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SAZETAK

Kirurgija korijena aorte uz prezervaciju aortalnog zaliska

Lorka Tarnovski

UVOD: Aortalna regurgitacija (AR) je stanje u kojem dolazi do prekomjernoga povrata krvi
iz aorte u lijevi ventrikul (LV) za vrijeme dijastole. KirurSka terapija AR moze ukljucivati
operativni zahvat s ouvanjem zalistaka (AVRep) s ili bez zamjene korijena i uzlazne aorte ili

zamjenu zaliska (AVR).

METODE I ISPITANICI: U istrazivanje je ukljuceno 158 bolesnika (30 zena i 128
muskaraca, prosje¢ne dobi 53,7 + 14,1 godina) operiranih zbog AR u Klini¢koj bolnici
Dubrava u razdoblju od 2014. — 2020. godine. AVRep metodom operirano je 107, a AVR 58
bolesnika. Znac¢ajno je vise bolesnika s NYHA statusom I (30 vs 10, p = 0,002) i 11 (68 vs 28,
p < 0,001) operirano AVRep metodom. Bolesnicima je u¢injena transtorakalna

ehokardiografija predoperativno, postoperativno i u prac¢enju.

REZULTATI: Postoperativno, zabiljeZeno je znacajno vise bolesnika s neznatnom (27 vs 2, p
<0,001) i blagom AR (14 vs 0, p < 0,001) operiranih AVRep nego AVR metodom.
Postoperativno, nije bilo znacajne razlike u istisnoj frakciji (LVEF) niti promjerima LV medu
skupinama. ZabiljeZen je prvotni postoperativni pad LVEF pa znacajno veci porast u
pracenju operiranih AVRep nego AVR metodom (58,6 + 9,00 % vs 54,4 + 10,10 %, p =
0,005). Multiplom regresijskom analizom uocen je blago negativan utjecaj AVR metode na
LVEF u pracenju u odnosu na AVRep, izraZeniji u starijih muskaraca (8 = - 4,21, R?=

0,0431, p = 0,009).

ZAKLJUCAK: AVRep se pokazala kao metoda izbora kod bolesnika s dilatacijom korijena
aorte 1 neznacajno promijenjenim zaliscima. U odnosu na AVR, AVRep rezultira manjim
mortalitetom 1 manjom incidencijom tromboembolijskih dogadaja. Takoder, nakon AVRep

metode uocen je znacajno bolji oporavak funkcije LV, pogotovo u Zena i mladih.

Kljucne rijeci: aortalna regurgitacija, kirurgija korijena aorte, oCuvanje zaliska



SUMMARY

Aortic root surgery with valve preservation
Lorka Tarnovski

INTRODUCTION: Aortic regurgitation (AR) is a state of excessive blood return from aorta
to the left ventricle (LV) during diastole. Surgical therapy of AR includes valve-sparing
surgery (AVRep) with or without root and ascending aorta replacement or valve replacement
(AVR).

METHODS: The research included a total of 158 patients (30 women and 128 men, the
average age 53.7 = 14.1 years) who underwent a surgical treatment for AR in Clinical
hospital Dubrava between the 2014 and 2020. AVRep was used in 107, and AVR in 58
patients. Significantly more patients with NYHA grade | (30 vs 10, p = 0.002) and 11 (68 vs
28, p < 0.001) underwent AVRep. Patients had done the preoperative, postoperative and
follow-up transthoracal echocardiography.

RESULTS: Significantly more patients were noted to undergo AVRep than AVR with
postoperative trivial (27 vs 2, p <0.001) and mild (14 vs 0, p < 0.001) AR. There was no
significant difference between the groups in ejectic fraction (LVEF) and LV diameters
postoperatively. An initial postoperative decrease of LVEF, and later increase in LVEF was
noted, but significantly more after AVRep than AVR (58.6 £ 9.00 % vs 54.4 £ 10.10 %, p =
0.005). A multiple regression analysis enhanced a slight negative effect of AVR method on
LVEF in follow-up in comparison to AVRep, more pronounced in older men (8 = - 4,21, R?=
0,0431, p = 0,009).

CONCLUSION: AVRep has shown to be a method of choice for patients with the dilatation
of the aortic root and slightly deformed valves. In comparison to AVR, AVRep results in
lower mortality and lower incidence of thromboembolic events. The AVRep showed a

significant LV function recovery as well, especially in women and younger.

Keywords: aortic regurgitation, aortic root surgery, valve-sparing



1. UvOD
1.1. ANATOMIJA KORIJENA AORTE

Formirajuéi izlazni trakt lijevog ventrikula (LV), korijen aorte sluzi kao potporna struktura za
aortalni zalistak i time premos$¢uje komunikaciju LV i sistemne cirkulacije. Prostire se od
bazalne insercije aortalnih zalistaka do sinotubularnog spoja (STS) (1). STS je prijelaz iz
aortalnog sinusa u uzlazni dio aorte i mjesto je distalne insercije semilunarnih zalistaka. Korijen
aorte nalazi se posteriorno i desno u odnosu na subinfundibularni dio pluéne arterije, a straznji
zid smjesten je izmedu prednjeg kuspisa mitralnog zaliska i interventrikularne pregrade.
Korijen aorte sadrzi slijedece strukture: 3 semilunarne valvule, vezivno tkivo zalistaka, 3

prstena, aortalne (Valsavine) sinuse, intervalvularne trokute i sinotubularni spoj.

Aortalni zalistak ¢ini hemodinamsku granicu izmedu LV i aorte. Tvore ga tri kuspisa sa
semilunarnom insercijom koji formiraju kupolastu strukturu u korijenu aorte (2). Semilunarne
valvule aortalnog zaliska dijele se na dva prednja kuspisa: valvula semilunaris dextra koja
natkriva desno koronarno us§ce, valvula semilunaris sinistra koja natkriva lijevo koronarno usce
i straznji; nekoronarni. Otvaranje zalistaka za vrijeme sistole ne zatvara us¢a koronarnih arterija
(3). Straznji zalistak u fibroznom je kontinuitetu s prednjim kuspisom mitralnog zaliska.
Prednji desni zalistak povezan je u bazi s interventrikularnim septumom, a prednji lijevi
parcijalno s miokardom anterolateralnog zida LV i parcijalno s fibroznim kontinuitetom

prednjeg mitralnog kuspisa (3).

Bazalna insercija aortalnih kuspisa odgovara hemodinamskoj granici izmedu ventrikularnog
tlaka i arterijskog tlaka u sistemnoj cirkulaciji. Strukture smjestene proksimalno od zaliska su
pod utjecajem tlakova u ventrikulu, a distalno pod utjecajem sistemnog tlaka. Anatomska
granica LV 1 aorte zapocCinje na mjestu prelaska ventrikularnih struktura u fibroelasti¢ni zid

arterijskog stabla (1).

