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Streszczenie

Stenoza aortalna jest najczestszq wadg zastawkowq wystepujgcqg w krajach rozwinietych. Bez
leczenia chirurgicznego rokowanie jest bardzo niekorzystne. W zwiqzku z tym w swietle obo-
wiqzujgcych wytycznych u pacjentow z objawowq ciezkq stenozq aortalng zaleca sie chirur-
giczng wymiane zastawki aortalnej. Jednak okolo 30—40% starszych chorych z ciezkq obja-
wowq wadg aortalng jest dyskwalifikowanych z leczenia operacyjnego ze wzgledu na jego
wysokie ryzyko. Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej (TAVI) jest nowq
1 skuteczng metodg leczenia, ktora moze stanowic obiecujqcq alternatywe dla takich 0sob.
W niniejszej pracy przeglgdowej skupiono sie na systemach stosowanych do TAVI, pacjentach,
ktorzy w najwiekszym stopniu skorzystajqg z TAVI, oraz na wadach i zaletach tej metody
leczenia. (Folia Cardiologica Excerpta 2011; 6, 4: 227-235)

Stowa kluczowe: stenoza aortalna, przezcewnikowa implantacja

zastawki aortalnej

Stenoza aortalna

Stenoza aortalna jest najczestsza wada zastaw-
kowa wystepujaca w krajach rozwinietych. Czesto§é
jej wystepowania wzrasta wraz wiekiem 1 osigga
wartoS$¢ 2-7% wsrod osob powyzej 65. roku zycia
[1]. Obserwowany w ostatnim czasie wzrost liczby
pacjentow z ciezka stenozg aortalng (AS, aortic ste-
nosis) wiaze sie z wydiuzeniem Sredniego czasu
zycia.

Stenoza aortalna jest postepujacym procesem
chorobowym, ktory przez diugi okres nie daje zad-
nych objawow. Stopniowo narastajace zwezanie pola
zastawki 1 obciazenie ciSnieniowe prowadza do kom-

pensacyjnego przerostu miesnia sercowego bez po-
szerzenia lewej komory (LV, left ventricle). Pozwa-
la to na utrzymanie prawidiowej funkcji skurczowe;j
serca. W momencie, gdy zwezenie zastawki stanie
sie istotne hemodynamicznie, nawet niewielkie
dalsze zmniejszenie pola otwarcia zastawki aortal-
nej prowadzi do znacznego wzrostu gradientu przez-
zastawkowego. Wzrost zapotrzebowania na tlen
spowodowany zwiekszonym ci$nieniem skurczo-
wym w lewej komorze, jej zwiekszong masa 1 wy-
dtuzonym czasem wyrzutu krwi prowadzi do niedo-
krwienia miokardium oraz pogorszenia sie funkcji
LV. W pewnym momencie dochodzi do wyczerpa-
nia mechanizmow kompensacyjnych, co powoduje
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wzrost obcigzenia nastepczego przewyzszajacego
site skurczu LV. W konsekwencji komory serca ule-
gaja poszerzeniu, spada frakcja wyrzutowa 1 wzra-
sta ci$nienie napelniania oraz ciSnienie w fozysku
plucnym. Jest to moment, kiedy pojawiajg sie obja-
wy kliniczne choroby, sposrod ktorych bole diawi-
cowe, omdlenia czy niewydolno$¢ serca zapowiadajg
szybkie pogorszenie stanu klinicznego 1 wigza sie
z wysokim ryzykiem zgonu (ok. 50% w ciagu 2 lat
od wystapienia objawow) [2, 3]. Pacjenci powyzej
70. roku zycia maja jeszcze gorsze rokowanie;
2-13-letnie przezycie wynosi w tej grupie wiekowej
odpowiednio 37% 1 25% [4].

