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Ocena parametrów pooperacyjnego remodelingu 
lewej komory w randomizowanym porównaniu 
aortalnych protez bezstentowych ze stentowymi 
w badaniu rezonansu magnetycznego serca (CMR) 

Assessment of postoperative remodelling of left ventricle 
in randomized trial comparing aortic stentless prosthesis 
and aortic stent prosthesis using cardiac magnetic resonance (CMR) 
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Streszczenie

WWssttęępp::  Badanie rezonansu magnetycznego serca (CMR) jest
nową dyscypliną o olbrzymich możliwościach wynikających
z wysokiej jakości i rozdzielczości obrazu, w połączeniu z bez-
inwazyjną częstotliwością zastosowanych fal radiowych. 
CCeell::  Wprowadzenie do badań rezonansu magnetycznego seg-
mentarnego podziału mięśniówki lewej komory daje możliwość
precyzyjnej oceny zmian masy lewej komory oraz regionalnej
kurczliwości. 
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Badaniem z randomizacją objęto 26 chorych
z istotną stenozą aortalną, poddanych wymianie zastawki aor-
talnej na protezę bezstentową lub stentową. Chorych oceniano
przed operacją oraz 6 miesięcy po operacji. Analizie poddano
dane demograficzne oraz parametry CMR: masę lewej komory
serca, EDD, ESV. W analizie segmentarnej lewą komorę podzie-
lono na 3 równomiernie rozmieszczone poprzeczne płaszczy-
zny: płaszczyzna zastawki mitralnej (nr 1), środkowokomorowa
(nr 2) i śródkomorowa – mięśnie brodawkowate (nr 3). Każdą
z płaszczyzn podzielono na 17 segmentów (adaptacja podziału
z echokardiografii): płaszczyzny nr 1 i 2 na 6 segmentów (przedni,
przednioprzegrodowy, tylnoprzegrodowy, tylny, tylno-boczny,
przednio-boczny); płaszczyznę nr 3 na 4 segmenty (przedni, prze-
grodowy, tylny, boczny). Oceniano ich grubość (ang. thickness)
oraz regionalną kurczliwość (ang. thickening). 
WWyynniikkii::  Po 6 miesiącach w całej grupie chorych zaobserwowano
znaczącą redukcję masy lewej komory serca z 222,2±88 g do
183,7±77 g (p<0,05), a w szczególności w podgrupie zastawek
bezstentowych, gdzie masa zmniejszyła się z 226±68 do 167,2±56
(p<0,03). Dodatkowo znamiennie statystycznie zmniejszyło się

Abstract

BBaacckkggrroouunndd::  Cardiovascular magnetic resonance has become
a new method of imaging the heart with wide advantages coming
from high quality scans using non-invasive radio frequency 
waves. 
AAiimm::  The introduction of segmental analysis of the left ventricle in
CMR has created the opportunity to assess its regional function. 
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  26 patients who underwent AVR due
to significant aortic stenosis were randomized to stented or
stentless prosthesis. The patients were examined before the
surgery and 6 months after the surgery. Demographic data,
NYHA class, 6MWT and CMR parameters (left ventricle mass,
EDD, ESV) were taken into analysis. In segmental analysis of
CMR the left ventricle was divided into three horizontal planes:
mitral valve (No. 1), midventricular plane (No. 2) and papillary
muscles (No. 3). Each of them was divided into 16 segments
('ECHO-CMR consensus'). Planes 1 and 2 were divided into
6 segments (anterior, anterio-septal, posterio-septal, posterior,
posterio-lateral, anterio-lateral); plane 3 was divided into
4 segments (anterior, septal, posterior and lateral). Thickness
and regional contractility of these segments were analysed. 
RReessuullttss:: Overall at six months after the surgery, significant 
reduction in left ventricular mass was noticed: 222.2±88 g to
183.7±77g (p<0.05), particularly in the stentless aortic valve
subgroup: 226±68 to 167.2±56 (p<0.03); additionally there was
a statistically significant reduction in EDD from 168±77 to
133.45±54 (p<0.05). In segmental analysis there was signifi-
cant improvement in regional contractility in anterior seg-
ments corresponding to basal and intraventricular planes. 
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Wstęp

