PRACE POGLADOWE

Dysfunkcja rozkurczowa lewej komory -
praktyczne znaczenie dia anestezjologa

Mateusz Zawadka', Michat Marchel? Pawet Andruszkiewicz'

"Il Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska
2| Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska

Abstract

Bedside point-of-care echocardiography is being increasingly incorporated in peri-
operative assessment and in intensive care units. Because of availability of tissue Doppler
imaging in the modern ultrasound machines there has been an increased interest in re-
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search of diastolic function of left ventricle. The diastolic function is crucial for the hemo-
dynamically effective function of the heart. Diastolic dysfunction is a well-established risk

factor of the major adverse cardiac events during perioperative period, complications
during weaning from ventilator and prognostic factor of mortality in septic shock.
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of care, tissue Doppler, diastology, bedside echocardiography, HfpEF.
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Skuteczna hemodynamicznie praca serca zalezy
w duzym stopniu od prawidtowej czynnosci rozkur-
czowej migsnia serca. Prawidtowe wypetnienie lewej
komory, a wtérnie do niego réwniez jej objetos¢ wy-
rzutowa, zalezy od zachowanej sprawnosci rozkur-
czowej miokardium [1]. Na czynnos¢ rozkurczowa
lewej komory znaczacy wptyw maja warunki hemo-
dynamiczne, tj. czesto$¢ pracy serca i zwigzany z nig
czas napetniania lewej komory, wielko$¢ obcigzenia
wstepnego oraz, w mniejszym stopniu, obcigzenia
nastepczego. Pojawiajace sie przejsciowe czy tez
utrwalone zaburzenia rozkurczu lewej komory
moga w efekcie prowadzi¢ do zwiekszenia cisnienia
w jej swietle i uposledzenia naptywu krwi z lewego
przedsionka i krgzenia ptucnego [2].

Ocena funkgji rozkurczowej ma ogromne zna-
czenie nie tylko w rozpoznawaniu niewydolnosci
serca, przede wszystkim jej postaci z zachowana
frakcja wyrzutowa lewej komory (heart failure with
preserved ejection fraction — HFpEF) [1], lecz tak-
ze w ocenie stanu hemodynamicznego pacjenta
z ostrg niewydolnoscia serca (acute heart failure —
AHF). Szczegoétowy algorytm rozpoznawania HFpEF
zaproponowano w niedawno opracowanych wy-
tycznych Stowarzyszenia Niewydolnosci Serca
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego [3].
Nalezy jednak podkresli¢, ze termin HFpEF dotyczy
rozpoznania klinicznego obejmujacego znacznie
szersza grupe pacjentéw niz tylko chorzy z zaburze-
niami rozkurczu lewej komory, ktérej obecnos¢ nie
jest warunkiem koniecznym do rozpoznania HFpEF.

ADRES DO KORESPONDENCJI:

Michat Marchel, | Katedra i Klinika Kardiologii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska,
e-mail: michal.marchel@wum.edu.pl

Rozkurczowy test wysitkowy stosowany u pacjen-
tow z podejrzeniem HFpEF ma z oczywistych po-
woddéw ograniczone zastosowanie w kontekscie
pacjentéow hospitalizowanych na oddziatach in-
tensywnej terapii. Prawidtowe oszacowanie cisnien
napetniania lewej komory moze by¢ kluczowe
zwlaszcza w kontekscie AHF. Badanie echokardio-
graficzne umozliwia nieinwazyjna, przytézkowg
ocene tych ci$nien [2], a zrozumienie patofizjologii
i konsekwencji hemodynamicznych dysfunkgji roz-
kurczowej utatwia podejmowanie trafnych decyzji
klinicznych.

Chociaz precyzyjna ocena funkgji rozkurczowej
lewej komory wykracza poza zakres badania typu
point-of-care, to znajomos¢ podstaw fizjologii, reje-
strowania podstawowych parametréw echokardio-
graficznych opisujacych rozkurcz lewej komory oraz
umiejetnos¢ ich interpretacji nie jest trudna. Jedno-
czesnie jest bardzo przydatna w rutynowej pracy na
oddziale intensywnej terapii i w trakcie prowadzenia
znieczulenia. W pracy przedstawiono najwazniejsze
informacje dotyczace oceny funkgji rozkurczowej le-
wej komory i jej znaczenia.

