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STRESZCZENIE

zastawkami przezcewnikowymi.

WSTEP | DOSWIADCZENIA POLSKIE
Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej (TAVI,
transcatheter aortic valve implantation) w natywnej ciezkiej
stenozie aortalnej jest obecnie uznawana za standardowg
metode leczenia pacjentéw wysokiego lub posredniego
ryzyka operacyjnego [1, 2]. Chirurgiczna wymiana za-
stawki aortalnej (SAVR, surgical aortic valve replacement)
jest metoda z wyboru w leczeniu populacji pacjentéw
o niskim ryzyku, a procedura ta stanowi az ponad 20%
wszystkich operacji serca w Polsce [3]. Co ciekawe,
podczas SAVR coraz czesciej wykorzystuje sie protezy
biologiczne zamiast mechanicznych. W zwiazku z tym,
biorac pod uwage mtody wiek operowanych chorych oraz
wydtuzajaca sie Srednig dtugos¢ zycia, nalezy spodziewac
sie rosngcego zapotrzebowania na re-interwencje wyni-
kajace z degeneracji wszczepionej bioprotezy (gtéwnie
tzw. strukturalnej degeneracji zastawki). Wraz z rozwojem
TAVI zaczeto wykonywac przezcewnikowe implantacje
.zastawki w zastawke” (ViV-TAVI, valve-in-valve TAVI),
ktdre staty sie z czasem alternatywa dla ponownej ope-
racji u objawowych pacjentéw [4]. Wiekszo$¢ dostepnych
danych dotyczacych bezpieczenstwa oraz skutecznosci
ViV-TAVI pochodzi z najwiekszego miedzynarodowego
rejestru VIVID (Valve in Valve International Data) [5]. Dane
te wykazaty 95-procentowg skutecznos¢ techniczng za-
biegu, natomiast przeglady systematyczne potwierdzity
réwnowaznos¢ wynikéw odlegtych obu metod leczenia
zmniejsza liczbg powiktan krwotocznych, udaréw, implan-
tacji uktadoéw stymulujacych serce czy pozabiegowych
dializoterapii obserwowanych po ViV-TAVI. Pozwolito to
przezcewnikowej metodzie leczenia uzyskac klase zalecen
lla dla pacjentéw ze zdegenerowanymi chirurgicznymi
bioprotezami i zdyskwalifikowanymi z operacji lub wyso-
kiego ryzyka operacyjnego — zaréwno wedtug wytycz-
nych europejskich (European Society of Cardiology [ESC]/
/European Association for Cardio-Thoracic Surgery [EACTS]),
jakiamerykanskich (American College of Cardiology [ACC/
/American Heart Association [AHA]), dotyczacych leczenia
wad zastawkowych [1, 2, 6, 7]. Ponadto dane zamerykan-
skiego rejestru STS/ACCTVT pokazuja, ze ViV-TAVI stanowi

Ponad 15-letnie doswiadczenie i wyniki duzych badan obserwacyjnych, na podstawie ktérych tworzone
sg wytyczne, wskazuja na bezpieczenstwo i skuteczno$c zabiegdw przezcewnikowejimplantacji,zastawki
w zastawke” (ViV-TAVI, valve-in-valve transcatheter aortic valve implantation), zmniejszajac tym samym
potrzebe reoperacji u pacjentéw wysokiego ryzyka. Oczekuje sig, ze liczba zabiegdw ViV-TAVI w Polsce,
szacowana na okoto 2% wszystkich przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej w 2020 roku, bedzie
rosta. Niniejszy dokument ma na celu przeglad aspektéw proceduralnych ViV-TAVI, w tym odpowied-
nich metod planowania przedzabiegowego, sposobéw optymalizacji wynikéw hemodynamicznych
i ograniczania ryzyka okluzji tetnic wieicowych. Dokument zawiera réwniez wstepny przeglad wskazan
i wytycznych dotyczacych ponownego zabiegu TAVI (re-do TAVI) u pacjentéw ze zdegenerowanymi

Stowa kluczowe: bioproteza aortalna, degeneracja, okluzja wiericowa, ,zastawka w zastawke”

niemalze 5% wszystkich zabiegéw TAVI wykonywanych
w Ameryce Pétnocnej [8].

Na poczatku istnienia programu TAVI w Polsce do-
$wiadczenia z ViV-TAVI byty ograniczone, a w literaturze
dostepne byty jedynie niewielkie, jednoosrodkowe donie-
sienia [9]. Aby to zmieni¢, utworzono Polish Transcatheter
Aortic Valve-in-Valve Implantation (ViV-TAVI) Registry
(identyfikator ClinicalTrials.gov, NCT03361046), do ktére-
go wprowadzane sa dane zaréwno kliniczne, jak i zabie-
gowe z kazdego osrodka TAVI w Polsce, ktéry wykonat
przynajmniej 1 zabieg ViV-TAVI. Pozwolito to podsumowac
czestos$¢, charakterystyke i wyniki zabiegow ViV-TAVI [10].
0Od 2008 roku do pierwszego zamkniecia bazy (w potowie
2020r.) wykonano w sumie 130 zabiegéw ViV-TAVI, co sta-
nowito prawie 2% wszystkich zabiegéw TAVIw tym okresie.
Warto zauwazyé¢, ze prawie potowa zabiegéw ViV-TAVI zo-
stata wykonana w ciggu ostatnich 2 lat aktywnego prowa-
dzeniarejestru (od 2018 r.), co sugeruje znaczny przyrostich
czestotliwosci. Analizujac charakterystyke zdegenerowa-
nych chirurgicznych protez aortalnych (SAV, surgical aortic
valve) — pacjenci z zastawkami Hancock Il, Freestyle i ho-
mograftami byli najczesciej kierowani do ViV-TAVI. Ponadto
45% wszystkich zdegenerowanych SAV stanowity zastawki
bezstentowe lub homografty. Z drugiej strony najczesciej
stosowanymi (3/4 wszystkich) przezcewnikowymi zastaw-
kami aortalnymi (TAV, transcatheter aortic valves) podczas
zabiegéw ViV-TAVI byty samorozprezalne, nadpierscienio-
we bioprotezy (SE TAV, self-expandable transcatheter aortic
valve), czyli CoreValve/Evolut R/Evolut Pro, a kolejne 15%
stanowity rozprezane na cewniku balonowym (BE TAV,
balloon-expandable transcatheter aortic valve) — Sapien
XT/3. W catej populacji odnotowano natychmiastowa
poprawe parametréw echokardiograficznych, jednakze
u 1/5 wszystkich pacjentéw obserwowano podwyzszone
srednie gradienty (>20 mm Hg) przezzastawkowe. W ciggu
1 roku catkowita Smiertelno$¢ wyniosta 10,8%, przy czym
$miertelno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych byta wyz-
sza w$rdd pacjentéw z wezesnych lat prowadzenia rejestru,
kiedy stosowano przezcewnikowe bioprotezy | generacji
w poréwnaniu z Il generacja (17,2% vs. 5%) [10].
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Bioragc pod uwage obecnie opisywany trend i spo-
dziewany w przysztosci przyrost zapotrzebowania na
przezcewnikowe leczenie zdegenerowanych bioprotez
w Polsce, niniejszy dokument ma na celu przeglad aspek-
téw proceduralnych ViV-TAVI, w tym odpowiednich metod
planowania przedzabiegowego, sposobéw optymalizacji
wynikéw hemodynamicznych i ograniczania ryzyka okluzji
tetnic wiencowych. Dokument zawiera réwniez wstepny
przeglad wskazan i wytycznych dotyczacych ponownego
zabiegu TAVI (re-do TAVI) u pacjentdw ze zdegenerowanymi
zastawkami przezcewnikowymi.

KONSTRUKCJA, CHARAKTERYSTYKA
I METODY IMPLANTACJI CHIRURGICZNYCH
BIOPROTEZ AORTALNYCH
Wedtug aktualnych wytycznych ESC/EACTS i ACC/AHA
SAVR jest preferowana metoda leczenia ciezkiej stenozy
aortalnej u pacjentéw niskiego ryzyka, odpowiednio
ponizej 65. (ESC/EACTS) i 75. roku zycia [1, 2]. Proteza bio-
logiczna jest zalecana w przypadku przeciwwskazan do
stosowania doustnej antykoagulacji lub wysokiego praw-
dopodobienstwa nieprzestrzegania zalecen lekarskich.
Moga by¢ one zwigzane z wysokim ryzykiem krwawienia
lub przewidywana dtugoscia zycia krétsza niz oczekiwana
trwato$¢ bioprotezy [2]. Bioprotezy chirurgiczne mozna
podzieli¢ na 2 grupy ze wzgledu na rodzaj uzytej tkanki
ptatka — homografty i heterografty (ksenografty). Homo-
grafty sa wykonane z tkanek ludzkich i obejmuja autograft
(wtasna zastawka ptucna stosowana w zabiegu Rossa) oraz
allograft (zastawki od zmartych dawcéw). W ksenograftach
ptatki zastawki wykonane sg z osierdzia wieprzowego lub
wotowegdo. Ze wzgledu na obecnos¢ stentu zastawki wy-
konanego z polimeru badz stopu metalu oraz typu tkanki,
z ktérego wykonane sg ptatki, zastawki mozna podzieli¢
dalej na: zastawki stentowe z osierdzia wieprzowego (Med-
tronic Hancock I, Medtronic Mosaic, Carpentier-Edwards,
Abbott Biocor, Abbott Epic, Vascutec Aspire), stentowe
z osierdzia wotowego (Carpentier-Edwards Perimount,
Carpentier-Edwards Perimount Magna, Abbott Trifecta,
Sorin Mitroflow, Sorin Soprano), bezstentowe z osierdzia
wieprzowego (Edwards Lifesciences Prima root, Med-
tronic Freestyle root, St. Jude Medical Toronto SPV root)
i bezstentowe z osierdzia wotowego (Sorin Solo Smart)
(ryc. 1). Wszystkie protezy maja 3 ptatki przymocowane do
ramy stentu i pierscien do jej wszycia umieszczony ponizej
ramy stentu. W wiekszosci protez stentowych ptatki sg
umieszczone wewnatrz ramy stentu, jednak w zastawkach
z osierdzia wotowego (np. Abbott Trifecta i Sorin Mitroflow,
Dokimos) ptatki sg umieszczone zewnetrznie, co ma na
celu zwiekszenie efektywnej powierzchni zastawki (ryc. 1).
Protezy bezstentowe sg pozbawione ramy stentu i pier-
$cienia u jego podstawy. W zastawkach bezstentowych
ptatkiznajduja sie wewnatrz opuszki aorty, odtwarzajac jej
naturalne stosunki anatomiczne. Ideg przy$wiecajaca pro-
jektowaniu protezy bezstentowej byto zwiekszenie efek-
tywnej powierzchni zastawki, uzyskanie fizjologicznego

wzorca przeptywu, poprawa funkcji hemodynamiczne;j
orazzmniejszenie gradientéw przezzastawkowych. W kon-
sekwencji miato sie to przetozy¢ na odwrdcenie przerostu
miesnia lewej komory i poprawe rokowania, na co jednak
brak jednoznacznych dowoddw [11-13]. Po resekcji zwezo-
nych ptatkéw zastawki aortalneji odbarczeniu pierscienia
aortalnego zaktada sie szwy z fatami na catym obwodzie
pierscienia. Szwy moga by¢ zakladane na dwa sposoby.
Umieszczenie tat ponizej pierécienia (od strony drogi
odptywu lewej komory) pozwala na ponadpierscieniowg
implantacje protezy. W technice wewnatrzpierscieniowej
faty szwdéw umieszcza sie nad pierécieniem po aortalnej
stronie pierscienia. Zaletg techniki ponadpierscieniowej
jest mozliwos¢ implantacji wiekszych protez. Technika
wewnatrzpierscieniowa jest tatwiejsza technicznie i bez-
pieczniejsza, poniewaz zmniejsza ryzyko przemieszczenia
faty do lewej komory w przypadku pekniecia szwu podczas
wigzania. Niektoére bioprotezy produkowane sg w dwdéch
wersjach: do implantacji ponadpierscieniowej (Epic Supra,
Perimount Magna) lub wewnatrzpierscieniowej (Epic, Pe-
rimount). W zastawkach ponadpierscieniowych pierscien
do wszycia zastawki umieszczony jest przy dolnej krawedzi
ramy stentu, natomiast w zastawkach wewnatrzpierscie-
niowych od 3 mm do 5 mm ponizej niej [14]. Inna technika
chirurgiczng jest zastosowanie szwoéw ciggtych. Zastawki
bezstentowe moga by¢implantowane technika podwien-
cowa (Freedom), technika oszczedzajaca opuszke aorty
(miniroot) oraz technika wymiany opuszki aorty (full root,
Freestyle). Technika podwierncowa moze by¢ stosowana
u pacjentdéw z waskim pierscieniem i nieposzerzong, sy-
metryczna opuszka aorty. Technika miniroot pozwala na
uzyskanie prawidtowej geometrii w natywnej aorcie. Tech-
nika fullroot pozwala na wymiane catej opuszki aorty i ma
zastosowanie w przypadku matego rozmiaru pierscienia
aortalnego, poszerzenia opuszki lub w infekcyjnym zapa-
leniu wsierdzia. Jest ona bardziej czasochtonna i bardziej
wymagajaca technicznie niz technika podwiencowa, ale
prowadzi do uzyskania mniejszych gradientéw przez-
zastawkowych, a takze ograniczenia czestosci wystepo-
wania pozabiegowej niedomykalnosci [11, 15, 16].

