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Streszczenie

Obecnie echokardiografia ma istotne znaczenie w diagnostyce obrazowej u chorych z niewydol-
nosciq servca (HF). W ostatnich latach obserwuje sie szybki rozwoj wielu technik echokardio-
graficznych, z ktorych tkankowa echokardiografia doplerowska wydaje sie jedng z bardziej
obiecujgcych. W niniejszej pracy przedstawiono podstawowe wiadomosci na temat metod
tkankowej echokardiografii doplerowskiej. Opisano ich zastosowanie w ocenie czynnosci skur-
czowej 1 rozkurczowej lewej komory. Waznymi parametrami hemodynamicznymi u chorych
z HF, ktore z duzq dokladnosciqg mozna oszacowac za pomocq tej metody diagnostycznej, sq
takze: cisnienie napelniania lewej komory ovaz funkcja prawej komory. Tkankowq echokar-
diografie doplerowskq stosuje si¢ rowniez w diagnostyce roznicowej przyczyn HF, w prognozo-
waniu przebiegu choroby. Pomaga ona takze podjqc decyzje terapeutyczne, ktore dotyczq zwlasz-
cza rewaskularyzacji miesnia sercowego 1 terapii resynchronizujgcej. (Folia Cardiologica
Excerpta 2008; 3: 227-235)

Stowa kluczowe: tkankowa echokardiografia doplerowska, niewydolnos$¢ serca

Rola echokardiografii
w niewydolno§ci serca

Juz w 1961 roku Yoshida opisal wykorzystanie
zjawiska Dopplera w ocenie ruchu tkanek serca,
a na poczatku lat 70. XX wieku Sonnenblick
1 Kostis potwierdzili jego uzyteczno$c¢. Jednak naj-
bardziej dynamiczny rozwoj tkankowej echokardio-
grafii doplerowskiej (TDE, tissue Doppler echocar-
diography) nastapil w ciggu ostatnich 20 lat.

Obecnie echokardiografia odgrywa jedng z klu-
czowych r6l w diagnostyce niewydolno$ci serca

(HF, heart failure), zarowno ostrej, jak i przewle-
klej. Wedlug zalecen Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESH, European Socjety of Cardio-
logy) [1, 2] jest preferowang metodg obrazowania
w ustalaniu rozpoznania, ocenie rodzaju dysfunkcji
mie$nia lewej komory (skurczowa, rozkurczowa)
oraz jej mozliwych przyczyn (zaburzenia kurczliwos$-
ci, przerost Scian serca, wady zastawkowe). Jest row-
niez niezwykle cenna w kontrolowaniu leczenia
(w przypadku istotnej zmiany stanu klinicznego pa-
cjenta), w okreslaniu rezerwy kurczliwo§ci mie$nia
sercowego oraz rokowaniu przebiegu choroby.
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Metody tkankowej
echokardiografii doplerowskiej

Najstarszym 1 najprostszym sposobem wyko-
rzystania TDE jest obrazowanie predkos$ci ruchu
miokardium (TVI, tissue velocity imaging) metoda
doplera tkankowego spektralnego (PDMI, pulsed-
wave Doppler myocardial imaging). Na wykresie
predkosci ruchu wybranego segmentu miokardium
lub pierScienia zastawki mitralnej wzgledem czasu
mozna wyrozni¢ podokresy skurczu izowolume-
trycznego (IVCT, isovolumic contraction time), wy-
rzutu, rozkurczu izowolumetrycznego (IVRT, iso-
volumic relaxation time), napelniania wczesnego,
plateau diastolicznego oraz napelniania poéZnego
zaleznego od przedsionkow. Oznaczane predkoSci
to: maksymalna predko$¢ skurczowa (szczyt fali Sm
lub S’), maksymalne predkosci w fazie napeliniania:
wczesnorozkurczowa (szczyt fali E’) 1 po skurczu
przedsionka (A’) (ryc. 1).

PredkoSci ruchu miokardium mozna zakodowac
kolorem (CDMI, color Doppler myocardial imaging)
1 wowczas oceniany fragment mieSnia sercowego
w zaleznoSci od jego chwilowej predkosci przybie-
ra okre§lony odcien. W ten sposob uzyskuje sie
dwuwymiarowy obraz struktur serca z nalozong
skalag barw, ktory nadaje sie do dalszej obrobki.
PredkoSci zakodowane pod postacia barw mozna
rozkodowac w trybie off-line 1 przedstawi¢ w formie
wykresu predkosci §rednich wzgledem czasu. Moze
to dotyczy¢ jednego lub kilku wybranych fragmen-
tow miesnia sercowego (ryc. 2).

