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Aortos stenozė – dažniausia įgyta širdies yda Europoje, ypatingai dažnai nustatoma gretutinėmis ligomis sergantiems vyresnio amžiaus žmonėms. Tinkamiausias didelę simptominę aortos stenozę turinčio paciento gydymo būdas yra vožtuvo pakeitimo operacija. Tačiau Euro Heart Survey duomenimis net 33% pacientų, turinčių didelę simptominę aortos stenozę nėra laiku nukreipiami operaciniam gydymui. Nepaisant gerų chirurginio gydymo rezultatų, išliko mažiau invazinių gydymo metodų poreikis.


Pirmąją perkateterinę aortos vožtuvo implantaciją (PAVI) žmogui 2002 metais atliko prancūzas Alainas Cribieras. Šiuo metu klinikinėje praktikoje yra naudojami dviejų rūšių aortos vožtuvo protezai. Vienas jų – tai Edwards – Sapien aortos vožtuvo protezas (Edwards Lifescience Inc., CA, USA), susidedantis iš trijų jaučio perikardo burių, įtaisytų į balionėliu išplečiamą nerūdijančio plieno stentą. Kitas – CoreValve Revalving System (CRS TM, CoreValve Inc., Irvine, CA, USA) pagamintas iš 3 kiaulės perikardo burių, įtvirtintų savaime išsiplečiančiame metaliniame rėmelyje. PAVI gali būti atlikta keliais būdais: retrogradine kryptimi per šlauninę arteriją arba anterogradiškai, atliekant priekinę šoninę torakotomiją, perdikardiotomiją ir kairiojo skilvelio viršūnės punkciją. Procedūros metu vožtuvo pozicijai patikslinti ir komplikacijoms (paravožtuvinė regurgitacija, hemoperikardas, aortos disekacija) nustatyti atliekama stemplinė echokardiografija. Po vožtuvo implantacijos pacientas 24 valandas stebimas intensyvios terapijos skyriuje, vertinami hemodinaminiai rodikliai, ritmo sutrikimai (vėlyvoji atrioventrikulinė blokada), inkstų funkcija.

Europos širdies ir krūtinės chirurgų asociacijos, Europos kardiologų draugijos, Europos perkutaninių intervencijų asociacijos bendrame pareiškime pateikiamos įrodymais pagrįstos rekomendacijos PAVI bei jų rezultatai. Didesnis komplikacijų dažnis yra atliekant procedūrą per šlauninę arteriją. PAVI atliekama esant didelei simptominei aortos stenozei, įvertinus paciento operacijos riziką, išgyvenamumą ir gyvenimo kokybę, tinkamai išmatavus keturis aortos matmenis. Procedūra neturėtų būti atliekama, jeigu paciento vienerių metų išgyvenamumo tikimybė yra mažesnė nei 1%.


Rezultatai PAVI, atliekamos per šlauninę arteriją

	   Procedūros sėkmė patyrusiuose centruose
	apie 90%

	   Gera vožtuvo funkcija, aortos anga po procedūros
	1,5 – 1,8 cm2

	   Mirštamumas per 30 parų po procedūros
	5 – 18%

	   Ūminis miokardo infarktas
	2 – 11%

	   Vainikinių arterijų okliuzija
	mažiau nei 1%

	   Maža – vidutinė paravožtuvinė regurgitacija 
	apie 50%

	   Protezo embolizacija
	mažiau nei 1%

	   Kraujagyslinės komplikacijos
	10 – 15%

	   Insultas
	3 – 9%

	   Atrioventrikulinė blokada
	4 – 8%

	   Reikalinga EKS implantacija*
	24%


*atvejai, jei implantuojamas savaime išsiplečiantis protezas

Po PAVI 2 metų išgyvenamumas sudarė 70 – 80% ir klinikinė būklė labai pagerėjo. Didelę dalį vėlyvojo laikotarpio mirčių sąlygojo gretutinės ligos progresavimas.

