STRESZCZENIE

WSTEP: Niedomykalno$¢ zastawki aortalnej to wada zastawkowa serca stanowigca
13-21% istotnych wad zastawkowych. W przypadku, gdy pierwotng patologia prowadzaca do
rozwoju niedomykalnos$ci aortalnej jest poszerzenie opuszki aorty lub aorty wstepujacej, zabieg
operacyjny poza interwencjag na samej zastawce musi obejmowac¢ dodatkowo wycigcie
poszerzonego odcinka aorty i jego wymiane na proteze naczyniowa. W opisanej sytuacji sama
zastawka aortalna najczesciej nie jest zmieniona — platki majg prawidtowa budowe. Wycigcie
»zdrowej” zastawki 1 jej] wymiana na zastawke mechaniczng lub biologiczng wynikajaca z
metody operacyjnej, jest dla pacjenta okaleczeniem. Pacjent zostaje w takim przypadku
wciagniety do grupy narazonej na powiklania zwigzane z proteza zastawkowa. Zagadnienie to
pozostawato 1 do dzi§ pozostaje w centrum zainteresowan kardiochirurgdéw specjalizujacych sie
w chirurgii zastawki aortalnej. Doprowadzilo to do stworzenia metod wymiany poszerzonej
aorty z zachowaniem wlasnej zastawki aortalnej pacjenta. Praca analizuje wczesne wyniKi
dwdch metod wymiany poszerzonej aorty z zachowaniem i plastyka wtasnej zastawki aortalne;j
pacjenta — nowo wprowadzang modyfikowang metode Yacoub’a i tradycyjnie stosowang
metode David’a.

CEL PRACY: Celem pracy jest ocena wczesnych wynikow remodelingu opuszki
aorty z zewnetrzng annuloplastyka aortalng jako metody nowo wprowadzanej. Gtoéwne pytanie,
na ktore postanowiono uzyska¢ odpowiedz, brzmi: czy zastosowanie wypracowanych przez
innych badaczy metod standaryzujacych procedurg, po krotkim szkoleniu, pozwala na
uzyskanie wynikéw wczesnych pordéwnywalnych z metoda operacyjng stosowang do tej pory,
wymagajacg wieloletniego doswiadczenia.

Dane dostepne w literaturze, donosza o wykorzystaniu mniejszej protezy naczyniowej
we wprowadzanej metodzie w poréwnaniu do metody stosowanej do tej pory. Podj¢to probe
oceny wptywu tego faktu na stopien poprawy funkcji zastawki aortalnej po operacji. Mniejszy
wymiar protezy moze przyczynic¢ si¢ do poprawy koaptacji ptatkow zastawki aortalnej. Celem
byta ocena wptywu uzycia mniejszej protezy opuszki aorty na zmniejszenie niedomykalno$ci
zastawki po zabiegu.

Jednocze$nie, uzycie mniejszej protezy naczyniowej wymusza wykorzystanie
mniejszego zewngtrznego pierscienia stabilizujacego tacze aortalno-komorowe. Praca ma
odpowiedzie¢ na pytanie o ryzyko wygenerowania pooperacyjnej stenozy aortalnej w grupie

badanej.



MATERIAL I METODY: Badanie obejmuje 78 pacjentow operowanych w Klinice
Kardiochirurgii i Transplantologii Instytutu Kardiologii w Warszawie w latach 2012 — 2018
oraz Klinice Kardiochirurgii USK w Biatymstoku w latach 2019 — 2020. Dane zebrano i
analizowano retrospektywnie. Pacjentow podzielono na dwie grupy. Kryterium roéznicujagcym
byta zastosowana technika operacyjna — modyfikowana metoda Yacoub’a w grupie badanej i
metoda David’a w grupie kontrolne;.

Grupa badana obejmuje pacjentdow operowanych w okresie od 27.09.2016 do
14.01.2020 — 37 chorych, u ktérych wykonano remodeling opuszki aorty ze stabilizacja
pierscienia aortalnego i plastyka zastawki aortalnej. W grupie bylo 8 kobiet 1 29 mezczyzn w
wieku od 25 do 74 lat, $rednio 50,62 lat. Grupa kontrolna to 41 pacjentéw operowanych w
okresie od 02.07.2012 do 04.12.2019. U pacjentéw z grupy kontrolnej wykonano operacje
David'a — reimplantacja zastawki aortalnej. Grupa zawierata 9 kobiet i 32 mezczyzn w wieku
od 16 do 72 lat, $srednio 45,20 lat.

Wszyscy pacjenci zostali zakwalifikowani do operacji wymiany opuszki aorty z
zachowaniem wtlasnej zastawki aortalnej. Pacjenci grupy badanej operowani byli metoda
remodelingu opuszki aorty z zewnetrzng annuloplastyka pierscienia aortalnego, gdy zachodzita
konieczno$¢ wykonywano rowniez plastyke zastawki aortalnej — plikacja centralna wolnego
brzegu ptatkéw. Pacjenci grupy kontrolnej byli operowani metoda reimplantacji zastawki
aortalnej. Rowniez w przypadku koniecznosci, wykonywano plastyke zastawki — centralna
plikacja wolnego brzegu ptatkow.