Leczenie zachowawcze wigze sie z bardzo nie-
korzystnymi wynikami. Z tego powodu w $wietle
obowiazujacych wytycznych u pacjentow z obja-
wowa ciezka stenoza aortalng wskazana jest chirur-
giczna wymiana zastawki aortalnej (SAVR, surgical
aortic valve replacement) [1]. Leczenie chirurgiczne
znaczaco redukuje objawy choroby, podnosi wydol-
no$c¢ fizyczng 1 jakoS$¢ zycia pacjentdw oraz popra-
wia rokowanie. Jednak okolo 30-40% starszych pa-
cjentow z objawowa AS jest dyskwalifikowanych
z leczenia operacyjnego [1, 5-7]. Ryzyko zwigzane
z SAVR wynosi okoto 2-5% wsrod chorych ponizej
70. roku zycia, ale w populacji os6b starszych, ze
wspolistniejacymi schorzeniami, wzrasta do 15% [1,
8-10]. Wedtug wytycznych [1] wiek nie powinien
stanowic przeciwwskazania do leczenia operacyjne-
g0, nawet jesli wérod 80- 1 90-latkow obserwuje sie
wieksza Smiertelno$¢ 1 wiecej powikian w okresie
okolooperacyjnym. Pomimo to w wielu doniesie-
niach wiek i dysfunkcja LV stanowily glowne czyn-
niki dyskwalifikujace z leczenia operacyjnego, pod-
czas gdy schorzenia wspolistniejace byly mniej
1stotne [5, 11].

Do oceny ryzyka operacyjnego 1 identyfikacji
pacjentow wysokiego badz nadmiernego ryzyka sto-
suje sie rozne skale (np. EuroSCORE, skala STS,
ACEF). Wielu starszych chorych uznaje sie jednak
za niekwalifikujacych sie do leczenia operacyjnego
z powodu schorzen nieujetych w chirurgicznych ska-
lach ryzyka operacyjnego, takich jak przebyte naswie-
tlania klatki piersiowe;j, porcelanowa aorta, zwloknie-
nie watroby, marsko$¢ watroby, wyniszczenie [5, 9,
10, 12, 13]. Co wiecej, wydaje sie, ze skala STS-PROM
zaniza ryzyko zgonu [9] 1 moze byc¢ nieprzydatna do
identyfikacji pacjentow z wysokim ryzykiem zgonu
w ciagu 30 dni po przezcewnikowe] implantacji zastaw-
ki aortalnej (TAVI, transcatheter aortic valve implan-
tation) [12]. Wydaje sie, ze rozsadnym rozwigzaniem
u pacjentow wysokiego ryzyka jest przeprowadzenie
wnikliwe] oceny klinicznej w polaczeniu z kilkoma
skalami ryzyka [9, 14]. Niektorzy badacze sugeruja

Rycina 1. Zastawka CoreValve

nawet, ze nalezy stworzy¢ oddzielny model stratyfi-
kacji ryzyka dla chorych kwalifikowanych do TAVI,
ktory uwzglednialby ,,ekstremalne” czynniki ryzyka
istotne dla procedur przezcewnikowych, a nie ujete
w innych skalach.

Dostepne systemy stosowane
do przezcewnikowej implantacji
zastawki aortalnej

Przezcewnikowa implantacja zastawki aortal-
nej jest nowa 1 skuteczng metoda leczenia pacjen-
tow wysokiego ryzyka zdyskwalifikowanych z le-
czenia operacyjnego. Po raz pierwszy zastosowat
ja Alain Cribier w 2002 roku [15]. Obecnie dys-
ponujemy dwoma systemami do TAVI: Edwerds
SAPIEN (Edwards Life Science, Irvine, Kalifor-
nia, Stany Zjednoczone) i CoreValve ReValving
(Medtronic Inc, Minneapolis, Minnesota, Stany
Zjednoczone).

Zastawka CoreValve (ryc. 1) skiada sie z 3 plat-
kow z osierdzia $winskiego osadzonych na samo-
rozprezalnym stencie nitinolowym umieszczonym
w cewniku do implantacji przezskorne;j. Jest dostep-
na w 2 rozmiarach — 26 mm 1 29 mm. Mozna j3
wszczepic z dostepu przez tetnice udowa, pachowg
badZ podobojczykowa. Stent zastawki posiada
3 strefy funkcjonalne o zréznicowanych promieniach
1 sifach radialnych. Gorna 1/3, umieszczona w aor-
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cie wstepujacej, charakteryzuje sie malg silg ra-
dialna 1 zapewnia prawidlowe umiejscowienie pro-
tezy zgodne z kierunkiem przeplywu krwi w aor-
cie. Do srodkowej 1/3 czesSci s3 umocowane platki
zastawki, ich nadpier$cieniowe umiejscowienie
W aorcie zapewnia optymalng funkcje hemodyna-
miczng. Dolna 1/3 stentu znajdujaca sie w drodze
odplywu lewej komory ma wysoka site radialna,
chronigcy zastawke przed jej przemieszczeniem.
Wszczepienie zastawki w pozycji Srodpierscienio-
wej zmniejsza ryzyko powstania przecieku okoto-
zastawkowego, a samg zastawke zaprojektowano
tak, aby zapewniala prawidlowy przeplyw krwi w na-
czyniach wiencowych. Samorozprezalna nitinolowa
konstrukcja szkieletu zastawki ulatwia jej kontro-
lowang implantacje i umozliwia repozycjonowanie.
Na stencie o diugo$ci 55 mm osadzona jest zastawka
w rozmiarze 26 mm, natomiast na stencie 53-mili-
metrowym zastawka w rozmiarze 23 mm. Obie wsz-
czepia sie za pomoca koszulki naczyniowej o Sred-
nicy 18 F.

