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Obserwacja wieloletnia przewleklej
niedomykalnoSci aortalne;.
IloSciowa ocena echokardiograficzno-dopplerowska
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Long-term follow up of the chronic aortic regurgitation.
Quantitative echo-Doppler study

Introduction: Previous echo-Doppler studies reporting natural history of the chronic aortic regurgi-
tation (AR) were limited mainly to the left ventricular (LV) size, its systolic function or stress.

The aim of the study: Long term follow up of the asymptomatic patients (pts) considering
not only indirect indexes but quantitative parameters of the of AR assessment, to determine the
differences between congenital and acquirved AR, analysis of the progression to AVR factors.

Material and methods: 126 pts with AR and normal sinus rhythm (33 E 93 M) mean age
35 =+ 11 years. Mean time of the observation was 7 + 3 years. The echographic variables
included in this investigation were: LV end-diastolic diameter (LVEDD), ejection fraction
(LVEF), end-diastolic pressure (LVEDP), aortic regurgitant fraction (RF) and volume (RV)
and aortic root diameter (AOd).

Results: All investigated parameters were shown to have prognostic value. 30 pts had bicuspid
valve. Clinical and echographic state of the 107 pts was stable. Only AOd was increased: in the
pts with LVEDD increased and tricuspid valve p < 0.005, with bicuspid p < 0.01. The
difference between this both groups was present in the first examination p < 0.01, and the last
p < 0.005. In the pts with bicuspid valve RV was bigger than in those with tricuspid, but
significantly only in the first examination p < 0.004. 19 pts were qualified to AVR: seven
because of pure progression, seven in whom aortic enlargement or aneurysm was important
factor (among them 1 with acute, 1 with chronic aortic dissection), four with bacterial
endocarditis, one with development of the aortic stenosis. The probabilities of survive 10 years
without AVR has 85% of the pts.

Conclusions: The course of the chronic AR in the most of patients is stable. Analysed
parameters: age, LVEDD, LVEE, LVEDE RE RV, AOd have significant prognostic value in the
valve disease progression. These parameters are not prognostic for bacterial endocarditis. The
frequency of the indication to AVR due to hemodynamic progression and gradual significant
aortic root dilatation 1s similar. Greater RV and dilatation of AOd is more frequently found in
congenital than in acquired AR. (Folia Cardiol. 2001; 8: 259-267)
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Wstep

Przewlekla niedomykalno$¢ aortalna (AR, aor-
tic regurgitation) charakteryzuje sie diugim bezobja-
wowym przebiegiem. Jednak wedlug wielu autorow
[1] rokowanie jest niepewne, a progresja zaburzen
hemodynamicznych nieuchronna. Czy oznacza to, ze
w kazdej AR wcze$niej czy pozniej konieczne bedzie
leczenie operacyjne? W jaki sposob rozpoznaé to
ryzyko? Dotychczas rokowanie okre$lano na podsta-
wie wielkoSci 1 funkcji skurczowej lub stresu lewej
komory [1-5] badZ oceny wielkoSci fali zwrotnej zna-
kowanej kolorem w polaczeniu z czasem polowicz-
nego spadku gradientu ci$nien aorta-lewa komora
[1]. Jedynie Reimold i wsp. [6] badali niektére para-
metry iloSciowe: objetos¢ fali zwrotnej (RV, regur-
gitant volume) 1 pole niedomykalnoSci.

Celem pracy jest ocena hemodynamicznych
zmian w przebiegu bezobjawowe] przewleklej AR na
podstawie nie tylko wielkoSci 1 funkcji skurczowe;j
lewej komory (LV, left ventricle), lecz rOwniez para-
metrow iloSciowych: wartoSci ci$nienia koncoworoz-
kurczowego (LVEDP, left ventricular end-diastolic
pressure), objetosci (RV) i frakcji aortalnej fali zwrot-
nej (RF, regurgitant fraction) oraz ocena wplywu
czynnika pozazastawkowego — anatomii aorty wste-
pujacej (AO, aortic root) — na progresje wady, wy-
kazanie ewentualnych ro6znic miedzy nabyta i wro-
dzona AR, a takze identyfikacja czynnikow badz zda-
rzeh wplywajacych na decyzje leczenia operacyjnego
(AVR, aortic valve replacement).

