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Degenerative aortic stenosis — disease treated surgically regardless of age
Presentation of two cases
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STRESZCZENIE

Autorzy przedstawili opisy dwojga chorych zakwa-
lifikowanych do operacyjnej wymiany zastawki
aortalnej z powodu stenozy na podtozu degenera-
cyjnym. Kwalifikacja, zaréwno bardzo mtodych pa-
cjentow, jak i pacjentow w podesziym wieku, bywa
trudna, jednak podeszty wiek, ktory zwieksza ryzyko
okofooperacyjne, nie stanowi kryterium dyskwalifi-
kujacego chorego z zabiegu.
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ABSTRACT

Authors present two patients (40-year old man and
81-year old women) operated on degenerative aor-
tic stenosis. Qualification for both was difficult but
older age, which is the risk factor of peri-operative
death, was not a disqualifying criterion for patient

treatment.
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WPROWADZENIE

Zwezenie zastawki aortalnej (stenoza aortalna) jest
najczesciej wystepujaca nabyta wada zastawkowa ser-
ca u dorostych. Czestos¢ jej wystepowania zwigksza
sie z wiekiem i wynosi od 0,7% wéréd populacji do
45. roku zycia do az ponad 13% wsrdéd oséb powyzej
75. roku zycia [1]. W ostatnich latach zmienila sie
etiologia stenozy aortalnej, co jest uwarunkowane
nie tylko mniejszg zachorowalnoécig na chorobe reu-
matyczna, ale gléwnie postepujacym starzeniem sie
spoleczenstwa [2]. Obecnie u2-7% populacji powyzej
65. roku zycia stwierdza sie degeneracyjno-zwapnie-
niowa stenoze aortalna, a prognozuje sie, ze w najbliz-
szych latach bedzie jej coraz wiecej [3]. W badaniu Euro
Heart Survey on Valvular Heart Disease stenoza aortalna
byla najczestsza stwierdzana wada zastawkowsq ser-
ca, przy czym u zdecydowanej wiekszosci chorych
(81,9%) byla to stenoza degeneracyjno-zwapnieniowa,
a tylko u 11,2% chorych wystepowala wada poreu-
matyczna [3]. Ponizej przedstawiono opisy dwojga
chorych, u ktérych mimo znacznej réznicy wieku
stenoza aortalna miala etiologie degeneracyjna i u
ktérych zastosowano leczenie operacyjne wady serca.

OPISY PRZYPADKOW

Pacjent 1.

Mezczyzne w wieku 41 lat przyjeto do szpitala z po-
wodu stopniowo narastajacych objawéw ograniczenia
tolerancji wysitku (Il klasa wg klasyfikacji New York He-
art Association [NYHA]). Dwa lata wcze$niej u pacjenta
rozpoznano zwezenie zastawki aortalnej, dotychczas
bezobjawowe. W badaniu przedmiotowym stwier-
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Rycina 1. Badanie echokardiograficzne przezklatkowe pacjenta 1. Projekcja koniuszkowa pieciojamowa. Ocena

przeptywu przez zastawke aortalng

dzono nadwagge (wskaznik masy ciata [BMI, body mass
index] 28 kg/m?) oraz szmer skurczowy nad cala okolica
przedsercowa z punctum maximum nad zastawka aortal-
na. W przezklatkowym badaniu echokardiograficznym
potwierdzono ciezka stenoze aortalna: morfologicznie
zwapnialg tréjplatkowa zastawke aortalna o polu po-
wierzchni 0,65 cm?, gradient maksymalny 137 mm Hg,
é§redni 77,5 mm Hg (ryc. 1); frakcja wyrzutowa lewej
komory wynosila 55%. W koronarografii nie zaobser-
wowano zmian w naczyniach wieficowych. Chorego
zakwalifikowano do leczenia operacyjnego zwezenia
zastawki aortalnej. Operowano go w krazeniu poza-
ustrojowym, w hipotermii ogélnej 30 °C, z zastoso-
waniem kardioplegii. Srédoperacyjnie stwierdzono
zwezenie lewego ujscia tetniczego oraz zwapnialg za-
stawke aortalng. Zmieniona zastawke usunieto, a w jej
miejsce implantowano sztuczng zastawke aortalna
St. Jude Medical 23A oraz naszyto elektrode nasier-
dziowa. Pacjenta wypisano do domu w 11. dobie ho-
spitalizacji z zaleceniem stosowania acenokumarolu
w dawce ustalonej przez lekarza prowadzacego tak,
by miedzynarodowy wskaznik znormalizowany (INR,
international normalized ratio) wynosil 2,5-3,0.

