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Gospodarzem IV Zjazdu EACTS/ESTS byta Barcelona, dy-
namicznie rozwijajaca sie hiszpanska metropolia, stynaca
ze wspaniatych budowli w stylu gotyckim i art nouveau. Ze
stolica Katalonii kojarzy sie przede wszystkim Sagrada
Familia, jeden z najbardziej nieprawdopodobnych koscio-
tow, jakie zbudowano na Swiecie. To ostatnie — i niestety,
nieukohczone — dzieto Antonio Gaudiego, wybitnego i nie-
zwykle kontrowersyjnego architekta modernistycznego,
ktoéry nadat wielu miejscom Barcelony niepowtarzalny cha-
rakter. Gaudi i wspotczesni mu architekci, autorzy projek-
téw secesyjnych kamienic w dzielnicy Eixample, s3 inspira-
cja dla wszystkich starajacych sie wyprowadzi¢ dzisiejsze
budownictwo ze Slepego zautka pudetkowatych bryt, z kré-
lujgcym katem prostym.

We wrzesniu 2005 r. Barcelona, niegdy$ bedaca Swiad-
kiem doniostego wydarzenia w dziejach ludzkosci — spra-
wozdania Krzysztofa Kolumba z jego pierwszej wyprawy do
Indii Zachodnich — goscita uczestnikéw spotkania
EACTS/ESTS, ktérego przetomowym nazwaé chyba nie
mozna. Byt to zjazd bardziej ewolucyjny, stuzacy ugrunto-
waniu pewnych trendéw i kierunku rozwoju wspbtczesnej
kardiochirurgii niz rewolucyjny.

Akcent historyczny stanowita prezentacja D. Rassouli-
na, dotyczaca 40-letniej obserwacji pacjentéw z wszcze-
piona w pozycje mitralng zastawka Starr-Edwardsa, im-
plantowana po raz pierwszy na Swiecie 25 sierpnia 1960 r.
Zastawka ta, odchodzaca od 6wczeénie panujacych tren-
déw nasladowania budowy zastawek natywnych serca,
stata sie nadzieja dla tysiecy ludzi z wadami zastawkowy-
mi, gtéwnie na tle goraczki reumatycznej. Wedtug r6znych
baz danych, zastosowano ja tacznie (zarébwno w pozycji
mitralnej, jak i aortalnej oraz tréjdzielnej) u ponad 175 tys.
chorych. Wyniki analizy, jakiej zesp6t z Monachium poddat
grupe 130 pacjentéw wskazuja, ze przezywalnosé (wyklu-
czajac Smiertelnos¢ okotooperacyjng) 10-, 20-, 30- i 40-let-
nia wyniosta odpowiednio 75, 36,5, 18,8 i 12%, natomiast
brak powiktan zwigzanych z proteza, reoperacji i zgonéw

zaleznych od zastawki stwierdzono u 73,4, 35,4, 17 i 8%.
Wyniki te pozwalaja, zdaniem autoréw, uznaé zastawke
Starr-Edwardsa za punkt odniesienia w ocenie innych me-
chanicznych protez mitralnych.

