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Ventriculo-ventricular interaction in severe aortal stenosis
Ventrikulo-ventrikuldrna interakcia pri zavaznej aortalnej stendze
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Abstract. Aims: At the present time, the right ventricular (RV) function in patients with aortic stenosis (AS)
is insufficiently taken into account in the decision-making process of aortic valve replacement. The aim of
our study was to evaluate by modern 3D echocardiographic methods the significance of RV dysfunction in
patients with severe AS.

Methods: This is a prospective analysis of 41 patients with severe high gradient (HG) and low gradient (LG)
AS. In addition to basic echocardiographic parameters, we evaluated the function of the left ventricle (LV)
and RV on the basis of 3D reconstruction using a prototype program for 3D analysis of heart chambers.
Enddiastolic, endsystolic volumes of the LV and RV, ejection fraction (EF) and stroke volumes of both cham-
bers were assessed.

Results: There were more patients with RV dysfunction in the LG AS group (defined as RV EF < 45%) than in the
HG AS group (90% vs 10%, p=0.01). Patients with LG AS had worse RV function than patients with HG AS (RV
EF 26% vs 40%, p=0.01). There was no significant difference in RV dysfunction in the subgroup of patients with
and without pulmonary hypertension (p = 0.08). Multiple regression analysis revealed that the only predictor of
RV function is the LV function. There was significant correlation between LV EF and RV EF (r=0.74, p<0.0001).
Conclusions: According to our results we can state that RV dysfunction is more common in patients with LG
AS than in patients with HG AS and the only predictor of RV dysfunction is LV dysfunction, probably based
on ventriculo-ventricular interaction. Pulmonary hypertension in patients with severe AS does not predict
RV dysfunction. Fig. 4, Tab. 1, Ref. 22, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Ciele: VV sucasnosti sa funkcia pravej komory (PK) u pacientov s aortalnou stendzou (AS) nedosta-
to¢ne zohladnuje v rozhodovacom procese nahrady aortalnej chlopne. Ciefom nasej studie bolo zhodnotit
vyznam dysfunkcie PK u pacientov so zdvaznou AS modernymi 3D echokardiografickymi metodikami.
Metddy: |de o prospektivnu analyzu 41 pacientov so zavaznou AS, vysokogradientovou (HG - high gradient)
a nizkogradientovou (LG - low gradient). Okrem zékladnych echokardiografickych parametrov sme hodnotili
funkciu lavej komory (LK) a PK na zaklade 3D rekonstrukcie prototypom programu na 3D analyzu dutin srdca.
Hodnotili sme enddiastolické a endsystolické objemy LK a PK, ejekénti frakciu (EF) a vyvrhové objemy oboch komér.
Vysledky: V skupine s LG AS bolo viac pacientov s dysfunkciou PK (definovanou EF PK < 45 %) ako v skupine
s HG AS (90 % vs. 10 %, p = 0,01). Pacienti s LG AS mali horsiu funkciu PK ako pacienti s HG AS (EF PK 26 %
vs. 40 %, p = 0,01). V dysfunkcii PK v podskupine s a bez plicnej hypertenzie nebol vyznamny rozdiel (p =
0,08). Mnohondsobné regresnd analyza ukazala, ze jedinym prediktorom funkcie PK je funkcia LK. Medzi EF
LK a EF PK bola signifikantna korelécia (r = 0,74, p< 0,0001).
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Zdvery: Z dosiahnutych vysledkov mézme konstatovat, ze dysfunkcia PK je castejsia u pacientov s LG AS ako
u pacientov s HG AS a jedinym prediktorom dysfunkcie PK je dysfunkcia LK, pravdepodobne na podklade
ventrikulo-ventrikuldrnej interakcie. Plicna hypertenzia u pacientov so zdvaznou AS nepredikuje horsiu
funkciu PK. Obr. 4, Tab. 1, Lit. 22, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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aortdlna stendza - transezofdgova 3D echokardiografia

