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Wykaz skrotow

2Ch
3Ch
4Ch

5Ch

A’

ACC

ACE
ACT

AHA

AR

Asc Ao

ASE

AV
AVA

AVA |

AVR
BNP

BSA

— 2 Chamber view (projekcja koniuszkowa dwujamowa)
— 3 Chamber view (projekcja koniuszkowa trojjamowa)

— 4 Chamber view (projekcja koniuszkowa czterojamowa)
— 5 Chamber view (projekcja koniuszkowa pigciojamowa)
— fala A naptywu mitralnego

—fala A’ ruchu pierscienia mitralnego

— American College of Cardiology (Amerykanskie Kolegium

Kardiologow)
— Angiotensin-Converting Enzyme (konwertaza angiotensyny)
— Activated Clotting Time (czas aktywowanego krzepnigcia)

— American Heart Associacion (Amerykanskie Towarzystwo

Kardiologiczne)
— Aortic Regurgitation (niedomykalnos¢ aortalna)
— Ascending Aorta (aorta wstgpujaca)

— American Society of Echocardiography (Amerykanskie Towarzystwo

Echokardiograficzne)
— Aortic Valve (zastawka aortalna)
— Aortic Valve Area (pole powierzchni otwarcia zastawki aortalnej)

— Aortic Valve Area Index (indeksowane pole powierzchni otwarcia

zastawki aortalnej)
— Aortic Valve Replacement (wymiana zastawki aortalnej)
— Brain Natriuretic Peptyde (m6zgowy czynnik natriuretyczny)

— Body Surface Area (pole powierzchni ciata)



CCS

ChNS
CK
CK-MB
CVP
Ccw
DASI
dP

DT

EDD

EDV

EDVI

EF

EOCA

EOAI

ESC

FDA

FFP
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— Canadian Cardiovascular Society classification (klasyfikacja objawow
stenokardialnych wedlug Kanadyjskiego Towarzystwa

Kardiologicznego)

— Choroba Niedokrwienna Serca

— Creatine Kinase (kinaza kreatynowa)

— Creatine Kinase — MB (izoenzym sercowy kinazy kreatynowej)
— Central Venous Pressure (osrodkowe cisnienie zylne)

— Continuous Wave Doppler (Doppler fali ciggtej)

— Duke Activity Status Index (poziom aktywnosci fizycznej)

— differential Pressure (przezzastawkowy gradient ci$nienia)

— Deceleration Time (czas deceleracji)

— fala E naptywu mitralnego

— fala E’ ruchu pier$cienia mitralnego

— End Diastolic Diameter (wymiar koncowo-rozkurczowy LK)
— End Diastolic Volume (objetos¢ koncowo-rozkurczowa LK)

— End Diastolic Volume (indeksowana objetos¢ koncowo-rozkurczowa
LK)

— Ejection Fraction (frakcja wyrzutowa)

— Effective Orifice Area (efektywne pole powierzchni otwarcia zastawki

aortalnej)

— Effective Orifice Area Index (zindeksowane efektywne pole

powierzchni otwarcia zastawki aortalnej)

— European Society of Cardiology (Europejskie Towarzystwo

Kardiologiczne)

— Food and Drug Administration (Amerykanska Agencja ds. Zywnosci i
Lekow)

— Fresh Frozen Plasma (§wiezo mrozone osocze)



GOA

HFNEF

HPRF

IABP
IVRT
IVS
KKCz
KKP
KROK
LAa

LAal

LA Dy

LAP

LAV
LAVI
LBBB
LK

LVEDD

LVEDP

LVEF

— Geometric Orifice Area (geometryczne pole powierzchni otwarcia
zastawki aortalnej)

— Heart Failure With a Normal Ejection Fraction (niewydolno$ci krazenia

z zachowang kurczliwo$cig migénia lewej komory)

— High Pulse Repetition Frequency (wysoka czgstotliwo$¢ powtarzania

impulsow)

— Intra-Aortic Balloon Pump (kontrapulsacja wewnatrzaortalna)

— IsoVolumic Relaxation Time (czas rozkurczu izowolumetrycznego)
— Intaraventricular Septum (przegroda mi¢dzykomorowa)

— Koncentrat Krwinek Czerwonych

— Koncentrat Krwinek Ptytkowych

— Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych

— Left Atrium area (pole powierzchni lewego przedsionka)

— Left Atrium area Index (indeksowane pole powierzchni lewego

przedsionka)
— Left Atrial Dimension (wymiar lewego przedsionka)

— Left Atrial Pressure (ci$nienie koncowo-rozkurczowe w lewym

przedsionku)

— Left Atrial Volume (objgtos$¢ lewego przedsionka)

— Left Atrial Volume Index (indeksowana objetos¢ lewego przedsionka)
— Left Bundle Branch Block (blok lewej odnogi peczka Hisa)

— Lewa Komora

— Left Ventricular End-Diastolic Dimension (wymiar koncowo-

rozkurczowy lewej komory)

— Left Ventricular End-Diastolic Pressure (cisnienie koncowo-

rozkurczowe w lewej komorze)

— Left Ventricular Ejection Fraction (frakcja wyrzutowa lewej komory)
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— Left Ventricular Hypertrophy (przerost migsnia lewej komory)

— Left Ventricular Mass (masa lewej komory)

— Left Ventricular Mass Index (zindeksowana masa lewej komory)
— Left Ventricular Output Tract (droga odptywu lewej komory)

— Minimally Access Aortic Valve Replacement (wymiany zastawki

aortalnej z minimalnego dostgpu)

— The MacNew Hart Disease Health-related Quality of Life
(Kwestionariusz Jakosci Zycia Dotyczacy Choroby Serca)

— Metabolic Equivalent of Task (rownowaznik metaboliczny)
— Mean Gradient (gradient $redni)

— Mitral Regurgitation (niedomykalno$¢ mitralna)

— Nitric Oxide (tlenek azotu)

— NO Synthase (syntaza tlenku azotu)

— New York Heart Association functional classification (klasyfikacja

czynno$ciowa wedtug Nowojorskiego Towarzystwo Kardiologicznego)

— Pulmonary Capillary Wedge Pressure (cisnienie zaklinowania w

kapilarach ptucnych)

— Peak Gradient (gradient maksymalny)

— Parasternal Long AXis view (projekcja przymostkowa w osi dtugiej)
— Perioperative Myocardial Infarction (zawat okotooperacyjny)

— Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc

— Patient Prosthesis Mismatch (niedopasowanie zastawka-pacjent)

— Pulmonary Regurgitation (niedomykalnos$¢ ptucna)

— Pulse Repetition Frequency (czgstotliwos¢ powtarzania impulsow)

— Parasternal Short AXis view (projekcja przymostkowa w osi krotkiej)

— Pulmonary Venous diastolic flow (szczytowa predkosci fali

rozkurczowego napetniania lewego przedsionka)



PVs

PW
PW

ROC

SA
SD

STS

TAVI

TDI

TEE

n
TR
TTE
VO,

Vp

VTI

WMSI

— Pulmonary Venous systolic flow (szczytowa predkosci fali

skurczowego napetniania lewego przedsionka)
— Posterior Wall ($ciana tylna lewej komory)
— Pulsed Wave Doppler (Doppler pulsacyjny)

— Receiver Operating Characteristics (funkcja charakterystyki zalezno$ci

odbiorca — nadawca)
— Stenoza Aortalna
— Standard Deviation (odchylenie standardowe)

— Society of Thoracic Surgeons’ (Towarzystwo Chirurgow Klatki
Piersiowej)

— Transcatheter Aortic-Valve Implantation (przezskorne wszczepienie

zastawki aortalnej)

— Tissue Doppler Imaging (echokardiografia z uzyciem Dopplera
tkankowego)

— Trans Esophageal Echocardiography (echokardiografia

przezprzelykowa)

— Troponin (troponina)

— Tricuspid Regurgitation (niedomykalnos¢ tréjdzielna)

— TransThoracic Echocardiography (echokardiografia przezklatkowa)
— Volume of the Oxygen (zuzycie tlenu)

— Velocity of propagation (predko$¢ propagacji naptywu do lewej
komory)

— Velocity Time Integral (calka przeptywu w czasie)

— Wall Motion Score Index (wskaznik kurczliwosci lewej komory)
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1. Wstep

1.1  Wprowadzenie

Stenoza aortalna (SA) jest w krajach rozwinigtych trzecia pod wzgledem
czestosci chorobg serca (po nadci$nieniu tetniczym 1 chorobie wiencowej) oraz
najczesciej wystepujaca wada zastawkowa u osob dorostych. Wada moze dotyczy¢
nawet 2% populacji powyzej 65. roku zycia i 4% powyzej 75. roku [1]. Ze wzgledu
na zwigkszajaca sie srednig dlugos$¢ zycia mozna spodziewacé sie, ze begdzie stanowita

coraz wigkszy problem kliniczny w nadchodzacych latach [2, 3].

Obecnie najczestsza przyczyna SA u dorostych jest degeneracyjne zwapnienie
prawidtowej trojplatkowej zastawki. Reumatyczne zwezenie, mimo ze wystepuje coraz
rzadziej, jest ciagle druga pod wzglgdem czgstosci przyczyna SA. Na trzecim miejscu
plasuje si¢ wystepowanie wrodzonej dwuptatkowej zastawki (dotyczy szczegdlnie
mlodszej grupy wiekowej) (tab. 1). Zmiany epidemiologiczne wystgpowania SA
obserwowane w ostatnich latach wynikaja ze starzenia si¢ populacji oraz skutecznej

profilaktyki i leczenia goraczki reumatyczne;j.

Etiologia Czestos¢ wystgpowania
Degeneracyjna 81,9%
Reumatyczna 11,2%
Wrodzona 5,4%
Inne 1,5%

Tab. 1. Etiologia stenozy aortalnej wedtug Euro Heart Survey [4]

Zwezenie zastawki aortalnej jest przewlekla, postepujaca chorobag
charakteryzujacg si¢ dtugotrwatym przebiegiem bezobjawowym. Z chwilg pojawienia
si¢ objawow klinicznych rokowanie gwattownie si¢ pogarsza, a nagly zgon sercowy jest
czestg przyczyng $Smierci u chorych objawowych [5] (ryc. 1).
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Ryc. 1 Historia naturalna stenozy aortalnej wedtug Ross J. 1 Braunwald E. [6]

Podstawowym narzedziem diagnostycznym stuzacym do oceny zaawansowania
stenozy aortalnej jest badanie echokardiograficzne. Ocena hemodynamiczna istotnosci
wady, obok oceny klinicznej pacjenta, jest podstawa w podejmowaniu decyzji

0 leczeniu zabiegowym.

Jedynym skutecznym sposobem leczenia istotnej hemodynamicznie stenozy
aortalnej jest wymiana zastawki. Mozliwo$¢ przezskornej badz przezkoniuszkowej
implantacji zastawki (TAVI) otwiera si¢ dla pacjentow dyskwalifikowanych jeszcze

niedawno od zabiegu operacyjnego (nawet 1/3 chorych) [7, 8, 9].

Smiertelnos¢ okotooperacyjna izolowanej AVR wynosi ok. 3%-5% u chorych
w wieku ponizej 70 lat i nawet do 15% u 0sob starszych [10]. Za niezalezne czynniki
ryzyka wymiany zastawki aortalnej uznawane sg migdzy innymi: pte¢ Zenska, maty
wymiar koncowo-rozkurczowy lewej komory 1 obecno$¢ przerostu jej migsnia

(cechujace czesciej kobiety).

Poza uznanymi twardymi (istotnymi klinicznie) koncowymi punktami leczenia
coraz wigkszg rol¢ przywigzuje si¢ do oceny jakosci zycia po zabiegach
kardiochirurgicznych. Dla pacjentéw poddanych zabiegowi AVR najistotniejsza jest
pooperacyjna mozliwos¢ niezaktoconego funkcjonowania w domu 1 pracy oraz

ustapienie dolegliwosci (przede wszystkim bolowych).
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1.2 Ocena echokardiograficzna zaawansowania stenozy aortalnej

Wspotczesna ocena nasilenia wady polega na ocenie przezzastawkowego
gradientu cis$nienia (dP) 1 pola powierzchni zastawki aortalnej (AVA).
W echokardiograficznym badaniu przezklatkowym rzadko mozliwa jest obiektywna
planimetryczna ocena pola powierzchni zastawki. Rutynowo Kkorzysta si¢ wiec

z mozliwosci wyznaczenia AV A na podstawie réwnania ciggtosci [11].

Zwezenie zastawki aortalnej z polem powierzchni < 1,0 cm? uznawane jest
za cigzkie [12, 13, 14]. Takiemu polu otwarcia zastawki towarzyszy zwykle $redni
gradient przezzastawkowy > 50 mmHg. U 0s6b o masywnej budowie ciata lub drobne;j
posturze warto warto$¢ te zindeksowa¢ w stosunku do pola powierzchni ciata. Wowczas

za warto$¢ graniczng przyjmuje sie 0,6 cm?/m? powierzchni ciata [12].

Mimo istniejacych kryteriow istotnosci stenozy aortalnej dopplerowska ocena
wady pozostaje nieoptymalna. Wynika to migdzy innymi ze stabej korelacji wartosci
zmierzonych gradientow z obrazem klinicznym oraz niewielkg ich warto$cig
prognostyczng dla przebiegu i1 rokowania choroby. Uciazliwy jest ponadto brak
konsensusu co do granicznych wartosci odcigcia gradientéw $rednich w standardach
europejskich i amerykanskich (50 mmHg vs. 40 mmHg). Uwzglednienie funkcji
rozkurczowej w echokardiograficznej ocenie istotno$ci wady moze okazac sie¢

pomocne, szczegolnie u pacjentow skapo- lub bezobjawowych.

1.3 Funkcja rozkurczowa lewej komory

Diastole (gr. didstasis, didotacig) oznacza oddzielenie, pauze, separacje. Okres
rozkurczu jest fazg w cyklu serca pomigdzy zamknigciem zastawki aortalnej lub plucnej
a koncem skurczu przedsionkow. Faza rozkurczu zapewnia prawidlowe wypehienie
krwig jamy lewej komory, a u jej molekularnego podtoza lezy zjawisko rozejscia sig¢
wiokien aktyny i miozyny (zalezne od sekwestracji jondw wapnia) oraz rozciagnigcie

wilokien elastycznych [14]. Pojecia relaksacja i diastole czesto uzywane sg zamiennie,
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mimo, ze diastole definiuje raczej odstgp czasowy, a relaksacja definiuje aktywny

proces rozkurczu kardiomiocytow.

12/04/2011 11:14:27
[Scale: 98.9 am/s

E . I — — — = (m/s}61
-2.0 -1.5 -1.0 -0.5 0. HR

Ryc. 2 Cztery etapy rozkurczu na przyktadzie przeptywu krwi przez zastawke mitralng:
1. rozkurcz izowolumetryczny, 2. szybkie napeinianie,
3. powolne napehianie (diastaza), 4. skurcz przedsionkow

Okres rozkurczu sktada si¢ z czterech etapow. Fazy te przyblizy¢ mozna
najlepiej na przyktadzie przeptywu krwi przez zastawke mitralng (ryc. 2). Zasadnicza
cze$¢ relaksacji kardiomiocyta nastgpuje w trakcie rozkurczu izowolumetrycznego
(etap 1) gdy dochodzi do znacznej redukcji ci$nienia panujgcego w jamie komory bez
wzrostu jej objetosci. Faza szybkiego napelniania komory (etap 2) nastgpuje
po otwarciu platkow zastawki mitralnej 1 jest rezultatem roznicy ci$nien pomiedzy
jamami lewego serca. Wypelnianie komory w fazie diastazy (etap 3) nastepuje gdy
dochodzi do zrownania ci$nien pomiedzy lewa komora i przedsionkiem, zapewnione
jest dzigki naptywowi krwi z zyl plucnych. Skurcz przedsionkéw (etap 4) dziata jak
»turbodotadowanie” objetosci  koncowo-rozkurczowej lewej komory 1 moze

kompensowac nieprawidtowosci etapéw napetniania biernego.
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Przebudowa struktury migsnia w stenozie aortalnej jest odpowiedzig na wzrost
obcigzenia nastepczego lewej komory. Zgodnie z prawem Laplace’a koncentryczny
remodeling normalizuje napr¢zenie migs$nia, nastepuje to jednak kosztem uposledzenia
jego relaksacji 1 podatnosci. W rezultacie w pierwsze] kolejnosci zaburzeniu ulega
energochtonna funkcja rozkurczowa migénia. Jej uposledzenie, powodujace wzrost
cisnienia napeiniania lewej komory i ci$nienia w lewym przedsionku, daje objawy
niewydolnosci krazenia [15]. Uposledzenie funkcji skurczowej przecigzonego migsnia

towarzyszy zwykle schytkowym postaciom stenozy aortalne;.

Rozkurcz uwazany byl przez wiele lat za proces bierny, nie przyktadano wigc
wigkszej] wagi do jego oceny. Dzisiaj wiemy, ze rozkurcz wymaga nakladu
energetycznego, a parametry rozkurczowe zmieniaja si¢ w chorobach serca wcze$niej
niz jego funkcja skurczowa [14]. Czg$¢ autorow postuluje wrecz, ze uposledzenie
czynno$ci skurczowej wynika z wyjsciowego uposledzenia fazy rozkurczu.
Wspotczesne badania obrazowe (echokardiografia, rezonans magnetyczny) sag w stanie

wychwyci¢ nawet dyskretne uposledzenie relaksacji przecigzonego mi¢sénia.

14  Echokardiograficzne metody oceny funkcji rozkurczowej miesnia

lewej komory

Do opisania funkcji rozkurczowej mozna wykorzysta¢ réznorodne techniki
echokardiograficzne, a szczegolnie dopplerowskie. Niezbedne dane udaje si¢ uzyskac
przy uzyciu nawet prostszych echokardiografoéw. Zaden pojedynczy zmierzony
parametr nie daje niestety mozliwos$ci wiarygodnej oceny fazy rozkurczowej cyklu

serca [12, 13, 14].
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Techniki echokardiograficzne o duzej przydatnos$ci klinicznej:

ocena naptywu mitralnego — prawidtowy naptyw mitralny charakteryzuje si¢
dwufazowym spektrum dopplerowskim. Fala wczesnego, biernego napeiniania
lewej komory (tzw. fala E) fizjologicznie jest wyzsza od fali przeptywu
péznego, aktywnego (fala A). Proporcja tych fal zmienia si¢ wraz z wiekiem
oraz w patologii, a wynika ze wzrostu sztywnosci mig$nia sercowego. Analiza
naptywu mitralnego umozliwia ocen¢ parametrow takich jak predkosci

maksymalne oraz catki przeptywu fal E i A, a takze czas decelerac;ji fali E.

ocena naplywu z zyl plucnych — prawidlowy naptyw z zyl plucnych
charakteryzuje si¢ trojfazowym spektrum dopplerowskim. Sktada sie
z przeptywu w fazie skurczu (fala S) i rozkurczu komor (fala D) oraz przeptywu
wstecznego towarzyszacego skurczowi przedsionkow (fala A). Fizjologicznie
predko$¢ maksymalna fali S jest zwykle rowna lub wigksza niz fali D. Wzrost
sztywno$ci migs$nia lewej komory prowadzi do zmniejszenia przeptywu

skurczowego, a wzrostu rozkurczowego oraz wstecznego.

ocena ruchu pierscienia mitralnego — predkos¢ ruchu pierécienia (mierzona
z wykorzystaniem Dopplera tkankowego) odpowiada skracaniu i wydluzaniu
kardiomiocytow w osi dilugiej lewej komory. Obserwuje si¢ dwie sktadowe
ruchu pierscienia - fale E’ 1 A’, odpowiadajace analogicznym falom naplywu
mitralnego. Proporcja tych fal zmienia si¢ w procesie starzenia, a takze
w patologii miokardium. Parametry opisujace ruch pierScienia mitralnego sa
niezalezne od wolemii oraz ci$nienia panujacego w jamie lewego przedsionka.
Istnieje ponadto liniowa korelacja pomiedzy proporcja E/E’ 1 oznaczanym

inwazyjnie ci$nieniem zaklinowania w kapilarach ptucnych.

Techniki echokardiograficzne o posredniej przydatnosci klinicznej:
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ocena czasu rozkurczu izowolumetrycznego (IVRT) — metoda wykorzystywana

od czaséw fonokardiografii. Patologia powoduje zwykle skrocenie IVRT.

ocena predkosci propagacji naptywu mitralnego — wykorzystuje kolorowe
obrazowanie dopplerowskie w trybie M-mode. Uposledzenie funkcji



rozkurczowej powoduje zmniejszenie predkosci napelniania lewej komory.
Metoda jest uwazana za przydatna, niezaleznie od czestosci i miarowosci akcji

Serca.

Techniki echokardiograficzne o niskiej przydatnosci kliniczne;j:

e obrazowanie M-mode — jedynym ciagle istotnym zjawiskiem jest tak zwane
zatlamanie B (z ang. B bump), czyli charakterystyczny ruch przedniego ptatka
mitralnego podczas zamykania zastawki, wynikajacy ze zwigkszenia cis$nienia

koncowo-rozkurczowego w jamie lewej komory.

e obrazowanie 2D i 3D — umozliwiajg monitorowanie zmian objetos¢ lewej

komory w trakcie rozkurczu.

e ocena odksztalcania lewej komory (strain, strain rate, speckle tracking)
— czasochtonne metody wymagajace uzycia zaawansowanych funkcji

echokardiograféw i stacji roboczych.

1.5 Klasyfikacja zaawansowania dysfunkcji rozkurczowej

W celu rzetelnej oceny funkcji rozkurczowej niezbedne jest potgczenie
informacji zdobytych w badaniu dwuwymiarowym oraz dopplerowskim [12, 13, 14].
Stopien dysfunkcji rozkurczowej ocenia si¢ zwykle w skali trzystopniowej,
zaczynajacej sie od zaburzen relaksacji, a konczacej na nieodwracalnym zmniejszeniu

podatnosci migsnia (ryc. 3) [17].
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Ryc. 3 Ocena funkcji rozkurczowej wedtug British Society of Echocardiography [17]

Podziatu dokona¢ mozna réwniez dzielgc pacjentdéw na charakteryzujacych si¢
profilem nierestrykcyjnym i restrykcyjnym napetniania lewej komory. Profil
nierestrykcyjny obejmuje prawidtowa funkcje rozkurczowa i1 zaburzenia relaksacji.
Profilem restrykcyjnym charakteryzuja si¢ pacjenci o pseudo-normalnym profilu

napetniania lewej komory oraz pacjenci z uposledzeniem podatno$ci migsnia.

Echokardiografia z uzyciem Dopplera tkankowego (TDI) jest w stanie wykry¢
nieprawidtowosci funkcji rozkurczowej miokardium w stenozie aortalnej jeszcze przed
pojawieniem si¢ klinicznych objawdéw niewydolnosci krazenia. Parametry TDI maja
istotny wptyw na wiedz¢ o funkcji miokardium w stenozie aortalnej 1 moga byc¢
pomocne w kwalifikacji a takze

do zabiegu wymiany zastawki aortalnej,

do monitorowania okresu pooperacyjnego w celu optymalizacji leczenia [18].
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1.6 Rola plci w patofizjologii stenozy aortalnej

Strategie adaptacyjne utrzymania rzutu serca przy zwigkszonym obcigzeniu
nastgpczym s3a zalezne od pici [19, 20]. Kobiety charakteryzuja si¢ tendencja
do utrzymania mniejszej objetosci lewej komory, wystepowania przerostu
koncentrycznego mig$nia oraz wzrostu kurczliwosci w celu utrzymania statego rzutu

Serca.

Dotychczas opublikowano pojedyncze badania uwzgledniajace rdznice
migdzyplciowe w ocenie rezultatbw wymiany zastawki aortalnej. Skupiaja si¢ one
zwykle na analizie wplywu geometrii jamy lewej komory i jej kurczliwosci na
$miertelnosci okotooperacyjna. Przyktadaja mniejsze znaczenie do wspotwystepujacych

czynnikow ryzyka zabiegu, wynikow leczenia i dolegliwos$ci klinicznych pacjentow.

1.7  Leczenie stenozy aortalnej

Wymiana zastawki jest jedynym skutecznym sposobem leczenia cigzkiej
stenozy aortalnej. Plastyka balonowa zastawki u dorostych odgrywa aktualnie bardzo
ograniczong role, zwigksza jednak swoje znaczenie w zwigzku z rozwojem
matoinwazyjnych technik implantacji zastawki. Decyzja o kwalifikacji do wymiany
zastawki aortalnej podejmowana jest na podstawie stanu klinicznego pacjenta

i echokardiograficznych kryteriow istotnosci wady (tab. 2.) [21].

Smiertelno$é¢ okotooperacyjna izolowanej AVR wynosi ok. 3%-5% u chorych
w wieku ponizej 70 lat i dochodzi nawet do 15% u o0séb starszych [10]. Liczby te
odnosza si¢ takze do wlasnego materiatu Kliniki (KROK). Obecnie zaawansowany
wiek 1 niska frakcja wyrzutowa lewej komory nie s3 bezwzglednymi
przeciwwskazaniami do AVR [22, 23]. Do przedoperacyjnej stratyfikacji ryzyka
chorobowosci 1 $miertelnosci stuzg wyspecjalizowane skale ryzyka operacyjnego:
euroSCORE i STS Risk Calculator.
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Wskazania do izolowanej AVR Z';La(f:ﬁ
Cig¢zka SA, dowolne objawy kliniczne IB
Cigzka SA, bez objawow klinicznych, EF < 50% IC
Cigzka SA, dodatnia klinicznie proba wysitkowa IC
Ciezka SA, bez objawow klinicznych, narastania Vmax > 0,3 m/s rocznie laC
SA z gradientem $r. <40 mmHg i dysfunkcja LV, z rezerwa kurczliwo$ci laC
SA z gradientem $r. <40 mmHg i dysfunkcja LV, brak rezerwy kurczliwosci I1bC

Tab. 2 Wybrane wskazania do wymiany zastawki aortalnej
wedlug Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego [21]

Niedopasowanie zastawka-pacjent (patient-prosthesis mismatch) jest rezultatem
implantacji zbyt matej zastawki wzgledem rozmiaru pacjenta i skutkuje obecno$cig
podwyzszonych  gradientow  przezzastawkowych. Patologia  wystepuje  gdy
zindeksowane efektywne pole powierzchni otwarcia zastawki aortalnej jest mniejsze od
0,8 cm?/m>. Zjawisko to moze wplywa¢ na S$miertelno$¢ pooperacyjna, opoznic
odwrotng przebudowe miesnia lewej komory 1 w konsekwencji prowadzi¢ do
utrzymania dolegliwosci klinicznych pomimo wymiany zastawki [24, 25]. Problem

niedopasowania moze dotyczy¢ 20-70% pacjentow poddawanych AVR [24, 26].

Analizujac nastepstwa interwencji kardiochirurgicznej, skupiamy sie¢ jako
lekarze szczegodlnie nad jej ostatecznym rezultatem, S$miertelnoscig, chorobowoscia,
poprawg stanu klinicznego i parametrow laboratoryjnych. Pewnych aspektow zdrowia,
szczegblnie w rozumieniu pacjentéw, nie da si¢ jednak uja¢ w takie ramy mys$lenia.
Chodzi tu przede wszystkim o mozliwos$¢ niezaktoconego funkcjonowania w domu,
pracy 1 spoteczenstwie, a takze 0 ustgpienie dolegliwosci oraz problemdéw natury
socjalnej i1 finansowej wywotanych chorobg. Wyodrgbnienie tych subiektywnych,
pozornie niemierzalnych aspektow zdrowia, okre§lanych mianem ,jako$ci Zycia",

powinno by¢ jednym z elementéw oceny sukcesu terapeutycznego.

24




2. Cele pracy

2.1  Uzasadnienie podjecia badan

W pismiennictwie obecne sg nicliczne doniesienia opisujagce zmiany funkcji
rozkurczowej lewej komory po AVR, pomimo szerokich mozliwosci wspotczesnych
echokardiografow. Dostepne sa wyniki badan oceniajace relaksacje na podstawie
zwykle pojedynczych parametrow z cewnikowania serca, rezonansu magnetycznego
i echokardiografii [18, 27, 28]. Oceniane sg zwykle mate grupy Scisle
wyselekcjonowanych pacjentow [16, 27, 28], czg¢sto poddawanych réwniez operacji

pomostowania aortalno-wiencowego.

Wedtug niektérych badaczy pte¢ zefiska zwigksza nawet dwuipotkrotnie ryzyko
AVR. Kontrargumentem jest jednak fakt, ze kobiety poddawane AVR sg zwykle
starsze, maja wyzszy wskaznik BMI, znajduja si¢ w wyzsze] klasie czynnoSciowej
NYHA, a ponadto maja implantowane zastawki o mniejszej S$rednicy. Roznice
przezywalnos$ci uznawane za zalezne od ptci moga wynika¢ wigc z obecnosci innych

czynnikow ryzyka zabiegu kardiochirurgicznego.

Zatozenia proponowanego badania wydaja si¢ mie¢ zastosowanie praktyczne
w kwalifikacji do zabiegu operacyjnego oraz w optymalizacji leczenia pooperacyjnego.
Najlepszy moment na wykonanie AVR jest ciagle dyskutowany, a uwzglednienie oceny
funkcji rozkurczowej lewej komory moze okazac¢ si¢ pomocne w podejmowaniu decyzji
dotyczacej optymalnego momentu przeprowadzenia zabiegu, szczeg6lnie u pacjentow
skapo- lub bezobjawowych. Poczynione obserwacje mogg ponadto pomodc
odpowiedzie¢ na ciaggle otwarte pytanie - czy pacjenci z restrykcyjnym profilem
napelniania lewej komory osiaggng korzys¢ z AVR. Monitorowanie funkcji
rozkurczowej po zabiegu operacyjnym moze pozwoli¢ na optymalizacje utrzymania
prawidlowej wolemii oraz zastosowania lekow presyjnych, a w dalszym etapie na oceng

odwroconego remodelingu lewej komory pacjentéw poddanych AVR. Podsumowujac,
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rutynowa ocena relaksacji lewej komory powinna przyczyni¢ si¢ do dalszego
zmniejszenia $miertelnos$ci, skrdcenia czasu hospitalizacji 1 zmniejszenia ilo$ci

powiktan okotooperacyjnych.

