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ABREVIERI SI ACRONIME

AVC = Accident vascular cerebral

AA = Anevrism Aortic

A.P. = Arteriopatie periferica

ANG Aasc = Angiografie aorta ascendenta
B. COR. = Boala coronariana

BMI = Body Mass Index (kg/m?)

BSA = Body Surface Area

BVA = Bicuspidie valva aortica

CEC = Circulatie extracorporeald

COL = Colesterol

COMPL. = Complicatii

CRpOP = Creatinina postoperator

CT = Computer Tomografie

ECO Aasc = Ecografie aorta ascendenta
EDD = End Diastolic Diameter

EDV = End Diastolic Volume

ESD = End Sistolic Diameter

ESV = End Sistolic Volume

ETE = Ecografie Transesofagiana

ETT = Ecografie Transtoracica

ETT Aasc = ETT aorta ascendenta

EVAR - 2 = Endovascular Aortic Repair (lotul 2)
HTA = Hipertensiune arteriala

HTC% SO = Hematocrit (in sala de operatie)
ICH -1 = Interventie chirurgicalad (lotul 1)
MPO = Mortalitate postoperatorie

PAP = Presiunea in artera pulmonara

OP = Open Repair

QSGP = Cantitate de sange pierdutd (ml)

RMN = Rezonanta Magnetica Nucleara




SA = Stenoza aortica
TAS = Tensiune arteriala sistolica
TRSG = Transfuzie de sange

TIPO = Terapie intensiva postoperatorie

Cuvinte cheie: anevrism aortic, examen imagistic, segmentarea imaginii, interfatd grafica, corelatii

statistice, tratament anevrisme.

IMPORTANTA PROBLEMEI

In patologia cardiovasculard, bolile aortei sunt o cauzi importantd a morbiditatii §i
mortalitatii. Marea majoritate a anevrismelor aortice sunt asimptomatice, fard corespondenta la un
examen fizic, descoperirea lor fiind Intamplatoare, printr-un examen imagistic de rutina (radiografie
toracicd, ecocardiografie). Progresul rapid al metodelor noi de investigatie invazive §i noninvazive
aratd cd anevrismele aortei sunt mult mai frecvente decat se credea, iar gravitatea complicatiilor lor
si rata crescutd a mortalitdtii, Tn ciuda acestui progres si a noilor tehnici de tratament aratd reala
dimensiune a acestei patologii. Anevrismul, indiferent de localizarea sa pe aortd este o conditie
amenintitoare de viatd, deoarece odatd ce este depasitd o anumitd dimensiune (5 cm), tinde sa se
dezvolte rapid, ducand la complicatii grave ca disectia acutd de aortd sau ruptura, cu mortalitate
inca ridicata, cu toate progresele inregistrate Tn diagnosticare si tratament. Uneori §i anevrismele cu
dimensiuni mai mici pot deveni simptomatice si se pot fisura, anuntdnd o disectie acutd sau o
rupturd iminente.

Boala anevrismala arteriald este cunoscuta de peste 4000 ani si cuvantul anevrism deriva din
cuvantul grecesc ,,aneurysma”, care semnifica ,,0 largire” a vasului. Realizarile obtinute pand acum
in managementul anevrismelor de aortd cuprind nu numai perfectionarea tehnicilor chirurgicale, ci
si dezvoltarea unei baze de date stiintifice realizatd in urma studiilor clinice, aplicarea tot mai larga
a noilor metode endovasculare de tratament, noile posibilitati de diagnostic noninvaziv §i invaziv
peri si postoperator si urmarirea la distantd a rezultatelor si a comorbiditatilor asociate [1].

Diagnosticarea bolilor aortei si a complicatiilor lor se bazeazd pe aspectul clinic si utilizarea
tehnicilor imagistice disponibile pentru evaluarea rapida si corecta, care ajuta la evitarea riscurilor
majore pe care le implicd aceasta boald. Noile posibilitati de abordare terapeutica endovasculard si

tehnicile moderne de diagnosticare a afectiunilor congenitale care afecteazd si peretele aortic




(sindromul Marfan, sindromul Ehler — Danlos, etc), a formelor familiale ale anevrismelor si a
disectiilor de aorta vor permite efectuarea de studii care sd coreleze datele clinice si metodele de
diagnostic invaziv si noninvaziv disponibile, cu metoda terapeuticd avind cele mai mari beneficii
pentru pacient, la momentul diagnosticului de anevrism sau de complicatie a acestuia. Chiar si cu
aceste progrese, persoanele care se prezintd cu disectie de aortd sunt de fapt pacientii care au fost
identificati gresit sau tardiv cu anevrism aortic [2,3].

Un anevrism de aortd poate fi un marker al unei boli aortice difuze. S-a constatat ca
aproximativ 13 % din bolnavii diagnosticati cu anevrism aortic prezintd anevrisme multiple si
aproximativ 25 % dintre pacientii cu anevrisme ale aortei toracice au prezentat concomitent §i
anevrisme de aortd abdominald. Pentru acest motiv, la pacientii la care se descopera un anevrism
aortic este recomandatd examinarea intregii aorte [4].

Preocuparea majora in cazul anevrismelor aortice ramane cea legatd de tendinta la ruptura a
acestora. Aceastd complicatie majora realizeazd o mortalitate globala de aproximativ 80 %. Riscul
de rupere creste odatd cu marimea anevrismului si a fost demonstrat prin evaluarile facute de
Darling si colab. Se estimeaza ca anevrismele mai mici de 4 cm au un risc de rupturd cuprins Tntre O
— 2 %, in timp ce, cele care au peste 5 cm prezinta un risc de rupturd de 22 % In urmatorii 2 ani.
Aceste doud marimi, diametrul anevrismului §i rata de crestere in timp, sunt criteriile luate in
considerare de terapia chirurgicala [5].

Odatd cu dezvoltarea tehnicii endovasculare de corectare a anevrismelor aortice
(s,Endovascular Aortic Repair’ - EVAR) si prin perfectionarea continud a protezelor si a tehnicii s-
Experienta desprinsd din registrul EUROSTAR (,,European Collaborators on Stent-Graft
Technique for Abdominal Aortic Aneurysm Repair’) a ajutat la definirea parametrilor care trebuie
folositi in selectionarea pacientilor ce urmeazd a fi supusi unui tratament endovascular [6].
Introducerea endoprotezele personalizate (custom — crafted) prevazute cu ,ferestre” pentru perfuzia
colateralelor cu origine din aortd, care permit abordarea prin tehnica endovasculara, inclusiva AAA
juxtarenale lipsite de colet si abordarea endovasculara si a anevrismelor aortei ascendente, arcului
sau aortei descendente, in special in situatii de urgentd (DAA), ofera o noud perspectiva asupra
managementului acestei afectiuni. O corelatie eficientd intre clinica si examenul imagistic inseamnd
diagnosticare corecta si rapidd, tratament adecvat si implicit, reducerea mortalitatii [7,8].

In partea generald a tezei de doctorat sunt expuse date legate de stadiul actual al
cunostintelor aga cum sunt prezentate in literatura de specialitate, date referitoare la anatomia si

fiziologia aortei, epidemiologia, etiopatogenia, localizarea, clasificarea §i simptomatologia




anevrismelor si a complicatiilor lor. De asemenea sunt prezentate examenele imagistice noninvazive
si invazive utilizate in diagnosticarea anevrismelor si a complicatiilor acestora, precum si
posibilitdile terapeutice actuale si bibliografia selectiva corespunzatoare fiecarui capitol.

In partea speciali a tezei am prezentat rezultatele personale obtinute Tn urma prelucrdrii si
coreldrii statistice a datelor studiului retrospectiv pe care l-am efectuat in Clinica San Gaudenzio,
Novara, Italia, pe un numar de 223 pacienti. Am ales o clinica din Italia pentru realizarea studiului,
deoarece este tara cu cel mai mare numar de anevrisme aortice din Europa.

Rezultatele obtinute prin prelucrarea statistica a parametrilor din baza de date esantionta n
ANEXA 1 si individualizate in ANEXA 2, pentru cele mai semnificative variabile au fost
comparate cu valorile cunoscute in literatura de specialitate. S-au evidentiat atit aspectele
concordante, cit si cele nonconcordante cu valorile din literaturd, precum si corelatii noi a caror
analiza am considerat-o necesara, desi nu a fost abordata 1n literatura consultata. in plus, pentru a
usura activitatea de interpretare a imaginilor achizitionate de citre medicul examinator s-a conceput
o interfatd graficd utilizator originala GUI, folosind facilitatile oferite de mediul MATLAB
[110,111]. Interfata permite incdrcarea imaginilor achizitionate §i apoi segmentarea acestora in
modurile mono, multi si fuzzy, cu conturarea elementelor semnificative ale imaginii. in ultimul
capitol este prezentatd, in ordine alfabetica, bibliografia consultata.

O parte a rezultatelor a fost prezentatd la manifestari internationale la Cluj- Napoca (2002),
Bucuresti (2002) sau publicate in extenso in revista B+ si indexatd BDI (Constanta Maritime
University Annals, 2013, o lucrare) sau revista B+ si indexatdi EMBASE/Excerpta Medica
(ARCHIVES of the Balkan Medical Union, 2013, doua lucrari ).

In incheiere multumesc Doamnei Prof. Univ. Dr. Elvira Craiu pentru indrumarea stiintifica
si sprijinul moral acordate in definitivarea tezei. Multumesc familiei pentru incurajarea si sustinerea
permanente, in toatd aceastd perioada si de asemenea multumesc clinicii San Gaudenzio, Novara
din cadrul Gruppo Sanitario Policlinico di Monza, Italia, pentru oportunitatea acordatd in

efectuarea studiului clinic.



PARTEA SPECIALA

5. SCOP SIOBIECTIVE

Scopul studiului a fost identificarea datelor cu aplicabilitate in managementul anevrismului
de aortd prin corelarea datelor clinice, imagistice §i terapeutice obtinute printr-un studiu
retrospectiv efectuat in clinica San Gaudenzio, Novara, Italia - tara cu cea mai mare incidentd a
anevrismelor aortice din Europa.

