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W pierwszym numerze w 2011 roku kontynuujemy cykl Nowe techniki w kardiologii,
dotyczacy nowosci w technice echokardiograficznej i leczeniu choréb serca

z udziatem echokardiografii. Przedstawiamy opis diagnostyki i kwalifikacji do leczenia
przezskornego przecieku okofozastawkowego z wykorzystaniem echokardiografii

i innych technik obrazowych. Drugi artykut to poczatek cyklu artykutéw typowych

i mniej typowych dla kardiochirurgicznej pracowni echokardiograficznej. Wszystkim
przydadzg sie uwagi i spojrzenie echokardiografistow bezposrednio bioracych udziat
w leczeniu zabiegowym naszych pacjentéw. | oczywiscie na koniec zamieszczamy,
jak zawsze, dydaktyczng zagadke echokardiograficzna.

Wszystkim Czytelnikom, autorom i redakcji zycze Dobrego Nowego Roku i dobrych
artykutéw obejmujacych zakres echokardiografii od podstaw oraz aktualnych
nowosci i standardow.

Edyta Ptonska-Gosciniak

Nowe techniki w kardiologii:
leczenie przezskorne
przecieku
okolozastawkowego

Z zastosowaniem
echokardiogratii

Piotr Pysz,’ Grzegorz Smolka,? Jolanta Biernat,” Krzysztof S. Gotba'

TKatedra i Klinika Kardiologii WOZ,

Slaski Uniwersytet Medyczny, Katowice

20ddziat Ostrych Zespotéw Wierncowych,

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 7, Katowice

Adres do korespondencji:

Dr hab. n. med. Krzysztof S. Gotba
Katedra i Klinika Kardiologii WOZ,
Slaski Uniwersytet Medyczny

ul. Ziotowa 45/47, 40-635 Katowice
e-mail: kgolba@sum.edu.pl

Kardiologia po Dyplomie 2011; 10 (1): 42-49

42 Kardiologia po Dyplomie ® Tom 10 Nr 1 * Styczen 2011 www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Wprowadzenie

Przeciek okotozastawkowy (paravalvular leak, PVL) to
rodzaj dysfunkcji protezy, ktora moze wystgpic¢ zarow-
no we wczesnym, jak i p6Znym okresie pooperacyjnym.
Najczesciej powstaje na skutek nieprzylegania brzegow
protezy do tkanek wiasnych (dehiscencja) i zwykle jest
konsekwencjg odprucia szwéw chirurgicznych. Rza-
dziej dochodzi do wytworzenia przetoki w tkankach
bezposrednio otaczajacych proteze. Czgstos¢é wystepo-
wania PVL bezposrednio po implantacji protezy sza-
cuje sie na 5-20%, z czego ponad potowa diagnozowana
jest w pierwszym roku po operacji. W wiekszoSci przy-
padkow przebiega bez powiklan hemodynamicz-
nych [1,2], wplywa jednak niekorzystnie na wyniki
odlegte, a ryzyko zwigzane z ewentualng reoperacjg jest
zwigkszone [3,4]. Zidentyfikowano swoiste czynniki
srod- 1 okolooperacyjne predysponujace do wystapienia
tego powiklania. Sa to przede wszystkim trudnosci
techniczne zwigzane z masywnymi zwapnieniami, ko-
niecznos¢ reoperacji czy rekonstrukcji natywnego pier-
Scienia zastawkowego, a takze wczesne infekcje. Powyzsze
stanowig jednocze$nie grupe czynnikow, ktore, jesli sg
zglaszane w wywiadzie, powinny budzié szczegblng
czujnos¢ diagnostyczng podczas kolejnych badan kon-
trolnych chorego. W artykule przedstawiamy stosowa-
ne w naszym osrodku zasady diagnostyki i ewentualne;j
kwalifikacji do leczenia przezskornego chorych z podej-
rzeniem PVL.

Diagnostyka obrazowa

ECHOKARDIOGRAFIA

Mimo ze badanie przezklatkowe (transthoracic echocar-
diography, TTE) stanowi podstawowe narze¢dzie diagno-
styczne w ocenie funkcji sztucznych zastawek, cienie
akustyczne zwigzane z ich obecnoSciag moga znacznie
utrudnic¢ wizualizacj¢ ewentualnej niedomykalnosci. Dla-
tego w trakcie badania obowigzuje wykorzystanie maksy-
malnej liczby, réwniez niestandardowych, projekcji.

