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Streszczenie

Zwezenie zastawki aortalnej to wrodzone lub nabyte zmniejszenie powierzchni zastawki aortalnej, czego skutkiem jest utrudnienie
wyptywu krwi z lewej komory serca do aorty. Wrodzone zwezenie zastawki aortalnej stanowi okoto 2-5% wad wrodzonych serca. Ze
wzgledu na znaczenie dla rozwoju lewej komory jest jedna z gorzej rokujacych anomalii budowy serca. U dorostych pacjentéw zwezenie
zastawki aortalnej stanowi 34% wszystkich wad zastawkowych serca. U 80% z nich przyczyna sa zmiany degeneracyjne. Osoby z tagod-
nym zwezeniem zastawki aortalnej zazwyczaj nie maja objawéw choroby. Pojawiajg sie one wraz z wyczerpaniem mechanizméw kom-
pensacyjnych. Sg to objawy tzw. matego rzutu: omdlenia i zawroty gtowy, béle niedokrwienne, nietolerancja wysitku, zaburzenia ryt-
mu stwarzajace ryzyko nagtego zgonu i w kofcowej fazie choroby niewydolnos¢ serca. Pojawienie sie objawdw istotnie pogarsza rokowanie
pacjentéw, co wigze sie z wysokim ryzykiem zgonu. Walwuloplastyka aortalna polega na wprowadzeniu cewnika balonowego w miej-
sce zwezonej zastawki i mechanicznym jej poszerzaniu poprzez napetnianie balonu. Zaréwno u dzieci, jak i u dorostych jest to pro-
cedura paliatywna. Umozliwia jedynie zmniejszenie zwezenia zastawkowego, ale nie trwate zniwelowanie gradientu przezaortalne-
go. Zabieg ten pozwala jednak odroczyé definitywna operacje chirurgiczna lub przynajmniej poprawic ciezki stan pacjenta. Chociaz
istota wady jest podobna u dzieci i dorostych, to etiologia, przebieg choroby i sposoby leczenia, w tym wskazania do wykonania balo-
nowej plastyki aortalnej, r6znia sie w zaleznosci od wieku pacjenta. Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie charaktery-

styki wady oraz zastosowania walwuloplastyki balonowej zastawki aortalnej w réznych grupach wiekowych.
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Zwezenie zastawki aortalnej — istota wady,
patofizjologia, objawy, rozpoznanie

Zwezenie zastawki aortalnej to wrodzone lub nabyte
zmniejszenie powierzchni zastawki aortalnej, czego skut-
kiem jest utrudnienie wyptywu krwi z lewej komory serca
do aorty. W efekcie wzrasta obcigzenie nastepcze lewej
komory, a w konsekwencji cisnienie koficoworozkurczowe
w tej jamie serca [1]. Utrzymanie prawidtowego rzutu jest
mozliwe dzieki kompensacyjnemu przerostowi miesniow-
ki lewej komory. Zaburzona zostaje rownowaga pomiedzy
wzrostem zapotrzebowania na tlen wynikajacym z hiper-
trofii miokardium a jego podaza przez tetnice wiencowe, kt6-
re z wiekiem czesto réwniez zostaja objete zmianami
miazdzycowymi. Pogrubiaty i niedokrwiony miesief sercowy
ulega dysfunkcji rozkurczowej, nastepnie dochodzi do
uposledzenia funkcji skurczowej, co w zaawansowanej posta-
ci wady prowadzi do spadku rzutu i niewydolnosci serca.

Z patofizjologii wady wynika jej symptomatyka. Osoby
z fagodnym zwezeniem zastawki aortalnej zazwyczaj nie maja
objawow choroby. Pojawiaja sie one wraz z wyczerpaniem
mechanizmoéw kompensacyjnych i s3 to objawy tzw. matego
rzutu: omdlenia i zawroty gtowy, béle niedokrwienne, nie-
tolerancja wysitku, zaburzenia rytmu stwarzajace ryzyko na-
gtego zgonu i w koficowej fazie choroby niewydolnos¢ serca.
Pojawienie sie objawdw istotnie pogarsza rokowanie pacjen-
tow, co wigze sie z wysokim ryzykiem zgonu (okoto 50-85%
w ciggu 5 lat od wystgpienia objawow) [2, 3]. Ryzyko to wzra-
sta z wiekiem i u pacjentéw powyzej 70. roku zycia dwu- i trzy-
letnie przezycie 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 |l lub Il prawej przestrzeni
miedzyzebrowej przymostkowej oraz cechami przerostu
lewej komory w badaniu elektrokardiograficznym, opiera sie
gtéwnie na badaniu echokardiograficznym. Doswiadczony
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echokardiografista moze doktadnie oceni¢ anatomie
zastawki aortalnej — zazwyczaj zwtdkniatej i zwapniatej —
i wynikajace z wady przedstawione powyzej konsekwen-
cje anatomiczne i hemodynamiczne. Jest to badanie
umozliwiajace ukierunkowanie postepowania terapeu-
tycznego, w tym kwalifikacje do zabiegu interwencyjnego
i kardiochirurgicznego.

