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Leczenie zwężenia zastawki aortalnej metodą przezskórnej
plastyki balonowej w różnych grupach wiekowych
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S t r e s z c z e n i e

Zwężenie zastawki aortalnej to wrodzone lub nabyte zmniejszenie powierzchni zastawki aortalnej, czego skutkiem jest utrudnienie
wypływu krwi z lewej komory serca do aorty. Wrodzone zwężenie zastawki aortalnej stanowi około 2–5% wad wrodzonych serca. Ze
względu na znaczenie dla rozwoju lewej komory jest jedną z gorzej rokujących anomalii budowy serca. U dorosłych pacjentów zwężenie
zastawki aortalnej stanowi 34% wszystkich wad zastawkowych serca. U 80% z nich przyczyną są zmiany degeneracyjne. Osoby z łagod-
nym zwężeniem zastawki aortalnej zazwyczaj nie mają objawów choroby. Pojawiają się one wraz z wyczerpaniem mechanizmów kom-
pensacyjnych. Są to objawy tzw. małego rzutu: omdlenia i zawroty głowy, bóle niedokrwienne, nietolerancja wysiłku, zaburzenia ryt-
mu stwarzające ryzyko nagłego zgonu i w końcowej fazie choroby niewydolność serca. Pojawienie się objawów istotnie pogarsza rokowanie
pacjentów, co wiąże się z wysokim ryzykiem zgonu. Walwuloplastyka aortalna polega na wprowadzeniu cewnika balonowego w miej-
sce zwężonej zastawki i mechanicznym jej poszerzaniu poprzez napełnianie balonu. Zarówno u dzieci, jak i u dorosłych jest to pro-
cedura paliatywna. Umożliwia jedynie zmniejszenie zwężenia zastawkowego, ale nie trwałe zniwelowanie gradientu przezaortalne-
go. Zabieg ten pozwala jednak odroczyć definitywną operację chirurgiczną lub przynajmniej poprawić ciężki stan pacjenta. Chociaż
istota wady jest podobna u dzieci i dorosłych, to etiologia, przebieg choroby i sposoby leczenia, w tym wskazania do wykonania balo-
nowej plastyki aortalnej, różnią się w zależności od wieku pacjenta. Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie charaktery-
styki wady oraz zastosowania walwuloplastyki balonowej zastawki aortalnej w różnych grupach wiekowych. 
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Zwężenie zastawki aortalnej – istota wady,
patofizjologia, objawy, rozpoznanie

Zwężenie zastawki aortalnej to wrodzone lub nabyte
zmniejszenie powierzchni zastawki aortalnej, czego skut-
kiem jest utrudnienie wypływu krwi z lewej komory serca
do aorty. W efekcie wzrasta obciążenie następcze lewej
komory, a w konsekwencji ciśnienie końcoworozkurczowe
w tej jamie serca [1]. Utrzymanie prawidłowego rzutu jest
możliwe dzięki kompensacyjnemu przerostowi mięśniów-
ki lewej komory. Zaburzona zostaje równowaga pomiędzy
wzrostem zapotrzebowania na tlen wynikającym z hiper-
trofii miokardium a jego podażą przez tętnice wieńcowe, któ-
re z wiekiem często również zostają objęte zmianami
miażdżycowymi. Pogrubiały i niedokrwiony mięsień sercowy
ulega dysfunkcji rozkurczowej, następnie dochodzi do
upośledzenia funkcji skurczowej, co w zaawansowanej posta-
ci wady prowadzi do spadku rzutu i niewydolności serca. 

Z patofizjologii wady wynika jej symptomatyka. Osoby
z łagodnym zwężeniem zastawki aortalnej zazwyczaj nie mają
objawów choroby. Pojawiają się one wraz z wyczerpaniem
mechanizmów kompensacyjnych i są to objawy tzw. małego
rzutu: omdlenia i zawroty głowy, bóle niedokrwienne, nie-
tolerancja wysiłku, zaburzenia rytmu stwarzające ryzyko na -
głego zgonu i w końcowej fazie choroby niewydolność serca.
Pojawienie się objawów istotnie pogarsza rokowanie pa cjen-
tów, co wiąże się z wysokim ryzykiem zgonu (około 50–85%
w ciągu 5 lat od wystąpienia objawów) [2, 3]. Ryzyko to wzra-
sta z wiekiem i u pacjentów powyżej 70. roku życia dwu- i trzy-
letnie przeżycie wynosi odpowiednio 37–40% i 25% [4, 5].

