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Przezkoniuszkowe zamkniecie mitralnych
przeciekdw okotozastawkowych
u pacjenta z hemolizg wewnatrznaczyniowa

i niewydolnoscia serca

Transapical closure of mitral paravalvular leaks in a patient
with haemolytic anaemia and heart failure — a case report
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Abstract

We present a case of a 72 year-old male who underwent successful closure of two mitral paravalvular leaks with the Am-

platzer vascular Plug Il using a transapical approach.
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WSTEP

Przecieki okotozastawkowe (PVL, paravalvular leaks) sa rzad-
kim, ale waznym powikfaniem operacyjnego leczenia wad
zastawkowych serca. Czesto$¢ wystepowania przeciekow
powodujacych u operowanych pacjentéw znaczace klinicz-
nie objawy pod postacia niewydolnosci serca lub niedokrwi-
stosci hemolitycznej ocenia sie na 1-5%; najczesciej do-
tycza zastawki mitralnej [1, 2]. Gtéwnym czynnikiem ryzy-
ka wystapienia PVL jest infekcyjne zapalenia wsierdzia u cho-
rych po chirurgicznej wymianie zastawki serca. Ze wzgledu
na wysokie ryzyko reoperacji chirurgicznej w ostatnich la-
tach opisano wiele technik przezskérnego leczenia PVL
z niestandardowym uzyciem zamykaczy naczyniowych,
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przegrodowych i spiralnych (coils). W zaleznosci od umiej-
scowienia PVL do ich przezskdrnego leczenia wykorzystuje
sie dostep zylny z przejSciem przez przegrode w kierunku
zastawki mitralnej lub dostep tetniczy, z wstecznym pasa-
zem w kierunku zastawki aortalnej i zastawki mitralnej [3,
4]. Wraz z rozwojem hybrydowych technik przezskérnego
wszczepiania zastawek aortalnych wzrosto zainteresowanie
wykorzystaniem przezkoniuszkowego dostepu do lewej ko-
mory w leczeniu PVL [5].

Ponizej przedstawiono metode przezcewnikowego le-
czenia przeciekéw wokot tylnego pfatka zastawki mitralnej
z dostepu przezkoniuszkowego u pacjenta z niewydolnoscia
serca i nawracajaca niedokrwistoscia hemolityczng.
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OPIS PRZYPADKU

Mezczyzne w wieku 72 lat, po wszczepieniu biologicznej za-
stawki mitralnej (Hancock 29), po plastyce zastawki trojdziel-
nej (Duran-Band 29) i po pomostowaniu aortalno-wieficowym
w 2007 r. przyjeto do Kliniki z nasilonymi objawami niewy-
dolnosci serca. Od 6 miesiecy u pacjenta rozpoznawano nie-
dokrwistos¢ hemolityczng z matoptytkowoscia, leczona wie-
lokrotnymi przetoczeniami preparatéw krwiopochodnych. Wy-
konano przezklatkowe i przezprzetykowe (TEE, transoesopha-
geal echocardiography) badanie echokardiograficzne, ktére
wykazafo: implantowang w pozycje mitralng proteze biolo-
giczna z dobrze ruchomymi pfatkami bez cech degeneracji oraz
obecno$¢ dwoch istotnych przeciekéw okofozastawkowych
o $rednicy 10 mmi 8 mm, zlokalizowanych wokét tylnego ptat-
ka zastawki mitralnej (ryc. 1). Dodatkowo stwierdzono znacz-
ne powiekszenie wymiaréw jam serca [wymiar koricoworoz-
kurczowy lewej komory (LVEDD) 72 mm, $rednica lewego
przedsionka 96 mm, Srednica prawej komory 28 mm], pod-
wyzszone do 30 mm Hg $rednie kalkulowane cisnienie w tet-
nicy ptucnej i ograniczenie predkosci przeptywu w zytach pluc-
nych. Konsultujacy hematolodzy wykluczyli inne poza PVL
podtoze hemolizy wewnatrznaczyniowej. W koronarografii
wykazano prawidfowy stan wszczepionego pomostu zylnego
do lewej tetnicy przedniej zstepujacej i obecno$¢ nieistotnych
zmian zwezajacych w pozostatych tetnicach wieficowych. Ze
wzgledu na wysokie ryzyko reoperacji chirurgicznej (logistycz-
ny wskaznik EuroScore 29%) pacjenta zakwalifikowano do
przezskérnego zamkniecia przeciekow okofozastawkowych
metoda ortodromowa poprzez naktucie przegrody miedzy-
przedsionkowej, pod kontrola skopii oraz TEE. Niestety, pod-
jete w czasie zabiegu wielokrotne préby lokalizacji PVL w po-
wiekszonym lewym przedsionku, przy uzyciu sterowalnych
cewnikéw i hydrofilnych prowadnic, byty nieskuteczne. Ze
wzgledu na nasilenie objawéw niewydolnosci serca oraz po-
stepujaca niedokrwisto$¢ hemolityczng w czasie konsultacji kar-
diochirurgiczno-kardiologicznej zdecydowano o wykonaniu
proby zamkniecia ubytkow okotozastawkowych z dostepu
przez koniuszek serca. Zabieg przeprowadzono w Zakfadzie
Kardiologii Inwazyjnej Gornoslaskiego Centrum Medycznego
w Katowicach. W znieczuleniu ogélnym wykonano minitora-
kotomie i pod kontrola skopii oraz TEE nakfuto koniuszek ser-
ca. Nastepnie metoda Seldingera do lewej komory wprowa-
dzono koszulke naczyniowa 10 F, podano heparyne (100 j./kg;
ACT monitorowano przez caly czas trwania zabiegu) i zatozo-
no prawy cewnik wieficowy Judkins 6 F, ktéry pozwalat na
tatwa lokalizacje PVL. Pod kontrolg TEE przez miejsce przecie-
ku pofozonego blizej przegrody miedzyprzedsionkowej prze-
prowadzono prowadnice hydrofilng (Terumo), uzyskujac moz-
liwos¢ przejécia cewnikiem prowadzacym (MB 5 F) przez PVL
do lewego przedsionka. Na podstawie obrazu angiograficzne-
go przecieku i danych echokardiograficznych do zamkniecia
PVL wybrano zatyczke naczyniowg o Srednicy 10 mm (Am-
platzer Vascular Plug Il). Nie zaobserwowano zaburzef rucho-

