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Streszczenie

Wstep: Przewidywania dotyczgce powrotu do normy funkcji miesnia sercowego po ostrym
zawale serca powinny sie opierac nie tylko na stopniu uzyskanej droznosci tetnicy odpowie-
dzialnej za zawat (IRA), ale takze na ocenie jakosci mikrokrgzenia w strefie segmentow
objetych ryzykiem niedokrwienia. Metodg, ktova ma ugruntowanq wartosc w zakresie rokowania
1 przewidywania procesow remodelingu komor, jest tak zwana skala MBG. Jednak inwazyjny
charakter tej techniki zacheca do poszukiwania innych metod moggcych ocenic powrot czynnosci
miesnia sevcowego po zabiegu skutecznej reperfuzji. Echokardiografia jest technikq obrazowgq
pozwalajgcqg na potencjalnie nieinwazyjne okreslenie perfuzji miesnia sercowego oraz ilos-
ciowq ocene utraty funkcyi skurczowej serca. Celem niniejszej pracy bylo porownanie wartosci
obrazowania miesnia sercowego za pomocq echokardiografii kontrastowej (MCE), metody
MBG oraz echokardiograficznego doplera thankowego (TDI) w zakresie oceny mikrokrqzenia
u pacjentow po pierwszym w zyciu ostrym zawale przedniej sciany serca.

Metody: Grupa badawcza skladala si¢ z 39 pacjentow (15 kobiet 1 24 mezczyzn, sredni wiek
58,8 + 12,2 roku) z pierwszym w zyciu ostrym zawalem przedniej sciany serca przyjetych do
szpitala w ciggu 6 godzin od poczqtku bolu. Wszystkich chorych poddano angioplastyce wierico-
wej w zakresie galezi przedniej zstepujqcej lewey tetnicy wienicowej (LAD). Oceny mikrokrgzenia
za pomocq skali MBG dokonywano bezposrednio po zabiegu angioplastyki wiencowej, nato-
miast oceny przy zastosowaniu metod MCE (kontrast SonoView) oraz TDI — 4 dni pozniej.

Wyniki: Zaden z ilosciowych parametréow metody MCE nie wykazal istotnej korelacji
z parametrami perfuzji uwidocznionej w skali MBG. W odniesieniu do segmentow miesnia
sercowego dotknietych zawalem stwierdzono istotng ujemnq korelacje wartosci skali MBG
z maksymalnym skurczowym odksztalceniem miokardium (g) (R = —0,51; p = 0,003) oraz ze
skroceniem poskurczowym (R = —0,49; p = 0,007), przy czym zaleznosci takich nie stwierdzo-
70 w obrebie segmentow nieobjetych niedokrwieniem.
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Whioski: Zastosowanie metod echokardiografii kontrastowej w ocenie perfuzji miesnia ser-
cowego w przebiegu zawalu serca ma ograniczone zastosowanie, na co wskazuje staba korela-
cja parametrow MCE z ocenqg metodqg MBG. Stwierdzenie uposledzenia regionalnej funkcyi
kurczliwej miesnia sercowego za pomocq TDI lepiej odzwierciedla zaburzenia perfuzji serca
niz stosowane metody echokardiografii kontrastowej. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4,

4: 239-246)

Stowa kluczowe: perfuzja miesSnia sercowego, skala MBG, echokardiografia

Wstep

Podstawg wspolczesnego leczenia zawalu ser-
ca jest przywrocenie prawidlowego przeplywu krwi
w tetnicy wiencowej odpowiedzialnej za zawal. Stra-
tegia ta opiera sie na wielu obserwacjach klinicz-
nych, ktore wskazuja, ze uposledzony przeplyw
wiencowy wigze sie z istotnie gorszym rokowaniem
oraz zmniejszonym stopniem powrotu do normy
funkcji skurczowej lewej komory. Ocenia sie, ze
u mniej niz 60% chorych z zawalem serca z prze-
trwalym uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST ele-
vation myocardial infarction) poddanych terapii
trombolitycznej udaje sie uzyskac prawidlowy prze-
plyw w naczyniu odpowiedzialnym za zawal serca
— Trombolysis In Myocardial Infarction, stopien 3
(TIMI 3) [1]. Dlatego tez bardzo istotnym zagadnie-
niem jest ocena droznoSci tetnicy odpowiedzialnej
za zawal, poniewaz moze ona wplywac na dalszy
sposob terapii STEMI, w tym takze na leczenie in-
wazyjne, co odzwierciedlajg rowniez aktualne stan-
dardy postepowania w przypadku zawalu serca.

