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Wstep

Przecieki okotozastawkowe (ang. paravalvular leaks —
PVL) sg powiktaniem po zabiegach implantacji sztucznych
zastawek serca, zaréwno metoda chirurgiczna, jak i przez-
cewnikowa. Autorzy artykutu skoncentruja sie na przecie-
kach okotozastawkowych u chorych po chirurgicznej
wymianie zastawki serca.

Po chirurgicznej wymianie zastawki PVL moga by¢
wynikiem powiktania infekcyjnego zapalenia wsierdzia,
poluzowania lub wyprucia fragmentu szwu chirurgiczne-
go, moga tez powstaé wskutek znacznych zmian typu
witdknistego i kalcyfikacji w natywnym pierscieniu zastaw-
kowym utrudniajacych prawidtowy kontakt miedzy nim
a pierécieniem sztucznej zastawki.

Czestos¢ wystepowania wszystkich PVL, w tym row-
niez niewielkich, ocenianych w przezprzetykowym badaniu
echokardiograficznym, szacuje sie na kilkanascie procent
u 0s6b po implantacji zastawki aortalnej (ang. aortic valve
replacement — AVR) i nieco ponad 20% po implantacji
zastawki w pozycji mitralnej (ang. mitral valve replacement
- MVR) [1-3].

Wedtug danych z literatury kliniczne objawy PVL
(niewydolnos¢ serca, hemoliza i zwiekszone ryzyko wysta-
pienia infekcyjnego zapalenia wsierdzia) wystepuja
u ok. 1-5% pacjentéw po AVR lub MVR [4], przy czym
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czesciej jawne klinicznie sg przecieki wokot sztucznej
zastawki mitralnej [5].

Badania laboratoryjne

Kwalifikacja do przezskérnego zamkniecia PVL rozpo-
czyna sie od wykluczenia czynnego procesu infekcyjnego
—oprocz morfologii krwi oznacza sie stezenie wskaznikow
stanu zapalnego (OB, CRP), w uzasadnionych klinicznie
przypadkach wykonuje sie rowniez posiewy krwi.

Posrod pacjentéw z PVL i hemoliza wewnatrznaczynio-
wa mozna rozréznic takich, u ktérych rozpad erytrocytow
jest na tyle nasilony, ze doprowadza do klinicznie jawnej
niedokrwistosci, i takich, u ktérych przy granicznie niskich
ilosciach RBC i stezeniach hemoglobiny hemolize mozna
udokumentowac jedynie, stwierdzajac istotne zwieksze-
nie aktywnosci dehydrogenazy mleczanowej (LDH), zwiek-
szong liczbe retykulocytéw, spadek stezenia haptoglobiny
w 0soczu oraz podwyzszone stezenie wolnej bilirubiny
w osoczu i urobilinogenu w moczu.

Na podstawie obserwacji wtasnych wydaje sie, ze istot-
nym markerem skutecznosci zabiegu jest spadek stezenia
N-terminalnego propeptydu natriuretycznego typu B (NT-
-proBNP), jako markera przecigzenia objetosciowego. Sku-
teczne zamkniecie PVL prowadzi do istotnej redukcji lub
nawet normalizacji stezeh NT-proBNP
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Diagnostyka obrazowa przecieku
okotozastawkowego

Diagnostyka przecieku okotozastawkowego to przede
wszystkim przezklatkowe (TTE) i przezprzetykowe (TEE)
badanie echokardiograficzne. Koniecznos¢ wykonania obu
badan, rowniez w projekcjach niestandardowych, jest spo-
wodowana utrudnieniami technicznymi, takimi jak obec-
nos¢ cieni akustycznych protez zastawkowych, a we wczes-
nym okresie pooperacyjnym takze obecnos¢ ptynu lub
skrzeplin w rédpiersiu, lub odmg podskérna. Badanie TEE
pozwala rowniez oceni¢ PVL przy nieregularnym ksztatcie
kanatu, ekscentrycznym kierunku fali przecieku oraz
czesto wykry¢ obecnos¢ wiecej niz jednego ubytku. Dosko-
natym narzedziem do obrazowania PVL jest TEE z rekon-
strukcja 3D, znacznie utatwiajaca réwniez samo przez-
skorne zamkniecie przecieku [6, 7].