Rozpoznanie wady aortalnej, poza przedstawionymi
danymi z wywiadu, stwierdzeniem typowego szmeru skur-
czowego z punctum maximum w II lub III prawej przestrzeni
międzyżebrowej przymostkowej oraz cechami przerostu
lewej komory w badaniu elektrokardiograficznym, opiera się
głównie na badaniu echokardiograficznym. Doświadczony
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echokardiografista może dokładnie ocenić anatomię
zastawki aortalnej – zazwyczaj zwłókniałej i zwapniałej –
i wynikające z wady przedstawione powyżej konsekwen-
cje anatomiczne i hemodynamiczne. Jest to badanie
umożliwiające ukierunkowanie postępowania terapeu-
tycznego, w tym kwalifikację do zabiegu interwencyjnego
i kardiochirurgicznego. 

Chociaż istota wady jest podobna u dzieci i dorosłych,
to etiologia, przebieg choroby i sposoby leczenia, w tym wyko-
rzystanie metod kardiologii inwazyjnej, różnią się w zależności
od wieku pacjenta. Dlatego poniżej przedstawiono charak-
terystykę wady w różnych grupach wiekowych.

Wrodzone zwężenie zastawki aortalnej 
Wrodzone zwężenie zastawki aortalnej stanowi około 

2–5% wad wrodzonych serca [6–8]. Występuje czterokrotnie
częściej u osób płci męskiej [1, 8]. Ze względu na znaczenie
dla rozwoju lewej komory jest jedną z gorzej rokujących ano-
malii budowy serca. Może być patologią izolowaną, ale u 20%
pacjentów współistnieje z innymi wadami lewego serca, jaki-
mi są koarktacja aorty, zwężenie zastawki mitralnej, dające
wspólnie złożony zespół Shone’a, stenoza aortalna wchodzi
w skład zespołów Noonan i Williamsa [1, 7]. 

Zaawansowane zwężenie zastawki może uniemożliwić
przeżycie płodu. Bywa również przyczyną powstania
zespołu niedorozwoju lewego serca (hypoplastic left heart
syndrome – HLHS), w którym ze względu na zmniejszony
przepływ przez zastawkę tętnicy głównej nie ma fizjolo-
gicznej stymulacji prawidłowego rozwoju struktur serca, a to
prowadzi do hipoplazji zastawki mitralnej, lewej komory
i łuku aorty [8, 9]. Jeśli jednak nie dojdzie do takich dra-
matycznych powikłań wewnątrzpłodowych, istotna stenoza
aortalna objawia się szybko narastającą niewydolnością
lewokomorową bezpośrednio po porodzie. Stopień zaawan-
sowania klinicznego zależy od obecności połączeń
wewnątrzsercowych, a głównie od drożności przewodu tęt-
niczego. Przez niego bowiem napływa większość krwi do
krążenia systemowego, a po jego zamknięciu stan kliniczny
noworodka szybko się pogarsza [8]. 

U dzieci, u których stopień upośledzenia budowy i funk-
cji zastawki aortalnej umożliwia dalsze przeżycie, koniecz-
na jest po porodzie natychmiastowa analiza stanu klinicz-
nego i ustalenie dalszego postępowania terapeutycznego.

Prawidłowa budowa zastawki aortalnej składającej się
z trzech płatków, symetrycznie oddalających się od siebie
w czasie skurczu lewej komory, powoduje, że wypływająca
z komory krew opływa „jaskółcze gniazda”. Jakakolwiek zmia-
na anatomii zastawki – polegająca na obecności dwóch syme-
trycznych płatków, nieprawidłowo zbudowanych trzech
płatków, stanowiących często układ „połówki i dwóch
ćwiartek”, którym często towarzyszy zarośnięcie łączących
je komisur, czy w skrajnym przypadku obecność jedynie jed-
nego płatka zastawki – powoduje, że każdy skurcz serca jest
przyczyną zarówno bezpośrednich, jak i odległych kompli-
kacji. Strumień napływającej krwi każdorazowo otwiera

zastawkę poprzez uderzenie o jej powierzchnię komo-
rową, a więc każdy skurcz serca jest dla zastawki urazem
prowadzącym nieuchronnie do jej degeneracji. Dodatkowym
czynnikiem zwiększającym obciążenie ciśnieniowe lewej
komory serca dziecka jest często towarzysząca hipoplazja
pierścienia, rzadziej łuku aortalnego. Narastanie objawów
i rokowanie zależy więc od zaawansowania opisanych
zmian i dostępnych możliwości leczniczych [7].

Zwężenie zastawki aortalnej u dorosłych
Jak wynika z europejskiego rejestru wad serca [10] obej-

mującego 5001 dorosłych pacjentów z 25 krajów, zwężenie
zastawki aortalnej u dorosłych stanowi 34% wszystkich wad
zastawkowych serca. U 80% z nich przyczyną są zmiany
degeneracyjne, często na podłożu zastawki dwupłatkowej,
co należy brać pod uwagę przy wyborze sposobu leczenia
zabiegowego [1, 2]. Postęp cywilizacyjny powoduje, że
w tzw. krajach rozwiniętych w ciągu ostatnich kilkudziesię- 
ciu lat istotnie zmniejszyła się częstość występowania cho-
roby reumatycznej, dlatego obecnie jest ona przyczyną zale-
dwie 11% przypadków omawianej wady [1, 2]. 