Chociaz istota wady jest podobna u dzieci i dorostych,
to etiologia, przebieg choroby i sposoby leczenia, w tym wyko-
rzystanie metod kardiologii inwazyjnej, réznia sie w zaleznosci
od wieku pacjenta. Dlatego ponizej przedstawiono charak-
terystyke wady w réznych grupach wiekowych.

Wrodzone zwezenie zastawki aortalnej

Wrodzone zwezenie zastawki aortalnej stanowi okoto
2-5% wad wrodzonych serca [6-8]. Wystepuje czterokrotnie
czesciej u 0sob ptci meskiej [1, 8]. Ze wzgledu na znaczenie
dla rozwoju lewej komory jest jedna z gorzej rokujgcych ano-
malii budowy serca. Moze by¢ patologia izolowana, ale u 20%
pacjentéw wspétistnieje z innymi wadami lewego serca, jaki-
mi s3 koarktacja aorty, zwezenie zastawki mitralnej, dajace
wspblnie ztozony zespét Shone’a, stenoza aortalna wchodzi
w sktad zespotéw Noonan i Williamsa [1, 7].

Zaawansowane zwezenie zastawki moze uniemozliwic¢
przezycie ptodu. Bywa réwniez przyczyng powstania
zespotu niedorozwoju lewego serca (hypoplastic left heart
syndrome — HLHS), w ktérym ze wzgledu na zmniejszony
przeptyw przez zastawke tetnicy gtéwnej nie ma fizjolo-
gicznej stymulacji prawidtowego rozwoju struktur serca, a to
prowadzi do hipoplazji zastawki mitralnej, lewej komory
i tuku aorty [8, 9]. Jesli jednak nie dojdzie do takich dra-
matycznych powiktah wewnatrzptodowych, istotna stenoza
aortalna objawia sie szybko narastajaca niewydolnoscia
lewokomorowa bezposrednio po porodzie. Stopieh zaawan-
sowania klinicznego zalezy od obecnosci potaczen
wewnatrzsercowych, a gtéwnie od droznosci przewodu tet-
niczego. Przez niego bowiem naptywa wiekszos¢ krwi do
krazenia systemowego, a po jego zamknieciu stan kliniczny
noworodka szybko sie pogarsza [8].

U dzieci, u ktérych stopierh uposledzenia budowy i funk-
cji zastawki aortalnej umozliwia dalsze przezycie, koniecz-
na jest po porodzie natychmiastowa analiza stanu klinicz-
nego i ustalenie dalszego postepowania terapeutycznego.

Prawidtowa budowa zastawki aortalnej sktadajacej sie
z trzech ptatkéw, symetrycznie oddalajacych sie od siebie
w czasie skurczu lewej komory, powoduje, ze wyptywajaca
z komory krew optywa ,jaskétcze gniazda”. Jakakolwiek zmia-
na anatomii zastawki — polegajaca na obecnosci dwdch syme-
trycznych ptatkéw, nieprawidtowo zbudowanych trzech
ptatkéw, stanowiacych czesto uktad ,potéwki i dwéch
¢wiartek”, ktérym czesto towarzyszy zarosniecie taczacych
je komisur, czy w skrajnym przypadku obecnos¢ jedynie jed-
nego ptatka zastawki — powoduje, ze kazdy skurcz serca jest
przyczyng zarébwno bezposrednich, jak i odlegtych kompli-
kacji. Strumien naptywajacej krwi kazdorazowo otwiera
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zastawke poprzez uderzenie o jej powierzchnie komo-
rowa, a wiec kazdy skurcz serca jest dla zastawki urazem
prowadzacym nieuchronnie do jej degeneracji. Dodatkowym
czynnikiem zwiekszajagcym obcigzenie cisnieniowe lewej
komory serca dziecka jest czesto towarzyszaca hipoplazja
pierscienia, rzadziej tuku aortalnego. Narastanie objawéw
i rokowanie zalezy wiec od zaawansowania opisanych
zmian i dostepnych mozliwosci leczniczych [7].

Zwezenie zastawki aortalnej u doroslych

Jak wynika z europejskiego rejestru wad serca [10] obej-
mujacego 5001 dorostych pacjentéw z 25 krajow, zwezenie
zastawki aortalnej u dorostych stanowi 34% wszystkich wad
zastawkowych serca. U 80% z nich przyczyna sa zmiany
degeneracyjne, czesto na podtozu zastawki dwuptatkowej,
co nalezy bra¢ pod uwage przy wyborze sposobu leczenia
zabiegowego [1, 2]. Postep cywilizacyjny powoduje, ze
w tzw. krajach rozwinietych w ciggu ostatnich kilkudziesie-
ciu lat istotnie zmniejszyta sie czestos¢ wystepowania cho-
roby reumatycznej, dlatego obecnie jest ona przyczynga zale-
dwie 11% przypadkéw omawianej wady [1, 2].