Zastawka Edwards SAPIEN (ryc. 2) sklada sie
z 3 platkow z osierdzia wolowego osadzonych na
cylindrycznym stencie ze stali nierdzewnej rozpre-
zanym za pomocg balonu. Zastawka jest dostepna
w 3 rozmiarach: 23, 26 1 29 mm. Wszczepia sie ja
w pozycji Srodpierscieniowe] z dostepu przez tetnice
udowa, pachowa lub podobojczykowa albo przezko-
niszkowo. Zastawka 23 mm jest osadzona na sten-
cie dtugosci 14,5 mm, a zastawka 26 mm na stencie
diugosci 16 mm. Wieksza cze$¢ stentu pokrywa od
zewnatrz materialowy kolnierz zapobiegajacy po-
wstaniu przecieku okolozastawkowego. Platki za-
stawki selekcjonuje sie pod wzgledem grubosSci
1 elastycznoSci, a nastepnie poddaje procesowi Ther-
mafix, zapobiegajacemu wapnieniu zastawki. Moco-
wanie platkow 1 geometrie zastawki zaprojektowa-
no tak, aby zapewnic ksztalt jak najbardziej zblizo-
ny do ksztaltu i1 trwaloSci naturalnej zastawki [16].
Zastawke 23-milimetrowa mozna wszczepiC przez

Rycina 2. Zastawka Edwards SAPIEN XT

koszulke naczyniowg 22 F, do zastawki 26 mm mozna
uzy¢ koszulki naczyniowej 22—24 F, natomiast zastawka
29 mm wymaga koszulki naczyniowej 18-19 F, w za-
leznoSci od typu uzytego cewnika.

Zastawke mozna wszczepiac z dostepu przez
tetnice udowa 1 przez koniuszek serca (najpopular-
niejsze drogi implantacji) oraz przez tetnice pa-
chowa lub podobojczykowa [17, 18], jezeli u chore-
go wspolistniejg istotne zmiany w tetnicach biodro-
wych i udowych.

DojScie przez tetnice udowa jest najprostsze
1 pozwala najszybciej dotrzec do zastawki aortalnej. Po
przejsciu przez zastawke sztywny prowadnik zostaje
wprowadzany do LV tak, aby utworzy¢ w niej duza pe-
tle. Nastepnie podczas szybkiej stymulacji serca wy-
konuje sie walwuloplastyke balonowa natywnej za-
stawki aortalnej, po czym wprowadza sie proteze
zastawkowa we wlaSciwa pozycje 1 rozpreza (ryc. 3).

Rycina 3. Fluoroskopowy obraz przebiegu przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (CoreValve). A. Walwulo-
plastyka balonowa; B, C. Rozprezanie zastawki w pozycji aortalnej; D. Zastawka po catkowitym rozprezeniu
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Aby prawidlowo wprowadzi¢ 1 umiejscowic sztuczng
zastawke, wymagane jest monitorowanie za pomocg
ciagtej fluoroskopii i echokardiografii przezprzety-
kowe;j.

W przypadku dostepu przezkoniuszkowego
zachodzi konieczno$§¢ wykonania minitorakotomii
lewostronnej, a do zastawki dochodzi sie od strony
LV. Po odstonieciu koniuszka serca i jego naktuciu
wprowadza sie po prowadniku balon do walwulo-
plastyki, a nastepnie cewnik doprowadzajacy za-
stawke, a sama proteze implantuje sie w trakcie
szybkiej stymulacji komor.

