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~Zastawka w zastawke” — pierwsze polskie
doswiadczenie w przezcewnikowym leczeniu
zdegenerowanej bioprotezy zastawki aortalnej

u chorej wysokiego ryzyka reoperadji chirurgicznej,
z uzyciem dostepu przez tetnice pachowq

“Vale-in-valve” — first Polish experience in transcatheter treatment
of patient with high-risk of redo surgery for degenerative disease
of aortic bioprosthesis, using tranaxillary access
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WSTEP
Dobre przyjecie przez kardiochirurgéw i kardiologow rezul-
tatow pierwszych doniesier o matoinwazyjnym, przezcew-
nikowym leczeniu stenozy aortalnej [1] u chorych objawo-
wych jest uzasadnione, jesli uwzgledni sie fakt, Zze w spote-
czenstwach rozwinietych zapadalno$¢ na degeneracyjna po-
sta¢ stenozy aortalnej stale wzrasta [2], a choroba dotyczy
populacji oséb starszych z wysokim, czesto nieakceptowa-
nym ryzykiem klasycznej operacji wymiany zastawki aortal-
nej (AVR) [3]. Mata inwazyjno$¢ przezcewnikowej implanta-
cji zastawki aortalnej (TAVI) i brak koniecznosci stosowania
krazenia pozaustrojowego stanowia o atrakcyjnoéci metody.
Zabiegi TAVI wykonywane od 2 lat réwniez w Polsce sg do-
datkowa alternatywa dla chorych bardzo wysokiego ryzyka
AVR skazanych jedynie na objawowe leczenie zachowaw-
cze, ktore wiaze sie ze ztym rokowaniem.

Ostatnio pojawity sie doniesienia o skutecznych zabie-
gach TAVI w bioproteze zastawki aortalnej, ktora ulegfa dys-

funkcji na skutek proceséw degeneracyjnych [4, 5]. Celem
niniejszego doniesienia jest przedstawienie pierwszej w Pol-
sce przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej w zwe-
zong, zdegenerowang bioproteze.

CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA CHORE]

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek kobiety (R.M.)
w wieku 77 lat, z nadwaga (BMI 28,1; masa ciata 72 kg, wzrost
160 cm), z objawowa stenoza biologicznej zastawki aortalnej,
przewlekta choroba wiericowa, w II/Ill klasie CCS i 11l klasie
wedtug NYHA, z objawami dusznosci i zmeczenia przy nie-
wielkim wysitku. W 2006 roku pacjentka przebyta zabieg AVR
z uzyciem biologicznej zastawki Sorin Biomedica Pericarbon
MORE 21, z jednoczasowa plastyka zastawki mitralnej z uzy-
ciem pierscienia, oraz pomostowanie aortalno-wieficowe (po-
most tetniczy LIMA do gatezi przedniej zstepujacej i pomost
zylny do prawej tetnicy wiericowej). W kwietniu 2010 roku
kobieta przebyta tagodny klinicznie udar niedokrwienny
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mozgu. Ponadto u chorej wspdtfistnialy liczne obciazenia do-
datkowe, takie jak cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, niewy-
dolnos¢ nerek, POChP i inne.

Chora przyjeto do Slaskiego Centrum Choréb Serca
w Zabrzu w celu oceny mozliwosci i sposobu dalszego lecze-
nia, po dyskwalifikacji z ponownego zabiegu AVR w osrodku
kardiochirurgicznym, gdzie przeprowadzono pierwszy zabieg
w 2006 roku.

Ryzyko zabiegu operacyjnego wedtug skali Logistic Euro-
score byto wysokie i wynosito wyniosto 39,35%, a wedtug
skali ryzyka STS — 12,3%. Chora zakwalifikowano do zabiegu
przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej CoreValve
system (Medtronic Inc., Minneapolis, Minnesota, USA) z do-
stepu przez lewg tetnice pachowa.