PODSTAWY ECHOKARDIOGRAFICZNEJ OCENY
FUNKCUI ROZKURCZOWEJ LEWEJ KOMORY

Prébujac ocenic funkcje rozkurczowa lewej ko-
mory, stawiamy sobie pytania o stopien dysfunkcji
aktywnej relaksacji (procesu wymagajacego wy-
datku energetycznego), bierna podatnos¢ lewej
komory (zdeterminowanga zmianami strukturalnymi
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mies$nia) oraz obcigzenie wstepne (wtérne do wa-
runkéw hemodynamicznych). Zaburzenia w zakre-
sie tych trzech elementoéw sa kluczowe w kontekscie
dysfunkcji lewej komory w okresie rozkurczu.

Pytajac o wyjsciowa ocene funkcji rozkurczowej
lewej komory, chcielibysmy zna¢ odpowiedzi na na-
stepujace pytania: 1) jak napetnia sie lewa komora,
2) jak odksztatca sie miesier w rozkurczu, 3) czy pro-
wadzi to do zwiekszenia cisnienia napetniania lewej
komory oraz 4) czy prowadzi to do powiekszenia/
remodelingu lewego przedsionka.

W echokardiograficznej ocenie funkcji rozkur-
czowej lewej komory wykorzystuje sie kilka metod
pomiarowych.

(1) Oceniajac napetnianie lewej komory, postu-
gujemy sie profilem naptywu mitralnego w badaniu
dopplerem pulsacyjnym (pulsed wave - PW) (rycina 1).
Fala E odpowiada wczesnemu naptywowi krwi
z lewego przedsionka do lewej komory, natomiast
fala A wynika ze skurczu lewego przedsionka.

(2) W ocenie odksztatcenia mie$nia lewej komo-
ry zastosowanie znajduje doppler tkankowy (tissue
dopplerimaging - TDI). Fala S wynika z ruchu pier-
$cienia mitralnego podczas skurczu lewej komory,
natomiast fale e’ oraz a' odpowiadaja ruchowi mies-
nia wywotanemu naptywem krwi z lewego przed-
sionka do lewej komory podczas naptywu wczesne-
go (e') oraz skurczu przedsionka (@) (rycina 2) [3].

Zwiekszone cisnienie napetniania lewej komo-
ry pomaga oszacowac parametr pochodny dwéch
poprzednich, tj. E/e’ (rycina 3), dobrze korelujacy
z cisnieniem koncoworozkurczowym w lewym
przedsionku, oraz gradient wsteczny przez zastawke
tréjdzielna, dobrze korelujacy z cisnieniem skurczo-
wym w tetnicy ptucnej (rycina 4).

Powiekszenie lewego przedsionka ocenia sie na
podstawie pomiaru jego wielkosci i objetosci (rycina 5).

ALGORYTM DIAGNOSTYCZNY DYSFUNKCII
ROZKURCZOWEJ U PACJENTOW Z PRAWIDEOWA
FRAKCJA WYRZUTOWA LEWEJ KOMORY

W przypadku prawidtowych wartosci frakcji
wyrzutowej lewej komory rozpoznanie dysfunkgji
rozkurczowej nastepuje na podstawie usystema-
tyzowanej oceny czterech parametréw (rycina 6).
Taki algorytm zaproponowano w obowiagzujacych
wytycznych [2]. Ponizej czytelnik znajdzie bardziej
szczeg6towe omoéwienie tego algorytmu. Oceniany-
mi parametrami sa: 1) stosunek E/e’ (im wiekszy, tym
bardziej prawdopodobna dysfunkcja rozkurczowa),
2) fala e’ - predkos¢ pierscienia mitralnego mierzona
w czesci przegrody lub bocznie (im mniejsze warto-
$ci predkosci w rozkurczu, tym wieksza dysfunkcja
rozkurczowa), 3) maksymalna predkos¢ niedomy-
kalnosci tréjdzielnej (tricuspid regurgitation velocity
—TRV) (im wieksza predkos$¢, tym wieksze cisnienie

RYCINA 1. Ocena naptywu mitralnego w badaniu dopplerem pulsacyjnym (pulsed
wave —W). W fazie rozkurczu krew przeptywa z lewego przedsionka do lewej komory
przez otwarta zastawke mitralng. W przypadku rytmu zatokowego i efektywnego
skurczu lewego przedsionka naptyw ma charakter dwufazowy. Pierwsza wczesna
fala (fala E — early) jest zwiazana z rdznica cisnieri miedzy przedsionkiem i komora,
adruga fala (fala A — atrium) — ze skurczem przedsionka i wypchnieciem w koricowej
fazie jego skurczu dodatkowej objetosci krwi
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RYCINA 2. Ocena odksztatcenia migénia lewej komory w badaniu dopplerem tkan-
kowym (tissue doppler imaging — TDI). W badaniu TDI zapis predkosci ruchu migsnia
(a nie krwi jak w dopplerze klasycznym!) odzwierciedla przemieszczanie sig przy$rod-
kowej i bocznej czesci pierscienia mitralnego w okresie rozkurczu. Im wieksze pred-
kosci ruchu migsnia (¢'), tym lepiej zachowana czynno$¢ rozkurczowa lewej komory
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RYCINA 3. Ocena ci$nier napetniania lewej komory — parametr E/e’ E/e’ — stosunek
predkosci wezesnej fali naptywu (E) do odpowiadajacej jej predkosci ruchu migsnia le-
wej komory (mierzonej w czedci przysrodkowej lub bocznej pierécienia mitralnego) (¢').
Parametr E/e" najlepiej koreluje z ciSnieniami napetniania lewej komory. Wartosci
wieksze niz 14, jak w tym przypadku, odpowiadaja zwigkszonemu cisnieniu napet-
niania lewej komory