W przypadku tzw. konstrukcyjnej niedomykalnosci
zwykle uwidacznia si¢ przezzastawkowa fale zwrotng. Od-
grywa ona istotng rol¢ w prawidlowym funkcjonowaniu
protez mechanicznych. Jest Zrodtem nieistotnych hemo-
dynamicznie fal zwrotnych o charakterystycznych dla da-
nego rodzaju protezy liczbie i kierunku jetow. Wigksza
przezzastawkowa niedomykalno$§¢ powinna niepokoié,
poniewaz moze $wiadczy¢ o blokowaniu dysku protezy.
Prawidlowo funkcjonujgca proteza biologiczna z kolei
jest catkowicie szczelna. Ewentualna przezzastawkowa fa-
la zwrotna moze oznacza postepujacg degeneracje plat-
kow lub zaburzenie geometrii opuszki aorty w przypadku
protezy bezstentowej.

Stwierdzenie asymetrycznej fali zwrotnej na obwodzie
protezy nakazuje szczegbélowg analize jej czynnosci.
W niektorych przypadkach, zwlaszcza przy nieoptymal-
nej jakoSci obrazowania (co nie nalezy do rzadkoSci
u chorych we wczesnym okresie pooperacyjnym), TTE
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moze nie wystarczy¢ do rozroznienia miedzy przeciekiem
okolozastawkowym a np. asymetryczng konstrukcyjng fa-
la zwrotng charakterystyczng dla zastawek uchylno-dys-
kowych. Przed wykonaniem badania przezprzelykowego
(transesophageal echocardiography, TEE) warto wow-
czas przeanalizowaé wiele posrednich wskaznikéw mo-
gacych przemawiaé za lub przeciw rozpoznaniu PVL.
Niezaleznie od lokalizacji stwierdzenie podwyzszonego
gradientu przezzastawkowego przy prawidiowej morfolo-
gii protezy moze $wiadczy¢ o zwigkszonej objetosci prze-
plywajacej krwi, a zatem posrednio o istotnym przecieku
okolozastawkowym. Zakres gradientéw uznawanych za
prawidiowe jest szeroki i zalezy od rodzaju i srednicy
protezy [5].

Watpliwosci co do obecnosci (lub braku) przecieku
okotozastawkowego rozwiewa z reguly TEE. W prawidlo-
wej kwalifikacji do leczenia i zaplanowania skutecznego
zabiegu przezskornego zamknigcia PVL niezbe¢dne jest
precyzyjne okreslenie liczby i lokalizacji kanalow przecie-

B

RYCINA 1

Schematyczne przedstawienie zegaréw aortalnego (A) i mitralnego (B),
widzianych odpowiednio w projekcjach srodkowo-przetykowej

(o$ krotka zastawki aortalnej) oraz przezzotadkowej (0$ krétka
zastawki mitralnej). IAS — przegroda miedzyprzedsionkowa,

NCC - ptatek bezwiericowy, LCC — ptatek lewowiencowy, RCC — ptatek
prawowiencowy, AML — przedni pfatek zastawki mitralnej, PML — tylny
ptatek zastawki mitralnej.
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Godziny zegara mitralnego widziane w wybranych standardowych projekcjach srodkowo-przetykowych: 5-jamowej (A), komisuralnej (B)
2-jamowej (C) oraz w osi diugiej (D).
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TABELA 1 Pdtlilosciowa ocena istotnosci

okotoaortalnego PVL [6]

Odcinek obwodu protezy Zaawansowanie PVL

aortalnej objety dehiscencja

<10% tagodny

10-20% Umiarkowany

>20% Ciezki

>40% Niestabilnos¢ (kotysanie)
protezy

TABELA 2 Posrednie cechy obecnosci istotnego

PVL na protezie mitralnej [5,7]

Parametr Czutosé Swoistos¢
Vmax W rozkurczu 90% 89%
>1,9 m/s?@
P nean W rozkurczu 90% 70%
>5 mm Hg?
VTI PrMV/VTI LVOT >2,5 89% 91%
TRV, . >3 m/s° 80% 71%
LV SV (2D) >LVOT SV (PW) ? Duza

o ponad 30%¢

2 Dla protez mechanicznych z prawidtowym rozkurczowym PHT
(<130 ms) przy interpretacji wyniku nalezy réwniez rozwazy¢
niewtasciwy pierwotny dobdr rozmiaru protezy (patient prosthesis
mismatch, PPM), mato przydatne przy FA.

b Nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ utrzymywania sie rezydualnego
nadcisnienia ptucnego wywotanego pierwotng wadg mitralna.

