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Œródoperacyjna ocena funkcji komór serca w chirurgii
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Intraoperative assessment of cardiac ventricular function in coronary 
artery surgery by transoesophageal echocardiography using tissue 
Doppler imaging
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KARDIOCHIRURGIA DOROSŁYCH

Streszczenie

WWssttęępp:: Śródoperacyjna echokardiografia przezprzełykowa w cza-
sie chirurgicznej rewaskularyzacji mięśnia sercowego umożliwia
ocenę zaburzeń kurczliwości odcinkowej oraz frakcji wyrzutowej
lewej komory. Wydaje się, że metodą bardziej dokładną do oceny
zaburzeń funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komory jest
ocena za pomocą Dopplera tkankowego. 
CCeell::  Celem badania była ocena funkcji skurczowej i rozkurczowej
serca u pacjentów poddawanych chirurgicznej rewaskularyzacji
mięśnia z zastosowaniem lub bez zastosowania krążenia poza-
ustrojowego. Monitorowanie funkcji serca przeprowadzono za
pomocą śródoperacyjnej echokardiografii przezprzełykowej z wy-
korzystaniem tradycyjnych technik oraz Dopplera tkankowego. 
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Prospektywnym badaniem objęto 30 pacjen-
tów zakwalifikowanych do planowego zabiegu rewaskularyzacji
wieńcowej. Wszyscy chorzy operowani byli przez tego samego
chirurga, który wstępnie kwalifikował 20 chorych do operacji
z użyciem krążenia pozaustrojowego (CPB) i 10 bez (OPCAB). Ob-
liczano frakcję wyrzutową lewej i prawej komory, przeprowadza-
no ocenę wizualną wszystkich ścian lewej komory i wolnej ściany
komory prawej. Funkcję rozkurczową oceniano, rejestrując pręd-
kości wczesnego (E) i późnego (A) napływu. Wyliczano również
iloraz E/A oraz Dt czas deceleracji prędkości E. Za pomocą Dop-
plera tkankowego oznaczano parametry funkcji skurczowej i roz-
kurczowej mięśnia: e – prędkość wczesnorozkurczową, a – pręd-
kość późnorozkurczową oraz s – prędkość skurczową. Dodatko-
wo wyliczano iloraz e/a oraz dt – k czas deceleracji prędkości e.
Każdy wymieniony parametr badany był dwukrotnie: przed re-
waskularyzacją oraz po rewaskularyzacji, przed zamknięciem
klatki piersiowej. 

Abstract

BBaacckkggrroouunndd::  Intraoperative transoesophageal echocardiography,
during surgical coronary revascularization, enables almost on-
line assessment of regional contractility and ejection fraction of
right and left ventricle. Tissue Doppler imaging seems to be
a more precise method of cardiac function imaging. 
AAiimm::  The aim of the study was to evaluate systolic and diastolic
left and right ventricular function in patients undergoing cardiac
surgical revascularization with (CPB) and without cardiopulmonary
bypass (OPCAB). Monitoring of cardiac function was performed
with intraoperative transoesophageal echocardiography using
the traditional technique and tissue Doppler imaging. 
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  30 patients scheduled for first time
elective surgical coronary revascularisation were included in
the prospective study. The patients were previously qualified
by the surgeon to be operated on with CPB (n=20) or OPCAB
(n=10). Ejection fraction (EF) of left and right ventricle was 
counted. Visual examination of regional function of left and 
right walls was performed. Diastolic function was assessed by
registration of early (E) and late (A) velocity of mitral and tricuspid
inflow. E/A ratio and deceleration time (Dt) of early velocity (E)
were also counted. Doppler tissue imaging was used to measure
the following parameters: e – early diastole velocity, a – late
diastole velocity, and s – systolic velocity. Index e/a and decelera-
tion (dt) of velocity e were also calculated. All the measurements
were done twice: before revascularization, early post induction
to anaesthesia and after revascularization, before closure of
the sternum. 
RReessuullttss::  Better systolic and diastolic right ventricular function
was noted in the OPCAB group. CPB impairs right more than
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Wprowadzenie

Niedokrwienie mięśnia sercowego podczas zabiegu chi-
rurgicznej rewaskularyzacji wieńcowej jest nadal poważnym
problemem diagnostycznym i leczniczym. Echokardiografia
przezprzełykowa pozwala na śródoperacyjne monitorowanie
funkcji serca, głównie w oparciu o wizualną ocenę funkcji
skurczowej serca [1, 2]. Wprowadzenie Dopplera tkankowego
pozwoliło na dokładniejsze i wcześniejsze wykrywanie zabu-
rzeń kurczliwości regionalnej wywołanych niedokrwieniem.
Powszechnie znane ograniczenia krążenia pozaustrojowego
w chirurgii serca przyczyniły się do wprowadzenia technik
operacyjnych bez udziału maszyny płuco-serce (OPCAB). Nie
jest do końca wyjaśnione, czy rzeczywiście i w jakim stopniu
operacja bez użycia krążenia pozaustrojowego obarczona jest
mniejszym ryzykiem okołooperacyjnym. Za przyczynę niewy-
dolności serca po chirurgicznej rewaskularyzacji uważa się
też często zaburzenia funkcjonowania prawej komory, wywo-
łane prawdopodobnie zaburzeniami jej funkcji rozkurczowej.
Jako przyczyny podaje się często zaburzenia spowodowane
kompresją prawej komory podczas manipulacji chirurgicz-
nych i niedostateczną ochronę roztworem kardioplegii [2]. 

