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Streszczenie

Wstep: Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie systematycznego przeglgdu pismiennictwa
dotyczqcego roli echokardiografii obcigzeniowej w diagnostyce czynnosciowej niedomykalnosci
zastawki mitralnej.

Metody: Do internetowej bazy danych PubMed wprowadzono nastepujgce stowa kluczowe:
,niedomykalnosc, mitralna, echokardiografia, obcigzeniowa”. Uzyskano 172 pozycje w litera-
turze z okresu od 1977 roku do lipca 2007 roku. Po uwzglednieniu kryteriow wykluczajgcych
ostatecznie wykorzystano 18 oryginalnych prac badawczych. Poszczegolne publikacje odnosily
sie do rozmych grup pacjentow, najczesciej jednak przedstawialy chorych z istotng dysfunkcijq
skurczowq lewej komory, zwykle o etiologii niedokrwiennej oraz z obecng niedomykalnosciq
mitralng co naymniej lagodnego stopnia. Wszystkich pacjentow poddano diagnostyce echokar-
diograficznej obeymujqcej badanie spoczynkowe oraz testy obcigzeniowe, na przyklad probe
wysitkowq na ergometrze rowerowym lub na biezni ruchomej, a takze proby farmakologiczne.
Wsrod licznych wskaznikow echokardiograficznych oceniano przede wszystkim objetosc fali
zwrotney (RVol), efektywne pole niedomykalnosci (ERQ), geometrie i funkcje lewej komory
oraz cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej (sPAP).

Wyniki: Zmiany parametrow echokardiograficznych czynnosciowej niedomykalnosci mitral-
nej podczas prob obcigzeniowych scisle wiqzq sie z ryzykiem wystqgpienia obrzeku ptuc, smier-
telnosciq, tolerancjq wysitku ovaz stopniem zaawansowania choroby niedokrwiennej serca.
Najwazniejszym wskaznikiem echokardiograficznym jest przyrost ERO o ponad 13 mm’ pod-
czas wysilku.

Whioski: Liczne dane z pismiennictwa wskazujq na istotne znaczenie echokardiografii ob-
cigzeniowej u chorych z czynnosciowq niedomykalnosciq mitralng, ze wzgledu na jej dyna-
miczny charakter 1 tym samym mozliwosc znacznego przyrostu nawet wyjsciowo niewielkiej
fali zwrotnej przy zmianie warunkow hemodynamicznych, a zwlaszcza obcigzenia nastepczego
lewej komory. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 383-393)
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Wstep

CzynnoSciowa niedomykalno§¢ mitralna (MR,
mitral vegurgitation) jest szczego6lng postacia nie-
domykalno$ci zastawki mitralnej, ktora nie jest
uwarunkowana organicznymi zmianami dotyczacymi
platkow zastawki lub aparatu podzastawkowego,
lecz wynika ze zmienionej geometrii lewej komory
w przebiegu jej rozstrzeni i przebudowy [1]. Wiekszo$¢
pacjentow z MR stanowia osoby z niewydolno$cia
serca na podlozu choroby niedokrwiennej, zwlasz-
cza po przebytym zawale serca Sciany dolno-tylnej,
stad czeste okreSlenie: przewlekia ischemiczna MR.

Szacuje sie, ze MR wystepuje u okoto 60% pa-
cjentow z niewydolnoScig serca. Jej patogeneza wia-
ze sie miedzy innymi z restrykcja ruchu tylnego
i/lub przedniego platka zastawki, wystepujaca
przede wszystkim u chorych po przebytym zawale
serca. Wynika rowniez z rozciagniecia pierScienia
mitralnego 1 utraty koaptacji ptatkow, przemiesz-
czenia mie$ni brodawkowatych wzgledem pierScie-
nia mitralnego 1 zmiany napiecia strun $ciegnistych.
Ponadto jest nastepstwem przewleklej niedo-
krwiennej dysfunkcji mie$ni brodawkowatych oraz
postepujacej sferyzacji jamy lewej komory [2].
Obecnie znane sa dwie glowne teorie patofizjologicz-
ne MR. Jedna uzaleznia jej wystepowanie przede
wszystkim od rozstrzeni lewej komory oraz rozcia-
gniecia 1 splaszczenia pierScienia zastawkowego,
druga kladzie wiekszy nacisk na zmiany w aparacie
podzastawkowym (zmiana polozenia i dysfunkcja
mies$ni brodawkowatych z nastepowym upo§ledze-
niem ich oddzialywania na platki zastawki).

Obecnie uwaza sie, ze badanie echokardiogra-
ficzne w spoczynku nie wystarcza do pelnej oceny
MR. Coraz wieksza popularno$¢ zyskuja proby ob-
cigzeniowe, dotychczas stosowane gléwnie w diagno-
styce choroby niedokrwiennej serca oraz ocenie
zywotno$ci mies$nia sercowego [3]. Celem niniejsze;j
pracy jest przedstawienie obecnego stanu wiedzy
na temat znaczenia echokardiografii obcigzeniowej
w ocenie MR przez porownanie metodyki, wynikow
1 wnioskow piynacych z dotychczas opublikowanych
badan.

Dobor literatury

Publikacje wykorzystane w prezentowanym
systematycznym przegladzie literatury pochodza z
internetowej bazy danych PubMed. Po wprowadze-
niu stow kluczowych: ,mitral AND regurgitation
AND exercise AND echocardiography” 1 przyjeciu
ograniczen do prac, w ktorych udostepniono co naj-
mniej streszczenie, opublikowanych w jezyku angiel-

skim i dotyczacych ludzi, uzyskano 178 pozycji
w okresie od 1978 roku do lipca 2007 roku. Wszyst-
kie publikacje szczegélowo 1 niezaleznie rozpa-
trywaly dwie osoby pod katem ich zgodnoSci
z przyjeta tematyka. Poszukiwano wylacznie prac
przedstawiajacych zmiany echokardiograficznych
parametrow czynno$ciowej, niereumatycznej niedo-
mykalno§ci zastawki mitralnej podczas prob obcig-
zeniowych.

Wiekszos§¢é wykluczonych publikacji (n = 30)
koncentrowala sie na echokardiograficznej diagno-
styce niewydolno$ci serca, natomiast niedomykal-
no$¢ mitralng oceniano na dalszym planie i wylacz-
nie w badaniu spoczynkowym. W kolejnych 22 pra-
cach nie uwzgledniono zmian jej parametrow
w warunkach ohcigzenia wysitkiem (niektore z nich
wykorzystywaly badanie wysitkowe, ale jedynie do
oceny funkcji lewej komory lub tolerancji wysitku).
Wykluczono rowniez 20 publikacji przedstawiaja-
cych echokardiograficzng ocene pacjentow leczo-
nych operacyjnie z powodu niedomykalno$ci mitral-
nej z uwzglednieniem wylacznie badania spoczyn-
kowego. Czes¢ wykluczonych pozycji ukazywata
role echokardiografii wysitkowej w diagnostyce
choroby niedokrwiennej serca (n = 3), pierwotnych
kardiomiopatii (n = 9), niedomykalnoSci zastawki
trojdzielnej (n = 5), aortalnej (n = 4), zwezenia
lewego ujScia zylnego 1 zabiegu komisurotomii
(n = 9), a takze zlozonych wad zastawkowych
(n = 4). Nie uwzgledniono ponadto opracowan od-
noszacych sie do niedomykalno$ci mitralnej rozwi-
jajacej sie na podlozu choroby reumatycznej serca
(n = 6) lub zespolu wypadania ptatka (n = 17). Wy-
eliminowano takze 12 prac dotyczacych roli echo-
kardiografii wysitkowej u dzieci oraz w wadach wro-
dzonych serca. Wykluczono rowniez prace poSwie-
cone zaburzeniom rytmu serca (n = 4),
uszkodzeniom mie$nia sercowego po radioterapii (n
= 2) lub w chorobach spichrzeniowych (n = 1),
publikacje oparte wylacznie lub glownie na bada-
niach inwazyjnych niedomykalnoSci mitralnej
(n = 3) oraz dotyczace badania echokardiograficz-
nego u zdrowych oso6b poddanych wysitkowi
(n = 4). Pominieto rowniez 2 prace pogladowe.

