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Wstep

Zwezenie zastawki aortalnej (ang. aortic stenosis, AS)
jest najczesciej wystepujaca nabyta zastawkowa choroba
serca, ktéra rownolegle ze starzeniem sie populacji staje
sie jednym z gtéwnych probleméw, przed jakimi staje
wspbtczesna kardiologia [1-4]. Schorzenie to dotyka ok. 5%
pacjentéw powyzej 75. roku zycia. U chorych z ciezkim AS
farmakoterapia nie poprawia rokowania, a leczeniem
z wyboru jest chirurgiczna implantacja sztucznej, mecha-
nicznej lub biologicznej zastawki [3, 5]. Smiertelnos¢ okoto-
operacyjna w grupie starszych pacjentéw z licznymi cho-
robami wsp6tistniejacymi sprawia jednak, ze wg Euro Heart
Survey prawie 1/3 chorych, czyli prawdopodobnie 3000
pacjentéw w Polsce, nie jest kwalifikowana do postepo-
wania chirurgicznego [5].

Dzieki wprowadzonej w ostatnich latach nowej metodzie
leczenia — przezcewnikowe] implantacji zastawki aortalnej
(ang. transcatheter aortic valve implantation, TAVI), mozli-
wosci terapii pacjentéw z AS wymagajacych postepowania
zabiegowego znacznie sie poszerzyty [6-15, 24].

Kryteria kwalifikacji pacjentéow
do przezcewnikowej implantacji zastawki
aortalnej

Do zabiegu TAVI kwalifikowani sg pacjenci starsi, zwy-
kle powyzej 70. roku zycia, takze z uwagi na fakt, ze
zastawki aortalne wykorzystywane do tych zabiegow s3
bioprotezami, wykonanymi z osierdzia wotowego lub Swin-

skiego. Do kolejnych niezbednych warunkéw naleza:
stwierdzenie ciasnego nabytego AS i duzego ryzyka lecze-
nia chirurgicznego wady serca, zwykle spowodowanego
chorobami wspbtistniejacymi. Za takich przyjeto uwazaé
chorych z ryzykiem zgonu okotooperacyjnego ocenionym
w skali Logistic EuroSCORE na 20% i/lub w skali STS na 10%,
chociaz ze wzgledu na brak z jednej strony idealnej skali
oceny ryzyka, a z drugiej na dobre wyniki, zabiegi TAVI sa
coraz czesciej wykonywane réwniez u pacjentéw z mniej-
szym niz wyzej zdefiniowane stopniem ryzyka klasycznej
operacji. Stopien ryzyka wg EuroSCORE i skali STS mozna
obliczy¢, postugujac sie dostepnymi w Internecie kalkula-
torami (www.euroscore.org; http://209.220.160.181/STSWeb-
RiskCalc261/de.aspx). Nalezy jednak podkresli¢, ze kazdo-
razowo decyzja o preferowanym w danym przypadku
sposobie leczenia nabytego AS wymaga wspdlnej decyzji
kardiologa i kardiochirurga w ramach wspétpracy w zespo-
le sercowym (ang. Heart Team). Ponadto powyzsze skale
ryzyka sa krytykowane, poniewaz po pierwsze zostaty za-
projektowane przede wszystkim w celu oceny ryzyka ope-
racji pomostowania aortalno-wieficowego, a nie wymiany
zastawek serca (EuroSCORE), po drugie nie ujmujg wielu cech
anatomicznych lub klinicznych, ktére mogg znacznie zwiek-
szat ryzyko operacyjne, np. masywne zwapnienia w scianie
aorty wstepujacej (tzw. aorta porcelanowa). Kryteria kwalifi-
kacji pacjentow do zabiegu TAVI podano w tabeli 1.

Nalezy podkresli¢, ze mimo stale niedoskonatych urza-
dzen, od czasu pierwszego zabiegu wszczepienia zastawki
aortalnej przez A. Cribier w 2002 r. przezcewnikowa implan-
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Tabela 1. Kryteria kwalifikacji chorych ze zwezeniem zastawki aortalnej do zabiegu TAVI
Table 1. Qualification criteria for TAVI in patients with aortic valve stenosis

Kryteria kwalifikacji do zabiegu TAVI

Opis wybranych parametréw

Ocena zastawki aortalnej

Ocena echokardiograficzna — ciasna AS

1. Przyspieszenie przeptywu przez zastawke aortalna > 4 m/s

2. Sredni gradient przeptywu przez zastawke aortalng > 40 mm Hg
3. AVA < 1,0 cm?

4. AVA indeks < 0,6 cm?2/m?

Inne badania obrazowe: echokardiografia przezprzetykowa,
wielorzedowa tomografia komputerowa

Ocena objawoéw klinicznych

1. Stopien wydolnosci fizycznej wg NYHA

2. Inne objawy, takie jak omdlenia, mroczki przed oczyma, przebyty
obrzek ptuc, przebyte zatrzymanie krazenia

3. Badania dodatkowe: préba EKG lub echokardiografia wysitkowa
u pacjentéw bezobjawowych, echokardiografia z dobutaming w celu
oceny rezerwy miesnia lewej komory u pacjentéw z niska EF lewej
komory i niskim gradientem przez zastawke aortalng, poziom BNP

Analiza ryzyka operacji AVR

Spodziewana Smiertelnos¢ okotooperacyjna > 20% (Logistic EuroSCORE)
lub >10% (skala STS)

Ocena wybranych mozliwosci technicznych zabiegu TAVI —
przeprowadzona na podstawie badan dodatkowych,

takich jak: echokardiografia przezklatkowa i przezprzetykowa,

wielorzedowa tomografia komputerowa, USG/doppler tetnic,
koronarografia, aortografia

Srednica pierécienia aortalnego 18-25 mm (zastawka Sapien XT)

i 24-27 mm (zastawka Sapien XT 29 mm — tylko do implantacji TAA),
20-27 mm (zastawka CoreValve), Srednica aorty wstepujacej < 43 mm
(zastawka CoreValve), odejscie tetnic wiencowych > 8,0 mm powyzej
pierscienia aortalnego (zastawka Sapien XT), srednica zatok Valsalvy
> 27 mm (zastawka CoreValve), Srednica tetnic konczyn dolnych/
podobojczykowych > 6,0 mm (CoreValve) lub > 6,5 mm (Sapien XT),
zastawka aortalna dwuptatkowa jako wzgledne przeciwwskazanie

TAVI = przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej, AS — zwezenie zastawki aortalnej, AVA — pole powierzchni otwarcia zastawki aortalnej, AVA indeks
— pole powierzchni otwarcia zastawki aortalnej skorygowane do powierzchni ciata pacjent, EF — frakcja wyrzucania, BNP — peptyd natriuretyczny typu B

TAVI — transcatheter aortic valve implantation, AS — aortic stenosis, AVA — aortic valve area, EF — ejection fraction, BNP — brain natriuretic peptide

tacja sztucznych zastawek serca jest najbardziej dyna-
micznie rozwijajaca sie dziedzing kardiologii interwencyj-
nej [6]. Do kwietnia 2011 r. implantowano za pomoca tej
metody ponad 30 000 zastawek aortalnych na Swiecie.