Material i metody

Badana grupe stanowilo 126 pacjentow z prze-
wlekla AR, obserwowanych w latach 1998-2000:
33 kobiety — 26% 1 93 mezczyzn — 74% z dobrym
oknem akustycznym, gwarantujacym precyzje pomia-
row. U 82 chorych wystepowatla nieistotna niedomy-
kalno§¢ mitralna, u 37 — tréjdzielna, u 11 — plucna.
Z obserwacji wykluczono chorych z progresja
tych wad. Sredni czas obserwacji wynosit 7 + 3 lata
(1-11 lat). Kazdego pacjenta badano metoda echokar-
diograficzno-dopplerowska 2-11 razy, Srednio 4 + 2.
W kazdym badaniu rejestrowano rytm zatokowy.
Pacjenci z prawidiowym wymiarem koncoworozkur-
czowym lewej komory (LVEDD, left ventricular
end-diastolic diameter) nie byli leczeni farmakologicz-
nie, chorzy ze zwiekszonym LVEDD otrzymywali ni-
fedypine lub inhibitory konwertazy angiotensyny.

Wyodrebniono cztery grupy chorych:
I — z prawidiowym LVEDD w badaniu poczat-
kowym, IA — z zastawka trojptatkowa: 36 cho-

rych (15 K, 21 M), IB — z zastawka dwupiat-

kowa: 9 chorych (1 K, 8 M);

I — ze zwiekszonym LVEDD, IIA — z zastawka
trojptatkowa: 33 chorych (8 K, 25 M), [IB — z za-
stawkg dwuplatkowa: 14 chorych (14 M);

III — w ktoérej wystapila progresja w kierunku zwe-
zenia zastawki aortalnej, IIIA — z zastawka troj-
platkowa: 11 chorych (4 K, 7 M), IlIB — z za-
stawka dwuptatkowa: 4 chorych (1 K, 3 M);

IV — zakwalifikowana w trakcie obserwacji do
AVR: 19 chorych (4 K, 15 M), z zastawka dwu-
platkowa: 3 chorych.

W kazdym badaniu oznaczano nastepujace pa-
rametry: LVEDD, frakcje wyrzutowa lewej komo-
ry (LVEF, left ventricular ejection fraction), RF, RV,
LVEDP metodami wczeSniej opisanymi [7], Sred-
nice aorty wstepujacej w najszerszym miejscu
(AOd, aortic root diameter) prostopadle do dlugiej
osl naczynia.

W analizie statystycznej zastosowano: test
t-Studenta dla prob powiazanych i niepowigzanych,
jedno- 1 wieloczynnikowa analize logistyczng oraz
krzywa przezycia w modyfikacji Kaplana i Meiera.
Analizie poddano parametry uzyskane w czasie
plerwszego 1 ostatniego badania.

Wyniki

Kliniczny i echokardiograficzny stan 107 cho-
rych w czasie obserwacji byt stabilny. U 34 juz
w badaniu poczatkowym aorta wstepujaca byla po-
szerzona. Jedynie ten parametr ulegl zwiekszeniu:
u chorych z grupy I w badaniu poczatkowym za-
roéwno z troj-, jak i dwuplatkowa zastawka aortalng
istotno$¢ roznicy wynosita p < 0,0003 i p < 0,04
(tab. 1), podobnie w grupie IIA 1 B: p < 0,0003
ip < 0,01 (tab. 2).

Pacjenci z grupy II byli mlodsi w poréwnaniu
z chorymi z grupy I, lecz r6znica nie byta znamien-
na statystycznie. Zarowno w pierwszym, jak i kon-
cowym badaniu LVEF 1 LVEDD nie roznily sie.
Wymiar AOd w badaniu poczatkowym byt wiekszy
w grupie II — p < 0,03, lecz roznica byla nieistotna
w badaniu koficowym (tab. 3).

Poréwnanie chorych z zastawka trdj- 1 dwuplat-
kowa z poszerzonym LVEDD (tab. 4) wykazalo
wieksze poszerzenie aorty wstepujacej u chorych
z wada wrodzona zar6wno w pierwszym, jak i kofi-
cowym badaniu: p < 0,01, p < 0,05. Chorzy ci cha-
rakteryzowali sie rowniez wieksza RV 1 RF, lecz
istotnie réznila sie jedynie RV w badaniu poczatko-
wym — p < 0,04.

