Niedomykalnosc¢ lewej zastawki przedsionkowo-
-komorowej po operacji czesciowego kanatu
przedsionkowo-komorowego - obserwacja odlegita

The left atrioventricular valve regurgitation after the surgical repair
of the partial atrioventricular canal. Long-term follow-up
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Streszczenie

Wstep: Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu pier-
wotnego (ang. primum atrial septal defect — ASD 1) jest wro-
dzong anomalig serca stanowigcg ok. 15-20% wszystkich
ubytkéw przegrody miedzyprzedsionkowej. Towarzyszy mu
zawsze rozszczep przedniego ptatka lewej zastawki przedsion-
kowo-komorowej (ang. left atrioventricular valve — LAVV) i jej
niedomykalnos¢ réznego stopnia.

Cel pracy: Ocena niedomykalnosci LAVV oraz okreslenie jej
znaczenia patofizjologicznego u pacjentéw po operacji ASD I.
Materiat i metody: Badaniem objeto 41 pacjentéw (32 ko-
biety; 78%) operowanych w latach 1968-2005 oraz 13 0séb
z grupy kontrolnej. Sredni wiek w czasie zabiegu wynosit
31,3 15,6 roku, za$ w czasie badania 39,2 +14,0 lat. U wszyst-
kich pacjentéw zamknieto ubytek tata, a u 35 wykonano pla-
styke lewej zastawki przedsionkowo-komorowej. W badaniu
echokardiograficznym okreslono niedomykalnos¢ LAVV meto-
da jakosciowa, przy uzyciu skali czteroplusowej (4+), oraz me-
toda ilosciowa, oceniajac efektywna powierzchnie otworu nie-
domykalnosci (ang. effective regurgitant orfice area — EROA).
Niedomykalnosé istotng zdefiniowano w skali jakoSciowej
jako ,,3+” lub ,,4+”, zas ilosciowo jako EROA > 0,40.

Wyniki: U 40 pacjentow (97,6%) rejestrowano niedomykalnosé
LAVV. W poréwnaniu z grupa kontrolnga, u pacjentéw po ope-
racji czeSciowego kanatu przedsionkowo-komorowego (ang.
partial atrioventricular canal — PAVC) — zarbwno z istotng, jak
i nieistotna niedomykalnoscia LAVV — obserwowano wyzsze
cisnienie skurczowe w prawej komorze (ang. right ventricular
systolic pressure — RVSP) i wiekszy wymiar lewego przedsionka.
W wieloczynnikowej analizie regresji logistycznej zaden z ana-
lizowanych czynnikéw (wiek w czasie operacji, wiek w czasie
badania, wymiar lewego przedsionka, RVSP) nie byt w sposéb

Abstract

Introduction: An ostium primum atrial septal defect (ASD I)
accounts for 15-20% of all atrial septal defects. It is usually
associated with left atrioventricular valve (LAVV) cleft and
regurgitation.

Aim of the study: To evaluate the degree of LAVV regurgita-
tion and its pathophysiological significance following surgical
correction of ASD I.

Material and methods: We examined 41 patients (32 fe-
males, 78%) following ASD | closure, including 35 patients
following LAVV cleft repair. Their mean age at surgery was
31.3 £15.6 and at follow-up 39.2 £14.0 years. LAVV regurgita-
tion was assessed with transthoracic echocardiography, both
qualitatively using 4+ scale and quantitatively by effective
regurgitant orifice area (EROA), and defined as significant if
LAVV regurgitation was > 3+ and/or EROA > 0.40. 13 healthy
volunteers served as controls.

Results: LAVV regurgitation was present in 40 (97.6%)
patients. Compared to controls, in patients following ASD |
repair, RVSP was significantly higher and left atrial diame-
ter was significantly larger both in a subgroup of patients
with and without significant LAVV regurgitation. Neither
age at surgery, nor age at follow-up or left atrial diameter,
or RVSP were independently associated with the presence
of significant LAVV regurgitation in patients following ASD |
repair.

Conclusions: LAVV regurgitation is often present following ASD |
surgery. The echocardiographic evaluation of RVSP and left
atrium diameter is limited in estimation of significance of LAVV
regurgitation because of its complex mechanism and persi-
stent consequences of left-to-right shunt. A remote valve repair
efficiency is determined mainly by cardiac surgery.
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niezalezny od pozostatych zwigzany z wystepowaniem istotnej
niedomykalnosci LAVV.