KLASYFIKACJE DEGENERACJI I DYSFUNKCJI
BIOPROTEZ AORTALNYCH
Przez wiele dziesiecioleci SAVR byta jedyna metodg lecze-
nia objawowych chorych z ciezka stenoza aortalna, a pierw-
szy taki zabieg wykonano juz w 1960 roku. Istnieje znaczna
liczba publikacji dotyczacych trwatosci poszczegdlnych
chirurgicznych bioprotez aortalnych [17, 18]. Mimo to brak
jest jednoznacznych wnioskéw na ten temat ze wzgledu
na: niespojnos¢ w raportowaniu wynikéw, zmienne okre-
sy obserwacji, niepetne parametry echokardiograficzne,
a przede wszystkim niespdjnos¢ definicji dysfunkcji SAV
w poszczegdlnych badaniach (jak podaja przeglady syste-
matyczne, na przestrzenilat funkcjonowato do 11 réznych
definicji — opartych gtéwnie na koniecznosci reoperacji)
[19]. W jednym z reprezentatywnych badan z 10-letnig
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Stentowe z osierdzia wotowego

Listki wewnatrz stentu Listki na zewnatrz stentu

CE Perimount CE Magna Trifecta Mitroflow

Inspiris Resilia Dokimos

Stentowe z osierdzia wieprzowego

Mosaic Hancock Il Epic
Bezstentowe
Freestyle Freedom Toronto SPV

Rycina 1. Wybrane najczestsze typy chirurgicznych bioprotez aortalnych: CE Perimount, CE Magna, Inspiris Resilia (Edwards Lifesciences,
USA); Mosaic, Hancock I, Freestyle (Medtronic, USA); Trifecta, Epic, Toronto SPV (Abbott, USA); Mitroflow, Freedom (Sorin, Wtochy); Dokimos
(Labcor, Brazylia) (zmodyfikowano na podstawie [99, 100])
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obserwacja 7,3% pacjentéw po SAVR wymagato reoperacji
z powodu dysfunkgji bioprotezy, a wsréd kolejnych 6,6%
obserwowano podwyzszony (>20 mm Hg) sredni gradient
przezzastawkowy lub wiecej niz umiarkowang niedomykal-
nos¢. Wszczepienie bioprotezy Mitroflow i wskaznik masy
ciata byty niezaleznymi predyktorami dysfunkcji zastawki
[20]. W randomizowanym badaniu NOTION, obejmujacym
mniej liczng kohorte i krétszy czas obserwacji, wynoszacy
do 6 lat, pogorszenie funkcjonowania zastawki (Sredni
gradient przezzastawkowy >20 mm Hg lub jego wzrost
>10 mm Hg lub co najmniej umiarkowana niedomykalnos¢
aortalna) stwierdzono u prawie jednej czwartej (24%)
populacji w ramieniu SAVR [21].

Ostatnio zaproponowano nowaq klasyfikacje dege-
neracji bioprotez (BVD, bioprosthetic valve degeneration)
[22, 23]. W odréznieniu od protez mechanicznych chi-
rurgiczne bioprotezy aortalne sg szczegdlnie podatne
na ich strukturalna degeneracje (SVD, structural valve
degeneration) w czasie, ktéra jest wynikiem przemian
materiatowych. Przyczyny sa wieloczynnikowe i moga
wynika¢ ze zuzycia mechanicznego, rozerwania lub
zwiotczenia, zwtdknienia i/lub zwapnienia ptatkéow czy
uszkodzenia linii szwéw. Ponadto na rézne mechanizmy
dysfunkcji bioprotez sktadaja sie: niestrukturalna dege-
neracja zastawki (np. niedomykalnos¢ okoto- i przez-
zastawkowa, niedopasowanie proteza-pacjent [PPM,
prosthesis—patient mismtach], poszerzenie opuszki aorty
itd.), zakrzepica czy zapalenie wsierdzia. Echokardiografia
pozostaje podstawowa metoda obrazowania w ocenie
dysfunkcji bioprotez. Jednakze w ostatnim czasie tomo-
grafia komputerowa serca (CT, computed tomography)
okazata sie bardzo przydatna w poznaniu mechanizméw
lezacych u podstaw dysfunkgji bioprotez wynikajacych
miedzy innymi z zakrzepicy.

Morfologiczne zmiany bioprotezy moga, ale nie
muszg, przektadac sie na pogorszenie parametréw he-
modynamicznych u poszczegdlnych pacjentéw. Zmiany
parametréw hemodynamicznych najlepiej okre$lane
sa w echokardiografii na podstawie kolejnych badan
kontrolnych w odniesieniu do stanu wyjsciowego (do
1-3 miesiecy po operacji), co ma szczegdlne znaczenie

przy podejrzeniu niedopasowania proteza—pacjent czy
zakrzepicy zastawki i/lub zapaleniu wsierdzia. Jesli nie
stwierdza sie zmian parametréw hemodynamicznych lub
sg one niewielkie, okresla sie je po prostu jako nieprawi-
dtowos¢ morfologiczng. Zazwyczaj jednak w pewnym
momencie dochodzi do dysfunkcji hemodynamicznej
(HVD, hemodynamic valve dysfunction) klasyfikowanej
dalej jako umiarkowana lub ciezka (tab. 1). W przypadku
stenozy stopien zaawansowania zalezy od zmian w sto-
sunku do wartosci wyjsciowych: 1) sredniego gradientu
przezzastawkowego, 2) efektywnej powierzchni zastawki
(EOA, effective orifice area) i 3) DVI (doppler velocity index).
W najnowszych wytycznych VARC-3 (Valve Academic Re-
search Consortium), w przeciwienstwie do wczesniejszych
definicji, podkresla sie, ze ze wzgledu na nieodtgczna
zmiennos¢ oceny echokardiograficzneji okresowe réznice
w przeptywie krwi pojedynczy parametr nie wystarczy,
aby klasyfikowac danego pacjenta do konkretnego stop-
nia zaawansowania i powinny by¢ spetnione co najmniej
2z3 kryteridw. W przypadku niedomykalnosci poszczegél-
ne stopnie zaawansowania opieraja sie na 3-stopniowym
schemacie oceny (tagodna/umiarkowana/ciezka) (tab. 1).
Uwaza sig, ze mechanizm dysfunkcji hemodynamicznejma
znaczenie w rokownicze wsrdéd pacjentéw przed ViV-TAVI.
W jednej z analiz VIVID na grupie 459 pacjentéw wykaza-
no, ze pod wzgledem $miertelnosci 1-rocznej populacja
pacjentdw z przewaga stenozy ma najgorsze wyniki
po ViV-TAVI (23,4%) w poréwnaniu z grupa pacjentow,
u ktérych mechanizm dysfunkgji byt mieszany (stenoza
i niedomykalnos¢, 16,1%), czy tez izolowang niedomykal-
noscia (8,8%) [24].

Nastepstwa kliniczne wynikajace z dysfunkcji biopro-
tezy w jakimkolwiek mechanizmie, ktére objawiaja sie
jako wystapienie de novo lub pogorszenie niewydolnosci
serca z powodu dysfunkgji lewej komory, badz tez nieod-
wracalnie ciezka strukturalna degeneracja bioprotezy sg
definiowane jako | stopien zaawansowania dysfunkgji bio-
protezy (BVF, bioprosthestic valve failure). Kolejne stopnie
definiuje sie jako koniecznos¢ reinterwencji aortalnej (albo
ponownej operacji, albo ViV-TAVI) — Il stopier oraz zgon
zwigzany z dysfunkcjg zastawki — Il stopien.

Tabela 1. Definicje dysfunkcji hemodynamicznej bioprotez (na podstawie [22, 23])

Stenoza Niedomykalnos¢

Sredni gradient, mm Hg

Umiarkowana dysfunkgja (stopien II)
Ciezka dysfunkgja (stopien 1)

1210 (do przynajmniej 20)
1 220 (do przynajmniej 30)

EOA, cm?
4 >0,3 lub >25%
4 >0,6 lub >50%

Umiarkowana®
Ciezka®

1 >0,1 lub >20%
1 >0,2 lub >40%

Wszystkie zmiany odnoszone sa do wyjsciowych parametréw (1-3 miesigce po SAVR)

*Razem z EOA i/lub DVI (przynajmniej 2 warunki wigcznie z podwyzszonymi gradientami powinny zostac spetnione); "Nowo wystepujaca lub zmiana o 21 stopieri (dla umiar-
kowanej) lub =2 stopnie (dla ciezkiej)

Skréty: DVI (Doppler velocity index), spoczynkowy wskaznik bezwymiarowy; EOA (effective orifice area), efektywna powierzchnia zastawki; HVD (hemodynamic valve deteriora-
tion), dysfunkcja hemodynamiczna bioprotezy; SAVR (surgical aortic valve replacement), chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej
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PRZEDZABIEGOWE PLANOWANIE VIV-TAVI

Identyfikacja rodzaju i rozmiaru

bioprotezy chirurgicznej

Planowanie i przygotowywanie zabiegu ViV-TAVI rézni
sie nieco od rutynowych czynnosci przed TAVI w obrebie
natywnej zastawki. W przypadku ViV-TAVI proces powinien
sie rozpocza¢ przede wszystkim od identyfikacji typu
i rozmiaru dysfunkcyjnej SAV. Dokumentacja szpitalna
pacjenta jest zwykle cennym Zrédtem informacji na ten
temat. W przypadku braku dostepu do niej lub jej nie-
kompletnosci rodzaj wiekszosci stentowych bioprotez
aortalnych mozna dos¢ tatwo zidentyfikowac na podstawie
specyficznego wygladu we fluoroskopii, w ktérej wyraznie
widac pierscien stuzacy do wszycia zastawki czy strukture
samedgo stentu [25]. W niektérych zastawkach stentowych
(Dokimos, Labcor, Aspire i Intact) oraz we wszystkich bez-
stentowych zastawkach/homograftach nie ma natomiast
elementéw nieprzeziernych, co wymusza potrzebe ich
dodatkowej oceny w wielodetektorowej CT (jak w przy-
padku natywnego TAVI).

Znajac typ SAV, w kolejnym kroku nalezy okresli¢
wielkos¢ jej pierscienia (tzw. neopierscienia aortalnego).
Zwykle jest to mozliwe do oceny, wychodzac od srednicy
wyjsciowej (wyznaczanejzwykle przez srednice zewnetrz-
na pierscienia podstawnego) i odpowiadajacej jej Srednicy
wewnetrznej (ID, internal diameter) protezy podawanej
przez producenta [26]. Powyzsze wymiary nie odpowiadajg
jednak wielkosci neopierscienia aortalnego, dla ktérej na-
lezy dobra¢ pozadany rozmiar protezy przezcewnikowej,
poniewaz nie uwzglednia ona ptatkdéw aortalnych, ktére
najczesciej sg umieszczane wewnatrz stentu, pomniej-
szajac tym samym ostateczng Srednice, ktérg okresdla
sie jako prawdziwa $rednice wewnetrzng (tzw. true ID).
W wiekszosci wypadkéw doktadna prawdziwa Srednice
wewnetrzng mozna obliczy¢, odejmujac od Srednicy
wewnetrznej od 1,5 mm do 4 mm w przypadku ptatkdw
z osierdzia wieprzowego (np. dla zastawki Hancock 21 mm,
srednica wewnetrzna wynosi 18,5 mm, a prawdziwa sred-
nica wewnetrzna 17 mm) i 1 mm w przypadku ptatkéw
z osierdzia wotowego (np. zastawki CE Perimount dla
21 mm, $rednica wewnetrzna wynosi 20 mm, a prawdziwa
$rednica wewnetrzna 19 mm). Gdy pfatki stentowych SAV
s3 montowane na zewnatrz stentu (np. Mitroflow, Trifec-
ta), srednica wewnetrzna stentu jest réwna prawdziwej
Srednicy wewnetrznej. Podobnie w przypadku wiekszosci
bezstentowych SAV (Freedom Solo i Pericarbon Freedom)
prawdziwe Srednice wewnetrzne s mniejsze od Srednicy
wewnetrznej stentu do 3 mm. Podsumowujac, w wiek-
szosci przypadkéw SAV mozna dopasowac odpowiedni
rozmiar TAV, opierajac sie na prawdziwej Srednicy we-
whnetrznej po uzupetnieniu danych o wytyczne producenta
dotyczace ponadwymiarowania [27].

Niemniej rola CT jest réwnie wazna podczas wy-
miarowania neopierécienia aortalnego do ViV-TAVI, gdy
rozmiar bioprotezy aortalnej nie jest uwzgledniony

w dokumentacji medycznej pacjenta lub gdy istnieja
watpliwosci co do jego wymiaréw. Co wiecej, wiekszos¢
tabel doboru rozmiaru zastawek przezcewnikowych opiera
sie na badaniach zastawek ex vivo, ktére nie uwzgledniaja
potencjalnego wptywu zwapnien czy tuszczki dysfunk-
cyjnych SAV na prawdziwa srednice wewnetrzna, co moze
mie¢ decydujace znaczenie szczegdlnie w przypadku
granicznych wymiaréw dla TAV.

Przewidywanie funkcji hemodynamicznej

po ViV-TAVI

Procedura ViV-TAVI z natury wigze sie z podwyzszonymi
gradientami pozabiegowymi i suboptymalng funkcjg
hemodynamiczng w poréwnaniu z natywnym TAVI (iloraz
szans [OR, odds ratio] 2,8), co jest postrzegane jako ogra-
niczenie tej procedury [24]. W rejestrze VIVID s$rednie gra-
dienty przezzastawkowe powyzej 20 mm Hg stwierdzono
u 28,4% leczonych pacjentéw, co pokrywato sie zobserwa-
cjami w polskim rejestrze (21%) [10, 24]. Zidentyfikowano
3 predykatory suboptymlanej funkcji hemodynamicznej
po ViV-TAVI.

