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Streszczenie

Stenoza aortalna jest wadq serca, ktora w nadchodzacych latach bedzie rozpoznawana coraz
czesciej. Wiqze sig to z wydluzeniem przewidywanego okvesu przezycia i zwiekszonej czestosci
przypadkowych rozpoznan w czasie badania echokardiograficznego u pacjentow bez objawow.
Nie ma skutecznej farmakoterapii tej wady. Chorzy ze stenozq aortalng, u ktorych wystepujq
objawy, powinni by¢ poddani leczeniu operacyjnemu. Podczas kwalifikacji do zabiegu nalezy
uwzglednic rodzaj i nasilenie objawow, wiek pacjenta (przewidywany czas przezycia) oraz
echokardiograficzng ocene zaawansowania wady. Trzeba rowniez dokonac indywidualnes
oceny ryzyka wzgledem potencjalnych korzysci w odniesieniu do dostepnych metod leczenia.

(Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 13-20)

Stowa kluczowe: stenoza aortalna, leczenie chirurgiczne, echokardiografia

Wstep

Stenoza aortalna (AS, aortic stenosis) to najcze-
Sciej spotykana nabyta wada zastawkowa serca u do-
rostych. Jest trzecig co do czestoSci przyczyna cho-
réb uktadu sercowo-naczyniowego po nadci$nieniu
tetniczym 1 chorobie wiencowej (CAD, coronary
artery disease) [1-5].

W ostatnich latach czesto§¢ zachorowania na
goraczke reumatyczna, a tym samym wystepowa-
nie poreumatycznej stenozy aortalnej, zmniejszylta
sie. RoS$nie natomiast czesto§¢ miazdzycowo-wap-
niejacej, degeneracyjnej postaci wady. Wydtuzenie
czasu zycia populacji powoduje, ze te postaé AS
uwaza sie za nadchodzaca plage XXI wieku. Z naj-
nowszych badan prowadzonych w Stanach Zjedno-
czonych wynika, ze AS wystepuje z czestoscia 2,5%.
Szacuje sie, ze choruje na nig okolo 5 mln osob.
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Czesto$¢ rozpoznania narasta jednak z wiekiem od
0,7% wsrod populacji do 45. roku zycia az do ponad
13% wsrod osob powyzej 75. roku zycia. Wsrod osob
starszych AS rejestruje sie czeSciej u mezczyzn [6].

Zwezenie zastawki aortalnej utrudnia odplyw
krwi z lewej komory 1 powoduje wzrost ci§nienia
w jej Swietle 1 kompensacyjny przerost jej Scian. Dzie-
ki wzrostowi ci$nienia w lewej komorze, kompensa-
cyjnemu przerostowi jej mie$nia oraz wydiuzeniu
czasu wyrzutu mozliwe jest utrzymanie prawidlo-
wej objetosci wyrzutowej serca. Innym mechani-
zmem obronnym przed zmniejszeniem objetoSci
wyrzutowe] 1 minutowe]j jest skurcz naczyn obwo-
dowych w obrebie tkanek i narzadéw mniej waznych
dla zycia, co umozliwia skierowanie wiekszego prze-
plywu krwi do tetnic mézgowych, wiehcowych
1 nerkowych. W miare czasu trwania wady docho-
dzi do poszerzenia jamy lewej komory, jej niewy-
dolno$ci 1 wtérnego spadku gradientu przezaortal-
nego [4].

W codziennej praktyce postepowanie u chorych
ze stenoza aortalng opiera sie na wytycznych opra-
cowanych przez towarzystwa kardiologiczne
— amerykanskie (ACA/AHA, 2006 r.) oraz europej-
skie (ESC, styczen 2007 r.) [1-3].

www.fce.viamedica.pl 13



Folia Cardiologica Excerpta 2008, tom 3, nr 1

Jak rozpoznac stenoze aortalng?

Stenoza aortalna jest wada serca powodujaca
bardzo charakterystyczne objawy podmiotowe
1 przedmiotowe. Badania dodatkowe (RTG klatki
piersiowej, EKG, echokardiografia serca) pozwalaja
oceni¢ stopiefnl zaawansowania wady. Czasami ko-
nieczne jest wykonanie przezprzetykowego bada-
nia echokardiograficznego. Cewnikowanie serca ma
znaczenie w przypadkach watpliwych. Tomografia
komputerowa i rezonans magnetyczny nie majg jed-
noznacznej pozycji w standardach diagnostyki wady.
Wykonuje sie je w przypadku probleméw z wizu-
alizacja zastawki, a takze w celu oceny szerokoSci
aorty wstepujacej [3, 4].

Objawy

Stenoza aortalna przebiega przez wiele lat
w sposoOb skapoobjawowy, ale gdy pojawia sie ty-
powe dolegliwo$ci zwiazane z wada (bble diawico-
we, omdlenia lub niewydolno§¢ serca), przebieg kli-
niczny staje sie gwaltowny. DolegliwoSci, jakie zgla-
szaja chorzy, sa bardzo charakterystyczne 1 wynikaja
z braku mozliwoS$ci dostosowania objetoSci wyrzu-
towej 1 minutowe]j serca do potrzeb z powodu obec-
nosci zapory w drodze odplywu z lewej komory [4].
Ross 1 Braunwald [7] w 1968 roku okreslili na pod-
stawie podsumowania retrospektywnych badan oce-
niajacych historie naturalng wady Sredni czas prze-
zycia chorych od momentu pojawienia sie objawow.
Jesli u pacjenta wystapily objawy niewydolnoS$ci
wiencowe]j, Sredni okres przezycia nie przekraczal
5 lat, po pojawieniu sie omdlen — 3 lat, a gdy wy-
stapily objawy niewydolno$ci serca czas przezycia
nie przekraczal 2 lat. Objawy stanowily zatem sygnat
wskazujacy na konieczno$¢ wymiany zastawki aor-
talnej (AVR, aortic valve replacement).

