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Streszczenie

Wstep: Zaburzenia kurczliwosci lewej komory (LV) w chorobie wienicowej mogq wynikac
z zamrozenia miesnia sevcowego w nastepstwie przewleklego niedokrwienia. Ich ustgpienie
uzyskuje sie jedynie drogq rewaskularyzacji. Nie okreslono dokladnie czasu i stopnia poprawy
Sfunkcyi LV po zabiegu kardiochirurgicznym, a opublikowane na ten temat doniesienia zawie-
rajq rozbiezne dane. Celem pracy bylo okreslenie czasu powrotu kurczliwosci miokardium
u pacjentow ze skurczowq dysfunkcjqg LV po zabiegu chivurgicznej rewaskularyzacji, w zalez-
nosci od wynikow echokardiograficznych testow obcigzeniowych.

Metody: Badaniem objeto 50 pacjentow z wielonaczyniowq chorobq wiericowq ovaz obnizong
frakcjg wyrzutowg lewej komory (LVEF < 40%) zakwalifikowanych do pomostowania aortalno-
-wiencowego (CABG). Przed zabiegiem wykonywano spoczynkowe badanie echokardiograficzne
oraz probe z malq dawkq dobutaminy (510 ug/kg/min), a nastepnego dnia z malg dawkq
dipirydamolu (0,24 mg/kg przez 4 min). Kolejne badania spoczynkowe powtarzano po operacji
oraz po 3, 6 1 12 miesigcach. Za kazdym razem oceniano LVEF oraz wskaznik kurczliwosci
scian lewej komory (WMSI).

Wyniki: W czasie rocznej obserwacyi od zabiegu CABG doszlo do znamiennej poprawy funk-
¢ji lewej komory (wzrost LVEF, zmmniejszenie WSMI), przy czym najwigksze zmiany nastgpily
w okresie pierwszych 6 miesiecy. Korelacja parametrow echokardiograficznych (LVEF, WMSI)
podczas prob obcigzeniowych 1 w trakcie rocznej obserwacyi wykazala, ze najsilniejsza zalez-
nosc istnieje miedzy zmiang WMSI po obcigzeniu zarowno dobutaming, jak i dipirydamolem,
a poprawg WMSI po 6 miesigcach od zabiegu.

Whnioski: Optymalny czas poprawy czynnosci LV u chorych z uposledzong jej funkcjq skur-
czowq poddanych CABG nastgpit pomiedzy 3. a 6. miesigcem od operacyi. Obie proby obcigze-
niowe charakteryzuje podobna moc diagnostyczna w identyfikacji zywotnosci miesnia lewej
komory. Parametrem o najsilniejszym znaczeniu prognostycznym okazat sie WMSI obliczany
po obcigzeniu. (Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 303-308)
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funkcji skurczowej
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Wstep

Najwieksze korzy$ci z chirurgicznej rewaskula-
ryzacji mie$nia sercowego (CABG, coronary artery
bypass grafting) odnosza pacjenci z dysfunkcja le-
wej komory (LV, left ventricle) w nastepstwie cho-
roby wieficowej, jesli zaburzenia te wynikaja z prze-
wleklego zamrozenia mie$nia sercowego [1]. We-
dltug definicji Braunwalda i Rutherforda zamrozenie
(hibernacja) miokardium oznacza upo$ledzenie jego
kurczliwo$ci w nastepstwie dtugotrwatego ograni-
czenia przeplywu wiencowego. W przypadku prze-
wleklego niedokrwienia przeplyw wiencowy jest
zwykle wystarczajacy, aby utrzymaé miocyty przy
zyciu, jednak zbyt maty, by w pelni pokry¢ zapotrze-
bowanie metaboliczne towarzyszace skurczowi [2].
Ustapienie zaburzen kurczliwo$ci mozna uzyskaé
jedynie poprzez rewaskularyzacje [3], przy czym,
co wazne, mozliwy jest powro6t do stanu prawidlo-
wego lub niemal prawidlowego [4]. Szybko§¢ po-
prawy funkcji skurczowej komory warunkuje sto-
pien zaawansowania zmian degeneracyjnych oraz
rozwoju tkanki tacznej [5]. Nie poznano doklad-
nie czasu i stopnia poprawy. W piSmiennictwie
mozna znalez¢ nieliczne prace na ten temat,
w ktorych réznie ocenia sie ustepowanie zaburzen
po CABG [6].

