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Nowe metody w diagnostyce i terapii/Novel methods in diagnostics and therapy

Degeneracyjne wapniej¹ce zwê¿enie zastawki aortalnej
(ZZA) sta³o siê ostatnio jednym z g³ównych problemów kar-
diologii i kardiochirurgii, czego dowodem s¹ liczne publi-
kacje w europejskich i amerykañskich czasopismach po-
œwiêconych tym dziedzinom medycyny. Od czasu, kiedy
w 2007 r. przedstawiliœmy stan wiedzy na temat patogene-
zy i przezskórnego leczenia ZZA w ksi¹¿ce Wybrane zagad-
nienia z kardiologii, diabetologii i nadciœnienia têtniczego,
pojawi³o siê wiele nowych doniesieñ dotycz¹cych zarówno
leczenia operacyjnego, jak i przezskórnej implantacji za-
stawki aortalnej, a tak¿e oficjalne stanowisko Europejskie-
go Towarzystwa Kardio-Torakochirurgii (European Asso-
ciation of Cardio-Thoracic Surgery, EACTS), Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of Cardio-
logy, ESC) i Europejskiego Towarzystwa Interwencji Serco-
wo-Naczyniowych (European Association of Percutaneous
Cardiovascular Interventions, EAPCI); konieczne wydaje siê
wiêc ponowne podjêcie tego tematu [1, 2].

Degeneracyjne wapniej¹ce ZZA jest po nadciœnieniu
têtniczym i chorobie wieñcowej najczêstsz¹ chorob¹ uk³a-
du sercowo-naczyniowego. Dotyczy 43% osób z wadami
zastawkowymi serca. Jest te¿ najczêstsz¹ przyczyn¹ ope-
racji wszczepienia protezy zastawkowej (rocznie 40 tys.
operacji w Europie i 95 tys. w Stanach Zjednoczonych)
[3]. Wada ta dotyczy 2% populacji powy¿ej 65. roku ¿y-
cia i 2,9% powy¿ej 75. roku ¿ycia. Degeneracyjne ZZA
bêdzie stanowi³o coraz wiêkszy problem zdrowia publicz-
nego, gdy¿ w starzej¹cych siê spo³eczeñstwach rozwiniê-
tych zwiêksza siê liczba ludzi powy¿ej 80. roku ¿ycia.
W 1990 r. w Stanach Zjednoczonych by³o 6,9 mln osób,
które przekroczy³y 80. rok ¿ycia i ocenia siê, ¿e liczba ta
wzroœnie w 2050 r. do 25 mln [4]. W Europie miêdzy ro-

kiem 1960 a 2000 czas ¿ycia wyd³u¿y³ siê o 9 lat i dalej
roœnie o 3 miesi¹ce rocznie [3]. 

Chorzy objawowi obarczeni s¹ wysokim ryzykiem na-
g³ego zgonu. Piêcioletnie prze¿ycie u objawowych cho-
rych z ciasnym ZZA wynosi 12–20% [5, 6]. Rutynowym
postêpowaniem od wielu lat jest w takiej sytuacji opera-
cja wszczepienia sztucznej zastawki aortalnej. Wskazania
do zabiegu zosta³y okreœlone przez ACC/AHA w 2006 r.
i ESC w 2007 r. [7, 8]. Ryzyko operacyjne jest niskie, a wy-
niki odleg³e bardzo dobre: chorzy po operacji w wiêkszo-
œci odczuwaj¹ znaczn¹ poprawê tolerancji wysi³ku i jako-
œci ¿ycia, obserwuje siê poprawê frakcji wyrzucania
i regresjê przerostu miêœnia lewej komory. Trzyletnie prze-
¿ycie po wszczepieniu zastawki aortalnej wynosi 80% [9].
Znacznie trudniejsza jest decyzja o leczeniu operacyjnym
u chorych bezobjawowych. Ryzyko nag³ego zgonu w tej
grupie wynosi 0–6,2% w ci¹gu 18 miesiêcy obserwacji.
Zwê¿enie zastawki aortalnej jest tak¿e jedn¹ z przyczyn
nag³ego zgonu wœród sportowców. Grupê podwy¿szone-
go ryzyka stanowi¹ chorzy z bardzo ciasnym ZZA (po-
wierzchnia ujœcia aortalnego <0,7 cm2), z du¿¹ dynami-
k¹ narastania zwê¿enia, niedotlenieniem miêœnia lewej
komory, wspó³istniej¹c¹ chorob¹ niedokrwienn¹ serca,
z upoœledzeniem czynnoœci skurczowej i rozkurczowej,
znacznym przerostem miêœnia lewej komory, zwiêkszaniem
objêtoœci przy obni¿aniu siê frakcji wyrzucania lewej ko-
mory (ang. afterload mismatch), w starszym wieku i z do-
datni¹ prób¹ wysi³kow¹ [10]. 