WYNIKI NAJWAZNIEJSZYCH

BADAN DODATKOWYCH

EKG: Rytm zatokowy miarowy 80/min; cechy przerostu i prze-
cigzenia lewej komory.

Echokardiogram (przezklatkowy i przezprzetykowy):
LV 4,82 cm; LA 4,2 cm; IVS 1,3/1,6 cm; PW 1,3/1,8 cm;
LVEF 55%; AV: ciasne zwezenie zastawki z gradientem mak-
symalnym 81 mm Hg, $rednim 47 mm Hg, polem powierzch-
ni ujscia 0,8 cm?; 0,45 cm?/m?, ze zwtéknieniem ptatkow,
z zachowaniem ich ruchomosci ograniczonej w zakresie
wszystkich trzech komisur; mata niedomykalnos¢ zastawki;
LVOT 16 mm,; piersciefr zastawki 21 mm; opuszka 32 mm;
aorta wstepujaca 37 mm; MV: Sredni gradient 2,87 mm Hg;
Sladowa fala zwrotna do LA; stan po plastyce; Sladowa nie-
domykalnos¢ zastawki trojdzielnej; RVSP 35 mm Hg.

Koronarografia: pieii lewej tetnicy wienicowej bez prze-
wezen; galaZz przednia zstepujaca zamknieta w segmencie
srodkowym, ze zwapnieniami w tym odcinku, posrednie cechy
droznosci pomostu LIMA-LAD; gataz okalajaca dominujaca,
bez istotnych przewezen; gataz posrednia zawiera dfugie
przewezenie 40-50%; prawa tetnica wieficowa recesywna,
w segmencie Srodkowym przewezona na dfugim odcinku
70%; pomost zylny Ao-PDA bez przewezefi, z prawidto-
wym wypetnianiem PDA; LIMA-LAD bez zmian, z prawi-
dfowym wypetnianiem sie sSrodkowego i dystalnego segmen-
tu LAD; fluoroskopowo w rzucie aorty wstepujacej widocz-
ne zwapnienia.

Arteriografia tetnic biodrowych: dystalny segment aorty
brzusznej; tetnice biodrowe wspdlne, zewnetrzne i wewnetrz-
ne bez istotnych przewezen, z widocznymi fluoroskopowo
zwapnieniami na catym przebiegu naczyn.

Tomografia komputerowa: zwapniata zastawka aortal-
na; stan po zabiegu AVR; pierscien zastawki o Srednicy 20 mm,
opuszka 32 mm; potaczenie opuszkowo-aortalne (ST, sino-
tubular junction) 25 mm, cze$¢ wstepujaca aorty 31 mm; od-
legtos¢ od ujscia pnia lewej tetnicy wiericowej do pierscienia
aorty 7,7 mm; odlegtos¢ od ujscia prawej tetnicy wiericowej
6,7 mm; Srednica prawej tetnicy podobojczykowej 6,7 mm,

lewej 7,7 mm; zwapnienia w aorcie piersiowej (porcelanowa
aorta) oraz brzusznej tuz nad rozwidleniem; tetnice biodrowe
o nieco kretym przebiegu, drozne; lewa tetnica biodrowa
o szerokosci 8,9 mm, prawa 8,1 mm; niedrozna prawa tetnica
udowa od miejsca odejscia prawej tetnicy udowej glebokiej.

Spirometria (wybrane parametry): VC = 1,94 L = 88%;
FEV-1 = 1,45 L = 80%; MEF-25-75 = 1,17 L/s (50%).

Test 6-minutowego marszu: dystans 260 m.

USG tetnic szyjnych: tetnice szyjne wspdlne, zewnetrz-
ne i wewnetrzne oraz kregowe drozne; naczynia z blaszkami
miazdzycowymi nieuposledzajacymi istotnie przeptywu;
w opuszce LCCA i poczatkowym odcinku LICA i LECA blasz-
ka miazdzycowa dobrze uwapniona, niehomogenna, jednak
niepowodujaca istotnego uposledzenia przeptywu w LICA;
Vmax = 1,5 m/s.

