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Przezskórne, przezudowe implantacje zastawki aortalnej
CoreValve® u chorych bardzo wysokiego ryzyka 
operacyjnego – nowe polskie doświadczenia 
Percutaneous transfemoral aortic CoreValve® implantations in high risk patients – another Polish
good experience
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Pierwsze polskie doświadczenia z przezcewnikową im-
plantacją zastawki aortalnej (ang. transcatheter aortic 
valve implantation, TAVI) rozpoczęły się w listopadzie
2008 r. [1, 2]. Od tego czasu w czterech ośrodkach w Pol-
sce: Zabrzu, Krakowie, Warszawie i Katowicach, wszcze-
piono już ponad 20 protez Edwards-Sapien (Edwards Life-
sciences, Stany Zjednoczone), wprowadzając zastawkę
przez tętnicę udową lub przez koniuszek serca [3]. Dwie
dostępne obecnie także w Polsce sztuczne zastawki
do wszczepienia techniką TAVI mają symbol CE, co ozna-
cza, że dany wyrób jest zgodny z odnoszącymi się do nie-
go wymaganiami prawnymi związanymi z szeroko poję-
tym bezpieczeństwem. 

Nowym w Polsce urządzeniem, drugim obok protez
biologicznych do zastosowania metodą TAVI (Edwards-
-Sapien), jest zastawka CoreValve® (Medtronic-CoreValve,
Stany Zjednoczone) przeznaczona do implantacji przez tęt-
nicę udową lub przez tętnicę podobojczykową. W Zabrzu 
7 września 2009 r. i w Krakowie następnego dnia wszcze-

piono pierwsze w Polsce samorozprężające się zastawki ty-
pu CoreValve® drogą nakłucia tętnic udowych u chorych
z ciasną stenozą aortalną, niebędących kandydatami do le-
czenia metodą operacyjną. 

Od czasu pionierskich zabiegów TAVI przeprowadzo-
nych przez Alaina Cribiera w 2002 r. we Francji minęło 7 lat
[4]. Od tego czasu wszczepiono, jak się szacuje, co najmniej
9500 zastawek obu typów na całym świecie. Udoskonala-
nie kolejnych generacji urządzeń pozwoliło na szybki roz-
wój tej metody na świecie, przypominający entuzjastycz-
ny okres „stentomanii” w latach 90. ubiegłego wieku. 

Trzeba jednak zauważyć istotną różnicę polegającą
na tym, że wprowadzanie nowych technologii, w tym za-
biegów TAVI, do praktyki klinicznej odbywa się w sposób
rozważny i jest monitorowane, a przygotowujące się ośrod-
ki poddawane są dokładnemu audytowi firm oferujących
protezy, które rejestrują nie tylko efektywność medyczną,
ale także medyczno-ekonomiczną zastosowania nowych,
bardzo kosztownych technologii. 
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W Polsce od 2008 r. realizowany jest z powodzeniem
program leczenia metodą TAVI w ściśle wyselekcjonowa-
nej, wąskiej grupie chorych bardzo wysokiego ryzyka ze
stenozą aortalną [5]. Nowa zastawka typu CoreValve® ocze-
kiwana była przez nas z dużym zainteresowaniem już od 2
lat z uwagi na mniejszy profil (18 F) w porównaniu z za-
stawką Edwards-Sapien (22–24 F). U osób starszych, czę-
sto ze współistniejącymi zmianami miażdżycowymi tętnic
obwodowych i aorty oraz krętym przebiegiem naczyń, mo-
że to decydować o wyborze rodzaju protezy, zwłaszcza
w przypadku dostępu przezudowego. Należy jednak do-
dać, że obecnie nie jest jeszcze dostępna zastawka Core-
Valve® przeznaczona do wszczepiania przezkoniuszkowe-
go, tak jak w przypadku zastawki Edwards-Sapien.