Wtasciwa ocena badania echokardiograficznego wyma-
ga wiedzy o typie i rozmiarze protezy, technice zabiegu
kardiochirurgicznego (np. implantacja z szyciem szwem
ciggtym vs sekwencyjnym), czasie od wymiany zastawki
oraz wynikach badania TTE lub TEE przed zabiegiem
i w kolejnych badaniach kontrolnych. Posrednimi cechami
obecnosci istotnego przecieku okotoaortalnego sa: krotki
czas péttrwania gradientu ciSnienia (ang. pressure half time
— PHT), ,gesty” strumief niedomykalnosci w badaniu
metoda dopplera fali ciagtej, holodiastoliczne odwrécenie
przeptywu w aorcie zstepujacej lub brzusznej, frakcja nie-
domykalnosci > 50%, wzrost skurczowego gradientu przez-
zastawkowego (przy prawidtowo funkcjonujgcej zastaw-
ce) oraz brak zmniejszenia objetosci koncoworozkurczowe;]
(ang. left ventricular end-diastolic volume — LVEDV) u cho-
rych po wymianie zastawki aortalnej z powodu jej niedo-
mykalnosci. Potilosciowa metoda oceny przecieku jest pro-
centowe okreslenie wielkosci obwodu protezy zastawki
aortalnej objetego dehiscencja (< 10% — tagodny, 10-20%
— umiarkowany, > 20% — ciezki, > 40% — niestabilnos¢ pro-
tezy).

W przypadku przecieku wokét mechanicznej protezy
mitralnej posrednimi cechami jego istotnosci sa: zwiek-
szenie w rozkurczu maksymalnej predkosci powyzej
1,9 m/s i sredniego gradientu > 5 mm Hg, stosunek war-
tosci catki predkosci przeptywu w czasie (ang. velocity time
integral — VTI) przez proteze do VTl w drodze odptywu lewe;j
komory (ang. left ventricular outflow tract — LVOT) > 2,5,
predkosc¢ fali niedomykalnosci tréjdzielnej > 3 m/s oraz co
najmniej 30-procentowa przewaga objetosci wyrzutowe;j
lewej komory w pomiarach 2D nad objetoscia wyrzutowa
mierzong w LVOT.

Badanie echokardiograficzne jest réwniez nieodzowne
dla stwierdzenia ewentualnych przeciwwskazan do przez-
skérnego zamkniecia PVL — takich jak niestabilnos¢ pro-
tezy, obecnosé wegetacji lub skrzepliny. Zgodnie z danymi
z literatury PVL sprzyja tworzeniu sie skrzeplin [8], niemniej
z doSwiadczen autoréw wynika, ze w pewnych przypad-
kach duzego stopnia PVL zmniejsza prawdopodobiefstwo
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tworzenia sie skrzeplin poprzez utrzymanie dynamiczne-
go przeptywu krwi w lewym przedsionku.

Metody obrazowe moga by¢ uzupetnione o angiogra-
fie z uzyciem wielorzedowej spiralnej tomografii kompu-
terowej (ang. multislice computed tomography — MSCT)
z rekonstrukcja kanatu przeptywu [w naszym osrodku
MSCT jest obligatoryjnie stosowana przy wspétwystepo-
waniu dodatkowych ubytkéw, jak np. przetoka do pnia
lewej tetnicy wiencowej czy tez jatrogenny ubytek prze-
grody miedzykomorowej (ang. ventricular septal defect -
VSD) w czesci btoniastej]. Jezeli warunki obrazowania echo-
kardiograficznego nie sg optymalne (cien akustyczny
dwoch protez zastawkowych, masywne kalcyfikacje), bada-
nie to pozwala dobra¢ wtasciwy rodzaj zatyczki.

Przyktad niedoszacowania wielkosci przecieku zilu-
strowano na rycinie 1, na ktérej pokazano réwnoczesna
implantacje dwoch zatyczek typu AVP Il do kanatu prze-
cieku. W TEE pole powierzchni przecieku oszacowano na
0,66 cm?. Pierwsza proba zamkniecia zatyczka AVP Il
14/5 mm byta nieskuteczna - zatyczka po roztozeniu swo-
bodnie przechodzita przez przeciek. Dopiero zilustrowana
na rycinie 1. implantacja dwdch tego typu zatyczek pozwo-
lita na stabilne ich umieszczenie i zamkniecie przecieku.

Nalezy sie rowniez liczy¢ z istotnym przeszacowaniem
wielkosci PVL. Rycina 2. przedstawia rekonstrukcje kana-
tu PVL w lewej zatoce wieficowe]j zobrazowang w badaniu
MSCT. Wymiar 2,5 mm jest zblizony do uzyskanego
w badaniu TEE. Rzeczywista srednica kanatu w jego czesci
dochodzacej do LV jest jednak znacznie mniejsza — jedy-
nie 0,8 mm. Przeciek ten nie wymagat zamkniecia (u tego
chorego wystepowat rowniez istotniejszy przeciek w oko-
licy zatoki prawowiencowej).

