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Streszczenie

W prezentowanym opisie przypadku oméwiono dobry efekt
leczenia u 79-letniego chorego z krytyczna, objawowa stenoza
zastawki aortalnej i wysokim ryzykiem leczenia metoda klasycz-
na wynikajacym z wieku i schorzef towarzyszacych. Pacjent
obcigzony przewlektg obturacyjng choroba ptuc, obecnoscig
tetniaka aorty brzusznej, zespotem tachy-brady zostat zakwa-
lifikowany do implantacji biologicznej protezy zastawki aor-
talnej przez lewa tetnice podobojczykowa. Ponadto obecnosé
odmiany anatomicznej odejscia lewej tetnicy podobojczykowe;j
(arteria lusoria) i wszczepionego rozrusznika serca zwiekszaty
ztozonos¢ planowanego zabiegu. Zabieg przeprowadzono bez
powiktan i wypisano chorego w 14. dobie po zabiegu.

Stowa kluczowe: TAVI, stenoza aortalna, lewa tetnica podoboj-
czykowa.

Wstep

Wprowadzenie metody przezskérnej implantacji za-
stawki aortalnej przyniosto znaczne poszerzenie mozliwo-
Sci leczenia objawowej stenozy aortalnej w grupie chorych
starszych, obciazonych licznymi schorzeniami pozasercowy-
mi. Ujawnito takze fakt, iz pomimo wysokiej skutecznosci
leczenia tego schorzenia metoda klasyczng wsrdd naszych

Abstract

In this case report we present good result of the transcatheter
treatment of the 79 years old male patient with severe
symptomatic aortic valve stenosis who presented high surgical
risk due to commorbidities and age. Patient suffered from
COPD, abdominal aortic aneurysm, tachy-brady syndrome and
was proposed aortic valve implantation through left subclavian
artery. Presence of aberrant right subclavian artery (arteria
lusoria) and left sided cardiac stimulator made the procedure
even more interesting. Procedure was carried out without
any complications and patient was discharged home in 14th
postoperative day.

Key words: TAVI, aortic stenosis, left subclavian artery.

pacjentow wystepuje grupa chorych czesto dyskwalifiko-
wanych od leczenia z zastosowaniem krazenia pozaustro-
jowego i dostepu przez sternotomie. Pierwsze préby niechi-
rurgicznej implantacji zastawki aortalnej przeprowadzono
z dostepu przez przegrode miedzyprzedsionkowa, ale dzi-
siaj mozna wszczepiaé biologiczng proteze zastawki aortal-
nej juz duzo tatwiej: z dostepu przez tetnice udowa, przez
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koniuszek serca, przez tetnice podobojczykowa. Pozwala
to bez nadmiernego ryzyka zaproponowac ten sposéb le-
czenia chorym z anomaliami anatomicznymi, po zabiegach
kardiochirurgicznych czy tez ze skrajnie nasilong miazdzyca
aorty lub tetnic udowych albo przewlekta obturacyjna cho-
roba ptuc o znacznym nasileniu.

W Swietle tak intensywnego rozwoju metody TAVI ro-
snacego znaczenia nabiera pytanie, jaki dostep nalezy
wykorzysta¢ do wszczepienia zastawki u danego chorego.
W niniejszym opracowaniu przedstawiamy analize przy-
padku chorego, u ktérego zastosowalismy proteze Core Va-
lve implantowang przez lewa tetnice podobojczykowa.

