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Follow up after surgical treatment of aortic stenosis in the erderly

Introduction: During the past 20 years geriatric population has grown in size. Nowadays
patients 70-80 years old (even older) undergo cardiac surgery.

The aim of the study: 7o determine outcome of aortic valve replacement due to aortic
stenosis in patients over 74 years old.

Material and methods: Every patients undergo clinical, echocardiographic and chest X-ray
examination before surgery, 30 days after and in late observation (mean 32 months). The
group consisted of 43 patients (age: 74-83 years) with transvalvular gradient 60-150 mm Hg.

Results: In 17 patients biologic heart valve prostheses were implanted, whereas in 27 me-
chanical. Early mortality — 1. Postoperative complications concerned 76% of patients.
Echocardiographic parameters of left ventricle didn’t improve significantly in early observation
(except left ventricular end-diastolic volume). In late observation (mean 32 months) 3 deaths
were confirmed. The significant improvement of physical efficiency and echocardiographic pa-
rameters of left ventricle were observed.

Conclusions: The age is not a contraindication for aortic valve replacement. Postoperative
complications are common, but do not lead to death. The improvement of physical efficiency
and echocardiographic parameters of left ventricle were observed. There are not differences of
outcome in patients with biological or mechanical heart valve. (Folia Cardiol. 2002; 9: 341-348)

aortic stenosis, elderly patient, aortic valve replacement

Wstep

Poprawa warunkow zycia, w tym takze opieki
zdrowotnej, zwlaszcza w krajach wysoko rozwinie-
tych, przyczynila sie do istotnego wzrostu popula-
cji 0s6b w podesztym wieku. Postep w diagnostyce
1 terapii chorob serca oraz rozwdj kardiochirurgii
spowodowaly, ze operacje serca przeprowadza sie
u pacjentow w 7.1 8. dekadzie zycia, a nawet u os6b
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jeszcze starszych. Podczas gdy w latach 1988-1997
czesto$¢ operacji wymiany zastawki aortalnej u cho-
rych w wieku 65-69 lat 1 70-75 lat pozostawala na
stalym poziomie, czesto§¢ wykonywania tych ope-
racji u pacjentéw po 75 rz. zwiekszyta sie o 150%
[1]. Ryzyko operacyjne u chorych w podesziym wie-
ku jest wieksze niz przecietne 1 wzrasta wraz
z opOznieniem kwalifikacji do leczenia kardiochirur-
gicznego. Na podwyzszone ryzyko maja wplyw cho-
roby wspélistniejace (czestsze w podesztym wieku),
a takze czeSciej wystepujace powikiania okoloope-
racyjne, zwlaszcza ze strony oSrodkowego ukladu
nerwowego i nerek. W doniesieniach z ostatnich 20
lat Smiertelno$¢ operacyjna u chorych po 70 rz. oce-

www.fc.viamedica.pl 341



Folia Cardiol. 2002, tom 9, nr 4

nia sie na 3-50%, przy czym 3-30% przy wymianie
jednej zastawki serca 1 10-50% w przypadku implan-
tacji 2 lub wiecej protez zastawkowych, albo skoja-
rzenia wszczepienia zastawek z rewaskularyzacja
serca [2-4]. Wczesng Smiertelno$¢ (do 30 dni od
operacji) u chorych w 8. dekadzie zycia po implan-
tacji sztucznej zastawki z jednoczesng rewaskula-
ryzacja szacuje sie na 20-31%, a Smiertelno$¢ p6zng
na 21-52% [5, 6]. Analiza zestawien pochodzacych
z ostatnich 5 lat wskazuje na obnizajacg sie Smier-
telno§¢ operacyjna, co Swiadczy o postepie w lecze-
niu kardiochirurgicznym.

Celem pracy byla ocena wynikéw wczesnych
1 odleglych leczenia operacyjnego zwezenia lewe-
go ujscia tetniczego u chorych w podesztym wieku.
Poréwnano takze parametry echograficzne opisu-
jace lewa komore serca 1 zastawke aortalng u pa-
cjentdéw z implantowang zastawka sztuczna vs. bio-
logiczna.

