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1. Imig¢ i nazwisko:

Jarostaw Stolinski

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe/artystyczne - z podaniem nazwy, miejsca i roku

ich uzyskania oraz tytulu rozprawy doktorskiej.

— Dyplom ukonczenia studiéw medycznych — Uniwersytet Medyczny w Lodzi, 1994 r.

— Dyplom specjalizacji pierwszego stopnia w dziedzinie chirurgii ogélnej — Centrum
Egzaminéw Medycznych w Lodzi, Szpital Rejonowy w Niemodlinie, Wydziat
Lekarski, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie, Krakowski Szpital Specjalistyczny im.
Jana Pawta IT w Krakowie, Szpital Rejonowy w Myslenicach, 1998 r.

— Dyplom specjalisty w dziedzinie kardiochirurgii — Centrum Egzaminéw Medycznych
w Lodzi, Wydziat Lekarski, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie, Krakowski Szpital
Specjalistyczny im. Jana Pawla II w Krakowie, 2005 r.

— Dyplom europejskiej specjalizacji w dziedzinie chirurgii serca i naczyh (FETCS),
Europejskie Towarzystwo Kardio-Torakochirurgii, Windsor, Berkshire, Wielka
Brytania, 2006 r.

— Dyplom doktora nauk medycznych, Wydziat Lekarski, Uniwersytet Jagiellonski w
Krakowie, 2002 r.

Tytut rozprawy doktorskiej “Dos$wiadczalne ograniczanie obszaru zawalu
wspomaganiem lewej komory serca miniaturowa pompg rotacyjna”

— Dyplom studiéw podyplomowych w zakresie Zarzadzania Sfera Ushug Medycznych —
Wydzial Zarzadzania, Uniwersytet Ekonomiczny w Krakowie, 2003 r.

— Dyplom studiéw podyplomowych w zakresie z Organizacji i Zarzadzania w Ochronie
Zdrowia, Wyzsza Szkota Bankowa w Poznaniu, Wydziat Zamiej scowy w Chorzowie,
2014 r.

3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych/artystycznych.

1988 — 1994 studia medyczne, Wydziat Lekarski, Uniwersytet Medyczny w Lodz.



1994 — 1995 staz podyplomowy, Szpital Uniwersytecki nr 2, Wydziat Lekarski, Uniwersytet
Medyczny w Lodzi.

Od 1996 Klinika Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii, Instytut Kardiologii, Uniwersytet
Jagiellonski w Krakowie, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Krakédw.

1996 — 2001 studia doktoranckie, Klinika Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii, Instytut
Kardiologii, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana
Pawta II, Krakow.

1999 — 2001 studia doktoranckie, Centrum Eksperymentalnej Chirurgii i Anestezjologii,
Wydziat Lekarski, Katolicki Uniwersytet w Leuven, Belgia.

1995 — 1998 program specjalizacji w chirurgii ogélnej, Oddzial Chirurgii Ogolnej, Szpital
Rejonowy w Niemodlinie, Szpital Rejonowy w Myslenicach.

1999 — 2001 program specjalizacji w chirurgii serca i naczyn, Klinika Kardiochirurgii, Szpital
Uniwersytecki w Leuven, Belgia.

2001 — 2005 Program specjalizacji w kardiochirurgii, Klinika Chirurgii Serca, Naczyn i
Transplantologii, Instytut Kardiologii, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie, Krakowski
Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Krakow.

2002 — 2003 studia podyplomowe, Zarzadzanie Sferg Ustug Medycznych, Szkota Zarzadzania,
Uniwersytet Ekonomiczny w Krakowie, 2003 r.

Styczen 2008 — sierpien 2008 staz w zakresie technik matoinwazyjnych w kardiochirurgii oraz
technik endowaskularnych w chirurgii naczyn, Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej,
Kardiochirurgii oraz Chirurgii Naczy1, Szpital Najswigtszej Marii Panny w Aalst, Belgia.
Marzec 2009 staz w zakresie matoinwazyjnych technik w operacjach zastawki mitralnej oraz
aortalnej, Klinika Kardiochirurgii, Szpital Uniwersytecki w Innsbrucku, Austria.

Grudzien 2009 staz w zakresie matoinwazyjnych technik w operacjach zastawki mitralnej oraz
aortalnej, Klinika Kardiochirurgii, Szpital Uniwersytecki w Wiedniu, Austria.

2013 — 2014 studia podyplomowe, Zarzadzanie i Organizacja w Ochronie Zdrowia, Wyzsza

Szkota Bankowa w Poznaniu, Wydziat Zamiejscowy w Chorzowie.

4. Wskazanie osiggni¢cia* wynikajgcego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o
stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz.
U. 2016 r. poz. 882 ze zm. W Dz. U. Z 2016 r. poz. 1311.):

a) tytul osiggnigcia naukowego/artystycznego

Monotematyczny cykl publikacji przedstawionych w punkcie 4b, zatytutowany:
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»Maloinwazyjna operacja wymiany zastawki aortalnej przez minitorakotomie prawostronng”

b) (autor/autorzy, tytul/tytuly publikacji, rok wydania, nazwa wydawnictwa):

A. Stolinski J, Plicner D, Gaweda B, Musiat R, Fijorek K, Wasowicz M, Andres J, Kapelak
B. Function of the respiratory system in elderly patients after aortic valve replacement.
J Cardiothorac Vasc Anesth 2016 Oct;30(5):1244-53. doi: 10.1053/j jvca.2016.01.001,
Epub 2016 Jan 7. IF — 1.699

B. Stolinski J, Plicner D, Grudzien G, Kruszec P, Fijorek K, Musiat R, Andres J. Computed
tomography helps to plan minimally invasive aortic valve replacement operations. Ann
Thorac Surg 2016 May;101(5):1745-52. doi: 10.1016/j.athoracsur.2015.10.076. Epub
2016 Jan 12. IF — 3.700

C. Stolinski J, Plicner D, Grudzien G, Wasowicz M, Musiat R, Andres J, Kapelak B. 4
comparison of minimally invasive and standard aortic valve replacement. J Thorac
Cardiovasc Surg 2016 Oct;152(4):1030-9. doi: 10.1016/j.jtcvs.2016.06.012. Epub 2016
Jun 22 TF - 4.446

Laczy impact factor cyklu publikacji: IF — 9.845

¢) Omowienie celu naukowego ww. prac i osiggnietych wynikéw wraz z oméwieniem ich

ewentualnego wykorzystania.

Wstep

Sternotomia posrodkowa jest dotychczas standardowym dostgpem chirurgicznym
podczas operacji wymiany zastawki aortalnej i w wielu o$rodkach kardiochirurgicznych
pozostaje nadal preferowanym sposobem dostepu operacyjnego. (Hufnagel CA, Vilkgas PD,
Nahas H. Experiences with new types of aortic valvular prosthesis. Ann Surg 1958;147;636-
44) Wspolczesng kardiochirurgi¢ cechuje szybki rozwéj technik matoinwazyjnych,
torakoskopowych, pozwalajacych na zmniejszenie urazu operacyjnego (Brinkman WT,
Hoffiman W, Dewey TM, Culica D, Prince SL, Herbert MA, Mack MJ, Ryan WH. Aortic valve
replacement surgery: comparison of outcomes in matched sternotomy and PORT ACCESS
groups. Ann Thorac Surg 2010;90:131-5.) Matoinwazyjne, chirurgiczne metody operacji
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zastawek serca weszly do praktyki klinicznej w 1996 roku i od tego czasu zaczely by¢ szeroko
stosowane w osrodkach kardiochirurgicznych na §wiecie. (Cosgrove DM, Sabik JF. Minimally
invasive approach for aortic valve operations. Ann Thorac Surg 1996;62:596-7. )