Uzyskano ostatecznie 21 oryginalnych prac
w pelni odpowiadajacych ocenie znaczenia echokar-
diografii wysitkowej w diagnostyce czynno$ciowe]
niedomykalnoS§ci zastawki mitralnej. Sposrod wy-
branych publikacji 17 opracowan bylo dostepnych
w pelnej wers;ji 1 ostatecznie postuzylo jako materiat
do sporzadzenia przedstawionego ponizej przegladu
piSmiennictwa. Skorzystano rowniez z aktualnych
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC, European Society of Cardiology)
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Tabela 1. Charakterystyka populacji badanych chorych

Nr Charakterystyka badanej grupy pacjentow

publikacji

LVEF < 45%, 2 podgrupy: 1) pacjenci, ktérzy przebyli przynajmniej 1 epizod

obrzeku ptuc (n = 28); 2) chorzy bez obrzeku ptuc w wywiadzie (n = 46)

LVEF < 45% i przebyty zawat serca: $ciany przedniej (n = 28), dolnej (n = 31),

LVEF < 45%; 82 osoby leczone zachowawczo, 16 leczonych operacyjnie,

klasa wg NYHA: | — 10, Il — 63, Il — 25, przebyty zawat serca: $ciany
przedniej (n = 43), dolnej (n = 41), przedniej i dolnej (n = 14), czas obserwacji

Chorzy z dysfunkcjg skurczowg lewej komory i co najmniej tagodng MR

w spoczynku, 20 oséb leczonych operacyjnie, 141 leczonych zachowawczo,

Frakcja skracania < 25%, LVEDD > 60 mm, uposledzona tolerancja wysitku

(MVO, < 20 ml/min/kg); I lub Il klasa wg NYHA — 12 pacjentdw,

Chorzy z niewydolnoscia serca (I, Il klasa wg NYHA) i potwierdzong dysfunkcjg

skurczowa lewej komory (LVEF 35 = 15%, LVEDD: 57 = 9 mm)

LVEF < 35%, LVEDD > 58 mm, IHD — 26 oséb, | klasa wg NYHA — 3, [l — 14,
Chorzy z IHD lub diagnozowani w tym kierunku, MR obecna w warunkach

10 Chorzy z IHD, 54 przebyto wczes$niej zawat, LVEF < 45% u 23 os6b
12 MR wieksza niz 1 stopien, LVEF > 50%, bez IHD, u 2 os6b utrwalone migotanie

przedsionkéw, 17 zdrowych ochotnikéw stanowito grupe kontrolng

MR 3 lub 4 stopnia, LVEF > 50%, bez IHD, z rytmem zatokowym
Choroba niedokrwienna serca, grupa 1 — 27 pacjentéw (proba wysitkowa),

u 14 badanych — MR w spoczynku, grupa 2 — 15 chorych poddanych PCI

Klasa lll'i IV, $rednia LVEF okoto 24% i obecna w spoczynku MR
Kardiomiopatia rozstrzeniowa (u 51% niedokrwienna), LVEF < 25 + 8%,

NYHA llI/IV — 62%, cechy asynchronii $réd- i miedzykomorowej,

1 74 65 %= 11
2 70 BD
przedniej i dolnej (n = 11)
14 40 54 + 8 LVEF < 45% i przebyty zawat serca, MR w spoczynku
16 98 BD
19 = 8 miesiecy
17 161 BD
czas obserwacji 35 = 11 miesiecy
7 25 53 £ 12
Ill'ub IV — 13 0s6b
15 17 64 + 8
8 17 BD MR i ciezka niewydolnos¢ serca (lll lub IV klasa wg NYHA)
18 27 BD
Il — 10 pacjentéw
3 513 58 + 11
spoczynku u czesci badanych (n = 164)
6 120 61 =
B 47 51 =%
11 32 41 +14
10 42 46-79
9 12 52-78
12 70 BD
MR w spoczynku
13 21 Sr.67

Chorzy z ciezkg dysfunkcjg skurczowa lewej komory ($r. LVEF 22%, LVEDD:

69 = 4 mm), LBBB (QRS 175 = 16) i MR w spoczynku, poddani CRT

BD — brak danych; LVEF (/eft ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory, NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie
Towarzystwo Kardiologiczne; MR (mitral regurgitation) — niedomykalno$¢ mitralna; LVEDD (/eft ventricular end-diastolic dimension) — wymiar
koncoworozkurczowy lewej komory; IHD (ischemic heart disease) — choroba niedokrwienna serca; LBBB (/eft bundle branch block) — blok lewej
gatazki peczka Hisa; PCl (percutaneous coronary intervention) — przezskérna interwencja wiencowa; CRT (cardiac resynchronization therapy) — terapia

resynchronizujagca

dotyczacych kwalifikacji do leczenia operacyjnego
MR oraz uwzgledniono jedna publikacje przedsta-
wiajaca role badania obcigzeniowego w ocenie ro-
kowania po operacji [4].

Badane populacje

W celu oceny echokardiograficznej niedomykal-
no$ci mitralnej w warunkach obcigzenia wysitkiem
istotne znaczenie ma dobor badanej grupy pacjentow.

Pod wzgledem charakterystyki badanej popula-
cji poszczegolne publikacje wykazywaly wiele cech
wspolnych (tab. 1). Z badan wykluczano osoby z or-
ganiczng chorobg zastawki mitralnej (np. ze zweze-

niem lub niedomykalno$cia na podtozu choroby reu-
matyczne] serca oraz ze znaczng niedomykalno$cia
aortalng) ze wzgledu na mozliwo§¢ zafalszowania
obrazu echokardiograficznego MR przez duza aor-
talng fale zwrotna. Badania nie obejmowaty osob
z niedawno przebytym ostrym epizodem wiencowym
(wykluczenie ostrej niedomykalno$ci w przebiegu
zawalu Sciany dolnej), a takze chorych ze znacznymi
zaburzeniami przewodzenia Srodkomorowego.