Informacje potwierdzajace przywrocenie prze-
plywu w tetnicy odpowiedzialnej za zawal mozna
uzyskac na podstawie wielu réznych obserwacji kli-
nicznych, takich jak: ustapienie bolu w klatce pier-
siowe], redukcja uniesienia odcinka ST, ocena ste-
zenia biochemicznych markeréw martwicy miesnia
sercowego w surowicy krwi oraz inne [2]. Dane te
jednak dostarczaja jedynie podstawowych informa-
¢ji dotyczacych reperfuzji, ktére w niektorych wy-
padkach mogg sie okaza¢ mylace. Epizody niedo-
krwienne mie$nia sercowego czesto uszkadzaja mi-
krokrazenie wiencowe, dlatego tez przeplyw krwi
w tetnicy zawalowej moze by¢ istotnie zmniejszo-
ny mimo udroznienia naczynia. Opisany defekt od-
bioru tkankowego wystepujacy po reperfuzji mie-
$nia sercowego po ostrym niedokrwieniu i/lub za-
wale serca jest znany w piSmiennictwie jako
zjawisko no-reflow [3].

W ostatnim okresie jedna z najbardziej obiecu-
jacych metod oceny perfuzji mie$nia sercowego jest

echokardiografia kontrastowa (MCE, myocardial
contrast echocardiography). Wyniki niektorych opu-
blikowanych badan sugeruja, ze technika ta stoso-
wana po okresie reperfuzji moze w odpowiedni spo-
sob obrazowac zjawisko no-reflow 1 miec predylek-
cyjna wartoS¢ w zakresie powrotu prawidlowej
funkcji lewej komory [4-6]. Jednak bezpoSrednie
porownanie metod MCE z echokardiograficznym
testem obcigzeniowym z uzyciem dobutaminy
(DSE, dobutamine stress echocardiography) u pacjen-
tow, u ktérych uzyskano pelne przywrocenie prze-
plywu w tetnicy odpowiedzialnej za zawal bez re-
zydualnego zwezenia, uwidocznilto, ze pomimo pra-
widlowej perfuzji w badaniu MCE nie wszystkie
segmenty mie$nia sercowego wykazuja funkcjo-
nalng poprawe, podczas gdy poprawe taka mozna
bylto przewidzie¢ na podstawie DSE [7]. Sugeruje
sie, iz ze wzgledu na hiperemie wystepujaca po re-
perfuzji metody MCE moga nie doszacowywac wiel-
kosci strefy zawalu i zawyzac obszar mie$nia ser-
cowego uznawanego za potencjalnie zywotny. Po-
nadto, dotychczas nie przeprowadzono badan
poroéwnujacych wyniki oceny perfuzji na podstawie
MCE z wynikami w skali MBG (myocardial blush
grade), ktora ma ugruntowang warto$¢ w diagnosty-
ce zjawiska no-reflow.

Powyzsze rozbiezne doniesienia skianiaja do po-
szukiwania innych metod echokardiograficznych, poza
MCE i DSE, potencjalnie uzytecznych w diagnostyce
zjawiska no-reflow 1 jego konsekwencji. Udowodnio-
no, ze regionalng funkcje miesnia sercowego mozna
oceni¢ w sposob iloSciowy przy zastosowaniu metod
doplera tkankowego (TDI, tissue Doppler imaging).
Ponadto, metoda ta pozwala na odr6znienie prawidio-
wych segmentow miesnia sercowego od objetych nie-
dokrwieniem oraz martwiczych [8, 9].