Istniejg prace naukowe potwierdzajace, ze unikniecie sternotomii posrodkowej podczas
operacji kardiochirurgicznych powoduje zapewnienie lepszej stabilnosci klatki piersiowej] w
okresie pooperacyjnym. (Glauber M, Miceli A, Bevilacqua S, Farneti PA. Minimally invasive
aortic valve replacement via right anterior minithoracotomy: early outcomes and midterm
Jollow-up. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1577-9) Aktualnie, gdy istniejg wskazania do
chirurgicznego leczenia wady zastawki aortalne;j, maloinwazyjne operacje wymiany zastawki
aortalnej stanowia alternatywe dla operacji wykonywanych klasycznie przez sternotomie
posrodkows. (Glauber M, Ferrarini M, Miceli A. Minimally invasive aortic valve surgery: state
of the art and future directions. Ann Cardiothorac Surg 2015;4(1 ):26-32)

Operacja wymiany zastawki aortalnej przez minitorakotomie prawostronng,
pozwalajgca na uzyskanie dostepu chirurgicznego do serca bez przecinania mostka, jest
skuteczng technika operacyjna, mozliwa do zastosowania takze dla starszych, obciazonych
wigkszym ryzykiem operacyjnym pacjentow ze zwezeniem zastawki aortalnej, pozwalajgcg na
zmniejszenie ryzyka wystapienia powikian okolooperacyjnych, uzyskanie lepszego efektu
kosmetycznego oraz generalnie na zwiekszenie satysfakcji pacjentow po operacji. (Lamelas J,
Sarria A, Santana O, Pineda AM, Lamas GA. Outcomes of minimally invasive valve surgery
versus median sternotomy in patients aged 75 years or greater. Ann Thorac Surg 2011;91:79-
84) Wielorzedowa tomografia komputerowa jest badaniem pozwalajagcym na dokladne
obrazowanie i diagnostyke struktur klatki piersiowej, w tym serca i wielkich naczyf, co
pozwala na szczegbtowe zaplanowanie strategii operacji wymiany zastawki aortalnej. (Plass A,
Scheffel H, Alkadhi H, Kaufmann P, Genoni M, Falk V. Griinenfelder J. Aortic valve
replacement through a minimally invasive approach: preoperative planning, surgical
technique and outcome. Ann Thorac Surg 2009:88(6):1851-6) Klasyczna operacja wymiany
zastawki aortalnej przez sternotomie posrodkowa, zapewniajgcg doskonaly dostep
chirurgiczny, ktérg cechuje krotszy czas operacji w poréwnaniu z technikami
matoinwazyjnymi, jest dzi§ wykonywana w wiekszosci osrodkéw kardiochirurgicznych w
sytuacji koniecznosci przeprowadzenia operacji ze wskazan zyciowych, reoperacji czy tez
taczonych operacji zastawek serca, naczyn wiencowych oraz aorty. (Bakir I, Casselman FP,
Wellens F, Jeanmart H, De Geest R, Degrieck I, Van Praet F, Vermeulen Y, Vanermen H.
Minimally invasive versus standard approach aortic valye replacement: a study in 506 patients.
Ann Thorac Surg 2006;81:1599-04)



W roku 2009, w Klinice Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana
Pawla IT w Krakowie, rozpoczatem wdrazanie programu matoinwazyjnych operacji wymiany
zastawki aortalnej, wykonywanych przez minitorakotomie prawostronna. Zdecydowalem si¢
przeanalizowa¢ wyniki operacji wymiany zastawki aortalnej stosujac ta maloinwazyjng metode

leczenia operacyjnego.

Cel badan:

Glownym celem badan bylo uzyskanie odpowiedzi na pytanie czy matoinwazyjne
operacje wymiany zastawki aortalnej przez minitorakotomie prawostronna moga by¢
przeprowadzone skutecznie, w sposob bezpieczny dla pacjenta, co wykonano poprzez analize
smiertelnosci oraz chorobowosci okotooperacyjnej. Cel ten osiagnieto realizujac ponizsze cele
szczegbtowe, ktore byly badane i zostaly opisywane w serii publikacji stanowigcych
osiggniecie naukowe:

A. Analiza wynikéw, w tym $miertelnosci okotooperacyjnej oraz powiktan jakie

wystapily u pacjentéw po matoinwazyjnej operacji wymiany zastawki aortalnej
przez minitorakotomi¢ prawostronng (RT-AVR) w poréwnaniu z wynikami u
pacjentéw po klasycznej operacji wymiany zastawki aortalnej przez sternotomie¢
posrodkowg (AVR).

B. Ocena roli tomografii komputerowej (MDCT) w planowaniu strategii operacji
wymiany zastawki aortalnej przez minitorakotomie prawostronna (RT-AVR),
wplywu tomografii komputerowej na zmiang strategii chirurgicznej podczas
operacji, czgsto$¢ powikfan okotooperacyjnych oraz konwersji do sternotomii
posrodkowe;j.

C. Ocena wplywu przedoperacyjnego badania tomografii komputerowej (MDCT) na
okreslenie wiasciwej lokalizacji dostepu chirurgicznego dla maloinwazyjnej
operacji wymiany zastawki aortalnej przez minitorakotomie prawostronng (RT-
AVR).

D. Analiza stanu czynno$ciowego uktadu oddechowego pacjentow w starszym wieku,
ktorzy poddani zostali operacji wymiany zastawki aortalnej przez minitorakotomig
prawostronng (RT-AVR) w poréwnaniu z pacjentami operowanymi w sposob

klasyczny przez sternotomie posrodkows (AVR).



E. Analiza powiklan ze strony ukladu oddechowego pacjentow w starszym wieku,
ktérzy poddani zostali operacji wymiany zastawki aortalnej przez minitorakotomie
prawostronng (RT-AVR) w poréwnaniu z pacjentami operowanymi w sposob

klasyczny przez sternotomi¢ posrodkowa (AVR).

Pacjenci i metody:

Analiz¢ wykonano w oparciu o dane przedoperacyjne oraz wyniki okotooperacyjne 221
pacjentéw ktérzy zostali poddani matoinwazyjnej operacji RT-AVR oraz 221 pacjentow ktorzy
zostali poddani standardowej operacji AVR przez sternotomi¢ posrodkowa w Klinice Chirurgii
Serca Naczyn i Transplantologii w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta II
w Krakowie w okresie od czerwca 2009 do grudnia 2014 roku. Cala badana grupa chorych
zostata podzielona na podgrupy celem realizacji szczegétowych celéw badan, ktére wykonane
zostaty w podokresach odpowiednio dostosowanych dla prowadzonych badan.

W celu zaplanowania strategii operacyjnej dla RT-AVR, u pacjentow wykonano przed
operacjg badanie tomografii komputerowej klatki piersiowej, aorty brzusznej oraz tetnic
biodrowych. Pacjenci poddani operacji matoinwazyjnej RT-AVR intubowani byli rurkg
intubacyjng dwuswiatlowa, pozwalajaca na oddzielna wentylacj¢ kazdego pluca. Pacjenci
poddani operacji klasycznej AVR intubowani byli za pomoca rurki intubacyjnej
jednoswiattowej. Uklad krazenia pozaustrojowego z podci$nieniem podiaczono poprzez
kaniulacj¢ tetnicy oraz zyly udowej, ktorych przednie $ciany wypreparowano po wykonaniu 2-
3 cm nacigcia skéry i tkanki podskomej tuz ponizej wigzadta pachwinowego, Zazwyczaj po
stronie prawej. Zaré6wno kaniula tetnicza jak i kaniula zylna wprowadzone byly metoda
Seldingera i prawidtowo umieszczone w ukiadzie naczyniowym pod kontrola echokardiografii
przezprzetykowej. W rzadkich przypadkach, kiedy naczynia udowe byly waskie, masywnie
zwapniate albo gdy obecny byl tetniak aorty brzusznej, kaniule tetnicza wprowadzono
centralnie przez aort¢ wstepujaca.

