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Streszczenie

Stenoza aortalna (SA), czyli zwezenie ujscia lewej komory serca do aorty, jest
najczestszg nabyta wada zastawkowg wymagajaca leczenia zabiegowego. Podstawowg metoda
leczenia istotnej objawowej SA jest operacyjna wymiana zastawki. Przezcewnikowa
implantacja zastawki aortalnej (TAVI) jest alternatywna opcja terapeutyczng poprawiajaca
rokowanie wsrdd osob starszych, z grupy zwigkszonego ryzyka operacyjnego,
zdyskwalifikowanych od klasycznego leczenia wady serca. Przed przystapieniem do TAVI
niezbedna jest dokladna znajomo$¢ anatomii kompleksu aortalnego. Preferowang metods
obrazowania jest wielorzedowa tomografia komputerowa (TK). Kompleks aortalny stanowi
bezpodrednig kontynuacj¢ drogi odplywu lewej komory serca (DOLK), rozciaga sie od
podstawy platkow zastawki aortalnej do polaczenia zatokowo-cylindrycznego (STJ, ang.
sinotubular junction) nastepnie przechodzi w aorte wstepujaca. W jego sklad wchodza:
pierscien i platki zastawki aortalnej oraz zatoki Valsalvy. Szczegétowa ocena morfologii
kompleksu aortalnego jest kluczowa dla prawidlowego przebiegu zabiegu i koreluje ze
stopniem jego powodzenia. Nieprawidtowy pomiar kompleksu aortalnego przed leczeniem
przeznaczyniowym moze prowadzi¢ do powaznych powiklan. Zastosowanie zbyt matlej
bioprotezy jest czynnikiem ryzyka wystapienia przecieku okolozastawkowego, embolizacji
urzgdzenia czy jego przemieszczenia sig. Z drugiej strony uzycie za duzej protezy moze
prowadzi¢ do jej niecalkowitego rozprgzenia, wystapienia nowych zaburzen przewodzenia lub
nawet do uszkodzenia pierscienia aortalnego. Niskie odejscie naczyn wiencowych od poziomu
pierScienia aortalnego sprzyja wystapieniu ich okluzji zaréwno w wyniku bezposredniego
ucisku przez platki natywnej zastawki aortalnej jak i przez przemieszczenie si¢ zwapnieni z

zastawki aortalnej w kierunku miejsca odejscia tetnic wiencowych.

Dwuplatkowa zastawka aortalna (BAV) jest najczestsza wrodzong wadg serca
wystepujacg $rednio u 0,5-2% populacji. BAV czesto wspdtwystepuje z innymi wadami
zastawkowymi oraz patologiami naczyniowymi. Stenoza aortalna na podtozu BAV przez dlugi
czas stanowila przeciwwskazanie do TAVI. Teoretycznie nieprawidlowa fuzja platkéw,
zaznaczona asymetria pierscienia, zwiOkniale platki 1 zwapnialy szew moga prowadzié do
nieprawidfowego rozprgzenia protezy zastawkowej oraz predysponowaé do wystgpienia
przeciekow okolozastawkowych. Ponadto BAV czgsto wigze sie z duzymi wymiarami
pierscienia aortalnego oraz masywnymi zwapnieniami aparatu zastawkowego, co jest
dodatkowym czynnikiem utrudniajagcym wykonanie zabiegu. Obecnie istniejg badania na

malych grupach pacjentéw méwigece, ze osoby wysokiego ryzyka operacyjnego ze stenozg



BAV mogg by¢ skutecznie leczone TAVI, niezbedne jednak sg dalsze badania oceniajgce
bezpieczenstwo 1 skutecznos$¢ zabiegu w tej grupie chorych. W dobie przeznaczyniowego
leczenia istotnej SA szczegélowe poznanie anatomii kompleksu aortalnego, jej rdéznic
wynikajgcych z morfologii zastawki oraz wplywu na przebieg i powodzenie zabiegu moze
stanowi¢ cenng wskazowke podczas kwalifikacji pacjenta do TAVI. Ponadto szczegoltowa
ocena roznic w morfologii kompleksu aortalnego i aorty wstgpujacej u pacjentdw z
trojplatkowsa zastawka aortalng (TAV) i BAV moze poméc zardbwno w wyodrebnieniu
pacjentow, ktérzy osiggng najwigksze korzysci z zastosowania tego rodzaju leczenia, jak i w
wykluczeniu chorych obarczonych najwigkszym ryzykiem powiklan. Szczegélowe poznanie
réznic w anatomii na wszystkich kluczowych dla TAVI poziomach moze przyczynié sic do
doskonalenia zarowno systeméw do implantacji zastawek jak i samej techniki zabiegu, tym

samym pomoze zniwelowaé ryzyko wystgpienia powiklan.

