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INWAZYIJNA

W biezacym numerze przedstawiamy niezwykle interesujacy przypadek przecewnikowego
wszczepienia sztucznej zastawki aortalnej (transcatheter aortic valve implantation, TAVI).
Metoda ta stosowana jest z powodzeniem u chorych zdyskwalifikowanych - z uwagi

na zbyt duze ryzyko okofooperacyjne — z klasycznej operacji kardiochirurgicznej i od prawie
3 lat wykonywana takze w niektérych osrodkach w Polsce.

W prezentowanym artykule znajdziecie Panstwo opis zabiegu, jaki wykonalismy u chorej

z dwuptatkowa wada zastawki aortalnej, ktéra do niedawna jeszcze uwazano za
przeciwwskazanie do TAVI. Obawy o dobry koncowy wynik zabiegu w tej grupie pacjentéw
wynikajg m.in. z niekorzystnej morfologii zmian na zastawce i asymetrycznej, wysokiej
koaptacji ptatkdow, co powoduje, ze spodziewany efekt przezskornej implantacji jest trudny
do przewidzenia. Zwiekszajace sie doswiadczenie operatoréw i staty rozwdj technologiczny
utatwiaja wprawdzie pokonywanie kolejnych barier, ale trzeba podkresli¢, ze nie wiemy
obecnie, jaka powinna by¢ optymalna technika zabiegu u tych chorych. W celu jej ustalenia
potrzebne sg dalsze badania na znacznie wiekszej grupie pacjentéw, ktérzy zostang poddani
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Wprowadzenie

Cigzka objawowa stenoza trojplatkowej zastawki
aortalnej (aortic stenosis, AS) u pacjentéw niekwalifi-
kujacych si¢ do zabiegu operacyjnego lub z nieakcep-
towalnie duzym ryzykiem chirurgicznej wymiany za-
stawki aortalnej (aortic valve replacement, AVR) jest
obecnie wskazaniem do kwalifikacji do zabiegu przez-
cewnikowej implantacji biologicznej zastawki aortal-
nej (transcatheter aortic valve implantation, TAVI) [1].
Ponizej przedstawiono opis skutecznego zabiegu TAVI

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

u pacjentki z ciezkim objawowym zwezeniem dwuplat-
kowej zastawki aortalnej — wady jeszcze do niedawna
uznawanej za przeciwwskazanie do TAVI.

Opis przypadku

Kobieta, 85 lat, zostala przyjeta do I Kliniki Kardiologii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego z powodu
objawow lewokomorowej niewydolnoSci serca i nawra-
cajacych spoczynkowych bolow w klatce piersiowej.
W szpitalu kierujagcym w badaniu echokardiograficznym
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50% zwezenie w tetnicy podobojczykowej lewe;.

stwierdzono cig¢zkg stenoz¢ aortalng. W wywiadzie pa-
cjentka podawata dwa zawaly migSnia sercowego bez
uniesienia odcinka ST leczone zachowawczo rok wcze-
$niej, utrwalone migotanie przedsionkow, przewle-
kig niewydolnos¢ serca w III klasie wg NYHA, hiper-
urykemie i przewlekig chorobe nerek w stadium III.
W EKG przy przyjeciu stwierdzono migotanie przed-
sionkéw o czestoSci zespolow komorowych 70-100/min
oraz obnizenie odcinka ST i ujemne zalamki T w od-
prowadzeniach przedsercowych. Wyniki dwukrotnych
oznaczen troponiny I byly ujemne. W przezklatkowym
badaniu echokardiograficznym wykonanym w osrodku
autoréw stwierdzono rozleglte zaburzenia kurczliwosci
pod postacig t¢tniaka akinetycznego obejmujacego seg-
ment koniuszkowy przegrody miedzykomorowej i ko-
niuszek oraz akinezy segmentu podstawnego przegrody
miedzykomorowej. Frakcja wyrzutowa lewej komory
(LVEF) oszacowana metoda Simpsona wynosila 29%.
Ponadto uwidoczniono ciezkie zwezenie zastawki aor-
talnej z V4,5 m/s, maksymalnym gradientem przezza-
stawkowym wynoszacym 81 mm Hg, srednim 44 mm Hg
i polem powierzchni zastawki 0,5 cm2. W obrebie zastaw-
ki uwage zwracaly masywne zwapnienia ptatkow istotnie
ograniczajgce ich ruchomosé. Z innych nieprawidtowosci
zaobserwowano umiarkowane poszerzenie aorty wstepu-
jacej (42 mm), powickszony lewy przedsionek (57 mm),
koncentryczny przerost mic¢$nia lewej komory serca
(IVS 20 mm) oraz cechy nadci$nienia piucnego (SPAP
65 mm Hg, TVPG 62 mm Hg). W wykonanym badaniu
koronarograficznym stwierdzono krytyczne zwezenie w 7
segmencie galezi przedniej zstgpujgcej i istotng zmiang
w srodkowym odcinku gatezi okalajacej przy prawidlo-
wym obrazie prawej tgtnicy wiencowej.

