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Przezskorna implantacja zastawki aortalnej (transcatheter aortic valve implantation,
TAVI) stanowi ogromny postep i szanse dla chorych z ciasnym zwezeniem zastawki
aortalnej, nie zakwalifikowanych do klasycznego leczenia chirurgicznego. Poznanie
wskazan i ograniczen metody zmniejszy liczbe nieporozumien wynikajacych z checi
skierowania chorych na zabieg wykonywany ,lepsza” metoda. Kazdy chory, ktéry
ustyszat o TAVI, woli mie¢ przezskérnie implantowang zastawke niz poddac sie
operacji kardiochirurgicznej.

Rola lekarzy jest wyttumaczenie, ktérzy chorzy sg kandydatami do TAVI, a ktérzy
powinni miec¢ wszczepiong mechaniczng czy biologiczng zastawke aortalng ze
wzgledu na mniejsze ryzyko i wieksze korzysci. Wiedza na ten temat jest tym
wazniejsza, ze w Polsce w 4 osrodkach (w Katowicach, Krakowie, Warszawie i Zabrzu)
istnieje mozliwos¢ wykonania implantacji zastawki metoda TAVI. Profesor Marian
Zembala, ogolnopolski koordynator projektu POL-TAVI przedstawit w ubiegtym roku,
na famach Kardiochirurgii i Torakochirurgii Polskiej doniesienie pt. Raport POL-TAVI
FIRST z zastosowania przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej typu Edwards-
Sapien u pierwszych w Polsce 19 chorych z grupy bardzo duzego ryzyka, z ciezka
stenozg aortalng i chorobami obcigzajacymi rokowanie (Kardiochir Torakochir Pol
2009, 6 (3):219-223). Raport bedzie uaktualniany, a kolejny bedzie na pewno
dotyczyt réwniez wszczepiania zastawki typu Core Valve.

Artykut przedstawia wskazania i ograniczenia przezskoérnej implantacji zastawki
aortalnej. Warto, zeby znat je kazdy lekarz. Kwalifikacja do tej procedury wymaga
pracy zespotowej. Pacjent zakwalifikowany do wymiany zastawki aortalne;j,

u ktorego ryzyko zabiegu jest duze i ktory nie zostat zakwalifikowany do operacji
kardiochirurgicznej (czesto w kilku osrodkach), rozpatrywany jest jako kandydat

do TAVI. Wiadomo, ze skala Euro Score zawyza nieco ryzyko operacyjne, ale z drugiej
strony nie uwzglednia niektérych waznych parametréw wptywajacych na ryzyko
operacyjne. Przyjeto, ze z zabiegu dyskwalifikuje sie chorych z Euro Score >20. Ale

u 0s6b starszych trzeba bra¢ pod uwage réwniez inne kryteria: wspoétwystepowanie
cukrzycy, osteoporozy, klirens kreatyniny, a takze przewidywany przebieg okresu
pooperacyjnego.
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chorobg ukladu sercowo-naczyniowego. Stanowi

blisko 43% wszystkich wad zastawkowych oraz
najczgstsza przyczyng operacji w obregbie zastawek serca
w Europie i Ameryce Pétnocnej [1].

Pigcioletnie przezycie wsréd chorych z objawowym,
ciasnym zwe¢zeniem zastawki aortalnej nie przekracza
20%. Sredni czas przezycia wynosi 2-3-lata, a ryzyko na-
glego zgonu jest duze: tylko 50% chorych, u ktérych do-
chodzi do omdlen przezywa 3 lata, a potowa pacjentow
manifestujgcych zastoinowg niewydolno$¢ serca przezywa
2 lata [1,2].

Leczeniem z wyboru, zgodnie z zaleceniami Euro-
pean Society of Cardiology (ESC), jest klasyczna, opera-
cyjna wymiana zastawki aortalnej z zastosowaniem kraze-
nia pozaustrojowego. Smiertelnoéé okotooperacyjna w tej
grupie chorych jest mata i wynosi okoto 3,5-4,0%, a ro-
kowanie odlegte dobre.

