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Streszczenie

Cel: Celem pracy jest ocena wczesnych i œrednio odleg³ych 
wyników wymiany zastawki aortalnej z zastosowaniem me-
chanicznych protez On-X 21 u chorych z w¹skim pierœcieniem 
aortalnym. 
Materia³ i metody: Badaniem objêto 50 chorych (33 mê¿czyzn 
i 17 kobiet) w wieku 61,6±7,6 lat, którym w latach 2001–2004 
wszczepiono protezy zastawki aortalnej On-X 21. Wszyscy 
pacjenci byli operowani z u¿yciem kr¹¿enia pozaustrojowe-
go w hipotermii umiarkowanej (26–28°C). Podczas ostatniej 
wizyty odbytej w ramach obserwacji odleg³ej wykonywano 
badanie echokardiograficzne, w którym oceniano funkcjê
protez (œredni gradient przezzastawkowy (PPG), efektywn¹ 
powierzchniê ujœcia (EOA) oraz jej wskaźnik (EOAi)).
Wyniki: Œmiertelnoœæ oko³ooperacyjna wynios³a 2,0% (1 cho-
ry). W okresie obserwacji odleg³ej (œrednio 41,7±9,6 miesiêcy) 
ukoñczonej przez 47 chorych (94,0%) zmar³o kolejnych trzech 
pacjentów. Prawdopodobieñstwo prze¿ycia 12 i 48 miesiêcy 
wynios³o odpowiednio 94,0±3,4% i 91,8±4,0%. Nikt nie wy-
maga³ reoperacji, nie stwierdzono przypadków infekcyjnego 
zapalenia wsierdzia ani przecieku oko³ozastawkowego. Osza-
cowane prawdopodobieñstwo niewystêpowania powik³añ 
zakrzepowo-zatorowych w okresie 12 i 48 miesiêcy wynios³o 
97,9±2,1% i 89,7±0,8%, powik³añ krwotocznych zwi¹zanych 
z leczeniem przeciwzakrzepowym odpowiednio 97,9±2,1% 
i 95,5±3,1%. W ostatnim badaniu prowadzonym w ramach 
obserwacji odleg³ej 39 chorych (90,7%) zaliczono do III lub 
IV klasy wg NYHA. Wszystkie protezy funkcjonowa³y prawi-
d³owo ze œrednim PPG 10,7±3,6 mmHg, mia³y œredni¹ EOA 
1,73±0,59 cm2 i EOAi 0,91±0,30 cm2/m2.
Wnioski: Chirurgiczne leczenie wady aortalnej z zastosowa-
niem mechanicznych protez zastawkowych On-X 21 u cho-
rych z w¹skim lewym ujœciem têtniczym jest obarczone nie-
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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 I 
or II NYHA functional classes. Implanted prostheses functio-
ned properly with mean PPG 10.7±3.6 mmHg, and had EOA 
1.73±0.59 cm2 and EOAi 0.91±0.30 cm2/m2, 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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Wstęp

