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STRESZCZENIE

WSTEP. Celem badania byta ocena rosngcej warto-
Sci echokardiografii obcigzeniowej z dobutaming
(DSE, dobutamine stress echocardiography) dla stra-
tyfikacji ryzyka chorych na cukrzyce, ktérzy nie sg
w stanie wykonac odpowiedniego, wysitkowego te-
stu obcigzeniowego. Wydolnos¢ fizyczna chorych na
cukrzyce jest czesto zmniejszona. Dotychczas nie
okreslono dobrze roli farmakologicznej echokardio-
grafii obcigzeniowej w stratyfikacji ryzyka u chorych
na cukrzyce.

MATERIAL | METODY. Przebadano 396 chorych na
cukrzyce (Srednia wieku 61 = 11 lat, 252 mezczyzn
— 64%) z ograniczong wydolnoscig wysitkowa, u kto-
rych wykonano DSE, by oceni¢ rozpoznang lub podej-
rzewang chorobe wiencowa (CAD, coronary artery di-
sease). Kryteriami oceny badania byty ciezkie epizody
kardiologiczne (Smier¢ sercowa i zawat serca niezakon-
czony zgonem) oraz zgon bez wzgledu na przyczyne.
WYNIKI. Podczas badania trwajacego srednio 3 lata
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zmarto 97 pacjentéw (24%) (55 zgonéw z powodu
$mierci sercowej), a u 27 chorych stwierdzono zawat
serca niezakonczony zgonem. W analizowanym,
przyrostowym, wielozmiennym modelu, predykto-
rami klinicznymi ciezkich epizodéw sercowych byty:
zastoinowa niewydolno$¢ serca w wywiadzie, wcze-
$niejszy zawat serca, hipercholesterolemia oraz frak-
cja wyrzutowa w spoczynku. Odsetek niedokrwio-
nych odcinkéw serca przyrastat w stosunku do mo-
delu klinicznego w prognozowaniu ciezkich epizo-
déw sercowych (y2 = 37 vs. 18, p < 0,05). Kliniczny-
mi predyktorami zgonéw bez wzgledu na przyczy-
ne byty: zastoinowa niewydolnos¢ serca w przeszfo-
$ci, wiek, hipercholesterolemia oraz frakcja wyrzu-
towa w spoczynku. Wskaznik punktowy ruchomo-
Sci Sciany serca na szczycie obcigzenia przyrastat
w stosunku do modelu klinicznego w prognozowaniu
umieralnosci (y2 = 52 vs. 43, p < 0,05).

WNIOSKI. Echokardiografia obcigzeniowa z dobuta-
ming dostarcza istotnych danych dotyczacych pro-
gnozowania umieralnosci oraz ciezkich epizod6w ser-
cowych u chorych na cukrzyce, u ktérych nie mozna
przeprowadzi¢ odpowiedniego testu stresowego.

Stowa kluczowe: echokardiografia dobutaminowa,
choroba wiencowa, cukrzyca

ABSTRACT

INTRODUCTION. The aim of this study was to assess
the incremental value of dobutamine stress echo-
cardiography (DSE) for the risk stratification of dia-
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betic patients who are unable to perform an adequ-
ate exercise stress test. Exercise capacity is frequen-
tly impaired in patients with diabetes. The role of
pharmacologic stress echocardiography in the risk
stratification of diabetic patients has not been well
defined.

MATERIAL AND METHODS. We studied 396 diabetic
patients (mean age 61 = 11 years, 252 men [64%])
with limited exercise capacity who underwent DSE
for evaluation of known or suspected coronary ar-
tery disease (CAD). End points were hard cardiac
events (cardiac death and nonfatal myocardial in-
farction) and all causes of mortality.