+ TR Vmax
Vmax 251 cmls

Max PG 25 mmH
|

RYCINA 4. Ocena cisniei napetniania lewej komory — gradient wsteczny przez zastaw-
ke tréjdzielng. Maksymalna predkos¢ niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej (tricuspid
regurgitation velocity — TRV) okreslana w dopplerze ciagtym, np. w projekgji cztero-
jamowej, koreluje z ci$nieniem skurczowym w tetnicy ptucnej. Wartoéci TRV mniejsze
niz 2,8 m s wskazuja na mate prawdopodobienistwo nadcisnienia ptucnego
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skurczowe w tetnicy ptucnej, jako skutek dysfunk-
¢ji rozkurczowej), 4) indeksowana objetos¢ lewego
przedsionka (left atrial volume index — LAVI) (duzy
lewy przedsionek moze posrednio oznacza¢ zwiek-
szone ci$nienie napetniania lewej komory). Sposéb,
w jaki wyznacza sie wartosci czterech powyzszych

parametréw, omoéwiono na rycinach 1-5. Na rycinie 6
przedstawiono réwniez stosowane w tym algoryt-
mie punkty odciecia uzyskanych wartosci dla tych
parametréw. Ich ocena zawiera sie w standardowym
protokole badania echokardiograficznego wykony-
wanego na urzadzeniu z dostepng opcja dopplera
tkankowego, tj. na wiekszosci dostepnych obecnie
na rynku nowoczesnych aparatéw z opcja kardiolo-
giczna. Obecnos¢ trzech lub czterech nieprawidto-
wych wartosci pozwala na rozpoznanie dysfunkgji
rozkurczowej, podczas gdy mniej niz dwie niepra-
widtowosci pozwalaja na stwierdzenie prawidtowej
czynnosci rozkurczowej.

W praktyce klinicznej stosunkowo czesto mamy
do czynienia z sytuacja, w ktorej stwierdzamy jedy-
nie dwie nieprawidtowe wartosci, np. powiekszony
lewy przedsionek oraz nieznaczne zmniejszenie
predkosci ruchu pierscienia mitralnego, jednak
nieobecna jest zwiekszona predkos¢ wstecznej fali
niedomykalnosci tréjdzielnej oraz stosunek E/e"
Inna nierzadka sytuacja to obecna niedomykalnos¢
tréjdzielna ze zwiekszona predkoscia wstecznej fali
niedomykalnosci tréjdzielnej oraz powiekszenie le-
wego przedsionka. W takiej sytuacji ocena funkgji
rozkurczowej musi by¢ poszerzona o precyzyjna
ocene profilu napetniania lewej komory, a nieraz
takze inne parametry, takie jak np. ocena przepty-
wu w zytach ptucnych czy predkos¢ propagacji na-
ptywu mitralnego. W pewnym uproszczeniu mozna
przyjac, ze stosunek fal napetniania lewej komory
w okresie rozkurczu bedzie sie zmieniat w zalezno-
$ci od zwiekszania ci$nienia panujacego w lewym
przedsionku, a czas wczesnego napetniania bedzie
sie wydtuzat wraz postepujgcymi zaburzeniami re-
laksacji lewej komory. Analiza stosunku fal Ei A oraz
czasu deceleracji pozwala na okreslenie stopnia
dysfunkcji rozkurczowej. Bardzo pomocne, zwtasz-
Cza u pacjentéw ze zmniejszong frakcja wyrzutowa
lewej komory, bywa zarejestrowanie naptywu krwi
z zyt ptucnych do lewego przedsionka. Zmiana sto-
sunku naptywu w okresie skurczu i rozkurczu (odpo-
wiednio fale S i D) koreluje z ci$nieniami napetniania
lewej komory [2], jednak, co podkreslaja sami auto-
rzy cytowanego dokumentu, taka ocena jest czesto
niemozliwa na oddziale intensywnej terapii.