U 14 pacjentéw z grupy III obserwowanych
6-7 lat + 2 pojawil sie gradient skurczowy po uply-

260 www.fc.viamedica.pl



E. Lastowiecka 1 wsp., Obserwacja wieloletnia przewleklej niedomykalnoS§ci aortalnej

Tabela 1. Grupa | z prawidtowym wymiarem koncoworozkurczowym lewej komory: z zastawka troéj-
ptatkowag (I A) i dwuptatkowa (I B). Poréwnanie parametrow pierwszego (1) i ostatniego (2) badania.

Czas obserwacji 7 = 3 lata

Table 1. Group | with normal left ventricular end diastolic diameter: | A tricuspid, | B bicuspid aortic
valve. Comparison of the paramaters between the first (1) and last (2) examination. Mean time of the

follow up 7 + 3 years

Podgrupa Parametr 1 p< 2

A LVEDD [cm] 53+0,2 NS 53+04
B 5+0,3 NS 5404
A LVEF (%) 66 £ 6 NS 68 7
B 66 = 7 NS 67 =7
A RF (%) 49 + 12 NS 50 + 13
B 48 + 14 NS 48 + 12
A RV [ml] 72 + 39 NS 76 = 37
B 85 + 40 NS 78 = 27
A LVEDP [mm Hg] 73 NS 7+3
B 63 NS 7+4
A AQOd [cm] 33=+0,6 0,0003 35=+0,6
B 38+04 0,04 4+04

Tabela 2. Grupa Il ze zwiekszonym wymiarem koncoworozkurczowym lewej komory: z zastawka troj-
ptatkowa (Il A) i dwuptatkowa (Il B). Poréwnanie parametrow pierwszego (1) i ostatniego (2) badania.

Czas obserwacji 8 = 2 latai 7 = 2 lata

Table 2. Group Il with increased left ventricular end diastolic diameter: Il A tricuspid and Il B bicuspid
aortic valve. Comparison of the parameters between the first (1) and last (2) examination. Mean time of

follow up 8 = 2 and 7 + 2 years

Podgrupa Parametr 1 p< 2

A LVEDD [cm] 63+5 NS 6,2 +0,3
B 6,4 +05 NS 6,3+0,6
A LVEF (%) 65 +5 NS 64 =7
B 6,4+05 NS 6,3+0,6
A RF (%) 56 + 10 NS 57 £9
B 61+ 11 NS 63 7
A RV [ml] 97 + 40 NS 110 = 40
B 139 + 61 NS 141 £ 43
A LVEDP [mm Hg] 7+3 NS 7+4
B 7+3 NS 6+4
A AQd [cm] 36 +0,7 0,0003 3,8+0,7
B 39+05 0,01 41 +05

wie 3 *+ 2 lat, wzrastajacy o0 2,1 = 2 mm Hg na rok.
Roéwniez u tych chorych w obu podgrupach istot-
nemu poszerzeniu ulegla aorta — p < 0,0002
ip < 0,004 (tab. 5).

Grupe IV stanowito 19 chorych zakwalifikowa-
nych do AVR (tab. 6). Czas obserwacji byt krotszy,
a wszystkie badane parametry w okresie obserwa-
cji wykazaly istotng progresje. Poszerzenie lub tet-
niak aorty wstepujacej obserwowano u 11 chorych,
lecz tylko u 7 stanowily istotny czynnik wplywaja-

cy na decyzje o AVR. U 1 chorego wystapilo ostre
rozwarstwienie, u 1 rozwarstwienie stwierdzono
w przeszioSci. Ze wzgledu na bezobjawowy przebieg,
wiek 66 lat 1 wyniki badania echokardiograficzno-dop-
plerowskiego: LVEDD — 6,3 cm, LVEF — 68%, RF
— 68%, RV — 101 ml, LVEDP — 11 mm Hg,
a AOd — 6,3 cm, chory byt leczony farmakologicz-
nie. Po 5 latach stwierdzono pogorszenie: LVEDD
— 7 cm, LVEF — 39%, RF — 74%, RV — 166 m],
LVEDP — 24 mm Hg, AOd — 7 cm. Pacjent nie
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Tabela 3. Poréwnanie parametréw pierwszego (1) i ostatniego badania (2) grupy | z prawidtowym i Il ze
zwiekszonym wymiarem kohcoworozkurczowym lewej komory

