provided by Via Medica Journals
Folia Cardiol.

m 2003, tom 10, nr1, 111-118
! Copyright © 2003 Via Medica
VIA MEDICA PRACA ORYGINALNA ISSN 1507-4145

Czy redukcja przerostu lewej komory po korekcji
chirurgicznej zwezenia zastawki aortalnej jest
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Is the regression of left ventricular hyperthrophy after surgical therapy for aortic
stenosis related to the size of prosthesis?

Background: We assessed the relationship between left ventricle mass reduction after aortic
valve replacement (AVR) and artificial valve size in patients with aortic stenosis.

Material and methods: The group of 191 patients with aortic stenosis (75 women 1 116
men), mean age 61.5 * 10 years (32-82 years) after aortic valve veplacement. All of the in had
coronary angiography before valve replacement. We assessed left ventricle mass (LVMI), left
ventricle mass index (LVMI) and left ventricle wall thickness sum (LVWT) before and 18
months after valve replacement.

Results: Regression of left ventricular hypertrophy was observed both in women and men
(18% and 22% reduction of LVMI and 16% reduction of LVWT in both groups) Normaliza-
tion of LVMI was noted in 13 (17%) women and 28 (24%) men. In 18 (24%) women and 20
(17%) men no regression (or even progression) of left ventricle hypertrophy was observed. We
documented positive correlation between the reduction of the left ventricle hypertrophy and
effective orifice area (v = 0.27; p = 0.004). Regression of hypertrophy was similar in patients
with implanted valves of size < 23 mm and =23 mm.

Conclusions: Left ventricular hypertrophy reduction 18 months after aortic valve replacement
was not related to valve size, when the effective orifice area was sufficient. The reduction of left
ventricle hypertrophy was similar in men and women. (Folia Cardiol. 2003; 10: 111-118)

left ventricle hypertrophy reduction, aortic valve replacement, coronary artery
disease, valve size

Wstep

Implantacja sztucznej zastawki (AVR, aortic
valve replacement) pozostaje metoda z wyboru
w leczeniu nabytego zwezenia zastawki aortalne;.
Jednym z oczekiwanych skutkéw korekcji chirur-
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Klinika Wad Nabytych Serca IK gicznej jest redukcja zwiekszonej masy mie$nia le-
ul. Alpejska 42, Warszawa wej komory. Zmniejszenie przerostu lewej komo-
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mass) wiaze sie poczatkowo ze zmniejszeniem ob-
jeto$ci komory [3, 4]. Regresja przerostu 1 widknie-
nia moze trwac znacznie dluzej. Z biopsji wykona-
nych po 6-7 latach od operacji wynika jednak, ze
nawet po tak dltugim czasie budowa komory nie
powraca w pelni do stanu prawidlowego [5-8].

Uzycie sztucznych zastawek o matej Srednicy
pierScienia od dawna budzi kontrowersje. Zastawki
o rozmiarze 19 mm i 21 mm moga bowiem powodo-
wac wzglednie wysoki gradient rezydualny, ktory
niekorzystnie wplywa na odlegly wynik leczenia ope-
racyjnego i redukcje przerostu lewej komory [5-12].

Celem pracy byla ocena redukcji przerostu le-
wej komory po operacji wszczepienia sztucznej za-
stawki w ujScie aortalne z powodu jego zwezenia
w zalezno$ci od rozmiaru implantowanej protezy za-
stawki.

Material i metody

Badania przeprowadzono w grupie 191 pacjen-
tow, zakwalifikowanych w latach 1997-1999
w I Klinice Wad Serca Instytutu Kardiologii do le-
czenia operacyjnego z powodu izolowanego zweze-
nia zastawki aortalnej. W badanej grupie byto 116
mezczyzn (59%) 175 kobiet (41%). Sredni wiek cho-
rych wynosit 61,5 roku (zakres 32-82 lat). Z bada-
nia wykluczono pacjentdéw ze wspolistniejgca wada
zastawki mitralnej lub niedomykalno$cia zastawki
aortalnej co najmniej umiarkowanego stopnia.