Obiectivele studiului includ:

stabilirea de corelatii statistice Intre datele clinice, metodele imagistice folosite in
diagnosticarea anevrismului §i tratamentul aplicat, pentru evidentierea unor parametri ce ar
putea influenta managementul terapeutic al anevrismelor;

studiul statistic comparativ al variabilelor perioperatorii cu impact asupra duratei de
stationare a pacientilor operati In departamentul de terapie intensiva, duratd care se reflecta
direct asupra morbiditatii, mortalitatii si costurilor ridicate pentru aceastd categorie de bolnavi;

stabilirea de corelatii intre variabilele de creatinind, hematocrit, cantitate de sange pierduta,
localizarea anevrismului si mortalitatea postoperatorie;

corelatii intre cele doud loturi studiate, din punct de vedere al tratamentului aplicat:

chirurgie deschisa si tratament endovascular;
stratificarea pacientilor pe grupe de risc pentru tratamentul chirurgical, dupd valoarea Euro-
SCORE;

identificarea anevrismelor aortice si a disectiei de aortd prin conceperea, implementarea si
testarea unei noi interfete grafice utilizator, folosind mediul integrat de dezvoltare pentru
interfete grafice GUIDE (,,Graphical User Interfaces Development Environment”) din softul
MATLAB (,,MATtrix LABoratory”), pentru vizualizarea imaginilor achizitionate Tntr-un mod
eficient;

utilitatea interfetei ar trebui sd se remarce, Tndeosbi 1n aortografie, unde va permite

vizualizare anevrismului, cu reducerea cantitatii de agent de contrast, avand ca efect reducerea
agresiunii asupra functiei renale; totodata, aceasta metoda permite procesarea imaginii chiar in

timp real.




6. METODE SI ETAPE DE LUCRU

6.3. Protocolul studiului

Studiul retrospectiv s-a efectuat pe un lot de 223 pacienti, toate datele fiind obtinute prin

studiul foilor de observatie si a registrelor de operatii din blocul operator. Datele demografice,

clinice, paraclinice §i tratamentul aplicat au fost organizate in 163 de variabile, cele mai importante

fiind supuse unei prelucrari statistice de corelatie.

Perioada de studiu a cuprins pacientii care s-au operat intre anii 2003 — 2004 si 2009 —

2011. S-au ales ani diferiti, pentru ca, intre 2003 — 2004, pacientii au fost tratati si endovascular,

desi Tn numar foarte mic comparativ cu tratamentul chirurgical (Tabelul 2).

Numarul de variabile obtinute din foile de observtie a fost de 163, din care 139 au fost

grupate 1n tabele finale de esantionare a bazei de date. O parte dintre acesti parametrii s-au prelucrat

statistic, pentru obtinerea de date ce demonstreazad o corelatie ntre aspectele clinice, imagistice si

terapeutice. Pentru fiecare pacient am calculat EuroSCORE aditiv si logistic, valorile fiind integrate

1n ultimele doua coloane ale tabelelor finale.

Tabelul 2. Repartitia interventiilor pe ani

AN PROCENT PROCENT
INTERVENTIE FRECVENTA PROCENT VALID CUMULATIV
2003 41 18.4 18.4 18.4
2004 43 19.3 19.3 377
2009 53 23.7 23.7 61.4
2010 55 24.7 24.7 86.1
2011 31 13.9 13.9 100.0

Total 223 100.0 100.0

Variabilele cele mai importante studiate sunt:

§ aspectele demografice: varsta, sex;

§

diagnosticul principal - anevrismul aortic cu localizarea pe segmentele

aortice;

complicatiile AA - disectia acuta si disectia cronica de aorta;

comorbiditdtile asociate (cardiopatiile congenitale — BVA, valvulopatiile

asociate, HTA, dislipidemia, diabetul zaharat, boala arteriald coronariana,




boala arteriald ocluzivd a membrelor inferioare §i stenoza carotidiana, boala
pulmonara cronica, insuficienta cardiacd cronicd — FEVS%);

§ tratament - medical, chirurgical, endovascular (cu tipul interventiei pentru
fiecare caz in parte);

§ parametrii biologici: colesterol, HDL-C, LDL-C, trigliceride, creatinina,
hematocrit (creatinina si hematocritul la internare, pre §i post-operator,
creatinina dupd administrarea agentului de contrast);

§ parametrii ecocardiografici: FEVS%, EDD, EDV, ESD, ESV, PAP;

§ diametrul anevrismului determinat prin ecocardiografie, CT, RMN,
angiografie;

§ parametrii operatori: timpul de CEC, timpul de clampaj aortic, timpul de
intubatie orotraheald, cantitatea de sange pierduta, cantitatea de sange
administratd, durata de stationare in terapie intensiva (TIPO), complicatii
(insuficienta cardiacd acutd, insuficienta renald acutd, ischemia periferica,
AVC), medicatie inotrop pozitivd administratd, calculare EuroSCORE aditiv
si logistic pentru fiecare pacient.

Analiza statisticd a datelor s-a efectuat utilizdnd pachetul statistic performant de predictie si
analiza a datelor IBM SPSS (“Statistical Package for the Social Sciences”), versiunea 20 (SPSS
Inc, Chicago, IL) pentru sistemul de operare Windows.

Din pachetul statistic s-au folosit urmatoarele instrumente de predictie si analiza:

§ teste de statistica descriptiva (T test, ANOVA, Crosstabs ),

§ analiza univariabila si multivariabila pentru modele generale liniare;
§ teste de corelatie (Pearson Chi-Square, regresie liniard);

§ metoda grafica Scatterplot

In analiza statistici a datelor au fost integrati toti parametrii satatistici necesari: media,
deviatia standard, eroarea medie standard, valoarea testului, numarul de grade de libertate, corelatia,
nivelul de semnificatie statisticd sub 5% si intervalele de incredere la nivel de 95%.

Daca datele continue au fost distribuite in mod normal, comparatia intre 2 grupe a fost
efectuata cu testul ,.t Student” pentru probe nepereche, indicate. In cazul in care nu au fost
distribuite Tn mod normal, testul ,,Mann-Whitney U” sau testul ,,Wilcoxon” au fost utilizate pentru
esantioane independente. Compararea categoriilor de variabile a fost realizatd utilizdnd ,,x2” si
testul ,,Fisher”. Regresia logisticd pas cu pas a fost efectuatd pentru a identifica predictorii

independenti ai duratei de stationare 1n terapia intensiva.

10



7. REZULTATE SI DISCUTII

7.1. Caracteristici demografice ale lotului

Pacientii luati in studiu au fost grupati, in functie de tratamentul aplicat, chirurgical sau
endovascular, In doud loturi notate ICH-1 si EVAR-2. Analiza tuturor variabilelor a permis
conturarea unui profil al pacientului cu anevrism aortic: barbat, cu varsta medie de 65 ani, fost
fumator, hipertensiv, dislipidemic, cu afectarea valvei aortice in grad moderat sau sever in peste
50% din cazuri (insuficientd aorticd) si cu suferintd coronariand Intr-un procent semnificativ de
cazuri.

Dintre cei 223 pacien i, 160 (71.7%) au fost barbati, iar 63 (28.3%) au fost femei, raportul
fiind de 2.5:1, fatd de 3:1 cat este raportat in literatura de specialitate. Acest fapt se datoreaza,
probabil, unei adresabilitati mai mari consulturilor de specialitate a femeilor peste 50 ani, avand in

vedere cd, anevrismele aortice au cea mai mare incidenta n Italia (Figura 12).

Repartitia pacientilor pe sexe

28.3%

m Femei
O Barbati

71.7%

Figura 12. Repartitia pe sexe a pacientilor

Varsta medie a pacientilor a fost de 65.2 £ 11.1 ani, cu limite intre 33 si 87 ani. Studiind
repartitia pe grupe de varsta, apare urmatoarea distributie:
V <50ani = 25 pacienti (11.2%);
vV 50-70ani =111 pacienti (49.8%);
v >70ani = 87 pacienti (39%).
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Se observa cd, incidenta maxima se intdlneste in grupa de varsta cuprinsa intre 50 si 70 ani,
deci usor mai scazuta decat limitele de varsta descrise 1n literatura (65 — 80 ani) (Figura 13). S- ar
putea ca acest fapt sa se datoreze si programului lansat de SICVE (“Societa” Italiana di Chirurgia
Vascolare ed Endovascolare”) in 2010 pentru prevenirea rupturii AAA, ce cuprinde vizite de

specialitate gratuite pentru barbatii Intre 65 si 80 ani, care includ si examenul ecografic [111].

Repartitia pacientilor pe grupe de varsta

o >70 ani 039 '

oS [ [ [

g g 50 70 ani 0 49.8 |

2>

(=2 <50ani| O011.2

0 10 20 30 40 50

procent

Figura 13. Distributia pacientilor pe grupe de varsta

7.2 Factorii de risc evaluati pentru anevrismul aortic

7.2.1. Varsta

Parametrii demografici, varsta si sexul, fac parte din factorii de risc pentru anevrismul de
aortd. Grupa de varsta cea mai afectatd este cuprinsa intre 65 si 80 ani, cu o incidentd absolutd peste
65 ani de 5%. In studiul efectuat, asa cum se arati in Figura 13., cei mai afectati pacienti au varsta
inte 50 si 70 ani, deci usor mai scazuta comparativ cu datele citate. Este posibil ca acest fapt sa se
datoreze masurilor de preventie cardiovasculard aplicate segmentului de populatie peste 50 ani, cu
scopul de a reduce morbiditatea si mortalitatea prin boli cardiovasculare. Accesibilitatea si costul

redus al examenului ecocardiografic fac din aceastd investigatie un mijloc eficient de diagnostic al

anevrismului aortic.
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7.2.2. Sexul

Asa cum era previzibil, anevrismul s-a Tntilnit, cel mai frecvent, la persoanele de sex
masculin, dar cu un raport usor modificat fata de cel descris in literatura si anume de 2.5:1. Aceasta
arata poate, tendinta unei cresteri a incidentei in randul populatiei feminine, dar acest aspect trebuie
studiat pe loturi mai mari de pacienti prin screening ecografic si la femeile de 50 ani si peste, pentru

a se vedea daca este o tendintd, intr-adevar, de crestere a incidentei si care sunt factorii ce determina

aceasta schimbare.

