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Impact of left ventricular systolic dysfunction on the right
ventricle in terms of three-dimensional echocardiography

Vplyv systolickej dysfunkcie lavej komory na pravia komoru vzhladom
na trojrozmernu echokardiografiu

Fojtikova L, Valo¢ik G, Farkasova L, Vachalcova M

Klinika kardiolégie, LF UPJS a VUSCH a.s., Kosice, Slovenskd republika

Fojtikova L, Valocik G, Farksaova L, Vachalcova M. Impact of left ventricular systolic dysfunction on the
right ventricle in terms of three-dimensional echocardiography. Cardiology Lett. 2013;22(4):299-307
Abstract. There is a need to assess the right ventricle in the diagnosis of chronic heart failure, because its
function is proved to be an important indicator of prognosis, exercise tolerance and quality of life for the
failure of the left ventricle.

Aims: The target was to investigate the relationship between systolic dysfunction of the left ventricle (LV)
and right ventricle (RV) by three-dimensional echocardiography.

Methods: Off-line analysis of echocardiographic results were obtained in 55 patients (42 men, 13 women, mean
age 62,6 + 11,8 years) using three-dimensional echocardiography (3DE) and two-dimensional echocardiogra-
phy (2DE) with LV systolic dysfunction (ejection fraction < 50%). Determined were parameters of systolic and
diastolic LV function, volume and shape of the LV, RV volume and function, pulmonary artery acceleration
time and presented quantified tricuspid regurgitation, all by software off-line analysis.

Results: We noticed a correlation between right ventricular ejection fraction (RV EF) and LV mass indexed to
body surface area (LV MASS/BSA) (p = 0.02). Other echocardiographic parameters in relation to RV EF were
proved to be statistically insignificant. We observed the relationship between the NYHA functional group
and RV EF (p = 0.046). There was no correlation between NYHA and LV EF (p = 0.493). Statistically significant
was the relationship between the value of nocturnal dyspnoea and RV EF (p = 0.014) and no correlation
with LV EF (p = 0.99).

Conclusion: We have shown a statistical dependency between RV EF and LV MASS/BSA, GLS and PV AT. NYHA
functional classas nocturnal dyspnoea data in patients with LV systolic dysfunction was dependent on the
RV EF. Fig. 5, Tab. 4, Ref. 19, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Abstrakt. V ramci diagnostiky chronického srdcového zlyhdvania ma vyznam hodnotit aj pravi komoru,
pretoze jej funkcia sa ukazuje ako dolezity prediktor prognézy, zataZovej tolerancie a kvality Zivota pri
zlyhavani lavej komory.

Ciel* Ulohou bolo zistit vztah medzi systolickou dysfunkciou lavej komory (LV) a pravou komorou (RV)
prostrednictvom trojrozmernej echokardiografie.

Metodika: Off-line analyza echokardiografickych zdznamov ziskanych pomocou trojrozmernej (3DE) a dvoj-
rozmernej (2DE) echokardiografie u 55 pacientov (42 muzov, 13 Zien, priemerny vek 62,6 + 11,8 rokov)
so systolickou dysfunkciou LV (ejek¢na frakcia < 50 %). Softvérovou off-line analyzou boli stanovené para-
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metre systolickej a diastolickej funkcie LV, objemu a tvaru LV, funkcie a objemu RV, akceleracny ¢as v plucnici
a kvantifikovana pritomna trikuspidalna regurgitacia.

Vysledky: Zaznamenali sme koreldciu medzi ejekénou frakciou pravej komory (RV EF) a masou LV indexovanou
na povrch tela (LV MASS/BSA) (p = 0,049). RV EF korelovala aj s globalnou pozdiznou deforméciou LV (GLS)
(p = 0,042) a akcelera¢nym c¢asom v plucnici (PV AT) (p = 0,041). Ostatné echokardiografické parametre sa
vo vztahu k RV EF ukdzali ako $tatisticky nevyznamné. Porovnanim funk¢nych skupin NYHA klasifikacie a RV
EF sme zistili vyznamny vztah (p = 0,046), v porovnani s ejek¢nou frakciou LV (LV EF) sme ho nedokazali (p
= 0,493). Statisticky vyznamny bol vztah medzi idajom paroxyzmalnej no¢nej dychavice a RV EF (p = 0,014),
v porovnani s LV EF sme ho nezistili (p = 0,99).

