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Streszczenie

Cel: Celem pracy jest ocena wczesnych i Srednio odlegtych
wynikéw wymiany zastawki aortalnej z zastosowaniem me-
chanicznych protez On-X 21 u chorych z waskim pierscieniem
aortalnym.

Materiat i metody: Badaniem objeto 50 chorych (33 mezczyzn
i 17 kobiet) w wieku 61,6+7,6 lat, ktérym w latach 2001-2004
wszczepiono protezy zastawki aortalnej On-X 21. Wszyscy
pacjenci byli operowani z uzyciem krazenia pozaustrojowe-
go w hipotermii umiarkowane] (26-28°C). Podczas ostatnie]
wizyty odbytej w ramach obserwacji odlegtej wykonywano
badanie echokardiograficzne, w ktérym oceniano funkcje
protez (Sredni gradient przezzastawkowy (PPG), efektywnga
powierzchnie ujscia (EOA) oraz jej wskaznik (EOAI)).

Wyniki: Smiertelnoé¢ okotooperacyjna wyniosta 2,0% (1 cho-
ry). W okresie obserwacji odlegtej (Srednio 41,7+9,6 miesiecy)
ukonczonej przez 47 chorych (94,0%) zmarto kolejnych trzech
pacjentéw. Prawdopodobiefstwo przezycia 12 i 48 miesiecy
wyniosto odpowiednio 94,0+3,4% i 91,8+4,0%. Nikt nie wy-
magat reoperacji, nie stwierdzono przypadkdéw infekcyjnego
zapalenia wsierdzia ani przecieku okotozastawkowego. Osza-
cowane prawdopodobiefstwo niewystepowania powiktan
zakrzepowo-zatorowych w okresie 12 i 48 miesiecy wyniosto
97,9+2,1% i 89,7+0,8%, powiktah krwotocznych zwigzanych
z leczeniem przeciwzakrzepowym odpowiednio 97,9+2,1%
i 95,5+3,1%. W ostatnim badaniu prowadzonym w ramach
obserwacji odlegtej 39 chorych (90,7%) zaliczono do Il lub
IV klasy wg NYHA. Wszystkie protezy funkcjonowaty prawi-
dtowo ze Srednim PPG 10,7+3,6 mmHg, miaty Srednig EOA
1,73+0,59 cm? i EOAI 0,91+0,30 cm?2/m?2.

Whioski: Chirurgiczne leczenie wady aortalnej z zastosowa-
niem mechanicznych protez zastawkowych On-X 21 u cho-
rych z waskim lewym ujsciem tetniczym jest obarczone nie-

Abstract

Aim: Evaluation of early and mid-term outcome after aortic
valve replacement with On-X 21 mechanical prostheses in pa-
tients with small aortic root.

Material and methods: This study involved 50 patients (pts)
(33 men and 17 women) at the mean age of 61.6+7.6 years
who underwent aortic valve replacement with On-X 21 pro-
stheses between 2001 and 2004. All pts were operated on
through a median sternotomy using cardiopulmonary bypass
in moderate hypothermia (26-28°C). At the end of follow-
-up echocardiography was performed and prostheses’ per-
formance was assessed (mean transvalvular gradient (PPG),
effective orifice area (EOA) and its index (EOAI)).

Results: Perioperative mortality was 2.0% (1 pt). During fol-
low-up (mean duration time 41.7+9.6 months) completed by
47 pts (94.0%) the other three pts died. 12- and 48-month
probability of survival was 94.0+3.4% and 91.8+4.0%, respec-
tively. Nobody required reoperation; no cases of prosthetic
valve infective endocarditis or perivalvular leakage were no-
ted either. Estimated 12- and 48-month freedom from throm-
boembolic complications was 97.9+2.1% and 89.7+0.8%, and
freedom from anticoagulant-induced haemorrhagic accidents
was 97.9+2.1% and 95.5+3.1%, respectively. In the last follow-
-up outpatient clinic examination, 39 pts (90.7%) were in |
or Il NYHA functional classes. Implanted prostheses functio-
ned properly with mean PPG 10.7+3.6 mmHg, and had EOA
1.73+0.59 cm? and EOAI 0.91+0.30 cm?/m?, respectively.
Conclusions: Aortic valve replacement with On-X 21 mechani-
cal prostheses in patients with small aortic root is associated
with low mortality and good clinical as well as echocardiogra-
phic mid-term results.