Podla EURObservational Research Programme Valvular Heart
Disease II Survey je aortalna stenoza (AS) najcastejsia chloprio-
va chyba v Eurdpe. Na zaklade monitoringu 5 219 pacientov
v tomto programe malo zdvazni AS 2 152 pacientov (41,2 %)
(1). AS je ¢asta najmé u star$ich jedincov, po 75. roku Zivota
s prevalenciou 12 %. Zavazna AS sa vyskytuje s prevalenciou 1 %
az 3 % u Iudi nad 65 rokov, pri¢om jej vyskyt sa zvysuje s vekom
(2, 3). Napriek pokrokom v poznani klinickych, genetickych
a molekuldrnych mechanizmov choroby, jedinou metédou liecby
je chirurgicka alebo interven¢nd nahrada aortélnej chlopne (4).
V sucasnosti sa zavaznost AS posudzuje podla viacerych kritérii.
Najcastejsia je klasifikdcia podla hemodynamickych parametrov
[(vrcholova rychlost, stredny gradient, plocha aortélneho tstia
(AVA - aortic valve area)]. Osobitnu skupinu tvoria pacienti
so zavaznou nizkogradientovou AS. Su to pacienti s nizkym
strednym gradientom (< 40 mmHg), ale s plochou aortalneho
ustia, ktora zodpoveda zavaznej AS (AVA < 1 cm?). Sucasné
odporucania, ktoré urcuju algoritmy v rozhodovacom procese
ohladom nahrady aortalnej chlopne, okrem systolickej funkcie
lavej komory (LK) nezohladnuju anatomické a funk¢né dosledky
AS na ostatné oddiely srdca (5). Nedavno bola navrhnutd nova
anatomickd a funkéna klasifikacia pacientov so zavaznou AS (6).
V nej sa okrem LK berie do tGvahy aj funkcia pravej komory
(PK). Vyznam PK bol desatrocia bagatelizovany privlastkom
zabudnutd komora. Viaceré prace pritom potvrdili, ze dysfunkcia
PK u pacientov so zavaznou AS je vyznamnym prediktorom
mortality a funkcia PK by mala byt systematicky hodnotena
(7 - 9). Funkcia PK vo vyssie uvedenych pracach bola hodno-
tend z viacerych parametrov dvojrozmernej a jednorozmernej
echokardiografie, ktoré su zatazené chybami a nepresnostami
v hodnoteni funkcie PK. Doposial nie su $tudie, ktoré by
hodnotili funkciu PK u pacientov so zdvaznou AS modernymi
trojrozmernymi (3D) echokardiografickymi metédami, ktoré sa
vyznacuju vys$ou presnostou v porovnani s 2D echokardiogra-
vyznam dysfunkcie PK u pacientov so zavaznou AS modernymi
3D echokardiografickymi metdédami.

Metody

Pacienti
Ide o prospektivnu analyzu pacientov so zavaznou AS. Do
$tadie boli vybrati pacienti so zdvaznou AS, u ktorych bola
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realizovana transezofagova 3D echokardiografia (3D TEE)
kvalitnym 3D zdznamom LK a aj PK (ultrazvukovy systém
Siemens Acuson SC 2000 Prime, Mountain View, CA, USA).
Pacienti boli vy$etreni na echokardiografickom pracovisku
I. kardiologickej kliniky Vychodoslovenského ustavu srdco-
vych a cievnych chorodb, a. s. a UPJS LF v Kosiciach. Medzi
inklazne kritéria patrila zdvaznd AS, vysokogradientova (HG
- high gradient) a nizkogradientova (LG - low gradient). Vy-
sokogradientovd AS bola definovand hemodynamicky ako AS
s maximalnou transvalvularnou rychlostou > 4 m/s, strednym
gradientom > 40 mmHg a AVA < 1 cm* Nizkogradientova
AS bola definovana maximaélnou transvalvularnou rychlostou
< 4 m/s, strednym gradientom < 40 mmHg a AVA < 1 cm?.
Pseudostendza v tejto podskupine pacientov bola vylucend
podla platnych odporucani, a to dobutaminovou zatazovou
echokardiografiou, ako aj hodnotenim kalciového skdre
aortalnej chlopne CT vySetrenim (10). Okrem zakladnych
echokardiografickych parametrov, ktoré st zauzivané pri
hodnoteni AS, sme hodnotili funkciu LK a PK na zaklade
3D rekonstrukcie prototypom programu na 3D analyzu du-
tin srdca (Siemens, EchoBuildR v3.5.0., Mountain View, CA,
USA). Ide o automatickd 3D analyzu funkcie LK a PK, kde
sme hodnotili enddiastolické a endsystolické objemy LK a PK,
EF a vyvrhové objemy oboch komdr (obrazok 1). Navyse sa
hodnotila aj longitudindlna (GLS - global longitudinal strain)
a cirkumferencialna deformacia LK a PK (GCS - global cir-
cumferential strain) a stupen zakrivenia interventrikuldrneho
septa. Plucna hypertenzia (PH) sa hodnotila echokardiograficky
z trikuspidalnej regurgitacie podla platnych odporucani (11).

