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Znaczenie kształtu i wielkości lewej komory w ocenie
chorego przed zabiegiem jej chirurgicznej rekonstrukcji
The importance of left ventricular shape and size evaluation in patients referred for surgical
ventricular restoration
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Deficyt kurczliwości mięśnia sercowego spowodowany
trwałym pozawałowym uszkodzeniem miocytów w sposób
nieuchronny zapoczątkowuje łańcuch niekorzystnych zja-
wisk adaptacyjnych składających się na pozawałową prze-
budowę serca. Remodeling lewej komory (LK) obejmuje pro-
cesy zachodzące na poziomie subkomórkowym (apoptoza,
zwiększenie ekspresji genotypu płodowego), tkankowym,
segmentalnym, a także na poziomie hormonalnym. Tempo
i zakres przebudowy lewej komory, a co za tym idzie – na-
silenie objawów niewydolności serca jest wypadkową wiel-
kości i lokalizacji blizny, drożności tętnicy dozawałowej. Za-
leży także od żywotności obszaru nieobjętego zawałem,
obecności niedokrwienia lub włóknienia, współistnienia
niedomykalności mitralnej. Przebudowa LK rozpoczyna się
od poszerzenia strefy zawału już w 3. dobie. Następnie do-
chodzi do ścieńczenia ścian LK i jej powiększenia oraz kom-
pensacyjnego regionalnego przerostu miokardium. Już
w erze fibrynolitycznego leczenia zawału serca zwrócono
uwagę, że remodeling po zawale serca przebiega wielokie-
runkowo [1, 2]. U ok. 50% chorych nie obserwuje się zwięk-
szenia wymiarów komory w obserwacji 6-miesięcznej.
U części, tj. ok. 25% chorych, obserwuje się przejściowy
wzrost objętości LK będący wyrazem wczesnej kompensa-
cji po utracie elementów kurczliwych ściany serca, nato-
miast u kolejnych 20% dochodzi do zaawansowanej prze-
budowy i trwałej rozstrzeni LK po 6 miesiącach od zawału
serca (progressive remodeling) i to nawet w grupie chory le-
czonych metodą interwencji przezskórnych [3]. Wielu auto-

rów podejmowało wcześniej próby klasyfikacji stopnia za-
awansowania pozawałowej przebudowy na podstawie pa-
rametrów objętości LK [3, 4]. White i wsp. wykazali nawet,
że objętość końcowoskurczowa LK, a nie frakcja wyrzuto-
wa czy objętość końcoworozkurczowa mierzona pomię-
dzy 4. a 8. tygodniem po zawale, jest parametrem określa-
jącym długoterminowe przeżycie po zawale serca [5].
Dopiero Di Donato i Strobeck zwrócili uwagę, że nie tylko
wielkość przebudowanej komory, ale także jej kształt mo-
że mieć wartość rokowniczą i być pomocny przy wyborze
kandydatów do chirurgicznej rekonstrukcji LK (ang. surgi-
cal ventricular restoration, SVR) [6]. Chorzy z pozawałowym
uszkodzeniem LK, z jej rozstrzenią i upośledzoną funkcją
skurczową to grupa obarczona największym ryzykiem 
nagłego zgonu sercowego i wystąpienia dekompensacji
układu krążenia. Dlatego oprócz nowoczesnego leczenia
farmakologicznego i zabezpieczenia defibrylatorem-
-kardiowerterem niektórzy z nich wciąż mogą odnieść ko-
rzyści z zabiegu chirurgicznej rekonstrukcji LK. Chociaż opu-
blikowane ostatnio wyniki wieloośrodkowego badania z ran-
domizacją STICH nie wykazały korzyści klinicznych (redukcja
śmiertelności i zmniejszenie liczby hospitalizacji z przyczyn
sercowo-naczyniowych) z rozszerzenia zabiegu pomosto-
wania tętnic wieńcowych (CABG) o SVR, to jednak odnoto-
wano istotnie większą redukcję objętości końcoworozkur-
czowej w grupie osób leczonych CABG i SVR [7].
Po przeanalizowaniu wyników tego ważnego badania moż-
na postawić kilka hipotez: 1) rewaskularyzacja chirurgiczna
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jest tak dalece efektywną interwencją, że nawet rozszerze-
nie jej o rekonstrukcję LK nie jest w stanie zmienić prze-
biegu klinicznego w populacji chorych STICH, 2) badanie
STICH nie wykazało korzyści klinicznych z zabiegu SVR,
gdyż techniki chirurgiczne i kryteria wyboru „dobrej” ko-

