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Wszczepienie protezy zaopatrzonej w zastawke pomiedzy
koniuszkiem lewej komory a aorta zstepujaca jako
alternatywna metoda operacji zwezenia zastawki aortalnej
— opis przypadku
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Abstract

A case of a 73-year-old patient with critical aortic stenosis, porcelain aorta and occluded femoral arteries is presented. We performed
apico-aortic valved conduit (A-AVC) without cardiopulmonary bypass (CPB). Hegar dilator inserted through the apex into the left ventricle
allowed anastomosis of dacron tube to the apex. Valved conduit was anastomosed to the descending aorta. Both tubes were connected.
Before the operation, maximal gradient through the valve was 95, after operation dropped to 33 mmHg. This method of apical anastomosis

allowed to perform A-AVC without CPB in a patient with extremly high peri-operative risk while using CPB.
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Wstep

Zwezenie zastawki aortalnej (AS) standardowo leczy sie
operacyjnie poprzez wymiane na sztuczng zastawke w kra-
Zeniu pozaustrojowym (CPB), z bardzo dobrymi wynikami.
Wszczepienie protezy naczyniowej zaopatrzonej w zastawke
pomiedzy koniuszkiem a aortg zstepujaca (ang. apico-aortic
valved conduit, A-AVC) jest metoda stosowang w trudnych
warunkach wrodzonych i nabytych wad zastawkowych, za-
zwyczaj z uzyciem CPB [1, 2]. Przedstawiamy uproszczong
metode wykonania dodatkowej drogi odptywu z lewej ko-
mory bez uzycia CPB.

Opis przypadku

Chory 73-letni przyjety z powodu zaawansowanego AS.
Mezczyzna byt natogowym palaczem papieroséw z dtugo-
letnim wywiadem obustronnej miazdzycy zarostowe;j tet-
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nic koficzyn dolnych, z dystansem chromania 50 m, bez
tetna na konczynach dolnych. Pomiary przeptywu wyka-
zaty zamkniecie obu tetnic udowych. Chory w IV klasie
czynnosciowej wg NYHA, z dusznoscig przy minimalnym
wysitku lub spoczynkowa. Stwierdzono objawy zaawanso-
wanego niedozywienia, BMI 18 (wzrost 168 cm, waga
51 kg) i hipoalbuminemie (biatko catkowite 6,4 g/dl). Po-
zostate badania: hematokryt 42%, stezenie hemoglobi-
ny 15,0 g/dl, leukocyty 10,71 1000/ul, cisnienie krwi
120/50 mmHg. Chory przyjmowat karwedilol 3,125 mg dzien-
nie i ramipryl 5 mg dziennie. Funkcja nerek byta prawidto-
wa. W badaniu EKG stwierdzono rytm zatokowy 87/min i ce-
chy przerostu lewej komory. Zdjecie RTG klatki piersiowej
wykazato wyrazne zwapnienia w obrebie pierscienia mitral-
nego, zastawki aortalnej, aorty wstepujacej i tuku, przecho-
dzace na aorte zstepujaca (Rycina 1 A, B).
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Rycina 1. A — zdjecie RTG klatki piersiowej boczne
—masywne zwapnienia w obrebie pierscienia mi-
tralnego, zastawki aortalnej, aorty wstepujacej i tu-
ku, przechodzace na aorte zstepujaca (porcelano-
wa aorta); B — schemat zdjecia RTG

Nie byto mozliwosci wykonania koronarografii z do-
stepu przez tetnice udowe, nie powiodta sie takze préba
dostepu przez lewa tetnice ramieniowa — angiografie wy-
konano przez prawa tetnice ramieniowga. Stwierdzono
60-procentowe zwezenie tetnicy okalajacej, 40-procento-
we zwezenie gtdwnego pnia lewej tetnicy wieficowej
i 90-procentowe zwezenie lewej tetnicy podobojczykowej.
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Przezklatkowe badanie echokardiograficzne wykaza-
to masywnie zwapniata tréjptatkowa zastawke aortalna
z nieruchomymi ptatkami. Badanie metoda ciggtego do-
plera przez zastawke wykazato gradient maksymalny
95 mmHg, sredni 53 mmHg. Pole powierzchni ujscia aor-
talnego (AVA) wyliczono na 0,4 cm2. Srednica drogi od-
ptywu z lewej komory (LVOT) wynosita 2,3 cm. Lewa ko-
mora nie byta poszerzona, wykazywata niewielki przerost
Scian i hipokineze sciany dolnej i bocznej. Frakcje wyrzu-
towga oceniono na 55%.