Pacjentka 2.
Pacjentka w wieku 81 lat z wielostawowa choroba
zwyrodnieniowa i wolem guzowatym w eutyreozie,

dotychczas nieleczona z powodu schorzen kardio-
logicznych, zostala przyjeta do szpitala w zwigzku
zograniczeniem tolerancji wysitku (Il klasa wedlug
NYHA). W badaniu przedmiotowym zwracal uwa-
ge glo$ny szmer skurczowy nad zastawka aortalna,
promieniujacy do tetnic szyjnych i okolicy miedzy-
topatkowej. W badaniu echokardiograficznym uwi-
doczniono znacznego stopnia zwapnienia pierscienia
aortalnego i platkéw zastawki tréjplatkowej, z ogra-
niczeniemich ruchomosci (separacja platkéw 7,7 mm)
igradientem maksymalnym 107 mm Hg oraz §rednim
59 mm Hg (ryc. 2). Nie stwierdzono odcinkowych
zaburzen kurczliwosci; frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory wynosita 60%. Pole ujscia zastawki obliczone
planimetrycznie wynosito 0,9 cm?. W koronarografii
w naczyniach wieficowych uwidoczniono przyscien-
ne, nieistotne hemodynamicznie zmiany. W badaniu
ultrasonograficznym tetnic szyjnych nie stwierdzono
zwezen Swiatla naczyn. Chora zakwalifikowano do
operacyjnej wymiany zastawi aortalnej. Operowano
ja w krazeniu pozaustrojowym i hipotermii ogdlnej
30°C, z zastosowaniem kardioplegii. Srédoperacyjnie
stwierdzono zwezenie lewego ujécia tetniczego ze
zwapnieniami i tréjptatkowa zastawke aortalna ze
zwapnieniami przechodzacymi na pierscien. Zmie-
nionga zastawke usunieto, implantujac w jej miejsce
biologiczna zastawke aortalng Carpentier-Edwards
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Rycina 2. Badanie echokardiograficzne przezklatkowe pacjenta 2. Projekcja koniuszkowa pigciojamowa. Ocena

przeptywu przez zastawke aortalng

Perimount 21 A. Okres pooperacyjny przebiegal bez
powiktan. Chora wypisano do domu z zaleceniem
stosowania antagonisty witaminy K pod kontrola
lekarza prowadzacego, tak by INR wynosit 2,5-3,0.
Leczenie przeciwkrzepliwe zalecono na 3 miesiace.

DYSKUSJA

Stenoza aortalna jest chorobg przewlekla i poste-
pujaca. Przez dlugi czas pozostaje bezobjawowa, a po
wystapieniu objawow $redni czas przezycia wynosi
2-3 lata i towarzyszy mu wysokie ryzyko naglego
zgonu [4]. Progresja wady jest jednak nieprzewidy-
walna i zmienna osobniczo. Zwykle $redni gradient
na zastawce aortalnej narasta o 7 mm Hg rocznie,
a powierzchnia jej ujscia zmniejsza sie w ciggu roku
00,02-0,03 cm?2. Wykazano, ze stenoza aortalna o cha-
rakterze zwyrodnieniowym postepuje szybciej niz
wada dwuplatkowej zastawki lub o etiologii reuma-
tycznej [5, 6]. Opisane przypadki ilustrujg zaawan-
sowane zwyrodnieniowo-degeneracyjne zmiany na
zastawce aortalnej u 2 pacjentéw w réznym wieku.
Pierwszy chory byl operowany z powodu stenozy
aortalnej w wieku 40 lat, a obraz kliniczny choroby byl
taki sam, jak u pacjentki w podeszlym wieku. Obecnie
etiologia stenozy aortalnej jest najczeéciej zwyrod-
nieniowa, w kazdej grupie wiekowej. U opisanych
chorych wystepowaly takie same objawy; obraz

echokardiograficzny i Srédoperacyjny zmienionych
zastawek takze byt bardzo podobny. W 1. przypadku
do operacji zakwalifikowano mtodego mezczyzne,
uktérego wada serca byla przyczyna ograniczenia co-
dziennej aktywnosci fizycznej. Kwalifikacja pacjenta
z objawami z ciezka stenoza aortalna, z prawidlowa
frakcja wyrzutowa lewej komory, zostala przeprowa-
dzona zgodnie z zasadami postepowania zawartymi
w wytycznych dotyczacych postepowania z chorymi
zwrodzonymiwadami serca (ryc. 3) [7]. U 2. pacjentki
kryteria echokardiograficzne ciezkiej stenozy aortal-
nej (tab. 1) takze potwierdzono. U chorej wystepowa-
ty objawy, zatem kwalifikacja do operacyjnej wymia-
ny zastawki byla zgodna z postepowaniem zaleca-
nym przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
[7]. Podeszty wiek nie stanowi przeciwwskazania do
chirurgicznej wymiany zastawki. Czgsto jednak, wla-
$nie ze wzgledu na zaawansowany wiek, pacjencisa
dyskwalifikowani z leczenia kardiochirurgicznego.
Leczenie zachowawcze u chorych ze stenoza aortal-
na wiaze sie ze ztym rokowaniem, w szczegélnosci
u chorych po 70. roku zycia, u ktérych 2-letnie prze-
zycie wynosi 37%, a 3-letnie przezycie w tej grupie
wiekowej wynosi 25% [8]. Jednak 30-40% starszych
pacjentéw z objawowa stenoza aortalna jest dyskwa-
lifikowanych zleczenia operacyjnego [9, 10]. Ryzyko
zgonu zwiazane z chirurgiczng wymiang zastawki
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Rycina 3. Postepowanie u pacjentow z ciezkg stenozg aortalng (na podstawie [7]); @nalezy rozwazy¢ leczenie
operacyjne (klasa zalecen lla, poziom dowodéw C), jesli wystepuje jedno z wymienionych: szczytowa predkos¢
przezzastawkowa ponad 5,5 m/s, znaczne zwapnienia zastawki, tempo narastania szczytowej predkosci przeptywu
co najmniej 0,3 m/s rocznie. Mozna rozwazy¢ operacje (klasa zalecen llb, poziom dowodéw C), jesli wystepuje
jedno z wymienionych: znaczgco podwyzszone stezenie peptydow natriuretycznych, zwigkszenie sredniego
gradientu przezzastawkowego w trakcie wysitku fizycznego ponad 20 mm Hg, znaczacy przerost LV; bdecyzje
powinien podjac zespot ekspertow (heart team); LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej
komory; AVR (aortic valve replacement) — wymiana zastawki aortalnej; BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze;
TAVI (transcatheter aortic valve implantation) — przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

