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Pierwsze w Polsce przezcewnikowe, z dostepu przez
tetnice udowa wszczepienie zastawki aortalnej u starszej
chorej z ciezka stenoza aortalng wysokiego ryzyka

— nowe doswiadczenie osrodka zabrzanskiego
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Od blisko 7 lat na Swiecie wykonuje sie zabiegi przez-
cewnikowej implantacji zastawek aortalnych u objawo-
wych chorych z ciasna stenoza aortalna [1]. Metoda jed-
nak nie zastepuje catkowicie operacji kardiochirurgicznych,
a jedynie stanowi jej uzupetnienie i dotyczy chorych wy-
sokiego ryzyka chirurgicznego. Typowo s3 to chorzy star-
si, powyzej 70. roku zycia, ktérych wyliczone ryzyko ope-
racyjne przekracza 10% w skali STS lub 20% wg Logistic
EuroScore. Ta grupa ma jednoczes$nie bardzo zte rokowa-
nie w przypadku postepowania zachowawczego. Mata in-
wazyjnosé metod przezcewnikowych, przede wszystkim
brak koniecznosci stosowania krazenia pozaustrojowego,
stanowig o ich atrakcyjnosci w tej grupie chorych. Jesli
uwzgledni¢ fakt, ze w starzejacych sie spoteczenstwach
odsetek takich chorych stale sie zwieksza, tatwo zrozumiec
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rosngce zainteresowanie t3 metoda. Niedawno réwniez
w Polsce zaczeto z powodzeniem stosowac zabiegi
przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (ang.
trancatheter aortic valve implantation, TAVI). Pierwsze
w Polsce zabiegi przezkoniuszkowego wszczepienia
sztucznej zastawki aortalnej wykonano w dniach 25-26 li-
stopada 2008 r. w Krakowie u jednego chorego i w Zabrzu
u dwéch chorych. Kolejne tego typu zabiegi wykonano
w grudniu w osrodkach w Katowicach i Warszawie. Suk-
cesem roku 2008 byto réwniez wykonanie przezskérnej
implantacji zastawki ptucnej u chorych ze ztozonymi, trud-
nymi wadami serca wymagajacymi leczenia — w Warsza-
wie u czterech 0séb i w Zabrzu u jednej [2]. W Zabrzu
22 grudnia 2008 r. wszczepiono pomyslnie zastawke aor-
talng Edwards SAPIEN 26 z dostepu przez tetnice udowa.
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Celem niniejszej pracy jest przedstawienie pierwszych
doswiadczen osrodka zabrzanskiego w zastosowaniu tech-
niki przezudowej implantacji zastawki aortalne;.

Charakterystyka kliniczna chorej

Kobieta 80-letnia, z otytoscig (BMI 31, masa ciata 72 kg,
wzrost 153 cm), z objawowa stenozg zastawki aortalnej,
w IV klasie wg NYHA, z objawami dusznosci i zmeczenia
przy najmniejszym wysitku, a takze w spoczynku. Ozna-
czona warto$¢ NT-proBNP wynosita 2097 pg/ml (norma:
<125). Nieznaczny wysitek wyzwalat u chorej objawy ste-
nokardii, ktéra w ostatnim czasie pojawiata sie w spoczyn-
ku. Kobieta obcigzona cukrzyca typu 2, hiperlipidemia
i choroba wieficowa. W 2002 r. przebyta zabieg implanta-
cji stentu do gatezi lewej przedniej zstepujacej (LAD),
a w lutym 2008 r. z powodu zaostrzenia dolegliwosci wien-
cowych ponownie byta leczona interwencyjnie — implan-
tacja stentu do srodkowego segmentu LAD. Subiektywny
stan wydolnosci chorej ulegat statemu pogorszeniu
w ostatnich 4-5 miesigcach. W pazdzierniku 2008 r. u cho-
rej rozpoznano zawat bez uniesienia odcinka ST. W kon-
trolnej koronarografii nie stwierdzono istotnych zwezen
tetnic wiehcowych. Za przyczyne nawracajacych epizodow
spoczynkowej dtawicy uznano krytyczne zwezenie zastaw-
ki aortalnej przy wspétistniejacym znacznym, koncentrycz-
nym przeroscie miesnia lewej komory serca. W przeszto-
sci u chorej rozpoznawano nadcisnienie tetnicze. Ze
wzgledu na istniejgce obciazenia i wysokie ryzyko opera-
cyjne, w marcu 2008 r. chora zostata zdyskwalifikowana
jako kandydatka do zabiegu chirurgicznej wymiany za-
stawki aortalnej w jednym z osrodkéw kardiochirurgicz-
nych. Biorac pod uwage catos¢ obrazu klinicznego, przy ist-
niejacych obciazeniach, chorg przekazano do Zabrza w celu
rozwazenia leczenia przezcewnikowego.