W potowie prac zrezygnowano z interpretacji
badania echokardiograficznego u pacjentow z migo-
taniem lub trzepotaniem przedsionkow. Nie wyko-
nywano rowniez badania wysitkowego u chorych
z nieczytelnym echokardiogramem spoczynkowym.
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Tabela 2. Protokoty préb obcigzeniowych w poszczegdlnych badaniach

Nr publikacji

Protokot préby obcigzeniowej

1,2,13,16,17,18 Badanie przeprowadzono na cykloergometrze rowerowym w pozycji semisupinacji.
Zastosowano maksymalne limitowane objawami obcigzenie. Poczatkowe obcigzenie 25 W
przez 6 min, zwiekszano o 25 W co 2 min. Kryteria przerwania: dusznos$é lub wyczerpanie fizyczne
7 Badanie wysitkowe na ergometrze rowerowym obejmowato 3 etapy:
1. Badanie wstepne (selection test) stuzyto odpowiedniemu doborowi chorych. Dwa pozostate
testy stanowity wtasciwe badania wysitkowe (study tests)
2. Badanie, ktére postuzyto do okreslenia maksymalnego obcigzenia, wyrazonego przez MVO,
3. Préba obcigzeniowa wedtug protokotu: obcigzenie wstepne 10 W zwiekszane o dalsze 10 W

co 1 min. Pomiaréw dokonywano w pozycji semisupinacji oraz przy utozeniu na lewym
boku w 3 kolejnych etapach obcigzenia, tzn. po osiggnieciu 30, 60 i 90% MVO,

15 Wysitek na ergometrze rowerowym. Badanie ergospirometryczne. Pomiary echokardiogra-
ficzne po osiggnieciu 80% i 150% tzw. progu przemiany beztlenowej (anaerobie treshold)
8 Wysitek izometryczny — $ciskanie dynamometru

3,6,11,12,14

Badanie wysitkowe przeprowadzono na biezni wedtug protokotu Bruce’a. Kryteria przerwania:

wyczerpanie fizyczne, obnizenie ST > 2 mm, pojawienie sie nowych odcinkowych zaburzen
kurczliwos$ci, zaburzenia rytmu serca, wzrost ci$nienia tetniczego > 240/110 mm Hg,

odpowiedz hipotensyjna

b Czes$¢ badanych przebyto probe wysitkowa na biezni wedtug protokotu Bruce’a (23 chorych
z niedomykalnoscig mitralng, 10 z grupy kontrolnej), u pozostatych przeprowadzono badanie
na cykloergometrze rowerowym wedtug standardowego protokotu

10 A. W grupie 1 wykonano badanie wysitkowe na biezni wedfug protokotu Bruce’a
B. W grupie 2 test prowokacyjny stanowita przezskérna interwencja wienicowa powodujgca
przejéciowe niedokrwienie miesnia sercowego w momencie rozprezania balonu
9 Badanie obcigzeniowe obejmowato kilka etapow:

1. Wysitek izometryczny — $ciskanie recznego dynamometru przez 5-7 min. Pomiaréw
dokonywano przy obcigzeniu réwnym 30% oszacowanego wczesniej obcigzenia

maksymalnego

2. Protokét z dobutaming w spoczynku. Wstepna dawka 3 ug/kg/min. Dawke zwiekszano
0 2 ug/kg/min co 10 min do dawki maksymalnej wynoszacej 13 ug/kg/min

w

. Wysitek izometryczny jednoczesnie z protokotem dobutaminowym

4. Protokét z nitrogliceryng w spoczynku. Dawka poczgtkowa wynosita 10 ug/min;
kolejne dawki podawano co 15 min: 10, 15, 25, 35 ug/min

5. Wysitek izometryczny jednoczesnie z testem z nitrogliceryng

Ro6znice miedzy omawianymi pozycjami doty-
czyly miedzy innymi liczebnoS$ci grupy (25-513 pa-
cjentow), nasilenia objawow klinicznych niewydol-
noSci serca, mozliwos$ci uwzglednienia w badaniu
chorych z migotaniem przedsionkow 1 etiologii
czynno$ciowej MR.

Oceniano w szczego6lnosci MR zwiazana przyczy-
nowo z dysfunkcja skurczowa lewej komory (frakcja
wyrzutowa < 45%); jedynie badanie Leunga i wsp. [5]
obejmowalo pacjentow z prawidtowa lub wzglednie
prawidlowa frakcja wyrzutowa oraz rozpoznana izo-
lowang niedomykalno$cig mitralng. Z kolei w pracy
Peteiro 1 wsp. [6] dotyczacej niedokrwiennej niedo-
mykalno$ci mitralnej dysfunkcja skurczowa dotyczy-
ta jedynie 23% badanych. Z udzialu w wiekszoSci
badan wykluczono pacjentow z klasy IV wediug kla-
syfikacji wedlug Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (NYHA, New York Heart Associa-
tion) natomiast w 3 pracach oceniano MR giownie
lub wytacznie u chorych z zaawansowana niewydol-
noScig serca (tzn. w okresie III lub IV) [7-9].

Wiekszos§¢ autorow uwzgledniata rézne moz-
liwe etiologie MR, przede wszystkim niedo-
krwienng — wsrod badanych dominowali chorzy
po przebytym zawale serca, mniejszo$¢ stanowili
na przyklad chorzy z idiopatyczng kardiomiopatia
rozstrzeniowa. W 4 badaniach uwzgledniono wy-
tacznie etiologie niedokrwienng MR [2, 3, 6, 10],
natomiast Leung 1 wsp. [5] oraz Kim 1 wsp. [11]
wykluczyli z badania wszystkich chorych z rozpo-
znang 1 potwierdzona koronarograficznie choroba
niedokrwienng serca.

Proba wysitkowa — protokoly

W poszczegolnych badaniach w r6zny sposoh
wywolywano dynamiczne zmiany parametrow nie-
domykalno$ci mitralnej, korzystajac ze SciSle okre-
Slonych protokoléw prob obcigzeniowych, przedsta-
wionych w tabeli 2. WiekszoS$¢ z tych testow stano-
wily proby wysitkowe, a jedynie w 1 publikacji
wykorzystano rowniez obcigzenie farmakologiczne.
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W 7 opracowaniach zastosowano probe wysitkowg
na ergometrze rowerowym, 6 dalszych opieralo sie
na badaniu przeprowadzonym na biezni ruchomej,
w 1 badaniu oceniano cze$¢ pacjentéw na biezni,
a cze$S¢ na ergometrze. W 2 pracach zastosowano
wysilek izometryczny uzyskany za pomoca reczne-
go dynamometru (handgrip exercise). W innym ba-
daniu oceniano z jednej strony wplyw obcigzenia
wysilkiem fizycznym na zmiany parametrow MR,
a z drugiej — efekty préb farmakologicznych z wy-
korzystaniem dobutaminy lub nitrogliceryny [9].
Z kolei Fehrenbacher 1 wsp. [10] zastosowali u cze-
$ci badanych jeszcze inny rodzaj obciazenia powodu-
jacego pojawienie sie przejSciowe] niedokrwiennej
postaci MR, a mianowicie chwilowe niedokrwienie
mie$nia sercowego podczas zabiegu przezskornej
angioplastyki wiencowej (PCIL, percutaneous coronary
intervention).

Kryterium przerwania proby wysitkowej za-
zwyczaj stanowilo wystapienie u badanego znacz-
nej dusznoS$ci lub wyczerpania fizycznego. Grupy
chorych byty w wiekszo§ci badan tak dobrane, aby
w czasie proby wysilkowej nie pojawial sie bol
w klatce piersiowej ani zmiany ST-T w zapisie EKG,
czyli kliniczne 1 elektrokardiograficzne cechy nie-
dokrwienia wywotanego wysitkiem. W ten sposob
unikano ewentualnego wplywu zaleznych od wysit-
ku zmian niedokrwiennych miokardium na zacho-
wanie sie zastawki podczas obcigzenia. Po przyje-
ciu takich zalozen wywolane wysitkiem zmiany MR
w wiekszoS§ci badan zalezaly od zmian warunkow
hemodynamicznych (np. od wzrostu obcigzenia na-
stepczego lewej komory podczas wysitku izometrycz-
nego). Natomiast badania przeprowadzone przez Pete-
iro 1 wsp. [3] oraz Fehrenbachera i wsp. [10], koncen-
trowaly sie na zmianach MR zaleznych przede
wszystkim od miejscowych zaburzen kurczliwosci,
wywolanych przej§ciowym niedokrwieniem mie$nia
sercowego w czasie wysitku.

