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Streszczenie
Wstęp: Zaburzenia kurczliwości lewej komory (LV) w chorobie wieńcowej mogą wynikać
z zamrożenia mięśnia sercowego w następstwie przewlekłego niedokrwienia. Ich ustąpienie
uzyskuje się jedynie drogą rewaskularyzacji. Nie określono dokładnie czasu i stopnia poprawy
funkcji LV po zabiegu kardiochirurgicznym, a opublikowane na ten temat doniesienia zawie-
rają rozbieżne dane. Celem pracy było określenie czasu powrotu kurczliwości miokardium
u pacjentów ze skurczową dysfunkcją LV po zabiegu chirurgicznej rewaskularyzacji, w zależ-
ności od wyników echokardiograficznych testów obciążeniowych.
Metody: Badaniem objęto 50 pacjentów z wielonaczyniową chorobą wieńcową oraz obniżoną
frakcją wyrzutową lewej komory (LVEF < 40%) zakwalifikowanych do pomostowania aortalno-
-wieńcowego (CABG). Przed zabiegiem wykonywano spoczynkowe badanie echokardiograficzne
oraz próbę z małą dawką dobutaminy (5–10 mg/kg/min), a następnego dnia z małą dawką
dipirydamolu (0,24 mg/kg przez 4 min). Kolejne badania spoczynkowe powtarzano po operacji
oraz po 3, 6 i 12 miesiącach. Za każdym razem oceniano LVEF oraz wskaźnik kurczliwości
ścian lewej komory (WMSI).
Wyniki: W czasie rocznej obserwacji od zabiegu CABG doszło do znamiennej poprawy funk-
cji lewej komory (wzrost LVEF, zmniejszenie WSMI), przy czym największe zmiany nastąpiły
w okresie pierwszych 6 miesięcy. Korelacja parametrów echokardiograficznych (LVEF, WMSI)
podczas prób obciążeniowych i w trakcie rocznej obserwacji wykazała, że najsilniejsza zależ-
ność istnieje między zmianą WMSI po obciążeniu zarówno dobutaminą, jak i dipirydamolem,
a poprawą WMSI po 6 miesiącach od zabiegu.
Wnioski: Optymalny czas poprawy czynności LV u chorych z upośledzoną jej funkcją skur-
czową poddanych CABG nastąpił pomiędzy 3. a 6. miesiącem od operacji. Obie próby obciąże-
niowe charakteryzuje podobna moc diagnostyczna w identyfikacji żywotności mięśnia lewej
komory. Parametrem o najsilniejszym znaczeniu prognostycznym okazał się WMSI obliczany
po obciążeniu. (Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 303–308)
Słowa kluczowe: żywotność mięśnia sercowego, rewaskularyzacja, czas powrotu
funkcji skurczowej
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Wstęp

Największe korzyści z chirurgicznej rewaskula-
ryzacji mięśnia sercowego (CABG, coronary artery
bypass grafting) odnoszą pacjenci z dysfunkcją le-
wej komory (LV, left ventricle) w następstwie cho-
roby wieńcowej, jeśli zaburzenia te wynikają z prze-
wlekłego zamrożenia mięśnia sercowego [1]. We-
dług definicji Braunwalda i Rutherforda zamrożenie
(hibernacja) miokardium oznacza upośledzenie jego
kurczliwości w następstwie długotrwałego ograni-
czenia przepływu wieńcowego. W przypadku prze-
wlekłego niedokrwienia przepływ wieńcowy jest
zwykle wystarczający, aby utrzymać miocyty przy
życiu, jednak zbyt mały, by w pełni pokryć zapotrze-
bowanie metaboliczne towarzyszące skurczowi [2].
Ustąpienie zaburzeń kurczliwości można uzyskać
jedynie poprzez rewaskularyzację [3], przy czym,
co ważne, możliwy jest powrót do stanu prawidło-
wego lub niemal prawidłowego [4]. Szybkość po-
prawy funkcji skurczowej komory warunkuje sto-
pień zaawansowania zmian degeneracyjnych oraz
rozwoju tkanki łącznej [5]. Nie poznano dokład-
nie czasu i stopnia poprawy. W piśmiennictwie
można znaleźć nieliczne prace na ten temat,
w których różnie ocenia się ustępowanie zaburzeń
po CABG [6].