RESULTS. During a median follow-up of 3 years,
97 patients (24%) died (55 cardiac deaths), and 27 pa-
tients had nonfatal myocardial infarction. In an in-
cremental multivariate analysis model, clinical pre-
dictors of hard cardiac events were history of con-
gestive heart failure, previous myocardial infarction,
hypercholesterolemia, and ejection fraction at rest.
The percentage of ischemic segments was incremen-
tal to the clinical model in the prediction of hard
cardiac events (y2 = 37 vs. 18, P < 0.05). Clinical
predictors of all causes of mortality were history of
congestive heart failure, age, hypercholesterolemia,
and ejection fraction at rest. Wall motion score in-
dex at peak stress was incremental to the clinical
model in the prediction of mortality (y2 = 52 vs. 43,
P < 0.05).

CONCLUSIONS. DSE provides incremental data for
the prediction of mortality and hard cardiac events
in patients with diabetes who are unable to perform
an adequate exercise stress test.

Key words: dobutamine stress echocardiography,
coronary artery disease, diabetes mellitus

Wstep

Cukrzyca jest gtéwnym czynnikiem ryzyka cho-
roby wierncowej (CAD, coronary artery disease) i jej po-
wiktan [1-7]. Rozpoznanie chorych na cukrzyce
z grupy wysokiego ryzyka zgonu i zawatu serca stano-
wi zasadniczy element planowania odpowiedniej stra-
tegii postepowania. Wysitkowy test obcigzeniowy jest
najszerzej stosowang metodg do oceny CAD [8-10].
Jednak w populacji chorych na cukrzyce wydolnos¢
wysitkowa jest zazwyczaj obnizona, szczegdlnie
z powodu czestszej neuropatii obwodowej oraz cho-
roby naczyniowej [11-14]. Echokardiografia obcig-
zeniowa z dobutaming (DSE, dobutamine stress
echocardiography) jest bezpieczng i odpowiednig

metodg do oceny wystepowania CAD u pacjentéw
z ograniczong wydolnoscig wysitkowa [15, 16]. Jed-
nak dane dotyczace wzrastajacej wartosci tej meto-
dy w stratyfikacji ryzyka chorych na cukrzyce s nie-
wystarczajace [2]. Obecnie nie ma dowodow po-
twierdzajacych role echokardiografii obcigzeniowej
w przewidywaniu zgonu bez wzgledu na przyczyne
u tych pacjentéw.

Celem badania byfa ocena wzrastajacej warto-
$ci testu DSE w prognozowaniu zgonu i ryzyka wy-
stapienia ciezkich epizodéw sercowych u chorych na
cukrzyce po dostosowaniu do danych klinicznych.

Materiat i metody

Pacjenci

Do badania zakwalifikowano 408 chorych na
cukrzyce, ktorzy nie byli w stanie wykonac odpowied-
niego testu wysitkowego i u ktérych wykonano DSE
w Thorexcenter (Rotterdam, Holandia) miedzy stycz-
niem 1994 roku a styczniem 2001 roku. Cukrzyce
definiowano jako stezenie glukozy we krwi na czczo
= 140 mg/dl lub koniecznos¢ podawania insuliny lub
doustnych lekéw hipoglikemizujacych. Z badania wy-
taczono 7 pacjentéw ze wzgledu na stwierdzenie nie-
odpowiednich obrazow w echokardiografii, zas
5 chorych nie zgtosito sie na kolejne badania kon-
trolne. Korncowa populacja obejmowata 396 osob.
Hipercholesterolemie stwierdzano, gdy stezenie cho-
lesterolu catkowitego wynosito powyzej 200 mg/dl
lub istniata koniecznos¢ stosowania lekéw obnizajgcych
to stezenie. Cisnienie skurczowe krwi = 140 mm Hg,
cisnienie rozkurczowe = 90 mm Hg lub stosowanie
lekéw obnizajgcych cisnienie definiowano jako nad-
cisnienie tetnicze. Niewydolnos¢ serca okreslano
zgodnie z klasyfikacjg Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (NYHA, New York Heart Associa-
tion). Kliniczng charakterystyke chorych przedstawio-
no w tabeli 1. Lokalny komitet do spraw etyki me-
dycznej zatwierdzit protokdt, a pacjenci wyrazili zgo-
de na udziat w badaniu.