mory do rekonstrukcji wymagają standaryzacji. Wciąż
otwarte pozostaje zatem pytanie, jak zdefiniować dobre-
go kandydata do zabiegu rekonstrukcji LK. Innymi słowy,
jakimi parametrami morfologicznymi i funkcjonalnymi po-
winna cechować się LK, aby przeprowadzenie wystandary-
zowanej procedury chirurgicznej pozwoliło na uzyskanie
pożądanego efektu klinicznego. Przy wyborze odpowied-
niej komory do rekonstrukcji pomocna może być wprowa-
dzona przez Di Donato klasyfikacja morfologicznych typów
przebudowy pozawałowej LK serca. Za pomocą analizy 
fourierowskiej ponad tysiąca rozkurczowych i skurczowych
obrysów LK uzyskanych w wentrykulografii RAO 30° (re-
jestr RESTORE) Di Donato wyodrębniła 4 odmienne kontu-
ry LK reprezentujące zróżnicowany stopień uszkodzenia po-
zawałowego (Rycina 1.). 

Typ I obejmuje komory z jednoobszarowym uszkodze-
niem LK (dorzecze TPZ), z bardzo dobrze zachowaną funk-
cją segmentów nieobjętych zawałem. W typie IV znaleźli
się chorzy z rozległym dwuobszarowym uszkodzeniem (do-
rzecze TPZ i PTW) oraz słabą rezerwą kurczliwą mięśnia
nieobjętego zawałem. TYP II i III to typy pośrednie. W ty-
pie II obecna jest tylko jedna strefa zagięcia (patrz Ryci-
na 2.), a w dorzeczu PTW (segment tylno-podstawny)
stwierdza się niepełnościenną bliznę. W typie III uszkodze-
nie pełnościenne dotyczy wprawdzie tylko jednego dorze-
cza (TPZ), ale za to kurczliwość w segmentach nieobjętych
zawałem jest głęboko upośledzona z powodu niedokrwie-
nia lub zwłóknienia, co skutkuje zniesieniem stref zagię-
cia.

Poszczególne typy morfologiczne różnią się między so-
bą nie tylko zakresem uszkodzenia lewej komory, ale tak-
że objętościami skurczowo-rozkurczowymi oraz frakcją wy-
rzutową. Im bardziej zaawansowany typ, tym większe
uszkodzenie komory, wyższe objętości skurczowo-
rozkurczowe i niższa frakcja wyrzucania. W praktyce oce-
na morfologii LK za pomocą wentrykulografii jest mało uży-
teczna, gdyż dodatkowe obciążenie kontrastem chorych
z upośledzoną funkcją serca i często przewlekłą niewydol-
nością nerek jest nieuzasadnione. Wprawdzie płaszczyzna
obrazowania LK w projekcji RAO 30° nie pokrywa się
z płaszczyzną obrazowania LK w projekcji koniuszkowej
2-jamowej w badaniu echokardiograficznym, ale z pew-
nym uproszczeniem można wykorzystać 2-wymiarową
echokardiografię do oceny kształtu LK (Rycina 3.).

Publikowane wyniki jednoośrodkowych badań doty-
czące śmiertelności wskazują na średnie 75-procentowe
przeżycie chorych po zabiegach rekonstrukcji LK w obser-
wacji 5-letniej [8, 9]. W grupie chorych z wyjściowym ESVI
> 120 ml/m2 5-letnie przeżycie wynosiło 64%, a u chorych
z ESVI < 80 ml/m2 przeżycie po 5 latach sięgało 80%. Po-
nadto dane rejestru RESTORE pokazały, że wyniki przeży-
cia uzyskiwane przez chorych z dyskinetycznym koniusz-
kiem LK są lepsze niż uzyskiwane przez osoby z akinezą
koniuszka, odpowiednio 80- i 65-procentowe przeżycie po
5 latach. Do leczenia za pomocą rekonstrukcji kwalifiko-
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RRyycciinnaa 11.. Typy morfologiczne pozawałowej przebu-
dowy LK
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RRyycciinnaa 22..  Schemat ilustrujący obecność tzw. stref
zagięcia (ang. bending effect) na granicy pomiędzy
pełnościenną blizną (AL – segment przedniobocz-
ny) a obszarem nieobjętym zawałem o dobrej
kurczliwości (AB – segment przedniopodstawny).
W typie I (po lewej) obecne dwie strefy zagięcia.
W obrębie tych stref można wpisać okręgi o bar-
dzo małym promieniu, co sugeruje niskie napręże-
nia śródścienne w segmentach podstawnych i stąd
dobrą kurczliwość. W typie II (po prawej) brak stre-
fy zagięcia na granicy segmentu przedniopodstaw-
nego i przedniobocznego. Możliwość wrysowania
w tym obszarze okręgu o dużym promieniu zgod-
nie z prawem Laplace’a oznacza, że w segmentach
nieobjętych blizną regionalne naprężenie ściany
jest wysokie 
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wani są obecnie chorzy wyłącznie z typem I–III. Typ IV cha-
rakteryzuje chorych z dużą rozstrzenią komory i skrajnie
upośledzoną funkcją skurczową, dla których alternatywą
może być transplantacja serca, wspomaganie mechanicz-
ne lub leczenie zachowawcze.

