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Transcatheter implantation of pulmonary valve — own experience
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Abstract

Transcatheter implantation of pulmonary valve became a big step forward in the field of interventional cardiology. It is especially important
in the patients with defects of the right ventricular outlet tract, because they were usually candidates for multiple surgical operations.

We present first transcatheter replacement of pulmonary valve in 23-years-old man. The ‘Melody’ valve was implanted successfully.
There were no complications and the patient was discharged in good condition.
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Wstep

Dynamiczny rozwdj kardiologii, ale i kardiochirurgii jest
faktem. To co jeszcze kilka lat temu wydawato sie trudne,
a czasami niemozliwe, staje sie coraz czesciej Swiadomym
wyborem leczacych wobec chorych najtrudniejszych. Cho-
rzy niedawno uwazani za nieoperacyjnych, dzisiaj sa lecze-
ni z bardzo dobrymi wynikami. Ogromne zastugi w tej dzie-
dzinie ma Philipp Bonhoeffer, ktéry w 2000 . jako pierwszy
przezskdrnie wszczepit zastawke ptucng u 12-letniego chtop-
ca po korekgcji chirurgicznej atrezji ptucnej z ubytkiem
miedzykomorowym [1]. W Polsce pierwsze zastosowanie no-
wej metody miato miejsce w grudniu 2008 r. w Warszawie
w Instytucie Kardiologii, w zespole Demkowa i Ruzytty [2].

W ten sposéb zapoczatkowano nowe mozliwosci le-
czenia chorych z dysfunkcja drogi odptywu z prawej ko-
mory, powstata gtéwnie po korekcji chirurgicznej tetralo-
gii Fallota, atrezji ptucnej oraz po zabiegu Rossa. Niestety,
dla duzej grupy chorych po korekgcji tetralogii Fallota z za-
stosowaniem taty przezpierscieniowej metoda ta jeszcze
nie jest catkowicie dostepna, gdyz warunkiem wszczepie-
nia implantu jest obecnos¢ homograftu w pozycji ptucnej.
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Obecnie dostepna zastawka ptucna na stencie zbudo-
wana jest z czesci biologicznej i mechanicznej. Materia-
tem biologicznym jest wypreparowana bydleca zylna za-
stawka szyjna wszyta do irydowo-platynowego stentu
rozprezanego balonem o wymiarach 18, 20 lub 22 mm.
Stent ma dtugos¢ 28 mm [3].

Kliniczne wskazania do wszczepienia przezskérnego
zastawki ptucnej sa identyczne jak dla interwencji kardio-
chirurgicznej. Obejmuja one niedomykalnos¢ ptucna z po-
wiekszeniem wymiaréw prawej komory, istotng niedomy-
kalnos¢ tréjdzielna, zaburzenia rytmu, obnizenie
wydolnosci fizycznej lub tez zweZenie drogi odptywu z cis-
nieniem prawokomorowym wyzszym niz 2/3 systemowe-
go, przy obecnosci objawow klinicznych lub wyzszym
niz 3/4 ciénienia systemowego u chorych bez objawow.

Najlepszymi kandydatami sa chorzy ze zlokalizowa-
nym zwezeniem i zwapnieniem homograftu, co umozli-
wia odpowiednie zakotwiczenie stentu w tym miejscu
i gwarantuje jego maksymalna stabilizacje. Z powodu du-
zego rozmiaru uktadu wprowadzajacego metoda ta jest
dostepna dla oséb powyzej 5. roku zycia oraz z masa
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Rycina 1. Zwezenie homograftu widoczne w rezo-
nansie magnetycznym

ciata wieksza niz 20 kg. Kolejnym ograniczeniem jest sred-
nica uprzednio wszczepionego homograftu, ktéry w chwi-
li obecnej nie moze by¢ wiekszy niz 22 mm [3, 4].