Sporadycznie celowe wydaje sie rowniez wykonanie
ultrasonografii wewnatrznaczyniowej (ang. intravascular
ultrasound — IVUS) z obrazowaniem metodg kolorowego
dopplera umozliwiajagcym ocene morfologii kanatu prze-
cieku, co jest szczegblnie pomocne m.in. w ustaleniu rela-
cji pomiedzy prowadnikiem a szwami zastawki.

Leczenie

Leczenie chirurgiczne jest postepowaniem z wyboru
przy jednoczesnej dysfunkcji zastawki, planowanym CABG,
niestabilnosci protezy oraz infekcyjnym zapaleniu wsier-
dzia. W jednym z wiekszych zestawien poréwnujacych cho-
rych z PVL leczonych zachowawczo i chirurgicznie wyka-
zano korzys¢ z leczenia zabiegowego wyrazajaca sie
redukcja Smiertelnosci catkowitej w badanej populacji
7 26% do 12% [9].

Alternatywa dla leczenia chirurgicznego jest przez-
skérna implantacja zatyczek do kanatu przecieku [10].
Wykorzystuje sie w tym celu urzadzenia przeznaczone do
zamykania innego typu przeciekéw wewnatrzsercowych
i nieprawidtowych potaczef naczyniowych, takie jak oklu-
dery do VSD, przetrwatego przewodu tetniczego (ang. per-
sistent ductus arteriosus — PDA) czy tez korki naczyniowe
typu Amplatzer (ang. Amplatzer vascular plug — AVP).
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Zabieg przezskérnego zamkniecia PVL moze by¢ wyko-
nywany w znieczuleniu ogélnym, cho¢ w osrodku autoréw
stosuje sie jedynie analgosedacje, bez intubacji, z mozli-
woscig przejscia do petnego znieczulenia. Chory do zabie-
gu powinien by¢ przygotowany farmakologicznie — ze
wzgledu na potencjalnie dtuga procedure istotne jest odpo-
wiednie wyréwnanie ptynowe. Stosuje sie profilaktyke
antybiotykowa tak jak w innego rodzaju procedurach
implantacji zatyczek. Zabieg wykonywany jest w petnej
heparynizacji, w przypadku naktucia transseptalnego dopie-
ro po uzyskaniu dostepu do lewego przedsionka.

Przeciek okotoaortalny dostepny jest najczesciej
poprzez tetnice obwodowa, natomiast w przypadku prze-
cieku okotomitralnego stosuje sie zaréwno dostep ante-
grade z naktuciem przegrody miedzyprzedsionkowej, jak
i retrograde, z przejsciem przez zastawke aortalna. Pro-
blemem technicznym moze by¢ punkcja transeptalna, co
jest zwiazane z pogrubiata i czesto nietypowo zlokalizo-
wanga przegroda miedzyprzedsionkowa, koniecznos¢ przej-
Scia przez przegrode w okreslonym miejscu oraz lokaliza-
cja przecieku, ktéra wymaga manewrowania cewnikiem
w czesto znacznie powiekszonym lewym przedsionku.
Kolejnymi problemami technicznymi sa przesuniecie
w ptaszczyznie zastawki pomiedzy punktem wejscia do
kanatu PVL i punktem wyjscia, przejscie systemem dostar-
czajacym zatyczke przez kanat PVL, cechujacy sie czesto
nierébwnymi obrysami, np. miedzy silnie uwapniong scia-

na aorty, pierscieniem sztucznej AVR i szwami zastawki.
Istotnym problemem moze by¢ wybér wtasciwej zatyczki
przy braku urzadzeh przeznaczonych do PVL. Wydaje sie,
ze w przypadku kanatéw o owalnym, zblizonym do koli-
stego przekroju, czesto bedacych przetokami po ropniu
okotozastawkowym, mozliwe jest wykorzystanie zatyczek
do PDA lub VSD, natomiast przy najczesciej wystepuja-
cych, typowo szczelinowatych PVL warto rozwazy¢ uzycie
AVP, np. elipsoidalnego AVP Il [11]. Dobér rozmiaru zatycz-
ki podyktowany jest zaréwno wielkoscig kanatu, jak i blis-
koscia struktur zastawkowych, co jest szczegblnie wazne
w przypadku protez mechanicznych, gdyz istnieje ryzyko
unieruchomienia zastawki, a takze naczyn wiencowych.