Whioski: Niedomykalnos¢ lewej zastawki przedsionkowo-ko-
morowej po operacji czgsciowego kanatu przedsionkowo-ko-
morowego wystepuje czesto. Z uwagi na ztozony mechanizm
powstawania fali zwrotnej i przetrwate nastepstwa wady prze-
ciekowej echokardiograficzna ocena wartosci cisnienia skur-
czowego w prawej komorze i wielkosci lewego przedsionka ma
ograniczone zastosowanie w ocenie jej istotnosci. O odlegtej
skutecznosci naprawy zastawki decyduje gtéwnie zabieg kar-
diochirurgiczny.

Stowa kluczowe: ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu
pierwotnego, czesciowy kanat przedsionkowo-komorowy, nie-
domykalnos¢ lewej zastawki przedsionkowo-komorowej, plasty-
ka lewej zastawki przedsionkowo-komorowej, echokardiografia.

Wstep

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu pier-
wotnego (ang. primum atrial septal defect — ASD I) stano-
wi ok. 15-20% ubytkéw przegrody miedzyprzedsionkowej
[1, 2]. Nieprawidtowy rozwéj poduszeczek wsierdziowych
prowadzi do powstania ubytku obejmujacego dolno-tyl-
na czest przegrody miedzyprzedsionkowej, ktérego dolny
brzeg tworza potozone na tym samym poziomie pierscie-
nie zastawek przedsionkowo-komorowych. Nieodtacznym
elementem wady jest rozszczep (ang. cleft) przedniego
ptatka lewej zastawki przedsionkowo-komorowej (ang.
left atrioventricular valve — LAVV) powodujacy jej niedomy-
kalnos¢ o ré6znym stopniu nasilenia [3]. Niedomykalnosé
LAVV prowadzi do poszerzenia lewego przedsionka (ang.
left atrium) i lewej komory (ang. left ventricle — LV), za$
strumien fali zwrotnej moze zwiekszaé przeciek lewo-pra-
wy, szczegblnie jezeli jest skierowany do ubytku. Jedyna
metoda leczenia ASD | jest operacja [2, 4-6]. Wskazaniem
do zabiegu kardiochirurgicznego jest istotny hemodyna-
micznie przeciek lewo-prawy. Jako kryterium kwalifikuja-
ce wielu autoréw przyjmuje stosunek objetosci przeptywu
ptucnego do systemowego > 1,5 przy prawidtowym naczy-
niowym oporze ptucnym [7]. Dodatkowo o wskazaniach do
zabiegu decyduje stopief niedomykalnosci LAVV. Opera-
cja polega na zamknieciu ubytku tatg i plastyce lub rza-
dziej wymianie lewej zastawki przedsionkowo-komorowe;j
(6, 8, 9]. Smiertelno$¢ okotooperacyjna jest niska i waha
sie w granicach 0-3% [10]. P6znym nastepstwem zabiegu
jest najczesciej niedomykalnosé LAVV [4, 11-15]. Znacznie
rzadziej wystepuje podaortalne zwezenie drogi odptywu
lewej komory, przeciek na poziomie taty zamykajacej uby-
tek. Gtéwna przyczyna reoperacji chorych po pierwotnej
korekcji ASD | jest istotna niedomykalnos¢ LAVV, znacznie
rzadziej zwezenie drogi odptywu lewej komory, zwezenie
lewego ujscia przedsionkowo-komorowego oraz przeciek
na poziomie taty zamykajacej ubytek [13, 15].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena niedomykalnosci lewej zastaw-
ki przedsionkowo-komorowej po leczeniu operacyjnym pa-
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graphy.

cjentéw z ASD | oraz okreslenie jej znaczenia patofizjolo-
gicznego.