Rycina 1. Predylatacja balonowa zastawki aortalnej

Kardiologia Polska 2009; 67: 2

Wynik badania EKG: rytm zatokowy miarowy 60/min.
Cechy przerostu i przecigzenia lewej komory.

Wynik badania echokardiograficznego: LV 4,4/2,4 cm,
LA 4,4 cm, IVS 1,6/2,1 cm, PW 1,4/2,2 cm, LVEF 47%, AV
— ciasne zwezenie zastawki z polem powierzchni ujscia
0,5 cm?; 0,3 cm2/m?2 ze zwapnieniem ptatkéw i pierscie-
nia oraz $ladowa niedomykalnoscia. Cisnienie skurczowe
w prawej komorze (RVSP) 56 mmHg.

Droga odptywu z lewej komory (LVOT): 16 mm, pier-
Scien zastawki 22 mm, opuszka 32 mm, aorta wstepuja-
ca 37 mm. Zastawka mitralna (MV): tagodna niedomykal-
noé¢ mitralna (++), JA: 5,0 cm2. Sladowa niedomykalnosé
zastawki trojdzielnej.

Koronarografia: restenoza 30-40% w stencie w pro-
ksymalnym odcinku LAD, bez istotnych zwezeh w innych
segmentach tetnic wieficowych.

Wyniki tomografii komputerowej: Srednica pierscienia
aortalnego — 22—-23 mm, ogniskowe zwapnienia ptatkow
zastawki. Odlegtos¢ ujscia pnia lewej tetnicy wiericowe;j
od pierscienia 9,4 mm, prawej tetnicy wieficowej 12,8 mm.
Pojedyncze zwapnienie w tuku aorty i aorcie brzuszne;j.
Krety przebieg i ogniskowe zwapnienia prawej tetnicy bio-
drowej wspolnej i zewnetrznej. W uktadzie tetnic biodro-
wych po stronie lewej pojedyncze zwapnienia. Srednice
tetnic udowych na wysokosci gtowy kosci udowej po stro-
nie prawej i lewej odpowiednio: 8,6 i 8,8 mm.

Ryzyko zabiegu operacyjnego wedtug skali STS wynio-
sto 10,1%. Chora zakwalifikowano do zabiegu przezcew-
nikowe]j implantacji zastawki aortalnej z dostepu przez le-
wa tetnice udowa.

Technika zabiegu implantacji zastawki
aortalnej przez tetnice udowa

U chorej zastosowano znieczulenie ogblne z uzyciem
propofolu. Jako leku przeciwbdlowego uzyto fentanylu.
W czasie zabiegu chora byt wentylowana mechanicznie
w trybie objetosciowo zmiennym, a zwiotczenie miesni
szkieletowych uzyskano za pomoca pankuronium. Ciénie-
nie tetnicze monitorowano metodg krwawa (kaniula w tet-
nicy promieniowej), a ciSnienie w tetnicy ptucnej metoda
Swana-Ganza. W sposéb ciagty rejestrowano saturacje krwi
tetniczej. Zatozono sonde echograficzng do przetyku w ce-
lu monitorowania zabiegu.