Zalety TAVI

W opublikowanych dotad badaniach opisano
znaczna redukcje gradientu przezzastawkowego
1 zwiekszenie pola otwarcia zastawki aortalnej po
zabiegu TAVI [12, 16, 19, 20]. Odnotowano popra-
we wydolnoSci fizycznej 1 jakoSci zycia pacjentow
oraz wydluzenie dystansu w teScie marszu 6-minu-
towego, ktore wydaja sie trwale [3, 21, 22]. Jedno-
czeS$nie obserwowano obnizenie stezenia mozgowe-
go peptydu natriuretycznego w surowicy krwi [21].

Istotnym aspektem TAVI jest bezpieczenstwo
wykonania procedury. W celu oceny wynikow TAVI
przeprowadzane sa kolejne badania i rejestry (tab. 1).
Porownuje sie je rowniez z leczeniem zachowaw-
czym 1 chirurgicznym. Pod uwage bierze sie sku-
teczno$¢ zabiegu, Smiertelno$¢ 30-dniowa 1 odlegla
oraz czesto$¢ powiklan.

Zabieg uwaza sie za skuteczny, jezeli chory
opuszcza sale operacyjng z wszczepiong zastawka
1 bez istotnych komplikacji [13]. W poczatkowych
doniesieniach Cribier i wsp. [23] odsetek skutecz-
nych zabiegow siegal 75%. Odsetek skutecznosci
wzrastal z doSwiadczeniem zespotu [16]. W badaniu
SOURCE (Edwards SAPIEN Aortic Bioprosthesis Eu-
ropean Outcome registry) [30] skuteczno$§é zabiegu
wyniosia 93,8% 1 bylta porownywalna z innymi wspot-
czesnymi badaniami (93-98,5%), co wskazuje na zna-
czacy wplyw wytrenowania i do§wiadczenia.

Analogicznie, we wczesniejszych doniesieniach
Smiertelno$¢ byla wieksza [23] i zmniejszala
sie wraz ze wzrostem do$wiadczenia operatorow.
W niektorych badaniach wyniki r6znig sie w zalez-
nosci od dostepu przez tetnice udows czy przez ko-
niuszek serca, co wynika z kryteriow kwalifikujacych
do zastosowania powyzszych dostepoéw (chorzy
bardziej schorowani i z bardziej nasilong miazdzyca
w grupie dostepu przezkoniuszkowego) [35]. Obec-
nie 30-dniowe przezycie ksztaltuje sie na poziomie
85-95%, a roczne 69-85% (tab. 1). Jest ono wzgled-
nie niskie, jednak giéwnie wynika z wysokiego ry-

zyka okolooperacyjnego, a rzadko z samej procedu-
ry [33]. Smiertelno$¢ jest wypadkowa stopnia za-
awansowania podstawowej choroby i schorzen
wspoltowarzyszacych, z ktorych potwierdzona war-
to$¢ predykcyjng maja nadci$nienie plucne, istotna
niedomykalno$¢ mitralna (3-krotnie wyzsze ryzy-
ko zgonu), posocznica w okresie okotooperacyjnym,
przewlekta choroba nerek, przewlekta obturacyjna
choroba pluc oraz konieczno$¢ srdédoperacyjnego
wspomagania krazenia (7-krotnie wyzsze ryzyko
zgonu) [12, 36]. Zgony w obserwacji odleglej sg
przewaznie spowodowane przyczynami niekardiolo-
gicznymi [12]. Warto nadmienic, ze czynniki wply-
wajace na przezycie po TAVI s3 takze istotne w ro-
kowaniu u pacjentow poddawanych SAVR [37-40].

Ciezkie nadci$nienie plucne wystepuje u 1/3
chorych z ciasng stenoza aortalng i koreluje z na-
glym pogorszeniem stanu klinicznego i nagltym zgo-
nem [36]. Rokowanie u takich osob leczonych za-
chowawczo jest zle, a leczenie chirurgiczne wigze
sie z wiekszym ryzykiem zgonu niz zazwyczaj, cho-
ciaz potencjalne korzy§ci nadal je przewyzszaja [37].
Podobne zalezno$ci wystepuja prawdopodobnie
w przypadku pacjentéw poddanych TAVI.

Ciezka niewydolno§¢ lewokomorowa jest za-
rowno kolejnym czynnikiem ryzyka dla SAVR, jak
1 bodZzcem do wcze$niejszego wdrozenia leczenia
zabiegowego, jeszcze zanim sie rozwinie, znacznie
zwiekszajac ryzyko okolooperacyjne [36].

