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Streszczenie

Wstęp: Jednym z najważniejszych czynników wpływających na 
długotrwałe prawidłowe funkcjonowanie zastawki jest zacho-
wanie jak największej efektywnej powierzchni ujścia.
Cel pracy: Ocena efektywnej powierzchni ujścia (ang. effective 
orifice area – EOA) i jej zmian w rocznej kontroli pooperacyjnej 
u pacjentów, u których zastosowano bezstentową, biologiczną 
zastawkę 3F (ATS Medical, obecnie Medtronic Inc., Minneapolis).
Materiał i metody: Badaniem objęto 45 pacjentów, w wieku 
23–78 lat, którym zostały wszczepione biologiczne, bezsten-
towe zastawki firmy 3F (ATS Medical-Medtronic). Pacjentów 
poddano rocznej obserwacji.
Wyniki: We wczesnym okresie pooperacyjnym (do 30 dni) 
średnia efektywna powierzchnia ujścia = 2,6 cm2 (± SD = 0,8).  
Zindeksowana efektywna powierzchnia ujścia (ang. effective ori-
fice area index – EOAI) = 1,3 cm2 (± SD = 0,3). W 3–6 miesięcy 
od operacji średnia EOA = 2,4 cm2 (± SD = 0,8); EOAI = 1,24 cm2 
(± SD = 0,4). W rok od operacji średnia EOA = 2,51 cm2 (± SD = 
= 0,6); EOAI = 1,32 cm2 (± SD = 0,3). Różnice w średniej EOA dla 
poszczególnych rozmiarów zastawek nie ulegały statystycznie 
istotnym zmianom w rocznej kontroli pooperacyjnej.
Wnioski: 1. Na podstawie uzyskanych wyników echokardiogra-
ficznych stwierdzono, że badana bioproteza charakteryzuje się 
dużą efektywną powierzchnią ujścia. 2. W porównaniu z dany-
mi z piśmiennictwa EOA wydaje się nieco większa. 3. Wielkość 
EOA nie uległa statystycznie istotnym zmianom w okresie po-
operacyjnym.
Słowa kluczowe: zastawki bezstentowe, zastawka biologicz-
na, zastawka aortalna, efektywna powierzchnia ujścia.
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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 cm2 (± SD = 0.8). Effective ori-
fice area index (EOAI) = 1.3 cm2 (± SD = 0.3). 3-6 months post 
op EOA = 2.4 cm2 (± SD = 0.8). EOAI = 1.24 cm2 (± SD = 0.4).  
At one year EOA = 2.51 cm2 (± SD = 0.6). EOAI = 1.32 cm2 (± 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.
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Wstęp

W  poszukiwaniu idealnej protezy zastępującej ludzką 
zastawkę aortalną stosuje się coraz nowocześniejsze ma-
teriały i  technologie. Wykorzystanie różnych materiałów 
zarówno biologicznych, jak i  sztucznych oraz proces pro-
jektowania zastawek, sposób obróbki i prezerwacji wyko-
rzystanego materiału mają wpływ na późniejsze parametry 
hemodynamiczne, trwałość bioprotez, a  w  konsekwencji 
rokowanie chorych [1, 2].

Jednym z  najważniejszych czynników wpływających 
na długotrwałe prawidłowe funkcjonowanie zastawki jest 
uzyskanie prawidłowego, możliwie równomiernego roz-
kładu naprężenia płatków zastawki oraz zachowanie jak 
największej efektywnej powierzchni ujścia. Przyczynia się 
to do utrzymania fizjologicznego, laminarnego przepływu 
krwi przez zastawkę i znacząco poprawia trwałość zasta-
wek [2, 3].

Cel pracy

Celem pracy była ocena efektywnej powierzchni ujścia 
i  jej zmian w  rocznej kontroli pooperacyjnej u  pacjentów 
poddanych operacji wymiany zastawki aortalnej, u których 
zastosowano bezstentową, biologiczną zastawkę 3F (ATS 
Medical, obecnie Medtronic Inc., Minneapolis).

Materiał i metody

Badaniem objęto łącznie 45 pacjentów, którym zostały 
wszczepione biologiczne, bezstentowe zastawki firmy 3F 
(ATS Medical-Medtronic). Badana grupa składała się z 10 ko-
biet i 35 mężczyzn w wieku 23–78 lat, średnio 54 lat (± SD 
12,7 roku).