Rezultatai PAVI, atliekamos per širdies viršūnę

	   Procedūros sėkmė patyrusiuose centruose
	apie 90%

	   Mirštamumas per 30 parų po procedūros
	9 – 18%

	   Insultas
	0 – 6%



Komplikacijos PAVI, atliekamos per šlauninę arteriją

· kraujagyslinės, jų dažnis turėtų sumažėti pradėjus naudoti mažesnio diametro kateterius;

· insultas;

· paravožtuvinė regurgitacija;

· atrioventrikulinė blokada.

Bendrosios kontraindikacijos PAVI

· aortos žiedas < 18 arba > 25 mm, implantuojant balionėliu išplečiamą protezą;

· aortos žiedas < 20 arba > 27 mm, naudojant savaime išsiplečiantį protezą;

· dviburis aortos vožtuvas (netikslus protezo implantavimas);

· asimetrinė didelė vožtuvo kalcinozė (vainikinių arterijų užspaudimo rizika);

· aortos šaknis ties sinotubuline jungtimi > 45 mm (naudojant savaime išsiplečiantį protezą);

· trombas kairiojo skilvelio viršūnėje.

Kontraindikacijos PAVI, atliekant ją per šlauninę arteriją

· didelė klubinių arterijų kalcinozė, vingiuotumas, mažas skersmuo, aortos – šlaunies arterijos jungtis;

· smailus aortos kampas, aortos lanko ateroma, koarktacija, pilvinės aortos dalies aneurizma su pasieniniu trombu;

· labai išreikšta kylančiosios aortos ar lanko aterosklerozė, nustatyta stemplinės echokardiografijos metu;

· skersinė kylančiosios aortos padėtis (implantuojant balionėliu išplečiamą protezą). 

Kontraindikacijos PAVI, atliekant ją per širdies viršūnę

· ankstesnė kairiojo skilvelio geometrijos korekcijos operacija ;

· perikardo kalcinozė;

· sunkus kvėpavimo funkcijos nepakankamumas;

· nepavyksta pasiekti kairiojo skilvelio viršūnės.


PAVI atlikimo sąlygos


PAVI turi būti atliekama ribotai, daug procedūrų atliekančioje gydymo įstaigoje, turinčioje ekspertinės patirties struktūrinių širdies ligų intervencinio gydymo ir didelės rizikos vožtuvų chirurgijos srityse, turi būti kardiologijos ir kardiochirurgijos skyriai. Procedūra reikalauja glaudžiai bendradarbiaujančios vožtuvų ligų gydymo specialistų komandos: klinikinių kardiologų, echokardioskopuotojų, intervencinių kardiologų, kardiochirurgų ir anesteziologų. Intervenciniai kardiologai turi turėti perkateterinio vožtuvų gydymo ir didelių kateterių panaudojimo patirtį. Širdies chirurgai turi turėti sudėtingų vožtuvų operacijų patirtį. Reikalingas daugiaprofilinis komandos požiūris, vystant šias procedūras. Anesteziologas turi turėti specifinę patirtį kardiologijoje, prižiūrint pacientus prieš ir po operacijos drauge su kardiologais ir kardiochirurgais. Atliekant PAVI per šlauninę arteriją, reikalingas bendradarbiavimas su angiochirurgu. Mokantis PAVI procedūros reikalingi baziniai ir speficiniai procedūrai bei implantuojamam vožtuvui įgūdžiai. Reikia žinių apie širdies ydas (klinikinį įvertinimą, kateterizacijos techniką, vaizdo tyrimus), darbą sterilioje aplinkoje, įrangos supratimą, indikacijas, gydymo komplikacijas. Mokymas turėtų apimti teoriją, kompiuterinius simuliatorius, gyvūnų laboratorijas, darbą su ligoniais, dalyvavimą specialiuose mokymuose ir pirmieji atvejai turėtų būti atliekami stebint ekspertui. Mokymas ir sertifikavimas turi būti išvystytas. Galbūt reikalinga nauja subspecialybė, kartu apmokant kardiologus ir kardiochirurgus. Šiuo metu dar per mažai duomenų, norint nustatyti minimalų atliktų procedūrų skaičių, įgyjant kompetenciją. Reikalinga, kad kardiochirurginė ir intervencinių procedūrų operacinės būtų kaip galima arčiau viena kitos, siekiant garantuoti optimalų paciento saugumą. Operacinė turėtų būti erdvi ir sterili, aprūpinta aukščiausios kokybės įranga su hemodinamikos monitoravimu ir registracija. Šiuo metu nei kardiochirurginė, nei intervencinė operacinės tokių reikalavimų dar neatitinka. Intervencinės operacinės turi gerą vaizdinę įrangą, tačiau gali būti nesterilios, gali užstrukti pasiruošimas gelbstinčiai chirurginei operacijai. Hibridinė operacinė būtų ideali, nes ji galėtų tikti abiejų rūšių procedūroms, tačiau daugelyje gydymo įstaigų jos nėra.  Jai įrengti reikalingi papildomi organizaciniai ir finansiniai ištekliai. Europos kardiologų ir intervencinių kardiologų pareiga užtikrinti šių procedūrų apmokymą ir akreditaciją atitinkamo lygio įstaigose. 


