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Streszczenie

Wstep: Jednym z najwazniejszych czynnikéw wptywajacych na
dtugotrwate prawidtowe funkcjonowanie zastawki jest zacho-
wanie jak najwiekszej efektywnej powierzchni ujscia.

Cel pracy: Ocena efektywnej powierzchni ujscia (ang. effective
orifice area — EOA) i jej zmian w rocznej kontroli pooperacyjnej
u pacjentéw, u ktoérych zastosowano bezstentowa, biologiczna
zastawke 3F (ATS Medical, obecnie Medtronic Inc., Minneapolis).
Materiat i metody: Badaniem objeto 45 pacjentéw, w wieku
23-78 lat, ktérym zostaty wszczepione biologiczne, bezsten-
towe zastawki firmy 3F (ATS Medical-Medtronic). Pacjentow
poddano rocznej obserwacji.

Wyniki: We wczesnym okresie pooperacyjnym (do 30 dni)
$rednia efektywna powierzchnia ujécia = 2,6 cm? (+ SD = 0,8).
Zindeksowana efektywna powierzchnia ujscia (ang. effective ori-
fice area index — EOAI) = 1,3 cm? (+ SD = 0,3). W 3-6 miesiecy
od operadji $rednia EOA = 2,4 cm? (+ SD = 0,8); EOAI = 1,24 cm?
(+ SD = 0,4). W rok od operacji srednia EOA = 2,51 cm? (+ SD =
= 0,6); EOAl = 1,32 cm? (+ SD = 0,3). Rdznice w $redniej EOA dla
poszczegblnych rozmiaréw zastawek nie ulegaty statystycznie
istotnym zmianom w rocznej kontroli pooperacyjnej.

Whnioski: 1. Na podstawie uzyskanych wynikéw echokardiogra-
ficznych stwierdzono, ze badana bioproteza charakteryzuje sie
duza efektywna powierzchnia ujscia. 2. W poréwnaniu z dany-
mi z pismiennictwa EOA wydaje sie nieco wieksza. 3. Wielkos¢
EOA nie ulegta statystycznie istotnym zmianom w okresie po-
operacyjnym.

Stowa kluczowe: zastawki bezstentowe, zastawka biologicz-
na, zastawka aortalna, efektywna powierzchnia ujscia.

Abstract

Background: One of the most important factors affecting out-
comes is effective orifice area (EOA).

Aim: Evaluation of EOA and its changes in one year follow up
in patients with stentless biological 3F valve (ATS- Medtronic,
Minneapolis).

Material and methods: 45 patients aged from 23-78 years, re-
ceived biological stentless 3F (ATS-Medtronic) valves. Patients
were followed up for one year.

Results: In the early postoperative period (30 days) the effec-
tive orifice area (EOA) was 2.6 cm? (+ SD = 0.8). Effective ori-
fice area index (EOAI) = 1.3 cm? (+ SD = 0.3). 3-6 months post
op EOA = 2.4 cm? (+ SD = 0.8). EOAI = 1.24 cm? (+ SD = 0.4).
At one year EOA = 2.51 cm? (+ SD = 0.6). EOAIl = 1.32 cm? (¥ SD
= 0.3). Differences in the effective orifice area for each valve
size did not show statistically significant changes at one year
postoperative control.

Conclusions: 1. Based on the results valve has relatively big
EOA. 2. Results suggest that EOA may be bigger than in other
publications. 3. There were no significant changes in EOA in
one year follow up.

Key words: stentless valves, biological valve, aortic valve,
effective orifice area.

Adres do korespondencji: Krzysztof Bartus, Klinika Chirurgii Serca Naczyn i Transplantologii CMUJ, ul. Pradnicka 80, 31-202 Krakoéw,
tel. +48 12 614 30 75, faks +48 12 423 39 00, e-mail: cool_chris@interia.pl

332

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2011; 8 (3)



KARDIOCHIRURGIA DOROStYCH

Wstep

W poszukiwaniu idealnej protezy zastepujacej ludzka
zastawke aortalng stosuje sie coraz nowoczesniejsze ma-
teriaty i technologie. Wykorzystanie réznych materiatow
zarébwno biologicznych, jak i sztucznych oraz proces pro-
jektowania zastawek, sposob obrébki i prezerwacji wyko-
rzystanego materiatu maja wptyw na pozniejsze parametry
hemodynamiczne, trwatos¢ bioprotez, a w konsekwencji
rokowanie chorych [1, 2].

Jednym z najwazniejszych czynnikéw wptywajacych
na dtugotrwate prawidtowe funkcjonowanie zastawki jest
uzyskanie prawidtowego, mozliwie réwnomiernego roz-
ktadu naprezenia ptatkéw zastawki oraz zachowanie jak
najwiekszej efektywnej powierzchni ujscia. Przyczynia sie
to do utrzymania fizjologicznego, laminarnego przeptywu
krwi przez zastawke i znaczaco poprawia trwatos¢ zasta-
wek [2, 3].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena efektywnej powierzchni ujscia
i jej zmian w rocznej kontroli pooperacyjnej u pacjentéw
poddanych operacji wymiany zastawki aortalnej, u ktérych
zastosowano bezstentowa, biologiczng zastawke 3F (ATS
Medical, obecnie Medtronic Inc., Minneapolis).

