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Przezkoniuszkowe, maloinwazyjne wszczepienie zastawek
aortalnych u dwoéch kobiet z ciezka objawowa stenoza
aortalng 1 wspolistniejacymi obciazeniami szansa dla
najtrudniejszych chorych. Pierwsze polskie pomyslne

doswiadczenia
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Wstep

Systematycznie rosnie, zarbwno w Stanach Zjednoczo-
nych, jak i w Europie, w tym takze w Polsce, liczba cho-
rych w starszym wieku z objawowa wada aortalng, wyma-
gajacych leczenia operacyjnego. Wsréd chorych starszych,
zwtaszcza po 75. roku zycia, z ciasng stenozg aortalng cze-
sto wystepuje wiele istotnych obcigzen i choréb wspétist-
niejacych, takich jak: wieloletnia nefropatia cukrzycowa,
uposledzenie wydolnosci ptuc duzego stopnia, przebyte
udary mézgowe, zaawansowana miazdzyca tetnic mézgo-
wych, szyjnych, wieficowych i obwodowych, przebyte cho-
roby nowotworowe. Troska o poprawe wynikéw leczenia
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u chorych najtrudniejszych byta podstawa podjecia wspél-
nych dziatan i opracowania przez kardiochirurgow i kar-
diologbw nowych sposobéw leczenia z wykorzystaniem
nowych przezcewnikowych, matoinwazyjnych technik im-
plantacji biologicznych zastawek aortalnych z dostepu za-
rowno przez koniuszek serca, jak i tetnice udowa.
Przezcewnikowe wszczepianie zastawki aortalnej (ang.
transcatheter aortic valve implantation, TAVI) stosowane
jest obecnie z wykorzystaniem dwéch dostepow:
a) wstecznego (retrograde) — przez tetnice udowa,
b) z przodu (anterograde) — przez koniuszek lewej komory.
Wskazania do zastosowania metody przezcewniko-
wej zostaty szczegdtowo opisane w czasopismach zagra-
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nicznych [1-3], ale takze sg dostepne w polskim pismien-
nictwie medycznym — omoéwione przez Wilczka K. i wsp.
[4, 5], ktorzy opisali szczegdtowo ogdlne zasady technik
przezcewnikowych, wspbélne dla obu wymienionych do-
stepow, oraz wyniki implantacji wstecznej, przez tetnice
udowa. Wynika z nich, ze jest to coraz bardziej uznany
i skuteczny sposéb leczenia najtrudniejszych chorych
z objawowa stenoza aortalna. Jednak dopiero wyniki
trwajacych obecnie miedzynarodowych wieloosrodko-
wych badan z randomizacja i rejestréw, w niedalekiej
przysztosci, w sposéb obiektywny pokaza zalety i ogra-
niczenia stosowanego leczenia i nalezy sie spodziewac,
ze wptyna na jego strategie. Pozwola takze sprecyzowac
wskazania do zabiegéw i sformutowac odpowiednie wy-
tyczne i zalecenia.

Celem niniejszej pracy jest podzielenie sie pierwszym
doswiadczeniem zabrzanskiego zespotu kardiochirurgicz-
no-kardiologicznego z zastosowania nowej w Polsce me-
tody przezkoniuszkowego wszczepienia zastawki aortal-
nej u dwoch starszych chorych z ciezka objawowa stenoza
aortalna z grupy udokumentowanego bardzo wysokiego
ryzyka tradycyjnej operacji kardiochirurgicznej.

Wdrozenie nowej metody leczenia miato miejsce w Sla-
skim Centrum Choréb Serca w Zabrzu w dniu 26 listopa-
da 2008 r. w Pracowni Hemodynamiki przystosowanej
od roku 2006 do wymogdw hemodynamicznej sali hybry-
dowej, ze wzgledu na szeroko realizowany w osrodku no-
watorski program implantacji stentgraftéw aortalnych i nie-
ktérych zabiegéw kardiologii dzieciecej.