Rozwoj technik stuzacych ocenie zywotno$ci
miesnia sercowego pozwala lepiej kwalifikowaé
pacjentow z choroba niedokrwienng serca i towa-
rzyszaca dysfunkcja LV, do leczenia kardiochirur-
gicznego. Ponadto w grupie chorych, u ktorych
stwierdza sie obszary zywotnego mie$nia serco-
wego, lewa komora w znacznie mniejszym stopniu
ulega po rewaskularyzacji niekorzystnemu proce-
sowi przebudowy, tzw. remodelingowi [7].

Badania diagnostyczne okreS$lajace zywotno$é
mie$nia sercowego staly sie wiec waznym elemen-
tem oceny chorych kwalifikowanych do zabiegu
pomostowania, szczeg6lnie w przypadku niskiej
frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF, left ven-
tricular ejection fraction). Obecno$c¢ zaburzen kurcz-
liwosci w spoczynkowym badaniu echokardiogra-
ficznym nie $wiadczy bowiem o trwalo§ci uszkodze-
nia. Okreslenie zywotno§ci w polaczeniu z oceng
obrazu klinicznego oraz stanu naczyn wiencowych
stanowi obecnie podstawe wyboru optymalnego
sposobu leczenia. W ocenie zywotno$ci wykorzy-
stuje sie m.in. echokardiografie obcigzeniowa z uzy-
ciem dobutaminy lub dipirydamolu — metody tanie
1 stosunkowo tatwo dostepne. W piSmiennictwie
mozna znalez¢ tylko pojedyncze doniesienia porow-
nujace warto$¢ obu testow w ocenie powrotu funk-
cji skurczowej lewej komory po CABG.

Celem pracy bylo okreSlenie czasu powrotu
kurczliwo$ci mie$nia sercowego po zabiegu rewa-
skularyzacji u pacjentéow ze skurczowa dysfunkcjg
lewej komory, w zalezno$ci od wynikow obu testow.

Metody

Charakterystyka pacjentow
Badaniem objeto 50 chorych (42 mezczyzn

1 8 kobiet, §r. wiek 60 lat) operowanych w Klinice

Kardiochirurgii Akademii Medycznej w Bialymsto-

ku od maja 2002 r. do lutego 2004 r. Pacjenci spel-

niali nastepujace kryteria:

— przewlekla, stabilna choroba wieicowa;

— stwierdzona echokardiograficznie upo§ledzona
funkcja skurczowa lewej komory (LVEF < 40%),
potwierdzona rowniez w badaniu wentrykulo-
graficznym;

— kwalifikacja do zabiegu pomostowania aortalno-
-wiencowego;

— brak towarzyszacej istotnej hemodynamicznie
wady zastawkowej;

— obecno$é odpowiednich warunkow technicz-
nych umozliwiajacych wykonanie prob obciaze-
niowych.

Protokot badania zaakceptowata lokalna Komi-
sja Bioetyczna Akademii Medycznej. Stopien nie-
wydolno$ci serca oceniano w skali Nowojorskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York
Heart Association), zgodnie z ogdlnie przyjetymi
kryteriami, natomiast kliniczne zaawansowanie cho-
roby wiencowej — wedtug klasyfikacji Kanadyjskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (CCS, Canadian
Cardiovascular Society). Podstawowe dane demo-
graficzne oraz charakterystyke kliniczng badanej
grupy przedstawiono w tabeli 1.

U wszystkich badanych ze wskazan klinicznych
wykonano koronarografie z wentrykulografia, a na-
stepnie ze wzgledu na obecno§¢é choroby wielonaczy-
niowej zakwalifikowano ich do chirurgicznej rewasku-
laryzacji (zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego). U wszystkich
pacjentow wykonano tez pelng rewaskularyzacje
wiencowa. Ponadto stosowano typowa farmakotera-
pie zgodnie z obowigzujacymi standardami.

