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Wprowadzenie

Zwezenie lewego ujScia tetniczego jest obecnie najczest-
szg wadg zastawkowg serca wsrod osdb powyzej 65 roku
zycia i dotyczy 2-7% pacjentdéw w tej grupie wiekowe;j
[1-4]. Od kilku lat coraz powszechniej (choc jeszcze nie-
standardowo) jest stosowana nowa metoda przezskorne-
go wszczepiania zastawki aortalnej (TAVI) [5-7]. Liczne
ograniczenia powoduja, ze nie kazdy pacjent moze by¢
jej poddany, a badanie echokardiograficzne, zaréwno
przezklatkowe (TTE), jak i przezprzelykowe (TEE), ma
zasadnicze znaczenie we wiaSciwym doborze pacjentow
(tabela). Obecnie zabieg moze by¢ przeprowadzony u pa-
cjentow starszych, zdyskwalifikowanych z klasycznej wy-
miany zastawki aortalnej z powodu bardzo wysokiego
ryzyka operacji [8]. Badanie echokardiograficzne jest
niezastgpione na wielu etapach kwalifikacji, implantacji
i obserwacji odlegtej chorych [9].

W Polsce dostgpne sg dwa typy zastawek: Edwards
Sapien i CoreValve. R6znig si¢ one znaczgco budowg
i sposobem implantacji, wplywajac na zakres badania
echokardiograficznego i oceniane struktury.

Na rycinie 1 przedstawiono schemat budowy obu za-
stawek i miejsca ich zakotwiczenia. O rozmiarze implan-
towanej zastawki Edwards decyduje jedynie pomiar
pierScienia (ryc. 1A), natomiast o rozmiarze zastawki
CoreValve decyduje tacznie kilka elementéw (ryc. 1B):
szeroko§¢ piers§cienia, opuszki, ST], aorty wstepujacej,
wysoko$¢ opuszki aorty 1 szerokos¢ drogi odptywu lewe;j
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komory (LVOT). Ich analiza pozwala wybra¢ wlasciwa
dla danego pacjenta zastawke.

W trakcie kwalifikacji do zabiegu TAVI mozna wy-
r6zni¢ etap oceny wstepnej i szczegblowe;j.

Echokardiograficzna kwalifikacja
do zabiegu TAVI

ECHOKARDIOGRAFICZNA OCENA WSTEPNA
Echokardiograficzna ocena wstepna za pomocg TTE
obejmuje nastepujgce elementy:

1. Oceng istotnoSci zwezenia — pomiar gradientu mak-
symalnego i Sredniego oraz pola powierzchni zastawki
aortalnej. Nie mozna zapomnie¢ o zastawkach niskogra-
dientowych ani o wplywie zwezenia podstawkowego na
pomiar pola powierzchni. Konieczny jest pomiar gradien-
tu przezzastawkowego w roéznych projekcjach (koniusz-
kowa, nadmostkowa, prawoboczna) w celu uzyskania
maksymalnej jego warto$ci. W razie watpliwosci zaleca
si¢ badanie TEE.

2. Oceng morfologii zastawki — obecnie gtdwnie w przy-
padku zastawki trdjplatkowej moze by¢ wykonany skutecz-
ny zabieg. Wprawdzie producenci zastawki CoreValve
rozszerzyli wskazania rowniez do zastawek dwuptatko-
wych, ale wynik tych zabiegow jest niejasny (obecnie pro-
wadzony jest rejestr) i wydaje sie, ze w takiej sytuacji
wystepuje duze ryzyko niedomykalnoSci zastawki zaréwno
przez-, jak i okotozastawkowej. Decyzje podejmowane s3
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TABELA Podstawowe kryteria echokardiograficzne stosowane w kwalifikacji do TAVI

Parametry echokardiograficzne Kryteria Uwagi

Stopien zwezenia zastawki aortalnej AVA <0,8 cm?2  Dla zastawki CoreValve: ciezkie zwezenie

Liczba ptatkow zastawki aortalnej 3 CoreValve — do rozwazenia zastawka dwuptatkowa, dwuptatkowa
trojspoidiowa

Frakcja wyrzutowa LK >20% Ocena rezerwy kurczliwosci (low dose dobutamine), do rozwazenia
BAV jako pomost do TAVI