Tabelul 3. Repartitia pe sexe

SEXUL PROCENT PROCENT
PACIENTULUI FRECVENTA PROCENT VALID CUMULATIV
F 63 283 283 283
M 160 717 717 100.0
Total 223 100.0 100.0

Legenda: F — feminin; M - masculin

7.2.3. Tabagismul
Din datele prezentului studiu reiese ca, peste 90% (90.7%) dintre pacienti au fost fumadtori,
dar au renuntat cu un numdr de ani in urmd (date incomplete in foile de observatie), iar ceilalti

continuau sd fumeze dupd momentul diagnosticarii bolii (Figura 14).

Distributie Fumatori

9.3%

m Actuali Fumatori

O Fosti Fumatori

90.7%

Figura 14. Distributie fumatori
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7.2.4. Comorbidititi asociate

Patologia asociatd anevrismului aortic a fost sistematizatd Intr-un tabel, cu raportarea

fiecarei boli la numarul total de pacienti. Se observa cd, majoritatea pacientilor sunt hipetensivi

(77.1%), ceea ce concorda cu datele IRAD (72.1%) si dislipidemici (69.1%), in studiul IRAD,

ateroscleroza fiind prezenta la 31.0 % dintre subiecti.

Mai mult de jumatate dintre subiecti au prezentat regurgitare aorticd (59.2%) si un procent

insemnat au prezentat boald arteriald coronariand (38.1%). Pe langa etiologia anevrismald sunt

intalniti i factorii de risc asociati regurgitarii aortice si anume: varsta i istoricul de hipertensiune

arteriala.

Din datele prezentate in figura reiese predominanta a patru tipuri de comorbiditafi:

hipertensiunea arteriald, dislipidemia, insuficienta aortica si boala arteriala coronariana (Figura

15).

Procent
Valid

801
70
601
50
40
301
201
10

Patologia asociata

Tip patologie asociata

O Stenoza aortica

B Insuficienta aortica

O Bicuspidia valvei aortice

O Stenoza mitrala

W Insuficienta mitrala

@ Insuficienta tricuspidiana

W Boala arteriala coronariana
O Diabetul zaharat

B Obezitatea

B Dislipidemia

O Insuficienta cardiaca cronica
O Hipertensiunea arteriala

W Boala pulmonara cronica
B Stenoza carotidiana

W Boala arteriala periferica

Figura 15. Patologia asociata

14




7.2.4.1. Hipertensiunea arteriala
Dintre factorii de risc majori, HT A a fost patologia asociatd cel mai frecvent anevrismului

de aorta ascendenta, fiind Intalnitd la 77.1% dintre pacienti (n = 172), iar dintre acestia 89 ( 39.9%)

au avut valori egale sau mai mari de 135 mmHg (TAS) (Tabelul 4).

Tabelul 4. Incidenta HTA

HIPERTENSIUNE PROCENT PROCENT
ARTERIALA FRECVENTA PROCENT VALID CUMULATIV
0 51 229 22.9 22.9
1 172 77.1 77.1 100.0
Total 223 100.0 100.0

Legenda: 0 - fara HTA; 1 - cu HTA.

7.2.4.2. Dislipidemia

Dislipidemia a fost a doua comorbiditate, ca frecventa, asociatd anevrismului aortic (69.1%),
acest procent demonstrand o prezentd semnificativd in segmentul de populatie analizat, ceea ce
concorda cu prezenta manifestarilor aterosclerotice in decadele a doua §i a treia de viata.

Nivelul seric al lipidelor este unul dintre factorii de risc majori ai aterosclerozei,
managementul dislipidemiilor reducand atat mortalitatea cardiovasculard, cit si cea generala.

De asemenea, evaluarea obezitatii, in cadrul factorilor de risc cardiovascular a ardtat o
frecventd de 21.1% pentru lotul studiat.

Avand 1n vedere numarul mare de pacienti cu dislipidemie s-a realizat o corelatie intre
afectarea vasculara periferica (boala coronariand, stenoza carotidiand semnificativd hemodinamic si
boala ocluziva a membrelor inferioare), valorile tensiunii arteriale sistolice, valorile colesterolului
total si LDL — C si variabila independentd — prezenta complicatiilor postoperatorii, utilizand metoda

One-Way ANOVA (Tabelele 12, 13).
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Tabelul 12. One-Way ANOVA 9 Descriptives

95 % Confidence|
|[COMPL N Mean [Std. Std. Interval MinimumMaximum)|
Deviation [Error [for Mean
Lower Upper
Bound Bound
0 151 .71 1.093 .089 .53 .88 0 3
IB.COR. 1 72 .79 1.074 127 .54 1.04 0 3
Total 223 .74 1.085 073 .59 .88 0 3
TAS 0 151 130.95 [19.503 1.587 [127.82 134.09 90 210
lnmEg 1 72 134.93 [20.114 2.370  |130.20 139.66 100 200
Total 223 132.24 (19.745 1.322  (129.63 134.84 90 210
0 151 .06 .238 .019 .02 .10 0 1
ST.C. 1 72 11 .316 .037 .04 .19 0 1
Total [223 .08 .266 .018 .04 11 0 1
0 151 .05 211 .017 .01 .08 0 1
A.P 1 72 11 .316 .037 .04 .19 0 1
Total 223 .07 .251 .017 .03 .10 0 1
COL 0 151 196.13 [58.900 4.793  |186.66 205.60 0 311
ng/dl 1 72 181.89 (61.401 7.236 [167.46 196.32 0 311
Total 223 191.53 [59.953 4.015 [183.62 199.45 0 311
0 151 123.007 (43.3207 3.5254 [116.041 129.972 .0 206.0
II:;I:HC 1 72 109.528 [49.5026 5.8339 197.895 121.160 -93.0 230.0
Total 223 118.655 [45.7346 3.0626 |112.619 124.690 -93.0 230.0
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Tabelul 13. One-Way ANOVA 9 ANOVA

Sum of Squares (df Mean Square [F Sig.

Between Groups |.336 1 .336 .285 .594
IB.COR. Within Groups 261.054 221 1.181

Total 261.390 222

Between Groups [771.075 1 771.075 1.987 .160
TAS mmHg  Within Groups 85779.328 221 388.142

Total 86550.404 222

Between Groups |.129 1 129 1.835 177
ST.C. Within Groups 15.575 221 070

Total 15.704 222

Between Groups |.204 1 .204 3.277 .072
A.P Within Groups 13.787 221 .062

Total 13.991 222

Between Groups [9891.036 1 9891.036 2.774 .097
|ICOL mg/dl  Within Groups 788050.462 221 3565.839

Total 797941.498 222

Between Groups [8857.475 1 8857.475 4.298 .039
[LDL-C mg/dl Within Groups  [455488.938 221 2061.036

Total 464346.413 222

Din analiza tabelelor rezultd o corelatie semnificativa statistic intre valoarea LDL-C §i
complicatiile postoperatorii, ceea ce denotd ca, o scadere prin tratament a valorilor acestui
parametru poate determina scdderea ratei complicatiilor cardiovasculare la pacientul supus
chirurgiei cardiace.

Cunoscand rolul statinelor in reducerea nivelului colesterolului, dar si a mortalitatii de toate
cauzele cu 20%, demonstrat prin studii clinice si faptul cd, reducerea LDL-C determind reducerea
evenimentelor cardiovasculare, s-a efectuat o corelatie Intre administrarea de statine, valorile TAS,
valorile colesterolului, valorile LDL-C si diametrul aortei ascendente, ca factor independent

Tabelele 14, 15.
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Tabelul 14. One-Way ANOVA 11 Descriptives

95% Confidence
ECOAascmm| N [Mean Std. Std. Interval Minimum{Maximum]
Deviation | Error for Mean
Lower Upper
Bound Bound
<40 55| 134.65 19.572] 2.639 129.36 139.95 100 180
TAS > 40 168| 131.45 19.795] 1.527 128.43 134.46 90 210
jmmHg  T¢q
1 223( 132.24 19.745] 1.322 129.63 134.84 90 210
<40 55 18 389 .052 .08 29 0 1
STATIN > 40 168 17 374 .029 A1 22 0 1
E lT"ta 223 17 3711 025 12 22 0 1
<40 55| 176.95 93.762 12.643 151.60 202.29 0 311
COL > 40 168] 196.31 429221 3.312 189.77 202.85 0 311
me/dl ;TOta 223( 191.53 59.9531 4.015 183.62 199.45 0 311
<40 551111.073( 68.6542 9.2573 92.513] 129.633 -93.0 206.0
LDL-C > 40 168]121.137| 35.0898| 2.7072] 115.792] 126.482 .0 230.0
jmg/dl  Tota
1 223(118.655| 45.7346( 3.0626( 112.619] 124.690 -93.0 230.0
Tabelul 15. One-Way ANOVA 11 ANOVA
Sum of df Mean Square F Sig.
Squares
Between Groups [426.449 1 426.449 1.094 .297
TAS mmHg Within Groups [86123.954 221 389.701
Total 86550.404 222
Between Groups [.010 1 .010 .067 .796
STATINE  Within Groups [31.515 221 .143
Total 31.525 222
Between Groups [15536.757 1 15536.757 4.389 .037
COL mg/dl Within Groups [782404.741 221 3540.293
Total 797941.498 222
Between Groups [4196.852 1 4196.852 2.016 157
LDL-C mg/dl Within Groups [460149.560 221 2082.125
Total 464346.413 222

S-a considerat ca valoare prag pentru aorta ascendentd, un diametru de 40 mm, deoarece

de la acest nivel, in functie de etiologia AA, rata de crestere anuald, BSA sau prezenta

simptomatologiei se ia in considerare o sanctiune chirurgicala pentru a preveni un eveniment

dramatic, precum disectia acuta de aorta.
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Din analiza corelatiilor prezentate 1n tabele se observa ca, dimensiunea aortei ascendente
este influentata de valorile mari ale colesterolului, ceea ce confirma rolul important al
dislipidemiei in initierea si intretinerea procesului aterosclerotic, care este cauza principald a

anevrismului aortic.
7.2.4.3. Bicuspidia de valva aortica (BVA)

Bicuspidia de valva aortica este defectul congenital cel mai comun al adultului, fiind
prezentd la 1-2% din populatia generald, cu un raport barbati / femei de 2:1. In studiul prezent,
BVA a fost diagnosticata preoperator la 45 pacienti (20,2%), din care 2 au avut monocuspidie de
valva aortica (4.44%), diagnosticata intraoperator prin ETE. Raportul barbati/femei a fost de 6:1 (7
femei — 14% si 37 barbati — 86%). Avand in vedere frecventa intalnita n acest studiu am considerat
importanta corelarea acestei anomalii cu complicatiile cele mai frecvente care o Tnsotesc: stenoza
aorticd, insuficienta aortica, anevrismul aortic cu disectia de aorta si endocardita infectioasa. Se stie
cd BVA este cea mai frecventd cauza de stenoza aortica izolata a adultului. Pentru efectuarea
corelatiei statistice intre cele doud variabile, BVA si SA am folosit metoda Crosstab si Chi-Square

Test, obtindnd Pearson Chi-Square, Likelihood Ratio si Linear-by-Linear Association Tabelul 18.

