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Czynno$¢ lewej komory serca z uwzglednieniem
efektow proby dobutaminowej u pacjentow
przed 1 po operacji wymiany zastawki z powodu
przewleklej niedomykalno$ci mitralne;j
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The assessment of left ventricular function including low-dose dobutamine
echocardiography in patients with chronic mitral insufficiency before and after
mitral valve replacement

Background: Patients with chronic mitral regurgitation were studied both before and 1 year
after successful mitral surgery to determine objective predictors of left ventricular function.
The study was designed to evaluate the value of preoperative assessment by simultaneous rest
echocardiography and Swan-Ganz catheterization and during low-dose dopamine infusion
(7.5 ug/kg/min) in predicting postoperative left ventricular function.

Material and methods: The study group consisted of 28 patients aged 34-73 years with
chronic mitral regurgitation in NYHA class III and IV. Before mitral valve replacement we
performed simultaneously echocardiography and Swan-Ganz catheterization before and after
dobutamine infusion. Postoperatively (12 month after surgery) all patients underwent
echocardiography and Swan-Ganz catheterization. We measured left ventricular ejection
fraction (LVEF), left ventricular end-diastolic (LVEDD) and end-systolic (LVESD)
dimensions and volumes (LVEDV and LVESYV), left ventricular end-systolic wall stress
(LVESWS). On Swan-Ganz catheterization we measured mean pulmonary artery pressure
(MPAP), cardiac index (CI) and pulmonary vascular resistance (PVR).

Results: LVEF in all group decreased postoperatively from 58% to 50%. Compared with
patients with a preoperative LVEF > 45%, patients with preoperative LVEF < 45% had
a significantly lower rest ejection fraction (40 vs. 61%) and significantly lower changes
(increase) in LVEF during dobutamine infusion.

Conclusions: We concluded, that the end-diastolic indicators (LVESV, LVESD, LVESWS)
have superior value in prognosis of postoperative left ventricular function to other hemodynamic
and diastolic variables. They should be however supplemented by dynamic assessment of the
contractile reserve during low-dose dobutamine infusion. (Folia Cardiol. 2003; 10: 667-674)
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Wstep

U niektorych pacjentéw wynik leczenia opera-
cyjnego przewleklej niedomykalno§ci mitralnej jest
niezadowalajacy. Zte wyniki obserwuje sie zwlasz-
cza u chorych, u ktorych nie ma mozliwosci wyko-
nania chirurgicznej plastyki zastawki mitralnej i ist-
nieje konieczno§¢ wszczepienia zastawki sztucznej.
Doswiadczenie kliniczne wykazuje, ze u niektorych
0s0b, zwlaszcza operowanych w stadium zaawanso-
wanej choroby, korekta niedomykalno$ci nie popra-
wia czynno$ci lewej komory serca i wigze sie
Z Wyzsza niz przewidywana Smiertelno$cia.

W pierwszym okresie przewleklej wyréwnanej
niedomykalno$ci mitralnej obcigzenie nastepcze
lewej komory serca nie zwieksza sie. Wzrost obje-
toSci komory spowodowany obecno$cia frakcji
zwrotnej powoduje stopniowe wydluzanie sie sar-
komerow, a rozciagganie komory prawdopodobnie
stymuluje jej przerost odSrodkowy [1, 2]. Obciaze-
nie nastepcze nie wzrasta, poniewaz wzrost promie-
nia komory nastepuje jednoczesnie z jej przerostem.
Prawidlowe obcigzenie nastepcze 1 obecno$¢ prze-
rostu oraz wysokie obciazenie wstepne sprawiaja,
ze frakcja wyrzutowa komory nie obniza sie.

W okresie niewyrownanej niedomykalnos$ci
mitralnej obciazenie wstepne lewej komory serca
pozostaje na stalym, wysokim poziomie. Wzrasta
natomiast obciazenie nastepcze. Ze wzgledu na brak
kompensacji nieprawidlowego naprezenia skurczo-
wego promien komory zwieksza sie, a miesien ser-
cowy nie ulega dalszemu przerostowi. Zmienia to
niekorzystnie stosunek grubos$ci $ciany komory do
jej promienia. Diugotrwale przeciazenie komory
prowadzi do dalszego spadku jej kurczliwosci. Frak-
cja wyrzutowa lewej komory serca (LVEF, left ven-
tricular ejection fraction) 1 rzut serca ulegaja znacz-
nemu obnizeniu. Jednak nalezy pamietac, ze u cho-
rych z niedomykalno$cia zastawki mitralnej LVEF nie
jest wiarygodnym wskaznikiem kurczliwo$ci. Cofanie
sie krwi do lewego przedsionka powoduje paradok-
salne zawyzenie frakcji wyrzutowej, nieadekwatne do
stanu lewej komory. Objawy zastoinowej niewydol-
noSci serca wynikaja zaréwno z niewydolnosci skur-
czowej, jak 1 rozkurczowej lewej komory [3].

