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1. WSTEP

Ostatnie éwieréwiecze charakteryzuje dynamiczny rozwéj réznych
nowych technik w diagnostyce kardiologicznej: echokardiografii, tomografii
komputerowej, jadrowego rezonansu magnetycznego, cyfrowej angiografii
subtrakcyjnej i metod radioizotopowych 1,25,62,78,82,118,136. Niemniej jednak
nieinwazyjna ocena czynno$ci prawej komory /PK/ stanowi nadal problem
metodyczny. Badania radioizotopowe wydaja si¢ byé cenna metoda w
nieinwazyjnej diagnostyce zaburzen funkcji PK, w monitorowaniu leczenia
i ocenie postepu choroby 1,43,46,47,102,114,115,116,120,129,156. Wentrikulografia
radioizotopowa umozliwia oceng wplywu zawalu, nadci$nienia ptucnego,
choréb uktadu oddechowego i choréb lewej komory na czynno$§¢ komory
prawej 57,60,63,64,65,86,131. |

Rola prawej komory w utrzymaniu prawidlowej funkcji ukladu
krazenia byla przedmiotem zainteresowania juz od ponad 50 lat. W r6znego
typu badaniach do$wiadczalnych u zwierzat, jak réwniez w zabiegach
omijajacych prawa komor¢ u ludzi przez polaczenie zyly préznej gérnej i
dolnej lub prawego przedsionka z tetnica plucng - w warunkﬁéh bez
dodatkowych obciazen ukladu krazenia nie dochodzilo do istotnych zmian w
ci$nieniu systemowym i centralnym ci§nieniu zylnym 46. W polowie lat 70-
tych kardiochirurdzy zwrécili uwage na niekorzystny wplyw uposledzenia
funkcji PK na okolooperacyjna czynno$¢ serca, a kardiolodzy opisali
glebokie zaburzenia hemodynamiczne zwiazane z cigzkim zawalem prawej
komory. W 1985r. Goldman podkreslil znaczenie prawej komory uznajac
kluczowag rol¢ jej dysfunkcji w ré6znych stanach klinicznych: niedokrwieniu

mie$nia serca, wadach zastawki dwudzielnej i tr6jdzielnej, nadci$nieniu



plucnym, wrodzonych chorobach serca i osierdzia 84.

Przez wiele lat oceng funkcji komory prawej u ludzi ograniczal brak
klinicznie uzytecznych matematycznych modeli uwzgledniajacych
niedogodny piramidalny jej ksztalt. Trudno§ci w ocenie mechaniki prawej
komory z powodu budowy geometrycznej nasila ztozona architektura widkien
mie§niowych. Analizujac pracg komory prawej nie mozna pominaé wzajemnej
interakcji skurczowej i rozkurczowej obu komoér. Ta interakcja uzalezniona
jest przede wszystkim od obecnodci wspélnej §ciany - chociaz przegroda
migdzykomorowa uwazana jest za cze¢§¢ komory lewej - szeregowego
polaczenia jam serca oraz od tego, ze obie komory znajduja si¢ w
stosunkowo niepodatnym osierdziu 7,55,56,84. Wykazano, ze zmiana ksztattu
i polozenia przegrody migdzykomorowej odgrywa kluczowa rolg we
wzajemnej modyfikacji czynno$ci komoér. Przy znacznym zmniejszeniu
koricoworozkurczowego gradientu przezprzegrodowego krzywizna przegrody
moze ulec odwréceniu wpuklajac si¢ do jamy komory lewej, natomiast
zwigkszenie obciazenia nastgpczego lewej komory moze prowadzi¢ do
skurczowego wpuklania si¢ przegrody do jamy prawej komory wplywajac na
jej czynno§¢ skurczowa. Asynergia skurczu okolicy przegrody
migdzykomorowej powoduje wylaczenie tak waznego elementu pracy PK
jakim jest skurcz przegrody 140. Ograniczajacy wplyw osierdzia, ktére jest
stabo podatna blona otaczajaca jamy serca, powoduje, ze zwigkszenie
objetosci koficoworozkurczowej jednej z komér moze prowadzi¢ do ucisku
drugiej i spadku jej podatnosci 84. Nalezy jeszcze wspomnieé, ze na skutek
szeregowego polaczenia jam serca, upo§ledzenie czynnosci PK moze
spowodowaé niepelne napelnianie komory lewej /spadek preload LK/,
podobnie jak stan komory lewej wplywa na obciazenie nastgpcze /aflerload/
prawej komory 31.

Prawa komora swoim nieregularnym ksztaltem przypomina w
przyblizeniu ostrostup tr6jscienny, ktérego podstawe stanowi ujscie
przedsionkowo-komorowe, a wierzchotek zwrécony jest ku dolowi. W
przekroju podhluznym z jednej strony ograniczona jest wypukla S$ciana
przegrody, a z drugiej Sciana wolna. W badaniu echokardiograficznym
komora ta, ze wzgledu na zlozona geometri¢ i zmienna lokalizacje zwigzana
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z cyklem pracy serca i faza oddechowa wymaga wykonania wielu projekcji
aby uzyskany obraz nadawal si¢ do odpowiednich pomiaréw, ktére nierzadko
obarczone sa duzym bledem 46,78,122,133. Powszechnie znane sa ograniczenia
echokardiograficznej oceny PK wynikajace z jej nieregularnego ksztaltu,
znacznego beleczkowania §ciany, usytuowania wewnatrz klatki piersiowej, w
duzej czesci zamostkowo, i zaleznoSci lokalizacji od pozycji pacjenta 46.
Nuklearny rezonans magnetyczny /NMR/ jako wiarygodna metoda oceny
prawej komory rozwiazuje wigkszo§¢ probleméw metodycznych zwiazanych
przede wszystkim z nieregularnym ksztaltem jamy 78,113,118,136,145.
Spektoskopia MR pozwala oceni¢ in vivo stgzenie ATP, fosfokreatyniny i
glukozy. Wykazano, ze w obszarze niedokrwienia spada stgzenie
fosfokreatyny, a ros$nie stgzenie fosforu nieorganicznego. W okresie
rewaskularyzacji ogniska stezenie fosfokreatyny wraca do poziomu
prawidlowego, a dluzszy czas utrzymuje si¢ podwyzszone stgzenie fosforu
nieorganicznego. Mozliwa jest takze prezentacja obrazéw serca w
poszczegblnych fazach jego czynno$ci /réwniez sterowana krzywa Bkg/ -
jest to tak zwana kinematografia NMR. Uzywane zmienne pole magnetyczne
moze jednak spowodowaé zaburzenia czynno$ci serca i mézgu . Wiadomo
na pewno, ze nie nalezy wykonywa¢ badan u pacjentéw ze stymulatorami
serca. Metoda NMR jest na razie niedostgpna dla wigkszo$ci o§rodkéw, a
wysoki koszt badaii powoduje, ze nie nadaje si¢ do rutynowej diagnostyki
i monitorowania przebiegu choroby. Z podobnej przyczyny pozytronowa
tomografia emisyjna /PET/ uzywana jest raczej w badaniach
eksperymentalnych niz klinicznych. Do badan wykorzystuje si¢ krétko
zyjace radionuklidy gléwnie C', N F', Rb* wytwarzane w cyklotronie,
ktére musza by¢ szybko taczone z odpowiednimi ligandami. Metoda ta daje
mozliwo$¢ §ledzenia zaburzen przemiany substratéw energetycznych mig$nia
serca chrakterystycznych dla niedokrwienia. Do oceny szybkos$ci przemiany
kwaséw tluszczowych uzywa si¢ migdzy innymi C' - palmitynianu, a do
oceny metabolizmu glukozy F'®-2-deoksy-2-fluoroglukozy 21,126,127,137.

W diagnostyce zaburzen metabolicznych uzywany jest takze J'**

wytwarzany
w cyklotronie do jodowania kwas6éw ttuszczowych i kwasu heptadekanowego

41. Wizualizacja prawej komory jest mozliwa r6wniez przy pomocy TI**' i
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Tc*™ Sestamibi rutynowo uzywanych w ocenie ukrwienia komory lewej
5,38,46,66. Objecie martwica §ciany prawej komory mozna uwidocznié takze
po podaniu pirofosforanu cynawego znakowanego Tc*™ lub przeciwcial
monoklonalnych /ewentualnie jego fragmentu Fab/ znakowanych In'!
skierowanych przeciwko miozynie 106.

Szybki rozwdj metod radioizotopowych w diagnostyce kardiologicznej
spowodowany jest stale rosnaca potrzeba znalezienia optymalnej
nieinwazyjnej techniki oceniajacy czynno§ciowy i anatomiczny stan mie$nia
serca i naczyn wieficowych 82. Pierwsze badania izotopowe serca wykonal
Blumgarth w 1927r. Do tego celu stosowal Radon, ktérego roztwoér
wstrzykiwal do zyly jednego ramienia i rejestrowal moment pojawienia sig
radioaktywno$ci nad drugim ramieniem celem oceny szybkos§ci krazenia krwi
w warunkach prawidlowej czynnoSci serca i w réznych stanach
patologicznych. Badania te podjal Prinzmetal, ktéry mierzy}l przeplyw krwi
przez komory serca licznikiem umieszczonym na zewnatrz klatki piersiowej
44. Pierwsze badania radiokardiograficzne w Krakowie wykonano w I Klinice
Choréb Wewngtrznych w 1965r. 147. Badania wykonywano przy uzyciu
zestawu liczacego firmy '"Piker" polaczonego z zestawem piszacym typu
"Cardirex". WykreS§lone krzywe oceniano zaréwno jakoSciowo jak i
iloSciowo okreS$lajac takie parametry jak: objeto§¢ wyrzutowa serca, czas
krazenia plucnego, objeto§¢ krwi plucnej, wskaZniki wyrzucania prawej
komory oraz objeto§¢ rozkurczowa i objetos¢ krwi zalegajacej w prawej
komorze. Badania te wymagaly dosercowego wprowadzenia wskaZnika -
znakowana J"! albuming. W 1968r. Mullins wprowadzit zapis obrazéw
scyntykamerowych sterowanych zalamkiem R krzywej Ekg na ta$§mie
magnetowidowej. Wprowadzenie Gammakamer i rozwéj systeméw
komputerowych doprowadzilo do dalszego rozwoju diagnostyki
radioizotopowej jak réwniez do coraz szerszego stosowania tych metod do
oceny funkcji prawej komory. W chwili obecnej do najczesciej stosowanych
metod izotopowych w diagnostyce czynno$ci PK nalezy wentrikulografia
radioizotopowa wykonywana technika pierwszego przejscia /First Pass Study
- FP/ lub technika badania w ré6wnowadze /Gated Equilibrium Blood Pool
Study - GB/ 169.



Metoda pierwszego przejscia /FP/ polega na rejestracji aktywnoS$ci nad
sercem po podaniu dozylnym radiozwiazku w postaci bolusa tzn. w objetosci
nie przekraczajacej 0,5ml. Do najczeSciej stosowanych radiofarmaceutyk6w
w metodzie FP nalezy radioaktywny nadtechnecjan 99mTcO4 /T,, =6h/
uzyskiwany bezpos§rednio w postaci eluatu o wysokim stgzeniu aktywnosci
z generatora 99Mo/99mTc i kompleks kwasu dwuetyleno- trojamino-
pieciooctowego 99mTcDTPA. Wazna zaleta tej techniki jest mozliwo§é
anatomicznego i czasowego oddzielenia radioaktywno$ci z poszczegblnych
jam serca. W zwiazku z tym niektérzy autorzy uwazaja metode¢ FP za metode
z wyboru w ocenie PK 53,95153,168. Bardzo istotnymi ograniczeniami tej
metody sa: zla statystyka zliczen ze wzgledu na krétki czas akwizycji danych,
wysoka aktywno$¢é tla pozasercowego, trudnoéci techniczne zwiazane z
uzyskaniem prawidlowego bolusa i konieczno$cia podania radiozwiazku do
duzego naczynia, brak mozliwo$ci wykonania badania w kilku projekcjach
i jego wielokrotnego powtérzenia bez dodatkowego narazenia pacjenta na
promieniowanie 6,42,48,51,66. Poza tym obecno$¢ szybkich zaburzen rytmu w
trakcie wstrzyknigcia bolusa moze mie¢ istotny wplyw na ocen¢ wynikéw
badania. Przy ocenie faz cyklu pracy serca zakladamy, ze szybko§é zmiany
liczby zliczenn odzwierciedla zmiang objetosci komory. Jednakowa liczba
zliczen w jednostce objetosSci zapewniajaca wigksza dokladno§é pomiardéw
jest zachowana w metodzie badania w réwnowadze 12. Poprawe statystyki
zliczefi w metodzie FP daje wprowadzenie bramki Ekg sterujacej akwizycja
danych w trakcie wykonywania badania 72,703. W celu uniknigcia
niedogodnos$ci zwiazanych z tlem radioaktywnym stosuje si¢ na §wiecie
znaczniki ultrakrétkozyjace uzyskiwane z generatorow izotopowych : Au'®
/T,,=30,5s/ i Ir**!' /T,, =4,9s/ 157. Do izolowanego badania prawego serca
wykorzystywane sa réwniez wodne roztwory gazéw szlachetnych: Xe'??,
Xe'?”, Kr*'™ eliminowane z lozyska naczyniowego poprzez uklad oddechowy
w czasie pierwszego przej$cia przez pluca 49,89,108,109,167. Ze wzgledu na
wysoka ceng tych radionuklidéw i skomplikowana metodyke badari nie nadaja
si¢ one do rutynowej diagnostyki w kardiologii.

Technika badania w r6wnowadze /GB/ pozwala na oceng¢ globalnej

i regionalnej funkcji obu komér serca w kilku projekcjach wyj§ciowo, w
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warunkach obciazenia wysitkiem jak r6wniez po ré6znego typu interwencjach
terapeutycznych, takze po przeszczepach serca, bez narazenia pacjenta na
dodatkowa ekspozycje 1,20,32,58,66,73,85,86,88,114,131,134,155. Badanie to polega
na rejestracji periodycznych zmian aktywnoSci w jamach serca
odzwierciedlajacych zmiany objgto§ci krwi w czasie ewolucji serca.
Stosowany znacznik musi wzglednie dlugo pozostawaé wewnatrz lozyska
naczyniowego. Obecnie najczg$ciej stosuje si¢ metod¢ znakowania
erytrocytéw pacjenta 'in vivo' ze wzgledu na tatwo$§¢ i wysoka wydajnosé
znakowania 44. Poza tym stosowane sa erytrocyty pacjenta znakowane '"in
vitro', albumina surowicy krwi ludzkiej, a ostatnio kompleks fosforowo-
izocjanidowy 99mTcDEPIC 19,74,166. Akwizycja danych steruje czynno$é
elektryczna serca badanego pacjenta tzw. bramka Ekg. Metoda
wentrikulografii radioizotopowej w stanie réwnowagi byla i jest stale
ulepszana dajac mozliwo§é uzyskiwania coraz szerszych informacji o
czynno$ci komér serca. Na szczegélna uwage zastuguje wprowadzenie przez
Adama i wsp. analizy matematycznej przebiegu krzywych zmian aktywno§ci
dla kazdego punktu obrazu /pixela/, co dalo podstawg oceny regionalnej
ruchomos$ci $ciany lewej i prawej komory serca 2. Zastosowanie
transformacji Fouriera do analizy przebiegu krzywych zmian aktywnosci w
poszczegblnych punktach obrazu powstajacego w wyniku sterowanej Ekg
wentrikulografii radioizotopowej umozliwilo graficzne rozmieszczenie
amplitud i faz w obszarze serca zapoczatkowujac rozwdj scyntygrafii
parametrycznej 15,150,151. Powyzisza analiza pozwala na wykrycie,
umiejscowienie i oceng ilo§ciowa regionalnych zaburzen ruchomog$ci migénia
serca, a takze na detekcje kolejnoéci elektromechanicznej aktywacji mig§nia
serca, co wykorzystuje si¢ np. w rozpoznawaniu drogi przewodzenia w
zespole WPW  10,40,61,83,130,140,152,163.

Do oceny czynno$ci prawej komory po raz pierwszy zastosowal
wentrikulografi¢ radioizotopowa metoda badania w ro6wnowadze Maddachi i
wsp. 85. Pomimo ogélnie znanych ograniczeri metody oceny czynnosci PK
spowodowanych gléwnie nakladaniem si¢ aktywno$ci pochodzacej znad
prawego przedsionka /PP/ na aktywno$§¢ pochodzaca znad PK i

niejednokrotnie trudno$cia znalezienia granicy migdzy prawa komora a pniem
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tetnicy plucnej 17,88,13¢ otrzymywane wyniki frakcji wyrzutowej /EF/
koreluja z wynikami badari hemodynamicznych /79,127: vs r=0.90,r=0.85/
77,102,104,160 i warto$ciag frakcji wyrzutowej /BF/ uzyskana metoda FP
/35,84,130,138 odpowiednio: r=0.94, r=0.94, r=0.93, r=0.82/. Zastosowanie
techniki tomograficznej w GB eliminuje wprawdzie blad zwiazany z
nakladaniem si¢ jam serca, ale znaczaco wydluza czas badania 52,113.
Dotychczasowe badania wskazuja, ze mimo rozwoju technik
izotopowych ocena czynno$ci prawej komory stwarza problem kliniczny i
metodologiczny. Poniewaz praca ma na celu oceng¢ czynno$ci prawej komory
u chorych z dominujacym schorzeniem komory lewej zastosowano metode
wentrikulografii radioizotopowej technika badania w réwnowadze jako

najwlasciwsza.
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2. CEL PRZEPROWADZONYCH BADAN

Przedmiotem wykonanych badan byla ocena czynnos$ci skurczowej i
rozkurczowej prawej komory w réznych stanach hemodynamicznych z
dominujacym schorzeniem komory lewej. Badania przeprowadzono w dwéch
stanach klinicznych: kardiomiopatii przerostowej i zawale mig$nia serca.

Kardiomiopatia przerostowa /KP/ jest pierwotnym schorzeniem
mieénia serca o niezupelnie jasnej etiologii polegajacym na symetrycznym
lub asymetrycznym jego przero$cie dotyczacym lewej i /lub/ prawej komory
serca 30,50,81,91,96,99,111,125,133,161. Zaburzenia czynnos$ci prawej komory w tym
schorzeniu moga byé pierwotne w wyniku przerostu mig$nia serca i wtérne,
znacznie cze¢stsze, wynikajace z nieprawidlowej czynno$ci komory lewej.
Wtérne zaleza przede wszystkim od tego, ze przerost mig§nia w
kardiomiopatii przerostowej dotyczy giéwnie przegrody migdzykomorowej
jak réwniez od rozwijajacego si¢ wraz z postgpem choroby nadci$nienia
plhucnego 33,79,80,93,149.

UpoS§ledzenie czynno$ci prawej k:)mory u chorych w ostrej fazie
zawalu migénia serca lub po przebytym zawale mig$nia serca moze wynikaé
z objecia martwica wolnej Sciany PK, z nieprawidlowej funkcji uszkodzonej
przegrody migdzykomorowej, ograniczajacego wplywu osierdzia, jak r6wniez
ze wzrostu obciazenia nastgpczego w niewydolnos$ci lewokomorowej
3,6,24,31,36,67,68,79,90,105,117,124,135,153,165.
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Cel niniejszej pracy mozna ujaé¢ w sposéb nastgpujacy:

1. Ocena czynno§ci skurczowej i rozkurczowej prawej komory serca w
kardiomiopatii przerostowej metoda wentrikulografii radioizotopowej w
badaniach wyjSciowych i w kontroli odleglej.

2. Ocena zachowania si¢ wskaZnik6w czynno$ci skurczowej i
rozkurczowej prawej komory w ostrej fazie choroby i w kontroli odleglej u
chorych z pierwszym pelno§ciennym zawalem mig$nia serca w zalezno$ci od

lokalizacji zawalu w lewej komorze serca.

3. Ocena przydatno$ci klinicznej obliczonych wskaZnikéw czynnosci
skurczowej i rozkurczowej prawej komory w kardiomiopatii przerostowej

i w zawale mie$nia serca.
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3. MATERIAE I METODYKA BADAN

Badaniami objeto 47 pacjentéw: 20 z kardiomiopatia przerostowa i 27
z zawalem mig$nia serca.
W grupie chorych z kardiomiopatia przerostowa bylo 14 mezczyzn i
6 kobiet w wieku od 23 do 50 lat / x=36 + 12,3 lat /. Pacjenci byli
diagnozowani i leczeni w II Klinice Kardiologii Instytutu Kardiologii
Akademii Medycznej w Krakowie /kierownik Kliniki - doc.dr hab. Jacek
Dubiel/. Rozpoznanie choroby wustalono na podstawie kryteriéw
echokardiograficznych Mangesa 100. U wszystkich pacjentéw stosunek
grubo$ci przegrody migdzykomorowej w korncowej fazie rozkurczu do
grubosci tylnej S$ciany byl wigkszy niz 1,5 , a grubo$§é przegrody
migdzykomorowej przekraczala 15 mm. U 9 chorych stwierdzono
spoczynkowy gradient skurczowy powyzej 30 mmHg na drodze odplywu
lewej komory, u jednego pacjenta obserwowano istotng niedomykalno$§é
zastawki mitralnej. Pacjenci z kardiomidpatia przerostowa nie byli leczeni
z powodu nadci$§nienia, ani tez nie stwierdzono innych wspélistniejacych
choré6b ukladu sercowo-naczyniowego. U dwéch chorych stwierdzono
rodzinne wystgpowanie choroby.
W grupie chorych z zawalem mig¢$nia serca bylo 21 mezczyzn i 6 kobiet
w wieku od 33 do 62 lat / x=50,6 + 7,7 lat/. Pacjenci ci byli to chorzy
hospitalizowani na Oddziale Intensywnej Terapii I Kliniki Kardiologii AM
w Krakowie / kierownik Kliniki poprzednio prof.dr hab.J.P.Dubiel, obecnie
dr hab. K.Kawecka-Jaszcz / z powodu pierwszego pelnos§ciennego zawalu

migé$nia serca. Zawal mig§nia serca rozpoznany byl na podstawie kryteriéw

13



WHO 162. W§réd badanych chorych u 9 rozpoznano zawl §ciany przedniej
/tacznie zawal przedni, przednio-przegrodowy i przednio-boczny /, a u 18
zawal dolny /dolny lub dolno-boczny/. U 7 pacjentéw z zawalem S§ciany
dolnej stwierdzono uniesienie odcinka ST w odprowadzeniu RV4 >1mm
wskazujace na objecie martwica §ciany komory prawej 23. Prawokomorowych
odprowadzeni Ekg nie wykonano u trzech chorych. W badanej grupie chorych
nadci$nienie wystgpowalo u 16 pacjentéw / 59% /, cukrzyca u 2-ch chorych
[ 7% 1.

Wentrikulografig radioizotopowa wykonano u chorych z
kardiomiopatia przerostowa po raz pierwszy po rozpoznaniu choroby i
powtérzono po $rednio 15 miesiagcach /x=15 + 3 miesiace/ leczenia
Werapamilem w dawce dobowej od 240 do 320mg / x=280mg /.
Réwnoczesnie z badaniem radioizotopowym pacjenci mieli wykonane badanie
echokardiograficzne. Do badania kontrolnego nie zglosilo si¢ 5 oséb.

W grupie chorych z zawalem migé$nia serca badanie z uzyciem
radioizotopu wykonano po raz pierwszy w ostrej fazie choroby /tj. migdzy
4 a 7 doba od wyst@pieriia bélu wiericowego/. Wentriculografig
radioizotopowa powtérzono po uplywie 35 = 8 miesigcy /w tym po zawale
§ciany przedniej x=34 + 7; po zawale $ciany dolnej x=35 + 8 miesiecy / u 24
pacjentow -dwie osoby zmarly w trakcie obserwacji, u jednej w dniu
poprzedzajacym badanie wystapil drugi zawal migénia serca, jedna nie
zglosila si¢ do badania kontrolnego. W pierwszej dobie zawalu mig¢énia serca
pacjenci mieli wykonane badanie hemodynamiczne. W okresie obserwacji
chorzy nie przebyli drugiego zawalu migénia serca, leczeni byli nitratami,
diuretykami, a ci ktérzy wymagali naparstnicy mieli odstawiony lek na cztery
dni przed planowanym badaniem.

Ze wzgledu na stosowanie radiozwiazkéw nie zaplanowano do badan
grupy kontrolnej. Grupe poréwnawcza stanowily cztery osoby, u ktérych
wykonano wentrikulografie radioizotopowa i nie stwierdzono schorzenia
ukladu sercowo-naczyniowego.