Di Donato i wsp. wykazali w ostatnio publikowanej pra-
cy dobre długoterminowe (84 miesiące) wyniki leczenia
metodą chirurgicznej rekonstrukcji [10] (Rycina 4.). Wyka-
zali różnice przeżycia w zależności od stwierdzonego przed
zabiegiem typu morfologicznego przebudowy LK. Najwię-
cej przeżywało chorych z typem I – 69%, z typem II – 60%,
z typem III – 50%, chociaż różnice nie osiągnęły istotno-
ści statystycznej. Wprowadzenie tej klasyfikacji pozwoli

przede wszystkim na porównanie wyników leczenia po-
między ośrodkami oraz ułatwi selekcję chorych do zabie-
gu rekonstrukcji komory. 

W swoich rozważaniach na temat metod oceny kształ-
tu LK po zawale ściany przedniej Di Donato zaproponowa-
ła wprowadzenie nowego nieinwazyjnego parametru
do oceny zmian kształtu: indeksu koniuszkowego 
(ang. apical conicity index, ACI). Dotychczas stosowany in-
deks sferyczności (ang. sphericity index, SI) nie jest najlep-
szym narzędziem do oceny kształtu komory po zawale
ściany przedniej LK, gdyż nie uwzględnia przebudowy sa-
mego koniuszka i bierze pod uwagę tylko wymiar komo-
ry w osi krótkiej mierzony w najszerszym miejscu komo-
ry oraz oś długą LK (Rycina 5.). Autorzy postulują, aby
indeks koniuszkowy wprowadzić do rutynowej oceny
kształtu LK po zawale ściany przedniej zarówno na etapie
kwalifikacji do zabiegów rekonstrukcji chirurgicznej, jak
i monitorowania efektów zabiegu. Indeks sferyczności wy-
daje się właściwszym narzędziem do oceny zmiany kształ-
tu w kardiomiopatii idiopatycznej.

diastole systole systolediastole

RRyycciinnaa 33..  Przykład wykorzystania echokardiografii 2D w projekcji koniuszkowej 2-jamowej do oceny kształtu LK 
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RRyycciinnaa 44.. Krzywe przeżycia Kaplana-Meyera dla 
typu I, II i III przebudowy pozawałowej. Śmiertel-
ność ogólna oraz wewnątrzszpitalna zostały
uwzględnione w analizie [10]
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RRyycciinnaa 55..  Różnice w interpretacji indeksu sferyczno-
ści oraz indeksu koniuszkowego w ocenie kształtu LK.
Indeks sferyczności nie opisuje zmian kształtu spo-
wodowanych poszerzeniem części koniuszkowej LK
S – oś krótka LK, L – oś długa LK, Ap – średnica okręgu wpisanego 
w koniuszek LK
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Posługiwanie się podczas kwalifikacji chorych do za-
biegu wyłącznie parametrami kształtu komory byłoby du-
żym uproszczeniem i zbyt jednostronnym podejściem
do problemu pozawałowej przebudowy. Należy pamiętać,
że oprócz oceny kształtu komory należy zawsze określić
charakter napełniania komory (restrykcyjny profil wyklu-
cza zabieg) oraz ocenić ilość i jakość żywotnego miokar-
dium. Ustalenie za pomocą testu dobutaminowego i/lub
rezonansu magnetycznego wzajemnych proporcji pomię-
dzy obszarem nieodwracalnie uszkodzonym (blizna) a ży-
wotnym, choć dysfunkcyjnym miokardium poza strefą za-
wału pozwala zwykle ustalić wielkość rezerwy kurczliwej
komory i pomaga w prognozowaniu wczesnych i odległych
wyników leczenia operacyjnego. Obecnie prowadzone są
badania nad opracowaniem wieloczynnikowej skali ryzy-
ka, która uwzględniałaby oprócz parametrów kształtu ko-
mory, wielkości rezerwy kurczliwej, również współistnie-
nie nadciśnienia płucnego, obecność wieloobszarowego
uszkodzenia LK oraz wykonanie zabiegu we wczesnej fa-
zie przebudowy pozawałowej [12].
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