Material i metody

Do grupy badanej wigczono 43 chorych (19
mezczyzn 1 24 Kobiety), ze zwezeniem zastawki
aortalnej, ktérzy w chwili kwalifikacji do leczenia
operacyjnego mieli wiecej niz 74 lata (74-83 lat,
Srednio 75,3 lat) 1 byli badani w Klinice Wad Naby-
tych Serca w latach 1993-2001, a nastepnie opero-
wani w I 1 II Klinice Kardiochirurgii Instytutu Kar-
diologii w Warszawie. Rozpoznanie wady serca, oce-
ne stopnia zaburzen hemodynamicznych oraz
kwalifikacje do leczenia operacyjnego ustalono na
podstawie obrazu klinicznego, badan radiologicz-
nych klatki piersiowej 1 echokardiograficznych.

Tabela 1. Klasa czynnosciowa wedtug NYHA
przed operacja i po jej zakonczeniu

Table 1. NYHA class of heart failure symptoms
before and after surgery

Klasa Przed Po Obserwacja
NYHA  operacja operacji odlegta

| 0 2 10

Il 3 35 24

1 25 6 5

v 15 0

Doktadng charakterystyke chorych (klasa czynno-
Sciowa wg NYHA, parametry echokardiograficzne)
przedstawiono w tabelach 11 2. U wszystkich cho-
rych wykonano koronarografie; u 20 stwierdzono
istotne zmiany miazdzycowe w tetnicach wienco-
wych (zwezenie > 70% lub > 50% w pniu lewe;j
tetnicy wiencowej). Wyniki koronarografii oraz inne
obcigzenia przedstawiono w tabeli 3. U 5 pacjentéw
(12%) rytmem wiodacym bylto utrwalone migotanie
przedsionkéw (w tym u jednego przed laty implan-
towano stymulator VVI z powodu bloku catkowite-
g0), u 38 — rytm zatokowy (88%).

Operacje wykonywano z uzyciem krazenia po-
zaustrojowego w hipotermii. Czas krazenia poza-
ustrojowego wynosit 70-300 min (§rednio 105 min),
czas zakleszczenia aorty — 41-160 min (Srednio
74 min). U 17 chorych implantowano zastawke bio-
logiczng (39%), u 27 — zastawke mechaniczng
(61%) (tab. 4). U 24 pacjentdw rozmiar wszczepio-
nej zastawki wynosit 19-21 mm, u 19 — 23-25 mm.
Ponadto u 2 chorych oprocz zastawki dodatkowo

Tabela 2. Parametry echokardiograficzne w okresie przed- i pooperacyjnym

Table 2. Echocardiographic parameters before and after surgery

1. Przed operacja

2. Okres pooperacyjny

3. Obserwacja odlegta

Zakres ($rednia) Zakres (Srednia) 2 vs.1 Zakres ($rednia) 3vs.2 3vs.1
MAG [mm Hg] 60-150 (104) 13-74 (33) p < 0,05 13-57 (28) p = NS p < 0,05
mGA [mm Hg] 26-106 (67,1) 5,6-42 (19,2) p < 0,05 7,8-33 (17,2) p =NS p < 0,05
LVDD [cm] 3,4-7,1 (5,2) 3,7-7 (4,9) p = NS 3,6-6,7 (4,2) p = NS p = NS
LVSD [cm] 1,8-6,2 (3,4) 1,2-5,1 (3,1) p = NS 2-5 (3,1) p = NS p =NS
LVEDV [ml] 47-263 (143) 58-255 (117) p < 0,05 50-221 (114) p =NS p < 0,05
LVESV [ml] 9,7-194 (59) 12-123 (44) p=NS 12-92 (36) p=NS p < 0,05
LVEF 20-89% (59%) 20-78% (57%) p = NS 49-79% (68%) p <005 p<0,05
PWD [cm] 1-2 (1,4) 1-1,5 (1,28) p < 0,05
IVSD [cm] 1-2 (1,563) 1,1-1,5 (1,32) p < 0,05