Aortalni kuspisi sa stijenkom aorte tvore sinuse. Sinusi su gradeni od zida aorte i kuspisa, a u
bazi sinusa ukljuceno je 1 tkivo ventrikula §to vrijedi za prednje, koronarne sinuse. Baza
straznjeg, nekoronarnog sinusa zapravo je nastavak fibroznog kontinuiteta aortalnog i
mitralnog zaliska (1). Zbog semilunarnog oblika zalistaka pri bazi, izmedu kuspisa nalaze se
nastavci ventrikularnog izlaznog trakta koji doseZu visinu STS, a nazivaju se intervalvularni

trokuti (1).



Korijen aorte, kao cjelinu, mozemo podijeliti na supravalvularni i subvalvularni dio.
Supravalvularne komponente su zapravo aortalni sinusi, ali njihove baze su ventrikularnog
podrijetla. Subvalvularne strukture su primarno ventrikularne, ali rasprostiru se kao 3

intervalvularna trokuta do STS.

Konveksni rub kuspisa umetnut je u stijenku uséa, a kra¢i slobodni rub podijeljen je u 2
konkavna i stanjena dijela — lunulae valvularum semilunarium. Na mjestu gdje se lunule
sastaju, u sredini slobodnog ruba nalazi se zadebljanje — nodulus valvulae semilunaris, a mjesta

na kojima se sastaju 2 susjedna polumjesecasta zaliska naziva se komisura (1).

Aortalni zalistak uc¢vrS¢en je za vezivne prstenove sprijeCavajuéi izvrtanje, za razliku od
atrioventrikularnih, sto osiguravaju noduli i lunule. Kad se nabori zalistaka spoje, priljube se i

lunule i noduli i postave se poput okomite pregrade u samom lumenu aorte (4).

Do 2% populacije ima bikuspidalni aortalni zalistak, 70-80% njih ima sraSteni lijevi i desni

koronarni kuspis, a desni i nekoronarni kuspisi srasteni su u 20-30% slucajeva (5).

Aparat aortalnog zaliska ¢ine i tri razli¢ita prstena: cirkularni bazalni, ventrikulo-arterijski

prsten i cirkularni komisuralni odnosno STS (Slika 1)

Sinutubular
junction

Arterial wall

within ventricle

( Interleaflet
triangle )

~—

Ventriculo-arterial
junction

Basal ring
Ventricle within sinus

Slika 1. Shematski prikaz korijena aorte s prstenastim strukturama, intervalvularnim

trokutima i bazama sinusa s ventrikularnim podrijetlom. Prema: Anderson (2000), str. 673

(1).



Korijen aorte normalno je oblika krnjeg stoSca, ali je takoder i dinamicka struktura koja svoj
promjer mijenja ovisno o sr¢anom ciklusu. Promjena u promjeru u razini STS iznosi uvecanje
za 12% u sistoli i umanjenje za 16% promjera u dijastoli, §to treba uzeti u obzir pri

operativnim zahvatima (6,7).



1.2. AORTALNA REGURGITACIJA

Aortalna regurgitacija (AR) ili insuficijencija je stanje u kojem dolazi do prekomjernog povrata
krvi iz aorte u LV za vrijeme dijastole. Patoloski procesi koji se javljaju u aortalnom zalisku ili
zidu aorte uzrok su nekompetencije aortalnog zaliska da osigura adekvatnu koaptaciju kuspisa
u dijastoli. Bolesti koje su uzrok tom stanju mogu biti upalne ili degenerativne etiologije.

Prevalencija AR u Europi iznosi 2% u dobnoj skupini iznad 70 godina i ima rastuci trend sa

starenjem (8).

PatofizioloSki, povratom krvi u LV za vrijeme dijastole nastaje volumno opterecenje LV i
uzrokuje brzo povisenje dijastolickog tlaka u LV. Nastalo volumno opterecenje ovisi o veli¢ini
insuficijentnog usc¢a, razlici dijastoli¢kog tlaka u aorti i LV, ali i trajanju dijastole. U kroni¢noj
AR, Kklijetka se na poveéano volumno optereCenje prilagodava dilatacijom, a kasnije i
ekscentricnom hipertrofijom kako bi se tlak punjenja odrzao normalnim uz o€uvanu sistolicku
funkciju srca. Zbog povecanog udarnog volumena, nastaje povecanje sistoliCkog tlaka, a
dijastolickim povratom krvi, nastaje sniZzenje dijastolickog tlaka §to posljedi¢no, uzrokuje
divergentni sistemni arterijski tlak i puls — takozvani pulsus altus et celer. Nakon dugotrajnih
kompenzacijskih mehanizama — dilatacije i hipertrofije, a uz perzistentno volumno i tla¢no
optereéenje, kompenzacijski mehanizmi se iscrpljuju i dolazi do smanjenja kontraktilnosti

miokarda, pada istisne frakcije (LVEF) i dolazi do znakova zatajenja LV (9).

Degenerativne bolesti aortalnog zaliska dovode do stanjenja kuspisa i glavni je mehanizam AR
— prolaps zaliska. Degeneracija korijena aorte dovodi do prosirenja proksimalne aorte i moze
ometati koaptaciju zalistaka, $to je na primjer karakteristicno za bolesti vezivnog tkiva poput
Marfanovog sindroma (3). Upalne promjene zalistaka obiljezene su bakterijskom ozljedom
zaliska i posljedi¢no perforacijom ili skvréavanjem, a u sluc¢aju neinfektivnih upala najcesce

dolazi do upalnog zadebljanja korijena aorte i prekida komisuralnog kontinuiteta zalistaka (3).

AR moze biti akutna i kroni¢na. Akutnu najcesée uzrokuju stanja poput infektivnog
endokarditisa, traume prsiSta 1 disekcije uzlazne aorte. Uzroci kroni¢ne AR najcesée su
kongenitalna stanja i poremecaji vezivnog tkiva (npr. Marfanov sindrom i Ehler-Danlos
sindrom), reumatska vruéica, Takayasuov arteritis, reumatoidni artritis, hipertenzija i mnogi
drugi. Cimbenici rizika za razvoj AR su starija dob, kongenitalne sréane greske, infektivne

bolesti s posljedicnim zahvacanjem srca, bolesti vezivnog tkiva, hipertenzija i stanja s



oStecenim zaliscima poput aortne stenoze. Vazan ¢imbenik rizika za razvoj AR je i prisutnost

bikuspidalnog aortalnog zaliska.



1.3. DIJAGNOSTIKA AORTALNE REGURGITACIJE
Dijagnostika zapoc€inje pravilnim uzimanjem anamneze i fizikalnim pregledom, a dijagnozu

potvrdujemo ehokardiografijom.

