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Czy mozna przewidzie¢ reakcje hemodynamiczng na podanie plynéw

u 0s6b spontanicznie oddychajacych?

dr n. med. Alicja Dgbrowska-Kugacka

Klinika Kardiologii i Elektroterapii Serca, Akademia Medyczna, Gdanhsk

Przewidywanie reakcji hemodyna-
micznej na podanie ptynéw jest bar-
dzo waznym, a zarazem trudnym za-
gadnieniem, zwtaszcza u chorych
w stanie krytycznym przebywajacych
na oddziale intensywnego nadzoru.
U chorych po ostrej utracie pty-
now/krwi lub pacjentéw we wstrzasie
septycznym koniecznosé szybkiego
podania ptynoéw jest oczywista. Sytuacja komplikuje sie,
jesli chory juz od dtuzszego czasu jest leczony infuzja pty-
néw, a jest niestabilny hemodynamicznie. U wielu takich
0s6b istnieje ryzyko nadmiernego przeciazenia ptynami,
obrzeku ptuc oraz pogorszenia rokowania [1].

W praktyce klinicznej najczesciej bierzemy pod uwa-
ge ocene parametréw statycznych okreslajacych wielkosé
obcigzenia wstepnego (np. pomiar szerokosci zyty gtow-
nej dolnej oraz jej reaktywnosci oddechowej lub inwazyj-
na ocena centralnego cisnienia zylnego), jednak na ich
podstawie tylko u okoto potowy chorych jestesmy w sta-
nie przewidzie¢ reakcje hemodynamiczna na podanie pty-
néw [2]. Wynika to z faktu, iz po pierwsze pomiar obcia-
zenia wstepnego moze by¢ mato doktadny, a po drugie
sama wielkos¢ obcigzenia wstepnego nie pozwala przewi-
dzie¢ reakcji na podanie ptynéw. Nachylenie krzywej Fran-
ka-Sterlinga jest zalezne od kurczliwosci serca. Przy da-
nym obciazeniu wstepnym mozemy oczekiwac korzystnej
odpowiedzi hemodynamicznej na podanie ptynéw w przy-
padku prawidtowe] kurczliwosci serca (stroma czes¢ krzy-
wej Franka-Starlinga) lub braku odpowiedzi w przypadku
obnizonej kurczliwosci serca (plateau krzywej).

Wieksze znaczenie przy przewidywaniu odpowiedzi
na podanie ptynéw ma ocena parametréw dynamicznych,
tj. zmiennosci cisnienia tetna, sredniego cisnienia tetnicze-
go lub rzutu serca pod wptywem spontanicznego oddechu,
ewentualnie proby Valsalvy albo zmiany obciazenia wstep-
nego. Technika najczesciej wykorzystywana do zwiekszenia
obcigzenia wstepnego jest test biernego uniesienia kofczyn
dolnych do 45°. U 0s6b krytycznie chorych poddawanych
wentylacji mechanicznej zwiekszenie Sredniego przeptywu
aortalnego o ponad 10% pozwala wiarygodnie przewidzie¢
wzrost rzutu serca po podaniu ptynéw [3]. Test ten okazat
sie rowniez wiarygodny u chorych oddychajacych sponta-
nicznie. Trzeba przy tym podkresli¢, ze wzrost rzutu serca
pod wptywem biernego uniesienia nég jest krotkotrwaty
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i przejsciowy, a wiec konieczne jest natychmiastowe wyko-
nanie pomiaru rzutu serca. Dotychczasowe badania pokazu-
ja, iz jedynie test biernego uniesienia konczyn dolnych z jed-
noczesng (natychmiastowa) oceng wielkosci rzutu serca
pozwala przewidzie¢ odpowiedZ hemodynamiczng na poda-
nie ptynéw u 0s6b spontanicznie oddychajacych, zaréwno
zdrowych, jak i krytycznie chorych.

Okazuje sie, iz zdecydowanie trudniej jest przewidzie¢
reakcje na obcigzenie ptynami u chorych spontanicznie
oddychajacych anizeli u poddawanych wentylacji mecha-
nicznej. U tych ostatnich dodatnie cisnienie podczas wde-
chu powoduje cykliczny wzrost ci$nienia w prawym przed-
sionku, co z kolei prowadzi do zmniejszenia powrotu
zylnego, napetniania i rzutu prawej komory, a w konse-
kwencji obciazenia wstepnego lewej komory. U chorych
z niskim obcigzeniem wstepnym te cykliczne zmiany na-
petniania lewej komory beda szty w parze z cykliczng zmia-
na rzutu serca oraz cisnienia tetna, przy zatozeniu, ze za-
rowno prawa, jak i lewa komora sg w stanie zwiekszy¢
swoj rzut w odpowiedzi na wzrost obcigzenia wstepnego.
Sytuacja jest bardziej ztozona u chorych oddychajacych
spontanicznie. Wdech réwniez powoduje cykliczng zmia-
ne ciSnienia wewnatrz klatki piersiowej, jednak prowadza-
ca do obnizenia cisnienia w prawym przedsionku, a zara-
zem wzrostu powrotu zylnego. U cielakéw z catkowicie
sztucznym sercem spontaniczny oddech powodowat od-
wrotne zmiany w rzucie serca anizeli wentylacja mecha-
niczna [4]. Jednak w przeciwienstwie do serca sztuczne-
go, w ktérym napetnianie lewej i prawej komory obywa
sie niezaleznie, u 0s6b z wtasnym sercem (prawidtowym
lub o obnizonej funkcji skurczowej) nie wykazano jedno-
znacznej zaleznosci miedzy zmiennoscig parametrow dy-
namicznych oceniajacych rzut serca a odpowiedzig na po-
danie ptynéw, ani podczas sztucznego, ani spontanicznego
oddychania [5, 6]. Dotychczasowe badania przeprowadza-
ne byty gtéwnie u 0séb krytycznie chorych, w warunkach
intensywnego nadzoru, brakuje natomiast doniesief oce-
niajacych reakcje hemodynamiczng u oséb zdrowych.