Mimo dobrych wyników operacyjnych u chorych, którzy
zostali odpowiednio zakwalifikowani do leczenia chirurgicz-
nego, pozostaje problem chorych niezakwalifikowanych
do takiej formy leczenia. W badaniu The Euro Heart Survey
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on Valvular Heart Disease, przeprowadzonym u 5 tys. cho-
rych z wad¹ zastawkow¹ serca z 25 krajów Europy, stwier-
dzono, ¿e u ponad 1/3 chorych nie mo¿na wykonaæ ope-
racji wymiany zastawki z powodu wysokiego ryzyka
operacyjnego zwi¹zanego g³ównie z wystêpowaniem cho-
rób wspó³istniej¹cych [11]. W zwi¹zku ze starzeniem siê spo-
³eczeñstw stale wzrasta procent chorych zwiêkszonego ryzy-
ka. Wprawdzie wiek chorego nie stanowi przeciwwskazania
do operacji wymiany zastawki aortalnej, jednak osoby w star-
szym wieku obarczone s¹ czêœciej innymi schorzeniami, ta-
kimi jak: choroba wieñcowa, przewlek³a obturacyjna cho-
roba p³uc, przebyte udary mózgowe czy niewydolnoœæ nerek.

LLeecczzeenniiee  ooppeerraaccyyjjnnee
Ryzyko operacyjne wymiany zastawki aortalnej wyno-

si 1–9%. U chorych w podesz³ym wieku siêga 18% i ro-
œnie z wiekiem (14% w grupie chorych powy¿ej 80. roku
¿ycia i 4% miêdzy 65. a 75. rokiem ¿ycia). Ró¿nica ta czê-
œciowo jest wynikiem wiêkszej liczby chorych z niewydol-
noœci¹ serca w III i IV klasie wed³ug NYHA wœród starszych
chorych (odpowiednio 86 i 36%). Ryzyko zgonu oko³o-
operacyjnego zwiêkszaj¹ tak¿e choroby wspó³istniej¹ce,
p³eæ ¿eñska, operacja w trybie nag³ym, upoœledzenie czyn-
noœci lewej komory, nadciœnienie p³ucne. Dodatkowe trud-
noœci techniczne zwi¹zane s¹ z masywnymi zwapnienia-
mi pierœcienia zastawkowego. Ryzyko zwiêksza jedno-
czesna operacja wszczepienia pomostów aortalno-wieñ-
cowych, têtniaka aorty, wszczepienia zastawki mitralnej
– siêga ono 25% w przypadku ponownej operacji serca
[12]. Opublikowane przez E. Grossi i wsp. najnowsze wy-
niki leczenia operacyjnego, w³¹czaj¹c techniki minimal-
nie inwazyjne (64% chorych), w grupie chorych wysokie-
go ryzyka (EuroSCORE >7%, œrednio 9,7%), mimo
znacz¹cego postêpu tak¿e w opiece pooperacyjnej, s¹
porównywalne z wy¿ej cytowanymi: œmiertelnoœæ szpital-
na wynosi³a 7,8%, prze¿ycie 5-letnie 72% [13].

