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Echokardiograficzna ocena 
czynności skurczowej  
i rozkurczowej lewej komory serca 
u pacjentów z chorobą węzła 
zatokowego, zakwalifikowanych do 
leczenia stałą stymulacją serca
Echocardiographic assessment of left ventricular 
systolic and diastolic function in patients with sinus 
sick sinus syndrome qualified to permanent pacing

STRESZCZENIE

Wśród pacjentów z chorobą węzła zatokowego są chorzy z bradykardią zatokową i chorzy 

z utrwalonym/przewlekłym migotaniem przedsionków. Celem badania jest echokardiograficzna 

ocena funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komory (LV) serca u pacjentów z chorobą węzła 

zatokowego (SSS) przed wszczepieniem stymulatora serca oraz porównanie wyników grupy 

z rytmem zatokowym (SR) do wyników grupy z przewlekłym migotaniem przedsionków (CAF). 

Do badania włączono 110 kolejnych pacjentów z SSS (78 z SR i 32 z CAF) zakwalifikowanych do 

wszczepienia stałego układu stymulującego serce. W ocenie funkcji skurczowej wykorzystano 

frakcję wyrzutową LV (LVEF). Oceniając funkcję rozkurczową u pacjentów z SR, oznaczano 

objętość lewego przedsionka odnoszoną do powierzchni ciała (LAVI) i wartości prędkości 

rozkurczowych pierścienia mitralnego (E’med i E’lat), a u chorych z CAF prędkość maksy-

malną fali E wczesnego napływu mitralnego i E’med. U pacjentów z SSS zakwalifikowanych 

do leczenia stałą stymulacją serca stwierdzono dość dobrą funkcję skurczową LV z przewagą 

na korzyść SR, natomiast funkcja rozkurczowa była istotnie upośledzona zarówno u pacjen-

tów z SR, jak i z CAF. Echokardiograficzna ocena pacjentów z dysfunkcją węzła zatokowego 

powinna obejmować zarówno analizę funkcji skurczowej, jak i rozkurczowej lewej komory.
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Choroba węzła 
zatokowego jest wynikiem 
nieprawidłowego 
automatyzmu węzła 
zatokowego

WSTĘP

Choroba węzła zatokowego (dysfunkcja wę-

zła zatokowego/zespół chorej zatoki; SSS, sick 

sinus syndrome) jest wynikiem nieprawidło-

wego automatyzmu węzła zatokowego i/lub 

przewodzenia zatokowo-przedsionkowego, 

co powoduje bradykardię zatokową nasilo-

ną w różnym stopniu , istotną niemiarowość 

zatokową, wędrowanie rozrusznika, zahamo-

wania zatokowe, zatokowo-przedsionkowy 

blok wyjścia. Najczęściej objawową formą 

dysfunkcji węzła zatokowego jest zespół tachy-

kardia-bradykardia z incydentami lub utrwa-

lonym migotaniem przedsionków. Choroba 

występuje zwykle w starszym wieku, częściej 

u kobiet. Obraz kliniczny jest różnorodny. 

Istotne zwolnienie czy zatrzymanie czynności 

serca, w wyniku niedotlenienia ośrodkowego 

układu nerwowego, może być przyczyną za-

wrotów głowy, zasłabnięć, omdleń. Przewle-

kle utrzymująca się dysfunkcja węzła zato-

kowego może powodować lub nasilać objawy 

niewydolności serca, dolegliwości wieńcowe, 

niewydolność nerek, postępujące zaburzenia 

neurologiczne (zaburzenia pamięci, demen-

cja). Objawowa postać SSS stanowi wskaza-

nie do wszczepienia stymulatora serca [1–3].  

Można spotkać się z opiniami, że różne formy 

arytmii nadkomorowych obserwowane w SSS 

są tylko kolejnymi etapami zaawansowania tej 

samej choroby, której stadium końcowym jest 

zwykle utrwalone/przewlekłe migotanie przed-

sionków (CAF, chronic atrial fibrillation) [4]. 