Przerost migsnia LK <16-17 mm Wartosci graniczne podane dla CoreValve

Skrzepliny/wegetacje Brak Weryfikacja w TEE

Pierscien aortalny 20-27 mm CoreValve — nowe zastawki pierscien 18-29 mm

18-24,5 mm Edwards Sapien — nowe zastawki pierscien 18-27 mm

Aorta wstepujaca <40-43 mm Dotyczy zastawki CoreValve (odpowiednio dla zastawki 26 i 29 mm)

Opuszka aorty >27-29 mm Dotyczy zastawki CoreValve (odpowiednio dla zastawki 26 i 29 mm)

Wysokos¢ zatok Valsalvy >15 mm Dotyczy zastawki CoreValve

Niedomykalnos$¢ mitralna <duza Zwtaszcza organiczna

wiec indywidualnie. Weryfikacji morfologii zastawki doko-
nuje si¢ w TEE, choc¢ i w tym badaniu jednoznaczna ocena
moze by¢ nietatwa. W skrajnie trudnych sytuacjach pomoc-
na w ocenie liczby platkow jest tomografia komputerowa.

3. Oceng zwapnien — istotna jest wielko$¢, ruchomosé
1 symetryczno$¢ rozmieszczenia zwapnien. Wprawdzie
niesymetryczne i duze zwapnienia na zastawce trojplatko-
wej nie sg jednoznacznym przeciwwskazaniem, jednak
ich obecnos¢ budzi obawy dotyczace pelnego bezposred-
niego powodzenia implantacji rozumianego w tym wy-
padku jako niedomykalnos¢ zastawki.

4. Ocene pierScienia aortalnego — wazna jest jego sred-
nica. Mierzymy ja w osi dtugiej przymostkowej w skurczu,
i jest to odlegtos¢ miedzy miejscami przyczepu platkow.
Znaczniki umieszcza si¢ na zwapnieniach pierScienia, a po-
miar musi by¢ wykonywany wielokrotnie (ryc. 2). Obecnie
dostepne s3 zastawki, ktdre mozna wszczepiaé w przypad-
ku nastepujacych srednic pier§cienia aortalnego:

* 18-24,5 mm - zastawka Edwards Sapien (zastaw-
ka 23126 mm),

* 20-27 mm - zastawka CoreValve (zastawka 26
129 mm).

Obie firmy w najblizszych miesigcach planujg wpro-
wadzenie nowych rozmiaréw zastawek 31 mm CoreValve
dla pierscienia do 27-29 mm oraz 23 mm CoreValve dla
pierScienia 17-20 mm). Pomiar w badaniu TTE jest orien-
tacyjny, natomiast wigzaca jest szeroko§c¢ pierscienia oce-
niana w badaniu TEE.

5. Ocene $rednicy opuszki aorty (i jej wysokos§¢), STJ
1 aorty wstepujacej oraz szerokosci drogi odptywu LK -
ich wielko§¢ giéwnie decyduje o rozmiarze zastawki
CoreValve, choé srednica opuszki nie jest bez znaczenia
przy doborze zastawki Edwards. Dla zastawki CoreValve
aorta wstepujaca nie moze by¢ szersza niz 40-42 mm,
a opuszka aorty nie wezsza niz 27-29 mm.

6. Oceng funkcji lewej komory — u pacjentéw kwalifi-
kowanych do TAVI frakcja wyrzutowa lewej komory (EF)
<20% jest przeciwwskazaniem do jego przeprowadzenia.
Z doswiadczenia wiadomo, Ze pacjenci z matg frakcja wy-
rzutowa obarczeni sg wigkszym ryzykiem okolozabiego-

Pierscien  mmmpe

Aorta

ST)

A. Zastawka Edwards Sapien. Rozmiar dobierany jest na podstawie srednicy pierscienia aortalnego. B. Zastawka CoreValve. Pomiary

echokardiograficzne decydujace o doborze rozmiaru zastawki.
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Pomiar pierscienia w TTE: zalecana projekcja LAX oraz konieczny tryb
zoom.