Stworzenie modelu matematycznego opisujacego funkcje rozkurczowa migsnia
lewej komory, a takze ewentualne wprowadzenie go do oprogramowania
echokardiograféw, mogloby pomdc w ujednoliceniu i obiektywizacji jej opisu oraz by¢

przydatnym narzedziem wykorzystywanym w pracy naukowe;j.

2.2  Cele pracy

1. Ocena funkcji rozkurczowej migénia lewej komory u chorych
kwalifikowanych do AVR.

2. Ocena zmian funkcji rozkurczowej migsnia lewej komory po AVR.

3. Stworzenie = matematycznego modelu  opisujacego  dysfunkcje
rozkurczowa.

4. Ewaluacja wartosci prognostycznej oceny funkcji rozkurczowej mieénia

lewej komory dla kwalifikacji kardiochirurgicznej AVR (ocena ryzyka

operacji).

5. Ewaluacja warto$ci prognostycznej oceny funkcji rozkurczowej migsnia

lewej komory dla okresu hospitalizacji.

6. Ewaluacja warto$ci prognostycznej oceny funkcji rozkurczowej migsnia

lewej komory dla wczesnych wynikow AVR (do 12 miesigcy po

zabiegu).
7. Ocena wptywu funkcji rozkurczowej na jakos¢ zycia po AVR.
8. Ocena migdzyptciowych réznic funkcji rozkurczowej migsnia lewej

komory u pacjentow poddawanych AVR.

9. Ocena czestosci wystgpowania 1 nasilenia zjawiska niedopasowania

zastawka-pacjent.
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2.3

Hipotezy robocze

Czy obecno$¢ istotnej dysfunkcji rozkurczowej u pacjentow z ciezka
izolowang stenoza aortalng wplywa na bezposredni przebieg

pooperacyjny po AVR?

Czy obecno$¢ istotnej dysfunkcji rozkurczowej u pacjentow z ciezka
izolowang stenoza aortalng zwigksza wczesng (do 12 miesiecy)

$miertelnos¢ 1 chorobowos$¢ pacjentdow poddanych AVR?
Czy istnieje mozliwo$¢ matematycznego opisu dysfunkcji rozkurczowe;j?

Czy regresja przerostu migsnia lewej komory po AVR jest opdézniona

u pacjentdéw z istotng dysfunkcja rozkurczowa przed zabiegiem?

Czy istotna dysfunkcja rozkurczowa pogarsza jako$¢ zycia po zabiegu

operacyjnym?

Czy obecnos¢ dysfunkcji rozkurczowej u pacjentéw z cigzka izolowang

SA powinna wptywa¢ na kwalifikacje do AVR?
Czy pte¢ ma wplyw na rezultat wymiany zastawki aortalnej?

Czy wystgpowanie zjawiska niedopasowania zastawka-pacjent wptywa

na proces przebudowy migsnia lewej komory?
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3. Metodyka

Badanie byto czescig szerszego projektu badawczego pt. ,,Stenoza aortalna
— kompleksowa ocena wybranych parametrow klinicznych, echokardiograficznych
1 biochemicznych u pacjentdw z istotng stenozg aortalng oraz ich wplywu na wczesne
1 odlegte rokowanie po zabiegu wymiany zastawki aortalnej” realizowanego przez
zespot kardiologow Kliniki Chirurgii Serca Naczyn i Transplantologii Instytutu
Kardiologii w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta II. Komisja
Bioetyczna UJCM wyrazita zgode nr KBET/171/B/2009 na prowadzenie badania.
Projekt stanowit probe prospektywnej, kompleksowej oceny wybranych parametrow
klinicznych, echokardiograficznych i biochemicznych, mogacych wptywaé na wczesne
i odlegte rokowanie po zabiegach wymiany zastawki aortalnej ze szczegdlnym

uwzglednieniem oceny pracy obu komor serca.

3.1 Badanagrupa

Do badania wilaczytem 45 pacjentow spetniajacych kryteria istotnej, izolowanej
stenozy aortalnej (kryteria ACC/AHA, ESC), z zachowanym zatokowym rytmem serca,
poddanych operacji wymiany zastawki w Klinice Chirurgii Serca, Naczyn
I Transplantologii, wyrazajacych $wiadoma zgode¢ na udzial w badaniu. W celu
obiektywizacji oceny wpltywu zwezenia zastawkowego na prace migsnia z badania
wykluczytem pacjentow: z tetniakiem aorty wstepujacej, istotng niedomykalnoscia
aortalng, badz istotng wada mitralng. Ponadto do projektu nie kwalifikowatem chorych
z istotnymi zwezeniami tetnic wiencowych lub po przebytej rewaskularyzacii,
reoperowanych, z aktywnym infekcyjnym zapaleniem wsierdzia, migotaniem
przedsionkow, czy zaburzeniami rytmu i przewodzenia mogacymi wptywac na oceng
funkcji rozkurczowej. Ze wzgledu na konieczno$¢ regularnych wizyt kontrolnych
preferowani byli mieszkancy Krakowa i wojewodztwa matopolskiego. Planowany czas

obserwacji wynosit 12 miesigcy.
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Kryteria wlaczenia:

e pacjenci z istotng izolowang stenozg aortalng (spelniajacy kryteria
ACC/AHA)

e kwalifikacja do planowej AVR metoda klasyczng i matoinwazyjna
e zachowany rytm miarowy zatokowy

e $wiadoma zgoda na udzial w badaniu

Kryteria wykluczenia:
e planowana implantacja przezskorna lub przezkoniuszkowa (TAVI)
e umiarkowana lub ci¢zka niedomykalnos$¢ aortalna
e wspolistniejgca cigzka niedomykalno$¢ mitralna
e umiarkowana lub ci¢zka stenoza mitralna
» tetniak aorty wstepujacej (koniecznos¢ operacji modo Bentall-De Bono)
e istotne zwezenia tetnic wiencowych, stan po przebytej rewaskularyzacji
e infekcyjne zapalenie wsierdzia

e migotanie przedsionkow, blok odnogi peczka Hisa, konieczno$¢ sztucznej

stymulacji serca

Pacjenci biorgcy udziat w badaniu zostali poinformowani 0 patofizjologii wady,
przebiegu naturalnym choroby, mozliwosciach jej leczenia, ryzyku operacyjnym,
a w koncu wspolnie z operatorem podjeli decyzje o rodzaju zabiegu (torakotomia
vs. minitorakotomia) oraz implantowanej zastawki (mechaniczna vs. biologiczna).
Zwrocitem szczegdlng uwage na poinformowanie ich o celach, obcigzeniach
I ewentualnym ryzyku udzialu w badaniu oraz harmonogramie kontroli, zapewniajac
rownoczesnie o poufnosci zdobytych informacji. Uczestnicy dobrowolnie wyrazili

swiadomg zgode na udzial w nim.
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3.2 Etapy badania

Badanie zostato podzielone na cztery fazy: przedoperacyjng, srédoperacyjna,

wczesng pooperacyjng i pdzng pooperacyjna.

Faza przedoperacyjna miata na celu wyodrebni¢ pacjentow speiniajacych
kryteria wiaczenia i wykluczenia z badania, kliniczne poznanie pacjentéw, weryfikacje
wskazan do zabiegu operacyjnego oraz uzyskanie wyjsciowych danych

echokardiograficznych i laboratoryjnych. Zebrane dane obejmowaty:

e dane kliniczne

parametry antropometryczne

e skal¢ CCS, NYHA

e ocen¢ wydolno$ci wysitkowej wedhug Duke Activity Status Index (DASI)
e oceng jakosci zycia przy uzyciu kwestionariusza MacNew

e ocen¢ ryzyka operacyjnego wyliczong na podstawie logistic euroSCORE |
i STS Risk Score 2.61

e schorzenia wspdtistniejace
e farmakoterapi¢
e badania biochemiczne:
o morfologia
o mocznik, kreatynina
o lipidogram, glikemia na czczo
o BNP
o Tnl, CK, CK-MB
e 12-odprowadzeniowe, spoczynkowe EKG
e przezklatkowe badanie echokardiograficzne

e koronarografi¢ - ocena zwezen tetnic wiencowych, dominacja naczyn
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Faza srodoperacyjna badania miala na celu ostateczng weryfikacj¢ morfologii

1 patologii zastawki aortalnej oraz poznanie szczegdétowych danych dotyczacych

przebiegu zabiegu operacyjnego i rodzaj implantowanej zastawki. Zebrane dane

obejmowaty:

rodzaj protekcji migsnia sercowego, ilos$¢ zuzytej kardiopleginy
morfologie¢ i ocen¢ histopatologiczng zastawki aortalne;j

typ, model i rozmiar wszczepionej sztucznej zastawki

czas trwania krazenia pozaustrojowego, zakleszczenia aorty i1 reperfuzji
powrdt rytmu serca

utrate krwi, konieczno$¢ przetoczen preparatow krwiopochodnych

Wewnatrzszpitalna ocena pooperacyjna (wczesna faza pooperacyjna) taczyta

informacje dotyczace pobytu na oddziale intensywnej opieki pooperacyjnej i oddziale

pooperacyjnym. Zebrane dane obejmowaty:

czas intubacji

czas pobytu na oddziale intensywnej terapii i pooperacyjnym
wielko$¢ drenazu pooperacyjnego

uzyte presory

obecno$¢ zespotu matego rzutu, konieczno$¢ uzycia kontrapulsacji

wewnatrzaortalnej

potrzebe retorakotomii

niewydolnos¢ nerek, wspomaganie diurezy
wyniki posiewow krwi

przedtuzong antybiotykoterapi¢

zaburzenia rytmu i przewodzenia
koniecznos¢ elektrostymulacji

inne mozliwe powiklania
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e badania laboratoryjne
o kreatynina
o BNP
o Tnl, TnT, CK, CK-MB (1h, 6h, 12h, 24h, 48h po operacji)

e przezklatkowe badanie echokardiograficzne w pierwszej dobie po operacji

I przed wypisem ze szpitala

Pézna (zewnatrzszpitalna) faza pooperacyjna skupiala si¢ na ocenie
klinicznej 1 echokardiograficznej pacjentow w 3, 6 1 12 miesigcy po zabiegu.
Harmonogram badan kontrolnych miat na celu mozliwie szczegétowy opis zmian
funkcji rozkurczowej migénia lewej komory przy jednoczesnym niezniechecaniu
pacjentow do odbywania wizyt kontrolnych. Zbierane informacje podczas wizyt

kontrolnych obejmowaty kazdorazowo:

dane kliniczne, farmakoterapia

badania biochemiczne (morfologia, BNP, lipidogram, glukoza)

12-odprowadzeniowe, spoczynkowe EKG

przezklatkowe badanie echokardiograficzne

3.3 Formularze DASI i MacNew

W celu oceny wydolnosci fizycznej 1 jakosci zycia pacjentow poddanych
zabiegowi wymiany zastawki aortalnej uzyto odpowiednio formularzy DASI
1 MacNew. Wypehiane byly przez pacjentow przed zabiegiem operacyjnym, a takze
w trakcie wizyt kontrolnych. W celu wyjasnienia niektorych pytan, obiektywizacji
uzyskanych wynikéw oraz uzyskania wiekszej powtarzalnosci uzyskanych danych
obydwa kwestionariusze wypelniane byly w towarzystwie lekarza. Tre$¢ ich jest

dostepna w zatgczonej dokumentacji (zatgczniki: DASI nr 1. i MacNew 2.).
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DASI

Narzedziem shuzagcym do latwej, szybkiej 1 bezpiecznej oceny wydolnos$ci
fizycznej pacjentow jest Duke Activity Status Index (DASI) [29]. Jest
on kwestionariuszem oceniajgcym mozliwos¢ wykonania dwunastu typowych
aktywno$ci fizycznych zycia codziennego. Zostal on pozytywnie zwalidowany
wzgledem proby wysitkowej na biezni ruchomej oraz badania ergospirometrycznego.
DASI jest sprawdzonym narzedziem monitorujgcym przebieg i nasilenie chordb serca,
leczonych réwniez zabiegowo. DASI zostal wybrany ze wzgledu na obecnosé
przeciwwskazania do wykonania proby wysitkowej jakim jest objawowa stenoza

aortalna oraz z powodu tatwosci jego zastosowania.

Pozytywna odpowiedz na kazde z pytan zawartych w formularzu daje wazony
rownowaznik danej aktywno$ci wyrazony w MET ach. Maksymalna ilo$¢ mozliwych
do zdobycia punktow wynosi 58,2. Przeliczenie wyniku na maksymalne zuzycie tlenu

podczas wysitku fizycznego wyglada nastepujgco: VO, (ml/min) = 0,43 x DASI + 9,6.

MacNEW

The MacNew Hart Disease Health-related Quality of Life czyli Kwestionariusz
Jakoéci Zycia Dotyczacy Choroby Serca jest narzedziem shuizacym do oceny jakosci
zycia pacjentow kardiologicznych [30]. Zostat stworzony z mysla o chorobie
niedokrwiennej serca, niewydolno$ci krazenia i wadach zastawkowych. Ocenia trzy
glowne sktadowe zdrowia — dobrostan fizyczny, spoteczny i psychiczny. Wedlug
niektorych badaczy nadaje si¢ do monitorowania przebiegu leczenia lepiej niz

Short Form 36 (SF-36) [31].

MacNew sktada si¢ z 27 pytah, kazde z siedmioma potencjalnymi
odpowiedziami. Dostgpna jest zwalidowana polska wersja  tlumaczenia,
a kwestionariusz jest tatwy do samodzielnego wypelnienia. Interpretacja wynikow
nastepuje poprzez uzycie platnego klucza dostarczonego przez autorow. Wynik
kwestionariusza oblicza si¢ dla kazdej sktadowej oddzielnie poprzez wyciaganie
sredniej arytmetycznej wag. MacNew, podobnie jak SF-36, nie ma polskich norm

opracowanych dla reprezentatywnych pacjentow.
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3.4  Echokardiografia

3.4.1 Szczegély techniczne

Harmonogram badan

Zgodnie z zalozonym protokotem, badania przeprowadzalem w okre§lonych
przedziatach czasowych: dzien lub dwa przed zabiegiem, w pierwszej dobie po operacji
oraz w przeddzien lub w dniu wypisu chorego ze szpitala, nie p6zniej jednak niz 10 dni
po zabiegu. Kontrolne badania 3-, 6- i 12- miesi¢czne wykonywalem z doktadnoscig

dwutygodniowa wzgledem wyznaczonego terminu.

Miejsce badania

Badania echokardiograficzne pracowniane (przedoperacyjne, wypisowe,
kontrolne) prowadzitem w zaciemnionej, Kklimatyzowanej, cichej pracowni
echokardiograficznej, na dedykowanej echokardiografii lezance. Badania przytozkowe
(jednodniowe, wypisowe) wykonywatem na salach chorych oddziatu intensywnej

terapii kardiochirurgicznej i oddziatu pooperacyjnego.

Sprzet

Badania echokardiograficzne wykonywatem przy uzyciu cyfrowych
echokardiografow General Electric Healthcare. Pierwszy z nich to stacjonarny Vivid 7,
wyposazony w szerokopasmowy przetwornik sektorowy M3S o czgstotliwosci pracy
1,5-4 MHz oraz obje¢tosciowa gltowice 3V o czgstotliwosci pracy 1,5-3,6 MHz.
Drugi to aparat przenosny serii Vivid i, z przetwornikiem sektorowym 3S-RS
o czestotliwosci pracy 1,5-3,6 MHz. Uzyskane dane analizowatem dwukrotnie,
z odstgpem czasowym, przy pomocy wbudowanego oprogramowania echokardiografow
oraz stacji roboczej General Electric Healthcare EchoPac. Uzyskatem powtarzalnos¢

pomiaréw rzedu 93-97%.
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Dane

Celem oceny obcigzenia nastepczego lewej komory kazde =z badan
echokardiograficznych  poprzedzatem  pomiarem  tetniczego — Cisnienia  krwi
sfigmomanometrem rtgciowym metoda Korotkowa. Badania wykonywatem z uzyciem
elektrod EKG, co umozliwito obiektywizacj¢ oceny rytmu serca, przedziatu czasowego
wystgpienia obserwowanych zjawisk oraz archiwizacje petli obrazéw. W przypadku
wystepowania rytmu zatokowego rejestrowatem po trzy cykle pracy serca,
a w przypadku tachyarytmii po szes¢ cykli w kazdej z dostepnych projekcji. Uzyskane
dane zapisywane byly na twardym dysku echokardiografow, ptytach DVD oraz

na szpitalnym serwerze.

Pozycje badania

Pacjenci w trakcie badania lezeli na lewym boku z lewa reka pod glowa, a prawa
wzdluz ciala. W trakcie badania jednodniowego oraz wypisowego ze szpitala,

ze wzgledu na potencjalne ryzyko rozejécia si¢ mostka, chorzy lezeli ha wznak.

Projekcje nierutynowe

Dwuwymiarowe obrazy uzyskiwatem rutynowo w projekcjach przymostkowych
lewostronnych, koniuszkowych i podmostkowych. U wybranych pacjentéw zaistniata
konieczno$¢ poszerzenia badania o projekcje nadmostkowe (ocena istotnosci
niedomykalno$ci aortalnej, gradientu aortalnego), przymostkowe prawostronne
(obiektywizacja gradientu aortalnego) oraz  zastosowanie echokardiografii
trojwymiarowej (ocena geometrii drogi odplywu lewej komory i morfologii zastawki

aortalnej).
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3.4.2 Protokél badania echokardiograficznego

Projekcja przymostkowa w osi dlugiej (PLAX)

o 2D

LVEDD, LVESD, IVS, PW, LA D4, AV, Asc Ao

o M-Mode zastawki aortalnej

AV, LA D

o M-Mode zastawki mitralnej

LVEDD, LVESD, IVS, PW

o kolor Doppler na zastawke aortalng

AR

o kolor Doppler na zastawke mitralng

MR

o zblizenie na drogg odptywu lewej komory

LVOT

o kolor Doppler na zastawke aortalng w zblizeniu

AR

Projekcja przymostkowa w osi krotkiej (PSAX)

o 2D, poziom zastawki aortalnej

kolor Doppler na zastawke plucna

pulsacyjny Doppler na zastawke ptucng

kolor Doppler na zastawke aortalng

kolor Doppler na zastawke trojdzielng

ciaglty Doppler na niedomykalno$¢ trdjdzielng
e gradient niedomykalnosci trojdzielnej

zblizenie na zastawke aortalng

kolor Doppler na zastawke aortalng w zblizeniu

o 2D, poziom zastawki mitralnej

kolor Doppler na zastawke mitralng

o 2D, poziom mig$ni brodawkowatych

o 2D, poziom koniuszka lewej komory
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Projekcja koniuszkowa czterojamowa (4Ch)
o 2D
= LAD, LAD; LAa
o pulsacyjny Doppler naptywu zyly ptucnej gornej prawe;j

= PVs, PVvd
o kolor na zastawke¢ mitralng
= MR
o ciagly Doppler na niedomykalno$¢ mitralng
= dP/T
o pulsacyjny Doppler na zastawke mitralng
= EADT

o kolor M-Mode naptywu mitralnego
= \Vp
o pulsacyjny Doppler tkankowy na boczng czg$¢ pier§cienia mitralnego
= E’Ilat, A’ lat
o pulsacyjny Doppler tkankowy na przegrodowa czgs¢ pierscienia
mitralnego
= E’sept, A’ sept
o kolor Doppler na zastawke trojdzielng
o ciagly Doppler na niedomykalno$¢ trojdzielng
e gradient niedomykalnosci trojdzielnej
o zblizenie 2D na jame lewej komory

= EF wg Simpsona

Projekcja koniuszkowa pieciojamowa (5Ch)
o 2D
o kolor Doppler na zastawke aortalng
= AR
o ciagly Doppler na niedomykalno$¢ aortalng
o ciagly Doppler na zastawke aortalng
= AV PG, AV MG, AV VTI
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o pulsacyjny Doppler w drodze odptywu lewej komory
= LVOT VTI, IVRT
o zblizenie na zastawke aortalng

o kolor Doppler na zastawke aortalng w zblizeniu

Projekcja koniuszkowa dwujamowa (2Ch)
o 2D
o kolor Doppler na zastawke mitralng
= MR
o zblizenie 2D na jame¢ lewej komory

= EF wg Simpsona

Projekcja koniuszkowa trojjamowa (3Ch)

o 2D

o kolor Doppler na zastawke aortalng
= AR

o ciagly Doppler na niedomykalno$¢ aortalng

o ciagly Doppler na zastawke aortalng
= AV PG, AV MG, AV VTI

o pulsacyjny Doppler w drodze odptywu lewej komory
= LVOTVTI

o zblizenie na zastawke aortalng

o kolor Doppler na zastawke aortalng w zblizeniu

Projekcje podmostkowe

o czterojamowa
= 2D

o w osi krotkiej na poziomie zastawki aortalnej
= 2D
= zbliZzenie na zastawke aortalng
= kolor Doppler na zastawke aortalng

o na zyle gtowna dolng
= CVP
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Projekcja nadmostkowa
o 2D
o pulsacyjny Doppler w aorcie zstepujacej

* AR
Projekcja przymostkowa prawostronna

o ciagly Doppler na zastawke aortalng
= AV PG, AV MG, AV VTI

3.4.3 Tryby obrazowania

28/04/2011 10:00:30

Ryc. 4 Projekcja przymostkowa w osi dtugiej. Obrazowanie dwuwymiarowe

Kazdorazowo ustawienia pracy aparatu byly optymalizowane pod wzgledem
glebokosci badania oraz szerokosci okna celem maksymalizacji ilosci wyswietlanych
klatek na sekunde (ryc. 4). Czestotliwo$ci pracy glowicy, glebokosci ogniska
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ultradzwigkowego, wysycenie obrazu oraz ustawienia postprocessingu byly dobierane
celem poprawy jakos$ci obserwowanych struktur, szczegdlnie granic endokardium oraz

struktury zastawki aortalnej.

M-mode

19/05/2011 11:06:56

T ey

-1.5

Ryc. 5 Projekcja przymostkowa w osi dtugie;.
M-mode na poziomie platkéw zastawki mitralne;

W  przypadku utozenia mierzonych struktur prostopadle do osi wigzki
ultradzwickowej uzywalem obrazowania jednowymiarowego celem dokonania
koniecznych pomiaréw (ryc. 5). W pozostalych przypadkach positkowatem si¢

obrazowaniem dwuwymiarowym (ryc. 4) aby wykluczy¢ pomiary skosne.
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Doppler kolorowy

Wielko$¢ 1 ksztalt ramki dopplerowskiej dobieratem do obserwowanego
przeptywu krwi tak, aby zachowa¢ mozliwie wysoka ilo$¢ wyswietlanych klatek
na sekunde¢ (ryc. 6.). Wysycenie kolorem regulowalem w celu minimalizacji

wyswietlanych artefaktow. Uzywatem palety barw ,,yellow — cyan”.

10/09/2010 07:45:03

Ryc. 6 Projekcja koniuszkowa trdjjamowa.
Niedomykalnos$¢ aortalna obrazowana z uzyciem kolorowego Dopplera

Doppler pulsacyjny, fali ciaglej i pulsacyjny tkankowy

Celem obserwacji przeptywu krwi lub ruchu pierscienia mitralnego stosowatem
przesuw odpowiadajacy 100 mm/s. Skal¢ kazdorazowo dobieralem do wielkos$ci
obserwowanego spektrum przeptywu (ryc. 2). W przypadku wystgpienia szybkich
rytméw serca przesuw obrazu dobieralem tak, aby na ekranie byly widoczne nie wigcej
niz trzy spektra przeplywu. W celu poprawy jakosci widma wylaczalem funkcje

obrazowania w trybie duplex. Kazdorazowo staralem si¢ uzyska¢ spektrum przeptywu
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o gltadkim obrysie z dobrze zdefiniowanym szczytem. Zwracalem szczegdlny nacisk
na niekorzystania z opcji HPRF, mogacej falszowa¢ wynik pomiaru predkosci fali
pulsacyjnej. Narzedzie szybkiego probkowania miato zastosowanie wytacznie w celu
oceny dynamiki procesu zaciskania $wiatta 1 drogi odptywu lewej komory. Przyktady

przedstawione sa na rycinach 12, 13, 15, 16.

3.4.4 Pomiary 2D

LVEDd, LVESd, IVS, PW

Pomiarow grubosci przegrody miedzykomorowej, $ciany tylnej i rozkurczowego
$wiatla lewej komory dokonywatem w fazie koncowo-rozkurczowej cyklu pracy serca
(szczyt zatamka R w EKG). Pomiary prowadzitem w projekcji przymostkowej w osi
dhugiej z wykorzystaniem obrazowania jednowymiarowego, natomiast w przypadku
uzyskania projekcji sko$nych korzystatem z obrazowania dwuwymiarowego.
Plaszczyzna pomiaru przechodzita przez podstawne segmenty lewej komory oraz
szczyty platkow zastawki mitralnej. Grubo$¢ przegrody miedzykomorowej
wyznaczatem ze szczeg6lng ostroznoscia w celu wykluczenia pomytek wynikajacych
z mozliwo$ci zawyzenia pomiaru przez wigzke posrednig prawej komory. Pomiar
koncowo-skurczowy $wiatlta lewej komory nastgpowal w chwili najmniejszego

wymiaru jamy LK.
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LVOT

28/04/2011 10:01:40

Ryc. 7 Projekcja przymostkowa w osi dlugie;.
Zblizenie na drog¢ odptywu LK, pomiar jej srednicy

Srednica drogi odptywu lewej komory mierzona byla w projekcji
przymostkowej w osi diugiej, w zblizeniu, na szczycie zatamka T w EKG. Pomiaru
dokonywatem rownolegle do plaszczyzny zastawki, proksymalnie wzglgdem niej,
pomigdzy btoniasta czescig przegrody miedzykomorowej a podstawg przedniego ptlatka

zastawki mitralnej (ryc. 7).
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LAa

10/09/2010 07:34:02

Ryc. 8 Projekcja koniuszkowa czterojamowa.
Pomiar pola powierzchni lewego przedsionka

Pomiaru powierzchni lewego przedsionka dokonywatem w projekcji
koniuszkowej czterojamowej, w koncowo-skurczowej fazie cyklu serca, tuz przed
otwarciem platkow zastawki mitralnej (ryc. 8.). Pole powierzchni przedsionka
wyznaczatem przez obrysowanie jego wewnetrznego obrysu, wykluczajac ujécia zyt
plucnych. Powierzchni¢ przedsionka zindeksowatem nastepnie wzgledem pola

powierzchni ciala.
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LVEF, EDV

19/05/2011 11:15:17

Ryc. 9 Projekcja koniuszkowa czterojamowa.
Pomiar koncowo-skurczowej powierzchni jamy LK

Frakcje wyrzutowa oraz objetos¢ koncowo-rozkurczowg lewej komory
wyznaczatem na podstawie dwuplaszczyznowej metody Simpsona, obrysowujac
granicg endokardium lewej komory w skurczu oraz rozkurczu, w projekcjach
koniuszkowych: cztero- i1 dwujamowej. Przyktad pomiaru koncowo-skurczowej
powierzchni jamy lewej komory przedstawia ryc. 9. Wielko$¢ i glebokos¢ okna
dostosowywatem wytacznie do oceny migsnia lewej komory, obraz optymalizowatem
pod wzgledem oceny granic wsierdzia. Ze wzgledu na sporadyczne wystepowanie
odcinkowych zaburzen kurczliwosci w badanej grupie pacjentow odstgpitem
od odcinkowej oceny kurczliwosci 1 wyznaczenia wskaznika kurczliwosci WMSI.
W przypadku pacjentéw ze ztymi warunkami obrazowania, szczegolnie tuz po zabiegu
operacyjnym, konieczna okazywata si¢ subiektywna, orientacyjna ocena frakcji

wyrzutowej.
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3.4.5 Pomiary dopplerowskie

PVsiPVvd

[29/07/2010 09:10:10
Scale: 157.5 am/s

Oceng profilu naptywu z zyt ptucnych prowadzitem w projekcji koniuszkowej
posredniej pomiedzy cztero- i pigciojamowsg. Bramke dopplerowska umieszczatem
w prawej gornej zyle plucnej. Oceniatem szczytowe predkosci fal skurczowego (PVs)

i rozkurczowego (PVd) napetniania lewego przedsionka (ryc. 10).
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12/04/2011 11:14:27
Scale: 98.9 am/s

Bramke¢ pulsacyjnego Dopplera umieszczalem na poziomie koniuszkow ptatkow
zastawki dwudzielnej, w rozkurczu, w projekcji koniuszkowej czterojamowej. Pod
uwage bralem szczytowe predkosci przeptywu fal wezesnej (E) 1 pdznej (A) naptywu
mitralnego (ryc. 11).