mosci ptatkoéw zastawki mitralnej, deformacji pierscienia za-
stawki lub zaburzen rytmu serca podczas jej zakfadania. Po-
wyzsze czynnosci powtérzono dla PVL blizszego wolnej Scia-
ny lewego przedsionka z zafozeniem tego samego typu zatyczki
o srednicy 8 mm. Miejsce nakfucia koniuszka serca zamknie-
to chirurgicznie. Zabieg trwat 2 godziny 10 minut. W wykona-
nym w 2. dobie po zabiegu kontrolnym badaniu TEE zaobser-
wowano catkowite zamkniecie wiekszego PVL, resztkowy prze-
ciek wokét drugiego depozytu, normalizacje przeptywu w zy-
tach ptucnych iredukcje LVEDD do 67 mm (ryc. 2). Po
miesigcu wydolno$¢ wysitkowa pacjenta poprawita sie (Il klasa
wg NYHA), a w 30-dniowej kontroli stezenia hemoglobiny, ery-
trocytow i ptytek krwi odnotowano ich normalizacje.

OMOWIENIE
Bezposrednie nakfucie lewej komory wykorzystywano w dia-
gnostyce wad zastawkowych od lat 50. ubiegtego wieku [6-8].
Wraz z rozwojem nowoczesnych technik kardiologii inwazyj-
nej dazacych do minimalizacji ryzyka zabiegu powyzsza droga
dostepu pozostata giéwnie domeng kardiochirurgii. W ostat-
nich latach opracowanie zminiaturyzowanych urzadzen do
zamykania nieprawidtowych pofaczei wewnatrzsercowych lub
przetok naczyniowych (okluderéw) spowodowato wzrost za-
interesowania ich zastosowaniem w przezskérnym leczeniu
przeciekow okotozastawkowych u pacjentéw z wysokim ryzy-
kiem reoperacji. Jednak mimo wykorzystywania 2-wymiarowej
lub coraz czesciej 3-wymiarowej echokardiografii przez-
przetykowej do doktadnego zobrazowania miejsca PVL w cza-
sie zabiegu, lokalizacja i zatoZzenie okluderéw u czesci chorych
sg bardzo trudne lub niemozliwe (3, 5, 9, 10]. W takich wypad-
kach dostep przezkoniuszkowy stanowi wartosciowa alternaty-
we: dzieki skroceniu odleglosci do miejsca interwencji, mozli-
wos¢ lokalizacji ubytkéw okofozastawkowych i przejscia przez
nie cewnikiem w celu zatozenia zamykacza jest znacznie tatwiej-
sza w poréwnaniu ze standardowymi technikami z dostepu zyl-
nego lub tetniczego. W opisywanym przypadku w trakcie prze-
prowadzania okludera przez PVL o pétksiezycowatym Swietle
napotkano opoér, ktéry mogt by¢ pokonany dzieki dobremu
wsparciu zapewnionemu przez niezagieta koszulke i cewnik.
W literaturze opisuje sie jednoczesne wprowadzenie kil-
ku koszulek naczyniowych do jamy lewej komory. Pozwala
to na réwnolegle zatozenie kilku okluderow w duzym ubyt-
ku okotozastawkowym, zapobiegajac dyslokacji zamykaczy
wprowadzanych kolejno po sobie w miejsce przecieku [5].
Uzyskanie dostepu przezkoniuszkowego i jego zamknie-
cie byto w opisanym przypadku wykonywane przez doswiad-
czonych kardiochirurgéw, co pozwolito na skrécenie czasu
i zwiekszenie bezpieczenstwa zabiegu. Bezposrednie, przez-
skérne naktucie koniuszka serca i stosowanie okluderéw na-
czyniowych w celu zamkniecia miejsca naktucia wymaga
uprzedniego obrazowania przebiegu tetnic wieicowych i mo-
Zze sie wigza¢ ze zwiekszeniem liczby powiktan, w szczegol-
nosci tamponady serca [5, 11, 12].
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Rycina 1A, B. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne, projekcja dwujamowa. Prezentacja B z uzyciem doplera spektralnego;

