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Echokardiograficzna ocena zywotnoSci mieSnia
lewej komory po zawale serca
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Uszkodzenie mie$nia sercowego w ostrych
zespolach wieficowych moze sie wigzac z regionalng
dysfunkcja skurczowa — hipokineza lub akineza
— widoczna w badaniu echokardiograficznym. Za-
burzenie funkcji skurczowej przebiega czasem z za-
chowaniem struktury komorek (bion komérkowych,
struktury miofibryli), metabolizmu 1 obecnym mi-
krokrazeniem [1]. Wowczas przywrocenie prawidio-
wego ukrwienia moze sie wigzac z powrotem funk-
¢ji mie$nia. Brak funkcji skurczowej mie$nia na
danym obszarze nie oznacza zatem nieodwracalnej
martwicy. Uwaza sie dzi§, ze wiekszo§¢ obszaru
niewykazujacego kurczliwo$ci w badaniu echokar-
diograficznym posiada zachowana zywotnos¢, a za-
tem jego funkcja moze zostac przywrocona [1].

Brak spontanicznej kurczliwo$ci zywego mio-
kardium moze by¢ nastepstwem przebytego epizo-
du naglego zamkniecia doptywu krwi (np. ostre ze-
spoly wieficowe) [2] badZ tez nawracajacego niedo-
krwienia (w przypadku przewlekiego krytycznego
zwezenia tetnicy wiencowej) [3]. W pierwszym
przypadku méwimy o ogluszonym mies$niu serco-
wym (stunned), do powrotu jego funkcji niezbedny
jest czas, a w drugim — o hibernowanym (hiberna-
ted), do powrotu funkcji konieczna jest rewaskula-
ryzacja.

Réznicowanie obszaro6w mie$nia z zachowang
zywotno§cia od obszaréw martwych (blizna) ma
podstawowe znaczenie w kwalifikacji pacjentow
z choroba niedokrwienng serca do rewaskularyza-
cji — szczegoblnie u pacjentow wysokiego ryzyka
okoloperacyjnego: w starszym wieku, chorych na
cukrzyce lub z innymi chorobami wspolistniejacy-
mi [4, 5]. W przypadku operacyjnej rewaskularyza-
¢ji w do$wiadczonych polskich o§rodkach $miertel-
no$¢ wynosi bowiem 5,1%, siegajac w grupach osob
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starszych, obcigzonych wysokim ryzykiem okolo-
operacyjnym 21,2% [5].

Samo potwierdzenie obecnosci zywego, niekur-
czacego sie miesnia daje takze inne wartoSciowe Kkli-
nicznie informacje [7]. Istniejg bowiem dowody, ze
zachowanie zywotnego miesnia u pacjentow leczo-
nych zachowawczo wiaze sie z podwyzszeniem ry-
zyka powiklan z czestszymi zawalami serca, pro-
gresja objawow niewydolnoS$ci krazenia, zaburzen
rytmu serca i ryzyka nagtej Smierci sercowej [4, 8,
9]. Istnieja takze przekonujace dane, ze rewaskula-
ryzacja istotnie poprawia rokowanie u tych chorych
[6]. Przeprowadzenie oceny zywotno$ci mie$nia
przed planowang rewaskularyzacja, poza ocena kli-
niczng 1 angiograficzng, przynosi wymierne efekty.
Haas i wsp. [7] obserwowali nizszg 12- 1 30-dniowa
Smiertelno$¢ w grupie osob z zywotnoScig mie$nia
okreslana przed zabiegiem rewaskularyzacji. Dodat-
kowo obserwowano nizszy odsetek powiklan w tej
grupie chorych z rzadszym wystepowaniem zespo-
tu matego rzutu.

Najwieksza dokladno$cia w ocenie zywotnoSci
mie$nia sercowego cechujg sie metody radioizoto-
powe, a wsrod nich pozytronowa tomografia emisyj-
na (PET, positron emission tomography) [10]. Meto-
da ta jest jednak niedostepna w Polsce, a w Europie
dostepna jedynie w niewielu o§rodkach. Wysoka
cena badania nie pozwala na jego rutynowe przepro-
wadzanie nawet w najbogatszych krajach. W os$rod-
ku autoréw do analizy zywotno$ci mie$nia sercowe-
go stosuje sie obecnie spoczynkowg scyntygrafie
talowa technika SPECT (TSPECT, thallium single
photon emission computed tomography) [11]. Jest to
jednak metoda droga i czasochlonna, trudna do ru-
tynowego stosowania. Dodatkowo zwraca uwage jej
niska specyficzno$¢, znacznie nizsza niz w przypad-
ku echokardiograficznej proby dobutaminowej [12].
Alternatywna metoda jest scyntygrafia radioizotopo-
wa mieénia z uzyciem znacznie tanszego MIBI zna-
kowanego technetem [13, 14].
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W warunkach klinicznych z metod stuzacych do
réznicowania obszaréw zywotnych od niezywotnych
najczesciej wykorzystuje sie echokardiografie dobu-
taminowa [15, 16]. Istotg badania jest wykazanie re-
zerwy kurczliwosci uruchamianej infuzja leku o dzia-
taniu stymulujacym receptory adrenergiczne 8. Czu-
o8¢, specyficzno$¢ 1 dokiadnos¢ badania wynosi
okoto 80% przy wysokiej dostepnosci, bardzo duzym
bezpieczenstwie i niskich kosztach badania [17].