Schematy badan

Spoczynkowe badanie echokardiograficzne.
Obejmowato ono dwuwymiarowe badanie przez
klatke piersiowa z pomiarem klasycznych parame-
trow zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego Towa-
rzystwa Echokardiograficznego, 3-5 dni przed zabie-
giem pomostowania aortalno-wiencowego. Kurcz-
liwo$¢ LV oceniano poprzez analize skurczowego
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw

Sredni wiek (lata) 60 £ 9
(min. 39; maks. 75)
Masa ciata [kg] 82 + 13
Wzrost [cm] 171 £ 7
Wskaznik masy ciatfa 28 +4
(min. 21; maks. 36)
Czas trwania choroby Sr. 6,5 roku
wiencowej (min. 3 miesiace;
maks. 20 lat)

Przebyty zawat serca
Nadcisnienie tetnicze

Wszyscy badani
20 pacjentow/40%

Cukrzyca 11/22%
Dyslipidemia 36/72%
Palenie tytoniu 24/48%
Wywiad rodzinny w kierunku 29/58%
choroby wiencowe;j

Klasa NYHA SAE
Klasa CCS Sr.3+1

Frakcja wyrzutowa lewej komory 34% + 4%

Liczba zmienionych
naczyn wiencowych

Wszyscy chorzy
— 3 naczynia

przyrostu grubo$ci $cian, stosujac podziat na 16 seg-
mentéw [3]. Dokonywano pomiaru punktowego
wskaznika kurczliwos$ci $cian lewej komory (WMSI,
wall motion score index), przypisujac kazdemu
z 3 segmentow poszczegoblnych $cian lewej komo-
ry liczbe punktow zgodna z wizualna ocena kurcz-
liwosci: 1 — normokineza (prawidiowa kurczli-
wo$¢), 2 — hipokineza (zmniejszone pogrubienie
skurczowe $ciany), 3 — akineza (brak pogrubienia
skurczowego), 4 — dyskineza (odSrodkowy ruch
Sciany). Wskaznik kurczliwo$ci obliczano, sumujac
punkty przypisane poszczegbélnym segmentom
1 dzielac ich sume przez liczbe segmentow. Frakcje
wyrzutowa lewej komory obliczano w prezentacji
dwuwymiarowej, korzystajac z dwuplaszczyznowej
metody Simpsona, uSredniajac wyniki z 3 kolejnych
cykli serca. Oba parametry oceniano zaré6wno
w badaniu spoczynkowym, jak 1 podczas testow ob-
cigzeniowych.

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

Echokardiograficzne testy obciazeniowe.
Test z dobutaming. Zaden z pacjentéw nie otrzy-
mywal w okresie 3 dni poprzedzajacych badanie
lekow dzialajacych inotropowo dodatnio. Probe
z zastosowaniem matej dawki dobutaminy (5-10 wg/
/kg/min) wykonywano 3-4 dni przed zabiegiem
operacyjnym. Po rejestracji standardowych projekcji

Matlgorzata Knapp i wsp., Poprawa kurczliwosci po CABG

w badaniu spoczynkowym (projekcja przymostko-
wa w osi diugiej 1 krotkiej, projekcja koniuszkowa
4- 1 2-jamowa) stosowano dozylny wlew dobutami-
ny, a nastepnie po 6 min od jego rozpoczecia doko-
nywano zapisu na dysku magnetooptycznym.
W trakcie proby i przez 10 min po jej zakonczeniu
monitorowano tetno oraz ci$nienie tetnicze. Kryte-
riami przerwania proby byly: obnizenie ciSnienia tet-
niczego o ponad 10% w stosunku do warto§ci wyj-
Sciowej, bol dlawicowy, narastajaca duszno§¢ oraz
istotne nadkomorowe i komorowe zaburzenia rymu.

Test z dipirydamolem. Przed wykonaniem
proby pacjenci przez 24 godziny nie spozywali pro-
duktow zawierajacych kofeine oraz nie przyjmowa-
li zadnych lekoéw bedacych pochodnymi teofiliny.
Probe z zastosowaniem malej dawki dipirydamolu
wykonywano 3—4 dni przed CABG, w kolejnym dniu
po wykonaniu proby dobutaminowej. Po rejestracji
4 standardowych projekcji w badaniu spoczynko-
wym, analogicznie jak w przypadku dobutaminy,
stosowano dozylny wlew dipirydamolu w dawce
0,28 mg/kg w ciagu 4 min. Po 4 min od rozpoczecia
wlewu rozpoczynano zapis na dysku magnetoop-
tycznym 1 taSmie wideo. Dokumentowano wszyst-
kie powyzsze standardowe projekcje badania.
W trakcie proby i przez 10 min po jej zakonczeniu
monitorowano tetno oraz ci$nienie tetnicze. Kry-
teriami przerwania proby byly: pojawienie sie bolu
w klatce piersiowej, zaburzenia rytmu o typie do-
datkowych skurczow komorowych, spadek ci$nie-
nia tetniczego oraz zmiany odcinka ST.