Chirurgicznie nacieto skére na dtugosci 3 cm wzdtuz
wiezadta pachwinowego po stronie lewej, odstonieto tet-
nice i zyte udowa lewa. Naktuto tetnice udowa po stronie
prawej i przez koszulke naczyniowa 7 F zatozono cewnik
pig-tail 6 F do aorty wstepujacej. Przez koszulke naczynio-
wa 6 F, zatozona do zyty udowej prawej, zatozono elektro-
de do koniuszka prawej komory i sprawdzono skutecznos¢
szybkiej stymulacji 200 min-L. Przez naktucie tetnicy udo-
wej lewej wprowadzono koszulke naczyniowa 6 F i cewnik
Amplatz L1. Prowadnikiem prostym 180 cm 0,035” pokona-
no zastawke aortalng i wprowadzono cewnik do lewej ko-
mory. Prowadnik usunieto i wymieniono go na prowadnik
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Rycina 2. Pozycjonowanie zastawki Edwards
SAPIEN

Rycina 4. Kontrolna aortografia

Extra Stiff 260 cm. Usunieto cewnik Amplatz L i koszulke
6 F i zatozono koszulke 14 F Podano heparyne dozylnie
w dawce 100 j./kg masy ciata i uzupetniano tak, by utrzy-
mywac czas ACT >250 s. Wprowadzono cewnik balonowy
(Srednica balonu 23 mm) w miejsce chorej zastawki aortal-
nej i w czasie szybkiej stymulacji komér wypetniono balon,
poszerzajac zastawke (Rycina 1.). Wymieniono koszulke
14 F na zestaw wprowadzajacy 24 F, ktéry umozliwit do-

Rycina 3. Implantacja przezcewnikowa zastawki bio-
logicznej typu Edwards SAPIEN — rozmiar 26 z do-
stepu wytacznie przez tetnice udowa, wykonana
w Zabrzu 22 grudnia 2008 r. z dobrym wynikiem

51, Centrum Chorl

200812 32
feq: 13, mage: 13

Rycina 5. Kontrolna angiografia lewej tetnicy bio-
drowej

starczenie protezy do pierécienia zastawki aortalnej. Po do-
braniu wtasciwej pozycji (Rycina 2.) wszczepiono zastaw-
ke rozmiar 26 poprzez rozprezenie jej stentu balonem,
ktory wypetniono objetoscia 17,5 cm3 mieszaniny 15-pro-
centowego roztworu kontrastu (Rycina 3.).

Wczesdniejsze przygotowanie zastawki i jej reczny mon-
taz na balonie zostaty przez autoréw opisane przy omo-
wieniu techniki przezkoniuszkowej [2].
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Po usunieciu balonu oceniono angiograficznie funkcje
implantowanej zastawki. Z uwagi na widoczny umiarko-
wany przeciek okotozastawkowy wykonano ponowng in-
flacje balonu objetoscig wypetniajacego roztworu powiek-
szong o 1 cm3. Po kontrolnej aortografii (Rycina 4.), ktéra
wykazata mniejszy przeciek okotozastawkowy, usunieto
zestaw z tetnicy udowej i naczynie zaszyto. Przy uzyciu
cewnika pig-tail pozostajgcego w aorcie (wprowadzonego
wczesniej przez prawg tetnice udowa) wykonano kontrol-
na aortografie aorty brzusznej, tetnic biodrowych i udo-
wych (Rycina 5.). Lewg tetnice udowa zszyto, pachwine le-
wa zamknieto warstwowo. Cewnik pig-tail usunieto. Miej-
sce naktucia tetnicy po stronie prawej zamknieto klipsem
StarClose (Abbott, USA).

Zabieg przebiegt bez powiktan. Czas fluoroskopii wy-
niést 31 min. Podano tacznie 150 ml kontrastu bezjonowe-
go. Chora otrzymata dawke promieniowania 2,69 Gy.