Stwierdzilismy, ze standardowa operacja wady aortal-
nej w krazeniu pozaustrojowym bytaby niezwykle trudna
ze wzgledu na brak mozliwosci kaniulacji do CPB zaréw-
no aorty wstepujacej z powodu zwapnienia sciany, jak
i tetnic udowych z powodu ich niedroznosci. Ponadto stan
ogblny chorego, a szczegblnie nasilona kacheksja, znacz-
ne zwiekszat ryzyko operacji w CPB. Z tych powodéw zde-
cydowalismy o wykonaniu dodatkowej drogi odptywu z le-
wej komory za pomoca protezy naczyniowej zaopatrzonej
w zastawke pomiedzy koniuszkiem lewej komory serca
a aorta zstepujaca bez CPB.

Technika operacyjna

Chory byt operowany w znieczuleniu ogélnym dotcha-
wiczym, w utozeniu na prawym boku, z rurkg inkubacyj-
na o podwojnym Swietle umozliwiajaca wentylacje poje-
dynczego ptuca. Klatke piersiowa otwarto w VI przestrzeni
miedzyzebrowej. Otwarto osierdzie i uwidoczniono koniu-
szek. Po zidentyfikowaniu naczyh wieAcowych wybrano
miejsce zespolenia. Wokot koniuszka umieszczono pier-
Scief z 10-milimetrowej naczyniowej protezy dakronowej,
stuzacy jako podktadka pod szwy. Uzywajac noza nr 11,
wykonano 1-centymetrowe naciecie koniuszka w ksztat-
cie litery ,X” i wprowadzono do lewej komory 19-milime-
trowy rozszerzacz Hegara z nawleczong 24-milimetrowa
dakronowg proteza naczyniowa. Zatozono 12 szwoéw Pro-
lene 2/0 z dwiema igtami 30 mm, przeprowadzajac je
od zewnatrz przez pierscief dakronowy do wnetrza lewej
komory. Dotykajac czubkiem igty do rozszerzacza Hega-
ra, wyprowadzono je ze srodka komory na zewnatrz i prze-
ktuto przez proteze dakronowa nawleczong na rozsze-
rzacz Hegara. Usunieto rozszerzacz, a proteze dakronowa
stanowigca nowa droge odptywu z koniuszka lewej ko-
mory zaklemowano (Rycina 2. A, B).

Osobny odcinek protezy naczyniowej nr 24 przygoto-
wano jako przewod zastawkowy, wszywajac do srodka
szwem ciggtym Prolene 4/0 biologiczng zastawke stento-
wa Mosaic Medtronic nr 21. Przew6d zastawkowy zespo-
lono na klemie bocznym do boku aorty zstepujacej. Na-
stepnie zeszyto obie protezy, taczac w ten sposéb
koniuszek serca z aortg zstepujaca. Chorego ekstubowa-
no w 2. dobie po operacji i wypisano do domu w 9. dobie.

Pooperacyjne przezprzetykowe badanie echokardio-
graficzne wykazato znaczaca redukcje gradientu maksy-
malnego do poziomu 33 mmHg. Mozna byto réwniez zi-
dentyfikowaé miejsce wszczepienia protezy, przeptyw krwi



Wszczepienie protezy naczyniowej zaopatrzonej w zastawke pomiedzy koniuszkiem lewej komory a aorta zstepujaca

767

przez przew6d zastawkowy oraz przeptyw w aorcie zste-
pujacej. Bezposrednia wizualizacja zastawki wszczepionej
w proteze nie byta mozliwa.

