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1. STOSOWANE SKROTY

aCMQ (Auto Cardiac Motion Quantification) —aplikacja firmy Philips do analizy odksztatcenia
migsénia sercowego

AFI (Automated Function Imaging) — aplikacja firmy General Electric do analizy odksztalcenia
miegs$nia sercowego

2D STE (two-dimensional Speckle Tracking Echocardiography) — Echokardiograficzna
dwuwymiarowa metoda $ledzenia markeréw akustycznych

3D STE (three-dimensional Speckle Tracking Echocardiography) — Echokardiograficzna
trojwymiarowa metoda §ledzenia markeréw akustycznych

a’ste — tempo odksztalcenia w poéznej fazie naplywu krwi do lewej komory
w echokardiograficznej metodzie §ledzenia markerow akustycznych

ASE (American Society of Echocardiography) — Amerykanskie Towarzystwo
Echokardiograficzne

AVC (aortic valve closure ) — zamknig¢cie zastawki aortalne;j

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

BSA (body surface area) — powierzchnia ciata

CMR (cardiac magnetic resonance) — kardiologiczny rezonans magnetyczny

CMR-FT (feature tracking cardiac magnetic resonance) — technika §ledzenia cech rezonansu
magnetycznego

CRT (cadiac resynchronization therapy) — terapia resynchronizujgca serca

CS (circumferential strain) — odksztatcenie okrezne

CSR (circumferential strain rate) — tempo odksztalcenia okreznego

DecT (decceleration time) — deceleracja fali wczesnego naptywu mitralnego

DICOM (Digital Imaging and Comunications in Medicine) — obrazowanie cyfrowe i wymiana
obrazoéw w medycynie

e’ste — tempo odksztalcenia we wczesnej fazie naplywu krwi do lewej komory
w echokardiograficznej metodzie $ledzenia markerow akustycznych

EACVI (European Association of Cardiovascular Imaging) — Europejska Asocjacja
Obrazowania Uktadu Krazenia

ED (end diastole) — koniec rozkurczu

EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa

ES (end systole) — koniec skurczu

FPS (frame per second) — czgstos¢ wyswietlania obrazu w ciggu sekundy



FR (frame rate) — czestos¢ wyswietlania obrazu

GCS (global circumferential strain) — globalne odksztatcenie okrezne

GLS (global longitudinal strain) — globalne odksztatcenie podtuzne

GLSR (global longitudinal strain rate) — globalne tempo odksztatcenia podtuznego

HCM (hypethrophic cardiomyopathy) — kardiomiopatia przerostowa

IVS (interventricular septum) — przegroda mi¢dzykomorowa

LA (left atrium) — lewy przedsionek

LS (longitudinal strain) — odksztatcenie podtuzne

LSR (longitudinal strain rate) — podtuzne tempo odksztatcenia

LV (left ventricle) — lewa komora

LVEDd (left ventricle end-diastolic diameter) — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory
LVEDYV (left ventricle end-diastolic volume) — obj¢tos¢ koncoworozkurczowa lewej komory
LVEF (left ventricle ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory

LVESd (left ventricle end-systolic diameter) — wymiar koncowoskurczowy lewej komory
LVESV (left ventricle end-systolic volume) — objetos¢ koncowoskurczowa lewej komory
MVC (mitral valve closure) — zamkniecie zastawki mitralne;

PCWP (pulmonary capillary wedge pressure) — ci$nienie zaklinowania tetniczek ptucnych
RS (radial strain) — odksztatcenie radialne

RSR (radial strain rate) — tempo odksztalcenia radialnego

SRivr (peak SR during isovolumic relaxation) — szczytowe tempo odksztalcenia podczas
rozkurczu izowolumetrycznego

TDI (tissue Doppler imaging) — tkankowa echokardiografia doplerowska

TTE (transthoracic echocardiography) — echokardiograficzne badanie przezklatkowe

WMT (Wall Motion Tracking) — aplikacja firmy Toshiba do analizy odksztalcenia mig$nia

Sercowego



2. WSTEP

2.1.  Fizjologia mechaniki skurczu i rozkurczu lewej komory serca

Skurcz i1 rozkurcz migénia sercowego jest zjawiskiem niezwykle skomplikowanym
i nadal nie do konca wyjasnionym 1. Trojwarstwowy uktad wlokien migsniowych serca tworzy
jedna wspolna sie¢ przestrzenna 2 3. Patrzac na przednia $ciang lewej komory (left ventricle;
LV), wiokna mig¢éniowe warstwy zewnetrznej (podnasierdziowej) sg lewoskretne i lezg pod
katem nachylenia okoto minus 60 stopni. Warstwe $rodkowsg tworza wtdokna okrezne z katem
nachylenia O stopni, natomiast w warstwie podwsierdziowej widkna przybierajg orientacjg
podhuzna, staja si¢ prawoskretne i zwicksza si¢ ich kat nachylenia do okoto 60-80 stopni 4°°© 7.
Widkna warstwy zewnetrznej sa wspolne dla obu komor, natomiast widkna warstwy srodkowej
i wewnetrznej sa zazwyczaj niezalezne dla obu jam serca 2.
Uktad wiokien mig$niowych poszczegdlnych warstw determinuje deformacj¢ LV podczas
skurczu. Warstwa wewnetrzna odksztatca si¢ gtownie w kierunku podtuznym, a warstwa
srodkowa oraz zewngtrzna przyczynia si¢ do ruchu obrotowego. Podczas skurczu
izowolumetrycznego, wraz z falg depolaryzacji rozpoczynajaca si¢ od endokardium w rejonie
koniuszka, skracaniu ulegaja wtokna podwsierdziowe, ktorym towarzyszy rozcigganie wiokien
podnasierdziowych oraz migsni brodawkowatych, co wywoluje wzrost cisnienia wewnatrz LV

8 8 9 Nastepnie skurcz wiokien podnasierdziowych

1 zamknigcie zastawki mitralnej
zapoczatkowuje faze wyrzutu krwi z LV serca %, W czasie skurczu najwicksza site rozwija
warstwa srodkowa $ciany LV zmniejszajgc swdj wymiar poprzeczny (radialny) i zmniejszajac
$wiatto komor °. Skrécenie wiokien miesniowych w okolicy koniuszka osigga maksymalng
warto$¢ wezesniej niz u podstawy serca 3.

Helikalna struktura mig$nia sercowego determinuje réwniez, poza ruchem podhuznym
I poprzecznym, powstawanie przeciwstawnego ruchu podstawy i koniuszka serca. Ruch ten
przypomina ,wyzymanie wody z poscieli” — wringing . W trakcie skurczu
izowolumetycznego koniuszek LV wykonuje przez bardzo krotki okres czasu ruch okrgzny
zgodnie z ruchem wskazéwek zegara (clockwise rotation), by nastepnie zmieni¢ go na ruch
przeciwny do ruchu wskazowek zegara (counterclockwise rotation) w trakcie wyrzutu krwi
z LV 213 podstawa serca, wykazuje w tym czasie rotacje W doktadnie odwrotnych kierunkach
(w trakcie skurczu izowolumetrycznego podstawa serca rotuje w Kierunku przeciwnym do

ruchu wskazowek zegara, by po chwili w trakcie wyrzutu krwi z LV wtdkna podwsierdziowe

zdominowaty kierunek ruchu na zgodny ze wskazowkami zegara). Ruch koniuszka serca ma



znacznie wickszg sitg. Gradient kata rotacji wzdhuz osi dtugiej LV w trakcie skurczu okresla
si¢ terminem skrecenie (twist lub torsion) 3. Ruch skretny odksztatca gtéwnie miesniowke
podwsierdziowa i powoduje gromadzenie w komorkach energii potencjalnej. W czasie biernej
fazy rozkurczu LV, podczas przeciwstawnego ruchu skretnego (untwist), energia zostaje

uwolniona i powoduje bierne zasysanie krwi do komor 2 14 1516,

2.2.  Ocena funkcji lewej komory w echokardiografii klasycznej

Ocena funkcji LV w echokardiografii dwuwymiarowej 2D (2D echocardiography) jest
najczestszym wskazaniem do wykonania badania echokardiograficznego i jest nieodtagcznym
elementem kazdego echokardiograficznego badania przezklatkowego (transthoracic
echocardiography; TTE). Ocena globalnej i odcinkowej funkcji skurczowej, a takze funkc;ji
rozkurczowej stanowi nieodzowny element diagnostyki kardiologicznej, wptywa na oceng
efektow leczenia i rokowania w roéznych stanach chorobowych 17 18 19 Rozwéj technik
obrazowania, miniaturyzacja sprz¢tu i coraz wigksza  dostepno$¢  aparatow
echokardiograficznych pozwalaja obecnie, po odpowiednim szkoleniu, na szybka diagnostyke
kardiologiczng nie tylko na oddzialach kardiologii, ale rowniez w szpitalnych oddzialach

ratunkowych, oddziatach intensywnej terapii czy w trakcie zabiegdéw operacyjnych 20 21 2223,
Tradycyjnie, do oceny globalnej funkcji skurczowej LV wykorzystuje si¢ wskazniki 1°:

- wymiar koncowoskurczowy (left ventricle end-systolic diameter; LVESd) oraz

koncoworozkurczowy (left ventricle end-diastolic diameter; LVEDA),

- objeto$¢ koncowoskurczowg (left ventricle end-systolic volume; LVESV) oraz

koncoworozkurczowg (left ventricle end-diastolic volume; LVEDV),
- frakcje skracania,

- frakcje wyrzutowa lewej komory (left ventricle ejection fraction; LVEF).

LVEEF oblicza si¢ wedtug wzoru:
LVEF = [(LVEDV - LVESV)/LVEDV] x 100%

Dwuptaszczyznowa metoda sumowania dyskow Simpsona stanowi obecnie zalecang
i powszechnie zaakceptowang metoda oceny LVEF 8. W projekcji 2-jamowej oraz 4-jamowej
w osi dtugiej badajacy wyznacza obrys wsierdzia LV w rozkurczu i skurczu, oprogramowanie
wylicza LVESV i LVEDV, a nast¢pnie LVEF.
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Do oceny odcinkowej funkcji LV wykorzystuje si¢ podzial mig¢$nia na segmenty w trzech
projekcjach koniuszkowych odzwierciedlajace unaczynienie tetnic wiencowych 8. Obecnie
powszechnie przyjety jest podziat komory na 17 segmentow. Wczesniejszy systemy podziatu
na 16 lub 18 segmentéw nie byly zgodne z technikami radioizotopowymi i tomografig
komputerowa lub nicodpowiednio interpretowaly segmenty dystalne. Obecnie, obok
segmentow podstawnych, srodkowych i koniuszkowych, jako siedemnasty wyrdéznia si¢

réwniez sam koniuszek LV (apical cap) 18 24,

Kurczliwo$¢ regionalng ocenia si¢ wizualnie, obserwujgc grubienie migsnia LV oraz
dosrodkowy ruch wsierdzia w trakcie skurczu. Poszczegolne segmenty klasyfikuje sie jako:
normokinetyczne, hipokinetyczne, akinetyczne lub dyskinetyczne, jak w przypadku tetniaka.
Odpowiednim stopniom kurczliwosci migs$nia przypisuje si¢ odpowiednio punkty od 1 do 4.
Srednia arytmetyczna stanowi wskaznik kurczliwosci lewej komory (wall motion score

index) 1819,

W codziennej praktyce klinicznej czesto wykorzystuje si¢ metodg wizualnej oceny LVEF,
jednak powtarzalno$¢ pomiarow jest umiarkowana i w duzym stopniu zalezy od do§wiadczenia

badacza. Ocena regionalnej funkcji skurczowej wydaje sie by¢ jeszcze trudniejsza 2.

Ze wzgledu na skomplikowany wielowymiarowy przebieg wiokien migsniowych, tradycyjne
techniki jednoptaszczyznowe nie pozwalajg zaobserwowaé ztozonej mechaniki skurczu LV
i ocena opiera si¢ na przyblizonych geometrycznych wymiarach. Ponadto ocena wizualna jest
niedoktadna, poniewaz pozwala analizowa¢ tylko deformacj¢ radialng, nie pozwala

zaobserwowac ruchu podtuznego i skretu.

2.3.  Ocena funkcji lewej komory serca z uzyciem echokardiografii doplerowskiej

Podstawy teoretyczne obrazowania doplerowskiego zostaly po raz pierwszy opisane
przez Christiana Andreasa Dopplera w polowie XIX wieku 2°. Zastosowanie Zjawiska
Dopplera
w echokardiografii opiera si¢ na analizie cz¢stotliwosci fali ultradzwickowej odbitej od krwinek
czerwonych ptynacych w kierunku lub oddalajacych sie od sondy ultrasonograficznej 7.

Wyrdznia sie trzy metody badania przeptywu krwi z uzyciem Zjawiska Dopplera *°:
- dopler fali ciaggtej (continuous-wave; CW),

- dopler fali pulsacyjnej (pulsed-wave; PW),

11



- metoda znakowania kolorem przeptywu krwi (dopler kolorowy).

Tkankowa echokardiografia doplerowska (Tissue Doppler Imaging; TDI) jest metoda
wykorzystujacg Zjawisko Dopplera do oceny funkcji mig¢$nia sercowego poprzez pomiar

28 29 Qygnaly doplerowskie pochodzace z wiazki

predkosci ruchu tkanki mig$niowej
ultradzwigkowej odbitej od $ciany serca majg duzg amplitude i matg czestotliwo$¢, zas sygnaty
pochodzace od krwinek czerwonych sg o niskiej amplitudzie i duzej czgstotliwosci. Stosujac
w czasie badania TDI odpowiednie filtry eliminujace sygnaly o malej amplitudzic mozna
zobrazowaé predkos¢ miokardium. Wykorzystuje si¢ pomiary wykonane w projekcjach
koniuszkowych, obecnie nie znajdujg zastosowania predkosci mierzone w projekcji
przymostkowej w osi dhugiej oraz krotkiej * .

Istnieja dwie podstawowe techniki wykorzystujace TDI °:

- technika znakowania kolorem w prezentacji 2D i M (jednowymiarowa — M-mode),
- technika z uzyciem doplera PW (dopler spektralny).

Technika znakowania kolorem umozliwia obrazowanie poruszajacych si¢ struktur serca. Kolor
danego obszaru mig$nia serca odpowiada predkosci danego fragmentu miokardium. Badajac
ruch migénia LV w kierunku podtuznym, koniuszek serca jest praktycznie nieruchomy, za$
podstawa serca porusza si¢ w kierunku koniuszka w czasie skurczu i w kierunku przeciwnym
w czasie rozkurczu. Tworzy si¢ zatem gradient predkosci wzdtuz $ciany serca (najwyzsze

predkosci sa przy podstawie i bardzo niskie lub zerowe przy koniuszku serca) *°.

Technika TDI wykorzystujaca metod¢ doplera PW obrazuje predkosci tkanki w czasie. Do
analizy wykorzystuje si¢ trzy wychylenia krzywej: fala s” — odpowiada ruchowi skurczowemu
mies$nia, fala e’ — odpowiada ruchowi rozkurczowemu migsnia w okresie szybkiego napeiniania
komory serca, fala a’ — obrazuje ruch rozkurczowy migsnia sercowego w okresie skurczu

przedsionka 4 %,

Pomimo ztozonej mechaniki skurczu serca metody doplerowskie pozwalaja mierzy¢ ruch tylko
w jednym kierunku, dlatego wazne jest aby padajaca wigzka ultradzwickowa byta jak
najbardziej rownolegta z kierunkiem ruchu tkanki. Jesli kat padania ultradzwickow przekracza
15 — 20 stopni, wynik jest znacznie zanizony *. Dlatego mozliwe jest obrazowanie tylko
wybranych segmentéw LV, odpowiednio zorientowanych przestrzennie w stosunku do wigzki
ultradzwickow. Kolejnym istotnym ograniczeniem TDI jest zalezno$¢ predkosci danego
obszaru migsnia sercowego od czynnoS$ci otaczajgcego go miokardium, biernego pociggania

i ruchu calego serca (rotacja, skret) 3! 32 33,
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Zaleta TDI jest dobra powtarzalnos$¢ uzyskanych wynikoéw predkosci miokardialnych. Ponadto,
niewatpliwa zaleta doplera spektralnego jest mozliwos¢ analizy predkosci ,,on-line” z bardzo

dobra rozdzielczo$cia czasowa *.

Obecnie technika doplerowska ma istotne zastosowanie w ocenie funkcji rozkurczowej migénia
LV. Jest ona nieodlaczng czgsécig badania echokardiograficznego u pacjentow prezentujacych
duszno$¢ oraz inne objawy niewydolno$ci serca **. Do diagnostyki nieprawidtowej funkcji
rozkurczowej wykorzystuje si¢ echokardiografi¢ 2D, metody z uzyciem doplera PW, doplera
CW oraz TDI %,

Najnowsze rekomendacje Europejskiej Asocjacji Obrazowania Ukltadu Krazenia (European
Association of Cardiovascular Imaging; EACVI) oraz Amerykanskiego Towarzystwa
Echokardiograficznego (American Society of Echocardiography; ASE) dotyczace oceny
funkcji rozkurczowej LV zalecajg uzycie czterech parametréw diagnostycznych w celu
poszukiwania oznak nieprawidlowej relaksacji i zwigkszonej sztywnos$ci $ciany, ktora

zwicksza ci$nienie napetniania LV w czasie rozkurczu **. Nalezg do nich:

- predkos¢ e’ czgdci przegrodowej i bocznej pierScienia mitralnego (optymalnie $rednia

arytmetyczna z obu pomiaréw, cm/s),

- warto$¢ stosunku maksymalnej predkosci wezesnego naptywu mitralnego (fala E) mierzonego

w technikg doplera PW do predkosci ¢’ (parametr E/e’; warto$¢ bezjednostkowa),

- indeksowana powierzchnig ciata maksymalna objetos¢ LA (LAVI), wyliczana metoda

Simpsona (ml/m2),

- szczytowa predkosé fali zwrotnej niedomykalnosci trojdzielnej mierzonej z uzyciem doplera

CW (m/s).

2.4.  Echokardiograficzne parametry odksztatcenia strain i tempa odksztatcenia strain rate

(SR) oceniane metoda tkankowej echokardiografii doplerowskiej

W ostatniej dekadzie XX wieku nastapil intensywny rozwoj echokardiografii TDI,
jednak majac na uwadze ograniczenia tej metody, poszukiwano innego sposobu pozwalajacego
na bardziej obiektywna ocene mechaniki serca ®*. Waznym krokiem bylo wprowadzenie
parametréw tempa odksztalcenia (Strain rate; SR) oraz jego pochodnej — odksztalcenia
(strain). Udowodniono, ze parametry te w stosunku do predkosci miokardialnych uzyskanych

technikg TDI, sg czulsze i doktadniejsze w ocenie funkcji miokardium % ¥,
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Okreslenie ,, strain” oraz ,,strain rate” w celu opisania wlasciwosci elastycznych migénia

sercowego zostato po raz pierwszy uzyte w 1973 roku w pracy Mirsky i Parmley %,

Strain okre$la zmiane odleglosci pomigdzy dwoma punktami tkanki mie$niowej w roznych
okresach cyklu serca w stosunku do potozenia wyj$ciowego (spoczynkowego, rozkurczu LV).
Odksztalcenie ma warto$¢ ujemng dla kurczenia si¢ tkanki, gdy dwa punkty zblizaja si¢ do
siebie oraz warto$¢ dodatnig dla rozciggania, kiedy dwa punkty oddalaja si¢ od siebie.

Odksztatcenie mozna przedstawi¢ wzorem:
Odksztatcenie = (L — Lo) /Lo,

gdzie L jest dlugoscig obiektu w wyniku deformacji, zas Lo dtugoscia poczatkows.

Odksztalcenie jest wzgledng zmiana dtugo$ci, wyrazana w procentach 3.

SR jest predkos$cig z jaka dochodzi do deformacji, stanowi tempo regionalnego odksztatcenia

mig$nia sercowego. Mozna przedstawi¢ go wzorem:
SR = AV/Lo,

gdzie AV jest gradientem predkosci miokardialnej pomigdzy dwoma punktami, za$ Lo jest
dhugoscia poczatkowa badanego obiektu 2° 3. Jednostka jest odwrotnosé sekundy (s?) *°.
Gradient predkosci mozna zmierzy¢ wzdluz dlugiej osi LV lub miedzy endokardium

i epikardium, stad mozliwe jest uzyskanie, odpowiednio, SR podtuznego lub radialnego *°.

Uzyskany technikag TDI wynik SR shuzy do wyliczania wartosci strain, poniewaz strain jest
catka SR w czasie. Powyzsze parametry odksztalcenia mozna przedstawi¢ poprzez natozenie
mapy koloru na obraz 2D lub tez w postaci wykresu krzywej w odniesieniu do czasu, gdzie

badane segmenty LV przedstawione sg innym kolorem.

W przeciwienstwie do predkosci migénia sercowego, ktorg bada si¢ w odniesieniu do glowicy
ultradzwigkowej, pomiary odksztatcenia i SR uzyskane technika TDI u 0s6b zdrowych maja
rownomierny rozktad od koniuszka do podstawy serca odzwierciedlajac ruchomos$¢ punktow
wzgledem miokardium. U osob, u ktorych pewne fragmenty migé$nia sercowego sg akinetyczne,
pomiary odksztalcenia i SR pozwalaja wyeliminowac zjawisko pociggania (tethering)
nieruchomych segmentéw miokardium przez te o prawidtowej kurczliwosci *1. Niestety, jako
pochodne predkosci miokardialnych, wyniki sg zalezne od kata padania ultradzwigkow. Inne
istotne ograniczenia metody to wrazliwo$¢ na ,,szumy” i artefakty, mozliwos¢ analizy tylko

jednego kierunku ruchu mig$niowki (pomimo trojwymiarowej deformacji migsnia sercowego),
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ograniczona rozdzielczo$¢ przestrzenna, duza rozbiezno$¢ wynikéw migdzy badaczami

siegajaca nawet 15% oraz czasochtonny proces analizy danych 4 30 42 43 44,

Pomimo tych ograniczen metoda TDI pozwala uzyska¢ przydatne dane w wielu sytuacjach
klinicznych. Szczegdlng zaletg jest wysoka rozdzielczo$¢ czasowa, ktéra pozwala na analizg
krotko trwajacych zdarzen w cyklu serca (zwlaszcza w rozkurczu) oraz u chorych

z tachykardig .

2.5  Echokardiograficzna dwuwymiarowa technika §ledzenia markeréw akustycznych
(2D STE)

Nieinwazyjna dwuwymiarowa metoda $ledzenia markeréw akustycznych (2D Speckle
Tracking Echocardiography; 2D STE) zostata po raz pierwszy opisana przez grupg izraelskich
badaczy w 2004 roku *® i przez niektorych okre$lana jest ,, rewolucjg w echokardiografii” *'.

Jest metodg zupehie niezalezng od Zjawiska Dopplera.

Markery akustyczne, inaczej plamki (speckles) powstaja w wyniku interferencji fali
ultradzwigkowej z niehomogennym podtozem jakimi sg widkna mig$niowe serca. Plamki
sktadajg si¢ z grupy okoto 20-40 pikseli widocznych na obrazie echokardiograficznym
w standardowej skali szarosci jako ziarnistosci *°. Plamki sa réwnomiernie rozmieszczone
w miokardium i poruszaja si¢ razem z tkanka migsniowa nie zmieniajaC znacznie swego
potozenia w kolejnych klatkach nagrania (frames). Grupa przylegajacych do siebie plamek
tworzy ,.kernele”, za ktorymi mozna podaza¢ nawet wzrokiem 6. Program komputerowy do
analizy markerow akustycznych §ledzi zatem ruch plamek (tracking) z klatki na klatke zgodnie
z ruchem otaczajacej tkanki mie$niowej w czasie cyklu serca % ° (Rycina 1). STE pozwala na

sledzenie markeréw akustycznych we wszystkich kierunkach.
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2D velocity vector: (V)(_, Vy) = (dX, dY) * FR

.__‘Yn
.M obecna lokalizacja
dy b = A EC e
------ poprzednia lokalizacja
L P
0 ax

Rycina 1. Pomiar predkosci miokardialnych z wykorzystaniem techniki $ledzenia markerow
akustycznych. Ruch analizowany jest jako zmiana potozenia plamek z klatki na klatke. Predkosc¢
stanowi zmiang potozenia kazdej plamki w stosunku do czasu jaki uptynat migdzy kolejnymi klatkami
nagrania (frame rate; FR). Dwuwymiarowy wektor predkosci (2D velocity vector) przedstawiony jest

powyzszym wzorem. Przedrukowane za zgoda M. Leitman 6.

W trybie off-line w projekcjach koniuszkowych w czasie skurczu i rozkurczu mozna analizowa¢
przemieszczenie plamek w kierunku podtuznym (longitudinal) i poprzecznym (transverse), za$
w projekcji przymostkowej w osi krotkiej w kierunku okreznym (circumferential) i radialnym
(radial), a takze rotacje (rotation) LV % Odksztalcenie poprzeczne uzyskane w projekcji
koniuszkowej odpowiada odksztatceniu radialnemu w projekcji przymostkowej. Dzigki
metodzie STE mozna uzyska¢ wyniki dotyczace wartoéci przemieszczenia (displacement),
predkosci przemieszczenia (velocity), odksztatcenia i SR 2° *0, W zaleznosci od algorytmu
oprogramowania komputerowego do analizy STE dla niektorych z nich mozliwa jest

trojwarstwowa analiza deformacji warstwy endokardium, miokardium i epikardium.

Pierwotng warto$cia, ktorg uzyskuje si¢ analizujac przemieszczenie markerow akustycznych
w 2D STE jest ,,strain”. SR jest pochodng czasowg odksztatcenia. Daje to istotng przewage
STE nad TDI, gdzie odksztatcenie obliczane jest na podstawie predkosci miokardialnych
(Rycina 2).
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Rycina 2. Matematyczna relacja pomig¢dzy roznymi parametrami deformacji z wykorzystaniem techniki
$ledzenia markerow akustycznych (STE) i doplera tkankowego (TDI). STE pierwotnie mierzy
przemieszczenie (displacement), TDI predkos¢ miokardialng (tissue velocity). Spatial derivative —
pochodna przestrzenna; time integral — catka czasu; strain — odksztatcenie; strain rate — tempo

odksztatcenia. Przedrukowane za zgoda T. Binder i wydawcy *'.

Metoda STE opiera si¢ na pomiarze tzw. Lagrangian strain, ktory opisuje deformacje danego
segmentu jako iloraz zmiany dlugosci podczas skurczu do dhugosci koncoworozkurczowe;.
Natomiast jesli w réwnaniu zamiast dlugosci koncowowrozkurczowej mianownikiem bedzie
jakakolwiek dlugo$¢ poprzedzajaca wartos¢ skurczowa to jest to tzw. ,naturalny strain”

(natural strain), wykorzystywany w technice TDI 2.,

Dodatkowym rodzajem deformacji, dopetniajacym opis trojwymiarowej mechaniki serca jest
tzw. ,,shear strain”, ktory opisuje znieksztalcenie (distorsion) danego obszaru mig$nia
polegajacym na wysuwaniu jednej strony Szescianu w stosunku do jego drugiej strony.
Wystepuja trzy komponenty tego typu deformacji: okrezny-podtuzny, okrezny-radialny oraz

radialny-podhuzny %2 °3 >4,

W fizycznym zalozeniu odksztalcenie uzyskane metodg STE odzwierciedla ruch tylko
aktywnie kurczacych si¢ segmentéw miokardium. Nie ma tutaj wplywu pociggania fragmentow
akinetycznych przez prawidlowa tkank¢ mig$niowa (tethering), a takze ruchu translacyjnego
serca (cardiac translation). Metoda 2D STE okres$lana jest jako niezalezna od kata padania
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wigzki ultradzwigkowej i w przeciwienstwie do TDI, pozwala na jednakowa analiz¢ deformacji

wszystkich segmentéw miokardium.

Niestety, pomimo powyzszych zalet 2D STE, w porownaniu do TDI, nie jest to metoda idealna.
Analize¢ STE mozna wykona¢ (z pojedynczymi wyjatkami) tylko w trybie off-line
W zewngtrznym oprogramowaniu, co zmusza uzytkownika do eksportowania danych i analizy
na dodatkowej stacji roboczej. Wykonalno$¢ badania oraz wyniki zaleza przede wszystkim
od jakosci nagranego obrazu, poniewaz zla wizualizacja i niedoktadne $ledzenie granicy
wsierdzia moze prowadzi¢ do zafalszowania wynikéw, nawet u zdrowych osob 47. Kolejnym
zagadnieniem jest ruch serca wykraczajacy poza obszar obrazowania w czasie cyklu pracy
serca. Nie jest poznane jak wplywa to na wyniki pomiar6w STE. Problematyczne moze stac si¢
obrazowanie w przypadku patologii, ktore wywotuja znaczne powickszenie LV, poniewaz
prawdopodobne jest, ze nie uda si¢ jednoczasowo uwidoczni¢ wszystkich segmentow,
zwlaszcza koniuszkowych 4. Wraz z upowszechnianiem metody 2D STE kolejni producenci
echokardiografow tworzyli oprogramowania komputerowe do analizy odksztatcenia mig$nia
sercowego. Jednak kazda firma ma swoj wlasny matematyczny model analizy deformacji
migs$nia LV, nieznany dla zwyktego uzytkownika. Istnieja oprogramowania niezalezne,
na ktérych mozna wykona¢ analize¢ STE z danych uzyskanych na echokardiografie kazdego
producenta, jednak wigze si¢ to z koniecznos$cig posiadania kolejnego programu do analizy
STE. Udowodniono, ze wyniki parametrow deformacji analizowane na r6znych

oprogramowaniach r6znig sie miedzy sobg istotnie *°.

2.5.1. Parametry funkcji skurczowej lewej komory

Odksztalcenie — parametr okreslajacy stopien deformacji danego fragmentu mig$nia
sercowego w stosunku do potozenia wyjsciowego. Wyrazany jest w procentach. Dla wigkszosci
opisanych ponizej rodzajow odksztalcenia mozliwe jest uzyskanie wartosci globalnej (global
strain), ktora jest Srednig arytmetyczng deformacji dla wszystkich analizowanych segmentéw

miokardium.
Wyréznia si¢ 3 sktadowe deformac;ji:

- odksztalcenie podluzne (longitudinal strain; LS) — deformacja mig$nia sercowego
od podstawy w kierunku koniuszka serca, analizowana w projekcjach koniuszkowych w osi
dtugiej 4-jamowej, 2-jamowej i 3-jamowej. U zdrowego czlowicka widkna migSniowe ulegaja

skracaniu w wymiarze podtuznym, stad wartosci liczbowe odksztalcenia sa ujemne. W celu
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unikni¢cia nieporozumien dotyczacych interpretacji wartosci ujemnych odksztatcenia zaleca
sig, aby zmiany warto$ci parametru przedstawia¢ jako wzrost lub spadek wartosci
bezwzglednej 8. Fizjologicznie istnieje gradient odksztatcenia LV w osi dlugiej, najwyzsze
wartosci bezwzgledne sg przy koniuszku, najnizsze przy podstawie serca. Pomiary LS
pozwalaja uzyska¢ dane na temat globalnej (global longitudinal strain; GLS) oraz odcinkowej
(segmental) funkcji skurczowej lewej komory. W trakcie analizy STE wyznaczajac granice
wsierdzia 1 osierdzia uzyskuje si¢ wartosci LS dla warstwy podwsierdziowej, srodkowe;j
i epikardialnej mig$nia sercowego. U zdrowego cztowieka wartosci LS podwsierdziowe
sg najwyzsze, za$ LS epikardialne najnizsze *°. Dla niektérych programéw komputerowych

mozliwa jest topograficzna prezentacja szczytowych wartosci LS (peak longitudinal strain)

w postaci mapy planarnej dla 16, 17 badz 18 segmentéw LV — tzw. Bull’s eye (0ko byka)
(Rycina 3 4) 4157,

Rycina 3. Odksztalcenie podtuzne w projekcji 3-jamowej warstwy srodkowej mig$nia sercowego LV
u zdrowej osoby. Po stronie lewej na gorze kolorami zaznaczono poszczegdlne segmenty migsnia oraz
podano warto$¢ globalng odksztatcenia dla tej warstwy migénia (GS) rownej -20,5%. Po lewej stronie
na dole — prezentacja liczbowa odksztatcenia dla poszczegdlnych segmentow migsnia LV. Po stronie
prawej na gorze ilustracja odksztatcenia na wykresie oraz w prezentacji jednowymiarowej (po stronie

prawej na dole).
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Peak Systolic Strain ﬂ

Rycina 4. Wartosci odcinkowego szczytowego odksztatcenia podtuznego LV (peak systolic strain)
przedstawione w formie 17-segmentowej mapy planarnej u zdrowej osoby (tzw. Bull’s eye). Na dole
podano wartosci liczbowe globalnych warto$ci odksztatcenia dla projekcji 3-jamowej (GLPS_LAX),
4-jamowej (GLPS_A4C), 2-jamowej (GLPS_A2C) oraz globalnej warto$ci odksztatcenia dla warstwy

srodkowej migsnia sercowego (GLPS_Avg).