Przed zabiegiem nalezy wykona¢ precyzyjng ocene dia-
gnostyczna z uwzglednieniem Srednicy drogi wyptywu,
funkcji prawej komory, jej wielkosci, frakcji niedomykal-
nosci zastawki ptucnej, srednicy zwezenia z gradientem
ciSnien oraz lokalizacji zwezenia w stosunku do tetnic
wiencowych. Najbardziej przydatne sa tu rezonans ma-
gnetyczny oraz angiotomografia komputerowa.

Celem niniejszego doniesienia jest prezentacja wta-
snego doswiadczenia z pierwszej przezcewnikowej implan-
tacji zastawki ptucnej Melody na stencie.

Opis dwoch przypadkéw
Przypadek 1

Mezczyzna 25-letni po korekgji kardiochirurgicznej me-
toda Rastellego w 5. roku zycia z powodu przetozenia wiel-

Rycina 2. Jednoczesna inflacja balonu w miejscu
zwezenia z selektywnga koronarografig — nie uwi-
doczniono zwezenia tetnicy wiencowe;j

kich pni tetniczych, z ubytkiem przegrody miedzykomoro-
wej i zwezeniem drogi odptywu z prawej komory, zostat
przyjety do naszego osrodka w celu diagnostyki i ustalenia
postepowania terapeutycznego. Od roku chory zgtaszat po-
gorszenie tolerancji wysitku. W badaniu echokardiograficz-
nym stwierdzono znaczne powiekszenie prawej komory
—do 4,12 cm (norma do 2,26 cm), z istotng niedomykalno-
Scig ptucna i tréjdzielng (11/111 stopien). W badaniu elektro-
kardiograficznym dtugos¢ odstepu QRS wynosita 0,16 s. Re-
zonans magnetyczny potwierdzit zwiekszong objetos¢
prawej komory serca rowng 241 ml (norma 88-227 ml).
Frakcja niedomykalnosci zastawki ptucnej wynosita 30%,
natomiast gradient przeptywu przez zwezony homograft
ptucny (Rycina 1) wynosit 36 mmHg. Podjeto decyzje o pro-
bie przezskérnej implantacji zastawki Melody na stencie.
Zabieg wykonano w znieczuleniu ogélnym, z planowa in-
tubacjg dotchawicza, w ostonie antybiotykowej (cefazolina)
przez naktucie prawej zyty i tetnicy udowej (koszulka 6 F).
Cewnikiem pig-tail 6 F wykonano pomiar cisnienia w pra-
wej komorze. Po wymianie cewnika na prawy wiehcowy
Judkins 6 F zasondowano zwezony homograft. Po prowad-
niku ultrastiff Back-up Meyer 0,035’ x 260 cm wprowadzo-
no cewnik Multitrack 8 F, za pomoca ktérego wykonano
pomiary cisnief oraz badanie angiograficzne w projekgji le-
wobocznej 20 z gtowowa 30. Cewnik Multitrack wymienio-
no na wysokocisnieniowy cewnik balonowy Mul-
lins x 22 mm. W tym samym czasie wykonano inflacje
cewnika balonowego na wysokosci homograftu oraz se-
lektywne podanie kontrastu do lewej tetnicy wiefcowej
(w dwoch projekcjach — lewobocznej oraz PA). Wykluczo-
no w ten sposéb mozliwos¢é ucisniecia lewej tetnicy wien-
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Rycina 3. Implantacja pierwszego stentu w miej-
sce zwezonego homograftu