Uznaną i zalecaną metodą leczenia pacjentów z obja-
wowym zwężeniem zastawki aortalnej jest chirurgiczna wy -
miana zastawki [2], wykonywana od 1961 roku. Powoduje
ona istotną redukcję śmiertelności – 74,9% pacjentów prze -
żywa 15 lat [11]. U pacjentów 80-letnich roczne, dwuletnie
i pięcioletnie przeżycie po operacji wynosi odpowiednio 87%,
78% i 68% [5]. Poprawia się również jakość życia chorych
[2, 11]. Rezultaty takiego postępowania zależą od stopnia
zaawansowania wady, chorób towarzyszących oraz wieku
operowanego pacjenta. Ryzyko okołooperacyjnego zgonu
u osób poniżej 70. roku życia wynosi 1–3%, podczas gdy
u chorych w ósmej dekadzie życia, ze schorzeniami towa-
rzyszącymi, zwię  ksza się do 5–15% [2, 12]. Z tej przyczyny
około 1/3 chorych po 80. roku życia jest dyskwalifikowanych
jako kandydaci do zabiegu [2, 13].

Zwężenie zastawki aortalnej u ciężarnych
Poważnym problemem terapeutycznym jest zwężenie

zastawki aortalnej u kobiet w ciąży. Wynikające z hemo-
dynamiki tego stanu zwiększenie rzutu minutowego serca
z jednoczesnym zmniejszeniem oporów systemowych 
zwiększa stopień zaawansowania wady. Tym sposobem
u młodej, często dotychczas niemającej objawów pacjent-
ki mogą wystąpić groźne, opisane już typowe objawy wady
[14]. Zaawansowane zwężenie zastawki aortalnej zalicza-
ne jest do stanów najwyższego ryzyka poważnych powikłań
kardiologicznych i zgonu w czasie ciąży i porodu [14].

Przezskórna balonowa walwuloplastyka
aortalna – istota zabiegu, technika, 
wskazania w różnych grupach wiekowych,
powikłania

Przezskórna balonowa walwuloplastyka aortalna ma na
celu poszerzenie zwężonej zastawki. Zarówno u dzieci, jak
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i u dorosłych jest to procedura paliatywna. Umożliwia jedy-
nie zmniejszenie zwężenia zastawkowego, ale nie trwałe
zniwelowanie gradientu przezaortalnego. Zabieg ten pozwa-
la jednak odroczyć definitywną operację chirurgiczną lub
przynajmniej poprawić ciężki stan pacjenta. 

Założenia techniki zabiegu są takie same w każdej gru-
pie wiekowej. Walwuloplastyka aortalna polega na wpro-
wadzeniu cewnika balonowego w miejsce zwężonej
zastawki i mechanicznym jej poszerzaniu poprzez napełnia-
nie balonu [6]. Zabieg zazwyczaj wykonuje się metodą Sel-
dingera z dostępu wstecznego od strony tętnicy udowej, szyj-
nej lub u płodu – pępowinowej [1, 6, 15]. W niektórych
ośrodkach wybiera się u dzieci dostęp przez żyłę udową lub
w wyjątkowych sytuacjach u noworodków przez żyłę
pępowinową, a następnie poprzez przegrodę między-
przedsionkową [15]. Po wykonaniu aortografii i pomiaru
ciśnienia w aorcie do światła lewej komory wprowadzany
jest cewnik diagnostyczny, którym rejestruje się ciśnienie
w komorze. Następnie w świetle lewej komory umieszcza
się prowadnik o miękkiej końcówce, po którym wprowadza
się cewnik balonowy do walwuloplastyki. Wypełnienie balo-
nu ustawionego w zwężonej zastawce powoduje poszerzenie
zastawki. Balon ma szerokość od 3,5 mm u dzieci do 35 mm
u dorosłych, a jego wymiar nie powinien przekraczać więcej
niż 1,1-krotnie wymiaru pierścienia aortalnego [1]. Ważnym
elementem zabiegu jest uzyskanie stabilnej pozycji balonu
w trakcie jego napełniania. W tym celu stosuje się obecnie
metodę szybkiej stymulacji serca do częstości około 160–
220/min lub podanie adenozyny w celu czasowego zatrzy-
mania wyrzutu krwi z lewej komory [3]. Po zabiegu kontrol-
ne pomiary ciśnienia w komorze i aorcie oraz aortografia
pozwalają określić jego skuteczność oraz ewentualnie sto-
pień powstałej niedomykalności. Do uzyskania optymalne-
go efektu konieczne jest zazwyczaj kilkukrotne poszerzenie
zastawki balonem. 

Jak wynika z opisanej powyżej charakterystyki zwężenia
zastawki aortalnej, szczegółowe wskazania do wykonania
balonowej plastyki aortalnej są różne dla dzieci i dorosłych. 

