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Przezskórna implantacja zastawki aortalnej (transcatheter aortic valve implantation,
TAVI) stanowi ogromny postęp i szansę dla chorych z ciasnym zwężeniem zastawki
aortalnej, nie zakwalifikowanych do klasycznego leczenia chirurgicznego. Poznanie
wskazań i ograniczeń metody zmniejszy liczbę nieporozumień wynikających z chęci
skierowania chorych na zabieg wykonywany „lepszą” metodą. Każdy chory, który
usłyszał o TAVI, woli mieć przezskórnie implantowaną zastawkę niż poddać się
operacji kardiochirurgicznej.
Rolą lekarzy jest wytłumaczenie, którzy chorzy są kandydatami do TAVI, a którzy
powinni mieć wszczepioną mechaniczną czy biologiczną zastawkę aortalną ze
względu na mniejsze ryzyko i większe korzyści. Wiedza na ten temat jest tym
ważniejsza, że w Polsce w 4 ośrodkach (w Katowicach, Krakowie, Warszawie i Zabrzu)
istnieje możliwość wykonania implantacji zastawki metodą TAVI. Profesor Marian
Zembala, ogólnopolski koordynator projektu POL-TAVI przedstawił w ubiegłym roku,
na łamach 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 dużego ryzyka, z ciężką
stenozą aortalną i chorobami obciążającymi rokowanie (Kardiochir Torakochir Pol
2009, 6 (3):219-223). Raport będzie uaktualniany, a kolejny będzie na pewno
dotyczył również wszczepiania zastawki typu Core Valve.
Artykuł przedstawia wskazania i ograniczenia przezskórnej implantacji zastawki
aortalnej. Warto, żeby znał je każdy lekarz. Kwalifikacja do tej procedury wymaga
pracy zespołowej. Pacjent zakwalifikowany do wymiany zastawki aortalnej,
u którego ryzyko zabiegu jest duże i który nie został zakwalifikowany do operacji
kardiochirurgicznej (często w kilku ośrodkach), rozpatrywany jest jako kandydat
do TAVI. Wiadomo, że skala Euro Score zawyża nieco ryzyko operacyjne, ale z drugiej
strony nie uwzględnia niektórych ważnych parametrów wpływających na ryzyko
operacyjne. Przyjęto, że z zabiegu dyskwalifikuje się chorych z Euro Score >20. Ale
u osób starszych trzeba brać pod uwagę również inne kryteria: współwystępowanie
cukrzycy, osteoporozy, klirens kreatyniny, a także przewidywany przebieg okresu
pooperacyjnego.
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Zwężenie zastawki aortalnej jest trzecią najczęstszą
chorobą układu sercowo-naczyniowego. Stanowi
blisko 43% wszystkich wad zastawkowych oraz

najczęstszą przyczynę operacji w obrębie zastawek serca
w Europie i Ameryce Północnej [1].

Pięcioletnie przeżycie wśród chorych z objawowym,
ciasnym zwężeniem zastawki aortalnej nie przekracza
20%. Średni czas przeżycia wynosi 2-3-lata, a ryzyko na-
głego zgonu jest duże: tylko 50% chorych, u których do-
chodzi do omdleń przeżywa 3 lata, a połowa pacjentów
manifestujących zastoinową niewydolność serca przeżywa
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 krąże-
nia pozaustrojowego. Śmiertelność okołooperacyjna w tej
grupie chorych jest mała i wynosi około 3,5-4,0%, a ro-
kowanie odległe dobre.

Perspektywy w aspekcie korzyści i ryzyka zabiegu
operacyjnego dla osób powyżej 70. roku życia z ciasną ste-
nozą zastawki aortalnej nie są już tak zachęcające. Ryzy-
ko zgonu podczas klasycznej kardiochirurgicznej
wymiany zastawki aortalnej wśród osób w wieku pode-
szłym sięga blisko 15% [1]. Ponadto zgodnie z raportem
Euro Heart Survey ok. 1/3 pacjentów ≥75 roku życia z cia-
sną, objawową stenozą zastawki aortalnej jest dyskwalifi-
kowana z leczenia operacyjnego najczęściej z powodu
znacznej dysfunkcji skurczowej lewej komory, zaawanso-
wanego wieku oraz licznych chorób współistniejących,
często dramatycznie zwiększających ryzyko zgonu
w okresie okołooperacyjnym [1-3].