Charakterystyka kliniczna chorych

1. Kobieta w wieku 80 lat (masa ciata 67 kg, wzrost
160 cm), z ciezka objawowa stenoza zastawki aortalnej,
w IlI/IV klasie wg NYHA, z napadami dusznosci po niewiel-
kim wysitku, okresowo takze w spoczynku [NT-proBNP 1663
(norma <125)] z pancytopenig w toku diagnostyki:
WBC 1,67 G/|, HG 6,8 mmol/|, Htc 33%. Z tego powodu zo-
stata zdyskwalifikowana jako kandydatka do operacji w in-
nych osrodkach i zakwalifikowana do leczenia alternatyw-
nego w Zabrzu.

Badanie elektrokardiograficzne (EKG): rytm zatoko-
wy 60/min, cechy przerostu i przecigzenia lewej komory.

Badanie ultrasonokardiograficzne (UKG): LV 5,3/3,5 cm,
LA 3,7 cm, IVS 1,15/1,65 cm, PW 1,2/1,7 cm, LVEF 50-53%,
AV — ciezka stenoza. Zwapnienie ptatkéw z gradien-
tem 106/63 mmHg i obecnoscig matej niedomykalnosci.
AVA: 0,95 cm2 (0,54 cm2/m?2). LVOT 18,2 mm, pierscien za-
stawki 23 mm, opuszka 32,1 mm, potaczenie opuszkowo-
-cylindryczne 32,6 mm, MV — tagodna, MR (++), JA 5,6 cm2.
Drobne ogniskowe zwapnienia ptatka tylnego. TV — pra-
widtowa.

Koronarografia: 30-procentowe zwezenie pnia lewej
tetnicy wieficowej, pozostate tetnice bez istotnych zmian.

Tomografia komputerowa: bardzo krety przebieg i roz-
siane zwapnienia w tetnicach biodrowych i aorcie. Sredni-

ca pierscienia aortalnego: 23 mm, ptatki z symetrycznymi
zwapnieniami. Odlegtosé ujscia pnia lewej tetnicy wien-
cowej od pierscienia 10 mm, prawej tetnicy 12 mm.

Ryzyko zabiegu operacyjnego: wg skali Euro 8 (wiek
— 5, pte¢ — 1, procedura inna niz CABG - 2), Logistic Euro-
Score 7,94%; STS Score 14,9%.

2. Kobieta w wieku 77 lat (masa ciata 75 kg, wzrost
160 cm) z ciezka stenozg zastawki aortalnej. Skarzyta sie
na spoczynkowe napady dusznosci i rozpierajacego bolu
w klatce piersiowej, w klasie ll/IV wg NYHA [NT-proBNP 9012
(norma <125)]. Znaczacym obcigzeniem byto rozpoznanie
trwajacej od kilkunastu lat przewlektej obturacyjnej choro-
by ptuc leczonej sterydami i bronchodylatatorami. Okreso-
wo wystepowaty omdlenia i zawroty gtowy. W wywiadzie
kilka epizodéw napadowego migotania przedsionkéw.

Tetnice szyjne: opuszka prawa — zwezenie 60-70%,
tetnica szyjna zewnetrzna prawa — zwezenie, tetnica szyj-
na wewnetrzna prawa — zwezenie 60%, tetnica szyjna
wspélna lewa — zwezenie 65%, tetnica szyjna wewnetrz-
na lewa —zwezenie 65%, tetnica szyjna zewnetrzna lewa
—zwezenie LECA 65%.

Spirometria: VC 62%, IC 51%, FVC,, 63%, FEV1/IVC 50%,
FEV1/FVC 88%, PEF 49%, MEF25 30%, MEF50 10%,
MEF75 30%, MEF25-75 23%. Opory w drogach oddecho-
wych $rednio od 0,78 kPa/l/s 260% wartosci nalezne;j.

Badanie EKG: rytm zatokowy 55/min, cechy powiek-
szenia lewego przedsionka, cechy przerostu i przeciazenia
lewej komory serca.

Badanie UKG: LV 5,7/4,3 cm, IVS 1,53/1,9 cm,
LVPW 1,29/1,9 ¢cm, LA 5,0 cm, EDV 124 ml, ESV 40 m|,
EF 60%, AV ciezka stenoza. Duze zwapnienie ptatkéw
z gradientem 138/98 mmHg, AVA 0,65 cm? (0,37cm2/m?2),
LVOT 20 mm, pierscief zastawki 23 mm, opuszka 25 mm,
potaczenie opuszkowo-cylindryczne 31 mm. MV — zwap-
nienia u podstawy ptatka tylnego, umiarkowana niedomy-
kalnos¢ —JA 7 cm2, TV — TR (+/++), RVSP — 80 mmHg.