Choroba zastawki aortalnej, zwłaszcza jej zwężenie, jest
najczęstszą wadą zastawkową występującą u dorosłych pa-
cjentów. Jej wymiana uznawana jest za najskuteczniejszy
sposób leczenia istotnego zwężenia lub niedomykalności za-
stawki aortalnej i obecnie stanowi 15% wszystkich zabiegów
kardiochirurgicznych. Zarówno w wypadku zwężenia zastaw-
ki aortalnej, jak i jej niedomykalności podstawowym mecha-
nizmem kompensacyjnym jest powstanie przerostu lewej
komory serca (LVH). Przerost lewej komory serca (LVH) łączy
się ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia nagłej śmierci 
i innych poważnych powikłań sercowo-naczyniowych [1–3].
Takie samo zwiększenie ryzyka stwierdza się u chorych
z przerostem lewej komory w skojarzeniu ze zwężeniem za-
stawki aorty [4]. Wykazano, iż przy wszczepieniu zastawki
aortalnej utrzymujący się przerost lewej komory lub jego nie-
całkowita redukcja znacznie zmniejsza szanse na przeżycie
kolejnych 10 lat [4]. Utrzymująca się hipertrofia lewej komory
serca może także powodować arytmie komorowe [5]. 

Stopień redukcji LVH po wszczepieniu protezy zastawki
aorty może być związany z typem zastosowanej zastawki.
Przetrwały przerost lewej komory może być spowodowany
blokującym działaniem pierścienia zastawki oraz jej stelaża
(stentu) lub brakiem adekwatności rozmiaru zastawki do pa-
cjenta (ang. patient-prosthesis mismatch). Wydaje się, że
dzięki zastosowaniu protezy bezstentowej można uniknąć
większości tych problemów, co poprawiłoby długoterminowe
wyniki i zmniejszyło ryzyko wystąpienia nagłej śmierci i za-
stoinowej niewydolności serca [1–3]. Wszystkie te przesłanki
sugerujące przewagę zastawek bezstentowych nie są jednak
jednoznacznie potwierdzone. Wydaje się, że najczulszym pa-
rametrem w ocenie wczesnych wyników wymiany zastawki
aortalnej jest remodeling lewej komory serca. Chcąc wykazać
potencjalną przewagę zastawek bezstentowych, należy usta-
lić, czy przy ich zastosowaniu zachodzi lepsze i szybsze cofa-
nie się LVH niż w przypadku wszczepienia konwencjonalnych
biologicznych protez zastawkowych i czy istnieje tu przełoże-
nie na poprawę funkcji lewej komory serca. 

Badanie rezonansem magnetycznym układu krążenia,
a serca przede wszystkim, jest nowym narzędziem diagno-
stycznym o olbrzymich możliwościach wynikających z nie-
zwykle wysokiej jakości i rozdzielczości obrazu, w połączeniu
z niemal bezinwazyjną częstotliwością fal radiowych zastoso-
wanego promieniowania [6]. Wprowadzenie tej technologii

do badań serca jest możliwe dzięki postępowi technologiczne-
mu pozwalającemu na uzyskanie coraz szybszych akwizycji.
Stąd rezonans magnetyczny w badaniu serca określa się 
samodzielną nazwą 

”
sercowy rezonans magnetyczny” (ang.

cardiac magnetic resonance, CMR). Takie badanie może zna-
leźć zastosowanie nie tylko w diagnostyce, ale także jako ob-
razowanie dynamiczne (ang. real time scanning) oraz ze wzglę-
du na powtarzalność obrazu – w badaniach naukowych [6, 7]. 

Cel pracy 

Ocena parametrów pooperacyjnego remodelingu lewej
komory, w zależności od rodzaju użytej protezy aortalnej,
z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego serca. 

Materiał i metody

Badaniem z randomizacją objęto 26 chorych (w tym 18
mężczyzn, tj. 69,2%) z istotną stenozą aortalną, poddanych
wymianie zastawki aortalnej na protezę bezstentową lub
stentową. Wiek chorych wahał się w zakresie od 49 do 73 lat,
średni wiek dla całej grupy wynosił 62 lata. 

Po uzyskaniu zgody chorego na zabieg operacyjny chorzy
byli losowo przydzielani do 2 grup: w grupie A podczas ope-
racji wymiany zastawki aortalnej stosowano biologiczną 
protezę bezstentową Freestyle, w grupie B stosowana była
stentowa proteza biologiczna Mosaic. Na proces randomiza-
cji uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej ŚUM. 