Celem uzyskania dostgpu operacyjnego do aorty i serca, wykonano 5 cm nacigcie skory,
zazwyczaj ponad trzecim zebrem po stronie prawej, klatke piersiowa otworzono w drugiej lub
rzadziej trzeciej przestrzeni miedzyzebrowej po stronie prawej. Vent do lewej komory
wprowadzono przez prawg gorng zyte plucng, aorta zostata zakleszczona klemem aortalnym
wprowadzonym przez minitorakotomig, przez cewnik w aorcie wstepujacej podano

kardioplegi¢ krwista. Dodatkowe dawki ptynu kardioplegicznego podawano selektywnie do



ujs¢ wieficowych. Wymiana zastawki aortalnej zostala wykonana z zastosowaniem
standardowej techniki chirurgiczne;.

Wizualizacja torakoskopowa byla stosowana wtedy, kiedy zastawka aortalna byta
potozona gteboko i dystans pomiedzy $ciang klatki piersiowej a zastawka aortalng byt znaczny,
kiedy rozmiar pierécienia zastawki aortalnej byt maty, kiedy zastawka aortalna byta masywnie
zwapniala oraz gdy zwapnienia obejmowaty przedni platek zastawki mitralnej i byta mozliwa
dekalcyfikacja przedniego platka zastawki mitralne;.

Po zakonczeniu operacji RT-AVR, dwuswiattowa rurka intubacyjna byla usuwana,
pacjent byl intubowany jedno$wiattowa rurks intubacyjna i przekazany do oddziatu
intensywnej terapii pooperacyjnej.

Klasyczna operacja AVR wykonywana byla przez petng stemnotomie posrodkowa,
krwista kardioplegia podawana byla celem zatrzymania i protekcji migsnia serca, wymiang
zastawki aortalnej wykonywano stosujac standardowa technike chirurgiczna.

Kryteria wiaczenia do badan spetniali dorosli pacjenci, ktérzy mieli wskazania do
operacji wymiany zastawki aortalnej z powodu izolowanej wady zastawki aortalnej. Z badan
wylaczono pacjentéw, ktérzy wymagali wykonania jednoczasowo dodatkowych procedur w
zakresie serca lub wielkich naczyn, pacjentéw po uprzednich operacjach serca, pacjentow
operowanych ze wskazan zyciowych wiaczajac pacjentéw z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia
jak rowniez pacjentow z frakcja wyrzutows lewej komory serca ponizej 30%.

Przeciwwskazania do operacji RT-AVR stanowity: trudny dostep chirurgiczny do aorty
wstepujacej, kiedy aorty wstepujaca byta przesunieta ku stronie lewej i znajdowata si¢ gleboko
pod mostkiem, przebyte zapalenie oplucnej po stronie prawej, uraz klatki piersiowej ze
zlamaniem zeber albo inne deformacje klatki piersiowej sugerujgce mozliwo$é obecnosci
zrostbw w prawej jamie oplucnowej. Metodologia badan zostala opisana szczegolowo w
manuskryptach wymienionych w punkcie 4b.

Badania i analiz¢ danych przeprowadzono we wspétpracy z:

— Zespotem Kliniki Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii, Krakowskiego Szpitala
Specjalistycznego im. Jana Pawla IT w Krakowie. Kierownik kliniki, Prof. dr hab. med.
Bogdan Kapelak.

— Zespotem Oddziatu Intensywnej Terapii, Kliniki Chirurgii Serca, Naczyn i
Transplantologii, Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawta Il w
Krakowie. Kierownik oddziatu, Prof. dr hab. med. Rafat Drwila.

— Zespotem Katedry Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie. Kierownik katedry, Prof. dr hab. med. Janusz Andres.
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— Specjalistami z Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawla II w
Krakowie. Dyrektor Szpitala, Dr med. Anna Prokop-Staszecka.
— Analizg statystyczng wykonat Dr Kamil Fijorek, Wydziat Statystyki, Uniwersytet

Ekonomiczny w Krakowie.

Oméwienie celu naukowego przeprowadzonych badan, osiggnietych wynikéw wraz z

przedstawieniem ich ewentualnego wykorzystania w praktyce klinicznej.:

Ad A. Analiza wynikow, w tym $miertelnosci okolooperacyjnej oraz powiklan jakie wystapily
u pacjentébw po matoinwazyjnej operacji wymiany zastawki aortalnej przez minitorakotomie
prawostronng (RT-AVR) w poréwnaniu z wynikami u pacjentéw po klasycznej operacji
wymiany zastawki aortalnej przez sternotomie posrodkowa (AVR).

Whioski:

Maloinwazyjna operacja RT-AVR jest zabiegiem skutecznym, bezpiecznym,
cechujagcym si¢ dobrym efektem kosmetycznym oraz Smiertelnoscig okolooperacyjna
poréwnywalng z wynikami operacji klasycznych wykonywanych przez sternotomie
posrodkowa. Ponadto obserwowano mniejszg ilo§é powikfan infekcyjnych, mniejsza
pooperacyjng utrate krwi oraz mniejsze zapotrzebowanie na przetoczenie preparatow
krwiopochodnych, zmniejszona czestosé¢ migotania przedsionkéw po operacji, krotszy okres
pobytu w oddziale intensywnej terapii oraz krotszy catkowity okres pobytu w szpitalu w
poréwnaniu do operacji klasycznej wykonywanej przez sternotomie posrodkows.

Dyskusja:

Maloinwazyjne operacje RT-AVR cechuja mniejsze dolegliwosci bélowe, mniejsza
pooperacyjna utrata krwi oraz mniejsze zapotrzebowanie na podawanie preparatow krwi.
Powodujg szybsza poprawe stanu ogélnego co prowadzi do wigkszej satysfakcji pacjentow w
poréwnaniu z tymi operowanymi w sposob klasyczny przez sternotomi¢ posrodkowa.
(Brinkman WT, Hoffiman W, Dewey TM, Culica D, Prince SL, Herbert MA, Mack MJ, Ryan
WH. Aortic valve replacement surgery: comparison of outcomes in matched sternotomy and
PORT ACCESS groups. Ann Thorac Surg 2010;90:131-5) Mniejszy uraz operacyjny, mogacy
powodowa¢ zmniejszenie dolegliwosci bolowych, zachowang integralnosc¢ klatki piersiowej
oraz mniejsze upoSledzenie funkcji ukladu oddechowego, moze skutkowaé Zmniejszeniem
ilo$ci powiklan w postaci migotania przedsionkéw w okresie pooperacyjnym u pacjentow

operowanych w sposéb matoinwazyjny. (Goldstone AB, Joseph Woo Y. Minimally invasive



surgical treatment of valvular heart disease. Semin Thorac Cardiovasc Surg 2014;26(1):36-
43)

Analiza regresji wieloczynnikowej pokazata, ze operacje RT-AVR powoduja
zmniejszenie ryzyka zwigkszonej pooperacyjnej utraty krwi i mniejsze zapotrzebowanie na
przetaczanie preparatéw krwiopochodnych. W grupie badanych pacjentéw nie stwierdzilismy
nadmiernej utraty krwi w okresie pooperacyjnym. Matoinwazyjna technika operacyjna byta
takze istotnym czynnikiem wplywajacym na mniejsza ilo§¢ powiklan pooperacyjnych,
pomimo, iz operacie wykonywane technika maloinwazyjng wymagaly dtuzszego czasu
zakleszczenia aorty, czasu stosowania krazenia pozaustrojowego oraz catkowitego czasu
trwania operacji.