Typowe skargi chorego — zawroty glowy, za-
burzenia widzenia, zaslabniecia, a nawet omdlenia
— poczatkowo wystepuja tylko w czasie wysitku lub
przy zmianie pozycji ciala, a w p6zniejszym okre-
sie choroby rowniez w spoczynku. Wynikaja z nie-
dostatecznej perfuzji mézgu. Moga by¢é réwniez spo-
wodowane zaburzeniami rytmu (istotny przerost lub
obnizona frakcja wyrzutowa lewej komory) 1 prze-
wodzenia (zwapnienia przechodzace na elementy
uktadu przewodzacego).

Bole dtawicowe wystepuja u ponad 50% cho-
rych ze stenozg aortalng. Sa objawem niedokrwie-
nia mie$nia sercowego na skutek zaki6cenia w prze-
plywie wienhcowym (niewystarczajacy przyrost na-
czyn wiencowych w stosunku do przerostu lewe;j
komory, zmiany miazdzycowe w tetnicach wienco-
wych).

Duszno$¢ wysitkowa, spoczynkowa oraz napa-
dy obrzeku pluc (objawy skurczowej i rozkurczowej
niewydolno$ci serca) wystepuja u chorych z AS sto-
sunkowo pbzno.

Badanie przedmiotowe

Zjawiska ostuchowe sg bardzo charakterystycz-
ne. Nalezy podkresli¢, ze ostuchiwanie serca jest
najtatwiej dostepna, najtansza metoda diagno-
styczna, niestety w dobie fascynacji nowoczesny-
mi technikami diagnostycznymi czesto zaniedby-
wang. Szmer AS jest typowym szmerem wyrzuca-
nia o ksztalcie crescendo-decrescendo (ksztalt caro).
Zdarza sie, ze towarzyszy mu mruk skurczowy. Jest
zwykle szorstki, czesto nawet muzyczny, najlepiej
slyszalny w polu ostuchiwania zastawki aortalne;.
Przenoszenie szmeru jest dalekie — nad obie tet-
nice szyjne, lewy dotek nad- i podobojczykowy,
dotek jarzmowy, moze by¢ styszalny na plecach.
Czasami szmer cichnie nad §rodkowa cze$cig most-
ka i ponownie pojawia sie na koniuszku. U os6b star-
szych moze by¢ styszalny jedynie w tym miejscu [4].

Badanie echokardiograficzne

Badanie echokardiograficzne potwierdza rozpo-
znanie, pozwala oceni¢ stopien zaawansowania wady
1jej skutki. Badanie powinno obejmowac: pomiar pred-
koSci przeptywu krwi przez zastawke (Vmax), okre-
§lenie gradientow ci$nien przez zastawke — maksy-
malnego (AGmax, maximal aortic gradient) i Srednie-
go (AGmean, mean aortic gradient), obliczenie pola
powierzchni ujScia (AVA, aortic valve area), indekso-
wanego w stosunku do powierzchni ciata (AVA/BSA,
body surface area), a takze parametry opisujace sto-
pien przerostu i1 funkcje lewej komory (tab. 1). Istot-
ne znaczenie ma réwniez morfologia zastawki (obec-
no$¢ istotnych zwapnien). Sama warto$¢ gradientu
przez zastawke moze byé mylaca, poniewaz nie
uwzglednia wplywu zmiennego rzutu serca. Istotng
stenoze aortalng charakteryzuja nastepujace wartosci:
AVA < 1cm? AVA/BSA < 0,6 cm%m?, Vmax > 4 m/s
oraz Sredni gradient > 40 mm Hg [2, 3].

Kiedy chorych ze stenoza aortalng nalezy
kierowac na leczenie operacyjne?

Wskazaniem do wymiany zastawki aortalnej
jest wystapienie objawow (bolow wiencowych,
omdlen lub objawow niewydolno$ci serca) u chorych
z istotnym zwezeniem zastawki (tab. 2 1 3). Decy-
zje powinno sie podejmowac gtéwnie na podstawie
obecnosci lub braku objawdéw klinicznych, a nie
wielko$ci gradientu przezzastawkowego lub po-
wierzchni uj$cia zastawki.
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Tabela 1. Skala oceny stopnia zwezenia zastawki aortalnej (ACC/AHA Practice Guidelines J. Am. Coll.