Cele badania

1. Poréwnanie morfologii kompleksu aortalnego i aorty wstepujacej u osdb ze stenoza

dwuptatkowej 1 tréjptatkowe] zastawki aortalne;j.

2. Ocena zwigzku morfologii kompleksu aortalnego i aorty wstepujacej z wysokodciag

gradientu aortalnego i rodzajem stenozy aortalne;j.

3. Ocena wplywu morfologii kompleksu aortalnego i aorty wstepujgcej na przebieg zabiegu

i jego wezesne powiktania (do 30 dni).

Materiat i metodyka

Do retrospektywnego badania wigczono 104 osoby z istotng SA: 25 kolejnych
mezezyzn 1 25 kolejnych kobiet z TAV oraz 28 kolejnych mezezyzn i 26 kolejnych kobiet z
BAYV poddanych zabiegowi TAVI w Narodowym Instytucie Kardiologii w latach 2014-2018.
Z grupy pacjentéw z BAV wylaczono 4 chorych z powodu braku zgodnosci oceny morfologii
zastawki aortalnej w tomografii komputerowej i badaniu echokardiograficznym. Analizie
statystycznej poddano 100 pacjentow. U pacjentow przed zabiegiem wykonano rutynowo
badanie TK i TTE oraz po zabiegu kontrolne TTE. Wsréd zgromadzonych danych
uwzgledniono charakterystyke kliniczng chorych, rodzaj i wielkos¢ zastawki implantowanej w
yjscie aortalne, obecnos$é wezesnych powiklan zwigzanych z zabiegiem TA VI ocenianych przy
uzyciu kryteriow wyodrgbnionych przez Valve Academic Research Consortium (VARC-2), a

takze funkcje implantowanej bioprotezy 1 dlugos¢ hospitalizacji po zabiegu.



Przezklatkowe badanie echokardiograficzne wykonano na aparatach: General Electric
Vivid S70 oraz E9 (General Electric Medical Systems, Milwaukee, WI, USA). Badanie
przeprowadzono zgodnie z najnowszymi wytycznym. Stopien SA oceniano na podstawie
pomiaréw $redniego gradientu przezzastawkowego (SGA), pola powierzchni zastawki oraz

predkosci maksymalnej przez zastawkg.

U wszystkich pacjentéw przed zabiegiem TAVI w celu oceny kompleksu aortalnego i
aorty wstepujgcej wykonano TK bramkowang EKG przed i po podaniu $rodka kontrastowego.
Badania wykonywano przy uzyciu dwuzrédtowego aparatu Siemens Healthcare, Forchhein,
Niemcy: Somatom Flash (w latach 2014 — kwiecient 2015) oraz Somatom Force (od maja 2015).
Pomiaréw kompleksu aortalnego oraz aorty wstepujacej dokonywano w fazie skurczowej (20
- 40% RR) na stacji wyposazonej w oprogramowanie medyczne Syngo.via, Siemens.
Przeciwskazaniem do wykonania badania z kontrastem bylo uczulenie na jodowe $rodki

kontrastowe oraz niewydolnoé¢ nerek (eGFR<30 ml/min/1,73m?).

Dokonano analizy morfologii zastawki, iloSciowej oceny zwapnien zastawki aortalnej
(Calcium Score) zgodnie ze zmodyfikowana skalg Agatstona, oceny obecnosci zwapnien w
drodze oplywu lewej komory oraz szczegdtowej analizy morfologii kompleksu aortalnego i
aorty wstepujgcej. Wykonano pomiary pola powierzchni i obwodu oraz pomiary w osi dugiej
(maksymalnej) 1 osi krotkiej (minimalnej) DOLK, pierScienia aortalnego, STJ oraz aorty
wstgpujacej. Zmierzono maksymalne wymiary pomiedzy zatokami opuszki (wymiar od ,,zatoki
do zatoki”), odlegtos¢ ujscia tgtnic wiencowych od poziomu pierscienia aortalnego, wysokosé
prawej 1 lewej zatoki Valsalvy oraz objetos¢ opuszki aorty. Ponadto oceniono ksztatt struktur
przy uzyciu wskaznika eliptycznoscei (EI) zdefiniowanego jako iloraz osi dlugiej (maksymalnej)
i osi krotkiej (minimalnej). Przyjmowano ksztatt okragly dla EI <1,1, co oznacza, ze rdznica
migdzy osig diugg i krotkag wynosita <10% osi krotkiej. Ksztalt owalny przyjmowano dla
wartosci EI > 1,1. Powodzenie zabiegu TAVI zostalo zdefiniowane jako: brak zgonu
okotoproceduralnego, prawidlowe umiejscowienie pierwszej bioprotezy oraz prawidtowa
funkcja bioprotezy (SGA<20mmHg, brak niedomykalnosci aortalnej w stopniu co najmniej

umiarkowanym, brak niedopasowania protezy do pacjenta).