Rodzaje zastawek uzywanych
do przezcewnikowej implantacji zastawki
aortalnej

Obecnie dostepne dwa typy sztucznych zastawek aor-
talnych sa bioprotezami, wykonanymi ze specjalnie sprepa-
rowanego osierdzia wotowego (Edwards-Sapien i Sapien XT,
Edwards Laboratories) badz swinskiego (CoreValve, Med-
tronic). Obie zastawki przedstawiono na rycinach 1. i 2. Bio-
logiczna zastawka jest zawieszona w stencie stalowym
(zastawka typu Edwards-Sapien, obecnie juz wycofana) lub
kobaltowo-chromowym (zastawka Sapien XT), rozprezanym
balonem doktadnie w miejscu przyczepu do aorty pierscie-
nia natywnej zastawki aortalnej lub w stencie nitinolowym,
samorozprezalnym, ktérego uwolnienie nastepuje stopnio-
wo, w miare wycofywania pokrywajacej go membrany
(zastawka CoreValve). Sztuczne zastawki typu Edwards-
Sapien i Sapien XT pracuja po wszczepieniu ha poziomie
pierscienia natywnej zastawki aortalnej, a zastawka Core-
Valve w pozycji nadpierscieniowej. Oba typy zastawek moga
by¢ implantowane przeznaczyniowo, droga wsteczng od tet-
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nicy udowej (TFA) lub podobojczykowej (TSA) oraz, w razie
braku dostepu naczyniowego z powodu rozlegtej, wielopo-
ziomowe] miazdzycy, takze od koniuszka serca (TAA).
Ta ostatnia opcja jest mozliwa wytgcznie przy wykorzysta-
niu zastawki Sapien XT (poprzednio Edwards-Sapien). Pro-
buje sie takze wykorzystaé bezposrednie naktucie aorty
wstepujacej z dostepu przez ministernotomie przednia.
Obecnie uzywane dwa rozmiary zastawek Sapien XT —
23 mm i 26 mm — s3 przeznaczone dla Srednic pierscienia
natywnej zastawki aortalnej 18-25 mm. Standardowa meto-
da pomiaru $rednicy pierscienia zastawki aortalnej jest
badanie metoda echokardiografii przezprzetykowej (ang.
transesophageal echocardiography, TEE), chociaz coraz wiek-
sze znaczenie dla planowania zabiegu TAVI maja obecnie
pomiary przeprowadzone za pomoca wielorzedowej tomo-
grafii komputerowe] (ang. multisliced computed tomogra-
phy, MSCT). Wprowadzona do stosowania klinicznego
w pierwszym kwartale 2011 r. zastawka Sapien XT o ma-
ksymalnej srednicy rozprezenia 29 mm moze by¢ implan-
towana, ale wytacznie z wykorzystaniem dostepu przezko-
niuszkowego, w natywnych zastawkach aortalnych
o Srednicy pierscienia nieprzekraczajacej 27 mm. Zastaw-
ka CoreValve jest produkowana w dwbch rozmiarach —
26 mm i 29 mm, co pozwala na jej implantacje, wg zalecen
producenta, w pierscieniach aortalnych o Ssrednicy
20-27 mm. Koszulki naczyniowe, za pomoca ktérych wpro-
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Ryc. 1. Zastawka Sapien XT. Zastawka jest wyko-
nana z osierdzia wotowego i przymocowana do
rozprezanego balonem stentu kobaltowo-chro-
mowego

Fig. 1. The Sapien XT valve. The valve is made of
bovine pericardium installed on a cobalt-chromium
stent which is expanded with a balloon

wadza sie do uktadu tetniczego pacjenta cewnik z zamon-
towana bioproteza aortalng, maja Srednice zewnetrzna 18 F
w przypadku zastawki CoreValve i srednice wewnetrzne
odpowiednio 18 F i 19 F, dla zastawek Sapien XT 23 mm
i 26 mm. W zwiazku z tym dla implantacji przeznaczynio-
wej wazna jest tez minimalna $rednica tetnicy udowej
lub podobojczykowej, ktéra dla systemu Sapien XT wynosi
6,5 mm, dla CoreValve — 6,0 mm. W czerwcu 2011 r. wpro-
wadzono do zastosowania z zastawka Sapien XT koszulke
naczyniowa o srednicy wewnetrznej 16 F, ktéra w trakcie
pasazu cewnika z zamontowang zastawka ulega czaso-
wemu poszerzeniu do Srednicy 18 F. Zestawienie danych
dotyczacych wybranych parametréw technicznych obu
typdw zastawek i granicznych parametréw anatomicznych
znajduje sie w tabelach 2.1 3.

Ryc. 2. Zastawka CoreValve. Zastawka jest wyko-
nana z osierdzia Swifskiego i przymocowana do
samorozprezalnego stentu nitinolowego

Fig. 2. The CoreValve valve. The valve is made of
porcine pericardium and installed on a self-expan-
dable nitinol stent

Wykonywanie przezcewnikowej implantacji
zastawki aortalnej
Dostep naczyniowy

Najbardziej rozpowszechnionym dostepem dla zabiegu
TAVI jest dostep od tetnicy udowej wspélnej (TFA), prawej
lub lewej, w zaleznosci od oceny srednicy tetnic udowych
i biodrowych, stopnia objecia procesem miazdzycowym
i zwapnieniami ich Scian oraz kretosci przebiegu tych naczyn.

