycznym w wielu
sytuacjach klinicznych. Np. EDV mierzona 6 miesigcy po zawale migs$nia sercowego jest
waznym parametrem prognostycznym rozwoju niewydolnosci serca i $miertelnosci [13], a
ESV mierzona réwniez po zawale jest wg. niektorych autorow uwazana za wazniejszy
czynnik prognostyczny wptywajacy na przezycie niz LVEF czy EDV [14][15].

U chorych z kardiomiopatig rozstrzeniowa LVEF, EDV i ESV sa podstawowymi
parametrami stosowanymi do oceny i monitorowania stopnia uszkodzenia lewej komory oraz

stanowig wazne czynniki prognostyczne powaznych zdarzen sercowych [16][17][18].
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1.3. Badania obrazowe stuzace do oceny frakcji wyrzutowej lewej komory

Istnieje kilka nieinwazyjnych badan obrazowych serca pozwalajacych oszacowac
objetosci lewej komory - EDV 1 ESV, 1 wyliczy¢ na ich podstawie LVEF. Naleza do nich:
echokardiografia, wentrykulografia radioizotopowa, rezonans magnetyczny (szczegdlowo
omoOwione ponizej), jak réwniez wielorzedowa tomografia komputerowa, bramkowana
scyntygrafia perfuzyjna migsnia sercowego (Gated-SPECT) czy bramkowane badanie PET
(Gated-PET — gated positron emission tomography). Do inwazyjnych metod stuzacych m.in.
do oceny parametrow hemodynamicznych lewej komory nalezy zaliczy¢ wentrykulografie

lewokomorowg oraz metode termodylucji, ktore wykonuje si¢ w trakcie cewnikowania serca.

1.3.1. Echokardiografia

Echokardiografia jest ultrasonograficznym badaniem serca opierajagcym si¢ na emisji i
rejestracji odbitej fali ultradzwieckéw odwzorowujacych poszczegélne struktury serca.
Glowica kazdego aparatu echokardiograficznego wyposazona jest w krysztal o
wlasciwosciach piezoelektrycznych. Wtasciwosci te daja mozliwos¢ zamiany oscylacji
elektrycznych na drgania mechaniczne, co jest nazywane odwrotnym efektem
piezoelektrycznym 1 doprowadza do wygenerowania fali ultradzwigkowej, czyli fali
dzwickowej o czestotliwosci powyzej 20kHz. Ten sam krysztal moze si¢ sta¢ rowniez
odbiornikiem fali mechanicznej, jaka jest dzwiek, 1 ulec pod jej wptywem odksztatceniu,
ktore zamieniane jest na prad elektryczny (efekt piezoelektryczny). W osrodku materii fala
dzwigkowa moze ulec trzem roznym zjawiskom fizycznym: odbiciu, zatamaniu lub
rozproszeniu. Zjawisko odbicia stanowi podstawg¢ obrazowania ultrasonograficznego. W
trakcie badania aparat ultrasonograficzny zaré6wno generuje fale ultradzwickowa wysylang w
kierunku obrazowanej okolicy ciala, jak rowniez odbiera wracajaca falg¢ odbitag od tkanek
pacjenta. Kazda tkanka charakteryzuje si¢ okreslonym oporem akustycznym i na granicy
dwoch roznych tkanek cze$¢ fali dzwigkowej odbija si¢ z okreslonym wspolczynnikiem
odbicia, a czgs¢ przenika dalej. Wiasnie fala odbita, czyli tzw. ,,echo” ultradzwiekowe jest
wykorzystywane w obrazowaniu. Na podstawie dwoch wielkosci - czasu, po ktorym zostaje
odebrana odbita fala oraz jej intensywnos$ci zostaje ustalona gleboko$¢ potozenia i rodzaj
tkanki. W przypadku duzej réznicy oporow akustycznych graniczacych ze sobg tkanek, np.
tkanki thuszczowej 1 kostnej, znaczna cze$¢ fali ultradzwigkowej zostaje odbita i za ta granica
tworzy si¢ tzw. ,cien akustyczny”, uniemozliwiajacy obrazowanie glebiej potozonych
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struktur. W przypadku echokardiografii ma to znaczenie, poniewaz serce otoczone jest przez
liczne struktury kostne (mostek, zebra) i nalezy w taki sposob ustawi¢ sonde¢ aparatu, zeby nie
znajdowaty si¢ one w polu obrazowania, czyli np. na przestrzeni mi¢dzyzebrowej. Podobna
sytuacja moze mie¢ miejsce, jesli z tkanka migkka graniczy warstwa gazu, np. powietrza. Z
tego powodu stosuje si¢ zele, ktore eliminuja warstwe powietrza znajdujaca si¢ pomigdzy

glowicg a skorg pacjenta oraz nalezy omija¢ tkanke¢ ptucna.

Ryc. 3. Echokardiografia przezklatkowa (TTE - transthoracic echocardiography), projekcja przymostkowa w
osi dtugiej. Zaadaptowano z [19].

Fala dzwickowa rozprzestrzenia si¢ w osrodkach materii, w tym réwniez w tkankach
cztowieka, z okreslong predkoscia, zalezng od czestotliwosci 1 diugosci fali dzwigkowe;.

Zaleznos¢ ta opisana jest wzorem:

V=fa

gdzie, V - predkos¢ rozchodzenia si¢ fali dzwigkowej, f - czestotliwos¢ fali, A - dtugos¢ fali.

Dany rodzaj tkanki przewodzi dzwigk z okreslong predkoscia. Przyktadowo, w wodzie
fala dzwigkowa rozchodzi si¢ z predkoscig 1540m/s, we krwi 1570m/s, w sercu 1540m/s, w
tkance thuszczowej 1450m/s, w kosci 2000-4000m/s, a w powietrzu 330m/s. Jak widaé
predkos¢ rozchodzenia si¢ fali dzwiekowej w tkankach migkkich jest zblizona i1 wynosi ok.
1500m/s, zatem zeby uzyska¢ mozliwos¢ obrazowania niewielkich struktur, rzedu 1mm,
nalezy dobra¢ odpowiednig czgstotliwosé, ktora zapewni porownywalng z ta wielko$cig
dlugos$¢ fali. Po przeksztalceniu powyzszego wzoru dla dlugosci fali 1mm uzyskujemy

czestotliwos¢ 1,5MHz. W praktyce stosuje si¢ czestotliwosci w zakresie od 1 do 15 MHz.
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Fale o wyzszej czestotliwo$ci zapewniaja wieksza rozdzielczos¢, ale majg plytsza penetracje,
moga zatem by¢ stosowane do obrazowania powierzchownych struktur. Fale o nizszych
czestotliwosciach  wykazuja mniejszg rozdzielczos¢, ale glebsza penetracje. Dobor
odpowiedniej czestotliwos$ci polega na osiggnieciu kompromisu miedzy rozdzielczoscia a
glebokoscig penetracji.

W  obrazowaniu struktur serca ma rdéwniez znaczenie zjawisko pochtaniania
(ttumienia) fali ultradzwigkowej, ktore jest szczegdlnie nasilone w tkankach o strukturze
»Zabczaste)”, takich jak tkanka tluszczowa czy mig$niowa. Przykladowo, penetracja 2-
centrymetrowej warstwy tego typu tkanek przez falg ultradzwiekowa o cze¢stotliwo$ci SMHz
pochtania az 50% jej energii. Z tego powodu, struktury polozone glebiej majg zanizony
sygnat 1 sg gorzej widoczne na echokardiogramie. W celu zrekompensowania tego efektu
stosuje si¢ odpowiednie metody regulacji intensywno$ci obrazu, np. zasiegowa regulacje

wzmocnienia (time-gain compensation) [20].

Badanie echokardiograficzne wykonuje si¢ w roznych trybach obrazowania:

e echokardiografia jednowymiarowa (M-mode) - powstaje poprzez emisj¢ 1 odbior
sygnatu wzdhuz jednej linii 1 pozwala zapisa¢ zmiany okreslonej odleglosci w czasie,
np. zmiany wymiaru poprzecznego komory

e echokardiografia dwuwymiarowa (2D) - tworzy obraz przekroju tkanek w
okreslonej ptaszczyznie w czasie rzeczywistym

e echokardiografia dopplerowska - wykorzystuje zjawisko Dopplera, ktére umozliwia
ocen¢ predkosci przeptywu krwi przez poszczegdlne struktury serca, takze w
warunkach  patologii, np. niedomykalnosci zastawek lub  przeciekow
wewnatrzsercowych

e echokardiografia trojwymiarowa (3D) - opiera si¢ na rejestracji w czasie
rzeczywistym danych w ksztalcie piramidy obejmujacej cate serce, co pozwala
uzyskaé przekroje serca w roznych ptaszczyznach i doktadnie oceni¢ jego budowe i
funkcje bez konieczno$ci przyjmowania geometrycznych zatozen dotyczacych

ksztattu lewej komory.

Rutynowo badanie echokardiograficzne dwuwymiarowe wykonuje si¢ przyktadajac
glowice aparatu do skory klatki piersiowej pacjenta - tzw. echokardiografia przezklatkowa
(TTE - transthoracic echocardiography), ale istnieje rdéwniez mozliwo$¢ wykonania badania
przezprzelykowego (TEE - transesophegeal echocardiography) za pomoca niewielkiej

glowicy umieszczonej na wzierniku wprowadzanym do przetyku lub zotadka, lub wykonania
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badania wewnatrzsercowego (ICE - intracardiac echocardiography) w trakcie cewnikowania
serca glowicg bardzo niewielkich rozmiar6w umieszczong na koncu cewnika naczyniowego.
TTE wykonywana jest w kilku standardowych projekcjach, czyli przytozeniach

glowicy do odpowiednich ,,okien akustycznych” na klatce piersiowej (Ryc. 4):

1. Projekcje przymostkowe (gtowica przylozona do II-IV przestrzeni migdzyzebrowej, przy
lewym brzegu mostka):
e w osi dlugiej serca (obrazowanie serca w przekroju podtuznym)

e w osl krotkiej serca (obrazowanie serca w przekroju poprzecznym).

2. Projekcje koniuszkowe (glowica przylozona do koniuszka serca):
e czterojamowa (uwidocznione obydwie komory 1 obydwa przedsionki)
e pieciojamowa (j/w, z ujsciem aortalnym)
e dwujamowa (pokazuje lewg komore 1 lewy przedsionek)

e trdjjamowa (j/w, z aorta).

3. Projekcja nadmostkowa (gtowica przytozona nad wcigciem mostka, stuzy do obrazowania

aorty).

4. Projekcje podzebrowe (podmostkowe) (glowica przytozona pod wyrostkiem

mieczykowatym mostka, stosowane do obrazowania m.in. przegrody miedzyprzedsionkowej).

5. Projekcja przymostkowa prawa (stosowana do obrazowania zastawki aortalnej i aorty

wstepujacej).

nadmostkowe

przymostkowe

przymostkowe lowe

prawe

koniuszkowe
podmostkowe

Ryec. 4. Projekcje echokardiografii przezklatkowej. Zaadaptowano z [21].
20



Jednym z podstawowych wskazan do wykonania TTE jest ocena funkcji skurczowej
LK serca. Mozna ja wykona¢ w echokardiografii jednowymiarowej (M-mode) mierzac
koncowo-skurczowy 1 koncowo-rozkurczowy wymiar wewngtrzny lewej komory -
odpowiednio LVESD 1 LVEDD (left ventricular end-systolic diameter, left ventricular end-
diastolic diameter) w projekcji przymostkowej w osi dlugiej miedzy wsierdziem lewej
powierzchni przegrody migdzykomorowej a wsierdziem tylnej $ciany LK na poziomie
szczytu ptatkow zastawki mitralnej w czasie rozkurczu. Zakres normy dla LVESD wynosi
2,0-4,0 cm, a dla LVEDD 3,5-5,6 cm. Na podstawie tych dwoch warto$ci mozna obliczy¢

tzw. frakcje skracania (FS - fractional shortening) LK postugujac si¢ wzorem:

LVEDD - LVESD
FS = x 100 %
LVEDD

gdzie, FS - frakcja skracania
LVEDD - koncowo-rozkurczowy wymiar wewnetrzny lewej komory
LVESD - koncowo-skurczowy wymiar wewnetrzny lewej komory

Zakres normy dla FS wynosi 30-45%.

Doktadniejszym parametrem funkcji skurczowej LK jest opisywana wczesniej frakcja
wyrzutowa lewej komory (LVEF). Oszacowuje si¢ ja najczesciej na podstawie pomiarow
objetosci lewej komory (EDV i1 ESV) dwuplaszczyznowa metoda dyskow, czyli
zmodyfikowang metoda Simpsona [22]. Metoda ta polega na uzyskaniu dwoch prostopadtych
do siebie przekrojow podtuznych LK w projekcji koniuszkowej dwu- i czterojamowe] w
echokardiografii 2D, 1 obrysowaniu granic wsierdzia w skurczu i rozkurczu w obydwu
przekrojach. Nastgpnie komore dzieli si¢ matematycznie wzdtuz osi dtugiej na wiele dyskow
o rownej wysokosci. Objetos¢ poszczegdlnych dyskéw oblicza sie jako iloczyn wysokosci i
powierzchni dyskéw. Powierzchnie kazdego dysku oblicza si¢ na podstawie $rednicy komory
na danym poziomie. Objeto$¢ komory jest sumg objetosci poszczegdlnych dyskow (Ryc. 5).
Nalezy t¢ czynno$¢ wykona¢ dwukrotnie - dla EDV 1 ESV. Zmodyfikowana metoda
Simpsona jest zalecana przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (European Society of
Cardiology) 1 Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (American Heart Association) do
pomiaru objetosci 1 frakcji wyrzutowej lewej komory [23]. W celu zwigkszenia precyzji
pomiaru rozwini¢to metody automatycznej detekcji wsierdzia LK (AutoEF) (Ryc. 6),

wymagajace jedynie oznaczenia na skanach serca markerow podstawy i koniuszka lewej
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komory, jak réwniez opracowano sposoby s$ledzenia granic wsierdzia przez caty cykl pracy
serca (2D speckle-tracking). Alternatywna metoda oszacowania objetosci LK jest metoda
pole-dtugos$¢ (area-length), ktéra wymaga uzyskania dwoch wielkosci: dilugosci LK
mierzonej od koniuszka do $rodka zastawki mitralnej w projekcji koniuszkowej
czterojamowe] oraz S$rednicy LK zmierzonej w jej Srodkowym odcinku na przekroju
poprzecznym serca w projekcji przymostkowej. Przyblizong objetos¢ LK uzyskuje sie
wowczas z przemnozenia pola powierzchni przekroju LK (area), dtugosci LK (length) 1
utamka 5/6. Inng, ale mniej dokladng metoda oszacowania objetosci LK jest metoda
Teichholza, w ktorej zaktada si¢, ze LK odpowiada ksztaltem elipsoidzie o dwoch rownych
osiach, wiec jej objetos¢ mozna wyliczy¢ na podstawie wymiaru wewngtrznego LK w
skurczu 1 rozkurczu w obrazowaniu M-mode korzystajac ze wzoru:

V =7/(D+2.4)x D? gdzie D to wymiar wewnetrzny ($rednica) LK.

Objetosé
obieios F
I E I Objetos¢ E
— D Lt
Objetosé LK _— Obje,iosc D
L c | Objetosé C
B +
I | Objetosé B
| A | +
Objetosé A

Ryc. 5. Schemat zmodyfikowanej metody Simpsona. Zaadaptowano z [8].

Ograniczenia zmodyfikowanej metody Simpsona, jak rowniez wspomnianych metod
alternatywnych (pole-dtugos¢ i Teichholza) pochodza z kilku Zrédetl. Po pierwsze, wlacza si¢
migénie brodawkowate do mierzonych objetosci LK, co w pewnym stopniu zawyza pomiar
objetosci. Po drugie, przyjmuje si¢ geometryczne zatozenie, ze ksztalt LK jest zblizony do
elipsoidy, co w duzej mierze potwierdza si¢ w zdrowym sercu, natomiast moze mijac si¢ z
prawda przy zmienionym ksztalcie LK, np. po przebytym zawale serca [24]. Wreszcie,
metody te sa zalezne od subiektywnej oceny obserwatora, dlatego wystepuje zmiennosé
wynikow uzyskiwanych przez réznych badajacych [25]. Wspomniana opcja AutoEF ma na
celu zmniejszenie tej zmiennos$ci. Nalezy takze pamigta¢, ze generalnym ograniczeniem
badan ultradzwickowych jest spotykana czasem zla przeziernos¢ tkanek dla ultradzwickow
(brak wlasciwego ,,0kna akustycznego”) oraz istotno$¢ kata padania wigzki wzgledem linii
granicy wsierdzia (ryzyko zjawiska ,,drop out” echa - gorsza wizualizacja $ciany przedniej i

bocznej).
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Na podstawie badania echokardiograficznego mozna uzyska¢ takze szereg innych
parametréw hemodynamicznych LK, takich jak [8][26]:

e MAPSE (mitral annular plane systolic excursion) - ruch bocznej czesci pierscienia
mitralnego

o LV FAC (left ventricular fractional area change) - odsetkowa zmiana pola
powierzchni lewej komory

e LVOT ACC (left ventricular outflow tract acceleration) - akceleracja przeptywu
skurczowego w LVOT

e Mitral dp/dt - szybko$¢ narastania gradientu mitralnego

e Eye-balling - ocena wizualna zmiany pola powierzchni/grubienia $cian

ESY=87 ml

EDV=146 ml

Ryc. 6. Pomiar objgtosci lewej komory w dwuwymiarowej echokardiografii w projekcji koniuszkowej
czterojamowej z opcja AutoEF.

W echokardiografii dopplerowskiej mozna takze oszacowaé rzut serca dokonujac
pomiaru przeptywu krwi np. w drodze odptywu lewej komory (LVOT - left ventricle outflow

tract). W tym celu nalezy zmierzy¢ $rednice LVOT, z ktorej wylicza si¢ przekrdj oraz
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zmierzy¢ predkos¢ przeptywajacej przez nig krwi w czasie skurczu, z ktérej wyprowadza si¢

catke. Z ponizszego wzoru wylicza si¢ wowczas SV, a nastgpnie CO [27]:

SV=TVIx CSA

gdzie, TVI (total velocity integral - catka predkosci krwi),

CSA (cross-sectional area - pole przekroju)

1.3.2. Rezonans magnetyczny

Obraz w badaniu rezonansu magnetycznego (MRI - magnetic resonance imaging)
powstaje dzigki rejestracji sygnatu emitowanego przez protony wzbudzone falg radiowg w
polu magnetycznym [28]. Ludzkie cialo zbudowane jest w ogromnej mierze z atomow
wodoru, ktore sktadajg si¢ z protonu i elektronu. Kazdy proton posiada mikroskopijng o$
magnetyczng, podobna do osi magnetycznej kuli ziemskiej, wokot ktorej sam wiruje (czyli
posiada spin), i ktora dodatkowo zatacza w przestrzeni ruchy rotacyjne podobne do zyroskopu
(lub dzieciecej zabawki - baczka, ktory zostal wprawiony w ruch w osi nieprostopadtej do
podtoza), zwane precesja (Ryc. 7). Osie magnetyczne protondw sa ustawione chaotycznie w
réznych kierunkach, natomiast po przylozeniu zewnetrznego pola magnetycznego ustawiajg
si¢ rownolegle do linii tego pola (Ryc. 8). Jesli w takim stanie dostarczymy protonom
dodatkowg energi¢ w postaci fali elektromagnetycznej, o czestotliwosci radiowej zgodnej z
czestotliwoscig precesji protonéw, padajacej prostopadle do linii pola magnetycznego to
mozemy wychyli¢ ich osie magnetyczne o 90 stopni w stosunku do wyjSciowego potozenia.
Po wylaczeniu sygnatu radiowego nastepuje relaksacja protondow, czyli powrdt osi
magnetycznych protonow do ich wyjsciowego ustawienia wzdtuz linii pola magnetycznego 1
oddanie nadmiaru energii w postaci wyemitowania fali elektromagnetycznej. W trakcie
relaksacji protonéw z jednej strony nastepuje narastanie powrotu ich osi magnetycznych do
linii pola magnetycznego, zwane czasem relaksacji podtuznej T1, a z drugiej strony ma
miejsce zanikanie poprzecznego odchylenia osi magnetycznej wychylonych protonow, czyli
czas relaksacji poprzecznej T2. Odpowiednie obrazy, ktére powstaja na bazie tych dwéch
wielkosci sa nazywane obrazami T1- lub T2-zaleznymi. Tkanki rdznig si¢ zawartoscig
protonow 1 ich wzajemnymi relacjami, co wptywa na czasy relaksacji T1- 1 T2-zaleznej 1
pozwala odwzorowa¢ ich struktury w badaniu MRI. Do uzyskania obrazow T1 1 T2
stosowane s3 odpowiednie sekwencje akwizycyjne. Klasycznag sekwencja jest tzw. sekwencja

spin echo (SE), ktora charakteryzuja dwa parametry: czas repetycji (TR - repetition time) i
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czas echa (TE - echo time). Inne, nowsze sekwencje to np. GRE (gradient echo) lub SSFP
(steady-state free precession) [29][30][31]. Rozdzielczo$¢ obrazow MRI uzyskiwanych w
codziennej praktyce wynosi przecigtnie ok. 1,5x1,5mm, ale zaleznie od zastosowanych

sekwencji moze by¢ wigksza (ponizej 1,0x1,0mm) lub mniejsza (powyzej 2,0x2,0mm).

Ryec. 7. Ruch precesyjny protonu.

|
N\
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N
/
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SN

7
Pole magnetyczne

Ryec. 8. Utozenie osi magnetycznych protondw - wyjsciowe i pod wplywem zewnetrznego pola magnetycznego.