Tabelul 18. BVA * SA Crosstabulation

SA Total
0 1 2 3

Count 129 11 11 27 178

0 Expected Count 118.1] 11.2 20.0 28.7 178.0

% within BVA 72.5% 6.2% 6.2% 15.2% 100.0%

Count 19 3 13 8 43

IBVA 1 Expected Count 28.5 2.7 4.8 6.9 43.0
% within BVA 44.2% 7.0% 30.2% 18.6 % 100.0%

Count 0 0 1 1 2
2 Expected Count 1.3 1 2 3 2.0}

% within BVA 0.0% 0.0% 50.0% 50.0% 100.0%

Count 148 14 25 36, 223

Total Expected Count 148.0 14.0 25.0 36.0 223.0,
% within BVA 66.4% 6.3% 11.2% 16.1% 100.0%
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Tabelul 19. BVA * SA Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig.
(2-sided)
Pearson Chi-Square 27.944% 6 .000
Likelihood Ratio 24.377| 6 .000
Linear-by-Linear Association 12.659] 1 .000
N of Valid Cases 223

a. 6 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .13.

Din tabele rezultd corelatia inalt semnificativa dintre cele doua variabile de pe linii §i
coloane, valoarea obtinuta pentru Asymp. Sig. fiind 0.000, demonstrdnd intr- adevar o legatura
foarte puternicd intre BVA si SA. In timp, cuspele aortice asimetrice suferd procese de remaniere si
depuneri de calciu, care duc la aparitia SA strinse si poate determina dilatarea segmentului aortic

suprajacent, ducand la dilatatie sau anevrism aortic.

7.2.5. Variabile utilizate perioperator in evaluarea pacientilor
7.2.5.1. Corelatii intre metodele imagistice utilizate in diagnosticul anevrismelor aortice

Examinarile imagistice utilizate preoperator in diagnosticul afectiunii au avut urmatoarea
distributie: ecocardiografia transtoracica (ETT) - 214 pacienti (96%); Multi-Detector Computer
Tomography (MDCT) - 53 pacienti (24%); RMN - 7 pacienti (3%); examen angiografic
(coronarografie si aortografie) - 197 pacienti (88%).

Din distributie reiese cd, aproape toti pacientii au fost examinati prin ETT, comparativ cu
datele din studiul IRAD, unde examenul ecocardiografic s-a practicat la 33% dintre pacienti, acestia
suferind o complicatie majora a AA, disectia acuta de aorta. in studiu, doar 8 pacienti (3.6%) au
prezentat disectie de aortd, dintre care 5 (2.2%) au avut disectie acuta.

Deoarece majoritatea pacientilor au avut anevrismul localizat la nivelul aortei ascendente,
explica alegerea ecocardiografiei transtoracice ca metoda de electie in evaluarea acestuia. Examenul
ecografic permite vizualizarea pe o distantd de cativa cm a aortei ascendente, Tn parasternal ax lung

si se pot efectua mdsuratorile Tn punctele esentiale: inel, bulb, jonctiune sino-tubulara, aortd
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ascendentd; evalueaza simetria sau asimetria dilatatiei, distanta de la planul valvular pana la
jonctiunea sino-tubulard; apreciazd gradul insificientei si al stenozei aortice si structura valvei
aortice. In parasternal ax scurt se vizualizeazi toate cele trei cuspe, apreciindu-se morfologia, in
diastola si se vizualizeaza orificiul aortic in sistola.

Examenul ecografic este in prezent, metoda cea mai utilizatd in aprecierea performantei
cardiace, in special a ventricolului sting, ofera date precise ale functiei diastolice, elemente
esentiale pentru prognosticul bolnavilor cu boli cardiovasculare; de asemenea apreciazd cu
acuratete morfofunctia inimii drepte.

Pentru bolnavul cardiac operat, este metoda cea mai accesibila in urmadrirea acestuia
perioperator, permitind luarea unei decizii cu privire la examinari suplimentare (CTA, examen
angiografic) sau management terapeutic. ETT a fost aleasa ca standard in examinarea AA datorita
unei echipe antrenate in gestionarea pacientului de chirurgie cardiacd, dar si din ratiuni economice.
Probabil ca examenul CT nu fost efectuat la toti pacientii examinati ecografic, deoarece cei mai
multi dintre acestia (n = 197, 88%) au fost supusi investigatiei angiografice, pentru evaluarea
arborelui coronarian, valvei aortice (aprecierea insuficientei aortice), dar si a aortei si a ramurilor
colaterale ale acesteia, in special vasele mari de la baza gatului si colateralele majore abdominale
(arterele renale, trunchiul celiac, arterele mezenterice superioara si inferioara).

Toti pacientii au efectuat examen ecocardiografic transesofagian (ETE) in blocul operator, la
inceputul interventiei, in timpul acesteia §i postoperator, pentru o evaluare corectd a anevrismului
(dimensiune, afectarea valvei aortice — gradul regurgitarii sau al stenozei, alte valvulopatii prezente)
si a rezultatului postoperator imediat.

O comparatie a valorilor obtinute prin diferite metode imagistice se poate face numai intre
ecocardiografie si angiografie, CT si RMN neavdnd un numar reprezentativ de pacienti examinati.
Tabelele 39, 40, 41, 42 si 43 prezinta statistici descriptive ale angiografiei de aortd ascendenta
(ANG Aoasc) si ecografiei transtoracice a aortei ascendente (ETT Aoasc ), pentru care am
determinat valorile medii i abaterea standard, pentru 92 pacienti care au efectuat ambele examene,
precum si distributia pacientilor dupa tipul examenului imagistic efectuat (ETT, CT, RMN,
angiografie).

Tabelul 45 aratd o esantionare perechi t-test, cu o diferentd medie de -6.940 mm 1intre cele
doud metode alese (p < 0,001). Analizdnd corelatia Pearson intre cele doud metode, am gasit un
coeficient de corelatie de 0.578 (p < 0.001) si un coeficient de determinare R2 (R Sq liniar) de

0.334. Aceasta ultimd valoare este, de asemenea, indicatd in diagrama scatterplot (Figura 17).
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Distributia graficd a valorilor obtinute prin cele doua metode aratd ca, fatd de examinarea

angiografica, ETT dd o medie de 7 mm subestimare pentru aorta ascendenta.

Tabelul 39. ETT preoperator

Frecventa Procent Procent valid Procent
cumulativ
Valid 0 5 2.2 2.3 2.3
1 214 96.0 97.7 100.0
Total | 219 98.2 100.0
Absen i date 4 1.8
Total 223 100.0

Valid 0 — nu au efectuat ETT in clinica. Valid 1 - pacienti care au efectuat ETT. Absentd date — pacienti

la care nu apare ETT efectuat in clinici sau in alte unitati medicale.

Tabelul 40. Examen CT preoperator

Frecventa Procent Procent valid Procent
cumulativ
Valid 0 167 74.9 75.9 75.9
1 53 23.8 24.1 100.0
Total | 220 98.7 100.0
Absentéa date 3 1.3
Total 223 100.0

Valid 0 — nu au efectuat examen CT in clinica. Valid 1 — pacienti care au efectuat CT. Absenta date —
pacienti la care nu apare examen CT efectuat in clinicd sau alte unitati medicale.

Tabelul 41. Examen RM preoperator

Frecventa Procent Procent valid Procent
cumulativ
Valid 0 214 96.0 96.8 96.8
1 7 3.1 3.2 100.0
Total | 221 99.1 100.0
Absenta date 2 0.9
Total 223 100.0

Valid 0 — nu au efectuat examen MR in clinicd; valid 1 — pacienti care au efectuat MR; Absenta date —

pacienti la care nu apare examen MR efectuat in clinicd sau alte unitati.
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Tabelul 42. Examen angiografic preoperator

Frecventa Procent Procent valid Procent cumulativ
Valid 0 21 9.4 9.6 9.6
1 197 88.3 90.4 100.0
Total 218 97.8 100.0
Absenta date 5 2.2
Total 223 100.0

Valid 0 — examinarea nu a fost efectuatd in clinicd. Valid 1 — examen efectuat in clinicd. Absenta date —
examinarea nu apare efectuatd in clinicd sau in altd unitate medicald.

Comparéand valorile masurate prin cele patru metode imagistice s-a efectuat corelatia Tntre
examenul ecografic si cel angiografic (numar comun de pacienti examinati 92).

Ca urmare, Tn baza tabelelor 39 si 42 s-a conceput Tabelul 43, cu datele statistice
descriptive ale ETT Aoasc si ANG Aoasc, pentru care s-a determinat media si deviatia standard a

valorilor gésite si s-a stabilit valoarea N a pacientilor valizi ca fiind 92.