Walwuloplastyka balonowa zastawki aortalnej
u płodów
Celem plastyki balonowej u płodu nie jest wyleczenie

wady, lecz zapobieganie następującej w jej przebiegu nie-
wydolności serca oraz zwiększenie przepływu krwi przez ser-
ce, a tym samym przeciwdziałanie zmianom hemodyna-
micznym prowadzącym do powstania HLHS [16–19].
Pierwsze dwie próby takich zabiegów opisał zespół Maxwel-
la z Londynu w 1991 roku [16]. Niestety leczenie nie urato-
wało dzieci – u pierwszego z płodów nie udało się prze-
kroczyć cewnikiem zastawki aortalnej, u drugiego dwukrotnie
wykonany zabieg wewnątrzmaciczny się powiódł, powtó-
rzono walwuloplastykę po urodzeniu, jednak dziecko
zmarło z powodu zaburzenia funkcji lewej komory wyni-
kającej z fibroelastozy wsierdzia [16]. Pomimo tych nieza-
chęcających wyników metoda była dalej wykorzystywana

i dotychczas przeprowadzono ponad 100 takich prenatal-
nych zabiegów. Naj wię   ksze doświadczenie ma ośrodek 
bo stoński (zespół McElhinney i Tworetzky’ego) [17] oraz
austriacki w Linz, kierowany przez prof. Arzta [18]. Kilka pierw-
szych zabiegów przeprowadzono też w ośrodku warszaw-
skim pod kierunkiem prof. Dangel [19]. Nie budzi wątpliwości,
że wykonanie plastyki balonowej w okresie prenatalnym jest
niezwykle trudne technicznie, obarczone dużym prawdo-
podobień stwem niepowodzenia oraz istotnym ryzykiem
wystąpienia poważnych powikłań. Nie zawsze też udaje się
poprawić funkcję i wielkość lewej komory [17]. Niezwykle
istotne znaczenie ma prawidłowy dobór pacjentów oraz cza-
su wykonania zabiegu. Z tego względu wskazania do pla-
styki balonowej u płodu nie są jeszcze jednoznacznie usta-
lone. Wiadomo jedynie, że do jego wykonania można
zakwalifikować płód, u którego niepodjęcie interwencji naj-
prawdopodobniej spowoduje zgon lub rozwój HLHS [19].

Walwuloplastyka balonowa zastawki 
aortalnej u noworodków i dzieci 

W 1983 roku Lababidi i wsp. [20, 21] po raz pierwszy wyko-
nali i opisali zabiegi walwuloplastyki balonowej u 23 dzie   ci w wie-
ku 2–17 lat. U wszystkich uzyskano pozytywny efekt zabiegu
objawiający się zmniejszeniem maksymalnego gradientu
przezaortalnego (z 113 ±48 mm Hg do 32 ±15 mm Hg). Bez-
pośrednio po zabiegu u 10 pacjentów stwierdzono jedynie nie-
wielką niedomykalność aortalną, u pozostałych 13 nie obser-
wowano fali zwrotnej przez zastawkę. Doświadczenie
operatorów oraz rozwój technologiczny umożliwia wykonywanie
tych zabiegów u coraz młodszych dzieci, również u noworodków
[22, 23].

U tej najmłodszej grupy pacjentów z krytycznym
zwężeniem zastawki aortalnej walwuloplastyka balonowa
jest współcześnie metodą leczenia z wyboru. Warunkiem
zachowania adekwatnego ukrwienia wieńcowego i mózgo-
wego do czasu wykonania zabiegu jest zachowanie
drożności przewodu tętniczego. Jeśli nie jest możliwe
przeprowadzenie zabiegu dwukomorowego, wykonuje się
operację Norwooda, której opis wykracza poza zakres
tego opracowania.

Alternatywną do walwuloplastyki balonowej metodą
poszerzenia ujścia aortalnego jest komisurotomia chirur-
giczna, która zostanie opisana w dalszej części pracy. Wyko-
nanie każdego z tych zabiegów w zaawansowanej steno-
zie aortalnej umożliwia prawidłowy rozwój lewej komory
i uniknięcie typowych dla wady powikłań do czasu, gdy
możliwe będzie przeprowadzenie radykalnej operacji
zastawki. U części młodych ludzi wykonuje się zabieg metodą
Rossa, polegający na implantacji własnej zastawki płucnej
w miejsce aortalnej i zastąpienie płucnej homograftem. Ope-
racja ta ma wielu zwolenników, unika się bowiem sztucz-
nych materiałów. Przeciwnicy jej twierdzą jednak, że tą
metodą wadę jednej zastawki zamienia się na późniejsze
schorzenie obu ujść tętniczych. Dlatego też u większości
pacjentów po osiągnięciu masy i wymiarów ciała osoby
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dorosłej dokonuje się implantacji protezy biologicznej lub
mechanicznej. Plastyka balonowa zastawki aortalnej
u pacjentów najmłodszych jest więc zabiegiem o istotnym
znaczeniu terapeutycznym.