Istotna hemodynamicznie wada zastawki aortalnej  
u osób z w¹skim pierœcieniem aortalnym stanowi od wielu 
lat trudny problem kliniczny. Choæ od pierwszego wszczepie-
nia kulkowej protezy zastawki aortalnej minê³o ponad 45 lat, 
nadal trwaj¹ poszukiwania idealnych substytutów zastawek 
lewego ujœcia têtniczego [1]. Obecnie postêpowaniem z wy-
boru u chorych w wieku podesz³ym jest wszycie bezstento-
wej protezy biologicznej [2]. Ale co powinno siê zapropono-
waæ chorym w m³odszym wieku? Stosowane powszechnie 
protezy dwudyskowe cechuje dobra charakterystyka prze-
p³ywu, która jednak w mniejszym stopniu dotyczy zastawek 
o ma³ych œrednicach (19 lub 21 mm) [3, 4]. Zbyt wysoki gra-
dient przezzastawkowy nie stwarza optymalnych warunków 
do regresji przerostu lewej komory, co mo¿e niekorzystnie 
wp³ywaæ na wczesne i odleg³e wyniki leczenia operacyjnego. 
Ponadto turbulencje przy przep³ywie przez ma³e zastawki 
mog¹ zwiêkszaæ ryzyko powik³añ zakrzepowo-zatorowych  
i istotnej hemolizy. Znane od wielu lat techniki poszerzania uj-
œcia aortalnego, wprowadzone przez Nicksa [5] czy Konno [6],  
s¹ zabiegami, które mog¹ istotnie wyd³u¿aæ czas niedo-
krwienia miêœnia sercowego, kr¹¿enia pozaustrojowego i sa-
mej operacji. W styczniu 1996 roku wprowadzono do u¿ytku 
klinicznego protezy On-X, które ze wzglêdu na unikalny ma-
teria³ (czysty wêgiel pyrolityczny) oraz szczególn¹ konstruk-
cjê w zamyœle jej autorów mia³y rozwi¹zaæ wiele problemów 
protez mechanicznych o ma³ych rozmiarach.

Cel

Celem badania by³a ocena wczesnych i œrednio odle-
g³ych wyników leczenia wady aortalnej u chorych z ma³ymi 
ujœciami aortalnymi z zastosowaniem mechanicznych pro-
tez On-X 21.

Materiał i metody

Chorzy

Od wrzeœnia 2001 do lipca 2004 roku u 204 chorych 
wszczepiono mechaniczne protezy zastawki aortalnej On-X. 
Z tej grupy do badania w³¹czono 50 chorych (24,5% wszyst-
kich z protezami On-X), w tym 33 mê¿czyzn i 17 kobiet w 
wieku od 46 do 70 lat (œrednio 61,6±7,6 lat). Etiologiê reu-
matyczn¹ wady aortalnej rozpoznano u 17 chorych (34,0%), 
zwyrodnieniow¹ u 31 chorych (62,0%) i infekcyjn¹ u dwóch 
chorych (4,0%). Przed operacj¹ 42 chorych (84,0%) sklasy-
fikowano w III lub IV klasie wydolnoœci wed³ug Nowojor-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA). Rutynowo  
u wszystkich chorych po 40 r.¿. (u m³odszych – z wysokim 
ryzykiem) wykonywano koronarografiê.

wielk¹ œmiertelnoœci¹ i zapewnia dobre wyniki kliniczne oraz 
echokardiograficzne w obserwacji œrednio odleg³ej.
S³owa kluczowe: wada aortalna, w¹skie ujœcie aortalne, le-
czenie chirurgiczne, protezy zastawkowe.

Tab. I. Przedoperacyjne dane kliniczne chorych

Dane Chorzy n (%)

wzrost [m] 1,68±0,08

masa cia³a [kg] 78,9±14,1

BMI 27,9±4,4

BSA [m2] 1,88±0,18

wskazania do operacji:
izolowane zwê¿enie zastawki aortalnej*
izolowana niedomykalnoœæ zastawki
wada aortalna z³o¿ona

43 (86)
2 (4)
5 (10)

klasyfikacja wg NYHA:
I
II
III
IV

2 (4)
6 (12)
37 (74)
5 (10)

choroby wspó³istniej¹ce:
nadciœnienie têtnicze
choroba wieñcowa**
hiperlipidemia
oty³oœæ (BMI >30)
cukrzyca typu 2.
POChP
choroba naczyñ obwodowych

24 (48)
6 (12)
12 (24)
6 (12)
7 (14)
5 (10)
4 (8)

*Za izolowane zwê¿enie uznano tak¿e sytuacjê, gdy w badaniu echokardiograficznym stwier-
dzano œladow¹ lub niewielk¹ falê zwrotn¹ (I stopieñ).
**¯aden chory nie wymaga³ jednoczasowego pomostowania aortalno-wieñcowego podczas 
wymiany zastawki aortalnej. W tej grupie znalaz³y siê trzy osoby po PCI oraz jedna po CABG.
BMI – wskaźnik masy cia³a; BSA – powierzchnia cia³a; CABG – pomostowanie aortalno-wieñ-
cowe; NYHA – klasyfikacja Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego; PCI – przezskórny
zabieg inwazyjny na têtnicach wieñcowych; POChP – przewlek³a obturacyjna choroba p³uc.

