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Deficyt kurczliwosci miesnia sercowego spowodowany
trwatym pozawatowym uszkodzeniem miocytéw w sposéb
nieuchronny zapoczatkowuje tancuch niekorzystnych zja-
wisk adaptacyjnych sktadajacych sie na pozawatowa prze-
budowe serca. Remodeling lewej komory (LK) obejmuje pro-
cesy zachodzace na poziomie subkomérkowym (apoptoza,
zwiekszenie ekspresji genotypu ptodowego), tkankowym,
segmentalnym, a takze na poziomie hormonalnym. Tempo
i zakres przebudowy lewej komory, a co za tym idzie — na-
silenie objawow niewydolnosci serca jest wypadkowa wiel-
kosci i lokalizacji blizny, droznosci tetnicy dozawatowej. Za-
lezy takze od zywotnosci obszaru nieobjetego zawatem,
obecnosci niedokrwienia lub wtéknienia, wspétistnienia
niedomykalnosci mitralnej. Przebudowa LK rozpoczyna sie
od poszerzenia strefy zawatu juz w 3. dobie. Nastepnie do-
chodzi do cieficzenia Scian LK i jej powiekszenia oraz kom-
pensacyjnego regionalnego przerostu miokardium. Juz
w erze fibrynolitycznego leczenia zawatu serca zwrécono
uwage, ze remodeling po zawale serca przebiega wielokie-
runkowo [1, 2]. U ok. 50% chorych nie obserwuje sie zwiek-
szenia wymiaréw komory w obserwacji 6-miesiecznej.
U czesci, tj. ok. 25% chorych, obserwuje sie przejsciowy
wzrost objetosci LK bedacy wyrazem wczesnej kompensa-
cji po utracie elementéw kurczliwych Sciany serca, nato-
miast u kolejnych 20% dochodzi do zaawansowanej prze-
budowy i trwatej rozstrzeni LK po 6 miesigcach od zawatu
serca (progressive remodeling) i to nawet w grupie chory le-
czonych metodg interwencji przezskérnych [3]. Wielu auto-
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row podejmowato wczesniej proby klasyfikacji stopnia za-
awansowania pozawatowej przebudowy na podstawie pa-
rametréw objetosci LK [3, 4]. White i wsp. wykazali nawet,
ze objetos¢ koncowoskurczowa LK, a nie frakcja wyrzuto-
wa czy objetos¢ kohcoworozkurczowa mierzona pomie-
dzy 4. a 8. tygodniem po zawale, jest parametrem okresla-
jacym dtugoterminowe przezycie po zawale serca [5].
Dopiero Di Donato i Strobeck zwrécili uwage, ze nie tylko
wielkos¢é przebudowanej komory, ale takze jej ksztatt mo-
ze mie€ wartos¢ rokownicza i byé pomocny przy wyborze
kandydatow do chirurgicznej rekonstrukcji LK (ang. surgi-
cal ventricular restoration, SVR) [6]. Chorzy z pozawatowym
uszkodzeniem LK, z jej rozstrzenia i uposledzong funkcja
skurczowa to grupa obarczona najwiekszym ryzykiem
nagtego zgonu sercowego i wystapienia dekompensacji
uktadu krazenia. Dlatego oprécz nowoczesnego leczenia
farmakologicznego i zabezpieczenia defibrylatorem-
-kardiowerterem niektérzy z nich wciaz moga odnies¢ ko-
rzysci z zabiegu chirurgicznej rekonstrukgji LK. Chociaz opu-
blikowane ostatnio wyniki wieloosrodkowego badania z ran-
domizacjg STICH nie wykazaty korzysci klinicznych (redukcja
Smiertelnosci i zmniejszenie liczby hospitalizacji z przyczyn
sercowo-naczyniowych) z rozszerzenia zabiegu pomosto-
wania tetnic wienicowych (CABG) o SVR, to jednak odnoto-
wano istotnie wieksza redukcje objetosci koncoworozkur-
czowej w grupie o0s6b leczonych CABG i SVR [7].
Po przeanalizowaniu wynikéw tego waznego badania moz-
na postawic kilka hipotez: 1) rewaskularyzacja chirurgiczna
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Rycina 1. Typy morfologiczne pozawatowej przebu-
dowy LK
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Rycina 2. Schemat ilustrujgcy obecnosé tzw. stref
zagiecia (ang. bending effect) na granicy pomiedzy
petnoscienng blizng (AL — segment przedniobocz-
ny) a obszarem nieobjetym zawatem o dobrej
kurczliwosci (AB — segment przedniopodstawny).
W typie | (po lewej) obecne dwie strefy zagiecia.
W obrebie tych stref mozna wpisac okregi o bar-
dzo matym promieniu, co sugeruje niskie napreze-
nia srodscienne w segmentach podstawnych i stad
dobrg kurczliwos¢. W typie Il (po prawej) brak stre-
fy zagiecia na granicy segmentu przedniopodstaw-
nego i przedniobocznego. Mozliwos¢ wrysowania
w tym obszarze okregu o duzym promieniu zgod-
nie z prawem Laplace’a oznacza, ze w segmentach
nieobjetych blizng regionalne naprezenie sciany
jest wysokie

