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Streszczenie

W roku 2009 w Slgskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu meto-
da przezkoniuszkowa TAVI leczono dwie chore z ciezka stenozg
aortalng i porcelanowg aortg. Przebieg implantacji zastawki
aortalnej oraz pooperacyjny w obu przypadkach byt niepowikta-
ny. Tak wiec nowa metoda zapewnia najwieksze bezpieczen-
stwo leczenia w tej trudnej grupie chorych, umozliwiajac im po-
wrét do normalnego zycia.

Stowa kluczowe: stenoza aortalna, porcelanowa aorta, TAVI.

Wstep

U okoto 2% chorych wymagajacych operacji kardiochirur-
gicznej wystepuja masywne zwapnienia w aorcie wstepu-
jacej i tuku [1]. Masywne, rozmieszczone okreznie zwapnie-
nia aorty wstepujacej — tzw. aorta porcelanowa — zmuszaja
kardiochirurga do modyfikacji techniki operacyjnej, bowiem
wprowadzenie kaniuli tetniczej do tak zmienionej aorty
wstepujacej, a nastepnie jej poprzeczne zaklemowanie
zwiekszaja ryzyko zatoréw mézgowych i ciezkich powiktan
neurologicznych do niedopuszczalnego poziomu [2] oraz
moga by¢ przyczyna rozwarstwienia aorty.

Porcelanowa aorte czesto stwierdzamy dopiero w trak-
cie zabiegu operacyjnego. Dlaczego tak sie dzieje? W bada-
niu naczyniowym, jakim jest koronarografia z aortografia,
obrazowanie ogranicza sie do skopii rentgenowskiej (ogla-
dania obrazu rentgenowskiego w czasie rzeczywistym na
monitorze). Dostepna oku ludzkiemu skala szarosci rozréz-
nia jedynie kilkanascie odcieni odpowiadajacych pieciu
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grupom pochtaniania promieni X. Zwapnienia znajduja sie
w tej samej grupie pochtaniania co zakontrastowane na-
czynie krwionosne i s3 niewidoczne w tej fazie badania. Na-
tomiast w obrazowaniu bezkontrastowym zwapnienia cze-
sto zlewaja sie z uktadem kostnym, tj. kregami odcinka
piersiowego kregostupa, zebrami czy mostkiem i sg stabo
widoczne w skopii. Dlatego w kwalifikowaniu chorego do
zabiegu naprawczego w przebiegu stenozy aortalnej tak
waznym elementem jest badanie tomograficzne, pozwala-
jace obiektywnie ocenié stopien zwapnienia Scian aorty
i rozpoznac (lub wykluczy¢) obecnos¢ aorty porcelanowe;.

Opisano wiele metod postepowania w stosunku do tej
grupy pacjentéw najwyzszego ryzyka. W przypadku opera-
cji pomostowania aortalno-wieficowego stosujemy zabiegi
bez uzycia krazenia pozaustrojowego (OPCAB) i bez klemo-
wania aorty, czesto z uzyciem obu tetnic piersiowych. Jed-
nakze w przypadku chirurgii zastawki aortalnej nie mozna
obejs¢ sie bez uzycia krazenia pozaustrojowego.
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Opracowano alternatywne metody operacyjne zmniej-
szajace ryzyko takich operacji:

1. Kaniulacja tetnicy udowej i pachowej z ‘zaklemowaniem’
aorty przy uzyciu cewnika Foleya rozprezonego w ciesni
aorty, poza czescia ‘porcelanowa’. Chory operowany jest
w umiarkowanej hipotermii [3].

2. Uzycie wewnatrzaortalnego balonu [4].

3. Potaczenie koniuszka lewej komory serca z aortg proteza
z implantowang zastawka (ang. aortic valve bypass surgery
—AVB) [5].

4. Operacja w gtebokiej hipotermii z zatrzymaniem krazenia
(ang. profound hypothermic circulatory agrest — PHCA) [6].

5. Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej (ang.
transcatheter aortic valve implantations — TAVI) [7-9, 13-15].

Przedstawiamy nasze aktualne doswiadczenia w lecze-
niu ciezkiej stenozy aortalnej wspétistniejacej z porcelano-
wa aorta przy uzyciu TAVI.