Klini¢ki, AR je simptomatska u akutnom obliku, a ukljucuje znakove akutnog popustanja lijeve
strane srca — dispneju u naporu i mirovanju, ortopneju, paroksizmalnu no¢nu dispneju, a mogué
je 1 razvoj hipotenzije, pluénog edema, kardiogenog Soka i retrogradnog prijenosa optereéenja
na desnu stranu srca u tezim oblicima. Ako dode do desnostranog popustanja, razvijaju se
zastojne promjene poput jugularnih vena, jetrena kongestija i tjestasti edemi. Kroni¢na AR
dugo je asimptomatskog tijeka i simptomi se godinama razvijaju, a ovise o funkciji LV. Osim
navedenih simptoma i znakova, ¢este su i palpitacije, anginozne tegobe, sinkope, umor, slabost

i naposljetku sréana kaheksija (3,10)

Fizikalni pregled usmjerava nas na podlezecu patologiju, ali nalaz se razlikuje u slucaju akutne
i kroni¢ne AR. Osim ve¢ navedenih znakova u klini¢koj slici, fizikalnim pregledom nalazimo
tipi¢no rani dijastolicki Sum s decrescendom koji se ¢uje u 3. medurebrenom prostoru uz lijevi
rub sternuma. Moguce je ¢uti i mezosistoli¢ki Sum na bazi srca, koji se moze Siriti u karotidne
arterije, a tre¢i Sum je Austin — Flintov $um, koji se javlja u sredini dijastole i najbolje se Cuje
na apeksu srca. S trajanjem bolesti, produljuje se i trajanje Suma. Na periferiji je prisutan
Corriganov puls, koji nastaje brzim punjenjem i naglim kolapsom. Tlak moze imati poviSene

sistolicke i sniZzene dijastolicke vrijednosti.

Elektrokardiogram moze pokazati devijaciju elektri¢ne osi srca u lijevo, zbog hipertrofije LV,

a moguci su i Q-zupci u odvodima I, V1 i V3-Ve.

Ehokardiografija je zlatni standard za odredivanje AR i njezinog stupnja. Mogué je
transtorakalni (TTE), neinvazivni i transezofagealni (TEE), invazivni pristup. TTE je koristan
u procjeni stupnja AR, ali nije dostatan za procjenu zaliska i AR pa se zato TEE smatra
metodom izbora. TEE kombinira kratku i dugu srednjeezofagealnu os, transgastricnu i duboku

transgastri¢nu dugu os kako bi se ustanovilo stanje zaliska i mehanizam AR (Slika 2) (3).

Slikovni pregled zapocinje dugim osima — omogucava pregled lijevog izlaznog ventrikularnog
trakta, prstena aorte, kuspisa, Valsavinih sinusa, STS i uzlazne aorte. Mjerenje ovih struktura
najbolje je izvrsiti na kraju dijastole, dogovornom ,.edge to edge“ metodom (mjerenje Sirine

izmedu unutarnjih rubova struktura) (3,11).



Kratke osi koriste se za pregled simetrije kuspisa i sinusa, ali i povratnog mlaza krvi u dijastoli
pomocu dopler mjerenja. Potrebno je odrediti radi 1i se o centralnom ili ekscentricnom
povratnom mlazu. Odnosno, u samoj sredini zaliska, duz koaptacijske linije ili u sredini
pojedinog kuspisa. U slucaju bikuspidalnog zaliska, potrebno je odrediti broj 1 smjestaj brazdi
kuspisa, geometriju kuspisa, prisutnost prolapsa i moguée skracivanje ili kalcifikacije zaliska

3).

Slika 2. Transezofagealni ehokardiogram. Pod 1. kratka srednjeezofagealna os u dijastoli (gore)
i sistoli (dolje), pod 2. duboka transgastricna kratka (gore) i duga (dolje) os, pod 3. duga
srednjeezofagealna os. RCS — desni koronarni sinus, NCS — nekoronarni sinus, LCS — lijevi
koronarni sinus, LV — lijevi ventrikul, Ao — aorta. Prema: Schafers (2013), str. 42-43 (3)



Vazno je odrediti sljedece visine; efektivnu, geometrijsku i koaptacijsku (Slika 3).
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Slika 3. Slika prikazuje shematski prikaz aortalnog zaliska. eH — efektivna visina, cH —
koaptacijska visina, gH — geometrijska visina, STJ — sinotubularni spoj. Prema: Lansac
(2018), str. 1103 (12).

Efektivna visina je ortogonalna udaljenost od prstena aorte do sredine slobodnog ruba kuspisa,
a normalno iznosi 8-10 mm. Geometrijska visina, odnosno visina kuspisa ozna¢ava udaljenost
od bazalne insercije kuspisa do slobodnog ruba. Kuspisi se smatraju skvréenima ako je
geometrijska visina manja od 16 mm, a u slucaju bikuspidalnog zaliska manja od 19 mm.

Koaptacijska visina je duljina apozicije kuspisa u dijastoli i normalno iznosi 4-5 mm (12).

Kuspisi i korijen aorte procjenjuju se prema kirurSkim kriterijima (13) prema kojima postoje

3 glavna mehanizma nastanka AR:
Tip 1 - dilatacija korijena aorte

Tip 2 - pretjerana pokretljivost kuspisa, ukljucujuci prolaps kuspisa i fenestracije

slobodnih rubova

Tip 3 - losa kvaliteta tkiva kuspisa, ukjucujuéi skvrcavanje, kalcifikacije i/ili

endokarditis zalistaka



Prolaps kuspisa definira se kao spustanje razine slobodnog ruba kuspisa ispod razine insercije
kuspisa ili kad su vrijednosti efektivne visine zaliska ve¢e od 10 mm (12). Pomoc¢u

ehokardiografije, mehanizme djelovanja AR dijelimo na (14):

Disfunkcija tip 1 — dilatacija bilo koje komponente korijena aorte. Napomena:

izolirana dilatacija uzlazne aorte ne smatra se mehanizmom nastanka AR

Disfunkcija tip 2 — uz prisutstvo ekscentri¢nog regurgitantnog mlaza s prolapsom
kuspisa ili fenestracijama kuspisa

kalcifikacija kuspisa.

Ako kuspisi nisu jako kalcificirani, ve¢ina tipova 1 i 2 smatra se popravljivima, odnosno
kandidati su za rekonstruktivni kirurski zahvat — Kirurgiju korijena aorte s ouvanjem zaliska

ili izolirani popravak zaliska.

Kod srednje kalcificiranih zalistaka najprije treba razmotriti mjesto kalcifikacija na kuspisu.
Ako se nalaze na slobodnom rubu, smatraju se operabilnima rekonstruktivnim na¢inom. Tip 3

disfunkcije lijeci se zamjenom zaliska.

Osim struktura, ehokardiografijom procjenjujemo i funkciju LV. LVEF manja od 50%

ukazuje na dekompenzaciju i indikacija je za operativni zahvat.

Radioloski nalaz u teZzim, kroni¢nim oblicima AR pokazuje pomak apeksa srca dolje i lijevo.
Ako je uzrok aneurizma aorte, vidljivo je uvecanje uzlazne aorte i ispunjenost retrosternalnog

prostora sjenom aorte.

Magnetska rezonanca koristi se za kvantifikaciju regurgitantnog mlaza kad su nalazi
ehokardiografije nepouzdani. U bolesnika s dilatacijom aorte preporuceno je promjer

izmjeriti uz pomo¢ kompjuterizirane tomografije (8).