Materiat i metody

Badaniem objeto tacznie 45 pacjentéw, ktérym zostaty
wszczepione biologiczne, bezstentowe zastawki firmy 3F
(ATS Medical-Medtronic). Badana grupa sktadata sie z 10 ko-
biet i 35 mezczyzn w wieku 23-78 lat, Srednio 54 lat (+ SD
12,7 roku).

Wszyscy chorzy byli zakwalifikowani do operacji wy-
miany zastawki aortalnej z powodu ciezkiej stenozy za-
stawkowej lewego ujscia tetniczego.

Oceniana w niniejszym opracowaniu bezstentowa
biologiczna zastawka 3F jest wykonana z osierdzia kon-
skiego i sktada sie z trzech ptatkéw zszytych tak, aby
podczas otwarcia sie zastawki jej wewnetrzny ksztatt od-
powiadat modelowi tubularnemu. Zastawka jest produ-
kowana w nieparzystych rozmiarach 19-29 mm, fabrycz-
nie przechowywana w roztworze glutaraldehydu i nie ma
stentu.

Pacjentéw poddano obserwacji przez rok od operacji
wymiany zastawki aortalne;.

Oceny parametrow hemodynamicznych zastawek do-
konano za pomoca przezklatkowego badania echokardio-
graficznego. Wszystkie badania zostaty wykonane przez
jednego doswiadczonego echokardiografiste aparatem
Philips Sonos 5500, gtowica 2,5 MHz. Badania zapisano
w celu uzyskania petnej dokumentacji.

Wyniki

Operacje wymiany zastawki aortalnej wykonano
u wszystkich 45 chorych. Trzem pacjentom implantowano
zastawke rozmiaru 23 mm, szesciu 25 mm, trzynastu 27 mm
oraz dwudziestu trzem 29 mm. Najwieksze dostepne roz-
miary zastawek o Srednicy 27 mm i 29 mm byty zastosowa-
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Ryc. 1. Zmiany w zakresie efektywnej powierzchni ujscia dla odpo-
wiednich rozmiaréw zastawek w czasie

ne az u 80% chorych. Zaden pacjent nie otrzymat zastawki
w rozmiarze 19 mm i 21 mm.

Wszyscy pacjenci otrzymali planowanga przed operacja
zastawke. Nie zanotowano srédoperacyjnych anatomicz-
nych przeciwwskazan do uzycia badanej bioprotezy (np.
znacznego poszerzenia aorty wstepujacej) u zadnego cho-
rego. Wszyscy pacjenci przeszli bezpiecznie przez okres
okotooperacyjny. Nie odnotowano powaznych powiktan.
Nie zaobserwowano rowniez powiktan zwigzanych z uzyta
bioproteza.

We wczesnym okresie pooperacyjnym (do 30 dni)
Srednia efektywna powierzchnia ujscia (ang. effective
orifice area — EOA) dla wszystkich rozmiaréw zastawek
wynosita 2,6 cm? (x SD = 0,8). Zindeksowana efektyw-
na powierzchnia ujscia (ang. effective orifice area in-
dex — EOAI) uzytej zastawki wynosita 1,3 cm? (x SD =
0,3). Efektywna powierzchnia ujscia w tym okresie kon-
troli pooperacyjnej wynosita odpowiednio dla réznych
rozmiarow zastawek: dla zastawki 23 mm - Srednio
1,25 cm?, zastawki 25 mm — 2,35 cm?, zastawki 27 mm —
2,05 cm?, zastawki 29 mm - 3,1 cm?.

W ciggu3—-6miesiecyodoperacjisredniaEOAdlawszyst-
kich rozmiaréw zastawek wynosita 2,4 cm? (+ SD = 0,8).
Zindeksowana efektywna powierzchnia ujscia uzytej
zastawki wynosita 1,24 cm? (+ SD = 0,4). Efektywna po-
wierzchnia ujscia w tym okresie kontroli pooperacyjnej
wynosita odpowiednio dla réznych rozmiaréw zastawek:
dla zastawki 23 mm — érednio 1,35 cm?, zastawki 25 mm —
2,3 cm?, zastawki 27 mm - 2,0 cm?, zastawki 29 mm -
2,95 cm?2.
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W 12 miesiecy od operacji $rednia EOA dla wszystkich
rozmiaréw zastawek wynosita 2,51 cm? (+ SD = 0,6). Zin-
deksowana efektywna powierzchnia ujscia uzytej zastawki
wynosita 1,32 cm? (+ SD = 0,3). Efektywna powierzchnia uj-
Scia w rocznej kontroli pooperacyjnej wynosita odpowied-
nio dla réznych rozmiaréw zastawek: dla zastawki 23 mm —
érednio 1,35 cm?, zastawki 25 mm — 2,3 cm?, zastawki
27 mm - 2,0 cm?, zastawki 29 mm - 2,8 cm2.