Tabelul 43. Distributia dupa tipul de investigatie

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
ETT Aoasc 183 32 82 49.21 6.152
ANG Aoasc 106 47 78 56.55 6.461
Valid N|92
(listwise)
ETT Aoasc — Ecocardiografie transtoracicd aorti ascendenti. ANG Aoasc — Angiografie aortd

ascendentd. Valid N — Numdr pacienti valizi pentru ambele examin dri.
In Tabelul 44 s-au analizat statistic, pentru cele doud metode alese, perechile de valori

masurate pentru cei 92 de pacienti valizi, determinandu-se deviatia standard si media erorilor

standard.
Tabelul 44. Statistica esantioanelor perechi
Pair Variables | Mean N Deviation Std.Error
number Mean
Pair ETTAoasc | 50.05 92 5.166 539
1 ANG 56.99 92 6.655 .694
Aoasc
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In Tabelul 45 s-a ficut testul pentru esantioane pereche de variabile (,,Paired Samples

Test”) pentru diferenta valorilor celor doud metode alese.

Tabelul 45. Testarea esantioanelor perechi

Diferenta perechilor
95% Confidence
Std. Std. Interval of the
Mean Deviation | Error Difference Sig.(2
Pair 1 ETT Aoasc — ANG Mean -
Aoasc Lower | Upper |t df | tailed
)
-6.940 5.589 .583 -8.098 -5.783 -11.911 [ 91 | .000

In Tabelul 46 s-au stabilit Pearson Correlations pentru cele doud metode, rezultind corelatia
r ca fiind 0.578, iar patratul corelatiei r (R Sq Linear) fiind 0.334. Aceastd ultimd valoare este

necesara pentru realizarea corelatiei grafice Scatterplot din Figura 17.

Tabelul 46. Pearson Correlation

TTEascAo ANGascAo
Pearson Correlation 1 578%*
(Sig. (2-tailed) 000
N 183 92
Pearson Correlation 578%* 1
(Sig. (2-tailed) 000
N 92 106

** Corelatia este semnificativi la un nivel 0.01 (2-tailed).

Am utilizat metoda graficd Scatterplot la care am decis cd variabila explicativa (explanatory
variable) sa fie aleasa ANG Aoasc plotata pe abscisa, iar varibila raspuns (response variable) de pe
ordonata sd fie ETT Aoasc. Metoda permite stabilirea relatiei de dependentd dintre cele doud

variabile, manifestatd ca forma, directie si eficienta (Figura 17 ).
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Figura 17. Scatterplot

Explanatory variable este o variabild independenta, care explica sau cauzeaza schimbari in
variabila raspuns. Variabila raspuns, ca variabild dependenta, masoara rezultatul studiului si este in
practica o valoare operator dependenta, fapt confirmat si de rezultatele prezentului studiu.

Repartizarea grafica a valorilor obtinute prin cele doud metode aratd o diferentd statistic
semnificativa ( circa 7 mm) intre examenul angiografic si ETT.

Examenul ecocardiografic (ETT si ETE ) poate fi efectuat in situatii de urgentd datorita
disponibilitatii in toate unitatile medicale, accesibilitatii la patul pacientului, repetabilitatii, costului
redus, specificitatii inalte, dar este un examen inalt operator-dependent. Desi echipa de examinare
este antrenatd in evaluarea pacientului de chirurgie cardiaca, apare o diferentd semnificativa intre

cele doua tipuri de examinari.
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7.2.5.2. Segmentarea in modurile MONO, MULTI si FUZZY

Pentru a putea recunoaste obiectele dintr-o anumitd imagine este necesar ca imaginea sa fie
divizata In zone semnificative. Procesul de segmentare consta in partitionarea imaginii Tntr-un set de
regiuni nesuprapuse, a caror unire este chiar intreaga imagine. In practica este foarte dificila gisirea
unui criteriu care si producd o segmentare semnificativi. in general, indiferent de criteriul ales,
putem spune cd, regiunile din imaginea segmentatd trebuie sd fie omogene si sa aiba limite bine-
definite. In prezent, in practica sunt disponibile multe moduri de segmentare.

O abordare posibild privind segmentarea este de a obtine pixelii zonei de margine, folosind
un operator de detectare a marginilor locale, urmat de o procedura de unire a marginilor sau de
conturare a marginilor. Operatorii de detectare a marginilor locale nu genereaza adesea margini sau
limite continue, de aceea trebuie folosite metode de unire sau conturare a marginilor dupa
detectarea acestora, pentru a obtine continuitatea.

O altd abordare pentru a segmenta o imagine este ,,praguirea” (thresholding), In care se
foloseste histograma imaginii de intrare pentru a obtine o valoare de prag. In acest fel, o imagine
simpla, care contine un fundal §i un obiect produce o histograma cu doud varfuri, iar pragul este cel
care va separa cele doud varfuri in histograma. Segmentarea in acest caz este in modul
unisegmentare (,,uniseg”), la care se contureazd doar un singur element al imaginii. Modul de
segmentare cu thresholding simplu functioneaza bine atunci cind avem o histograma cu maxim
doua varfuri distincte [106].

In practica, o imagine poate contine mai multe obiecte, iar modul de segmentare de tip
thresholding simplu nu este aplicabil. Dacd avem o histograma cu mai mult de doua varfuri, atunci
avem nevoie de mai mult de o valoare de prag. Pentru o histograma cu trei varfuri, unul din
varfurile din histograma reprezintd fundalul, iar celelalte doud varfuri pot reprezenta doua obiecte
diferite din imagine. Segmentarea 1n acest caz este in modul multisegmentare (,,multiseg”), la care
se contureaza mai multe elemente ale imaginii.

Dupd ce am segmentat o astfel de imagine, urmatorul pas este de a obtine o reprezentare
pentru diferitele regiuni gasite. Obiectele sunt adesea de diferite forme, iar drept trasaturi
caracteristice ale obiectelor se utilizeaza frecvent descriptorii de forma.

Tehnicile de segmentare genereaza date sub forma de pixeli cotinuti intr-o regiune. In scopul
de a recunoaste sau de a eticheta o regiune, va trebui sd extragem caracteristicile care evidentiaza

acea regiune.
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Cu toate acestea, uneori, Tnainte de a extrage caracteristicile, vom folosi o reprezentare care
pe langd caracterizarea regiunii va produce si un set redus de date. Schemele de reprezentare a
datelor utilizate Tn mod obisnuit in acest caz sunt codurile speciale (,,chain codes”), semndtura si
transformarea axei mediane [107].

Modul de segmentare FCM (“Fuzzy C-Means") a fost o modalitate dezvoltatd de Dunn in
1973, imbunatitita de Bezdek in 1988, de Hall in 1992 si de Kulkarny in 2001, fiind foarte utilizata
in recunoasterea formelor si imagistica medicala [108].

Acest mod de segmentare (“fuzzyseg”) se bazeazda pe minimizarea unei functii obiectiv
printr-o procedura de optimizare iterativa pentru a obtine in final partitionarea fuzzy, cu actualizarea
centrelor de cluster. Datele sunt grupate prin intermediul unei functii membru, construind o matrice
din valori subunitare ce reprezintd gradul de apartenenta intre centrele de date si clustere.

In abordarea FCM, aceeasi “dati” nu apartine exclusiv unui grup bine definit, ci poate fi
plasatd intr-o cale de mijloc. in acest caz, functia membru indica faptul ca, fiecare datd poate sa
apartind mai multor clustere cu valori diferite ale coeficientului de membru. Algoritmul se opreste

atunci cand abaterea este inferioarad unei erori impuse subunitare [109].

7.2.5.3. Interfata utilizator pentru identificarea anevrismelor aortice si a disectiei de aorta

Pentru a usura activitatea de interpretare a imaginilor achizitionate de catre medicul
examinator s-a conceput o interfatd grafica utilizator GUI, folosind facilitatea GUIDE (“Graphical
User Interface Development Environment”) din mediul MATLAB [110,111].

Interfata permite incarcarea imaginilor achizitionate prin butonul “Import JPG Images”,
apoi folosind tehnicile de segmentare prin “praguire” (thresholding) se obtine segmentarea imaginii
mono prin butonul “MONOSEG”, cu conturarea unui singur segment semnificativ al imaginii, sau
segmentarea multi prin butonul “MULTISEG”, cu conturarea mai multor elemente semnificative ale

imaginii.
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Iesirea din program se face apdsidnd butonul “CLOSE”. Interfata grafica utilizator nou

conceputd pentru segmentarea imaginilor medicale este prezentatd in Figura 18 [112].

Netioad imnges Segmentaion
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Figura 18. Interfata grafica utilizator GUI pentru segmentarea imaginilor medicale

Pentru fiecare din cele 5 butoane ale interfetei GUI a fost asociatd o functie software
Matlab, avand structura prezentatd 1n detaliu Tn lucrarea [112]. Noul software permite intrarea in
programul de segmentare, folosind primul buton (,,Import JPG Images”) cu rol de importare a
imaginilor in formt JPG, in timp ce al 5-lea buton (,,CLOSE”) are rolul de iesire din program.
Functia software Matlab atasata celui de-al 2-lea buton al interfetei GUI (,, MONOSEG”), cu rol de

segmentare a unui singur element al imaginii, genereazd imaginile prezentate in Figura 19 [112].
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Figura 19. Imaginile originala si segmentata folosind MONOSEG

Functia software Matlab atasata celui de-al 3-lea buton al interfetei GUI (, MULTISEG”),

cu rol de segmentare a unor elemente multiple, genereazd imaginile prezentate in Figura 20 [112].
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Figura 20. Imaginile originala si segmentata folosind MULTISEG
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Functia software Matlab atasatd celui de-al 4-lea buton al interfetei GUI (,,FUZZYSEG”),

cu rol de obtinere a segmentarii fuzzy, genereaza imaginile prezentate in Figura 21 [112].
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Figura 21. Imaginile originala si segmentata folosind FUZZYSEG

7.2.5.4. Analiza statistica a variabilelor semnificative perioperatorii

in studiul retrospectiv am identificat o serie de variabile semnifictive cu ajutorul cdrora
am efectuat corelatiile statistice In vedere caracterizarii lotului de studiu si obtinerii de rezultate ce
ar putea fi utilizate Tn managementul acestei boli.

Initial am identificat tipul de tratament care s-a aplicat lotului de studiu. Pacientii tratati
chirurgical au fost Tn numér de 215 (n = 215; 96.4%), iar cei tratati endovascular, in numar de 8 (n =
8,3.6%).