Zdver: Vo vztahu k RV EF sa ako Statisticky vyznamné ukazali LV MASS/BSA, GLS a PV AT. Funk¢nd skupina
NYHA, ako aj udaj paroxyzmélnej nocnej dychavice u pacientov so systolickou dysfunkciou LV zéviseli od
RV EF. Obr. 5, Tab. 4, Lit. 19, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk

Klacové slova: trojrozmernd echokardiografia — lavéd komora - prava komora — chronické srdcové zlyhavanie

V ramci diagnostiky chronického srdcového zlyhavania
(CHSZ) je potrebné hodnotit aj pravi komoru (RV), pretoze
jej funkcia sa ukazala ako dolezity ukazovatel prognozy, za-
tazovej tolerancie a kvality zivota pri zlyhdvani lavej komory
LV) (D).

Tvar RV je podobny polmesiacu ¢i trojuholniku. KedZze
je tazké ho prirovnat k jednoduchému trojrozmernému
geometrickému utvaru, hodnotenie objemu a funkcie RV
pomocou 2DE je limitované a problematické. Dostupné
modely st zatazené chybou, ktord vyplyva z trabekulizacie
myokardu v oblasti hrotu a z horsej definicie rozhrania en-
dokardu a dutiny RV. Taktiez hodnotenie TAPSE (tricuspid
annular plane systolic excursion) v apikalnej $tvordutinovej
projekcii pomocou 2DE ma nevyhodu v tom, Ze niektoré

Tabulka 1 Zakladna charakteristika siboru pacientov
Table 1 Baseline characteristic of the patients

n=>55
Muzi/zeny (male/female) 42/13
Vek (age) 62,6+ 11,8
BMI (kg/m?) 26,8 £4,5
ICHS (CAD) 19 (35 %)
PLM (ILM) 25 (45 %)
DM 12 (22 %)
AH 42 (76 %)
ADCHSZ (ADHF) 32 (58 %)
PND (ND) 19 (35 %)
NYHAI 4(7 %)
NYHA II 14 (26 %)
NYHA III 34 (62 %)
NYHA IV 3(5%)

BMI - Body mass index; ICHS - ischemické choroba srdca (CAD - Coronary
artery disease); PLM - porucha lipidového metabolizmu (ILM - Impaired lipid meta-
bolism); DM - diabetes mellitus; AH — artériova hypertenzia (Arterial hypertension);
ADCHSZ - akiitna dekompenzacia chronického srdcového zlyhévania (ADHF
- Acute decompensated heart failure); PND — paroxyzmalna no¢na dychavica (ND -
Nocturnal dyspnoea); NYHA - Klasifikcia dychavice odporuc¢ana New York Heart
Association (Classification of dyspnoea according to New York Heart Association)
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(v tejto projekcii nezobrazené) segmenty RV s narusenou
kontraktilitou mézu ujst pozornosti (napriklad apikalna
dyskinéza RV) (1 - 3).

V sucasnosti dostupnou a presnou zobrazovacou me-
tédou na hodnotenie RV je 3DE. Metdda viacnasobnych
rezov nezavisi od geometrickych predpokladov. Vysledkom
je, Ze patologicky deformovanda RV moze byt posudzovana
s uspokojivou tspesnostou. 3DE sa v porovnani s magnetickou
rezonanciou a pocitacovou tomografiou ukazala ako presna
metdda na hodnotenie LV a RV. Vystupy ziskané 2DE boli
oproti tymto dvom metodikim podhodnotené (4 - 8).

Metodika

PouzZitim softvéru firmy Siemens boli off-line analyzou
hodnotené 3DE a 2DE nalezy 55 pacientov (42 muzov a 13
Zien, priemerny vek 62,6 + 11,8 rokov) hospitalizovanych
na Klinike kardiolégie LF UPJS a VUSCH a.s., Kosice od
januara 2012 do decembra 2012. Zakladnym kritériom bola
pritomnost systolickej dysfunkcie LV (ejekéna frakcia LV
< 50 %) na ischemickom verzus neischemickom podklade.
Vylaceni boli pacienti s udajom: akutneho korondrneho
syndromu alebo koronarnej angioplastiky za posledné dva
roky, kardiochirurgickej operacie v minulosti, implantacie
kardiostimuldtora alebo kardioverter-defibrilatora, chronic-
kého respira¢ného ochorenia, prekonanej plucnej embolie,
hemodynamicky stredne vyznamnej a vyznamnej chlop-
flovej chyby (okrem funkénych chlopniovych regurgitdcii).
Ischemicka choroba srdca (ICHS) bola diagnostikovana na
zaklade selektivnej koronarografie, ktort podstapili vsetci
pacienti (pritomnost stendzy koronarnej tepny > 50 %).
Klinické udaje (vek, body mass index, pridruzené ochorenia,
udaj namahovej, pokojovej a paroxyzmalnej no¢nej dycha-
vice, ako aj akutnej dekompenzacie chronického srdcového
zlyhavania) boli ziskané na zaklade dokumentacie a anam-
nézy pacienta. Klinicka charakteristika suboru pacientov je
uvedena v tabulke 1.
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ESV 125.40 mi