Operacje pomostow aortalno-wiencowych wy-
konano jednocze$nie z wymiang zastawki aortalnej
u 12 kobiet (16%) 1 25 mezczyzn (22%) z powodu
istotnych zwezen tetnic wieicowych. Szczegblowe
informacje o zakresie operacji i typach wszczepio-
nych zastawek umieszczono w tabeli 1.

Tabela 1. Ogdlna charakterystyka operowanych
chorych

Table 1. The characteristics of the patients

Rodzaj Kobiety Mezczyzni Razem
operacji

AVR 63 (84%) 91 (78%) 154 (81%)
AVR + CABG 12 (18%) 25 (22%) 37 (19%)
Razem 75 116 191
Typ wszczepianej zastawki

Carbo-Medics 24 26 50

St. Jude Medical 38 68 106
Medtronic Hall 8 15 23
Inne 5 7 12

AVR (aortic valve replacement) — wszczepienie zastawki aortalne;j,
CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-
-wiencowe

Zwezenie zastawki aortalnej rozpoznano na
podstawie badania podmiotowego, przedmiotowe-
go oraz badan nieinwazyjnych (EKG, RTG Kklatki
piersiowej, ECHO). U wszystkich chorych wykona-
no przed AVR koronarografie.

W analizie uwzgledniono dane z badania przed-
operacyjnego, operacji kardiochirurgicznej i bada-
nia po Srednio 18 miesigcach po AVR.

Badanie przedoperacyjne

Z typowych przezklatkowych pomiar6w w pre-
zentacji M oznaczono parametry: wymiary konco-
worozkurczowy (LVDD, left ventricular diastolic
diameter) 1 koncowoskurczowy lewej komory
(LVSD, left ventricular systolic diameter), grubo$§¢
przegrody miedzykomorowej (IVS, inter ventricu-
lar septum) 1 Sciany tylnej (PW'T, posterior wall thick-
ness) lewej komory oraz wielko$¢ frakcji wyrzuto-
wej lewej komory serca (LVEF, left ventricular ejec-
tion fraction).

Przerost lewej komory serca oceniano na pod-
stawie:
— wymiaru przegrody miedzykomorowej (IVS);
— sumy grubo$ci tylnej $ciany i przegrody miedzy-

komorowej (LVWT, left ventricle wall thickness);
— LVM i wskaznika masy lewej komory (LVMI,

left venricle mass index).

Mase lewej komory obliczono wediug zapropo-
nowanego przez Devereux [13] wzoru:

LVM [g] = 1,04 [AVS + LVDD +
+ PWT)? - LVDD®] - 13,6

Do korekcji LVM wzgledem powierzchni ciata

wprowadzono LVMI, ktory obliczono wediug wzoru:
LVMI [g/m*] = LVM/BSA

gdzie BSA (body surface area) oznacza powierzch-
nie ciala, wyliczang ze wzoru:

BSA [m?] = (wzrost®”® X masa ciala® x

%X 71,84)/10 000

Przerost lewej komory rozpoznawano, gdy
warto§¢ LVMI byta wyzsza niz 100 g/m* u kobiet
1134 g/m* u mezczyzn, czyli na podstawie kryteriow
proponowanych przez Levego, ktory wykonat bada-
nie epidemiologiczne mieszkancéw Framingham
rasy biatej [13]. Za wartoSci przekraczajace granice
normy dla gruboSci $cian lewej komory przyjeto
u kobiet > 18 mm, a u mezczyzn > 22 mm.