Z badania wy³¹czono tych pacjentów, u których 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 II.

Zabieg operacyjny

Wszystkich chorych operowano ze sternotomii poœrod-
kowej z u¿yciem kr¹¿enia pozaustrojowego w hipotermii 
umiarkowanej (26–28°C). Kr¹¿enie pozaustrojowe prowa-
dzono za pomoc¹ kaniuli têtniczej wprowadzonej do czêœci 
wstêpuj¹cej aorty oraz jednej kaniuli ¿ylnej umieszczonej 
w prawym przedsionku. Serce ch³odzono miejscowo „ka-
sz¹ lodow¹” (0,9% NaCl), a hipotermiê ogóln¹ uzyskiwano 
za pomoc¹ wymiennika ciep³a zespolonego z oksygenato-
rem typu membranowego. Zimny (4°C), krystaliczny roz-
twór kardioplegiczny wed³ug formu³y St. Thomas Hospital 
podawano bezpoœrednio do obu ujœæ têtnic wieñcowych,  
w dawce pocz¹tkowej 10 ml/kg masy cia³a, powtarzanej 
nastêpnie co 30 min w dawce 5 ml/kg masy cia³a. Protezy 
zastawkowe wszywano nadpierœcieniowo z u¿yciem poje-
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dynczych szwów materacowych, odwróconych, wzmocnio-
nych ³atkami filcowymi.

Wczesny okres pooperacyjny i obserwacja 
odległa

Leczenie przeciwzakrzepowe pochodnymi kumaryny 
rozpoczynano w 1. dobie po operacji. Do czasu osi¹gniêcia 
terapeutycznego poziomu INR stosowano heparyny drobno-
cz¹steczkowe, wstrzykiwane podskórnie dwa razy na dobê 
(pierwsza dawka najczêœciej w 6 godzin po operacji).

Powik³ania i œmiertelnoœæ wczesne definiowano jako
powik³ania i zgony do 30. doby po zabiegu operacyjnym, 
niezale¿nie od miejsca pobytu chorego (szpital, sanato-
rium, dom).

Po wypisaniu z oddzia³u chorych kierowano do szpi-
tali rehabilitacyjnych. Obserwacjê odleg³¹ prowadzono  
w przyklinicznej Poradni Chirurgii Serca. Wykonywano re-
gularne kontrole skutecznoœci leczenia przeciwkrzepliwego, 
a INR utrzymywano w zalecanym zakresie terapeutycznym. 
Podczas ostatniej wizyty w ramach obserwacji odleg³ej 
wykonywano badanie echokardiograficzne przezklatkowe, 
w którym oceniano wymiary jam serca, globaln¹ i odcinko-
w¹ kurczliwoœæ lewej komory oraz funkcjê wszczepionych 
protez za pomoc¹ takich parametrów, jak: œredni i maksy-
malny przezzastawkowy gradient ciœnieñ (Mean PPG i Max 

Tab. II. Wybrane parametry echokardiograficzne (M+2D+Doppler)
przed operacj¹ i po operacji. Wszystkie parametry podano jako 
œredni¹ ± odchylenie standardowe