Opis przypadku

Pacjent, 79 lat, zostat zakwalifikowany planowo do le-
czenia metoda TAVI objawowej ztozonej wady zastawki aor-
talnej z dominacja stenozy. Chory sprawny ruchowo, w do-
brym kontakcie logicznym, zgtaszajacy uczucie dusznosci
ograniczajace wydolnos¢ fizyczng (NYHA IIl). W wywiadzie
chorobowym odnotowano utrwalone migoto-trzepotanie
przedsionkéw, zesp6t tachy-brady wymagajacy wszczepienia
rozrusznika serca, ktére przeprowadzono 9 mies. wczesniej
bez istotnych powiktan. W aorcie brzusznej diagnozowano
uprzednio tetniak prawdziwy z maksymalna srednica aorty
siegajaca 5,57 cm z obecnymi skrzeplinami przysciennymi.
Ponadto chory leczyt sie z powodu przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc o istotnym nasileniu, stosujac jeden lek wziew-
ny. Na etapie przygotowania do zabiegu zintensyfikowano
leczenie bronchodylatacyjne i stosowano trzy leki wziewne,
uzyskujac w badaniu spirometrycznym poprawe parametrow
(VC 70% normy, IC - 55% normy , FEV,/FVC — 75% normy).

Ryc. 1. Anatomia gatezi tuku aorty (CT 3D volume rendering recon-
struction)
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W ramach przygotowan do zabiegu wykonano badanie
tomograficzne aorty z podaniem kontrastu, po ktérym cho-
ry zaprezentowat objawy anafilaktyczne w postaci reakgji
skornej i niewielkiej hipotensji. W wyniku tego badania
ujawniono nietypowy przebieg prawej tetnicy podobojczy-
kowej (arteria lusoria odchodzaca jako 4. gataZ tuku aorty
z przebiegiem zatchawiczym i zaprzetykowym, osobne odej-
Scie od tuku aorty prawej tetnicy podobojczykowej i prawej
tetnicy szyjnej wspdlnej) oraz przeanalizowano anatomie
opuszki aorty i piericienia zastawki aortalnej (Srednica pier-
Scienia 23 mm, odlegtos¢ ujscia pnia lewej tetnicy wienco-
wej od pierscienia 12 mm, prawej tetnicy wieficowej od pier-
Scienia 13 mm; nie stwierdzono duzych kulistych zwapnien
w obrebie trzech ptatkéw zastawki, szerokos¢ lewej tetnicy
podobojczykowej na wysokosci obojczyka — 8,5 mm, Sred-
nica prawej tetnicy udowej na wysokosci gtowy kosci udo-
wej wynosita 8,4 mm, lewej tetnicy udowej na tym samym
poziomie — 8,1 mm). W badaniu angiograficznym wykona-
nym 10 miesiecy przed zabiegiem nie stwierdzono istotnych
zmian w tetnicach wieficowych, a w wykonanej aortografii
uwidoczniono zwapnienia ptatkéw zastawki aortalnej jako
punkt orientacyjny dla pozycjonowania wprowadzanej pro-
tezy. Ogoélng ocene ryzyka operacyjnego przeprowadzono
z zastosowaniem skali EuroSCORE logistic (ryzyko zgonu
20,64%) oraz skali STS (ryzyko zgonu i powiktan 25%). Wy-
sokie ryzyko operacyjnego leczenia tego pacjenta sktonito
nas do kwalifikacji chorego do leczenia metoda TAVI.

Kwalifikacje do leczenia zabiegowego stenozy zastaw-
ki aortalnej przeprowadzono na podstawie catego obrazu
stanu klinicznego chorego z uwzglednieniem przedstawio-
nych powyzej wynikéw badan, a szczegblnie badania echo-
graficznego, w ktérym uzyskano obraz stenozy zastawki
aortalnej z gradientem maksymalnym 62 mm Hg, srednim
35 mm Hg, polem ujscia zastawki aortalnej réwnym 0,65 cm2.
Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej opisano jako pierwsze-
go stopnia, zmierzona szerokos¢ pierscienia wyniosta 22 mm.
Frakcje wyrzutowa lewej komory oceniono na 47%, ujaw-
niono réwniez matg niedomykalnos¢ zastawki mitralnej.
Badanie stezenia NT pro BNP wykazato jego zwiekszenie
do wartosci 1269 pg/ml (norma < 125 pg/ml).