Pomimo ze czas trwania operacji RT-AVR by! dluzszy, zaréwno czas pobytu pacjenta
w oddziale intensywnej terapii jak i calkowity czas pobytu w szpitalu byty krétsze w przypadku
operacji matoinwazyjnej. Jest prawdopodobne, ze mniejszy uraz operacyjny oraz utrzymana
integralno$¢ Scian klatki piersiowej, powodowaly szybszy i bardziej efektywny przebieg
rehabilitacji w okresie pooperacyjnym a w konsekwencji krotszy czas pobytu pacjentow w
szpitalu.

Wydluzenie czasu zakleszczenia aorty, czasu krazenia pozaustrojowego oraz czasu
operacji bylo w rzeczywistosci umiarkowane, ponadto czasy te ulegaly skroceniu wraz z
krzywa uczenia i wzrostem doswiadczenia operujgcego chirurga. Interesujace jest, ze w
naszych badaniach, do ktorych wiaczono pacjentéw o mniejszym ryzyku operacyjnym, dlugos¢
pobytu w oddziale intensywnej terapii oraz pobytu w szpitalu korelowaty z przedoperacyjnym
stanem klinicznym pacjentow, ale rowniez z zastosowana technika operacji, pooperacyjng
utrata krwi oraz zapotrzebowaniem na preparaty krwiopochodne w okresie pooperacyjnym.

W' przeprowadzonych badaniach nie analizowaliémy zmian w zakresie poziomu
markeréw odpowiedzi zapalnej ani czynnikéw uktadu krzepniecia. Mozna by si¢ spodziewaé
nasilonych zmian w zakresie odpowiedzi zapalnej u pacjentow po klasycznej operacji
wykonywanej przez sternotomi¢ posrodkowa. (Plicner D, Stolinski J, Wasowicz M, Gaweda B,
Hymczak H, Kapelak B, Drwila R, Undas A. Preoperative values of inflammatory markers
predict clinical outcomes in patients after CABG, regardless of the use of cardiopulmonary
bypass. Indian Heart J 2016;68:10-15) Mniejsza ilos¢ powiktan pooperacyjnych moze zatem
chocby po czgsci wynika¢ z mniej nasilonej odpowiedzi zapalnej u pacjentow po
maloinwazyjnej operacji wymiany zastawki aortalnej. Poréwnanie zakresu odpowiedzi

zapalnej u pacjentéw po klasycznej oraz matoinwazyjnej operacji wymiany zastawki aortalnej,



mogto by poméc odpowiedzie¢ na pytanie jak istotna byta rola wielkosci urazu operacyjnego
w uwalnianiu markeréw procesu zapalnego w naszych badaniach.

Wystepowanie migotania przedsionkoéw w okresie pooperacyjnym korelowato takze z
diugoscig pobytu pacjenta w oddziale intensywnej terapii i skutkowato dluzszym okresem
hospitalizacji. Maloinwazyjna operacja RT-AVR, powodujagca mniejszg czestosé
wystgpowania migotania przedsionkéw i innych powiklan w okresie pooperacyjnym oraz
krotszy czas pobytu w szpitalu prowadzi do zmniejszenia kosztow leczenia pacjentéw
wymagajacych operacji wymiany zastawki aortalne;j.

Potencjalne implikacje dla praktyki klinicznej:

Na podstawie dobrych wynikéw operacji RT-AVR w poréwnaniu z klasyczna operacjg
AVR mozna postulowa¢, ze ta maloinwazyjna, chirurgiczna technika wymiany zastawki
aortalnej bedzie skutkowaC lepszymi wynikami okotooperacyjnymi u pacjentow o
umiarkowanym ryzyku operacyjnym wymagajacych wymiany zastawki aortalnej w
poréwnaniu z klasyczng metoda operacji przez sternotomie posrodkowa. Uzyskane przez nas
wyniki pozwalajg takze oczekiwaé dobrych wynikéw w obserwacji odlegtej. Ponadto,
zastosowanie bezszwowych zastawek aortalnych przy technice maloinwazyjnej bedzie
skutkowato uproszczeniem i skréceniem operacji, co spowoduje, ze RT-AVR z zastosowaniem
zastawek bezszwowych moze byé maloinwazyjna, chirurgiczna alternatywg dla
przezcewnikowego wszczepienia zastawki aortalnej (TAVI). (Miceli 4, Gilmanov D, Murzi M,
Marchi F, Ferrarini M, Cerillo AG, Quaini E, Solinas M, Berti S, Glauber M. Minimally
invasive aortic valve replacement with a sutureless valve through a right anterior mini-
thoracotomy versus lranscatheter aortic valve implantation in high-risk patients. Fur J
Cardiothorac Surg 2016;49(3):960-5)

Metodologia oraz wyniki badan zostaly szczegélowo przedstawione w pracy:

Stoliaski J, Plicner D, Grudzien G, Wasowicz M, Musiat R, Andres J , Kapelak B. 4 comparison
of minimally invasive and standard aortic valve replacement. J Thorac Cardiovasc Surg. 2016
Oct;152(4):1030-9. doi: 10.1016/j.jtcvs.2016.06.012. Epub 2016 Jun 22.

Ad B. Ocena roli tomografii komputerowej (MDCT) w planowaniu strategii operacji wymiany
zastawki aortalnej przez minitorakotomi¢ prawostronng (RT-AVR), wplywu tomografii
komputerowej na zmiang strategii chirurgicznej podczas operacji, czgsto$¢ powiktan

okotooperacyjnych oraz konwersji do sternotomii posrodkowej.
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Whioski:

Na podstawie badania MDCT mozliwe jest uzyskanie precyzyjnych danych
anatomicznych pozwalajacych chirurgowi na prawidtowe zaplanowanie operacji aby unikna¢
zmiany strategii chirurgicznej podczas zabiegu operacyjnego.

U pacjentéw, u ktérych nie wykonano badania MDCT, strategia chirurgiczna musiata
by¢ zmieniana  czeSciej, dostosowywana do  warunkdw anatomicznych i
anatomopatologicznych ujawnianych podczas zabiegu operacyjnego. Przedoperacyjne badanie
MDCT pozwala na wtasciwg selekcje pacjentéw do operacji RT-AVR i doktadne zaplanowanie
strategii postepowania chirurgicznego. Diagnostyka przedoperacyjna za pomoca MDCT
odgrywa zasadnicz rolg w uzyskaniu dobrych wynikéw operacyjnych i zmniejszeniu czestosci
konwersji do sternotomii posrodkowej.

Dyskusja:

W badanej grupie chorych, przedoperacyjne badanie MDCT miato istotny wptyw na
ustalenie strategii chirurgicznej u 12.8% pacjentéw poddanych operacji RT-AVR: 3.5%
pacjentéw zakwalifikowano do klasycznej operacji AVR z powodu oczekiwanego trudnego
dostepu do aorty wstepujacej, 2.3% pacjentow zakwalifikowano do TAVI z powodu masywnie
zwapniale] aorty wstepujacej (aorta porcelanowa), 4.6% pacjentdw zakwalifikowano do
krazenia pozaustrojowego z podtaczeniem linii tetniczej poprzez aort¢ wstepujaca, z powodu
zwapnien tetnic udowych a 2.3% z powodu obecnosci tetniaka aorty brzusznej. Obecnosé
porcelanowej aorty, tetniaka aorty brzusznej ze skrzepling, zwapnien tetnic udowych, ktére
moga by¢ przeciwwskazaniem do operacji RT-AVR albo wskazaniem do zmiany strategii
chirurgicznej lub sposobu podigczenia krazenia pozaustrojowego, byly tatwe do diagnostyki
przedoperacyjnej za pomocg MDCT.

