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Operacja metodg TAVI w leczeniu degeneracji
implantowanej protezy biologicznej

Transcatheter aortic valve implantation for degeneration of biological aortic prosthesis
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Abstract

The authors report case of 84-year-old male with degeneration of biological aortic prosthesis treated successfully with

transapical TAVI valve in valve procedure.
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WSTEP

Klasyczna wymiana zastawki aortalnej w krazeniu pozaustro-
jowym jest uznang metoda leczenia zwezen lewego ujscia
tetniczego. Wskazania do zabiegu nie budza watpliwosci,
a wyniki sa dobrze udokumentowane i w znacznym stopniu
przewidywalne [1]. Jednak zmiany epidemiologii tej wady
i wydfuzanie sie zycia populacji stwarza problem wyboru te-
rapii dla pacjentéw ze skrajnie wysokim ryzykiem operacyj-
nym: Euroscore > 20% czy STS score > 10%. Implantacja
zastawki aortalnej metoda z dostepu matoinwazyjnego w tej
grupie chorych jest atrakcyjna alternatywa dla operacji kla-
sycznej [2-4]. Korzysci, jakie daje TAVI, sa szczegblnie wi-
doczne w przypadkach reoperacji z powodu degeneracji im-
plantowanej protezy biologicznej. Unikniecie uwalniania serca
ze zrostow czesto z dziatajacymi pomostami, brak koniecz-
nosci uzycia krazenia pozaustrojowego i ponownej ekspozy-
cji na protamine oraz eliminacja etapu wyciecia starej prote-
zy w znacznym stopniu redukuja ryzyko zabiegu operacyj-
nego [5-8].

OPIS PRZYPADKU
Chorego w wieku 84 lat przyjeto do Kliniki Kardiochirurgii
UCK w Gdansku z powodu degeneracji biologicznej pro-
tezy zastawki aortalnej. Pacjent byt operowany w 1994 r.

Kardiol Pol 2012; 70, 12: 1277-1279

z powodu choroby niedokrwiennej serca i zwezenia lewe-
go ujscia tetniczego. Wykonano wéwczas przestowanie
tetnic wieficowych dwoma pomostami zylnymi — do ga-
tezi brzegu obtego i gatezi miedzykomorowej tylnej — oraz
wymieniono zastawke aortalng na proteze biologiczng Lab-
cor nr 25. Od 2 lat chory zgtaszat postepujace pogorsze-
nie tolerancji wysitku fizycznego i ostabienie. Pacjent byt
obciazony pancytopenia w przebiegu zespotu mielodyspla-
stycznego.

Przy przyjeciu chory byt w stanie srednim, w 1I/IV stopniu
wydolnosci serca wg NYHA, wskaznik masy ciata wynosit
23. W EKG stwierdzono rytm zatokowy 80/min z cechami
przerostu lewej komory. W badaniach laboratoryjnych za-
obserwowano nieznacznie obnizone wartosci morfologii krwi:
HB 10,5 g/dl, Htc 30%, RBC 3,2 T/I, PLT 120 G/I, WBC 4,2 G/I.
Wskaznik filtracji kfebuszkowej wynosit 52,5 ml/min/1,73 m?,
stezenie kreatyniny 1,13 mg/dl, a NT-proBNP — 4210. W ba-
daniu echokardiograficznym stwierdzono: umiarkowanie
obnizona frakcje wyrzutowa lewej komory (35-40%), w uj-
Sciu aortalnym proteze biologiczng ze zdegenerowanymi
ptatkami, duza fale niedomykalnosci zajmujaca powyzej
50% LVOTO, rejestrowana w aorcie zstepujacej, mafa fale
niedomykalnosci mitralnej. Cisnienie skurczowe obliczane
w prawej komorze wynosifo ok. 52 mm Hg. Sonografia do-

Adres do korespondengji:

dr n. med. Dariusz Jagielak, Klinika Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej, Gdanski Uniwersytet Medyczny, ul. Debinki 7, 80-211 Gdansk,

e-mail: darjag@gumed.edu.pl
Praca wptyneta: 26.08.2011 r.

Copyright © Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

Zaakceptowana do druku: 14.12.2011r.

www.kardiologiapolska.pl



Dariusz Jagielak et al.