Badania radioizotopowe wykonane byly na Gammakamerze firmy
Siemens 750S Digitrac z polem widzenia 38,7cm wspdlpracujacej z

mikrokomputerem "Microdelta". Aparat wyposazony jest w przeznaczony dla
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niskich energii /140keV/ wysoce czuly kolimator réwnolegly. Do akwizycji
i opracowania danych wykorzystano oryginalne oprogramowanie firmy
Siemens-Nuclear-Chicago uzywajac programu GAMPRO. Angiokardiografig
radioizotopowa wykonywano metoda bramkowana stosujac znakowanie
erytrocytéw pacjenta "in vivo'. W tym celu choremu podawano dozylnie
standardowa dawke pirofosforanu cynawego zawierajacego 1 mg jonu
cynawego, a nastgpnie po uplywie 15 min podawano dozylnie 18-20mCi
/660-740MBq/ nadtechnecjanu 99mTcO4. Radioaktywny nadtechnecjan
uzyskiwany jest bezpos$rednio w postaci eluatu z generatora 99Mo/99Tc.
Akwizycje danych prowadzono na poziomie 3000000 zliczer
wykonujac 26 odwzorowann w jednym cyklu pracy serca /R - R Ekg/ w
matrycy 64x64. Badania wykonywano w zmodyfikowanej projekcji przedniej
lewej skosnej LAO 20 - LAO 60 z niewielkim odchyleniem glowowo-
ogonowym z mozliwie najlepsza separacja komér. W projekcji tej przegroda
migdzykomorowa ustawiona jest prostopadle do detektora kamery
scyncylacyjnej i jest projekcja optymalna do oceny iloSciowej parametréw
hemodynamicznych. W trakcie opracowywania danych zakre$§lano rgcznie
regiony zainteresowania dla obu komér w fazie maksymalnego rozkurczu i
maksymalnego skurczu komér. W przypadku PK zmniejsza to blad w
obliczeniach wynikajacy z nakladania si¢ zliczen znad prawego przedsionka
/PP/ 17,134. W przypadku trudno$ci w oddzieleniu podstawy prawej komory
od pnia tetnicy plucnej granice ustalano na wysokos§ci gérnego brzegu
przegrody miedzykomorowej. Przy duzych trudnosciach w wyznaczniu
regionéw zainteresowania dla PK /nakladanie si¢ aktywno$ci prawego
przedsionka i zatarta granica z pniem plucnym/ celem zminimalizowania
bledu dla obliczern wskaZnikéw okre§lajacych czynno§é komory prawej
granice PK weryfikowano na podstawie obrazéw parametrycznych fazy 37,103.
Dla uzyskania czystych odwzorowarn aktywnos$ci znad jam serca odejmowano
tlo pozasercowe, na ktére skladaja si¢ zliczenia kwantéw pochodzacych z
innych struktur anatomicznych nakladajacych si¢ na obraz serca. Regiony

zainteresowania dla tla wyznaczano bocznie, osobno dla kazdej z komér 73.

Analizowano nastgpujace wskazniki:
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1. Wskazniki czynnoS$ci skurczowej komor:

- frakcja wyrzutowa EF

EF% =100 * (EDBK - ESBK) / EDBK

EDBK - liczba zliczeri kwantéw znad komory w fazie
koficoworozkurczowej po odjeciu tla

ESBK - liczba zliczeri kwantéw znad komory w fazie
koricowoskurczowej po odjeciu tla

- frakcja wyrzutowa w poczatkowej 1/3 czasu trwania skurczu / % /

/ 1/3BF /

- maksymalna szybko§¢ wyrzucania / EDV/sec /

/max.szybko§é wyrzucania znormalizowana do liczby zliczeni w fazie
koficoworozkurczowej - MER /

- §rednia szybko$§¢é wyrzucania / EDV/sec /

/$rednia szybko§¢é wyrzucania znormalizowana do liczby zliczeh w
fazie koricoworozkurczowej - AER /

- czas do szczytu wyrzucania / ms / / TTPE /

- czas skurczu komory / ms / / ES/

- segmentarne frakcje wyrzutowe od V1 do V9 /%/; dla komory prawej
nie analizowano segmentéw bocznych od V2 do V5 /nakladanie sig¢
prawego przedsionka/, V1 i V9 odpowiadaja segmentom
przegrodowym, V6 - V8 segmentom dolno-tylnym PK

- indeks frakcji wyrzutowych / I=EFLK/EFPK /

2. Wskazniki czynno§ci rozkurczowej komor:

- frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu / 1/3FF /

- maksymalna szybko§¢ napelniania / EDV/sec /
/ max. szybko§¢ napelniania znormalizowana do liczby zliczen w fazie
koficoworozkurczowej - MFR /

- §rednia szybko§¢ napelniania / EDV/sec /
/srednia szybko$§¢ napelniania znormalizowana do liczby zliczeh w
fazie koficoworozkurczowej - AFR/
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- stosunek maksymalnej szybko$ci napelniania do maksymalnej
szybko$ci wyrzucania / MFR/MER /

- czas do szczytu napelniania / ms / / TTPF /

- AMFR = MFR - MFR;,.wisx - '0Znica migdzy warto§cia MFR
obliczona a warto§cia MFR prawidlowa dla pacjenta w danym wieku
i przy danej czestosci akcji serca /wg. Miller i wsp. 100/.
MFRyr. wiek = 2,24 - 0,036 * WIEK + 0,032 * HR

Przeprowadzono analiz¢ amplitudy i fazy dla obu komér. Do obliczenia
objetosci komory lewej zastosowano program napisany przez inz. Wieslawa
Koniecznego:

- objetos$é koricoworozkurczowa lewej komory / Vi, /
- objetos¢ koricowoskurczowa lewej komory / Vg /

Badanie echokardiograficzne wykonano przy uzyciu aparatu firmy
Hewlett Packard - 77020 A zaopatrzonego w glowice o czestotliwoSci
2,5MHz dokonujac rejestracji na taSmie magnetowidowej metoda
jednowymiarowa / M-Mode / i dwuwymiarowa / 2-D /. Pomiary uzyskiwano
w prezentacji M-Mode z projekcji przymostkowej podiuznej. Badanie metoda
Dopplera wykonano w projekcji czterojamowej koniuszkowej, podluznej.
Oceniono wymiary nastgpujacych struktur lewej komory:

- wewnetrzny wymiar lewej komory w fazie koficoworozkurczowej

/ IVID /

- grubo$é przegrody migdzykomorowej w rozkurczu / IVSD /

- grubo§¢ przegrody miedzykomorowej w skurczu / IVSS /

- grubo$¢ tylnej §ciany lewej komory / LVPW /

/wyniki wyrazono w cm./.

Obliczono gradient na drodze odplywu lewej komory /w mmHg/.

Badanie hemodynamiczne wykonano metoda Swan-Ganza wprowadzajac
cewnik 7 F o dlugosci 100cm do ukladu zylnego przez nacigcie zyly
odlokciowej lub naklucie zyly podobojczykowej. Cewnik Swan-Ganza
laczono przez przetwornik ci$nienia Statham P 23 ID z aparatem

rejestrujacym Mingograf 7 firmy Siemens Elma. Poziom zerowy ustalano
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poprzez umieszczenie przetwornika ci§nienia Scm ponizej poziomu mostka
badanego. Oznaczono nastgpujace parametry hemodynamiczne:

- ci$nienie Srednie w prawym przedsionku /RAMP/
ci$nienie koficoworozkurczowe w prawej komorze /RVEDP/

ci$nienie zaklinowania w tgtnicy plucnej /PAWP/

ci$nienie §rednie w tetnicy plucnej /PAMP/
ci$nienie skurczowe w te¢tnicy plucnej /PASP/.

Oceng statystyczna wynikéw wykonano poslugujac si¢ testem

t-Studenta i korelacje liniowa.
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4. WYNIKI

KARDIOMIOPATIA PRZEROSTOWA

W pracy oceniono zachowanie si¢ wskaznikéw czynnosci skurczowe;
i rozkurczowej prawej i lewej komory, przeprowadzono analize amplitudy i
fazy wyjSciowo i po uplywie §rednio 15 miesigcy. Analizowano uzyskane
dane w calej grupie chorych /20 pacjentéw/ oraz w podgrupach w

zalezno$ci od obecnos$ci gradientu ci§niefi na drodze odplywu lewej komory.

Czynno$é skurczowa prawej komory w badaniu wyj§ciowym

u chorych z kardiomiopatia przerostowa.

Frakcja wyrzutowa prawej komory /PK/ wynosila §rednio 40,8 + 7%
/ zakres normy EF PK dla metody badania w ré6wnowadze: 43-55% wg Adama
i wsp.1/, frakcja wyrzutowa w poczatkowej 1/3 czasu skurczu komory /1/3EF/
- 17,5 £ 5%, maksymalna szybkos$é wyrzucania /MER/ - 1,88 + 0,4 EDV/s,
§rednia szybko$§¢é wyrzucania /AER/ - 1,59 £ 0,4 EDV/s. WyraZnie obnizone
frakcje wyrzutowa PK / <39% / oraz nizsze warto$ci pozostalych wskaznik6w
charakteryzujacych czynno$é skurczowa komory obserwowano u pacjentéw
z bardzo gruba przegroda miedzykomorowa - w konicowej fazie skurczu
przekraczajaca 3,7cm /5 chorych/. Wyjatek stanowil chory z najgrubsza
przegroda miedzykomorowa /IVSD=4,64cm/ i stwierdzonym w badaniu
echokardiograficznym zawezaniem sr6dkomorowym. Niska frakcje wyrzutowa
stwierdzono ponadto u dwéch chorych /34 i 36%/ z rbwnocze$nie najnizsza
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wartoScia MER /odpowiednio: 1,275; 1,397EDV/s / i wyraznie obnizona
maksymalna i §rednia szybko$cia napelniania komory prawej. U pierwszego
z tych chorych w badaniu izotopowym stwierdzono powigkszenie jamy
komory lewej: w fazie koficoworozkurczowej objeto§¢ LK wynosi 146ml, w
fazie korficowoskurczowej 65ml /zakres normy dla Vg, 102 *+ 33, dla Vg 41
+ 19/. U drugiego w badaniu izotopowym jama prawej komory jest wyraZnie
powigkszona /ocena wzrokowa/.

Czas do szczytu wyrzucania prawej komory jest krétki: u 11 chorych
/55%/ nie przekracza 66ms, najdluzszy wynosi 133ms /x=68,6m/. U 16
chorych stwierdza sig obnizenie warto§ci segmentarnych frakcji
wyrzutowych ponizej 20% w jednym lub obu segmentach przegrodowych
/V1, V9/,

Narycinachnr 8,9, 10 przedstawiono obraz wentrikulografii radioizotopowej
u chorych z kardiomiopatia przerostowa: ryc.8 - bez zawezania drogi
odplywu lewej komory; ryc.9 - z zawezaniem na drodze odplywu; ryc.10 -

z zawe¢zaniem §r6dkomorowym w lewej komorze.

Czynno$¢é rozkurczowa prawej komory w_badaniu wyjSciowym.

u chorych z kardiomiopatia przerostowa.

U chorych z kardiomiopatia przerostowa stwierdzono obnizenie
maksymalnej i $§redniej szybko$ci napeilniania /MFR ; AFR/ PK, ktérch
§rednie warto§ci wynosza odpowiednio: 1;44 + 0,54 EDV/s oraz 0,95 £ 0,24
EDV/s. Frakcja napelniania komory w 1/3 poczatkowej fazy rozkurczu
/1/3FF/ wynosi §rednio 0,489 * 0.09. Stosunek MFR/MER przyjmuje
-warto$§¢ 0,71 + 0,12. Pomigdzy maksymalna szybko§cia napelniania komory
prawej a maksymalna szybko$§cia napelniania komory lewej stwierdzono
wysoka dodatnia korelacje /r=0,62; p<0,01/ /Ryc.1/.

Wskazniki czynno$ci skurczowej i rozkurczowej lewej komory
zachowuja si¢ typowo dla kardiomiopatii przerostowej. Frakcja wyrzutowa
/EFLK/ lewej komory jest u wigkszos$ci pacjentéw patologicznie zawyzona
przyjmujac wartosci od 57 do 91% /x=78 * 8%/ przy przyjetej normie 62 *
9% 1. 1/3 poczatkowej frakcji wyrzutowej /1/3EF/ wynosi od 16 do 50%
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/x=35 £ 9%/ i koreluje z gruboscia przegrody miedzykomorowej /r=0,58 dla
IVSD / p<0,01/ i r=0,62 dla IVSS /p<0,01/. W badanej grupie chorych
maksymalna szybko§¢é wyrzucania waha si¢ od 2,74 do 5,82 EDV/s /x=4,1
0,79/, srednia szybko§é wyrzucania wynosi od 1,9 do 4,65 EDV/s /x=3,18
0,73/. Czas do szczytu wyrzucania /TTPE/ LK pozostaje w Scislej ujemne;j
korelacji z 1/3EF /r=-0,76 /p<0,01/ wynosi §rednio 83,8 £ S1msec /Ryc.2/.
TTPE koreluje z gruboscia przegrody migdzykomorowej: r=-0,48 dla IVSD
/p<0,01/ i r=-47 /p<0,05/ dla IVSS /Ryc.3/. Czas wyrzutu komory lewej
wynosi §rednio 347 <+ 53msec. Uzyskane wartoSci wskaZnikow
charakteryzujacych czynno$§é rozkurczowa komory lewej wskazuja na
upofledzenie jej podatno$ci. MFR przyjmuje warto§ci od 1,96 do 4,31 EDV/s
/x=2,91 £ 0,72/, AFR od 1,07 do 2,84 EDV/s /x=1,71 £ 0,49/. Stosunek
MFR/MER wynosi §rednio 0,7 + 0,15 /zakres normy dla MFR i MFR/MER
wynosi odpowiednio: 3,2 + 0,7 EDV/s ; 1,0 £ 0,2 /wg Kodama i wsp.75/.

Por6wnanie wskaznikéw czynnosci skurczowej prawej komory w

kardiomiopatii przerostowej w badaniu wyjSciowym i w kontroli odleglej.

Srednia warto$é frakcji wyrzutowej prawej komory ulega niewielkiemu
spadkowi z 40,8 £ 6,8% do 38,8 * 6,1%. Istotnie statystycznie ulega
obnizeniu maksymalna szybko$é wyrzucania /x=1,88 + 0,41 EDV/s vs x=1,74
+ 0,34 EDV/s; p<0,05/ i §rednia szybko§¢ wyrzucania /x=1,59 = 0,35 EDV/s
vs X=1,4 + 0,22EDV/s; p<0,05/. Srednia warto$é czasu do szczytu wyrzucania
komory prawej ulega wydluzeniu z 208ms do 326ms - nie stwierdzono
jednak znamienno§ci statystycznej /Tab 1/. W niewielkim stopniu zwigkszaja
si¢ segmentarne frakcje wyrzutowe z segmentéow: V1 /x=18,1% vs x=21%/,
V8 /x=42,6% vs x=44,4%/, V9 [x=28,3% vs x=33,1%/. W pozostalych
analizowanych segmentach regionalne frakcje wyrzutowe ulegaja obnizeniu:
V6 /x=35,2% vs x=28,4%/ i V7 /x=42,6% vs x=39,0%/. Najwigkszy spadek
EF PK z 53% do 38% z istotnym obnizeniem si¢ pozostalych wskaZnikéw
charakteryzujacych czynno$é skurczowa komory : 1/3EF /24% vs 18%/, MER
/2,825 EDV/s vs 1,596 EDV/s/, AER /2,156 BDV/s vs 1,436 EDV/s

stwierdzono u pacjenta u ktérego w trakcie obserwacji doszlo do
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najszybszego postgpu choroby /pacjent w chwili obecnej jest w III klasie
NYHA, w Dbadaniu echokardiograficznem grubo$§¢ przegrody
miedzykomorowej w koricowej fazie rozkurczu zwigkszyla si¢ z 2,58cm do
3,94cm, w fazie koncowoskurczowej z 3,21cm do 4,17cm/. Obraz
wentrikulografii radioizotopowej w badaniu wyjSciowym i kontroli odleglej

przedstawiono na rycinach: ryc.11 - 15.

Por6wnanie wskazniké6w czynnos$ci rozkurczowej prawej komory w

kardiomiopatii przerostowej w badaniu wyj$§ciowym i w kontroli odleglej.

Analizujac cala grupe pacjentéw z kardiomiopatia przerostowa nie
stwierdzono istotnych réznic w warto§ciach 1/3 poczatkowej frakcji
napetniania PK /1/3FF/ x=0,46 + 0,9 vs x=0,48 + 0.12/, §redniej szybkosci
napelniania /AFR/ x=0,95 + 0,24 EDV/s vs x=0,91 + 0,24 EDV/s/ i w czasie
do szczytu napetniania PK /TTPF/ /x=195 * 104msec vs x=205 + 142msec/
migdzy badaniem wyjSciowym a kontrola odlegla. Analizujac maksymalna
szybkos$¢ napelniania komory prawej /MFR/, ze wzglgedu na istotna réznice
w czasie trwania cyklu pracy serca wyjSciowo i w kontroli odleglej
/X=899msec vs x=998msec /p<0,05/, poréwnywano aMFR. Srednia warto$é
AMFR nie ulegla istotnej zmianie po uptywie 15 miesigcy /-1,68 £ 0,6 vs
-1,69 * 0,3/. /Tab 2/. Oceniajac zachowanie si¢ AMFR indywidualnie u
kazdego pacjenta zaobserwowano znaczne obnizenie jej warto§ci u 3 chorych
/pacjent nr 2, 4, 8 ; odpowiednio: -0,85 vs'-1,7; -0,70 vs -2,23; 0,24 vs -1,35.
Pacjent nr 8 jest to omawiany juz chory z najwigkszym postgpem choroby,
u dwéch pozostalych w trakcie obserwacji grubo$§¢ przegrody
migdzykomorowej ulegla znacznemu powigkszeniu wynoszac odpowiednio w
konicowej fazie rozkurczu: 2,36cm vs 3,55cm; 3,66cm vs 4,03cm. Wielko$§¢
stosunku MFR do MER przyjmuje waroéci od 0,4 do 0,9 /x=0,63 = 0,14/.

W kontroli odleglej patologicznie zawyzone wskaZniki czynnosci
skurczowej lewej komory ulegly obnizeniu przyjmujac wartoSci na gérnej
granicy normy /Tab.3/. Analizujac zachowanie si¢ czasu do szczytu
wyrzucania stwierdzono jego wydluzenie o 4,6% , czas wyrzutu LK zwigksza
si¢ 0 5,8%. /Tab.3/. Obliczone wskazniki czynno$ci rozkurczowej LK
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przyjmuja warto§ci nizsze niz w badaniu wyj$ciowym /Tab.4/.

Poréwnanie czynno$ci prawej komory w kardiomiopatii przerostowej

u pacjentéw z zawezaniem i bez zawezania drogi odplywu lewej komory.

W badanej grupie 20 pacjentéw z kardiomiopatia przerostowa
echokardiografiag metoda Dopplera stwierdzono gradient na drodze odptywu
lewej komory powyzej 30mmHg u 9 chorych /45% pacjentéw/. Wskazniki
czynno$ci skurczowej i rozkurczowej komory poré6wnano w obu podgrupach
mig¢dzy soba oraz w kazdej z podgrup oddzielnie w badaniu wyjSciowym i w
kontroli odleglej. Srednia warto§é frakcji wyrzutowej i maksymalne;j
szybko$ci wyrzucania jest nieznamiennie statystycznie nizsza u chorych bez
gradientu na drodze odplywu lewej komory wynoszac odpowiednio: 39,2 +
6,1% vs 43,1 + 6,8 i 1,72 £ 0,39 EDV/s vs 2,01 £ 0,41 EDV/s. 1/3
poczatkowej frakcji wyrzutowej jest o 11% wyzsza, a czas do szczytu
wyrzucania 14% dluzszy u chorych bez zawezania drogi odplywu lewej
komory przy jednakowych $rednich warto$ciach czasu wyrzucania komory
prawej. /Tab. 5/. W kontroli odleglej EFPK i 1/3EFPK nie r6znia si¢ w obu
podgrupach chorych, maksymalna i S$rednia szybko$§¢ wyrzucania jest
nieistotnie statystycznie nizsza u chorych bez zawezania drogi odpltywu LK.
/Tab.6/. Indeks frakcji wyrzutowej jest w badaniu wyjSciowym istotnie
statystycznie wyzszy u chorych bez zawezania drogi odptywu /x=2,04 + 0,37
vs x=1,69 £ 0,26; p<0,05/ i w tej podgrupie pacjentéw ulega obnizeniu w
badaniu kontrolnym /x=1,95 * 0,81/. W badaniu wyj§ciowym nie stwierdza
sig r6znic w wartos§ciach: 1/3 poczatkowej frakcji napelniania, maksymalnej
i Sredniej szybkoS$ci napelniania, oraz w stosunku MFR/MER w grupie
pacjentéw z zawgzaniem i bez zawezania drogi odplywu LK. Wskazniki te
wynosza odpowiednio: 1/3FF: x=0,472 + 0,104 vs x=0,456 + 0,74; MFR:
x=1,44 + 0,48 EDV/s vs x=1,43 * 0,59 EDV/s; AFR: x=0,93 + 0,27 EDV/s
vs x=0,96 = 0,31 EDV/s; MFR/MER: 0,71 * 0,11 vs 0,72 * 0,13 i
potwierdzaja upo§ledzenie napelniania w obu podgrupach pacjentéw /Tab.7/.
Ze wzgledu na istotne ré6znice w czasie trwania cyklu pracy serca w badaniu
kontrolnym w obu podgrupach chorych jako giéwny wskaznik oceniono
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AMFR, ktérego warto$§é zwiekszyta sie z -1,57 + 0,78 na -1,47 = 0,23 w
grupie chorych z zawgzaniem drogi odplywu LK po zastosowanym leczeniu
kardiologicznym, ale zmniejszyla si¢ w podgrupie chorych bez zawe¢zania
drogi odpltywu LK z -1,75 £ 0,53 na -1,88 £ 0,28. W badaniu kontrolnym
aMFR jest juz istotnie statystycznie nizsza u chorych bez gradientu na
drodze odplywu lewej komory /p<0,05/. Stosunek MFR/MER obniza si¢ w
obu podgrupach i wynosi: 0,57 £ 0,16 u chorych z gradientem i 0,69 £ 0,09
u chorych bez gradientu na drodze odplywu LK /Tab.8/.

W badaniu wyj§ciowym stwierdza si¢ bardziej zawyzone wskaZniki
czynno§ci skurczowej lewej komory i krétszy czas do szczytu wyrzucania u
chorych bez zawe¢zania drogi odplywu. /Tab 9/. W badaniu kontrolnym w
obu podgrupach pacjentéw EF, 1/3EF, MER, AER obnizaja si¢ przyjmujac
wartoS§ci prawidlowe w podgrupie chorych z zawezaniem i nadal jeszcze
nieco zawyzone w podgrupie chorych bez zawgzania drogi odplywu. TTPE
wyraznie skraca si¢ u chorych z gradientem na drodze odplywu /Tab.10/.
Wskazniki czynno$ci rozkurczowej sa obnizone w obu podgrupach pacjentéw
zarO0wno wyjSciowo /Tab.11/ jak i w badaniu kontrolnym /Tab.12/.
Zachowanie si¢ AMFR wskazuje jednak na wyraZzna poprawe podatno$ci LK
w kontroli odleglej przede wszystkim u chorych bez zawezania na drodze

odptywu lewej komory.
ZAWAL MIESNIA SERCA

Czynnos$é skurczowa prawej komory w ostrej fazie zawalu mies$nia

serca w zaleznoSci od lokalizacji zawalu w lewej komorze.

Frakcja wyrzutowa prawej komory u chorych w ostrej fazie zawatu
§ciany dolnej lewej komory /4-7 doba/ byla znamiennie statystycznie nizsza
niz u pacjentéw w ostrej fazie zawalu §ciany przedniej i §rednia jej warto§¢
wynosita 33,9 £ 8,5% / vs 41,8 = 7,8; p<0,05/. U 15 chorych z zawalem
§ciany dolnej wynosila ona ponizej 40% /83% chorych z tej podgrupy/.
Pozostale wskazniki oceniajace czynno$§¢ skurczowa komory: frakcja

wyrzutowa w poczatkowej 1/3 czasu trwania skurczu komory, maksymalna
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i Srednia szybko$§¢ wyrzucania sa réwniez wyraZnie nizsze u pacjentéw z
elektrokardiograficzng lokalizacja zawalu w zakresie $ciany dolnej.
Wskazniki te wynosza odpowiednio: 1/3EF x=12,5% 3,7% vs x=16,1 + 6.5%
/p>0,05/; MER - x=1,88 £ 0,43 EDV/s vx=2,65 + 0,67 EDV/s /p<0,01/ AER
- x=1,41 = 0,3 EDV/s vs x=1,93 + 0,7 EDV/s /p<0,05/. Czas do szczytu
wyrzucania PK jest podobny w obu podgrupach chorych /x=86msec vs
x=85msec/. Analizowane segmentarne frakcje wyrzutowe z segmentéw dolno-
tylnych PK sa istotnie statystycznie nizsze u pacjentéw z zawalem §ciany
dolnej i wynosza odpowiednio dla segmentu V6: 24,2% vs 40,7% /p<0,05/,
dla segmentu V7: 27,1% vs 46,4% /p<0,01/, dla segmentu V8: 29,6% vs
47,8% /p<0,01/. /Tab.13/. Pfisterer i wsp. 111 opisuje korelacje migdzy
warto§cia maksymalna kinazy fosfokreatyninowej /CK/, a EF PK w ostej
fazie zawatlu Sciany dolnej. W badanej grupie chorych réwniez stwierdzono
ujemna korelacje miedzy CK a EF PK /r=-0,65; p<0,01/ oraz migdzy
izoenzymem MB kinazy kreatyninowej a frakcja wyrzutowa prawej komory
/r=-0,78; p<0,001/ /Ryc.4/. Indeks frakcji wyrzutowych jest znamiennie
Wyzszy u pacjentéw z rozpoznanym S§wiezym zawalem §ciany dolnej w
stosunku do pacjentéw z zawalem S§ciany przedniej /x=1,71 £ 0,38 vs
x=0,858 £ 0,19; p<0,001/. Zachowanie si¢ wszystkich opisanych wskaznikéw
wskazuje na przewage dysfunkcji czynno$ci skurczowej komory prawej w
zawale §$ciany dolnej. Podobnie analiza amplitudy i fazy wykazala u 9
chorych wyraZzne op6zZnienie fazy i obnizenie amplitudy skurczu dolno-
tylnych segmentéw prawej komory u chorych po zawale §ciany dolnej.
Rozlegly obszar dyskinezy w zakresie tych segmentéw stwierdzono u dwéch
chorych z zawalem §ciany dolnej, a lacznie dyskinezg¢ dolno-tylnych i
przegrodowych segmentow u jednego chorego. W ocenie wzrokowej prawa
komora byla u tych pacjentéw wyraznie powigkszona, a frakcje wyrzutowe
PK wynosily odpowiednio 21%, 29%, 20%. Pierwszy z tych chorych nie
mial wykonanego badania hemodynamicznego, u dwéch pozostalych cisnienie
pbéinorozkurczowe w prawej komorze /RVEDP/ wynosilo odpowiednio:
15mmHg; 12mmHg, a Srednie ci$nienie w prawym przedsionku /RAMP/:
16mmHg; 12mmHg. W grupie pacjentéw z zawalem S§ciany dolnej
stwierdzono niska ujemna korelacj¢ migdzy frakcja wyrzutowa PK a RVEDP
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/r=-0,40/ i migdzy EFPK a RAMP /r=-0,51/. W$r6d pacjentéw z zawalem
§ciany przedniej u 4 frakcja wyrzutowa wynosita ponizej 40% . Byli to
chorzy z ré6wnocze$nie najnizszymi frakcjami wyrzutowymi lewej komory,
ktére wynosilty odpowiednio: 20%, 22%, 28%, 35%. Cis$nienia zaklinowania
w tetnicy plucnej /PAWP/ u tych pacjentéw przyjmowaly nastgpujace
warto$ci : 23mmHg, 22mmHg, 23mmHg, 18mmHg. U dwéch z tych chorych
stwierdzono dyskinezg¢ przegrody miedzykomorowej. W tej podgrupie chorych
stwierdzono niska korelacj¢ migdzy EFPK a EFLK /r=0,66/ i wysoka dodatnia
korelacje miedzy 1/3BEFPK a EFLK /r=0,71; p<0,05/ jak réwniez mig¢dzy
czasem skurczu komory prawej /TTES/ a PAWP /r=0,8; p<0,01/.