W przypadku funkcjonalnej niedomykalno$ci
zastawki mitralnej (MR, mitral regurgitation) wy-
konanie TAVI moze doprowadzi¢ do jej zmniejsze-
nia w konsekwencji spadku ci$nienia skurczowego
w LV 1 op6znienia jej przebudowy. Mniejsze praw-
dopodobienstwo poprawy wystepuje w przypadku
organicznej niedomykalno$ci mitralnej [36]. Istot-
na MR, podobnie jak ciezkie nadci$nienie plucne,
moze nasila¢ §rodzabiegowa niestabilno$¢ hemody-
namiczng chorego oraz zwiekszac ryzyko powiklan
po zabiegu [12].

Wiasciwie przeprowadzona selekcja pacjentow
jest kluczowa dla powodzenia zabiegu i1 jednoczes-
nie zwiekszenia jego bezpieczenstwa. Z tego wzgle-
du wszyscy chorzy zdyskwalifikowani z chirurgicz-
nego leczenia ciezkiej objawowej AS z powodu
wysokiego ryzyka operacyjnego musza przejsé
szczegblowy protokot kwalifikacyjny, ktory obejmu-
je badanie echokardiograficzne przezklatkowe
i/lub przezprzelykowe, koronarografie oraz angio-
grafie 1 tomografie komputerowg tetnic biodrowych
1udowych. Obowiazujace wskazania i przeciwwska-
zania do TAVI przedstawiono w tabeli 2. Wedlug
badania Al-Attar i wsp. [35] strategia selekcji pacjen-
tow (implantacja przez tetnice udowa v. przez-
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Tabela 1. Wyniki przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI) w wiekszych badaniach i rejestrach

EEGELTEM G @ E]

I-REVIVE i RECAST
Cribier i wsp. 2006 [23]

Lichtenstein i wsp. 2006 [24]

Rejestr US
Svensson i wsp. 2008 [25]

Piazza i wsp. 2008 [26]
Grube i wsp. 2008 [27]

Webb i wsp. 2009 [28]

Bleiziffer i wsp. 2009 [29]

Badanie SOURCE
Thomas i wsp. 2010 [30]

Rodés-Cabau i wsp. 2010 [12]

Petronio i wsp. 2010 [31]

Badanie PARTNER
Leon i wsp. 2010 [3]

Rejestr FRANCE
Eltchaninoff i wsp.
2011 [32]

Rejestr belgijski
Bosmans i wsp.
2011 [33]

PARTNER EU
Lefevre i wsp. 2011 [20]

Rejestr niemiecki
Zahn i wsp. 2011 [34]

Liczba Rodzaj Dostep Skutecznos$é 30-dniowa
pacjentow zastawki Smiertelnosé
36 Edwards TF 75% 22,2% —
7 Edwards TA 100% 14% —
40 Edwards TA 88% 17,5% —
646 CoreValve TF 97% 8% —
136 CoreValve TF/SC 70-91,2% Catkowita: Catkowita
12,5% roczna
Smiertelnosé:
18,4%
168 Edwards TF/TA 94,1% Catkowita: 11,3%  Roczna
TF: 8% Smiertelnosé:
TA: 18,2% 26%
137 Edwards/ TF/SC/TA/ 98,5% 12,4% —
/CoreValve /przezaortalnie
1038 Edwards TF/TA 93,8% Catkowita: 8,5% —
TF: 6,3%
TA: 10,3%
339 Edwards TF/TA 93,3% Catkowita: 10,4% W S$redniej
TF: 95% 8-miesiecznej
TA: 11,3% obserwacji
Smiertelnosé:
22,1%
514 CoreValve TF/SC TF: 98,4% TF: 6,4% —
SC: 100% SC: 0%
358 Edwards TF 96,6% 6,4% Roczna
(TAVI: 179, Smiertelnosé:
leczenie kon- 30,7%
wencjonalne:
179)
244 Edwards/ TF/SC/TA 98,3% 12,7% —
/CoreValve
328 Edwards/ TF/SC/TA 97% Catkowita: 11% Roczna
/CoreValve Edwards: 12% $miertelnosé
CoreValve: 11%  CoreValve
TF: 22%
CoreValve
SC: 0%
Edwards
TF: 18%
Edwards
TA: 37%
130 Edwards TF/TA TF: 96,4% TF: 8,2% —
TA:95,4% TA: 18,8%
697 Edwards/ TF/SC/TA/ 98,4% 12,4 —