Po pierwsze, istotne znaczenie ma mechanizm dys-
funkcji SAV. Dane z Polskiego Rejestru Transcatheter Aortic
Valve-in-Valve Implantation (ViV-TAVI) pokazuja, ze pacjenci
zdysfunkcja w przebiegu stenozy w poréwnaniu z kohortg,
w ktdrej mechanizm dysfunkcji byt mieszany lub wynikat
z izolowanej niedomykalnoscia, mieli wyzsze srednie
gradienty przezzastawkowe po zabiegu ViV-TAVI (16 mm
Hg vs. 14,5 mm Hg; P = 0,004) i mniejsze Srednie indek-
sowane EOA (0,8 cm?/m? vs. 0,84 cm?/m?; P = 0,049) [10].
Zostato to potwierdzone réwniez w wiekszych rejestrach
(STS ACC/TVT i VIVID) i — co wazne — przektadato sie na
wyzsza $miertelnos¢ 1-roczna [24, 28].

Drugim aspektem jest maty rozmiar SAV, zwykle sten-
towej (<21 mm), z matg prawdziwa Srednicg wewnetrzna
(<20 mm). Sposréd 130 chorych w polskim rejestrze 45%
miato mate protezy chirurgiczne, co skutkowato nizszym
$rednim EOA (1,4 cm?) w poréwnaniu z pozostatg kohortg
z wiekszymi bioprotezami (EOA 1,58 cm? P = 0,005) [10].
Podobnie w jednym z wiekszych rejestréw rozmiar SAV
byt jedynym niezaleznym przedzabiegowym predykto-
rem gradientéw po ViV-TAVI (OR 0,87 na przyrost 0,1 cm?),
a maty rozmiar chirurgicznej bioprotezy poddawanej za-
biegowi przezcewnikowemu wiazat sie z 2-krotnym (ryzyko
wzgledne [HR, hazard ratio] 2,04) wzrostem $miertelnosci
odlegtej [24].

Kolejnym waznym czynnikiem suboptymalnej funk-
¢ji hemodynamicznej po ViV-TAVI jest obecnos¢ PPM
bezposrednio po SAVR, co samo w sobie spetnia kryteria
niestrukturalnej degeneracji bioprotezy, z ciezkim niedo-
pasowaniem definiowanym jako iEOA <0,65 cm?*/m? lub
<0,55 cm?/m? u pacjentéw otytych (wskaznika masy ciata
[BMI, body mass index] >30 kg/m?) [22]. Zjawisko PPM
moze by¢ szczegdlnie czesto obserwowane w przypadku
bioprotez o matych $rednicach — na przyktad 19 mm
— ktére osiagaja nominalnie suboptymlane gradienty
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przezzastawkowe siegajace nawet 25 mm Hg (np. Car-
pentier Edwards Pericardial). Moze to przyspieszaé proces
SVD w poréwnaniu z pacjentami bez PPM. Przypadki
PPM przy matych rozmiarach SAV sg szczegdlnie trudne
do przezcewnikowego leczenia i w pierwszej kolejnosci
zawsze powinna by¢ rozwazona reoperacja, jezeli tylko
ryzyko chirurgiczne jest akceptowalne oraz istnieje moz-
liwos¢ zabiegu chirurgicznego obejmujacego powieksze-
nie/wymiane opuszki aorty wraz z implantacja wiekszej
protezy. Oczywiscie, podobnie jak w przypadku dwéch
poprzednich mechanizmoéw suboptymalnej funkcji he-
modynamicznej po ViV-TAVI, wyjsciowe PPM (szczegdlnie
w stopniu ciezkim) zwieksza ryzyko wystapienia wysokich
gradientéw po ViV-TAVIinegatywnie wptywa na rokowa-
nie kliniczne [29].

Przewidywanie ryzyka okluzji tetnic wienncowych
W rejestrze VIVID wykazano, ze ogdlne ryzyko okluzji
tetnicy wiencowej po ViV-TAVI jest stosunkowo niskie,
jednakze czestsze w poréwnaniu z natywnym TAVI (2,3%
vs. 0,66%). Podobnie jak w przypadku TAVI, wystapienie
tego powiktania wigze sie z natychmiastowym pogor-
szeniem statusu hemodynamicznego chorego i okoto
50-procentowa smiertelnoscia, pomimo préb ratunkowe;j
angioplastyki, ktora czesto jest technicznie trudna lub
niemozliwa [30, 31]. Okluzja najczesciej dotyczy pnia lewej
tetnicy (72%), rzadziej jest obustronna (20%) badz dotyczy
jedynie prawej tetnicy wiencowej (8%) — co wynika z jej
wyzszego potozenia anatomicznego. Ryzyko rézni sie
w zaleznosci o rodzaju SAV i jest okreslane jako wysokie
(7%) dla zastawek stentowych z ptatkami umieszczonymi
zewnetrznie (Trifecta, Mitroflow, Dokimos), posrednie
(3,7%) dla protez bezstentowych i niskie (0,7%) dla sten-
towych z ptatkami umieszczonymi wewnetrznie (odsetek
poréwnywalny z natywng TAVI) [31]. Ponadpierscieniowa
technika chirurgicznejimplantacji, konstrukcja i morfologia
ptatkéw bioprotezy chirurgicznej wynikajgca z obecnosci
zwapnien czy jej wysoki profil otwarcia moga dodatkowo
zwiekszad ryzyko powikfania. Zaobserwowano réwniez,
ze w rzadkich przypadkach (<1%, chociaz czesciej w po-
réwnaniu z natywnym TAVI) okluzja tetnic wiencowych
moze mie¢ pézny charakter (nawet >60 dni od ViV-TAVI)
i wystagpi¢ prawdopodobnie w wyniku ekspansji stentu
nitinolowego w przypadku samorozprezalnych protez
przezcewnikowych i/lub tworzenia sie skrzeplin z nastep-
cza embolizacjg [32].

Badanie CT serca odgrywa wazna role w planowaniu
ViV-TAVI, poniewaz umozliwia ocene ryzyka okluzji tetnic
wiencowych przed zabiegiem. W przypadku stentowych
SAV mate wymiary opuszki aorty, czesto w potaczeniu
z pochylona/skosna pozycja bioprotezy w stosunku do
osi dtugiej opuszki aorty i samych ujs¢ tetnic wienco-
wych, sa czynnikami ryzyka powiktania. W zwigzku z tym
rutynowe pomiary szerokosci zatoki Valsalvy (SOV, sinus
of Valsalva) i wysokosci odejs¢ wiencowych w stosunku

do pierscienia, wykonywane typowo przed natywnym
TAVI, nie definiuja ryzyka w wystarczajacym stopniu,
wymuszajac dodatkowe pomiary [33]. Oczywiscie, jezeli
naczynia wieicowe uchodza powyzej stentu bioprotezy,
nie ma ryzyka wystapienia okluzji. Natomiast jezeli ujscia
sg potozone ponizej, to podczas ViV-TAVI przeptyw wien-
cowy moze by¢ zablokowany lub uposledzony w wyniku:
1) najczesciej bezposredniego zablokowania ostium
wiencowego przez ptatek, gdy rozprezony stent protezy
przezcewnikowej przemieszcza ptatki SAV na zewnatrz
do pozycji otwartej przed ujsciem tetnic wieicowych
lub 2) rzadziej posrednio, blokujac doptyw krwi do zatoki
wiencowej, gdy ptatek chirurgicznejzastawki aortalnej sie-
ga powyzej waskiego potaczenia opuszkowo-aortalnego
(sekwestracja zatoki wiencowej) [34]. Dlatego tez przed
ViV-TAVIw CT serca nalezy oszacowac najbardziej boczne
i gérne potozenie odchylonego ptatka SAV. W tym celu
wzdtuz geometrycznego srodka chirurgicznej protezy
wyznacza sie wirtualny pierscien symulujacy rozmiar po-
zadanej, w petni rozprazonej zastawki przezcewnikowej,
a nastepnie wykonuje sie pomiar odlegtosci od tegoz
pierscienia do ostium wiencowego (osobno dla lewej
i prawej tetnicy wiencowej) [33]. Jest to tak zwana od-
legtos¢ zastawkowo-wiencowa (VTC, valve-to-coronary),
a ustalona warto$¢ parametru ponizej 4 mm wiaze sie
zwysokim ryzykiem okluzji tetnic wiencowych (OR 0,22 na
kazdy milimetr wzrostu VTC) [31, 35]. Aby przewidzie¢
mozliwos¢ sekwestracji zatoki w przypadku waskich za-
tok Valsalvy, gdy ptatki chirurgicznej bioprotezy siegaja
wysoko lub powyzej potaczenia opuszkowo-aortalnego,
nalezy wyznaczy¢ ten sam wirtualny pierscien, a odlegtos¢
miedzy rozprezong zastawka przezcewnikowg a sciang
aorty nazywana jest odlegtoscia zastawkowo-opuszkowg
(VTSTJ, valve-to-STJ). W przypadku tego parametru od-
legtos¢ ponizej 2-2,5 mm wigze sie z podwyzszonym
ryzykiem okluzji tetnic wiencowych, chociaz optymalna
jego warto$¢ nie zostata definitywnie ustalona [34] (ryc. 2).

W przesztosci zastawki bezstentowe byty czesto wy-
bierane u mtodszych pacjentéw, a w szczegdlnosci u tych
o niewielkich rozmiarach opuszki i pierscienia, poniewaz
uwazano, ze ich konstrukcja pozwalata na redukcje gra-
dientéw przezzastawkowych i poprawe charakterystyki
przeptywu [11-13]. Ich wykorzystanie moze sie wigzac ze
znieksztatceniami anatomicznymi aparatu zastawkowego
(np. zatarte zatoki czy sptycona zatoka Valsalvy), co moze
potencjalnie zwiekszac ryzyko okluzji tetnic wienncowych
podczas ViV-TAVI. Jednakze w przypadku zastawek bez-
stentowych nie ma sztywnego rusztowania do zakotwi-
czenia TAV i dlatego zabieg ViV-TAVI jest mechanicznie
bardziej zblizony do natywnego TAVI. Zatem przypadki
chirurgicznej zastawki bezstentowej nalezy interpretowac
podobnie jak przypadki natywnej stenozy aortalnej w od-
niesieniu do ryzyka okluzji tetnic wiencowych, zuwzgled-
nieniem wymiarow zatoki i pomiarow odpowiednich
odlegtosci w CT [33] (ryc. 2).
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Ocena ryzyka niedroznosci tetnicy wiericowej za pomoca tomografii komputerowej podczas zabiegu ViV-TAVI

Bezstentowa SAV Stentowa SAV
. v .
Waski/krotki kanal tetnicy wiericowej i/lub niska odleglos¢ wieficowa stﬂ;iﬁ',@f;ﬁgﬁgg@‘}g{;g@, Stg,{flf}fvlvevrfgﬁg,",fgﬁg{fgw
v v v v
Tak Nie VTC >4 mm VTC <4 mm
SteantrzchoIki Ujscia wiencowe ponizej
listkow® ponizej STJ stentu/wierzchotkow listkow

O viv-Tav
- ViV-TAVI + ochrona wiericowa (stentowanie kominowe lub BASILICA)

VISTJ >25mm| RABIAEZANhil

Rycina 2. Ocena ryzyka okluzji tetnic wiehcowych podczas przezcewnikowej implantacji,zastawki w zastawke” (ViV-TAVI, valve-in-valve
transcatheter aortic valve implantation) na podstawie tomografii komputerowej (zmodyfikowano na podstawie [34, 35])

2Listki SAV w symulowanej otwartej pozycji ugiete przez rozprezalny TAV

Skréty: SAV (surgical aortic valve), chirurgiczna proteza aortalna; STJ (sinotubular junction), potaczenie opuszkowo-aortalne; VTC (valve-to-
-coronary), odlegtos¢ zastawkowo-wiericowa; VTSTJ (valve-to-STJ), odlegtos¢ zastawkowo-opuszkowa

TECHNIKA ZABIEGOWA

W zakresie dostepu naczyniowego i znieczulenia podobnie
do natywnych zabiegéw TAVI coraz czesciej stosuje sie
czysto przezskérny dostep przez tetnice udowa z zasto-
sowaniem jedynie ptytkiej sedacji lub znieczulenia miej-
scowego zamiast ogélnego [10]. Wiekszos¢ dostepnych
TAV moze by¢ wykorzystana do ViV-TAVI, chociaz tylko
2 znich zostaty oficjalnie dopuszczone przez amerykariska
Agencje ds. Zywnosci i Lekdw (FDA, Food and Drug Admini-
stration) (Corevalve/Evolut R/Pro w 2015 r.i Edwards Sapien
XT/S3 w 2017 r.). W codziennej praktyce to te 2 systemy
wykorzystywane sa w wiekszosci zabiegéw na $wiecie
i w Polsce [10]. Dodatkowo istniejg rézne techniczne
aspekty ViV-TAVI zwigzane z 2 gtéwnymi konstrukcjami
SAV (stenowych i bezstentowych).