Obraz wentrikulografii radioizotopowej chorego z zawalem §ciany dolnej
przedstawiono na ryc.16 - 21; chorego z zawaltem $ciany przedniej ryc.22 -27.

Zachowanie sie wskaznikéw czynnosci rozkurczowej prawej komory

w ostrej fazie zawalu miesnia serca w zalezno$ci od lokalizacji zawalu

1/3 poczatkowa frakcji napelniania PK byla znamiennie wyzsza u
chorych z zawalem §ciany dolnej i wynosi 0,52 * 0,017 vs 0,394 * 0,015
/p<0,05/. W ostrej fazie zawahi §ciany dolnej stwierdza si¢ ujemna korelacje
migdzy 1/3FF a czasem do szczytu napelniania /r=-0,53; p<0,05/ /Ryc.5/ i
migdzy 1/3FF a RAMP /r=0,58; p<0,05/. MFR i AFR sa nizsze w zawale
§ciany dolnej niz przedniej i przyjmuja §rednie warto$§ci: MFR: 1,66 * 0,33
vs 1,93 + 0,5 EDV/s /p>0,05/; AFR: 1,07 + 0,33 vs 1,29 + 0,5 EDV/s
/p>0,05/. Obliczona ADMFR dla obu podgrup przyjmuje podobne wartoS$ci:
-1,25 £ 0,45 vs -1,24 + 0,9. Stosunek MFR/MER wskazuje na wigksze
zaburzenia kurczliwo$§ci PK w zawale $ciany dolnej /x=0,94 * 0,56/, a
przewazajace upo$ledzenie podatno$ci PK w zawale §ciany przedniej LK
/x=0,74 £ 0,13/ /Tab.14/. Najwyzsza warto§¢ 1/3FF réwna 0,95 miala chora
z obrazem klinicznym i wentrikulograficznym / w wentrikulografii
radioizotopowej/ wskazujacym na objecie martwica gléwnie masy komory
prawej: w Ekg w odprowadzeniu RV4 uniesienie odcinka ST powyzej 1mm,
kliniczne cechy niewydolnosci prawokomorowej, w badaniu radioizotopowym

EFPK=29%, w ocenie wzrokowej widoczne znaczne powigkszenie komory
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prawej z wyraZnie obnizona amplituda i niejednorodnoScia fazy skurczu przy
jednoczes$nie malej jamie i prawidlowymi wskaZnikami czynno$ci skurczowej
i rozkurczowej lewej komory. Obraz wentrikulografii radioizotopowej tej
chorej przedstawiono na ryc.28 - 29. Najbardziej upoS§ledzone wskazniki
funkcji rozkurczowej stwierdzono u 2 chorych z zawalem §ciany dolnej z
najnizszymi frakcjami wyrzutowymi /20%, 21%/ i z obecna odcinkowa
dyskineza PK.

Wiskazniki czynnoS$ci skurczowej i rozkurczowej lewej komory w ostrej
fazie zawalu migs$nia serca byly zgodne z wynikami uzyskiwanymi przez
innych autoré6w tzn. znamiennie nizsze u chorych z zawalem §ciany

przedniej. Wyniki przedstawiono w tabelach 15 i 16.

Porownanie czynno$ci skurczowej prawej komory w ostrej fazie zawalu

mies$nia serca i w kontroli odleglej w zalezno$ci od lokalizacii zawalu.

W podgrupie pacjentéw z przebytym zawalem S§ciany przedniej LK
frakcja wyrzutowa prawej komory i frakcja wyrzutowa w poczatkowej 1/3
czasu skurczu nie ulegla istotnej zmianie EFPK 41,8 £ 7,8% vs 42,0 * 8,4%;
1/3EFPK 16,1 * 6,5% vs 17,1 £ 5,6%. Maksymalna i §rednia szybko§¢
wyrzucania obnizyly si¢ i wynosza odpowiednio: 2,65 + 0,67 EDV/s vs 1,89
+ 0,42 EDV/s /p<0,05/ i 1,93 * 0,7 EDV/s vs 1,39 *+ 0,48 EDV/s.
Znamiennie statystycznie wydhuzy! si¢ czas skurczu komory jak réwniez czas
do szczytu wyrzucania komory prawej. /Tab. 17/. Odmiennie zachowuja sig
wskazniki czynno§ci skurczowej PK w podgrupie pacjentéw po przebytym
zawale §ciany dolnej lewej komory. Zaré6wno EF jak i 1/3 EFPK ulegly
znamiennej poprawie i wynosza odpowiednio: 33,9 + 8,5% vs 40,7 £ 7,9%
/p<0,05/ i 12,5 + 3,7% vs 16,7 * 5,1% /p<0,05/. Nie zmienila si¢ istotne
maksymalna i Srednia szybko§¢ wyrzucania oraz czas do szczytu wyrzucania
PK. Czas skurczu komory prawej ulegt znamiennie  statystycznemu
wydluzeniu. Segmentarne frakcje wyrzutowe z segmentéw dolnych PK V6,
V7, V8 sa wyzsze w poréwnaniu do badania w ostrej fazie choroby. /Tab 18/.
Poréwnujac migdzy soba wskazniki czynnosci skurczowej prawej komory u

w kontroli odleglej u pacjentow z przebytym zawalem §ciany przedniej i z
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przebytym zawalem $ciany dolnej nie stwierdza sig¢ istotnych réznic w EF,
1/3EF, MER i ABR. Dhuzszy jest jednak czas wyrzutu i TTPE komory prawej
przy krétszym czasie cyklu pracy serca u pacjentéw po przebytym zawale
§ciany przedniej. /Tab 19/. Indeks frakcji wyrzutowych u chorych po zawale
§ciany przedniej jest znamiennie nizszy od indeksu frakcji wyrzutowych u
chorych po zawale §ciany dolnej /0,929 *+ 0,41 vs 1,349 £ 0,22/ /p<0,01/.

Poré6wnanie czynno$ci rozkurczowej prawej komory w ostrej fazie zawalu

miesnia serca i w kontroli odleglej w zaleznosci od lokalizacii zawalu.

W podgrupie pacjentow po zawale §ciany przedniej w badaniu
kontrolnym nie ulegly istotnej zmianie 1/3FF, TTPF, stosunek MFR/MER w
por6wnaniu do wyniké6w uzyskanych w ostrej fazie choroby. Znamiennie
ulegta natomiast obnizeniu MFR z 1,93 £ 0,5 EDV/s vs 1,36 £ 0,2 EDV/s
/p<0,01/i AFR z 1,29 + 0,5 EDV/s vs 0,88 + 0,2EDV/s /p<0,05/. Poniewaz
stwierdzono istotne statystycznie réznice w czasie trwania cyklu pracy serca
w obu fazach choroby /p<0,01/ analizowano zachowanie si¢ AMFR. Nie
stwierdzono istotnej réznicy migdzy Sredniag warto§cia AMFR w badaniu
wyjSciowym i w kontroli odleglej /Tab.22/. WskaZniki czynno$ci
rozkurczowej prawej komory w kontroli odleglej po przebytym zawale §ciany
dolnej zachowuja si¢ nastepujaco: 1/3 FF w niewielkim stopniu ulega
zmniejszeniu /0,52 *+ 0,017 vs 0,45 £ 0,08; p>0,05/, AFR znamiennie
obnizyta sie /1,07 = 0,33EDV/s vs 0,91 * 0,19 EDV/s; p<0,05/, MFR
réwniez zmniejszyla si¢ /1,66 = 0,68 EDV/s vs 1,29 + 0,23 EDV/s; p>0,05/
ale AMFR nie zmieniala si¢ w sposéb istotny /-1,24 £ 0,56 vs -1,21 *+ 0,23;
p>0,05/. Stosunek MFR/MER ulegl obnizeniu przyjmujac warto§¢ 0,722 /vs
0,94/ /Tab.21/. Poréwnujac wigec wskazniki czynno$ci rozkurczowej PK u
pacjentéw S$rednio po uplywie 35 miesigcy od ostrej fazy zawalu nie
stwierdza sig¢ istotnych réznic migdzy ich warto§ciami w obu podgrupach
chorych /Tab 22/. AFR i AMFR sa jednak nieco nizsze u chorych po zawale
Sciany przedniej od analogicznych wskaZnikéw u pacjentéw po zawale Sciany
dolnej.

Wskazniki czynno$ci skurczowej lewej komory u pacjentéw po zawale
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§ciany przedniej ulegaja w kontroli odleglej dalszemu pogorszeniu i sa nadal
nizsze niz u chorych po zawale §ciany dolnej. W grupie chorych po zawale
sciany dolnej znamiennie obniza si¢ MER i AER /Tab.23, 24, 25/. Wskazniki
czynno§ci rozkurczowej lewej komory obnizaja si¢ w kontroli odleglej w obu
podgrupach pacjentéw /Tab 26, 27/. Nadal sa istotnie statystycznie nizsze u
chorych , u ktérych martwica objeta byla §ciana przednia. /Tab. 28/.

Zachowanie sie wskazZznikéw czynno$ci skurczowej i rozkurczowej

prawej komory w zawale §ciany dolnej w zalezno$ci od obecnosci

uniesienia odcinka ST w odprowadzeniu RV4.

W badaniu wyjSciowym, w ostrej fazie zawalu mig§nia serca wskaZniki
czynnos$ci skurczowej /EF, 1/3EF, MER, AER/irozkurczowej/ MFR,AFR/
byly nizsze u pacjentéw z uniesieniem odcinka ST wigkszym lub ré6wnym
Imm w odprowadzeniu RV4 krzywej Ekg /Tab.29/. W badaniu kontrolnym
przyjmuja one zblizone wartoSci /Tab.30/. Wskazniki fazy rozkurczowej sa
nizsze w podgrupie chorych u ktérych w ostrej fazie zawalu stwierdzono
uniesienie odcinka ST w prawokomorowych odprowadzeniach Ekg ze
znamiennie nizsza §rednig szybko$cia napelniania. /Tab 31/.

Analizujac uzyskane wyniki wylacznie w grupie pacjentéw po zawale
éciahy dolnej z frakcja wyrzutowa prawej komory mniejsza od 40% w ostrej
fazie choroby stwierdza si¢ znamienna poprawe¢ czynnos$ci skurczowej PK
przy niewielkich zmianach w zachowaniu si¢ wskaznik6w fazy rozkurczowej
/Tab.32 Tab 33/.
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5. OMOWIENIE

Kazda technika nieinwazyjnego badania ukladu sercowo-naczyniowego
powinna spelniaé nastgpujace kryteria: nie moze wplywaé na procesy
fizjologiczne zachodzace w ukladzie sercowo-naczyniowym, nie powinna
obciazaé badanego, powinna natomiast byé latwa do wykonania, a
jednoczes$nie cechowaé si¢ duza czulo$cia diagnostyczna i powtarzalnoscia
w wyznaczaniu granic serca w calym cyklu jego pracy. Koszt badania musi
by¢ taki, aby badanie bylo szeroko dostgpne i uzyteczne 112,115. Z
wprowadzonych do badan klinicznych nieinwazyjnych metod oceny czynno$ci
prawej komory, metoda wentrikulografii radioizotopowej technika badania w
ro6wnowadze wydaje si¢ by¢ metoda najblizsza spelnienia wigkszoSci
powyzszych warunkéw.

Metoda ta obliczamy szereg matematycznych wskaznikéw do oceny
zaburzen skurczowej i rozkurczowej czynno$ci komér serca. Musimy jednak
pamigtaé, ze wszystkie te wskaZniki maja pewne teoretyczne i
metodologiczne ograniczenia. Nalezy do nich migdzy innymi wspomniane
juz zachodzenie prawego przedsionka na region zainteresowania prawej
komory, ktéry ze wzgledu na przeciwstawne zmiany aktywno$ci zaniza
frakcje¢ wyrzutowa PK 17,134. Zanizenie warto§ci EFPK wynika stad, ze u
pacjentéw u ktérych w obrazie serca w fazie korficoworozkurczowej nie udaje
si¢ oddzieli¢ jamy PP od jamy PK zakre§lony obszar zainteresowania
obejmuje zliczenia pochodzace z prawego przedsionka. Przedsionek ten
dodatkowo w czasie skurczu przesuwa si¢ w strong¢ detektora. Udzial liczby
zliczen znad PP w fazie koficoworozkurczowej jest niewielki.

Zaburzenia relaksacji i obnizona podatno§¢ z powodu przerostu

mieé§nia lub jego zwlbéknienia sa gléwnymi przyczynami obnizenia wczesnego
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napetlniania komory. Okres wczesnego napelniania oceniany jest przez
maksymalna szybko§¢ napelniania /MFR/ znormalizowana do liczby zliczen
w koncowej fazie rozkurczu. Warto§ci MFR odzwierciedlaja zmiany
bezwzglednej maksymalnej szybko$ci napelniania komory serca danego
pacjenta tak dlugo jak objeto§é koficoworozkurczowa pozostaje niezmieniona
13,105.

Nalezy takze zwréci¢ uwage, ze obliczone wskazniki oceniajace
czynno$¢ skurczowa i rozkurczowa komér sa wskaznikami dynamicznymi
zaleznymi od cze¢stosci akcji serca /HR/ - szczeg6lnie dla fazy rozkurczowej
11,26,71,87,101,138. Konieczne jest wigc uwzglednianie HR w ocenie stanu
chorego i por6wnywaniu wynikéw badai. He Zou-Xiang i wsp. 59
zmieniajac czegsto$§¢ stymulacji u chorych z wszczepionym rozrusznikiem do
jamy prawej komory stwierdzili §cista zalezno§¢ wskaznikéw czynnosci
rozkurczowej lewej komory uzyskanych z wentrikulografii radioizotopowej
od czestoSci akcji serca. Autorzy ci stwierdzili, ze MFR ro§nie znamiennie
ze wzostem HR /r=0.98; p<0,0001/. Podobne wyniki uzyskatl Aroesty i wsp.
zwigkszajac czesto§é akcji serca stymulacja przedsionka u zdrowych ludzi i
u chorych z choroba niedokrwienna serca 4, jak ré6wniez Steward R.A.H. i
McKenna W.J. u pacjentéw z kardiomiopatia przerostowa 142. Wielu
autor6w  podkre§la r6éwniez znaczenie wplywu rézinych stanéw
fizjologicznych i patologicznych jak: wieku, czynnosci skurczowej, zaburzen

przewodnictwa, czy tez asynchronii skurczu serca na uzyskane wyniki 59,105.
KARDIOMIOPATIA PRZEROSTOWA

Kardiomiopatia przerostowa charakteryzuje si¢ nieprawidlowa budowa
histopatologiczna mig¢énia serca, najcze$ciej z jego przerostem, /McKenna
wyodrebnil wprawdzie takze 'kardiomiopati¢ przerostowa bez przerostu' z
obrazem histopatologicznym serca charakterystycznym dla tego schorzenia
i morfologicznie prawidlowym sercem /, gdzie miejsce i zasieg procesu
przerostowego determinuja obraz kliniczny choroby 30,33,34,39,70,91,92,111,
121,161. Podstawowa cecha histopatologiczna jest wybitny przerost
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pojedynczych widkien mig§niowych ze zwigkszeniem wymiaru poprzecznego,
z ich fragmentacja i zaburzona orientacja przebiegu. W obrazie klinicznym
choroby dominuje przerost lewej komory, gléwnie przegrody
migdzykomorowej. Zaburzenia czynno$§ci komér wynikaja z
hiperdynamicznego skurczu i wupo$ledzenia proceséw rozkurczu -
zmniejszenia podatno$§ci rozkurczowej - jako zasadniczego zaburzenia
hemodynamicznego 13,14,29,70,79.

Skurcz charakteryzuje obecno§¢ lub brak wewnatrzkomorowego
gradientu ci$nien, ktéry moze by¢ staly - gradient w spoczynku, labilny -
wystepujacy spontanicznie lub prowokowany. Rozkurcz charakteryzuje sie
nieprawidlowoS$ciami relaksacji komér i bierng ich sztywnoS$cia.
UpoSledzenie rozluzniania komér wg niektérych autoré6w wynika z zaburzen
biochemicznych, ktérych konsekwencja jest nieprawidiwa
wewnatrzkomérkowa gospodarka jonami wapnia. Zwigkszona sztywno§¢
objetosciowa zalezy zar6wno od przerostu jej §ciany / gléwnie od grubos$ci
§ciany/ jak i zmian w jej strukturze prowadzacych do wzrostu sztywnoSci
migé§niowej 34,39,159.

Zmiany anatomiczne w prawej komorze w pierwotnej kardiomiopatii
przerostowej polegaja przede wszystkim na przero$cie przegrody
migdzykomorowej, jak réwniez opisywano przerost crista ventricularis i
wolnej Sciany komory. McKenna i wsp. stwierdzili przerost PK u 44%
badanych chorych podkres§lajac $cista zalezno§¢ pomigdzy maksymalng
gruboscia jej $ciany a §rednig gruboscia Sciany LK 99. Autorzy ci zwracaja
uwage na znacznie czgstsza obecno$¢ przerostu prawej komory u pacjentéw
z dusznos$cia wysitkowa, ostrym przerostem lewej komory i z komorowymi
i nadkomorowymi zaburzeniami rytmu, réwnocze§nie nie stwierdzajac
zalezno$ci migdzy gruboS$cig §ciany PK i wielko$§cia nadci§nienia plucnego.
Podobna zalezno$§¢é miedzy maksymalna gruboS$cia §ciany prawej komory a
§rednia grubo$cia §ciany LK stwierdzil Lemery R.i wsp. /r=0.643; p<0,001/
81. Candell-Riera i wsp. uwazaja natomiast, ze nie ma zalezno§ci miedzy
wielkoS$cia przerostu obu komér w pierwotnej kardiomiopatii przerostowej.
Najwigksza grubo§é §ciany PK stwierdzili oni u chorych z objawami
zastoinowe]j niewydolnoS$sci krazenia 22. Niekiedy jednak zmiany w prawej
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komorze maja charakter dominujacy, a nawet wystepuja w sposéb
odosobniony 27,96,97,143. Stwierdzenie przerostu prawej komory nalezy do
czynnikéw ryzyka naglego zgonu w pierwotnej kardiomiopatii przerostowej
i wskazuje na cigzszy przebieg choroby 30,98,99.

W badanej grupie chorych z pierwotna kardiomiopatia przerostowa
Srednia warto§¢ frakcji wyrzutowej prawej komory wynosila nieco ponizej
dolnej granicy normy. Brent i wsp. 18 analizujac wyniki badan
hemodynamicznych i radioizotopowych u chorych z zaporowa choroba pluc
podkreslaja decydujace znaczenie obciazenia nastgpczego, mniej wstepnego,
na wielko§¢ frakcji wyrzutowej PK, przy zachowanej prawidlowej
wewnetrznej zdolnoéci skurczu jej mig$§nia. Podobnie wplyw obciazenia
nastgpczego na zachowanie si¢ frakcji wyrzutowej PK metoda radioizotopowa
badat Iskandrian stwierdzajac wzrost EFPK po implantacji sztucznej zastawki
u chorych z wada mitralng 66. W wykonanych badaniach zwraca uwage
wyraZznie obnizona frakcja wyrzutowa prawej komory u chorych z bardzo
duzym przerostem przegrody miedzykomorowej. Wynika to najpewniej nie
tylko z wielkoS$ci obciazenia nastgpczego ,ale z istotnego hemodynamicznie
zawezania drogi odplywu PK spowodowanego skurczowym wpuklaniem sig
przegrody migdzykomorowej stanowiacej zaporg na drodze odplywu prawej
komory. Zjawisko to jest powszechnie znane jako efekt Bernheima 132 i
opisywane przez wielu autoréw u chorych z kardiomiopatiag przerostowa
50,121,125,143. Na upo§ledzona czynno$¢é skurczowa komory prawej wskazuja
takze obnizone warto§ci maksymalnej i §redniej szybko$ci wyrzucania /
MER i AER /. Odmiennie warto$ci przyjmuja powyzsze wskazniki u chorego
z najgrubsza w Dbadanym materiale przegroda mig¢dzykomorowa
/IVSD=4,64cm; IVSS=4,84cm/ i stwierdzonym zawezaniem srodkomorowym
w lewej komorze. EFPK u tego chorego wynosi 48% przy jednocze$nie
wysokiej wartosci poczatkowej 1/3 frakcji wyrzutowej /22%/, krétkim
czasie do szczytu wyrzucania /65ms/, obnizonymi warto§ciami maksymalnej
i §redniej szybko§ci napelniania przy krétkim czasie do szczytu napelniania
co sugeruje objecie pierwotnym procesem przerostowym réwnolegle mig$nia
obu komoér serca. Jest to zgodne z badaniami McKenna, ktéry uwaza, ze

objecie pierwotnym procesem chorobowym prawej komory laczy sig¢ czesciej
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z cigzszym przebiegiem choroby i wigkszym przerostem lewej komory 9s.

Stwierdzone na podstawie wykonanej wentrikulografii radioizotopowej
istotne upo§ledzenie funkcji skurczowej PK u dwéch pacjentéw z
réwnoczesnym powiekszeniem jam serca sugeruje, ze na skutek wzrostu
obcigzenia nastgpczego doszlo do rozstrzeni komory prawej. U jednego z
tych chorych dominuje znaczne powigkszenie si¢ jamy komory lewej.
Rozstrzen LK jako zejscie kardiomiopatii przerostowej opisuje wielu autoréw
m.in. Maron i wsp. 92, Waller i wsp. 158,159 oraz Cate i wsp. 28. Zgodnie z
podzialem kardiomiopatii przerostowej wprowadzonym przez Marona przerost
migS§nia dotyczy gléwnie przegrody migdzykomorowej. Stwierdzone nizsze
warto$ci segmentarnych frakcji wyrzutowych z segmentéw przegrodowych PK
sa wynikiem wpuklania si¢ przerostej przegrody do §wiatla komory prawej
i zmniejszonego udzialu przerosnigtej hipokinetycznej przegrody
migdzykomorowej w procesie skurczu 30.

Obliczone wskaZniki oceniajace czynno§¢ rozkurczowa prawej komory
wskazuja - podobnie jak w komorze lewej - na dominujace zaburzenia
relaksacji i obnizona podatno§¢ rozkurczowa PK w kardiomiopatii
przerostowej. W dostgpnym pi§miennictwie bardzo malo jest informacji na
temat zaburzen funkcji rozkurczowej prawej komory w tej jednostce
chorobowej. Na szczegblna uwage zastuguje praca Suzuki i wsp., ktérzy przy
pomocy rezonansu magnetycznego stwierdzili u 10 chorych z kardiomiopatia
przerostowa wyraznie nizsze warto§ci maksymalnej szybko$ci napelniania i
1/3 poczatkowej frakcji napelniania w poréwnaniu do wynikéw uzyskanych
w grupie kontrolnej 7145. Zmniejszenie szybko§ci wczesnego napelniania PK
i obnizenie stosunku maksymalnej szybko$ci napelniania do szybkosci
napelniania w fazie skurczu przedsionka obliczonych echokardiografia metoda
Dopplera opisal u chorych z kardiomiopatia przerostowa Okamoto i wsp. 107.

81m obnizenie podatnosci PK stwierdzil Sugihara

W badaniach z uzyciem Kr
i wsp.143. Komaki i wsp. wykonali wentrikulografi¢ kontrastowa u 18 chorych
z kardiomiopatia przerostowa 76. Autorzy ci stwierdzili zaburzenia funkcji
rozkurczowej prawej komory wylacznie u pacjentéw z przerostem przegrody
migdzykomorowej. W badanej grupie chorych MFR i AFR przyjmuja niskie

wartoSci, a w trzech przypadkach maksymalna szybko§¢ napelniania przypada
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na faz¢ skurczu przedsionka. Niski jest réwniez stosunek MFR do MER
uwazany przez niektérych autor6w za bardzo czuly wskazZnik zaburzen fazy
rozkurczowej 75,164. Zwraca uwage stwierdzona wysoka dodatnia korelacja
migdzy MFR prawej i lewej komory.