Nieprawidiowosci w badaniach krwi: HbA, 8,6%, kwas
moczowy 421 umol/l; kreatynina 124 umol/l; GFR 38,87 ml/
/min/1,73 m2.

TECHNIKA ZABIEGU IMPLANTAC]I ZASTAWKI
AORTALNE] PRZEZ TETNICE PACHOWA

Zabieg wykonano u chorej 21 czerwca 2010 roku. Szczegoty
prowadzenia pacjentki w czasie zabiegu nie réznity sie od
opisywanych wczesniej [6, 7]. Do prawej zyly udowej przez
koszulke naczyniowa 6 F wprowadzono elektrode czasowa
5 F z balonem do koniuszka prawej komory. Sprawdzono
skutecznos¢ szybkiej stymulacji komér 200/min. Przez zyte
szyjna wewnetrzna prawa zafozono cewnik Swan-Ganz do
tetnicy ptucnej, za pomoca ktérego wykonano wyjsciowe
i koricowe pomiary rzutu minutowego serca. Przez koszulke
hemostatyczng 6 F wkiuta do prawej tetnicy udowej wpro-
wadzono cewnik Pig-Tail 5 F do aorty wstepujacej i wykona-
no aortografie w skosie dobranym tak, by pierscien bioprote-
zy aortalnej byt widoczny w ptaszczyZznie bocznej. Po staran-
nym wypreparowaniu i podciagnieciu na podwiazkach na-
ktuto tetnice pachowa lewa i zatozono koszulke naczyniowa
6 F. Podano heparyne dozylnie w dawce 100 j./kg mc. i uzu-
petniano tak, by utrzymywac czas ACT powyzej 250 s. Po
prowadniku 180 cm ] 0,035” wprowadzono do aorty wste-
pujacej diagnostyczny cewnik wiencowy Amplatz L-1. Zwe-
zenie biologicznej zastawki aortalnej pokonano prowadnikiem
prostym 180 cm 0,035”. Wsuniety po prowadniku cewnik
Amplatz wymieniono na cewnik Pig-Tail 6 F, uzywajac pro-
wadnika 260 ¢cm J 0,035”. Po jednoczesnym zarejestrowa-
niu pomiaréw cisnier w aorcie i lewej komorze wprowadzo-
no prowadnik typu Super-Stiff do okolicy koniuszka lewej
komory. Krzywizne ,J” prowadnika wczes$niej dodatkowo
uformowano recznie, dostosowujac ksztaft koricéwki do ana-
tomii komory tak, by nie drazni¢ jej mechanicznie i nie zwigk-
szac ryzyka jej uszkodzenia czy nawet perforacji. Po ponow-
nym sprawdzeniu skutecznosci szybkiej stymulacji komor
200/min wprowadzono koszulke naczyniowa 18 F (o dtugo-
Sci 30 cm) do tetnicy pachowej lewej, a przez nia przygoto-
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Gtowica UKG

Zastawka CoreValve

Pierscien bioprotezy
Pericarbon

Petla zespalajaca mostek

Rycina 1. Koncowa faza implantacji zastawki CoreValve 26

wany wczesniej zestaw doprowadzajacy z zamontowana za-
stawka CoreValve 26 do aorty wstepujacej. Opis zastawki
CoreValve®, jej funkcjonowanie i sposob recznego montazu
na cewniku doprowadzajacym zamieszczono w innej publi-
kagji [8, 91. Nastepnie zestaw przeprowadzono przez zastaw-
ke biologiczna Sorin Pericarbon MORE 21 i po ustaleniu wia-
Sciwej pozycji rozpoczeto implantacje zastawki CoreValve 26.
Ostatnig faze wszczepienia przeprowadzono w czasie szyb-
kiej stymulacji serca (ryc. 1, 2). Zestaw usunieto, wykonano
kontrolna aortografie, pozostawiajac prowadnik Super-Stiff
w Swietle lewej komory. Wykonano pomiary gradientu cis-
nien przez wszczepiong zastawke. Skontrolowano tetno na
tetnicy promieniowej lewej i wykonano kontrolng angiogra-
fie tetnicy podobojczykowej lewej cewnikiem Pig-Tail wpro-
wadzonym przez koszulke 18 F. Po stwierdzeniu dobrego
wyniku implantacji w aortografii [niewielka fala zwrotna kon-
trastu do lewej komory (+)] oraz w echokardiografii przezprze-
tykowej usunieto prowadnik i koszulke naczyniowa 18 F.
Tetnice pachowa zaszyto; tkanki podskérne i skére zaszyto
warstwowo. Zabieg przebiegt bez powikfan. Czas zabiegu
wyniést 120 minut, a czas fluoroskopii — 18 minut; dawka
pochtonieta przez pacjentke byta réwna 0,873 Gy; zuzyto
60 ml kontrastu Visipaque®.