Kazdy pacient pred vySetrenim podpisal informovany
sthlas. Stidia bola schvalena etickou komisiou tstavu.

Statistické metody. Kvantitativne tdaje sa hodnotili ako
priemer + Standardnd devidcia. Kvalitativne tdaje boli vy-
jadrené v percentach. Udaje boli porovnané ANOVA testom,
respektive x* testom. Vztah medzi jednotlivymi parametrami
sa hodnotil linedrnou, respektive mnohonasobnou regresnou
analyzou. Za S$tatisticky vyznamné sa povazovali analyzy
s hodnotou p < 0,05.

Vysledky

Zakladné echokardiografické tdaje si uvedené v ta-
bulke 1.
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Obrazok 1 3D analyza funkcie lavej komory (LK), pravej komory (PK), enddiastolické objemy (EDV), endsystolické objemy (ESV),
vyvrhové objemy (SV), ejekéné frakcie (EF) a globalny longitudinalny strain (GLS)

Tabulka 1 Zakladné charakteristiky

Charakteristika VSetci pacienti LG AS HG AS p
(n=41) (n=13) (n=28)

Vek 73,2+ 10 75,46 £ 6,91 72,25+ 11,12 0,3
AVA VTI (cm?) 0,62 £ 0,16 0,71 0,12 0,585+ 0,17 0,1
AVA/BSA (cm?*/m?) 0,33 +£0,10 0,37 £ 0,07 0,313 £0,11 0,08
Ao Vmax (m/s) 4,05+ 0,65 3,47 +0,4 4,319 0,56 < 0,001
PG (mmHg) 67,32 + 20,46 48,94 + 12,34 75,854 + 17,73 < 0,001
MG (mmHg) 41,15+ 13,40 28,45 £ 7,54 47,050 £ 11,27 < 0,001
SV LVOT (ml) 62,19 + 19,68 60,12+ 17,21 63,160 + 20,96 0,6
SViLVOT (ml/m?) 32,14 + 10,67 31,78 £11,12 32,305 + 10,66 0,8
Prietok (ml/tder) 147,29 + 61,57 168,0 * 36,46 137,679 + 68,72 0,1
EF LK (%) 35,25 + 14,33 32,7 +£14,9 36,430 + 14,21 0,4
EDV LK (ml) 154,15 + 56,64 157,98 + 43,88 152,315 £ 62,6 0,7
ESV LK (ml) 103,13 £ 51,11 109,85 + 46,84 99,916 + 53,65 0,5
SV LK (ml) 51,02 + 21,07 48,14 £ 17,1 52,413 +22,93 0,5
GLS K (%) -7,90 £ 5,67 -6,66 + 4,82 -8,504 + 6,04 0,3
GCS LK (%) -18,22 10,23 -16,7+7,8 -18,954 + 11,28 0,5
EF PK (%) 36,5+ 17,05 26,15+15,2 40,888 + 16,09 0,01
EDV PK (ml) 109,2 + 34,53 112,57 + 26,59 107,641 + 38,03 0,6
ESV PK (ml) 71,66 + 36,27 81,79 £ 29,88 66,984 + 38,50 0,2
SV PK (ml) 37,54 + 15,55 30,79 £ 16,38 40,657 + 14,42 0,06
GLS PK (%) -17,87 £ 11,71 -16,13 £10,3 -18,673 + 12,42 0,5
GCS PK (% -11,34 £ 10,48 -7,68 +7,17 -13,033 £ 11,43 0,1
Zakrivenie PK v diastole -0,31 + 3,37 -0,09 £ 0,76 -0,411 £ 4,0 0,7
Zakrivenie PK v systole 1,02 + 3,33 0,57 2,67 1,232+ 3,6 0,5
sPAP (mmHg) 22,9 +£30,43 23,53 £ 31,15 22,607 + 30,67 0,9