Obrazy uzyskane technikag CDMI stanowia dane
wyjSciowe do obliczenia: odksztalcenia (e, strain),
tempa odksztalcenia (SR, strain rate), przemieszcze-
nia (displacement) oraz oceny synchronii ruchu tka-
nek, ktéore mozna rowniez przedstawié jako mape
koloréw lub wykres.

Odksztalcenie (e, strain) definiuje sie jako wy-
razong w procentach zmiane dlugosci (Al = 1-1y)
w stosunku do pierwotnej dtugosci tkanki (1,). Jego
warto$¢ dodatnia umownie oznacza oddalanie sie od
siebie punktow miokardium lezacych w linii pada-
jacego promienia ultrasonograficznego. W projek-
cjach koniuszkowych podczas skurczu obserwuje
sie zblizanie sie przyleglych fragmentéw miokar-
dium (ujemny strain), a w projekcjach przymostko-
wych, analizujacych ruch do$rodkowy (radialny),
mozna obserwowac oddalanie sie wsierdzia od war-
stwy podnasierdziowej (dodatni strain). Prawidlo-
we warto$ci strain w osi dlugiej lewej komory wy-
nosza od —17% do -21% [3, 4].

IVRT Faza wyrzutu

IVCT ~ Faza napetniania

Fala B!

Rycina 1. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Wykres
predkosci ruchu miokardium w czasie uzyskany za po-
mocg metody doplera tkankowego spektralnego z czesci
przegrodowej pierscienia zastawki mitralnej. Na powiek-
szeniu zaznaczono podokresy faz cyklu serca i predkos-
ci tkankowej echokardiografii doplerowskiej; IVCT (/so-
volumic contraction time) — czas skurczu izowolume-
trycznego; IVRT (isovolumic relaxation time) — czas
rozkurczu izowolumetrycznego

Ocena funkcji skurczowej
1 rozkurczowej lewej komory

Na podstawie badan empirycznych ustalono
wartoS§ci prawidlowe predko$ci pierScienia mitral-
nego oraz wszystkich segmentéw serca i okreslo-
no ich zmienno§¢ z wiekiem. Gulati 1 wsp. [5] przy
zastosowaniu techniki CDMI stwierdzili, ze Sred-
nia warto$¢ predkosci wynoszaca —-5,4 cm/s (uzy-
skana z 6 pkt pierScienia mitralnego: po 2 w kazdej
z 3 projekcji koniuszkowych) wyznacza zachowang
czynno$¢ skurczowg lewej komory [frakcja wyrzu-
towa lewej komory (LVEF, left ventricular ejection frac-
tion) > 50%] z 88-procentowa czuloScia 1 97-procen-
towa swoisto$cig. Ocena predko§ci Sm jest obiek-
tywna, szybsza od oceny LVEF, znacznie mniej
zalezna od jako$ci obrazu echokardiograficznego, nie
wymaga dobrej wizualizacji granicy wsierdzia, jed-
nak na jej wynik wplywaja rowniez obciazenie lewe;j
komory, a takze funkcja lewego przedsionka i cze-
sto§¢ rytmu serca. Obiecujacym wskaznikiem, kto-
ry nie zalezy od tych czynnikow, jest akceleracja
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Rycina 2. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Wykres predkosci $rednich ruchu miokardium segmentéw $ciany
bocznej wzgledem czasu uzyskany metodg doplera tkankowego kolorowego. Zwraca uwage zwiekszanie sie predkos-

ci w kierunku podstawy serca

izowolumetryczna (IVA, isovolumic acceleration),
czyli szybko§¢ osiggniecia szczytowej predkosci
podczas IVCT lewej komory [6].

Metodami umozliwiajagcymi iloSciowa ocene
funkcji danego fragmentu mie$nia sercowego sa:
odksztalcenie (strain) ijego tempo (SR).

