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Jak uniknaé problemu niedopasowania wszczepionej

sztucznej zastawki aortalnej?

How to avoid the problem of implanted aortic prosthesis mismatch?
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Roman Przybylski, Jerzy Pacholewicz, Lech Polofski, Tomasz Kukulski
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Pojecie niedopasowania protezy zastawkowej (ang.
patient-prosthesis mismatch, PPM) wprowadzone przez
Rahimtoole i wsp. w 1978 r. dotyczy sytuacji klinicznej,
w ktorej strukturalnie prawidtowa proteza zastawkowa
funkcjonuje jak zastawka stenotyczna. Problem niedo-
pasowania protezy dotyczy w wiekszym stopniu ujs¢
o matym polu powierzchni (lewe ujscie tetnicze), zdecy-
dowanie rzadziej lewego ujscia zylnego, co wynika
z charakterystyki przeptywu krwi przez naczynia o r6z-
nych $rednicach Swiatta [1].

Zalezno$¢ pomiedzy oporem naczyniowym a srednica
naczynia (opdr = 1/srednica’) wskazuje, ze nawet niewiel-
kie zmniejszenie Srednicy ujscia zastawki aorty prowadzi
do istotnego wzrostu oporu, a tym samym zwiekszenia
pracy lewej komory (LK) (Rycina 1.). Z drugiej strony istnie-
je Scista relacja pomiedzy gradientem przeptywu przez za-
stawke, objetoscig wyrzutowg i polem powierzchni ciata
chorego (BSA). Sredni gradient przeptywu przez zastawke
= (objetos¢ przeptywu)?/(EOA)?, gdzie EOA (efektywne po-
le ujscia zastawki) moze by¢ wyrazone jako iloczyn indek-
su EOA oraz BSA. Poniewaz rzut minutowy serca rosnie
wraz z polem powierzchni ciata, zachowanie prawidtowe-
go gradientu na zastawce bedzie wymagato odpowiednio
wiekszego EOA [2, 3].

Dobrze dopasowana proteza to taka, ktéra z jednej
strony nie stanowi oporu dla krwi przeptywajacej z LK
do aorty (niski sredni gradient cisnien), a z drugiej stro-
ny zapewnia adekwatny do zapotrzebowania w spo-
czynku i wysitku przeptyw (objetos¢ wyrzutowa, rzut
minutowy). Kliniczne objawy zwiazane z wszczepieniem
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zbyt matej (niedopasowanej) zastawki sa wobec tego
zwigzane ze zmniejszeniem objetosci wyrzutowej i rzu-
tu minutowego, a w obserwacji odlegtej z brakiem re-
gresji masy miesnia LK. Najczesciej problem ten dotyczy
chorych z duzag powierzchnia ciata (niski wzrost, duza
waga) i waskim ujsciem aortalnym [4-6].

Do ilosciowej oceny stopnia niedopasowania za-
stawki stuzy parametr wyliczony w badaniu echokardio-
graficznym (doppler dwuwymiarowy), okreslajacy indeks
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Rycina 1. Zaleznos¢ pomiedzy powierzchnia
ujscia aortalnego (AVA, EOA) i gradientem
cisnien. Na podstawie: Rahimtoola SH. The pro-
blem of valve prosthesis-patient mismatch.
Circulation 1978; 58: 20-24.

Adres do korespondencji:

dr n. med. Tomasz Niklewski, él@skie Centrum Choréb Serca, ul. Szpitalna 2, 41-800 Zabrze, tel.: +48 32 373 36 89,

e-mail: wokedit@slam.katowice.pl

Kardiologia Polska 2007; 65: 6



736 Tomasz Niklewski et al.

Difficultd 12:06:5Z2 pm
38 T 18-Apr-o7

efektywnego pola ujscia protezy (EOAI) bedacego ilora-

Slaskie Centrum Cherob Serca

1 Distance= 1.82 [‘

Sl8msiw = wsvme mee Chorob Serca

A

MA DifficultH 12:08:03 pm
3s ¥ 18-Apro7
1 LVOTpeak= 143mis |
PeakP 2 mmHg
MeanPG = 3.53 mmHg
LVOT VTl =2381em_ |

Difficultd | 12:1021 pm |
25

18-Apr.