Leczenie operacyjne

Do analizy wiaczono chorych, u ktérych wszcze-
piono sztuczng mechaniczng zastawke aortalna, za$
wykluczono pacjentow, u ktorych wykonano dodat-
kowo inny typ operacji naprawczej (plastyka pier-
Scienia zastawki aortalnej lub miektomia przegrody
miedzykomorowej). W wypadku obecnosci istotnych
zwezen tetnic wiehcowych (zmiany zwezajace Swia-
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tlo tetnicy wiencowej o = 70%, a pnia lewej tetnicy
wienicowe] — 0 = 50%) i mozliwo$ciach technicznych
wykonano pomosty aortalno-wiehcowe.

U wszystkich chorych oceniano zakres opera-
cji, rodzaj wszczepionej zastawki 1 jej rozmiar. Jed-
noznaczne zdefiniowanie norm charakteryzujacych
prawidlowa czynno§¢ sztucznej zastawki nie bylo
mozliwe, ze wzgledu na réznorodno$c typow i roz-
miar6w implantowanych protez. Dlatego dla kazde-
go pacjenta obliczano efektywne pole przeplywu
(EOA, effective orifice area) przez implantowana pro-
teze, stanowigcy wskaznik doboru zastawki dla cho-
rego wedlug wzoru:

EOA [cm%m?] = pole powierzchni
wszczepione] zastawki/BSA

Pole powierzchni wszczepionej zastawki okre-
§lano na podstawie informacji podanych przez pro-
ducentow zastawek. Za optymalng przyjeto warto$¢
EOA > 0,9 cm¥m?

Badanie pooperacyjne
Badanie echokardiograficzne wykonano pod-
czas kolejnej wizyty kontrolnej w Poliklinice I Kli-
niki Wad Serca po 16-24 (Srednio 18) miesigcach
od operacji wszczepienia sztucznej zastawki.
Przerost lewej komory serca wérod chorych ze
zwezeniem zastawki aortalnej oceniano w calej gru-
pie oraz oddzielnie u kobiet 1 mezczyzn. Stopien
przerostu lewej komory opisano za pomoca wymia-
ru przegrody miedzykomorowej, sumy grubosci
$cian (tylnej Sciany i przegrody miedzykomorowe;j)
oraz LVM 1 LVMI. Poréwnano wyniki badan echo-
kardiograficznych, wykonanych przed operacja
z rezultatami badan kontrolnych przeprowadzonych
po implantacji zastawki. Redukcje przerostu w ob-
serwacji odleglej po leczeniu operacyjnym ocenia-
no na podstawie nastepujacych parametrow:
— zmniejszenie LVM oraz LVMI w liczbach bez-
wzglednych;
— procentowa redukcja LVMI w stosunku do war-
toSci przedoperacyjnej;
— redukcja wymiaru IVS 1 LVWT.
Analize przeprowadzono oddzielnie dla kobiet
i mezczyzn. Oceniano wplyw: wieku, LVEF 1 EOA.
Praca uzyskatla akceptacje Komisji Etycznej
przy Instytucie Kardiologii.

Analiza statystyczna

Obliczenia wykonano, uzywajac arkusza kal-
kulacyjnego Microsoft Excel 7.0/Windows 98. Ana-
lize statystyczng danych przeprowadzono za po-
mocg oprogramowania komputerowego SPSS wer-
sja 6.0. Na podstawie uzyskanych wynikow
okreslono istotno$¢ réznic wybranych $rednich za

pomocy testow dla zmiennych zaleznych lub nieza-
leznych opartych na rozkladzie ¢-Studenta albo za
pomoca testow nieparametrycznych (test U Man-
na-Whitneya i test Wilcoxona dla grup powiaza-
nych), w zaleznosci od rozktadu zmiennych. Dla
wybranych zmiennych okreslono wspolczynniki
korelacji liniowej. Wszystkie wyniki podano w for-
mie: $rednia arytmetyczna + odchylenie standar-
dowe. Warto§¢ 0,05 przyjeto jako poziom znamien-
nos$ci statystycznej uzyskanych wynikow.