W związku z degeneracyjno-miażdżycową etiologią
zwężenia zastawki aortalnej oraz starzeniem się populacji,
częstość występowania wady najpewniej ulegnie zwięk-
szeniu, podobnie jak liczba chorób współistniejących
wśród pacjentów w wieku podeszłym. Przezskórna im-

plantacja zastawki aortalnej może okazać się w niedale-
kiej przyszłości jedyną szansą na przedłużenie życia
u tych chorych.

Pierwszy zabieg przezskórnej implantacji protezy
aortalnej (transcatheter aortic valve implantation, TAVI)
przeprowadził zespół doktora Alaina Cribiera 8 lat temu
we Francji. W ciągu ostatnich kliku lat obserwuje się stop-
niowe poszerzanie wskazań i mniejszą restrykcyjność w od-
niesieniu do kryteriów wykluczenia chorych z ciasną,
objawową stenozą zastawki aortalnej kwalifikowanych
do TAVI. Jednak stanowiska towarzystw naukowych, za-
równo ESC, jak i kardiochirurgicznego European Associa-
tion of Cardio-Thoracic Surgery (EATCS) i kardiologów
interwencyjnych European Society of Cardiology i Euro-
pean Association of Precutaneous Cardiovascular Inter-
ventions (EAPCI) są zgodne: TAVI nadal pozostaje
alternatywą dla chorych, którzy nie mogą być leczeni me-
todą klasyczną [4].

Poniżej omówiono pokrótce nadal obowiązujące sta-
nowisko ekspertów ESC i EATCS z 18 i 19 listopada
2007 r. w odniesieniu do wskazań, kryteriów wyklucze-
nia i metod diagnostycznych wykorzystywanych w trak-
cie kwalifikacji chorych do przezskórnej implantacji
zastawki aortalnej zarówno metodą przeznaczyniową, jak
i przezkoniuszkową [4]. Uwzględniono również ważne in-
formacje i wnioski z doniesień opublikowanych w ciągu
ostatnich 2 lat dotyczących obu metod [5-9].

Rodzaje zastawek i metody
implantacji
Obecnie stosowane są dwa typy protez zastawkowych: sa-
morozprężalna proteza firmy Core Valve oraz rozprężana
za pomocą balonu proteza firmy Edwards Sapien. Oby-
dwa urządzenia otrzymały znak CE jakości i zgodności
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z dyrektywami Unii Europejskiej. Jednak zapewne w nie-
dalekiej przyszłości pojawią się nowe modele, o czym do-
noszono na ostatni kongresie ESC w Barcelonie w 2009
roku, takie jak: Direct Flow, AorTX, Sarda, czy Heart
Leaflet, charakteryzujące się możliwością zmiany pozy-
cji oraz odzyskiwania protezy.

Zastawka Edwards Sapien jest rozprężanym za pomo-
cą balonu stentem ze stali nierdzewnej, na którym umoco-
wane są płatki zastawki z osierdzia bawolego. Występuje
w dwóch rozmiarach 23 i 26 mm i dotychczas wszczepia-
na była z dostępu przez tętnicę udową oraz drogą przezko-
niuszkową [5,6].

Zastawka Core Valve jest samorozprężalnym stelażem
z umocowanymi na rusztowaniu płatkami z osierdzia
świńskiego. Występuje w wymiarach 26 mm i 29 mm i im-
plantowana jest z powodzeniem z dojścia przez lewą tętni-
cę podobojczykową oraz klasycznie przezkoniuszkowo
i przez tętnicę udową [5,7,9].