Echokardiografie dobutaminowa wykonuje sie
w trakcie ciagiego wlewu dobutaminy przez pom-
pe infuzyjna. Porownujac kurczliwo$§é mie$nia lewe;j
komory przed infuzja leku oraz podczas tego pro-
cesu, identyfikuje sie obszary o zachowanej zywot-
nos$ci wérod obszaréw pozbawionych funkcji skur-
czowe] w warunkach spoczynkowych. NajczeSciej
stosowany schemat polega na stopniowym zwiek-
szaniu dawki co 3 min, rozpoczynajac od dawki
5 ug/kg/min, a nastepnie 101 15 ug/kg/min. Aby uzy-
skac najwieksza dokladno$¢, proponuje sie podawa-
nie dawek posrednich — 7,5 oraz 12,5 ug/kg/min
[18]. Z podawaniem dozylnym dobutaminy wiazg sie
bowiem dwa przeciwstawne procesy — wzrost
kurczliwo$ci oraz niedokrwienie — powstajace, gdy
wzrasta zapotrzebowanie mie$nia na tlen przy jego
niedostatecznej podazy. Przy matej dawce dobuta-
miny zaznacza sie poprawa funkcji mie$nia. Im
wieksza dawka, tym bardziej jest wyrazna przewa-
ga drugiego procesu z narastaniem niedokrwienia
1 powrotem czy wrecz poglebieniem zaburzen
kurczliwos$ci. Okazuje sie, ze dwufazowa reakcja na
podawanie dobutaminy z przej$ciowa poprawa
kurczliwo$ci jest najbardziej specyficzna w ocenie
zachowanej zywotnoSci mie$nia. Dawka, w ktorej
najlepiej widoczna wynosi poprawa kurczliwoSci,
wynosi 7,5 ug/kg/min [18]. Jest to takze dawka, przy
ktorej rozpoczyna sie proces niedokrwienia — po-
prawa kurczliwo$ci jest wowczas widoczna przy po-
dawaniu 5 ug/kg/min [17].

Wykorzystujac technike echokardiograficzne;j
proby dobutaminowej w ocenie zywotno$ci mie$nia,
nalezy zwro6ci¢ uwage na wiele czynnikdw warun-
kujacych odpowiednig dokladno§¢ badania:

1. Wyszkolenie echokardiografisty;

2. Rodzaj aparatury echokardiograficznej;
3. Dawkowanie dobutaminy;

4. Kwalifikacje chorych.

Ad. 1. Na podstawie Standardéow Echokardio-
grafii Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
[19] wlaSciwa interpretacja echokardiograficzne;j
proby obciagzeniowe] wymaga przeprowadzenia co
najmniej 50 badan pod kontrola do§wiadczonej oso-
by. Konieczne jest takze doSwiadczenie niezbed-
ne do szybkiego uzyskania wiasciwych projekcji

badania lewej komory: projekcji przymostkowej
podiuznej i poprzecznych na poziomie mie$ni bro-
dawkowatych i koniuszka lewej komory oraz pro-
jekcji koniuszkowych — cztero-, troj- i dwujamo-
wej [19].

Ad. 2. Oczywiste jest, ze im lepszym apara-
tem echokardiograficznym sie dysponuje, tym do-
kiadniejsze sa wyniki badania. Jednak poprawe
mozna uzyskaé takze poprzez wiasciwy dobor
wzmocnienia aparatu, czestotliwo$ci 1 ogniskowa-
nia wiazki ultrasonograficznej. Wspodlczesne apa-
raty wyposazone w opcje obrazowania harmonicz-
nego znacznie zwiekszaja dokladno§¢ wizualizacji
wsierdzia na calym obszarze [20], co jest podsta-
wowym elementem wia§ciwej interpretacji odcin-
kowych zaburzen kurczliwos$ci. Wykorzystanie
nowoczesnych metod ilo§ciowej oceny kurczliwo-
$ci — tkankowej echokardiografii dopplerowskiej
— dodatkowo zwieksza doktadno$¢ oceny, zwlasz-
cza u chorych ze znacznym uszkodzeniem funkcji
lewej komory [21].