UPR0OSZCZONA OCENA FUNKCJI ROZKURCZOWE)
LEWEJ KOMORY

Ocena funkgji rozkurczowej lewej komory, zgod-
nie z wytycznymi Amerykanskiego Towarzystwa
Echokardiograficznego, wykracza poza zakres bada-
nia przytézkowego typu point-of-care. Ocena czterech
wymaganych parametréw moze by¢ niemozliwa ze
wzgledéw technicznych (np. gorsze warunki obra-
zowania u pacjentéw wentylowanych mechaniczne)
lub by¢ zbyt czasochtonna, aby mogta by¢ zaada-
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RYCINA 5. Ocena wymiar6w i objetoéci lewego przedsionka. Nastepstwem dysfunkcji rozkurczowej i zwiekszonych cisnieri panujacych
w lewym przedsionku jest jego remodeling, czyli zwiekszanie objetosci. Za istotne powiekszenie lewego przedsionka uznajemy zwiekszenie
jego pola powierzchni w projekgji koniuszkowej czterojamowej przekraczajace 20 cm?i objetos¢ indeksowana do powierzchni ciata wieksza
niz 34 ml m2 Wigkszos¢ wspotczesnych aparatow dokonuje pomiaru objetosci lewego przedsionka automatycznie na podstawie trzech
wykonanych pomiardw: pola powierzchni w projekdji czterojamowej, pola powierzchni w projekgji dwujamowej i wymiaru gérno-dolnego.

Objetosc jest liczona wedtug wzoru:

LA objetos¢

LA objetos¢ = Er i

8 ><A1XA2;LAVI=

BSA

gdzie A7 to pole przedsionka w projekcji czterojamowej, A2 — w projekcji dwujamowej, a L to wymiar gorno-dolny przedsionka.

LA (left atrium) — lewy przedsionek, LAVI (left atrial volume index) — indeksowana objetos¢ lewego przedsionka, BSA (body surface area) — powierzchnia ciata

ptowana na potrzeby oddziatu intensywnej terapii.
W artykule opublikowanym w czasopi$mie ,Critical
Ultrasound Journal” zaproponowano uproszczone
badanie dysfunkgji rozkurczowej lewej komory, ogra-
niczone jedynie do oceny predkosci fali e’ przegrody
oraz fali e’ $ciany bocznej [4]. Dysfunkcje rozkurczo-
wa identyfikowano jako usrednienie pomiaréw fal e’
z przegrody i $ciany bocznej. Za punkt odciecia przy-
jeto wartos¢ < 9 cm s jako jedyny oceniany parametr.
Badanie byto wykonywane przez lekarzy medycyny
ratunkowej, ktérzy mieli ograniczone doswiadczenie
w wykonywaniu echokardiografii. Nastepnie zidenty-
fikowani w ten sposob pacjenci zostali poddani ba-
daniu echokardiograficznemu wykonywanemu przez
kardiologa zgodnie z aktualnymi wytycznymi oceny
dysfunkcji rozkurczowej. Dysfunkcje rozkurczowa
potwierdzono u 41 z 48 pacjentéw, a wspotczynnik
kappa wynidst 0,74 (95% Cl: 0,57-0,92). Takie uprosz-
czenie jest jednak obarczone duzym ryzykiem po-
petnienia btedu, szczegdlnie w sytuacjach, w ktérych
zmiana ruchomosci pierscienia mitralnego moze nie
wynikac ze zmian funkcji rozkurczowej (np. zaawan-
sowana niewydolnos¢ skurczowa serca, migotanie
przedsionkéw, dyssynchronia komér czy regionalne
zaburzenia kurczliwosci) [5-7]. Amerykanskie Towa-
rzystwo Echokardiograficzne podaje w wytycznych,
ze ze wzgledu na liczne zmienne hemodynamiczne,

Pacjent z prawidtowa EF

<E/e>14

- ¢'przegrodowy < 7 cm s lub e’boczny < 10 cm s™
+TRV>28ms’

« LAVl > 34 mL m?

| < 2kryteria obecne || 2 kryteria obecne || > 2 kryteria obecne |

rawidtowa . . .
P - nieokreslona dysfunkcja
funkcja )
funkgja rozkurczowa rozkurczowa
rozkurczowa

RYCINA 6. Algorytm diagnostyczny dysfunkgji rozkurczowej u pa-
¢jentéw z prawidtowa frakcja wyrzutowa lewej komory. Powyzszy
algorytm oméwiono w tekscie