RT-AVR jest operacja dos¢ wymagajaca dla chirurga z technicznego punktu widzenia.
Jesli wystepuja powiklania i konieczna jest konwersja do sternotomii posrodkowej, wzrasta
ryzyko Smiertelnosci i chorobowosci okolooperacyijnej. Przedoperacyjna diagnostyka
obrazowa za pomocg badania MDCT pozwala na bezpieczniejsze wykonanie RT-AVR z
mniejszym ryzykiem konwersji. (Plass A, Scheffel H, Alkadhi H, Kaufmann P, Genoni M, Falk
V, Griinenfelder J. Aortic valve replacement through a minimally invasive approach:
preoperative planning, surgical technique, and outcome. Ann Thorac Surg 2009;88(6):1851-
6) Podstawowa strategia chirurgiczna u pacjentéw zakwalifikowanych do RT-AVR, z lub bez
wykonanego przedoperacyjnie badania MDCT, polegata na wymianie zastawki aortalnej przez
minitorakotomi¢ prawostronng z zastosowaniem krazenia pozaustrojowego (CPB) z perfuzja

wsteczng, podigczonego poprzez kaniule wprowadzone przez naczynia udowe. Na podstawie
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przedoperacyjnego  badania MDCT  zidentyfikowano pacjentéw, ktoérzy  zostali
zdyskwalifikowani od RT-AVR, co skutkowalo tym, ze czestosé konwersji do sternotomii
posrodkowej wynosita 0.0% w grupie pacjentéw, u ktérych wykonano MDCT w okresie
przedoperacyjnym. Wsrod nich byli  pacjenci, ktorzy zostali przedoperacyjnie
zdyskwalifikowani od RT-AVR, gdyz mniej niz polowa szerokosci aorty wstepujacej
znajdowata si¢ na prawo od prawego brzegu mostka. W grupie tej byli takze pacjenci, ktorzy
na podstawie przedoperacyjnego MDCT zostali zdyskwalifikowani od RT-AVR i
zakwalifikowani do TAVI z dostgpu przez tetnice udowa, z powodu obecnosci zZwapnien $ciany
aorty wstepujace;j.

Ponadto, na podstawie badania MDCT, czeé¢ pacjentéw zdyskwalifikowano od
krazenia pozaustrojowego z perfuzja wsteczna z powodu zwapnien tetnic udowych albo
obecnosci tetniaka aorty brzusznej ze skrzepling. U tych pacjentow celem podigczenia krazenia
pozaustrojowego kaniulg tetnicza wprowadzono do aorty wstepujace;.

Nie bylo koniecznosci zmiany strategii chirurgicznej u pacjentéw, u ktorych
szczegOtowa przedoperacyjna diagnostyka anatomiczna zostata wykonana na podstawie
badania MDCT. W grupie pacjentéw, u ktorych nie wykonano przedoperacyjnego badania
MDCT, bylo 4.0% konwersji do sternotomii posrodkowej z powodu trudnego dostepu
operacyjny do aorty wstepujacej, ktora polozona byta gleboko pod mostkiem. Ponadto w grupie
pacjentow, ktérzy nie mieli wykonanego badania MDCT przed operacja, byli pacjenci, u
ktérych $rodoperacyjnie stwierdzono obecnosé porcelanowej aorty, co bylo powodem do
srodoperacyjnej kwalifikacji do zabiegu TAVL
Potencjalne implikacje dla praktyki klinicznej:

Przedoperacyjne badanie MDCT pozwala na doktadne zaplanowanie strategii operacji
RT-AVR. Nalezy jednakze podkresli¢, ze operacja RT-AVR jest mozliwa bez
przedoperacyjnego badania MDCT. Takie postgpowanie zmniejsza koszty diagnostyki
przedoperacyjnej bez zwigkszania ryzyka $miertelnosci i chorobowosci okotooperacyjnej. Jest
to jednak zwigzane z ryzykiem wystgpienia koniecznosci zmiany strategii chirurgicznej
srodoperacyjnie. Na podstawie przeprowadzonych badan zalecamy wykonanie badania MDCT
klatki piersiowej, aorty i naczyf udowych jako czesé diagnostyki przedoperacyjnej pacjentéw
zaplanowanych do RT-AVR. Taka diagnostyka powinna staé si¢ standardem postepowania
przed RT-AVR poniewaz w opinii autoréw korzysci wynikajgce z wykonania operacji
matoinwazyjnej warte sa dodatkowych kosztéw badania MDCT.

Klasyczna sternotomia posrodkowa pozwala na bardzo dobry dostep chirurgiczny do

serca co powoduje, ze czas operacji klasycznej moze by¢ krétszy w poréwnaniu z operacja
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maloinwazyjng. Zatem dla pacjentéw operowanych w trybie pilnym, ze wskazan zyciowych
oraz pacjentow z niska frakcja wyrzutowa lewej komory serca bardziej korzystne moze by¢
wykonanie operacji klasycznej przez sternotomie posrodkows. Za wyjatkiem tych chorych,
przedoperacyjne badanie MDCT powinno byé rozwazone u kazdego pacjenta ze wskazaniami
do operacji wymiany zastawki aortalnej, aby wyselekcjonowaé pacjentéw, u ktoérych mozliwe
bedzie wykonanie operacji matoinwazyjnej oraz zaplanowaé u nich optymalny dostep
operacyjny do RT-AVR.

Metodologia oraz wyniki badai zostaly szczegélowo przedstawione w pracy:

Stolifiski J, Plicner D, Grudzien G, Kruszec P, Fijorek K, Musiat R, Andres J. Computed
tomography helps to plan minimally invasive aortic valve replacement operations. Ann Thorac
Surg 2016 May;101(5):1745-52. doi: 10.1016/j.athoracsur.2015.10.076. Epub 2016 Jan 12.

Ad C. Ocena wplywu przedoperacyjnego badania tomografii komputerowej (MDCT) na
okreslenie whasciwej lokalizacji dostepu chirurgicznego dla maloinwazyjnej operacji wymiany
zastawki aortalnej przez minitorakotomi¢ prawostronng (RT-AVR).

Whioski:

Preferowanym u wigkszosci pacjentow dostepem operacyjnym dla RT-AVR byt dostep
przez minitorakotomi¢ w drugiej przestrzeni miedzyzebrowe;. Istnieja dwa czynniki wazne
przy wyborze lokalizacji dostgpu operacyjnego. Pierwszym jest kat pomiedzy plaszczyzna
pierScienia aortalnego a linig poprowadzona od pierécienia aortalnego do odpowiedniej
przestrzeni miedzyzebrowej $ciany klatki piersiowej, co razem z odlegloscig od pierscienia
aortalnego do przestrzeni migdzyzebrowej, opisuje potozenie zastawki aortalnej. Drugim jest
polozenie uszka przedsionka prawego. Operacja jest trudniejsza kiedy uszko prawego
przedsionka jest duze i pokrywa miejsce aortotomii.

Dyskusja:

Operacja RT-AVR jest trudna, gdy aorta wstepujaca jest przesuni¢ta ku stronie lewej i
potozona pod mostkiem. (Glauber M, Miceli A, Bevilacqua S, Farneti PA. Minimally invasive
aortic valve replacement via right anterior minithoracotomy: early outcomes and midterm
Jollow-up. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1577-9)

Nastepujace kryteria pochodzace z badania MDCT sg istotne w planowaniu RT-AVR:
A. Wigcej niz potowa szerokosci aorty powinna byé zlokalizowana na prawo od prawego
brzegu mostka, przy pomiarze dokonywanym na wysokosci pnia ptucnego.
B. Dostep operacyjny przez druga przestrzen miedzyzebrowa bedzie korzystny kiedy kat
pomiedzy plaszczyzng zastawki aortalnej oraz linia taczacy plaszczyzne zastawki aortalnej z
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druga przestrzenia migdzyzebrowa wynosi okoto 90 stopni oraz kiedy dystans od drugiej
przestrzenie migdzyzebrowej do zastawki aortalnej wynosi okoto 95 mm.

