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IV. WSTEP

1. Wprowadzenie

Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej to wada zastawkowa serca stanowigca 13-
21% istotnych wad zastawkowych w zaleznosci od rejestru [1]. Moze by¢
spowodowana bezposrednim uszkodzeniem ptatkéw zastawki lub wadg anatomiczng
budowy opuszki aorty i poczgtkowego fragmentu aorty wstepujgcej. Ze wzgledu na
czas trwania wady niedomykalnos¢ aortalng mozemy podzieli¢ na ostrg i przewlekta.

Ostra niedomykalnos¢ aortalna jest stanem nagtym i jest spowodowana
najczesciej przez infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW). Druga, rzadziej wystepujgca
przyczyna, to rozwarstwienie aorty. Ostra niedomykalnos¢ aortalna to choroba
wymagajaca pilnej interwencji kardiochirurgicznej jako stan gwattownego przecigzenia
objetosciowego lewej komory serca. Manifestuje sie cechami ostrej niewydolnosci
lewokomorowej z obrzekiem ptuc wtgcznie.

Przewlekta niedomykalno$¢ zastawki aortalnej spowodowana jest najczesciej
degeneracjg dwuptatkowej (czesciej) lub tréjptatkowej zastawki. Drugg w kolejnosci
pod wzgledem czestosci przyczyng jest poszerzenie opuszki aorty i aorty wstepujgce;j.
[2], [3]. W przypadku, gdy pierwotng patologia prowadzgcg do rozwoju
niedomykalnosci aortalnej jest poszerzenie opuszki aorty lub aorty wstepujacej, zabieg
operacyjny poza interwencjg na samej zastawce musi obejmowac dodatkowo wyciecie
poszerzonego odcinka aorty i jego wymiane na proteze naczyniowg. We wczesnym
okresie rozwoju kardiochirurgii nie znano technik operacji wymiany opuszki aorty
oszczedzajgcych zastawke aortalng. Wyciecie zmienionej chorobowo opuszki aorty
tgczyto sie z wycieciem wtasnej zastawki aortalnej pacjenta i wszczepieniem zastawki
sztucznej. Operacja tego typu po raz pierwszy zostata opisana w 1968 roku przez
Bentall'a i De Bono [4]. Autorzy opisujg metode polegajgcg na wykonaniu konduitu
aortalnego z protezy naczyniowej doszytej bezposrednio do pierscienia mechanicznej
zastawki kulkowej typu Starr. Tak utworzona kombinowana proteza wszczepiana byta
w miejsce catego natywnego kompleksu aortalnego — zastawka aortalna, opuszka
aorty, potgczenie zatokowo-cylindryczne (ang. sinotubular junction — STJ), aorta
wstepujgca. Obecnie w powszechnym uzyciu dostepne sg gotowe konduity aortalne z

zastawkami zaréwno mechanicznymi jak i biologicznymi, zasada operacji pozostaje



jednak caly czas ta sama. Usuniecie wiasnej zastawki i zastgpienie jej zastawka
mechaniczng lub biologiczng nie jest jednak zdarzeniem obojetnym dla dalszego
funkcjonowania i rokowania pacjenta. U chorych z wszczepiong zastawkag
obserwujemy catg game powiktan zwigzanych z protezg zastawkowg (ang. valve-
related complications, prosthesis-related complications). Obejmujg one gtéwnie
powiktania zakrzepowo-zatorowe oraz krwotoczne w przypadku zastawek
mechanicznych, natomiast degeneracyjne w przypadku zastawek biologicznych.
Problemem jest takze czestsze niz na zastawce natywnej wystepowanie IZW i
konieczno$c¢ reoperacji [5].

W przypadkach niedomykalnosci aortalnej spowodowanej poszerzeniem aorty,
sama zastawka aortalna najczesciej nie jest zmieniona — ptatki majg prawidtowg
budowe. Wyciecie ,zdrowej” zastawki i jej wymiana na zastawke mechaniczng lub
biologiczng wynikajgca z metody operacyjnej, jest dla pacjenta okaleczeniem. Pacjent
zostaje w takim przypadku wciggniety do grupy narazonej na wymienione wczesniej
powiktania zwigzane z protezg zastawkowg. Zagadnienie to pozostawato i do dzis
pozostaje w centrum zainteresowan kardiochirurgow specjalizujgcych sie w chirurgii
zastawki aortalnej. Doprowadzito to do stworzenia metod wymiany poszerzonej aorty
z zachowaniem wtasnej zastawki aortalnej pacjenta (VSARR — Valve Sparing Aortic
Root Replacement). Dwie gtdwne koncepcje zostaty opisane na poczatku lat 90-tych
ubiegtego stulecia. W 1992 roku David i Feindel opisali metode reimplantacji zastawki
aortalnej [6], tylko rok pozniej Sarsam i Yacoub metode remodelingu opuszki aorty [7].
Te dwie koncepcje, pierwotnie istotnie roznigce sie w podstawowych zatozeniach, w

kolejnych drobnych modyfikacjach stanowig podstawe do dzis.

2. Patofizjologia niedomykalnosci aortalnej

Podstawowym mechanizmem patofizjologicznym niedomykalnosci aortalnej
prowadzgcym do dalszych nastepstw hemodynamicznych, jest przecigzenie
objetosciowe lewej komory serca. Wynika ono z cofania sie pewnej objetosci krwi z
aorty do lewej komory poprzez nieszczelng zastawke w kazdym cyklu serca.
Zaburzenia hemodynamiczne i objawy pacjenta zalezg od czasu trwania wady i
stopnia niedomykalnosci, czyli bezwzglednej objetosci cofajgcej sie krwi. Jak
wspomniano wczesniej, ze wzgledu na czas trwania wady wyrézniamy ostrg i

przewlektg niedomykalnosc¢ aortalng.



Ciezka ostra niedomykalnos¢ zastawki aortalnej spowodowana np. infekcyjnym
zapaleniem wsierdzia lub ostrym rozwarstwieniem aorty Zle rokuje bez wykonania
operaciji kardiochirurgicznej. Objetos¢ krwi cofajgcej sie do lewej komory serca jest od
poczatku duza, brak jest czasu na adaptacje serca do nowych warunkéw
hemodynamicznych. Mato podatne sciany lewej komory nie sg w stanie dostosowac
sie do zwiekszonego obcigzenia objetosciowego. Powoduje to wzrost cisnienia
poznorozkurczowego w lewej komorze, nastepnie wzrost cisnienia w lewym
przedsionku i krgzeniu ptucnym. Prowadzi to do obrzeku ptuc wskutek ostrej
niewydolnosci lewokomorowej serca. Taki obraz kliniczny powoduje, ze ostra
niedomykalnos¢ zastawki aortalnej zazwyczaj wymaga leczenia operacyjnego w trybie
pilnym [2], [3].

W przypadku wady przewlektej, stopniowo postepujgca i narastajgca
niedomykalnos¢ zastawki aortalnej, prowadzi poczgtkowo do kompensacyjnego
przerostu miesnia lewej komory, a nastepnie do jej poszerzenia. W tym mechanizmie
komora zwieksza podatnos¢ scian zachowujgc objeto$¢ wyrzutowg. Jest to faza
bezobjawowa wady, ktéra wigze sie z niskim ryzykiem niekorzystnych zdarzen
sercowo-naczyniowych [1]. Wedlug europejskich wytycznych dotyczgcych
postepowania w przypadku przewlektej niedomykalnosci aortalnej, wskazania do
leczenia operacyjnego majg chorzy objawowi (IB) oraz chorzy bezobjawowi z LVESD
(Left Ventricular End Systolic Diameter) > 50 mm lub >25 mm/m? powierzchni ciata u
pacjentow matych rozmiaréw lub LVEF (Left Ventricular Ejection Fraction) ponizej
50% (IB), a leczenie chirurgiczne mozna rozwazy¢ u pacjentéw bezobjawowych z
LVESD >20 mm/m? powierzchni ciata (zwlaszcza u pacjentéw matych rozmiaréw)
lub ze spoczynkowg LVEF <55% jezeli leczenie chirurgiczne niesie za sobg niskie
ryzyko (lIbC). W aktualnie obowigzujgcym dokumencie po raz pierwszy w wytycznych
pojawit sie punkt méwigcy o tym, ze plastyka zastawki aortalnej moze zastgpi¢
wymiane u wybranych pacjentow w doswiadczonych osrodkach (lIbC). Ponadto u
miodych pacjentow z poszerzong aortg zalecane sg operacje wymiany opuszki aorty
z oszczedzeniem wiasnej zastawki (IB) [2]. Wytyczne amerykanskie mowig podobnie,
jezeli chodzi o chorych objawowych (IB). Amerykanie zalecajg leczenie operacyjne u
pacjentow bezobjawowych z LVEF < 55% (IB), jednak nastepuje rozdziat sity zalecen
w przypadku rozwazania jedynie rozstrzeni komory. Wedtug wytycznych ACC/AHA
operacja jest uzasadniona u pacjentéw bezobjawowych z LVEF 55% i wyzszg, ale z
LVESD > 50 mm lub indeksowanym >25 mm/m? (llaB), natomiast mozna rozwazy¢

8



leczenie operacyjne u pacjentow z zachowang funkcjg skurczowg lewej komory, ale z
postepujgcag rozstrzenig (LVEDD > 65 mm), lub przy spadajgcej w kolejnych 3
badaniach LVEF do poziomu 55-60% jezeli ryzyko operacyjne jest niskie (IIbC) [3].

3. Tetniak aorty wstepujacej

Tetniakiem aorty okreslamy patologiczne poszerzenie segmentu aorty majgce
tendencje do dalszego poszerzania i pekniecia. Przyjeto, ze rozpoznajemy tetniaka w
przypadku, gdy wymiar danego segmentu aorty rosnie o wiecej niz 50 % w stosunku
do rozmiaréw oczekiwanych w zdrowej populacji w tym samym segmencie aorty, u
0s6b tego samego wieku i tej samej pfci [8] .

Prawdziwa czesto$¢ wystepowania tetniakow jest trudna do ustalenia,
poniewaz jest to zazwyczaj choroba niema. Nawet 95% tetniakdéw aorty to tetniaki
bezobjawowe, co oznacza, ze wiekszos¢ z nich zostaje rozpoznanych przypadkowo
podczas badan obrazowych wykonywanych z innego powodu, lub gdy wystgpig ostre
powiktania — rozwarstwienie lub pekniecie. Czesto$¢ rozpoznawania jest zanizona
rowniez przez to, ze wiele Smiertelnych w skutkach peknie¢ lub rozwarstwien jest
klinicznie zakwalifikowanych jako zawat miesnia sercowego i przy braku weryfikacji
sekcyjnej tak figuruje w statystykach. Czesto$¢ wystepowania bezobjawowych
tetniakow aorty piersiowej jest okreslana na 0,16% - 0,34%. Roczna zapadalnosc jest
oceniania na okoto 6 — 10 przypadkow na 100000 pacjentolat. Czestos¢ wystepowania
wydaje sie obecnie rosng¢. Ttumaczone to jest dwoma gtownymi powodami.
Pierwszym jest starzenie sie populacji — to moze odpowiada¢ realnemu wzrostowi
czestosci, drugim — zwiekszona powszechnos¢ i czesto$¢ wykonywania badan
obrazowych — czyli fatszywy wzrost czestosci przez zwiekszong wykrywalnos¢ [9].

Tetniak aorty jako choroba, jest uznawany za proces degeneracyjny obejmujgcy
wszystkie warstwy sciany naczynia. Patofizjologia procesu obejmuje cztery sktadowe:
naciekanie sciany aorty przez limfocyty i makrofagi, niszczenie elastyny i kolagenu w
btonie Srodkowej i btonie zewnetrznej przez proteazy, utrata komorek miesni gtadkich
warstwy srodkowe;j z jej Sciefnnczeniem oraz neowaskularyzacja [8].

Tetniak aorty poza wystepowaniem jako samodzielna jednostka chorobowa,
moze wystepowacé jako sktadowa ziozonych zespotéw genetycznych — zespotu
Marfana (najczesciej), zespotu Ehlers-Danlos, zespotu Loeys-Dietz i zespotu Turnera.
Obecnie wydaje sie, ze czynnik genetyczny odgrywa w wystepowaniu tetniakdw aorty
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piersiowej znacznie wazniejszg role niz dotagd sgdzono. 21% pacjentéw z tetniakiem
aorty piersiowej ma w rodzinie przynajmniej jedng osobe z rozpoznanym tetniakiem
aorty brzusznej. Dlatego tak duzy nacisk kfadzie sie na przeprowadzanie badan
przesiewowych w rodzinach z wystepowaniem tetniaka [9].

Tempo wzrostu tetniaka zalezy od jego wielkosci - mniejsze tetniaki rosng
wolniej - od ok. 0,1 cm/rok dla wymiarow 4 cm do ok. 0,19 cm/rok dla tetniakow
duzych (8cm). Podobnie lokalizacja tetniaka rowniez zwigzana jest z tempem jego
przyrostu — tetniaki aorty wstepujgcej poszerzajg sie wolniej (0,1 cm/rok) niz tetniaki
aorty zstepujacej (0,29 cm/rok). U pacjentow z tetniakiem rodzinnym przyrost jest
szybszy i dochodzi do 0,21 cm/rok usredniajgc aorte wstepujacg i zstepujaca,
natomiast odpowiednio u pacjentow z tetniakiem wystepujgcym przypadkowo tempo
wzrostu to ok. 0,16 cm/rok. | wreszcie tetniaki wystepujace jako sktadowe zespotow
genetycznych rowniez réznig sie tempem wzrostu. W zespole Marfana to srednio 0,1
cm/rok, natomiast w najbardziej zitosliwym zespole Loeys-Dietz tetniak moze
przyrasta¢ w tempie do 1,0 cm/rok — to powoduje, ze Sredni wiek sSmierci pacjentéw z
takim rozpoznaniem to 26 rok zycia [9].

Wytyczne dotyczgce leczenia operacyjnego tetniakéw aorty bazujg na
wyznaczonym - na podstawie badan obserwacyjnych naturalnego przebiegu choroby
- granicznym wymiarze tetniaka. Po przekroczeniu wspomnianego wymiaru istotnie
rosnie ryzyko pekniecia i spada piecioletnie przezycie chorych. Wymiar graniczny dla
aorty wstepujacej to 6 cm. Roczne ryzyko pekniecia tetniaka o wymiarach 4 — 4,9 cm
to ok. 2 %, natomiast dla tetniakow 6 cm to juz 7 %. 5 - letnie przezycie pacjentéw z
nieleczonym tetniakiem aorty wstepujgcej wielkosci 6 cm wynosi tylko 54%. Dlatego
interwencja chirurgiczna powinna sie odby¢ zanim tetniak osiggnie ten graniczny
rozmiar [9]. Jest to kwestia wyboru momentu, w ktérym ryzyko operacyjne nie
przewyzsza ryzyka zwigzanego z samg chorobg. Smiertelno$é w operacjach
planowych wymiany aorty wstepujgcej, wtgczajgc w to wymiane rowniez opuszki aorty
i ewentualnie zastawki aortalnej zawiera sie w przedziale 1,6 — 4,8 % [10].
Coady i wsp. w swojej pracy opublikowanej w 1997 roku, opisali obserwacje 230
pacjentow leczonych w szpitalu uniwersyteckim Yale w latach 1985 — 1996. Mediana
wymiaru aorty wstepujgcej i tuku aorty podczas wystgpienia pekniecia lub
rozwarstwienia wyniosta 6 cm. Jednak, gdyby wtasnie ten wymiar byt traktowany jako
kryterium wskazan do leczenia operacyjnego, u potowy pacjentéw doszioby do

powaznych powiktan (pekniecie, rozwarstwienie) przed leczeniem operacyjnym.
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Dlatego operacja powinna by¢ wykonana przy nizszych wymiarach — autorzy
proponujg 5,5 cm. Takie podejscie wyprzedzajgce jest poparte rowniez tym, ze zabieg
operacyjny planowy na aorcie wstepujgcej lub tuku wigze sie ze stosunkowo niskg
Smiertelnoscig (4,3 %) w stosunku do operaciji pilnej (20,5 %) z powodu powiktan [11].

Obecnie w ustalaniu wskazan do leczenia operacyjnego postugujemy sie
wytycznymi europejskimi z 2014 roku. W dokumencie tym jasno jest okreslony cel
leczenia operacyjnego - zapobieganie ryzyka rozwarstwienia lub pekniecia aorty
poprzez jej wymiane i przywrocenie wtasciwego wymiaru. Procedury polegajgce na
aortoplastyce zwezajgcej bez wymiany odcinka aorty oraz tzw. wrapping
(ang. owijanie) aorty materiatem sztucznym majgcym zapobiega¢ dalszemu jej
poszerzaniu, nie sg zalecane, poza przypadkami pacjentow, u ktérych kaniulacja aorty
i krazenie pozaustrojowe sg niemozliwe lub przeciwwskazane. Wskazania do leczenia
operacyjnego tetniaka aorty sg oparte w gtdwnej mierze na srednicy aorty i wynikajg z
porownania ryzyka pekniecia w naturalnym przebiegu choroby z ryzykiem leczenia
operacyjnego. Zabieg operacyjny powinien by¢ wykonany u pacjentow z zespotem
Marfana i Srednicg aorty 50 mm i wyzszg. Mozna rozwazy¢ prog 45 mm u pacjentow
z dodatkowymi czynnikami ryzyka — rozwarstwienie aorty w wywiadzie rodzinnym,
wzrost tetniaka > 3 mm/rok, ciezka niedomykalnosc¢ aortalna lub chec¢ zajscia w cigze.
Pacjenci z cechami marfanoidalnymi powinni by¢ leczeni wedtug tych samych zasad.
U pacjentow z zespotem Loeys-Dietz proponuje sie zabieg operacyjny przy
Srednicy > 42 mm. Operacja powinna by¢ wykonana u pacjentow z dwuptatkowg
zastawka aortalng z maksymalng srednicg aorty 55 mm lub wyzszg. U tych pacjentéw
mozna rozwazy¢ prog 50 mm w przypadku wspdtistnienia dodatkowych czynnikow
ryzyka — wywiad rodzinny, nadcisnienie tetnicze, koarktacja aorty lub wzrost Srednicy
aorty > 3 mm/rok. Nalezy uwzgledni¢ réwniez wiek, wielkoS¢ ciata, choroby
wspotistniejgce i rodzaj zabiegu operacyjnego. Bez wzgledu na etiologie, zabieg

operacyjny powinien by¢ wykonany u pacjentéw z aortg 55 mm i szerszg [10].
4. Metody diagnostyczne
Najmniej doktadnym badaniem obrazowym, ktére moze nasungcC podejrzenie

obecnosci tetniaka aorty wstepujgcej lub tuku aorty jest zdjecie rentgenowskie klatki

piersiowej. Nie jest to badanie wykorzystywane do rozpoznawania lub monitorowania
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choroby, jednak wykonane przy innej okazji moze sie przyczyni¢ do rozpoznania
tetniaka aorty piersiowe;.

Najbardziej powszechnym i najmniej inwazyjnym badaniem do wykrywania i
monitorowania  tetniakow aorty piersiowej jest przezklatkowe badanie
echokardiograficzne (TTE). Jest to metoda uzywana najczesciej do oceny
proksymalnych segmentéw aorty. Pozwala réwniez na ocene anatomiczng i
funkcjonalng zastawki aortalnej, ze szczegolnym uwzglednieniem niedomykalnosci
aortalnej bardzo czesto wspdtistniejgcej z tetniakiem aorty wstepujgcej. Jest to rowniez
metoda monitorowania wymiarow opuszki aorty, co wraz z oceng niedomykalnosci
aortalnej pozwala wychwyci¢ wiasciwy moment skierowania chorego do leczenia
operacyjnego. Biorgc pod uwage, Ze najczestszym segmentem, ktéry ulega
poszerzeniu jest segment proksymalny aorty, TTE jest wykorzystywane jako badanie
przesiewowe w wykrywaniu tetniaka.