Współcześnie bezpośrednia skuteczność walwuloplastyki
balonowej u dzieci jest dobra, ocenia się ją na 80–90%,
a ryzyko zgonu okołozabiegowego na 4–9% [22–25]. Bar-
dzo ważny dla wyniku zabiegu jest dobór pacjentów, oce-
na funkcji lewej komory i występowania fibroelastozy wsier-
dzia [26]. U dzieci z zespołem małego rzutu zmniejszenie
obciążenia następczego następujące po dobrze wykonanym
zabiegu nie spowoduje efektywnego skurczu lewej komo-
ry i w konsekwencji nie zostanie uzyskany zadowalający
efekt plastyki zastawki [16]. Wykonanie tego zabiegu
może mieć natomiast pozytywne znaczenie w przypadku
niedorozwoju pierścienia zastawki aortalnej i lewej komo-
ry serca, co stwarza szansę normalizacji wymiarów struk-
tur lewego serca w ciągu roku od walwuloplastyki [25, 27].

Wyniki odległe walwuloplastyki balonowej u dzieci są
dobre. Obecnie przeżycie 5-letnie kształtuje się na pozio-
mie 95%, 10-letnie 89–93%, a 20-letnie 81–88% [28, 29]. Na
podstawie wieloośrodkowej analizy obejmującej 1004
pacjentów Ewert i wsp. [22] wykazali, że 50% dzieci z wro-
dzonym zwężeniem zastawki aortalnej leczonych tą metodą
nie wymaga chirurgicznej wymiany zastawki aortalnej
w ciągu 10 lat od zabiegu i w tym okresie 90% z nich jest
w dobrym stanie klinicznym i zachowuje prawidłową
funkcję lewej komory. Ze względu na fakt, że zabiegi u nowo-
rodków i niemowląt wykonuje się często ze wskazań
nagłych, związanych z większym stopniem zaawansowa-
nia wady, średnio- i długoterminowe rezultaty są u nich gor-
sze niż u dzieci poddanych plastyce po pierwszym roku życia.
Balmer i wsp. [23] zaobserwowali, że dzieci, u których wyko-
nano zabieg przed 3. miesiącem życia, częściej, bo aż w 52%,
wymagały ponownej interwencji, podczas gdy wśród dzie-
ci poddanych zabiegowi po tym okresie ponowny zabieg
konieczny był jedynie u 25%. Ci sami autorzy [23] donoszą,
że zapewne ze względów technicznych w młodszej grupie
wiekowej częściej dochodziło do zamknięcia tętnicy udo-
wej (57% vs 18%). Konieczność bardziej agresywnego
poszerzania znacznie restrykcyjnej zastawki (duży stopień
dysmorfii, częsty niedorozwój pierścienia aortalnego)
u noworodków i małych niemowląt była zapewne przyczyną
częstszej i narastającej w czasie niedomykalności aortal-
nej niż w grupie starszych niemowląt. U pacjentów ope-
rowanych przed 3. miesiącem życia powikłanie to po roku
występowało u 40%, a po 2 latach u 50%. Jeśli natomiast
zabieg wykonywano w okresie późniejszym, niedomykal-
ność aortalną po roku stwierdzano u 30%, a po 2 latach
obserwacji u 40% leczonych dzieci. Autorzy donoszą, że
w grupie dzieci młodszych śmiertelność okołooperacyjna
(3 pacjentów) i odległa (3 pacjentów) była większa niż w gru-
pie dzieci starszych (1 zgon w obserwacji odległej), co zapew-
ne wiąże się ze stanem przedoperacyjnym pacjentów [23].
Badania Ewerta i wsp. [22] przeprowadzone u pacjentów od