EDV 186.71 mi
SV 61.31 mi
EF 3284 %

57.40 %
66.00 %
7.50 %

2460 %

ESSI
EDSI
sDl1é
DISPES16
MES16 2960 %
PreContr16  1.20 mI"%
PostContr16 10.07 mI"%
SDIN7 13.00 %
DISPES17 55,60 %
MES17 t
PreContr17  0.42 mI*%
PostContr17 17.87 mlI"%

Obrazok 1 16-segmentovy model lavej komory (LV) v trojrozmernom (hore) a dvojrozmernom (vlavo dole) obraze sliZi na postudenie
globalnej a regionalnej systolickej funkcie LV

Figure 1 16-segment model of left ventricle (LV) in 3-dimensional (top) and 2-dimensional (bottom left) image is used for evaluation of global and regional systolic function
of LV

Sept — septalne segmenty (septal segments); Ant — predné segmenty (anterior segments); Lat — bo¢né segmenty (lateral segments); Inf — spodné segmenty (in-
ferior segments); ESV — end-systolicky objem (end-systolic volume); EDV - end-diastolicky objem (end-diastolic volume); SV — vyvrhovy objem (stroke volume);
EF - ejekena frakcia (ejection fraction); ESSI — end-systolicky index sféricity (end-systolic sphericity index); EDSI — end-diastolicky index sféricity (end-diastolic
sphericity index); SDI16 — index systolickej dyssynchronie pri 16-segmentovom modeli (systolic dyssynchrony index by 16-segment model); DISPES16 — rozptyl end-
systolickych ¢asov (najskorsieho-najneskorsieho) pri 16-segmentovom modeli (dispersion end-systole [earliest-latest] by 16-segment model); MES16 — priemerny
end-systolicky ¢as pri 16-segmentovom modeli (mean end-systolic time by 16-segment model); PreContr16 — objem v pre-kontrakénom case pri 16-segmento-
vom modeli (precontraction time volume by 16-segment model); PostContr16 — objem v post-kontrakénom ¢ase pri 16-segmentovom modeli (postcontraction time
volume by 16-segment model); SDI17 — index systolickej dyssynchroénie pri 17-segmentovom modeli (systolic dyssynchrony index by 17-segment model); DISPES17
- rozptyl end-systolickych ¢asov (najskorsieho-najneskorsieho) pri 17-segmentovom modeli (dispersion end-systole [earliest-latest] by 17-segment model); MES17
- priemerny end-systolicky ¢as pri 17-segmentovom modeli (mean end-systolic time by 17-segment model); PreContr17 — objem v pre-kontrakénom case pri
17-segmentovom modeli (precontraction time volume by 17-segment model); PostContr17 — objem v post-kontrakénom case pri 17-segmentovom modeli (po-
stcontraction time volume by 17-segment model)

Vsetky echokardiografické parametre boli stanovené off-line
softvérovou analyzou pouzitim 3DE a 2DE zdznamov. Ejek¢na
frakcia LV (LV EF), end-systolicky a end-diastolicky objem LV
(LV ESV, LV EDV), vyvrhovy objem LV (LV SV), end-systolicky
index sféricity (ESSI) a end-diastolicky index sféricity (EDSI)
boli ur¢ené z trojrozmerného modelu LV zostrojeného 3DE
vySetrenim v apikélnej Svordutinovej projekcii (obrazok 1).
Ejekénd frakcia RV (RV EF), end-systolicky a end-diastolicky

objem RV (RV ESV, RV EDV) a vyvrhovy objem RV (RV SV)
boli urcené na zaklade trojrozmerného modelu RV zostrojeného
3DE vysetrenim v apikélnej svordutinovej projekcii a projekeii
na kratku os (obrazok 2). Hodnota pomeru E/E® (popisuje
plniaci tlak v LV) bola urc¢end na zaklade tkanivového dop-
plerovského vysetrenia pomocou 2DE. Indexovany objem lavej
predsiene (LAVI) bol stanoveny z 2DE zaznamu vySetrenim
v dvojdutinovej a Stvordutinovej projekcii. Masa LV indexovana
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ESV 170.66 mi