W prawidtowych badaniach echokardiograficznych mozna zauwazycC
wystepowanie fizjologicznych” niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej i ptucnej
tagodnego stopnia, jednak nie mozna rozpoznac ,fizjologicznej” niedomykalnosci
aortalnej. Po rozpoznaniu niedomykalnosci zastawki aortalnej konieczna jest petna
ocena kompleksu aortalnego (ptatki zastawki, opuszka aorty, aorta wstepujgca) w celu
ustalenia etiologii wady, a nastepnie ocena rozmiaréw, geometrii i funkcji lewej
komory [12]. Petna ocena kompleksu aortalnego powinna obejmowacé wszystkie jego
sktadowe. llo$¢ ptatkdw aortalnych — czy zastawka jest trojptatkowa czy dwuptatkowa.
Doktadny opis budowy ptatkow zastawki — ilo$¢ tkanki (nadmiar, restrykcja), wysoko$¢
ptatkow, ich ruchomosc¢ i podatnosé, grubosc i ewentualne ubytki (fenestracje). Ocene
morfologii komisur, ewentualnie w przypadku zastawki dwuptatkowej obecnos¢ raphe
lub jego brak i ich orientacje wzgledem siebie (klasyfikacja Sieversa). Ostatnim
elementem jest ocena opuszki aorty, wymiaréw AVJ, zatok Valsalvy, STJ i
poczagtkowego odcinka aorty wstepujacej [13]. W aktualnych wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego plastyka zastawki aortalnej jako
leczenie chirurgiczne niedomykalnosci aortalnej osiggneta klase | zalecen
(poziom C) [2]. Nadal pozostaje jednak zabiegiem mato rozpowszechnionym z powodu
jego ztozonosci.

W przypadkach, gdy badanie przezklatkowe nie jest w stanie udzieli¢
wszystkich odpowiedzi na temat stopnia i etiologii wady, z pomocg przychodzi badanie
echokardiograficzne przezprzetykowe (TEE). Echokardiografia przezprzetykowa jest
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rébwniez standardem w ocenie $rodoperacyjnej. Jest to metoda nieco bardziej
inwazyjna, niemniej jednak anatomiczne sgsiedztwo przetyku i aorty pozwala na
uzyskanie doktadnych obrazow o wysokiej rozdzielczosci. Badanie wymaga jednak
sedacji, scistej kontroli cisnienia tetniczego i wykluczenia chorob przetyku. Z tych
przyczyn jest metodg wykorzystywang gtownie w przypadku wystepowania niejasnosci
w badaniu przezklatkowym lub srédoperacyjnie i w zasadzie nie ma zastosowania w
monitorowaniu przebiegu choroby.

Gtéwng role w rozpoznaniu, ocenie ryzyka i wyborze dalszego postepowania
odgrywa tomografia komputerowa. Tomografia pozwala na uzyskanie
trojwymiarowego obrazu catej aorty. Obecnie badanie to jest powszechnie dostepne.
W ocenie wykorzystuje sie badania bramkowane EKG oraz wykonywane na aparatach
16-sto lub wiecej rzedowych. Zaleca sie wykonywanie badania angio-TK z kontrastem
poprzedzonego wykonaniem badania bez kontrastu — ma to znaczenie zwtaszcza przy
réznicowaniu ostrego rozwarstwienia aorty i krwiaka S$rodsciennego aorty. Przy
wykorzystaniu aparatow 64 i wiecej rzedowych mozna dodatkowo oceni¢ tetnice
wiencowe dla petnego okreslenia zakresu operacji. Tomografia komputerowa pozwala
na doktadng lokalizacje chorego segmentu aorty, pomiar szerokosci aorty, ocenia
obecnos¢ blaszek miazdzycowych, skrzeplin przysciennych, krwiaka srédsciennego,
penetrujgcych owrzodzen oraz zwapnien. W przypadkach ostrego rozwarstwienia
tomografia komputerowa pozwala oceni¢ jego obecnosc i rozlegtosc. Pozwala takze
na doktadne wymiarowanie aorty wstepujgcej, opuszki aorty i tacza
opuszkowo-cylindrycznego (STJ) oraz ocene morfologii zastawki aortalnej. Badanie
wigze sie jednak z koniecznoscig poddania chorego dziataniu promieniowania
jonizujgcego. Jest to zwigzane ze wzrostem ryzyka zachorowania na nowotwor,
wiekszego u ludzi miodych i u kobiet. Ulega ono wyréwnaniu po 50 roku zycia do
wartosci porownywalnych ze zdrowg populacjg 0goélng.

Badania diagnostyczne ktore pozwalajg na rozpoznanie choroby, ale nie sg
wykonywane rutynowo to aortografia i rezonans magnetyczny. Aortografia to badanie
inwazyjne, wymagajgce cewnikowania naczyniowegdo i uzycia kontrastu. Jako badanie
angiograficzne pokazuje swiatto wewnetrzne naczynia, pozwala okresli¢ jego wymiar i
ksztalt, jednak nie pozwala na ocene samej $ciany aorty. Umozliwia ocene szczelnosci
zastawki aortalnej i funkcje lewej komory. Moze by¢ pomocna w przypadkach, gdy
wyniki badan nieinwazyjnych sg niejednoznaczne Ilub niekompletne. Metoda

rezonansu magnetycznego w swojej charakterystyce bardzo dobrze nadaje sie do
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oceny aorty. Pozwala uzyska¢ wyrazny kontrast pomiedzy przeptywajgcg krwig a
Sciang aorty. Dostarcza wszystkich koniecznych danych dotyczgcych rozmiaru,
ksztattu i rozlegtosci tetniaka oraz wystepowania skrzeplin przysciennych. W zwigzku
z brakiem koniecznosci wykorzystania promieniowania jonizujgcego w obrazowaniu
jest dobrg metodg do badan seryjnych u mtodych ludzi, w celu monitorowania postepu
choroby lub efektu pooperacyjnego. Ograniczenia metody sg dwa — mniejsza
dostepnos¢ od tomografii komputerowej oraz czas konieczny do wykonania petnego
badania, co praktycznie eliminuje uzycie metody w przypadkach pilnych jak

rozwarstwienie aorty [10].

5. Metody naprawy zastawki aortalne;j.

5.1. Metody historyczne.

Od lat 90-tych ubiegtego wieku trwa intensywny rozwoj metod naprawczych
zastawki aortalnej. Plastyka zastawki aortalnej nie jest jednak nowg koncepcjg w
kardiochirurgii.

Po raz pierwszy opisana w 1960 roku przez zespo6t Starr'a technika dotyczyta
naprawy zastawki aortalnej u chorych z niedomykalnoscig aortalng skojarzong z
ubytkiem przegrody miedzykomorowej [14]. W 1962 zespdt Spencera [15], a pdzniej
Tusler ze wspoétpracownikami [16] prébowali zastosowaC podobne techniki w
opisywanej wadzie, jednak bez sukcesu. W 1966 roku Cabrol z zespotem opisali
technike podspoidtowej plastyki pierscienia zastawki aortalnej [17]. Poczatkowo
jednak operacje naprawcze zastawki aortalnej byty raczej zabiegami wykonywanymi
rzadko, bez ustalonej techniki, mato powtarzalne, z réznymi wynikami. Na poczatku lat
90-tych ubiegtego stulecia Duran i wsp. publikujg materiat z 2 lat operacji naprawczych
zastawki aortalnej (1988-1990). Materiat obejmuje 107 pacjentow, u ktorych wykonano
plastyke zastawki aortalnej jako operacje izolowang lub sktadowg operacji ztozonej
[18]. W trakcie operacji u pacjentéw z relatywnie podatnymi ptatkami, z niewielkg
restrykcjg stosowano metody obejmujgce komisurotomie, podspoidtowg plastyke
pierscienia aortalnego, ,odwijanie” pogrubiatego wolnego brzegu ptatka, podwieszenie
wypadajgcego ptatka oraz wytworzenie ,grzebienia” nadzastawkowego na poziomie
STJ. Opisane metody zostaty schematycznie przedstawione na rycinie 1.
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Rycina 1
Metody stosowane w operacjach naprawczych zastawki aortalnej. Rysunek
zamieszczony w pracy: Duran C, Kumar N, Gometza B, al Halees Z. Indications and
limitations of aortic valve reconstruction. Ann Thorac Surg 1991;52:447-54 [18].

g\%@k
@RS

Commissurotomy Subcommissural Free Edge Cusp Supraaortic Crest
Annuloplasty Unrolling Resuspension Enhancement

(commisurotomy — komisurotomia aortalna, subcommisural annuloplasty — plastyka
podspoidtowa pierscienia, free edge unrolling — rozwiniecie wolnego brzegu, cusp
resuspension — podwieszenie ptatka, supraaortic crest enhancement — wytworzenie

grzebienia nadaortalnego)

Zastawki z duzg niedomykalnoscig spowodowang znacznym pogrubieniem
ptatkow, z retrakcjg ponad potowy ptatka, kwalifikowane byty do zabiegu ,przedtuzenia”
lub inaczej rekonstrukcji ptatkow z uzyciem trymowanego glutaraldehydem osierdzia.

W tym samym roku Cosgrove i wsp. publikujg wyniki operacji 28 kolejnych
pacjentow, u ktorych wykonano plastyke zastawki aortalnej stosujgc nastepujgce
metody: resekcja trojkatna wypadajgcego ptatka, plastyka subkomisuralna pierscienia
aortalnego i wyciecie raphe w przypadku zastawki dwuptatkowej [19].

Juz wtedy na poczatku lat 90-tych stworzono koncepcje prawie wszystkich
metod stosowanych w celu naprawy zastawki aortalnej do dnia dzisiejszego. Niektore
z nich przeszty w tym czasie jedynie drobne modyfikacje. Do zabiegdéw naprawczych
kwaliflkowano pacjentdw =z niedomykalnoscig aortalng powstatg na skutek
wypadajgcego pfatka, perforacji w ptatku lub obu mechanizméw. Dopuszczano
niewielki stopien kalcyfikacji ptatkdw, zwilaszcza w przypadku zastawek
dwuptatkowych z obecnym raphe. Interwencje na pfatkach zastawki obejmowaty
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plikacje centralng wolnego brzegu ptatka, resekcje tréjkgtng czesci ptatka, zamkniecie
fenestracji lub perforacji tatg osierdziowg, plastyke subkomisuralng pierscienia
aortalnego w celu zwiekszenia obszaru koaptacji ptatkdw [20].

5.2. Koncepcja funkcjonalnego pierscienia aortalnego.

W ciggu ostatnich kilkunastu lat nastgpit znaczny postep w rozumieniu
fizjologii i patofizjologii ujscia aortalnego jako ztozonej struktury — tzw. kompleksu
aortalnego. Koncepcje rozwinieto na podstawie podobnych analiz dotyczgcych
zastawki mitralnej. Wykazano istotnos¢ prawidtowego wspotdziatania kilku struktur
wchodzgcych w sktad kompleksu aortalnego dla jego prawidtowego funkcjonowania.
Badania potwierdzity, ze zastawka aortalna to nie tylko jej ptatki, nie tylko pierscien
widknisty, ale dla prawidtowego funkcjonowania zastawki konieczne sg wiasciwe
stosunki wymiaroéw i podatnosci catej opuszki aorty. Po wielu doswiadczeniach
wprowadzono pojecie tzw. funkcjonalnego pierscienia aortalnego — Functional Aortic
Annulus (FAA) [21].

Funkcjonalny pierscien aortalny sktada sie z nastepujgcych elementow:

|.  tacze aortalno-komorowe (Aorto-Ventricular Junction — AVJ) zwane
wirtualnym pierscieniem podstawnym (Virtual Basal Ring).

II. tacze zatokowo-cylindryczne (Sino-Tubular Junction — STJ), ktére
wyznacza granice miedzy opuszkg aorty a cylindrycznym odcinkiem
aorty wstepujgcej i jest miejscem anatomicznego przyczepu szczytéw
spoidet zastawki aortalnej.

[ll.  Anatomiczny przyczep ptatkow zastawki aortalnej

IV.  Zatoki Valsalvy

Potgczenie aortalno-komorowe (AVJ) to linia, ktorej przebieg wyznaczajg
najnizej potozone punkty (nadiry) ptatkdw aortalnych. Nie jest to struktura odrebna
anatomicznie ani histologicznie. Gdyby na wysokosci AVJ utworzy¢ ptaszczyzne, to
anatomicznie znajdowataby sie ona w dystalnej czesci drogi odptywu lewej komory
(Left Ventricular Outflow Tract — LVOT), ponizej anatomicznego potgczenia aorty
z lewg komorg (Sciany tetnicy z miesniem serca). Schematyczny obraz przedstawia
rycina 2.
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Rycina 2
Anatomiczne i domysline struktury FAA. Rysunek zamieszczony w pracy: Bleakley, C.,
Eskandari, M., & Monaghan, M. (2017). 3D transoesophageal echocardiography in the
TAVI sizing arena: should we do it and how do we do it?, Echo Research and Practice,
4(1), R21-R32. [22]. — objasnienia w tekscie.

]
;A ~9 & Anatomic ventriculo-arterial junction

€ Vlirtual basal ring

g - - = -, ~.
I & Sinotubular junction
3D arrangement of 1 1 1
aortic valve cusps
" 1 1
| I
1 I 3D arrangement of
\ aortic valve cusps
Anatomic ventriculo: N
o ) /
arterial junction L3
\v Virtual basal ring

5.3. Klasyfikacja niedomykalnosci aortalnej zorientowana na
typy leczenia operacyjnego

Najczesciej obecnie stosowana klasyfikacja niedomykalnosci zastawki
aortalnej zostata wprowadzona przez zespot ElI Khoury’ego. Sama struktura
klasyfikacji jest bardzo podobna do klasyfikacji Carpentier'a dotyczacej zastawki
mitralnej, jednak jest nieco bardziej skomplikowana. Wynika to z faktu, ze pierscien
mitralny jest pojedynczg strukturg anatomiczng, natomiast w sktad funkcjonalnego
pierscienia aortalnego (FAA), jak wczesniej wspomniano, wchodzi kilka struktur.
Patologia moze obejmowacé zaréwno wiecej struktur jednoczes$nie, jak i kazdg z nich

oddzielnie.
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Typ | w powyzszej klasyfikacji to niedomykalnos¢ aortalna przy prawidtowej
ruchomosci ptatkow zastawki. Patologia dotyczy funkcjonalnego pierscienia
aortalnego (typ la, Ib, Ic) lub perforacji ptatka (typ Id). Rozdziat typu | na podtypy
a, b i c wynika bezposrednio ze ztozonej struktury FAA i trzech mozliwych kombinacji
umiejscowienia defektu. Typ la to dystalne poszerzenie aorty wstepujgcej obejmujgce
poszerzenia STJ. Jest to sytuacja najbardziej typowa dla postepujgcej degeneracii
miazdzycowej aorty. Typ Ib to niedomykalnosc aortalna spowodowana poszerzeniem
opuszki aorty (zatok Valsalvy) oraz STJ, zmiana typowa dla choréb degeneracyjnych
Sciany aorty o podtozu genetycznym, takich jak zespdét Marfana. Typ Ic dotyczy
poszerzenia AVJ. Typ ten najczesciej wspotistnieje z innymi, jezeli wystepuje w sposob
izolowany, to razem z innymi chorobami degeneracyjnymi jak wada mitralna czy
choroba wiencowa.

Typ Il to analogicznie jak w klasyfikacji Carpentier'a, niedomykalnos¢
zastawki wynikajgca z nadmiernej ruchomosci ptatkow. Oznacza to wypadanie
przynajmniej jednego z ptatkéw zastawki aortalnej. Przyczyng takiego stanu moze by¢
nadmiar tkanki ptatka z wydtuzeniem jego brzegu wolnego albo oderwanie komisury
aortalnej w przebiegu rozwarstwienia aorty. Wydtuzenie wolnego brzegu ptatka to
czesto czesc¢ postepujgcego procesu degeneracyjnego zwigzanego ze starzeniem lub
przewleklym nadcisnieniem tetniczym.

Typ Il spowodowany jest upo$ledzong ruchomoscig ptatkéw
zastawki — najczesciej w przebiegu choroby reumatycznej Iub procesu
degeneracyjnego i kalcyfikacji w starszym wieku [23], [24].

Nieco inny rodzaj klasyfikacji zostat zaproponowany przez zespot
E. Lansac'a. Jest to rowniez klasyfikacja, ktora ma w zatozeniach prowadzi¢ do
standaryzacji postepowania chirurgicznego w zaleznosci od typu niedomykalnosci.
W zaproponowanym systemie gtownym czynnikiem roznicujgcym typy jest kierunek
strumienia fali niedomykalnosci. Typ | to niedomykalnoS¢ centralna,
Typ Il ekscentryczna. Kazdy z tych dwoch typow jest podzielony réwniez na podtypy
w zaleznosci od zmian w obrebie zastawki.

Typ | obejmuje dwa podtypy. Typ | a zwigzany jest z izolowanym
poszerzeniem STJ oraz typ | b ktéry obejmuje poszerzenie zaréwno STJ jak i AVJ.

W typie |l poszerzenie obu wymiardw jest state, podtypy sg wyrdzniane na
podstawie wspotistniejgcej patologii ptatkow zastawki jak wypadanie (typ Il a),
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retrakcja (typ Il b) oraz rozdarcie lub perforacja (typ Il c) [25]. Schematyczne
podsumowanie klasyfikacji Lansac'a zostato przedstawione na rycinie 3.
Ograniczeniem tej pracy jest jednak to, Ze dane zostaty zebrane
retrospektywnie na podstawie dostepnych opiséw badan echokardiograficznych i
opisOéw operaciji, a wiekszos¢ pacjentow miata wykonang wymiane zastawki aortalnej,
czyli brak jest danych na temat rzeczywistego wptywu przedstawionej klasyfikacji na

wybdr metody operacyjnej i jej wyniki.

Rycina 3
Klasyfikacja niedomykalnosci aortalnej wg Lansac'a. Rysunki zamieszczone w pracy:
Lansac E, Di Centa |, Raoux F, Al Attar N, Acar C, Joudinaud T, Raffoul R. A lesional
classification to standardize surgical management of aortic insufficiency towards valve
repair. Eur J Cardiothorac Surg. 2008 May;33(5):872-8; discussion 878-80. [25]
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W obu zaproponowanych klasyfikacjach przedstawiono wybor technik
operacyjnych w zaleznosci od rozpoznanego mechanizmu niedomykalnosci zastawki
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aortalnej. Klasyfikacja zespotu El Khoury'ego przyjmuje ponadto podziat zalecanych
technik na pierwotne i wtorne. Techniki pierwotne majg za zadanie wyeliminowac
podstawowe uszkodzenie prowadzgce do niedomykalnosci zastawki, natomiast
techniki dodatkowe (wtorne) majg prowadzi¢ do uzyskania stabilizacji funkcjonalnego
pierscienia aortalnego. Podsumowanie klasyfikacji EI Khoury’ego wraz z zalecanymi

technikami operacyjnymi zostato przedstawione na rycinie 4.

Rycina 4
Klasyfikacja niedomykalnosci aortalnej wg El Khoury'ego. Rysunek zamieszczony w
pracy: Boodhwani M, De Kerchove L, Glineur D, Poncelet A, Rubay J, Astarci P,
Verhelst R, Noirhomme P, El Khoury G. ,Repair-oriented classification of aortic
insufficiency: impact on surgical techniques and clinical outcomes.” J Thorac
Cardiovasc Surg. 2009 Feb;137(2):286-94. [24]
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(wtérne) SCA Plastyka STJ SCA SCA SCA

FAA — functional aortic annulus, SCA — subcommissural annuloplasty — plastyka
podspoidtowa pierscienia aortalnego, STJ — sinotubular junction — tgcze opuszkowo-
cylindryczne
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5.4. Wspoblczesne metody operaciji

Nadal podstawowg metodg operacji w przypadku niedomykalnosci aortalnej
pozostaje wymiana zastawki aortalnej (AVR) na zastawke mechaniczng Ilub
biologiczng. Jednak obecnie stosowane metody naprawcze zyskujg na popularnosci
miedzy innymi dzieki coraz bardziej zaawansowanej standaryzacji.

Celem plastyki zastawki aortalnej jest uzyskanie prawidtowej powierzchni
koaptacji w zastawce poprzez przywrocenie normalnej geometrii FAA i ptatkow
zastawki przy zachowaniu prawidtowej ruchomosci tych ostatnich [21]. Powyzej
omowiono modele klasyfikacji niedomykalnosci aortalnej. Najczesciej w praktyce
stosowana jest klasyfikacja El Khoury’ego. Wynikajg z niej bezposrednio dwa istotne
wnioski. Kilka uszkodzen moze wspdtistnie¢ jako czynnik przyczynowy
niedomykalnosci zastawki aortalnej, np. poszerzenie aorty wstepujgcej lub opuszki
aorty moze wystepowac jednoczesnie ze zmiang geometrii ptatkbw aortalnych i ich
wypadaniem. To sprawia, ze jedynie korekcja wszystkich defektow jednoczesnie moze
prowadzi¢ do skutecznej naprawy. Ponadto przewlekfa, istotna niedomykalnos¢
zastawki, analogicznie do niedomykalnosci zastawki mitralnej, moze prowadzi¢ do
poszerzenia pierscienia zastawki. Dlatego kazda korekcja w obrebie ptatkow zastawki
aortalnej w przypadku przewlektej niedomykalnosci, powinna by¢ podparta plastykg
funkcjonalnego pierscienia aortalnego [21].