¢ Metoda o matej powtarzalnosci w technice 2D, obrazowanie 3D
podnosi wiarygodnos¢ obliczania LV SV.

ku za pomocg specjalnej techniki analizowania obrazu,
tzw. zegarOw mitralnego i aortalnego (ryc. 1, 2). Zauwazo-
no czestsze wystepowanie PVL okotoaortalnych od stro-
ny zatoki bezwiencowej (miedzy godzing 4 a 8), co
wynika zapewne z trudniejszego dostgpu chirurgiczne-
go do tej okolicy oraz lokalnego zwig¢kszenia napigcia
tkanek po implantacji protezy stentowej. W przypadku
protez w pozycji mitralnej PVL wyst¢puje miedzy godzi-
ng 4 a 7 (tam przebiega tetnica okalajgca, co zmusza ope-
ratora do plytszego niz gdzie indziej zaktadania szwow)
oraz migdzy 10 a 12 (okolica kurtyny mitro-aortalnej).
Wobec duzej nieregularnosci ksztattu i kierunku prze-
biegu kanatéw PVL, a nierzadko tez ich mnogosci okre-
Slenie istotnosci hemodynamicznej przecieku moze byc
trudne i wtedy wymaga okreslenia wielu dodatkowych pa-
rametrow charakterystycznych dla danej pozycji protezy.
Standardowe dla niedomykalnosci naturalnej zastaw-
ki aortalnej poréwnanie szeroko$ci strumienia fali zwrot-
nej do szerokosci drogi odplywu lewej komory (left
ventricle outflow tract LVOT) napotyka na znaczne ogra-
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B

RYCINA 3

MDCT - obrazowanie lokalizacji, srednicy i dtugosci kanatu PVL przy
biologicznej stentowej protezie w pozycji aortalne;.

niczenie wynikajgce najczesciej z ekscentrycznego, wiru-
jacego w LVOT, przebiegu fali przecieku. Czesto rowniez
spotykamy si¢ z wiecej niz jednym kanatem PVL, a co za
tym idzie — dwoma lub nawet kilkoma krzyzujgcymi sie
w LVOT falami zwrotnymi. Do uzytecznych parametréw,
poSrednio Swiadczacych o istotnym okoloaortalnym
PVL, zaliczamy wowczas:

* krotki czas poltrwania rozkurczowego gradientu
ci$nien miedzy aortg a lewg komorg (pressure half time,
PHT <300 ms),

* tzw. gesty jet w doplerze ciaglym,

* holodiastoliczne odwrocenie przeplywu w aorcie
zstepujacej, a zwlaszcza w poczatkowym odcinku aorty
brzusznej,
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TTE — ocena posrednich cech istotnego PVL przy mechanicznej protezie aortalnej. A, B. Przed leczeniem przezskdrnym: w skurczu P

CENIRA i

EPEK MNr.7 3.0 M BLAM, Adult Heart

Aault Haart

47 mm Hg,

max

holodiastoliczne odwrécenie przeptywu w aorcie zstepujacej. C, D. Po implantacji zatyczki z dostepu przeztetniczego: w skurczu P, . 31 mm Hg,

bez istotnego odwrdcenia przeptywu w aorcie zstepujacej.

* frakcje niedomykalnosci >50% (obliczang jako sto-
sunek szacowanej objetoSci wyrzutowej [stroke volume,
SV] na poziomie LVOT do SV na poziomie zastawki pnia
plucnego lub zastawki mitralnej),

* brak zmniejszenia lub narastanie wymiaréw i obje-
toSci lewej komory po zabiegu (w przypadku pierwotnie
cigzkiej niedomykalnosci aortalnej).

Kolejng pétiloSciowsa metode oceny istotnosci aortal-
nego PVL przedstawia tabela 1.

W przypadku przecieku okotomitralnego fala niedo-
mykalnosci obrazowana w TTE z reguly przynajmnie;j
czesciowo jest przesionieta przez cien akustyczny prote-
zy lub powodowane przez nig rewerberacje, co utrudnia
standardowe poréwnanie pdl powierzchni niedomykal-
nosci i lewego przedsionka w projekcji koniuszkowe;j.
Roéwniez szacowanie pola powierzchni ujscia niedomy-
kalnosci (effective regurgitant orifice area, EROA) na
podstawie promienia strefy konwergencji przeplywu
(proximal isovelocity surface area radius, PISAr) moze

46 Kardiologia po Dyplomie m Tom 10 Nr 1 * Styczen 2011

by¢ obarczone duzym bi¢dem ze wzgledu na nieregular-
ny ksztatt kanatu PVL. Przydatnym parametrem posred-
nim jest charakter naptywu w zytach plucnych, dostepny
jednak nierzadko dopiero w TEE ze wzglgdu na wspo-
mniane artefakty wynikajace z obecnosci protezy. Wobec
zwyKkle silnie ekscentrycznego kierunku fali zwrotnej po-
wodowanej przez PVL wskazana jest ocena mozliwie
wszystkich zyl ptucnych, a takze uwzglednienie w inter-
pretacji wyniku stopnia ewentualnie wspolistniejacej dys-
funkcji rozkurczowej lewej komory. Pozostale posrednie
wskazniki istotnej niedomykalnosci okotomitralnej pod-
sumowuje tabela 2.