Key words: aortic valve disease, small aortic root, surgery,
mechanical prostheses.
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Leczenie chirurgiczne wady aortalnej z zastosowaniem protez mechanicznych On-X 21

wielkg $miertelnosciag i zapewnia dobre wyniki kliniczne oraz
echokardiograficzne w obserwacji srednio odlegte].

Stowa kluczowe: wada aortalna, waskie ujscie aortalne, le-
czenie chirurgiczne, protezy zastawkowe.

Wstep

Istotna hemodynamicznie wada zastawki aortalnej
u 0séb z waskim pierscieniem aortalnym stanowi od wielu
lat trudny problem kliniczny. Cho¢ od pierwszego wszczepie-
nia kulkowej protezy zastawki aortalnej mineto ponad 45 lat,
nadal trwaja poszukiwania idealnych substytutéw zastawek
lewego ujscia tetniczego [1]. Obecnie postepowaniem z wy-
boru u chorych w wieku podesztym jest wszycie bezstento-
wej protezy biologicznej [2]. Ale co powinno sie zapropono-
wact chorym w mtodszym wieku? Stosowane powszechnie
protezy dwudyskowe cechuje dobra charakterystyka prze-
ptywu, ktéra jednak w mniejszym stopniu dotyczy zastawek
0 matych érednicach (19 lub 21 mm) [3, 4]. Zbyt wysoki gra-
dient przezzastawkowy nie stwarza optymalnych warunkéw
do regresji przerostu lewej komory, co moze niekorzystnie
wptywaé na wezesne i odlegte wyniki leczenia operacyjnego.
Ponadto turbulencje przy przeptywie przez mate zastawki
moga zwiekszaé ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych
iistotnej hemolizy. Znane od wielu lat techniki poszerzania uj-
Scia aortalnego, wprowadzone przez Nicksa [5] czy Konno [6],
sg zabiegami, ktére moga istotnie wydtuzaé czas niedo-
krwienia miesnia sercowego, krazenia pozaustrojowego i sa-
mej operacji. W styczniu 1996 roku wprowadzono do uzytku
klinicznego protezy On-X, ktére ze wzgledu na unikalny ma-
teriat (czysty wegiel pyrolityczny) oraz szczegblng konstruk-
cje w zamysle jej autorow miaty rozwigzaé wiele probleméw
protez mechanicznych o matych rozmiarach.

Cel

Celem badania byta ocena wczesnych i srednio odle-
gtych wynikéw leczenia wady aortalnej u chorych z matymi
ujsciami aortalnymi z zastosowaniem mechanicznych pro-
tez On-X 21.

Materiat i metody
Chorzy

Od wrzesnia 2001 do lipca 2004 roku u 204 chorych
wszczepiono mechaniczne protezy zastawki aortalnej On-X.
Z tej grupy do badania wtaczono 50 chorych (24,5% wszyst-
kich z protezami On-X), w tym 33 mezczyzn i 17 kobiet w
wieku od 46 do 70 lat ($rednio 61,6+7,6 lat). Etiologie reu-
matyczng wady aortalnej rozpoznano u 17 chorych (34,0%),
zwyrodnieniowa u 31 chorych (62,0%) i infekcyjng u dwéch
chorych (4,0%). Przed operacjg 42 chorych (84,0%) sklasy-
fikowano w Il lub IV klasie wydolnosci wedtug Nowojor-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA). Rutynowo
u wszystkich chorych po 40 r.z. (u mtodszych — z wysokim
ryzykiem) wykonywano koronarografie.
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Z badania wytaczono tych pacjentéw, u ktérych jedno-
czasowo przeprowadzano inne zabiegi na sercu. Istotne
przedoperacyjne dane kliniczne przedstawiono w tabeli I.
Wybrane przedoperacyjne parametry oceniane w echokar-
diografii przezklatkowej przedstawiono w tabeli Il.

