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Ocena funkcji rozkurczowej lewej komory serca
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Dysfunkcja rozkurczowa lewej komory
jako problem kliniczny

Niewydolno$¢ serca jest coraz bardziej istot-
nym problemem zdrowotnym, co wynika zar6wno
z epidemicznego nasilenia podstawowych przyczyn
tej choroby (nadci$nienia i choroby wiencowej), jak
1 z wydiuzenia czasu zycia chorych, wynikajacego
z postepu farmakoterapii. Ocenia sie, ze w Stanach
Zjednoczonych ok. 4,6 miliona os6b choruje na prze-
wlekla niewydolno$¢ serca (2% dorostej populacji),
przy czym co roku odnotowuje sie 550 000 nowych
przypadkow [1]. Chorobowo$§¢ w Europie szacuje
sie na 10 milion6w. Doktadne dane epidemiologicz-
ne dotyczace wystepowania niewydolno$ci serca
w Polsce nie sa dostepne.

Niewydolno§¢ serca jest koncowym etapem
wielu roznorodnych schorzefi — zar6wno uposle-
dzajacych sprawno§¢ miesnia sercowego, jak i prze-
wlekle zwiekszajacych obcigzenie, pod jakim pra-
cuje serce, lub zaburzajacych jego napelnianie (ryc. 1).
Nalezy podkresli¢, ze badanie fizykalne 1 wywiad nie
zawsze pozwalaja na pewng diagnoze 1 ustalenie
pierwotnej przyczyny niewydolno$ci. Echokardio-
grafia dopplerowska zajmuje szczegdlng role wsrod
metod diagnostycznych niewydolnoSci serca. Wy-
nika to z jej nieinwazyjnoSci, powszechnej dostep-
nos$ci, niskiego kosztu oraz mozliwos$ci oceny funk-
cji skurczowej i rozkurczowej serca w czasie real-
nym. W aktualnych amerykanskich wytycznych [2]
uznaje sie dwuwymiarowa echokardiografie dopple-
rowska za badanie o najwiekszej wartosci diagno-
stycznej w ocenie chorych z niewydolno$cia serca.

Co istotne, najbardziej podstawowe 1 najcze-
Sciej wystepujace objawy kliniczne — duszno$¢,
obnizona tolerancja wysitku — zaleza nie tyle od
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dysfunkcji skurczowej, co rozkurczowej niewydol-
noSci serca. Stan ten definiuje sie jako upoSledze-
nie napelniania jednej lub obu komoér serca z pato-
logicznym przesunieciem w gore krzywej ciSnienie-
-objeto$¢, stanowi on element obrazu choroby
u wszystkich pacjentéw z niewydolnoScia serca,
a u 30% moze wywolywac objawy choroby przy za-
chowanej funkcji skurczowej lewej komory — mowi
sie wtedy o izolowanej niewydolnoS§ci rozkurczowej
serca. Dysfunkcja rozkurczowa odpowiada zatem za
wystapienie takich objawow, jak rytm cwalowy i za-
st6) w krazeniu plucnym, a jej nasilenie do$¢ dobrze
koreluje z nasileniem dusznoS$ci. Zaburzenia funk-
cjirozkurczowej odgrywaja tez kluczowa role w za-
ostrzeniach niewydolno$ci serca [3].
Niewydolno$¢ rozkurczowa serca jest postacia
choroby charakteryzujaca sie nieco lepszym rokowa-
niem od niewydolno$ci z upos§ledzeniem funkcji skur-
czowe] — dane z badan Framingham wskazuja, ze
Smiertelno$¢ roczna wynosi w niej 8,9% (w poréwna-
niu z 17,9% w niewydolnoSci z dysfunkcja skurczowa
13,7% w grupie kontrolnej) [4]. W innych badaniach
rowniez zaznacza sie 2-3-krotna roznica w Smiertel-
no$ci. Nie jest rozstrzygnieta kwestia sposobu lecze-
nia izolowanej niewydolnoS§ci rozkurczowej serca
— duze randomizowane badania dotyczace tej grupy
pacjentoOw obecnie trwajg (m.in. proba PEP-CHF).

Rozpoznawanie izolowanej niewydolnosci
rozkurczowej serca

W 1998 roku opublikowano wytyczne grupy
roboczej Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego jako pierwszy dokument ujednolicajacy pode;j-
Scie diagnostyczne do tej jednostki chorobowej [5].
Kryteria diagnostyczne niewydolno$ci rozkurczo-
wej serca przedstawia tabela 1.