DT

Czas deceleracji wezesnej fali naptywu mitralnego mierzytem z wykorzystaniem
pulsacyjnego spektrum przeptywu krwi przez zastawke. Wyznaczatem go przez pomiar

krzywej spadku predkosci przeptywu fali E od jej szczytu do linii zerowej (ryc. 11).
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IVRT

12/04/2011 11:17:05
Scale: 123.6 am/s

|

—r—r—i [m/s]

Ryc. 12 Projekcja koniuszkowa pigciojamowa. Pomiar [IVRT

Bramka pulsacyjnego Dopplera w projekcji koniuszkowej pigciojamowej
rejestrowatem przeplyw w proksymalnym odcinku drogi odptywu lewej komory lub tuz
powyzej niego. Celem bylo réwnoczesne uwidocznienie napetniania jak i oprozniania
jamy lewej komory. Pomiaru czasu izowolumetrycznej relaksacji dokonywatem
w trakcie wydechu poprzez pomiar czasu uplywajacego pomigdzy zamknigciem

zastawki aortalnej a otwarciem zastawki mitralnej (ryc. 12).
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EiA’

obrazowany przy uzyciu pulsacyjnego Dopplera tkankowego

Bramke pulsacyjnego Dopplera w trybie tkankowym umieszczatlem okoto
jednego centymetra ponad boczng i1 przegrodowa czgscig pierScienia mitralnego
w projekcji  koniuszkowej czterojamowej celem obserwacji ruchu pierScienia
mitralnego. W kazdym z punktow pomiaru pod uwage bratem szczytowe predkosci
ruchu tkanki E’ 1 A’ (ryc. 13), odpowiadajace analogicznym falom naptywu mitralnego
EiA.
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Vp

06/10/2010 11:12:43

Ryc. 14 Projekcja koniuszkowa czterojamowa.
Napelnianie LK w trybie kolorowego Dopplera M-mode

Kolorowe obrazowanie dopplerowskie wypetniania lewej komory w trybie
M-mode (ryc. 14) uzyskiwalem przez potaczenie obrazowania jednowymiarowego
(kursor w projekcji koniuszkowej czterojamowej w osi naptywu mitralnego)
z Dopplerem kolorowym (bramka powyzej platkow zastawki mitralnej). Czestotliwosée
probkowania (PRF), a w rezultacie limit Nyquista (PRF/2), optymalizowalem celem
eliminacji zjawiska aliasingu - znieksztatcenia sygnatu uniemozliwiajacego prawidtowa
oceng predkosci, a polegajacego na paradoksalnym odwrocenia kierunku przeptywu
krwi. Pomiaru predkosci propagacji dokonywatem mierzac nachylenie krzywej
wczesnego napltywu mitralnego od poziomu pier§cienia mitralnego do okoto 4cm

w glab jamy lewej komory.

50



VTlLvor

28/04/2011 10:08:34

VThvor

Ryc. 15 Projekcja koniuszkowa pigciojamowa.
Przeptyw krwi w drodze odptywu LK

Predkos$¢ przeptywu krwi w drodze odplywu lewej komory rejestrowatem
w projekcjach koniuszkowych: trzy- i pigciojamowej z uzyciem Dopplera pulsacyjnego
(PW), proksymalnie wzgledem ptatkéw zastawki aortalnej, w miejscu odpowiadajagcym
pomiarowi $rednicy drogi odpltywu lewej komory. Pole powierzchni pod spektrum

przeptywu obrysowywatem, uzyskujac catke przeptywu w czasie (ryc. 15).
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AVpg, AVve, VTlay

27/01/2010 11:30:18

Ryc. 16 Projekcja koniuszkowa trdjjamowa. Przeptyw krwi przez zastawke aortalng

Gradienty aortalne: maksymalny i $redni rejestrowatem przy uzyciu Dopplera
fali ciaglej (CW) w Kklasycznych projekcjach koniuszkowych: trzy- badz
pigciojamowych. Gdy wymagala tego sytuacja positkowalem si¢ projekcjami
modyfikowanymi lub dodatkowymi: przymostkowa prawostronng, podmostkowa
i nadmostkowa. Spektrum przepltywu obrysowywatem, uzyskujac jego catke przeptywu

w czasie (ryc. 16).
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3.4.6 Obliczenia

BSA
Pole powierzchni ciata wyliczatem na podstawie wzoru Mostellera [32]:

BSA (m?) = ([wzrost (cm) x masa (kg)] / 3600 )"

LVM, LVMI

Mas¢ lewej komory wyliczalem przy uzyciu formuty Troya [33], zgodnie

z wytycznymi Amerykanskiego Towarzystwa Echokardiograficznego (ASE):
LVM (g) =1.05 x [(LVED + IVS + PW)* - LVEDD?]

Uzyskang warto$¢ dzielitem nastepnie przez pole powierzchni ciata pacjenta
w celu uzyskania zindeksowanej masy lewej komory (LVMI). Przerost migénia lewe;j
komory (LVH) rozpoznawatem na podstawie wynikow badania Framingham [34] jako
LVMI > 150 g/m? u mezezyzn i jako LVMI > 120 g/m? u kobiet.

AVA, AVAI

Pole powierzchni zastawki aortalnej zostato obliczone na podstawie rownania

ciagtosei [11]: AVA (cm?) = (T x LVOT? X VTlvor) / (VTlay x 4)

Ze wzgledu na wigksza doktadno$¢ oceny pola powierzchni z wykorzystaniem
catki przeplywu w czasie niz predkosci maksymalnej, odstapitem od obliczen
z wykorzystaniem tej ostatniej. Pole powierzchni zastawki aortalnej zindeksowatem

nastepnie w stosunku do pola powierzchni ciala.

LAV, LAVI

Objetos¢ lewego przedsionka wyliczalem na podstawie pomiaréw wielkosci
przedsionka w trzech ptaszczyznach. Pomiaréw dokonywatem w skurczu, w projekcji

przymostkowej w osi dlugiej (wymiar D;) oraz w projekcji koniuszkowej
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czterojamowej (wymiary D, i Dgs). Objetos¢ przedsionka obliczalem w oparciu

o model objetosci elipsoidy [35]: LAV (ml) = (7t x D; x D, xD3)/6

Objetos¢ lewego przedsionka zindeksowalem nastepnie w stosunku do pola

powierzchni ciala. Za prawidlowa LAVI uznatem 20 + 6ml/m?[12, 13].

E’/A’A\/E
Celem obiektywizacji danych uzyskanych z analizy ruchu pierécienia zastawki

mitralnej usrednilem pomiary wykonane na S$cianie bocznej lewej komory

| przegrodzie migdzykomorowe;.

PCWP

Cisnienie zaklinowania w kapilarach ptucnych szacowatem na podstawie wzoru
Nagueh’a [36]: PCWP (mmHg) = 1,9 + (1,24 X E/E")

Jest ono réwnowazne z cisnieniem podznorozkurczowym w lewej komorze

(LVEDP) i ci$nieniem panujacym w lewym przedsionku (LAP).

3.5  Analiza statystyczna

Baze danych oraz podstawowe charakterystyki badanej grupy stworzylem przy
uzyciu programow Microsoft Office Excel 2007 oraz OpenOffice.org Calc. Zmienne
ciggle przedstawitem odpowiednio za pomocg $rednich z odchyleniem standardowym
lub median w przedziale migdzykwartylowym, a zmienne kategoryczne w postaci

procentow.

Bardziej zaawansowana analiz¢ statystyczng zebranych danych przeprowadzitlem
z uzyciem zintegrowanego pakietu oprogramowania statystycznego i analitycznego
StatSoft STATISTICA 6.0 PL. Konwencjonalny poziom istotnos$ci P < 0,05 przyjalem
za istotny.

Celem sprawdzenia zalozen o normalnos$ci rozktadu cechy mierzalnej uzywatem

testu chi-kwadrat oraz testu Kotmogorowa-Smirnowa.
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W przypadku zgodnos$ci cechy mierzalnej z rozkladem normalnym, dla poréwnania
srednich w dwdch grupach, uzywatem testu t-Studenta dla zmiennych niezaleznych oraz

zaleznych. Celem kontroli jednorodno$ci wariancji positkowatem si¢ testem Levene’a.

W przypadku zmiennych typu porzadkowego oraz mierzalnych, niespetniajacych
zatozenia o normalno$ci rozkltadu uzywatem testow nieparametrycznych. Test
U Manna-Whitneya stosowatem dla danych mierzalnych i prob niepowigzanych. Testu
kolejnosci par Wilcoxona uzywatem, gdy dane byly mierzalne, a proby powigzane oraz
dla danych porzadkowych. Poréwnania wielu prob dokonywalem przy pomocy
dwuczynnikowej analizy ANOVA Friedman’a oraz ANOVA Kruskala-Wallisa.
Poszukiwan zalezno$ci migdzy dwiema cechami niemierzalnymi dokonywatem przy

pomocy testu niezaleznosci chi-kwadrat.

Metody regresji logistycznej uzywatem w przypadku, gdy zmienna zalezna miata
charakter dychotomiczny, a poszukiwalem powigzania ze zmienng lub grupa zmiennych
niezaleznych. Celem optymalizacji nieliniowej danych uzylem algorytm quasi-
Newtona. Na podstawie modelu regresji logistycznej staratem si¢ stworzy¢ funkcje
opisujaca  dysfunkcj¢ rozkurczowa w zaleznosci od badanych zmiennych

echokardiograficznych.

Analizy krzywych ROC przeprowadzitem przy pomocy internetowego kalkulatora
przygotowanego przez Johns Hopkins University z Baltimore, a dostepnego pod

adresem www.jrocfit.org [37].
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4. Wyniki

4.1

Dane demograficzne

Srednia wieku pacjentow wynosita 60 lat. Kobiety byly s$rednio o 9 lat starsze

od mezczyzn, tylko jedna z nich nie osiagngta jeszcze okresu menopauzalnego.

Charakterystyka wyjsciowa badanej grupy

Ogotem + SD | Kobiety = SD | Mezczyzni = SD P
Ilo$¢ chorych 45 22 23 NS
Wiek (lat) 59,5+ 8,5 64498 553+12,8 |0,0187
BSA (m?) 1,88 + 0,08 1,79 £0,17 1,97 £0,21 0,0085
BMI (kg/m?) | 28,7+0,57 303+6 27,1 +45 NS

Tab. 3 Podstawowa charakterystyka badanej grupy

Do badanej grupy wilaczylem ogotem 45 osdb, w tym 22 kobiety (tab. 3).

Mgzczyzni charakteryzowali si¢ wigkszym polem powierzchni ciata niz kobiety.

Dane kliniczne
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NYHA CCS
0 0 3 (7%)
| 4 (9%) | 15 (33%)
I 21 (47%) | 25 (56%)
11 20 (44%) | 2 (4%)
\Y 0 0
Srednio | 2,35+ 0,64 | 1,6 +0,7

Tab. 4 Klasa czynnosciowa NYHA i CCS




Statystyczny chory cechowatl si¢ umiarkowanie nasilonymi objawami
niewydolnosci krazenia (NYHA II/III) oraz tagodnie nasilong stenokardig (CCS VII).
Szczegobty przedstawia tab. 4.

Dane farmakologiczne

Lek Ilo$¢ chorych
Beta bloker 36 (80%)
ACE inhibitor 13 (29%)
Calcium bloker 5 (11%)
Diuretyk 17 (38%)

Tab. 5 Przyjmowane leki

Wigkszos¢ chorych (91%) przyjmowala przed zabiegiem operacyjnym leki
beta-adrenolityczne lub blokery kanaléw wapniowych (tab. 5). Siedemnastu chorych
(38%) przyjmowato diuretyki petlowe celem zarowno kontroli ci$nienia tg¢tniczego

krwi, jak 1 z powodu objawowej niewydolnos$ci krazenia.

EKG
Of$ serca Ilo$¢ pacjentow
Normogram 18 (40%)
Lewogram 18 (40%)
Prawogram 2 (4,4%)
O$ nieokreslona 7 (15,6%)

Tab. 6 OS$ serca

Przed zabiegiem operacyjnym u wszystkich pacjentow wystepowal rytm
zatokowy miarowy (tab. 6). Trzydziestu jeden sposrod nich (69%) wykazywato cechy

przerostu migsnia, a 17 (38%) rowniez cechy przecigzenia lewej komory.
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Dane laboratoryjne

Parametr Wartos¢
Hemoglobina (g/dl) [12 - 16] 13,6 + 1,4
Kreatynina (umol/l) [44 - 106] 85,2+173
BNP (pg/ml) [< 125] 231,7+217,3
Cholesterol catkowity (mmol/l) [3,1 -5] | 4,89 + 1,04
LDL (mmol/l) [< 3] 2,58 £0,78
HDL (mmol/l) [>1,2] 1,37 £ 0,48
Trojglicerydy (mmol/l) [< 1,7] 1,49 + 1,09

Tab. 7 Wybrane wyniki badan przedoperacyjnych

Statystyczny chory charakteryzowat si¢, poza nieznacznym podniesieniem

warto$ci BNP, brakiem istotnych odchylen w badaniach laboratoryjnych (tab. 7).

Dane echokardiograficzne

Ogotem + SD | Mezczyzni + SD | Kobiety+ SD | P
LVEDVI (ml/ m?) 478 +184 50,9 + 18,3 437+183 | NS
LVMI (g/m?) 126 + 39 131,9+41,7 | 119,6+354 | NS
EF (%) 59,9 + 11 59,6+ 11,4 60,2+ 11,4 | NS
E/E’ 12,3+3,9 11,4+3,8 134+38 |NS
Funkcja rozkurczowa | 1,95+ 0,63 1,86+ 0,71 2,05+0,52 | NS
AV PG (mmHg) 100,5 + 31 99,7 + 33,5 101,4+29,5 | NS
AV MG (mmHg) 62 + 20 59+ 18,3 65,1+21,6 | NS
AVA (cm?) 0.8+0,4 0,8+0,2 0,8+0,3 |NS
AVAI (cm?/m?) 0,43 +0,13 0,42 +0,16 0,42+0,12 | NS
LAI (cm?/m?) 109+22 10,5 + 2,4 11,4+2 | NS
LAVI (ml/ m?) 27,24 +7,85 26,3+9 283+6,2 |NS

Tab. 8 Wybrane parametry echokardiograficzne

Nie wykazalem istotnych statystycznie réznic pomiedzy ptciami w ocenianych
wyjéciowych parametrach echokardiograficznych (tab. 8). Pod uwage bratem

zindeksowane wielko$ci jam serca, masy migsnia lewej komory oraz warto$ci

58



bezwzgledne kurczliwo$ci 1 parametréw przezzastawkowego przeptywu krwi.

Echokardiograficznie obie grupy byty wiec jednolite i poréwnywalne.

Koronarografia

Z oceny angiograficznej zrezygnowano u pigciu pacjentow ze wzgledu na niskie
ryzyko wystepowania istotnych zmian wiencowych ponizej 40 roku zycia. Wsrod
pozostaltych chorych u 34 (85%) wykazano dominacj¢ prawej tetnicy wiencowej,
au 6 (15%) lewej tetnicy wiencowej. Chorzy nie wykazywali obecnos$ci istotnych

zmian w naczyniach wiencowych.

Czynniki ryzyka i szacowane ryzyko zabiegu kardiochirurgicznego

W analizie badanej grupy uwzglednitem czynniki ryzyka chordb uktadu krazenia
(modyfikowalne i niemodyfikowalne) oraz parametry niezbedne do oceny ryzyka

operacyjnego wedlug euroSCORE i STS Risk Score (tab. 9).

Nadci$nienie t¢tnicze 31 (69%)
Hyperlipidemia 26 (58%)
Otylos¢ 17 (38%)
Cukrzyca 8 (18%)
Palenie tytoniu 8 (18%)
POChP 3 (7%)
Napadowe AF 2 (4%)
Neurologiczne incydenty naczyniowe 0

Tab. 9 Wybrane czynniki ryzyka operacji

Ze wzgledu na oceng zjawiska niedopasowania zastawka-pacjent uwage nalezy
zwroci¢ na fakt, ze problem nadwagi i1 otytosci dotyczyt az 30 pacjentow (67%).
Problem czynnego badZz przesziego nikotynizmu zostal najpewniej zanizony przez

pacjentow W trakcie zbierania wywiadu.

59



Ogoétem+ | Mezczyzni | Kobiety £ P
SD + SD SD
Log. euroSCORE — $miertelno$¢ 2,84 +£1,93 2,4+1,3 3,37+24 NS
STS — $miertelnos¢ 6,65+4,2 49+2.4 8,7+49 0,0148
STS — Smiertelnos¢ + chorobowos¢ | 44,8 + 11,5 | 40,5+ 12,7 | 48,4+8,6 NS
STS — dlugotrwata hospitalizacja 185+7,6 154+6,3 | 22,12+7,5 | 0,0165
STS — krétkotrwata hospitalizacja 19,5+11,6 | 24,3+ 13,8 14+ 4,6 0,0039
STS — udar mozgu 2,38+1,3 1,8+0,8 3,1+14 0,0015
STS — przedtuzona wentylacja 26,58 £9,7 22+83 31,8+ 8,6 | 0,0069
STS — infekcja 0,14+0,07 | 0,15+0,07 | 0,13+0,06 NS
STS — niewydolnos¢ nerek 24+ 114 21,8+ 11,3 | 26,5+11,3 NS
STS — reoperacja 12,6 £2.7 12,1 +£3 13£25 NS

Tab. 10 Ryzyko zabiegu operacyjnego wedtug euroSCORE i STS Risk Score

Wedlug estymatora ryzyka operacyjnego STS Risk Score, w badanej grupie

kobiety obarczone byly wigkszym ryzykiem $miertelnosci, przedtuzonej wentylacji,

dlugotrwatej hospitalizacji oraz powiktan neurologicznych.

Wart przypomnienia jest fakt, ze STS definiuje chorobowos¢ jako wystapienie

udaru, niewydolnos$ci nerek, koniecznos$ci stosowania przedtuzonej wentylacji, infekcji

mostka oraz koniecznos¢ reoperacji z jakiejkolwiek przyczyny.

4.2  Hospitalizacja

4.2.1 Zabieg operacyjny

Pacjenci operowani byli w znieczuleniu 0golnym, z zastosowaniem krazenia

pozaustrojowego, w hypotermii, z heparynizacjg ogolna.
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Dostep kardiochirurgiczny

B Sternotomia M Minitorakotomia Hemisternotomia

2%

Ryc. 17 Dostep kardiochirurgiczny

W przypadku 73% operowanych pacjentéw (33 osoby) zastosowano klasyczny
dostep przez posrodkowa sternotomi¢ (ryc. 17), a u pozostalych chorych uzyto tak
zwanych matych dostepéw (MA-AVR). Jedenastu chorych (24,4%) operowano przez
minitorakotomi¢ prawostronng. Polegata ona na uzyskaniu dostepu do zastawki
aortalnej przez drugie lub trzecie prawe mig¢dzyzebrze, trzecie zebro odcinano zwykle
od mostka celem powigkszenia pola operacyjnego. Jeden pacjent operowany byt przez
hemisternotomi¢. Dostgp w tym przypadku polegatl na przecigciu rekojesci i gornej
potowy mostka w linii posrodkowej, a nastepnie przedtuzeniu cigcia w Kierunku

prawego mi¢dzyzebrza.

U pacjentow operowanych klasycznie i przez hemisternotomie, lini¢ zylng
wprowadzano przez uszko prawego przedsionka, a lini¢ tetniczag do obwodowej czesci
aorty wstepujacej. Podczas operacji przez minitorakotomi¢ kaniulowano zyle oraz
tetnice biodrowa, a lokalizacje cewnikow weryfikowatem z pomoca echokardiografii
przezprzetykowej. Heparynizacj¢ monitorowano pomiarami czasu aktywowanego
krzepnigcia (ACT). Chorzy utrzymywani byli przez caly czas trwania krazenia
pozaustrojowego w umiarkowanej hypotermii (28°C), uzyskiwanej dzigki zastosowaniu

wymiennika ciepta sprz¢zonego z uktadem krazenia pozaustrojowego.

Po zakleszczeniu aorty wstepujacej, kardiopleging podawano do ujs$¢

wiencowych przy pomocy dedykowanych do tego kaniul. W przypadku 26 chorych
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(58%) zastosowano kardioplegi¢ krystaloidowa (zimng), natomiast u pozostalych
19 pacjentéw (42%) stosowano kardioplegic krwista (ciepla). Srednia ilo$¢ uzytej
kardiopleginy wynosita od 1500-2000 ml. W lewej komorze umieszczono nastepnie
koncowke ssaka (tzw. vent), wprowadzanego przez jame lewego przedsionka w miejscu

ujscia zyt ptucnych.

Aorte otwierano poprzez poprzeczng aortotomi¢, usuwano natywng zastawke
oraz ewentualne zwapnienia otaczajacych tkanek (przegroda miedzykomorowa, przedni
platek zastawki mitralnej). Usuwane natywne zastawki aortalne okazywaty sie
w wigkszos$ci przypadkow zastawkami dwuplatkowymi (25 pacjentéw, 58%),
masywnie zwapniatymi. Dziesi¢¢ z usunietych zastawek dwuptatkowych (23%) byto
zastawkami trdjspoidtowymi. Za pomoca fabrycznych przymiarow okreslano $rednice
ujscia aortalnego, a nastepnie za pomoca szwOw pojedynczych wszczepiano proteze
zastawki. Pacjentom implantowano protezy mechaniczne (St. Jude Medical, ATS
Medical) i biologiczne (Carpentier-Edwards PERIMOUNT, Medtronic Hancock)
w rownej proporcji, odpowiednio 23 i 22 sztuki (51% i 49%).

Ogolem + SD
Czas krazenia pozaustrojowego (min) | 112 +£29.6
Czas zakleszczenia aorty (min) 74 + 20
Czas reperfuzji (min) 44,8 £ 21,7

Tab. 11 Czas krazenia pozaustrojowego, zakleszczenia aorty i reperfuzji

Po zamknigciu aorte odkleszczano i odpowietrzano serce. U 10 pacjentow (22%)
nastgpit samoistny powrdt rytmu zatokowego. Reperfuzje prowadzono przez ponad
jedng trzecig czasu zakleszczenia aorty. Po ustabilizowaniu hemodynamicznym
odlaczano krazenie pozaustrojowe, naszywano czasowe elektrody nasierdziowe,
zaktadano dreny do worka osierdziowego 1 $rddpiersia, zamykano ran¢ operacyjna.
Dzialanie heparyny odwracano siarczanem protaminy. Srednia utrata krwi podczas
zabiegu wynosita 300 £ 200 ml. 22 pacjentéw (49%) wymagalo $rdédoperacyjnych

przetoczen krwi, statystycznie po 2 jednostki koncentratu krwinek czerwonych.
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4.2.2 Okres pooperacyjny

Pacjenci byli zaintubowani $rednio 11 godzin i 42 minuty (= 9 godzin) po
zakonczeniu zabiegu operacyjnego. Trzynastu z nich (29%) wymagalo intubacji ponad

12 godzin, a trzech (7%) dtuzszej niz 24 godziny.

Dwudziestu dwoch pacjentow (49%) wymagato wspomagania uktadu krazenia
przy pomocy amin presyjnych. Byly to zwykle wlewy adrenaliny i dobutreksu
w matych dawkach. Tylko 9 pacjentow (20%) wymagato podazy amin presyjnych
ponad jedna dobe, typowo wylacznie wlewu dobutreksu. Zaden z pacjentdow nie

wymagat uzycia kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP).

Srednia drenazu pooperacyjnego dla badanej grupy wynosita 701 + 801 ml.
Ze wzgledu na bardzo duzy rozrzut obserwowanych wynikow (220-4900 ml) lepszym
parametrem opisujagcym drenaz byla mediana, wynoszaca 460ml. Trzydziestu pigciu
pacjentéw (78%) wymagato pooperacyjnych przetoczen preparatow krwiopochodnych.
Tylko 12 z nich (27%) wymagato przetoczen wigcej niz dwoch jednostek koncentratu
krwinek czerwonych (KKCz), a 2 (4%) ponad dziesieciu jednostek. Kazdy z chorych
wymagajacych przetoczen otrzymat statystycznie 3,4 jednostki KKCz, 2,1 jednostki
swiezo mrozonego osocza (FFP) i 0,8 jednostki koncentratu krwinek plytkowych

(KKP).

Rutynowo antybiotykoterapi¢ stosowano przez 24 godziny okotozabiegowo.
Tylko dwodch pacjentow (4,4%) wymagalo przedtuzonej antybiotykoterapii
Z powodu utrzymujacej sie podwyzszonej temperatury ciata. Zaden z nich nie wymagat

reoperacji czy kontynuacji terapii przeciwbakteryjnej w warunkach domowych.

Po zabiegu operacyjnym 15 pacjentow (33%) miato co najmniej jeden epizod
napadowego migotania przedsionkow, a 2 (4,4%) utrwalito tg arytmie. Dwoch
pacjentow (4,4%) wymagato czasowej stymulacji komoér, a pdzniej implantacji
sztucznego rozrusznika serca. U 3 pacjentéw (6,6%) pojawit si¢ blok lewej odnogi

peczka Hisa.
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Dynamiczne zaciskanie Swiatla i drogi odplywu lewej komory

Obecnos¢ istotnego dynamicznego gradientu w drodze odplywu lewej komory

dotyczyta 3 pacjentow (6,7%), natomiast w $Swietle lewej komory wystepowala

u kolejnych 5 chorych (11,1%). Zaciskanie wystepowalo szczegodlnie w pierwszych

dobach pooperacyjnych. Dotyczylo pacjentow poddanych restrykcji plynowe;,

u ktorych rzut serca starano si¢ utrzymac zwigkszanymi dawkami lekéw inotropowych.

Ogoétem = SD | Bez zaciskania | Zaciskanie P
Ple¢ 48,9% kobiet | 37,5 % kobiet | 51,4% kobiet | NS
Wiek (lata) 595+85 599+ 11,5 56+153 NS
Wzrost (cm) 164,8 £ 10,3 166,4 +9,7 163,6 £ 10,6 NS
Masa (kg) 77,7+ 15 78,2 £ 14,7 73,4+ 16,2 NS
Otylos¢ 40% 21,6% 50% NS
BMI (kg/m?) 28,7+55 28,2 +43 275+538 NS
BSA (m%) 1,88 + 0,21 1,9+ 0,21 1,82 +£0,22 NS
LVMI (g/m?) 126,4 + 39 138 +30,9 | 102,7+27,5 | 0,0042
EDVI (ml/ m?) 478 +184 48 £ 16,6 41,6 73 NS
EF przedop. (%) 59,9 + 11 58,5+9,1 59,3 + 12,1 NS
EF 1 dzien (%) 64,6 + 9,8 62 + 8,6 75+5 0,0029
Dysf. rozkurczowa przedop. 17% 21,7% 0% NS
Dysf. rozkurczowa 1. dzien 81% 78% 100% NS

Tab. 12 Wptyw wybranych parametréw na obecno$¢ zaciskania
swiatta 1 drogi odptywu LK

Jak wynika z obliczen przedstawionych w tab. 12, jedynym czynnikiem

predysponujacym do wystgpienia dynamicznego zaciskania $wiatla lub drogi odptywu

lewej komory w badanej grupie byla warto$¢ zindeksowanej masy migsnia lewej

komory. Pacjenci charakteryzujacy si¢ nizszg warto$cig wskaznika, predysponowani

byli do wystgpienia tej patologii, zjawiska o potencjalnie istotnym znaczeniu

klinicznym [38]. Nie wykazatem bezposredniej zaleznosci wystepowania zaciskania

od plci, masy, wzrostu czy wartosci BSA lub BMI pacjentow.
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Czas hospitalizacji

Ogoélem = SD
Czas pobytu na oddziale IT (h) 31+16
Czas pobytu na oddziale IT (dni) 1,3+0,7
Czas pobytu na oddziale pooperacyjnym (dni) 83+3,1
Czas pobytu po operacji (dni) 9,6 +32

Tab. 13 Czas hospitalizacji

Statystyki dotyczace pooperacyjnego czasu pobytu w szpitalu przedstawia

tab. 13. Czas pobytu na oddziale przedoperacyjnym zostal celowo pominiety,

ze wzgledu zaleznosci pomigdzy dlugoscig pobytu na oddziale nie tylko od stanu

klinicznego chorego, ale rowniez od dostgpnoSci preparatow krwiopochodnych,

personelu medycznego i wolnych miejsc na oddziale intensywnej terapii.

4.2.3 Wyniki badan laboratoryjnych

Markery martwicy mie$nia sercowego

Probki krwi celem oznaczenia marker6w martwicy migénia sercowego

pobierano w nastepujacych przedziatach czasowych: 1h, 6h, 12h, 24h, 48h od zabiegu

operacyjnego.

1h 6h 12h 24h 48h
Tnl (ng/ml) [<0,1] | 5,04+2,77 | 9,96+6,13 | 11,03+9,2 | 10,6+ 10,7 | 7,3+ 7,66
TnT (ng/ml) [< 0,014]| 0,51+042 | 0,7+1,01 | 0,7+ 1,34 | 0,62+ 1,03 | 0,54 + 0,39
CK (U/l) [< 171] 585+ 502 | 693+409 | 806+457 | 779+ 446 | 618+ 447
CK-MB (U/l) [<24] | 52,8+65,1 |57,2+85,1|725+99,1 | 69,3+ 102 | 35,4+ 27,2

Tab. 14 Stezenie markeréw martwicy migsnia sercowego
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Troponiny

W trakcie rekrutacji chorych szpitalne laboratorium zmienito sposéb oznaczania
stezenia troponin. Doszto do przejScia z oznaczania troponiny I na wysokoczulg
troponing T. Pierwszych 31 (69%) pacjentow oznaczanych mialo troponing I, kolejni

- troponing¢ T metoda ultraczuta.