Tabela 2. Parametry techniczne i kryteria antomiczne dla zastawki Sapien XT
Table 2. Technical parameters and anatomical criteria for the Sapien XT valve

Oceniany parametr

Sapien XT 23 mm

Sapien XT 26 mm Sapien XT 29 mm

Dostep naczyniowy tak tak nie

Dostep koniuszkowy tak tak tak

Skrzepliny w przedsionku lub komorze serca nie nie nie

Szerokos¢ pierscienia aortalnego 18-22 mm 21-25mm 24-27 mm

Srednica tetnicy do dostepu naczyniowego >6,5mm >6,5mm tylko dostep przezkoniuszkowy

Srednica koszulki wprowadzajacej (wewnetrzna)

18 F (naczyniowy)
22 F (koniuszkowy)

19 F (naczyniowy)
22 F (koniuszkowy)

26 F (koniuszkowy)
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Tabela 3. Parametry techniczne i kryteria anatomiczne dla zastawki CoreValve
Table 3. Technical parameters and anatomical criteria for the CoreValve valve

Oceniany parametr

CoreValve 26 mm CoreValve 29 mm

Skrzeplina w przedsionku lub komorze serca nie nie
Frakcja wyrzucania lewej komory >20% >20%
Niedomykalnos¢ zastawki mitralnej < 2. stopnia < 2. stopnia
Srednica tetnicy do dostepu naczyniowego >6,0 mm > 6,0 mm
Srednica koszulki naczyniowej (zewnetrzna) 18 F 18 F
Srednica pierscienia aortalnego 20-23 mm 24-27 mm
Srednica aorty wstepujacej <40 mm <43 mm
Pomiar przerostu miesnia lewej komory (zalecana wielkos¢) < 1,6 mm <L6mm
Kat miedzy pierscieniem aortalnym a przekrojem poziomym ciata pacjenta < 45° < 45°
Wysokos¢ zatok Valsalvy >15mm >15mm
Szerokosc zatok Valsalvy >27 mm >27 mm

Informacje te powinny by¢ dostepne z wczesniej wykona-
nej angiografii metoda MSCT lub rezonansu magnetycz-
nego (ang. magnetic resonance imaging, MRI). Na ogot
naktuwa sie obie tetnice udowe wspdlne, przy czym do tet-
nicy przeciwlegtej do tej, w ktérej zaplanowano wykona-
nie zabiegu TAVI, zaktada sie koszulke naczyniowa 5 F lub
6 F. Nastepnie prowadnik, zwykle hydrofilny, a po nim cew-
nik typu Pigtail (lub poczatkowo typu IMA) przeprowadza
sie przez rozwidlenie aorty brzusznej do przeciwlegtej tet-
nicy udowej i po wykonaniu angiografii zostawia w tym
miejscu tetnicy udowej wspélnej, w ktérym planuje sie
naktucie. Metoda ta pozwala na precyzyjne naktucie tet-
nicy udowej wspélnej w miejscu najwiekszej srednicy jej
Swiatta, co ma podstawowe znaczenie dla unikania powi-
ktan naczyniowych w przypadku wprowadzania duzej
koszulki naczyniowej (> 18 F) i uzycia urzadzenia PROSTAR
XL (Abbott) do przezskérnego zamkniecia tetnicy udowej
po zakohczeniu zabiegu. W przypadku trudnosci z prze-
zskérnym zaopatrzeniem tetnicy udowej po zabiegu nale-
zy zszy€ ja chirurgicznie. Niewielkie pekniecia sciany tet-
nicy udowej lub biodrowej z widocznymi w angiografii
wynaczynieniami mozna leczy¢ za pomoca przedtuzone-
go (3-5 min) wypetnienia balonika lub implantacji stentu:
metalowego lub pokrytego membrang (covered stent).
Dostep od tetnicy podobojczykowej (TSA) wymaga jej
wytonienia, a wiec wspbtpracy chirurga naczyniowego. Zwy-
kle uzywa sie dostepu od lewej tetnicy podobojczykowej,
co zapewnia lepsze, bardziej wspotosiowe ustawienie wpro-
wadzanej protezy aortalnej w stosunku do pierscienia
natywnej zastawki oraz zmniejsza prawdopodobiefstwo
urazu i/lub zatorowosci naczyn dogtowowych (prawa
tetnica podobojczykowa odchodzi w wiekszosci przypad-
kéw wspblnie z tetnica szyjna prawa od pnia ramienno-
-gtowowego). Po naktuciu tetnicy podobojczykowej i wpro-
wadzeniu odpowiedniej koszulki naczyniowej kolejne eta-
py zabiegu przebiegaja podobnie jak przy dostepie udo-
wym. Tetnica podobojczykowa po zakonczeniu zabiegu
TAVI wymaga zaopatrzenia chirurgicznego. Proby przez-
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skérnego naktucia tetnicy podobojczykowej nie wykraczaja
obecnie poza kazuistyke.

Dostep od koniuszka lewej komory serca (transapikal-
ny, TAA) jest stosowany wytacznie dla zastawek Sapien XT
(wczedniej Edwards-Sapien) i tylko w przypadku braku
mozliwosci dostepu naczyniowego. Zabieg wykonuje sie
z dojscia od 5. lub 6. lewego miedzyzebrza, bocznie od
lewej strony mostka, po wczedniejszym precyzyjnym zlo-
kalizowaniu w badaniu palpacyjnym i echokardiograficz-
nym koniuszka lewej komory serca. Trzeba zdawa¢ sobie
sprawe z faktu, ze pacjenci z ciasnym AS, u ktérych moz-
liwy jest wytgcznie dostep przezkoniuszkowy, zwykle sg
starsi, maja bardziej zaawansowana i rozlegta miazdzyce
tetnic i wiecej choréb wspbtistniejacych, takich jak choro-
ba wieficowa, niewydolnos¢ nerek czy przewlekta choro-
ba oskrzelowo-ptucna, a wiec z reguty maja najwieksze
ryzyko zabiegowe. Dostep przezkoniuszkowy i dostep aor-
talny — z ministernotomii przedniej — wymagaja scistej
wspotpracy z kardiochirurgiem. Jest rzeczg dyskusyjna, czy
te zabiegi powinny by¢ wykonywane w sali hemodyna-
micznej czy tez chirurgicznej. Zapewne najlepszym wyj-
Sciem okazuje sie budowanie specjalnych sal hybrydowych,
gdzie z jednej strony s spetnione kryteria, takze higie-
niczno-epidemiologiczne, dla bloku operacyjnego, z dru-
giej funkcjonuje, podobnie jak w pracowni hemodyna-
micznej, wysokiej klasy angiograf. St6t zabiegowy w sali
hybrydowej powinien umozliwia¢ odpowiednie nachylenie
pacjenta w przypadku klasycznej operacji. Monitory musza
by¢ zawieszone z obu stron stotu, co utatwia prowadzenie
zabiegu bez wzgledu na pozycje operatora (prawa lub lewa
strona stotu). Sala powinna by¢ wyposazona w kolumne
anestezjologiczng oraz aparat do znieczulenia ogblnego.
Oprogramowanie angiografu powinno umozliwia¢ wyko-
nanie angiografii rotacyjnej i rekonstrukcji przestrzennej
otrzymanych obrazéw. Mozna réwniez uzywac specjalne-
go oprogramowania utatwiajacego pozycjonowanie
wszczepianej zastawki. Powinna takze byé mozliwosé trans-
misji obrazéw z MSCT/MRI na sale hybrydowa.
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Kolejne etapy przezcewnikowej implantacji
zastawki aortalnej