Omowienie

Obecnie u chorych z AS obarczonych wysokim ryzy-
kiem operacyjnym, oprécz standardowej wymiany zastaw-
ki aortalnej w krazeniu pozaustrojowym, rozwazane s3 in-
ne metody operacyjne, ktore polegaja na wszczepieniu
zastawki z tkanek biologicznych zatozonej na balon na ni-
tinolowym stencie. Metody te r6znia sie dostepem chirur-
gicznym — przez tetnice udowg lub przez koniuszek [3].
Préby sa ciagle w fazie badan klinicznych. Nie wiadomo,
czy i kiedy zastawki te bedg wdrozone do praktyki klinicz-
nej i dopuszczone do stosowania poza osrodkami testo-
wymi. Niezaleznie od rodzaju dostepu, najpowazniejsza
niedogodnosciag tych metod jest to, ze nie mozna
przed wszczepieniem nowej zastawki usunaé starej, nie-
kiedy bardzo zwapniatej. Rozprezenie balonu w zwapnia-
tej zastawce niesie ze sobg ryzyko groznych dla zycia po-
wiktan, jak pekniecie aorty lub pierscienia zastawki
aortalnej, zamkniecie ujsc¢ tetnic wiencowych oraz obwo-
dowa embolizacja. Ponadto w czasie rozprezania balonu,
gdy dochodzi do catkowitego zamkniecia ujscia aortalne-
go, moze wystapi¢ ciezka niestabilnos¢ hemodynamiczna.

Wszczepienie protezy naczyniowej zaopatrzonej w za-
stawke pomiedzy koniuszkiem a aorta zstepujaca bez CPB
jest pozbawione wielu niedogodnosci, ktérymi sa obarczo-
ne standardowe operacje wszczepienia sztucznej zastawki
lub implantacje zastawek rozprezanych balonem: 1) pozwa-
la na unikniecie CPB —wazne u chorych z przeciwwskaza-
niami do CPB, 2) pozwala na unikniecie centralnego lub ob-
wodowego dojscia naczyniowego dla krazenia ptuco-serce,
3) standardowe operacje sg trudne lub niemozliwe u cho-
rych z miazdzyca zarostowa tetnic obwodowych (zwezenie
zastawki aortalnej u starszych pacjentéw ma zwykle tto miaz-
dzycowe i choroby te czesto wspdtistniejg), ponadto zastaw-
ka montowana na stencie ma zazwyczaj zbyt duza sredni-
ce, aby mozna ja byto wprowadzi¢ przez tetnice udowa,
a zatem w praktyce mozliwe jest jedynie wprowadzenie ope-
racyjne przez koniuszek, 4) metoda ta nie wymaga rozpre-
zania balonu i pozostawia nienaruszong wtasna zastawke
aortalng, 5) pozwala na unikniecie powiktan zatorowych, kté-
re moga sie pojawi¢ po wszczepieniu zastawki tradycyjnej
lub zastawki rozprezanej, 6) pozwala na unikniecie powiktan
po sternotomii, 7) dostep przez koniuszek nie zagraza gtow-
nym tetnicom wieAcowym, drogom przewodzenia czy innym
zastawkom.

Wszczepienie protezy naczyniowej zaopatrzonej
w zastawke pomiedzy koniuszkiem a aorta zstepujaca jest
procedura znang od dawna, stosowana jako alternatyw-
na metoda operacji wrodzonego lub nabytego zwezenia
lewego ujscia tetniczego w trudnych sytuacjach.

Niektorzy uwazaja, ze wskazaniem do A-AVC jest re-
operacja po pomostowaniu aortalno-wieficowym (CABG),
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Rycina 2. A — proteza naczyniowa rozmiar 24 mm
nawleczona na 19-milimetrowy rozszerzacz Hegara
wprowadzony przez koniuszek do lewej komory.
Szwy typu ,U” 2/0 Prolene przeprowadzone
z zewnatrz, poprzez pierscieh wzmacniajacy, do
lewej komory i wyprowadzone ze $rodka na
zewnatrz poprzez proteze; B — schemat zespolenia
protezy naczyniowej zaopatrzonej w zastawke
biologiczng pomiedzy koniuszkiem i aorta

zstepujaca

szczegblnie u chorych z czynnymi pomostami tetniczymi.
0d 12 do 15% chorych po CABG z droznymi pomostami
wymaga reoperacji w pézniejszym okresie z powodu AS.
Operacja wymiany zastawki aortalnej po przebytym CABG
jest obarczona ryzykiem zgonu (6-16%) oraz ryzykiem uda-
ru (6-11%) [4]. Nie opisano zadnego przypadku péznego
udaru po operacji A-AVC. Niektérzy uznaja ten rodzaj ope-
racji za ochronny dla mézgu [4].