Rozwój technik służących ocenie żywotności
mięśnia sercowego pozwala lepiej kwalifikować
pacjentów z chorobą niedokrwienną serca i towa-
rzyszącą dysfunkcją LV, do leczenia kardiochirur-
gicznego. Ponadto w grupie chorych, u których
stwierdza się obszary żywotnego mięśnia serco-
wego, lewa komora w znacznie mniejszym stopniu
ulega po rewaskularyzacji niekorzystnemu proce-
sowi przebudowy, tzw. remodelingowi [7].

Badania diagnostyczne określające żywotność
mięśnia sercowego stały się więc ważnym elemen-
tem oceny chorych kwalifikowanych do zabiegu
pomostowania, szczególnie w przypadku niskiej
frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF, left ven-
tricular ejection fraction). Obecność zaburzeń kurcz-
liwości w spoczynkowym badaniu echokardiogra-
ficznym nie świadczy bowiem o trwałości uszkodze-
nia. Określenie żywotności w połączeniu z oceną
obrazu klinicznego oraz stanu naczyń wieńcowych
stanowi obecnie podstawę wyboru optymalnego
sposobu leczenia. W ocenie żywotności wykorzy-
stuje się m.in. echokardiografię obciążeniową z uży-
ciem dobutaminy lub dipirydamolu — metody tanie
i stosunkowo łatwo dostępne. W piśmiennictwie
można znaleźć tylko pojedyncze doniesienia porów-
nujące wartość obu testów w ocenie powrotu funk-
cji skurczowej lewej komory po CABG.

Celem pracy było określenie czasu powrotu
kurczliwości mięśnia sercowego po zabiegu rewa-
skularyzacji u pacjentów ze skurczową dysfunkcją
lewej komory, w zależności od wyników obu testów.

Metody

Charakterystyka pacjentów
Badaniem objęto 50 chorych (42 mężczyzn

i 8 kobiet, śr. wiek 60 lat) operowanych w Klinice
Kardiochirurgii Akademii Medycznej w Białymsto-
ku od maja 2002 r. do lutego 2004 r. Pacjenci speł-
niali następujące kryteria:
— przewlekła, stabilna choroba wieńcowa;
— stwierdzona echokardiograficznie upośledzona

funkcja skurczowa lewej komory (LVEF < 40%),
potwierdzona również w badaniu wentrykulo-
graficznym;

— kwalifikacja do zabiegu pomostowania aortalno-
-wieńcowego;

— brak towarzyszącej istotnej hemodynamicznie
wady zastawkowej;

— obecność odpowiednich warunków technicz-
nych umożliwiających wykonanie prób obciąże-
niowych.
Protokół badania zaakceptowała lokalna Komi-

sja Bioetyczna Akademii Medycznej. Stopień nie-
wydolności serca oceniano w skali Nowojorskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York
Heart Association), zgodnie z ogólnie przyjętymi
kryteriami, natomiast kliniczne zaawansowanie cho-
roby wieńcowej — według klasyfikacji Kanadyjskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (CCS, Canadian
Cardiovascular Society). Podstawowe dane demo-
graficzne oraz charakterystykę kliniczną badanej
grupy przedstawiono w tabeli 1.

U wszystkich badanych ze wskazań klinicznych
wykonano koronarografię z wentrykulografią, a na-
stępnie ze względu na obecność choroby wielonaczy-
niowej zakwalifikowano ich do chirurgicznej rewasku-
laryzacji (zgodnie z obowiązującymi wytycznymi Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego). U wszystkich
pacjentów wykonano też pełną rewaskularyzację
wieńcową. Ponadto stosowano typową farmakotera-
pię zgodnie z obowiązującymi standardami.

Schematy badań
Spoczynkowe badanie echokardiograficzne.