Projekcja angiograficzna powinna zosta¢ dobrana w ten
sposob, zeby wszystkie trzy zatoki aortalne byty widoczne
w jednej ptaszczyznie, a zwapnienia w rzucie pierscienia
zastawki aortalnej w jednej linii (ryc. 3.). W pierwszym eta-
pie zabiegu TAVI nalezy wykona¢ walwuloplastyke balono-
wa natywnej zastawki aortalnej w celu utorowania drogi
dla sztucznej zastawki i jest to jedno z nielicznych juz obec-
nie wskazan dla walwuloplastyki balonowej. Dostep do lewe]
komory serca przez ciasno zwezonga zastawke aortalna uzy-
skuje sie przez wprowadzenie prowadnika o srednicy 0,035”
i prostym koncu, ktérym steruje sie za pomoca cewnika
diagnostycznego 5-6 F typu Amplatz Left 1 lub 2. Pomocne
moze by¢ uzycie prowadnika hydrofilnego. Po wprowadze-
niu do jamy lewej komory cewnika diagnostycznego pro-
wadnik prosty wymienia sie na dtugi (260-300 cm), na ogdt
typu Amplatz Extra lub Super Stiff, z odpowiednio zakrzy-
wiong koncéwka i po tym prowadniku wprowadza sie cew-
nik balonowy (ryc. 4.). Nalezy uzywa¢ prowadnikéw typu
Amplatz z miekka kohcéwka o dtugosci 1 cm lub 3 cm.
Ewentualng korekcje potozenia sztywnego prowadnika
w jamie lewej komory mozna ostroznie wykonaé, uzywajac

Ryc. 3. Cewnik Pigtail umieszczony w niewiefco-
wej zatoce aorty. Widoczne zwapnienie w rzucie
pierécienia aortalnego. Zastosowana projekcja
pozwolita na ich utozenie w jednej linii, co umoz-
liwia precyzyjne pozycjonowanie sztucznej zastaw-
ki w stosunku do pierscienia aortalnego

Fig. 3. Pigtail catheter placed in the non-coronary
aortic sinus. Calcifications of the aortic annulus can
be seen. The projection used allowed an alignment
of aortic sinuses and correct positioning of the
implanted valve in relation to the aortic annulus
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cewnika typu Pigtail. Srednica wypetnionego balonika nie
moze przekraczaé zmierzonej w badaniu metodg echokar-
diografii przezprzetykowej srednicy pierscienia natywnej
zastawki aortalnej, zwykle stosuje sie balony o srednicy
mniejszej 0 2-3 mm. Zaréwno walwuloplastyke, jak i implan-
tacje zastawki Sapien XT wykonuje sie podczas szybkiej sty-
mulacji prawej komory serca, przy uzyciu czasowej elektro-
dy zatozonej zwykle od zyty szyjnej (ryc. 5., 6.). Szybka
stymulacja serca (najczesciej uzywane czestosci to 160-200
impulséw na minute) poprzez spadek cisnienia skurczowe-
go w aorcie do optymalnie < 50 mm Hg i odpowiedni spa-
dek rzutu serca zapewnia stabilng pozycje balonu i zastaw-
ki w pierscieniu natywnej zastawki aortalnej. Jest to wazne
z uwagi na unikanie w ten sposéb gwattownego przesu-
niecia sie urzadzenia podczas rozprezania balonu, co moze
by¢ przyczyna zatoru mézgowego i embolizacji zastawki do
aorty lub lewej komory serca. Wszczepienie zastawki Core-
Valve, ze wzgledu na powolny mechanizm rozprezania niti-
nolowego stentu i jego zakotwiczenie juz w poczatkowej
fazie uwalniania w drodze odptywu lewej komory i pier-
Scieniu aortalnym, na og6ét nie wymaga szybkiej stymulacji
prawej komory serca, chociaz mozna ja stosowac w przy-
padku trudnosci z wtasciwym pozycjonowaniem tej bio-
protezy (ryc. 7., 8.).

Ryc. 4. Sztywny prowadnik Amplatz Extra Stiff
z wymodelowang recznie krzywizng umieszczony
w koniuszku lewej komory. Widoczny wypetniony
balon w zastawce aortalnej i cewnik Pigtail w nie-
wieficowej zatoce aortalnej

Fig. 4. Stiff guide-wire — Amplatz Extra Stiff with
manually modelled curve placed in the left ventri-
cular apex. An expanded balloon in the aortic valve
and a Pigtail catheter in the non-coronary sinus are
seen
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Ryc. 5. Zastawka Sapien XT 26 mm przesunigta po
sztywnym prowadniku i umieszczona w pierscie-
niu natywnej zastawki aortalnej. Zwapnienia
pierscienia sa wskaznikiem wtasciwego pozycjo-
nowania zastawki. Widoczna poczatkowa faza roz-
prezania zastawki Sapien XT balonem

Fig. 5. Sapien XT 26 mm valve introduced on a stiff
guide-wire and placed at the level of the native aor-
tic valve annulus. Annulus calcifications are
a marker of correct valve positioning. An early pha-
se of the Sapien XT valve expansion with a balloon
is show

Po skutecznym zabiegu TAVI uzyskuje sie natychmia-
stowy spadek gradientu przez zastawke aortalna, zwykle
do kilkunastu mm Hg. Fala zwrotna okotozastawkowa
(wokot metalowego stelaza sztucznej zastawki) na ogot
jest mata i nie zwieksza sie podczas rocznej obserwacji
w seryjnie wykonywanych badaniach echokardiograficz-
nych [13]. Opisano takze poprawe funkgji skurczowej lewej
komory oraz istotng poprawe wydolnosci fizycznej pacjen-
tow mierzonej w skali NYHA [10, 13-15].