Priemery + SD. AVA VTI - plocha aortalneho ustia podla VTI, PG - vrcholovy gradient, MG - stredny gradient, SV - vyvrhovy objem, LVOT - vytokovy trakt
lavej komory, EF - ejek¢na frakcia, LK - lavd komora, PK - prava komora, EDV - enddiastolicky objem, ESV - endsystolicky objem, GLS - globalny longitudinalny
strain, GCS - globalny cirkumferencidlny strain, sPAP - systolicky tlak v plicnici
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Obrazok 2 Percentualne zastupenie pacientov s dysfunkciou
pravej komory (PK), definovanou EF PK < 45 %, v skupine
s nizkogradientovou aortilnou stenézou (LG AS) a vysokogra-
dientovou aortalnou stenézou (HG AS)

V nasom stbore pacientov bolo signifikantne viac pacientov
s dysfunkciou PK (definovanou EF PK < 45 %) v skupine LG
AS (90 %) ako v skupine HG AS (10 %) (p = 0,01, obrazok 2).
Nebol vyznamny rozdiel v dysfunkci PK v podskupine s a bez
PH (p = 0,08). Ale pacienti s LG AS mali horsiu funkciu PK
(26 %) ako pacienti s HG AS (40 %) (p = 0,01, obrazok 3).

Mnohondsobnd regresna analyza ukézala, Ze jedinym
prediktorom funkcie PK je funkcia LK (p < 0,0001). Medzi
EF LK a EF PK bola signifikantnd koreldcia (r = 0,74, p <
0,0001, obrazok 4).

ANOVA test u pacientov s AS ukdzal vyznamne horsiu
cirkumferencidlnu deformaciu PK v podskupine s PH, ako

80

70

60 |-

50

40

EF PK (%)

30

20

T

0 L 1

HG AS LGAS

Obrazok 3 Ejek¢na frakcia pravej komory (EF PK) u pacientov
s vysokogradientovou aortalnou stenézou (HG AS) a nizkogra-
dientovou aortalnou stenézou (LG AS)
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u pacientov bez PH. Sved¢i to o zlyhani funkcie transverzal-
nych svalovych vlakien PK.

Diskusia

Nasa praca poukazuje na vyznam hodnotenia funkcie
PK pomocou 3D TEE. ZaloZenad je na nasledovnych faktoch.
Viac ako polovica pacientov (53 %) so zavaznou AS malo
dysfunként PK, ak ta bola hodnotend EF PK < 45 %. Vicsina
pacientov s dysfunkénou PK bola zastupend v podskupine
s LG AS. Rovnako, pacienti s LG AS mali horsiu funkciu PK
ako pacienti s HG AS (26 % versus 40 %). Jedinym predikorom
funkcie PK bola funkcia LK, teda EF LK. Plucna hypertenzia
nepreukdzala vyznamny vplyv na funkciu PK. Medzi EF LK
a EF PK bola vyznamna korelacia.

3D echokardiografia sa v sucasnosti povazuje za presnt
metodiku v hodnoteni funkcie a objemov najmi LK. Uplne
automatické modality hodnotenia objemov a EF LK sa po-
rovnavali s hodnotami objemov a EF ziskanymi magnetic-
kou rezonanciou, ktora sa povazuje za zlaty standard (12).
Objemy (enddiastolicky a endsystolicky) boli v pripade 3D
echokardiografie mierne podhodnotené, hodnoty EF boli
takmer identické. Hoci sa v sucasnosti odporuca hodno-
tenie funkcie LK 2D echokardiografiou, na pracoviskach,
ktoré maju skdsenosti s 3D echokardiografiou, sa odporuca
hodnotenie objemov a funkcie LK z 3D echokardiografie.
V pripade PK sa podla suc¢asnych odporucani hodnoti
funkcia PK integracne, ¢o znamena vyuzitie viacerych pa-
rametrov (dopplerovskych, jednorozmernej a dvojrozmernej
echokardiografie) pri hodnoteni funkcie PK (13). Vyplyva
to z nepresnosti tychto metodik. Vzhladom na nepravi-
delny tvar PK je meranie objemov a EF PK zlozitejsie ako
v pripade LK, ktord ma jednoduchsi geometricky tvar. Pri
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Obrazok 4 Korela¢ny graf funkcie pravej komory (PK) a lavej
komory (LK)