Oceniane wskazniki echokardiograficzne

Na dokladng ocene echokardiograficzng cho-
rych z czynno$ciowa niedomykalno§cia mitralng
moze sie sklada¢ wiele parametrow przedstawio-
nych w tabeli 3. Istotne znaczenie majg iloSciowe
1 poliloSciowe pomiary wielkoSci fali zwrotnej, obej-
mujace miedzy innymi jej objeto$¢, frakcje, talie
oraz pole ujScia. CzeS¢ pomiarow, takich jak Sred-
nica 1 pole powierzchni pier§cienia mitralnego, od-
legto$§¢ punktu koaptacji ptatkow od plaszczyzny
pierScienia zastawki (tzw. wysoko$c¢ koaptacji), pole
powierzchni zawartej miedzy punktem koaptacji
1 plaszczyzng pierScienia (fenting area), a takze prze-

mieszczenia mie$ni brodawkowatych, odnosi sie
bezposrednio do zmienionej geometrii zastawki
mitralnej. Niektore pomiary dotycza nastepstw MR
— przede wszystkim nadci$nienia plucnego (ci$nie-
nie skurczowe — sPAP, systolic pulmonary artery
pressure), ocenianego poSrednio na podstawie po-
miaru gradientu fali zwrotnej przez zastawke troj-
dzielna. Pamietajac, ze czynno$ciowa niedomykal-
no$§¢ mitralna jest w wiekszoS$ci przypadkéw po-
chodng dysfunkcji lewej komory, konieczna jest
rowniez ocena globalnej czynnoSci skurczowe;j le-
wej komory (wymiary w okresie skurczu i rozkur-
czu, frakcja wyrzutowa, wskaznik sferyczno$ci) oraz
odcinkowych zaburzen kurczliwosci (WMSI, wall
motion score index), a takze funkcji rozkurczowe;.
W 2 opracowaniach uwzgledniono pomiary wskazni-
kow asynchronii §rod- 1 miedzykomorowej [12, 13].
Miara asynchronii Srodkomorowej jest roznica
miedzy okresem przedwyrzutowym [od poczatku
zespotu QRD do fali S w tkankowej echokardiografii
doplerowskiej (TDI, tissue Doppler imaging)] naj-
wczesniej] kurczacego sie 1 najbardziej op6znionego
segmentu podstawnego lewej komory. Z kolei asyn-
chronie miedzykomorowa mozna okresli¢ na podsta-
wie réznicy czasu wyrzutu aortalnego i plucnego.
Poszczegolne publikacje roznia sie miedzy soba
liczba 1 rodzajem badanych parametrow echokardio-
graficznych. Niektore koncentrujg sie na jednej
wielko$ci charakteryzujacej MR, na przykiad polu
strumienia fali zwrotnej (Peteiro 1 wsp. [3]), inne
przedstawiaja znacznie bardziej szczegbélowe pomia-
ry, zwlaszcza opracowanie Lancellottiego 1 wsp. [2].
Badanie to jako jedyne wsrod omawianych ocenia
dokladnie zmiany w aparacie podzastawkowym:
przednie przemieszczenie przedniego 1 tylnego
mies$nia brodawkowatego (APM-anterior, anterior
papillary muscle, PPM-anterior, posterior papillary
muscle), dokoniuszkowe przesuniecie tylnego mie-
$nia brodawkowatego (PPM-fibrosa) oraz boczne
przemieszczenia mie$ni brodawkowatych. Do-
ktadna ocene geometrii aparatu zastawkowego od-
najdujemy rowniez w pracy Giga i wsp. [14]. Wiek-
szo$¢ badan opiera sie na 2 sposobach echokardio-
graficznej oceny MR —badaniu doplerowskim oraz
metodzie pola konwergencji przeplywu (PISA, pro-
ximal isovelocity surface area). USrednione wyniki
pomiarow uzyskane obydwoma metodami stuza na-
stepnie do obliczania objetoSci 1 pola uj$cia fali
zwrotnej. Chociaz dane z literatury nie sa do konca
zgodne oraz wcigz brakuje metody referencyjne;j
stuzacej do iloSciowej oceny fali zwrotnej, to jednak
wiekszosc¢ publikacji wskazuje na najwazniejsze zna-
czenie pola ujScia fali zwrotnej (ERO, effective regur-
gitant orfice). Jednym z nowszych, chetnie badanych
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Tabela 3. Pomiary echokardiograficzne wykorzystywane w diagnostyce niedomykalnosci mitralnej (MR)

Parametr echo-

kardiograficzny

Numer publikacji

Objeto$¢ mitralnej + + +
fali zwrotnej (RVol)

Frakcja fali zwrotnej +
(RVol/objetos¢

wyrzutowa LV)

ERO + + + o+ o+

Pole strumienia
fali zwrotnej

Strumien fali +
zwrotnej/powierz-
chnia LA

VCW

Gradient fali + + 4+
zwrotnej przez
zastawke tréjdzielng

Srednica pierscienia + +
mitralnego

P_owje_rzc_hnia +

pierscienia

mitralnego

Wysoko$¢ koaptacji 9 4P F
Powierzchnia + + o+

napinania

LVDF +

WMSI + 4+ +

LADA + +

LVEDD i LVESD + 4+
LVEDV i LVESV + 4+ + +

LVSI + +
LVEF T iz P iz P iz
LVSV +
CO +

+ o+ + o+ + o+ o+
+ + 4+ +
+ + o+
+ 4+ +
+
+
+ + + o+
+ + +
+
+
+ o+ +
+ o+ +
+
+ + + +
+ + o+ o+
+ o+ o+ + + o+
+ + o+ +
+

LV (/eft ventricle) — lewa komora, LA (left atrium) — lewy przedsionek; ERO (effective regurgitation orifice area) — pole ujscia fali zwrotnej;

VCW (vena contracta width) — talia fali zwrotnej; LVDF (left ventricular diastolic function) — funkcja rozkurczowa lewej komory; WMSI (wall motion
score index) — kurczliwo$¢ odcinkowa lewej komory; LADA (dimensions and/or area) — wymiary i/lub powierzchnia lewego przedsionka; LVEDD
(left ventricular end-diastolic dimension) — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory; LVESD (left ventricular end-systolic dimension) — wymiar
koncowoskurczowy lewej komory; LVEDV (left ventricular end-diastolic volume) — objetos¢ koncoworozkurczowa lewej komory; LVESV (left ventricular
end-systolic volume) — objeto$¢ koncowoskurczowa lewej komory; LVSI (left ventricular sphericity index) — wskaznik sferycznosci lewej komory;
LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory; LVSV (left ventricular stroke volume) — objeto$¢ wyrzutowa lewej komory;

CO (cardiac output) — pojemno$¢ minutowa serca

obecnie parametrow jest rowniez talia fali zwrot-
nej (VCW, vena contracta width), ktora w odroz-
nieniu od ERO stanowi jednak ocene poélilo-
Sciowa. Frakcja fali zwrotnej jest bardziej wiary-
godnym wskaznikiem stopnia ciezkoSci MR niz
objetosc fali zwrotnej (RVol, regurgitant volume),
poniewaz przy znacznie upo$ledzonej kurczliwosci
globalnej lewej komory mata RVol falszywie suge-
ruje niewielki stopief nasilenia MR, podczas gdy
warto$§¢ ta odniesiona do niskiej w tych warunkach
objetosci wyrzutowej powoduje znaczng frakcje fali
Zwrotnej.