Kateterizacija srca indicirana je ako postoji koronarna bolest i u predoperativnoj obradi.



1.4. TERAPIJA AORTALNE REGURGITACIJE
1.4.1. MEDIKAMETOZNA TERAPIJA

Glavni cilj farmakoloske terapije je snizavanje sistolickog tlaka kako bi se odgodile
komplikacije 1 potreba za kirurSkim zahvatom. Farmakoloska terapija sluzi i za olakSanje
simptoma kod individualaca s teskom kroni¢nom AR kada je operativni zahvat
kontraindiciran. Bolesnici koji, nakon operacije, i dalje imaju hipertenziju ili sr¢ano zatajenje,
mogu Koristiti inhibitore angiotenzin konvertiraju¢eg enzima, antagoniste angiotenzinskih
receptora i beta blokatore (15). Preparati nitrata i nitroglicerin mogu se koristiti za olakSanje
anginoznih tegoba. Bolesnicima s Marfanovim sindromom, preporu¢eno je uzimanje beta
blokatora i/ili losartana predoperativno i postoperativno kako bi se usporila dilatacija korijena

aorte i smanjio rizik od komplikacija (16).

1.4.2. KIRURSKA TERAPIJA

Akutna AR zahtijeva hitnu operaciju. Indikacije za intervenciju u kroni¢noj AR ovise o

simptomima, stanju LV i dilataciji aorte (8).

U simptomatskih bolesnika, ako je AR teska i rizik od operacije ne nadmasuje korist,
operacija je indicirana bez obzira na vrijednosti LVEF (17). Asimptomatski bolesnici s
teSkom AR, naruSenom funkcijom LV (LVEF < 50%) i uve¢anjem LV s teledijastolickim
promjerom (LVEDD) > 70 mm ili telesistoli¢kim promjerom (LVESD) > 50 mm, imaju losu
prognozu i kada se dosegnu ove vrijednosti, operativni zahvat je nuzan. U slu¢aju bolesnika
nize visine i oskudnije muskuloskeletne grade, potrebno je korigirati vrijednosti LVESD
prema njihovoj povrsini tijela i granica u tom sluéaju iznosi 25 mm/m? (18). Ako vrijednosti
ne dosezu grani¢ne i ne ispunjavaju indikaciju za operaciju, potrebno je pratiti bolesnike i
procijeniti funkciju LV u naporu kako bi se identificirali simptomatski bolesnici (Slika 4).

Nagla progresija promjera ili narusenje funkcije LV indiciraju operativni zahvat.
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Management of aortic regurgitation

!

( Significant enlargement of ascending aorta® )

I I
No Yes

v

( Severe aortic regurgitation )

I I
No Yes

v
( Symptoms )

No Yes

LVEF <£50% or
LVEDD >70 mm or
LVESD >50 mm
(or >25 mm/m? BSA)

I
No Yes

A 4 # ¢ h 4 h 4
FO”OW‘UP Surgeryb

Slika 4. Smjernice za lijeCenje aortalne regurgitacije (AR). LVEF — istisna frakcija lijevog
ventrikula, LVEDD — promijer lijevog ventrikula na kraju dijastole, LVESD — promijer lijevog
ventrikula na kraju sistole, BSA — povrsina tijela. (8)

Promjer korijena aorte > 55 mm indikacija je za zahvat bez obzira na stupanj AR 1 tip
valvularne patologije (19). Ako bolesnici uz indikaciju za zahvat na aortalnom zalisku, imaju

promjer aorte > 45 mm, potrebno je istodobno uciniti i zahvat korijena i uzlazne aorte.

Indikacije (Slika 5) za operaciju aortalnog zaliska su simptomatska ili asimptomatska bolest s
teSko narusenom funkcijom LV: LVEF < 50%, LVESD > 50 mm ili LVEDD > 70 mm (12).
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Indications for surgery Class’ Level®

A. Severe aortic regurgitation

Surgery is indicated in symptomatic patients.”’*%¢%¢7

Surgery is indicated in asymptomatic patients with resting
LVEF <50%.°"®

Surgery is indicated in patients undergoing CABG or sur-
gery of the ascending aorta or of another valve.

Heart Team discussion is recommended in selected
patients® in whom aortic valve repair may be a feasible
alternative to valve replacement.

Surgery should be considered in asymptomatic patients
with resting ejection fraction >50% with severe LV dilata-
tion: LVEDD >70 mm or LVESD >50 mm (or LVESD
>25 mm/m” BSA in patients with small body size).**

B. Aortic root or tubular ascending aortic aneurysm® (irrespective of the
severity of aortic regurgitation)

Aortic valve repair, using the reimplantation or remodel-
ling with aortic annuloplasty technique, is recommended in
young patients with aortic root dilation and tricuspid aortic
valves, when performed by experienced surgeons.

Surgery is indicated in patients with Marfan syndrome who
have aortic root disease with a maximal ascending aortic
diameter >50 mm.

Surgery should be considered in patients who have aortic

root disease with maximal ascending aortic diameter:

@ >45mm in the presence of Marfan syndrome and
additional risk factors® or patients with a TGFBR1 or
TGFBR2 mutation (including Loeys-Dietz syndrome).’

® >50mm in the presence of a bicuspid valve with
additional risk factors® or coarctation.

® >55mm for all other patients.

When surgery is primarily indicated for the aortic valve,
replacement of the aortic root or tubular ascending aorta
should be considered when >45 mm, particularly in the
presence of a bicuspid valve.®

Slika 5. Smjernice ESC/EACTS iz 2017. godine za kirur$ko lijeCenje AR. BSA — povrSina
tijela, LV — lijevi ventrikul, LVEF — istisna frakcija lijevog ventrikula, LVEDD — promjer

lijevog ventrikula na kraju dijastole, LVESD — promijer lijevog ventrikula na kraju sistole (8).
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Analiza anatomije zaliska i stanje mehanizma kljuc¢ni su za odredivanje tipa operacije,
ukljucuje 1i i korijen aorte ili samo zalistak (3). Ako bolesnici s AR koja zahtijeva operativni
zahvat takoder imaju i teSku mitralnu regurgitaciju, oba zahvata bi trebalo napraviti

istovremeno (8).

U bolesnika s tipom 1 ili 2 AR, a s nekalcificiranim trikuspidalnim ili bikuspidalnim
zaliskom, indiciran je popravak zaliska ili operacija korijena aorte uz prezervaciju aortalnog
zaliska (14,20). Rekonstrukcija zaliska moze biti metoda izbora i za tip 3 AR u pedijatrijskoj
ili adolescentnoj populaciji (12).

Kirursko lije¢enje podrazumijeva rekonstrukciju ili zamjenu aortalnog zaliska. Kirurski
zahvat s oCuvanjem aortalnog zaliska indiciran je kod bolesnika s AR bez naznaka stenoze.
Kuspisi moraju biti fleksibilni, tanki i bez kalficikata i nastoji se smanjiti efektivni otvor

zaliska kako bi se pospjesila koaptacija kuspisa.