porovnani 3D echokardiografie s magnetickou rezonanciou
pri volumetrii, respektive hodnoteni EF PK, boli objemy
signifikantne podhodnotené 3D echokardiografiou, ale
nebola zaznamenana signifikantna devidcia pri merani EF
pomocou 3D echokardiografie (14). Podla naich znalosti
ide o prvu pracu, v ktorej sa funkcia LK a PK hodnotila
z 3D echokardiografie vo vztahu k AS.

Uzky vztah medzi funkciou PK a LK je najpravdepodobnej-
$ie podmieneny ventrikulo-ventrikuldrnou interakciou (VVI).
Pojmom VVTI oznacujeme kumulativny efekt plnenia, funkcie,
geometrie a synchrénie jednej komory na plnenie, funkciu,
geometriu a synchroniu kontralateralnej komory (15). Pri
normalnych podmienkach je vyznamna ¢ast mechanickej pra-
ce PK generovana kontrakciou LK. VVI sa stava vyznamnou
najmi pri tlakovom a objemovom pretazeni komor a ovplyv-
nuje priebeh a prognézu ochorenia. PK a LK maja spolo¢né
interventrikuldrne septum (IVS), perikard a cirkularne svalové
vlakna, ktoré obklopuji obe komory. Volnt stenu PK tvoria
v prevahe transverzélne vlakna, ktoré zabezpecuju priecnu
kompresiu PK a podielaju sa 20 az 30 % na funkcii PK. Sep-
tum, ktoré patri tak PK, ako aj K, a je teda biventrikularne,
tvori asi 40 % Ccistej hmotnosti srdca (LK = 38 + 5 %, IVS
=35+4%aPK =27+ 1 %). Svalovinu IVS tvoria $ikmo
prebiehajuce descendentné a ascendentné svalové vlakna,
ktoré zvieraju uhol 60°. Takéto usporiadenie/architektira IVS
je vysoko efektivna, pretoze sa podiela 70 - 80 % na funkcii
PK. U pacientov s plucnou hypertenziou, ale funkénym IVS,
neklesd vyznamne funkcia PK, pretoze silné IVS kompenzuje
dysfunként volnu stenu PK, ktord sa len z mensej Casti podiela
na celkovej funkcii PK. Naopak, u pacientov s PH a zdroven
poskodenym IVS dochadza k vyznamnému zlyhavaniu PK,
pretoze je dysfunkénad silnejsia zlozka PK, teda IVS, a volna
stena PK nie je schopna kompenzovat dysfunkciu IVS. Dal§im
predpokladanym mechanizmom interakcie medzi PK a LK je,
ze pri vyznamnej dilatacii PK alebo I'K sa zvicsi uhol (> 60°)
medzi Sikmo prebiehajicimi svalovymi vladknami a tym sa
efektivita kontrakcie znizi (16).

Vyznam hodnotenia funkcie PK u pacientov s AS demon-
strovali Eleid et al. (17). V subore 44 pacientov, ktori pod-
stupili transkatétrova implantaciu aortélnej chlopne (TAVR
- transcatheter aortic valve replacement) zistili, Ze okamzite
po implantacii aortalnej chlopne a tym uvolneni stenézy
doslo k zlepSeniu funkcie PK v zmysle zvy$enia vyvrhovej
prace PK a systolickej rychlosti trikuspidalneho prstenca.
Po TAVR nedoslo k poklesu tlaku v plicnici, teda aprava
funkcie PK nebola sposobena tpravou plicnej hypertenzie.
Autori predpokladali, Ze zlepSenie funkcie PK bolo doésled-
kom VVI. Je vieobecna tendencia vyhnut sa intervencii pri
kombindcii AS a dysfunkcie PK, aj ked tprava funkcie PK
po TAVR v tejto praci naznacuje prave opak, teda potrebu
intervencie, t. j. TAVR, ktora potom vedie k tprave aj funkcie
PK. Existuje niekolko spolo¢nych udajov medzi nasou pracou
a uvedenou Stadiou: v naSej skupine pacientov bolo 53 %
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pacientov s dysfunkciou PK, v praci spomenutych autorov
bolo 50 % pacientov s dysfunkciou PK. Rovnako, nebol vy-
znamny rozdiel v dysfunkcii PK v podskupine s a bez plucnej
hypertenzie. Autori v stlade s nasimi vysledkami nepotvrdili
vyznamny vztah medzi plicnou hypertenziou a dysfunkciou
PK a za najpravdepodobnejsi mechanizmus, ktory spdsobuje
dysfunkciu PK, oznacili funkciu LK v ramci VVIL.