Obejmowało ono dwuwymiarowe badanie przez
klatkę piersiową z pomiarem klasycznych parame-
trów zgodnie z zaleceniami Amerykańskiego Towa-
rzystwa Echokardiograficznego, 3–5 dni przed zabie-
giem pomostowania aortalno-wieńcowego. Kurcz-
liwość LV oceniano poprzez analizę skurczowego
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przyrostu grubości ścian, stosując podział na 16 seg-
mentów [3]. Dokonywano pomiaru punktowego
wskaźnika kurczliwości ścian lewej komory (WMSI,
wall motion score index), przypisując każdemu
z 3 segmentów poszczególnych ścian lewej komo-
ry liczbę punktów zgodną z wizualną oceną kurcz-
liwości: 1 — normokineza (prawidłowa kurczli-
wość), 2 — hipokineza (zmniejszone pogrubienie
skurczowe ściany), 3 — akineza (brak pogrubienia
skurczowego), 4 — dyskineza (odśrodkowy ruch
ściany). Wskaźnik kurczliwości obliczano, sumując
punkty przypisane poszczególnym segmentom
i dzieląc ich sumę przez liczbę segmentów. Frakcję
wyrzutową lewej komory obliczano w prezentacji
dwuwymiarowej, korzystając z dwupłaszczyznowej
metody Simpsona, uśredniając wyniki z 3 kolejnych
cykli serca. Oba parametry oceniano zarówno
w badaniu spoczynkowym, jak i podczas testów ob-
ciążeniowych.

Badanie kontrolne wykonywano w trakcie ho-
spitalizacji, w 1. tygodniu po CABG, a następnie
powtarzano je po 3, 6 i 12 miesiącach od zabiegu.

Echokardiograficzne testy obciążeniowe.
Test z dobutaminą. Żaden z pacjentów nie otrzy-
mywał w okresie 3 dni poprzedzających badanie
leków działających inotropowo dodatnio. Próbę
z zastosowaniem małej dawki dobutaminy (5–10 µg/
/kg/min) wykonywano 3–4 dni przed zabiegiem
operacyjnym. Po rejestracji standardowych projekcji

w badaniu spoczynkowym (projekcja przymostko-
wa w osi długiej i krótkiej, projekcja koniuszkowa
4- i 2-jamowa) stosowano dożylny wlew dobutami-
ny, a następnie po 6 min od jego rozpoczęcia doko-
nywano zapisu na dysku magnetooptycznym.
W trakcie próby i przez 10 min po jej zakończeniu
monitorowano tętno oraz ciśnienie tętnicze. Kryte-
riami przerwania próby były: obniżenie ciśnienia tęt-
niczego o ponad 10% w stosunku do wartości wyj-
ściowej, ból dławicowy, narastająca duszność oraz
istotne nadkomorowe i komorowe zaburzenia rymu.

Test z dipirydamolem. Przed wykonaniem
próby pacjenci przez 24 godziny nie spożywali pro-
duktów zawierających kofeinę oraz nie przyjmowa-
li żadnych leków będących pochodnymi teofiliny.
Próbę z zastosowaniem małej dawki dipirydamolu
wykonywano 3–4 dni przed CABG, w kolejnym dniu
po wykonaniu próby dobutaminowej. Po rejestracji
4 standardowych projekcji w badaniu spoczynko-
wym, analogicznie jak w przypadku dobutaminy,
stosowano dożylny wlew dipirydamolu w dawce
0,28 mg/kg w ciągu 4 min. Po 4 min od rozpoczęcia
wlewu rozpoczynano zapis na dysku magnetoop-
tycznym i taśmie wideo. Dokumentowano wszyst-
kie powyższe standardowe projekcje badania.
W trakcie próby i przez 10 min po jej zakończeniu
monitorowano tętno oraz ciśnienie tętnicze. Kry-
teriami przerwania próby były: pojawienie się bólu
w klatce piersiowej, zaburzenia rytmu o typie do-
datkowych skurczów komorowych, spadek ciśnie-
nia tętniczego oraz zmiany odcinka ST.

Oceniano kurczliwość LV poprzez analizę skur-
czowego przyrostu grubości jej ścian oraz zmian jej
frakcji wyrzutowej. Oba parametry określano w spo-
czynku po zakończeniu próby dobutaminowej i di-
pirydamolowej. Spoczynkowe obrazy echokardio-
graficzne zarejestrowane przed CABG, służące do
oceny wyjściowych zaburzeń kurczliwości LV, po-
równywano z rejestrowanymi w 5–6 dni po opera-
cji oraz po 3, 6 i 12 miesiącach. Wszystkie badania
wykonywał echokardiografista z wieloletnim do-
świadczeniem.

