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Degeneracyjne wapniejgce zwezenie zastawki aortalnej
(ZZA stato sie ostatnio jednym z gtéwnych probleméw kar-
diologii i kardiochirurgii, czego dowodem sq liczne publi-
kacje w europeiskich i amerykanskich czasopismach po-
$wigconych tym dziedzinom medycyny. Od czasu, kiedy
w 2007 r. przedstawiliémy stan wiedzy na temat patogene-
zy i przezskérnego leczenia ZZA w ksigzce Wybrane zagad-
nienia z kardiologii, diabetologii i nadci$nienia tetniczego,
pojawito sie wiele nowych doniesien dotyczgeych zaréwno
leczenia operacyjnego, jak i przezskérnej implantacii za-
stawki aortalnej, a takze oficjalne stanowisko Europeijskie-
go Towarzystwa Kardio-Torakochirurgii (European Asso-
ciation of Cardio-Thoracic Surgery, EACTS), Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of Cardio-
logy, ESC) i Europejskiego Towarzystwa Interwencii Serco-
wo-Naczyniowych (European Association of Percutaneous
Cardiovascular Interventions, EAPCI); konieczne wydaije sie
wiec ponowne podijecie tego tematu [1, 2].

Degeneracyjne wapniejgce ZZA jest po nadciénieniu
tetniczym i chorobie wiericowe] najczestszq chorobg ukta-
du sercowo-naczyniowego. Dotyczy 43% oséb z wadami
zastawkowymi serca. Jest tez najczestszq przyczyng ope-
racji wszczepienia protezy zastawkowej (rocznie 40 tys.
operacji w Europie i 95 tys. w Stanach Zjednoczonych)
[3]. Wada ta dotyczy 2% populacji powyzej 65. roku zy-
cia i 2,9% powyzej 75. roku zycia. Degeneracyjne ZZA
bedzie stanowito coraz wiekszy problem zdrowia publicz-
nego, gdyz w starzejqcych sie spoteczenstwach rozwinie-
tych zwieksza sie liczba ludzi powyzej 80. roku zycia.
W 1990 r. w Stanach Zjednoczonych byto 6,9 min oséb,
ktore przekroczyty 80. rok zycia i ocenia sie, ze liczba ta
wzro$nie w 2050 r. do 25 min [4]. W Europie miedzy ro-

kiem 1960 a 2000 czas zycia wydtuzyt sie o 9 lat i dalej
ro$nie o 3 miesigce rocznie [3].

Chorzy objawowi obarczeni sq wysokim ryzykiem na-
gtego zgonu. Piecioletnie przezycie u objawowych cho-
rych z ciasnym ZZA wynosi 12-20% [5, 6]. Rutynowym
postepowaniem od wielu lat jest w takiej sytuacji opera-
cja wszczepienia sztucznej zastawki aortalnej. Wskazania
do zabiegu zostaty okreslone przez ACC/AHA w 2006 r.
i ESC w 2007 r. [7, 8]. Ryzyko operacyijne jest niskie, a wy-
niki odlegte bardzo dobre: chorzy po operacji w wiekszo-
$ci odczuwaijq znaczng poprawe tolerancji wysitku i jako-
ci zycia, obserwuje sie poprawe frakcji wyrzucania
i regresje przerostu miesnia lewej komory. Trzyletnie prze-
zycie po wszczepieniu zastawki aortalnej wynosi 80% [9].
Znacznie trudniejsza jest decyzja o leczeniu operacyjnym
u chorych bezobjawowych. Ryzyko nagtego zgonu w tej
grupie wynosi 0-6,2% w ciggu 18 miesiecy obserwaciji.
Zwezenie zastawki aortalnej jest takze jedng z przyczyn
nagtego zgonu wéréd sportowcdw. Grupe podwyzszone-
go ryzyka stanowiq chorzy z bardzo ciasnym ZZA (po-
wierzchnia ujécia aortalnego <0,7 cm?), z duzq dynami-
kg narastania zwezenia, niedotlenieniem miesnia lewej
komory, wspotistniejgcq chorobg niedokrwienng serca,
z upo$ledzeniem czynno$ci skurczowej i rozkurczowe;,
znacznym przerostem migsnia lewej komory, zwigkszaniem
objetosci przy obnizaniu sie frakcji wyrzucania lewej ko-
mory (ang. afferload mismatch), w starszym wieku i z do-
datnig probg wysitkowg [10].