STENTOWE BIOPROTEZY CHIRURGICZNE

Wprowadzanie prowadnikéw

i projekcje implantacyjne

Przejscie przez chirurgiczne zastawki za pomoca stan-
dardowego prowadnika moze by¢ trudne, zwtaszcza
w przypadku jej pochylonej pozycji i/lub poziomej
opuszkiaorty. W takich przypadkach poméc moze uzycie
prowadnika hydrofilnego lub przejscie przez chirurgiczng
bioproteze cewnikiem z koncéwka pigtail, podpartego
lub nie przez prowadnik. W przypadku silnie zwezonych
SAV moga by¢ potrzebne sztywniejsze, wstepnie uksztat-
towane druty (np. Lunderquist), aby umozliwi¢ przejscie
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przez zastawke systemem dostarczajacym i przezcew-
nikowg implantacjg TAV. Wiekszo$¢ stentowych SAV ma
nieprzezierne elementy w obrebie pierscienia do wszycia
badz w ramach stentu, dzieki czemu sg dobrze widoczne
we fluoroskopii. Pozwala to zwykle na lepszg orientacje
niz w przypadku natywnego TAVI i ogranicza podanie
kontrastu. Piersciert do wszycia stuzy jako neopierscien
wyznaczajacy orientacje TAV. Staranne dopasowanie
sie do znacznikéw fluoroskopowych pozwala na usta-
lenie ptaszczyzny implantacji i optymalnych projekgcji.
Podstawowa projekcja, w ktérej ramiona stentu sg
ustawione 1-1-1, odpowiada widokowi trojptatkowemu
wykorzystywanemu podczas natywnych TAVI (zwtaszcza
z BE-TAV) [36] (ryc. 3). Inna projekcja, zramionami stentu
ustawionymi jako 1-2 (zwykle LAO z niewielkim dogto-
wowym ustawieniem wzmacniacza promieniowania
rentgenowskiego, do uzyskania pokrycia sie ptatkéw
prawego i niewieAcowego), moze by¢ przydatna do
wyodrebnienia lewego pfatka z ujsciem lewej tetnicy
wiefcowej, co moze utatwi¢ ocene ryzyka jej okluzji, po-
kazujac jednoczesnie chirurgiczna bioproteze w sposob
prostopadty (ryc. 3) [37]. Wreszcie, jesli wszczepiana jest
SE TAV Evolut R, alternatywna projekcja prawo-skosna
(RAQ, right anterior oblique) z naktadaniem sie ptatkow
aortalnych (zwykle RAO w ustawieniu dogtowowym)
moze utatwi¢ dopasowanie komisur bioprotezy przez-
cewnikowej i chirurgicznej, a tym samym utatwi¢ dostep
do tetnic wiencowych w przysztosci, jesli konieczny
bedzie zabieg na tetnicach wiencowych (ryc. 4).
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Rycina 3. Typowe projekcje angiograficzne dla przezcewnikowej implantacji ,zastawki w zastawke” w dysfunkcyjnej chirurgicznej zastawce
aortalnej (CE Magna). A, B. 1-1-11i C, D. 1-2 (wyizolowane odejscie lewej tetnicy wiencowej, biata strzatka). Chirurgiczna proteza widoczna

rowniez w pozycji mitralnej

Predylatacja zastawki

Predylatacja bioprotez chirurgicznych nie jest konieczna
w wiekszosci przypadkéw ViV-TAVI, a nawet nie jest zale-
cana, poniewaz dysfunkcyjne ptatki SAV sg duzo bardziej
podatne na rozerwanie i wywotanie ostrej niedomykal-
nosci aortalnej niz ptatki natywne [36]. Moze by¢ ona
jednak przydatna w wybranych przypadkach, umozliwiajac
przejscie bioprotezy przezcewnikowej w bardzo matych
zwezonych i skosnie potoznych protezach chirurgicznych
lub w przypadku horyzontalnej aorty. W razie potrzeby
zaleca sie zastosowanie balonu o niewielkich rozmiarach,
nieprzekraczajacych prawdziwej srednicy wewnetrznej
bioprotezy chirurgicznej. Innym wskazaniem do wykona-
nia predylatacji moze by¢ potrzeba oszacowania ryzyka
okluzji wiericowej. Jak juz opisano, obecnie w tym celu
wykorzystywana jest analiza CT, ale w granicznych przy-
padkach odpowiednio dobrany rozmiar (w stosunku 1:1 do
prawdziwej srednicy wewnetrznej) cewnika balonowego,
tak zwanego podatnego (compliant), ustawionego nisko
(aby nie zablokowac¢ przeptywu kontrastu na poziomie
potaczenia opuszkowo-aortalnego), moze pomdc w oce-
nie geometrycznej relacji pomiedzy otwartymi pfatkami
bioprotezy aortalnej a ujsciami tetnic wiencowych.
Wstrzykniecie kontrastu i kontrola przeptywu wiericowego

powinny by¢ wykonane po petnym napompowaniu balonu
(zwykle w projekgcji 1-2 komisuralnej) [37]. Predylatacja
z wykorzystaniem tak zwanego niepodatnego (non-com-
pliant) cewnika balonowego moze zosta¢ wykorzystana do
ztamania stentu matej bioprotezy chirurgicznej (fracturing)
w celu jej przygotowania przed implantacja TAV o odpo-
wiednim rozmiarze.

Wybor i implantacja TAV

Jakjuz wspomniano, dobér rozmiaru TAV zalezy od charak-
terystyki SAV (prawdziwa srednica wewnetrzna) popartej
pomiarami w CT. Wszczepienie zbyt duzej TAV (np. wybor
samorozprezalnej nadpierscieniowej zastawki w rozmiarze
26 mm zamiast 23 mm do implantacji w obrebie chirur-
gicznej protezy Mitroflow o Srednicy prawdziwej 19 mm)
ze wzgledu na sztywny stent bioprotez chirurgicznych
najprawdopodobniej nie przetozy sie na spadek gradien-
téw przezzastawkowych, a w dtuzszej perspektywie moze
sie przyczyni¢ do dysfunkcji suboptymalnie rozprezonej
TAV [38, 39]. Udowodniono, ze implantacja prawidtowo
dobranego rozmiaru i w optymalnej pozycji samoroz-
prezalnej TAV z nadpiericieniowym umocowaniem ptat-
kéw (CoreValve/Evolut) pozwala na uzyskanie nizszych
gradientéw po ViV-TAVI i wiekszego efektywnego pola
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Rycina 4. Dopasowanie komisuralne bioprotezy Evolut R w obrebie CE Magna. A. Projekcja 2-1, znacznik szczytowy (biata strzatka) widoczny
wzdtuz zewnetrznej krzywizny aroltanej; B. RAO CAUD (projekcja naktadajacych ptatkéw) ze znacznikiem szczytowym centralnie z przodu;
C. Dopasowanie komisuralne widoczne we fluoroskopii — znacznik komisuralny zastawki przezcewnikowej (biata strzatka) dopasowany
zgodnie z komisurami chirurgicznej zastawki aortalnej Magna pomiedzy lewym i prawym ptatkiem (czarna strzatka); D. Potwierdzenie dopa-

sowania w pozabiegowej tomografii komputerowej

zastawki — szczegdlnie w przypadku stentowych SAV
o matych rozmiar, poniewaz pfatki w pozycji ponadpier-
Scieniowej lepiej sie otwierajg i nie sa ograniczane przez
sztywny pierscien zastawki chirurgicznej [24, 40]. W nie-
dawno przeprowadzonym randomizowanym badaniu,
w ktérym poréwnywano BE TAV (wewnatrzpierécieniowe)
zSETAV (nadpierscieniowymi) w leczeniu dysfunkcyjnych
SAV o matych rozmiarach (<23 mm), wykazano, ze te
drugie charakteryzowaty sie nizszymi pozabiegowymi
Srednimi gradientami przezzastawkowymi (15 £ 8 mm Hg
vs. 23 £ 8 mm Hg; P <0,001) i rzadszym wystepowaniem
PPM w stopniu ciezkim (44% vs. 64%; P = 0,07), chociaz
réznica ta nie miata wptywu na krétkoterminowe wyniki
kliniczne [41]. Podobnie w polskim rejestrze SE TAV (nad-
pierscieniowe) wigzaty sie z nizszym srednim gradientem
przezzastawkowym w poréwnaniu z BE TAV (P = 0,004)
oraz numerycznie wiekszym iEOA (0,9 vs. 0,74; P=0,08) [10].

Warto zauwazy¢, ze te rdznice na korzys¢ SE TAY,
zwiaszcza w przypadku SAV matych rozmiaréw, opieraja sie
na pomiarach echokardiograficznych. Ostatnio wykazano
jednak, ze pomimo dobrej korelacji gradientéw prze-
zzastawkowych w zwezeniu natywnej zastawki, istnieje
znaczna rozbieznos$¢ pomiedzy bezposrednimi pomiarami
inwazyjnymi a pomiarami echokardiograficznymi po TAVI
(przeszacowywanie gradientéw przez echo wzgledem
pomiaréw inwazyjnych) [41, 42]. Wynika to z tego, ze gra-
dienty echokardiograficzne obliczane sg na podstawie
predkosci krwi przez zastawke z réwnania Bernoulliego,
ktére ma istotne ograniczenia, gdy stosuje sie je w obec-
nosci bioprotez (w wigkszym stopniu niz w przypadku na-
tywnej stenozy aortalnej). Rdwnanie to w zasadzie ignoruje
czynniki (poza gradientem przezaortalnym), ktére moga
sie przyczynia¢ do zwiekszenia przezaortalnej predkosci
krwi, takie jak na przyktad cisnienie w proksymalnej czesci

62 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Zenon Huczek i wsp., Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej w leczeniu dysfunkcyjnych bioprotez chirurgicznych i przezcewnikowych

Rycina 5. Rézne stentowe bioprotezy aortalne z balonowo- i samorozprezalnymi bioprotezami przezcewnikowymi. A, B. Sapien 3 w CE
Perimount; C, D. Evolut R w Hancock II; E, F. Evolut R w Soprano; G, H. Sapien 3 w Mosaic
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ujscia lewej komory serca, przyspieszenie przeptywu, sity
lepkosci, wielkos¢ rzutu i wreszcie sama charakterystyke
réznych konstrukgcji stentowych TAV [43, 44]. W ostatnich
badaniach w natywnym TAVI, w trakcie ktérych poréw-
nywano BE TAV z SE TAV, wykazano, ze niezaleznie od
typu i rozmiaru wszystkie wykazuja podobne wartosci
gradientéw przezzastawkowych w pomiarze inwazyjnym
bezposrednio po TAVI. Jednakze gdy zastosowano pomiar
echokardiograficzny (zwyzej wymienionymi ograniczenia-
mi), mate zastawki rozprezane balonowo (rozmiar 20 mm
lub 23 mm) wykazywaty wyzsze gradienty niz pozostate
duze BE TAV czy SE TAV. Inng wazna obserwacja byto to,
ze niezaleznie od typu i rozmiaru TAV gradienty echokar-
diograficzne byty wyzsze w momencie wypisu ze szpitala
niz bezposrednio po zabiegu, a réznica ta byta bardziej
wyrazna w przypadku matych zastawek rozprezanych
balonowo [42]. R6zna specyfika pomiaréw parametréw
hemodynamicznych metoda inwazyjna i echokardiogra-
ficzng sugeruje, ze nie mozna ich stosowac¢ zamiennie,
aby unikna¢ scenariusza klinicznego, w ktérym dobry
hemodynamicznie efekt implantacji zmierzony inwazyjnie
bezposrednio po TAVI (takze ViV-TAVI, zwtaszcza z matymi
BE-TAV) zostaje podany w watpliwos¢ w trakcie echokar-
diograficznej kontroli przed wypisem ze szpitala.

Niezaleznie od konstrukgji TAV wykazano, ze gtebokos¢
implantacji w obrebie stentu SAV ma kluczowe znaczenie
dla jej petnego rozprezenia, a tym samym unikniecia re-
strykgcji funkcjonowania ptatkéw nowo implantowanej TAV
[45]. Dlatego rowniez w przypadku zbyt niskiej implantacji
nadpierscieniowej SE-TAV jej ptatki moga zostac funkcjo-
nalnie ograniczone w obrebie sztywnego rusztowania
protezy chirurgicznej, co powoduje utracenie konstruk-
cyjnej zalety wzgledem protez wewnatrzpierscieniowych.
Analogicznie, wyzsza implantacja zastawki wewnatrzpier-
Scieniowej moze wptynac korzystnie na jej funkcjonowanie
poprzez zblizenie jej do konstrukcji nadpierscieniowe;j.
Nalezy tez pamieta¢, ze implantacja nie moze by¢ zbyt
wysoka z uwagi na ryzyko przecieku okotozastawkowego
lub przemieszczenia do aorty i embolizacji. Na podstawie
zarébwno badan ex vivo, jak i doswiadczen klinicznych
zalecane wartosci graniczne dla gtebokosci ponizej chi-
rurgicznego neopierécienia wynoszg obecnie 0-5 mm dla
SE TAV CoreValve/Evolut R oraz 80%-90% pozycji aortalnej
w stosunku do 10%-20% pozycji komorowej BE TAV Sapien
3/Ultra [45-47] (ryc. 5).

Ostatnim aspektem optymalizacji przeptywu przez
przezcewnikowe bioprotezy, szczegdlnie waznym podczas
ViV-TAVI, jest dopasowanie komisur pomiedzy implanto-
wanymi bioprotezami. Obecnie nie jest ono w petni kon-
trolowalne za pomoca dostepnych urzadzen, ale najlepiej
osiggalne jest przy uzyciu nadpierscieniowych SE TAV
(Evolut Ri Accurate Neo) [48]. Wykazano, ze dopasowanie
komisuralne po ViV-TAVI z SE TAV pozwala osiggac nizsze
gradienty nawet przy nizszej implantacji [49]. Z drugiej
strony niedopasowanie komisuralne moze sie réwniez

przyczynia¢ do znacznych naprezen na ptatkach przez-
cewnikowych bioprotez, co moze predysponowac do
przyspieszonej SVD w przysztosci [50].