Zastawka biologiczna CoreValve®

(Medtronic-CoreValve) – opis urządzenia 
Zastawka CoreValve®, którą opisano uprzednio [1], jest

trzypłatkową bioprotezą wyciętą z osierdzia świńskiego
i wszytą do samorozprężającego się nitinolowego stentu.
Implant ma wysokość 50 mm i składa się z 3 części (Ryci-
na 1.) o odmiennym ukształtowaniu i różnych cechach fi-
zycznych, takich jak wytrzymałość promienista. Zastawka
produkowana jest w dwóch rozmiarach: 26 i 29, i przezna-
czona dla pacjentów, których pierścień aortalny jest nie
mniejszy niż 20 mm i nie większy niż 27 mm, przy średni-
cy aorty wstępującej nie większej niż 43 mm. Górna, aor-
talna część zwiększa stabilizację protezy poprzez zasten-
towanie wstępującej części aorty, co jednocześnie
zabezpiecza prawidłowy, równoległy do ścian naczynia kie-
runek przepływu krwi. W części środkowej zamontowana
jest zastawka w sposób, który umożliwia prawidłowy na-

pływ do tętnic wieńcowych. Dolna, pierścieniowa część
jest obszyta osierdziem i to ona mocno zakotwicza implant
w pierścieniu aortalnym i częściowo w drodze odpływu le-
wej komory, zapobiegając migracji i przeciekom okołoza-
stawkowym. Zastawkę umieszcza się na cewniku dopro-
wadzającym po uprzednim jej sprofilowaniu w kąpieli soli
fizjologicznej oziębionej do temperatury kilku stopni Cel-
sjusza. Sprofilowana za pomocą odpowiednich przyrządów
zastawka zabezpieczana jest na cewniku mankietem, któ-
ry w fazie wszczepiania protezy jest z niej zsuwany w spo-
sób kontrolowany przez operatora. Zsunięcie mankietu
uwalnia zastawkę, co powoduje jej otwieranie (rozpręża-
nie) od końca dalszego. Proces ten w dużym stopniu pod-
lega kontroli operatora i pozwala na przeprowadzenie nie-
zbędnych korekt położenia protezy względem pierścienia
zastawki natywnej. Istnieje nawet możliwość usunięcia
i wymiany całego urządzenia przed całkowitym uwolnie-
niem. W przypadku zastawki Edwards-Sapien wszczepie-
nie polega na jednorazowym napełnieniu balonu, na któ-
rym umieszczono zastawkę – położenia protezy nie można
już skorygować. 

Przygotowanie chorego do zabiegu i przebieg
implantacji zastawki CoreValve®

Zabieg przeprowadza się w sali hybrydowej stanowią-
cej połączenie sali hemodynamicznej wyposażonej w wy-
sokiej rozdzielczości aparaturę rentgenowską i sali opera-
cyjnej z pełnym wyposażeniem i obowiązującym reżimem
sterylności. Chorego przygotowuje się tak jak do zabiegu
kardiochirurgicznej wymiany zastawki aortalnej (AVR).
W wielu ośrodkach zabiegi przeprowadza się w głębokiej
sedacji i analgezji. Dla operatorów, zwłaszcza na początku,

RRyycciinnaa  11.. Zastawka CoreValve® (Medtronic-Core-
Valve, Stany Zjednoczone)

RRyycciinnaa  22..  Fluoroskopowy obraz elementów syste-
mu Prostar® (Abbot, Stany Zjednoczone) w czasie
zakładania do tętnicy udowej
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wygodniejsze jest przeprowadzanie tych zabiegów w znie-
czuleniu ogólnym. Chorzy przed zabiegiem otrzymują do-
ustnie kwas acetylosalicylowy (ASA) 75–100 mg dziennie
i klopidogrel, który należy kontynuować przez co najmniej
6 miesięcy. Kwas acetylosalicylowy podaje się na stałe. Co
najmniej 2 godz. przed zabiegiem chory otrzymuje pierw-
szą dawkę antybiotyku. Pacjent ma założony przez aneste-
zjologa cewnik Swana-Ganza do tętnicy płucnej przez ży-
łę szyjną wewnętrzną i kaniulę do tętnicy promieniowej
do rejestracji ciśnienia tętniczego metodą krwawą. 