Table 3. Comparison of parameters of the first (1) and the last examination (2) of group | with normal
and group Il with increased left ventricular end diastolic diameter

Grupa | p < Il
Wiek 35+10 NS 319

1 LVEDD [cm] 53+0,3 0,0001 6,2 0,5
2 53+04 0,0001 6,1 =05
1 LVEF (%) 67 =+ 6 NS 65 =5
2 68 + 7 NS 65 = 7

1 RF (%) 50 + 12 0,0007 58 = 10
2 50 = 12 0,0001 60 = 8

1 RV [ml] 77 =40 0,0006 108 + 48
2 77 = 35 0,00001 119 + 40
1 LVEDP [mm Hg] 6+3 NS 73
2 6+3 NS 7+3

1 AOd [cm] 356*06 NS 37x05
2 36 +0,6 0,03 39=+06

Tabela 4. Porownanie parametréw pierwszego (1) i ostatniego badania (2) nabytej i wrodzonej niedo-
mykalnosci aortalnej (AR) ze zwiekszonym wymiarem koncoworozkurczowym lewej komory

Table 4. Comparison of parameters of the first (1) and the last examination (2) of acquired and congen-
ital aortic regurgitation (AR) with increased of the left ventricalar end diastolic diameter

Parametr AR nabyta p < AR wrodzona
Wiek 34 +£10 NS 29 = 10
1 LVEDD [cm] 6,3+04 NS 6,404
2 6,2 +04 NS 6,2 +0,6
1 LVEF (%) 65 +5 NS 65 +5
2 64 = 8 NS 66 = 5
1 RF (%) 56 = 10 NS 61 = 11
2 58 + 10 NS 66 = 8
1 RV [ml] 98 + 42 0,04 131 £ 57
2 110 = 40 NS 130 = 45
1 LVEDP [mm Hg] 6+4 NS 8+14
2 7+4 NS 7+4
1 AOd [cm] 3605 0,01 4+05
2 3,8+0,7 0,05 4,2 + 0,5

wyrazil zgody na operacje. Mimo prob skontakto-
wania sie jego los jest nieznany.

U 4 chorych wystapito infekcyjne zapalenie
wsierdzia, u 3 z prawidiowym LVEDD, w tym
u 1 z zastawka dwuplatkowa. U 1 chorego z niewy-
dolnoScia nerek dolaczyto sie szybko narastajace zwe-
zenie zastawki. Dzien przed planowang operacja wy-
miany zastawki, a w nastepnej kolejnoSci — trans-
plantacja nerek, chory zmarl. Drugi zgon wérod 126
badanych nastapit z przyczyn niekardiologicznych.
Z powodu progresji AR 7 chorych z grupy IV zakwa-
lifikowano do AVR. Wérod nich nieznany jest rowniez

los 1 chorego, ktory nie wyrazil zgody na operacje
juz po pierwszym badaniu (LVEDD — 8,1 cm, LVEF
— 59%, RF — 60%, RV — 90 ml, LVEDP
— 28 mm Hg, AOd — 4,1 cm). W ostatnim badaniu
po 4 latach nadal utrzymywat sie rytm zatokowy
z licznymi przedwczesnymi pobudzeniami komoro-
wymi. Parametry echokardiograficzne byly nastepu-
jace: LVEDD — 8,1 cm, LVEF — 55%, RF — 62%,
RV — 141 ml, LVEDP — 28 mm Hg, AOd — 4,1 cm.

Chorzy z grupy IV zakwalifikowani do AVR
W poréwnaniu z chorymi z grupy Il ze zwiekszonym
LVEDD byli starsi — p < 0,005 (tab. 7). W badaniu
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Tabela 5. Grupa lll, chorzy z zastawkg tréjptatkowa (Il A) i dwuptatkowa (Il B). Poréwnanie parametrow

pierwszego (1) i ostatniego (2) badania. Czas obserwacji 6 + 2 lata oraz 7 + 2 lata

Table 5. Group lll: tricuspid (lll A) and bicuspid valve (lll B). Comparison of the parameters between the
first (1) and last (2) examination. Mean time of follow up 6 = 2 years and 7 = 2 years