PPrrzzeezzsskkóórrnnaa  wwaallwwuullooppllaassttyykkaa  bbaalloonnoowwaa
Potrzeba alternatywnej metody dla chorych wysokie-

go ryzyka, która mog³aby wyeliminowaæ koniecznoœæ sto-
sowania znieczulenia ogólnego, torakotomii i kr¹¿enia
pozaustrojowego, by³a inspiracj¹ dla rozwoju metod nie-
operacyjnych i minimalnie inwazyjnych. W 1985 r. Alain
Cribier zaproponowa³ przezskórn¹ balonow¹ walwulo-
plastykê zastawki aortalnej. Zabieg by³ zwi¹zany z du¿¹
wczesn¹ œmiertelnoœci¹ (13,5%) i wysokim odsetkiem po-
wa¿nych powik³añ, jak wstrz¹s kardiogenny, zaburzenia
rytmu, bloki serca, udary mózgowe, powik³ania naczynio-
we (25%). W ci¹gu kilku miesiêcy dochodzi³o do nawro-
tu zwê¿enia. Zabieg nie przed³u¿a³ ¿ycia [14]. Obecnie
wykonuje siê go wyj¹tkowo, jako zabieg pomostowy
przed planowan¹ operacj¹ u chorych niestabilnych he-
modynamicznie lub przed piln¹ rozleg³¹ operacj¹ niekar-
diochirurgiczn¹, jako zabieg paliatywny. 

PPrrzzeezzsskkóórrnnaa  iimmppllaannttaaccjjaa  zzaassttaawwkkii  aaoorrttaallnneejj  
rroozzpprrêê¿¿aanneejj  bbaalloonneemm

W 2002 r., 2 lata po przezskórnym wszczepieniu za-
stawki p³ucnej przez Bonhoeffera, Alain Cribier (Uniwer-
sytet w Rouen) wykona³ pierwszy zabieg przezskórnego
wszczepienia zastawki aortalnej u chorego z nieoperacyj-
n¹ ciasn¹ stenoz¹ aortaln¹ i wspó³istniej¹cymi choroba-
mi zagra¿aj¹cymi ¿yciu [15]. Trzyp³atkowa zastawka by³a
skonstruowana z koñskiego osierdzia na rozprê¿anym
przez balon stencie ze stali nierdzewnej o zewnêtrznym
wymiarze 23 mm. Pierwsze zabiegi wykonywano metod¹
wstêpuj¹c¹ (antegrade), transseptalnie z dostêpu przez
¿y³ê udow¹, z u¿yciem koszulki naczyniowej 24 F, co
w wielu wypadkach wi¹za³o siê z powa¿nymi powik³ania-
mi zwi¹zanymi z uszkodzeniem zastawki mitralnej i nie-
stabilnoœci¹ hemodynamiczn¹ w trakcie zabiegu [16].
Obecnie stosuje siê zastawki Edwards-Sapien z cielêce-
go osierdzia o wymiarach 23 i 26 mm, metod¹ z dostê-
pu przez têtnicê udow¹ (retrograde). Implantacjê prote-
zy, poprzedzon¹ walwuloplastyk¹ balonow¹, wykonuje siê
w czasie stymulacji komór 200–220/min, w znieczuleniu
miejscowym, bez koniecznoœci wykonywania jednoczeœnie
badania echokardiograficznego przezprze³ykowego. Dziê-
ki mo¿liwoœci stosowania wê¿szych koszulek (18 F) 
(deflectable RetroFlex catheter i RetroFlexTM II) zmniejszy-
³a siê liczba miejscowych powik³añ naczyniowych, które
by³y zwi¹zane z du¿ym rozmiarem koszulki naczyniowej
(22–24 F). Zastosowanie wiêkszej zastawki (26 mm)
zmniejszy³o ryzyko przecieku oko³ozastawkowego u cho-
rych z du¿ym pierœcieniem aortalnym. Wœród powik³añ
zwi¹zanych z procedur¹, poza miejscowymi, wymienia siê
przejœciowe zaburzenia hemodynamiczne, migracjê za-
stawki, tamponadê i udar mózgowy. 

