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Wszczepienie sztucznej zastawki mitralnej w 1960 roku prze:
Alberta Starra byZo momentem przeiomovwym w leczeniu wady
mitralnej. Chorzy ze zniszczonymi przez proces reumatyczny |
zastawvkami uzyskali szansg ratowania zycia.

Poczgtkowo Smiertelnosé okoZooperacyjna wynosita w réznych
osrodkach 20-40% [4,5,9,13,15,17/. Obecnie wzrastajgce
doswiadczenia chirurgiczne, ulepszenie sposobéw Srddopera=
cyjne] osZony migsSnia serca sprawiio, 2ze ryzyko wszczepienia
zastavlki mitralnej nawet w zaawansowanym okresie wady Jjest
niskie i wynosi 2-3% /53,56,58,79/.

Wg. Harkena /33/ idealna zastawka powinna byé skonstruowan:

2z chemicznle oboj¢tnego materiazu, atraumatyczna dla elementd:
morfotycznych krwi, oznaczaé sig¢ trwatoscig, Zatwoscig
implantacji, przepiywem krwi przez zastawke¢ zblizonym do
fizjologicznego., Zmiana cisnienia w Jjamach serca powinna
powodovaé JeJ szybkie otwarcie i zamknigclie, tony otwarcia

i zamknigcla powinny byé ciche /13/.

Obecnie na Swiecie znajduje zastosowanle Kllka zasadniczycl
typéw sztucznych zastawek. Najwczesniej wszczepiona 1 stoso-
wvana do chwilli obecnej po licznych modyfikacjach Jest zastawlkc
kulkowa /Starr-Edwards?a/, w-lktére) zawér kulkowy porusza sig
w centralnym strumieniu krwi, a przepiyw Jjest boczny wokdz
sulki. Podejmowano pr5by zastgpienia zaworu kulkowego zaworen
dyskowym, Dalsze badania doprowadzity do konstrukcji zastawgk
z‘uchylnym dyskiem, wprowadzonych w 1969 r. /Bjork-Shilley/.
Odlegze obserwacje i badania porévnawcze obu typéw zastawelk

wykazaly, ze zaréwno zastawka kulkowa jak i 2z uchylnym dyskier
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stwarzaja podobne warunki hemodynamiczne /57/. Opinie
dotyczgce trwazosci i réznic w ilosci powikald zakrzepowo=-
zatorowych sg nadal niejednoznaczne /41,45,56,84/, 0d 1979
roku wprowadzono zastawk¢ 2z podwéjnym uchylnym dyskiem
/SteJude Medical/, ktéra spodrdd sztucznych zastawek umozliwi:
przepiyw krwl najbardzie] zblizony do fizjologicznego /58,78,
80/« Jednakze oétateczna opinia co do wartosci tego typu
zastawlkl wymaga dalszych obserwacji. 2 ilosci i rodzajéw
protez zastawkowych wynika, Ze nadal nie istnieje "“idealna"
sztuczna zastawka,

Zastawki tkankowe implantowane w ujécie mitralne nie
speinity pokadanych w nich oczekiwal. Jednakze chory z -
wszozepiong zastawka nie wymaga stosowania lekéw przeciwe
krzepliwych, tak wig¢c ich implantacja u mitodych kobiet stwar:
mozliwosé bezplecznego przebycia cigzy i porodu.S§ one mniej
trwate i po 5 latach wge. Murphy i wsp./56/, Marshall i wsp.
]52/ 32=60% chorych wymaga reoperacji.

Pomimo, Ze zadna z zastawek nie Jest w stanie zastgpié
prawidzowo funkcjonujgced wiasne] zastawki chorego,implan=-
tacja sztuczne) zastawki jest Jedynym szusznym sposobem
postepowania terapeutycznego u chorych z wada mitralng i
niewydolnodcig krgzenia, u ktérych leczenle farmakologiczne
nie przynosl spodziewanej poprawye.

Podejmujac decyﬁjq wymiany zastavkl nalezy mieé na uwadze
naturalng historl¢ choroby wady. Z danych opublikowanych
przez Rowa /68/ dotyczgcych naturalned historii zwezenla
lewego ujécia zylnego wynika, ze 6k, 50% chorych w IV gruﬁie
czynnoscloweJ wg NYIHA umiera po 2 latach,a 0ke50% chorych.\

w 1II grupie czynnofciowej umiera po 6 latach.Wg Olescna /6%

—



-3 -

wska#nik przezycia u chorych ze zwgzeniem ujcia mitralnego
wynosiz po 5 latach 62% 1384 po 10 latach, podczas gdy
sposréd chorych w IV grupie czynnoSciowej po 5 latach zyZo
tylko 15%, a 2aden chory nie przezyz 8 lat. Wg Barnhosta i wsp.
/4] chorzy ze zwidlkmieniami i zwapnieniami zastawki mitralnej,
przekreslajgeymi mozliwo$¢ zabiegdéw rekonstrukeyjnych/komisuro-
tomia, walwuloplastyka/ powinnl byé kwalifikowanl do operacji
w II/III i w IITI grupie czynnosciowej wg NYHA.

Odosobniona reumatyczna niedomykalno$é mitralna zdarza sie
rzadko. Wg danych z pi$miennictwa /35/ 1/3 chorych przezywa
10 lat od momentu rozpoznania wady, a 2/3 chorych przezywa
5 lat po wystapieniu pbjaw6w~niewydolnoéci.,Mechan%ggz_gggnen-
sacyjne w te) wadzle polegajace na zwigkszeniu podatnosci leweJ
komory powoduje, 2e pomimo duzeJ niedomykalnosSci przebiecg wady
Jest przez wiele lat bezobjawowy. Wskazanie do operacji
warunluje wyczerpanie si¢ mechanizméw kompensacyJjnych leweJ
komory co doprowadza do podwyzszenia cisnienia péZnorozkurczo=
wego, rozstrzenl lewe) komory. Wystgpienie objawéw niewydole
nosci prawokomorowe], oraz stwierdzenle na podstawie badai
hemodynamicznych III lub IV stopnia fall zwrotnej do lewego
przedsionka Jest wskazaniem do operaci /35/.

Okredlenie czynnikéw wpiywaJjacych na wczesny 1 odlegiy wynik
operacji jest trudne, Wszyscy autorzy /17, 41,49, 52,56/ sa
zgodni, %e ryzyko operacjl zalezy od skutkéw hemodynamicznych
wadys nadcisnienla piucnego, niewydolnodci prawej komory,
niedomykalnodci zastawkl tréjdzielnej i ewentualnych zmian
narzgdowych wywotanych wadg. Nasze badania /31/ czynnikéw
wpiywajacych na wezesny wynik operacjl wykazaty, ze do czyn-
nikéw zwigkszajacych ryzyko powikZedi w przebiegu pooperacyjnym
nalezy nadcis$nienie piucne: ciéqégnie w tgtnicy piucnej povyzed
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70 mmiig, opdr haczyd piucnych powyzed 480 dyn/s/cm75, niska‘
objgtosé¢ minutowa ponized 2,5 l/min/mz, przebyta uprzednio
operacja serca, IV grupa czynnosciowa co jest zgodne z
doniesieniami innych autordw, /12,49,52,59/.

Wg danych z pismiennictwa, u ok, 90% chorych obserwuje sig
poprawg stanu klinicznego /41,56/. Opinie na temat czyanikéw
determinujqcych odlegiy wynik operacjl nie sa jednoznaczne,
Levine 1 wspe /45/ wykazall, .ze o stanle klinicznym po operac;
decydujéwokres_hequynam;czny, w ktérym dokonano wszczepienia
zastawki. Wg obserwacji w/w autordw 50% chorych operowanych
w IV gruple czynnosciowe] przeiywa okres 5 lat, a T0%
operowanych w III gruple czynnosciowe] przezywa ten sam okres
czasu. Tak wigc nie w peinl zadawalajgcy wynik operacii
wystepuje czgsciej u chorych z diugotrwaig i maXo reagujaca
na leczenie . niewydolno$cia krazenia. Wg Levina i wsp. /45/
rodzaj wady nie ma wpiywu na wynlk odlegly operacji.

Wg spostrzezefi Dobka 1 wsp. /21/, Tracz /74/ wielkosé serc:
ma wplyw na wynik odlegZy operacjl. Sugeruje sig, 2e u choryc:
u ktérych wskaZnik objetosci serca przekracza 4000 cms m2
poprrawa stanu klinicznego Jest niepeina,

Podstawowym prgﬁlemem Jest nadcisnienie piucne. PodwyZszo=-
ny opér naczyi piucnych obcigza rokowanle. Znaczne nadcidnie-
nis piuene nie Jest przeciwskazaniem do operacji.Observowano
spadek cisnienia w tgtnicy piucneJ ze 115 do 50 mmHg i oporu
ptucnego ze 1153 do 305 dyn/s/cmr5. Wg Murphy /56/podwyzszo-
ne cisnienie w tgtnicy pZucnej ma podstawowe znaczenie jako
czyﬁnik zwiekszajacy ryzyko w okresie okoZooperacyjnyn,
natoniast Jjego wplyw na wynik odlegly operacji jest mniej
istotiy. Kontrolne badania hemodynamiczne wykazazy stopniowy
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spadek oporu nacéyﬁ Piuenych 1 caikowitego oporu piucnego
w przebiegu ok, 29 miesiécy po operacji /S5/.

Dyskutowanym problemem Jest wielkosé lewego przedsionka.
Marshall i wsp. /52/ stwierdzili, ze migotanie przedsionkéw,
powigkszony lewy przedsionek, zatory pirzed operacjq,
skrzepliny w leuym przedsionku nie maJjq wpiywu na wystg¢powanic
powikiaft zakrzepowo=zatorowych po operacji. Przeciwnego
zdania Jest Barhost i wsp. /3/, ktdrzy wigzg powstanie
powikZan zakrzepowo-gatorowych 2 powigkszeniem lewego przede
sionka przed operacjce.

Czynnikiem wpiywajacym na odlegly wynik operacji Jest

czymoéé lewej komory /70/, oraz znaczne zwigkszenie jeJ

wyniaréw przed operacja. Wg Schullera /70/ u chorych ée'
zvickszenlem wymiaru rozkurczowego lewej komory powyze 7 cn
nie ma spodziewane]) poprawy po operacji. Peterson i wsp./64/,
Schuller i wsp. /70/ zaobserwowali u niektérych chorych
znniejszenle sig frakcji wyrzutowe] oraz pre¢dkosci skracania
sic wiékien okreginych w kilka miesi¢ey po operacjis Wpiyw na
to ma $rdédoperacyjne niedokrwienle mig¢snia sercowego, nilaro=
zatory do naczyid wieicowych, przecbyty proces reumatyczny w
micéniu Sercowymls

Jezeli pomimo tych zmlan observuje si¢ ogdlng poprawe
stanu klinicznego, wg Murphy*ego /56/ funkcja lewe komory nic
ma tak decydujacego wpiywu na przebieg\pooperacyjny Jak
zmniejszenie si¢ cidnienia w krazeniu piucnym i lewynm przed-
slonlku,

Giéwmg przyczyng zoondw sd powikiania zalrzepowo-zatorowe
vystepujace u ok. 5=15% chorych /17,52,535,56/ «

Chorzy z wszczepionymi sztucznyml zastavkanl wymagaja nadal
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systematycznych ambulatoryjnych badail kontrolnych. Celem
opieki ambulatoryjnej. jest ocena ustg¢powania zaburzei hemo-
dynamicznych po operacJji, leczenie ewentualned niewydolnosci
krgzenia, prowadzenia leczenia'przeciwzakrzepéwego oraz -ocena
pracy wszczepionej zastawkl., Podstawowe znaczenie v diugo-
letniej obserwacji ma badanie podmiotowe 1 przedmiotowe,
badanie radiologiczne, elektrokardiograficzne, fonokardioe
graficzne, Najdokladniejszg nieinwazyjng metodg oceny
ustqpowaﬁia zaburzeai hémodynamicznych po operacjl Jest
echokardiografia., NieinwazyJjne pomiary wielkodci komdr i

przedsionkéw oraz ocena czymnosci lewej komory ma znaczenie

w prospektywne] obserwacJji chorych, wyborze momentu podjgcia

pracy zawodowej. Systematyczne zapisy echokardiograméw moga-
byé pomocne w rdéznicowaniu przyczyn braku poprawy po operacji.
Najczgstszg przyczyng bralku poprawy Jjest nieprawidiowa
czynnosé wszczepionej zastawli, nieodwracalne uszkodzenie
nigdnia sercowego, rozwéj wady drugiego ujscia, Dysfunkeja
zastawki moze by¢ spowodowana przeciekiem okoZozastawkowyn,
oklejenliem . zastawkl skrzepling, uszkodzeniem zaworu zastawkos
wego. Ocena nieprawidiowej czynnoscl zastawki jest trudna.
Duza réznorodnosé ;ézczepionych sztucznych zastawek powoduje
réznorodnosé obrazéw echokardiograficznych. Dotychczas brak
pewvnych kryteriéw rozpoznawczych nieprawidiowe] czynnosci
zastawki i interpretacj¢ echokardiograméw i innych badail
dodatkowych nalezy wiyzaé z obrazem klinicznym., Echokairlio-
grafla dwuwymiarowa umozliwia dokZadniejszg oceng czynnoéci$\\
leweJ komory, uzupeinia dane © stopniu powigkszenia Jjam serééf
ale nie poprawia w istotny sposéb diagnostyki nieprawidlowqj‘

czynnosci zastawki. \}\

.\\:.‘
\

\
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Istnie)g doniesienia o przydatnoSci echokardiografii
doplerowskieJ w wykrywaniu przeciekdéw wokét zastawld,
Jednakie ta metoda wymaga jeszcze weryfikacji klinicznej /60/:

Badanie czynmikéw wpiywajgcych na odiegly wynik operacji _
jest nadal aktualnym zagadnieniem zwiaszcza w warunkach XQ
polskich gdzie wigkszosé chorych kierowana Jjest do opiracji N

w stanle zaawansowaned niewydolnosci krazenia \
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CEL PRACY I U2Z ASADNIENIE BADARK

Operacja wszczeplenia sztuczne5 zastawkl w ujscie mitralne
przynosi znaczng poprawg stanu klinicznego 'u ok. S0% chorych.
Zadaniem kardiologa Jjest ustalenle wskazafi do operacjyi i
wybranie momentu, w ktérym poprawa uzyskana przez chorego
byzaby najpeiniejsza, Dokladna analiza przyczyn niepeine]
poprawy u niek%érych chorych, oraz pordéwnanie grup chorych z
tym samym rodzajem wady mitralnej a réznym wynikiem odlegZym
operacji mozé byé w tym pomocne. Ponadto brak poprawy klinicz-
neJ u chorych po operacji wymaga dokzadnego badania przyczyn.