Koronarografia: bez zmian w naczyniach wiefcowych.

Tomografia komputerowa: krety przebieg i liczne zwap-
nienia w tetnicach biodrowych i aorcie. Srednica pierscie-
nia aortalnego 24 mm, ptatki z symetrycznymi zwapnie-
niami. Odlegtos¢ ujécia pnia lewej tetnicy wiencowe;j
od pierscienia 9,1 mm, prawej tetnicy 18 mm.

Ryzyko zabiegu operacyjnego: wg skali Euro 12 (wiek
— 4, pte¢ — 1, procedura inna niz CABG — 2, POChP - 2,
pozasercowe zmiany naczyniowe — 2, nadciénienie ptucne
—2), Logistic EuroScore 32,4%; STS Score 17,7%.

Technika zabiegu przezkoniuszkowej
implantacji zastawki aortalnej (TA-TAVI)

Na Rycinie 1. przedstawiono zastawke uprzednio prze-
ptukang, przygotowana do umocowania na balonie za po-
moca specjalnego urzadzenia Sciskajacego.

1. Zastosowanie znieczulenia ogblnego z uzyciem propo-
folu. Jako leku przeciwb6lowego uzyto fentanylu. Przez
caty zabieg chore byty wentylowane mechanicznie
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Rycina 1. Zastawka osierdziowa, model Edwards
SAPIEN 26 w trakcie przygotowania do wprowa-
dzenia przez cewnik

By : .‘ '-\.
Rycina 2. Matoinwazyjny zabieg ograniczony do
odstoniecia koniuszka serca i zatozenia na bijagcym
sercu szwéw, przez ktére, poprzez cewnik, zostanie

wprowadzona zastawka aortalna Edwards SAPIEN
26 (chora 80-letnia, Zabrze 26.11.2008)

Rycina 3. Przygotowany zestaw doprowadzajacy
zastawke Edwards SAPIEN 26
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w trybie objetosciowo zmiennym, a zwiotczenie mie-

$ni szkieletowych uzyskano przy pomocy pankuronium.

W trakcie zabiegu monitorowano cisnienie tetnicze

metoda krwawa oraz: u pierwszej chorej mierzono ci-

Snienie zylne, a u drugiej (chora z POChP i umiarko-

wang niedomykalnoscig mitralng) takze cisnienie

w tetnicy ptucnej metoda Swana-Ganza. W sposéb cig-

gty rejestrowano saturacje krwi tetniczej.

. Chirurgiczne naciecie skoéry dtugosci 3 cm wzdtuz wie-

zadta pachwinowego, odstoniecie tetnicy i Zyty udo-

wej lewej — umozliwia to natychmiastowa kaniulacje

i rozpoczecie krazenia pozaustrojowego, jezeli bytaby

taka koniecznosé.

Chirurgiczne naciecie dtugosci 5 cm w lewej V prze-

strzeni miedzyzebrowej w okolicy koniuszka serca

— pomocne jest wykonanie TTE w celu precyzyjnego

okreslenia pozycji koniuszka serca i zaznaczenie tego

miejsca. Usuniecie tkanki ttuszczowej pokrywajace;j
worek osierdziowy, otwarcie worka osierdziowego.

4. Wktucie w miesien sercowy dwéch elektrod nasierdziowych
w celu zapewnienia skutecznosci szybkiej stymulacji.

5. Zatozenie przez kardiochirurga 4 szwéw materaco-
wych Prolene 2-0 wzmocnionych tatami teflonowymi
na koniuszek serca w taki sposéb, aby zapewni¢ do-
bry dostep przezkoniuszkowy, ale jednoczesnie zmniej-
szy¢ ryzyko nastepczego krwawienia (Rycina 2.).

6. Naktucie zyty i tetnicy udowej po stronie prawej, wpro-
wadzenie cewnika pig-tail do aorty wstepujacej. Naktu-
cie igta anestezjologiczng koniuszka pomiedzy zatozo-
nymi szwami, wprowadzenie koszulki naczyniowej 6 F,
a przez nig prawego cewnika diagnostycznego JR
6 F do aorty zstepujacej, wymiana prowadnika standar-
dowego na prowadnik Extra Stiff 260 cm. Usuniecie ko-
szulki, wymiana na koszulke 14 F.