Protokot echokardiografii
obcigzeniowej z dobutamniag

Spoczynkowsq frakcje wyrzutowq lewej komo-
ry (LV, left ventricular) oceniano, stosujac zmodyfi-
kowana, 2-ptaszczyznowg regute Simpsona [17]. Po
wyjsciowej echokardiografii chorym podawano wlew
z dobutaminy w poczatkowej dawce 5 ug/kg/min
przez 3 minuty, a nastepnie 10 ug/kg/min przez
3 minuty (faza niskodawkowa). Dawke dobutaminy
podwyzszano o 10 ug/kg/min co 3 minuty, az do
osiggniecia maksymalnej dawki 40 ug/kg/min. Atro-
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pine (do 1 mg) podawano dozylnie na koncu ostat-
niej fazy, jesli nie osiggnieto docelowej czestosci ryt-
mu serca. Kryteriami testu byty: osiagniecie docelo-
wej czestosci rytmu serca (85% maksymalnej czesto-
sci rytmu serca przewidywanej dla wieku), maksy-
malna dawka dobutaminy i atropiny, obnizenie od-
cinka ST > 2 mV wynoszace 80 ms od punktu J
w poréwnaniu z linig izoelektryczng, nadcisnienie tet-
nicze (cisnienie krwi > 240/120 mm Hg), obnizenie
skurczowego cisnienia krwi powyzej 40 mm Hg i znacz-
ne arytmie.

Obrazowanie echokardiograficzne
i interpretacja

Obrazowanie wykonywano w spoczynku, pod-
czas testu oraz w okresie po podaniu dobutaminy.
Obrazy nagrywano na tasme wideo, a obraz wyjscio-
wy, obraz przy niskiej dawce, przy szczytowym ob-
cigzeniu i w okresie po podaniu leku (recovery) na-
grywano dodatkowo w formacie 4-obrazowym.

Obrazy interpretowato 2 niezaleznych obser-
watoréw nieznajacych danych klinicznych pacjentéw.
Niezgodnosci rozstrzygano wiekszoscig gtoséw, powo-
tujac 3. obserwatora. W laboratorium autoréw zgod-
nos¢ w ocenie DSE pojedynczego obserwatora oraz
miedzy obserwatorami wynosita odpowiednio 94%
i 92% [18]. Do odcinkowej analizy funkcji LV zasto-
sowano model 16-segmentowy [17]. Wskaznik punk-
towy ruchomosci sciany okreslono w spoczynku i przy
szczytowym obcigzeniu, jako sume punktow odcin-
kowych dla 16 segmentéw podzielonych przez 16.
Kazdy odcinek oceniano, stosujac nastepujaca, 5-pun-
ktowa skale: 1 — prawidtowy, 2 — tagodna hipoki-
neza, 3 — ciezka hipokineza, 4 — akineza, 5 — dys-
kineza. Pojawienie sie nowych lub pogtebienie do-
tychczasowych nieprawidtowosci ruchomosci scia-
ny podczas stresu okreslano jako niedokrwienie, kto-
re wykazywano przez wzrost punktacji dotyczacej
ruchomosci sciany = 1 stopnia w = 1 segmencie [19].
Niedokrwieniem nie okreslano stanu, w ktérym
w spoczynku odcinki akinetyczne stawaty sie dyski-
netyczne podczas obcigzenia [20]. Wyniki DSE okre-
slano jako nieprawidtowe, jesli stwierdzano niedo-
krwienie podczas obcigzenia lub state zaburzenia ru-
chomosci sciany serca [19].

Dalsza obserwacja chorych

Informacje o chorych po zakonczeniu 1. fazy
badania uzyskiwano dzieki kwestionariuszom prze-
sylanym pocztg i zapisywanym rozmowom telefo-
nicznym. Wyniki weryfikowano, kontaktujac sie z le-
karzem pierwszego kontaktu danego chorego i prze-
gladajac rejestry medyczne oraz swiadectwa zgonow.