TRV (tricuspid regurgitation velocity) — maksymalna predkos¢ niedomykalnosci zastawki tréj-
dzielnej, LAV! (feft atrial volume index) — indeksowana objetosc lewego przedsionka, E/e'— sto-
sunek predkosci wezesnej fali naptywu (E) do odpowiadajacej jej predkosci ruchu miesnia lewej
komory (mierzonej w czedci przysrodkowej lub bocznej pierscienia mitralnego) (')

ktére moga wptywac na oceniane parametry, zaden
parametr przy ocenie funkcji rozkurczowej nie po-
winien by¢ brany pod uwage pojedynczo. Dlatego
niezwykle wazny przy badaniu point-of-care jest kon-
tekst kliniczny. Jesli w badaniu przytézkowym wskaz-
nik E/e’przekracza 15, a w USG ptuc sg obecne cechy
obrzeku ptuc, to z czutoscig 100% i swoistoscia 95,8%
mozemy rozpoznac¢ niewydolnos¢ serca [8].
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Pogorszenie funkgji rozkurczowej
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Zmniejszone napetnianie lewej komory

- tachykardia

- migotanie przedsionkéw

Wzrost obciazenia wstepnego

« hiperwolemia

- kaszel

- Zmiana sposobu wentylagji

Wzrost obciazenia nastepczego

- wzrost cisnienia tetniczego

- redukgja cisnienia koricowowydechowego

TABELA 1. Czynniki ryzyka wystapienia dysfunkgji rozkurczowej
lewej komory

wiek

ptec zeriska

nadcisnienie tetnicze

choroba niedokrwienna serca

cukrzyca

niewydolnos¢ nerek

otytos¢

niedokrwistos¢

przewlekta obturacyjna choroba ptuc

obturacyjny bezdech senny

ZABURZENIE FUNKCJI ROZKURCZOWEJ LEWE)
KOMORY — ZNACZENIE DLA ANESTEZJOLOGA

Czestos¢ wystepowania dysfunkcji rozkurczowej
wsrdod oséb po 60. roku zycia szacuje sie na 28% [9].
Pacjenci z dysfunkcja rozkurczowa maja mniejsze
mozliwosci kompensacji zmian w wypetnieniu tozy-
ska naczyniowego oraz kompensacji zaburzen rytmu
serca, do ktérych moze dochodzi¢ w trakcie zabiegu
chirurgicznego. Zwiekszone cisnienie napetniania le-
wej komory przy hiperwolemii moze prowadzi¢ do
obrzeku ptuc, natomiast w przypadku hipowolemii
- do znacznego zmniejszenia rzutu serca. Stabilnos¢
hemodynamiczna pacjenta z dysfunkcjg rozkurczo-
wa zalezy od rytmu pracy serca i efektywnosci skur-
czu lewego przedsionka, ktére wptywaja na czas roz-
kurczu lewej komory i objetos¢ jej wypetnienia przed
rozpoczeciem skurczu (rycina 7).

| Dysfunkgja rozkurczowa lewej komory |

| Wzrost cisnienia w lewym przedsionku |

| Obrzek ptuc |

RYCINA 7. Mechanizmy prowadzace do zaostrzenia rozkurczowej
niewydolnosci serca. Do zaostrzenia rozkurczowej niewydolnosci
serca moze dojs¢ w wyniku zmian hemodynamicznych pacjenta,
np. w trakcie usuwania rurki intubacyjnej (pobudzenie uktadu
wspétczulnego, odruch kaszlowy, zmiana cisnienia koricowowy-
dechowego). W wyniku pogorszenia podatno$ci miesnia lewej
komory dochodzi do zwiekszenia ci$nienia w lewym przedsionku,
co w efekcie moze prowadzic do obrzeku ptuc

Obecnos¢ dysfunkcji rozkurczowej lewej ko-
mory jest niezaleznym czynnikiem 30-dniowej
Smiertelnosci pacjentéow poddawanych zabiegom
chirurgicznym [10]. Mimo to nie zostata ona dotad
uwzgledniona w powszechnie uzywanych skalach
oceny ryzyka okotooperacyjnego. Mozna zatem
przypuszcza¢, ze ryzyko wystapienia powiktan
w grupie pacjentéw z uposledzona funkcjg rozkur-
czowa jest niedoszacowane.