Materiat i metody

Badaniem objeto 41 pacjentéw (32 kobiety; 78%) Poradni
Wad Wrodzonych Serca Instytutu Kardiologii w Warszawie,
operowanych z powodu czesciowego kanatu przedsionkowo-
-komorowego (ang. partial atrioventricular canal — PAV()
oraz 13 os6b z grupy kontrolnej. Pacjenci byli operowani
w latach 1968-2005: 38 chorych (93%) w Klinice Kardiochi-
rurgii Instytutu Kardiologii, 2 w Centrum Zdrowia Dziecka,
1 pacjentka w Instytucie GruZlicy i Choréb Ptuc w Warszawie
w 1968 1. Sredni wiek w czasie zabiegu wynosit 31,3 £15,6 roku
(zakres 2-62 lat, mediana 30 lat), za$ wiek w czasie badania
39,2 14,0 lat (zakres 44-66 lat, mediana 37 lat). W czasie
operacji wykonano catkowita korekcje wady, zamykajac uby-
tek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej. Dodatkowo u 35
pacjentéw wykonano plastyke zastawki mitralnej. Okres od
operacji wynosit 7,9 +7,3 roku (zakres 6 miesiecy — 39 lat,
mediana 8 lat). Grupa kontrolna sktadata sie z 13 zdrowych
ochotnikéw, w tym 9 kobiet (Sredni wiek 38,9 +13,2 roku;
zakres 19-63 lat, mediana 36 lat). Badanie podmiotowe za-
wierato m.in. pytanie o wystepowanie udokumentowanych
napadéw migotania/trzepotania przedsionkéw. Rytm serca
oraz obecnos¢ nadkomorowych zaburzef rytmu okreslono
na podstawie spoczynkowego badania elektrokardiograficz-
nego oraz w badaniu holterowskim.

U wszystkich pacjentéw wykonano rozszerzone badanie
echokardiograficzne. Badania wykonywano aparatem Vivid
7 firmy GE Medical System, uzywajac gtowicy 2,5 MHz, przy
utozeniu pacjenta w pozycji lewo-bocznej, w czasie wstrzy-
manego wydechu. Dane archiwizowano na kasetach VHS.
Protoké6t badania obejmowat badanie jednowymiarowe
(ang. M-mode), dwuwymiarowe (2D), badanie dopplerow-
skie metoda fali ciggtej, pulsacyjnej oraz z uzyciem koloro-
wego dopplera. Dla potrzeb dalszej analizy oceniano: wymiar
skurczowy dysfunkcji lewej komory (ang. left ventricular sy-
stolic dysfunction — LVSD) i rozkurczowy lewej komory (ang.
left ventricular diastolic diameter — LVDD), przednio-tylny
wymiar lewego przedsionka w badaniu jednowymiarowym

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2011; 8 (4)



DZIELIMY SIE DOSWIADCZENIEM

(ang. M-mode left atrial dimension — LAD,, .. ..), wymiar
rozkurczowy prawej komory (ang. right ventricular diastolic
diameter — RVDD) w projekcji przymostkowe]j w osi dtugiej,
wymiar pnia tetnicy ptucnej (ang. main pulmonary artery
— MPA), frakcje wyrzutowa lewej komory (ang. left ventri-
cular ejection fraction — LVEF) metodg Simpsona, cinienia
skurczowego w prawej komorze (ang. right ventricular sy-
stolic pressure — RVSP) na podstawie predkosci fali zwrotnej
trojdzielnej. W celu oceny niedomykalnosci lewej zastawki
przedsionkowo-komorowej stosowano dwie metody:

e jakosciowa — oceniajac zasieg fali zwrotnej LAVV wyra-
zony w skali czteroplusowej (IM+) (ang. mitral insuffi-
ciency) [16];

¢ ilosciowa — oceniajac efektywna powierzchnie otworu
niedomykalnosci LAVV (ang. effective regurgitant orfice
area — EROA). Efektywng powierzchnie otworu niedomy-
kalnosci obliczano, wykorzystujac wewnetrzne oprogra-
mowanie komputerowe aparatu. Efektywna powierzch-
nie otworu niedomykalnosci obliczono ze wzoru:

alias

2
EROA=6'28xr xV

max IM

zgodnie z ogdlnie przyjeta metodyka [17]. Niedomykalnos¢
istotna zdefiniowano w skali jakosciowej jako ,,3+” lub ,,4+",
za$ w skali ilosciowej jako EROA > 0,40. W ocenie koloro-
wym dopplerem oceniano réwniez liczbe strumieni, wyrdz-
niajac niedomykalnos¢ jedno- lub dwustrumieniowg (wie-
lostrumieniowa). Niedomykalnos¢ tréjdzielng okreslano
w jakosciowej skali czteroplusowej. Wszystkie pomiary wy-
konywano zgodnie z rekomendacjami Amerykanskiego
Towarzystwa Choréb Serca (ang. American Heart Associa-
tion — AHA) i Europejskiego Towarzystwa Echokardiografii
(ang. European Association of Echocardiography — EAE) [18].