Okazuje sie takze, ze spoczynkowa tkankowa
echokardiografia dopplerowska pozwala na rozpo-
znanie zywotnego, niekurczacego sie mie$nia lewej
komory z podobna doktadno$cia [23]. Miesien strefy
zawalu z zachowang zywotnoS$cig porusza sie
z mniejszymi predko$ciami 1 charakteryzuje sie
dtuzszym czasem trwania fazy przedwyrzutowej
oraz fazy wczesnego naplywu do lewej komory
(zwiazane] z fala E naplywu mitralnego) [22]. Inte-
resujace, ze te roznice ruchomos$ci mie$nia poja-
wiaja sie bez konieczno$ci podawania dobutaminy.
Biorgc pod uwage dwa parametry — predko$¢ skur-
czowga ruchu oraz czas trwania fazy wczesnego na-
plywu — dokiadno$§é przewidywania poprawy regio-
nalnej funkcji mie$nia na podstawie rownania regre-
sji logistycznej wynosi 75%.

Istotnym elementem jest cyfrowa analiza ob-
razu w formacie zamknietej petli z jednoczesna
oceng roznych etapow obcigzen — format czterech
petli obrazu w tej samej projekcji na roznych eta-
pach badania. Opcja ta czesto juz wystepuje w no-
woczesnych aparatach echokardiograficznych. Taka
analiza bardzo ulatwia interpretacje badania, nie jest
jednak niezbedna w ocenie zywotnosci.

Ad. 3. Poniewaz dobutamina u 0s6b ze zweze-
niami tetnicy wiencowych moze wywotaé niedo-
krwienie zamiast spodziewanego uruchomienia re-
zerwy kurczliwoSci, istotny jest dobor odpowied-
niej dawki leku. Najdokladniejszym sposobem
badania jest rozpoczynanie od bardzo niskich da-
wek leku — 5 ug/kg/min i stopniowe zwiekszanie
dawki o 2,5 ug/kg/min — do 15 ug/kg/min. Dalszy
wzrost dawki dobutaminy ma na celu juz jedynie
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diagnostyke niedokrwienia, ale ma takze znacze-
nie dla rozpoznania reakcji dwufazowej mieénia
jako najbardziej specyficznego wskaznika zachowa-
nej zywotnoS$ci [18]. Obszary asynergiczne (ze
stwierdzanymi spoczynkowymi zaburzeniami
kurczliwo$ci) sa obserwowane w czasie calego
badania, a nie tylko w okresie zwiekszania dawki.
Nalezy pamietaé, ze poprawa funkcji mieénia,
Swiadczaca o zachowanej zywotnoS$ci, moze by¢
krétkotrwata. Tuz po powrocie kurczliwo$ci mie-
$nia moze doj$¢ do niedokrwienia z ponownym
ustapieniem funkcji.

Ad 4. Zgodnie z teorig Bayesa, kwalifikacja
chorych do badania zywotno§ci mie$nia decyduje
o doktadnoS$ci uzyskanych wynikow. Powyzsza teo-
ria zaklada, ze dokladno$¢ kazdego badania zalezy
od wystepowania danego schorzenia w badanej po-
pulacji. Im wyzsza jest czesto§¢ zachowanej zywot-
no$ci wérod badanych pacjentéow, tym dokliadniej-
sze beda wyniki echokardiograficznej proby dobu-
taminowej. Warto§ciowe jest zatem wykorzystanie
klinicznych cech zachowanej zywotno$ci mie$nia,
takich jak:

— dolegliwo$ci bélowe o typie angina pectoris;

— stosunkowo niewielki wzrost kinazy kreatyno-
wej (CPK, creatine phosphokinase) podczas za-
walu serca u chorych z rozleglymi zaburzenia-

mi kurczliwo$ci lub ze znacznymi objawami

zastoinowej niewydolno$ci krazenia;
— brak zalamka Q w elektrokardiogramie.

Istotny jest takze wynik spoczynkowego bada-
nia echokardiograficznego. Obecno$¢ tetniaka dys-
kinetycznego przemawia raczej przeciwko obecno-
§ci zywotnego mieSnia sercowego w tej strefie.
Grubo$é mie$nia lewej komory ponizej 6 mm
w strefie objetej zaburzeniami kurczliwo$ci jest
do$¢ czutym wskaznikiem braku zywotnoS$ci [23].
Ocena grubo$ci miesnia, zwlaszcza w strefie ko-
niuszka lewej komory, jest jednak trudna i wymaga
dobrego okna akustycznego oraz nowoczesnego
aparatu echokardiograficznego. Kwestia oceny
zywotno$ci metoda pomiaru gruboSci Sciany lewe;j
komory byla tematem dyskusji podjetej na liScie
dyskusyjnej Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (www.ptkardio.pl).

Podsumowujac, ocena zywotnoS$ci mie$nia do-
starcza istotnych informacji klinicznych i powinna
stanowi¢ element podstawowej diagnostyki pacjen-
tow z regionalnymi zaburzeniami kurczliwoSci le-
wej komory serca. Echokardiograficzna proba do-
butaminowa wykonywana przez wspolczesnego
kardiologa jest wystarczajaco doktadna metodg dia-
gnostyki zywotno$ci mie$nia lewej komory po za-
wale serca.
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