Parametr Przed  
operacj¹

Po operacji Wartoœæ p

Ao [mm] 28,0±5,0 26,1±5,0 Ns

LKd [mm] 47,9±9,0 43,5±6,2 <0,05

LKs [mm] 35,6±12,0 28,4±5,1 Ns

PK [mm] 26,2±5,8 26,8±4,2 Ns

PMK [mm] 14,8±2,4 13,9±2,5 Ns

Tœæ [mm] 13,3±2,3 12,5±2,1 Ns

LP [mm] 37,3±6,3 39,3±5,8 Ns

EF [%] 61,8±14,7 66,3±9,4 Ns

EF poni¿ej 40% 8 (16%) 3 (6,9%) <0,05

Max PPG 
[mmHg] przed

88,6±19,0

Max PPG 
[mmHg] po
Mean PPG 
[mmHg] po 

19,4±9,7

10,7±3,6

EOA [cm2]* 1,73±0,59

EOAi [cm2/m2] 0,91±0,30

EOAi(m)  
[cm2/m2]

1,34±0,13

Ao – wymiar aorty; EF – frakcja wyrzutowa lewej komory; EOA* – efektywna powierzchnia 
ujœcia oceniana echokardiograficznie; EOAi – indeks efektywnej powierzchni jako iloczyn
EOA* i powierzchni cia³a; EOAi(m) – indeks efektywnej powierzchni ujœcia jako iloczyn EOA 
podawanej przez producenta (2,53 cm2 dla protez aortalnych 21) i powierzchni cia³a; LKd – wy-
miar lewej komory w rozkurczu; LKs – wymiar lewej komory w skurczu; LP – wymiar lewego 
przedsionka; Max PPG – maksymalny gradient przezzastawkowy; Mean PPG – œredni gradient 
przezzastawkowy; Ns – ró¿nica nieistotna statystycznie; PMK – gruboœæ przegrody miêdzyko-
morowej; PK – wymiar prawej komory; Tœæ – gruboœæ tylnej œciany lewej komory.

PPG), efektywn¹ powierzchniê ujœcia (EOA) oraz jej wskaź-
nik (EOAi, wyliczany ze wzoru EOA/BSA, gdzie BSA oznacza 
powierzchniê cia³a wyra¿on¹ w m2).

Przedstawienie danych i analiza 
statystyczna

Zmienne ci¹g³e (wiek chorych, okres obserwacji odle-
g³ej, parametry echokardiograficzne) przedstawiono jako
œrednie z odchyleniem standardowym (œrednia±SD). Powi-
k³ania rozpoznawano i klasyfikowano zgodnie z wytyczny-
mi AATS/STS [7]. Ich czêstoœæ we wczesnym okresie poope-
racyjnym wyra¿ono w procentach, a powik³añ późnych jako 
ich odsetek na rok obserwacji jednego chorego (%/osobo-
lata). Prze¿ycie odleg³e i odsetek chorych wolnych od po-
wik³añ, zarówno wczesnych, jak i późnych, oszacowywano 
analiz¹ aktuarialn¹ z zastosowaniem metody Kaplana-Me-
iera. Analizy statystycznej danych echokardiograficznych
dokonywano za pomoc¹ testu t-Studenta odpowiednio dla 
zmiennych powi¹zanych i niepowi¹zanych. Dla zmiennych 
jakoœciowych (ocena wydolnoœci kr¹¿enia wg NYHA) stoso-
wano test χ2 z poprawk¹ Yatesa na ci¹g³oœæ. Dla wszystkich 
testów statystycznych przyjêto poziom istotnoœci p<0,05. 

Wyniki

Œmiertelnoœæ oko³ooperacyjna wynios³a 2,0% (1 chory). 
Wyjœciow¹ przyczyn¹ zgonu by³ pooperacyjny zespó³ ma-
³ego rzutu, który pomimo zastosowanego intensywnego 
leczenia ostatecznie doprowadzi³ do niewydolnoœci wielo-
narz¹dowej i zgonu w 15. dobie po zabiegu. We wczesnym 
okresie pooperacyjnym najczêstszym powik³aniem by³o 
migotanie przedsionków (4 chorych, 8%) u wszystkich le-
czone skutecznie farmakologicznie. Pozosta³e powik³ania 
przedstawiono w tabeli III. 