Prediktori loseg kirurskog ishoda su: istisna frakcija < 50%, NYHA Il i IV status i sréano
zatajenje u trajanju duljem od 12 mjeseci.
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1.5. KIRURGIJA KORIJENA AORTE S OCUVANJEM AORTALNOG
ZALISKA

Razvojem transezofagealne ehokardiografije 80-tih godina proslog stolje¢a, omogucena je
detaljna analiza anatomije zalistaka i njihove funkcije (3) sto je omogucilo i napredak u
razvoju rekonstruktivne kardiokirurgije. Od 2013. godine postoji registar nazvan AVIATOR
(Aortic Valve Insufficiency and ascending aorta Aneurysm InternATiOnal Registry), a
osnovalo ga je Drustvo za sr¢ane zaliske (engl. Heart Valve Society) kako bi se omogucéilo
pracenje ishoda lijeCenja poremecaja aortalnog zaliska, kao i1 pra¢enje novih trendova u

rekonstrukciji i zamjeni zalistaka (21).

Zamjena aortalnog zaliska s izoliranom AR bez dilatacije aorte donedavno se smatrala
zlatnim standardom. Medutim, ugradnja umjetnih zalistaka zahtijeva antikoagulantnu
terapiju, donosi rizike poput tromboembolije, krvarenja i zalisci su ograni¢ene izdrzljivosti. U
literaturi se navodi dulja trajnost zaliska nakon rekonstrukcije nego nakon ugradnje bioloskih
zalistaka i bolje prezivljenje s manje komplikacija nego nakon ugradnje mehanicke valvule

(12).

Trajnost zaliska ovisi o kvaliteti valvularnog tkiva i tehnici popravka. Tkivo zaliska u pravilu

je ocuvano u tipu 112 AR (12).

Popravak zaliska metoda je izbora u bolesnika s AR koji imaju dovoljno ouvano tkivo
kuspisa bez stenoze, skvréavanja i tezih kalcifikacija zalistaka. Iznimka su kongenitalne
stenoze s unikuspidalnim zaliskom, kada rekonstrukcija moze imati odli¢an ishod. Dobro
oCuvanim kuspisom smatra se onaj koji ima geometrijsku visinu ve¢u od 17 mm za

trikuspidalne i 20 mm za bikuspidalne zaliske (22).

Srcu se pristupa medijalnom sternotomijom i incizijom perikarda. Retrakcijom desne strane
perikarda, LV se rotira posteriorno i omogucuje adekvatan prikaz korijena aorte. Nakon
uspostavljanja izvantjelesnog krvotoka (CPB) i kardioplegije, napravi se horizontalna
aortotomija 5-10 mm iznad STS i pristupa se aortalnom zalisku. Za preglednu ekspoziciju
aortalnog zaliska, koriste se komisuralni Savovi pod stalnom tenzijom kako bi se fiksirali za
vrijeme zahvata. Zapoc€inje se pregledom zaliska, detekcijom komisura, mjerenjem

geometrijskih visina svih kuspisa kako bi se iskljucila retrakcija te relativne i efektivne visine
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kuspisa. Hegarovim dilatatorom mjeri se promjer bazalnog prstena aorte (3). Metoda
rekonstrukcije zaliska ovisi o stanju korijena aorte i uzlazne aorte (Slika 6).

Normal Root and Ascending Aorta Dilated Root Dilated Ascending Aorta
(all @ < 40-45 mm) (Sinus of Valsalva 2 45 mm) (Asc 2 40-45 mm with normal Root)
<25mm 225mm T <25 mm 225mm t <25 mm 225mm t

"~-~@ ______ l ‘A

l
e

0

No anr}:lroplasty " P::gr':-STJ R em‘odeling Reimplantation Remo:!ellng (:\xna;).. ::psl?:(; ) Asc. ao*. replac.
SCA annuloplasty e Annuloplasty Annuloplasty

Slika 6. Prikaz smjernica za odabir kiruske tehnike u rekonstrukciji aortalnog zaliska, ovisno

o stanju korijena aorte i uzlazne aorte. Prema: Lansac (2018), str. 1104 (12).

Kirurski zahvat s o€uvanjem aortalnog zaliska moze biti izoliran, uz kirurgiju korijena ili
uzlazne aorte. Tri su osnovne metode kirurgije korijena aorte s oCuvanjem zaliska; Davidova
reimplantacija, Yacoubovo remodeliranje i Lansacova CAVIAAR tehnika — indicirani u
sluéaju prosirenja korijena aorte s ili bez AR. Danas standardnu proceduru predstavlja
reimplantacija vaskularnim protezama s neosinusima i remodeliranje s anuloplastikom (Slika
7) (23).
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Slika 7. Shematski prikaz pod a) remodeliranja korijena aorte (Yacoub), pod b)
reimplantacije korijena aorte (David) uz ouvanje aortalnog zaliska i pod c) CAVIAAR
tehnika (remodeliranje i subvalvularna vanjska anuloplastika). Prema: Lansac (2013), str. 118
(24)

Prolaps je glavni mehanizam nastanka AR degenerativne etiologije. Cilj rekonstrukcije
prolapsa zaliska je eliminirati visak tkiva na slobodnom rubu kuspisa. Uklanjanje suviska
tkiva radi se primjenom plikacijskog Sava u centralni dio slobodnog ruba, ali uz usporedbu s
drugim, normalnim kuspisima. Ako su prisutne fenestracije, potrebno je zatvoriti ih, najéesce
zakrpom autolognog perikarda. Unikuspidalni zalisci zahtijevaju modificiranu rekonstrukciju
kako bi se kreirao zalistak normalne konfiguracije, a opcija je napraviti bikuspidalni zalistak
uz pomo¢ perikardijalnih zakrpa. Kvadrikuspidalni zalisci konvertiraju se u bikuspidalne ili
trikuspidalne (3,23).

Uz AR cesto je prisutan i odredeni stupan;j dilatacije korijena aorte ili uzlazne aorte. Prema
tome, bitno je odrediti promjer bazalnog prstena aorte i STS i usporediti ih s promjerom
zaliska. Sukladno tome, ako je moguce oCuvati zalistak, treba odabrati odgovarajuc¢u metodu

kirurgije korijena ili uzlazne aorte s o¢uvanjem zaliska.

Kako bi se odrzao kontinuitet korijena aorte i smanjila ili sprijecila dilatacija izvodi se 1
anuloplastika. Preporuca se izvesti anuloplastiku suprakomisuralnim Savovima, a primjena je

pokazala poboljSanje izdrzljivosti i bolje rezultate i1 kod izoliranih popravaka zalistaka
(25,26).
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2. HIPOTEZA

Hipoteza ovog istrazivanja je da je rekonstrukcija (AVRep) aortalnog zaliska bolja metoda
izbora za iste indikacije kao i zamjena zaliska (AVR) po pitanju postoperativnog oporavka LV

i funkcije srca.