Z izolowang dysfunkcja rozkurczowa mozna sie
najczesciej spotkac u pacjentow z chorobg wiencowa,
chorych na cukrzyce, osob z nadci$nieniem, zweze-
niem zastawki aortalnej 1 kardiomiopatia przerostowsa
lub restrykcyjna, a jej czesto$§¢ ro$nie u pacjentow
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Niewydolno$¢ skurczowo-rozkurczowa
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¢ kardiomiopatie: rozstrzeniowa
restrykcyjna
przerostowa
+ nadci$nienie tetnicze
+ wptyw lekéw inotropowo ujemnych:
f-adrenolityki,
antagoni$ci wapnia
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toksyny: alkohol, kokaina
zapalenie mig$nia sercowego
rzadkie schorzenia metaboliczne
rzadkie schorzenia nerwowo-mig$niowe
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Ryc. 1. Podziat etiologiczny niewydolnos$ci serca.

Izolowana niewydolno$¢ rozkurczowa

+ niedokrwienie

+ przerost migsnia lewej komory

+ kardiomiopatie restrykcyjne
(wczesny okres)

# staro$¢

Tabela 1. Kryteria rozpoznawania niewydolnos$ci rozkurczowej serca [5]

1. Cechy kliniczne niewydolnosci serca

Dusznos¢

Nietolerancja wysitku (< 7 MET)
Zastoj w kragzeniu ptucnym
Rytm cwatowy

2. Prawidtowa funkcja skurczowa

LVEF = 45%

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

3. Cechy zaburzen rozkurczu lewej komory

Zaburzenia relaksacji izowolumetrycznej lewej komory

Zaburzenia napetniania lewej komory
Uposledzenie podatnosci lewej komory

w podesziym wieku. Nalezy pamietaé, ze dysfunk-
cja rozkurczowa poprzedza wystapienie zaburzen
skurczu w przebiegu naturalnym wielu choréb mie-
$nia sercowego, wiec u pacjentow ze skurczowa nie-
wydolno$cia serca w istocie zawsze wspolistnienie-
je dysfunkcja rozkurczowa o roznym nasileniu 1 zroz-
nicowanym znaczeniu prognostycznym.

Kryteria rozpoznawania dysfunkcji rozkurczo-
wej zaproponowane przez grupe robocza Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego w duzym

stopniu opieraja sie na parametrach echokardiogra-
ficznych, obejmujac zaburzenia relaksacji izowolu-
metrycznej, napelniania i podatnoS$ci lewej komo-
ry. Alternatywnie w wytycznych wymienione sg
parametry pochodzace z takich metod diagnostycz-
nych, jak wentrykulografia radioizotopowa, inwazyj-
ne pomiary hemodynamiczne lub apekskardiogram
— co w praktyce klinicznej sprowadza zagadnienie
do oceny dopplerowskiej. Echokardiograficzne kry-
teria diagnostyczne przedstawia tabela 2. Istotne
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Tabela 2. Kryteria echokardiograficzne diagnostyki dysfunkcji rozkurczowej wedtug wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Typ zaburzen

Kryterium diagnostyczne

Cechy zaburzonej
relaksacji izowolumetrycznej

Cechy zaburzonej relaksacji
w fazie wczesnego napetniania
lewej komory przeptywu

Zwiekszona sztywnos$¢ lewej komory

Czas rozkurczu izowolumetrycznego:

>92ms (< 30rz.)
> 100 ms (30-50 rz.)
> 105 ms (> 50 rz.)
Przeptyw mitralny — stosunek predkosci
w fazie wczesnego napetniania i po skurczu
przedsionka (E/A) oraz czas deceleraciji fali E (DT):
E/A < 1,0i DT > 220 ms (< 50 rz.)

E/A < 0,5iDT > 280 ms (> 50 rz.)
Przeptyw w zytach ptucnych — stosunek predkosci
przeptywu w skurczu i rozkurczu (S/D):

S/D > 1,6 (< 50 rz.)

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

Przeptyw w zytach ptucnych:
Maksymalna predkos¢ fali A (przeptywu wstecznego

w skurczu przedsionka) > 35 cm/s

Czas fali A dtuzszy od trwania fali przedsionkowe;j
naptywu mitralnego o > 30 ms

jest ich zroéznicowanie wediug grup wiekowych, co
wynika z uwzglednienia fizjologicznego zjawiska
zmniejszania sie sprawnosci rozkurczu mie$nia ser-
cowego w przebiegu procesu starzenia [6]. Kryte-
ria te sa ujete w sposob zapewniajacy duza swo-
isto§¢é rozpoznania niewydolnoS§ci rozkurczowej,
osiagnieta kosztem czuloSci.