Rycina 5. W angiografii stwierdzono prawidtowa
pozycje zastawki ze $ladowa niedomykalnoscia (in-
dukowang cewnikiem)

cowej przez stent (Rycina 2.). Po wykonanej predylatacji
balonowej zamontowano stent CP 8 Zig 2,8 cm na balonie
cewnika BIB (10/20 mm) i rozprezono w miejscu przewe-
zenia homograftu (Rycina 3.). Nastepnie zastawke
Melody 18 mm umieszczono na balonie zestawu wprowa-
dzajgcego o $rednicy 22 mm i rozprezono w miejscu
uprzednio wprowadzonego stentu CP (Rycina 4.). Po im-
plantacji wykonano kontrolny pomiar cisnief, stwierdzajac
spadek gradientu z 44 do 3 mmHg. Angiografia wykazata
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Rycina 4. Pierwszy etap implantacji zastawki — roz-
prezenie pierwszego balonu

prawidtowa pozycje zastawki z niewielka niedomykalno-
Scig spowodowang najpewniej pozycja cewnika (Rycina 5.).
Zabieg przebiegt bez powiktan. Mezczyzne wypisano
w stanie dobrym w 3. dobie po zabiegu z zaleceniem sto-
sowania kwasu acetylosalicylowego przez 6 miesiecy.

Przypadek 2

Chory 23-letni z odwréconym utozeniem trzewi, poje-
dynczym odejsciem tetnic wiehcowych po kardiochirur-
gicznej korekcji metoda Rastellego w 5. roku zycia z po-
wodu wrodzonej wady serca w postaci podwdjnego
odejscia pni tetniczych z lewej komory, ubytku miedzyko-
morowego, zwezenia drogi odptywu prawej komory, zo-
stat przyjety do naszego osrodka w celu ustalenia dalsze-
g0 postepowania z powodu pogorszenia tolerancji wysitku.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono obwo-
dowe zwezenie homograftu w pozycji ptucnej, z gradien-
tem cisnief rownym 50 mmHg, powiekszenie prawej ko-
mory oraz niedomykalnos¢ tréjdzielng II/1ll stopnia.
W rezonansie magnetycznym potwierdzono obecnos¢ ob-
wodowego zwezenia homograftu o srednicy 9,7 x 10,5 mm,
z gradientem przeptywu w tym miejscu rownym 44 mmHg;
w odcinku proksymalnym Srednica protezy wynosi-
ta 17 mm. Ponadto obwodowa czes¢ lewej tetnicy ptucnej
byta zwezona do 6,5 mm (Ryciny 6. A i B).

Zabieg wykonano w znieczuleniu ogélnym (propofol, mor-
fina, pankuronium), w ostonie antybiotykowej (cefazolina),
z elektywna intubacja przez naktucie prawej zyty udowej (ko-
szulka 8 F), prawej tetnicy udowej (koszulka 6 F) oraz lewej zy-
ty szyjnej (koszulka 8 F). Nie udato sie wprowadzi¢ cewnika
od strony zyty udowej poprzez zwezony homograft, w zwiaz-
ku z czym naktuto zyte szyjna. Cewnikiem Multitrack 6 F za-
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Rycina 6. W rezonansie magnetycznym uwidocz-
niono obwodowe zwezenie homograftu z pobli-
skim przebiegiem tetnicy wiefcowej

sondowano prawa komore oraz tetnice ptucna, gdzie wyko-
nano pomiar cisnief. W angiografii stwierdzono silnie uwap-
niony homograft ptucny o srednicy 21 mm. Obwodowa czes¢
homograftu byta zwezona do Srednicy 9,5 mm. Z tego miejsca
odchodzity obie gatezie ptucne. Odejscie prawej tetnicy ptuc-
nej miato rednice 9 mm, natomiast lewej— 3 mm (Rycina 7.).
Jednoczesnie wykonano koronarografie selektywna, w ktérej
stwierdzono odejscie wszystkich naczyh wiefcowych od jed-
nego wspblnego pnia. Ze wzgledu na obecnos¢ zwezenia
w miejscu odejscia gatezi ptucnych oraz pobliski przebieg tet-
nicy wiencowej odstapiono od przezskérnej implantacji za-
stawki ptucnej Melody na stencie.