W latach 2003–2007 w oœrodku w Rouen wszczepio-
no przezskórnie ponad 40 zastawek aortalnych w ramach
programów I-REVIVE (the Initial Registry of EndoVascular
Implantation of Valves in Europe) i RECAST (Registry of 
Endovascular Critical Aortic Stenosis Treatment). Procedu-
rê wykonano u chorych z ciasnym zwê¿eniem aortalnym
(powierzchnia ujœcia <0,7 cm2), z niewydolnoœci¹ serca
w IV klasie wed³ug NYHA i przynajmniej 3 wspó³istniej¹cy-
mi innymi ciê¿kimi schorzeniami (EuroSCORE >12%), nie-
zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego przez dwóch
niezale¿nych kardiochirurgów. Prze¿ycie bez zabiegu na za-
stawce u tych chorych oceniano na kilka dni lub tygodni.
U 26 chorych zabieg wykonano metod¹ transseptaln¹,
u pozosta³ych metod¹ wstêpuj¹c¹ (retrograde). Uzyskano
zwiêkszenie powierzchni ujœcia aortalnego z 0,6±0,11
do 1,7±0,10 cm oraz spadek œredniego gradientu aortal-
nego z 37 do 9 mm Hg. Tydzieñ po zabiegu obserwowa-
no wzrost frakcji wyrzutu lewej komory, bardziej wyra¿ony
u chorych z ni¿sz¹ frakcj¹. Oœmiu chorych prze¿y³o ponad
2 lata, dwóch – ponad 3 lata. U wszystkich obserwowano
zmniejszenie nasilenia objawów. Wczesna œmiertelnoœæ
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do 2006 r. wynosi³a 17% (tamponada – 2 chorych, udar
mózgowy – 2, urosepsa – 1, wstrz¹s – 1) [17]. 

W grupie 50 objawowych chorych z ZZA (EuroSCORE
28%, œredni wiek 83 lata), u których wszczepiono zastawkê
Cribiera-Edwardsa z dostêpu przez têtnicê udow¹ w St.
Paul’s Hospital w Vancouver, œmiertelnoœæ zwi¹zana z pro-
cedur¹ wynosi³a 2%, 30-dniowa –12% (perforacja têtni-
cy udowej i zamkniêcie pnia lewej têtnicy wieñcowej przez
przemieszczony przez protezê p³atek natywnej zastawki
aortalnej). Wyniki poprawia³y siê wraz ze wzrostem do-
œwiadczenia zespo³u – u drugiej po³owy chorych 30-dnio-
wa œmiertelnoœæ wynosi³a tylko 8%. Powierzchnia ujœcia
aortalnego zwiêkszy³a siê œrednio z 0,6 do 1,7 cm2, stwier-
dzono tak¿e istotn¹ poprawê frakcji wyrzucania lewej ko-
mory i klasy czynnoœciowej. Poprawa utrzymywa³a siê przez
rok obserwacji [18]. 

Wyniki pierwszego prospektywnego badania dotycz¹-
cego leczenia chorych z ciasnym ZZA powy¿ej 70. roku ¿y-
cia zosta³y opublikowane w tegorocznym czerwcowym nu-
merze European Heart Journal [19]. Wœród 66 kolejnych
chorych >70. roku ¿ycia, 39 (59%) nie zakwalifikowano
do zabiegu operacyjnego z powodu wysokiego ryzyka (œred-
ni logistic EuroSCORE >20%). Wœród 12 chorych zakwa-
lifikowanych do przezskórnego wszczepienia zastawki
Edwards-Sapien (logistic EuroSCORE >30%), zabieg uda-
³o siê wykonaæ u 10 osób. Wczesna œmiertelnoœæ by³a wy-
soka (3/12), przy czym w 2 przypadkach by³a zwi¹zana
z powik³aniami naczyniowymi. Uzyskano spadek œrednie-
go gradientu aortalnego z 50±19 do 11±3 mm Hg
i zwiêkszenie powierzchni ujœcia aortalnego z 0,5±0,1
do 1,7 cm2. W 4 przypadkach wyst¹pi³a umiarkowana lub
du¿a niedomykalnoœæ aortalna, w jednym blok przedsion-
kowo-komorowy. Istotn¹ poprawê kliniczn¹ obserwowano
u 7 chorych. Znacznie gorsze wyniki uzyskano u chorych
zakwalifikowanych do leczenia metod¹ walwuloplastyki ba-
lonowej i zachowawczego. Najlepsze wyniki osi¹gniêto
w grupie chorych poddanych operacyjnej wymianie zastaw-
ki aortalnej. Trzeba jednak pamiêtaæ, ¿e byli to chorzy
mniejszego ryzyka (logistic EuroSCORE 10,4%).

Zastawka Edwards-Sapien z dostêpu przez têtnicê udo-
w¹ zosta³a wszczepiona u ponad 400 chorych w ró¿nych
oœrodkach w Europie, Kanadzie i Stanach Zjednoczonych. 