Zabieg operacyjny

Wszystkich chorych operowano ze sternotomii posrod-
kowej z uzyciem krazenia pozaustrojowego w hipotermii
umiarkowanej (26-28°C). Krazenie pozaustrojowe prowa-
dzono za pomoca kaniuli tetniczej wprowadzonej do czesci
wstepujacej aorty oraz jednej kaniuli zylnej umieszczonej
w prawym przedsionku. Serce chtodzono miejscowo ,ka-
sz3 lodowg” (0,9% NaCl), a hipotermie ogblng uzyskiwano
za pomocg wymiennika ciepta zespolonego z oksygenato-
rem typu membranowego. Zimny (4°C), krystaliczny roz-
twor kardioplegiczny wedtug formuty St. Thomas Hospital
podawano bezposrednio do obu ujsé tetnic wieficowych,
w dawce poczatkowej 10 ml/kg masy ciata, powtarzanej
nastepnie co 30 min w dawce 5 ml/kg masy ciata. Protezy
zastawkowe wszywano nadpierscieniowo z uzyciem poje-

Tab. I. Przedoperacyjne dane kliniczne chorych

Dane Chorzy n (%)
wzrost [m] 1,68+0,08
masa ciata [kg] 78,9+14,1
BMI 27,9+4,4
BSA [m?] 1,8820,18
wskazania do operacji:
izolowane zwezenie zastawki aortalnej* 43 (86)
izolowana niedomykalnos¢ zastawki 2(4)
wada aortalna ztozona 5 (10)
klasyfikacja wg NYHA:
[ 2(4)
I 6 (12)
Il 37 (74)
v 5 (10)
choroby wspétistniejace:
nadcisnienie tetnicze 24 (48)
choroba wiencowa** 6 (12)
hiperlipidemia 12 (24)
otytos¢ (BMI >30) 6 (12)
cukrzyca typu 2. 7 (14)
POChP 5 (10)
choroba naczyn obwodowych 4(8)

*Za izolowane zwezenie uznano takze sytuacje, gdy w badaniu echokardiograficznym stwier-
dzano $ladowa lub niewielka fale zwrotng (I stopien).

**7aden chory nie wymagat jednoczasowego pomostowania aortalno-wieficowego podczas
wymiany zastawki aortalnej. W tej grupie znalazty sie trzy osoby po PCl oraz jedna po CABG.
BMI — wskaznik masy ciata; BSA — powierzchnia ciata; CABG — pomostowanie aortalno-wief-
cowe; NYHA - klasyfikacja Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego; PCl — przezskérny
zabieg inwazyjny na tetnicach wieficowych; POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc.

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (2)



KARDIOCHIRURGIA DOROStYCH

dynczych szwéw materacowych, odwrdconych, wzmocnio-
nych tatkami filcowymi.

Wczesny okres pooperacyjny i obserwacja
odlegia

Leczenie przeciwzakrzepowe pochodnymi kumaryny
rozpoczynano w 1. dobie po operacji. Do czasu osiggniecia
terapeutycznego poziomu INR stosowano heparyny drobno-
czasteczkowe, wstrzykiwane podskérnie dwa razy na dobe
(pierwsza dawka najczesciej w 6 godzin po operacji).

Powiktania i Smiertelnos¢ wczesne definiowano jako
powiktania i zgony do 30. doby po zabiegu operacyjnym,
niezaleznie od miejsca pobytu chorego (szpital, sanato-
rium, dom).