- odksztalcenie okrezne (circumferential strain — CS) — deformacja miokardium polegajaca
na skracaniu wiokien w wymiarze okreznym, prostopadta do osi radialnej i dtugiej, prowadzac
tym samym do zmniejszenia obwodu LV. CS jest oceniana w projekcjach przymostkowych
w osi krotkiej na poziomie platkow zastawki mitralnej, migsni brodawkowatych oraz koniuszka

LV. U zdrowej osoby ma wartosci ujemne (Rycina 5).

[Endd Mid \ Epi ATTENTION ! Values are averages over segments !
v B [ @l Antsept| Ant | tat P :
-28.28 -23.79 -19.21 -19.08 -25.98 -29.41
S | -28.28 -23.79 -19.10 -18.60 -25.98 -29.41
> D0 0.49 -0.00 -0.00 0 0.01

Ryc. 5. Odksztalcenie okrezne w projekcji przymostkowej w osi krotkiej na poziomie migsni
brodawkowatych u zdrowej osoby. Po stronie lewej na gorze kolorami zaznaczono poszczegdlne
segmenty miesnia LV. Po lewej stronie na dole — odksztalcenie segmentow W prezentacji

jednowymiarowej. Na wykresie elektrokardiogramu (EKG) podano moment zamkniecia
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zastawki aortalnej (AVC). Po stronie prawej na gorze ilustracja odksztalcenia na wykresie wraz
z podaniem wartosci liczbowych w tabeli (po stronie prawej na dole). Peak G — szczytowe odksztatcenie
skurczowe, Peak S — szczytowe odksztatcenie w czasie AVC, Peak P — szczytowe odksztalcenie
,»dodatnie” (positive; w czasie rozkurczu). AntSpet — segment przednioprzegrodowy, Ant — segment
przedni, Lat — segment przednio-boczny, Post — segment tylny (dolno-boczny), Inf — segment dolny,
Sept — segment septalny (dolno-przegrodowy).

- odksztalcenie radialne (radial strain — RS) — deformacja miokardium skierowana ku
srodkowi LV, prostopadta do dtugiej osi LV i epikardium, oceniana w projekcji przymostkowej
w osi krotkiej na poziomie ptatkéw zastawki mitralnej, mie$ni brodawkowatych oraz koniuszka

LV. Przyjmuje warto$¢ dodatnig ze wzglgdu na grubienie mig$nia LV (Rycina 6).

.

Peak Radial Strain I \ 4
D

Rycina 6. Odksztatcenie radialne w projekcji przymostkowej w osi krotkiej na poziomie migsni
brodawkowatych u zdrowej osoby. Po stronie lewej kolorami zaznaczono poszczegodlne segmenty
mieénia. Po stronie prawej na gorze ilustracja odksztalcenia na wykresie oraz w prezentacji
jednowymiarowej (po stronie prawej na dole). Na wykresie elektrokardiogramu (EKG) podano moment

zamknigcia zastawki aortalnej (AVC).

Zakres prawidlowych warto$ci skurczowego szczytowego GLS nie jest do konca zdefiniowany.
Glowna przyczyng uzyskiwanych rozbieznosci w ocenie GLS sg aparaty echokardiograficzne
réznych producentéw oraz oprogramowania komputerowe do analizy odksztatcenia, ktore maja
wtasne algorytmy do analizy odksztatcenia ‘8. Brak jest rowniez jednoznacznych rekomendacji
Z ktorej warstwy miegsnia sercowego LV — podwsierdziowej, sSrodkowej (midmyocadium), czy
podnasierdziowej powinien byé poréwnywany wynik >’ %8, Najwiecej badan dotyczy warstwy

srodkowej miokardium. Aktualne rekomendacje dotyczace oceny jam serca w echokardiografii
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ASE/EACVIz 2015 zalecaja, iz warto$¢ GLS - (minus) 20% + 2% moze by¢ pewng wskazéwka
prawidtowej funkcji skurczowej u zdrowej osoby 8. Kobiety maja nieco wyzsze wartosci GLS
niz me¢zezyzni, GLS zmniejsza si¢ rowniez z wiekiem. GLS uznano jako przydatne narzedzie
w codziennej praktyce klinicznej, poniewaz jest parametrem powtarzalnym, stosunkowo tatwo
wykonalnym, majacym przewage nad ocena LVEF w wielu sytuacjach klinicznych ° %, Jesli
follow-up pacjenta jest wykonywany na aparacie echokardiograficznym tego Samego
producenta, ocena GLS daje duzg warto$¢ prognostyczng. Jak dotad GLS jest jedynym

parametrem w technice 2D STE ujetym w wytycznych echokardiograficznych 8.

Ocenia sig, ze GLS<12% jest wskaznikiem ci¢zkiej dysfunkcji skurczowej LV 1 zlego
rokowania >3, jak rowniez parametr ten okazat sie przydatng metoda w identyfikacji wczesnej

dysfunkcji LV u pacjentéw poddawanych chemioterapii *° oraz u chorych z cukrzyca .

Wazng zaletg 2D STE jest mozliwos$¢ oceny regionalnej dysfunkcji skurczowej u chorych
z potwierdzong chorobg wiencows, jak rowniez okreslenie zakresu niedokrwienia
spowodowanego chorobg naczynia wiencowego jesli ich stan nie jest jeszcze znany >3 6 2,
Istniejag doniesienia, ze po zawale serca GLS jest niezaleznym od LVEF predyktorem
wystapienia arytmii komorowej % 54, Kolejnym istotnym zastosowaniem jest ocena dysfunkcji
skurczowej, ryzyka niekorzystnych zdarzen oraz zaostrzenia objawéw U chorych
z kardiomiopatig przerostowa (hypethrophic cardiomyopathy; HCM). Pomimo, ze LVEF
u tych chorych jest czesto prawidlowa, warto§ci GLS moga na wczesnym etapie choroby by¢
znacznie obnizone ® %, dlatego pomiar GLS ujety jest rowniez w rekomendacjach diagnostyki
HCM 7.

Obecnie brak jest wytycznych dotyczacych zakresu wartosci prawidtowych dla odksztatcenia
okreznego 1 radialnego. Problematyczna interpretacja i duza zmienno$¢ wynikoéw moze
wynika¢ z faktu, iz podczas skurczu warstwy $ciany LV nie grubieja jednakowo. W skurczu
warstwa podwsierdziowa stanowi ponad 50% grubosci $ciany, za§ warstwa podnasierdziowa

niespetna 20% >3 %,

Pomimo tych ograniczen, u pacjentéw u ktérych implantuje si¢ stymulator resynchronizujacy
(cadiac resynchronization therapy; CRT) deformacja radialna okazata si¢ by¢ bardzo dobrym
parametrem identyfikujacym blizng w LV oraz wskazoéwka w wyborze optymalnego miejsca
implantacji elektrody lewokomorowej. U respondentow W obserwacji odleglej wykazano
poprawe kliniczng, zmniejszenie $miertelnoSci i czgstosci hospitalizacji spowodowanej

zaostrzeniem objawéw niewydolnoéci serca .
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Znacznie obnizone szczytowe wartosci odksztatcenia podtuznego i okreznego zaobserwowano
u pacjentdw z rozpoznang niewydolnoscig serca z zachowang LVEF, nadci$nieniem tetniczym
1 cukrzyca. Pomimo, ze nieujeta w rekomendacjach, deformacja okr¢zna moze by¢ cenng
wskazowka w diagnostyce pacjentow ze Stwierdzanymi de novo objawami niewydolnoSci
serca '°. Wigkszo$¢ postepujacych chordéb miesnia sercowego rozpoczyna si¢ od warstwy
podwsierdziowej wywotujac dysfunkcje widkien podtuznych. W tym czasie funkcja widkien
mig¢$niowych warstwy podnasierdziowej jest zachowana, wartosci CS sg prawidlowe lub nawet
zwigkszone aby zachowa¢ prawidtowy rzut serca i utrzyma¢ LVEF. Zajecie przez proces
chorobowy calej grubosci $ciany wywotuje dysfunkcje witokien mig$niowych i1 zaburzenia
deformacji we wszystkich kierunkach. W konsekwencji dochodzi do pogorszenia mechaniki

skurczu i obnizenia LVEF %8 1,

2.5.2. Parametry tempa odksztatcenia lewej komory

Tempo odksztalcenia jest zmiang odksztalcenia w czasie i wyrazane jest w s

Analogicznie do SR uzyskanego technika TDI mierzonymi parametrami sa (Rycina 7) *:

s’sk  (peak systolic SR) — szczytowy skurczowy SR — tak jak warto$¢ szczytowego
skurczowego odksztatcenia u osoby zdrowej przyjmuje wartosci ujemne dla tempa
odksztatcenia podtuznego (longitudinal strain rate; LSR) i okreznego (circumferential strain

rate; CSR) oraz dodatnie dla odksztatcenia radialnego (radial strain rate; RSR),

SRivr (peak SR during isovolumic relaxation) — szczytowy SR podczas rozkurczu

izowolumetrycznego,

SR e’ste (peak early diastolic SR) — SR szczytowy wczesnej fazy naplywu krwi do LV,
przyjmuje wartosci dodatnie dla LSR i CSR oraz ujemne dla RSR,

SR a’ste (peak late diastolic SR) — SR szczytowy pé6zniej fazy naplywu krwi do LV,
wystepujacy po zalamku P w EKG (po skurczu LA), analogicznie do ¢’ste jest dodatnie dla
LSR i CSR oraz ujemne dla RSR.
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[ |_basinf | midinf | apinf |

["Peak's |[S1560 125 110 -1.12  -1.06
["Peak E |N1670 142 154 150 154
[Peak A 060 043 046 047

ATTENTION | Values are averages over segments !
| AntSept | Ant | iat |
EEENl BSUSA i s157) -185 167 -1.37
[Peak E [0S0 195 214 254 345 420
[Peak A |j0:24% 042 030 034 075 073

1.76
-6.27 -6.00
-0.53 -0.46

Rycina 7. Tempo odksztalcenia (SR) podluznego segmentu podstawnego S$ciany przedniej
w projekcji koniuszkowej 2-jamowej (A), SR okrezny segmentu dolno-przegrodowego (septal) (B) oraz
SR radialny wszystkich segmentow (C) w osi krotkiej na poziomie mig$ni brodawkowatych. Po stronie
lewej na gorze kolorami zaznaczono poszczegdlne segmenty miesnia danej projekcji. Po stronie prawej
na gorze prezentacja krzywej SR na wykresie oraz w prezentacji jednowymiarowej (po stronie lewej na
dole). Po stronie prawej na dole podano wartosci liczbowe SR dla kazdego segmentu. s’ (Peak S) —

szczytowy skurczowy SR, e’ (Peak E) — SR szczytowy wczesnej fazy naptywu krwi do LV, SRivr —
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szczytowy SR podczas rozkurczu izowolumetrycznego, a’ (Peak A) — SR szczytowy podzniej fazy

naptywu krwi do LV.

SR moze by¢ prezentowany jako warto$¢ globalna (global SR; GSR) lub segmentalna dla
kazdego mierzonego rodzaju deformacji. Brak jest obecnie norm dotyczacych wartosci

prawidtowych parametréw SR “.

Rozkurczowy parametr E/e’ uzyskany metoda doplerowska jest podstawowym parametrem
stosowanym w ocenie funkcji rozkurczowej LV i ma zwigzek z ci$nieniem napetniania
u pacjentéw z zachowana i nieznacznie obnizong LVEF "? . Warto$¢ wskaznika E/e’ >15
sugeruje wysokie ciSnienie napetniania LV (ci$nienie zaklinowania tetniczek ptucnych
>15mmHg, [pulmonary capillary wedge pressure]; PCWP) i zwigzana jest z wysokim
ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych. Problematyczne sa warto$ci parametru w zakresie
8 — 15, ktore stanowig tzw. ,,szarg strefe”. Predkos¢ e’ w badaniu TDI mierzona jest tylko
z czgsci bocznej i septalnej pierscienia mitralnego nie odzwierciedlajac tym samym czynnosci
rozkurczowej calej LV. W przypadku regionalnych zaburzen kurczliwosci, dyssynchronii
skurczu lub patologii zastawki mitralnej wynik E/e’ moze byé zafalszowany .
Zaproponowano nowy parametr globalnego SR e’ste (SR wczesnego naptywu mitralnego) oraz
SRivr (SR w czasie izowolumetrycznego rozkurczu) mierzone technikg STE, ktore okazaty si¢
by¢ lepszymi parametrami niz ¢’ mierzony technikg TDI, poniewaz SR ¢’ste oraz SRivr sa
srednimi pomiarami ze wszystkich segmentow LV. SR e’ste lub SRivr w potaczeniu
z predkoscig wczesnego naptywu mitralnego (stosunek E/SRe’ste oraz E/SRivr) sa howymi
wkaznikami w echokardiografii stosowanymi w celu oszacowania ci$nienia napetniania LV,
poniewaz lepiej niz E/e’ koreluja z PCWP ® 7 7677 | epiej w stosunku do E/e’ uzyskanego
technikg TDI, parametry te pozwalaja na ocen¢ rokowania u chorych po zawale serca,
w przypadku HCM, migotania przedsionkow oraz u pacjentéw ze skurczowa niewydolnoscia
serca 837475 78 pomiar SRivr wymaga jednak duzego do$wiadczenia oraz dobrej rodzielczosci
czasowej '’. Jak dotad parametry te nie sa zalecanymi w praktyce klinicznej ze wzgledu na zbyt

matg ilo§¢ badan i rozbieznosci w uzyskiwanych wynikach SR 34,

2.5.3. Parametry ruchu obrotowego lewej komory

Migsien sercowy bedgc strukturg trojwymiarowa charakteryzuje si¢ rowniez ruchem

obrotowym. Opisujg go nastgpujgce parametry:
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- rotacja (rotation) — katowe przemieszczenie migsnia sercowego w osi krotkiej dookota
dlugiej osi LV w okreslonej fazie cyklu serca w stosunku do potozenia wyj$ciowego. Parametr
wyrazany jest w stopniach. Rotacja koniuszka i podstawy serca zachodzi w przeciwnych
kierunkach. W fazie skurczu, podczas wyrzutu krwi z LV do aorty, dochodzi do rotacji
koniuszka w kierunku przeciwnym do ruchu wskazoéwek zegara i kat rotacji przyjmuje wartos$ci
dodatnie za$ podstawa serca porusza si¢ W Kierunku zgodnym z ruchem wskazowek zegara

1 kat rotacji jest ujemny,

- skret (twist) — bezwzgledna rdznica pomi¢dzy maksymalng warto$cig rotacji na poziomie
koniuszka i podstawy serca. Parametr wyrazany w stopniach. Przez niektorych autorow

nazywany réwniez torsion,

- skrecenie podluzne znormalizowane o wymiar podluzny LV (torsion, torsional gradient)
— iloraz skregtu LV w stosunku do wymiaru podtuznego LV (odlegtos¢ miedzy podstawa serca
i koniuszkiem w projekcji 4-jamowej). Parametr wyrazany w stopniach/cm # ™ 8, U osob

z dluzsza komorg skrecenie ma wicksza warto$é 81,

- przeciwskret (untwist) — parametr rozkurczowy, wyrazany w stopniach. Jest to bezwzgledna
réznica migdzy warto§ciami obrotu przeciwskretnego LV na poziomie koniuszka i podstawy

Serca.

- tempo skretu i przeciwskretu (twist rate, untwist rate) — parametry okreslajace tempo

wiasciwosci skretnych i przeciwskretnych LV w czasie skurczu i rozkurczu.

Warto$ci parametrow obrotowych migsnia sercowego mierzone technikg STE wykazuja duza
zmienno$¢ w zalezno$ci od wieku, parametrow hemodynamicznych LV oraz obszaru
zainteresowania w obrebie mieénia (region podwsierdziowy, podnasierdziowy) ®. Nie ma
obecnie norm dotyczacych punktéw odciecia dla wartosci prawidtowych i patologicznych,
dlatego pomiary ruchu obrotowego metoda 2D STE nie sg obecnie zalecane w codziennej
praktyce klinicznej. Jest to zwiazane z brakiem wytycznych dotyczacych techniki obrazowania
oraz réznicami w algorytmach STE pomiedzy oprogramowaniem roéznych firm 4. Mimo to jest
coraz wiecej prac potwierdzajacych przydatnos¢ parametrow ruchu obrotowego W ocenie
funkcji rozkurczowej serca, diagnostyce i monitorowaniu chorych z niewydolnoscia serca,
kardiomiopatiami, nadci$nieniem te¢tniczym, chorobg wiencowsg, u chorych ze schorzeniami

zastawki aortalnej i mitralnej, chorobami osierdzia oraz kardiomiopatig Takotsubo 4 ° &,
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2.5.4. Parametry czasowe i geometria lewej komory w obrazowaniu 2D STE

Praca serca jest procesem cyklicznym, podzielonym na interwaly charakteryzujace
rozkurczowe napetnianie LV, skurcz izowolumetrczny, okres wyrzutu krwi z LV oraz rozkurcz
izowolumetrczny. Tradycyjnie nowy cykl serca w TTE wyznacza klatka po zamknigciu
zastawki mitralnej (mitral valve closure; MVC), ktore konczy okres rozkurczu serca (end
diastole; ED) i rozpoczyna okres skurczu izowolumetrycznego. AVC oznacza koniec skurczu
(end systole; ES) i poczatek rozkurczu izowolumetrycznego. Pomimo, ze powyzsze parametry
czasowe nie zawsze odzwierciedlajg status widkien mig¢sniowych, powszechnie przyjeto
w echokardiografii odniesienie czasowe do ED i ES ®. Prawidlowa definicja ED i ES jest
kluczowa dla pomiarow odksztatcenia LV, dlatego najlepiej, aby poparta byla bezposrednia
obserwacja zastawek serca. Mozliwe jest rowniez uzycie doplera spektralnego o ile czynnos¢

serca pomiedzy nagraniami nie roézni sie istotnie

. Zaproponowano rowniez metode
wyznaczania parametrow czasowych w czasie cyklu serca W projekcji 4-jamowej z uzyciem
techniki znakowania kolorem TDI w prezentacji M-mode na poziomie ptatka zastawki
mitralnej. Dzigki tej metodzie mozliwe jest uzyskanie czasow trwania skurczu i rozkurczu

izowolumetrycznego .

Parametr, ktory w wigkszo$ci oprogramowan komputerowych do analizy STE wyznaczany jest
automatycznie jako ED to poczatek lub szczyt zatamka R w EKG. Istniejg inne czynniki
zwigzane z MVC tj. poczatek zespotu QRS w EKG, najwigkszy wymiar poprzeczny lub
maksymalna objetos¢ LV. Jednak parametry te moga by¢ niedoktadne w przypadku
nieprawidtowego zapisu EKG, ktore jest spowodowane zaburzeniami przewodnictwa

srodkomorowego lub u chorych z regionalng dysfunkcja skurczows & &,

AVC jako koniec ES moze by¢ wyznaczony w projekcji przymostkowej lub koniuszkowej
projekcji 3-jamowej oraz w badaniu doplera spektralnego. AVC mozna réwniez wyznaczy¢
W momencie ,szczytu” globalnej wartosci odksztalcenia skurczowego lub w fazie

odpowiadajacej minimalnej objetosci LV 2° &,

Najczesciej stosowanymi parametrami odksztalcenia, majagcymi zwigzek w wydarzeniami
w czasie cyklu serca sa (Rycina 8) & &7
- odksztatcenie koncowoskurczowe (end-systolic strain; ESS) — wartos¢ odksztatcenia podczas

ES, wyznaczana w momencie AVC,

- odksztalcenie szczytowe podczas skurczu LV,
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- dodatnie szczytowe odksztatcenie skurczowe (positive peak systolic strain) — odzwierciedla

lokalne rozcigganie mig$nia sercowego,

- odksztatcenie poskurczowe (post-systolic strain; PSS) — wystepujace we wczesnej fazie
rozkurczu, obrazuje dalsze skracanie niektorych wtokien miesniowych, wystepujace gtownie

u chorych z niedokrwieniem migénia sercowego, ale moze wystepowac u 30% zdrowych ludzi,

- szczytowe odksztalcenie — stanowi szczytowa warto$¢ odksztatcenia podczas catego cyklu
pracy serca, a tym samym moze mie¢ warto$¢ maksymalnego odksztalcenia w czasie skurczu,

warto$¢ ESS lub PSS.

Zgodnie z zaleceniami EACVI/ASE, ESS jest rekomendowanym parametrem do oceny
deformacji migs$nia sercowego. Niemniej, w duzym badaniu pordwnawczym zainicjowanym
przez ekspertow grupy roboczej EACVI/ASE, ocenianym parametrem byt szczytowy strain
skurczowy °° 8, Pozostale parametry moga by¢ pomocne zwlaszcza u oséb z patologia

w obrebie serca i powinny by¢ jednoznacznie zdefiniowane, aby uniknaé nieporozumien 8.

T=387 msec

Rycina 8. Krzywa odksztalcenia podtuznego z zaznaczonymi punktami okreslajacymi maksymalne
odksztatcenie w czasie cyklu serca. Peak P — dodatnie szczytowe odksztalcenie skurczowe (segment
oznaczony zo6ltym kolorem), strain podczas skurczu — odksztatcenie szczytowe przed zamknigciem
zastawki aortalnej (AVC, segment oznaczony kolorem czerwonym), ESS - odksztatcenie
koncowoskurczowe ($rednia ze wszystkich segmentow, oznaczenie kolorem biatym), PSS —
odksztatcenie poskurczowe (segment oznaczony kolorem zoéttym). Kolory krzywych odpowiadaja

poszczegbdlnych segmentom LV. Na dole krzywa EKG.
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Aby prawidtowo $ledzi¢ ruch plamek w obrazie 2D STE z klatki na klatke, wymagany jest
odpowiedni frame rate (FR) opisujacy czgstos¢ wyswietlanego obrazu w ciggu sekundy (frame
per second; fps). Optymalna warto$¢ fps wynosi 40-60/s. Nizsza wartos¢ fps powoduje nizsza
rozdzielczos$¢ czasowg i moze doprowadzi¢ do gorszej jakosci obrazu, zas wyzsza wartos$¢ fps
moze skutkowa¢ zafalszowaniem wyniku ze wzgledu na bardzo matly ruch plamek miedzy

kolejnymi klatkami nagrania 2.

Analiza STE poprzedzona jest zdefiniowaniem obszaru zainteresowania (region of
interest; ROI) miegénia sercowego w analizowanych projekcjach. ROl wyznaczane jest
w momencie ED poprzez obrysowanie granicy (wykonane przez badacza lub wyznaczone
automatycznie przez oprogramowanie) jednej z trzech warstw LV. Granica endokardium
i epikardium wyznacza ROI wewngtrzne i zewnetrzne, natomiast w potowie odleglosci migdzy
nimi lezy $rodkowa linia ROI migénia sercowego. Po wyznaczeniu ROI, oprogramowanie
dzieli mig$nidwke serca na segmenty. Segmenty sg jednostkami anatomicznymi, dla ktorych
otrzymuje si¢ warto$ci liczbowe odksztatcenia. W projekcjach koniuszkowych mozemy
wyrézni¢ segmenty prawe i lewe: podstawne, srodkowe i koniuszkowe. W standardowej
prezentacji 6-segmentowej danej projekcji (obraz LV w modelu 16- lub 18-segmentowym)
kazda jednostka po prawej lub po lewej stronie stanowi 1/3 dtugosci ROI prawego lub lewego.
W prezentacji 17-segmentowej kazda jednostka podstawna, Srodkowa i koniuszkowa stanowi
2/7 dhugosci ROI prawego i lewego, za$ ,,czapeczka koniuszka” 1/7 dlugosci ROI prawego
1 1/7 dtugosci ROI lewego. W projekcjach przymostkowych w osi krotkiej segmenty maja
zaleznos¢ katowa od punktu w §rodku swiatta LV. Na danym poziomie (podstawny, sSrodkowy

i koniuszkowy) ROI podzielone jest na 6 lub 4 segmenty &°.

2.6.  Technika sledzenia markerow akustycznych w echokardiografii 3D oraz w rezonansie

magnetycznym

Ocena globalnej i regionalnej funkcji skurczowej serca jest przedmiotem badan
naukowcow od wielu lat. Wykorzystywano w tym celu r6zne technologie. W latach 70. XX
wieku opracowano metode sonomikrometrii, w ktorej z uzyciem echokardiografii badano
kurczliwo$¢ odcinkowag na podstawie metalowych znacznikow lub  krysztatow
przytwierdzonych do migénia sercowego 8. Nieinwazyjna echokardiograficzna metoda oceny
kurczliwosci to kolorkineza (color kinesis), ktora polega na automatycznej detekcji zarysu
wsierdzia i kodowaniu go kolorem, a takze technika wykorzystujaca energig ech rozproszonych

od struktur serca (integrated backscatter). Jednak Zzadna z nich nie znalazta powszechnego
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zastosowania w praktyce klinicznej bedac metoda inwazyjna (sonomikrometria) lub zbyt

niedoktadng i czasochtonng jak w przypadku kolorkinezy i metody ech rozproszonych 4 46,

Przed powszechnym zastosowaniem techniki 2D STE tylko kardiologiczny rezonans
magnetyczny (cardiac magnetic resonanace; CMR) pozwalal w sposdb nieinwazyjny
I doktadny opisa¢ skomplikowang dynamike serca. CMR jest wiarygodng i doktadng metoda
oceny funkcji LV, do dzi$ uznawang za ,,ztoty standard” w ocenie LVEF oraz deformacji LV
8 8  Wartosci odksztalcenia uzyskane technika 2D STE z wynikami uzyskanymi
w sonomikrometrii i CMR powinny by¢ zgodne, cho¢ niektore prace zwracajg uwage na nizsze
warto$ci odksztatcenia podtuznego oraz koniuszkowej rotacji w stosunku do CMR, co moze
wynika¢ z analizy odmiennych plaszczyzn w obu technikach oraz niedoszacowaniem
odksztatcenia koniuszka w echokardiografii ° 68 90 91 92 93 9495 96

Ocena odksztalcenia migs$nia sercowego moze by¢ analizowana z wykorzystaniem réznych

technik CMR, m.in. metoda znakowania miokardium, ktéra zostala opisana 30 lat temu ¥’

i majaca warto$¢ prognostyczng W przewidywaniu zdarzen sercowo-naczyniowych % %
W obrazie CMR uzyskanym metoda znakowania miokardium brak jest markerow
akustycznych, a analiza odksztalcenia polega na S$ledzeniu granicy tkanki mig$niowe;j
i anatomicznych cech tj. mieénie brodawkowate *® 1% Charakteryzuje sie jednak niska
rozdzielczoscig czasowa, dlugim czasem akwizyCji, koniecznoscig trzymania dtugiego wdechu.
Ponadto jest to metoda subiektywna, zalezna od umiejetnosci i doswiadczenia badacza oraz
czasochtonna 192, Kilka lat temu wprowadzono nows pétautomatyczng metode $ledzenia cech
obrazow ruchomych CMR (feature tracking cardiac magnetic resonance; FT-CMR), ktora
W sposob szybki i dokladny analizuje deformacje obu komor i przedsionkow %4, Jest bardzo
doktadnym narzgdziem w ocenie anatomii, pomiarze LVEF i analizie ruchomosci $ciany serca
w zwiazku z wysoka rozdzielczo$cia czasowa i przestrzenna ¥. CMR jest przydatnym
narzedziem do oceny odksztatcenia LV, zwlaszcza u pacjentow z suboptymalng jakoscia

obrazu echokardiograficznego **.

W ostatnich latach do echokardiografii zostata wprowadzona technologia trojwymiarowa 3D.
Pozwala ona na generowanie wiazki ultradzwickowej w ksztatcie piramidy, co daje mozliwos¢
rejestracji trojwymiarowego obszaru mig¢snia sercowego. Jest to duza zaleta w poréwnaniu do
techniki 2D, w ktorej podczas analizy STE moze doj$¢ do ,,zgubienia” niektérych obszaréw
migs$nia w trakcie cyklu serca. Podczas badania technikg 3D STE (three-dimensional Speckle
Tracking Echocardiography) jednoczesnie mozna rejestrowaé deformacje w trzech

prostopadtych do siebie kierunkach: podtuznym, okreznym, radialnym oraz tzw. odksztalcenie

30



powierzchniowe (area strain) z jednej projekcji koniuszkowej °2. Utatwia to wykonanie analizy
STE oraz moze skroci¢ czas wykonania badania 192 102 104 Niestety, uzyskane obrazy i analiza
3D STE w duzym stopniu zaleza od jakosci nagrania a sama technika charakteryzuje si¢ niska
rozdzielczoscig czasowg 1 przestrzenng w porownaniu do techniki 2D, co potencjalnie moze

4. Dane na temat poréwnania wynikow

wptyna¢ na wystgpienie biednych wynikéw
odksztalcenia migdzy technologiag 2D a 3D oraz mig¢dzy oprogramowaniami do analizy 3D
réznych firm sa jak dotad sprzeczne 102 103 105 106 Qpecnie metoda 3D STE wymaga

technologicznej poprawy oraz walidacji, aby moc stosowaé ja w praktyce klinicznej 4 3 68,

2.7.  Oprogramowania komputerowe do analizy odksztatcenia migénia sercowego réznych

firm dedykowane aparatom echokardiograficznym

Od 2004 roku rozpoczat sie intensywny rozw6j techniki STE %6 49, Przez kilka kolejnych
lat producenci aparatow echokardiograficznych prezentowali swoje oprogramowania
(software) do analizy odksztatcenia. Powstaty rowniez oprogramowania do analizy deformacji
niezalezne od sprzetu na ktorym badanie byto zrobione. W 2010 roku po raz pierwszy ukazaty
si¢ prace porownujaca wartosci GLS, GCS i GRS u zdrowych 0s6b wyliczone za pomoca
oprogramowan réznych firm. Okazato si¢, ze o ile wartosci GLS sg dos¢ zgodne, GCS i GRS
roznig sie istotnie miedzy sobg 17 198, Zrodzito to przypuszczenia, ze poréwnanie kolejnych
grup pacjentow: wiekszej populacji, w réznym wieku, z patologiami migsnia sercowego, moze
doprowadzi¢ do niezgodno$ci wynikow odksztalcenia globalnego, ale rowniez regionalnej

funkcji skurczowej 1%°.

W tabeli 1 zaprezentowano producentéw i aparaty echokardiograficzne oraz oprogramowania
do analizy odksztalcenia metoda 2D STE. Wymieniono te firmy, ktorych warto$ci
odksztalcenia metoda 2D STE sg dostepne w literaturze i byty kiedykolwiek porownywane

migdzy soba.
Producent sprzetu Wersja aparatu Oprogramowanie, wersje
medycznego echokardiograficznego oprogramowania
Esaote MyLabAlpha eHD XStrain 2D v.5.50
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General Electric Healthcare

Vivid 7, Vivid E9

EchoPAC 6.2.1; 11.0.0; BT
09; BT12; 110.1.3; 113;
BT13v.20.1

Hitachi Aloka Medical Ltd.

ProSound F75

2DTT Analysis v.6.0

Philips Medical System

IE33

QLAB 7.1; 8.0; 9.0; 10.0;
10.3

Samsung Medison

RS80A with Prestige

Kardia 1.00.0615

Siemens Medical Solution

Acuson S2000 Cv System

Velocity Vector Imaging
(VVI) 2.0 -
oprogramowanie analizuje

dane w formacie DICOM

Toshiba Medical System

Artida 4D, Aplio

Ultra Extend 3.0; 3.2

Producenci niezaleznego oprogramowania (analiza w formacie DICOM)

Epsilon Imaging

Cardio Oncology,
Echolnsigt

TomTec Imaging System

2D Cardiac Performance
Analysis (CPA 4.5; 1.3)

Tabela 1. Producenci, aparaty echokardiograficzne i wersje oprogramowania do analizy 2D STE, ktore
wykorzystane zostalty do porownania parametréw odksziacenia. DICOM (Digital Imaging and

Comunications in Medicine) — obrazowanie cyfrowe i wymiana obrazéw w medycynie.