Nieoceniong pomoc w okresleniu lokalizacji i wielkos-
ci PVL stanowi echokardiografia tréjwymiarowa [8].

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA

Wielorzedowa tomografia komputerowa (multi-detector
computed tomography, MDCT) serca jest metoda o sto-
sunkowo waskim zastosowaniu w diagnostyce wad za-

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

TEE, o$ dtuga zastawki aortalnej. A. Poczatkowo ciezki PVL.
B. Po implantacji zatyczki resztkowy tagodny PVL.

stawkowych. Obecnie stosowana jest giownie w ocenie
morfologii i precyzyjnych pomiarach ujscia aortalnego
u chorych kwalifikowanych do przezskornej implantacji
zastawki aortalnej. Rowniez w przypadku przeciekow
okotozastawkowych nie jest technikg pierwszego rzutu.
W szczegdlnych przypadkach moze jednak przyniesé
dodatkowe korzySci zwigzane z mozliwoscia precyzyj-
nego okre§lenia geometrii oraz wymiarow kanatu prze-
cieku, a takze jego przestrzennych relacji z otaczajacymi
strukturami. To pozwala lepiej zaplanowal zabieg
przezskoérnego zamknigcia przecieku i zoptymalizowaé
dobor zatyczki. Rycina 3 przedstawia lokalizacj¢ oraz
pomiar Srednicy i dlugosSci ukosnego kanatu przecieku
wokot stentowej biologicznej protezy aortalne;j.

FLUOROSKOPIA | CEWNIKOWANIE SERCA

W przypadku duzej dehiscencji (z reguly przekraczajgce;j
40% obwodu) juz sama fluoroskopia moze ujawnic koty-
sanie si¢ protezy. Uwidocznienie i precyzyjna lokalizacja
mniejszych kanaléw okolozastawkowych wymaga selek-
tywnego podania kontrastu radiologicznego i jest najcze-
Sciej wstgpem do zabiegu przezskornego zamknigcia
przecieku.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

TEE, o$ krdtka zastawki aortalnej. A. Poczatkowy pomiar dtugosci
obwodu protezy objetego PVL. B. Po implantacji zatyczki — widoczny
obwdd protezy i otwarte oba jej ptatki (zielone linie przerywane,
pozycja okludera zaznaczona czerwona linig przerywang i strzatka).

Kwalifikacja do leczenia
przezskérnego

Podstawowg role odgrywa tu ocena wydolnosci chorego.
Oproécz instrumentéw klinicznych (klasa niewydolno-
sci serca wg NYHA, wynik test 6-minutowego marszu,
spiroergometria) przydatnym wskaznikiem jest ozna-
czenie stezenia NT-proBNP w osoczu. Do pozostatych
parametréw laboratoryjnych standardowo oznaczanych
u chorych z przeciekiem okotozastawkowym w osrodku
autorow nalezg: morfologia z retikulocytoza, stezenie
dehydrogenazy mleczanowej oraz bilirubiny catkowitej
i bezposredniej. Podstawowymi wskazaniami do lecze-
nia inwazyjnego przecieku okolozastawkowego jest
narastanie zwigzanych z jego obecnoS$cig objawow nie-
wydolnoSci serca lub ci¢zka niedokrwisto$¢ hemolitycz-
na. Do parametrow dodatkowych potwierdzajacych
celowos¢ leczenia zabiegowego zaliczamy duze stezenie
NT-proBNP oraz wtérne cechy objgtosciowego przecia-
zenia jam serca. Do przezskornego zamykania przecie-
kow okolozastawkowych w naszym osrodku siuza
Amplatzer Vascular Plug IT lub III (AGA, Stany Zjed-
noczone). Dobdr wielkosci zatyczki oparty jest przede
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TEE. A, B. Dwa istotne PVL przy biologicznej protezie w pozycji mitralnej z cechami zwiekszonego przeptywu i podwyzszonego gradientu

rozkurczowego (P
i gradientu (P

mean

5,2 mm Hg).

mean

Fluoroskopia bezposrednio po implantacji 2 zatyczek z dostepu
przezkoniuszkowego. 1 — pierscien biologicznej protezy mitralnej,
2 — sztuczny pierscien trojdzielny, 3 — cewnik dostarczajacy,

4 i 5 - implantowane okludery.