Niewydolno$§¢ serca, ktora przebiega z prawi-
diowga lub tylko nieznacznie upoS§ledzong funkcja
lewej komory (LVEF 45-50%), przy obecnoSci
obiektywnych dowodow na jej upoSledzong relak-
sacje czy zmniejszong podatno$é lub zwiekszona
sztywno$¢ mie$nia sercowego, nosi nazwe niewy-
dolnosci rozkurczowe;j. Podobnie, jak w doplerow-
skim profilu naptywu krwi przez zastawke mitralng
(fale E 1 A), w warunkach prawidlowych przewaza
wczesnorozkurczowa fala predkosci ruchu miokar-
dium i jest zachowany stosunek E/A 1 E'/A’ powy-
zej 1. Pierwszym, fagodnym stadium dysfunkcji
rozkurczowej lewej komory, czesto niemym Kklinicz-
nie, jest upos§ledzona relaksacja mie$nia sercowe-
go, kiedy wartoSci ilorazu E/A 1 E'/A’ wynosza po-
nizej 1. Wraz ze zmniejszeniem podatnosci i wzro-
stem sztywnoSci $cian lewej komory dochodzi do
zwiekszenia ciSnienia koncoworozkurczowego w jej
jamie, co skutkuje wzglednie wiekszym naplywem
krwi przez lewe ujScie zylne we wczesnej, szybkiej
fazie napelniania lewej komory (E/A > 1 — stadium
umiarkowanej dysfunkcji — zjawisko pseudonorma-

lizacji). Ze wzgledu na mniejszy wplyw przeciaze-
nia objeto$ciowego lewej komory na predkosS¢ wcze-
snorozkurczowa pierScienia mitralnego (E’) iloraz
E’/A’ pozostaje nadal ponizej 1. W ciezkiej dysfunk-
cjirozkurczowej lewej komory zaburzenia hemody-
namiczne nasilaja sie, dlatego amplituda fali napty-
wu E jest znacznie wyzsza niz fali A, natomiast
wartoSci predko$ci E’ 1 A’ znacznie sie zmniejszaja,
a stosunek E’/A’ moze ponownie wynosi¢ powyzej 1.
W ocenie zaawansowania dysfunkcji rozkurczowe;j
moze pomodc pomiar IVRT (mierzony od konca fali
Sm do poczatku fali E’), ktory poczatkowo wydtuza
sie, a nastepnie juz w okresie pseudonormalizacji
skraca sie ponizej warto$ci prawidlowych (ryc. 3).
Zdaniem wielu autorow warto$¢ predkosci E’
dla segmentéw podstawnych $ciany bocznej poni-
zej] 9 cm/s jest nieprawidlowa, natomiast gdy wy-
nosi 8 cm/s lub mniej, cechuje sie znaczna swoisto-
Scig dla rozpoznania dysfunkcji rozkurczowe].
Wzrost ci$nienia koncoworozkurczowego
w lewej komorze wplywa odmiennie na zachowa-
nie sie warto$ci parametrow funkcji rozkurczowej
lewej komory klasycznej echokardiografii doplerow-
skiej (powodujac przyspieszenie przeplywu krwi we
wczesnej fazie rozkurczu) oraz TDE (zmniejszenie
amplitudy fali E’). Jednoczesna analiza danych z obu
metod pozwala oszacowac ci$nienie napeliniania le-
wej komory. W 1997 roku Nagueh i wsp. [7] do tego

www.fce.viamedica.pl 229



Folia Cardiologica Excerpta 2008, tom 3, nr 5

Stan prawidtowy Dysfunkcja rozkurczowa:

E>A . .

Es A tagodna Umiarkowana Cigzka

DT = 150-200 ms Uposledzona Pseudonormalizacja Naptyw

IVRT > 100 ms relaksacja restrykcyjny

E<A E>A E>>A

Naptyw E DT 4 DT prawidtowy DT §
mitralny A

Czas deceleracji (DT) <_> -
Predkost E<A E<A ey Ad
pirgréc?:r‘]’ia IVRT IVRT # IVRT § IVRT §
mitralnego QU \/ ‘ -\ \/ A ~