Przedmiotem badania jest ocena parametrów 

skurczowych i rozkurczowych lewej komory 

(LV, left ventricle) u pacjentów z objawową po-

stacią SSS, zakwalifikowanych do leczenia sta-

łą stymulacją serca. Planowane jest ponowne 

przebadanie tych chorych po implantacji sty-

mulatora serca z elektrodą komorową, umiesz-

czoną w okolicy przegrody międzykomorowej.

Badanie echokardiograficzne umożliwia 

nieinwazyjną i powtarzalną ocenę funkcji 

skurczowej (LVSF, left ventricular systolic 
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function) i rozkurczowej LV (LVDF, left ven-

ricular diastolic function). Do oceny LVSF 

najczęściej wykorzystuje się frakcję wyrzu-

tową lewej komory (LVEF, left ventricular 

ejection fraction). Rekomendowane jest jej 

oznaczanie według zmodyfikowanej metody 

Simpsona [5]. Mimo wielu niedoskonałości, 

jej znaczenie prognostyczne zostało potwier-

dzone w wielu badaniach klinicznych. Jako 

normę przyjmuje się wartości ≥ 55%, frakcja 

nieznacznie obniżona to 45–54%, umiarko-

wane uszkodzenie lewej komory to 30–44%, 

a ciężkie uszkodzenie to LVEF < 30% [6].  

Analiza LVDF jest bardziej złożona. Według 

aktualnych zaleceń EAE (European Associa-

tion of Echocardiography) i ASE (American 

Society of Echocardiography) z 2009 roku dla 

pacjentów z rytmem zatokowym (SR, sinus 

rhythm) powinna obejmować pomiar objęto-

ści lewego przedsionka indeksowanej do po-

wierzchni ciała (LAVI, left atrial volume index) 

oraz pomiar prędkości wczesnorozkurczowych 

części bocznej (E’lat) i przyśrodkowej pierście-

nia mitralnego (E’med) (ryc. 1), a dla chorych 

z migotaniem przedsionków ocenę ilorazu 

prędkości maksymalnej fali napływu mitralne-

go (E) i wczesnorozkurczowej prędkości części 

przyśrodkowej pierścienia mitralnego (E’med) 

— E/E’med. O upośledzonej LVDF u pacjen-

tów z SR świadczą wartości E’lat < 10 cm/s, 

E’med < 8 cm/s i LAVI ≥ 34 ml/m2, a u pa-

cjentów z CAF wartość E/E’med ≥ 11,0 [7, 8]. 

CEL PRACY

Celem pracy jest echokardiograficzna ocena 

LVSF i LVDF u pacjentów z SSS, zakwalifi-

kowanych do wszczepienia stymulatora serca, 

oraz porównanie wyników grupy z SR do wy-

ników podgrupy z CAF.

METODY

Do badania włączono 110 kolejnych pacjen-

tów z SSS (grupa badana), 78 z SR i 32 z CAF 

zakwalifikowanych do wszczepienia stymula-

tora serca zgodnie z aktualnie obowiązujący-

mi wytycznymi Europejskiego Towarzystwa 

Rytmu Serca (EHRA, European Heart Rhy-

thm Association) [3] na podstawie wywiadu, 

badania przedmiotowego i badań dodatko-

wych: zapisu EKG spoczynkowego oraz po-

chodzącego z telemetrii (Philips IntelliVue 

Telemetry System), zapisu holterowskiego 

z rejestracji 24-godzinnej i 7-dniowej (Philips 

DigiTrak XT 24h, Philips DigiTrak XT 7day). 

Kryteria włączenia do badania:

1. pacjenci z rozpoznaną dysfunkcją węzła 

zatokowego zakwalifikowani do wszcze-

pienia stymulatora serca;

2. wiek powyżej 18. rż.; 

3. przewidywany czas przeżycia powyżej 

12 miesięcy od implantacji stymulato-

ra serca;

4. świadoma zgoda na udział w badaniu.

Kryteria wyłączenia:

1. niediagnostyczne projekcje echokardio-

graficzne;

2. brak możliwości wykonania badania echo-

kardiograficznego w trakcie natywnego 

rytmu serca pacjenta. 

3. Badanie echokardiograficzne wykonywał 

jeden badacz przy użyciu aparatu Phi-

lips iE33.