2.8. Inicjatywa EACVI/ASE w celu standaryzacji obrazowania 2D STE pomiedzy

oprogramowaniami komputerowymi r6znych firm produkujacych aparaty

echokardiograficzne.

Kilka lat po wprowadzeniu techniki STE 1 potwierdzeniu jej przydatnosci
w podejmowaniu wielu decyzji klinicznych, stato si¢ faktem, ze ograniczeniem jej szerokiego

zastosowania i wprowadzenia do standardow echokardiograficznych jest niezadowalajaca
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powtarzalnoéé¢ wynikéw pomiedzy réznymi oprogramowaniami °° 1%, Przyjeto, Ze roznice
w pomiarach nie powinny przekracza¢ 10% (w odniesieniu do réznicy w pomiarach LVEF
w echokardiografii 2D), aby metoda STE mogta by¢ zalecang w codziennej praktyce

klinicznej *°.

W 2010 roku liderzy europejskiego 1 amerykanskiego towarzystwa
echokardiograficznego (EACVI i ASE), we wspolpracy z towarzystwami japonskim
I koreanskim, zaprosili przedstawicieli zainteresowanych firm produkujacych aparaty
echokardiograficzne i programy komputerowe do analizy deformacji do uczestnictwa
w projekcie majagcym na celu zmniejszenie réznic w pomiarach odksztalcenia migsnia
sercowego 1%, W tym celu, najpierw na danych syntetycznych °8, a nastepnie na grupie
63 ochotnikdéw i pacjentéw z rdézng dysfunkcja miesnia sercowego w ciggu 5 dni wykonano
badania echokardiograficzne na 7 aparatach réznych producentéw. Zebrane dane poréwnano
w trybie off-line na oprogramowaniach komputerowych dedykowanych danemu producentowi,
a takze na dwoch oprogramowaniach niezaleznych, z danych nagranych w formacie DICOM
(Digital Imaging and Comunications in Medicine — obrazowanie cyfrowe i wymiana obrazow
w medycynie) >°. Pierwsze rezultaty inicjatywy zaowocowaly dokumentem, w ktérym
wyjasniono i usystematyzowano techniczne aspekty dotyczace: odmiennych algorytmow STE,
zalecanych wartosci FR, pozyskiwania obrazéw do analizy, stosowanej terminologii oraz
odpowiednej interpretacji zdarzen w odniesieniu do parametrow czasowych 0. Nastepnie,
w 2015 roku, ukazata si¢ publikacja porownujaca wyniki GLS na réznych oprogramowaniach

wéréd zdrowych ochotnikéw i chorych pacjentow °.
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3. CELE PRACY

. Ustalenie czy jest zgodno$¢ wynikow odksztalcenia oraz tempa odksztalcenia mig$nia
sercowego globalnego i segmentalnego:

a) podtuznego

b) okreznego

c) radialnego

uzyskanych w dwuwymiarowym badaniu echokardiograficznym wykonanym trzema
aparatami roznych producentéw oraz dedykowanymi danemu producentowi zewn¢trznymi
oprogramowaniami do analizy STE (General Electric — EchoPAC, Toshiba — ACP, Philips
— Qlab).

Ocena zgodnosci wynikow pomiarow odksztalcenia oraz tempa odksztalcenia podtuznego,
okreznego oraz radialnego U tego samego badacza.

Ocena zgodnosci wynikow pomiarow odksztalcenia oraz tempa odksztalcenia podtuznego,

okreznego oraz radialnego pomiedzy dwoma badaczami.
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4. MATERIAL I METODY
4.1. Badana grupa

Do badania wtaczono 45 ochotnikow (30 kobiet i 15 mgzczyzn) w wieku 20 — 26 lat
speliajgcych kryteria wlaczenia i wylgczenia. Uczestnictwo w badaniu miato charakter

dobrowolny. Kazdy uczestnik podpisat sSwiadomg zgode¢ na udzial w badaniu (Zatacznik 1).

Kryterium wlaczenia stanowily:

» prawidtowe lub wysokie prawidlowe cisnienie tgtnicze mierzone w czasie kazdej wizyty,

» prawidlowy zapis EKG w czasie kazdej wizyty.

Kryterium wylaczenia z badania:

= choroby sercowo-naczyniowe mogace wptywac na czynnos¢ serca,

= Kkardiomiopatie u rodzicow i rodzenstwa,

» stosowanie jakichkolwiek lekow mogacych wptywaé na uktad sercowo-naczyniowy,

= zawodowe uprawianie sportu,

" cigza,

» stwierdzane w badaniu echokardiograficznym nieprawidlowe warto$ci klasycznych
parametrow dotyczacych wielko$ci, grubosci jam serca, czynno$ci skurczowej

i rozkurczowej oraz przeptywow zastawkowych 1834,

Badanie podmiotowe opierato si¢ na zebraniu wywiadu dotyczacego przebytych lub aktualnych
chorob sercowo-naczyniowych wptywajacych na czynno$¢ serca, wywiadu w Kierunku
uprawiania zawodowego sportu oraz w kierunku kardiomiopatii w rodzinie.

W trakcie badania przedmiotowego wykonywano pomiar parametréw antropometrycznych:
wzrost, masa ciala, powierzchnia ciata (body surface area; BSA) i wyliczano wskaznik masy
ciata (body mass index; BMI). Pomiaru ci$nienia t¢tniczego skurczowego i rozkurczowego
(w mmHg) dokonywano w pozycji siedzacej po 15-minutowym odpoczynku podczas kazdej
wizyty (przedstawiono $rednig arytmetyczng Z pomiaréw u kazdej osoby). Kazdy uczestnik
zgodzit si¢ na podanie numeru telefonu w celu powiadomienia o kolejnym terminie badania.
Badanie uzyskalo zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

(Zatacznik 2).

4.2.  Badanie echokardiograficzne przy uzyciu metod klasycznych

Wszystkie badania TTE wykonywano w Pracowni Echokardiograficznej Il Kliniki

Kardiologii, w tygodniowych cyklach, tacznie w ciggu 8 tygodni. Dwuwymiarowe badanie
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TTE w skali szarosci wykonywano w pozycji lezacej na boku, z uniesiong lewa konczyng gorng
w czasie spokojnego oddechu. Nagrania obrazow wykonywane byly podczas zatrzymanego
oddechu w czasie 3 cykli serca. Zwracano uwage, aby pik zatamka R byt dobrze widoczny
w zapisie EKG. TTE wykonywano w standardowych projekcjach echokardiograficznych:
przymostkowo w osi dlugiej i krotkiej na poziomie zastawki aortalnej i zastawki pnia ptucnego
oraz na poziomie mig¢sni brodawkowatych LV. W projekcji koniuszkowej wykonano nagrania
w projekcji 4-jamowej, 3-jamowej i 2-jamowej. Stosowano zapis doplera fali pulsacyjnej PW
1 fali ciggltej CW, doplera kolorowego oraz tkankowego na poziomie pierscienia zastawki
mitralnej. Zwracano szczeg6lng uwage na uzyskanie jak najlepszej jakosci obrazu, unikajac
artefaktow, ,,wychodzenia” migsnia sercowego poza obszar obrazowania w czasie cyklu serca,
»skracania” analizowanych struktur, zwlaszcza koniuszka LV oraz eliptycznych zamiast
okreznych przekrojow LV w projekcji przymostkowej w osi krotkiej 110 11, Starano sie, aby
FR miescit si¢ w przedziale 60-80 klatek na sekunde, niemniej jesli czesto$¢ pracy serca osoby
badanej przekraczala 80/min, starano si¢ uzyska¢ maksymalnie wysoki FR. Dostosowywano
szeroko$¢ sektora do wielkosci migénia sercowego tak, aby zoptymalizowaé obrazowanie,
zwracajac uwage, aby FR nie byl zbyt niski. Wszystkie nagrania zostaty zapisane na dysku
twardym aparatu echokardiograficznego, a nastgpnie jako ,surowe dane” (raw data)
w przypadku aparatu General Electric (GE) i Philips nagrane na dysku zewnetrznym. Badania
echokardiograficzne z aparatu firmy Toshiba zostalty nagrane na dysku zewnetrznym
w formacie DICOM (standardowa forma zapisu danych do analizy off-line w modelu aparatu
Artida). Z zalozenia, kazdy ochotnik mial mie¢ wykonane badanie echokardiograficzne
(obejmujagce parametry klasyczne 1 parametry do analizy speckle-tracking) na kazdym
z aparatoOw echokardiograficznych.

Nastepnie badania zostaly przeniesione do dedykowanego kazdemu producentowi
oprogramowania komputerowego z dostepna funkcja pétautomatycznego $ledzenia markerow

akustycznych. Wersje oprogramowania na ktorych wykonywano analize off-line:

* GE Vivid 9 (GE Medical Systems, Milwaukee, WI, USA) — EchoPAC wersja 113
(EchoPAC),

» Toshiba Artida (Toshiba Medical System, Otawara, Japonia) — Advanced Cardiology
Package Ultra Extend wersja 2.7.1.6 (ACP),

* Philips iE33 (Philips Medical System, Andover, MA, USA) — Qlab wersja 10.8 (Qlab).

Parametry echokardiografii klasycznej oceniane byty zgodnie z wytycznymi EACVI/ASE

dotyczacymi pomiaréw jam serca 8 oraz oceny funkcji rozkurczowej w echokardiografii 3
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I zostaty wyliczone w oparciu 0 program EchoPAC firmy GE. W przypadku kiedy osoba nie
miata wykonanego badania na aparacie GE, pomiary wykonywano w programie EchoPAC
z danych w formacie DICOM nagranych na ultrasonografie firmy Toshiba.

Przed przystgpieniem do badania 2D STE oceniano jako$¢ nagranych projekcji koniuszkowych
(2-, 3-, 1 4-jamowej) oraz projekcji przymostkowej w osi krotkiej na poziomie migsni
brodawkowatych. Jesli wybrana petla (cine loop) w danej projekcji byla niewtasciwa ze
wzgledu na ztg wizualizacje, niestabilny obraz lub nieprawidtowy zapis EKG, zmieniano p¢tle

EKG lub poszukiwano innego nagrania dla danej projekcji.

4.3. Badanie echokardiograficzne przy uzyciu metody $ledzenia markeréw akustycznych

Analiz¢ STE wykonano w aplikacjach do analizy odksztalcenia bedace integralng
czescia ,,stacji roboczej” danego producenta echokardiografu:
* GE EchoPAC - AFI (Automated Function Imaging) — dostepny na rynku od 2013
roku,
* Toshiba ACP — Wall Motion Tracking (WMT) — dostepny na rynku od 2012 roku,

» Philips Qlab — Auto Cardiac Motion Quantification (aCMQ) — dostepny na rynku od
2016 roku.

Do analizy STE wykorzystano oprogramowania komputerowe dostarczone przez
przedstawicieli firmy Philips oraz Toshiba oraz program EchoPAC obecny w Pracowni
Echokardiografii 11 Kliniki Kardiologii.

4.3.1. Badanie echokardiograficzne przy wuzyciu metody STE =z zastosowaniem

oprogramowania GE EchoPAC

Aplikacja AFI firmy GE pozwala na analiz¢ deformacji w obrazach 2D w skali szarosci
lub TDI. Zalecana przez producenta warto$¢ FR do analizy 2D wynosi 40-80 fps, lub wigce;j
w przypadku szybszej czynno$ci serca. Producent zaleca rozpoczgcie analizy od projekcji
3-jamowej, ktorej oceniany moment AVC bedzie uzywany w dalszej analizie STE. Nastepnie
System automatycznie wy$wietla uzytkownikowi klatke nagrania w momencie konca skurczu
LV. Aby zdefiniowa¢ ROI nalezy rgcznie wyznaczy¢ granice wsierdzia lub jesli ma by¢ ona
wyznaczona automatycznie, nalezy ustawi¢ dwa punkty na poziomie wsierdzia u podstawy LV
oraz jeden punkt odpowiadajacy wsierdziu koniuszka w projekcji koniuszkowej. W przypadku

projekcji przymostkowej w osi krotkiej, nalezy wyznaczy¢ punkt centralny w srodku LV i jeden
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punkt okreslajacy wsierdzie pomigdzy segmentem przednim i przednio-przegrodowym. Po
zatwierdzeniu linii wsierdzia program wyznacza automatycznie ROI mig$nia sercowego, ale
mozliwa jest korekta szerokosci ROI w przypadku, jesli rzeczywista grubo$¢ miegsnia
sercowego jest mniejsza lub wicksza niz prezentowany zarys. Po zatwierdzeniu, program dzieli
region zainteresowania na segmenty (kazdy segment prezentowany jest innym kolorem)
1 ocenia ,,jako$¢” Sledzenia w formie tabeli. Istnieje nieograniczona mozliwos$¢ korekty linii
endokardialnej i epikardialnej, jesli badacz nie zgadza si¢ z automatycznie wyznaczonym
konturem lub program nie akceptuje $ledzonego segmentu (przedstawionego jako krzyzyk
w czerwonym polu). Po zatwierdzeniu ewentualnych zmian, program prezentuje dane w formie
graficznej 2D i M-mode, wykres wartosci danego parametru w czasie z odniesieniem do zapisu

EKG. Dla projekcji 3-jamowej istnieje mozliwo$¢ naniesienia zmiany momentu AVC.

Ocena AVC w programie EchoPAC moze by¢ wykonana przez badacza poprzez pomiar AVC
w doplerze CW (jesli pomiar zostanie zapamigtany w systemie) lub z projekcji 3-jamowej na
podstawie obserwacji momentu AVC, badz poprzez pomiar automatyczny determinowany
przez kurczliwo$¢ segmentow LV (szczytowa wartos¢ odksztatcenia w projekcji 3-jamowej).
Po uzyskaniu danych na temat odksztalcenia LV w projekcji 3-jamowej, nalezy wykonaé
pomiary w projekcji 2-jamowej i 4-jamowej.

Tzw. ,,Bull’s eye” stanowi prezentacj¢ wybranych parametréw odksztalcenia lub parametréw
czasowych w formie 17-segmentowej mapy planarnej dla projekcji koniuszkowych. Mapa
planarna nie moze by¢ wyswietlana, jesli istnieje duza rdznica w czestosci pracy serca
pomiedzy projekcjami (producent nie definiuje jaka to roéznica).

W projekcjach koniuszkowych w osi dtugiej dla kazdego segmentu dostgpne sg dane na temat:
predkosci, odksztalcenia, tempa odksztalcenia i przemieszenia podtuznego miokardium.
W przypadku projekcji przymostkowych w osi krotkiej uzyskuje si¢ dane na temat predkosci,
odksztalcenia, tempa odksztalcenia, przemieszczenia okrgznego i radialnego, rotacji i tempa
rotacji, a jesli uzytkownik wykonat analize odksztatcenia LV na poziomie zastawki mitralnej
oraz koniuszka — rowniez skretu i tempa skretu LV. Ponadto istnieje mozliwos$¢ pomiaru czasu
trwania (timing) okre§lonego wydarzenia w cyklu serca na wszystkich wykresach

odksztalcenia.

Analiza STE obejmuje calg grubos¢ migsnia sercowego LV i jest wyznaczona przez ROI.
Prezentowane pomiary dla warstwy endokardialnej (ENDO) i epikardialnej (EPI) sa
warto$ciami odksztatcenia na linii wewnetrznej i zewnetrznej ROl (Rycina 9). Srodkowa linia

(MID) reprezentuje $rednie wartoéci odksztatcenia dla catej grubosci $ciany LV 12,
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Rycina 9. (A) Warstwy migénia sercowego, (B) region zainteresowania (ROI) oraz miejsce pomiaru
odksztatcenia dla warstwy endokardialnej, srodkowej oraz epikardialnej. 1. Warstwy migénia LV;
2. Warstwa epikardialna; 3. Warstwa endokardialna; 4. Warstwa srodkowa mig$nia sercowego; 5. ROI
ENDO - linia pomiaru dla warstwy ENDO; 6. ROl MID — linia warstwy MID prezentujaca $rednia
z grubosci $ciany LV. 7. ROl EPI — linia pomiaru dla warstwy EPI. Przedrukowane za zgoda M. E.

Rasmussen (Global Ad & Promo Manager, Cardiovascular Ultrasound GE Healthcare) 2.

4.3.2. Badanie echokardiograficzne przy wuzyciu metody STE =z zastosowaniem

oprogramowania Toshiba ACP

W programie Wall Motion Tracking (WMT) firmy Toshiba do analizy odksztatcenia
LV nie jest wymagane uzycie AVC, stad nie ma znaczenia projekcja, ktora zostata poddana
analizie jako pierwsza. W systemie domyslnie ustawiono wyjsciowa klatke dla projekcji
koniuszkowej na koncowy rozkurcz (marker na zapisiec EKG w obrebie zatamka R), za$ dla
krotkiej osi W projekcji przymostkowej na koniec skurczu (marker na zapisie EKG w fazie
koncowej zatamka T). Producent zaleca, aby FR podczas zapisu wynosit przynajmniej 30 fps.
Istnieje mozliwos¢ zmiany cyklu serca do analizy STE, jesli nagrana byla wigcej niz jedna
ewolucja. W projekcjach koniuszkowych ROl wsierdzia i nasierdzia jest wyznaczane
automatycznie po naniesieniu 3 punktow odpowiadajagcym wsierdziu w okolicy podstawy serca
(dwa punkty) i koniuszka (jeden punkt). W projekcjach przymostkowych w osi krotkiej nalezy
wyznaczy¢ punkty wsierdzia ,,na godzinie 4, 8 i 12”, nastepnie program wyznacza ROI. Istnieje
mozliwos$¢ rgcznego naniesienia zmian grubosci ROI, indywidualnie dla kazdego fragmentu

migs$nia LV.
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Program WMT wylicza wartosci predkosci, przemieszczenia, odksztalcenia, tempa
odksztatcenia podtuznego i1 poprzecznego W projekcjach koniuszkowych. W projekcjach
przymostkowych w osi krétkiej uzyskuje si¢ dane na temat predkosci, przemieszczenia,
odksztalcenia i tempa odksztalcenia radialnego oraz odksztalcenia i tempa odksztalcenia
okreznego, jak rOwniez rotacji i tempa rotacji. Na wszystkich wykresach odksztatcenia mozna
umiesci¢ znaczniki czasowe 3. W oprogramowaniu firmy Toshiba nie ma informacji w jaki
sposob liczone jest odksztalcenie w odniesieniu do warstw mieénia sercowego. Brak jest

rowniez informacji na temat GLS oraz prezentacji wynikow w formie ,,Bull’s eye”.

4.3.3. Badanie echokardiograficzne przy wuzyciu metody STE =z zastosowaniem

oprogramowania Philips Qlab

Program Qlab w wersji 10.8 z aplikacjg aCMQ firmy Philips umozliwia uzytkownikowi
wyliczenie w badaniu doplerowskim parametrow czasowych (czas otwarcia i zamknigcia
zastawki aortalnej i mitralnej) i zastosowanie ich do analizy STE, ale tylko w momencie
nagrywania obrazéw. Wynika to z faktu, iz w oprogramowaniu Qlab nie ma mozliwosci
wykonywania pomiaréw struktur serca oraz parametrow czasowych w analizie 2D/TDI. Istnieje
mozliwo$¢ recznego wpisania tych danych na podstawie obserwacji ruchu zastawek lub tez
program samodzielnie wyznacza AVC, ktory mozna modyfikowaé. Producent zaleca aby
projekcja 3-jamowa analizowana byta jako pierwsza. Wybierajac nagrania do analizy, obrazy
powinny mie¢ to samo FR. Zatamek R w EKG (koncowa faza rozkurczu) jest momentem od
ktorego program rozpoczyna analiz¢ STE zarowno w projekcjach koniuszkowych jak
I w projekcji przymostkowej w osi krotkiej. Po wybraniu odpowiedniego nagrania w projekcji
koniuszkowej program automatycznie wyznacza ROI w postaci dwoch linii — endokardium
i epikardium. Jesli §ledzenie plamek jest niedoktadne, linia ROI moze by¢ poprawiona recznie
lub wyznaczona przez uzytkownika samodzielnie (Rycina 10). W tym celu badacz zaznacza
3 punkty odpowiadajgce endokardium: dwa przy podstawie i jeden przy koniuszku, a nastepnie
program wyznacza ROI, ktore rowniez mozna modyfikowac. W projekcjach przymostkowych
w osi krotkiej nalezy wyznaczy¢ dwa punkty (w Srodku $wiatta LV oraz punkt migdzy
segmentem przednim a przednio-przegrodowym), aby program nastgpnie mogt wyznaczyé
ROI. Istnieje mozliwo$¢ poprawienia ROI zaréwno w czasie ED jak i ES. Podobnie jak
w opisanych powyzej oprogramowaniach mozna réwniez zmierzy¢ czas okreslonych zdarzen

w cyklu serca na wszystkich wykresach deformacji 1.
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Ryc. 10. Przyktad nieprawidlowego automatycznego wyznaczania ROI przez aCmQ pomimo

zadowalajacej wizualizacji projekcji 3-jamowej.

W projekcjach koniuszkowych mierzonymi parametrami deformacji sg odksztatcenie i tempo
odksztatcenia podtuznego, predkos$¢ i przemieszczenie poprzeczne, natomiast w projekcji
przymostkowej w osi krotkiej uzyskuje si¢ dane na temat: odksztatcenia i tempa odksztatcenia
okreznego, predkosci 1 przemieszczenia radialnego oraz rotacji. Globalne wartoSci
odksztalcenia mozna przedstawi¢ w formie 17- badz 18-elementowej mapy planarnej dla

wszystkich warstw miesnia sercowego 1%°.

W celu ujednolicenia nomenklatury, w opisie segmentow LV w poszczegdlnych
projekcjach zaprezentowano nazwy obowigzujace zgodnie z rekomendacjami EACVI/ASE dla
18-segmentowego podziatu 8.

W poszczegdlnych projekcjach koniuszkowych zaprezentowano podziat na 6 segmentéw
(Rycina 11):

- segmenty w projekcji 4-jamowej: podstawny dolno-przegrodowy (basal inferoseptal; BIS),
srodkowy dolno-przegrodowy (mid inferoseptal; MIS), koniuszkowy dolno-przegrodowy
(apical inferosptal; AIS), koniuszkowy przednio-boczny (apical anterolateral; AAL),
srodkowy przednio-boczny (mid anterolateral; MAL), podstawny przednio-boczny (basal
anterolateral; BAL),

- segmenty w projekcji 2-jamowej: podstawny dolny (basal inferior; Bl), srodkowy dolny (mid
inferior; MI), koniuszkowy dolny (apical inferior; Al), koniuszkowy przedni (apical anterior;

AA), srodkowy przedni (mid anterior; MA), podstawny przedni (basal anterior; BA),

41



- segmenty w projekcji 3-jamowej: podstawny dolno-boczny (basal inferolateral; BIL),
srodkowy dolno-boczny (mid inferolateral; MIL), koniuszkowy dolno-boczny (apical
inferolateral; AIL), koniuszkowy przednio-przegrodowy (apical anteroseptal; AAS),
srodkowy przednio-przegrodowy (mid anteroseptal; MAS), podstawny przednio-przegrodowy

(basal anteroseptal; BAS).

- segmenty w projekcji przymostkowej w osi krotkiej na poziomie mig$ni brodawkowatych
zostaly nazwane zgodnie z nomenklaturg programu Qlab, ktorej nazwy odpowiadaja
segmentom w projekcjach koniuszkowych: segment przednio-przegrodowy (mid anteroseptal;
MAS), przedni (mid anterior; MA), przednio-boczny (mid anterolateral; MAL), dolno-boczny
(mid inferolateral; MIL), dolny (mid inferior; MI), dolno-przegrodowy (mid inferoseptal;
MIS).

LV AP4 2/4
14:30:52
HR =73 bpm

LV AP2 414
14:54:51
HR = 69 bpm

I LV SAXM 1/4
142838
HR=72 bpm

Ryc. 11. Prezentacja segmentow lewej komory w czterech analizowanych projekcjach: od lewej na
gorze: 4-jamowa, 2-jamowa, 3-jamowa po lewej na dole i przymostkowa w osi krotkiej na poziomie

mig$ni brodawkowatych po prawej na dole. Rozwinigcie skrétow segmentéw nad rycinami.

Badanie z wykorzystaniem metody STE rozpoczynano si¢ od projekcji 3-jamowej,
w ktorej na podstawie obserwacji ruchu ptatkow zastawki aortalnej identyfikowano moment

AVC. Jesli pomiar automatyczny nie zgadzat si¢ z oceng wizualng, modyfikowano rgcznie czas
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AVC. Po wyznaczeniu ROl (automatycznym lub recznym) wizualnie oceniano uzyskane
wyniki odksztalcenia, zarowno obrys migsnia LV jak réwniez krzywg wykresu i warto$ci
liczbowe, ktore akceptowano lub nie. Jesli ROI byto nieprawidtowe w czasie cyklu serca
starano si¢ poprawi¢ lini¢ wsierdzia badz nasierdzia, jesli byto to mozliwe do momentu
uzyskania zadowalajacego wyniku. Analizowano szczytowa warto$¢ odksztalcenia w czasie
cyklu pracy serca, poniewaz z zatozenia w badaniu braty udzial osoby zdrowe, u ktoérych
fizjologicznie mogt wystagpi¢ PSS. Dodatkowym argumentem wyboru tego parametru byt fakt
zmiennej czestosci pracy serca pomiedzy nagraniami u niektérych osob, co moglto powodowac
niedoktadne wyznaczanie AVC. Wszystkie dane dotyczace parametréw odksztalcenia i tempa
odksztatcenia zapisywano domyslnie w formie obrazow w formacie jgp i wartosci liczbowych
w arkuszu Excel. Zwracano szczegdlng uwage na rejestracje odksztalcenia globalnego
(prezentowanego na wykresie za pomoca grubszej biatej przerywanej linii), jesli dane te nie
byly zapisywane automatycznie, notowano je recznie (W przypadku programu Qlab). Nastepnie
przystgpowano do analizy STE w projekcjach 4-jamowej, 2-jamowej, na koncu zas w projekcji
przymostkowej w osi krotkiej. Jesli jeden segment w danej projekcji, pomimo korekty, nie byt
§ledzony prawidtowo, wynik odksztalcenia poszczegdlnego segmentu odrzucano. Jesli
przynajmniej 2 segmenty w danej projekcji byly §ledzone nieprawidtowo — cata projekcje
wykluczano z badania. Wszystkie zebrane dane liczbowe w formacie Excel oraz obrazy
analizowano po zakonczeniu obliczen na danym oprogramowaniu. Przyj¢to, ze pod uwage
brany jest szczytowy strain skurczowy, niezaleznie czy przypada on przed AVC, w czasie AVC

czy jest odksztatceniem poskurczowym (Rycina 8).

W prezentowanej pracy, do analizy GLS witaczano tylko te badania, w ktorych dostepne byty

wyniki odksztalcenia dla wszystkich trzech projekcji koniuszkowych.

Do oceny odcinkowej w projekcjach koniuszkowych zastosowano podzial na segmenty
podstawne, srodkowe i koniuszkowe. Odksztatcenie danego segmentu wyliczane bylto jako
srednia arytmetyczna odksztatcenia z dwoch przeciwlegtych segmentow tego samego

poziomu LV.

Ocene zgodno$ci otrzymywanych wynikéw u tego samego badacza oceniano na podstawie
wykonania pomiaréw LS, CS i RS oraz odpowiadajacych im SR u 20 wybranych oséb
w programie EchoPAC firmy GE w odstepie 1 miesigca od pierwszej analizy STE.
Analizowano off-line kolejno wykonywane badania echokardiograficzne w czasie rekrutacji
ochotnikéw. Do badania poréwnawczego wiaczano badania z dobrg wizualizacja wszystkich

projekcji. W przypadku gdy jakakolwiek projekcja nie nadawata si¢ do analizy (z powodu ztej
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wizualizacji lub nieprawidtowej rejestracji nagrania), cale badanie zostalo wykluczane
z poréwnania. Ocena zgodnos$ci tych samych parametrow odksztalcenia zostata wykonana
rowniez przez doswiadczonego echokardiografiste kardiologa wsrdd 20 badan wybranych do
analizy STE przez autora pracy. W czasie analizy STE badacze nie mieli wgladu w uprzednio

uzyskane wyniki tego samego pacjenta.

4.3.4. Porownywane parametry deformacji wyliczone za pomocg oprogramowania EChoPAC,
ACP i Qlab

W tabeli 2 przedstawiono odpowiadajace sobie parametry deformacji na poziomie
segmentow, ktore beda analizowane w dalszej czgéci pracy. Do pordéwnania globalnego
1 segmentalnego tempa odksztalcenia podluznego oraz okrgznego pomiedzy
oprogramowaniami zastosowano wartosci warstwy srodkowej (MID) programu ACP i Qlab
oraz podang pojedyncza wartos$¢ liczbowa programu EchoPAC (producent nie definiuje, czy
mierzona warto$¢ jest tempem odksztatlcenia warstwy $rodkowej migsnia Sercowego czy

$rednig ze wszystkich warstw §ciany LV).

GLS GLSR GCS GCSR GRS GRSR
EchoPAC | ENDO, 1 wartos¢ | ENDO, 1 wartos¢ | Brak wartosci | Brak warto$ci
MID, liczbowa, | MID, EPI liczbowa, globalnej, globalnej,
EPI brak brak pojedczna pojedczna
informacji informacji z | warto$¢ warto$¢
z  ktorej ktorej liczbowa dla | liczbowa dla
warstwy warstwy poszczegblnych | poszczegdlnych
$ciany LV Sciany LV segmentow segmentow
ACP INNER, | INNER, INNER, INNER, INNER, INNER,
MID, MID, MID, MID, OUTER, OUTER,
OUTER | OUTER | OUTER OUTER TOTAL TOTAL
Qlab ENDO, | ENDO, ENDO, ENDO, - -
MID, MID, EPI | MID, EPI MID, EPI
EPI

Tabela 2. Analizowane w STE warstwy $ciany lewej komory (LV) oraz nazewnictwo. GLS — globalne
odksztatcenie podtuzne i jego tempo (GLSR), GCS — globalne odksztalcenie okrezne i jego tempo
(GCSR), GRS - globalne odksztatcenie radialne i jego tempo (GRSR). ENDO i INNER — warstwa
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endokardialna, MID — warstwa srodkowa mig$nia lewej komory, EPl i OUTER — warstwa epikardialna,

TOTAL — warto$¢ dla catej grubosci $ciany.

4.4 Metody analizy statystycznej

Zgodnos¢ rozktadu zmiennych ciggltych analizowano z uzyciem testu Shapiro-Wilka.
Dane wyrazone sg jako $rednia = odchylenie standardowe (SD). Dane w skali nominalnej
obliczano przy pomocy testu niezaleznosci Chi-kwadrat. R6znice pomigdzy trzema pomiarami
sprawdzano za pomoca analizy wariancji (ANOVA) z analizg post hoc Tukeya. Réznice
pomigedzy dwoma grupami niezaleznymi sprawdzano testem T-studenta dla zmiennych
niezaleznych, za§ dla zmiennych zaleznych — testem T-studenta dla zmiennych zaleznych.
Powtarzalnos¢ wynikow u tego samego badacza i pomigdzy badaczami analizowano z uzyciem
testu T-studenta dla zmiennych zaleznych, korelacji liniowej Pearsona oraz wykresu Blandta-
Altmana. Testy uwazane byly za istotne statystycznie przy p<0,05. Analiza statystyczna

wykonano zostata w programie Statistica 12.0 (Statsoft Inc.).
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5. WYNIKI

5.1.  Ogolna charakterystyka grupy badanej

Wsrod wiaczonych do badania 45 ochotnikéw (30 kobiet i 15 mezczyzn), dwie osoby
(mezczyzna 1 kobieta) zostaly wytaczone ze wzgledu na prezentowane w EKG w trakcie
badania echokardiograficznego zaburzenia przewodnictwa srodkomorowego pod postacia
bloku prawej odnogi peczka Hisa (rozpoznanie potwierdzone w 12-odprowadzeniowym zapisie
EKG u mezczyzny) oraz bardzo ztej wizualizacji w trakcie badania TTE, ktora uniemozliwiata
prawidtowa interpretacje wynikoéw (kobieta). Srednia wieku grupy badanej wynosita 22 lata
(+1,3 lat). Podstawowe parametry antropometryczne oraz warto$ci ci$nienia tg¢tniczego

z podziatem na ple¢ przedstawione sg w tabeli 3.