Gdy niedomykalno$¢ aortalna wystepuje jako wada izolowana i nie jest
zwigzana z poszerzeniem aorty, kazdy zabieg plastyki zastawki aortalnej powinien
obejmowac annuloplastyke w obrebie AVJ. Na przestrzeni lat rozwinety sie trzy gtéwne
sposoby. Pierwsza, najstarsza metoda zostata opisana przez Cabrol'a i wsp. w 1966
roku i jest to annuloplastyka subkomisuralna polegajaca na zwezeniu tréjkgtow
podkomisuralnych pojedynczymi szwami na podktadkach [17]. Dwie pozostate metody
sg zdecydowanie mtodsze. Annuloplastyka szwem PTFE zostata zaproponowana
przez zespot Schafers'a [26]. Plastyka pierScienia aortalnego 2z uzyciem
implantowalnego zewnetrznego sztucznego pierscienia zostata opracowana przez
grupe Lansac'a [27].

Plastyka zastawki aortalnej fgczy sie z zastosowaniem technik operacyjnych
w obrebie ptatkéw zastawki, dopasowanych odpowiednio do wystepujgcych zmian.

Wypadanie ptatka jest korygowane za pomocg dwoch podstawowych
technik: plikacji i podwieszenia wolnego brzegu. Plikacja wolnego brzegu pierwotnie
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byta wykonywana w rejonie okotokomisuralnym jak przedstawiono na rycinie 1 [18].
Obecnie wiemy, ze jest to okolica poddawana najwiekszym naprezeniom podczas
pracy zastawki, natomiast obszar centralny przyjmuje najmniejsze obcigzenie [28].
Z tego powodu preferowang aktualnie metodg plastyki wypadania ptatka jest centralna
plikacja wolnego brzegu. Ponadoto jest to technika prosta, szybka w wykonaniu, a takze
tatwa do oceny koniecznego zakresu plikacji wypadajgcej tkanki ptatka [29].
Podwieszenie wolnego brzegu polega na wzmocnieniu i skroceniu wolnego brzegu
ptatka przy pomocy ciggtego szwu ePTFE CV-7 [30].

W przypadku niedomykalnosci zastawki na tle restrykcji ptatkow
(uposledzonej ruchomosci) i ich perforacji mamy do czynienia ze zbyt matg iloscig
tkanki ptatka [31]. W trakcie naprawy takiej zastawki konieczne jest zastosowanie
dodatkowego materiatu w celu uzupetnienia brakujgcej tkanki — najczesciej jest to
osierdzie wtasne pacjenta lub wotowe prefabrykowane [32].

Powyzej wspomniano o koniecznosci podparcia kazdej plastyki aortalnej
stabilizacjg FAA i przedstawiono metody dotyczgce stabilizacji AVJ, jednak jak
wczesniej wspomniano funkcjonalny pierscien aortalny to takze znajdujgce sie
na granicy opuszki i aorty wstepujgcej STJ. Poszerzenie STJ wymagajgce interwenc;ji
zwigzane jest z wystepowaniem tetniaka opuszki aorty, aorty wstepujgcej lub obu
odcinkow. Stabilizacja FAA faczy sie wtedy z wymiang poszerzonego odcinka aorty.
W przypadku koniecznosci wymiany opuszki aorty z plastykg zastawki aortalnej
wchodzimy w zakres tak zwanych operacji oszczedzajgcych zastawke
aortalng — VSARR (Valve Sparing Aortic Root Replacement).

5.5. Operacje oszczedzajgce zastawke aortalng

Operacje oszczedzajgce zastawke aortalng to polskie okreslenie grupy
metod operacyjnych, ktore lepiej nazywa okreslenie anglojezyczne — valve sparing
aortic root replacement (VSARR) — wymiana opuszki aorty z zachowaniem zastawki.
Dwie gtéwne koncepcje zostaty opisane na poczatku lat 90-tych ubiegtego wieku — w
1992 roku David i Feindel opisali metode reimplantacji zastawki aortalnej [6], a tylko
rok pézniej Sarsam i Yacoub metode remodelingu opuszki aorty [7]. Podstawowym
zatozeniem obu metod jest catkowite usuniecie poszerzonej opuszki aorty z
przywroceniem normalnej funkcji zastawki aortalnej [33]. tgczy sie to z wycieciem

wszystkich zatok aorty i z przeszczepieniem naczyn wiencowych do wszczepionej
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protezy naczyniowej na ,guzikach” ze Sciany starej aorty (,button technique”).

Rycina 5
Pierwsze modyfikacje operacji oszczedzajgcych zastawke aortalng. Rysunki
zamieszczone w pracy: Harky, A., Antoniou, A., Howard, C., Rimmer, L., Ahmad, M.,
Bashir, M. Valve sparing aortic root surgery: from revolution to evolution? J Vis Surg
2019;5:14 [33].

=
David | to oryginalna procedura reimplantacji zastawki

aortalnej z uzyciem prostej protezy naczyniowej 26-30
mm.

David | Reimplantacja

David Il wymienia zatoki aorty protezg wycietg w trzy
»jezyki” przyszywane do pierécienia aortalnego i
niewielkiego rabka tkanki zatok.

David Il (Yacoub) Remodeling

David Il zawiera wszycie paska z
politetrafluoroetylenu na zewnatrz pierscienia wzdtuz
podstawy ptatka nie wiericowego, od jednego do
drugiego tréjkata zastawki mitralnej, aby zapobiec
dalszemu poszerzaniu pierscienia

David lll Remodeling

David IV to reimplantacja z uzyciem protezy wiekszej o
4 mm z plikacjg protezy na wysokosci nowego STJ
powyzej szczytow komisur

David IV Reimplantacja

David V to uzycie nawet wiekszego graftu (6-8 mm
wiekszego niz wynika z zastosowania reguty Feindel-
David) zwezanego zaréwno u podstawy jak i na
wysokosci STJ aby utworzy¢ pseudozatoki aorty

David V Reimplantacja

Modyfikacja Stanford to uproszczona procedura David
V z uzyciem dwéch oddzielnych protez réznych
wymiaréw — wiekszej proksymalnie i mniejszej
dystalnie.

David V
(modyfikacja Reimplantacja
Stanford)

STJ — sinotubular junction — tgcze zatokowo-cylindryczne

Remodeling opuszki aorty to w ogdélnym zatozeniu wymiana catej opuszki
aorty na proteze naczyniowg wycietg w trzy (dla zastawki troptatkowej) lub dwie (dla
zastawki dwuptatkowej) zatoki wiencowe. Proteza zostaje doszyta do pierscienia
widknistego zastawki wyznaczonego przez przyczep ptatkdbw zastawki i niewielkiego
rgbka tkanki zatoki pozostawionego przypierscieniowo. Efektem ma by¢ odtworzenie

naturalnej konfiguracji zatok Valsalvy tgczgcych sie dystalnie z czescig tubularng aorty.
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Pierwotna wersja techniki opisanej przez autora, nie zaktada zadnej ingerencji w AVJ,
czyli nie obejmuje tak zwanej stabilizaciji pierscienia aortalnego [7].

Reimplantacja zastawki aortalnej to zabieg polegajgcy na wszczepieniu catej
natywnej zastawki aortalnej w prostg proteze naczyniowg ze stabilizacjg AVJ poprzez
wszycie catej zastawki do protezy. Dodatkowo wewnatrz protezy wytwarza sie
neo-STJ po podwieszeniu komisur natywnej zastawki [6].

Od poczatku te dwie podstawowe techniki przedstawione we wczesnych
latach 90-tych podlegaty roznym modyfikacjom, ktére miaty na celu jak najblizsze
odtworzenie funkcji i anatomii opuszki aorty wraz z zastawka. Modyfikacje zbiorczo
zgromadzono na rycinie 5.

Kazda z dwoch koncepcji posiada teoretyczne zalety i wady, jezeli chodzi o
zachowanie fizjologii opuszki aorty i ruchomosci ptatkéw zastawki aortalnej. Mogg one
mie¢ wptyw na trwatos¢ uzyskanego efektu operacji. Dostepne sg badania, ktérych
wyniki wskazujg na bardziej naturalne zachowanie pfatkbw zastawki aortalnej w
przypadku odtworzenia ksztattu zatok aorty, na ktére pozwala metoda remodelingu
opuszki. Leyh i wsp. poréwnali parametry charakteryzujgce otwarcie i zamkniecie
ptatkobw aortalnych w trzech grupach. Badanie dotyczyto chorych poddanych operac;ji
Yacoub'a (remodeling) i operacji David'a (reimplantacja) w porownaniu z osobami
zdrowymi (bez operacji). Analiza wykazata, ze zachowanie ksztattu i niezaleznej
mobilnosci wytworzonych zatok Valsalvy daje parametry najbardziej zblizone do
wystepujgcych w warunkach fizjologicznych [34].

Oryginalna technika remodelingu, bez modyfikacji, nie zawiera w sobie
elementu stabilizujgcego lub redukujgcego wymiar pierscienia aortalnego. Jest to
uwazane za gtbwng przyczyne obserwowanej tendencji do czestszego nawrotu
niedomykalnosci aortalnej w odlegtej obserwacji u chorych operowanych metodag
Yacoub'a [33], [35]. Obserwacje te doprowadzity do modyfikacji metody, polegajgce;j
na wprowadzeniu dodatkowo annuloplastyki aortalnej. Obecnie w bardziej
powszechnym uzyciu sg dwie metody. Pierwsza z metod, to metoda wprowadzona
przez zespét Schafers’a polegajgca na przeprowadzeniu szwu z PTFE na poziomie
AVJ i zawigzaniu go na Hegarze 25 mm. Wymiar Hegara podyktowany jest ustaleniem,
ze normg wielkos$ci pierscienia aortalnego jest wtasnie 25 mm, a wszystkie wartosci
powyzej to poszerzenie [26]. Druga metoda to zewnetrzna annuloplastyka aortalna

przy uzyciu pierscienia dacronowego wykonanego z fragmentu protezy naczyniowej
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lub obecnie takze dedykowanego sztucznego elastycznego pierscienia
aortalnego [36].

Operacja David'a, czyli reimplantacja zastawki aortalnej, w zatozeniach
stabilizuje rozmiar wszystkich czesci sktadowych funkcjonalnego pierscienia
aortalnego. W wyniku zastosowanej metody eliminowane sg jednak typowe zatoki
aorty, poniewaz w pierwotnej wersji zastawke reimplantuje sie do prostej protezy
naczyniowej. Dostepne sg badania in vitro jak i in vivo pokazujgce, ze parametry pracy
ptatkbw zastawki aortalnej istotne réznig sie na niekorzy$¢ dla operacji Davida od
normalnych. Czasy otwarcia i zamkniecia ptatkbw sg poréwnywalne z naturalnymi w
grupie chorych operowanych metodg Yacoub'a [34], [37]. Ponadto w obserwacji in vivo
zauwazono, ze u pacjentéw po operacji Davida dochodzi do fizycznego kontaktu
ptatkbw zastawki aortalnej z protezg. Odpowiedzialne za to sg najprawdopodobniej
dwa czynniki - brak naturalnych wiréw z powodu nieobecnosci zatok aorty i brak
miejsca w samej protezie dla petnej swobody ruchu ptatkéw [34]. Zaobserwowane
zmiany w fizjologii ruchu ptatkow aortalnych wg badaczy mogg mie¢ wptyw na tempo
degeneracji ptatkow zastawki w zwigzku ze zmiang sit na nie dziatajgcych w trakcie
kazdego cyklu serca. Konieczne sg jednak dalsze badania, czy rzeczywiscie fakt ten
posiada istotnosc¢ kliniczng.

Wraz z coraz szerszym zastosowaniem opisanych metod i wzrostem ich
popularnosci w wyspecjalizowanych os$rodkach kardiochirurgicznych, rosnie
zainteresowanie tematem VSARR i powstajg kolejne modyfikacje. Autorzy tych prac
uzasadniajg wprowadzane przez siebie metody jako uzupetniajgce, dotykajgce
kolejnych aspektéw fizjologii funkcjonalnego pierscienia aortalnego, lub po prostu
tatwiejsze technicznie, co mogtoby prowadzi¢ do wiekszego rozpowszechnienia metod
oszczedzajgcych wiasng zastawke w kardiochirurgii i przynies¢ wymierne korzysci dla
pacjentow.

W 2005 roku Paul Urbanski opisat metode wymiany opuszki aorty z
oszczedzeniem zastawki, ktorg nazwat ,patch technique”. Technika ta jest zaliczana
do modyfikacji metody remodelingu. Polega na wymianie poszerzonych zatok Valsalvy
osobnymi tatami z protezy naczyniowej, ktére potem sg tgczone z cylindryczng protezg
aorty wstepujgcej srednicy pierscienia aortalnego lub o 1 mm mniejszg. Laczenie
pojedynczych tat z protezg tworzy nowe STJ (neo-STJ). Autor metody sugeruje, ze w
klasycznym remodelingu opuszki, wykonywanym z pojedynczej protezy uformowanej

w trzy zatoki Valsalvy brak jest redukcji srednicy w neo-STJ. W zaproponowane;j
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modyfikacji taka redukcja wystepuje, a wedtug autora jest to element, ktéry moze
zmniejszyc¢ ilos¢ nawrotdw niedomykalnosci aortalnej po operacji. Ponadto technika
umozliwia wykonanie rekonstrukcji opuszki aorty dopasowanej do konkretnego
pacjenta, bez wzgledu na asymetrie zatok, a takze pozwala wymieni¢ tylko wybrane
zatoki, najczesciej mozliwos¢ ta wykorzystywana byta w przypadkach ostrych
rozwarstwien aorty [38]. Kolejnym atutem metody postulowanym przez autora jest
mozliwosC jej zastosowania u pacjentbw z poszerzeniem wszystkich czesci
sktadowych FAA a mimo wszystko w petni kompetentng zastawkg aortalng. Taka
sytuacja moze mie¢ miejsce np. u chorych z zespotem Marfana. Taka
zindywidualizowana technika pozwala na wyciecie catej opuszki aorty zagrozonej
peknieciem lub rozwarstwieniem a jednoczesnie zachowanie wzajemnych stosunkow
anatomicznych kompleksu aortalnego, co moze mie¢ w ptyw na trwatos¢ operaciji. [39]
Kolejng metode mozna zaliczy¢ do modyfikacji reimplantacji zastawki aortalne;j.
W pracy opublikowanej w 2005 roku Hess i wsp. Z Uniwersytetu Florydy opisujg
metode nazwang od miejsca, w ktérym zostata opracowana ,Florida Sleeve”. Operacja
polega na okryciu catej opuszki aorty Dacronowym ,rekawem” wykonanym z protezy
naczyniowej. Autorzy poczatkowo uzywali protezy prostej (u 10 chorych) a nastepnie
nowej protezy Valsalva Graft z zaznaczonymi zatokami aorty (u 3 chorych). Wyniki
dotyczace niedomykalnosci aortalnej po zabiegu byty bardzo dobre. Zaletg opisanej
techniki ma byC¢ wieksza prostota, ktdora mogtaby doprowadzi¢ do wiekszego
rozpowszechnienia metody [40]. Autorzy opisujg swoje wyniki wczesne, z kompletnym
badaniem echokardiograficznym po 32 + 6,3 miesigcach od operacji. Do operac;ji
kwalifikowani byli pacjenci z niedomykalnoscig aortalng tylko Typu |, z prawidtowymi
ptatkami zastawki, bez cech wypadania, fenestracji i innych uszkodzen. Wedtug
autoréw uzyskano trwaty efekt operacji, wystepuje niewielki wzrost stopnia
niedomykalnosci zastawki aortalnej do dalszej obserwaciji, jednak nie zauwazono
negatywnego wptywu na wymiary lewej komory [41].

W chwili obecnej gtbwnym przedmiotem zainteresowan kardiochirurgow
specjalizujgcych sie w operacjach zastawki aortalnej jest wypracowanie metody
powtarzalnej, ustandaryzowanej, pozwalajgcej na dokonanie  pomiarow
Srodoperacyjnych dajgcych wysokie prawdopodobienstwo powodzenia naprawy.

Klasyczny zabieg reimplantacji zastawki aortalnej uznawany jest za
skomplikowany i wymagajgcy od wykonujgcego go chirurga duzego doswiadczenia
operacyjnego, nabytego w trakcie czasochtonnych szkolen. Metoda nie jest
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wystandaryzowana i jest to widoczne w kilku kluczowych momentach zabiegu. Brak
jest jednolitego sposobu doboru samej protezy naczyniowej — prosta czy Valsalva
Graft —jak i jej rozmiaru. Od doswiadczenia i preferencji operatora zalezy wybor jednej
z kilku metod. Najbardziej subiektywna z nich to pomiar pierscienia aortalnego (w
zasadzie AVJ) Hegarem, dodajgc 4-5 mm uzyskujemy rozmiar protezy.
Doswiadczenie chirurga operujgcego ma bardzo duzy wptyw na dobér rozmiaru, od
prawidtowego pomiaru srednicy pierscienia, do decyzji dotyczgcej ,nadmiaru” protezy.
Druga z czesciej stosowanych metod to pomiar wysokosci komisury lewo-
niewiencowej (LCC-NCC) od jej szczytu do linii przeprowadzonej pomiedzy
najnizszymi punktami sgsiadujacych ptatkow. Jest to metoda wynikajgca z obserwac;i
anatomicznych i echokardiograficznych opuszki aorty a takze z doswiadczen z
zastosowaniem protez Valsalva graft — srednica protezy jest rowna wysokoSci jej
czesci opuszkowej. Kolejna metoda to wzor David’a-Feindel’a. Dwukrotna wysokos¢
geometryczna ptatka pomnozona przez 2/3 doda¢ podwojng grubos¢ sciany aorty [42].
Najwazniejszy moment procedury — ocena koaptacji ptatkbw zastawki aortalnej — to
zasadniczy dla powodzenia zabiegu proces, ktory jest catkowicie uzalezniony od
subiektywnej oceny operatora i jego doswiadczenia. Klasycznie, koaptacja, a co za
tym idzie przewidywana kompetencja zastawki jest oceniana na podstawie wyglgdu i
utozenia pfatkbw zastawki w pozycji zamknietej, czasem z wykorzystaniem préby
wodnej, bez pomiaru wysokosci efektywne;j.

Grupa Schafers’a publikuje liczne prace na temat koniecznosci wprowadzenia
standardow, aby uczyni¢ VSARR procedurami powtarzalnymi. Obejmujg one zaréwno
badania laboratoryjne jak i srédoperacyjne. Doprowadzity one do wprowadzenia do
szerszego uzytku pojecia wysokosci efektywnej ptatkow aortalnych, ktéra ma
bezposredni wptyw na wysokos$¢ koaptacji, a co za tym idzie trwatoS¢ naprawy, a takze
do powstania specjalnego urzgdzenia pomiarowego do ustalania tego parametru
Srodoperacyjnie. Ponadto uzasadnity istotnoS¢ annuloplastyki aortalnej w celu
poprawy wyniku [43]-[45].
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V. CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wczesnych wynikéw remodelingu opuszki aorty z zewnetrzng
annuloplastykg aortalng (modyfikowana operacja Yacoub’a) jako metody nowo
wprowadzanej w porownaniu do metody reimplantacji (operacja David’a) stosowanej
tradycyjnie. Gtéwne pytanie, na ktore postanowiono uzyska¢ odpowiedz, brzmi: czy
zastosowanie wypracowanych przez innych badaczy metod standaryzujgcych
procedure, po krotkim szkoleniu, pozwala na uzyskanie wynikow wczesnych
poréwnywalnych ze stosowang do tej pory metodg reimplantacji wymagajgca
wieloletniego doswiadczenia.

Dane dostepne w literaturze, donoszg o wykorzystaniu mniejszej protezy
naczyniowej we wprowadzanej metodzie w porownaniu do metody stosowanej do tej
pory. Podjeto probe oceny wptywu tego faktu na stopien poprawy funkcji zastawki
aortalnej po operacji. Mniejszy wymiar protezy moze przyczyni¢ sie do poprawy
koaptacji ptatkbw zastawki aortalnej. Celem byta ocena wptywu uzycia mniejszej
protezy opuszki aorty na zmniejszenie niedomykalnosci zastawki po zabiegu.

Jednoczes$nie uzycie mniejszej protezy naczyniowej wymusza wykorzystanie
mniejszego zewnetrznego pierscienia stabilizujgcego tgcze aortalno-komorowe. Praca
ma odpowiedzie¢ na pytanie o ryzyko spowodowana pooperacyjnej stenozy aortalnej
w grupie badane;j.