Zabieg przeprowadzono w warunkach sali hemodyna-
miki, w zabezpieczeniu gotowa do uzycia pompa do kra-
Zenia pozaustrojowego. Dostep uzyskano przez tetnice
podobojczykowa lewa. Naczynie odstonieto chirurgicznie
(chirurg naczyniowy, kardiochirurg) bocznie od kieszeni roz-
rusznika, nieco bardziej obwodowo niz zwykle, blizej dotu
pachowego. Nie otwierano kieszeni rozrusznika na zadnym
etapie zabiegu. Naczynie zabezpieczono lejcami na turnike-
tach i otwarto cieciem poprzecznym. W czasie przygotowa-
nia dostepu chirurgicznego wprowadzono przez prawa zyte
udowa do prawej komory elektrode do szybkiej stymulacji,
z drugiej strony do tetnicy udowej wprowadzono koszulke
6F i cewnik typu pig tail. Wykonano aortografie i ustalono
na podstawie danych uzyskanych z tomografii optymalna
projekcje zastawki i aorty wstepujacej. Wprowadzono przez
tetnice podobojczykowa koszulke 6F (23 ¢cm) i cewnik pig
tail 6F. Wymieniono po liderze cewnik pig tail na Amplatz
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Tab. I. Wazniejsze parametry diagnostyczne przed zabiegiem i po nim

CiSnienie Ao
(sys/dia, mean)
[mm Hg]

Parametr Cisnienie LV

(sys/dia)
[mm Hg]

Rzut serca CO
[I/min]

Wskaznik
sercowy Cl
[I/min/m?2]

Sredni gradient
[mm Hg]

Pole powierzchni
ujscia
[em?]

137/0-10

przed zabiegiem 110/76, 91

2,32

1,26 59,64 0,36

po zabiegu 136/0-12 133/79, 103

3,21

1,75 3 1,14

lewyl. Dokonano przejscia przez zastawke aortalng pro-
stym prowadnikiem. Wprowadzono do lewej komory cew-
nik Amplatz lewyl, wymieniono prowadnik krétki na pro-
wadnik o dtugosci 260 cm i wymieniono cewnik Amplatz
na pig tail, umieszczajac jego koniec w lewej komorze. Usu-
nieto prowadnik i wprowadzono do lewej komory twardy
prowadnik extra stiff. Usunieto cewnik pig tail, wymieniono
koszulke 6 F na koszulke 18 F o dtugosci 30 cm. Przez ko-
szulke wprowadzono balon 23 x 45 mm (Cristal) i po spraw-
dzeniu efektywnosci szybkiej stymulacji (180/min) wprowa-
dzono balon w ujécie aortalne. W czasie szybkiej stymulacji
po potwierdzeniu spadku cisnienia tetniczego ponizej
50 mm Hg wypetniono balon kontrastem i poszerzono ujscie
aortalne. Oprdzniono balon, zakohczono szybka stymula-
cje, usunieto balon. Wprowadzono do aorty wstepujacej za-
stawke CoreValve 29. Po potwierdzeniu gotowosci zespotu
do wszczepienia protezy wprowadzono zastawke w ujscie
aortalne. W pierwszej fazie pozycjonowania wykorzystywa-
no potozenie cewnika pig tail wprowadzonego przez tetni-
ce udowa oraz zwapnienia pierscienia i ptatkéw zastawki.
Wstepnie rozprezono stent zastawki, podano dwukrotnie
kontrast do opuszki w celu precyzyjnego potwierdzenia
potozenia zastawki i stopniowo ostatecznie rozprezono za-
stawke w ujsciu aortalnym. W czasie implantacji zastawki
nie stosowano szybkiej stymulacji serca. Usunieto system
wprowadzajacy i potwierdzono echograficznie i angiogra-
ficznie dobry efekt zabiegu. W aortografii uwidoczniono

Tab. Il. Wybrane parametry echograficzne uzyskane w badaniu
przezklatkowym

Parametr LVEF Grad max Grad mean
[%] [mm Hg] [mm Hg]

przed zabiegiem 47 62 35

po zabiegu 45 12 8

niedomykalnos¢ aortalng (++). Najwazniejsze parametry
hemodynamiczne przedstawiono w tabeli I.