CZYNNIKI RYZYKA WYSTAPIENIA DYSFUNKOI
ROZKURCZOWEJ LEWEJ KOMORY (TABELA 1) [3]

Dla anestezjologa informacja o zaburzeniach
funkcji rozkurczowej lewej komory moze by¢ réwnie
wazna jak informacja o dysfunkcji skurczowej mies-
nia sercowego czy obecnosci wad zastawkowych.
Identyfikacja pacjentéw z zaburzeniem funkgji roz-
kurczowej moze miec istotny wptyw na przebieg
okresu okotooperacyjnego, poniewaz ograniczo-
na podatnos¢ miesnia sercowego moze wymagac
odpowiedniego monitorowania i indywidualnego
podejscia terapeutycznego w kontekscie zaréwno
ptynoterapii, jak i lekéw modyfikujacych funkcje
uktadu krazenia.

POSTEPOWANIE OKOLOOPERACYINE

Pacjenci z zaburzeniem funkcji rozkurczowej lewej
komory majg ograniczone mozliwosci kompensacji
rzutu serca w odpowiedzi na zmiany hemodynamicz-
ne, do ktérych moze dochodzi¢ w trakcie zabiegu
chirurgicznego. Zakres tolerancji na podaz ptynéw
w tej grupie chorych jest bardzo ograniczony [11].
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Newralgiczny jest z tego powodu czas indukgji znie-
czulenia ogdlnego, gdy czesto dochodzi do hipo-
tensji spowodowanej rozszerzeniem tozyska naczy-
niowego i zmniejszeniem powrotu zylnego. Réwnie
niebezpieczna moze by¢ nadmierna ptynoterapia,
prowadzaca do gwattownego zwiekszenia ci$nienia
napetniania lewej komory i obrzeku ptuc [12].

U o0séb z uposledzeniem funkcji rozkurczowej
lewej komory wystapienie zaburzen rytmu serca
lub tachykardii moze prowadzi¢ do gwattownego
zmniejszenia rzutu serca, spowodowanego zmniej-
szeniem napetniania lewej komory [13]. Anestezjo-
log musi dotozy¢ wszelkich staran, aby w miare
mozliwosci unika¢ nadmiernej stymulacji adrener-
gicznej w czasie intubacji i usuwania rurki intuba-
cyjnej.

Dlatego zaleca sig, aby osoby z dysfunkcjg roz-
kurczowg lewej komory byty uznawane za pacjen-
tow wysokiego ryzyka wystapienia powiktan ser-
cowo-naczyniowych w okresie okotooperacyjnym.
Taka informacje nalezy réwniez przekaza¢ choremu
w trakcie anestezjologicznej wizyty przedoperacyj-
nej. W kontekscie zwiekszonego ryzyka okotoopera-
cyjnej niestabilnosci hemodynamicznej nalezy roz-
wazyc rozszerzenie zakresu monitorowania funkgji
uktadu krazenia oraz wczesniejsze przygotowanie
roztworu amin presyjnych [11].

DYSFUNKCJA ROZKURCZOWA A POWIKEANIA
OKOLOOPERACYJNE W OPERACJACH
KARDIOCHIRURGICZNYCH

U pacjentéw poddawanych operacji pomosto-
wania aortalno-wienncowego obecnos¢ dysfunkgji
rozkurczowej jest zwigzana z wieksza czestosciag wy-
stepowania powaznych powiktarn sercowo-naczynio-
wych (major adverse cardiac events — MACE) [12]. W tej
grupie pacjentéw wystepowanie dysfunkcji rozkur-
czowej czterokrotnie zwieksza prawdopodobierstwo
stosowania lekéw inotropowych i wazoaktywnych
[14]. W przypadku trudnosci z zakorczeniem stoso-
wania krazenia pozaustrojowego uzasadnione moze
by¢ zastosowanie milrinonu [12, 15].

DYSFUNKCJA ROZKURCZOWA A POWIKEANIA
OKOtOOPERACYINE

Z licznych badan przedstawionych w przegladach
systematycznych i metaanalizach wynika, Zze obec-
nos¢ zaburzen funkcji rozkurczowej lewej komory
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka wystapienia po-
wikfan sercowo-naczyniowych w okresie okotoope-
racyjnym [16-20].

W badaniu echokardiograficznym przeprowa-
dzonym u 1005 pacjentéw przed operacjami naczy-
niowymi dowiedziono, ze dysfunkcja rozkurczowa
wystepowata u 50% badanych, z czego u 80% byta
bezobjawowa i stanowita czynnik ryzyka wystapie-

nia powikfan sercowo-naczyniowych w okresie do
30 dni od operacji [21].

U pacjentéw z duzym wspotczynnikiem E/e’
(duzym cisnieniem napetniania lewej komory)
poddawanych zabiegom niekardiochirurgicznym
niskiego i umiarkowanego ryzyka warto$¢ E/e’ byta
czynnikiem predykcyjnym wystapienia obrzeku
ptuc w okresie okotooperacyjnym [22].