C. Dostep operacyjny przez trzecia przestrzen miedzyzebrowa jest korzystny kiedy kat
pomiedzy plaszczyzng zastawki aortalnej oraz linia taczacy plaszczyzne zastawki aortalnej z
trzecig przestrzenia migdzyzebrowa wynosi okolo 90 stopni oraz kiedy dystans od trzeciej
przestrzeni migdzyzebrowej do zastawki aortalnej wynosi okoto 85 mm.

D. Zwapnienia aorty wstepujacej, tetniak aorty brzusznej, zwapnienia, krety przebieg oraz
rozmiar t¢tnic udowych sg istotnymi czynnikami, ktére nalezy wziaé pod uwage, rozwazajac
sposdb podiaczenia krazenia pozaustrojowego.

Uszko prawego przedsionka zlokalizowane w polu operacyjnym, pokrywajace
bezposrednio miejsce aortotomii byto stwierdzane w 42.9% przypadkéw kiedy RT-AVR byto
wykonane przez trzecig oraz w 1.3% przypadkow kiedy RT-A VR bylo wykonane przez druga
przestrzen migedzyzebrows.

Potencjalne implikacje dla praktyki klinicznej:

Praktyczng implikacja przedoperacyjnego badania MDCT jest to, ze decyzja o
przeprowadzeniu operacji RT-AVR przez drugg lub trzecia przestrzen migdzyzebrowa skutkuje
mniejszg lub wigksza odlegtoscia do zastawki aortalnej oraz miejsca potencjalnej kaniulacji
aorty wstgpujacej, innym potozeniem uszka prawego przedsionka w polu operacyjnym jak
réwniez odmienng orientacjg ptaszczyzny zastawki aortalnej. Wedtug naszego doswiadczenia,
druga przestrzen miedzyzebrowa zapewnia lepszy dostep operacyjny dla RT-AVR u
wigkszosci pacjentow pomimo dluzszego dystansu do zastawki aortalnej. Uszko prawego
przedsionka rzadko pokrywalo pole operacyjne jesli zabieg byt wykonywany z dostepu
operacyjnego w drugiej przestrzeni migdzyzebrowe;.

Metodologia oraz wyniki badan zostaly szczegélowo przedstawione w pracy:
Stolinski J, Plicner D, Grudzien G, Kruszec P, Fijorek K, Musial R, Andres J. Computed
tomography helps to plan minimally invasive aortic valve replacement operations. Ann Thorac

Surg 2016 May;101(5):1745-52. doi: 10.1016/j.athoracsur.2015.10.076. Epub 2016 Jan 12.

Ad D. Analiza stanu czynnosciowego ukladu oddechowego pacjentéw w starszym wieku,
ktorzy poddani zostali operacji wymiany zastawki aortalnej przez minitorakotomig
prawostronng (RT-AVR) w poréwnaniu z pacjentami operowanymi w sposéb klasyczny przez

sternotomi¢ posrodkowg (AVR).
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Whioski:

Wsrod pacjentéw w starszym wieku, w grupie chorych po matoinwazyjnej operacji RT-
AVR, stan czynnosciowy ukladu oddechowego analizowany na podstawie badania
spirometrycznego byl lepszy we wczesnym okresie pooperacyjnym niz w grupie chorych po
AVR operowanych klasycznie przez sternotomi¢ posrodkowa. Trzy miesiace po operacji
parametry spirometryczne nadal nie wrécily do wartosci sprzed operacji zarowno w grupie RT-
AVR jak i w grupie AVR, jednakze nie byto juz istotnej statystycznie réznicy pod wzgledem
wartosci parametrow spirometrycznych pomigdzy grupami.

Matoinwazyjna technika operacyjna zastosowana w grupie RT-AVR byla istotnym
czynnikiem determinujagcym wyzsze wartosci parametrow spirometrycznych wezesnie (jeden
tydzien) po operacji. Przewlekla obturacyjna choroba pluc miata istotny statystycznie wplyw
na gorsze wyniki badaf spirometrycznych zaréwno we wczesnym (jeden tydzien) jaki w
pozniejszym (trzy miesiace) okresie pooperacyjnym. Wydluzony czas trwania krazenia
pozaustrojowego oraz technika selektywnej wentylacji jednego ptuca podczas RT-AVR nie
miaty wplywu na wartosci parametréw spirometrycznych po operacji. Ostatecznie, lepszy stan
czynnosciowy ukfadu oddechowego pacjentéw po RT-AVR w poréwnaniu z pacjentami po
AVR, wyrazony wyzszymi warto§ciami parametrow spirometrycznych, korelowat z krétszym
okresem pobytu zaréwno w oddziale intensywnej terapii jak i catkowitym pobytem w szpitalu.
Dyskusja:

Maloinwazyjne operacje w kardiochirurgii niosa ze soba korzysci w poréwnaniu z
operacjami klasycznymi wykonywanymi przez sternotomie¢ posrodkowa w zakresie stanu
czynnosciowego uktadu oddechowego oraz szybkosci poprawy stanu ukladu oddechowego u
pacjentéw po operacji. (Albacker 1B, Blacksione EH, Williams SJ, Gillinov AM, Navia JL,
Roselli EE, Keshavamurthy S, Pettersson GB, Mihaljevic T, Johnston DR, Sabik JF, Lytle BW,
Svensson LG. Should less-invasive aortic valve replacement be avoided in patients with
pulmonary dysfunction? J Thorac Cardiovasc Surg 2014;147(1):355-61) Doniesienia te zostaly
potwierdzone przez nasze badania, w ktorych wykazaliSmy, ze wykonanie operacji
kardiochirurgicznej istotnie wptywa na funkcje uktadu oddechowego. Wplyw matoinwazyjnej
operacji RT-AVR na stan czynno$ciowy ukfadu oddechowego potwierdzita analiza regresji
wieloczynnikowej, gdzie zastosowanie matoinwazyjnej techniki operacyjnej byto czynnikiem,
ktory miat istotny wplyw na wartosci parametrow spirometrycznych we wczesnym okresie
pooperacyjnym.

Pacjenci podlegajacy operacji RT-AVR mieli lepiej zachowang funkcje uktadu

oddechowego po operacji oceniana w oparciu o badanie spirometryczne, wymagali krétszego
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okresu mechanicznej wentylagcji ptuc po operacji na oddziale intensywnej terapii i mieli lepsze
parametry gazometryczne po ekstubacji w poréwnaniu z pacjentami operowanymi w sposob
klasyczny przez sternotomi¢ posrodkows. Wyniki te sa prawdopodobnie efektem lepiej
zachowanej integralnosci klatki piersiowej po operacji maloinwazyjnej. (Bonacchi M, Prifii E,
Giunti G, Salica A, Frati G, Sani G. Respiratory dysfunction after coronary artery bypass
grafting employing bilateral internal mammary arteries: the influence of intact pleura. Eur J
Cardiothorac Surg 2001;19(6):827-33) Lepiej zachowana funkcja ukfadu oddechowego
pozwala na wczesniejsze rozpoczecie rehabilitacji ruchowej i oddechowej, co powoduje
bardziej efektywne oczyszczanie i wentylacje drzewa oskrzelowego.

