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STRESZCZENIE

Przedstawiono przypadek pacjentki z dekompensacjg uktadu
krazenia w przebiegu ciasnego zwezenia zastawki aortalnej,
niereagujacej na optymalne leczenie farmakologiczne. U pa-
cjentki jako pomost do decyzji o dalszym leczeniu wykonano
balonowa walwuloplastyke zastawki aortalnej z dobrym efektem
i poprawa kliniczng. Po trzech miesigcach obserwacji chorej
metodg przezcewnikowg implantowano zastawke aortalng
(Symetis Neo) z dostepu udowego.

Stowa kluczowe: zwezenie zastawki aortalnej, niewydolno$¢
serca, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej
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ABSTRACT

The case of a female patient with decompensation of heart
failure due to significant aortic stenosis not responding to
optimal medical therapy has been presented. In this case the
balloon aortic valvuloplasty as a bridge to a final decision was
performed with good results and clinical improvement. Three
months later Symetis Neo transcatheter aortic valve was
implanted via femoral access.

Key words: aortic stenosis, heart failure, transcatheter aortic
valve implantation
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Wprowadzenie

Zwezenie lewego ujscia tetniczego (AS, aortic steno-
sis) jest przewlektym, postepujgcym schorzeniem,
a od momentu pojawienia sig objawdw wigze sig ze
ztym rokowaniem [1]. Ztotym standardem leczenia
objawowej AS jest leczenie kardiochirurgiczne (AVR,
aortic valve replacement). W grupie najbardziej ob-
cigzonych chorych alternatywa jest przezcewnikowa
implantacja zastawki aortalnej (TAVI, transcatheter
aortic valve implantation). Mimo tych dwoéch moz-
liwosci terapeutycznych, istnieje grupa pacjentéw,
ktérzy z réznych wzgledow nie mogg byé poddani
wymienionym zabiegom z uwagi na ciezki stan bgdz
choroby wspétistniejgce, przy czym dyskwalifika-
cja moze byé tymczasowa lub trwata. Chorzy z AS
w stanie dekompensacji uktadu krazenia, z objawami
ostrej niewydolnosci serca, hospitalizowani sg w od-
dziatach intensywnej terapii kardiologicznej (OITK),
na ktérych spoczywa odpowiedzialno$é¢ za wyboér
optymalnego postepowania farmakologicznego
i zabiegowego. U wielu z tych pacjentow z powodze-
niem mozna zastosowacé balonowg walwuloplastyke
zastawki aortalne;.

Balonowa walwuloplastyka zastawki aortalnej (BAY,
balloon aortic valvuloplasty) jest metodg leczenia
chorych, u ktérych wykonanie klasycznego zabiegu
kardiochirurgicznego bgdz przezcewnikowej wymia-
ny zastawki aortalnej jest niemozliwe lub czasowo
przeciwskazane. W ciggu ostatnich lat obserwuje



sie wzrost liczby wykonywanych zabiegow BAV.
Zabieg ten pozwala wyselekcjonowaé chorych z du-
zym uszkodzeniem lewej komory badz z objawami
niejasnego pochodzenia z powodu choréb wspot-
istniejgcych, rokujgcych poprawe po leczeniu chi-
rurgicznym lub TAVI.

Balonowa walwuloplastyka zastawki aortalnej (BAV)
polega na przezskérnym wprowadzeniu balonu
w pole zastawki aortalnej i jego jednokrotng (lub
powtarzang) inflacje, co powoduje rozciggniecie
ptatkéw i pierécienia zastawki, mikropekniecia za-
stawkowych zwapnien i cze$ciowa separacje komi-
sur. Zdecydowana wiekszo$¢ chorych po zabiegu
odczuwa poprawe kliniczng. Dowiedziono jednak,
ze BAV nie poprawia przezycia pacjentdw, nawroét
zwezenia nastepuje zwykle juz po kilku miesigcach
[2-4]. Czesto jest to metoda umozliwiajgcg przygo-
towanie chorych w ciezkim stanie do zabiegu AVR
lub TAVI.

Opis przypadku

Kobieta, 86-letnia, z rozpoznanym zwezeniem lewego
ujécia tetniczego, po zabiegu pomostowania tetnic
wiencowych (2004 rok), angioplastyce pnia lewej
tetnicy wiencowej (2002 rok), zostata przyjeta z ob-
jawami ostrej, zdekompensowanej niewydolnosci
serca. Chora z dusznoscig spoczynkowg w klasie
New York Heart Association (NYHA) llI/IV, cechami
zastoju nad polami ptucnym, z obrzekami podudzi,
ci$nieniem tetniczym 100/60 mm Hg, tachykardia
110/min. W ciggu ostatnich 12 miesiecy byta kilku-
krotnie hospitalizowana w miejscu zamieszkania z po-
wodu dekompensacji uktadu kragzenia, w tym obrzeku
ptuc. Dodatkowo chora jest obcigzona przewlektg
chorobg nerek (stadium 1V) oraz nadci$nieniem
tetniczym. W badaniach dodatkowych stwierdzono:

M EKG: tachykardia zatokowa 110/min, cechy prze-
cigzenia lewej komory (LV, /eft ventricular);

B w badaniach laboratoryjnych: kreatynina 135
umol/l, eGFR 46 ml/min/m?, NT-proBNP 7230 pg/
/ml, Hb 7,5 mmol/l, hematokryt 35%;

M kat na krew utajong dodatni (smoliste stolce w wy-
wiadzie);

M Echokardiografia: LV 48/39 mm, LVEDV 80 ml,
frakcja wyrzutowa LV (LVEF, /eft ventricular ejec-
tion fraction) 42%, uogdlniona hipokineza $cian
LK, gradient maksymalny na zastawce aortalnej
(AV, aortic valve) 78 mm Hg, $redni 55 mm Hg;
masywne zwapnienia ptatkéw AV, AVA (VTI)
0,4 cm?, pierscien AV 21 mm, mata niedomykal-
nosc¢ AV, matfa niedomykalnos¢ zastawki mitralne;.

W trakcie leczenia na OITK w trzeciej dobie stan
chorej wykazywat poprawe, ale nadal utrzymywaty
sie objawy ostrej niewydolnosci krgzenia. Wyko-
nano koronarografig, w ktérej stwierdzono drozne

pomosty LIMA-LAD oraz Ao-D1-OM1-PDA, 90%
zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej, przewlekte
okluzje tetnicy przedniej zstepujgcej i prawej tetnicy
wiencowej oraz 70% zwezenie w tetnicy okalajgce;j.
Strategie dalszego postepowania konsultowano
w KardioGrupie, z udziatem miedzy innymi kardio-
loga OITK, anestezjologa, kardiologa inwazyjnego
i kardiochirurga. Z uwagi na obecny stan kliniczny,
w tym:

W wysokie ryzyko zabiegu EuroScore 11 29,8% i STS
10,7%,

M stan po CABG z droznymi pomostami LIMA-LAD,
Ao-D1-OM1-PDA,

M utrzymujgce sie obawy ostrej niewydolnosci serca,

chora zdyskwalifikowano czasowo od zabiegu kar-
diochirurgicznego i TAVI, kwalifikujgc jednoczesnie
do BAV jako pomostu do decyzji o wyborze dalszego
sposobu leczenia.

Zabieg wykonano z dostepu z prawej tetnicy udo-
wej, z zastosowaniem balonu do walwuloplastyki
Valver 20 mm (Balton), z wykorzystaniem szybkiej
stymulacji komory 180/min, uzyto 40 ml kontrastu,
bez powiktan miejscowych. Po zabiegu obserwo-
wano poprawe parametréw echokardiograficznych:
spadek gradientu AV 55/30 mm Hg, zwigkszenie
AVA (VTI) 0,75 cm? (przed zabiegiem odpowiednio
78/55 mm Hg i 0,4 cm?). Zabieg BAV byt skuteczny
wedtug ogdlnie przyjetych kryteriow (zmniejszenie
sredniego gradientu o = 40% lub zwiekszenie AVA
0 =40% [5, 6].

Po zabiegu obserwowano ustgpienie objawdéw ostrej
niewydolnosci serca z poprawg subiektywng w skali
NYHA do klasy Il. W piatej dobie po zabiegu chorg
wypisano do domu w stanie ogélnym dobrym.
Zaplanowano ponowny pobyt w Klinice po trzech
miesigcach z zaleceniem wykonania diagnostyki
przewodu pokarmowego w tym czasie.

Rycina 1. Zabieg walwuloplastyki zastawki aortalnej
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Rycina 2. Tomografia komputerowa — wymiarowanie wedtug protokotu TAVI

Chorg przyjeto ponownie w 90. dobie po BAV w celu
oceny stanu klinicznego i ustalenia dalszego postepo-
wania. Pacjentka w klasie czynnosciowej NYHA II/III,
z AVA 0,6 cm?. W wykonanej diagnostyce przewodu
pokarmowego wykluczono proces rozrostowy i nie
stwierdzono aktywnego zrédta krwawienia. W ra-
mach zespotu Heart Team chorg zakwalifikowano do
zabiegu TAVI z dostepu tetnicy udowej. Wykonano
niezbedne badania dodatkowe, w tym tomografie
komputerowg (CT, computed tomography) aorty.

Zabieg TAVI wykonano w znieczuleniu zewnatrzo-
ponowym, po chirurgicznym uwidocznieniu tetnicy
udowej. Implantowano zastawke samorozprezalng

301 Distance: 6.98 cm
301 MinMax 69 673

SYMETIS Neo S (rozmiar dobrany na podstawie
CT i echokardiografii przezprzetykowej). Wobec
suboptymalnego rozprezenia wykonano postdyla-
tacje balonem Valver 23 mm, uzyskujgc optymalny
efekt. Zabieg przebiegt bez powiktan.