Podgrupa Parametr 1 p< 2

A LVEDD [cm] 5705 NS 57 +0,7
B 55 *0,9 NS 54 0,6
A LVEF (%) 66 = 7 NS 68 = 8
B 68 + 5 NS 715
A RF (%) 60 =5 NS 63 =5
B 57 £ 12 NS 51 +8
A RV [ml] 104 = 38 NS 118 + 26
B 109 + 47 NS 82 + 35
A LVEDP [mm Hg] 8+3 NS 8+2
B 10 =1 0,04 4+3
A AOd [cm] 36 *05 0,0002 39+04
B 41 0,7 0,004 43 + 0,7

Tabela 6. Grupa IV — 19 pacjentow zakwalifikowa-
nych do wymiany zastawki aortalnej. Poréwnanie
parametréw pierwszego (1) i ostatniego (2) bada-
nia. Czas obserwacji 1-11 lat, srednio 4 = 3 lata

Table 6. Group IV — 19 patients qualified to aortic
valve replacement. Comparison of the parameters
between the first (1) and last (2) examination.
Follow up 1-11 years, mean 4 *= 3 years

Parametr 1 p < 2
LVEDD [cm] 6,5*09 0,0001 7009
LVEF (%) 59 + 12 0,001 52 + 13
RF (%) 55 + 15 0,01 64 =12
RV [ml] 104 = 53 0,06 130 + 46
LVEDP [mm Hg] 12+ 38 0,0002 217
AOd [cm] 4,4 + 1,1 0,0001 49 £ 1,4

poczatkowym LVEDD nie roznit sie. Istotna roz-
nica wystgpila natomiast w badaniu kohcowym
— p < 0,0009. Frakcja wyrzutowa 1 ci$nienie konco-
woskurczowe lewej komory roznily sie zaré6wno
w pierwszym (p < 0,04, p < 0,01), jak i ostatnim bada-
niu (p < 0,0005, p < 0,0001), podobnie szerokos¢ AOd
(p < 0,02, p < 0,01), RF 1 RV nie wykazywaly roznic.

Mimo ze ple¢ meska w badanej populacji byta licz-
niejsza (2,2:1), w analizie jednoczynnikowej r6znica
okazala sie nieznamienna statystycznie. Konieczno$¢
AVR zwieksza sie 0 0,9% w kazdym kolejnym roku,
p = 0,0006. Powiekszenie LVEDD o 1 cm zwieksza
ryzyko AVR 21 razy, p = 0,0001, a zmniejszenie LVEF
0 1% — 0 16%, p = 0,0001. Zwiekszenie RF o 10%
zwieksza ryzyko AVR 12 razy, p = 0,02,a RV 0 10 ml

— 0 14%, p = 0,0003. Wzrost LVEDP o0 1 mm Hg
powyzej normy zwieksza ryzyko 161 razy, p = 0,0001,
natomiast powiekszenie AOd o 1 cm zwieksza ryzy-
ko AVR 4,5 razy, p = 0,0001.

Analiza wieloczynnikowa wskazuje na jeden
czynnik prognostyczny — LVEDP. Wzrost LVEDP
o 1 mm Hg powyzej normy zwieksza ryzyko AVR
0 83%. Zaden z badanych czynnik6w nie mial wply-
Wwu na wystapienie infekcyjnego zapalenia wsierdzia.
Prawdopodobienstwo 10-letniego przezycia chorych
z przewlekla AR bez konieczno$ci AVR wedlug mo-
dyfikacji Kaplana i Meiera wynosi 85% (ryc. 1).

Dyskusja

W ciggu ostatnich 20-30 lat historia naturalna
przewlekiej AR ulegia korzystnym zmianom. Wazng
role odegraly dwa czynniki: leczenie farmakologicz-
ne istotnej AR nifedyping 1 inhibitorami konwerta-
zy angiotensyny oraz Sledzenie nie zawsze uchwyt-
nej klinicznie progresji metoda echokardiograficzna.