Wszystkich pomiarów dokonywano u pa-

cjenta leżącego na lewym boku, w szczycie 

  
Badanie 

echokardiograficzne 
umożliwia nieinwazyjną 

i powtarzalną ocenę 
funkcji skurczowej 

i rozkurczowej LV

Rycina 1. Schemat oceny zaawansowania dysfunkcji rozkurczowej lewej komory 
[7, 8]; LVDF (left venricular diastolic function) — funkcja rozkurczowa lewej komory, 
E’med — prędkość wczesnorozkurczowa części przyśrodkowej pierścienia 
mitralnego, E’lat — prędkość wczesnorozkurczowa części bocznej pierścienia 
mitralnego, LAVI (left atrial volume index) — objętość lewego przedsionka 
indeksowana do powierzchni ciała
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wydechu. U pacjentów z rytmem zatokowym 

uśredniano wynik 2–3, a u chorych z migota-

niem przedsionków 3–5 pomiarów. Dla oceny 

LVSF oznaczano LVEF według zmodyfiko-

wanej metody Simpsona, dokonując obrysów 

wsierdzia LV w skurczu i rozkurczu w projek-

cji koniuszkowej cztero- i dwujamowej. Dla 

oceny LVDF u pacjentów z SR dokonywano 

pomiarów trzech parametrów: LAVI (według 

zmodyfikowanej metody Simpsona, wyko-

nując obrysy wsierdzia lewego przedsionka 

w końcowej fazie skurczu LV, w projekcji 

cztero- i dwujamowej) oraz prędkości E’med 

i E’lat (wykorzystując technikę pulsacyjnego 

doplera tkankowego i umieszczając bramkę 

doplera na poziomie przyśrodkowej i bocznej 

części pierścienia mitralnego).

Następnie klasyfikowano pacjentów na 

grupy według schematu z ryciny. 

Dla oceny LVDF u pacjentów z CAF 

dokonywano pomiarów dwóch parametrów: 

maksymalnej prędkości fali E napływu mitral-

nego (umieszczając bramkę doplera pulsacyj-

nego na szczycie otwartych płatków zastawki 

mitralnej w fazie rozkurczu LV) oraz pręd-

kości E’med (według zasad, jak u pacjentów 

z SR). Następnie klasyfikowano pacjentów, 

wykorzystując wartość ilorazu E/E’med. 

Zgodnie z zaleceniami EAE, za prawidłową 

LVDF uznano wartości E/E’med < 11, a za 

upośledzoną LVDF wartości E/E’ ≥ 11 [7, 8]. 

Analizę statystyczną przeprowadzono 

w programie Statistica 10 oraz Excel 2007.

Wnioskowanie statystyczne oparto na 

analizie procentowych wskaźników struktury 

oraz nieparametrycznych testach statystycz-

nych: Manna-Whitneya i chi-kwadrat. Testy 

przeprowadzono na poziomie istotności alfa 

= 0,05.

Grupa badana składała się w większości 

z kobiet w starszym wieku (powyżej 75. rż.) 

(tab. 1). Dominowały osoby z nadwagą i oty-

łe (BMI > 25). U wielu pacjentów oprócz 

SSS występowały również inne choroby po-

garszające ich ogólny stan zdrowia, głównie 

nadciśnienie tętnicze oraz choroba wieńcowa, 

rzadziej cukrzyca typu 2. Objawy niewydolno-

ści serca obserwowano u co piątego pacjenta 

z SR i około połowy pacjentów z CAF. W gru-

pie badanej różnice w zakresie parametrów 

ogólnych pomiędzy pacjentami z SR i CAF 

były niewielkie i w większości nie osiągnęły 

istotności statystycznej oprócz zaawansowa-

nej niewydolności serca, którą obserwowano 

istotnie częściej u chorych CAF. 

WYNIKI

1. Ocena LVSF w grupie badanej zgodnie 

z wartościami LVEF, z podziałem na SR 

i CAF (ryc. 2).