Procedura kwalifikacji chorych do TAVI wymaga in-
terdyscyplinarnej współpracy specjalistów z zakresu kar-
diologii interwencyjnej, kardiologii, kardiochirurgii,
anestezjologii, radiologii i chirurgii naczyniowej. Ko-
nieczne przeprowadzenie jest wielu badań obrazowych
i inwazyjnych w celu oceny anatomii układu krążenia
i ewentualnych przeciwwskazań do zabiegu. Sam zabieg
wymaga również odpowiedniego zaplecza technicznego,
przeprowadzany jest w tzw. salach hybrydowych z zaple-
czem zarówno hemodynamicznym, jak i operacyjnym,
gdzie istnieje możliwość nadzoru echokardiograficznego,
elektrofizjologicznego i anestezjologicznego przeprowa-
dzanego zabiegu [4,5].

Wskazania do TAVI
Należy pamiętać, iż preferencje pacjenta co do metody le-
czenia wady aortalnej nie powinny stanowić wskazania
do TAVI, ponieważ pomimo że zabieg implantacji prze-
prowadzono u ponad 3000 osób ta nowatorska metoda le-
czenia nadal pozostaje w fazie badań doświadczalnych,
obserwacje odległe są krótkie, a wyniki klasycznych ope-
racji dobre [4,5].

Obecnie kwalifikacji poddawani są głównie chorzy
>70 r.ż., z licznymi chorobami współistniejącymi, u któ-
rych ryzyko zabiegu operacyjnego wyliczane wg skali
Logistic Euroscore wynosi co najmniej 20% lub >10%
wg skali STS. Wiek nie stanowi jednak ścisłego kryte-
rium kwalifikującego, natomiast zdecydowanie bardziej
wiążące są dodatkowe schorzenia, które mogą zwiększyć
śmiertelność okołozabiegową i utrudnić rehabilitację
chorych po zabiegu. Niejednokrotnie towarzyszące stany
chorobowe (jak zaawansowana marskość wątroby, czy
tzw. porcelanowa aorta) nie zwiększają punktacji w skali
Euroscore, STS czy Ambler, dlatego bezwzględnie wska-
zana jest szczegółowa ocena chorób współistniejących
oraz wydanie na ich podstawie, przez doświadczony ze-
spół kardiochirurgów, opinii dyskwalifikującej chorego
z klasycznego zabiegu operacyjnego zanim rozpoczniemy
kwalifikację do TAVI [1,3].

Implantację należy rozważać jedynie u chorych z ob-
jawami klinicznymi ciasnej stenozy tzw. małego rzutu,
które bezsprzecznie wskazują na istotność wady.

Zasadniczym wymaganym kryterium jest obecność
ciasnej stenozy zastawki aortalnej z powierzchnią ujścia
aortalnego <0,8 cm2, w postaci izolowanej lub dominują-
cej w przypadku wady złożonej. Stopień zaawansowania
wady powinien być obligatoryjnie oceniany w badaniu
echokardiograficznym przezklatkowym (TTE), ewentu-
alnie należy wykonać próbę dobutaminową u chorych
z małą frakcją wyrzutową lewej komory, u których steno-
za aortalna nie generuje spodziewanych gradientów przez-
zastawkowych. W badaniu echokardiograficznym należy
zwrócić szczególną uwagę na morfologię zastawki, liczbę
płatków, wymiary pierścienia aortalnego, a także średnicę
opuszki, aorty wstępującej, szerokość drogi odpływu lewej
komory, frakcję wyrzutową oraz nasilenie zwapnień w ob-
rębie zastawki, z preferencyjnym ich symetrycznym roz-
łożeniem. Podstawowym, kwalifikującym do TAVI
parametrem anatomicznym jest średnica pierścienia aor-
talnego. Obecnie z racji dostępnych protez dopuszczalny
jest wymiar 18-27 mm, co przekłada się na odpowiednie
wszczepienie urządzenia, zmniejszenie ryzyka przemiesz-
czenia protezy, przecieku okołozastawkowego czy uszko-
dzenia ściany aorty.

W celu dokładniejszej oceny, szczególnie w przypad-
ku granicznych wartości uzyskiwanych w TTE należy
wykonać przezprzełykowe badanie echokardiograficzne
(TEE). Średnica opuszki aorty nie powinna przekraczać
4,5 cm szczególnie w odniesieniu do samorozprężanej
protezy, natomiast droga odpływu lewej komory nie po-
winna być zawężana poniżej 22 mm.