W tematyce chirurgicznego leczenia wad zastawkowych
kilka prezentacji poswiecono wptywowi efektywnej (valve ef-
fective orifice area, EOA) i geometrycznej (geometric prosthe-
sis internal orfice area, GOA) powierzchni otworu wszczepio-
nej zastawki aortalnej w odniesieniu do BSA (body surface
area-cm?/m?), na wyniki krétko-, Srednio- i dtugoterminowe.
Dr Howell z Uniwersyteckiego Szpitala w Birmingham wraz
z zespotem poddat analizie wptyw ciezkiego PPM (patient
prosthesis mismatch) na przezywalnos¢ po AVR (aortic valve
replacement). Jako ciezki PPM rozumiano GOAi<1,1i EOAIi<O0,6.
U 6% sposrod 1 119 pacjentéw GOAI byt ponizej 1,1, a u 10%
EOAI<0,6. tacznie zanotowano 52 zgony (catkowita $miertel-
nosc 4,65%), nie wykazujac réznicy miedzy grupg z i bez istot-
nego PPM. Szacunkowe 5-letnie przezycie byto réwniez zbli-
zone dla obu grup. Podsumowujac powyzsze wyniki uznano,
iz PPM wystepuje w niewielkim odsetku przypadkéw i nie ma
istotnego wptywu na Smiertelnos¢ okotooperacyjna oraz
Srednioterminowe przezycie. Do catkowicie odmiennych kon-
kluzji doszedt dr Walther z Heart Centre w Lipsku, ktéry oce-
niat wptyw PPM i dodatkowych czynnikéw ryzyka leczenia
operacyjnego na wyniki AVR. Analiza objeto grupe 4 131 cho-
rych operowanych od maja 1996 r. do kwietnia 2004 r. 1 856
pacjentom wszczepiono dwuptatkowg zastawke mechanicz-
na, a 2 275 stentowany ksenograft. PPM uznano za ciezkie,
gdy EOA/BSA byt <0,65; a umiarkowany, gdy wynosit od 0,65
do 0,85. W analizie uwzgledniono takze wiek operowane-
go, pte¢, tryb zabiegu, Euroscore oraz procedury dodatko-
we. Ciezki PPM rozpoznano u 2,4% chorych, umiarkowany
zas u 26,7%! PPM byt czestszy w przypadku ksenograftow
aortalnych. Opierajac sie na uzyskanych wynikach (Smiertel-
nos¢ w poszczegdlnych grupach odpowiednio 5,2, 10,6 i 6,9%),
uznano PPM za istotny czynnik wptywajacy na smiertelnosé
krétko- i dtugoterminowa.
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Niezwykle ciekawa byta prezentacja pracy dr. J. Puvima-
nasinghe’a z Centrum Medycznego Erasmus z Rotterdamu.
Ocenit on wptyw rodzaju implantowanej biologicznej prote-
zy aortalnej na wyniki leczenia operacyjnego wady lewego
ujscia tetniczego. Poréwnat wyniki, jakie uzyskiwano w za-
leznosci od typu stosowanych zastawek osierdziowych
i nadpierscieniowych (zastawki osierdziowe Carpentiera
Edwardsa: Carpentier-Edwards Perimount Magna Aortic heart
valve; zastawki nadpierscieniowe Carpentiera-Edwardsa —
Carpentier-Edwards S.A.V. Bioprosthesis; zastawki typu
Freestyle oraz allografty). Korzystajac z modelu mikrosy-
mulacji do obliczenia przezywalnosci i oczekiwanej dtugo-
sci zycia oraz przyjmujac jednorodnos¢ poszczegblnych
grup pacjentéw, dr J. Puvimanasinghe doszedt do wniosku,
ze r6znice miedzy 4 rodzajami ocenianych zastawek biolo-
gicznych wydaja sie mniej zaznaczone i bardziej zalezne od
doboru pacjentéw i czasu przeprowadzenia operacji.

Dr R. Seitelberger z Oddziatu Kardiotorakochirurgii Uni-
wersytetu Medycznego w Wiedniu przeanalizowat poope-
racyjny stan hemodynamiczny oraz stopien regresji masy
lewej komory (left ventricular mass regression, LVMR) u pa-
cjentéw z ta sama Srednica pierscienia aortalnego po im-
plantacji biologicznych, biologicznych bezstentowych oraz
mechanicznych zastawek aortalnych. Retrospektywna ana-
liza objeto 1 064 chorych ze stenoza aortalng. 363 z nich
wszczepiono stentowa zastawke biologiczna, 138 zastawke
bezstentowa, a 563 proteze mechaniczng. Gradient za-
stawkowy oraz stopien LVMR oceniono po roku od operacji.
Nie stwierdzono r6znic w zakresie gradientu zastawkowe-
go i stopnia LVMR miedzy biologicznymi zastawkami sten-
towymi i bezstentowymi, natomiast udokumentowano, iz
gradienty byty wyzsze, a LVMR mniejszy u pacjentéw z pier-
Scieniem aortalnym 19, 21 i 23 mm, ktérym wszczepiono
protezy mechaniczne. W wypadku pacjentéw z pierscie-
niem aortalnym 23 mm lub mniejszym implantacja zastaw-
ki biologicznej zaréwno stentowej, jak i bezstentowej owo-
cuje wiec uzyskaniem nizszych gradientéw AV oraz bardziej
zaznaczona regresja masy lewej komory w poréwnaniu z za-
stawkami mechanicznymi.