A
E

Rycina 3. Schemat zmian w profilu naptywu mitralnego i predkosci ruchu pier$cienia mitralnego wystepujgcych
w dysfunkcji rozkurczowej o réznym stopniu zaawansowania; IVRT (isovolumic relaxation time) — czas rozkurczu

izowolumetrycznego

celu zaproponowali wykorzystanie parametru E/E’
u pacjentéw ze skurczowg HF. W 2000 roku Om-
men 1 wsp. [8] potwierdzili, ze jego wartosci dobrze
koreluja z danymi uzyskanymi podczas cewniko-
wania serca: E/E’ponizej 8 §wiadczyto o prawidlo-
wym $rednim ci$nieniu rozkurczowym w lewej ko-
morze, natomiast E/E’ powyzej 15 o jego patolo-
gicznym podwyzszeniu. Bruch i wsp. [9] sprawdzili
ten parametr u pacjentow z HF z zachowana
funkcja skurczowa lewej komory, uzyskujac u nich
podobny punkt odciecia E/E’ powyzej 15, przy
znacznej swoistosci. Wedlug tych autorow, u cho-
rych z rozpoznang dysfunkcja rozkurczowa i objawami
sugerujacymi HF, jednak z E/E’ ponizej 15, nale-
zy poszukiwac innej przyczyny pogorszenia stanu
klinicznego.

Ocena funkcji prawej komory

Trudno jest oceni¢ funkcje prawej komory ze
wzgledu na jej budowe anatomiczng oraz wplyw, jaki
wywierajg na nia: ciSnienie w lewej komorze, fala
zwrotna mitralna, opory w naczyniach plucnych oraz
ciS$nienie w klatce piersiowej. Juz w 1984 roku Kaul
1 wsp. [10] zaproponowali pomiar amplitudy ruchu
pierScienia zastawki trojdzielnej (TAPSE, tricuspid
annular plane systolic excursion) jako przydatny
wykladnik funkcji prawej komory. Analogicznie jak
w przypadku komory lewej, globalng funkcje skur-
czowa 1 rozkurczowg prawej komory mozna ocenic
za pomocg mierzonych technikg TDE wartoS$ci

predkoSci pierScienia trojdzielnego (zar6wno przy
uzyciu PDMI, jak i CDMI). Nalezy jednak wspo-
mnie¢, ze fizjologiczne predkoSci sg wyzsze w przy-
padku prawej komory, a IVRTyy w warunkach fizjo-
logicznych jest bliski zeru. Meluzin i wsp. [11] wy-
kazali dobra korelacje pomiedzy maksymalng
predkoScia skurczowa ruchu pierScienia zastawki
trojdzielnej (Smyy) 1 0znaczong izotopowo frakcja
wyrzutowa prawej komory (RVEF, right ventricu-
lar ejection fraction) w populacji pacjentow z prze-
wlekla niewydolnoScia serca. Wartos¢ predkosé
Smyy ponizej 11,5 cm/s przy uzyciu PDMI z duzg
czulo$cia (90%) 1 swoistoScig (85%) Swiadczyla
o dysfunkcji skurczowej prawej komory (RVEF <
< 45%).

Zastosowanie tkankowej echokardiografii
doplerowskiej w diagnostyce roznicowej
przyczyn niewydolnoS§ci serca

Klasyczne badanie echokardiograficzne czesto
nie jest wystarczajace dla zroznicowania etiologii
skurczowej HF. Plewka 1 wsp. [12] zaproponowali
nowy parametr réznicujacy pacjentow z miokardio-
patiag pozawalowa i rozstrzeniowa o wysokiej czu-
toSci (97%) 1 swoistoSci (100%). Nosi nazwe wspol-
czynnika dyspersji predko$ci skurczowej i jest wy-
razonym Ww procentach ilorazem odchylen
standardowych predkosci skurczowych z 6 segmen-
tow podstawnych lewej komory i warto$ci Sredniej
tych predko$ci. Kato 1 wsp. [13] stwierdzili, ze
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warto§¢ odksztalcenia najlepiej roznicuje przerost
mies$nia sercowego zwiazany z nadci$nieniem tet-
niczym i kardiomiopatia przerostowa (HCM, hyper-
trophic cardiomyopathy). U pacjentow z wartoScig
odksztalcenia mniejsza niz —10,6% 1 przerostem
mie$nia lewej komory rozpoznawano HCM z 85-
-procentowg czulo$cia 1 100-procentowa swoistoScia.