/CoreValve /przezaortalnie

TF (transfemoral) — przez tetnice udowa; SC (subclavian) — przez tetnice podobojczykowa; TA (transapical) — przezkoniuszkowo

koniuszkowa) jest kluczowym elementem decy-
dujacym o wyniku zabiegu. U chorych zakwalifi-
kowanych do procedury przezkoniuszkowej wy-
wiad jest bardziej obcigzony, a okres pozabiego-

www.fce.viamedica.pl

wy trudniejszy. Ustalenie zalecen do wyboru do-
stepu przez tetnice udows lub przezkoniuszkowe-
go wymaga oceny w duzych randomizowanych
badaniach.
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Tabela 2. Wskazania i przeciwwskazania do przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI)

Wskazania do TAVI Przeciwwskazania do TAVI

Objawowa ciezka stenoza aortalna u pacjentow

w podesztym wieku z wysokim ryzykiem
okotooperacyjnym z log EuroSCORE > 20

i STS > 10 lub z przeciwwskazaniami do operacji
(stan po naswietlaniu klatki piersiowej, pomostowaniu
tetnic wiencowych z droznymi pomostami,
porcelanowa aorta, marskos$¢ watroby,

ciezkie deformacje klatki piersiowej)

Srednica pierscienia aortalnego < 18 mm

lub > 25 mm w przypadku zastawek rozprezanych
na balonie oraz < 20 mm lub > 27 mm dla zastawek
samorozprezalnych

Srednica aorty wstepujacej > 43 mm
Ciezka organiczna niedomykalno$é mitralna

LVEF < 20% bez poprawy kurczliwosci w badaniach
obcigzeniowych

Skrzeplina w przedsionku lub komorze serca
Zwezenie podaortalne

Ostry zawat serca lub incydent naczyniowo-mdzgowy
Przewidywany okres przezycia < 12 miesiecy

Dla dostepu przeznaczyniowego — $rednica naczynia
< 6 mm lub istotne zwezenia w naczyniach udowych
i biodrowych

LVEF (/eft ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory

Chorzy kwalifikowani do TAVI

Istnieje wiele czynnikow, ktore istotnie zwiek-
szaja ryzyko okolooperacyjne przy SAVR, natomiast
sg akceptowalne w przypadku TAVI. Ponizej omo-
wiono niektére z nich. Rokowanie pacjentow
z ciezka AS 1 obnizong frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory (LVEF, left ventricular ejection fraction) jest
niekorzystne i pomimo duzego ryzyka leczenie ope-
racyjne jest mocno rekomendowane [1]. Stopien
poprawy LVEF jest jednak zréznicowany, a apop-
toza znacznego odsetka miocytow podczas operacji
moze niwelowaé¢ powro6t funkcji LV [41]. Clavel
1 wsp. [41] porownali 200 chorych poddawanych
SAVR z 83 pacjentami, u ktérych wykonano TAVI
z powodu ciezkiej AS z obnizong LVEF (=< 50%).
Pomimo poréwnywalnych warto$ci wyjSciowych
B4 = 11% v. 34 = 10%) po TAVI obserwowano
szybszy 1 istotniejszy powr6t funkcji LV oraz
wiekszg regresje poszerzenia jamy LV przy wypisie
1 W rocznej obserwacji niz u chorych leczonych chi-
rurgicznie. Po roku od zabiegu TAVI u 58% osoh
stwierdzono normalizacje LVEF w por6wnaniu z 20%
pacjentow po SAVR. W tej grupy chorych — z obni-
zong funkcja lewej komory 1 wysokim ryzykiem
operacyjnym — TAVI moze stanowié interesujaca
alternatywe dla leczenia chirurgicznego. Wieksza
poprawa w zakresie LVEF u pacjentow poddanych
TAVI moze wynikac z lepszej hemodynamiki za-
stawki aortalnej (np. pole otwarcia protezy i gra-
dient) oraz wiekszej redukcji zwezenia 1 przez to
znaczniejszego obnizenia obcigzenia ciSnieniowego
LV w poréwnaniu z SAVR.