PRZEBIEG POOPERACYJNY

Okres pooperacyjny przebiegat bez powiktar. Chora rozin-
tubowano po 6 godzinach. Kontynuowano podawanie wta-
czonego w przeddzieri zabiegu klopidogrelu w dawce 75 mg
i kwasu acetylosalicylowego w dawce 75 mg. W kontrolnym
badaniu echokardiograficznym stwierdzono dobra funkcje
wszczepionej zastawki ze Sladowg falg zwrotng do lewej ko-
mory (+), ze Srednim gradientem przezastawkowym 19 mm Hg.

Znakowany cewnik Pig-Tail

Cewnik Swan-Ganz

Pierscien mitralny po
zabiegu chirurgicznej
plastyki zastawki

Uformowany prowadnik
Super-Stiff

Koncdéwka elektrody
czasowej

Rycina 2. Prawidtowo wszczepiona zastawka CoreValve
w bioproteze Pericarbon MORE

Efektywne pole ujscia wszczepionej zastawki (EOA) wyniosto
1,2 cm?, a wskaznik pola — 0,7 cm?/m?. W okresie pozabie-
gowym chora wymagata podania 2 j. koncentratu krwinek
czerwonych. W 24-godzinnym EKG metoda Holtera w przed-
dzieh wypisu ze szpitala zarejestrowano: rytm zatokowy 74—
—118/min, 17 dodatkowych pobudzeri komorowych, 2 pary
i 11 pobudzen dodatkowych nadkomorowych. W 9. dobie po
zabiegu TAVI pacjentke w stanie og6lnym dobrym (w I kla-
sie wg NYHA) wypisano do domu.
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Rycina 3. Obraz aorty w tomografii komputerowej (A) i bioprotezy Pericarbon MORE (B)

OMOWIENIE

Okreslenie ,zastawka w zastawke” (“valve-in-valve”) oznacza
przezcewnikowg implantacje zastawki we wszczepiong wcze-
$niej zastawke — czy to przezcewnikowo, czy operacyjnie
w przeszfosci. W tym ostatnim przypadku jedynie bioprotezy kwa-
lifikuja sie do zabiegdw TAVI metodg ,zastawka w zastawke”.

Zabiegi te stosuje sie takze, gdy wszczepiona przezcewni-
kowo zastawka nie funkcjonuje prawidfowo [10-12]. Zabiegi
tego typu stwarzaja tez szanse chorym z bioprotezami aortal-
nymi, ktére ulegly degeneracji i dysfunkgcji [13, 14]. Operacje
AVR z uzyciem bioprotezy czesciej wykonuje sie u oséb
w wieku podesztym, a przy kwalifikacji uwzglednia sie miedzy
innymi przewidywana dtugo$¢ Zycia chorego i brak koniecz-
nosci stosowania przewleklej terapii przeciwkrzepliwej.

Degeneracja bioprotezy stawia nie tylko pacjenta, ale
takze kardiochirurga przed trudnym wyzwaniem, jakim jest
reoperacja u osoby o kilka, kilkanascie lat starszej, z dodat-
kowymi obciazeniami pojawiajacymi sie z wiekiem. U opisanej
chorej stwierdzono taki wtasnie obraz kliniczny (wiek 77 lat,
ciasna stenoza zastawki biologicznej po 4 latach funkcjono-
wania, wiele powaznych schorzen dodatkowych zwiekszaja-
cych ryzyko operacyjne).