widoczne dwie okotozastawkowe fale zwrotne do lewego przedsionka

Rycina 2A, B. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne, projekcja dwujamowa. Prezentacja B z uzyciem doplera spektralnego;
widoczna nieistotna, konstrukcyjna przezzastawkowa fala zwrotna, bez przeciekéw okotozastawkowych

Poza opisanymi zaletami przedstawionej metody duze

znaczenie ma nawigzanie zespofowej pracy miedzy kardio-
logami inwazyjnymi i kardiochirurgami, ktéra moze zaowo-

cowac poszerzeniem zakresu hybrydowych technik inwazyj-
nych leczenia wad strukturalnych serca.

Konflikt interesow: nie zgloszono

Pismiennictwo

1.

Safi AM, Kwan T, Afflu E et al. Paravalvular regurgitation: a rare
complication following valve replacement surgery. Angiology,
2000;51:479-487.

Rallidis LS, Moyssakis IE, Ikonomidis I et al. Natural history of
early aortic paraprosthetic regurgitation: a five-year follow-up.
Am Heart ], 1999; 138 (2 Part 1): 351-357.

Bhindi R, Bull S, Schrale RG et al. Surgery Insight: percutane-
ous treatment of prosthetic paravalvular leaks. Nat Clin Pract
Cardiovasc Med, 2008; 5: 140-147.

Smolka G, Ochala A, Jasinski M et al. Percutaneous treatment of
periprosthetic valve leak in patients not suitable for reopera-
tion. Kardiol Pol, 2010; 68: 369-373.

10.

11.

12.

Brown SC, Boshoff DE, Rega F et al. Transapical left ventricular
access for difficult to reach interventional targets in the left heart.
Catheter Cardiovasc Interv, 2009; 74: 137-142.

Braunwald E. Cooperative study on cardiac catheterization.
Percutaneous left ventricular puncture. Circulation, 1968; 37
(5 suppl.): 1180.

Semple T, McGuinness JB, Gardner H. Left heart catheterization
by direct ventricular puncture. Br Heart ], 1968; 30: 402—406.
Morgan JM, Gray HH, Gelder C et al. Left heart catheterization
by direct ventricular puncture: withstanding the test of time.
Cathet Cardiovasc Diagn, 1989; 16: 87-90.

Kort HW, Sharkey AM, Balzer DT. Novel use of the Amplatzer
duct occluder to close perivalvar leak involving a prosthetic
mitral valve. Catheter Cardiovasc Interv, 2004; 61: 548-551.
Pate GE, Thompson CR, Munt Bl et al. Techniques for percuta-
neous closure of prosthetic paravalvular leaks. Catheter Car-
diovasc Interv, 2006; 67: 158—166.

Ommen SR, Higano ST, Nishimura RA et al. Summary of the
Mayo Clinic experience with direct left ventricular puncture.
Cathet Cardiovasc Diagn, 1998; 44: 175-178.

Lim DS, Ragosta M, Dent JM. Percutaneous transthoracic ven-
tricular puncture for diagnostic and interventional catheteri-
zation. Catheter Cardiovasc Interv, 2008; 71: 915-918.

www.kardiologiapolska.pl