Chorych oceniano przed operacją oraz 6 miesięcy po
niej. Analizie poddano dane demograficzne oraz parametry
CMR: masę lewej komory, EDD, ESV, grubość (ang. thick-
ness) oraz segmentarną kurczliwość (ang. thickening). Oce-
nę masy lewej komory przeprowadzono aparatem rezonan-
su magnetycznego: TRT Harmony-Quantum (SIEMENS)
o czułości 1,5T. Wykorzystywano tzw. sekwencję SE 2D
z bramkowaniem EKG (na szczycie R) w osi długiej i krótkiej
serca. Parametry powyższej sekwencji: rozdzielczość czaso-
wa (ang. Time Resolution, TR) – 96 ms; Time Echo (TE) – 15
ms, grubość (ang. Slice Thickness, STh) 5,0 lub 10,0 mm,
przerwa (ang. Slice Gap, SG) 0–3 mm, Matrix – 256 × 256.
Obliczano objętość mięśnia sercowego lewej komory (bez
mięśni brodawkowych) i mnożono ją przez gęstość specy-
ficzną dla mięśnia serca, tj. 1,05 g/cm3. 

W analizie segmentarnej lewą komorę podzielono na
3 równomiernie rozmieszczone poprzeczne płaszczyzny:
płaszczyzna podstawna (poziom zastawki mitralnej) – nr 1,

EDD ze 168±77 do 133,45±54; (p<0,05). W analizie segmentarnej
zaobserwowano istotną poprawę regionalnej kurczliwości (thicke-
ning) w segmentach odpowiadających płaszczyźnie podstawnej
oraz śródkomorowej serca, szczególnie segmentów przednich
i tylnych. 
WWnniioosskkii::  W okresie pooperacyjnym obserwujemy cechy odwrot-
nego remodelingu lewej komory serca wyrażone zmniejszeniem
się masy lewej komory oraz poprawą segmentarnej funkcji skur-
czowej. 
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: rezonans magnetyczny serca (CMR), zastawka
bezstentowa, regionalna kurczliwość.

CCoonncclluussiioonnss::  There were found markers of reverse left ventricular
remodelling in the form of a reduction of left ventricular mass
and improvement of segmental contractility. 
KKeeyy  wwoorrddss:: cardiac magnetic resonance (CMR), stentless pro-
sthesis, segmental thickening.
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środkowokomorowa – nr 2 i śródkomorowa (mięśnie brodaw-
kowate) – nr 3. Każdą z płaszczyzn podzielono na segmenty
(adaptacja podziału z echokardiografii): płaszczyzny nr 1 i 2
na 6 segmentów (przedni, przednioprzegrodowy, przednio-
-boczny, tylnoprzegrodowy, tylny, tylno-boczny), płaszczyznę 
nr 3 na 4 segmenty (przedni, przegrodowy, tylny, boczny).
W wyniku tego podziału lewa komora serca każdego pacjen-
ta składa się z 16 segmentów. Oceniano ich grubość oraz 
regionalną kurczliwość. Thickness to odległość pomiędzy
wsierdziem a osierdziem: Ts thickness w fazie końcowoskur-
czowej oraz Td thickness w fazie końcoworozkurczowej. 
Mając te dane, możliwe stało się obliczenie regionalnej kurcz-
liwości, czyli odsetka przyrostu grubości mięśnia lewej komo-
ry serca w momencie maksymalnego skurczu w stosunku do
grubości w trakcie maksymalnego rozkurczu. 

Wyniki

W analizowanej grupie 26 chorych nie stwierdzono zgo-
nu. Do grupy A wylosowanych zostało 12 chorych, tj. 46,1%,
a do grupy B – 14 chorych. Po 6 miesiącach od operacji do
badania CMR zgłosili się wszyscy pacjenci. 

Po 6 miesiącach w całej grupie chorych zaobserwowano
znaczącą redukcję masy lewej komory z 222,2±88 g do
183,7±77 g (p<0,05). W szczególności w podgrupie A, czyli 
zastawek bezstentowych, znamiennie statystycznie zmniej-
szyła się masa lewej komory serca z 226±68 do 167,2±56
(p<0,03). W podgrupie B, czyli zastawek stentowych, spadek
masy lewej komory był mniejszy i zmienił się z 218,9±95,2 g
do 197,8 ±91 g (ns). 