Wyniki

Stwierdzono istotne réznice w wymiarach jam
1 grubo$ci $cian lewej komory serca, a takze LVM
1 LVMI miedzy kobietami a mezczyznami przed ope-
racja. Z tego powodu dalsza analize przeprowadzo-
no oddzielnie dla kobiet i mezczyzn (tab. 2). Porow-
nanie wynikow przedoperacyjnych i pooperacyjnych
wskazuje na wyrazng redukcje przerostu lewej ko-
mory w obu grupach. W grupie kobiet LVM, jak row-
niez LVMI oraz suma grubo$ci $cian po operacji na-
dal byly nizsze w poréwnaniu z mezczyznami. Na-
tomiast nie stwierdzono roéznicy, porownujac
zar6wno zmniejszenie bezwglednej warto§ci LVMI
(47 g/m*® u kobiet i 62 g/m* u mezczyzn), jak
1wzgledng redukcje LVMI oraz LVWT miedzy gru-
pami (odpowiednio 18% i 22% redukcja LVMI oraz
16% redukcja LVWT u kobiet i u mezczyzn). War-
toSci LVMI wroécily do normy u 13 kobiet (17%)
128 mezczyzn (24%). U 18 kobiet (24%) 1 20 mez-
czyzn (17%) nie stwierdzono redukcji LVMI. W tej
grupie chorych nie doszto do zmniejszenia wymia-
row przegrody miedzykomorowej lub doszlo do
zwiekszenia LVDD (tab. 3).

Efektywna powierzchnia przeptywu EOA
< 0,9 cm?m?* wystepowala tylko u 5 chorych, co
Swiadczy o bardzo dobrym doborze zastawek dla
pacjentow.

Narycinach 112 przedstawiono zalezno$¢ mie-
dzy EOA a redukcja przerostu (wyrazong redukcja
LVMI) w grupie kobiet i mezczyzn. Widoczna jest
istotna tendencja do wiekszej redukcji przerostu
u pacjentow z wyzsza wartoScig EOA.

Nastepnie poroéwnano grupe z implantowana
zastawka o rozmiarze 19 mm lub 21 mm z grupa,
w ktoérej wszczepiono zastawki o Srednicy ponad
21 mm wsrod kobiet 1 mezczyzn. Nie stwierdzono
istotnej r6znicy w redukcji LVMI 1 innych wskaz-
nikow przerostu miedzy grupami, zaréwno wsrod
kobiet jak i mezczyzn (tab. 4). Zwraca natomiast
uwage, ze az u 75% kobiet implantowano zastawke
o rozmiarze < 23 mm, W grupie mezczyzn te typy
zastawek wszczepiono u 34% chorych.
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Tabela 2. Wyniki badan echokardiograficznych przed i po operacji wymiany zastawki aortalnej w grupie

kobiet i mezczyzn

Table 2. Echocardiographic parameters before and after surgery in women and men

Parametr Kobiety (n = 75) Mezczyzni (n = 116)
Przed AVR Po AVR p Przed AVR Po AVR p

LVDD [mm] 49+7 46+5 0,003 54+8 51+6 < 0,0001
LVSD [mm] 31+9 28+5 0,008 35+10 32+6 < 0,0001
PWT [mm] 13+£2,1 11,6x1,7 < 0,0001 13,9+2,1 12,3+1,7 < 0,0001
IVS [mm] 13,56+2,1 11,9+1,9 < 0,0001 14,6+2,8 12,6+1,9 < 0,0001
LVWT [mm] 26,5+3,9 23,6+3,5 < 0,0001 28,5+4,7 249+34 < 0,0001
LVM [g] 323+94 247 +75 < 0,0001 423+132 309+89 < 0,0001
LVMI [g/m?] 192 +58 145+ 39 < 0,0001 224+74 162+44 < 0,0001
LVEF 64%+14% 70% +8% 0,007 60%+17% 65%+10% 0,01