7. Wprowadzenie cewnika balonowego o Srednicy 20 mm,
wykonanie walwuloplastyki balonowej zwezonej za-
stawki w czasie szybkiej stymulacji komér (200/min).

8. Kontrolna aortografia.

9. Usuniecie z koniuszka koszulki 14 F, wymiana na ko-
szulke 26 F stuzgca do wprowadzenia zestawu ASCEN-
DRA, doprowadzajgcego sztuczng zastawke (Rycina 3.).

N

w

10. Pozycjonowanie wprowadzonej, jeszcze nierozprezo-

nej zastawki pod kontrolg fluoroskopii i badania echo-
kardiograficznego przezprzetykowego.

11. Najwazniejszy moment zabiegu — inflacja i rozpreze-

nie wprowadzonej zastawki osierdziowej model
Edwards SAPIEN rozmiar 26, dokonane podczas szyb-
kiej stymulacji 200/min, pod kontrolg parametréw he-
modynamicznych.

12. Usuniecie balonu, kontrolna aortografia (upewnienie

sie, ze nie ma cech przecieku okotozastawkowego ani
niedomykalnosci) (Rycina 4.).

13. Usuniecie zestawu doprowadzajacego ASCENDRA, za-

wigzanie szwéw kapciuchowych na koniuszku serca.

14. Zaszycie skory.
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Rycina 4. Leczenie metoda przezkoniuszkowa TAVI. Poszczegdlne etapy implantacji zastawki w obrazie
angiograficznym. A — predylatacja balonowa zwapniatej zastawki. B — moment implantacji sztucznej zastawki
osierdziowej typu Edwards SAPIEN 26. C — kontrolna aortografia po wszczepieniu sztucznej zastawki aortalnej
Edwards SAPIEN, widoczne zakontrastowanie opuszki i aorty wstepujacej oraz odejscia tetnic wieficowych, brak
fali zwrotnej swiadczy o dobrej pozycji i funkcji nowo wprowadzonej zastawki (Zabrze 26.11.2008)

Oba zabiegi przebiegty bez powiktan. Czas fluoroskopii
wyniést 9 min u pierwszej chorej i 10 min u drugiej chorej.

Przebieg pooperacyjny

Chora 80-letnia, ze znacznga przedoperacyjna leukope-
nia, zostata przekazana z pracowni hemodynamicznej
na oddziat pooperacyjny bez lekéw o dodatnim dziataniu
inotropowym, hemodynamicznie stabilna. W 2 godz. po za-
biegu uzyskano z chorg petny kontakt logiczny, dlatego
odtaczono j3 od respiratora, a nastepnie rozintubowano
po 5 godz. od zabiegu. W okresie pooperacyjnym chore;j
przetoczono 1 jednostke osocza i 2 jednostki koncentratu
krwinek czerwonych (KKCz). Obserwowano tendencje

do duzego nadcisnienia tetniczego oraz napady migotania
przedsionkow, ktére opanowano farmakologicznie. Rany
pooperacyjne po niewielkich nacieciach w okolicy koniusz-
ka serca i pachwiny lewej goity sie prawidtowo. Chora w sta-
nie ogdélnym bardzo dobrym, bez dusznosci po zabiegu.
W 11 dobie miata epizod krétkotrwatego omdlenia, wyma-
gajacy diagnostyki. Obserwowano epizodycznie blok pra-
wej odnogi peczka Hisa i niezupetny blok lewej odnogi. Roz-
wazany jest zabieg wszczepienia kardiostymulatora.
Druga chora, 77-letnia, zostata skierowana na oddziat
pooperacyjny bez lekéw inotropowych. Ze wzgledu na ciez-
kie obcigzenia ptucne zostata rozintubowana dopiero po
17 godz. W okresie pooperacyjnym z powodu obfitej wy-