Po wypisaniu z oddziatu chorych kierowano do szpi-
tali rehabilitacyjnych. Obserwacje odlegta prowadzono
w przyklinicznej Poradni Chirurgii Serca. Wykonywano re-
gularne kontrole skutecznosci leczenia przeciwkrzepliwego,
a INR utrzymywano w zalecanym zakresie terapeutycznym.
Podczas ostatniej wizyty w ramach obserwacji odlegte]
wykonywano badanie echokardiograficzne przezklatkowe,
w ktérym oceniano wymiary jam serca, globalnga i odcinko-
wa kurczliwosé lewej komory oraz funkcje wszczepionych
protez za pomocg takich parametréw, jak: sredni i maksy-
malny przezzastawkowy gradient cisnief (Mean PPG i Max

Tab. Il. Wybrane parametry echokardiograficzne (M+2D+Doppler)
przed operacja i po operacji. Wszystkie parametry podano jako
Sredniag + odchylenie standardowe

Parametr Przed Po operacji Wartosé p
operacj3

Ao [mm] 28,0+5,0 26,1450 Ns

LKd [mm] 47,9+9,0 43,546,2 <0,05

LKs [mm] 35,6+12,0 28,4+5,1 Ns

PK [mm] 26,245,8 26,8+4,2 Ns

PMK [mm] 14,8+2,4 13,9+2,5 Ns

Tée [mm] 13,3+2,3 12,5+2,1 Ns

LP [mm] 37,316,3 39,3%5,8 Ns

EF [%)] 61,8+14,7 66,3+9,4 Ns

EF ponizej 40% 8 (16%) 3 (6,9%) <0,05

Max PPG 88,6%19,0

[mmHg] przed

Max PPG 19,4+9,7

[mmHg] po

Mean PPG 10,7+3,6

[mmHg] po

EOA [cm?]* 1,7340,59

EOAi [cm®/m?] 0,91x0,30

EOAi(m) 1,34+0,13

[cm?/m?]

PPG), efektywng powierzchnie ujscia (EOA) oraz jej wskaz-
nik (EOAI, wyliczany ze wzoru EOA/BSA, gdzie BSA oznacza
powierzchnie ciata wyrazong w m?).

Przedstawienie danych i analiza
statystyczna

Zmienne ciggte (wiek chorych, okres obserwacji odle-
gtej, parametry echokardiograficzne) przedstawiono jako
Srednie z odchyleniem standardowym (Srednia+SD). Powi-
ktania rozpoznawano i klasyfikowano zgodnie z wytyczny-
mi AATS/STS [7]. Ich czestos¢ we wczesnym okresie poope-
racyjnym wyrazono w procentach, a powiktan péznych jako
ich odsetek na rok obserwacji jednego chorego (%/0sobo-
lata). Przezycie odlegte i odsetek chorych wolnych od po-
wiktan, zaréwno wczesnych, jak i pdZznych, oszacowywano
analiza aktuarialng z zastosowaniem metody Kaplana-Me-
iera. Analizy statystycznej danych echokardiograficznych
dokonywano za pomoca testu t-Studenta odpowiednio dla
zmiennych powigzanych i niepowigzanych. Dla zmiennych
jakosciowych (ocena wydolnosci krazenia wg NYHA) stoso-
wano test ¥ z poprawka Yatesa na ciggtoéé. Dla wszystkich
testow statystycznych przyjeto poziom istotnosci p<0,05.

Wyniki

Smiertelnoéé okotooperacyjna wyniosta 2,0% (1 chory).
Wyjéciowa przyczyna zgonu byt pooperacyjny zespét ma-
tego rzutu, ktoéry pomimo zastosowanego intensywnego
leczenia ostatecznie doprowadzit do niewydolnosci wielo-
narzadowej i zgonu w 15. dobie po zabiegu. We wczesnym
okresie pooperacyjnym najczestszym powiktaniem byto
migotanie przedsionkéw (4 chorych, 8%) u wszystkich le-
czone skutecznie farmakologicznie. Pozostate powiktania
przedstawiono w tabeli l.