Wyniki naszych badan pokazuja, ze czas trwania mechanicznej wentylacji pluc byt
diuzszy w przypadku stosowania klasycznej, bardziej inwazyjnej techniki operacyjnej. Czas
pobytu w oddziale intensywnej terapii i taczny czas hospitalizacji byly zatem krotsze u
pacjentbw po operacji RT-AVR. Mozna zalozyé, ze skrocony czas pobytu w oddziale
intensywnej terapii i pobytu w szpitalu nalezy przynamniej cze$ciowo wigzaé z szybsza
poprawg funkcji ukladu oddechowego po operacji RT-AVR. Jednakze lepszy stan
czynno$ciowy ukladu oddechowego w grupie pacjentow po operacji RT-AVR nie skutkowat
poprawa wynikéw klinicznych takich jak mniejsza $miertelnosé okolooperacyjna czy tez
czestos¢ powiklan ze strony uktadu oddechowego.

Jest wiadomym, iz kraZenie pozaustrojowe ma wplyw na funkcje uktadu oddechowego
po operacjach kardiochirurgicznych. (Silva AM, Saad R, Stirbulov R, Rivetti LA. Off-pump
versus on-pump coronary artery revascularization: effects on pulmonary function. Interact
Cardiovasc Thorac Surg 2010;11:42-5) Krazenie pozaustrojowe powoduje akumulacje plynu
W plucach oraz uogolniong odpowiedz zapalna, wywotang przez kontakt krwi z elementami
ukladu krazenia pozaustrojowego, na skutek czego u pacjentow operowanych z zastosowaniem
krazenia pozaustrojowego obserwowano pogorszenie funkcji uktadu oddechowego.

Dluzszy czas trwania krazenia pozaustrojowego byt juz obserwowany po operacji RT-
AVR w poréwnaniu z klasyczng operacja AVR. (Glauber M, Miceli A, Gilmanoy D, Ferrarini
M, Bevilacqua S, Farneti PA, Solinas M. Right anterior minithoracotomy versus conventional
aortic valve replacement: a propensity score matched study. J Thorac Cardiovasc Surg
2013;145(5):1222-6) W naszych badaniach uzyskaliSmy réwniez istotng statystycznie roznice
pomigdzy badanymi grupami pod wzgledem czasu trwania krazenia pozaustrojowego oraz
czestoci wystapienia przediuzonego czasu trwania krazenia pozaustrojowego. Jednakze
analiza wieloczynnikowa nie wykazala istotnego wplywu przedluzonego czasu trwania

krazenia pozaustrojowego na pooperacyjng funkcje uktadu oddechowego.
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Potencjalne implikacje dla praktyki klinicznej:

Jezeli te wyniki mogly by by¢ potwierdzone w wigkszych, wieloosrodkowych
badaniach, operacja RT-AVR mogla by staé si¢ rekomendowana technika operacyjng dla
starszych pacjentéw, szczegdlnie tych z przewleklymi chorobami pluc, ktorzy wymagaja
wymiany zastawki aortalnej.

Metodologia oraz wyniki badan zostaly szczegélowo przedstawione w pracy:

Stolifiski J, Plicner D, Gaweda B, Musiat R, Fijorek K, Wasowicz M, Andres J, Kapelak B.
Function of the respiratory system in elderly patients after aortic valve replacement. ]
Cardiothorac Vasc Anesth 2016 Oct;30(5):1244-53. doi: 10.1053/j.jvca.2016.01.001. Epub
2016 Jan 7.

Ad E. Analiza powiklan ze strony uktadu oddechowego pacjentéw w starszym wieku, ktorzy
poddani zostali operacji wymiany zastawki aortalnej przez minitorakotomig prawostronng (RT-
AVR) w poréwnaniu z pacjentami operowanymi w sposéb klasyczny przez sternotomie
posrodkowg (AVR).

Whioski:

Badania te pokazaly, ze nie bylo rdinicy w czestosci powiklan ze strony uktadu
oddechowego pomiedzy pacjentami po operacji RT-AVR oraz pacjentami po klasycznej
operacji AVR. Nie bylo istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami pacjentéw pod
wzgledem czgstoéci wystgpowania odmy oplucnej, wysigku w jamie optucnej, dysfunkcji
nerwu przeponowego z porazeniem przepony, zapalenia phuc, punkcji jamy ophucnej z powodu
obecnosci ptynu, przedtuzonej, mechanicznej wentylacji ptuc albo tracheostomii. Powiktania
infekcyjne w postaci zapalenia $rddpiersia, wymagajacego leczenia chirurgicznego nie
wystapily u zadnego pacjenta po operacji RT-AVR, natomiast zapalenie §rodpiersia z
niestabilnoscig mostka, wymagajace leczenia chirurgicznego i antybiotykoterapii wystgpito u
3,5% pacjentéw po klasycznej operacji AVR, jednakze réznica ta nie byla istotna statystycznie.

Bardzo wazna réznica pomiedzy badanymi grupami na korzy$é pacjentow po operacji
RT-AVR byta istotnie statystycznie mniejsza ilo¢ pooperacyj nego drenazu krwi, krotszy czas
mechanicznej wentylacji ptuc po operacji oraz ostatecznie krétszy czas pobytu w oddziale
intensywnej terapii i czas pobytu w szpitalu.

Dyskusja:

Mniejszy uraz operacyjny moze skutkowaé zmniejszonym ryzykiem powikian
pooperacyjnych, w tym mniejszym ryzykiem wystapienia niewydolnosci wielonarzadowej.
(Lamelas J, Sarria A, Santana O, Pineda AM, Lamas GA. Qutcomes of minimally invasive valve
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surgery versus median sternotomy in patients age 75 years or greater. Ann Thorac Surg 2011;
91:79-84) Jednakze mozina by przypuszczaé, ze operacja serca wykonana przez
minitorakotomig prawostronng moze potencjalnie skutkowaé zwigkszonym ryzykiem powiktan
ze strony ukfadu oddechowego. Nie znalazto to jednak potwierdzenia w przeprowadzonych
przez nas badaniach.

Gtownymi odkryciami naszych badan byto to ze, matoinwazyjna operacja RT-AVR
powoduje mniejsze okotooperacyjne pogorszenie funkcji uktadu oddechowego w poréwnaniu
do operacji klasycznej AVR, co zostato oméwione powyzej. Ponadto maloinwazyjna operacja
RT-AVR, podczas ktorej stosowano czasowo technike wentylacji jednego pluca, nie
skutkowata wigksza iloscig powiklan ze strony uktadu oddechowego. Przeciwnie, u pacjentow
po operacji RT-AVR, obserwowano krétszy czas trwania mechanicznej wentylacji ptuc w
oddziale intensywnej terapii oraz zmniejszong czestos$é wystepowania przediuzonej
mechanicznej wentylacji pluc.

Po maloinwazyjnej operacji RT-AVR, u zadnego chorego nie doszto do zapalenia
srodpiersia. W przeciwienstwie do klasycznej operacji AVR, gdzie u 3 pacjentéw (3,5%)
wystgpito powiktanie w postaci zapalenia $rodpiersia z rozejéciem sie mostka, co wymagato
chirurgicznego opracowania rany, usunigcia tkanek martwych i zakazonych, zastosowania
terapii ssgcego oczyszczania rany Srodpiersia z zastosowaniem podcisnienia (terapia VAC),
plukania $rodpiersia, antybiotykoterapii dozylnej oraz ponownego zeszycia mostka.
Wyeliminowanie sternotomii posrodkowej i zastapienie tej klasycznej techniki chirurgicznego
dostepu do serca technika matoinwazyjng jaka jest minitorakotomia, pozwolito catkowicie
unikna¢ tego stanowigcego zagrozenie zycia powiklania.