aortalnej w populacji oséb starszych, ze wspélistnie-
jacymi schorzeniami, wzrasta do 15% [11]. Ryzyko
okolooperacyjne ocenia sie wedlug skali EuroSCORE
II, ktéra uwzglednia wiek, ple¢, schorzenia wspot-
istniejace oraz tryb irodzaj wykonywanego zabiegu
[12]. U opisywanej chorej ryzyko okolooperacyjnego

zgonu wedlug skali EuroSCORE wynosito 1,5%. Na-
lezy pamietac takze o tym, ze wiek metrykalny nie
zawsze odzwierciedla wiek biologiczny, co jest kolej-
nym argumentem podnoszonym podczas kwalifika-
cji chorych do operacji kardiochirurgicznych. U osob
w podeszlym wieku przed operacjami kardiochirur-
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Tabela 1. Echokardiograficzne kryteria rozpoznania ciezkiej stenozy aortalnej (na podstawie [7])

Parametr Wartosé

Pole powierzchni < 1cm?2

zastawki

Zindeksowane pole < 0,6 cm?/m2/powierzchnia ciata

powierzchni ujscia
Gradient $redni

Maksymalna
predkosé przeptywu

gicznymi konieczna jest ultrasonograficzna ocena
naczyn domdzgowych. Pacjentom w podesztym wie-
ku, bez wskazan do dlugotrwatego leczenia przeciw-
krzepliwego, implantuje sie biologiczne protezy za-
stawkowe, co wymaga jedynie 3-miesiecznej terapii
doustnym antykoagulanteminie naraza chorego na
zwiekszone ryzyko powiklan krwotocznych zwia-
zane z dlugotrwala terapia antagonista witaminy K
(w przypadku implantacji sztucznej zastawki). Za-
stosowanie zastawki biologicznej wiaze sie jednak
z koniecznoécia reoperacji, zwykle po kilkunastu
latach, dlatego u 40-letniego pacjenta implantowa-
no sztuczng zastawke, zwazywszy na to, ze ryzyko
zwigzane z powiklaniami diugotrwatego leczenia
przeciwkrzepliwego jest nizsze niz ryzyko reopera-
¢ji. Konieczno$¢ stosowania antagonisty witaminy K
przez mioda, aktywng osobe byla w przypadku opi-
sanego pacjenta przyczyna zadecydowania o zabie-
gu operacyjnym dopiero po wystapieniu nasilonych
objawéw wady serca, znacznie ograniczajacych jego
codzienng aktywnosc.

PODSUMOWANIE

Zwezenie lewego ujscia tetniczego jest najczest-
szg nabyta wada zastawkowa. Czestos¢ wystepowa-
nia tej wady zwieksza sie, a najczesciej wystepujaca
etiologia jest zwyrodnienie zastawki. Z jednej strony,
stenoza aortalna jest coraz czesciej diagnozowana
u mlodych o0séb, chociazby z powodu powszechnej
dostepnosci metod diagnostycznych, z drugiej zas
— ze wzgledu na wydluzenie czasu przezycia —
diagnoza ciezkiej stenozy aortalnej bywa nierzadka
u oktogerian. Procedury kwalifikacji do operacyjnej
wymiany zmienionej w przebiegu proceséw dege-
neracyjnych zastawki aortalnej ulatwiajg wytyczne

> 40 mm Hg (u pacjentow z prawidtowym rzutem serca, przeptywem przezzastawkowym)

> 4,0 m/s (u pacjentow z prawidtowym rzutem serca, przeptywem przezzastawkowym)

oraz skale ryzyka, jednak najistotniejsze znacznie
ma indywidualna ocena korzyéci i ryzyka wynikaja-
cych z zabiegu, ktére nie s3 uwarunkowane jedynie
wiekiem metrykalnym.
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