Cardiol. 2006; 48: 3)

Zwezenie zastawki aortalnej Vmax [m/s] AGmean [mm Hg] AVA [cm?]
Niewielkie < 3,0 < 25 > 1,6
Umiarkowane 3-4,0 20-40 1,0-1,5
Ciezkie > 4,0 > 40 <1,0

Wskaznik powierzchni zastawki aortalnej < 0,6 cm?m?; AGmean (mean aortic gradient) — $redni gradient cisnien przez zastawke aortalng,
AVA (aortic valve area) — powierzchnia ujécia zastawki aortalnej, Vmax — predkos$¢ przeptywu krwi przez zastawke

Tabela 2. Wskazania do leczenia operacyjnego chorych ze zwezeniem zastawki aortalnej wedtfug
standardow Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2007 roku

Klasa |
1. Chorzy z istotnym zwezeniem zastawki aortalnej:
— z objawami (B)

— kwalifikowani do operacji CABG, aorty lub innych zastawek (C)

— bez objawoéw z dysfunkcjg lewej komory (LVEF < 50%) niespowodowang innymi przyczynami (C)

— bez objawoéw, u ktérych test wysitkowy spowodowat wystgpienie objawoéw (C)

Klasa lla (C)

1. Chorzy bez objawdéw z istotnym zwezeniem zastawki aortalnej, u ktérych test wysitkowy spowodowat

zmniejszenie wartosci cisnienia tetniczego

2. Chorzy bez objawoéw z istotnym zwezeniem zastawki aortalnej, z nasilonymi zwapnieniami zastawki

i szybkg progresja Vmax (> 0,3 m/s/rok)

3. Chorzy z umiarkowanym zwezeniem zastawki aortalnej, kierowani na operacje CABG, aorty wstepujace;j

lub innych zastawek

4. Chorzy z niskim gradientem przez zastawke (< 40 mm Hg), z dysfunkcja lewej komory i zachowana

rezerwa kurczliwosci
Klasa Ilb (C)

1. Chorzy z niskim gradientem przez zastawke (< 40 mm Hg), dysfunkcja lewej komory bez zachowanej rezerwy

kurczliwosci

2. Chorzy bez objawoéw z istotnym zwezeniem zastawki aortalnej:

— u ktorych test wysitkowy byt nieprawidtowy z powodu ztozonych komorowych zaburzen rytmu

— z istotnym przerostem lewej komory (> 15 mm) po wykluczeniu nadci$nienia tetniczego

CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowe, LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej

komory

Jesli planuje sie operacje pomostowania tetnic
wieficowych, aorty lub innych zastawek serca, istot-
nie/umiarkowanie zwezong zastawke aortalng row-
niez nalezy wymienié, nawet jeSli nie wystepuja
objawy.

Jesli chory zglasza typowe objawy wady,
a zwezenie jest istotne, to wskazania do leczenia
operacyjnego nie budza watpliwo$ci. Zdarzaja sie
jednak sytuacje, w ktorych decyzje o implantacji
sztucznej zastawki lub momencie, kiedy zabieg ma
nastapié, sg trudne lub wymagaja wykonania bar-
dziej specjalistycznych badan. Dotyczy to chorych
z bezobjawowa AS, zwezeniem niskogradiento-
wym u pacjentéw z obnizong frakcjg wyrzutowa

lewej komory, wspoélistniejaca CAD oraz osoéb
w podesztym wieku.

Czy kierowac na operacje chorych
z bezobjawowa stenozg aortalng?

Pomimo dostepnosci wielu badan diagnostycz-
nych okreS§lenie terminu zabiegu operacyjnego
u chorych bezobjawowych lub skapoobjawowych po-
zostaje trudna decyzja kliniczna. Z jednej strony ist-
nieja dobre mechanizmy wyréwnawcze, ktére po-
woduja, ze okres wyrownania moze trwac kilkadzie-
siagt lat, bez konieczno$ci wymiany zastawki,
z drugiej za$, istnieje zagrozenie naglym zgonem
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Tabela 3. Wskazania do leczenia operacyjnego chorych ze zwezeniem zastawki aortalnej wedfug
standardéw amerykanskich towarzystw kardiologicznych (ACC/AHA) z 2006 roku

Klasa |

1. AVR jest wskazana u chorych z objawami z duzg AS (B)

2. AVR jest wskazana u chorych z duzg AS poddawanych pomostowaniu tetnic wiencowych (C)

3. AVR jest wskazana u chorych z duzg AS poddawanych operacji aorty lub innych zastawek serca (C)

4. AVR jest wskazana u chorych z duzg AS, przy dysfunkcji skurczowej lewej komory (LVEF < 50%) (C)

Klasa lla

1. AVR jest uzasadniona u chorych z umiarkowang AS poddawanych operacji pomostowania, aorty lub

innych zastawek (B)
Klasa Ilb

1. AVR mozna rozwazy¢ u chorych bez objawéw z duzg AS i nieprawidtowa reakcjg na wysitek (wystgpienie

objawoéw, hipotonia) (C)

2. AVR mozna rozwazy¢ u dorostych, chorych bez objawdéw, z duzg AS, jesli istnieje duze prawdopodobienstwo
szybkiej progresji (wiek, zwapnienia, choroba wiernicowa) lub operacja po wystgpieniu objawéw mogtaby sie

opozni¢ (C)

3. AVR mozna rozwazy¢ u chorych z matg AS poddawanych operacji pomostowania, aorty lub innych
zastawek, jesli istnieje duze prawdopodobienstwo szybkiej progresji (umiarkowane lub duze zwapnienia

zastawki) (C)

4. AVR mozna rozwazy¢ u chorych bez objawdéw, ze skrajnie duzg AS (pole powierzchni < 0,6 cm?, $redni
gradient > 60 mm Hg, Vmax > 5,0 m/s), jesli ryzyko zgonu operacyjnego wynosi ponizej 1,0% (C)

Klasa Il

1. AVR nie zapobiega SCD u chorych z AS, u ktérych nie stwierdza sie zadnej z cech klasy lla lub llb

AS (aortic stenosis) — stenoza aortalna, AVR (aortic valve replacement) — wymiana zastawki aortalnej, LVEF (/eft ventricular ejection fraction)
— frakcja wyrzutowa lewej komory, SCD (sudden cardiac death) — nagty zgon sercowy

sercowym, rozwojem nieodwracalnych zmian i bra-
kiem powrotu prawidlowej czynnoSci komory po
korekcji operacyjne;j [5, 8, 9].