EDV 204.30 ml
SV 3364 ml
EF 16.46 %

Obrazok 2 Trojrozmerny model pravej komory (RV) zrekonstruovany pomocou trojrozmernej echokardiografie slazi na posudenie

systolickej funkcie RV

Figure 2 3-dimensional model of right ventricle (RV) reconstructed by 3-dimensional echocardiography is used for right ventricular systolic function evaluation)
ESV - end-systolicky objem (end-systolic volume); EDV — end-diastolicky objem (end-diastolic volume); SV — vyvrhovy objem (stroke volume); EF — ejekéna

frakcia (ejection fraction)

na povrch tela (LV MASS/BSA) bola stanovena z 2DE zaznamu.
Globalnu pozdiznu deforméciu LV (Global longitudinal strain,
GLS) a rychlost globalnej pozdiznej deformécie LV (Global
longitudinal strain rate, GLSR) sme stanovili 2DE speckle
tracking echokardiografiou. Akcelera¢ny c¢as v plicnici (PV
AT) bol urceny na zaklade pulzného dopplerovského vysetre-
nia v projekcii na kratku os z 2DE. Trikuspidalna regurgitacia
bola vizualizovana farebnym dopplerovskym mapovanim
v §tvordutinovej projekcii, maximadlna rychlost regurgita¢ného
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prudenia (Tr Vmax) a vrcholovy tlakovy gradient regurgitac-
ného prudenia (Tr PG) boli urcené pomocou kontinualneho
dopplerovského vysetrenia z 2DE zaznamu.

Statisticka analyza

Jednotlivé kontinualne premenné su vyjadrené ako
priemernd hodnota + smerodajnd odchylka, kategoridlne
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Tabulka 2 Hodnoty echokardiografickych parametrov stiboru pacientov
Table 2 Values of echocardiography parameters of the patients

n=>55 n=>55
RV EF (%) 37,56 + 14,16 Tr PG (mmHg) 14,74 + 20,25
RV EDV (ml) 105,41 £ 47,5 EDSI (%) 67,28 + 14,68
RV ESV (ml) 68,25 + 39,43 ESSI (%) 65,79 £ 16,87
RV SV (ml) 37,16 £ 17,22 GLS (%) -6,4 £3,48
LV EF (%) 28,62+ 11,25 GLSR (s) -0,5+0,15
LV EDV (ml) 201,27 + 58,03 E/E’ 13,16 £ 591
LV ESV (ml) 146,36 + 56,78 LV MASS/BSA (g/m?*) 198,26 + 52,52
LV SV (ml) 54,91 + 22,06 LAVI (ml) 50,53 + 25,65
Tr Vmax (m/s) 1,21+ 1,49 PV AT (ms) 102,46 + 47,66

RV EF - ejekéna frakcia pravej komory (right ventricular ejection fraction); RV EDV - end-diastolicky objem pravej komory (right ventricular end-diastolic volume); RV ESV - en-
d-systolicky objem pravej komory (right ventricular end-systolic volume); RV SV — vyvrhovy objem pravej komory (right ventricular stroke volume); LV EF - ejekénd frakcia lavej
komory (left ventricular ejection fraction); LV EDV - end-diastolicky objem lavej komory (left ventricular end-diastolic volume); LV ESV - end-systolicky objem lavej komory (left
ventricular end-systolic volume); LV SV - vyvrhovy objem lavej komory (left ventricular stroke volume); Tr Vmax - maximélna rychlost regurgitatného priidenia cez trikuspidalnu
chlopriu (maximal velocity of regurgitation jet across the tricuspid valve); Tr PG - vrcholovy tlakovy gradient regurgitacného prudenia cez trikuspidalnu chlopiiu (peak pressure gradient
of regurgitation jet across the tricuspid valve); EDSI - end-diastolicky index sféricity (end-diastolic sphericity index); ESSI - end-systolicky index sféricity (end-systolic sphericity index);
GLS - globélna pozdizna deformécia lavej komory (global longitudinal strain); GLSR - rychlost globalnej pozdlznej deformacie lavej komory (global longitudinal strain rate);
E/E’ - marker diastolickej funkcie lavej komory (marker of left ventricular diastolic function); LV MASS/BSA — masa lavej komory indexovand na povrch tela (left ventricular mass
calculated on body surface); LAVI - indexovany objem lavej predsiene (left atrium volume index); PV AT - akceleraény ¢as v plicnici (pulmonary artery acceleration time)