LVDD (/eft ventricular diastolic diameter) — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory, LVSD (/eft ventricular systolic diameter) — wymiar konco-
woskurczowy lewej komory, PWT (posterior wall thickness) — tylna Sciana lewej komory, IVS (interventriclular septum) — przegroda migdzykomoro-
wa, LVWT (left ventricular wall thickness sum) — suma grubosci tylnej $ciany i przegrody miedzykomorowej, LVM (/eft ventricular mass)

— masa lewej komory, LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej komory, LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzuto-
wa lewej komory, AVR (aortic valve replacement) — wymiana zastawki aortalnej

Tabela 3. Poréwnanie wynikéw echokardiogra-
ficznych, oceniajacych redukcje przerostu migsénia
lewej komory po operacji wymiany zastawki
aortalnej w grupie kobiet i mezczyzn

Table 3. Results of echocardiographic parameters
showing the left ventricle hypertrophy reduction
in women and men

Parametr Kobiety Mezczyzni p
(n =75) (n =116)

ALVWT [mm] 3+4,6 3,6+5 NS

%LVWT 16%*+10% 16%+11% NS

ALVM [g] 76 =111 113+139 0,05

ALVMI [g/m?] 47 +67 62+77 NS

%LVMI 18% +32%  22%=+ 28% NS

Liczba oséb 18 (24%) 20 (17%) NS

bez redukcji

LVMI

Liczba osob 13 (17%) 28 (24%) NS

z normalizacjg

LVMI

LVWT (left ventricular wall thickness sum) — suma grubosci tylnej
$ciany i przegrody miedzykomorowej, LVM (left ventricular mass)

— masa lewej komory, LVMI (/eft ventricular mass index) — wskaznik
masy lewej komory; D (difference before and after surgery) — réznica
miedzy warto$ciami przed i po operacji; %LVWT, %LVMI (relative
reduction) — wzgledne zmniejszenie wartosci wskaznikéw

Dyskusja

Chirurgiczne leczenie zwezenia zastawki aor-
talnej, przeprowadzone w odpowiednim momencie,
powoduje zahamowanie, a cze$ciej odwrocenie nie-
korzystnych zmian hemodynamicznych [7, 10, 13,
14]. Regresja przerostu lewej komory serca jest

114

jedna z cech §wiadczacych o zmniejszeniu jej obcia-
zenia. Uwazana jest za wyraz korzystnego wplywu
wszczepienia protezy zastawkowej [1, 15].

W ostatnich latach wzrosto zainteresowanie
oceng redukcji przerostu mie$nia lewej komory po
AVR [1, 11, 12, 16-21]. Przedoperacyjny przerost
zwieksza bowiem ryzyko operacji wymiany zastaw-
ki 1 wplywa na czesto$§¢ powiklan w obserwacjach
odlegtych [18-22]. Wediug publikowanych danych
zmniejszenie stopnia przerostu lewej komory ser-
ca po wymianie zastawki aortalnej zalezy od typu
1 rozmiaru implantowanej zastawki oraz wielko$ci
rezydualnego gradientu cinien [5, 9-11]. Znacze-
nie maja rowniez wspolistniejace nadcisnienie tet-
nicze, rytm serca i funkcja lewej komory [6, 17].

W badanej grupie 191 chorych ze zwezeniem
zastawki aortalnej wykazano istotng redukcje wy-
miar6w, grubo$ci Scian, LVM 1 LVMI oraz znamien-
ny wzrost LVEF po 18 miesigcach od operacji wy-
miany zastawki.