Pacjentka byla konsultowana kardiochirurginie,
jednak ze wzgledu na duze ryzyko zgonu w okresie
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RYCINA 1. Angio-TK aorty [A], tetnic biodrowych i udowych [B] oraz angiogram lewej tetnicy podobojczykowej [C]. Czarng strzatka oznaczono ok.

okotooperacyjnym obliczonena43,6% wskali EuroSCORE
(wiek, ple¢ zenska, mata LVEE zabieg pozawiencowy,
nadci$nienie plucne) zostala zdyskwalifikowana z AVR
1 wstepnie zakwalifikowana do zabiegu TAVI poprze-
dzonego dwunaczyniowg angioplastykg wiencows (galaz
przednia zstepujaca, GPZ i gataZ okalajaca, GO). W ramach
kwalifikacji do TAVI wykonano angiografi¢ klasyczna i to-
mografi¢ komputerowg (angio-TK) aorty, tetnic biodro-
wych, udowych i podobojczykowych. Z powodu niewyjas-
nionej przeszkody anatomicznej mimo licznych prob nie
udato si¢ wykonac¢ przezprzelykowego badania echokar-
diograficznego. W badaniu angiograficznym i angio-TK
uwidoczniono krety przebieg aorty piersiowej i brzusz-
nej (ryc. 1A), waskg (ok. 4 mm) tetnice podobojczykows
lews ze zwezeniem okoto 50% (ryc. 1B) oraz prawidiowe
tetnice biodrowe i udowe o $rednicy >7 mm (ryc. 1C).
Na podstawie badania angio-TK rozpoznano ponadto
dwuptatkowg budowe zastawki aortalnej z eliptoidalnym
ksztaltem pierscienia i masywnymi zwapnieniami, ktore
w przezklatkowym badaniu echokardiograficznym suge-
rowaly obecnos¢ trzeciego platka (ryc. 2).

Dwa tygodnie po skutecznej dwunaczyniowej PCI
z implantacjg stentdw konwencjonalnych w GPZ
1 GO wykonano zabieg TAVI. W znieczuleniu ogél-
nym i zabezpieczeniu czasowg stymulacjg prawej
komory z dostgpu przez prawg tgtnicg udowg wy-
konano poczatkowo balonowg walwuloplastyke na-
tywnej zastawki, a nastgpnie implantowano biolo-
giczng zastawke aortalng typu CoreValve™ 29 mm
(Medtronic). Kolejne etapy zabiegu przedstawia ry-
cina 3. Bezposrednio po zabiegu przy pomiarze za po-
mocg cewnika typu pig-tail nie wykazano istotnego
gradientu przezzastawkowego. Uwage zwracala istot-
na réznica wymiar6w poprzecznych protezy zastawki
na poziomie pierscienia zastawki natywnej, sugerujgca
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RYCINA 2. Angio-TK zastawki aortalnej w przekroju poprzecznym i podtuznym.

RYCINA 3. Kolejne etapy implantacji zastawki CoreValve™.

nier0wnomierne rozprezenie protezy zastawkowej
(ryc. 4). W kontrolnym badaniu echokardiograficz-
nym zanotowano istotng poprawe parametrow hemo-
dynamicznych dotyczacych zastawki aortalnej (V..
2,9 m/s, gradient maksymalny 34 mm Hg, gradient
$redni 16 mm Hg, pole powierzchni zastawki 1,3 cm?).
Niedomykalno§¢ okolozastawkowa zostala ocenio-
na jako mala/umiarkowana (1-2/4), a centralna jako
mata (1/4). Stwierdzono rdéwniez istotng poprawe
LVEF, ktoéra wyniosta 50%, i zmniejszenie nadcisnie-
nia plucnego (SPAP 39 mm Hg, TVPG 45 mm Hg).
Poniewaz nie stwierdzono zaburzen przewodzenia
pacjentka nie wymagata implantacji statego uktadu
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s,
..

stymulujgcego. W 10 dobie po zabiegu wykonano
kontrolne badanie angio-TK, ktore potwierdzilo
niesymetryczng ekspansj¢ stentu zastawki na pozio-
mie masywnych zwapnien natywnego pierscienia
aortalnego (ryc. 5). Okres okolozabiegowy byl nie-
powiklany i pacjentka opuscita szpital w zadowalaja-
cym stanie ogélnym w 15 dobie hospitalizacji.