MAG (maximal aortic gradient) — maksymalny gradient aortalny, mGA (mean aortic gradient) — $redni gradient aortalny, LVDD (/eft ventricular dia-
stolic diameter) — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory, LVSD (left ventricular systolic diameter) — wymiar koncowoskurczowy lewej komory,
LVEDV (/eft ventricular end-diastolic volume) — objeto$¢ koncoworozkurczowa lewej komory, LVESV (left vetricular end-systolic volume) — objetos$¢

koncowoskurczowa lewej komory, LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory, PWD (posterior wall dimension) — gru-
bos¢ sciany tylnej lewej komory, IVSD (interventricular septum dimension) — grubo$¢ przegrody miedzykomorowe;j

342 www.fc.viamedica.pl



M. Grabowski 1 wsp., Wymiana zastawki aortalnej u chorych w podeszitym wieku

Tabela 3. Wynik koronarografii i dodatkowe
obcigzenia internistyczne

Table 3. Coronary angiography results and addi-
tional risk factors

Liczba pacjentow

Choroba 1-naczyniowa: 11 (25%)
Zwezenie gatezi
miedzykomorowej przedniej 4
Zwezenie gatezi okalajacej 3
Zwezenie prawej
tetnicy wiencowej 4
Choroba 2- lub 3-naczyniowa 9 (21%)
Nadcisnienie tetnicze 13 (30%)
Cukrzyca typu 2 10 (23%)
(u 2 oséb
kontrolowana insuling)
Zawat serca 2 (4,6%)
(1 bez Q,

1 petnoscienny dolny)
Udar o$rodkowego

uktadu nerwowego 2 (4,6%)
Niewydolno$¢ nerek 2 (4,6%)
Przewlekta obturacyjna

choroba ptuc 1(2,3%)
Zespot mielodysplastyczny 1(2,3%)

wszyto proteze aorty wstepujacej z powodu jej tetnia-
ka (operacja Bentalla). U jednego z tych pacjentow
zaszyto wspolistniejacy otwor przegrody miedzy-
przedsionkowe], jeden z chorych wymagat plikacji
poszerzone]j opuszki aorty, a kolejny zeszycia lewej
komory z powodu jatrogennego jej uszkodzenia.
U 13 (30%) pacjentéw jednocze$nie wykonano re-
waskularyzacje, wszywajac pojedyncze zylne pomo-
sty aortalno-wiencowe. U pozostalych 7 chorych
z istotnymi zwezeniami tetnic wieicowych nie wy-
konano rewaskularyzacji z powodu trudnych warun-
kow anatomicznych naczyn.

W okresie pooperacyjnym (obserwacja wcze-
sna — do 4 tygodni po operacji) 1 w trakcie kontro-
Inych badan ambulatoryjnych (obserwacja odlegia
— §Srednio 32 miesigce po operacji) oceniano stan
kliniczny pacjentow 1 wykonywano kontrolne bada-
nia echokardiograficzne.

Wyniki

Obserwacje wczesne. Nie zanotowano zgo-
now Srodoperacyjnych. Powiklania pooperacyjne
dotyczyly 76% pacjentdéw; 1 zgon z powodu nawra-
cajacego krwawienia do worka osierdziowego z tam-
ponada z powodu pekniecia $ciany aorty, wymaga-
jacego 3-krotnej torakotomii w kolejnych dobach,

Tabela 4. Rodzaje zastosowanych sztucznych
zastawek

Table 4. Implanted artificial heart valves

Zastawka
mechaniczna (27)

Zastawka
biologiczna (17)

St. Jude Medical (9)

St. Jude Medical
(bezstentowa) (1)

Carpentier-Edwards (2)
Labcor (3)
Medtronic-Hall (1)
Sorin Biomedica (1)

St. Jude Medical (19)
Medtronic-Hall (1)

Sorin (2)
Carbomedics (5)

wystapil w 14. dobie pooperacyjnej. Ponadto nawra-
cajace krwawienie do worka osierdziowego oraz
krwawienie do $rodpiersia wymagajace reoperacji
stwierdzono u kolejnych 2 pacjentow. U 2 chorych
nastapil zawatl Srodoperacyjny, w tym u 1 chorego
z prawidlowymi tetnicami wieficowymi i u 1 ze
stwierdzong chorobg wiencowa (wszczepiono pomo-
sty do galezi brzeznej 1 prawe] tetnicy wiencowej).