Brak "doslkonaied" sztucznej"zastawki Jest przyczyng
wystgpowania groinych dla zycia powikiai zwlgzanych-z obec-
noscig protezy mitralnej w miejscu uszkodzonej wiasnej zastawl
Stad konieczne jest ustalenie kryteriéw prawidiowo funkejonug:
cej zastawkl, oraz cech nieprawidiowe] JeJ pracy. Pouwyzsze
problemy skionity mnie do podJjgcia badai, ktérych celem byZos
1/ Ocena wynikéw leczenia wady mitralneJ wszczepieniem

sztucznéj zastawki,

2/ Badanie wpiywu nastepujacych czynnikéw na odlegiy wynik
wszczeplenia zastawkis

- grupy czynnosciowej i wieku chorych przed operacj,

- wielkosci serca,

-~ stopnia powigkszenia komér 1 lewego przedsionka,

= nadcisnienia pzucnego,

3/ Prze$ledzenie poprawy warunkéw hemodynamicznych po operacy:
na podstawie systematycznych ﬁadaﬁ echokardiograficznych,
L/ Opracowanie kryteriéw prawidtowego echogramu réznych typdw

wszczeplonych zastaweke



5/ Ustalenie przydatnosci badania echokardiograficznego w

Tozpoznawaniu niepragig;owej pracy sztucznej zastawki,
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Badania przeprowadzono U 50 chorych z wadd mitralna,

u kitérych dokonano operacji wszczepienla sztuczne] zastawki

v ujécie. mitralne, Wszyscy chorzy byli operowani w Klinice
Chirurgll'Serca i Naczyi Instytutu Kardiologii Akademii

Medycznej w Krakowie, Badanych chorych podzielono na trzy

grupy w zalezno$ci od rodzaju'rozpoznanej 1 potwierdzone]

§rédoperacyjnie wady /Tabl.d/:

Grupa 1

I a=

Ib~-

Grupa Il

obejmowaza 20 oséb z odosobnionym zweZeniem
lewego ujécla Zylnego. W grupie tej wyodrgbniono
2 podgrupy w zaleznosci od stopnia uzyskane]

poprawy kliniczne]s

-—

13 chorych, ktérzy po operacji zmajdujq sic w I

1 II grupie czymmoScioweJ wg.NYHA. Chorzy
pobierajq Jjedynie 1eki'przeciwkrzepliwe,

wy jotkowo naparstnicgs

7 chorych, u ktérych poprawa kliniczna byza nie='
peina. Chorzy wymagajq podawanla naparstnicy i
okresowo lekéw odwadniajacyche.

obejmowata 23 chorych ze ziozong wadg mitralna,

U wszystkich tych chorych stwierdzono przewazaja=
ce zwgzenie ujsScia mitralnego. W grupie tej
wyodrgbniono takze 2 podgrupy' w zaleznoici od
wyniku operacjl:

II a =15 chorych, ktérych po operacji zaliczono do I i

'II Y-
Grupqg II1

II grupy czynnosciowe] wg.NYHA.
8 chorych z niepeina poprawg kliniczng.
stanowiZo 7 chorych z odosobniong lub przewazaji-

¢q niedonykalno$cig zastawkl dwudzielned.
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U 87% chorych stwierdzono przebyty Jeden lub kilkakrotny
rzut choroby reumatycznej,-7 chorych przebylo operacjg
komisurotomii mitralnej, 1 chora operacj¢ anuloplastyki
mitralnej. U 2 chorych podgrupy I b stwierdzono istnienie
nieistotnej hemodynamicznie niedomykalnosci zastawek aorty,
u 1 choreJ podgrupy II b,zQQZenie_lewego ujscia tetniczego,
U 6 chorych podgrupy II a i 2 chorych grupy III stwierdzono
wspélistnienieuniedomykglnoéci zastawki tréjdzielne], ktéra
zostaa éﬁorygowana_anuloplastykq Jjednoczesnie z wszczepie-
niem zastawki mitralnej. Rodzaj i liczbg wszczepionych

zastawek przedstawia Table. 15.

Przedstawiony materiaxz nie obejmuje chorych z nlieprawidzo=

wg czynnosScig zastawki. Zagadnienie dysfunkcJji zastawki -

bedzle przedmiotem odrgbnego omdwienia.
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METODYXKA

Podstawg do opracowania zagadnlefl omawianych w niniejszej

Pracy byza analiza stanu Kklinicznego chorych, oraz wynikéw

zespoiu badaii dodatkowych powtarzanych co 3 do 6 miesigey

w olresie od 1,5 do & letnie] obserwacji. U wszystkich

chorych wykonano przed operacjd, a nastg¢pnie powtarzano po

operacji:

1/
2/

3/

4/

Badanie przedmiotowe i podmiotowe

Badanie radiologiczne obejmujace projekcje tylno-przednie
i boczne Xlatkl piersiowej. Okreslano wskaZnik objgtosci
serca i wskaZnik sercowo-piucny, stopied zastoju w

krazeniu matyn /22/.

Elektrokardiogram spoczynkowy 12 odprowadzeniowy.
Analizowano czgstosé akcJji serca, zaburzenia rytmu i
przewodnictwa. Przerost komér i przedsionkéw rozpoznawano
w oparciu o kryteria Goldmana f28/.

Badanie echokardlograficzne wykonano aparatem SKI 5000
firmy Xonics. Stosowano metod¢ echokardiografii Jjednoe
wyniarowej /M mode/ i dwuwymiarowej. Uzywano gkouicg
mechaniczng nadawczo=-odbioreza pracujaca w zalaesie

czestotliwodei 3,5 M Hz o kacie uzytkowym 90°,

Echokardiogram jednowymiarowy rejestrowano w utozeniu chorego

na

lewym boku z pozycji przymostkowej /IV lewa przestrzeai

mledzyzebrowa ére 2 cm od brzegu mostka/. Zapisdw

poszczepdlnych struktur serca przed operacjg:s zastawlki

dwudzielnej, pierscienia aortalnego, zastawkl aortalnej,

lewej 1 prawved komory, lewego przedsionka dokonywviano w

sposéb typowy poprzez odpowiednie uklerunkowanie wigzicd

wltradiwigkdéw 1 przemleszczenle giowicy /75/. Pracg wszcze=

-
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pioned sztuczne] -zastawki badano w oparciu o badanie echo-
kardiograficzne przy réwnoczesnym zapisle krzywej EKG.

/ II odprowadzenie/i fonokardiogramu, Zapis fonokardiograe-
ficzny uzyskiwano przyktadajae mikrofon w miejscu ostuchiva-
nia zastawki mitralnejltj. w IV przestrzeni migdzyzcbrowe]

po stronie lewej, w linii Srodkowo-obojczykowed, uzywajuc
czgstotlivosci 175‘Hz. Zapls echogramu sztucznej zastawki
kulkowed i dyskowed 2 koszyczkiem otrzymywano kierujgc

wigzke uiiradéwiqkéw réwnolegle do ruchu zaworu wzdZuz osi
dlugiej-éastawki. W tym celu umieszczono przetwornik na
koniuszku serca, kierujgec wigzkg ultradZwigkéw do ujscia
przedsionkowo=komorowego i przedsionka lewego. Echogram
zastavki z uchylnym dyskiem oraz zastawki z podwéjnym uchylnym
dyskiem /St.Jude Medical/ rejestrowano z lewej pozycji przy-
mostkowed lub koniuszka uzyskujgc maksymalne wychylenie dysku.
Oceniono nastepujace parametry:

1/ amplitudg¢ wychylenia zaworu /[cm/

2/ predkosé otwarcia zastawki /cm/s/

3/ predkosé zamlnigcia zastawki /em/s/

4/ nachylenie rozkurczowe E-F

5//A2 = E /odstep od aortalnej sktadowej II tonu serca w zapisic
fonokardiograficznym do momentu otwarcia zastavwki/punlkt E/..

W zapisach zastawki kulkoweJ dokonano pomiaru wielkosSci kulki
mierzac odlegZzos$é pomigdzy echem przednied i tylneJ
powlerzchni lkulki i mnozgc otrzymane wartosSci przez wspiie-
czynnik korekcji /0,6&£uwzglqdniajqcy opéinienie przcwodze-
nia ultradzwigkéw przez silastik/. W ocenie echogramu
zastawlki St.Jude Medical obliczano separchq piathkéw oraz

predko$é otwarcia i zamknigela gornego i dolnego piatla,.



Zapisy te rejestrowano na tas$mie magnetowidoweJ lub Papierze

SwiatZoczuiym, Wszystkie wymiary ultrasonograficzne wykonzno

w oparciu o zalecenla Europejskiego Towarzystwa Kardioloe

gicznego oraz Amerykatiskiego Towarzystwa Echokardiograficznew

ge /67/..Z uzyskanych zapiséw echokardiograficznych

obliczano nastgpujace parametrys

- Yymiar rozkurczowy /WR/ mierzony na poczgtku zespoiu GRS
zapisu ._glek‘trol,:ardiografic Znego.

- Wymiar skurczowy /us/ mierzony w miejscu najuwigkszego
wychylenia tylrnej Sciany lewed komory do przcdu,.

= Objgtosé kaicowo-rozkurczows fOKR/ wg wzoru Teichholza
[24,74/

OKR = . ——L20 + WR°
2,4 + VR

- Objgtosé kaficowo=skurczowy fOKS/ réwniez wg wzoru

Teichholza /24,74/.

OKS o 7:0 + us?
2,4 + WS

- ObJjgtosé wyrzutowsy Jow/

oW =« OKR - OXS

- FrakcJje wyrzutowg /Fu/

W = OKR = OIS x 1005

OKR

= Srednia prodkosé slxracania sig \-:'l:ékien okrgznych

VR = WS
VR x czas wyrzutu

Vefy, = obwoddw/s

.-



\
a3 wyrzucu mierzono echokardlograficznle cd momentu otvarci.

do momentu zamkni¢ela piathéw zastawki aortalned w zapisie

M modee. U wszystkich chorych wykonano przed operzclq pravo

i lewostromne cewnlkowanie serca z pomiarem cidaied 1
wentrykulozrafiq lewe] komory. Rojestrac)i cidniai dokonzno
aparatem Mingograf 81, przy zastosowaniu elektiromonometru LT
31 oraz przetwornika ENMT 35 f£irmy Elema«dchonander,
Cbliczanos

-

= Rzut minutowy

zutycie tlenu /ml/min/ x 100

Rzut minutcwy/l/min/e -
sycanie tlenowe wysycanie tlenowe
krwi- tgtnicze krwi 2ylne]
Jvol o/ Vol ol . .

Vol ¢fe ilos¢ nml gazu na 100 ml lorwi

- Wokaznik sercowy /uS/

rzut minuwtowy -
VS e /1/uin/n%/
pow.ciaia ’

w« CaZkowity opdr piucny /COP/

‘frednie cifnienie _ drednie cidnienie
w toitnicy piucne]  rozkurczowe w lewed koncrze
core LuRtz/ Jinotief

rzut minutowy /1/min/

« Naczyniouy opdr piucny=Cpér tgtniczek pzucnych /CTL/

Srednie cifnionie Jdrednie cifnionle
CoPe Y tetniey prucned/ motle/ v kavilarach/muidc/

rzut minutouwy /1/min/

Opory mierzono w Jednesthkach Vooda

1 jJMoodas €0 dyn/s/cm"5
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Ventrykulografic lewe] kcmory wykonywano w proJjekcji
prawe] przedniej skodnej /30%4{/ . Oceniano jakoSciowo wielkosé.
fali zwrotne vg czterostopniowej skali /35/. Przy wykonywaniu
obliczef statystyczaveh. w pracy posiuzono sig testem t
Studenta oraz testem X 2, Kazde- poréwmanie statystyczane
uzupeiniocne zostaio wskazanlem wybranege poziomu istotnosci,
Przyjeto naste¢pujace konwencje przy okresSleniu znamiennosci
statystycznejs .

réiniéé nieznanienne 7 ﬁ:> 0,05
réznice znamiemne 0,01 p <o_, 05.



Ryce.1. Echogram kulkoveJ zautawhi mitralnej Starr-Edy

T Y

-
Ju.- (a.ﬂ » a

a = sposdb pomiaru predkosci otwarcia zastawki, b = sposdhb
pomiaru prgdkoscl zamknig¢eia zastawkl, ¢ = amplituda wychyleni

kulki, d = echokardiograficzny pomiar wielkosci kulk

Ryc.2. Echogram dyskoweJ zastawkl mitralned Starr-Edvards®a

a=wierzcholek koszyczka, b=echo dysku w pozycjli otwarcia

zastawki, C'Qbﬂo dysku w pozycJi zamknigecla zastawki,

d= echo pierscienia zastawkl.
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WYNIKI

Stan kliniczny c¢chorych przed

i po

operacJi.

Grupa I. Odosobnione zwgzenie lewego ujsScia Zylnego

I a.

ib.

/' 20 chorych/,
W -analizowaneJ podgrupie 13 chorych, w ktérej wynik
operacji przynidést wybitng poprawg stanu klinicznego

“przed operacja 3 chorych znajdowato sig w IV, a 10

w III grupie czynnosciowed. Po operacji 7 chorych
znajduje sig¢ w I, a 6 w II grupie czynnoscioweJ
/Ryc.lii/ « Chorzy nie wymagaja leczenia lekami
kardiotonicznymi lub wyJjatkowo wymagaja stosecwania
naparstnicy. Nalezy pod}u’;es’lié,, ze wiek chorych
znajdujgeych si¢ w IV grupie czynnosciowe] przed
operacjd, u ktérych uzyskano wybitng poprawg waha
si¢ od 18 do.25 lat,

Przewazajaca wigkszos¢ chorych w tej podgrupie
znajdowala si¢ przed operacjg w stanie zaawansowaney
niewydolno$ci krazenia /IV grupa czynnosciowa wg
klinicznego u wszystkich chorych, 4 znajduje sig

w III grupie czynnoSciowej. Wymagaja stosowania
naparstnicy 1 okresowo lekéw moczopgdnych. U dwéch
chorych niepeing poprawg stanu klinicznego naley

wiazaé z rozwojem wady aortalned serca,

Grupa II.Chorzy ze zZozong wada mitralng /23 chorych/.

II a. Sposréd 15 chorych przed operacjg 11 chorych tej

grupy zaliczono do III, a 4 do IV grupy czymnoSciowej
Obecniz wigkszosé chorych znajduje sig w I grupie

-~



czynnoscioved fRyc.5/:
31 b. Podobnie Jak w podgruple I b wigkszo$é chorych,

u ktérych nie uzyskano peinej poprawy stanu kliniczne:
g0 zmajdowaia si¢ w IV gruple czynnoiciowej przed
operacja. Po operacji 3 chorych zmajduje si¢ w II,
a 5 w III grupie czynnodciowed /Ryc,5/.