W zwiazku z tym, celem niniejszej pracy jest
poréwnanie wynikow zastosowania metod MCE
oraz TDI w odniesieniu do perfuzji mie$nia serco-
wego ocenianej za pomoca skali MBG bezposred-
nio po zabiegu angioplastyki wiencowe] wykonywa-
nej w przebiegu ostrego zawalu serca.
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Metody

Charakterystyka pacjentow

Grupa badana skladata sie z 39 chorych (15 ko-
biet 1 24 mezczyzn) przyjetych do szpitala w ciagu
6 godzin od poczatku bolu stenokardialnego z rozpo-
znaniem pierwszego w zyciu ostrego zawaltu przed-
niej §ciany serca. Srednia wieku chorych wynosita
58,8 + 12,2 roku. Wszyscy pacjenci mieli wskaza-
nia do wykonania przezskornej angioplastyki wief-
cowej (PCI, percutaneous coronary intervantion).
U 14 z nich rozpoznano zawal bez przetrwalego
uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non ST-segment
elevation myocardial infarction), a u pozostalych
25 — STEMI. Rozréznienia miedzy zawatem typu
STEMI 1 NSTEMI dokonywano, opierajac sie na wy-
tycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC, European Society of Cardiology) na
podstawie zmian w zapisie elektrokardiograficznym
1 wzrostu stezenia markerow biochemicznych: frak-
¢ji MB kinazy kreatynowej (CK-MB) oraz troponi-
ny T. Srednia warto§¢ maksymalnych stezef wy-
nosita odpowiednio 195,8 + 158,7 jm./l oraz 4,67 +
+ 4,98 jm./L.

Protokol badania zostal zatwierdzony przez
lokalng komisje etyczna, a wszyscy chorzy podpi-
sali pisemng zgode na udzial w badaniu.

Protokot badania

U wszystkich pacjentow wlaczonych do badania
zaraz po przyjeciu do szpitala wykonywano angio-
grafie, po ktorej przeprowadzano zabieg PCI tetnicy
zawalowej. Podczas ostrej fazy zawalu wszystkich
chorych poddano typowej farmakoterapii zgodnej
z zaleceniami ESC, w dawkach odpowiednich do sta-
nu klinicznego. W czwartym dniu zawalu wykony-
wano badanie echokardiograficzne obejmujace stan-
dardowe badanie przezklatkowe, obrazowanie me-
toda TDI oraz MCE.

Angiografia

Angiografie naczyn wienhcowych wykonywano
w standardowych projekcjach. Angiogramy zareje-
strowane przed oraz po zabiegu PCI byly poddawa-
ne obrobce cyfrowej w celu oceny przeplywu oraz
perfuzji mie$nia sercowego. Oceny przeplywu
w naczyniu odpowiedzialnym za zawal dokonywano
za pomoca skali TIMI, perfuzje mie$nia sercowego
oceniano przy uzyciu skali MBG. Analizy obrazow
angiograficznych dokonywat lekarz nieznajacy wy-
nikow badan echokardiograficznych oraz elektrokar-
diograficznych.

Badanie echokardiograficzne:
projekcja 2-jamowa, tryb M-mode,
metody doplerowskie

Przezklatkowo wykonywano standardowe ba-
danie echokardiograficzne, a nastepnie obrazowano
miesien sercowy metoda TDI oraz MCE. Badania
przeprowadzal do§wiadczony echokardiografista
przy zastosowaniu aparatu VIVID 5 (General Elec-
tric) 1 sondy o czestotliwo$ci 2,5 MHz. Obrazy uzy-
skiwano w 5 standardowych projekcjach (przymost-
kowa w osi krotkiej 1 diugiej, koniuszkowa: 4-, 3-
1 2-jamowa). Badania byly rejestrowane cyfrowo
oraz archiwizowane, po czym analizowano je przy
uzyciu oprogramowania ECHOPAC. Wymiar lewe;j
komory mierzono w projekcji M-mode zgodnie
z wytycznymi Amerykanskiego Towarzystwa Echo-
kardiograficznego (ASE, American Society of Echo-
cardiography). Na podstawie powyzszych wymiarow
obliczano frakcje skracania. Frakcje wyrzutows le-
wej komory obliczano ze wzoru Simsona na podsta-
wie koniuszkowych projekcji 4- 1 2-jamowe;j. Pro-
jekcje M-mode stosowano takze w celu oceny skur-
czowe] amplitudy ruchu pierScienia zastawki
mitralnej] (MAPSE, mitral annulus plane systoli
excursion) poprzez ustawienie linii obrazowania try-
bu M-mode prostopadle do plaszczyzny zastawki
mitralnej (w 4-jamowej projekcji koniuszkowej).