Tab. III. Powik³ania narz¹dowe i chirurgiczne we wczesnym okre-
sie pooperacyjnym

n (%)

Powik³ania narz¹dowe

pooperacyjny zespó³ niskiego rzutu serca 2 (4)

migotanie przedsionków 4 (8)

zburzenia przewodnictwa przedsionkowo-
-komorowego*

2 (4)

niewydolnoœæ oddechowa** 2 (4)

niewydolnoœæ nereka 1 (2)

Powik³ania chirurgiczne

nadmierny drena¿ pooperacyjnyb 1 (2)

odma op³ucnowa 2 (4)

zaka¿enie rany
powierzchownec

ciê¿kied
2 (4)

0

*Ca³kowity blok przedsionkowo-komorowy wymagaj¹cy wszczepienia stymulatora.
**Wymagaj¹ca wspomagania mechanicznego oddychania powy¿ej 12 godzin lub ponownej 
intubacji.

aGdy stê¿enie kreatyniny w surowicy krwi przekroczy³o 2 mg/dl.
bZ koniecznoœci¹ reperacji.
cBez koniecznoœci operacji, leczone skutecznie celowanym antybiotykiem podanym do¿ylnie.
dProces zapalny obejmuje œródpiersie, leczeniem z wyboru jest reoperacja z za³o¿eniem drena-
¿u p³ucz¹cego i ponownej stabilizacji mostka.
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W okresie obserwacji odleg³ej (œrednio 41,7±9,6 miesiê-
cy) ukoñczonej przez 47 chorych (94,0%) zmar³o kolejnych 
trzech. Przyczyn¹ by³a postêpuj¹ca zastoinowa niewydol-
noœæ serca (1 pacjent), nowotwór z³oœliwy p³uca (1); jeden 
chory zmar³ nagle, prawdopodobnie z powodu ciê¿kich 
zaburzeñ rytmu serca, lecz dok³adnej przyczyny zgonu 
pacjenta nie poznano, gdy¿ nie wykonywano badania po-
œmiertnego. Prawdopodobieñstwo prze¿ycia 12 i 48 miesiê-
cy oszacowane z zastosowaniem krzywej Kaplana-Meiera 
wynios³o odpowiednio 94,0±3,4% i 91,8±4,0%.

W okresie obserwacji odleg³ej nikt nie wymaga³ reope-
racji, nie stwierdzono przypadków infekcyjnego zapalenia 
wsierdzia ani istotnego przecieku oko³ozastawkowego.  
U trzech chorych obserwowano przejœciowe niedokrwie-
nie OUN (TIA), odpowiednio w 11., 35. i 39. miesi¹cu po 
operacji. W dwóch przypadkach mia³o miejsce krwawienie  
z przewodu pokarmowego w wyniku przedawkowania leków 
przeciwzakrzepowych (w 2. i 15. miesi¹cu po wszczepieniu 
protezy). Oszacowane prawdopodobieñstwo niewyst¹pienia 
w okresie 12 i 48 miesiêcy powik³añ zakrzepowo-zatorowych 
wynios³o odpowiednio 97,9±2,1% i 89,7±0,8%, a niewyst¹-
pienia powik³añ krwotocznych zwi¹zanych z leczeniem prze-
ciwzakrzepowym odpowiednio 97,9±2,1% i 95,5±3,1%. Czê-
stoœæ wystêpowania powik³añ zwi¹zanych ze wszczepionymi 
protezami przedstawiono w tabeli IV.

W ostatnim badaniu w ramach obserwacji odleg³ej 
39 chorych (90,7%) zaliczono do I lub II klasy wg NYHA 
(p<0,05 vs przed operacj¹). W badaniu echokardiograficz-
nym wszystkie protezy funkcjonowa³y prawid³owo. Wyniki 
pomiarów wielkoœci jam serca, gruboœci œcian lewej komo-
ry oraz parametrów wszczepionych protez przedstawiono  
w tabeli II. 