W trakcie zabiegu monitorowanie potozenia prowad-
nikow, cewnikow i zatyczek odbywa sie za pomoca flu-
oroskopii i TEE. Wtasciwe ustawienie cewnika przed przej-
Sciem przez PVL mozna uzyskaé, podajac wstrzasnieta sol
fizjologiczna i obserwujac kierunek przechodzenia mikro-
pecherzykéw na obrazie echokardiograficznym. Pozwala
to znacznie zredukowaé ilos¢ kontrastu radiologicznego
uzytego podczas procedury.

Przechodzenie przez przeciek okotoaortalny jest zwy-
kle mozliwe za pomoca cewnika typu multipurpose (MP)
(ryc. 3.), cho¢ w przypadku PVL zlokalizowanego w okoli-
cy lewej zatoki wieficowej przydatna moze byé technika
teleskopowa, z uzyciem cewnika prowadzacego typu
Amplatz lewy (AL) umieszczonego wewnatrz dtuzszego

Ryc. 1. Implantacja dwéch zatyczek AVP Ill do prze-
cieku wokét sztucznej zastawki mitralnej (strzat-
ka). Na obrazie widocznie sa dwie sztuczne zastaw-
ki (aortalna i mitralna)

Fig. 1. The deployment of two AVP Ill occluders into
the perivalvular mitral leak. The figure shows two
artificial valves (aortic and mitral)
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Ryc. 2. Rekonstrukcja kanatu przecieku wokot
zastawki aortalnej z uzyciem wielorzedowej spi-
ralnej tomografii komputerowej (MSCT), wymiary:
A=25mm,B=0,8mm

Fig. 2. The evaluation of the perivalvular aortic leak
by the multi slice spiral computed tomography tech-
nique (MSCT), dimensions: A = 2.5 mm, B = 0.8 mm
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cewnika typu Judkins prawy (JR), ktérego dodatkowa krzy-
wizna pozwala ustawic sie osiowo do kanatu PVL (ryc. 4.).
W przypadku przecieku zlokalizowanego wokot zastaw-
ki mitralnej dla powodzenia zabiegu wazne jest miejsce
naktucia przegrody miedzyprzedsionkowej. Pomocne jest
obrazowanie przegrody metoda TEE lub echokardiografii
wewnatrzsercowej (ang. intracardiac echocardiography— ICE).
W przypadku przeciekéw zlokalizowanych przeciwstawnie
do przegrody przydatny jest cewnik wiericowy typu JR lub do
cewnikowania tetnicy piersiowej wewnetrznej (IMA). Do zlo-
kalizowania kanatu przecieku umiejscowionego blizej prze-
grody miedzyprzedsionkowej niezbedne moze by¢ wytwo-
rzenie dodatkowej petli w lewym przedsionku (ryc. 5.) lub
uzycie koszulki naczyniowej o zmiennej krzywiznie (wyko-
rzystywanej np. w badaniach elektrofizjologicznych).
Sforsowanie kanatu PVL jest zwykle mozliwe za pomo-
ca hydrofilnego prowadnika 0,035” (GlideWire, Terumo), po
ktérym przeprowadzany jest cewnik diagnostyczny 5 F lub
6 . Nastepnie przez kanat przeprowadza sie, dajacy lepsze
podparcie, sztywny prowadnik typu Amplatz Extra Stiff. Stu-
zy on do wprowadzenia cewnika lub introducera o rozmia-
rze odpowiednim do implantacji wybranej zatyczki. Spora-
dycznie przejscie kanatu przecieku mozliwe jest dopiero po
wytworzeniu petli tetniczo-zylnej prowadnikiem.
Implantacja zatyczki odbywa sie pod kontrolg zarow-
no fluoroskopii, jak i TEE, przy czym zadaniem echokar-

Ryc. 3. Cewnik MP 7 F (strzatka) przechodzacy
przez przeciek zlokalizowany w zatoce pra-
wowieficowej wok6t sztucznej zastawki implan-
towanej w pozycje aortalna

Fig. 3. The catheter 7 F MP introduced into the
perivalvular aortic leak localized in the right coro-
nary sinus
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Ryc. 4. Wprowadzenie cewnika do przecieku
zlokalizowanego w lewej zatoce wieficowej tech-
nika teleskopowa — wewnatrz cewnika typu
Amplatz lewy (A) umieszczono cewnik typu Jud-
kins prawy (B)

Fig. 4. The telescopic technique used to introduce
catheter into the perivalvular leak localized in the
left coronary sinus. The Judkins right catheter (B) is
placed inside the Amplatz left catheter (A)