Pierwsze obrazy rezonansu magnetycznego ludzkiego ciata dotyczyly nieruchomych
struktur, takich jak moézg, rdzen kregowy 1 kregostup. Rezonans magnetyczny serca (CMR -
cardiac magnetic resonance) stanowi wigksze wyzwanie z uwagi na ruchomo$¢ oddechowa
klatki piersiowej oraz ruchomo$¢ samego migsnia sercowego wynikajaca z jego czynnosci
skurczowej. Pierwszg przeszkode pokonuje si¢ wykonujac badanie na zatrzymanym oddechu
- najczescie] pacjent wstrzymuje oddech na wydechu na kilka do kilkunastu sekund, co jest
wielokrotnie powtarzane w czasie badania. Natomiast, czynno$¢ skurczowa mig$nia
sercowego monitoruje si¢ z pomocg zapisu EKG (elektrokardiografia) i rejestruje si¢ obraz

jedynie w okresie wzglednego bezruchu, przez ok. 200ms pomigdzy koncem zatamka T a
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poczatkiem zatamka P, a nastgpnie sumuje si¢ obraz z kilku, kilkunastu cykli serca. W ten
sposOb uzyskane obrazy pozwalaja doktadnie oceni¢ morfologi¢ migsnia sercowego. Zapis
EKG stosuje sie, jednak do jeszcze jednego celu - do bramkowanej rejestracji obrazu CMR.
Odstgp R-R dzieli si¢ wowczas na ok. 20 faz i rejestruje si¢ obraz malymi ,,porcjami”
informacji z poszczeg6lnych faz w czasie kilku, kilkunastu cykli skurczowo-rozkurczowych.
Zsumowanie czastkowych danych pozwala uzyska¢ ruchome obrazy kinematograficzne (cine)
serca z rozdzielczos$cig czasowg ok. 35-45ms. W najnowszych aparatach MRI mozliwe jest
uzyskanie rozdzielczo$ci czasowej obrazéw cine rzedu 6-10ms po podzieleniu cyklu pracy
serca na 50-100 faz. Nalezy mie¢ na uwadze, ze obrazy cine nie s3a obrazami funkcji serca w
czasie rzeczywistym, tylko sg usredniong rekonstrukcja wielu cykli serca, mozliwg do
wykonania przy miarowym rytmie pracy serca. Duzego stopnia niemiarowos$¢ zwykle
uniemozliwia uzyskanie zadowalajacych obrazéw cine.

CMR jest uwazana za najdokladniejsza metod¢ obrazowania migénia sercowego
pozwalajaca w sposob powtarzalny uzyskac informacje nt. jego objetosci, masy i funkcji [28].
W ocenie LVEF CMR uchodzi za ,,ztoty standard”. Do oceny funkcjonalnej wykorzystuje si¢
obrazy cine, uzyskane dzigki akwizycji w osi krotkiej serca (SAX - short-axis), w projekcji
dwujamowej pokazujacej prawg i lewa komore na przekroju poprzecznym (Ryc. 9). Lewa
komor¢ mozna wowczas podzieli¢c na seri¢ warstw o grubosci ok. lem, zaczynajac od
poziomu pierscienia mitralnego 1 przesuwajac si¢ w kierunku koniuszka. Nastepnie, metoda
wolumetryczng wylicza si¢ objetos¢ lewej komory sumujac objetosci poszczegdlnych warstw.
Oddzielnie wykonuje si¢ pomiar EDV 1 ESV. Poniewaz serce skraca swoj wymiar podluzny
w czasie skurczu i podstawa serca zbliza si¢ do koniuszka, liczba warstw zmniejsza si¢, co
nalezy uwzgledni¢ przy pomiarach. Alternatywng metoda pomiaru objetosci LK, podobnie
jak w echokardiografii, jest metoda geometryczna pole-dtugo$¢ (area-length), w ktorej
rejestruje si¢ obraz w osi dtugiej serca w projekcjach dwu- i czterojamowych. Do obliczen
wykorzystuje si¢ obrys LK w obydwu projekcjach, na podstawie ktorego oszacowuje si¢ pole
przekroju komory oraz jej dlugo$¢ mierzong od koniuszka do pierscienia mitralnego. Zaleta
tej metody jest mozliwos$¢ szybkiego pomiaru objetosci LK, natomiast wada jest koniecznosé¢
przyjecia geometrycznego zalozenia, ze ksztalt komory jest zblizony do elipsoidy, co
wprowadza ryzyko przeklaman, o ktorych byla mowa wczesniej przy okazji omawiania
echokardiografii.

Zaletami badania CMR jest fakt uzyskiwania czytelnych obrazéw niezaleznie od
budowy pacjenta lub ilosci tkanki tluszczowej. Ograniczeniami tej metody s3a natomiast
wszelkie przeciwwskazania do przebywania w $rodowisku silnego pola magnetycznego (np.
metalowe elementy w ciele badanego), zaburzenia rytmu serca i klaustrofobia, jak réwniez

czesto niska dostepnos¢ 1 wysoki koszt badania.
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EDV=245ml
ESV=189ml
LVEF=23%

Ryc. 9. Pomiar objetosci lewej komory serca w rezonansie magnetycznym (CMR) na jednym z przekrojow w osi
krotkiej (SAX).

1.3.3. Wentrykulografia radioizotopowa

Wentrykulografia radioizotopowa (RNV - radionuclide ventriculography) jest
nieinwazyjnym badaniem obrazowym stuzagcym do oceny funkcji migénia sercowego,
wykonywanym w zakladach medycyny nuklearnej z uzyciem radioznacznika. Moze by¢
przeprowadzana na dwa sposoby [32].

Pierwszy sposob to metoda pierwszego przejscia (first-pass radionuclide angiography
— FP-RNA), ktéra polega na dozylnym podaniu radioznacznika (np. koloidu siarczkowego-
Tc”™ DTPA-Tc™™ lub nadtechnecjanu sodu) w formie bolusa i rejestracji serii obrazow
podczas przejscia tego radioznacznika przez serce. Umozliwia to wyliczenie frakcji
wyrzutowej lewej 1 prawej komory serca oraz ocene istotnosci ewentualnych przeciekow
miedzykomorowych lub migdzyprzedsionkowych. Badanie pozwala wyznaczy¢ stosunek
przeptywu phucnego do systemowego - Qp/Qs, ktory odzwierciedla wielkos¢ przecieku i
ktoéry powinien wynosi¢ ponizej 1,2. W niektérych osrodkach kardiologii dziecigcej nadal na
podstawie tego badania kwalifikuje si¢ pacjentow do korekcji wad wrodzonych serca z
przeciekiem lewo-prawym [33][34].

Drugi sposob opiera si¢ na wyznakowaniu krwinek czerwonych technetem-99m i

zobrazowaniu metodg bramkowana EKG puli krwi komor serca w stanie rownowagi, przy
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rownomiernym wymieszaniu znakowanych erytrocytow w catej objetosci krwi. Stad badanie
nazywane jest niekiedy scyntygrafia bramkowana puli krwi (GBPS - gated blood pool
scintigraphy), badaniem MUGA (multigated acquisition) lub réwnowagowa angiografig
radioizotopowa (ERNA — equilibrium radionuclide angiography).

Znakowanie erytrocytow odbywa si¢ metoda in vivo, in vitro lub zmodyfikowang
metoda in vivo-vitro opisang przez Callahana 1 wsp. [35]. Zazwyczaj stosuje si¢ metodg in
vivo, poniewaz jest ona najprostsza 1 jednocze$nie wystarczajaco skuteczna. W metodzie in
vivo wstepnie ,,uczula” si¢ erytrocyty pirofosforanem lub innym preparatem zawierajacym
chlorek cynawy, podanym i.v., co doprowadza do modyfikacji tancucha beta hemoglobiny, po
czym podaje sie, takze iv., roztwor nadtechnecjanu sodu (*™TcOs) o aktywnosci do ok.
20mCi/70kg masy ciata. Niewlasciwe wyznakowanie krwinek objawi si¢ gromadzeniem
wolnej frakcji *™TcO4” w blonie §luzowej Zoladka, $liniankach lub tarczycy, co moze by¢
fatwo wykryte za pomoca gammakamery. Niektore leki, np. heparyna, prazosyna czy
metyldopa mogg utrudnia¢ proces znakowania. U pacjentow z pewnymi schorzeniami, jak
przewlekta biataczka limfatyczna, chtoniak nieziarniczy lub toczen rumieniowaty jakos$¢

wyznakowania moze takze ulec obnizeniu [36].

Narazenie pacjenta na promieniowanie jonizujagce podczas wentrykulografii
radioizotopowej jest umiarkowane — dawka efektywna wynosi 5,2mSv [34]. Przyktadowo,
dawka promieniowania jonizujacego podczas konwencjonalnej tomografii komputerowej

klatki piersiowej wynosi 7mSv [37].

Akwizycija obrazu:

Rejestracja obrazu odbywa si¢ metoda planarng lub tomograficzng. W badaniu
planarnym wazne jest prawidtowe ulozenie glowicy ze wzgledu na potrzebg uzyskania
mozliwie maksymalnej separacji prawej i lewej komory — zwykle udaj¢ si¢ ja uzyska¢ w
projekcji lewej przedniej skosnej (LAO - left anterior oblique), pod katem 45 stopni do
ptaszczyzny strzatkowej pacjenta, a wigc réwnolegle do przegrody migdzykomorowe;.
Czasem jednak konieczna jest niewielka modyfikacja ustawienia glowicy, o kilka stopni w
jednym lub drugim kierunku, jesli pacjent ma nietypowe utozenie serca w klatce piersiowe;.
Pozostate parametry akwizycji to: kolimator niskoenergetyczny ogoélnego zastosowania,
matryca 64x64, okno energetyczne 140keV+10%, bramka sercowa 24 ramki/cykl pracy serca,

czas akwizycji 2-3 minuty.
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Ryc. 10. Pomiar LVEF w planarnej wentrykulografii radioizotopowej. ED - faza koncowo-rozkurczowa (end
diastole), ES - faza koncowo-skurczowa (end systole).

Na obrazach planarnych za pomoca poétautomatycznego algorytmu obrysowuje si¢
region lewej komory serca i odczytuje si¢ liczbe zliczen (impulsd6w) promieniowania gamma
z tego obszaru (Ryc. 10). Promieniowanie gamma emitowane przez radioznacznik wymaga
jednak stosunkowo dlugiego czasu akwizycji, wynoszacego kilka minut. Im dhuzej
zapisywane jest badanie, tym lepsza jako$¢ obrazow. W przypadku obrazowania serca
konieczne jest zatem bramkowanie obrazu za pomoca sygnalu EKG (Ryc. 11).
Gammakamera dzieli woéwczas pojedynczy cykl pracy serca (mi¢dzy dwoma zatamkami R)
na kilka do kilkudziesieciu ramek czasowych (w badaniu planarnym najczesciej na 24 ramki)
1 wykonuje seri¢ krotkich akwizycji w czasie kazdego cyklu. Nastepnie akwizycje z
poszczegolnych ramek czasowych z kilkuset cykli serca sa sumowane i uzyskuje si¢ obrazy
typu cine, podobne do tych z rezonansu magnetycznego. Metoda bramkowania pozwala
wykresli¢ tzw. krzywa lewej komory odzwierciedlajaca zmieniajaca si¢ objetos¢ lewej
komory w trakcie pojedynczego cyklu serca oraz wyliczy¢ liczbg impulséw promieniowania
gamma z regionu lewej komory w fazie koncowo-skurczowej i -rozkurczowej, ktore

podstawione do ponizszego wzoru pozwalaja wyliczy¢ LVEF:

l. imp. w f. koncowo-rozkurczowej - |. imp. w f. koncowo-skurczowej
LVEF =

l. imp. w f. koncowo-rozkurczowej
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Ryec. 11. Zasada dziatania bramki EKG. Zaadaptowano z [32].

Metody planarnej zazwyczaj nie stosuje si¢ do obliczania objetosci LK, istnieje jednak
sposob opisany przez Linksa i wsp. [38], ktory pozwala oszacowa¢ EDV 1 ESV. Wylicza si¢
je na podstawie liczby zliczen z regionu LK, glebokosci srodka LK w stosunku do $ciany
klatki piersiowej, wspotczynnika pochtaniania promieniowania gamma przez tkanki pacjenta
(w przypadku technetu-99m przyjmuje sie wspotczynnik taki jak dla wody u=0,15cm™) oraz
aktywnos$ci Iml krwi pacjenta. Wtasciwym badaniem stuzacym do pomiaru EDV i ESV jest
jednak tomograficzne badanie SPECT.

Badanie tomograficzne (SPECT)

Wentrykulografia radioizotopowa réwnowagowa moze by¢ wykonana w wersji
tomograficznej, jako komputerowa tomografia emisyjna pojedynczego fotonu (SPECT -
single photon emission computed tomography). Badanie to pozwala uzyska¢ przestrzenny
obraz komor serca i ich przekroje w dowolnych ptaszczyznach. Obrysowujac lewa komorg
serca w trzech ptaszczyznach uzyskuje si¢ trojwymiarowy obszar, w ktérym liczba zliczen
promieniowania gamma jest proporcjonalna do objetosci komory, co pozawala oszacowac
zarowno EDV jak i ESV.

W badaniu mozna réwniez oceni¢ regionalne zaburzenia ruchomosci $cian lewej

komory (wall motion) oraz oszacowaé frakcj¢ wyrzutowa prawej komory serca.
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Ryc. 12. Pomiar LVEF, EDV i ESV w badaniu MUGA SPECT.

Parametry mozliwe do oceny:

Oprdcz podstawowych parametrow hemodynamicznych funkcji lewej komory, takich
jak LVEF, ESV czy EDV, badanie pozwala oceni¢ takze inne parametry odczytane z krzywej
lewej komory, jak: tempo oprézniania (parametry PER - peak emptying rate oraz TPER - time
to peak emptying rate, mierzony od konca rozkurczu) i tempo napetniania (parametry PFR -

peak filling rate oraz TPFR - time to peak filling rate, mierzony od konca skurczu).

Do zalet wentrykulografii radioizotopowej w ocenie parametréw hemodynamicznych
lewej komory serca nalezy zaliczy¢é po pierwsze wysoka powtarzalno$s¢ wynikow
uzyskiwanych w sposob obiektywny bez wplywu obserwatora, po drugie duza precyzje
wyznaczania frakcji wyrzutowe] — do jej wyliczenia nie jest potrzebne przyjmowanie
teoretycznych zatozen nt. ksztattu lewej komory serca oraz po trzecie brak artefaktow
mogacych wynika¢ ze zmiennych warunkow anatomicznych, ktore w niewielkim stopniu

wplywaja na jako$¢ obrazow 1 wiarygodnos¢ wynikoéw [39][40].

31



Najczestsze wskazania kliniczne do wykonania badania obejmujg nastepujace sytuacje [41]:

e ocena LVEF u pacjentow bedacych w trakcie kardiotoksycznej chemioterapii oparte;j
np. o cytostatyki z grupy antracyklin, przyktadowo doksorubicyng. Obnizenie LVEF o
10 punktéw procentowych w stosunku do wartos$ci wyjsciowej lub jej spadek ponizej
45% jest istotnym czynnikiem prognostycznym rozwoju zastoinowej niewydolnosci
serca

e potrzeba doktadnej oceny funkcji skurczowej prawej komory

e niekorzystne warunki anatomiczne, np. znieksztalcenia klatki piersiowej, otytosc,
rozedma skutkujace brakiem odpowiedniego ,,okna akustycznego” niezbednego do

prawidtowego wykonania echokardiografii.

Istnieje ponadto mozliwos¢ oceny czynnosci lewej komory w wentrykulografii
radioizotopowej w czasie wysitku. Konieczne jest wowczas wykonanie proby wysitkowej lub
farmakologicznej w trakcie badania scyntygraficznego. W przypadku proby wysitkowe;j
wymagany jest do tego celu specjalny cykloergometr, ktory stabilizuje pozycje pacjenta i
ogranicza artefakty ruchowe. Probe farmakologiczng najczgsciej przeprowadza si¢ w tym
przypadku z uzyciem dobutaminy. Prawidlowg reakcja na wysitek fizyczny jest wzrost frakcji

wyrzutowej co najmniej o 5 punktow procentowych w stosunku do wartosci wyjsciowej [42].

Czytelng 1 warto$ciowa formg prezentowania parametrow hemodynamicznych sg tzw.
obrazy parametryczne serca. Przedstawiaja one warto$ci réznych  parametrow
hemodynamicznych, takich jak kurczliwo$¢ miesnia sercowego (wall motion) czy faza
skurczu  w  poszczegélnych regionach miokardium. Natezenie danego parametru
hemodynamicznego w okreslonym regionie jest wyrazone za pomocg skali barwnej na
obrazie parametrycznym serca (Ryc. 13). Metoda ta moze stuzy¢ np. do oceny dyssynchronii
skurczu lewej komory u pacjentoéw z zaburzeniem przewodzenia §rodkomorowego w bloku

lewej odnogi peczka Hisa (LBBB - left bundle branch block) [43].
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Ryc. 13. Obraz parametryczny serca przedstawiajacy regionalng ruchomos¢ lewej komory (wall motion) u
pacjenta z zaburzeniami ruchomosci w obszarze koniuszka i przegrody migedzykomorowej w przebiegu bloku
lewej odnogi peczka Hisa (LBBB).

Badanie MUGA cechuje si¢ potwierdzong w wielu badaniach [39][40] duza
doktadnos$cig 1 powtarzalno$cig w obliczaniu parametréw hemodynamicznych serca, m.in.

frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF).
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1.4. Uzasadnienie podjecia badan

Choroby uktadu krazenia stanowig od lat najwazniejszg przyczyng zgonow w Polsce
[44]. W pierwsze] potowie lat 90-tych byly w ok. 52% przyczyng $mierci 1 mimo tendencji
spadkowej nadal zajmuja pierwsza pozycje - w 2013r. odpowiadaty za ok. 46% wszystkich
zgonéw. W grupie chorob ukladu krazenia najczestsza przyczyng $mierci jest choroba
niedokrwienna serca, ktora w 2013r. odpowiadata za 23% zgondéw kardiologicznych, w tym
zawal serca, ktory stanowil przyczyne prawie 9% zgondéw w tej grupie oraz niewydolnos$¢
serca (ok. 22%) i zatrzymanie krazenia®> (ok. 4%). Ocena funkcji skurczowej lewej komory
serca wyrazona przez parametry hemodynamiczne, zwlaszcza takie jak frakcja wyrzutowa
lewej komory serca (LVEF) oraz objetosci - koncowo-rozkurczowa (EDV) 1 koncowo-
skurczowag (ESV), jest wazna w ocenie rokowania w wymienionych wyzej schorzeniach
migénia sercowego oraz stanowi kluczowe kryterium przy podejmowaniu wielu decyzji
terapeutycznych. Precyzyjna ocena tych parametrow moze by¢ trudna i obarczona istotnym
btedem zarowno z powodu niedoskonatos$ci i1 ograniczen metod diagnostycznych, jak 1
zaawansowanych zaburzen funkcji lewej komory. Szczegdlnie trudna bywa ona w przypadku
chorych z dyssynchronig skurczu migénia lewej komory (np. przy obecnosci bloku lewe;j
odnogi pegczka Hisa - LBBB), u chorych z odcinkowymi zaburzeniami kurczliwo$ci np. po
przebytym zawale serca oraz u chorych ze znacznie uszkodzong globalng funkcja skurczows i
duzym poszerzeniem lewej komory. W literaturze dostepnych jest wiele opracowan
porownujacych wartosci LVEF 1 objetosci lewej komory serca zmierzone réznymi metodami
obrazowania, najczgsciej jednak obejmujacych mocno zroéznicowane grupy pacjentow pod
wzgledem zaburzen funkcji skurczowej lewej komory [45][46][47][48][49]. Brakuje
natomiast analiz poré6wnawczych w grupach pacjentéw z izolowanym zaburzeniem funkcji
skurczowej. Niniejsza praca powstata z potrzeby odpowiedzi na pytanie, czy LVEF i inne
podstawowe parametry hemodynamiczne (EDV, ESV, SV i CO) mierzone za pomoca trzech
metod obrazowania - echokardiografii, wentrykulografii radioizotopowej 1 rezonansu
magnetycznego - mogg istotnie r6zni¢ si¢ miedzy sobg w grupach pacjentéw z okreslonym

zaburzeniem funkcji skurczowej lewej komory.

2 Niewydolno$¢ serca lub zatrzymanie krazenia to stany okre$lane jako tzw. kody $mieciowe (garbage codes),
ktére zgodnie z rekomendacjami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO - World Health Organisation) nie
powinny by¢ wykorzystywane do okreslania wyjsciowej przyczyny zgonu.
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2. Cel pracy

Celem pracy jest poréwnanie wartosci LVEF oraz podstawowych parametrow
objetosciowo-hemodynamicznych lewej komory, jak EDV, ESV, SV 1 CO okreslanych za
pomoca badania echokardiograficznego, wentrykulografii radioizotopowej oraz rezonansu
magnetycznego w charakterze metody referencyjnej u pacjentow ze zrdznicowanymi

zaburzeniami funkcji skurczowej lewej komory, takimi jak:

— dyssynchronia skurczu spowodowana LBBB

— znaczne odcinkowe zaburzenia kurczliwo$ci $ciany przedniej po przebytym zawale
migsnia sercowego, z obnizong LVEF<40%

— globalne obnizenie kurczliwos$ci z powodu znacznego poszerzenia lewej komory w

przebiegu kardiomiopatii rozstrzeniowej nieniedokrwiennej, z obnizong LVEF<20%.

Za hipotez¢ badawczg przyjeto zalozenie, ze wystapi rozrzut wynikow pomiaru LVEF
1 pozostatych parametréw hemodynamicznych lewej komory w poszczegdlnych grupach
pacjentow, mierzonych za pomocg wentrykulografii radioizotopowej i1 echokardiografii w

poréwnaniu z rezonansem magnetycznym jako metoda referencyjng.
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3. Material i metody

3.1. Rekrutacja do badania

Badanie przeprowadzono prospektywnie w trzech grupach dorostych pacjentow,
kazdej o liczebno$ci przynajmniej 10 osob, z okreslonym rodzajem zaburzenia funkcji
skurczowej lewej komory wykrytym we wstgpnej ocenie echokardiograficznej oraz w 10-
osobowej grupie kontrolnej z prawidlowa funkcja lewej komory. Pacjenci pochodzili z 1
Kliniki Kardiologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego kierowanej przez dr hab. med.
Marcina Gruchale, prof. nadzw. GUMed, w okresie od maja 2011 do maja 2015. Wszyscy
pacjenci podpisali $wiadoma zgod¢ na wzigcie udzialu w badaniu. Protokét badania zostat
zaakceptowany przez Niezalezng Komisj¢ Bioetyczng Do Spraw Badan Naukowych przy

Gdanskim Uniwersytecie Medycznym (numer zgody NKEBN/424/2011).

Grupy pacjentow obejmowaty:

1. 10 osob z dyssynchronig skurczu z powodu bloku lewej odnogi peczka Hisa (LBBB) i
LVEF>30%

2. 10 osob z obnizong LVEF<40% 1 izolowang akinezg §ciany przedniej po przebytym
zawale mig$nia sercowego

3. 11 oséb ze znacznie obnizong LVEF<20% z powodu kardiomiopatii rozstrzeniowej
nieniedokrwienej

4. 10 os6b z grupy kontrolnej z prawidtowymi wymiarami i funkcjg LK (LVEF>50%).