Tab. lll. Powiktania narzadowe i chirurgiczne we wczesnym okre-
sie pooperacyjnym

Powiktania narzagdowe

pooperacyjny zespodt niskiego rzutu serca 2(4)
migotanie przedsionkéw 4(8)
zburzenia przewodnictwa przedsionkowo- 2(4)
-komorowego™
niewydolno$¢ oddechowa** 2(4)
niewydolnos¢ nerek? 1(2)
Powiktania chirurgiczne
nadmierny drenaz pooperacyjny? 1(2)
odma optucnowa 2(4)
zakazenie rany
powierzchowne® 2 (4)
ciezkied 0

Ao — wymiar aorty; EF — frakcja wyrzutowa lewej komory; EOA* — efektywna powierzchnia
ujécia oceniana echokardiograficznie; EOAi — indeks efektywnej powierzchni jako iloczyn
EOA* i powierzchni ciata; EOAi(m) — indeks efektywnej powierzchni ujscia jako iloczyn EOA
podawanej przez producenta (2,53 cm? dla protez aortalnych 21) i powierzchni ciata; LKd — wy-
miar lewej komory w rozkurczu; LKs — wymiar lewej komory w skurczu; LP — wymiar lewego
przedsionka; Max PPG — maksymalny gradient przezzastawkowy; Mean PPG — éredni gradient
przezzastawkowy; Ns — roznica nieistotna statystycznie; PMK — grubos¢ przegrody miedzyko-
morowej; PK — wymiar prawej komory; T5¢ — grubos¢ tylnej ciany lewej komory.
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*Catkowity blok przedsionkowo-komorowy wymagajacy wszczepienia stymulatora.

**Wymagajaca wspomagania mechanicznego oddychania powyzej 12 godzin lub ponownej
intubacji.

aGdy stezenie kreatyniny w surowicy krwi przekroczyto 2 mg/dl.

b7 koniecznoscig reperacji.

“Bez koniecznosci operacji, leczone skutecznie celowanym antybiotykiem podanym dozylnie.

dProces zapalny obejmuje érédpiersie, leczeniem z wyboru jest reoperacja z zatozeniem drena-
2u ptuczacego i ponownej stabilizacji mostka.
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Leczenie chirurgiczne wady aortalnej z zastosowaniem protez mechanicznych On-X 21

W okresie obserwacji odlegtej (Srednio 41,7+9,6 miesie-
cy) ukonczonej przez 47 chorych (94,0%) zmarto kolejnych
trzech. Przyczyna byta postepujaca zastoinowa niewydol-
nos¢ serca (1 pacjent), nowotwér ztosliwy ptuca (1); jeden
chory zmart nagle, prawdopodobnie z powodu ciezkich
zaburzen rytmu serca, lecz doktadnej przyczyny zgonu
pacjenta nie poznano, gdyz nie wykonywano badania po-
Smiertnego. Prawdopodobiefistwo przezycia 12 i 48 miesie-
cy oszacowane z zastosowaniem krzywej Kaplana-Meiera
wyniosto odpowiednio 94,0+3,4% i 91,8+4,0%.

W okresie obserwacji odlegtej nikt nie wymagat reope-
racji, nie stwierdzono przypadkéw infekcyjnego zapalenia
wsierdzia ani istotnego przecieku okotozastawkowego.
U trzech chorych obserwowano przejsciowe niedokrwie-
nie OUN (TIA), odpowiednio w 11, 35. i 39. miesigcu po
operacji. W dwéch przypadkach miato miejsce krwawienie
z przewodu pokarmowego w wyniku przedawkowania lekéw
przeciwzakrzepowych (w 2. i 15. miesigcu po wszczepieniu
protezy). Oszacowane prawdopodobiefstwo niewystapienia
w okresie 12 i 48 miesiecy powiktan zakrzepowo-zatorowych
wyniosto odpowiednio 97,9+2,1% i 89,7+0,8%, a niewysta-
pienia powiktan krwotocznych zwigzanych z leczeniem prze-
ciwzakrzepowym odpowiednio 97,9+2,1% i 95,5+3,1%. Cze-
stos¢ wystepowania powiktan zwigzanych ze wszczepionymi
protezami przedstawiono w tabeli V.

