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dzis$ najwazniejszym narzedziem diagnostycznym

W ocenie serca i jego zastawek oraz aorty. Obecnie

okoto 30% operacji kardiochirurgicznych wykonywanych
u dorostych to procedury zwigzane z zastawkami.
W wielu przypadkach leczeniem z wyboru staje si¢ opera-
cja naprawcza. W renomowanych osrodkach kardiochi-
rurgicznych odsetek naprawianych, a nie wymienianych
zastawek mitralnych przekracza 50%. Do podjecia decy-
zji o rodzaju planowanej operacji naprawczej konieczna
jest szeroka wiedza dotyczgca morfologii i funkcji zastaw-
ki, a najlepsza metodg oceny tych parametrow jest srod-
operacyjne przezprzelykowe badanie echokardiograficzne
(ITEE) (ryc. 1, 2). Dynamiczny rozwdj technik matoin-
wazyjnych w zwigzku z odmienng metodg cewnikowania
serca wymaga zatem precyzyjnego i bezpiecznego wpro-
wadzenia prowadnika, a nastepnie umiejscowienia kaniu-
li zylnej w prawym przedsionku pod kontrolg ITEE. To
wszystko sprawia, ze chirurg wykonujacy operacje na-
prawcze musi mie¢ szeroka wiedz¢ echokardiograficzng.
Badanie ITEE stalo si¢ norma, a obecnie mamy
obowiazek dazy¢ do zapewnienia nieprzerwanej jego do-
stepnosci w czynnych cala dobg oddziatach kardiochirur-
gicznych [1]. W tej sytuacji nalezy zastanowic¢ si¢ nad
sposobem zabezpieczenia oddziatéw kardiochirurgicz-
nych tak, aby istniala mozliwos¢ wykonania tego
badania przez cala dobg. Czy w ogdle jest mozliwe zapew-
nienie tego przez kardiologow? Nawet w najwiekszych

Przezklatkowe badanie echokardiograficzne jest
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pracowniach kardiologicznych rzadko ITEE jest dostep-
ne przez 24 godziny. W naszym kraju nie jest jednoznacz-
nie okreSlone, kto powinien wykonywac¢ badanie
srodoperacyjne. Teoretycznie tylko kardiolodzy maja za-
pewniong akredytacje¢ na wykonywanie badan przezprze-
Iykowych serca w swoich pracowniach w ramach Sekcji
Echokardiografii PTK [2]. Wspomina si¢ tam o wspol-
pracy z oddzialami kardiochirurgicznymi, ale brakuje
precyzyjnie okre§lonych zasad wykonywania badan $§ro6d-
operacyjnych. W krajach anglosaskich badania ITEE wy-
konujg kardioanestezjolodzy. W 1996 roku amerykanskie
stowarzyszenia anestezjologoéw (American Society of
Anesthesiologists [ASA] oraz the Society of Cardiovascu-
lar Anesthesiologists [SCA]) opublikowaly pierwsze wy-
tyczne dotyczgce wskazan do wykonania ITEE [3].
Amerykanskie towarzystwa oprocz podstawowego szkole-
nia i kurséw specjalistycznych przyjmujg za podstawe
certyfikacji wykonanie 150 badan na stopien podstawo-
wy. Od doswiadczonego badacza oczekuje si¢ 300 badan,
a od eksperta 450 [4,5]. Liczba 300-450 badah moze wy-
dawac si¢ duza, ale doktadnie takie sg potrzeby oddziatu
kardiochirurgicznego wykonujgcego okoto 1000 operacji
rocznie [6]. Istniejaca od 1992 roku Sekcja Kardioaneste-
zjologii Polskiego Towarzystwa Anestezjologow i Inten-
sywnych Terapeutéow do dzi$ nie odniosla si¢ formalnie
do tego zagadnienia. W czeSci osrodkéw badania te wyko-
nujg chirurdzy. Polskie Towarzystwo Ultrasonografii
takze przyznaje certyfikat umiej¢tnosci z zakresu echo-
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ITEE: zastawka aortalna o prawidtowej funkgji po plastyce
podkomisuralnej.

kardiografii dorostych, brakuje jednak danych, czy cer-
tyfikacja obejmuje badania przezprzelykowe [7].