Charakterystyka kliniczna chorych

Chora U.W. lat 70, z nadwaga (BMI = 29), ciasnym, obja-
wowym zwezeniem lewego ujscia tetniczego, polem po-
wierzchni ujscia 0,75 cm? Pacjentka w Il klasie wydolnosci
serca wg NYHA. W styczniu 2008 r. przeszta zabieg angiopla-
styki w zakresie prawej tetnicy wieficowej z implantacja
stentu. Wydolnos¢ wiencowa — Il klasa wg CCS. W marcu
2008 r. chorej wykonano skuteczny zabieg implantacji stentu
do lewej tetnicy szyjnej wspdlnej. Ponadto u pacjentki wy-
stepuje napadowe migotanie przedsionkéw, od kilkunastu
lat wspétistnieje nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 2 le-
czona doustnymi lekami hipoglikemizujgcymi i hiperlipide-
mia. Chorg zakwalifikowano do leczenia operacyjnego meto-
da wymiany zastawki aortalnej w jednym z doswiadczonych,
akademickich osrodkéw kardiochirurgicznych w kraju. W li-
stopadzie 2008 r. chorg operowano. Po sternotomii i inspek-
¢ji in situ zabieg ukonczono zespoleniem mostka i zaszyciem
rany. Powodem odstapienia od operacji wymiany zastawki
aortalnej byto stwierdzenie niemoznosci zaklemowania aor-
ty wstepujacej na skutek jej sztywnosci i niepodatnosci.
U chorej rozpoznano tzw. porcelanowg aorte. W grudniu
2008 r. chora przeszta epizod udaru mézgowego z niemal
petna regresja objawow. Ryzyko klasycznej operacji AVR wy-
niosto 33,54%. W toku procedur diagnostycznych w naszym
osrodku potwierdzilismy powyzsze rozpoznania, a w szcze-
gblnosci w badaniu UKG stwierdzono: LV: 4,2/2,5 cm, LA:
4,3 cm, IVS: 1,5/2,0 cm, PW: 1,2/1,9 cm, LVEF: 55%, AV: ciasng
stenoze z mata niedomykalnoscig (++), z obecnoscig inten-
sywnych zwapnienh ptatkéw i gradientem przezcewnikowym:
90/55 mm Hg i polem powierzchni zastawki 0,75 cm?, LVOT:
1,9 mm, Srednica pierscienia: 22 mm (badanie przezklatko-
we), opuszka aorty: 33 mm, aorta wstepujaca: 3,8 cm. Za-
stawka mitralna wykazywata matg niedomykalnos¢ (++), JA:
6,0 cm? i niewielkiego stopnia zwezenie ujscia z gradientem
9 mm Hg (MVA = 2,6 cm?). Zastawka tréjdzielna ze sladowa
niedomykalnoscia (+). Istotne nadcisnienie ptucne RVSP
=62 mm Hg. Chora zakwalifikowano do zabiegu wszczepienia
zastawki aortalnej metoda TAVI. O decyzji wyboru dostepu
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przezkoniuszkowego przesadzito stwierdzenie waskich Sred-
nic tetnic udowych w badaniu angio-TK: 6,1 mm prawa i 5,5
mm lewa tetnica udowa. Badanie tomograficzne wskazywa-
to na umiarkowane uwapnienie aorty wstepujacej (ryc. 1.).

W dniu 12.02.2009 r. wykonano skuteczny zabieg prze-
zcewnikowej implantacji zastawki Edwards-Sapien 23 z do-
stepu przez naktucie chirurgicznie odstonietego koniuszka
serca. Przygotowanie do zabiegu i przebieg implantacji opi-
sano uprzednio [15]. Implantacja i przebieg okotozabiego-
wy byty niepowiktane. Czas intubacji — 25 godz. Pacjentka
w stanie ogélnym dobrym zostata wypisana do domu w 20.
dobie pobytu w szpitalu. W trzecim miesigcu po zabiegu
pacjentka byta hospitalizowana przez 7 dni z powodu po-
gorszenia wydolnosci serca. Nie stwierdzono cech dysfunk-
¢ji sztucznej zastawki. Po zmodyfikowaniu leczenia chora
pozostaje w Il klasie wg NYHA. Dobry, stabilny stan pacjentki
potwierdzono w czasie badania ambulatoryjnego w 6. mies.
po zabiegu.