Wszyscy chorzy byli zakwalifikowani do operacji wy-
miany zastawki aortalnej z  powodu ciężkiej stenozy za-
stawkowej lewego ujścia tętniczego.

Oceniana w  niniejszym opracowaniu bezstentowa 
biologiczna zastawka 3F jest wykonana z osierdzia koń-
skiego i  składa się z  trzech płatków zszytych tak, aby 
podczas otwarcia się zastawki jej wewnętrzny kształt od-
powiadał modelowi tubularnemu. Zastawka jest produ-
kowana w nieparzystych rozmiarach 19–29 mm, fabrycz-
nie przechowywana w roztworze glutaraldehydu i nie ma 
stentu.

Pacjentów poddano obserwacji przez rok od operacji 
wymiany zastawki aortalnej.

Oceny parametrów hemodynamicznych zastawek do-
konano za pomocą przezklatkowego badania echokardio-
graficznego. Wszystkie badania zostały wykonane przez 
jednego doświadczonego echokardiografistę aparatem 
Philips Sonos 5500, głowicą 2,5 MHz. Badania zapisano 
w celu uzyskania pełnej dokumentacji.

Wyniki

Operację wymiany zastawki aortalnej wykonano 
u wszystkich 45 chorych. Trzem pacjentom implantowano 
zastawkę rozmiaru 23 mm, sześciu 25 mm, trzynastu 27 mm 
oraz dwudziestu trzem 29 mm. Największe dostępne roz-
miary zastawek o średnicy 27 mm i 29 mm były zastosowa-
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Ryc. 1. Zmiany w zakresie efektywnej powierzchni ujścia dla odpo-
wiednich rozmiarów zastawek w czasie 
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ne aż u 80% chorych. Żaden pacjent nie otrzymał zastawki 
w rozmiarze 19 mm i 21 mm. 

Wszyscy pacjenci otrzymali planowaną przed operacją 
zastawkę. Nie zanotowano śródoperacyjnych anatomicz-
nych przeciwwskazań do użycia badanej bioprotezy (np. 
znacznego poszerzenia aorty wstępującej) u żadnego cho-
rego. Wszyscy pacjenci przeszli bezpiecznie przez okres 
okołooperacyjny. Nie odnotowano poważnych powikłań. 
Nie zaobserwowano również powikłań związanych z użytą 
bioprotezą. 

We wczesnym okresie pooperacyjnym (do 30 dni) 
średnia efektywna powierzchnia ujścia (ang. effective 
orifice area – EOA) dla wszystkich rozmiarów zastawek 
wynosiła 2,6 cm2 (± SD = 0,8). Zindeksowana efektyw-
na powierzchnia ujścia (ang. effective orifice area in-
dex – EOAI) użytej zastawki wynosiła 1,3 cm2 (± SD = 
0,3). Efektywna powierzchnia ujścia w tym okresie kon-
troli pooperacyjnej wynosiła odpowiednio dla różnych 
rozmiarów zastawek: dla zastawki 23 mm – średnio  
1,25 cm2, zastawki 25 mm – 2,35 cm2, zastawki 27 mm – 
2,05 cm2, zastawki 29 mm – 3,1 cm2. 

W ciągu 3–6 miesięcy od operacji średnia EOA dla wszyst-
kich rozmiarów zastawek wynosiła 2,4 cm2 (± SD = 0,8).  
Zindeksowana efektywna powierzchnia ujścia użytej 
zastawki wynosiła 1,24 cm2 (± SD = 0,4). Efektywna po-
wierzchnia ujścia w  tym okresie kontroli pooperacyjnej 
wynosiła odpowiednio dla różnych rozmiarów zastawek: 
dla zastawki 23 mm – średnio 1,35 cm2, zastawki 25 mm –  
2,3 cm2, zastawki 27 mm – 2,0 cm2, zastawki 29 mm –  
2,95 cm2. 
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W 12 miesięcy od operacji średnia EOA dla wszystkich 
rozmiarów zastawek wynosiła 2,51 cm2 (± SD = 0,6). Zin-
deksowana efektywna powierzchnia ujścia użytej zastawki 
wynosiła 1,32 cm2 (± SD = 0,3). Efektywna powierzchnia uj-
ścia w rocznej kontroli pooperacyjnej wynosiła odpowied-
nio dla różnych rozmiarów zastawek: dla zastawki 23 mm –  
średnio 1,35 cm2, zastawki 25 mm – 2,3 cm2, zastawki  
27 mm – 2,0 cm2, zastawki 29 mm – 2,8 cm2.