3. CILJ ISTRAZIVANJA

Kompenzacijski mehanizmi stimulirani AR ukljuc¢uju dilataciju LV i ekscentri¢nu hipertrofiju,
kako bi se odrzala suficijentna funkcija LV. Isti mogu napredovati do ireverzibilnog stadija i
uzrokovati nepovratno osStecenje funkcije LV, a ponajprije LVEF. Medutim, nakon korekcije
AR slijedi djelomi¢na redukcija u promjeru i poboljSanje funkcije LV.

Cilj ovog istrazivanja je usporediti uspjesnost dvije razlicite kirurS§ke metode — rekonstrukciju
aortalnog zaliska (AVRep) i zamjenu aortalnog zaliska (AVR), u postoperativnom poboljSanju

funkcije i promjera LV.

17



4. ISPITANICI | METODE
4.1. ISPITANICI

U istrazivanje je uklju¢eno ukupno 158 bolesnika, 30 Zena i 128 muSkaraca, operiranih radi
aortalne regurgitacije u Klini¢koj bolnici Dubrava. Podaci su dobiveni iz internacionalnog
AVIATOR registra za bolesnike operirane radi aortalne insuficijencije. Odabrani su bolesnici
operirani u periodu od studenog 2014. do listopada 2020. godine. U istrazivanje je uklju¢eno
107 bolesnika operiranih metodom zahvata korijena aorte s o¢uvanjem zaliska (AVRep), a 51

bolesnika zamjenom zaliska (AVR).

4.2. METODE

Predoperativno, svim je bolesnicima uéinjen transtorakalni ultrazvuc¢ni pregled srca (TTE)
kako bi se procijenilo stanje korijena aorte, zalistaka, stadij aortalne insuficijencije, funkcija i
karakteristike LV. Osim M-moda i dvodimenzionalne ehokardiografije, koristena je i kolor

dopler tehnika za analizu LVEF i regurgitantnog mlaza.

Klasifikacija AR podijeljena je na odsutnu (gradus 0), neznatnu (gradus 1), blagu (gradus 2),

umjerenu (gradus 3) i tesku (gradus 4).

Indikacijom za operaciju smatrali su se LVEF < 50%, LVESD > 50 mm ili LVEDD > 70 mm
(12).

Bolesnicima je odreden NYHA status i EuroSCORE 11. Ako su prisutni, zabiljezeni su i
slijede¢i poremecaji; Marfanov sindrom i endokarditis. Analizom kuspisa zalistaka utvrdene

su dimenzije prstenova i visine kuspisa, ali i postojanje bikuspidalne varijante.

Nakon zahvata, zabiljezeno je trajanje kardijalnog aresta i vrijeme provedeno na
kardiopulmonalnoj premosnici (CPB) za vrijeme rekonstrukcije aortalnog zaliska (AVRep) i
zamjene aortalnog zaliska (AVR). Ponovljeno je mjerenje ehokardiogramom za procjenu
korijena aorte, zalistaka, stadija aortalne insuficijencije, funkcije i promjera LV.

U pracenju nakon otpusta, bolesnicima je ponovljen ehokardiogram svakih 6 mjeseci sljedece

2 godine. Zabiljezena su 4 smrtna ishoda u periodu pracenja.

Usporedene su vrijednosti LVEF, LVEDD, LVESD i gradusa aortalne regurgitacije prije,

postoperativno i za vrijeme pracenja.
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4.3. STATISTIKA

Distribucija vrijednosti pojedinih varijabli analizirana je Shapiro-Wilkovim testom.
Kontinuirane varijable prikazane su kao srednja vrijednost i standardna devijacija, a za
razlike medu skupinama koriSteni su Mann Whitney U test za parametrijske i Kruskal-Wallis
za neparametrijske varijable. Razlika izmedu skupina za kategorijske varijable analizirana je
pomoéu binomnog i y? testa. Statisti¢ki zna¢ajnima smatrat ¢e se p vrijednosti manje od 0,05.

Za statisticku analizu podataka koriSten je program JAMOVI, verzija 1.6.
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5. REZULTATI

U istrazivanje je uklju¢eno ukupno 158 bolesnika (30 Zena i 128 muSkaraca) prosje¢ne dobi
53,7 £ 14,1 godina operiranih zbog aortalne regurgitacije u Klini¢koj bolnici Dubrava u
periodu od 6. studenog 2014. do 14. listopada 2020. godine. AVRep metodom operirano je
107 bolesnika, a 51 AVR metodom (67,7% vs 32,3%, p < 0,001). Zastupljenost AVRep
metode znacajno je visa bila u oba spola u odnosu na AVR metodu (muskarci: 88 vs 40, p <
0,01, Zene: 19 vs 11, p = 0,02). Znacajno je vise bolesnika s NYHA statusom I i Il operirano
AVRep metodom (I: 30 vs 10, p = 0,002, II: 68 vs 28, p < 0,001). Ukupno je 60 bolesnika
imalo bikuspidalni zalistak (37,97%), a znacajno ih je vise operirano AVRep metodom (45 vs
15, p < 0,001). EuroSCORE 1I rezultat bio je znacajno visi u bolesnika operiranin AVRep
metodom (2,35 + 1,43 vs 1,63 £ 1,19, p < 0,001) (Tablica 1).

Tablica 1. Struktura i klini¢ki podaci ispitanika podijeljeni prema tipu operacije.

Kontinuirane vrijednosti izrazene su kao srednja vrijednost = standardna devijacija.

AVRep AVR
(n =107) (n=51) P
Dob (godine) 52,5+ 13,8 56,3+ 14,5 | 0,102
Muskarci 88 40 <0,01
Zene 19 11 0,02
. I 30 10 0,002
§ I 68 28 <0,001
£ I 9 13 0,523
>
< Y 0 0
Bikuspidalni zalistak 45 15 <0,001
Marfanov sindrom 4 0 0,125
Endokarditis 1 4 0,375
EuroSCORE Il 2,35+1,43 1,63+1,19 < 0,001
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Najces¢a metoda AVRep bila je zamjena korijena aorte s o¢uvanjem i popravkom zaliska, a

tim nac¢inom operiran je 71 bolesnik (66,4% AVRep) (Slika 8).

Zamjena korijena aorte uz oCuvanje
zaliska (CAVIAAR tehnika) +
popravak zaliska

Zamjena uzlazne aorte + popravak
zaliska

19%

H |zolirani popravak zaliska

66%0 4 B Djelomi¢na zamjena korijena aorte (1-2

\\_///‘ sinusa) + popravak zaliska

Slika 8. Koristeni tipovi AVRep metode kod ispitanika

Duljina trajanja primjene aortalne stezaljke (AoX) odnosno kardijalnog aresta bila je
znacajno dulja u AVRep (Tablica 2), a iznosila je u prosjeku 97,8 minuta za AVRep, a za
AVR 85,6 minuta (97,8 + 34,0 min vs 85,6 + 32,5 min, p = 0,029). Trajanje primjene
izvantjelesnog krvotoka (CPB) bio je znacajno dulji u slu¢aju AVRep (131,0 £ 43,3 min vs
114,0 £ 43,5 min, p = 0,04).