Echokardiografia kontrastowa
Echokardiograficzne badanie kontrastowe mies-
nia sercowego wykonywano przy zastosowaniu
techniki obrazowania harmonicznego z odwroconym
impulsem (wskaznik mechaniczny wynosil okolo
0,9). Parametry wzmocnienia ustawiano na poczat-
ku kazdego z badan 1 pozostawaly niezmienione
przez caly okres badania. Ogoélne 1 strefowe wzmoc-
nienie ustawiano w celu uzyskania optymalne;j jed-
norodno$ci jasno$ci uzyskiwanych obrazow miesnia
sercowego. GlebokoS¢ ogniskowania obrazu usta-
wiano na okoto 1/3 wysoko$ci lewej komory. Reje-
stracji obrazu dokonywano w okresie 10 kolejnych
cyklow serca po wykonaniu powolnej dozylnej in-
fuzji 2,5 ml kontrastu SonoView (Bracco, Wiochy),
po ktorej nastepowalo plukanie solg fizjologicznag
(60 s). Zapisow dokonywano w standardowej pro-
jekcji koniuszkowej (4- 1 2-jamowej), obrazy reje-
strowano na no$nikach cyfrowych i w p6zniejszym
okresie poddawano analizie przy zastosowaniu opro-
gramowania ECHOPAC. Analizowano Sciany naj-
bardziej dotkniete niedokrwieniem, ktore wyodreb-
niano na podstawie analizy projekcji B-mode 1 zapi-
su elektrokardiograficznego. IloSciowej oceny
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perfuzji dokonywano w trybie off-line, obliczajac
odpowiednio: intensywno§¢ sygnalu miesnia serco-
wego — A, odzwierciedlajacg objeto$¢ krwi znajdu-
jaca sie w kapilarach naczyniowych; stopien nachy-
lenia krzywej — 3, odzwierciedlajaca Srednia pred-
koS¢ czerwonych krwinek w obrebie mie$nia
sercowego, ich iloczyn — A X B, odzwierciedlajacy
przeplyw krwi w obrebie mie$nia sercowego. Obli-
czen dokonywano w okresie péznoskurczowym
odpowiednio dla stref: objetej zawalem, granicznej
oraz niedotknietej niedokrwieniem.

Echokardiograficzne obrazowanie mie$nia
sercowego z zastosowaniem metody TDI
Wszystkich zapisow z zastosowaniem techni-
ki TDI dokonywano podczas krotkiego bezdechu
1jednego cyklu pracy serca przy czestotliwosSci po-
wtarzania impulsow przekraczajacej 120 klatek na
sekunde. Bardzo duza wage przyktadano do uzyska-
nia jak najmniejszego kata pomiedzy wiazka impul-
sow a dluga osig analizowanej $ciany mie$nia ser-
cowego. Metode TDI stosowano w odniesieniu do
wymienionych ponizej roznych fragmentéw mieSnia
sercowego: objetych zawalem (segmenty koniusz-
kowe), tak zwanej strefy granicznej oraz obszarow
niedotknietych niedokrwieniem (segmenty pod-
stawne). Prawidiowg lokalizacje bramki doplerow-
skiej w obrebie wymienionych rejonéw ustalono na
podstawie oceny przemieszczenia tkanek mies$nia
sercowego wykonywanej w prezentacji dwuwymia-
rowej (2D). Podstawowe podokresy cyklu serca
ustalano na podstawie zapisow elektrokardiograficz-
nych. Ponizsze parametry: predko$¢ maksymalna
(VEL, velocity), maksymalne odksztalcenie (e, stra-
in) oraz maksymalne tempo odksztalcania (SR, stra-
in rate) obliczono odpowiednio dla okresu wyrzutu,
okresu poznoskurczowego oraz okresu rozkurczu
mieénia sercowego. Skracanie poskurczowe (PSS,
post systolic shortening) definiowano jako roznice
miedzy warto$cig maksymalnego odksztalcenia
w okresie rozkurczowym oraz péznoskurczowym.

Analiza statystyczna

Do analizy danych uzyto programu Statistica 6
(StatSoft, Stany Zjednoczone). Wszystkie wartoSci
przedstawiono w postaci $rednich arytmetycznych
1 odchylen standardowych. Roznice w zakresie pa-
rametrow echokardiograficznych w odniesieniu do
skali MBG oceniano za pomocg testu ANOVA. Do
oceny zalezno§ci miedzy parametrami echokardio-
graficznymi 1 skalg MBG uzyto testow korelacji
Spearmana. Korelacje uwazano za istotne przy po-
ziomie istotno$ci p mniejszym od 0,05.