Cel pracy

Celem podjętego badania była ocena funkcji skurczowej
i rozkurczowej serca u pacjentów poddawanych chirurgicznej
rewaskularyzacji mięśnia serca z zastosowaniem lub bez za-
stosowania krążenia pozaustrojowego (CPB). Monitorowanie
funkcji serca przeprowadzono za pomocą śródoperacyjnej
echokardiografii przezprzełykowej (TEE) z wykorzystaniem
tradycyjnych technik oraz z zastosowaniem Dopplera tkan-
kowego (TDI). 

Materia³ i metody

Badanie uzyskało akceptację Komisji Etyki Badań Na-
ukowych przy Akademii Medycznej we Wrocławiu. Uzyska-
no również pisemną zgodę chorych na przeprowadzenie
badania. Prospektywnym badaniem objęto 30 pacjentów,
zakwalifikowanych do planowego zabiegu rewaskularyzacji
wieńcowej w Klinice Chirurgii Serca Akademii Medycznej
we Wrocławiu, z ryzykiem operacyjnym ASA III–IV, CCS I–III.
Z badania wykluczeni zostali pacjenci reoperowani, niesta-
bilni hemodynamicznie i wymagający wspomagania farma-

kologicznego lub mechanicznego przed operacją, chorzy
z całkowitym blokiem odnogi p. Hisa, brakiem rytmu zato-
kowego lub z istotnymi zaburzeniami przewodnictwa wy-
magającymi czasowej lub stałej stymulacji serca (w ocenie
EKG przed operacją) oraz chorzy z umiarkowaną lub ciężką
wadą zastawki mitralnej lub trójdzielnej (w ocenie USG
przed operacją). 

Wszyscy chorzy operowani byli przez tego samego chirur-
ga, który wstępnie kwalifikował 20 chorych do operacji z uży-
ciem krążenia pozaustrojowego (CPB) i 10 bez (OPCAB).
U wszystkich chorych zastosowano jednolity protokół znie-
czulenia i premedykacji. Indukcja znieczulenia ogólnego prze-
prowadzana była z zastosowaniem propofolu podawanego
dożylnie 0,5–1,5 mg/kg (Diprivan, Astra Zeneca, USA) i sufen-
tanylu 1–3 µg/kg (Sufentanyl, Torrex Chiesi Pharma). Do
zwiotczenia stosowano pankuronium w dawce 0,1 mg/kg 
(Pavulon, Jelfa, PL). Znieczulenie podtrzymywano ciągłym 
wlewem sufentanylu 5–10 µg/kg/godz. oraz wziewnie se-
vofluranem (Sevorane, Abbott, UK) w stężeniu 1–2 Vol%,
odpowiednio z parowników zainstalowanych na aparacie do
znieczulenia lub maszynie do CPB. Po intubacji chorych wen-
tylowano mieszaniną tlenu i powietrza FiO2 0,6. Wentylację
prowadzono pod kontrolą kapnograficzną, utrzymując PaCO2
35–45 mmHg (4,7–6 kPA). Chorzy monitorowani byli zapi-
sem EKG z odprowadzeń (II, V5). Monitorowane parametry
hemodynamiczne uwzględniały: akcję serca (HR), średnie
ciśnienie tętnicze (MAP), ośrodkowe ciśnienie żylne (CVP).
Cewnik Swana-Ganza wprowadzany był u wszystkich cho-
rych z grupy OPCAB. Po operacji wszyscy chorzy przekazy-
wani byli na oddział intensywnej terapii z kontynuowaną
wentylacją mechaniczną. W sedacji stosowano propofol
0,5–1 mg/kg/godz. do momentu, kiedy stwierdzano, że cho-
ry spełnia kryteria odłączenia wentylacji mechanicznej
i usunięcia rurki intubacyjnej. 