PAVI rezultatų įvertinimas

PAVI procedūrai naudojami vožtuvai priklauso didelės rizikos įrangos grupei. Sunkia aortos stenoze sergančiųjų ir neoperuotų pacientų natūrali eiga nėra žinoma. Reikalingi randomizuoti klinikiniai tyrimai, kurie padėtų įvertinti ir palyginti vožtuvų protezavimo, medikamentinio ir perkateterinio gydymo rezultatus ir nustatyti, kuris gydymo metodas ir kuriai pacientų grupei yra efektyviausias. Šiuo metu vyksta randomizuotas klinikinis tyrimas PARTER US, kuris įvertins sergančiųjų didele aortos stenoze vienerių metų mirštamumą nuo bet kokios priežasties, pasirenkant skirtingą gydymo metodą. Taip pat būtina organizuoti ir kaupti duomenis registruose, stebėti procedūros saugumą po vienerių ir penkerių metų, analizuoti 30 dienų, hospitalinį ir vienerių metų mirštamumą, komplikacijas (insultą, infarktą, ritmo ir laidumo sutrikimus, rehospitalizacijas, reoperacijas). Reikėtų įvertinti gyvenimo kokybę, kainos – efektyvumo duomenis. Vertinant PAVI rezultatus, reikėtų stebėti vožtuvo angą, transvalvulinį gradientą, paravožtuvines fistules, vožtuvo migraciją, papildomo vožtuvo implantaciją, chiruginio gydymo poreikį, kraujagyslines komplikacijas. Centruose, kuriuose atliekama PAVI, nuolat turi būti svarstomos procedūros indikacijos, technika, išeitys, stebima procedūros kokybė. 


Išvados

1. PAVI yra galima technika pacientams su didele aortos stenoze, didele operacijos rizika ar kontraindikacijomis operacijai. Ši procedūra 2 metams pagerina pacientų klinikinę būklę;

2. Tebėra neišspręsti saugumo ir ilgaamžiškumo klausimai;

3. Kardiochirurgai, kardiologai turi dirbti kaip viena komanda, atrenkant tinkamiausius kandidatus, atliekant procedūrą ir įvertinant rezultatus. Ateityje ši technika gali būti pritaikoma ir mažesnės rizikos pacientams, jei bus geri atokieji klinikinių tyrimų duomenys. 
4. Šiuo metu esame vystymosi stadijoje, reikia išvengti rizikos ir nekontroliuojamo procedūrų išplitimo.