1. Uzasadnienie badan

Badania podjeto, aby wykazac, ze przy zastosowaniu petnej standaryzaciji
nowszej metody, mozliwe jest wprowadzenie jej do uzycia takze przez
rozpoczynajgcego wykonywanie zabiegdw VSARR chirurga, z efektem
Srodoperacyjnym i wczesnym pooperacyjnym poréwnywalnym do zabiegow
wykonywanych metodg dotychczas najbardziej powszechng, przez doswiadczonych
w tego typu procedurach operatoréw.

Zabiegi wymiany opuszki aorty z zachowaniem wiasnej zastawki sg
procedurami skomplikowanymi i pracochtonnymi. Do tej pory, aby uzyskiwa¢ dobre i
powtarzalne wyniki, konieczne byto dtugie szkolenie pod okiem doswiadczonego
kardiochirurgia, najczesciej w nielicznych osrodkach zagranicznych. Ocena
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przewidywanego efektu zabiegu w trakcie jego wykonywania i decyzja o pozostawieniu
zastawki aortalnej do srodoperacyjnej oceny echokardiograficznej po zakonczeniu
krazenia pozaustrojowego byta uzalezniona od chirurgicznego ,wyczucia”
i doswiadczenia operatora. Byta dokonywana jedynie na podstawie ogdélnego wygladu
zastawki, z mozliwoscig zastosowania posrednich i niepewnych testéw jak préba
wodna czy ocena koaptacji ptatkbw po ich zassaniu wentem lewokomorowym. Taki
system szkolenia musiat bra¢ pod uwage dtugg krzywg uczenia.

Metoda operacji zastosowana u pacjentéw grupy badanej to efekt doswiadczen
dwoch zespotow kardiochirurgicznych, pod kierownictwem Emanuela Lansac’a
oraz Hansa J. Schéafers’a. Wspdlne zatozenie obu zespotow sprowadzato sie do
stwierdzenia, ze tylko metoda, ktéra jest w petni wystandaryzowana, pozwalajgca na
ocene efektu z zastosowaniem obiektywnie mierzalnych wartosci moze dawac¢ wysoki
odsetek powtarzalnosci wyniku. Wprowadzono do uzycia ocene wysokosci efektywnej
ptatka zastawki aortalnej i zaprojektowano przyrzad stuzacy do jej pomiaru (zespoét
Schafers’a). Klarownos¢ koncepciji i zastosowanie narzedzia pomiarowego dla oceny
efektu umozliwia wykonanie tej operacji przez chirurga doswiadczonego w chirurgii
aorty fgcznie z procedurg Bentalla, lecz niewykonujgcego do tej pory operacji wymiany
opuszki aorty z oszczedzeniem wtasnej zastawki. Badanie miato na celu wykazanie,
czy przy zachowaniu wszystkich ustalonych standardéw, bezposredni wynik
Srodoperacyjny jak i wczesny pooperacyjny bedzie podobny, jak efekt operaciji
wykonywanych metodg Davida. Miato takze oceni¢ wptyw standaryzacji na przebieg

krzywej uczenia.

VI. MATERIAL | METODY

1. Materiat - opis grup pacjentéw objetych badaniem

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 roznicujgcym byta
zastosowana technika operacyjna — modyfikowana metoda Yacoub’a w grupie
badanej i metoda David’a w grupie kontrolne;.
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Grupa badana obejmuje pacjentow operowanych w okresie od 27.09.2016
do 14.01.2020 — 37 chorych, u ktérych wykonano remodeling opuszki aorty
ze stabilizacjg pierscienia aortalnego i plastykg zastawki aortalnej. W grupie byto 8
kobiet i 29 mezczyzn w wieku od 25 do 74 lat, srednio 50,62 lat. Grupa kontrolna to
41 pacjentéw operowanych w okresie od 02.07.2012 do 04.12.2019. U pacjentow 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.

Wybor metody operacyjnej zlezat gtdwnie od czasu przeprowadzenia operaciji.
W latach wczes$niejszych pacjenci byli operowani z uzyciem techniki reimplantacji
zastawki aortalnej, poniewaz byta to metoda stabilizujgca jednoczesnie pierscien
aortalny — zapobiegata poszerzaniu sie AVJ po zabiegu. W owczesnym czasie
remodeling opuszki byt technikg stosowang bez dodatkowej annuloplastyki i w
zasadzie nie wykonywano go, wtasnie z powodu potencjalnego poszerzenia AVJ
w odlegtej obserwacji i nawrotu niedomykalnosci zastawki aortalnej. Grupa badana
to chorzy operowani metodg nowszg i wprowadzang do szerszego uzycia w ciggu
ostatnich czterech lat - remodelingu opuszki aorty z dodatkowg zewnetrzng
annuloplastykg aortalng. Pacjentow z grupy badanej porownano z chorymi
operowanymi metodg klasyczng w ciggu pieciu lat poprzedzajgcych i rownolegle.
W okresie stosowania obu metod rownolegle nie przeprowadzano randomizacji, wybor
metody byt uzalezniony od preferencji operatora.

Obie techniki operacyjne zalecane sg w przypadku tych samych wskazan i
nalezg do grupy metod operacji wymiany opuszki aorty z zachowaniem wiasnej
zastawki aortalne;.

Rozpoznanie tetniaka opuszki aorty, aorty wstepujacej i ewentualnej
towarzyszgcej niedomykalnos¢ aortalnej stawiano na podstawie przezklatkowego
badania echokardiograficznego. W niektorych przypadkach rozpoznanie tetniaka
zostato postawione po badaniu angio-TK aorty piersiowe;.

2. Metody

2.1. Metody znieczulenia do operacji

Wszyscy pacjenci podczas operacji zostali poddani znieczuleniu ogdlnemu
dotchawiczemu ztozonemu. Pacjenci mieli zaktadane dostep zylny obwodowy, dostep
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zylny centralny, wktucie do tetnicy (standardowo tetnica promieniowa lewa).
Monitorowano cisnienie tetnicze — pomiar krwawy, EKG i pulsoksymetrie, diureze —
zaktadano cewnik do pecherza moczowego oraz pomiar temperatury. Zabiegi
przeprowadzano w krgzeniu pozaustrojowym, w normotermii lub fagodnej hipotermii
32°C. w przypadku operacji planowych, w przypadku operacji pilnych — ostre

rozwarstwienie aorty — stosowano hipotermie umiarkowang 25°C.

2.2. Metody operaciji

Wszyscy pacjenci zostali zakwalifikowani do operacji wymiany opuszki aorty
z zachowaniem wiasnej zastawki aortalnej.

Pacjenci grupy badanej operowani byli metodg remodelingu opuszki aorty
z zewnetrzng annuloplastykg pierscienia aortalnego. Gdy zachodzita koniecznosc¢
wykonywano réwniez plastyke zastawki aortalnej — plikacje centralng wolnego brzegu
ptatkow.

Dostep uzyskiwany byt w sposéb standardowy przez sternotomie posrodkowa.
Po podaniu heparyny w sposéb typowy kaniulowano naczynia do krgzenia
pozaustrojowego — kaniula tetnicza wprowadzana byta do aorty wstepujgcej na granicy
z tukiem aorty jak najblizej odejscia pnia ramienno-gtowowego, kaniula Zzylna
dwustopniowa zapewniata sptyw zylny z prawego przedsionka. U pacjentéw z ostrym
rozwarstwieniem aorty stosowano kaniulacje tetniczg obwodowag wg preferenciji
operatora. Wprowadzano went do lewej komory przez prawg goérng zyte ptucna.
Po rozpoczeciu krgzenia pozaustrojowego i zaprzestaniu wentylacji mechanicznej
klemowano aorte. W zaleznosci od stopnia niedomykalnosci zastawki aortalnej
podawano zimng krwistg kardioplegie do aorty wstepujacej lub po otwarciu aorty
bezposrednio do ujs¢ naczyn wiencowych — dawki przypominajgce co 20 minut
w czasie zaklemowania aorty. Technika operacyjna obejmowata wyciecie tetniakowato
zmienionej opuszki aorty i odcinka aorty wstepujgcej z pozostawieniem rgbka 2 mm
Sciany aorty przy pierscieniu zastawki aortalnej. Ujscia naczyn wiencowych
wypreparowywane byty w sposob typowy z pozostawieniem tzw. ,guzikow” ze Sciany
aorty Srednicy okoto 1 cm (,button technique”). Po wypreparowaniu zastawki
wykonywano pomiar pierscienia aortalnego w celu doboru rozmiaru uzywanej protezy,

zgodnie z algorytmem zaproponowanym w literaturze — tabela 1 [36].
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Tabela 1
Rozmiar naleznej protezy w zaleznosci od srodoperacyjnego wymiaru pierscienia

aortalnego — algorytm zaproponowany przez zespét Lansac’a [36].

Rozmiar pierscienia aortalnego - pomiar srédoperacyjny (mm)
25-27 28-30 31-33 34-39 >40
Proteza naczyniowa (mm) 26 28 30 32 34

Nastepnie na poziomie tzw. wirtualnego pierscienia aortalnego wyznaczonego
przez najnizsze punkty ptatkow poétksiezycowatych zastawki aortalnej (nadiry ptatkow
aortalnych) zaktadano 6 szwéw pojedynczych z podktadkami — po jednym w nadirze
kazdego ptatka i po jednym ponizej kazdej komisury. W nastepnej kolejnosci
dokonywano pierwszej oceny zastawki aortalnej pod kagtem wielkosci ptatkow
aortalnych i mozliwosci technicznych wykonania plastyki zastawki aortalnej.
Poréwnywano dtugosci wolnych brzegdéw sgsiadujgcych ptatkow i ustalano wysokos$é
ptatka zgodnie z koncepcjg ,effective height” (eH) [46]. Ocena eH jest jednym
z podstawowych elementow standaryzacji opisywanej procedury. Uzywano do tego
zaprojektowanego przez H.J. Schafers’a [45] przyrzadu pomiarowego dostepnego
obecnie komercyjnie (MSS-1, Fehling Instruments, Karlstein, Niemcy) — rycina 6.

Narzedzie pomiarowe ustawiano na wartos¢ 9 mm, gdyz taka jest
ustalona minimalna wysokos¢ efektywna ptatkdw, aby uzyskaé wtasciwg koaptacje.
Jezeli ktorys$ z ptatkow nie posiadat wymaganego wymiaru zwiekszano eH wykonujgc
plikacje jego wolnego brzegu pojedynczymi szwami Prolene 5-0. Nastepnie wybrang
uprzednio proteze naczyniowg nacinano i modelowano tworzgc trzy zatoki aorty
(w przypadku operacji zastawki aortalnej dwuptatkowej wycinano dwie symetryczne
zatoki i ustawiano konfiguracje zastawki na rowny podziat pomiedzy ptatkami - 180
stopni). Zatoki wytworzone na protezie wszywano w miejsce wycietych prawdziwych
zatok Valsalvy szwem ciggtym Prolene 4-0 lub 5-0 szyjgc przez widknisty przyczep
ptatkbw natywnej zastawki aortalnej. W nastepnej kolejnosci od protezy odcinano ok 5
mm fragment tworzacy zamkniety pierscien. Tak utworzony pierscien naszywano od
zewnatrz na pierscien aortalny za pomocg zatozonych na poczatku zabiegu szesciu
szwow. W tabeli zaproponowanej przez E. Lansac'a i wsp. [36] pierscien uzywany

do annuloplastyki zewnetrznej ma 1 mm mniejszy rozmiar niz wszczepiana proteza.
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Jest to jednak pierscien elastyczny, pracujgcy w skurczu miesnia sercowego. Uzywany
w grupie badanej pierscien wykonany jest z 5 mm fragmentu protezy naczyniowej,
sztywny, bez mozliwosci ,pracy” w cyklu serca, dlatego nie stosowano redukciji
rozmiaru w stosunku do protezy aorty. Po stabilizacji pierécienia aortalnego
dokonywano ostatecznej oceny zastawki aortalnej z pomiarem eH i wykonywano

ewentualng korekcje.

Rycina 6
Pomiar eH z zastosowaniem dedykowanego narzedzia. Rysunek zamieszczony w
pracy J. Vojadek, P. Zagek, and J. Dominik, “Aortic valve repair and valve sparing
procedures,” Cor et Vasa, vol. 59, no. 1. Elsevier Science B.V., pp. e77—e84, Feb. 01,
2017 [47].

<«— Przyrzad pomiarowy

STJ - tgcze opuszkowo-cylindryczne, cH - wysoko$¢ koaptacji, eH — wysokos¢
efektywna, An- pierscien (tacze komorowo-aortalne)

W kolejnym etapie zabiegu do protezy aorty w sposéb typowy wszczepiano
ujscia naczyn wiencowych do odpowiednich zatok neo-opuszki. Nastepnie
wykonywano zespolenie dystalne protezy i aorty wstepujgcej, odpowietrzano serce
i zdejmowano klem aortalny. Rozpoczynano reperfuzje. Po reperfuzji stopniowo

odtgczano pacjenta od krgzenia pozaustrojowego, wykonywano standardowg ocene
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kontrolng echokardiograficzng wykonanej plastyki aortalnej. Po uzyskaniu dobrego
efektu operacji usuwano kaniule tetniczg, zylng i went, podawano protamine
i wykonywano hemostaze. Operacja konczyta sie warstwowym zamknieciem powtok z
pozostawieniem drenow i elektrod nasierdziowych.

Pacjenci grupy kontrolnej byli operowani metodg reimplantacji zastawki
aortalnej. Réwniez w przypadku koniecznosci, wykonywano plastyke ptatkow
zastawki: plikacje wolnego brzegu lub podwieszenie wolnego brzegu szwem ciggtym.
Réznica w technice operacyjnej dotyczyta czesci centralnej zabiegu. Po zakleszczeniu
aorty i podaniu kardioplegii wycinano poszerzong opuszke aorty wypreparowujgc
ujScia wiencowe — pozostawiano rgbek tkanki aorty przypierscieniowo wiekszy niz w
przypadku remodelingu — ok. 5 mm. Po doktadnej ocenie zastawki aortalnej
dokonywano wyboru rozmiaru uzytej protezy. Nastepnie na poziomie wirtualnego
pierscienia aortalnego pokrywajgcego sie z AVJ zaktadano 12 szwéw z podktadkami
od strony lewej komory serca, przez pierscien, na zewnagtrz. Szwami tymi mocowano
prostg proteze naczyniowg umieszczajgc catg zastawke aortalng wewnatrz protezy.
Komisury zastawki podwieszano pojedynczymi szwami do protezy naczyniowej
a nastepnie szwem ciggtym przyszywano wewnagtrz graftu rgbek tkanki aortalnej
pozostawiony podczas preparacji zastawki. Jest to zasadniczy element procedury
reimplantacji zastawki aortalnej. Nastepnie dokonywano oceny samej zastawki
aortalnej. Jezeli obserwowano wypadanie pfatkbw zastawki, wykonywano plikacje
centralng wolnego brzegu wypadajgcego ptatka. W nastepnym etapie implantowano
typowo ujscia wiencowe do protezy, a nastepnie wykonywano zespolenie dystalne
protezy z obwodowym odcinkiem aorty wstepujgcej. Po odpowietrzeniu serca
zdejmowano klem aortalny, rozpoczynano reperfuzje. Na tym etapie konczyly sie

roznice w procedurze w grupie kontrolne;.

2.3. Srédoperacyjna ocena morfologii zastawki aortalnej.

W trakcie operacji w obu grupach doktadnej ocenie wizualnej poddawano samg
zastawke aortalng. Przed podjeciem ostatecznej decyzji o wykonaniu operacji
naprawczej z pozostawieniem wiasnej zastawki, oceniano wstepnie mozliwos¢ jej
wykonania.  Pierwszym  parametrem  podlegajgcym  ocenie  byla  ilos¢
ptatkbw — zastawka dwu- lub tréjptatkowa.
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Nastepnie ocenie poddawano morfologie ptatkow oraz ich rozmiar. Konieczny
jest pomiar wysokosci geometrycznej ptatkow. Jest to wymiar ptatka od jego podstawy
W najnizszym punkcie (nadirze) do wolnego brzegu na wysokosci guzka Arancjusza
mierzony w linii prostej po naciggnieciu ptatka.

W przypadku gdy wysokos¢ geometryczna ptatka niezrosnietego w zastawce
dwuptatkowej w pomiarze bezposrednim wynosita < 19mm nastepowata
dyskwalifikacja od naprawy. Wymiarem dyskwalifikujgcym od plastyki zastawki
trojptatkowej byta wartos¢ < 16 mm dla ktéregos z ptatkow.

Podczas oceny zastawki dwuptatkowej istotng role odgrywata takze obecnos$¢
raphe, stopien jego zwapnienia i stopien retrakcji ptatka. W przypadku obecnosci
zwapniatego raphe oceniano mozliwosci jego wyciecia lub zdjecia z odwarstwieniem i
uruchomienia ptatka fuzyjnego. Trojptatkowa zastawka réwniez byta poddawana
szczegotowej ocenie morfologii, obecnosci zwapnien lub fenestracji w ptatkach [48],
[49].

W grupie badanej ocena pomiaréw byta dodatkowo poszerzona. Porownywano
dtlugosci wolnych brzegdw sgsiadujacych ptatkédw oraz wykorzystujgc specjalne
narzedzie pomiarowe, wykonywano wstepng ocene wysokosci efektywnej ptatka.
Wysokos¢ efektywna to wymiar od ptaszczyzny nadiru ptatka do jego szczytu.
W obrazie echokardiograficznym pomiar jest mozliwy po uzyskaniu przekroju zastawki
aortalnej w osi dtugiej w jej pozycji zamknietej. Graficznie pojecie wysokosSci
efektywnej (eH) zobrazowano na rycinie 6. Oceniano mozliwo$¢ doprowadzenia
do wymiaru 9-10 mm — posrednio byto to zalezne od dtugosci wolnego brzegu ptatka
zastawkowego. W przypadku, gdy wstepna ocena wykluczata mozliwosc
doprowadzenia do zadanego wymiaru, nie pozostawiano wtasnej zastawki aortalnej.
Po ocenie wstepnej wykonywano zasadniczg czes¢ procedury, czyli remodeling
opuszki aorty lub reimplantacje zastawki aortalnej. Obie procedury zaktadajg redukcje
wymiaru pierscienia aortalnego, mniejszego lub wiekszego stopnia, w zaleznosci od
wymiaru pierwotnego. Za poszerzenie pierscienia aortalnego uznaje sie kazdg warto$¢
powyzej 25 mm. Redukcja wymiaru AVJ w sposob istotny wptywa na utozenie ptatkow
zastawki aortalnej, moze zwiekszyC ich koaptacje, ale rowniez moze nasili¢ lub
wywota¢ wypadanie ktoregos z ptatkdw. Wynika to z wzglednego wydtuzenia wolnego
brzegu ptatka w stosunku do rozmiaru neo-opuszki. Ostateczna ocena i ewentualna

naprawa zastawki aortalnej wykonywana jest wtasnie na tym etapie operac;ji.
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W przypadku koniecznosci korekty wysokosci efektywnej ptatka wykonuje sie plikacje
centralng wolnego brzegu do uzyskania wartosci 9-10 mm [46].
U pacjentéw grupy kontrolnej nie byty wykonywane opisane powyzej pomiary.

Ograniczano sie do oceny wzrokowej, uzaleznionej od doswiadczenia operatora.

2.4. Metody oceny echokardiograficzne;j.

Obie grupy objete badaniem podlegaty echokardiograficznej ocenie
przedoperacyjnej, Srodoperacyjnej i pooperacyjnej. Badania przed i po operacji byty
badaniami przezklatkowymi, badanie srodoperacyjne to badanie przezprzetykowe
u znieczulonego pacjenta, obejmowato zarbwno ocene przed rozpoczeciem krgzenia
pozaustrojowego jak i po jego zakonczeniu. Pierwsza cze$¢ badania
przezprzetykowego miata na celu ocene anatomii i potwierdzenie lub ustalenie
doktadnej etiologii wady, druga czes¢ to ocena wykonanej naprawy.

Badania przezklatkowe wykonywane byly zgodnie z wytycznymi Sekgciji
Echokardiografii Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego [50].

Przedoperacyjne badanie powinno dostarczy¢ petnej informacji na temat
etiologii wady, procesu chorobowego i wreszcie typu dysfunkcji. Aby ten warunek
spetni¢, ocena anatomii zastawki i catego kompleksu aortalnego obejmowata w obu
grupach: ilos¢ ptatkdw (zastawka trojptatkowa vs dwuptatkowa), ilo$¢ tkanki ptatkow
zastawki (nadmiar, restrykcja), ich ruchomosc i podatnos¢, grubosc¢, ewentualne ubytki
(fenestracje). Dodatkowo oceniano morfologie komisur (obecnos¢ raphe w zastawce
dwuptatkowej) i morfologie opuszki aorty.