Masywne zwapnienia $ciany aorty piersiowej
na calym jej obwodzie uwidocznione w badaniu ra-
diologicznym badz w tomografii komputerowej
okres§la sie mianem porcelanowej aorty [12]. Unie-
mozliwiajg one bezpieczne zaklemowanie aorty
1 czesto przyczyniaja sie do dyskwalifikacji pacjen-
ta z leczenia operacyjnego. W analizie Rodés-Cabau
1 wsp. [12] u os6b ze zdiagnozowang porcelanowsg
aorta lub osltabieniem jej Sciany poddanych TAVI
Smiertelno$¢ 30-dniowa 1 wyniki odlegte byly po-
rownywalne z pozostala badang populacja. Czesto§é
okotooperacyjnego udaru mozgu byla stosunkowo
niska (1,6%), a 30-dniowa Smiertelno$¢ podobna do
pozostalej czeSci grupy badanej, co wskazuje na
wysokie ryzyko tych pacjentow pomimo niskiego
wyniku w skali STS-PROM. U chorych, ktorzy prze-
zyli zabieg przezcewnikowy, ryzyko zgonu w obser-
wacji rocznej bylo nizsze.

Obiecujacym wskazaniem do TAVI jest zabie-
gowe leczenie degeneracji protez biologicznych.
W populacji pacjentow w podeszlym wieku z wybo-
ru wszczepia sie zastawki biologiczne, aby uniknaé
konieczno$ci leczenia przeciwkrzepliwego 1 zwig-
zanych z nim powikian. Skuteczne leczenie opera-
cyjne wydluza czas przezycia operowanych osob
z AS, dlatego nalezy bra¢ pod uwage mozliwo$¢
degeneracji bioprotezy. Dodatkowo, rownolegle
Z przesuwaniem sie granicy wieku pacjentow ope-
rowanych z powodu wad zastawkowych wzrasta
liczba 1 ciezko$¢ schorzen wspolistniejacych [42,
43]. Leczenie takich chorych pozostaje wyzwaniem
z powodu znacznie wyzszego ryzyka, jakie niesie ze
sobg reoperacja [43]. Przezcewnikowa implantacja
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zastawki aortalnej moze dla nich stanowi¢ wazng
opcje terapeutyczna, gdyz oferuje dostep alterna-
tywny dla retorakotomii [42]. Wykonano juz takie
zabiegi (,,valve-in-valve” — ,zastawka w zastawke”)
z dobrymi wynikami hemodynamicznymi i klinicz-
nymi [17, 42-44].

Przezcewnikowa implantacje zastawki aortal-
nej wykonywano takze u pacjentow z bhardzo rzad-
ko spotykanymi schorzeniami wspolistniejacymi
stanowigcymi duze wyzwania dla wielu specjalistow.
W literaturze opisywani sg chorzy z ciezkimi defor-
macjami kregostupa, na przyklad z ciezka kyfosko-
liozg 1 znieksztalceniem Kklatki piersiowej w prze-
biegu choroby Potta [45], czy chorzy po przeszcze-
pie serca przed laty wymagajacy leczenia stenozy
aortalnej [46, 47].

Wady TAVI

Przezcewnikowa implantacja zastawki aortal-
nej jest zabiegiem inwazyjnym i jak kazda taka pro-
cedura wiaze sie z ryzykiem wystapienia powiklan.
Ich czesto$¢ zalezy miedzy innymi od do§wiadcze-
nia operatora i wyboru dostepu (przez tetnice udows
v. przezkoniuszkowo). Ponizej opisano najczestsze
z powiklan.

Duze koszulki naczyniowe stosowane w doste-
pie przez tetnice udowa (o $rednicy 18-24 F) przy-
czyniaja sie do czestszych powikian naczyniowych
w miejscu naklucia oraz krwawien (5-16%) [2, 3].
W badaniu SOURCE wystepowaly one u 10,6% pa-
cjentow, chociaz nie wplywaly na 30-dniowa Smier-
telno$¢. Istotne powiklania naczyniowe byty rzad-
sze w przypadku dostepu przezkoniuszkowego
(2,4%), ale wiazaly sie z duza Smiertelno$cia, nie
okreslano jednak przyczyny tych powiktan [13].