Mimo dobrych wynikéw operacyjnych u chorych, ktérzy
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 wadq zastawkowq serca z 25 krajéw Europy, stwier-
dzono, ze u ponad 1/3 chorych nie mozna wykona¢ ope-
racji wymiany zastawki z powodu wysokiego ryzyka
operacyjnego zwigzanego gtéwnie z wystepowaniem cho-
réb wspdtistniejgeych [11]. W zwigzku ze starzeniem sie spo-
teczenstw stale wzrasta procent chorych zwiekszonego ryzy-
ka. Wprawdzie wiek chorego nie stanowi przeciwwskazania
do operadji wymiany zastawki aortalnej, jednak osoby w star-
szym wieku obarczone sq czedciej innymi schorzeniami, ta-
kimi jak: choroba wieficowa, przewlekta obturacyjna cho-
roba ptuc, przebyte udary mézgowe czy niewydolnosé nerek.

Leczenie operacyjne

Ryzyko operacyjne wymiany zastawki aortalnej wyno-
si 1-9%. U chorych w podesztym wieku siega 18% i ro-
énie z wiekiem (14% w grupie chorych powyzej 80. roku
zycia i 4% miedzy 65. a 75. rokiem zycia). Réznica ta cze-
$ciowo jest wynikiem wieksze| liczby chorych z niewydol-
nosciq serca w Il i IV klasie wedtug NYHA wéréd starszych
chorych (odpowiednio 86 i 36%). Ryzyko zgonu okoto-
operacyjnego zwiekszajq takze choroby wspétistniejqce,
ple¢ zenska, operacja w trybie nagltym, uposledzenie czyn-
nosci lewej komory, nadciénienie ptucne. Dodatkowe trud-
nosci techniczne zwigzane sq z masywnymi zwapnienia-
mi pierécienia zastawkowego. Ryzyko zwieksza jedno-
czesna operacja wszczepienia pomostéw aortalno-wien-
cowych, tetniaka aorty, wszczepienia zastawki mitralnej
— siega ono 25% w przypadku ponownej operacji serca
[12]. Opublikowane przez E. Grossi i wsp. najnowsze wy-
niki leczenia operacyjnego, wiqczajqc techniki minimal-
nie inwazyjne (64% chorych), w grupie chorych wysokie-
go ryzyka (EuroSCORE >7%, srednio 92,7%), mimo
znaczqcego postepu takze w opiece pooperacyjnej, sq
poréwnywalne z wyzej cytowanymi: $miertelno$¢ szpital-
na wynosita 7,8%, przezycie 5-letnie 72% [13].

Przezskérna walwuloplastyka balonowa

Potrzeba alternatywnej metody dla chorych wysokie-
go ryzyka, ktéra mogtaby wyeliminowaé konieczno$é sto-
sowania znieczulenia ogélnego, torakotomii i krgzenia
pozaustrojowego, byta inspiracjg dla rozwoju metod nie-
operacyjnych i minimalnie inwazyjnych. W 1985 r. Alain
Cribier zaproponowat przezskérng balonowg walwulo-
plastyke zastawki aortalnej. Zabieg byt zwigzany z duzq
wczesng $miertelnoscig (13,5%) i wysokim odsetkiem po-
waznych powiktan, jok wstrzgs kardiogenny, zaburzenia
rytmu, bloki serca, udary mézgowe, powiktania naczynio-
we (25%). W ciggu kilku miesiecy dochodzito do nawro-
tu zwezenia. Zabieg nie przedtuzat zycia [14]. Obecnie
wykonuije sie go wyjgtkowo, jako zabieg pomostowy
przed planowang operaciq u chorych niestabilnych he-
modynamicznie lub przed pilng rozlegtq operacjq niekar-
diochirurgiczng, jako zabieg paliatywny.
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Przezskérna implantacja zastawki aortalnej
rozprezanej balonem