Kolejny z analizowanych parametrów: EDD (objętość
późnorozkurczowa lewej komory) także zmniejszył się zna-
miennie statystycznie z 168±77 do 133,45±54 (p<0,05)
w całej grupie chorych oraz w podgrupie A z 176,6±76 do
135,5±42 (p=0,04). Natomiast w podgrupie B spadek ten
wynosił 161±82 vs 131,6±65 i nie wykazywał znamienności
statystycznej. 

Zmiany ESV (objętość późnoskurczowa lewej komory)
zarówno w całej grupie, jak i podgrupach A i B, nie wykazy-
wały znamienności statystycznej. 

W analizie segmentarnej w całej grupie zaobserwowa-
no istotną poprawę regionalnej kurczliwości w segmentach
odpowiadających płaszczyźnie podstawnej oraz środkowo-
komorowej serca i ich segmentów przednich (77,6±54% vs
121±90%; p=0,04) i tylnych (35,6±34% vs 53±26,6%; p=0,04).
Natomiast w podgrupie zastawek bezstentowych w szcze-
gólności nastąpiła poprawa kurczliwości segmentów przed-
nich w płaszczyźnie podstawnej lewej komory i wzrosła
z 20,5±13,8% do 43,8±32,7%; (p=0,04). W podgrupie zasta-
wek stentowych poprawa kurczliwości regionalnej dotyczyła
segmentów przednich (85,5±49% vs 125,3±65,6; p<0,05)
i tylnych (37,5±32,1% vs 58±24,2%; p<0,05) w płaszczyźnie
środkowokomorowej oraz segmentów przednich w płasz-
czyźnie śródkomorowej (123,7±71,5% vs 175,7±72 %; p<0,05). 

Dyskusja

Zasadniczym celem wymiany zwężonej zastawki aortal-
nej jest zmniejszenie przezzastawkowego gradientu. Na pod-

stawie opinii wielu autorów wydaje się jednak, że niecałko-
wita redukcja tego gradientu oraz niefizjologiczny profil 
przepływu przez protezę zastawkową mogą być czynnikami
wpływającymi na niekompletne ustąpienie przerostu lewej
komory serca, rozwój śródmiąższowego zwłóknienia i upo-
śledzenie skurczowej i rozkurczowej funkcji serca, a w efek-
cie na suboptymalne wyniki kliniczne [8–10]. Najczęściej 
ocenianym parametrem była więc masa lewej komory serca
w badaniu echokardiograficznym. 

Walther i wsp. przeprowadzili randomizowane badania
na grupie 180 chorych, porównując zmniejszenie LVH po
wszczepieniu zastawki bezstentowej oraz po wszczepieniu
konwencjonalnej stentowej biologicznej zastawki aortalnej
[11, 12]. W grupie tej wskaźnik masy lewej komory serca po
6 miesiącach wynosił 141 g/m2 po zastosowaniu zastawki
bezstentowej i 170 g/m2 po wszczepieniu zastawki stento-
wej (p<0,05) [12]. Z kolei badania przeprowadzone przez
Christakis i wsp. [13] i De Paulis i wsp. [14] nie wykazały róż-
nic w zmniejszeniu masy lewej komory serca przy zastaw-
kach bezstentowych i stentowych [13]. Również Thomson
i wsp. porównali stopień zmniejszenia masy lewej komory
po wszczepieniu zastawki aortalnej bezstentowej z zastaw-
kami stentową i mechaniczną. Chociaż w analizie tej re-
dukcja masy lewej komory była większa w przypadku za-
stosowania zastawek bezstentowych, to jednak zbliżona
do wyniku obserwowanego w przypadku zastawek mecha-
nicznych [15]. 