W ostatnim badaniu w ramach obserwacji odlegtej
39 chorych (90,7%) zaliczono do | lub Il klasy wg NYHA
(p<0,05 vs przed operacjg). W badaniu echokardiograficz-
nym wszystkie protezy funkcjonowaty prawidtowo. Wyniki
pomiaréw wielkosci jam serca, grubosci scian lewej komo-
ry oraz parametrow wszczepionych protez przedstawiono
w tabeli Il

Omowienie

Kilkudziesiecioletnie doswiadczenie z mechanicznymi
protezami aortalnymi ujawnito wiele problemow, wsréd kto-
rych obok powiktah zakrzepowo-zatorowych do najwazniej-
szych nalezy niezadowalajgca hemodynamika przeptywu
przez protezy o matej srednicy. Rozwigzanie tego ostatnie-
go problemu stato sie dla twércow zastawek On-X jednym
z gtéwnych celéw. Po pierwsze, konfiguracja nadpierscienio-
wa protez zwiekszyta Srednice wewnetrzna o 17%, a tym
samym i efektywna powierzchnie ujscia. Obecnie jednak
wiekszos¢ protez mechanicznych zastawki aortalnej jest

Tab. IV. P6Zne powiktania zwigzane ze wszczepionymi protezami
zastawkowymi

zakrzepowo-zatorowe 1,97
zakrzepica na zastawce 0,00
krwotoczne 1,31
przeciek okotozastawkowy 0,00
zapalenie wsierdzia zwigzane z proteza 0,00
nagty zgon 0,66
wszystkie incydenty zwigzane z protezg 4,59
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przeznaczona do wszczepiania nadpierscieniowego. Charak-
terystyczne zakrzywienie czesci naptywowej zastawki, natu-
ralny profil zastawki i otwierajgce sie prawie pod katem pro-
stym ptatkizastawkowezapewnitywbadaniachinvitrobardzo
dobre parametry przeptywu zblizone do laminarnego [8],
potwierdzone nastepnie pierwszymi prébami klinicznymi
[9, 10]. Powyzsze cechy wraz z gtadka powierzchnig ptatkow
protezy i jej rusztowania zapewnity istotne zmniejszenie he-
molizy w poréwnaniu z powszechnie wszczepianymi innymi
zastawkami mechanicznymi [11]. Powyzsze fakty spowodo-
waty zainteresowanie autoréw zastawkami On-X. Na po-
czatku wszczepiano je chorym z waskim ujsciem aortalnym
(8rednia szeroko3¢ aorty na wysokosci pierscienia 28 mm),
gtdwnie osobom starszym (Sredni wiek >60 lat) i o drobnej
budowie ciata (§redni wzrost 168 cm).