48 Kardiologia po Dyplomie m Tom 10 Nr 1 * Styczen 2011

10,1 mm Hg). C, D. Efekt implantacji 2 okluderéw z dostepu przezkoniuszkowego — brak fali zwrotnej, redukcja przeptywu

wszystkim na pomiarach wykonanych w TEE,
z uwzglednieniem odpowiedniego jej nadmiaru dla uzy-
skania stabilnego polozenia okludera i mozliwie pelne-
go zamknigcia PVL (tzw. oversizing). Lokalizacja
ubytku z kolei warunkuje droge dostgpu: przeztgtnicza
przy przeciekach okoloaortalnych oraz przezzylng
i transseptalng przy przeciekach okolomitralnych.
U chorych z przeciekami okolomitralnymi warto roz-
wazy¢ rowniez dostep przezkoniuszkowy, pozwalajgcy
unikngé trudnosci z punkcja czesto twardej, zwloknia-
lej przegrody miedzyprzedsionkowej oraz z manewro-
waniem cewnikiem w znacznie powigkszonym lewym
przedsionku. Przedstawiamy przyklady obrazéw zare-
jestrowanych podczas diagnostyki i przezskornego le-
czenia chorych z PVL przy mechanicznej protezie
aortalnej (ryc. 4-6) oraz biologicznej stentowej protezie
mitralnej (ryc. 7, 8).
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Odpowiedz ze str. 55

Odpowiedz:

Pacjent dwukrotnie przebyl zabieg zamkniecia ubytku
przegrody miedzykomorowej (VSD). Wada ta poza zwigk-
szeniem przeplywu w tozysku plucnym charakteryzuje si¢
wzrostem objetoSci koncoworozkurczowej lewej komory.
Brak kart informacyjnych z lat 70. utrudnit ocen¢ toku
zdarzen, ale nalezy przypuszczaé, ze juz pierwszy zabieg
korekeji VSD moégt by¢ prowadzony w warunkach podwyz-
szonego cisnienia plucnego i dysfunkcji jamy lewej komo-
ry. W kolejnych latach obserwacji lewa komora ulegta
dalszemu powiekszeniu, a jej funkcja kurczliwa pogorsze-
niu. Wobec cech zaawansowanej niewydolnosci serca pod-
jeto stuszng decyzje o wszczepieniu ukiadu stymulujgcego
(CRT). Za odpowiedz kliniczna po wszczepieniu ukiadu
uwaza si¢ poprawe wydolnoSci o przynajmniej jedng klase
niewydolnosci wedtug NYHA, a za odpowiedZ echokardio-
graficzng zmniejszenie objetosci koncowo-skurczowej le-
wej komory (LVESV) o przynajmniej 10%. Zebrane dane
nie méwily o poprawie klinicznej, a zglaszany przez chore-
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go dyskomfort w klatce piersiowej spowodowat zaniecha-
nie prob optymalizacji uktadu. Po przywréceniu funkcji
CRT i przeprowadzeniu weryfikacji ustawien okazato sie,
ze chory czuje si¢ lepiej. Poprawie tej towarzyszyly roznie
wyrazone cechy wskazujace na odwrotny remodeling ko-
mory (ryc. 1-4). Frakcja wyrzutowa, b¢daca pochodng obje-
tosci koncoworozkurczowej i koncowoskurczowej lewej
komory, zwigkszyla si¢ 0 mniej niz 10% (ryc. 1). Nie reje-
strowano zmian w zakresie ciSnienia w t¢tnicy plucnej
(48,4 + 10 mm Hg) (ryc. 4). Wyrazna poprawa dotyczyla
szybkoSci narastania ci§nienia w jamie lewej komory, kt6-
rej wartos¢ zwigkszyla sie z 296 do 387,1 mm Hg/s (o 31%,
ryc. 2). Istotny wzrost (o 66%) obserwowano takze dla
AOVTI, parametru dobrze korelujgcego z objetoscig wy-
rzutowg lewej komory. Jego warto$¢ zwigkszyta si¢ z 9 do
14,99 cm (ryc. 3). W echokardiograficznej ocenie odpowie-
dzi na zastosowang terapi¢ resynchronizujaca wydaje si¢
uzasadnione zastosowanie kilku parametréw oraz weryfi-
kacja, w wypadku poprawy klinicznej, progu 10% dla trady-
cyjnie stosowanych parametrow.
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