Tabulka 3 Monohondsobna linedrna regresna analyza (metéda enter)
Table 3 Multiple linear regression analysis (enter method)

Zavisla premenna RV EF

mnohonasobny korelaény koeficient 0,76

R? 0,581

hladina vyznamnosti P 0,0001

Nezavislé premenné Standardna chyba Koeficient regresie Hladina vyznamnosti P
E/E’ 0,325 -0,225 0,101
LV MASS/BSA 0,022 0,252 0,049
LAVI 0,068 -0,015 0,901
LV EF 0,248 -0,091 0,631
EDSI 0,324 0,326 0,312
ESSI 0,286 -0,383 0,264
2D GLS 0,909 -0,474 0,042
2D GLSR 21,121 -0,016 0,943
PV AT 0,034 0,252 0,041
Tr Vmax 4,352 -0,212 0,652
Tr PG 0,317 0,164 0,729

RV EF - ejek¢na frakcia pravej komory (right ventricular ejection fraction); E/E” — marker diastolickej funkcie lavej komory (marker of left ventricular diastolic function); LV
MASS/BSA - masa lavej komory indexovana na povrch tela (left ventricular mass calculated on body surface); LAVI - indexovany objem lavej predsiene (left atrium volume
index); LV EF - ejekénd frakcia lavej komory (left ventricular ejection fraction); EDSI - end-diastolicky index sféricity (end-diastolic sphericity index); ESSI — end-systolicky
index sféricity (end-systolic sphericity index); GLS - globalna pozdlzna deformécia favej komory (global longitudinal strain); GLSR - rychlost globalnej pozdlznej deformacie
lavej komory (global longitudinal strain rate); PV AT - akcelera¢ny ¢as v plicnici (pulmonary artery acceleration time); Tr Vmax — maximalna rychlost regurgita¢ného pradenia
cez trikuspiddlnu chlopiiu (maximal velocity of regurgitans jet across the tricuspid valve); Tr PG - vrcholovy tlakovy gradient regurgitatného prudenia cez trikuspidalnu
chlopriu (peak pressure gradient of regurgitans jet across the tricuspid valve)

premenné ako absoldtne pocetnosti a percentudlne zastu-
penie v danej skupine. Za S$tatisticky vyznamnua hodnotu
sme si zvolili p < 0,05. Na urcenie koreldcie medzi sle-
dovanymi kontinudlnymi premennymi sa pouzila mno-
honasobna linedrna regresna analyza. Na urcenie vztahu
medzi kontinudlnymi a kategoridlnymi premennymi bola
pouzitda ANOVA.

Vysledky

Priemerné hodnoty echokardiografickych parametrov
celého suboru pacientov su uvedené v tabulke 2.

Vztah medzi parametrami LV a RV sme zistovali pouzi-
tim mnohondsobnej linearnej regresnej analyzy. Ako zavislu
premennu sme zvolili RV EF, ako nezévislé premenné sme
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R? Linear = 0,58

60,001

40,00

3DRVEF

20,0077

0,007

I ] 1
-2 -1 1]

Regression Standardized Predicted Value

Obrazok 3 Monohondsobna linearna regresna analyza
Figure 3 Multiple linear regression analysis

urcili: LV EF, EDSI, ESSI, GLS, GLSR, E/E’, LAVI, LV MASS/
BSA, PV AT, Tr Vmax, Tr PG (multiple correlation coefficient
0,76; R* = 0,581; p = 0,0001). Ako $tatisticky vyznamné sa vo
vztahu k RV EF ukézali LV MASS/BSA (p = 0,049), GLS (p
= 0,042) a PV AT (p = 0,041) (tabulka 3, obrazok 3).