Metody statystyczne

Rozktad poszczegblnych zmiennych zbadano za po-
moca testu Kotmogorowa-Smirnowa. Dane o rozktadzie
normalnym przedstawiono w postaci wartosci érednich [+
odchylenie standardowe (ang. standard deviation — SD)],
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Ryc. 1. Wystepowanie (%) niedomykalnosci lewe]j zastawki przed-

sionkowo-komorowej (IM) po operacji ASD | ocenianej jakosciowo
w skali czteroplusowej
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a w przypadku braku rozktadu normalnego — za pomoca
wartosci mediany i zakresu. Pordwnania grupy kontrolnej
i badanej (w tym podgrupy chorych z nieistotng niedomy-
kalnodcia LAVV), a takze podgrup chorych operowanych
przed 30. r.z. i po ukofczeniu 30 lat, dokonano za pomoca
testow y? i t-Studenta (testu U Manna-Whitneya w przy-
padku braku rozktadu normalnego). Korelacje pomiedzy
zmiennymi oceniono za pomocg wspbtczynnikdw korelacji
Pearsona lub Spearmana. Zaleznos¢ pomiedzy wystepowa-
niem istotnej niedomykalnosci LAVV a wiekiem w czasie
operacji, wiekiem w czasie badania, LAD, .. 1., Wysoko-
Scig RVSP oceniono za pomoca wieloczynnikowej analizy
regresji logistycznej. Za znamienng statystycznie przyjeto
wartos¢ p <0,05.

Wyniki

Sposrdd 41 badanych pacjentéw 35 (85,4%) byto w kla-
sie |, a pozostatych 6 w Il klasie Nowojorskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ang. New York Heart Association —
NYHA). U 40 (97,6%) chorych w zapisie elektrokardiogramu
(EKG) obecny byt rytm zatokowy, zas u 1 - migotanie przed-
sionkéw. Czternascioro pacjentéw (34%) miato udoku-
mentowane napady migotania/trzepotania przedsionkow
w okresie przed- i pooperacyjnym. Dodatkowo w zapisie
holterowskim u 8 badanych (20%) rejestrowano napadowy
czestoskurcz nadkomorowy.

U 40 pacjentéw (97,6%) rejestrowano niedomykalnosé
LAVV. W ocenie jakoSciowej w czterostopniowej skali pluso-
wej fale zwrotng oceniong na 1+ stwierdzono u 5 badanych
(12,2%), 2+ u 17 badanych (41,5%), 14 badanych (34,1%) mia-
to niedomykalnos¢ 3+, a 4+ (9,8%) stwierdzono u 4 (ryc. 1.).

W ocenie ilosciowej na podstawie EROA chorych podzie-
lono na 3 grupy: EROA < 0,20 cm? (niedomykalnoséé mata)
—18 chorych (45%), EROA > 0,20-0,39 cm? (hiedomykalnosé
umiarkowana) — 13 chorych (32,5%), EROA > 0,4 cm? (niedo-
mykalnos¢ duza/istotna) — 9 chorych (22,5%) (ryc. 2.).

W badanej grupie wyrézniono 32 pacjentéw z niedo-
mykalnoscig LAVV jednostrumieniowa i 8 z dwustrumie-
niowa. U wszystkich chorych obecna byta réznego stopnia
niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej. Niedomykalnos¢ tréj-
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Ryc. 2. Wystepowanie (%) niedomykalnosci lewej zastawki przedsion-
kowo-komorowe] po operacji ASD | w ocenie ilosciowej (EROA) w cm?
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dzielna oceniana jako 1+ obecna byta u 14 0séb (34,1%), 2+
rejestrowana u 23 pacjentéw (56,1%), 3+ u 3 chorych (7,3%),
a4+ ulchorej (2,4%).