Cytuje sie rowniez inne badania diagnostycz-
ne wykorzystane obok echokardiografii, na przyktad

cewnikowanie prawej polowy serca [8, 9, 11], ko-
ronarografie [3, 6, 10], pomiar maksymalnego zu-
zycia tlenu ergospirometrem [6, 7, 15]. Wyniki tych
uzupelniajacych badan rozpatrywano w korelacji
z pomiarami echokardiograficznymi w celu mozli-
wie calo§ciowego ukazania dysfunkcji lewej komo-
ry u chorych z niedomykalno§cig mitralna.

Wyniki

Wszystkie badania koncentrowaly sie na porow-
nywaniu wynikoéw pomiarow echokardiograficznych
w warunkach spoczynku i podczas obcigzenia wysit-
kiem lub érodkiem farmakologicznym. W tabeli 4
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Tabela 4. Wyniki badan

\[4 Wyniki badania obcigzeniowego

publikacji

1 W grupie chorych z przebytym obrzekiem ptuc stwierdzono znamiennie wiekszy przyrost ERO, RVol,
gradientu przez zastawke trojdzielng, powierzchnie napinania oraz nieznamiennie mniejszy wzrost
LVEF w czasie wysitku w poréwnaniu z grupa bez przebytego obrzeku ptuc. Wielko$¢ zaleznych od
wysitku zmian MR nie korelowata z jej wyjsciowym, tzn. spoczynkowym stopniem ciezkos$ci

2 W czasie wysitku przyrost ERO nie wigzat sie znamiennie z jego wartoscig spoczynkowa ani wskazni-
kami globalnej funkc;ji lewej komory. Istotna byta korelacja z parametrami geometrii zastawki, zwtaszcza
powierzchnig napinania (po zawale $ciany dolnej) oraz powierzchnig pier$cienia mitralnego. Wéréd
parametrow miejscowej przebudowy istotng korelacje stwierdzono w przypadku WMSI (po zawale
Sciany dolnej), przedniego i tylnego miesnia brodawkowatego (APM, PPM) i wysokos$ci koaptacji
(po zawale $ciany przedniej). U 18% badanych nastapit spadek ERO zwigzany z zachowana rezerwa
kurczliwosci

14 Wartos$¢ ERO w czasie obcigzenia wykazywata znamienny zwigzek z zaleznymi od wysitku zmianami
wysokosci koaptacji, powierzchni napinania i $rednicy pierscienia mitralnego oraz z WMSI i wskaznikiem
sferycznosci lewej komory. Nie stwierdzono istotnej korelacji ze spoczynkowymi warto$ciami ERO

16 W spoczynku ERO i RVol byty wieksze, a czas deceleracji fali E krétszy w grupie chorych, ktérzy
zmarli w okresie obserwacji. W czasie wysitku przyrosty RVol, ERO oraz gradientu przez zastawke
tréjdzielng byty znamiennie wieksze w grupie, ktora nie przezyta okresu obserwacji, w poréwnaniu
z pacjentami, ktérzy przezyli (u 14% stwierdzono nawet spadek ERO). Zalezne od wysitku zmiany
ERO nie korelowaty z warto$ciami wyjsciowymi: wséréd 24 pacjentéw ze znacznym wysitkowym
przyrostem (ERO > 13 mm?) 17 miato tagodng MR w spoczynku, za$ wsréd 27 chorych z wyj$ciowo
ciezkg MR (ERO > 20 mm?) tylko u 10 stwierdzono przyrost ERO > 13 mm?

17 Wazrost ERO > 13 mm?’ wigzat sie z wiekszym ryzykiem hospitalizacji z powodu dekompensaciji
krazeniowej, podobnie jak przyrost cisnienia skurczowego w prawej komorze. Z kolei spoczynkowa
warto$¢ ERO > 20 mm? stanowita niezalezny czynnik ryzyka zgonu. Dodatkowe wskazniki ztego
rokowania to wysokie wartosci LVEDV i LVESV oraz brak rezerwy kurczliwosci

7 U chorych z ciezka nietolerancja wysitku (brak zmian lub spadek objetosci wyrzutowej w czasie
obcigzenia oraz MVO, < 50 ml/min/kg) w poréwnaniu z pozostatymi osobami stwierdzono wiekszy
przyrost RVol i ERO, wiekszego stopnia nasilenie wskaznika sferycznosci lewej komory, wieksza
wysokos$¢ koaptacji oraz wyzsze wartosci ci$nienia w lewym przedsionku podczas proby wysitkowej

15 W czasie obciazenia wysitkiem stwierdzono przyrost stosunku powierzchni fali zwrotnej do powierzchni
lewego przedsionka oraz zaobserwowano zwigzek tego wskaznika z objetoscig wyrzutowa lewej
komory i MVO,

8 Woysitek izometryczny u chorych z ciezkg niewydolnos$cia serca wigzat sie ze wzrostem objetosci fali
zwrotnej i ERO. Nasilenie MR byto proporcjonalne do spadku objetosci wyrzutowej podczas wysitku
18 Objetos¢ fali zwrotnej (RVol) mierzona metodg PISA znamiennie korelowata z pomiarami doplerowskimi.

Dynamiczne zmiany RVol istotnie wigzaty sie ze zmianami gradientu przez zastawke tréjdzielng oraz
ze zmianami VCW, jezeli przyrost RVol byt znaczny, czyli > 13 ml (w grupie z niewielkim przyrostem
RVol zalezno$¢ z VCW nie byta istotna). Nie stwierdzono znamiennej zalezno$ci miedzy przyrostem

RVol i stosunkiem strumienia fali zwrotnej do powierzchni lewego przedsionka. U pacjentéw, ktérzy
przerwali probe wysitkowg z powodu dusznosci, stwierdzono istotnie wiekszy przyrost RVol niz

u chorych, ktérzy przerwali badanie z powodu zmeczenia

3 Pacjentoéw podzielono na 3 grupy na podstawie zachowania sie MR podczas wysitku: pojawienie sie
lub nasilenie MR (grupa 1, n = 70), brak zmian MR (grupa 2, n = 112), nieobecna MR w spoczynku
i podczas wysitku (grupa 3, n = 307). U oséb z dynamicznymi zamianami MR (grupa 1) stwierdzono:
bardziej uposledzong globalng i regionalng kurczliwos$¢ lewej komory, czestsze wystepowanie spadku
LVEF podczas wysitku, najwiecej odwracalnych zaburzen kurczliwosci, najmniejszg warto$¢ tzw. podwojnego
produktu (ci$nienie skurczowe X tetno), najkrétszy czas préby wysitkowej, najwiekszg czestosé bélu,
zmian ST i reakcji hipotensyjnej oraz najwyzszy odsetek choroby tréjnaczyniowej

6 Wystagpienie MR podczas wysitku (n = 15) lub nasilenie juz istniejacej MR (n = 17) wiazato sie znamiennie
ze spadkiem LVEF, wzrostem LVESV, wystgpieniem odcinkowych zaburzen kurczliwosci,
pseudonormalizacjg stosunku E/A oraz wigkszym odsetkiem choroby wielonaczyniowe;j