Parametr Ogotem Kobiety Mgzczyzni
Wzrost (m) 1,75 (+0,08) 1,70 (+0,05) 1,84 (+0,06)
Masa ciata (kg) 65,3 (£8,9) 61,0 (£7,0) 74,2 (£5,0)
BMI (kg/m?) 21,3 (£2,0) 21,0 (£2,1) 21,9 (+1,6)
BSA (m?) 1,79 (+0,16) 1,71 (+0,10) 1,97 (+0,09)
Cisnienie tetnicze | 114 (+10) 111 (£8) 120 (+12)
skurczowe (mmHQ)

Cisnienie tetnicze | 69 (+8) 68 (+8) 71 (£9)
rozkurczowe (mmHg)

Tabela 3. Podstawowe parametry antropometryczne oraz warto$ci cisnienia tetniczego w grupie
badanej. BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata, BSA (body surface area) — pole powierzchni

ciata. W nawiasach podano odchylenie standardowe (+SD).

5.2. Analiza parametrow echokardiograficznych z  zastosowaniem  klasycznej

echokardiografii

Uczestnictwo w badaniu mialo charakter dobrowolny, dlatego nie wszyscy uczestnicy
mieli wykonane badania echokardiograficzne na trzech aparatach. Na aparacie firmy Philips
badania wykonano u 42 osob, na aparacie GE — 38 0s0b oraz na aparacie firmy Toshiba — 37
0s6b.

Sredni FR nagranych badan dla trzech projekcji koniuszkowych w programie Qlab wynosit 50
fps, w programie GE 56 fps, zas ACP — 48 fps. FR dla projekcji przymostkowej w osi krotkiej
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dla programu Qlab i GE wynosit 55 fps, a ACP — 47 fps. Srednia czestos$¢ pracy serca W trakcie

badania ze wszystkich projekcji wyniosta odpowiednio: 71/min, 70/min i 70/min dla programu

Qlab, EchoPAC i ACP.

Podstawowe wymiary w badaniu echokardiograficznym 2D oraz parametry doplerowskie,

z podzialem na pte¢, przedstawiono sa w tabeli 4.

Parametr Ogotem Kobiety Mezczyzni
LVEDd (mm) 45+ 4 44 + 3 (N: 38-52) 49 + 2 (N:42-58)
LVESd (mm) 30+ 4 29 + 4 (N: 22-35) 32 + 4 (N: 25-40)
IVSd (mm) 9+1 9+ 1 (N: 6-9) 9+ 1 (6-10)

IVSs (mm) 13+£2 13+2 14+2

LVPWd (mm) 7+1 7+ 1 (N: 6-9) 8 + 1 (6-10)
LVPWSs (mm) 12+2 12+3 13+2

Masa lewej komory 139 £36 125 +25 (N: 67-162) 173 +35 (N: 88-224)
(g) — metoda linearna

Masa lewej 77+ 16 73 + 12 (N: 43-95) 88 = 18 (N: 49-115)
komory/BSA (g/m?)

LA (mm) 30+4 29 + 4 (N: 27-38) 32 + 3 (N: 30-40)
RV (mm) 32+ 4 (N: 25-41) 30 +3 35+4

LVEF (%) 66+ 4 67 + 4 (N: 54-74) 64 + 3 (N: 52-72)
Fala E (cm/s) 87+ 14 89+ 14 82+ 15

Fala A (cm/s) 51+ 10 53+11 46 £6

DecT (ms) * 175 +49 (N: 138-194) | 168 +34 179 £ 55

E/A 1,8+ 0,4 (N:>0,8) 1,704 1,8+0,3

e’ (cm/s) * 19 + 3 (N: 10-28) 19+3 20+3

Ele’ 5+ 1(N: <8) 5+1 4+1

AV max (m/s) 1,3+0,2 1,3+0,1 1,2+0,2

Tabela 4. Podstawowe parametry echokardiografii klasycznej oraz parametry doplerowskie. Normy
wymiaréw (N) przedstawiono zgodnie z rekomendacjami EACVI/ASE z 2015 roku 8. Normy
rozkurczowych parametréw doplerowskich na podstawie wytycznych z 2009 i 2016 roku 3 116, L\VVEDd
— wymiar koncoworozkurczowy lewej komory, LVESd — wymiar koncowoskurczowy lewej komory,
IVSd - IVSs — wymiar

koncowoskurczowy przegrody migdzykomorowej, LVPWd — wymiar koncoworozkurczowy $ciany

wymiar koncoworozkurczowy przegrody miedzykomorowej,

dolno-bocznej, LVPWs — wymiar koncowoskurczowy $ciany dolno-bocznej, LA — wymiar lewego
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przedsionka w projekcji przymostkowej w osi dlugiej, RV — wymiar prawej komory w projekcji
4-jamowej, LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory mierzona metoda Simpsona, fala E — fala
wczesnorozkurczowego naptywu mitralnego, fala A — fala pdznorozkurczowego naptywu mitralnego,
DecT — czas deceleracji fali E, wskaznik E/A — stosunek predkosci fali E do A, ¢’ — predko$é ruchu
pierscienia mitralnego ($rednia z pomiaru predkosci bocznej i septalnej, zakres normy dla obu wartosci),
E/e’ — stosunek predkosci E do e’, AV max — maksymalna pr¢dkos$¢ przeptywu przez zastawke aortalna,

+SD - odchylenie standardowe, * - normy dla wieku 21-40 lat.

5.3. Wykonalno$¢ badania echokardiograficznego, wizualizacja segmentow lewej komory
oraz wykonalno$¢ analizy 2D STE na trzech aparatach echokardiograficznych réznych

producentow

Lacznie wykonano 117 badan echokardiograficznych. 33 osoby miaty wykonane
badanie na wszystkich trzech aparatach echokardiograficznych réznych producentow (lacznie
99 badan), 8 oséb na dwoch aparatach (16 badan) oraz 2 osoby miaty badanie tylko na jednym
aparacie echokardiograficznym. Przyczynami niewykonania zaplanowanych badan
echokardiograficznych byly: brak mozliwosci kontaktu telefonicznego w celu ustalenia
doktadnej daty badania, odmowa kolejnego badania po kontakcie telefonicznym, brak

stawienia si¢ na umowione badanie w wyznaczonym terminie.

Nagrano tacznie 468 projekcji echokardiograficznych (trzy projekcje koniuszkowe: 4-, 2- i 3-
jamowa oraz jedna projekcja przymostkowa w osi krotkiej na poziomie mig$ni
brodawkowatych). Jedno cale badanie na aparacie Philips wykluczono ze wzgledu na zig
wizualizacj¢ wszystkich projekcji. Dane liczbowe na temat wykonalnosci badania
echokardiograficznego umieszczone sa w tabeli 5. 6 projekcji (po jednej na aparacie Philips
I GE oraz 4 na aparacie Toshiba) wykluczono ze wzglgdu na problemy techniczne zwigzane ze
ztym bramkowaniem, nieprawidtowo nagranym lub niestabilnoscia zapisu EKG. Kolejne 33
projekcje (po 9 na aparacie Philips i GE oraz 15 na aparacie Toshiba), tacznie u 18 o0sob,
wykluczono ze wzgledu na zlg jako$¢ nagrania, przed przystgpieniem do analizy
poszczegolnych segmentow LV w STE. Roznica w liczbie wykluczonych projekcji pomigdzy

trzema oprogramowaniami nie byta istotna statystycznie (p=0,16; Tabela 5).

Dzielac kazda projekcje na 6 segmentow, ostatecznie analizowano 2550 segmentow LV.
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Aparat Wykonane | Liczba Wykluczone projekcje przed analizg | Liczba
echokardiogra- | badania nagranych | poszczegdlnych segmentéw w STE | ostatecznie
ficzny echo projekcji (facznie: zta wizualizacja i problemy | analizowanych
techniczne) segmentow
w STE
Philips 42 168 14* (8%) 924
GE 38 152 10 (6,6%) 852
Toshiba 37 148 19 (12,8%) 774
Ogétem 117 468 43 (9,2%) 2550

Tabela 5. Dane liczbowe na temat wykonalnos$ci badania echokardiograficznego z podziatem na aparaty
echokardiograficzne r6znych producentow. * — w tym 4 projekcje badania wykluczonego ze wzgledu

na ztg wizualizacj¢. W nawiasach podano odsetek projekcji wykluczonych z analizy.

Analize odksztalcenia wykonywano po ocenie parametrow klasycznych. W tabeli 6
podano liczbe nieprawidtowo $ledzonych segmentow w analizie STE w zaleznosci od badane;j
projekcji i oprogramowania. Wykazano istotng réznic¢ w liczbie nieprawidlowo $ledzonych
segmentow LV pomigdzy oprogramowaniem EchoPAC a Qlab oraz EchoPAC a ACP (w obu
przypadkach p<0,01).

Na rycinie 12 przedstawiono graficznie wszystkie nieprawidtowo $ledzone segmenty
LV. Zwraca uwage bardzo dobre S§ledzenie segmentéw w osi krotkiej, natomiast zte

w segmentach podstawnych w projekcji 2-jamowej i 3-jamowej programu Qlab i ACP.

Oprogramowanie | Razem liczba Projekcja | Projekcja | Projekcja | Projekcja
nieprawidtowo 3-jamowa | 2-jamowa | 4-jamowa | w osi krotkiej
sledzonych segmentow

Qlab (n=924) 25 (2,7%) 8 16 1 0

EchoPAC 3 (0,4%) 1 0 1 1

(n=852)

ACP (n=774) 22 (3,2%) 12 6 4 0

Lacznie 50 (2,0%) 21 22 6 1

(n=2550)

Tabela 6. Liczba nieprawidtowo $ledzonych segmentéw lewej komory w zaleznosci od projekcji

i oprogramowania. W pierwszej kolumnie w nawiasie podano ilo$¢ (n) analizowanych segmentow.

W drugiej kolumnie w nawiasie podano wartos¢ procentowg odrzuconych segmentéw w stosunku do

49



liczby n. Wtaczono dane z przynajmniej 1 nieprawidtowo $ledzonym segmentem w danej projekcji, jesli

liczba ta wynosita >2, analizowang projekcje wykluczano z dalszej analizy.

Po odjeciu projekcji z nieprawidtowsg wizualizacjg (na podstawie oceny wizualnej,
przed analizg STE), z problemami technicznymi i po odrzuceniu badan, w ktoérych przynajmniej
2 segmenty byly nieprawidlowo $ledzone, ostateczne wyniki uzyskano dla 416 projekcji, czyli
2496 segmentow (89% segmentow sposrod wszystkich wykonanych badan

echokardiograficznych).

mB ﬂ
CA %D@
e,

Rycina 12. Nieprawidtowo $ledzone segmenty lewej komory w zaleznosci od projekeji
i oprogramowania. A — projekcja koniuszkowa 4-jamowa, B — projekcja koniuszkowa 2-jamowa, C —
projekcja koniuszkowa 3-jamowa, D — projekcja przymostkowa w osi krotkiej na poziomie migéni
brodawkowatych. Kolorem niebieskim zaznaczono liczb¢ nieprawidlowo $ledzonych segmentow

w programie Qlab, na czerwono —w programie EchoPAC, na zielono — w programie ACP.
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5.4.  Analiza globalnego podtuznego odksztatcenia migsnia sercowego (GLS) na 3 aparatach

echokardiograficznych.

W tabeli

endokardialnej, srodkowej i epikardialnej. GLS liczone jest jako $rednia arytmetyczna ze

7 przedstawione sg wyniki GLS dla warstw migsnia sercowego:

wszystkich trzech projekcji koniuszkowych. GLS dla pojedynczej projekcji (4-jamowej,
2-jamowej i 3-jamowej) powstaje poprzez wyliczenie $redniej arytmetycznej odksztatcenia ze
wszystkich warstw $ciany LV. Najwyzsze warto$ci bezwzgledne deformacji LV zostaty
wyliczone w programie EchoPAC, najnizsze w programie ACP i istotnie rdznig si¢ mi¢dzy
sobg (p<0,01). Analizujgc strukture warstwowa LV, najwyzsze GLS wyliczono dla warstwy
endokardialnej. Obserwowano zmniejszanie si¢ gradientu podluznego od warstwy
podwsierdziowej do warstwy podnasierdziowej. Gradienty pomigdzy wszystkimi warstawami

LV w kazdym oprogramowaniu roznity sig¢ istotnie (p<0,05).

Analizujac poszczegdlne projekcje koniuszkowe, w programie Qlab i ACP warto$ci GLS bytly
najwyzsze w projekcji 2-jamowej, zas w EChoPAC — w projekcji 3-jamowej i migdzy
oprogramowaniami réznity si¢ istotnie (p<0,01; Tabela 7). Na oprogramowaniu Qlab
wykazano istotng réznicg pomiedzy GLS w projekcji 2-jamowej a GLS w projekcji 4-jamowej
i 3-jamowej (p=0,01), zas na oprogramowaniu EchoPAC wykazano roznic¢ statystyczng
pomigdzy GLS w projekcji 4-jamowej a GLS w projekcji 2-jamowej i 3-jamowej (p<0,01).
Wyniki GLS pomigdzy projekcjami w oprogramowaniu ACP nie roznity si¢ istotnie (p=0,69).

Parametr GLS $redniej ze wszystkich projekcji koniuszkowych 1 warstw $ciany LV ($rednia
4CH-2CH-3CH) r6znit si¢ istotnie migdzy oprogramowaniami (p<0,01) i warto$¢ liczbowa
zblizona byta do parametru GLS MID (Tabela 7).

Qlab EchoPAC ACP Poziom istotnosci p

GLS ENDO 22,1 (£1,3) @ 24,1 (£1,6)° | -21,8 (£1,9) 2 | <0,01
GLS MID -20,5 (£1,1)? 21,0 (£1,5) @ | -18,9 (+1,6)° | <0,01
GLS EPI -18,1 (£1,0) ® -18,3 (£1,4)2 | -14,8 (+1,4)° | <0,01
GLS 4CH -19,8 (£1,8) 2 20,0 (£2,4) 2 | -18,0 (+2,4)® | <0,01
GLS 2CH -20,7 (£1,5) 2 21,6 (£2,2) @ | -18,7 (+2,0)® | <0,01
GLS 3CH -19,6 (+1,3) @b -22,3 (£2,4)2 | -18,4 (+7,2) " | <0,01
GLS srednia 4CH-2CH- | -20,2 (+1,1)? 21,0 (£1,9) @ | -18,7 (+1,4)® | <0,01
3CH
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Tabela 7. Srednie wartosci globalnego odksztatcenia podtuznego (GLS) lewej komory. GLS $rednia

4CH-2CH-3CH to $rednia warto$¢ odksztalcenia podtuznego dla wszystkich warstw i projekcji.

Warstwy mig$nia sercowego: ENDO — endokardialna, MID — srodkowa, EPI — epikardialna; 4CH, 2CH,

4CH - projekcja 4-, 2- i 3-jamowa. W nawiasach podano odchylenie standardowe (£SD).

p — poziom istotnosci (p<0,05), test ANOVA (*° — grupy poprzedzone ta samg literg nie roznig si¢

istotnie statystycznie).

W tabeli 8 podano wyniki GLS w zalezno$ci od ptci. Wyniki oceny GLS dla poszczegdlnych

warstw 1 projekcji uzyskane dla kobiet i mezczyzn nie rdznily si¢ istotnie w zakresie kazdego

oprogramowania (p>0,05). Natomiat stwierdzono istotne rdznice statystyczne GLS dla

poszczegolnych warstw i projekcji pomigdzy oprogramowaniami (p<0,05).

Qlab
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p
GLS ENDO -22,4 (£1,1) -21,5 (£1,5) 0,07
GLS MID -20,3 (£1,0) -19,8 (¢1,2) 0,20
GLS EPI -18,2 (£1,1) -18,1 (¢1,0) 0,74
GLS 4CH -19,8 (£1,8) -19,8 (x1,9) 0,98
GLS 2CH -21,0 (£1,3) -20,1 (£1,7) 0,09
GLS 3CH -19,6 (£1,4) -19,4 (£1,2) 0,59
GLS s$rednia 4CH- | -20,4 (£1,1) -19,8 (£1,2) 0,22
2CH-3CH
EchoPAC
KOBIETY MEZCZY ZNI Poziom istotnosci p
GLS ENDO -24.2 (£1,8) -24,0 (£1,3) 0,78
GLS MID 21,1 (£1,7) -20,7 (£1,2) 0,44
GLS EPI -18,5 (£1,6) -17,9 (£1,1) 0,26
GLS 4CH -20,2 (£2,5) -19,5 (£2,4) 0,41
GLS 2CH -21,8 (£2,5) 21,1 (£1,6) 0,40
GLS 3CH -21,9 (£2,6) -21,5 (£1,9) 0,70
GLS $rednia 4CH- | -21,0 (£2,2) -20,8 (£1,2) 0,80
2CH-3CH
ACP
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p
GLS ENDO -21,9 (£2,0) -21,6 (£1,9) 0,75
GLS MID -19,0 (£1,6) -18,4 (£1,4) 0,42
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GLS EPI -15,1 (£1,6) -14,1 (£0,5) 0,13
GLS 4CH -18,1 (+2,4) -17,8 (£2,3) 0,69
GLS 2CH -18,9 (£2,0) -18,0 (£2,0) 0,32
GLS 3CH -16,7 (+8,2) -17,7 (£1,3) 0,76
GLS érednia 4CH- | -18,7 (£1,6) -18,7 (x1,0) 0,99
2CH-3CH

Tabela 8. Wyniki globalnego podtuznego odksztatcenia (GLS) lewej komory w zaleznosci od pfci.
Warstwy mig$nia sercowego: ENDO — endokardialna, MID — srodkowa, EPI — epikardialna. 4CH, 2CH,
3CH — projekcja 4-, 2- i 3-jamowa. W nawiasach podano odchylenie standardowe (+SD); p — poziom
istotnosci (p<0,05), test T-studenta.

GLS jest prezentowany w oprogramowaniu Qlab oraz EchoPAC w formie
17-segmentowej mapy planarnej — tzw. ,,Bull’s eye” (Rycina 13). W oprogramowaniu ACP
brak mozliwosci uzyskania danych na temat GLS i prezentacji w formie mapy planarnej.
Przedstawiany przez oprogramowanie firmy GE oraz Philips parametr GLS, rekomendowany
przez EACVI/ASE do stosowania w praktyce klinicznej jest $rednim odksztalceniem dla
warstwy srodkowej migsnia sercowego ze wszystkich projekcji koniuszkowych (GLS MID, na
rycinie 13 opisany jako GLPS_Avg [EchoPAC] i LV Global Mid Peak L. Strain [Qlab]).

Peak Systolic Strain (Epi) 20.0 Peak Systolic Strain (Mid)

» Peak Systolic Strain (Endo)
leﬁg'\
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ANT-SEPT

Rycina 13. Prezentacja $redniej wartosci odksztatcenia podtuznego lewej komory — GLPS (EchoPAC)
oraz Peak L. Strain (Qlab) dla poszczegolnych warstw $ciany lewej komory u tej samej osoby. Na gorze
prezentacja w programie EchoPAC, na dole w programie Qlab. Peak systolic strain — szczytowe
odksztatcenie skurczowe (EChoPAC); Peak L. Strain — szczytowe odksztatcenie podtuzne (Qlab);
GLPS_Avg (EchoPAC) — érednia z trzech projekcji koniuszkowych odpowiada parametrowi LV Global
Mid Peak L. Strain (Qlab).

55. Analiza globalnego podluznego tempa odksztalcenia migsnia Sercowego (GLSR)

na 3 aparatach echokardiograficznych

W tabeli 9 zaprezentowano warto$ci globalnego SR podtuznego (GLSR) migénia LV
jako érednig SR z trzech projekcji koniuszkowych. Wartosci SR skurczowego (GLSR
skurczowy ste) i SR wczesnego naptywu mitralnego (GLSR e’ste) byty 2 razy wyzsze, zas SR
poznego naptywu mitralnego (GLSR a’ste) 4 razy wyzsze w programie Qlab niz ACP. Na
rycinie 14 przedstawiono wykresy GLSR poszczegdlnych projekcji oraz w formie mapy
planarnej. W tabeli 10 porownano GLSR w zalezno$ci od pici. Wykazano brak roznic pomiedzy
parametrami migdzy kobietami a mezczyznami z wyjatkiem GLSR e’ste na oprogramowaniu
ACP. Wykazano natomiast istotne roznice statystyczne wartosci GLSR (skurczowych

I rozkurczowych) pomigdzy oprogramowaniami dla obu ptci (p<0,01).

Qlab EchoPAC ACP Poziom
istotno$ci p
GLSR skurczowy ste | -1,8 (£0,2) @ -1,1 (+0,1)® -0,9 (£0,1) <0,01
GLSR ¢’ste 2,7 (£0,4) 2 1,9 (+0,2)® 3 (£0,2) ¢ <0,01
GLSR a’ste 1,2 (£0,3) @ 0,5 (x0,1)® 0,3 (£0,1) ¢ <0,01

Tabela 9. Wartosci sredniego podtuznego tempa odksztatcenia (GLSR) w zaleznosci od zastosowanego

oprogramowania. GLSR skurczowy ste — globalny SR podtuzny skurczowy; GLSR e’ste— globalny SR
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podhuzny wczesnego naptywu mitralnego; GLSR a’ste — globalny SR podtuzny p6znego naptywu

mitralnego. W nawiasach podano odchylenie standardowe (£SD); p — poziom istotnosci (p<0,05), test

ANOVA (*P¢ — grupy poprzedzone literami r6znig istotnie statystycznie).

Rycina 14. Prezentacja globalnego SR podluznego w formie wykresu w zalezno$ci od projekcji

koniuszkowej (4CH — 4-jamowa, 2CH — 2-jamowa, APLAX — 3-jamowa) oraz jako szczytowa warto$¢

skurczowego SR warstwy srodkowej (Peak Systolic Strain Rate) w formie mapy planarnej w programie

EchoPAC.
Qlab
KOBIETY MEZCZY ZNI Poziom istotnosci p
GLSR skurczowy ste | -1,8 (£0,1) -1,8 (£0,2) 0,53
GLSR ¢’ste 2,8 (£0,4) 2,6 (£0,4) 0,11
GLSR a’ste 1,2 (£0,4) 1,2 (£0,2) 0,96
EchoPAC
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p
GLSR skurczowy ste -1,1 (£0,1) -1,1 (£0,1) 0,78
GLSR e’ste 1,9 (£0,2) 1,8 (£0,2) 0,17
GLSR a’ste 0,6 (£0,1) 0,5 (+0,0) 0,11
ACP
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p
GLSR skurczowy ste -0,9 (£0,1) -0,9 (£0,1) 0,90
GLSR e’ste 1,3 (£0,2) 1,2 (+0,2) 0,049
GLSR a’ste 0,3 (£0,1) 0,4 (£0,1) 0,35
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Tabela 10. Wartosci globalnego tempa odksztalcenia podtuznego (GLSR) lewej komory w czasie cyklu
serca w zaleznos$ci od plci. GLSR skurczowy ste — globalny SR podtuzny skurczowy; GLSR e’ste —
globalny SR podtuzny wezesnego naptywu mitralnego; GLSR a’ste — globalny SR podtuzny pdznego
naptywu mitralnego. W nawiasach podano odchylenie standardowe (£SD); p — poziom istotnosci
(p<0,05); test T-studenta.

5.5.1. Analiza wspotczynnika E/e’ste W programie EchoPAC

Wartoéci stosunku doplerowskiej fali wczesnego naptywu mitralnego (fala E) do GLSR
e’ste uzyskanego technika STE (rozkurczowy wspoétczynnik E/e’ste) zawieraty si¢ miedzy
warto$ciag minimalng rowng 30, a maksymalng rowng 60. Wspotczynnik nie rdznit si¢ migdzy

kobietami i m¢zczyznami (Tabela 11).

Ogotem KOBIETY MEZCZYZNI p* (Kvs. M)
47,6 (£8,0) 47,6 (£7.,9) 47,5 (£8,7) 0,99

Tabela 11. Wartosci liczbowe wspotczynnika E/e’ste W grupie badanej w programie EchoPAC.
W nawiasach podano odchylenie standardowe (+SD), K — Kobiety, M — mezczyzni, p — poziom

istotnosci (p<0,05), test T-studenta.

5.6. Analiza globalnych warto$ci odksztalcenia w  poszczegolnych projekcjach

na 3 aparatach echokardiograficznych

5.6.1. Globalne podtuzne odksztalcenie migsnia sercowego (globalne LS) w projekcji

koniuszkowej 2-, 3- i 4-jamowej

Globalne LS wyliczano osobno dla kazdej z trzech warstw migénia sercowego
w projekcji 2-, 3- i 4-jamowej LV. WartoSci nie sg Srednig arytmetyczng wyliczong
z odksztatcenia poszczegdlnych segmentow. W tabeli 12 przedstawiono wartosci globalne LS,
ktére roznig si¢ istotnie miedzy oprogramowaniami réznych producentow. Podobnie jak
w przypadku GLS, najwyzsze wartosci bezwzgledne odksztatcenia uzyskano dla warstwy
endokardialnej, najnizsze — dla warstwy epikardialnej i roznice te byly istotne statystycznie
pomiedzy warstwami $ciany LV dla kazdego oprogramowania do analizy STE (wszystkie
wartosci p<0,01). Nie wykazano istotnosci statystycznej w pomiarach globalnych wartosci LS
pomiedzy kobietami i mgzczyznami (oprocz warstwy endokardialnej projekcji 2-jamowej

programu Qlab, p=0,02; Tabela 13). Wykazano natomiast réznice istotne statystycznie
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pomig¢dzy oprogramowaniami zaréwno dla kobiet jak i dla m¢zczyzn (p<0,05), z wyjatkiem LS

endokardialnego 1 warstwy $rodkowej w projekcji koniuszkowej 4-jamowej u megzczyzn

(odpowiednio p=0,34 oraz p=0,08) oraz parametru LS endokardialnego w projekcji 3-jamowej

u kobiet (p=0,21).

Qlab EchoPAC ACP Poziom istotno$ci p

Globalne odksztatcenie podtuzne w projekcji koniuszkowej 4-jamowej

ENDO 21,6 (£2,0) 2P 22,8 (£2,6) @ 21,2 (+3,1)® [0,01
MID -19,8 (£1,9) @ -19,7 (£2,2) @ -18,4 (+2,3)® | <0,01
EPI -18,0 (£1,8) 2 17,1 (£2,1) @ -14,5 (#2,3)® | <0,01
Globalne odksztatcenie podtuzne w projekcji koniuszkowej 2-jamowej

ENDO 22,6 (£1,8) 2 24,6 (£2,5)° 22,3 (£2,7)2 [0,02
MID 20,7 (£1,5) @ 21,4 (£2,2) @ -19,2 (+2,1)® | <0,01
EPI 18,7 (£1,5)° -18,5 (£2,3) -14,5 (£2,3)® | <0,01
Globalne odksztatcenie podtuzne w projekcji koniuszkowej 3-jamowej

ENDO -21,9 (£2,1) #b 24,7 (£2,2) -19,1 (+8,7)® [ <0,01
MID -19,6 (+1,4) ab 21,6 (£2,4) @ -17,2 (+7,1)® | <0,01
EPI 17,4 (£1,4) @ -18,9 (£2,6) @ -14,5 (+6,0)® | <0,01

Tabela 12. Globalne podluzne odksztalcenie mig$nia sercowego w poszczegdlnych projekcjach

koniuszkowych. ENDO, MID, EPI — warstwy: endokardialna, $rodkowa i epikardialna mig$nia

sercowego. W nawiasach podano odchylenie standardowe (£SD), p — poziom istotno$ci (p<0,05), test

ANOVA (3" — grupy poprzedzone tg samg literg nie roznig sie istotnie statystycznie).

Globalne odksztatcenie podtuzne w projekcji koniuszkowej 4-jamowej

Qlab
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p
ENDO -21,7 (£1,9) -21,6 (£2,2) 0,92
MID -19,8 (+1,9) -19,8 (£1,9) 0,96
EPI -17,9 (£2,0) -18,1 (+1,6) 0,81
EchoPAC
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
ENDO -22,9 (£2,5) -22,5 (£2.,9) 0,62
MID -19,9 (£2,2) -19,3 (£2,4) 0,44
EPI -17,4 (£2,1) -16,6 (£2,1) 0,33
ACP
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
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ENDO 21,2 (+3,2) 21,3 (+2,9) 0,91
MID -18,6 (£2,4) -18,0 (£2,2) 0,57
EPI 14,7 (£2,5) 13,9 (£2,2) 0,42
Globalne odksztatcenie podtuzne w projekcji koniuszkowej 2-jamowej
Qlab
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p
ENDO -23,2 (£1,5) 21,7 (£1,9) 0,02
MID -21,1 (+1,3) -20,1 (+1,7) 0,08
EPI -18,9 (+1,4) -18,4 (£1,6) 0,37
EchoPAC
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
ENDO 24,7 (£2.,8) 242 (£1,9) 0,57
MID 21,6 (£2,4) -20,9 (£1,6) 0,38
EPI -18,7 (+2,6) -18,1 (£1,5) 0,53
ACP
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p
ENDO -22,3 (£3,0) 22,1 (+2,2) 0,88
MID -19,5 (£2,1) -18,5 (£2,1) 0,31
EPI 14,8 (£2,1) 13,4 (£2,7) 0,16
Globalne odksztatcenie podtuzne w projekcji koniuszkowej 3-jamowej
Qlab
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
ENDO 21,8 (+1,8) 22,1 (£2,6) 0,71
MID -19,7 (+1,4) -19,6 (+1,3) 0,93
EPI 17,4 (£1,3) 17,3 (£1,6) 0,86
EchoPAC
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
ENDO -24,8 (+2,6) -24.6 (£1,3) 0,90
MID -21,7 (£2,6) 21,3 (£1,9) 0,65
EPI -19,1 (£2,7) -18,5 (+2,4) 0,52
ACP
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
ENDO -18,6 (+9,8) -20,7 (£2,5) 0,61
MID -16,9 (+8,1) 18,3 (+1,2) 0,69
EPI -14,6 (£6,8) 14,3 (£1,7) 0,91
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Tabela 13. Poréwnanie wartosci globalnego podluznego odksztalcenia migdzy kobietami
a mezczyznami w zalezno$ci od analizowanej projekcji koniuszkowej. ENDO, MID, EPI — warstwy:
endokardialna, Srodkowa i epikardialna migénia sercowego. W nawiasach podano odchylenie
standardowe (£SD), p — poziom istotnosci (p<0,05), test T-studenta.

5.6.2 Globalne okrgzne odksztalcenie migsnia sercowego w osi krotkiej na poziomie mig$ni

brodawkowatych lewej komory

W tabeli 14 przedstawiono $rednie wartosci globalnego CS dla warstw mig¢snia LV na
poziomie mig$ni brodawkowatych, ktore roznig si¢ istotnie pomiedzy oprogramowaniami.
Bezwzgledne wartosci liczbowe dla warstwy endokardialnej i $srodkowej sa wyzsze, a dla
warstwy  epikardialnej nizsze niz odpowiadajace Iim  odksztatcenie  podtuzne
w projekcjach koniuszkowych. Srednia arytmetyczna globalnej wartosci CS ze wszystkich
warstw $ciany LV jest wyzsza dla deformacji okreznej niz podtuznej. Stwierdzono narastanie
gradientu odksztatcenia pomiedzy warstwami $ciany LV, rdznice te sg istotne statystycznie

pomiedzy kazdg z warstw $ciany LV (p<0,01).

Wartosci CS u kobiet i mezczyzn na badanym poziomie LV roznig si¢ istotnie
w programie EChoPAC, w przeciwienstwie do programu Qlab i ACP (Tabela 15). Wykazano
roéznice istotne statystycznie pomiedzy oprogramowaniami W pomiarach CS u kobiet
1 mezczyzn, z wyjatkiem parametru CS endokardialnego (p=0,08) oraz warstwy srodkowej LV

(p=0,15) u mezczyzn.