BEZSTENTOWE SAV

Dysfunkcyjne bezstentowe SAV sg rzadziej poddawane
leczeniu za pomoca ViV-TAVI, ale stanowig tez wieksze
wyzwanie w zakresie doktadnego pozycjonowania i stabil-
nosci implantowanej TAV ze wzgledu na brak nieprzezier-
nych markeréw orientacyjnych czy sztywnych elementéw
kotwiczacych, obecnych w wiekszosci protez stentowych.
W pierwszym (wéwczas najwiekszym) doniesieniu, w kté-
rym poréwnywano zabiegi ViV-TAVI w leczeniu dysfunkgji
bioprotez stentowych i bezstentowch w polskiej populacji,
wykazano, ze druga grupa pacjentéw jest mtodsza i z dtuz-
szym czasem pomiedzy SAVR a ViV-TAVI [51]. Ponadto
zaobserwowano, ze w dysfunkcyjnych bezstentowych
SAV mechanizmem prowadzacym doich uszkodzenia jest
najczesciej czysta niedomykalnos¢ (czesto z catkowitym
brakiem zwapnien), a nie stenoza. Skutkowato to mniej-
szym odsetkiem sukcesu technicznego, gtéwnie z powo-
du nieprawidtowego pozycjonowania, przemieszczenia
lub embolizacji TAV i koniecznosciag implantacji drugiej
bioprotezy, a takze wyzszym odsetkiem umiarkowanego
lub ciezkiego przecieku okotozastawkowego [51]. Jedno-
czesnie bezstentowe zastawki po ViV-TAVI osiggaty nizsze
$rednie gradienty przezzastawkowe i wieksza efektywna
powierzchnie zastawki. Istotnie rzadziej stwierdzano po
takich zabiegach PPM. Wnioski te zostaty w duzej mierze
potwierdzone rok pézniej w subanalizie rejestru VIVID,
w ktdrej obserwowano dodatkowo istotnie wyzsze ogdlne
ryzyko okluzji tetnic wiencowych w kohorcie pacjentéw
z protezami bezstentowymi (gtéwnie niebedacych homo-
graftami) w poréwnaniu ze stentowymi [52]. Zauwazono
réwniez, ze w przypadku nowej generacji zaréwno SE, jak
i BE TAV rzadziej dochodzito do istotnego przecieku okoto-
zastawkowego w poréwnaniu z urzagdzeniami | generacji,
pozbawionymi funkcji repozycjonowania i/lub mankietéw
uszczelniajacych (ryc. 6).

Majac powyzsze na uwadze, zaleca sie precyzyjne pla-
nowanie zabiegéw ViV-TAVI w przypadku dysfunkcyjnych
bezstentowych SAV na podstawie przedproceduralnej
analizy CT, aby: 1) odpowiednio dobra¢ rozmiar protezy
przezcewnikowej, zwtaszcza ze wzgledu na brak dostep-
nych tabel rozmiaréw dla homograftéw; 2) oceni¢ wymiary
opuszki aorty i ryzyko okluzji wiencowej (jak opisano
powyzej). Sam zabieg moze czesciej wymagac znieczu-
lenia ogdlnego ze wzgledu na potrzebe wykorzystania
echa przezprzetykowego do nawigacji podczas zabiegu.
Wstepny wyglad angiograficzny moze czasem niedokfad-
nie wskazywac pozycje neopierscienia aortalnego, dlatego
predylatacja tak zwanym pétpodatnym balonem, poka-
zujacym ukfad konstrukgji zastawki chirurgicznej, moze
wspomoc orientacje przestrzenng, a takze ocene ryzyka
okluzji wiericowej (jak w przypadku zastawek stentowych).
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Rycina 6. Przezcewnikowa implantacja,zastawki w zastawke” w obrebie dysfunkcyjnego homograftu i bezstenowej bioprotezy chirurgicznej.
A. Masywna niedomyklano$¢ homograftu z minimalnymi zwapnieniami; B, C. Pozycjonowanie Evolut R 29 mm, drugi cewnik typu pigtail
(biata strzatka); D. Dobry efekt ostatecznej implantacji; E. Bezstenowa zastawka chirurgiczna Freedom Solo 25 mm z umiarkowanie zwapnia-

tymi ptatkami (czarne strzatki); F. Po implantacji Evolut R 29 mm
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Standardowe SE i BE TAV nie sg przeznaczone do leczenia
czystej niedomykalnosci, a urzadzenia specjalnie za-
projektowane do tego celu nie sa jeszcze powszechnie
dostepne i sg dopiero przedmiotem badan w natywne;j
niedomykalnosci zastawki aortalnej (np. Jena Valve) [53].
W zwiagzku z tym, jak dotad, przy stosowaniu standardo-
wych bioprotez przezcewnikowych zwykle konieczne jest
rozprezenie ponad warto$¢ nominalng, a wszczepienie SE
TAV z uzyciem sztywniejszego, wstepnie uksztattowanego
prowadnika z szybka stymulacja moze poméc w przepro-
wadzeniu bezpieczniejszego i skuteczniejszego zabiegu
bez koniecznosci stosowania drugiej protezy. Aby prze-
ciwdziata¢ ryzyku okluzji tetnic wieicowych, zwtaszcza
w przypadku protez bezstentowych niebedgcych homo-
graftami, nalezy czesciej stosowac strategie zapobiegajace
okluzji, takie jak technika stentowania kominowego lub
BASILICA (patrz ponizej).

DODATKOWE STRATEGIE POPRAWY
FUNKCJIHEMODYNAMICZNEJ

tamanie pierscienia bioprotezy
i jej modelowanie
Ztamanie (fracturing) lub modelowanie SAV polega na
modyfikacji pierscienia zastawki, aby umozliwié lepsze roz-
prezenie TAV. Metoda ta zostata wprowadzona w 2015 roku
jako jedna ze strategii obnizajacych ryzyko zjawiska PPM
[54]. Wykorzystanie nadpierscieniowej SE TAV w potaczeniu
z jej wysoka implantacja minimalizuje ryzyko PPM, jednak
moze to by¢ niewystarczajace w warunkach stentowych
SAV o matych rozmiarach [55]. Dlatego pierscien biopro-
tezy chirurgicznej mozna albo ztama¢, albo rozciggnac
za pomoca wysokocisnieniowej inflacji niepodatnego
cewnika balonowego (np. Atlas Gold, Bard Medical, USA),
aby zapewnic¢ wiecej miejsca dla nowo implantowane;j
TAV lub optymalizowac jej rozprezenie juz po implantagji.
Nalezy podkresli¢, ze 2 modele bioprotez stentowych nie
podlegajg ztamaniu lub modyfikacji — Hancock Ili Trifec-
ta — i byly one powszechnie stosowane wsrdd polskich
pacjentéw [10, 56]. Ztamanie mozna przeprowadzi¢ za
pomoca balonu w rozmiarze najlepiej co najmniej 3 mm
wiekszym niz prawdziwa $rednica wewnetrzna bioprotezy
chirurgicznej [57]. Wymaga to potaczenia inflacji recznej
za pomoca strzykawki potaczonej przez kranik taczacy
zinflatorem, aby osiggna¢ odpowiednio wysokie cisnienie.
Efekt mozna zaobserwowac we fluoroskopii jako rozluz-
nienie talii balonu lub nagty spadek cisnienia na inflatorze.
Ponadto w rzadkich przypadkach ztamaniu stentu zastawki
chirurgicznej towarzyszy réwniez styszalne klikniecie
(ryc. 7). Udowodniono, ze technika skutecznie redukuje
sredni gradient przezzastawkowy w matych bioprotezach
chirurgicznych (20,5 + 7,4 mm Hg bezposrednio po ViV-TAVI
do 6,7 + 3,7 mm Hg po udanym ztamaniu; P <0,001) [58].
Technika ta moze doprowadzi¢ potencjalnie do peknie-
Cia pierscienia aortalnego, chociaz jest to bardzo rzadko
obserwowane powikfanie ze wzgledu na wyciecie ztogéw

wapnia z natywnego aparatu aortalnego w czasie SAVR.
Jednakze techniki tej nie zaleca sie wykorzystywac w przy-
padku pacjentéw z poszerzeniem lub po wymianie opuszki
aorty [57, 59]. Pozostate rzadkie potencjalne powiktania
to: jatrogenny ubytek przegrody miedzykomorowej, blok
przedsionkowo-komorowy wymagajacy statej stymulacji,
okluzja tetnic wienncowych lub udar mézgu [59].

Nadal nie jest jasne, czy tamanie powinno by¢ wyko-
nane przed implantacja TAV czy po niej. tamanie przed
implantacjag moze pozwoli¢ na zastosowanie bioprotezy
o wiekszych rozmiarach, za cene podwyzszonego ry-
zyka embolizacji resztek tkankowych (i w konsekwencji
mozliwego udaru) lub ostrej niedomykalnosci aortalnej.
Z drugiej strony ztamanie po implantacji moze nies¢ ryzyko
strukturalnego uszkodzenia ptatkéw, ktére moga pézniej
promowac SVD [60, 61]. Wyniki ostatniego wieloo$rod-
kowego badania w obserwacji krétkoterminowej wydaja
sie faworyzowac ztamanie po ViV-TAVI, co oferuje nizsze
gradienty koncowe i potencjalnie nizsze ryzyko udaru mo-
zguw poréwnaniu zfamaniem przed implantacja TAV [571.

Poniewaz wyniki dlugoterminowe nie sg jeszcze znane,
zaleca sietamanie bioprotez w doswiadczonych osrodkach
TAVI z duzg liczbg wykonanych zabiegdw, z zapleczem
krazenia pozaustrojowego i po przeprowadzeniu dokfad-
nych badan obrazowych. W wigkszosci przypadkéw nalezy
preferowac famanie po implantacji bioprotezy aortalnej,
natomiast tamanie przedimplantacyjne powinno by¢
zarezerwowane dla przypadkéw najmniejszych prawdzi-
wych $rednic wewnetrznych ponizej 17 mm (np. 19 mm
Mitroflow, Mosaic lub Dokimos), aby utatwic rozprezenie
i stabilnos¢ matych TAV. Dodatkowo zastosowanie protekcji
mozgowej w obu strategiach — szczegdlnie w przypadku
ztamania przed implantacja — moze poméc minima-
lizowac¢ ryzyko udaru okotozabiegowego zwigzanego
z bardziej rozlegtymi manipulacjami w obrebie aorty [62].

TECHNIKI ZAPOBIEGANIA
OKLUZJI TETNIC WIENCOWYCH

Technika stentowania kominowego

(chimney stenting)

Metoda ta zostata pierwotnie opracowana dla pacjentéw
z tetniakami aorty brzusznej, leczonych wewnatrzna-
czyniowo, u ktérych wykonywano stentowanie technika
kominowa w celu zabezpieczenia przeptywu krwi do
tetnic nerkowych lub krezkowych [63]. Po raz pierwszy
wykorzystano ja podczas natywnego TAVI w 2013 roku
jako strategie ratunkowa po ostrej okluzji tetnicy wierco-
wej [64]. Technika kominowa podczas VIV-TAVI sktada sie
z kilku etapow. Najpierw, po intubacji ostium wierncowego
cewnikiem prowadzacym, nalezy zabezpieczy¢ zagro-
zong tetnice wiericowa prowadnikiem i umiesci¢ stent
uwalniajacy lek w jej $rodkowej czesci. Srednica stentu
powinna by¢ dopasowana do ostium wiencowego, a jego
dtugos¢ powinna umozliwi¢ siegniecie do potaczenia
opuszkowo-aortalnego. Podczas implantacji TAV cewnik
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Rycina 7. tamanie matej bioprotezy chirurgicznej Mosaic 19 mm. A. Projekcja 1-1-1; B. Postdylatacja p6étpodatnym balonem po implantacji
Evolut R 23 mm z widocznym taliowaniem (biata strzatka); C. Krétki niepodatny balon 20 mm bez widocznego taliowania (biata strzatka);

D. Ostateczny efekt; E, F. 2-stopniowa inflacja: 1 — niepodatny balon napetniany objetosciowo ze strzykawki i 2 — wybor doktadnego cisnie-
nia za pomoca inflatora (po zwolnieniu kranika taczacego — czarna strzatka)
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prowadzacy jest wycofywany do aorty wstepujacej. Po
wszczepieniu bioprotezy aortalnej stent powinien zostac
cofniety do ostium tetnicy tak, aby jego proksymalny
koniec siegat ponad ptatki bioprotezy chirurgicznej lub
potaczenia opuszkowo-aortalnego, a dystalny obejmowat
ostium i proksymalna cze$¢ naczynia wiencowego. Stent
powinien zosta¢implantowany réwnolegle do TAV, tak aby
utworzy¢ kanat pomiedzy proteza a aorta. Jesliwymagana
jest postdylatacja zastawki (zwtaszcza jesli planowane
jest tamanie zastawki lub jej modyfikacja za pomoca
niepodatnego cewnika balonowego), mozna wykona¢
jednoczesng inflacje balonu (kissing balloon) pomiedzy
TAV a stentem kominowym, aby zapobiec jego deformacji
(ryc. 8). Koricowa ocena angiograficzna z kontrastem jest
konieczna w celu potwierdzenia odpowiedniego przepty-
wu wiencowego [65].