Ocena w skali
MBG po PCI

Przeptyw w skali
TIMI po PCI

Ocena w skali
MBG przed PCI

Przeptyw w skali
TIMI przed PCI

0% 20% 40% 60% 80% 100%

HO m1 02 W3

Rycina 1. Porownanie ocen w skali TIMI oraz skali MBG
w okresie przed i po zabiegu przezskornej angioplastyki
wiencowej (PCI)

Wyniki

Przed angioplastyka wiencowa tylko 6 chorych
cechowalo sie prawidiowym przeplywem w tetnicy
odpowiedzialnej za zawal (TIMI 3), jednak prawi-
diowga perfuzje mie$nia sercowego (MBG 3) stwier-
dzono tylko u 1 pacjenta. Po zabiegu PCI u wiek-
szoSci chorych uzyskano przeplyw krwi na pozio-
mie TIMI 3 (26 chorych), jednak tylko 7 os6b
uzyskato 3 punkty w skali MBG (ryc. 1). Wyniki
oceny lewej komory w projekcji 2D oraz M-mode
przedstawiono w tabeli 1. Porownanie tych parame-
trow nie ujawnilo istotnych statystycznie réznic
miedzy pacjentami w odniesieniu do uzyskanej po
zabiegu PCI punktacji w skali MBG. Nie stwierdzo-
no zadnych korelacji miedzy punktacja w skali MBG
1standardowymi parametrami echokardiograficznymi
uzyskiwanymi w projekcjach 2D 1 M-mode (tab. 1).

W tabeli 2 przedstawiono wyniki badan z zasto-
sowaniem techniki TDI: maksymalna skurczowa
VEL, SR, ¢ oraz PSS, odpowiednio dla strefy zawa-
tu, strefy granicznej oraz strefy nieobjetej niedo-
krwieniem. Na rycinie 2 przedstawiono krzywa od-
ksztalcenia dla segmentu mie$nia sercowego do-
tknietego zawalem oraz krzywa referencyjna. Na
rycinie 2 zaznaczono rowniez PSS. Udowodniono
istotne statystycznie roznice w zakresie maksymalne-
go odksztatcenia skurczowego (y* = 8,21; p = 0,042)
oraz PSS (y* = 8,49; p = 0,037), niezaleznie od uzy-
skanego po PCI stopnia w skali MBG (dla segmen-
tow objetych zawalem). Dla segmentow mie$nia
sercowego objetych zawalem udowodniono takze
ujemne korelacje miedzy stopniem skali MBG
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Tabela 1. Wyniki echokardiograficznej oceny migénia lewej komory (projekcje 2D oraz M-mode) oraz
ich korelacja (wg Spearmana) z oceng w skali MBG w badanej grupie chorych

Wartos¢ Odchylenie Wartosc¢ Wartosc¢ Korelacja
Srednia standardowe minimalna maksymalna Spearmana

z oceng w skali

MBG (r)
Masa lewej komory [g] 242,68 62,89 151 435 0,13 0,49
Wymiar koncoworozkurczowy [mm] 50,96 5,12 41 60 0,09 0,60
Wymiar kohcowoskurczowy [mm] 35,68 4,95 24 46 0,22 0,20
Frakcja skracania (%) 30,24 7,74 16 43 0,27 0,79
Odlegto$é miedzy migsniem 41,63 7,21 28 57 0,01 0,97

brodawkowatym tylnym

a pierscieniem widknistym [mm]

Pole powierzchni zawartej miedzy 2,62 0,78 1,08 4,3 0,18 0,31
punktem kooptacji ptatkow

a ptaszczyzng pierscienia [cm?]

Rozkurczowa powierzchnia lewej 26,92 5,99 16,09 41 -0,04 0,81
komory w projekcji 4-jamowej [cm?]