Echokardiografia przezprze³ykowa

Badania przezprzełykowe wykonywane były przez jedną
osobę, z wykorzystaniem sondy przezprzełykowej (4–7 MHz)
wielopłaszczyznowej, współpracującej z aparatem USG Sonos
5500 (Philips, Best, Netherlands). Wszystkie pomiary wykony-
wano w projekcji środkowoprzełykowej 4-jamowej. Celem do-
kładnej analizy każdy parametr był mierzony w 3 cyklach ser-
ca na końcu wydechu. Badanie nagrywano na dysk magne-

WWyynniikkii:: Analiza echokardiograficzna potwierdza powszechne
przekonanie o lepszej tolerancji operacji OPCAB u pacjentów
poddanych chirurgicznej rewaskularyzacji serca. Wyraża się ona
istotnie lepszą funkcją skurczową i rozkurczową prawej komory
we wczesnej obserwacji w grupie OPCAB. Krążenie pozaustrojo-
we upośledzało wyraźniej funkcję prawej niż lewej komory serca. 
WWnniioosskkii::  Badania wykonane za pomocą Dopplera tkankowego
potwierdziły większą czułość i dokładność tej techniki w porów-
naniu z tradycyjną formą echokardiograficznej oceny funkcji ser-
ca. Przeprowadzone badanie potraktowano jako pilotażowe i po-
stanowiono kontynuować pracę na większej grupie pacjentów. 
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: rewaskularyzacja chirurgiczna, śródoperacyj-
na echokardiografia przezprzełykowa, Doppler tkankowy.

left ventricular function. Examinations done with TDI confir-
med the greatest sensitivities and accuracy of this technique. 
CCoonncclluussiioonnss::  Doppler tissue imaging seems to be a more sensi-
tive and precise method for echocardiographic evaluation of
cardiac function. The study performed was considered as preli-
minary, and we decided to continue the observation on a larger
group of patients. 
KKeeyy  wwoorrddss:: surgical revascularisation, transoesophageal intra-
operative echocardiography, tissue Doppler imaging, cardiopul-
monary bypass.
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tooptyczny. Frakcję wyrzutową (EF%) lewej i prawej komory
obliczano metodą Simpsona (sumacji dysków). Ocenę wizual-
ną przeprowadzano dla wszystkich ścian lewej komory i wol-
nej ściany komory prawej, oznaczając punktację zgodnie
z przyjętymi rekomendacjami: dla normokinezy 1 pkt, hipoki-
nezy 2 pkt, akinezy 3 pkt i dyskinezy 4 pkt. 

Funkcję rozkurczową oceniano, rejestrując prędkości
wczesnego (E) i późnego (A) napływu poprzez ustawienie
bramki Dopplera pulsacyjnego na szczycie płatków otwar-
tej zastawki przedsionkowo-komorowej, lewej lub prawej
(napływ mitralny lub napływ trójdzielny). Wyliczano rów-
nież iloraz E/A oraz Dt czas deceleracji prędkości E celem
ustalenia typu zaburzeń funkcji rozkurczowej. 

Bramkę Dopplera tkankowego (TDI) ustawiano podwsier-
dziowo w segmentach przypodstawnych ściany bocznej
i przegrody międzykomorowej, graniczących z pierścieniem
mitralnym oraz w segmencie przypodstawnym wolnej ściany
prawej komory graniczącym z częścią boczną pierścienia trój-
dzielnego. Oznaczano następujące parametry funkcji skur-
czowej i rozkurczowej mięśnia: e – prędkość wczesnorozkur-
czową, a – prędkość późnorozkurczową oraz s – prędkość
skurczową. Dodatkowo wyliczano iloraz e/a oraz dt – czas de-
celeracji prędkości – e. Każdy wymieniony parametr badany
był dwukrotnie: przed rewaskularyzacją, krótko po indukcji
znieczulenia [1] i po rewaskularyzacji, przed zamknięciem
klatki piersiowej [2]. 

Procedury chirurgiczne

KKrrąążżeenniiee  ppoozzaauussttrroojjoowwee  ((CCPPBB))  

Technika chirurgiczna opierała się na zasadzie przyjętego
standardu. Wykonywano środkową sternotomię. U wszyst-
kich chorych pobierano lewą tętnicę piersiową, którą wszcze-
piano później do gałęzi przedniej zstępującej lewej tętnicy
wieńcowej. Pozostałe zespolenia żylne wszczepiano zawsze
do aorty. 

Krążenie pozaustrojowe prowadzono w normotermii,
z zastosowaniem oksygenatora membranowego Dideco
Compacflo (Sorin Group) i pompy rolkowej z niepulsacyj-
nym przepływem krwi 2,2–2,4 l/m2/min. Po zaklemowaniu
aorty podawano do jej opuszki krwistą kardioplegię w tem-
peraturze perfuzatu wg schematu Calfiore [3]. Kardioplegia
była podawana następnie do opuszki aorty po wykonaniu
każdego zespolenia obwodowego, ale nie rzadziej niż co 
15 min. Zespolenia centralne wykonywane były w okresie
reperfuzji, po usunięciu klemy aortalnej. 

OOPPCCAABB

Technika chirurgiczna opierała się na zasadach opisanych
przez Sergeanta i wsp. [5]. 

Wykonywano środkową sternotomię. U wszystkich
chorych pobierano lewą tętnicę piersiową, którą wszcze-
piano później do gałęzi przedniej zstępującej lewej tętnicy
wieńcowej. Pozostałe zespolenia żylne wszczepiano zawsze
do aorty. 