Praca Skulca i wsp. pokazuje, iz u przytomnych i spon-
tanicznie oddychajacych zdrowych ochotnikéw odwodnie-
nie (wywotane dozylnym podaniem furosemidu) powodu-
je istotny wzrost zmiennosci catki predkosci (AVTlao) oraz
predkosci maksymalnej (AVTIa0,,q) przeptywu aortalne-
go. Ponadto autorzy wykazali, iz stopieA zmiennoSci
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AVTlao oraz AVTIao e, po odwodnieniu koreluje ze stop-
niem wzrostu rzutu serca po podaniu ptynéw. Po ponow-
nym nawodnieniu (dozylnym podaniu soli fizjologicznej)
zmiennos¢ AVTlao oraz AVTIao ., powracata do wartosci
wyjsciowych.

Nalezy zwrdci¢ uwage, iz wyniki badania Skulca i wsp.
odnoszg sie jedynie do 0séb zdrowych z prawidtowym ser-
cem i opisuja zjawisko fizjologiczne duzej zmiennosci rzu-
tu serca pod wptywem odwodnienia ocenianego na pozio-
mie zastawki aortalnej. Stopien tej zmiennosci korelowat
ze wzrostem rzutu serca po podaniu ptynéw. Przewidywa-
nie reakcji na podanie ptynéw ma jednak najwieksze zna-
czenie kliniczne u chorych wymagajacych intensywnego
nadzoru. Nie wiadomo, czy zaobserwowana zaleznos¢é mie-
dzy stopniem odwodnienia a zmiennoscia rzutu serca do-
tyczy oséb krytycznie chorych, z uszkodzonym sercem,
0 obnizonej podatnosci rozkurczowej/kurczliwosci prawej
lub lewej komory. Ponadto u chorych w stanie krytycznym
bardzo czesto wystepuja zaburzenia rytmu, a nawet poje-
dyncze dodatkowe skurcze przedsionkowe lub komorowe
uniemozliwiajg uzyskanie wiarygodnych pomiaréw zmien-
nosci rzutu serca metoda echokardiograficzna.

Opisani w komentowanej pracy ochotnicy oddychali
spontanicznie, gteboko i regularnie, w spokojnych, bez-
stresowych warunkach. Czestos¢ wdechu sterowana byta
metronomem — 6 oddechéw na minute. U 0séb krytycznie
chorych przeprowadzenie badania w warunkach sponta-
nicznego regularnego oddechu bytoby bardzo trudne, a nie-
watpliwe tor oddechowy moze mieé podstawowe znacze-
nie dla uzyskanych wynikéw. Zaréwno wielko$¢ powrotu
zylnego, jak i zmiennoS¢ rzutu serca uzaleznione sg
od wielkosci objetosci oddechowej. Ponadto oddech wta-
sny powoduje wzrost ci$nienia srodbrzusznego na skutek
naprezenia miesni brzusznych, co prowadzi do podwyz-
szenia gradientu cisnien miedzy prawym przedsionkiem
a centralnym uktadem zylnym, a zarazem do zwiekszenia
powrotu zylnego. Nagty wzrost objetosci kofcoworozkur-
czowej w prawej komorze prowadzi do zmniejszenia po-
datnosci rozkurczowej lewej komory na skutek zaleznosci
miedzykomorowej, co z kolei moze powodowac obnizenie

rzutu serca, niezalezne od potencjalnej reaktywnosci ser-
ca na obcigzenie ptynami.

Ograniczeniem badania jest pomiar zmiennosci rzutu
serca (AVTIa0,,.q Oraz AVTlao) oraz samego rzutu serca
de facto z tej samej rejestracji. Wiarygodnos¢ badania by-
taby istotnie wyzsza przy pomiarze rzutu serca inng tech-
nika, np. metoda reokardiografii impedancyjnej. Trzeba
podkresli¢, iz zmiennos¢ pomiaru catki wyrzutu aortalne-
go w warunkach podstawowych w pracy Skulca i wsp. wy-
nosita < 5%, jednak u mniej doswiadczonych echokardio-
grafistow zmienno$¢ tego parametru, wynikajaca
najczesciej ze zmiany miejsca potozenia znacznika dople-
rowskiego, moze by¢ duzo wyzsza. Zmiana kata miedzy
wigzka ultradZzwiekowa i przeptywajaca krwia o 15° powo-
duje 5-procentowy btad pomiaru. W tym przypadku wia-
rygodnos¢ uzyskanych wynikéw (zmiennosci oddechowej
VTIao/VTIa0peq) W warunkach klinicznych moze by¢ istot-
nie ograniczona.

Te wszystkie czynniki powoduja, iz nalezy bardzo
ostroznie podejs¢ do przydatnosci klinicznej uzyskanych
wynikow.
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