Tnl

Tnl

12

. e

——Tnl

B U0 v N 0 W

1h

6h

12h

24h

48h

Ryc. 18 Zmiany wartosci st¢zenia troponiny I po zabiegu operacyjnym

6h | 12h | 24h | 48h
1h |0,0001 | 0,0005| NS | NS
6h NS | NS | NS
12h 0,017 | 0,0329
24h 0,0284

Tab. 15 Poréwnanie warto$ci Tnl w czasie

Poziom troponiny I istotnie rést do dwunastej godziny po zabiegu operacyjnym,

nastepnie obnizat sie¢ (ryc. 18, tab.15).
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™TnT

TnT

0,75

o /.
o / e

0,55 7 ~ ——TnT
0,5
0,45
0,4 . . . . 1
1h 6h 12h 24h 48h

Ryc. 19 Zmiany wartosci st¢zenia troponiny T po zabiegu operacyjnym

6h 12h | 24h | 48h

1h [ 0,0192 | NS | NS | NS
6h NS | NS | NS
12h NS | NS
24h NS

Tab. 16 Porownanie wartosci TnT w czasie
Poziom troponiny T istotnie narastal do 6 godziny od zabiegu operacyjnego

(ryc. 19, tab. 16). Przebieg krzywej sugeruje szybsze osiggnigcie warto$ci szczytowej

oraz powolniejszy spadek troponiny T niz troponiny I.
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CK

850
800 /N

750 \.\

700 // \
650 \

== CK
600 / \

(
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500 T T T T 1
1h 6h 12h 24h 48h

Ryc. 20 Zmiany wartosci stezenia kinazy kreatynowej po zabiegu operacyjnym

6h 12h 24h 48h

1h | 0,0001 | 0,0001 | 0,0066 | NS
6h 0,001 NS NS
12h NS ]0,0299
24h 0,0072

Tab. 17 Porownanie wartosci kinazy kreatynowej w czasie

Poziom kinazy kreatynowej narastal do 12 godziny od zabiegu operacyjnego,
zmniejszat si¢ od godziny 24 (ryc. 20, tab. 17).
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CK-MB
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Ryc. 21 Zmiany wartosci stezenia CK-MB po zabiegu operacyjnym

6h | 12h 24h 48h

1h |[NS| NS NS NS
6h 0,0094 | NS NS
12h 0,022 | 0,0052
24h 0,0245

Tab. 18 Poréwnanie wartosci w CK-MB czasie

Poziom frakcji migéniowe] kinazy kreatynowej wykazywat powolne narastanie
do 12 godziny od zabiegu operacyjnego, normalizacja wartosci nastgpowata juz po

okoto 2 dobach (ryc. 21, tab. 18).
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BNP

Przedop. Max. poop. P
BNP (pg/ml) [< 125] | 231,7+£217,3 | 1628,8 +2621,3 | 0,0001

Tab. 19. Poréwnanie warto$ci poziomu BNP

W okresie pooperacyjnym doszto do istotnego wzrostu stezenia BNP (tab. 19).
Pod uwage bratem pooperacyjng wartos¢ maksymalng ze wzgledu na brak ustalonego

harmonogramu i cze¢sto$ci pobran.

Kreatynina

Przedop | Max. poop. | P
Kreatynina (umol/l) [44 - 106] | 85,2+ 17,3 | 92,6 + 43,4 | NS

Tab. 20 Porownanie wartosci poziomu kreatyniny

Poziom Kkreatyniny po zabiegu operacyjnym podnosit si¢, nie wykazatem jednak
istotnosci statystycznej wzrostu (tab. 20). Czterdziestu pacjentow (89%) wymagato
wspomagania diurezy przy uzyciu diuretykow petlowych. Tylko u jednego z pacjentow
(2,2%) poziom kreatyniny narést do wartosci przekraczajacej dwukrotno$¢ wartosci
wyjsciowych. Zaden z pacjentow nie wymagal jakiejkolwiek formy terapii

nerkozastepcze;.
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4.2.4 Wyniki leczenia operacyjnego

Warto$¢ przewidziana | Warto$¢ uzyskana

(%) + SD (%)
Log. euroSCORE — $miertelnos¢ 2,84+ 1,93 0
STS — $miertelnos¢ 6,65 +4,2 0
STS - Smiertelnos¢ + chorobowos¢ 448 £ 11,5 24,4
STS - dlugotrwata hospitalizacja 18,5+7,6 11,1
STS — kroétkotrwata hospitalizacja 195+ 11,6 2,2
STS — udar moézgu 2,38+1,3 0
STS — przedtuzona wentylacja 26,58 £9,7 6,7
STS — infekcja 0,14 +£ 0,07 0
STS — niewydolno$¢ nerek 24+11,4 2,2
STS — reoperacja 12,6 £2,7 15,6

Tab. 21 Wyniki leczenia operacyjnego

Udato si¢ uzyska¢ zdecydowanie lepsze wyniki leczenia niz przewidywane

przez uznane skale ryzyka kardiochirurgicznego (tab. 21.).

Zawal okolooperacyjny

W rozpoznaniu okotooperacyjnego zawatu (PMI) kierowatem si¢ uniwersalng
definicja zawalu migsnia sercowego [39]. Rozpoznawatem go w przypadku
pigciokrotnego wzrostu stezenia biomarkerdw martwicy migsnia sercowego powyzej
granic uznanych za prawidlowe oraz spetnienia dodatkowego kryterium
elektrokardiograficznego (nowy patologiczny zatamek Q lub blok lewej odnogi peczka
Hisa) i/lub echokardiograficznego (nowe odcinkowe zaburzenia kurczliwo$ci mig$nia
sercowego). W biochemicznej ocenie markerow martwicy szczegblnie przydatna
okazala si¢ obserwacja stezenia oraz dynamiki zmian frakcji miokardialnej kinazy

kreatynowej.
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Okotooperacyjny zawat mig$nia sercowego dotknat 4 chorych (8,9%). U dwoch
chorych dodatkowym kryterium rozpoznania byly znaleziska echokardiograficzne,
u jednego pojawienie si¢ nowego LBBB, u jednego wspotwystepowanie nowego LBBB
1 zaburzen kurczliwosci odcinkowej. Wystapienie PMI wigzato si¢ z przedtuzeniem
pobytu na odcinku intensywnej terapii dwoch pacjentow, a z przedtuzeniem
hospitalizacji u jednego z nich. PMI doprowadzil u niego do umiarkowanego obnizenia
frakcji wyrzutowej w trakcie hospitalizacji, kurczliwo$¢ mieénia lewej komory wrocita

do wartosci prawidtowych po 3 miesigcach od zabiegu operacyjnego.

Retorakotomie

Siedmiu pacjentow (15,5%) wymagato retorakotomii. Pieciu z nich (11,1%)
wymagato ponownego otwarcia klatki piersiowej z powodu wysokiego drenazu
pooperacyjnego, $rednio 1150 + 403 ml. Dwoéch (4,4%) wymagalo odbarczenia
tamponady (rozpoznanej Klinicznie i potwierdzonej echokardiograficznie). Chorzy
ci wymagali ponownej koagulacji saczacych krwawien z mostka, miedzyzebrzy czy

srodpiersia.

Stala stymulacja komor

U dwoch pacjentow (4,4%) wystapil catkowity blok przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego. Bloki nie ustgpity do 10 dnia od zabiegu operacyjnego,
wystgpita wigc konieczno$¢ wszczepienia uktadu stymulujacego DDD. Do czasu
wszczepienia sztucznego rozrusznika serca pacjenci zabezpieczeni byli zewnetrznymi
kardiostymulatorami za  posrednictwem  implantowanych $rodoperacyjnie
tymczasowych elektrod nasierdziowych. Wyjsciowo chorzy ci charakteryzowali si¢
masywng kalcyfikacja stenotycznej zastawki oraz zwapnieniami przechodzacymi

na przegrode migdzykomorowa.
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4.3 12 pozabiegowych miesiecy

4.3.1 Stan kliniczny, wydolnos¢ wysitkowa, jakosci zycia

NYHA, CCS

NYHA i CCS

2,5

§ <

e o~
: BN

0,5
’ F
—_
0 —
Przed 3 mies. 6 mies. 12 mies.

=—NYHA ——CCS

Ryc. 22 Stan kliniczny wedtug CCS i NYHA

Tab. 22 Porownanie klasy czynnosciowej NYHA po zabiegu operacyjnym

Tab. 23 Porownanie klasy czynno$ciowej CCS po zabiegu operacyjnym

3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
Przedop. | 0,0033 | 0,0004 | 0,0012
3 mies. NS NS
6 mies. NS

3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
Przedop. | 0,0014 | 0,0005 | 0,0002
3 mies. NS NS
6 mies. NS




Do trzeciego miesigca po zabiegu operacyjnym nastgpowato istotne
zmniejszenie objawow niewydolnos$ci krazenia oraz stenokardialnych (ryc. 22, tab. 22

i 23). Objawy te nie ulegaly nastepnie istotnej zmianie.

DASI

DASI

38
36

34 /
32

30 — /

28

26
Przed 3 6 12

== DAS|

Ryc. 23 Zmiany wartosci DASI w czasie

3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
Przedop. | NS 0,016 | 0,001
3 mies. 0,001 | 0,002
6 mies. NS

Tab. 24 Poréwnanie wartosci DASI w czasie

Wykazatem istotng poprawe wydolnosci wysitkowej po wymianie zastawki
aortalnej (ryc. 23, tab. 24). Najbardziej widoczny wzrost tolerancji wysitku nastepowat
pomigdzy trzecim a szOostym miesigcem po zabiegu kardiochirurgicznym, aby osiaggnaé

nastepnie plateau.
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== Social

Ryc. 24 Zmiany poszczegdlnych sktadowych oceny jakos$ci zycia w czasie

MacNew 3 6 .
. ; . 12 mies.

globalnie | mies. | mies.
Przedop NS 0,002 0,003
3 mies. NS NS
6 mies. NS
MacNew 3 6 .

- . . . 12 mies.
fizycznie | mies. | mies.

Przedop NS 0,001 0,005
3 mies. NS NS

6 mies. NS

MacNew 3 6 .
) . : . 12 mies.

emocjonalnie | mies. | mies.
Przedop NS NS 0,045
3 mies. NS NS
6 mies. NS
MacNew 3 6 .

o . . 12 mies.
socjalnie mies. | mies.
Przedop NS 0,01 0,01
3 mies. NS NS
6 mies. NS

Tab. 25 Porownanie zmian poszczegolnych sktadowych oceny jakosci zycia w czasie

Juz w sze$¢ miesigcy od zabiegu operacyjnego doszlo do zauwazalnego

polepszenia jako$Sci zycia ocenianej globalnie. Poprawa ta dotyczytla rowniez

podkategorii dobrostanu fizycznego jak i socjalnego. Poprawa stanu emocjonalnego

byta opozniona i nastapita dopiero po roku od zabiegu. Omawiane zmiany przedstawia
ryc. 24 i tab. 25.
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4.3.2 Chorobowos¢

W trakcie rocznej, poszpitalnej obserwacji pacjentdow u zadnego z nich nie
doszto do incydentow wiencowych, modzgowych epizodow naczyniowych
czy zatorowos$ci phucnej. Nie zaobserwowatem rowniez zaostrzenia niewydolnosci
krazenia, przewlektej obturacyjnej choroby pluc czy nasilenia napadow migotania
przedsionkow. Dwoch pacjentow (4,4%) wymagato natomiast reoperacji. Pierwszy
z powodu niedopasowania zastawka-pacjent, drugi z powodu infekcyjnego zapalenia

wsierdzia na implantowanej mechanicznej zastawce.

Niedopasowanie zastawka-pacjent

Jeden z pacjentow (me¢zczyzna, 30 lat, sprawny fizycznie) wymagat reoperacji
po dziewieciu miesigcach z powodu narastania gradientu przezzastawkowego
1 towarzyszacych temu dolegliwosci klinicznych. W badaniu echokardiograficznym nie
wykazatem cech dysfunkcji zastawki. Prawidlowa ruchomo$¢ dyskow potwierdzono
dodatkowo w skopii rentgenowskiej. Wyjsciowo implantowano u niego mechaniczng
zastawke o rozmiarze 19 mm. Pooperacyjnie odnotowatem gradient przezzastawkowy
wynoszacy 57/40 mmHg z EOAI 0,65 cm?/m?. Gradient aortalny stopniowo narastal,
aby osiggna¢ 180/111 mmHg przy zachowanej prawidtowej kurczliwosci migsnia lewe;j

komory, a bez cech dynamicznego zaciskania jej drogi odpltywu czy §wiatla.

Po przeprowadzeniu plastyki ujscia aortalnego implantowano u niego zastawke
mechaniczng o rozmiarze 21 mm. Zabieg przeprowadzono z optymalnym wynikiem
klinicznym i hemodynamicznym, EOAI wzrosto do 0,8 cm?m? Eksplantowana

zastawka nie wykazywata cech dysfunkc;ji.

Infekcyjne zapalenie wsierdzia

U jednego z pacjentow wystapito infekcyjne zapalenie wsierdzia
na implantowanej zastawce biologicznej. Rozpoznanie to postawiono na podstawie
utrzymujacej si¢  podwyzszonej temperatury ciata, dyskretnych zaburzen
neurologicznych 1 niespecyficznych  objawéw  brzusznych. = W  badaniu

echokardiograficznym stwierdzitem pogrubiate ptatki zastawki, nieobecng wczesniej
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fale okolozastawkowego przecieku oraz obecno$¢ nieoprdéznionego ropnia
okotozastawkowego. Podejrzenie potwierdzitem ostatecznie dzigki dodatnim posiewom

krwi. W badanym materiale stwierdzono obecno$¢ Staphylococcus aureus.

Pacjent poddany zostal reoperacji z wszczepieniem zastawki mechanicznej
w 12 miesiecy od zabiegu wyjsciowego. Badania bakteriologiczne usunig¢tego materiatu
potwierdzity gronkowcowa etiologi¢ zapalenia wsierdzia. Przebieg pooperacyjny

powiktany byt udarem prawej potkuli mézgu.

4.3.3 Wiyniki badan laboratoryjnych, farmakoterapia

Kreatynina

Kreatynina

96

. /\
Zz / \?,%
/

86 (
84
82
80
0 Max poop. 3 mies. 6 mies. 12 mies

Ryc. 25 Zmiana wartos$ci steZenia kreatyniny w surowicy krwi po zabiegu operacyjnym

Max. poop. | 3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
Przedop. NS NS NS NS
Max. poop. 0,0401 NS NS
3 mies. NS NS
6 mies. NS

Tab. 26 Porownanie wartosci kreatyniny w surowicy krwi
po zabiegu operacyjnym
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Stezenie kreatyniny wracalo do wartosci wyjéciowych w trzy miesiagce po
zabiegu operacyjnym (ryc. 25, tab. 26). U zadnego z pacjentow nie doszto ponadto do

nasilenia niewydolnosci nerek.

BNP

BNP

1800
1600

1400 A
1200 / \
1000
800 / \
600 / \
400
200 ¢ H <>

Przed Po 3 mies. 6 mies. 12 mies.

Ryc. 26 Zmiana wartosci st¢zenia BNP w surowicy krwi po zabiegu operacyjnym

Max. poop. | 3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
Przedop. 0,0001 NS NS NS
Max. poop. 0,001 | 0,0024 | 0,0031
3 mies. NS NS
6 mies. NS

Tab. 27 Porownanie warto$ci BNP w surowicy krwi po zabiegu operacyjnym

Poziom BNP wracal do warto$ci przedoperacyjnych w 3 miesigce od zabiegu
operacyjnego (ryc. 26, tab. 27). W dalszym etapie rekonwalescencji nie wykazatem jego

dalszego istotnego spadku.
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Farmakoterapia
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Ryc. 27 Czestos¢ stosowania wybranych lekow w czasie

Analizujac rodzaj przyjmowanych przez pacjentow lekow po zabiegu wymiany
zastawki, zauwazy¢ mozna ciekawa czasowg zalezno$¢ przyjmowania diuretykdéw
i ACE inhibitoréw (ryc. 27). Wigkszos¢ chorych wymagato do trzeciego miesigca
po zabiegu stosowania diuretykow petlowych, byly one nastepnie zastepowane ACE
inhibitorami. Zalezno$¢ ta wynikata z koniecznosci leczenia diuretycznego pacjentow
z objawowa pooperacyjng niewydolnoscia krazenia (dane kliniczne w punkcie 4.3.1)

oraz obawa przed hypotensja wywotang inhibitorami konwertazy angiotensyny.

4.4  Dane echokardiograficzne

Ze wzgledu na duza labilno$¢ hemodynamiczng pacjentow po zabiegu
operacyjnym oraz trudng jednoznaczng ocen¢ granic endokardium w warunkach
pooperacyjnych, odstgpitem od prob opisu objetosci koncowo-rozkurczowej w trakcie
pooperacyjnej hospitalizacji. Oceng ewentualnych zmian masy migs$nia lewej komory
w trakcie hospitalizacji z tego samego powodu uznalem za niezasadng i ponadto

przedwczesng. Z powodu braku opcji Dopplera tkankowego w wykorzystywanym
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aparacie przeno$nym, nie opisywatem ruchu pier$cienia mitralnego w trakcie pierwszej

pooperacyjnej doby.

4.4.1 Parametry przeplywu przezzastawkowego

AV pg, AV v

Gradienty przezzastawkowe

110,00

90,00 \\
70,00
\ \ ——AV PG
50,00
\\\ —@—AV MG
30,00 \ e—— O

10,00

Przed 1d. Wypis 3 mies. 6 mies. 12 mies.

Ryc. 28 Zmiana gradientow aortalnych po zabiegu operacyjnym

AVA, EOA; AVAI, EOAI

Pole powierzchni zastawki

1,50 //

1,00 / —o—AVA, EOA
/. ——AVAI, EOAI

0,50 .,

0,00

2,00

Przed Po

Ryc. 29 Zmiana pola powierzchni zastawki aortalnej po zabiegu operacyjnym
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Przedop. Poop. P
AVA, EOA (cm?) 0,8+0,29 | 1,78 +0,49 | 0,0001
AVAI, EOAI (cm¥ m%) | 0,43 +0,14 | 0,95+ 0,27 | 0,0001
AV PG (mmHg) 100,5+31,3 | 34+21,9 |0,0001
AV MG (mmHg) 62 + 20 20+ 12,4 | 0,0002

Tab. 28 Zmiany pola powierzchni zastawki aortalnej i gradientow

przezzastawkowych po zabiegu operacyjnym

Po zabiegu operacyjnym nastepowal istotny wzrost pola powierzchni zastawki

aortalnej oraz poprawa parametrow przeplywu przezzastawkowego (ryc. 28 i 29,

tab. 28).

4.4.2 Struktura lewego serca, funkcja skurczowa lewej komory

EDVI

50
48
46
44
42
40
38
36
34
32
30

=—4—EDVI

EDVI
N
N\
N\
N\
N\
»> —~- —
0] | 3 mies. | 6 mies. 12 mies. |

Ryc. 30 Zmiana warto$ci EDVI w czasie
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3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
Przedop. | 0,0051 | 0,0002 | 0,0013
3 mies. NS NS
6 mies. NS

Tab. 29 Porownanie wartosci EDVI w czasie
Zindeksowana objetos¢ koncowo-rozkurczowa lewej komory zmniejszata si¢

po zabiegu operacyjnym i nie zmieniala od 3 do 12 miesigca po operacji (ryc. 30,
tab. 29).

LVMI

Mass Index
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Ryc. 31 Zmiana wartosci LVMI w czasie
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3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
Przedop | 0,0009 | 0,0001 | 0,0001
3 mies. 0,0028 NS
6 mies. NS

Tab. 30 Poréwnanie wartosci LVMI w czasie



Zindeksowana masa mig¢$nia lewej komory zmniejszala si¢ do szostego miesigca
od zabiegu operacyjnego (ryc. 31, tab. 30). W badanej grupie nie wykazalem jej

istotnych zmian w okresie pozniejszym.

LAVI

LAVI
27,5

27 \

26,5 \
. \v/ \ —o—LAVI

25

24,5 T . . .

0 3 mies. 6 mies. 12 mies.

Ryc. 32 Zmiany LAVI w czasie

3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
Przedop. | NS NS NS
3 mies. NS NS
6 mies. NS

Tab. 31 Por6wnanie wartosci LAVI w czasie

Objetosc lewego przedsionka nie zmieniala si¢ istotnie po zabiegu operacyjnym
(ryc. 32, tab 31).
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EF

EF

22 A
0 /\
w0l \

58 \\ / ——EF
56
Y
54
52 T T T T T 1
0 1 dzien wypis 3 mies. 6 mies. 12 mies.
Ryc. 33 Zmiany EF lewej komory w czasie
1 dzien | wypis | 3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
Przedop. | 0,0089 | 0,0471 NS NS NS
1 dzien 0,0009 | 0,0498 NS NS
Wypis NS 0,0031 | 0,0035
3 mies. NS NS
6 mies. NS

Tab. 32 Porownanie EF lewej komory w czasie

Obserwujac zmiany kurczliwosci migsnia lewej komory, mozna zauwazy¢
cickawy proces wzrostu kurczliwosci w trakcie pierwszej pooperacyjnej doby.
Kurczliwo$¢ nastepnie istotnie spadata przed wypisem ze szpitala. W trzecim miesiacu
od zabiegu operacyjnego frakcja wyrzutowa lewej komory powracala do wartos$ci

wyj$ciowych i nie poprawiata si¢ juz znaczgco (ryc. 33, tab. 32).
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4.4.3 Funkcja rozkurczowa lewej komory

Wypelnianie lewego przedsionka (PSv/PSd)

PSv/PSd

1,45
TN N\

1,35

! V‘_

s\ /

1,25 \

// —— PSv/PSd
1,2 \\/
1,15

1,1 T T T T T 1
0 1dzien wypis 3 mies. 6 mies. 12 mies.

Ryc. 34 Zmiany proporcji PSv/PSd w czasie

1 dzien | wypis | 3 mies. | 6 mies. | 12 mies.

Przedop. NS 0,0001 NS NS NS
1 dzien NS NS NS NS
WYpIS 0,0229 | 0,0218 NS
3 mies. NS NS
6 mies. NS

Tab. 33 Porownanie wartosci proporcji PVs/PVd w czasie

Istotne uposledzenie naptywu krwi do $wiatla lewego przedsionka zauwazalne
byto dopiero w dniu wypisu pacjenta do domu. Powrdt do wartoSci wyjsciowych
nastepowal po trzech miesigcach od zabiegu, pdzniej nie ulegal zmianie (ryc. 34,

tab. 33).
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Wypelnianie jam lewej komory

E/A
E/A
1,4
3 /aN
- // \\ ~ -
1'1 / ——E/A
1
0,9 ‘/
0,8 ; ; ; ; ; .
0 ldzien  wypis 3 mies. 6mies. 12 mies.
Ryc. 35 Zmiany proporcji E/A w czasie
1 dzien | wypis | 3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
Przedop. | 0,0004 | 0,0027 | NS | 0,0001 | 0,0003
1 dzien NS | 0,0088 | 0,0022 NS
wypis NS NS NS
3 mies. NS NS
6 mies. NS

Stosunek wielkosci naptywu fal E 1 A naplywu mitralnego zwigkszat si¢ istotnie
tuz po zabiegu kardiochirurgicznym. Powr6t do wartosci wyjsciowych nastepowat

po trzech miesigcach od operacji, a ponowny wzrost - do roku po zabiegu (ryc. 35,

Tab. 34 Porownanie wartosci proporcji E/A w czasie

tab. 34). Pierwszy wzrost towarzyszyt gwaltownemu pogorszeniu

rozkurczowej miegénia lewej komory tuz po zabiegu operacyjnym. Drugi wzrost

korelowal z momentem polepszenia funkcji rozkurczowe;.
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DT

DT
260
250 ‘\ /) |\\
230 \ /
220
210 \ // —=0T
200 v
190
180 . . . . . .
0 1 dzien wypis 3 mies. 6 mies. 12 mies.
Ryc. 36 Zmiany DT w czasie
1 dzien | wypis | 3 mies. | 6 mies. | 12 mies.

Przedop. NS 0,0092 NS NS NS

1 dzien NS | 0,0168 | 0,0009 | 0,0052

WYpIS NS NS NS

3 mies. NS

6 mies. NS

Tab. 35 Poréwnanie warto$ci DT w czasie

Czas deceleracji fali wczesnej naptywu mitralnego skracal sie w trakcie
szpitalnego pobytu pooperacyjnego. Do wartosci wyjsciowych wracal po trzech
miesigcach od zabiegu operacyjnego, aby pozosta¢ pdzniej bez istotnych zmian

(ryc. 36, tab. 35).
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IVRT

IVRT
125
120
115
110 \ / \ ¢
105 \ 7
100 \ /
\ / —&—IVRT
95
% \ /
85 v
80 T T T T T 1
0 1dzien  wypis 3 mies. 6 mies. 12 mies.
Ryc. 37 Zmiany wartosci IVRT w czasie
1 dzien | wypis | 3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
Przedop. | 0,0012 | NS NS NS NS
1 dzien 0,0001 | 0,0029 | 0,0009 | 0,0004
WYpIS NS NS NS
3 mies. NS NS
6 mies. NS

Tab. 36 Poréwnanie wartosci [IVRT w czasie

Czas izowolumetrycznej relaksacji mig$nia lewej komory gwattownie skracat si¢
tuz po zabiegu operacyjnym. Wrocit do wartosci wyjSciowej w dniu wypisu ze szpitala

i nie zmieniat si¢ pdzniej istotnie (ryc. 37, tab. 36).
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Vp

7
- SN
el * \Y/ ——Vp

40 T T T T T 1

0 1 dzien wypis 3 mies. 6 mies. 12 mies.

Ryc. 38 Zmiany wartos$ci Vp w czasie

1 dzien | wypis | 3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
Przedop. | NS NS NS NS NS
1 dzien NS | 0,0281 | 0,0465 NS
WYpIS NS NS NS
3 mies. NS NS
3 mies. NS

Tab. 37 Porownanie wartosci Vp w czasie

Wykazatem nieznaczne zmiany wartosci predkosci propagacji naplywu
mitralnego w czasie. Jedyna istotna, uchwytna roéznica dotyczyla zwigkszenia
Vp w 3 1 6 miesigcy po zabiegu operacyjnym wzgledem wartoséci rejestrowanych na

oddziale intensywnej terapii (ryc. 38, tab. 37).
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E/E’, PCWP

18
17
16
15
14
13
12
11
10

E/E', PCWP

\.__,..-/.

A*—"\_w___;.._--—'

0] Wy pis

3 mies.

6 mies.

12 mies.

——E/E'

—B— PCWP

Po zabiegu operacyjnym nastgpowat tagodny spadek proporcji wielkosci fali
biernego naptywu mitralnego do odpowiadajacej mu predkosci ruchu pierscienia
mitralnego. Osiagal on najnizsza warto$¢ w szostym miesigcu po operacji 1 nie zmieniat

si¢ pozniej (ryc. 39, tab. 38). Analogicznie przebiegaly zmiany wartos$ci ci$nienia

Ryc. 39 Zmiany wartosci proporcji E/E’ oraz PCWP w czasie

wypis | 3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
Przedop. | NS NS 0,0153 NS
WYpis 0,0409 | 0,0157 NS
3 mies. NS NS
6 mies. NS

Tab. 38 Porownanie wartosci proporcji E/E’ w czasie

zaklinowania.
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4.4.4 Zmiany funkcji rozkurczowej w czasie

Dynamike zmian funkcji rozkurczowej ocenialem w dwojaki sposob, uzyskujac
kazdorazowo podobne wyniki analiz. Pierwszy sposéb kategoryzowal, zgodnie
z wytycznymi, funkcje rozkurczowa na cztery podkategorie: prawidlowa, tagodnie,
umiarkowanie i ciezko uposledzong. Drugi sposob dzielit funkcje rozkurczowa na dwie
kategorie: nierestrykcyjng (prawidlowa i tagodnie uposledzona) oraz restrykcyjna
(uposledzong umiarkowanie i ci¢zko). Ze wzgledu na niska liczebnos¢ badanej grupy

ten drugi podziat byt preferowany w przypadku wigkszosci analiz.

Ocena w czterech kategoriach

Funkcja rozkurczowa

3,5

1,5 \"/\

~>

0 1dzien Wypis 3 miesigce 6 miesiecy 12 miesiecy

=—4— Funkcja rozkurczowa

Ryc. 40 Przebieg dysfunkcji rozkurczowej w czasie.
Skala od 1 (prawidtowy rozkurcz) do 4 (cigzko uposledzona funkcja rozkurczowa)
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Funkcja rozkurczowa - 4 kategorie

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

0 1. dzien wypis 3 mies. 6 mies. 12 mies.

Ryc. 41 Tlo$¢ pacjentow w czterech podkategoriach funkcji rozkurczowej w czasie.
Skala od I (prawidtowy rozkurcz) do IV (ciezko uposledzona funkcja rozkurczowa)

1 dzien | wypis | 3 mies. | 6 mies. | 12 mies.

Przedop. | 0,0001 | NS | 0,0249 NS 0,0019
1 dzien 0,0029 | 0,0011 | 0,0002 | 0,0001
WYpIs 0,0409 | 0,0409 | 0,0099
3 mies. NS NS
6 mies. NS

Tab. 39 Porownanie funkcji rozkurczowej w czterech podkategoriach w czasie

Funkcja rozkurczowa gwaltownie si¢ pogarszala w pierwsze] dobie
pooperacyjnej. Osiggata parametry wyjsciowe w dniu wypisu ze szpitala, aby istotnie

poprawi¢ si¢ w juz w trzy miesigce od momentu zabiegu (ryc. 41, tab. 39).
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Ocena w dwoch kategoriach

Funkcja rozkurczowa - 2 kategorie
100%
80%
60%
40%
20%
0%
0 1. dzien wypis 3 mies. 6 mies. 12 mies.
H Profil nierestrykcyjny M Profil restrykcyjny

Ryc. 42 Tlos¢ pacjentow w dwodch kategoriach funkcji rozkurczowej w czasie

1 dzien | wypis | 3 mies. | 6 mies. | 12 mies.

Przedop. | 0,0003 | NS NS NS 0,0431
1 dzien 0,0047 | 0,0071 | 0,0003 | 0,0002
WYpIS NS NS 0,0277
3 mies. NS NS
6 mies. NS

Tab. 40 Porownanie funkcji rozkurczowej w dwoch kategoriach w czasie

Wyjsciowo zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow (37, 83%) charakteryzowatla sie
nierestrykcyjnym profilem napetniania lewej komory. W pierwszej dobie pooperacyjne;j
doszto do odwrocenia tej proporcji (ryc. 42, tab. 40). Ilo§¢ pacjentow
z nierestrykcyjnym profilem napetniania lewej komory spadta do 8 (18%), aby w dniu

WYypisu 0siagna¢ 29 (64%), a po roku od operacji az 44 (97%).
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4.4.5 Matematyczny model opisu funkcji rozkurczowej

Pokusitem si¢ o probe stworzenia matematycznego modelu oceniajacego funkcje
rozkurczowg migsnia lewej komory, a opartego szczegdlnie na pomiarach uzyskanych
w badaniu echokardiograficznym. Ze wzgledu na dychotomiczny charakter

wystepowania istotnej dysfunkcji rozkurczowej uzytem funkcji regresji logistyczne;.