W naszym oSrodku stwierdziliSmy, ze dwoch zatrud-
nionych na kontrakcie kardiologéw nie jest w stanie po-
dota¢ temu zadaniu. W zwigzku z tym przystgpiono
do szkolenia zespolu chirurgéw, obecnie catkowicie sa-
modzielnie wykonujgcych badania Srédoperacyjne (tabe-
la). Cztonkowie tego zespolu dawno juz przekroczyli
normy amerykanskie i podniesli swoje kwalifikacje, po-
niewaz badania ITEE sg wykonywane rutynowo podczas
kazdej operacji zastawkowej lub korekcyjnej serca.

Atmosfera sali operacyjnej to codzienno$¢ dla chirur-
gow 1 anestezjologow, jednak dla czesci kardiologéw to
obcy i niekoniecznie przyjazny §wiat. Nie kazdy kardio-
log chetnie podejmie prace na bloku operacyjnym i nie
kazdy poradzi sobie z tym zadaniem. Za wykonywaniem
badania przez kardiologéw przemawia duze doswiadcze-
nie echokardiograficzne oraz znajomos¢ patologii w natu-
ralnym przebiegu choroby. Wazng umiejetnoscia jest
ocena mozliwoSci operacyjnej korekcji wady w potacze-
niu z rosngcym ryzykiem operacji. Problemem jest nato-
miast dostosowanie terminu operacji do czasu pracy
kardiologa oraz konieczno$¢ wykonania dwdch badan: na
poczatku i koficu operacji. W tym trybie pracy trudno
osiggalne jest wykonanie badania przez kardiologa w try-
bie natychmiastowym.

Wspolczesny anestezjolog dobrze zna realia sali opera-
cyjnej, jest profesjonalnie wyszkolony, umie zachowac
autonomi¢ i odrebnos$¢ od zespotu chirurgicznego, a co
za tym idzie — niezaleznos¢ decyzji. Znajduje si¢ w czasie
operacji w obrebie bloku operacyjnego. Ograniczeniem
jest brak doSwiadczenia ultrasonograficznego oraz kar-
diologicznego i kardiochirurgicznego. Cheé samodziel-
nego wykonania badania niesie za sobg konieczno$¢
dtugiej nauki. Przy braku rozwigzan systemowych lub
prawnych wykonywanie badania bedzie interesowalo tyl-
ko nielicznych pasjonatow.

Chirurg, podobnie jak anestezjolog, musi od poczat-
ku nauczyc si¢ techniki badania, ale jego doswiadczenie
pozwala mu tatwiej zrozumie¢ problemy dotyczgce funk-
cji poszczegblnych struktur serca odpowiedzialnych za
prawidlowe dziatanie zastawki i jest rozpisywany do ope-
racji, zatem juz po kilku latach moze zostac¢ ekspertem
w zakresie ITEE. Jest to szansa dla miodszych kardiochi-
rurgdw na zostanie waznym elementem zespotu operacyj-
nego. Dla starszych to mata lekcja demokracji, a dla
rozsgdnych przypomnienie, ze kto nie idzie do przodu,
ten w rzeczywistosci si¢ cofa. Nalezy pamigtac, ze wyko-
nanie ITEE to nie tylko kwestia umiejetnosci technicz-
nych, ale rowniez wspétudzial w podejmowaniu bardzo
trudnych decyzji sSrodoperacyjnych. Niekiedy to decyzje
0 pozostawieniu malej lub umiarkowanej patologii jako
wynik swiadomego wyboru miedzy mozliwosciami ko-
rekcji wady a rosngcym ryzykiem wydluzajacej si¢ opera-
cji. Dlatego wykonujgcy badanie musi by¢ dobrze
wyszkolonym lekarzem, pewnym swoich umiejgtnosci
1 umiejgcym bronié swojej opinii wobec silnej presji ze-
spolu operacyjnego.

