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Streszczenie

Wstęp: Bezpośrednim efektem zabiegu chirurgicznej wymiany 
zastawki w pozycji aortalnej jest redukcja gradientu przezza-
stawkowego. 
Cel pracy: Ocena gradientu przezzastawkowego i jego zmian 
w rocznej kontroli u pacjentów z przerostem lewej komory ser-
ca, poddanych operacji wymiany zastawki aortalnej, u których 
jako protezę zastosowano bezstentową, biologiczną zastawkę 
3F (3F Therapeutics, LakeForest, USA, Medtronic Inc., Minne-
apolis, USA), wykonaną z osierdzia końskiego. 
Materiał i  metody: Badaniem objęto łącznie 40 pacjentów 
z przerostem lewej komory mięśnia sercowego, w tym 8 kobiet 
i 32 mężczyzn w wieku 23–78 lat, średnio 57 lat (± SD 10,2 roku) 
zakwalifikowanych do wymiany zastawki aortalnej. Echokar-
diograficznej oceny gradientu dokonano miesiąc, 3–6 miesięcy 
oraz 11–14 miesięcy od operacji serca.
Wyniki: Przy wypisie ze szpitala gradienty średni i maksymalny 
wynosiły odpowiednio: 8,6 mm Hg (± SD = 4,8) oraz 16,1 mm Hg 
(± SD = 8,8), w 3–6 miesięcy po operacji: 7,8 mm Hg (± SD = 3,7)  
oraz 14,5 mm Hg (± SD = 7), a  11–14 miesięcy po zabiegu:  
7,7 mm Hg (± SD = 2,8) oraz 14,4 mm Hg (± SD = 5,2). 
Wnioski: Gradienty średni i maksymalny były niskie i nie uległy 
statystycznie istotnym zmianom w rocznej obserwacji poope-
racyjnej w  porównaniu z  wartościami występującymi bezpo-
średnio po zabiegu. 
Słowa kluczowe: zastawki bezstentowe, zastawka biologiczna, 
zastawka aortalna, gradient.
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Abstract

Background: The acute result of surgical replacement of aortic 
valve is reduction of the transvalular gradient. 
The aim of the study was evaluation of the aortic valve gradient 
in one year follow-up (FU) of the patients with left ventricle 
hypertrophy after equine pericardial stentless bioprothesis 
replacement (3F Therapeutics, Lake Forest, USA, Medtronic, 
Inc., Minneapolis, USA).
Material and methods: 40 patients with left ventricle hyper
trophy [8 women and 32 men aged 23-78, mean 57 (± SD 10.2)] 
qualified to aortic valve replacement. Ultrasound evaluation of 
the gradient was performed in 1; 3-6 and 11-14 month FU after 
surgery. 
Results: Mean and maximal gradients were: 8.6 mmHg (± SD =  
= 4.8) and 16.1 mmHg (± SD = 8.8) after procedure, after  
3-6 months FU were 7.8 mmHg (± SD = 3.7) and 14.5 mmHg  
(± SD = 7), 7.7 mmHg (± SD = 2.8) and 14.4 mmHg (± SD = 5.2) 
11-14 months FU. 
Conclusions: Mean gradient and maximal gradient were low 
and there were no statistically significant changes during 
1-year FU in comparison to baseline values.
Key words: stentless valves, biological valve, aortic valve, 
gradient.

Wstęp 

Występowanie zmian degeneracyjnych w  płatkach 
ludzkich zastawek aortalnych koreluje z wiekiem chorych 
i  dlatego najczęściej rozpoznawana wada – zwężenie le-

wego ujścia tętniczego – stwierdzana jest coraz częściej 
w  starzejącej się populacji [1, 2]. Chirurgiczne usunięcie 
przeszkody w postaci zwapniałej zastawki, założenie prote-
zy i przywrócenie prawidłowego przepływu krwi prowadzą 
do zmniejszenia gradientu przez zastawkę aortalną [3–5]. 
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Szczególnym zainteresowaniem zarówno chirurgów, jak 
i pacjentów w ostatnich kilkunastu latach cieszą się biopro-
tezy bezstentowe, w których stosowane są nowe materiały 
zapewniające lepszą trwałość, a  nowoczesna konstrukcja 
pozwala na zachowanie lepszych parametrów hemodyna-
micznych po zabiegu.

Cel pracy

Celem pracy była ocena gradientu przezzastawkowego 
i jego zmian w rocznej kontroli pooperacyjnej u pacjentów 
z przerostem lewej komory serca poddanych operacji wy-
miany zastawki aortalnej, u których zastosowano bezsten-
tową biologiczną zastawkę 3F (3F Therapeutics, LakeForest, 
USA, Medtronic Inc., Minneapolis, USA), wykonaną z osier-
dzia końskiego.