W 2002 r., 2 lata po przezskérnym wszczepieniu za-
stawki ptucnej przez Bonhoeffera, Alain Cribier (Uniwer-
sytet w Rouen) wykonat pierwszy zabieg przezskérnego
wszczepienia zastawki aortalnej u chorego z nieoperacyj-
ng ciasng stenozq aortalng i wspdtistniejgcymi choroba-
mi zagrazajgcymi zyciu [15]. Trzyptatkowa zastawka byta
skonstruowana z konskiego osierdzia na rozprezanym
przez balon stencie ze stali nierdzewnej o zewnetrznym
wymiarze 23 mm. Pierwsze zabiegi wykonywano metodg
wstepujgcq (antegrade), transseptalnie z dostepu przez
zyte udowq, z uzyciem koszulki naczyniowej 24 F, co
w wielu wypadkach wigzato sie z powaznymi powiktania-
mi zwigzanymi z uszkodzeniem zastawki mitralnej i nie-
stabilno$ciq hemodynamiczng w trakcie zabiegu [16].
Obecnie stosuje sie zastawki Edwards-Sapien z cielece-
go osierdzia o wymiarach 23 i 26 mm, metodq z doste-
pu przez tetnice udowq (retrograde). Implantacje prote-
zy, poprzedzong walwuloplastykg balonowg, wykonuie sie
w czasie stymulacji komoér 200-220/min, w znieczuleniu
miejscowym, bez koniecznosci wykonywania jednoczednie
badania echokardiograficznego przezprzetykowego. Dzie-
ki mozliwosci stosowania wezszych koszulek (18 F)
(deflectable RetroFlex catheter i RetroFlex™ ) zmniejszy-
ta sie liczba miejscowych powiktar naczyniowych, ktére
byty zwigzane z duzym rozmiarem koszulki naczyniowej
(22-24 F). Zastosowanie wigkszej zastawki (26 mm)
zmniejszyto ryzyko przecieku okotozastawkowego u cho-
rych z duzym pierécieniem aortalnym. Wéréd powiktan
zwigzanych z procedurg, poza miejscowymi, wymienia sie
przejéciowe zaburzenia hemodynamiczne, migracje za-
stawki, tamponade i udar mézgowy.

W latach 2003-2007 w o$rodku w Rouen wszczepio-
no przezskérnie ponad 40 zastawek aortalnych w ramach
programoéw |-REVIVE (the Initial Registry of EndoVascular
Implantation of Valves in Europe) i RECAST (Registry of
Endovascular Critical Aortic Stenosis Treatment). Procedu-
re wykonano u chorych z ciasnym zwezeniem aortalnym
(powierzchnia vjscia <0,7 cm?), z niewydolnoscig serca
w IV klasie wedtug NYHA i przynajmniej 3 wspétistniejqcy-
mi innymi ciezkimi schorzeniami (EuroSCORE >12%), nie-
zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego przez dwéch
niezaleznych kardiochirurgéw. Przezycie bez zabiegu na za-
stawce u tych chorych oceniano na kilka dni lub tygodni.
U 26 chorych zabieg wykonano metodq transseptalng,
u pozostatych metodq wstepujgcq (refrograde). Uzyskano
zwigkszenie powierzchni ujécia aortalnego z 0,6=0,11
do 1,7+0,10 cm oraz spadek $redniego gradientu aortal-
nego z 37 do 9 mm Hg. Tydzien po zabiegu obserwowa-
no wzrost frakcji wyrzutu lewej komory, bardziej wyrazony
u chorych z nizszq frakcjg. O$miu chorych przezyto ponad
2 lata, dwoch — ponad 3 lata. U wszystkich obserwowano
zmniejszenie nasilenia objawdw. Wezesna $miertelnos¢
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do 2006 r. wynosita 17% (tamponada — 2 chorych, udar
mozgowy — 2, urosepsa — 1, wstrzgs — 1) [17].

W grupie 50 objawowych chorych z ZZA (EuroSCORE
28%, $redni wiek 83 lata), u ktérych wszczepiono zastawke
Cribiera-Edwardsa z dostepu przez tetnice udowg w St.
Paul’s Hospital w Vancouver, $miertelno$¢ zwigzana z pro-
cedurg wynosita 2%, 30-dniowa —12% (perforacja tetni-
cy udowej i zamkniecie pnia lewej tetnicy wiencowej przez
przemieszczony przez proteze ptatek natywnej zastawki
aortalnej). Wyniki poprawiaty sie wraz ze wzrostem do-
$wiadczenia zespotu — u drugiej potowy chorych 30-dnio-
wa $miertelno$¢ wynosita tylko 8%. Powierzchnia ujscia
aortalnego zwigkszyta sie $rednio z 0,6 do 1,7 cm?, stwier-
dzono takze istotng poprawe frakcji wyrzucania lewej ko-
mory i klasy czynnosciowej. Poprawa utrzymywata sie przez
rok obserwaciji [18].

