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Przezkoniuszkowe, małoinwazyjne wszczepienie zastawek aortalnych
u dwóch kobiet z ciężką objawową stenozą aortalną
i współistniejącymi obciążeniami szansą dla najtrudniejszych chorych. 
Pierwsze polskie pomyślne doświadczenia
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List do redakcji/Letter to Editor

W grudniowym numerze Kardiologii Polskiej zaprezen-
towano opis przezkoniuszkowej implantacji zastawki aor-
talnej u 2 kobiet w podeszłym wieku, z zaawansowanym
zwężeniem i jednocześnie dużym ryzykiem klasycznej ope-
racji kardiochirurgicznej [1]. 

Bardzo optymistycznie nastraja fakt zainicjowania
w dwóch polskich ośrodkach tej małoinwazyjnej metody,
zwłaszcza w obliczu wydłużania się życia populacji i w kon-
sekwencji narastania częstości występowania tej wady,
rozwijającej się u osób w podeszłym wieku, a przez to
z licznymi obciążającymi schorzeniami towarzyszącymi.

W badaniu przedzabiegowym u jednej z dwóch opisywa-
nych chorych odnotowano niskie wartości morfologii. Wynik
ten może sygnalizować obecność zespołu Heyde’a (jest to
jedna z możliwych interpretacji). Zespół Heyde’a jest definio-
wany jako koincydencja zaawansowanego zwężenia zastaw-
ki aorty z krwawieniami (często o nawrotowym charakterze)
spowodowanymi nabytą chorobą von Willebranda (vWD) ty-
pu 2A [2]. W schorzeniu tym dochodzi (pod wpływem de-
strukcyjnego oddziaływania znacznych sił ścinania) do spad-
ku odsetka dużych multimerów czynnika von Willebranda
(vWF), co sprzyja krwawieniom np. z przewodu pokarmowe-
go, szczególnie przy obecności morfologicznego czynnika pre-
dysponującego, jakim jest angiodysplazja naczyń jelitowych.
Pełny opis zespołu Heyde’a przedstawiono w pracy poglądo-
wej w Kardiologii Polskiej [3], podkreślając, że możliwy jest
wzrost odsetka multimerów vWF do wartości prawidłowych
po implantacji zastawki z następczym zmniejszeniem gra-
dientu. Interesującym fenomenem jest opisana ostatnio 
możliwość wystąpienia klinicznych cech zespołu Heyde’a
(typowe krwawienia z przewodu pokarmowego nawet po

laserowo leczonej dysplazji naczyń jelita cienkiego) pomi-
mo niezredukowanej ilości multimerów vWF [4].

W zaburzeniach koagulacyjnych w schorzeniach ze zwę-
żeniem zastawkowym lub podzastawkowym istnieje rów-
nież druga strona medalu – aktywacja prozakrzepowa [4].
Turbulentny przepływ krwi powiązany z dużym gradientem
podzastawkowym w kardiomiopatii przerostowej [5] lub w
zastawkowym zwężeniu ujścia aortalnego [6] koreluje z na-
siloną generacją trombiny oraz aktywacją markerów płyt-
kowych. Dla pełnego potwierdzenia powyższych wyników
istotne jest udowodnienie odwracalnego charakteru tej ak-
tywacji prozakrzepowej, a więc jej przyhamowania po za-
biegach implantacji zastawki aortalnej. Niestety, zastosowa-
nie tradycyjnej protezy zastawkowej wymaga wdrożenia
doustnego, stałego leczenia antykoagulacyjnego, co znaczą-
co modyfikuje wartości parametrów generacji trombiny. Na-
tomiast zastosowanie opisywanych [1] zastawek biologicz-
nych nie wymaga antykoagulacji (u chorych z rytmem
zatokowym) i otwiera drogę badawczą do testowania hipo-
tezy o „antykoagulacyjnym” efekcie redukcji gradientu ci-
śnień w stenozie aortalnej. Brak konieczności wykonania
sternotomii (w metodach przezskórnych) korzystnie stabi-
lizuje warunki testowania. 

Dodatkowym czynnikiem motywującym do wdrożenia
pogłębionej przedzabiegowej diagnostyki koagulologicznej
jest inwazyjny charakter zabiegów implantacji z dostępu
przezkoniuszkowego czy przez tętnicę udową. W przypadku
manipulacji w zakresie koniuszka serca lub tętnicy udowej
(nacięcie połowy obwodu naczynia) potwierdzenie lub wy-
kluczenie obecności zespołu Heyde’a jako czynnika ryzyka
nasilonego krwawienia z pewnością będzie przydatne
i zwiększy bezpieczeństwo zabiegu. 
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