1. dnia życia do 18. roku życia potwierdzają fakt, że częstość
występowania powikłań, do których zaliczono zaburzenia
rytmu serca, uszkodzenia naczyń lub zastawki, zmniejsza
się wraz z wiekiem pacjenta – obserwowano je u 15% nowo-
rodków, 11% niemowląt i u 6% starszych dzieci. Analizy rezul-
tatów aortalnej plastyki balonowej wykazały, że najczęst-
szym powikłaniem jest niedomykalność tej zastawki, która
w postaci ostrej występuje aż u 15% osób leczonych [6, 27].
Jest ona wynikiem nadmiernego odkształcenia płatków
i rozerwania spoideł [6, 27]. Nasilające się z czasem,
postępujące zmiany degeneracyjne powodują narastanie
objętości fali zwrotnej. W efekcie po 5–14 latach od zabie-
gu przewlekłą niedomykalność aortalną rozpoznaje się u 22–
35% pacjentów [6, 27, 30]. Zastosowanie zbyt małego balo-
nu może nie spowodować oczekiwanego rezultatu
i pozostawić rezydualne zwężenie zastawki. Przyczyna
tego zjawiska leży też w anatomii wady i – co oczywiste –
może nią być hipoplazja pierścienia aortalnego. Zaobser-
wowano, że występuje częściej, gdy zabieg wykonywany jest
przed 3. rokiem życia pacjenta. Udowodniono również, że
późniejsze objawy restenozy obserwuje się częściej i w stop-
niu intensywniejszym, gdy pozabiegowy maksymalny gra-
dient przezaortalny jest większy niż 30 mm Hg [27, 30, 31].
Według Demkowa i wsp. [31] pooperacyjny gradient przez   -
aortalny przekraczający 40 mm Hg zwiększa ryzyko
wystąpienia istotnej restenozy i ponownej interwencji aż
sześciokrotnie. W interpretacji potencjalnego wzrostu gra-
dientu przezaortalnego w odległej obserwacji należy brać
pod uwagę korzystne zjawisko poprawy funkcji skurczowej
lewej komory w wyniku przeprowadzonego zabiegu.
Ponowna walwuloplastyka przezskórna lub chirurgiczna
bywa jednak konieczna u 30–44% pacjentów [22, 27, 28,
31, 32]. Przewidywanym końcowym etapem leczenia stenozy
aortalnej jest, jak wspomniano, radykalna operacja wymia-
ny zastawki aortalnej.

Przed erą zabiegów przezskórnych plastykę zastawki aor-
talnej wykonywano metodą kardiochirurgiczną. Zabieg ten
przeprowadza się poprzez sternotomię. Po heparynizacji, kaniu-
lacji aorty i prawego przedsionka w krążeniu pozaustrojowym
i w normotermii lub w umiarkowanej hipotermii otwiera się
opuszkę aorty i pod kontrolą wzroku wykonuje się nacięcia
w spoidłach zastawki [8]. Zaletą walwulotomii chirurgicznej
jest możliwość operowania na zastawce pod kontrolą wzro-
ku, wadą – trudności i ryzyko, jakie niesie ze sobą ponow-
na operacja w przypadku koniecznej zazwyczaj reinterwen-
cji w przyszłości [9]. Porównanie skuteczności obu tych metod
leczniczych wskazuje, że walwuloplastyka balonowa niesie
ze sobą większe, bo aż 18-procentowe ryzyko wystąpienia
istotnej niedomykalności aortalnej, podczas gdy po zabiegu
kardiochirurgicznym powikłanie to obserwuje się jedynie u 3%
leczonych. Metoda kardiochirurgiczna pozostawia nato-
miast większe (średnio 1,8-krotnie) rezydualne zwężenie [26].
Porównania te są jednak trudne, zabiegi wykonywano
bowiem w różnym czasie (leczenie interwencyjne wprowa-
dzono około 30 lat po rozpoczęciu leczenia metodą kardio-
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chirurgiczną), różne były możliwości postępowania okołoope-
racyjnego i pozabiegowego. Zawsze ważny jest dobór cho-
rych poddanych zabiegowi. Współcześnie w trybie pilnym 
stosuje się zazwyczaj metodę przezskórną. Chorzy z zaawan-
sowanym zwężeniem spowodowanym zastawką jed-
nopłatkową lub dwupłatkową i zrośniętymi spoidłami
powinni być kierowani do leczenia kardiochirurgicznego ze
względu na większe ryzyko znacznego ich uszkodzenia
w trakcie walwuloplastyki balonowej [32].

Walwuloplastyka balonowa zastawki aortalnej
u dorosłych 
Pierwsze zabiegi przezskórnej plastyki zastawki aortalnej