Rycina 5. Srodzabiegowe badanie metodg echokardiografii przezprzetykowej bezpoérednio po wszczepieniu
zastawki aortalnej w osi krotkiej (53°) oraz w osi dtugiej (124°). A — widoczne zamkniete ptatki AV zastawki.
B — miejsce osadzenia stentu zastawkowego (chora 77-letnia, Zabrze 26.11.2008)
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Tabela I. Poréwnanie wskaznikéw echokardiograficz-
nych przed zabiegiem i po nim u chorej 80-letniej

Tabela Il. Poréwnanie wskaznikéw echokardiogra-
ficznych przed zabiegiem i po nim u chorej 77-letniej

Przed TAVI Po TAVI Przed TAVI Po TAVI
LVEF [%] 50-53 55 LVEF [%] 60 55
AoV gradient maksymalny [mmHg] 106 17,9 AoV gradient maksymalny [mmHg] 138 22,1
AoV gradient Sredni [mmHg] 63 8,5 AoV gradient Sredni [mmHg] 98 11,5
Niedomykalnos¢/przeciek mata nieobecna Niedomykalnos¢/przeciek mata nieobecna

dzieliny z drzewa oskrzelowego chora wymagata intensyw-
nej fizykoterapii. Wystapity dwukrotnie napady migotania
przedsionkéw umiarowione farmakologicznie. Rany po-
operacyjne goity sie prawidtowo. W trakcie rehabilitacji
szpitalnej ustapita dusznos¢ i rozpierajace béle za most-
kiem.

U obu chorych nie obserwowano w okresie poopera-
cyjnym spadku frakgji wyrzutowej lewej komory serca (opi-
sywanego w pismiennictwie dla dostepu przezkoniuszko-
wego).

Warto podkresli¢, ze ze wzgledu na bezpieczenstwo
chorych poddanych TAVI przy obu zabiegach w Zabrzu, po-
dobnie jak poprzedniego dnia przy jednym zabiegu w Kra-
kowie, byto obecnych dwoch ekspertéw zaangazowanych
przez firme Edwards Lifesciences — producenta zastawki
i urzadzen do jej uwalniania. Byli to dr Matthias Thielmann
— kardiochirurg z Essen (Niemcy) w roli tzw. proctora i bar-
dzo doSwiadczony bioinzynier Ben lIdeler, czuwajacy
nad wtasciwym przygotowaniem zastawki przed jej wpro-
wadzeniem przez koniuszek w pozycje aortalna.

W osrodku zabrzanskim oba zabiegi nie wymagaty bez-
posredniego udziatu proctora i zostaty wykonane przez ze-
spot zabrzanskich kardiochirurgbéw i kardiologéw przygo-
towywanych do tego typu zabiegu juz od grudnia 2007 r.
podczas szkolen w osrodku w Lipsku (Niemcy) i Rouen
(Francja).

Omowienie

Leczenie chirurgiczne objawowej stenozy aortalnej mie-
sci sie w klasie | wskazan European Society of Cardiology
(ESQ) i wytycznych American Heart Association (AHA) [6, 7].
W amerykanskiej bazie STS (Society of Thoracic
Surgeons) na 115 tys. operacji wymiany zastawki aortalnej
(AVR) w latach 1997-2006 $miertelnos¢ okotozabiegowa
wyniosta 3,5%. W Niemczech na 11 019 AVR w roku 2006
Smiertelnos¢ wynosita 3,9%. W grupie chorych powyzej 79.
roku zycia Smiertelnos¢ okotooperacyjna w bardzo dobrych
osrodkach kardiochirurgicznych wynosi ok. 10%. Wedtug
danych Raportu Krajowego Operacji Kardiochirurgicznych
KROK-Polkard z roku 2007, wsrdd 1635 chorych z wadg aor-
talng poddanych operacji wymiany tej zastawki zarejestro-
wano $miertelnos¢ w okresie szpitalnym 3,31%, a Srednia
wartos¢ ryzyka wg skali Euro wynosita 4,16. W5rod 844 cho-
rych poddanych w Polsce w roku 2007 operacjom skojarzo-
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nym wymiany zastawki aortalnej z jednoczesnym pomo-
stowaniem tetnic wieficowych, Smiertelnosé byta znacznie
wyzsza i wynosita 5,3%, a przedoperacyjne ryzyko wg ska-
li Euro —9,44 [8].