Badanie przezklatkowe moze by¢ niewystarczajgce dla petnej oceny anatomii i
etiologii niedomykalnosci. Dlatego kazdy pacjent sSrodoperacyjnie po indukcji
znieczulenia, miat wprowadzang sonde przezprzetykowg. Przed rozpoczeciem
krgzenia pozaustrojowego oceniano ponownie caty kompleks aortalny, aby
potwierdzi¢ lub ustali¢ mechanizm niedomykalnosci zastawki. Zasadniczym kryterium
skutecznosci wykonanej operaciji jest szczelnos¢ zastawki aortalnej po jej naprawie.
Po raz pierwszy ocenia sie to srodoperacyjnym przezprzetykowym badaniem
echokardiograficznym. Badania te w pracy retrospektywnej nie byly analizowane,
sg to badania niepetne, oceniajg jedynie funkcje zastawki aortalnej, czesto sg
wykonywane przez biorgcego udziat w zabiegu lekarza anestezjologa i nie wszystkie

sg archiwizowane. Ocene skutecznosci operacji poddawang analizie — wczesne wyniki
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pooperacyjne - oparto na wykonywanym standardowo przed wypisem ze szpitala

badaniu echokardiograficznym przezklatkowym.

Tabela 2
Stopniowanie ciezkosci niedomykalnosci aortalnej [12].

1A tagodna umiarkowana ciezka
Norma lub
Wielkos¢ LV norma poszerzona
poszerzona
Szerokos¢ strumienia w LVOT mata Srednia duza
PHT (ms) >500 500-200 <200
Odwrécenie przeptywu w aorcie . . ]
L wczesnorozkurczowe posrednie holodiastoliczne
zstepujacej
VC (cm) <0,3 0,3-06 >0,6
Szerokos¢ strumienia/szerokos¢
<25 25-65 >65
LVOT (%)
RV (ml) <30 30-60 >60
RF (%) <30 30-50 >50
EROA (cm?) <0,1 0,1-0,3 >0,3

IA — niedomykalnos¢ aortalna, LV — lewa komora, LVOT — droga odptywu lewej komory, PHT — czas
potowicznego zmniejszenia gradientu, VC — talia fali zwrotnej, RV — objetos¢ fali zwrotnej, RF — frakcja

fali zwrotnej, EROA — efektywne pole wrot fali zwrotnej

Klasyfikacja niedomykalnosci aortalnej w obu grupach obejmowata cztery
stopnie: 0 — brak, 1 —fagodna, 2 — umiarkowana, 3 — ciezka. Stopien niedomykalnosci

ustalano na podstawie parametrow ujetych zbiorczo w tabeli 2.
2.5. Metody statystyczne

W analizie statystycznej, ze wzgledu na matg liczbe obserwacji, stosowane byty
metody nieparametryczne. Poréwnanie grup w zakresie cech jako$ciowych
przeprowadzono przy uzyciu testu doktadnego Fishera, natomiast w zakresie cech
o charakterze porzadkowym i iloSciowym za pomocg testu Manna-Whitneya. Przy

opisywaniu zaleznosci korelacyjnych pomiedzy zmiennymi porzgdkowymi
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i/lub ilosciowymi, stosowano wspotczynniki korelacji nieparametrycznej Spearmana.
Obliczenia statystyczne wykonywano przy uzyciu oprogramowania |IBM SPSS
Statistics w wersji 20.0. Hipotezy statystyczne weryfikowano na poziomie istotnosci
p<0,05.

VIl. WYNIKI

W ocenie wynikbw porownano parametry przedoperacyjne, srodoperacyjne
i pooperacyjne pomiedzy obiema badanymi grupami. Analizie poddano rowniez
przebieg pooperacyjny u badanych pacjentéw wigcznie z gtownymi wczesnymi

powiktaniami.

1. Parametry przedoperacyjne

Wsrdéd parametrow  przedoperacyjnych zawarto dane demograficzne,
obejmujgce wiek i pteC pacjenta — tabela 3. Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic pomiedzy grupami. Zarowno w grupie poddanej remodelingowi opuszki (grupa
badana) jak i w grupie z reimplantacjg (grupa kontrolna) przewazali mezczyzni, ktérzy
stanowili odpowiednio 78,4% i 78%. Najmiodszy operowany pacjent miat 16 lat
i wchodzit w sktad grupy kontrolnej, najstarszy 74 lata — grupa badana. Pod wzgledem
demograficznym grupy byty jednorodne.

Tabela 3.

Parametry demograficzne grup chorych.

Grupa kontrolna Grupa badana p

Wiek 45,20+15,14 50,62+12,96 ns
Pte¢ meska 32(78%) 29(78,4%)

Ple¢ zenska 9(22%) 8(21,6%) "
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W tabeli 4 przedstawiono wybrane przedoperacyjne dane Kkliniczne
analizowanych grup pacjentow. Dotyczg one wystepowania objawow klinicznych na
poziomie Il lub wyzszym w klasyfikacji niewydolnosci serca wg New York Heart
Assosiation (NYHA 1), wyodrebniono pacjentéw z dwuptatkowg zastawkag aortalng
i najczesciej wystepujacym zespotem genetycznym — zespotem Marfana a takze

uwzgledniono pilnosc¢ i ztozonosc¢ (operacje towarzyszgce, reoperacje) zabiegu.

Tabela 4.
Wybrane przedoperacyjne parametry kliniczne.

Grupa kontrolna Grupa badana p
Objawy (NYHA II) 14(35,0%) 22(59,5%) 0,041
Zespoét Marfana 10(24,4%) 3(8,1%) ns
BAV 10(24,4%) 8(21,6%) ns
Operacja
towarzyszaca 8(19,5%) 3(8,1%) ns
Operacja pilna 2(4,9%) 2(5,4%) ns
Reoperacja 1(2,4%) 6(16,2%) 0,048

NYHA — New York Heart Association, BAV - dwupfatkowa zastawka aortalna

Analizujgc zaawansowanie objawow klinicznych u pacjentéw poddanych
leczeniu operacyjnemu zauwazono, ze w grupie operowanej metodg remodelingu byto
wiecej pacjentéw z objawami klinicznymi na poziomie NYHA Il lub wyzszym (59,5%)
niz w grupie operacji David'a (35,0%). Rdéznica ta osiggneta poziom istotnosci
statystycznej (p<0,05) i zostata przedstawiona graficznie na rycinie 7.
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Rycina 7
Wystepowanie objawow klinicznych 2NYHA Il w badanych grupach.
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W grupie kontrolnej byto wiecej pacjentéw z zespotem Marfana niz w grupie
badanej — odpowiednio 24,4% oraz 8,1%. Rdznica ta nie byta wynikiem selekcji
pacjentow do poszczegodlnych grup w zaleznosci od metody operacyjne;j i nie osiggneta
istotnosci statystycznej. Wystepowanie dwuptatkowej zastawki aortalnej w obu
grupach bylo podobne, z nieznaczng przewagg w grupie Kkontrolnej nad
badang — odpowiednio 24,4% i 21,6%, réwniez nieistotne statystycznie. W obu
grupach po 2 operacje byty operacjami pilnymi (ns). Operacje towarzyszgcg wykonano
u 3 chorych z grupy badanej (8,1%) i u 8 pacjentéw z grupy kontrolnej (19,5%) - bez
istotnosci statystycznej. W badanym materiale istotnie czeSciej operacja remodelingu
opuszki aorty byta reoperacjg — 6 pacjentow (16,2%) w grupie badanej i 1 pacjent
(2,4%) w grupie kontrolnej. W grupie badanej 4 przypadki byty reoperacjg
po uprzedniej operacji w zakresie aorty. W dwdch przypadkach wykonano remodeling
autograftu po wczesniejszej operacji Ross’a, w kolejnych dwéch zabieg byt drugim

etapem operacyjnego leczenia rozwarstwienia aorty po wczesniejszym wszczepieniu
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protezy nadwiencowej w przebiegu ostrego rozwarstwienia. Pozostate przypadki to
zabiegi po operacjach nie zwigzanych z aortg. Poréwnanie liczby reoperacji w obu

grupach przedstawiono na rycinie 8.

Rycina 8
Poréwnanie liczby reoperacji w grupie badanej i grupie kontrolnej
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Wszyscy pacjenci przed operacjg podlegali ocenie echokardiograficzne;.
Pacjenci mieli wykonane przezklatkowe badanie echokardiograficzne, ocenie
podlegaty standardowe parametry. Wartosci istotne dla aktualnej pracy zostaty
zebrane w tabeli 5.

Przedoperacyjne echokardiograficzne cechy ilosciowe: najwiekszy wymiar
aorty wstepujgcej, frakcja wyrzutowa (EF), wymiar péznorozkurczowy lewej komory
(LVEDD) oraz wymiar péznoskurczowy lewej komory (LVESD) nie wykazaty istotnych
statystycznie réznic pomiedzy badanymi grupami.

Oceniang przedoperacyjnie niedomykalnos¢ zastawki aortalnej podzielono na
cztery stopnie: brak, tagodng, umiarkowang i ciezkg. Przy poréwnaniu wystepowania
kazdego ze stopni pomiedzy grupami nie wykazano istotnosci statystycznej. Bliski
istotnosci byt odsetek pacjentow z prawidtowg zastawkg. W grupie remodelingu nie
byto ani jednego pacjenta bez niedomykalnosci aortalnej, w grupie kontrolnej byto ich
5(12,5%).
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Tabela 5.

Przedoperacyjne parametry echokardiograficzne.

Grupa kontrolna Grupa badana p

Wymiar aorty (mm) 53,17+4,50 56,06+8,41 ns

EF (%) 58,79+7,11 59,19+7,17 ns

LVEDD (mm) 55,6116,16 57,52+6,33 ns

LVESD (mm) 37,3618,73 38,4318,23 ns
Bez IA 5(12,5%) 0(0%) ns (0,055)

IA tagodna 15(37,5%) 9(24,3%) ns

IA umiarkowana 12(30,0%) 18(48,6%) ns

IA ciezka 8(20,0%) 10(27,0%) ns

EF - frakcja wyrzutowa, LVEDD - poznorozkurczowy wymiar lewej komory,

LVESD — péznoskurczowy wymiar lewej komory, |A — niedomykalnos¢ aortalna

Po analizie rozktadu stopnia niedomykalnosci zastawki aortalnej w badanych
grupach pacjentow uzyskano wartosci mediany dla obu grup — niedomykalnos¢
umiarkowana w grupie badanej oraz tagodna w grupie kontrolnej. W badaniu
przedoperacyjnym pacjenci poddani operacji badang metodg charakteryzowali sie
wiekszg niedomykalnoscig zastawki aortalnej w stosunku do pacjentow operowanych
metodg reimplantacji. Uzyskano wynik istotny statystycznie. Dane te przedstawiono

zbiorczo w tabeli 6 oraz na rycinie 9.
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Stopien przedoperacyjnej niedomykalnosci aortalne;.

Tabe

la 6.

Stopien 1A Grupa kontrolna Grupa badana p
Brak 5(12,5%) 0(0,0%)
tagodna 15(37,5%) 9(24,3%)
Umiarkowana 12(30,0%) 18(48,6%) 0,031
Ciezka 8(20%) 10(27%)
Mediana tagodna umiarkowana

IA — niedomykalnosc¢ aortalna

Stopien przedoperacyjnej niedomykalnosci aortalne;.
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2. Parametry srédoperacyjne

Analiza parametréw  Srédoperacyjnych  obejmowata czas krgzenia
pozaustrojowego, czas zaklemowania aorty oraz rozmiar uzytej do operacji protezy

naczyniowej. Wyniki zebrano w tabeli 7.

Tabela 7.
Parametry srodoperacyjne

Grupa kontrolna Grupa badana p
ECC (min.) 199,31148,20 190,16145,29 ns
CCT (min) 162,52+35,19 157,73+33,96 ns
Rozmiar protezy
29,62+1,74 28,27+1,35 < 0,001
(mm)

ECC - kragzenie pozaustrojowe, CCT — czas zaklemowania aorty

Nie wykazano istotnych statystycznie roznic w odniesieniu do czasu krgzenia
pozaustrojowego (ECC — Extracorporeal Circulation) i czasu zaklemowania aorty (CCT
— Cross Clamping Time) w poszczegdlnych grupach.

Mozna przyja¢, ze wartosci czaséw ECC i CCT posrednio opisujg biegto$¢
wykonania danego zabiegu kardiochirurgicznego. Oceniajgc korelacje pomiedzy
kolejnym numerem operacji w grupie badanej a parametrami ilosciowymi mozna
zauwazy¢, ze dla czasu krgzenia pozaustrojowego i czasu zaklemowania aorty,
korelacje nie sg istotne statystycznie, jednak wspoétczynniki korelacji sg ujemne.
Swiadczy to o istnieniu trendu do skracania sie poddanych analizie czaséw wraz z
nabywaniem doswiadczenia. W celu wykazania istotnosci konieczne bytoby
zwiekszenie grupy badanych chorych.

Ostatnim analizowanym parametrem Srodoperacyjnym byta wielko$¢
wszczepionej podczas zabiegu protezy naczyniowej. W grupie badanej wszczepiano

mniejsze protezy naczyniowe niz w grupie kontrolnej. Mediana wymiaru protezy
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w grupie badanej wyniosta 28 mm podczas gdy w grupie kontrolnej 30 mm. Wynik byt
istotny statystycznie, co przedstawiono w tabeli 7 oraz zostat przedstawiony na

rycinie 10.

Rycina 10

Rozmiar protezy naczyniowej uzytej podczas zabiegu.
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3. Parametry pooperacyjne

W ramach oceny wczesnych wynikow pooperacyjnych w obu grupach, analizie
poddano stopien niedomykalnosci aortalnej po zabiegu w przezklatkowym badaniu
echokardiograficznym wykonywanym przed wypisem pacjenta. Zebrane dane

przedstawiono w tabeli 8.
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Tabela 8.

Stopien pooperacyjnej niedomykalnosci aortalne;.

Stopien IA Grupa kontrolna Grupa badana p
Brak 21(51,2%) 21(56,8%)
tagodna 16(39,0%) 13(35,1%)
0,637
Umiarkowana 4(9,8%) 2(5,4%)
Ciezka 0(0,0%) 1(2,7%)

IA — niedomykalnosc¢ aortalna

Réznice w ocenie szczelnosci zastawki po operacji roznymi metodami nie
osiggnely istotnosci statystycznej. Wczesny efekt operacji, oceniany za pomocg
stopnia pooperacyjnej niedomykalnosci zastawki aortalnej, byt podobny w obu

grupach. Dane te przedstawiono na rycinie 11.

Rycina 11
Stopien pooperacyjnej niedomykalnosci aortalne;.
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Jak przedstawiono wczesniej, roznica w stopniu niedomykalnosci aortalnej
pomiedzy badanymi grupami byta statystycznie istotna przed operacjg. Po zabiegu
operacyjnym stopien rezydualnej niedomykalnos$ci lub jej brak w zestawieniu pomiedzy
grupg badang i kontrolng nie wykazat statystycznie istotnej réznicy. Po uzyskaniu tych
wynikow powstato pytanie, czy w ktérejs z grup, stopien poprawy po zabiegu jest
wiekszy niz w drugiej. Wyniki w obu grupach podzielono na dwie kategorie — poprawa
oraz brak poprawy lub pogorszenie. Tak podzielony materiat poddano analizie. Wyniki
przedstawiono w tabeli 9 i graficznie na rycinie 12.

Tabela 9.

Stopien poprawy niedomykalnos$ci aortalnej po operacji.

Grupa kontrolna Grupa badana p
Poprawa 28(70,0%) 30(81,1%)
0,260
Brak poprawy lub 12(30,0%) 7(18,9%)
pogorszenie
Rycina 12

Stopien poprawy niedomykalnos$ci aortalnej po operacji.
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Na wykresie widoczny jest trend w kierunku mozliwosci uzyskania wiekszej
poprawy w przypadku operacji remodelingu opuszki aorty z zewnetrzng
annuloplastykg, jednak roznice pomiedzy grupami nie wykazaty istotnosSci
statystyczne;.

Przeanalizowano stopien poprawy po operacji w obrebie kazdej grupy w
zaleznosci od stopnia niedomykalnosci przedoperacyjnej. Graficznie przedstawiono to
na rycinie 13.

Rycina 13
Niedomykalnos¢ aortalna pooperacyjna w stosunku do przedoperacyjnej z podziatem
na grupy.
Grupa kontrolna Grupa badana

b I

90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% ucigka 60%
50% umiarkowana 8 500
ntagodna < °

40% ubrak 40%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% 0%

brak

fagodna umiarkowana cigzka fagodna umiarkowana ciezka

IA Przed IA Przed

Analiza wykreséw sugeruje mozliwos¢ lepszej korekcji wady przy uzyciu metody
badanej. Ogolny stopie zmniejszenia niedomykalnosci aortalnej po operacji dla obu
grup nie osiggnat istotnosci statystycznej, co pokazano wczesnie;.

Przeprowadzono jednak bardziej szczeg6towg analize w obrebie kazdej z grup.
Przyjeto czterostopniowa skale niedomykalnosci aortalnej: brak - fagodna -
umiarkowana - ciezka. Zmiana niedomykalnosci na skali minus 1 oznacza
zmniejszenie niedomykalnosci o jeden punkt po operacji w stosunku do stanu przed
operacjg. Zmiana niedomykalnosci na skali plus 1 oznacza wzrost niedomykalnosci

o jeden punkt po operacji w stosunku do stanu przed operacja.
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Po analizie mozna stwierdzi¢, ze w grupie oséb operowanych badang metodg

zmniejszenie niedomykalnosci byto istotnie wieksze (przecietnie o 2 punkty skali)

niz w grupie kontrolnej (przecietnie o 1 punkt). Wyniki zestawiono w tabeli 10.

Tabela 10

Zmiana stopnia niedomykalnosci aortalnej po operacji.

_ Zmiana IA po operacji*
IA przed operacjg Grupa p
Minimalna Mediana Maksymalna
brak grupa kontrolna 0 0 1
grupa badana

tagodna rupa kontrolna -1 -1 1
J o 0,572

grupa badana -1 0 1

umiarkowana grupa kontrolna -2 -1 0
0,512

grupa badana -2 -1,5 1

ciezka rupa kontrolna -3 -2 -1
¢ ° 0,062

grupa badana -3 -3 -2

Ogotem rupa kontrolna -3 -1 1
J o 0,037

grupa badana -3 -2 1

IA — niedomykalnosc¢ aortalna

* zmiana |A na skali brak/tagodna/umiarkowana/ciezka: -1 oznacza zmniejszenie 0 1

punkt skali, +1 wzrost o jeden punkt po operacji w stosunku do stanu przed operacjg

W zwigzku z wynikajgcg z techniki operacyjnej ingerencjg w szerokosc

pierscienia aortalnego zbadano wartosci gradientow maksymalnych i srednich przez

zastawke aortalng w pooperacyjnym badaniu echokardiograficznym (tabela 11).

Tabela 11

Pooperacyjne gradienty przez zastawke aortalng.

Grupa kontrolna Grupa badana p
Gradient maks. (mmHg) 18,06+7,13 15,72+7,92 ns
Gradient sr. (mmHgQ) 10,50+4,11 9,08+4,11 ns
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Nie wykazano roznic gradientu przez zastawke aortalna pomiedzy grupami.
Wartosci srednie obu parametrow sg nieco wyzsze u pacjentow grupy kontrolnej
(reimplantacja) pomimo wykazanej wczesniej roznicy dotyczacej rozmiaru
stosowanych protez naczyniowych na korzysc tej grupy chorych. Uzyskane wartosci
gradientow przezzastawkowych nie miaty znaczenia hemodynamicznego, plastyka
VAJ nie powodowata stenozy aortalne;j.

Oceniano czas pobytu pacjentow na Oddziale Pooperacyjnym. Nie wykazano
istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupami co zawarto w tabeli 12.

Tabela 12
Czas pobytu na Oddziale Pooperacyjnym.

Grupa kontrolna Grupa badana p

POOP (doby) 3,20+1,29 4,65+4,61 ns

Istnieje jednak istotna i dos¢ silna zaleznos$¢ pomiedzy kolejnymi operacjami a
czasem pobytu na Oddziale Pooperacyjnym (POOP). Analizy dokonano po podziale
pacjentow na cztery podgrupy po 25% chorych wg kolejnosci wykonania operac;ji.
Korelacja jest ujemna, co oznacza, ze S$redni czas przebywania pacjenta na sali
pooperacyjnej w fazie poczgtkowej wprowadzania metody byt istotnie dtuzszy i skracat
sie wraz z liczbg wykonanych zabiegéw. Omawiang zaleznos¢ przedstawiono

graficznie na rycinie 15.