Tak więc badania oparte tylko na ocenie echokardiogra-
ficznej prowadzą do niespójności wyników. Wydaje się za-
tem, iż należy tę ocenę wzbogacić, wykorzystując badania
rezonansem magnetycznym. Powtarzalność badania echo-
kardiograficznego jest wystarczająca, gdy badane są zdro-
we komory serca [16]. Ocena ilościowa rozmiaru oraz masy
lewej komory serca jest ograniczona założeniem geome-
trycznym, które przestaje być prawdziwe przy nieprawidło-
wych komorach serca – na przykład u osób z nadciśnie-
niem [17], u chorych po zawale mięśnia sercowego [18],
z kardiomiopatią rozstrzeniową [19], przy modelowaniu ko-
mór serca [20, 21]. CMR może być zastosowany do uzyska-
nia tomograficznych obrazów całego serca, co umożliwia
dokonanie prawidłowych pomiarów całościowych i frag-
mentarycznych wielkości i masy lewej komory. Dokładność
i powtarzalność oceny masy, funkcjonowania i wielkości 
lewej komory serca przy zastosowaniu CMR jest lepsza niż
przy echokardiografii [7, 8, 22–26]. Dlatego też przy równie
licznych grupach chorych w badaniu CMR wykażemy subtel-
niejsze różnice niż przy echokardiografii. Dodatkową korzy-
ścią jest fakt, że badanie CMR umożliwia ujawnienie istot-
nych zmian przy mniejszej liczbie chorych [7, 26]. W wielu
analizach echokardiograficznych stwierdzono brak różnic
w rozległości remodelingu lewej komory serca w okresie jed-
nego roku, co najprawdopodobniej jest wynikiem mniejszej
czułości [7, 14, 26] i zbyt krótkiego czasu obserwacji. W anali-
zie własnej ocena CMR wykryła różnice zaczynające się
wcześniej, w okresie 6 miesięcy po operacji. Po 6 miesiącach
w całej grupie chorych zaobserwowano znaczącą redukcję
masy lewej komory z 222,2±88 g do 183,7±77 g (p<0,05).
W szczególności w podgrupie A, czyli zastawek bezstento-

Ocena parametrów pooperacyjnego remodelingu lewej komory
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wych, znamiennie statystycznie zmniejszyła się masa lewej
komory serca z 226±68 do 167,2±56 (p<0,03). 

Wprowadzenie oryginalnego podziału mięśniówki lewej
komory na 16 segmentów w 3 płaszczyznach serca: pod-
stawnej, środkowokomorowej i śródkomorowej pozwoliło na
bardzo precyzyjną ocenę regionalnej kurczliwości mięśniów-
ki serca mierzonej zmianą ich grubości. Analiza tak dużej
liczby segmentów sprzyja prawdziwości otrzymanej infor-
macji. Do podobnych wniosków doszła grupa Donga, Beyara
i wsp., analizując rozkład grubości ściany w relacji do seg-
mentarnej czynności skurczowej w kardiomiopatii przerosto-
wej [27]. Im mniejszy element badany, tym mniejsza szansa
na błąd związany ze znaną heterogenicznością grubości seg-
mentów, występującą w każdej postaci przerostu lewej 
komory [28]. W analizie segmentarnej w całej grupie zaob-
serwowano istotną poprawę regionalnej kurczliwości w seg-
mentach odpowiadających płaszczyźnie podstawnej oraz
środkowokomorowej serca i głównie ich segmentów przed-
nich (p=0,04). Natomiast w podgrupie zastawek bezstento-
wych w szczególności nastąpiła poprawa kurczliwości seg-
mentów przednich w płaszczyźnie podstawnej lewej komory
serca i wzrosła z 20,5±23,8% do 43,8±32,7% (p=0,04). Zaob-
serwowana poprawa kurczliwości regionalnej segmentów
przednich koreluje z prezentowaną regresją grubości tych
segmentów w obserwacji wczesnej do 1 miesiąca po operacji
[28]. Obydwa te zjawiska mogą ilustrować skuteczny od-
wrotny remodeling wolnej ściany lewej komory serca wystę-
pujący po wszczepieniu zastawki bezstentowej. 

Wnioski

1. Rezonans magnetyczny serca pozwala na bardzo precy-
zyjną ocenę parametrów pooperacyjnego remodelingu
lewej komory. 

2. Wprowadzenie podziału mięśniówki lewej komory na 
16 segmentów pozwoliło na bardzo precyzyjną ocenę re-
gionalnej kurczliwości mięśniówki serca. 

3. W wyniku zastosowania bezstentowej protezy aortalnej
już po 6 miesiącach od operacji obserwujemy cechy od-
wrotnego remodelingu lewej komory serca, wyrażone
zmniejszeniem się masy oraz poprawą segmentarnej
funkcji skurczowej. 

Praca przedstawiona i wyróżniona podczas IV Kongresu
Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgów, Warszawa,
12–14 czerwca 2008 r. 
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