Zabieg zaczyna się od nakłucia tętnicy udowej i zało-
żenia koszulki naczyniowej 6 F po stronie przeciwnej

do tętnicy wytypowanej do wprowadzenia zastawki. Za-
kłada się elektrodę czasową do koniuszka prawej komory
i sprawdza skuteczność stymulacji. Następnie wprowadza
się cewnik pig-tail selektywnie do przeciwległej tętnicy
biodrowej zewnętrznej i wykonuje się selektywną grafię
tętnicy udowej w celu precyzyjnego wybrania miejsca na-
kłucia. Końcówkę cewnika umieszcza się w miejscu pla-
nowanego nakłucia. Zastosowanie skopii pozwala nakłuć
naczynie centralnie. Wprowadza się koszulkę naczyniową,
a następnie wymienia się ją na system Prostar® (Abbot,
Stany Zjednoczone) w celu przygotowania szwów do
zamknięcia tętnicy pod koniec zabiegu (Rycina 2.), po czym
wprowadza się koszulkę naczyniową 9 F. 

Po założeniu koszulek hemostatycznych do układu tęt-
niczego i żylnego podaje się heparynę niefrakcjonowaną
w dawce 100 j. i.v. na kg masy ciała i dodaje w dawkach
frakcjonowanych pod kontrolą ACT, tak by utrzymywać
wartości ok. 250 s. Po wykonaniu aortografii wprowadza
się przez koszulkę 9 F cewnik Amplatz L, który ułatwia
przejście prostym prowadnikiem przez zastawkę aortalną.
Po wykonaniu walwuloplastyki wprowadza się zestaw z za-
montowaną zastawką po sztywnym prowadniku z ukształ-
towaną na nim ręcznie końcówką, tak by nie drażnić i nie
uszkodzić ściany lewej komory serca. Pozycjonowanie za-
stawki z widocznymi fluoroskopowo modułami stentu od-
bywa się z wykorzystaniem punktów odniesienia, takich
jak: 1) zwapnienia, 2) płaszczyzna styczna do dna trzech
zatok zastawki natywnej, 3) pozycja końcówki cewnika
pig-tail. Pozycję stopniowo uwalnianej (rozprężanej) za-
stawki kontroluje się powtarzanymi wstrzyknięciami ma-
łej ilości kontrastu do aorty wstępującej. Wymagane jest
utrzymywanie skurczowego ciśnienia krwi w aorcie powy-
żej 100 mmHg. Efekt implantacji ocenia się w aortografii
(Rycina 3.) i badaniu echokardiograficznym. Niekiedy,
w przypadku istotnego przecieku okołozastawkowego, do-
pręża się protezę balonem [6, 7], ale wiąże się to z ryzy-
kiem uszkodzenia płatków protezy. Zabieg kończy się 
zamknięciem tętnicy udowej przez zawiązanie założonych
na wstępie szwów systemu Prostar®. Stan tętnicy kontro-
luje się angiograficznie, korzystając z pozostawionego jesz-
cze dostępu tętniczego po przeciwnej stronie. 

Po zabiegu chorego umieszcza się na oddziale inten-
sywnej opieki kardiologicznej. Elektrodę czasową pozosta-
wia się na 2 doby, a do 7 dni w sposób ciągły monitoruje
się EKG z uwagi na możliwość pojawienia się zaburzeń
przewodzenia wymagających implantacji rozrusznika. Ko-
nieczność taka zachodzi u ok. 1/4 chorych [8]. Najpewniej
powodem zaburzeń jest głębsze niż w przypadku zastaw-
ki Edwards-Sapien osadzenie protezy w drodze odpływu,
co wynika z różnic konstrukcyjnych pomiędzy protezami.
U chorych z już obecnymi zaburzeniami przewodzenia
śródkomorowego wszczepia się układ stymulujący przed
planowanym zabiegiem TAVI z użyciem zastawki Core-
Valve® wg indywidualnych wskazań. 