Za kryteria oceny badania uwazano wszystkie przy-
czyny umieralnosci oraz ciezkie epizody sercowe
(zawat serca niezakonczony zgonem i Smier¢ serco-
wa). Nagty niespodziewany zgon traktowano jako
$mierc sercowgy, jezeli nie okreslono innej przyczyny.
Zawat serca definiowano zgodnie z typowymi kryte-
riami klinicznymi, elektrokardiograficznymi i enzyma-
tycznymi.

Analiza statystyczna

State zmienne przedstawiono jako srednig +
+ odchylenie standardowe (SD, standard deviation).
Poréwnania miedzy grupami oparto na tescie kolej-
nosci par Wilcoxona. Zmienne bezwzgledne zsumo-
wano jako odsetek wartosci, a grupy poréwnano za
pomoca testu y2. Przezycie, bez wystepowania kry-
teridw oceny badania, okreslano metoda Kaplana-
-Meiera. Pojedyncze i wielokrotne zwigzki parame-
trow klinicznych i echokardiografii obcigzeniowej
z kryteriami koficowymi oceniano, korzystajac z pod-
staw proporcjonalnego ryzyka Coxa. Zmienne dobra-
no za pomocg stopniowej, postepujacej selekcji z wej-
sciem i zatrzymaniem na poziomie istotnosci wyno-
szacym 0,05. Wyniki tych analiz przedstawiono jako
wskazniki ryzyka z odpowiednim 95-procentowym
przedziatem ufnosci (Cl, confidence interval). War-
tos¢ DSE w stosunku do danych klinicznych ocenia-
no z zastosowaniem modelu dwustopniowego.
Pierwszy stopien zawierat wielozmienny model sto-
sowany tylko do danych klinicznych. Zmienne zebra-
ne z pierwszego stopnia stosowano woéwczas jako
podstawowe czynniki ryzyka, a zmienne badania echo-
kardiograficznego z dobutaming dodawano metoda
stopniowej selekgji.

Wyniki

Charakterystyke kliniczng chorych przedstawio-
no w tabeli 1. Dobutamina i atropina powoduja zna-
czacy wzrost czestosci rytmu serca (77 = 13 w spo-
czynku do 132 + 16 pobudzen/min przy najwyzszej
dawce, p < 0,0001), podczas gdy skurczowe cisnie-
nie tetnicze nie wzrasta (137 = 27 mm Hg w spo-
czynku i 136 = 32 mm Hg przy najwyzszym obcigze-
niu). Atropine podano 179 pacjentom (45%). Dfawi-
ce piersiowa zaobserwowano u 89 chorych (22%),
a obnizenie odcinka ST u 61 pacjentow (15%). Przy-
czynami zakonczenia testu byto: osiggniecie docelo-
wej czestosci rytmu serca u 320 os6b (81%), dtawi-
ca piersiowa u 42 pacjentéw (11%), obnizenie od-
cinka ST u 22 chorych (5%), hipotensja u 7 0séb (2%)
oraz arytmia komorowa u 5 pacjentow (1%).

Zaburzenia ruchomosci sciany serca w spoczyn-
ku wykryto u 309 badanych (78%), u 144 (36%) za-
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej populacji

Cechy charakterystyczne (n = 396) n %
Pte¢ (mezczyzni) 252 64
Wiek (lata) 61 = 11
Woczesniejszy zawat serca 205 52
Woczesniejsza rewaskularyzacja

migsnia sercowego 191 48
Typowa dfawica piersiowa w wywiadzie 140 35

Niewydolnos¢ serca w wywiadzie
(klasa I-11 wg NYHA) 40 10

Niewydolnos¢ serca w wywiadzie

(klasa 1lI-IV wg NYHA) 44 1
Nadcisnienie tetnicze 183 46
Hipercholesterolemia 145 37
Palenie tytoniu 123 31
Leki 8-adrenolityczne 144 36
Blokery kanatéw wapniowych 151 38
Inhibitory ACE 192 48
Kwas acetylosalicylowy 277 70
Statyny 138 35
Nefropatia cukrzycowa 32 8
Cukrzyca typu 2 344 87
Cukrzyca typu 1 52 13
Przyczyna kierowania na badanie