Skurczowa powierzchnia lewej 18,11 5,42 6 28,6 0,03 0,83
komory w projekcji 4-jamowej [cm?|

Objetos¢ koncoworozkurczowa [ml] 79,18 25,7 37 144 0,06 0,73
Objetos¢ koncowoskurczowa [ml] 41,42 16,74 13 84 0,06 0,72
Frakcja wyrzutowa (%) 47,78 12,13 15 74 0,14 0,42
Skurczowe wychylenie ptaszczyzny 1,09 0,72 0,5 b 0,18 0,29

pierscienia zastawki mitralnej [cm]

Tabela 2. Wyniki badan echokardiograficznych z zastosowaniem metody doplera tkankowego dla strefy
serca objetej zawatem, strefy granicznej i strefy wolnej od niedokrwienia oraz ich korelacja (wg Spearmana)
z oceng w skali MBG w badanej grupie chorych

Wartos¢é Odchylenie Wartosc¢ Wartosc¢ Korelacja
srednia standardowe minimalna maksymalna Spearmana
z oceng w skali
MBG (r)
VELtrefa wolna od niedokrwienia [CM/S] 3,73 1,49 0,3 6,08 -0,03 0,8824
VELsteta granicana [CM/S] 2,75 1,49 0,2 6,73 0,06 0,7499
VE Lsyefa objeta zawatem [CM/S] 1,95 1,69 0,12 6,44 0,15 0,3927
SR trefa wolna od nisdokrwisnia [S ] -1,12 0,60 -2,2 -0,03 -0,05 0,7801
SR.teta graricana [57'] -0,69 0,47 -1,9 0,2 -0,29 0,1077
SRureta objota zawatem [S'] -0,36 0,42 -1,8 0,13 -0,22 0,2111
Estrefa wolna od niedokrwienia | 70) -14,78 7,87 -30,0 -1,6 -0,11 0,5500
Estrefa graniczna (70) -9,0 7,63 -25,0 7.8 -0,32 0,0665
Estrefa objeta zawatem (/0) -2,4 8,2 -29,0 19,3 -0,51 0,0029*
PSS.treta wolna od niedokrwienia (70) 2,37 7,14 -16,3 19,9 -0,15 0,4101
PSSueta graniczna (%0) -9,8 6,95 -25,0 -1,3 -0,31 0,0825
PSSitreta obieta zawatem (%0) =85 7,06 -29,0 7,5 -0,49 0,0068*

VEL (velocity) — predko$c; ¢ (strain) — odksztatcenie; SR (strain rate) — tempo odksztatcenia; PSS (post systolic shortening) — skracanie poskurczowe;
*istotno$¢ statystyczna

a maksymalnym skurczowym ¢ i PSS; podobnych nia sercowego. W tabeli 3 przedstawiono wartoSci
zalezno$ci nie mozna zaobserwowac w przypadku Srednig, maksymalna, minimalng oraz odchylenie
innych segmentow serca. Rycina 3 obrazuje napltyw standardowe dla wszystkich iloSciowych parame-
kontrastu do objetych zawalem segmentow mies- trow obliczanych podczas badania z zastosowaniem
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| Poskurczowe skracanie

Rycina 2. Krzywa odksztaftcenia dla objetych zawatem
fragmentéw miesnia sercowego (niebieska linia) oraz
segmentoéw referencyjnych (biata linia). Obserwuje sie
zmniejszenie stopnia odksztatcenia skurczowego oraz
istotne poskurczowe skracanie w obrgbie segmentéw
objetych niedokrwieniem

Rycina 3. Krzywa obrazujaca naptyw kontrastu w meto-
dzie echokardiografii kontrastowej do segmentow mies-
nia sercowego objetych niedokrwieniem

Tabela 3. Wyniki badan echokardiograficznych z zastosowaniem kontrastu dla strefy serca objetej
zawatem, strefy granicznej i strefy wolnej od niedokrwienia oraz ich korelacja (wg Spearmana)

z oceng w skali MBG w badanej grupie chorych

Wartos¢
Srednia

Odchylenie

standardowe minimalna

Btrefa wolna od niedokrwienia [ 1/5] 0,15 0,43
PBrefa graniczna [1/8] 0,11 0,48
Btreta objeta zawatem [1/s] 0,04 0,08
Atreta woina od niedokrwienia [B] 58,15 19,04
Astrota graniczna [AB] 55,62 22,17
Abetaobjeta zawatem 1 Bl 51,05 21,72
B X Actreta wolna od niedokrwienia 3,34 5,65
B X Agreta graniczna 2,23 3,44
B X Asireta obieta zawatem 2,83 5,50