= 61,3cm

Rycina 2. Pomiar ilorazu EOA u chorego
z BSA=1,9 m? (171 cm, 83 kg) i wszczepiong aor-
talng stentowa zastawka biologiczng o Srednicy
pierscienia 21 mm. A — $rednica LVOT, B — catka
przeptywu przez LVOT (VTI), C — uSredniony po-
miar catki predkosci przeptywu przez zastawke
aortalng, EOA = (0,785 x 1,82 cm? x 23,9 cm)
/61,3 cm = 1,017 cm?, zas EOAIl = 1,017 cm?/1,9 m?
= 0,53 cm?’/m’. Wyliczona wartos¢ indeksu efek-
tywnego pola ujscia wskazuje na duze niedopa-
sowanie protezy w pozycji aortalnej

BSA - pole powierzchni ciata chorego, EOA — efektywne pole uj-

Scia zastawki, EOAl — indeks efektywnego pola ujscia protezy,
LVOT - droga odptywu lewej komory
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zem przeksztatconego wzoru réwnania ciggtosci: [0,785 x
(wymiar drogi odptywu)* x (VTI w drodze odptywu)]/(VTI
przeptywu przez proteze aortalng) i powierzchni ciata pa-
cjenta (VTI - catka predkosci przeptywu doplerowskiego).
Dla prawidtowo dopasowanej zastawki wartos¢ EOAI
wynosi >0,85 cm’/m’, w niedopasowaniu Sredniego stop-
nia 0,85-0,60 cm?/m?, zas wartosci <0,6 cm?*/m?* wskazu-
ja na duze niedopasowanie. Przyktad obliczenia indeksu
EOAI przedstawiono na Rycinie 2.

Chorzy z niedopasowana zastawka maja réznego
stopnia uposledzenie tolerancji wysitku, w skrajnych
przypadkach moga wystapi¢ objawy matego rzutu. Bar-
dziej nasilone objawy oraz wydtuzenie okresu poopera-
cyjnego powrotu wydolnosci fizycznej obserwuje sie
u chorych z wyjsciowo uposledzona funkcja LK [7, 8].

Badania Rahimtooli potwierdzita opublikowana w la-
tach 80. praca He i wsp., w ktorej wykazano, iz u pacjen-
téw z protezag aortalng o srednicy <21 mm wartos¢ BSA
byta niezaleznym czynnikiem przezywalnosci, wynoszac
w okresie 10-letniej obserwacji ok. 10% przy BSA >1,7 m?
i 50% przy BSA <1,7 m? (p=0,014) [1].

Pibarot i wsp. stwierdzaja w kilku pracach, iz niedo-
pasowanie zastawki jest istotng przyczyna podwyzszo-
nego gradientu przezzastawkowego, zwtaszcza w cza-
sie wysitku fizycznego, mniejszego stopnia redukcji
masy LK, wiekszych ograniczef aktywnosci fizycznej
oraz podwyzszonej zachorowalnosci i umieralnosci
z przyczyn sercowo-naczyniowych [9]. Beiziffer i wsp.
w ocenie 383 chorych, analizujac czutos¢ i specyficz-
nos¢ indeksu EOA w prognozowaniu niedopasowania
zastawki, okreslili jego wartos¢ na 93 i 83%, zas ocena
indeksu EOA pozwolita w badanej grupie obnizy¢ ilos¢
duzego niedopasowania z 8,7 do 0,8% [10]. W pracy do-
tyczacej wyboru protezy aortalnej u pacjentéw z niska
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF <35%), Rahim-
toola zwrécit uwage na niektére cechy zwigzane z nie-
dopasowaniem, wykazujac, ze najistotniejszym pre-
dyktorem rocznej umieralnosci pooperacyjnej u cho-
rych z LVEF <35% byta waska Srednica protezy (47% dla
protez <21 mm w poréwnaniu z 15% dla protez
>23 mm, p=0,03), sugerujac, iz prawidtowo dobrana
pod wzgledem wielkosci proteza zastawkowa ma istot-
ne znaczenie we wczesnym okresie pooperacyjnym
u chorych uposledzong funkcja kurczliwa LK [11].