70
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1 2

NYHA
Obrazok 4 Porovnanie ejekénej frakcie pravej komory medzi
skupinami NYHA Kklasifikacie
Figure 4 Comparison of the right ventricular ejection fraction among the groups
of NYHA classification
RV EF - ejeké¢na frakcia pravej komory (right ventricular ejection fraction);
NYHA - klasifikacia dychavice odport¢anad New York Heart Association
(Classification of dyspnoea according to New York Heart Association)
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Vztah medzi kontinudlnymi a kategoridlnymi premennymi
sme zistovali pomocou ANOVA. Statisticky vyznamny sa
ukdzal vztah medzi funkénymi skupinami NYHA klasifikacie
a RV EF (p = 0,046), vztah medzi NYHA a LV EF sme ne-
dokézali (p = 0,49). TaktieZ sme nedokdzali vyznamny vztah

30 [V EF
—HH
_|

20 |

10 |

O = 1 1 1 1
1 2 3 4
NYHA

Obrazok 5 Porovnanie ejekénej frakcie lavej komory medzi
skupinami NYHA klasifikacie

Figure 5 Comparison of the left ventricular ejection fraction among the groups of
NYHA classification

LV EF - ejekéna frakcia favej komory (left ventricular ejection fraction); NYHA
— klasifikacia dychavice odporuc¢ana New York Heart Association (Classi-
fication of dyspnoea according to New York Heart Association)
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Tabulka 4 Priemerné hodnoty ejekénej frakcie favej a pravej komory v jednotlivych skupinach NYHA klasifikacie
Table 4 The average values of the left and right ventricular ejection fraction in all groups of NYHA classification

NYHAI (n=4) NYHAII (n = 14) NYHA III (n = 34) NYHAIV (n=3)
LV EF 36,16 + 6,31 29+ 11,18 28,01 + 12,01 23,81 +3,1
RV EF 499+ 4 41,77 + 12,28 3534 14,42 26,57 + 16,75

LV EF - ejek¢na frakcia lavej komory (left ventricular ejection fraction); RV EF - ejekéna frakcia pravej komory (right ventricular ejection fraction); NYHA - klasifikdcia
dychavice odporticand New York Heart Association (Classification of dyspnoea according to New York Heart Association)

medzi NYHA a LAVI (p = 0,37), E/E" (p = 0,31) a LV MASS/
BSA (p = 0,77). Porovnanie RV EF a LV EF v jednotlivych
skupinach NYHA Kklasifikdcie mozno vidiet na obrazkoch 4
a 5. Prehlad priemernych hodno6t uvadzame v tabulke 4.

Statisticky vyznamny vzfah sa ukdzal aj medzi udajom
paroxyzmalnej noc¢nej dychavice a RV EF (p = 0,014),
v porovnani s LV EF sme ho nedokazali (p = 0,99). Vztah
medzi udajom manifestacie akutnej dekompenzacie CHSZ
a funkciou LV a RV sa nedokdzal (p > 0,1).

Diskusia

V roku 1910 francuzsky fyziolég Bernheim sledoval in-
terakciu medzi LV a RV, ked zmena funkcie jednej komory
viedla k zmene funkcie druhej komory. Navrhol teériu, ze di-
latacia a hypertrofia LV spdsobuji kompresiu RV s naslednym
poklesom jej funkcie. Naopak, u pacientov s dilataciou a hy-
pertrofiou RV sa dokazalo, Ze vyklenutie interventrikularneho
septa smerom dolava ma za nasledok zmensenie dutiny LV,
zniZenie jej kontraktility a poddajnosti, pokles LV EF a nérast
diastolického tlaku v LV. Tento fenomén bol pomenovany ako
»reverzny Bernheimov fenomén“ (aj ked ho on nepopisal),
no najcastejsie pouzivanym popisom tohto javu st synonyma
»komorova interakcia alebo interdependencia® (9).

Za najcastejsie pric¢iny dysfunkcie RV sa povazuji akdtna
plicna embdlia a sekundarna trikuspidalna regurgitacia pri
ochoreniach lavého srdca v dosledku plicnej hypertenzie (1).
Nasim cielom bolo studovat vplyv systolickej dysfunkcie LV
na RV a nie naopak, preto sme zo stiboru vylucili pacientov
s moznym cor pulmonale.