Kolejnym istotnym wskazaniem do A-AVC s3 proble-
my techniczne, np. w postaci aorty porcelanowej, kiedy za-
kleszczenie aorty moze sie wigza¢ z duzym ryzykiem roz-
warstwienia, krwawienia lub uruchomienia materiatu
zatorowego [1, 2, 5]. U naszego chorego stwierdzono por-
celanowag aorte oraz zamkniecie obu tetnic udowych i to
stanowito dla nas podstawowe wskazanie do A-AVC.
Oproécz chirurgicznych przeciwwskazan do konwencjonal-
nej wymiany zastawki aortalnej, chory miat objawy ka-
cheksji, ktéra uwaza sie za wzgledne przeciwwskazanie
do CPB.
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W opisywanym przypadku najpierw wykonalismy ze-
spolenie do koniuszka, a nastepnie zespolenie do aorty zste-
pujacej. Niektorzy autorzy proponuja wykonanie najpierw
zespolenia do aorty, jako tatwiejszego, co daje dostep
do przetoczenia krwi lub nawet wtaczenia CPB (ptucno-
-aortalnego) w razie wystapienia masywnego krwawie-
nia przy zespoleniu koniuszkowym i zwieksza bezpie-
czenstwo operacji [6, 7]. Wiekszos¢ autorow wybiera pot-
twardy zagiety tacznik do wykonania zespolenia
koniuszkowego [2, 7]. My uzyliSmy miekkiej protezy na-
czyniowej, podobnie jak w opisie Cooleya z 1976 ., lecz
bez zastosowania CPB [8]. Tylko miekka proteza dakro-
nowa moze by¢ nawleczona na rozszerzacz Hegara, co
pozwala wykonaé zespolenie koniuszkowe bez utraty
krwi i bez zastosowania CPB.

Rozwazajac inne zalety A-AVC, warto przypomnie, ze
catkowicie unika sie ryzyka wystapienia przecieku okoto-
zastawkowego, ktéry pojawia sie w 6% przypadkéw
po konwencjonalnej operacji wymiany zastawki aortalnej
[9]. Znaczace przecieki, wymagajace reoperacji, wystepu-
ja u ok. 1,0-3,5% 0s6b po wymianie zastawki. Przeciek oko-
tozastawkowy jest druga co do czestosci przyczyna reope-
racji zastawkowej po strukturalnej degeneracji zastawek
biologicznych [10].

Liczba chorych z miazdzycowym zwezeniem zastawki
aortalnej i przeciwwskazaniami do CPB stale rosnie z po-
wodu starzenia sie spoteczefistwa. Nasza modyfikacja wy-
konania podwojnego odptywu z lewej komory jest prze-
znaczona dla tego typu chorych. Metoda jest technicznie
nieskomplikowana i nie wymaga specjalnego instrumen-
tarium. Ponadto koszt standardowych protez naczynio-
wych i protezy zastawkowej (2 tys. euro) jest ok. 10 razy
mniejszy niz obecny koszt rozprezanej zastawki (24 tys.
euro). Wykonanie ekstraanatomicznego, podwéjnego od-
ptywu z lewej komory jest z pewnoscig postepowaniem
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paliatywnym, ktérego nie nalezy zaleca¢ u chorych ze stan-

dardowym ryzykiem operacyjnym ani dtugim przewidywa-

nym czasem zycia. Jednak u chorych z przeciwwskazania-

mi do CPB, z bardzo wysokim ryzykiem operacyjnym oraz

u chorych z przewidywanym krétkim czasem zycia warto

rozwazy¢ wykonanie operacji mniej inwazyjnej.
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