Czesto trudno ustalié, czy u chorych wystepuja
dolegliwo$ci ze strony ukiadu krazenia, czy nie.
Stopniowa redukcje aktywnosci fizycznej lub siedza-
cy tryb zycia traktuje sie jako typowe dla starszego
wieku, w ktorym najczesciej rozpoznaje sie ten typ
wady. Cze$¢ chorych nie zauwaza postepujacego
ograniczenia wydolno$ci fizycznej. Sa pacjenci, kto6-
rzy do objawow sie nie przyznaja, zwlaszcza jesli na
przyktad zawroty glowy czy mroczki przed oczami
wystepuja rzadko.

Nadal aktualna jest opinia, ze na leczenie ope-
racyjne nalezy kierowaé dostatecznie pézno, by
podjacé ryzyko operacji, 1 na tyle wczesnie, by unik-
naé¢ nieodwracalnego uszkodzenia mie$nia lewej
komory. U chorych z bezobjawowa AS laczne ryzy-
ko zgonu operacyjnego, powiklan wczesnych i od-
legtych po wymianie zastawki nie uzasadnia jej im-
plantacji jako profilaktyki nagtego zgonu, ktore
w tej grupie chorych nie przekracza 1% rocznie. Ro-
kowanie u oséb bez objawéw jest podobne jak
u dobranych pod wzgledem wieku zdrowych doro-
stych. Wyjatek stanowig pacjenci z obnizong frakcja
wyrzutowa lewej komory. Te grupe chorych

z istotng AS pomimo braku objaw6éw powinno sie
kierowaé na leczenie operacyjne.

Nalezy jednak pamietac, ze progresja wady jest
nieprzewidywalna, osobniczo zmienna. Narastanie
stopnia wady jest bardzo rozne. Zwykle AGmean na-
rasta o 7 mm Hg rocznie, a powierzchnia uj$cia
zmniejsza sie 0 0,02-0,03 cm®. Wada o charakterze
zwyrodnieniowym postepuje zazwyczaj szybciej niz
wada dwuplatkowej zastawki lub o etiologii reuma-
tycznej [2, 3, 10, 11].

W standardach amerykanskich do wskazan do
AVR wtaczono réwniez chorych bez objawow,
u ktorych ryzyko szybkiej progresji wady jest duze
(wiek, CAD), a operacja po wystapieniu objawow
byltaby op6Zniona, oraz pacjentéw, u ktérych AS jest
krytyczna (AVA < 0,6 cm? AGmean > 60 mm Hg,
Vvmax > 5 m/s), aryzyko zwiazane z AVR jest bar-
dzo matle (< 1%) (ale klasa IIb).

Czy proba wysitkowa moze by¢ pomocna
przy kwalifikacji do leczenia operacyjnego?

Proba wysitkowa u chorych z objawami z istot-
nym zwezeniem zastawki aortalnej jest przeciw-
wskazana 1 co wiecej bezcelowa — stanowi zagro-
zenie naglym zgonem.
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U chorych bez objawdw na podstawie elektro-
kardiograficznej proby wysitkowej lepiej ocenia sie
ryzyko postepu wady w ciggu 12 miesiecy niz na
podstawie badania echokardiograficznego [10]. Pro-
be wysitkowa uznaje sie za nieprawidiows, gdy wy-
stepuje duszno$c¢, dlawica piersiowa, omdlenie lub za-
grazajace omdlenie; gdy wzrost ci$nienia w czasie wy-
sitku jest mniejszy niz 20 mm Hg albo nastepuje jego
obnizenie, chory nie jest w stanie osiggnaé 80-procen-
towego putapu wysitku odpowiedniego do wieku i pici;
gdy pojawiaja sie charakterystyczne obnizenia odcin-
kow ST lub ztozone komorowe zaburzenia rytmu [12].

Znaczenie przy kwalifikacji do operacji majg
jednak wywotane wysitkiem: objawy, spadek ci$nie-
nia tetniczego oraz ztozone formy komorowych za-
burzen rytmu.

W zaleceniach europejskich zwraca sie uwage
na fakt, ze istnieja pewne sytuacje kliniczne, w kto-
rych ocena chorego podczas wysitku fizycznego
(ktory towarzyszy mu przeciez w zyciu codziennym)
przynosi bardzo istotne informacje i jest logicznie
uzasadniona. Dostepno§¢ badan echokardiograficz-
nych zwieksza liczbe przypadkowo rozpoznanych
wad u osob dotychczas zdrowych, pracujacych za-
wodowo, uprawiajacego sport. Oczekuja oni odpo-
wiedzi na pytanie o bezpieczenstwo kontynuowa-
nia zdrowego stylu zycia. Ponadto, chory z AS wy-
konuje roznego rodzaju wysitek fizyczny podczas
codziennej aktywno$ci 1 bezpieczniej ocenié reak-
cje na taki wysilek fizyczny w obecnoS$ci lekarza
(w o$rodku specjalistycznym), w warunkach stan-
dardowych. U tych wybranych pacjentéw wynik
proby wysitkowej moze poméoc w sformutowaniu
zalecen dotyczacych dalszej aktywnoS$ci fizycznej
lub zawodowej. Z kolei u chorych z nietypowymi
objawami 1 umiarkowang wada pozwala te objawy
zweryfikowaé. W standardach amerykanskich zna-
czenie elektrokardiograficznej proby wysitkowej
jest mniejsze — wskazania 1 nieprawidlowy jej wy-
nik to klasa IIb [2, 13].