Perspektywy w aspekcie korzysci i ryzyka zabiegu
operacyjnego dla osob powyzej 70. roku zycia z ciasng ste-
noza zastawki aortalnej nie sa juz tak zachecajace. Ryzy-
ko zgonu podczas klasycznej kardiochirurgicznej
wymiany zastawki aortalnej wsréd osob w wieku pode-
szlym siega blisko 15% [1]. Ponadto zgodnie z raportem
Euro Heart Survey ok. 1/3 pacjentoéw >75 roku zycia z cia-
sng, objawowg stenozg zastawki aortalnej jest dyskwalifi-
kowana z leczenia operacyjnego najczeSciej z powodu
znacznej dysfunkcji skurczowej lewej komory, zaawanso-
wanego wieku oraz licznych choréb wspoétistniejacych,
czesto dramatycznie zwigkszajacych ryzyko zgonu
w okresie okolooperacyjnym [1-3].

W zwigzku z degeneracyjno-miazdzycows etiologia
zwezenia zastawki aortalnej oraz starzeniem si¢ populacji,
czesto$¢ wystgpowania wady najpewniej ulegnie zwigk-
szeniu, podobnie jak liczba chordb wspotistniejacych
wsrod pacjentéw w wieku podesziym. Przezskorna im-

Z wezenie zastawki aortalnej jest trzecig najczestszg
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plantacja zastawki aortalnej moze okazac sie¢ w niedale-
kiej przyszloSci jedyng szansg na przedluzenie zycia
u tych chorych.

Pierwszy zabieg przezskdrnej implantacji protezy
aortalnej (transcatheter aortic valve implantation, TAVI)
przeprowadzil zesp6t doktora Alaina Cribiera 8 lat temu
we Francji. W ciggu ostatnich kliku lat obserwuje si¢ stop-
niowe poszerzanie wskazan i mniejszg restrykcyjnos¢ w od-
niesieniu do kryteridw wykluczenia chorych z ciasng,
objawowg stenozg zastawki aortalnej kwalifikowanych
do TAVL. Jednak stanowiska towarzystw naukowych, za-
rowno ESC, jak i kardiochirurgicznego European Associa-
tion of Cardio-Thoracic Surgery (EATCS) i kardiologéw
interwencyjnych European Society of Cardiology i Euro-
pean Association of Precutaneous Cardiovascular Inter-
ventions (EAPCI) sg zgodne: TAVI nadal pozostaje
alternatywa dla chorych, ktorzy nie mogg by¢ leczeni me-
todg klasyczng [4].

Ponizej omowiono pokrotce nadal obowigzujgce sta-
nowisko ekspertow ESC i EATCS z 18 i 19 listopada
2007 r. w odniesieniu do wskazan, kryteriow wyklucze-
nia i metod diagnostycznych wykorzystywanych w trak-
cie kwalifikacji chorych do przezskdrnej implantacji
zastawki aortalnej zaro6wno metoda przeznaczyniows, jak
i przezkoniuszkowg [4]. Uwzgledniono réwniez wazne in-
formacje i wnioski z doniesien opublikowanych w ciggu
ostatnich 2 lat dotyczacych obu metod [5-9].

Rodzaje zastawek i metody
implantacji

Obecnie stosowane s3 dwa typy protez zastawkowych: sa-
morozprezalna proteza firmy Core Valve oraz rozprezana
za pomocg balonu proteza firmy Edwards Sapien. Oby-
dwa urzgdzenia otrzymaly znak CE jakoSci 1 zgodnoSci
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z dyrektywami Unii Europejskiej. Jednak zapewne w nie-
dalekiej przysziosci pojawig si¢ nowe modele, o czym do-
noszono na ostatni kongresie ESC w Barcelonie w 2009
roku, takie jak: Direct Flow, AorTX, Sarda, czy Heart
Leaflet, charakteryzujgce sie mozliwoScig zmiany pozy-
cji oraz odzyskiwania protezy.

Zastawka Edwards Sapien jest rozpr¢zanym za pomo-
cg balonu stentem ze stali nierdzewnej, na ktérym umoco-
wane s3 platki zastawki z osierdzia bawolego. Wystgpuje
w dwoch rozmiarach 23 1 26 mm i dotychczas wszczepia-
na byla z dostgpu przez t¢tnice udowa oraz drogg przezko-
niuszkowg [5,6].

Zastawka Core Valve jest samorozprezalnym stelazem
z umocowanymi na rusztowaniu platkami z osierdzia
swinskiego. Wystepuje w wymiarach 26 mm i 29 mm i im-
plantowana jest z powodzeniem z dojscia przez lews tetni-
c¢ podobojczykows oraz klasycznie przezkoniuszkowo
1 przez tgtnicg udows [5,7,9].