Gléwne kryteria wylaczenia:

— zla przezierno$¢ okna akustycznego, tj. nieczytelne co najmniej dwa segmenty w
analizowanej projekcji w badaniu echokardiograficznym

— jakiekolwiek przeciwwskazanie do wykonania MRI (m.in. wszczepiony stymulator
serca, klipsy naczyniowe)

— inny rytm serca niz zatokowy

— istotna wada zastawki mitralnej i/lub aortalne;j

— cigza lub okres karmienia piersig jako przeciwwskazanie do badania radioizotopowego.

W pierwszych trzech grupach pacjentow wykonano komplet trzech badan obrazowych
(ECHO, RNV i CMR) w odstepie nie dluzszym niz 5 dni. W grupie kontrolnej wykonano
jedynie ECHO i CMR, natomiast RNV nie wykonano z powodu narazenia na promieniowanie
jonizujace.
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3.2. Badania obrazowe wykorzystane w pracy

3.2.1. Echokardiografia

Badania echokardiograficzne przezklatkowe wykonywano w I Klinice Kardiologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, aparatem Vivid 9 model BT11 firmy General Electric
(Horten, Norwegia), z glowica generujacg czestotliwosci od 1,5 do 4,5 MHz, metoda 2D, w
projekcji koniuszkowej dwu- 1 czterojamowej. Z kazdej projekcji rejestrowano obrazy z
dwoch pelnych cykli serca na dysku komputera w celu pdzniejszej analizy. Granice wsierdzia
obrysowywano za pomocg zautomatyzowanej metody detekcji wsierdzia AutoEF, objetosci
EDV 1 ESV wyznaczano zmodyfikowang metodg Simpsona. Migsnie brodawkowate lewe;j
komory byty wlaczane do objetosci. Na podstawie objetosci wyliczano pozostate parametry
hemodynamiczne, jak LVEF, SV 1 CO. Wszystkie badania wykonywat jeden do$wiadczony
kardiolog.

3.2.2. Wentrykulografia radioizotopowa

Wentrykulografie radioizotopowa planarng (Planar RNV) oraz tomograficzng (SPECT
RNV) wykonywano w Zakltadzie Medycyny Nuklearnej Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego kierowanym przez prof. dr hab. med. Piotra Lassa, po wyznakowaniu krwinek
czerwonych metodg in vivo. Pacjenci otrzymywali dozylnie roztwor jondéw cynawych, ktory
wstepnie ,,uczulal” krwinki czerwone 1 po 15 minutach dostawali droga dozylng roztwor
740MBq (20mCi) nadtechnecjanu sodu (*™TcOs), ktéry znakowal erytrocyty. Po 20
minutach wykonywano badanie obrazowe dwuglowicowa gammakamerg Symbia T6 firmy
Siemens (Erlangen, Niemcy). Badanie planarne wykonywano w projekcji LAO z
nastepujacymi parametrami akwizycji: kolimator niskoenergetyczny ogélnego zastosowania,
matryca 128x128, okno energetyczne 140keV+10%, bramka sercowa 24 ramki/cykl pracy
serca, czas akwizycji ok. 15 minut. Nastepnie wykonywano badanie SPECT z ponizszymi
parametrami akwizycji: liczba projekcji 32 na glowice, czas akwizycji 25 sekund na
projekcje, matryca 128x128, glowice utozone pod katem 90 stopni wzgledem siebie,
wykonujace obrét o 90 stopni przeciwnie do wskazdéwek zegara, obrazowanie w zakresie 180

stopni, od projekcji prawej przedniej skosnej (RAO - right anterior oblique) pod katem 45
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stopni, do projekcji lewej tylnej skosnej (LPO - left posterior oblique). Bramka sercowa 8
ramek/cykl pracy serca. L.aczny czas akwizycji ok. 15 minut.

W badaniu planarnym poétautomatycznie okreslano region zainteresowania (ROI -
region of interrest) obejmujacy lewa komor¢ za pomocg oprogramowania dostarczonego
przez producenta sprzetu (Siemens Medical Solutions software, Monachium, 2008).
Aktywnos$¢ tla byla uwzgledniana w obliczeniach.

Rekonstrukcje badania SPECT wykonano metoda tzw. filtrowanej projekcji wstecznej
(FBP - filtered back projection), z dodatkowym uzyciem filtru Butterworth (cutoff 0,35, order
5). Rozmiar pojedynczego pikselu 4,80x4,80mm. Po rekonstrukcji obrazy analizowano przez
program Corridor 4DM (INVIA, University of Michigan, USA, 2010), ktory pozwolit
obrysowa¢ obszar lewej komory w skurczu 1 rozkurczu oraz okresli¢ liczbe zliczen
promieniowania gamma z tego obszaru, ktora jest proporcjonalna do objetosci lewej komory;

tym sposobem oszacowywano LVEF, SV i CO.

3.2.3. Rezonans magnetyczny

Badanie rezonansu magnetycznego serca wykonywane bylo w Zaktadzie Radiologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego kierowanym przez dr hab. med. Edyt¢ Szurowska,
prof. nadzw. GUMed, skanerem Achieva 3.0T TX (Philips Medical Systems, Eindhoven,
Holandia). U kazdego pacjenta przeprowadzano akwizycje obrazu sekwencja bSSFP
(balanced steady-state free precession) w trybie cine. Odnajdywano dluga o$ serca i
wyznaczano przekroje: podtuzny pionowy, podluzny poziomy i poprzeczny. Parametry
akwizycji: TE - 1.16-1.76ms, TR - 2.6-3.5ms, kat odchylenia (flip angle) 40-57 stopni,
matryca 256x192mm, grubo$¢ przekroju 8mm, 30 faz na 1 cykl serca. Obrazy byly
zapisywane w formacie DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine). Analiz¢
funkcjonalng przeprowadzano za pomoca oprogramowania Cardiac Explorer software
dostarczonego przez producenta skanera. Granice wsierdzia wyznaczano kursorem na ekranie
monitora, na poszczeg6lnych przekrojach poprzecznych lewej komory. Objetos¢ EDV 1 ESV
wyliczano metodg wolumetryczng z sumy objetosci wszystkich warstw komory. Migsnie
brodawkowate wiaczano do objetosci w celu uproszenia pomiardw, co jest rutynowo

praktykowane.
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3.3. Analiza statystyczna

Analize statystyczng uzyskanych wynikéw wykonano za pomocag programu Statistica
12 (StatSoft Polska, Copyright 2014) z wykorzystaniem testow parametrycznych, z uwagi na
normalny charakter rozktadu danych (normalno$¢ rozktadu badano testem Shapiro-Wilka). W
pierwszym etapie uzyskano wykresy korelacji liniowej par zmiennych, takich jak: LVEEF,
EDV i ESV mierzonych przez poszczegdlne metody, oraz wyliczono wspotczynniki korelacji
liniowej, wraz z poziomami ich istotno$ci statystycznej oszacowanej za pomocg testu -
Studenta dla korelacji liniowej. Nastepnie wyliczono $rednie wartosci 1 odchylenia
standardowe (SD - standard deviation) mierzonych parametréw hemodynamicznych.
Kolejnym krokiem byto wyliczenie réznic migdzy kazda para pomiaréw, co pozwolito
wyliczy¢ $rednie roznic (m.d. - mean differences) 1 ich odchylenia standardowe. Na podstawie
tych dwoch wartosci wyznaczono granice zgodnosci Blanda-Altmana [50], definiowane jako
+2 SD od sredniej rdznic 1 wykreslono je na wykresach. Istotnos¢ statystyczna §rednich réznic
byta weryfikowana za pomoca testu ANOVA dla pomiaréw powtarzalnych z wykorzystaniem
testow post-hoc Scheffégo. Analiza zgodno$ci byla wazna, poniewaz wysoka korelacja
wynikow nie musi oznacza¢ ich wysokiej zgodnosci. We wszystkich parach poréwnywanych
parametréw jako metode referencyjng przyjeto rezonans magnetyczny (CMR). Analize
statystyczng mierzonych parametrow przeprowadzono najpierw zbiorczo dla catej grupy 31
pacjentow z zaburzeniami funkcji skurczowej lewej komory, w dalszym etapie powtorzono
analize w poszczegolnych grupach z okreslonym zaburzeniem funkcji LK oraz w grupie
kontrolnej. W przypadku, gdy dwie metody, istotnie zanizaty lub zawyzaly dany parametr w
stosunku do CMR, woéwczas wykonywano dodatkowa analize czy jedna z tych metod
statystycznie bardziej zanizala/zawyzala pomiar niz druga, stosujac test z-studenta dla prob
niezaleznych wzgledem zmiennych. Na koniec postanowiono sprawdzi¢ czy zgodnosé
warto$ci okre§lonego parametru hemodynamicznego mierzonego przez dwie metody
obrazowania jest poréwnywalna w roznych grupach pacjentéw. Do tego celu poréwnano ze
sobg grupy pacjentow pod katem roznic we wspotczynnikach korelacji liniowej oraz pod
katem $rednich réznic pomiedzy poszczegdlnymi metodami obrazowania wykorzystujac test ¢
dla prob niezaleznych wzgledem grup. We wszystkich porownaniach wartosci p<0,05 byty
uznawane za istotne statystycznie (oznaczone kolorem czerwonym).

W przypadku obecnosci istotnych roéznic w pomiarach uzyskanych dang metoda
obrazowania w stosunku do metody referencyjnej, czyli CMR, oszacowywano $redni stopien
zanizania lub zawyzania parametru poslugujac si¢ rOwnaniem liniowym: y = ax + b, w

b

ktérym wspotczynniki ,,a” 1 ,,b” byly oszacowywane na podstawie wykresow korelacji
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liniowych. Sposob oszacowywania stopnia zanizania/zawyzania pomiaru w stosunku do

metody referencyjnej przedstawiono ponizej.

Wykres korelacji metody referencyjnej i metody ocenianej

sr. wartosé met. ocenianej = 4 /
6

_—
2 A//’//V/ﬂ

</ ér. wartoéé met. ref. = 5

0 2 4 6 8 10

metoda oceniana
o

metoda referencyjna

Ryc. 14. Przyktadowy wykres korelacji liniowej metody ocenianej z metodg referencyjng. Zapis w postaci
roOwnania liniowego: y = ax + b.

Roéwnanie opisujace powyzszg korelacje mozna zapisa¢ w postaci rOwnania liniowego:

y=ax+b

ze wspotczynnikiem a=0,6 i b =1, czyli:

y=0,6x+1

Za x podstawiamy $rednig wartos¢ metody referencyjnej, czyli 5.

y=06*5+1
y=4

Na podstawie powyzszych danych mozna wyliczy¢ procent zanizania pomiaru przez metode

oceniang w stosunku do metody referencyjne;j:

metoda oceniana / metoda ref. =4 /5=0,8
1-0,8=0,2=20%
Z powyzszego zapisu wynika, ze metoda oceniana Srednio zanizala pomiar w stosunku do

metody referencyjnej o 20%.
40



Dla zmiennych jakosciowych dotyczacych danych demograficznych i charakterystyki
klinicznej zastosowano doktadny test Fishera, z wyjatkiem skali NYHA, dla ktorej
zastosowano porownanie testem chi-kwadrat obliczonym metoda najwyzszej wiarygodnosci.

Wiek poréwnano testem #-Studenta.

4. Wyniki

4. 1. Charakterystyka kliniczna pacjentow

Do badania wlaczono ostatecznie 41 pacjentow, gdyz w grupie pacjentdw z
kardiomiopatig rozstrzeniowg nieniedokrwienng wiaczono tacznie 11 pacjentdw. Podstawowe
dane demograficzne (wiek, pte¢) oraz dane kliniczne (nadci$nienie tgtnicze, cukrzyca,

hiperlipidemia, klasa NYHA) zostaty przedstawione ponizej w Tabeli 2.

Pacjenci z Pacjenci z
zaburzeniami prawidlowg
Razem
funkcji LK funkcja LK p
(n=41)
(3 badane grupy) | (grupa kontrolna)
(n=31) (n=10)
Wiek 54,0 +14,7 53,5+13,6 53,9+14,3 0,90
mezezyzni 20 (64,5%) 7 (70,0%) 27
Pleé 0,53
kobiety 11 (35,5%) 3 (30,0%) 14
Nadcisnienie tetnicze 10 (32,3%) 6 (60,0%) 16 (39,0%) 0,12
Hiperlipidemia 9 (29,0%) 6 (60,0%) 15 (36,6%) 0,08
Cukrzyca 4 (12,9%) 1 (10,0%) 5(12,2%) 0,65
Palenie tytoniu 8 (25,8%) 1 (10,0%) 9 (22,0%) 0,28
I 0 (0,0%) 3 (30,0%) 3 (7,3%) <0,05
Klasa
11 19 (61,3%) 7 (70,0%) 26 (63,4%) | <0,05
NYHA
I 12 (38,7%) 0 (0,0%) 12 (29,3%) | <0,05

Tabela 2. Podstawowe dane demograficzne i kliniczne pacjentéw wlaczonych do badania.
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4.2. Analiza parametrow LVEF, EDV i ESV w calej badanej grupie pacjentow z

zaburzeniami funkcji skurczowej lewej komory

W 1acznej grupie 31 chorych z zaburzeniami funkcji skurczowej LK uzyskano
wysokie, pozytywne 1 istotne statystycznie korelacje LVEF, EDV i1 ESV mierzonych w
scyntygrafii (planarnej 1 SPECT) oraz w echokardiografii w stosunku do CMR, ktorg
traktowano jako metode referencyjna (Ryc. 19). Srednie wartosci LVEF oscylowaty wokot
wielkosci 30% (29,8-31,5%) (Ryc. 16). Najwyzsza korelacje 1 zgodno$¢ LVEF zanotowano
pomigdzy CMR a SPECT RNV (r=0,96, MD=-0,3+4,26, p=1,00, BA -8,81 +8,21), najnizsza
pomiedzy CMR a ECHO (r=0,93, MD=-1,77 5,76, p=0,57, BA -13,28 +9,74). Srednie
warto$ci LVEF uzyskane poszczegdlnymi metodami obrazowania nie roznity si¢ istotnie
migdzy sobg (Tabela 4).

Natomiast, objetosci lewej komory, zarowno EDV jak i ESV uzyskane w SPECT
RNV 1 ECHO istotnie ro6znity si¢ w stosunku do CMR - obydwie metody systematycznie
zanizaly pomiar objetosci wobec CMR (Tabela 4). Przyktadowo, S$rednia wartos¢ EDV
uzyskana w SPECT RNV wynosita 164,1+80,8ml w stosunku do $redniej wartosci CMR
EDV wynoszacej 283,8+127,9ml (p<0,05). Wartosci te pokazuja, ze zanizenie byto znaczne i
wynosito $rednio ok. 42% (Ryc. 21). Echokardiografia zanizata pomiar EDV §rednio o ok.
33%, czyli w mniejszym stopniu niz SPECT RNV (§rednia ECHO EDV=189,4+91,2ml),
jednak réznica migdzy SPECT RNV EDV a ECHO EDV nie byla w tym zakresie istotna
statystycznie (p=0,12) (Ryc. 15). Podobna sytuacja miata miejsce w przypadku ESV - $rednia
wartos¢ CMR ESV wynosita 214,4+129,0ml, a w scyntygrafii 1 ECHO, odpowiednio
124,1£76,8 1 140,3+£89,6ml (zanizenie odpowiednio o ok. 43 i 34%). Rowniez tym razem
réznica pomigdzy SPECT RNV ESV a ECHO ESV nie osiagnela poziomu istotnosci
statystycznej (p=0,28) (Ryc. 15). Powyzsze dane wskazuja zatem, ze zaréwno SPECT RNV
jak 1 ECHO zanizaty pomiar EDV 1 ESV w stosunku do CMR, oraz ze metody te nie r6znily

si¢ miedzy sobg istotnie stopniem zanizania.
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CMR Planar RNV SPECT RNV ECHO
LVEF [%] [29,8+15,4 30,4+17,5 30,0+14,9 31,5+16,2
zakres 10,4-57,7 9,5-67,0 10,8-61,0 11,2-69,2
EDV [ml] 283,8+127,9 164,1+80,8* 189,4+91,2%*
zakres 112,0-603,0 - 41,0-349.,0 74,0-410,0
ESV [ml] 214,4£129,0 124,1+76,8%* 140,3+89,6*
zakres 55,0-534,0 - 16,0-297,0 27,0-364,0

Tabela 3. Srednie wartosci i zakresy LVEF, EDV i ESV mierzonych poszczegdlnymi metodami obrazowania
przedstawione dla catej badanej grupy chorych (n=31). *p<0,05 w stosunku do CMR.

CMR vs. Planar RNV | CMR vs. SPECT RNV | CMR vs. ECHO

LVEF
korelacja, p r=0,94* r=0,96* r=0,93*
$rednia réznic, p |-0,64+6,23 p=0,97 -0,3+4,26 p=1,00 -1,77£5,76 p=0,57
BA -13,10 +11,82 -8,81 +8,21 -13,28 +9,74

EDV
korelacja, p r=0,90* r=0,91*
$rednia réznic, p 119,77+66,12* 94,39+58,64*
BA - -12,48 +252,02 -22.9+4211,67

ESV

korelacja, p r=0,93* r=0,94*
$rednia réznic, p 90,29+64,06* 74,06+53,21%*
BA - -37,83 +218,41 -32,36 +180,49

Tabela 4. Analiza poréwnawcza (korelacja, $rednia réznic i granice zgodnos$ci Blanda-Altmana) wartosci LVEF,
EDV i ESV mierzonych poszczegdlnymi metodami obrazowania w catej badanej grupie chorych (n=31).

*p<0,05 w stosunku do CMR.
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EDV —

ESV —

/ Analiza calej badanej grupy: EDV, ESV (n=31) \

CMR vs. SPECT RNV

m.d.*= 119,77ml

wd; 90,29ml

<>

p=0,12

p=0,28

CMR vs. ECHO

m.d.= 94,39ml

m.d.= 74,06ml /

Ryc. 15. Poréwnanie $rednich réznic wartosci EDV i ESV uzyskanych w zestawieniu CMR vs. SPECT RNV w
stosunku do zestawienia CMR vs. ECHO w calej badanej grupie chorych (n=31). *m.d. - mean difference,

$rednia réznic.
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Ryc. 16. Srednie warto$ci LVEF uzyskane w poszczegdlnych metodach obrazowania przedstawione zbiorczo dla
catej badanej grupy chorych (n=31).

44



300

250 ~

200 +

150 +

EDV [ml]

CMR

SPECTRNV

ECHO

Ryc. 17. Srednie wartosci EDV mierzone poszczegélnymi metodami obrazowania przedstawione dla calej

badanej grupy chorych (n=31).
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Ryc. 18. Srednie wartosci ESV mierzone poszczegdlnymi metodami obrazowania przedstawione dla calej

badanej grupy chorych (n=31).
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Ryc. 19. Wykresy korelacji liniowych oraz wykresy Blanda-Altmana dla warto$ci LVEF uzyskanych w
poszczegodlnych metodach obrazowania w stosunku do CMR dla catej badanej grupy chorych (n=31).
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Ryc. 20. Wykresy korelacji liniowych oraz wykresy Blanda-Altmana dla warto§ci EDV i ESV mierzonych
poszczegdlnymi metodami obrazowania w stosunku do CMR dla catej badanej grupy chorych (n=31).
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Ponizej przedstawiono (przyktadowe) oszacowanie stopnia zanizania pomiaru EDV przez

SPECT RNV w stosunku do CMR w grupie 31 chorych z zaburzeniami funkcji lewej komory.

Wykr. rozrzutu: CMR EDV vs. SPECT EDV (BD usuwano przypadk.)
SPECT EDV = 3,4547 + ,56585 * CMR EDV
Korelacja: r = ,89581
400 T T

350 o
300
250 o

200 ° i

SPECT EDV [ml]

150 0.0
100

50

0 100 200 300 400 500 600 700

CMR EDV [ml] 0,95 Prz.Ufn.

Ryc. 21. Korelacja wartosci EDV uzyskanych badaniu SPECT RNV i CMR dla catej badanej grupy chorych
(n=31) z wyliczeniem parametréw roéwnania liniowego y = ax + b: a=0,57, b=3,45

Roéwnanie prostej dla powyzszej korelacji:

y=0,57x + 3,45

Za x podstawiamy $rednig wartos¢ CMR EDV, czyli 283,8ml.
Zatem,

y=0,57 * 283,8 + 3,45

y=165,22ml

Srednio zanizanie EDV przez SPECT RNV w stosunku do CMR wynosito zatem:

165,22 /283,8 = ok. 0,58
1-0,58=0,42=42%
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Wszyscy chorzy (n=31)

stopien zanizenia
pomiaru objetosci
LK w stosunku do

y=ax+bhb r a b X y CMR [%]

CMR EDV vs. SPECT EDV 09| 057| 3,45| 283,8| 165,2 42
CMR ESV vs. SPECT ESV 0,93| 0,55| 5,36| 214,4| 123,3 43
CMR EDV vs. ECHO EDV 091| 0,65| 5,14| 283,8| 189,6 33
CMR ESV vs. ECHO ESV 094| 066] -041| 214,4| 1411 34

Tabela 5. Stopien zanizania pomiaru EDV i ESV w SPECT RNV i ECHO w stosunku do CMR w catej badane;j

grupie chorych (n=31).

stopien zanizenia pomiaru objetosci LK
w stosunku do CMR [%]
Dyssynchronia Kardiomiopatia
skurczu LBBB | Po zawale rozstrzeniowa
(n=10) (n=10) (n=11)

CMR EDV vs. SPECT EDV 51 44 37

CMR ESV vs. SPECT ESV 51 44 38

CMR EDV vs. ECHO EDV 38 37 29

CMR ESV vs. ECHO ESV 38 39 30

Tabela 6. Stopien zanizania pomiaru EDV i ESV w SPECT RNV i

poszczegolnych grup pacjentow.

ECHO w stosunku do CMR dla
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4.3. Analiza parametrow SV i CO w calej badanej grupie pacjentow z

zaburzeniami funkcji skurczowej lewej komory

Srednie wartosci i zakresy objetosci wyrzutowych (SV) i rzutu serca (CO) uzyskane

réznymi metodami obrazowania wyliczono jednorazowo dla calej badanej grupy 31

pacjentow z zaburzeniami funkcji LK i podsumowano w Tabeli 7. Analiz¢ poréwnawczg

(korelacja, $rednia rdéznic 1 granice zgodno$ci Blanda-Altmana) parametréow SV 1 CO

uzyskanych w r6znych metodach obrazowania przedstawiono w Tabeli 8. Zwraca uwage duza

1 istotna statystycznie rozbiezno$§¢ wynikow uzyskanych w scyntygrafii i echokardiografii w

stosunku do rezonansu magnetycznego - zarowno SV 1 CO byly zanizane wobec CMR, przy

czym SPECT RNV bardziej zanizat te parametry niz ECHO (Ryc. 22).