Oceniano kurczliwo$§é LV poprzez analize skur-
czowego przyrostu grubosci jej §cian oraz zmian jej
frakcji wyrzutowej. Oba parametry okre§lano w spo-
czynku po zakonczeniu proby dobutaminowe;j i di-
pirydamolowej. Spoczynkowe obrazy echokardio-
graficzne zarejestrowane przed CABG, stuzace do
oceny wyjSciowych zaburzen kurczliwo$ci LV, po-
rownywano z rejestrowanymi w 5-6 dni po opera-
¢cji oraz po 3, 61 12 miesigcach. Wszystkie badania
wykonywal echokardiografista z wieloletnim do-
Swiadczeniem.

Zywotno$¢ mie$nia sercowego definiowano
jako poprawe kurczliwo$ci $cian o co najmniej
1 w 4-stopniowej skali kurczliwosci. Oceny zywotnoSci
dokonywano w trakcie badania, porownujac zapisy po
obcigzeniu w stosunku do badania wyjSciowego.

Wszystkich pacjentéw poddano typowe] tera-
pii choroby niedokrwiennej serca, zgodnie z obowig-
zujacymi standardami.

Analiza statystyczna
Normalno$ci rozkiadu zmiennych sprawdzano
testem Kolmogorowa-Smirnowa. Dane podano
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Tabela 2. Wartosci frakcji wyrzutowej oraz wskaznika kurczliwosci lewej komory w warunkach wyjsciowych
oraz po prébach z dobutaming i dipirydamolem (p < 0,0001 w stosunku do wartosci wyjsciowych)

Parametry
wyjsciowe

Po podaniu
dobutaminy

Po podaniu
dipirydamolu

33,7% += 4,1%
1,96 = 0,19

Frakcja wyrzutowa
Wskaznik kurczliwosci

41,0% *+ 5,6% (p < 0,0001)
1,59 = 0,23 (p < 0,0001)

40,3% = 5,1% (p < 0,0001)
1,63 = 0,24 (p < 0,0001)

odpowiednio dla zmiennych jako$ciowych jako rozkliad
iloSciowy i1 procentowy oraz dla zmiennych ciagtych
jako Srednig * jedno odchylenie standardowe oraz
warto$¢ najmniejsza 1 najwieksza w badanej grupie.
Do analizy parametrow echokardiograficznych uzy-
to $redniej wartoSci z 3 pomiarow. Analize prowa-
dzono za pomoca testu t dla par powigzanych i nie-
powiazanych lub testu par Wilcoxona. Wspdlczyn-
nik korelacji odzwierciedlajacy stopien zalezno$ci
miedzy zbiorami danych obliczano wedlug Pearso-
na lub Spearmana, odpowiednio do typu zmiennych.
Wyniki uznawano za istotne statystycznie przy po-
ziomie znamiennoS$ci ponizej 0,05. Obliczenia pro-
wadzono za pomoca programu statystycznego
MEDCALC 8.1.0.0 (Frank Schoonjans 2005).

Wyniki

Ocena echokardiograficzna

Przed operacja. Wartosci LVEF, WMSI
w warunkach wyjSciowych oraz po probach z dobu-
taming 1 dipirydamolem przedstawiono w tabeli 2.
Po obu testach odnotowano podobng poprawe LVEF
oraz WMSI: LVEF wyjSciowo wynosila 33,7% =+
+ 4,1%, po podaniu dobutaminy wzrosta do 41,0% =+
+ 5,6%, (p < 0,0001), natomiast po obcigzeniu di-
pirydamolem do 40,3% =+ 5,1% (p < 0,0001); WMSI
wynosil przed rewaskularyzacja 1,96 = 0,19, po
podaniu dobutaminy zmniejszy! sie do 1,59 =+
+ 0,23 (p < 0,0001), natomiast po obciazeniu dipi-
rydamolem do 1,63 * 0,24 (p < 0,0001).