Przebieg pooperacyjny

Bezposrednio po udanym zabiegu chora otrzymata
przez sonde zotagdkowa dawke nasycajaca klopidogre-
lu 600 mg. Po 3 godz. od zabiegu chora rozintubowano.
Jedna dobe kobieta przebywata na oddziale pooperacyj-
nym. Nie obserwowano zaburzen rytmu serca ani zabu-
rzen przewodnictwa. Elektrode czasowa usunieto. Dalszy
przebieg pozabiegowy byt niepowiktany. W kontrolnym ba-
daniu echokardiograficznym stwierdzono dobra funkcje
wszczepionej zastawki z centralng falg zwrotng matego
stopnia i Srednim gradientem przezzastawkowym
12 mmHg. Efektywne pole ujscia wszczepionej zastawki
(EOA) wyniosto 1,75 cm2, a wskaznik pola wyniost
1,0 cm2/m2, Obserwowano wzrosty cisnienia tetniczego wy-
magajace korekty leczenia. W badaniu holterowskim reje-
strowano rytm zatokowy $rednio 68/min (od 55 do 92/min),
124 pobudzenia dodatkowe komorowe i 154 nadkomorowe.
W 15. dobie po zabiegu chorg wypisano do domu w stanie
wzglednej poprawy, w klasie Ill wg NYHA, zalecajac zazywa-
nie nastepujacych lekéw: peryndopryl 2,5 mg, kwas acety-
losalicylowy 75 mg, klopidogrel 75 mg, bisoprolol 5 mg, sim-
wastatyna 20 mg, gliklazyd 30 mg i omeprazol 20 mg.

Omowienie

Trudnos¢ zabiegéw przezcewnikowej implantacji za-
stawek aortalnych, zaréwno przezkoniuszkowych, jak
i z dostepu udowego, wynika z wielu czynnikéw, z ktérych
dwa maja, jak sie wydaje, decydujace znaczenie. Po pierw-
sze, dla wykonujacych je zespotéw sa to techniki catkowi-
cie nowe, w ktorych caty szereg czynnosci operacyjnych
o podstawowym znaczeniu dla powodzenia zabiegu musi
by¢ przeprowadzony przez operatoréw sprawnie, synchro-
nicznie i bezbtednie. Momentem decydujacym jest implan-
tacja wtasciwie umiejscowionej protezy. Nie ma mozliwo-
Sci powtérzenia tej czynnosci, nie ma tez mozliwosci
skorygowania potozenia wszczepionego implantu. Po dru-
gie, chorzy, ktérych leczymy, stanowia specyficzng, moc-
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no wyselekcjonowang grupe oséb niebedacych kandyda-
tami do planowej operacji kardiochirurgicznej wymiany za-
stawki. Konieczno$¢ przeprowadzenia operacji w trybie na-
gtym, w razie wystapienia jakichkolwiek komplikacji,
zwielokrotnia juz istniejgce ryzyko zabiegu. Najwazniej-
szym zagadnieniem pozostaje odpowiednia kwalifikacja
i dobor chorych do okreslonej odmiany przezcewnikowej
implantacji zastawki. Szczegdtowe omoéwienie problemow
zwigzanych z kwalifikacjg chorych do zabiegdéw TAVI au-
torzy przedyskutowali we wczesniejszych publikacjach
[4, 5]. Wyboru metody przez tetnice udowa dokonuje sie
miedzy innymi na podstawie badania tomografii kompu-
terowej i/lub angiografii ilosciowe] tetnic biodrowych i udo-
wych. W zaleznosci od rozmiaru zastawki, ktérej planuje-
my uzy¢: 23 lub 26, minimalnymi Srednicami tetnic
udowych s3 odpowiednio: >7 mm i >8 mm. Rozmiary na-
czyh nie sa jednak jedynymi parametrami, ktére bierzemy
pod uwage. Znaczenie maja réwniez:
1) obecnosc i wielkos¢ zwezen tetnic,
2) obecnost i nasilenie zwapnien Scian naczyn niezaleznie
od istniejacych zmian przewezajacych,

3) krety przebieg tetnic udowych i biodrowych.