jest tak dalece efektywna interwencja, ze nawet rozszerze-
nie jej o rekonstrukcje LK nie jest w stanie zmieni¢ prze-
biegu klinicznego w populacji chorych STICH, 2) badanie
STICH nie wykazato korzysci klinicznych z zabiegu SVR,
gdyz techniki chirurgiczne i kryteria wyboru ,,dobrej” ko-
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mory do rekonstrukcji wymagaja standaryzacji. Wciaz
otwarte pozostaje zatem pytanie, jak zdefiniowa¢ dobre-
go kandydata do zabiegu rekonstrukcji LK. Innymi stowy,
jakimi parametrami morfologicznymi i funkcjonalnymi po-
winna cechowac sie LK, aby przeprowadzenie wystandary-
zowanej procedury chirurgicznej pozwolito na uzyskanie
pozadanego efektu klinicznego. Przy wyborze odpowied-
niej komory do rekonstrukcji pomocna moze by¢ wprowa-
dzona przez Di Donato klasyfikacja morfologicznych typow
przebudowy pozawatowej LK serca. Za pomoca analizy
fourierowskiej ponad tysiaca rozkurczowych i skurczowych
obryséw LK uzyskanych w wentrykulografii RAO 30° (re-
jestr RESTORE) Di Donato wyodrebnita 4 odmienne kontu-
ry LK reprezentujace zréznicowany stopief uszkodzenia po-
zawatowego (Rycina 1.).

Typ | obejmuje komory z jednoobszarowym uszkodze-
niem LK (dorzecze TPZ), z bardzo dobrze zachowana funk-
Cja segmentoéw nieobjetych zawatem. W typie IV znalezli
sie chorzy z rozlegtym dwuobszarowym uszkodzeniem (do-
rzecze TPZ i PTW) oraz stabg rezerwg kurczliwg miesnia
nieobjetego zawatem. TYP Il i Il to typy poSrednie. W ty-
pie Il obecna jest tylko jedna strefa zagiecia (patrz Ryci-
na 2.), a w dorzeczu PTW (segment tylno-podstawny)
stwierdza sie niepetnoscienna blizne. W typie Il uszkodze-
nie petnoscienne dotyczy wprawdzie tylko jednego dorze-
cza (TPZ), ale za to kurczliwos¢ w segmentach nieobjetych
zawatem jest gteboko uposledzona z powodu niedokrwie-
nia lub zwtdknienia, co skutkuje zniesieniem stref zagie-
cia.

Poszczegoélne typy morfologiczne réznig sie miedzy so-
b3 nie tylko zakresem uszkodzenia lewej komory, ale tak-
Ze objetosciami skurczowo-rozkurczowymi oraz frakcja wy-
rzutowa. Im bardziej zaawansowany typ, tym wieksze
uszkodzenie komory, wyzsze objetosci skurczowo-
rozkurczowe i nizsza frakcja wyrzucania. W praktyce oce-
na morfologii LK za pomoca wentrykulografii jest mato uzy-
teczna, gdyz dodatkowe obcigzenie kontrastem chorych
z uposledzong funkcjg serca i czesto przewlektg niewydol-
noscia nerek jest nieuzasadnione. Wprawdzie ptaszczyzna
obrazowania LK w projekcji RAO 30° nie pokrywa sie
z ptaszczyzna obrazowania LK w projekcji koniuszkowej
2-jamowej w badaniu echokardiograficznym, ale z pew-
nym uproszczeniem mozna wykorzystaé 2-wymiarowa
echokardiografie do oceny ksztattu LK (Rycina 3.).

Publikowane wyniki jednoosrodkowych badan doty-
czace Smiertelnosci wskazuja na srednie 75-procentowe
przezycie chorych po zabiegach rekonstrukcji LK w obser-
wacji 5-letniej [8, 9]. W grupie chorych z wyjsciowym ESVI
> 120 ml/m2 5-letnie przezycie wynosito 64%, a u chorych
z ESVI < 80 ml/m2 przezycie po 5 latach siegato 80%. Po-
nadto dane rejestru RESTORE pokazaty, ze wyniki przezy-
cia uzyskiwane przez chorych z dyskinetycznym koniusz-
kiem LK s3 lepsze niz uzyskiwane przez osoby z akineza
koniuszka, odpowiednio 80- i 65-procentowe przezycie po
5 latach. Do leczenia za pomoca rekonstrukcji kwalifiko-
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Rycina 3. Przyktad wykorzystania echokardiografii 2D w projekcji koniuszkowej 2-jamowej do oceny ksztattu LK

wani s3 obecnie chorzy wytacznie z typem -l Typ IV cha-
rakteryzuje chorych z duza rozstrzenig komory i skrajnie
uposledzong funkcja skurczowa, dla ktérych alternatywa
moze by¢ transplantacja serca, wspomaganie mechanicz-
ne lub leczenie zachowawcze.