Metody statystyczne

Uzyskane dane zostały zebrane, usystematyzowane
i wstępnie przeanalizowane z zastosowaniem narzędzi arku-
sza kalkulacyjnego Excel 2002. Narzędzia tego arkusza posłu-
żyły do obliczenia wartości średnich badanych parametrów,
odchyleń i częstości występowania określonych stanów oraz
wykonania wykresów. Do dalszej analizy wykorzystano pa-
kiet Statistica 7.0 PL. Przyjęto za istotny statystycznie poziom
p<0,05. Zastosowany na wstępie test W Shapiro-Wilka nie
pozwolił na odrzucenie hipotezy o braku normalności roz-
kładów badanych zmiennych ilościowych, nie udało się ich
także doprowadzić do normalności poprzez zastosowanie
transformacji logarytmicznej. Spowodowało to konieczność
stosowania do dalszych badań testów nieparametrycznych.
Zastosowano odpowiednio test kolejności par Wilcoxona,
test U-Manna-Whitneya, tabele wielodzielcze z testu χ2 Pear-
sona, test χ2 skorygowany Yatesa i dokładny test Fishera
oraz korelację Spearmana. 

Wyniki

Badaniem objęto 30 chorych, w tym 23 mężczyzn i 7 ko-
biet. Wszyscy chorzy w badanych grupach mieli niepowikła-
ny przebieg pooperacyjny. Charakterystykę demograficzną
badanej grupy przedstawiono w tabeli I. Badane grupy nie
różniły się pod względem wieku i wagi. Liczba wykonywa-
nych zespoleń wieńcowych była różna: 2, 7 zespoleń w gru-
pie CPB i 1, 8 zespoleń w grupie OPCAB. Wspomagania far-
makologicznego wymagało 4 pacjentów z grupy CPB i 1 pa-
cjent z grupy OPCAB.

Średni czas CPB wynosił 80,3±20,5 min, a średni czas za-
kleszczenia aorty 41,6±12,5 min. W obu grupach u wszystkich
pacjentów wykonano zespolenie LIMA do LAD. W monitoro-
wanych badaniach hemodynamicznych stwierdzono istotne
statystycznie przyspieszenie akcji serca w poszczególnych
grupach (p<0,05). Nie obserwowano istotnych statystycznie
różnic w pozostałych monitorowanych parametrach hemody-
namicznych w analizie porównawczej pomiędzy badanymi
grupami. Pomiary hemodynamiczne podano w tabeli II. 

Frakcja wyrzutowa

Frakcja wyrzutowa EF% LK mierzona metodą Simpsona
nie ulegała istotnej zmianie po operacji w grupie CPB 53,5
(±11,5)% vs 51 (±11,4)%. U 5 (25%) pacjentów obserwowano
obniżenie EF, u 14 (66,7%) brak zmiany EF, a u 1 (5%) poprawę. 

W grupie OPCAB frakcja wyrzutowa LK po operacji także
nie uległa istotnej zmianie: 48,0 (±11,6)% vs 47,0 (±10,9)%.
U 2 (20%) pacjentów obserwowano obniżenie EF, u 7 (70%)

TTaabb..  II..  Dane demograficzne badanej grupy chorych

CCPPBB  ((nn==2200)) OOPPCCAABB  ((nn==1100))  

Wiek (lata) 66,3 (±6,57) 64,5 (±6,6) 

Płeć M/K 17/3 6/4

Waga (kg) 74,7 (±8,46) 74,5 (±7,8) 

Choroba 1-, 2-, 3-naczyniowa 3/0/17 2/8/0

Dane przedstawiono jako wartości średnie i odchylenie standardowe (±). 
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brak zmiany EF, a u 1 (10%) poprawę EF. Porównując EF lewej
komory po operacji pomiędzy grupami CPB i OPCAB, nie
stwierdzono istotnych zmian jej wartości (p=0,29). 

Pomiary echokardiograficzne (EF, E, E/A)
prawej (PK) i lewej komory (LK) 

Przy ocenie wizualnej lewej komory w grupie CPB po re-
waskularyzacji stwierdzono: w zakresie ściany bocznej –
u 15 (75%) pacjentów normokinezę, u 4 (20%) hipokinezę,
a u 1 pacjenta (5%) akinezę (przed operacją: 14 – normoki-
neza, 5 – hipokineza, 1 – dyskineza). Pogorszenie kurczliwo-
ści w zakresie ściany bocznej wystąpiło u 2 chorych (10%),
brak zmian u 17 (85%) chorych, u 1 chorego (5%) poprawa
kurczliwości. Zmiany te nie były istotne statystycznie. W za-
kresie przegrody międzykomorowej obserwowano: u 13
(65%) pacjentów normokinezę po zabiegu, u 6 (30%) hipoki-
nezę i u 1 (5%) pacjenta akinezę (przed zabiegiem: 12 – nor-
mokineza, 7 – hipokineza, 1 – akineza). Pogorszenie kurczli-
wości obserwowano u 2 (10%) chorych, brak zmian u 17
(85%), poprawę u 1 (5%). Nie były to zmiany istotne staty-
stycznie. 