Dotychczas publikowane w literaturze dane, ktére znalazty potwierdzenie w naszych
obserwacjach wskazuja, ze mniejszy uraz operacyjny ma wplyw na zmniejszenie czestosci
powiktan infekcyjnych oraz przyspieszenie rehabilitacji po operacji. (Glauber M, Miceli A,
Gilmanov D, Ferrarini M, Bevilacqua S, Farneti PA, Solinas M. Right anterior
minithoracotomy versus conventional aortic valve replacement: a propensily score matched
study. J Thorac Cardiovasc Surg 2013;145(5):1222-6) Po operacji RT-AVR obserwowali$my
dysfunkcj¢ nerwu przeponowego z porazeniem kopuly przepony po stronie prawej. To
powikianie wystapito u kilku pacjentéw, we wezesnym okresie po rozpoczeciu w naszej klinice
programu matoinwazyjnych operacji zastawki aortalnej. Wraz ze wzrostem doswiadczenia,
ilosci wykonywanych matoinwazyjnych operacji oraz doskonaleniem techniki chirurgicznej,
nauczylismy si¢ unikaé tego powiktania.

Czas potrzebny na wykonanie operacji, czas trwania krazenia pozaustrojowego, byly
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istotnie statystycznie dtuzsze u pacjentéw, u ktérych wykonano operacje RT-AVR. Powodem
tego byt fakt, iz operacja przez minitorakotomie¢ wymagata wigcej czasu na przygotowanie
zar6wno anestezjologiczne jak i chirurgiczne, w tym na podtaczenie krazenia pozaustrojowego
poprzez naczynia udowe pod kontrolg echokardiografii przezprzetykowej, przygotowanie
matoinwazyjnego dostepu chirurgicznego w postaci minitorakotomii prawostronnej,
przygotowanie wizualizacji torakoskopowej, kiedy bylo to potrzebne oraz ostatecznie na
wycigcie zmienionej zastawki i wszczepienie w jej miejsce protezy zastawki aortalnej. Operacja
zastawki aortalnej przez minitorakotomig jest technicznie trudniejsza i bardziej wymagajaca
dla chirurga na kazdym jej etapie. Jest interesujace, ze w naszych badaniach czas zakleszczenia
aorty oraz czas krgzenia pozaustrojowego byly wydtuzone w stopniu umiarkowanym podczas
operacji RT-AVR, i nie miato to negatywnego wptywu na ilo¢ powiklan ze strony uktadu
oddechowego.

Pacjenci po matoinwazyjnej operacji RT-AVR mieli takze istotnie statystycznie
mniejszy drenaz krwi po operacji, co moze byé wynikiem mniejSzZego urazu operacyjnego w
poréwnaniu z pacjentami operowanymi klasycznie przez sternotomie posrodkows.
Potencjalne implikacje dla praktyki klinicznej:

Czgstos¢ wystapienia powiktan ze strony uktadu oddechowego nie byla wigksza przy
zastosowaniu techniki operacji RT-AVR, ponadto co bylo rozwazane powyzej, stan
czynno$ciowy ptuc po operacji ulegt mniejszemu pogorszeniu przy stosowaniu matoinwazyjnej
techniki chirurgicznej. Zatem matoinwazyjne operacje RT-AVR moga by¢ lepszym sposobem
leczenia chirurgicznego szczegodlnie dla pacjentow z wiekszym ryzykiem rozwinigcia
niewydolnosci uktadu oddechowego po operacji, takich jak pacjenci z przewleklymi chorobami
uktadu oddechowego.

Metodologia oraz wyniki badan zostaly szczegélowo przedstawione w pracy:

Stolinski J, Plicner D, Gaweda B, Musiat R, Fijorek K, Wasowicz M, Andres J, Kapelak B.
Function of the respiratory system in elderly patients afier aortic valve replacement. J
Cardiothorac Vasc Anesth 2016 Oct;30(5):1244-53. doi: 10.1053/j.jvca.2016.01.001. Epub
2016 Jan 7.

19



S. Omowienie pozostalych osiggni¢é naukowo-badawczych (artystycznych).

A. Dane bibliometryczne

Méj dorobek obejmuje:

— 23 prace oryginalne, w tym 10 prac oryginalnych opublikowanych w czasopismach
posiadajacych impact factor (jego sumaryczna warto$¢ = 26.878).

— 2 prace pogladowe

— 2 prace stanowigce badania wieloosrodkowe w czasopismach posiadajacych impact
Jactor (jego sumaryczna wartos¢ 82.452)

— 1 list do redakcji w czasopi$mie posiadajacym impact factor (jego warto$¢ = 4.446)

— 3 rozdziaty w podrecznikach krajowych

— 5 streszczen zjazdowych krajowych (pierwszy autor w 3)

— 8 streszczen zjazdowych zagranicznych (pierwszy autor w 5)

Calkowita punktacja wskaznikow dokonan naukowych (nie zawierajgca streszczen,
komentarza redakcyjnego, publikacji pelmotekstowych w suplementach czasopism)
wyniosia:

Catkowity impact factor: 113.776

Punkty KBN/MNISW: 346

Liczba cytowan: 89 (wedtug ISI Web of Science Core Collection ,,Basic Search” 1945-2017, z
dnia 03.07.2017)

Indeks Hirscha: 3 (wedtug ISI Web of Science from Core Collection ,,Basic Search” 1945-2017,
z dnia 03.07.2017)

B. Badania naukowe:

1. Badanie ART (The Arterial Revascularisation Trial). A randomised trial to compare
survival following bilateral versus single internal mammary grafiing in coronary
revascularisation [ISRCTN46552265] — uczestnik/wspotwykonawca badan, 2004 — 2016.

2. Minimalnie inwazyjne i hybrydowe operacje kardiochirurgiczne — ocena nowoczesnych

metod leczenia choréb serca. Minimal invasive and hybrid cardiovascular procedures —
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study on the modern treatment method of heart diseases [103/KBL/OIL/2010] — kierownik
projektu/gtéwny badacz, 2010 — 2014,

C. Tematyka innych prac badawczych:

— Matoinwazyjne oraz hybrydowe operacje w kardiochirurgii.

— Maloinwazyjne urzadzenia do mechanicznego wspomagania lewej komory serca,
zminiaturyzowane pompy rotacyjne.

— Ograniczenie obszaru zawatu serca wspomaganiem lewej komory zminiaturyzowana
pompa rotacyjna.

— Zastosowanie zylno-tetniczej terapii ECMO.

— Czynniki zapalne po operacjach pomostowania aortalno-wieficowego.

— Biatka ostrej fazy oraz stres oksydacyjny u pacjentow poddanych operacji
pomostowania aortalno-wiencowego.

— Okolooperacyjna utrata krwi u pacjentéw przyjmujacych podwdjng terapig
przeciwplytkowa przed operacjg pomostowania aortalno-wiencowego.

— Polimorfizm genu E-selektyny oraz aktywacja plytek krwi po operacji pomostowania
aortalno-wiencowego.

— Bankowanie tkanek. Dziatalno$¢ banku allogennych zastawek serca w Klinice Chirurgii
Serca, Naczyn i Transplantologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w
Krakowie.

— Przezcewnikowe wszczepienie zastawki aortalnej w znieczuleniu miejscowym.
Pozostate osiggnigcia przedstawiono w zalgczniku pt. "Wykaz opublikowanych prac

naukowych lub tworczych prac zawodowych oraz informacja o osiggnigciach dydaktycznych,
wspdlpracy naukowej i popularyzacji nauki".
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* w przypadku, gdy osiggnigciem tym jest praca/prace wspdlne, nalezy przedstawié
oswiadczenia wszystkich jej wspotautorow, okreslajace indywidualny wktad kazdego z nich w
jej powstanie. W przypadku, gdy praca zbiorowa ma wiecej niz pigciu wspotautoréw, habilitant
zalacza oswiadczenie okreslajace jego indywidualny wklad w powstanie tej pracy oraz

oSwiadczenia co najmniej czterech pozostatych wspétautorow.
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