W wieloosrodkowym badaniu Chimney Registry (w kt6-
rym 70% stanowity zabiegi ViV-TAVI) wykazano, ze korzyst-
ne jest planowanie na podstawie CT iidentyfikacja chorych
z cechami wysokiego ryzyka okluzji tetnic wiencowych,
a nastepnie wyprzedzajgce zabezpieczenie naczyn wien-
cowych. Brak ochrony wiericowej przed wystapieniem po-
wiktania, czyli préba stentowania (poprzez metalowy stent
zastawki), gdy okluzja juz wystapita, byta trudna technicz-
nie i wigzata sie z 7-krotnie wyzszym ryzykiem 30-dniowej
Smiertelnosci, zawatu serca i wstrzasu kardiogennego.
Minusem techniki kominowej jest wystepujace czasami
niepetne rozprezenie stentu wieicowego i konieczno$¢
postdylatacji lub — co wazniejsze — wystepujaca az
u 18% pacjentéw potrzeba implantacji drugiego stentu
w celu zwiekszenia sity radialnej, by zapewni¢ odpowiedni
przeptyw wiencowy. W srednioterminowej obserwacji
trwajacej prawie 2 lata niedroznos¢ stentu kominowego
z powodu restenozy lub zakrzepicy odnotowano u 5,3%
(n=3),a ponowna angioplastyka byta mozliwa u 3 z 4 pa-
cjentéw [65].

Biorac pod uwage wzgledna prostote tej techniki,
zwiaszcza dla kardiologéw interwencyjnych wykwalifiko-
wanych w zabiegach wiericowych oraz wzgledna trudno$¢
techniczna rozciecia ptatka aortalnego (ponizej), mozna
zaleci¢ technike kominowa w prewencji okluzji tetnic wien-
cowych u pacjentéw wysokiego ryzyka ocenionego na
podstawie CT (ryc. 2) — szczegdlnie u starszych pacjentéw
z niskim przewidywanym prawdopodobieristwem reinter-
wengji wienicowej w przysztosci. Ponadto nalezy kazdora-
zowo rozwazy¢ indywidualnie mozliwos¢ dtugotrwatego
stosowania podwodjnego leczenia przeciwptytkowego,
poniewaz populacja ta jest zwykle obcigzona wiekszym
ryzykiem powiktan krwotocznych.

Technike kominowa mozna réwniez zaleci¢ u pacjen-
téw wysokiego ryzyka okluzji wiehicowej rozpoznanego
na podstawie CT, niezaleznie od prawidtowego przeptywu
do tetnicy zagrozonej po ViV-TAVI, poniewaz powikfanie to
moze: 1) by¢ wynikiem przemieszczenia przez prowadnik
wiencowy ptatka SAV z jego ostatecznej pozycji otwartej
oraz 2) wystapi¢ w mechanizmie opdznionym, zwtaszcza

w przypadku stosowania SE TAV z nitinolowym stentem,
ktéry z czasem moze ulec dodatkowemu rozszerzeniu.
Wstepne doswiadczenia jednoosrodkowe wskazujg na
potencjalng warto$¢ dodana ultrasonografii wewnatrz-
naczyniowej w przewidywaniu okluzji tetnic wieficowych
w nastepstwie ViV-TAVI poprzez uwidocznienie pozycji
ptatka chirurgicznej bioprotezy w stosunku do ujs¢ tetnic
wiencowych. Jednakze technika ta wymaga weryfikacji na
wiekszej grupie pacjentéw [66].

Rozciecie ptatka SAV (BASILICA)

Jest to inna metoda ochrony przeptywu wiencowego,
wptywajgca na podstawowq przyczyne okluzji tetnic
wiencowych — sam ptatek SAV, bez manipulowania i pozo-
stawiania dodatkowych urzadzen (stentéw) w zagrozonych
tetnicach. W 2018 roku opublikowano koncepcje, wyniki
badan na zwierzetach i pierwsze wyniki zastosowania tej
techniki u ludzi w pracy Bioprosthetic or native Aortic Scallop
Intentional Laceration to prevent latrogenic Coronary Artery
obstruction (BASILICA), a nastepnie szczegdtowo te technike
opisano [67, 68].

Pierwszym krokiem techniki jest zabezpieczenie doste-
pu tetniczego dwuudowego i umieszczenia przez prawg
tetnice udowa ,systemu trawersujgcego” (teleskopowy
ukfad sktadajacy sie z: cewnika prowadzacego 8 Fr AL 2/3,
dtugiego cewnika diagnostycznego 5 Fr IM, mikrocewnika
typu piggyback oraz sztywnego prowadnika obwodowego
0,014 [np. Astato XS 20, Asahi Intecc, USA] z tepym koricem).
Jest on zwykle umieszczany przez koszulke naczyniowa
w rozmiarze 14 Fr, co pozwala na manipulacje wieloma
cewnikami bez utraty krwi. Po stronie lewej wprowadza
sie do ujscia lewej komory petle naczyniowa (sktadajaca
sie z prowadnika MP 6 Fr, petli typu gooseneck i podpie-
rajgcego prowadnika 0,018). W przypadku podziatu za-
réwno lewego, jak i prawego ptatka wiericowego zwykle
potrzebne sg 2 duze koszulki naczyniowe. Po umieszczeniu
petli w drodze odptywu lewej komory, réwnolegle do
ptaszczyzny pierscienia aortalnego, wprowadza sie sys-
tem trawersujacy i ustawia sie go w odpowiedniej pozycji
pod kontrola fluoroskopii w projekcjach ustalonych na
podstawie przedproceduralnej CT, co umozliwia przebicie
ptatka u jego podstawy i w srodku prowadnikiem Astato,
przy uzyciu bardzo krétkiego impulsu energetycznego
(30-70 W, w zaleznosci od rodzaju ptatka i ilosci zwapnien)
z generatora elektrochirurgicznego ustawionego w trybie
cieciai przytozonego do tepego korica prowadnika. Po zta-
paniu petla (z prowadnikiem wewnatrz ciata) cewnik IM jest
usuwany, a mikrocewnik typu piggyback jest wycofywany
celem utozenia wraz z tepa czesciag Astato w ksztalcie litery
V. Nastepnie mikrocewnik typu piggyback jest blokowany
(zachowujac te samg odlegtos¢ od V), a poprzez ekster-
nalizacje Astato — cze$¢ w ksztatcie V jest dostarczana
doktadnie w miejsce naciecia ptatka. Po wykonaniu tych
czynnosci, ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia ostrej
niedomykalnosci aortalnej, nalezy wprowadzi¢ do lewej
komory cewnik typu pigtail (wprowadzony réwnolegle do
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Rycina 8. Stentowanie pnia lewej tetnicy wiericowej technikg kominowa podczas implantacji Evolut R 23 mm i tamanie chirurigcznej
bioprotezy aortalnej (Mitroflow 19 mm). A, B. Tomografia komputerowa pokazujgca bardzo maty obwdd pierscienia aortalnego i krétka
odlegtos¢ zastawkowo-wiencowa do pnia lewej tetnicy wiencowej; C. Widok bioprotezy chirurgicznej we fluoroskopii; D. Implantacja
dtugiego stentu uwalniajacego lek technikg kominowa po wszczepieniu przezcewnikowej zastawki aortalnej; E. Kissing balloon (balon stentu
uwalniajacego lek i niepodatny 20 mm balon aortalny); ostateczny efekt zabiegu po zlamaniu bioprotezy chirurgicznej
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ukfadu trawersujacego przez koszulke naczyniowg 14 Fr),  stosuje sie krdtkiimpuls energii (50-100 W) i jednoczesnie
aby w razie potrzeby zapewni¢ szybkie dostarczenie TAV. delikatnie podciaga sie prowadnik Astato w ksztatcie litery
Po zatozeniu cewnika typu pigtail, po przeptukaniu sytemu V, aby rozcig¢ ptatek, tworzac pole przeptywu do zagrozo-
trawersujacego i petlowego (najlepiej glukoza), ponownie nej tetnicy wiencowej [68] (ryc. 9).

Rycina 9. Rozciecie lewego ptatka wiencowego zastawki Trifecta 25 mm (BASILICA). A. Petla umieszona w drodze odptywu lewej komory

i system trawersujacy przebijajacy podstawe lewego ptatka wiencowego (biata strzatka); B. Prowadnik Astato w lewej komorze po udanym
przebiciu ptatka (czarna strzatka); C, D. Prowadnik w ksztatcie litery V w miejscu do rozciecia ptatka (czarna strzatka — przed wprowadzeniem
do naczynia i czarna strzatka — bezposrednia pozycja przed rozcigciem); E, F. Udane rozciecie impulsem energetycznym
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W nastepnym kroku mozna przejs¢ do ViV-TAVI, przy
czym do potwierdzenia przeptywu wiericowego po im-
plantacji TAV stosuje sie nieselektywna angiografie. Niekie-
dy, w przypadkach skrajnie wysokiego ryzyka okluzji tetnic
wiencowych (bardzo mata wyjsciowa wysokos¢ ostium
wiencowego i bardzo krétki dystans VTC) podczas ViV-TAVI,
nawet po zabiegu BASILICA, mozna réwniez zabezpieczy¢
krazenie wiericowe technika kominowa. Po podziale pfat-
ka aortalnego istotne pozostaje zachowanie optymalnej
wysokosci implantacji TAV (zwykle dazy sie do nieco niz-
szej implantacji, jednakze ciggle pozwalajacej osiagnac
zadowalajgce efekty hemodynamiczne) oraz dopasowanie
komisuralne w celu utrzymania bezposredniego efektu
zabiegu i utatwienia dostepu wiencowego w przysztosci.
Obecne doswiadczenia z podziatem ptatka sg raczej za-
checajgce — w pierwszym badaniu IDE BASILICA sukces
techniczny osiagnieto u 93% chorych, u ktérych wystapity
w sumie 3 udary (10%) [69]. W duzym miedzynarodowym
rejestrze BASILICA wigzata sie z podobnym sukcesem
technicznym, ale mniejszym odsetkiem udaréw (2,8%).
Ponadto u prawie 5% technika ta nie zapobiegta okluzji
wiencowej [70].

Biorac pod uwage ztozonos¢ techniczng rozciecia
ptatka i koniecznos¢ zastosowania specyficznego zestawu
narzedzi, nalezatoby zaleci¢ wykonywanie zabiegu BASI-
LICA w doswiadczonych osrodkach z duza liczbg wykony-
wanych zabiegéw TAVI i w grupie mtodszych pacjentéw,
z dtuzszg oczekiwang dtugoscig zycia oraz wyzszym
prawdopodobierstwem potrzeby ponownego dostepu
do naczynia wiefcowego w przysztosci lub wymagaja-
cych doustnego leczenia przeciwzakrzepowego (ryc. 2).
Biorac pod uwage podwyzszone ryzyko udaru mézgu,
przy kazdej procedurze zdecydowanie zalecana bytaby
dodatkowa protekcja mézgowa. Pierwsze pozytywne
wyniki urzadzen przeznaczonych do rozciecia ptatkéw
aortalnych (np. ShortCut®), jesli zostang potwierdzone
w aktualnie trwajacych badaniach klinicznych i doprowa-
dza doich komercjalizacji, powinny ostatecznie rozszerzy¢
wskazania do tej procedury i w duzej czesci zredukowad
potrzebe techniki kominowej.

PONOWNE TAVI (RE-DO TAVI)

Czestosc, mechanizmy dysfunkcji TAV

i wczesne wyniki

Wskazania do przezcewnikowego leczenia stenozy aor-
talnej, obejmujace dzi$ zaréwno pacjentéw wysokiego,
jak i posredniego ryzyka, ulegaja statemu rozszerzaniu.
Obecna strategia, wspierana przez wytyczne oraz pozy-
tywne wyniki badan nad TAVI wykazujagcymi osigganie
poréownywalnych wynikéw z SAVR w mtodszych popu-
lacjach o niskim ryzyku (przynajmniej w krétkotrwatej
obserwacji), powoduje, ze populacja chorych z dysfunkcja
TAViwymagajaca reinterwencji bedzie rosta [71, 72]. Obec-
nie dostepne rejestry, pozwalajace na analize zabiegéw
juz od 2012 roku, wskazuja wprawdzie na niskg czestos¢

wystepowania koniecznosci ponownego TAVI, ktéra sta-
nowi od 0,29% do 0,33% wszystkich TAVI [73, 74]. Gtéwne
typy TAV przedstawiono na rycinie 10.

Chociaz dane dotyczace mechanizmoéw dysfunkcji
TAV sa skape, zauwazalna jest réznica w poréwnaniu
z dysfunkcja SAV. Uszkodzenie TAV mozna podzieli¢ ze
wzgledu na czas wystapienia od zabiegu jako: 1) wczesne,
stanowigce 1/3 przypadkéw — zwykle do 1 roku (zwane
réwniez ,niepowodzeniem proceduralnym”) — w prze-
wazajacej mierze spowodowane sg przeciekami okotoza-
stawkowymi wynikajacymi z niedoszacowania wymiardow,
niepetnego rozprezenia lub nieprawidtowej pozycji
implantacji oraz 2) pdzne, stanowigce 2/3 przypadkéw
— wystepujace pozniej gtéwnie w wyniku SVD i objawia-
jace sie stenozg lub niedomykalnoscig przezzastawkowg
(podobnie jak w przypadku SAV) [73, 75]. Ogdlnie rzecz
ujmujac, wyniki zistniejacych dotychczasowych rejestréw
s raczej obiecujace, wykazujac 85-procentowy sukces
techniczny ponownych TAVI, ograniczony gtéwnie przez
podwyzszone gradienty pozabiegowe, a w mniejszym
stopniu przez niedomykalnos¢. Ponadto odnotowywana
jest niska czestos¢ okotozabiegowych udaréw mézgu lub
okluzji tetnic wieAcowej. Smiertelnos¢ wczesna (30 dni)
i 1-roczna szacowana jest odpowiednio na 5% i 15%,
z mozliwym gorszym rokowaniem u pacjentéw z ,niepo-
wodzeniem proceduralnym” [73, 74].