Omodwienie
Wraz z wydluzeniem zycia populacji krajow rozwinie-

tych obserwuje si¢ w ostatnich dekadach wzrost liczby
chorych z objawowg cigzkg stenoza zastawki aortalnej
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RYCINA 4. Angiogram kontrolny po wszczepieniu zastawki wykonany
w dwoch przeciwstawnych projekcjach ukazujacy asymetrie zastawki
W miejscu pierscienia aortalnego.

54 Kardiologia po Dyplomie ® Tom 10 Nr 11 * Listopad 2011

RYCINA 5. Zastawka biologiczna CoreValve™ w ujsciu aortalnym
w przekroju poprzecznym i podtuznym.
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(AS). Szacunkowe dane wskazujg, ze AS wystepuje
u 2-7% populacji po 65 roku zycia [1]. Postgpujace przez
wiele lat miazdzyca i procesy zapalne odpowiedzialne sg
za powstawanie pogrubien, guzkoéw, zwapnien lub na-
wet ognisk kostnienia na platkach zastawki aortalnej,
co prowadzi do ograniczonej ruchomosci jej ptatkow
1 restrykcji otwarcia lewego ujscia tetniczego. Przebieg
naturalny AS jednoznacznie wskazuje, ze po dlugim
okresie latencji rozwoju AS, w ktérym zwigkszone
obcigzenie ciSnieniowe lewej komory jest kompenso-
wane jej przerostem, wraz z wystapieniem pierwszych
objawow niewydolnosci serca, omdlen czy bolow za-
mostkowych rokowanie chorych mimo leczenia far-
makologicznego jest wyjatkowo niekorzystne z S-letnig
Smiertelnoscig siggajaca 80% [2]. Proces degeneracyjny
aparatu zastawki aortalnej jest przyspieszony i bardzo
czesty u pacjentow z wrodzong dwuplatkowa zastawka,
ktora uwazana jest za najczestszg wade wrodzong serca
stwierdzang nawet u 2% populacji i czgsto wspolistnie-
jaca z patologig $ciany aorty wstepujacej [3]. Swoista
budowa 2-ptatkowego aparatu zastawkowego u znacz-
nego odsetka prowadzi do rozwoju szczegdlnie nasi-
lonych zwapnien, uposledzenia ruchomosci platkow
1 objawowej stenozy wymagajacej leczenia istotnie
wczesniej (szczyt zapadalnosci w 7 dekadzie zycia) niz
u pacjentow z zastawkg 3-platkows (8 dekada) [4].

AVR z wszczepieniem sztucznej lub biologicz-
nej protezy jest obecnie postgpowaniem z wyboru
u wszystkich pacjentéw z objawowsg ciezka AS (pole
powierzchni zastawki <1 cm?, przyspieszenie prze-
plywu przez zastawke >4 m/s, §redni gradient przez-
zastawkowy >40 mmHg) [1]. Sama procedura w re-
kach dosSwiadczonego zespolu chirurgicznego jest
stosunkowo prosta, a wyniki krotko- i dlugotermino-
we istotnie zmniejszajg Smiertelnos¢ w porownaniu
z rezultatami leczenia zachowawczego. Jednak istot-
nym problemem klinicznym w kontekscie AVR sag
obecnie chorzy w starszym wieku (>75 roku zycia),
ktérzy ze wzgledu na liczne choroby wspotistniejgce
(np. niewydolno$¢ nerek, cigzkie POChP, przebyty
udar mézgu, mata frakcja wyrzutowa lewej komory,
przebyte zabiegi na otwarty sercu) charakteryzujg sie
duzym obiektywnym ryzykiem operacyjnym okresla-
nym na podstawie dostepnych powszechnie skal ry-
zyka, takich jak EuroSCORE czy STS lub z innych
rzadszych, nieujetych w tych skalach przyczyn sa
dyskwalifikowani z zabiegu (np. porcelanowa aorta).
W opublikowanym w 2003 roku na tamach European
Heart Journal badaniu wykazano, ze co najmniej 30%
chorych z cigezkg objawowa AS i jednoznacznymi
wskazaniami do leczenia operacyjnego na podstawie
wytycznych nie jest ostatecznie kierowanych lub
kwalifikowanych do AVR [5].