Po operacji. Bezposrednio po CABG $rednia
LVEF nieznacznie wzrosia do 35,2% = 4,1% (wyj$-
ciowo 33,7% = 4,1%). Po 3 miesigcach zaobserwowa-
no jej dalszy wzrost do 37,8% = 5,1% (p = 0,0002).
Rosta w kolejnych miesigcach do 38,9% =+ 5,3%
(p < 0,0001) po p6t roku. Po roku od zabiegu osia-
gnela warto§é 39,6% + 5,6% (p < 0,0001 vs. war-
to$ci wyjSciowe). Roznice po okresie 6 miesiecy
1roku od zabiegu byly nieznamienne statystycznie.
Roznily sie istotnie w stosunku do badania wyj$cio-
wego. Stopniowa poprawe w zakresie LVEF w trak-
cle obserwacji rocznej przedstawiono na rycinie 1.

Wyjsciowo WMSI wynosit 1,96 = 0,19, a po
CABG obnizyt sie do 1,83 = 0,18. Po 3 miesigcach

50

" | T L
40 —|—

35

30

251

20

LVEF  LVEF_1m LVEF_3m LVEF_6m LVEF_12m

Rycina 1. Frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) w trak-
cie rocznej obserwacji pacjentow: LVEF wyjsciowa
(LVEF), po zabiegu pomostowania aortalno-wienco-
wego (LVEF_1m), po 3. (LVEF_3m), 6. (LVEF_6m) oraz
12. (LVEF_12m) miesigcach obserwacji

obserwacji wykazywat dalsza poprawe, obnizajac sie
do 1,74 = 0,20 (p < 0,0001), po 6 miesigcach
osiagnal warto$¢ 1,66 = 0,22 (p < 0,0001), nato-
miast po roku od zabiegu 1,60 = 0,24 (p <
< 0,0001). R6znice WMSI w stosunku do badania
wyjSciowego byly znamienne statystycznie. Zabieg
spowodowal wiec stopniowg poprawe WMSI (ryc. 2).
Zarowno w teScie z dobutamina, jak i dipiryda-
molem wykazano silniejszy zwigzek dla WMSI niz
LVEF miedzy zmiang wartosci tych parametrow
podczas prob obcigzeniowych a zmiang w okresie
przed i po 6 miesigcach od CABG (ryc. 3, 4).
Uzyskane wyniki wskazuja, ze najwieksza po-
prawa funkcji lewej komory w badanej grupie nastg-
pita po p6t roku od zabiegu CABG. Ponadto stwier-
dzono, ze oba testy obciazeniowe charakteryzowaly
sie porownywalng warto§cia prognostyczng w prze-
widywaniu poprawy kurczliwoS$ci po operacji. Para-
metrem o najsilniejszym znaczeniu rokowniczym
okazal sie WMSI obliczany po podaniu obu lekow.

Dyskusja

Nie zbadano doktadnie czasu wystapienia i stopnia
poprawy upos$ledzonej funkcji LV po chirurgicznej
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Rycina 2. Wskaznik kurczliwos$ci $cian lewej komory
(WMSI) w czasie obserwacji klinicznej pacjentéw: WMSI
wyjéciowy (WMSI), po zabiegu pomostowania aortalno-
-wiencowego (WMSI_1m), po 3. (WMSI_3m), 6. (WMSI_6m)
oraz 12. (WMSI_12m) miesigcach obserwaciji

0,607 y=0,8287x + 0,0058; R = 0,7002
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Rycina 3. Zmiany wskaznika kurczliwosci $cian lewej
komory (WMSI) w czasie préoby dobutaminowej (przed
zabiegiem) i po 6 miesigcach od operacji

0,60 1 y = 0,8461x - 0,0257; R = 0,7051
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Rycina 4. Zmiany wskaznika kurczliwosci $cian lewej
komory (WMSI) w czasie préby dipirydamolowej (przed
zabiegiem) i po 6 miesigcach od operacji
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rewaskularyzacji. W dostepnych w piSmiennictwie
pracach rbéznie oceniano okres ustepowania zabu-
rzen kurczliwo$ci lewej komory w wyniku zamro-
zenia miokardium [6]. Niektorzy autorzy poinformo-
wali o natychmiastowe]j poprawie kurczliwo$ci po
wszczepieniu pomostow aortalno-wienicowych [6].
Z kolei Szulczyk 1 wsp. [8] nie stwierdzili istotnych
zmian funkcji skurczowej LV po 3 miesigcach po re-
waskularyzacji. Natomiast Bax 1 wsp. [9] wykazali
w 3. miesigcu po zabiegu znamienng poprawe za-
rowno LVEF, jak 1 klas NYHA oraz CCS. Dotyczy-
to to jedynie pacjentow z zywotnoS$cia stwierdzang
W przynajmniej 4 segmentach.