Roznice w sredniej EOA dla poszczegblnych rozmia-
row zastawek nie ulegaty statystycznie istotnym zmianom
w kontroli pooperacyjnej siegajacej roku po operacji (ryc. 1.).

Dla zastawki 23 mm, ktéra wszczepiono tylko dwém pa-
cjentom, nie udato sie uzyskaé¢ miarodajnych wynikéw we
wczesnym okresie pooperacyjnym i po roku, ze wzgledu na
wynik EOA dostepny jedynie dla jednego pacjenta.

Dyskusja

Zastosowana w tym badaniu zastawka zostata zapro-
jektowana w celu uzyskania jak najwiekszej EOA, a wyko-
nane badanie wizualizacji przeptywu in vitro potwierdza
laminarny przeptyw krwi przez zastawke, bez czesto obser-
wowanych w przypadku innych zastawek turbulencji [4].

W wiekszosci zastawek podstawowym elementem
sktadowym jest masywny pierscief stuzacy do przyszycia
zastawki do pierscienia aortalnego pacjenta. Zmniejsza on
0 ok. 3-5 mm Srednice zastawki, a przez to jej efektywna
powierzchnie. W przypadku badanej bioprotezy pierscief
ten obejmuje jedynie 1 mm Srednicy i jest on catkowicie
elastyczny. Zmniejszenie Srednicy zajmowanej przez czesci
sktadowe zastawki skutkuje wieksza dostepna powierzch-
nig dla przeptywu krwi [4, 5].

Analizowane w niniejszym badaniu dane pozwalaja
stwierdzi¢, ze uzyskana EOA badanej zastawki przekracza
parametry uzyskiwane w przypadku innych dostepnych
obecnie bioprotez [6-8]. Efektywna powierzchnia ujécia
w catej badanej grupie wynosita bowiem $rednio 2,5 cm?,
co w poréwnaniu z EOA bezstentowej zastawki Toronto
wynoszacg 1,66 cm? lub stentowej Perimount wynoszaca
tylko 1,58 cm? wydaje sie istotng réznicg [6]. Rowniez w
poréwnaniu z innymi osrodkami wszczepiajagcymi te sama
bioproteze uzyskana w niniejszym badaniu EOA wydaje sie
by¢ nieco wieksza [19-21].

Efektywna powierzchnia ujscia zastawki aortalnej ma
duze znaczenie dla pooperacyjnej redukgji przerostu miesnia
lewej komory serca, poprawy wydolnosci fizycznej chorych
oraz normalizacji gradientu. W przypadku wystapienia nie-
dopasowania wielkosci EOA zastawki do powierzchni cia-
ta pacjenta (ang. patient-prosthesis mismatch — PPM) nie
mozna liczy¢ na petng normalizacje parametrow hemody-
namicznych i przerostu miesnia lewej komory serca. Po raz
pierwszy problem ten szczegdtowo opisywat Rahimtoola [9].

W przesztosci zarébwno Rahimtoola, jak i wielu innych
autoréw podkreslato znaczenie wystgpienia PPM i jego
znaczny wptyw na wyniki wczesne i odlegte [10, 11]. Jednak
ewentualnos¢ wystapienia PPM i jego znaczacy wptyw na
wyniki, a zwtaszcza na Smiertelnosé, zostat w duzych meta-
analizach obalony [12].
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W wielu opracowaniach podkresla sie, ze jednym z naj-
istotniejszych parametréw decydujacych o prawidtowym
funkcjonowaniu bioprotezy w odlegtej obserwacji jest uzy-
skanie przeptywu laminarnego — najbardziej zblizonego do
prawidtowego. Turbulentny przeptyw powoduje bowiem
przedwczesne wtdknienie materiatu biologicznego, a z cza-
sem jego degeneracje i wapnienie [4, 13-15].

Wptyw wielkos¢ EOA na stopien regresji miesnia lewej
komory serca zostat wielokrotnie udowodniony [16-18].
Badanie stopnia regresji przerostu miesnia serca nie byto
natomiast celem niniejszej pracy.

Whioski

1. Na podstawie uzyskanych wynikéw echokardiograficz-
nych stwierdzono, ze badana bioproteza charakteryzuje
sie duza EOA.

2. W poréwnaniu z wynikami publikowanymi przez inne
osrodki wszczepiajace te sama bioproteze, EOA wydaje
sie nieco wieksza.

3. Wielkos¢ EOA nie ulegta statystycznie istotnym zmianom
w przebiegu pooperacyjnym.
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