Thomas Walther i wsp. z osrodka w Lipsku w pracy
obejmujacej grupe 4131 chorych wykazali, iz nawet sred-
niego stopnia niedopasowanie zastawki jest niezaleznym
czynnikiem prognostycznym ryzyka wczesnej oraz odle-
gtej Smiertelnosci u chorych z towarzyszacymi obcigze-
niami, do ktérych zaliczono: wiek >70 lat, ztozong proce-
dure kardiochirurgiczng z towarzyszacym pomostowa-
niem aortalno-wiencowym (CABG) czy tez zabiegiem
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wapniowych, czyli tzw. dekalcyfikacja, ktéra ma umozli-
wi€ bezpieczne wszczepienie protezy o mozliwie naj-
wiekszej Srednicy pierscienia. Niestety, u wielu chorych,
zwtaszcza starszych, z waskim natywnym lewym uj-
Sciem tetniczym i rozlegtym zwapnieniem zastawki,
z uwagi na ryzyko uszkodzenia pierscienia, sciany aorty
i zatoki wieficowej kardiochirurg ograniczany warunka-
mi anatomicznymi jest zmuszony do wszczepienia w uj-
Scie aortalne zastawki o matej Srednicy pierscienia
(19, 21 lub 23 mm) [2, 13-15]. Alternatywa pozostaje
srédoperacyjne poszerzenie natywnego ujscia aortalne-
go. Procedura ta umozliwia wszycie zastawki o rozmiar
wiekszej, ale wymaga wiekszego doswiadczenia opera-
tora, wydtuza czas zabiegu oraz podwyzsza ryzyko
okotooperacyjne [16-18].

Dodatkowym czynnikiem okotooperacyjnym maja-
cym bezposredni wptyw na szeroko$¢ ujscia aortalnego
i wielkos¢ implantowanej protezy jest technika jej
wszycia. Zastosowanie szwéw pojedynczych z uzyciem
filcowych tatek zmniejsza, nawet o 1 mm, poszerzone
w wyniku dekalcyfikacji Srednio o0 2 mm ujscie aortalne,
warunkujac dodatkowe czynnosciowe lub tez mecha-
niczne zawezanie powstatego ujécia aortalnego [19].

Rowniez orientacja dysku/6w wobec maksymalnego
strumienia naptywu aortalnego oraz pozycja implantacji
zastawki w stosunku do natywnego pierscienia wpty-
waja na funkcjonalne zawezanie ujscia. Ponadto lepsze
warunki przeptywu uzyskuje sie przy tzw. implantacji
nadpierscieniowej, w poréwnaniu z pozycja srodpier-
Scieniowa, dzieki maksymalnemu zréwnaniu wewnetrz-
nego pola ujscia aortalnego z geometrycznym polem uj-
Scia wszczepionej protezy [2].

Istotnym problemem pozostaje wcigz brak standa-
ryzacji sizeréw, czyli miarek pozwalajgcych dobraé wiel-
kos¢ konkretnego typu protezy do srednicy ujscia tetni-
czego. Wielkosci te réznia sie w poszczegblnych typach
zastawek aortalnych w zaleznosci od producenta. Dla
przyktadu, rzeczywiste Srednice sizeréow dla 23-milime-
trowych zastawek biologicznych Edwards Magna i Med-
tronic Mosaic wynoszg 22,3 i 20,6 mm.

Niedopasowanie i masa lewej komory
Wymiana zwezonej zastawki aortalnej powinna da¢

juz w obserwacji 6-miesiecznej ewidentny spadek ma-

sy miesnia LK (Rycina 3.). Brak regresji masy pomimo

lata po zabiegu
—— stentowa Medtronic Mosaic

— * = bezstentowa Medtronic Freestyle

Rycina 3. Regresja masy miesniowej po wymianie
zastawki aortalnej. Na podstawie: Jasinski M,
Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2004; 1: 23.

operacyjnego leczenia stenozy aortalnej uwazany jest
za niekorzystny, niezalezny prognostycznie czynnik po-
wrotu prawidtowej funkcji komory, majacy wptyw
na wzrost zdarzeh sercowo-naczyniowych oraz Smier-
telnos¢ pooperacyjng zwigzang z czestszym wystepo-
waniem ztozonych arytmii oraz rozwojem niewydolno-
sci lewokomorowej [20-22]. Moze by¢ sygnatem obec-
nosci w ujsciu aortalnym statej rezydualnej stenozy,
a tym samym przewlektego przecigzenia skurczowego
[7, 23, 24].