Krety przebieg tetnic jest niestety cecha przewazajaca
u 0s6b starych, nawet przy nieobecnosci innych sympto-
mow miazdzycy. Nawet umiarkowana kretosé naczyh, w po-
taczeniu z ich zwiekszong sztywnoscig (cecha, ktora trudno
a priori ocenic), moze w pewnych przypadkach zdecydowac
0 niemoznosci wprowadzenia zestawu z zamontowang za-
stawka (zestawy o rozmiarach odpowiednio 22 Fi 24 F dla
zastawki 23 i 26). Ten fakt zapewne decyduje o czestszej
nieco kwalifikacji chorych do zabiegéw przezkoniuszkowych
w wielu oérodkach na Swiecie. Podzielamy ten poglad
na podstawie wtasnych, skromnych jeszcze doswiadczen
zgromadzonych w Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu
w okresie 2 miesiecy roku 2008, na podstawie wykonanych
z powodzeniem zabiegdw przezcewnikowej wymiany za-
stawki aortalnej u 6 trudnych chorych ze stenozg aortalna,
w tym z dostepu przezkoniuszkowego u 5 chorych i przez-
udowego u jednej chorej. Mniejszy stopief inwazyjnosci za-
biegéw wykonywanych z dostepu przez tetnice udowa ma
jednak przewage u chorych z uposledzong frakcja wyrzuto-
wa lewej komory, u ktérych po ewentualnym zabiegu przez-
koniuszkowym trzeba sie liczy¢ z mozliwoscia dalszego jej
spadku we wczesnym okresie okotozabiegowym.

Podsumowanie

Przedstawiony udany zabieg TAVI z dostepu przez tet-
nice udowg i opisane wczesniej podobne zabiegi z doste-
pu przez koniuszek serca [3] pokazujg, ze jestesmy w Pol-
sce dobrze przygotowani do leczenia chorych, dla ktérych
do niedawna nie byto dobrej alternatywy. Mamy na mysli
grupe 0séb starszych, ze zwezeniem zastawki aortalnej,
wysokiego ryzyka operacyjnego, ktérej liczebnosé w Pol-
sce trudno obecnie oszacowac. Mamy odczucie, ze nie jest
to problem marginalny, a w starzejacych sie populacjach
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bedzie nabierat znaczenia, rowniez w wymiarze ekono-
micznym, jesli wzigé pod uwage koszt przezcewnikowych
implantacji zastawek serca.

Wykonywanie powyzszych zabiegéw, jako technicznie
wymagajacych, a jednoczesnie mozliwych do przeprowa-
dzenia tylko przez potaczone zespoty kardiologiczno-kar-
diochirurgiczne w warunkach tzw. sal hybrydowych, be-
dzie w najblizszej przysztosci mozliwe tylko w osrodkach,
w ktoérych oprécz doswiadczonego zespotu kardiologéw
inwazyjnych, kardiochirurdzy zdobyli znaczace doswiad-
czenie w leczeniu operacyjnym wad zastawkowych serca
rowniez u chorych z podwyzszonym ryzykiem operacyj-
nym. Nowa metoda wprowadzona takze w Polsce po po-
nad 1,5 roku oczekiwan na uzyskanie zgody producenta
urzadzenia jest szansa na leczenie alternatywne wobec
klasycznego chorych najtrudniejszych, z ciezka stenoza
aortalna. Oczywiscie, jak kazda nowa metoda wymaga
szczegbtowej i systematycznej analizy wczesnych i odle-
gtych wynikéw leczenia zardwno w aspekcie medycznym,
jak i medyczno-ekonomicznym. Dla nas — kardiochirurgow,
kardiologéw i anestezjologdw pracujacych razem z cho-
rym najtrudniejszym — nowo uruchomiony w Zabrzu pro-

gram przezskérej implantacji zastawek aortalnych, ptuc-
nych jest spetnianiem takze naszej zawodowej misji: ,,Ra-
towac, nowoczesnie leczy¢, dawac nadzieje...”
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