W grupie OPCAB w ocenie wizualnej stwierdzono: ściana
boczna – u 9 (90%) pacjentów normokinezę, u 1 hipokinezę
(10%) (przed zabiegiem: 8 – normokineza, 2 – hipokineza). Po-
gorszenie kurczliwości wystąpiło u 1 (10%) chorego, brak
zmian kurczliwości u 9 (90%) chorych. Obserwowane zmiany
nie były istotne statystycznie. W zakresie przegrody między-
komorowej odnotowano po rewaskularyzacji odpowiednio
normokinezę u 7 (70%) chorych, hipokinezę u 3 (30%) cho-
rych (przed zabiegiem: 7 – normokineza, 3 – hipokineza). Po
zabiegu chirurgicznym nie obserwowano zmian w zaburze-
niach kurczliwości przegrody międzykomorowej. Porównując
pooperacyjne zmiany w zakresie kurczliwości w ocenie wizu-
alnej, nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic pomię-
dzy grupami CPB i OPCAB w zakresie ściany bocznej p=0,50
i przegrody międzykomorowej p=0,91. 

Analiza porównawcza EF prawej komory (PK) mierzonej
metodą Simpsona wykazała istotną statystycznie lepszą
funkcję globalną prawej komory po operacji w grupie OPCAB
(p=0,01). 

W ocenie wizualnej prawej komory w grupie CPB po ope-
racji stwierdzono: u 18 pacjentów (90%) normokinezę w za-
kresie wolnej ściany prawej komory, u 1 pacjenta (5%) hipoki-
nezę i u 1 pacjenta (5%) akinezę (przed zabiegiem: 17 – nor-
mokineza, 3 – hipokineza). Po operacji pogorszeniu uległa
kurczliwość tylko u 1 pacjenta (5%), u 18 (90%) nie nastąpiły
zmiany kurczliwości, u 1 (5%) obserwowano poprawę kurczli-
wości. Nie były to zmiany istotne statystycznie. 

W grupie OPCAB ocena wizualna PK po operacji wykaza-
ła: normokinezę u 9 (90%) pacjentów, hipokinezę u 1 (10%)
pacjenta (przed zabiegiem: 10 – normokineza). Po operacji
pogorszeniu uległa kurczliwość u 1 (10%) pacjenta, brak
zmian w kurczliwości stwierdzono u 9 (90%) pacjentów. 

Porównując zaburzenia kurczliwości oceniane wizualnie
w zakresie wolnej ściany prawej komory, nie stwierdzono
istotnych różnic w kurczliwości w obu grupach (CPB i OPCAB)
p=0,59. 

Funkcja rozkurczowa

W grupie CPB parametry funkcji rozkurczowej lewej ko-
mory E1 i E2 nie uległy istotnej zmianie po operacji odpo-
wiednio p=0,72; p=0,29. Istotnemu przyspieszeniu uległ
czas późnego napływu mitralnego A (p<0,05). W grupie
OPCAB parametry napływu mitralnego uległy istotnej zmia-
nie: E przy poziomie istotności p=0,009; E/A przy p=0,005,
oraz A przy p=0,006. 

Analizując różnice w parametrach funkcji rozkurczowej
lewej komory pomiędzy grupami CPB i OPCAB, nie stwier-
dzono istotnych statystycznie różnic. Analizując porównaw-
czo funkcję rozkurczową prawej komory oceną ilorazu E/A
stwierdzono istotną statystycznie lepszą funkcję prawej ko-
mory w grupie OPCAB p<0,05. 

Doppler tkankowy

Ocena funkcji skurczowej LK za pomocą Dopplera tkanko-
wego (prędkość s) przyniosła następujące wyniki: w zakresie
ściany bocznej: CPB – u 18 pacjentów (90%) wzrost z s1 
9,77 sek. do s2 10,50 sek.; OPCAB – u 4 pacjentów (40%)
wzrost wartości prędkości fali s1 13,05 sek. do s2 13,49 sek.
W zakresie przegrody mk: CPB – u 16 pacjentów (80%) wzrost
z s1 7,28 sek. do s2 7,57 sek. OPCAB – u 5 pacjentów (50%)
wzrost z s1 9,20 sek. do s2 9,21 sek. (tab. III). Porównanie obu
grup wykazało brak istotności statystycznej w wielkości para-
metru s po operacji w dwóch ocenianych ścianach pomimo
wyraźnie większych wartości parametru s w grupie OPCAB.
Ocena funkcji skurczowej prawej komory za pomocą Dopple-
ra tkankowego: w grupie CPB wykazano brak istotnych
zmian prędkości s po operacji: s1=11,93 do s2=11,30 p=0,80.
W grupie OPCAB s1=12,33 i s2=12,37 bez istotności p=0,72.
Porównanie wartości s2 pomiędzy grupami OPCAB i CPB nie
wykazało istotnych różnic p=0,31. 