Wisneski et al. v praci na ,solid finite element® modeli
srdca s AS dokumentovali najvyssie napétie v systole v oblasti
bazalneho segmentu IVS (18). Mozno predpokladat, ze prave
IVS je najviac zatazenym miestom pri tlakovom pretazeni
u pacientov so zavaznou AS, z ¢oho moze vyplyvat aj jeden
z mechanizmov dysfunkcie PK.

Forsberg et al. sledovali pacientov so zavaznou AS, ktori
podstupili TAVR a chirurgickd implantaciu aortélnej chlopne
(SAVR - surgical aortic valve replacement) (19). Hodnotili
echokardiografické parametre, ako je posun atrioventrikuldr-
nej roviny (AVPD - atrioventricular plane displacement) na
urovni bocnej steny LK, IVS a volnej steny PK. Na tychto
urovniach sledovali aj tkanivovym dopplerom hodnotené
systolické rychlosti (PSV - peak systolic velocity). Tieto dve
skupiny pacientov boli sparované podla veku, pohlavia a EF
LK. AVPD aj PSV po TAVR, respektive SAVR v oblasti bo¢ne;j
steny LK stapali v oboch skupinach. V oblasti IVS, AVPD
a ani PSV nestupali v podskupine pacientov po SAVR. Volna
stena PK, AVPD a PSV sa nemenili u pacientov po TAVR, ale
klesali v skupine pacientov po SAVR. Autori konstatuju, ze
po TAVR nedochadza k poskodeniu PK na rozdiel od SAVR.
TAVR viac chrani PK ako SAVR. Dysfunkcia PK podla nie-
ktorych tdajov pretrvava aj jeden rok po kardiochirurgickom
vykone (20). Existuje niekolko pravdepodobnych mechaniz-
mov poskodenia PK po kardiochirurgickych vykonoch. Po
prvé, drény pred PK, pooperaéné adhézie, poskodnie pravej
predsiene (edém steny, mechanicka trauma) pri kanylacii pri
mimotelovom obehu. Hypotermiou je viac chranend LK ako
PK, ktord je pocas operacie aj viac vystavena okolitej teplote
operacnej saly (21). Po druhé, nedostato¢na perfizia myo-
kardu PK pri retrogradnej kardioplégii. Allen et al. hodnotili
perftziu myokardu PK pomocou kontrastnej echokardiografie.
Vysledky $tadie potvrdili, ze LK a IVS boli tri- az $tyrikrat
lepsie perfundované ako volna stena PK (22).

Limitacie

Hlavnou limitaciou nasej $tudie je, Ze plicna hypertenzia
nebola meranad invazivne, ale nepriamo z echokardiografické-
ho predpokladu tlakov v plicnici na zéklade dopplerovského
vy$etrenia z trikuspidalnej regurgitacie.

Zavery

Zo ziskanych vysledkov mozeme konstatovat, ze dys-
funkcia pravej komory je ¢astejsia u pacientov s LG AS ako

27



Cardiology Lett. 2022;31(1):23-28

u pacientov s HG AS a jedinym prediktorom dysfunkcie PK
je dysfunkcia LK, najpravdepodobnejsie na podklade VVI.
Plucna hypertenzia u pacientov so zavaznou AS nepredikuje
horsiu funkciu PK. Moznou klinickou aplikdciou uvedenych
poznatkov je preferencia TAVR oproti SAVR u pacientov
s dysfunkciou PK.
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