Wartosé Wartos¢ Korelacja
maksymalna Spearmana
z oceng w skali
MBG (r)

-0,0002 2,28 0,097 0,57
-0,0005 2,87 -0,08 0,63
-0,019 0,32 0,06 0,73
26,20 96,00 -0,12 0,51
10,10 96,20 0,15 0,39
0,00 89,00 0,09 0,58
0,016 27,50 0,13 0,47
0,004 13,90 -0,07 0,68
0,00 22,80 0,16 0,35

A — intensywno$¢ migénia sercowego w fazie p/ateau; f — stopien nachylenia krzywej

metod MCE. W tabeli 3 przedstawiono réowniez
zaleznoSci 1 korelacje pomiedzy wspomnianymi
parametrami a analogicznymi wynikami w skali
MBG. Zaden z nich nie wykazal istotnej réznicy
w odniesieniu do koncowej oceny w skali MBG
(uzyto testu ANOVA). Nie stwierdzono jakich-
kolwiek istotnych korelacji miedzy stopniem

skali MBG a ponizszymi parametrami: A, 8 lub
A X B.
Dyskusja

Przebieg procesu remodelingu lewej komory,
jak rowniez SmiertelnoS¢ pacjentow po przebytym
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zawale serca zaleza glownie od skutecznej reper-
fuzji w obrebie fragment6w miesnia sercowego do-
tknietych zawalem, jak to udowodniono niezaleznie
od typu zawalu serca (NSTEMI, STEMI) [10, 11].
Tradycyjnie skuteczno$c zabiegu PCI byla ocenia-
na miarg punktacji w skali TIMI w obrebie tetnicy
odpowiedzialnej za zawal, jednak obecnie wiadomo
juz, ze incydent niedokrwienny moze sie staé przy-
czyna powaznego uszkodzenia mikrokrazenia wien-
cowego skutkujacego zmniejszeniem przeplywu
krwi w obrebie segmentow objetych zawatem (zja-
wisko no-reflow). Ocena w skali MBG jest prostym
angiograficznym wskaznikiem reperfuzji w obrebie
mikrokrazenia. Pacjenci wykazujacy poprawe w za-
kresie konicowej oceny w skali MBG cechowali sie
mniejsza strefg zawalu, o czym $wiadcza miedzy
Innymi: mniejsze stezenie uwolnionych enzymow
sercowych, wyzsza wartoSc frakcji wyrzutowej oraz
nizsza Smiertelno§¢ [12-14]. Mimo duzej wartoSci
metoda oparta na skali MBG ma réwniez wady. Po
pierwsze, wymaga przeprowadzenia procedury in-
wazyjnej, co jest mozliwe tylko w niektorych oSrod-
kach. Po drugie, wlaSciwa prognoza wymaga powta-
rzania oceny perfuzji mie$nia sercowego [15]. Nie-
ktore dane sugeruja, ze badanie echokardiograficzne
moze skutecznie oceniac perfuzje mie$nia sercowe-
go. Szczegolnie obiecujace wyniki w zakresie oce-
ny perfuzji mieSnia sercowego uzyskano, stosujac
metody echokardiografii kontrastowej [16]. Istot-
nym wnioskiem wynikajacym z niniejszego badania
jest yjawnienie faktu, ze u pacjentow z pierwszym
W zyciu ostrym zawalem serca ocena kurczliwoSci
mie$nia sercowego otrzymana przy zastosowaniu
TDI w wiekszym stopniu wigze sie z oceng w skali
MBG niz iloSciowe parametry uzyskane podczas
MCE. W wiekszoSci badan opisujacych dobre wy-
niki przy uzyciu metody MCE w zakresie wykry-
wania zjawiska no-reflow nie zastosowano do oceny
perfuzji mieSnia sercowego zadnej innej metody
referencyjnej, podczas gdy walidacja tej metody
w porownaniu z wynikami badania SPECT waha sie
od: ,,prawie doskonata zgodnos$¢” do ,,ograniczona
korelacja” [17, 18]. Ponadto, dotychczas nie stoso-
wano badan SPECT u pacjentow poddawanych le-
czeniu inwazyjnemu. Wedlug autoréw jest to pierw-
sza praca poréwnujaca wyniki zastosowania meto-
dy MCE z punktacja w skali MBG w tej grupie
chorych. Z kolei w niniejszym badaniu ocena per-
fuzji przy zastosowaniu skali MBG oraz MCE nie
byta dokonywana jednocze$nie. Badania echokar-
diograficzne wykonywano 4 dni p6zZniej ze wzgledu
na ostatnie zalecenia dotyczace bezpieczenstwa sto-
sowania kontrastu SonoView. Ostatnie regulacje
1 wytyczne wskazuja, ze w ostrej fazie zawalu ser-