CMR SPECT RNV | ECHO
SV [ml] 69,4+20,1 39,9+12,8* 49,1+£14,7*
zakres 36,0-117,0 20,0-69,0 25,5-75,1
CO [/min] |5,1£1,4 3,0+1,1%* 3,7+1,3%
zakres 2,8-7,7 0,9-5,5 1,7-8.4

Tabela 7. Srednie wartosci parametrow SV i CO uzyskanych poszczegolnymi metodami obrazowania

przedstawione dla catej badanej grupy chorych (n=31). *p<0,05 w stosunku do CMR.

CMR vs. SPECT RNV

CMR vs. ECHO

SV

korelacja, p =0,56* =0,57*
$rednia réznic, p | 29,5+16,7* 20,3+16,8*
BA -3,9 +62,9 -13,3 +53,9
co

korelacja, p =0,58* =0,47*
$rednia réznic, p | 2,1£1,2* 1,4+1,4%
BA 20,2 +4,5 1,4+43

Tabela 8. Analiza porownawcza (korelacja, Srednia réznic i granice zgodnosci Blanda-Altmana) parametréw SV
i CO uzyskanych poszczegdlnymi metodami obrazowania dla catej badanej grupy chorych (n=31). *p<0,05 w

stosunku do CMR.
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/ Analiza calej badanej grupy: SV, CO \

CMR vs. SPECT RNV > CMR vs. ECHO

Ssv. — m.d.*=29,5ml p=0,04 m.d.= 20,3ml

co — \m.d.z 2,1 /min p=0,046 m.d.= 1,4 l/min/

Ryec. 22. Poréwnanie $rednich réznic parametrow SV i CO uzyskanych w zestawieniu CMR vs. SPECT RNV w

stosunku do zestawienia CMR vs. ECHO w calej badanej grupie chorych (n=31). * - mean difference, $rednia
réznic.

stopien zanizenia pomiaru
Wszyscy chorzy (n=31) SV i CO w stosunku do CMR
[%]
CMR SV vs. SPECT SV 42
CMR CO vs. SPECT RNV CO 41
CMR SV vs. ECHO SV 29
CMR CO vs. ECHO CO 28

Tabela 9. Stopien zanizania parametrow SV i CO w SPECT RNV i ECHO w stosunku do CMR dla catej badane;j
grupy chorych (n=31).
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4.4. Wyniki w grupach chorych

Srednie wartosci LVEF w poszczegélnych grupach byly zgodne z przyjetymi

kryteriami doboru pacjentow, czyli:

1. w grupie z dyssynchronig skurczu z powodu LBBB $rednie wartosci LVEF uzyskane w
poszczegdlnych metodach wynosity od 46,2 do 49,5%

2. w grupie z akineza $ciany przedniej po przebytym zawale migénia sercowego - Srednie
warto$ci LVEF wynosity od 25,0 do 29,1%

3. w grupie z kardiomiopatig rozstrzeniowg nieniedokrwienng - $rednie wartosci LVEF
wynosity od 17,7 do 19,8%

4. w grupie kontrolnej z prawidlowa funkcja lewej komory - $rednie wartosci LVEF

wynosity od 63,7 do 65,2%.

W obrebie poszczegdlnych grup pacjentdw Srednie wartosci LVEF nie réznity sie
istotnie pomiedzy r6znymi metodami obrazowania (wszystkie p>0,05) (Tabele 10-15).

W wszystkich trzech grupach chorych z réznymi zaburzeniami funkcji skurczowej
lewej komory objetosci EDV 1 ESV mierzone w SPECT RNV i ECHO byly istotnie zanizone
w stosunku do CMR (Tabele 10-15); w grupie kontrolnej r6znice w pomiarach EDV 1 ESV w
ECHO w stosunku do CMR nie byty istotne statystycznie (Tabela 161 17).
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4.4.1. Pacjenci z dyssynchronia skurczu z powodu LBBB

W grupie tej zanotowano wysoka i istotng statystycznie korelacj¢ wartosci LVEF
uzyskanych poszczegdlnymi metodami obrazowania. Wartosci LVEF znajdowaty si¢ w
przedziale od 46,2 do 49,5% 1 nie rdznily si¢ miedzy soba w sposob istotny statystycznie
(Tabela 10). Najwigksza zgodno$¢ odnotowano pomigedzy CMR a SPECT RNV, z granicami
zgodnosci Blanda-Altmana od -9,53 do +10,39, a najmniejszg zgodno$¢ migdzy CMR a
planarng RNV z granicami BA od -21,01 do +15,23, ktore okazaly si¢ najszersze sposrod
wszystkich poréwnywanych grup (Tabela 11).

Pomiar EDV 1 ESV w SPECT RNV i ECHO byt istotnie zanizony w stosunku do
CMR. Srednie wartosci EDV i ESV w CMR wynosity odpowiednio 182,1+87.9ml i
104,9+83,6ml, natomiast w SPECT RNV odpowiednio 89,3+50,2ml i1 52,0+42,3ml, a w
ECHO odpowiednio 113,1+44,7ml i 64,9+48,9ml (Tabela 11). Badanie SPECT RNV zanizato
zarowno EDV 1 ESV $rednio o 51%, natomiast ECHO $rednio o 38%. Badania SPECT RNV i
ECHO nie rdoznity si¢ od siebie istotnie stopniem zanizania (dla EDV p=0,31, dla ESV
p=0,51) (Tabela 6, Ryc. 23).

CMR Planar RNV | SPECT RNV | ECHO
LVEF [%] | 46,6£12,2 49,5+16,5 46,2+11,2 46,8+16,1
zakres 16,9-57,7 17,9-67,0 19,3-61,0 12,2-69,2
EDV [ml] |182,1£87,9 89,3+£50,2* 113,1+44,7*
zakres 112,0-391,0 - 41,0-197,0 74,0-222.,0
ESV [ml] |104,9+£83,6 52,0+42,3* 64,9+48,9*
zakres 55,0-325,0 - 16,0-159,0 27,0-195,0

Tabela 10. Srednie wartosci i zakresy LVEF, EDV i ESV mierzone poszczegdlnymi metodami obrazowania w
grupie pacjentow z dyssynchronig skurczu z powodu LBBB. *p<0,05 w stosunku do CMR.
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CMR vs. Planar RNV |CMR vs. SPECT RNV | CMR vs. ECHO
LVEF
korelacja, p r=0,84* r=0,91%* r=0,86*
$rednia réznic, p |-2,89+9,06 p=0,83 0,434+4,98 p=1,00 -0,2248,02 p=1,00
BA -21,01 +15,23 -9,53 +10,39 -16,29 +15.,82
EDV
korelacja, p =0,87* =0,89*
$rednia réznic, p 92,80+£50,77* 68,97+51,95 *
BA - -8,74 +194,34 -34,93 +172,87
ESV
korelacja, p r=0,95% r=0,94*

$rednia réznic, p
BA

52,90+44,95 *
-37,00 +142,80

39,99+41,00 *
-42,01 +121,99

Tabela 11. Analiza porownawcza (korelacja, $rednia réznic i granice zgodnosci Blanda-Altmana) wartosci
LVEF, EDV i ESV mierzonych poszczegdlnymi metodami obrazowania w grupie pacjentow z dyssynchronig

skurczu z powodu LBBB. *p<0,05 w stosunku do CMR.

-

Analiza grupy pacjentow z dyssynchronig skurczu

~

z powodu LBBB
CMR vs. SPECT RNV — CMR vs. ECHO
EDV — m.d.*= 92,80ml p=0,31 m.d.= 68,97ml
ESV — p=0,51

\i.d.: 52,90ml m.d.= 39,99ml /

Ryc. 23. Poréwnanie $rednich roéznic wartosci EDV i ESV uzyskanych w zestawieniu CMR vs. SPECT RNV w
stosunku do zestawienia CMR vs. ECHO w grupie pacjentdow z dyssynchronig skurczu z powodu LBBB. *m.d. -
mean difference, $rednia roznic.
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4.4.2. Pacjenci z akinezg Sciany przedniej po przebytym zawale mi¢$nia sercowego

W tej grupie srednie wartosci LVEF miescity si¢ w przedziale od 25,0% do 29,1% i
nie byto miedzy nimi istotnych statystycznie rdéznic. Najwieksza zgodnos¢ zaobserwowano
pomigdzy CMR a planarng RNV, z granicami zgodno$ci Blanda-Altmana -6,5 do +8,78, a
najmniejsza zgodnos¢ miedzy CMR a ECHO (BA -13,5 +7,13) (Tabela 12).

Srednia wartos¢ CMR EDV wynosita 309,4+143,3ml, a CMR ESV 237,6+141,7ml.
Obydwie objetosci byty w duzym stopniu zanizone w SPECT RNV 1 ECHO. Pierwsza
metoda zanizata EDV 1 ESV o ok. 41%, druga metoda zanizala EDV o ok. 37%, a ESV o ok.
39% (Tabela 6 i 13). Stopien zanizania objetosci przez SPECT RNV i ECHO nie byt istotnie
r6zny (dla EDV p=0,57, dla ESV p=0,71) (Ryc. 24).

CMR Planar RNV |SPECT RNV | ECHO
LVEF [%] |26,1£10,1 25,0+£8,9 26,9+11,2 29,1+12,4
zakres 11,4-41,7 9,5-36,7 11,1-46,2 11,2-50,3
EDV [ml] |309,4+143,3 174,2+66,9* 195,2+84,6*
zakres 174,0-603,0 - 115,0-334,0 130,0-410,0
ESV [ml] |237,6+141,7 131,8+69,1* 144,6+£87,7*
zakres 117,0-534,0 - 71,0-297,0 73,0-374,0

Tabela 12. Srednie wartosci i zakresy LVEF, EDV i ESV mierzone poszczegdlnymi metodami obrazowania w

grupie pacjentow z akinezg $ciany przedniej po zawale migs$nia sercowego. *p<0,05 w stosunku do CMR.
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CMR vs. Planar RNV | CMR vs. SPECT RNV | CMR vs. ECHO

LVEF
korelacja, p =0,93* =0,90* r=0,92*
srednia réznic, p | 1,14+3,82 p=0,94 -0,77+4,87 p=0,98 -3,01£5,07 p=0,46
BA -6,5 +8,78 -10,51 +8,97 -13,15+7,13

EDV
korelacja, p r=0,88* r=0,94*
srednia réznic, p 135,20+89,82 * 114,20+70,79*
BA - -44,44 +314,84 -27,38 +255,78

ESV

korelacja, p r=0,92* r=0,95%
$rednia réznic, p 105,80+82,84* 93,05+64,70*
BA - -59,88 +271,48 -36,35 +222,45

Tabela 13. Analiza porownawcza (korelacja, $rednia rdznic i granice zgodnos$ci Blanda-Altmana) wartosci
LVEF, EDV i ESV mierzonych poszczegélnymi metodami obrazowania w grupie pacjentdow z akineza $ciany
przedniej po zawale mig$nia sercowego. *p<0,05 w stosunku do CMR.

ﬂnaliza grupy pacjentow z akineza Sciany przedniej po \

przebytym zawale mig¢$nia sercowego

CMR vs. SPECT RNV <~ CMR vs. ECHO

EDV — m.d.*= 135,20ml p=0,57 m.d.= 114,20ml

ESV — Q.d.: 105,80ml p=0,71 m.d.=93,05ml /

Ryc. 24. Pordéwnanie $rednich réznic wartosci EDV 1 ESV uzyskanych w zestawieniu CMR vs. SPECT RNV w
stosunku do zestawienia CMR vs. ECHO w grupie pacjentow z akinezg $ciany przedniej po przebytym zawale
miesnia sercowego. *m.d. - mean difference, $rednia rdznic.
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4.4.3. Pacjenci z kardiomiopatia rozstrzeniowa nieniedokrwienng

W niniejszej grupie odnotowano najnizsze wartosci LVEF, ktore znajdowaty si¢ w
przedziale od 17,7% do 19,8%. Srednie wartoéci LVEF uzyskane we wszystkich metodach
obrazowania nie roznily si¢ znamiennie statystycznie od siebie (Tabela 14). Najwicksza
zgodno$¢ wartosci LVEF wyrazong poprzez najwezsze granice zgodnosci BA otrzymano
pomiedzy CMR a SPECT RNV (BA -6,81 +5,75 - jednocze$nie byly to najwezsze granice
zgodnosci sposrod wszystkich analizowanych grup), natomiast najszersze granice w tej grupie
uzyskano pomigdzy CMR a Planar RNV (BA -9,36 +8,92) (Tabela 15).

Uzyskane objetosci w tej grupie pacjentdéw byly najwieksze: srednia CMR EDV
wynosita 353,1+£85,7ml, a §rednia CMR ESV byla rowna 292,9+79,1ml. Obydwie wartosci -
EDV 1 ESV - byly zanizone zar6wno w SPECT RNV, odpowiednio o ok. 37 1 38%, jak i w
ECHO, odpowiednio o ok. 29 1 30% (Tabela 6 1 15). Scyntygrafia i echokardiografia zanizaly
pomiary objetosci EDV 1 ESV w statystycznie nieréznigcym si¢ stopniu (odpowiednio,
p=0,1510,24) (Ryc. 25).

CMR Planar RNV | SPECT RNV ECHO
LVEF [%] |17,7£5,3 18,0+6,2 18,3+4,1 19,8+4,4
zakres 10,4-25,1 10,6-27,3 10,8-26,1 11,6-26,8
EDV [ml] 353,1+85,7* 222,8+61,6* 253,6+£79,6*
zakres 215,0-462,0 - 153,0-349,0 127,0-374,0
ESV [ml] 292,9+79,1* 182,7+£52,5% 205,1+68,7*
zakres 163,0-370,0 - 113,0-280,0 93,0-304,0

Tabela 14. Srednie wartosci i zakresy LVEF, EDV i ESV mierzone poszczegdlnymi metodami obrazowania w
grupie pacjentéw z kardiomiopatig rozstrzeniowa. *p<0,05 w stosunku do CMR.
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CMR vs. Planar RNV

CMR vs. SPECT RNV

CMR vs. ECHO

LVEF
korelacja, p r=0,69* r=0,80* r=0,71%*
$rednia réznic, p -0,2244,57 p=1,00 -0,53+3,14 p=0,98 -2,02+3,79 p=0,52
BA -9,36 +8,92 -6,81 +5,75 -9.6 +5,56
EDV
korelacja, p r=0,82%* r=0,83*
$rednia réznic, p 130,27+49,49* 99,50+47,94*

BA

+31,29 +229,25

+3,62 +195,38

ESV
korelacja, p
$rednia réznic, p
BA

=0,82*
110,18+47,34*
+15,5 +204,86

r=0,87*
87,82+38,50*
+10,82 +164,82

Tabela 15. Analiza porownawcza (korelacja, $rednia réznic i granice zgodnosci Blanda-Altmana) wartosci
LVEF, EDV i ESV mierzonych poszczegdélnymi metodami obrazowania w grupie pacjentow z kardiomiopatig
rozstrzeniowa nieniedokrwienng. *p<0,05 w stosunku do CMR.

EDV —

ESV —

-

m.d.*=130,27ml

\Qd.: 110,18ml

CMR vs. SPECT RNV

Analiza grupy pacjentéw z kardiomiopatig
rozstrzeniowa nieniedokrwienng

~

— CMR vs. ECHO
p=0,15 m.d.= 99,50ml
p=0,24

m.d.= 87.82ml /

Ryc. 25. Poréwnanie srednich roznic wartosci EDV i ESV uzyskanych w zestawieniu CMR vs. SPECT RNV w
stosunku do zestawienia CMR vs. ECHO w grupie pacjentoéw z kardiomiopatig rozstrzeniowa nieniedokrwienna.
*m.d. - mean difference, $rednia réznic.
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4.4.4. Pacjenci z grupy kontrolnej z prawidlowa funkcja lewej komory

W grupie pacjentow bez zaburzen funkcji lewej komory uzyskano wysoka 1 istotng

statystycznie korelacje liniowa wartosci LVEF pochodzacych z CMR i ECHO. Srednie

warto$ci LVEF otrzymane w tych dwoch metodach wynosity odpowiednio 63,7 i 65,2%, 1 nie

roznity si¢ istotnie od siebie (p=0,43), z granicami zgodno$ci BA: -13,73 +10,59. Objetosci

EDV 1 ESV otrzymane w ECHO byly nizsze od uzyskanych w CMR, jednak rdznice te,

odpowiednio 35,07+51,05ml 1 14,49+23,59ml, nie byly istotne statystycznie (p odpowiednio

0,06 1 0,08) (Tabela 16 1 17). Na uwage zastuguje jednak fakt, ze wspotczynniki korelacji

liniowej mierzonych objetosci, zwlaszcza EDV, byty nizsze niz w grupach pacjentow z

zaburzeniami funkcji LK, a poza tym nie byly istotne statystycznie. Parametry SV i CO nie

wykazywaly korelacji liniowej, ale jednoczes$nie nie roznity si¢ od siebie istotnie.

CMR ECHO
LVEF [%] 63,7+8.,6 65,2+8,7
zakres 50,5-78,9 58.8-86,5
EDV [ml] 145,8+48,4 110,7+26,9
zakres 75,0-216,0 62,0-160,0
ESV [ml] 54,4428,0 39,9+15,3
zakres 30,0-107,0 8,4-65,9
SV [ml] 91,44+27,1 70,8+13,5
zakres 43,0-135,0 53,6-94,6
CO [/min] 5,5£1,6 4,2+0,8
zakres 2,6-8,1 3,2-5,6

Tabela 16. Srednie wartosci i zakresy LVEF, EDV, ESV, SV i CO

mierzonych w CMR i ECHO w grupie kontrolne;.
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CMR vs. ECHO

LVEF
korelacja, p =0,75*
$rednia réznic, p -1,57+6,08 p=0,43
BA -13,73 +10,59
EDV
korelacja, p r=0,18 p=0,63

$rednia réznic, p

35,07+51,05 p=0,06

BA -67,03 +137,17

ESV
korelacja, p r=0,54 p=0,11
$rednia réznic, p 14,494+23,59 p=0,08
BA -32,69 +61,67

SV

korelacja, p r=-0,10 p=0,79
$rednia réznic, p 20,58+31,46 p=0,07
BA -42.34 +83,5

CcoO
korelacja, p r=-0,10 p=0,79
$rednia réznic, p 1,23+1,89 p=0,07
BA -2,55+5,01

Tabela 17. Analiza poréwnawcza (korelacja, $rednia réznic

i granice zgodno$ci Blanda-Altmana) wartosci LVEF, EDV,
ESV, SV i CO mierzonych w CMR i ECHO w grupie kontrolne;j.
*p<0,05 w stosunku do CMR.



4.5. Porownanie analizowanych grup

Trzy grupy pacjentéw z réznymi zaburzeniami funkcji skurczowej LK porownano pod
katem roznic we wspotczynnikach korelacji liniowej oraz pod katem $rednich rdznic
badanych parametrow hemodynamicznych (Ryc. 26).

Wspolczynniki korelacji liniowej poszczegodlnych parametréw hemodynamicznych
(LVEF, EDV, ESV) mierzonych za pomocg kolejnych dwdch metod obrazowania nie r6znity
si¢ pomiedzy grupami pacjentéw istotnie statystycznie (Ryc. 27-29).

Natomiast, $rednie rdznic pomigdzy poroOwnywanymi parametrami w dwodch
wybranych metodach obrazowych roznity si¢ od siebie w nastgpujacych zestawieniach:

e w grupie pacjentow z kardiomiopatig rozstrzeniowg nieniedokrwienng (n=11) badania
SPECT RNV i ECHO bardziej zanizaly pomiar ESV w stosunku do CMR niz w
grupie pacjentow z dyssynchronig skurczu w przebiegu LBBB (n=10) (p=0,01)
(Ryc. 28)

e w grupie pacjentow po zawale (n=10) badanie ECHO bardziej zanizato pomiar ESV w
stosunku do CMR niz w grupie pacjentdw z dyssynchronig skurczu (n=10) (p=0,04)
(Ryec. 29).

Pozostate r6znice ocenianych parametréw byly nieznamienne pomiedzy grupami (Ryc. 27-

29).

po zawale

dyssynchronia ‘ < > . kardiomiopatia

skurczu (LBBB) rozstrzeniowa

Ryc. 26. Schemat porownywania trzech grup pacjentdw z réznymi zaburzeniami funkcji skurczowej LK.
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po zawale .

LVEF

LVEF

EDV

ESV

LVEF

EDV

ESV

> @

kardiomiopatia
rozstrzeniowa
CMR vs. Planar RNV
r=0,93 p=0,14 r=0,69
/ CMR vs. SPECT RNV \
r=0,90 p=0,48 r=0,80
r=0,88 p=0,68 r=0,82
m.d.*=135,20ml p=0,88 m.d.=130,27ml
r=0,92 p=0,42 r=0,82
\$.=105,80ml p=0.88 m.d=1 10,18ry
CMR vs. ECHO
r=0,92 p=0,19 r=0,71
r=0,94 p=0,30 r=0,83
m.d.=114,20ml p=0,58 m.d.=99,50ml
r=0,95 p=0,35 r=0,87
p=0,82

\3.293,05ml

m.d.=87,82my

Ryc. 27. Poréwnanie wspotczynnikow korelacji i rednich réznic wartosci LVEF, EDV i ESV uzyskanych w
poszczegolnych metodach obrazowania w odniesieniu do CMR w zestawieniu grupy pacjentdw po zawale
mig$nia sercowego (n=10) z grupa pacjentéw z kardiomiopatia rozstrzeniowa nieniedokrwienng (n=11).
*m.d. - mean difference.
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dyssynchronia . <

skurczu (LBBB)

> @

kardiomiopatia
rozstrzeniowa

CMR vs. Planar RNV

LVEF r=0,84 p=0,48 r=0,69
/ CMR vs. SPECT RNV \

LVEF r=0,91 p=0,42 r=0,80

r=0,87 p=0,74 r=0,82
EDV

m.d.=92,80ml p=0,10 m.d.=130,27ml

r=0,95 p=0,21 r=0,82
ESV

p=0,01

Qd.zsz,%ml

m.d=1 10,18y

-

r=0,89

EDV
m.d.=68,97ml
r=0,94

ESV

\id=39,99m1

CMR vs. ECHO

p=0,44

p=0,66

p=0,18

p=0,44

p=0,01

~

r=0,71

r=0,83

m.d.=99,50ml

=0,87

m.d.=87,82ny

Ryc. 28. Poréwnanie wspotczynnikow korelacji i srednich réznic wartosci LVEF, EDV i ESV uzyskanych w
poszczegodlnych metodach obrazowania w odniesieniu do CMR w zestawieniu grupy pacjentow z dyssynchronia
skurczu z powodu LBBB (n=10) z grupa pacjentéw z kardiomiopatig rozstrzeniowg nieniedokrwienng (n=11).