Chętniej kwalifikowani są chorzy z dobrą funkcją ko-
mory, jednak chorzy z frakcją wyrzutową ≥20% również
są akceptowani.

Nie bez znaczenia jest również współistnienie niedo-
mykalności zastawki mitralnej – umiarkowany stopień
wady jest dopuszczalny w dalszej kwalifikacji.

Bardzo obiecującym wydaje się być wskazanie zgodne
z zaleceniami ESC dopuszczające wszczepienia przezskór-
ne protez u chorych z dysfunkcją wszczepionej uprzed-
nio bioprotezy aortalnej [4].

Kwalifikacja
Jak wspomniano powyżej kwalifikacja chorych odbywa
się przy współpracy wielospecjalistycznego zespołu kwa-
lifikującego, po wykonaniu wielu badań obrazowych i in-
wazyjnych. Po potwierdzeniu istotności wady za pomocą
echokardiografii przezklatkowej i przezprzełykowej, ko-
nieczna jest ocena naczyń wieńcowych za pomocą koro-
narografii, lub w razie przeciwwskazań do klasycznej
angiografii – za pomocą angio-TK. Istotne zwężenia,
kwalifikujące chorego do PTCA powinny być zaopatrzo-
ne na 30 dni przed planowanym TAVI za pomocą stentów
niepowlekanych [4,5].

W celu podjęcia decyzji odnośnie do drogi implanta-
cji protezy zastawkowej konieczna jest ocena aorty na ca-

078-82_wady:kpd 2010-02-25 10:56 Page 80

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


łym jej przebiegu, tętnic biodrowych oraz udowych pre-
ferencyjnie za pomocą angio-TK, lub w razie przeciw-
wskazań do podania kontrastu za pomocą MR.

Zastawka może być wszczepiona przez tętnicę udową,
jeśli szerokość tętnic udowych i biodrowych w badaniu
obrazowym jest nie mniejsza niż 6-9 mm zależnie od za-
stawki, która ma być użyta. Decyzja zależy nie tylko
od średnicy naczyń: tętniakowate poszerzenie aorty
z obecnością skrzeplin przyściennych, kręty przebieg na-
czyń, czy obecność porcelanowej aorty, uniemożliwiają
dostęp przez tętnicę udową. W takiej sytuacji rozważa się
implantację przezkoniuszkową lub z dojścia przez lewą
tętnicę podobojczykową.

Angio-TK dostarcza również informacji na temat
morfologii samej zastawki, kształtu pierścienia aortalne-
go, lokalizacji zwapnień oraz odległości ujścia naczyń
wieńcowych zastawki, co odgrywa niezwykle istotną rolę
w ocenie ryzyka okluzji tętnic wieńcowych i dokonania
zawału mięśnia sercowego w okresie okołozabiegowym
[4,5].

Dalsza diagnostyka obejmuje ocenę pozostałych
narządów i układów w celu poszukiwania chorób współ-
istniejących, oceny stopnia ich zaawansowania i ewentu-
alnych przeciwwskazań do zabiegów inwazyjnych. Zaleca
się obligatoryjne wykonanie USG tętnic szyjnych meto-
dą doplera w celu oceny obecności istotnych zwężeń, któ-
re mogłyby stanowić przeciwwskazanie do znieczulenia
ogólnoustrojowego oraz stwarzać ryzyko hipotonii i po-
ważnego niedokrwienia ośrodkowego układu nerwowe-
go podczas samej implantacji protezy przeprowadzanej
w trakcie szybkiej stymulacji komór. Podobnie jak
podczas kwalifikacji chorych do klasycznej operacji
kardiochirurgicznej konieczna jest ocena wydolności od-
dechowej za pomocą spirometrii z ewentualną oceną
stopnia obturacji czy restrykcji dróg oddechowych. Na
podstawie doświadczeń własnego ośrodka wskazane wy-
daje się również wykonanie kontrolnego badania gastro-
skopowego w celu oceny obecności potencjalnych źródeł
krwawień podczas przedłużającego się zabiegu. Ponadto,
jeśli badania laboratoryjne budzą podejrzenie patologii
w dolnym odcinku przewodu pokarmowego, słusznym
wydaje się wykonanie kontrolnej kolonoskopii. Istotna
jest również ocena funkcji układu moczowego za pomo-
cą badania ultrasonograficznego jamy brzusznej lub mo-
nitorowania stężenia kreatyniny oraz klirensu kreatyniny,
ponieważ niewydolność nerek jest obecnie jedynym udo-
wodnionym niezależnym czynnikiem niekorzystnie
wpływającym na rokowanie po TAVI [8].