W grupie obserwowanej przez autorow niniej-
szej pracy do optymalnej poprawy parametrow
kurczliwos$ci LV doszlo po 6 miesigcach od CABG.
Podobny czas powrotu funkcji skurczowej po rewa-
skularyzacji odnotowali Soto i Beller [2] oraz Pa-
gano i wsp. [10]. Z kolei Rizzello 1 wsp. [11] stwier-
dzili poprawe w klasyfikacji NYHA 1 CCS w odnie-
sieniu do pacjentow z zywotnoscig w przynajmniej
4 segmentach jeszcze p6zniej, bo 9-12 miesiecy od
operacji. Uwzgledniajac te dane, Bax 1 wsp. [9] stusz-
nie podkreslili, ze wciaz niejasny pozostaje wybor
optymalnego okresu oceny kurczliwo$ci po pomosto-
waniu aortalno-wienicowym. Na podstawie danych
z piSmiennictwa wydaje sie, ze powrotu funkcji kar-
diomiocytoéw nalezy sie spodziewaé miedzy 6. a 12.
miesiacem od zabiegu [12, 13], a czasem w okresie
znacznie dluzszym — do 4 lat [14].

Obserwowane w piSmiennictwie réznice moz-
na ttumaczy¢ szerokim spektrum zaburzen meta-
bolicznych, jaki ma miejsce w stanie hibernacji mie$-
nia sercowego. Mechanizmy odpowiedzialne za
ochrone serca, pozostajacego w stanie zamrozenia,
moga by¢ niewystarczajagce w warunkach dtugo-
trwatego niedokrwienia. Moze to powodowac nie-
odwracalne zmiany morfologiczne, prowadzace do
degeneracji miocytow i w konsekwencji do opoznio-
nej lub niepeinej poprawy kurczliwosci [15]. Nale-
zy przyjaé, ze ustepowanie zaburzen kurczliwoS$ci
LV powstalych w wyniku zamrozenia mie$nia
sercowego zalezy od czasu trwania i stopnia niedo-
krwienia [5, 15]. Przy zaawansowanym procesie de-
generacji miocytow potrzeba wiecej czasu na odbu-
dowanie aparatu kurczliwego. Mozna przypuszczac,
ze bez rewaskularyzacji bedzie dochodzi¢ do poste-
pujacego uszkodzenia serca, martwicy jego komo-
rek, widknienia miokardium i nieodwracalnych za-
burzen kurczliwosci [8].

W grupie pacjentow badanej przez autorow ni-
niejszej pracy czas trwania choroby wiencowej byt
$rednio dlugi, wynosil Srednio 6,5 roku. W dostep-
nym piSmiennictwie brakuje danych na temat
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zalezno$ci stopnia poprawy funkcji LV od czasu trwania
choroby wiencowej. Zwraca sie natomiast uwage, ze
odpowiednio wczesny zabieg kardiochirurgiczny sta-
nowi jedyna metode terapii mogaca zahamowac pro-
ces postepujacego uszkodzenia serca [8].

Do ograniczen przeprowadzonego badania

naleza: mata liczebno$¢ grupy badanej oraz jedno-
osrodkowy jego charakter. Ponadto niniejsza ocena
miala charakter obserwacyjny, z losowym doborem
chorych. WatpliwoSci omawiane w dyskusji moze
wyjasni¢ wieloo§rodkowe randomizowane studium.
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Optymalny czas poprawy funkcji lewej komory
u chorych z upo$ledzona jej czynno$cia skurczowa,
poddanych chirurgicznej rewaskularyzacji, nasta-
pil miedzy 3. a 6. miesigcem od operacji.

Obie proby obcigzeniowe z dobutaming i dipi-
rydamolem charakteryzuje podobna moc dia-
gnostyczna w identyfikacji zywotno§ci miesSnia
lewej komory.

Parametrem o najsilniejszym znaczeniu pro-
gnostycznym dotyczacym powrotu kurczliwo$-
ci po zabiegu pomostowania aortalno-wienco-
wego okazal sie wskaznik kurczliwo$ci Scian
lewej komory obliczany po obciazeniu.
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