Po zabiegu TAVI w badaniu UKG wykazano prawi-
dtowg funkcje zastawki, gradient AV 17/10 mm Hg,
Sladowy przeciek okotozastawkowy, LVEF 50%.
Chora zostata wypisana do domu w drugiej dobie po
zabiegu w klasie czynnosciowej NYHA Il. W dalszej
obserwacji (6 miesiecy) stan pacjentki pozostawat
stabilny.

Rycina 3. Zabieg TAVI — implantacja zastawki Symetis Neo TF; A. pozycjonowanie, B. implantacja zastawki, C. postdylatacja



Dyskusja

Technika zabiegu | powiktania

Od wprowadzenia zabiegu BAV w 1985 roku sprzet
stosowany do zabiegu znaczgco unowoczesniono,
wprowadzono takze wiele udoskonalen procedury.
Do najwazniejszych naleza:

M wprowadzenie balonéw do walwuloplastyki o niz-
szym profilu, a tym samym zastosowanie koszulki
naczyniowej o mniejszej $rednicy;

M technika szybkiej stymulacji w trakcie inflacji ba-
lonu, umozliwiajgca jego precyzyjne pozycjono-
wanie;

B mozliwo$é zastosowania zamykaczy naczyniowych
utatwiajgcych utrzymanie hemostazy;

M ulepszenie prowadnikéw stosowanych podczas
zabiegu — zwigzane z mniejszg traumatyzacjg
podczas przej$cia przez AV i wewnatrz LV;

M nowe techniki obrazowania, w tym echokardiogra-
fia przezprzetykowa i CT, umozliwiajg doktadniejszg
ocene wymiardéw pierscienia, zastawki i warunkow
anatomicznych.

W zwigzku z unowoczes$nieniem sprzetu oraz zmia-
nami w technice zabiegu, na przestrzeni ostatnich
lat obserwuije sie spadek liczby powikfan zwigzanych
z zabiegami BAV. Odsetek zdarzen niepozgdanych
w pierwszych latach po wprowadzeniu procedury
BAV wynosit 20-25%, a wedfug najnowszych donie-
sien obecnie wynosi 6,8-15,6%. Odsetek zgondw
zwigzanych z zabiegiem wynosit 3-5%, a odsetek
powiktan naczyniowych 5-11% w poréwnaniu z aktu-
alnymi odpowiednimi warto$ciami 1,0-2,5% i 1,5-7%
[3, 6-11]. Autorzy prac dokumentujgcych efekty
walwuloplastyki na przestrzeni lat nie postugiwali
sie ujednolicong definicjg powiktan naczyniowych
i krwotocznych, stgd bezposrednie poréwnanie
wynikéw nie jest mozliwe. Ujednolicone definicje
powiktan naczyniowych wprowadzono dopiero
w 2011 roku z inicjatywy Valve Academic Research
Consortium [12].

BAV jako pomost do dalszego leczenia

W przedstawionym przypadku BAV byta skutecznym
narzedziem umozliwiajgcym leczenie pomostowe
i przygotowanie pacjentki do leczenia docelowego.
Czes¢ pacjentéw, pierwotnie zdyskwalifikowana
z wymiany zastawki lub jej przezcewnikowej implan-
tacji, moze po zabiegu BAV poprawi¢ stan kliniczny
na tyle, by sta¢ sie potencjalnymi kandydatami do
leczenia docelowego [9]. Szybka poprawa kliniczna
po walwuloplastyce balonowej powoduje, ze nawet
do 70% pacjentow moze by¢ kwalifikowanych do
leczenia operacyjnego badz TAVI [13]. Po zabiegu

balonowej walwuloplastyki kazdorazowo powinna
nastepowac ponowna ocena kliniczna i kwalifikacja
do dalszego leczenia.

U chorych z duzym ryzykiem operacyjnym, prezen-
tujgcym objawy o niepewnej przyczynie, przeprowa-
dzenie BAV pozwala przewidywac¢ poprawe kliniczng
po ewentualnym TAVI. Jest to istotne, biorgc pod
uwage znaczgce ryzyko i koszty zwigzane z tym za-
biegiem. Walwuloplastyka moze by¢ takze wykonana
u chorych dyskwalifikowanych od TAVI/AVR z uwagi
na choroby wspdtistniejgce, w tym nowotworowe.
U tej grupy chorych BAV moze przynie$é czasowg
poprawe w oczekiwaniu na dalsze leczenie choroby
zasadniczej [11].

Wielu badaczy podkresla role BAV jako procedu-
ry umozliwiajgcej przygotowanie chorego i od-
powiednig kwalifikacje do leczenia docelowego
[8,11, 13]. Bioragc pod uwage, ze efekty BAV sg jedy-
nie tymczasowe, istotne jest, aby zabieg docelowy
byt wykonywany nie pdzniej niz po 6-7 miesigcach.
Whtasciwa kwalifikacja chorych do BAV jako pomo-
stu do dalszej decyzji moze wptyngé na poprawe
przezycia w ciezkim zwezeniu zastawki aortalne;j.
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