W echokardiograficznej ocenie wielkoS$ci prze-
rostu przed operacja stwierdzono istotne roznice
miedzy kobietami i mezczyznami, ktore obserwo-
wano rowniez po operacji. Grubo$¢ $cian lewej ko-
mory serca, LVM 1 LVMI byly wieksze w grupie
mezczyzn. Stopien redukcji przerostu lewej komo-
ry po wymianie zastawki byl podobny u obu pici.
Wskaznik masy lewej komory w obu grupach
zmniejszyl sie podobnie (o 18% u kobiet 1 22%
u mezczyzn). Redukcja grubo$ci jej Scian wynosita
w obu grupach okoto 10%. W badaniach innych au-
torow zmniejszenie LVMI po 18 miesigcach wyno-
sito rowniez okolo 20% [6-8, 14, 19, 23, 24].
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Rycina 1. Wptyw efektywnej powierzchni przeptywu
przez zastawke (EOA) na redukcje przerostu lewej ko-
mory (ALVMI) po operacji wymiany zastawki aortalnej
u kobiet

Figure 1. Relation between effective orifice area (EOA)

and left ventricle mass reduction (ALVMI) after aortic
valve replacement in women
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Rycina 2. Wptyw efektywnej powierzchni przeptywu
przez zastawke (EOA) na redukcje przerostu lewej ko-
mory (ALVMI) po operacji wymiany zastawki aortalnej
u mezczyzn

Figure 2. Relation between effective orifice area (EOA)
and left ventricle mass reduction (ALVMI) after aortic
valve replacement in men

Tabela 4. Wplyw rozmiaru wszczepionej zastawki na stopien regresji przerostu lewej komory

po leczeniu operacyjnym w grupie kobiet i mezczyzn

Table 4. Relation between artificial aortic valve size and left ventricle hypertrophy reduction

after aortic valve replacement in women and men

Parametr Kobiety Mezczyzni

Rozmiar zastawki < 23 mm = 23 mm < 23 mm =23 mm

Liczba chorych 56 (75%) 19 (25%) 40 (34%) 76 (66%)

ALVWT [mm)] 3,56+4,4 1,4+5,1 NS 4,2+55 3,2+4,8 NS
ALVM [g] 80109 64+123 NS 103+133 117143 NS
ALVMI [g/m?] 48 +64 43+78 NS 57+75 63+79 NS
%LVMI 20%+30% 12% +=39% NS 20% £28% 22%*=29% NS

LVWT (left ventricular wall thickness sum) — suma grubosci tylnej $ciany i przegrody miedzykomorowej, LVM (left ventricular mass) — masa lewej
komory, LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej komory; D (difference before and after surgery) — réznica miedzy warto$ciami
przed i po operacji, %LVMI (relative reduction of LVMI) — wzgledna redukcja LVMI

Jednak nie u wszystkich chorych doszto do re-
dukcji przerostu w oczekiwanym okresie, mimo
usuniecia zwezenia drogi odplywu lewej komory.
Wartosci LVMI wrocily do granic prawidiowych
u 13 kobiet (17%) i 28 mezczyzn (24%), ale nadal
u ponad 3/4 chorych stwierdzano podwyzszone jego
warto$ci (podobnie jak w badaniach innych autorow)
[19, 23]. Redukcja LVMI po operacji nie nastagpita
u 18 kobiet (24%) 1 20 mezczyzn (17%), co czeScio-
wo bylo spowodowane powiekszaniem sie wymia-
row jam serca lub brakiem redukcji grubosci $cian.

Aby spodziewany rezultat operacji byt dobry,
efektywna powierzchnia przeplywu przez implan-
towang zastawke w stosunku do powierzchni ciala
powinna przekraczaé¢ 0,9 cm%m?® [25]; wartoSci
mniejsze wigza sie z wiekszym odsetkiem péznych
powiktan [26]. W prezentowanej pracy jedynie
u 5 chorych efektywna powierzchnia przeplywu
wynosita mniej niz 0,9 cm®%m?, co wskazuje na bar-
dzo dobre dopasowanie zastawek. Porownujac re-
dukcje przerostu lewej komory miedzy grupami
o roznej efektywnej powierzchni przeptywu, stwier-
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dzono wieksze korzysci w redukcji LVMI po implan-
tacji zastawek o wiekszej efektywnej powierzchni
przeplywu. Nie stwierdzono natomiast istotnej roz-
nicy w redukcji LVMI miedzy grupami chorych
z implantowang zastawka < 23 mm i grupa, w kto-
rej wszczepiono zastawki o wiekszym rozmiarze,
zarowno wérod kobiet, jak 1 mezczyzn.