Wyniki pierwszego prospektywnego badania dotyczg-
cego leczenia chorych z ciasnym ZZA powyzej 70. roku zy-
cia zostaty opublikowane w tegorocznym czerwcowym nu-
merze European Heart Journal [19]. Wéréd 66 kolejnych
chorych >70. roku zycia, 39 (59%) nie zakwalifikowano
do zabiegu operacyjnego z powodu wysokiego ryzyka (§red-
ni logistic EuroSCORE >20%). Wéréd 12 chorych zakwa-
lifikowanych do przezskérnego wszczepienia zastawki
Edwards-Sapien (logistic EuroSCORE >30%), zabieg uda-
to sie wykona¢ u 10 oséb. Wezesna $miertelnosé byta wy-
soka (3/12), przy czym w 2 przypadkach byta zwigzana
z powiktaniami naczyniowymi. Uzyskano spadek $rednie-
go gradientu aortalnego z 50+19 do 113 mm Hg
i zwigkszenie powierzchni ujécia aortalnego z 0,5+0, 1
do 1,7 cm® W 4 przypadkach wystgpita umiarkowana lub
duza niedomykalnosé¢ aortalna, w jednym blok przedsion-
kowo-komorowy. Istoing poprawe kliniczng obserwowano
u 7 chorych. Znacznie gorsze wyniki uzyskano u chorych
zakwalifikowanych do leczenia metodq walwuloplastyki ba-
lonowej i zachowawczego. Najlepsze wyniki osiggnieto
w grupie chorych poddanych operacyjnej wymianie zastaw-
ki aortalnej. Trzeba jednak pamieta¢, ze byli to chorzy
mniejszego ryzyka (logistic EuroSCORE 10,4%).

Zastawka Edwards-Sapien z dostepu przez tetnice udo-
wq zostata wszczepiona u ponad 400 chorych w réznych
o$rodkach w Europie, Kanadzie i Stanach Zjednoczonych.

Przezskorma implantacja samorozprezalnej zastawki aortalnej

Drugim typem zastawki wszczepianej przezskérnie jest
CoreValve Revalving System. Zastawka ta sktada sie
z trzech ptatkéw z osierdzia wotowego lub $winskiego,
na nitylowym samorozprezalnym stelazu, o wymiarach 26
i 29 mm. Dtugo$¢ stentu wynosi 50 mm. Dolna cze$¢ za-
stawki, dzigki sitom rozprezajgcym, mocno rozwiera zwap-
niate platki natywnej zastawki. Srodkowa czeé¢, skonstru-
owana tak, aby omingé ujécia tetnic wiencowych, stanowi
stelaz dla wlasciwej zastawki osierdziowej. Cze$¢ gérna
rozpreza sie w aorcie wstepujgcej i odpowiada za stabil-
no$¢ zastawki. Zastawke wprowadza sie z dostepu przez
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tetnice udowq. Pierwsze zabiegi (2005 r.) wykonywano
za pomocgq koszulki naczyniowej 24 F, nastepnie 21 F,
a od wrzesnia 2006 r., dzigki CoreValve revalving system
trzeciej generacji — 18 F Implantacja zastawki jest po-
przedzona walwuloplastykg balonowg [20, 21].

Najwiekszg zaletq zastawki samorozprezalnej jest
mniejsze, w poréwnaniu z zastawkg rozprezang balonem,
ryzyko przecieku okotozastawkowego. Zastawka jest do-
brze ufiksowana dzieki czeéci gérnej znajdujqcej sie w aor-
cie wstepujqcej, co zapobiega jej migracii.

Pierwsze wyniki, opublikowane w 2006 r., dotyczyty
CoreValve revalving system pierwszej i drugiej generaciji.
U 21 sposéréd 25 chorych w wieku $rednio 80 (68-94)
lat, ktérym udato sie implantowa¢ zastawke CoreValve,
stwierdzono spadek maksymalnego gradientu aortalne-
goz69,9+2,96 do 44,24+10,79 mm Hg. Bezposred-
nio po zabiegu obserwowano niewielkg niedomykalnog¢
aortalng, kidra u wiekszosci chorych zmniejszyta sie lub
ustgpita po 30 dniach obserwacji. Wezesna $miertelnoé¢
wynosita 20%. Stan kliniczny 18 chorych ulegt znacznej
poprawie.