W grupie 104 chorych obserwowanych przez
Borera 1 wsp. [5] w czasie 7-letnich badan rozpocze-
tych w 1974 roku nastapily 4 nagle zgony, natomiast
progresja wady wystapila u 34% chorych. Bonow
1wsp. [3] obserwowali od 1973 roku 77 chorych. Pro-
gresja wady 1 konieczno$¢ wymiany zastawki wysta-
pila — podobnie jak naszym materiale — u 15% cho-
rych, lecz czas obserwacji byt krotszy 1 wynosit Sred-
nio 4 lata, a szanse na 7-letnie przezycie bez operacji
mialo 75% chorych. W kolejnej pracy Bonowa [4]
sposrod 104 chorych z dluzszym juz czasem obser-
wacji ($rednio 8 lat) zmarlo nagle 2 chorych, 22%
operowano, a hezohjawowy przebieg w ciagu 11 lat
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Tabela 7. Poréwnanie parametrow catej grupy Il ze zwiekszonym wymiarem rozkurczowym lewej ko-
mory i grupy IV zakwalifikowanej do wymiany zastawki aortalnej

Table 7. Comparison between the parameters of the group Il with increased left ventricular end diasto-
lic diameter and group 1V, qualified to the aortic valve replacement

Parametr ] p< v

Wiek 319 0,005 42 = 15
1 LVEDD [cm] 6,3+04 NS 6,4 +0,9
2 6,2 +04 0,0009 7+09
1 LVEF (%) 65 + 4 0,04 59 = 13
2 65 + 7 0,0005 51 =14
1 RF (%) 57 = 11 NS 55 + 14
2 64 + 12 NS 59+ 9

1 RV [ml] 110 = 50 NS 105 + 53
2 119 + 43 NS 130 + 46
1 LVEDP [mm Hg] 7+3 0,01 12+7

2 7+3 0,0001 21 +7

1 AOd [cm] 37x05 0,02 44 =11
2 39=+06 0,01 48 £ 14

Prawdopodobienstwo
przezycia

1,0

0,9

0,8

0,7

0,6

01t 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12

Czas (lata)

Ryc. 1. Krzywa przezycia chorych z przewlekfa niedo-
mykalnoscig aortalng w modyfikacji Kaplana i Meiera.

Fig. 1. Life table curves of the patients with chronic
aortic regurgitation plotted by modification of the me-
thod of Kaplan-Meier.

wystapil jedynie u 58% chorych. W duzej grupie
246 chorych badanych przez Dujardina 1 wsp. [8] ob-
serwacje rozpoczeto w 1985 roku, a $redni czas ob-
serwacji wynosit, podobnie jak w badaniach autorow,
7 lat. W tym czasie zmario jednak 33 chorych, w tym
20 z powodu niepoddajacej sie leczeniu niewydolno-
Sci serca. Do operacji zakwalifikowano 132 pacjen-
tow. W ciagu 10 lat 75% chorych wymagato operacji
lub zmarto. W naszym materiale spos§rod 126 cho-
rych nastapily 2 zgony z powodu wypadku 1 niewy-
dolno&ci nerek. Los 2 pacjentow, ktorzy nie wyrazili
zgody na operacje, jest nieznany. Jedynie 15% cho-
rych zakwalifikowano do AVR.

Bonow 1 wsp. [4] wykazali warto$¢ progno-
styczna wieku chorego, LVEDD, wymiaru konco-
woskurczowego lewej komory (LVESD, left ventri-
cular end-systolic diameter), LVEF 1 jej frakcji skra-
cania oraz zmian LVESD zachodzacych w czasie
oraz LVEF. W naszych badaniach wiek chorego byt
rowniez czynnikiem obcigzajacym, a warto$¢ pro-
gnostyczng uzyskaty nie tylko LVEDD, LVEF, lecz
rowniez RF, RV oraz podwyzszone LVEDP. Podob-
na zalezno$§¢ wystepowala w badaniach Turiny
1 wsp. [9], ktorzy oznaczali LVEDP w czasie cewni-
kowania serca. Spo$rod 80 chorych z AR, u ktoérych
LVEDP byto wyzsze niz 15 mm Hg, przezywalno$¢
5-110-letnia wynosilta odpowiednio 54 i 15%, nato-
miast jezeli LVEDP bylo nizsze niz 15 mm Hg
—79132%.