Nie stwierdzono występowania statystycz-

nie istotnych różnic między wartościami 

LVEF w grupach SR i CAF (p = 0,19), 

choć wśród pacjentów z obniżoną warto-

ścią LVEF jest wyższy odsetek pacjentów 

z CAF i wyraźnie niższy odsetek chorych 

z CAF ma prawidłowe wartości LVEF. 

Pomimo starszego wieku i chorób towa-

rzyszących, funkcja skurczowa była u więk-

szości pacjentów względnie dobra, nawet 

wśród chorych z CAF.

2. Ocena LVDF w grupie badanej:

•	dla pacjentów z SR zgodnie ze schema-

tem z ryciny 1;

•	dla pacjentów z CAF zgodnie z warto-

ściami E/E’med.

U 91% pacjentów wyniki pozwalają na 

rozpoznanie upośledzonej LVDF. Doty-

czy to zarówno chorych z SR, jak i z CAF 

(tab. 2, ryc. 3).

3. Ocena HFPEF u pacjentów z SR i CAF.

U 56% chorych z SSS i SR oraz u 50% 

z SSS i CAF stwierdzono współistnienie cech 

pozwalających rozpoznać HFPEF (ryc. 4).

DYSKUSJA

Analiza danych ogólnych grupy badanej z SSS 

na tle danych epidemiologicznych dotyczących 

populacji osób starszych w Polsce przynosi 

zbliżone wyniki. W populacji ogólnej otyłość 

i nadwaga występują z podobną częstością [9]. 

Również rozpowszechnienie chorób towarzy-
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szących, tj. nadciśnienia tętniczego, choroby 

wieńcowej i cukrzycy typu 2, wśród badanych 

pacjentów z SSS jest podobne lub tylko nie-

znacznie przewyższa rozpowszechnienie popu-

lacyjne tych schorzeń [10]. Inaczej jest w przy-

padku objawów niewydolności serca, które 

obserwowane są wyraźnie częściej w grupie 

badanej niż w populacji ogólnej [11, 12] ze sta-

tystycznie istotną przewagą cięższych postaci 

HF (heart failure) u chorych z CAF (tab. 1). 

Dzieje się tak, pomimo wysokiego, zbliżonego 

do populacyjnego, odsetka pacjentów z prawi-

dłowymi lub prawie prawidłowymi wartościa-

mi LVEF ≥ 45% zarówno w podgrupie z SR, 

jak i CAF (około 80–90%; ryc. 2) [13–15].  

Porównanie pacjentów z SR i z CAF wykaza-

ło, że badani z CAF mają istotnie statystycz-

nie bardziej nasiloną niewydolność serca 

oraz trend w kierunku gorszej LVSF (niższe 

wartości LVEF), co jest zgodne z informa-

cjami pochodzącymi z literatury [16–18].  

Równocześnie oceniana echokardiograficznie 

LVDF jest w grupie badanej wyraźnie upo-

śledzona, porównywalnie w obu podgrupach 

z SR i CAF (ryc. 3). Należy przypuszczać, że 

jest to wynik sygnalizowanego przez niektó-

rych badaczy negatywnego wpływu niewydol-

ności chronotropowej węzła zatokowego na 

wydolność serca. Z drugiej strony znane jest 

badaczom zjawisko współwystępowania u pa-

cjentów z prawidłowymi wartościami LVEF 

objawów niewydolności chronotropowej węzła 

zatokowego, co jest tłumaczone upośledzoną 

Tabela 1

Ogólne parametry grupy badanej

Ogólne parametry grupy badanej SR

N = 78

CAF

N = 32

p

Średni wiek badanych 
(średnia ± SD)

75,8 ± 10,5 75,3 ± 10,5

Płeć

kobiety (%)

mężczyźni (%)

69

31

53

47

0,1

BMI w grupach badanych (%):

< 25

25–30

> 30

23

47

30

22

41

37

0,7

Choroby współistniejące (%): 

Nadciśnienie tętnicze 

Choroba wieńcowa

Cukrzyca typu 2

72

47

27

78

34

22

0,49

0,20

0,58

Niewydolność serca (%)