Ocena boélu w klatce piersiowej 234 59

Ocena przedoperacyjna 4 1

Ocena czynnikdw ryzyka 141 36

Ocena czynnosciowa po zawale serca 17 4

ACE (angiotensin-converting enzyme) — enzym konwertujacy angiotensyne

notowano niedokrwienie, zas u 129 — takze zabu-
rzenia ruchomosci $ciany serca wystepujace w spo-
czynku. Sposréd 129 pacjentéw z nieprawidtowg

ruchomoscig sciany serca w spoczynku lub induko-
wang dobutaming niedokrwienie wystepowato
u 116 chorych, w obszarze naczyniowym z zaburze-
niami ruchomosci sciany w spoczynku, podczas gdy
u pozostatych 13 stwierdzono niedokrwienie w ob-
szarach naczyniowych miesnia sercowego z prawi-
dtowa ruchomoscig sciany w spoczynku. Badanie DSE
wykazato zaburzenia (nieprawidtowosci ruchomosci
$ciany spoczynkowe i/lub indukowane czynnikiem
stresowym) u 324 0s6b (82%).

Kryteria oceny badania

Podczas trwajgcego srednio 3 lata badania
(maksymalnie 7 lat) zmarto 97 pacjentow (24%)
(55 zgondw sercowych), u 27 wystgpit zawat serca
niezakonczony zgonem (82 ciezkie epizody sercowe),
a u 59 osdb (15%) wykonano rewaskularyzacje mie-
$nia sercowego. Wczesnej rewaskularyzacji podda-
no 15 chorych (4%) (w ciggu 3 miesiecy po DSE),
a 44 (11%) — poznej rewaskularyzacji (> 3 miesie-
cy). Zabiegi pomostowania aortalno-wiencowego
oraz przezskorna angioplastyke naczyn wiencowych
podczas trwania badania wykonano odpowiednio
u 37 (9%) i 22 pacjentow (6%). U 54 sposréd 144 cho-
rych, u ktérych wykryto niedokrwienie w badaniu
DSE, przeprowadzono kolejna rewaskularyzacje
(91% z catej populacji os6b poddanych temu zabie-
gowi). Pozostatych 90 oséb z niedokrwieniem pod-
czas obserwacji leczono farmakologicznie.

Zmienne kliniczne i zalezne od DSE, zwigzane
ze wzrostem ryzyka ciezkich epizodéw sercowych
i wszystkich przyczyn umieralnosci w jednozmiennej
analizie przedstawiono w tabeli 2.

Predyktory ciezkich epizoddw sercowych i cat-
kowitej umieralnosci w analizie modelu zmiennych
wielokrotnych przedstawiono w tabeli 3. Krzywe

Tabela 2. Jednozmienne skojarzenie zmiennych klinicznych i obcigzenia echokardiograficznego z ryzykiem ciezkiego

epizodu sercowego lub zgonu

Ciezkie epizody sercowe Zgon
Zmienne HR 95% Cl P 12 HR 95% ClI p 12
Wiek — — — — 1,03 1,01-1,05 0,003 9
Wczesniejszy zawat serca 2,1 1,2-3,4 0,004 8 — — — —
Niewydolnos¢ serca w wywiadzie 2,3 1,4-3,7 0,0004 13 2,7 1,7-4,1 0,0001 21
Spoczynkowe WMSI 2,5 1,6-4,0 0,0001 18 2,3 1,5-3,4 0,0001 15
Spoczynkowa frakcja wyrzutowa (%) 0,02 0,01-0,09 0,0001 25 0,05 0,01-0,2 0,0001 20
Spoczynkowe WMA 0,91 0,88-0,95 0,0001 21 0,89 0,84-0,94 0,0001 16
Szczytowe WMSI — — — — 2,4 1,6-3,7 0,0001 18
Odcinki niedokrwienia (%)* 1.1 1,02-1,22 0,02 4 1.1 1,01-1,2 0,03 4