Uznang i zalecang metodg leczenia pacjentéw z obja-
wowym zwezeniem zastawki aortalnej jest chirurgiczna wy-
miana zastawki [2], wykonywana od 1961 roku. Powoduje
ona istotna redukcje Smiertelnosci — 74,9% pacjentéw prze-
zywa 15 lat [11]. U pacjentéw 80-letnich roczne, dwuletnie
i piecioletnie przezycie po operacji wynosi odpowiednio 87%,
78% i 68% [5]. Poprawia sie rowniez jakos¢ zycia chorych
[2, 11]. Rezultaty takiego postepowania zalezg od stopnia
zaawansowania wady, choréb towarzyszacych oraz wieku
operowanego pacjenta. Ryzyko okotooperacyjnego zgonu
u 0s6b ponizej 70. roku zycia wynosi 1-3%, podczas gdy
u chorych w 6smej dekadzie zycia, ze schorzeniami towa-
rzyszacymi, zwieksza sie do 5-15% [2, 12]. Z tej przyczyny
okoto 1/3 chorych po 80. roku zycia jest dyskwalifikowanych
jako kandydaci do zabiegu [2, 13].

Zwezenie zastawki aortalnej u ciezarnych

Powaznym problemem terapeutycznym jest zwezenie
zastawki aortalnej u kobiet w ciazy. Wynikajace z hemo-
dynamiki tego stanu zwiekszenie rzutu minutowego serca
z jednoczesnym zmniejszeniem oporéw systemowych
zwieksza stopien zaawansowania wady. Tym sposobem
u mtodej, czesto dotychczas niemajacej objawdw pacjent-
ki moga wystapi¢ grozne, opisane juz typowe objawy wady
[14]. Zaawansowane zwezenie zastawki aortalnej zalicza-
ne jest do stanéw najwyzszego ryzyka powaznych powiktan
kardiologicznych i zgonu w czasie cigzy i porodu [14].

Przezskorna balonowa walwuloplastyka
aortalna — istota zabiegu, technika,
wskazania w ré6znych grupach wiekowych,
powiklania

Przezskérna balonowa walwuloplastyka aortalna ma na
celu poszerzenie zwezonej zastawki. Zaréwno u dzieci, jak
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i u dorostych jest to procedura paliatywna. Umozliwia jedy-
nie zmniejszenie zwezenia zastawkowego, ale nie trwate
zniwelowanie gradientu przezaortalnego. Zabieg ten pozwa-
la jednak odroczy¢ definitywna operacje chirurgiczna lub
przynajmniej poprawi¢ ciezki stan pacjenta.

Zatozenia techniki zabiegu s3 takie same w kazdej gru-
pie wiekowej. Walwuloplastyka aortalna polega na wpro-
wadzeniu cewnika balonowego w miejsce zwezonej
zastawki i mechanicznym jej poszerzaniu poprzez napetnia-
nie balonu [6]. Zabieg zazwyczaj wykonuje sie metoda Sel-
dingera z dostepu wstecznego od strony tetnicy udowej, szyj-
nej lub u ptodu — pepowinowej [1, 6, 15]. W niektérych
osrodkach wybiera sie u dzieci dostep przez zyte udowa lub
w wyjatkowych sytuacjach u noworodkéw przez zyte
pepowinowa, a nastepnie poprzez przegrode miedzy-
przedsionkowg [15]. Po wykonaniu aortografii i pomiaru
cisnienia w aorcie do swiatta lewej komory wprowadzany
jest cewnik diagnostyczny, ktérym rejestruje sie cisnienie
w komorze. Nastepnie w Swietle lewej komory umieszcza
sie prowadnik o miekkiej koncéwce, po ktérym wprowadza
sie cewnik balonowy do walwuloplastyki. Wypetnienie balo-
nu ustawionego w zwezonej zastawce powoduje poszerzenie
zastawki. Balon ma szerokos¢ od 3,5 mm u dzieci do 35 mm
u dorostych, a jego wymiar nie powinien przekracza¢ wiecej
niz 1,1-krotnie wymiaru pierscienia aortalnego [1]. Waznym
elementem zabiegu jest uzyskanie stabilnej pozycji balonu
w trakcie jego napetniania. W tym celu stosuje sie obecnie
metode szybkiej stymulacji serca do czestosci okoto 160—
220/min lub podanie adenozyny w celu czasowego zatrzy-
mania wyrzutu krwi z lewej komory [3]. Po zabiegu kontrol-
ne pomiary cisnienia w komorze i aorcie oraz aortografia
pozwalaja okresli¢ jego skutecznosé oraz ewentualnie sto-
pief powstatej niedomykalnosci. Do uzyskania optymalne-
go efektu konieczne jest zazwyczaj kilkukrotne poszerzenie
zastawki balonem.

Jak wynika z opisanej powyzej charakterystyki zwezenia
zastawki aortalnej, szczegétowe wskazania do wykonania
balonowej plastyki aortalnej sa rézne dla dzieci i dorostych.