PPrrzzeezzsskkóórrnnaa  iimmppllaannttaaccjjaa  ssaammoorroozzpprrêê¿¿aallnneejj  zzaassttaawwkkii  aaoorrttaallnneejj
Drugim typem zastawki wszczepianej przezskórnie jest

CoreValve Revalving System. Zastawka ta sk³ada siê
z trzech p³atków z osierdzia wo³owego lub œwiñskiego,
na nitylowym samorozprê¿alnym stela¿u, o wymiarach 26
i 29 mm. D³ugoœæ stentu wynosi 50 mm. Dolna czêœæ za-
stawki, dziêki si³om rozprê¿aj¹cym, mocno rozwiera zwap-
nia³e p³atki natywnej zastawki. Œrodkowa czêœæ, skonstru-
owana tak, aby omin¹æ ujœcia têtnic wieñcowych, stanowi
stela¿ dla w³aœciwej zastawki osierdziowej. Czêœæ górna
rozprê¿a siê w aorcie wstêpuj¹cej i odpowiada za stabil-
noœæ zastawki. Zastawkê wprowadza siê z dostêpu przez

têtnicê udow¹. Pierwsze zabiegi (2005 r.) wykonywano
za pomoc¹ koszulki naczyniowej 24 F, nastêpnie 21 F,
a od wrzeœnia 2006 r., dziêki CoreValve revalving system
trzeciej generacji – 18 F. Implantacja zastawki jest po-
przedzona walwuloplastyk¹ balonow¹ [20, 21].

Najwiêksz¹ zalet¹ zastawki samorozprê¿alnej jest
mniejsze, w porównaniu z zastawk¹ rozprê¿an¹ balonem,
ryzyko przecieku oko³ozastawkowego. Zastawka jest do-
brze ufiksowana dziêki czêœci górnej znajduj¹cej siê w aor-
cie wstêpuj¹cej, co zapobiega jej migracji.

Pierwsze wyniki, opublikowane w 2006 r., dotyczy³y
CoreValve revalving system pierwszej i drugiej generacji.
U 21 spoœród 25 chorych w wieku œrednio 80 (68–94)
lat, którym uda³o siê implantowaæ zastawkê CoreValve,
stwierdzono spadek maksymalnego gradientu aortalne-
go z 69,9±2,96 do 44,24±10,79 mm Hg. Bezpoœred-
nio po zabiegu obserwowano niewielk¹ niedomykalnoœæ
aortaln¹, która u wiêkszoœci chorych zmniejszy³a siê lub
ust¹pi³a po 30 dniach obserwacji. Wczesna œmiertelnoœæ
wynosi³a 20%. Stan kliniczny 18 chorych uleg³ znacznej
poprawie.

Wyniki wielooœrodkowego badania (Siegburg, Lipsk,
Montreal) z roku 2007 (CoreValve revalving system dru-
giej i trzeciej generacji) pokaza³y, ¿e wczesna œmiertel-
noœæ po przeskórnej implantacji zastawki samorozprê¿al-
nej jest ni¿sza ni¿ przewidywane ryzyko operacyjne. Wœród
86 chorych w wieku œrednio 82 lata (SD5, 9) z wysokim
ryzykiem operacyjnym (œredni logistic EuroSCORE 21,7%,
SD12, 6), zastawkê CoreValve uda³o siê implantowaæ
u 76 (88%) chorych. Po zabiegu stwierdzono spadek œred-
niego gradientu aortalnego z 43,7 do 9,0 mm Hg, bez
wzrostu stopnia niedomykalnoœci aortalnej. Œmiertelnoœæ
zwi¹zana z procedur¹ wynosi³a 6%, a ogólna œmiertel-
noœæ po miesi¹cu obserwacji – 22%. Najczêstszymi po-
wik³aniami by³y udar mózgowy i tamponada serca [21].

Do stycznia 2008 r. wszczepiono na œwiecie oko³o
500 zastawek samorozprê¿alnych.