Wyniki wieloo$rodkowego badania (Siegburg, Lipsk,
Montreal) z roku 2007 (CoreValve revalving system dru-
giej i trzeciej generacji) pokazaty, ze wczesna $miertel-
no$¢ po przeskoérnej implantacji zastawki samorozprezal-
nej jest nizsza niz przewidywane ryzyko operacyjne. Wéréd
86 chorych w wieku érednio 82 lata (SD5, 9) z wysokim
ryzykiem operacyjnym ($redni logistic EuroSCORE 21,7%,
SD12, 6), zastawke CoreValve udato sie implantowaé
u 76 (88%) chorych. Po zabiegu stwierdzono spadek $red-
niego gradientu aortalnego z 43,7 do 9,0 mm Hg, bez
wzrostu stopnia niedomykalnosci aortalnej. Smiertelnog¢
zwigzana z procedurg wynosita 6%, a ogélna $miertel-
no$¢ po miesigcu obserwacji — 22%. Najczestszymi po-
wiktaniami byty udar mézgowy i tamponada serca [21].

Do stycznia 2008 r. wszczepiono na $wiecie okoto
500 zastawek samorozprezalnych.

Wyniki zabiegéw przezskérnego wszczepienia
zastawki aortalnej

Zabiegi przezskérnej implantacji zastawki aortalnej
wykonuje sie najczesciej w znieczuleniu ogdlnym,
pod kontrolg echokardiografii przezprzetykoweej. Do oce-
ny lokalizacji zastawki prébuie sie takze wykorzysta¢ me-
tode echokardiogrdfii tréjwymiarowej. W doswiadczonych
o$rodkach procedura implantaciji zastawki koAczy sie suk-
cesem w 90% przypadkéw. Powierzchnia ujécia aortalne-
go zwieksza sie do 1,5-1,8 cm?®. U okoto 50% chorych
obserwuije sie po zabiegu matg lub umiarkowang niedo-
mykalnos¢ aortalng. Smiertelnos¢ 30-dniowa wynosi
5-18%; najczestsze przyczyny zgondw to powikfania na-
czyniowe (10-15%), zawat serca (2-11%) i udar moézgo-
wy (3-9%). Blok przedsionkowo-komorowy jest czestym
powiktaniem po wszczepieniu zastawki samorozprezalnej
— prawie 25% chorych wymaga wszczepienia rozruszni-
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ka serca. Obserwacije odlegte siegajg 1-2 lat i pokazu-
iq przezycie 70-80% oraz dtugotrwatq poprawe klinicz-
ng w wiekszosci przypadkéw. Przyczyng zgondw byly prze-
waznie choroby wspétistniejgce. Krétkie obserwacie nie
pozwalajg na ocene trwatosci zastawek [2].

W badaniach eksperymentalnych ocenia sie mozli-
wo$¢ przeznaczyniowego wyciecia zwapniatej zastawki
przed implantacjg protezy [22].

Przezkoniuszkowa torakoskopowa implantacja
zastawki aortalnej

Chorzy wysokiego ryzyka obarczeni dodatkowo cho-
robq naczyn obwodowych, u ktérych nie mozna wprowa-
dzi¢ przezskornie zastawki przez zmienione tetnice udowe
i biodrowe, sq kandydatami do zabiegu przezkoniuszkowei
torakoskopowej implantaciji zastawki aortalnej przy zasto-
sowaniu minimalnie inwazyjnej techniki chirurgicznej [23,
24]. Metodq tq wszczepiono juz ponad 300 protez aortal-
nych, gtéwnie rozprezanych balonem, chocioz ostatnio pod-
jeto réwniez préby wszczepiania zastawki samorozprezal-
nej. Zabieg zakonczyt sie powodzeniem u 90% chorych.
W wigkszosci przypadkéw odbywa sie bez uzycia krgzenia
pozaustrojowego (70%). Smiertelno$¢ zwigzana z zabiegiem

wynosi 9-18%, powikfania w postaci udaréw mézgowych
wystqpity w 0-6% przypadkéw [23-25].

Stanowisko ESC, EACTS i EAPCI

Wedtug stanowiska towarzystw ESC, EACTS i EAPCI
kandydatami do zabiegu przezskérnej implantacji zastaw-
ki aortalnej sq chorzy:

* z ciasnym ZZA, ocenionym za pomocgq echokardiogra-
fii i w niektorych przypadkach echokardiografii z dobu-
taming u chorych z niskim gradientem aortalnym i ni-
skq frakcjg 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 przeskérnego;

* bez wskazan do rewaskularyzacji chirurgiczne;.