Wyniki
Analizie poddano 100 pacjentéw z rozpoznang istotng SA: 50 pacjentéw z TAV oraz

50 pacjentéw z BAV, u ktérych wykonano zabieg TAVIL.



Pacjenci ze stenozg TAV wykazywali mniejsze wymiary DOLK w osi krotkiej w
poréwnaniu do pacjentow z BAV (20,0 £ 2,49mm vs 21,4 + 3,14mm; p= 0,013). Takze
wymiary opuszki aorty w zakresie pola powierzchni (8,2 + 1,44 cm? vs 9,7 + 2,03 cm?; p<
0,0001), obwodu (10,5 = 0,97mm vs 11,5 + 1,21mm; p< 0,0001) i odlegtosci pomiedzy
zatokami (32,5 = 3,8mm vs 34,5 = 4,2mm; p=0,014; 33,6 + 4,0mm vs 36,8 + 3,8mm; p= 0,0001;
32,3 £ 3,0 mm vs 35,4 £ 4,3 mm; p< 0,0001) byly istotnie mniejsze u chorych z TAV w
poréwnaniu do BAV. Roznice w wymiarach opuszki aorty skutkowaty redukcja jej objetosci u
TAV (17,1 £+ 4,0lem® vs 20,8 £ 6,81cm’; p= 0,001). Pacjenci z BAV mieli takze istotnie
wicksze niz osoby z TAV wymiary STJ i aorty wstepujace;j.

Analiza wieloczynnikowa wykazala, ze pacjenci mtodsi oraz osoby z cukrzycg czescie]
majg mniejsze wymiary kompleksu aortalnego. Morfologia zastawki aortalnej wptywata
giéwnie na wymiary pola powierzchni, obwodu i objeto$é opuszki aorty oraz na wymiary STJ
1 aorty wstgpujacej.

Zar6wno u pacjentow z TAV jak 1 BAV pierscien aortalny oraz DOLK w wiekszosci
przypadkoéw miaty ksztalt owalny, natomiast STJ 1 aorta wstepujaca mialy ksztalt okragly.
Indeks eliptycznosci w poréwnywanych grupach nie réznit sig istotnie, poza STJ, ktéry u
pacjentéw z BAV byt istotnie wyzszy niz u pacjentow z TAV (1,09 £ 0,06 vs 1,05 = 0,04; p <
0,001).

U pacjentow z BAV czgsciej obserwowano obecnosé¢ zwapnien w DOLK w poréwnaniu
z pacjentami z TAV (n=29 (58%) versus n=16 (32%); p=0,007). Ponadto wskaznik zwapniefi
zastawki aortalnej u 0osob z BAV byt istotnie wyzszy niz u 0séb z TAV (4478 + 2133 1U vs
3144 £ 1430 IU; p= 0,002).

Wsrod os6b z istotng stenozg TAV warto$¢ wskaznika zwapnief zastawki u 4 0s6b (8%)
wskazywala na mate prawdopodobienstwo istotnej SA, a u 6 0séb (12%) znajdowala sie w
zakresie szarej strefy wg wytycznych ESC. Wsr6éd oséb z BAV u 1 osoby (2,6%) wskaznik
zwapnien byl w zakresie wartoSci dla mato prawdopodobnej SA oraz u 1 osoby (2,6%)

znajdowal si¢ w szarej strefie.

Dopregzania protezy zastawki aortalnej podczas zabiegu wymagalo 23 osoby. Nie
stwierdzono istotnych réznic w czestosci postdylatacji protezy zastawki podczas zabiegu

pomiedzy pacjentami z TAV i BAV (8 (16%) vs 15 (30%); p=0,096).

U 62 pacjentow (62%) po zabiegu TAVI wystapil przeciek okolozastawkowy. Przeciek
okotozastawkowy wystepowat u 22 (44%) pacjentdéw z grupy trdjplatkowej SA oraz u 40



pacjentéw (80%) z BAV (p<0,001), przeciek lub niedomykalno$é¢ aortalna co najmnie;
umiarkowanego stopnia wystapity u 5 0séb (10%) z TAV oraz 15 pacjentéw (30%) z BAV
(p=0,012). Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w czestosci tamponady serca,
koniecznosci implantacji drugiej zastawki, zgonu, udaru, powaznych krwawiefi, powiklan
naczyniowych, koniecznodei implantacji uktadu stymulujgcego serce pomigdzy pacjentami z

BAV 1TAV.