Procedura kwalifikacji chorych do TAVI wymaga in-
terdyscyplinarnej wspotpracy specjalistow z zakresu kar-
diologii interwencyjnej, kardiologii, kardiochirurgii,
anestezjologii, radiologii i chirurgii naczyniowej. Ko-
nieczne przeprowadzenie jest wielu badan obrazowych
i inwazyjnych w celu oceny anatomii uktadu krazenia
i ewentualnych przeciwwskazan do zabiegu. Sam zabieg
wymaga rowniez odpowiedniego zaplecza technicznego,
przeprowadzany jest w tzw. salach hybrydowych z zaple-
czem zar6wno hemodynamicznym, jak i operacyjnym,
gdzie istnieje mozliwos$¢ nadzoru echokardiograficznego,
elektrofizjologicznego i anestezjologicznego przeprowa-
dzanego zabiegu [4,5].

Wskazania do TAVI

Nalezy pamigtac, iz preferencje pacjenta co do metody le-
czenia wady aortalnej nie powinny stanowi¢ wskazania
do TAVI, poniewaz pomimo ze zabieg implantacji prze-
prowadzono u ponad 3000 os6b ta nowatorska metoda le-
czenia nadal pozostaje w fazie badan doswiadczalnych,
obserwacje odlegte sg krotkie, a wyniki klasycznych ope-
racji dobre [4,5].

Obecnie kwalifikacji poddawani sg glownie chorzy
>70 r.z., z licznymi chorobami wspoélistniejacymi, u kto-
rych ryzyko zabiegu operacyjnego wyliczane wg skali
Logistic Euroscore wynosi co najmniej 20% lub >10%
wg skali STS. Wiek nie stanowi jednak Scistego kryte-
rium kwalifikujgcego, natomiast zdecydowanie bardziej
wigzace sg dodatkowe schorzenia, ktére moga zwigkszy¢
$miertelno$¢ okolozabiegowg i utrudnié¢ rehabilitacje
chorych po zabiegu. Niejednokrotnie towarzyszace stany
chorobowe (jak zaawansowana marsko§¢ watroby, czy
tzw. porcelanowa aorta) nie zwigkszaja punktacji w skali
Euroscore, STS czy Ambler, dlatego bezwzglgdnie wska-
zana jest szczeg6lowa ocena chorob wspolistniejacych
oraz wydanie na ich podstawie, przez doSwiadczony ze-
spol kardiochirurgéw, opinii dyskwalifikujacej chorego
z klasycznego zabiegu operacyjnego zanim rozpoczniemy
kwalifikacj¢ do TAVI [1,3].
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Implantacje nalezy rozwaza¢ jedynie u chorych z ob-
jawami klinicznymi ciasnej stenozy tzw. malego rzutu,
ktore bezsprzecznie wskazuja na istotno$¢ wady.

Zasadniczym wymaganym Kkryterium jest obecno$¢
ciasnej stenozy zastawki aortalnej z powierzchnig ujscia
aortalnego <0,8 cm? w postaci izolowanej lub dominujg-
cej w przypadku wady zlozonej. Stopien zaawansowania
wady powinien by¢ obligatoryjnie oceniany w badaniu
echokardiograficznym przezklatkowym (TTE), ewentu-
alnie nalezy wykona¢ probeg dobutaminowg u chorych
z matg frakcjg wyrzutowg lewej komory, u ktorych steno-
za aortalna nie generuje spodziewanych gradientéw przez-
zastawkowych. W badaniu echokardiograficznym nalezy
zwrocic szczegdlng uwage na morfologie zastawki, liczbe
platkéw, wymiary pierscienia aortalnego, a takze srednice
opuszki, aorty wstepujacej, szerokos¢ drogi odptywu lewe;j
komory, frakcje wyrzutowg oraz nasilenie zwapnienn w ob-
rebie zastawki, z preferencyjnym ich symetrycznym roz-
fozeniem. Podstawowym, kwalifikujacym do TAVI
parametrem anatomicznym jest Srednica pier§cienia aor-
talnego. Obecnie z racji dost¢gpnych protez dopuszczalny
jest wymiar 18-27 mm, co przeklada si¢ na odpowiednie
wszczepienie urzgdzenia, zmniejszenie ryzyka przemiesz-
czenia protezy, przecieku okotozastawkowego czy uszko-
dzenia Sciany aorty.