Przed zabiegiem konieczna jest ocena warunkéw
do skutecznego wszczepienia zastawki, tzn.:

* precyzyjny pomiar wielkosci pierécienia aortalnego me-
todg echokardiografii, tomografii komputerowej (ryc. 1.)
lub rezonansu magnetycznego;

* ocena zmian w naczyniach obwodowych.

Ryc. 1. Tomografia komputerowa serca. Rekonstrukcja MPR. Przekrdj poprzeczny przez zastawke aortalng. Widoczna tréjptatkowa, masywnie zwapniata zastawka
aortalna. A— obraz w fazie rozkurczu lewej komory. W czgéci centralnej widoczny brak przylegania ptatkéw powodujqcy falg niedomykalnosi (zblizenie przedstawia
pole powierzchni w czasie rozkurczu). B — obraz w fazie skurczu lewej komory. Zwraca uwage mata ruchomos¢ ptatkw, powodujgea gradient (zblizenie przedstawia
pole powierzchni w czasie skurczu)

Badanie wykonano za pomocq dwuzrddtowego skanera Somatom Definition (Siemens AG, Niemcy), w trybie kardiologicznym (akwizycja refrospektywnie bramkowana zapisem EKG). Czas obrotu uktadéw lampa-detekior 0,3 s.
Prqd lampy 120 kV. Akwizycjg wykonano po dozylnym podaniu wysokojodowego $rodka kontrastowego (zdjecia dzigki uprzejmosd dr. n. med. Cezarego Kepki, Pracownia Tomografii Komputerowej, Instytut Kardiologii, Warszawa)
Fig. 1. Cardiac computed tomography. Multiplanar (MPR) reconstructions. Cross-sectional view on the level of aortic valve. Tricuspid, heavily calcified aortic valve
can be seen. A— End-diastolic image. The black area on the zoom image shows the significant valve incompetency. B— 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 friggering. Gantry rotation fime — 0.3 sec, tube current 120 kV. Aqusition after iodine contrast
injection (Courtesy Cezary Kgpka MD PhD, Pracownia Tomografii Komputerowej, Instytut Kardiologii, Warszawa)
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Przeciwskazaniami do zabiegu sq:
$rednica pierécienia aortalnego <18 lub >25 mm dla
zastawki rozprezanej balonem i <20 lub >27 dla Core-
Valve;
zastawka dwuptatkowa;
* masywne, niesymetryczne zwapnienia zastawki aortalne;;
tetniak aorty wstepujgcej >45 mm dla zastawki Core-
Valve;
skrzeplina w lewej komorze;
istfotne zmiany w naczyniach obwodowych i aorcie (dla
implantacji przezskornej);
przebyta operacja lewej komory z uzyciem taty, zwap-
nienia osierdzia, ciezka niewydolno$¢ oddechowa
i anatomiczne warunki uniemozliwiajgce dostep do ko-
niuszka serca w przypadku zabiegu metodqg przezko-
niuszkowq [2].

Perspektywy

Nalezy sie spodziewaé, ze w ciggu 2-3 lat rozwdj
technik przezskérnych pozwoli na rozszerzenie wskazan
do zabiegu implantacji zastawki aortalnej. Na razie jed-
nak wiele pytan pozostaje jeszcze bez odpowiedzi. Nie
wiadomo, jaka jest tfrwatosé zastawek. Problemem pozo-
staje takze wysoki odsetek niedomykalnosci okotozastaw-
kowych, ktére mogg powodowaé hemolize. Chociaz le-
czenie chirurgiczne zwezenia zastawki aortalnej pozostaje
standardem, przezskérna implantacja zastawek, po wy-
konaniu badan z randomizacjq obejmujqcych duze gru-
py chorych, moze w niedalekiej przysztosci sta¢ sie alter-
natywng do chirurgicznej metodg implantacji zastawki.
Jesdli mniej inwazyjny zabieg przezskérny okaze sie bez-
pieczny i co najmniej tak skuteczny jak operacja, moze
~wspomagacd” leczenie operacyjne w wybranych sytu-
acjach klinicznych. Mniej inwazyjne leczenie nieoperacyj-
ne bedzie zawsze preferowane przez chorego i pozwoli
na redukcje kosztéw pobytu w szpitalu i rehabilitacii.
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