In particular, dintre pacientii operati, 203 au suferit interventii asupra aortei ascendente, iar
20 pacienti au avut interventii pe arcul aortic si aorta descendentd. Cei mai multi pacienti au avut
anevrisme de aorta ascendentd, dar si in celelalte segmente sau localizdri multiple simultan.

Urmadtoarele variabile au fost Tnregistrate pentru toti pacientii: valori ale hematocritului si
creatininei, cantitatea de singe pierduta, volumul de sange transfuzat, tipul de interventie, timpul de
clampare al aortei (minute), timpul de CEC (minute), patologia asociata, EuroSCORE aditiv si

logistic si numarul de zile in unitatea de terapie intensiva.
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in functie de distributia valorilor, hematocritul a fost clasificat Tn 3 grupe: < 25%; 25 — 30%;
> 30%. Valorile creatininei peste 1.2 mg/dl au fost utilizate pentru definirea afectarii renale. Post-
operator, pierderea unei cantitdti de singe de peste 500 ml a fost consideratd excesiva.

S-a constatat ca, dimensiunea relativd a anevrismului Tn raport cu dimensiunea corpului -
ASI (,,Aortic Size Index”) este un indice foarte important in estimarea complicatiilor si pacientii
pot fi clasificati In 3 grupe, in raport cu acest indice:

§ ceicu ASI<2.75 cm/m” sunt la risc scazut de rupere (4% / an);
§ intre 2.75-4.25 cm/m” sunt la risc moderat (8% / an);
§ ASI>425 cm/m” sunt la risc ridicat de rupere.
Folosind acest indice pentru clasificarea pacientilor din studiu, am constatat urméatoarele:
§ 103 pacienti (46,2%) au avut un risc redus de rupere;
§ 118 pacienti (52,9%) au avut risc moderat de rupere;
§ 2 pacienti (0,9%) au fost cu risc ridicat de rupere.

Pentru estimarea riscului chirurgical al bolnavilor am utilizat EuroSCORE aditiv
obtinind urmatoarele rezultate:

v 8 pacienti (3.6%) s-au situat 1n intervalul 0 — 2 =risc chirurgical scazut;
v 47 pacienti (21%) s-au situat 1n intervalul 3 —5 =risc chirurgical mediu;
v 168 pacienti (75.3%) au avut valori peste 6 = risc chirurgical inalt.

Cele doud rezultate prezentate mai sus aratd ca este vorba de o populatie cu risc chirurgical
inalt §i cu un risc de rupere mediu, dar, cu toate acestea, mortalitatea s-a nscris in valorile
prezentate in literaturd. Acest fapt confirmd ca, pacientii sub supraveghere si cu tratament
chirurgical electiv planificat au o mortalitate post-operatorie scazutd.

S-a creat o corelatie statisticd intre hematocrit si valorile creatininei in perioada
postoperatorie imediata si cantitatea de sange pierduta, cantitatea de sidnge transfuzata si durata
stationdrii in terapie intensiva. In plus, am comparat mortalitatea in subgrupuri de tratament
chirurgical si endovascular.

Pentru toti pacientii s-au urmdrit in timp valorile hematocritului si valorile creatininei,
cantitatea de singe pierdutd, volumul de singe transfuzat si numarul de zile in terapie intensiva
(TTPO) si s-au corelat cu ajutorul metodelor statistice pentru a integra rezultatele.

in functie de valori, hematocritul a fost distribuit in trei grupe: < 25% - 6 pacienti (2,7%);

25-30% - 31 pacienti (13,9%); > 30% - 185 pacienti (83%) (Tabelul 47).
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Tabelul 47. Corelatia HTC% * SO

HTC% in - sala Frecventa Procent Procent valid Procent
operatorie cumulativ
<25 6 2.7 2.7 2.7
25-30 31 13.9 14.0 16.7

> 30 185 83.0 83.3 100.0
Total 222 99.6 100.0

Absenta date 1 4

Total general 223 100.0

Legenda: Absentdi date — informatii inexistente in foaia de observatie.

Numarul total de pacienti transfuzati a fost de 89 (39,9%) (Tabelul 48). Dupa cantitatea de

sange pierduta, pacientii au fost mpartiti In doud grupe: cei care au pierdut mai putin de 500 ml (n

=53;23.8%) si cei care au pierdut mai mult de 500 ml (n = 160; 71.7%) (Tabelul 49).

Tabelul 48. Cantitate de singe transfuzata TRSG

Transfuzie Procent Procent
Frecventa Procent
sanguina valid cumulativ
0 134 60.1 60.1 60.1
1 89 39.9 39.9 100.0
Total 223 100.0 100.0
Legenda: 0 - fard transfuzie; 1 — cu transfuzie
Tabelul 49. Cantitatea de singe pierduti QSGP
Cantitate sange Procent Procent
Frecventa Procent
pierduta / ml valid cumulativ
<500 ml 53 23.8 24.9 249
> 500 ml 160 71.7 75.1 100.0
Total 213 95.5 100.0
Absenta date 10 4.5
Total general 223 100.0
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Pe baza valorilor creatininei serice, pacientii au fost impartiti 1n doua grupe: cu valori sub

1.2 mg /dL (n=107; 48.0%) si valori peste 1.2 mg / dL (n= 116; 52.0%).

Tabelul 50. Valorile creatininei in postoperator CRpOP

CR pOP mg/dl Procent Procent
Frecventa Procent
valid cumulativ
0 107 48.0 48.0 48.0
1 116 52.0 52.0 100.0
Total 223 100.0

Legenda: 0 = cuvalori < 1.2 mg/dl; 1= cu valori >1.2 mg/dl;

Analiza incrucisata intre valorile hematocritului si mortalitatea perioperatorie nu au putut

demonstra o corelatie semnificativa (Tabelul 51).

Tabelul 51. CROSSTAB _HTC %SO - MPO

MPO
HTC% SO - Total
Count 6 0 6
<25 Expected Count 5.8 2 6.0
% within HTC% SO 100.0% 0% 100.0%
Count 30 1 31
25-30 Expected Count 30.0 1.0 31.0
% within HTC% SO 96.8% 3.2% 100.0%
Count 179 6 185
> 30 Expected Count 179.2 5.0 185.0
% within HTC% SO 96.8% 3.2% 100.0%
Count 215 7 222
Total Expected Count 215.0 7.0 22.0
% within HTC% SO 96.8% 3.2% 100.0%

Legenda: MPO - mortalitate postoperatorie imediati; 0 — fard decese postoperatorii imediate, 1 — cu

decese postoperatorii imediate.
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Tabelul 52. Chi-Square Test

Value df Asymp. Sig. 2-sided)
Pearson Chi-Square 2017 2 904
Likelihood Ratio 390 2 .823
Linear-by-Linear

.088 1 .766
Association
N of Valid Cases 222

a. 2 cells (33.3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .19.

Valorile hematocritului coreleaza cu probabilitatea de a fi transfuzat: 6 pacienti cu valori
sub 25% - 5 transfuzii (83.3%); 31 pacienti cu valori cuprinse intre 25-30% - 16 transfuzati
(51.6%); 185 de pacienti cu valori peste 30% - 68 transfuzati (36.8%).

Un parametru important n evolutia pacientilor operati este durata stationarii in TIPO.
Prelungirea acestei durate este grevatd de aparifia complicatiilor, ce pot determina decesul
pacientului. De aceea, in studiul efectuat am corelat parametrii biologici perioperatori (creatinina si
valorile hematocritului, cantitatea de sange pierdutd si cantitatea de singe transfuzatd) cu durata
stationdrii Tn unitatea de terapie intensiva la pacientii cu anevrism aortic supusi tratamentului
chirurgical clasic sau terapiei endovasculare.

Tratamentul chirurgical al anevrismului de aortd, din cauza complexitatii si conditiilor
patologice asociate acestor pacienti se coreleazd cu o perioadd mai lungd de spitalizare, care
provoaca costuri ridicate si prin urmare, nevoia de imbundtdtire a managementului acestei patologii.
In plus, am comparat mortalitatea in subgrupuri de tratament chirurgical si endovascular pentru a
evalua tendinta corelata cu tipul de chirurgie si patologie asociata.

Caracteristicile initiale ale tuturor pacientilor sunt prezentate in Tabelul 53. Este o populatie
chirurgicala de mare risc, cu un EuroSCORE logistic mediu de 12,3%. Cei mai multi pacienti au
avut ca patologie asociatd: dislipidemia (69.1%), bolile coronariene (38,1%), hipertensiunea

arteriald (77.1%) si insuficienta aortica (59.2%).
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Tabelul 53. Caracteristicile pacientilor (n=223)

Caracteristici pacienti Numir Procent valid | Limite Media
Sex

Barbati 160 71.7 - -

Femei 63 28.3 - -
Varsta (ani) - - 33-87 65.2 +11.1
Grupe varsta (ani)

<50 25 11.2 - -

50-70 111 49.8 - -

> 170 87 39.0 - -
BMI [Kg/m’] - - 18 - 38 26.3+3.7
BSA [m’] - - 14-25 1.86 £ 0.2
Boala arteriali coronariani 85 38.1 - -
Dislipidemie 126 56.5 - -
Hipertensiune 98 43.9 - -
Insuficienta renala 32 14.3 - -
Fractie de ejectie - - 25-70 53.31£9.6
Hipertensiune pulmonari 24 10.8 - -
Interventie chirurgicala 4 1.8 - -
anterioara
Additive Euroscore - - 2-16 7.5+2.7
Logistic Euroscore - - 1.2-70.3 12.3 £ 10.7

Identificarea patologiei asociate este foarte importantd, atit in planificarea interventiei

chirurgicale, cét si in evolutia ulterioara a acestor pacienti (Tabelul 54).