Badanie z uzyciem radioizotopu powtdérzono u chorych z kardiomiopatia
przerostowa po uplywie §rednio 15 miesiecy leczenia. Analizujac wskazniki
czynno§ci skurczowej stwierdzono obnizenie frakcji wyrzutowej oraz
wydluzenie si¢ czasu do szczytu wyrzucania PK - nie mialy one jednak
znamienno$ci statystycznej. Znamiennie ulegly obnizeniu maksymalna i
Srednia szybko§é wyrzucania komory prawej. Nalezy podkreslié, ze u
chorego, u ktérego w badaniach radioizotopowych stwierdzono najwigksze
pogorszenie si¢ funkcji skurczowej PK, réwnocze$nie w badaniu klinicznym
i echokardiograficznym potwierdzono najwigkszy postep choroby. Niewielkie
zwigkszenie przegrodowych segmentarnych frakcji wyrzutowych wynika z
poprawy kurczliwos§ci przegrody migdzykomorowej pod wplywem
Werapamilu /dzialanie Werapamilu jest wigksze w rejonie wigkszego
przerostu 30/.

Wskazniki funkcji rozkurczowej PK: 1/3FF, AFR, TTPF oraz AMFR
w kontroli odlegltej nie ulegaja istotnym zmianom. Nie mozna natomiast w
badanej grupie chorych wnioskowaé o spadku podatnosci rozkurczowej na
podstawie MFR. Znamienny spadek wielko$ci tego wskaZnika wynika bowiem
z istotnego spadku czesto$ci akcji serca. Do znacznego obnizenia aMFR
dochodzi jednak u tych chorych, u ktérych stwierdzono najwiekszy postep
choroby.

W zaleznos$ci od umiejscowienia przerostu i réznic hemodynamicznych
wyodrgbniono dwie postacie pierwotnej kardiomiopatii przerostowej:
niezawezajaca i zawezajaca. Istota pierwszej z nich jest utrudnienie
napelniania masywnie przerostej lewej komory o zmniejszonej podatnosci
rozkurczowej, w drugiej postaci dominuje utrudnienie odptywu krwi z LK
30,121,123, Wedlug wielu autor6w zawezanie na torze odplywu PK jest
rzadkie i polaczone zazwyczaj z zawezaniem na torze odplywu LK 143,146.
W badanej grupie chorych wskazniki oceniajace czynno$é skurczowa prawej
komory wskazywaly na wigksze zaburzenia funkcji PK w postaci
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niezawezajacej. W tej podgrupie chorych w kontroli odleglej obserwuje si¢
poprawe czynnos$ci skurczowej PK. Zwraca uwage wyraZne obnizenie si¢
indeksu frakcji wyrzutowych u tych pacjentéw. Poprawa czynno$ci
skurczowej wynika z wplywu leczenia na czynno$¢ lewej komory, przede
wszystkim zwigkszenia jej podatnoS§ci rozkurczowej i napelniania. Analizujac
faze napelniania prawej komory nie stwierdzono istotnych réznic w badaniu
wyj§ciowym u chorych bez i z zawgzaniem drogi odplywu komory lewej. W
kontroli odleglej faza szybkiego napelniania oceniana zachowaniem si¢ AMFR
ulegla poprawie w grupie chorych z zawezaniem drogi odplywu LK.

Uzyskane wyniki oceny czynno$ci skurczowej i rozkurczowej lewej
komory przyjmuja warto$ci charakterystyczne dla zaburzeri funkcji LK w
kardiomiopatii przerostowej .Ponadto stwierdzono lepszy efekt Werapamilu
na poprawg¢ napelniania lewej komory u pacjentéw z niezaporowa forma
kardiomipatii przerostowej. Wyniki te sa zgodne z obserwacjami innych
autoréw 9,11,13,14,29,30,34,39,45,66,75,79,92,119,161. W wykonanych obliczeniach
stwierdzono ponadto dodatnia korelacje miedzy 1/3EFLK i ujemna korelacje
miedzy TTPE, a grubo$cia przegrody migdzykomorowej.

ZAWAE MIESNIA SERCA

Upo§ledzenie funkcji komory prawej towarzyszace zawalowi §ciany
dolnej i wielu przypadkom zawalu przednio-przegrodowego wynika
najczesciej z objecia martwica mie$nia kémory prawej, albo przejSciowego
jej niedokrwienia 67,68,85,141. Istotny zawal PK niezmiennie wystepuje w
zwiazku ze §wiezym pelno§ciennym zawalem dolno-tylnym i okluzja prawej
tetnicy wienicowej. Chociaz badania nieinwazyjne wykazuja rozstrzen i
zaburzenia ruchu wolnej $ciany PK u 40-80% chorych ze S$wiezym
dolno-tylnym zawalem zajecie PK jest przyczyna istotnego zagrozenia
hemodynamicznego u niespelna polowy takich przypadkc’)w 6,55. Okluzja
prawej tetnicy wiericowej proksymalnie do galezi prawokomorowej prowadzi
do ciezkich zaburzen ruchu wolnej §ciany i znacznego obnizenia frakcji
wyrzutowej PK, przy czym globalna czynno$¢ skurczowa LK pozostaje czgsto
niezmieniona. Objawom ciezkiej niewydolno§ci prawokomorowej moze
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towarzyszy¢ zesp6l malego rzutu lub objawy sugerujace tamponade serca lub
zaciskajace zapalenie osierdzia 17,134,141.

Kliniczne rozpoznanie zawalu PK mozna ustali¢ r6znymi metodami.
Naleza do nich badanie fizykalne, ekg, echokardiografia, scyntygrafia i
inwazyjne badanie hemodynamiczne pozostajace najpewniejszym testem
diagnostycznym zawalu prawej komory. Wielu autor6w przyjmuje za
kryterium rozpoznania istotnego hemodynamicznie zawalu PK metoda
‘'wentrikulografii radioizotopowej / GB / obnizenie frakcji wyrzutowej prawej
komory ponizej 40% polaczone z obecnosciag odcinkowej asynergii skurczu
komory 36,66,67,116,134,139. Dell Italia L.J. i wsp. stwierdzili zgodno$¢ tak
przyjetych kryteriow z kryteriami hemodynamicznymi zawalu PK oceniajac
czulo$é, swoisto$¢ i dodatniag warto$§¢ prognostyczna metody na odpowiednio:
92%, 82%, 63% 36. Isner J.M i Mosseri M. zwracaja jednak uwage na
fakt, ze zar6wno odcinkowe zaburzenia fazy skurczu i obniZenie EFRV
ponizej 40% obserwowano u os6b bez zawalu prawej komory. Ponadto, ze
wzgledu na duza role obserwatora przy recznym zakre§laniu obszaréw
zainteresowania pod koniec skurczu i rozkurczu migénia serca moga wystapié
pewne r6znice w poziomie EFRV 68 .

W badanej grupie pacjentéw w ostrej fazie zawalu $ciany dolnej
frakcja wyrzutowa prawej komory byla obnizona ponizej 40% u 15 pacjentéw
/83% chorych/. Zwraca uwage niska warto§¢ frakcji wyrzutowej w
poczatkowej 1/3 czasu trwania skurczu nie przekraczajaca u wigkszosci tych
chorych 14%. Dwoéch chorych z tej grupy mialo ponadto niskie frakcje
wyrzutowe lewej komory. Analiza amplitudy i fazy, metody ktérej swoisto§¢
w stosunku do wykrywania asynergii i obnizonej segmentarnej amplitudy
skurczu prawej komory ocenili A.Bossut i F.Deconinck na 100% /przy
stosunkowo niskiej czulo§ci metody 43%/ 15, u 12 pacjentéw wykazala
wyrazne obnizenie amplitudy i opdéznienie w fazie skurczu dolno-tylnych
segmentow PK, w tym u 4 chorych dyskinez¢ w obrgbie tego obszaru.
Wszystkie obliczone wskaZniki ocaniajace czynno$§¢ skurczowa prawej
komory lacznie z warto§cia indeksu frakcji wyrzutowych i segmentarnych
frakcji wyrzutowych z segmentéw dolno-tylnych prawej komory byly

znamiennie statystycznie nizsze u pacjentéw w ostrej fazie zawalu §Sciany
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dolnej niz u chorych w ostrej fazie zawatu §ciany przedniej lewej komory.
Metod¢ wentrikulografii radioizotopowej zastosowalo wielu innych autoréw
do oceny czynno$ci prawej komory u chorych z zawalem mie$nia serca
uzyskujac podobne wyniki 6,24,54,66,88,90,95,112,116,117,134,148,153. Analizujac
czynno$¢ skurczowa prawej komory u chorych po zawale §ciany przedniej
nalezy zwréci¢ uwage, ze najnizsze warto§ci EFPK mieli pacjenci z
klinicznie najcigzszym przebiegiem zawalu, a w badaniu hemodynamicznym
najwyzszymi ci§nieniami zaklinowania w tetnicy plucnej. U dwéch z nich
stwierdzono dyskinezg¢ przegrody migdzykomorowej. Niskie wartoS$ci
segmentarnych frakcji wyrzutowych z segmentéw przyprzegrodowych prawej
komory stwierdzono rowniez u dwéch innych chorych z zawalem przednio-
przegrodowym. Chorzy ci mieli podwyzszone warto§ci ciS$nienia
koricoworozkurczowego w prawej komorze. Obserwacje te sa zgodne z
badaniami Isnera J.M. i Robertsa W.C., ktérzy uwazaja, ze zawal prawej
komory jest niezmiennie zwiazany z pelnos§ciennym zawalem przegrody 69.
Stwierdzona korelacja migdzy EFPK a EFLK i miedzy 1/3EF PK a EFLK,
jak réwniez wysoka dodatnia korelacja zachodzaca migdzy czasem skurczu
prawej komory a warto$cia ciS§nienia zaklinowania w tetnicy plucnej w
podgrupie chorych z zawalem §ciany przedniej podkre§la znaczenie wplywu
obciazenia nastgpczego na czynno$¢ skurczowa prawej komory w tej grupie
pacjentéw. Podobnie Marmor A. i wsp. postugujac si¢ metoda
wentriculografii radioizotopowej stwierdzili wysoka korelacje¢ zachodzaca
miedzy frakcja wyrzutowa prawej i lewej komory w ciagu 48 godzin od
rozpoznania zawalu §ciany przedniej /r=0.75 p<0.001/ 90. Maini C.1. i wsp.
zwracaja jednak uwage na fakt, ze nie zawsze znacznie obnizonej frakcji
wyrzutowej prawej komory towarzysza klinicznie objawy ciezkiej
niewydolno§ci prawokomorowej. Wynika to ze znacznej podatnos$ci komory
i przy duzym powigkszeniu jej jamy braku korelacji objgtosci wyrzutowej z
wielko§cia frakcji wyrzutowej 86. Kor K.S. i wsp. na podstawie swoich
badan stwierdzili ze, frakcja wyrzutowa prawej komory obliczona metoda
radioizotopowa / GB / koreluje ze §rednim ciS$nieniem w tgtnicy plucnej
/r=-0.82/ i z koficoworozkurczowym ci§nieniem w prawej komorze /r=-67/

77. W przeprowadzonych badaniach nie wykazano podobnie wysokiej
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korelacji migdzy EFPK a RVEDP i PAMP co wynika najpewniej z
prowadzonego leczenia.

Ostabiona kurczliwo§é PK jest przyczyna zwigkszonej objeto$ci krwi
zalegajacej w jamie komory w fazie koricoworozkurczowej, a niedokrwienie
uposledza relaksacj¢ komory. Z tego powodu prawa komora jest sztywna i
poszerzona wczeSnie w czasie rozkurczu co przyczynia si¢ do zwigkszonej
impedancji poczatkowej fazy napelniania. Te zaburzenia rozkurczowe ulegaja
pogorszeniu wraz ze wzrostem ci§nienia §rédosierdziowego z powodu naglego
powigkszenia si¢ prawej komory w stosunkowo niepodatnym worku
osierdziowym. Poniewaz obie komory napelniajac si¢ "konkuruja" o
przestrzen w przepelnionym osierdziu, ci$nienie §rédosierdziowe ros$nie i w
konsekwencji daje obraz pandiastolicznej impedancji napelniania komor.
Wplyw na napelnianie PK moze mie¢ réwniez ostabienie czynnoSci
skurczowej prawego przedsionka zwigzanego z okluzja bardziej proksymalne;j
czg¢$ci prawej tgtnicy wiericowej. Sztywne komory sa nieproporcjonalnie
zalezne od fali przedsionkowej w optymalnym napelnianiu.  Nagle
poszerzenie si¢ i wzrost ci§nienia rozkurczowego PK zmieniaja podatnosé
lewej komory. Spowodowane jest to roéwniez poprzez odwrécenie krzywizny
przegrody miedzykomorowej 31,54,55,63,73,134.

Opisane powyzej zaburzenia tlumacza zachowanie si¢ obliczonych
wskazZnikéw oceniajacych czynno$¢ rozkurczowa prawej komory w badanej
grupie chorych w ostrej fazie zawalu mig$nia serca. Wielko§¢ poczatkowej
frakcji napelniania / 1/3FF / jest znamiennie wyzsza u pacjentéw z zawalem
§ciany dolnej i ujemnie koreluje z czasem do szczytu napelniania, natomiast
dodatnio koreluje ze §srednim ci§nieniem w prawym przedsionku. Zachowanie
si¢ pozostalych wskazniké6w czynnos$ci rozkurczowej /MFR i aAMFR; AFR/
wskazuje na wigksze upo§ledzenie fazy napelniania komory prawej u chorych
z zawalem $ciany dolnej lewej komory. Podobnie jak w pracy Yamagishi T.
i wsp. 164 u pacjentéw z zawalem §ciany przedniej obejmujacym przegrode
miedzykomorowa czynno§é rozkurczowa PK byla bardziej upo$ledzona niz
u pozostalych chorych z zawalem §ciany przedniej. U trzech chorych /dwéch
z zawalem $ciany przedniej i jednego z zawalem S$ciany dolnej / faza

maksymalnego napeiniania PK przypadala na faz¢ skurczu przedsionka.
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Osobnego oméwienia wymaga chora z dominujacym w obrazie
klinicznym i potwierdzonym badaniem hemodynamicznym cigzkim zawalem
prawej komory. W badaniu radioizotopowym poza widocznym w ocenie
wzrokowej znacznym powigkszeniem komory, obecna rozlegla dyskineza
§ciany i bardzo niska frakcja wyrzutowa PK stwierdzono skrajnie
nieprawidlowe warto$ci wskaznikéw oceniajacych faze napelniania komory.
Poczatkowa frakcja napetniania / 1/3FF / wynosita 0,95 przy bardzo krétkim
czasie do szczytu napelniania komory wskazujac na znaczna impedancje
napelniania komory. Jasny wydaje si¢ wniosek dlaczego wysoka warto§é
maksymalnej szybko$ci napeilniania /1,26EDV/s/ u tej pacjentki nie jest
wskaznikiem stosunkowo dobrej relaksacji i wczesnej fazy napelniania
komory. Fala napelniania w fazie skurczu przedsionka byla u tej chorej
wyraznie oslabiona. Frakcja wyrzutowa lewej komory wynosilta 54% / norma
dla EFLK wg Adama W.E. i wsp. wynosi 62 £ 9,5% 1 . Maksymalna i
§rednia szybko$¢ napelniania lewej komory byly obnizone.

Wedlug badan wielu autor6w nawet cigzka dysfunkcja
hemodynamiczna prawej komory towarzyszaca zawalowi PK ustepuje u
wigkszo$ci chorych w ciagu kilkunastu dni i frakcja wyrzutowa prawej
komory progresywnie wzrasta 36,67,128,134,148,165. Zgodnie z obserwacjami
Ph. Lodbrooka rokowanie odlegle i powrét czynno$§ci PK moga -byé
zadziWiajaco korzystne. By¢é moze wynika to z pdéZnego zesztywnienia
obszaru martwicy wolnej §ciany PK i utrzymania odpowiedniej czynnosci
komory poprzez wzrost interakcyjnej roli léwej komory 85. W badanej grupie
chorych z zawalem §ciany dolnej wszystkie wskazZniki oceniajace czynno$é
skurczowa prawej komory ulegly wyraZnej poprawie i nie stwierdza sig
istotnych réznic w ich warto§ciach w poréwnaniu do wynikéw badan
uzyskanych u chorych po zawale §ciany przedniej. Frakcja wyrzutowa prawej
komory, najcz¢sciej oceniana w badaniach innych autoréw, w tej podgrupie
pacjentéw wzrasta §rednio o 6,8%. Jezeli wyodrgbni si¢ grupe chorych u
ktérych EFPK w ostrej fazie choroby wynosila ponizej 40%, wzrost warto$ci-
wskaznikéw czynno$ci skurczowej prawej komory /EF, 1/3EF, MER, AER/
jest znamiennie wigkszy. Wydluza si¢ takze czas skurczu komory. Znaczny

spadek frakcji wyrzutowej prawej komory wsréd chorych po zawale §ciany
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dolnej zaobserwowano u jednego pacjenta /EFPK w ostrej fazie choroby byla
prawidlowa - 55%, w kontroli odleglej wynosila 37%/ z ré6wnoczesnym
znacznym upoS$ledzeniem czynno$ci lewej komory /EFLK 60% vs 44%/
polaczonej z rozlegla  akineza dolnej Sciany. U pozostalych czterech
chorych z zawalem §ciany dolnej i z wyraZznym pogorszeniem si¢ czynno$ci
lewej komory EFPK nie ulegla istotnej zmianie /w granicach = 5%/.
Analizujac wyniki uzyskane w kontroli odleglej w grupie chorych po zawale
§ciany przedniej stwierdza sig, ze niewielkiemu obnizeniu EFPK i 1/3EFPK
towarzyszy znamienny spadek maksymalej i Sredniej szybko§ci wyrzucania
i wydluzenie czasu skurczu i czasu do szczytu wyrzucania komory prawej.
Wskazniki oceniajace faze napelniania prawej komory u chorych po zawale
§ciany przedniej /po uwzglednieniu wplywu czesto$ci akcji serca przy
analizie zachowania si¢ MFR/ nie  ulegaja istotnej zmianie poza
zachowaniem si¢ Sredniej szybko§ci napelniania. Znamienne obnizenie AFR
wynika najpewniej z opisanych juz powyzej mechanizméw wzajemnej
rozkurczowej interakcji komér. Zaré6wno z oceny wzrokowej jak i z
poréwnania objetoS§ci koricoworozkurczowej lewej komory /obliczonej
metoda radioizotopowa wg. algorytmu napisanego przez inz. Koniecznego/
wynika, ze lewa komora ulegla znacznemu powigkszeniu. Zgodnie z.
wynikami uzyskanymi przez Ludbrooka Ph.A. péZne rokowanie co do
zachowania prawidlowej czynno§ci prawej komory wydaje si¢ wigc zalezeé
juz gtéwnie od czynnos$ci lewej komory i anatomii wieficowej 83. Osobnego
omdwienia czynno$ci prawej komory wyfnaga grupa chorych z uniesieniem
odcinka ST/ 21mV / w prawokomorowym odprowadzeniu RV4 krzywej Ekg,
uwazanego za czuly wskaZnik martwicy PK 16,23. Baart S.H. i wsp. ocenili
metoda wentrikulografii radioizotopowej zachowanie si¢ frakcji wyrzutowej
prawej komory w zalezno$ci od zmian w naczyniach wieficowych i obecnosci
uniesienia odcinka ST w odprowadzeniu RV4 u chorych z zawalem §ciany
dolnej 77. Autorzy ci stwierdzili u 89% chorych z uniesieniem odcinka ST
w odprowadzeniu RV4 obnizenie frakcji wyrzutowej prawej komory /u 17 na-
19 badanych z okluzja tetnicy wieficowej proksymalnie do odejs$cia
odgalezienia unaczyniajacego wolna sciang PK, 2 z 14 ze zwg¢Zzeniem prawej

tetnicy wienicowej po odej$ciu galezi do wolnej §ciany PK i u zadnego z
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chorych ze zwezeniem tetnicy okalajacej /. W badanej grupie chorych u
siedmiu pacjentéw z zawalem §ciany dolnej i u dwéch z zawalem S$ciany
przedniej stwierdzono elektrokardiograficzne cechy zawalu §ciany prawej
komory. U sze$ciu z zawalem $ciany dolnej i u jednego pacjenta z zawalem
§ciany przedniej EFPK wynosila ponizej 35%. Zachowanie si¢ wszystkich
obliczonych wskaZznikéw oceniajacych czynno§é prawej komory wskazuja na
wigksze upo§ledzenie jej funkcji w przypadkach uniesienia odcinka ST w
odprowadzeniu RV4. W kontroli odleglej obserwuje si¢ poprawe czynno$ci
PK w obu podgrupach chorych. Przebieg zawali prawej komory jest
najczesciej lagodny i rokowanie pomyS§lne 146. Niemniej jednak stwierdza si¢
wyzsza §miertelno$§¢ u chorych z objgciem martwica mig§nia prawej komory
w ostrej fazie zawalu migénia serca 36. Wiadomo réwniez, ze obnizona
frakcja wyrzutowa jest dodatkowym czynnikiem ryzyka zgonu u chorych z

niska frakcja wyrzutowa lewej komory 94.

Badania izotopowe stanowiace od lat 70-tych kolejny etap doskonalenia
technik diagnostyki nieinwazyjnej maja wyodrebnié chorych z najwigkszym
ryzykiem naglego zgonu. Wentriculografia radioizotopowa daje mozliwo$é
oceny czynnoS$ci prawej komory metoda wolna od zalozen trzywymiarowej
jamy PK. Pozwala na ilo§ciowa oceng¢ nie tylko czynno$ci skurczowej
komory, ale i na nieinwazyjny pomiar napelniania. Interpretacja otrzymanych
wynikéw wymaga jednak czesto oceny calo$§ci sytuacji hemodynamicznej
oraz wplywu innych czynnikéw chociazby czgstosci akcji serca na warto§¢
obliczonych wskaznikéw. Przykladem moze by¢ ocena frakcji wyrzutowej,
ktéra ze wzgledu na duza podatno§é prawej komory na zwigkszone
obciazenie reaguje znacznym powigkszeniem jamy. EF odzwierciedla w tym
wypadku raczej czynno§é komory jako pompy niz rzeczywisty stan
kurczliwo$ci PK. Bardziej odzwierciedlajacym stan kurczliwos$ci wydaje sig
by¢ frakcja wyrzucania w poczatowej 1/3 czasu skurczu komory i
maksymalna szyko§¢ wyrzucania. Indeks frakcji wyrzutowych i stosunek
MFR do MER wydaja si¢ mie¢ znaczenie gléwnie orientacyjne. Bardzo
pomocna w ocenie zaburzen odcinkowej ruchomosci §ciany prawej komory

jest analiza amplitudy i fazy stosowana powszechnie do oceny czynno$ci
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komory lewej. Maksymalna szybko§¢ napelniania, poczatkowa frakcja
napeiniania / 1/3FF / i czas do szczytu napelniania / TTPF / sa uzytecznymi
wskaZnikami odzwierciedlajacymi stan czynnos$ci rozkurczowej komor serca.
Nalezy jednak pamigta¢ o konieczno$ci uwzgledniania czestosci akcji serca
przy interpretacji wynikéw w celu uniknigcia blednych wnioské6w. Wreszcie
poza przedstawionymi juz ograniczeniami metodycznymi wentrikulografii
radioizotopowej nalezy jeszcze zdawaé sobie sprawe z tego, ze podzielenie
cyklu pracy serca wylacznie na 26 odwzorowan /maksymalna warto$§é¢ w
posiadanym oprogramowaniu / nie daje pelnej mozliwos$ci oceny fazy
napeiniania. Chen Y-T i wsp. stwierdzili na przyklad, ze w kardiomiopatii
przerostowej wydluzenie czasu do szczytu napelniania wynika gléwnie z
wydluzenia podokresu rozkurczu izowolumetrycznego 29.

Pomimo wielu ograniczei metodycznych wentrikulografia
radioizotopowa wydaje si¢ byé w chwili obecnej optymalna, ogdlnie dostgpna
metoda nieinwazyjnej oceny czynno$ci prawej komory dajaca szerokie

mozliwo$ci diagnostyki zaburzen jej funkcji.
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6. WNIOSKI

1. Oceniajac czynno§¢ prawej komory u chorych z kardiomiopatia
przerostowa stwierdza si¢ dominujace upo$ledzenie fazy napelniania PK
wyrazone obnizeniem warto$§ci maksymalnej szybko$ci napelniania. Jest ono
tym wigksze im bardziej nasilone sa zmiany w czynno$ci rozkurczowej lewej
komory. W kontroli odleglej nie obserwuje si¢ istotnego dalszego obnizenia

si¢g wskaZnikéw czynno$ci rozkurczowej prawej komory.

2. Obnizenie frakcji wyrzutowych z segmentéw przegrodowych prawe;j
komory u chorych z kardiomiopatia przerostowa wynika z nieprawidlowej

funkcji przegrody migdzykomorowej.

3. Upo$ledzenie czynno$ci skurczowej i rozkurczowej prawej komory jest
znamiennie wigksze u chorych w ostrej fazie zawalu $ciany dolnej w
nastgpstwie obnizenia frakcji wyrzutowych z opéZnieniem fazy skurczu

segment6w dolno-tylnych PK.