W praktyce pewnych trudnosci diagnostycz-
nych moze nastreczac roznicowanie restrykcji (np.
w skrobiawicy) 1 konstrykeji (w zaciskajacym za-
paleniu osierdzia). Wykazano, ze wartoSci predko-
Sci E’, odksztalcenia mie$nia lewej komory oraz
jego tempa s3 istotnie zaburzone w kardiomiopa-
tii restrykcyjnej, w odroznieniu od konstrykcji
osierdziowej. Okreslono wartos¢ predkosci E’
(= 8 cm/s), ktorej przekroczenie praktycznie wy-
klucza restrykcyjny charakter zaburzen napelnia-
nia lewej komory (czuloS¢ i swoisto$¢ > 95%) [14].

Podejmowanie decyzji terapeutycznych
na podstawie wynikow tkankowej
echokardiografii doplerowskiej

U pacjentow z niedokrwienna skurczowa HF,
z odcinkowymi zaburzeniami kurczliwo§ci mie$nia
sercowego oraz potwierdzong w koronarografii cho-
roba wielonaczyniowa czesto nalezy stwierdzié
zywotno$¢ danego fragmentu miokardium przed
podjeciem decyzji o rewaskularyzacji. Dotychcza-
sowa diagnostyka nieinwazyjna, poza metodami izo-
topowymi, opierala sie na subiektywnej ocenie
kurczliwo$ci mie$nia sercowego podczas echokar-
diografii obcigzeniowej (farmakologicznej lub wysit-
kowej). Wymaga ona duzego do$wiadczenia bada-
jacego 1jest w znacznym stopniu zalezna od jakoS$ci
uzyskiwanych obrazéw (taki wynik ma charakter
potiloSciowy).

W badaniu poréwnujacym skuteczno§é metod
echokardiograficznych w detekcji zywotnego mio-
kardium (zdefiniowanego na podstawie pozytonowe;j
tomografii emisyjnej z uzyciem 18-fluorodeoksyglu-
kozy) u chorych z przewlekia niedokrwienna dys-
funkcja skurczowa lewej komory Hoffmann i wsp. [15]
wykazali wyzszo$¢ SR (83% zgodnoSci z pozyto-
nowa tomografig emisyjng) nad TVI i oceng wizu-
alng (66% zgodno$ci). Przyrost predkoSci Sm poni-
zej 1,05 cm/s cechowal niezywotne miokardium
(z 69-procentowa czuloScia 1 64-procentowa swo-
istoScig), a przyrost szczytowego skurczowego SR
u tych chorych wynosit ponizej 0,23/s (odpowied-
nio 83% 1 84%).

Zhang i wsp. [16] porownali wyniki badania
rezonansem magnetycznym z wzmocnieniem kontra-
stem (Ce-MRI, contrast enhanced magnetic resonance

imaging) ze spoczynkowym badaniem echokardio-
graficznym z wykorzystaniem SR u os6b bedacych
2-6 dni po zawale serca. Zdefiniowali oni zawal pel-
noScienny jako obecno$¢ wzmocnienia po podaniu
kontrastu w Ce-MRI obejmujacego 100% Sciany,
zawal niepelnoscienny — 50-90% Sciany, a pod-
wsierdziowy — ponizej 50%. WartoSci SR, powy-
zej —0,59 1/s roznicowaly pelnoScienny zawal od
podwsierdziowego 1 niepeino$ciennego z ponad
90-procentowa czuloScia 1 swoistoscia, a wartoSci
SR, wynoszace od 0,98 do —-1,26 1/s wyro6znialy
pacjentéw z zawalem podwsierdziowym z ponad
80-procentowa dokladnoScia. Autorzy pracy uwa-
zaja, ze powrot funkcji skurczowej danego segmentu
mies$nia sercowego po ustapieniu jego ogluszenia
mozna przewidywac, znajac zasieg martwicy mio-
kardium.

W badaniu Vitarelliego 1 wsp. [17] porownano
rozne metody oceny zywotno$ci miokardium, ktorg
potwierdzat powr6t funkcji skurczowej danego segmen-
tu lewej komory po rewaskularyzacji. Uwzgledniono:
— wizualng ocene wsierdzia podczas podawania

matej dawki dobutaminy;

— TV

— wartoSci SR;

— wartoSci strain w czasie skurczu 1 odksztalce-
nia postsystolicznego;

— tomografie emisyjng pojedynczego fotonu
(SPECT, single photon emission computed tomo-
graphy) z wykorzystaniem radioaktywnego talu
(T1-SPECT).