Materiał i metody

Badaniem objęto łącznie 40 pacjentów, w tym 8 kobiet 
i 32 mężczyzn w wieku 23–78 lat, średnio 57 lat (± SD 10,2 
roku), których zakwalifikowano do operacji wymiany zastaw-
ki aortalnej z powodu jej zwężenia.

Do badania włączono pacjentów, którzy spełniali echo-
kardiograficzne i  kliniczne kryteria ciężkiego zwężenia le-
wego ujścia tętniczego z  towarzyszącym przerostem lewej 
komory mięśnia sercowego. Pacjenci, u których dominowała 
niedomykalność lewego ujścia tętniczego z rozstrzenią lewej 
komory serca lub bez przerostu lewej komory, zostali wyklu-
czeni z  uwagi na inny przebieg zmian hemodynamicznych 
i patofizjologicznych po operacji wymiany zastawki aortalnej.

Jako protezę u chorych zastosowano bezstentową bio-
logiczną zastawkę 3F (Medtronic, USA), która zbudowana 
jest z trzech identycznych płatków zszytych ze sobą w taki 
sposób, aby kształt wewnętrzny zastawki po otwarciu się 
płatków odpowiadał modelowi tubularnemu. Zastawka jest 
fabrycznie przygotowana i  przechowywana w  roztworze 
glutaraldehydu i nie ma stentu.

Chorych poddano obserwacji przez okres około roku od 
operacji wymiany zastawki aortalnej. 

Oceny parametrów hemodynamicznych zastawek doko-
nano za pomocą przezklatkowego badania echokardiogra-
ficznego. Wszystkie badania wykonał jeden doświadczony 
echokardiografista aparatem Philips Sonos 5500, głowicą 
2,5 MHz. Badania zostały zapisane w celu uzyskania pełnej 
dokumentacji. 

Wszystkie badania wykonywano w obserwacji rocznej 
w następujących odstępach czasowych: 1 miesiąc, 3–6 mie-
sięcy, 11–14 miesięcy od operacji serca.

Wyniki

Zabiegi wykonano u 40 pacjentów. Wszystkie przebie-
gły bez istotnych powikłań okołozabiegowych.

Średni gradient przez zastawkę aortalną podczas kontroli 
pooperacyjnej przy wypisie ze szpitala wynosił u wszystkich 
pacjentów średnio 8,6 mm Hg (± SD = 4,8). W 3–6 miesię-
cy po operacji jego wartość wynosiła średnio 7,8 mm Hg  
(± SD = 3,7), a w rok od operacji 7,7 mm Hg (± SD = 2,8). Nieco 

wyższe gradienty odnotowano na zastawkach o mniejszych 
rozmiarach. Zmiany gradientu średniego dla wszystkich pa-
cjentów w przebiegu pooperacyjnym przedstawiono na ryci-
nie 1. Zmiany te były nieistotne statystycznie. Maksymalny 
gradient przy wypisie ze szpitala wynosił średnio w badanej 
grupie 16,1 mm Hg (± SD = 8,8). W 3–6 miesięcy po wszcze
pieniu zastawki maksymalny gradient wynosił średnio  
14,5 mm Hg (± SD = 7), a  w  12 miesięcy od operacji  
14,4 mm Hg (± SD = 5,2). Zmiany w zakresie wysokości gra-
dientu maksymalnego w całym okresie obserwacji pokaza-
no na rycinie 2. Zmiany te nie były istotne statystycznie.

W badanej grupie u jednego chorego odnotowano wy-
stępowanie gradientu podzastawkowego spowodowanego 
przerostem przegrody międzykomorowej, który zawężał 
w  niewielkim stopniu drogę ujścia z  lewej komory serca. 
Przedoperacyjny gradient maksymalny u tego chorego wy-
nosił 150 mm Hg. Po wszczepieniu biologicznej zastawki 3F 
gradient maksymalny obniżył się do 51 mm Hg, w 3–6 mie-
sięcy od operacji do 33 mm Hg, a w 12 miesięcy od operacji 
do 29 mm Hg. Chory ten nie został wykluczony z badanej 
grupy. W przypadku pominięcia wyników tego chorego spa-
dek średniego gradientu dla wszystkich chorych jest mniej-
szy o 0,5 mm Hg, a maksymalnego gradientu o 1 mm Hg od 
wyników prezentowanych w niniejszej pracy.

Dyskusja

Głównym celem operacji wymiany zastawki aortalnej 
jest zmniejszenie gradientu przezzastawkowego, jednak ze 
względu na wielkość stosowanych protez zastawkowych 
nie zawsze redukcja gradientu jest całkowita. Autorzy wie-
lu prac podkreślają, że nieuzyskanie optymalnej redukcji 
gradientu po operacji może powodować niefizjologiczny 
przepływ przez bioprotezę, co może skutkować nie tylko 
pozostaniem kompensacyjnego przerostu mięśnia serca, 
ale przede wszystkim wczesną koniecznością ponownej 
wymiany zastawki ze względu na jej szybszą degenerację, 
co znacznie pogarsza rokowanie chorych [6–9]. 