Omówienie

Kilkudziesiêcioletnie doœwiadczenie z mechanicznymi 
protezami aortalnymi ujawni³o wiele problemów, wœród któ-
rych obok powik³añ zakrzepowo-zatorowych do najwa¿niej-
szych nale¿y niezadowalaj¹ca hemodynamika przep³ywu 
przez protezy o ma³ej œrednicy. Rozwi¹zanie tego ostatnie-
go problemu sta³o siê dla twórców zastawek On-X jednym  
z g³ównych celów. Po pierwsze, konfiguracja nadpierœcienio-
wa protez zwiêkszy³a œrednicê wewnêtrzn¹ o 17%, a tym 
samym i efektywn¹ powierzchniê ujœcia. Obecnie jednak 
wiêkszoœæ protez mechanicznych zastawki aortalnej jest 

Tab. IV. Późne powik³ania zwi¹zane ze wszczepionymi protezami 
zastawkowymi

Powik³ania Liczba [%/osobolata]

zakrzepowo-zatorowe 1,97

zakrzepica na zastawce 0,00

krwotoczne 1,31

przeciek oko³ozastawkowy 0,00

zapalenie wsierdzia zwi¹zane z protez¹ 0,00

nag³y zgon 0,66

wszystkie incydenty zwi¹zane z protez¹ 4,59

przeznaczona do wszczepiania nadpierœcieniowego. Charak-
terystyczne zakrzywienie czêœci nap³ywowej zastawki, natu-
ralny profil zastawki i otwieraj¹ce siê prawie pod k¹tem pro-
stym p³atki zastawkowe zapewni³y w badaniach in vitro bardzo 
dobre parametry przep³ywu zbli¿one do laminarnego [8],  
potwierdzone nastêpnie pierwszymi próbami klinicznymi  
[9, 10]. Powy¿sze cechy wraz z g³adk¹ powierzchni¹ p³atków 
protezy i jej rusztowania zapewni³y istotne zmniejszenie he-
molizy w porównaniu z powszechnie wszczepianymi innymi 
zastawkami mechanicznymi [11]. Powy¿sze fakty spowodo-
wa³y zainteresowanie autorów zastawkami On-X. Na po-
cz¹tku wszczepiano je chorym z w¹skim ujœciem aortalnym 
(œrednia szerokoœæ aorty na wysokoœci pierœcienia 28 mm),  
g³ównie osobom starszym (œredni wiek >60 lat) i o drobnej 
budowie cia³a (œredni wzrost 168 cm).

Jednym z wa¿nych problemów u pacjentów z protez¹  
o ma³ej œrednicy jest prosthesis-patient mismatch (PPM) [12].  
Ciê¿ki PPM definiuje siê, gdy EOAi jest ≤0,6 cm2/m2 [12], 
a umiarkowany PPM, gdy EOAi jest ≤0,85 cm2/m2 [13, 14].  
We wczeœniejszych badaniach dowiedziono, ¿e PPM wi¹-
¿e siê z wy¿sz¹ œmiertelnoœci¹ oko³ooperacyjn¹ [13], krót-
szym prze¿yciem, gorsz¹ wydolnoœci¹ uk³adu kr¹¿enia  
i czêstszymi przypadkami zastoinowej niewydolnoœci ser-
ca [15, 16] w obserwacji odleg³ej. Obecnoœæ PPM źle roku-
je u chorych ze znacznym przerostem miêœnia sercowego  
i u ludzi m³odych [14, 17]. W badanej przez nas grupie osób 
ze wszczepionymi zastawkami On-X 21 mm ciê¿k¹ postaæ 
PPM stwierdzono u dwojga chorych (4%), a umiarkowan¹ 
w kolejnych oœmiu przypadkach (16%), istotnie mniej ni¿  
w kilku wczeœniejszych doniesieniach [13, 14, 17]. Co wiêcej, 
EOAi obliczano zgodnie z najnowszymi zaleceniami [12],  
w których EOA nale¿y oszacowywaæ echokardiograficz-
nie, a nie – jak czêœæ autorów wczeœniejszych prac – po-
dawaæ wartoœæ wyliczan¹ in vitro przez producentów za-
stawek [18, 19]. Ta ostatnia wartoœæ w wielu przypadkach 
jest znacz¹co wy¿sza. Dla przyk³adu, producent zastawek 
On-X podaje 2,53 cm2 jako œredni¹ powierzchniê zastawek 
On-X 21, tj. o ponad 40% wy¿sz¹ ni¿ wyliczona przez nas  
w przezklatkowym badaniu echokardiograficznym (œrednio
1,73 cm2/m2). Ta ostatnia wartoœæ jest podobna do pierw-
szych wyników badañ echokardiograficznych dotycz¹cych
protez On-X 21 [9, 10]. Gdybyœmy za EOA przyjêli wartoœæ 
podan¹ przez producenta, to u nikogo w naszej grupie 
pacjentów nie mo¿na by³oby rozpoznaæ ani ciê¿kiego, ani 
nawet umiarkowanego PPM; najni¿sza wartoœæ EOAi(m) 
wynios³a bowiem 1,18 cm2/m2. Powy¿sze fakty potwierdza-
j¹ przydatnoœæ ma³ych protez On-X 21 u chorych z w¹ski-
mi ujœciami aortalnymi, co znalaz³o swoje potwierdzenie  
w uzyskanych przez nas wynikach badañ.