Operacyjne uszczelnienie ujS$cia mitralnego
(wszczepienie sztucznej zastawki lub plastyka mitral-
na) moze powodowac dalszy, istotny wzrost obcig-
zenia nastepczego komory i objawiac sie zmniejsze-
niem frakcji wyrzutowej. Przede wszystkim dotyczy
to pacjentow ze zdekompensowang niedomykalno$cia
mitralna, u ktérych wszczepiono zastawke.

Precyzyjna ocena kurczliwo$ci lewej komory
serca ulatwia prawidiowa kwalifikacje chorych

z przewlekla niedomykalno$cig mitralna do lecze-
nia operacyjnego oraz umozliwia prognozowanie
wynikow odlegtych.

W celu oceny rezerwy kurczliwo$ci lewej ko-
mory serca uzyto proby dobutaminowej. Wykorzy-
stano inotropowy dodatni efekt dobutaminy, zalez-
ny od jej wplywu na receptory 8, w sercu. Zastoso-
wanie leku w dawce 7,5 ug/kg/min pozwala ujawnié
dziatanie inotropowe dodatnie, przy braku lub mi-
nimalnym efekcie chronotropowo dodatnim. Pod
wplywem wlewu dobutaminy wzrasta objeto$¢ wy-
rzutowa 1 predko$¢ skracania wiokien okreznych.
Poprawa kurczliwo$ci, przy jednoczesnym braku
dzialania na receptory a-adrenergiczne naczyn ob-
wodowych, umozliwia jej wykorzystanie w celu
oceny czynno$ci lewej komory serca.

Celem pracy byta ocena parametréw czynno-
$ci lewej komory serca oraz rezerwy kurczliwos$ci
w probie dobutaminowej, a nastepnie ustalenie
przydatnoS$ci tych parametrow do kwalifikacji do
leczenia operacyjnego u chorych z istotng hemody-
namicznie przewlekla niedomykalno$cia mitralng.

Doktadna ocena rezerwy kurczliwo$ci lewej
komory serca moze sie przyczyni¢ do zmniejszenia
liczby chorych zbyt p6zno kwalifikowanych do zabie-
gu operacyjnego i dzieki temu poprawié rokowanie.

Ponadto celem pracy bylo wyodrebnienie pa-
rametrow lewej komory, najbardziej istotnych
W prognozowaniu wynikow leczenia operacyjnego.

Material i metody

Badaniem objeto 28 pacjentow (8 mezczyzn
120 kobiet) w wieku 34-73 lat (Sr. 54 lata), z rozpo-
znang izolowana, przewlekla, istotng hemodyna-
micznie niedomykalno§cig mitralna, pochodzenia
poreumatycznego lub w przebiegu wypadania ptatka
zastawki mitralnej. Z badania wykluczono pacjen-
tow z inng, wspolistniejaca, istotng hemodynamicz-
nie wadg serca. Do badania wiaczono chorych bez
innego obciazajacego rokowanie wywiadu, a w szcze-
goblnosci bez choroby wiencowej (wykluczonej za
pomoca koronarografii).

Spoérdod wszystkich chorych 23 pacjentow mia-
to objawy niewydolno$ci serca III klasy wedtug kla-
syfikacji NYHA, a 8 — klasy IV. U wszystkich cho-
rych rejestrowano migotanie przedsionkéw. Bada-
niem objeto wylacznie pacjentow zakwalifikowanych
do leczenia chirurgicznego za pomoca wszczepie-
nia protezy mitralne;j.