RRyycciinnaa  33..  Wszczepiona zastawka biologiczna Core-
Valve® rozmiar 26 u 79-letniej chorej ze stenozą
aortalną i wysokim ryzykiem (Zabrze, 7.09.2009)

RRyycciinnaa  44.. Obraz echograficzny wszczepionej za-
stawki (pacjentka G.S. lat 84). Strzałkami białymi
zaznaczono obwodowe bieguny zastawki

1164 Krzysztof Wilczek et al.
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W dniu 7 września 2009 r. w ośrodku w Zabrzu 
wszczepiono protezy CoreValve® dwóm kobietom w wie-
ku 79 i 84 lat z ryzykiem wg Logistic EuroSCORE odpowied-
nio 22,02 i 24,79%. Zabiegi wykonano w znieczuleniu ogól-
nym wg przedstawionego wyżej opisu. Zabiegi przebiegły
bez powikłań i chorym wszczepiono protezy o rozmiarze
26. Pacjentki zostały rozintubowane po kilku i kilkunastu
godzinach. W badaniu echokardiograficznym przezprzeły-
kowym i przezklatkowym stwierdzono prawidłowe usytu-
owanie rozprężonych zastawek (Rycina 4.), z małym
(pierwsza chora) i średnim, lecz nieistotnym (druga cho-
ra) przeciekiem okołozastawkowym. Porównanie wybra-
nych danych przed- i pozabiegowych obu kobiet przedsta-
wiono w Tabeli I.

W okresie pooperacyjnym u chorych nie stwierdzano ob-
jawów ostrego niedokrwienia mięśnia sercowego, udaru lub
zaburzeń funkcji układu nerwowego, nowych zaburzeń prze-
wodzenia czy pogorszenia funkcji nerek. Starsza pacjentka
wymagała przetoczenia 2 jednostek koncentratu krwinek
czerwonych z powodu krwiaka w lewej pachwinie oraz spad-
ku liczby erytrocytów i poziomu hemoglobiny. 

Pierwsze polskie doświadczenia z zastawką
CoreValve® – nasze uwagi 

W Śląskim Centrum Chorób Serca w Zabrzu wykona-
no dotąd 11 zabiegów TAVI z użyciem zastawki Edwards-
-Sapien i 2 implantacje protez typu CoreValve®. Nasze do-
świadczenie obejmujące 13 zabiegów pozwala na tym
etapie programu TAVI na pierwsze ostrożne wnioski. 
1. Metoda TAVI z użyciem obu typów zastawek – rozprę-

żanych balonem i samorozprężających się, dała szansę
na poprawę rokowania również polskim pacjentom z bar-
dzo wysokim ryzykiem operacji lub chorym uznawanym
za nieoperacyjnych. 

2. Obie stosowane przez nas, dostępne na rynku europej-
skim i polskim zastawki mają swoje miejsce i zastoso-
wanie w leczeniu. 

3. Wybór protezy zastawkowej dla konkretnego chorego
zależy od cech konstrukcyjnych zastawek przeznaczo-
nych do zabiegów TAVI i uwarunkowań anatomicznych
i klinicznych chorego.

4. Analiza skuteczności, bezpieczeństwa i efektywności
medyczno-ekonomicznej wskazują na celowość rozwo-
ju w Polsce programów TAVI u chorych ze stenozą aor-
talną, obciążonych współistniejącymi chorobami. Dla-
tego też uzasadniona z punktu widzenia medyczno-
-ekonomicznego jest dostępność w kraju dwóch typów
protez.
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PPrrzzeedd  zzaabbiieeggiieemm  TTAAVVII PPoo  zzaabbiieegguu  TTAAVVII

cchhoorraa wwiieekk kkllaassaa  wwgg EEuurrooSSCCOORREE ppoollee  zzaassttaawwkkii  LLVVEEFF  [[%%]] eeffeekkttyywwnnee LLVVEEFF  [[%%]] pprrzzeecciieekk
[[llaattaa]] NNYYHHAA LLooggiissttiicc ((AAVVAA)) ppoollee  uujjśścciiaa ookkoołłoo--

[[%%]] [[ccmm22]] EEOOAA  [[ccmm22]] zzaassttaawwkkoowwyy

W.K. 79 III 22,02 0,6 33 1,2 42 mały

G.S. 84 III 24,79 0,4 47 1,6 47 średni

TTaabbeellaa  II.. Wybrane dane kliniczne chorych przed i po implantacji zastawek CoreValve®
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