Autorzy badania podkreSlili, ze najwyzsza war-
to$¢ predykcyjng maja wskazniki SR (zwtaszcza SR
podczas IVRT dla wartoSci 0,2/s) 1 TI-SPECT oraz
ich wzajemna komplementarno$c.

Zjawisko skracania postsystolicznego (PSS,
post-systolic shortening), a wiec ruchu w osi dlu-
giej wystepujacym po zamknieciu zastawki aor-
talnej, wykorzystywane w diagnostyce wywolane-
go niedokrwienia jest rowniez uzytecznym mar-
kerem zywotno$ci regionalnej zamrozonego
miokardium. Rambaldi i wsp. [18] wykazali, ze
w segmentach zywotnych podczas wlewu dobuta-
miny predko$c fali PSS wzrasta bardziej niz fizjo-
logiczna predko$¢ Sm. Parametr ten z czuloScig
wieksza niz klasyczna wizualna ocena echokardio-
graficznej proby obciazeniowej z dobutaming wy-
krywal segmenty zywotne, a jego swoisto§¢ moz-
na bylo poprawié po wlaczeniu predkosci Sm do
réwnania. Podczas wlewu dobutaminy warto$¢
Sm/PSS zmniejszala sie tylko w segmentach
zywotnych. W mie$niu ogluszonym czesto docho-
dzi do normalizacji PSS podczas podawania ma-
tych dawek dobutaminy.
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Rycina 4. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Asynchronia srodkomorowa: opdéznienie predkosci ruchu miokar-
dium segmentu podstawnego przegrody miedzykomorowej wzgledem podstawnego $ciany bocznej jako: réznica
czasu od poczatku zespotu QRS (rézowa pionowa linia) do poczatku fali Sm — time-to-onset (strzatki biate) lub do
osiaggniecia maksymalnej predkosci skurczowej — time-to-peak (strzatki czerwone). Zwraca uwage dodatnia pred-
ko$¢ segmentu przegrody miedzykomorowej po zamknieciu zastawki aortalnej (AVC, atrioventricular closure) — tak

zwane skracanie postsystoliczne

Wykorzystanie tkankowej
echokardiografii doplerowskiej
w diagnostyce i monitorowaniu

leczenia asynchronii serca

Ze wzgledu na latwe porownanie zjawisk me-
chanicznych wystepujacych podczas cyklu serca
w roznych fragmentach miokardium TDE stanowi
obiecujaca metode diagnostyczng asynchronii mie-
dzy- 1 srodkomorowej. Poczatkowo probowano wy-
korzysta¢ do tego celu PDMI, jednak ze wzgledu
na brak mozliwo$ci jednoczesnej oceny predkosSci
miokardialnej ta metoda wiekszo§¢ badaczy uznaje
przewage CDMI. Parametry asynchronii skurczu
roznych segmentow serca mozna mierzy¢ od po-
czatku zespotu QRS do poczatku fali Sm (time-to-
-onset) badz do szczytu fali Sm (time-to-peak) (ryc. 4).

Asynchronie miedzykomorowa najczesciej opi-
suje sie jako opoznienie szczytowe]j predkosci skur-
czowej bocznej Sciany lewej komory w stosunku do
wolnej Sciany prawej komory w projekcji koniusz-
kowej czterojamowej (ryc. 5).

Rouleau 1 wsp. [19] stwierdzili istotng korela-
cje tak okreSlonej asynchronii miedzykomorowej
z czasem trwania zespoiow QRS u chorych z kar-

diomiopatig rozstrzeniows. Bleeker i wsp. [20] za-
obserwowali zmniejszenie stopnia nasilenia asyn-
chronii miedzykomorowej po optymalizacji leczenia
stymulacjg dwukomorowa. W wiekszo$ci badan nie
uznaje sie jednak wplywu predykcyjnego wyjscio-
wo wydiuzonego czasu op6znienia prawo-lewoko-
morowego. W ocenie asynchronii Srodkomorowe;j
zaproponowano wiele roznych parametrow. Jednym
z najchetniej cytowanych jest op6znienie Sciany
bocznej lewej komory w stosunku do przegrody
miedzykomorowej (jak na ryc. 4).