Jak czesto nalezy kontrolowac chorych
z bezobjawowa stenoza aortalng?

Kazdy chory z bezobjawowa AS powinien by¢
pod okresowa kontrolg kardiologa. Wizyty kontrol-
ne powinny sie odbywac co 6—12 miesiecy, z echo-
kardiograficznym 1 elektrokardiograficznym bada-
niem wysitkowym co najmniej raz do roku, oczywi-
Scie jeSli przebieg choroby jest stabilny. JeSli
pojawiaja sie objawy, nawet niezbyt nasilone, bada-
nia kontrolne trzeba wykonywac czeScie;j.

Nalezy zwrocié szczegblng uwage na edukacje
nie tylko pacjenta, ale 1 jego rodziny, ze szczeg6lnym

uwzglednieniem znaczenia objawow w kwalifikacji
do leczenia operacyjnego i konieczno§¢ kontaktu
z lekarzem, gdy takie dolegliwoSci sie pojawia. Kon-
troli wymagaja czynniki ryzyka, ktére moga przy-
spieszy¢ progresje wady (np. czynniki ryzyka
miazdzycy).

Jak leczy¢ chorych
z niskogradientowym zwezeniem
ujScia aorty, z obnizong frakcja
wyrzutowa lewej komory?

Po pierwsze, nalezy ustalié, czy u chorego
z uszkodzong lewa komorg, pomimo rejestrowanych
niskich gradientéow przezzastawkowych, AS jest
istotna. Sprawa jest prosta, je$li wcze$niej rejestro-
wano wysoki gradient przez zastawke (w takim
wypadku obnizenie gradientu nie §wiadczy o tym,
ze stan chorego sie poprawil.

U pacjentow z prawidlowa funkcja lewej komo-
ry gradient ciSnien przez zastawke aortalng opisu-
je stopiefn zaawansowania wady. U chorych z obni-
zong frakcja wyrzutowa ocena stopnia zwezenia na
podstawie gradientdéw przezzastawkowych moze
byé mylaca. Stopien otwarcia zastawki aortalne;j
zalezy bowiem od wielkoSci przezzastawkowego
przeptywu i skurczowego ci$nienia w lewej komo-
rze. U chorych z uszkodzong lewa komora zmniej-
szona sila otwierajaca zastawke (z powodu zmniej-
szonego rzutu serca) moze wywolywac wrazenie
pozornego zwezenia. Ponadto, maly przepltyw przez
zastawke 1 niski gradient ciSnien wplywajg na obli-
czenia efektywnego AVA i takie zwezenie moze by¢
blednie uznane za istotne (zwlaszcza jesli zastawka
jest zmieniona organicznie). Badanie echokardio-
graficzne z dobutaming pozwala (zwykle) zréznico-
wac, czy mamy do czynienia z istotnym zwezeniem
zastawki, czy podatnym na przeplyw pseudozweze-
niem (tzn. w rzeczywisto§ci matym lub umiarkowa-
nym zwezeniem zastawki). Poprawa kurczliwosci
miesnia lewej komory, wzrost rzutu serca u chorych
z anatomicznie istotng AS powoduja tylko nieznaczny
(lub brak) przyrost powierzchni zastawki, a AGmean
zwieksza sie do warto§ci powyzej 50 mm Hg. Tacy
chorzy, pomimo zwiekszonego ryzyka zwiazanego
z AVR, odniosa korzy$¢ z leczenia operacyjnego.
U o0s6b bez rzeczywistej duzej AS (pseudozweze-
nie) w trakcie obcigzenia dobutaming poprawa rzu-
tu serca powoduje wieksze otwarcie zastawki (AVA
zwieksza sie powyzej 0,2 cm?), natomiast gradien-
ty przyrastaja nieznacznie lub wcale. Tacy chorzy
powinni by¢ leczeni zachowawczo.

Ocena, czy doszto do poprawy rzutu serca, po-
zwala okresli¢ rezerwe kurczliwos$ci lewej komory,
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Tabela 4. Wskazania do koronarografii u chorych ze zwezeniem zastawki aortalnej

Klasa 1

1. Przed operacjg zastawki u chorych z bélami w klatce piersiowej, obiektywnymi objawami niedokrwienia,
dysfunkcja skurczowa lewej komory, chorobg wiencowg w wywiadach, z czynnikami ryzyka choroby wierncowej
(obejmujacymi rowniez wiek: mezczyzni > 35 lat, kobiety po menopauzie)

2. Nasilajgca sie dtawica (> Il klasy CCS), obiektywne objawy niedokrwienia, dysfunkcja skurczowa lewej komory,
jawna zastoinowa niewydolnos$¢ serca u chorych z niewielkg/umiarkowang wada

informuje rowniez o rokowaniu po leczeniu opera-
cyjnym. U osob z zachowang rezerwa kurczliwo$ci
lewej komory w trakcie stymulacji dobutaming do-
chodzi do jej poprawy o ponad 20% w stosunku do
warto§ci wyjSciowe].