Różnice w  średniej EOA dla poszczególnych rozmia-
rów zastawek nie ulegały statystycznie istotnym zmianom 
w kontroli pooperacyjnej sięgającej roku po operacji (ryc. 1.). 

Dla zastawki 23 mm, którą wszczepiono tylko dwóm pa-
cjentom, nie udało się uzyskać miarodajnych wyników we 
wczesnym okresie pooperacyjnym i po roku, ze względu na 
wynik EOA dostępny jedynie dla jednego pacjenta. 

Dyskusja

Zastosowana w  tym badaniu zastawka została zapro-
jektowana w celu uzyskania jak największej EOA, a wyko-
nane badanie wizualizacji przepływu in vitro potwierdza 
laminarny przepływ krwi przez zastawkę, bez często obser-
wowanych w przypadku innych zastawek turbulencji [4].

W  większości zastawek podstawowym elementem 
składowym jest masywny pierścień służący do przyszycia 
zastawki do pierścienia aortalnego pacjenta. Zmniejsza on 
o ok. 3–5 mm średnicę zastawki, a przez to jej efektywną 
powierzchnię. W  przypadku badanej bioprotezy pierścień 
ten obejmuje jedynie 1 mm średnicy i  jest on całkowicie 
elastyczny. Zmniejszenie średnicy zajmowanej przez części 
składowe zastawki skutkuje większą dostępną powierzch-
nią dla przepływu krwi [4, 5].

Analizowane w  niniejszym badaniu dane pozwalają 
stwierdzić, że uzyskana EOA badanej zastawki przekracza 
parametry uzyskiwane w  przypadku innych dostępnych 
obecnie bioprotez [6–8]. Efektywna powierzchnia ujścia 
w całej badanej grupie wynosiła bowiem średnio 2,5 cm2, 
co w  porównaniu z  EOA bezstentowej zastawki Toronto 
wynoszącą 1,66 cm2 lub stentowej Perimount wynoszącą 
tylko 1,58 cm2 wydaje się istotną różnicą [6]. Również w 
porównaniu z innymi ośrodkami wszczepiającymi tę samą 
bioprotezę uzyskana w niniejszym badaniu EOA wydaje się 
być nieco większa [19–21].

Efektywna powierzchnia ujścia zastawki aortalnej ma 
duże znaczenie dla pooperacyjnej redukcji przerostu mięśnia 
lewej komory serca, poprawy wydolności fizycznej chorych 
oraz normalizacji gradientu. W przypadku wystąpienia nie-
dopasowania wielkości EOA zastawki do powierzchni cia-
ła pacjenta (ang. patient-prosthesis mismatch – PPM) nie 
można liczyć na pełną normalizację parametrów hemody-
namicznych i przerostu mięśnia lewej komory serca. Po raz 
pierwszy problem ten szczegółowo opisywał Rahimtoola [9].

W przeszłości zarówno Rahimtoola, jak i wielu innych 
autorów podkreślało znaczenie wystąpienia PPM i  jego 
znaczny wpływ na wyniki wczesne i odległe [10, 11]. Jednak 
ewentualność wystąpienia PPM i jego znaczący wpływ na 
wyniki, a zwłaszcza na śmiertelność, został w dużych meta-
analizach obalony [12].

W wielu opracowaniach podkreśla się, że jednym z naj-
istotniejszych parametrów decydujących o  prawidłowym 
funkcjonowaniu bioprotezy w odległej obserwacji jest uzy-
skanie przepływu laminarnego – najbardziej zbliżonego do 
prawidłowego. Turbulentny przepływ powoduje bowiem 
przedwczesne włóknienie materiału biologicznego, a z cza-
sem jego degenerację i wapnienie [4, 13–15].

Wpływ wielkość EOA na stopień regresji mięśnia lewej 
komory serca został wielokrotnie udowodniony [16–18]. 
Badanie stopnia regresji przerostu mięśnia serca nie było 
natomiast celem niniejszej pracy. 

Wnioski
1. �Na podstawie uzyskanych wyników echokardiograficz-

nych stwierdzono, że badana bioproteza charakteryzuje 
się dużą EOA.

2. �W  porównaniu z  wynikami publikowanymi przez inne 
ośrodki wszczepiające tę samą bioprotezę, EOA wydaje 
się nieco większa.

3. �Wielkość EOA nie uległa statystycznie istotnym zmianom 
w przebiegu pooperacyjnym.
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