Wykazano réwniez, ze pacjenci z tej grupy pod-
dawani zabiegom naczyniowym oraz zabiegom
w obrebie jamy brzusznej byli dtuzej hospitalizo-
wani [19, 23]. Badanie przeprowadzone w grupie
325 pacjentéw poddanych zabiegom naczyniowym
wykazato diuzszy czas hospitalizacji pacjentéow
z dysfunkcja rozkurczows [7 dni (5-10 dni) vs 5 dni
(4-6 dni); P < 0,001] [24].

U pacjentéw z dysfunkcjag rozkurczowa zaob-
serwowano rowniez zwiekszonga liczbe zawatow
miesnia sercowego zaréwno we wczesnym okresie
pooperacyjnym (do 48 godzin), jak i w obserwacji
odlegtej (30 dni od zabiegu operacyjnego) [24, 25].

Okotooperacyjne czynniki nasilajace rozkurczo-
wa niewydolnos¢ serca i zalecenia proponowane
przez autoréw niniejszego opracowania przedsta-
wiono w tabeli 2.

0DZWYCZAJANIE OD RESPIRATORA

Wystepowanie dysfunkcji rozkurczowej lewej
komory u pacjentéw wentylowanych mechanicznie
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka niepowodzenia
odzwyczajania od respiratora i ukonczenia testu
SBT (spontaneous breathing trial) [26, 27]. Zamiana
wentylacji z uzyciem dodatnich cisnierh w drogach
oddechowych na oddech spontaniczny powodu-
je zmniejszenie cisnienia wewnatrz klatki piersio-
wej i w nastepstwie zwiekszenie powrotu zylnego
oraz zwiekszong stymulacje adrenergiczna. U oséb
z uposledzong funkcjg rozkurczowa lewej komory
w takich okolicznosciach moze dochodzi¢ do nasi-
lenia dekompensacji uktadu krazenia. Zwiekszanie
obcigzenia wstepnego i nastepczego prowadzi
do zmniejszenia podatnosci lewej komory i nie-
dokrwienia miokardium, tzw. weaning-induced myo-
cardial ischemia, lub niewydolnosci prawej komory
[28, 29]. Obecnie nie istniejg rekomendacje oparte
na badaniach z randomizacja, ktére wskazywatby,
jaka strategie nalezy przyjac¢ w tej grupie chorych
w czasie procesu odzwyczajania od respiratora
i usuwania rurki intubacyjnej. Majac na wzgledzie
patofizjologie, rozsadng strategia postepowania
moze by¢: 1) unikanie nadmiernej stymulacji ad-
renergicznej poprzez optymalizacje leczenia beta-
-adrenolitycznego oraz zapewnienie odpowiedniej
sedacji i analgezji w trakcie tego procesu, 2) zmniej-
szenie obcigzenia nastepczego poprzez stosowanie
diuretykéw [30], 3) zastosowanie dodatniego ci$nie-
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TABELA 2. Podsumowanie: okotooperacyjne czynniki nasilajace rozkurczowa niewy-

dolnos¢ serca i proponowane postepowanie

Czynnik
Wizyta przedoperacyjna

- wieksze ryzyko powiktan

Zalecenia

Identyfikacja pacjentéw z istotng
dysfunkcja rozkurczowa. Poinformowanie
pacjenta o zwiekszonym ryzyku
wystapienia powiktan.

Indukgja

- Zmniejszenie oporu
obwodowego

- Zmniejszenie powrotu zylnego

- zwiekszenie czestosci pracy serca

« labilnos¢ hemodynamiczna

Rozwazenie rozszerzenia zakresu
monitorowania hemodynamicznego.
Unikanie lekéw o istotnym potencjale
kardiodepresyjnym. Wcze$niejsze
przygotowanie roztworéw amin
presyjnych. Ptynoterapia uzalezniona od
stanu wypetnienia tozyska naczyniowego.

Srédoperacyjnie

- stymulacja adrenergiczna

« zamiany w wypetnieniu tozyska
naczyniowego

- zaburzenia elektrolitowe

- anemizacja

- niedokrwienie miesnia
sercowego

- zaburzenia rytmu pracy serca

Utrzymanie wyjsciowego rytmu serca.
Wczesne wdrazanie leczenia epizodéw
hipotensji. Utrzymywanie wartosci
cisnienia tetniczego i czestosci pracy
serca w przedziale 10—20% od wartosci
wyjéciowej. Srodoperacyjna kontrola
stezenia hemoglobiny i kontrola
jonogramu. W przypadku utrzymujacej
sie hipertensji rozwazy¢ zastosowanie
nitrogliceryny. Wkaczenie diuretykéw
w przypadku przeciazenia ptynami.