W celu doktadniejszej oceny, szczegblnie w przypad-
ku granicznych wartosci uzyskiwanych w TTE nalezy
wykonac przezprzetykowe badanie echokardiograficzne
(TEE). Srednica opuszki aorty nie powinna przekraczac
4,5 cm szczegdlnie w odniesieniu do samorozprezane;j
protezy, natomiast droga odptywu lewej komory nie po-
winna by¢ zawezana ponizej 22 mm.

Chetniej kwalifikowani sa chorzy z dobra funkcja ko-
mory, jednak chorzy z frakcjg wyrzutowg >20% réwniez
sg akceptowani.

Nie bez znaczenia jest rowniez wspolistnienie niedo-
mykalnosci zastawki mitralnej — umiarkowany stopien
wady jest dopuszczalny w dalszej kwalifikacji.

Bardzo obiecujacym wydaje si¢ by¢ wskazanie zgodne
z zaleceniami ESC dopuszczajace wszczepienia przezskor-
ne protez u chorych z dysfunkcjg wszczepionej uprzed-
nio bioprotezy aortalnej [4].

Kwalifikacja

Jak wspomniano powyzej kwalifikacja chorych odbywa
si¢ przy wspolpracy wielospecjalistycznego zespotu kwa-
lifikujacego, po wykonaniu wielu badan obrazowych i in-
wazyjnych. Po potwierdzeniu istotno$ci wady za pomoca
echokardiografii przezklatkowej i przezprzetykowej, ko-
nieczna jest ocena naczyn wiencowych za pomocg koro-
narografii, lub w razie przeciwwskazan do klasycznej
angiografii — za pomoca angio-TK. Istotne zwg¢zenia,
kwalifikujace chorego do PTCA powinny by¢ zaopatrzo-
ne na 30 dni przed planowanym TAVI za pomocg stentow
niepowlekanych [4,5].

W celu podjecia decyzji odno$nie do drogi implanta-
cji protezy zastawkowej konieczna jest ocena aorty na ca-
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Iym jej przebiegu, tetnic biodrowych oraz udowych pre-
ferencyjnie za pomocg angio-TK, lub w razie przeciw-
wskazan do podania kontrastu za pomocg MR.

Zastawka moze by¢ wszczepiona przez tetnicg udowa,
jesli szerokos¢ tetnic udowych i biodrowych w badaniu
obrazowym jest nie mniejsza niz 6-9 mm zaleznie od za-
stawki, ktora ma by¢ uzyta. Decyzja zalezy nie tylko
od srednicy naczyn: tetniakowate poszerzenie aorty
z obecnoscig skrzeplin przySciennych, krety przebieg na-
czyn, czy obecnos$¢ porcelanowej aorty, uniemozliwiaja
dostep przez tgtnice udows. W takiej sytuacji rozwaza si¢
implantacje przezkoniuszkowg lub z dojScia przez lewg
tetnice podobojczykows.

Angio-TK dostarcza réwniez informacji na temat
morfologii samej zastawki, ksztaltu pierscienia aortalne-
go, lokalizacji zwapnien oraz odleglosci ujscia naczyn
wiencowych zastawki, co odgrywa niezwykle istotng role
w ocenie ryzyka okluzji tetnic wienicowych i dokonania
zawalu migs$nia sercowego w okresie okotozabiegowym
[4,5].

Dalsza diagnostyka obejmuje ocen¢ pozostalych
narzgdow i uktadéw w celu poszukiwania choréb wspot-
istniejacych, oceny stopnia ich zaawansowania i ewentu-
alnych przeciwwskazan do zabiegéw inwazyjnych. Zaleca
si¢ obligatoryjne wykonanie USG tetnic szyjnych meto-
dg doplera w celu oceny obecnosci istotnych zwezen, kt6-
re moglyby stanowi¢ przeciwwskazanie do znieczulenia
ogolnoustrojowego oraz stwarzaé ryzyko hipotonii i po-
waznego niedokrwienia o§rodkowego ukiadu nerwowe-
go podczas samej implantacji protezy przeprowadzane;j
w trakcie szybkiej stymulacji komér. Podobnie jak
podczas kwalifikacji chorych do klasycznej operacji
kardiochirurgicznej konieczna jest ocena wydolnosci od-
dechowej za pomocg spirometrii z ewentualng oceng
stopnia obturacji czy restrykcji drog oddechowych. Na
podstawie doswiadczen wiasnego osrodka wskazane wy-
daje sie rowniez wykonanie kontrolnego badania gastro-
skopowego w celu oceny obecnosci potencjalnych zrodet
krwawien podczas przediuzajacego si¢ zabiegu. Ponadto,
jesli badania laboratoryjne budza podejrzenie patologii
w dolnym odcinku przewodu pokarmowego, stusznym
wydaje sie wykonanie kontrolnej kolonoskopii. Istotna
jest rowniez ocena funkcji ukladu moczowego za pomo-
cg badania ultrasonograficznego jamy brzusznej lub mo-
nitorowania st¢zenia kreatyniny oraz klirensu kreatyniny,
poniewaz niewydolnos¢ nerek jest obecnie jedynym udo-
wodnionym niezaleznym czynnikiem niekorzystnie
wplywajacym na rokowanie po TAVI [8].