u dorosłych wykonał zespół Cribiera w 1986 roku [33]. Rezul-
taty zabiegów wykonanych w grupie 92 chorych w wieku
38–91 lat były bardzo obiecujące – maksymalny gradient
przezaortalny zmniejszył się z 75 ±26 mm Hg do 30 ±13
mm Hg, a powierzchnia otwarcia zastawki wzrosła z 0,49
±0,17 cm2 do 0,93 ±0,36 cm2 [34]. Śmiertelność wewnątrz -
szpitalna wynosiła 3,3%, w ciągu kolejnych 3 miesięcy zmarło
8 pacjentów (9,8% leczonych). U pozostałych stwierdzono
jednak istotną subiektywną poprawę kliniczną, większość
(90%) chorych była w I lub II klasie czynnościowej NYHA.
Opierając się na opisanych wynikach, autorzy uznali pro-
ponowaną metodę balonowego poszerzania zastawki aor-
talnej za prostą alternatywę dla jej wymiany, zwłaszcza
u starszych chorych z wysokim ryzykiem okołooperacyjnym
[33, 34]. Dodatkowo podkreślano atuty ekonomiczne zabie-
gu – niskie koszty stosowanego sprzętu, krótką, kilkudniową
hospitalizację oraz brak konieczności długiej rehabilitacji
po zabiegu [34]. W piśmiennictwie pojawiły się nawet donie-
sienia o zastosowaniu przeznaczyniowej plastyki aortalnej
w skrajnie zaawansowanej wadzie aortalnej. W 1994 roku
Moreno i wsp. [35] opisali wykonanie walwuloplastyki balo-
nowej u 21 pacjentów będących we wstrząsie kardiogen-
nym. Zabieg przeżyło 12 (57%) leczonych; uzyskano u nich
istotną, choć krótkoterminową poprawę kliniczną. Doqu-
et i wsp. [36] przedstawili wyniki wymiany zastawki aortalnej
poprzedzonej walwuloplastyką u 25 chorych początkowo nie-
zakwalifikowanych do leczenia kardiochirurgicznego z powo-
du złego stanu klinicznego, z których 4 było we wstrząsie
kardiogennym, a u 17 stwierdzono ciężką zdekompensowaną
niewydolność serca. Wykonanie walwuloplastyki balonowej
umożliwiło takie ustabilizowanie kliniczne wszystkich cho-
rych, że po 8–14 tygodniach poddano ich docelowej inter-
wencji kardiochirurgicznej. Jeden pacjent zmarł po opera-
cji, a 9 w obserwacji 5-letniej. Kontynuacja tych zabiegów
naprawczych wykazała, że efekty walwuloplastyki balonowej
w tej grupie chorych nie są tak zadowalające, jak początko-
wo sądzono. Dowiedziono bowiem, że zabieg jedynie
zmniejsza stopień zwężenia, a wada jest nadal istotna hemo-
dynamicznie [37]. Z dużego rejestru obejmującego 674 pa -
cjentów poddanych walwuloplastyce balonowej [38] wyni-
ka, że bezpośrednio po zabiegu gradient przezzastawkowy
zmniejsza się o około połowę, a efektywna powierzchnia

ujścia zwiększa się o około 65%, nie przekracza jednak zwy-
kle 1 cm2. W kolejnych miesiącach zwężenie ponownie nara-
sta. Otto i wsp. [37] obserwowali nawrót zwężenia już
w badaniu po 6 miesiącach od zabiegu (zmniejszenie śred-
niej efektywnej powierzchni ujścia z 0,78 ±0,31 cm2 mie-
rzalnej po zabiegu do 0,65 ±0,25 cm2 po 6 miesiącach), co
było przyczyną pogorszenia stanu klinicznego i kolejnych
hospitalizacji w ciągu 6–12 miesięcy od zabiegu. Resteno-
za może się też pojawić już kilka dni do kilku tygodni po pla-
styce, dlatego niektórzy operatorzy proponują ponowne
wykonanie zabiegu [39–41]. Agarwal i wsp. [39] podają, że
rok od zabiegu przeżyło 58% chorych poddanych poje-
dynczemu zabiegowi i aż 84% poddanych wielokrotnym
zabiegom walwuloplastyki. Oczywiste jest jednak, że kolej-
ne zabiegi zwielokrotniają ryzyko wystąpienia powikłań, dla-
tego ich powtarzanie nie jest przez wszystkich rekomen-
dowane [42]. 