Usuwanie rurki intubacyjnej

- zmiana wentylagji na oddech
wilasny

- stymulacja adrenergiczna

« kaszel

- hipoksja

Zapewnienie odpowiedniej sedacji

i analgezji. Stosowanie PEEP przy
oddechu spontanicznym oraz rozwazenie
zastosowania wentylacji nieinwazyjnej po
usunieciu rurki intubacyjnej.

Okres pooperacyjny

- napad migotania przedsionkéw

- przecigzenie ptynami

- nadcisnienie tetnicze

« bol

Zapewnienie adekwatnej suplementagji
elektrolitéw. Stosowanie restrykgji
ptynowej na podstawie monitorowania
hemodynamicznego. Wczesny powrét
do statych lekéw hipotensyjnych

i antyarytmicznych pacjenta. Skuteczne
leczenie bélu.
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nia korncowowydechowego w okresie po usunieciu
sztucznej drogi oddechowej [31], 4) rozwazenie
wigczenia nitrogliceryny podczas tych dziatan [32],
5) optymalizacja leczenia choréb podstawowych
(nadcidnienia tetniczego, zaburzen rytmu pracy
serca, astmy oraz przewlektej obturacyjnej choroby
ptuc) przed usuwaniem rurki intubacyjne;j.

WSTRZAS SEPTYCZNY

Z przeprowadzonej przez Sanfilippo i wsp. [33]
metaanalizy 23 prac, w ktérych oceniano zmiany
hemodynamiczne we wstrzasie septycznym, wy-
nika, ze zaburzenia funkcji rozkurczowej wystapity
w ponad 50% przypadkéw. Dysfunkcja rozkurczowa
lewej komory byta réwniez niezaleznym czynnikiem
ryzyka smiertelnosci (nie obserwowano podobnej
zaleznosci dla funkgji skurczowej). Autorzy sugeruja,

ze w populacji pacjentéw we wstrzasie septycznym
parametry mierzone za pomocg metody dopplera
tkankowego - predkos¢ fali ' oraz stosunek E/e’ -
dobrze korelujag z zaburzeniem funkcji rozkurczo-
wej jako parametrem mniej podatnym na zmiany
w obcigzeniu wstepnym [34]. Wykazano réwniez,
Ze wartosci €'i E/e’ moga by¢ przydatne w prowa-
dzeniu ptynoterapii [35]. W badaniu ESMOSEPSIS,
ktérego wyniki opublikowano w 2013 r. w czasopis-
mie Journal of the American Medical Association’,
pacjentéw we wstrzasie septycznym randomizowa-
no do leczenia antagonista receptora beta-adrener-
gicznego — esmololem - lub placebo [36]. W grupie
pacjentéw otrzymujacych esmolol zaobserwowano:
zwiekszony rzut serca, zmniejszone zapotrzebowa-
nie na noradrenaline oraz zmniejszong $miertel-
nos¢. Paradoksalnie lek, ktéry ma ujemne dziatanie
inotropowe, poprawit rzut serca (prawdopodobne
w mechanizmie zwolnienia rytmu serca) i w ten
sposdb, poprzez poprawe funkcji rozkurczowej,
spowodowat poprawe napetniania lewej komory.
Duzym ograniczeniem badania jest to, ze w grupie
kontrolnej odnotowano smiertelnos¢ wynoszaca
80%. Mozliwe, ze u pacjentéw z mniej nasilong po-
stacig wstrzasu septycznego nie otrzymano by ta-
kich wynikow.

WNIOSKI

Dysfunkcja rozkurczowa lewej komory jest cze-
sta w populacji pacjentéw po 60. roku zycia i cze-
sciej dotyczy chorych podawanych operacjom
naczyniowym. Stanowi niezalezny czynnik ryzyka
wystapienia powiktan sercowo-naczyniowych oraz
zwiekszonej $miertelnosci w okresie okotoopera-
cyjnym. Pacjenci z tej grupy Zle toleruja incyden-
ty tachykardii, zwiekszenie oporu naczyniowego
i istotne wahania wolemii. Wczesniejsza identyfika-
cja 0séb z zaburzeniem funkgji rozkurczowej moze
pozwoli¢ anestezjologowi na odpowiednie przy-
gotowanie, wybdr zastosowanych lekéw i zakresu
monitorowania funkgji zyciowych. Mimo ze badanie
funkcji rozkurczowej wykracza poza podstawowe
badanie point-of-care, nabycie przez anestezjologa
umiejetnosci oceny funkcji rozkurczowej moze by¢
niezwykle przydatne w jego pracy na sali operacyj-
nej i oddziale intensywnej terapii.
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