Przeciwwskazania

Przezskorna implantacja protezy aortalnej nie powinna
by¢ zalecana u chorych, ktorzy nie wyrazaja zgody na le-
czenie zabiegowe, ani u chorych, ktérych spodziewana
dtugos¢ zycia nie przekracza roku [4,5].

Ograniczenia i przeciwwskazania zaleza od planowa-
nej drogi implantacji oraz typu protezy zastawkowej. Za-
stawka Edwards Sapien wszczepiana jest przy mniejszych
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wymiarach pier§cienia natywnej zastawki, natomiast dys-
kwalifikujgca jest Srednica pierScienia <18 mm oraz
>25 mm, dla Core Valve <20 mm oraz >27 mm. Ponad-
to implantacja samorozpre¢zalnej protezy jest przeciw-
wskazana przy poszerzeniu opuszki aorty >45 mm.
Obecnie przezskorng implantacjg zastawki aortalnej roz-
waza si¢ jedynie w przypadku nabytej stenozy aortalnej,
wada wrodzona z jedno- lub dwuplatkows zastawka aor-
talng jest przeciwwskazaniem w zwigzku z mozliwoscia
uszkodzenia $ciany aorty, nieprawidtowej fiksacji zastaw-
ki, czy pojawienia si¢ przecieku okolozastawkowego.
Z tych samych powodoéw obecno$¢ znaczgco niesyme-
trycznych ognisk wapnienia w zastawce moze wykluczy¢
chorego z dalszej kwalifikacji. W geometrii i funkcji lewe;j
komory najwazniejsze jest ewentualne zawezanie drogi
odptywu lewej komory przez przerosSniety migsien
<22 mm, czy znaczne upoSledzenie frakcji wyrzutowe;j
lewej komory <20%, wspdlistniejaca duza niedomykal-
nosc¢ zastawki mitralnej, czy obecnos¢ skrzepliny w Swie-
tle lewej komory [4].

Dodatkowe obostrzenia dotycza implantacji z do-
stgpu przez t¢tnice udowa. Podstawowym kryterium wy-
kluczajacym jest srednica tetnic udowych i biodrowych
<6-9 mm. Podczas implantacji zastawki rozpre¢zanej
balonem wykorzystuje si¢ koszulki naczyniowe o wiek-
szej Srednicy (22 F, 24 F), natomiast dla Core Valve— 18 E
Czgsto przyczyng dyskwalifikacji z zabiegu wykorzystu-
jacego dojscie przez tetnice udows jest krety przebieg
naczyn, uniemozliwiajgcy wprowadzenie sztywnego pro-
wadnika naczyniowego. Znacznie nasilone zmiany miaz-
dzycowe z inkrustacjg wapniem, czyli tzw. porcelanowa
aorta zwiekszajg ryzyko uszkodzenia Sciany naczyn i za-
torowosci obwodowej, podobnie jak tetniakowato posze-
rzona aorta brzuszna ze skrzeplinami przysciennymi.
Koarktacja aorty, czy przeprowadzone w przeszloSci po-
mostowanie aortalno-udowe pozostawia jedynie mozli-
wosC implantacji drogg przezkoniuszkowg lub z dojscia
przez t¢tnice podobojczykows [4,7,9].