WWyynniikkii  zzaabbiieeggóóww  pprrzzeezzsskkóórrnneeggoo  wwsszzcczzeeppiieenniiaa  
zzaassttaawwkkii  aaoorrttaallnneejj

Zabiegi przezskórnej implantacji zastawki aortalnej
wykonuje siê najczêœciej w znieczuleniu ogólnym,
pod kontrol¹ echokardiografii przezprze³ykoweej. Do oce-
ny lokalizacji zastawki próbuje siê tak¿e wykorzystaæ me-
todê echokardiografii trójwymiarowej. W doœwiadczonych
oœrodkach procedura implantacji zastawki koñczy siê suk-
cesem w 90% przypadków. Powierzchnia ujœcia aortalne-
go zwiêksza siê do 1,5–1,8 cm2. U oko³o 50% chorych
obserwuje siê po zabiegu ma³¹ lub umiarkowan¹ niedo-
mykalnoœæ aortaln¹. Œmiertelnoœæ 30-dniowa wynosi
5–18%; najczêstsze przyczyny zgonów to powik³ania na-
czyniowe (10–15%), zawa³ serca (2–11%) i udar mózgo-
wy (3–9%). Blok przedsionkowo-komorowy jest czêstym
powik³aniem po wszczepieniu zastawki samorozprê¿alnej
– prawie 25% chorych wymaga wszczepienia rozruszni-
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ka serca. Obserwacje odleg³e siêgaj¹ 1–2 lat i pokazu-
j¹ prze¿ycie 70–80% oraz d³ugotrwa³¹ poprawê klinicz-
n¹ w wiêkszoœci przypadków. Przyczyn¹ zgonów by³y prze-
wa¿nie choroby wspó³istniej¹ce. Krótkie obserwacje nie
pozwalaj¹ na ocenê trwa³oœci zastawek [2]. 

W badaniach eksperymentalnych ocenia siê mo¿li-
woœæ przeznaczyniowego wyciêcia zwapnia³ej zastawki
przed implantacj¹ protezy [22]. 

PPrrzzeezzkkoonniiuusszzkkoowwaa  ttoorraakkoosskkooppoowwaa  iimmppllaannttaaccjjaa  
zzaassttaawwkkii  aaoorrttaallnneejj

Chorzy wysokiego ryzyka obarczeni dodatkowo cho-
rob¹ naczyñ obwodowych, u których nie mo¿na wprowa-
dziæ przezskórnie zastawki przez zmienione têtnice udowe
i biodrowe, s¹ kandydatami do zabiegu przezkoniuszkowej
torakoskopowej implantacji zastawki aortalnej przy zasto-
sowaniu minimalnie inwazyjnej techniki chirurgicznej [23,
24]. Metod¹ t¹ wszczepiono ju¿ ponad 300 protez aortal-
nych, g³ównie rozprê¿anych balonem, chocia¿ ostatnio pod-
jêto równie¿ próby wszczepiania zastawki samorozprê¿al-
nej. Zabieg zakoñczy³ siê powodzeniem u 90% chorych.
W wiêkszoœci przypadków odbywa siê bez u¿ycia kr¹¿enia
pozaustrojowego (70%). Œmiertelnoœæ zwi¹zana z zabiegiem

wynosi 9–18%, powik³ania w postaci udarów mózgowych
wyst¹pi³y w 0–6% przypadków [23–25]. 

SSttaannoowwiisskkoo  EESSCC,,  EEAACCTTSS  ii  EEAAPPCCII
Wed³ug stanowiska towarzystw ESC, EACTS i EAPCI

kandydatami do zabiegu przezskórnej implantacji zastaw-
ki aortalnej s¹ chorzy: 
• z ciasnym ZZA, ocenionym za pomoc¹ echokardiogra-

fii i w niektórych przypadkach echokardiografii z dobu-
tamin¹ u chorych z niskim gradientem aortalnym i ni-
sk¹ frakcj¹ wyrzutu lewej komory; 

• objawowi;
• z wysokim ryzykiem operacyjnym lub przeciwwskazania-

mi do leczenia chirurgicznego (logistic EuroSCORE >20%
lub STS >10%); brak zgody chorego na leczenie opera-
cyjne nie jest wskazaniem do zabiegu przeskórnego; 

• bez wskazañ do rewaskularyzacji chirurgicznej.
Przed zabiegiem konieczna jest ocena warunków

do skutecznego wszczepienia zastawki, tzn.:
• precyzyjny pomiar wielkoœci pierœcienia aortalnego me-

tod¹ echokardiografii, tomografii komputerowej (ryc. 1.)
lub rezonansu magnetycznego;