Ocena i znaczenie prognostyczne stopnia
dysfunkcji rozkurczowej

Opis badania echokardiograficznego musi za-
wierac okreSlenie typu zaburzen rozkurczu, definiu-
jace je jako profil zaburzonej relaksacji, profil pseu-
donormalizacji i profil restrykcyjny (odwracalny lub
nieodwracalny podczas proby Valsalvy) [7]. Zabu-
rzenia relaksacji moga stanowic zaburzenie czynno-
Sciowe o charakterze odwracalnym, np. w przebie-
gu niedokrwienia mie$nia sercowego lub wzrostu
obcigzenia nastepczego. Dwa pozostale typy dys-
funkcji sa rownoznaczne z obnizong w réznym stop-
niu podatno$cig miesnia lewej komory, co prowadzi
do wzrostu ci$nien napelniania jako mechanizmu
podtrzymujacego prawidiowy rzut serca. Za spadek
podatnoSci (czyli wzrost sztywnoS§ci) odpowiadaja
strukturalne, zazwyczaj nieodwracalne, zmiany bu-
dowy Sciany serca, np. wibknienie, bliznowacenie
lub naciek, co powoduje znacznie wieksze obcigze-
nie rokownicze.

OkresSlenie typu zaburzen funkcji rozkurczowej
umozliwia okreSlenie stopnia zaawansowania cho-
roby, a zatem 1 jej rokowania. Elementy echokardio-
gramu decydujace dla identyfikacji typu zaburzen
napelniania to przede wszystkim [8]:

1. Ocena przeplywu przez zastawke mitralng z po-

miarem:

a) predkoSci fali wezesnego napelniania (E) i fali
przedsionkowej (A);

b) czasu deceleracji fali E;

c) czasu trwania fali A;

d) predkosci E 1 A podczas proby Valsalvy za po-
moca badania Dopplera fali ciagtej w projekcji
koniuszkowej lub z uzyciem dual M-mode;

2. Pomiar przeplywu w zytach ptucnych (ryc. 2, 3):

a) stosunek predkoSci w fazie skurczu i rozkur-
czu komor (S/D);

b) predkosciczas trwania fali przeplywu wstecz-
nego po skurczu przedsionka.

3. Pomiar predko$ci propagacji fali wczesnego na-

pelniania lewej komory (badanie jednowymiarowe

z kolorem — color M-mode — w projekcji koniusz-

kowej) (ryc. 2, 3):

4. Pomiar predkoS$ci rozkurczowej ruchu pierScie-

nia mitralnego (E’, A’) za pomoca techniki spektral-

nej tkankowego badania dopplerowskiego (ryc. 2).
OkreS$lenie typu napelniania utatwia algorytm

przedstawiony na rycinie 4. Wstepna kwalifikacja

opiera sie na stosunku E/A przeplywu mitralnego,
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Ryc. 2. Poszerzona analiza napetniania lewej komory
u 55-letniej pacjentki z E/A = 1,2. Panel goérny: przeptyw
w zyle ptucnej: S/D — 1,6, predkosé fali A — 22 cm/s; panel
$srodkowy: prawidtowa propagacja naptywu > 65 cm/s; pa-
nel dolny: prawidtowy zapis ruchu pierécienia mitralnego
technikg dopplerowskiego badania tkankowego, E' > A'.

Ryc. 3. Zaburzenia napetniania o typie zaawansowane;j
pseudonormalizacji u pacjenta z dysfunkcjg skurczowa
(LVEF = 34%). Panel gérny: stosunek E/A naptywu mitral-
nego = 2; panel $srodkowy: nieprawidtowa propagacja
naptywu, 29 cm/s — zaburzenia relaksacji mimo wysokie-
go stosunku E/A; panel dolny: nieprawidtowy przeptyw
w zyle ptucnej: predkos¢ fali A — 41 cm/s — potwierdza
wazrost ci$nien koncoworozkurczowych w lewej komorze.
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Podejrzenie rozkurczowej
niewydolno$ci krazenia

N

E/A<1 E/A>1
(0,5po50rz) (0,5 po 50rz.)

v

Parametry mniej zalezne
od preload: S/D (PV), DTI
Propagacja naptywu
mitralnego
w lewym przedsionku

[ Restrykcja mig$niowa ]
A 4 ¢ v
‘ Upo$ledzenie Proba Valsavy: Norma

relaksacji odwracalna/nieodwracalna

Ryc. 4. Algorytm diagnostyczny zaburzen funkcji roz-
kurczowej serca.