Starzejgce sie spoteczenstwo oczekuje pomocy kardio-
loga i kardiochirurga z powodu istotnych schorzen serca
i naczyn, w tym coraz czestszej wady aortalnej u chorych
starszych, trudnych, z grupy wyzszego ryzyka. Wymaga to
podejmowania dziatan i poszukiwania nowych rozwiazan,
w tym takze alternatywnych metod leczenia. Wedtug eu-
ropejskiego rejestru Euro Heart Survey 1/3 chorych z obja-
wowg ciezka stenoza aortalng w wieku powyzej 75 lat nie
jest kwalifikowana do leczenia operacyjnego [9]. W opinii
autoréw prawdopodobnie dotyczy to jeszcze wiekszego od-
setka chorych. Dlaczego tak sie dzieje? U 0s6b starszych
obecne sg rézne choroby wspbtistniejace, zaréwno te
uwzgledniane przez skale EuroScore, jak i niewystepujace
w tej skali. EuroScore bierze pod uwage takie schorzenia,
jak przewlekta obturacyjna choroba ptuc, choroby neuro-
logiczne uposledzajace codzienne funkcjonowanie, poza-
sercowe zmiany naczyniowe, bakteryjne zapalenie wsier-
dzia, niestabilna dtawica i zawat miesnia sercowego,
nadcisnienie ptucne, tetniaki aorty, uprzednio wykonane
operacje serca, w tym CABG, uposledzona funkcja lewej ko-
mory serca.

Niezaleznie od wyzej wymienionych, coraz czesciej ma-
my do czynienia z takimi ciezkimi obcigzeniami u chorych
starszych, ktére w ocenie ryzyka skali EuroScore nie s3
uwzglednione: tzw. ,,porcelanowa” aorta, zesp6t mielodyspla-
styczny, uprzednie naswietlania klatki piersiowej, znacz-
na deformacja klatki piersiowej, wspétistniejaca choroba
nowotworowa nielimitujaca czasu przezycia do 12 miesie-
cy, skrajna postac niewydolnosci oddechowej, w tym wy-
magajaca tlenoterapii.

Kardiochirurdzy operujacy coraz starszych i bardziej ob-
cigzonych chorych poszukuja nowych metod zmniejszaja-
cych ryzyko operacji. Przyktadem takich dziatah sa stoso-
wane w osrodku w Zabrzu operacje serca bez koniecznosci
intubacji 0séb z ciezka chorobg ptuc [10]. Przyktadem po-
szukiwan alternatywnych rozwigzan jest rowniez stoso-
wanie u chorych z tzw. ,,porcelanowg” aorta i towarzysza-
ca ciezka stenoza aortalng metody opracowanej 32 lata
temu przez Cooleya, polegajacej na potaczeniu koniuszka
lewej komory serca z aortg przy uzyciu protezy z implan-
towanga zastawka, wszywanej obecnie bez uzycia kraze-
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nia pozaustrojowego [11]. Czy TAVI jest jednym z takich
rozwigzan?

Dla dostepu przezkoniuszkowego zabezpieczenie kra-
zenia pozaustrojowego jest niezbedne u chorych, u kté-
rych mozliwe jest wykonanie, cho¢ z duzym ryzykiem, chi-
rurgicznej wymiany zastawki aortalnej [3]. Doswiadczenia
z implantacjg przezkoniuszkowga dotycza chorych, u kto-
rych niemozliwy jest dostep przez tetnice udowe z powo-
du ich zamkniecia, zbyt waskiego Swiatta naczyh udowych
lub ich kretego przebiegu. U wszystkich chorych przygo-
towywanych do TAVI wykonywane jest badanie angio-CT
naczyh udowych i aorty brzusznej.

Swiatowe doswiadczenie z przezkoniuszkowym TAVI
dotyczy ponad 300 pacjentow [7].