Jednym z waznych probleméw u pacjentéw z proteza
omatejsrednicyjest prosthesis-patient mismatch (PPM) [12].
Ciezki PPM definiuje sie, gdy EOAI jest 0,6 cm?/m? [12],
a umiarkowany PPM, gdy EOAI jest <0,85 cm?/m? [13, 14].
We wczeédniejszych badaniach dowiedziono, ze PPM wig-
Ze sie z wyzsza $miertelnoscig okotooperacyjng [13], krot-
szym przezyciem, gorszg wydolnoscig uktadu krazenia
i czestszymi przypadkami zastoinowej niewydolnosci ser-
ca [15, 16] w obserwacji odlegtej. Obecnosé PPM Zle roku-
je u chorych ze znacznym przerostem miesnia sercowego
i u ludzi mtodych [14, 17]. W badanej przez nas grupie oséb
ze wszczepionymi zastawkami On-X 21 mm ciezka postac
PPM stwierdzono u dwojga chorych (4%), a umiarkowana
w kolejnych osmiu przypadkach (16%), istotnie mniej niz
w kilku wezesdniejszych doniesieniach [13, 14, 17]. Co wiece],
EOAI obliczano zgodnie z najnowszymi zaleceniami [12],
w ktérych EOA nalezy oszacowywaé echokardiograficz-
nie, a nie — jak czes¢ autoréw wczesniejszych prac — po-
dawaé wartos¢ wyliczang in vitro przez producentéw za-
stawek [18, 19]. Ta ostatnia warto$¢ w wielu przypadkach
jest znaczaco wyzsza. Dla przyktadu, producent zastawek
On-X podaje 2,53 cm? jako $rednig powierzchnie zastawek
On-X 21, tj. o ponad 40% wyzsza niz wyliczona przez nas
w przezklatkowym badaniu echokardiograficznym (Srednio
1,73 cm?/m?). Ta ostatnia wartos¢ jest podobna do pierw-
szych wynikéw badan echokardiograficznych dotyczacych
protez On-X 21 [9, 10]. Gdybysmy za EOA przyjeli wartosé
podana przez producenta, to u nikogo w naszej grupie
pacjentéw nie mozna bytoby rozpoznac ani ciezkiego, ani
nawet umiarkowanego PPM; najnizsza wartos¢ EOAi(m)
wyniosta bowiem 1,18 cm2/m?2. Powyzsze fakty potwierdza-
ja przydatnosé matych protez On-X 21 u chorych z waski-
mi ujsciami aortalnymi, co znalazto swoje potwierdzenie
w uzyskanych przez nas wynikach badan.

W badanej przez nas grupie chorych Smiertelnos¢ oko-
tooperacyjna byta niska, poréwnywalna z innymi badaniami
klinicznymi zastawek On-X [11], ale mniejsza niz we wcze-
$niejszych publikacjach dotyczacych innych mechanicznych
protez zastawki aortalnej [13, 17]. Mogto mie¢ na to wptyw
kilka wymienionych nizej faktéw.

Po pierwsze, istotnie rzadziej w naszej grupie pacjen-
tow stwierdzano umiarkowany lub ciezki PPM. Fuster
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i wsp. podawali $miertelnos¢ 2,9% u chorych bez PPM i az
13% z istotnym PPM, z czego wiekszos¢ zgondw byta spo-
wodowana przyczynami sercowymi [17]. Podobnie Blais
i wsp. wykazali, ze czestos¢ zakonczonych niepowodze-
niem operacji wzrastata 2,1-krotnie, gdy stwierdzano
umiarkowany PPM i ponad 10-krotnie u chorych z ciezkim
PPM [13]. W obu pracach $miertelnos¢ w grupie pacjentow
bez PPM byta poréwnywalna z wynikami naszych badan.
Po drugie, z naszego badania wytaczono pacjentéw z in-
nymi chorobami serca wymagajacymi operacji, gtéwnie
z zaawansowang choroba wieficowa. U innych autoréw
nawet ponad 40% chorych wymagato wszczepienia pomo-
stow aortalno-wiencowych [13, 14]. Konieczno$¢ wszycia
pomostéw wydtuza czas Srédoperacyjnego niedokrwienia
miesnia sercowego i zwieksza ryzyko zabiegu. Ponadto,
w analizowanej przez nas grupie jedynie u 8 chorych (16%)
stwierdzaliSmy przedoperacyjnie znaczne uposledzenie
czynnosci skurczowej lewej komory (tj. EF<40%), podczas
gdy ich odsetek u innych autoréw byt istotnie wyzszy,
podobnie jak i odsetek chorych zaliczonych do IV klasy
wedtug klasyfikacji NYHA [14]. Analiza wieloczynnikowa
przeprowadzona przez Blaisa i wsp. ujawnita, ze EF<40%
oraz czas zaklemowania aorty przekraczajgcy 120 min sta-
nowity czynniki ryzyka zgonu [13].

