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Rozwdj pozawatowej niewydolnosci serca objawiajgcej sie obnizeniem
tolerancji wysitku uniemozliwiajgcym wykonywanie prac fizycznych i uczestnictwo
w zyciu spotecznym istotnie obniza jakos¢ zycia chorych. Wczesna identyfikacja oséb
szczegolnie narazonych na wystgpienie tego powikfania po zawale serca typu STEMI
usprawnitaby proces decyzyjny w praktyce klinicznej, utatwita sledzenie postepu
choroby i wczesne interwencje terapeutyczne. Pomimo powszechnego zastosowania
w procedurach diagnostycznych roznorodnych markerdw biochemicznych, w tym
peptydéw natriuretycznych i troponin, oraz markeréw obrazowych, brakuje
efektywnych czynnikow predykcyjnych wystgpienia pozawatowej niewydolnosci serca.

Uposledzona funkcja skurczowa miesnia sercowego jest waznym czynnikiem
ograniczajgcym tolerancje wysitku. Konwencjonalne echokardiograficzne wskazniki
kurczliwosci lewej komory, w szczegdlnosci frakcja wyrzutowa, charakteryzujg sie
ograniczong czufoscia, niezadawalajgcg powtarzalno$cig pomiarow oraz zaleznoscig
od obcigzenia serca. Analiza odksztatcenia miokardium przy uzyciu techniki sledzenia
markerow akustycznych (speckle tracking echocardiography — STE) jest stosunkowo
nowg, ale juz uznang metodg oceny funkcji miokardium, w znacznym stopniu
pozbawiong powyzszych ograniczen.

Stopien dysfunkcji lewej komory po zawale serca jest zalezny zaréwno od
rozmiaru martwicy, jak i przebiegu procesdw gojenia, nasilenia aktywacji
neurohormonalnej i zjawisk kompensacyjnych poza ostrg fazg zawatu. Informacje
prognostyczne uzyskiwane za pomocg uznanych markerow biochemicznych
zwigzanych z tymi procesami, takich jak troponiny i peptydy natriuretyczne, sg
niewystarczajgce. Jedng z nowych czgsteczek bedgcych w kregu zainteresowan jest
ST2 (suppression of tumorigenicity 2) - biatko, ktore jest wydzielane
w odpowiedzi na mechaniczne rozcigganie miokardium oraz biorgce udziat
w aktywacji immunologicznej. Coraz wiecej danych z prowadzonych badan wskazuje,
ze ST2 moze by¢ unikatowym markerem diagnostycznym, ktéry charakteryzuje
procesy przebudowy i widknienia miesnia sercowego oraz dostarcza cennych
informacji prognostycznych.

Cel pracy

Celem pracy byto poréwnanie wartosci diagnostycznej markeréw obrazowych

(GLS, odksztatcenia miesnia serca w kierunku podtuznym) oraz laboratoryjnych: ST-



2, BNP i troponiny | w prognozowaniu niekorzystnego przebiegu klinicznego
charakteryzujgcego sie obnizong tolerancjg wysitku w 6-tygodniowej obserwacii

u chorych po pierwszym w zyciu zawale serca z uniesieniem odcinka ST.
Materiat i metody

Obserwacji poddano 105 chorych w wieku 60.0£10.2 lat hospitalizowanych
w Klinice Kardiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu w trybie
nagtym z powodu swiezego zawatu serca typu STEMI. Zawat rozpoznano zgodnie
z obowigzujgcg definicjg zawalu miesnia sercowego i wytycznymi dotyczgcymi
stosowania rozpoznan elektrokardiograficznych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego. Wszyscy chorzy zostali poddani pierwotnej angioplastyce

wiencowe;j.

U uczestnikow badania oznaczono w okresie okotozawatowym podstawowe parametry
biochemiczne oraz stezenie troponiny |, BNP i ST-2 w surowicy krwi. Do oznaczenia
stezenia troponiny | i BNP zastosowano metody immunochemiluminescencyjne, a do
oznaczenia stezenia ST-2 metode immunoenzymatyczng. Przed wypisem
przeprowadzono badanie echokardiograficzne z oceng podstawowych wskaznikow
morfologii i funkcji serca oraz odksztatcenia miesnia sercowego w kierunku
podtuznym. Analize odksztatcenia podtuznego lewej komory przeprowadzono w 3
standardowych projekcjach koniuszkowych: dwujamowej, trzyjamowej i czterojamowej
przy zastosowaniu techniki sledzenia markerow akustycznych. Po 6 tygodniach od
zawatu ponownie wykonano badanie echokardiograficzne z uwzglednieniem
powyzszych parametrow oraz test spiroergometryczny. Test spiroergometryczny

zostat poprzedzony wykonaniem spirometrii i przeprowadzono go w protokole ramp.