Na podstawie przeprowadzonych analiz ocen¢ prawdopodobienstwa wystgpienia
istotnej  dysfunkcji  rozkurczowej oparfem na  nastepujgcych  pomiarach

echokardiograficznych dwuwymiarowych i dopplerowskich:
e zindeksowanej masie lewej komory (LVMI), P =0,00047

e zindeksowanej objetosci koncowo-rozkurczowa jamy lewej komory (EDVI),
P =0,03003

e zindeksowanej obj¢tosci jamy lewego przedsionka (LAVI), P =0,025703

e proporcji fali skurczowego i1 rozkurczowego wypetniania lewego przedsionka

(PVs/PVd), P =0,0017212

e proporcji fali biernego i aktywnego wypehiania jamy lewej komory (E/A),
P =0,0000005

e czasie deceleracji fali biernego wypelniania jamy lewej komory (DT),
P =0,0000004

e czasie izowolumetrycznej relaksacji lewej komory (IVRT), P = 0,0027798

e proporcji fali biernego wypehiania lewej komory naptywu mitralnego 1 ruchu

pierscienia mitralnego (E/E’), P =0
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Nastepujace zmienne brane po uwage W trakcie analizy statystycznej okazaty si¢

nieistotne dla oceny funkcji rozkurczowej migsnia lewej komory:
e echokardiograficzne: EF, LAI, Vp, AV PG, AV MG, AVA, AVAI,

e Kkliniczne: wiek, pte¢, BSA, ryzyko operacji wedlug euroSCORE i STS Risk Score,

wystepowanie cukrzycy, przyjmowanie beta-adrenolitykéw i ACE inhibitorow,

e operacyjne: czas kragzenia pozaustrojowego, czas zakleszczenia aorty.

Uzyskany wzor matematyczny opisujgcy prawdopodobienstwo (p) wystgpienia

istotnej dysfunkcji rozkurczowej przedstawia si¢ nastepujaco:

¢ funkcja logit (logarytm szansy):

PV, E E
+ 3,28—+ 0,01 DT + 0,001 IVRT + 0,75 —

logit(p) = —21,63 + 0,03 LVMI + 0,03 EDVI — 0,06 LAVI — 0,62
PV, A Eqve

e funkcja odwrotna:

1

p =
—21,63 + 0,03 LVMI + 0,03 EDVI — 0,06 LAVI — 0,62 PV + 3,285+0,01 DT + 0,001 IVRT + 0,75 —vE—
1+e PVa " A Eave

Ocena obecnosci dysfunkcji rozkurczowej na jego podstawie wymaga
dokonania  kilkunastu ~ pomiaréw  echokardiograficznych ~ dwuwymiarowych
1 dopplerowskich oraz znajomosci masy ciala 1 wzrostu pacjenta. Uzyskany wzor

opisuje prawdopodobienstwo wystapienia dysfunkcji rozkurczowej (r) z wysokim

poziomem istotnosci (P = 0,00002).
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4.4.6 Zbiorcza charakterystyka poszczegélnych etapow badania

1 dzien | wypis | 3 miesigce | 6 miesi¢cy | 12 miesiecy

AVA, EOAI, AVAI, EOAI | 111 | const. | const, const. const.
AV PG, AV MG Lll | const. const. const. const.
EDVI b.d. b.d. 1 const. const.
LVMI b.d. b.d. 1] ! const.
EF " Ll 1, N const. const.
LAVI b.d. b.d. const. const. const.
PVs/PVd ! L ™M1, N const. const.
E/A 1 1 LN 1 T

DT L 1 T, N const. const.
IVRT WL [ 111N const. const. const.
Vp 1 l ! ) const.
E/E’ b.d. const. const. ! const.
Funkcja rozkurczowa WL [ 111, N 1 const. const.

Tab. 41 Zbiorcze przedstawienie zmian wybranych parametrow echokardiograficznych.
1 - wzrost, |- spadek, const. — brak zmian, b.d. — brak danych, N — normalizacja.
Ilos¢ strzatek odpowiada nasileniu procesu

Pierwsze pooperacyjne godziny wigzaly si¢ z gwaltownym uposledzeniem

funkcji rozkurczowej lewej komory. Powr6t do parametrow wyjsciowych nastgpowat

w trakcie pooperacyjnej hospitalizacji. W pierwszych trzech miesigcach po zabiegu

dochodzito do rewolucyjnej przebudowy migs$nia lewej komory 1 w rezultacie do dalsze;j

poprawy jego rozkurczu. Opisywane zmiany przedstawia tab. 41.
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4.5

Znaczenie dysfunkcji rozkurczowej

45.1 Ryzyko operacji wedlug uznanych skal

Wartodé . Profil . Profil_
(%) + SD nlerestr_ykcyjny restryl_<cyjny P
(n =40) (n=5)
Log. euroSCORE — $miertelnos¢ 2,84+1,93 2,8+1,9 225+0,8 | NS
STS — $miertelnos¢ 6,65 +4,2 6,4+4 59+23 NS
STS — $Smiertelnos¢ + chorobowos¢ | 44,8 £ 11,5 43+ 12,1 448 £5 NS
STS — dlugotrwata hospitalizacja 18,5+7,6 17,9+ 7.4 18,2+49 | NS
STS — krotkotrwata hospitalizacja 19,5+ 11,6 20,4 +12,3 17,4 +£6,3 NS
STS — udar moézgu 2,38+1,3 23+1,2 24+0,9 NS
STS — przedtuzona wentylacja 26,58 £ 9,7 25,86 +9,7 26,4+ 6,5 | NS
STS - infekcja 0,14+£0,07 | 0,13+0,06 0,16 0,09 | NS
STS — niewydolno$¢ nerek 24+ 114 233+11,5 229+48 | NS
STS — reoperacja 12,6 £2.,7 12,5+2,9 125+1.4 | NS

Tab. 42 Wptyw dysfunkcji rozkurczowej na szacowane ryzyko operacyjne

Obowigzujace obecnie

skale ryzyka =zabiegow kardiochirurgicznych nie

uwzgledniajg bezposrednio oceny funkcji rozkurczowej (tab. 42). Nie wykazatem

ponadto posredniej zaleznosci

a szacowanym ryzykiem zabiegu.

pomiedzy zaburzeniami

funkcji

rozkurczowej
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4.5.2 Ryzyko operacji rzeczywiste

W poszukiwaniu zalezno$ci pomiedzy obecno$cig rozkurczowej dysfunkcji
a ryzykiem operacyjnym (trzydziestodniowym) postuzytem si¢ modelem krzywych
ROC. Ocena pojedynczych powiktan z powodu matej liczebnosci badanej grupy byta
bezcelowa. Podazajac wiec za STS, za koncowe punkty oceny uznatem sumarycznie:
zgon, udar mozgu, niewydolno$¢ nerek, sztuczng wentylacj¢ > 24 godzin, infekcj¢ rany

mostka, reoperacje oraz konieczno$¢ pooperacyjnej hospitalizacji > 14 dni.

ROC Curve
1.0-
s
k3]
8
.
2
2 0.s-
'
Q
o
o
~
]
0.0-L: ' SimplePlt 1:2by Jobe Eng
0.0 0.5 1.0

False Positive Fraction

Ryc. 43 Krzywa ROC dla restrykcyjnego profilu napetniania LK

Czutos¢ | Swoistos¢ | Pole pod krzywa
0% 76,7% 0,383
Tab. 43 Wyniki obliczen krzywej ROC dla restrykcyjnego profilu napetniania LK

Pole powierzchni zawartej pod krzywa (ryc. 43, tab. 43) sugeruje brak
przydatnosci diagnostycznej restrykcyjnego profilu napeiniania lewej komory w ocenie

ryzyka operacyjnego.

Celem uproszczenia opisu funkcji rozkurczowej i ewentualnego uzycia jej jako

stratyfikatora ryzyka przeprowadzitem rowniez analizy dla E/E’ o wartosciach
od 9 do 17 (tab. 44).
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E/E’ | Czulo$¢ | Swoistos¢ | Pole pod krzywa
9 80% 20,7% 0,503

10 80% 31% 0,555

11 70% 48,3% 0,591

12 50% 55,2% 0,526

13 30% 62,1% 0,46

14 20% 75,9% 0,479

15 20% 79,3% 0,497

16 20% 79,3% 0,497

17 10% 86,2% 0,481

Tab. 44 Wyniki obliczen krzywej ROC dla zadanych warto$ci E/E’

ROC Curve
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0.0 0.5 1.0

False Positive Fraction
Ryc. 44 Krzywa ROC dla E/E’ = 11 jako punktu odcigcia

Najlepsze parametry krzywej ROC uzyskatem dla wartosci odcigcia E/E’ = 11,
osiggajac czutos¢ testu na poziomie 70% i swoistos¢ 48,3% (ryc. 44). Pole powierzchni
zawarte] pod krzywa sugeruje jednak niskg wartos¢ diagnostyczng parametru w ocenie

ryzyka operacyjnego.
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4.5.3 Czas hospitalizacji

Ogotem Profil Profil P
+ SD nierestrykcyjny | restrykcyjny
Czas pobytu na oddziale IT (h) 31+16 23,2+8,2 30,8+ 15,4 | 0,0261
Czas pobytu po operacji (dni) 9,6 +3,2 9,6 +3,5 8,7+0,8 NS

Tab. 45 Wptyw przedoperacyjnej dysfunkcji rozkurczowej na czas hospitalizacji

Staranna przedoperacyjna ocena funkcji rozkurczowej pomaga wyodrebnié
pacjentow wymagajacych przedluzonego pobytu na oddziale intensywnej opieki
medycznej. Czas ich pobytu na IT byt $rednio o prawie osiem godzin dluzszy niz
pacjentow z nierestrykcyjnym profilem napehlniania lewej komory (tab. 45).
Konieczno$¢ dtuzszego pobytu u tych chorych na IT zatarta si¢ w catkowitym

pooperacyjnym czasie hospitalizacji.

Ogodtem Profil Profil P
+ SD nierestrykcyjny restrykcyjny
Czas pobytu na oddziale IT (h) 31+ 16 27,5+10,3 30,2+ 13,1 NS
Czas pobytu po operacji (dni) 9,6 +3,2 8+£28 89+5 NS

Tab. 46 Wptyw pooperacyjnej dysfunkcji rozkurczowej na czas hospitalizacji

Stopien pooperacyjnej dysfunkcji rozkurczowej nie wpltywat na czas
hospitalizacji (tab.46). Zalezno$¢ ta dotyczyta pobytu zarowno na oddziale intensywnej

terapii jak i na oddziale pooperacyjnym.

Nie wykazatem roéwniez zalezno$ci pomiedzy obecnoscig istotnej dysfunkcji
rozkurczowej przed jak 1 tuz po operacji a wystgpieniem epizodu migotania

przedsionkow ( niezaleznego czynnika wptywajacego na przedtuzenie hospitalizacji).
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454 Przebudowa mies$nia lewej komory

Przeprowadzitem analiz¢ parametrow geometrii jamy i masy migsnia lewej

komory w czasie w zaleznos$ci od nasilenia dysfunkcji rozkurczowe;.

EDVI
EDVI

65

60 \

55 \

>0 N = == profil nierestrykcyjny

45 \ == profil restrykcyjny

40

35 \ —

30

preop 3 mies. 6 mies. 12 mies.
Ryc. 45 Zmiany EDVI w czasie w zalezno$ci od profilu napetniania LK
Ogotem = SD | Profil nierestrykcyjny | Profil restrykcyjny | P

EDVI przedop. | 47,8+ 18,4 45,9+16,3 60,4 + 25,8 NS
EDVI 3 mies. 37,1+ 11,6 354+ 8.6 444 +353 NS
EDVI 6 mies. 36,9+ 10,1 349+6,8 46,7 £ 35,3 NS
EDVI 12 mies. | 37,3+ 13,1 35,5+ 8.8 42,77 +22,1 NS

Tab. 47 Roznice EDVI w zaleznosci od profilu napetniania LK

Nie wykazatem istotnej roznicy pomiedzy zindeksowanymi objetosciami

koncowo-rozkurczowymi w czasie w porownywanych grupach (ryc. 45, tab. 47).
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LVMI

LVMI

170
160

150 R

140 \
130 \

120 * \ +— profil nierestrykcyjny

110 \ \ == profil restrykcyjny
100 \\-/.—_.

90 \
80 \/‘

70

preop 3 mies. 6 mies. 12 mies.

Ryc. 46 Zmiany LVMI w czasie w zaleznosci od profilu napetniania LK

Ogoétem + SD | Profil nierestrykcyjny | Profil restrykcyjny P
Przedop. | 126,4 + 39 122.2 +34,9 157,7 + 48 0,0471
3 mies. 98 + 18,6 97,1 + 18,1 103,5 £29,8 NS
6 mies. 86,9 + 20,8 81,8 £15,8 106,5 + 29 NS
12 mies. | 93,7+26,5 88,5+ 19,8 108,3 + 35,8 NS

Tab. 48 Roznice LVMI w zaleznosci od profilu napetniania LK
Poréwnywane grupy roznily si¢ zindeksowana masg migé$nia lewej komory

wylacznie w okresie przedoperacyjnym (ryc. 46, tab. 48). Po operacji rdznica

ta si¢ zatarla.
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EF

EF

65
64

63

62
61

60
59

58

u

57

56

55

preop 3 mies.

6 mies. 12 mies.

4— profil nierestrykcyjny
== profil restrykcyjny

Ryc. 47 Zmiany frakcji wyrzutowej w czasie w zalezno$ci od profilu napetniania LK

Ogotem + SD | Profil nierestrykcyjny | Profil restrykcyjny | P
Przedop. 59,9+ 11 60,3+11,2 57,1 +£12.8 NS
3 mies. 60,7 £9,2 60,7 £ 7,1 60,7 + 18 NS
6 mies. 62,3+9,8 63,3+9,2 60,4 + 10,2 NS
12 mies. 62,1+9 63,4+7.2 58+ 14,8 NS

Tab. 49 Roznice frakcji wyrzutowej w zaleznosci od profilu napeiania LK

W poréwnywanych grupach kurczliwo$¢ po zabiegu operacyjnym nie rdznila si¢

znaczaco (ryc. 47, tab. 49).
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E/E’

20

E/E'

18

16

14

12

\\l——‘"

10

——

preop 3 mies.

6 mies. 12 mies.

+— profil nierestrykcyjny

== profil restrykcyjny

Ryc. 48 Zmiany E/E’ w czasie w zalezno$ci od profilu napetniania LK

Ogoétem + SD | Profil nierestrykcyjny | Profil restrykcyjny P
Przedop. 12,3+3,9 11,1 £2.6 189+27 0,0002
3 mies. 11,8 +3 11,1+3 13,1 +0,4 NS
6 mies. 10,8 +3.,5 10,4 £33 123+3.,5 NS
12 mies. 11,4+3,2 10,9+ 2.9 12,9+29 NS

Wylacznie przed zabiegiem operacyjnym grupy roznity si¢ istotnie pod

wzgledem warto$ci proporcji E/E’ oraz posrednio pod wzgledem cisnienia koncowo-

Tab. 50 Roznice E/E’ w zaleznosci od profilu napetniania LK

rozkurczowego lewej komory (ryc. 48, tab. 50). R6znice nast¢pnie ulegty zatarciu.
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4.5.5 Dolegliwosci kliniczne

NYHA, CCS
CCS, NYHA
2,5
2 & CCS profil
nierestrykcyjny
1,5 —m— CCS profil restrykcyjny
1 NYHA profil
nierestrykcyjny
0,5 —<—NYHA profil
restrykcyjny
0
Przed 3mies.  6mies. 12 mies.
Ryc. 49 Zmiany klas czynnosciowych CCS i NYHA
w zaleznosci od profilu napeiniania LK
Ogodtem + SD | Profil nierestrykcyjny | Profil restrykcyjny | P
NYHA
Przedop. 24+0,6 2,4+0,6 2,3+ 1 NS
3 miesigce 1,4+0,6 1,4+ 0,6 1+£09 NS
6 miesiecy 09+0,9 1+£09 0,75+0,9 NS
12 miesigcy 1+1 1,1+1 09+1,.2 NS
CCS
Przedop. 1,6 £0,7 16+0,7 1,9+0,9 NS
3 miesiace 0,3+0,5 04+0,5 0,2+0,6 NS
6 miesiecy 0,2+0,5 0,3+£0,6 0,1 £0,6 NS
12 miesigcy 0,1+0,2 0,1+0,3 0 NS

Tab. 51 Klasy czynnosciowe CCS i NYHA w zaleznosci od profilu napetniania LK
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Grupy pacjentdw nie réznity si¢ pod wzgledem klasy objawoéw niewydolnosci

krazenia jak i stenokardii (ryc. 49, tab. 51).

DASI

DASI

R
Y\

25

== Profil nierestrykcyjny
=l Profil restrykcyjny

20

Przed 3 mies. 6 mies. 12 mies.

Ryc. 50 Zmiany DASI w czasie w zaleznosci od profilu napelniania LK

Ogotem = SD | Profil nierestrykcyjny | Profil restrykcyjny | P
Przedop. 30,9+ 15,4 31,5+ 14,9 28,8+ 17,9 NS
3 miesigce 299+129 27,6 +13.4 29,1 £19,3 NS
6 miesiecy 36,9+ 16 37,8+ 16,3 37,8+ 17,8 NS
12 miesiecy | 36,5 + 14,7 35,9+ 14,3 254152 NS

Tab. 52 Roznice DASI w zaleznosci od profilu napetniania LK

Obecnos¢ dysfunkcji rozkurczowej nie pociggatla za sobg opoOznienia

w odzyskiwaniu aktywnosci fizycznej po zabiegu operacyjnym (ryc. 50, tab. 52).
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MacNew

Ogotem + SD Profil Profil P
nierestrykcyjny restrykcyjny
Globalnie przedop. 4,5+1,01 4,45+ 1,08 4,8 +£0,6 NS
Globalnie 3 mies. 4,8 +£ 0,985 4,7+0,98 5,58 £ 0,44 NS
Globalnie 6 mies. 5+1,02 5,1+£0,9 52+0,93 NS
Globalnie 12 mies. 4,9+ 1,01 4,86 +1,05 4,63+0 NS
Fizycznie przedop. 43+1,2 4,24 +1,3 4,7+0,8 NS
Fizycznie 3 mies. 4,7+1,12 4,51 £1,06 5,2+0,83 NS
Fizycznie 6 mies. 49+1,17 5,02+ 1,08 5,05+1,24 NS
Fizycznie 12 mies. 4,9 +1,21 4,8+1,23 4,1+0 NS
Emocjonalnie przedop 4,61 +1,02 4,57 +1,05 4,93 £ 0,64 NS
Emocjonalnie 3 mies. 4,95+ 0,98 4,86 + 0,99 5,89 + 0,05 NS
Emocjonalnie 6 mies. 4,96 +£1,03 5,16 £ 0,89 5,16 £0,72 NS
Emocjonalnie 12 mies. 4,87 +1,03 4,8+ 1,04 536=+0 NS
Socjalnie przedop.0 4,69+ 1,13 4,62+1,2 4,98 +£0,76 NS
Socjalnie 3 mies. 49+1,1 48+1,1 54+0,65 NS
Socjalnie 6 mies. 5,16 +1,13 5,35+0,97 5,31 +0,93 NS
Socjalnie 12 mies. 5,17+1,11 5,1+1,14 5,63+0 NS

Tab. 53 Porownanie sktadowych jako$ci zycia pacjentow

w zaleznosci od funkcji rozkurczowej

Nie wykazalem istotnego wptywu dysfunkcji rozkurczowej na jakos$¢ zycia

oceniang globalnie badz w poszczegdlnych podkategoriach po zabiegu wymiany

zastawki aortalnej (tab. 53).
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4.6  Niedopasowanie zastawka-pacjent

Niedopasowanie dotyczyto tylko 6 pacjentow (13,3% ogotu) poddanych
operacji. W przypadku jednego chorego niedopasowanie zakwalifikowatem jako
ciezkie, byto ono u niego przyczyng reoperacji (szczegdty w punkcie 4.3.2). Ze wzgledu

na obecnos$¢ istotnego niedopasowania pacjentow podzielitem na dwie grupy celem

wykonywania dalszych analiz. Warto$cig odcigcia byto EOAI = 0,8 cm?/m?,

4.6.1 Struktura i funkcja skurczowa miesnia lewej komory

EDVI
Ogoblem + SD | EOAI < 0,8 cm*m? | EOAI>0,8 cm®/m? | P

EDVI3 mies. | 37,1+116 44,8 + 18,1 354496 NS

EDVI 6 mies. | 36,9+ 10,1 45,7+ 16,6 352+ 7,7 NS

EDVI 12 mies. | 37,3 + 13,1 52,3+21,4 349+99 NS

Tab. 54 Roznice EDVI w zaleznos$ci od obecnosci istotnego PPM

Nie wykazatem istotnej roznicy pomiedzy zindeksowanymi objetosciami

koncowo-rozkurczowymi w poréwnywanych grupach (tab. 54).

LVMI
Ogodlem + SD | EOAI < 0,8 cm?m? | EOAI>0,8 cm?m?| P
LVMI 3 mies. 98 + 18,6 110,4+ 15,5 93,4+ 18,5 NS
LVMI 6 mies. | 86,9+20.8 104,2 +19,1 83,6 + 19,7 0,0182
LVMI 12 mies. | 93,7 +26.9 116, 2 £40,5 90,2 +22.6 NS

Tab. 55 Roznice LVMI w zaleznosci od obecnosci istotnego PPM

Pooperacyjna redukcja masy mig¢snia lewej komory u pacjentéw z istotnym

niedopasowaniem byta op6zniona (tab. 55).
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EF

Ogoblem + SD | EOAI < 0,8cm?*m? | EOAI > 0,8 cm?m? | P
EF3mies. | 60,7+92 51,6+ 15,2 61,9+ 6,3 NS
EF 6 mies. | 62,3+9,8 58,5+ 12,6 63+92 NS
EF 12 mies. | 62,1+9 56+ 10,4 63+ 8,6 NS

Tab. 56 Roznice frakcji wyrzutowej w zaleznosci od obecnosci istotnego PPM

Obecnos¢ niedopasowania zastawka-pacjent nie miala wplywu na frakcje

wyrzutowg migsnia lewej komory (tab. 56).

4.6.2 Funkcja rozkurczowa miesnia lewej komory

E/E’
Ogotem + SD | EOAI < 0,8 cm?m? | EOAI> 0,8 cm*/m? | P
E/E’ 3 mies. 11,8 +3 10,3 +2.8 12,143 NS
E/E’ 6 mies. 10,8 + 3,5 10,3 +3,9 10,9 + 3,5 NS
E/E’ 12 mies. | 11,4432 9,9 +3,1 11,6 3.2 NS

Tab. 57 Roznice E/E’ w zaleznosci od obecnosci istotnego PPM

Obie grupy nie roznily si¢ istotnie pod wzgledem wartosci proporcji

po zabiegu operacyjnym (tab. 57).

Dysfunkcja rozkurczowa

E/E’

Ogoblem + SD | EOAI < 0,8 cm*¥m? | EOAI> 0,8 cm?/m? | P
Dysf. rozk. 3 mies. 1,6 £0,6 1,5+0,6 1,7+ 0,6 NS
Dysf. rozk. 6 mies. 1,8£0,7 2+0,9 1,7+£0,7 NS
Dysf. rozk. 12 mies. 1,5 +0,6 1,8+0,8 1,4+0,5 NS

Tab. 58 Dysfunkcja rozkurczowa w zaleznos$ci od obecnosci istotnego PPM
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Nie wykazalem rdéznic pod wzgledem nasilenia dysfunkcji rozkurczowe;j

w porownywanych grupach (tab. 58).

4.6.3 Dolegliwosci kliniczne

NYHA, CCS

Ogoblem + SD | EOAI < 0,8 cm*m? | EOAI> 0,8 cm?/m® | P
NYHA
3 mies. 1,4+ 0,6 1,306 1,4+0,6 NS
6 mies. 0,9+0,9 1+1 0,9+0,9 NS
12 mies. 1+1 1+1,7 1+0,9 NS
CCS
3 mies. 03+0,5 03 +0,6 03+0,5 NS
6 mies. 0,2+0,5 0+0 0,3+0,6 NS
12 mies. | 0,1+0,2 0+0 0+0,3 NS

Tab. 59 Klasy czynnosciowe CCS i NYHA w zaleznos$ci od obecnosci istotnego PPM

Pacjenci z istotnym niedopasowaniem nie wyrdzniali si¢ pod wzgledem klasy

objawow niewydolnos$ci krazenia jak i stenokardii (tab. 59).

DASI
Ogotem + SD | EOAI < 0,8 cm?m? | EOAI > 0,8 cm*/m? | P

DASI 3 mies. | 29,9 +12,9 33,3+159 27,8+ 12,5 NS
DASI 6 mies. 36,9+ 16 41,8+ 22,6 352+ 14,9 NS
DASI 12 mies. | 36,5+ 14,7 41,4+232 35,6 + 13,1 NS

Tab. 60 DASI w zalezno$ci od obecnosci istotnego PPM

Obecnos¢ istotnego niedopasowania nie pociggala za sobg opoznienia

w odzyskiwaniu aktywnosci fizycznej (tab. 60).
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MacNew

Ogodlem + SD | EOAI < 0,8 cm*m? | EOAI > 0,8 cm*m? | P
Globalnie 3 mies. 4,8 +1 44+1,2 4,9+ 1 NS
Globalnie 6 mies. 5+1 48+1,5 5+0,9 NS
Globalnie 12 mies. 49+1 49+ 1,7 4,9+0,9 NS
Fizycznie 3 mies. 4,7+1,12 4,1+1,3 48+1,1 NS
Fizycznie 6 mies. 49+1,17 4,8+1,9 4,9 +1 NS
Fizycznie 12 mies. 49+1,21 49+1,9 49+1,1 NS
Emocjonalnie 3 mies. 4,95+ 0,98 4,7+ 1 5+1 NS
Emocjonalnie 6 mies. 4,96 + 1,03 4,7+ 1,4 5+1 NS
Emocjonalnie 12 mies. | 4,87 +1,03 49+1,7 4,9+0,9 NS
Socjalnie 3 mies. 4,9+1,1 4,6 £1 49+1,1 NS
Socjalnie 6 mies. 5,16 1,13 51+1,4 52+1,1 NS
Socjalnie 12 mies. 517+1,11 54+1,5 51+1 NS

Tab. 61 Porownanie sktadowych jako$ci zycia pacjentow

w zalezno$ci od obecno$ci istotnego PPM

Nie wykazatem istotnego wptywu obecnosci istotnego PPM na jako$¢ zycia

oceniang globalnie badZz w poszczegdlnych podkategoriach (tab. 61).

4.7  Ple¢

Szczegbdlowe

informacje demograficzne,

przedoperacyjng charakterystyke

echokardiograficzng oraz przewidywane ryzyko operacyjne z uwzglednieniem plci

badanych pacjentow umiescitem w punkcie 4.1.
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4.7.1 Hospitalizacja

Ogoétem = SD | Mezczyzni = SD | Kobiety+ SD | P
Czas intubacji (h) 11,7+9,1 11,3+12,7 12,1+8,1 |NS
Pobyt na IT (h) 31,3+ 16 34,2 +20,9 30,1 +14,3 | NS
Pobyt pooperacyjny (dni) 9,6+32 9,6 +3,7 9.8+3,2 NS
KKCz (jednostek) 2,7+£29 3+4 2,62 NS
AF 33% 32% 33,3% NS

Tab. 62 Wybrane szczegoty hospitalizacji w zaleznosci od plci

Ple¢ pacjentow nie wplywala na czas intubacji, czas pobytu na oddziale
intensywnej terapii pooperacyjnej, czy na catkowity czas pooperacyjnego pobytu
w szpitalu. Nie miata roéwniez znaczenia dla iloSci przetaczanych preparatow

krwiopochodnych, czy wystepowania epizodow migotania przedsionkow (tab. 62).