Czestosé wezesnych powiktan narzagdowych i chirurgicz-
nych byta podobna do wczeéniejszych doniesien, z wyjat-
kiem przypadkéw niewydolnosci nerek i gtebokich zakazen
ran [11, 17]. Nalezy jednak podkresli¢, ze w naszej grupie
rzadziej rozpoznawano przed operacja cukrzyce, ktéra ma
negatywny wptyw na czynnos¢ nerek i gojenie sie ran chi-
rurgicznych.

Operacje na zastawce aortalnej u wiekszosci chorych
w zdecydowany sposéb poprawiaja wydolnos¢ uktadu kra-
Zenia oceniang w obserwacji odlegtej, chyba ze dojdzie do
ciezkich powiktan wymagajacych reoperacji (np. infekcyjne
zapalenie wsierdzia, istotny hemodynamicznie przeciek
okotozastawkowy, zakrzepica na protezie mechanicznej).
W badanej grupie oséb uniknieto takich powiktan we wcze-
snym i srednio odlegtym okresie obserwacji. Ocenia sie, ze
ok. 90% operowanych pacjentéw zostanie zaliczonych do |
lub Il klasy wedtug klasyfikacji NYHA [11, 14], co potwierdzi-
ta po raz kolejny nasza obserwacja. Fuster i wsp. stwierdzili,
Ze istotny PPM negatywnie wptywa na wydolnos¢ kraze-
nia chorych w obserwacji odlegtej (93% bez PPM vs 86%
z PPM) [17]. Chorzy z ciezkim PPM w naszej grupie (jedynie
dwdch chorych!) zaliczeni zostali po operacji do Il i Il klasy
NYHA. Wydaje sie, ze podobnie jak w przypadku wynikéw
wczesnych (szpitalnych), obok znacznie mniejszej liczby pa-
cjentéw z ciezkim PPM lepszy stan kliniczny chorych opero-
wanych (tj. z mniejszym nasileniem zmian miazdzycowych
w tetnicach wiefcowych, z lepsza przedoperacyjna wydol-
noscig krazenia, rzadziej z uposledzeniem funkcji skurczo-
wej lewej komory, nerek czy z obturacyjna chorobg ptuc)
mogt wptynaé na widoczne zwiekszenie odsetka pacjentéw
przezywajacych kolejne miesigce i lata obserwacji odlegtej
w stosunku do wczesniej opublikowanych badan, a doty-
czacych innych mechanicznych protez zastawkowych [13,
14, 17]. Wreszcie, czesto$¢ powiktan odlegtych zwigzanych
ze wszczepionymi protezami zastawkowymi nie odbiegata
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znacznie od tych obserwowanych wczeéniej przez autorow
wieloosrodkowego badania klinicznego mechanicznych
protez On-X [11]. Jednoczednie wszystkie wszczepione pro-
tezy funkcjonowaty prawidtowo z parametrami oceniaja-
cymi ich czynnos¢, mieszczacymi sie w zakresie przyjetych
norm dla zastawek On-X [10, 11], potwierdzajac tym samym
ich duza przydatnos¢ w leczeniu wad waskiego ujscia aor-
talnego.

Whnioski

Chirurgiczne leczenie wady aortalnej z zastosowaniem
mechanicznych protez zastawkowych On-X 21 u chorych
z waskim pierscieniem aortalnym jest obarczone niewiel-
ka Smiertelnoscia i zapewnia dobre wyniki kliniczne oraz
echokardiograficzne w obserwacji srednio odlegte;.
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