W badanej przez nas grupie chorych œmiertelnoœæ oko-
³ooperacyjna by³a niska, porównywalna z innymi badaniami 
klinicznymi zastawek On-X [11], ale mniejsza ni¿ we wcze-
œniejszych publikacjach dotycz¹cych innych mechanicznych 
protez zastawki aortalnej [13, 17]. Mog³o mieæ na to wp³yw 
kilka wymienionych ni¿ej faktów. 

Po pierwsze, istotnie rzadziej w naszej grupie pacjen-
tów stwierdzano umiarkowany lub ciê¿ki PPM. Fuster  



Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (2) 141

KARDIOCHIRURGIA DOROS£YCH

i wsp. podawali œmiertelnoœæ 2,9% u chorych bez PPM i a¿ 
13% z istotnym PPM, z czego wiêkszoœæ zgonów by³a spo-
wodowana przyczynami sercowymi [17]. Podobnie Blais  
i wsp. wykazali, ¿e czêstoœæ zakoñczonych niepowodze-
niem operacji wzrasta³a 2,1-krotnie, gdy stwierdzano 
umiarkowany PPM i ponad 10-krotnie u chorych z ciê¿kim 
PPM [13]. W obu pracach œmiertelnoœæ w grupie pacjentów 
bez PPM by³a porównywalna z wynikami naszych badañ. 
Po drugie, z naszego badania wy³¹czono pacjentów z in-
nymi chorobami serca wymagaj¹cymi operacji, g³ównie 
z zaawansowan¹ chorob¹ wieñcow¹. U innych autorów 
nawet ponad 40% chorych wymaga³o wszczepienia pomo-
stów aortalno-wieñcowych [13, 14]. Koniecznoœæ wszycia 
pomostów wyd³u¿a czas œródoperacyjnego niedokrwienia 
miêœnia sercowego i zwiêksza ryzyko zabiegu. Ponadto,  
w analizowanej przez nas grupie jedynie u 8 chorych (16%) 
stwierdzaliœmy przedoperacyjnie znaczne upoœledzenie 
czynnoœci skurczowej lewej komory (tj. EF<40%), podczas 
gdy ich odsetek u innych autorów by³ istotnie wy¿szy, 
podobnie jak i odsetek chorych zaliczonych do IV klasy 
wed³ug klasyfikacji NYHA [14]. Analiza wieloczynnikowa
przeprowadzona przez Blaisa i wsp. ujawni³a, ¿e EF<40% 
oraz czas zaklemowania aorty przekraczaj¹cy 120 min sta-
nowi³y czynniki ryzyka zgonu [13].