Nieprawidtowe dane kliniczne ze stopniowo pogarsza-
jaca sie tolerancja wysitku pacjenta, brakiem redukcji
masy miesnia LK oraz wzrastajacy w kolejnych bada-
niach echokardiograficznych gradient przezzastawkowy,
przy ,prawidtowo” funkcjonujacej protezie, zwitaszcza
u chorych aktywnych, z duzym BSA, powinny sktoni¢
do doktadnej, ilosciowe]j oceny wszczepionej protezy aor-
talnej w kolejnych badaniach echokardiograficznych [25].

Nowe protezy i nowe mozliwoSci

Wielu autoréw prac publikowanych przed 2000 r.,
dotyczacych mechanicznych zastawek waskopierscie-
niowych, wyrazato watpliwos¢ zwigzana z implantacja
tychze protez jako dziataniem mato skutecznym
w optymalnej redukcji gradientu przezzastawkowego,
zwtaszcza u chorych o wiekszej BSA [26, 27]. Postep
technologii medycznych oraz badania prowadzone
przez producentéw zastawek pozwolity na stworzenie
protez, ktére ze wzgledu na warunki hemodynamiczne
sg predysponowane do implantacji w waskie ujscie
aortalne. Niestety, pomimo dobrych wynikéw prac do-
Swiadczalnych z zastosowaniem zastawek Magna, Ad-
vantage, Regent, On-X®, Top Hat, ATS czy Mosaic do-
stepne publikacje poréwnujace poszczegblne typy za-
stawek waskopierscieniowych w warunkach klinicz-
nych wskazuja na optymalne parametry zaledwie dla
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kilku typéw protez, zas wybdr rodzaju protezy oraz
technika jej implantacji sa warunkowane morfologia uj-
Scia aortalnego oraz wiekiem chorego [14, 28].

Poprawa warunkéw zycia oraz opieki nad chorymi
z wadami zastawkowymi przyczynita sie do wzrostu po-
pulacji operowanych oséb w podesztym wieku (po 70.
czy tez 80. roku zycia). Z uwagi na to, iz u pacjentéw
po 70. roku zycia obserwujemy czesto waski pierscien
aortalny, co wynika ze zmian sklerotycznych, zaleca sie
wszczepianie bioprotez bezstentowych, zas posrod za-
stawek mechanicznych — tzw. protez ,niskoprofilo-
wych”.

Analiza danych operacyjnych pochodzacych z ostat-
nich 5 lat wskazuje na obnizajaca sie Smiertelnos¢
okotooperacyjna — okreslang na 3-30% przy wymianie
pojedynczej zastawki aortalnej [8, 24, 29-31].

Badania wlasne

Z uwagi na wzrastajaca liczbe implantacji w Klinice
Kardiochirurgii i Transplantologii Slaskiego Centrum
Choroéb Serca w Zabrzu oraz dobre parametry zastawek
bezstentowych i nowego typu protez mechanicznych,
dokonalismy poréwnania waskopierscieniowych biolo-
gicznych zastawek bezstentowych, protez stentowych
oraz poszczegblnych typéw zastawek mechanicznych.
Wstepne rezultaty pracy zostaty przedstawione podczas
sympozjum zastawkowego na kongresie AATS (Amery-
kanskiego Towarzystwa Chirurgii Klatki Piersiowej)
w Bostonie w 2003 r. Uzyskano nastepujace wyniki:

U chorych ze stenoza aortalna i prawidtowa funk-
¢ja LK optymalna implantacja (EOAI =85 cm?’/m?) me-
chanicznych protez waskopierécieniowych data w ob-
serwacji odlegtej wartosci gradientu przezzastawkowe-
go poréwnywalne z zastawkami bezstentowymi oraz
zastawkami przeznaczonymi do implantacji w waskie
ujscie aortalne, do ktérych zaliczono zastawke On-X®,
Wysokie wartosci gradientéw Srednich (MG) ocenia-
nych zastawek mechanicznych nie korelowaty w bada-
nym materiale z poprawa wydolnosci wysitkowej cho-
rych oraz spadkiem masy miesnia LK w obserwacji
3-letniej, za$ zastawki On-X® oraz bioprotezy Medtronic
freestyle wykazaty najlepsza funkcje w pozycji waskie-
go ujscia aortalnego z istotng redukcjg masy oraz in-
deksu masy, niezaleznie od $rednicy zastawki oraz war-
tosci BSA.

Podsumowanie

Niedopasowanie protezy zastawkowej jest statym
problemem klinicznym zaréwno dla operujacego kar-
diochirurga, ktéry po skutecznie przeprowadzonym za-
biegu wypisuje ,wyleczonego” chorego do domu, nie
znajac parametréw rzeczywistego przeptywu przez
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wszczepiong zastawke, jak i dla prowadzacego kardio-
loga, nie zawsze zorientowanego w technice operacji
oraz funkcji poszczegblnych typéw i rozmiaréw protez
aortalnych. Z przegladu pismiennictwa oraz badan wta-
snych wynikaja nastepujace spostrzezenia:

e W razie koniecznosci wszczepienia zastawki o wa-
skiej srednicy pierscienia z powodu waskiej srednicy
natywnego ujscia aortalnego lub masywnej kalcyfi-
kacji, zwtaszcza u chorych z BSA >1,7 m?, warto roz-
wazyé wszczepienie w to miejsce zastawki np. typu
On-X®, St Jude Regent lub tez protezy bezstentowej,
wykazujacych najlepsze parametry przeptywu w po-
zycji aortalne;.

Jezeli wszczepiono zastawke mechaniczng o waskiej
Srednicy pierscienia u chorego z dobra funkcja kurczli-
wa miesnia LK, bez towarzyszacych schorzen uktadu
sercowo-naczyniowego oraz niska klasa czynnosciowg
NYHA, to podwyzszone wartosci gradientu przezza-
stawkowego oraz oceniany jako Sredni wskaznik nie-
dopasowania zastawki w okresie 3 lat od zabiegu AVR
nie musza budzi¢ niepokoju leczacego kardiologa oraz
podejrzenia dysfunkcji protezy, gdyz w ocenie odlegtej
u >75% badanych obserwuje sie poprawe wydolnosci
fizycznej, staty spadek gradientu maksymalnego i Sred-
niego, dobra LVEF oraz powolne zmniejszanie sie sred-
niej masy mieénia LK.

Pogarszajgca sie tolerancja wysitku i rosngcy gradient
przezzastawkowy, przy ,prawidtowo” funkcjonujacej
protezie u chorych z BSA znacznie >1,7 m?, powinny
sktoni¢ do doktadnej, ilosciowe]j echokardiograficznej
oceny wszczepionej zastawki aortalnej, z pomiarem
wskaznika niedopasowania zastawki dla danego cho-
rego, w odstepach nie dtuzszych niz 6 mies., oraz do
monitorowania masy ciata.

Wartosci EAOI oraz gradientu przezzastawkowego po-
winny zosta¢ ocenione i wpisane w historie leczenia
szpitalnego u wszystkich chorych bezposrednio
po zabiegu wymiany zastawki z implantacjg protezy
waskopierscieniowej.

Optymalizacja leczenia stenozy u chorych z waskim
ujsciem aortalnym poprzez zastosowanie nowego typu
zastawek i normograméw (opracowanych na podstawie
danych in vitro), okreslajacych typ i rozmiar protezy dla
BSA chorego, jak réwniez wczesna ocena zabiegu
za pomoca echokardiografii srédoperacyjnej pozwalaja
zmniejszy¢ czestos¢ oraz stopief niedopasowania pro-
tezy, taczac dobre rezultaty kliniczne z korzysciami dla
chorego i szpitala.
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