Walwuloplastyka balonowa zastawki aortalne;j

u plodéw

Celem plastyki balonowej u ptodu nie jest wyleczenie
wady, lecz zapobieganie nastepujacej w jej przebiegu nie-
wydolnosci serca oraz zwiekszenie przeptywu krwi przez ser-
ce, a tym samym przeciwdziatanie zmianom hemodyna-
micznym prowadzacym do powstania HLHS [16-19].
Pierwsze dwie préby takich zabiegéw opisat zespot Maxwel-
la z Londynu w 1991 roku [16]. Niestety leczenie nie urato-
wato dzieci — u pierwszego z ptodéw nie udato sie prze-
kroczy¢ cewnikiem zastawki aortalnej, u drugiego dwukrotnie
wykonany zabieg wewnatrzmaciczny sie powiodt, powto-
rzono walwuloplastyke po urodzeniu, jednak dziecko
zmarto z powodu zaburzenia funkcji lewej komory wyni-
kajacej z fibroelastozy wsierdzia [16]. Pomimo tych nieza-
checajacych wynikéw metoda byta dalej wykorzystywana
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i dotychczas przeprowadzono ponad 100 takich prenatal-
nych zabiegéw. Najwieksze doswiadczenie ma osrodek
bostonski (zesp6t McElhinney i Tworetzky’ego) [17] oraz
austriacki w Linz, kierowany przez prof. Arzta [18]. Kilka pierw-
szych zabiegbw przeprowadzono tez w osrodku warszaw-
skim pod kierunkiem prof. Dangel [19]. Nie budzi watpliwosci,
ze wykonanie plastyki balonowej w okresie prenatalnym jest
niezwykle trudne technicznie, obarczone duzym prawdo-
podobiefstwem niepowodzenia oraz istotnym ryzykiem
wystapienia powaznych powiktan. Nie zawsze tez udaje sie
poprawi¢ funkcje i wielkos¢ lewej komory [17]. Niezwykle
istotne znaczenie ma prawidtowy dobér pacjentéw oraz cza-
su wykonania zabiegu. Z tego wzgledu wskazania do pla-
styki balonowej u ptodu nie s3 jeszcze jednoznacznie usta-
lone. Wiadomo jedynie, ze do jego wykonania mozna
zakwalifikowa¢ ptéd, u ktérego niepodjecie interwencji naj-
prawdopodobniej spowoduje zgon lub rozwéj HLHS [19].

Walwuloplastyka balonowa zastawki
aortalnej u noworodkéw i dzieci

W 1983 roku Lababidi i wsp. [20, 21] po raz pierwszy wyko-
nali i opisali zabiegi walwuloplastyki balonowej u 23 dzieci w wie-
ku 2-17 lat. U wszystkich uzyskano pozytywny efekt zabiegu
objawiajacy sie zmniejszeniem maksymalnego gradientu
przezaortalnego (z 113 +48 mm Hg do 32 +15 mm Hg). Bez-
posrednio po zabiegu u 10 pacjentéw stwierdzono jedynie nie-
wielka niedomykalnos¢ aortalng, u pozostatych 13 nie obser-
wowano fali zwrotnej przez zastawke. Doswiadczenie
operatoréw oraz rozwdj technologiczny umozliwia wykonywanie
tych zabiegbw u coraz mtodszych dzieci, réwniez u noworodkdw
[22, 23].

U tej najmtodszej grupy pacjentéw z krytycznym
zwezeniem zastawki aortalnej walwuloplastyka balonowa
jest wspoétczesnie metoda leczenia z wyboru. Warunkiem
zachowania adekwatnego ukrwienia wiehcowego i mézgo-
wego do czasu wykonania zabiegu jest zachowanie
droznosci przewodu tetniczego. Jesli nie jest mozliwe
przeprowadzenie zabiegu dwukomorowego, wykonuje sie
operacje Norwooda, ktorej opis wykracza poza zakres
tego opracowania.

Alternatywna do walwuloplastyki balonowej metoda
poszerzenia ujscia aortalnego jest komisurotomia chirur-
giczna, ktora zostanie opisana w dalszej czesci pracy. Wyko-
nanie kazdego z tych zabiegéw w zaawansowanej steno-
zie aortalnej umozliwia prawidtowy rozwoj lewej komory
i unikniecie typowych dla wady powiktah do czasu, gdy
mozliwe bedzie przeprowadzenie radykalnej operacji
zastawki. U czesci mtodych ludzi wykonuje sie zabieg metoda
Rossa, polegajacy na implantacji wtasnej zastawki ptucnej
w miejsce aortalnej i zastgpienie ptucnej homograftem. Ope-
racja ta ma wielu zwolennikéw, unika sie bowiem sztucz-
nych materiatow. Przeciwnicy jej twierdzg jednak, ze ta
metoda wade jednej zastawki zamienia sie na pézniejsze
schorzenie obu ujs¢ tetniczych. Dlatego tez u wiekszosci
pacjentéw po osiagnieciu masy i wymiaréw ciata osoby
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dorostej dokonuje sie implantacji protezy biologicznej lub
mechanicznej. Plastyka balonowa zastawki aortalnej
u pacjentéw najmtodszych jest wiec zabiegiem o istotnym
znaczeniu terapeutycznym.