Grupa III. Wszczepienle sztuczne] zastawki w ujscie mitralne
spowodowazo poprawg stanu klinicznego u wszystkich
choryeh, JednskZe 2 chore znajdujq sig nadal w IIX
grupie czymnosciowed /Ryc+6/:

Stwierdzono wpiyw wielu na odlegly wynik operacji. W pode
grupach chorych z nicpeing poprawg stamu Klinicznego Srednia
wieku by2a wyzsza /Tablet/.

Powiktanlia zakrzepowo-=zatoraoawe
wystapily u 3 chorych co stanowi 6% ogéiu badanych chorych.
U 1 chorej grupy II a zator do mézgu byl przyczyna niedowkadu
potowiczego, u pozostaiych dwéch chorych grupy I.4 i II b
zaburzenia mowy i czucia byiy przemijajace.



la ~13chorych Ib —= 7chorych

N YH A przed op. po op. przed op. po op.

Ryc.4. Analiza wplywu grupy czynnoSciowej chorych przed

operacjq na odlegiy wynik leczenla chirurgicznego
/exupa Ia 1 Ib/,.

lla -15chorych Iib - 8chorych

NYHA przed op. po op. przed op. po op.

v

Ryc.5., Analiza wpiywu grupy czynnosclowe] chorych przed

operac)q na odlegiy wynik leczenla chirurgicanego
! /grupa IIa 4 IIb/.




=7 chorych
NYHA przed op. po op.

QO
O

g\g.

Ryc+6. Analiza wpiywu grupy czynnodciowe] chorych przgd_ i
operacjq na odlegiy wynik leczenia chirurgicznego

/erupa I11/.
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BADANTE RADIOLOGICZNE

Grupa I.Badanle radiclogiczrie przed operacja wykazaZo

u wszystkich chorych powigkszenle serca. Wskaznik objgtofci
serca wynosit u chorych podgrupy I a od 765 cm.3/m2 do

1557 cm?/mzﬂéredniq 1072:cm3/m?'i 123.0,cm?(m?'u chorych
podgrupy I v 764 cm?/ 2L 1102 émBIm?'ér. 910 6 cmslm? p

101,2 cm /m « Wskaznik sercowo—plucny w podgruple 1 a zawarty
byt w granicach 0,52 = 0,80 ér. 0,69 ¥ 0,09, Po operacji
wskaznik objetodci serqaai.wgkaznik sg;qowo—pkucny u wszystkic
13 chorych podgrupy Ia ulegk zmniejszeniu /Tabl.2/,/Rycs7/,

? natomiast spodréd 8 chorych podgrupy I'b wartosé wskaznika
objetosci serca 1 wska‘fnika s.e‘rqowofblu.c'négo byta nizsza .
tylko u 5_gporych,vu,3fppgostaly9h niezmieniona. Analiza
statystyczna wykazala istotnosdé statystyczng réznic wskainika
objetoscli serca i wékaépikamsercowo-plucnego przed i po
operacji w podgrubie.i a natomigst réznicg tych parametiéw
przed 1 po operac)i w podgrupie I b byiy nieistotne
statystycznle /Tabl.2/. Nalezy jednakZze podkreslié, ze pomimo
przetrwani;;powiqkszenia serca u 2 chorych podgrupy I b stan
kliniczny tych chorych ulegk réwnieZ poprawie. Poszukujgo
odpowiedzi na pytanle, czy istnieje zalezno$é wielkosci serca
przed operacje na odlegiy wynik operacJji przeprowadzono
analiz¢ pordwnawczg wartosScl wskainika objgtoscl serca i v
wolkainika sercowo-ptucnego w podgrupie I a 1 I b. Stwierdzono,
%e wartoscl wskainika sercowo-piucnego przed operacja byly \\
istotnie statystycznie wigksze w podgrupie I b /P<::Q,05/, f{?
Takze po operacji wartodci wskaZnika objgtosci serca i @T
wskaznika sercowo=piucnego byty istotnie statlystycznie @1

wieksze w podgrupie I b / p<:;p,01la \\

o
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ked a8 82.07.26. kE.8 49 84.03.20

Ryee 7. Radlogram chorego K.E. przed i po wszczepieniu

zastawki BJj®rk Shiley w ujsScie mitralne.

Grupa II.Podobnie jak w grupie I wykazano u
wszystkich chorych przed operac)a powiekszenie serca. WskaZnil
objgtosSci serca wynosit od 913 cm3/m2 do 1628 cmB/m‘
8re 1161,1 cmz’/m2 b4 199,2 cmB/mz, wskaznik sercowo=piucny
wynosit 0,68 - 0,82 §r. 0,79 < 0,05 /Tavl.3./ / Ryc. 8,9/,

Po operacii wskaZnik objgtosci serca i wskaZnik sercowo-
piucny u wszystkich 413 chorych podgrupy 11 a ulegi

zmie jszeniu, natomiast w podgrupie 1II b ulcgl znniejszeniu

u 5 chorych, nie zmienit sig¢ u 2 chorych, u 1 chorego
zwickszyX si¢. Analiza statystyczna wykazaza istotnosé
statystyczng réznic wskafnika objgtoscl serca % wskaznika
sercowo-piucnego przed i po operacji w podgrupie II a /p<<:pg£
W podgrupie II b nie wykazano znamiennoscl statystyczne]

wyzed wymienionych parametréw., Wskainik objgtoscl serca i



¢
18]
N

wskaZnik sercowo=-plucny nie réznity sig istotnie statystycze

nie w obu podgrupach zardéwno przed Jak i po operacji co
wskazywaioby, Ze wielko$¢ serca przed operacja nie miaZa

decydujacego wpiywu na JeJ odlegily wynik,

PW.933, 62033, PW.Q35. 84.016.

PW.Q35.84016

PW.Q 33. 82033

Ryce 8,9, Radiogramy chore P.dW. ze zXozong wadg mitralng
przed 1 po operacji wszczepienia,zastawki Bjbrk Shiley

/z3jecie PA 1 boczne/.



Grupa III, Badanie radiologiczne wykazaZo w tej
grupie wybitne powlgkszenie sylwetki serca przed operacja
u wszystkich chorych co Jest zgodne z hemodynamika zaawanso-
waneJ niedomykalnodci mitralme) /Tabi.4/. WskaZnik objetosci
serca wynosil od 2031 cm3/m‘2 do. 1549 cm?”/m2 Srednio
1847,8 cm,3/ m2 2 185,46 cn__13/m2_, wskaznik sercowo=ptucny 0,73 =
0,95 érednio 0,86 x 0,10 Po-operacji u wszystkich chorych
obserwowano istotne statystycznie zmniejszenie wskaZnika
objetosSci serca p<0,05 i wskainika sercowo-piucnego p<0,0_5
Zuwraca Jednakze uwagg fakt powigkszenia wielkosci serca
u wszystkich chorych te) grupy po operacji pomimo poprawy

klinicznej. Pomimo przetrwania wybitnego powigliszenia serca

Ryc. 10,411/ chora S.M. urcdziza.po operacji zdrowe dziecko

/vbrew zaleceniom lekarskim/.



3
N

Ul
i

S5.M.25 ¢ 11.12.80

5

'5.M.25 9 11.02.80

Ryce 10,11+ Radiogramy chored S.M. 2z niedonykalnosgcig
mitralng przed i po operacjl wszczeplenla zastawki BJjbrk-

~Sniley /zdjecie PA 1 boczne/.

/
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BADANIE ELEKTROKARDIOGRAFICZNE

Analiza elektrokardiograméw wykazaa, ze Jedynie w grupie
chorych z peina poprawd kliniczng uzyskiwano powrdt rytumu
zatokowego /Tabl, 5/. W podgrupie I a sposréd 41 chorych

z migotaniem przed operacja u 3 uzyskano rytm zatokowy, a w
podgrupie II a sposréd 12 chorych z migotanienm érzedsionkéw
kardiowersja elektryczng przywrécono rytm zatokowy u 3,

VW grupie III sposrdd 6 chorych z migotaniem przedsionkdsw

u 3 przywrdcono rytm zatokouy.

Ll grupie chorych z niepeing poprawg kliniczng u zadnego
nle uvdaZo si¢ przywrécié rytmu zatokowego, ponadto u 2. innych
chorych migotanie przedsionkéw wystapizo po operacjie .

Analiza statystyczna okreslanych z elektrokardiogrambw
paramgtréw przed 1 po operacji wykazata Jedynie w podgrupie
I ailll a zmiejszenie odchylenia osi elgytrycznej serca
w prawo /Tabl. 6,7,8/. Pozostate parametry nie ulegiy
istotne) zmianie po operacji co wskazuje na niewielkg wartosé
badania elektrokardiograficznego w ocenie 6&1eglych wynikdéw

PO operacjie
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BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNGE

Grupa I, Odosobnione zwgzenie lewego ujscia 2yilnego,

I a. Analiza parametréw echokardiograficanych zawarta jest
w tabell 9. U przewazajacej wigkszosci chorych wymiar
rozkurczowy lewe] komory pozostawal w granicach normy.
U 2 chorych stwierdzono zwighkszenie: wymiaru ro'zlmczowego
powyzed 5,4 cm. Wym_iax' skurczowy przed operacjg waha sig
od 3.4 eiido 5,2 cm é’-r”,;a_,d? em & 0,58, Objgtosé koicowoe
rozkurczowa wynosiza od 92,4 e do 166,6 o’ Sre. 119,92 e
et 24,02 a obje;tOéé koficowo=skurczowa S5k,k4 -c:.m3 - 129,5 cm3
$re 79,48 cm3 : 26,9 Frakcja wyrzutowa byta zmniejszona u
wigkszoSci chorych i wynosila £r. 34,74 = 12,23. Stwierdzoho
takze zmniejszenie Srednied prgdkodci skracania si¢ widkien
okreznych lewed komory V cf® Wymiayr rozkurczowy prawe] komory
wynosi od 1,8 ¢m do 2,5 cm $r. 2,12 cm 0,21, U wszystkich
chorych stwierdzono powigkszenie lewego przedsionka,

Pooperacyjne pomiary w/w parametrdéw nie wykazaly istotnych
statystycznrie znian w pordwnaniu z pomiaraml przedoperacyjnymi
v zalwresie WR,WS, OKR,OKS,FV,V, p oraz lewego przodsionka.
Stwierdzono Jedynie Aistotne statystycznie zmniejszenie
wynmiaru prawej komory p<0 9070

I b. U badanych chorych wartosci WR,WS,O0KR,0KS,IV,V .
oraz PK byly podobne jak w podgrupie I a /Tabl. 9/.
Po operacji takze stwilerdzono istotne statystycznie zmniejsze=
nie wymiaru praweJ lkomory p<0.05 i wymiaru lewego przed-
sionlka p<), 05 /Ryc.10/. Celem ustalenia wpiywu powigkszenia
Jam serca i ezymmodcl lewej komory na wynik odlegzy
Przeprowadzono analizg¢ pordéwnawczd w/w parametréw w obu pod-
grupach chorych przed operacjde Stwierdzono, Ze w podgrupie

—



chorych z niepeing poprawg Jjedynie wymiar lewego przeds

b (.aC\.: ;J.A,C.;-'M

przed operacjg byi istolnle statystycznle wigkszy w pordwmaniu

R_2nLu

z podgrupg I a. Wynik ten sugeruje, ze w przypadkach zwgsenia

lewego ujscia zylnego pomiary echokardiograficzne nie sa

- <

wystarczajgeym wskainikiem prognostycznyme

Ryce10. Echogram lewego przedsionka chorego A.Jd.
Jsaelie

/a/ przed 1 12 miesigcy po operacji.—/b/,widoczne zmniejszeni

wyniaru lewego przedsionkae

Grupasa II. Ziozona wéda mitralna,

II a. Wymiar rozkurczowy leweJ komory wynosix od 4,5 cm
do 5,6 cu ér. 4,9 cm t 0431 , & wymiar skurczowy 3,9 cm
do 5,0 cm Sre. 4,29 cm =0 0,28 /Table 10/ Wymlar prave] konmory

wahal si¢ od 1,2 cm do 2,8 enm Sr. 2,04 cn pA 0,52 a lewego
przedsionka od 4,5 om do 6,4 cm &r. 5,33 cn = 0,62 Objctosé
koficowo=rozkurczowa byia zwigkszona u 4 chorych, a obJgtosc

Lol cowomskurc Zowa, U 3 choryche Podobnie Jjak w grupie I



Q =

N

sﬁw;erdZono niskie wartosci frakcjl wyrzutowe] od 23,
do 34,2 8r. 29,71 p2 3,82, Srednle predkosci skracania sig
widkien okreznych lewed komory wynosiiy od 0,7 obw/s do

1,4 obw/s $r. 0,96 obw/s L 0,46, Istotna poprawa hemodynamiki

Al &
ukZzadu krgzenia znalazia wyraz w korzystne] zmianie wartosci
badanych echokardiograficznie parametrdéw po operacjis
Stwierdzono po operacji statystycznie istotne zmniejszenie
si¢ wymiaru rozkurczowego /WR/ leweJ komory p<_0,05,
wyniaru skurczowego fWS/ lewej komory p<<_0,01 i lewego

przedsionka p<0,01 /Table10/ /Ryci11/. Stwierdzono takze

poprawe czynnosci lewe komory po operacji wyrazajaca s

T
X

D

istotnymi statystycznie zmniejszeniem obJjgtosci koicowoe

rozkurczowej /OKR/ p<0,05, objgtosci kafcowo-skurczowed /OKS,
p<0,05, zwigkszeniem frakejl wyrzutowej /Fu/ p<0,05
oraz Sredniejprgdkodci skracanla sig wxdkien okrgznych lewej:

komory p<_0,05.

Ryce 11+ Echogram lewej i prawej komory chorego JelWe

/a/ przed i po operacji —/b/, widoczne zmniejszenle wymiardw

Prawed i lewej komory.



= 30 =

II b, Wymiar szkucmowy-lewej komory wahal sig od 4,8 cm
do 5,9 cm &r, 4,98 cw = 0,34, skurczowy 3,9 cm - 5,2 cm
gr. 4,28 em £ 0, L, objetoéé kaicowo-rozkurczowa wynosia
1% cms do 154,6 cm3 Sre 119,4 CI 3 A = 19,2, 0bjetos¢ kaicowo=
skurczowa 66,3 cm> do 120,2 om> $r. 81,3 cu’ & 18,8, Wymiar
lewego przedsionka u wszystkich chorych byl-zwiqkszonya
Wymiar prawej komory u wigkszoici chorych by na gérﬁe:}
granicy normy. Wartcfei frakeji wyrzutu i frednie predkodei
skracania sig¢ wZzdkien okrg¢znych lewej komory ksztaltowaly sie
podobnie Jjak w podgrupie II a. Po operacji objeto$é koficowo=
rozkurczowa i objgtosé katcowo=skurczowa ulegia zmniejszeniu
p< 0,01 poprawa czynnosgci lewej komory wyrazila sig istotaym

statystycznie zwigkszeniem frakcJji wyrzutowe] i Srednie]

predkosci skracania sig wékien okreznych lewej komory p<:;0 o
Vymiar praweJ komory ulegk zmniejszeniu p< 0,05. Celem AN
zbadanla wpiywu wielkosci Jjam serca i czynnosci lewej komory. '
na wynik odlegiy poréwnano badane parametiry w obu podgrupach
chorych przed operacjge. Stwierdzono; ze w podgrupie chorych
Zz niepelng poprawg Jjedynie wymiar rozkurczowy prawej komory
by istotnie statystycznie wigkszy.