W pracach licznych autoré6w redukcja przero-
stu pojawia sie wkrotce po operacji, niezaleznie od
typu wszczepionej zastawki [9, 18, 27-30]. Zastaw-
ki bezstentowe prawdopodobnie s3 lepsze pod
wzgledem hemodynamicznym niz zastawki stento-
we [16, 21, 31]. Maja one lepszy profil hemodyna-
miczny, podobny do profilu natywnej zastawki. Gra-
dienty przezzastawkowe sa nizsze, a efektywna
powierzchnia ujScia zastawki wieksza [1, 21]. Re-
dukcja przerostu lewej komory serca nastepuje
szybciej, w obserwacji odleglej wystepuje mniej
powiktan [23]. Rozmiar zastawki powinien by¢ do-
stosowany do wielko$ci chorego oraz warunkow
anatomicznych. Prawidlowym postepowaniem jest
wszczepianie najwiekszej zastawki w stosunku do
Srednicy pierScienia, co gwarantuje najmniejsSzy
rezydualny gradient, minimalne opory przeplywu
1 szybka redukcje przerostu lewej komory.

Ismeno i wsp. [26] podkres§laja, ze jedynie u pa-
cjentéw o powierzchni ciata ponizej 1,7 m* implan-
tacja zastawki o rozmiarze 19 mm daje dobre rezul-
taty [17, 18, 25]. Natsuaki i wsp. [32] zwraca uwa-
ge na konieczno$¢ wnikliwego nadzoru na oddziale
pooperacyjnym, z powodu powiklan przy wszczepia-
niu zastawek o wymiarze 19 mm. Sim 1 wsp. [11],
obserwujacy grupe chorych po implantacji sztucz-
nych zastawek aortalnych, nie wykazali redukcji
LVM w 26-miesiecznej obserwacji u oséb, ktorym
wszczepiono zastawki o Srednicy 19 mm (LVMI przed
operacjg wynosit 129 g/m? po operacji — 120 g/m?).
Istotne zmniejszenie LVMI stwierdzono u chorych,
ktorym wszczepiono zastawki o rozmiarze wiek-
szym niz 21 mm (przed operacja 150-161 g/m?, po
operacji — 120-129 g/m?®). Co ciekawe, warto§¢
LVMI po 20 miesigcach od operacji byla we wszyst-
kich grupach (zastawki: 19, 21, 23 mm) podobna

i wynosila 120-129 g/m?* Natomiast Murakami
1 wsp. [33] obserwowali istotng echokardiograficz-
nie regresje przerostu po 5 latach od implantacji za-
stawek typu St. Jude (19 lub 21 mm) w waski pier-
$cien aortalny, porownywalng z grupa o wiekszym
rozmiarze zastawki (23 lub 25 mm). Podobne wy-
niki przedstawili Sawant 1 wsp. [34] w grupie po-
nad 100 chorych po implantacji zastawki matego
rozmiaru w obserwacji 5-letniej, niezaleznie od po-
wierzchni ciala. Rowniez Ikonomidis 1 wsp. [5] nie
stwierdzili wplywu rezydualnego gradientu przez
sztuczng zastawke na redukcje przerostu.

Zastawki o maltych rozmiarach, implantowane
pacjentom z duza powierzchnig ciala, moga powo-
dowac istotny pooperacyjny gradient oraz brak re-
dukcji przerostu lewej komory serca. Mogg takze
zwiekszac czesto$¢ naglego zgonu i niewydolnoSci
serca [14, 35]. Dlatego wprowadzanie nowych ty-
pow zastawek (St. Jude 1 Medtronic Hall) i techniki
operacyjne, poszerzajace pierscien zastawki aortal-
nej, pozwalaja na implantacje protez o wiekszych
rozmiarach, by maksymalnie zredukowac ,,niedopa-
sowanie” zastawki dla danego pacjenta [11, 35].