ktorego niskie warto$ci jednoznacznie identyfikujg
profil zaburzonej relaksacji. Bardziej zaawansowa-
ne zaburzenia ze wzrostem sztywnoS$ci miesnia
1 podwyzszonymi ciSnieniami napelniania lewej komo-
ry moga dawac albo wysokie wartoSci E/A > 2
z krotkim czasem deceleracji fali E (profil restrykcyj-
ny), albo E/A zblizone do warto$ci prawidlowych
(w zakresie 1-2) — profil pseudonormalny (ryc. 2, 3).
W tym przypadku konieczne staje sie wykazanie za-
burzen relaksacji, co przy E/A > 1 jest jednoznacz-
ne ze wspoélistnieniem upoSledzenia podatnoSci
1 zwiekszonymi ciSnieniami napelniania. Punkty 1b,
¢, d, 3, 415 opisuja techniki stuzace przede wszyst-
kim odr6znieniu profilu pseudonormalnego napei-
niania lewej komory od napelniania prawidiowego.
Szczegolnie godne polecenia jest wykonywanie po-
miaru predko$ci propagacji fali wczesnego napelnia-
nia lewej komory w trybie color M-mode, gdyz ten
prosty parametr prawdopodobnie w niewielkim tyl-
ko stopniu zalezy od zmian obcigzenia wstepnego
(preload) [9]. Metoda dopplerowskiego badania
tkankowego prawdopodobnie tez jest uzyteczna
w wykazaniu obnizonej predko$ci wczesnorozkur-
czowej mieSnia przy istnieniu zaburzen relaksacji
1 w obydwu fazach rozkurczu w profilu restrykcyj-
nym [10]. Wykonanie proby Valsalvy w przypadku
istnienia profilu restrykcyjnego umozliwia dodat-
kowa stratyfikacje pacjentow poprzez wyroznienie
grupy restrykcji odwracalnej 1 nieodwracalnej (bez
spadku E/A < 2 na szczycie proby Valsalvy). Zmia-
na profilu napelniania na szczycie proby Valsalvy na

typowy dla zaburzen relaksacji ma ograniczong swo-
isto$¢, bardziej warto§ciowa wydaje sie ocena wzro-
stu bezwzglednej predkoSci fali A [11].

Stwierdzenie cech obnizonej podatno$ci mie-
$nia (zwiekszonej sztywno$ci) jest istotnym czyn-
nikiem prognostycznym, ktorego znaczenie wyka-
zano w takich jednostkach chorobowych, jak cho-
roba niedokrwienna czy kardiomiopatie. Obecno§é
profilu restrykcyjnego ze skroceniem czasu dece-
leracji naplywu mitralnego ponizej 130-140 ms po-
garsza rokowanie niezaleznie od wartoS$ci frakcji
wyrzutowej lewej komory serca, najpowszechniej
uzywanego parametru prognostycznego. Nalezy
pamietaé, ze restrykcja nieodwracalna podczas pro-
by Valsalvy dodatkowo pogarsza prognoze [12].
W niedawno opublikowanej pracy dotyczacej pa-
cjentow po pierwszym zawale serca kazdy typ za-
burzen napeiniania obciazal rokowanie, przy czym
Smiertelno$¢ byla najwyzsza w grupie pacjentow
z przeplywem pseudonormalnym i restrykcyjnym
(poza parametrami napelniania jedynie klasa Kil-
lipa zachowala niezalezne znaczenie rokownicze)
[13]. Co interesujace, w tym badaniu klasyfikacja
profilu nie wykorzystywata wskaznika E/A, uzywa-
no jedynie predkoSci propagacji naptywu (zaburze-
nia relaksacji rozpoznawano, jesli byta ona nizsza niz
45 cm/s) 1 czasu deceleracji fali E naptywu mitralne-
go (restrykcja — jesli byla ona nizsza niz 140 ms;
pseudonormalizacja, jeS§li wynosila 140-240 ms
1 wystepowaly zaburzenia relaksacji).

Informacja o sprawnosci rozkurczowej serca
jest zatem bezpoS$rednio przydatna dla klinicysty,
takze dlatego, ze klasa czynno$ciowa wedlug
NYHA i tolerancja wysitku wykazuja lepsza ko-
relacje z parametrami napelniania lewej komory
1 funkcja rozkurczowa niz z frakcja wyrzutowa.
Prawidlowa ocena zaburzen funkcji rozkurczowe;j
lewej komory ma znaczenie terapeutyczne.
Stwierdzenie wysokich ci$niefn napelniania i wy-
sokiego stosunku predko$ci E/A moze wskazywac
na zaawansowane uszkodzenie mie$nia i koniecz-
no§¢ intensywniejszego nadzorowania pacjenta;
a w innym kontek§cie — ostrej niewydolno$ci le-
wej komory — na przewodnienie 1 konieczno$é
zwiekszenia dawki leku moczopednego oraz opty-
malizacje leczenia inhibitorami konwertazy angio-
tensyny. Z kolei stwierdzenie izolowanej dysfunk-
¢ji rozkurczowe]j z prawidiowa kurczliwoScig le-
wej komory wymaga odrebnego podejScia
terapeutycznego — nie jest tu uzyteczna naparst-
nica, a podstawa leczenia pozostaje inhibitor kon-
wertazy angiotensyny, lek beta-adrenolityczny lub
antagonista wapnia.
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