plerowska tetnic domézgowych wykazata zmiany miazdzy-
cowe w opuszce i poczatkowym odcinku lewej tetnicy szyj-
nej wewnetrznej powodujace zwezenie do 50%. W koro-
narografii stwierdzono zamkniecie gatezi brzegu tepego i po-
zostate naczynia wieficowe z nierdwnosciami przyscienny-
mi bez istotnych hemodynamicznie zmian. Pomost do gafezi
brzegu obtego byt drozny, bez przewezei. Drugiego prze-
sfa nie uwidoczniono (zamkniete ostialnie). Ze wzgledu na
wysokie ryzyko operacyjne (Euroscore 25%, STS score 6,1)
chorego zakwalifikowano do operacji metoda TAVI. Z po-
wodu matej Srednicy naczyr biodrowych i udowych oraz
zwapnief w odejsciu tetnicy podobojczykowej lewej pod-
jeto decyzje o implantacji przez koniuszek serca zastawki
Edwards Sapien. Biorac pod uwage mozliwos¢ wystapie-
nia powiktai zwigzanych z miejscem dostepu, wymaga-
jacych natychmiastowego zaopatrzenia w krazeniu poza-
ustrojowym, zabieg wykonano na sali operacyjnej. Zespot
operacyjny sktadat sie z kardiochirurga i kardiologa inwazyj-
nego. Na podstawie pomiaréw w badaniu echokardiogra-
ficznym przezprzetykowym (TEE) i badaniu angiotomogra-
ficznym podjeto decyzje o uzyciu protezy o rozmiarze
26 mm. Elektrode do stymulacji prawej komory zatozono
przez prawa zyte szyjng wewnetrzna, a cewnik diagnostycz-
ny pig-tail do opuszki aorty wprowadzono poprzez prawa
tetnice udowa. Wykonano przednia minitorakotomie i wy-
preparowano ze zrostow koniuszek serca. Zatozono szew
kapciuchowy i naktuto lewa komore igfa angiograficzna. Do
aorty zstepujacej przeprowadzono prowadnik diagnostycz-
ny, nastepnie cewnik Judkinsa prawy, ktérym prowadnik dia-
gnostyczny wymieniono na sztywny Amplatza. Do lewej ko-
mory wprowadzono koszulke 26 F zestawu Ascendra II. Nie
wykonywano predylatacji. Poniewaz wysokos¢ zwinietej za-
stawki Edwards Sapien 26 wynosi 10 mm, upozycjonowa-
no ja zgodnie z zaleceniami producenta 50/50 — pét wyso-
kosci (5 mm) powyzej, a p6t ponizej poziomu wyznaczane-
go przez pierscien starej protezy, i rozprezono podczas szyb-
kiej stymulacji komor 180/min (ryc. 1). Kontrola angiograficzna
i TEE nie wykazaly przecieku okotozastawkowego. Gradient
maksymalny wynosit 16 mm Hg, sredni 8 mm Hg. Catkowity
czas ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie wynosit
756 s, kumulowana dawka 53,4420 Gy/cm?. Podczas za-
biegu zuzyto 120 ml kontrastu. Chorego ekstubowano 3 h
po zabiegu. Drenaz w pierwszej dobie pooperacyjnej wy-
nosit 100 ml. Pacjenta wypisano z kliniki w 6. dobie poope-
racyjnej w stanie ogélnym dobrym.

Po konsultacji z hematologiem podjeto decyzje o pro-
wadzeniu standardowej terapii przeciwkrzepliwej kwasem
acetylosalicylowym i klopidogrelem.

Kontrola po 3 miesigcach wykazafa bardzo dobrg funk-
cje implantowanej protezy. W badaniu echokardiograficznym
parametry hemodynamiczne zastawki byly poréwnywalne
z wartosciami uzyskanymi bezposrednio po implantacji — gra-
dient maksymalny wynosit 20 mm Hg, $redni 10 mm Hg,
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Rycina 1. Obraz protezy Edwards Sapien implantowanej
w proteze Labcor; strzatka czarna — elementy konstrukcyjne
zastawki Labcor; strzatka biata — zastawka Edwards Sapien

a efektywne pole ujscia ok. 19 mm?. Frakcja wyrzutowa le-
wej komory nie ulegta obnizeniu. Chory jest obecnie w sta-
nie ogélnym dobrym, w Il klasie wg NYHA.

PODSUMOWANIE

Mimo braku wynikéw odlegtych zabiegi metoda TAVI
w przypadkach degeneracji protez biologicznych wydaja
sie obiecujace [7-10]. Pozwalaja na duze uproszczenie pro-
cedury i znaczaca redukcje urazu operacyjnego. Dobrze
kontrastujgcy pierscien starej protezy ufatwia pozycjono-
wanie zastawki, jednoczesnie zabezpieczajac przed ryzy-
kiem pekniecia pierscienia aorty. Szybkie pozycjonowa-
nie praktycznie bez koniecznosci uzycia kontrastu oraz brak
predylatacji ograniczaja zuzycie kontrastu do minimum
i zmniejszaja ekspozycje na promieniowanie. Oprécz po-
wikfan zwigzanych z miejscem dostepu chirurgicznego, in-
wazyjnos¢ tej metody jest znacznie mniejsza niz implan-
tacji metodg TAVI w przypadku zastawki natywnej [7-10].
Podobng procedure mozna zastosowa¢ w przypadku de-
generacji zastawki biologicznej w pozycji mitralnej i troj-
dzielnej.

Brakuje jeszcze oficjalnych wytycznych i wskazai do
operacji TAVI valve in valve. Jednak korzysci, jakie daje ta
metoda, pozwalaja sadzi¢, ze pojawia sie one w najblizszym
czasie.
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