4.7.2 Obcigzenie nastepcze miesnia lewej komory

Ogotem + SD | Mezczyzni = SD | Kobiety + SD P
Rozmiar zastawki (mm) 22+2 22,7+22 21,3+14 |0,0199
EOIA (cm?/m?) 0,95+ 0,27 0,93 + 0,29 0,98+026 | NS
PPM 13% 17,4% 9% 0,0395
Zaciskanie 17,7% 18,2% 17,3% NS

Tab. 63 Wybrane parametry obcigzenia nastepczego w zaleznosci od pici

Wsrod mezezyzn czgstszym zjawiskiem byto niedopasowanie zastawka-pacjent
mimo implantacji wigkszych rozmiarow zastawek (tab. 63). Zjawisko dynamicznego

zaciskania $wiatla badz drogi odptywu lewej komory byto niezalezne od pici pacjenta.
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4.7.3 Struktura i funkcja skurczowa lewej komory

Ogoéltem = SD | Mezczyzni = SD | Kobiety + SD P
EDVI przedop. | 47,8+ 184 50,9+ 18,3 43,7+ 18,3 NS
EDVI 3 mies. 37,1 £ 11,6 413 +13,8 32,8+10,1 NS
EDVI 6 mies. 36,9 £ 10,1 40,7+ 13,6 33,6+7,5 NS
EDVI 12 mies. | 37,3 +£13,1 41,9 + 16,1 33,9+ 12,6 NS
LVMI przedop. 126 + 39 131,9 +£41,7 119,6 £ 35,4 NS

LVMI 3 mies. 98 + 18,6 104,6+£21,7 | 903+156 | NS
LVMI 6 mies. | 86,9+ 20,8 94,1 + 23,8 79,6 £ 17,9 | 0,0243
LVMI 12 mies. | 93,7 +26,9 103,9 + 30,8 84,7+22.8 |0,0164

EF przedop. 599+ 11 59,6+ 11,4 602+11,4 | NS
EF 1 dzieh 64,6+ 9.8 67 + 8,6 61,5+11,5 | NS
EF wypis 54,8+ 12,6 57,7+ 12 51,4+14,6 | NS
EF 3 mies. 60 +9,2 61,1+9,5 58.8+10,7 | NS
EF 6 mies. 62,3+9.8 65,5+9,2 59 + 10,4 NS
EF 12 mies. 62,1 +9 62,5+ 11,6 61,3+83 NS

Tab. 64 Wybrane parametry oceny struktury i funkcji skurczowej
LK w zaleznosci od pitci

Nie wykazatem réznic w kurczliwo$ci migsnia lewej komory ani zindeksowane;j
objetosci jamy lewej komory wsrod pici (tab. 64). U mezczyzn odwrocony remodeling
migénia lewej komory nastgpowat jednak wolniej niz u kobiet. Zjawisko to byto

szczegolnie widoczne powyzej szostego miesigca od zabiegu operacyjnego.
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4.7.4 Funkcja rozkurczowa lewej komory

Ogoétem = SD | Mezczyzni + SD | Kobiety+ SD | P
E/E’ przedop. 12,3+3,9 11,4+3,8 13,4+ 3,8 NS
E/E’ wypis 11,9+ 3,9 11,8 £4,3 12,2+ 3,9 NS
E/E’ 3 mies. 11,8+3 11,6 +3,1 12+34 | NS
E/E’ 6 mies. 10,8 + 3,5 10,3 +£3,7 11,4+3,7 NS
E/E’ 12 mies. 11,4+32 10,7 + 3,3 11,9+3,3 |NS
Istotna dysf. rozk. przedop. 17% 18% 19% NS
Istotna dysf. rozk. 1 dzien 81% 85% 76% NS
Istotna dysf. rozk. wypis 37% 33,3% 50% NS
Istotna dysf. rozk. 3 mies. 4,5% 3% 6% NS
Istotna dysf. rozk. 6 mies. 15,2% 19,8% 10,4% NS
Istotna dysf. rozk. 12 mies. 3,2% 0% 6% NS

Tab. 65 Funkcja rozkurczowa w zaleznosci od ptci

Nie wykazatem istotnych roéznic w funkcji rozkurczowej po zabiegu

operacyjnym w zaleznosci od pfci (tab. 65).
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4.7.5 Dolegliwosci kliniczne

CCS, NYHA
Ogotem + SD | Mezczyzni + SD | Kobiety=SD | P

NYHA

Przedop. 2,4+0,6 2,2+0,7 2,4+0,6 NS
3 miesigce 1,4+0,6 1,1 £0,6 1,6 £0,5 NS
6 miesiecy 0,9+0,9 0,8+0,8 1,1+1 NS
12 miesigcy 1+1 0,7 +1 1,4+0,8 NS
CCS

Przedop. 1,6+0,7 1,7+ 0,6 1,5+0,8 NS
3 miesiace 0,3+0,5 0,3+0,5 0,4+0,5 NS
6 miesigcy 0,2+0,5 0,1+0,3 0,1+0,4 NS
12 miesigcy 0,1 £0,2 0,1 £0,3 0,1 +£0,3 NS

Tab. 66 Klasy czynnosciowe CCS i NYHA w zaleznosci od plci

Nie wykazatem istotnych réznic w klinicznych dolegliwosciach niewydolno$ci

krazenia jak i stenokardii w zaleznosci od plci (tab. 66).
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DASI

DASI

45

40

o~ =

30 s

25 /.____. —o— Mezczy#ni

20 = = —fli—Kobiety

15

10

Przed 3 mies 6 mies 12 mies
Ryc. 51 Wyniki DASI w zalezno$ci od pici
Ogotem + SD | Mezczyzni + SD | Kobiety + SD P

DASI przedop. | 30,9+154 38,2 £ 16,7 23+10,2 |0,0022
DASI 3 mies. 29,9+12,9 33,8+ 12,6 23+10,2 |0,0099
DASI 6 mies. 36,9+ 16 41,8+ 16 28,9 £14 0,0205
DASI 12 mies. | 36,5+ 14,7 43,1+ 14,9 29,5+ 12,1 0,01

Tab. 67 Roznice DASI w zaleznosci od pici

Mezczyzni w trakcie calego czasu obserwacji wykazywali si¢ wiekszg tolerancja

wykonywania wysitkéw fizycznych niz kobiety (ryc. 51, tab. 67).
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MacNew

Ogodltem = SD | Mezczyzni = SD | Kobiety = SD P
Globalnie przedop. 4,5+ 1,01 4,7+ 1,47 4+0,93 0,0002
Globalnie 3 mies. 4,8 +0,985 4,85+ 0,97 4,64+ 1,17 NS
Globalnie 6 mies. 5+1,02 525+1 4,49 + 1 NS
Globalnie 12 mies. 49 +1,01 5,26 +£1,08 4,48 £0,93 NS
Fizycznie przedop. 43+1,2 49+1,2 39+1 0,0039
Fizycznie 3 mies. 47+1,12 4,8+1,1 4,7+ 1,1 NS
Fizycznie 6 mies. 49+1,17 54+1,1 4,5+0,9 NS
Fizycznie 12 mies. 49+1,21 55+1 4,5 +1 NS
Emocjonalnie przedop. | 4,61 +1,02 5,2+0,8 4,1+1 0,0006
Emocjonalnie 3 mies. 4,95+ 0,98 5,1+0,8 49+1,2 NS
Emocjonalnie 6 mies. 4,96 + 1,03 53+0,8 4,7+ 1 NS
Emocjonalnie 12 mies. | 4,87 +1,03 5,3+0,7 4,6+0,9 NS
Socjalnie przedop. 4,69 +1,13 52+1 42+1,1 0,0016
Socjalnie 3 mies. 4,9+1,1 5+1,1 49+1,2 NS
Socjalnie 6 mies. 5,16 +£1,13 5,6 £1 4,7+1,1 NS
Socjalnie 12 mies. 517+1,11 5,6 £1 49+1 NS

Tab. 68 Skategoryzowane wyniki MacNew w zaleznosci od plci

Mgzczyzni cechowali si¢ przed zabiegiem operacyjnym lepsza jakoscig zycia

(rowniez w podkategoriach) niz kobiety (tab. 68). Po zabiegu roznica ta ulegla zatarciu.
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5. Dyskusja

5.1 Zmiany struktury lewego serca i funkcji miesnia lewej komory

wywolane wymiang zastawki aortalnej

Przebudowa struktury miegs$nia lewej komory, nierozerwalnie zwigzana ze
stenozg aortalng, jest odpowiedzig na wzrost obcigzenia nastepczego lewej komory.
Funkcja przecigzonych kardiomiocytow jest rezultatem zmian w metabolizmie jonow
wapnia, podtlenku azotu oraz peptydow natriuretycznych. Zmiany czynno$ciowe,
dotyczace zarowno funkcji skurczowej jak i1 rozkurczowej, skutkuja przebudowa
mig$nia widoczng na poziomie molekularnym, komérkowym 1w  koncu
makroskopowym [15, 20, 40]. Wzrost obcigzenia nastepczego lewej komory moze by¢
kompensowany homeometrycznie (zwigkszeniem kurczliwosci) lub heterometrycznie

(wzrostem objetosci koncowo-rozkurczowej) [15].

Po zabiegu wymiany zastawki aortalnej, w rezultacie naglego spadku obcigzenia
nastepczego lewej komory, dochodzi do odwrdcenia opisywanych wczesniej zmian.
Gwaltowna poprawa warunkoéw hemodynamicznych obserwowana jest szczegolnie
po zabiegach przezskornych TAVI [41, 42], a opdzniona po klasycznych zabiegach
kardiochirurgicznych [16, 25, 43]. Jest ona widoczna makroskopowo pod postacig tzw.
odwrdconej przebudowy migénia lewej komory (ang. reverse remodelling) [28, 44-46]

oraz klinicznie poprzez zmniejszenie dolegliwosci i poprawe tolerancji wysitku [47-49].

Struktura lewego serca

W badanej przeze mnie grupie objetos¢ koncowo-rozkurczowa lewej komory
zmniejszata si¢ do trzeciego miesigca po zabiegu operacyjnym (z 47,8 ml/m?
na 37,1 ml/m? P = 0,005) i nie podlegata pozniej istotnym zmianom. Redukcja masy
lewej komory byla natomiast opozniona o kolejne trzy miesigce (z 126,4 g/m2
na 98 g/m? P = 0). Objetos¢ jamy lewego przedsionka, mimo zmniejszenia ci$nienia
napetniania lewej komory po wymianie zastawki aortalnej, nie ulegta zmianie w trakcie

rocznej obserwacji.
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Podobne dane dotyczace przebiegu procesu odwroconej przebudowy migsnia
lewej komory dostgpne sa w doniesieniach literatury $wiatowej [28, 44-46, 50].
Istniejgce roznice dotyczace dynamiki zjawiska wynika¢ mogg z metodyki badania,
a szczegdlnie z doboru populacji oraz zastosowania indeksacji dla obiektywizacji

struktury lewego serca.

Funkcja skurczowa lewej komory

W pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym obserwowatem wzrost kurczliwosci
lewej komory (z 59,9% do 64,6%, P = 0,009). Byt on uwarunkowany gwattownym
spadkiem obcigzenia nastepczego lewej komory, stosowaniem amin presyjnych oraz
probg homeometrycznej kompensacji redukcji objetosci koncowo-rozkurczowej i utraty
podatno$ci migsnia. Frakcja wyrzutowa w momencie wypisu ze szpitala istotnie
obnizata si¢ wzgledem wartosci przedoperacyjnych jak 1 wczesnych pozabiegowych
(z 59,9% do 54,8%, P = 0,05). Pogorszenie EF ttumaczy¢ mozna przede wszystkim
traumatyzacja miokardium w trakcie zabiegu chirurgicznego. W trzecim miesiacu po
AVR kurczliwo$¢ powracata do wartosci wyjSciowych 1 nie poprawiala si¢ juz

ZNnaczaco.

W literaturze medycznej dostgpne sg liczne, szczegdélowe doniesienia
[22, 51-55] dotyczace opisu kurczliwosci migénia lewej komory u pacjentow
poddawanych wymianie zastawki aortalnej. Sa one zwykle zgodne z poczynionymi
obserwacjami, a ewentualne odstgpstwa tlumaczone mogg by¢ kryteriami doboru
badanej grupy, szczegdlnie wspotwystepowaniem istotnej niedomykalnosci aortalnej

lub choroby wiencowe;j.

Wystapienie dynamicznego zaciskania $wiatta lub drogi odptywu lewej komory
okazalo si¢ zalezne wylacznie od przedoperacyjnej wartos¢ LVMI. Co ciekawe,
paradoksalnie nizsza warto§¢ LVMI predysponowata do wystgpienia tego zjawiska

(102,7 g/m? vs. 138 g/m?, P = 0,004) w obserwowanej grupie.
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Funkcja rozkurczowa

Zdecydowana wigkszo$¢ obserwowanych pacjentow charakteryzowata si¢ przed
zabiegiem operacyjnym nierestrykcyjnym profilem napetniania lewej komory (83%).
Istotna dysfunkcja rozkurczowa wyst¢gpowala wigc rzadziej niz mozna by si¢ tego
spodziewa¢ [18, 42, 56]. Obserwacja ta jest najpewniej rezultatem kryteriow doboru
badanej grupy, a szczegbdlnie wykluczeniem z badania pacjentow ze

wspotwystepowaniem istotnej angiograficznie choroby wiencowe;.

W badanej grupie zabiegowi wymiany zastawki aortalnej towarzyszyty
drastyczne zmiany funkcji rozkurczowej. Funkcja rozkurczowa gwattownie si¢
pogarszata w pierwszej dobie pooperacyjnej, a proporcja pacjentdow z nierestrykcyjnym
profilem napelniania lewej komory wzgledem tych z profilem restrykcyjnym ulegata
odwréceniu (18% vs. 82%, p = 0,0003). Funkcja rozkurczowa szybko jednak
poprawiata si¢. Powr6t do wyjsciowych parametrow obserwowalem juz w dniu wypisu
ze szpitala, natomiast do istotnej poprawy funkcji rozkurczowej dochodzitlo w trzy
miesigce po zabiegu (95% pacjentow z nierestrykcyjnym profilem napeiniania).
Pooperacyjne  pogorszenie  funkcji rozkurczowej wigza¢ mozna  gldwnie
z okolozabiegowym niedokrwieniem miokardium, a poprawe ze zmniejszeniem

obcigzenia nastgpczego oraz odwroconym remodelingiem migsnia lewej komory.

Opis dynamiki zmian funkcji rozkurczowej migénia lewej komory
w przeprowadzonym badaniu trudno jest bezposrednio odnies¢ do doniesien dostgpnych
w literaturze $wiatowej, przede wszystkim ze wzgledu na kompleksowos¢ wtasnego
opisu oraz na cz¢sto$¢ przeprowadzonych obserwacji. Dostgpne sg wyniki badan
oceniajace  relaksacj¢ na  podstawie  zwykle pojedynczych  parametrow
z cewnikowania serca, tomografii rezonansu magnetycznego i echokardiografii
[42, 43, 53]. Oceniane sa ponadto zwykle mate grupy, $cisle wyselekcjonowanych
pacjentow, czesto poddawanych réwniez rewaskularyzacji [16, 40, 46]. Badacze
sg jednak zgodni, ze funkcja rozkurczowa ulega dynamicznym zmianom po wymianie
zastawki aortalnej, gwaltownemu pogorszeniu tuz po zabiegu, a nastgpnie szybkiej

poprawie [16, 41].

Pooperacyjnym zmianom funkcji rozkurczowej towarzyszyly analogiczne
zmiany stezenia BNP [57, 58]. Po pooperacyjnym gwaltownym wzroscie (z 232 pg/ml
na 1629 pg/ml, P = 0,00005) nast¢puje powolny, trzymiesigczny jego powrot
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do wartosci wyjsciowych. Stezenie BNP nie podlegato p6zniej istotnej redukcji. Ilos¢
zebranych danych dotyczacych BNP pozwala wylacznie na opis dynamiki zmian

stezenia peptydu.

5.2 Czy obecno$¢ istotnej dysfunkceji rozkurczowej u pacjentow z ciezka
izolowang stenoza aortalng wplywa na bezposredni przebieg

pooperacyjny po AVR?

Szybkos¢ progresji wady, $miertelno$¢ pacjentoéw ze stenozg aortalng oraz
ryzyko zabiegu kardiochirurgicznego, nie sg wylacznie pochodng pola powierzchni
zastawki aortalnej. Czynniki wplywajace negatywnie na dynamike procesu
chorobowego to migdzy innymi: starszy wiek, degeneracyjna etiologia wady,
uposledzona kurczliwo$¢ migs$nia lewej komory, obecno$¢ choroby wiencowe;,
cukrzyca oraz hipercholesterolemia (tab. 69). Obowigzujace i powszechnie uznawane
obecnie skale ryzyka zabiegéw kardiochirurgicznych (euroSCORE, STS Risk Score)
nie uwzgledniajg jednak wplywu funkcji rozkurczowej na ryzyko operacji. W dostgpne;j
literaturze obecne sg pojedyncze wiarygodne doniesienia opisujace wplyw funkcji
rozkurczowe]j lewej komory pacjentow poddawanych AVR na okres pooperacyjnej

hospitalizacji [16, 42, 56, 59].
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Demograficzne

wiek
pte¢
pochodzenie etniczne
BMI

Kliniczne

stan kliniczny

stopien samodzielno$ci

klasa czynnosciowa NYHA

klasa czynnosciowa CCS, zaawansowanie ChNS
miazdzyca obwodowa

nadci$nienie tetnicze

czynne infekcyjne zapalenie wsierdzia
niewydolnos$¢ nerek

leczenie immunosupresyjne

POChP

nadci$nienie ptucne

cukrzyca

Echokardiograficzne

typ dysfunkcji zastawki
frakcja wyrzutowa lewej komory

wspotwystepujace wady zastawkowe

Operacyjne

rozlegltos¢ zabiegu
tryb operacji

przesztos¢ kardiochirurgiczna

Tab. 69 Wybrane czynniki ryzyka operacyjnego wedtug euroSCORE i STS Risk Score

Ocena wystepowania poszczegolnych powiklan pooperacyjnych, z powodu
matej liczebno$ci badanej grupy byla statystycznie niezasadna. Analizie poddatem wigc
sumarycznie istotne powiklania pooperacyjne, zgodnie z kryteriami STS. Powiktania
brane pod uwage to: zgon, udar mozgu, niewydolnos¢ nerek (wzrost st¢zenia kreatyniny
ponad 2 mg/dl oraz dwukrotny jej wzrost wzgledem wartosci wyjsciowej lub potrzeba
dializoterapii), przedtuzona sztuczna wentylacja (ponad 24 godziny), infekcja rany

mostka, reoperacja (z jakiejkolwiek przyczyny) oraz konieczno$¢ przedtuzonej

pooperacyjnej hospitalizacji (ponad 14 dni).
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Nie wykazatem zwigzku wystepowania powiktan ani Szacowanego przez
wymienione skale ryzyka zabiegu z obecno$cig przedoperacyjnej istotnej dysfunkcji
rozkurczowej ani jakgkolwiek warto$cig odciecia E/E’. Dysfunkcja rozkurczowa
nie miata ponadto wptywu na epizody migotania przedsionkow rejestrowane w trakcie
hospitalizacji. Wedlug obserwacji K.K. Poh [59] ruch pierécienia mitralnego oceniany
przy pomocy Dopplera tkankowego powinien jednak by¢ brany pod uwage przy
kwalifikacji do AVR, poniewaz lepiej opisuje kliniczne konsekwencje przecigzenia

nastepczego migsnia lewej komory niz zindeksowane pole powierzchni zastawki.

Na podstawie uzyskanych danych stwierdzitem jednak, Ze obecnos¢ istotnej
dysfunkcji rozkurczowej u pacjentow poddawanych AVR istotnie przedtuzata ich pobyt
na oddziale intensywnej terapii pooperacyjnej. Nie wplywata ona jednak na catkowity
pooperacyjny czas hospitalizacji. Nie udato si¢ wyodrebni¢ czynnikow bezposrednio
wywolujacych te zalezno$¢. Poczynione obserwacje uzupelniajg wczesniejszymi
doniesienia M. Licker [18], ktory analizujac wptyw predkosci propagacji naptywu
mitralnego na wystapienie zespotu matego rzutu, uzaleznia jego wystapienie witasnie

od obecnosci przedoperacyjnej istotnej dysfunkcji rozkurczowe;.

W obserwowanej grupie pacjentow udato si¢ uzyska¢ zdecydowanie lepsze
wyniki leczenia niz przewidywane przez uznane skale. Wyniki te przynajmniej
czgsciowo tlumaczone moga by¢ kryteriami doboru chorych do obserwowanej grupy
oraz duzym odsetkiem wykonanych zabiegdbw matoinwazyjnych. Uwaza sig,
ze eUroSCORE zawyza ryzyko operacyjne, szczegdlnie pacjentéw niskiego ryzyka
[60, 61]. Poczynione obserwacje wpisujg si¢ wigc w trwajaca dyskusj¢ na temat
przydatnosci klinicznej uzywanych obecnie skal ryzyka oraz konieczno$¢ ich
aktualizacji [61, 62].
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5.3 Czy obecnos$¢ istotnej dysfunkeji rozkurczowej u pacjentow z ciezka
izolowana stenozg aortalng zwieksza wczesng (do 12 miesiecy)

smiertelnos¢ i chorobowos¢ pacjentow poddanych AVR?

Wewnatrzszpitalna $miertelnos¢ pacjentdéw poddawanych izolowanej wymianie
zastawki aortalnej wynosi 2-3% U 0sob ponizej 70 roku zycia [4, 63], moze jednak
dochodzi¢ nawet do 15% u os6b starszych [3]. Wedtug aktualnych statystyk Kliniki
Chirurgii Serca, Naczyn i1 Transplantologii UJCM $miertelnos¢ wewnatrzszpitalna
izolowanego AVR, niezaleznie od wieku pacjenta, wynosi okolo 3%. Roczna

$miertelnos¢ opisywana jest w dostepnej literaturze na okoto 5-10% [4, 8, 62, 63].

W badanej grupie w trakcie rocznej obserwacji nie zanotowatem zadnych
zgonow. Profil chorobowosci pacjentdow nie zmienit si¢ roéwniez w pordwnaniu
do okresu przedoperacyjnego. Konieczno$¢ reoperacji dwoch pacjentow (infekcyjne
zapalenie wsierdzia, niedopasowanie zastawka-pacjent) trudno wigza¢ z funkcja

rozkurczowa lewej komory.

Poczynione obserwacje, ze wzglgdu na niewielkg liczebno$¢ obserwowanej
grupy, trudno odnie$¢ do statystyk wielkopopulacyjnych oraz wyciggaé wigzace
wnioski odno$nie wptywu dysfunkcji rozkurczowej na $miertelno$¢ i chorobowos$¢
operowanych pacjentow. Wydaje si¢, ze w opisywane] grupie wplyw dysfunkcji
rozkurczowej na wynik leczenia operacyjnego gubi si¢ wsrod innych czynnikoéw ryzyka
AVR. Istnieja jednak powazne doniesienia wykazujace zalezno$¢ $miertelnosci
oraz chorobowosci od stopnia uposledzenia funkcji rozkurczowej migénia lewej komory
przed zabiegiem operacyjnym [56, 64, 65] oraz wspotwystepowania zjawiska
niedopasowania zastawka-pacjent z przedoperacyjng dysfunkcja rozkurczowa [66].

54 Czy istnieje mozliwos¢ matematycznego opisu dysfunkcji

rozkurczowej?

W dostepnym piSmiennictwie opisywane byty proby modelowania procesu
rozkurczu migénia lewej komory w warunkach in vitro. Mialy one charakter

teoretyczny, a prowadzone byly w ramach nauk podstawowych [67-69]
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I matematycznych [70, 71]. Opublikowane modele wykazuja si¢ niestety brakiem
przydatnosci klinicznej. W dostgpnej literaturze brak jest doniesien o probach

matematycznego opisu funkcji rozkurczowej in vivo.

Podjatem probe stworzenia matematycznego modelu opisujgcego dysfunkcje
rozkurczowa na podstawie pomiaréw uzyskanych w badaniu echokardiograficznym.
Do stworzenia takiego modelu uzylem funkcji regresji logistycznej. Wykazalem

mozliwo$¢ opisu prawdopodobienstwa (p) wystgpienia dysfunkcji rozkurczowej

z bardzo wysoka trathoscig (P = 0,00002).

1

p=
—-21,63 +0,03 LVMI + 0,03 EDVI — 0,06 LAVI — 0,62 sz + 3,28£+0,01 DT + 0,001 IVRT + 0,75 —-E—

1+e P 4

Stworzona funkcja uwzglednia nie tylko parametry czynnos$ciowe (PVs/PVd,
IVRT, E/A, DT, E/E’4), ale rowniez strukturalne lewego serca (LVMI, EDVI, LAVI)
w opisie dysfunkcji rozkurczowej. Te ostatnie nie byly do tej pory uwzgledniane
w rutynowej ocenie rozkurczu [12, 13, 14, 17]. Wzigcie ich pod uwage wydaje si¢

jednak by¢ logiczne i uzasadnione.

Ocena wystgpienia istotnej dysfunkcji rozkurczowej na podstawie stworzonego
modelu mogtaby by¢ przydatnym narzedziem w codziennej praktyce klinicznej,
szczegblnie pomocnym dla mniej do$wiadczonych echokardiografistow. Postuzylaby
ponadto obiektywizacji i ujednoliceniu metodyki oceny funkcji rozkurczowej
w badaniach naukowych.

Zastosowanie wzoru w obecnej jego formie wydaje si¢ by¢ czasochionne ze
wzgledu na wymog dokonania kilkunastu pomiaréw echokardiograficznych oraz
znajomosci podstawowych parametrow antropometrycznych. Stworzony model
wymaga ponadto dalszego badania na duzej, mniej jednorodnej grupie pacjentow celem

jego ewaluacji oraz ewentualnego uproszczenia.
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5.5 Czy regresja przerostu miesnia lewej komory po AVR jest opézniona

u pacjentow z istotna dysfunkcjg rozkurczowa przed zabiegiem?

State naprezenie $cian migénia lewej komory u pacjentdow ze stenozg aortalng
utrzymywane jest dzigki wzrostowi jego grubosci. Jest to rezultat zarowno przerostu
kardiomiocytow jak i rozrostu zrebu tgcznotkankowego mieénia [42, 72, 73]. Proces
degeneracji kardiomiocytow 1 zastgpowania ich tkanka taczng jest nieodwracalny,
a powstajace w rezultacie zmiany struktury i funkcji mi¢$nia moga nie ulega¢ regresji

nawet po wymianie zastawki [15, 43].

Na podstawie uzyskanych wynikow zaobserwowalem, ze pacjenci z istotng
dysfunkcja rozkurczowa charakteryzowali si¢ wigkszg wyjsciowa zindeksowana masg
mieénia lewej komory niz pacjenci z nierestrykcyjnym profilem napehiania (158 g/m?
vs. 122 g/m? P = 0,05). LVMI istotnie malata do szostego miesiaca od zabiegu
operacyjnego, a roéznice zindeksowanej masy pomiedzy grupami szybko si¢ zacieraty
i niezauwazalne byty juz po trzech miesigcach. U pacjentow z restrykcyjnym profilem
napetniania lewej komory w trakcie rocznej obserwacji rejestrowalem bardziej
zaznaczona redukcje zindeksowanej masy lewej komory (49,4 g/m? vs. 33,7 g/m?,
P = 0), w obu grupach wynosita ona jednak okoto 30% wartosci wyjSciowej. Roznice
w zindeksowanej objetos¢ jamy lewej komory oraz kurczliwo$¢ mig$nia pomiedzy

obserwowanymi podgrupami pomijalne byly na kazdym etapie badania.

Z obserwacji tych wynika, ze odwrdocony remodeling dotyczy roéwniez
pacjentow z istotnie upos$ledzong funkcjg rozkurczowa, u ktorych uszkodzenie
miokardium mogloby si¢ wydawac nieodwracalne. Proces ten jest u nich ponadto
bardziej widoczny niz u chorych z nierestrykcyjnym profilem napelniania lewej
komory, przebiega jednak z podobng dynamikg. Obserwacje te s3 zgodne
z doniesieniami M.O. Soylu [74], ktory na podstawie zebranych danych sugeruje wrecz
wigksza korzy$¢ z AVR u pacjentow z restrykcyjnym profilem napetniania lewej

komory.
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5.6 Czy istotna dysfunkcja rozkurczowa pogarsza jakos$¢ zycia po zabiegu

operacyjnym?

Istnieja rézne definicje jakos$ci zycia i metody jej pomiaru. Pomocg stuzy nam
definicja zdrowia przyjeta przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, a definiujaca je nie
tylko jako brak choroby, czy kalectwa, ale rdwniez jako stan pelnego, fizycznego,
umystowego i spolecznego dobrostanu [75]. Wynika z tego, ze jako$¢ zycia jest
koncepcja ~ wielopoziomowsa, rezultatem  fizjologicznych,  psychologicznych

I spotecznych czynnikow wptywajacych na zdrowie.

W ostatnich latach sposréd specyficznych kwestionariuszy dla pacjentow
z chorobami serca coraz czeSciej stosuje si¢ kwestionariusz The MacNew Heart Disease
Health-related Quality of Life (MacNew) [76]. Jest on zmodyfikowang wersja
kwestionariusza Quality of Life after Myocardial Infarction (QLMI) [31], stosowanego
pierwotnie u osoéb po zawale migénia sercowego. Jego wiarygodno$¢ i1 przydatno$¢
kliniczng potwierdzono nie tylko u pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca,
po zabiegach rewaskularyzacji naczyn, ale réwniez u pacjentow poddawanych
kardiochirurgicznym zabiegom zastawkowym. Niektorzy badacze sugeruja nawet jego
wyzszo$¢ nad popularnym i uznanym kwestionariuszem Short Form 36 (SF-36),

szczegolnie w monitorowaniu zmian jako$ci zycia w trakcie procesu leczniczego [77].

Z uzyskanych przeze mnie danych wynika, ze wymianie zastawki aortalnej
towarzyszylta stopniowa poprawa jakosci zycia. Poprawa dolegliwosci stenokardialnych
1 niewydolno$ci krazenia nastgpowata juz w trzecim miesigcu od operacji. Rezultatem
byt nastgpowy wzrost aktywnosci fizycznej 1 poprawa wydolnosci wysitkowe;j
pacjentow, najbardziej zauwazalny pomiedzy trzecim a szOstym miesigcem po operacji.
Rezultatem zmniejszenia dolegliwosci 1 wzrostu tolerancji wysitkowej byta zauwazalna
poprawa jakosci zycia pacjentow (pot roku od operacji). Poprawa dobrostanu
emocjonalnego byla opozniona i nastepowata dopiero w rok od zabiegu, bedac niejako
pochodng opisywanych zmian. Zgodnie z dostgpng literaturg korzys¢ z AVR odnosza
nie tylko mlodzi, sprawni pacjenci, ale réwniez osiemdziesi¢ciolatkowie [47-49,

78, 79].
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Obecnos¢ dysfunkcji rozkurczowej nie wpltywata na objawy kliniczne
pacjentow, ich sprawno$¢ fizyczng ani jako$¢ zycia oceniang globalnie badz
w poszczegolnych podkategoriach. Obserwacja ta dotyczyta zarowno okresu

przedoperacyjnego jak i poszczegdlnych etapéw kontroli pozabiegowej.

5.7 Czy obecnos¢ dysfunkcji rozkurczowej u pacjentow z ciezka

izolowang SA powinna wplywa¢ na kwalifikacje do AVR?