*m.d. - mean difference.
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po zawale .

LVEF

LVEF

EDV

ESV

LVEF

EDV

ESV

> @

dyssynchronia
skurczu (LBBB)

CMR vs. Planar RNV

r=0,93 p=0,43 r=0,84
/ CMR vs. SPECT RNV

r=0,90 p=0,92 r=0,91

r=0,88 p=0,94 r=0,87

m.d.=135,20ml p=0,21 m.d.=92,80ml

r=0,92 p=0,66 r=0,95

m.d.=105,80ml p=0,09

i

m.d.=52,90rry

r=0,92

r=0,94

m.d.=114,20ml

r=0,95

\id.z%,osm

CMR vs. ECHO

p=0,59

p=0,56

p=0,12

p=0,86

p=0,04

~

r=0,86

r=0,89

m.d.=68,97ml

r=0,94

m.d.=39,99ny

Ryc. 29. Poréwnanie wspotczynnikow korelacji i $rednich réznic wartosci LVEF, EDV i ESV uzyskanych w
poszczegodlnych metodach obrazowania w odniesieniu do CMR w zestawieniu grupy pacjentoéw po zawale
migsnia sercowego (n=10) z grupa pacjentdow z dyssynchronig skurczu z powodu LBBB (n=10).

*m.d. - mean difference.
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5. Dyskusja

5.1. Omowienie wartosci LVEF i porownanie z danymi innych autorow

W niniejszej pracy jako metod¢ referencyjng przyjeto rezonans magnetyczny,
poniewaz ma on najwiekszg rozdzielczo$¢ przestrzenno-czasowa, nie wymaga przyjmowania
geometrycznych zalozen na temat ksztattu lewej komory oraz pozwala najdoktadniej
wyznacza¢ granice wsierdzie-krew potrzebng do wyliczenia objgtosci lewej komory. W pracy
uzyskano wysoka, pozytywna i istotng statycznie korelacj¢ liniowa pomigdzy warto$ciami
LVEF pochodzacymi z CMR w poréwnaniu do warto$ci otrzymanych w innych metodach,
jak planarna i tomograficzna wentrykulografia radioizotopowa oraz echokardiografia 2D z
metoda automatycznej detekcji wsierdzia LK (AutoEF). Srednie wartoéci LVEF z
poszczegolnych metod nie wykazywaly migdzy soba istotnych réznic (w tescie ANOVA
wszystkie warto$ci p>0,05), natomiast granice zgodno$ci Blanda-Altmana w niektérych
miejscach przekraczaty 10 punktéw procentowych - najwezsze byty pomigdzy CMR a
SPECT RNV (-8,81 +8,21), a najszersze pomiedzy CMR a ECHO (-13,28 +9,74). Dwie
liczby, ktore wyznaczaja dolng i gérng granice zgodnosci BA oznaczaja, ze 95% roznic
miedzy dwoma metodami miesci si¢ w przedziale tych liczb. Metoda, ktora zaniza lub zawyza
pomiar LVEF w stosunku do metody referencyjnej o okre$long wartos$¢, przekraczajgca
akceptowalny btad, nie moze byC stosowana z nig zamiennie, poniewaz mogloby to
doprowadzi¢ do blednych decyzji klinicznych. Z drugiej strony, wysoki poziom korelacji
danej metody z metoda wzorcowa pozwala ja stosowaé jako samodzielng metode do
monitorowania LVEF. Uzyskane wyniki w niniejszej pracy pozwalaja wyciagnaé nastepujacy
wniosek — scyntygrafia bramkowana puli krwi (planarna 1 tomograficzna) oraz
echokardiografia 2D z opcja AutoEF nie powinny by¢ stosowane zamiennie z CMR do
pomiaru LVEF u pacjentow z zaawansowanymi zaburzeniami funkcji lewej komory z uwagi
na zbyt szerokie granice zgodnosci Blanda-Altmana, natomiast mozna je wykorzystywac jako
samodzielne metody do powtarzalnych pomiaréw przy monitorowaniu chorych.

W dostgpnej literaturze na ten temat pojawia si¢ duza liczba prac, w ktorych autorzy
réwniez uzyskuja wysokie korelacje migdzy metodami z ré6znym stopniem zgodnosci. W
pierwszej kolejnosci przeanalizowano dostgpne dane nt. CMR 1 scyntygrafii. Przyktadowo, w
pracy Sibille 1 wsp. [45] badano 30 pacjentdw z réznymi zaburzeniami skurczowymi LK i
uzyskano wysoka korelacje liniowa (r=0,92, p<0,001) oraz brak istotnych roéznic pomiedzy
warto$ciami LVEF uzyskanymi w CMR a SPECT RNV, z granicami zgodnosci BA od -10,68
do 15,48. Nichols i wsp. [48] opublikowal wyniki zebrane w grupie 34 pacjentow, z duza
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rozpietoscig frakcji wyrzutowych LK - w CMR od 14 do 17%, w SPECT RNV od 12 do 17%,
uzyskujac wysoka, istotng korelacje migdzy tymi metodami (r=0,95, p<0,0001), brak
istotnych réznic (p=0,95) 1 granice zgodnosci BA od -9,8 do 11,7. Pomiary w scyntygrafii
byly wykonywane za pomoca niezaleznej od operatora, w petni zautomatyzowanej metody
AQ (automated quantitation). Chin 1 wsp. [51] odnotowat wysokg korelacje LVEF pomigdzy
CMR a SPECT RNV (r=0,94), bez istotnych s$rednich réznic ($rednia wartos¢ SPECT RNV
LVEF wynosita 52,6+23,8%, a $rednia wartos¢ CMR LVEF 49,3+20,4%, p=0,78), rowniez
przy duzej rozpigtosci wartosci frakcji wyrzutowych (12-75%). Zamiast wyznaczania granic
BA autorzy wykorzystali inne parametry oceny zgodnos$ci - wspdtczynnik regresji liniowe;j
(slope), ktory wynidst 1,1 oraz staly regresji (intercept)’, ktora wyniosta -5,6, przy
standardowym btedzie oszacowania s.e.e.=0,9 (standard error of the estimate). Wyniki te
oznaczaly wysoka zgodno$¢. W tej samej pracy autorzy poréwnali réwniez wyniki planarnej
scyntygrafii puli krwi z rezonansem magnetycznym, tym razem uzyskujac istotne
statystycznie rdznice wartosci LVEF - $rednia wartos¢ Planar RNV LVEF wynosita
42,2+18,9%, a CMR LVEF 49,3+20,4%. Zanizenie LVEF przez scyntygrafi¢ planarng bylo
thumaczone faktem, iz aktywno$¢ radioznacznika pochodzaca z sasiadujacych z lewag komorg
jam serca, takich jak prawa komora i lewy przedsionek, moze naktadaé si¢ na region lewe;j
komory i przez to zmniejsza¢ rzeczywiste réznice w liczbie zliczen z tego regionu w fazie
skurczu 1 rozkurczu, w rezultacie obnizajac warto$¢ frakcji wyrzutowej. W obecnej pracy to
zjawisko nie powtorzylo si¢, niemniej jednak doktadniejsza metodg jest SPECT RNV, ktory
pozwala oddzieli¢ poszczegdlne jamy serca. W publikacji Darasza i wsp. [46] rOwniez
potwierdzono zanizanie LVEF przez Planar RNV u 82 pacjentow po zawale $ciany przedniej
w stosunku do CMR o niemalg warto$¢, bo az o 13,8+10,4% (p<0,0001). W badaniu
Bellenger i wsp. [47] przeprowadzonym na 52-osobowej grupie pacjentow z niewydolnos$cia
serca, zaobserwowano korelacj¢ frakcji wyrzutowej LK na poziomie 0,67 (p<0,0001) miedzy
planarnym badaniem MUGA a rezonansem magnetycznym. Srednie wartosci LVEF dla
badania MUGA wynosity 24+9%, a dla rezonansu 30+11%. Warto$ci uzyskane w badaniu
MUGA byly s$rednio o 6 punktéw procentowych nizsze niz w rezonansie, z granicami
zgodnosci BA od -9 do +22.

W przypadku echokardiografii istnieje spora liczba prac, w ktorych autorzy donosza o
zanizaniu parametru LVEF w stosunku do rezonansu magnetycznego. Np. cytowany powyzej
Darasz i wsp. [46] otrzymal $rednig wartos¢ LVEF w echokardiografii 2D o 8,5£11,2%
(p<0,0001) nizsza niz w CMR. W innej pracy autorstwa Dewey i wsp. [52] w grupie 30

pacjentow ze Srednig wartoscia LVEF w CMR na poziomie 65,3+12,1% uzyskano istotng

3 W réwnaniu liniowym y = ax + b slope odpowiada warto$ci wspotczynika a, natomiast intercept odpowiada
wartosci liczby b.
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statystycznie roznice CMR LVEF - ECHO LVEF réwna 2,4421,2% p<0,001, wskazujaca na
niewielkie zanizanie LVEF przez ECHO. Bellenger 1 wsp. [47] wspomniany wyze]j osiagnat
niska korelacj¢ wartosci LVEF pomigdzy 2D-ECHO a CMR na poziomie r=0,41, natomiast
srednie wartosci ECHO LVEF (31+10%) i CMR LVEF (30+11%) mimo szerokich granic
zgodnosci BA (od -24 do +20) nie rdznity si¢ istotnie (p=0,23). Analiza wlasnych wynikoéw
potwierdzita wysoka korelacj¢ 1 brak istotnych réznic pomigdzy wartosciami ECHO LVEF a
CMR LVEF, z granicami zgodnosci BA od -13,28 do +9,74. Wigksza zgodno$¢ wartosci
LVEF niz w przytoczonych publikacjach, moze wynika¢ z uzytej metody automatycznej
detekcji wsierdzia AutoEF, ktora jest bardziej obiektywna. Potwierdza to takze praca Szulik 1
wsp. [53], w ktorej poréwnano tradycyjng, zmodyfikowang metode Simpsona z metoda
automatycznego S$ledzenia granic wsierdzia (tracking-based EF) 1 wykazano, ze metoda
automatyczna jest szybsza oraz charakteryzuje si¢ nizsza zmienno$cig pomi¢dzy
obserwatorami (interobserver variability) 1 nizsza zmienno$cig dla obserwatora
(intraobserver variability), czyli wyzsza powtarzalnoscig pomiaroOw obserwatora. Do
podobnych wnioskow doszta takze autorka Di Bella 1 wsp. [54], ktora poréwnata manualng
metode detekcji wsierdzia w echokardiografii z metodg pétautomatyczng FTI* (feature
tracking imaging) i uzyskata wieksza zgodnos¢ pomiaréw EDV i ESV w poréwnaniu z CMR

dla metody potautomatyczne;.

5.2. Omowienie wartosci EDV i ESV oraz porownanie z danymi innych autoréw

W niniejszej pracy uzyskano wysokie, pozytywne i istotne statystycznie korelacje
wartosci EDV 1 ESV mierzonych za pomocg SPECT RNV i ECHO w stosunku do CMR
(r=0,90-0,94), nie uzyskano jednak zgodno$ci pomigdzy tymi metodami. Zaréwno badanie
SPECT RNV jak i ECHO systematycznie zanizaty pomiar objetosci lewej komory wzgledem
metody rezonansu. Zanizenie bylo znaczne 1 w przypadku scyntygrafii siggalo $rednio
119,77+66,12ml dla EDV 1 90,29+64,06ml dla ESV, natomiast w ECHO osiggato $rednio
poziom 94,39+58,64ml dla EDV 1 74,06+£53,21ml dla ESV. Réznice migdzy SPECT RNV a
ECHO w tym wzgledzie nie byty statystycznie znamienne (dla EDV p=0,12, dla ESV p=0,28)
(Ryc. 15). W pracach innych autoréw zazwyczaj nie obserwuje si¢ az tak znacznego zanizania
objetosci lewej komory przez te dwie metody, jednak objetosci, ktore mierzyli zacytowani
ponizej autorzy nie byly tak wysokie jak w niniejszej pracy - w materiale wtasnym $rednia

warto§¢ CMR EDV wyniosta 283,8+127,9ml, a zakres od 112,0 do 603,0ml, natomiast

4 Metoda FTI polega na automatycznym $ledzeniu kilkunastu punktow wytyczonych na granicy wsierdzie-krew
przez caty cykl serca.
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srednia wartos¢ CMR ESV byta réwna 214,4+129,0ml, z zakresem od 55,0 do 534,0ml. W
pracy Sibille 1 wsp. [45] pomiar EDV byt zanizony w SPECT RNV $rednio o 35,884+23,75ml,
a ESV o 18,68+16,93ml w stosunku do CMR. Zakres obj¢tosci w CMR nie przekraczat
230ml. W publikacji Darasza i wsp. [46] odnotowano zanizenie pomiaru EDV w scyntygrafii
0 25,4+23,8ml, a ESV o 5,0+£18,6ml wobec CMR. Autor uzyt jednak alternatywnej metody
wyznaczania objetosci LK w badaniu radioizotopowym - na podstawie planarnej scyntygrafii
objetos¢ komory byta wyznaczana za pomoca metody opisanej przez Linksa 1 wsp. (patrz:
Wstep), a zakres objetosci w CMR byt ponizej 170ml. Z kolei Chin 1 wsp. [51], mimo ze
objetosci LK siggaly 26 1ml, nie zaobserwowat istotnych r6znic migdzy SPECT RNV a CMR.
Znamiennych réznic miedzy tymi metodami nie uzyskat réwniez Clements 1 wsp. [55], ktory
zbadat 29 pacjentéw po zawale $ciany przedniej spowodowanym zakrzepicag gatezi przedniej
zstepujacej. Autor otrzymal w CMR $rednig warto§¢ EDV rowng 141+44ml, a ESV 61+32ml,
natomiast w SPECT RNV S$rednia warto§¢ EDV wynosita 134+£29ml, a ESV 61+£23ml (dla
EDV p=0,28, dla ESV p=0,99). Na podstawie wiasnych obserwacji oraz z przytoczonych
powyzej danych wynika fakt, ze zanizanie objetosci LK w SPECT RNV pojawia si¢ przede
wszystkim przy duzych objetosciach i jest tym wigksze im wyzsze sg badane objgtosci. W
grupie 11 pacjentow z kardiomiopatia rozstrzeniowa nieniedokrwienng, ktorzy mieli
najwicksze objetosci LK, odnotowalem wyzszy stopien zanizania ESV niz w grupie z
dyssynchronig skurczu w przebiegu LBBB ($rednie zanizenie o 110,18+47,34ml vs.
52,90+44,95ml, p=0,01). Mozna to wyjasni¢ zjawiskiem pochtaniania promieniowania przez
pule krwi samej powigkszonej komory [45]. W przypadku promieniowania gamma
pochodzacego od technetu-99m, o energii 140keV grubos¢ warstwy potowiacej dla tkanek
miegkkich lub wody wynosi 4,6cm [56]. A zatem przy powickszonej lewej komorze mozemy
mie¢ do czynienia nawet z wielokrotnos$cia tej grubosci, ktdra w znacznym stopniu zanizy
liczbe zliczen promieniowania gamma z regionu mierzonej objetosci. Rozwigzaniem tego
problemu mogloby by¢ wzbogacenie badania scyntygraficznego o korekcje pochtaniania
wykonywang dzieki tomografii komputerowej, czyli wykonanie badania hybrydowego
SPECT/CT (single photon emission computed tomography/computed tomography). W
dostepnej literaturze nie znaleziono badania poréwnujacego objetosci LK uzyskane w badaniu
SPECT/CT RNV w odniesieniu do CMR.

W przypadku echokardiografii, w dostepnym pismiennictwie istnieje rOwniez sporo
prac mowiacych o zanizaniu pomiaru objetosci LK w stosunku do metody referencyjnej, jaka
jest CMR. Bellenger i wsp. [47] spostrzegt znaczng $rednig réznice miedzy CMR EDV a
ECHO EDV wynoszaca 133+42ml, a miedzy CMR ESV a ECHO ESV réwna 99+45ml.
Autor nie podaje doktadnych zakresoéw uzyskanych objetosci, znane s3 natomiast $rednie

warto§ci CMR EDV=267+£106ml i CMR ESV=192+98ml. Z kolei Li i wsp. [57] podaje
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zanizenie przez ECHO jedynie $redniej wartosci EDV o 17,19436,44ml w odniesieniu do
CMR, natomiast ESV byla wg. tego autora zanizona o 1,96+22,75ml, ale nieistotnie
statystycznie (p=0,4841). Srednia warto$¢ CMR EDV u Li i wsp. wynosita 177,1+73,5ml, a
CMR ESV 73,82+54,93ml.

Przyczyn zanizania pomiaru objetosci LK w echokardiografii nalezy upatrywaé w
kilku miejscach. Przede wszystkim, echokardiografia 2D opiera si¢ na geometrycznych
zatozeniach dotyczacych ksztattu komory, w ktérych przyjmuje sie, ze jest ona zblizona do
elipsoidy, a jej przekrdj w dwoch projekcjach koniuszkowych - dwujamowej 1 czterojamowej,
jest reprezentatywny dla catej komory [47]. Zatozenie to jest bliskie prawdy przy
prawidtowym ksztatcie lewej komory, natomiast traci swoje uzasadnienie w przypadku
odcinkowych zaburzen kurczliwos$ci, do ktérych moze doj$¢ po zawale mig$nia sercowego
lub w przypadku znacznej rozstrzeni [58][59]. W materiale wlasnym pacjenci po zawale
Sciany przedniej 1 pacjenci z kardiomiopatig rozstrzeniowa nieniedokrwienng stanowili
facznie ok. 2/3 badanej grupy, wiec ten problem mogl istotnie przyczyni¢ si¢ do zanizenia
odczytu objetosci LK. Poréwnanie poszczegdlnych grup wskazuje, Zze zanizenie objetosci LK
w ECHO bylo najwigksze przy duzych objetosciach. W grupach pacjentow z najwiekszymi
objetosciami LK, czyli w grupie 11 pacjentow 2z kardiomiopatia rozstrzeniowa
nieniedokrwienng oraz w grupie 10 pacjentow po zawale Sciany przedniej odnotowatem
wyzszy stopien zanizania ESV przez ECHO niz w grupie 10 pacjentow z dyssynchronig
skurczu  w przebiegu LBBB ($rednie zanizenie odpowiednio o 87,82+£38,50ml i
93,05+64,70ml vs. 39,99+44,95ml, odpowiednio p=0,01 1 0,04) (Ryc. 28 1 29).

Niedoszacowanie objetosci powickszonej lewej komory w echokardiografii moze
takze wynika¢ z obecnosci artefaktu, polegajacego na systematycznym zanizaniu mierzonych
wielkos$ci, takich jak dlugos¢ i pole przekroju LK, potrzebnych do wyliczenia objetosci.
Artefakt ten moze mie¢ zrodto w zjawisku pochtaniania wigzki ultradzwigkowej przez tkanki
pacjenta 1 w konsekwencji prowadzi¢ do niewielkiej penetracji fal do glgbiej potozonych
struktur. Opisany we wstepie pracy (rozdzial o echokardiografii) algorytm kompensujacy
TGC (time-gain compensation), poprawiajacy intensywnos$¢ obrazu struktur potozonych na
wiekszej glebokosci, zdaje si¢ by¢ niewystarczajacy w tym zakresie. Ciekawe byloby
porownanie wynikow badan przeprowadzonych echokardiografem na fantomach

powickszonej lewej komory.
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Inng mozliwg przyczyna niedoszacowania objgtosci lewej komory w dwuwymiarowej
echokardiografii jest problem z uzyskaniem odpowiedniego przekroju lewej komory w
projekcji dwu- lub czterojamowej, ktory powinien przechodzi¢ doktadnie przez koniuszek
serca. W opisanej sytuacji uzyskiwany jest przekrd) lewej komory, ktory prowadzi do
zanizonego pomiaru jej dlugosci z powodu ,,Scinania” koniuszka (foreshortening of the apex).
Zjawisko to niepostrzezenie przyczynia si¢ do zanizonego odczytu objetosci lewej komory

(Ryc. 30).

LK

wiasciwa
ptaszczyzna

ptaszczyzna powodujgca
~Scinanie™ koniuszka

Ryec. 30. Zjawisko ,,Scinania” koniuszka (foreshortening of the apex) w dwuwymiarowej echokardiografii
powodujace zanizanie pomiaru objetosci powigkszonej lewej komory w projekcji koniuszkowe;j.
Zaadaptowano z [60].

Alternatywa dla tradycyjnej echokardiografii 2D mogtaby by¢ echokardiografia z
kontrastem dozylnym, ktora pozwala uzyskacé lepsza detekcj¢ granicy wsierdzie-krew lub

echokardiografia 3D [61].

Odnoszac si¢ do wysokiego poziomu korelacji LVEF miedzy poszczegdlnymi
metodami, ktéry omoéwiono w poprzednim podrozdziale na podstawie wlasnego materiatu,
mozna stwierdzi¢, ze byl on mozliwy, poniewaz w podobnym stopniu zanizana byta zaréwno
warto$¢ EDV jak i ESV, a zatem nie mialo to ostatecznie wplywu na wielkos¢ LVEF.