Chora J.J. lat 74, z rozpoznanym ciasnym, objawowym
z wezeniem lewego ujscia tetniczego, z polem powierzchni
ujscia 0,4 cm®. Pacjentka w Ill klasie wydolnosci serca wg
NYHA. Pacjentka obcigzona chorobg wieficowa z krytycz-
nym zwezeniem prawej tetnicy wieficowej 90% leczonym
skutecznie implantacjg stentu (maj 2009 r.). Niewielka nad-
waga (BMI = 25,1), cukrzyca typu 2 leczona insuling. Zmia-
ny w naczyniach tetniczych szyjnych (LICA oraz RICA zwe-
zone ok. 60%). Chora przebyta nefrektomie lewostronna
z powodu kamicy nerkowej. W badaniu UKG: LV: 4,6/2,8
cm, LA: 4,4 cm, IVS: 1,6/1,9 cm, PW: 1,1/1,8 cm, LVEF: 58%,
AV: intensywne zwapnienia zastawki z gradientem 144/90
mm Hg, AVA: 0,40 cm?, 0,25 cm?*/m?, LVOT: 17 mm, pierscien
zastawki 19 mm, opuszka 24 mm, umiarkowana niedomy-
kalno3¢ zastawki mitralnej (++/+++) i $ladowa tréjdzielnej,
RVSP = 51 mm Hg. W jednym z osrodkéw kardiochirurgicz-
nych w kraju chora zostata zdyskwalifikowana z operacji
AVR z powodu porcelanowej aorty. Badanie TK potwierdzito
rozlegte zwapnienia aorty wstepujacej (ryc. 2.). Wyliczone
ryzyko operacji, wedtug logistic EuroSCORE, wyniosto 5,46.

Ryc. 1. Zwapnienia aorty wstepujacej i tuku.
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Ryc. 2. Rozlegte zwapnienia opuszki aorty, jej czesci wstepujacej,
tuku i aorty zstepujace;.

Ryc. 3. Krety przebieg uwapnionych tetnic udowych i biodrowych.

Oprécz faktu porcelanowej aorty o wyborze przezkoniusz-
kowej metody implantacji zastawki aortalnej zdecydowat
stan tetnic udowych i biodrowych (naczynia relatywnie kre-
te i uwapnione) (ryc. 3.). W dniu 22.11.2009 r. chorej sku-
tecznie implantowano zastawke Edwards-Sapien 23 przez
naktucie odstonietego koniuszka serca. Przebieg pozabie-
gowy niepowiktany. Czas intubacji — 2 godz. Chora w 6. do-
bie po zabiegu przygotowywana jest do wypisu do domu.

Omowienie

W roku 2009 De Paulis [3] opublikowat satysfakcjonuja-
ce wyniki wymiany zastawki aortalnej u trzech pacjentow
(Sredni wiek 75 lat). Autor podtaczat krazenie pozaustrojo-
we, kaniulujac tetnice udowa i pachowa prawa oraz prawy
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przedsionek. Po schtodzeniu pacjentéw do 30°C i wprowa-
dzeniu cewnika Foleya do ciesni aorty klemowat naczynia
tuku aorty, rozpoczynajac jednostronng perfuzje mézgu
przez pief ramienno-gtowowy. Z perfuzji wytaczona zostata
aorta wstepujaca i tuk. Aorte wstepujaca otwierat 10-centy-
metrowym cieciem podtuznym, przez ktére wykonywat wy-
miane zastawki aortalnej. Trudno jednakze zgodzi¢ sie z auto-
rem, iz naciecie porcelanowej aorty i, co byé moze znacznie
trudniejsze, jej bezpieczne zaszycie jest zawsze mozliwe
(pomocna moze by¢ opisana przez Svenssona w 1996 r. en-
darterektomia aorty). Jakkolwiek opisana technika wydaje
sie zachecajaca, to powinna by¢ stosowana u chorych wyse-
lekcjonowanych na podstawie obrazu tomografii kompute-
rowej. Wobec pacjentéw ze stwierdzong aorta porcelanowa
i brakiem widocznych w badaniu ultrasonograficznym aorty,
wykonanym gtowica nasierdziowa, blaszek wapiennych wy-
stajacych do jej Swiatta mozliwe jest zastosowanie klemu
wewnatrzaortalnego [4]. Nalezy wéwczas stale monitoro-
wac pozycje balonu (klemu wewnatrzaortalnego) zaréwno
przy uzyciu echokardiografii przezprzetykowej, jak i monito-
rujac cisnienie na obu tetnicach promieniowych. Zastoso-
wanie wysokich cisnien perfuzji niezbednych u chorych ze
wspétistniejacymi zmianami w tetnicach szyjnych moze po-
wodowac dosercowe przemieszczanie balonu.