Rutynowo wykonywano badanie echokardio-
graficzne, oznaczajac parametry morfologii i funk-
cji lewej komory serca, a w szczeg6lno§ci wymiar
koncoworozkurczowy (LVEDD, left vetricular end-
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-diastolic diameter), objeto$¢ koncoworozkurczowsg
(LVEDV, left vetricular end-systolic volume) oraz
wymiar koncowoskurczowy (LVESD, left vetricular
end-systolic diameter), LVEF w projekcji dwuwymia-
rowej, mase lewej komory (LVM, left ventricular
mass) przy uzyciu wzoru Devereauxa oraz napreze-
nie koncowoskurczowe (LVESWS, left vetricular end-
systolic wall stress).

Nastepnie u kazdego z badanych wykonywano
cewnikowanie prawych jam serca za pomoca cew-
nika Swana-Ganza, wprowadzajac go do zyly obwo-
dowej w okolicy zgiecia fokciowego. Rejestrowano
Srednie ci$nienie w prawym przedsionku (RAP, 7i-
ght atrial pressure), ciSnienie w tetnicy ptucnej i ci-
$nienie zaklinowania w kapilarach ptucnych (PCWP,
pulmonary capillary wedge pressure) oraz oznacza-
no metoda termodylucji pojemno$¢ minutowsa ser-
ca (CO, cardiac output) 1 wskaznik pracy wyrzuto-
wej lewej komory. Na tej podstawie wyznaczano
wartoS§ci ciSnienia w tetnicy plucnej: skurczowe
(PAS, pulmonary artery systolic pressure), rozkurczo-
we (PAD, pulmonary artery diastolic pressure) i Sred-
nie (MPAP, mean pulmonary artery pressure), cal-
kowity opor ptucny (TPR, total pulmonary resistan-
ce), naczyniowy op6r piucny (PVR, pulmonary
vascular resistance), wskaznik rzutu serca (CI, car-
diac index) oraz naczyniowy opor systemowy (SVR,
systemic vascular resistance).

Po dokonaniu pomiaréw podawano wlew dobuta-
miny (Dobutrex) pompg strzykawkowa w dawce 7,5 ug/
/kg/min. Po okoto 20 minutach wlewu ponownie okre-
§lono parametry hemodynamiczne i1 echograficzne.

W celu weryfikacji prawidiowosci kwalifikacji do
leczenia operacyjnego oraz jego wynikow 12 miesiecy
po zabiegu ponownie oceniano stan kliniczny pacjenta.

Badanie odlegie obejmowato takze badanie
echokardiograficzne serca oraz cewnikowanie pra-
wego serca (ale bez podawania dobutaminy).

Analizujac wyniki, pacjentéw podzielono na
grupy, w zalezno$ci od uzyskanej w badaniu poope-
racyjnym wielko§ci frakcji wyrzutowej (LVEF
< 45% 1 LVEF > 45%). Wyniki poddano analizie
statystycznej za pomoca analizy wieloczynnikowe;j.

Projekt badania uzyskat zgode terenowej ko-
misji bioetycznej, a kazdy uczestnik wyrazil pi-
semna zgode na udzial w badaniu. Wszyscy pacjen-
ci przezyli operacje.

Wyniki

Ocena przedoperacyjna

U pacjentoéw zdiagnozowanych i zakwalifikowa-
nych do wymiany zastawki mitralnej z powodu jej
przewleklej niedomykalno$ci, leczonych w optymal-
ny sposob farmakologicznie (inhibitor konwertazy

angiotensyny, diuretyk, 8-bloker, glikozydy naparst-
nicy) wykonano badanie echograficzne oraz cewni-
kowanie hemodynamiczne serca za pomoca cewni-
ka Swana-Ganza (tab. 1).

Badanie spoczynkowe echograficzne

W wykonanej w spoczynku ocenie echograficz-
nej u chorych wykazano powiekszenie jamy lewej
komory serca: LVEDD: 69 = 1,5 mm, LVESD:
45 + 2,1 mm, LVEDV: 250 + 13 ml, LVESV: 97 +
+ 13 ml z upo$ledzeniem jej czynno$ci — LVEF:
58% =+ 2% (bezwzgledna jej wartoSc jest falszywie
zawyzona, ze wzgledu na nieuwzlednienie objetoSci
fali zwrotnej, wtérnej do niedomykalnosci mitralnej).
Masa lewej komory serca wynosita 450 + 22 g,
anaprezenie koncowoskurczowe — 218 =+ 15 dyn/cm’.