Wymiarowanie i wybor kolejnej TAV

Wociaz istnieje wiele luk w wiedzy na temat optymalnego
sposobu wykonania ponownego TAVI. Wydaje sig, ze w du-
zej mierze zalezy to od mechanizmu lezagcego u podstaw
dysfunkgcji bioprotezy, rodzaju bioprotezy oraz utozenia jej
ptatkéw wzgledem ujsé tetnic wiericowych i samej opuszki
aorty. W przypadku pacjentédw z wczesng dysfunkcja TAV
wynikajaca z przecieku okotozastawkowego z powodu
zbyt matego rozmiaru lub nieoptymalnego rozprezenia
protezy, ponowne TAVI nie jest metoda z wyboru, ponie-
waz nie pozwoli ona najprawdopodobniej na skuteczne
wyeliminowanie przyczyny (np. obecnosci zwapnien od-
dziatywujacych na stent bioprotezy). Jednakze w przypad-
ku zaistnienia takiej koniecznosci wydaje sie, ze najlepsze
wyniki mozna uzyska¢, stosujac BE TAV charakteryzujaca
sie wiekszg sitg radialna, co ma szczegélne znaczenie
w przypadku leczenia niedomykalnosci SE TAV. Leczenie
przeciekéw okotozastawkowych za pomoca okluderéw,
z powodzeniem przeprowadzane w przypadku SAV, jest
znacznie trudniejsze technicznie, zwlaszcza w przypadku
SE TAV o wysokiej konstrukcji stentu i implantowanych
w obrebie waskich opuszek aortalnych [76, 77]. Natomiast
ponowne TAVI wydaje sie rozwigzaniem korzystnym
w przypadkach wczesnej dysfunkgcji bioprotez wynika-
jacych z ich nieprawidtowego utozenia podczas TAVI,
poniewaz wyzsza lub nizsza implantacja drugiej protezy
zwykle pozwala znaczaco poprawic¢ funkcjonowanie cate-
go aparatu zastawkowego. Mechanizmy p6znej dysfunkgcji
TAV s3 zbiezne z tymi obserwowanymi w przypadku SAV,
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Rozprezalne balonowo (wewnatrzpierscieniowe)

Sapien XT Sapien 3 Sapien Ultra

Samorozprezalne (ponadpierscieniowe)

CoreValve Evolut R Evolut Pro Accurate Neo Accurate Neo 2

Samorozprezalne (wewnatrzpierscieniowe)

Portico Navitor

Rycina 10. Wybrane, najczestsze typy przezcewnikowych zastawek aortalnych: Sapien XT, Sapien 3, Sapien Ultra (Edwards Lifesciences, USA);
CoreValve, Evolut R, Evolut Pro (Medtronic, USA); Accurate Neo, Neo 2 (Boston Scientific, USA); Portico, Navitor (Abbott, USA) (zmodyfikowano
na podstawie [101, 102])
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a strategie ich unikania powinny obejmowac optymalizacje
gradientéw pozabiegowych czy unikanie okluzji tetnic
wiencowych. Dzieki najnowszej subanalizie z rejestru
FRANCE-TAVI dysponujemy obecnie danymi obserwa-
cyjnymi sugerujacymi, ze w przypadku matych pierscieni
aortalnych (<23 mm) SE TAV charakteryzuja sie nizszymi
gradientami pozabiegowymi i prawie 3-krotnie mniejsza
czestoscia przypadkow ciezkiego PPM w poréwnaniu z TAV
rozprezanymi balonowo. Warto zauwazy¢, ze wystapienie
PPM obserwowane w pierwszym roku od zabiegu jest
niezaleznym predyktorem 3-letniej $miertelnosci (HR 2,01)
[78]. Rozpoczeto randomizowane badanie (SMART) w celu
potwierdzenia tych wynikéw [79]. Z drugiej strony, gdy nie
wystepuje niebezpieczenstwo wysokich gradientéw, BE
TAV o nizszym stencie w trakcie natywnego TAVI moga za-
pewnicfatwiejszy ponowny dostep do naczyn wiericowych
i potencjalnie zmniejszy¢ ryzyko okluzji tetnic wiencowych
w trakcie ponownego TAVI [80].

W przeciwienstwie do dysfunkcyjnych SAV algorytm
wyboru rozmiaru i typu drugiej TAV nie jest jednoznacz-
nie zdefiniowany. Okreslona w CT $rednica w miejscu
umocowania pfatkéw pierwszej TAV moze by¢ przydatna
w okresleniu jej fabrycznego rozmiaru, gdy ten nie jest zna-
ny [33]. Poniewaz doktadne wartosci prawdziwych srednic
wiasciwych dla poszczegdlnych przezcewnikowych bio-
protez aortalnych nie sg jednolite ze wzgledu na mozliwos¢
réznego stopnia rozprezenia zastawek, obrazowanie CT ma
ogromne znaczenie w wymiarowaniu kolejnej TAV. Obecna
praktyka pokazuje, ze druga TAV u wiekszosci chorych ma
podobny rozmiar jak pierwsza (60%), rzadziej mniejszy
(25%) i najrzadziej wiekszy (15%) [73]. Na wybdr rozmiaru
wptywa takze mechanizm dysfunkcji TAV: w przypadku
przecieku okotozastawkowego wskazany jest oversizing
kolejnej bioprotezy, a w przypadku silnie zwezonego,
zwapniatej dysfunkcyjnej bioprotezy przezcewnikowej
— undersizing, co determinuje réwniez ryzyko okluzji tetnic
wiencowych czy decyzje odnosnie do rodzaju drugiej TAV
(BE vs. SE). Dane z najwiekszego wieloosrodkowego reje-
stru pokazuja, ze w 59% przypadkéw podczas ponownego
TAVI zastosowano ten sam typ protezy (SE w SE i BE w BE),
a u pozostatych wybierano bioprotezy innego typu (SE
w BE lub odwrotnie) [73]. Mozna podejrzewad, ze na wyz-
szy odsetek wyboru tego samego typu TAV miaty wptyw
preferencje i doswiadczenie osrodkéw uczestniczacych
w badaniu w zakresie konkretnych typéw TAV. Zalecaliby-
Smy jednak w wiekszosci przypadkdw, aby druga TAV byta
innego typu niz pierwsza (SE w BE lub odwrotnie) (ryc. 11).
W przypadku dysfunkcyjnej BE TAV wybér nadpierscienio-
wej SE TAV pozwolitby potencjalnie osiagna¢ nizsze gra-
dienty przezzastawkowe (szczegdlnie w przypadku BE TAV
0 mniejszym rozmiarze). Natomiast nizszy stent i wyzsza
sita radialna BE TAV pozwolitaby na ograniczenie przecie-
ku okotozastawkowego przy wiekszej stabilnosci catego
aparatu zastawkowego i by¢ moze utatwitaby ponowny
dostep do naczyn wiencowych w przysztosci. W przypad-
ku dysfunkcyjnych BE TAV o wiekszych rozmiarach (bez

wskazania doktadnego rozmiaru), zwtaszcza w mecha-
nizmie ich niedomykalnosci, gdy nie mamy do czynienia
zwysokimi gradientami przezzastawkowymi, implantacja
drugiej BE TAV moze by¢ jednak najlepszym rozwigzaniem,
zwiaszcza w odniesieniu do koniecznosci cewnikowania
naczynia wiefcowego w przysztosci. Implantacja dru-
giej nadpierscieniowej SE TAV w obrebie dysfunkcyjnej
zastawki tego samego typu wydaje sie scenariuszem
suboptymalnym ze wzgledu na duze ryzyko okluzji tetnic
wiencowych i potencjalne problemy z cewnikowaniem
tetnic wiencowych w przysztosci. U chorych z ciezkim
PPM i dysfunkcyjng BE TAV ponowne TAVI z implantacja
nadpierscieniowej SE TAV moze zapewnié najlepszy efekt
(jednak bez mozliwosci ztamania dostepnej w przypadku
wiekszosci ViV-TAVI). Natomiast gdy PPM jest obecne w SE
TAV, wéwczas, gdy tylko jest to klinicznie mozliwe, nalezy
rozwazy¢ SAVR z dodatkowym powiekszeniem opuszki.
Rozmiar i pozycja drugiej TAV nie jest wyznaczana przez
uniwersalne zasady i zalezy od typu, pozycji i rozmiaru pier-
wotnie implantowanej przezcewnikowej bioprotezy oraz
warunkéw anatomicznych w obrebie zatoki wiencowe;j.
Pierwsze algorytmy pozycjonowania drugiej przezcewni-
kowej zastawki aortalnej w najbardziej rozpowszechnionej
kombinacji (implantacji Sapien 3 w obrebie dysfunkcyjnej
protezy Evolut R/Pro) sa juz dostepne i wykorzystywane
[81]. Niedawno opublikowany konsensus ekspertéw do-
tyczacy stosowania BE TAV w ponownym TAVI dostarcza
dalszych wskazéwek dotyczacych przedzabiegowego ob-
razowania CT, wyboru rozmiaru zastawki i jej pozycjonowa-
nia w najczesciej wystepujacych dysfunkcyjnych TAV [82].

Ryzyko i zapobieganie okluzji tetnic wienicowych

Powyzej zostaty opisane aspekty obrazowania CT i zwia-
zane z nim strategie identyfikacji ryzyka oraz zapobiegnia
okluzji tetnic wiericowych w ViV-TAVI. W ponownym TAVI
mechanizmy powiktania nieco sie réznia i moga wynikac z:
1) przemieszczenia zwapniatego natywnego pfatka (przez
stent TAV) w kierunku ujscia tetnicy wiencowej, podczas
gdy pfatki dysfunkcyjnej protezy s ograniczane przez me-
talowy stent uniemozlwiajacy ich istotne przemieszczenie
(zatem VTC w tym przypadku jest rowniez wazne, ale jego
minimalne wartosci nie zostaty jeszcze sprecyzowane) lub
2) sekwestracji zatoki wiencowej, w sytuacji gdy potacze-
nie opuszkowo-aortalne znajduje sie ponizej poziomu
przyczepu ptatkéw aortalnej pierwszej TAV, a dystans
pomiedzy dysfunkcyjnymi ptatkami a $ciang aorty lub za-
toka wienicowa jest krotki (VTA, valve-to-aorta) [80, 81]. Ten
drugi scenariusz jest znacznie czestszy w przypadku dys-
funkcyjnych nadpierscieniowych SE TAV implantowanych
w ptytkich i waskich zatokach wiericowych w poréwnaniu
do wewnatrzpierscieniowymi BE TAV z niskg konstrukcjg
stentu [75, 80]. Mozna temu zapobiega¢, stosujac BE TAV
o wymiarach zblizonych do natywnego pierscienia aor-
talnego podczas implantacji w obrebie dysfunkcyjnych
SE TAV, co pozwala na korzystniejsze utozenie jej ptatkow
[81]. Ponadto rozciecie ptatkéw w celu zmniejszenia ryzyka
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Rycina 11. Rdzne scenariusze ponownej przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej. A. Sapien 3 w Portico; B. Sapien 3 w Corevalve;
C. Portico w Sapien XT; D. Evolut R w Sapien XT; E, F. Sapien 3 w Accurate Neo. Wszystkie przyktady dotycza pdznej dysfunkcji przezcewniko-

wej zastawki aortalnej
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okluzji tetnic wiencowych w ponownym TAVI nie przynosi
korzysci, jesli przesta stentu dysfunkcyjnej TAV blokuja
dostep do ostium tetnic wiencowych (po zabiegu BASILI-
CA przesto nadal pozostaje przed ostiami wiencowymi),
co podkresla znaczenie dopasowania komisur w trakcie
natywnego zabiegu TAVI. Dodatkowo, nawet jesli dopa-
sowanie zostato wykonane, klasyczna BASILICA moze by¢
niewystarczajgca do rozciecia pfatka TAV, dlatego zapropo-
nowano odmiane BASILICI wspomagang inflacjg cewnika
balonowego, aby stworzy¢ szerszy otwér w ptatku, zwiasz-
cza u jego podstawy [83]. Technika kominowa pozostaje
mozliwg opcja zapobiegania okluzji tetnic wienncowych, ale
komplikuje cewnikowanie tetnic wiehicowych w przysztosci
jeszcze bardziej niz w ViV-TAVI.

ZAKRZEPICA SAV I TAV ORAZ SCHEMATY

LECZENIA PRZECIWZAKRZEPOWEGO
PO VIV-TAVI ORAZ PONOWNYCH TAVI
Zakrzepica zaréwno SAV, jak i TAV implantowanych w na-
tywnej stenozie aortalnej nie jest rzadkoscia i definio-
wana jest jako odwracalna, niestrukturalna degeneracja
zastawki [22, 23]. Manifestuje sie przede wszystkim jako
subkliniczna zakrzepica ptatka (SLT, subclinical leaflet
thrombosis), rozpoznawana jako hipodensyjne pogru-
bienia ptatka (HALT, hypoattenuating leafitet thickening)
z ograniczeniem jego ruchomosci lub bez tego ograni-
czenia (RLM, reduced leafltet motion) w 4-wymiarowej CT
[84, 85]. W przypadkach, gdy stwierdza sie podwyzszone
echokardiograficzne gradienty przezzastawkowe, zmiana
leku na doustny antykoagulant (OAC, oral anticoagulants)
lub optymalizacja jego dawkowania zwykle odwraca zmia-
ny obserwowane w badaniach obrazowych i przywraca
wyjsciowe gradienty. Kliniczne znaczenie subklinicznej
zakrzepicy ptatka nadal nie jest do korca jasne. W ostatniej
metaanalizie 25 badan obejmujacych 11 098 pacjentéw
po TAVI $rednia czestos¢ wystepowania zjawiska wynosita
6% przy medianie obserwacji wynoszacej 30 dni. Zastoso-
wanie zastawek wewnatrzpierscieniowych byto zwigzane
z 2-krotnie wiekszym ryzykiem rozwoju subklinicznej
zakrzepicy w poréwnaniu z zastawkami nadpierscienio-
wymi. U pacjentéw z rozpoznang subkliniczna zakrzepica
ptatka w trakcie obserwacji ryzyko wystapienia udaru lub
przemijajacego ataku niedokrwiennego byto zwiekszone
2,6-krotnie, a szanse na ustapienie powiktania wzrastaty
0 99% po zmianie lekéw przeciwptytkowych na OAC
(P <0,00001) [86]. Ponadto subkliniczna zakrzepica ptatka
moze wptywad na trwatos¢ zastawkii sprzyjac strukturalnej
degeneracji, zwfaszcza jedli jest nawrotowa (8,5% pacjen-
tow miato historie zakrzepicy w czasie miedzy natywnym
a ponownym TAVI) [73].