*Na 10-procentowy wzrost; HR (hazard ratio) — wskaznik ryzyka; WMA (wall motion abnormalities) — zaburzenia ruchomosci scian serca;

WMSI (wall motion score index) — punktowy wskaznik ruchomosci scian
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Tabela 3. Niezalezne wskazniki ciezkich epizodéw sercowych i zgonu stosowane w modelu 2-stopniowym

Ciezkie epizody sercowe Zgon
Model Model
Model Zmienne 12 p HR (95% Cl) 2 X ) HR (95% Cl) 12
Kliniczny ~ Wiek — — 10 0,001 1,04 (1,01-1,06)
Niewydolnos¢ serca 8 0,004 2,1(1,3-3,3) 20 0,0001 2,8 (1,8-4,4)
Wczesniejszy Ml 6 0,01 1,9(1,1-3,1) 18 — — — 43
Hipercholesterolemia 10 0,0009 2,7 (2,0-6,0) 4 0,04 1,6 (1,0-2,5)
Frakcja wyrzutowa 8 0,004 0,017 (0,01-0,1) 8 0,004 0,1 (0,02-0,5)
Kliniczny
+ DSE  Ptec 5 0,03 0,5(0,3-0,9) — — —
Niewydolnos¢ serca 11 0,001 1,8 (1,1-2,9) — — —
Frakcja wyrzutowa 19 0,0001 0,21(0,01-0,12) — — — 52
Odcinki niedokrwienia (%)* 3 0,07 1,1(1,00-1,22) 37 — — —
Szczytowe WMSI — — 13 0,0004 1,9 (1,36-2,65)

*Na 10-procentowy wzrost HR (hazard ratio) — wskaznik ryzyka; MI (myocardial infarction) — zawat serca; WMSI (wall motion score index) — punk-

towy wskaznik ruchomosci scian

przezycia bez epizodéw sercowych w odniesieniu do
wynikéw DSE dotyczacych ciezkich epizoddw serco-
wych przedstawiono na rycinie 1. Zaréwno utrwalo-
ne, jak i przejsciowe zaburzenia ruchomosci sciany
(niedokrwienie) wigzaty sie z wiekszg czestoscig
epizodéw sercowych, ktéra tfacznie byta wyzsza
u pacjentéw z nieprawidtowymi wynikami DSE niz
u os6b z prawidtowymi wynikami tego badania
(7 vs. 5% w 1. roku badania, 18 vs. 8% po 3 latach
i 23 vs. 10% po 5 latach; ogdlnie p = 0,01). Na ryci-
nie 2 przedstawiono krzywe przezycia zaleznie od
obecnosci zaburzen ruchomosci sciany w spoczynku
lub indukowanych podawaniem dobutaminy. taczna
czestosc zgondw u chorych z nieprawidtowymi wyni-
kami DSE w poroéwnaniu z osobami, ktére uzyskaty
prawidtowe rezultaty, wynosita: 9% vs. 3% w 1. roku,
29% vs. 11% po 3 latach i 31% vs. 24% po 5 latach
(ogolnie p = 0,04).

(%)
100

Niedokrwienie =

Prawidtowe p w stosunku do niedokrwienia = 0,02
60 - Prawidtowe p w stosunku do statego WMA = 0,03

0 1 2 3 4 5 6
Lata

Prawdopodobienstwo przezycia

Rycina 1. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera u chorych bez
ciezkich incydentow sercowych, z prawidtowym wynikiem
DSE, niedokrwieniem i statymi zaburzeniami ruchomosci
Sciany serca (WMA, wall motion abnormalities)