Obecnos¢  przecieku lewo-prawego  stwierdzono
w 3 przypadkach (7,3%). U 2 0sdb byta to rekanalizacja na
poziomie przegrody miedzyprzedsionkowej, ktdra wystapi-
ta w ciggu 6 miesiecy od operacji, a u jednej osoby obecny
byt niewielki przeciek miedzykomorowy. Zwezenie drogi od-
ptywu lewej komory zarejestrowano u 5 pacjentow (12,2%).
U 4 byto ono tagodne [maksymalny gradient w drodze
odptywu lewej komory (DOLK) odpowiednio: 22 mm Hg,
16 mm Hg, 17 mm Hg, 24 mm Hg), u 1 umiarkowane
(63 mm Hg)l.

Wydzielono grupe 23 pacjentéw z nieistotng niedomy-
kalnoscig LAVV (IM < 3+). Grupa r6znita sie od grupy kon-
trolnej wielkoscig LA, RV oraz RVS (tab. I).

W czasie operacji 19 pacjentéw miato ponizej 30 lat,
a 22 wiecej niz 30 lat. Chorzy operowani powyzej 30. r.z.
mieli wigkszy LAD,, .4, | MPA oraz wyzsze RVSP (tab. II).

Istotng niedomykalnos¢ LAVV (IM > 3+) rejestrowano
u 11 pacjentéow operowanych > 30. rz., a u operowanych
<30.rz.u7 (p =0,403).

W wieloczynnikowej analizie regresji logistycznej
czynnikéw zwigzanych z wystepowaniem istotnej niedo-
mykalnosci LAVV (IM < 3+ vs IM > 3+) ztozonych z: wie-
ku w czasie operacji, wieku w czasie badania, LAD, ., e
RVSP, zaden z czynnikdéw w sposéb niezalezny od pozo-
statych nie byt zwigzany z wystepowaniem istotnej nie-
domykalnosci lewej zastawki przedsionkowo-komorowej.

Dyskusja

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu pier-
wotnego jest najtagodniejsza forma nieprawidtowego
rozwoju poduszeczek wsierdziowych. W 1954 r. Lillehei
i wsp. wykonali pierwsza skuteczna chirurgiczna korek-
cje wady [19]. Z powodu braku dolnego rabka przegrody
miedzyprzedsionkowej woké6t ubytku jedyng technika

Tab. I. Oceniane parametry w grupie kontrolnej, grupie badanej
i grupie pacjentéw z nieistotng niedomykalnoscia lewej zastawki
przedsionkowo-komorowej < 3+)

e Grupa Grupa Podg.rl.Jpa badana
kontrolna SEGENE] z nieistotng IM

LvDD 4,8 +0,4 4,9 £0,5 4,8 £0,5

LVEF 64,9 15,8 65,9 16,0 67,1 £6,2
RVDD 2,1+0,3 2,5 +0,4" 2,5 +0,4*
MPA 2,3+0,1 2,6 0,7 2,4 10,4
RVSP 30,0 +4,3 38,1 +8,3" 35,4 £7,5%*
LAD 1 mode 3,6 +0,3 4,4 0,8 4,0 £0,6**

tp = 0,003 vs grupa kontrolna; Ttp = 0,007 vs grupa kontrolna; Tttp = 0,0001 vs
grupa kontrolna; *p = 0,001 vs grupa kontrolna; **p = 0,02 vs grupa kontrolna;
***p = 0,007 vs grupa kontrolng; LAD,, . .. — wymiar przednio-tylny lewego
przedsionka w badaniu jednowymiarowym (ang. M-mode left atrial dimension);
LVDD — wymiar rozkurczowy lewej komory (ang. left ventricular diastolic diame-
ter); LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory (ang. left vetricular ejection fraction);
RVDD — wymiar rozkurczowy prawej komory (ang. right ventricular diastolic
diameter); MPA — wymiar pnia ptucnego (ang. main pulmonary artery); RVSP —
cisnienie skurczowe w prawej komorze (ang. right ventricular systolic pressure).
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naprawy pozostaje leczenie kardiochirurgiczne, ktére
jednoczesnie umozliwia naprawe lewej zastawki przed-
sionkowo-komorowej. Obecnie stosuje sie rézne techniki
naprawy LAVV polegajace na zszyciu komisury pomiedzy
lewo-gbrnym a lewo-dolnym ptatkiem, zszyciu komisu-
ry wraz z przeszczepem i plastyka nici sciegnistych czy
wreszcie plastyke pierscienia z pozostawieniem zastawki
trojptatkowej [8, 20, 21]. Pomimo optymalizacji technik
leczenia operacyjnego problemem pozostaje niedomy-
kalnos¢ LAVV o réznym stopniu nasilenia rejestrowana
w obserwacji odlegtej [2, 4, 12-15]. Reoperacji z powodu
istotnej niedomykalnosci LAVV wymaga 6-18% chorych
[8, 20, 21]. W najwiekszym retrospektywnym badaniu
334 pacjentéw po operacji ASD | wykonywanej w latach
1955-1995 wykazano zmniejszanie sie liczby chorych
z istotna niedomykalnoscia LAVV wraz z doskonaleniem
technik operacyjnych w czasie [4]. W grupie tej 230 pa-
cjentéw (69%) miato niedomykalnos¢ LAVV, ale jedynie
u 42 (12,6%) oceniono j3 jako istotna. Na przestrzeni
lat obecnosé i istotnosé niedomykalnosci lewej zastaw-
ki przedsionkowo-komorowej oceniana byta klinicznie,
angiograficznie i wreszcie — echokardiograficznie. Echo-
kardiografia dopplerowska umozliwia jakosciowa i iloscio-
wa ocene wady. Najczesciej wykorzystywana metoda jako-
Sciowa opiera sie na ocenie kierunku i zasiegu fali zwrotnej
od 1+ do 4+. Gtéwnym ograniczeniem tej metody jest jej
subiektywny charakter. llosciowo wielkos¢ fali zwrotnej
mozna wyrazi¢ w postaci EROA. Ocena ilosciowa znalazta
kluczowe miejsce w standardach wad nabytych serca [22].