Przezcewnikowe implantacje zastawki aortalnej
z dostepu od tetnicy udowej coraz czesciej wykonuje sie
bez znieczulenia ogblnego, a jedynie w gtebokiej sedacji
i znieczuleniu miejscowym. Przy zastosowaniu zastawek
typu CoreValve jest to juz postepowanie standardowe.
Przy jednoczesnym zastosowaniu metody przezskdrnego
zatozenia szwéw na tetnice udowa za pomoca powyz-
szego systemu PROSTAR XL pozwala to na szybkie, zwy-
kle nastepnego dnia, uruchomienia pacjenta, co jest szcze-
goblnie wazne u 0s6b starszych. W przypadku zastawek
Sapien XT, jezeli zabiegi wykonuje sie pod kontrolg TEE,
co pozwala na bardzo precyzyjne umiejscowienie zastaw-
ki w pierscieniu aortalnym, intubacja pacjenta i znieczu-
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Ryc. 6. Zastawka Sapien XT bezposrednio po
implantacji. Widoczna prawidtowa pozycja zastaw-
ki wzgledem pierscienia aortalnego (potowa sten-
tu zastawki nad i potowa pod linig zwapnien pier-
Scienia). W aortografii uwidoczniono minimalna
fale okotozastawkowa do lewej komory

Fig. 6. Sapien XT valve directly after implantation.
Correct position of the valve in relation to the aor-
tic annulus is shown (half of the stent is above and
half below the line of annulus calcifications). Aor-
tography disclosed a minimal paravalvular leak into
the left ventricle

lenie og6lne staja sie niezbedne, podobnie jak w przy-
padku dostepu od tetnicy podobojczykowej, przezko-
niuszkowego i aortalnego. W Instytucie Kardiologii w War-
szawie zabieg TAVI z uzyciem zastawek CoreValve
wykonuje sie wytacznie pod kontrolg angiografii, nato-
miast implantacje bioprotez zastawkowych Sapien XT tak-
ze pod kontrola TEE.

Okotozabiegowe leczenie farmakologiczne

Przed zabiegiem TAVI pacjenci standardowo otrzymu-
ja nasycajace dawki kwasu acetylosalicylowego (300 mg)
i klopidogrelu (300 mg), natomiast tuz przed zabiegiem,
w pracowni hemodynamicznej, heparyne niefrakcjonowa-
na dozylnie w dawce pozwalajacej na wydtuzenie czasu
krzepniecia po aktywacji (ang. activated clotting time, ACT)
do ponad 250 s. Podaje sie rowniez pojedyncza dawke
dozylng antybiotyku w dniu zabiegu. Szczegélnej ostroz-
nosci wymagaja chorzy z niewydolnoscig nerek. Obowia-
zuje profilaktyka pokontrastowej niewydolnosci nerek,
przede wszystkim wtasciwe nawodnienie w okresie oko-
tozabiegowym oraz ewentualne podawanie duzych dawek
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Ryc. 7. Poczatek implantacji zastawki CoreValve
26 mm. Dystalna czes¢ nitinolowego stentu zosta-
ta uwolniona kilka milimetréow pod pierscieniem
aortalnym. Cewnik Pigtail wprowadzony do nie-
wiefcowej zatoki aortalnej wskazuje dno zatok
wiencowych, utatwiajac tym samym pozycjono-
wanie zastawki

Fig. 7. Initiation of the CoreValve 26 mm valve
implantation. A distal part of the nitinol stent was
released a few millimetres below the aortic annu-
lus. A Pigtail catheter placed in the non-coronary
aortic sinus marks the bottom of aortic sinuses and
helps in valve positioning

N-acetylocysteiny. Nalezy zwracaé uwage na ilos¢ poda-
wanego w trakcie zabiegu kontrastu — zwykle mozna ogra-
niczy¢ jego objetos¢ do 60-100 ml.

Postepowanie pozabiegowe

Po zabiegu pacjent jest zwykle przez 2 doby monito-
rowany na oddziale intensywnej opieki kardiologicznej lub
w przypadku dojscia od koniuszka serca lub aorty wste-
pujacej, ktére wymagaja wspdtdziatania kardiochirurgdw,
na oddziale pooperacyjnym. W zwigzku z ryzykiem wysta-
pienia nowego bloku przewodzenia elektrode do stymula-
cji czasowej pozostawia sie w jamie prawej komory serca
przez 48 godz., chyba Ze pacjent miat wczesniej wszcze-
piony staty rozrusznik serca.

Konieczno$¢ wszczepienia statego rozrusznika serca
w przypadku pojawienia sie nowego bloku przewodzenia
po implantacji sztucznej zastawki aortalnej moze siegaé¢ od
kilku procent dla zastawek Sapien XT do 40% w przypadku
zastawek typu CoreValve, ze wzgledu na ucisk przegrody
miedzykomorowej serca przez dystalny odcinek metalowe-
go stentu. Zwykle jest to blok lewej odnogi peczka Hisa
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Ryc. 8. Zastawka CoreValve bezposrednio po
implantacji. Aortografia wykonana cewnikiem Pig-
tail uwidacznia minimalng fale zwrotng okotoza-
stawkowa

Fig. 8. CoreValve valve directly after implantation.
Aortography with Pigtail catheter discloses a mini-
mal paravalvular leak into the left ventricle

(ang. left bundle branch block, LBBB), ktory dotacza sie do ist-
niejacego juz wczesdniej bloku przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego | stopnia. Wiele parametréw zaréwno klinicz-
nych, jak i bezposrednio zwigzanych z zabiegiem TAVI moze
wptywaé na wystapienie blokéw przewodzenia i koniecznos¢
implantacji statego rozrusznika serca. Zostaty one oméwio-
ne w kolejnym rozdziale. Wydaje sie, ze duzy odsetek
wszczepien statego rozrusznika serca zmniejsza sie w mia-
re doskonalenia techniki zabiegowej i przejscia tzw. krzywej
uczenia (learning curve), poniewaz np. dla zastawek Core-
Valve wykazano zwigzek wystapienia nowego LBBB z gte-
bokoscig wejscia stentu zastawki do drogi odptywu lewej
komory [16].

Po zabiegu utrzymuje sie przez 3—6 mies. podwojna
terapie przeciwptytkowa (kwas acetylosalicylowy w daw-
ce 75 mg/dobe i klopidogrel w dawce 75 mg/dobe), nastep-
nie kwas acetylosalicylowy bezterminowo. Jezeli pacjent
ma utrwalone migotanie przedsionkéw, na ogét podaje sie
doustny antykoagulant (przez cate zycie) oraz jeden
z lekéw przeciwptytkowych: kwas acetylosalicylowy lub
klopidogrel (przez 3-6 mies.).
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Ryc. 9 A. Badanie PARTNER, grupa B. Krzywe Kapla-
na-Meiera uwidaczniaja istotng r6znice dotyczaca
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zabiegiem TAVI