Zespo6l po toraktomii wystapit u 15 pacjentow
(34%); zespoly przebiegajace tagodnie byly skutecz-
nie leczone niesteroidowymi lekami przeciwzapal-
nymi (NLPZ), natomiast 4 chorych z powodu ma-
sywnego gromadzenia plynu wymagato naktucia
oplucnej (jeden 2-krotnie).

Czestym problemem byly zaburzenia rytmu
serca i przewodzenia przedsionkowo-komorowego.
U 20 pacjentdéw (46%) stwierdzono napady migota-
nia przedsionkéw (w tym u pieciu 2-krotnie), rytm
zatokowy przywracano farmakologicznie (15 cho-
rych), u 5 oso6b za pomoca kardiowersji elektrycz-
nej (w tym u 2 kardiowersje byly nieskuteczne, ale
u 1 pacjenta rytm zatokowy powrdcil samoistnie
w trakcie dalszego leczenia). Ponadto 2 pacjentom
implantowano uktad stymulujacy serce (typu VVI
z powodu bradykardii w migotaniu przedsionkow
oraz typu DDD z powodu catkowitego bloku przed-
sionkowo-komorowego). U 5 chorych wystapita
przemijajaca niewydolno$¢ nerek, u 2 — psychoza
poooperacyjna. Powiklania infekcyjne dotyczyly
3 pacjentow, byly to: zapalenie ptuc (1 osoba), ro-
pienie rany po sternotomii (1 osoba), zapalenie §rod-
piersia (1 osoba — wykonywano operacyjny drenaz
Srodpiersia, stosowano dlugotrwatg antybiotykote-
rapie). Powiklania pooperacyjne przedstawiono
w tabeli 5.

W ocenie echograficznej stwierdzono, ze gra-
dient maksymalny przez wszczepione zastawki
wynosit 13,5-74 mm Hg (Srednio 33 mm Hg).
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Tabela 5. Powiktania pooperacyjne

Table 5. Postoperative complications

Powiktanie Chorzy
Napadowe migotanie przedsionkéw 20 (46%)*
Zespot po torakotomii 15 (34%)
Psychoza pooperacyjna 2 (4,6%)
Krwawienie wymagajgce reoperacji 3 (6,9%)**
Przemijajgca niewydolnos$é¢ nerek 5 (11%)
Okotooperacyjny zawat serca 2 (4,6%)

Krwawienie z przewodu pokarmowego 1 (2,3%)

Zapalenie ptuc 1(2,3%)
Ropienie rany 1(2,3%)
Zapalenie $rodpiersia 1(2,3%)
Bez powiktan 10 (23%)

* (w tym u 5 osoéb 2-krotnie)
** (w tym u 1 osoby 3-krotnie - zgon)

U 2 chorych zaobserwowano istotnie podwyzszone
wartoSci gradientu przezzastawkowego — 74 mm Hg
przez mechaniczng zastawke SJM 19 mm 171 mm Hg
przez biologiczng zastawke Labcor, co wynikalo z ma-
tego rozmiaru wszczepionych zastawek. Nie stwier-
dzono dysfunkcji wszczepionych zastawek. Zanoto-
wano istotng poprawe wydolno§ci czynno§ciowe],
okreslanej wedtug klasyfikacji NYHA — po opera-
¢ji 37 sposrod 43 pacjentow miato objawy niewydol-
no$ci serca klasy I lub IT w poréwnaniu z 40 pacjen-
tami z objawami III lub IV w ocenie przedoperacyj-
nej (tab. 2). Parametry echokardiograficzne
opisujace wymiary lewej komory i jej kurczliwo$¢
nie zmienily sie istotnie po operacji, jedynie obje-
to$¢ koncoworozkurczowa wykazywala znamienng
poprawe (tab. 2).