W prezentowanej pracy niedomykalnosé LAVV w oce-
nie kolorowym dopplerem obecna byta niemal u wszyst-
kich pacjentéow (97,6%). W ocenie jakoSciowej istotng
niedomykalnos¢ (IM > 3+) rejestrowano u 43,9% bada-
nych. W ilosciowej ocenie powszechnie przyjeta za gra-
nice istotnosci wartos¢ EROA > 0,4 cm? wystepowata
jedynie u 9 pacjentéw (22,5%). W tej ocenie bardziej kate-
goryczny podziat istotnosci niedomykalnosci pozwala na
wyodrebnienie grupy chorych wymagajacych szczegblnej
uwagi. Ocena jakoéciowa, poza jej subiektywnym cha-
rakterem, pozostawia grupe pacjentéw z niedomykalno-
$cig oceniang jako umiarkowang (IM 3+) bez ilosciowego
zdefiniowania istotnosci. Nalezy jednak pamietac, ze nie-
domykalnos¢ LAVV po operacji ASD | moze wystepowaé
w mechanizmie zgrubienia i znieksztatcenia ptatkéw po
ich plastyce i/lub niecatkowitego zamkniecia rozszczepu

Tab. Il. Oceniane parametry wykazujace istotne réznice pomiedzy
grupa pacjentéw operowanych przed 30. rokiem zycia i majacych
ponad 30 lat

Parametr >30. r.z. < 30.r.z. p

LAD 11 1mode 46048 400,95 0,023
MPA [cm] 2,8 +0,83 2,3 0,32 0,016
RVSP [mm Hg] 40,2 +7,5 35,5 +8,7 0,059

MPA — wymiar pnia ptucnego (ang. main pulmonary artery); RVSP — cisnienie
skurczowe w prawej komorze (ang. right ventricular systolic pressure);
LAD ; pmoge = Wymiar przednio-tylny lewego przedsionka (ang. M-mode

left atrial dimension).
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przedniego ptatka. Dodatkowo u czesci pacjentdw wy-
stepujg zmiany w aparacie podzastawkowym (skrécenie
nici Sciegnistych, przemieszczenie miesni brodawkowa-
tych) [8]. Stopien nasilenia tych zmian powoduje nie
tylko r6zny stopien niedomykalnosci, ale réwniez jej zto-
zony mechanizm. U 8 (19,5%) ocenianych pacjentéw re-
jestrowano dwa strumienie niedomykalnosci — centralny
i boczny przez komisure. Taki charakter niedomykalnosci
utrudnia okreslenie jej metoda ilosciowa.