Przeciwwskazania
Przezskórna implantacja protezy aortalnej nie powinna
być zalecana u chorych, którzy nie wyrażają zgody na le-
czenie zabiegowe, ani u chorych, których spodziewana
długość życia nie przekracza roku [4,5].

Ograniczenia i przeciwwskazania zależą od planowa-
nej drogi implantacji oraz typu protezy zastawkowej. Za-
stawka Edwards Sapien wszczepiana jest przy mniejszych

wymiarach pierścienia natywnej zastawki, natomiast dys-
kwalifikująca jest średnica pierścienia <18 mm oraz
>25 mm, dla Core Valve <20 mm oraz >27 mm. Ponad-
to implantacja samorozprężalnej protezy jest przeciw-
wskazana przy poszerzeniu opuszki aorty >45 mm.
Obecnie przezskórną implantację zastawki aortalnej roz-
waża się jedynie w przypadku nabytej stenozy aortalnej,
wada wrodzona z jedno- lub dwupłatkową zastawką aor-
talną jest przeciwwskazaniem w związku z możliwością
uszkodzenia ściany aorty, nieprawidłowej fiksacji zastaw-
ki, czy pojawienia się przecieku okołozastawkowego.
Z tych samych powodów obecność znacząco niesyme-
trycznych ognisk wapnienia w zastawce może wykluczyć
chorego z dalszej kwalifikacji. W geometrii i funkcji lewej
komory najważniejsze jest ewentualne zawężanie drogi
odpływu lewej komory przez przerośnięty mięsień
<22 mm, czy znaczne upośledzenie frakcji wyrzutowej
lewej komory <20%, współistniejąca duża niedomykal-
ność zastawki mitralnej, czy obecność skrzepliny w świe-
tle lewej komory [4].

Dodatkowe obostrzenia dotyczą implantacji z do-
stępu przez tętnicę udową. Podstawowym kryterium wy-
kluczającym jest średnica tętnic udowych i biodrowych
<6-9 mm. Podczas implantacji zastawki rozprężanej
balonem wykorzystuje się koszulki naczyniowe o więk-
szej średnicy (22 F, 24 F), natomiast dla Core Valve – 18 F.
Często przyczyną dyskwalifikacji z zabiegu wykorzystu-
jącego dojście przez tętnicę udową jest kręty przebieg
naczyń, uniemożliwiający wprowadzenie sztywnego pro-
wadnika naczyniowego. Znacznie nasilone zmiany miaż-
dżycowe z inkrustacją wapniem, czyli tzw. porcelanowa
aorta zwiększają ryzyko uszkodzenia ściany naczyń i za-
torowości obwodowej, podobnie jak tętniakowato posze-
rzona aorta brzuszna ze skrzeplinami przyściennymi.
Koarktacja aorty, czy przeprowadzone w przeszłości po-
mostowanie aortalno-udowe pozostawia jedynie możli-
wość implantacji drogą przezkoniuszkową lub z dojścia
przez tętnicę podobojczykową [4,7,9].