Qlab EchoPAC ACP Poziom istotnosci p
ENDO 28,4 (£3,7) 2 -33,2(#4,7)° | -30,0 (£4,2)? <0,01
MID 21,0 (£2,7) 2 21,5(#3,6)2 | -18,4 (£2,8)° <0,01
EPI -14,9 (£2,9) 2 -13,0 (£3,5) " | -11,8 (£2,6) ° <0,01
Globalne CS 21,5 (£2,8) &P 22,7 (4,3) | 20,0 (£2,7)° <0,01

Tabela 14. Srednie wartosci odksztalcenia okreznego (CS) poszczegdlnych warstw $ciany lewej
komory. ENDO, MID, EPI — odksztatcenie warstwy endokardialnej, rodkowej, epikardialnej; globalne
CS — srednia warto$¢ odksztatcenia ze wszystkich warstw migsnia lewej komory. W nawiasach podano
odchylenie standardowe (£SD), p — poziom istotnosci (p<0,05), test ANOVA (** — grupy poprzedzone

ta sama literg nie r6znig si¢ istotnie statystycznie).
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Qlab
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnos$ci p
ENDO -28,8 (£3,9) -27,6 (£3,2) 0,34
MID -21,2 (£2,9) -20,8 (£2,4) 0,64
EPI -15,0 (£3,1) -14,9 (£2,5) 0,91
EchoPAC
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
ENDO -34,7 (+4,5) -29,7 (£3,0) <0,01
MID -22,6 (£3.3) -18,7 (£2,6) <0,01
EPI -13,9 (£3,6) -10,9 (+2,8) 0,01
ACP
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
ENDO -30,8 (+4,3) -27,8 (£2,8) 0,06
MID -18,7 (£2,9) -17,7 (£2,5) 0,38
EPI -11,9 (£2,6) -11,6 (£2,7) 0,77

Tabela 15. Srednie wartosci odksztalcenia okreznego na poziomie mieéni brodawkowatych
w zaleznosci od ptci. ENDO, MID, EPI — warstwy endokardialna, Srodkowa i epikardialna migsnia
sercowego. W nawiasach podano odchylenie standardowe (=SD), p — poziom istotno$ci (p<0,05), test

T-studenta.

5.6.3. Globalne radialne odksztatcenie mig$nia sercowego w projekcji przymostkowej w osi

krotkiej na poziomie migsni brodawkowatych lewej komory w programie ACP firmy Toshiba

Globalne wartosci odksztatcenia 1 tempa odksztalcenia radialnego z poszczegdlnych
segmentoW LV na poziomie mig$ni brodawkowatych mozliwe sa do uzyskania tylko
w programie ACP. W programie EchoPAC dostepne sa warto$ci odksztalcenia dla
poszczegodlnych segmentéw, bez podania wartoSci globalnej (podobnie jak w przypadku LS
i CS globalne odksztalcenie nie jest $rednig arytmetyczng poszczegdlnych segmentow).
W tabeli 16 podane sg wartosci globalnej deformacji radialnej w zaleznos$ci od warstwy $ciany
LV. Najwyzsze wartosci reprezentowane sg przez warstwe endokardialng; stwierdzono istotng
roéznicg pomiedzy warstwa endokardialng i epikardialng (p<0,01; warstwa TOTAL jest $rednia
z calej grubosci sciany). Wyzsze warto$ci sg mierzone u kobiet w stosunku do mezczyzn,
jednak nie ma miedzy nimi roznicy istotnej statystycznie. Wartosci globalnego odksztatcenia
radialnego warstwy endokardialnej i epikardialnej réznig si¢ istotnie u kobiet (p<0,01),

natomiast nie wykazano istotnosci statystycznej u mezczyzn (p=0,46). Uwage zwraca duze
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odchylenie standardowe mierzonych warto$ci wszystkich warstw $ciany LV. Na wykresie 1

podano warto$ci minimalne i maksymalne globalnej deformacji radialnej.

ACP Ogotem KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci
p (Kvs. M)

ENDO 43,2 (£12,7) * 449 (+13,2) * 39,0 (+10,9) 0,22

TOTAL 38,6 (£9,8) 39,7 (x10,8) 36,0 (+6,5) 0,32

EPI 35,1 (#11,5) * 35,3 (x10,9) * 34,9 (£13,3) 0,93

Tabela 16. Globalne odksztalcenie radialne na poziomie migsni brodawkowatych lewej komory
w programie ACP firmy Toshiba. Warstwy migsnia lewej komory: ENDO — endokardialna, EPI —
epikardialna, TOTAL — $rednia warto$¢ przez cala grubos¢ $ciany lewej komory. W nawiasach podano
odchylenie standardowe (£SD), K — kobiety, M — mezczyzni, p — poziom istotnosci (p<0,05), test

T-studenta. * — stwiedzono istotng roznic¢ pomigdzy warstwa endokardialng i epikardialna, test
T-studenta.

Wartosci odksztatcenia radialnego w programie ACP

S
< 90
¢ 80
270
©
60
g 50
£ 40
T 30 19.8 20,4
£ 10
s -
ENDO TOTAL EPI
warstwa Sciany lewej komory
= MINIMUM mSREDNIA  ® MAKSIMUM
Wykres 1. Wartoéci minimalne, $rednie i maksymalne globalnej deformacji radialnej

w projekcji przymostkowej na poziomie mig¢$ni brodawkowatych w warstwie endokardialnej (ENDO),

epikardialnej (EPI) i przez catg grubos¢ sciany (TOTAL) lewej komory w programie ACP.
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5.7.  Analiza globalnych warto$ci tempa odksztatcenia w poszczegdlnych projekcjach

na 3 aparatach echokardiograficznych

5.7.1. Globalne

koniuszkowej 2, 3 i 4-jamowej

tempo odksztalcenia podluznego migénia sercowego w  projekcji

W tabeli 17 przedstawiono porownanie globalnych warto$ci LSR w trzech projekcjach
koniuszkowych. Najwigksze rdéznice pomiaréw pomiedzy oprogramowaniami mozna
zaobserwowaé w parametrze SR skurczowego ste (nawet ponad 2-krotna) oraz SR a’ste (nawet
4-krotna) programu Qlab w stosunku do ACP. Zasadniczo brak jest istotnych rdznic
w pomiarach globalnego SR w projekcjach koniuszkowych miedzy kobietami i mg¢zczyznami,
wykazano jednak istotne roznice wynikow (parametréw skurczowego i rozkurczowych)

pomiegdzy oprogramowaniami zarowno dla kobiet jak 1 dla mezczyzn (p<0,01).

Qlab EchoPAC ACP Poziom istotno$ci p

Globalny LSR w projekcji koniuszkowej 4-jamowej
skurczowy ste -1,8 (£0,2) 2 -1,0 (£0,2) © -0,9 (£0,1)°¢ <0,01
e’se 2,9 (+0,6) 1,9 (0,4)° 1,3 (£0,3) © <0,01
a’ste 1,2 (0,3) @ 0,6 (x0,1)° 0,3 (x0,1) ° <0,01
Globalny LSR w projekcji koniuszkowej 2-jamowej
skurczowy sre -1,8 (£0,2) ° -1,1 (£0,2) ® -0,9 (£0,1)¢ [ <0,01
e’stE 2,8 (+0,5) ° 1,8 (0,3)° 1,4 (£0,3) ¢ <0,01
a’ste 1,2 (£0,3) 2 0,5 (x0,3) 0,3 (+0,1) <0,01
Globalny LSR w projekcji koniuszkowej 3-jamowej
skurczowy ste -1,8 (x0,3) @ -1,2 (£0,2) ® -0,8 (£0,1) © <0,01
e’ste 2,6 (£0,5) @ 1,9 (£0,3)° 1,3 (20,3) ° <0,01
a’ste 1,3 (20,6) @ 0,5 (£0,1)® 0,4 (£0,1)® <0,01
Globalny LSR w zaleznosci od pici:
Globalny LSR w projekcji koniuszkowej 4-jamowej
Qlab

KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p
Skurczowy ste -1,8 (£0,2) -1,9 (£0,2) 0,62
e’sTe 2,9 (£0,5) 2,7 (£0,7) 0,19
a’ste 1,2 (£0,3) 1,3 (20,2) 0,46
EchoPAC

KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
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skurczowy ste -1,1 (£0,1) -1,0 (£0,2) 0,28
e’sTe 2,0 (£0,4) 1,8 (+0,3) 0,18
a’ste 0,6 (+0,1) 0,5 (+0,1) 0,15
ACP
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
skurczowy ste -0,9 (£0,1) -0,9 (+0,2) 0,99
e’sTe 1,4 (+0,3) 1,1 (£0,3) 0,02
a’sTe 0,3 (0,1) 0,4 (+0,1) 0,37
Globalny LSR w projekcji koniuszkowej 2-jamowej
Qlab
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
skurczowy ste -1,8 (£0,2) -1,7 (£0,2) 0,28
e’ste 2,9 (x0,4) 2,6 (£0,6) 0,09
a’sTe 1,2 (+0,4) 1,2 (+0,3) 0,59
EchoPAC
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p
skurczowy sre -1,1 (£0,2) -1,1 (£0,2) 0,87
e’sTe 1,8 (£0,4) 1,8 (£0,2) 0,77
a’sTe 0,6 (£0,4) 0,4 (£0,1) 0,14
ACP
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
skurczowy ste -0,9 (£0,1) -0,8 (+0,1) 0,41
e’sTe 1,4 (x0,3) 1,2 (+0,4) 0,17
a’sTe 0,3 (0,1) 0,4 (£0,1) 0,32
Globalny LSR w projekcji koniuszkowej 3-jamowej
Qlab
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
skurczowy ste -1,8 (£0,3) -1,8 (+0,2) 0,85
e’sTe 2,6 (£0,5) 2,6 (£0,4) 0,75
a’sTe 1,3 (£0,7) 1,2 (£0,3) 0,79
EchoPAC
KOBIETY MEZCZY ZNI Poziom istotnosci p
skurczowy ste -1,1 (£0,1) -1,2 (£0,2) 0,24
e’sTe 1,9 (+0,3) 1,7 (£0,2) 0,13
a’ste 0,5 (x0,2) 0,6 (£0,1) 0,94
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ACP
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
skurczowy ste -0,8 (£0,1) -0,8 (£0,1) 0,74
e’sTe 1,3 (+0,3) 1,2 (£0,1) 0,71
a’sTe 0,4 (£0,1) 0,4 (+0,1) 0,33

Tabela 17. Srednie wartosci globalnego tempa odksztatcenia podtuznego (LSR) w projekcjach
koniuszkowych w zalezno$ci od oprogramowania komputerowego oraz pici. W nawiasach podano
odchylenie standardowe (£SD), p — poziom istotnosci (p<0,05), dla poréwnania wynikow na réznych
oprogramowaniach uzyto testu ANOVA (¢ — grupy poprzedzone literami réznig istotnie

statystycznie), dla poréwhania w zaleznosci od plci — test T-studenta.

5.7.2 Globalne tempo odksztalcenia okrgznego migsnia sercowego w  projekcji

przymostkowej w osi krotkiej na poziomie migsni brodawkowatych lewej komory

Podobnie jak wartosci globalnego SR podiuznego, wszystkie parametry SR okreznego
istotnie réznig si¢ pomigdzy oprogramowaniami — SR e’ste 1 SR a’ste sg 3-krotnie wyzsze
w programie Qlab w stosunku do ACP (Tabela 18). Uzyskano istotng rdéznice pomiarow
pomiedzy kobietami a me¢zczyznami w programie EchoPAC oraz parametru SR e’ste
w programie ACP (Tabela 18). Natomiast wszystkiec wyniki globalnego okreznego SR
pomigdzy oprogramowaniami uzyskane dla kobiet i mezczyzn roznily si¢ istotne statystycznie
(p<0,01).

Qlab EchoPAC ACP Poziom istotnosci p
Globalny CSR
skurczowy ste -2,1(+0,3) ® -1,3 (£0,2)° -0,9 (0,1)¢ | <0,01
e’sTe 3,3 (x0,6)® 1,7 (0,4)® 1,1 (+0,3)¢ |<0,01
a’ste 0,9 (£0,3) ® 0,4 (£0,1)"° 0,3 (x0,1)¢ | <0,01
Globalny CSR w zaleznosci od pici:
Globalny CSR
Qlab

KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p

skurczowy ste -2,1 (£0,4) -2,2 (+0,3) 0,62
e’ste 3,4 (£0,7) 3,0 (£0,5) 0,10
a’ste 1,0 (£0,3) 0,9 (£0,3) 0,21
EchoPAC
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KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnos$ci p
skurczowy ste -1,3 (£0,2) -1,1 (x0,2) 0,02
e’sTE 1,8 (0,3) 1,4 (£0,2) <0,01
a’ste 0,5 (£0,1) 0,4 (+0,1) 0,03
ACP
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p
skurczowy ste -0,9 (£0,1) -0,9 (=0,1) 0,82
e’ste 1,2 (20,3) 0,9 (+0,3) 0,02
a’ste 0,2 (+0,1) 0,3 (+0,1) 0,74

Tabela 18. Srednie wartosci globalnego tempa odksztalcenia okreznego (CSR) na poziomie migéni
brodawkowatych w zaleznosci od oprogramowania komputerowego oraz ptci. W nawiasach podano
odchylenie standardowe (£SD), p — poziom istotno$ci (p<0,05), dla porownania wynikow na réznych

oprogramowaniach uzyto testu ANOVA (*"¢ — grupy poprzedzone literami réznig istotnie

statystycznie), porownanie w zaleznosci od ptci — test T-studenta.

5.7.3. Globalne tempo odksztalcenia radialnego migsnia sercowego w projekcji
przymostkowej w osi krotkiej na poziomie mig$ni brodawkowatych lewej komory w programie
ACP

Podobnie jak odksztalcenie radialne, warto$ci radialnego SR catej grubos$ci $ciany LV
prezentuja duzg rozpigtos¢ wynikéw pomiedzy warto$cig minimalng i maksymalng (Tabela 19,
wykres 2). Wyniki globalnego SR radialnego nie roznig si¢ istotnie pomigdzy kobietami

1 mezczyznami.

Oprogramowanie | Ogdétem KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci
ACP p* (K vs. M)
Globalny RSR

skurczowy ste 1,9 (£0,6) 1,9 (£0,6) 1,9 (+0,5) 0,91

€’sTE -3,1 (x0,9) -3,2 (£0,9) -2,9 (£1,1) 0,39

a’ste -0,6 (£0,4) -0,6 (£0,4) -0,6 (£0,2) 0,89

Tabela 19. Srednie wartosci globalnego tempa odksztatcenia radialnego (RSR) przez cata grubosé
$ciany lewej komory na poziomie migéni brodawkowatych w oprogramowaniu ACP oraz w zaleznos$ci
od plci. W nawiasach podano odchylenie standardowe (+SD), K — kobiety, M — me¢zczyzni, p — poziom

istotnosci (p<0,05), do poréwnania wynikow wedtug pici uzyto testu T-studenta.
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Wartosci globalnego tempa odksztatcenia radialnego
lewej komory

1,4
-l O o1 e
] el

Skurczowy STE e’STE a’STE

wartoséi tempa odksztatcenia radialnego (1/s?)
O P N W A U O

parametry tempa odksztatcenia radialnego

EMINIMUM  ®SREDNIA  ® MAKSIMUM

Wykres 2. Wartosci minimalne, $rednie i maksymalne tempa deformacji radialnej w projekcji
przymostkowej na poziomie migéni brodawkowatych calej grubosci $ciany lewej komory

w programie ACP. Na wykresie podano bezwzgledne wartosci liczbowe.

5.8. Analiza segmentalnych wartosci odksztatcenia i tempa odksztalcenia migénia

sercowego na 3 aparatach echokardiograficznych

5.8.1. Segmentalne odksztalcenie podtuzne i tempo odksztalcenia podluznego migénia
Sercowego

Warto$ci segmentalnego odksztalcenia podtuznego istotnie roznig si¢ pomiedzy
oprogramowaniami do analizy STE (Rycina 15; warto$ci mierzone jako $rednia arytmetyczna
warstwy srodkowej $ciany LV z projekcji koniuszkowych 2, 3 i 4-jamowej). Obserwowano
narastanie wartosci odksztalcenia podluznego od segmentow podstawnych w kierunku
segmentow koniuszkowych, ktore okazato sie istotne statystycznie pomiedzy segmentami
w oprogramowaniu EchoPAC i ACP (p<0,01; na Rycinie 15 wartosci liczbowe w kolorze

czerwonym dla oprogramowania EchoPAC i zielonym dla oprogramowania ACP).
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segmenty koniuszkowe *
-21,6°

-23,6"

-21,12

segmenty srodkowe *
-20,52

-20,82

-19,3"

segmenty podstawne *

-20,3°
-18,9°

-15,8°¢

Rycina 15. Srednie (§rednia arytmetyczna) wartosci segmentalnego odksztatcenia podtuznego warstwy
srodkowej $ciany lewej komory w projekcjach koniuszkowych (4-, 2- i 3-jamowej) w zaleznosci od
oprogramowania do analizy STE. Kolorem niebieskim oznaczono program Qlab, czerwonym —
EchoPAC, zielonym — ACP. * — wartosci odksztalcenia réznig si¢ istotnie (p<0,05) pomig¢dzy
oprogramowaniami roéznych producentéw na danym poziomie lewej komory (test ANOVA, #°€ — grupy

poprzedzone tg samg literg w obrebie danego segmentu nie rdznig istotnie statystycznie).

W tabeli 20 podano $rednie wartosci odksztatcenia podtuzego segmentow warstwy
srodkowej LV osobno dla kazdej projekcji koniuszkowej. Wartosci odksztatcenia podtuznego
nie r0znig si¢ istotnie pomigdzy oprogramowaniami na poziomie segmentow koniuszkowych
w projekcji 4-jamowej i 2-jamowej oraz segmentow S$rodkowych projekcji 4-jamowej.
Najwyzsze mierzone wartosci deformacji podtuzej segmentéw koniuszkowych (warstwy
srodkowej $ciany LV) wystepujag w programie EChOPAC, za$ segmentéw podstawnych —
w programie Qlab we wszystkich projekcjach. Porownujac oprogramowania komputerowe,
najnizsze warto$ci LS na kazdym poziomie mierzone byly w programie ACP (Tabela 20).
Zwracaja rOwniez uwage wysokie wartosci odksztatcenia segmentéw podstawnych w projekcji
2-jamowej w programie Qlab, jednak nie byta to roznica istotna statystycznie w poréwnaniu do
segmentow $rodkowych i koniuszkowych na tym oprogramowaniu (p=0,05). Wykazano
natomiast istotne réznice pomigdzy segmentalnymi wartosciami dla projekcji 2-jamowej
w oprogramowaniu EchoPAC i ACP oraz projekcji 4-jamowej i 3-jamowej dla wszystkich

oprogramowan (p<0,05).
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Kobiety prezentuja wyzsze wartos$ci segmentalnej deformacji podtuznej w poréwnaniu do
mezczyzn, ale réznice te nie sa istotne statystycznie (Tabela 21). Nie wykazano rowniez
istotnosci statystycznej pomiedzy oprogramowaniami dla segmentéw $rodkowych (kobiety
p=0,07; mezczyzni p=0,62) 1 koniuszkowych (kobiety p=0,70; mezczyzni p=0,93) w projekcji
4-jamowej dla obu ptci. W projekcji 2-jamowej nie wykazano istotno$ci statystycznej dla
segmentoéw $rodkowych u kobiet (p=0,09) oraz koniuszkowych u obu pfci (dla kobiet p=0,67;
dla mezczyzn p=0,73), natomiast w projekcji 3-jamowej nie wykazano istotno$ci statystycznej
dla wszystkich segmentow LV u me¢zczyzn (p=0,06; p=0,05 oraz p=0,57 odpowiednio dla

segmentéw podstawnych, srodkowych i koniuszkowych).

Qlab EchoPAC ACP Poziom istotnosci p
Segmentalne odksztatcenie podtuzne w projekcji koniuszkowej 4-jamowej WARSTWA MID
Segmenty -20,1 (£2,5) @ -17,9 (£2,0) © -14,7 (£3,2) ° <0,01
podstawne
Segmenty -20,7 (£3,1) -20,0 (£1,9) -19,3 (£2,3) 0,05
srodkowe
Segmenty -21,8 (£3,4) -22,7 (+4,1) -21,6 (+4,1) 0,71

koniuszkowe

Segmentalne odksztatcenie podtuzne w projekcji koniuszkowej 2-jamowej WARSTWA MID

Segmenty 22,4 (£3,6) 2 20,4 (£2,2) ° -17,5 (£3,7) ° <0,01
podstawne

Segmenty -19,9 (£3,5) &P 21,2 (£2,2) 2 -19,7 (x1,9) ° 0,03
srodkowe

Segmenty -22,0 (£5,0) -23,5 (£3,8) -21,1 (£3,8) 0,61

koniuszkowe

Segmentalne odksztatcenie podtuzne w projekcji koniuszkowej 3-jamowej WARSTWA MID

Segmenty -19,2 (+£3,5) @ -19,1 (£2,4) ® -14,9 (+3,8) ° <0,01
podstawne

Segmenty -20,8 (£3,1) ? 21,5 (£2,4) -19,0 (x1,7) ° <0,01
srodkowe

Segmenty -21,6 (£4,0) 2 -25,2 (£3,5) ° -22,1 (£4,0) 2 <0,01

koniuszkowe

Tabela 20. Srednie wartoéci odksztatcenia podtuznego warstwy srodkowej migénia lewej komory

(WARSTWA MID) w zaleznosci od poziomu segmentu i oprogramowania do analizy STE.
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W nawiasach podano odchylenie standardowe (+SD), p — poziom istotnosci (p<0,05), test ANOVA

(*P¢ — grupy poprzedzone tg samg literg nie rznig si¢ istotnie statystycznie).

Segmentalne odksztatcenie podtuzne w projekcji koniuszkowej 4-jamowej WARSTWA MID

koniuszkowe

Qlab
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p
Segmenty podstawne | -20,1 (£2,7) -20,0 (£2,0) 0,95
Segmenty srodkowe -20,7 (£2.9) -20,7 (£3,5) 0,93
Segmenty 21,7 (£3,4) -22,0 (£3,3) 0,75
koniuszkowe
EchoPAC
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p
Segmenty podstawne -18,1 (£2,1) -17,5 (£1,9) 0,44
Segmenty srodkowe -20,2 (£1,8) -19,5 (£2,1) 0,27
Segmenty -22.8 (+4,1) -22,5 (4,4) 0,83
koniuszkowe
ACP
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
Segmenty podstawne | -15,1 (£3,2) -13,6 (£2,7) 0,21
Segmenty $rodkowe -19,6 (£2,5) -18,7 (+1,4) 0,35
Segmenty -21,4 (4,0) -22,2 (+4,4) 0,63

Segmentalne odksztatcenie podtuzne w projekcji koniuszkowej 2-jamowej WARSTWA MID

koniuszkowe

Qlab
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p
Segmenty podstawne | -23,1 (£3,1) -21,2 (+4,1) 0,13
Segmenty $rodkowe -20,7 (£3,3) -18,6 (+3,3) 0,09
Segmenty -23,5 (£3,5) -22,5 (£3,2) 0,68
koniuszkowe
EchoPAC
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
Segmenty podstawne | -20,6 (£2,1) -19,9 (£2,3) 0,38
Segmenty $rodkowe -21,5 (£2,4) -20,8 (+1,7) 0,38
Segmenty -23,6 (£2,4) -23,4 (£2,8) 0,94
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ACP
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
Segmenty podstawne | -18,2 (£3,6) -15,3 (+3,2) 0,07
Segmenty srodkowe -20,1 (x1,8) -18,7 (£2,0) 0,10
Segmenty -22,9 (+4,1) -21,6 (£2,8) 0,69
koniuszkowe
Segmentalne odksztatcenie podtuzne w projekcji koniuszkowej 3-jamowej WARSTWA MID
Qlab
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
Segmenty podstawne | -19,5 (x4,1) -18,8 (+2,0) 0,59
Segmenty srodkowe -21,1 (£3,2) -20,3 (£3,0) 0,43
Segmenty -21,3 (+4,4) -22,1 (£3,1) 0,58
koniuszkowe
EchoPAC
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotno$ci p
Segmenty podstawne | -19,3 (£2,2) -18,6 (£2,9) 0,45
Segmenty $rodkowe -21,7 (£2.3) -21,1 (£2,7) 0,47
Segmenty -25,6 (£3,6) -24,4 (£3,2) 0,37
koniuszkowe
ACP
KOBIETY MEZCZY ZNI Poziom istotnosci p
Segmenty podstawne | -14,9 (£3,9) -14,9 (£3,7) 0,97
Segmenty $rodkowe -19,2 (x1,9) -18,2 (+0,9) 0,21
Segmenty -22,1 (+4.,4) -22,1 (+£2,4) 0,99
koniuszkowe

Tabela 21. Srednie wartoéci odksztatcenia podtuznego warstwy srodkowej migénia lewej komory
(WARSTWA MID) w zalezno$ci od poziomu segmentu i oprogramowania do analizy STE wedtug pfci.

W nawiasach podano odchylenie standardowe (£SD), p — poziom istotnosci (p<0,05), test T-studenta.

W tabeli 22 zaprezentowano skurczowe i rozkurczowe s$rednie segmentalne wartosci tempa
odksztalcenia podluznego warstwy srodkowej migsnia sercowego LV we wszystkich
projekcjach koniuszkowych ($rednia arytmetyczna z projekcji 4-, 2- i 3-jamowej).
Bezwzgledne wartosci podtuznego SR w odpowiadajacych sobie segmentach LV sa ponad

2-krotnie wyzsze w programie Qlab w stosunku do programu ACP. Wykazano roznice istotng
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statystycznie pomiedzy tymi samymi segmentami na wszystkich trzech oprogramowaniach;
p<0,01).

Poréwnujgc parametry tempa odksztalcenia w kierunku od podstawy do koniuszka serca brak
jest ogolnej tendencji do narastania badz zmniejszania tempa deformacji, jak w przypadku
odsztalcenia (indeks *¥* w Tabeli 22). Rozkurczowy parametr tempa odksztatcenia podtuznego
a’sTe nie rozni si¢ istotnie pomigdzy segmentami w oprogramowaniu EChoPAC i ACP. W tabeli

23 przedstawiono wyniki podtuznego SR dla poszczegolnych projekcji koniuszkowych.

Segmentalny LSR we wszystkich projekcjach koniuszkowych
Qlab

Skurczowy ste e’sTE a’sTe
Segmenty podstawne -2,3*(£0,3) 3,1 %(+0,6) 1,5%(%0,4)
Segmenty $rodkowe -2,0Y(£0,2) 3,2 %(+0,6) 1,2Y(x0,3)
Segmenty koniuszkowe | -2,2 * (+0,4) 3,67 (+0,7) 1,3Y(x0,3)
Poziom istotnosci p <0,01 <0,01 <0,01
EchoPAC

Skurczowy ste e’sTE a’sTe
Segmenty podstawne -1,2 ¥(£0,2) 1,6 *(£0,3) 0,6 (£0,2)
Segmenty $rodkowe -1,2 *(£0,1) 1,9Y(£0,2) 0,6 (£0,1)
Segmenty koniuszkowe | -1,4Y(+0,2) 2,87 (+0,5) 0,6 (£0,2)
Poziom istotnosci p <0,01 <0,01 0,86
ACP

Skurczowy ste e’sTE a’sTe
Segmenty podstawne -0,9 % (£0,2) 1,3*(£0,5) 0,4 (£0,1)
Segmenty $rodkowe -0,9 *¥(%0,1) 1,5Y(£0,3) 0,4 (£0,1)
Segmenty koniuszkowe | -0,9Y (+0,1) 1,72(£0,4) 0,4 (+0,1)
Poziom istotnosci p <0,01 <0,01 0,27

Tabela 22. Srednie wartosci segmentalnego tempa odksztatcenia podtuznego (LSR skurczowe
i rozkurczowe) warstwy srodkowej miesnia lewej komory (WARSTWA MID) w trzech projekcjach
koniuszkowych ($rednia arytmetyczna) W zalezno$ci od oprogramowania komputerowego.
W nawiasach podano odchylenie standardowe (£SD), p — poziom istotno$ci dla wartosci LSR
segmentdw podstawnych, $rodkowych i1 koniuszkowych danego oprogramowania (p<0,05), test
ANOVA (*¥* — grupy poprzedzone ta samg litera nie roznig si¢ istotnie pomigdzy segmentami dla

danego oprogramowania).
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Segmentalny LSR w projekcji koniuszkowej 4-jamowej

Qlab

Skurczowy ste e’sTE a’sTe
Segmenty podstawne -2,3 (+0,4) 3,0 (£0,7) 1,4 (+0,4)
Segmenty srodkowe -2,1 (+0,4) 3,4 (+£0,8) 1,3 (£0,4)
Segmenty koniuszkowe | -2,2 (+0,4) 3,6 (+£0,8) 1,5 (+0,4)
EchoPAC

Skurczowy ste e’sTE a’sTE
Segmenty podstawne -1,1 (£0,2) 1,6 (+0,4) 0,7 (+£0,3)
Segmenty srodkowe -1,1 (£0,2) 1,9 (+£0,3) 0,6 (+0,2)
Segmenty koniuszkowe | -1,3 (+0,3) 2,9 (+1,0) 0,7 (+0,3)
ACP

Skurczowy ste e’sTE a’sTe
Segmenty podstawne -0,9 (£0,2) 1,1 (+0,5) 0,3 (£0,1)
Segmenty $rodkowe -1,0 (£0,2) 1,5 (+0,2) 0,4 (£0,1)
Segmenty koniuszkowe | -1,0 (+0,2) 1,7 (£0,4) 0,4 (£0,2)
Segmentalny LSR w projekcji koniuszkowej 2-jamowej
Qlab

Skurczowy ste e’sTE a’sTe
Segmenty podstawne -2,3 (£0,5) 3,4 (£1,0) 1,7 (£0,7)
Segmenty $rodkowe -1,9 (£0,3) 3,0 (£0,6) 1,1 (£0,5)
Segmenty koniuszkowe | -2,1 (+0,5) 3,4 (£0,9) 1,2 (£0,5)
EchoPAC

Skurczowy ste e’sTe a’sTe
Segmenty podstawne -1,3 (£0,3) 1,8 (£0,4) 0,6 (£0,3)
Segmenty srodkowe -1,2 (£0,1) 1,8 (£0,4) 0,5 (£0,1)
Segmenty koniuszkowe | -1,4 (£0,3) 2,5 (£0,7) 0,5 (£0,1)
ACP

Skurczowy ste e’sTe a’sTe
Segmenty podstawne -1,0 (£0,2) 1,5 (£0,5) 0,4 (£0,2)
Segmenty $rodkowe -0,9 (=0,1) 1,5 (x0,4) 0,4 (£0,1)
Segmenty koniuszkowe | -1,0 (£0,3) 1,6 (£0,5) 0,4 (£0,2)
Segmentalny LSR w projekcji koniuszkowej 3-jamowej
Qlab

Skurczowy ste €’sTE a’sTE
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Segmenty podstawne -2,4 (£0,5) 2,9 (+£0,7) 1,4 (+0,4)
Segmenty $rodkowe -2,0 (+0,4) 3,2 (£0,8) 1,4 (£0,4)
Segmenty koniuszkowe | -2,4 (+0,6) 3,8 (£1,0) 1,4 (+0,4)
EchoPAC

Skurczowy ste e’sTE a’sTe
Segmenty podstawne -1,2 (£0,2) 1,5 (+0,4) 0,6 (+£0,2)
Segmenty $rodkowe -1,2 (£0,2) 2,0 (£0,3) 0,6 (£0,2)
Segmenty koniuszkowe | -1,4 (+0,2) 3,0 (£0,6) 0,5 (£0,2)
ACP

Skurczowy ste e’sTE a’sTe
Segmenty podstawne -0,8 (+0,3) 1,0 (+£0,5) 0,5 (+0,3)
Segmenty srodkowe -0,9 (£0,1) 1,4 (+0,3) 0,4 (£0,1)
Segmenty koniuszkowe | -1,0 (£0,2) 1,8 (+£0,5) 0,5 (+0,2)

Tabela 23. Srednie wartosci segmentalnego tempa odksztatcenia podtuznego (LSR skurczowe
i rozkurczowe) warstwy $rodkowej migénia lewej komory (WARSTWA MID) w poszczegdlnych
projekcjach koniuszkowych w zalezno$ci od oprogramowania komputerowego. W nawiasach podano

odchylenie standardowe (£SD).