Badanie echokardiograficzne wykonywane w  niniej-
szym badaniu przy wypisie ze szpitala oraz w 3–6 miesię-
cy po operacji i  12 miesięcy po operacji wykazało bardzo 
dobre parametry hemodynamiczne wszystkich wszytych 
zastawek. Zarówno maksymalny gradient, jak i średni gra-
dient oznaczane przy wypisie ze szpitala były niskie w po-
równaniu z gradientami generowanymi przez standardowe 
zastawki mechaniczne [10, 11]. Wartości tych gradientów 
są porównywalne z wynikami uzyskiwanymi w przypadku 
innych, powszechnie stosowanych w kardiochirurgii zasta-
wek bezstentowych [4, 8, 9, 12–14].

W 3–6-miesięcznej kontroli pooperacyjnej zarówno gra-
dient średni, jak i  gradient maksymalny uległy obniżeniu 
w porównaniu z wynikami zanotowanymi przy wypisie ze 
szpitala. Gradient maksymalny obniżył się o  1,6 mm Hg, 
a gradient średni o 0,8 mm Hg. Zmiany te nie były istot-
ne statystycznie, najprawdopodobniej ze względu na małą 
liczebność grupy. Trend jednak był wyraźny. W kontroli po-
operacyjnej wykonanej po roku od operacji nie zaobserwo-
wano dalszego istotnego spadku średniego i maksymalne-
go gradientu przezzastawkowego. 
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Należy zauważyć, że w porównaniu z  innymi ośrodka-
mi wszczepiającymi badaną bioprotezę, parametry hemo-
dynamiczne uzyskane w niniejszej pracy wydają się nieco 
lepsze od publikowanych przez inne ośrodki [15–17]. Suma-
ryczny gradient średni w ośrodku we Frankfurcie wynosił 
po 12 miesiącach 10,3 mm Hg [16] w porównaniu z 7,7 mm 
Hg w badanej grupie, choć należy zauważyć, że wszczepia-
no tam również mniejsze rozmiary zastawek. Biorąc jednak 
pod uwagę konkretne rozmiary zastawek, lepsze wyniki 
w grupie badanej uzyskano w dwóch rozmiarach zastawek: 
25 mm (gradient niższy o 5 mm Hg) oraz 29 mm (gradient 
średni niższy o 2 mm Hg). 

Podobnie nieco gorsze wyniki otrzymała grupa z  Ber-
lina [17], uzyskując parametry porównywalne z wynikami 
ośrodka we Frankfurcie [16].

W porównaniu z wynikami publikowanymi przez grupę 
badaczy z  Berlina należy stwierdzić, że sumaryczny gra-
dient średni po 12 miesiącach kontroli wynosił 13,3 mm Hg 
[15] i  był on również gorszy w  porównaniu z  uzyskanym 
w badanej w niniejszej pracy grupie (7,7 mm Hg).

Postępujący spadek gradientu w  pierwszych 6 mie-
siącach od operacji jest najprawdopodobniej związany 
z obserwowaną w przypadku zastosowania zastawek bez-
stentowych regresją masy lewej komory serca w przebiegu 
pooperacyjnym [18, 19]. Zmniejszenie się masy lewej komo-
ry skutkuje spadkiem maksymalnej prędkości przepływu 
przez zastawkę aortalną, a to z kolei zmniejsza generowa-
ny gradient. Niestety, zmniejszenie gradientu nie zawsze 
wprost prowadzi do zmniejszenia przerostu mięśnia serca 
[19]. Oczywiście obciążenie następcze ulega znacznej re-
dukcji po wymianie zastawki aortalnej, jednak dokonane 
zmiany degeneracyjne i postępujące zwłóknienie w obrę-
bie mięśnia serca oraz takie choroby współistniejące, jak 

nadciśnienie tętnicze, mogą w znaczący sposób ograniczyć 
stopień pooperacyjnej redukcji przerostu mięśnia serca 
i  wpływać na wyniki hemodynamiczne i  kliniczne u  tych 
pacjentów [20–22]. Ocena przerostu mięśnia serca jest te-
matem odrębnego opracowania.

Wnioski

1. �W badanej grupie uzyskano dobre wyniki hemodynamicz-
ne, w szczególności niski gradient maksymalny i średni.

2. �W porównaniu z innymi zastawkami biologicznymi i sztucz-
nymi średni gradient po operacji wydaje się niższy.

3. �Badana bioproteza charakteryzuje się nieco niższym gra-
dientem w porównaniu z wynikami publikowanymi przez 
inne ośrodki wszczepiające tę samą bioprotezę.

4. �Gradient średni i gradient maksymalny nie uległy staty-
stycznie istotnym zmianom w rocznej obserwacji poope-
racyjnej, mimo że trend był wyraźny.
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