Implantacja przezkoniuszkowa wydaje się pozostawać
alternatywą w przypadku istnienia przeciwwskazań zwią-
zanych z chorobą naczyń obwodowych. Jednak ta droga
dojścia wymaga bezpośredniego chirurgicznego odsłonię-
cia koniuszka serca, wydłuża czas zabiegu, zwiększa ry-
zyko powikłań, a przez to wpływa niekorzystnie na
rokowanie. Posiada również techniczne ograniczenia, ta-
kie jak: znaczący przerost przegrody międzykomorowej,
czy znaczne kątowe zagięcie drogi odpływu lewej komo-
ry w stosunku do opuszki aorty [6,9]. Przeciwwskazania-
mi do metody przezkoniuszkowej są m.in. wcześniejsze
zabiegi chirurgiczne na lewej komorze z wytworzeniem
okienka i użyciem łaty, zwapnienia osierdzia oraz trud-
ności w uwidocznieniu koniuszka serca związane ze
znacznym zniekształceniem klatki piersiowej, czy innymi
chorobami mięśni i żeber. Ponadto zaawansowana niewy-
dolność oddechowa w przebiegu POChP w IV stadium
choroby, która w połączeniu z naruszeniem miąższu płuc-
nego podczas zabiegu znacznie upośledza skuteczną
własną wentylację oraz zwiększa ryzyko rozwoju zapale-
nia płuc.
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Wśród pacjentów z nieprawidłowościami w obrębie
naczyń obwodowych dojście przez tętnicę podobojczyko-
wą może być preferowane, z racji mniejszej inwazyjności
i łatwiejszego dostępu do zastawki aortalnej z ominięciem
zmienionych chorobowo naczyń obwodowych. Ponadto
umożliwia szybsze uruchamianie pacjenta, a w niedale-
kiej przyszłości może wymagać jedynie miejscowego znie-
czulenia i łagodnej sedacji, co skróci czas zabiegu [9].

Nie należy zapomnieć o wielu innych przeciwwska-
zaniach. Współistniejąca choroba niedokrwienna serca
u pacjentów w wieku podeszłym z ciasną stenozą zastawki
aortalnej jest przeciwwskazaniem do TAVI, jeśli jej za-
awansowanie kwalifikuje chorego do zabiegu pomostowa-
nia aortalno-wieńcowego. Dodatkowo, nie wykonuje się
zabiegu implantacji w czasie krótszym niż miesiąc od ho-
spitalizacji z powodu ostrego zespołu wieńcowego lub ob-
jawów sugerujących niestabilność dławicy piersiowej.

Aktywne infekcyjne zapalenie wsierdzia, podobnie jak
niedawno przebyta zatorowość płucna, lub stan po świe-
żym incydencie naczyniowo-mózgowym, zaburzenia
układu krzepnięcia stanowią przeciwwskazania w związ-
ku z niestabilnością stanu chorego [4].

Od 1985 roku, czyli kiedy to Alain Cribier prze-
prowadził pierwszy zabieg walwuloplastyki balonowej
zwężonej zastawki aortalnej obserwujemy prężny rozwój
tej alternatywnej metody leczenia wad zastawkowych ser-
ca. Pierwsze doniesienia z długoterminowych obserwacji
są obiecujące. Jak dotąd nie stwierdza się dysfunkcji pro-
tez, czy późnych powikłań bezpośrednio związanych
z wszczepionym urządzeniem. Jednak zaledwie czterolet-
nia obserwacja, czy 8-letnie doświadczenie w samej im-
plantacji chłodzą zapały entuzjastów.

TAVI, choć jest obiecującą i szybko rozwijającą się
metodą, nie jest zalecana u wszystkich chorych zdyskwa-
lifikowanych z klasycznego zabiegu kardiochirurgiczne-
go. Kwalifikacja każdego pacjenta wymaga szczegółowej
oceny zarówno anatomicznej układu krążenia, jak i ogól-
nego stanu klinicznego. Obecnie przezskórna implantacja
zastawki aortalnej, pozostaje alternatywą dla wybranej
grupy chorych, spełniających restrykcyjne wymagania.

Patrząc w przyszłość z nadzieją, poszerzenie wskazań
i ograniczenie przeciwwskazań do tej metody leczenia
w miarę nabywanego doświadczenia i powstawania no-
wych typów protez, wydaje być tylko kwestią czasu.
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