Rycina 7. Angiografia ptucna — obwodowe zweze-
nie homograftu ptucnego z proksymalnym zweze-
niem lewej tetnicy ptucnej

Omoéwienie i dyskusja

Korekcje kardiochirurgiczne wykorzystujace wszczepia-
nie homograftéw sg uznana i bardzo skuteczng metoda te-
rapeutyczna. Podczas leczenia wrodzonych wad serca naj-
czesciej zachodzi potrzeba implantacji homograftu w pozycje
ptucna. Niestety, w zastosowanym materiale biologicznym
po kilku, kilkunastu latach zaczynajg postepowaé procesy
degeneracyjne, ktére z jednej strony powoduja narastanie
niedomykalnosci ptucnej, a z drugiej moga powodowac istot-
ne zawezenie drogi odptywu z prawej komory. Zaleznie od te-
go, ktéry proces dominuje, rozwija sie przecigzenie objeto-
Sciowe prawej komory badZ przecigzenie ciSnieniowe,
z wszystkimi ich hemodynamicznymi konsekwencjami. Naj-
wazniejszym zagadnieniem w procesie diagnostycznym jest
ustalenie optymalnego okresu reinterwencji. Jak wiadomo
z wtasnego doswiadczenia, ale przede wszystkim z dostep-
nego pismiennictwa, im bardziej zaawansowane jest uszko-
dzenie struktury i funkcji prawej komory, tym mniejsze jest
prawdopodobiefstwo istotnej poprawy po zabiegu [5, 6]. Ze
wzgledu na ograniczony okres utrzymywania sie petnej funk-
¢ji homograftu zastawkowego, wiekszos¢ chorych wymaga
kilku reoperacji. Kazda kolejna torakotomia zwieksza ryzyko
powiktan. Z powodu bezposredniego sasiedztwa homo-
graftu z mostkiem, poprzez nasilone procesy wapnienia, do-
chodzi czestokro¢ do zrosniecia tych struktur, co moze czy-
ni¢ zabieg bardzo niebezpiecznym. Wptywa to negatywnie
na psychike chorego i zmniejsza komfort zycia. Dotychczas
alternatywa dla zabiegéw kardiochirurgicznych byta
przezskérna balonowa plastyka zwezonego homograftu lub
wszczepienie stentu. Niewatpliwg korzyscig wynikajaca z tych
zabiegow jest bardzo krotki okres hospitalizacji, brak potrze-
by gtebokiego znieczulenia, a przede wszystkim unikniecie

Kardiologia Polska 2009; 67: 3



352

Jacek Kusa et al.

kolejnej wentrykulotomii, ktéra powoduje powstanie blizn
w miesniu i tak juz nieco uszkodzonej prawej komory.

Do tej pory leczenie takie obejmowato wytacznie cho-
rych ze zwezeniem homograftu, a byto catkowicie niedo-
stepne dla chorych z niedomykalnoscia ptucna. Wprowa-
dzona przez Bonhoeffera metoda uzupetnia te wazna
przestrzen terapeutyczna. Jest ponadto idealnym rozwia-
zaniem w sytuacji wspétistnienia wady ztozonej.

Kolejna korzyscia jest mozliwos¢ ponownej przezskor-
nej implantacji zastawki w zastawke w razie jej dysfunk-
cji badz degeneracji, co moze znacznie odsuna¢ w czasie
potrzebe wykonania reinterwencji chirurgicznej. O tech-
nicznych mozliwosciach takiego postepowania donosit
Nordmeyer, ktéry analizowat materiat dotyczacy ponow-
nego wszczepienia zastawki Melody u 20 chorych z jej
wczesng dysfunkcja [7].

Ograniczeniem metody jest mozliwos¢ jej zastosowa-
nia przy srednicy drogi wyptywu z prawej komory nie wiek-
szej niz 22 mm. Jest to spowodowane dostepnoscig bydle-
cych zylnych zastawek szyjnych, dla ktérych jest to
maksymalny wymiar. Niestety, najliczniejsza grupa cho-
rych wymagajacych wymiany zastawki ptucnej sg dzieci
i dorosli po korekcji tetralogii Fallota z uzyciem taty
przezpierécieniowej wykonanej w okresie wczesnodziecie-
cym, u ktérych srednica pnia ptucnego najczesciej przekra-
cza ten wymiar. Z tego powodu trwajg intensywne badania
zmierzajace do wprowadzenia tej metody terapeutycznej
rowniez dla wspomnianej wyzej grupy chorych [8].