Nalezy podkresli¢, ze progresja wskaznikow AR
w naszym materiale odnosi sie jedynie do grupy cho-
rych ostatecznie zakwalifikowanej do AVR. Stan po-
zostalych 107 chorych pozostaje bezobjawowy 1 sta-
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bilny pod wzgledem parametréw echokardiograficz-
nych. Trzeba tez zaznaczyé, ze wszyscy pacjenci ze
zwiekszonym LVEDD s3 leczeni nifedyping lub in-
hibitorami konwertazy angiotensyny. W zestawieniu
z wczesniej cytowanymi wynikami innych autorow
mozna s3dzi¢, ze wprowadzenie odpowiedniej farma-
koterapii zmienifo przebieg naturalny wady. Jedynym
parametrem, ktory ulegl zwiekszeniu we wszystkich
grupach, jest szeroko$¢ AOd. Podobnie Reimold
1 wsp. [6] w obserwacji 4-letniej wykazali w grupie
59 chorych z AR, ze RV nie ulegata zwiekszeniu.

W naszym materiale 126 chorych u 45% wy-
stepowalo poszerzenie aorty wstepujacej, w tym
u 1/3 chorych zakwalifikowanych do AVR. W mate-
riale Borera i wsp. [5] u 25% chorych obserwowa-
no idiopatyczne poszerzenie aorty wstepujacej, lecz
nie wiadomo, jaki byt jego wplyw na progresje wady.
Dujardin 1 wsp. [8] wsrod 246 chorych zanotowali
4 zgony z powodu ostrego rozwarstwienia. Nasze
wyniki skianiajg do refleksji, czy nie nalezaloby
u chorych z aortg wstepujaca = 5 cm, zgodnie ze
standardami ACC/AHA [11], zanim nastapi rozwar-
stwienie aorty badz dekompensacja lewej komory,
wszczepial jedynie graft aortalny z pozostawieniem
nawet umiarkowanie niedomykalnej (trojptatkowe;j)
zastawki natywne;?

W naszym materiale, oprocz nieznanych los6w
2 chorych, zmart 1 pacjent z progresja wady w kie-
runku zwezenia (maks. gradient 70 mm Hg, LVEF
35%) powiklanej niewydolno$cig nerek. U chorych
dializowanych wielokrotnie ohserwowano szybko
narastajace wapnienie struktur wewnatrzsercowych
1 zwezenie uj$¢ tetniczych 1 zylnych. Stanowi to
wyraz zaburzen gospodarki wapniowej [10]. Bada-
nie Bonowa 1 wsp. [4] objeto rowniez 1 chorego
z niewydolno$cia nerek. Zastawke aortalng wymie-
niono ,,profilaktycznie”, przed zalozeniem przeto-
ki tetniczo-zylnej, z obawy przed zwiekszeniem ob-
cigzenia lewej komory.

U 4% naszych chorych przyczyna kwalifikacji do
AVR bylo infekcyjne zapalenie wsierdzia. W badaniach
innych autoréw odsetek ten wynosit 1 [4], 10 [5],
a nawet 18% [2]. Ten szeroki zakres stanowi wyraz

zroznicowania w leczeniu chorych, §wiadomosSci za-
grozenia 1 stosowania odpowiedniej profilaktyki.

W badanej grupie 30 chorych (24%) mialo za-
stawke dwuplatkowa, u innych autorow — 16% [1]
do 22% pacjentow [6]. Chorzy z wrodzona AR cha-
rakteryzowali sie istotnie wiekszym wymiarem
AOd w pierwszym 1 ostatnim badaniu, wieksza RV,
cho¢ istotnie jedynie w badaniu wyj$ciowym.
W badaniu Padiala [1] u chorych z dwuptatkowa za-
stawka czeSciej wystepowala duza AR, jednak sto-
pien AR byl oceniony na podstawie wskaznikow
posrednich: szeroko$ci fali zwrotnej w stosunku do
drogi odptywu lewej komory w polgczeniu z czasem
potowicznego spadku gradientu ci$nienia aorta-lewa
komora. W naszym materiale czysta progresja wady
objeta jedynie 1/3 zakwalifikowanych do operacji
chorych. Identyfikacja powyzszych pacjentow nie
jest trudna, pomocna jest systematyczna ocena Kkli-
niczna, echokardiograficzna oraz profilaktyka infek-
cyjnego zapalenia wsierdzia. W takich warunkach
przebieg wady jest przewidywalny z duzym praw-
dopodobienstwem.