5.8.2. Segmentalne odksztalcenie okrgzne i tempo odksztalcenia okrgznego migénia

Sercowego

Srednie warto$ci segmentalnego odksztatcenia okreznego warstwy $rodkowej mig$nia
sercowego na poziomie migéni brodawkowatych réznig sig istotnie miedzy oprogramowaniami
(Tabela 24 A). Najwyzsze bezwzgledne wartosci w programie Qlab prezentowane sg
w segmencie dolno-bocznym oraz dolnym, w programie EchoPAC w segmencie dolno-
przegrodowym, za$ w programie ACP — dolno-przegrodowym i dolnym. Najnizsze wartosci
zostaly zmierzone dla wszystkich programéw w segmentach: przednio-bocznym, przednim,
a dla programu EchoPAC rowniez dolno-bocznym. Segmentalne wartosci deformacji okreznej
w obrebie danego oprogramowania réznig si¢ istotnie (p<<0,01; Tabela 24 B). W poréwnaniu
do segmentalnych wartosci odksztalcenia podtuznego, wartosci odksztatcenia okr¢znego maja
wyzsze SD, najwigksze dla programu EChoPAC. Kobiety prezentuja wyzsze $rednie wartosci
segmentalnej deformacji radialnej niz m¢zczyzni w programie EChoPAC oraz ACP, natomiast
w programie Qlab wyzsze wartosci dla segmentéw przednio-przegrodowych oraz przednio-
bocznych prezentuja mezczyzni (Tabela 25). Wsrod mezczyzn rdznice istotng statystycznie
pomiedzy oprogramowaniami uzyskano tylko dla segmentu przednio-bocznego i dolno-
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bocznego (w obu przypadkach p<0,01), natomiast u kobiet nieistotny statystycznie okazat si¢

wylacznie pomiar CS dla segementu przednio-bocznego (p=0,37).

A. Segmentalny CS na poziomie mig¢sni brodawkowatych lewej komory WARSTWA MID

Segmenty Qlab EchoPAC ACP Poziom istotno$ci p
MAS -20,6 (£5,9) 2 24,3 (£6,3)° -18,4 (£3,9)® | <0,01

MA -18,9 (£5,4) *b 20,9 (£5,9) 2 -17,1 (+4,1)® | <0,01

MAL -19,8 (£5,1) 2 -17,3 (£7,7) 2P -16,5 (+4,5) © 0,03

MIL 23,3 (£6,2) 2 -17,1 (£7,4)® -18,1 (+4,6) © <0,01

MI 23,1 (£5,3) @ 243 (£5,3) 2 -20,2 (£5,1)® | <0,01

MIS 22,3 (£4,5) 2 27,7 (£6,1) ® -20,0 (+4,5)* | <0,01

B. Segmentalny CS na poziomie mig$ni brodawkowatych lewej komory WARSTWA MID
Qlab MAS *¥Zz | MAY MALY# | MIL* M1 * MIS *# | <0,01
EchoPAC MIS** | <0,01
ACP MAS *¥ MAY MIL*Y | MI* MIS* | <0,01

MAS *¥ MAYZ | MAL ? MIL * Ml *Y

MALY

Tabela 24. Segmentalne wartosci odksztalcenia okreznego (CS) warstwy srodkowej migénia sercowego
(WARSTWA MID) na poziomie mig$ni brodawkowatych lewej komory w zaleznosci od
oprogramowania komputerowego (A) oraz pordéwnanie segmentalnych wartosci CS na kazdym
oprogramowaniu do analizy STE (B). MAS — segment przednio-przegrodowy, MA — segment przedni,
MAL — segment przednio-boczny, MIL — segment dolno-boczny, MI — segment dolny, MIS — segment
dolno-przegrodowy. W nawiasach podano odchylenie standardowe (£SD), p — poziom istotnosci
(p<0,05), test ANOVA (2P [A] oraz *¥* [B] — grupy poprzedzone ta samg literg nie r6znig si¢ istotnie
statystycznie).

Segmentalne CS na poziomie mi¢$ni brodawkowatych lewej komory WARSTWA MID
Qlab
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
MAS -20,1 (£5,2) -23,5 (£6,4) 0,02
MA -19,2 (£5,9) -18,3 (¢4,4) 0,63
MAL -19,4 (£5,2) -20,8 (£5,0) 0,41
MIL -24,3 (£6.9) -21,2 (£3,6) 0,14
Ml -24.2 (£5,7) -20,7 (£3,1) 0,045
MIS -22,5 (+4,1) -22,1 (£5,4) 0,80
EchoPAC
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
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MAS -24.5 (£7,1) -23,7(+4,0) 0,71
MA -21,7 (£6,5) -19,2 (+4,0) 0,25
MAL -18,1 (£8,3) -15,4 (£6,2) 0,33
MIL -18,6 (£7,0) -13,4 (£7,2) 0,049
Ml -25,8 (£5,0) -20,7 (+4,4) <0,01
MIS -28,5 (+£6,8) -25,7 (£3,5) 0,20
ACP
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p

MAS -18,4 (#4,3) -18,4 (£2,7) 0,99
MA -17,6 (£3.,9) -15,7 (+4,6) 0,24
MAL -16,8 (+4,0) -15,8 (£5,7) 0,56
MIL -18,2 (£5,1) -17,8 (£3,2) 0,80
Ml -20,8 (£5,5) -18,7 (£3,6) 0,28
MIS -20,3 (+4,7) -19,2 (+4,1) 0,51

Tabela 25. Segmentalne wartosci odksztatcenia okreznego (CS) warstwy Srodkowej migénia sercowego
(WARSTWA MID) na poziomie mig$ni brodawkowatych lewej komory w zaleznosci od plci
i oprogramowania komputerowego. MAS — segment przednio-przegrodowy, MA — segment przedni,
MAL — segment przednio-boczny, MIL — segment dolno-boczny, MI — segment dolny, MIS — segment
dolno-przegrodowy. W nawiasach podano odchylenie standardowe (xSD), p — poziom istotnosci
(p<0,05), test T-studenta.

Podobnie jak w przypadku segmentalnego SR podtuznego, najwyzsze bezwzgledne wartosci
skurczowe i rozkurczowe segmentalnego SR okreznego uzyskano w oprogramowaniu Qlab.
Byly one ponad 2-krotnie wyzsze dla SR skurczowego ste Oraz nawet ponad 3-rotnie wyzsze
dla a’ste w pordwnaniu do programu firmy Toshiba i r6znity si¢ migdzy soba istotnie (p<0,01;
z wyjatkiem SR a’ste segmentu przednio-bocznego pomigdzy oprogramowaniem EchoPAC
i ACP). SR okrezny, podobnie jak odksztalcenie okrezne, charakteryzuje si¢ duza wysoka
wartoscig SD, szczeg6lnie dla programu EChoPAC (Tabela 26).

Segmentalne CSR na poziomie migéni brodawkowatych lewej komory
Qlab

Skurczowy ste e’sTe a’sTe
MAS -2,4 (£0,6) 3,9 (£1,4) 1,2 (x0,7)
MA -2,3 (x0,7) 3,1 (1,0 1,0 (£0,5)
MAL -2,3 (+0,6) 3,4 (£1,2) 0,8 (+0,5)
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MIL -2,7 (20,8) 4,2 (£1,6) 1,0 (0,5)
MI -2,8 (+0,6) 4,0 (£1,4) 1,4 (+0,5)
MIS -2,6 (+0,6) 3,7 (£1,1) 1,3 (£0,5)
EchoPAC

Skurczowy ste e’sTE a’sTe
MAS -1,7 (£0,4) 2,4 (£0,8) 0,6 (+0,3)
MA -1,5 (+0,4) 1,7 (£0,7) 0,6 (+0,3)
MAL -1,5 (£0,5) 1,7 (+0,6) 0,5 (+0,3)
MIL -1,6 (£0,5) 2,1 (x0,7) 0,6 (£0,4)
MI -1,7 (£0,5) 2,5 (£0,9) 0,8 (£0,3)
MIS -1,7 (£0,5) 2,7 (£0,9) 0,8 (£0,4)
ACP

skurczowy ste e’sTe a’ste
MAS -0,9 (+0,3) 1,2 (£0,4) 0,3 (+0,2)
MA -0,9 (+0,3) 1,1 (x0,5) 0,4 (£0,2)
MAL -0,9 (+0,3) 1,1 (x0,5) 0,3 (£0,2)
MIL -1,0 (£0,3) 1,2 (£0,4) 0,3 (+0,2)
MI -1,0 (£0,4) 1,4 (£0,5) 0,4 (£0,2)
MIS -1,0 (£0,3) 1,4 (£0,4) 0,4 (£0,2)

Tabela 26. Segmentalne

warto$ci tempa odksztalcenia okr¢znego (CSR) migénia sercowego ha

poziomie mig$ni brodawkowatych lewej komory w zaleznosci od oprogramowania komputerowego.
MAS — segment przednio-przegrodowy, MA —segment przedni, MAL —segment przednio-boczny, MIL
— segment dolno-boczny, Ml — segment dolny, MIS — segment dolno-przegrodowy. W nawiasach

podano odchylenie standardowe (£SD).

5.8.3. Segmentalne odksztatcenie radialne i tempo odksztalcenia radialnego migsnia

Sercowego

Segmentalne wartosci odksztatcenia radialnego dostgpne sg w oprogramowaniach firm
GE oraz Toshiba. Wyzsze warto$ci RS wyliczone zostaty dla programu EchoPAC niz ACP.
W przypadku segmentu przednio-bocznego oraz dolno-bocznego warto$ci nie roznig si¢
istotnie. Segmentalne wartoséci RS nie roznig si¢ miedzy sobg istotnie zarowno dla
oprogramowania EchoPAC (p=0,56), jak rowniez ACP (p=0,55). Jednak, w stosunku do
segmentalnych wartosci LS i CS, RS charakteryzuje si¢ duzg wartoscig SD dla obu programéw

(Tabela 27). Wykazano, ze roznice pomiedzy wartosciami RS u kobiet i mgzczyzn nie sg istotne
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statystycznie (Tabela 28). Poréwnujac wyniki pomiedzy oprogramowaniami okazato si¢, ze

wsrod kobiet istotna statystycznie jest tylko réznica pomiaru RS segmentu przednio-bocznego

(p=0,01), natomiast ws$réd me¢zczyzn nieistotne statystycznie okazaty si¢ tylko wyniki

pomiarow segmentu dolnego (p=0,07) oraz dolno-przegrodowego (p=0,31).

Segmentalne RS na poziomie mig¢sni brodawkowatych lewej komory

Segmenty EchoPAC ACP Poziom istotno$ci p
MAS 44,4 (£10,2) 36,2 (£11,4) <0,01

MA 44,6 (£12,1) 38,6 (£15.5) 0,04

MAL 45,1 (£12,1) 40,2 (£17,0) 0,15

MIL 45,1 (£13,0) 40,3 (£17,9) 0,18

Ml 44,8 (£12,2) 39,1 (+13,9) 0,049

MIS 43,9 (+11,7) 37,0 (£1,2) 0,03

Tabela 27. Wartosci segmentalnego odksztatcenia radialnego (RS) migénia sercowego na poziomie

migsni brodawkowatych pomigdzy dwoma oprogramowaniami.

MAS — segment przednio-

przegrodowy, MA — segment przedni, MAL — segment przednio-boczny, MIL — segment dolno-boczny,

MI — segment dolny, MIS — segment dolno-przegrodowy. W programie ACP przedstawiono wyniki dla

warstwy TOTAL (Srednia z catej grubosci $ciany). W nawiasach podano odchylenie standardowe

(£SD), p — poziom istotnosci (p<0,05), test T-studenta dla prob zaleznych.

Segmentalne RS na poziomie migéni brodawkowatych lewej komory
EchoPAC
KOBIETY MEZCZY ZNI Poziom istotnosci p
MAS 42,8 (£11,9) 43,0 (11,3) 0,96
MA 42,1 (£14,3) 45,9 (£13,2) 0,46
MAL 43,8 (£14,7) 46,7 (£11,6) 0,57
MIL 45,1 (£16,7) 44,8 (£13,0) 0,96
Ml 45,0 (£14,3) 43,9 (£13,6) 0,83
MIS 43,1 (£11,3) 42,7 (£14,1) 0,92
ACP
KOBIETY MEZCZYZNI Poziom istotnosci p
MAS 36,1 (+10,7) 36,6 (£12,1) 0,90
MA 39,0 (=14,4) 35,6 (+17,0) 0,55
MAL 42,9 (£18.1) 35,2 (+£10,3) 0,22
MIL 43,2 (£19,6) 36,6 (£9,6) 0,32
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MI 41,1 (£15,8) 37,9 (£12,5) 0,57
MIS 38,2 (£14,6) 37,7 (£20) 0,94

Tabela 28. Wartosci segmentalnego odksztatcenia radialnego (RS) migénia sercowego na poziomie
mieéni brodawkowatych pomiedzy dwoma oprogramowaniami dla kobiet i m¢zczyzn. MAS — segment
przednio-przegrodowy, MA — segment przedni, MAL — segment przednio-boczny, MIL — segment
dolno-boczny, MI — segment dolny, MIS — segment dolno-przegrodowy. W programie ACP
przedstawiono wyniki dla warstwy TOTAL (Srednia z catej grubosci $ciany). W nawiasach podano

odchylenie standardowe (£SD), p — poziom istotno$ci (p<0,05), test T-studenta.

Wartosci segmentalnego SR radialnego nie réznig si¢ istotnie statystycznie pomigdzy dwoma
oprogramowaniami (p>0,05), z wyjatkiem warto$ci pdznorozkurczowego segmentalnego SR
radialnego (a’ ste), gdzie wyzsze wartosci bezwzgledne uzyskano dla programu EchoPAC
(p<0,05; Tabela 29).

Segmentalne RSR na poziomie migs$ni brodawkowatych lewej komory
EchoPAC

skurczowy ste e’sTE a’ste
MAS 2,1 (£0,6) 3,4 (£1,3) -0,9 (+0,6)
MA 2,2 (£0,7) -3,5 (£1,3) -1,0 (x0,5)
MAL 2,3 (x0,7) -3,5 (£1,2) -1,1 (£0,6)
MIL 2,2 (+0,8) 3,5 (£1,3) -1,1 (£0,7)
MI 2,1 (20,8) -3,5 (+1,4) -1,0 (£0,7)
MIS 2,1 (20,8) 3,3 (£1,3) -0,9 (£0,5)
ACP

skurczowy ste e’sTE a’sTE
MAS 2,0 (£0,7) 3,1 (£1,3) -0,6 (+£0,4)
MA 2,1 (0,9) 23,2 (£1,5) -0,7 (£0,6)
MAL 2,2 (+1,0) 3,5 (£1,7) -0,6 (+0,5)
MIL 2,1 (20,8) -3,6 (£1,6) -0,6 (£0,3)
MI 2,0 (x0,8) -3,5 (£1,3) -0,6 (+£0,4)
MIS 2,1 (0,9) -3,1 (£1,5) -0,6 (+£0,4)

Tabela 29. Wartosci segmentalnego tempa odksztatcenia radialnego (RSR) mig$nia sercowego na
poziomie mig$ni brodawkowatych pomiedzy dwoma oprogramowaniami. MAS — segment przednio-
przegrodowy, MA — segment przedni, MAL — segment przednio-boczny, MIL — segment dolno-boczny,
MI — segment dolny, MIS — segment dolno-przegrodowy. W programie ACP przedstawiono wyniki dla
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warstwy TOTAL ($rednia z catej grubosci $ciany). W nawiasach podano odchylenie standardowe
(£SD).

5.9.  Ocena zgodnosci otrzymywanych wynikow u tego samego badacza i miedzy badaczami

Do analizy porownawczej wigczono 20 osob, w tym 6 mezczyzn. Uzyskano wyniki dla
wszystkich parametrow LS, CS, RS i odpowiadajace im SR. Zaden segment LV nie zostat
wykluczony z badania. Parametry GLS z podziatem na warstwy $ciany LV oraz GLSR
skurczowy i rozkurczowe charakteryzowaty si¢ 0ogolng dobra powtarzalnosciag wynikow u tego
samego badacza i miedzy badaczami (Tabela 30 i 32, Al — pierwsza analiza autora, A2 — druga
analiza autora, R — drugi badacz) z wyjatkiem pomiarow GLS warstwy S$rodkowe;j
I epikardialnej u tego samego badacza. Cho¢ wartosci liczbowe tych parametréw byty zblizone,
to uzyskano istotno$¢ statystyczng rowng p=0,03 (Tabela 30). Na wykresie 3 i 4
zaprezentowano wykresy Blandta-Altmana i wykresy korelacji liniowej dla parametrow GLS
i GLSR u tego samego badacza, za$ na wykresie 5 i 6 — dla dwoch badaczy. Podobng dobrg
powtarzalno$¢ wynikow uzyskano dla globalnych wartosci LS warstwy srodkowej $ciany LV
w poszczegolnych projekcjach koniuszkowych (oprocz poréwnania u tego samego badacza
projekcji 2-jamowej; tabela 31 i 33). Najmniejszg $rednig roznicg pomiardw u tego samego
badacza uzyskano dla GLS warstwy endokardialnej oraz globalnego LS w projekcji 4-jamowej,
a takze skurczowego GLSR. Porownujac wyniki dwdch badaczy najlepsza zgodno$¢ pomiarow
uzyskano dla GLS warstwy epikardialnej, w projekcjach koniuszkowych — dla projekcji

2-jamowej oraz parametru GLSR a’ste.

CS charakteryzowat si¢ dobrg powtarzalno$cig wynikow globalnego CS u tego samego badacza
(odpowiednio dla warstwy endokardialnej, srodkowej i epikardialnej p=0,69, p=0,62 i p=0,21)
I gorszag migdzy badaczami (dla warstwy endokardialnej p=0,80, dla warstwy $rodkowej

i epikardialnej p<0,05).

Segmentalne wartosci RS nie roznity si¢ w sposob istotny U tego samego badacza i miedzy
badaczami, pomimo duzej warto$ci sredniej roznicy (Tabela 31 i 33). Segmenty zlokalizowane
wzdluz padania wigzki ultradzwickowej (segmenty przednio-przegrodowe, dolno-
przegrodowe) charakteryzowaty sie lepszg zgodnoscig wynikéw miedzy badaczami niz

segmenty przednie i boczne (Tabela 33).
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Al A2 Poziom istotno$ci p
GLS ENDO -24,3 (£1,7) -24,5 (+1,6) 0,24
GLS MID 21,1 (£1,5) 21,4 (£1,4) 0,03
GLS EPI -18,4 (£1,4) -18,9 (£1,3) 0,03
GLSR skurczowy ste | -1,1 (£0,1) -1,1 (£0,1) 0,83
GLSR ¢e’ste 1,9 (£0,2) 1,8 (£0,3) 0,86
GLSR a’ste 0,5 (£0,1) 0,6 (£0,1) 0,25

Tabela 30. Porownanie parametrow odksztatcenia i tempa odksztalcenia podtuznego lewej komory

u tego samego badacza (pomiary Al i A2). GLS — globalne odksztatcenie podtuzne, GLSR — globalne

tempo odksztatcenia podtuznego. Warstwy migsnia sercowego: ENDO — endokardialna, MID —

srodkowa, EPI — epikardialna. e’ste, a’ste — parametry rozkurczowe GLSR. W nawiasach podano

odchylenie standardowe (£SD), p — poziom istotno$ci (p<0,05), test T-studenta dla zmiennych

powiazanych.
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Wykres 3. Wykresy Blandta-Altmana (po lewej) oraz korelacji liniowej (po prawej) dla oceny zgodnosci
otrzymywanych wynikow globalnego odksztatcenia podtuznego (GLS) warstw (A) ENDO (GLS
ENDO), (B) MID (GLS AVG) i (C) EPI (GLS EPI) sciany lewej komory. A1 — pierwszy pomiar, A2 —
drugi pomiar tego samego badacza. Na wykresie Blandta-Altmana niebieska linia ciggta wskazuje
$rednig r6znicg dwoch pomiardw i jej przedziaty ufnosci (£95% przedziat ufnosci PU); czerwona linia

ciggta — (+1,96 odchylenie standardowe SD) oraz jego przedziaty ufnosci (= 95% przedziat ufnosci PU).
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Wykres 4. Wykresy Blandta-Altmana (po lewej) oraz korelacji liniowej (po prawej) dla oceny zgodnosci

otrzymywanych wynikow globalnego tempa odksztatcenia podtuznego (GLSR) (A) skurczowego (GE

SR SKURC?Z), (B) wczesnego naptywu mitralnego (GE SR E) oraz (C) p6znego naptywu mitralnego

(GE SR A). Al — pierwszy pomiar, A2 — drugi pomiar tego samego badacza. Na wykresie Blandta-

Altmana niebieska linia ciagta wskazuje srednig r6znice dwoch pomiaroéw i jej przedziaty ufnosci (£95%

przedziat ufnosci PU), czerwona linia ciggla — (1,96 odchylenie standardowe SD) oraz jego przedziaty

ufnosci (= 95% przedziat ufnosci PU).

Al A2 Poziom Srednia Przedziat ufnosci
istotnos$ci p roznica CI: £ 95%
Globalne odksztatcenie podtuzne w poszczegdlnych projekcjach koniuszkowych WARSTWA MID
LS 4CH -19,9 (£1,9) | -19,9 (+1,8) | 0,93 0,02 -0,52 - 0,48
LS 2CH 21,4 (£2,2) | -22,0(¢2,2) | 0,01 -0,60 0,13-1,06
LS 3CH -22,0 (£2,0) | -22,6 (x1,8) | 0,11 -0,62 -0,16 — 1,40

Globalne odksztatcenie okr¢zne w projekcji przymostkowej na poziomie mig$ni brodawkowatych
WARSTWA MID

Globalny CS | -21,9 (£3,0) | -22,1 (¥2,7) | 0,62 -0,27 -0,86 — 1,40
Segmentalne odksztalcenie radialne w projekcji przymostkowej na poziomie migéni brodawkowatych
MAS 43,4 (£12,3) | 43,4 (x12,9) | 0,99 0,02 -5,59 — 5,55
MA 43,1 (£14,9) | 45,7 (+17.8) | 0,36 2,61 -8,45 3,22
MAL 45,0 (£15,2) | 48,0 (+18,5) | 0,30 3,01 -8,98 - 2,94
MIL 47,0 (£16,8) | 48,0 (+13,4) | 0,72 0,98 -6,76 — 4,80
Ml 45,0 (+14,4) | 48,0 (+17,6) | 0,33 3,02 -9,38 - 3,33
MIS 43,6 (£12,9) | 46,5 (+15,5) | 0,38 2,88 -9,61 - 3,85
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Tabela 31. Porownanie parametréw odksztalcenia lewej komory u tego samego badacza (badanie
Ali A2). LS — odksztatcenie podtuzne, CS — odksztatcenie okrezne, RS — odksztatcenie radialne. 4CH,
2CH, 3CH — projekcja 4-, 2-, 3- jamowa. MID — §rodkowa warstwa migsnia sercowego. MAS — segment
przednio-przegrodowy, MA — segment przedni, MAL — segment przednio-boczny, MIL — segment
dolno-boczny, Ml — segment dolny, MIS — segment dolno-przegrodowy. W nawiasach podano
odchylenie standardowe (£SD), p — poziom istotnos$ci (p<0,05), test T-studenta dla zmiennych

powigzanych, §rednia roznica oraz jej przedziaty ufnosci (CI + 95%) dla wykresu Blandta-Altmana.

Al R Poziom istotno$ci p

Parametry GLS i GLSR

GLS ENDO 24,4 (+1,6) 23,9 (x1,7) 0,06
GLS MID 21,3 (x1,4) 21,1 (£1,5) 0,31
GLS EPI -18,6 (+1,3) -18,6 (£1,5) 0,98
GLSR skurczowy ste -1,1 (£0,1) -1,1 (£0,1) 0,35
GLSR ¢’ste 1,8 (£0,3) 1,7 (£0,7) 0,39
GLSR a’ste 0,5 (x0,1) 0,5 (x0,1) 0,48

Tabela 32. Porownanie parametrow odksztatcenia podtuznego (GLS) i tempa odksztatcenia podtuznego
(GLSR) lewej komory mig¢dzy badaczami (A1 oraz R). GLS — globalne odksztatcenie podtuzne, GLSR
— globalne tempo odksztatcenia podtuznego. Warstwy migénia sercowego: ENDO — endokardialna,
MID - $rodkowa, EPI — epikardialna. e’ste, a’ste — parametry rozkurczowe GLSR. W nawiasach podano
odchylenie standardowe (£SD), p — poziom istotno$ci (p<0,05), test T-studenta dla zmiennych

powiazanych.
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Wykres 5. Wykresy Blandta-Altmana (po lewej) oraz korelacji liniowej (po prawej) dla oceny zgodnosci

otrzymywanych wynikow globalnego odksztatcenia podtuznego (GLS) migdzy badaczami warstw
(A) ENDO (GLS ENDO), (B) MID (GLS AVG) i (C) EPI (GLS EPI) $ciany lewej komory. A1 — pomiar

pierwszego badacza, R — pomiar drugiego badacza. Na wykresie Blandta-Altmana niebieska linia ciggta

wskazuje $rednig réznice dwoch pomiardw i jej przedziaty ufnosci (£95% przedziat ufnosci PU),

czerwona linia cigglta — (1,96 odchylenie standardowe SD) oraz jego przedziaty ufnosci (= 95%

przedziat ufnosci PU).
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Wykres 6. Wykresy Blandta-Altmana (po lewej) oraz korelacji liniowej (po prawej) dla oceny zgodnosci
otrzymywanych wynikow globalnego tempa odksztalcenia podtuznego (GLSR) migdzy badaczami
(A) skurczowego (GE SR SKURCZ) (B) wczesnego naptywu mitralnego (GE SR E) oraz (C) péznego
naptywu mitralnego (GE SR A). A1 — pomiar pierwszego badacza, R — pomiar drugiego badacza. Na
wykresie Blandta-Altmana niebieska linia ciaglta wskazuje $rednig roéznice dwoch pomiardw i jej
przedziaty ufno$ci (£95% przedziat ufnosci PU), czerwona linia ciagta — (1,96 odchylenie standardowe

SD) oraz jego przedziaty ufnosci (£ 95% przedzial ufnosci PU).
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Al R Poziom Srednia Przedziat ufnosci
istotnosci p roznica CL: £ 95%
Globalne odksztatcenie podiuzne w poszczegdlnych projekcjach koniuszkowych WARSTWA MID
LS 4CH -19,9 (+1,8) | -19,5(£1,6) | 0,19 -0,42 -1,07-0,23
LS 2CH 21,7 (£2,1) | 21,7 (£2,0) | 0,79 -0,07 -0,50 - 0,64
LS 3CH -22,3 (£1,7) | -22,2(£2,0) | 0,60 -0,10 -0,42 - 0,62

Globalne odksztatcenie okrgzne w projekcji przymostkowej na poziomie migsni brodawkowatych
WARSTWA MID

Globalny CS | -22,0 (£2,6) | -23,5(£3,1) | <0,01 -1,53 0,73-2,33
Segmentalne odksztatcenie radialne w projekcji przymostkowej na poziomie mig$ni brodawkowatych
MAS 43,4 (+11,1) | 39,7 (%16,1) | 0,19 -3,74 -1,96 — 9,46

MA 444 (£15,1) | 36,5(%£15,7) | 0,049 -7,92 0,03-15,81

MAL 46,5 (+15,7) | 38,0 (x16,7) | 0,05 -8,55 -0,12 - 17,22

MIL 47,5 (+13,9) | 41,8 (+20,4) | 0,19 -5,63 -3,05-14,3

MI 46,5 (£14,6) | 41,2 (£19,4) | 0,18 -5,28 -2,77-13,34

MIS 45,0 (+12,3) | 40,8 (+19,9) | 0,25 -4,18 -3,27-11,64

Tabela 33. Porownanie parametréw odksztatcenia lewej komory migdzy badaczami (A1 oraz R). LS —
odksztatcenie podtuzne, CS — odksztatcenie okrezne, RS — odksztatcenie radialne; 4CH, 2CH, 3CH —

projekcja 4-, 2-, 3-jamowa. MID — srodkowa warstwa migsnia sercowego. MAS — segment przednio-

przegrodowy, MA — segment przedni, MAL — segment przednio-boczny, MIL — segment dolno-boczny,

MI —segment dolny, MIS — segment dolno-przegrodowy. W nawiasach podano odchylenie standardowe

(£SD), p — poziom istotnosci (p<0,05), test T-studenta dla zmiennych powigzanych, $rednia réznica oraz

jej przedziaty ufnosci (CI + 95%) dla wykresu Blandta-Altmana.

5.10.

Podsumowanie wynikow

1. W badaniu poréwnujagcym oprogramowania komputerowe do analizy STE (Qlab firmy

Philips, EchoPAC firmy GE oraz ACP firmy Toshiba) wykazano:

a) istotne roznice statystyczne w pomiarach parametrow GLS oraz GLSR, a takze

globalnych wartosci LS i LSR w poszczeg6lnych projekcjach koniuszkowych (4-, 2-

i 3-jamowej),

b) brak istotnej réznicy statystycznej w pomiarach segmentalnych wartosci LS

w segmentach koniuszkowych oraz $rodkowych w projekcji 4-jamowej oraz

segmentow koniuszkowych w projekcji 2-jamowej warstwy srodkowej LV,
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d)

d)

istotng réznice w pomiarach globalnych warto$ci CS oraz CSR, jak rowniez wartos$ci
segmentalnych CS na poziomie migsni brodawkowatych warstwy srodkowej LV,
zgodno$¢ pomiarow segmentalnych wartosci RS w segmencie przednio-bocznym oraz
dolno-bocznym pomiedzy oprogramowaniami firmy GE oraz Toshiba. Segmentalne
warto$ci RS 1 RSR charakteryzowaly si¢ duzym odchyleniem standardowym w obu
oprogramowaniach.

Wykazano, ze warstwa endokardialna miesnia LV charakteryzuje si¢ najwyzsza
wartoscig odksztatcenia: GLS, globalnego LS w projekcjach 4-, 2- i 3-jamowej,
globalnego CS na poziomie mi¢$ni brodawkowatych oraz globalnego RS na poziomie
migs$ni brodawkowatych we wszystkich analizowanych oprogramowaniach. Wykazano
gradient odksztatcenia zmniejszajacy si¢ w kierunku warstwy epikardialne;.

Analiza segmentalnych wartosci odksztatcenia podtuznego warstwy srodkowej migsnia
LV wykazala, iz segmenty koniuszkowe charakteryzuja si¢ najwyzszym $rednim LS.
Istnieje gradient odksztalcenia podtuznego zmniejszajacy si¢ istotnie w kierunku
segmentow podstawnych, z wyjatkiem projekcji 2-jamowej w oprogramowaniu Qlab.
Poréwnanie wynikow odksztatcenia i SR u tego samego badacza na oprogramowaniu
firmy GE wykazato:

zgodno$¢ pomiaréw GLS endokardialnego oraz parametrow GLSR,

zgodno$¢ pomiaréw globalnego LS warstwy S$rodkowej $ciany LV w projekeji
4- i 3-jamowej,

zgodno$¢ pomiarow globalnej wartosci CS warstwy srodkowej migsnia LV na poziomie
migsni brodawkowatych,

zgodno$¢ segmentalnych wartoéci RS.

Poréwnanie wynikéw odksztalcenia i SR pomigdzy badaczami na oprogramowaniu
firmy GE wykazato:

zgodno$¢ pomiaréw GLS wszystkich warstw $ciany LV oraz parametréw GLSR,
zgodno$¢ pomiarow globalnego LS warstwy Srodkowej $ciany LV w projekcji 4-, 2-
I 3-jamowej

brak zgodnosci pomiardw globalnej wartosci CS warstwy $rodkowej migénia LV na
poziomie mig$ni brodawkowatych,

zgodno$¢ segmentalnych wartosci RS z wyjatkiem segmentu przedniego.
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6. DYSKUSJA

6.1. Wprowadzenie

Od niespelna pigtnastu ostatnich lat echokardiograficzna metoda $ledzenia markerow
akustycznych stosowana jest w wielu pracowniach echokardiograficznych i stata sie technika
wykorzystywang do oceny funkcji serca w wielu, nie tylko stricte kardiologicznych, sytuacjach
klinicznych. Pomimo licznych obiecujagcych wynikow prac naukowych, rowniez dajacych

przewage 2D STE nad klasyczng echokardiografia 1%/

, hadal na przeszkodzie ku pelnemu jej
wykorzystaniu stoi niedostateczna powtarzalnos¢ wynikow odksztalcenia uzyskiwanych na
echokardiografach i oprogramowaniach komputerowych réznych producentow 8 11° Ma to
szczegolne znaczenie w przypadku pracowni echokardiograficznych, w ktorych stosowany jest
sprzet ultrasonograficzny roéznych firm 2% Pierwszym krokiem w kierunku ujednolicenia
techniki STE bylo utworzenie przez ekspertow z dziedziny echokardiografii grupy roboczej do
spraw standaryzacji obrazowania metodag 2D STE (EACVI/ASE Task Force to Standardize
Deformation Imaging). Na podstawie wcze$niejszych doniesien oraz duzego badania
porownawczego grupa ta wydala zalecenia, dzigki ktorym parametr GLS otrzymany technika
2D STE znalazt si¢ w rekomendacjach oceny globalnej funkcji skurczowej LV 8% Mozliwoéci
wykorzystania techniki STE sg duzo wigksze, nadal jednak nie ma jednoznacznych danych,
ktore potwierdzityby, ze ewentualna aktualizacja oprogramowan do zalecen grupy roboczej
EACVI/ASE wptyne¢ta na lepsza powtarzalno$¢ parametrow STE. W prezentowanej pracy
podjeto probe poréwnania wynikéw odksztatcenia LV uzyskanych technikg 2D STE miedzy
dedykowanymi danemu producentowi echokardiograféw oprogramowaniami komputerowymi.
W tym celu u mtodych zdrowych oséb wykonano badania echokardiograficzne, w trybie
off-line analizowano poszczegdlne parametry deformacji podtuznej, okreznej i radialnej oraz

odpowiadajace im warto$ci tempa deformacji, a nastgpnie otrzymane wyniki porownano.