Vseobecne je zname, ze dysfunkcia RV pri ochoreniach
lavého srdca priamo suvisi s postkapilarnou plicnou hyper-
tenziou. Nasim sledovanim sa vztah medzi RV EF a PV AT
(priemerna hodnota 102,46 + 47,66 ms) ukazal ako $tatisticky
vyznamny (p = 0,041). Niektoré $tudie vSak popisujd, ze fazy
vo vyvoji dysfunkcie RV, ako aj klinické priznaky a znaky
dysfunkcie a zlyhavania RV nestvisia priamo s tlakmi v ma-
lom obehu, hodnotou plicnej cievnej rezistencie a srdcovym
vydajom RV, ale s trikuspidalnou regurgitaciou (TR) a naopak
(1). Z celkového poctu pacientov (n = 55) sme u 23 (42 %)
evidovali funk¢énua TR (priemernd hodnota Tr Vmax 1,21 +
1,49 m/s a Tr PG 14,74 + 20,25 mmHg). V nasom sledova-
ni sme nepotvrdili zavislost medzi RV EF a pritomnostou

funkénej TR (p = 0,314). U pacientov s funkénou TR sme
medzi RV EF a zavaznostou TR [Tr Vmax (p = 0,652) a Tr
PG (p = 0,729)] nezaznamenali vyznamny vztah. Treba vsak
spomenut, Ze zavaznost TR je ovplyvnena nielen afterloadom
RV (ktory je determinovany zavaznostou plicnej hypertenzie),
ale aj preloadom RV, ktory je modifikovany diuretickou a va-
zodilata¢nou lie¢bou, na ¢o treba mysliet pri kvantifikacii TR.
Preto na zdklade tychto vysledkov nie je spravne jednoznaéné
tvrdenie, ze zavaznost TR nesuvisi s dysfunkciou RV.

Hmotnost LV sa povazuje za nezavisly prediktor kardialnej
morbidity a mortality u pacientov s artériovou hypertenziou.
Je rizikovym faktorom korondrnej choroby srdca, srdcového
zlyhavania na podklade diastolickej dysfunkcie LV a ndhlej
srdcovej smrti. Doteraz nebol dokazany priamy vztah medzi
hypertrofiou LV (na podklade artériovej hypertenzie) a systo-
lickou dysfunkciou LV nezavislou od pritomnosti korondrnej
choroby srdca (10 - 14). V naSom stbore pacientov bola
priemernd hodnota LV MASS/BSA 198,26 + 52,52 g/m’. Pri
porovnani LV MASS/BSA a RV EF sme dokazali Statisticky
vyznamny vztah (p = 0,049). To podporuje viac ako 100 rokov
znamu Bernheimovu teériu, Ze hypertrofia LV ovplyviuje
funkciu RV.

Tvar LV sa povaZzuje za nepriameho ukazovatela funkcie
LV. Pri poklese funkcie LV sa dutina LV zvdc¢suje a nadobuda
viac gulovity ako elipsovity tvar (15). V subore pacientov sme
namerali priemernt hodnotu ESSI 65,79 + 16,87 % a EDSI
67,28 + 14,68 %. Pri porovnavani ESSI a EDSI s RV EF sme
Statisticky vyznamny vztah nedokazali (p > 0,2).

V studii Motoki et al. (16) u pacientov s CHSZ (LV EF
26 £ 6 %) sa skiimala schopnost GLS predpovedat zavaznost
systolickej dysfunkcie LV. GLS vyznamne korelovala s LV
MASS/BSA a LV EF (p < 0,0001). Nizsie hodnoty GLS sa
spajali s diastolickou dysfunkciou LV a systolickou dysfunk-
ciou RV. GLS tak poskytovala akusi prognostickd hodnotu
LV EE My sme sledovali vztah medzi GLS a RV EE ktory
sa ukdzal ako Statisticky vyznamny (p = 0,042). Priemerna
hodnota GLS v stbore pacientov bola -6,4 + 3,48 %. Na
zaklade tohto by sme mohli povazovat GLS za nepriameho
ukazovatela funkcie RV.