Fig. 9 A. The PARTNER studly, group B. Kaplan-Meier
curves showing marked difference in all-cause mor-
tality between TAVI and standard treatment
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Ryc. 9 C. Badanie PARTNER, grupa B. Krzywe Kapla-
na-Meiera uwidaczniaja istotna r6znice dotyczaca
Smiertelnosci catkowitej i czestosci kolejnej hospi-
talizacji miedzy zabiegiem TAVI a leczeniem stan-

dardowym

Fig. 9 C. The PARTNER study, group B. Kaplan-Meier
curves showing marked difference in all-cause mor-
tality and the frequency of recurrent hospitaliza-
tions between TAVI and standard treatment
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Ryc. 9 B. Badanie PARTNER, grupa B. Krzywe Kapla-
na-Meiera uwidaczniaja istotna r6znice dotyczaca
Smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych
miedzy zabiegiem TAVI a leczeniem standardowym
Fig. 9 B. The PARTNER studly, group B. Kaplan-Meier
curves showing marked difference in cardiovascu-
lar mortality between TAVI and standard treatment
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Ryc. 9 D. Badanie PARTNER, grupa B. Krzywe Kapla-
na-Meiera uwidaczniaja istotng r6znice dotyczaca
Smiertelnosci catkowitej i odsetka duzego udaru
mo6zgu miedzy zabiegiem TAVI a leczeniem stan-

dardowym

Fig. 9 D. The PARTNER study, group B. Kaplan-Meier
curves showing marked difference in all-cause mor-
tality and major strokes between TAVI and standard

treatment
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Zastawki Sapien XT i CoreValve stosuje sie takze
z powodzeniem w przypadku zwezenia dwuptatkowej
zastawki aortalnej. Ponadto zastawke typu Edwards-Sapien
i Sapien XT prébuje sie uzywac do leczenia wszczepionej
wczesniej chirurgicznie dysfunkcjonalnej bioprotezy aor-
talnej [17].

Powiklania zwigzane z przezcewnikowa
implantacja zastawki aortalne;j

W opublikowanych rejestrach i badaniach obserwacyj-
nych 30-dniowa $miertelnosé pacjentéw po zabiegu TAVI
z dostepu przez TFA lub TSA miesci sie miedzy 0 a 25%
[8-10, 18]. Niemniej jednak w wieloosrodkowym badaniu
z randomizacjg PARTNER, poréwnujacym wyniki zabiegu TAVI
z uzyciem zastawki Edwards-Sapien z leczeniem zacho-
wawczym u chorych z nieoperacyjnym zwezeniem zastawki
aortalnej (grupa B badania PARTNER), Smiertelnos¢ jedno-
roczna zostata zredukowana o 20% [15]. W pismiennictwie
dotyczacym zabiegdw TAVI raportowano powiktania zwia-
zane z miejscem dostepu. W grupie pacjentéw leczonych
przeznaczyniowo (TFA/TSA) opisywano: pekniecie naczynia
obwodowego, ostrg niedroznos¢ lub zwezenie tetnicy oraz
powazne krwawienia wymagajace interwencji chirurga naczy-
niowego. Powyzsze powiktania dotyczyty 9-20% oséb leczo-
nych z dostepu od TFA lub TSA [8-10, 18].

Z kolei pacjenci po zabiegach TAVI z dostepu koniusz-
kowego (TAA) narazeni sg przede wszystkim na krwawie-
nia ze Sciany klatki piersiowej i wystepujace sporadycznie
krwawienia z miejsca punkgcji koniuszka lewej komory. Cze-
stos¢ interwencji chirurgicznej u chorych po zabiegu TAVI
z dostepu TAA z powodu krwawienia wynosita 8-14%
[19-21]. Innym, bardzo rzadkim, ale ciezkim powiktaniem
u pacjentéw po TAA jest wytworzenie sie tetniaka rzeko-
mego lewej komory serca [22].

Koniecznos¢ implantacji statego rozrusznika serca w pier-
wszych 30 dniach po zabiegu TAVI wystapita w 3,4% po
wszczepieniu zastawki Edwards-Sapien w badaniu PARTNER
i 33,3% w brytyjskim rejestrze dotyczacym zastawki
CoreValve [23]. W tym ostatnim jako niezalezne czynniki pre-
dysponujace do implantacji statego rozrusznika serca ziden-
tyfikowano wystgpienie nowego bloku przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego w trakcie zabiegu TAVI, balonowa
angioplastyke bezposrednio poprzedzajaca wszczepienie
zastawki, uzycie wiekszej protezy zastawkowej (29 mm), gru-
bos¢ przegrody miedzykomorowej i wydtuzenie zespotu QRS
przez zabiegiem. Z kolei w rejestrze holenderskim zaobser-
wowano przedzabiegowa dtugosé zespotu QRS i grubos¢
przegrody miedzykomorowej jako niezalezne czynniki wpty-
wajace na czestos¢ implantacji statego rozrusznika serca [16].

Wprowadzanie programu dotyczacego
przezcewnikowej implantacji zastawki
aortalnej w szpitalu

Szpital, w ktérym zamierza sie wykonywac zabieg TAVI,
musi mie¢ w strukturze oddziat (klinike) kardiologii z pra-
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cownig hemodynamiczng (lub lepiej salg hybrydowg) oraz
oddziat (klinike) kardiochirurgii z blokiem operacyjnym,
oddziat pooperacyjny oraz oddziat intensywnej opieki kar-
diologicznej. Powinien tez dysponowaé pracownia tomo-
grafii komputerowej lub rezonansu magnetycznego, nie-
zbedna jest wspétpraca z klinika chirurgii naczyniowej.
Zespobt operatoréw, zaréwno kardiologbw interwencyjnych,
jak i kardiochirurgéw, a takze anestezjologéw i kardiolo-
goéw-echokardiografistow, powinien zostaé¢ odpowiednio
przeszkolony, wtgcznie z zabiegami wykonywanymi na
symulatorach, a pierwsze 10-15 zabiegéw w osrodku
macierzystym musi byé nadzorowanych przez doswiad-
czonego operatora, zwykle kardiologa interwencyjnego lub
kardiochirurga.

Krzywa uczenia (ang. learning curve) ma zasadniczy
wptyw na wyniki zabiegdw TAVI. Z pracy zespotu z Vancou-
ver wynika, ze pierwszych 25 pacjentéw poddanych zabie-
gom TAVI miato istotng statystycznie tendencje (p = 0,09)
do mniejszego przezycia w poréwnaniu z kolejnymi
25 zabiegami [10]. Z kolei z doSwiadczeh u pierwszych
30 pacjentéw poddanych zabiegom TAVI w Instytucie Kar-
diologii w Warszawie wynika, Zze $miertelno$¢ wewnatrz-
szpitalna wyniosta 6,6% vs 0%, a 90-dniowe przezycie 80%
vs 93%, odpowiednio dla pierwszych 15 vs kolejnych 15
pacjentow [14].