II klasa NYHA

III/IV klasa NYHA

14

6

28

21

0,8

0,018

SD; BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo 
Kardiologiczne

Rycina 2. Rozkład procentowy LVEF w określonych przedziałach u chorych z SR 
i CAF; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory; 
SR (sinus rhythm) — rytm zatokowy; CAF (chronic atrial fibrillation) — przewlekłe 
migotanie przedsionków
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wrażliwością receptorów beta-adrenergicz-

nych na katecholaminy lub dysfunkcją układu 

autonomicznego [19–21]. Skojarzenie obja-

wów niewydolności serca z prawidłową lub 

prawie prawidłową LVEF > 50% oraz wy-

kładnikami upośledzenia LVDF jest określane 

jako niewydolność serca z zachowaną frakcją 

wyrzutową (HFPEF, heart failure with preserved 

ejection fraction) [21]. W niniejszym badaniu 

prawidłowe lub tylko nieznacznie obniżone 

wartości LVEF (> 50%) zarejestrowano u 78% 

pacjentów z SR i 62% z CAF. Odpowiednio 

u 56% chorych z SR i 50% z CAF stwierdzo-

no wykładniki HFPEF (ryc. 4). W populacji 

ogólnej, w podobnym przedziale wieku i przy 

podobnych chorobach współistniejących, odse-

tek pacjentów z HFPEF ocenia się na około 40–

50% wszystkich chorych z niewydolnością ser-

ca [21, 22]. Analizując dostępne dane dotyczą-

ce objawów niewydolności serca i wykładników 

echokardiograficznych upośledzenia LVDF 

zauważamy dużą przewagę grupy z upośledzo-

nymi parametrami echokardiograficznymi nad 

grupą z klinicznymi objawami niewydolności 

serca w klasie II–IV według NYHA (ryc. 4). 

Być może upośledzenie LVDF widoczne w ba-

daniu echokardiograficznym częściej występu-

je u osób z chorobą węzła zatokowego, wyprze-

dzając jawną klinicznie manifestację objawów. 

W dostępnym piśmiennictwie nie znaleźliśmy 

doniesień o nasileniu upośledzenia LVDF 

oraz częstości HFPEF w populacji pacjentów 

z SSS. Uwaga badaczy koncentruje się zwykle 

wokół parametrów ogólnych grupy badanej, 

chorób współistniejących (Danish Trial [23], 

Danish II [24], MOST [25], CTOPP [4],  

DANPACE [26]), objawów niewydolności ser-

ca (Danish Trial [23], CTOPP [4], MOST [25], 

DANPACE [26]) i parametrów LVSF (Danish 

Trial [23], Danish II [24], MOST [25], DAN-

PACE [26]). W tych kategoriach dane pocho-

dzące z różnych badań znacznie się różnią, co 

zwykle wynika z różnych kryteriów rekrutacji 

pacjentów. W niniejszym opracowaniu kry-

teria wyłączenia były zawężone do minimum 

i wynikały raczej z ograniczeń związanych 

z możliwością uzyskania dobrego technicznie 

obrazu echokardiograficznego, stąd grupa 

badana wydaje się dość wiernie odzwiercie-

dlać typowy profil pacjentów z chorobą węzła 

zatokowego w codziennej praktyce klinicznej. 

Tym bardziej uwagę zwraca wysoki odsetek 

pacjentów z upośledzoną LVDF. HFPEF jest 

istotnym i nie do końca zbadanym problemem 

  
Skojarzenie objawów 
niewydolności serca 
z prawidłową lub 
prawie prawidłową 
LVEF > 50% oraz 
wykładnikami upośledzenia 
LVDF jest określane jako 
niewydolność serca 
z zachowaną frakcją 
wyrzutową

  
U pacjentów z chorobą 
węzła zatokowego 
stwierdzono dość dobrą 
funkcję skurczową lewej 
komory, natomiast funkcja 
rozkurczowa była istotnie 
upośledzona 

  
W badanej grupie wyraźnie 
częściej niż w populacji 
ogólnej obserwowano 
objawy jawnej klinicznie 
niewydolności serca 
w II–IV klasie według 
NYHA