W podjeciu decyzji o zabiegowym leczeniu pacjentow ze stenozg aortalng poza
parametrami echokardiograficznymi najwicksza role odgrywa kliniczna ocena ich stanu
zdrowia z uwzglednieniem szczegoétowo zebranego wywiadu [21]. Wlasciwa ocena obu
sktadowych jest konieczna, poniewaz rokowanie pacjentow asymptomatycznych nie
ulega poprawie na skutek zabiegu, a wymiana zastawki u takich pacjentow daje stabe
wyniki.

Ocena stanu klinicznego kandydatéw do AVR jest czesto trudna ze wzgledu na
ograniczanie aktywnosci fizycznej starszych pacjentow i opdznienie w zglaszaniu przez
nich wystgpienia dolegliwosci. Zaawansowany wiek nie jest uznawany za
przeciwwskazaniec do AVR [4, 8]. Decyzja w takich przypadkach powinna by¢
podejmowana  indywidualnie, w  porozumieniu z  opiekunami  chorego,

z uwzglednieniem jego oczekiwan, stanu klinicznego oraz stopnia samodzielnos$ci [7].

Trwajg poszukiwania dodatkowych czynnikow klinicznych, laboratoryjnych
i echokardiograficznych, mogacych poméc w podjeciu decyzji o kwalifikacji do AVR
[18, 56-59]. Istniejg doniesienia, ze zwloknienie migénia lewej komory moze
uniemozliwi¢ uzyskanie optymalnego wyniku zabiegu [15, 42]. Spostrzezenie to wydaje
si¢ jednak dotyczy¢é w szczegodlnosci pacjentdéw operowanych z powodu istotnej
hemodynamicznie niedomykalno$ci aortalnej. Czynnikiem mogacym pomoc
we wlasciwym podjeciu decyzji o AVR moze stac si¢ ocena funkcji rozkurczowej lewe;j
komory, nieuwzgledniana przez stratyfikatory ryzyka operacji kardiochirurgicznych
(euroSCORE i STS Risk Score), a uznawana na podstawie ciekawego doniesienia

Gjertssona [56] za niezalezny czynnik ryzyka operacyjnego.
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Na podstawie przeprowadzonych przeze mnie analiz wynika, ze wyodrgbnienie
pacjentow z restrykcyjnym profilem napelniania lewej komory przed zabiegiem
operacyjnym pozwala wskaza¢ pacjentow wymagajacych szczegdlnej, przediuzonej
i kosztownej opieki na oddziale intensywnej terapii pooperacyjnej. Pacjenci ci cechuja
si¢ jednak bardziej zaznaczonym procesem odwroconego remodelingu w okresie
pooperacyjnym. Na podstawie rocznej obserwacji badanej grupy nie udalo
mi si¢ udowodni¢ zaleznosci pooperacyjnej $miertelnos$ci i chorobowosci od profilu

napetniania lewej komory.

Przytoczone powyzej obserwacje dotyczace przydatnosci oceny funkcji
rozkurczowej w kwalifikacji kardiochirurgicznej wydaja si¢ by¢ wsparte doniesieniami
swiatowymi [18, 56, 64, 65, 74]. Nie pozwalaja jednak na podje¢cie dyskusji
z krytycznymi opiniami na temat zaleznosci deterioracji stanu klinicznego w stenozie
aortalnej a nasileniem dysfunkcji rozkurczowej [80]. Parametry hemodynamiczne
stenozy aortalnej, funkcja skurczowa migsnia lewej komory oraz stan kliniczny pacjenta
pozostaja ciagle najistotniejszymi czynnikami niezbednymi do podjecia decyzji
0 wymianie zastawki aortalnej. Uwzglednienie funkcji rozkurczowej lewej komory

moze by¢ jednak pomocne w podjeciu decyzji o pilnosci i trybie zabiegu.

Interesujacym czynnikiem pozwalajagcym na stratyfikacje ryzyka operacyjnego
AVR, szczegblnie u pacjentow skapoobjawowych, oraz monitorowanie przebiegu
pooperacyjnego wydaje si¢ by¢ analiza warto$ci 1 dynamiki zmian stezenia BNP
[42, 57]. Metaanaliza danych przeprowadzona przez J. Berger-Klein [58] wskazuje
na obecno$¢ korelacji pomiedzy stezeniem BNP a nasileniem symptomatologii SA,
koniecznoscia AVR u bezobjawowych pacjentow oraz wynikiem zabiegu

kardiochirurgicznego.
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5.8 Czy ple¢ ma wplyw na rezultat wymiany zastawki aortalnej?

Wprowadzenie

Poczawszy od okresu dojrzewania wielko$¢ jamy i masa mi¢$nia lewej komory
sa u kobiet o okoto 15-40% mniejsze niz u m¢zczyzn [19, 81]. Masa migsnia lewej
komory u mezczyzn obniza si¢ jednak okoto jednego grama na rok, natomiast u kobiet
nie ulega zmianie [82]. Badacze dopatrujg si¢ tu ochronnego dziatania estrogenow na
komorke miocyta [27, 83, 84].

Strategie adaptacyjne utrzymania rzutu serca przy zwigkszonym obcigzeniu
nastepczym sg zaleznie od pici [19, 27]. Kobiety charakteryzuje tendencja
do utrzymania mniejszej objetosci lewej komory, wystgpowania przerostu
koncentrycznego migénia oraz wzrostu kurczliwosci w celu utrzymania statego rzutu
serca. Kobiety sa ponadto okolo 2-2,5 krotnie bardziej podatne na wystgpienie
niewydolnosci krazenia z zachowang kurczliwo$cig migénia lewej komory (HF-NEF)
[83], co jest uwazane za rezultat tendencji do wystepowania koncentrycznego przerostu
migsnia. MegzczyZzni wykazuja natomiast sklonno$¢ do powigkszania jamy lewej
komory i ekscentrycznego przerostu migsnia sercowego [44]. W pismiennictwie
pojawity si¢ niedawno doniesienia o szybszej regresji przerostu mig¢snia lewej komory
po wymianie zastawki aortalnej u kobiet [86]. Obserwacje te potwierdzaja wigksza

czuto$é ,,zenskiego” miokardium na przecigzenie cisnieniowe [27].

Istnieje wiele hipotez probujacych wytlumaczy¢ rdznice odpowiedzi na wzrost
obcigzenia nastgpczego miedzy plciami. Naukowcy sklaniajg si¢ szczegolnie
do molekularnych teorii ttumaczacych to zjawisko, a u podloza stawiaja szczegdlna
wrazliwo$¢ miocytow na zenskie hormony plciowe. Uwaza si¢, Ze estrogeny petnia
funkcje¢ kardioprotekcyjng (tab. 70). Obserwacje t¢ potwierdza fakt, ze kobiety po

okresie menopauzy na wzrost obcigzenia nastepczego reaguja podobnie do mezczyzn.
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Ca® e aktywacja kanatow Ca L jest zalezna od estrogenow

e retikulum endoplazmatyczne kobiet wykazuje mniejsze powinowactwo
do jonéw Ca 2

. . . . . . 2+
e estradiol chroni miocyt przed przetadowaniem jonami Ca

NO e syntazy tlenku azotu sg zalezne od estrogenow
e NOS 1 kontroluje uwalnianie Ca ** z retikulum endoplazmatycznego

e NOS 3 zlokalizowana jest blisko kanatow Ca S O receptorow
beta adrenergicznych

e stezenie NO w miocytach kobiet przedmenopauzalnych > mezczyzn >
kobiet pomenopauzalnych

Kolagen e estrogeny hamujg proliferacje fibroblastow 1 synteze kolagenu

Tab. 70 Wptyw estrogenéw na wybrane elementy metabolizmu
kardiomiocytow i fibroblastow [44, 82, 85]

Okres przedoperacyjny

W przeprowadzonym badaniu kobiety byty $rednio o 9 lat starsze od me¢zczyzn
(64 lata vs. 55 lat, P = 0,02). Cechowaty si¢ nizsza tolerancja wysitku fizycznego oraz
nizsza jakoscia zycia niz me¢zczyzni. Na podstawie analizy skal ryzyka operacji STS
wykazatem, ze kobiety mialy wyraznie wyzsze ryzyko $miertelno$ci niz megzczyzni
(8,7% vs. 4,9%, P = 0,015). Obserwacje te sg zgodne z wczesniej przedstawianymi
przez Duncana [87] oraz Ibrahima [88] doniesieniami naukowymi. Chorzy w obu
grupach plciowych nie roznili si¢ pod katem dolegliwosci stenokardialnych czy

nasilenia niewydolnosci krazenia.

Analizujac grupe pod katem wynikow badan echokardiograficznych nie
zanotowatem roznic migdzy plciami. Parametry przezzastawkowego przeptywu krwi,
geometria jamy lewej komory, jej zindeksowana masa i kurczliwo$¢ nie wykazywaty
zroéznicowania zaleznego od pfci. Nie stwierdzitem réwniez istotnych réznic w procesie
rozkurczu migénia lewej komory ani w zadnej skladowej jego oceny. Podobne
obserwacje byly juz przedstawiane w literaturze $wiatowej, m.in. przez
C. Fuchs 1 wspotpracownikow [89]. Opisywane w literaturze Swiatowej rdznice wsrod
ptci w odpowiedzi migs$nia sercowego na dlugoczasowy wzrost obcigzenia nastgpczego

moga wynika¢ z proby poréwnania bezwzglednych wartosci mierzonych parametrow.
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Indeksacja pomiaréw umozliwia obiektywizacj¢ obserwacji i uniezaleznia uzyskane

wyniki od rozmiaréw pacjenta.

Okres pooperacyjny

Nie wykazatem istotnych rdznic w przebiegu wczesnego okresu pooperacyjnego
w zalezno$ci od pici. Wyniki te s zgodne z obserwacjami D.L. Milavetz [40]
i C. Fuchs [89] oraz O. Hamed [50], ktorzy nie wykazali w swoich badaniach réznic
w rokowaniu krotko i dtugoterminowym wsrod kobiet. Wyniki Euro Heart Survey [4]
sugeruja wrecz lepsze wyniki leczenia u kobiet, szczegdlnie starszych. Brak zgodnosci
wynikow wymienionych badan tlumaczy¢ mozna przede wszystkim réznicami

w profilu ryzyka operacyjnego badanych pacjentow.

Pte¢ w badanej przeze mnie grupie nie miata wplywu na czesto$¢ wystgpowania
zjawiska dynamicznego zaciskania $wiatta i drogi odptywu lewej komory. Zjawisko,
ktore wydawatoby si¢ charakterystyczne dla niskich i otytych kobiet [90], wystepowato
rownie cz¢sto u mezezyzn. Ple¢ nie wptywala na czas hospitalizacji, uwzgledniajac czas
pobytu na oddziatach IT i pooperacyjnym, ilo$¢ przetoczen czy wystgpowanie
migotania przedsionkéw. Inne potencjalne punkty koncowe chorobowosci sg trudne

do jednoznacznej interpretacji ze wzgledu na matg liczebno$¢é obserwowanej grupy.

Objawy kliniczne byly podobne u kobiet i mezczyzn. Ple¢ pozostawata bez
wplywu na nasilenie dolegliwosci ocenianych w skalach CCS i NYHA. Wszyscy

pacjenci po zabiegu operacyjnym charakteryzowali si¢ ponadto podobng jako$cig zycia.

Pooperacyjna charakterystyka echokardiograficzna

U mezczyzn odwrocony remodeling migsnia lewej komory nastgpowal wyraznie
wolniej niz u kobiet, istotne opdznienie przebudowy widoczne bylo od szostego
miesigca po zabiegu kardiochirurgicznym. Obserwacja ta pozostaje w zgodzie
z pracg Petrov’a [86] i potwierdza hipotez¢ o wickszej wrazliwosci migsnia lewej
komory kobiet na obcigzenie nastgpcze. Ple¢ pozostawata bez wptywu na zindeksowang
objetos¢ koncowo-rozkurczowa lewej komory oraz jej kurczliwo$¢ oceniang metoda

Simpsona. Obserwacja ta popiera obserwacje C. Fuchs i wspotpracownikow [89].

Kobietom wszczepiono zastawki istotnie mniejsze niz m¢zczyznom (21,3 mm
vs. 22,7 mm, P = 0,02). Usrednione EOAI bylo jednakowe u obu pici (0,95 cm?/m?),
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a mimo to u pan rzadziej wystepowato zjawisko niedopasowania zastawka-pacjent

(9% vs. 17,4%, P = 0,04) .

Ple¢ okazata si¢ nieistotnym czynnikiem w ocenie funkcji rozkurczowej (ocena
pojedynczych parametrow, kategoryzacja stopnia dysfunkcji, model regresji
logistycznej). Zgadza si¢ to z kilkoma wielkopopulacyjnymi badaniami [91, 92]
oceniajacymi m.in. czgstos¢ wystgpowania dysfunkcji rozkurczowej w spoteczenstwie.
Obserwacja stoi jednak w opozycji do uznanych doniesien potwierdzajgcych czestsze
wystepowanie HF-NEF u kobiet [83, 93].

Podsumowanie

Obserwowana grupa pacjentow byla wyjsciowo jednorodna pod wzgledem
demograficznym, klinicznym i echokardiograficznym poza jednym istotnym
czynnikiem — wiekiem. Kobiety poddawane operacji byly starsze od me¢zczyzn. Okres
hospitalizacji nie réznil si¢ u obu plci. Ciekawe miedzyplciowe rdznice zaczely
pojawia¢ si¢ dopiero w trakcie pozniejszej rekonwalescencji. U kobiet szybciej
dochodzito do odwréconego remodelingu migénia lewej komory, rzadziej wystepowato
zjawisko niedopasowania zastawka-pacjent oraz miata miejsce bardziej zauwazalna
poprawa jakos$ci zycia, szczegolnie w aspekcie emocjonalnym i spotecznym.

Na podstawie uzyskanych wynikéw trudno moéwi¢ o wplywie plci na tzw.
twarde punkty koncowe czy odlegte wyniki leczenia kardiochirurgicznego. Wydaje si¢
jednak, ze u kobiet AVR daje lepszy rezultat niz u m¢zczyzn. Obserwacja ta moze ulec
dodatkowemu wzmocnieniu, jesli wezmiemy pod uwage fakt réznic wieku wsrod

obserwowanych pici.
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59 Czy wystepowanie zjawiska niedopasowania zastawka-pacjent

wplywa na proces przebudowy mig¢snia lewej komory?

Wprowadzenie

Niedopasowanie zastawka-pacjent (Patient-Prosthesis Mismatch, PPM) jest
rezultatem implantacji zbyt matej zastawki w stosunku do zapotrzebowania,
uwarunkowanego m.in. przez BSA pacjenta. Skutkuje obecnoscig podwyzszonych
gradientdw przezzastawkowych, opdznieniem regresji przerostu mig¢snia lewej komory
oraz skroceniem zywotnosci biologicznych zastawek [24, 94, 95]. Definicja tego

zjawiska i jego znaczenie kliniczne sg ciagle dyskutowane.

Istniejg dwie podstawowe metody oceny niedopasowania. Pierwsza z nich,
geometryczna, jest oparta na pomiarze pola powierzchni otwarcia zastawki in vitro
- GOA (Geometric Orifice Area). Druga, efektywna, na echokardiograficznych
pomiarach hemodynamicznych prowadzonych na duzych grupach pacjentéw in vivo
- EOA (Effective Orifice Area). Ocena niedopasowania przy pomocy GOA cechuje si¢
niskg czuloscig, EOA natomiast niskg swoisto$cig. Oceng niedopasowania stentowych
zastawek biologicznych metod¢ EOA nalezy stosowa¢ ponadto z duzg ostroznoscia ze

wzgledu na tendencje do zanizana warto$ci pola powierzchni.

W ostatnim czasie zindeksowane EOA (EOAI) zostalo uznane za metode
najbardziej przydatng (tab. 71) [26, 96, 97], a niedopasowanie zastawka-pacjent zostato
zdefiniowane jako warto§¢ EOAI < 0,8cm?m® Dane odnos$nie EOA zostaly
zaczerpnigte z dokumentacji P. Pibarota i J.G. Dumensil [97] oraz przygotowanej przez

producentéw zastawek, a przedstawionej amerykanskiemu urzgdowi FDA.

warto$¢ prawidlowa EOAI > 0,85 cm?/m?

warto$¢ graniczna 0,8 cm*m?< EOAI < 0,85 cm?/m?

umiarkowane niedopasowanie | 0,65 cm’/m?< EOAI < 0,8 cm?/m?

cigzkie niedopasowanie EOAI < 0,65 cm?/m?

Tab. 71 Kryteria kwalifikacji stopnia niedopasowania zastawka-pacjent [24]
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Znaczenie kliniczne 1 konsekwencje zjawiska sa ciaggle nieznane, a w literaturze
pojawiaja sie sprzeczne doniesienia. Problem wywotuje kolejne kontrowersje
ze wzgledu na wzrost popularnosci stentowych zastawek biologicznych (wszczepianych
klasycznie jak 1 matoinwazyjnie) oraz ewentualng konieczno$¢ przeprowadzenia
plastyki pier§cienia aortalnego celem implantacji zastawki o mozliwie duzym
rozmiarze. Obserwacja zjawiska, ze wzgledu min. na ograniczone dostgpne
piSmiennictwo, moze okaza¢ si¢ szczegoOlnie interesujagca pod katem jego wplywu
na odwrocony remodeling mig$nia lewej komory, poprawe jego funkcji rozkurczowe;,

nasilenie dolegliwosci klinicznych oraz wydolno$¢ wysitkowa.

Wyniki

W badanej grupie chorych istotne niedopasowanie zastawka-pacjent,
rozpoznawane wedhug uznanych kryteriow, dotyczyto 13% pacjentow. Jak wykazali
P. Pibarot i J.G. Dumensil w swoich pracach [26, 95, 97], problem dotyczy od 20% do
nawet 70% pacjentow poddawanych wymianie zastawki. Tak duze rozbieznosci byly
zalezne od raportujacego osrodka kardiochirurgicznego. Uzyskany wynik uzna¢ mozna
wiec za dobry, szczeg6lnie biorgc pod uwagg fakt, ze potowe implantowanych zastawek
stanowily  stentowe  zastawki  biologiczne, a w  krakowskim  o$rodku

kardiochirurgicznym nie przeprowadza si¢ rutynowo plastyki pierscienia aortalnego.

Istotny PPM, wedlug przeprowadzonych przeze mnie analiz, opdznial
pooperacyjng redukcje masy miesnia lewej komory. Nie wptywatl jednak na koncowo-
rozkurczowa objetos¢ lewej komory, jej kurczliwos¢, ci$nienie napehiania czy funkcje
rozkurczowa. Niedopasowanie nie mialo rowniez wptywu na dolegliwosci kliniczne,

jakos$¢ zycia czy wydolnos$¢ wysitkowa.

Na podstawie uzyskanych wynikow nie mozna wyciaga¢ wnioskow dotyczacych
wpltywu niedopasowania na tzw. twarde punkty koncowe leczenia. PPM definiowany
z pomocg EOA jest jednak uznany na niezalezny czynnik ryzyka wczesnej
$miertelnosci. Na podstawie obserwacji 1266 pacjentow C. Blais [95] stwierdzit
2,1-krotny wzrost ryzyka zgonu u pacjentdéw z umiarkowanym niedopasowaniem oraz
az 11,4-krotny dla ciezkiego niedopasowania. Wyniki te poparte sg analiza bazy danych
STS 42310 pacjentow, przeprowadzong przez C.R. Bridges [25], stwierdzajaca
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obecno$¢ korelacji EOA, GOA i1 BSA z wczesng pooperacyjng $miertelnoscia.
W opozycji stoi jednak badanie D. LaPar [98] (4621 pacjentow), ktory wigze
zwickszong wczesng $miertelno$¢ pooperacyjng raczej ze wspolwystepowaniem
dodatkowych czynnikéw ryzyka operacyjnego niz PPM per se. Wptyw PPM na p6zng
$miertelnos¢ jest rowniez niejednoznaczny. Wedlug badan D. Mohty [99] (2576
pacjentow) wystgpowanie umiarkowanego niedopasowania bylo niezaleznym
czynnikiem dlugoterminowej $miertelnosci przy wspottowarzyszacym uposledzeniu
frakcji wyrzutowej. Wedlug J. Browna [66] wspotwystepowanie niedopasowania
zastawka-pacjent wraz z przedoperacyjng dysfunkcja rozkurczowa zwigksza
$miertelnos¢ 1 konieczno$¢ ponownych hospitalizacji pacjentéw poddanych AVR. Dla
kontrastu wedlug W.R. Jamiesona [100] (3343 pacjentow) niedopasowanie nie

wptywalo na $miertelno$¢ odlegla.

Podsumowanie

Istotne niedopasowanie zastawka-pacjent, wedlug uzyskanych wynikow,
opoznialo pooperacyjng redukcje masy mig$nia lewej komory, ale nie wptywato
na koncowo-rozkurczowa objetos¢ jamy lewej komory. Autorzy tacy jak D.A. Cotoni
[24], J. Brown [66] i D. Hernandez-Vaquero [101] przedstawili podobne wyniki badan.
Obserwacje te trudno jednak poréwnywaé bezposrednio ze wzgledow
metodologicznych (indeksowanie wynikow, itp.) i wycigga¢ wigzace wnioski dotyczace

struktury mig$nia lewej komory u pacjentow z PPM.

Niedopasowanie zastawka-pacjent niesie ze sobg liczne konsekwencje kliniczne.
Wydaje si¢ jednak konieczne stworzenie nowej definicji zjawiska, uwzgledniajacej nie
tylko wyniki przezzastawkowych pomiaréw echokardiograficznych, ale rowniez: stan
Kliniczny pacjenta, anatomi¢ drogi odptywu lewej komory, geometri¢ opuszki i aorty
wstepujacej, konstrukcje implantowanej zastawki oraz zjawisko powrotu cis$nienia
(pressure recovery), zawyzajacego warto$¢ pomiaru gradientu metodg Dopplera

wzglgdem pomiaru inwazyjnego [102].
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5.10 Ograniczenia badania

Czes¢ ograniczen badania wynika z kryteriow wilaczenia pacjentow
do obserwowanej grupy. W praktyce codziennej rzadko mamy do czynienia
z izolowang stenozg aortalng. Najczestsze jest jej wspotwystepowanie z chorobag
niedokrwienng serca, niedomykalnos$cig mitralng, migotaniem przedsionkow oraz

epizodami naczyniowo-mozgowymi.

Niewielka liczebno$¢ badanej grupy moze zamazywaé istotno$¢ uzyskanych
wynikow, uniemozliwia¢é wiarygodne przeprowadzenie niektérych potencjalnie
interesujagcych analiz statystycznych oraz utrudnia¢, a nawet uniemozliwia¢

podejmowanie wigzacych klinicznie wnioskow.

Znaczacym czynnikiem mogacym mie¢ wplyw na pordwnanie wynikow
leczenia w zalezno$ci od plci, byt istotnie wyzszy wiek operowanych kobiet. Roznice te
thumaczy¢ mozna na kilka sposobdw. U starszych mezczyzn wspolistnieja czgsciej
zmiany w naczyniach wiencowych kwalifikujace ich do rewaskularyzacji. Druga
hipoteza wynika z podobienstw procesu degeneracji zastawki aortalnej do miazdzycy,
a w rezultacie pozniejszej degeneracji zastawki u kobiet [103]. Trzecia natomiast
thumaczy starszy wiek kobiet czestszym wystepowania dwuptatkowej zastawki aortalnej

u mezczyzn i konieczno$cig wezesniejszej ich operacji [104].

Ze wzgledu na duza dynamik¢ zmian funkcji rozkurczowej w pierwszych
pooperacyjnych dobach jednorazowa jej ocena w 24 godziny po operacji wydaje si¢ by¢
niewystarczajaca. Celem pelniejszej oceny procesu wskazana wydaje si¢ codzienne
analiza funkcji rozkurczowej do momentu powrotu jej parametrow do wartoSci
wyjéciowych. Proby uzaleznienia pooperacyjnego wewnatrzszpitalnego procesu
terapeutycznego, w zalezno$ci od stopnia dysfunkcji rozkurczowej, na podstawie

uzyskanych danych byty niemozliwe.

Wedlug uzyskanych wynikéw przez pierwsze trzy miesigce od zabiegu
operacyjnego dochodzi do istotnych zmian morfologicznych i funkcjonalnych migénia
lewej komory, adaptujacych go do nowych warunkéw hemodynamicznych.
Intensyfikacja czestosci kontroli w tym okresie (np. comiesigczne badania

echokardiograficzne) pozwolitaby na lepsze zrozumienie procesu odwrotnego

137



remodelingu migénia. Trzymiesigczna kontrola pacjentéw okazata si¢ jednak bardzo
utrudniona ze wzgledu na ich nieche¢ do ponownego odwiedzenia szpitala. Chorzy
1 ich rodziny, ktorych pomoc w transporcie czesto byta niezbedna, zmeczeni byli

dtugotrwatg hospitalizacjg oraz rehabilitacja.

Roczny okres obserwacji pacjentow wydaje si¢ ponadto zbyt krotki na poznanie
konsekwencji wymiany zastawki aortalnej. W czasie tym odwrdcenie remodelingu
mieg$nia nie ulega ukonczeniu, a pacjenci pod koniec pierwszego roku zaczynaja
dopiero dostrzega¢ pozytywne skutki operacji. Proces pooperacyjnej rekonwalescencji,

szczegolnie u pacjentdw starszych, jest zas wieloletni.

Ze wzgledu na brak dodatkowego finansowania badania wystapily ograniczenia
zwigzane z wykonaniem zaplanowanych kontrolnych analiz laboratoryjnych. Tylko
okoto potowa rekrutowanych pacjentow miata przeprowadzone zaplanowane badania

zgodnie z zalozonym harmonogramem.

Przedstawiony model opisujacy stopien dysfunkcji rozkurczowej wymaga
dalszej ewaluacji w szerszej i liczniejszej grupie pacjentow kardiologicznych, a takze
ewentualnych prob jego uproszczenia w celu wprowadzenia do codziennej praktyki

klinicznej.
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6. Implikacje pracy

6.1 Kiliniczne

Indeksacja wartosci objetosci koncowo-rozkurczowej oraz masy migsnia lewej
komory umozliwia obiektywng ocen¢ mierzonych parametréw oraz ich poréwnanie

niezaleznie od plci lub wielkosci ciata pacjenta.

Pacjenci z restrykcyjnym profilem napeiniania lewej komory nie powinni by¢
dyskwalifikowani od leczenia zabiegowego. Znajomo$¢ funkcji rozkurczowej migénia
lewej komory u pacjentow poddawanych wymianie zastawki aortalnej pozwala pomdce
w podjeciu decyzji o pilnosci zabiegu oraz efektywniej zagospodarowac zasoby i srodki
oddziatu intensywnej terapii pooperacyjnej. Wymianie zastawki aortalnej towarzysza
drastyczne zmiany funkcji rozkurczowej lewej komory, trudno jednak wnioskowac
o ich znaczeniu klinicznym. Proces odwroconego remodelingu lewej komory dotyczy
wszystkich pacjentdw, niezaleznie od przedoperacyjnej czynno$ci rozkurczowej

miokardium.

Wymiana zastawki aortalnej daje u kobiet szybszy lepszy rezultat leczniczy niz
u mezezyzn. Obserwacja ta dotyczy szczeg6lnie procesu odwroconego remodelingu
miegs$nia lewej komory, czestosci wystgpowania zjawiska niedopasowania zastawka-

pacjent oraz jakosci zycia.

Niedopasowanie zastawka-pacjent, rozpoznawane na podstawie aktualnej
definicji, opdznia pooperacyjna redukcje masy migsnia lewej komory, nie wpltywa
jednak na wielko$¢ jamy lewej komory, jej kurczliwo$¢ czy funkcje rozkurczowa.
Zjawisko to nie ma roéwniez wplywu na stan kliniczny pacjenta, jakos¢ jego zycia czy
wydolnos¢ wysitkowa. Obserwacje te sa aktualne mimo konieczno$ci reoperacji

jednego z pacjentéw z powodu objawowego niedopasowania.

139



6.2 Naukowe

Celowa wydaje si¢ praca nad aktualizacjg stratyfikatorow ryzyka euroSCORE
I STS Risk Score, ktore wydaja si¢ zawyzac ryzyko operacyjne pacjentow z izolowang
stenoza aortalng. W trakcie publikacji wynikéw pracy doszto do aktualizacji bazy

danych euroSCORE z wersji | do Il oraz STS z wersji 2.61 do 2.73.

Stworzony zarys matematycznego modelu opisu dysfunkcji rozkurczowej moze
sta¢ si¢ przydatnym narzedziem obiektywizujagcym opis rozkurczu migé$nia lewej

komory w badaniach naukowych.
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7.

10.

Whnioski

Istotna dysfunkcja rozkurczowa migénia lewej komory u pacjentow
poddawanych wymianie zastawki aortalnej z powodu izolowanej stenozy jest

zjawiskiem rzadkim.

Funkcja rozkurczowa migénia lewej komory jest zlozonym procesem,
ulegajgcym dynamicznym zmianom 1 szybkiej poprawie po zabiegu

kardiochirurgicznym.

Pacjenci z restrykcyjnym profilem napelniania lewej komory nie powinni by¢

dyskwalifikowani z leczenia zabiegowego.

Znajomos$¢ nasilenia dysfunkcji rozkurczowej mig$nia lewej komory
u pacjentow poddawanych wymianie zastawki aortalnej z powodu izolowanej
stenozy moze pozwoli¢ efektywniej zagospodarowaé zasoby oddziatu

intensywnej terapii pooperacyjnej.

U kobiet z izolowang stenozg aortalng konieczno$¢ wymiany zastawki zachodzi

pOzniej, @ Sam zabieg daje szybszy rezultat leczniczy niz u mgzczyzn.