Tabelul 54. Patologia asociata

Patologie asociata Numair pacienti Procent valid [%]
Stenoza aortica 61 27.4
Insuficienti aortica 132 59.2
Bicuspidie valva aortica 45 20.2
Stenoza mitrala 3 1.4
Insuficienta mitrala 41 18.4
Insuficienta tricuspidiana 29 13.0
Boala arteriali coronariana 85 38.1
Diabet zaharat 30 13.5
Obezitate 47 21.1
Dislipidemie 154 69.1
Insuficienti cardiaci cronica 31 13.9
Hipertensiune arteriala 172 771
Boala pulmonari cronica 29 13.0
Stenoza carotidiana 17 7.6
Boala arteriali periferica 15 6.7
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Caracteristicile operationale sunt prezentate in Tabelul 55. 215 de pacienti (96,4%) au

suferit o interventie chirurgicala clasica si la 8 pacienti (3,6%) s-a efectuat tratament endovascular.

Tabelul 55. Caracteristici operative

Caracteristica operativa Numair Procent Limite Media
valid

Tip interventie
Interventie chirurgicala (OP) 215 96.4 - -
EVAR 8 3.6 - -

Abordare chirurgicala

Operatie Bentall 30 13.5 - -

Operatie Wheat 64 28.7 - -

Operatie David 23 10.3 - -

EVAR 8 3.6 - -

Inlocuire aorti ascendenti 65 29.1 - -

inlocuire arc aortic 7 3.1 - -

Inlocuire aorti toraco-abdominali 5 2.2 - -

Reparare aorta ascendentia 21 94
Timp clampare aorta (minute) - - 21-193 76.4 = 30.9
Durati CEC (minute) - - 48 - 396 109.8 + 46.6

Nivele hematocrit (%)

<25 6 2.7 - -
25-30 31 13.9 - -
> 30 186 83.4 - -

Rezultatele postoperatorii indicd urmadtoarele: (Tabelele 56 si 57): mortalitatea
intraspitaliceascd a fost de 3.1%. EuroSCORE-ul logistic mediu pentru aceste 7 decese a fost de
39.1%. Toti acesti pacienti au suferit o operatie pe cord deschis: 5 pacienti au fost cu interventie pe
aorta ascendenta si 2 pe aorta descendenta.

Media duratei de stationare in terapie intensiva a fost de 48 de ore, cu 89 de pacienti
(39,9%) care au avut nevoie de transfuzii postoperatorii. Insuficientd renald postoperatorie, definita

de valori ale creatininei mai mari de 1.3 mg / dl a aparut la 89 pacienti (39.9%).
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Tabelul 56. Rezultate postoperatorii 1

Rezultat postoperator Numir Procent valid | Limite Media
pacienti [%]
Transfuzie singe postoperator 89 39.9 - -

Cantitate sange pierduta (ml/dL)

<500 55 24.7 - -

> 500 168 75.3 - -

Creatinina postoperator > 1.3 mg/dL 89 39.9 - -
Durata stationare TIPO (ore) - - 48 - 72 48

Mortalitate intraspitaliceasca 7 31 - -

Utilizand valorile hematocritului care au corelat cu probabilitatea de a fi transfuzat ( 6
pacienti cu valori sub 25%, din care 5 transfuzati: 83,3%; 31 pacienti cu valori cuprinse Intre 25-
30%, din care 16 transfuzati: 51,6%; 186 pacienti cu valori de peste 30%, din care 68 transfuzati:
36,6% ) s-a obtinut p = 0,025.

Corelatiile intre cantitatea de singe pierduta, transfuzii si mortalitatea perioperatorie au
aratat cd nu exista nici o corelatie semnificativa intre cantitatea de sange pierdutd si mortalitate, cu
o ratd a mortalitatii de 3,8% la pacientii care au pierdut < 500 ml de sange si 3,1% mortalitatea la
cei care au pierdut > 500 ml, in timp ce, cum era de asteptat, a fost observata o corelatie intre
cantitatea de sange pierduta si transfuzii (p = 0,003).

Analiza mortalitatii la pacientii cu valori normale si valori ridicate ale creatininei serice au
indicat ca, mortalitatea a fost conditionata de valorile creatininei; la analiza statistica, Tn acest caz
s-a folosit valoarea prag pentru creatinind de 1.3 mg/dl (creatinina < 1,3 mg/dl: n = 134, 1 mort
(0,7%), creatinina > 1,3 mg/dl: n = 89, 6 morti ( 6,7%) p = 0.034). O corelatie semnificativa a fost
gdsitd la pacientii cu valori ale creatininei serice peste 1,3 mg / dl si la pacientii care au avut nevoie
de transfuzie, indicand faptul ca, o crestere a valorii creatininei a crescut probabilitatea de a fi
transfuzat (60,7% vs 26,1%; p <0,001).

Nu s-a observat nici o corelatie statistica Intre locul anevrismului si tipul de disectie (au fost
8 disectii: 5 acute si 3 cronice). De asemenea, nu au existat corelatii semnificative statistic intre
tipul variabilei de interventie chirurgicald cu durata de stationare in TIPO, nivelurile creatininei in

perioada post-operatorie, pierderea de sange si timpul de clampare a aortei.
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In schimb, corelatia dintre tipul de interventie si timpul de CEC pare a fi semnificativa
statistic: un timp mediu de 108 de minute pentru interventii pe aorta ascendenta, fatd de 151 minute
pentru arcul aortic si aorta descendentd (p = 0,011).

Durata de stationare in unitatea de terapie intensiva pare sa fie direct legata de varsta
pacientului, hipertensiunea pulmonara, timpul de clampare al aortei §i timpul de by-pass
cardiopulmonar, transfuzii postoperatorii, insuficienta renala postoperatorie (creatinina > 1,3 mg /
dl). Raportat la suprafata corpului (BSA), se pare ca exista o legdturaa invers proportionald.
Analiza multivariata a aratat ca numai varsta pacientilor (OR = 1.058, p = 0,003), timpul de CEC
(OR = 1.021, p <0.001) si insuficienta renala postoperatorie (OR = 2.137, p = 0,041), sunt
predictori independenti pentru durata de stationare in unitatea de terapie intensiva.

Tabelul 57 prezintd factorii de risc si factorii determinanti perioperatorii pentru durata
prelungitd de stationare in unitatea de terapie intensivd. Potentialii factori de prognostic au fost

initial selectati printr-o analizd statistica bivariata.

Toti Stationare Stationare
Rezultat postoperator pacientii TIPO <48 ore TIPO > 48 ore p
(n =223) (n=157) (n =66)
Sex
Barbati 160 (71.7%) 118 (75.2%) 42 (63.6%)
0.114
Femei 63 (28.3) 39 (24.8%) 24 (36.4%)
Varsti (ani) 652 +11.1 63.5% 11.0 69.1£10.3 0.001
Grupe varsti (ani)
<50 25 (11.2%) 20 (12.7%) 5 (7.6%)
50-70 111 (49.8%) 85 (54.2%) 26 (39.4%) 0.020
> 70 87 (39.0%) 52 (33.1%) 35 (53.0%)
BMI (Kg/m’) 263+3.7 26.5+3.7 257%35 0.230
BSA (m’) 1.86 £0.18 1.88 £0.17 1.81 £0.20 0.031
Boala arteriali coronariana 85 (38.1%) 54 (34.4%) 31(47.1%) 0.103
Dislipidemie 126 (56.5%) 95 (60.5%) 31 (47.0%) 0.099
Hipertensiune 98 (43.9%) 67 (42.7%) 31 (47.0%) 0.658
Indsuficienti renali 32 (14.3%) 20 (12.7%) 12 (18.2%) 0.396
Fractie de ejectie 53.3£9.6 53.8+£9.2 52.1+£10.3 0.219
Hipertensiune pulmonara 23 (10.3%) 11 (7.0%) 12 (18.2%) 0.038
Interventie chirurgicali anterioara 4 (1.8%) 2 (1.3%) 2 (3.0%) 0.727
Timp clampare aorta (minute) 76.4 +30.9 71.3+27.3 89.1 £35.5 0.001
Durati CEC (minute) 109.8 + 46.6 98.3 £34.0 137.7 £59.9 0.001
Nivele hematocrit (%)
<25 6 (2.7%) 2 (1.3%) 4 (6.1%)
25-30 31 (13.9%) 23 (14.6%) 8 (12.1%) 0.123
>30 186 (83.4%) 132 (84.1%) 54 (81.8%)
Transfuzie singe postoperator 89 (39.9%) 43 (27.4%) 46 (69.7%) 0.001
Cantitate sange pierduta (ml/dL)
<500 55 (24.7%) 48 (30.6%) 7 (10.6%)
0.006
> 500 168 (75.3%) 109 (69.4%) 59 (89.4)
Creatinini postoperator 89 (39.9%) 47 (29.9%) 42 (63.6%) 0.001
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8. CONCLUZII

1. Alcatuirea unei baze de date printr-un studiu retrospectiv pe un numar reprezentativ de
pacienti (223) a permis conturarea unui profil al pacientului cu anevrism de aorta: barbat, cu varsta
medie de 65 ani, hipertensiv, dislipidemic, fost fumator, cu afectarea moderata sau severa a valvei
aortice (insuficientd aorticd) in peste 50% din cazuri si cu leziuni ale arterelor coronare intr-un
procent semnificativ.

2. Studiul a evidentiat o scddere a raportului barbati/femei pentru anevrismul aortic, fapt ce se
datoreaza, probabil, cresterii adresabilitatii pentru consultul de specialitate a femeilor peste 50 ani,
prin programe de preventie cardiovasculard. Aceastd tendintd de crestere a incidentei in randul
populatiei feminine trebuie studiatd pe loturi mai mari de pacienti prin screening ecografic si la
femeile de peste 50 ani, pentru a se stabili factorii reali ce duc la cresterea incidentei.

3. De asemenea s-a constatat o reducere a intervalului de varstd la 50 — 70 ani pentru incidenta
maxima a AA, ceea ce s-ar putea datora si unui program de preventie demarat in 2010 1n Italia, Tn
primul rand pentru anevrismele aortice abdominale la barbati numit ,,Un minuto che vale una vita”
al SICVE ( ,,Societa" Italiana di Chirurgia Vascolare ed Endovascolare”) in care, barbatii Intre 65
si 80 ani beneficiazd de vizite de specialitate gratuite, ce includ si examinare ecografica abdominala.
Acest program Incearca sa reducd mortalitatea prin rupturd de AAA, ce face 6000 de victime per an
in Italia.