Obserwacje odlegle. Sredni okres obserwa-
¢ji wynosit 32 miesigce (9-101 miesiecy). Trzech
chorych (7%) zmarto; jeden z powodu zawatu po 4
miesigcach od operacji — u tego pacjenta z chorobg
trojnaczyniowa (80% zmiany miazdzycowe w naczy-
niach) nie wykonano rewaskularyzacji z powodu
zbyt matej Srednicy naczyn. Druga chora zmaria po
9 miesigcach na skutek infekcyjnego zapalenia
wsierdzia. U tej pacjentki dodatkowym obcigzeniem
chorobowym byt zesp6! mieloproliferacyjny. Trze-
cizgon, o nieustalonej przyczynie, nastapil po 2 mie-
sigcach.

U pozostalych chorych obserwowano dalszg
poprawe stanu klinicznego (tab. 1). Badania echo-
kardiograficznie wykazywaly istotna poprawe funk-
cji lewej komory — redukcje wymiaréw oraz gru-
bo$ci $cian w stosunku do okresu przedoperacyjne-
go (tab. 1).

Poszczego6lne parametry echokardiograficzne
u pacjentow z zastawka mechaniczng vs. biologiczna,
opisujace lewg komore, porOwnane we wczesnym
okresie pooperacyjnym i w obserwacji odleglej nie
wykazaly istotnych roznic. Rowniez oceniajac wiel-
ko$ci zmian poszczeg6lnych parametréow (obserwa-
cja odlegta vs. obserwacja wczesna i1 obserwacja
odlegta vs. okres przedoperacyjny), nie stwierdzo-
no znamiennych roéznic miedzy grupami (tab. 6).

W trakcie obserwacji nie odnotowano powiktan
zakrzepowo-zatorowych ani krowotocznych zwiagza-
nych ze stosowanym leczeniem przeciwzakrzepo-
wym. U 1 pacjenta utrwalifo sie migotanie przed-
sionkow, u 2 chorych implantowano rozruszniki
serca: 1 (typu VDD) z powodu bloku przedsionkowo-
-komorowego III°, 1 (typu VVI) z powodu bradykar-
dii o obrebie migotania przedsionkéw. U 1 pacjenta
wykonano angioplastyke gatezi miedzykomorowej
przedniej lewej tetnicy wieicowej z powodu zwe-
zenia pomostu do tego naczynia rok po operacji.
Ponadto u jednego chorego z powodu odczynu za-
palnego usunieto szwy Srodskorne.

Dyskusja

We Frangji zyje okoto 2,1 mln oséb w wieku
= 80 lat (3,7% spoteczenstwa), w Wielkiej Brytanii
liczba ta przekracza 2 min (4,2% ogbtu). Przewidy-
wana dlugo$¢ zycia dla os6b w tym wieku wynosi
6,9 lat dla mezczyzn 1 8,7 lat dla kobiet [7, 8]. Ana-
lizy demograficznie dotyczace Stanéw Zjednoczo-
nych Ameryki Péinocnej zakladaja, iz liczba ludzi,
ktorzy osiagneli lub przekroczyli 90 rz., wynosi
1,9 mln w roku 2000, co oznacza 236-procentowy
wzrost przezycia dla tej grupy wiekowej w ciagu
ostatnich 20 lat. Dane EUROSTAT (European Sta-
tistical Office) dotyczace krajow Unii Europejskiej
zakladaja, ze w 2020 roku liczba os6b w wieku > 80
lat zwiekszy sie z 13,4 mln (1995 r.) do 22 mln
(wzrost 0 64%) [9]. Dalsza analiza danych demogra-
ficznych wskazuje, ze 40% osob, ktore osiagnety 8.
dekade zycia, cierpi na choroby serca, w tym takze
wymagajace leczenia operacyjnego [8, 10]. Zaobser-
wowano, ze mimo stale duzej umieralno$ci w po-
réwnaniu z panstwami Europy Zachodniej (szcze-
goblnie mezczyzn), spoleczenstwo polskie takze sie
starzeje.