Gillinov [10] poréwnujac rézne techniki operacyjne wy-
miany zastawki aortalnej u pacjentéw z porcelanowa aorta,
wykazat, iz operacje w gtebokiej hipotermii z zatrzymaniem
krazenia (PHCA) cechuje najmniejsza liczba powiktan neu-
rologicznych. Zminimalizowanie manipulacji porcelanowa
aorta i krotki czas zatrzymania krazenia (17 min) ogranicza-
ty ryzyko uszkodzenia mozgu (zgon lub udar mézgu wysta-
pity u 3 z 11 chorych). Wspotczesnie bardzo dobre wyniki
PHCA raportuje Girardi [6]. W serii obejmujacej 25 pacjen-
tow, z czego 60% miato réwniez wykonane pomosty aortal-
no-wieficowe, zgon szpitalny wystapit u dwéch chorych
(8%). Pomimo uptywu lat, opisana po raz pierwszy przez
Cosellego w 1986 r. wymiana zastawki aortalnej w PHCA
pozostaje wcigz skuteczng metoda operacyjng. Aranki
w opublikowanych wynikach, obejmujacych duza grupe 44
chorych, podaje 11% udaréw i 6,8-proc. smiertelnosc.

Potaczenie koniuszka lewej komory serca z aorta proteza
z implantowana zastawka — konduit koniuszkowo-aortal-
ny (ang. aortic valle bypass surgery — AVB) po raz pierwszy
z sukcesem zastosowano w 1962 r. [12]. Konduit koniuszko-
wo-aortalny stosowano od tego czasu sporadycznie u cho-
rych dorostych, z bardzo duzym ryzykiem operacyjnym. Naj-
wiekszg serie obejmujaca 31 pacjentéw (Srednia wieku 81 lat,
skala ryzyka wedtug STS 9,3) opisat w 2008 r. Gammie [5]
— Smiertelnosé okotooperacyjna 13%. U 71% chorych wyko-
nano wczeéniej pomostowanie aortalno-wieficowe. Sredni
czas obserwacji wyniost 17 mies. Jeden rok od operacji prze-
zyto 70% pacjentow.

Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej (TAVI)
[7-9, 13, 15] zostata opracowana jako alternatywna do wy-
miany konwencjonalnej u chorych z bardzo duzym ryzy-
kiem operacyjnym. Uwzglednia to réwniez grupe chorych
z porcelanowg aorta. W materiale Al-Attara [13], obejmuja-
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cym 50 chorych leczonych TAVI z uzyciem zastawki
Edwards-Sapien, pieciu chorych miato stwierdzong porcela-
nowa aorte. Dwdch z nich leczono z dostepu przezudowe-
go. Smiertelnosé szpitalna wyniosta 14% dla catej grupy.
Rok od operacji przezyto 80% pacjentéw. Grupa Webba [14]
opublikowata wyniki jednoroczne w grupie 26 chorych
(Srednia wieku 80 lat) leczonych przezkoniuszkowa implan-
tacja zastawki Edwards-Sapien. Jedenastu pacjentéw
(42%) miato porcelanowg aorte. Smiertelnosé 30-dniowa
wyniosta 23%, natomiast wéréd pacjentdw, ktorzy przezyli
30 dni od operacji, przezycie jednoroczne wyniosto 85%.

W okresie szpitalnym wystapit jeden udar i jeden zawat
miesnia sercowego. Nie obserwowano ostrej niewydolnosci
nerek, czesto wystepujacej po konwencjonalnej wymianie za-
stawki w tej grupie wiekowej. Powiktania w grupie pacjentéw
powyzej 70. r.z. poddanej AVR siegaja 76% (w skojarzeniu
z CABG).

Na 19 zabiegéw TAVI wykonanych w Polsce do kwietnia
2009 r. [9] w okresie szpitalnym zmarty 2 pacjentki. U jed-
nego chorego ujawnity sie objawy zespotu psychoorganicz-
nego. Ogdtem bezposrednia skutecznos¢ zabiegu (tech-
niczny sukces wszczepienia) wyniosta 84% (16 chorych).
Chorzy, ktérzy zyja, poza jednym przebywajacym na OIT,
czujg sie dobrze lub bardzo dobrze i sg w klasie Il wg NYHA,
w tym dwoje wyzej opisanych chorych z porcelanowg aorta.
Okres obserwacji wynosi u nich srednio 5 £1,5 mies. Zmini-
malizowanie powiktah okotooperacyjnych jest najwazniej-
szym atutem metod przezcewnikowych.

Podsumowanie

Chory z porcelanowa aortg i ciasna stenoza aortalng mo-
ze by¢ w Polsce leczony nowg alternatywng metoda (TAVI).
Dostepna jest zaréwno przeznaczyniowo implantowana za-
stawka CoreValve, jak i przezkoniuszkowo implantowana
zastawka Edwards-Sapien.
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