4. Obnizenie wskaZnikéw czynno$ci skurczowej i rozkurczowej PK u
cho}ych z zawalem przednio-przegrodowym wynika z poszerzenia strefy
martwicy na §cian¢ prawej komory za czym przemawiaja niskie warto$ci
segmentarnych frakcji wyrzutowych oraz obnizenie amplitudy skurczu i

opdznienie fazy skurczu segmentéw przegrodowych prawej komory.

5. Czynno$é prawej komory nawet znacznie upo§ledzona w ostrej fazie

zawalu §ciany dolnej migénia serca ulega poprawie w kontroli odlegtej.
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6. Spoéréd wskaznikéw obliczonych metoda wentrikulografii
radioizotopowej, stan czynno$ci skurczowej PK jest najlepiej okres§lony
warto§ciag frakcji wyrzutowej oraz wielko$§cia frakcji wyrzutowej w
poczatkowej 1/3 czasu skurczu komory, natomiast maksymalna szybko§é

napelniania najlepiej odzwierciedla zaburzenia czynnos$ci rozkurczowe;j.

7. Przy analizie maksymalnej szybko$ci napelniania nalezy uwzglgdniac

réznice w czesto§cia akcji serca i wiek pacjenta.
8. Wentrikulografia radioizotopowa /GB/ wydaje si¢ by¢ optymalna

metoda w nieinwazyjnej diagnostyce zaburzen czynno$ci PK i monitorowaniu
choroby u pacjentéw z dominujacym schorzeniem komory lewej.
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7. STRESZCZENIE

Celem pracy byla ocena metoda wentrikulografii radioizotopowej
czynnosci prawej komory w dwéch stanach hemodynamicznych:
kardiomiopatii przerostowej i w zawale mie$nia serca oraz ocena przdatnos$ci
klinicznej obliczonych wskaznikéw funkcji skurczowej i rozkurczowej
komory. Badania przeprowadzono tacznie u 47 chorych: 20 z kardiomiopatia
przerostowa i 27 z zawalem migs$nia serca. Nie zaplanowano do badan grupy
kontrolnej, grupe poréwnawcza stanowilo 4-chorych u ktérych wykonano
wentrikulografi¢ radioizotopowa i nie stwierdzono zaburzed w ukladzie
sercowo-naczyniowym.

W grupie chorych z kardiomiopatia przerostowa bylo 14 me¢zczyzn i
6 kobiet w wieku od 23-50 lat /x=36 + 12,3/. Rozpoznanie choroby ustalono
na podstawie kryteribw echokardiograficznych. Wentrikulografig
radioizotopowa wykonano dwukrotnie: wyjSciowo po rozpoznaniu choroby i
w kontroli odlegtej po 15 miesiacach /x=15 £ 3/ leczenia Werapamilem w
dobowej dawce od 240 do 320mg.

W grupie chorych z zawalem migls’nia serca bylo 21 mezczyzn i 6
kobiet w wieku od 33 lat do 62 lat / x=50,6 = 7,7/. Wentrikulografie
radioizotopowa wykonano po raz pierwszy w ostrej fazie pierwszego
pelnosSciennego zawalu migénia serca / 4 - 7 doba od chwili wystapienia b6lu
zawalowego/ i powt6rzono po 35 miesigcach / x=35 * 8/. Zawal migénia
serca rozpoznano na podstawie krtyteri6w WHO. U 18 chorych stwierdzono
zawal §ciany dolnej lewej komory - w tym u 7 wystgpowalo uniesienie
odcinka ST >Imm w prawokomorowym odprowadzeniu RV4 krzywej Ekg.
Zawal Sciany przedniej rozpoznano u 9 pacjentéw. W trakcie obserwacji
chorzy leczeni byli diuretykami, nitratami, a ci ktérzy wymagali naparstnicy
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mieli odstawiony lek na cztery dni przed planowanym badaniem.

Wentrikulografi¢ radioizotopowa wykonano technika badania w
rownowadze /Gated Blood Pool Study - GB/. Oceniajac czynno$¢ skurczowa
komoér serca analizowano zachowanie si¢ frakcji wyrzutowej /EF/, frakcji
wyrzutowej w poczatkowej 1/3 czasu skurczu komory /1/3EF/, maksymalnej
i §redniej szybko§ci wyrzucania /MER, AER/, czasu do szczytu wyrzucania
ITTPE/, czasu skurczu komory /ES/, segmentarnych frakcji wyrzutowych
/V1-V9/, indeksu frakcji wyrzutowych /I=EFLK/EFPK/. Przeprowadzono
analiz¢ amplitudy i fazy dla obu komér serca. Dla oceny funkcji
rozkurczowej obliczono: frakcj¢ napelniania w poczatkowej 1/3 czasu
napelniania /1/3FF/, maksymalna i §rednia szybko$¢ napelniania/MFR,AFR/,
czas do szczytu napelniania /TTPF/,AMFR /AMFR=MFR-MFR ;. wex/, Oraz
stosunek MFR do MER.

W  grupie chorych z kardiomiopatia przerostowa badanie
echokardiograficzne wykonano réwnocze$nie z  wentrikulografia
radioizotopowa okre§lajac grubo$§¢ przegrody miedzykomorowej w fazie
koricoworozkurczowej i koficoworozkurczowej /IVSD, IVSS/, grubo$¢ tylnej
§ciany lewej komory /LVPW/ i gradient na drodze odplywu lewej komory.

Chorzy z zawalem mig$§nia serca w pierwszej dobie hospitalizacji mieli
wykonane badanie hemodynamiczne metoda Swana-Ganza. Oznaczono
ci$nienie  §rednie w prawym przedsionku /RAMP/, ci$nienie
koficoworozkurczowe w prawej komorze /RVEDP/, ci§nienie zaklinowania w
tetnicy plucnej /PAWP/, ci§nienie skurciowe i §rednie w tetnicy plucnej
/PASP, PAMP/.

Oceniajac czynno$§¢ komory prawej u chorych z kardiomiopatia
przerostowa stwierdza si¢ dominujace upo$ledzenie fazy napelniania PK.
Srednia warto§¢é MFR w badaniu wyjSciowym wynosila 1,44 * 0,54 EDV/s,
AFR - 0,95 £ 0,24 EDV/s, 1/3FF - 0,49 £ 0,09. W badanej grupie chorych
warto§¢ MFR prawej komory koreluje z warto§cia MFR obliczona dla.komory
lewej /r=0,62; p<0,01/. Wynika stad, ze zaburzenia czynno§ci rozkurczowej
prawej komory w kardiomiopatii przerostowej sa tym wigksze im bardziej
nasilone sa zmiany w czynno§ci komory lewej. Obliczona §rednia warto$¢

frakcji wyrzutowej u chorych z kardiomiopatia przerostowa wynosita 40,8 +
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7%, 1/3EF - 17,5 £ 5%, MER - 1,88 + 0,4EDV/s, AER - 1,59 £ 0,4EDV/s.
Nizsze frakcje wyrzutowe obserwowano u chorych z bardzo gruba przegroda
miedzykomorowa. Zwraca réwniez uwage krétki czas do szczytu wyrzucania
PK /x=68,6ms/. Stwierdzone nizsze frakcje wyrzutowe z segmentéw
przegrodowych /V1, V9/ wynikaja z nieprawidlowej funkcji przegrody
migdzykomorowej u chorych z kardiomiopatia przerostowa.

W kontroli odleglej nie obserwuje si¢ istotnego dalszego obnizania si¢

wskaZnikéw czynnofci rozkurczowej prawej komory. Ocena maksymalnej
szybko$ci napelniania - wskaZnika, ktéry najlepiej obrazuje zaburzenia fazy
rozkurczowej - wymaga uwzglednienia czgsto$ci akcji serca z powodu
istotnych réznic w czasie trwania cyklu pracy serca w badaniu wyjSciowym
i w kontroli odleglej.
Calkowita frakcja wyrzutowa PK u chorych z kardiomiopatia przerostowa nie
ulega istotnej zmianie w kontroli odleglej. Zwiekszeniu ulegly natomiast
frakcje wyrzutowe z segmentéw przegrodowych PK. Wynika to najpewniej
z poprawy pod wplywem Werapamilu funkcji przero$nietej przegrody
migdzykomorowej.

Analizujac zachowanie si¢ wskaZnik6w czynno$ci skurczowej i
rozkurczowej w podgrupach chorych z zawg¢zaniem i bez zawezania na
drodze odplywu w lewej komorze, nie stwierdzono istotnych réznic migedzy
Srednimi warto§ciami tych wskaznikéw. W badaniu kontrolnym warto§é MFR
prawej komory nieco wzrasta u chorych z zawezaniem i w niewielkim
stopniu obniza si¢ u pacjentéw bez zawézania na drodze odplywu w lewej
komorze.

W ostrej fazie zawali migénia serca u chorych z lokalizacja martwicy
w zakresie $ciany dolnej wskaZniki czynno$ci skurczowej PK byly
znamiennie nizsze niz u pacjentéw z zawalem §ciany przedniej /EF -33,9 +
8,5% vs 41,8 £ 7,8%; 1/3EF -12,5 + 3,7% vs 16,1 £ 6,5%; MER -1,88 + 0,43
EDV/s vs 2,65 + 0,67 EDV/s; AER -1,41 £ 0,3 EDV/s vs 1,93 £ 0,7 EDV/s.
U 15 pacjentéw z zawalem $ciany dolnej frakcja wyrzutowa PK wynosita
ponizej 40%. Wynika to ze zmniejszenia frakcji wyrzutowych z opéZnieniem
fazy skurczu segmentéw dolno-tylnych prawej komory. Stwierdzono niska
ujemna korelacj¢ migdzy EFPK a RVEDP /r=-0,40/ i migdzy EFPK a RAMP
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/r=-0,51/.

Stwierdzenie niskich warto§ci segmentarnych frakcji wyrzutowych,
obnizenie amplitudy skurczu i opéZnienie w fazie skurczu segmentéw
przegrodowych PK u chorych z zawalem przednio-przegrodowym wskazuje
na niedokrwienie przylegajacej czg§ci mig§nia komory prawej. Obserwowana
w grupie pacjentéw z zawalem §ciany przedniej korelacja migdzy EFPK i
EBFLK /r=0,66/, migdzy 1/3EFPK a 1/3EFLK /r=0,71/ oraz r6wniez wysoka
dodatnia korelacja migdzy TTPE PK a PAWP /r=0,8/ podkre§la znaczenie
wplywu obciazenia nastgpczego na czynnos§¢ komory prawej. 1/3FF jest
wyzsza w grupie chorych z zawalem §ciany dolnej i koreluje ujemnie z
czasem do szczytu napelniania /r=-0.53/.

W kontroli odleglej wskazniki czynnosci skurczowej PK u pacjentéw
po zawale Sciany dolnej ulegly istotnej poprawie /EF -33,9 * 8,5 vs 40,7 *
7,9; 1/3EF - 12,5 = 3,7 vs 16,7 £ 5,1/. Wydhuzyl si¢ takze czas skurczu
komory /291ms vs 327ms/. Wzrost tych wskaznikéw jest wigkszy u
chorych z wyjs$ciowa frakcja wyrzutowa ponizej 40%. Warto§¢ AMFR i AFR
w badaniu kontrolnym jest nieco nizsza w podgrupie chorych po zawale
§ciany przedniej. Zachowanie si¢ tych wskaZnikéw tlumaczy mechanizm
wzajemnej rozkurczowej interakcji komoér. Przy znacznym powigkszeniu jamy
komory lewej obserwowanej u chorych po zawale $ciany przedniej ze
wzgledu na mala podatno$§é worka osierdziowego dochodzi do
pandiastolicznej impedancji napelniania komér serca.

W wyodrebnionej grupie chorych z uniesieniem odcinka ST w
odprowadzeniu RV4 krzywej EKG, wszystkie obliczone wskazniki czynno§ci
skurczowej i rozkurczowej prawej komory sa nizsze niz u chorych bez
uniesienia ST w RV4. W kontroli odleglej przyjmuja one warto$ci zblizone.

Wentrikulografia radioizotopowa daje mozliwo$§¢ oceny czynnosci
prawej komory metoda wolna od zalozen tr6jwymiarowej jamy PK. Pozwala
na iloSciowa ocen¢ nie tylko czynno$ci skurczowej komory, ale na
nieinwazyjny pomiar napelniania. Stan czynno$ci skurczowej PK jest
najlepiej okre§lony warto§cig frakcji wyrzutowej oraz wielko§cia frakcji
wyrzutowej w poczatkowej 1/3 czasu skurczu komory. Maksymalna szybkos§¢

napelniania, po uwzglgdnieniu wplywu czgstosci akcji serca na wielko$¢ tego
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wskazZznika najlepiej odzwierciedla zaburzenia czynno$ci rozkurczowej.
Bardzo pomocna w ocenie zaburzeni odcinkowej asynergii skurczu mig¢énia
prawej komory jest analiza amplitudy i fazy stosowana powszechnie do oceny
czynno§ci komory lewej. Wentrikulografia radioizotopowa /Gated Blood
Pool Study/ wydaje si¢ by¢ optymalng metoda w diagnostyce nieinwazyjnej

PK i w monitorowaniu chorych z dominujacym schorzeniem komory lewej.
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9. WYKAZ SKROTOW UZYWANYCH W PRACY

AER - §rednia szybko$§é wyrzucania

AFR - §rednia szybko$§¢ napelniania

CK - kinaza kreatynowa

CK-MB - izoenzym MB kinazy kreatynowej

EDV - liczba zliczen znad komory w fazie koncoworozkurczowej
EF - frakcja wyrzutowa

1/3EF - frakcja wyrzutowa w 1/3 poczatkowej czasu skurczu komory
ES - czas skurczu komory

1/3FF - frakcja napelniania w 1/3 poczatkowej fazy napelniania
FP - metoda pierwszego przejécia

GB - metoda badania w ré6wnowadze

HR - czgsto§¢ akcji serca

I - indeks frakcji wyrzutowych

IVSD - grubo$¢ przegrody migdzykomorowej w rozkurczu

IVSS - grubo$¢ przegrody migdzykomorowej w skurczu

k - kontrola

LVPW - grubo$¢ tylnej §ciany lewej komory

MER - maksymalna szybko§¢é wyrzucania

MFR - maksymalna szybkosc napelniania

MFR/MER - stosunek maksymalnej szybko§ci napeiniania do
maksymalnej szybkos§ci wyrzucania komory

aAMFR - réznica miedzy MFR a obliczong warto§cia MFR
przewidywanej dla pacjenta w danym wieku i przy danej
czgstoéci akcji serca

NS - nieistotny statystycznie

p - prawdopodobiernistwo

PAMP - ci$nienie Srednie w tetnicy plucnej

PASP - ci$nienie skurczowe w tgtnicy plucnej

PAWP - ci$nienie zaklinowania w tg¢tnicy plucnej

RAMP - ci$nienie §rednie w prawym przedsionku

RVEDP - ci$nienie koficoworozkurczowe w prawej komorze

71



RR
TTPE
TTPF

!

czas od R do R krzywej Ekg

czas do szczytu wyrzucania

czas do szczytu napelniania
segmentarne frakcje wyrzutowe
objetos§¢ konicoworozkurczowa komory
objetos¢ konicowoskurczowa komory
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10.ZESTAW TABEL I RYCIN

Tabela 1. Por6éwnanie wskaZznikéw czynno$ci skurczowej prawej komory
w kardiomiopatii przerostowej w badaniu wyjSciowym i w
kontroli odlegtlej.

Tabela 2. Poréwnanie wskaznik6w czynnos$ci rozkurczowej prawej komory
w kardiomiopatii przerostowej w badaniu wyjSciowym i w
kontroli odleglej.

Tabela 3. Por6wnanie wskaZnikéw czynnosci skurczowej lewej komory w
kardiomiopatii przerostowej w badaniu wyj$ciowym i kontroli
odlegtej.

Tabela 4. Por6wnanie wskaZnikéw czynnos$ci rozkurczowej lewej komory
w kardiomiopatii przerostowej w badaniu wyjSciowym i w
kontroli odlegte;j.

Tabela 5. Wskazniki czynno$ci skurczowej prawej komory w kardiomiopatii
przerostowej w zalezno$ci od obecnos$ci gradientu na drodze
odptywu lewej komory - badanie wyjSciowe.

Tabela 6. WskaZniki czynnos$ci skurczowej prawej komory w kardiomiopatii
przerostowej w zalezno$ci od obecnoS$ci gradientu na drodze
odplywu lewej komory - kontrola odlegla.

Tabela 7. WskaZniki czynno§ci rozkurczowej prawej komory w
kardiomiopatii przerostowej w zalezno$ci od obecnoSci
gradientu na drodze odplywu lewej komory - badanie wyj§ciowe.

Tabela 8. Wskazniki czynno$ci rozkurczowej prawej komory w
kardiomiopatii przerostowej w zalezno$ci od obecno$ci
gradientu na drodze odplywu lewej komory - kontrola odlegta.

Tabela 9. Poréwnanie wskaZnikéw czynnos$ci skurczowej lewej komory w
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Tabela 10.

Tabela 11.

Tabela 12.

Tabela 13.

Tabela 14.

Tabela 15.

Tabela 16.

Tabela 17.

Tabela 18.

Tabela 19.

Tabela 20.

kardiomiopatii przerostowej w zaleznosci od obecnos$ci gradientu
na drodze odplywu - badanie wyjSciowe.

Poréwnanie wskaZnikéw czynno$ci skurczowej lewej komory w
kardiomiopatii przerostowej w zalezno§ci od obecno$ci gradientu
na drodze odplywu - kontrola odlegla.

Poréwnanie wskaZniké6w czynnos$ci rozkurczowej lewej komory
w kardiomiopatii przerostowej w zalezno$ci od obecnosci
gradientu na drodze odplywu - badanie wyjSciowe.

Poréwnanie wskaZznikéw czynno$ci rozkurczowej lewej komory
w kardiomiopatii przerostowej w zalezno$ci od obecno$ci
gradientu na drodze odplywu - badanie kontrolne.

Wskazniki czynno§ci skurczowej prawej komory w ostrej fazie
zawalu mig$§nia serca w zalezno$ci od lokalizacji martwicy.

Wiskazniki czynnosci rozkurczowej prawej komory w ostrej fazie
zawalu mig$§nia serca w zalezno$ci od lokalizacji martwicy.

Wskazniki czynnoS$ci skurczowej lewej komory w ostrej fazie
zawalu migénia serca w zalezno$ci od lokalizacji martwicy.

Wskazniki czynnos$ci rozkurczowej lewej komory w ostrej fazie
zawalu migénia serca w zaleznos$ci od lokalizacji martwicy.

Poréwnanie wskaZznikéw czynnoéci skurczowej prawej komory
w ostrej fazie zawalu i w kontroli odleglej po przebytym zawale
§ciany przedniej lewej komory.

Poréwnanie wskaZznikéw czynnoS$ci skurczowej prawej komory w
ostrej fazie zawalu i w kontroli odleglej po przebytym zawale
§ciany dolnej lewej komory.

Wskazniki czynnos$ci skurczowej prawej komory w kontroli
odleglej po przebytym zawale w zalezno$ci od okalizacji
martwicy.

Poréwnanie wskaznik6w czynno$ci rozkurczowej prawej komory
w ostrej fazie zawalu i w kontroli odleglej po przebytym zawale
§ciany przedniej lewej komory.
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Tabela 21.

Tabala 22.

Tabela 23.

Tabela 24.

Tabela 25.

Tabela 26.

Tabela 27.

Tabela 28.

Tabela 29.

Tabela 30.

Tabela 31.

Poréwnanie wskaznikéw czynno$ci rozkurczowej prawej komory
w ostrej fazie zawatu i w kontroli odleglej po przebytym zawale
§ciany dolnej lewej komory.

Wskazniki czynno$ci rozkurczowej prawej komory w kontroli
odleglej po przebytym zawale migénia serca w zaleznoSci od
lokalizacji martwicy.

Poréwnanie wskaZnikéw czynno$ci skurczowej lewej komory w
ostrej fazie zawalu i w kontroli odleglej po przebytym zawale
§ciany przedniej.

Poréwnanie wskaznikéw czynnoS$ci skurczowej lewej komory w
ostrej fazie zawalu i w kontroli odleglej po przebytym zawale
§ciany dolne;j.

Wiskazniki czynno$ci skurczowej lewej komory w kontroli
odleglej po przebytym zawale w zalezno$ci od lokalizacji
martwicy.

Poréwnanie wskaZnikéw czynnos$ci rozkurczowej lewej komory
w ostrej fazie zawalu i w kontroli odleglej po przebytym zawale
§ciany przedniej.

Poréwnanie wskaznikéw czynno$ci rozkurczowej lewej komory
w ostrj fazie zawalu i w kontroli odleglej po przebytym zawale
§ciany dolnej.

Wskazniki czynnos$ci rozkurczowej lewej komory w kontroli
odleglej po przebytym zawal w zalezno$ci od lokalizacji
martwicy.

Wskazniki czynno$ci skurczowej prawej komory w ostrej fazie
zawalu §ciany dolnej lewej komory z uwzglednieniem zachowania
sie odcinka ST w RV4,

Wskazniki czynno$ci skurczowej prawej komory w kontroli
odleglej po zawale §ciany dolnej lewej komory z uwzglgdnieniem
zachowania sie odcinka ST w RV4.

Wskazniki czynno$ci rozkurczowej prawej komory w zawale
§ciany dolnej z uwzglednieniem zachowania si¢ odcinka ST
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w RV4 :
A - ostra faza zawalu migénia serca
B - kontrola odlegla.

Tabela 32. Zachowanie si¢ wskaZnik6éw czynno$ci skurczowej prawej komor'y
w ostrej fazie i w kontroli odleglej po przebytym zawale scmny
dolnej LK u chorych z EFPK ponizej 40%.

Tabela 33. Zachowanie si¢ wskaznikéw czynno$ci rozkurczowej prawej
komory w ostrej fazie i w kontroli odleglej po przebytym zawale
§ciany dolnej LKu chorych z EFPK ponizej 40%.

Tabela 34. Wskazniki czynno§ci skurczowej i rozkurczowej prawej komory
w grupie por6wnawczej.

Tabela 35. WskazZniki czynnos$ci skurczowej i rozkurczowej lewej komory.
w grupie poréwnawczej. |

Rycina 1. Zalezno$é migdzy MFR prawej komory a MFR lewej komory
u chorych z kardiomiopatia przerostowa.

Rycina 2. Zalezno$§é migdzy 1/3 EF a TTPE lewej komory u chorych z
kardiomiopatia przerostowa.

Rycina 3. Zalezno$§¢ miedzy 1/3 EF lewej komory a grubo$cia przegrody
migdzykomorowej w chorych z kardiomiopatia przerostowa.

Rycina 4. Zalezno§¢ migdzy EF prawej komory a CK i CK-MB u chorch w
ostrej fazie zawalu §ciany dolne;j.

Rycina 5. Zalezno§¢ migdzy 1/3 FF a TTPF prawej komory w ostrej fazie
zawahu §ciany dolnej lewej komory.

Rycian 6. Zalezno$¢ migdzy EF i 1/3 EF prawej komory a EF lewej komory
w ostrej fazie zawalu §ciany przedniej.

Rycina 7. Zalezno$¢ miedzy ES komory prawej PAWP u chorych w ostreJ
fazie zawalu §ciany przednie;j.

Rycina 8. Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorej z kardiomiopatia
przerostowa bez zawe¢zania na drodze odplywu lewej komory.

Rycina 9. Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorej z kardiomiopatia
przerostowa z zawe¢zaniem na drodze odplywu lewej komry.
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Rycina 10.0Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorej z kardiomiopatia
przerostowa z zawe¢zaniem §rédkomorowym w lewej komorze.

Rycina 11.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego z najwigksza
progresja choroby w trakcie obserwacji - badanie wyjsciowe.

Rycina 12.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego z najwieksza
progresja choroby w trakcie obserwacji - badanie wyjsciowe cd.

Rycina 13.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego z najwigksza
progresja choroby w trakcie obserwacji - kontrola odlegta.

Rycina 14.0Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego z najwigksza
progresja choroby w trakcie obserwacji - kontrola odlegia cd.

Rycina 15.Wentrikulografia radioizotopowa u chorego z najwigksza
progresja choroby w trakcie obserwacji cd.

Rycina 16.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego w ostrej fazie
zawalu §ciany dolnej mig¢énia serca.

Rycina 17.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego w ostrej fazie
zawalu Sciany dolnej migsnia serca cd.

Rycina 18.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego w ostrej fazie
zawalu §ciany dolnej migénia serca cd.

Rycina 19.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego po zawale
§ciany dolnej mig$§nia serca - kontrola odlegta.

Rycina 20.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego po zawale
§ciany dolnej migénia serca - kontrola odlegta cd.

Rycina 21.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego po zawale
§ciany dolnej mig¢énia serca - kontrola odlegla cd.

Rycina 22.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego w ostrej fazie
zawalu Sciany przedniej mig$nia serca.

Rycina 23.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego w ostrej fazie
zawalu §ciany przedniej migénia serca cd.

Rycina 24.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego w ostrej fazie
zawalu §ciany przedniej mig¢énia serca cd.
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Rycina 25.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego po zawale
Sciany przedniej mig$nia serca - kontrola odlegla.

Rycina 26.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego po zawale
§ciany przedniej migénia serca - kontrola odlegla cd.

Rycina 27.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorego po zawale
§ciany przedniej migénia serca - kontrola odlegla cd.

Rycina 28.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorej z dominujacym
w obrazie klinicznym zawalem prawej komory - badanie
wyjsciowe.

Rycina 29.0braz wentrikulografii radioizotopowej u chorej z dominujacym
w obrazie klinicznym zawalem prawej komory - kontrola odlegta.

78



Tabela 1.

POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI SKURCZOWEJ PRAWE]
KOMORY W KARDIOMIOPATII PRZEROSTOWEJ W BADANIU

WYJSCIOWYM I W KONTROLI ODLEGLEJ

EF 1/3EF MER AER TTPE ES
% % EDV/s EDV/s ms ms
Badanie 31-56 8-33 1,28-2,83  1,15-2,67 13-133 219-373
wyjsciowe x=40,8 x=17,5 x=1,88 x=1,59 x=68,6 x=308
n=15 16,8 15,4 10,41 0,35 39,2 +35
p NS NS p<0.05 p<0.05 NS NS
Kontrola 33-56 12-23 1,18-2,45 0,88-1,69  19-186 241-391
odlegta x=38,8 x=17,1 x=1,74 x=1,40 x=95,7 x=326
n=15 16,0 13,2 10,34 0,22 +51,4 142
V1 V6 \'Z V8 V9
Badanie 0-40 6-596 16-69 27-70 4-61
wyjéciowe x=18,1 x=35,2 x=42,6 x=42,6 x=28,3
n=15 +11,2 +14,2 +11,9 +11,5 +14,4
p NS NS NS NS NS
Kontrola 4-37 2-56 18-60 27-60 16-60
odlegta x=21,0 x=28,4 x=39,0 x=44,4 x=33,1
n=15 +10,2 15,3 11,8 19,3 12,0
EF -frakcja wyrzutowa
1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko$¢ wyrzucania
AER  -§rednia szybko$§¢ wyrzucania
TTPE -czas do szczytu wyrzucania
ES -czas trwania skurczu komory

V1, V6, V7, V8, V9 -segmentame frakcje wyrzutowe
/V1, V9 segmenty przegrodowe; V6 - V8 segmenty dolno-tylne PK /
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Tabela 2. POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI ROZKURCZOWEJ PRAWEJ
KOMORY W KARDIOMIOPATII PRZEROSTOWE] W BADANIU
WYJSCIOWYM I W KONTROLI ODLEGLEJ
1/3FF MFR AFR TTPF
EDV/s EDV/s ms
Badanie 0,33-0,67 0,81-2,92 0,49-1,47 60-503
wyjéciowe %=0,463 X=1,44 %=0,95 %=194
n=15 10,088 10,54 10,24 +104
p NS NS NS NS
Kontrola 0,30-0,73 0,66-1,65 0,42-1,37 16-432
odlegla x=0,48 x=1,12 x=0,91 x=205
n=15 +0,12 40,23 10,24 +142
MFR/MER AMFR RR
ms
Badanie 0,51-0,98 -2,49-0,24 771-1094
wyjsciowe x=0,71 x=-1,68 x=899
n=15 £0,12 10,65 189
p NS NS p<0,05
Kontrola 0,41-0,92 -2,25-1,12 823-1245
odlegta x=0,63 x=-1,69 x=998
n=15 10,14 10,33 +109

1/3FF  -frakcja napeiniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu
MFR - maksymalna szybko§¢ napetniania

AFR - §rednia szybko$§¢ napelniania
TTPF - czas do szczytu napelniania

AMFR - MFR - MFRyg, wirx

RR - odstgp RR krzywej Ekg
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Tabela 3. POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI SKURCZOWEJ LEWEJ

KOMORY W KARDIOMIOPATII PRZEROSTOWEJ W BADANIU
WYJSCIOWYM I W KONTROLI ODLEGLEJ.

EF 1/3EF MER AER TTPE ES
% % EDV/s EDV/s ms ms
Badanie 57-91 16-50 2,74-5,82  1,90-4,65 33-227 271-468
wyjéciowe x=77,6 x=35,1 x=4,10 x=3,18 x=83,8 x=347
n=15 +8,2 9,0 +0,79 +0,73 +51 +53
p NS NS p<0,01 NS NS NS
Kontrola 51-95 17-49 2,45-5,18 1,64-4,75 41-139 288-409
odlegia x=73,0 x=34,5 x=3,56 x=2,88 x=80,1 x=367
n=15 +11,8 +7,7 +0,76 0,72 24 +37
\'Al V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9
Badanie 61-98 64-94 45-83 32-78 41-93 25-99  25-100 44-100  50-99
wyjSciowe x=84 x=80 X=68 x=60 x=67 x=77 x=81 x=89 x=86
n=15 +10 18 +10 13 +16 +19 17 +16 +12
p NS NS NS NS NS NS NS NS NS
Kontr. 45-97 37-94 12-92 27-90 43-95 50-98 50-99 43-99 43-99
odlegta  x=80 x=72 x=59 x=53 x=62 x=73 x=78 x=81 x=82
n=15 +14 +15 13 +15 16 15 +14 *15 15
EF -frakcja wyrzutowa

1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko$¢ wyrzucania

AER  -$rednia szybko$§¢ wyrzucania

TTPE -czas do szczytu wyrzucania

ES -czas trwania skurczu komory

V1 -V9 -segmentarne frakcje wyrzutowe
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POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI ROZKURCZOWE] LEWE]

Tabela 4.
KOMORY W KARDIOMIOPATII PRZEROSTOWEJ W BADANIU
WYJSCIOWYM I W KONTROLI ODLEGLEJ
1/3FF MFR AFR TTPF
EDV/s EDV/s ms
Badanie 0,19-0,53 1,96-4,31 1,07-2,84 83-324
wyjsciowe x=0,34 x=2,91 x=0,171 x=198
n=15 10,096 +0,72 10,49 +65
p NS NS NS NS
Kontrola 0,22-0,58 1,59-4,50 1,09-2,60 90-254
odlegta x=0,37 x=2,72 x=1,62 x=171
n=15 10,11 +0,79 +0,45 +40
MFR/MER AMFR RR
ms
Badanie 0,59-1,01 -1,09-0,98 717-1094
wyjéciowe x=0,7 x=0,19 x=899
n=15 40,15 +0,64 +89
p NS NS p<0,05
Kontrola 0,51-0,92 -1,23 - 0,43 823-1245
odlegla x=0,74 x=0,17 x=998
n=15 40,13 +0,5 +109

1/3FF  -frakcja napetniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu
MFR  -maksymalna szybko$¢ napetniania

AFR -§rednia szybko$§¢ napelniania
TTPF  -czas do szczytu napelniania

AMFR  -MFR-MFR, ,wmx

RR -odstgp RR krzywej Ekg
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Tabela 5.  WSKAZNIKI CZYNNOSCI SKURCZOWEJ PRAWEJ KOMORY
W KARDIOMIOPATII PRZEROSTOWEJ W ZALEZNOSCI OD
OBECNOSCI GRADIENTU NA DRODZE ODPLYWU LEWEJ
KOMORY-BADANIE WYJSCIOWE
Gradient EF 1/3EF MER AER TTPE ES
% % EDV/s EDV/s ms ms
Obecny 32-57 8-22 1,50-2,83  1,15-2,16 15-128 279-352
235mmHg x=43,1 x=16,6 x=2,01 x=1,60 x=62,8 x=308
n=9 16,8 14,7 10,41 0,29 142 25
p NS NS NS NS NS NS
33-55 12-33 1,28-2,71  0,85-2,31 13-133 219-373
Brak x=39,2 x=18,4 x=1,72 x=1,52 x=72,8 x=308
n=11 16,1 16,0 10,39 0,39 137 41
Gradient V1 V6 v7 V8 V9
Obecny 0-40 15-59 16-69 27-70 12-53
23mmHg x=20,1 x=37,4 x=42,6 x=40,0 x=27,9
n=9 +14,0 +14,2 +14,6 +12,9 +14,0
p NS NS NS NS NS
0-32 6-53 21-58 30-65 4-61
Brak x=16,5 x=33,6 x=42,6 x=44,5 x=28,5
n=11 18,4 14,1 +19,5 19,9 +14,6
EF -frakcja wyrzutowa
1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko$¢ wyrzucania
AER  -§rednia szybko§¢ wyrzucania
TTPE -czas do szczytu wyrzucania
ES -czas trwania skurczu komory

V1, V6, V7, V8, V9 -segmentame frakcje wyrzutowe
/V1, V9 segmenty przegrodowe; V6 - V8 segmenty dolno-tylne PK /
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Tabela 6. WSKAZNIKI CZYNNOSCI SKURCZOWEJ PRAWEJ KOMORY
W KARDIOMIOPATII PRZEROSTOWEJ W ZALEZNOSCI OD
OBECNOSCI GRADIENTU NA DRODZE ODPLYWU LEWEJ
KOMORY-KONTROLA ODLEGELA
Gradient EF MER AER TTPE ES
% EDV/s EDV/s ms ms
Obecny 34-49 1,47-2,45 1,18-1,69  54-153 288-391
235mmHg x=38,4 x=1,90 x=1,46 x=109 x=334
n=7 +4,7 0,35 10,18 +38 +49
p NS NS NS NS NS
33-56 1,18-2,05 0,88-1,66 19-128 252-358
Brak x=39,7 x=1,58 x=1,36 x=82 x=317
n= 7,2 10,26 10,26 59 +35
Gradient V1 V7 V8 V9
Obecny 0-40 15-59 16-69 27-70 12-53
235mmHg x=18,6 x=29,4 x=40,1 x=42,6 x=30,7
n=7 19,2 +14,0 18,6 16,6 12,1
p NS NS NS NS
Brak 9-47 2-56 28-60 27-60 16-49
n=8 x=23,4 x=27,4 x=37,9 x=46,3 x=35,6
+10,1 16,4 14,2 +11,0 +11,4
EF -frakcja wyrzutowa
1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko§¢ wyrzucania
AER  -§rednia szybko§¢ wyrzucania
TTPE -czas do szczytu wyrzucania
ES -czas trwania skurczu komory

V1, V6, V7, V8, V9 -segmentame frakcje wyrzutowe
/V1, V9 segmenty przegrodowe; V6 - V8 segmenty dolno-tylne PK /
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Tabela 7.  WSKAZNIKI CZYNNOSCI ROZKURCZOWEJ PRAWEJ KOMORY
W KARDIOMIOPATII PRZEROSTOWEJ W ZALEZNOSCI OD
OBECNOSCI GRADIENTU NA DRODZE ODPLYWU LEWEJ
KOMORY - BADANIE WYJSCIOWE
Gradient 1/3FF MFR AFR TTPF
EDV/s EDV/s ms
Obecny 0,398-0,669 0,91-2,51 0,82-1,12 122-503
235mmHg x=0,472 x=1,44 x=0,93 x=234
n=9 10,104 10,48 0,97 115
p NS NS NS NS
Brak 0,329-0,803 0,81-2,92 0,49-1,47 60-312
n=11 x=0,456 x=1,43 x=0,96 x=165
0,74 10,59 10,31 +83
Gradient MFR/MER aMFR RR
ms
Obecny 0,55-0,89 -2,31 - 0,24 822-1094
>35mmHg x=0,71 x=-1,57 x=886
n=9 10,11 10,78 +85
p NS NS NS
0,51-1,4 -2,49-0,70 717-1050
Brak x=0,72 x=-1,75 x=909
n=11 0,13 0,53 91
1/3FF  -frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu
MFR -maksymalna szybko§¢ napetniania
AFR -Srednia szybko§¢ napetniania
TTPF  -czas do szczytu napelniania
AMFR  -MFR-MFRp, wim
RR -odstgp RR krzywej Ekg
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Tabela 8. WSKAZNIKI CZYNNOSCI ROZKURCZOWEJ PRAWEJ KOMORY
W KARDIOMIOPATII PRZEROSTOWEJ W ZALEZNOSCI OD
OBECNOSCI GRADIENTU NA DRODZE ODPEYWU LEWEJ
KOMORY - KONTROLA ODLEGLA
Gradient 1/3FF MFR AFR TTPF
EDV/s EDV/s ms
Obecny 0,300-0,600 0,66-1,65 0,42-1,37 18-432
235mmHg x=0,492 x=1,11 x=0,93 x=167
n=7 +0,135 +0,28 10,28 +120
p NS NS NS NS
0,374-0,732 0,92-1,37 0,73-1,18 16-371
Brak x=0,477 x=1,14 x=0,90 x=242
n= +0,112 +0,17 +0,18 +152
Gradient MFR/MER aMFR RR
ms
Obecny 0,41-1,12 -1,75 - -1,12 935-1245
>35mmHg x=0,57 x=-1,47 x=1038
n=7 40,16 +0,23 *114
p NS NS NS
0,55-0,86 -2,25 - -1,46 823-1062
Brak x=0,65 x=-1,88 x=964
n=8 +0,09 0,28 191

1/3FF -frakcja napetniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu

MFR -maksymalna szybko$§¢ napetniania
AFR -Srednia szybko§¢ napelniania
TTPF -czas do szczytu napelniania

AMFR  -MFR-MFR;, wmx

RR -odstep RR krzywej Ekg
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Tabela 9. POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI SKURCZOWEJ LEWEJ
KOMORY KARDIOMIOPATII PRZEROSTOWEJ W ZALEZNOSCI
OD OBECNOSCI GRADIENTU NA DRODZE ODPLYWU -
BADANIE WYJSCIOWE
Gradient EF 1/3EF MER AER TTPE ES
% % EDV/s EDV/s ms ms
Obecny 57-83 16-50 3,40-4,42  2,1-3,96 41-227  288-419
>35mmHg x=77,0 x=33,9 x=4,01 x=3,05 x=100 x=357
n=9 +9,0 +10,4 +0,56 +0,59 +64 +40,3
P NS NS NS NS NS NS
67-91 17-43 2,74-582  1,90-4,65  33-133  271-468
Brak x=78,2 X=36,0 x=4,14 %=3,29 x=70,5 x=340
n=11 +7,5 +7,5 +0,94 +0,81 +32 +59
Gradient Vi1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9

Obecny 61-92 70-86 54-78 32-64 48-70 25-91 25-94 44-96 50-95
>35mmHg  Xx=85 x=81 X=69 x=58 X=67 X=175 x=80 x=85 x=86

n=9 +11 5 8 +13 +13 122 123 +17 +15

p NS NS NS NS . NS NS NS NS NS
Brak 61-93 64-94 56-83 45-78 4191 49-95 55-95 68-96 68-94
n=11 x=84 x=78 x=68 x=62 X=68 x=79 x=82 x=85 x=86

+10 19 *11 12 +16 +15 +11 +9 18

EF -frakcja wyrzutowa

1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko$¢ wyrzucania

AER  -Srednia szybko§¢ wyrzucania

TTPE -czas do szczytu wyrzucania

ES -czas trwania skurczu komory

V1 - V9 -segmentarne frakcje wyrzutowe
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Tabela 10. POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI SKURCZOWEJ LEWEJ
KOMORY KARDIOMIOPATII PRZEROSTOWEJ W ZALEZNOSCI
OD OBECNOSCI GRADIENTU NA DRODZE ODPEYWU -
KONTROLA ODLEGLA
Gradient EF 1/3EF MER AER TTPE ES
% % EDV/s EDV/s ms ms
Obecny 51-85 17-46 2,45-4,19 1,63-3,64  54-109 366-409
>35mmHg x=71,1 x=32,4 x=3,33 x=2,61 x=79,1 x=385
n=7 14,4 18,1 10,74 10,65 20 +14,3
p NS NS NS NS NS NS
66-90 29-49 2,68-5,18 2,29-4,75  41-139 288-423
Brak x=75,9 x=37,1 x=3,91 x=3,22 x=79,9 x=336
n= 18,6 16,9 0,67 10,68 29 134
Gradient V1 V2 V3 V5 %9 v7 A% \&
Obecny 45-94 37-87 12-71 27-62 48-77 50-96 50-97 43-97 43-97
>35mmHg  X=77 x=68 x=60 x=57 X=63 x=71 x=77 x=78 x=79
n=7 +16 +18 123 *17 t14 +17 +16 +18 +18
p NS NS NS NS NS NS NS NS NS
69-94 64-88 42-69 35-66 29-95 39-98 63-99 64-98 70-96
Brak x=83 x=76 x=58 x=48 x=62 x=76 x=80 x=83 x=85
n= +9 +7 8 11 18 +13 +11 +10 19
EF -frakcja wyrzutowa
1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko$¢ wyrzucania
AER  -Srednia szybko$§¢ wyrzucania
TTPE -czas do szczytu wyrzucania
ES -czas trwania skurczu komory

V1 - V9 -segmentarne frakcje wyrzutowe
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POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI ROZKURCZOWEJ LEWEJ

Tabela 11.
KOMORY W KARDIOMIOPATII PRZEROSTOWEJ W ZALEZNOSCI
OD OBECNOSCI GRADIENTU NA DRODZE ODPEYWU -
BADANIE WYJSCIOWE
1/3FF MFR AFR TTPF
EDV/s EDV/s ms
Obecny 0,227-0,530 2,18-3,62 1,22-2,84 104-324
>35mmHg %=0,356 %x=2,85 x=1,77 X=197
n=9 +0,96 +0,47 +0,45 160
p NS NS NS NS
Brak 0,187-0,521 1,96-4,31 1,07-2,75 83-321
n=11 %=0,329 x=2,96 X=1,66 x=200
40,95 +0,87 +0,52 +68
MFR/MER AMFR RR
ms
Obecny 0,50-0,87 -1,09- 0,98 822-1094
>35mmHg x=0,69 x=-0,14 x=886
n= +0,12 10,6 +85
p NS NS NS
0,49-1,01 -0,97 - -0,71 717-1050
Brak x=0,71 x=-0,22 x=909
n=11 +0,16 40,6 +91

1/3FF
MFR
AFR
TTPF
aMFR

-frakcja napeiniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu
-maksymalna szybko§¢ napetniania

-§rednia szybko§¢ napetniania

-czas do szczytu napelniania

-MFR-MFR;g wiex
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POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI ROZKURCZOWEJ LEWEJ

Tabela 12.
KOMORY W KARDIOMIOPATII PRZEROSTOWEJ W ZALEZNOSCI
OD OBECNOSCI GRADIENTU NA DRODZE ODPLYWU -
BADANIE KONTROLNE
Gradient 1/3FF MFR AFR TTPF
EDV/s EDV/s ms
Obecny 0,355-0,580 1,59-3,15 1,09-2,38 90-192
235mmHg x=0,451 x=2,34 x=1,63 x=144
n=7 10,89 10,52 10,42 30
p p<0,01 NS NS p<0,05
Brak 0,232-0,394 1,73-4,50 1,18-2,60 142-254
n= x=0,298 x=3,09 x=1,61 x=196
0,67 10,82 10,48 +30
Gradient MFR/MER aMFR RR
ms
Obecny 0,56-0,91 -1,23 - 0,43 935-1245
>35mmHg x=0,71 x=-0,36 x=1038
n=7 0,12 10,5 +114
p NS NS NS
0,51-0,92 -0,85 - 1,30 823-1062
Brak x=0,7 x=-0,13 x=964
n= 10,13 10,7 191
1/3FF -frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu
MFR -maksymalna szybko$¢ napetniania
AFR -Srednia szybko$¢ napelniania
TTPF -czas do szczytu napeiniania
aMFR  -MFR-MFR, wrx
RR -odstep RR krzywej Ekg

90



Tabela 13.

WSKAZNIKI CZYNNOSCI SKURCZOWEJ PRAWEJ KOMORY
W OSTREJ FAZIE ZAWALU MIESNIA SERCA W ZALEZNOSCI

OD LOKALIZACJI MARTWICY

Lokalizacja EF 1/3EF MER AER TTPE ES
zawalu % % EDV/s EDV/s ms ms
Zawat 32-59 6-25 1,92-4,18 1,11-3,49  40-131 205-379
przedni x=41,8 x=16,1 x=2,65 x=1,93 x=86,1 x=275,9

n=9 7,8 16,5 0,67 10,70 +24,8 46,6
p p<0,05 NS p<0,01 p<0,05 NS NS
Zawal 20-52 5-19 1,10-2,56  0,95-1,93 26-156 247-357
dolny x=33,9 x=12,5 x=1,88 x=1,41 x=85,4 x=291,9

n=18 18,50 +3,65 10,43 10,30 +34,4 32,8

Lokalizacja V1 V6 V7 A% V9

zawalu

Zawat 0-65 16-66 28-66 29-69 0-58

przedni x=21,6 x=40,7 x=46,4 x=47,8 x=30,4
n=9 *+18,4 +15,8 +10,8 +12,5 +17,9

p NS p<0,05 p<0,01 p<0,01 NS

Zawal -6-48 15-54 -2-58 0-71 0-58
dolny x=14,9 x=24,2 x=27,1 x=29,6 x=25,4
n=18 +14,4 +16,9 17,3 +18,8 +18,6

EF -frakcja wyrzutowa

1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu

MER  -maksymalna szybko$¢ wyrzucania

AER  -§rednia szybko§¢ wyrzucania

TTPE -czas do szczytu wyrzucania

ES -czas trwania skurczu komory

V1, V6, V7, V8, V9 -segmentame frakcje wyrzutowe
/V1, V9 segmenty przegrodowe; V6 - V8 segmenty dolno-tylne PK /

91



Tabela 14.  WSKAZNIKI CZYNNOSCI ROZKURCZOWE] PRAWEJ KOMORY
W OSTREJ FAZIE ZAWALU MIESNIA SERCA W ZALEZNOSCI
OD LOKALIZACJI MARTWICY
Lokalizacja 1/3FF MFR AFR TTPF
zawalu EDV/s EDV/s ms
Zawal 0,16-0,63 1,34-3,14 0,67-2,23 79-273
przedni x=0,39 x=1,93 x=1,29 x=194
n=9 +0,015 +0,5 +0,5 +63
p p<0,05 NS NS NS
Zawat 0,21-0,95 0,76-3,50 0,64-1,96 34-508
dolny x=0,52 x=1,66 x=1,07 x=181
n=18 40,017 +0,68 +0,33 +106
MFR/MER AMFR RR
ms
Zawat 0,57-0,97 -1,82 - -0,28 594-837
przedni X=0,74 X=-1,25 x=719
n= +0,13 +0,47 +78
P NS NS p<0,05
Zawat 0,48 - 2,66 2,18 - 1,45 536-1088
dolny %x=0,94 X=-1,24 x=801
n=18 +0,56 +0,89 +144

1/3FF  -frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu
MFR  -maksymalna szybko§¢ napelniania

AFR  -Srednia szybko§¢ napelniania

TTPF  -czas do szczytu napelniania

AMFR  -MFR-MFR, wmx

RR -odstgp RR krzywej Ekg
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Tabela 15. WSKAZNIKI CZYNNOSCI SKURCZOWEJ LEWEJ KOMORY
W OSTREJ FAZIE ZAWALU MIESNIA SERCA W ZALEZNOSCI
OD LOKALIZACJI MARTWICY

Lokalizacja EF 1/3EF MER AER TTPE ES
zawalu % % EDV/s EDV/s ms ms
Zawat 20-48 4-27 1,14-3,41  0,67-2,79 13-104 228-314
przedni x=35,9 x=14,7 x=2,24 x=1,77 x=61,8 x=280
n=9 9,9 16,8 10,81 10,76 +23,0 +28,3
p p<0,001 p<0,01 p<0,05 p<0,05 NS NS
Zawal 42-69 14-39 1,91-3,82 1,48-3,11 25-144 249-358
dolny x=55,6 x=22,6 x=2,94 x=2,34 x=76,1 x=305
n=18 18,1 5,9 10,56 10,41 +32,0 +38,4
Lokalizacja V1 V2 V3 V4 A\ V6 v7 V8 V9
zawal

Zawat 22-82 18-72 20-45 0-25 6-41 14-52 16-59 16-69 19-83

przedni  x=44 x=37 x=28 x=15 x=22 x=33 x=39 x=39 x=39
n=9 +17 +16 18 +8 . El1 +12 +14 +16 +18
p p<0,05 p<0,01 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,05 NS NS NS

Zawat 26-78 20-70 21-69 32-65 26-61 21-70 20-69 24-79 31-77
dolny X=59 x=57 X=54 x=48 X=45 x=46 X=47 x=51 X=57
n=18 +10 +16 *13 6 *+10 +14 +18 +18 +14

EF -frakcja wyrzutowa

1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko$§¢ wyrzucania

AER  -§rednia szybko§¢ wyrzucania

TTPE -czas do szczytu wyrzucania

ES -czas trwania skurczu komory

V1 - V9 -segmentarne frakcje wyrzutowe
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WSKAZNIKI CZYNNOSCI ROZKURCZOWEJ LEWEJ KOMORY

Tabela 16.
W OSTREJ FAZIE ZAWALU MIESNIA SERCA W ZALEZNOSCI
OD LOKALIZACJI MARTWICY
Lokalizacja 1/3FF MFR AFR TTPF
zawalu EDV/s EDV/s ms
Zawat 0,23-0,99 0,94-3,34 0,71-2,53 55-224
przedni x=0,51 x=2,04 x=1,34 x=136
n=9 0,27 10,70 10,53 +48
p NS NS p<0,05 NS
Zawal 0,27-0,77 1,22-3,04 1,02-2,45 72-215
dolny x=0,47 x=2,31 x=1,77 x=151
n=18 10,12 +0,52 10,44 +39
MFR/MER aMFR RR
ms
Zawal 0,56-1,46 -1,91 - -0,49 594-837
przedni x=0,95 x=-1,14 x=719
n= 10,25 10,59 +78
p p<0,05 p<0,05 p<0,05
Zawal 0,56-0,98 -1,58 - 0,56 536-1088
dolny x=0,79 x=-0,58 x=801
n=18 10,12 10,58 +144
1/3FF  -frakcja napeiniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu
MFR  -maksymalna szybko$¢ napelniania
AFR  -§rednia szybko§¢ napelniania
TTPF -czas do szczytu napelniania
AMFR -MFR-MFR . wx
RR -odstgp RR krzywej Ekg
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POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI SKURCZOWEJ PRAWEJ