Jest to dowodem na trudnosci techniczne, jakie napo-
tyka sie przy zabiegach TAVI, oraz problemy zwigzane
z ogblnym stanem zdrowia chorych, zwykle ludzi powyzej
75. roku zycia i z licznymi chorobami wspéttowarzyszacy-
mi zwezeniu zastawki aortalnej. Na ogdt wyniki 30-dnio-
we i roczne pierwszej grupy pacjentéw sa gorsze niz kolej-
nych, mimo zblizonego lub nawet wiekszego ryzyka
zabiegowego w drugiej grupie pacjentow.

Doswiadczenia polskie

Pierwszy zabieg TAVI wykonano w 2008 r. w Krakowie,
nastepne zabiegi w Zabrzu oraz kolejno w Katowicach
i Warszawie. Pierwsze ogoélnopolskie doswiadczenia z tg
metoda u 19 pacjentéw zostaty podsumowane w raporcie
opublikowanym w 2009 r. [24]. Nowsze dane, rdwniez uzy-
skane z Polskiego Rejestru TAVI (K. Wilczek, M. Zembala),
sa nastepujace:

1) od 25 listopada 2008 do 31 grudnia 2010 r. w 11 osrod-
kach w Polsce wykonano 208 zabiegéw TAVI;

2) zastawki typu Edwards-Sapien lub Sapien XT wszcze-
piono u 96 pacjentéw (46,2%), a CoreValve u 112 (54,8%);

3) sredni wiek pacjentdéw wynosit 79,3 +6,6 roku, a ryzyko
operacyjne ocenione wg skali Logistic EuroSCORE 23,8
+11,3%;

4) 30-dniowa $miertelnos¢ wyniosta 7,7% (zmarto 14 pa-
cjentow na 181 dostepnych obserwacji, z czego 8 po
przezkoniuszkowej implantacji zastawki Edwards-
-Sapien).

Wyniki dla grupy 30 pierwszych pacjentéw, ktorzy
zostali poddani zabiegom TAVI w Instytucie Kardiologii
w Warszawie [14], wskazujg na nastepujace zaleznosci:
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1) w obserwacji 30-dniowej nie odnotowano zgonéw w gru-
pie pacjentéw, ktérym zastawke (niezaleznie od jej
rodzaju) implantowano z dostepu od tetnicy udowej lub
podobojczykowej (TFA/TSA), natomiast po przezko-
niuszkowej (TAA) implantacji zastawki Edwards-Sapien
zmarto 2 pacjentow (18%); moze to wynikac z faktu, ze
chorzy zakwalifikowani do TFA/TSA byli nieznacznie
mtodsi i istotnie mniej obcigzeni chorobami wspétist-
niejacymi (Logistic EuroSCORE 22,7 +2,07% vs 34,60
+15,4%, p = 0,03).

2) w grupie pierwszych 15 pacjentéw w szpitalu zmart
1 (6%), a w grupie kolejnych 15 nie stwierdzono zadne-
g0 zgonu, co sSwiadczy o istotnym wptywie krzywej ucze-
nia w zabiegach TAVI.

Badania kliniczne przeprowadzone
z zastawkami wprowadzanymi
przezcewnikowo

Z dostepnych rejestrow jednoznacznie wynika, ze
zabieg TAVI jest jedynym dostepnym rozwigzaniem dla cho-
rych z ciasnym zwezeniem lewego ujscia tetniczego, ktoé-
rzy z uwagi na bardzo duze ryzyko nie sg kwalifikowani do
klasycznej operacji [6-14]. Dopiero jednak publikacja wyni-
kéw wieloosrodkowego badania z randomizacja PARTNER
(grupa B) udowodnita to bezspornie [15]. Z naukowego
punktu widzenia to badanie jest przetomowe, bardzo istot-
ne dla koncepcji medycyny opartej na faktach. Ponadto
w spos6b jednoznaczny udowadnia, ze leczenie farmako-
logiczne, nawet wsparte walwuloplastyka zastawki aor-
talnej, u 63,7% pacjentéw nie jest zadnym rozwigzaniem
dla chorych z ciasna stenoza aortalng — nie przedtuza zycia,
a efekty poprawy jego jakosci tez sa krétkotrwate.

U potowy z bardzo ciezko chorych 358 pacjentéw,
z Logistic EuroSCORE ok. 30%, z ciasnym zwezeniem
zastawki aortalnej oraz ryzykiem leczenia operacyjnego
ocenionym na co najmniej 50%, wykonanie zabiegu TAVI
z dostepu od tetnicy udowej zmniejszato jednoroczna
Smiertelnos¢ ogolng o 20%, a z przyczyn sercowo-naczy-
niowych o 24%. Liczba pacjentéw, u ktérych trzeba prze-
prowadzi¢ zabieg TAVI, aby uratowac jedno zycie (ang.
number needed to treat), byta wyjatkowo mata i wyniosta
5 dla Smiertelnosci ogblnej oraz 4,1 dla Smiertelnosci ser-
cowo-naczyniowej, co $wiadczy o wyjatkowo wysokiej sku-
tecznosci tej metody leczenia u pacjentéw nieoperacyjnych
(ryc. 9 A-D).

Jest to tym bardziej zaskakujace, ze zabieg TAVI prze-
prowadzano w osrodkach o matym doswiadczeniu, ponie-
waz w USA i Kanadzie ta metoda moze by¢ wykonywana
wytacznie w ramach programéw badawczych. Z tego tez
powodu liczba tych zabiegéw jest mata, a uzywane syste-
my doprowadzajace pierwszej generacji zastawki Edwards-
-Sapien charakteryzowaty sie wyjatkowo duza srednica
(22 Fi 24 F). Oba te mankamenty prawdopodobnie znala-
zty odbicie zarébwno w czestosci powiktafn naczyniowych,
jak i udaréw moézgu opisanych w badaniu PARTNER, istot-
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nie wiekszej niz w grupie pacjentéw poddanych terapii kon-
wencjonalnej.

Okotozabiegowe duze udary moézgu wystepowaty
w badaniu PARTNER istotnie czesciej w grupie poddanej
zabiegowi TAVI w poréwnaniu z pacjentami poddanymi
leczeniu konwencjonalnemu (odpowiednio 5,0% vs 1,1%,
p = 0,06 w 30-dniowej obserwacji). Mozna przewidywac,
Ze to powazne ograniczenie zostanie w przysztosci znacz-
nie zmniejszone przez miniaturyzacje systeméw dopro-
wadzajacych, zwiekszajace sie z biegiem lat doswiadcze-
nie operatoréw oraz zastosowanie przeznaczonych do
zabiegu TAVI systemow neuroprotekcyjnych. Jezeli jednak
poréwna sie wystepowanie po 1 roku od zabiegu ztozone-
go punktu kofcowego w postaci zgonéw i duzych udaréw
mobzgu, jego czestos¢ w grupie poddanej zabiegowi TAVI
byta i tak nadal istotnie mniejsza od stwierdzonej w gru-
pie poddanej leczeniu konwencjonalnemu, co jednoznacz-
nie wskazuje na wieksze korzysci ptynace z leczenia zabie-
gowego.