Wyliczone dla tej pacjentki ryzyko wedtug skali Logistic
Euroscore wyniosto 39,35%, a w skali STS — 12,3% i byto
powodem dyskwalifikacji z zabiegu AVR w dwéch doswiad-
czonych osrodkach kardiochirurgicznych. Tak wysokie ryzy-
ko operacji w literaturze okresla sie niekiedy mianem ryzyka,
ktorego nie wolno podejmowac — prohibitive risk [15]. Chora
zakwalifikowano do zabiegu TAVI po konsultacji z grupa eks-
pertow z zagranicy. W kwalifikacji zasadnicze znaczenie miafo
doktadne poznanie typu, modelu i rozmiaru zastawki biolo-
gicznej, jakiej uzyto. Tych informacji nie znaleziono w doku-
mentacji medycznej pacjentki. Doktadne dane uzyskano,

kontaktujac sie z osrodkiem, w ktérym wykonywano opera-

cje. W przypadku opisanej pacjentki autorzy wybrali dostep

przez tetnice pachowa lewa, o czym zdecydowaty miedzy
innymi nastepujace czynniki:

— miazdzyca zarostowa tetnic koriczyn dolnych;

— wystarczajaco duza Srednica tetnicy pachowej i podoboj-
czykowej lewej;

— Zzwapnienia w aorcie piersiowe] i brzusznej oraz ognisko
intensywnych zwapnien w fuku aorty tuz ponizej odejscia
tetnicy podobojczykowej lewej (ryc. 3);

— precyzyjniejsza kontrola procesu implantacji z dostepu
przez tetnice pachowa;

—  krety (umiarkowanie) przebieg tetnic biodrowych moga-
cy stanowi¢ dodatkowe utrudnienie.

Nalezy jednak doda¢, ze potencjalnym ryzykiem tego
dostepu byto uszkodzenie ujscia tetnicy piersiowej wewnetrz-
nej, funkcjonujacej jako wazny pomost wieficowy. Takie za-
biegi sa jednak wykonywane [16]. Gtebokie zatozenie koszulki
tetniczej 18 F o dtugosci 30 cm chronito ujscie LIMA przed
mozliwym uszkodzeniem w czasie manewrowania zestawem
doprowadzajacym zastawke. Brak jakichkolwiek zaburzen
hemodynamicznych i zmian w zapisie EKG po ,przykryciu”
ujscia LIMA koszulka stanowit wystarczajacy dowod na nie-
uposledzong funkcje pomostu w czasie trwania zabiegu.