Whioski

1. Przebieg przewleklej niedomykalno$ci aortalnej
u znacznej wiekszoSci chorych jest stabilny.

2. Badane parametry: wiek, wymiar koficoworoz-
kurczowy lewej komory, jej frakcja wyrzutowa
1 ci$nienie koncoworozkurczowe, frakcja i ob-
jetos$¢ aortalnej fali zwrotnej oraz szeroko§c
aorty wstepujacej maja istotng wartoS¢ rokow-
niczg progresji wady.

3. Zaden z badanych parametréw nie pozwala
przewidzie¢ wystapienia infekcyjnego zapale-
nia wsierdzia.

4. CzestoS¢ wskazan do wymiany zastawki aortal-
nej z powodu progresji zaburzen hemodyna-
micznych wady 1 stopniowego istotnego posze-
rzenia aorty wstepujacej jest podobna.

5. We wrodzonej niedomykalno$ci aortalnej czeSciej
niz w nabytej wystepuje poszerzenie aorty wste-
pujacej oraz wieksza jest objetosc fali zwrotnej.

Streszczenie

Obserwacja wieloletnia przewleklej niedomykalno§ci aortalnej

Wstep: Nieliczne dotychczasowe badania naturalnej historii przewleklej niedomykalnosci
aortalnej (AR, aortic regurgitation) opierajq sie przede wszystkim na wielkosci lewej komory,

Jej czynnosci skurczowej 1 naprezeniu.
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Cel pracy: Wieloletnia obserwacja bezobjawowych chorych z uwzglednieniem nie tylko po-
srednich, lecz 1 ilosciowych parametrow wady, wykazanie ewentualnych roznic miedzy nabytq
1 wrodzong AR oraz analiza czynnikow powodujgcych kwalifikacje do operacyi (AVR, aortic
valve replacement).

Material i metody: Badaniem objeto 126 bezobjawowych chorych z AR i rytmem zatokowym
(33 kobiety, 93 mezczyzn) w wieku 35 = 11 lat. Sredni czas obserwacji 7 + 3 lata. Badano:
wymiar koncoworozkurczowy lewej komory (LVEDD), frakcje wyrzutowq (LVEF), cisnienie
koncoworozkurczowe (LVEDP), frakcje niedomykalnosci (RF), objetosc fali zwrotnej (RV)
1 szerokosc aorty wstepujgcej (AOd).

Wyniki: Wszystkie badane wskazniki wykazaly wysokq wartosc rokowniczq. U 30 chorych
wystepowala zastawka dwuplatkowa. Stan kliniczny i echokardiograficzny 107 chorych byl
stabilny, poszerzemiu ulegla jedynie AOd: u chorych ze zwiekszonym LVEDD i zastawkq
trojptatkowq, p < 0,0003, z dwuplatkowq, p < 0,01. Podobnie roznit sie AOd w tych grupach
w prerwszym — p < 0,01 1 ostatnim badaniu — p < 0,05. Wigksza byla rowniez RV u chorych
z zastawkq dwuplatkowq, lecz istotna roznica wystepowala jedynie w pierwszym badaniu
— p < 0,04. Do AVR zakwalifikowano 19 chorych, 7 z powodu progresji zaburzen hemodyna-
micznych wady, u 7 istotng role spetnilo poszerzenie lub tetniak aorty wstepujgcej (w tym
1 rozwarstwienie ostre, 1 przewlekle), u 4 chorych wystgpilo infekcyjne zapalenie wsierdzia,
u 1 — progresja w kierunku zwezenia zastawki aortalne;.

WhniosKi: Przebieg przewleklej AR u znacznej wigkszosci chorych jest stabilny. Badane para-
metry: wiek, LVEDD, LVEF, LVEDP, RF, RV, AOd majq istoing wartos¢ w przewidywaniu
progresji wady. Zaden z powyzszych wskaznikow nie pozwala przewidzie¢ wystqpienia infek-
cyjnego zapalenia wsierdzia. Czestosc wskazan do AVR z powodu progresji zaburzen hemody-
namicznych wady i stopniowego, istotnego poszerzenia aorty wstepujgcej jest podobna. W AR
wrodzonej czesciej niz w nabytej wystepuje poszerzenie aorty wstepujqgcej, jak rowniez wieksza
Jest objetosc fali zwrotnej. (Folia Cardiol. 2001; 8: 259-267)

przewlekla niedomykalno$¢ aortalna, echokardiograficzno-dopplerowska obser-
wacja odlegla
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