Pomiar pierscienia aortalnego w TEE.

wym. W czeSci osrodkow pacjenci z matg frakcjg wyrzuto-
w3g poddawani sg zabiegowi przezskérnego balonowego
poszerzenia zastawki aortalnej (BAV), ktory jest traktowa-
ny jako etap przygotowawczy, poprzedzajacy o kilka tygo-
dni implantacj¢. Ma to dac szans¢ na poprawe funkcji
skurczowej lewej komory i stanu klinicznego pacjenta oraz
wplynaé na lepszy wynik koncowy. Wydaje si¢, ze zabieg
BAV ma wigksze szanse powodzenia u pacjentow z rezer-
w3 kurczliwoS$ci oceniong np. w badaniu obcigzajagcym
malg dawka dobutaminy. Nie nalezy zapomnie¢ o roli ba-
dania echokardiograficznego z dobutaming u pacjentow
ze stenozg aortalng, rowniez w weryfikacji istotnos$ci zwe-
zenia [10].

7. Ocene wielkosci lewej komory — u pacjentow z bar-
dzo mala jama lewej komory ryzyko zabiegéw jest zwigk-
szone, gléwnie z powodu ryzyka uszkodzenia aparatu
mitralnego w trakcie wprowadzania systemu doprowa-
dzajacego zastawke, cho¢ nie ma jednoznacznej dolnej
granicy koncoworozkurczowego wymiaru lewej komory.
Mata jama (do$wiadczenia wiasne: <40 mm) zwigksza
rownocze$nie ryzyko wystgpienia istotnego gradientu
srodkomorowego po zabiegu.
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8. Oceng przerostu mieSnia LK, a zwlaszcza segmentu
podstawnego przegrody miedzykomorowej (dla zastawki
CoreValve >1,7 cm). Znaczny jej przerost, tzw. przegroda
esowata, jest ograniczeniem dotyczgcym gléwnie zastaw-
ki CoreValve, ktorej szkielet wystaje do drogi odplywu
LK. Znaczny przerost segmentu podstawnego wplywa
jednak réwniez na decyzje o rozmiarze zastawki Edwards.
Nie ma jednak gornej granicy grubosci migsnia, dla ktorej
zabieg jest jeszcze mozliwy.

9. Oceng funkcji innych zastawek — istotne niedomy-
kalnosci innych zastawek, a zwlaszcza zastawki mitralne;j
sg przeciwwskazaniem do przeprowadzenia TAVI. Zwap-
nienia w pierScieniu mitralnym stwierdza si¢ czesto
u pacjentow ze stenozg aortalng (SA), a wtérna do nich
niedomykalnos¢ jest zwykle nieodwracalna. Niektore
osrodki kwalifikujg do zabiegu pacjentéw z czynnoscio-
w3, wtérng do SA istotng niedomykalnoscig mitralng,
uzyskujac jej regresje po skutecznej implantacji. Duza
niedomykalno§¢ zastawki aortalnej nie jest jednoznacz-
nym przeciwwskazaniem do TAVI, pod warunkiem, ze
jest elementem zlozonej wady aortalnej, czyli wspdlist-
nienia ciasnego zwe¢zenia z niedomykalnoScis.

Wymienione elementy badania echokardiograficzne-
go moga by¢ wykonane w osrodku kierujgcym, jesli
dysponuje on odpowiedniej jakoSci aparaturg i doSwiad-
czeniem. W razie watpliwosci zaleca si¢ wystanie na-
grania badania echokardiograficznego lub kierowanie
pacjentéw do oddzialéw bezposrednio zajmujacych si¢
kwalifikacjg i implantacjg zastawek w celu dalszej szcze-
golowej oceny.

ZAAWANSOWANA OCENA ECHOKARDIOGRAFICZNA
Kolejnym etapem kwalifikacji jest badanie przezprzety-
kowe (TEE). W TEE oceniane sg te same elementy, co
w badaniu TTE, ale pomiary sg bardziej wiarygodne i na
ich podstawie podejmowane sg ostateczne decyzje. Ocena
zaawansowana obejmuje:

1. Weryfikacje liczby platkéw — czesto w badaniu TTE
trudno rozstrzygnacé, czy zastawka jest dwu-, czy trdj-
platkowa. Dodatkowo watpliwo§¢ moze powstaé przy
zréznicowaniu zastawki trojplatkowej i dwuplatkowe;j
tréjspoidiowej. Zwracamy rowniez uwage na zwapnienia
platkow — szczegoly opisane powyzej (TTE).