Wspbtczednie bezposrednia skutecznosé walwuloplastyki
balonowej u dzieci jest dobra, ocenia sie ja na 80-90%,
a ryzyko zgonu okotozabiegowego na 4-9% [22-25]. Bar-
dzo wazny dla wyniku zabiegu jest dobér pacjentéw, oce-
na funkgji lewej komory i wystepowania fibroelastozy wsier-
dzia [26]. U dzieci z zespotem matego rzutu zmniejszenie
obciazenia nastepczego nastepujace po dobrze wykonanym
zabiegu nie spowoduje efektywnego skurczu lewej komo-
ry i w konsekwencji nie zostanie uzyskany zadowalajacy
efekt plastyki zastawki [16]. Wykonanie tego zabiegu
moze mie¢ natomiast pozytywne znaczenie w przypadku
niedorozwoju pierécienia zastawki aortalnej i lewej komo-
ry serca, co stwarza szanse normalizacji wymiaréw struk-
tur lewego serca w ciggu roku od walwuloplastyki [25, 27].

Wyniki odlegte walwuloplastyki balonowej u dzieci s3
dobre. Obecnie przezycie 5-letnie ksztattuje sie na pozio-
mie 95%, 10-letnie 89-93%, a 20-letnie 81-88% [28, 29]. Na
podstawie wieloosrodkowej analizy obejmujacej 1004
pacjentéw Ewert i wsp. [22] wykazali, ze 50% dzieci z wro-
dzonym zwezeniem zastawki aortalnej leczonych ta metoda
nie wymaga chirurgicznej wymiany zastawki aortalnej
w ciggu 10 lat od zabiegu i w tym okresie 90% z nich jest
w dobrym stanie klinicznym i zachowuje prawidtowa
funkcje lewej komory. Ze wzgledu na fakt, ze zabiegi u nowo-
rodkéw i niemowlat wykonuje sie czesto ze wskazanh
nagtych, zwigzanych z wiekszym stopniem zaawansowa-
nia wady, Srednio- i dtugoterminowe rezultaty sg u nich gor-
sze niz u dzieci poddanych plastyce po pierwszym roku zycia.
Balmer i wsp. [23] zaobserwowali, ze dzieci, u ktérych wyko-
nano zabieg przed 3. miesigcem Zzycia, czesciej, bo az w 52%,
wymagaty ponownej interwencji, podczas gdy wsrdd dzie-
ci poddanych zabiegowi po tym okresie ponowny zabieg
konieczny byt jedynie u 25%. Ci sami autorzy [23] donosza,
ze zapewne ze wzgledéw technicznych w mtodszej grupie
wiekowej czesciej dochodzito do zamkniecia tetnicy udo-
wej (57% vs 18%). Koniecznod¢ bardziej agresywnego
poszerzania znacznie restrykcyjnej zastawki (duzy stopien
dysmorfii, czesty niedorozw6j pierscienia aortalnego)
u noworodkéw i matych niemowlat byta zapewne przyczyna
czestszej i narastajacej w czasie niedomykalnosci aortal-
nej niz w grupie starszych niemowlat. U pacjentéw ope-
rowanych przed 3. miesigcem zycia powiktanie to po roku
wystepowato u 40%, a po 2 latach u 50%. Jesli natomiast
zabieg wykonywano w okresie pdzniejszym, niedomykal-
nos¢ aortalng po roku stwierdzano u 30%, a po 2 latach
obserwacji u 40% leczonych dzieci. Autorzy donosza, ze
w grupie dzieci mtodszych Smiertelnos¢ okotooperacyjna
(3 pacjentow) i odlegta (3 pacjentéw) byta wieksza niz w gru-
pie dzieci starszych (1 zgon w obserwagji odlegtej), co zapew-
ne wigze sie ze stanem przedoperacyjnym pacjentow [23].
Badania Ewerta i wsp. [22] przeprowadzone u pacjentéw od
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1. dnia zycia do 18. roku zycia potwierdzaja fakt, ze czestosé
wystepowania powiktan, do ktorych zaliczono zaburzenia
rytmu serca, uszkodzenia naczyh lub zastawki, zmniejsza
sie wraz z wiekiem pacjenta — obserwowano je u 15% nowo-
rodkéw, 11% niemowlat i u 6% starszych dzieci. Analizy rezul-
tatow aortalnej plastyki balonowej wykazaty, ze najczest-
szym powiktaniem jest niedomykalnos¢ tej zastawki, ktéra
w postaci ostrej wystepuje az u 15% oséb leczonych [6, 27].
Jest ona wynikiem nadmiernego odksztatcenia ptatkow
i rozerwania spoidet [6, 27]. Nasilajace sie z czasem,
postepujace zmiany degeneracyjne powoduja narastanie
objetosci fali zwrotnej. W efekcie po 5-14 latach od zabie-
gu przewlekta niedomykalnos¢ aortalng rozpoznaje sie u 22—
35% pacjentéw [6, 27, 30]. Zastosowanie zbyt matego balo-
nu moze nie spowodowac oczekiwanego rezultatu
i pozostawi¢ rezydualne zwezenie zastawki. Przyczyna
tego zjawiska lezy tez w anatomii wady i — co oczywiste —
moze nia by¢ hipoplazja pierscienia aortalnego. Zaobser-
wowano, ze wystepuje czesciej, gdy zabieg wykonywany jest
przed 3. rokiem zycia pacjenta. Udowodniono réwniez, ze
pbZniejsze objawy restenozy obserwuije sie czesciej i w stop-
niu intensywniejszym, gdy pozabiegowy maksymalny gra-
dient przezaortalny jest wiekszy niz 30 mm Hg [27, 30, 31].
Wedtug Demkowa i wsp. [31] pooperacyjny gradient przez-
aortalny przekraczajacy 40 mm Hg zwieksza ryzyko
wystapienia istotnej restenozy i ponownej interwencji az
szesSciokrotnie. W interpretacji potencjalnego wzrostu gra-
dientu przezaortalnego w odlegtej obserwacji nalezy bra¢
pod uwage korzystne zjawisko poprawy funkgji skurczowej
lewej komory w wyniku przeprowadzonego zabiegu.
Ponowna walwuloplastyka przezskérna lub chirurgiczna
bywa jednak konieczna u 30-44% pacjentow [22, 27, 28,
31, 32]. Przewidywanym konicowym etapem leczenia stenozy
aortalnej jest, jak wspomniano, radykalna operacja wymia-
ny zastawki aortalnej.