Ryc. 5. Petla w lewym przedsionku: A — koszulka
8 F przechodzaca przez przegrode miedzyprzed-
sionkowa, B — cewnik Judkins prawy wykonujacy
petle w lewym przedsionku, nakierowany na prze-
ciek okotomitralny, C — prowadnik 0,014” prze-
chodzacy przez przeciek

Fig. 5. The loop in the left atrium: A - the 8 F sheet
passing through the intraatrial septum, B — the Jud-
kins left catheter, directed to the perivascular mitral
leak, lopping the loop in the left atrium, C — the
0.014” wire passing through the leak
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diografisty na tym etapie procedury jest przede wszystkim
ocena ewentualnych interferencji pomiedzy zatyczka i sys-
temem dostarczajacym a zastawka.

Nie ustalono dotad prostego sposobu doboru wielko-
5ci zatyczki. W oérodku autoréw zwykle jednym z podsta-
wowych pomiaréw jest obwod kanatu PVL, na podstawie
ktérego nastepnie dobiera sie obwéd zatyczki, dodajac
w przypadku wiekszych przeciekdéw 2—-3 mm. Wybor wiek-
szej zatyczki pozwala stabilniej osadzi¢ jg w przecieku, nie
nalezy jednak zapomina¢ o zwiekszaniu sie jej dtugosci,
a wiec takze ryzyka kolizji z zastawka, wraz z rozmiarem.
Zbyt duza Srednica zatyczki moze réwniez by¢ przyczyna
erozji sasiadujacych struktur [12].

Mozliwe powiktania przezskérnego zamkniecia PVL
obejmuja: typowe dla samego dostepu naczyniowego,
punkcji transseptalnej przy przecieku okotomitralnym
i przezprzetykowym badaniu echokardiograficznym, ale
takze specyficzne dla przezskérnego zamkniecia PVL, jak
przemieszczenie zatyczki i ewentualna embolizacja, zablo-
kowanie mechanicznej zastawki serca, powiekszenie kana-
tu PVL (z mozliwoscia destabilizacji zastawki) oraz wytwo-
rzenie skrzepliny w lewym przedsionku [13, 14]. Implantacja
zatyczki do kanatu PVL z pozostawieniem resztkowego
przecieku moze ponadto skutkowaé nasileniem hemolizy
wewnatrznaczyniowej.

Skutecznos¢ przezskérnego zamykania PVL podawa-
na w literaturze jest rézna i wynosi 40-90% [4]. Dane te
oparte s3 jednak na badaniach w matych grupach pacjen-
toéw, u ktérych ponadto uzyto réznego typu zatyczek.

W przypadku znacznych trudnosci technicznych alter-
natywa dla dostepu przezskérnego jest zabieg transapi-
kalny (przezkoniuszkowy). Dostep ten jest mozliwy w znie-
czuleniu ogblnym poprzez minitorakotomie bocznga lub
przez bezposrednie naktucie lewej komory serca. W przy-
padku przecieku okotomitralnego unika sie probleméw
technicznych zwigzanych z punkcja transseptalng i mani-
pulacjami systemem wprowadzajacym w lewym przed-
sionku. W przypadku przecieku okotoaortalnego droga ta
warta jest rozwazenia przy zaawansowanej chorobie
naczyh obwodowych lub tez w przypadku przecieku zlo-
kalizowanego pod ,rogiem” zastawki, przylegajacym do
sciany aorty.

Podsumowanie

Przecieki okotozastawkowe stanowig istotne klinicz-
nie powiktanie operacji wymiany zastawek serca. Mozliwe
jest ich zaopatrzenie metoda przezskérna lub przezko-
niuszkowa u wiekszosci pacjentéw, a zabiegi te sa obar-
czone wzglednie niskim ryzykiem powiktan. Obecnie wiek-
szo5¢ ograniczen przezcewnikowego zamykania PVL jest
natury technicznej, co wiagze sie gtoéwnie z brakiem spe-
cjalnych zatyczek. Na podstawie danych z pismiennictwa
oraz wtasnych obserwacji duze nadzieje wigze sie z zatycz-
ka AVP lll. Niezbedne jest wieloosrodkowe badanie oce-
niajace rokowanie odlegte oraz pozwalajace na poréwna-
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nie poszczegodlnych zatyczek. Cenng inicjatywa jest stwo-
rzenie rejestrow pacjentéw z przeciekami okotozastawko-
wymi kwalifikowanymi obecnie jako nieistotne klinicznie.
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