2. Planimetryczny pomiar pola powierzchni zastawki
aortalnej — czgsto mozliwy i zalecany u niektdorych pacjen-
tow (np. z zawgzeniem LVOT, gdy metoda ciaglosci prze-
plywow jest niewiarygodna dla oceny AVA).

3. Pomiar Srednicy pierScienia aortalnego (ryc. 3) -
podstawowy parametr. W badaniu TEE §rednica ta za-
zwyczaj jest nieco wigksza niz w TTE (metodyka pomia-
ru jak wyzej). PierScien aortalny ponadto nie zawsze jest
okragly. Wprowadzenie badania 3D umozliwia wykaza-
nie jego najwigkszego wymiaru, co zmniejsza ryzyko mi-
gracji zastawki w trakcie implantacji.

4. Pomiar odleglosci piersScienia aortalnego od platka
przedniego zastawki mitralnej przy kwalifikacji do wszcze-
pienia zastawki CoreValve. Jest to o tyle wazne, ze jej szkie-
let wystaje nieco do drogi odptywu LK i przy braku dystansu
moze doprowadzi¢ do uszkodzenia ptatka mitralnego.
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5. Oceng ryzyka zamknigcia pnia lewej te¢tnicy wien-
cowej zwapnieniami platkow za pomocg glowicy trojwymia-
rowej. Klasycznie wykonywane badanie TEE dwuwymiaro-
we moze pomoc jedynie wstepnie oszacowac to zagrozenie.

6. Ocene obecnosci rozwarstwien i blaszek miazdzy-
cowych (zwlaszcza egzofitycznych) w obrebie aorty pier-
siowej.

7. Weryfikacje wielko§¢ niedomykalnosci zastawek,
stosujgc standardowe kryteria.

8. Oceng obecnosci skrzeplin w jamach serca. Nalezy
zwroci¢ uwage na uszko lewego przedsionka oraz w razie
watpliwosci zweryfikowaé podejrzenie skrzepliny w ko-
niuszku lewej komory. Kazda skrzeplina jest przeciw-
wskazaniem do zabiegu ze wzgledu na duze ryzyko
zatorowosci w trakcie szybkiej stymulacji serca.

Zabieg TAVI

W trakcie zabiegu wykorzystywana jest glowica TEE, na-
tomiast za pomocg TTE wyznacza si¢ optymalne miejsce
nacigcia skory w trakcie zabiegu z dostepu przezkoniusz-
kowego. Koniuszka serca poszukuje si¢ w projekcji ko-
niuszkowej i konieczna jest jego weryfikacja w dwoch
prostopadtych do siebie plaszczyznach, czyli projekcjach
4- 1 2-jamowej.

WERYFIKACJA DANYCH W TEE

TEE pozwala ostatecznie oceni¢ Srednice pierscienia
przed doborem rozmiaru zastawki i aktualny stan funk-
cjonalny zastawek i lewej komory, co jest konieczne ze
wzgledu na mozliwg dynamike zmian w trakcie zabiegu
jako przejawu potencjalnych powiklan, np. zwiekszenie
niedomykalnosci mitralnej wskutek wplywu implanto-
wanego systemu na funkcj¢ aparatu mitralnego.

WALWULOPLASTYKA BALONOWA
Przed zabiegiem walwuloplastyki balonowej (BAV) TEE
pozwala:

1. Oceni¢ pozycje balonu. To mozliwe w badaniu TEE
2D, cho¢ w 3D TEE obrazowanie cewnikow jest elemen-
tem pomocniczym w stosunku do fluoroskopii.

2. Oceni¢ ruchomos¢ ptatkéw po BAV.

3. Oceni¢ niedomykalno$¢ aortalng. Zawsze istnieje
ryzyko zwigkszenia si¢ objetosci fali zwrotnej do LK, co
moze doprowadzi¢ do ostrej niewydolnosci lewokomoro-
wej. Jest cenng wskazéwka dla operatoréw.

4. Oceni¢ gradient przezzastawkowy, ktory wskazuje
na skuteczno$¢ BAV.

IMPLANTACJA ZASTAWKI
Przy implantacji zastawki TEE wykorzystywane jest:

1. W pozycjonowaniu zastawki — wykonywane gtéwnie
pod kontrola fluoroskopii. Echokardiografia ma znaczenie
pomocnicze. Wprowadzenie 3D TEE moze zwigkszy¢ za-
stosowanie echo.