Tablica 2. Trajanje primjene AoX i vrijeme provedeno na CPB za vrijeme rekonstrukcije
aortalnog zaliska (AVRep) i zamjene aortalnog zaliska (AVR)

AVRep AVR p
AoX (min) 97,8 +£34,0 85,6 +32,5 0,029
CPB (min) 131,0 + 43,3 114,0 £43,5 0,04
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U predoperativnoj obradi bolesnika (Slika 10), najzastupljeniji stadij AR bio je umjereni za
obje metode, a znacajno su ¢esce bolesnici bili operirani AVRep metodom (45 vs 25, p =
0,002). Najznacajnija razlika primijecena je u blagom stadiju AR gdje su takoder ve¢inom

bolesnici operirani AVRep metodom (23 vs 2, p < 0,001).
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Slika 10. Graficki prikaz udjela rekonstrukcije s o¢uvanjem aortalnog zaliska (AVRep) i

zamjene zaliska (AVR) po predoperativnim stadijima aortalne insuficijencije.
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Postoperativne vrijednosti (Slika 11) pokazuju znacajno poboljsanje statusa AR. Ako
uzmemo u obzir da je status AR > 3 znacajan, 100% bolesnika operiranih AVRep i AVR

metodom postoperativno je status AR imalo manji od 3.
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Slika 11. Graficki prikaz udjela rekonstrukcije s o¢uvanjem aortalnog zaliska (AVRep) i

zamjene zaliska (AVR) po postoperativnim stadijima aortalne insuficijencije.
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U pracenju nakon otpusta (Slika 12), 100% bolesnika operirano AVR metodom imalo je

status AR manji od 3, a u operiranih AVRep metodom zamijeceno je blaze pogorsanje stoga

99,07% bolesnika ima status manji od 3. Medutim, i dalje je statisticki znacajna razlika u
broju bolesnika s neznatnom (27 vs 2, p < 0,001) i blagom AR (14 vs 0, p < 0,001) medu
skupinama operiranih AVRep i AVR metodom.

60 -
< 40
T ZAHVAT
- AVRep
N AVR
QO 20 -
(v’
(5]

0 1 2 3 4

STADIJ

Slika 12. Graficki prikaz udjela rekonstrukcije s o¢uvanjem aortalnog zaliska (AVRep) i
zamjene zaliska (AVR) po stadijima aortalne insuficijencije u pracenju bolesnika nakon

operativnog zahvata.
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Neposredno nakon zahvata, nije bilo znacajne razlike u vrijednostima LVEF niti promjerima
LV medu skupinama (Slike 13-15), ali je postoperativni ehokardiogram pokazao privremeno
snizenje LVEF u obje skupine. Slike 13-15 prikazuju promjene LVEF, LVESD i LVEDD u
vremenu. Rezultati pokazuju i znacajno vece poboljSanje LVEF u pracenju operiranih

AVRep nego AVR metodom (58,6 + 9,00 % vs 54,4 + 10,10 %, p = 0,005).

36
e —— AVRep
= AVR
33
52
51
30
49
Preoperativno Postoperativno U pracenju
AVRep AVR p
Preoperativno 58,2 + 8,80 57,2 +10,3 0,834
Postoperativno 55,0+ 8,49 52,3+8,70 0,065
U pracenju 58,6 + 9,00 54,4 + 10,10 0,005

Slika 13. Graficki prikaz s tabli¢nim prikazom uocenih vrijednosti promjene LVEF u
vremenu prije i poslije operativnog zahvata AVRep i AVR metodom. Graf prikazuje srednje
vrijednosti LVEF. Tabli¢ne vrijednosti izrazene su kao srednja vrijednost + standardna

devijacija.
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LVESD {mm)
%

— AVRep

AVR
38
36
35

Preoperativno Postoperativno U pracenju
AVRep AVR p

Preoperativno 42,2 + 8,54 38,0 +6,82 0,011

Postoperativno 39,80 + 7,97 39,3+7,11 0,854

U pracenju 38,7+17,70 38,20 + 6,81 0,807

Slika 14. Grafi¢ki prikaz s tablicnim prikazom uocenih vrijednosti promjene LVESD u
vremenu prije i poslije operativnog zahvata AVRep i AVR metodom. Graf prikazuje srednje
vrijednosti LVESD. Tabli¢ne vrijednosti izrazene su kao srednja vrijednost + standardna

devijacija.
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60

LAa
(=)

LVEDD {mm)

— AVRep
AVR
54
52
50
Preoperativno Postoperativiio U pracenju
AVRep AVR p
Preoperativno 61,4 + 8,35 58,0+ 8,31 0,06
Postoperativno 56,4 + 8,00 54,2 + 7,38 0,11
U pracenju 56,1 +6,83 54,1 +6,41 0,126

Slika 15. Graficki prikaz s tabliénim prikazom uocenih vrijednosti promjene LVEDD u
vremenu prije i poslije operativnog zahvata AVRep i AVR metodom. Graf prikazuje srednje
vrijednosti LVEDD. Tabli¢ne vrijednosti izraZzene su kao srednja vrijednost + standardna

devijacija.

Statisti¢ki znacajna negativna korelacija dobi s LVEF uocena je u postoperativnim nalazima
(r=-0,170, p = 0,036). Regresijskom analizom pokazalo se da je u determinaciji LVEF u
pracenju bio kljucan odabir kirur§kog zahvata, a opéenito je uocen statisticki znacajan
negativni uéinak AVR na LVEF u praéenju bolesnika (8 = - 4,21, R?=0,0431, p = 0,009).
Medutim, taj u¢inak bio je nesto izrazeniji kod muskih ispitanika i s porastom dobi (Slika 16)
(B = - 4,3004, R?=0,0635, p = 0,020).
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Slika 16. Grafi¢ki prikaz ucinka dobi i spola na istisnu frakciju lijeve klijetke (LVEF) u
pracenju osoba operiranih AVRep i AVR metodom.

Zabiljezena su ukupno 4 smrtna ishoda u periodu pracenja, prosjec¢no 21,8 mjeseci nakon
operativnog zahvata (21,8 + 7,53 mjeseci), ali bez statisticki znacajne razlike izmedu AVRep
i AVR metoda (1 vs 3, p = 0,990).
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6. RASPRAVA

Kirurgija korijena aorte s oCuvanjem zaliska postaje sve ¢eSc¢e koriStena tehnika za lijeCenje
AR, kada uvjeti to zadovoljavaju. Rastuc¢i trend AVRep traje unazad nekoliko godina, buduci
da je tek nedavno uvrStena u smjernice za lijeCenje AR, jer zahtijeva oCuvane kuspise Sto se

vida u ranijim stadijima AR (23).