W przebiegu leczenia pooperacyjnego nie odnotowano
istotnych powiktah. Pacjent nie wymagat stosowania amin
katecholowych. Otrzymat 3 jednostki koncentratu krwinek
czerwonych. Chorego ekstubowano 3 godz. po przyjezdzie
z sali hemodynamiki, uruchomiono nastepnego dnia po
zabiegu. W dalszym okresie pooperacyjnym obserwowano
krwiak okolicy podobojczykowej w miejscu dostepu chi-
rurgicznego, ktéry nie wymagat interwencji chirurgicznej.
W przeprowadzonym w 14. dobie po zabiegu tescie marszu
6-minutowego chory przeszedt 315 m (przed zabiegiem —
251 m). Pacjent zostat wypisany do domu w 14. dobie po
zabiegu w dobrym stanie ogblnym (tabela I).

Dyskusja
Przedstawione wyniki leczenia chorego metoda TAVI
z dostepem przez tetnice podobojczykowa lewa wydaty

Ryc. 2. Zwapnienia zastawki aortalnej w TK (CT MPR reconstruc-
tion)
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Ryc. 3. Zastawka Core Valve w pozycji aortalnej po wszczepieniu
(UKG)

401



Implantacja zastawki aortalnej przez lewa tetnice podobojczykowa... Prezentacja przypadku