Grupa III., Zgodnie z hemodynamike niedomykalnodei

1

wyniar rozkurczowy leweJj komory byl na gérnej granicy normy "\\
lub znacznie zwickszony /5,3 cm do 7,2 cm $re 5,6 cm & 0,4/
/Tabl. 11/. U wszystkich chorych stwierdzono takze istotne
zwickszenie wymiaru slurczowego lewej komory / 4,6 cm - 6,2 co
fr. 5,06 cnm & 0,40/« Wskainik objetodci kaicowo-skurczowej

1 kdfcowoerozkurczowej byt u wszystkich chorych znacznie
zwigkszony,., Zaawansowana niewydolnos$é krazeria znalazia wyraz
w obnizonej frakejl wyrzutowej / 29 do 38,6 ir. 30,14 £ 5,37/

oraz zmniejszonej predkosSci skracania si¢ widkien okrgznych

-



] 0,9 obu/s 4o 1;1 obw/s r. 0,10 obu/s & 0,4/ . Po operacji
stwierdzaono istotne,s@gtystchnie zmniejszenle sig wymiaru
TOZKUICZOWSEO p<::6¢0§f wskaznika objetosdci kaicowo=
rozkurczowel. Frakcja wyrzutowa.po.qperacji zmniejszyia sig
istotanie statystycznie. Nalezy podkfeélié fakt, ze kliniczng
i hemodynamiczng poprawg kwalifikujacg 4 chorego do I a &
chorych do II grupy czynnoéciowej uzyskano u oséb, u ktérych
wymiaz rozkurczowy nie Przekxaczai 6 cme U 2 chorych
znajdujq£§chwsi¢ w III grupie czynnoSciowej stwilerdzono
znacznie powigkszong lewq komorg; wymiar rozkurczowy 7,2 cm
i 6,5 cm. U chorych tych pomimo boprawy klinicznej po operacii
nadal obserwuje sig rozstrzei lewe komory [wymiar rozkurczowy
6 cms i 6,5 cm/. Chore wymagaja nadal statego podéﬁZEEQ_—?

naparstnicy i lekéw moczopgdnychs
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CEWNIKOWANIE SERCA o

Grup a 1 a. Ciénieﬁie zaklinowania u wszystkich
chorych byto podwyéSiBhe.—. W krzywe] kapilardw piucaych
stwierdzono wysokg fale Vo ciénienie maksymalne wynosito od
26 matg =~ 42 muHg 81, 36,5 mmHg = 6,02, grednie cisnienie
22 mitg - 40 muHg &r, 30,2 muHg L 7,5, Takze w tetnicy
piucne] stwierdzono u wszysthkich chorych podwyzszenie
cisnilenis, cisdnienie ;sik?.:;qczpwe wynosito od 46 mmHg do 50 mmig
§r. 68,2 mmlg t 45 +8, Srednie cis’nienie w tetnicy piucnej
38 nnHg = 72 mmHg Sr. 58,5 mmHg « 14,7+ WskaZznik sercowy
wynosit od 3,1 1/min/n do 5,2 1/min/u? ér, 4,02 1/nin/n’

Z 0,54, Vartosci oporu naczyi piucnych wynosity od—3yt-Js -
Wooda do 7,8 j.Wooda Sr. 6,06 j.Wooda b4 2,06 a caikowity opér
piucny od 8,6 j.Wooda do 15,6 j.Wooda §re. 12 jWooda = 3;06,

Grupa I b.VW pordunaniu z grupg I a stwierdzono
istotne statystycznie ziviekszenie maksymalnego ciénilenia
w kapilarach piucnych p<0,01. Nie stwierdzono Jjednakze
statystycznie istotnych réinic srednich arytmetycznych
maksymalnego i $redniego cisnienla w tgtnley piucnej.Wartosci
wskaznika sercowego byily niZsze w grupie chorych, u kidrych
nie osiggnig¢to peine) poprawy stanu klinicznego. Takze
naczyniowy opdér piucny byx w tej grupie istotnie statystycznie
wyzszy p < 0,05,

Grupa II a. Maksymalne cisnienie w kapilarach
piucnych wynosiZo od 28 mmHg do 44 mmig Sre 33,5 mmbig A 5,68,
rednie ciénienie od 16 mullg do 40 mmHg Sr. 27,7 mag = 7,2.
Skurczowe cisnlenie w tetnicy pucnej wynosio od 42 mullg do
76 mmig $r. 56,5 mmig i 11,35, &rednie cisnienie 52 mmig -

60 mmHg ér. 43,2 moHg ¥ 11,2 Wskaznik sercowy zawierai sig

—



w granicach od 3,2 1/min/m?® do 4,8 1/min/w® &r. 4,05-1/min/n>
Lok a caikowity opdr pZucny od 7,9 j«ooda do 14 -j.Wooda
&r. 8,98 J.Wooda & 2,22,

Grupa II b. W poréwnaniu z grupg II a stwierdzo}xo
_gnamiennie statystycznle wyzsze wartosci ¢isdnienia zaklino=-
wania p< 0,01, skurczowego i é_re_:_dniego- cisnienia w te¢tnicy
Pucnej p<0,05, oporu naczyi piucnych p<9,.01 i callc?v-{j.tego
-oporu piuenego p <<0;,07T. Wartosci wskainika sercowegd"é"by?c,y
nizsze p<_0,01. Dane te wskazujd, ze nast¢pstwa hemodyna-
miczne wady miaty wpiyw na odlegty wynik operacji.

Grupa III. U wszystkich chorych tej grupy
stwierdzono przed, operacjg podwyzszone wartosci ‘eiSmiemin”
zaklinowania od 24 mig do 38 mmHg &r.-28 nuHg t Lol
Skurczowe clsnienie w tg¢tnicy piucne] wynosito od 35 muHg
do 60 mmig Sr. 48 mullg t 10,1+« Mskaznik sercowy zawieral sig
w granicach od 4,0 l/m:_m/m.2 do 4,8 1/m;i.n/m2 $re Lok 1/:3«.;3.1'1/1112
A 0,4 a caikowity opdér piucny od 6 J.W ooda = 10 J.Wooda
r. 8 J.ooda T 2,1,
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ECHOGRAM PRAWIDZOWEJ SZTUCZNEJ
ZASTAVWKI

Zastawka Starr-Edwards®a / z zaworem kulkowym/,
W echogramach badanych zastawek wyrézniono cztery zasadnicze
echas echo 2z wierzchoika koszyczka zastawki, echo z przednie]
powierzchni kulki, echo z tylne] powierzchni kulki, echo
z pierscienia zastawki [Ryca12;/; Zapisy cechowaly sig
ponadto dédatkowym echem poza tylna powierzchnig kulki w
pozycji otwarcia, spowodowanym odbiciem wigzki uliradéwiqkéw
od koszyczka. Ruch kulki zaznacza si¢ w postacl wychylenia
do przetwornika, W olkresie rozkurczu echo przednie}
powierzchni kulki przylega2o do echa koszyczka. U 2 Thorych
na poczqﬁkuirozkurczu.obserwoﬁéno wychylenie do tylu echa
przednied 1 tylneJ powierzchni kulki. Znamionujace "odbicie®
kulki od koszyczka /Ryc«12/: U wszystkich chorych nachylenie
rozkurczowe drzypominaio echo zwgzonej zastawki dwudzielneJ.
U1z chorych, u ktérego zachowany byZz rytm zatokowy
stwierdzano w okresie skurczu przedsionka przemieszczenie sieg
do przodu echa kulki i vierscienia. Natomiast u 1 chorego
.2 migotaniem przedsionkéw podczas wydiuzenla sig odstgpu RR
powyzeJ 900 ms rejestrowano brak przylegania echa kulki do

\
echa koszyczka w kaicowym okresie rozkurczu. OdlegZosé Aqu Uy,

v

wynosita od 0,7 s do 0,12 s sre 0,9 s 4 0,02, amplituda :* \
wychylenia lulldi wynosita od 7,3 mm do 11 mm &r. 9,4 ma £ 4,3,
frqdkoéé otwarcia zastawki byta mnielsza ni2 pre¢dkosé
zamknigecia i wynosita od 189 mm/s do 541 m/s sr. 268 mm/s

L 44,4 [Table 16/: '



i s T 1 P TIAE e o A PRI
leﬁuhﬁﬁbxxz‘?aéggakéﬁaﬁggx:ag;J&ﬁguiﬁ

Ryc. 12, Echogram lkulkowej zastawki Starr-Bdwards®a.

"Qdbicie® kulki w poczatkowym okresie rozkurczu fstrzaika/.

Zastawka Starr-Edwards®a /z zaworem dyskowym/.

Echogramy tej'zas%awki réznity sig¢ od echogramu zastawki
kulkowe] poJjedynczym echem przedniéj powierzchni zaworu /Ryc.2,
/Ryce13/. Podobnie Jjak w zastawce kulkowej echo przednic]
powierzchni dysku przylegato do echa koszyczka, Pregdliosé
otwarcia i zamknigcla te) zastawki oraz amplituda wychylgnia
dysku byXy podobne Jak przy zastawce kulkoweJ Starr-Edwards®a
/Tabl.16/ .
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Ryce 13+ Echogram dyskowed zastawki Stari-Edwards?a

L~ ]

Zastawka BJbrk-Shiley.
Brak echa koszyczka rézni t¢ zastawke¢ od poprzednio
omdwionych /Ryce.3/,/Ryc.14/. W okresie rozkurczu obserwowanc
wyraine wychylenie dysku., Zwielokrotniecne echa zaworu w
skurczu i w rozkurczu zalezaly od mieJsca prazyZozenia gZowicy
Linia otwarcia zastawki i nachylenie rozkurczowe tworzyiy
kgt, podobnie Jjak nachylenie rozkurczowe i linia zamkni¢cia
zastawki, U wszystkich chorych z rytmem zatokewym skurcz
przedsionka powodowaz przemieszczenie echa dysku i plerscieani
do przodu, U 4 2z chorych z migotaniem przedsionkéw obserwowan
czqsSclowe przymknigeie zastawki w rozkurczu z ponownymn

otwarciem /Ryc.15/, u 2 innych przymknigcie utrzymywazo sig

do kaica rozkurczu fRyc.16/. Przymknigceie zastawki



podeczas diugiego trwanla odstepu RR powyze]
0,06 s do 0,09 s ére 0,07

o
]

TN A = N W o 2 o i e o0 : - o
- 0,035, Amplituda wychylenia dysku wynosifa od 9 mm do 16 )

i m
$r. 12 mm = 3,1, Predkosé otwarcia cbejmowaia wartosci od
255 mm/s do 387 mn/s ér. 342 mnfs = 23, predko$é zamknigeia

od 460 mn/s do 582 mmfs Sr. 496 mmfs [Tabls 16/ .
e b
————— w7

Ryce+14 . Echogram prawidZowe] zas

tawki Bj%rk Shiley.

S kur

i ple

CZ

przedsionka powodugje przenieszczenie echa zaw

ka/

. 4 whe o
enia /strzal

reyTM Y
N A
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RyCce 15+ Echogram prawidiowe] zastawki Bjbrk Si

-

L P e S Yy & » S -l .
onkowe Przymknigcie zastawki 2

™ % ]
9 YOO
MCIAUS- Cadld

wydiuZzonego odste

w71 A DA,
pPrawicLiow

e

s

b

-,
| &
-

Y N
CRL A B




A8 w

[
k_%

» 9,

Zastawka Lillehei=Kaster [z uupyinym aworen/

P VU e +* 3 o 3 TRl
schogram te] zastawkl charaliteryzuje si¢ podcbnie jak

hiley brakiem echa koszyczka,
Linie echa otwarcia oraz zamkniecia zastawki twor rzydy katy

z nachylenien rozkurczowym /Rycs 17/« Predkodé otwarcia

wynosita od 230 mm/s do 410 mn/s &r. 390 mn/s = 44,

©
)
P
(&N
=
¥
C
@
P

zamknigeia od 510 mn/s do 700 mm/s $r. 598 mafs & 29

odstep A,~E od 0,06 5 do 0,09 s &r. 0,07 s = 0,02 /Tabl, 16/

Ryce17e. ruﬂO”TQW prawidiowe zastawki Lillehei=Kaster,

-

tedJude Medical / z podwdjnym uchylnym dyskien

[y v -

W zapisach echogramu obserwowano dwa réwnolegie echa
odpowiadajace plerscieniowl zastawkl., Otwarcie zastawki v

. T R P - X~ 1 mAadrnda Awiealn Ay N e Yireth
rozkurczu charakteryzowazo si¢ obecnoscig dwoch rownclegiych

J ~ > .50 e . R
ore Ou"auOnu_f awa

¢

dodatkowych ech wewnglrz pierscienia, !
patki w pozycji otwarcia /Rycs 18/« W okresie skurczu

widoczne byzy tylko echa pierscienia. Separacja patkéw



T b Al = SRR PRRTS (T e PO r¥3 e
wynosiia od' 3 mm-do 4 mm,; predkoss otwarcla gdrnego piatks

al eaml o 4 -0 T Py O i d & L RPUEE i [
od 26 mn/s do 150 mn/s, dolnego od 25 mn/s do 60 mn/s.