Whnioski

W badaniu oceniano predyktory zgonu i zawa-
tu serca niezakonczonego zgonem u 396 chorych na
cukrzyce oraz z ograniczong wydolnoscig wysitkowa
z rozpoznaniem lub podejrzeniem choroby wienco-
wej, u ktérych wykonano DSE. Podczas srednio
3-letniej obserwacji zmarfo 97 oséb (55 zgonow ser-
cowych). Zawat niezakonczony zgonem stwierdzo-
no u 27 pacjentéow. Klinicznymi predyktorami ciez-
kich epizodow wiencowych byty zastoinowa niewy-
dolnos¢ serca w wywiadzie, wczesniejszy zawat ser-
ca, hipercholesterolemia oraz frakcja wyrzutowa
w spoczynku. Klinicznymi predyktorami zgonéw
z jakiejkolwiek przyczyny byty: wiek, hipercholeste-
rolemia, frakcja wyrzutowa w spoczynku oraz zasto-
inowa niewydolnos¢ serca w wywiadzie. Echokardio-
grafia obcigzeniowa z dobutaming dostarcza wiecej
informacji prognostycznych na temat obu kryteriow

(%)
100

"=~ Prawidtowe

Prawdopodobienstwo przezycia

Lata

Rycina 2. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera u chorych
z prawidtowymi lub nieprawidfowymi wynikami testu DSE
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oceny badania. Ciezkie epizody sercowe przewidy-
wano niezaleznie na podstawie frakcji wyrzutowej
w spoczynku, jak rowniez odsetka niedokrwionych
odcinkéw podczas obcigzenia. Wyniki te wskazuja
na wptyw funkgji LV w spoczynku oraz ciezkosci nie-
dokrwienia miesnia sercowego na rezultaty uzyska-
ne u chorych na cukrzyce.

Wskaznik punktowy ruchomosci sciany serca
przy najwyzszej dawce dobutaminy, na ktéry skta-
daja sie nieprawidtowosci ruchomosci sciany w spo-
czynku oraz indukowane czynnikiem stresowym,
pozwalat lepiej niz dane kliniczne przewidywac zgo-
ny z jakiejkolwiek przyczyny. tgczny wspdtczynnik
zgonu u pacjentéw z nieprawidtowymi wynikami
badania DSE w poréwnaniu z osobami z prawidto-
wymi rezultatami wynosit: po 1. roku 9% vs. 3%, po
3 latach 29% vs. 11%, a po 5 latach 31% vs. 24%
(ogdlnie p = 0,04). Dane te sugeruja, ze prawidfo-
we wyniki uzyskane w badaniu DSE, wskazujgce na
niskie ryzyko zgonu, majq najwieksza wartos¢ pro-
gnostyczna, jesli uzyskano je w posrednim okresie
badania — po 3 latach, kiedy krzywe przezycia dla
chorych z prawidtowymi i nieprawidtowymi wynika-
mi wykazywaty najwieksze odchylenia.

Wczesniejsze badania

Jest to jak dotychczas pierwsze badanie, w kto-
rym oceniono role echokardiografii obcigzeniowej
W prognozowaniu zgonow z jakiejkolwiek przyczy-
ny u chorych na cukrzyce. Wartos¢ prognostyczna
DSE u tych oséb byta przedmiotem sporéw we wcze-
$niejszych publikacjach. Hung i wsp. [21] zbadali cho-
rych po ostrym zawale serca, 116 chorych na cukrzyce
i 222 osoby bez tego schorzenia. Podczas badania
trwajgcego 21 miesiecy zaobserwowano, ze krotszy
czas dobutaminowy, w przeciwienstwie do dodat-
niego wyniku testu DSE, wykazuje wiekszg wartosc
prognostyczng wystapienia epizodéw sercowych
u chorych na cukrzyce. Przeciwnie, Bates i wsp. [16]
stwierdzili, ze DSE jest bardzo silnym testem w oce-
nie rokowania 53 chorych na cukrzyce typu 1, z po-
czatkiem choroby w wieku mtodzienczym, u ktérych
rozwaza sie transplantacje nerki i/lub trzustki. Ostat-
nio, w pracy Bigi i wsp. [22] zakwalifikowano 108
chorych na cukrzyce, ktérych badano 20 = 17 mie-
siecy po DSE oraz 151 oséb z tym schorzeniem pod-
danych badaniu przez 33 = 26 miesiecy po tescie
obcigzeniowym z dipiridamolem. Model Coxa wska-
zuje na punktowy wskaznik ruchomosci sciany serca
przy najwyzszym stezeniu czynnika stresowego jako
jedynego, istotnego, niezaleznego czynnika progno-
stycznego wystapienia incydentéw sercowych. Ba-
daniem objeto pacjentéw, u ktérych mozna byto