Żywotność mięśnia sercowego definiowano
jako poprawę kurczliwości ścian o co najmniej
1 w 4-stopniowej skali kurczliwości. Oceny żywotności
dokonywano w trakcie badania, porównując zapisy po
obciążeniu w stosunku do badania wyjściowego.

Wszystkich pacjentów poddano typowej tera-
pii choroby niedokrwiennej serca, zgodnie z obowią-
zującymi standardami.

Analiza statystyczna
Normalności rozkładu zmiennych sprawdzano

testem Kołmogorowa-Smirnowa. Dane podano

Tabela 1. Charakterystyka pacjentów

Średni wiek (lata) 60 ± 9
(min. 39; maks. 75)

Masa ciała [kg] 82 ± 13
Wzrost [cm] 171 ± 7
Wskaźnik masy ciała 28 ± 4

(min. 21; maks. 36)
Czas trwania choroby Śr. 6,5 roku
wieńcowej  (min. 3 miesiące;

maks. 20 lat)
Przebyty zawał serca Wszyscy badani
Nadciśnienie tętnicze 20 pacjentów/40%
Cukrzyca 11/22%
Dyslipidemia 36/72%
Palenie tytoniu 24/48%
Wywiad rodzinny w kierunku 29/58%
choroby wieńcowej
Klasa NYHA Śr. III ± I
Klasa CCS Śr. 3 ± 1
Frakcja wyrzutowa lewej komory 34% ± 4%
Liczba zmienionych Wszyscy chorzy
naczyń wieńcowych — 3 naczynia
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odpowiednio dla zmiennych jakościowych jako rozkład
ilościowy i procentowy oraz dla zmiennych ciągłych
jako średnią ± jedno odchylenie standardowe oraz
wartość najmniejszą i największą w badanej grupie.
Do analizy parametrów echokardiograficznych uży-
to średniej wartości z 3 pomiarów. Analizę prowa-
dzono za pomocą testu t dla par powiązanych i nie-
powiązanych lub testu par Wilcoxona. Współczyn-
nik korelacji odzwierciedlający stopień zależności
między zbiorami danych obliczano według Pearso-
na lub Spearmana, odpowiednio do typu zmiennych.
Wyniki uznawano za istotne statystycznie przy po-
ziomie znamienności poniżej 0,05. Obliczenia pro-
wadzono za pomocą programu statystycznego
MEDCALC 8.1.0.0 (Frank Schoonjans 2005).

Wyniki

Ocena echokardiograficzna
Przed operacją. Wartości LVEF, WMSI

w warunkach wyjściowych oraz po próbach z dobu-
taminą i dipirydamolem przedstawiono w tabeli 2.
Po obu testach odnotowano podobną poprawę LVEF
oraz WMSI: LVEF wyjściowo wynosiła 33,7% ±
± 4,1%, po podaniu dobutaminy wzrosła do 41,0% ±
± 5,6%, (p < 0,0001), natomiast po obciążeniu di-
pirydamolem do 40,3% ± 5,1% (p < 0,0001); WMSI
wynosił przed rewaskularyzacją 1,96 ± 0,19, po
podaniu dobutaminy zmniejszył się do 1,59 ±
± 0,23 (p < 0,0001), natomiast po obciążeniu dipi-
rydamolem do 1,63 ± 0,24 (p < 0,0001).

Po operacji. Bezpośrednio po CABG średnia
LVEF nieznacznie wzrosła do 35,2% ± 4,1% (wyjś-
ciowo 33,7% ± 4,1%). Po 3 miesiącach zaobserwowa-
no jej dalszy wzrost do 37,8% ± 5,1% (p = 0,0002).
Rosła w kolejnych miesiącach do 38,9% ± 5,3%
(p < 0,0001) po pół roku. Po roku od zabiegu osią-
gnęła wartość 39,6% ± 5,6% (p < 0,0001 vs. war-
tości wyjściowe). Różnice po okresie 6 miesięcy
i roku od zabiegu były nieznamienne statystycznie.
Różniły się istotnie w stosunku do badania wyjścio-
wego. Stopniową poprawę w zakresie LVEF w trak-
cie obserwacji rocznej przedstawiono na rycinie 1.