Przed era zabiegdw przezskérnych plastyke zastawki aor-
talnej wykonywano metoda kardiochirurgiczna. Zabieg ten
przeprowadza sie poprzez sternotomie. Po heparynizacji, kaniu-
lacji aorty i prawego przedsionka w krazeniu pozaustrojowym
i w normotermii lub w umiarkowanej hipotermii otwiera sie
opuszke aorty i pod kontrola wzroku wykonuje sie naciecia
w spoidtach zastawki [8]. Zaletg walwulotomii chirurgicznej
jest mozliwosé operowania na zastawce pod kontrolg wzro-
ku, wada — trudnosci i ryzyko, jakie niesie ze sobg ponow-
na operacja w przypadku koniecznej zazwyczaj reinterwen-
cji w przysztosci [9]. Poréwnanie skutecznosci obu tych metod
leczniczych wskazuje, ze walwuloplastyka balonowa niesie
ze sobg wieksze, bo az 18-procentowe ryzyko wystapienia
istotnej niedomykalnosci aortalnej, podczas gdy po zabiegu
kardiochirurgicznym powiktanie to obserwuije sie jedynie u 3%
leczonych. Metoda kardiochirurgiczna pozostawia nato-
miast wieksze (Srednio 1,8-krotnie) rezydualne zwezenie [26].
Poréwnania te s3a jednak trudne, zabiegi wykonywano
bowiem w réznym czasie (leczenie interwencyjne wprowa-
dzono okoto 30 lat po rozpoczeciu leczenia metoda kardio-
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chirurgiczng), rézne byty mozliwosci postepowania okotoope-
racyjnego i pozabiegowego. Zawsze wazny jest dobor cho-
rych poddanych zabiegowi. Wspétczesnie w trybie pilnym
stosuje sie zazwyczaj metode przezskérna. Chorzy z zaawan-
sowanym zwezeniem spowodowanym zastawka jed-
noptatkowa lub dwuptatkowa i zrosnietymi spoidtami
powinni by¢ kierowani do leczenia kardiochirurgicznego ze
wzgledu na wieksze ryzyko znacznego ich uszkodzenia
w trakcie walwuloplastyki balonowej [32].