W kwestii chirurgii zastawki mitralnej warto przytoczy¢
prezentacje dr. TA. Folligueta z Institut Mutualiste Mont-
souris z Paryza, ktéry dzielit sie dosSwiadczeniami w zasto-
sowaniu systemu da Vinci do prostych zabiegéw napraw-
czych zastawki mitralnej, poréwnujac wyniki z tymi, jakie
uzyskano podczas zabiegéw konwencjonalnych. W obu
grupach uwzgledniono 25 pacjentéw z patologia ptatka
tylnego, u ktérych wykonano czesciowa jego resekcje oraz
anuloplastyke z zastosowaniem pierscienia. Nie zanotowa-
no zgondw, incydentéw neurologicznych ani reoperacji.
Czasy operacji, krazenia pozaustrojowego oraz zaklemowa-
nia aorty byty istotnie dtuzsze w grupie operowanych z za-
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stosowaniem systemoéw telemanipulacji, natomiast dre-
naz pooperacyjny i pobyt w szpitalu byty krétsze w tej gru-
pie w poréwnaniu z pacjentami operowanymi metoda
konwencjonalna z dostepu przez sternotomie posrodkowa
. Wynik echokardiograficzny plastyki zastawki mitralnej
byt dobry w obu grupach.

Na szczegblng uwage zastuzyt réwniez zaprezentowany
przez dr. . Maisano z San Raffaele Scientific Institute z Me-
diolanu materiat filmowy, dotyczacy nowej metody plastyki
zastawki mitralnej z prolapsem ptatka tylnego, opartej na
transpozycji in situ drugorzedowych nici Sciegnistych do
wolnego brzegu, poprzez odciecie ptatka miedzy jego pod-
stawa a niémi drugorzedowymi i jego odwréceniem tak, by
jego powierzchnia komorowa stata sie powierzchnia przed-
sionkowa (upside/down technique). Plastyka ta uzupetnio-
na jest zawsze anuloplastyka z zastosowaniem pierscienia.
Technika ta, zdaniem autoréw, moze by¢ alternatywa dla
czesciowej resekcji ptatka tylnego, transpozycji lub wszycia
sztucznych nici sciegnistych, zwtaszcza w przypadkach, gdy
konieczne bytoby rozlegte wyciecie ptatka tylnego lub gdy
plastyka technika sliding jest niemozliwa.

W trakcie IV Zjazdu EACTS/ESTS w Barcelonie ugrunto-
wano pozycje tetnicy promieniowej w rewaskularyzacji
miesnia sercowego. Niewatpliwie ten graft przezywa swoj
renesans od 1992 r., kiedy Acard opublikowat bardzo dobre
Srednioterminowe wyniki osiggniete dzieki jej zastosowa-
niu jako pomostu do rewaskularyzacji miesnia sercowego.
Bardzo interesujaca byta prezentacja filmowa dr. S. Bleizif-
fera z Niemieckiego Centrum Serca z Monachium. Pokazat
on technike endoskopowego pobierania tetnicy promienio-
wej z dostepu przez 3-centymetrowe ciecie skérne udo-
wadniajac, iz jest to dobra alternatywa dla konwencjonal-
nej metody pobierania tetnicy promieniowej. Jej przewaga
to mniejsza traumatyzacja tkanek oraz lepszy efekt kosme-
tyczny przy zblizonym czasie procedury i jednakowej jako-
Sci uzyskanego materiatu.

Na zakonczenie warto przytoczy¢ prezentacje dr. M. Gau-
dino z Oddziatu Kardiochirurgii Katolickiego Uniwersytetu
w Rzymie. Przeanalizowat on przewlekte konsekwencje po-
brania tetnicy promieniowej dla krazenia w przedramieniu.
Poddat badaniu dopplerowskiemu przeptyw i morfologie
Sciany tetnic w przedramieniu u pacjentéw, ktérym pobra-
no tetnice promieniowa do rewaskularyzacji. Okres obser-
wacji wyniést 10 lat. Udowodnit on, iz zaréwno grubosé
Sciany tetnicy tokciowej, jak i nasilenie zmian miazdzyco-
wych byty wieksze w przedramieniu pozbawionym tetnicy
promieniowej w poréwnaniu z przeciwnym przedramie-
niem z zachowanymi obiema tetnicami. Niewatpliwie po-
wyzsze obserwacje moga miec istotne implikacje w chwili
podejmowania decyzji o wyborze materiatu do pomosto-
wania naczyn wiehcowych.
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