Postep osiagniety w kardiochirurgii w ciagu
ostatnich lat pozwala przeprowadzaé bezpiecznie
operacje zastawkowe u pacjentéw w 7. czy 8. deka-
dzie zycia. Wérod chorych w starszym wieku ope-
racje zastawkowe nie s3 tak czeste jak zabiegi po-
mostowania tetnic wiencowych, co wynika giéwnie
z faktu, ze zaawansowane wady serca z reguly ope-

344 www.fc.viamedica.pl



M. Grabowski 1 wsp., Wymiana zastawki aortalnej u chorych w podeszitym wieku

Tabela 6. Parametry echokardiograficzne w okresie przed- i pooperacyjnym w grupie chorych
z wszczepiong zastawka sztuczng i biologiczng

Table 6. Echocardiographic parameters before and after surgery in patients with implanted mechanical
or biological heart valves

Przed operacja
zakres (Srednia)

Okres pooperacyjny
zakres (Srednia)

Obserwacja odlegta
zakres (Srednia)

Zastawka Zastawka Zastawka Zastawka Zastawka Zastawka

mechaniczna biologiczna mechaniczna biologiczna mechaniczna biologiczna

MAG [mm Hg] 60-150 (103) 76-138 (64) 13-74 (32) 16-71 (34) 15-47 (26) 13-57 (31)
mGA [mm Hg]  26-106 (64) 51-87 (70) 5,6-42 (18,5) 8-42 (20,3) 9-26 (17)  7,8-33 (17,3)
LVDD [cm] 3,4-7 (5,1) 3,6-7,1 (5,3) 3,7-6,1 (4,8) 4,2-7 (5,00 3,6-6,1(4,8) 3,5-6,7 (4,9)

LVSD [cm] 1,8-5 (3,3) 2,1-6,2 (3,7) 2-4,2 (3,1) 1,2-5,1 (3,0) 2-4 (2,8) 2,2-5 (3,2)
LVEDV [ml] 47-255 (135)  54-263 (154) 58-173 (110) 78-255 (124) 54-186 (110) 50-221 (118)

LVESV [ml] 10-118 (50) 14-194 (70) 12-78 (40) 24-123 (48) 12-70 (33) 16-92 (40)
LVEF 20-89% (63%)* 24-89% (53%)* 20-78% (58%) 37-73% (56%) 56-79% (70%)49-74% (65%)
PWD [cm] 1-2 (1,41) 1,2-1,6 (1,4) 1-1,5(1,3) 1,1-1,4 (1,25)
IVSD [cm] 1-2 (1,53) 1,2-2 (1,56) 1,1-1,5 (1,34) 1,2-1,4(1,3)

MAG (maximal aortic gradient) — maksymalny gradient aortalny, mGA (mean aortic gradient) — $redni gradient aortalny, LVDD (/eft ventricular dia-
stolic diameter) — wymiar korncoworozkurczowy lewej komory, LVSD (/eft ventricular systolic diameter) — wymiar koncowoskurczowy lewej komo-
ry, LVEDV (left ventricular end-diastolic volume) — objeto$¢ koncoworozkurczowa lewej komory, LVESV (/eft vetricular end-systolic volume) — obje-
tos¢ koncowoskurczowa lewej komory, LVEF (/eft ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory, PWD (posterior wall dimension)