U odnosu na zamjenu aortalnog zaliska, AVRep ima uze indikacije. AVRep indicirana je u
bolesnika s tipom 1 ili 2 AR, ali s nekalcificiranim trikuspidalnim ili bikuspidalnim
zaliscima. Bolesnici ne smiju imati aortalnu stenozu niti transvalvularni gradijent veéi od 20
mmHg. Za AVR jedini je uvjet poremecaj aortalnog zaliska koji zahtijeva kirurSko lijeenje
(8). Medutim, kod AVR metode velika je razlika u indikacijama za bioloski ili mehanicki
zalistak, s glavnim naglaskom da je bioloski indiciran u bolesnika starijih od 65 godina i onih

s kontraindikacijom za antikoagulantnu terapiju.

Razlog manjka popularnosti AVRep metode je i kompleksnost kirurske tehnike jer se
procjenjuje da je krivulja ucenja dugacka i da je potrebno 40-60 slucajeva kako bi se usvojila

tehnika (27).

Ono $to uvelike razlikuje AVRep i AVR je potreba za antikoagulantnom terapijom i
postoperativne komplikacije. Premda bioloski zalisci ne zahtijevaju doZivotnu antikoagulaciju,
Mihaljevi¢ i1 suradnici u kohortnom istrazivanju uo€ili su ve¢u smrtnost u mladoj nego starijoj
Zivotnoj dobi (28). Dugotrajna antikoagulacija s mehani¢kim zaliscima i dobno ograni¢enje na
starije od 65 godina s bioloskim zaliscima razlozi su zbog kojih bi se trebala razmotriti AVRep
kao metoda izbora. Rossova operacija jedina je alternativna metoda za AVR s dugoro¢nim
prezivljenjem usporedivim s ostatkom populacije. Premda kompleksni zahvat s koronarnom
reimplantacijom 1 viS§im operativnim rizikom, Rossov zahvat dugorocno pokazuje manju

postoperativnu smrtnost §to najvise vrijedi za centre s velikim protokom takvih bolesnika (29).

Usporedbom AVRep i AVR metode uo€ena je manja smrtnost i dulje prezivljenje u korist
AVRep (30,31). De Meester i suradnici usporedbom prezivljenja uocili su znacajno vise 9-

godisnje prezivljenje od 87% za AVRep u odnosu na 60% za AVR (31).

Elbatarny i suradnici u svojoj metaanalizi ustanovili su da je kasniji mortalitet bio znacajno
nizi u operiranih AVRep metodom (omjer rizika 0,68). Zabiljezili su i znacajno manje

tromboembolijskih incidenata (omjer rizika 0,36) i krvarenja (omjer rizika 0,21) (30). Nizak
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kasni mortalitet AVRep duguje najprije smanjenom riziku od tromboembolijskih incidenata i
krvarenja zbog odsustva proteze.

Istrazivanja u pojedinim centrima pokazuju rezultate dvadesetogodiSnjeg prac¢enja bolesnika
nakon AVRep iz vlastitih ustanova s 96% garancijom bez reoperacije, niske incidencije

poremecaja vezanih uz zaliske i poboljsanje kvalitete zivota u odnosu na zamjenu zaliska (32).

Postoperativni ishod, osim prezivljenja i rizika od reoperacije, pokazuju i dimenzije i funkcija
LV - LVEF, LVESD i LVEDD. AVRep je povezan s boljom postoperativnom
hemodinamikom, beneficijalnim smanjenjem promjera lijevog ventrikula i njegove mase, ali i
smanjenom potrebom za pacemakerom u odnosu na AVR (33,34). Promjene u dimenzijama i

LVEF nakon zahvata zabiljezene su u nekoliko istrazivanja (35-37).

Gentles 1 suradnici pokazali su znacajno snizenje LVEDD 1 LVESD 7 mjeseci nakon AVR, §to
se moze pripisati akutnoj korekciji volumnog opterecenja s rezultiraju¢om redukcijom LVEF
(38). Ipak, u drugim istrazivanjima pokazalo se popravljanje LVEF nakon korekcije dimenzija
LV u postoperativnom pracenju (39). Tanoue i suradnici uocili su postoperativno smanjenje
LVEF nakon AVR, a zatim i poviSenje LVEF u godinu dana pracenja uz smanjenje LVESD i
LVEDD nakon godinu dana (39).

Nasi rezultati takoder pokazuju prvotno znacajno postoperativno smanjenje LVEF (Slika 13)
u obje skupine, ali i poviSenje u periodu prac¢enja sa znac¢ajno boljim rezultatom nakon AVRep
metode (58,6 £ 9,00 % vs 54,4 + 10,10 %, p = 0,005). Rezultati su pokazali i znacajno
postoperativno smanjenje LVESD 1 LVEDD u obje skupine, ali bez znac¢ajne razlike medu
skupinama. Istu dinamiku promjena primijetili su i Leshnower i suradnici nakon David

reimplantacijske tehnike (37).

AVR takoder ima prednost zbog kraceg trajanja primjene Ao0X, ali pokazalo se i da je
implantacija umjetnih zalistaka povezana sa znacajnim skrac¢enjem ocekivanog trajanja zivota
(40). Rezultati naseg istrazivanja takoder su pokazali da je trajanje rada pumpe i trajanje

primjene AoX znacajno dulje u slu¢aju AVRep metodama.

Medutim, znac¢ajna razlika u naSem istrazivanju uo¢ena je nakon usporedbe u¢inka dobi, spola
I odabrane kirurske metode na LVEF. Regresijskom analizom utjecaja izabrane metode na
LVEF uocen je statisticki znac¢ajno negativni u¢inak AVR (f = - 4,21, R%=0,0431, p =0,009).

Multiplom regresijskom analizom uoceno je da je negativni u¢inak AVR metode na LVEF

30



izrazeniji (Slika 16) u skupini muskih ispitanika s porastom Zivotne dobi (8 = - 4,3004, R?=
0,0635, p = 0,020).

Operativni zahvat aortalnog zaliska u mladoj i srednjoj zivotnoj dobi zahtijeva individualizirani
pristup. Osim §to je kvaliteta zivota puno zahtjevnija u toj dobi zbog vecih fizickih i opéenito
zivotnih mogucénosti, treba obratiti paznju i na ¢injenicu da $to je bolesnik mladi u trenutku
zahvata, to je dulje oCekivano trajanje zivota, odnosno zaliska. Produljenjem duljine trajanja
zaliska, poduzava se i1 razdoblje razvoja degenerativnih procesa Sto otvara moguénost za

reoperaciju i tromboembolijske dogadaje (41).
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7. ZAKLJUCAK

Bolesnici s dilatacijom korijena aorte i neznac¢ajno promijenjenim zaliscima kandidati su za
AVRep. Mnoga istrazivanja pokazala su da je u tom slu¢aju AVRep bolja i sigurnija metoda
nego AVR, rezultiraju¢i S manjim mortalitetom i manjom incidencijom tromboembolijskih
dogadaja. Nalazi bolesnika u pracenju nakon AVRep metode pokazali su znacajno bolji
oporavak funkcije LV. U odnosu na AVR, vrijednosti LVEF pokazale su se i znacajno boljima

u mladoj zivotnoj dobi 1 kod Zenskog spola nakon zahvata AVRep metodom.
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