4. Din datele prezentului studiu reiese ca, peste 90% dintre pacientii cu AA sunt fosti
fumatori, aspect ce confirma faptul ca, fumatul este un factor de risc major in aparitia si dezvoltarea
anevrismului.

5. Din datele analizate reiese predominanta a patru tipuri de comorbiditdti asociate intr-un
procent semnificativ anevrismului aortic: hipertensiunea arteriald, dislipidemia, insuficienta aortica
si boala arteriala coronariana, care influenteaza evolutia si managementul terapeutic al acestei boli.
6. Din corelatia valorilor TAS cu cele ale colesterolului total s-a observat ca nu existd o
dependentd stransa Intre cei doi parametrii, din punct de vedere statistic, mai mult de jumatate
dintre pacienti, atit cei cu valori controlate terapeutic, cat si cei malcontrolati avind valoarea
colesterolului total peste 190 mg/dl.

7. Statistic s-a constatat o corelatie stransa intre LDL-C si complicatiile postoperatorii imediate
la pacientii cu AA tratati chirurgical, ceea ce confirma cd, o reducere a valorilor LDL-C determina

reducerea evenimentelor cardiovasculare In postoperator imediat.
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8. Corelatia statistica dintre BVA si SA confirma dependenta lor, de aceea, supravegherea prin
ETT si tratament chirurgical programat evitd aparitia disectiei de aorta.

9. In ce priveste dimensiunile radicinii aortice, o corelatie relativ puternica apare ntre BVA si
dilatarea inelului aortic, aspect ce trebuie verificat prin masuratori in ETT efectuate cu acuratete,
periodic, deoarece, Tn mod normal, inelul nu este dispus la dilatare. Chiar si pacientii sub 50 ani
trebuie urmariti prin masuratori seriate la acest nivel.

10. Pentru dimensiunile bulbului aortic nu s-a observat o corelatie semnificativd cu BVA, in
schimb, dilatarea bulbului a corelat cu valorile crescute ale TAS, ceea ce se explica prin stresul
hemodinamic asupra peretelui aortic.

11. Accesibilitatea i costul redus al examenului ecocardiografic fac din aceastd investigatie,
metoda de prima alegere in diagnosticul anevrismului de aorta ascendenta si evaluarea afectarii
aparatului valvular aortic.

12. Examenul ecocardiografic (ETT si ETE ) poate fi efectuat in situatii de urgentd datoritd
redus, specificitatii inalte, dar este un examen inalt operator-dependent. Desi personalul medical
este antrenat Tn evaluarea pacientului de chirurgie cardiaca, apare o diferentd semnificativd intre
cele doua tipuri de examinari, ecografic i angiografic.

13. Ecocardiografia poate fi un instrument util in sala de operatie, prin intermediul abordarii
transesofagiene, pentru cd ajuta la planificarea chirurgicala si verificd rezultatele postchirurgicale
imediate.

14. Daca este disponibila, CT este metoda de electie In diagnosticul anevrismului de aortd si a
complicatiilor sale. Numarul de examinari In grupul studiat a fost redus si nu permite o concluzie in
ceea ce priveste supraevaluarea sau subevaluarea dimensiunilor anevrismului, comparativ cu alte
metode folosite. In cazul pacientilor decedati, diferenta intre diametrele misurate in ETT pentru
aorta ascendenta si cele masurate prin CT s-a situat intre 4 mm si 40 mm, ceea ce demonstreaza
inca odatd dependenta inalta de operator pentru examenul ETT. Pentru a obtine o corelatie cat mai
precisa este necesar ca numdrul examinarilor CT si ecocardiografice sa fie echivalent.

15. Pe lotul de pacienti studiati, examenul ecocardiografic a fost prevalent fata de celelalte
metode disponibile in clinicd. Numarul redus de pacienti examinati prin CT se explica prin
efectuarea angiografiei si a ETE.

16. Examinarea prin rezonantd magneticd are sensibilitate §i specificitate maxime in
anevrismele de aortd si complicatiile acestora, dar in studiul efectut a fost putin utilizata, doar 7

pacienti, nesemnificativ statistic. In ciuda performantelor, costul ridicat, absenta unui personal
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antrenat in gestionarea pacientului cu AA si limitérile prezente, in special in urgente, nu o indica
pentru prima linie de diagnostic.

17. Din studiul prezent reiese ca, examenul angiografic poate supraestima valorile masurate, n
cazul anevrismelor aortice. Angiografia se redefineste 1n tratamentul endovascular, desi in
prezentul studiu, numarul interventiilor endovasculare a fost redus si nu permite o corelare statistic
valabila Tn ce priveste morbiditatea $i mortalitatea perioperatorie. Reluarea tratamentului
endovascular, in special din 2011, permite formarea unei baze de date ce poate fi, in viitor,
comparatd cu rezultatele chirurgicale, pentru evaluarea calitafii vietii si supravietuirii
postchirurgical/postinterventional.

18. Localizarea multipld a anevrismului aortic se asociazd cu o mortalitate postoperatorie
precoce nalta. Desi populatia din studiu a prezentat un risc chirurgical inalt si un risc de rupere
mediu, mortalitatea s-a inscris in valorile prezentate 1n literatura. Acest fapt confirma ca, pacientii
sub supraveghere si cu tratament chirurgical electiv planificat au o mortalitate post-operatorie
scazuta.

19. In evaluarea insuficientei aortice asociata anevrismului arotic se iau in considerare si factorii
de risc asociati regurgitarii aortice precum: varstd, hipertensiune arteriald, disfunctie sistolicd de
ventricol stang.

20. Numarul total de pacienti operati pe parcursul a cinci ani a fost de 223, dintre care numai 8
(3,6%) endovascular tratati. O corelatie Tntre mortalitate si tipul de interventie, chirurgie deschisa
sau tratament endovascular (EVAR) nu poate fi facutd din cauza unui numar mic de pacienti cu
tratament endovascular, ceea ce nu permite o comparatie echitabili. in schimb, mortalitatea
spitaliceasca prin chirurgie deschisd a fost similard cu cea gasita 1n literatura de specialitate (7
decese, 3.3%). Aceste constatari au nevoie de cercetari suplimentare prin studii complexe, cu numar
corespunzator de pacienti tratati endovascular si parametri noi, suplimentari, de luat in considerare.
21. Analiza incrucisatd intre valorile hematocritului §i mortalitatea perioperatorie nu a putut
demonstra o corelatie semnificativd, In schimb, valorile hematocritului coreleazd cu probabilitatea
de a fi transfuzat.

22. Corelatiile intre cantitatea de singe pierduta, transfuzii si mortalitatea perioperatorie au
aratat cd nu exista nici o corelatie semnificativa intre cantitatea de sange pierduta si mortalitate, dar
cum era de asteptat, a fost observata o corelatie intre cantitatea de singe pierduta si transfuzii (p =
0,003).

23. Analiza mortalitdtii la pacientii cu valori normale si valori ridicate ale creatininei serice au

indicat ca, mortalitatea a fost conditionata de valorile creatininei. O corelatie semnificativa a fost
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gdsitd la pacientii cu valori ale creatininei serice peste 1,3 mg / dl si la pacientii care au avut nevoie
de transfuzie, indicand faptul ca, o crestere a valorii creatininei a crescut probabilitatea de a fi
transfuzat ( p <0,001).

24. Nu s-a observat nici o corelatie statisticd intre locul anevrismului si tipul de disectie. De
asemenea nu au existat corelatii semnificative statistic intre tipul variabilei de interventie
chirurgicala cu durata de stationare in TIPO, nivelurile creatininei in perioada post-operatorie,
pierderea de sange si timpul de clampare a aortei. In schimb, corelatia dintre tipul de interventie si
timpul de CEC pare a fi semnificativa statistic: un timp mediu de 108 de minute pentru interventii
pe aorta ascendenta, fata de 151 minute pentru arcul aortic si aorta descendenta (p = 0,011).

25. Durata de stationare in unitatea de terapie intensiva pare sd fie direct legatd de varsta
pacientului, hipertensiunea pulmonara, timpul de clampare al aortei si timpul de by-pass
cardiopulmonar, transfuzii postoperatorii, insuficientd renald postoperatorie. Raportat la suprafata
corpului (BSA) se pare cé existd o legdtura invers proportionald. Analiza multivariatd a ardtat ca
numai varsta pacientilor (OR = 1.058, p = 0,003), timpul de CEC (OR = 1.021, p <0.001) si
insuficientd renala postoperatorie (OR = 2.137, p = 0,041) sunt predictori independenti pentru
durata de stationare In unitatea de terapie intensiva.

26. In ce priveste riscul de rupere a anevrismului, in conformitate cu clasificarea pacientilor
dupa indicele ASI, desi jumatate dintre ei au avut un risc moderat de rupere, acest evenimet nu s-a
produs datoritd faptului cd acesti pacienti au suferit o interventie de electie asupra anevrismului,
programata. Acest aspect se regaseste si in clasificarea dupd EuroSCORE pe care am efectuat-o si
care indicd un procent mare de pacienti (75.3%) cu risc chirurgical inalt.

27. S-au evidentiat perspectivele de identificare a anevrismelor aortice §i a complicatiei lor —
disectia de aorta prin proiectarea, implemetarea si testarea unei noi interfete grafice utilizator GUI
pentru imagistica medicald, folosind mediul de dezvoltare integrat pentru interfete grafice GUIDE
din aplicatia MATLAB, cu segmentarea imaginilor achizitionate in modurile MONO, MULTI si
FUZZY, ceea ce permite vizualizarea acestor imagini Tntr-un mod eficient si Tn timp real.

28. Utilitatea practicd a noii interfete grafice proiectate este de certd perspectiva, in special in
aortografie, permitind vizualizarea anevrismelor cu reducerea cantitatii de agent de contrast, avand
ca rezultat reducerea agresiunii asupra functiei renale.

29. Ca perspectiva, cu imaginile anevrismului segmentate cu acuratete ridicata se poate construi
o baza de date imagisticd a anevrismelor aortice din care, folosind tehnici avansate de recunoastere
a formelor, sd poata fi identificatd computerizat si in timp real evolutia aspectului morfologic al

anevrismelor aortice noi aparute.
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