U chorych, u ktorych nie doszio do poprawy
kurczliwoS§ci 1 wzrostu frakcji wyrzutowej lewe;j
komory (brak rezerw kurczliwo$ci), a zmiana wiel-
koSci AVA i AGmean jest nieistotna, rokowanie jest
zte zarowno przy kwalifikacji do leczenia operacyj-
nego, jak i zachowawczego. Przy podejmowaniu de-
Cyzji w tej grupie pacjentow nalezy uwzglednié sto-
piefi zwapnienia zastawki (duze zwapnienie wskazuje
na korzy$c¢ z leczenia operacyjnego), ryzyko opera-
cyjne i choroby towarzyszace. Chorzy z ciasnym zwe-
zeniem zastawki aortalnej w okresie ciezkiej nie-
wydolno$ci serca stanowia grupe o bardzo ztym ro-
kowaniu. Wymiana zastawki aortalnej wigze sie
z duza Smiertelno$cig zaro6wno wczesng (8-21%),
jak i p6zna (21-35%) [14]. W zaleceniach Europe;j-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego znalazly sie
wskazania do wymiany zastawki u chorych z nisko-
gradientowym zwezeniem zastawki (AGmean <
< 40 mm Hg), dysfunkcja lewej komory 1 potwier-
dzong rezerwa jej kurczliwo$ci. Takich chorych
pomimo zwiekszonego ryzyka operacyjnego nale-
zy kierowac na zabieg. Leczenie operacyjne w przy-
padku upo$ledzonej funkcji skurczowej, przy bra-
ku rezerw kurczliwoS$ci jest dyskusyjne z powodu
duzej SmiertelnoSci. Z kolei, jeSli chory przezyje
operacje, to jego rokowanie poprawia sie. U tych
0so6b decyzja o AVR powinna uwzgledniac schorze-
nia wspoélistniejace, stopiefi uwapnienia zastawki,
zmiany miazdzycowe w tetnicach wiencowych
1 mozliwo$§¢ ich rewaskularyzacji (klasa IIb).

Jak leczy¢ chorych ze stenozg aortalng
i wspolistniejaca chorobg wiencowa?

Diagnostyka wspotistniejacej CAD u chorych
ze stenozg aortalng jest trudna. Bole dtawicowe s3
typowym objawem wady 1 nie zawsze wiaza sie
z obecno$cig zmian w tetnicach wiencowych.
Istotne obnizenie odcinka ST (spowowdowane

niedokrwieniem podwsierdziowym) jest widoczne
w EKG spoczynkowym u 50-80% o0s6b 1 nie kore-
luje ze zmianami w tetnicach wiencowych. Po ko-
rekgji chirurgicznej u 80% chorych zmiany odcinka
ST ustepuja. Wartos¢ proby wysitkowej EKG w dia-
gnostyce choroby wiencowej u chorych z AS jest
rowniez ograniczona (u pacjentow z objawami
z istotna wada proba jest przeciwwskazana). Trud-
nos$ci w interpretacji badania u chorych z mniej za-
awansowana AS wynikaja z jednej strony z mozli-
wych wynikow fatszywie dodatnich spowodowanych
przerostem lewej komory, a z drugiej strony moz-
liwe sg rowniez wyniki falszywie ujemne lub proba
moze by¢ niediagnostyczna z powodu zbyt matego
obciazenia.

Pomimo doniesieni o roznych badaniach ula-
twiajacych rozpoznanie wspotistniejacej CAD (scyn-
tygrafia, tomagrafia komputerowa) koronarografia
jest nadal ostatecznym badaniem potwierdzajacym
rozpoznanie i zakres choroby wiencowej. Korona-
rografie nalezy wykona¢ u wszystkich chorych
z podejrzeniem CAD kierowanych na leczenie ope-
racyjne (tab. 4).

Wyboér metody postepowania u pacjentow z AS
1 wspolistniejaca CAD zalezy z jednej strony od
stopnia zaawansowania wady, a z drugiej — od
morfologii zmian w tetnicach wiencowych.

Jesli stenoza aortalna jest istotna 1 znamienne
sa rOwniez zwezenia tetnic wiehcowych, jednocze-
$nie z AVR zaleca sie wykonanie pomostowania
aortalno-wiencowego (CABG, coronary artery bypass
grafting). Nalezy zawsze dazy¢ do pelnej rewasku-
laryzacji. JeSli z powodéw technicznych CABG nie
mozna wykonac, u chorego mimo wszystko powin-
no sie wymienic zastawke aortalng.

W przypadku wady matej lub umiarkowanej
o sposobie postepowania decyduje morfologia tet-
nic wiencowych.

U chorych kierowanych na operacje CABG
z powodu miazdzycy tetnic wiencowych istotnie
zwezong zastawke aortalng nalezy wymieni¢ w cza-
sie zabiegu rewaskularyzacyjnego.