Tabela 2

Ocena LVDF u pacjentów z SR i CAF 

LVDF Prawidłowa Upośledzona Razem

Pacjenci z rytmem zatokowym (SR) (n) 7 71 78

(%) 9 91 100

Pacjenci z migotaniem przedsionków 
(CAF)

(n) 3 29 32

(%) 9 91 100
LVDF (left venricular diastolic function) — funkcja rozkurczowa lewego przedsionka; SR (sinus rhythm) — rytm zatokowy; 
CAF (chronic atrial fibrillation) — przewlekłe migotanie przedsionków

Rycina 3. Ocena LVDF u pacjentów z SR i CAF; 
LVDF (left venricular diastolic function) — funkcja 
rozkurczowa lewego przedsionka; SR (sinus 
rhythm) — rytm zatokowy; CAF (chronic atrial 
fibrillation) — przewlekłe migotanie przedsionków
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

klinicznym. Ocenia się, że w populacji ogólnej 

pacjentów z niewydolnością serca, HFPEF 

można rozpoznać nawet u 50% wszystkich 

chorych [27, 28]. Rokowanie w tej grupie jest 

niewiele lepsze niż w grupie z obniżoną frakcją 

wyrzutową (HFREF, heart failure with reduc-

tion ejection fraction) [27–29]. Dla przykładu 

w badaniu EFFECT Study śmiertelność roczna 

w grupie HFREF wyniosła 25,5%, a w grupie 

HFPEF 22,2% [30]. Identyfikacja pacjentów 

z HFPEF ma więc istotne znaczenie klinicz-

ne i prognostyczne i jest niezbędna dla pełnej 

oceny ryzyka sercowo-naczyniowego [30]. Jest 

to tym ważniejsze, że ciągle nie opracowano 

wiarygodnych schematów leczenia poprawia-

jących rokowanie i przedłużających życie pa-

cjentom z HFPEF. Niewiele jest danych o wpły-

wie stabilizacji i przyspieszenia rytmu serca po 

zastosowaniu stałej stymulacji serca na LVDF 

u pacjentów z objawową chorobą węzła zatoko-

wego. Niezbędne są dalsze badania kliniczne.  

Wyjściowa ocena parametrów echokardiogra-

ficznych, opisujących LVSF i LVDF u chorych 

z SSS przed wszczepieniem stymulatora serca, 

stanowi wstęp do dalszej interesującej analizy 

i może dostarczyć sugestii, co do bardziej opty-

malnego prowadzenia pacjentów z wszczepio-

nym rozrusznikiem serca.

WNIOSKI

U pacjentów z chorobą węzła zatokowego, 

zakwalifikowanych do leczenia stałą stymula-

cją serca, stwierdzono w badaniu echokardio-

graficznym porównywalną do populacyjnej, 

dość dobrą funkcję skurczową lewej komory, 

natomiast funkcja rozkurczowa była istotnie 

upośledzona. 

W badanej grupie wyraźnie częściej niż 

w populacji ogólnej obserwowano objawy 

jawnej klinicznie niewydolności serca w II–IV 

klasie według NYHA.

U chorych z utrzymującym się SR funkcja 

skurczowa lewej komory była lepsza od funkcji 

skurczowej u chorych z CAF, natomiast funk-

cja rozkurczowa lewej komory była porów-

nywalnie nieprawidłowa u obu podgrupach. 

Pełna echokardiograficzna ocena wydol-

ności serca u pacjentów z chorobą węzła zato-

kowego powinna obejmować — poza standar-

dowo wykonywaną analizą funkcji skurczo-

wej— również analizę funkcji rozkurczowej 

lewej komory.

Rycina 4. Ocena HFPEF u pacjentów z SR i CAF (wyjaśnienie w tekście). HFPEF (heart 
failure with preserved ejection fraction) — niewydolność serca z zachowaną frakcją 
wyrzutową; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory; 
LVDF (left ventricular diastolic function) — funkcja rozkurczowa lewej komory

  
Echokardiograficzna 

ocena wydolności serca 
u pacjentów z chorobą 

węzła zatokowego 
powinna obejmować 

— poza analizą funkcji 
skurczowej— również 

analizę funkcji 
rozkurczowej lewej komory
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