Ocena pacjentéw po operacyjnym leczeniu wady
przeciekowej musi uwzglednia¢ réwniez przetrwate na-
stepstwa wady. Co istotne, w badanej grupie pacjenci
z dobrym odlegtym efektem zabiegu, pomimo skutecz-
nej korekgcji i nieistotnej niedomykalnosci LAVV, réznili
sie od grupy kontrolnej parametrami ciénienia w tetnicy
ptucnej i wielkoscig lewego przedsionka (tab. I). Wielkos¢
skurczowego cisnienia w tetnicy ptucnej i LAD,, .. .. sta-
nowig wazne wskazniki w ocenie istotnosci niedomykal-
nosci LAVV. W tej grupie chorych maja one jednak, jak
wynika z pracy, ograniczone zastosowanie. Rozwéj me-
tod diagnostycznych, gtéwnie echokardiografii, spowo-
dowat, ze wada ta jest diagnozowana i operowana we
wczesnym dziecinstwie [15]. Jednak z uwagi na skape
objawy kliniczne, jak réwniez ciche zjawiska ostuchowe,
u czesci chorych wada rozpoznawana jest w wieku doro-
stym. Przy braku lub matej niedomykalnosci LAVV natu-
ralny przebieg wady jest podobny do ASD II. Jednak obec-
nos¢ niedomykalnosci LAVV powoduje znaczne nasilenie
dolegliwosci po 30. r.z. [19, 23]. W wielu pracach wykaza-
no bezpieczenstwo i skutecznosé leczenia operacyjnego
ASD | w wieku dorostym [2, 12-14]. P6zniejszy wiek ope-
racji pozostawia jednak trwate nastepstwa. W badanej
grupie pacjenci operowani w wieku powyzej 30 lat roznili
sie od chorych operowanych wczesniej LAD,.,. 4. | Para-
metrami ci$nienia w tetnicy ptucnej (tab. Il). Co ciekawe
jednak, czestos¢ wystepowania istotnej niedomykalno-
Sci LAVV (IM > 34) nie rdznita sie statystycznie pomiedzy
obiema grupami. Dodatkowo w wieloczynnikowej ana-
lizie regresji logistycznej czynnikéw zwigzanych z wy-
stepowaniem istotnej niedomykalnosci LAVV (IM < 3+
vs IM > 3+) ztozonych z: wieku w czasie operacji, wieku
w czasie badania, wielkosci lewego przedsionka, RVSP,
zaden z czynnikéw w spos6b niezalezny od pozostatych
nie byt zwigzany z wystepowaniem istotnej niedomykal-
nosci LAVV. Takie dane pozwalaja sadzi¢, ze decydujacy
wptyw na obecnos¢ i wielkos¢ niedomykalnosci lewej za-
stawki przedsionkowo-komorowej po operacji ASD | ma
prawidtowo wykonany zabieg kardiochirurgiczny. Od lat
proponowane sg rézne techniki operacyjne [8, 20]. Samo
zszycie komisur czesto prowadzi do niedomykalnosci
w obserwacji odlegtej. Wedtug Carpentiera [24], lewa
zastawka przedsionkowo-komorowa w czesciowym ka-
nale powinna by¢ oceniana jako kompleks mitralny, a jej
naprawa indywidualizowana w zaleznosci od stwierdza-
nych zmian anatomicznych. Kuralay i wsp. w 44-osobo-
wej grupie pacjentéw naprawe lewej zastawki przed-
sionkowo-komorowej przeprowadzili u 35 (79,5%). U 17
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ograniczata sie ona do zszycia komisury, a u 18 dodat-
kowo indywidualnie przeszczepiono nici Sciegniste. Po
5 latach umiarkowana/duza niedomykalnos¢ LAVV reje-
strowana byta u 16 pacjentéw z grupy leczonej jedynie
zszyciem komisur w poréwnaniu z jednym pacjentem
Z grupy z przeszczepem nici [8].

Whnioski

Niedomykalnosé lewej zastawki przedsionkowo-ko-
morowej po operacji czesciowego kanatu przedsionko-
wo-komorowego wystepuje czesto. Z uwagi na ztozony
mechanizm powstawania fali zwrotnej lewej zastawki
przedsionkowo-komorowe] i przetrwate nastepstwa
wady przeciekowej, echokardiograficzna ocena wyso-
kosci RVSP i LAD,, ,.,4e Ma oOgraniczone zastosowanie
w ocenie jej istotnosci. O odlegtej skutecznosci naprawy
zastawki decyduje gtéwnie zabieg kardiochirurgiczny.
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