Jak w przypadku wiekszosci procedur medycznych, ta-
jemnica sukcesu jest, obok doswiadczenia wykonujacych,
bardzo staranny dobér chorych, co pozwala zminimalizo-
wac liczbe ewentualnych powiktan. Nalezg do nich: zta-
manie stentu, niestabilnos¢ implantu, ucisniecie lewej tet-
nicy wieficowej przez stent, pekniecie homograftu oraz
zamkniecie jednej z tetnic ptucnych [3]. U chorego, ktory
nie zostat zakwalifikowany do wszczepienia zastawki, ist-
niato ryzyko uciéniecia tetnicy wiefcowej oraz zamknie-
cia lewej tetnicy ptucnej po wszczepieniu zastawki Melo-
dy (z powodu obwodowego zwezenia homograftu).

Najczestszym opisywanym powiktaniem byto ztama-
nie stentu, ktére w materiale Nordmeyera wystapito az
u 21,1% chorych. U wiekszosci nie miato to konsekwencji
hemodynamicznych. W jednym przypadku doszto jednak
do fragmentacji stentu z nastepcza jego embolizacja. We-
dtug obserwacji wspomnianego wyzej autora podwyzszo-
ne ryzyko ztamania wystepuje w nastepujacych sytuacjach:
implantacja zastawki do ,,natywnej” drogi odptywu, nie-
zwapniata droga odptywu oraz stwierdzenie tzw. zjawiska
recoil zastawki (podczas deflacji balonu) [9].

Wyzej wymienione potencjalne powiktania wskazuja
na znaczenie wtasciwego doboru chorych oraz zasadnos¢
uprzedniego wszczepienia dodatkowego stentu w miejsce
implantacji zastawki osadzonej na stencie, tak jak to zo-
stato przeprowadzone u opisanego chorego.

Kolejnym potencjalnym bardzo groznym powiktaniem
jest ucisniecie stentem tetnicy wiencowej przebiegajacej w po-
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blizu. Z tego powodu konieczna jest doktadna ocena morfo-
logii naczyn, a w sytuacjach watpliwych réwniez wykonanie
testu balonowego, ktéry imituje sytuacje powstata po implan-
tacji. Aby sprawdzi¢, czy implant uciskatby tetnice wieficowa,
balon umieszczony wewngatrz homograftu nalezy rozprezyc
do maksymalnej Srednicy, symulujac w ten sposéb sytuacje,
jaka wystagpitaby po implantacji zastawki, jednoczesnie nale-
2y wykonac selektywna koronarografie [10].

Wnioski

1. Wprowadzenie do praktyki klinicznej przezskérnej im-
plantacji zastawki ptucnej jest waznym i bardzo potrzeb-
nym osiagnieciem wspoétczesnej kardiologii w leczeniu
ztozonych wrodzonych wad serca. Technika ta pozwala
poprawi¢ hemodynamike drogi odptywu z prawej komo-
ry, poprawic funkcje prawej komory oraz odroczy¢ inge-
rencje kardiochirurgiczna.

2. Prezentowane dwa przypadki pokazuja zalety, ale tak-
ze dokumentuja nadal istniejace ograniczenia nowej
metody. Oznacza to koniecznosé¢ dalszych badan obej-
mujacych zaréwno doswiadczenia ludzi, jak i postepy
w nowo zastosowanej technologii.

3. Bliska wspétpraca kardiologiczno-kardiochirurgiczna jest
podstawowym Zzrédtem sukcesu takze w leczeniu zto-
zonych wrodzonych wad serca.
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