Di Donato i wsp. wykazali w ostatnio publikowanej pra-
cy dobre dtugoterminowe (84 miesigce) wyniki leczenia
metoda chirurgicznej rekonstrukcji [10] (Rycina 4.). Wyka-
zali r6znice przezycia w zaleznosci od stwierdzonego przed
zabiegiem typu morfologicznego przebudowy LK. Najwie-
cej przezywato chorych z typem | = 69%, z typem Il — 60%,
z typem Il = 50%, chociaz r6znice nie osiggnety istotno-
Sci statystycznej. Wprowadzenie tej klasyfikacji pozwoli
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Rycina 4. Krzywe przezycia Kaplana-Meyera dla
typu I, I i 1ll przebudowy pozawatowej. Smiertel-
nos¢ ogblna oraz wewnatrzszpitalna zostaty
uwzglednione w analizie [10]

przede wszystkim na poréwnanie wynikéw leczenia po-
miedzy osrodkami oraz utatwi selekcje chorych do zabie-
gu rekonstrukcji komory.

W swoich rozwazaniach na temat metod oceny ksztat-
tu LK po zawale éciany przedniej Di Donato zaproponowa-
ta wprowadzenie nowego nieinwazyjnego parametru
do oceny zmian ksztattu: indeksu koniuszkowego
(ang. apical conicity index, ACl). Dotychczas stosowany in-
deks sferycznosci (ang. sphericity index, Sl) nie jest najlep-
szym narzedziem do oceny ksztattu komory po zawale
sciany przedniej LK, gdyz nie uwzglednia przebudowy sa-
mego koniuszka i bierze pod uwage tylko wymiar komo-
ry w osi krotkiej mierzony w najszerszym miejscu komo-
ry oraz o$ dtuga LK (Rycina 5.). Autorzy postuluja, aby
indeks koniuszkowy wprowadzi¢ do rutynowej oceny
ksztattu LK po zawale Sciany przedniej zardwno na etapie
kwalifikacji do zabiegéw rekonstrukcji chirurgicznej, jak
i monitorowania efektéw zabiegu. Indeks sferycznosci wy-
daje sie wtasciwszym narzedziem do oceny zmiany ksztat-
tu w kardiomiopatii idiopatyczne;j.

indeks koniuszkowy

indeks sferycznosci

SI = 0,65 SI=0,65 ACl=0,46 ACI=0,78

Rycina 5. R6znice w interpretacji indeksu sferyczno-
sci oraz indeksu koniuszkowego w ocenie ksztattu LK.
Indeks sferycznosci nie opisuje zmian ksztattu spo-

wodowanych poszerzeniem czesci koniuszkowej LK
S —0$ krétka LK, L — 0s dtuga LK, Ap — Srednica okregu wpisanego
w koniuszek LK
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Postugiwanie sie podczas kwalifikacji chorych do za-
biegu wytacznie parametrami ksztattu komory bytoby du-
zym uproszczeniem i zbyt jednostronnym podejsciem
do problemu pozawatowe] przebudowy. Nalezy pamietac,
ze oprocz oceny ksztattu komory nalezy zawsze okreslic
charakter napetniania komory (restrykcyjny profil wyklu-
cza zabieg) oraz ocenit ilos¢ i jakos¢ zywotnego miokar-
dium. Ustalenie za pomoca testu dobutaminowego i/lub
rezonansu magnetycznego wzajemnych proporcji pomie-
dzy obszarem nieodwracalnie uszkodzonym (blizna) a zy-
wotnym, cho¢ dysfunkcyjnym miokardium poza strefg za-
watu pozwala zwykle ustali¢ wielkos¢ rezerwy kurczliwej
komory i pomaga w prognozowaniu wczesnych i odlegtych
wynikéw leczenia operacyjnego. Obecnie prowadzone s3
badania nad opracowaniem wieloczynnikowej skali ryzy-
ka, ktéra uwzgledniataby oprocz parametrow ksztattu ko-
mory, wielkosci rezerwy kurczliwej, rowniez wspoétistnie-
nie nadcisnienia ptucnego, obecnos¢ wieloobszarowego
uszkodzenia LK oraz wykonanie zabiegu we wczesnej fa-
zie przebudowy pozawatowej [12].
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