Przeprowadzona analiza badan echokardiograficznych na trzech oprogramowaniach
komputerowych: Qlab firmy Philips, EchoPAC firmy GE oraz ACP firmy Toshiba oraz ich
aplikacje do analizy STE: (odpowiednio) aCMQ, AFI oraz WMT umozliwiajg
potautomatyczng ocen¢ dwuwymiarowego odksztatcenia LV. Po krétkim szkoleniu przez
przedstawiciela firmy, wszystkie systemy sa latwe w obstudze i ,,przyjazne” uzytkownikowi.

Zaobserwowano jednak dos¢ istotne réznice migdzy nimi:

- analiza STE w programie Qlab jest bardziej czasochtonna niz z uzyciem pozostatych

programdow. Wynika to z koniecznos$ci recznego wyznaczania granic wsierdzia, poniewaz te
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zaproponowane przez program w prezentowanej pracy byly najczeg$ciej nieprawidlowe.
Dodatkowo w czasie rejestracji danych liczbowych kazda warstwa $ciany LV musi by¢
zapisana osobno w programie Excel, co wydluza czas prowadzenia badania jak réwniez
pozniejszej analizy danych. W arkuszu Excel brak danych o wartosciach globalnych
odksztalcenia i tempa odksztalcenia danej projekcji, co zmusza uzytkownika do rejestracji

recznej wynikow w trakcie trwania analizy,

- w programie EchoPAC uzyskuje si¢ informacje o jako$ci $ledzenia kazdego segmentu po
wyznaczeniu granic ROI. Dzi¢ki temu uzytkownik moze poprawi¢ obrys wsierdzia, jesli

program uwaza go za nieprawidtowy. Brak tej funkcji dla pozostatych programow,

- po wykluczeniu jednego nieprawidtowo $ledzonego segmentu danej projekcji tylko
w programie ACP warto$¢ globalna odksztatcenia dla danej projekcji jest akutalizowana.
Pozostale oprogramowania nadal licza nieprawidtlowa warto$¢ do globalnego odksztatcenia,
pomimo, ze na wykresie brak jest krzywej dla tego segmentu. Taka sytuacja stwarza zagrozenie

zafalszowania ostatecznego wyniku,
- w programie ACP brak mozliwosci uzyskania mapy planarnej odksztalcenia (tzw. Bull’s eye);

- tylko w programie Qlab istnieje mozliwos¢ recznego dostosowania granic warstwy
wsierdziowe] 1 podnasierdziowej w skurczu 1 rozkurczu dla kazdego segmentu. Nie ma to
wiekszego znaczenia dla zdrowej osoby, jednak u pacjentow z blizng pozawatowa lub

zmianami ogniskowymi moze okaza¢ si¢ pomocne 2.,

Producenci oprogramowan od analizy STE czesto stosuja r6zng terminologie dla okreslenia
tego samego parametru. Niemniej jednak, niektore parametry sg liczone z odmiennych
obszaréw migsnia sercowego, np. z catej grubosci §ciany w jednym programie, a jako jedna
warto$¢ w innym programie. Potencjalnie jest to Zzrodlo blednej interpretacji wynikow jak
réwniez czyni niemozliwym ich poréwnanie. Mylace moze by¢ rowniez nazwanie ,,global
longitudinal strain, GLS” wartosci $redniej arytmetycznej odksztalcenia dla wszystkich
projekcji koniuszkowych, jak rowniez nazwanie ,,global longitudinal strain, GLS” wartosci
odksztalcenia dla pojedynczej projekcji (nie jest to $rednia arytmetyczna z wartoSci
segmentalnych odksztalcenia danej projekcji), bedaca sktadowa GLS ze wszystkich projekcji
koniuszkowych. W prezentowanej pracy nazwa GLS odnosita si¢ do $redniej arytmetycznej ze
wszystkich trzech projekcji koniuszkowych. Globalne warto$ci odksztatcenia podtuznego

z pojedynczej projekcji koniuszkowej zostaty okreslone nazwa ,,globalne LS” za$ odksztatcenie
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okrezne na poziomie mig$ni brodawkowatych w projekcji przymostkowej zostato okreslone
»Zlobalne CS”.

6.2.  Analiza mozliwo$ci wykonania i jakosci otrzymywanych obrazéw do analizy w badaniu

2D STE

W przeprowadzanym badaniu niespetna 10% nagranych projekcji zostato
wykluczonych jeszcze przed analizg STE. Pomimo, Ze starano si¢ aby rejestracja obrazow byta
wykonana z duza doktadnoscia, nagraniem 3 cykli pracy serca, z mozliwie wysokim FR,
odpowiednig gitebokoscig obrazu, szerokoscig sektora, nie uniknieto nagran, ktore nie nadawaty
si¢ do dalszej analizy. Przyczyna koniecznosci wykluczenia nagrania byly najczesciej:
niedostateczna wizualizacja zwigzana z oknem akustycznym, poruszenie nagrania w czasie
cyklu serca, nagta utrata prawidtowego zapisu EKG. Wyniki analizowano w trybie off-line, po
zakonczeniu wykonywania badan echokardiograficznych, a wigc niemozliwa byta ewentualna
modyfikacja ktorejkolwiek z projekcji. W aparacie Vivid 9 firmy GE mozliwe jest, z uzyciem
programu AFI, wyliczenie GLS. Moze to w prosty sposob utatwic i skroci¢ badanie, poniewaz
na biezaco mozna uzyska¢ powyzszy parametr deformacji i nie ma koniecznosci przenoszenia
badania do zewnetrznego oprogramowania. Co wigcej, w razie problemow ze $ledzeniem

wsierdzia, bedac w trakcie rejestracji obrazéw, mozna dogra¢ potrzebng nam projekcje.

W prezentowanej pracy najwigcej badan wykluczono w oprogramowaniu firmy Toshiba
(12,8%), najmniej GE (6,6%). Ta réznica, cho¢ nieistotna statystycznie, moze czgSciowo
wynikac¢ z faktu, iz echokardiograf firmy GE wraz z oprogramowaniem komputerowym na state
obecny jest w Pracowni Echokardiografii Kliniki. W badaniu Farsalinos et al. *°, gdzie
poréwnywano GLS miedzy 7 niezaleznymi oprogramowaniami, najwigksza ilo$¢ probleméw

z prawidlowa wizualizacja dotyczyla rGwniez obrazow nagranych na sprze¢cie firmy Toshiba.

W trakcie analizy STE wykluczono tacznie 2% segmentow LV, najwigcej w programie ACP
(22 segmenty; 3,2%), najmniej w programie EchoPAC (3 segmenty, 0,4%). Najwieksza ilo$¢
odrzuconych segmentéw dotyczyta segmentow podstawnych projekcji koniuszkowych 2- i 3-
jamowej (51% wszystkich nieprawidtowo $ledzonych), za§ pod wzgledem $cian LV byty to:
$ciana przednia, przednio-przegrodowa i dolno-boczna. W programie Qlab czgstym problemem
byta zta wizualizacja catej §ciany przedniej w projekcji 2-jamowej, ktora spowodowana byta
nieprawidlowym $ledzeniem granicy wsierdzia lub bardzo wysokimi warto$ciami

odksztatcenia, pomimo bardzo dobrej wizualizacji. Wartosci LS niejednokrotnie przekraczaty
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warto$¢ -40% 1 byly niewspdotmierne do pozostatych §cian LV. Uznano je za nieprawidlowe
I wykluczono z badania. Zta wizualizacja segmentow podstawnych moze wynika¢ z faktu, iz
segmenty te sg najdalej od glowicy echokardiograficznej, czynigc je podatne na niepeing
rejestracje obrazu z powodu rozchodzenia sie fali ultradzwigkowej 122. Zjawisko to moze to by¢
potegowane przez pocigganie przez szkielet widknisty pierscienia mitralnego. Bledne $ledzenie
segmentow podstawnych LV oraz czgste ,,zawyzanie odksztalcenia” w programie Qlab opisano
réwniez w badaniu Patrianakos et al. ?*, W badaniu Marwick et al. '® na aparacie GE ilo$¢
nieprawidlowo $ledzonych segmentéw stanowita 21% wszystkich analizowanych, gléwnie
Sciany przedniej, dolno-bocznej i segmentow podstawnych. Najlepsza wizualizacje osiagni¢to
dla $ciany dolno-przegrodowej, dolnej jak roéwniez segmentow Srodkowych LV.
W prezentowanej pracy nieprawidtowo $ledzonymi segmentami byly najczesciej segmenty
$ciany przedniej oraz te w projekcji 3-jamowej, co thumaczy prawdopodobnie zwigzek z katem
padania wigzki ultradzwigkowej. Obrazy w STE maja lepsza rozdzielczos$¢ jesli przebiegaja
wzdtuz wigzki ultradzwiekowej, niz w kierunku poprzecznym *. Duzy odsetek wykluczonych
z analizy segmentéw w badaniu Reckefuss et al. 124 (27,3% wykluczonych projekcji, gtéwnie
w osi krotkiej) mogta wynikaé, jak thumaczyt autor, z uzycia starszej wersji oprogramowania

EchoPAC (wersja 6.0.).

W pracy Takigiku et al. *'° wykonalno$¢ badania STE w duzym stopniu zalezata od wizualizacji
1 znacznie réznita si¢ miedzy oprogramowaniami. Przy dobrej i bardzo dobrej jakosci
nagranego obrazu (z 18 segmentéw maksymalnie 3 segmenty nieprawidlowo $ledzone),
wykonalno$¢ byta prawie stuprocentowa, natomiast przy zadowalajacym obrazowaniu
(4-5 nieprawidtowo $§ledzonych segmentow) wykonalno$¢ w programie Qlab wynosita tylko

63%, ACP — 74%, zas EchoPAC — 80%.

6.3. Analiza czynnikow, ktore moga wpltywaé na rdéznice w otrzymywanych wynikach
parametrow odksztatcenia 1 tempa odksztalcenia mig$nia sercowego na oprogramowaniach

komputerowych roznych producentow

6.3.1. Analiza roznic w otrzymywanych wynikach ,,surowych” danych i danych w programie
DICOM

Analize STE mozna wykona¢ z ,,surowych” danych nagranych w czasie rejestracji
obrazu lub skompresowanych i zapisanych w formacie DICOM, ktére mozna podzniej

analizowa¢ w dedykowanym lub niezaleznym oprogramowaniu komputerowym. Kompresja
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danych zmniejsza FR nagrania do 30 klatek na sekunde, ale pozwala na mniejsze uzycie
pamigci. Logiczne wydaje sig¢, ze warto$ci odksztalcenia mierzone z nieskompresowanych
danych sa wyzsze, poniewaz nizsze FR moze doprowadzi¢ do utraty czg¢sci informacji w czasie
cyklu serca ?°. Réznice w otrzymywanych wynikach deformacji moga wynikaé réwniez
z uzytej do analizy STE wersji danego oprogramowania. W prezentowanej pracy analizowano
wyniki parametréw odksztatcenia na oprogramowaniach dedykowanych danemu producentowi
aparatu echokardiograficznego z danych ,,surowych” (dane z aparatu echo firmy Philips oraz
GE) oraz nagranych w formacie DICOM (dane z echokardiografu firmy Toshiba) na nowych

wersjach oprogramowania dostepnych w czasie zbierania danych.

Z analizy porownawczej Yang et al. 1?° wynika, ze w stosunku do oprogramowan starszych,
sprzed rekomendacji grupy roboczej, w oprogramowaniach nowszych, znacznie poprawita si¢
zgodnoé¢ otrzymywanych wynikéw STE. Nagata et al. % poréwnywali wyniki GLS na
starszych i nowszych wersjach (po wydaniu rekomendacji dla producentow) oprogramowan
firmy GE, Philips i Toshiba oraz niezaleznych systemow operacyjnych do analizy STE
(TomTec oraz Epsilon). Okazato si¢, ze GLS na nowszych wersjach oprogramowan jest nizsze
w programach EchoPAC i Qlab, za§ wyzsze w programie ACP. Porownanie wynikow na
niezaleznych oprogramowaniach z danych zebranych z trzech aparatow echokardiograficznych
réwniez dato zmienne wyniki (95% granice zgodnos$ci w zakresie £3% do +4,5%), jednak byty
bardziej zgodne niz dane otrzymane na dedykowanych oprogramowaniach. Z kolei Risum
et al. ¥ poréwnywali parametry odksztalcenia w programie TomTec na danych
nieskompresowanych (FR 60 fps) oraz skompresowanych do FR 30 fps z echokardiografow
firmy GE i Philips. Okazalo sig¢, ze ani eksport danych do zewngtrznej jednostki ani kompresja
danych nie miata znaczacego wptywu na rezultaty GLS, natomiast istotnie wptywata na wyniki
globalnego odksztatcenia okreznego i radialnego (na poziomie mig$ni brodawkowatych) oraz

poprzecznego (z projekcji koniuszkowych).

Waal % poréownywal wyniki odksztatcenia na nowych oprogramowania firmy Philips oraz
TomTec u noworodkow. O ile GLS oraz globalne odksztatcenie z projekcji 4-jamowej nie
roznity sie istotnie (réznica 0,3%) to dla okreznego odksztalcenia na poziomie migéni
brodawkowatych wyniki nie byty zgodne. Podobne rezultaty otrzymat Koopman et al. 12°, ktory
analizowat odksztatcenie globalne oraz odcinkowe podtuzne, okrezne oraz radialne wsrod
dzieci ($rednia wieku 12 lat) na oprogramowaniach EchoPAC i Qlab oraz skompresowane
I nieskompresowane dane DICOM w programie TomTec (starsze wersje oprogramowania

przed wydaniem zalecen EACVI/ASE). GLS bylo poréwnywalne migdzy danymi
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analizowanymi w dedykowanym oprogramowaniu i formacie DICOM niezaleznie od
kompresji danych, natomiast wartosci odksztatcenia radialnego i okreznego roznily si¢ istotnie
pomiedzy badaniami. Kompresja danych do FR 30 fps powodowata nizsze warto$ci
odksztatcenia okreznego i radialnego w programie GE, natomiast wyzsze w programie Qlab.
Wyzsze wartosci  powyzszych parametrow  odksztalcenia rejestrowano  réwniez

w skompresowanych danych z aparatu Philips w stosunku do GE.

Niezalezne oprogramowania do analizy deformacji mig$nia LV (najczesciej w literaturze
stosowano program firmy TomTec) wydajg si¢ by¢ przydatnym narz¢dziem do analizy GLS,
zwlaszcza u pacjentow u ktorych wymagane jest powtarzanie wynikow badania
echokardiograficznego (np. chorzy onkologiczni, pacjenci z niewydolnoscig serca), a duza ilosé
badan w pracowni echokardiografii zmusza klinicystow do czestego archiwizowania badan na

pamigciach zewngtrznych.

6.3.2. Analiza wynikow GLS i GLSR oraz globalnych wartos$ci LS i LSR w poszczegdlnych

projekcjach koniuszkowych

GLS jako jedyny parametr techniki STE zalecany jest do stosowania w praktyce klinicznej.
Przyczyng akceptacji parametru przez towarzystwa kardiologiczne byly liczne publikacje na
temat przydatnosci tego parametru, ale roéwniez prace poréwnawcze pomigdzy
oprogramowaniami. W metaanalizie 24 badan STE na rdéznych oprogramowaniach
komputerowych u 2596 zdrowych os6éb w roznym wieku w latach 2009 — 2011, GLS miescito
si¢ w granicach -15,9% do -22,1% (Srednia -19,7%; 95% przedziat ufnosci (Cl): -20,4% do
-18,9%) 0. Niemniej porownywanie wynikow GLS miedzy badaniami nie ma wigkszego
sensu, poniewaz wiaczani sa do nich pacjenci w ré6znym wieku, z réznymi chorobami

towarzyszacymi 18,

W otrzymanych wynikach GLS z warstwy s$rodkowej migsnia LV wahal si¢ w zakresie
od -18,9% do -21% (odpowiednio w programie ACP i EchoPAC), i miescit si¢ w normie
zalecanej dla zdrowych osob przez towarzystwa EACVI/ASE. W prezentowanej pracy
potwierdzono warstwowy gradient GLS zwickszajacy si¢ od epikardium w kierunku

endokardium (réznice w GLS do 3,1%) na kazdym z aparatéw echokardiograficznych.

W przeprowadzonym w 2014 roku przez ekspertéw z grupy roboczej EACVI/ASE badaniu na
62 ochotnikach z uzyciem siedmiu najnowszych aparatow echokardiograficznych réznych

producentéw i1 dedykowanych im oprogramowan oraz dwoch programoéw niezaleznych,
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analizowano zrédla zmienno$ci otrzymywanych wynikow GLS °. Wigczano osoby w réznym
wieku, z ré6znymi zaburzeniami czynnosci LV, jednak $rednia LVEF wynosita 60%. Wartosci
GLS wynosity od -18,0% do -21,5%, a btad systematyczny dla pomiarow GE-Toshiba oraz
GE-Philips wyniosty 2,4% oraz 2,1% (granice zgodnosci odpowiednio: -1,7 do 6,5% oraz -1,6
do 5,8%). W badaniu tym analizowano GLS z warstwy endokardialnej, ktory jest wyzszy
(bardziej ujemny) niz warstwy srodkowej, poniewaz tylko ten parametr mogl by¢ uzyskany na
wszystkich oprogramowaniach. Wartosci GLS uzyskane w programie EchoPAC byty
najwyzsze (-21 £ 3,9%) i roznity sie istotnie od tych mierzonych w programie Qlab (-18,8
+3,6%) oraz ACP (-18,5 + 3,2%), co znajduje rowniez potwierdzenie w prezentowanej pracy.
W tym oraz kilku innych badaniach jako prawdopodobnie najwigksze zrodto zmienno$ci
wynikéw pomiedzy badaniami uznano przetwarzanie danych (post-processing) ° 3,
Odmienne algorytmy $ledzenia, réznice w jakos$ci obrazoéw, rozdzielczos¢ czasowa
I przestrzenna oraz ustawienia filtrow wydaja si¢ mie¢ mniejsze znaczenie. Powyzsze czynniki
wplywajace na rozbieznos$¢ uzyskiwanych wynikéw sprawiajg, ze bardzo wazna stala si¢
kwestia standaryzacji obrazowania STE 8 % 181 Wszyscy producenci aparatow
echokardiograficznych 1 niezaleznych systemdéw operacyjnych, ktoérzy wzieli udziat
w inicjatywie grupy roboczej EACVI/ASE zobowigzali si¢ do aktualizacji swoich
oprogramowan zgodnie z wytycznymi 0. Przed okresem wydania zalecen dotyczacych

standaryzacji STE poréwnywalno$¢ GLS pomiedzy oprogramowaniami byta niska 11° 13 ale

poprawita sie po uaktualnieniu oprogramowan zgodnie z zaleceniami grupy roboczej 18 120126,
Z drugiej strony, Castel et al. 132 porownywali wyniki GLS otrzymane na starszych i nowszych
oprogramowaniach firmy GE (EchoPAC 12.1 i 13.1) oraz Philips (Qlab 9.0 i 10.2). Okazato
sig, ze na starszych wersjach programow wyniki GLS sg poréwnywalne, w przeciwienstwie do

nowszych wersji.

W badaniu Takigiku et al. 1 analizowano GLS u zdrowych os6b w réznym wieku na trzech
oprogramowaniach (EchoPAC, Qlab, ACP). Wykazano istotng réznice pomiedzy nimi
(w zakresie od -18,9% do -21,3%). Nieporownywalne wyniki GLS uzyskano rowniez
pomiedzy oprogramowania EchoPAC i VVI (Velocity Vector Imaging) firmy Samsung 33 134,
Przeciwnie, w pracy Manovel et al. 1% brak byto istotnej roznicy miedzy GLS z endokardium
w oprogramowaniach firmy GE oraz Toshiba, za$§ w badaniu Costa et al. ' na nowych
oprogramowaniach EchoPAC i Qlab réznica w otrzymywanych wynikach GLS wynosita

ponizej 5%.
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Czynniki, ktore moga rowniez wptywac na zmienne warto$ci GLS to: rasa, wiek, BSA, tetno
spoczynkowe oraz cisnienie tetnicze %6 119 13°136 137 7o4dnie 7 rekomendacjami, o ile wartosci
wzglednej roznicy pomiedzy wynikami odksztalcenia nie przekraczaja 10%, nie powinno to
W znaczacy sposob wplywaé na interpretacje kliniczng >°. Wplyw plci na wartoé¢ GLS nadal
jest sprawa dyskusyjna, cho¢ wigkszo$¢ prac sugeruje wyzsze bezwzgledne wartosci GLS

56 137 138

u kobiet niz m¢zczyzn , podobnie jak w prezentowanej pracy.

W badaniu Moreira et al. % liczacym 557 zdrowych oséb w wieku 50 + 4 lata, analizowano
parametry odksztalcenia w projekcji 4- i 2-jamowej. Dane zarchiwizowane byly w formacie
DICOM i analizowane w programie ACP. Wyniki globalnego LS dla projekcji 4-jamowej
I 2-jamowej wynosily odpowiednio: -15,9 + 2,2% oraz -16,6 + 2,3%, jednak brak jest
informacji z ktorej warstwy $ciany LV pochodza (lub czy jest to Srednia ze wszystkich warstw
sciany LV). Co wigcej, wartosci te sa ponizej rekomendowanych dla zdrowych osob, co autor
thumaczy duzym odsetkiem 0sob rasy czarnej, u ktérych wartosci LS sg nizsze. Liczby te sa
nieznacznie nizsze niz wyniki otrzymane w obecnej pracy w programie ACP ($rednia ze
wszystkich warstw $ciany: -18,0 + 2,3% dla projekcji 4-jamowej oraz -18,7 + 2% dla projekcji
2-jamowej), jednak potwierdzaja, iz w programie ACP globalny LS z projekcji 2-jamowej jest
wyzszy niz 4-jamowej. Patrianakos et al. 12! otrzymat najwyzsze wartosci globalnego LS dla
projekcji 4-jamowej (-20,9 £ 3,7%) na oprogramowaniu Qlab oraz projekcji 3-jamowej (-20,8
+ 3,8%) dla EchoPAC.

Jak dotad brak jest duzych badan poréwnawczych globalnych warto$ci SR pomigdzy r6znymi
oprogramowaniami do analizy STE, a istniejgce doniesienia na temat prawidtowych wartosci
opierajg si¢ gldéwnie na sprzecie jednego producenta. TDI oferuje dokladniejsza regionalng
analize SR, ze wzgledu na lepsza rozdzielczo$¢ czasowa (>150Hz), jednak nie pozwala na
pomiar GLS **. Dowiedziono jednak, ze wartosci SR skurczowego uzyskanego technikg TDI
sa duzo wyzsze niz zmierzone w programie AFI (jednak dobrze ze sobg koreluja), co moze by¢
thumaczone niedoszacowaniem zwigzanym z FR, a z drugiej strony z duza komponenta
szumoéw, ktore moga wptywaé na interpretacje wynikow 46 % 138 Otrzymane w prezentowane;j
pracy wyniki GLSR skurczowego (GLSR skurczowy ste) 1 wartosci rozkurczowych (GLSR
e’ste oraz GLSR a’ste) istotnie (2 — 4 krotnie) réznig si¢ migdzy oprogramowaniami.
Podobnie do wartosci GLS, nie uzyskano istotnej réznicy w pomiarach migdzy kobietami
i mezczyznami, co znajduje swoje potwierdzenie w literaturze *°. Bussadori et al. 1%
analizowali SR skurczowy u zdrowych dorostych oraz dzieci (§rednia wieku odpowiednio:

37 + 6 lat oraz 8 + 2 lata) na danych zebranych na aparacie Esaote. Warto$ci GLSR skurczowe
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ste wynosity -1,07 £ 0,2s u dorostych oraz -1,3 + 0,25 u dzieci. Podobny wynik (GLSR
skurczowe ste  -1,07 = 0,33s1) dla dorostych uzyskano w duzym badaniu (1266 osob)
HUNT %8 a takze w prezentowanym badaniu (oba badania na aparacie firmy GE). Fine et al.
137 analizowali ten sam parametr SR wérdd 186 zdrowych 0séb w réznym wieku (18 — 80 lat).
Dane zebrane byly na aparatach firmy GE, Philips oraz Siemens a nastgpnie w formacie
DICOM analizowane w zewngtrznym oprogramowaniu. GLSR skurczowe ste Wynosito
-1,0 £ 0,1s i nie wykazano istotnosci statystycznej w wynikach pomiedzy danymi z réznych
aparatow echokardiograficznych. Wynik GLSR skurczowe ste nie zalezat rowniez od wieku,
ptci, BMI, czgstosci pracy serca oraz rozkurczowego ci$nienia t¢tniczego, w przeciwienstwie
do ci$nienia tetniczego skurczowego. W tym badaniu porownywalne wyniki uzyskano dla
wszystkich analizowanych parametrow (GLS, GCS, GRS i odksztatcenie prawej komory oraz
odpowiadajace im SR), jednak kazdy uczestnik miat wykonane tylko jedno badanie, a dane
nastepnie byly kompresowane. Potwierdza to teze, ze ,, post-processing” moze byé gtdéwna

przyczyna zmienno$ci wynikow badania STE.

W pracy Moreira et al. °® wartosci globalnego LSR skurczowego ste 0raz rozkurczowego e’ste
w projekcji 4- i 2-jamowej na oprogramowaniu ACP (LSR skurczowe ste: -0,68 + 0,10s*
i -0,70 = 0,115 oraz LSR rozkurczowe e’ste: 0,88 + 0,235 0,99 + 0,265 odpowiednio dla
projekcji 4- i 2-jamowej) byty nieco nizsze niz W prezentowanej pracy, natomiast wartosci
rozkurczowego parametru a’ste byly wyzsze (Srednia 0,49s dla obu projekcji).
Prawdopodobna przyczyna bylo uczestnictwo osOb rasy czarnej, u ktorych wartosci SR
skurczowego oraz wczesnej fazy naptywu mitralnego maja mniejsza bezwzgledng amplitude.
Drugim argumentem mogt by¢ wiek, ktory powoduje spadek wartosci LSR skurczowego ste
i e’sTE, a takze moze wywotywac mniejsza podatnos¢ LV, co skutkuje wyzszym parametr LSR

36

a’ste **® niz u mtodych 0séb w prezentowanym badaniu.

6.3.3. Wspotczynnik E/e’ste

Zyskujacy coraz wigksze zainteresowanie, do tej opisany w kilku jednostkach
chorobowych, rozkurczowy parametr E/e’ste taczacy ze sobg elementy badania TDI i STE,
moze sta¢ si¢ pomocnym parametrem prognostycznym. Wymaga jednak walidacji, poniewaz
do chwili obecnej brak jest jakichkolwiek badan na temat warto$ci u zdrowych oséb. Wszystkie
doniesienia naukowe opieraja si¢ na badaniach na aparacie firmy GE, natomiast na podstawie

wartosci parametru GLSR e’ste uzyskanych w prezentowanym badaniu dla roéznych
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oprogramowan, wspolczynnik moze w sposéb istotny réznié sig. Srednia warto$é
wspotczynnika E/e’ste W prezentowanej pracy wyniosta 47,6 + 8. W badaniu Chen et al. "®
wsrdd pacjentow z przetrwalym migotaniem przedsionkéw (Sredni wiek 70 lat, nadci$nienie
tetnicze u 68% pacjentdw, Srednia LVEF 54 + 14%) $rednia warto$¢ parametru wynosita 63,0
+ 21,28. Wérdd chorych, ktorzy osiagneli punkt koncowy w postaci spadku filtracji
ktebuszkowej o przynajmniej 25% w ciaggu $rednio 2,3 lat, wspolczynnik ten wynidst 69,7 +
27,8, a U pacjentow, ktorzy nie osiggneli punktu koncowego, wspotczynnik wynosit 58,1 +
14,4, U pacjentdw po zawale serca parametr ten okazat si¢ istotnym niezaleznym czynnikiem
prognostycznym (wspotczynnik ryzyka HR : 2,36; 95% CI: 2,02 — 2,75; p<0,001) wystgpienia
punktu koncowego ($mier¢, hospitalizacja z powodu niewydolnos$ci serca, nowo rozpoznane
migotanie przedsionkow, udar mozgu), lepszym od parametru E/e’ mierzonego technikg TDI.

Mediana warto$ci wskaznika wynosita 91 (kwartyl gorny — dolny: 73-119) 140,

6.3.4. Analiza réznic odksztatcenia podtuznego poszczegodlnych segmentow migsnia lewej

komory

Analizujac segmentalne warto$ci odksztalcenia wykazano, ze najwigksze rdznice
w warto$ciach LS pomigdzy analizowanymi oprogramowaniami sg ha poziomie segmentow
podstawnych LV, jak rowniez istnieje gradient LS od podstawy w kierunku koniuszka LV.
Znajduje to potwierdzenie w innych pracach 122 141 142\ ktérych rowniez wykazano dobra
korelacj¢ pomiedzy wynikami LS w obszarze unaczynienia tetnicy przedniej zstepujacej lewe;j
tetnicy wiencowej w programie EchoPAC i Qlab 1*2. Podobnie jak w badaniu Patrianakos
i Castel et al. 121 122 w prezentowanym badaniu uzyskano poréwnywalne wyniki LS segmentow
koniuszkowych 1 znacznie gorsze segmentdw podstawnych pomigedzy oprogramowaniami
roznych producentow. Z kolei Mirea et al. 1** wykazali, ze zdolno$¢ rozroznienia segmentéw
z pelnoscienng blizng pozawalowa (zdiagnozowang na podstawie ,,ztotego standardu” — CMR)
od segmentow zdrowych istotnie ro6zni si¢ pomiedzy oprogramowaniami do analizy STE.
Ponadto, zdolno$¢ identyfikacji blizny pozawalowej w segmentach podstawnych byta
zdecydowanie mniejsza niz w segmentach koniuszkowych. Autorzy sugeruja, ze W tym
obszarze pewnym wytlumaczeniem moze by¢ gorsza wizualizacja zwigzana z pierscieniem

wloknistym jak rowniez odlegtoscia od zrodia fali ultradzwigkow.

W innym badaniu Mirea et al. ** analizowali réznice w wynikach podtuznego odksztalcenia

regionalnego pomigdzy oprogramowaniami na podstawie pomiaréw trzech wartosci LS: PS,
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ES oraz PSS. Porownywano dane uzyskane na 6 aparatach echokardiograficznych i ich
dedykowanych oprogramowaniach réznych firm oraz 2 programy niezalezne. Wykazano
istotng rdznice wynikow siegajaca 4,5% dla wszystkich trzech LS (dla GLS w badaniu
Farsalinos et al. wynosita 3,7% %°). Przyczyna wiekszej zmiennoéci wynikow moze byé
zwigzana z algorytmem, ktory usrednia wigksze obszary migsnia sercowego, za$ wartoscCi
regionalne LS odzwierciedlaja odksztalcenie segmentéw i mogag by¢ bardziej podatne na
artefakty zwigzane z niedoktadnym obrazowaniem. Kolejne zrédlto roznic moze wynikad
z odmienno$ci W definiowaniu warstw $ciany LV. Cze$¢ algorytmoéw wylicza odksztatcenie
z cienkiej linii endokardium, inne za$ traktuja endokardium jako 1/3 grubos$ci $ciany LV, co
moze wplywac¢ na mniejszy wynik. Podsumowujac, pomiary LS pojedynczych segmentow
powinny by¢ traktowane z duzg ostrozno$ciag w podejmowaniu decyzji klinicznych,
monitorowaniu pacjentdw, pomimo, ze wykazano, iz wykonalno$¢ nie jest gorsza niz pomiar
objetosci LV 1 LVEF. Jednak, jak do tej pory, segmentalne LS maja zastosowanie tylko

w badaniach naukowych 141 144,

6.3.5. Odksztalcenie i tempo odksztatcenia okr¢znego na poziomie mig$ni brodawkowatych

W zdrowym sercu CS jest najwyzsze w endokardium, za$ najnizsze w epikardium.
Wartosci globalne, warstwowe i segmentalne s3 wyzsze niz odpowiadajace odksztalcenia

6 co znajduje rowniez potwierdzenie w prezentowanym badaniu. Istnieje gradient

podtuzne *
deformacji okreznej od podstawy serca w kierunku koniuszka, opisane rowniez
w badaniu MRI 145 146 147 "cho¢ we wspomnianej wezesniej pracy Takigiku et al. 1° (badania
na oprogramowaniu EchoPAC, Qlab, ACP) wyniki sugeruja istnienie gradientu w kierunku
odwrotnym. W cytowanym artykule wartosci globalnego CS na poziomie migé$ni
brodawkowatych roznity si¢ istotnie gtownie migdzy ACP i pozostatymi oprogramowaniami
(-29,3 £4,2% dla ACP, -21,7 + 3,4% oraz -21,8 + 3,8% dla odpowiednio: Qlab i EchoPAC).
Tak duza rozbiezno$¢ wynikow tlumaczona byta tym, ze ROl dla CS w programie ACP

wyznaczane bylo z 1/3 wewnetrznej Sciany LV.