Obserwacje te zbiegly si¢ w czasie z rozwojem kon-
cepcji przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej
— jako zastawki biologicznej zakotwiczonej w stencie
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™

rozprezanym na balonie (Edwards-Sapien™) lub samo-
rozprezalnym (Corevalve™ , Medtronic). Od pierwszych
skutecznych zabiegéw (w 2002 roku) wzrasta liczba
TAVI, ktora siega obecnie 15 000 na calym $wiecie, wy-
konanych u pacjentéw z duzym ryzykiem AVR. Zabiegi
TAVI charakteryzuja si¢ duzg skutecznoscig implantacji
przekraczajacg obecnie 90% i skutkujg istotng poprawa
parametréw hemodynamicznych w zakresie redukcji
gradientu przezzastawkowego, wzrostem frakcji wyrzu-
towej 1 poprawg wydolnosSci krgzenia w klasie NYHA
[6-8]. Wyniki niedawno opublikowanego pierwszego
etapu badania randomizowanego PARTNER-US wska-
zuja, ze wykonanie TAVI u pacjentéw z AS na zastawce
trojplatkowej zdyskwalifikowanych z AVR w poréwna-
niu z leczeniemi zachowawczym, rOwniez w polgczeniu
z walwuplastyka balonowg, zwigzane jest z 45% zmniej-
szeniem ryzyka zgonu w rocznej obserwacji [9].

Nie dysponujemy duzymi obserwacjami na temat
techniki wykonania i wynikow TAVI u pacjentow
z clasnym zwezeniem zastawki dwuptatkowej [10,11].
Morfologia zmian na zastawce dwuplatkowej charak-
teryzuje sie szczegdlnie masywnymi i zlokalizowany-
mi zwapnieniami oraz asymetryczng wysokg koaptacja
platkow, co powoduje, ze spodziewany wynik implan-
tacji przezskornej jest trudny do przewidzenia i moze
skutkowa¢ przemieszczeniem zastawki, niepelnym jej
rozpr¢zeniem lub okluzjg ujScia naczynia wiencowego
(najczesciej pnia lewej tetnicy wiencowej). Najwigksza
do tej pory analiza wynikéw TAVI u pacjentow z za-
stawka dwuplatkowg dotyczy serii 11 pacjentéw i zosta-
ta po raz pierwszy przedstawiona na zeszlorocznej kon-
ferencji American College of Cardiology. Webb i1 wsp.
udowodnili, ze wszczepienie zastawki typu Edwards-
Sapien™ jest zabiegiem bezpiecznym z dobrymi wyni-
kami bezposrednimi — cho¢ w jednym przypadku z uwa-
gi na niestabilnos$¢ zbyt matej protezy zastawkowej byta
konieczno$¢ interwencji chirurgicznej [11]. Uwazamy,
ze przedstawiony przez nas przypadek moze by¢ przy-
czynkiem do dyskusji na temat wlasciwej techniki TAVI
u pacjentéw z AS na zastawce dwuptatkowe;j. U prezen-
towanej pacjentki po implantacji zastawki CoreValve™
uzyskano zadowalajagce parametry hemodynamiczne
i brak istotnego przecieku w badaniu echokardiograficz-
nym, co zadecydowalo o zakoficzeniu zabiegu. Niemnie;j
jednak sam obraz angiograficzny poSrednio, a zwlaszcza
badanie angio-TK wykonane nast¢pnego dnia po TAVI,
uwidocznily nier6wnomierng ekspansj¢ stentu zastaw-
ki. Mozna spekulowaé, czy postdylatacja pozwalalaby
uzyskac lepszy wynik, a co najwazniejsze — wigksze pole
powierzchni zastawki. Z drugiej strony takie postepo-
wanie przynajmniej potencjalnie mogtoby stanowic za-
grozenie rozerwania pierscienia aortalnego, szczeg6lnie
w miejscach bez masywnych zwapnien. Wydaje sie, ze
odpowiednia technika TAVI u pacjenta z AS i zastawka
dwuptatkowg zostanie ustalona dopiero na podstawie
dtugookresowej obserwacji wigkszej liczby pacjentow.

PiSmiennictwo na str. 50
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