ca nie nalezy stosowac Srodkow kontrastujacych.
Dlatego tez, jak to wykazali Kamp i wsp. [19], de-
fekt perfuzji mie$nia serowego ulega dynamicznym
zmianom po przywroceniu drozno$ci w tetnicy od-
powiedzialnej za zawal. W niniejszym badaniu wy-
niki echokardiografii kontrastowej moga sie roznié
od rezultatow innych badan, gdzie perfuzje ocenia-
no zaraz po zabiegu PCIL.

Kolejnym bardzo waznym wnioskiem wynika-
jacym z niniejszego badania jest odkrycie korelacji
miedzy parametrami TDI a oceng w skali MBG.
Metoda TDI ma ustalong pozycje w zakresie iloScio-
wej oceny regionalnej kurczliwo$ci mies$nia serco-
wego. Z powodzeniem pozwala na réznicowanie
miokardium dotknietego niedokrwieniem od zdro-
wego, jak rowniez umozliwia ocene zywotnosci
mie$nia sercowego. Skala MBG pozwala lepiej prze-
widzie¢ powr6t do normy funkcji mie$nia sercowe-
go objetego zawalem, niz jest to mozliwe przy za-
stosowaniu metod MCE. Stwierdzenie to jest
sprzeczne z wnioskami Swinburna i wsp. [5] oraz
Brocheta i wsp. [20]. Nalezy jednak wspomnie(, ze
oba te badania opieraly sie jedynie na jako$ciowej
ocenie perfuzji mieSnia sercowego z zastosowaniem
MCE oraz ocenie kurczliwosci miokardium. Z pato-
fizjologicznego punktu widzenia bardzo istotny jest
rowniez fakt, ze do poprawy perfuzji w obszarze ob-
jetym zawalem, ocenianej przy uzyciu metod MCE,
wtornie do sprawnego mikrokrazenia, moze doj$¢
mimo braku funkcjonalnej integralnosci bton komor-
kowych, co jest konieczne do przywrocenia funkcjo-
nalnoSci mie$nia sercowego. Dlatego tez MCE moze
przeszacowywac rezydualng zywotno$§¢ miesnia ser-
cowego. W konsekwencji wspomnianych zastrzezen
mozna stwierdzi¢, ze skala MBG (oceniana natych-
miast po zabiegu PCI naczynh wiencowych) lepiej
koreluje z funkcjonalnym powrotem czynnos$ci mies-
nia sercowego, co prezentuja parametry TDI.

Na otrzymane wyniki moga wplywac rowniez
inne czynniki metodologiczne. Wykonanie badania
MCE moze przysporzy¢ trudno$ci praktycznych
w zakresie ustawienia optymalnych parametrow.
Ponadto, w niniejszym badaniu uzywano pojedyn-
czego bolusa Srodka kontrastujacego, podczas gdy
wiekszej powtarzalno$ci uzyskiwanych wynikow
oczekuje sie podczas ciagtej infuzji SonoView.

Whioski

Badanie udowodnilo, ze zaburzenia w zakresie
mikrokrazenia wienhcowego w obrebie mie$nia ser-
cowego objetego zawalem moga wystapic niezalez-
nie od udanego zabiegu PCI tetnicy odpowiedzial-
nej za zawal. Zastosowanie metod echokardiografii
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kontrastowej w zakresie oceny perfuzji mieSnia
sercowego po zawale jest ograniczone, na co wska-
zuje miedzy innymi siaba korelacja z oceng w skali
MBG. Obecnos$¢ uposledzenia funkcji kurczliwe;j
miesnia sercowego wykrywanego przy uzyciu me-
tody TDI lepiej koreluje z perfuzja mie$nia serco-
wego niz metody MCE.
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