Liczne opracowania wskazuja na wieloczynni-
kowe podloze przerostu, a zwlaszcza jego utrzymy-
wanie sie mimo zmniejszenia obcigzenia nastepcze-
go lewej komory [6, 7, 10, 14, 18]. Przyczyna braku
redukcji przerostu po korekgji chirurgicznej nie jest
w pelni poznana. Moze wynika¢ ze zbyt p6znej in-
terwencji chirurgicznej 1 nieodwracalno$ci zmian
w mieéniu lewej komory serca.

Whnioski

1. Redukcja przerostu lewej komory serca po
operacji wszczepienia sztucznej mechanicznej
zastawki aortalnej z powodu zwezenia ujScia nie
zalezy od rozmiaru wszczepionej zastawki pod
warunkiem, ze efektywna powierzchnia prze-
plywu przez zastawke jest prawidlowa.

2. Stopien redukcji przerostu lewej komory po
18 miesigcach od wymiany zastawki aortalnej
jest podobny w grupie kobiet i mezczyzn.

Streszczenie

Regresja przerostu po wymianie zastawki aortalne;j

Wstep: Jednym z oczekiwanych skutkow korekcji chirurgicznej zwezenia zastawki aortalnej
jest redukcja zwigkszonej masy miesnia lewej komory. Celem pracy byla ocena redukcyi przero-
stu lewej komory serca po operacji wszczepienia sztucznej zastawki w ujscie aortalne (AVR)
z powodu jego zwezenia w zaleznosci od rozmiaru implantowanej zastawki.
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Material 1 metody: Badania przeprowadzono w grupie 191 pacjentow zakwalifikowanych
w latach 1997-1999 do AVR z powodu 1zolowanego zwezenia zastawki aortalne). W badanej
grupie bylo 116 mezczyzn (59%) i 75 kobiet (41%) w srednim wieku 61,5 + 10 lat (32-82 lat).
Stopien przerostu lewej komory serca przedstawiono jako sume grubosci scian tylnej 1 przegro-
dy miedzykomorowej (LVWT) oraz masy lewej komory serca (LVM) i jej wskaznika (LVMI).
Porownano wyniki badan echokardiograficznych, wykonanych przed operacjq i po srednio 18
miesigcach po AVR. Redukcje przerostu lewej komory serca oceniano jako zmniejszenie LVM,
LVMI oraz LVWT.

Wyniki: Redukcja LVMI wynosila 18% u kobiet 1 22% u mezczyzn; LVWT zmniejszyl sie
w obu grupach o 16%. Wartosci LVMI wrocily do normy u 13 kobiet (17%) i 28 mezczyzn
(24%). U 18 kobiet (24%) 1 20 mezczyzn (17%) nie stwierdzono redukcji LVMI. Wykazano
dodatniqg korelacje (v = 0,27; p = 0,004) redukcji LVMI z efektywnq powierzchniq przeplywu
przez zastawke, natomiast redukcja przerostu lewej komory serca w grupach z implantowang
zastawkq o srednicy < 23 mm i = 23 mm byla podobna.

Whnioski: Redukcja przerostu lewej komory serca po operacji wszczepienia sztucznej mecha-
nicznej zastawki aortalnej z powodu zwezenia ujscia nie zalezy od rozmiaru wszczepionej
zastawki, pod warunkiem, ze efektywna powierzchnia przeplywu przez zastawke jest prawidlo-
wa. Stopien redukcyi przerostu lewej komory serca po 18 miesigcach od wymiany zastawki
aortalnej jest podobny w grupie kobiet 1 mezczyzn. (Folia Cardiol. 2003; 10: 111-118)

redukcja przerostu lewej komory serca, wymiana zastawki aortalnej, rozmiar
sztucznej zastawki
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