Obecnos¢ istotnej dysfunkcji rozkurczowej u pacjentéw poddawanych wymianie
zastawki aortalnej z powodu izolowanej stenozy nie wptywa na objawy

kliniczne, sprawnos¢ fizyczng ani jakos$¢ zycia.

Pozytywny rezultat wymiany zastawki aortalnej u pacjentow operowanych
z powodu izolowanej stenozy widoczny jest juz od trzeciego do szostego

miesigca po operacji.

Niedopasowanie zastawka-pacjent u pacjentow poddanych wymianie zastawki
aortalnej z powodu izolowanej stenozy opoznia odwrécony remodeling migs$nia

lewej komory.

Indeksacja warto$ci objgtosci koncowo-rozkurczowej oraz masy migsnia lewej

komory umozliwia bardziej obiektywng ich oceng.

Istnieje mozliwos¢ wykorzystania matematycznego modelu do opisu stopnia

dysfunkcji rozkurczowej.
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8. Streszczenie

8.1 Wstep

Stenoza aortalna (SA) jest w krajach rozwinigtych trzecia pod wzgledem
czestosci chorobg serca (po nadci$nieniu tetniczym 1 chorobie wiencowej) oraz
najczesciej wystepujaca wadg zastawkowg u osob dorostych. Wada moze dotyczy¢
nawet 2% populacji powyzej 65. roku zycia i 4% powyzej 75. roku. Decyzja
0 kwalifikacji do wymiany zastawki aortalnej podejmowana jest na podstawie
znajomosci Stanu Klinicznego pacjenta i echokardiograficznych kryteriéw istotnosci
wady. Uwzglednienie funkcji rozkurczowej w echokardiograficznej ocenie wady moze

okazac si¢ pomocne, szczegdlnie u pacjentow skapo lub bezobjawowych.

Najlepszym narzgdziem stuzacym do opisu funkcji rozkurczowej lewej komory
jest echokardiografia. Stopien dysfunkcji rozkurczowej ocenia si¢ w skali
trzystopniowej, zaczynajacej si¢ od zaburzen relaksacji, a konczacej na nieodwracalnym
zmniejszeniu podatnosci migs$nia. Podzialu dokona¢ mozna réwniez dzielac pacjentow
na charakteryzujacych si¢ profilem nierestrykcyjnym 1 restrykcyjnym napelniania
komory. W dostepnej literaturze obecne sg nieliczne doniesienia opisujgce zmiany
funkcji rozkurczowej lewej komory po AVR, a uwzgledniajace szerokie mozliwosci

wspotczesnych echokardiografow.

8.2 Cele pracy

1. Ocena funkcji rozkurczowej migsnia lewej komory u chorych

kwalifikowanych do AVR.

2. Ocena zmian funkcji rozkurczowej mig$nia lewej komory po AVR.
3. Stworzenie  matematycznego modelu  opisujacego  dysfunkcje
rozkurczows.
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4, Ewaluacja wartosci prognostycznej oceny funkcji rozkurczowej mieénia
lewej komory dla kwalifikacji kardiochirurgicznej AVR (ocena ryzyka

operacji).

5. Ewaluacja warto$ci prognostycznej oceny funkcji rozkurczowej mig$nia

lewej komory dla okresu hospitalizacji.

6. Ewaluacja wartosci prognostycznej oceny funkcji rozkurczowej mieénia

lewej komory dla wczesnych wynikow AVR (do 12 miesigcy po

zabiegu).
7. Ocena wptywu funkcji rozkurczowej na jakos¢ zycia po AVR.
8. Ocena migdzyptciowych réznic funkcji rozkurczowej migénia lewej

komory u pacjentéw poddawanych AVR.

9. Ocena czesto$ci wystepowania i nasilenia zjawiska niedopasowania

zastawka-pacjent.

Hipotezy robocze

1. Czy obecno$¢ istotnej dysfunkcji rozkurczowej u pacjentow z cigzka
izolowang stenozg aortalng wplywa na Dbezposredni przebieg

pooperacyjny po AVR?

2. Czy obecno$¢ istotnej dysfunkcji rozkurczowej u pacjentow z ciezka
izolowang stenoza aortalng zwigksza wczesng (do 12 miesigcy)

Smiertelnos$¢ 1 chorobowos¢ pacjentow poddanych AVR?
3. Czy istnieje mozliwo$¢ matematycznego opisu dysfunkcji rozkurczowe;j?

4. Czy regresja przerostu mig$nia lewej komory po AVR jest opdzniona

u pacjentow z istotng dysfunkcja rozkurczowa przed zabiegiem?

5. Czy istotna dysfunkcja rozkurczowa pogarsza jakos¢ zycia po zabiegu

operacyjnym?
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6. Czy obecnos¢ dysfunkcji rozkurczowej u pacjentéw z cigzka izolowang

SA powinna wptywa¢ na kwalifikacje do AVR?
7. Czy pte¢ ma wpltyw na rezultat wymiany zastawki aortalnej?

8. Czy wystepowanie zjawiska niedopasowania zastawka-pacjent wplywa

na proces przebudowy miesnia lewej komory?

8.3 Metodyka

Badanie bylo czescig projektu badawczego pt. ,,Stenoza aortalna — kompleksowa
ocena wybranych parametrow klinicznych, echokardiograficznych i biochemicznych
u pacjentéw z istotng stenozg aortalng oraz ich wpltywu na wcezesne i odlegle rokowanie
po zabiegu wymiany zastawki aortalnej” realizowanego przez zespdt kardiologow
Kliniki Chirurgii Serca Naczyn i Transplantologii Instytutu Kardiologii w Krakowskim
Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta II.

Kryteria wlaczenia pacjentow do badanej grupy byly nastepujace: istotna
izolowana stenoza aortalna, zachowany rytm miarowy zatokowy, swiadoma zgoda
na udzial w badaniu. Z badania wykluczeni byli pacjenci: ze zwezeniami tetnic
wiencowych, po przebytej rewaskularyzacji; kwalifikowani do TAVI, operacji
Bentall-De Bono, reoperacji; z istotng niedomykalno$cig aortalng, istotng wada

mitralng, infekcyjnym zapaleniem wsierdzia; zaburzeniami rytmu i przewodzenia.

Ocene  pacjentow  przeprowadzalem w  fazach:  przedoperacyjnej,
srédoperacyjnej, wezesnej pooperacyjnej (pierwsza doba po operacji oraz w przeddzien
wypisu), pdznej pooperacyjnej (3, 6 i 12 miesi¢cy po zabiegu). Kazdorazowo zbieratlem
dane kliniczne, z uwzglednieniem formularzy MacNew i DASI, zapis EKG, wyniki
badan laboratoryjnych ~ oraz ~ przeprowadzalem rozbudowane badanie
echokardiograficzne przy pomocy aparatow GE Vivid 7 oraz Vivid i. Baze danych
stworzytem przy uzyciu programu Microsoft Office Excel. Analiz¢ statystyczng
przeprowadzitem z uzyciem oprogramowania StatSoft STATISTICA.
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8.4  Wyniki

Charakterystyka wyjsciowa badanej grupy

Do badanej grupy wiaczylem 45 osob, w tym 22 kobiety. Srednia wieku
pacjentow wynosita 60 lat, a kobiety byly $rednio o 9 lat starsze od mg¢zczyzn.
Statystyczny chory cechowat si¢ umiarkowanie nasilonymi objawami niewydolnosci
krazenia oraz tagodnie nasilong stenokardig. Pacjenci charakteryzowali si¢ zachowang
funkcja skurczowg migénia lewej komory (EF 59,9%), tagodnie uposledzong jego
funkcja rozkurczowa oraz istotng stenoza aortalng (AVA 0,8 cm?). Przewidywana
$miertelno$¢ wedtug euroSCORE wynosita 2,84%, natomiast wedtug STS Risk Score
az 6,65%.

Hospitalizacja

Pacjenci operowani byli w znieczuleniu ogoélnym, przy uzyciu krazenia
pozaustrojowego, w umiarkowanej hipotermii, z ogélng heparynizacja i zastosowaniem
kardioplegii. U 33 operowanych (73,4%) zastosowano klasyczny doste¢p przez podtuzng
sternotomi¢, 11 os6b (24,4%) zoperowano przez minitorakotomi¢ prawostronng,
a 1 pacjenta (2,2%) przez hemisternotomi¢. Pacjentom implantowano zastawki

mechaniczne i1 biologiczne w rdwnej proporcji.

Pacjenci byli zaintubowani $rednio 11 godzin i 42 minuty po zakonczeniu
zabiegu operacyjnego. Dwudziestu dwoch pacjentow (49%) wymagalo wspomagania
uktadu krazenia przy pomocy amin presyjnych, zaden nie wymagal uzycia
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP). Mediana drenazu pooperacyjnego dla catej
grupy obserwowanej wynosita 460 ml, a 35 pacjentow (78%) wymagato

pooperacyjnych przetoczen preparatéw krwiopochodnych.

Obecnos¢ istotnego dynamicznego gradientu w drodze odplywu lewej komory
badz w jej swietle dotyczyta 8 pacjentow (18%). Zaciskanie wystgpowalo szczeg6lnie
w pierwszych dobach pooperacyjnych, a jedynym czynnikiem predysponujagcym
do jego wystgpienia byta, paradoksalnie, nizsza warto$¢ zindeksowanej masy mig$nia

lewej komory.
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Udalo si¢ uzyskac lepsze wyniki leczenia niz przewidywane przez uznane skale
ryzyka kardiochirurgicznego: zerowa $miertelno$¢, chorobowo$¢ rzedu 24% zamiast
oczekiwanych 45%. Okotooperacyjny zawal migsnia sercowego dotknal 4 chorych
(8,9%). Siedmiu pacjentéw (15,5%) wymagalo retorakotomii z powodu wysokiego
drenazu lub wystapienia tamponady serca. Zaden z pacjentéw nie korzystal
z jakiejkolwiek formy terapii nerkozastgpczej. Dwoch pacjentow (4,4%) wymagato
implantacji sztucznego rozrusznika serca. Statystyczny chory przebywat 31 godzin na

oddziale intensywnej opieki pooperacyjnej i 8 dni na oddziale pooperacyjnym.

12 pozabiegowych miesiecy

Do trzeciego miesigca po zabiegu operacyjnym nastepowalo istotne
zmniejszenie objawoéw niewydolno$ci krazenia oraz stenokardialnych. Najbardziej
widoczna poprawa wydolnosci wysitkowej nastepowata pomiedzy trzecim a szdstym
miesigcem po operacji. Juz w sze$¢ miesiecy od zabiegu doszlo do zauwazalnej

poprawy jakosci zycia.

W trakcie rocznej obserwacji pacjentow u zadnego z nich nie doszto
do incydentow wiencowych, zakrzepowo-zatorowych, czy moézgowych epizodow
naczyniowych. Dwoch pacjentow (4,4%) wymagalo reoperacji z powodu
niedopasowania zastawka-pacjent oraz gronkowcowego zapalenia wsierdzia na

zastawce mechanicznej.

Pierwsze pooperacyjne godziny wigzaty si¢ z gwaltownym uposledzeniem
funkcji rozkurczowej lewej komory. Powr6t do parametrow wyjsciowych nastepowat
w trakcie pooperacyjnej hospitalizacji. W pierwszych trzech miesigcach po zabiegu
dochodzito do dalszej poprawy jego rozkurczu, a kolejne miesigce nie przynosity

istotnych zmian (tab. 72).
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Dane echokardiograficzne

1 dzien | wypis | 3 miesigce | 6 miesiecy | 12 miesiecy

AVA, EOAI, AVAI, EOAlI | 111 const. const. const. const.
AV PG, AV MG Lll | const. const. const. const.
EDVI b.d. b.d. L const. const.
LVMI b.d. b.d. L ! const.
EF 1N Ll T, N const. const.
LAVI b.d. b.d. const. const. const.
PVs/PVd ! L "1, N const. const.
E/A N 1 I N I T

DT L 1 1, N const. const.
IVRT WL [ 111N const. const. const.
Vp 1 l | 1 const.
E/E’ b.d. const. const. ! const.

Tab. 72 Zbiorcze przedstawienie zmian wybranych parametrow echokardiograficznych.
1 - wzrost, |- spadek, const. — brak zmian, b.d. — brak danych, N - normalizacja.
Ilo$¢ strzatek odpowiada nasileniu procesu

Pokusitem si¢ o probe stworzenia matematycznego modelu oceniajacego
dysfunkcje rozkurczowa na podstawie pomiarow uzyskanych w badaniu
echokardiograficznym. Do przygotowania go uzylem funkcji regresji logistycznej.

Model oceniajacy prawdopodobienstwo (p) wystgpienia istotnej dysfunkcji

rozkurczowej z P = 0,00002 przedstawia si¢ nastepujaco:

1

p=
—-21,63 + 0,03 LVMI + 0,03 EDVI — 0,06 LAVI — 0,62 PV + 3,28£+0,01 DT + 0,001 IVRT + 0,75 _'E_

1+e O

Znaczenie dysfunkcji rozkurczowej

Staranna przedoperacyjna ocena funkcji rozkurczowej pomaga wyodrebni¢
pacjentow wymagajacych przedtuzonego pobytu na oddziale intensywnej opieki

medycznej. Czas pobytu pacjentow z restrykcyjnym profilem napetniania lewej komory
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na IT byl $rednio o prawie osiem godzin dluzszy niz pacjentow z profilem
nierestrykcyjnym. Nie wykazatem przydatnosci oceny profilu napetniania lewej komory
w szacowaniu ryzyka operacyjnego, nasilenia objawow niewydolno$ci krazenia

i stenokardii, czy opdznieniu odzyskiwania sprawnosci fizycznej i jakosci zycia.

Niedopasowanie zastawka-pacjent

Niedopasowanie (definiowane jako EOAI < 0,8cm?/m?) dotyczylto 6 pacjentdw
(13,3%) poddanych operacji, a w przypadku jednego chorego bylo przyczyng
reoperacji. Obecno$¢ niedopasowania pociggala za sobg opdznienie w pooperacyjnej

redukcja masy migsnia lewej komory.

Ple¢

U kobiet konieczno$¢ wymiany zastawki aortalnej zachodzita poézniej niz
u mezczyzn. Panie cechowaly si¢ ponadto szybszym odwroconym remodelingiem
migs$nia lewej komory oraz rzadszym zjawiskiem niedopasowanie zastawka-pacjent.
Mezczyzni w trakcie catego okresu obserwacji wykazywali si¢ wieksza tolerancja
wysitku niz kobiety, cechowali si¢ ponadto przed zabiegiem operacyjnym lepsza

jakoscia zycia niz kobiety.
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8.5

10.

Whioski

Istotna dysfunkcja rozkurczowa migsnia lewej komory u pacjentéw
poddawanych wymianie zastawki aortalnej z powodu izolowanej stenozy jest

zjawiskiem rzadkim.

Funkcja rozkurczowa migénia lewej komory jest zlozonym procesem,
ulegajagcym dynamicznym zmianom 1 szybkiej poprawie po zabiegu

kardiochirurgicznym.

Pacjenci z restrykcyjnym profilem napelniania lewej komory nie powinni by¢

dyskwalifikowani z leczenia zabiegowego.

Znajomos$¢ nasilenia  dysfunkcji rozkurczowej mieg$nia lewej komory
u pacjentdow poddawanych wymianie zastawki aortalnej z powodu izolowanej
stenozy moze pozwoli¢ efektywniej zagospodarowa¢ zasoby oddzialu

intensywnej terapii pooperacyjnej.

U kobiet z izolowang stenoza aortalng konieczno$¢ wymiany zastawki zachodzi

pézniej, a sam zabieg daje szybszy rezultat leczniczy niz u m¢zczyzn.

Obecnos¢ istotnej dysfunkcji rozkurczowej u pacjentéw poddawanych wymianie
zastawki aortalnej z powodu izolowanej stenozy nie wplywa na objawy

kliniczne, sprawno$¢ fizyczng ani jako$¢ zycia.

Pozytywny rezultat wymiany zastawki aortalnej u pacjentow operowanych
z powodu izolowanej stenozy widoczny jest juz od trzeciego do szostego

miesigca po operacji.

Niedopasowanie zastawka-pacjent u pacjentow poddanych wymianie zastawki
aortalnej z powodu izolowanej stenozy opdznia odwrocony remodeling migsnia

lewej komory.

Indeksacja wartosci objgtosci koncowo-rozkurczowej oraz masy migsnia lewej

komory umozliwia bardziej obiektywng ich oceng.

Istnieje mozliwos¢ wykorzystania matematycznego modelu do opisu stopnia

dysfunkcji rozkurczowej.
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9. Abstract

Evaluation of the diastolic function of the left ventricle in patients

undergoing aortic valve replacement. Doctoral dissertation.

Stapor Maciej M.D.

Department of Cardiovascular Surgery and Transplantology, Institute of Cardiology,

Jagiellonian University Medical College, Cracow, Poland
Thesis supervisor: Roman Pfitzner M.D., Ph.D. Associate Professor
Cracow, Poland, 2012

In developing countries, aortic valve stenosis (AS) is the third most common
heart disease (after hypertension and ischemic heart disease). Studies have shown that
AS can occur in even 2% of the population over the age of 65 and in 4% over the age of
75 years. The treatment for AS is an aortic valve replacement (AVR). Patients qualify
for an AVR based on their clinical status and an echocardiographic assessment. Taking
into consideration the diastolic function of the left wventricle during the
echocardiographic evaluation may prove helpful, particularly in patients with mild or

absent symptoms.

In the existing literature, there have thus far been some reports on the diastolic
function of the left ventricle in patients which have undergone AVR. However, few of
them have included the broad spectrum of evaluation available with the latest
echocardiographic techniques. Therefore, the main goal of the studies reported in this
dissertation was the evaluation of the diastolic function of the left ventricle in patients
qualified for AVR as well as changes to this function after the procedure. Based on the
obtained results, an analytical model describing the diastolic function was created.
Additionally, the results enabled the evaluation of the prognosis value of the diastolic

function of the left ventricle in three cases: qualification for cardiovascular surgery (risk
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assessment), hospitalization period, and post-operative results (up to 12 months after the
procedure). Finally, the conducted research allowed to assess the impact of the diastolic
function on quality of life after AVR, intersexual differences of the diastolic function, as

well as the probability and intensity of patient-prosthesis mismatch (PPM).

The study was conducted at the Department of Cardiovascular Surgery and
Transplantology of the Jagiellonian University Medical College, Cracow, Poland. The
inclusion criteria for the studied patients were the following: clinically relevant isolated
AS, normal sinus rhythm, informed consent. Patients were excluded based on the
following criteria: significant changes in coronary arteries, past revascularization
(percutaneous or surgical); qualification for TAVI, Bentall-De Bono procedure,
reoperation; significant aortic regurgitation (AR), significant mitral valve disease,
infectious endocarditis; arrhythmia and conduction disorders. The patients were
evaluated in four phases: preoperative (a day or two before the procedure),
intraoperative, early postoperative (a day after the procedure and before discharge), and
late postoperative (3, 6, and 12 months after the procedure). The clinical data was
gathered among others using MacNew and DASI questionnaires, echocardiographic
data — using General Electric devices (Vivid 7, Vivid i), and the statistical analysis was
performed using StatSoft STATISTICA software.

Based on the conducted research, the following conclusions were drawn.
First, a substantial diastolic dysfunction of the left ventricle in patients undergoing AVR
is rare. Second, it is a complex process, subject to dynamic changes and rapid
improvement after cardiac surgery. Third, an understanding of the intensity of the
dysfunction caused by isolated AS can significantly benefit the resource management of
a postoperative ICU. Fourth, a positive result of the AVR appears between the third and
sixth months following the procedure. Furthermore, patients with a restrictive filling
pattern of the left ventricle should not be disqualified from surgical treatment.
Regarding intersexual differences, the studies showed that, compared to men, women
require an AVR later and the procedure brings health benefits sooner. Additionally, the
discussed dysfunction does not have an impact on clinical symptoms, fitness, or quality
of life after AVR. Regarding PPM, it was observed that this mismatch causes a delay in
the reversed remodelling of the left ventricle. In addition, it was shown that the
evaluation of the end-diastolic volume and mass of the left ventricle can be enhanced
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through the indexing of their values. Finally, the proposed mathematical model of the
diastolic function of the left ventricle was positively validated and can be used in further

studies.
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DASI (Duke Activity Score Index)

Imie i nazwisko pacjenta:

Data badania:

Prosimy o uwazne przeczytanie ponizszej tabeli i zaznaczenie (TAK/NIE) aktywnosci, ktore jestes Aktywnos$¢ stanie samodzielnie wykonac.

Nr | Aktywnos$¢ TAK NIE Punktacja

1 | Czy samodzielnie wykonujesz proste czynnos$ci zwigzane z samoobstugg (takie jak: jedzenie, 2.75
ubieranie si¢, kapiel, korzystanie z toalety)?

2 | Czy samodzielnie poruszasz si¢ po domu? 1.75

3 | Czy jestes w stanie sforsowaé niewielkg przeszkode lezacag na ziemi? 2.75

4 | Czy jeste§ w stanie wejs¢ pol pietra po schodach albo wspiac sie na niewielkie wzniesienie? 5.50

5 | Czy dasz radg przebiec krotki dystans? 8.00

6 | Czy jestes w stanie wykonywac lekkie prace domowe, takie jak wycieranie kurzu albo zmywanie 2.70
naczyn?

7 | Czy jeste$ w stanie wykonywa¢ umiarkowanie cigzkie prace domowe, takie jak odkurzanie, mycie 3.50
podtdg czy noszenie zakupow?

8 | Czy jeste$ w stanie wykonywac cigzkie prace domowe, takie jak szorowanie podtogi albo 8.00
podnoszenie 1 przenoszenie ciezkich mebli?

9 | Czy jeste$ w stanie wykonywac prace w ogrodzie, takie jak grabienie li§ci, plewienie chwastow, 4.50
obstuga elektrycznej kosiarki do trawy?

10 | Czy jeste$ w stanie uprawiac seks? 5.25

11 | Czy jeste$ w stanie uprawia¢ umiarkowang aktywnos$¢ rekreacyjna, taka jak gra w golfa, gra w 6.00
kregle, taniec, tenis (debel), rzucanie pitkg?

12 | Czy jeste$ w stanie uczestniczy¢ w sportach wymagajacych wysitku, takich jak pltywanie, 7.50

pojedyncza gra w tenisa, pitka nozna, koszykowka, jazda na nartach?







MACNEW  (The MacNew Hart Disease Health-related Quality of Life)
Kwestionariusz Jakosci Zycia Dotyczacy Choroby Serca

Imi¢ i nazwisko/numer pacjenta ......cccceeiiieiiiiinnieiiniiiiinetcsenssccsnsscsnnes

Data badania: eieiiiiieeeetettetiiansssettttttnnsssttttssnnnnnas

ChcielibySmy Pana(ig) prosi¢ o odpowiedZ na nastgpujgce pytania dotyczace
samopoczucia w CIAGU OSTATNICH DWOCH TYGODNI.
Proszg postawi¢ krzyzyk obok wybranej przez Pana(ia) odpowiedzi.

1. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i) sfrustrowany(a),
zniecierpliwiony(a), lub zty(a)?

1 PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~NOoO Ok, WN

2. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i)
bezwartosciowy(a) lub mial(a) Pan (i) poczucie nizszosci ?
PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

[EEN

~NOoO Ok WN

3. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i) bardzo pewnie
1 przekonany(a), ze poradzi sobie z problemem serca?

1 NIGDY

PRAWIE NIGDY

RZADKO

CZASAMI

CZESTO

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

PRZEZ CALY CZAS

~No ok, wN

4. Jak czgsto w ciggu ostatnich dwdch tygodni czul(a) si¢ Pan(i) zniechecony(a)
lub przygnebiony(a)?

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ok~ wWwN -



5. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i) zrelaksowany(a)
1 odprezony(a)?

~No ok~ W N

NIGDY

PRAWIE NIGDY

RZADKO

CZASAMI

CZESTO

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU
PRZEZ CALY CZAS

6. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i) wyczerpany(a)
lub bez energii?

~No ol h~ W N

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU
CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

7. Jak bardzo byl(a) Pan(i) szczgsliwy(a), zadowolony(a) lub cieszyl(a) sie ze
swego zycia osobistego w ciggu ostatnich dwoch tygodni?

1

~NOoO Ok WN

PRZEZ CALY CZAS BARDZO NIEZADOWOLONY/(A),
NIESZCZCZESLIWY(A)

PRZEWAZNIE NIEZADOWOLONY(A), NIESZCZESLIWY(A)
RACZEJ NIEZADOWOLONY(A), NIESZCZESLIWY(A)

NA OGOL ZADOWOLONY(A), CIESZACY(A) SIE

SZCZESLIWY(A) PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

BARDZO SZCZESLIWY(A) PRZEZ WIEKSZOSC CZASU
NIEZWYKLE SZCZESLIWY(A), NIE MOGEBYM/MOGEABYM BYC
BARDZIEJ ZADOWOLONY (A)

8. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czut(a) sie Pan(i)
zdenerwowany(a) lub jakby mial(a) trudnos$ci z uspokojeniem si¢?

~NOoO ol wWwN B

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU
CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY



9. Jak bardzo w ciggu ostatnich dwdch tygodni odczuwal(a) Pan(i) ,,krotki
oddech” podczas codziennych aktywnosci fizycznych?

SKRAJNIE ,KROTKI ODDECH”

BARDZO ,, KROTKI ODDECH”

DOSYC ,,KROTKI ODDECH”

UMIARKOWANY ,,KROTKI ODDECH”

TROCHE , KROTKI ODDECH”

W BARDZO MAEYM STOPNIU , KROTKI ODDECH”

NIE ODCZUWALEM(AM) , KTOTKIEGO ODDECHU”

~No ol ks~ W N

10. Jak czgsto w ciggu ostatnich dwoch tygodni mial(a) Pan(i) zy w oczach lub
chcialo si¢ Panu(i) ptakaé?

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ol h~ W N

11. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czut(a) si¢ Pan(i) bardziej
zalezny(a) od innych w poréwnaniu z okresem, kiedy nie byto problemu z
sercem?

1 PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~NOoO Ok WN

12. Jak czgsto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czut(a) Pan(i), Ze nie jest w stanie
prowadzi¢ zycia towarzyskiego lub zycia rodzinnego?

1 PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ok, wN

13. Jak czesto w ciggu ostatnich dwdch tygodni czut(a) Pan(i), ze inni nie majg juz
do Pana(i) takiego zaufania jak przed problemem z sercem?

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ok~ wWwN -



14. Jak czgsto w ciggu ostatnich dwoch tygodni odczuwat(a) Pan(i) bol w klatce
piersiowej podczas wykonywania codziennych zajeé?

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ok~ W N

15. Jak czgsto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czut(a) si¢ Pan(i) niepewnie lub
brakowalo Panu(i) zaufania do siebie?

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ol h~ W N

16. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni byl(a) Pan(i) ngkany(a) przez
zbolate lub zmeczone nogi?

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ol h~ W N -

17. Jak bardzo musiat(a) Pan(i) w ciggu ostatnich dwoch tygodni ograniczy¢
uprawianie sportu lub wykonywanie ¢wiczen fizycznych z powodu problemu z
sercem?

1 SKRAJINIE OGRANICZYC

BARDZO OGRANICZYC

DOSC SILNIE OGRANICZYC

UMIARKOWANIE OGRANICZYC

TROCHE OGRANICZYC

PRAWIE WCALE NIE OGRANICZYLEM (AM)

WCALE NIE OGRANICZYLEM (AM)

~NOoO o wWwiN



18. Jak czgsto w ciggu ostatnich dwoéch tygodni czul(a) si¢ Pan(i)
przestraszony(a) lub niepewnie(a)?

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ol ks~ W N

19. Jak czgsto w ciggu ostatnich dwoch tygodni mial(a) Pan(i) zawroty gtowy lub
odczuwal(a) Pan(i) zachwianie rownowagi?

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ol h~ W N

20. Jak bardzo w ciagu ostatnich dwoch tygodni byl(a) Pan(i) ogdlnie
ograniczony(a) lub oszczedzal(a) si¢ z powodu problemu z sercem?
SKRAJINIE OGRANICZONY (A)

BARDZO OGRANICZONY (A)

DOSC SILNIE OGRANICZONY(A)

UMIARKOWANIE OGRANICZONY(A)

TROCHE OGRANICZONY(A)

PRAWIE WCALE NIE OGRANICZYLEM(AM) SIE
WCALE NIE OGRANICZYLEM(AM) SIE

~No ol h~ W N -

21. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czut(a) si¢ Pan(i) niepewny(a) na
ile wysitku fizycznego lub ¢wiczen fizycznych moze Pan(i) sobie pozwoli¢?
PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~NOoO Ok WDN -

22. Jak czgsto w ciggu ostatnich dwoch tygodni mial(a) Pan(i) poczucie, ze
rodzina jest wobec Pana(i) nadopiekuncza?

1 PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~NOoO O~ WN



23. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i) cigzarem dla
innych?

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ok~ W N

24. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i), z powodu

problemu z sercem, wytaczony(a) z zaje¢ wykonywanych wspoélnie z innymi osobami?
PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ol h~ W N

25. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni nie mogh (mogta) Pan(i)
uczestniczy¢ w zyciu towarzyskim z powodu problemu z sercem?
PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ol h~ W N -

26. Jak bardzo w ciggu ostatnich dwoch tygodni byt(a) Pan(i) og6lnie
ograniczony(a) fizycznie lub oszczedzal(a) si¢ z powodu problemu z sercem?
SKRAINIE OGRANICZONY (A)

BARDZO OGRANICZONY(A)

DOSC SILNIE OGRANICZONY (A)

UMIARKOWANIE OGRANICZONY(A)

TROCHE OGRANICZONY(A)

PRAWIE WCALE NIE OGRANICZALEM(AM) SIE

WCALE NIE OGRANICZALEM(AM) SIE

~NOoO Ok WDN -

27. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czut(a) Pan(i), ze problem z
sercem ogranicza lub zaktoca stosunki seksualne?

NIE DOTYCZY

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No obk~,whNEFE O