Czêstoœæ wczesnych powik³añ narz¹dowych i chirurgicz-
nych by³a podobna do wczeœniejszych doniesieñ, z wyj¹t-
kiem przypadków niewydolnoœci nerek i g³êbokich zaka¿eñ 
ran [11, 17]. Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e w naszej grupie 
rzadziej rozpoznawano przed operacj¹ cukrzycê, która ma 
negatywny wp³yw na czynnoœæ nerek i gojenie siê ran chi-
rurgicznych.

Operacje na zastawce aortalnej u wiêkszoœci chorych 
w zdecydowany sposób poprawiaj¹ wydolnoœæ uk³adu kr¹-
¿enia ocenian¹ w obserwacji odleg³ej, chyba ¿e dojdzie do 
ciê¿kich powik³añ wymagaj¹cych reoperacji (np. infekcyjne 
zapalenie wsierdzia, istotny hemodynamicznie przeciek 
oko³ozastawkowy, zakrzepica na protezie mechanicznej). 
W badanej grupie osób unikniêto takich powik³añ we wcze-
snym i œrednio odleg³ym okresie obserwacji. Ocenia siê, ¿e 
ok. 90% operowanych pacjentów zostanie zaliczonych do I 
lub II klasy wed³ug klasyfikacji NYHA [11, 14], co potwierdzi-
³a po raz kolejny nasza obserwacja. Fuster i wsp. stwierdzili, 
¿e istotny PPM negatywnie wp³ywa na wydolnoœæ kr¹¿e-
nia chorych w obserwacji odleg³ej (93% bez PPM vs 86%  
z PPM) [17]. Chorzy z ciê¿kim PPM w naszej grupie (jedynie 
dwóch chorych!) zaliczeni zostali po operacji do II i III klasy 
NYHA. Wydaje siê, ¿e podobnie jak w przypadku wyników 
wczesnych (szpitalnych), obok znacznie mniejszej liczby pa-
cjentów z ciê¿kim PPM lepszy stan kliniczny chorych opero-
wanych (tj. z mniejszym nasileniem zmian mia¿d¿ycowych 
w têtnicach wieñcowych, z lepsz¹ przedoperacyjn¹ wydol-
noœci¹ kr¹¿enia, rzadziej z upoœledzeniem funkcji skurczo-
wej lewej komory, nerek czy z obturacyjn¹ chorob¹ p³uc) 
móg³ wp³yn¹æ na widoczne zwiêkszenie odsetka pacjentów 
prze¿ywaj¹cych kolejne miesi¹ce i lata obserwacji odleg³ej 
w stosunku do wczeœniej opublikowanych badañ, a doty-
cz¹cych innych mechanicznych protez zastawkowych [13, 
14, 17]. Wreszcie, czêstoœæ powik³añ odleg³ych zwi¹zanych 
ze wszczepionymi protezami zastawkowymi nie odbiega³a 

znacznie od tych obserwowanych wczeœniej przez autorów 
wielooœrodkowego badania klinicznego mechanicznych 
protez On-X [11]. Jednoczeœnie wszystkie wszczepione pro-
tezy funkcjonowa³y prawid³owo z parametrami oceniaj¹-
cymi ich czynnoœæ, mieszcz¹cymi siê w zakresie przyjêtych 
norm dla zastawek On-X [10, 11], potwierdzaj¹c tym samym 
ich du¿¹ przydatnoœæ w leczeniu wad w¹skiego ujœcia aor-
talnego. 

Wnioski

Chirurgiczne leczenie wady aortalnej z zastosowaniem 
mechanicznych protez zastawkowych On-X 21 u chorych 
z w¹skim pierœcieniem aortalnym jest obarczone niewiel-
k¹ œmiertelnoœci¹ i zapewnia dobre wyniki kliniczne oraz 
echokardiograficzne w obserwacji œrednio odleg³ej.
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