Udowadnia to krétki ponizszy zapis.
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Wzor na frakcje wyrzutowg lewej komory jest nastepujacy:

EDV - ESV

LVEF =
EDV

Jesli podstawimy zanizone np. o 20% wartosci EDV 1 ESV do wzoru, to otrzymamy

nastgpujace rownanie:

0,8-EDV - 0,8- ESV
LVEF =

0,8- EDV

Po prostym przeksztalceniu wzor wraca do pierwotnej formy, a wielko§¢ LVEF nie zostaje

zmieniona:

0,8-( EDV - ESV) EDV - ESV
LVEF = =
0,8- EDV EDV

5.3. Omowienie wartosci SV i CO

W  publikacjach naukowych dotyczacych oceny poréwnawczej roznych metod
obrazowania mi¢$nia sercowego objetos¢ wyrzutowa (SV) i rzut serca (CO) sa rzadziej
przytaczane niz frakcja wyrzutowa czy obje¢tosci EDV i ESV. Sibille i wsp. [45] w grupie 29
pacjentdow z réznymi schorzeniami mig$nia sercowego zaobserwowal zanizenie SV w
scyntygrafii bramkowanej puli krwi (GBPS) wykonanej metodg SPECT o okoto 17ml w
stosunku do CMR ($rednia wartos¢ CMR SV wyniosta 71£19ml). W niniejszej pracy wartosci
SV byly zanizone zaréwno w badaniu SPECT RNV (o 29,5+£16,7ml) jak i ECHO (o
20,3+16,8ml) wzgledem rezonansu, w ktorym $rednia wartos¢ SV wynosita 69,4+20,1ml.
Zjawisko zanizania SV nalezy tlumaczy¢ zanizaniem objg¢tosci EDV i ESV - w przypadku
gdy obydwie te objetosci sa zanizane o okre§lony procent, wowczas SV, ktéra stanowi

réznice EDV 1 ESV, takze musi by¢ zaniZona o ten sam procent.
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5.4. Omowienie wartosci LVEF, EDV i ESV w poszczegolnych grupach chorych

5.4.1. Pacjenci z dyssynchronia skurczu z powodu LBBB

Pobudzenie 1 skurcz migsnia sercowego odbywa si¢ cyklicznie w charakterystyczny
sposob zdeterminowany przez jego budowe anatomiczng i fizjologi¢ wyspecjalizowanego
uktadu przewodzacego serca, na ktory sktadaja sie wezet zatokowo-przedsionkowy, wezet
przedsionkowo-komorowy, peczek Hisa oraz witokna Purkinjego. W  warunkach
fizjologicznych impuls do aktywacji komoér serca zostaje doprowadzony bardzo szybko (w
ciggu kilku milisekund) przez wtokna Purkinjego do warstw podwsierdziowych migsniowki
komor. Jako pierwsze aktywowane sa trzy regiony: przyprzegrodowa czes¢ §ciany przedniej
lewej komory, przyprzegrodowa cze$¢ Sciany tylnej lewej komory i srodkowa czegs$¢ lewe;j
powierzchni przegrody. Od tych miejsc fala aktywacji rozchodzi si¢ do przodu i do gory,
aktywujac $ciang przednia i boczng, 1 ostatecznie calg lewa i prawa komore droga aktywacji
sroédsciennej, z zachowaniem kierunku od koniuszka do podstawy serca oraz od warstw
podwsierdziowych do nasierdzia, natomiast kierunek aktywacji przegrody odbywa si¢ od
strony lewej do prawej. Prawidlowy zespot QRS w zapisie EKG jest pochodna sekwencji
podwsierdziowej 1 Srodsciennej aktywacji mig$nia sercowego [4].

W bloku lewej odnogi peczka Hisa zostaje zablokowane lub istotnie zwolnione
przewodnictwo w jednym z kilku mozliwych miejsc uktadu przewodzenia srodkomorowego:
w pniu gtownym lewej odnogi, w obydwu wigzkach - przedniej i tylnej lewej odnogi lub w
obrebie witokien pegczka Hisa, ktore przechodzg dalej w pien gtowny lewej odnogi. Skutkiem
LBBB jest wczesniejsza, ale prawidlowa aktywacja prawej komory, ktora szerzy si¢ od
prawej odnogi peczka Hisa oraz zmiana schematu aktywacji skurczowej lewej komory [62].
Aktywacja ta rozpoczyna si¢ od prawej strony przegrody, czego skutkiem jest brak typowych
zalamkow q w EKG w odprowadzeniach przegrodowych i szerzy si¢ powoli droga
przewodzenia miedzy komorkami migsniowymi okrazajac Sciang wolng i dochodzac na koncu
do podstawy serca. Czas aktywacji komor, a zatem dlugos¢ zespotu QRS jest wydtuzony i
moze wynosi¢ nawet ponad 180ms. Do podstawowych kryteridow rozpoznania LBBB naleza:
wydluzony czas trwania zespoldéw QRS>120ms, szerokie, zawezlone zatamki R w
odprowadzeniach I, aVy i przedsercowych znad $ciany bocznej (Vs i Vi), waskie zatamki r z
nastgpujacymi po nich glebokimi zatamkami S w prawostronnych odprowadzeniach
przedsercowych (V11 V) oraz brak przegrodowych zatamkow q.
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Obecnos¢ LBBB powaznie zaburza funkcje lewej komory, zaréwno skurczowg jak i
rozkurczowg. Nieprawidlowy schemat aktywacji lewej komory przyczynia si¢ do obnizenia
frakcji wyrzutowej 1 objetosci wyrzutowej, wpltywajac na mniejszy rzut serca, natomiast
nieprawidlowa relaksacja moze powodowaé zaburzenia faz przeptywu wiencowego i
zmniejsza¢ rezerwe wiencowad. Moze takze pojawi¢ si¢ czynnosciowa niedomykalnosé
zastawki mitralnej [4][63]. Powyzsze zjawiska wynikajg z dyssynchronii skurczu, przy czym
nalezy rozgraniczy¢ pomigdzy dyssynchronig mi¢dzykomorowa, definiowang jako opdZnienie
mechanicznego skurczu pomiedzy komorami wigksze niz 40ms oraz dysynchronig
srddkomorowa, w ktorej poszczegdlne regiony lewej komory zaczynaja skurcz z opdznieniem
wiekszym niz 50ms w stosunku do pozostatych regionéw [64]. W LBBB zaburzona zostaje
takze szczegdlna mechanika obrotowa lewej komory (patrz: Wstep), polegajaca na
przeciwskretnej rotacji czesSci koniuszkowej w stosunku do podstawy lewej komory [65].
Valenti 1 wsp. w ciekawej, retrospektywnej analizie dotyczacej 39 pacjentdw z izolowanym
blokiem lewej odnogi pgczka Hisa podaje, ze dyssynchronia migdzykomorowa ujemnie
koreluje z LVEF, a dodatnio z EDV, ESV 1 masg lewej komory, bedac niezaleznym
czynnikiem predykcyjnym jej dysfunkcji  skurczowej, natomiast dyssynchronia
sroédkomorowa negatywnie wptywa na jej funkcje¢ rozkurczows. Zaskakujacym wynikiem w
tej pracy byto stwierdzenie, ze dyssynchronia srodkomorowa nie ma negatywnego wptywu na
funkcj¢ skurczowg lewej komory [66]. W eksperymentalnej pracy autorstwa Vernooy i wsp.
[67], w ktorej sztucznie wyindukowano LBBB u 8 pséw za pomocg radioablacji,
zaobserwowano znaczne zaburzenia funkcji lewej komory po tym zabiegu: LVEF ulegta
obnizeniu o 23+14%, objetos¢ LK wzrosta o 25+19%, a masa LK wzrosta o 17+16%, przy
czym wiekszemu przerostowi ulegta $ciana boczna niz przegroda. W samej przegrodzie
obserwowano spoczynkowe zaburzenia perfuzji, ktdre przypisywano mniejszemu obcigzeniu
praca, natomiast cata lewa komora po dluzszej obserwacji (16 tygodni) ulegata
remodelingowi (patrz nizej).

W materiale wlasnym w grupie 10 chorych z LBBB uzyskano wysoka i istotng
statystycznie korelacje warto$ci LVEF oraz brak istotnych réznic pomigdzy poszczegdlnymi
metodami obrazowania, jednoczes$nie z niezadowalajagcymi granicami zgodnosci Blanda-
Altmana. Natomiast, pomiar obj¢tosci EDV 1 ESV ujawnil wysoki stopien zanizania tych
wartosci zarowno przez ECHO jak i SPECT RNV w stosunku do CMR. Badanie SPECT
RNV zanizato objetosci EDV i ESV az o 51% (najwyzszy stopien zanizania uzyskany w catej
analizie materiatu wlasnego), a ECHO zanizalto te objetosci o 38%. W literaturze naukowe;j
nie znaleziono pracy, ktora porownywataby wartosci LVEF pomi¢edzy CMR, ECHO i1 SPECT
RNV w jednorodnej grupie pacjentow z LBBB.
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5.4.2. Pacjenci z akinezg Sciany przedniej po przebytym zawale mie$nia sercowego

W  wyniku przebytego zawalu mig$nia sercowego pierwotnie dochodzi do
regionalnego zaburzenia kurczliwo$ci w danym obszarze. W zaleznoS$ci od stopnia zajgcia
grubosci $ciany migénia sercowego przez proces martwiczy, moze doj$¢ do réznego rodzaju
zaburzen kurczliwos$ci. W przypadku petnos$ciennego zawatu zazwyczaj pojawia si¢ obszar
akinezy (braku ruchomosci), przy niepelnosciennej bliznie moze wyksztalci¢ si¢ obszar
hypokinezy (obnizonej ruchomosci), moze takze powsta¢ obszar dyskinezy, charakteryzujacy
si¢ paradoksalnym ruchem fragmentu $ciany lewej komory w kierunku przeciwnym do
otaczajacego migsnia (typowo dyskineza ma miejsce w przypadku te¢tniaka serca). Reakcja na
odcinkowe zaburzenie kurczliwosci jednego obszaru jest wyréwnawcza hiperkineza
pozostatych regiondw oraz zwigkszenie objetosci napetniania LK. Obszar zawalu takze ulega
rozciggnigciu, tzw. ekspansji, co dodatkowo wplywa na powigkszenie LK i przybranie
ksztattu bardziej kulistego zamiast prawidlowego, elipsoidalnego. Zgodnie z prawem
Laplace’a cytowanym we wstepie pracy, wzrost objetosci i cisnienia w LK prowadzi do
zwiekszenia naprezenia $ciany mig$nia sercowego 1 wymaga wygenerowania wiekszej sity
skurczu. To z kolei zwigksza zuzycie tlenu przez migsien sercowy i nasila niedokrwienie na
granicach obszaru objetego zawatem, prowadzac do powigkszenia strefy zawatu i obszaru
akinezy. Kaskada opisanych zjawisk, nazywana pozawalowa przebudowa serca Ilub
remodelingiem (Ryc. 31) prowadzi do dalszego powigkszenia objetosci LK i nasilenia
objawow niewydolnos$ci serca [68]. Jako metode powstrzymania tych negatywnych zjawisk
proponowano nawet chirurgiczne wycigcie blizny i1 przywrocenie elipsoidalnego ksztattu
komory [69]. Metoda ta nie przyniosta jednak spodziewanych efektow, co wykazano m.in. w
badaniu STICH (Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure), ktore nie potwierdzito
korzy$ci z chirurgicznej rekonstrukcji lewej komory u chorych z kardiomiopatig
niedokrwienng i akinezg/dyskineza $ciany przedniej poddanych operacji pomostowania
aortalno-wiencowego [70]. Wiekszo$¢ chorych zatem (pomijajac kwesti¢ rewaskularyzacji
zamknigtego naczynia wiencowego) leczy si¢ zachowawczo, stosujac leki z grupy inhibitorow
enzymu konwertujacego angiotensyne oraz blokery receptorow beta-adrenergicznych, ktore
maja udowodniong skuteczno$¢ w powstrzymywaniu negatywnego zjawiska remodelingu LK
zarowno w badaniach doswiadczalnych jak i klinicznych [71].

Proces ekspansji zawatu trwa do ok. 2-3 tygodni, po tym czasie wtdkna kolagenowe w
obszarze blizny tworza silng sie¢, ktoéra nie ulega dalszemu poszerzaniu. Natomiast, w

pierwszych tygodniach i miesigcach od wystgpienia zawatu intensywnie zachodzi proces
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powickszania i1 przerostu zdrowej cze$ci mig$nia sercowego (tzw. pozna faza przebudowy).
Po osiggnieciu nowego stanu roOwnowagi hemodynamicznej moze nastgpi¢ zatrzymanie
przebudowy, nawet na wiele lat [72]. U cze$ci pacjentdw proces przerostu zdrowej Sciany LK
nie nadaza jednak za rozstrzenia serca i dochodzi do wczesnego rozwoju niewydolnosci serca.
W przebudowywanym mig$niu sercowym dochodzi wowczas zarowno do niszczenia
wewnatrzsercowe] tkanki lacznej z powodu aktywacji enzymdéw trawigcych wiokna
kolagenowe (tzw. metaloproteinaz macierzy - MMP - matrix metalloproteinases), jak rGwniez
do zmniejszania si¢ liczby kardiomiocytow, ktore zanikaja w mechanizmie apoptozy [73], a w
zaawansowanym remodelingu takze na skutek nekrozy [74]. W wyniku uszkodzenia
facznotkankowego rusztowania, na ktorym opieraja si¢ kardiomiocyty, dochodzi do ich
wzajemnego zeslizgiwania si¢ 1 dalszej rozstrzeni lewej komory.

Okazuje si¢ takze, ze na proces przebudowy pozawatowej lewej komory najwigkszy
wplyw ma rozmiar blizny, a w mniejszym stopniu jej lokalizacja i stopien transmuralno$ci
pozawatowa rozstrzen LK jest negatywnym czynnikiem prognostycznym rozwoju
niewydolnos$ci serca i $§miertelno$ci, zarowno wyrazona przez objetos¢ EDV, np. mierzong 6

miesiecy po zawale [13], jak i ESV [14][15].

D)

Przed zawatem Zawat Ekspansja zawalu

(2 dni)
Rozstrzen lewej komory
(1 rok)

Ryc. 31. Schemat pozawatowej przebudowy serca (remodelingu). Zaadaptowano z [72].

Istnieje stosunkowo niewielka liczba analiz poréwnujacych wartosci LVEF 1 objgtosci
LK pomigedzy RNV i ECHO a CMR u pacjentow po zawale. Wspomniany wyzej Clements i
wsp. [55] zbadat 29 pacjentdéw po zawale §ciany przedniej 1 otrzymal w CMR $rednig wartos¢
EDV réwng 141+44ml, a ESV 61+32ml, ktore nie r6znity si¢ istotnie od wartosci uzyskanych
w SPECT RNV ($rednia wartos¢ EDV wynosita 134+£29ml, a ESV 61+23ml; dla EDV
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p=0,28, dla ESV p=0,99). Darasz i wsp. [46] odnotowal zanizenie pomiaru EDV w
scyntygrafii o 25,4423,8ml, a ESV o0 5,0+18,6ml wobec CMR, autor jednak, jak wspomniano,
uzyl alternatywnej metody wyznaczania objetosci LK na podstawie planarnej scyntygrafii
opisanej przez Linksa i wsp. (patrz: Wstep, rozdzial o wentrykulografii radioizotopowe;j).
Zakres objetosci w CMR byl ponizej 170ml. W ciekawej pracy autorstwa Jenkins 1 wsp. [76]
poréwnujacej dwuwymiarowe 1 trojwymiarowe ECHO, w tym takze ECHO wzmocnione
kontrastem z CMR u 50 pacjentdw po zawale serca uzyskano $rednig warto§¢ CMR EDV na
poziomie 207+79ml, a CMR ESV na poziomie 117+71ml. Obydwa parametry byly znacznie
zanizone przez 2D ECHO - $rednia wartos¢ 2D ECHO EDV wyniosta 125+54ml, a 2D
ECHO ESV 73+44ml. Warto$¢ LVEF nie réznita si¢ istotnie pomiedzy CMR a 2D ECHO -
wyniosta odpowiednio 47+13% 1 43+10%. W cytowanej pracy doktadniejszy pomiar
objetosci byt zapewniony przez 3D ECHO. Lokalizacja obszarow LK objetych zawatem byta
zréznicowana: 46% przebyto zawal §ciany przedniej, 41% dolnej, 19% bocznej, a 22% wigcej

niz dwoch regiondw.

W materiale wlasnym, w grupie 10 pacjentdw po zawale $ciany przedniej uzyskano
wysoki poziom korelacji pomi¢dzy parametrami: LVEF, EDV 1 ESV mierzonymi w SPECT
RNV i ECHO w poroéwnaniu z CMR. Wartosci LVEF ze scyntygrafii i ECHO nie roznily sig¢
istotnie od CMR, natomiast zaobserwowano znaczne zanizenie objetosci LK w stosunku do
metody referencyjnej. Srednia wartoé¢é CMR EDV wyniosta 309,4+143,3ml (zakres 174,0-
603,0), a CMR ESV 237,6+141,7ml (zakres 117,0-534,0). Scyntygrafia zanizala EDV o
135,20+£89,82ml, a ESV o 105,80+82,84ml, natomiast ECHO zanizalo EDV o
114,20+£70,79ml, a ESV o 93,05+64,70ml w stosunku do CMR. Scyntygrafia i ECHO nie
roznity sie¢ w tym wzgledzie istotnie miedzy soba (p=0,57 i 0,71 odpowiednio dla EDV i
ESV) (Tabela 13, Ryc. 24).

Wysokie wartosci EDV 1 ESV omawianej grupy pacjentéw, niekiedy kilkukrotnie
przekraczajace wartosci normy (Tabela 1) wskazuja na zaawansowany proces pozawalowej
przebudowy serca, ktory czyni ta grupe podobng do grupy pacjentdow z kardiomiopatig
rozstrzeniowa nieniedokrwienng (patrz nizej), poniewaz w duzym stopniu cala LK staje si¢

poszerzona i $cienczata.
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5.4.3. Pacjenci z kardiomiopatia rozstrzeniowa nieniedokrwienna

Kardiomiopatia rozstrzeniowa (DCM - dilated cardiomopathy) jest choroba mig$nia
sercowego, ktora charakteryzuje si¢ poszerzeniem lewej lub prawej komory, lub obydwu
komor serca, z towarzyszacym uposledzeniem funkcji skurczowej i czgsto z zastoinowa
niewydolnoscig serca [3]. Kardiomiopatia rozstrzeniowa jest najczestszym typem
kardiomiopatii (ok. 60%), wyroznia si¢ jeszcze kardiomiopati¢ przerostowa, restrykcyjna,
arytmogenng kardiomiopati¢ prawokomorowa i kardiomiopati¢ niesklasyfikowang [77].
Kardiomiopati¢ rozstrzeniowa rozpoznaje si¢ na podstawie obrazu klinicznego - najczgsciej
chory prezentuje objawy zastoinowej niewydolno$ci serca oraz na podstawie obrazu
echokardiograficznego, ktory ujawnia poszerzenie LK. Nalezy przy tym wykluczy¢ inne
przyczyny poszerzenia komory, zwlaszcza chorob¢ niedokrwienng serca, co czasem wymaga
wykonania diagnostycznej koronarografii. Dla podkreslenia etiologii niekiedy stosuje si¢
dtuzsza nazwe - kardiomiopatia rozstrzeniowa nieniedokrwienna. Kardiomiopatie, w ktorych
udaje si¢ wskaza¢ czynnik etiologiczny, tworza grupe tzw. kardiomiopatii swoistych, wsrod
ktérych wyrézniamy np. kardiomiopati¢ niedokrwienng, zastawkowa, nadci$nieniowg czy
pozapalng [4][77].

Kardiomiopatia rozstrzeniowa jest trzecig najczestszg przyczyng niewydolnosci serca i
najczestsza przyczyng kwalifikowania do przeszczepu serca [78][79][80][81]. Frakcja
wyrzutowa lewej komory, jak rowniez objetosci EDV i ESV s3 podstawowymi parametrami
stuzacymi do oceny i monitorowania stopnia uszkodzenia mig$nia sercowego w tej grupie
chorych oraz stanowig czynniki prognostyczne wystgpienia powaznych zdarzen sercowych
[16][17][18].

W dostgpnym pi§miennictwie istnieje skapa ilos¢ informacji nt. pordwnawczej oceny
LVEF i innych parametréw hemodynamicznych lewej komory u pacjentow z DCM
mierzonych za pomocg rezonansu magnetycznego 1 scyntygrafii bramkowanej puli krwi. W
publikacji z 1991 roku autorstwa Gaudio 1 wsp. [82] uzyskano wysoka korelacje¢ LVEF
pomiedzy CMR a RNV w grupie 32 pacjentéw z idiopatyczng DCM, z niewielkim
zanizeniem frakcji wyrzutowej w scyntygrafii o 1,7 punktu procentowego. Z kolei, Xie i wsp.
[83], réwniez w grupie 32 pacjentow z DCM zaobserwowal zgodno§¢ wartosci LVEF w
SPECT RNV w poréwnaniu z CMR: s$rednia warto§¢ LVEF w SPECT RNV wynosila
19,25+7,33% (zakres 8-37), a w CMR 18,50+7,34% (zakres 7-35) (p>0,05). Autor odnotowat
natomiast istotne zanizenie EDV i ESV w scyntygrafii: CMR EDV wynosita 261,34+68,95ml
(zakres 157-461), a SPECT RNV EDV 229,00+68,50ml (zakres 119-414); za§ CMR ESV
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byla réwna 215,59+69,64ml (zakres 110-429), a SPECT RNV ESV 187,53+67,90ml (zakres
80-379).

W materiale wlasnym, w grupie 11 pacjentow z DCM uzyskalem wysoki poziom
korelacji LVEF pomigdzy SPECT RNV a CMR (1=0,80, p<0,05) i brak istotnych réznic
miedzy pomiarami (CMR - SPECT RNV = -0,53+3,14, p=0,98), natomiast zaobserwowatem
wigksze zanizanie objetosci EDV 1 ESV w scyntygrafii w stosunku do CMR niz w
przytoczonej wyzej pracy autorstwa Xie 1 wsp. (Tabela 15). W niniejszej pracy $rednia
warto§¢ CMR EDV w grupie 11 pacjentow z DCM wyniosta 353,1+85,7ml (zakres 215,0-
462,0), a CMR ESV 292,9+79,1ml (zakres 163,0-370,0), podczas gdy w scyntygrafii $rednia
warto$¢ SPECT RNV EDV wyniosta 222,8+61,6ml (zakres 153,0-349,0), a SPECT RNV
ESV 182,7£52,5ml (zakres 113,0-280,0). W moim przekonaniu wigkszy stopien zanizenia
EDV 1 ESV nalezy tlhumaczy¢ wyzszym zakresem badanych objetosci 1 w zwigzku z tym
bardziej nasilonym zjawiskiem pochtaniania promieniowania gamma przez powigkszong lewa
komore¢ (patrz podrozdziat 5.2).

W dostepnej literaturze naukowej nie odnaleziono pracy poréwnujacej wprost LVEF,
EDV 1 ESV pomigdzy CMR a 2D-ECHO u pacjentow wylacznie z DCM. Istnieje natomiast
kilka opracowan, dotyczacych pacjentdw z réoznymi rodzajami kardiomiopatii, z czego DCM
stanowi istotng cze$¢. Moceri 1 wsp. [84] opublikowat wyniki porownawczej analizy 2D 1 3D
ECHO z CMR u 24 pacjentow z niewydolno$cig serca, z ktorych 12 miato DCM
nieniedokrwienng, pozostali pacjenci cierpieli z powodu kardiomiopatii niedokrwiennej
(n=10), a dwoch mialo niewydolno$¢ serca z zachowang LVEF. Autor zwrocit uwage, ze
stopien zanizania objetosci LK przez obydwie metody echokardiograficzne byl wigkszy w
grupie ze wskaznikiem LVEDVI’>120ml/m?. Srednia wartoé¢ CMR EDV wyniosta
207,7£108ml, a CMR ESV 149,8£97ml. W innej pracy, autorstwa Gutiérrez-Chico i wsp.
[85] rowniez odnotowano istotne zanizenie EDV i ESV przez 2D ECHO wobec CMR, przy
czym najwigkszy stopien zanizenia obserwowany byt przy LVEF<50%. Ograniczeniem tej
pracy takze bylo duze zréznicowanie etiologiczne kardiomiopatii - sposréd 35 pacjentow
jedynie u 4 rozpoznano DCM nieznanego pochodzenia, natomiast u pozostatych udato si¢
ustali¢ czynnik etiologiczny powodujacy rozstrzen LK.