5 W badaniu wysitkowym:
1. U wszystkich pacjentéw z MR osiggnieto nizsze wartosci MVO, i CO niz w grupie kontrolnej

2. CO wykazywata lepsza korelacje z MVO, niz w czasie spoczynku w obu badanych grupach

3. U pacjentéw, u ktérych nastgpit wzrost RVol, warto$¢ CO podczas wysitku byfa nizsza niz u pozostatych,
a wysitkowa wartos¢ frakciji fali zwrotnej — wieksza

cd. -
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Tabela 4. cd. Wyniki badan

Nr Wyniki badania obcigzeniowego

publikacji

4. U badanych, ktérzy przerwali prébe z powodu dusznosci, wartosci MVO, i wysitkowej CO byty
mniejsze w poréwnaniu z pozostatymi

5. U pacjentéw, u ktérych nastgpit wzrost LVESV, wartosci wysitkowej CO oraz MVO, byty mniejsze
6. Niezaleznymi determinantami MVO, byty: wysitkowa wartos$¢ CO, wiek (spadek z wiekiem) i pte¢
(wartosci mniejsze u kobiet). CO w spoczynku stabiej, ale znamiennie korelowata z MVO,

11 Wsréd wszystkich ocenianych parametréw echokardiograficznych jedynie predko$é maksymalna fali E
oraz predkos¢ przeptywu zwrotnego w zytach ptucnych (PVa) istotnie wptywaty na czas marszu na
biezni ruchomej, a zatem na tolerancje wysitku

10 W grupie 1 MR byta nieobecna w spoczynku i podczas wysitku u 52% badanych (bez MR — grupa 1A),
pojawita sie tylko podczas wysitku u 15% (przejsciowa MR — grupa 1B) oraz wystepowata stale
u pozostatych 33% (przewlekta MR — grupa 1C). W grupie 2 MR nie wystepowata w czasie PCI
u 53% badanych (grupa 2A), pojawita sie podczas zabiegu u 47% (grupa 2B). W czasie wysitku nastapit
wyrazny wzrost wysokosci koaptacji w grupie 1C (nasilenie przewlektej MR) i jeszcze wigkszy w grupie 1B
(pojawienie sie MR de novo), proporcjonalny do przyrostu LVESV. Nie stwierdzono znamiennych
réznic w $rednicy pierscienia mitralnego w spoczynku i podczas wysitku. W czasie obcigzenia w grupach
1B i 2B pojawity sie lub wyraznie sie zwiekszyty odcinkowe zaburzenia kurczliwosci. W grupie 1C
odnotowano znacznie mniejszy przyrost lokalnych zaburzen kurczliwo$ci oraz przetrwatg hipokineze
lub dyskineze

9 1. Podczas wysitku stwierdzono wzrost RVol i LVEDD oraz zmniejszenie CO i LVESD
2. W prébie z dobutaming nastgpit spadek RVol, LVEDD i LVESD oraz zmniejszenie CO

3. Zastosowanie dobutaminy podczas préby wysitkowej powodowato mniejszy przyrost RVol
niz w czasie obcigzenia wysitkiem i wigzato sie z osiggnieciem wiekszej objetosci wyrzutowe;j

4. Nitrogliceryna spowodowata spadek RVol, LVEDD i LVESD oraz wzrost CO

5. Zastosowanie nitrogliceryny podczas préby wysitkowej powodowato mniejszy przyrost RVol
niz w czasie obcigzenia wysitkiem i wiekszg objeto$¢ wyrzutowa

12 Zmiany RVol i ERO podczas wysitku wykazuja istotny zwigzek z wyjsciowymi (ocenianymi w spoczynku)
wskaznikami asynchronii srédkomorowej i miedzykomorowej
13 Zastosowanie terapii resynchronizujacej spowodowato istotne zmniejszenie ERO i RVol w spoczynku

i mniejsza dynamike wysitkowych zmian MR w badaniu obcigzeniowym oraz wigzato sig z poprawa
czynnosci lewej komory (wskaznik dP/dt). Nie zaobserwowano jednak poprawy w zakresie wartosci
cisnienia skurczowego w tetnicach ptucnych (sPAP)

LVEF (/eft ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory; ERO (effective regurgitant orfice) — pola ujscia fali zwrotnej; RVol (regur-
gitant volume) — objeto$¢ mitralnej fali zwrotnej; MR (mitral regurgitation) — niedomykalno$é mitralna; WMSI (wall motion score index) — kurczliwo$é
odcinkowa lewej komory; LVEDV (left ventricular end-diastolic volume) — objeto$¢ koncoworozkurczowa lewej komory; LVESV (left ventricular end-
systolic volume) — objetos$¢ koncowoskurczowa lewej komory; PISA (proximal isovelocity surface area) — pola konwergenciji przeptywu; VCW (vena
contracta width) — talia fali zwrotnej; PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskoérna angioplastyka wiencowa; LVEDD (/eft ventricular end-
diastolic dimension) — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory; LVESD (left ventricular end-systolic dimension) — wymiar koncowoskurczowy
lewej komory; CO (cardiac output) — pojemnos$¢ minutowa serca

zebrano najwazniejsze wyniki kolejnych badan, Znaczenie rokownicze

przedstawiajac je w ogoélnym ujeciu, bez uwzgled-
niania wartosci liczbowych poszczegolnych pomia-
row, a zwracajac uwage na kierunek ich zmian
w czasie badania obciazeniowego oraz wzajemne ko-
relacje i zwiazek z obrazem Kklinicznym.

Dyskusja

Najwazniejsze znaczenie praktyczne maja
wnioski o bezpo$rednim przelozeniu klinicznym,
takie jak: znaczenie rokownicze dynamicznych
zmian MR, wplyw na tolerancje wysitku oraz zwia-
zek przyczynowy z obrzekiem pluc.

Stopien zaawansowania MR u chorych z niewy-
dolnoScig serca jest niezaleznym (w stosunku do
samej dysfunkcji lewej komory, np. niskiej LVEF)
czynnikiem niepomy§lnego rokowania odlegtego.
Szczegblne znaczenie maja zalezne od wysilku
zmiany MR, co wskazuje na istotna role prob ob-
cigzeniowych. Istotne znaczenie rokownicze maja:
ERO w spoczynku powyzej 20 mm?®, wzrost ERO
w warunkach wysilku o ponad 13 mm? oraz skroce-
nie czasu deceleracji fali E (parametr Swiadczacy
o wysokim ci$nieniu napelniania lewej komory nie
tylko w przypadku MR, ale réwniez w niewydolno$ci
rozkurczowej). Zaawansowana posta¢ MR wigze sie
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bowiem ze znacznym nadci$nieniem plucnym, wy-
sokim ci$nieniem napelniania oraz przecigzeniem
objetoSciowym lewej komory, a takze z szybsza pro-
gresja niekorzystnej przebudowy mies$nia sercowe-
g0, az do osiagniecia stanu schytkowego ,.end stage
heart failure”. U pacjentow z ciezka postacig MR
czesciej wystepuja epizody obrzeku ptuc oraz grozne
arytmie komorowe stanowigce przyczyne nagiego
zgonu [16, 17]. Wykonanie zabiegu naprawczego za-
stawki mitralnej, czesto jednoczes$nie zZ pomostowa-
niem aortalno-wiencowym (CABG, coronary artery
bypass grafting), poprawia rokowanie odlegle.