Odnotowano réwniez istotne powiekszenie le-
wego przedsionka serca (wymiar 62 + 3 mm).

Badanie hemodynamiczne serca

W spoczynkowym cewnikowaniu prawych jam
serca stwierdzono podwyzszone $rednie ci$nienie
w prawym przedsionku: RAP — 8 = 1 mm Hg; ci$-
nienia w tetnicy piucnej: PAS — 48 + 3 mm Hg,
PAD — 21 + 3 mm Hg, MPAP — 30 + 4 mm Hg;
warto$§ci PCWP: fala v — 35 + 5 mm Hg, $rednie
PCWP — 23 = 3 mm Hg, zmniejszony rzut serca
— 4,2 *+ 0,3 I/min. Wskaznik sercowy wynosit 2,2
+ 0,15 I/min/m? a wskaznik objeto$ci wyrzutowej
serca — 29 = 2 ml/min/m®.

Pacjenci charakteryzowali sie podwyzszonymi
warto$ciami oporu naczyniowego: TPR — 8,7 + 2.2 .
Wooda, PVR — 2,2 = 0,9 j. Wooda, jak i SVR
— 20,5 = 1,1j. Wooda.

Ocena pooperacyjna

W badaniu przeprowadzonym w okresie 9-
-12 miesiecy od zabiegu stwierdzono istotna popra-
we wydolnoSci serca, oceniana wedtug klasyfikacji
NYHA: do klasy I zaliczono 3 pacjentow, do klasy
II — 22 osoby, do klasy IIT — 3 chorych.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono
zmniejszenie wymiaréw powiekszonej jamy lewej
komory: LVEDD — 50 mm = 9 mm, LVESD
— 41 mm * 6 mm, oraz jej objetoSci: LVEDV
— 180 = 10 ml, LVESV — 90 = 11 ml. Obserwo-
wana po zabiegu LVEF byla nizsza niz przed ope-
racja — 50% =+ 3%.

Porownanie zmian ocenianych parametrow

w trakcie dozylnego wlewu dobutaminy

w zaleznoSci od pooperacyjnej wartoSci LVEF
Po zabiegu operacyjnym podzielono badana grupe

w zalezno$ci od pooperacyjnej wartoSci LVEF na dwie

podgrupy (tab. 1). Za graniczng przyjeto wartoS¢ 45%.

www.fc.viamedica.pl 669



Folia Cardiol. 2003, tom 10, nr 5

Tabela 1. Charakterystyka przedoperacyjna pacjentow — parametry podstawowe

Table 1. Preoperative characteristics of study group — rest assessment

Parametr Cata grupa Po operacji Istotnosé roznic
(n = 28) miedzy grupami
LVEF < 45% LVEF > 45%
(n=11) (n=17)
HR [min™] 80=+5 87+17 73+6 NS
LVEDD [mm] 69+1,5 71+0,2 66+0,6 NS
LVEDV [ml] 250+13 257+ 11 239+10 NS
LVESD [mm] 45+2,1 55+7 43+6 p < 0,05
LVESV [ml] 97+13 119+9 92+8 p < 0,05
LVEF 58% +2% 40% *+10% 61% +5% p < 0,001
LVESWS [dyn/cm?] 218+15 228+ 11 188+ 10 p < 0,05
LVM [g] 450+ 22 NS
LA [mm] 62+3 66+4 60+3 NS
RAP [mm Hg] 8+1 111 6+2 NS
PAS [mm Hg] 48=+3 59+12 36+4 NS
PAD [mm Hg] 21+3 26+ 7 19+1 NS
MPAP [mm Hg] 30+4 32+5 22+3 p < 0,05
PCWP [mm Hg] 23+3 30+10 19+3 NS
PCWP v [mm Hg] 35+5 47 +11 27+5 NS
CO [I/min] 4,2+0,3 4,15+0,15 45+0,5 NS
Cl [I/min/m?] 2,2+0,15 2,3+0,23 2,5+0,15 NS
SVI [ml/m?] 29+2 28+4 32+4 NS
TPR [j. Wooda] 8,7+2,2 77+1,2 42+1,8 p < 0,05
SVR [j. Wooda] 20,5+1,1 21,5+1,1 20,1+1,1 NS