TABELA Operacje i ITEE w podziale na wykonujacych badanie

Rok 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Liczba operacji wymagajacych ITEE 220 254 256 297 281 349
Liczba wykonanych ITEE 79 209 233 280 275 339
Odsetek operacji z ITEE (%) 35,9 82,3 90,7 94,3 97,9 97,1
Liczba ITEE wykonanych przez kardiologow 79 67 52 77 39 23
Odsetek badan wykonanych przez kardiologéw (%) 100 32,1 22,3 27,5 14,2 6,8
Liczba ITEE wykonanych przez chirurgéw 142 181 203 236 316
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Podsumowujac: wskazane jest rozwazenie szkolen
z zakresu ITEE na rosnace potrzeby osSrodkow kardiochi-
rurgicznych w Polsce nie tylko dla kardiologéw, ale tak-
ze w zaleznosci od warunkow pracy danego oddziatu — dla
anestezjologdéw i kardiochirurgow, na przykiad w ramach
Sekcji Echokardiografii PTK.
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Odpowiedz ze str. 50

Odpowiedz:

Catkowity wspolny kanat przedsionkowo-komorowy (wada
poduszeczek wsierdziowych) obejmuje segment naptywowy
przegrody miedzykomorowej i dolng czeS¢ przegrody migdzy-
przedsionkowej. W obrazie wady mozna wyrézni¢ dwa nieza-
lezne pierScienie zastawek przedsionkowo-komorowych,
usytuowane na tym samym poziomie (ryc. 1). Catkowity
wspolny kanal przedsionkowo-komorowy czgsto wystepuje
u 0s6b z zespolem Downa 1 do$¢ czgsto prowadzi u nieopero-
wanych do zespotu Eisenmengera, w ktorym poza sinicg ob-
serwuje si¢ dusznos¢, meczliwosé, krwioplucie 1 omdlenia.
Zatorowos§¢ plucna w zespole Eisenmengera (wykluczona
w przedstawionym przypadku) jest opisywana i dotyczy prok-
symalnej czesci galezi plucnych oraz tozyska obwodowego.
Podstawowg cechg zespotu, poza wieloma nieprawidtowoScia-
mi biochemicznymi (obnizona saturacja krwi tetniczej,
erytrocytoza, maloplytkowos¢), jest nadciSnienie plucne.
W jego ocenie echokardiografia jest metodg pierwszego wybo-
ru. Srednie ci§nienie w tetnicy ptucnej (mPAP) wylicza si¢ ze
wzoru 2/3 dPAP + 1/3 sPAPR. Dowiedziono, ze Srednie ciSnie-
nie plucne jest parametrem bardziej wartoSciowym dla oceny
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reaktywnosci lozyska plucnego niz ciSnienie skurczowe
i rozkurczowe. W opisanym przypadku mPAP wynosi
88,6 mm Hg (2/3 x 48 mm Hg + 1/3 x 170 mm Hg) — warto-
sci 48 mm Hg i 170 mm Hg uzyskano z profilu fali zwrotnej
plucnej o bardzo krétkim czasie trwania (ryc. 2) oraz fali
zwrotnej tréjdzielnej (ryc. 3), stosujac wzér 4 x V2 i dodajac
szacowane cis$nienie w prawym przedsionku. Cechg zaawanso-
wanego ciezkiego nadciSnienia plucnego jest takze skrocony
<60 ms czas akceleracji (ryc. 4), ktory swiadczy o bardzo ma-
Iym rzucie serca, generowanym przez prawa komore. Choro-
ba ma przebieg przewlekly, czego dowodzi poszerzenie pnia
plucnego, powigkszenie i przerost prawej komory, niedomy-
kalnos¢ zastawki ptucne;j i tréjdzielnej, ptyn w jamie osierdzia.
W zespole Eisenmengera, mimo wieloletniego nadci$nienia
plucnego i bardzo duzego obcigzenia skurczowego prawej ko-
mory, bardzo dtugo nie wystepuja objawy niewydolnoSci
prawej komory (TAPSE w opisanym przypadku 22 mm).
Leczenie operacyjne w takiej sytuacji nie jest wskazane, a jedy-
nym uzasadnionym sposobem postepowania jest farmakolo-
giczna redukcja t¢tniczego nadciSnienia plucnego oraz
korekcja wspotistniejacych nieprawidiowosci biochemicznych
i ewentualnego zespotu nadlepkosci krwi.
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