Rycina 15
Czas pobytu na Oddziale Pooperacyjnym a kolejnos¢ operacji.
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4. Powiktania pooperacyjne

Oceniano smiertelnosc¢ i powiktania pooperacyjne w obydwu grupach. Czestos¢
ich wystepowania przedstawiono w tabeli 13.

W obu badanych grupach nie odnotowano zgonu wewnatrzszpitalnego.
Koniecznos¢ wczesnej wymiany zastawki aortalnej z powodu nieudanej naprawy
wystgpita u dwoch pacjentéw grupy badanej i jednego grupy kontrolnej — nie wykazano
istotnosci statystyczne;j.

Tabela 13
Powiktania pooperacyjne.

Grupa kontrolna Grupa badana p

Zgon 0(0,0%) 0(0,0%) ns

AVR 1(2,4%) 2(5,6%) ns

Reoperacja

o 6(14,6%) 5(13,9%) ns
(krwawienie)

CRRT 1(2,4%) 1(2,7%) ns

Udar OUN 0(0,0%) 2(5,4%) ns

Rozejscie mostka 1(2,4%) 2(5,4%) ns

Napadowe migotanie
_ 3(7,3%) 10(27%) 0,031

przedsionkdéw

AVR — Aortic Valve Replacement, CRRT — Continuous Renal Replacement Therapy,
OUN — Osrodkowy Uktad Nerwowy

Czestos¢ reoperacji z powodu krwawienia byta podobna w obydwu grupach,

mimo ze technika operacji mogtaby sugerowac wieksze ryzyko krwawienia w grupie
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pacjentow z remodelingiem — jedna linia szwéw, w porownaniu z dwiema liniami
w przypadku reimplantacji. Pooperacyjna niewydolnos¢ nerek wymagajgca terapii
nerkozastepczej wystgpita u jednego pacjenta w kazdej z ocenianych grup. Nie byto
istotnych statystyczne réznic w wystepowaniu powiktain neurologicznych pod postacig
udaru osrodkowego uktadu nerwowego. Badane grupy nie roznity sie réwniez
pod wzgledem wystgpienia pooperacyjnego rozejscia mostka.

Istotng réznice pomiedzy dwiema badanymi grupami wykazano w przypadku
wystepowania pooperacyjnego napadowego migotania przedsionkéw. Napad
migotania przedsionkéw wystagpit u 10 pacjentéw (27 %) z grupy chorych operowanych

metodg remodelingu opuszki i u 3 pacjentow (7,3 %) po operacji David'a.

VIIl. OMOWIENIE WYNIKOW

W kardiochirurgii wzrasta zainteresowanie procedurami oszczedzajgcymi
zastawke aortalng. Nadal jednak naprawa zastawki aortalnej nie jest tak
rozpowszechniona jak naprawa zastawki mitralnej. Rozwoj technik plastyki zastawki
mitralnej nastgpit po opublikowaniu w 1983 roku przez Carpentier'a systemu
klasyfikacji niedomykalnosci zastawki mitralnej w zaleznosci od etiologii. Klasyfikacja
ta jest oparta na ocenie ktéra czes¢ kompleksu mitralnego - pierscien, ptatki zastawki,
aparat podzastawkowy — odpowiada za dysfunkcje zastawki [51]. To pozwolito
na rozwdj specyficznych technik zabiegowych stosowanych w zaleznoSci
od wystepujacej patologii oraz na standaryzacje postepowania chirurgicznego,
prowadzgcg do uzyskiwania powtarzalnych wynikow. Rozwoj analogicznej klasyfikaciji
dla zastawki aortalnej nastgpit okoto 20 lat pdzniej. Jest to koncepcja, ktéra podobnie
jak wyzej wspomniana, opiera sie na analizie mozliwych patologii kazdej
ze sktadowych kompleksu aortalnego jako czynnika przyczynowego wystapienia
niedomykalnosci zastawki aortalnej — STJ i AVJ, ptatkow zastawki oraz komisur.
Ta klasyfikacja powstata jako efekt wieloletnich badan i obserwacji, i zostata
opublikowana przez El Khoury'ego i wsp. w 2005 roku [23].

Pomimo wczesniejszych doswiadczen i opracowania wielu technik majgcych
zastosowanie przy operacjach naprawczych zastawki aortalnej, pozostawaty to
zabiegi wykonywane jedynie przez doswiadczonych w tym zakresie chirurgéw
w wybranych osrodkach. Brak byto konkretnych i jednolitych wskazéwek dotyczgcych
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postepowania operacyjnego. Po tym, jak klasyfikacji i standaryzacji procedur
naprawczych doczekata sie zastawka mitralna zrozumiano, ze powtarzalnos¢
i przewidywalnos¢ zabiegéw naprawczych zalezy od dogtebnego zrozumienia fizjologii
zastawki, wszystkich jej anatomicznych i czynnosciowych czesci sktadowych, ktére sg
odpowiedzialne za jej prawidtowg funkcje [52].

Obecnie w wytycznych zaréwno europejskich jak i amerykanskich nie ma
wskazan do leczenia operacyjnego niedomykalnosci zastawki aortalnej u chorych
bezobjawowych, z prawidtowg funkcjg lewej komory i prawidlowymi parametrami
jej wielkosci. O ile znane sg i rekomendowane, korzysci ptyngce z wczesnej naprawy
zastawki mitralnej u chorych bezobjawowych z istotng niedomykalnoscig mitralng,
o tyle nie ma podobnego stanowiska dotyczgcego leczenia operacyjnego pacjentow
bezobjawowych z niedomykalnoscig aortalng. Czesciowo fakt ten moze byc¢
spowodowany tym, ze wcigz najczesciej wykonywanym w takiej sytuacji zabiegiem
jest wymiana zastawki aortalnej, a nie jej naprawa, jak w przypadku zastawki
mitralnej [53]. Plastyka zastawki aortalnej dopiero w obecnej chwili zaczyna by¢
procedurg standaryzowang, a mimo wszystko nadal jest uwazana za metode,
ktorej skutecznos¢ w bardzo duzym stopniu zalezy od operatora i jego doswiadczenia.
Nie jest to oczywiscie jedyny powodd. Leczenie operacyjne chorych bezobjawowych
nawet w przypadku rozpoznania istotnej niedomykalnosci zastawki aortalnej mogtoby
by¢ usprawiedliwione wytgcznie w przypadku istnienia dowodow na poprawe przezycia
po operacji. Takie dowody mozna bytoby uzyska¢ jedynie przeprowadzajgc
kontrolowane badanie kliniczne, a takich nie ma. Strategie polegajgca na odraczaniu
operacji u chorych bezobjawowych nawet z ciezkg niedomykalnoscig aortalng
i prawidtowg funkcjg lewej komory wspierajg prace badajgce naturalny przebieg wady,
wykazujgce, ze wiekszosC takich pacjentdow pozostaje bezobjawowych oraz
zachowuje prawidtowg funkcje lewej komory przez wiele lat [54], [65]. W 11-letniej
obserwacji Bonowa i wsp., az 58% badanych zyto i zachowywato prawidtowg frakcje
wyrzutowg [54]. Sg natomiast obserwacje mowigce, ze u chorych bezobjawowych z
istotng niedomykalnoscig aortalng i obnizong kurczliwoscig lewej komory (LVEF<50%)
dochodzi do rozwoju niewydolnosci serca lub smierci z czestoscig 25% na rok.
W przypadku gdy rozwijajg sie objawy zastoinowej niewydolnosci serca towarzyszgce
istotnej niedomykalnosci aortalnej Smiertelnos¢ bez leczenia operacyjnego jest istotnie
wyzsza — wiecej niz 20 % rocznie — w stosunku do zdrowej populacji. Operacja w tej
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grupie pacjentow fagodzi objawy i prawdopodobnie poprawia przezycie, ale jednak nie
normalizuje oczekiwanej dtugosci zycia [56].

Wczesniejszg kwalifikacje do leczenia operacyjnego mogtaby usprawiedliwic
powtarzalnos¢ wykonywanych zabiegow w potaczeniu z niskim ryzykiem zgonu -
nizszym niz przewidywane ryzyko sSmierci w przebiegu choroby w aktualnym stadium
zaawansowania. W jednej z obserwacji wykazano, ze w catej populacji pacjentéw
z istotng niedomykalnoscig aortalng prawdopodobienstwo zgonu, pojawienia sie
objawdéw klinicznych lub dysfunkcji komory wynosito ponizej 5% na rok, ale wzrastato
do 19% rocznie u chorych z LVESD powyzej 50 mm. Bylo natomiast nieistotne
w podgrupie z LVESD ponizej 40 mm [54]. W innej pracy Tornos i wsp. przeprowadzili
poréwnanie dwdch grup chorych. Pierwsza grupa to chorzy operowani wczes$nie,
bezobjawowi z umiarkowanym spadkiem LVEF, lub objawowi na poziomie NYHA II,
grupa druga to pacjenci objawowi w stadium NYHA Il lub NYHA IV, lub bezobjawowi
i skgpo objawowi, z LVEF < 45 %, lub LVESD > 55 mm. Badanie wykazato istotng
statystycznie r6znice w przezyciu po operacji na korzys¢ dla grupy pierwszej [57].
Wynika z tego, ze istniejg mocne argumenty potwierdzajgce, ze tylko wczesna
operacja, jak najszybciej po pojawieniu sie klasycznych wskazan (objawy kliniczne,
pogorszenie funkcji lewej komory), daje szanse na przezycie porownywalne
z populacjg ogolna.

Aktualne wytyczne postepowania w zastawkowych wadach serca, zarowno
europejskie jak i amerykanskie, rowniez poruszajg wspomniang wczesniej kwestie
dotyczacg zabiegow naprawczych. Nadal operacje plastyki zastawki aortalnej
i operacje z oszczedzeniem wiasnej zastawki aortalnej uwazane sg za zabiegi
skomplikowane, wykonywane tylko przez doswiadczone zespoty. Obydwa
opracowania zalecajg wykonywanie tego typu zabiegbw w os$rodkach
wyspecjalizowanych, z duzym doswiadczeniem w tych procedurach, jezeli ryzyko
zabiegu jest niskie a prawdopodobienstwo udanej naprawy wysokie [2], [3] .

W niniejszej pracy porownano wyniki wczesne dwoéch metod operacji
oszczedzajgcych zastawke aortalng. Nie byto celem pracy wykazanie wyzszos$ci jednej
metody nad drugg. Jedna z poréwnywanych metod — zastosowana w grupie badanej
— to metoda zyskujgca na popularnosci w ostatnich latach, poddana daleko posuniete;j
standaryzacji [36]. Wiekszos¢ pacjentéw grupy badanej — 28 (75,7%) — bylo
operowanych przez jednego kardiochirurga, doswiadczonego w zakresie operaciji
metodg Bentall'a, lecz rozpoczynajgcego wykonywanie procedur w zakresie operaciji
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oszczedzajgcych zastawke aortalng. Badanie miato na celu wykazac, czy jest mozliwe
wprowadzenie nowej metody nawet przez poczgtkujgcego w tym obszarze operatora,
dzieki zastosowaniu opracowanej standaryzacji postepowania. W grupie kontrolnej
zastosowano metode reimplantacji zastawki aortalnej opisang przez David’a w 1992
roku [6], wykonywang wczes$niej i obecnie, przez doswiadczonych kardiochirurgow.
Z tego faktu wynika réznica pomiedzy badanymi grupami w latach przeprowadzanych
zabiegow. Grupa badana wybrana zostata z chorych operowanych ciggu okoto 3 lat
poprzedzajgcych analize i porbwnana z grupg kontrolng sktadajgcyg sie z pacjentow
operowanych w okresie 7,5 roku. Posrednio na podstawie tych danych mozna
wyciggngC wniosek o rosngcej popularnosci tego typu zabiegow — liczebnosc
badanych grup jest podobna a grupa badana zostata stworzona z pacjentow
operowanych w ponad dwa razy krotszym czasie.

Zespoty kardiochirurgow pracujgce nad standaryzacjg techniki wykorzystane;j
w grupie badanej skupiaty swoje dziatania na stworzeniu metod obiektywnego pomiaru
odpowiednich parametrow w kluczowych punktach procedury. Wszystko w celu
umozliwienia obiektywnej oceny skutecznosci wykonanego zabiegu i przewidzenia
efektu koncowego. Takie podejscie ma doprowadzi¢ do uzyskiwania powtarzalnych
wynikow zabiegdw oszczedzajgcych zastawke aortalng. Ma to réwniez na celu
minimalizacje krzywej uczenia. Szkolenie z opracowanej techniki operacyjnej powinno
da¢ mozliwos¢ zastosowania jej przez coraz szersze grono chirurgdw z dobrym
efektem. W ten sposéb wieksza liczba pacjentéw bedzie miata szanse na unikniecie
wymiany zastawki aortalnej a co za tym idzie eliminacje ryzyka powiktan zwigzanych
Z wszczepiong proteza zastawkows.

W pracy nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami
w zakresie wieku i pici pacjentéw w poszczegdlnych grupach. Srednia wieku pacjentéw
w grupie badanej wyniosta ok. 50 lat, w grupie kontrolnej ok. 45 lat. Podobnie ksztattuje
sie struktura wiekowa w grupach badanych przez innych autorow [27], [30], [38], [58]-
[61]. W obydwu grupach przewage stanowili mezczyzni — w grupie badanej 78,4%,
w grupie kontrolnej 78%. Podobne obserwacje mieli w swoich pracach David, Lansac
i Schafers [27], [58], [61]. W innych dostepnych obserwacjach przewaga ptci meskiej
jest nawet wieksza [30], [59], [62]. Przewaga pici meskiej i Srednia wieku
obserwowanych grup zgadza sie rowniez z obserwacjami epidemiologicznymi

poczynionymi we Framingham Heart Study, gdzie niedomykalnos¢ aortalng
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obserwowano u 13% mezczyzn i 8,5% kobiet ze szczytem wystepowania miedzy 40
a 60 rokiem zycia [63].

W grupie badanej pacjenci istotnie czesciej zgtaszali objawy niewydolnosci
krgzenia na poziomie Il stopnia klasyfikacji NYHA lub wyzej. Objawy takie wykazywato
59,5% pacjentow, w poréwnaniu z 35% pacjentéw grupy kontrolnej. Lansac i wsp.
opisujg grupe chorych, wsrod ktorych objawy na poziomie wyzszym lub rownym NYHA
Il wystepowaty u 41,2% - 45% pacjentow [27], [61]. W obu powyzej wspomnianych
pracach stosowano metode podobng do uzytej w grupie badanej. Yacoub z zespotem,
opisujgcy odlegte wyniki remodelingu opuszki aorty, operowali pacjentow
o zdecydowanie wiekszym nasileniu objawow. Pacjenci objawowi na poziomie
NYHA Il i powyzej, stanowili 91,1 % grupy. [64] . Okres dzielgcy te publikacje to
niespetna 20 lat. Mozna przypuszczaé, ze rdznica ta jest wynikiem wyraznego trendu
przesuwania decyzji o wykonaniu zabiegu w kierunku wczesniejszej interwenciji,
jeszcze zanim pojawig sie bardziej nasilone objawy kliniczne. Charakterystyka
kliniczna opisywanych w przedstawianej pracy grup sugeruje podobny kierunek.
Odnosi sie wrazenie, ze zaznacza sie tendencja do szybszego kwalifikowania
pacjentow do leczenia operacyjnego, z mozliwosciami dalszego rozwoju. Jak
wspomniano wczesniej, nie ma zalecen, aby operowac pacjentéw bezobjawowych,
jednak w pracy Lansac’a klasa NYHA byta jedynym czynnikiem ryzyka reoperac;ji
w obserwaciji odlegtej [27], natomiast w obserwacji Yacoub’a klasa NYHA byta istotnym
czynnikiem ryzyka wczesnej Smiertelnosci po leczeniu operacyjnym [64]. Mozna mie¢
nadzieje, ze wysitki majgce na celu popularyzacje metody poprzez uczynienie jej
powtarzalng i jak najprostszg w wykonaniu, doprowadzg do sytuacji, kiedy bedzie
mozna kwalifikowaé pacjentow do wczesniejszych zabiegow, aby uzyskac¢ najlepszy
wynik odlegty.

W przegladzie i metaanalizie publikowanych wynikow operacji oszczedzajgcych
zastawke aortalng pacjenci z chorobg tkanki tagcznej (bez wyszczegdlnienia) stanowili
23,9% materiatu z 35 wigczonych badan, natomiast dwuptatkowa zastawka aortalna
wystepowata u 14,1 % chorych z 28 opracowan. [65]. W prezentowanej grupie pacjenci
z zespotem Marfana stanowili 16,7% materiatu, przy czym 8,1 % w grupie badanej i
24,4 % w grupie kontrolnej. Przewaga na korzys¢ grupy kontrolnej, mimo ze nieistotna
statystycznie, moze czesciowo wynikaC z pogladu jakoby operacja reimplantaciji
zastawki aortalnej byta lepszg metodg u pacjentow z chorobg tkanki tgcznej. Poglad

ten mogt by¢ uzasadniony w okresie przed wprowadzeniem do metody remodelingu
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technik stabilizujgcych pierscien aortalny. Opublikowana zostata analiza danych
wieloosrodkowego rejestru  AVIATOR gromadzgcego pacjentdw po operacji
remodelingu opuszki aorty z zewnetrzng annuloplastykg aortalng (zabieg stosowany
w grupie badanej przedstawianego materiatu). Zespét Marfana wystepowat w 9,9%
przypadkow. Wykazano, ze nie byt on czynnikiem ryzyka reoperacji w obserwacji
odlegtej [27].

Dwuptatkowa zastawka aortalna w przedstawianym materiale wystepowata
u 23,1 % chorych bez roznicy w dystrybucji pomiedzy grupami. Obecnie poszerza sie
wachlarz wskazan do operacji oszczedzajgcych zastawke aortalng. Coraz czesciej
naprawie poddawana jest dwuptatkowa zastawka aortalna. Klotz i wsp. w swojej pracy
wykazali, ze w przypadku operacji VSARR, w drugiej dekadzie po zabiegu, ryzyko
reoperacji byto wyzsze u pacjentow z naprawiong dwuptatkowg zastawkg aortalng
w stosunku do zastawki tréjptatkowej [66]. Trzeba jednak zauwazy¢, ze az 12,5 %
pacjentow z BAV wymagato uzycia osierdzia do rekonstrukcji ptatkéw w poréwnaniu
do 0,8% pacjentow z zastawka trojptatkowq. To pozostaje w zgodzie z wynikami jednej
z najwiekszych serii VSARR u pacjentow z BAV (Schneider i wsp.) gdzie z analizy
materiatu wynikato, Zze jedynie zwapnienia w ptatkach i uzycie osierdzia do
rekonstrukcji zastawki to czynniki zwigzane ze skréceniem czasu do reoperacji [67].
W analizowanych w tej pracy przypadkach nie uzywano osierdzia do rekonstrukcji
ptatkow.

W przedstawionym materiale wykazano istotng statystycznie réznice w odsetku
procedur wykonanych jako reoperacja. Odsetek ten w grupie badanej wyniést 16,2%
natomiast w grupie kontrolnej 2,4%. Wydaje sie, ze jest to efekt tego, ze chirurg
wykonujgcy wiekszoS¢ zabiegdbw w grupie badanej nalezat do zespotu
specjalizujgcego sie rowniez w reoperacjach kardiochirurgicznych u dorostych, stad ta
przewaga w analizowanej grupie.

Wszyscy chorzy przed operacjg mieli wykonane badanie echokardiograficzne.
Wraz ze wzrostem powszechnosci operacji plastyki zastawki aortalnej powstata
konieczno$¢ standaryzacji badan echokardiograficznych — ich zakresu i stosowanego
nazewnictwa — dla utatwienia zaplanowania operacji jeszcze przed wejsciem na sale
operacyjng [48]. Badania bardzo czesto sg wykonywane wielokrotnie, w regularnych
odstepach. W zwigzku z wytycznymi sugerujgcymi kwalifikacje pacjentow
bezobjawowych tylko w przypadku wystgpienia cech uszkodzenia lewej komory
lub poszerzenia aorty wstepujgcej powyzej wymiaru granicznego, pozostajg one
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najwazniejszym punktem takiego postepowania. Konieczne jest ujednolicenie opisow
badan w ramach ustalonych standardéw dla ufatwienia komunikacji pomiedzy
kardiologiem i kardiochirurgiem. Umozliwia to wychwycenie momentu odpowiedniego
do zaproponowania pacjentowi leczenia operacyjnego i jak wspomniano
wczesniej — doktadnego zaplanowania zabiegu operacyjnego wtgczajgc okreslenie
czy jest mozliwos¢ podjecia proby wymiany opuszki aorty z zaoszczedzeniem wiasnej
zastawki pacjenta.