Wyniki

Na podstawie testu spiroergometrycznego wydzielono 2 grupy chorych: |[VO:2
i TVO2 charakteryzujgce sie szczytowym pochtanianiem tlenu naleznym dla ptci
i wieku odpowiednio < 80% i = 80% normy naleznej dla ptci i wieku. W grupie |[VO:
wykazano wyzszg wartos¢ BMI (28.4 + 3.7 vs 26.9 + 3.0, p = 0.03), wyzsze stezenia
ST-2 (208 + 7.8 vs 173 + 6.8, p = 0.02) i BNP (1359 (75.2-287.4) vs
80.4 (60.8-136.2), p = 0.03) oraz nizszg wartos¢ GLS (14.1 + 4.0 vs 16.5 £ 3.0,
p = 0.002). Nie wykazano roznic pomiedzy grupami |VO:2 i 1VO2 pod wzgledem
stezenia troponiny (34.1 (7.6-83.2) vs 36.6 (11.1-52.3), p = 0.38), wartosci frakciji



wyrzutowej lewej komory (56.4 £ 9.9 vs 56.2 £ 10.7, p = 0.92) i wskaznika E/e’ (11.0 =
4.2 vs 10.7 £ 3.7, p = 0.72). Grupa |VO:2 charakteryzowata sie nizszymi wartosciami
szczytowego pochtaniania tlenu (18.4 + 5.3 vs 25.2 + 5.6, p < 0.001), odsetka
naleznego pochfaniania tlenu (61,5 + 11,8 vs 992 + 13,3, p < 0.001)
i wskaznika wymiany oddechowej RER (1.08 + 0.09 vs 1.16 £ 0.07, p < 0.001).
Przeprowadzono analize ROC dla prognozowania obnizonej tolerancji wysitku dla
czynnikéw takich, jak troponina | (AUC 0.55, SE 0.07), BNP (AUC 0.65, SE 0.07), ST-
2 (AUC 0.62, SE 0.07), frakcja wyrzutowa lewej komory (AUC 0.51, SE 0.07)
i GLS (AUC 0.70, SE 0.06) wykazujgc, ze GLS jest markerem o najwyzszym potencjale
prognostycznym. Na podstawie uzyskanego punktu odciecia dla GLS wynoszgcego
12.3% wydzielono 2 grupy chorych: |GLS i 1GLS. W grupie |GLS wykazano wyzsze
wartosci ST-2 (226 + 67 vs 182 + 76, p = 0.006),
BNP (278.0 (123.1-538.6) vs 85.2 (67.0-159.3), p < 0.001), troponiny | (56.3 (28.3-
100.9) vs 31.9 (5.6-65.9), p = 0.002), wskaznika E/e’ (13.4 £+ 4.5 vs 9.9 + 34,
p < 0.001), wskaznika masy miesnia lewej komory (126.5 £ 35.9 vs 109.4 £ 24.5,
p = 0.006) i czestsze wystepowanie okluzji LAD (24 (80) vs 25 (33), p < 0.001) oraz
nizsze wartosci GLS (10.2 £+ 1.6 vs 16.7 + 2.7, p < 0.001) i EF (485 £ 85 vs
59.3 £ 8.9, p < 0.001). Ponadto, grupa |GLS charakteryzowata sie nizszymi
warto$ciami szczytowego pochtaniania tlenu (18.3 + 4.5 vs 21.5 + 6.7, p = 0.018),
odsetka naleznego pochtaniania tlenu (63.6 + 13.4 vs 77.8 + 24.0, p = 0.002)
i wskaznika wymiany oddechowej RER (1.07 £ 0.08 vs 1.12 + 0.10, p = 0.01).

W analizie jednoczynnikowej stwierdzono, Ze niezaleznymi czynnikami
determinujgcymi szczytowe pochtanianie tlenu byly: odksztatcenie podituzne, wiek
chorych oraz obecnos¢ cukrzycy, natomiast ryzyko niekorzystnego przebiegu
klinicznego w postaci szczytowego pochtaniania tlenu obnizonego ponizej 80%
wartosci naleznej byto zwigzane z wyzszym stezeniem ST-2 i nizszg wartoScig
odksztatcenia podtuznego.

Sekwencyjna analiza logistyczna przy uzyciu modeli zagniezdzonych wykazata, ze
wzbogacanie modelu wieloczynnikowego ztozonego z czynnikdéw klinicznych takich,
jak wskaznik masy ciata, stezenie glukozy przy przyjeciu i wspotistnienie nadcisnienia
tetniczego (c-statystyka = 0.69, Chi? 8.2) o kolejno: BNP (c-statystyka = 0.73, Chi?
10.3, p = 0.027, NRI = 0.74), ST-2 (c-statystyka = 0.76, Chi* 12.8, p = 0.023,
NRI = 0.60) i GLS (c-statystyka = 0.80, Chi? 19.4, p = 0.010, NRI = 0.49) powodowato

za kazdym razem istotny wzrost jego zdolnosci prognozowania uposledzonej tolerancji



wysitku. Najwiekszym potencjatem prognostycznym charakteryzowat sie model
ztozony z czynnikéw klinicznych, BNP, ST-2 1 GLS.

Whnioski

1). Rozwdj zaburzen tolerancji wysitku u chorych po zawale miesnia sercowego
z uniesieniem odcinka ST jest w niezalezny sposdb determinowany przez mierzone
we wczesnym okresie pozawatowym GLS i ST-2.

2). Obnizone wartosci wczesnopozawatowego GLS nieprzekraczajgce 12,3%
charakteryzujg sie wysokg specyficznoscig i dodatnig wartoscig predykcyjng
w identyfikacji zaburzen tolerancji wysitku w obserwacji 6-tygodniowej, przewyzszajgc
w tym aspekcie markery laboratoryjne ST-2, BNP i troponine.

3). Podejscie diagnostyczne z wykorzystaniem szerokiego spektrum markerow
przyczynia sie do poprawy predykcji rozwoju zaburzen tolerancji wysitku po zawale
serca z uniesieniem odcinka ST. Uwzglednienie markeréw laboratoryjnych - BNP
i ST-2 zwieksza skutecznos¢ predykcyjng czynnikow klinicznych, natomiast dodanie
markera obrazowego w postaci GLS powoduje dalszy wzrost potencjatu

prognostycznego modelu opartego na czynnikach klinicznych i laboratoryjnych.