HR (heart rate) — czestosc¢ rytmu serca; LVEDD (/eft ventricular end-diastolic diameter) — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory serca (LV);
LVEDV (LV end-diastolic volume) — objeto$é¢ koncoworozkurczowa LV; LVESD (LV end-systolic diameter) — wymiar koncowoskurczowy LV;

LVESV (LV end-systolic volume) — objeto$¢ koncowoskurczowa LV; LVEF (LV ejection fraction) — frakcja wyrzutowa LV; LVESWS (LV endsystolic
wall stress) — naprezenie koncowoskurczowe LV; LVM (left ventricular mass) — masa LV; LA (left atrium) — wymiar lewego przedsionka; RAP (right
atrial pressure) — $rednie ci$nienie w prawym przedsionku; PAS (pu/monary artery systolic pressure) — ci$nienie skurczowe w tetnicy ptucnej;

PAD (pulmonary artery diatolic pressure) — ci$nienie rozkurczowe w tetnicy ptucnej; MPAP (mean pulmonary artery pressure) — $rednie ci$nienie
w tetnicy ptucnej; PCWP (mean pulmonary capillary wedge pressure) — $rednie ci$nienie zaklinowania w kapilarach ptucnych; PCWP v (ventricular
wave value of PCWP registration) — fala v zapisu PCWP; CO (cardiac output) — rzut serca; Cl (cardiac index) — wskaznik sercowy; SVI (stroke volu-
me index) — wskaznik objetosci wyrzutowej serca; TPR (total pulmonary resistance) — catkowity opor ptucny; SVR (systemic vascular resistance)
— obwodowy opdr naczyniowy. Wyniki przedstawiono w postaci: $rednia = odchylenie standardowe

Poréwnano modyfikacje zmian w ocenianych
parametrach pod wplywem dozylnego wlewu dobu-
taminy w dawce 7,5 ug/kg/min.

Po podaniu dozylnego wlewu dobutaminy (tab. 2)
W grupie z pooperacyjnymi warto$ciami LVEF
< 45% (11 pacjent6w) zaohserwowano nieznamien-
ne wieksze przyspieszenie czesto$ci rytmu serca
w poréwnaniu z pacjentami z LVEF > 45% (17 pa-
cjentdow) (+2 = 2/min vs. —4 + 6/min).

Wlew dobutaminy w grupie z pooperacyjna
wartoScia LVEF > 45% w porownaniu z grupa
z LVEF = 45% w badaniu echokardiograficznym spo-
wodowal nieistotne zmniejszenie wymiarow rozkur-
czowych lewej komory serca (LVEDD: -0,6 + 0,1 mm
vs. +1 £ 0,2 mm; LVEDV: -8 = 1 mlwvs. +4 = 3 ml).
Istotnej poprawie ulegly natomiast parametry okres-

lajace czynno$¢ skurczows lewej komory, przy czym
wielko$¢ redukcji objetosci koncowoskurczowej byta
wieksza w grupie z pooperacyjng LVEF > 45%
(LVESV: =12 = 8 ml vs. -4 = 3 ml; p < 0,05).
W grupie tej wystapit rowniez istotny przyrost LVEF:
+12% =+ 3% vs. +6% + 4%; p < 0,05). Dodatkowo
wlew z dobutaminy istotnie zmniejszy! naprezenie
koncowoskurczowe lewej komory (LVESWS: -6 +
+ 4 dyn/cm®vs. -2 + 1 dyn/cm? p < 0,05).

W badaniu hemodynamicznym podczas wlewu
z dobutaminy obydwie grupy réznicowato zachowa-
nie Sredniego ci$nienia w tetnicy plucnej (MPAP:
+5 + 4 mm Hg vs. -10 = 7,5 mm Hg; p < 0,05)
oraz $redniego ciS$nienia zaklinowania w kapilarach
plucnych (PCWP: -1 + 1 mm Hgws. =11 = 3 mm Hg;
p < 0,05).
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Tabela 2. Charakterystyka przedoperacyjna pacjentéw — modyfikacja parametréow pod wptywem

wlewu dobutaminy

Table 2. Preoperative characteristics of study group — changes of parameters during dobutamine

infusion
Przyrost wartosci Cata grupa Po operacji Istotnos$¢ roznic
parametru (n = 28) miedzy grupami
LVEF = 45% LVEF > 45%
(n=11) (n=17)