wykonac wysitkowy test obcigzeniowy i zaliczono ich
do grupy niskiego ryzyka. Moze to wyjasniac¢ wiek-
szy odsetek smiertelnosci w badaniu autoréw w po-
réwnaniu z pracg Bigi i wsp. (24% vs. 8%). Innym
wyttumaczeniem wigkszej Smiertelnosci chorych jest
dtuzszy okres trwania badania (3 vs. 2 lat). Elhendy
i wsp. [10] ocenili wartos¢ echokardiografii wysitko-
wej W prognozowaniu wystepowania incydentéw
sercowych u 563 chorych na cukrzyce. Wykazano,
ze zaréwno stopien spoczynkowej dysfunkgji LV, jak
i niedokrwienia serca byt lepszy w prognozowaniu
epizodow wiencowych niz dane kliniczne. Odsetek
incydentow w tym badaniu byt znacznie nizszy niz
w obserwacji autoréw (9% vs. 21%), co odzwiercie-
dla stan wysokiego ryzyka u oséb, u ktérych nie
mozna byto przeprowadzi¢ wysitkowego testu ob-
cigzeniowego. Chociaz préba wysitkowa jest najbar-
dziej fizjologiczng metoda stuzacg do wywotania nie-
dokrwienia miesnia sercowego i dostarcza danych
na temat wydolnosci wysitkowej, w badaniu auto-
réw wykazano, ze DSE jest alternatywa u chorych
z ograniczong wydolnoscig wysitkowa. Ze wzgledu
na wysoki odsetek incydentow sercowych w tej gru-
pie, proba wysitkowa prawdopodobnie identyfikuje
wiekszg liczbe pacjentdéw z grupy najwyzszego ryzy-
ka wystapienia zdarzen niepozadanych.

Na podstawie opublikowanych danych Amery-
kanskie Towarzystwo Kardiologiczne (AHA, Ameri-
can Heart Association) zalecito stosowanie perfuzyj-
nej préby wysitkowej do oceny CAD u chorych na
cukrzyce. Stwierdzono, ze nie ma dotychczas danych
pozwalajgcych okresli¢ role echokardiografii obcia-
zeniowej jako narzedzia prognostycznego u chorych
na cukrzyce [2]. Badania autoréw potwierdzajg nie-
dawne doniesienia, swiadczace o wartosci wspo-
mnianej echokardiografii jako narzedzia prognostycz-
nego u chorych na cukrzyce [23, 24].

Ograniczenia badania

Wyniki badania potwierdzaja korzysci wynika-
jace ze stosowania DSE u chorych na cukrzyce, nato-
miast nie wykazano, jak dotad, przewagi tej metody
nad wysitkowym testem obcigzeniowym. Ostatnie
dane dostarczajg dodatkowych informacji progno-
stycznych, takich jak: ocena wydolnosci wysitkowej,
wskaznik regeneracji serca i pomiary innych para-
metréw podczas badan na biezni lub ergometrze
rowerowym.

Podsumowujac, DSE dostarcza wiecej informa-
¢ji niz zmienne kliniczne do prognozowania wysta-
pienia zgonu lub incydentéw sercowych u chorych
na cukrzyce z podejrzeniem lub rozpoznaniem CAD,
u ktérych nie mozna wykona¢ odpowiedniego wy-

242 www.dp.viamedica.pl



Fabiola B. Sozzi i wsp., Wartos¢ diagnostyczna echokardiografii obc

igzeniowej z dobutaming u chorych na cukrzyce

sitkowego testu obcigzeniowego. Spoczynkowa 13.
funkcja LV i stopien niedokrwienia migsnia sercowe-
go podczas DSE s3 waznymi czynnikami prognostycz-
nymi u tych pacjentéw. 14.

15.
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