Implantacja przezkoniuszkowa wydaje si¢ pozostawac
alternatywg w przypadku istnienia przeciwwskazan zwig-
zanych z chorobg naczyn obwodowych. Jednak ta droga
dojScia wymaga bezposredniego chirurgicznego odstonie-
cia koniuszka serca, wydiuza czas zabiegu, zwigksza ry-
zyko powiklan, a przez to wplywa niekorzystnie na
rokowanie. Posiada réwniez techniczne ograniczenia, ta-
kie jak: znaczacy przerost przegrody miedzykomorowej,
czy znaczne katowe zagigcie drogi odplywu lewej komo-
ry w stosunku do opuszki aorty [6,9]. Przeciwwskazania-
mi do metody przezkoniuszkowej sg m.in. wczeSniejsze
zabiegi chirurgiczne na lewej komorze z wytworzeniem
okienka i uzyciem taty, zwapnienia osierdzia oraz trud-
nosci w uwidocznieniu koniuszka serca zwigzane ze
znacznym znieksztatceniem klatki piersiowej, czy innymi
chorobami mig$ni i zeber. Ponadto zaawansowana niewy-
dolno$¢ oddechowa w przebiegu POChP w IV stadium
choroby, ktéra w polgczeniu z naruszeniem migzszu pluc-
nego podczas zabiegu znacznie upoS$ledza skuteczng
wlasng wentylacje oraz zwigksza ryzyko rozwoju zapale-
nia ptuc.
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Wsrod pacjentdéw z nieprawidlowoSciami w obrgbie
naczyn obwodowych dojscie przez tgtnice podobojczyko-
wa moze by¢ preferowane, z racji mniejszej inwazyjnosci
i tatwiejszego dostepu do zastawki aortalnej z omini¢ciem
zmienionych chorobowo naczyn obwodowych. Ponadto
umozliwia szybsze uruchamianie pacjenta, a w niedale-
kiej przyszloSci moze wymagac jedynie miejscowego znie-
czulenia i fagodne;j sedacji, co skroci czas zabiegu [9].

Nie nalezy zapomnie¢ o wielu innych przeciwwska-
zaniach. Wspoétistniejgca choroba niedokrwienna serca
u pacjentdw w wieku podeszlym z ciasng stenozg zastawki
aortalnej jest przeciwwskazaniem do TAVI, jesli jej za-
awansowanie kwalifikuje chorego do zabiegu pomostowa-
nia aortalno-wienicowego. Dodatkowo, nie wykonuje si¢
zabiegu implantacji w czasie krotszym niz miesiac od ho-
spitalizacji z powodu ostrego zespolu wienicowego lub ob-
jawow sugerujacych niestabilnos¢ dtawicy piersiowe;.

Aktywne infekcyjne zapalenie wsierdzia, podobnie jak
niedawno przebyta zatorowos¢ plucna, lub stan po swie-
zym incydencie naczyniowo-moézgowym, zaburzenia
ukladu krzepniecia stanowig przeciwwskazania w zwigz-
ku z niestabilnoscig stanu chorego [4].

Od 1985 roku, czyli kiedy to Alain Cribier prze-
prowadzil pierwszy zabieg walwuloplastyki balonowe;j
zwezonej zastawki aortalnej obserwujemy prezny rozwoj
tej alternatywnej metody leczenia wad zastawkowych ser-
ca. Pierwsze doniesienia z dlugoterminowych obserwacji
sg obiecujace. Jak dotad nie stwierdza si¢ dysfunkcji pro-
tez, czy poznych powiklan bezposrednio zwigzanych
z wszczepionym urzadzeniem. Jednak zaledwie czterolet-
nia obserwacja, czy 8-letnie do§wiadczenie w samej im-
plantacji chtodzg zapaty entuzjastow.

TAVI, cho¢ jest obiecujacg i szybko rozwijajacg si¢
metodg, nie jest zalecana u wszystkich chorych zdyskwa-
lifikowanych z klasycznego zabiegu kardiochirurgiczne-
go. Kwalifikacja kazdego pacjenta wymaga szczegblowej
oceny zarowno anatomicznej ukladu krazenia, jak i ogdl-
nego stanu klinicznego. Obecnie przezskorna implantacja
zastawki aortalnej, pozostaje alternatywa dla wybrane;j
grupy chorych, spetniajacych restrykcyjne wymagania.

Patrzac w przyszlos¢ z nadziejg, poszerzenie wskazan
i ograniczenie przeciwwskazan do tej metody leczenia
w miar¢ nabywanego doswiadczenia i powstawania no-
wych typow protez, wydaje by¢ tylko kwestig czasu.
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