• ocena zmian w naczyniach obwodowych.
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RRyycc..  11..  Tomografia komputerowa serca. Rekonstrukcja MPR. Przekrój poprzeczny przez zastawkê aortaln¹. Widoczna trójp³atkowa, masywnie zwapnia³a zastawka
aortalna. AA – obraz w fazie rozkurczu lewej komory. W czêœci centralnej widoczny brak przylegania p³atków powoduj¹cy falê niedomykalnoœci (zbli¿enie przedstawia
pole powierzchni w czasie rozkurczu). BB – obraz w fazie skurczu lewej komory. Zwraca uwagê ma³a ruchomoœæ p³atków, powoduj¹ca gradient (zbli¿enie przedstawia
pole powierzchni w czasie skurczu)
Badanie wykonano za pomoc¹ dwuŸród³owego skanera Somatom Definition (Siemens AG, Niemcy), w trybie kardiologicznym (akwizycja retrospektywnie bramkowana zapisem EKG). Czas obrotu uk³adów lampa-detektor 0,3 s.
Pr¹d lampy 120 kV. Akwizycjê wykonano po do¿ylnym podaniu wysokojodowego œrodka kontrastowego (zdjêcia dziêki uprzejmoœci dr. n. med. Cezarego Kêpki, Pracownia Tomografii Komputerowej, Instytut Kardiologii, Warszawa)
FFiigg.. 11..  Cardiac computed tomography. Multiplanar (MPR) reconstructions. Cross-sectional view on the level of aortic valve. Tricuspid, heavily calcified aortic valve
can be seen. AA – End-diastolic image. The black area on the zoom image shows the significant valve incompetency. BB – End-systolic image. The black area on the
zoom image shows the reduced maximal valve area (aortic stenosis)
The study was performed using dual-source CT scanner (Somatom DEFINITION, Siemens AG, Germany) with retrospective ecg triggering. Gantry rotation time – 0.3 sec, tube current 120 kV. Aqusition after iodine contrast
injection (Courtesy Cezary Kêpka MD PhD, Pracownia Tomografii Komputerowej, Instytut Kardiologii, Warszawa)

AA BB
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Przeciwskazaniami do zabiegu s¹:
• œrednica pierœcienia aortalnego <18 lub >25 mm dla

zastawki rozprê¿anej balonem i <20 lub >27 dla Core-
-Valve;

• zastawka dwup³atkowa;
• masywne, niesymetryczne zwapnienia zastawki aortalnej;
• têtniak aorty wstêpuj¹cej >45 mm dla zastawki Core-

-Valve; 
• skrzeplina w lewej komorze;
• istotne zmiany w naczyniach obwodowych i aorcie (dla

implantacji przezskórnej);
• przebyta operacja lewej komory z u¿yciem ³aty, zwap-

nienia osierdzia, ciê¿ka niewydolnoœæ oddechowa
i anatomiczne warunki uniemo¿liwiaj¹ce dostêp do ko-
niuszka serca w przypadku zabiegu metod¹ przezko-
niuszkow¹ [2].

PPeerrssppeekkttyywwyy
Nale¿y siê spodziewaæ, ¿e w ci¹gu 2–3 lat rozwój

technik przezskórnych pozwoli na rozszerzenie wskazañ
do zabiegu implantacji zastawki aortalnej. Na razie jed-
nak wiele pytañ pozostaje jeszcze bez odpowiedzi. Nie
wiadomo, jaka jest trwa³oœæ zastawek. Problemem pozo-
staje tak¿e wysoki odsetek niedomykalnoœci oko³ozastaw-
kowych, które mog¹ powodowaæ hemolizê. Chocia¿ le-
czenie chirurgiczne zwê¿enia zastawki aortalnej pozostaje
standardem, przezskórna implantacja zastawek, po wy-
konaniu badañ z randomizacj¹ obejmuj¹cych du¿e gru-
py chorych, mo¿e w niedalekiej przysz³oœci staæ siê alter-
natywn¹ do chirurgicznej metod¹ implantacji zastawki.
Jeœli mniej inwazyjny zabieg przezskórny oka¿e siê bez-
pieczny i co najmniej tak skuteczny jak operacja, mo¿e
„wspomagaæ” leczenie operacyjne w wybranych sytu-
acjach klinicznych. Mniej inwazyjne leczenie nieoperacyj-
ne bêdzie zawsze preferowane przez chorego i pozwoli
na redukcjê kosztów pobytu w szpitalu i rehabilitacji. 
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