Powikłania po zabiegu balonowego poszerzenia zastaw-
ki aortalnej są nierzadkie. Pojawiają się one najczęściej, bo
w 20–25% przypadkach, w okresie okołozabiegowym,
zazwyczaj w ciągu pierwszych 24 godzin po zabiegu [38, 43,
44]. Do najczęstszych należą: powikłania naczyniowe,
zazwyczaj w postaci uszkodzenia ściany tętnicy, tętniaka
rzekomego, przetoki tętniczo-żylnej, krwiaka (4,6–7% cho-
rych) [38, 45, 46], hipotensja (8%) [38], arytmie wymagające
leczenia (10%) [38], blok przedsionkowo-komorowy wyma-
gający implantacji stymulatora serca (1–4%) [38, 44] oraz
upośledzenie wydolności nerek objawiające się zwię   kszeniem
stężenia kreatyniny o ponad 50% (11%) [45]. Rzadszymi
powikłaniami, lecz stwarzającymi istotne ryzyko dla życia
pacjenta, są: udar mózgu (1–2%), zawał serca (1%), tam-
ponada serca (1%) czy ostra istotna niedomykalność aor-
talna (1%) [38, 39, 43, 45]. Doświadczenie operatorów oraz
postęp technologii powodują, że bezpieczeństwo zabiegu
znacznie się poprawiło [36, 45, 47, 48], czego przykładem
jest zmniejszenie częstości występowania groźnych
powikłań naczyniowych z 13,5% w latach 90. XX wieku do
4,6–7% obecnie [38, 39, 45, 46]. W efekcie śmiertelność
okołozabiegowa wynosi jedynie około 1–5,6% [11, 38, 45,
48]. W obserwacji odległej odsetek ten jest wyższy. Szacuje
się, że przeżycie 6-miesięczne wynosi 50–68%, rok przeżywa
33–64% chorych, a 3 lat jedynie 18–37% [37, 44, 45, 48–50].
Dla porównania, 50% pacjentów z objawową ciężką stenozą
aortalną leczonych jedynie farmakologicznie umiera w ciągu
2 lat obserwacji [4, 5]. Rokowanie pogarsza się z wiekiem
– u leczonych zachowawczo osób 80-letnich przeżycie 1-,
2- i 5-letnie wynosi 52%, 40% i 22% [5] i nie różni się istot-
nie od obserwowanych w grupie osób poddanych plasty-
ce balonowej, co dowodzi, że zabieg ten ma charakter jedy-
nie paliatywny. Ze względu na umożliwienie dalszych
działań terapeutycznych stanowi jednak atrakcyjną formę
leczenia. Jej zastosowanie jest możliwe jedynie u ściśle wyse-
lekcjonowanych pacjentów. Przeciwwskazaniem do wal-
wuloplastyki balonowej jest umiarkowana i ciężka niedo-
mykalność zastawki aortalnej, obecność skrzepliny w jamie
lewej komory, zapalenie wsierdzia oraz niemożność sto-
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sowania leczenia przeciwkrzepliwego w okresie okołoza-
biegowym [24]. Ograniczeniem jest też wymiar pierścienia
zastawki nieproporcjonalny do wymiaru dostępnych balo-
nów oraz miażdżyca tętnic kończyn dolnych uniemoż -
liwiająca dostęp naczyniowy. 

W ostatnich latach ponownie wzrosło zainteresowanie
przezskórną walwuloplastyką balonową w związku z dyna-
micznym rozwojem przezskórnych technik implantacji pro-
 tezy zastawki aortalnej (transcatheter aortic valve implan-
tation – TAVI). Zabieg ten stanowi bowiem integralną część
procedury TAVI, co umożliwia przygotowanie natywnej
zastawki do implantacji protezy.

Oddzielnym wskazaniem jest walwuloplastyka balonowa
u kobiet w ciąży z ciężkim zwężeniem zastawki aortalnej.
Jeśli pomimo intensywnej terapii farmakologicznej nie uzy-
ska się stabilizacji klinicznej pacjentki, a powierzchnia ujścia
zastawki aortalnej będzie zbliżona do 1,0 cm2, maksymal-
ny gradient przezaortalny powyżej 75 mm Hg i/lub nastąpi
istotne upośledzenie funkcji lewej komory (frakcja wyrzu-
towa poniżej 55%), należy rozważyć chirurgiczną wymia-
nę zastawki lub – co jest zabiegiem potencjalnie bez-
pieczniejszym – wykonać jej plastykę balonową. Ze względu
na możliwość niekorzystnego działania kontrastu na tar-
czycę płodu wskazane jest, jeśli to możliwe, wykonanie tego
zabiegu dopiero w trzecim trymestrze ciąży [14]. 

Idea walwuloplastyki balonowej jako alternatywy dla ope-
racji wymiany zastawki aortalnej nie wytrzymała próby cza-
su, ale jej stosowanie jest ciągle uzasadnione. Zgodnie z aktu-
alnymi wytycznymi [2] procedurę tę należy ograniczyć do wy-
branych pacjentów, u których można w ten sposób osiągnąć
poprawę stanu hemodynamicznego, a następnie w miarę
możliwości wdrożyć dalsze leczenie inwazyjne (klasa IIb,
poziom dowodów C). Zabieg przezskórnej plastyki aortalnej
wykonuje się więc jedynie jako leczenie pomostowe u osób
będących w zaawansowanym stadium choroby, z niesta-
bilnością hemodynamiczną, co potencjalnie pozwala na uzy-
skanie takiej poprawy hemodynamicznej i klinicznej, aby
następnie można było rozważyć zakwalifikowanie pacjen-
ta do wymiany zastawki aortalnej lub TAVI. Walwuloplastykę
balonową można też rozważyć u chorych, którzy wymagają
pilnej rozległej operacji niekardiochirurgicznej, oraz w indy-
widualnych przypadkach jako zabieg paliatywny, jeśli ze
względu na ciężkie choroby współistniejące operacja kar-
diochirurgiczna jest przeciwwskazana [2]. 

Przezskórna plastyka zastawki aortalnej jest metodą
paliatywnego leczenia jej zwężenia. Znajduje zastosowa-
nie we wszystkich grupach wiekowych – od płodu do wie-
ku starczego. Zasadniczym wskazaniem do jej stosowania
jest uzyskanie poprawy hemodynamicznej i klinicznej
umożliwiającej dalszą radykalną terapię wady.
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