Przy ocenie parametrów funkcji rozkurczowej za pomo-
cą TDI w zakresie ściany bocznej i przegrody mk nie stwier-

TTaabb..  IIII..  Parametry hemodynamiczne badanej grupy chorych

CCPPBB  ((nn==2200)) OOPPCCAABB  ((nn==1100))  

Skurczowe ciśnienie tętnicze (mmHg) 

pomiar 1. 74,1 (±11) 69,0 (±12)

pomiar 2. 73,5 (±10) 73,1 (±11) 

Akcja serca (uderzeń/min) 

pomiar 1. 62,0 (± 8,9) 69,0 (±7,4)

pomiar 2. 80,0 (±14,5)# 82,0 (±11,4)#

Ośrodkowe ciśnienie żylne (mmHg)

pomiar 1. 8,0 (±4,3) 9,0 (3,9) 

pomiar 2. 9,8 (±4,3) 10,0 (±3,2) 

Dane przedstawiono jako wartości średnie i odchylenie standardowe (±). 
* p<0,05 między grupami.
# p<0,05 w grupie.
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dzono istotnych zmian tych prędkości po rewaskularyzacji
w stosunku do wartości przed operacją w obu ocenianych
grupach. Podobnie w zakresie prawej komory wartości te
nie ulegały istotnym zmianom. 

Inne obserwacje

W grupie CPB obserwowano istotne korelacje pomiędzy
EF lewej komory po operacji a wielkością prędkości s z prze-
grody mk p<0,05 oraz pomiędzy EF prawej komory a parame-
trem s ze ściany prawej komory p<0,05. Nie stwierdzono 
takich korelacji w grupie OPCAB. 

Dyskusja

Chirurgiczna rewaskularyzacja wieńcowa z zastosowa-
niem krążenia pozaustrojowego i kardioplegicznym zatrzy-
maniem serca ma ogólnie znane ograniczenia. Nadzieje
związane z zastosowaniem technik OPCAB oraz wyniki
wczesne i odległe tych operacji podlegają w chwili obecnej
szczegółowej analizie. Podejmuje się szereg badań porów-
nawczych dotyczących OPCAB i CPB, przyjmując jako punkt
końcowy istotne parametry, takie jak: śmiertelność, udar
mózgu, jakość i trwałość zespolenia oraz skuteczność rewa-
skularyzacji, a także koszt operacji. Porównywanie wyników
obu typów operacji jest jednak dość skomplikowane meto-
dologicznie, między innymi ze względu na bardzo istotny
wpływ krzywej uczenia się techniki OPCAB i liczby wykony-
wanych zespoleń. Przy ocenie globalnej funkcji lewej komo-
ry, jaką jest frakcja wyrzutowa wyliczana metodą Simpsona,
nie odnotowaliśmy w grupie CPB ani w grupie OPCAB istot-

nej zmiany tego parametru. Obserwacje te są zbieżne z wyni-
kami prezentowanymi w innych opracowaniach, gdyż pra-
widłowo wykonana rewaskularyzacja nie powinna powodo-
wać spadku frakcji wyrzutowej [6, 7]. Podobne obserwacje
miały miejsce w ocenie wizualnej, gdzie nie odnotowywano
istotnych zmian regionalnej funkcji skurczowej lewej komory. 

Szereg badań klinicznych opierających się na ocenie wizu-
alnej kurczliwości mięśnia sercowego wskazywały na bezpo-
średnią poprawę funkcji segmentów o upośledzonej wcześ-
niej kurczliwości, po rewaskularyzacji z użyciem przęseł 
żylnych; z drugiej strony obserwowano przejściowe upośle-
dzenie kurczliwości obszarów zaopatrywanych przez LAD po
zastosowaniu graftu tętniczego LIMA. Niezależnie od tego
największą zaletą metody jest możliwość uzyskiwania na bie-
żąco informacji o skuteczności chirurgicznej rewaskularyzacji
[2, 3, 8]. Zaburzenia funkcji prawej komory są często przyczy-
ną niewydolności serca u pacjentów poddawanych chirur-
gicznej rewaskularyzacji i mogą być obarczone wysoką śmier-
telnością [9–12]. Hipoteza ochrony prawej komory w czasie
zabiegu OPCAB może być potwierdzona obserwowanym
przez nas wzrostem EF prawej komory. Globalna funkcja skur-
czowa prawej komory oceniana metodą Simpsona (EF%) była
lepsza po koniec zabiegu w grupie OPCAB niż w grupie CPB.
Upośledzenie funkcji prawej komory po CPB jest zjawiskiem
powszechnie znanym i jej znaczenie podkreślano już na 
początku lat 80., kiedy to w szeregu badań obserwowano
przejściowe upośledzenie funkcji prawej komory po CPB przy
zachowanej funkcji lewej komory. Przeprowadzone wówczas
badania wykazały upośledzenie prędkości napływu trójdziel-
nego po CPB, które utrzymywało się nawet do 12 mies. po
operacji. Obecność i nasilenie zaburzeń funkcji RV po OPCAB
było dotychczas badane w niewielkim stopniu. W dwóch
ostatnio opublikowanych doniesieniach, w których wykorzy-
stano inwazyjne monitorowanie hemodynamiczne u chorych
poddawanych OPCAB, oceniano przede wszystkim bezpo-
średni wpływ manipulacji na sercu na wskaźniki hemodyna-
miczne. Największe zaburzenia funkcji RV obserwowano
w czasie luksacji serca w celu uwidocznienia gałęzi okalającej
i jej odgałęzień. Sugerowano, że główną przyczyną zaburzeń
hemodynamicznych jest upośledzenie funkcji rozkurczowej
prawej komory. Upośledzenie funkcji RV, które utrzymywało
się do końca operacji u chorych operowanych techniką
OPCAB, najczęściej spowodowane było bezpośrednim uci-
skiem RV w czasie rotacji serca lub w wyniku powtarzanego
przejściowego niedokrwienia [1]. 