U wszystkich pacjentow operowanych w naszym materiale w badaniu
echokardiograficznym przezklatkowym wykazano poszerzenie aorty wstepujgcej i brak
echokardiograficznych cech uszkodzenia lewej komory serca — zachowana frakcja
wyrzutowa, bez istotnej rozstrzeni komory. Pomiedzy badanymi grupami nie wystgpity
w tym zakresie réznice istotne statystycznie. Porownano takze stopien
niedomykalnosci zastawki aortalnej w obu grupach. Wykazano istotng statystycznie
réznice dla wartosci mediany w obu grupach. W grupie badanej zaobserwowano
wiekszy stopien niedomykalnosci zastawki - niedomykalnos¢ umiarkowana
w porownaniu do tagodnej w grupie kontrolnej. We wszystkich przypadkach gtéwnym
wskazaniem do leczenia operacyjnego byto poszerzenie aorty wstepujace;j.

W prezentowanej pracy ocena parametrow srodoperacyjnych objeta czas
krgzenia pozaustrojowego (ECC) i czas zakleszczenia aorty (CCT) oraz rozmiar uzytej
protezy naczyniowej. Analiza wymienionych czaséw nie wykazata istotnych
statystycznie réznic. Srednio krgzenie pozaustrojowe w grupie badanej trwato
ok. 190 min z czasem zaklemowania wynoszacym Srednio ok. 158 minut, natomiast
w grupie kontrolnej wartosci te wyniosty odpowiednio ok. 199 i ok. 163 minuty.
W metaanalizie Arabkhani i wsp. na podstawie danych z 22 prac czas ECC wyniost
157 minut, czas zaklemowania 122 minuty [65]. W dostepnej literaturze spotykane sg
bardzo rézne wartosci, w zaleznosci od doswiadczenia zespotu a takze od stosowanej
metody. Generalnie uwaza sie metode remodelingu opuszki za mniej czasochtonng.
Potwierdzajgce wyniki uzyskat w swojej pracy Klotz i wsp. W grupie ok. 300 pacjentow
uzyskat istotng statystycznie roznice. W grupie pacjentdw poddawanym zabiegom
reimplantacji czas krgzenia pozaustrojowego to srednio 218 minut przy 180 minutach
casu zaklemowania aorty, natomiast dla grupy remodelingu odpowiednio 177 i 134
minuty [66]. Potwierdzono to rowniez w pracy przedstawiajgcej najwiekszy
opublikowany dotychczas materiat z pojedynczego osrodka w Polsce. Praca Gocofa i
wsp. z osrodka katowickiego poréwnuje wyniki odlegte reimplantacji i remodelingu.
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W przedstawionym materiale czas ECC wyniost srednio 156 minut dla reimplantaciji
i 123 minuty dla remodelingu, przy czacie CCT odpowiednio 133,5i 103 minut. R6znica
pomiedzy metodami w dla obu parametrow byta istotna statystycznie, a same wartosci
Swiadczg o duzym doswiadczeniu zespotu [68]. Nie jest to jednak zaleznos¢
uniwersalna. Roznice mogag sie odwroci¢ na korzysc reimplantacji przy poréwnaniach
miedzyosrodkowych. W zespotach bardzo doswiadczonych w zabiegach reimplantaciji
zastawki czasy te ulegajg znacznemu skréceniu. Zespédt T. David’a przedstawit
materiat, w ktorym wartosci te to odpowiednio 142 i 118 minut [58], natomiast DePaulis
osiggnat wynik 128 i 108 minut [69]. Lansac i wsp, ktorzy wykonujg procedure
analogiczng do stosowanej w grupie badanej przedstawili wyniki ze Srednimi czasami
zaklemowania ok. 145 minut [61]. W materiale Schafers’a i zespotu u pacjentéw
poddawanych remodelingowi opuszki z annuloplastykg aortalng szwem okreznym
Srednie czasy to 108 i 78 minut odpowiednio dla krgzenia pozaustrojowego i
zaklemowania aorty. Na podstawie podanych przyktadéw wydaje sie, ze bardziej
istotne w skracaniu czasu operacji ma doswiadczenie operatorow a nie rodzaj
procedury. W niniejszej pracy brak roznic istotnych statystycznie dziata na korzys¢
badanej metody, gdy weZzmie sie pod uwage fakt wspomniany wczesniej, ze wiekszos¢
zabiegdw w grupie badanej wykonywat chirurg nabierajgcy doswiadczenia, natomiast
grupa kontrolna to pacjenci operowani przez doswiadczonych operatorow. Dodatkowo
w grupie badanej przeanalizowano parametry ilosciowe (czas) dla nastepujgcych po
sobie operacji. Oceniajgc korelacje pomiedzy kolejnymi zabiegami a wartosciami
czasow ECC i CCT nie udowodniono istotnosci statystycznej, jednak wspoétczynniki
korelacji sg ujemne. Swiadczy to o obecnosci trendu do skracania badanych czaséw
wraz z kolejnymi zabiegami. Przyjmujac, ze wartosci czasow ECC i CCT swiadczg
posrednio o biegtosci w wykonywaniu danej procedury, ujemny wspoétczynnik korelaciji
wydaje sie byC¢ zobrazowaniem krzywej uczenia. W celu wykazania istotnosci
statystycznej konieczne bytoby zwiekszenie badanej grupy.

Ostatnim srédoperacyjnym parametrem poddanym analizie byt rozmiar uzytej
do zabiegu protezy naczyniowej. Mediana wymiaru protezy wykorzystywanej w grupie
badanej (remodeling) wyniosta 28 mm, natomiast w grupie kontrolnej (reimplantacja)
30 mm. Roznice osiggnety istotnosc statystyczna, czyli wykazano, ze w grupie badanej
uzywano mniejszych protez naczyniowych. Wyniki te znajdujg potwierdzenie
w literaturze. Sredni rozmiar protezy uzywanej w pracy Lansac’a z metoda

remodelingu to takze 28 mm. Natomiast duze prace przedstawiajgce wyniki metody
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reimplantacji (jak w grupie kontrolnej) réwniez najczesciej wykorzystywaty protezy
o rozmiarze 30 mm [58], [68]. Rdznica wynika z samej techniki operacyjnej.
W metodzie remodelingu opuszki aorty proteza naczyniowa, odpowiednio
wymodelowana, jest doszywana do pierscienia aortalnego (witokniste przyczepy
ptatkbw zastawki), natomiast wykonujgc operacje reimplantacji musimy zmiesci¢ catg
zastawke aortalng wraz z pozostato$ciami opuszki wewnatrz wybranej protezy, co
wymusza nieco wiekszy jej rozmiar.

Przedstawiana praca dotyczy uzyskiwanych wynikobw  wczesnych
porownywanych operacji. Najwazniejszym parametrem oceniajgcym wynik operacji
oszczedzajgcych zastawke aortalng jest stopien pooperacyjnej niedomykalnosci
zastawki aortalnej. W grupie badanej tgcznie 91,9% ocenianych chorych miato
po operacji catkowicie szczelng zastawke lub tagodng, nieistotng niedomykalnosc¢.
W grupie kontrolnej odsetek ten wyniost 90,2 %. Roznice byly nieistotne statystycznie.
Uzyskanego wyniku nie mozna odnies¢ do dostepne;j literatury w sposéb bezposredni,
poniewaz brak jest prac poréwnujgcych te metody. Dostepne sg jedynie opracowania
wynikow operacji oszczedzajgcych zastawke aortalng zbiorczo, wykonywanych przez
grupy badaczy, ktore czesto zawierajg w sobie oba typy operacji. Wiekszos¢ prac
ocenia wyniki odlegte, bo to one majg kluczowe znaczenie dla pacjentéw i dla oceny
skutecznosci metody jako takiej. Nie to byto jednak celem tej pracy. Celem niniejszej
pracy byto wykazanie, ze jest mozliwe wprowadzenie do zastosowania nowej metody
operaciji, uzyskujgc porownywalny wynik wczesny w porownaniu z metodg uzywang
od dtuzszego czasu. Ma na to pozwoliC wprowadzona standaryzacja metody.
Dodatkowym czynnikiem, ktory niejako wzmacnia pozytywny efekt takiego podejscia,
miat by¢ fakt wykonania wigkszosci zabiegéw w grupie badanej przez kardiochirurga
z doswiadczeniem w operacjach Bentall’a, lecz bez wczesniejszego doswiadczania w
zabiegach VSARR. Uzyskane wyniki w odniesieniu do stopnia rezydualnej
pooperacyjnej niedomykalnosci aortalnej wydajg sie potwierdza¢ zatozong teze.
Lansac i wsp. w swojej pracy przedstawiajgcej wyniki remodelingu opuszki
z annuloplastykg aortalng zamiescili wynik badania echokardiograficznego
przezklatkowego przy wypisie pacjenta ze szpitala. Brak niedomykalnosci
lub niedomykalnos¢ | stopnia wykazano u 99,4% pacjentow [61]. W odniesieniu do
reimplantacji zastawki aortalnej wczesne wyniki opisali Shrestha i wsp. — brak
niedomykalnosci lub tagodna niedomykalno$¢ przy wypisie ze szpitala w 94,4%
przypadkow [70]. Kolejny najkrétszy interwat czasowy przedstawiajgcy doktadne
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wyniki co do stopnia niedomykalnosci pooperacyjnej udato sie znalez¢ w pracy David’'a
przedstawiajgcej wyniki 20-letnie. Jest to ocena po roku od operacji. Odsetek
pacjentow z brakiem, sladowg lub tagodng niedomykalnoscig zastawki aortalnej
wyniost 94,8% [58].

Pomimo uzyskania wyniku potwierdzajgcego zatozenie postawione w pracy,
zwracat uwage fakt, ze rdéznice w stopniu niedomykalnosci zastawki aortalnej
pomiedzy grupami przed operacjg byly statystycznie istotne, natomiast po operacji juz
nie. Nasuwa sie od razu pytanie, czy moze w ktérejs z grup stopien uzyskanej po
operacji poprawy w tym zakresie jest wiekszy. Po podziale wynikéw w obu grupach na
dwie kategorie: poprawa oraz brak poprawy lub pogorszenie i analizie danych
uzyskano wynik nieistotny statystycznie. Widoczny byt jednak trend w kierunku
mozliwosci uzyskania lepszych wynikbw w aspekcie zmniejszenia stopnia
niedomykalnosci uzywajgc metody remodelingu opuszki aorty z zewnetrzng
annuloplastykg aortalng — grupa badana. W zwigzku z takim wynikiem, pogtebiono
analize. Sprawdzono w jakim stopniu poprawita sie szczelno$¢ zastawki aortalnej
po operacji w obu grupach, z podziatem na podgrupy w zaleznosci od stopnia
przedoperacyjnej niedomykalnosci aortalnej. W grupie badanej uzyskano poprawe
szczelnosci zastawki przecietnie o 2 punkty w skali, natomiast w grupie kontrolnej
przecietnie o 1 punkt. Uzyskano istotnos¢ statystyczng. Tego wyniku rowniez nie da
sie odniesc¢ do literatury, poniewaz nikt do tej pory w ten sposob tego nie oceniat.

Pierwszym elementem procedury, ktéry moze mie¢ wptyw na uzyskany wynik
jest pomiar wysokosci efektywnej ptatkbw aortalnych przy uzyciu dedykowanego
urzagdzenia - kaliper Schafers’a. Lansac i wsp. w swojej kolejnej pracy poréwnujg
wyniki procedury przed i po wprowadzeniu jako standard pomiaru wysokosci
efektywnej ptatkébw. Po wprowadzeniu zasady uzycia wymienionego narzedzia przy
kazdej operacji naprawy zastawki aortalnej istotnie wzrosta ilos¢ zabiegow
korekcyjnych ptatkbw aortalnych — plikacja wolnego brzegu. Od 32,9% w czasie
uzywania oceny wzrokowej do 96,2% przy zastosowaniu doktadnych pomiarow.
Ponadto odsetek pacjentdéw z 7-letnim okresem bez konieczno$ci reoperacji wzrost
z 85,845,5% do 98,9+1,1% [27]. Nalezy przy tym wspomniecC, ze obecnie w zwigzku
z wykazang skutecznos$cig pomiaru wysokosci efektywnej ptatkdw coraz czesciej jest
to element dotgczany do zabiegu réwniez przez zespoty preferujgce metode
reimplantacji. W przedstawionym w tej pracy materiale w grupie kontrolnej podczas
zabiegdéw reimplantacji nie stosowano jednak kalipera Schéafers’a. Korekcji podlegaty
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tylko ptatki wyraznie wypadajgce, nie zachowujgce symetrii w poréwnaniu do
sgsiadujgcych.

Drugim elementem techniki operacyjnej, ktory czesciowo wydaje sie byc¢
odpowiedzialny za poprawe kompetencji zastawki jest zewnetrzna annuloplastyka
aortalna pierscieniem wykonanym z 5 mm fragmentu protezy naczyniowej uzytej do
remodelingu, ktéra jak wyzej nadmieniono byta istotnie mniejsza niz w grupie
kontrolnej. Aicher i wsp. przedstawili prace porownujgcg wyniki wczesne zabiegow
rekonstrukcyjnych dwuptatkowej zastawki aortalnej, izolowanej lub z wymiang opuszKi
(remodeling), w zaleznosci od wykonania lub niewykonania annuloplastyki aortalnej.
Annuloplastyka wykonywana byta u pacjentéw z AVJ powyzej 27 mm za pomocg Szwu
okreznego. Analiza wykazata, ze procedura plastyki opuszki aorty po dodaniu
procedury zmniejszenia pierscienia aortalnego istotnie zwiekszyta odsetek chorych
z catkowicie kompetentng zastawkg lub jedynie ze Sladowg niedomykalnoscig
bezposrednio po operacji jak i 12 miesiecy pozniej [26].

Jak wczesniej wielokrotnie wspomniano, zaréwno remodeling opuszki z
annuloplastykg aortalng zewnetrzng jak i reimplantacja zastawki aortalnej to metody
operacyjne, w ktérych jednym z elementow sktadajgcych sie na sukces operacji jest
plastyka natywnego pierscienia aortalnego w obrebie tgcza aortalno-komorowego
(AVJ). Polega ona na jego zwezeniu lub chociaz stabilizacji na aktualnym
poziomie — jezeli nie jest poszerzony. Taka ingerencja niesie za sobg ryzyko
spowodowania stenozy aortalnej ze wzrostem gradientu przezzastawkowego przy
zbyt agresywnym podejsciu operacyjnym. Obserwowane w opisywanych grupach
gradienty przezzastawkowe nie mialy znaczenia hemodynamicznego oraz nie
wykazano istotnych statystycznie r6znic pomiedzy grupami. Interesujgce jest jednak,
ze w grupie pacjentow z wykonang reimplantacjg zastawki aortalnej, pomimo
wykazanej réznicy w wielkosci protezy na korzysc¢ tej grupy, wartosci gradientow,
zaréwno maksymalnego jak i sredniego, byty nieco wyzsze. Wobec braku istotnosci
statystycznej nie mozna sie jednak posung¢ do dalszego wnioskowania. Wartosci
Sredniego gradientu przez zastawke aortalng wyniosty 9,08+4,11 mmHg dla grupy
badanej oraz 10,50+4,11 dla grupy kontrolnej. Trudno jest znalez¢ w literaturze dane
do poréwnania, gdyz wiekszo$¢ autorow skupia sie jedynie na poziomie pooperacyjnej
niedomykalnosci zastawki. Dane dotyczgce gradientdw przezzastawkowych nie sg
uwzgledniane w analizie wczesnych wynikow. Lansac i wsp. opublikowali dane
dotyczace swojego wieloletniego materiatu. W ich pracy $redni gradient przez
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zastawke aortalng po operacji byt podobny zaréwno u pacjentow z zastawkg
trojptatkowg jak i dwuptatkowg i wynosit 7,2+27 mmHg oraz 6,8+2,8 mmHg
odpowiednio. W mojej pracy nie poréwnywatem grup z podziatem na morfologie
zastawki aortalnej. Uzyskane wartosci gradientow wykazaty jednak, ze niezaleznie od
zastosowanej metody, annuloplastyka aortalna nie powodowata patologicznego
zwezenia zastawki.

Czas pobytu na oddziale pooperacyjnym w obu ocenianych grupach byt
podobny — nie wykazano istotnosci statystycznej. Wartos¢ srednia dla grupy badanej
jest jednak nieco wyzsza w stosunku do grupy kontrolnej. W dostepnych w literaturze
danych na ten temat, przewaza bardzo krétki czas pobytu w oddziale intensywnej
terapii — okoto jednej doby [58], [69], [71]. Liebrich i wsp. w materiale 236 pacjentéw
z jednego osrodka operowanych metodg David’a podajg sredni czas pobytu na POOP-
ie 1,9+2,1 doby [72]. Wydaje sie to istotnie krocej niz w niniejszej pracy, w ktorej czasy
te byly jednak nieco wyzsze: 4,65+4,61 doby dla grupy badanej oraz 3,20+1,29 doby
dla grupy kontrolnej. Podobne wyniki prezentujg Kallenbach i wsp. w swojej pracy
przedstawiajgcej materiat 548 pacjentow operowanych z powodu tetniaka aorty
wstepujgcej réznymi dostepnymi metodami. Sredni czas pobytu w oddziale
intensywnym wynosit 4£5 dni, w tym 3+4 dni dla pacjentéw po zabiegu reimplantac;ji
i 7£8 dni dla pacjentéw po operacji remodelingu [73]. W zwigzku z zauwazalng réznicg
w czasie pobytu na oddziale pooperacyjnym pomiedzy wiekszoscig prezentowanych
w literaturze danych a badanym materiatem wykonano bardziej szczegotowg analize.
Postanowiono sprawdzi¢ czy czas pobytu pacjentow w oddziale pooperacyjnym
zalezat od kolejnosci zabiegu, ktéra przektada sie na zaawansowanie wprowadzania
procedury do zastosowania. Po podziale materiatu na cztery grupy po 25%
wg kolejnosci przeprowadzenia operacji uzyskano ujemng korelacje pomiedzy czasem
spedzonym przez pacjenta w oddziale intensywnej opieki a kolejnoscig zabiegu.
Sredni czas pobytu pacjenta na sali pooperacyjnej byt istotnie diuzszy w fazie
poczatkowej wprowadzania metody niz na pdzniejszych etapach. Czas ten istotnie
skracat sie wraz z liczbg wykonanych zabiegéw. Posrednio na czas spedzony przez
pacjenta w oddziale intensywnej opieki moze mie¢ wptyw m.in. sprawnos¢ wykonania
zabiegu a co za tym idzie uraz operacyjny jakiemu poddany zostat chory. Uzyskany
wynik mozna prébowac zakwalifikowac jako efekt krzywej uczenia. Taka interpretacja

jest jednak obarczona licznymi ograniczeniami, z powodu mnogosci czynnikow
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mogacych mie¢ wptyw na ten wynik.

W przedstawionym materiale zaden z pacjentéw nie zmart w ciggu 30 dni
od operacji. W metaanalizie Arabkhani i wsp. na podstawie danych zbiorczych
wczesna smiertelnoS¢ w operacjach oszczedzajgcych zastawke aortalng wyniosta
2,2%. W analizowanych 31 pracach wahata sie w przedziale 0-7% [65]. Valo i wsp.
przedstawili prace na grupie 78 chorych, czyli liczebnoscig porownywalng do
niniejszego zestawienia. Rowniez nie odnotowali zadnego zgonu [71]. W pracach
na znacznie wiekszych grupach pacjentow wykazywano wczesng Smiertelnos¢
w przedziale 1,2 — 2,0 % [27], [58], [60], [62], [69]. Nalezy zauwazy¢, ze dane te
pochodzg m. in. z renomowanych osrodkéw, a operacje byty wykonywane przez
zespoty o olbrzymim doswiadczeniu. Wydaje sie, ze brak smiertelnosci
w przedstawianej grupie wynika z jej niewielkiej liczebnosci i prawidtowej funkcji lewe;j
komory operowanych pacjentow.

W materiale przedstawionym przez Lansac’a i wsp. w pracy dotyczgcej
odlegtych wynikéw po operacjach z zewnetrzng annuloplastykg aortalng, zty wynik
bezposredni operacji z koniecznoscig drugiego wejscia w krgzenie pozaustrojowe,
zakonczony wymiang zastawki aortalnej (AVR) miat miejsce u 3 pacjentow, co
stanowito 1,3% wigczonej grupy [27]. W przedstawianym materiale, koniecznos¢
wymiany zastawki aortalnej po nieudanej naprawie w trakcie tego samego zabiegu
wystgpita u 2 chorych grupy badanej i 1 pacjenta grupy kontrolnej. Stanowito to
odpowiednio 5,6% i 2,4%. Rdéznice te nie osiggnety istotnosci statystycznej. Warto przy
okazji nadmieni¢, ze wymiana =zastawki aortalnej po zabiegu remodelingu z
annuloplastykg jest technicznie prostsza niz po zabiegu reimplantacji i pozwala
na wszczepienie wiekszego rozmiaru zastawki dzieki mozliwosci usuniecia
zewnetrznego pierscienia z AVJ. Nie jest to wynik pierwotnie pozgdany, jednak dajacy
potencjalne korzysci odlegte dla chorego.