Tabela 17.
KOMORY W OSTREJ FAZIE ZAWALU I W KONTROLI ODLEGLEJ
PO PRZEBYTYM ZAWALE SCIANY PRZEDNIEJ LEWEJ KOMORY
EF 1/3EF MER AER TTPE ES
% % EDV/s EDV/s ms ms
Ostra faza 32-59 6-25 1,92-4,18 1,11-3,49  40-131 205-379
/4-7 doba/ x=41,8 x=16,1 x=2,65 x=1,93 x=86,1 x=275
n=8 +78 16,5 10,67 10,70 24,8 46,6
p NS NS p<0,05 NS NS p<0,05
Kontrola 32-56 9-28 1,46-2,75 0,98-2,49  31-189 305-415
odlegta x=42,0 x=17,1 x=1,89 x=1,39 x=116,9  x=360,9
n=8 18,4 +5,6 +0,42 10,48 +43,6 146
\'4 V6 \'4 V8 A\
Ostra faza 0-659 16-66 28-66 29-69 0-58
/47 doba/ x=21,6 x=40,7 x=46,4 x=47,8 x=30,4
n=8 +18,4 *15,8 +10,8 +12,5 +17,9
p NS NS NS NS NS
Kontrola 11-49 9-53 16-52 27-61 16-58
odlegta x=24,1 x=35,0 x=35,3 x=41,0 x=30,7
n=8 +11,4 +16,6 +12,4 +11,4 +13,5
EF -frakcja wyrzutowa
1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko§¢ wyrzucania
AER  -$rednia szybko§¢ wyrzucania
TTPE -czas do szczytu wyrzucania
ES -czas trwania skurczu komory

V1, V6, V7, V8, V9 -segmentame frakcje wyrzutowe
/V1, V9 segmenty przegrodowe; V6 - V8 segmenty dolno-tylne PK /

95



Tabela 18. POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI SKURCZOWEJ PRAWE]J
KOMORY W OSTREJ FAZIE ZAWALU I W KONTROLI ODLEGEEJ
PO PRZEBYTYM ZAWALE SCIANY DOLNEJ LEWEJ KOMORY
EF 1/3EF MER AER TTPE ES
% % EDV/s EDV/s ms ms
Ostra faza 20-52 5-19 1,10-2,56  0,95-1,93  26-156  247-357
/4-7 doba/ %x=33,9 x=12,5 %=1,88 x=1,41 x=85,4 X=291
n=15 +8,5 +3,7 +0,43 10,30 +34,4 +32.8
P p<0,05 p<0,05 NS NS NS p<0,05
Kontrola 28-57 8-25 1,27-2,40  0,71-220  28-133 133-399
odlegla x=40,7 x=16,7 x=1,81 x=1,39 x=88,4 x=327
n=15 +7,9 +5,1 +0,34 40,35 +44.5 +59,7
V1 V6 V7 V8 V9
Ostra faza -6-48 15-54 -2-58 0-711 0-58
/4-7 doba/ x=14,9 X=24,2 %x=27,1 %x=29,6 %=25,4
n=15 +14,4 +16,9 +17,3 +18,8 +18,6
p NS NS NS NS NS
Kontrola 9-45 3-49 11-49 19-61 5-56 ‘
odlegta x=22,4 x=27,1 x=28,6 x=33,6 x=23,9
n=15 +10,6 +12,4 +11,0 +13,0 +12,2

EF
1/3EF
MER
AER
TTPE
ES

-frakcja wyrzutowa

-frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
-maksymalna szybko§¢ wyrzucania

-§rednia szybko§¢ wyrzucania

-czas do szczytu wyrzucania

-czas trwania skurczu komory

V1, V6, V7, V8, V9 -segmentame frakcje wyrzutowe
/V1, V9 segmenty przegrodowe; V6 - V8 segmenty dolno-tylne PK /
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Tabela 19. WSKAZNIKI CZYNNOSCI SKURCZOWEJ PRAWEJ KOMORY
W KONTROLI ODLEGLEJ PO PRZEBYTYM ZAWALE MIESNIA

SERCA W ZALEZNOSCI OD LOKALIZACJI MARTWICY

Lokalizacja EF 1/3EF MER AER TTPE ES
zawalu % % EDV/s EDV/s ms ms
Zawal 32-56 9-28 1,46-2,75 0,98-2,49 31-189 305-414
przedni x=42,0 x=17,1 x=1,90 x=1,39 x=116,9  x=359,6
n=8 8,4 15,6 10,42 10,48 +43,6 +45,5
p NS NS NS NS NS NS
Zawal 28-57 8-25 1,27-2,40  0,71-220  28-133 133-399
dolny x=40,7 x=16,7 x=1,81 x=1,39 x=88,4 x=326,9
n=15 7,9 15,1 10,34 10,35 44,5 +59,7
Lokalizacja V1 V6 V7 V8 A\
zawalu
Zawal 11-49 9-53 16-52 27-61 16-58
przedni x=24,1 x=35,0 x=35,3 x=41,0 x=30,7
n=8 11,5 16,6 +12,3 11,3 +13,5
P NS NS NS NS NS
Zawat 9-45 3-49 11-49 19-61 5-56
dolny x=22,4 x=27,1 x=28,6 x=33,6 x=23,9
n=15 +10,6 +12,4 +11,0 +13,0 12,2
EF -frakcja wyrzutowa ‘
1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu

MER

-maksymalna szybko$§¢ wyrzucania

AER  -Srednia szybko§¢ wyrzucania

TTPE

-czas do szczytu wyrzucania

ES -czas trwania skurczu komory
V1, V6, V7, V8, V9 -segmentame frakcje wyrzutowe
IV1, V9 segmenty przegrodowe; V6 - V8 segmenty dolno-tylne PK /
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Tabela 20. POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI ROZKURCZOWEJ PRAWEJ
KOMORY W OSTREJ FAZIE ZAWALU I W KONTROLI ODLEGLEJ
PO PRZEBYTYM ZAWALE SCIANY PRZEDNIEJ LEWEJ KOMORY

1/3FF MFR AFR TTPF
EDV/s EDV/s ms
Ostra faza 0,16-0,63 1,34-3,14 0,67-2,23 79-273
/4-Tdoba/ x=0,397 x=1,93 x=1,29 x=194
n=8 40,015 +0,5 0,5 +63
p NS p<0,01 p<0,05 NS
Kontrola 0,28-0,48 1,04-1,82 0,49-1,10 34-395
odlegta x=0,40 x=1,36 x=0,88 x=194
n=8 +0,06 +0,2 +0,2 +108
MFR/MER aMFR RR
ms
Ostra faza 0,57-0,97 -1,82 - -0,28 594-837
/4-7 doba/ x=0,74 x=-1,25 x=719
n=8 +0,13 +0,47 +78
p NS NS p<0,001
Kontrola 0,58-1,0 -1,77 - 0,67 771-1071
odlegta x=0,73 x=-1,30 x=876
n=8 +=0,13 40,36 191

1/3FF  -frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu
MFR -maksymalna szybko§¢ napelniania

AFR -Srednia szybko$¢ napelniania

TTPF  -czas do szczytu napelniania

aMFR  -MFR-MFR g, wrx

RR -odstgp RR krzywej Ekg
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Tabela 21.  POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI ROZKURCZOWEJ PRAWEJ
KOMORY W OSTREJ FAZIE ZAWALU I W KONTROLI ODLEGEE]
PO PRZEBYTYM ZAWALE $CIANY DOLNEJ LEWEJ KOMORY

1/3FF MFR AFR TTPF
EDV/s EDV/s ms
Ostra faza 0,21-0,95 0,76-3,50 0,64-1,96 34-508
/4-7 doba/ x=0,52 x=1,66 x=1,07 x=181
n=15 +0,017 +0,68 +0,33 +106
p NS NS p<0,05 NS
Kontrola 0,32-0,58 0,77-1,82 0,62-1,42 32-334
odlegta x=0,45 x=1,29 x=0,91 x=176
n=15 +0,08 +0,23 +0,19 +85
MFR/MER aMFR RR
ms
Ostra faza 0,48-2,66 -2,18 - -1,45 536-1088
/4-7 doba/ x=0,94 x=-1,24 x=801
n=15 10,56 10,89 +144
p NS NS p<0,05
Kontrola 0,54-1,03 -1,78 - -0,76 674-1147
odlegla x=0,72 x=-1,21 x=895
n=15 0,15 +0,23 +156

1/3FF  -frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu
MFR  -maksymalna szybko$§¢ napelniania

AFR  -§rednia szybko§¢ napelniania

TTPF  -czas do szczytu napelniania

aMFR -MFR-MFRp . wrx

RR -odstgp RR krzywej Ekg
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Tabela 22.  WSKAZNIKI CZYNNOSCI ROZKURCZOWEJ PRAWEJ KOMORY
W KONTROLI ODLEGLEJ PO PRZEBYTYM ZAWALE MIESNIA
SERCA W ZALEZNOSCI OD LOKALIZACJI MARTWICY
Lokalizacja 1/3FF MFR AFR TTPF
zawalu EDV/s EDV/s ms
Zawatl 0,28-0,48 1,04-1,82 0,49-1,10 34-395
przedni x=0,40 x=1,36 x=0,88 x=194
n=8 +0,06 +0,2 +0,2 +108
p NS NS NS NS
Zawat 0,32-0,58 0,77-1,82 0,62-1,42 32-334
dolny x=0,45 x=1,29 x=0,91 =176
n=15 40,08 +0,23 +0,19 +85
MFR/MER aAMFR RR
ms
Zawat 0,58-1,0 -1,77 - -0,67 771-1071
przedni x=0,73 x=-1,30 x=876
=8 +0,13 +0,36 491
p NS NS NS
Zawat 0,54-1,03 -1,78 - -0,76 674-1147
dolny x=0,72 X=-1,21 X=895
n=15 +0,15 +0,23 +156

1/3FF  -frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu
MFR  -maksymalna szybko$§¢ napelniania

AFR  -§rednia szybko§¢ napelniania
TTPF -czas do szczytu napeiniania

AMFR  -MFR-MFRyp wmx

RR -odstep RR krzywej Ekg
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Tabela 23. POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI SKURCZOWEJ LEWEJ
KOMORY W OSTREJ FAZIE ZAWALU I W KONTROLI ODLEGLEJ
PO PRZEBYTYM ZAWALE SCIANY PRZEDNIEJ
EF 1/3EF MER AER TTPE ES
% EDV/s EDV/s ms ms
Ostra faza 20-48 4-27 1,14-3,41 0,67-2,79 13-104 228-314
/4-7 doba/ x=35,9 x=14,7 x=2,24 x=1,77 x=61,8 x=280
n=§ +9,9 +6,8 40,81 30,76 +23,0 +28,3
p NS p<0,05 NS NS p<0,001
Kontrola 14-59 8-22 1,23-2,4  0,73-1,89 30-135 316-407
odlegta x=38,6 x=15,3 x=1,83 x=1,29 x=94,7 x=361
n=8 19,9 16,8 40,81 40,76 +23,0 +28
Vi V2 V3 V4 V5 V6 A\ V8 V9
Ostra faza 22-82 18-72 20-45 0-25 6-41 14-52 16-59 16-69 19-83
/4-7 doba/ X=44 X=37 X=28 x=15 X=22 X=33 x=39 x=39 X=39
n=8 +17 +16 +8 +8 +11 +12 *14 +16 +18
p NS NS NS NS NS NS NS NS NS
Kontrola  19-82 11-76 10-50 7-36 1-48 9-64 5-65 12-84 23-86
odlegla X=46 X=42 X=31 X=20 x=21 X=31 x=35 X=40 X=49
n=8 +17 16 18 16 +11 +12 +14 +16 +18
EF -frakcja wyrzutowa
1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko$¢ wyrzucania
AER  -§rednia szybko$¢ wyrzucania
TTPE -czas do szczytu wyrzucania
ES -czas trwania skurczu komory

V1 - V9 -segmentarne frakcje wyrzutowe
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Tabela 24. POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI SKURCZOWEJ LEWEJ
KOMORY W OSTREJ FAZIE ZAWALU I KONTROLI ODLEGLEJ
PO PRZEBYTYM ZAWALE SCIANY DOLNEJ
EF 1/3EF MER AER TTPE ES
% % EDV/s EDV/s ms ms
Ostra faza 42-69 14-39 1,91-3,82 1,48-3,11 25-144 249-358
/47 doba/ x=55,9 x=22,6 x=2,94 x=2,34 x=76,1 x=305
n=15 8,1 5,9 0,56 10,41 +32,0 +38
p NS NS p<0,01 p<0,01 p<0,01 p<0,05
Kontrola 38-71 12-31 1,64-3,27 1,19-2,69 67-144 298-449
odlegta x=53,3 x=20,8 x=2,34 x=1,82 x=115 x=354
n=15 19,8 15,8 +0,51 10,45 +27,0 +43
V1 V2 V3 V4 \'A) V6 V7 V8 A\
Ostra faza  26-78 20-70 21-69 32-65 26-61 21-70 20-69 24-79 31-77
/4-7 doba/  Xx=59 x=57 X=54 x=48 X=45 x=46 x=47 X=51 x=57
n=15 +10 +16 +13 16 +10 +14 +18 +18 *14
p NS NS NS NS NS NS NS NS NS
Kontrola  19-82 38-73 33-65 17-59 19-58 24-61 15-70 14-76 31-76
odlegta x=56 x=57 X=51 X=43 X=41 X=42 X=42 X=44 X=53
n=15 10 19 9 16 +12 +11 15 17 +13
EF -frakcja wyrzutowa
1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko§¢ wyrzucania
AER  -$rednia szybko§¢ wyrzucania
TTPE -czas do szczytu wyrzucania
ES -czas trwania skurczu komory

V1 - V9 -segmentarne frakcje wyrzutowe
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Tabela 25. WSKAZNIKI CZYNNOSCI SKURCZOWEJ LEWEJ KOMORY
W KONTROLI ODLEGEEJ PO PRZEBYTYM ZAWALE MIESNIA

SERCA W ZALEZNOSCI OD LOKALIZACJI MARTWICY

Lokalizacja EF 1/3EF MER AER TTPE ES
zawalu % % EDV/s EDV/s ms ms
Zawat 14-59 8-22 1,23-2,4  0,73-1,89 30-135 316-407
przedni x=38,6 x=15,3 x=1,83 x=1,29 x=94,7 x=361
n=8 19,9 16,8 +0,81 10,76 +23,0 128
p p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 NS NS
Zawal 38-71 12-31 1,64-3,27 1,19-2,69 67-144 298-449
dolny x=53,3 x=20,8 x=2,34 x=1,82 x=115 x=354
n=15 49,8 15,8 0,51 10,45 127 43
Lokalizacja V1 V2 V3 V4 V5 V6 A\ A% A\
Zawal 19-82 11-76 10-50 7-36 1-48 9-64 5-65 12-84 23-86
przedni X=46 X=42 x=31 x=20 x=21 x=31 x=35 x=40 X=49
n=8 117 *+16 8 18 +11 +12 +14 +16 18
p NS p<0,05 p<0,05 p<0,001 p<0,01 NS NS NS NS
Zawal 19-82 38-73 33-65 17-59 19-58 24-61 15-70 14-76 31-76
dolny xX=56 x=57 x=51 x=43 x=41 x=42 x=42 X=44 x=53
n=15 +10 19 19 16 +12 *11 +15 +17 +13

EF
1/3EF
MER
AER
TTPE
ES

-frakcja wyrzutowa

-Srednia szybko§¢ wyrzucania
-czas do szczytu wyrzucania
-czas trwania skurczu komory

V1 -V9 -segmentamne frakcje wyrzutowe
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Tabela 26.  POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI ROZKURCZOWEJ LEWEJ
KOMORY W OSTREJ FAZIE ZAWALU I KONTROLI ODLEGLE]J
PO PRZEBYTYM ZAWALE SCIANY PRZEDNIEJ
1/3FF MFR AFR TTPF
EDV/s EDV/s ms
Ostra faza 0,23-0,99 0,94-3,34 0,71-2,53 55-224
/4-7 doba/ x=0,51 x=2,04 x=1,34 x=136
n=8 +0,27 0,70 +0,53 +48
p NS p<0,01 NS NS
Kontrola 0,23-0,84 0,58-1,91 0,40-1,32 86-395
odlegta x=0,42 x=1,44 x=0,84 x=198
n=8 +0,21 10,46 +0,53 190
MFR/MER AMFR RR
ms
Ostra faza 0,56-1,46 -1,91 - -0,49 594-837
/4-7 doba/ x=0,95 x=-1,14 x=719
n=8 +0,25 40,59 +0,59
p NS p<0,05 p<0,001
Kontrola 0,47-1,03 -2,52 - -0,28 771-1071
odlegta x=0.79 x=-1.22 x=876
n=§ 40,16 0,75 +91
EF -frakcja wyrzutowa

1/3FF  -frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu
MFR  -maksymalna szybko$¢ napelniania

AFR  -S§rednia szybko§¢ napelniania
TTPF -czas do szczytu napelniania

AMFR  -MFR-MFR g, wirx

RR -odstgp RR krzywej Ekg
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Tabela 27.

POROWNANIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI ROZKURCZOWE LEWEJ
KOMORY W OSTREJ FAZIE ZAWALU I W KONTROLI ODLEGLEJ
PO PRZEBYTYM ZAWALE SCIANY DOLNEJ

1/3FF MFR AFR TTPF
EDV/s EDV/s ms
Ostra faza 0,27-0,77 1,22-3,04 1,02-2,45 72-215
/4-7 doba/ x=0,47 x=2,31 x=1,77 x=151
n=15 10,015 0,52 +0,44 +39
p p<0,05 p<0,01 p<0,001 NS
Kontrola 0,29-0,58 1,20-3,09 0,76-2,00 97-259
odlegta x=0,41 x=1,89 x=1,19 x=161
n=15 0,07 10,54 0,34 42
MFR/MER aMFR RR
ms
Ostra faza 0,56-0,98 -1,58 - -0.96 536-1038
/4-7 doba/ x=0,79 x=-0,58 x=801
n=15 10,12 10,58 +144
p NS NS p<0,05
Kontrola 0,64-1,13 -1,44 - 0,55 674-1147
odlegta x=0,81 x=-0,59 x=895
n=15 10,13 10,46 +156
1/3FF -frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu
MFR -maksymalna szybko§¢ napetniania
AFR -Srednia szybko§¢ napetniania
TTPF -czas do szczytu napetniania

AMFR -MFR-MFRI[R'O-WEK

RR -odstegp RR krzywej Ekg
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Tabela 28. WSKAZNIKI CZYNNOSCI ROZKURCZOWEJ LEWEJ KOMORY
W KONTROLI ODLEGLEJ PO PRZEBYTYM ZAWALE MIESNIA
SERCA W ZALEZNOSCI OD LOKALIZACJI MARTWICY
Lokalizacja 1/3FF MFR AFR TTPF
zawalu EDV/s EDV/s ms
Zawal 0,23-0,84 0,58-1,91 0,40-1,32 86-395
przedni x=0,42 x=1,44 x=0,84 x=198
n=8 0,21 10,46 10,53 90
p NS NS p<0,05 NS
Zawal 0,29-0,54 1,20-3,09 0,76-2,0 97-259
dolny x=0,414 x=1,89 x=1,19 §=‘161
n=15 10,074 +0,54 0,34 142
MFR/MER aMFR RR
ms
Zawat 0,47-1,03 -2,52 - -0,28 771-1071
przedni x=0,79 x=-1,22 x=876
n= 10,16 +0,75 91
p NS p<0.05 p<0,05
Zawat 0,64-1,13 -1,44 - 0,55 674-1147
dolny x=0,81 x=-0,59 x=895
n=15 10,13 10,46 +156

1/3FF  -frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu
MFR  -maksymalna szybko§¢ napelniania

AFR  -Srednia szybkoS$¢ napelniania
TTPF -czas do szczytu napelniania

AMFR  -MFR-MFRp,wirx

RR -odstep RR krzywej Ekg
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Tabela 29. WSKAZNIKI CZYNNOSCI SKURCZOWEJ PRAWEJ KOMORY
W OSTREJ FAZIE ZAWALU SCIANY DOLNEJ LEWEJ KOMORY
Z UWZGLEDNIENIEM ZACHOWANIA SIE ODCINKA ST W RV4
Odcinek EF 1/3EF MER AER TTPE ES
ST w RV4 % % EDV/s EDV/s ms ms
20-43 5-19 1,56-2,19 1,05-1,78  26-156  247-352
RV4 >lmm X=32,2 X=11,0 %x=1,80 %x=1,38 ¥=90,0  X=2812
n= +7,1 +4.4 +0,26 +0,24 +41 +38
p NS NS NS NS NS NS
22-48 8-17 1,44-2,56 1,04-193  43-130  253-357
RV4 <1mm X=35,1 x=13,0 x=2,08 X=1,48 x=92,5  x=297.4
n=8 +6,9 +2,8 +0,38 +0,27 +27 +30
Odcinek V1 V6 V7 V8 V9
ST w RV4
-5-48 6-40 7-37 2-42 -10 - 58
RV4 >1mm x=18,3 =220 x=20,1 x=24,5 X=21,3
n= +17,8 +10,1 +11,0 +14,6 21,2
p NS NS NS NS NS
-6 -28 5-54 9-58 22-61 18-50
RV4 <1mm x=12,6 x=29,3 =334 x=37,9 %=33,3
=8 +12,0 +15,7 +15,6 +14,8 +11,5
EF -frakcja wyrzutowa

1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko$§¢ wyrzucania
AER  -$rednia szybko§¢ wyrzucania
TTPE -czas do szczytu wyrzucania
ES -czas trwania skurczu komory
V1, V6, V7, V8, V9 -segmentame frakcje wyrzutowe
/V1, V9 segmenty przegrodowe; V6 - V8 segmenty dolno-tylne PK /
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Tabela 30. WSKAZNIKI CZYNNOSCI SKURCZOWEJ PRAWEJ KOMORY W KONTROLI
ODLEGLEJ PO ZAWALE SCIANY DOLNEJ LEWEJ KOMORY

Z UWZGLEDNIENIEM ZACHOWANIA SIE ODCINKA ST W RV4

Odcinek EF 1/3EF MER AER TTPE ES
ST w RV4 % % EDV/s EDV/s ms ms
RV4 32-49 8-23 1,20-2,35 0,98-1,86  50-164 305-391
>1mm x=40,0 x=14,8 x=1,80 x=1,32 x=106 x=346
n= 15,6 4,7 10,40 10,28 41 +29
p NS NS NS NS NS NS
RV4 28-57 11-25 1,51-2,40  0,71-2,20 16-153 133-399
<lmm x=40,4 x=17,0 x=1,78 x=1,41 x=82 x=314
n= 18,2 14,7 +0,30 +0,44 +46 +77
Odcinek Vi V6 \'Z/ A% V9
ST w RV4
RV4 14-46 23-43 15-49 19-61 5-56
21mm x=17,8 x=21,1 x=29,0 x=38,0 x=24,0
n=6 11,5 19,1 +12,2 +16,3 21,2
p NS NS NS NS NS
RV4 12-42 9-45 11-39 20-40 15-33
<lmm x=14,5 x=27,3 x=26,5 x=30,3 x=23,8
n= 18,0 11,3 18,6 7,0 +11,5
EF -frakcja wyrzutowa
1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko§¢ wyrzucania
AER  -§rednia szybko§¢ wyrzucania
TTPE -czas do szczytu wyrzucania
ES -czas trwania skurczu komory

V1, V6,

V7, V8, V9 -segmentame frakcje wyrzutowe

/V1, V9 segmenty przegrodowe; V6 - V8 segmenty dolno-tylne PK /
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Tabela 31. WSKAZNIKI CZYNNOSCI ROZKURCZOWEJ PRAWEJ KOMORY W

A. Ostra faza zawalu / 4-7 doba /:

ZAWALE SCIANY DOLNEJ Z UWZGLEDNIENIEM ZACHOWANIA SIE
ODCINKA ST W RV4

ST

1/3FF MFR aMFR AFR TTPF
w RV4 EDV/s EDV/s ms
RV4 0,31-0,95 0,76-3,5 -2,02-1,45 0,64-1,30 36-508
>1mm x=0,560 x=1,64 x=-1,07 x=0,92 x=211
n= 10,229 10,9 +1,19 10,23 +151
p NS NS NS NS NS
RV4 0,27-076 1,33-224 -220--089  0,83-1,96 75-272
<Ilmm x=0,487 x=1,63 x=-1,48 x=1,20 x=189
n=8 10,146 10,34 10,78 10,37 154
B. Kontrola odlegla:
ST 1/3FF MFR aMFR AFR TTPF
w RV4 EDV/s EDV/s
RV4 0,33-0,94 0,77-1,43 -1,32--0,76 0,62 - 0,90 130-486
2lmm x=0,42 x=1,13 x=-1,07 x=0,78 x=214
n= 10,06 10,23 10,19 10,12 +77
P NS NS NS p<0,05 NS
RV4 0,37-0,58 0,91-1,82 -1,78 - -0,86 0,74-1,42 32-296
<lmm x=0,48 x=1,35 x=-1,29 x=1,0 x=154
n= 10,07 10,32 10,24 0,20 189 -

1/3FF  -frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu trwania rozkurczu

MFR  -maksymalna szybko§¢ napelniania

AFR  -Srednia szybko§¢ napelniania
TTPF -czas do szczytu napelniania

AMFR  -MFR-MFR,wmx
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ZACHOWANIE SIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI SKURCZOWEJ