Wstępem do oceny funkcji serca powinno być badanie
funkcji rozkurczowej, gdyż zaburzenia rozkurczu pojawiają się
wcześniej w stosunku do dysfunkcji skurczowej. Zaburzenia
funkcji rozkurczowej po zabiegach rewaskularyzacji są zjawi-
skiem znanym. Wśród czynników odpowiedzialnych wymie-
nia się między innymi ogłuszenie mięśnia oraz wzrost akcji
i rzutu serca [12]. W naszych badaniach funkcja rozkurczowa
lewej komory w obu grupach nie uległa istotnej zmianie po
zabiegu. Szczegółowa analiza wpływu OPCAB i CPB na funk-
cje lewej komory była przeprowadzona przez Ng i wsp. Wyka-
zali oni poprawę funkcji rozkurczowej w obu grupach, przy
czym wyraźniejsza poprawa była w grupie CPB. U 65% pa-
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TTaabb..  IIIIII..  Prędkości Dopplera tkankowego

CCPPBB  ((nn==2200))                                                                OOPPCCAABB  ((nn==1100))

PPoommiiaarr  11.. PPoommiiaarr  22.. PPoommiiaarr  11.. PPoommiiaarr  22..

LLVV

Ściana boczna

s (cm/s) 9,8 (3,1) 10,5 (3,5) 13,0 (3,3) 13,5 (3,8)

e (cm/s) 9,3 (3,3) 9,4 (3,1) 10,6 (2,2) 9,4 (1,4) 

a (cm/s) 6,4 (2,1) 7,1 (1,6) 5,8 (1,1) 5,6 (1,4)*

Przegroda

s (cm/s) 7,3 (1,7) 7,6 (1,8) 12,3 (2,4) 12,4 (2,9)

e (cm/s) 5,8 (2,0) 6,7 (1,9) 9,3 (2,3) 8,9 (2,8)

a (cm/s) 5,7 (1,6) 6,1 (1,5) 5,2 (0,8) 5,1 (0,9)*

RRVV

s (cm/s) 11,9 (3,6) 11,3 (3,4) 12,3 (2,4) 12,4 (2,9)

e (cm/s) 8,5 (3,1) 9,3 (2,6) 9,3 (2,1) 9,0 (3,0)

a (cm/s) 7,9 (2,8) 8,0 (2,7) 6,1 92,4) 5,9 (2,9)*

(±) s d * p<0,05; s – prędkość skurczowa, e – prędkość wczesnorozkurczowa, 
a – prędkość późnorozkurczowa.
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cjentów z grupy CPB obserwowaliśmy tendencję do pogor-
szenia fazy wczesnego napływu trójdzielnego (E), nie miało to
jednak znamion istotności statystycznej. Przy ocenie porów-
nawczej grup funkcja rozkurczowa prawej komory w grupie
OPCAB była nieznacznie lepsza niż w grupie CPB. Uzyskane
wyniki upoważniają do wysunięcia tezy o ochronnym działa-
niu techniki OPCAB w odniesieniu do funkcji prawej komory,
ocenianej we wczesnej fazie po zabiegu rewaskularyzacji.
Niezaburzona pozostaje zarówno globalna funkcja skurczo-
wa, jak i funkcja rozkurczowa. Wyraźnemu pogorszeniu ulega
natomiast funkcja skurczowa prawej komory w porównaniu
z komorą lewą po CPB. 