Tolerancja wysitku

Funkcjonalna niedomykalno$¢ mitralna u cho-
rych z niewydolno$cig serca jest oprocz uposledzo-
nej kurczliwo$ci 1 niskiej wartosci LVEF dodatko-
wym czynnikiem zmniejszajacym wydolno$¢ wysit-
kowa 1 tym samym pogarszajaca jakoS¢ zycia
chorych z niewydolno$cia serca [7, 15]. Cofanie sie
pewnej porcji krwi z lewej komory do lewego przed-
sionka podczas skurczu ogranicza objeto$¢ wyrzu-
towa, a tym samym pojemno$¢ minutowa 1 w konse-
kwencji tolerancje wysitku. Jezeli jest zachowana
wystarczajgca rezerwa kurczliwosci, to w warunkach
obciagzenia wysitkiem istnieje mozliwo$¢ dostatecz-
nego zwiekszenia rzutu sercowego, a stopien ciez-
ko$ci MR nie nasila sie lub nawet ulega zmniejsze-
niu. Przy ciezkiej dysfunkcji lewej komory (niska
rezerwa sercowa) mozliwosci zwiekszenia kurczli-
woSci podczas obcigzenia sg niewielkie, a wzrost
obcigzenia nastepczego powoduje znaczacy spadek
rzutu sercowego z nasileniem MR. Nawet tagodna
lub umiarkowana w warunkach spoczynku niedomy-
kalno$§¢ mitralna moze stac sie w czasie obhcigzenia
istotnym czynnikiem limitujagcym objeto$¢ wyrzu-
towa 1 upoSledzajacym tolerancje wysitku. Im wiek-
sze zalezne od wysilku zmiany MR (zwlaszcza ERO)
u chorych z niewydolnoS§cig serca, tym gorsza wy-
dolno$¢ wysitkowa, a calo$¢ tej patologii sprowadza
sie do dysfunkcji skurczowej lewej komory, beda-
cej podstawowym, wyjSciowym zaburzeniem [8].

U pacjentow z izolowang postacia MR, czyli bez
dysfunkcji lewej komory 1 bez istotnych zmian
w naczyniach wiehcowych czynniki determinujace
tolerancje wysilku sa inne. Najwazniejszym okazu-
je sie maksymalna warto$¢ pojemnos$ci minutowe;j
serca w czasie wysilku oraz czynniki konstytucjo-
nalne (wiek, pte¢). Objetosc fali zwrotnej i jej zmia-
ny w czasie obciazenia nie majg znamiennego zwigz-
ku z wydolno$cig wysitkowa, podobnie jak LVEF,
ktora w tej grupie jest z zalozenia prawidlowa [5].
Wazne znaczenie maja roOwniez w tej szczeg6lnej
postaci MR niektore parametry funkcji rozkurczowe;j

lewej komory: maksymalna predko$c fali E oraz pred-
koS¢ przeptywu zwrotnego w zylach plucnych [11].

Ryzyko wystapienia obrzeku pluc

Zalezne od wysitku zmiany nasilenia MR wiaza
sie rowniez z ryzykiem wystapienia obrzeku pluc.
Na taka zalezno$¢ zwracaja szczegdlng uwage Pie-
rard i wsp. [1]. Gwaltowne nasilenie nawet wyjScio-
wo niewielkiej niedomykalnosci spowodowane na
przyklad wzrostem ciSnienia tetniczego moze do-
prowadzi¢ do znacznego wzrostu ci$nienia zakli-
nowania tetnicy plucnej 1 w konsekwencji obrzeku
pluc. Giéwnym czynnikiem ryzyka wystapienia
obrzeku ptuc zaleznego od pogorszenia MR u cho-
rych z niewydolno$cia serca jest wzrost ERO po-
nad 13 mm® podczas obcigzenia. Wysitkowe bada-
nie echokardiograficzne oceniajgce MR moze byé
zatem przydatne u pacjentow z przewlekla, stabilng
niewydolno$cia serca, u ktorych niespodziewanie
wystapil obrzek pluc nieznanego pochodzenia (po
wykluczeniu oczywistych przyczyn, takich jak od-
stawienie lekow, ostre zespoly wiencowe, tachy-
arytmie).

Inne

Whioski z pozostalych badan pozostaja wazne
glownie dla celow naukowych — nawiazuja do pa-
tofizjologii 1 szczegotowej diagnostyki czynnoScio-
wej niedomykalno$ci mitralnej. Badania te porow-
nuja czulo$¢ i swoisto$§¢ 2 réznych metod echokar-
diograficznej oceny MR [18], poszukuja zwigzku
wysitkowych zmian MR z parametrami globalne;j
1 lokalnej przebudowy lewej komory oraz ze zmia-
nami w aparacie podzastawkowym [2] 1 geometrii
zastawki mitralnej [14], oceniaja efekty prob farma-
kologicznych [9], przedstawiaja zwiazek dynamicz-
nych zmian ischemicznej postaci MR ze stopniem
nasilenia dysfunkcji lewej komory 1 zaawansowania
choroby niedokrwiennej serca [3] oraz porownujg
czynniki wplywajace na obecno$§¢ i1 stopien ciezko-
Sci przewleklej 1 przejSciowej ischemicznej postaci
MR [10]. Na szczeg6lng uwage zastuguje w tej gru-
pie publikacji opracowanie Ennezat 1 wsp. [12]
przedstawiajace wskazniki asynchronii §rod- i mie-
dzykomorowej jako predyktory pogorszenia MR
w czasie wysitku u chorych z ciezka kardiomiopa-
tig rozstrzeniowa [12]. Z kolei terapia resychroni-
zacyjna, oprocz poprawy funkcji lewej komory, istot-
nie zmniejsza stopien nasilenia MR w spoczynku
1 podczas obcigzenia [13].

Znane s3 obecnie niektore czynniki wplywaja-
ce na zachowanie sie czynno$ciowej niedomykalnos-
ci mitralnej podczas wysitku. Do gtownych predyk-
torow dynamicznych zmian ERO u pacjentow
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z niedokrwienng MR naleza: powierzchnia pierScie-
nia mitralnego mierzona w skurczu (niezaleznie od
lokalizacji przebytego zawatu), powierzchnia napina-
nia, WMSI (u chorych po zawale Sciany dolnej) oraz
wysoko$c¢ koaptacji (po zawale Sciany przedniej) [2].

Ocena echokardiograficzna niedokrwiennej MR
z zastosowaniem badania wysitkowego dostarcza
wielu cennych informacji nie tylko dotyczacych
dysfunkcji lewej komory, ale rowniez stopnia za-
awansowania samej choroby niedokrwiennej serca
[3, 6]. Wykazano bowiem, ze pojawienie sie de novo
lub nasilenie MR podczas obcigzenia wigze sie
z czestszym wystepowaniem dodatniej klinicznie
1/lub elektrokardiograficznie proby wysitkowej oraz
wiekszym odsetkiem zmian wielonaczyniowych
w koronarografii.