Zabiegi przezcewnikowego wszczepienia zastawki
(zaréwno w obrebie dysfunkcyjnych SAV, jak i TAV) wiaza
sie ze zwiekszonym ryzykiem zakrzepicy wynikajacym
z suboptymalnej hemodynamiki drugiej protezy w ob-
rebie aparatu sztucznej zastawki aortalnej. W ostatnich
wieloosrodkowych badaniach obserwacyjnych wykazano,

ze czesto$¢ wystepowania zaréwno subklinicznej, jak
i klinicznej zakrzepicy zastawki jest wieksza w przypadku
zabiegéw ViV-TAVIw poréwnaniu z zabiegami na zastawce
natywnej (TAVI lub SAVR) [87]. Doktadne mechanizmy ta-
kiego zwiekszonego ryzyka zakrzepicy zastawki nie zostaty
jeszcze okreslone, ale wydaje sie, ze réznice konstrukcyjne
poszczegolnych bioprotez zmieniajace przeptyw krwi
moga promowac jej krzepniecie [88]. Zostato to potwier-
dzone w badaniach symulacyjnych przeptywu krwi przez
zastawki implantowane jak ViV-TAVI, w ktérych wykazano
obszary zastoju krwi obecne na ptatkach bioprotez we-
whnatrzpierscieniowych, ale nie ponadpierscieniowych [89,
90]. Dodatkowo mniejszy stosunek implantowanej TAV do
$rednicy prawdziwej SAV réwniez moze sie przyczynia¢ do
rozwoju zakrzepicy [91]. Bioragc pod uwage obecna wiedze
na temat klinicznego wptywu subklinicznej zakrzepicy
ptatka zastawki, rutynowa profilaktyka za pomocg OAC
wydaje sie nieuzasadniona badz wrecz szkodliwa [92]. Dla-
tego sugerujemy leczenia przeciwkrzepliwe u pacjentéw
po zabiegach ViV zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi
dotyczacymi TAVI, ale z regularng kontrolg przezzastaw-
kowych gradientéw cisnienia w celu wykrycia wczesnych
objawéw zakrzepicy [1, 87]. W takim przypadku nalezy
wykona¢ obrazowanie CT w celu wykrycia ewentualnej
subklinicznej zakrzepicy ptatka. Leczenie subklinicznej
zakrzepicy ptatka za pomoca OAC jest skuteczng terapia
zapobiegajaca progresji do zatorowosci systemowej lub
koniecznosci ponownej interwencji (w tym przypadku
TAVI-in-TAVI-in-SAVR lub TAVI-in-TAVI-in-TAVI) [91, 93].

PODSUMOWANIE | KIERUNKI
DALSZEGO ROZWOJU
W tabeli 2 podsumowano rézne scenariusze dysfunkgcji
SAV i TAV wraz z odpowiednimi zaleceniami. Zalecenia
w ponownym TAVI sg ograniczone z uwagi na wzglednie
niewielkie doswiadczenie i luki w wiedzy na jej temat. Na-
lezy podkresli¢, ze problematyczne kwestie mogg czesto
wystepowac jednoczesnie u jednego pacjenta (np. ryzy-
ko podwyzszonych gradientéw/PPM moze sie zbiegad
z ryzykiem okluzji tetnic wiencowych). W tych ztozonych
przypadkach mozna zastosowa¢ srodki zapobiegawcze
w pofaczeniu (np. stentowanie technika kominowa/roz-
ciecie ptatkéw z tamaniem zastawki). Ponad 15-letnie
doswiadczenie i wyniki wielu duzych badan obserwacyj-
nych, za ktérymi podazaja wytyczne, wskazujg na dobrg
skutecznos¢ i bezpieczenstwo ViV-TAVI, zmniejszajac tym
samym koniecznos¢ reoperacji u pacjentéw wysokiego
ryzyka. Oczekuje sie, ze liczba zabiegéw ViV-TAVI w Pol-
sce, szacowana na okoto 2% wszystkich TAVI w 2020 roku,
bedzie rosta [10, 94]. Procedura ViV-TAVI nie jest jednak
obecnie rekomendowana do leczenia bardzo mtodych
pacjentéw niskiego ryzyka ze zdegenerowanymi biopro-
tezami. Nalezy to wzig¢ pod uwage w zwiagzku z rosnaca
tendencja do implantacji bioprotez u pacjentéw, u ktérych
dtugosc zycia jest znacznie dtuzsza niz przewidywany czas
do degeneracji zastawki. Nie nalezy wiec unika¢ protez
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Tabela 2. Rézne fenotypy dysfunkcyjnych bioprotez wraz z rekomendacjami postepowania

Fenotyp bioprotezy

Potencjalne problemy

Chirurgiczna bioproteza aortalna (ViV-TAVI)

Niemate?

Mate? stentowe

Wyjsciowe PPM

Wyjéciowe PPM Hancock |l
Trifecta

Ptatki na zewnatrz stentu,
bezstentowa, krotki dystans
VTQ/VTST)

Bezstentowe (w tym homo-
graft)

PVL

Dostep wiencowy

Rezydualne gradienty
PPM

Rezydualne gradienty
Pogorszenie PPM

Ryzyko okluzji tetnic wien-
cowych
pozycjonowanie TAV

Technika chirurgiczna,
zapalenie wsierdzia

Rekomendacja

BE wewnatrzpierscieniowa (krotki stent)
SE nadpierscieniowa (z prébg dopasowa-
nia komisuralnego)

SE nadpierscieniowa + tamanie

SE nadpierscieniowa + famanie
Ponowne SAVR

Ponowne SAVR

SE nadpierscieniowa

Rozciecie ptatka

Stentowanie technikg kominowa

TAV z mozliwoscia repozycjonowania

Przezcewnikowe zamkniecie PVL
BE (wysoka sita radialna)

Przezcewnikowa bioproteza aortalna (ponowne TAVI)

Weczesna dysfunkcja (PVL) w BE

Wczesna dysfunkcja (PVL) w SE
Woczesne degeneracja (zte po-
zycjonowanie)

P6zna dysfunkcja

Pozna dysfunkcja + PPM

Dysfunkcja SE nadpierscienio-
wej (komisury powyzej STJ)

Krétki dystans natywnych ptat-
kéw do ujé¢ tetnic wiencowych

Masywne zwapnienia,
dwuptatkowa morfologia,
TAV | gen, niedowymiaro-
wanie

Rezydualne gradienty
PPM

Rezydualne gradienty
Pogorszenie PPM

Ryzyko okluzji tetnic
wiencowych (sekwestracja,
tzw. neoskirt)

Ryzyko okluzji tetnic wien-
cowych (bezposrednie))

Przezcewnikowe zamkniecie PVL
Postdylatacja

BE (wysoka sita radialna)

BE w SE, SE nadpierscieniowa w mateje BE,
BE w niemateje BE

BE w SE, SE nadpierécieniowa w matej¢ BE,
BE w niemateje BE

SE — nadpierscieniowa (jezeli PPM w BE)
SAVR

Nizsza implantacja BE, wymiarowanej
zgodnie z natywnym pierscienie z ,nawi-
sem” ptatkéw SE

Podziat ptatkdw wspomagany balonem
(w przypadku dopasowania komisuralne-
go)

Stenowanie technikg kominowa

SAVR

Potrzeby w przysztosci

TAV z dopasowaniem komi-
suralnym

Maksymalizacja rozmiaru SAYV,
wybdr SAV poddajacych sie
modyfikagji lub tamaniu®

Specjalne urzadzenia do rozcie-
cia ptatka®

TAV przeznaczone do leczenia
czystej niedomykalnosci®

Postep techniczny w TAV
Kotnierze uszczelniajgce, mozli-
wos¢ repozycjonowania (mozli-
wa w przypadku Il gen TAV)

SE ponadpierscieniowa prefe-
rowana w matych natywnych
pierscieniachf

TAV z dopasowaniem komi-
suralnym lub krétszym stentem
Specjalne urzadzenia do rozcie-
cia ptatka®

Wybdr TAV na podstawie
symulacji CT celem utatwienia
wszczepienia kolejnej TAV

*Prawdziwa $rednica wewnetrzna <20 mm; *Inspiris Resilia“; ShortCut’ (eksperymentalna); ¢JenaValve (eksperymentalna); ©220 mm i 23 mm BE; ‘Srednica natywnego pierscie-

nia aortalnego <23 mm

Skroty: BE (balloon-expandable), bioproteza rozprezana balonowo; CT (computed tomography), tomografia komputerowa; PPM (prosthesis—patient mismtach), niedopasowanie
proteza-pacjent (ciezkie); PVL (paravalvular leak), przeciek okotozastawkowy; SAV (surgical aortic valve), chirurgiczna zastawka aortalna; SAVR (surgical aortic valve replace-
ment), chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; SE (self-expandable), bioproteza samorozprezalna; STJ (sinotubular junction), potaczenie opuszkowo-aortalne; TAV (trans-
catheter aortic valve), przezcewnikowa zastawka aortalna; ViV-TAVI (valve-in-valve transcatheter aortic valve implantation), przezcewnikowe implantacje ,zastawki w zastawke”;
VTC (valve-to-coronary), odlegto$¢ zastawkowo-wiericowa; VTSTJ (valve-to-STJ), odlegto$¢ zastawkowo-opuszkowa

mechanicznych i ograniczac sie w ich stosowaniu jedynie
do pacjentéw przyjmujacych OAC z réznych wskazan.
W przypadku wyboru bioprotezy chirurgicznej przyszte
udoskonalenia powinny dotyczy¢ techniki SAVR zmierza-
jacej do maksymalizacji rozmiaréw SAV poprzez zabiegi
powiekszania opuszki aorty w matych pierscieniach lub
zastapienia zwezonej zastawki natywnej modyfikowalna
bioproteza chirurgiczng [95]. Z perspektywy przezcewniko-
wej poszukiwane sa bioprotezy pozwalajace na tatwe, po-
wtarzalne dopasowanie komisuralne i leczenie czystej nie-
domykalnosci (zastawek bezstentowych i homograftow)
[53]. Dodatkowo obiecujace wczesne doswiadczenia ze

specjalnymi urzadzeniami do rozciecia ptatka (np. Short-
Cut®), jesli zostang potwierdzone w trwajacych badaniach
klinicznych, a nastepnie udostepnione w praktyce
klinicznej, powinny ostatecznie rozpropagowac zabieg,
ktéry w duzej mierze mogtby zastapic stentowanie tech-
nika kominowa [96, 97].

W odréznieniu od dysfunkcji SAV przezcewnikowe
leczenie dysfunkcyjnych TAV jest jak dotad znacznie
mniej powszechne i dotyczy gtéwnie starszej populacji,
zdefiniowanej juz jako posredniego lub wysokiego ryzyka
w momencie wykonania natywnego TAVI. Dlatego tez
doswiadczenie i wiarygodne dane na temat procedury
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sq nadal nieliczne i niewystarczajace. Pomimo ze wiek
europejskiej populacji TAVI pozostaje niezmienny, to ich
ryzyko operacyjne maleje [98]. W zwigzku z tym i leczeniem
w przysztosci réwniez mtodszych pacjentéw o dtuzszej
oczekiwanej dtugosci zycia w momencie natywnego TAVI
domyslng opcja leczenia dysfunkcji bioprotezy bytaby
raczej ponowna procedura przezcewnikowa niz SAVR.
Z drugiej strony, w odréznieniu od obecnej charakterystyki
pacjentéw kierowanych do ponownego TAVI, coraz mniej
pacjentéw bedzie prawdopodobnie prezentowac wczesng
dysfunkcje TAV z powodu przecieku okotozastawkowego,
nieprawidtowego pozycjonowania czy zbyt matego roz-
miaru wszczepionej protezy ze wzgledu na wprowadzenie
na rynek TAV Il generacji z mankietami uszczelniajgcymi
i lepsza mozliwoscig repozycjonowania. Te aspekty
techniczne wraz z rutynowym stosowaniem CT podczas
wyboru rozmiaru juz w duzej mierze ograniczyty powyz-
sze powikfania. Wsréd pacjentéw z dtugim oczekiwanym
czasem przezycia, dla ktérych TAVI jest metodg leczenia
natywnej stenozy aortalnej, dobér odpowiedniej TAV
kazdorazowo powinien by¢ podejmowany na podstawie
obrazowania tomograficznego. Takie postepowanie prze-
ktada sie na op6znienie wystapienia dysfunkcji bioprotezy
aortalnej, zabezpieczenie dostepu do tetnic wiencowych
i jest kluczowe dla optymalizacji wynikéw ponownego
TAVI w przysztosci.
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