Walwuloplastyka balonowa zastawki aortalnej
u dorostych

Pierwsze zabiegi przezskornej plastyki zastawki aortalnej
u dorostych wykonat zespét Cribiera w 1986 roku [33]. Rezul-
taty zabiegéw wykonanych w grupie 92 chorych w wieku
38-91 lat byty bardzo obiecujgce — maksymalny gradient
przezaortalny zmniejszyt sie z 75 £26 mm Hg do 30 13
mm Hg, a powierzchnia otwarcia zastawki wzrosta z 0,49
+0,17 cm2 do 0,93 +0,36 cm? [34]. Smiertelnoé¢ wewnatrz-
szpitalna wynosita 3,3%, w ciggu kolejnych 3 miesiecy zmarto
8 pacjentéw (9,8% leczonych). U pozostatych stwierdzono
jednak istotng subiektywng poprawe kliniczng, wiekszosé
(90%) chorych byta w | lub Il klasie czynno3ciowej NYHA.
Opierajac sie na opisanych wynikach, autorzy uznali pro-
ponowana metode balonowego poszerzania zastawki aor-
talnej za prostg alternatywe dla jej wymiany, zwtaszcza
u starszych chorych z wysokim ryzykiem okotooperacyjnym
[33, 34]. Dodatkowo podkreslano atuty ekonomiczne zabie-
gu — niskie koszty stosowanego sprzetu, krétka, kilkudniowa
hospitalizacje oraz brak koniecznosci dtugiej rehabilitacji
po zabiegu [34]. W pi$miennictwie pojawity sie 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 pacjentéw bedacych we wstrzasie kardiogen-
nym. Zabieg przezyto 12 (57%) leczonych; uzyskano u nich
istotng, cho¢ krétkoterminowa poprawe kliniczng. Doqu-
et i wsp. [36] przedstawili wyniki wymiany zastawki aortalnej
poprzedzonej walwuloplastykg u 25 chorych poczatkowo nie-
zakwalifikowanych do leczenia kardiochirurgicznego z powo-
du ztego stanu klinicznego, z ktérych 4 byto we wstrzasie
kardiogennym, a u 17 stwierdzono ciezka zdekompensowang
niewydolnos¢ serca. Wykonanie walwuloplastyki balonowej
umozliwito takie ustabilizowanie kliniczne wszystkich cho-
rych, ze po 8-14 tygodniach poddano ich docelowej inter-
wencji kardiochirurgicznej. Jeden pacjent zmart po opera-
cji, @2 9 w obserwacji 5-letniej. Kontynuacja tych zabiegow
naprawczych wykazata, ze efekty walwuloplastyki balonowej
w tej grupie chorych nie sg tak zadowalajace, jak poczatko-
wo sgdzono. Dowiedziono bowiem, Zze zabieg jedynie
zmniejsza stopief zwezenia, a wada jest nadal istotna hemo-
dynamicznie [37]. Z duzego rejestru obejmujacego 674 pa-
cjentéw poddanych walwuloplastyce balonowej [38] wyni-
ka, Ze bezposrednio po zabiegu gradient przezzastawkowy
zmniejsza sie o okoto potowe, a efektywna powierzchnia
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ujécia zwieksza sie o okoto 65%, nie przekracza jednak zwy-
kle 1 cm2. W kolejnych miesigcach zwezenie ponownie nara-
sta. Otto i wsp. [37] obserwowali nawrdt zwezenia juz
w badaniu po 6 miesigcach od zabiegu (zmniejszenie $red-
niej efektywnej powierzchni ujscia z 0,78 +0,31 cm2 mie-
rzalnej po zabiegu do 0,65 +0,25 cm?2 po 6 miesigcach), co
byto przyczyng pogorszenia stanu klinicznego i kolejnych
hospitalizacji w ciggu 6-12 miesiecy od zabiegu. Resteno-
za moze sie tez pojawic juz kilka dni do kilku tygodni po pla-
styce, dlatego niekt6rzy operatorzy proponuja ponowne
wykonanie zabiegu [39-41]. Agarwal i wsp. [39] podaja, ze
rok od zabiegu przezyto 58% chorych poddanych poje-
dynczemu zabiegowi i az 84% poddanych wielokrotnym
zabiegom walwuloplastyki. Oczywiste jest jednak, ze kolej-
ne zabiegi zwielokrotniaja ryzyko wystapienia powiktan, dla-
tego ich powtarzanie nie jest przez wszystkich rekomen-
dowane [42].

Powiktania po zabiegu balonowego poszerzenia zastaw-
ki aortalnej sg nierzadkie. Pojawiajg sie one najczesciej, bo
w 20-25% przypadkach, w okresie okotozabiegowym,
zazwyczaj w ciggu pierwszych 24 godzin po zabiegu [38, 43,
44]. Do najczestszych naleza: powiktania naczyniowe,
zazwyczaj w postaci uszkodzenia Sciany tetnicy, tetniaka
rzekomego, przetoki tetniczo-zylnej, krwiaka (4,6-7% cho-
rych) [38, 45, 46], hipotensja (8%) [38], arytmie wymagajace
leczenia (10%) [38], blok przedsionkowo-komorowy wyma-
gajacy implantacji stymulatora serca (1-4%) [38, 44] oraz
uposledzenie wydolnosci nerek objawiajace sie zwiekszeniem
stezenia kreatyniny o ponad 50% (11%) [45]. Rzadszymi
powiktaniami, lecz stwarzajagcymi istotne ryzyko dla zycia
pacjenta, sa: udar mézgu (1-2%), zawat serca (1%), tam-
ponada serca (1%) czy ostra istotna niedomykalno$¢ aor-
talna (1%) [38, 39, 43, 45]. Doswiadczenie operatoréw oraz
postep technologii powoduja, ze bezpieczehstwo zabiegu
znacznie sie poprawito [36, 45, 47, 48], czego przyktadem
jest zmniejszenie czestosci wystepowania groznych
powiktan naczyniowych z 13,5% w latach 90. XX wieku do
4,6—-7% obecnie [38, 39, 45, 46]. W efekcie Smiertelnosé
okotozabiegowa wynosi jedynie okoto 1-5,6% [11, 38, 45,
48]. W obserwacji odlegtej odsetek ten jest wyzszy. Szacuje
sie, ze przezycie 6-miesieczne wynosi 50-68%, rok przezywa
33-64% chorych, a 3 lat jedynie 18-37% [37, 44, 45, 48-50].
Dla poréwnania, 50% pacjentéw z objawowa ciezka stenoza
aortalna leczonych jedynie farmakologicznie umiera w ciagu
2 lat obserwacji [4, 5]. Rokowanie pogarsza sie z wiekiem
— u leczonych zachowawczo 0séb 80-letnich przezycie 1-,
2- i 5-letnie wynosi 52%, 40% i 22% [5] i nie r6zni sie istot-
nie od obserwowanych w grupie 0s6b poddanych plasty-
ce balonowej, co dowodzi, ze zabieg ten ma charakter jedy-
nie paliatywny. Ze wzgledu na umozliwienie dalszych
dziatan terapeutycznych stanowi jednak atrakcyjna forme
leczenia. Jej zastosowanie jest mozliwe jedynie u 5cisle wyse-
lekcjonowanych pacjentéw. Przeciwwskazaniem do wal-
wuloplastyki balonowej jest umiarkowana i ciezka niedo-
mykalnos¢ zastawki aortalnej, obecnosé skrzepliny w jamie
lewej komory, zapalenie wsierdzia oraz niemoznos¢ sto-
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sowania leczenia przeciwkrzepliwego w okresie okotoza-
biegowym [24]. Ograniczeniem jest tez wymiar pierécienia
zastawki nieproporcjonalny do wymiaru dostepnych balo-
néw oraz miazdzyca tetnic konczyn dolnych uniemoz-
liwiajgca dostep naczyniowy.