HR [min™] +1+2 +2+2 -4+6 NS
LVEDD [mm] -0,13+0,6 +1+0,2 -0,6+0,1 NS
LVEDV [ml] -2+3 +4+3 -8+1 NS
LVESD [mm] -5+0,8 -2+0,3 —-6+1 NS
LVESV [ml] -9+7 -4+3 -12+8 p < 0,05
LVEF +7,5%=*=1,5% +6% *+4% +12% +3% p < 0,05
LVESWS [dyn/cm?] -3+3 -2+1 -6+4 p < 0,05
PAS [mm Hg] +0,5+2 +6=4 -5+6 NS
PAD [mm Hg] -1+1 +1,2+1,2 -2,5+5 NS
MPAP [mm Hg] -1,7+2,4 +5+4 -10+7,5 p < 0,05
PCWP [mm Hgl -24+1,4 -1%1 -11+3 p < 0,05
PCWP v [mm Hg] -5+2,1 -1+1 -18+6 NS
CO [I/min] +1,47+0,2 +1,4+0,9 +1,9+0,3 NS
CI [I/min/m?] +0,76=0,1 +0,7+0,5 +0,9+0,2 NS
SVI [ml/m?] +10=+3 +9+6 + 14+4 NS
TPR [j.Wooda] -29+1,5 -0,3+0,5 -29+1,8 NS
SVR [j.Wooda] -4+0,7 -2,8%+1,2 -4,3+2,3 NS

Objasnienia skrétow jak w tabeli 1. Wyniki przedstawiono jako zmiang wartosci w trakcie wlewu dobutaminy w stosunku do wartosci wyjsciowych

w postaci: $redni przyrost = odchylenie standardowe wartosci przyrostu

Poréownanie badanych przedoperacyjnie
parametrow w zaleznoS§ci od pooperacyjnej
warto$ci LVEF

Badanie echograficzne spoczynkowe. Grupa
pacjentdéw, u ktorych po operacji LVEF =< 45%
w pordwnaniu z chorymi z LVEF > 45% w bada-
niach przedoperacyjnych charakteryzowata sie zna-
miennie wiekszymi wymiarami skurczowymi lewej
komory serca (LVESD: -55 + 7 mm vs. 43 = 6 mm,
p < 0.05; LVESV: =119 = 9 ml vs. 92 = 8 ml,
p < 0,05). U pacjentéw tych odnotowano rowniez
znamiennie wieksze uszkodzenie lewej komory
(LVEF: 40% =+ 10% vs. 61% = 5%; p < 0,001) oraz
wieksze jej naprezenie koncowoskurczowe (228 =+
+ 11 dyn/cm?® vs. 188 + 10 dyn/cm?; p < 0,05).

Badanie hemodynamiczne serca. W tym badaniu
powyzsza grupa charakteryzowala sie znamiennie
wyzszym $rednim ci$nieniem w tetnicy piucnej
(MPAP: -32 = 5mm Hgws. 22 = 3mm Hg; p < 0,05),
tendencja do wyzszych wartoS$ci ci$nienia zaklino-
wania (PCWP: -30 = 10 mm Hgvs. 19 = 3 mm Hg;
réznica nieistotna) oraz znamiennie wyzszymi war-
to$ciami catkowitego oporu ptucnego (TPR: -7,7 =
+ 1,2 j. Wooda vs. 4,2 = 1,8 j. Wooda; p < 0,05).

Dyskusja

Prognoza wynikow leczenia operacyjnego prze-
wlektej niedomykalno$ci mitralnej przede wszyst-
kim zalezy od stopnia uszkodzenia lewej komory
serca [4]. Wyniki leczenia operacyjnego wskazuja,
ze nie u wszystkich operowanych pacjentéw naste-
puje poprawa kliniczna 1 hemodynamiczna [5, 6].