sie autorom przypadkiem nader interesujacym. U chore-
go z tetniakiem aorty brzusznej, odmiana anatomiczna
przebiegu prawej tetnicy podobojczykowej (arteria lusoria)
i wszczepionym stymulatorem serca dostep przeznaczynio-
wy jest znacznie ograniczony, a dostep przezkoniuszkowy
moze nies¢ istotne ryzyko powiktan przy wspbétistniejacej
przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc (POChP). Planujac
leczenie zabiegowe u tego chorego, ze wzgledu na obec-
nos¢ skrzeplin w tetniaku brzusznym i mozliwos¢ ich uru-
chomienia przy wprowadzaniu zestawu o duzym przekroju,
zrezygnowano na wstepie z dostepu udowego, zwtaszcza
ze Srednice tetnic udowych byty w pomiarach z tomografii
nieco mniejsze od lewej tetnicy podobojczykowej. W dalszej
selekcji do rozwazenia pozostata implantacja droga prze-
zkoniuszkowa lub przezpodobojczykowa. Pomimo faktu, iz
w naszej grupie chorych leczonych metoda TAVI nie obser-
wowalismy spadku frakcji wyrzutowej lewej komory u cho-
rych po wprowadzeniu zastawki droga przezkoniuszkowa,
to zrezygnowano z wykorzystania tego dostepu z powodu
zdiagnozowanej u pacjenta POChP i mozliwego utrudnie-
nia rehabilitacji oddechowej po zabiegu. Ponadto analiza
badan diagnostycznych przeprowadzona w trakcie kwalifi-
kacji chorego do implantacji zastawki CoreValve w labora-
torium firmy Medtronic przyniosta w rezultacie nieco wiek-
sz Srednice pierscienia niz w badaniach wczesniejszych
(pomiary autoréw 22 — echo i 23 — angio-TK) wynoszaca
24-25 mm. W tej sytuacji bezpieczniejsze wydawato sie
wykorzystanie wiekszej zastawki CoreValve 29, ktéra nie
ma systemu wprowadzenia przezkoniuszkowego i wyma-
ga uzycia dostepu podobojczykowego albo udowego. Tym
bardziej, ze opisywany chory miat wszczepiony rozrusznik
serca i tym samym byt juz zabezpieczony na wypadek za-
burzen przewodnictwa czesciej obserwowanych w grupie
chorych leczonych wszczepieniem zastawki CoreValve.
Wykryta w badaniu angio-TK anomalia anatomiczna
w postaci nietypowego miejsca odejscia od tuku i bardziej
niz zwykle kretego przebiegu prawej tetnicy podobojczyko-
wej (arteria lusoria) przy wyborze tego dostepu dla wprowa-
dzenia zastawki CoreValve mogtaby utrudni¢ manewrowa-
nie zestawem wprowadzajgcym lub tez spowodowac jego
zagiecie, uniemozliwiajac bezpieczne przeprowadzenie za-
biegu. Zatem optymalnym wydawat sie dostep przez lewa
tetnice podobojczykowa po jej chirurgicznym odstonieciu
bocznie wzgledem kieszeni wszczepionego wczesniej roz-
rusznika. Tg drogg wprowadzono i wszczepiono zastawke
w pozycje aortalng bez istotnych powiktan. Zdaniem de Ro-
bertisa [1], dostep przez lewa tetnice podobojczykowa lub
pachowa jest bezpieczniejszy i pewniejszy od drogi udowej,
co wynika z mozliwosci wprowadzenia koszulki ostaniaja-
cej przesuwanie zastawki znacznie blizej pierscienia aortal-
nego oraz rzadszej koniecznosci poszerzania wszczepionej
zastawki z powodu przecieku (44% vs 0%). Co wiecej, autor
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ten jest zdania, ze przy powiktaniach naczyniowych wyste-
pujacych w czasie wprowadzania zastawki przez dalszy od-
cinek tetnicy podobojczykowej czy tez przez tetnice pacho-
wa naczynie to mozna podwigzaé¢ bez wiekszych powiktan.
Doswiadczenia naszego osrodka w dziedzinie zamykania
lewej tetnicy podobojczykowej w czasie implantacji stent-
graftu do aorty wskazuja, ze w wielu przypadkach jest to
bezpieczne nawet u starszych chorych. Dostepne w literatu-
rze informacje ptynace z analizy wynikéw wiodacych osrod-
kéw nie wykazuja jednogtosnie wyzszosci dostepu przezu-
dowego lub przezkoniuszkowego i sa wysoce zalezne od
strategii postepowania poszczegblnych grup zajmujacych
sie tym tematem. Doswiadczenie z zastosowaniem doste-
pu przez tetnice podobojczykowa jest na razie niewielkie.
W najczesciej przeprowadzanym poréwnaniu dostepu prze-
zkoniuszkowego i przezudowego wyniki obserwacji osrod-
ka monachijskiego [2] faworyzujg dostep przezkoniuszko-
wy (przezycie 30-dniowe 91,7% w poréwnaniu z dostepem
przezudowym — 88,8% w grupie 203 chorych), podczas gdy
w publikowanych przez Cabau wynikach TAVI wieloosrod-
kowego programu kanadyjskiego [3] (n = 345) Smiertelnosé
w grupie z implantacja przezkoniuszkowga wynosita 11,3%,
a tylko 9,5% w grupie z dostepem przezudowym (dane
dotyczg okresu szpitalnego). W obu badaniach réznice te
nie osiggnety istotnosci statystycznej. Wiadomo réwniez,
iz wybér dostepu naczyniowego tylko w czesci wptywa na
wynik leczenia, a decyzja w tym zakresie zalezy od wielu
pozasercowych uwarunkowan klinicznych i anatomii cho-
rego. Czesto w dyskusji na ten temat cytowana jest opinia
podkreslajaca koniecznos¢ rezygnacji z przezudowej im-
plantacji zastawki u chorych z nasilong miazdzyca obwodo-
wa, co zmusza do wykorzystania drogi przezkoniuszkowej
z bocznga torakotomia. Tetnica podobojczykowa w tej szcze-
gblnej sytuacji klinicznej moze stac sie bezpieczniejsza al-
ternatywa. Czy tetnica podobojczykowa stanie sie rownie
czesto stosowanga droga dostepu naczyniowego jak tetnica
udowa lub koniuszek serca? Trudno przewidzie¢. Jednakze
mozliwos¢ stosowania ta droga systemu wprowadzajacego
o matym przekroju (18 F) i ominiecie zmian aorty piersiowo-
brzusznej z pewnoscia utatwia jej popularyzacje.
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