Staba poréwnywalno$¢ wynikow CS migdzy oprogramowaniami nadal jest sprawg podnoszong
przez wielu autoréw. W badaniu Sun et al. ¢ wartosci globalnego CS w programach GE i Qlab
(na poziomie mig$ni brodawkowatych) wynosity odpowiednio: -23,1 £+ 6,0% oraz -23,9 + 4,2%
z 16znica -3 £ 8,9%. Rowniez w badaniu Risum et al. 1 opisano wyzsze wartosci globalnego

CS w programie Qlab niz EchoPAC. Niestety w powyzszych badaniach brak jest informacji,
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z ktérej warstwy §ciany LV mierzone byly parametry odksztalcenia. By¢ moze byla to warstwa
srodkowa, ktorej wyniki sg podobne, niemniej nieco wyzsze, niz te prezentowane W niniejszej
pracy. Prawdopodobnie moze mie¢ to zwigzek ze starszym wiekiem pacjentow rekrutowanych
do ww. badan, poniewaz wick wptywa na wzrost CS *. Zgadza sie to z meta-analiza dotyczaca
wartosci referencyjnych parametrow STE u dzieci 1. Na podstawie badan u dzieci z lat 2009
— 2015 opisano CS na poziomie mi¢sni brodawkowatych w zakresie -20,6% (95% CI: -21,6 do
-19,7%) dla aparatu GE oraz -18,4% (95% CI: -19,7 do -17,1%) dla sprzetu Philips, jednak
rézne byly kryteria wlgczenia do badania i nie bylo to badanie poréwnawcze. Podobnie, jak

w powyzszej analizie Levy et al. 14°

, W prezentowanym badaniu opisano wyzsze wartosci
globalnego CS na poziomie mi¢$ni brodawkowatych dla oprogramowania EchoPAC niz Qlab
i ACP. Sprzeczne sg dane na temat r6znic wartosci CS u kobiet i m¢zczyzn. W niniejszej pracy
kobiety prezentowaly nieco wyzsze wartosci globalnego CS niz mezczyzni (istotne
statystycznie w oprogramowaniu EchoPAC), podobnie jak w badaniu Sun et al. 14

i Hurlburt 0, natomiast w innym badaniu wyniki byty poréwnywalne 142,

Dane na temat wartosci CSR raportowane sa3 w pojedynczych pracach analizujacych wyniki
STE. W opisywanej wczeéniej pracy Fine et al. 3" uzyskano identyczne wyniki CSR
skurczowego ste (-1,4 = 0,3s™) na danych z aparatu firmy GE oraz Philips i analizowanych
w oprogramowaniu firmy Siemens. Moreira et al. °® u zdrowych 0s6b na oprogramowaniu ACP
opisali wartosci CSR nizsze niz prezentowane w niniejszej pracy. Jak dotad, trudno jest
porownac ze soba wyniki CSR pomigdzy oprogramowaniami (w prezentowanym badaniu
roznily si¢ istotnie), poniewaz brak jest duzych badan na temat prawidlowych wartosci, jak

réwniez analizy pordwnujacej, zarowno w metodzie STE jak i TDI >4,

Niewiele jest rowniez w literaturze informacji poréwnujacych segmentalne wartosci CS
(ponadto brak badan porownujacych segmentalne okrezne SR) pomigdzy oprogramowaniami
komputerowymi, co ttumaczy sie wieksza trudnoscia w uzyskaniu prawidtowych nagran >4,
Biorgc jednak pod uwage bardzo dobrg wizualizacje segmentdéw na poziomie migsni
brodawkowatych na wszystkich oprogramowaniach w prezentowanej pracy, nie powinno to
stanowi¢ przeszkody w analizie. Regionalne CS warstwy endokardialnej i epikardialnej
uzyskane metodg CMR wskazuja na najwyzsze wartosci CS w segmentach tylnych (-41,6 £
0,5% oraz -22,1 + 0,4% dla endokardium i epikardium), najnizsze za$§ w segmentach
przegrodowych (odpowiednio: -34,0 £ 0,4% oraz -12,2 + 0,3%). Porownujac te wyniki
z niniejszym badaniem, jedyng wartoscia, ktora byta zgodna byt wysoki CS segmentu dolno-

bocznego (tylnego) w programie Qlab. Zapewne czgsciowo te niezgodno$¢ mozna
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wythumaczy¢ faktem, ze CS w CMR byt $rednig ze wszystkich pozioméw LV (podstawa,
poziom mie$ni brodawkowatych i1 koniuszek serca). Na podstawie pojedynczych prac
wykorzystujacych program EchoPAC opisano najwyzsze segmentalne wartosci CS dla
segmentoOw dolno-przegrodowych, przednio-przegrodowych i przednich, najnizsze za$ dla
segmentéw dolno-bocznych, co oprocz segmentéw przednich, znajduje potwierdzenie
w prezentowanym badaniu. Zmierzone wartoéci bezwzgledne w pracy Hurlburt ¥*° byty
wyzsze, co moze by¢ zwigzane ze starszg wersjg oprogramowania EchoPAC, w ktérej CS

mierzone bylo przez calg grubos$¢ Sciany, bez podzialu na warstwy.

6.3.6. Odksztatcenie i tempo odksztalcenia radialnego na poziomie migéni brodawkowatych

Istnieja pojedyncze prace porownujace wartosci RS pomiedzy oprogramowaniami
roéznych producentéw. W prezentowanej pracy sredni RS na poziomie mig¢éni brodawkowatych
wyliczono tylko dla programu ACP, poniewaz w analizowanej wersji programu Qlab
odksztalcenie radialne w ogole nie jest liczone, a program EchoPAC podaje tylko wartosci
segmentalne. Wigkszo$¢ dostgpnych w literaturze prac dotyczy globalnej wartosci RS
i wartosci segmentalnych na poziomie migéni brodawkowatych (jak w niniejszym badaniu) niz
GRS ($rednia z trzech pozioméw LV: podstawy, warstwy mie$ni brodawkowatych oraz
koniuszka serca). Dane analizowane byly najczgéciej na jednym oprogramowaniu, a jesli
zebrane byly na réznych aparatach echokardiograficznych, to czgsto eksportowane byly do

jednego niezaleznego programu do analizy STE 129 1%,

Srednia warto$¢ RS w programie ACP w prezentowanym badaniu wynosita 38,6 + 9,8% i byta
podobna do wynikéw analizy STE innych autorow °° 0 oraz badania rezonansu
magnetycznego *4’. Poréwnywalne $rednie wartoéci RS pomiedzy oprogramowaniami
EchoPAC w wersji 7 (46,97 + 5,5%) oraz ACP (40,74 + 4,3%; p=0,19) opisali Manovel
et al. 297, Z kolei Takigiku et al. 1*° otrzymali zupetnie rozbiezne wyniki $rednich wartoéci RS
na poziomie migsni brodawkowatych — odpowiednio 62,3 + 15,3% (EchoPAC) 37,2 + 10,7%
(Qlab) oraz 54,6 = 10,6% (ACP; p<0,0001). W badaniu tym podobnie odmienne wyniki
otrzymano dla GRS i roznily si¢ one bardziej niz parametry odksztalcenia podtuznego
i okreznego. Reckefuss et al. % opisali najwyzsze érednie wartosci segmentalnych RS na
poziomie migéni brodawkowatych u zdrowych oséb (w przedziale wickowym 17 — 80 lat)
w programie EcChoPAC dla segmentéw dolno-bocznych (54,9 + 15,8%), za$ najnizsze dla

przednio-przegrodowych (42,2 + 15,7%). Zgadza si¢ to z wynikami niniejszej pracy oraz
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badaniem Sun et al. ¥*6, cho¢ w prezentowanym badaniu wartoéci RS poszczegdlnych
segmentoOw byly nizsze. Ponadto, w niniejszej pracy zwraca uwagg do$¢ dobra
poréwnywalno$¢ wynikow odksztatcenia regionalnego migdzy oprogramowaniami EChoPAC
i ACP dla segmentéw bocznych LV. Koopman et al. *2° poréwnywali wyniki odksztatcenia na
poziomie mig$ni brodawkowatych u dzieci pomigdzy skompresowanymi nagraniami
w formacie DICOM (FR 30 fps) zebranymi z aparatu GE i Philips oraz pomi¢dzy danymi
skompresowanymi i nieskompresowanymi (FR 55 — 90 fps) w programie EchoPAC. Mierzone
warto$ci RS rdznily sie istotnie pomiedzy zarowno danymi skompresowanymi (24 + 9% dla
GE oraz 27 + 9% dla Philips, btad statystyczny -3,9; 95% CI: -26 — 18%), jak rowniez danymi
skompresowanymi i ,,surowymi” (odpowiednio: 24 + 9% oraz 33 + 11%; blad statystyczny —
8,5; 95% CI: -26 — 10%).

Zdecydowanie mniejsza ilos¢ badan dotyczy analizy RSR. Istnieja pojedyncze doniesienia na
temat wartosci sredniego RSR na poziomie mi¢éni brodawkowatych u 0s6b zdrowych rasy
biatej i czarnej (1,69 £ 0,54 s, -2,30 + 1,19 s%; -1,24 + 0,98 st odpowiednio dla $redniego SR
skurczowego ste, e’ste i a’ste). Wyzsze wartosci odksztatcenia radialnego i radialnego SR
u zdrowych 0s6b mierzone za pomoca TDI opisali Kuznetsova et al. °*. Uzyskane przez nich
wyniki dla segmentu dolno-bocznego wynosity: 61,4% (95% CI: 44,3 — 84,4%) dla
odksztatcenia oraz 3,49 s (95% CI: 2,43 — 4,68 s) dla skurczowego parametru radialnego SR
i znacznie r6znig si¢ od parametrow STE. Istotnym zagadnieniem zwigzanym z pomiarem
deformacji radialnej w STE i TDI jest duze odchylenie standardowe '*°, w przeciwienstwie do
badania CMR *. Duze rozbieznosci wynikéw parametréw deformacji okreznej i radialne;
pomigdzy oprogramowaniami oraz najczesciej dwucyfrowe odchylenie standardowe sa
prawdopodobnie spowodowane glownie przez mniej wiarygodna ocen¢ segmentOw w osi
krotkiej niz w osi dlugiej. Kolejnym argumentem moze by¢ ograniczona wielkos$¢ §ledzonej
tkanki w nieprzerosnigtym migéniu LV, jak réwniez inne polozenie ROI w stosunku do
porownywanych badan (obraz wyzej lub nizej w kierunku podstawy lub koniuszka serca).
Kolejna, ale zapewne nie ostatnig przyczyng mogg by¢ roznice w algorytmie $ledzenia plamek,

odmiennym od algorytmu dla deformacji podtuznej ¥,

6.4. Zgodno$¢ pomiaréw u tego samego badacza i miedzy badaczami

Parametry odksztalcenia podluznego charakteryzowaly si¢ najlepsza zgodnoS$cig

wynikow zaréwno u tego samego badacza jak réwniez migdzy badaczami, pomimo, Ze
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uzyskano réznice istotng statystycznie dla GLS warstwy srodkowe;j i epikardialnej u jednego
badacza. By¢ moze jest to zwigzane z malg grupa por6wnawcza, poniewaz uzyskano petng
zgodno$¢ powyzszych pomiardw pomiedzy badaczami. Najgorszg powtarzalno$¢ wynikow
uzyskano dla segmentalnych wartosci RS, cho¢ wyniki u tego samego badacza byly bardziej
zgodne niz miedzy badaczami. Podobnie jak w prezentowanym badaniu, Leischik et al. 12
opisali najlepsza zgodno$¢ wynikoéw u tego samego badacza dla odksztatcenia podtuznego
w projekcji 4-jamowej (9 £ 13,6%), nastgpnie CS (13,3 + 8,3%), najgorsze za$ dla RS,
segmentalnego i $redniego na poziomie mig$ni brodawkowatych (26,3 + 30,1%). W badaniu
tym, najwicksza zgodnos¢ wynikow miedzy badaczami opisano dla projekcji koniuszkowe;j
3-jamowe;j (11,9 £+ 9,5%), dla CS (15,2 + 12,0%), najgorsza rowniez dla RS (35,9 + 46,3%).

Podobne roznice pomiaréw uzyskano w innych badaniach dla GLS, GCS i GRS 129 1%,

Chan et al. 1> analizowali krzywg uczenia si¢ uzyskiwania wynikéw STE. Wykazali, ze GLS,
w przeciwienstwie do GCS i GRS, jest parametrem najlatwiej i najszybciej opanowywanym
przez osoby, ktore nigdy wezesniej nie zajmowaty sie analiza STE. Farsalinos et al. *® wykazali,
ze roznice w pomiarach GLS warstwy endokardialnej oraz globalnego LS w projekcji
4-jamowe] u tego samego badacza i1 migdzy badaczami charakteryzuja si¢ lepsza
powtarzalno$cig wynikow niz LVEF. Zaproponowano, iz te parametry rzetelnie
odzwierciedlaja globalng funkcje skurczowg LV i mogg by¢ stosowane w praktyce klinicznej,
ze szczegblng przewaga nad LVEF u chorych, u ktorych konieczna jest okresowa kontrola

echokardiograficzna.

102



7. WNIOSKI

. Analiza poréwnawcza oceny odksztatcen migé$nia sercowego z wykorzystaniem trzech
modeli aparatéw echokardiograficznych 1 dedykowanych im oprogramowan
komputerowych wykazata istotne rdéznice warto$ci wigkszosci  globalnych
i segmentalnych parametrow deformacji podtuznej, okreznej i radialnej lewej komory.
Statystycznie istotne roznice w otrzymywanych wynikach oceny deformacji lewej
komory powinny by¢ brane pod uwage przy wykonywaniu seryjnych badan
echokardiograficznych u tej samej osoby.

. Niezaleznie od stwierdzanych r6znic ilosciowych oceniane oprogramowania podobnie
obrazowaty dominujacy kierunek deformacji migénia sercowego, jak réwniez podobnie
lokalizowaty najwyzsze warto$ci odksztatcen.

. Poréwnanie wynikow oceny deformacji lewej komory zarowno przez jednego badacza,
jak 1 dwoéch badaczy wykazato zgodno$¢ pomiarow wiekszosci globalnych parametrow

odksztatcenia i tempa odksztatcenia mig$nia sercowego.

103



8. OGRANICZENIA METODY

Ograniczeniem metody w prezentowanej pracy byla mata grupa badana, co przy
dodatkowym odrzuceniu okoto 10% projekcji w trakcie analizy echokardiograficznej, mogto
wptyna¢ na ostateczne wyniki. Wyniki nie zostaly rowniez porownane z metodg referencyjng
tj]. CMR, zatem nie wykazano, ktore oprogramowanie komputerowe do analizy STE jest
najbardziej wiarygodne w ocenie deformacji LV. Kolejnym ograniczeniem byta analiza danych
w formacie DICOM zebranych na aparacie firmy Toshiba. Zmniejszenie FR do 30 fps mogto

wptyna¢ na ostateczne wyniki parametréw deformacji.

Badania wykonywano tylko w grupie zdrowych i mtodych ochotnikéw. Taki wybor badanej
populacji zmierzat do wyeliminowania innych, poza samym oprogramowaniem i rodzajem
echokardiografu, czynnikow mogacych wptywa¢ na wyniki przeprowadzonych badan. Tym
samym jednak ograniczono mozliwo$¢ poréwnywania osiggnietych wynikéw z rezultatami

innych badan przeprowadzonych wsrdd pacjentdw z roznymi chorobami serca.

Wszystkie badania echokardiograficzne wykonywane byly przez jednego badacza — autora
pracy (z okoto rocznym do$wiadczeniem w zakresie echokardiografii i analizy STE) pod
kontrola doswiadczonego echokardiografisty. Pomimo to, brak wigkszego doswiadczenia mogt
W sposoéb istotny wptyna¢ na ilos¢ nieprawidtlowo nagranych badan echokardiograficznych oraz

pozniejsze otrzymywane wyniki analizy STE.

Ze wzgledu na czytelno$¢ pracy podano wybrane wyniki oceny statystycznej parametrow

odksztalcenia i tempa odksztalcenia, ktdrych réznice moga mie¢ znaczenie praktyczne.
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9. STRESZCZENIE

Istnieje coraz wiecej dowodow potwierdzajacych przydatnos¢ dwuwymiarowej
echokardiograficznej techniki $ledzenia markerow akustycznych (2D STE) w sytuacjach
klinicznych wymagajacych oceny mechaniki serca. Analiza deformacji lewej komory (LV)
dostarcza danych na temat globalnej i regionalnej funkcji mig$nia sercowego wykorzystywanej
miedzy innymi do oceny choroby niedokrwiennej serca, kardiomiopatii, funkcji rozkurczowej
czy subklinicznej dysfunkcji skurczowej u chorych poddawanych chemioterapii. Globalne
odksztatcenie podtuzne (GLS) uzyskane metoda STE jest powtarzalnym i tatwo wykonalnym
parametrem o prognostycznej wartosci przewyzszajacej w wielu sytuacjach klinicznych oceng
frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF). Ograniczeniem szerokiego zastosowania metody
STE w praktyce Klinicznej jest duza rozbiezno$¢ uzyskiwanych wynikow pomiedzy
dedykowanymi i1 niezaleznymi oprogramowaniami do analizy odksztalcenia. W 2010 powstata
inicjatywa europejskiego i amerykanskiego towarzystwa echokardiograficznego majaca na celu

zmniejszenie réznic w obrazowaniu STE i standaryzacji uzyskiwanych parametréw.

Celem pracy byto ustalenie czy jest zgodno$¢ wynikéw globalnego i Segmentalnego
odksztatcenia i tempa odksztalcenia (SR) mig$nia sercowego: podituznego, okreznego
i radialnego uzyskanych w dwuwymiarowym badaniu echokardiograficznym na trzech
niezaleznych oprogramowaniach do analizy STE roznych producentow (Philips, General
Electric [GE], Toshiba). Celem pracy byta rowniez ocena zgodno$ci pomiaréw odksztatcenia
oraz SR podtuznego, okreznego i radialnego u tego samego badacza oraz migdzy dwoma

badaczami.

Do badania wiaczono 45 zdrowych oséb (w tym 15 mezczyzn) w wieku 20-26 lat. Kazdy
uczestnik miat zaplanowane wykonanie badania echokardiograficznego na trzech aparatach
dostepnych w Pracowni Echokardiografii II Kliniki Kardiologii w Poznaniu. Przed badaniem
wykonywano pomiar cis$nienia tetniczego oraz ocene parametrow antropometrycznych.
W trakcie kazdego badania echokardiograficznego rejestrowano nagrania (3 petle EKG)
w projekcjach koniuszkowych (4-, 2- i 3-jamowej) oraz w projekcji przymostkowej w osi
krotkiej na poziomie mig$ni brodawkowatych. Rejestrowano rowniez obrazy do pozniejszej
analizy metodami klasycznymi (wymiary struktur serca skurczowe i rozkurczowe, objgtosci
LV, predkosci przezzastawkowe, ruch pierscienia mitralnego metoda doplera tkankowego).
Zebrane dane eksportowane byty jako ,,surowe” dane (z aparatu firmy Philips oraz GE) oraz

w formacie DICOM (z aparatu Toshiba) do zewnetrznego oprogramowania dedykowanego
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danemu producentowi echokardiografu (Philips — Qlab, GE — EchoPAC, Toshiba — ACP)

1 nastgpnie analizowane.

Wykonano tacznie 117 badan echokardiograficznych (42 na aparacie Philips, 38 na aparacie
GE oraz 37 na aparacie Toshiba), z czego 43 projekcje (9,2%) zostalo wykluczonych ze
wzgledu na zla wizualizacje lub nieprawidtowo nagrane EKG. Do analizy STE wiaczono 2550
segmentow LV, z czego 50 (2%) bylo nieprawidtowo sledzonych i wykluczono je z dalszego

badania.

Analiza parametréw GLS warstwy endokardialnej, sSrodkowej i epikardialnej oraz globalnego
podtuznego tempa odksztatcenia (GLSR) wykazata istotne roznice w pomiarach miedzy trzema
oprogramowaniami. Rdznice te zaobserwowano rowniez dla globalnych wartosci podtuznego
odksztatcenia (LS) i podtuznego SR (LSR) w poszczegolnych projekcjach koniuszkowych
(4-, 2- i 3-jamowej). Wykazano brak istotnej roznicy statystycznej w pomiarach segmentalnych
warto$ci LS w segmentach koniuszkowych oraz $rodkowych w projekcji 4-jamowej oraz
segmentow koniuszkowych w projekcji 2-jamowej. W projekcji przymostkowej w osi krotkiej
na poziomie migéni brodawkowatych wykazano istotng réznicg w pomiarach globalnych
wartosci odksztatcenia okrgznego (CS) oraz okrgznego SR (CSR), jak rowniez wartoSci
segmentalnych CS. Wykazano natomiast zgodno$¢ pomiarow segmentalnych wartoSci
odksztatcenia radialnego (RS) w segmencie przednio-bocznym oraz dolno-bocznym pomiedzy
oprogramowaniami firmy GE oraz Toshiba. Segmentalne wartosci RS i radialnego SR (RSR)
charakteryzowaly si¢ duzym odchyleniem standardowym w obu oprogramowaniach.
Najwyzsze wartosci bezwzglgdne GLS, globalne LS w poszczegdlnych projekcjach
koniuszkowych oraz globalne CS na poziomie mig$ni brodawkowatych uzyskano dla warstwy
endokardialnej na wszystkich oprogramowaniach. Srednia GLS ze wszystkich warstw $ciany
LV byta najwyzsza w projekcji 2-jamowej w oprogramowaniu Qlab oraz ACP oraz w projekcji
3-jamowej w oprogramowaniu EchoPAC. Wykazano istnienie gradientu LS wzrastajacego od

podstawy serca w kierunku koniuszka LV.

Porownanie wynikéw odksztatcenia i SR u jednego badacza oraz migdzy badaczami na
oprogramowaniu EchoPAC wykazato zgodno$¢ pomiarow GLS endokardialnego u tego
samego badacza oraz wszystkich warstw S$ciany LV miedzy badaczami. Uzyskano
poréwnywalne wyniki GLSR, jak rowniez globalnego LS w projekcji 4- i 3-jamowej u jednego
badacza i wszystkich projekcji koniuszkowych migdzy badaczami. Analiza globalnej warto$ci

CS warstwy $rodkowej LV na poziomie migsni brodawkowatych wykazata zgodno$¢ u tego
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samego badacza i brak zgodnosci migdzy badaczami. Wykazano zgodno$¢ segmentalnych

warto$ci RS, z wyjatkiem segmentu przedniego w analizie miedzy badaczami.

Podsumowujgc, analiza pordwnawcza oceny odksztalcen migsnia  sercowego
z wykorzystaniem trzech modeli aparatow echokardiograficznych i dedykowanych im
oprogramowan komputerowych wykazala istotne roéznice wartosci wigkszosci globalnych
parametréw deformacji LV. Statystycznie istotne roznice w otrzymywanych wynikach oceny
deformacji LV powinny by¢ brane pod uwage przy wykonywaniu seryjnych badan
echokardiograficznych u tej samej osoby. Ponadto, niezaleznie od stwierdzanych rdznic
ilosciowych, oceniane oprogramowania podobnie obrazowalty dominujacy kierunek deformacji
migsnia sercowego, jak rowniez podobnie lokalizowaty najwyzsze warto$ci odksztalcen.
Poréwnanie wynikow oceny deformacji lewej komory zaréwno przez jednego badacza, jak
i dwoch badaczy wykazato zgodno$¢ pomiaréw wigkszosci globalnych parametrow

odksztalcenia i tempa odksztatcenia migénia sercowego.
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10. SUMMARY

There is a growing body of evidence supporting the usefulness of two-dimensional speckle
tracking echocardiography (2D STE) in clinical situations that require assessment of cardiac
mechanics. Analysis of left ventricle (LV) deformation provides data on global and regional
myocardial function used in the evaluation of ischemic heart disease, cardiomyopathies,
diastolic function, or subclinical systolic dysfunction in patients undergoing chemotherapy. The
global longitudinal strain (GLS) obtained by STE is a repeatable and feasible parameter with
a prognostic value exceeding the left ventricle ejection fraction (LVEF) in many clinical
situations. The variation in the obtained results between dedicated and independent strain
analysis software results in the limitation of the wide use of the STE method in clinical practice.
In 2010, an initiative of European and American Echocardiographic Associations was launched

to reduce the differences in STE imaging and standardize the obtained parameters.

The aim of the study was to determine whether there was an agreement between the results of
global and segmental myocardial strain and strain rate (SR): longitudinal, circumferential, and
radial obtained in two-dimensional echocardiography on three independent STE analysis
software applications of different manufacturers (Philips, General Electric, Toshiba). The aim
of the study was also to assess the agreement between the results of longitudinal,

circumferential, and radial strain and SR in the same researcher and between two researches.

The study included 45 healthy people (including 15 men) aged 20-26. Each participant had
a scheduled echocardiographic examination on ultrasound systems of three different vendors
available at the Echocardiography Laboratory of the 2" Department of Cardiology in Poznan
University of Medical Sciences. Blood pressure measurement and assessment of
anthropometric parameters were performed before the echocardiographic examinations. During
each echocardiographic examination, recordings (three ECG loops) were stored in apical (4-,
2- and 3-chamber) views and in the short axis view at the level of papillary muscles. Images for
subsequent analysis using classical methods were also recorded (dimensions of systolic and
diastolic heart structures, LV volumes, transvalvular velocities, Tissue Doppler mitral annular
velocity). The collected data were exported as "raw" data (from the Philips and GE systems)
and in the DICOM format (from the Toshiba system) to external vendor-dedicated software
(Philips — Qlab, GE — EchoPAC, Toshiba — ACP) and then analyzed.

A total number of 117 echocardiographic examinations were performed (42 on the Philips, 38
on the GE and 37 on the Toshiba ultrasound system), of which 43 views (9.2%) were excluded
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due to poor visualization or incorrectly recorded ECG. 2550 LV segments were included in the
STE analysis, of which 50 (2%) were inadequately tracked and excluded from further analysis.

Analysis of endocardial, midwall, and epicardial GLS as well as the global longitudinal strain
rate (GLSR) showed significant differences in measurements between the three software
applications. These differences were also observed for the global longitudinal strain (LS) and
global longitudinal strain rate (LSR) in the apical views (4-, 2- and 3-cavity). There was no
significant statistical difference in the measurements of segmental LS values in the apical and
middle segments in the 4-chamber view and apical segments in the 2-chamber view. In the short
axis view at the level of papillary muscles, a significant difference was found in the
measurements of global circumferential strain (CS) and circumferential SR (CSR) as well as
CS segmental values. On the other hand, there was an agreement in segmental radial stain (RS)
in the anterolateral, and inferolateral segments between the GE and Toshiba software.
Segmental RS and radial SR (RSR) values were characterized by a large standard deviation in
both vendor-specific software applications. The highest absolute values of GLS, global LS in
individual apical views and global CS at the level of papillary muscles were obtained for the
endocardial layer in all software applications. The average GLS from all LV wall layers was
the highest in the 2-chamber view in the Qlab and ACP software and in the 3-chamber view in
the EchoPAC software. An LS gradient increasing from the base towards the apex of the heart

muscle was found.

Comparison of strain and SR results obtained by one researcher and between two researchers
on the EchoPAC software showed compliance with endocardial GLS measurements in the same
researcher and all LV wall layers between two researches. Comparable GLSR results were
obtained. There was an agreement between global LS of the LV midwall wall in the 4- and 3-
chamber view in one researcher and all apical projections between the researchers. Analysis of
the global CS value of the middle layer of the LV muscle at the level of papillary muscles
showed good agreement of the results of the same researcher and the lack of agreement between
two researchers. The agreement of segmental RS values has been shown, with the exception of

the anterior segment in the analysis between the researchers.

Comparative analysis of myocardial strain using three ultrasound systems and dedicated
computer software showed significant differences in the value of most global LV deformation
parameters. The statistically significant variation among vendors should be considered in
performing serial echocardiographic studies in the same person. Regardless of the quantitative
differences, the evaluated software applications presented the dominant direction of myocardial
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deformation similarly. Moreover, they located the highest values of deformation in a similar
way. Intra-observer and inter-observer comparison of left ventricle deformation parameters

showed that the measurements of most global strain and strain rate parameters were consistent.
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12. ZALACZNIKI

ZALACZNIK 1.
Il Klinika Kardiologii

Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Swiadoma zgoda

Zgoda na udzial w projekcie: ,,Analiza porownawcza wynikow zaawansowanych
technik elektrokardiograficznych stosowanych do oceny mechaniki serca.”

Oswiadczam, ze zostalem/-am szczegétowo poinfomowany/-a 0 sposobie przeprowadzenia
badania

I moim udziale w badaniu. Rozumiem na czym polega badanie i rozumiem do czego potrzebna
jest moja zgoda.

Zostatem/-am poinformoway/-a mozliwosci zadawania pytan dotyczacych badania.

Zostatem/-am poinfomowany/-a, ze mogg¢ odmoéwic¢ uczestnictwa w badaniu w kazdym
momencie realizacji projektu.

Rozumiem, ze wszystkie uzykane do badania dane bedg wykorzystane wytacznie do celow
naukowych.

Wyrazam $wiadomg zgodg¢ na uczestnictwo w badaniu.
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finmisja, na pasigdzenin w drin; 04 kwietnia 2013 r.

rozpefropia walosek, Mivege Kierowniliion: jost:
prof. dr hab, Andrzef Szyszka
W sprawic prowsilzenir badad w

I Kiinice Kardiologiif UMW w Poznaniu

Cridwiy hadaes: fek. mead. Joanna Grabia
Cefermbinwvie cespolu
Badaweregpo: dr Rafaf Dankowski

studenci: Monika Poziombka, Lukasz Adameczak, Justyna Magielda,
Rabert Pyrek, Katarzyna Paczkowska

Termal
badai: “Analiza porownawcza wynihow zeawansowanych technoik

echokardiograficznych stosowanych do oceny mechaniki serca”.
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Kewmisfa Hioctyeoing, na poviedzesniv w dniy 14 stycznia 2018r,

rogpairIvia whfinek dutrezgoy prowadzania budni wutikowyel.
Kierownik profekin:
praf. dr hab. Andrzef Szyszka

Micisce prawadzenia budod:
i Klinika Kardiologii UM w Poznaniu

oy badecs: fek. med. Joanha Zaprutho
Crfombmwfe Tespofy
badawcgegn: or Rafal Dankowski

studenci: Monika Poziombka, tukasz Adamcrak, Justyna Magields,
Robert Pyrok, KatarZyna Paczhkowska

Lemat bidii.

“Anafiza poréwnawcza oceny odksztafced migsnia sercowege z
wykorZystaniomm  frzech  aparatéw  echokardiograficzhyeh  oraz
ZEWNEITNYCR programow komputferowych®,

Hemiivfa podight Uckwady o posyipwmyss  coopinfovwaniti todat wprawadoomvele do
Prowohedn poayiszege bodeitie, pelegajecyel we smimtic bromienia tearatie ¢ Awafize
pordwmneeny wiRihew shawdayowanpel fechail echokardivgreficsayeh sfovewaipch do
el meclanikl gerca, mo piwvivey — rgodnic T oAnekiem ar ¥z debe 1400 J006r, do
Lvlovady Komisfi Hiocdpecnef ne 20608 7 diria $4.04, 207 3r.

Maetodvie pozosfafe beg cerien.
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