2. W ocenie funkcji zastawki po implantacji:

* jej niedomykalnoSci, ktéra wystepuje prawie
zawsze; wyrdznia si¢ fale zwrotna:

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

A. Zastawka Edwards Sapien — kontrola bezposrednio po zabiegu,
projekcja przezzotagdkowa. Strzatka z6ttg zaznaczono stent, czerwona
ptatki zastawki, biatg dwa sladowe strumienie fali zwrotnej
okotozastawkowej. B. Kontrolne TEE po zabiegu — poszukiwanie
niewielkich fal zwrotnych okotozastawkowych czesto wymaga uzycia
projekcji niestandardowych. Widoczne trzy sladowe strumienie
(strzatki biate).

— centralng — zazwyczaj mala, zwigzana ze znie-
ksztalceniem ptatkdéw uwigzionych w systemie
doprowadzajacym, z reguly po okoto 30 minu-
tach od implantacji obserwuje si¢ jej zmniejsze-
nie lub znikniecie,

— okotozastawkowg — zwigzana ze zwapnienia-
mi w pierScieniu, zwykle mata; istotna jest
ocena ich ilosci, lokalizacji oraz wielkoSci
(ryc. 4A 1 B),

* pomiarze gradientu przezzastawkowego (ryc. 5).

3. W ocenie ewentualnych powikian, takich jak zabu-

rzenia kurczliwosci regionalnej LK, ptyn w worku osier-

dziowym, migracja zastawki, ostra niedomykalno$é
mitralna, rozwarstwienie aorty.

Obserwacja dtugoterminowa

Echokardiograficzna ocena odlegla zastawek wszczepia-
nych przezskornie zawiera elementy kazdej innej zastaw-
ki biologicznej. Pamigta¢ jednak nalezy o ich cechach
charakterystycznych.
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Pomiar gradientu bezposrednio po zabiegu implantacji zastawki
aortalnej.

Badanie TTE, zastawka Core Valve. Czerwonymi strzatkami wskazano
diugi szkielet zastawki, biatg — ptatki potozone nadpierscieniowo.

Najtatwiej sie roznicuje zastawke CoreValve. Jej szkie-
let jest dtugi (ok. 5 cm) i dobrze widoczny w badaniu
echokardiograficznym w postaci siateczki rozpoczynaja-
cej sie juz w drodze odptywu LK i siegajacej gieboko
do aorty wstepujgcej. Platki zastawki umieszczone sg sto-
sunkowo wysoko — nadpierScieniowo (ryc. 5).

Zastawka Edwards Sapien jest zdecydowanie mniej
charakterystyczna. Moze przypomina¢ klasycznie chirur-
gicznie wszczepiang stentowg zastawke biologiczng. Tyl-
ko echa dodatkowe pozostawionych zwapnien moga
zasugerowac, ze to zastawka wszczepiona przezskornie.

Podsumowanie

Wprowadzenie nowych technik kardiologii inwazyjnej
nierozerwalnie zwigzane jest badaniem echokardiogra-
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ficznym. Dotyczy to zwlaszcza zabiegow korekty wad
wrodzonych i nabytych serca. Wspo6tpraca jest coraz bliz-
sza, ale i coraz bardziej wymagajaca. Obowiazuje i brze-
mienna w skutki jest doskonata znajomos¢ anatomii,
relacji przestrzennej i funkcji struktur serca. Obecne me-
tody obrazowania nie sg jeszcze doskonate, zwlaszcza
w aspekcie zabiegéw TAVI. Wprowadzenie obrazowania
3D poprawilo wiarygodnosc¢ oceny, choc niestety techni-
ka ta nie jest jeszcze dostgpna we wszystkich osrodkach
wykonujgcych TAVI. Zastosowanie glowicy przezprzely-
kowej zwiagzane jest ze znieczuleniem ogdlnym, co wydtu-
za zabieg 1 wplywa na jego ryzyko. Niewykluczone, ze
miniaturyzacja sprzetu lub zastosowanie glowicy we-
wnatrzsercowej wplyng korzystnie na przebieg zabiegu
ijego wyniki odlegte.
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