Nie dysponujemy jeszcze badaniami poréwnujacymi
oba dostepy: przezudowy i przezkoniuszkowy, w zabiegach
TAVI. Poznanie wynikéw juz rozpoczetego, jedynego wie-
loosrodkowego badania z randomizacjg PARTNER IDE po-
zwoli obiektywnie ocenié bezpieczehstwo i skutecznosé
urzadzenia Edwards Sapien Trancatheter Heart Valve. Praw-
dopodobnie wkrétce rozpocznie sie inne badanie z rando-
mizacjg — PAVIS (Percutaneous Aortic Valve Intervention
Study) — z uzyciem samorozprezajacej sie zastawki Re-
Valving firmy CoreValve [12]. Zabiegi przezcewnikowego
wszczepiania zastawek aortalnych, na razie tylko w zwe-
zeniu lub w przewazajacym zwezeniu zwapniatej zastaw-
ki, staty sie nowa, nieoperacyjna technikg, ktéra cho¢ obec-
nie dotyczy tylko wysoce wyselekcjonowanej grupy
chorych, wzbudza nadzieje i oczekiwania na dalszy rozwdj.
Daje nadzieje chorym i lekarzom, ktérzy nie tak rzadko,
nie mogac zaakceptowac wysokiego ryzyka leczenia chi-
rurgicznego, rezygnuja z operacji wymiany zastawki, co
jakkolwiek usprawiedliwione z etycznego punktu widze-
nia, jest jednak porazka zaréwno dla kardiochirurga, jak
i kardiologa.

Wykonane 25 i 26 listopada 2008 r. trzy przezkoniusz-
kowe implantacje zastawki aortalnej (jedna w Krakowie
i dwie w Zabrzu) sa pierwszym do$wiadczeniem w zasto-
sowaniu nowej metody w Polsce (po znacznie wczesniej-
szym jej wprowadzeniu w krajach Europy Zachodniej i Sta-
nach Zjednoczonych).

Fakt, ze w zabrzanskim doswiadczeniu nie wystapity
w okresie szpitalnym powiktania i — co godne szczegblne-
go podkreslenia w tej metodzie — nie byto niedomykalno-
Sci aortalnej po zabiegu ani rezydualnego gradientu, prze-
konuje, ze metoda ta jest skuteczna i bezpieczna, pomimo
iz niewielkie doswiadczenie nie upowaznia do szerszych
podsumowan. Uwazamy jednak, ze rozwojowos¢ tej me-
tody i jej umiarkowany w poréwnaniu z implantacja stent-
graftow stopien trudnosci wskazuje na celowos¢ jej roz-
powszechniania w nowych osrodkach w Polsce, ktére maja
dobrze wspétpracujace, doswiadczone zespoty kardiochi-
rurgiczno-kardiologiczne i wymagang baze sprzetowa. Na-
dal trudnym do rozwiazania na szersza skale problemem
sa wysokie koszty urzadzenia i zastawek do zastosowa-

nia przezcewnikowego i przezkoniuszkowego, wynoszace
ok. 75 tys. zt dla jednego pacjenta, bez uwzglednienia
kosztéw zabiegu i hospitalizacji. Dlatego elementem oce-
ny skutecznosci medycznej musi by¢ réwniez staranna
analiza wskaznikéw koszt-efektywnosé zastosowanej te-
rapii i takze z tego wzgledu — Scisle okreslone wskazania
do zastosowania tego urzadzenia. Aby odpowiedzie¢ na te
pytania, osrodek zabrzanski juz prowadzi badania doty-
czace skutecznosci medyczno-ekonomicznej zastosowa-
nej nowej metody na zlecenie Ministerstwa Zdrowia i NFZ.

Wnioski

1. Pierwsze w Polsce przeprowadzenie przezkoniuszkowe;j
implantacji zastawki aortalnej jest odpowiedzig na wy-
sitki i starania zespotéw z Krakowa i Zabrza o przyzna-
nie przez firme Edwards Lifesciences prawa do zastoso-
wania nowej metody.

2. Na podstawie przeprowadzonych w Zabrzu u dwéch cho-
rych z ciezka stenoza aortalng i bardzo wysokim ryzykiem
operacyjnym zabiegdw, pozytywnie oceniamy skutecznosé
i bezpieczenstwo metody przekoniuszkowej, potrzebne s3
jednak dalsze obserwacje zastosowanej metody w wiek-
szej grupie trudnych chorych.

3. Ze wzgledu na wysokie koszty samego urzadzenia za-
stosowanie nowej metody wymaga bardzo starannej
analizy medyczno-ekonomicznej i zdefiniowania wska-
zan do jej zastosowania.
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