W ostatnich latach ponownie wzrosto zainteresowanie
przezskdrna walwuloplastyka balonowa w zwigzku z dyna-
micznym rozwojem przezskérnych technik implantacji pro-
tezy zastawki aortalnej (transcatheter aortic valve implan-
tation — TAVI). Zabieg ten stanowi bowiem integralng czes¢
procedury TAVI, co umozliwia przygotowanie natywnej
zastawki do implantacji protezy.

Oddzielnym wskazaniem jest walwuloplastyka balonowa
u kobiet w cigzy z ciezkim zwezeniem zastawki aortalnej.
Jesli pomimo intensywnej terapii farmakologicznej nie uzy-
ska sie stabilizacji klinicznej pacjentki, a powierzchnia ujscia
zastawki aortalnej bedzie zblizona do 1,0 cm?, maksymal-
ny gradient przezaortalny powyzej 75 mm Hg i/lub nastapi
istotne uposledzenie funkcji lewej komory (frakcja wyrzu-
towa ponizej 55%), nalezy rozwazy¢ chirurgiczng wymia-
ne zastawki lub — co jest zabiegiem potencjalnie bez-
pieczniejszym —wykonac jej plastyke balonowa. Ze wzgledu
na mozliwos¢ niekorzystnego dziatania kontrastu na tar-
czyce ptodu wskazane jest, jesli to mozliwe, wykonanie tego
zabiegu dopiero w trzecim trymestrze cigzy [14].

Idea walwuloplastyki balonowej jako alternatywy dla ope-
racji wymiany zastawki aortalnej nie wytrzymata préby cza-
su, ale jej stosowanie jest ciggle uzasadnione. Zgodnie z aktu-
alnymi wytycznymi [2] procedure te nalezy ograniczy¢ do wy-
branych pacjentéw, u ktérych mozna w ten sposéb osiagnaé
poprawe stanu hemodynamicznego, a nastepnie w miare
mozliwosci wdrozy¢ dalsze leczenie inwazyjne (klasa llb,
poziom dowodéw C). Zabieg przezskérnej plastyki aortalnej
wykonuje sie wiec jedynie jako leczenie pomostowe u 0s6b
bedacych w zaawansowanym stadium choroby, z niesta-
bilnoscig hemodynamicznga, co potencjalnie pozwala na uzy-
skanie takiej poprawy hemodynamicznej i klinicznej, aby
nastepnie mozna byto rozwazyé zakwalifikowanie pacjen-
ta do wymiany zastawki aortalnej lub TAVI. Walwuloplastyke
balonowa mozna tez rozwazy¢ u chorych, ktérzy wymagaja
pilnej rozlegtej operacji niekardiochirurgicznej, oraz w indy-
widualnych przypadkach jako zabieg paliatywny, jesli ze
wzgledu na ciezkie choroby wspétistniejgce operacja kar-
diochirurgiczna jest przeciwwskazana [2].

Przezskérna plastyka zastawki aortalnej jest metoda
paliatywnego leczenia jej zwezenia. Znajduje zastosowa-
nie we wszystkich grupach wiekowych — od ptodu do wie-
ku starczego. Zasadniczym wskazaniem do jej stosowania
jest uzyskanie poprawy hemodynamicznej i klinicznej
umozliwiajacej dalsza radykalnga terapie wady.
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