Zaskakujace wyniki dotyczace pomiaru LVEF, EDV i1 ESV u dzieci z réznymi
rodzajami kardiomiopatii podat Zhang 1 wsp. [86]. W grupie 53 pacjentéw o $redniej wieku
5,5344,29 lat autorzy uzyskali $rednig wartos¢ CMR LVEF na poziomie 31,35+22,13%, a
srednig wartos¢ ECHO LVEF byla istotnie wyzsza i wynosita 49,51£14,75% (p<0,01).

3 LVEDVI - lefi ventricle end-diastolic volume index - wskaznik objeto$ci koncowo-rozkurczowej lewe;j
komory, czyli EDV w przeliczeniu na powierzchnie ciata (BSA - body surface area), podawany w ml/m>.
Norma: 35-75, tagodnie powigkszona LK: 76-86, umiarkowanie powigkszona: 87-96, znacznie powi¢ckszona:
>96 [8].
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Jeszcze wigksze zaskoczenie wywoluje fakt zawyzenia objgtosci LK uzyskanych w
echokardiografii w stosunku do CMR: S$rednia wartos¢ ECHO EDV wynosita
148,33+127,83ml, a CMR EDV 90,184+69,27ml, natomiast $rednia warto§¢ ECHO ESV byta
rowna 78,34+74,06ml, w porownaniu ze $rednig wartosciag CMR EDV rowna 66,66+59,44ml
(p<0,01). Grupa pacjentow byta niejednorodna i obejmowata przypadki réznych rodzajow
kardiomiopatii, z czego jedynie 17 miato DCM (autorzy nie podali odrgbnych wyliczen dla tej
podgrupy chorych). Na uwage zasluguje rowniez fakt, ze grupa kontrolna z dobrg LVEF,
liczaca 22 pacjentdéw, takze miata zawyzona LVEF, EDV 1 ESV przez ECHO. Pojawia si¢
pytanie, co moze by¢ przyczyna tych odmiennych wynikdw w grupie dziecigcych pacjentow
w stosunku do dorostych, u ktérych zazwyczaj mamy do czynienia z réznego stopnia
zanizeniem objetosci LK przez ECHO. Czy odmiennosci budowy klatki piersiowej matych
pacjentow powoduja zmienne warunki obrazowania dla echokardiografii? Pytanie to
pozostaje poki co bez odpowiedzi.

W pracy Strohma 1 wsp. [87] obejmujacej grupe az 50 pacjentow z DCM wykazano
wysokg zgodno$¢ migdzy 2D ECHO a CMR w przypadku dwoéch parametrow
dwuwymiarowych - LV-PW (left ventricular posterior wall - grubo$¢ Sciany tylnej) i LV-
EDD (left ventricular end-diastolic diameter - koncowo-rozkurczowy wymiar wewnetrzny
LK), natomiast istotne réznice pojawity si¢ przy pordwnaniu parametrow trojwymiarowych -
LVM (left ventricular mass - masa LK) i LVEF. ECHO zawyzato pomiar LVM o 28,1g
(p<0,0001) i réwniez zawyzalo pomiar LVEF o 12,8% (p<0,0001). Autorzy nie wykonali
analizy porownawczej parametrow EDV i ESV.

W grupie 11 pacjentow z DCM stanowigcej material niniejszej publikacji odnotowano
wysokg zgodnos$¢ wartosci LVEF pomigdzy ECHO a CMR: $rednia warto§¢ CMR LVEF
wyniosta 17,7+5,3%, a ECHO LVEF 19,844,4% oraz brak istotnych réznic (p=0,52),
natomiast zaréwno EDV jak i ESV byty istotnie zanizone w ECHO. Srednia warto§¢ CMR
EDV wynosita 353,1+85,7ml 1 byta 0 99,50+47,94ml zanizona w ECHO, a CMR ESV byla
rowna 292,9+79,1ml i byla zanizona w ECHO o 87,82+38,50ml.

Stopien zanizania objetosci LK w materiale wlasnym zaréwno przez SPECT RNV jak
1 ECHO w stosunku do CMR nie rdznit si¢ istotnie pomiedzy grupa pacjentoéw po zawale i z
kardiomiopatig (Ryc. 27). Obserwacja ta wskazuje na podobienstwo patologicznych zjawisk
zachodzacych w trakcie remodelingu LK po zawale migénia sercowego do tych, ktore maja
miejsce w powickszajacej si¢ lewej komorze u pacjentdow chorujacych na idiopatyczng
kardiomiopati¢ rozstrzeniowa. Pojg¢cie remodelingu nie jest zarezerwowane wytacznie dla
pozawatowej przebudowy miegé$nia sercowego i moze dotyczy¢ kazdego patologicznego
powiekszania si¢ LK nadmiernie przecigzonej ci$nieniowo, objetosciowo lub z uszkodzong

funkcja skurczowa [88][89]. W odpowiedzi na uszkodzenie migs$nia sercowego i zmniejszenie
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si¢ rzutu serca (CO) zostaja aktywowane przede wszystkim dwa ukltady neurohumoralne:
uktad renina-angiotensyna-aldosteron (RAA) oraz wspotczulny uklad nerwowy. Pobudzenie
uktadu RAA powoduje retencje wody i sodu w organizmie i krotkotrwale wywiera
pozytywny wplyw na uklad krazenia, przywracajac prawidlowe cisnienie w uktadzie
tetniczym, jednak jego dhlugotrwale pobudzenie skutkuje nasileniem procesow
charakterystycznych dla remodelingu. Negatywny wplyw na migsien sercowy wywiera
zwlaszcza angiotensyna II, ktora dziata na kilku poziomach. Po pierwsze, powoduje przerost
kardiomiocytow poprzez bezposredni wptyw na receptory ATl oraz posrednio, poprzez
zwigkszenie produkcji endoteliny, po drugie zwigksza wewnatrzsercowa produkcje
metaloproteinaz, ktore niszcza tacznotkankowe rusztowanie kardiomiocytéw (patrz wyzej), i
wreszcie po trzecie nasila procesy wtoknienia w migsniu sercowym, zarowno bezposrednio
[90], jak 1 poprzez pobudzanie syntezy aldosteronu. Podobnie wyglada sytuacja z
pobudzeniem receptoréw [-adrenergicznych w sercu. Ich krétkotrwata aktywacja dziata
inotropowo 1 chronotropowo dodatnio, a w przypadku naczyn krwiono$nych, zaréwno
nasierdziowych (rec. Bi1), jak 1 drobnych (rec. B») dziala wazodylatacyjnie, poprawiajac
wydolno$¢ serca, jednak w przypadku utrzymujacego si¢ przez dlugi czas pobudzenia
adrenergicznego w sercu dochodzi do szeregu negatywnych zjawisk, takich jak: przerost LK,
uszkodzenie lub apoptoza kardiomiocytow, hiperplazja fibroblastow, a na poziomie komorki
takze do indukcji genow plodowych (cigzkie *tancuchy [p-miozyny), zaburzen w
funkcjonowaniu bialek sprzezenia elektromechanicznego, m.in. spadku ilosci biatka SERCA
(ATP-azy transportujacej Ca** do siateczki sarkoplazmatycznej - sarcoplasmic reticulum
Ca’" ATPase), zmniejszenia szczelnosci kanatéw rianodynowych, wzrostu odkomorkowego
transportu wapnia i spadku sity skurczu kardiomiocytow, ponadto, zwigksza si¢ sklonnos¢ do
zaburzen rytmu oraz nast¢puje obkurczanie naczyn krwiono$nych [71]. Powyzsze zjawiska
zachodzace na poziomie mikro- i submikroskopowym prowadza ostatecznie do przemian
makroskopowych polegajacych na zmianie geometrii lewej komory, takich jak powigkszenie 1
przybranie kulistego ksztattu oraz uszkodzenia funkcji. Wykazano réwniez, ze uklad RAA i
uktad wspotczulny wzajemnie si¢ wzmacniajg: pobudzenie receptorow AT1 na zakonczeniach
nerwow wspolczulnych zwieksza wydzielanie noradrenaliny, natomiast uktad wspotczulny
pobudza dziatanie uktadu RAA [72]. Skutkiem poszerzenia i zwigkszenia naprezenia $ciany
LK jest okresowe niedokrwienie podwsierdziowych warstw migénia sercowego i dalsze
pogorszenie funkcji serca, natomiast w wyniku pociggania mig$ni brodawkowatych moze

doj$¢ do funkcjonalnej niedomykalno$ci zastawki mitralnej [71].
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Ponizej, w Tabeli 18 zamieszczono podsumowanie oceny pordwnawczej parametrow
LVEF, EDV, ESV, SV i CO dla poszczegolnych metod obrazowania w stosunku do CMR w
calej badanej grupie chorych, natomiast w Tabeli 19 zestawiono przyczyny zanizania pomiaru

objetosci EDV i ESV w badaniu SPECT RNV i ECHO wobec CMR.

Planar RNV SPECT RNV ECHO
w odniesieniu do CMR
LVEF > © <~
EDV - s \
ESV - \ \
SV - \ \
co - \ \

Tabela 18. Podsumowanie oceny porownawczej parametrow LVEF, EDV, ESV, SV i CO dla poszczegolnych
metod obrazowania w odniesieniu do CMR w facznej grupie chorych (n=31).
Znak <> oznacza brak istotnych rdznic, znak ¥ oznacza zanizanie.

PRZYCZYNY ZANIZANIA POMIARU EDV i ESV
POWIEKSZONEJ LEWEJ KOMORY SERCA w:

tomograficznej wentrykulografii dwuwymiarowej echokardiografii

radioizotopowej (SPECT RNYV) (2D ECHO)

— niespetnianie geometrycznych zatozen

dotyczacych elipsoidalnego ksztattu lewej

komory
— pochtanianie promieniowania gamma — mozliwe zanizanie mierzonych dtugosci 1
przez pule krwi lewej komory powierzchni lewej komory przez
echokardiograf

— zjawisko ,,Scinania koniuszka” lewej

komory

Tabela 19. Zestawienie przyczyn zanizania pomiaru objetosci EDV 1 ESV w tomograficznej wentrykulografii
radioizotopowej (SPECT RNV) i dwuwymiarowej echokardiografii (2D ECHO) w stosunku do rezonansu
magnetycznego (CMR).
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6. Ograniczenia badania

W niniejszej pracy przyjeto rezonans magnetyczny za metode referencyjng, poniewaz
jest on uznawany za metod¢ najdoktadniejszg 1 najbardziej powtarzalng, jesli chodzi o pomiar
objetosci lewej komory [28]. Nie jest to jednak metoda doskonata. Pomijajac fakt mozliwych
artefaktow w trakcie odwzorowywania tkanek, np. zwigzanych z niejednorodnoscia pola
magnetycznego w skanowanym obszarze, przeplywem krwi w duzych naczyniach, arytmia
lub stabg wspotpraca oddechowa pacjenta, niedoskonatos¢ tej metody wynika z uproszczenia,
o ktorym wspomniano w rozdziale ,,Material 1 metody”. Mowa o wigczaniu migs$ni
brodawkowatych i beleczek do objetosci lewej komory przy obrysowywaniu granicy
wsierdzie-krew wzdluz warstwy zbitej migs$nia. Postgpuje si¢ w ten sposdéb z uwagi na
ogromng czasochtonno$¢ obrysowywania wszystkich mie$ni brodawkowatych na wszystkich
przekrojach poprzecznych lewej komory 1 ,,wylagczania” ich z mierzonej objetosci w celu
oszacowania faktycznej objetosci krwi w komorze, co w praktyce bytoby niewykonalne. Na
podstawie jednostkowych przyktadow, ktoére wykonano na potrzeby niniejszej pracy,
stwierdzono, ze ,,zawyzenie” pomiaru objetosci lewej komory w rezonansie z powodu
wlaczenia mieg$ni brodawkowatych wynosito ok. 25%. Zjawisko to czg$ciowo tlumaczy
zanizanie objetosci lewej komory przez wentrykulografie radioizotopowa, ktora mierzy tylko
objetos¢ wyznakowanej puli krwi znajdujacej si¢ w komorze serca i z zatozenia ,,oddziela”
mieg$nie brodawkowate. W przypadku dwuwymiarowej echokardiografii, takze z opcja
AutoEF, rowniez wiacza si¢ migsnie brodawkowate do objetosci lewej komory, wigc w tym
przypadku zjawisko to nie thumaczy r6znic pomigdzy ECHO a CMR.

Niedoktadno$¢ rezonansu magnetycznego moze ponadto wynikaé z faktu, iz objetos¢
lewej komory w tej metodzie wylicza si¢ z sumy objetosci dyskow, z ktorych kazdy ma
wysokos$¢ ok. 1em. Wyliczenie tych czastkowych objetosci przez program komputerowy, a
nastgpnie ich zsumowanie jest pewnym przyblizeniem i moze by¢ potencjalnym zrédiem
btedow.

Wreszcie, warstwa (dysk) najbardziej podstawna uwzgledniana w pomiarach jako
czes¢ lewej komory, moze niekiedy zawiera¢ czgs$¢ objetosci lewego przedsionka (przestrzen
miedzy plaszczyzng pierScienia a zastawka mitralng - w echokardiografii okreslana jako tzw.
tenting area), co moze prowadzi¢ do zawyzenia pomiaru obj¢tosci lewej komory w

rezonansie.

Wsérod  innych ograniczen badania nalezy wymieni¢ niewielkg liczebno$é
poszczegolnych grup pacjentdéw (ok. 10 chorych), ktéra stanowita ograniczenie dla
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wiarygodno$ci statystycznej badania. W kilku miejscach osiggano graniczng istotnosé¢
statystyczng analizowanych parametréw (np. p=0,04), ktora powinna by¢ potwierdzona na

wigkszej grupie chorych.

Ponadto, nalezy mie¢ na uwadze, ze badania r6znymi metodami obrazowania (CMR,
ECHO, scyntygrafia) byly wykonywane w przeciagu 5 dni 1 w tym czasie mogty zachodzi¢
niewielkie zmiany w funkcji skurczowej lewej komory poszczegdlnych pacjentéw, mogace
przeklada¢ si¢ na zmiany mierzonych objetosci komory - EDV 1 ESV. Przeprowadzenie
kompletu trzech badan u kazdego pacjenta w ciagu jednego dnia bylo logistycznie bardzo

trudne.
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7. Podsumowanie wynikow

1. W lacznej grupie chorych z zaburzeniami funkcji skurczowej lewej komory (n=31):

a) stwierdzono wysokie, pozytywne 1 istotne statystycznie korelacje wartosci frakcji

wyrzutowe] lewej komory (LVEF) uzyskanych w wentrykulografii radioizotopowej

(RNV) (planarnej i SPECT) oraz w echokardiografii 2D w stosunku do rezonansu

magnetycznego (CMR) jako metody referencyjnej oraz brak istotnych roznic w

wartosciach LVEF pomigdzy tymi metodami, przy granicach zgodnosci Blanda-

Altmana wynoszacych od ok. -10 do +10

b) objetosci EDV 1 ESV uzyskane w SPECT RNV i ECHO byly istotnie zanizone w

stosunku do CMR o 33 do 43%. Scyntygrafia 1 echokardiografia nie réznity sie

istotnie stopniem ich zanizania

¢) objetos¢ wyrzutowa (SV) oraz rzut serca (CO) uzyskane w SPECT RNV i ECHO byty
istotnie zanizone w stosunku do CMR o 28 do 42%, przy czym badanie SPECT RNV

bardziej zanizato te parametry niz ECHO.

2. Roznice pomiedzy grupami chorych:

a) w grupie pacjentow z kardiomiopatig rozstrzeniowa nieniedokrwienng (n=11) badania

SPECT RNV i ECHO bardziej zanizaty ESV w stosunku do CMR niz w grupie

pacjentow z dyssynchronig skurczu w przebiegu LBBB (n=10)

b) w grupie pacjentéw po zawale (n=10) badanie ECHO bardziej zanizalo ESV w

stosunku do CMR niz w grupie pacjentéw z dyssynchronig skurczu z powodu LBBB

(n=10).

3. W grupie kontrolnej (n=10):

a) stwierdzono wysokie, pozytywne i istotne statystycznie korelacje wartosci LVEF

uzyskanych w ECHO i CMR oraz brak istotnych réznic pomiedzy tymi metodami

b) objetosci EDV i ESV nie byly istotnie zanizone w ECHO wobec CMR
¢) SV i CO nie byly istotnie zanizone w ECHO w poréwnaniu z CMR.

84



8. Whnioski.

1. Wentrykulografia radioizotopowa (planarna i tomograficzna) oraz echokardiografia 2D z
opcja AutoEF moga by¢ stosowane jako samodzielne metody do monitorowania frakcji
wyrzutowe] lewej komory (LVEF) u pacjentow z zaawansowanymi zaburzeniami funkcji
skurczowej, natomiast nie powinny by¢ stosowane zamiennie z rezonansem
magnetycznym (CMR) z uwagi na mozliwo$¢ wystgpienia zbyt duzych réznic w
warto$ciach LVEF (zbyt szerokie granice zgodno$ci Blanda-Altmana).

2. Zarowno badanie scyntygraficzne jak i echokardiograficzne w znacznym stopniu zanizaja
pomiar objetosci lewej komory, zaréwno EDV jak i ESV, u pacjentéw z zaburzeniami

funkcji skurczowej, zwlaszcza w przypadku powigkszenia lewej komory.
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9. Streszczenie

Wstep

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego stanowig najczestszg przyczyn¢ $mierci w
Polsce, odpowiadajac za niemal polowe wszystkich zgonéw. W wielu schorzeniach migénia
sercowego waznym elementem oceny klinicznej i rokowania jest ocena funkcji lewej komory
serca. Wazng skladowa funkcji lewej komory jest jej czynno$¢ skurczowa, ktérg mozna
oceni¢ za pomocg odpowiednich parametrow hemodynamicznych, z ktorych najczesciej
wykorzystywanym jest frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF), wyliczana na podstawie
pomiaru objetosci koncowo-rozkurczowej (EDV) 1 koncowo-skurczowej (ESV), takze
stanowigcych cenne parametry hemodynamiczne. Istnieje kilka nieinwazyjnych badan
obrazowych serca pozwalajacych oszacowac¢ objetosci lewej komory, nalezg do nich
zwlaszcza echokardiografia (ECHO), wentrykulografia radioizotopowa (RNV) i rezonans
magnetyczny serca (CMR). W przypadku zaawansowanych zaburzen funkcji lewej komory
doktadna ocena LVEF, EDV 1 ESV bywa trudna, a warto$ci uzyskane ré6znymi metodami
obrazowania mogg si¢ istotnie r6zni¢. W dostepnej literaturze istnieje spora liczba opracowan
poréwnujacych wielko$ci tych parametrow uzyskane przez rézne badania obrazowe w mocno
zréznicowanych grupach pacjentow pod wzgledem zaburzen funkcji skurczowej lewej
komory, natomiast jest niewiele analiz porownawczych wykonanych u pacjentow z

okreslonym rodzajem zaburzenia funkcji skurczowe;.

Cel

Celem niniejszej pracy bylo porownanie wartosci LVEF 1 innych parametrow
hemodynamicznych, zwtaszcza EDV 1 ESV, otrzymanych w ECHO, RNV i CMR w grupach
pacjentéw z izolowanym zaburzeniem funkcji skurczowej, takim jak: dyssynchronia skurczu
migénia lewej komory (spowodowana blokiem lewej odnogi pgczka Hisa - LBBB),
odcinkowe zaburzenia kurczliwosci po przebytym zawale $ciany przedniej oraz globalnie
uszkodzona funkcja skurczowa lewej komory w przebiegu kardiomiopatii rozstrzeniowej
nieniedokrwienne;.

Za hipoteze badawcza przyjeto zatozenie, ze wystapi rozrzut wartosci LVEF i
pozostatych parametrow hemodynamicznych lewej komory w poszczegdlnych grupach
pacjentow mierzonych za pomoca réznych metod obrazowania z rolg rezonansu

magnetycznego w charakterze arbitra.
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Material i metody

W badaniu wzi¢to udziat tacznie 41 dorostych pacjentéw (27 mezczyzn) I Kliniki
Kardiologii GUMed, o $rednim wieku 53,9+14,3 lat. Na podstawie wstgpnej oceny
echokardiograficznej pacjentow rekrutowano do nastepujacych trzech grup:

— 10 pacjentdéw z dyssynchronig skurczu z powodu LBBB, z LVEF>30%

— 10 pacjentdw z akinezg $ciany przedniej po przebytym zawale, z obnizong LVEF<40%

— 11 pacjentow z globalnie uszkodzong funkcja skurczowa spowodowang kardiomiopatia
rozstrzeniowa nieniedokrwienna, ze znacznie obnizong LVEF<20%

— 10 pacjentéw bez zaburzen funkcji skurczowej lewej komory, z LVEF>30% (grupa
kontrolna).

We wszystkich trzech grupach chorych wykonano echokardiografie 2D z opcja
automatycznego pomiaru frakcji wyrzutowej (AutoEF), wentrykulografi¢ radioizotopowg
(planarng 1 SPECT) oraz rezonans magnetyczny, jako metode referencyjng. W grupie
kontrolnej wykonano jedynie ECHO i CMR. Komplet badan u poszczegolnych pacjentow
wykonywano w okresie czasu nieprzekraczajgcym 5 dni.

W analizie statystycznej wynikow wykorzystano testy parametryczne z uwagi na
normalny charakter rozktadu danych. Przeprowadzono analiz¢ korelacji liniowej par
zmiennych, takich jak: LVEF i pozostalych parametréw hemodynamicznych, zwtaszcza EDV
1 ESV mierzonych przez poszczegdlne metody. Nastepnie wyliczono wartosci Srednich roznic
mierzonych parametrow wraz z odchyleniami standardowymi, co pozwolilo wyznaczy¢
granice zgodnosci Blanda-Altmana (BA). W przypadku istotnych réznic oceniano takze
procentowy stopien zanizania lub zawyzania parametru mierzonego przez dang metode

obrazowania wzgledem CMR.