O wyborze zastawki CoreValve, poza mozliwoscia uzycia
dostepu przez tuk aorty, zadecydowaty réwniez jej cechy kon-
strukcyjne, ktére — jak uznali autorzy — zapewniaja lepsza,
stabilniejsza pozycje urzadzenia po wszczepieniu. Warto zwré-
ci¢ uwage, ze podczas tego zabiegu nie wykonano predylatagji
cewnikiem balonowym, a ostatnia faza implantacji odbyta sie
w czasie szybkiej stymulacji komér 200/min. Chwilowe zatrzy-
manie krazenia pozwolito bardzo precyzyjnie wszczepi¢ za-
stawke w pierscieri bioprotezy — dobrze widoczny fluorosko-
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powo (ryc. 1, 2). Ta cecha zastawki Pericarbon MORE (pier-
Sciert widoczny w promieniach RTG) pozwolita réwniez zmi-
nimalizowa¢ dawki podawanego kontrastu w trakcie doboru
optymalnej projekgji, pozycjonowania i implantacji zastawki.
Przedstawiony przypadek udanego zabiegu TAVI z do-
stepu przez tetnice pachowa jest przykladem pomysinego
ominiecia problemu, jakim jest niemoznos¢ wykorzystania
dostepu przez tetnice udowa. Najczestszymi przeszkodami
sg: miazdzyca tetnic koficzyn dolnych, nadmiernie krety prze-
bieg tetnic biodrowych i tetniaki aorty brzusznej ze skrzepli-
nami. Zabiegi z wykorzystaniem dostepu przez tetnice pa-
chowa wykonano w osrodku autoréw u 4 chorych. Dostep
ten pozwala lepiej kontrolowa¢ przebieg implantacji zastaw-
ki. Technika ta wymaga udziatu chirurga naczyniowego, kt6-
ry preparuje i odstania tetnice, po nakfuciu dodatkowo ja
nacina, a po zabiegu zakfada szwy naczyniowe.
Przezcewnikowa implantacja zastawki w bioproteze aor-
talng jest zabiegiem, w ktorym kolejne etapy, poza wczesniej
wymienionymi, nie réznia sie od standardowego zabiegu TAVI.
Kluczowym elementem jest natomiast precyzyjne okreslenie
miejsca wszczepienia zastawki wzgledem bioprotezy. Niezbed-
ne jest wezesniejsze dokfadne przestudiowanie oraz zrozumie-
nie budowy i funkgji zarébwno nowego implantu (w tym przy-
padku CoreValve), jak i wszytej chirurgicznie bioprotezy. Wazne
jest zrozumienie obrazu fluoroskopowego bioprotezy, ktérej
niekiedy tylko fragmenty sg widoczne w promieniach rentge-
nowskich. Jest to wiedza, ktora kiedys byta mniej przydatna,
ale teraz (w erze TAVI) nabiera duzego znaczenia. Podobnie
istotne sa dane zawarte w karcie informacyjnej dotyczace typu,
modelu i rozmiaru wszywanego chirurgicznie implantu.

PODSUMOWANIE
Zaprezentowany przypadek zabiegu TAVI typu ,zastawka
w zastawke” z dostepu tetniczego pokazuje, ze realizowany
w Polsce program przezcewnikowych implantacji zastawek aor-
talnych rozszerza sie na chorych, w przypadku ktérych dotych-
czas nie byto innych mozliwosci leczenia zabiegowego. We-
dtug autoréw niniejszej pracy zapotrzebowanie na zabiegi TAVI,
w tym réwniez u oséb z dysfunkcja bioprotez, bedzie w Polsce
wzrastalo, co jest naturalng pochodng statego wydtuzania sie
zycia w populacji ogélnej i liczby wykonywanych zabiegow
AVR z uzyciem bioprotez, ale na podstawie analizy medycz-
no-ekonomicznej. Nalezy jednak stale pamieta¢, ze wcigz nie
ma wynikow badan z randomizacja, ktére odpowiedziatyby
na wiele pytar dotyczacych poréwnania chirurgicznej wymia-
ny zastawki z TAVI, zwlaszcza w obserwacji odleglej. Nadal
nie ma w Polsce szczegétowych wynikéw raportu przynajmniej
rocznej obserwacji (POL-TAVI FIRST) wszystkich chorych pod-
danych zabiegowi TAVI. Nieznana jest wieloletnia trwatos¢
materiatéw biologicznych, z ktérych wytwarza sie elementy
zastawek. Na wyniki duzego badania PARTNER US (testowa-
na zastawka Edwards Sapien) tez trzeba jeszcze poczekac.
Rozwojowi kazdej nowej metody w medycynie musi
towarzyszy¢ bardzo szczegétowa, systematyczna i obiektyw-

na, pozbawiona komercyjnych opinii analiza bezpieczernstwa
i efektywnosci medyczno-ekonomicznej. Tylko takie prag-
matyczne dziafania prowadzone przez wielospecjalistyczny
zespdt, zlozony z kardiochirurga, anestezjologa, kardiologa
i radiologa, pozwola rozwija¢ metode, a jednoczesnie zapew-
ni¢ bezpieczeristwo choremu.
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