Wyjściowo WMSI wynosił 1,96 ± 0,19, a po
CABG obniżył się do 1,83 ± 0,18. Po 3 miesiącach

obserwacji wykazywał dalszą poprawę, obniżając się
do 1,74 ± 0,20 (p < 0,0001), po 6 miesiącach
osiągnął wartość 1,66 ± 0,22 (p < 0,0001), nato-
miast po roku od zabiegu 1,60 ± 0,24 (p <
< 0,0001). Różnice WMSI w stosunku do badania
wyjściowego były znamienne statystycznie. Zabieg
spowodował więc stopniową poprawę WMSI (ryc. 2).

Zarówno w teście z dobutaminą, jak i dipiryda-
molem wykazano silniejszy związek dla WMSI niż
LVEF między zmianą wartości tych parametrów
podczas prób obciążeniowych a zmianą w okresie
przed i po 6 miesiącach od CABG (ryc. 3, 4).

Uzyskane wyniki wskazują, że największa po-
prawa funkcji lewej komory w badanej grupie nastą-
piła po pół roku od zabiegu CABG. Ponadto stwier-
dzono, że oba testy obciążeniowe charakteryzowały
się porównywalną wartością prognostyczną w prze-
widywaniu poprawy kurczliwości po operacji. Para-
metrem o najsilniejszym znaczeniu rokowniczym
okazał się WMSI obliczany po podaniu obu leków.

Dyskusja

Nie zbadano dokładnie czasu wystąpienia i stopnia
poprawy upośledzonej funkcji LV po chirurgicznej

Tabela 2. Wartości frakcji wyrzutowej oraz wskaźnika kurczliwości lewej komory w warunkach wyjściowych
oraz po próbach z dobutaminą i dipirydamolem (p < 0,0001 w stosunku do wartości wyjściowych)

Parametry Po podaniu Po podaniu
wyjściowe  dobutaminy  dipirydamolu

Frakcja wyrzutowa 33,7% ± 4,1% 41,0% ± 5,6% (p < 0,0001) 40,3% ± 5,1% (p < 0,0001)
Wskaźnik kurczliwości 1,96 ± 0,19 1,59 ± 0,23 (p < 0,0001) 1,63 ± 0,24  (p < 0,0001)

Rycina 1. Frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) w trak-
cie rocznej obserwacji pacjentów: LVEF wyjściowa
(LVEF), po zabiegu pomostowania aortalno-wieńco-
wego (LVEF_1m), po 3. (LVEF_3m), 6. (LVEF_6m) oraz
12. (LVEF_12m) miesiącach obserwacji
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rewaskularyzacji. W dostępnych w piśmiennictwie
pracach różnie oceniano okres ustępowania zabu-
rzeń kurczliwości lewej komory w wyniku zamro-
żenia miokardium [6]. Niektórzy autorzy poinformo-
wali o natychmiastowej poprawie kurczliwości po
wszczepieniu pomostów aortalno-wieńcowych [6].
Z kolei Szulczyk i wsp. [8] nie stwierdzili istotnych
zmian funkcji skurczowej LV po 3 miesiącach po re-
waskularyzacji. Natomiast Bax i wsp. [9] wykazali
w 3. miesiącu po zabiegu znamienną poprawę za-
równo LVEF, jak i klas NYHA oraz CCS. Dotyczy-
ło to jedynie pacjentów z żywotnością stwierdzaną
w przynajmniej 4 segmentach.