Wyniki

W facznej grupie chorych (n=31) z zaburzeniami funkcji skurczowej LK uzyskano
wysokie, pozytywne i istotne statystycznie korelacje wartosci LVEF mierzonych w
scyntygrafii (planarnej i SPECT) oraz w ECHO w stosunku do CMR. Srednie wielkosci
LVEF oscylowaly wokot wartosci 30% (29,8-31,5%) 1 nie rdznily si¢ istotnie migdzy soba.
Najwyzsza korelacje 1 zgodno$¢ LVEF zanotowano pomigdzy CMR a SPECT RNV (r=0,96,
srednia ro6znic (m.d.)=-0,3+4,26, p=1,00, granice BA -8,81 +8,21), najnizsza pomigdzy CMR
a ECHO (r=0,93, m.d.=-1,77+5,76, p=0,57, BA -13,28 +9,74).

Objetosci lewej komory, zarowno EDV jak 1 ESV uzyskane w SPECT RNV 1 ECHO
byly istotnie zanizone w stosunku do objetosci uzyskanych w CMR. Przyktadowo, $rednia
warto$¢ SPECT RNV EDV wynosita 164,1+£80,8ml i byta zanizona o ok. 42% w stosunku do
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sredniej warto§ci CMR EDV wynoszacej 283,8+127,9ml (p<0,05), natomiast srednia warto$¢
ECHO EDV byta réwna 189,4+91,2ml i zanizona o ok. 33% wobec CMR EDV. Wartosci
ESV byly zanizone w SPECT RNV i ECHO w podobnym stopniu jak EDV. Obydwie
metody, scyntygraficzna i1 echokardiograficzna nie rdznily si¢ miedzy sobg istotnie stopniem
zanizania.

Pozostale parametry hemodynamiczne w ltacznej grupie chorych (n=31), jak objetos¢
wyrzutowa (SV) 1 rzut serca (CO) uzyskane r6znymi metodami obrazowania byly istotnie
zanizone w stosunku do CMR, przy czym badanie SPECT RNV bardziej zanizato te
parametry niz ECHO.

Analiza porownawcza poszczegolnych grup chorych ujawnita nast¢pujace roznice:

— W grupie pacjentow z kardiomiopatig rozstrzeniowa nieniedokrwienng (n=11) badania
SPECT RNV 1 ECHO bardziej zanizaty ESV w stosunku do CMR niz w grupie pacjentow
z dyssynchronig skurczu w przebiegu LBBB (n=10)

— w grupie pacjentow po zawale (n=10) badanie ECHO bardziej zanizatlo ESV w stosunku
do CMR niz w grupie pacjentdow z dyssynchronig skurczu z powodu LBBB (n=10).

W grupie kontrolnej bez zaburzen funkcji skurczowej (n=10) stwierdzono wysokie,
pozytywne 1 istotne statystycznie korelacje LVEF pomigdzy ECHO a CMR oraz brak
istotnych réznic pomiedzy tymi metodami, natomiast objetosci EDV 1 ESV oraz parametry

SV i CO nie byty istotnie zanizone w ECHO wobec CMR.

Dyskusja

Wysoki stopien zanizania obj¢tosci EDV 1 ESV mierzonych w SPECT RNV
najprawdopodobniej wynikal z artefaktu polegajacego na pochtanianiu promieniowania
gamma przez powickszong lewa komorg. W przedstawionej pracy zjawisko to bylo obecne w
wiekszej skali niz opisywano w literaturze, prawdopodobnie z powodu wiekszego zakresu
mierzonych objetosci lewej komory (powyzej 600ml).

W przypadku echokardiografii niedoszacowanie objgtosci lewej komory mogto mie¢
nastgpujace przyczyny. Po pierwsze, 2D ECHO opiera si¢ na geometrycznych zalozeniach
dotyczacych ksztattu lewej komory, ktéore moga blednie odzwierciedla¢ powiekszong i
zmieniong komore. Po drugie, przy =znacznych rozmiarach serca penetracja fali
ultradzwickowej do gtebiej potozonych struktur wigze sie¢ z nasilonym zjawiskiem
pochlaniania i pogorszeniem jakosci obrazu, co moze przektada¢ si¢ na zanizony odczyt
mierzonych parametrow. Wreszcie, po trzecie, w przypadku znacznego powickszenia lewej
komory moze pojawi¢ si¢ problem z uwidocznieniem koniuszka serca w projekcjach
koniuszkowych badania i w zwigzku z tym moze wystapi¢ zjawisko ,,Scinania” koniuszka,
ktore przyczynia sie do zanizonego odczytu objetosci lewej komory.
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Whioski

Wentrykulografia radioizotopowa (planarna i tomograficzna) oraz echokardiografia
2D z opcja AutoEF moga by¢ stosowane jako samodzielne metody do monitorowania frakcji
wyrzutowe] lewej komory (LVEF) u pacjentow z zaawansowanymi zaburzeniami funkcji
skurczowej, nie powinno si¢ jednak stosowac¢ ich zamiennie z rezonansem magnetycznym
(CMR) do oceny tego parametru z uwagi na mozliwo$¢ wystgpienia zbyt duzych réznic w
warto$ciach LVEF (zbyt szerokie granice zgodnos$ci Blanda-Altmana).

Badanie scyntygraficzne oraz echokardiograficzne w znacznym stopniu zanizaja
pomiar objetosci lewej komory, zaréwno EDV jak 1 ESV, u pacjentéw z zaburzeniami funkcji

skurczowej, zwlaszcza w przypadku powigkszenia lewej komory.
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10. Summary

Introduction

Cardiovascular diseases are the leading cause of mortality in Poland being responsible
for nearly half of all deaths. In many cardiac conditions clinical assessment and prognosis is
based on the estimation of left ventricle function, which is usually expressed by left ventricle
ejection fraction (LVEF) calculated from end-diastolic (EDV) and end-systolic volume (ESV)
of the left ventricle. LVEF, EDV and ESV are important hemodynamic parameters often used
in clinical decision making. There is a number of different imaging modalities which allow to
non-invasively assess LVEF and other hemodynamic parameters. The most common are:
echocardiography (ECHO), radionuclide ventriculography (RNV) and cardiac magnetic
resonance (CMR). In case of advanced systolic dysfunction precise measurement of LVEF,
EDV and ESV is sometimes difficult and may reveal significant discrepancies between the
results obtained in various methods. However, in the literature there are few articles
comparing the results of different imaging modalities in patients with one specific contractile

abnormality.

Aim

The aim of this study was to compare the results of LVEF and other hemodynamic
parameters, especially EDV and ESV obtained from ECHO, RNV and CMR in three groups
of patients with different types of systolic dysfunction, such as: contractile dyssynchrony due
to left bundle branch block (LBBB), akinesis of anterior wall after myocardial infarct and
global hypokinesis due to non-ischemic dilated cardiomyopathy (DCM). CMR was the

reference method in all comparisons.

Material and methods
The total of 41 patients (27 men, mean age 53.9+14.3yr) from the First Department of
Cardiology, Medical University of Gdansk were included in the study. On the basis of
preliminary echocardiography patients were divided into four categories:
—10 patients with contractile dyssynchrony due to LBBB, with LVEF>30%
—10 patients with anterior wall akinesis after anterior myocardial infarction, with LVEF<40%
—11 patients with global hypokinesis due to non-ischemic DCM, with LVEF<20%

—10 patients with normal left ventricle function, with LVEF>50% (control group).
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All 31 patients with different contractile abnormalities underwent 2D ECHO with
AutoEF option of measuring LVEF, RNV (both planar and SPECT) and CMR treated as a
“gold standard”. Ten patients with normal LVEF had only ECHO and CMR. All studies in
one patient were performed within maximum 5 days.

Statistical analysis was performed by means of parametric tests due to normal
distribution of data. First, the graphs of linear correlation of LVEF, EDV and ESV measured
by two different imaging modalities were plotted. Then, the mean differences with standard
deviations (SD) were calculated, which allowed to find the Bland-Altman (BA) limits of
agreement between each two modalities. In case of under- or overestimation of a given

parameter measured by ECHO or RNV against CMR, the degree of the bias was estimated.

Results

In the whole group of patients with various systolic dysfunctions (n=31) the values of
LVEF obtained in RNV and ECHO significantly, positively and strongly correlated with
CMR, with no significant mean differences. The range of LVEF values was from 29.8 to
31.5%. In Bland-Altman analysis the narrowest limits of agreement were found between
CMR LVEF and SPECT RNV LVEF (-8.81 +8.21), the widest between CMR LVEF and
ECHO LVEF (-13.28 +9.74).

The measurement of left ventricle volumes in SPECT RNV and ECHO revealed
statistically significant underestimation of EDV and ESV in comparison with CMR. For
example, the mean value of CMR EDV was 283.8+127.9ml and was underestimated by
approximately 42% in SPECT RNV, and 33% in ECHO. The SPECT RNV and ECHO ESV
values were similarly underestimated against their CMR equivalents. The degree of this
underestimation was statistically insignificant between SPECT RNV and ECHO.

Other hemodynamic parameters, such as stroke volume (SV) and cardiac output (CO)
obtained from SPECT RNV and ECHO in 31 sick patients were also significantly lower than
in CMR, with scintigraphic method more biased than echocardiographic one.

Comparative analysis of the groups with various contractile abnormalities revealed the
following differences:

— in the group with non-ischemic dilated cardiomyopathy (n=11) SPECT RNV and ECHO
underestimated ESV against CMR more than in the group with contractile dyssynchrony
due to LBBB (n=10)

— in the group after myocardial infarct (n=10) ECHO underestimated ESV against CMR
more than in the group with contractile dyssynchrony due to LBBB (n=10)

In the control group with normal ventricular function (n=10) the values of LVEF
obtained in ECHO significantly, positively and strongly correlated with CMR, with no
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significant mean differences, whereas the values of EDV, ESV, SV and CO were not

significantly underestimated by ECHO against CMR.

Discussion

High degree of underestimation of EDV and ESV measured by SPECT RNV most
likely resulted from an artifact in which the radiation emanating from enlarged left ventricle
was self-attenuated by blood pools of the ventricle itself. In the presented study this
phenomenon was even more intense than in other papers, most probably because of high
range of left ventricle volumes (over 600ml).

In case of echocardiography the underestimation of left ventricle volumes could result
from several factors. First, the measurement of volume in 2D ECHO is based on geometrical
assumptions concerning the shape of the ventricle which may not hold true in dilated or
dysfunctional hearts. Second, in dilated ventricles there is high attenuation of ultrasound
penetrating to deeply located structures, which lowers the quality of images, makes
delineation of endocardial borders difficult and hence, may lead to underestimation of
measured parameters. Third, when the left ventricle is enlarged there is a risk of

foreshortening of the apex in apical projections and therefore underestimation of volumes.

Conclusions

In conclusion, radionuclide ventriculography (planar and SPECT) and 2D
echocardiography with AutoEF algorithm can be reliably used as single methods for follow-
up measurements of LVEF in patients with various systolic dysfunctions, however they
should not be used interchangeably with cardiac magnetic resonance due to potentially too
high differences in LVEF values (too wide Bland-Altman limits of agreement).

There is considerable underestimation of left ventricular volumes by SPECT RNV and

ECHO in comparison with CMR, especially in case of marked dilation of the ventricle.
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11. Spis tabel i rycin:

Tabele:

Tabela 1. Wartosci norm dla wybranych parametréw hemodynamicznych lewej komory

[31[8].
Tabela 2. Podstawowe dane demograficzne i kliniczne pacjentow wiaczonych do badania.

Tabela 3. Srednie wartosci i zakresy LVEF, EDV i ESV mierzonych poszczegolnymi
metodami obrazowania przedstawione dla catej badanej grupy chorych (n=31). *p<0,05 w
stosunku do CMR.

Tabela 4. Analiza poréwnawcza (korelacja, $rednia roznic i granice zgodno$ci Blanda-
Altmana) wartosci LVEF, EDV 1 ESV mierzonych poszczegdlnymi metodami obrazowania w
catej badanej grupie chorych (n=31). *p<0,05 w stosunku do CMR.

Tabela 5. Stopien zanizania pomiaru EDV 1 ESV w SPECT RNV i ECHO w stosunku do
CMR w catlej badanej grupie chorych (n=31).

Tabela 6. Stopien zanizania pomiaru EDV 1 ESV w SPECT RNV i ECHO w stosunku do
CMR dla poszczegdlnych grup pacjentdow.

Tabela 7. Srednie wartoéci parametréow SV i CO uzyskanych poszczegblnymi metodami
obrazowania przedstawione dla catej badanej grupy chorych (n=31). *p<0,05 w stosunku do
CMR.

Tabela 8. Analiza poréwnawcza (korelacja, $rednia réznic i1 granice zgodnosci Blanda-
Altmana) parametrow SV 1 CO uzyskanych poszczegdlnymi metodami obrazowania dla calej
badanej grupy chorych (n=31). *p<0,05 w stosunku do CMR.

Tabela 9. Stopien zanizania SV i CO w SPECT RNV i ECHO w stosunku do CMR dla catej
badanej grupy chorych (n=31).

Tabela 10. Srednie wartoéci i zakresy LVEF, EDV i ESV mierzone poszczegdlnymi
metodami obrazowania w grupie pacjentow z dyssynchronig skurczu z powodu LBBB.
*p<0,05 w stosunku do CMR.

Tabela 11. Analiza pordwnawcza (korelacja, $rednia roznic i granice zgodnosci Blanda-

Altmana) warto$ci LVEF, EDV i ESV mierzonych poszczegdlnymi metodami obrazowania w
grupie pacjentow z dyssynchronig skurczu z powodu LBBB. *p<0,05 w stosunku do CMR.
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Tabela 12. Srednie wartosci i zakresy LVEF, EDV i ESV mierzone poszczegdlnymi
metodami obrazowania w grupie pacjentow z akineza §ciany przedniej po zawale migsnia
sercowego. *p<0,05 w stosunku do CMR.

Tabela 13. Analiza porownawcza (korelacja, $rednia réznic 1 granice zgodnosci Blanda-
Altmana) warto$ci LVEF, EDV 1 ESV mierzonych poszczegdlnymi metodami obrazowania w
grupie pacjentdOw z akineza $ciany przedniej po zawale mig$nia sercowego. *p<0,05 w
stosunku do CMR.

Tabela 14. Srednie wartosci i zakresy LVEF, EDV i ESV mierzone poszczegdlnymi
metodami obrazowania w grupie pacjentow z kardiomiopatig rozstrzeniowg. *p<0,05 w
stosunku do CMR.

Tabela 15. Analiza poréwnawcza (korelacja, $rednia roznic i granice zgodnosci Blanda-
Altmana) warto$ci LVEF, EDV 1 ESV mierzonych poszczegdlnymi metodami obrazowania w
grupie pacjentéw z kardiomiopatig rozstrzeniowg nieniedokrwienng. *p<0,05 w stosunku do
CMR.

Tabela 16. Srednie wartosci i zakresy LVEF, EDV, ESV, SV i CO mierzonych w CMR i
ECHO w grupie kontrolne;.

Tabela 17. Analiza pordwnawcza (korelacja, $rednia roéznic i granice zgodnosci Blanda-
Altmana) wartosci LVEF, EDV, ESV, SV i CO mierzonych w CMR i ECHO w grupie
kontrolnej. *p<0,05 w stosunku do CMR.

Tabela 18. Podsumowanie oceny poréwnawczej parametrow LVEF, EDV, ESV, SV i1 CO dla
poszczegdlnych metod obrazowania w odniesieniu do CMR w lacznej grupie chorych (n=31).
Znak <> oznacza brak istotnych réznic, znak  oznacza zanizanie.

Tabela 19. Zestawienie przyczyn zanizania pomiaru obj¢tosci EDV 1 ESV w tomograficznej

wentrykulografii radioizotopowej (SPECT RNV) i dwuwymiarowej echokardiografii (2D
ECHO).
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Ryciny:

Ryec. 1. Cykl pracy lewej komory serca. Zaadoptowano z [2].

Ryc. 2. Smiertelno$é pozawalowa w okresie 6-miesigcznej obserwacji w zaleznosci od
wielkosci LVEF. Znaczny wzrost $§miertelnosci przy LVEF<40%. Zaadaptowano z [9].

Ryc. 3. Echokardiografia przezklatkowa (TTE - transthoracic echocardiography), projekcja
przymostkowa w osi dlugiej. Zaadaptowano z [19].

Ryec. 4. Projekcje echokardiografii przezklatkowej. Zaadaptowano z [21].
Ryec. 5. Schemat zmodyfikowanej metody Simpsona. Zaadaptowano z [8].

Ryc. 6. Pomiar objetosci lewej komory w dwuwymiarowej echokardiografii w projekceji
koniuszkowej czterojamowej z opcja AutoEF.

Ryc. 7. Ruch precesyjny protonu.

Ryc. 8. Utozenie osi magnetycznych protonow - wyjsciowe 1 pod wptywem zewnetrznego
pola magnetycznego.

Ryc. 9. Pomiar objetosci lewej komory serca w rezonansie magnetycznym (CMR) na jednym
z przekrojow w osi krotkiej (SAX).

Ryc. 10. Pomiar LVEF w planarnej wentrykulografii radioizotopowej. ED - faza koncowo-
rozkurczowa (end diastole), ES - faza koncowo-skurczowa (end systole).

Ryec. 11. Zasada dziatania bramki EKG. Zaadaptowano z [32].

Ryc. 12. Pomiar LVEF, EDV 1 ESV w badaniu MUGA SPECT.

Ryc. 13. Obraz parametryczny serca przedstawiajacy regionalng kurczliwos¢ lewej komory u
pacjenta z zaburzeniami kurczliwosci w obszarze koniuszka 1 przegrody miedzykomorowej w

przebiegu bloku lewej odnogi peczka Hisa (LBBB).

Ryc. 14. Przykltadowy wykres korelacji liniowej metody ocenianej z metoda referencyjna.
Zapis w postaci rownania liniowego: y = ax + b.

Ryc. 15. Poréwnanie $rednich réznic wartosci EDV i1 ESV uzyskanych w zestawieniu CMR

vs. SPECT RNV w stosunku do zestawienia CMR vs. ECHO w calej badanej grupie chorych
(n=31). *m.d. - mean difference, $rednia réznic.
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Ryc. 16. Srednie wartosci LVEF uzyskane w poszczegolnych metodach obrazowania
przedstawione zbiorczo dla catej badanej grupy chorych (n=31).

Ryc. 17. Srednie wartosci EDV mierzone poszczegélnymi metodami obrazowania
przedstawione dla calej badanej grupy chorych (n=31).

Ryc. 18. Srednie wartosci ESV mierzone poszczegdlnymi metodami obrazowania
przedstawione dla calej badanej grupy chorych (n=31).

Ryc. 19. Wykresy korelacji liniowych oraz wykresy Blanda-Altmana dla wartosci LVEF
uzyskanych w poszczegolnych metodach obrazowania w stosunku do CMR dla calej badane;j
grupy chorych (n=31).

Ryc. 20. Wykresy korelacji liniowych oraz wykresy Blanda-Altmana dla wartosci EDV i ESV
mierzonych poszczegdlnymi metodami obrazowania w stosunku do CMR dla catej badanej
grupy chorych (n=31).

Ryc. 21. Korelacja warto$ci EDV uzyskanych badaniu SPECT RNV 1 CMR dla catej badanej
grupy chorych (n=31) z wyliczeniem parametrow roOwnania liniowego y = ax + b: a=0,57,
b=3.,45

Ryc. 22. Poréwnanie $rednich réznic parametrow SV i CO uzyskanych w zestawieniu CMR
vs. SPECT RNV w stosunku do zestawienia CMR vs. ECHO w calej badanej grupie chorych
(n=31). * - mean difference, $rednia roznic.

Ryc. 23. Poréwnanie $rednich réznic wartosci EDV 1 ESV uzyskanych w zestawieniu CMR
vs. SPECT RNV w stosunku do zestawienia CMR vs. ECHO w grupie pacjentow z
dyssynchronig skurczu z powodu LBBB. *m.d. - mean difference, $rednia rdznic.

Ryc. 24. Poréwnanie $rednich réznic wartosci EDV 1 ESV uzyskanych w zestawieniu CMR
vs. SPECT RNV w stosunku do zestawienia CMR vs. ECHO w grupie pacjentow z akineza
$ciany przedniej po przebytym zawale migé$nia sercowego. *m.d. - mean difference, $rednia
réznic.

Ryec. 25. Poréwnanie srednich réznic wartosci EDV 1 ESV uzyskanych w zestawieniu CMR
vs. SPECT RNV w stosunku do zestawienia CMR vs. ECHO w grupie pacjentow z
kardiomiopatig rozstrzeniowg nieniedokrwienng. *m.d. - mean difference, $rednia rdznic.

Ryc. 26. Schemat porownywania trzech grup pacjentow z réznymi zaburzeniami funkcji
skurczowej LK.

Ryc. 27. Poréwnanie wspotczynnikéw korelacji 1 srednich réznic wartosci LVEF, EDV 1 ESV
uzyskanych w poszczegdlnych metodach obrazowania w odniesieniu do CMR w zestawieniu
grupy pacjentéw po zawale migénia sercowego (n=10) z grupa pacjentow z kardiomiopatig
rozstrzeniowg nieniedokrwienng (n=11).

*m.d. - mean difference.
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Ryc. 28. Poréwnanie wspotczynnikéw korelacji 1 srednich réznic wartosci LVEF, EDV 1 ESV
uzyskanych w poszczeg6lnych metodach obrazowania w odniesieniu do CMR w zestawieniu
grupy pacjentéw z dyssynchronig skurczu z powodu LBBB (n=10) z grupa pacjentow z
kardiomiopatig rozstrzeniowg nieniedokrwienng (n=11).

*m.d. - mean difference.

Ryc. 29. Poréwnanie wspotczynnikéw korelacji 1 srednich réznic warto$ci LVEF, EDV 1 ESV
uzyskanych w poszczegdlnych metodach obrazowania w odniesieniu do CMR w zestawieniu
grupy pacjentdw po zawale migsnia sercowego (n=10) z grupa pacjentow z dyssynchronia
skurczu z powodu LBBB (n=10).

*m.d. - mean difference.

Ryec. 30. Zjawisko ,,Scinania” koniuszka (foreshortening of the apex) w dwuwymiarowej
echokardiografii powodujace zanizanie pomiaru objetosci powiekszonej lewej komory w
projekcji koniuszkowe;.

Zaadaptowano ze strony [60].

Ryec. 31. Schemat pozawalowej przebudowy serca (remodelingu). Zaadaptowano z [72].
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Podziekowania
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