W naszym badaniu wykazaliśmy, że TDI może być stoso-
wany do jakościowej analizy kurczliwości mięśnia prawej i le-
wej komory z użyciem TEE w czasie zabiegu operacyjnego.
Uzyskaliśmy powtarzalne pomiary prędkości funkcji skurczo-
wej i rozkurczowej mięśnia sercowego porównywalne z wyni-
kami badań uzyskanymi w badaniu przezklatkowym przed-
operacyjnym. Przydatność tej metody w śródoperacyjnym
monitorowaniu funkcji serca wymaga jednak dalszej oceny.
Wstępne wnioski wynikające z naszego badania mogą po-
twierdzić użyteczność TDI jako dodatkowej i stosunkowo 
łatwej metody oceny regionalnej i globalnej funkcji lewej
i prawej komory. Badanie TDI może też być użyteczne w oce-
nie wybiórczej jednego interesującego nas segmentu ściany
serca. W fazie skurczu serca TDI wykazało u większości pa-
cjentów tendencję do wzrostu wartości prędkości skurczowej
s w pomiarach z lewej i prawej komory, bez odnotowania
istotności obserwowanych zmiennych. Uzyskane wyniki są
częściowo zbieżne z danymi z piśmiennictwa, gdzie zazwy-
czaj obserwowano istotne wzrosty wartości s po rewaskula-
ryzacji. Brak istotności statystycznej uzyskanych przez nas
wyników wynikać może z małej liczebności badanych grup.
Celem dokładniejszej analizy grupę należałoby powiększyć
o co najmniej 20 osób. Stwierdzono natomiast istotną korela-
cję pomiędzy globalną funkcją skurczową a prędkością s za-
równo lewej, jak i prawej komory. Z powodu małej liczby nie-
prawidłowych segmentów nie było możliwe powiązanie war-
tości parametru s ze zróżnicowaniem stopnia kurczliwości.
Wymaga to rozszerzenia grupy badanej o pacjentów z niską
frakcją wyrzutową. Doniesienia innych badaczy wykazują du-
że różnice w wartościach parametru s w zależności od stop-
nia kurczliwości mięśnia sercowego [13, 14]. Zbadano, że seg-
menty ciężko hipokinetyczne i akinetyczne pomimo ciężkich
zaburzeń kurczliwości mają swoje określone wartości para-
metru s [15–17]. Wzrost wartości s może być rzeczywistym
wskaźnikiem poprawy funkcji mięśnia sercowego spowodo-
wanej np. rewaskularyzacją gałęzi przedniej zstępującej lub
skuteczna rewaskularyzacja musi być konieczna dla uzyska-
nia wartości s w przypadku gdy wzrasta zapotrzebowanie tle-
nowe. Jak wynika jednak z badań eksperymentalnych na
zwierzętach oraz wykonywanych podczas angioplastyki wień-
cowej, zamknięcie naczynia wieńcowego powoduje spadek
wartości prędkości skurczowej s do zera w miejscu ukrwio-
nym przez zamknięte naczynie [17, 18]. Obserwowane ten-
dencje wzrostu prędkości skurczowej s szczególnie w grupie
OPCAB i w mięśniu prawej komory badanej grupy są zbliżone

do wyników innych badań, w których mówi się o istotnym
wzroście parametru s właśnie w OPCAB i zwłaszcza w zakre-
sie prawej komory, gdzie serce narażone jest na mniejsze
uszkodzenie. Okres po rewaskularyzacji mięśnia sercowego
jest okresem wzrostu poziomu katecholamin oraz wielu 
mediatorów, a także okresem ogłuszenia oraz wzrostu akcji
serca. Odpowiedzią na to jest wzrost prędkości skurczowej
mięśnia, choć może to być także wynik pomyślnej rewaskula-
ryzacji. W obecnym badaniu nie obserwowano istotnego po-
gorszenia prędkości s, co upoważnia do postawienia wniosku
o braku uszkodzenia mięśnia serca po chirurgicznej, skutecz-
nej rewaskularyzacji. Przedstawione badanie ma pewne istot-
ne ograniczenia metodologiczne, pojawiające się często przy
próbach porównania obu typów operacji. Jako podstawowe
wymienić należy różną liczebność porównywanych grup i licz-
bę wykonywanych zespoleń wieńcowych. Badanie nasze mo-
że być traktowane jako badanie wstępne. Wydaje się, że aby
dokładniej zanalizować badane składniki, grupy należy po-
większyć o co najmniej 20 osób. 

Wnioski

Podsumowując, na podstawie analizy echokardiograficz-
nej można potwierdzić powszechne przekonanie o lepszej
tolerancji operacji OPCAB u pacjentów poddanych chirurgicz-
nej rewaskularyzacji serca. Wykazano istotnie lepszą funkcję
skurczową i rozkurczową prawej komory we wczesnej obser-
wacji w grupie OPCAB. Krążenie pozaustrojowe upośledzało
wyraźniej funkcję prawej niż lewej komory serca. Badania
wykonane za pomocą Dopplera tkankowego potwierdziły
dużą czułość i dokładność tej techniki. Dotychczas stosowa-
ne metody wizualnej oceny funkcji skurczowej mięśnia, rów-
nież te z wyliczaniem frakcji wyrzutowej, nie oddają faktycz-
nych i istotnych zmian kurczliwości mięśnia, które w szcze-
gólnych okolicznościach zabiegu operacyjnego wykryte
wcześnie, mogą służyć do modyfikacji planu operacyjnego
i podjęcia decyzji o rewizji zespolenia czy wykonania dodat-
kowego zespolenia. 

Praca została przedstawiona w formie plakatu na IV

Kongresie Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgów,

Warszawa, 12–14 czerwca 2008 r. 
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