W grupie obserwowanej przez autorów niniej-
szej pracy do optymalnej poprawy parametrów
kurczliwości LV doszło po 6 miesiącach od CABG.
Podobny czas powrotu funkcji skurczowej po rewa-
skularyzacji odnotowali Soto i Beller [2] oraz Pa-
gano i wsp. [10]. Z kolei Rizzello i wsp. [11] stwier-
dzili poprawę w klasyfikacji NYHA i CCS w odnie-
sieniu do pacjentów z żywotnością w przynajmniej
4 segmentach jeszcze później, bo 9–12 miesięcy od
operacji. Uwzględniając te dane, Bax i wsp. [9] słusz-
nie podkreślili, że wciąż niejasny pozostaje wybór
optymalnego okresu oceny kurczliwości po pomosto-
waniu aortalno-wieńcowym. Na podstawie danych
z piśmiennictwa wydaje się, że powrotu funkcji kar-
diomiocytów należy się spodziewać między 6. a 12.
miesiącem od zabiegu [12, 13], a czasem w okresie
znacznie dłuższym — do 4 lat [14].

Obserwowane w piśmiennictwie różnice moż-
na tłumaczyć szerokim spektrum zaburzeń meta-
bolicznych, jaki ma miejsce w stanie hibernacji mięś-
nia sercowego. Mechanizmy odpowiedzialne za
ochronę serca, pozostającego w stanie zamrożenia,
mogą być niewystarczające w warunkach długo-
trwałego niedokrwienia. Może to powodować nie-
odwracalne zmiany morfologiczne, prowadzące do
degeneracji miocytów i w konsekwencji do opóźnio-
nej lub niepełnej poprawy kurczliwości [15]. Nale-
ży przyjąć, że ustępowanie zaburzeń kurczliwości
LV powstałych w wyniku zamrożenia mięśnia
sercowego zależy od czasu trwania i stopnia niedo-
krwienia [5, 15]. Przy zaawansowanym procesie de-
generacji miocytów potrzeba więcej czasu na odbu-
dowanie aparatu kurczliwego. Można przypuszczać,
że bez rewaskularyzacji będzie dochodzić do postę-
pującego uszkodzenia serca, martwicy jego komó-
rek, włóknienia miokardium i nieodwracalnych za-
burzeń kurczliwości [8].

W grupie pacjentów badanej przez autorów ni-
niejszej pracy czas trwania choroby wieńcowej był
średnio długi, wynosił średnio 6,5 roku. W dostęp-
nym piśmiennictwie brakuje danych na temat

Rycina 2. Wskaźnik kurczliwości ścian lewej komory
(WMSI) w czasie obserwacji klinicznej pacjentów: WMSI
wyjściowy (WMSI), po zabiegu pomostowania aortalno-
-wieńcowego (WMSI_1m), po 3. (WMSI_3m), 6. (WMSI_6m)
oraz 12. (WMSI_12m) miesiącach obserwacji

Rycina 4. Zmiany wskaźnika kurczliwości ścian lewej
komory (WMSI) w czasie próby dipirydamolowej (przed
zabiegiem) i po 6 miesiącach od operacji

Rycina 3. Zmiany wskaźnika kurczliwości ścian lewej
komory (WMSI) w czasie próby dobutaminowej (przed
zabiegiem) i po 6 miesiącach od operacji
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zależności stopnia poprawy funkcji LV od czasu trwania
choroby wieńcowej. Zwraca się natomiast uwagę, że
odpowiednio wczesny zabieg kardiochirurgiczny sta-
nowi jedyną metodę terapii mogącą zahamować pro-
ces postępującego uszkodzenia serca [8].

Do ograniczeń przeprowadzonego badania
należą: mała liczebność grupy badanej oraz jedno-
ośrodkowy jego charakter. Ponadto niniejsza ocena
miała charakter obserwacyjny, z losowym doborem
chorych. Wątpliwości omawiane w dyskusji może
wyjaśnić wieloośrodkowe randomizowane studium.

Wnioski

1. Optymalny czas poprawy funkcji lewej komory
u chorych z upośledzoną jej czynnością skurczową,
poddanych chirurgicznej rewaskularyzacji, nastą-
pił między 3. a 6. miesiącem od operacji.

2. Obie próby obciążeniowe z dobutaminą i dipi-
rydamolem charakteryzuje podobna moc dia-
gnostyczna w identyfikacji żywotności mięśnia
lewej komory.

3. Parametrem o najsilniejszym znaczeniu pro-
gnostycznym dotyczącym powrotu kurczliwoś-
ci po zabiegu pomostowania aortalno-wieńco-
wego okazał się wskaźnik kurczliwości ścian
lewej komory obliczany po obciążeniu.
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