F oo

Prgdkosdé zamkmigela gdrnego pratke od 22 ma/s

0

[$7
o

181 ]
-3
S

Ryc., 18a Echovram p“ﬂwidlow~j L35 tawki St.Jude Medicale

W rozkurczu widoczn¢ dwa dodatkowe echa wewnglrz piersdcienia

odpowiadajgce piatkom zastawkl
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NIEPRAWIDLEOWA CZYNNOBC SZTUCZINES
ZASTEWKI

Nieprawidiowa czynaoéé.sztu¢znej_§astaw3i'byla przyczyng
breku poprawy lub pogorszenis u 4 chorych. U 4 z nich
stwierdzono oklejenie zastawki skrzepling, a u 3 przeciek
wokét wszezepionel zastawki. Ze wzgledu na réznorodnosé
obrazu klinicznego dysfunkcji zastawkl przedstawiono przebieg
kliniczny. i wyniki badand dbdatkoyych u poszczegdlnych cho%ych°

Chora J.Bs lat 46 przyjeta‘zoétalatdo kKliniki w stanie
cigzkim 2z objawami prawo i lewokomorowej niewydolnofci
krazenia. Chora przebyza przed rokiem operacjg wszczepienia
sztucznej zastawki mitralned Bjbérk Shiley 29M. Wskazaniem.
do operacji byia zlozona wada mitralna /III/IV grupa
czynnosciowa wg NYHA/. Po operacji w okresie 9Tﬁiesi%cy
uzyskano poprawg stanu klinicznego. Przyczyna pogorszenia~\
byzo wystgpienie podwyzszonej temperatury ciaa, osZabienia
i dreszcozy okoZo 6 tygodni przed przyj¢ciem do kliniki, nie
reagujace na leczenle antybiotykami, Pigé dni przed
przyjeciem chora zauwazyls zmiang giodnofci tondw zastawki,
Badanie radiologiczne wykazaZo zwigkszenie wskaZnika
objgtodci serca z 864,8 cm?/ma przed operacjd do 1400 cm3/m2
oraz objawy zastoju w krgzeniu pucnym. W badaniu elektro=
kardiograficzaoym stwierdzono utrzymujice sig migotanie
przedsionkéw oraz zwlekszenie odchylenia osi elektryczne]
serca w prawo w pordéwnaniu z bezposrednim badaniem po-
operacyjnyn. W badaniu echokardiograficznym stwierdzono
powickszenie wymiaréw lewej komory, lewego przedsionka,
hipokinetyczne tgtnienle przegrody migdzykomoroweyje

Zasadnicze zmiany vykazywal echogram wszczepioneJ zastawki.

g



Stwierdzono "zaokrgglenie® echa wychylonego zaworu w

- ]
rozkurczu /Ryc.19

=%
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6znym ukierunkowaniu wigzki

ultradzwigkéw widoczne byly dodatkowe echa, pojawiajece s
w momencie otwa?cia‘b s%an.aa W pordwnaniu z zapisaul po
operacji stwierdzono zmniejszeni@ predkosci zamknigcia i

Lo Lips

otwarcia zastawki., Odstep AE»E Jaortalaa skiadowa &rug:

l-..-
©
02
(@]

tonu do peinego otwarcia zastawki/ skrécii sig¢ z 0,08 s do

o
®w
g
n
\‘
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cevnikowanie serca wykazaio
podwyzszenie é?edniega‘ciénlenia w kapilarach piucnych,

fala V wynosiza 40 mumig /”ablaﬁﬁ/. Ze wzgledu na podejrzenie

cevnikowania serca. Nagiym wskazenlem do reoperacji byzo _

wystgpienie nie reagujecego na lec zenie obrz¢ku piuc

0
&) ( 7 -~ = 0 ARty Q2% " s 2 R
RyceiP. Echogram sastawki BJIOrk Shiiey u chorey JeBee
PRSP i . B e W TOME?
Widoczne Yzacokraglenie® echa #awilii w $ezikKui'Cczu w momencie

- ¢
otwarcia i zamknigcia /strzaika/.



W badaniu Srdédoperacyjnym stwierdzono oklejenie zas

w2 \4\.\ .'.i Lo

skrzepling utrudniajace zardéwno cotwarcie jak i zamknic

S

Ryc.20, Zastawka chorej J.Bs OLlpJQuu ahrZeplinqo

n

Zastawkg usuni¢to i wszczepiono zastawkg BJjbrk Shiley Ny 29M

W posiewach z krwi i usunigte] zastawki uzyskano hedowle
Staphyllococcus aureus, Po zastosowanym leczeniu antybio-

tykami /6 tygodni/ i lekami kardiotonicznymi uzyskano
poprawe stanu klinicznego. Obecnie rok po operacji chora
znajduje si¢ w II grupie czynnosciowej wg NYHA. Echogram

wszczepionej zastawki charakteryzuje sig¢ prawidiowym czasen

[

otwarcia i zamknigcia dysku, Nachylenie rozkurczowe zaworu

linie otwarcia i zamkniecia zastawki tworzg katy /Ryc.21/.
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Ryc.21. Zapis echogramu zastawki Bj¥rk~Shiley u chore}

TR S ]
CJd Vebe

P2 reoperac

Tt
[os
]

1Y n & 22 2 e T 2 0 2 - 2ant ond
Chora M.Z., lat 36 przebyZa operacj¢ wszczepienia

sztucsne
w7 e v\«-U.—-&-LU

-

zastawki Bjbrk«Shiley 29M z powodu ztozone] wady mitralnej

davial

3 lata przed przybyciem do kliniki., Obserwacje obejmuja okres
od momentu przyJjgcia chored do Instytutu Kardiologii.,

Z wywiadu wynikalo, ze stan chored po operacji nie uleg2

(-

” .

istotneJ. poprawie. Bezposrednio po operacjl stwierdzono szmer

&

skurczowy na koniuszku, promieniujgcy do pachy. Pogorszenie

stanu ogélnego charakteryzujace sig nasileniem ao;ogl;roici

v

- -

pod postacig dusznoscl wysizkowej i spoczynkowe], zwigkszenic:
obrzekéw na kaiczynach dolnych, koXataniem serca wystopio

- ” . "

okozo 3 miesiace przed przyjg¢ciem do kliniki, WskaZnik

P e ' e e Vo4 iy
objetosdci serca przed operacja wynosiz 850 cm / w chwili

2 - - 5 ’.u\2 w9 e Y atatizE AR T orOT.A c
rzyjg cla 1128 cm’/m©, Elektrokardiogram wykazywal migotanie

przedsionkdéw, cechy przerostu i przecigzenia obu komér.
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Badaniem echokardiOgrgfipznym"étwierdzohbPZWikazenie
wymiarédw komér 1 lewego przedsionka, prawidtowe tgtnienle
przegrody migdzykomorowe] i hipérkinetyézne tetnienic tylneJ
gciany [Tabl.17/: Zapis echogramu zastawki ﬁ?kazal nierédwmoss
zarysu .echa w pozycji otwarcia, ﬁakf56Wnieé”pierécienia
zastawki znamionujqcérﬁbdatROWy"rpqh,zastawki we weczesng]
fazie rozkurczu /Rycs22/. Amplituda wychylenia dysku,
predkosé otwarcla 1 zamknigeia zastawki byly w granicach
norny /Tabl.17/. ¥ ‘badaniach Hemodynamiczaych stiierdzono
podwyzszenle cisnienla w kapilarach prucnych, wysoks falg V
oraz podwyzszeénie éiénienig §f#§tnicy piucney /Table18/ .
Wentrylulografia lewestrqnha potwierdiila,ﬁrzeciek OKOZO=
zastawkowy z fala'2wroth"II/IIihstopnia do 1eweg5—5;gga;ibnka
Srédoperacyjnie stwierdzono odéfwaniersiq zastawki na
przestrzeni okolo 1/3 obwodu pierscienia. Implantowano
ponownie zastawlkg Bj%rkgShiley;31M} Chora 6 miesigcy po
operacdi znajduje sig w I/II grupie czynnodciowej. Zapisy
echogramu wszczepione ‘zastawki 59 w granicach normy.
Stwierdza si¢ paradoksalne tg¢inienie przegrody migdzye

komoroweJ.
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Chora C.M. lat 43 -hospitalizowana z powodu stopniowo _
narastajaced prawo_i lewokomorowe] niewydolnofci krazenias
Pacjentka przebyla przed. 15 laty komisurotomig mitralna,
orzed rokiem dokonano wszozeplenia zastawki mitralney Bjbrke-
Skiley i aortalne] Starr-Edwards. Po operacii utrzymywala
si¢ podwyzszona temperatura ciaka przez okres okoo 4
tygodni. Podobnie Jak uw poprzednis) chorej wasne ‘cbserwacje
obejmuje okres od momentu przyjecia do kliniki, Dane z
vywiadu Swledezyly o ‘braku, poprawy po operacji, a od 3
miesigoy pogorszeniu si¢ stanu klinicznego chorej. Stwierdzonc
cbjawy niewydolnofci prawo i lewokomorowe) z napadami
dusznosci nocnej. Giodny szmer skurczowy promieniujacy do
pachy sugerowal przeciek wokéx zastawki mitralnej:fﬁgiaéﬁik.
objgtoscd serca wynosil przed operacja 629 cm’/m® po operacji
818 cm?/mz..w badaniu echokardiograficznym stwierdzono
zwigkszenie wymiardw lewej komory, lewego przedsionka i prawe;
komory, hiperkinetyczne tgtnienie przegrody i tylnej Sciany
lewej komory /Tabl.17/. Zapisy echogramu zastawki Bjbrk-
Shiley byly podobne do zapisdw przedstawlonych u poprzednied
chorej, wezesnorozkurczowe wyphylen;e tworzyto “garb® na
zarysle nachyleni;'rpzkurczowego echa zaworu, Prawostronne
cevnikowanie serca wykazao podwyzszenie cisnienia w
kapilarach piucnych z fala V wynoszécq 46 mmHg, podwyzszenie
cidnied w tetnicy piucnej i prawe) komorze /Tabl.18/

Badanle $rddoperacyjne wykazalo oderwanie sig zasTawld
mitralne) na przestrzeni okoto 2/3 obwedu pierscieniz.
Dokonano ponownie wszczepienia zastawki Bjbrk-Shiley 31M.
Stan kliniczny chorej Jjuz po 3 miesigcach uleg wytitneJ

poprawie. Znajduje sig¢ ona obecnle w I grupie czynnosciowe]
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wg NYHA. Echogram wszczepione] zastawki wykazuje prawidiowe
paremetry, pojawiZo_sig.paradoksalne tginienie przegrody
migdzykomoroweJ.

Chory PJK. lat 59 zosta przyjgty do klinikl z powodu
pogorszenia sig stanu wydqlngécirerZGnia, 26taczki
hemolitycznej., Przebyl on przez czterema miesigcaml operacje
wszczepieniavzastawki BJjbrk-Shiley i usunigeia skrzepliay
z 1ewegq*grzedsionka_;;powodu 2tozéneJ wady mitralnej. Przed
operacja chory znajdowaX sig¢ w III grupie czynnosciowe] wg
NYHA, Po operacji utrzymywaly sig przez okres ok. 3 tygodni
stany podgoraczkowe. Po zastosowanym leczeniu antyblotykami

i lekami kardiotonicznymi uzyskano poprawg stanu ogélnego i

ustgpienie objawdw czynnego procesu zapalnego. Dane powyzsze
uzyskano z wywiaduy, albowiem wiasne obserwacje obejmuja
podobnie Jak u poprzednio.omawianyéh chorych okres od momentu
przyJjecia do kliniki. W badaniu fizykalnym stwierdzono wévczas
giosny szmer skurczowy nad koniuszkiem, WskaZnik objetosdci
serca wynosit 726 cm /m ® wgkaznik sercowo=piucny wynosit 0, 62
W badaniu echokardiograflcznym stwiwrdzono powlgkszenie
lewego przedsionka i leweJ komory, hiperkinetyczny i
przeciwstawny ruch przegrody migdzykomorowed i tylnej sciany
lewe] komory /Tabl.17/,/Ryc.24/. Zapisy echogramu zastawki
Bjbrk-Shiley wykazywaty dodatkowe wczesnorozkurczowe wychyle=
nie echa dysku i pierscicnia zastawki /éyc.26/. W wykonaneJ
wentrykulografii lewostronned potwierdzono obecnosé przecieku
wokél wszczeplone) zastawki. Podczas reoperac)i stwierdzono
brak pokrycia &rédbtonkiem plerscienia i przeciek okoio- §
zastawkowy na przestrzeni okoto 2 cme Dokonano wszczepienia

.:\
.

sztuczne) zastawki Bjbrk-Shiley 33M. przebleg pooperacy jny



eracy juym badaniu echokard
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Zny Tucn przegrody mi¢dzykonorowc,

2 paradoksalnym JeJ enien /Ryc.25/.Echogram wszczepione]
zastawkl wykazywaZz prawldiowe parametry /Ryce.27/.

Ryce2k, Hiperkinetyczne przeciwstawne tgtnienie egrody
migdzykomorowej 1 tylnej sSciany leweJ komory u chorego P.K.

2 przecickiem okozozastawkowyme

&
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netyczny ruch prz egrody mi

reoperacjie

Do ~ Tt B . -3 ) 5 1 . W -
Ryc.26, Echogram zastawki bu&‘ﬁpb‘"ley u chorego FoKe 2

przeciekiem okoZu:autafuohuJ. Widoczne we wezesnym okresle

rozkurczu wychylenie echa dysku i pierscienia tworzdce
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OCMDWIENIE

Przeprowadzone badanla potwierdzajg spostrzezenie

piSmiennictwa [17,40,41,44,45,49,52/ wskazujace na falt,ze

o odlegiym wyniku operacji decyduje w duzym stopniu grupa
czynnosciowa, w kitérej zmajdowaX sig chory przed operacia.
Analiza stanu klinicznego chorych po operacji wykazaia, e

w girupie chorych ze zy@Zeniem.mitralnym poprawg stanu
Xlinicznego uzyskano przede wszystkim u oséb, ktdre przed
operacjg znajdowaly sig¢ w III grupie czynnosciowej. Poprawa
ta natomiast byla niepeina u wigkszosci chorych, kidrzy
znajdowall silg w staniec zaawansowane] niewydolnosci krazenia,
Nalezy Jednakze podkreslié, Ze wszczepienie zastawki-nzwet

w tym okresie moze spowodowaé wybitng poprawg¢ stanu
klinicznego, U 3 2z naszych chorych ze zwgzeniem ujécia
mitralnego znajdujacych sig¢ przed operacjg w IV grupie
czynnosclowed stuierdzono wybitna poprawg kliniczng, HMozna

to tiumaczyé faktem, ze wiek tych chorych wahaZ sig¢ od 48

do 25 lats TakZe w grupie chorych ze z2ozong wada mitralng
gdzie hemodynamicznie przewaZazo zwgzenie ujscia mitralnego
obserwowano podobne zaleZnofcl. Przewazajaca wigkszos$é chorych
ktdrzy przed operacjg znajdowall sig¢ w III grupie czynuncsciowce
wykazywala peing poprawg po operacji natomiast wigkszosé
chorych znajdujacych sig w IV gruple czynnosSciowe przed, po
operacji wymaga nadal stosowania leczenia kardiotonicznego
chociaz popraﬁa po operacji Jest niewatpliwva. W grupie chorych
z przewazajaca niedomykalnosScig zastawki mitrained obserwowanc
révnie% znaczng poprawg stanu klinicznego, chore znajdujgce
si¢ w III grupie czymmosciowe] to chore operowane w skrajqej
niewydolnosSei kragzenla, Bezpieczne przeprowvadzenie przez \g

~
DAY

- \ "
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okres cigzy i porodu jedneJ z nich poddaje w watpliwosé
kliniczng oceng rezerw micsnia sercowego. Nasze spostrzezenia
potwlerdzaja obserwacje Mufioza i wsp./55/, kiérzy stwierdzili
wpiyw wieku na odlegiy wynik operacdi. Sredni wiek chorego
z zadawalajaeq poprawsg kliniczng byt nizszy. Jednakie wiek
nic Jest przeciwskazaniem do operacjl a badania pordwnauwcze
Hochberga Me i wspe/34/ wykazaXy podobng poprawg hemow-
dyramiczng w grupie chorych powyzed 60 roku zycia i miodszej.
Do‘ppdstawowych p;oblem6W'u chorego ze sztuczng zastawksg
nalezdq powikZania zakrzepowow-zatorowe. Wg danych z literatury
[344,5,6540516,18,25,38,46,50,65,82/ wystepujg one u 3 do 10%

chorych. W obserwowane] grupie powikanlia zakrzepowc=zatorowe

wystapity u &y chorych. Leczenle przeciwkrzepliwe niesis
z sobd niebezpieczedstwo krwawied., Fredii W. i wsp. /25/
zwracaja uwagq na mozliwosé krwawiefi 1 oceniajg czgstosé ich
wystgpowania na ok. 10%. W badanej grupie chorych to
powikXanie obserwowano u 4 chorego, ktéry zmarz z powodu
lorwawienia z przewodu pokarmowego. Powikiania zakrzepowoe
zatorowe obserwuje si¢ czgécied u chorych z migotanien
przedsionkéw /25/:mTak wige u wszystkich chorych z migotanien
przedsionkéw po operacji nalely przeprowadzié prébg
przywrécenia rytmu zatokowego, co zmniejsza mozliwos¢
zatorowania a Jednoczednie powoduje dalszg poprawe heno=
dynamicznq. Z przeprowadzonych obserwacjl wynika, ze diugo=
letnie migotanie przedsionkéw przed operacjd ma wpiyw na
nlepeing poprawg po operacjl.