W diagnostyce przedoperacyjnej przewleklej
niedomykalno§ci mitralnej podstawowym badaniem
jest echokardiografia za pomoca badania metoda
Dopplera z uzyciem fali pulsacyjnej. Dyskusja do-
tyczy przede wszystkim zagadnienia, czy powszech-
nie uzywane wskazniki echokardiografii dopplerow-
skiej sa wystarczajace do diagnostyki i prognozo-
wania wynikow leczenia w tym schorzeniu [7].
Znalezienie wiaSciwych parametréw badan nieinwa-
zyjnych wydaje sie niezwykle istotne. Dotyczy to
zwlaszcza pacjentow, u ktorych wystepuja objawy
niewydolno$ci serca, w zaawansowanym okresie
choroby, zakwalifikowanych do klasy Il i [V wediug
klasyfikacji NYHA, u ktérych wymiana zastawki nie
zawsze wigze sie poprawa kliniczng, a przezycie jest
krotsze niz w przypadku pozostalych wad zastaw-
kowych leczonych operacyjnie.
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W celu oceny zaawansowania choroby najcze-
Sciej uzywa sie wskaznikow okreSlajacych faze
wyrzutu komor serca, a w szczego6lnosci fatwej do
oznaczenia metoda nieinwazyjng frakcji wyrzutowe;j
lewej komory. Parametr ten jest jednak obarczony
bledem wynikajacym z warunkow ohciazenia komo-
ry w przewlekliej niedomykalno$ci mitralnej [8, 9].

Przewlekta niedomykalno§¢ mitralna hywa na-
zywana kardiomiopatia z przeciazenia (cardiomyopa-
thy of overload) [10]. Zmienione warunki obciazenia
maskuja rzeczywisty stan komory. Istnieje zwiek-
szone obcigzenie wstepne lewej komory zwiazane
z falg zwrotna przez zastawke mitralng. Duza obje-
to$§¢ koncowoskurczowa wskazuje, ze komora nie
oproznia sie wiasciwie, mimo wzglednie wysokiej
frakcji wyrzutowej. Jest to wyrazem upoS$ledzenia
kurczliwosci lewej komory.

Przedoperacyjna warto$¢ LVEF nie jest wskaz-
nikiem wystarczajacym do kwalifikacji i prognozo-
wania wynikow leczenia operacyjnego. Parametrem
niezaleznym od obciazenia wstepnego jest objeto$é
koncowoskurczowa [11, 12].

Objeto§¢ koncowoskurczowa i wymiar konco-
woskurczowy lewej komory sa lepszymi wskazni-
kami czynno§ci lewej komory serca przy niedomy-
kalno$ci mitralnej niz wskazniki objetoS$ci rozkur-
czowej [11, 12].

Brak poprawy klinicznej w wyniku leczenia
operacyjnego wskazuje, ze u czesci pacjentéw do-
chodzi do trwalego, nieodwracalnego, uszkodzenia
miesnia lewej komory serca, spowodowanego diu-
gotrwalym procesem chorobowym. U niektorych
chorych z niskg LVEF przed operacja wymiary le-
wej komory po operacji szybko sie zmniejszaja,
a LVEF ulega poprawie, za$ u innych postepuje roz-
strzen komory, a LVEF jest nizsza niz przed ope-
racja wymiany zastawki [13, 14].

Obecno$¢ uszkodzenia lewej komory w prze-
wleklej niedomykalno$ci mitralnej udokumentowa-
o wielu autorow [15-17].

Istnieja doniesienia wskazujace, ze mozliwa
jest identyfikacja tej grupy chorych za pomoca pro-
by dobutaminowej [18].

Dobutamina wprowadzona do leczenia w latach 70.
[19] podawana w matych dawkach (2-10 ug/kg/min)
ma selektywne dzialanie inotropowe dodatnie.
Wlew dobutaminy powoduje poprawe parametrow
kurczliwych fazy izowolumetrycznej, poprawia
LVEF ijednocze$nie obniza ci$nienie koncoworoz-
kurczowe. Poniewaz dobutamina w matych dawkach
nie wykazuje wyraznego dzialania chronotropowe-
go dodatniego, wzrost pojemno$ci minutowej ser-
ca wynika z wiekszej objetoSci wyrzutowej, wtor-
nej do poprawy kurczliwosci.

Poprawa kurczliwo$ci w trakcie wlewu dobu-
taminy jest dowodem istnienia rezerw kurczliwo-
Sci, ktore u chorych z przewlekia niedomykalno$cig
mitralng w okresie pooperacyjnym decyduja o po-
prawie klinicznej. Brak poprawy wskazuje na brak
rezerw kurczliwo§ci 1 zbyt p6zna kwalifikacje do za-
biegu. Pacjentow z przewlekla niedomykalno$cig
mitralng powinno sie kierowac do leczenia opera-
cyjnego wcze$niej, niz wskazuje na to wartos$é
LVEF [20-23].