Podsumowanie wynikow badan

Z caloSciowego zestawienia omawianych publi-
kacji wynika, ze mechanizm dynamicznych zmian
MR podczas obciazenia wysitkiem jest zlozony 1 nie
do konca wyjasniony. W czasie obciazenia docho-
dzi przede wszystkim do wzrostu obcigzenia nastep-
czego (wzrost oporu systemowego 1 ciSnienia tet-
niczego), ktory poglebia dysfunkcje niewydolne;j
lewej komory. Dochodzi miedzy innymi do nasile-
nia sferycznosci jamy lewej komory, rozciagniecia
pierScienia zastawkowego (zwlaszcza w czeSci tyl-
nej), dalszego przemieszczenia mie$ni brodawko-
watych oraz zaburzenia koaptacji platkow zastawki
mitralnej [7]. Zmiany te skutkujg powiekszeniem
pola ujScia fali zwrotnej. Ttumacza one narastanie
w warunkach wysitku stopnia ciezko§ci MR w tych
badaniach, w ktorych wykluczono bezposredni
wplyw zaleznych od wysitku zmian niedokrwien-
nych miokardium na czynno§¢ zastawki mitralne;j.
Z kolei klasyczna ischemiczna postaé MR ulega
nasileniu lub pojawia sie de novo przede wszystkim
w wyniku poglebienia odcinkowych zaburzen kurcz-
liwo$ci lewej komory, zwlaszcza obszarow zwigza-
nych z czynno$cig mie$ni brodawkowatych podczas
obcigzenia wysitkiem [3]. Niedokrwienie zwlaszcza
segmentow tylno-podstawnych lewej komory powo-
duje bowiem lokalng dyssynergie prowadzaca do
destabilizacji aparatu podzastawkowego. Z powyz-
szych rozwazan wynika, ze istnieja zatem 2 mecha-
nizmy pogorszenia MR podczas wysitku — przecia-
zenie hemodynamiczne oraz bezpoSredni wplyw
zaleznego od wysitku niedokrwienia.

Na szczegblng uwage zasluguje zachowanie sie
MR podczas prob farmakologicznych oceniane przez
Kerena i wsp. [9]. Dobutamina powoduje zmniejsze-
nie nasilenia MR poprzez wzrost kurczliwo$ci mie-
$nia sercowego (stymulacja receptorow beta,) oraz

obnizenie obcigzenia nastepczego i tym samym po-
prawe funkcji lewej komory. Dzialanie dobutaminy
na wyjSciowo hipokinetyczny obszar mie$nia ser-
cowego (np. zhibernowany) jest dwufazowe — mata
dawka dobutaminy (do 15 ug/kg/min) zwieksza
kurczliwo$¢, a duza poprzez wzrost zapotrzebowa-
nia mieSnia sercowego na tlen nasila hipokineze
obszar6w niedostatecznie ukrwionych, co w odniesie-
niu do segmentéw zwigzanych z mie$niami brodaw-
kowatymi mogtoby spowodowac pogorszenie w za-
kresie MR. W omawianym badaniu zastosowano
jednak obcigzenie farmakologiczne odpowiadajace
probie z tak zwang mala dawka dobutaminy (maks.
13 pg/kg/min), ktora poprzez pobudzenie hiberno-
wanego mie$nia do skurczu i uruchomienie rezer-
wy kurczliwos$ci doprowadzilta do poprawy w zakre-
sie MR. Brak korzystnych efektow dobutaminy
u czeSci pacjentow moze wynika¢ miedzy innymi
ze znacznego ograniczenia rezerwy sercowej lub
desensytyzacji receptorow beta w przebiegu diu-
gotrwale wzmozonej aktywnoS$ci adrenergicznej
— zjawiska typowego dla niewydolnoSci serca.

Na zakonczenie warto wspomnie¢ o wskaza-
niach do leczenia operacyjnego czynnoSciowej,
a zwlaszcza niedokrwiennej niedomykalno$ci mi-
tralnej. Zgodnie z wytycznymi ESC niewatpliwe ko-
rzy$ci z zabiegu przeprowadzonego na zastawce
(klasa I zalecen) odnosza chorzy z przewlekia nie-
dokrwienng MR stopnia ciezkiego 1 umiarkowanie
upoSledzong funkcja lewej komory (LVEF > 30%)
kwalifikowani rownocze$nie do CABG. Wskazania
wzgledne (klasa ITa) dotycza chorych z umiarkowang
MR poddawanych CABG oraz pacjentow z ciezka
MR 1 znacznie obnizong kurczliwoScig globalng lewej
komory (LVEF < 30%) pod warunkiem zapewnie-
nia mozliwoS$ci rewaskularyzacji. W przeciwnym ra-
zie (tj. u chorych z ciezkag MR, LVEF < 30% i bra-
kiem mozliwo$ci wykonania CABG) korekcja apa-
ratu zastawkowego jest przeciwwskazana ze
wzgledu na duze ryzyko operacyjne (klasa III).
Z kolei niektorzy chorzy z ciezkag MR 1 LVEF po-
wyze] 30%, ale bez mozliwoSci wykonania CABG
moga zostac zakwalifikowani do operacji zastawko-
wej (klasa IIb), jesli stwierdzono, ze intensywna far-
makoterapia jest nieskuteczna [19]. Jednak diagno-
styka echokardiograficzna nie jest obecnie bada-
niem rozstrzygajacym ostatecznie o wskazaniach do
leczenia operacyjnego. Pierwszenstwo maja nadal
badania inwazyjne, zwlaszcza wentrykulografia.
Powaznym wyzwaniem dla echokardiografii obcia-
zeniowej moze okazal sie poszukiwanie parame-
trow stanowigcych o wyborze zachowawczej lub
operacyjnej metody leczenia bez konieczno$ci ucie-
kania sie do diagnostyki inwazyjnej. Niemnie]
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jednak dzieki badaniu obcigzeniowemu mozna prze-
widzie¢ w pewnym stopniu wyniki leczenia opera-
cyjnego. Wysitkowe badanie echokardiograficzne
pozwala bowiem ocenic rezerwe kurczliwosci. Przy-
klad stanowi praca Lee 1 wsp. [4] dotyczaca oceny
rokowania u chorych z ciezka bezobjawowa MR
poddanych operacji zastawkowej. U pacjentow
z zachowana rezerwa kurczliwos$ci wyniki odlegte
operacji byty lepsze, natomiast u 0sob bez rezerwy
czeSciej rozwijala sie istotna dysfunkcja lewej ko-
mory w przebiegu pooperacyjnym.

Whioski

Przedstawiony powyzej przeglad literatury
wskazuje na znaczaca role echokardiografii obcia-
zeniowe] w ocenie czynno$ciowe]j niedomykalnoS$ci
zastawki mitralnej. Badanie wysitkowe lub wyko-
rzystujace obciazenie farmakologiczne ma znaczng
przewage nad echokardiografiag spoczynkowa, po-
niewaz ukazuje dynamiczny charakter niedomykal-
no$ci mitralnej. Jest ono przydatne nie tylko dla ce-
16w naukowych (badanie patofizjologii MR), ale row-
niez ma duze znaczenie praktyczne. Zalezne od
wysitku zmiany nasilenia MR odzwierciedlaja sto-
pien dysfunkcji lewej komory, jej niekorzystne;j
przebudowy, zaawansowania choroby niedokrwien-
nej serca (w przypadku ischemicznej postaci MR),
ograniczenia tolerancji wysitku, a takze zagrozenia
epizodem ostrego obrzeku pluc. Stopien pogorsze-
nia MR podczas wysitku wiaze sie ze szczegoélnie
niekorzystnym rokowaniem odleglym u chorych
z niewydolnoscia serca. Wéréd licznych parametrow
echokardiograficznych charakteryzujacych MR naj-
wieksze znaczenie ma obecnie pole ujScia fali zwrot-
nej. Z kilku badan wynika, ze wzrost tego parame-
tru o ponad 13 mm? podczas wysitku wskazuje na
potencjalnie grozne nastepstwa niedomykalno$ci
mitralnej, zwlaszcza duza SmiertelnoSc. Nalezy sie
zatem spodziewad, ze echokardiografia obcigzenio-
wa, nalezaca obecnie do badan zalecanych, stanie
sie wkrotce niemozliwym do pominiecia standar-
dem diagnostyki czynnos$ciowej niedomykalno$ci
mitralne;.
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