Bax i wsp. [21] wykazali, ze maksymalne op0z-
nienie poczatku ruchu skurczowego (time-to-onset)
miedzy czterema podstawnymi segmentami lewe;j
komory, ktoére przekraczaja 65 ms, jest dobrym pa-
rametrem rokowniczym. U pacjentow z tak okre-
§long asynchronig srédkomorowa, poddanych tera-
pii resynchronizujacej (CRT, cardiac resynchroniza-
tion therapy) stwierdzono poprawe wydolnoS$ci
fizyczne] w obserwacji 6-miesiecznej: co najmniej
o 1 klase wediug Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (NYHA, New York Heart Associa-
tion) oraz wydiuzenie dystansu 6-minutowego te-
stu marszowego minimum o 25%. U tych chorych
zaobserwowano rowniez odwrotny remodeling
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Rycina 5. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Asynchronia miedzykomorowa: opdéznienie predkosci ruchu miokar-
dium segmentu podstawnego komory prawej (wykres koloru zéttego) wzgledem segmentu podstawnego $ciany

bocznej (wykres koloru btekitnego)

definiowany jako zmniejszenie objetosci konicowo-
rozkurczowej lewej komory o co najmniej 15%
(z 92-procentowsa czulo$cia 1 swoistos$cia). W rocz-
nej obserwacji u pacjentéw z tej grupy wystapifo
mniej niekorzystnych zdarzen pod postacia zgonow
z przyczyn sercowych 1 hospitalizacji z powodu nie-
wydolno$ci serca w poréwnaniu z grupa, ktora nie
spelniata tego kryterium (6% vs. 50%). Yuiwsp. [22]
przedstawili dotychczas najdoktadniejszy, lecz znacz-
nie bardziej pracochionny wskaznik asynchronii §rod-
komorowej, tak zwany indeks asynchronii (T's-SD).
Polega on na obliczeniu odchylenia standardowego po-
miedzy warto§ciami opdznien od poczatku zespotu
QRS do szczytu fali Sm (time-to-peak) na wykresach
predkosci ruchu miokardium 12 segmentow lewej ko-
mory. Jego wartoS¢ powyzej 32,6 ms ze 100-procen-
towa czuloScig 1 swoisto§cig wskazuje na wystapie-
nie odwrotnego remodelingu po zastosowaniu CRT.
Inne podejScie zaprezentowali Sogaard 1 wsp. [23],
ktorzy uznali, ze asynchronie Srodkomorowa charak-
teryzuje tak zwany op6zniony ruch skurczowy mio-
kardium w osi diugiej lewej komory (DLC, delayed
longitudinal contraction), odpowiadajacy skracaniu
postsystolicznemu (jak na ryc. 4). Liczba podstaw-
nych segmentow, w ktorych stwierdzano wyjSciowo
DLC, korelowala dodatnio ze stopniem zwiekszenia
frakcji wyrzutowej u pacjentow obserwowanych
przez 6-18 miesiecy po zastosowaniu CRT. Ten sam

autor wykazal przydatno§é metody tissue tracking
[24] polegajacej na ocenie stopnia przemieszczenia
(w centymetrach) danego fragmentu miokardium
wzgledem glowicy aparatu echokardiografu. Uwaza
sie, ze wartoS§ci odksztalcenia 1 jego tempa sg przy-
datne gtownie do odroznienia biernego ruchu mio-
kardium od aktywnego jego skracania. W badaniu
porownawczym Yu 1 wsp. [25] stwierdzili wyzszo§¢
warto$ci TVI w ocenie asynchronii skurczu nad infor-
macjami uzyskanymi z pomiar6w odksztalcenia i SR.

Interesujacym uzupelnieniem powyzszych me-
tod jest oceny synchronii ruchu tkanek, ktora pole-
ga na kodowaniu kolorem opéznienia szczytowych
predkosci skurczowych badanych fragmentoéw mio-
kardium wzgledem miejsca najszybciej aktywowa-
nego. Uzyskana ta metoda wartoS¢ opoznienia
(time-to-peak) powyze] 65 ms miedzy segmentami
podstawnymi §ciany tylnej i przednioprzegrodowej
z 87-procentowq czuloScig 1 100-procentowa swo-
1stoScig przepowiadala pozytywna odpowiedz do-
razna po wlaczeniu resynchronizacji [26].