W przypadku pacjentdéw z niewielka lub umiar-
kowang AS decyzja jest trudniejsza — wykonanie
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profilaktycznej implantacji protezy w czasie rewa-
skularyzacji budzi kontrowersje. Akceptuje sie
wymiane zastawki u chorych z umiarkowanym stop-
niem zwezenia. Wieksze kontrowersje budza wska-
zania do wymiany zastawki podczas pomostowania
u os6b z AS mniejszego stopnia. Chociaz trudno
przewidzie¢ postep wady 1 czas, w jakim nastapi,
w wiekszoSci przypadkow progresja jest niewielka
lub nie obserwuje sie jej.

U chorych z wada mata lub umiarkowana i zmia-
nami w tetnicach wiencowych, ktorych morfologia
umozliwia przezskorng plastyke, nalezy taki zabieg
wykonac, a zwezenie zastawki obserwowac wedlug
wyzej przedstawoionych schematow.

Pomimo doniesien o dobrych efektach opera-
¢ji, w ktorych wymiana zastawki poprzedzona byta
przezskorna plastyka zwezonych istotnie tetnic
wiencowych, takie postepowanie zarezerwowane
jest obecnie dla wybranych pacjentéw z ostrym ze-
spolem wieicowym lub nieistotng stenoza aortalna.

Jak leczy¢ stenoze aortalng
u 0s6b w podeszlym wieku?

Postep w diagnostyce 1 terapii chordob serca
oraz rozwoj kardiochirurgii spowodowaly, ze ope-
racje serca przeprowadza sie u pacjentow w 7.1 8.
dekadzie zycia, a nawet u osob jeszcze starszych.
W tej grupie chorych dominuja pacjenci ze zweze-
niem zastawki aortalnej [5]. Podeszly wiek nie jest
przeciwwskazaniem do operacji. Wymiana zastaw-
ki aortalnej jest technicznie mozliwa niezaleznie od
wieku pacjenta, ale decyzje o jej wykonaniu powin-
no sie podjaé po analizie wszystkich czynnikow,
w tym takze aktywnosSci fizycznej 1 oczekiwan cho-
rego. Nalezy pamietac, ze ryzyko zwiazane z ope-
racjg u osob w podesziym wieku jest wieksze. Cze$-
ciej wspolistnieja choroby dodatkowe (cukrzyca,
nadci$nienie tetnicze, niewydolnoS¢ nerek,
miazdzyca tetnic domozgowych), a w zwiazku z tym
wieksze jest ryzyko powiklan okolooperacyjnych,
zwlaszcza ze strony oS§rodkowego uktadu nerwowe-
go 1 nerek. Dodatkowy problem stanowi czasami
konieczno$¢ poszerzenia pierScienia zastawki (wa-
ska droga odplywu lewej komory i maly pierScien,
zwlaszcza u kobiet) lub operacja zastawki wraz
z aorta wstepujaca z powodu czestych u osdb w po-
deszlym wieku masywnych zwapnien aorty.

U chorych z istotng AS, u ktoérych wystepuja
objawy podmiotowe, bez wzgledu na wiek nalezy
rozwazy¢ implantacje zastawki. O ryzyku zwigza-
nym z leczeniem operacyjnym powinno sie poinfor-
mowac zar6wno pacjenta, jak 1 jego rodzine. Przed
kwalifikacjg do zabiegu nalezy uwzglednic¢ z jednej

strony zagrozenie naglym zgonem i niewydolno$cia
serca, ale z drugiej — oceni¢ ryzyko operacyjne
1korzysci, jakie odniesie chory (aktywno$¢ fizyczna).

Jak leczy¢ farmakologicznie chorych
ze zwezeniem zastawki aortalnej?

Jesli u pacjenta z AS nie wystepuja objawy, bez
wzgledu na stopien zaawansowania wady, nie wy-
maga on zastosowania farmakoterapii.

Jedyna skuteczna metoda leczenia istotnej, ob-
jawowej stenozy aortalnej jest wykonanie zabiegu.

W przypadku przeciwwskazan do leczenia ope-
racyjnego (lub braku zgody pacjenta na zabieg) te-
rapia zachowawcza jest bardzo trudna. Nalezy pa-
mietac, ze stenoza aortalna to przeszkoda w drodze
odptywu z lewej komory. Farmakoterapia, ktora
zmienia wolemie, opor obwodowy, czesto$¢ rytmu
serca czy jego kurczliwo§¢ moze byé wrecz szko-
dliwa. Dlatego nalezy postepowac bardzo ostroznie.
Farmakoterapia zwykle jest skuteczna w bardzo
krotkim czasie.

Diuretyki powinno sie stosowaé tylko w razie
przewodnienia organizmu (moga spowodowac po-
gorszenie napelniania lewej komory, zmniejszenie
rzutu serca i spadek ci$nienia tetniczego). Glikozy-
dy naparstnicy sa malo skuteczne przy istnieniu
zapory w drodze odplywu z lewej komory, a czesto
niebezpieczne (zwlaszcza przy duzym przeroScie
lewej komory). Ich stosowanie jest zarezerwowa-
ne dla chorych z uposledzona czynno$cig skurczowa,
obnizong frakcja wyrzutowa 1 migotaniem przed-
sionkow.