W obserwacji jednorocznej u 10,5% pacjentéw w gru-
pie poddanej zabiegowi TAVI rozpoznano w badaniu ECHO
serca umiarkowany lub duzy przeciek okotozastawkowy,
a u 4,2% fale zwrotnga przez sztucznga zastawke o podob-
nym nasileniu, jednak tylko 3 z nich miato wykonany z tego
powodu powtérny zabieg TAVI. Wydaje sie, ze okotoza-
stawkowa fala zwrotna, opisywana u pacjentéw po tym
zabiegu, nie ma u wiekszosci z nich znaczenia hemody-
namicznego i klinicznego, poniewaz po 1. roku obserwacji
74,8% pacjentéw po zabiegu TAVI nie miato objawoéw lub
miato niewielkie objawy niewydolnosci serca (klasa wg
NYHA I lub 1), w poréwnaniu z zaledwie 42% chorych leczo-
nych konwencjonalnie (p = 0,001).

Wydaje sie bardzo wazne, ze w jednorocznej obser-
wacji nie stwierdzono zadnego przypadku pogorszenia sie
funkcji wszczepionej bioprotezy, co przemawia za jej trwa-
toscig. Oczywiscie potrzebne sg dtugoletnie obserwacje,
zeby oceni¢, czy trwatos¢ zastawki implantownej przez-
skérnie jest poréwnywalna z proteza wymieniang chirur-
gicznie.

Opublikowana w New English Journal of Medicine
pierwsza czes¢ badania PARTNER jednoznacznie pokazu-
je, ze w przypadku chorych, u ktérych wykluczono lecze-
nie operacyjne, zabieg TAVI ratuje i wydtuza zycie. Z kolei
ogtoszone 3 kwietnia br. na zjezdzie American College of
Cardiology wyniki dla grupy A badania PARTNER jedno-
znacznie udowodnity, ze zabieg TAVI jest poréwnywalna
opcja leczenia ciasnego zwezenia zastawki aortalnej u cho-
rych ze zwiekszonym, ale nie wykluczajacym wymiany chi-
rurgicznej, ryzykiem leczenia operacyjnego [25]. Do tego
badania z randomizacja wtaczono 699 o0séb z ciasnym zwe-
zeniem zastawki aortalnej, funkcjonalng klasg NYHA > I,
przewidywanym ryzykiem operacyjnym > 15% oraz ryzy-
kiem zgonu okotozabiegowego 29% wg Logisitic EuroSCORE.
Srednio 75% pacjentéw miato rozpoznang chorobe wien-
cowa, 43% przebyto wczesniej operacje pomostowania
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aortalno-wieficowego, a 33% zabieg przezskornej inter-
wencji wiencowej. U 244 chorych wykonano zabieg TAVI
z dojscia udowego, u 104 od koniuszka lewej komory,
a u 351 zastawke wymieniono chirurgicznie. Po roku obser-
wacji stwierdzono, ze zabieg TAVI jest obarczony podob-
na $miertelnoscig jak leczenie operacyjne (24,2% vs 26,8%,
p = 0,001, non-inferiority). W obserwacji 30-dniowej Smier-
telnos¢ po zabiegu TAVI byta nizsza (3,4%) w poréwnaniu
z grupa leczong chirurgicznie (6,5%), podobnie jak duze
krwawienia (9,3% vs 19,5%, p < 0,001) i nowe epizody
migotania przedsionkéw (8,6% vs 16,0%, p < 0,001). Z kolei
zabiegi TAVI byty w ciggu 30-dniowej obserwacji nieco cze-
Sciej obcigzone wystgpieniem duzego udaru mézgu (3,8%
vs 2,1%, p = 0,20) i istotnie czesciej duzych powiktan naczy-
niowych (11,0% vs 3,2%, p < 0,001). Jak mozna z tego wnio-
skowa¢, kazda z metod wszczepienia sztucznej zastawki
aortalnej, przezcewnikowa i chirurgiczna, niesie ze sobg
specyficzne dla danej metody powiktania okotozabiegowe.

Podsumowanie

Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej jest
obecnie jedyna alternatywa terapeutyczng dla nieopera-
cyjnych chorych z ciasnym zwezeniem zastawki aortalne;j.
W jedynym jak dotad badaniu z randomizacja wykazano,
ze wyniki zabiegébw TAVI s3 co najmniej poréwnywalne
z wynikami chirurgicznej wymiany zastawki u oséb ze
zwiekszonym ryzykiem leczenia operacyjnego. Wiadomo
juz, ze problemami zwigzanymi z zabiegiem TAVI moga
by¢ przede wszystkim krzywa uczenia, powiktania naczy-
niowe, udary moézgu i bloki przewodzenia wymagajace
wszczepienia statego rozrusznika serca. Prawdopodobnie
w miare miniaturyzacji systeméw wprowadzajacych, wpro-
wadzenia urzadzen neuroprotekcyjnych i stopniowego
doskonalenia samych protez zastawkowych oraz techniki
wykonywania zabiegu TAVI odsetek powiktah bedzie sie
zmniejszat. Nowe rejestry, takie jak SOURCE XT czy TCVT
Euro Registry, oraz zaplanowane badania z randomizacja,
np. SURTAVI [26], do ktérego beda wtaczani pacjenci
z mniejszym ryzykiem chirurgicznym, pozwola w niedale-
kiej przysztosci oceni¢, czy zabieg TAVI stanie sie takze
powszechnie akceptowany dla szerokiego spektrum cho-
rych ze zwezeniem zastawki aortalnej, a wiec dla pacjen-
téw o umiarkowanym ryzyku chirurgicznym. Ponadto nowe
rodzaje protez zastawkowych, ktére obecnie sg w fazie
badah na zwierzetach i badan klinicznych, pozwola na
odpowiednie dopasowanie sztucznej zastawki i systemu
wprowadzajacego do charakterystyki anatomicznej i kli-
nicznej pacjenta (ang. tailored therapy), co powinno jesz-
cze bardziej zwiekszy¢ skutecznos¢ i bezpieczehstwo zabie-
gu TAVI.
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