Obecnie dzigki dotgczeniu do klasycznej operacji metodg Yacoub’a plastyki
pierscienia aortalnego, wskazania do obu rodzajéw przedstawionych operacji sg
podobne. Jako podstawowg roznice wymienia sie wieksze ryzyko krwawienia
pooperacyjnego w przypadku remodelingu z powodu jednej warstwy szwow
chirurgicznych. W operacji reimplantacji szycie jest dwuwarstwowe co ma miec istotne
znaczenie dla hemostazy. Nie znalaztlo to jednak potwierdzenia w niniejszej
obserwacji. Réznice w odsetku koniecznosci reoperacji z powodu krwawienia
pomiedzy grupami nie byty istotne statystycznie i wyniosty 14,6% i 13,9% odpowiednio
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dla grup kontrolnej i badanej. Gocot i wsp. prezentujg wyniki podobne w
bezwzglednych wartosciach do omawianych — 18,6% resternotomii z powodu
krwawienia po operacji David’ai 11,6 % po operacji Yacoub’a. Wynik rowniez nieistotny
statystycznie jednak z widoczng réznicg a korzysc¢ grupy drugiej [68]. W pracach
zespotow David’'a, DePaulis’a i Ouzounian przedstawiajgcych wyniki po reimplantaciji,
reoperacji z powodu krwawienia poddano 6,7 — 8,7% chorych [58], [62], [69].
W pracach zespotdw Lansac’a i Schafers’a, czyli grup opracowujgcych metode
stosowang w grupie badanej, krwawienie pooperacyjne wystepowato u 1,4-2,4%
pacjentow [27], [60]. Jak wida¢ roznice wystepujgce w prezentowanych wynikach
najbardziej doswiadczonych grup, stosujgcych obie metody operacyjne, réwniez zdajg
sie nie potwierdza¢ wspomnianej tezy o jakoby wyzszym ryzyku krwawienia przy
zastosowaniu remodelingu.

Ostra pooperacyjna niewydolnos¢ nerek wymagajgca czasowej terapii
nerkozastepczej wystgpita u 1 pacjenta w kazdej z grup, co stanowito 2,7% dla grupy
badanej i 2,4% dla grupy kontrolnej. Gocot i wsp opisali 1 przypadek niewydolnosci
nerek, ktory wystgpit po operacji Yacoub’a (2%) przy braku przypadkéw po operacii
David’a — brak istotnosci statystycznej [68]. Valo i wsp. w swojej pracy na
poréwnywalnej ilosciowo grupie pacjentow podajg bardzo podobny wynik — 3% [71].
David w swojej 20 letniej obserwacji wykazat 2 chorych (0,6%), ktérzy wymagali terapii
nerkozastepczej we wczesnym okresie pooperacyjnym [58].

Powiktania neurologiczne wystgpity u 2 pacjentow grupy badanej (5,4%)
oraz u zadnego z grupy kontrolnej. Réznica nie byta istotna statystycznie. W pracy
Gocofa i wsp. udar OUN wystgpit w 1,9% w grupie operacji David’a i 2,0% w grupie
operacji Yacoub’a (po jednym pacjencie w kazdej z grup) [68]. W duzej grupie Lansac’a
i wsp. czestos¢ powiktan neurologicznych wyniosta 2,7% [27]. Poza pracg z osrodka
Slgskiego brak jest prac uwzgledniajgcych réznice pomiedzy stosowanymi metodami
operacyjnymi. Przy przeliczeniu na caty przedstawiony materiat, odsetek chorych z
powiktaniami neurologicznymi w naszej grupie to 2,6%, co daje bardzo podobny wynik
jak w dostepnym pismiennictwie. Zblizong wartosc - 3% - podajg Valo i wsp. w swojej
pracy na poréwnywalnej grupie chorych [71]. Powikfania neurologiczne w podobnym
odsetku mogg wystgpi¢ po wszystkich operacjach kardiochirurgicznych w krgzeniu
pozaustrojowym.

Wsréd pacjentéw grupy badanej istotnie czesciej wystepowato pooperacyjne
migotanie przedsionkéw. Wystgpito ono u 27% operowanych chorych grupy badanej
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i 7,3% chorych grupy kontrolnej. Trudno wyjasni¢ uzyskang roznice. Réwniez na tle

dostepnej literatury. W prezentowanych pracach czestosS¢ pooperacyjnego migotania

przedsionkéw ksztattowata sie na poziomie od 18,9% [62], przez 22,5% [58], 24% [69]
do 24,7% [27].

IX. WNIOSKI

Na podstawie uzyskanych wynikow wysnuto nastepujace wnioski:
1.

Wprowadzenie standaryzacji w postaci Srodoperacyjnych pomiaréw elementow
kompleksu aortalnego w operacjach remodelingu opuszki pozwala na szybkie
wprowadzenie do zastosowania nowszej metody operacyjnej z wynikami
wczesnymi poréwnywalnymi do uzyskiwanych metodg tradycyjna.
Zmniejszenie stopnia niedomykalnosci zastawki aortalnej w metodzie badanej
w wiekszym stopniu niz w metodzie kontrolnej moze by¢ zwigzane z
zastosowaniem mniejszej protezy naczyniowej, ktorej fragment jest
wykorzystywany do zewnetrznej annuloplastyki aortalne;j.

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.
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X. STRESZCZENIE

WSTEP: Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej to wada zastawkowa serca
stanowigca 13-21% istotnych wad zastawkowych. W przypadku, gdy pierwotng
patologig prowadzgca do rozwoju niedomykalnosci aortalnej jest poszerzenie opuszki
aorty lub aorty wstepujgcej, zabieg operacyjny poza interwencjg na samej zastawce
musi obejmowac dodatkowo wyciecie poszerzonego odcinka aorty i jego wymiane na
proteze naczyniowg. W opisanej sytuacji sama zastawka aortalna najczesciej nie jest
zmieniona — ptatki majg prawidtowg budowe. Wyciecie ,zdrowej” zastawki i jej
wymiana na zastawke mechaniczng lub biologiczng wynikajgca z metody operacyjnej,
jest dla pacjenta okaleczeniem. Pacjent zostaje w takim przypadku wciggniety do
grupy narazonej na powiktania zwigzane z protezg zastawkowg. Zagadnienie to
pozostawato i do dziS pozostaje w centrum zainteresowan kardiochirurgow
specjalizujgcych sie w chirurgii zastawki aortalnej. Doprowadzito to do stworzenia
metod wymiany poszerzonej aorty z zachowaniem wifasnej zastawki aortalnej
pacjenta. Praca analizuje wczesne wyniki dwéch metod wymiany poszerzonej aorty z
zachowaniem i plastykg wtasnej zastawki aortalnej 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 annuloplastykg aortalng jako metody nowo wprowadzane;j.
Gtéwne pytanie, na ktére postanowiono uzyska¢ odpowiedz, brzmi: czy zastosowanie
wypracowanych przez innych badaczy metod standaryzujgcych procedure, po krotkim
szkoleniu, pozwala na uzyskanie wynikow wczesnych porownywalnych z metodg
operacyjng stosowang do tej pory, wymagajgcg wieloletniego doswiadczenia.

Dane dostepne w literaturze, donoszg o wykorzystaniu mniejszej protezy
naczyniowej we wprowadzanej metodzie w porownaniu do metody stosowanej do tej
pory. Podjeto probe oceny wptywu tego faktu na stopien poprawy funkcji zastawki
aortalnej po operacji. Mniejszy wymiar protezy moze przyczyni¢ sie do poprawy
koaptacji ptatkbw zastawki aortalnej. Celem byta ocena wptywu uzycia mniejszej
protezy opuszki aorty na zmniejszenie niedomykalnosci zastawki po zabiegu.
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Jednoczes$nie, uzycie mniejszej protezy naczyniowej wymusza wykorzystanie
mniejszego zewnetrznego pierscienia stabilizujgcego tgcze aortalno-komorowe. Praca
ma odpowiedzie¢ na pytanie o ryzyko wygenerowania pooperacyjnej stenozy aortalnej
w grupie badane;j.

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

Grupa badana obejmuje pacjentow operowanych w okresie od 27.09.2016 do
14.01.2020 — 37 chorych, u ktérych wykonano remodeling opuszki aorty ze stabilizacjg
pierscienia aortalnego i plastykg zastawki aortalnej. W grupie byto 8 kobiet i 29
mezczyzn w wieku od 25 do 74 lat, srednio 50,62 lat. Grupa kontrolna to 41 pacjentow
operowanych w okresie od 02.07.2012 do 04.12.2019. U pacjentow 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 wtasnej zastawki aortalnej. Pacjenci grupy badanej operowani byl
metodg remodelingu opuszki aorty z zewnetrzng annuloplastykg pierscienia
aortalnego, gdy zachodzita koniecznos¢ wykonywano rowniez plastyke zastawki
aortalnej — plikacja centralna wolnego brzegu ptatkow. Pacjenci grupy kontrolnej byli
operowani metodg reimplantacji zastawki aortalnej. Réwniez w przypadku
koniecznosci, wykonywano plastyke zastawki — centralna plikacja wolnego brzegu
ptatkow.

Obie grupy objete badaniem podlegaty echokardiograficznej ocenie
przedoperacyjnej, Srodoperacyjnej i pooperacyjnej. Badania przed i po operacji byty
badaniami przezklatkowymi, badanie Srodoperacyjne to badanie przezprzetykowe u
znieczulonego pacjenta, obejmowato zarobwno ocene przed rozpoczeciem krgzenia
pozaustrojowego jak i po jego zakonczeniu. Pierwsza cze$¢ badania
przezprzetykowego miata na celu ocene anatomii i potwierdzenie lub ustalenie
doktadnej etiologii wady, druga czes¢ to ocena wykonanej naprawy.

WYNIKI: Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy grupami w zakresie wieku
i ptci. W grupie badanej istotnie czesciej wystepowali pacjenci z objawami klinicznymi
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na poziomie NYHA Il lub wyzszym. Wiekszo$¢ ocenianych przedoperacyjnie
parametréow echokardiograficznych nie roznita sie pomiedzy grupami. Istotnos¢
statystyczng osiggnat jedynie stopien przedoperacyjnej niedomykalnosci aortalne;.
Mediana dla grupy badanej to niedomykalnos¢ umiarkowana, natomiast dla grupy
kontrolnej — tagodna. Nie bylo réznic w czasach krgzenia pozaustrojowego i
zakleszczenia aorty pomiedzy grupami. Wykazano natomiast istotng statystycznie
réznice w wymiarze uzytej do zabiegu protezy naczyniowej. W grupie badanej
najczesciej uzywano protezy 28 mm, natomiast w grupie kontrolnej 30 mm. Stopien
niedomykalnosci aortalnej pooperacyjnej nie roznit sie pomiedzy chorymi
operowanymi roznymi metodami. Istotnos¢ statystyczng osiggnat natomiast obliczony
stopien poprawy po zabiegu pomiedzy grupami. W grupie os6b operowanych metodg
badang zmniejszenie niedomykalnosci byto istotnie wieksze (przecietnie o 2 punkty
skali) niz w grupie kontrolnej (przecietnie o 1 punkt). W zwigzku z wynikajgcg z techniki
operacyjnej ingerencjg w szerokosC pierscienia aortalnego zbadano wartoSci
gradientéw maksymalnych i srednich przez zastawke aortalng w pooperacyjnym
badaniu echokardiograficznym. Nie byto istotnych réznic gradientu przez zastawke
aortalna pomiedzy grupami. Wartosci srednie obu parametréw sg nieco wyzsze u
pacjentow grupy kontrolnej (reimplantacja) pomimo wykazanej wczesniej réznicy
dotyczacej rozmiaru stosowanych protez naczyniowych na korzys¢ tej grupy chorych.
Uzyskane wartosci gradientéw przezzastawkowych nie miaty jednak znaczenia
hemodynamicznego, technika operacyjna nie powodowata stenozy aortalnej. W obu
badanych grupach nie odnotowano zgonu wewnatrzszpitalnego. Koniecznos¢
wczesnej wymiany zastawki aortalnej z powodu nieudanej naprawy wystgpita u dwoch
pacjentow grupy badanej i jednego grupy kontrolnej — nie wykazano istotnosci
statystycznej. Podobna byta czestos¢ reoperacji z powodu krwawienia, mimo ze
technika operacji mogtaby sugerowac wieksze ryzyko krwawienia w grupie pacjentéw
z remodelingiem — jedna linia szwéw, w poréwnaniu z dwiema liniami w przypadku
reimplantacji. Pooperacyjna niewydolno$¢ nerek wymagajgca terapii nerkozastepczej
wystgpita u jednego pacjenta w kazdej z ocenianych grup. Nie bylo istotnych
statystyczne réznic w wystepowaniu powiktan neurologicznych pod postacig udaru
osrodkowego uktadu nerwowego. Badane grupy nie roznity sie rowniez pod wzgledem
wystgpienia pooperacyjnego rozejscia mostka. Istotng roznice pomiedzy dwiema
badanymi grupami wykazano w przypadku wystepowania pooperacyjnego
napadowego migotania przedsionkéw. Napadowe migotanie przedsionkéw wystgpito
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u 10 pacjentow (27 %) z grupy chorych operowanych metodg remodelingu opuszki i u
3 pacjentow (7,3 %) po operacji David'a.
WNIOSKI: Na podstawie uzyskanych wynikéw wysnuto nastepujgce wnioski:
1. Wprowadzenie standaryzacji w postaci $rodoperacyjnych pomiarow
elementow 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 wiekszym stopniu niz w metodzie kontrolnej moze by¢ zwigzane
z zastosowaniem mniejszej protezy naczyniowej, ktérej fragment jest
wykorzystywany do zewnetrznej annuloplastyki aortalne;j.
3. Uzycie mniejszej protezy naczyniowej w metodzie badanej nie powoduje
wystepowania wyzszych niz w metodzie kontrolnej gradientéw przez
zachowang zastawke aortalng - nie stwierdzono ryzyka wygenerowania

stenozy aortalnej we wczesnym okresie pooperacyjnym.
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Xl. ABSTRACT

INTRODUCTION: Aortic regurgitation is a valvular heart disease that accounts
for 13-21% of significant valvular diseases. If the primary lesion leading to the
development of aortic regurgitation is the dilatation of the aortic root or the ascending
aorta, the surgical procedure, apart from intervention on the valve itself, must
additionally include excision of the dilated aortic segment and its replacement with a
vascular prosthesis. In such situation, the aortic valve leaflets are usually normal — with
no structural changes. Excision of a "healthy" valve and its replacement with a
mechanical or biological valve resulting from the surgical method is a kind of injury for
the patient. In such a case, the patient is included in the group exposed to the valve-
related complications. It remains to be one of the most important issues for cardiac
surgeons specializing in aortic valve surgery and has led to the development of valve
sparing aortic root replacement operations.

AIM OF THE STUDY: The aim of the study is to assess the early results of aortic
root remodeling with external aortic annuloplasty as a newly introduced method. The
main question is whether the use of methods standardizing the procedure developed
by other researchers, allows to obtain early results comparable to the operating
method used so far. Is it possible after a short training, considering the other technique
required many years of experience?

The data in the literature report the use of a smaller size of vascular prosthesis for
surgery with the introduced method compared to the reimplantation procedure used so
far. An attempt was made to assess if there is an improvement in the function of the
aortic valve after surgery because of that fact. The smaller size of the prosthesis may
improve the coaptation of the aortic valve leaflets. The aim was to evaluate the effect
of using a smaller aortic root prosthesis on the reduction of valve regurgitation after
surgery.

At the same time, the use of a smaller vascular prosthesis requires the use of a smaller
outer ring to stabilize the aorto-ventricular junction. The work is to answer the question
about the risk of generating postoperative aortic stenosis in the study group.

MATERIAL AND METHODS: 78 patients were included in the study. Surgeries
were performed at the Department of Cardiac Surgery and Transplantology of the

Institute of Cardiology in Warsaw in 2012-2018 and the Department of Cardiac Surgery
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of the University Hospital in Biatystok in 2019-2020. Data were collected and analyzed
retrospectively. The patients were divided into two groups. The only differentiating
criterion was the type of the surgical procedure — modified Yacoub procedure in the
study group and David procedure in the control group.

The study group includes patients operated on from 27/09/2016 to 14/01/2020 - 37
patients who underwent remodeling of the aortic root with stabilization of the aortic
annulus and aortic valve repair. The group consisted of 8 women and 29 men aged 25
to 74, mean age 50.62. The control group consists of 41 patients operated on in the
period from 02/07/2012 to 04/12/2019. Patients in the control group underwent David's
surgery - reimplantation of the aortic valve. The group consisted of 9 women and 32
men aged 16 to 72 years, mean 45.20 years.

All patients were candidates for valve sparing aortic root replacement. The patients in
the study group were treated using the method of aortic root remodeling with external
aortic annuloplasty, and when necessary, aortic valve repair - central plication of the
cusp free margin. In the control group the aortic valve reimplantation was performed
and if necessary, valve repair as well - the central plication of the cusp free margin.
Both study groups underwent echocardiographic preoperative, intraoperative and
postoperative evaluation. The pre- and postoperative examinations were transthoracic
examinations, the intraoperative examination was a transesophageal examination in
an anesthetized patient, and included both pre- and postprocedural assessment. The
first part of the transesophageal examination was to assess the anatomy and confirm
or establish the primary lesion of the aortic complex, the second part is to assess the
repair of the valve.

RESULTS: There were no significant differences between the groups in terms
of age and sex. Patients with clinical symptoms of NYHA Il or higher were significantly
more frequent in the study group. Most of the preoperative echocardiographic
parameters did not differ between the groups. Only the difference in the degree of
preoperative aortic regurgitation was statistically significant. In the study group the
median was moderate regurgitation, while for the control group - mild. There were no
differences in extracorporeal circulation and cross clamp times between the groups.
However, the difference in the dimensions of the vascular prosthesis used for the
procedure in both groups reached the significance level. In the study group 28 mm
aortic grafts were used for the majority of patients, while in the control group 30 mm
grafts. The degree of postoperative aortic regurgitation did not differ between patients
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operated with both methods. On the other hand, the calculated degree of improvement
between groups after the treatment was statistically significant. In the group of patients
with remodeling, the reduction in regurgitation was significantly greater (on average by
2 points on the scale) than in the reimplantation group (on average by 1 point). Both
surgical techniques used in this study require some kind of intervention in the width of
the aortic ring. In the two groups the maximum and mean aortic valve gradients were
examined in postoperative echocardiography. There were no significant differences in
gradients between groups. The mean values of both parameters are slightly higher in
the control group (reimplantation) despite the previously demonstrated difference in
the size of the used vascular grafts in favor of this group. However, the obtained values
of transvalvular gradients had no haemodynamic significance, and the surgical
technique did not cause aortic stenosis. No in-hospital deaths were recorded in both
groups. The need for early replacement of the aortic valve due to unsuccessful repair
occurred in two patients in the study group and one in the control group — statistically
non-significant. The reoperations rates for bleeding were similar, although the surgical
technique might suggest a higher bleeding risk in the group of patients with remodeling
- one suture line, compared to two lines for reimplantation. Postoperative renal failure
requiring renal replacement therapy occurred in one patient in each of the groups.
There were no statistically significant differences in the incidence of neurological
complications. The study groups also did not differ in terms of the occurrence of
postoperative sternal dehiscence. A significant difference between the two studied
groups was demonstrated for the occurrence of post-operative atrial fibrillation. It
occurred in 10 patients (27%) from the group of patients operated on with the root
remodeling method and in 3 patients (7.3%) after David's surgery.

CONCLUSIONS: After analysis of the obtained results, the following
conclusions were drawn:
1. The use of intraoperative measurements of the elements of the aortic complex in
aortic root remodeling as a form of standardization of the procedure allows for a quick
introduction of a newer surgical method with early results comparable to those
obtained with the traditional method.
2. Greater reduction of the degree of aortic regurgitation in the study method than in
the control method may be associated with the use of a smaller vascular prosthesis, a
fragment of which is used for external aortic annuloplasty.
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3. The use of a smaller vascular prosthesis in the study method does not cause the
higher aortic gradients than in the control method — there is no risk of early
postoperative aortic stenosis
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