Jedng z przyczyn braku poprawy lub niepeine poprawy po
operacji jest rozwéj wady drugilego ujScia. W obserwowanej

grupie u 3 chorych objawy wady aortalne) byiy przyczyna
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wystepowania dolegliwodci,

Zdaniem wigkszodci. autordéw [/41,21,31,49,66/ znaczne
powigkszenie serca przed operacja Jest ziym wskasniltiem
prognostycznym. W analizqwanycp podgrupach chorych z odosobnis
nym lub przewazajacym zwgzenlem ujscia zylnego lewego nie
wykazano istotnego wpiywu wielkosSci serca przed operacjg na
wynik odlegly. Nalezy jednakle podkreslié, ze okres obserwacj:
nie Jest dostatecznie dZugi. W grupie chorych z niedomykalno-
dcig zagiawki dwudzielnej u 2 chorych, u ktérych nie uzyskano
zadawalajace,j popravy wskaZnik objetosSci serca wynosii
povyzed 1500 cmsfm?. Wg spostrzezed Dobka i wspe /21/, Tracz
1 wspe /75/ wartodé wskasnika objgtosSci serca powyze]

1000 cmﬁjm? ma niekorzysiny wpiyw na odlegiy wynik, Wybitna
poprawa kliniczna chorych znalazia odzwierciedlenie w
istotnym statystycznie zmniejszeniu si¢ wielkosci serca w
podgirupie I a i II a. W podgrupach z niepeing poprawg
kliniczng nle stwierdzono istotnie statystyczaych zmian
wielkoSci serca. Tak wige utrzymywanie sig¢ powigkszonej
sylwetki serca wigze sig z niepeing poprawd kl%niczna. Brak
zmniejszania si¢ wskainika objetosci serca lub jego
zwigkszenia sugeruje nieprawidtowd czynnosé zastawlki,
narastanie objawdw hemodynamicznych innej wady lub nie~
odvracalne uszkodzenie mig¢snia sercowego.

Wartos$é badania elektrokardiograficznego w ocenie stopnia
zaawansowania wady mitralneJ Jest ograniczona. Z przeprova=
dzanych badai wynika, ze lorzywa elektrokardiograficzna nie
ma znaczenia przy zdefiniowaniu czymnikdéw wpZywajacych na
odlegly wynik operacji, W rozpoznawaniu wspétistniejacego

przerostu obu konér kryteria elektrokardiograficzne czgsto

k4
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zawcdzg. Wg Goldman /28/ mozliwosé rozpoznania przerocstu obu
komér w tych przypadkach.jest oceniona na 8«26%, Stanowi ono.
tym nle mniej dokumentacje wystgpowania zaburzed ryimu,
Porévmawcza analiza statystyczna stosowanych kryteridw
przerostu przed i po operacji wykazata brak istotnosci
statystycznej w zalkresie badanych wskaZnikdéw., W pismiennictvie
/455,10,41,59/ zwraca sig uwagg, Ze pozytywnym objawem w
badaniu elektrokardiogrgficznym u chorych po wszczepieniu
'zastawkiﬁgest zmniejszehie odchylenia osl elektrycznej serca
W prawo ¢o potwierdzily moje badania¢ Normalizacja elektro-
kardiogramu po operacji Jest dobrym wskaZnikiem prognostycznym.
Skutkiem dilugotrwajace] wady ujscia zylnego lewego Jest
podwyzszenie cifnienia w krazeniu piucnym i opordéw w Zozyslu
naczyd piucnych. Wtérne te zmiany sa przyczynq pogorszenia
staru klinicznego chorych i wystapienia obJjawdéw prawokomorowe]
niewydoinoéci krgzenia /12,37/. W badanych grupach chorych
ze zwgzenien lewego ujscia zylnego, ztozong wadd mitralng
i niedomykalnoécia zastawki dwudzielnej stwierdzono podwyzszon:
ciénienie zaklinowania co wynika z hemodynamiki wady: Fala V
krzywed kapilardw piucnych wynosiiq,od 33,5 mmig do 46 mxiig.
Vg Booka i wspe /16} wysoka fala V jest wywoiana podwyzszee
niem ciénienia w lewym przedsioniku co Jjest konsekwencja
.zwickszenia objgtoscl k;wi v przedsionku, zmniejszeniz
vodatnoéci Scian %gwego przedsionka, zmnlejszenia pcdatnosci
i elastycznoscl dcian lewej komory, wzrostem oporu dia
przepiywu krwl przez ujécic mitralne. Nasze badania /34/
wykazaty wpiyw stopnla podwyzszenia cidnienia w te¢tnicy
Piucned, opordw naczyii plucnych, zimiejszenda rzutu serca

na bezpodredni wynik operacji. Przedstawlone obecnie
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spostrzezenia dowodzg réwnieZ zaleinosci odlegiego wyniku
operacji od zwigkszenla opordw naczyd piucnych i wielgééci
wskatnika sercowego. W podgrupach chorych z niepeing pdprawé
"Kliniczng wartodci w/w parametrdéw hyly istotnie statystycznié\
wyzsze. NaleZy Jednakize podkreslié ma podstawie wiasnych )
obserwacji klinicznych i przedstawionych badai, Ze nawet
znaczne nadcisnienie piuene nie jest przeciwskazaniem do
operacji. Zemnner i wsp. /85/ obserwowali spadek cisnienia

w tetnicy plucnej z 115 mmHg do 50 mmig niezaleznie od
rodizaju wady nmitralnejs Ze spadkiem cisnienia wigzala sig
istotna poprawa stanu klinicznego. Zaobserwowall oni rdwniez,
2e w grupie chorych ze znacznie podwyZszonym oporem naczyih
piucnych, ale zmiejszym wskafnikiem serca w wyniku doxzczeni.
sig niewydolnoécl prawe] komory, cisnienie w tgtnicy ptucnej
Jest niZzsze niz w grupie éhorych z podobnymi wartosciami
oporu, ale prawidiowym rzutem serca. Tak wig¢e w grupie choryci
z wysokim oporem naczwyi piucnych 1 niskim rzutem serca nalely
spodziewalC si¢ wiglkszego ryzyka operacyjnego i gorszego
odleglego wyniku operacji /85/.

W pooperacyjnej cbserwacji chorych ze szitucznymi
zastawkani w seréa echokardiografia Jest najdokiadniejszg
metodg informujgcdg o ustgpowaniu skutkéw hemodynamicznych
wady. Poprawa kliniczna u chorych ze zwgzeniem ujScla Zyinego
lewego manifestowata sig zmiejszeniem wymiardw lewego
przedsionka i prawej komory. W grupie chorych ze zZozony
wadg mitralng obserwowano takze zmniejszenie wyniaréw lewego
przedsionks i prawej komory oraz wymlaru rozkurczovwego 1
slurczowego lewej komory po operacji. Z ajszeniu uleziy

wskazniki objgtodel kofcowoerozkurczowel i koicowo-skurczowej



Uzyskane wyniki badaf s zgodne z danymi pifmiennictwa /11,
2ky04,52,56/ » W tadane3 grupie chorych z niedomykalnoscig
zastawki dwudzielnej stuierdzono jedynie istotne zmniejszenie
wymiaru rozkurczowego lewej komory. Wg Booka /74/ na odlegiy
wynik leczenia operacyjnego wady ﬁitralnej ma wpiyw wielkosé
lewego przedsionka przed operacjge Te zaleznosci stwierdzono
Jedynie w grupie chorvch z odosobnionym zwgzeniem lewego
wjscia zylnego. Przedstawione badania wykazaly, ze na wynik
odlegty ﬁsie mieé~tak$e wpiyw stppieﬁ powigkszenia prawe]
komory przed operacjg. W ocenie wskazai do leczenia
operacyjnego niedomykalno$ci mitralnej nalezy takze mieé na
uwadze powigkszenie lewej komory. Zwigkszenie wymiaru
rozkurczowego lewej komory powyzej 7 cm wediug Schullera /70/
jest ziym wskaZnikiem prognostycznym. U 2 sposrdd badanych
chorych rozstrzei lewed komory vrzetrwata pomimo poprawvy
klinicznej. Opinie dotyczgce czypnoéci lewe] komory po
wszczepieniu sztucznej zastawki w ujscie mitralne sg nie-
Jednoznaczne / 10,44,47,56,64/. Przewaza voglad, ze u
choryeh z prawidZowy czynnoscig lewej komory przed operacjg
nie stwierdza si¢ istobtnych zmian po wszczepieniu zastawki
[4,37,41,56/. Murpﬂ& i wspe /56/ sugeruja mozliwo$¢ poprawy
czynnoéci lewej komory po operacjl. Sposréd omawianych 3

grup chorych poprawe frakcji wyrzutowej uzyskano w grupie
chorych ze ztozong wada mitralnge U chorych z niedomykalnoscig
nitralng czynnoéé lewej komory po operacji ulegia pogorszeniu
co wyraza sig¢ istotnym statystycznie zmniejszeniem frakcji
wyrzutowed i éredniej predkosci slracania si¢ widkien
okrgznych. Te spostrzezenia potwierdzajg obserwacje Schullera
i wspe /70/. Wypiywa stad wniosek, ze chorych z niedomykalnos=

cig mitralng nelezy kierowaé do operacji przed wystapieniem

-
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rozsfrzeni lewe] komory, _

W pooperacyjnej obserwacji chorych ze sztucznymi zastawkami
badanie echokardiograficzne umozliwia uwidocznienie ruchu
struktur sztucznej zastawki w czasie réznych okreséw cyklu
serca, co wskazuje na Jjego przydatnos$é w ocenie czynnosci
zastawki. W pismiennicitwie polskim brak dotychczas opracowai
pravidtowych echograméw sztucznych zastawek. Znajomosé tych,
obrazéw stanowl podstawg do analizy ewentualnej nieprawidZowe]
czynnosci zastawki,

U wszystkich chorych z zastawhka lulkowg rejestrowano echo
koszyczka, plerscienia, echo z przedniej i tylne] powierzchni

kulki. Nachylenie rozkurczowe przypominato echo zwgzonej

zastawki dwudzielne /71,83/. Jest to spowodowane uirats
mechanizmu wirowego lawi, bezwiadnodeia kulki i niewielkim
gradientéem cisnienia. Zapisy umozliwiajg pomiar wielkosdci
kulki, ¢o ma znaczenie w ocenie zwig¢kszenia Jej objetodci
/"obrzgk kulki'/ spowodowanym nacieczenlem lipidowym /75/.
w prawidlowo/dzialajqcej zastawce eché przednied powierzchni
kulki “"przylega® w ok;esie rozlkurczu do echa koszyczka.
Jedynie w poczatkowynm olresie roziurczu Modbicie" kulki od
koszyczka spowodowaé moze minimalne przemieszczenie si¢ echa
kulki do tylu. Brak przylegania echa koszyczka do echa lulki
w péZnyn okresie rozkurczu mozna’ niekledy zaobserwowasd w
czasie diugiego odstepu RR /powyze] 900 ms/.Zalezy to od
wyréwnania cisnienia migdzy przedsionkien i komorg oraz cd
bezytadnodci kuiki. Ustawia sig¢ ona wéweczas w pozycji
posrednie.

W zastewkach z uchylnym zaworem obserwowano réwmieZ

wyraine wychylenie rozkurczowe zaworu. Zaleta rejestracji
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cchogremu omawianych zastawek z uchylnym zaworem jest
mozliwedé wyznaczenla momentu otwarcia zastawki,
NieJjednolzrotnie ton otwarcila zastawek Jest cichy i nie zawsze
nozlivy do rejestrowania w fonokardiogramies W pismiemnictwie
podiresla sig trudnosci rejestracjl i interpretacji ecchogramu
zastawek Bjbrk-Shiley /23/. Na podstawie przeprowadzonych
badah stwierdzono, ze standaryzacja wszyciz zasthawki %
rejestracii echogramu eliminuje trudnosei.