Tkankowa echokardiografia doplerowska
W ocenie rokowania u chorych
z niewydolno$cia serca

Prognostyczna warto$¢ parametrow TDE
oceniono u pacjentow z HF jedynie w badaniach
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o nieduzej liczebnos§ci. W badaniu Hamdana i wsp. [27]
warto$¢ E/E’ jako jedyna korelowala z klasa czyn-
nosciowa 1 byla niezaleznym czynnikiem rokowni-
czym u pacjentéw w III 1 IV klasie wediug NYHA.

Wielu autoro6w donosi o warto$ci prognostycznej
funkcji prawej komory. Meluzin 1 wsp. [11] wykazali,
ze niska maksymalna skurczowa predko$¢ piersScie-
nia zastawki trojdzielnej (Smy < 10,8 cm/s) byla
czynnikiem ryzyka: zwiekszonej SmiertelnoSci,
czestoSci hospitalizacji z powodu przewlekiej niewy-
dolno$ci serca lub konieczno$ci wszczepienia kardio-
wertera-defibrylatora. Potwierdzono rowniez znacze-
nie rokownicze akceleracji predkosci podczas IVCT
prawej komory. Wartodci IVAgy ponizej 3,7 m/s’
Swiadczyly o istotnie gorszym rokowaniu u pacjentow
z frakcja wyrzutowa ponizej 45%.

W analizie wieloczynnikowej Kang 1 wsp. [28]
wyro6znili dwa korzystne rokowniczo czynniki od-
wrotnego remodelingu lewej komory (reverse mo-
delling) u chorych z ciezka jej dysfunkcja o etiologii
innej niz niedokrwienna (czas trwania objawow po-
nizej 2 lat 1 kurczliwo$¢ w osi diugiej lewej komory
wedtug TVI). Suma predkoSci Sm piersScienia mi-
tralnego wedtug CDMI z 4 jego punktow (projekcja
koniuszkowa cztero- 1 dwujamowa) wynoszaca
SSm powyzej 7,75 cm/s byla niezaleznym czynni-
kiem rokowniczym.

U chorych z HCM oszacowano warto$¢ ciSnie-
nia koncoworozkurczowego w lewej komorze na
podstawie wzoru: LVEDP = 1,55 + 1,47 x (E/E’).
Wykazano, ze w grupie z ciSnieniem koncoworoz-
kurczowym w lewej komorze wynoszacym 17,5 lub
wiecej wystepuje istotnie wieksze ryzyko powiklan
arytmicznych (nagta Smierc¢ sercowa, czestoskurcz
nadkomorowy/komorowy, konieczno$¢ wszczepienia
kardiowertera-defibrylatora). W stosunkowo duzym
badaniu D’Andrea i wsp. [29], do ktorego wlaczono
123 pacjentow z HCM, uzytecznym parametrem
prognostycznym, wskazujacym z 88,8-procentowa
doktadnos$cia na ryzyko nagtego zgonu z przyczyn
sercowych, byt wskaznik asynchronii — opo6zZnie-
nie miedzykomorowe wynoszace powyzej 45 ms.

Podsumowanie

Tkankowa echokardiografia doplerowska jest
obiecujacg metoda diagnostyczna, ktorej niezaprze-
czalne zalety, takie jak: mozliwo$¢ oceny iloSciowe]
funkcji miokardium, duza rozdzielczo$§¢ czasowa
oraz znaczna niezalezno$¢ od jakoS$ci obrazu echo-
kardiograficznego, stawiajg ja na rowni z innymi
rowniez dynamicznie rozwijajacymi sie technikami
obrazowania: tomografia komputerows, rezonan-
sem megnetycznym czy pozytonowa tomografig

emisyjna. Zastosowanie tkankowej echokardiogra-
fii doplerowskiej w niewydolno§ci serca dostarcza
wiele uzytecznych informacji w sposob powtarzal-
ny, nieinwazyjny 1 nieuciazliwy dla pacjenta. Nale-
zy oczekiwad, ze wraz z wynikami duzych badan kli-
nicznych znaczenie tkankowe]j echokardiografii do-
plerowskiej zostanie uwzglednione w standardach
diagnostykiileczenia niewydolnoS§ci serca w znacz-
nie szerszym zakresie.
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