Obie grupy objete badaniem podlegaty echokardiograficznej ocenie przedoperacyjnej,
srodoperacyjnej 1 pooperacyjnej. Badania przed 1 po operacji byly badaniami przezklatkowymi,
badanie srodoperacyjne to badanie przezprzetykowe u znieczulonego pacjenta, obejmowato
zardbwno ocene¢ przed rozpoczeciem krazenia pozaustrojowego jak i po jego zakonczeniu.
Pierwsza czg¢$¢ badania przezprzetykowego miala na celu oceng anatomii i potwierdzenie lub
ustalenie doktadnej etiologii wady, druga cze$¢ to ocena wykonanej naprawy.

WY NIKI: Nie stwierdzono istotnych réznic pomigdzy grupami w zakresie wieku i ptci.
W grupie badanej istotnie czgsciej wystepowali pacjenci z objawami klinicznymi na poziomie
NYHA I Iub wyzszym. Wiekszo$¢ ocenianych przedoperacyjnie parametrow
echokardiograficznych nie roznita si¢ pomig¢dzy grupami. Istotno$¢ statystyczna osiagnat
jedynie stopien przedoperacyjnej niedomykalnosci aortalnej. Mediana dla grupy badanej to
niedomykalno$¢ umiarkowana, natomiast dla grupy kontrolnej — tagodna. Nie byto réznic w
czasach krazenia pozaustrojowego i1 zakleszczenia aorty pomig¢dzy grupami. Wykazano

natomiast istotng statystycznie roznice w wymiarze uzytej do zabiegu protezy naczyniowej. W



grupie badanej najczgsciej uzywano protezy 28 mm, natomiast w grupie kontrolnej 30 mm.
Stopien niedomykalnos$ci aortalnej pooperacyjnej nie rdznil si¢ pomigdzy chorymi
operowanymi réoznymi metodami. Istotnos¢ statystyczng osiggnat natomiast obliczony stopien
poprawy po zabiegu pomie¢dzy grupami. W grupie osoéb operowanych metodg badang
zmniejszenie niedomykalnosci byto istotnie wigksze (przecigtnie o 2 punkty skali) niz w grupie
kontrolnej (przecigtnie o 1 punkt). W zwiazku z wynikajaca z techniki operacyjnej ingerencja
w szeroko$¢ pierScienia aortalnego zbadano wartos$ci gradientdow maksymalnych i $rednich
przez zastawke aortalng w pooperacyjnym badaniu echokardiograficznym. Nie byto istotnych
roznic gradientu przez zastawke aortalna pomiedzy grupami. Wartosci §rednie obu parametrow
s3 nieco wyzsze u pacjentoOw grupy kontrolnej (reimplantacja) pomimo wykazanej wcze$niej
roéznicy dotyczacej rozmiaru stosowanych protez naczyniowych na korzys¢ tej grupy chorych.
Uzyskane warto$ci gradientow przezzastawkowych nie mialy jednak znaczenia
hemodynamicznego, technika operacyjna nie powodowatla stenozy aortalnej. W obu badanych
grupach nie odnotowano zgonu wewnatrzszpitalnego. Konieczno$¢ wczesnej wymiany
zastawki aortalnej z powodu nieudanej naprawy wystapita u dwoch pacjentow grupy badane;j i
jednego grupy kontrolnej — nie wykazano istotno$ci statystycznej. Podobna byta czestos¢
reoperacji z powodu krwawienia, mimo ze technika operacji mogtaby sugerowaé wigksze
ryzyko krwawienia w grupie pacjentow z remodelingiem — jedna linia szwow, w pordwnaniu z
dwiema liniami w przypadku reimplantacji. Pooperacyjna niewydolno$¢ nerek wymagajaca
terapii nerkozastgpczej wystapila u jednego pacjenta w kazdej z ocenianych grup. Nie bylo
istotnych statystyczne réznic w wystepowaniu powiktan neurologicznych pod postacia udaru
osrodkowego uktadu nerwowego. Badane grupy nie roznily si¢ rowniez pod wzgledem
wystgpienia pooperacyjnego rozej$cia mostka. Istotng réznice pomigdzy dwiema badanymi
grupami wykazano w przypadku wystepowania pooperacyjnego napadowego migotania
przedsionkow. Napadowe migotanie przedsionkow wystapito u 10 pacjentéw (27 %) z grupy
chorych operowanych metoda remodelingu opuszki 1 u 3 pacjentow (7,3 %) po operacji

David'a.

WNIOSKI: Na podstawie uzyskanych wynikéw wysnuto nast¢pujace wnioski:

1. Wprowadzenie standaryzacji w postaci $rodoperacyjnych pomiaréw elementéw
kompleksu aortalnego w operacjach remodelingu opuszki pozwala na szybkie
wprowadzenie do zastosowania nowszej metody operacyjnej z wynikami
wczesnymi porownywalnymi do uzyskiwanych metodg tradycyjna.

2. Zmniejszenie stopnia niedomykalnosci zastawki aortalnej w metodzie badanej w



wigkszym stopniu niz w metodzie kontrolnej moze by¢ zwigzane z zastosowaniem
mniejszej protezy naczyniowej, ktorej fragment jest wykorzystywany do
zewngtrznej annuloplastyki aortalne;.

3. Uzycie mniejszej protezy naczyniowej] w metodzie badanej nie powoduje
wystepowania wyzszych niz w metodzie kontrolnej gradientow przez zachowang
zastawke aortalng - nie stwierdzono ryzyka wygenerowania stenozy aortalnej we

wczesnym okresie pooperacyjnym.