Zap;.,.-;ir’ echooramu zastawki St.Jude Medical skonstruowane]
na wzér fizjologiczne] zastawki wykazaly echo dwdch dyskéw,
Vg badad Tri i wsp. /78/ echokardiograficzne pomiary separacii
pzatlhidw i plerscienia sg zgodne z wynlarami rzeczywistymi,

W ocenie dzinXania sztucznej zastawki konieczne jest
olveslenie amplitudy wychylenia dysku lub kulki, prgdkoseci
otwarcia i zamknigcia zastawki /8,26,27,42/, w praypadkach
zastawki dwupZatkowej konleczna Jest znajomosé tych
parametréw dla obu patkéw /19,39/. Wykonane badanie, podobnie
jak spostrzezenia innych autoréw /23,41/ wskazuja na bardzo

duty zukres wartedci predkosci otwarcia i zamkniecia u chorych
z kazdym yrodzajenm v.....czep:.one:} zastavkl. 0 duzyn zakresie
wartoseci decydujq riznice kurczliwodel lewed komory, »ézny

Zas trwania odprezenia izowolumetrycznege oraz czynnosci
serca. Ukierunkowanie wigzki ultradiwigkow podczas badania
moze tez mieé wpiyw ne wyzej wymienione parametry. Obserwacje
+te waskazuja na konlecznodé rejestracjl echokzxrdiogiraimu po
operacji u kazdego choregd, C9 stanowl podstawg do anallzy
czymmodcd zastawki w odlegie obserwacjl /42,76/« W ocenile
echogramdw nalezy $akze uwzglednié wpiyw zeburzed rytnu i

rzewodnictwa na morfolesle krzyved, mogasveh in astowad
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dysfunkejg zastavki. U wszystkich chorych z rytmen zatolouym,
nlezaleZnie od rodzgju zastawki obserwowano wpiyw skurczu
przedsionka pod postacig dodatniego wychylenia w péinym
olkresie rozkurczu., Panidis [63/ wykazal wczesniejsze zamykanie
si¢ =zastawki u chorych z blokien 1% v czgstoskurczu
przedsiénkowym i trzepotaniu przedsionkéw skurcze przedsionks
powedujg przymykanie sig i ponowme otwarcie zastawki, W
badane] grupie chorychﬁz migotanien przedsionkéw wezedniejsze
przymykaﬁze lab cailkowite zamknigcie si¢ zastawki obserwowano
w przypadkach drugiege odstgpu RR/powyzeJ 800ms/. To niezaleznc
od skurczu komory przymykanie zastawlkl mozna wyJjasnié

zwigkszeniem objgtodei rozkurczowed i cidnienie w olresie

przediuzonego rozkurczu komory. Trudnym do wyJjasnienia
zjawiskiem Jjest szybkie zamknigcie 1 ponowne peine otwarcie
zaworu w rozkurczu u 3 chorych z migotaniem przedsionkdw,
Frawdopodobnie przyczyna Jest powstanie mechanizmu wircwego
na skutek odbijajacego sig¢ strumienia krwl od Zoiyska oraz
bezwXadnosci dysku ./32/f.

Najczestsza przyczyng braku poprawvy po operacji Jest
nievrawidzowa czynnoié wszczepionej sztucznej zastawki,
W literaturze istn}éjq liczne doniesienia o mozliwosci
dysfunkeji wszystlkich dotychczasowych Typdw zastawek [1,2,7,
14,29/ . NiepravidZowa czymos¢ zastawkl moze by¢ spovodowana
czynnikaml zewvmgtrznymi, do ktérych nalezy przeciek 0kozo-
zastawkowy, oklejenle zastawkl skrzepling oraz ogran iiczenia
wychylenia dysku spowodovane odktadaniem widlnika i
narastaniem patologicznej tkanki ziarninoweJj na druty
pierscienia i koszyczkae V piémiéhnicﬁwie zwraca si¢ rdéwmiez

uwagG na mozliwosé interferencji mlcénla komory lub przesrody



2z ruchem dysku co zdarza si¢ w przypadku przerostu 1ewéj_"
komory lub wszyecia zbyt duze] zastawkl. Dysfunkeja sztuczned.
zastawkl moze byé réwniez zalezna od zmian materiaiu
koszyczka i zaworu wszozepionej zastawki. /9,51,74/«

tan kliniczny chorych z nieprawidiowg funkcjs wszczepione]
zastavki moze ulec gwatovmemu lubHStppniowemu pogorszeniu,
Wywiad wskazujgcy na nagle pogorszenie sig stanu ogdlnego
przemawia za uszkodzeniem zaworu zastawkowego, konstrulcji
utrzymujacej dysk, zawieszeniem zaworu o narastajaca slkrzeplinc
Mechaniczne uszkodzenie powodujace ubytki 1lub szczeliny w
zaworze powoduje zwykle objawy ostrej niedomykalnosci,
zwigkszenie objgtosci zaworu w wyniku nacieczenia tZuszczowego
moze doprowadzié do jego zablokowania w koszyczku, ostred
niedomykalnoséci i nagiego zgonu. Rozpoznanie takiego powikige
nia wymaga duzego doswiadczenia kliniczmego i wskazania do \
reoperacji zazwyczaJ oparte s4 na objawach klinicznych i
metodach nieinwazyjnych /81/. Obraz kliniczny tych chorych
charakteryzuje sig szybko wystgpujacyml objawami obrzgku pk@%\
i wstrzasu kardiogennego. Zmniejszenie godnosci i zmiana
charakteru tonu otwarcia zastawki na przypominajacy giuche
stulini¢cie bads céikowite jego zniknigeie sugeruje uszhkodzenie
\zaworu zastavkowego. W tych przypadkech Jjedynie natychmiastowa
interwencja chirurgiczna ratuje zycie chorego. Wg danych
z piémiennictwa /41/ émiertelnosé srdédoperacyjna wynosi w
takich przypadkach olte 40%s

Oklejenie zastawki skrzepling doprowadzgjace do ograiniczew

\

nia.ruchdéw zaworu i jego zawleszenia powoduje zuykle nagze

A

pogorszenie stanu klinicznego. Nie reagujacy na leczenie

obrzck piuc byl wskazaniem do reoperacji u badanej chored
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ze skrzepling na zastaweeé, Obserwowano u niej zgodnie ze
spostrzezenianl in@ychiautdréw'/1g6,7/,zniknigcie tonu
otwarcia zastawil dfaz metalicznego d%wiéku zemimigcia
zastawkis Podwyzszone cisnienie w, lewym przedsionku byZo
przyczyng skriécenia odstgpu zawartego migdzy sktadowa aortalna
II tonu a otwarciem zastawkil. Azeu. Ruchoma skrzeplina na
zastawce moze byé. tez przyczyng réznoczasowego otwierania sig
zastawkl, Zapis echogra?u wszczepione) zastawki pozwala
najdokka&ﬁiej_przeéledzié ograniczenie ruchomosci zaworu przez
skrzepling. Nalezy podkreslié¢ Jednak, Ze echo sSwieze]
skrzepliny .jest trudne: do wykrycia ze wzglgdu na podobng
oporno$é akustyczng Swiezej skrzepliny i krwi. U omawiane
chored z oklejeniem zastawki skrzepling zaobserwowano zgodnie
ze spostrzezeniami imnych autordw /6,7/ poSrednie cechy
ograniczenia ruchu. zaworug zmniejszenie prgdkodci otwarcia

i zamknigcia zastawki, "zaokraglenie" scha zaworu w pozycJi
otwarcia,

Przeciek okoZozastawkowy moze byé przyczyna nagiego lub
stopniowego pogorszenia sig stanu chorego. Czestosé Jjego
wystgpowania jest ocenlana przez réznych autordéw od 1 do €%
[1,17,20,36, 72,73/. Moze on wystgpié z powodu zakaZenla
okoXozastawkowego lub z przyczyn chirurgicznychya usposabiaja
do Jjego powstania rozlegie zwapnienia pierscienia mitralaegos
ObJjawy przecieku okoiozastawkowego zaleznego od przyczyn
chirurgicznych zwykle narastaja powoli. W przypadkach
zalkazenla okozozastawkowego z narastajacym przeciekiem
konleczna jest natomiast szybka interwencja chirurgiczna.
Liczni autorzy /1,29,43,54,62/ zwracaja uwage na pr"ydatno’

badania echokardiograficznego, badZ echo i fonokardio-
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graflcznego w ocenie dysfunkcjl zastawki spowodowane]
przecickiem okoozastawkowym. Miller i wsp., /54/ zwrécillﬂ
uwagq¢ na znaczenle diagnostyczne odstepu zawartego migdzy
sktadowq aortalng II tonu a tonem otwarcia sztuczne] zastawki.
Obserwowane wczedniejsze otwarclie zastawki Jest w przypadku
przecicku zalezne od wzrostu cisnienia w lewym przedsionku
1 skrécenia podokresu rozkurczu izowolumetrycznego.Badania
moje potwierdzity te spostrzezenia. W ocenie tego parametru
nalezy jednakze uxfzglfzd;ié fakt, ze skrécenie odstgpu moze
réwniez byé zalezne od skrécenla podokresu rozkurczu izowolu=
metrycznego w przypadku wspéiistnienla niedomykalnosdci
zastawek péiksigzycowatych aorty

Vg danych z pismiennictwa i analizy wykonanych badafi po
wszezepieniu sztucznej zastawki w ujscie mitralne Jak
réwmiez po innych operacjach w krazeniu pozaustrojowym
wystgpuje zaburzenie ruchomoégi przegrody w postaci tetnienia
paradoksalnego /14,29,43,54,83/. Tetnienie to w réznym okresie
po operacji /od 6 miesigecy do kilku lat/ wykazuje tendencje °
do normalizacji. Brodie B., Griffitsh E.B. /14,29/ suserujs, .
26 za istnieniem przecieku przemawia szybka normalizacja )
tgtnienia przegrody i zwigkszenie tgtnienia tylnej sciany
/objawy charalterystyczne dla przecigzenia objgtosciowego/.
Vg tych autoréw paradoksalne tg¢tnienie przegrody w stosunku
do tylnej dciany lewej komory wyklucza z duzym prawdopodo-
biefistwem istotny przeciek wokéx sztuczneJ zastawki,
Obserwacje te znalazly potwierdzenie w moich badaniach,
bowiem u wszystkich chorych z przeciekiem stwierdzono pirzeciv-
stawvny ruch pfzegrody migdzykomorowe], PO reoperacji

natomiast obserwowano paradoksalne tgtnienies
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—

Wg danych z piSmienniciva /7,1%,29,43/ zapis echogramu
sztuczned zastawki dyskoved BjbrkeShiley u chovego z
przeciekiem okolozas%awkowym charakteryzuje si¢ przemnieszczoe
niem echa dysku i pierscienia do przodu we wezesnym okresie
rozkurczu, Nierdwnodé te olreslono Jako %garb®, Podobny Zzapis
uzyskano u badanych chorych z potwierdzonym érédoPeracyjnie
przecickiem, Tak wige skrécenie odstgpu od skiadowed aortalne]
II tonu do momentu otwarcia zastawki wyznaczonego echokardice
grafi¢zni€, szybka'?ngr;alizacja“ tetnienia przegrody
migdzyprzedsiconkowe 1 ewentualne zwigkszenie teinienia tylnej
Sciany obrazujace przecigzenie rozkurczowe lewej komory oraz
echogram sztucznej zastawkl wykazujgey wczesnorozkurczowe
dodatkowe wycliylenle przemawiaja za przeciekiem wokSZ =~
sztucznej zastawki Bjbrk-Shiley. Ponowna operacja chorych z
nieprawidiowg czynnoscig zastawkl stanowla Jedyna szansg
ratowania zycla. Dobre wyniki odlegie reoperacji wskazuja na
staig koniecznosé poszukiwania nowych.moziiwoéci diagnostycze
nych nieprawidlowej czymoscl zastawki co ma znaczenie
wobec stale wzrasta;qgej liczby chorych“ée sztucznymi

zastawkami .



WNIOSKI

1. Wszczeplenie sztuczrned zastawki w ujscie mitralne
powcduje poprawg stamu klinicznego nawet u chorych w
zazwanscwanej niewydolnofel krazenia. Niepeina poprawa mozs
by przede wszystkim zalezna od nileprawidiowe] czynnosci
zastawki, rozwoju wady drugiego ujsciae

2. Odlegiy wynik operacji jest zalezny od grupy czynnode
ciowed cliorego przed opéraqu oraz wieku chorego,.

3. WielkoS¢ serca nie miaZa decydujgecego wpiywu ha wynik
odlegiy operacji u chorych ze zwgzenlem ujsScia zylnego
odosobnionym lub przewazajdcym. Znaczne zwigkszenie wskainﬁka
objetoici serca u chorych 2 niedomykalnos$cig zastawlet-dwu=~
dzielned byZo niekorzystnym wskaZnikiem prognostycznyme

4, Zaawansowane nadcignienie piucne nie stanowi przecive
skazania do operacji. Jednakze podwyzszenie Sredniego cisnienic
w tgtnicy piucned powyzel 60 mmHg, naczyniowych opordw piucnyci:
powyze 6 j.ooda i Patkowitych opordw piucnych pouyzeJ
13 jJMooda, a takie obnizenie wskaznika sercowego moze miec
niekorzystny wpiyw na wynik operacji.

5. Badanie echokardiograficzne informuje o stopniu
zaawansowania wady i ustg¢powaniu skutkéw hemodynamicznych
wady Po wszczepleniu zastawkl.

6. Zapis echogramu wszczepionej zastawki po operacji \
stancwi podstawsg do analizy ewentualnych zmian jeJ czynnoéci‘\
w dZupgoletnie] observacji. v

7. Oklejenic zastawki skrzepling, powodujace ograniczenie.
ruchomodci zawvoru zmiejsza predkosé otwarcla i zamimiegcia
zastawki i zmicnia morfologie echa zapisu zastawlid.