Pri studovani vplyvu systolickej dysfunkcie LV na RV sme
nedokazali priamy vztah medzi LV EF a RV EF (p = 0,631).
To podporuje predstavu, Ze funkcia RV nepriamo suvisi s LV
prostrednictvom plicnej cirkuldcie (dokazali sme vyznamny
vztah medzi RV EF a PV AT, p = 0,041). V stibore sme za-
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znamenali priemernt hodnotu LV EF 28,62 £ 11,25 % a RV
EF 37,56 + 14,16 %. Co sa tyka diastolickej funkcie LV vo
vztahu k RV EFE nepozorovali sme vyznamny vztah medzi
E/E” a RV EF (p = 0,101), ani medzi LAVI a RV EF (p =
0,901). Priemernd hodnota E/E” bola 13,16 + 5,91 a LAVI
50,53 + 25,65 ml.

Na zaklade $tudii sa funkcia RV ukdzala ako primarny
determinant prognozy, zatazovej tolerancie a kvality Zivota pri
zlyhavani LV, po infarkte myokardu, pri vrodenych a chlop-
novych chybach, a teda vseobecne pri plucnej hypertenzii
(17).

Sledovali sme vztah medzi funkénou skupinou NYHA
klasifikacie a funkciou lavej a pravej komory. V nasom
subore boli $tyria pacienti v NYHA I, 14 pacienti v NYHA
II, 34 pacienti v NYHA III a traja pacienti v NYHA IV
funkénej skupine. Ako $tatisticky vyznamny sa ukéazal vztah
medzi NYHA a RV EF (p = 0,046), v porovnani s LV EF
sa vztah nedokdzal (p = 0,493). TaktieZ sme zaznamenali
vyznamny vztah medzi tdajom paroxyzmadlnej nocnej dy-
chavice (v sibore pritomnd u 19 pacientov) a RV EF (p =
0,014), v porovnani s LV EF sme ho nedokazali (p = 0,99).
Vztah medzi idajom manifestacie akatnej dekompenzacie
CHSZ a funkciou LV a RV sa nedokazal (p > 0,1). Na
zaklade tychto vysledkov mozno predpokladat, Ze zatazova
tolerancia a kvalita Zivota pacientov s CHSZ zavisia prave
od funkcie RV.

Niektoré studie skumali aj vztah medzi RV EF a prezi-
vanim pacientov. V §tadii Juilliére et al. (18) boli sledovani
pacienti s dilata¢nou kardiomyopatiou, kde hodnoty LV EF
(30 £ 10%) a RV EF (30 + 16 %) boli stanovené katetrizac-
nym vySetrenim. Prezivanie pacientov bolo 74 % na jeden
rok, 56 % na $tyri roky, respektive dlzka preZivania zavisela
od funkc¢nej triedy NYHA, LV EE PV AT a RV EE Ako
nezavislé prediktory prezivania sa ukdzali LV EF (p < 0,001)
a RV EF (p < 0,004).

V stadiach zaoberajucich sa ulohou RV pri pokrocilom
CHSZ (LV EF + 20 %) sa funkcia RV ukézala ako vyznamny
prediktor kratkodobych prognéz u tychto pacientov. Vysoko
korelovala so zvySujucim sa rizikom nahlej srdcovej smrti.
Kratkodobé prezivanie (10 mesiacov) bolo vyznamné (p =
0,0001) a zaroven rozdielne u pacientov s RV EF > 24 %
a RV EF < 24 %. RV EF by tak mohla byt napomocnd pri
oznacen{ vysoko rizikovych pacientov s jednotne zniZenou
LV EF (19).

Zaver

Pri hodnoteni vplyvu systolickej dysfunkcie LV na RV
pomocou 3DE a 2DE sa ako $tatisticky vyznamné vo vztahu
k RV EF ukazali LV MASS/BSA, PV AT a GLS. Vyznamny
vztah bol medzi RV EF a funkénou skupinou NYHA, ako
aj udajom paroxyzmdlnej nocnej dychavice. Mozeme teda
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predpokladat, Ze prave funkcia RV stvisi so zatazovou tole-
ranciou a kvalitou zivota u pacientov s CHSZ.

Na zaklade vysledkov tejto $tudie mdzeme konstatovat,
7e hodnotenie RV pomocou 3DE u pacientov s CHSZ ma
vyznam. Bolo by prinosné rozsirit tento stibor pacientov,
realizovat kontrolné echokardiografické a klinické vySetrenia,
ako aj niekolkoro¢né sledovanie dizky prezivania pacientov.
Tak by sme mohli oc¢akavat velky prinos v manazmente
starostlivosti o pacienta s touto diagndézou, stanoveni jeho
progndzy a moznosti optimalizovat liecbu, vratane spravneho
nacasovania transplantacie srdca.
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