Wedlug Bagur i wsp. [48] wystgpienie ostrej
niewydolno$ci nerek po TAVI korelowalo z 4-krot-
nym wzrostem ryzyka zgonu pooperacyjnego. Jed-
nak czestoS¢ takiej niewydolno$ci byla nizsza
(p = 0,001) w grupie pacjentéw z przewlekig cho-
roba nerek po zabiegu TAVI niz po SAVR. Poten-
cjalnymi przyczynami pojawienia sie niewydolnoSci
nerek sa Srodoperacyjna hipotensja, objeto$¢ poda-
nego kontrastu, liczba przetoczonych jednostek
krwi, trombocytopenia po zabiegu, zespol ogolno-
ustrojowej reakcji zapalnej (SIRS, severe inflamma-
tory response syndrome) oraz podawane leki [13, 49].

Istotnym powiklaniem pozostaja udary mozgu.
Zgodnie z obecnymi doniesieniami [50, 51] wyko-
rzystujacymi badanie rezonansu magnetycznego
nowe obszary hipoperfuzji mézgu zwigzane z zato-
rami wystepuja u 58-91% pacjentow poddawanych
TAVI. Nie obserwowano korelacji zdiagnozowanych

zmian z klinicznie jawnymi deficytami neurologicz-
nymi. W badaniu PARTNER [3] udary mo6zgu doty-
czyly 5% chorych, a w badaniu SOURCE [30] 2,5%.
Pojawiajace sie nowe systemy neuroprotekcyjne
moga poprawié te wyniki. Po zabiegu TAVI zaleca
sie 3—-6-miesieczna podwojng terapie przeciwplyt-
kowa kwasem acetylosalicylowym i klopidogrelem,
anastepnie przewlekte przyjmowanie samego kwa-
su acetylosalicylowego.

Czestym powiklaniem jest rezydualna niedo-
mykalno§¢ aortalna, gtownie pod postacia przecie-
ku okolozastawkowego [35]. Wydaje sie jednak, ze
nawet w stopniu umiarkowanym jest dobrze tole-
rowana 1 nie powoduje objawow niewydolnoSci serca
czy hemolizy. NajczeSciej utrzymuje sie ona na sta-
lym poziomie w obserwacji rocznej [3, 13, 52].
W przypadku ciezkiej niedomykalno$ci opisywano
skuteczne wszczepienie nowej zastawki w proteze
(,valve-in-valve”’) [53]. Ryzyko wystapienia istotnej
niedomykalnosci aortalnej mozna zminimalizowacé,
wylaczajac pacjentow, u ktorych pierscien aortalny
jest zbyt szeroki [52].

Czestym powiktaniem po TAVI jest trwaly blok
przedsionkowo-komorowy wysokiego stopnia wy-
magajacy implantacji stymulatora serca [54]. Powo-
dem uszkodzenia uktadu bodZcoprzewodzacego jest
najprawdopodobniej mechaniczny ucisk przez duza
proteze lub wieksza powierzchnie zastawki Core-
Valve przylegajaca do drogi odptywu. Blok przed-
sionkowo-komorowy moze wystapi¢ juz w trakcie
implantacji zastawki [52, 55]. U kazdego pacjenta
poddanego TAVI konieczne jest ciaggte monitorowa-
nie elektrokardiograficzne przez 2-3 dni po zabie-
gu, a u chorych z podwyzszonym ryzykiem zabu-
rzen rytmu serca nawet do czasu wypisania ze Szpi-
tala. Wszczepienia ukladu stymulujacego serce
wymaga 18-40% pacjentow [56], wiecej w przypad-
ku implantacji zastawki CoreValve. W przypadku
SAVR odsetek ten wynosi ponizej 10% [56].

Okotooperacyjny ucisk na tetnice wiehcowe
1 zawal serca wystepuja u 0,4—4,1% oso6b [30, 57]
1 w niektorych przypadkach wymagaja natychmia-
stowej angioplastyki [57, 58].

Do rzadszych powiktan po TAVI naleza tampo-
nada serca, migracja protezy, jej zlamanie, konwersja
do operacji klasycznej oraz ponowna interwencja.

Podsumowanie

Wyniki dotychczasowych badan i rejestrow
wskazuja, ze TAVI moze stanowic obiecujaca alter-
natywe dla pacjentow w podesztym wieku, ktorzy
nie kwalifikujg sie do chirurgicznego leczenia ste-
nozy aortalnej. OczywiScie ciagle jeszcze istnieje
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grupa chorych dyskwalifikowanych z jakiejkolwiek
terapii inwazyjnej. Dalsze udoskonalania technik
TAVI moze utatwic ich leczenie.
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