Inhibitory konwertazy angiotensyny 1 inne leki
naczyniorozszerzajace, ktore zmniejszajg catkowi-
ty opor obwodowy 1 zwiekszaja objeto$¢ minutowa
w innych chorobach serca, w przypadku AS moga
nasili¢ objawy. Pojemno§¢ minutowa w ciezkiej AS
nie moze wzrosnac z powodu przeszkody, jaka jest
zwezona zastawka, a spadek oporu obwodowego
prowadzi do zmniejszenia ciSnienia tetniczego, co
moze zakonczy¢ sie zgonem. Je§li AS towarzysza
objawy niewydolnoS$ci serca, nadci$nienie tetnicze
lub nefropatia cukrzycowa, a inhibitory konwerta-
zy angiotensyny sa dobrze tolerowane przez cho-
rego, to nie powinny by¢ odstawione.

Jesli dominujacym objawem AS jest diawica
piersiowa, ostrozne stosowanie azotanow 1 lekow
beta-adrenolitycznych jest dopuszczalne i moze
przynies$¢ poprawe.

Przez wiele lat uwazano, ze degeneracyjna ste-
noza aortalna to proces, w ktorym do uszkodzenia
zastawki dochodzi w konsekwencji zuzycia tkanki
przez nieustajaca prace serca. Jednak wyniki badan
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prowadzonych w ciggu ostatnich kilku lat wskazuja,
ze przyczyna wady jest podobny do miazdzycy ak-
tywny proces zapalny i odkladanie ztogow lipopro-
tein w zastawce aorty, co prowadzi do zwapnienia
platkow i pierScienia zastawki. Wydawalo sie, ze
statyny, ktére znalazly swoje miejsce w terapii
miazdzycy, sprawdzg sie rowniez u chorych ze sta-
noza aortalna. Jednak poczatkowe doniesienia, ze
stosowanie tych lekow hamuje progresje wady, nie
zostaly potwierdzone w ostatnio przeprowadzonych
randomizowanych badaniach prospektywnych.

Podsumowanie

Stenoza aortalna jest wada, ktora bedzie roz-
poznawana coraz czeSciej. Wynika to z jednej stro-
ny z wydluzenia zycia spoteczenstwa, z drugiej zas
strony coraz czeSciej zdarzaja sie przypadkowe roz-
poznania echokardiograficzne wady u chorych bez
objawow (podmiotowych). Nalezy pamietac, ze nie
istnieje skuteczna farmakoterapia wady. Chory z ob-
jawami z istotnym zwezeniem zastawki aortalnej
powinien zostac skierowany na leczenie operacyjne.
Podejmujac decyzje o momencie 1 sposobie terapii,
kardiolog i kardiochirurg musza uwzglednic gléwnie
objawy wystepujace u chorego i jego wiek (przewi-
dywana dlugo$¢ zycia), poparte ocena stopnia zwe-
zenia w badaniu echokardiograficznym. Bilans ryzy-
ka 1 korzySci poszczeg6lnych procedur powinno sie
ocenia¢ w odniesieniu do konkretnego pacjenta.

PiSmiennictwo

1. Bonow R.O., Carabello B., deLeon A.C. i wsp.
ACC/AHA guidelines for the management of patients
with valvular heart disease: a report of the American
College of Cardiology/American Heart Association
task force on practice guidelines (committee on man-
agement of patients with valvular heart disease).
J. Am. Coll. Cardiol. 1998; 32: 1486-1588.

2. ACC/AHA 2006 guidelines for the management of
patients with valvular heart disease. J. Am. Coll. Car-
diol. 2006; 48: 1-1472.

10.

11.

12.

13.

14.

Guidelines on the management of valvular heart dis-
ease. The task force of the management of valvular
heart disease of the European Society of Cardiology.
Eur. Heart J. 2007; 28: 230-268.

. Braunwald E. Heart disease. W: Braunwald E.,

Zipes D. red. A textbook of cardiovascular medicine.
Wyd. 7, Elsevier Sanders, Philadelphia 2005.

. Iung B., Baron G., Butchart E.G. i wsp. A pro-

spective survey of patients with valvular heart
disease in Europe: The Euro Heart Survey on
Valvular Heart Disease. Eur. Heart J. 2003; 24:
1231-1243.

Nkomo V., Skelton T., Gottdiener J. i wsp. Burden of
valvular heart disease: a population-based study. Lan-
cet 2006; 368: 1005-1011.

Ross ]., Braunwald E. Aortic stenosis. Circulation
1968; 38: 61-67.

Iung B., Gohlke-Barwolf C., Tornos P. i wsp. Recom-
mendations on the management of the asymptomatic
patient with valvular heart disease. Eur. Heart J.
2002; 23: 1253-1266.

. Otto C.M. Timing of aortic valve surgery. Heart

2000; 84: 211-218.

Rosenhek R., Klaar U., Schemper M. i wsp. Mild and
moderate aortic stenosis. Natural history and risk
stratification by echocardiography. Eur. Heart J.
2004; 25: 199-205.

Otto C.M. Aortic stenosis. Clinical evaluation and
optimal timing for surgery. Cardiol. Clin. 1998; 16:
353-373.

Das P., Rimington H., Smeeton N. i wsp. Determi-
nants of symptoms and exercise capacity in aortic
stenosis: a comparison of resting haemodynamics
and valve compliance during dobutamine stress. Eur.
Heart J. 2003; 24: 1254-1263.

Gibbons R.J. ACC/AHA 2002 Guideline update for
exercise testing. A report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force
on practice guidelines (Committee on Exercise Test-
ing). Circulation 2002; 106: 1883-1892.

Carabello B.A. Evaluation and management of pa-
tients with aortic stenosis. Circulation 2002; 105:
1746-1750.

20 www.fce.viamedica.pl