Wielu autorow potwierdza przydatno$§¢ echo-
kardiograficznej proby z malg dawka dobutaminy
w odniesieniu do analogicznych modeli hemodyna-
micznych przecigzenia lewej komory, jakie obser-
wuje sie m.in. w kardiomiopatii rozstrzeniowej lub
niedomykalnoS$ci aortalnej [24-26].

Whioski

1. Przy kwalifikacji do wymiany zastawki mitral-
nej z powodu znamiennej hemodynamicznie
przewleklej niedomykalno$ci spoczynkowe
parametry skurczowe, takie jak objeto$§¢ kon-
cowoskurczowa i naprezenie koncowoskurczo-
we, s lepsze w prognozowaniu wynikow lecze-
nia operacyjnego od parametrow rozkurczo-
wych 1 hemodynamicznych.

3.  Wlew dobutaminy w dawce 7,5 ug/kg/min jest
wartoSciowa metoda, pozwalajaca wyodrebnic
chorych o wysokim ryzyku pooperacyjnym,
z trwale uposledzona kurczliwo$cia lewej komo-
ry serca.

Streszczenie

Czynnos$¢ lewej komory serca w niedomykalno$ci mitralnej

Wstep: U niektorych pacjentow z przewleklq niedomykalnoscig mitralng, poddawanych ope-
racji wymiany zastawki, obserwuje sie niezadowalajgce wyniki leczenia, spowodowane praw-
dopodobnie niewlasciwg ocenqg przedoperacyjng funkcji lewej komory serca. Celem pracy byla
ocena przydatnosci echograficznych 1 hemodynamicznych parametrow charakteryzujgcych czyn-
nosc lewej komory serca oraz proby z niskq dawkq dobutaminy do kwalifikacyi 1 prognozowa-

nia wynikow leczenia operacyjnego.
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Material i metody: U 28 pacjentow z przewleklq, znamienng hemodynamicznie niedomy-
kalnoscig mitralng, w srednim wieku 54 lat (34-73 lat), zaliczonych do III 1 IV klasy wedlug
klasyfikacji NYHA, dokonano pomiarow echograficznych i hemodynamicznych cewnikiem
Swana-Ganza przed podawaniem dobutaminy, a nastepnie podczas dozylnego wlewu tego leku
w dawce 7,5 uglkg/min. Pomiary obeymowaly m.in.: frakcje wyrzutowq (LVEF), wymiar
koncowoskurczowy (LVESD), koncoworozkurczowy (LVEDD), objetosci (LVESV, LVEDYV)
oraz naprezenie kornicowoskurczowe (LVESWS) lewej komory serca. Za pomocg cewnika Swa-
na-Ganza mierzono m.in. srednie cisnienie w tetnicy ptucnej (MPAP), rzut minutowy (CO),
wskaznik sercowy (CI) 1 naczyniowy opor ptucny (PVR). Po 12 miesigcach od zabiegu wymia-
ny zastawki mitralnej ponownie oceniono parametry echograficzne i hemodynamiczne (bez
podawania dobutaminy).

Wyniki: W calej grupie stwierdzono zmniejszenie LVEF z srednio 58% do 50%. Pacjentow
podzielono nastepnie na dwie grupy w zaleznosci od pooperacyjne; wartosct LVEF. Chorzy
z LVEF < 45% w porownaniu z pacjentami z LVEF > 45% charakteryzowali sie wyjsciowo
istotnie nizszg LVEF (40% vs. 61%) 1 odnotowano u nich znamiennie nizsze jej przyrosty
w czasie wlewu dobutaminy. Ponadto wykazano, ze wskazniki fazy skurczowej (LVESD,
LVESV 1 LVESWS) sq lepsze w prognozowaniu wynikow leczenia operacyjnego od wskazni-
kow fazy rozkurczowej i parametrow hemodynamicznych.

Whioski: Aby ocena rezerwy kurczliwosci lewej komory byla odpowiednia, rutynowe badanie
echokardiogarficzne powinno si¢ uzupelnic o probe z niskq dawkq dobutaminy z ocenqg zmian
wartosci frakcji wyrzutowej. (Folia Cardiol. 2003; 10: 667-674)

przewlekla niedomykalno$§¢ mitralna, ocena echokardiograficzna, proba
dobutaminowa, warto$¢ prognostyczna
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