8. Pojawienie .si¢ szmeru skurczowego nad koniuszkic:,

—



dodatliowe wychylenie echa zaworu 1 pierscienia we weczesned
fazie rozkurczu, przeciwvstawne hiperkinetyczne tetnienie
przegrody mig¢dzykomorowej i tylne Sciany lewed komory sugeru;

obecnodé przecieku wokdél wszczepionej zastawki.
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STRESZCZEHIE

Uszczeplenie satucene] zastavki w mlejsce wZasnoj,
uszikodzoned zastawki chorego stanowl niejedackrotnie Jedyng
szansg ratovania 2yclay a takie umozliwia powrdt do
aktywmege toybu 'fycia i pracy zawodoweje Zadanien kardlolcga
Jest ustalenie wskazat do operacjl 1 wybrenie momentu, w
ktdrym uzyskana poprawa byZaby nejpelnicjsza. Pomeena v tya
nmoze byé revrospekiywans analiza przyczyn niepeine] povra
oraz pordwnanie grup chorych 2 tym semynm redzajem wady a
réznyn wynikien oﬁleglym leczenia operacyjnego
Najorozniejszyn powikZzaniclm po wszczepieniu sztuczned
zastawkl Jest niepravidiowa Jed czynnoid spowcdowana na

czgdcied przecickien wolkdZ sztucane] zastawhi, bodd

R

skrzepling nie pozwalajocd na poind. otwarcie dyslku Iub imiki,
Istnieje wigc koniecznosé ustalenia kryterdidw prawidiow
funkejomjacych réznych typdw zastaweke. FPoaowna cperacia
chorych 2 niepravidowq czymodeiqg zastawki stanoul Jjodynq
sIuszng wetody leczenia, a dobre cdlegie wynlki reoperacji
skianiaja do poszuldual nouych meted diagunocstycznych cteny
dysfukeji. Fouyisze problemy stanowiiy punlctt wyjicia dia

nojed meacy, kidred celenm byZas

16 Ocena wynilkdu leczeonia wody mitralne] wsaczeplenich
sztuczne) zastawitle

. Dadenie czynnildw wpiywejacych na odlegiy wyndk cheracji

N

- grupy coymnoscicwe] wg NYIA I wielm chorych pracd
operacia,
= wiclledei serca ccenionoed badaniem radiologicanym,

-« stornia povigliszenia koadr & leweGo praedsioniia

ocenionych bodanien ccholardiograficznym,
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- nadeisnienia w krgzeniu piucnym,
e Opracowanie.echqgnaméwmréznych typéw wszczeplonych
sztucznych zastaweks
4, Ustalenie kryteriéw nieprawidiowej pracy sztucznej
zastawkie
Badaniami objgto 50 chorych operowanych w Klinice Chirurgii
Serca i Naczyil Instytutu Kardiologil Akademii Medyczneyd w
Krakowie, Zostali oni podzieleni w zaleznosci od rodzaju
wady mitralnej na trzy—grupy, Grupg I stanowito 20 oséb
2z odosobnionym zwgzeniem lewego ujscia: zylnego, Grupg II 23
chorych ze zZozond wadg mitralna /u wigkszosci tych chorych
stwierdzono dominujace zwgzenie ujscia/, grupg IIT 7 chorych
2 odosobniong lub przewazajacdy niedomykalnodcig zZastawki
dwudzielned« Dwie pierwsze grupy podzielono zaleznie od
odleg¥ego wyniku operacjl na podgrupy chorych: podgrupg I a
obejmujaca 13 chorych znajdujacych sig w I 1 II grupie
czynnosciowe] wg NYHA nle wymagajacg leczenia lekami
kardiotonicznymi, oraz podgrupg I b, do ktérej zaliczono 7
chorych z niepeing poprawdg kliniczna. Podgrupg II a
stanowiZo 15 o0séb w I i ITI grupie czynnosciowad po opo;acal,

a podgrupg II b 8 chorycn wymagajacych statego podawvania \
naparstnicy i okresowo lekéw odwadniajacyche kl

4

Sposrdéd badanych chorych 7 przebyzo uprzednio
komisurotonie mitralng, Jeden chory anuloplastyke zastauki |
dvudzielanej. U 8 chorych wykonano réwnoczasowo z wWszczepic=

\
niem zastawki mitralnej anuloplastyke zastawki Tréjiziclneds

\

U 3 chorych rozpoznano nielstotng hemodynamicznle wade
. . N\
aortalng, ktére) nie korygowano chirucrgicznie. .

Ponadto badaniami objgto czterech chorych z nieprawidzowq



a69u

czynaoscliy tuzcaeplonej Zastawki Bib%rk=-Shiley, trzech z
rrzeciekien oko*ozaStawkowym, Jednego z oklejenlem zZastawki
skrzepling. Okres obserwacji chorych po operacji wynosit od
1,5 roku do &4 lat drednio 3,6 lat.

U wszystkich chorych zardwno przed jak i w odstgpach
3 -= 6 mlesigeznych po operacjl analizowano stan klinicazny
z okresleniem grupy czynnodciowe) wg NYHA, badaniem’
radiologicznym okreslono wskainik obJjetoscl serca i wskagnik
sercowo=piucny, w elektrokardiogramie badano zaburzenia
rytma serca 1 przerosty komdér. Badaniem echokardiograficznym
ocenionos wymiar rozlurczowy /WRLK/ i wymiar skurczouy /‘SL”/
leweJ komory, wymiar rozlkurczowy prawej komory /uRD,/,
wynlar lewego przedsionka /LP/. Okreslono wskaZnik obaetb- ci
koficowo=rozkurczowej /WOKR /cm /m / oraz wskaznik koicovc-
skurczowed JWOKS [om /mzl, frakeje wyrzutows JFW %/, Sredais
predkosé skracania sig wzdkien okrgznych /ch fr, fobu/sf.
Pracg wszczepioned -zastawkl analizowano w oparciu o
réwmoczasowy zapls echokardiogramu, elekirokardiogramu i
fonokardiogramu. Okreslano prgdko$é otwarcia i zamknigela
zastawek oraz amplitudg wychylenia zaworu.

Ponadto u wszystkich chorych wykonano przed operacjf
prawo 1 lewostromme cewnikowanie serca okreslajacs w10¢' sci
cidnief, naczyniowych opordw piucnych i calkowitych opordw
pucnych, obliczano wartodé wskainika sercowego.
Ventrykulografig lewostronnd oceniano wiélkosé fali zuzrotne
krwl do lewego przedsionka. Po operacJji cewvnikowanie serca
wylkonano u wszystlich chorych 2 nieprawidtowg czynnoicig
zastawki, /

Wyniki badal wskazuja na zalezno$é stopnia popravy po

-
-—
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operacii od grupy- cgmogcio{%ej chorych przed operacias
WickszoSé chorych, w.kidrych poprawa stamu .kliniczneéo byza
nicpeina Znaddowalaﬂﬁigyprged,gpgragjch_lv grupie czynnose
cloweJ. JedﬁaRZQ.wybi?g%“pcpyaw§:§Fann,k1iniczﬁego uzyskano
takze u niektdrych chorych z. zaawansowang niewydolnoscig
krazeniae U 2 chorych brak poprawy stanu klinicznego wynikaZ
'z rozwoju wady ujsecla aortalnego. Srednia wieku chorych
podgrupy ?¢§~i il a bx%ggnizgza niz w,po@grupach.chorych z
niepelngigppraWQ_stanu_k;ini¢3negg. Wskaznik objetoscl serca
oraz wskainik sercowo-piucny przed operacja by zwlgkszony

u wszystk;ch chorth._Apg%%zuj%pvalyw wielkoscl serca na
odlegy wynik|9peracjih§twigrd§onolw podgruple I b znamiennie
wskaznika sgrcgwo~plgcnego prgeqhopergcjg'w poréwnaniu 2
podgrupg I a /p <0_9 95/ o W grupie choifych ze zZozong wadg
mitralna'nie,pbserwpwanqhistgtpyph statystycznie réznic
wielgoéci_podanych'wskaénikéw ragiologigznyph W obu podgrupach
co moze sugefowaé,:29:w§elk6éé'spr9? przed operacja nie miaZa
w te] gruvie choryﬁn,decydyquegolwplywu na Jedj cdlegiy wynike
W grupie cbqrych z niedomykalnodcig mitralng znaczne
powigkszenle sercabgrzed,zabiegiem operacyjaym byzo iilee
korzystnym wskaﬁnikiep ppognpstygznymg;Po,operacji.obsefwowano
istotne staﬁystycznig.zmniejsgenie wskaZnika obJjgtosci serca
i wskaﬁnikaﬂsercowb-piuqnggo w ppdgrupaqh chorych 2z zadowalae
Jaca poprawa stanu klinicznego / Ia 1 Iia p<0,05/. Réwmlez
w grupie III chorych 2 niedpmykalnoéci§|zastawki dvudziclne]
wartosci oznaczonych wskaZnikéw po operacji ulegty istotnenu
statystycznie zmniejszeniu p<0,05. Z powyzszych obserwacji

wynika, ze zmniejszanie si¢ wielkoscl serca niaXo zwijzek
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2 poprawd stanu klinlcznego, ?ak wige u chorych z istotnyn
zmniedszenien slg wiglkoéci:serca ro operacji nalezy
oczckiwaé cobrego odlegiego wyniku, |

Frzeprowvadzone badania wskazujg na. ograniczong wartodé
badania elektrokar@iograficznego;w.Ocenie Zaawansowania wady
oraz stopnia poprawy po operacjic Nalezy jednakie podlmreslié,
2&’normalizacja;elektrokardiogramu,jest*débrym wskaznikiem
‘prognostyczayme '

Najdoﬁiadniejszﬁ:nieigma;yjnqEm@toda informujaca ¢ stopaiu
zaawansowania wady oraz ustgpowania Jej skubtkdéw Jest badanie
echokardiograficznes Zgodnie z hemodynamiks wady w grupile
chorych ze zwgzenlem ujéciaﬁzylnsgq”lewegg obserwowano
zwickszenie wymiaru lewego przedsionka u wszystkich chorych
oraz u wigkszoscl tend?ncjgwdouzwiqkszenia,wymiaru
rozkurczowego prawvej komory. Analiza statystycznza wykazaza,
%e w podgrupie chorych z niepeina poprawg kliniczng /ib/
wynmiar lewego przedslionks byZz przed operacjad istotnie
statystycznie.wigkszg_p<i:0,05pﬁw grupie chorych ze ziozona
wadg mitralng nle stwierdzono isto%nych_statystycznie
réznic wielkodci lewego przedsionka w wydzieloaych podgrupach
przed operacide Né;omiast wyniar rozkurczowy rrawe] komory
byx istotnie siatysﬁycznie wigkszy w podgruple II b, Nie
stwierdzono istotnych statysitycznie réznic wymlardw lewe
komory oraz wskaZnika obJjgtofcl kaicowo-rozkurczovej i
koicovo=-skurczowed u. chorych w podgrupach Ia i Ib oraz iiz
i ITb. Po operacdi w grupie I i II spostrzegano istotne
statystycznie zmniejszenle wielkodel prawej komory p<C0,0%
p<0,C5. Obserwowano takze zardéwno w grupie I Jak 1 i1

zmniejszenie wyniaréw lewego przedsionka, jednakze nie



zauwazono zaleznoscl pomigdzy stopniem popravy Kliniczne]
a Jjego zmniejszenlen..Podobnie tendencje zmniejszenia
wyniaru roziurczowego wykazywaZza prawa komora, Wymiar
slurczowy i rozkurczowy lewe] komory w grupie I nie uleg?
zasadniczym zmianom po operacii, w grupie II poprawva
hemodynamiki krazenia znalazla wyraz w istotnym statystycznie
zmniejszeniu wymiaru rozkurczowego i skurczowego lewe]
komory oraz jej-wskaénika objetoscl péinorozkurczowe] i
poznogkufézowej. ¥V niedomykalno$ci zastawki dwudzielnej
przed operacja wymiar rozkurczowy i skurczowy lewej komorny
byz zwigkszony i wynosiz &r. 5,6 cm i 5,06 cme. Po operacji
obserwowano istotne statystycznie zmniejszenle wymiaru
rozkurczowego i wskaZnika objgtosci kqncowo-rozkufggaaga.-
U 2 chorych, u ktdrych wymiar rozkurczowy lewej komory
przekraczaX 6,5 cm JeJj rozstrzef utrzymywala si¢ po operacjie
Nalezy wigc wniloskowaé, 2Ze wskazania do operacji powinn
si¢ rozwazydé przed wyste¢picniem znacznego powiglkszenia
wyniaréw lewej komorye Czynnosé lewej komory byia
uposledzona u wickszodcl chorych przed operacjf. Fo operacji
w grupie I frakcja wyrzutowa, $rednia predkosé sluracania sig
widkien okrgznych lewe komory nie zmienity sige. Popraw
czynnosci lewe]j komory po operacji obserwowano w prupie IX .
zardéymo w podgrupie IIa oraz IIb. Frakeja wyrzutoua 1 \;
\

)

Srednia predkosé kracanig si¢ wiékien okrgznych lewej
komory ulegly po operacji is stotnemu statystycznle zwicgliszeniu.

W gruple chorych z niedomykalnofciy zastawlki dwudzielne]
stwierdzono natomiast po operacji pogors szenie czynnosci

lewvej komory wyrazajdce sig istotnyn statystycznie

zmniejszeniem frakcji wyrzutoweje
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Analiza okreskonych cewnikowaniem serca parametrdi
hemodynamicznych ilustrowala wplyw nastepsiw wady na odlesty
wynik leczenia operacyjnego. Sposréd chorych ze zwezeniem
lewego ujscia 2ylnego wartoSci wskaznika sercowego byly
nizsze /'p<:p,05/; a warto$ci naczyniowego oporu piucnego
wyzsze [ p<<0,05/ w podgrupie chorych z niepeins poprawe
stanu klinicznego. Wykazano takise wplyw nastepstw
hemodynamicznych wady_qg_odleg;y wynik leczenla operacyjnego.
u chorycﬂ’ze ziozondg wadd mitralnge, W podgrupie II b
cisnienie w‘tq%nicy_plucnej, naczyniowy opér piucny,
catkowlty opdr pZucny byly istotnie stabtystycznie wyzsze przed
operacjd. Natomiast wartodci wskaZnika sercowego byiy w
tej grupie chorych istotnie statystycznie nizsze §?E:§:6%Z
PodwyZszenle $redniego cisnienia w tetnicy pXucne] powyzed
60 mmig, naczyniowych oporéw,piuCnych powyzed 6 j.Wooda,
catkowitych opordw pucnych powyzed 13 JoWooda moZe mieé
nickorzystny wpiyw na wynik odlegily operacji. Analiza
echograméw sztucznych zastawek wykazaa réznice ich
morfologii zalezne od konstrukcji zastawki. Obserwowanc R
znaczne roznice predkodici otwarcia i zamknigeia zastawki,
wielkodci amplitudy wychylenia dysku nawet u chorych z tym
samym rodzajem zastawki wskazujg na koniecznosé rejestracji
echogramu zastawki po operacji u kazdego chorego, Stanowl
on podstawg do analizy czymno$cl zastawki w dzugoletnie]
obserwacji chorych, Systematycznie prowadzone bacdania
echokardiograficzne pozwalajg na wezesne wykrycie nieprawldios
wej jej czymodci. Zmniejszenie predkosci otwarcia i
zamknicela zastawki, "zaokrgglenie® echa zaworu w rozlkurczu

wskazuje na oklejenie zastawkl skrzepling. U 3 chorych
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2 przecickien ok&iozastawkowym—echogram zastawkl wykazywaZ
dodatkowe wczesnoroﬁkﬁr¢§6ﬁe‘@ycﬁylenié dyslu i pierdcicnia
tworzace Ygarb® na zgrysie nachylenié'rozkurCZOWGgo,
Istotny hemodyngmioznié przeciek manifestowaZ sie skrécenienm
odsﬁqpu,AzéE igd_ékia@owej aortalnejlli tonu do nomentu
otwarcia zastawkl/, szybkq normalizacja ruchu przegrody
micdzykomorowej 1 zwilckszonym, ﬁiperkinetycznym tetnienien
tylnej Sciany lewej komorys.

Spbstrzezén.i.e W echogramie sztucznej zastawki tych
nieprawidiowqéci wskazuje na k¢nie9zno§é wykonania inwazyjnych
badai hemodynamicznych, kitére we wszystkich badanych

przypadka¢h pthierdziiozrozppznahie;postawione na pedstavie

badania echOkardiograficznegp,_Powtérna operacja spowedowain

u obserwowanych chorych wybitng poprawg stanu klinicznego.
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