Tabela 32.
PRAWEJ KOMORY W OSTREJ FAZIE ZAWALU I W KONTROLI
ODLEGLEJ PO PRZEBYTYM ZAWALE SCIANY DOLNEJ LK
U CHORYCH Z EFPK PONIZEJ 40%
EF 1/3EF MER AER TTPE ES
% % EDV/s EDV/s ms ms
Ostra faza 20-38 5-17 1,10-2,56  0,95-1,78  26-130 247-357
/47 doba/ x=31,0 x=11,4 x=1,80 x=1,34 x=83 x=285
n=12 +5,9 13,1 10,43 10,27 +30 130
p p<0,01 p<0,01 p<0,05 NS NS p<0,05
Kontrola 28-57 8-25 1,27-2,40  0,71-2,20 16-164 296-391
odlegta x=39,0 x=15,7 x=1,86 x=1,38 x=90 x=335
n=12 7,6 15,0 10,36 +0,4 147 +30
\'4! V6 \'4 V8 V9
Ostra faza -6-48 -15-54 -2-58 0-61 -10-58
/4-7 doba/ x=12,7 x=20,0 x=23,2 x=26,9 x=25,2
n=12 +15,0 +16,8 +16,3 +19,2 +19,9
P NS NS NS NS NS
Kontrola 12-46 3-45 11-49 19-61 5-56
odlegta x=12,9 x=25,9 x=27,8 x=34,2 x=24.8
n=12 +10,1 +12,4 +10,7 12,9 +13,2
EF -frakcja wyrzutowa
1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko$§¢ wyrzucania

AER  -§rednia szybko§¢ wyrzucania

TTPE

-czas do szczytu wyrzucania

ES -czas trwania skurczu komory
V1, V6, V7, V8, V9 -segmentarne frakcje wyrzutowe
/V1, V9 segmenty przegrodowe; V6 - V8 segmenty dolno-tylne PK /
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Tabela 33. ZACHOWANIE SIE WSKAZNIKOW CZYNNOSCI ROZKURCZOWEJ
PRAWEJ KOMORY W OSTREJ FAZIE ZAWALU I W KONTROLI
ODLEGLEJ PO PRZEBYTYM ZAWALE SCIANY DOLNEJ LK
U CHORYCH Z EFPK PONIZEJ 40%

1/3FF MFR aAMFR AFR TTPF
EDV/s EDV/s ms
Ostra faza 0,27-0,95 0,76-3,50 -2,18-1,45 0,61-1,96 34-276
/4-7 doba/ x=0,54 x=1,7 x=-1,3 x=1,08 x=161
n=12 +0,18 +0,7 +0,97 +0,34 +74
p NS NS NS NS NS
Kontrola 0,35-0,58 0,77-1,82 -1,78 - -0,91 0,62-1,42 32-334
odlegta x=0,45 x=1,31 x=-1,2 x=0,92 x=187
n=12 +0,07 +0,29 +0,2 +0,18 +94

1/3FF -frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu trwania rozkurczu
MFR -maksymalna szybko$¢ napelniania

AFR  -$rednia szybko§¢ napelniania

TTPF -czas do szczytu napelniania

aMFR -MFR-MFRp. wirk
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Tabela 34.  WSKAZNIKI CZYNNOSCI SKURCZOWEJ I ROZKURCZOWE]
PRAWEJ KOMORY W GRUPIE POROWNAWCZEJ

A. Czynno$¢ skurczowa

EF 1/3EF MER AER TTPE ES
% % EDV/s EDV/s ms ms

40-56 18-26 1,60-2,28  1,45-1,99  35-141 283-384
n=4  x=47,7 x=21,0 x=2,0 x=1,74 x=72 x=335

16,5 +3,6 10,29 10,22 +49 +41,3
V1 V6 v7 \'4 V9
16-17 34-41 31-52 36-62 30-41
n= x=17 x=37 X= x=47 x=36
0,5 13,1 18,8 *11 4,5

B. Czynno$¢ rozkurczowa

1/3FF MFR AFR TTPF RR
EDV/s EDV/s ms ms
0,38-0,54 1,41-2,14 1,14-1,47 142-174 704-903
n=4 x=0,45 - x=1,81 x=1,31, X=153 x=783
10,07 40,30 10,15 10,15 185
EF -frakcja wyrzutowa

1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko§¢ wyrzucania
AER  -§rednia szybko§¢ wyrzucania
TTPE -czas do szczytu wyrzucania
ES -czas trwania skurczu komory
V1, V6, V7, V8, V9 -segmentamne frakcje wyrzutowe
/V1, V9 segmenty przegrodowe; V6 - V8 segmenty dolno-tylne PK /
1/3FF  -frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu trwania rozkurczu
MFR  -maksymalna szybko$¢ napelniania
AFR  -Srednia szybko§¢ napelniania
TTPF -czas do szczytu napetniania
RR -czas RR krzywej Ekg pacjenta
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Tabela 35. WSKAZNIKI CZYNNOSCI SKURCZOWEJ I ROZKURCZOWEJ
LEWEJ KOMORY W GRUPIE POROWNA WCZEJ

A. Czynno$¢ skurczowa

EF 1/3EF MER AER TTPE ES
% % EDV/s EDV/s ms ms
57-72 19-33 2,43-3,38 1,84-2,58 88-157 288-345
n= x=64,3 x=27,3 x=2,99 x=2,33 x=112 *=324
16,1 16,0 10,40 10,34 +32 +26
Vi V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 A\
51-79 43-77 49-61 40-51 42-52 44-71 52-83 60-88 62-86
n=4 X=65 X=62 X=54 X=46 X= X=54 x=64 x=71 x=74
+11 +14 +5 +4,5 44,5 +12 +14 +12 +10
B. Czynno$¢ rozkurczowa
1/3FF MFR AFR TTPF RR
EDV/s EDV/s ms ms
0,32-0,43 1,98-3,86 1,31-2,16 103-164 704-903
n= x=0,38 x=2,98 x=1,80 x=1372 x=783
10,04 10,77 0,35 10,25 185

EF -frakcja wyrzutowa

1/3EF  -frakcja wyrzucania w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
MER  -maksymalna szybko§€ wyrzucania

AER  -§rednia szybko$¢ wyrzucania

TTPE -czas do szczytu wyrzucania

ES -czas trwania skurczu komory

V1 - V9 -segmentarne frakcje wyrzutowe

1/3FF  -frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu trwania rozkurczu
MFR  -maksymalna szybko$¢ napelniania

AFR  -§rednia szybko$§¢ napelniania

TTPF -czas do szczytu napelniania

RR -czas RR krzywej Ekg pacjenta
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Ryc.1 Zalezno$¢ migdzy MFR prawej komory a MFR lewej

3,00

2,00

1,00

komory u chorych z kardiomiopatia przerostowa.

MFR RV [EDV/s]

! I [ [ I I [ f I f I
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

MFR LV [EDV/s]

r = 0.62
p < 0.01

MFR RV  -maksymalna szybko§¢ napelniania prawej komory
MFR LV  -maksymalna szybko$§¢ napeiniania lewej komory
r -wspélczynnik korelacji

p -prawdopodobieristwo
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Ryc.2 Zalezno$§¢ miedzy 1/3 EF a TTPE lewej komory u
chorych z kardiomiopatia przerostowa.

TTPE [ms]
200 L
150 |
100 |
50 |
000 |
T l | 1 T l l I I T |
10 20 30 40 50
1/3 EF [%]
r =-0,76
p < 0,001
TTPE -czas do szczytu wyrzucania
1/3EF -frakcja wyrzutowa w poczatkowej 1/3 czasu wyrzucania
r -wspoélczynnik korelacji
P -prawdopodobieiistwo
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Ryc.3 Zalezno$¢ miedzy 1/3 EF lewej komory a grubo$cia
przegrody miedzykomorowej u chorych z
kardiomiopatia przerostowa.

1/3 EF LK [%]

50
40 |
30 |-
20 L
| r l I l T T T 1 l l
LS 2,5 3,5 4,5
IVSD [cm]
r =0.62
p < 0.01
1/3EF -frakcja wyrzutowa w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
komory
IVSD -grubo$¢ przegrody miedzykomorowej w fazie
koricoworozkurczowej
r -wsp6lczynnik korelacji
-prawdopodobieristwo

116



Ryc.4 Zalezno$§¢ migdzy EF prawej komory a CK i CK-MB

u chorych w ostrej fazie zawalu §ciany dolne;j.

EF [%]
50 |
* . r =-0,65
. p < 0,01
a0 |
30 |
20 |
1 | 1 | | | ! | | 1
1000 2000 3000 4000 5000
CK [U/1]
EF [%]
50 |
40 |
30 |
20 )
| | l | | 1 | 1 1 T |
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
CK-MB [U/1]
EF -frakcja wyrzutowa prawej komory
CK -kinaza kreatynowa
CK-MB -izoenzym MB kinazy kratynowej
r -wspélczynnik korelacji
P -prawdopodobieristwo
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Ryc.5 Zalezno$é migdzy 1/3 FF a TTPF prawej komory w
ostrej fazie zawalu §ciany dolnej lewej komory.

TTPF [ms]
500 |
400 |
300 {
200 |
100 |
T I | | l 1 I l |
0,10 0,20 0,30 040 050 0,60 0,70 0,80 0,90
1/3 FF
r =-0,53
p < 0.05
1/3 FF -frakcja napelniania w poczatkowej 1/3 czasu rozkurczu
TTPF -czas do szczytu napelniania
r -wsp6iczynnik korelacji
p -prawdopodobienistwo
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50

40 |

30 |

20

Ryc.6 Zalezno$¢ miedzy EF i 1/3 EF prawej komory a EF

lewej komory w ostrej fazie zawalu §ciany przednie;j.

EF PK [%]

30 |

20 ]

10 |

EF LK [%]
1/3 EF PK [%]

] i | ] ] | | ] | I |

20 30 40 50 60
EF LK [%]
EF PK -frakcja wyrzutowa prawej komory
EF LK -frakcja wyrzutowa lewej komory
1/3 EF -frakcja wyrzutowa w poczatkowej 1/3 czasu skurczu
komory prawej
r -wspétczynnik korelacji
-prawdopodobieristwo

119



Ryc.7

400

300

200

Zalezno$¢ migdzy ES komory prawej a PAWP u

chorych w ostrej fazie zawalu §ciany przednie;j.

ES [ms]

r=0.80
p < 0.05

ES
PAWP

PAWP [mmHg]

-czas skurczu komory prawej

-ci§nienie zaklinowania w tgtnicy plucnej
-wsp6lczynnik korelacji
-prawdopodobieristwo
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Ryc.8 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorej
z kardiomiopatia przerostowa bez zawezania
na drodze odplywu lewej komory.

Obraz jam serca w fazie Obraz jam serca w fazie
koricoworozkurczowej koricowoskurczowej

LEARNEJ
: : __.,...W*"mﬁ'%
3950 L
2252
mw\‘\
A2Y £ ’s,
Franes %, e
nSec 34 157 384 559
Last Useful Frane! 26 -R H%@ftograh
Emptying Filling R-R mSec
Max Rate (EDU/sec) 2.135 1.668 Max 948
Avg Rate (EDU/sec) 1.115 0.76 Avug 915
Ting to Peak (nSac) 122 174 Min 764
1st Third EF 8 ¥, 1/3 Filling Fraction 0.282 Window +/-117

Manual EF 43 ZI Total Beats
Bkg cts/pix Accepted 464

Krzywa zmian aktywnosci znad komory prawej w cyklu pracy serca.
Wydruk obliczonych wskaznikéw czynnosci skurczowej i rozkurczowej komory.

121



Ryc.9 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorej
z kardiomiopatia przerostowa z zawgzaniem
na drodze odptywu lewej komory.

Obraz jam serca w fazie Obraz jam serca w fazie
konicoworozkurczowej konicowoskurczowej

/ strzatka wskazuje gruba
przegrode migdzykomorowa /

4508

3007

Franes &

nSec 36 126 288342

Last Useful Frama: 26 R-R Higtogran
Emptying Filling R-R mnSec j%

Max Rate (EDU/sec) 1.731 (0.873 Hax 980 ?§

Aug Rate (EDU/sec) 1.169 0.578 flug 942 ;

Tine to Peak (nSec? 20 54 Hin 892

ist Third EF 14 %, 1/3 Filling Fraction 0.416 Window */-6%

Manual EF 33 “](MOD.) Total Beats
X -

Bkg cts/pi Accepted 237

Krzywa zmian aktywnoS$ci znad komory prawej w cyklu pracy serca.
Wydruk obliczonych wskaznikéw czynnosci skurczowej i rozkurczowej komory.
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Ryc.10 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorej
z kardiomiopatia przerostowa z zawezaniem
srodkomorowym w lewej komorze.

Obraz jam serca w fazie Obraz jam serca w fazie
koficoworozkurczowej koncowoskurczowej

) ,E-gv—’ " ‘-“‘1\
4263
2838
&N,
» 2%, 2 \f‘
% v X‘ ,}2 *
Franes & :
nSec 31 142 316 474
Last Useful Frana! 26 R-R H}stosrah
Emptying Filling R-R nSec %
Max Rate (EDU/sec) 1.739 1.164 Max 884 @
Aug Rate (EDU/sec) 1.34 0.827 Aug 822
Tine to Peak (nSac) 110 158 Min 764
Ist Third EF 12 ¥, 1/3 Filling Fraction 0.458 Window +/-8%7

Manual EF 33 Z|(MOD.) Total Beats
x ]

Bkg ets/pi Accepted 362

Krzywa zmian aktywnoS$ci znad komory prawej w cyklu pracy serca.
Wydruk obliczonych wskaznikéw czynnosci skurczowej i rozkurczowej komory.
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Ryc.11 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego
z najwigksza progresja choroby w trakcie
obserwacji - badanie wyjsciowe.

Obraz jam serca w fazie Obraz jam serca w fazie
konicoworozkurczowej konicowoskurczowej

J wl——-—l'—*{-
et
6104
2863
"'"'MWN"
Franes - : e
nSec 41 188 253 757
Last Useful Frane: 25 R-R Histoaran
Emptying Filling R-R nSec
Max Rate (EDU/sec) 2.006 0.766 Max 1140
ARug Rate (EDU/sec) 1.912 0.689 Aug 1094
Tine to Peak (nSec) 146 503 Min 996 ‘é
1 :
Ist Third EF 22 %, 1/3 Filling Fraction 0.322 Window +/-8%

Manual EF 33 zl Total Beats
Bkg cts/pix ] Accepted 154

Krzywa zmian aktywno$ci znad komory prawej w cyklu pracy serca.
Wydruk obliczonych wskaznikéw czynnosci skurczowej i rozkurczowej komory.
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Ryc.12 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego

z najwigksza progresja choroby w trakcie
obserwacji - badanie wyj$ciowe cd.

Fegional sjection fractions
Zeglen 1 ¢ 37 %
Region 2 ¢ 3B ¥
Begien 3 ¢ 4% %
Region 4 ¢ 48 %
Begian § : 44 7
Begion 6 ¢ 36 %
Region 7 : 44 %
Renion § ¢ 47 %
Feglep 9 ¢ 44 %

Segmentarne frakcje wyrzutowe prawej komory.
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Ryc.13 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego
z najwigksza progresja choroby w trakcie
obserwacji - kontrola odlegta.

Obraz jam serca w fazie Obraz jam serca w fazie
korficoworozkurczowej konicowoskurczowej

5922

3659

Franes
nSec 48 192 288 745

Last Useful Frane:! 29
Enptying Filling R-R nSec

Hax Rate (EDU/sec) 1.596 0.662 Hax 1316
Aug Rate (EDU/sec) 1.436 0.4921 Aug 1245
Tine to Peak (uSec?) 144 4356 Min 1148

ist Third EF 18 %, 1/3 Filling Fraction 0.289 Window +/-77%

Manual EF 38 Zl(MOD.) Total Beats
Bkg cts/pix Accepted 172

Krzywa zmian aktywnosci znad komory prawej w cyklu pracy serca.
Wydruk obliczonych wskaznikéw czynnosci skurczowej i rozkurczowej komory.
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Ryc.14 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego
z najwigksza progresja choroby w trakcie
obserwacji - kontrola odlegia cd.

RN
W™

Zegional sjection iractions
Regien 1 : 12 %
Region € : 24 %
Regien 3 ¢ 42 %
Zegion 4 : 49 ¥
Regien § ¢ 36
Region 6 : 31 3
Region ? ¢ 42 %
Regien 8 ¢ 3% %
Region 3 ¢ 23 %

Segmentarne frakcje wyrzutowe prawej komory.
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Wentrikulografia radioizotopowa u chorego

Ryc.15
z najwigksza progresja choroby
w trakcie obserwacji cd.

CICFTERE DRANTI
EIELTEE fREG LS

= ES
¢ i
o .
= .
FZ - g

[40K]

b geonts

i
44t

Graficzne przedstawienie objetosci i frakcji wyrzutowej
prawej komory.
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Ryc.16 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego
w ostrej fazie zawalu $ciany dolnej
migé§nia serca.

Obraz jam serca w fazie Obraz jam serca w fazie
koricoworozkurczowej koricowoskurczowej

7237
9389
Franes .
nSec 31 105 249 452
Last Useful Frane! 23 R-R
Emptying Filling R-R nSec
Max Rate (EDU/sec) 1.654 0.87 Hax 844
Aug Rate (EDU/sec) 1.316 0.644 Avug 810
Tine to Peak (nSec) 77 202 Min 772 ¥
¥ _
ist Third EF 9 ¥, 1/3 Filling Fraction 0.54 Window +/-9%

Manual EF 21 ZI(MDD.) Total Beats
Bkg cts/pix Accepted 0O

Krzywa zmian aktywnoS$ci znad komory prawej w cyklu pracy serca.
Wydruk obliczonych wskaznikéw czynnosci skurczowej i rozkurczowej komory.
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Ryc.17 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego
w ostrej fazie zawalu §ciany dolnej
migs§nia serca cd.

STROKE COUNT EJECTION ERACTION

7

=

aff

=
2 =
Zase <
e -
.,
A =

Graficzne przedstawienie objetosci i frakcji wyrzutowej prawej komory.

X Phase Histagraas
Phase M3p - First 81

AN o.....

I

3 = &7 =

Analiza amplitudy i fazy - widoczna dyskineza
dolno-tylnych segmentéow PK.
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Ryc.18 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego
w ostrej fazie zawalu §ciany dolnej
mig$nia serca cd.

T

Kegisnal sjection fractisms
Zegion 1 ¢+ % %
Begion 2 : 28 %
Regien 3 ¢ 48 %
Eegion 4 ¢ 42 ¢
Eogian 3 ¢ 37 ¢
Region 6 : 24 3
Region 7 ¢ § %
Begion & ¢ -5 %
Eegion 9 ¢ -3 %

Segmentarne frakcje wyrzutowe prawej komory.
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Ryc.19 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego
po zawale $ciany dolnej mig$nia serca -
kontrola odlegta.

Obraz jam serca w fazie Obraz jam serca w fazie
koncoworozkurczowej koncowoskurczowej

7219

4867

Franes

nSec 44 111 355 511

Last Useful Frane: 25 R-R His§ogran
Enptying Filling R-R mnSec

Hax Rate (EDU/sec) 1.288 0.698 Hax 1204

AAiug Rate (EDU/sec) 1.16 0.573 Auvg 1118

Tine to Peak (nSec) 66 155 Min 1052

ist Third EF 13 %, 1/3 Filling Fraction 0.473 HWindow +)-7Z

Manual EF 33 Zl Total Beats
Bkg cts/pix Accepted 215

Krzywa zmian aktywno$ci znad komory prawej w cyklu pracy serca.
Wydruk obliczonych wskaznikéw czynnosci skurczowej i rozkurczowej komory.
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Ryc.20 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego
po zawale §ciany dolnej mig$nia serca -
kontrola odlegla cd.

Graficzne przedstawienie objgtosci i frakcji wyrzutowej prawej komory.

b T R

s
[
s
b b
L]

ok

Analiza amplitudy i fazy - widoczne opéinienie\fazy
skurczu dolno-tylnych segmentéw PK.
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Ryc.21 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego
po zawale |

kontrola odlegla cd.
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Segmentarne frakcje wyrzutowe prawej komory
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Ryc.22 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego
w ostrej fazie zawatu $ciany przedniej
migs$nia serca.

Obraz jam serca w fazie Obraz jam serca w fazie
koncoworozkurczowej koncowoskurczowej

3274

1812

Franes

nSec 47 142 237 511

Last Useful Frame: 23 R-R Histogran
Enptuying Filling R-R nSec

Hax Rate (EDU/sec) 3.079 1.989 Max 644

Aug Rate (EDU/sec) 2.334 1.311 Aug 618

Tine to Peak (HSec) 995 273 Min 580

ist Third EF 17 %, 1/3 Filling Fraction 0.375 Window +/-3%

Manual EF 43 % Total Beats
Bkg ats/pix Accepted 111

Krzywa zmian aktywnoS$ci znad komory prawej w cyklu pracy serca.
Wydruk obliczonych wskaznikéw czynnosci skurczowe]j i rozkurczowej komory.
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Ryc.23 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego
w ostrej fazie zawatu §ciany przedniej

migs$nia serca cd.

Graficzne przedstawienie objetosci i frakcji wyrzutowej prawej komory.

i

F Phase Histograms
' ; Phase Map - First ROI

3

270 368

Analiza amplitudy i fazy - widoczne opéznienie fazy skurczu
segmentéw przegrodowych PK.
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Ryc.24 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego
w ostrej fazie zawalu §ciany przedniej
mig$nia serca cd.

Zzgional sjection fractiens
Zemign 1 = 27 ¥
Begion 2 : 84 %
Fegion 3 ¢ 36 %
Zegian 4 @ G51 ¥
Begion 3 ¢ 64 %
Beaion 6 ¢ 21 %
fegion 7 ¢ 5% %
Remion 8 ¢ 33 %
Zegien 2 ¢ 42 %

Segmentarne frakcje wyrzutowe prawej komory.
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Ryc.25 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego
po zawale $ciany przedniej mig$nia serca -
kontrola odlegta.

Obraz jam serca w fazie Obraz jam serca w fazie
koficoworozkurczowej koncowoskurczowej

4193

2466

Franes . ' A e

nSec 88 207 325 517

Last Useful Frane: 24 R-R togran
Emptying Filling R-R nSec

Hax Rate (EDU/sec) 1.971% 1.35 Max 836

Avg Rate (EDU/sec) 1.426 1.022 Aug 771

Tine to Peak (nSec) 118 192 Min 724 £

1st Third EF 18 ¥, 1/3 Filling Fraction 0.423 HWindow +/-5%

Manual EF 41 ZI(MOD.) Total Beats
Bka cts/pix Accepted 326

Krzywa zmian aktywnoS$ci znad komory prawej w cyklu pracy serca.
Wydruk obliczonych wskaZnikéw czynnosci skurczowej i rozkurczowej komory.
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Ryc.26 Obraz wentrikulografii radioizotopowéj u chorego
po zawale przedniej mig$nia serca
kontrola odlegla cd.

Graficzne przedstawienie objgtosci i frakcji wyrzutowej prawej komory.

Phase Histograas

Phase Map - First ROI

8 98 188 2780 368

Analiza amplitudy i fazy - widoczne opéznienie fazy
skurczu dolno-tylnych segmentéw PK.
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Ryc.27 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorego
po zawale §ciany przedniej migénia serca -
kontrola odlegla cd.

Regional sjection fractions
Region 1 : 23 %
Region 2 : 48 ¥
Begien 3 : 31 %
Reqion 4 : 31 %
Begqion § ¢ 47 ¥
Reqion 6 @ 43 %
Region 7 : 43 %
Reqion 8 = 31 %
Region 3 ¢ {5 %

Segmentarne frakcje wyrzutowe prawej komory.
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Ryc.28 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorej
z dominujacym w obrazie klinicznym zawatem
prawej komory - badanie wyj$ciowe.

Obraz jam serca w fazie Obraz jam serca w fazie
koficoworozkurczowej koicowoskurczowej

4339
3131 L
*\:,
Franes i e S, [
nSec 36 108 28324
Last Useful Frane: 26 R-R Hi}togran
Enptying Filling R-R nSec {
Hax Rate (EDU/sec) 1.502 1.283 Hax 980 ;E
Aug Rate (EDU/sec) 1.087 1.062 Aug 940 g
Tine to Peak (#wSec) 72 36 Min 900 ¥
ist Third EF 9 %, 1/3 Filling Fraction 0.946 Window +/-6%

Manual EF 29 ZI Total Beats
Bkg cts/piXx Accepted 264
Heart Rate 64 BPM in Hindow Rejected 89

Krzywa zmian aktywnos$ci znad komory prawej w cyklu pracy serca.
Wydruk obliczonych wskaznikéw czynnosci skurczowej i rozkurczowej komory.
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Ryc.29 Obraz wentrikulografii radioizotopowej u chorej
z dominujagcym w obrazie klinicznym zawalem
prawej komory - kontrola odlegta.

Obraz jam serca w fazie Obraz jam serca w fazie
koncoworozkurczowej konicowoskurczowej

3181

1795

Franes - —

nSec 33 135 305 475

Last Useful Frane: 26 R-R Higtoaran
Emptying Filling R-R mSec

Hax Rate (EDU/sec) 1.797 1.113 Max 940

Aug Rate (EDU/sec) 1.66 0.726 Aug 888 41

Tine to Peak (nSec) 101 169 Min 836 %;

1st Third EF 20 %, 1/3 Filling Fraction 0.43 ‘Hindo;:+/-112

Manual EF 44 Z|(MOD.) Total Beats
Bkg cts/pix Accepted 262

Krzywa zmian aktywnoS$ci znad komory prawej w cyklu pracy serca.
Wydruk obliczonych wskaZnikgwTzyanosci skurczowej i rozkurczowej komory.
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