Pacjenci poddani TAVI, u ktérych wystgpit przeciek okolozastawkowy po zabiegu w
poréwnaniu do pacjentéw, u ktorych nie obserwowano jego obecnosci charakteryzowali sie
mniejszg masg ciata, mniejszym BMI, oraz mniejszym polem powierzchni ciata. Pacjenci, u
ktérych wystapit przeciek istotnie czesciej mieli BAV oraz mieli wigkszy wskaZnik zwapnien
zastawki aortalnej- zardwno jego wartos¢ bezwzgledna (3141,2 + 1255,9 TU vs 4132,7 + 2028,8
IU; p=0,009) jak i indeksowana do BSA (1632,9 + 772,1 TU/m? vs 2229,5 = 1075,6 IU/m?; p=
0,003), niz pacjenci, u ktérych go nie stwierdzono. Ponadto chorzy ci mieli wigksze wymiary
minimalne pierscienia aortalnego w poréwnaniu do pacjentéw bez przecieku (22 + 2,6mm vs

21,6 + 2,1mm; p= 0,038).

Pacjenci z co najmniej umiarkowanym przeciekiem okolozastawkowym
charakteryzowali si¢ wigkszymi wymiarami lewej komory serca, istotnie czgécie] wystepowala
u nich BAV (75% vs 43,7%; p= 0,012). Stwierdzono u nich ponadto: wigkszy obw6d, pole
powierzchni i maksymalna Srednice pier§cienia aortalnego (odpowiednio: 8,4 = 0,9cm vs 7,9 +
0,7cm; p= 0,012; 5,2 = 1,1 em? vs 4,7 + 0,8cm?; p=0,019; 29,5 + 2,7mm vs 28 + 2,7mm;
p=0,041), wieksze pole powierzchni (5,3 = 1,3cm? vs 4,7 = 1,1ecm?; p=0,037) i obwéd DOLK
(8,6 = 1,1cm vs 8,1 = 0,9cm; p= 0,0182) niz u pacjentéw, u ktorych nie obserwowano co

najmniej umiarkowanego przecieku.

Pacjenci z BAV poddani TAVI, u ktorych wystapit przeciek lub niedomykalnosé
aortalna co najmniej umiarkowanego stopnia mieli wigksze wymiary pola powierzchni (5,5 +
1,3cm? vs 4,7 + 1,1cm?; p=0,038) i obwodu DOLK (8,7 + 1,0cm vs 8,0 + 0,9cm; p=0,018) niz
pacjenci bez przecieku. Ponadto analiza wieloczynnikowa wykazala, ze dwuplatkowa zastawka

aortalna oraz wigkszy obwod DOLK sg niezaleznymi predyktorami PVL po TAVL

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w powodzeniu TAVI pomiedzy
pacjentami z TAV i BAV (n=39 (78%) vs n= 33 (66%); p= 0,19).



Whioski

1. Pacjenci ze stenozg dwuplatkowej i trojplatkowej zastawki aortalnej istotnie réznia

si¢ anatomig kompleksu aortalnego i aorty wstepujgcej.

2. Stenoza dwuplatkowej zastawki aortalnej wiaze si¢ z znacznie wickszym nasileniem
zwapnien w obrgbic kompleksu aortalnego zaréwno pod wzgledem jakosciowym jak i
ilosciowym. Morfologia kompleksu aortalnego wykazuje korelacje z indeksem zwapnief
zastawki aortalnej jedynie u pacjentow z BAV. Wskaznik zwapnien lepiej odzwierciedla stopien

stenozy aortalnej u 0s6b z BAV niz z TAV.

3. Korelacje pomigdzy srednim gradientem przezzastawkowym a morfologia
kompleksu aortalnego wystepujg jedynie u pacjentéw ze stenoza dwuplatkowej zastawki
aortalne;.

4. W grupie stenozy dwuplatkowej zastawki aortalnej po zabiegu czesciej wystepuja
przecieki okolozastawkowe, ktére nie wplywaja jednak na przebieg procedury. Pacjenci z
dwuplatkowg zastawka aortalng moga by¢ z powodzeniem leczeni TAVI, niezbedne sg jednak

dtuzsze obserwacje z oceng zdarzen niepozadanych w tej grupie chorych.

5. U pacjentow z dwuplatkowg zastawka aortalng wieksze wymiary DOLK

predysponuja do wystepowania przecieku okotozastawkowego wigkszego stopnia.
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