— grubosé sciany tylnej lewej komory, IVSD (interventricular septum dimension) — grubo$é przegrody miedzykomorowej; *p < 0,05

ruje sie przed 70 rz. Przyczyna zwezenia zastawki
aortalnej w wieku podesziym jest kalcyfikacja lub
zmiany degeneracyjne platkow zastawki. Kalcyfika-
cja zwykle dotyczy platka 1 jego podstawy, spoidia
sa zajete rzadko. Goraczka reumatyczna obecnie
jest sporadyczng przyczyna wady zastawkowe]
w krajach wysoko rozwinietych, w Polsce nadal sta-
nowi duzy odsetek [11]. Kazdy chory, zwlaszcza
w podeszlym wieku, wyrazajac zgode na operacje
kardiochirurgiczng, ma nadzieje, ze bedzie opero-
wany tylko raz 1 nie wystapig powikiania [9]. Kar-
diochirurdzy u osob > 70 rz. znacznie czeSciej de-
cyduja sie na wszczepienie zastawek biologicznych,
co u wiekszo$ci chorych umozliwia rezygnacje z le-
czenia przeciwzakrzepowego 1, co sie z tym wigze,
wyklucza ryzyko powiklan krwotocznych oraz
zmniejsza zagrozenie powikianiami zakrzepowo-
-zatorowymi. Jest to szczegdlnie wazne w tej gru-
pie wiekowej chorych, poniewaz ryzyko zakrzepowo-
-zatorowe jest tu najwyzsze, a mozliwo$¢ prawidlo-
wego kontrolowania terapii antykoagulantami cze-
sto bardzo ograniczona. Starsi pacjenci znacznie
wolniej metabolizujg pochodne kumaryny, charak-
teryzuja sie zwiekszonym ryzykiem wystapienia
interakcji miedzy lekami z powodu polipragmazji,
a takze czesto wystepuja u nich przewlekte choro-
by zwiekszajace ryzyko krwawien (niewydolno$¢é
nerek, choroby nowotworowe, choroby naczyn mo-
zgowych) [12]. Z kolei istnieja doniesienia, w kto-
rych wykazano, ze wiek do 80 lat nie jest niezalez-

nym czynnikiem determinujacym wystepowanie po-
wiklan zakrzepowo-krwotocznych, a jedynym czyn-
nikiem, ktéry mial na to bezposredni wplyw, byt
wskaznik krzepliwo$ci INR [13]. W 1999 roku Ja-
miesion 1 wsp. opublikowali dane o powikianiach
zakrzepowo-zatorowych w grupie 215 pacjentéw po
65 rz. z implantowang mechaniczng zastawka aor-
talna. Ryzyko powaznego krwawienia okreSlili na
0,022 u 1 pacjenta rocznie, a powiklan zakrzepowo-
-zatorowych — na 0,033. Ponadto stwierdzili, ze
u 100% pacjentéw z incydentem zakrzepowym wy-
stepujacym do 30 dnia od operacji prowadzono nie-
skuteczne leczenie przeciwkrzepliwe (INR < 2),
a w przypadkach, gdy powyzszy incydent wystapit
po 30 dniach — az u 50% [14]. Pomimo opisywa-
nych w piSmiennictwie powikian zakrzepowo-zato-
rowych badZ krwotocznych nie zanotowaliSmy ich
w badanej przez siebie grupie.

Wedlug danych z piSmiennictwa Smiertelno$¢
operacyjna w grupie chorych z zastawka aortalng
wynosi 7,7% wérod operowanych z objawami nie-
wydolnoSci serca klasy III wedtug NYHA 1 16,4%
z objawami klasy IV wedtug NYHA [15, 16]. Wiek
jest czynnikiem zwiekszajacym ryzyko zgonu z oko-
fo 7% wsrod chorych w wieku 60-70 lat do 12,7%
u oso6b po 70 rz. Po operacji wykonanej po 65 rz.
przezycie 10-letnie wynosi okoto 47% [15, 17, 18],
a po 70 rz. — okoto 35% [3]. Jednoczesne operacje
wymiany zastawek 1 rewaskularyzacji 1acza sie ze
znacznie wiekszym ryzykiem zgonu operacyjnego.
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Wymiana zastawki aortalnej 1 pomostowania zwiek-
sza SmiertelnoSc 2-krotnie do okoto 11,3% (vs. okolo
6,2% w grupie mlodszej) [2—4, 19]. Operacje takie
Wwigza sie z czestszym wystepowaniem zawalow
okolooperacyjnych, arytmii 1 niewydolnoS§ci lewo-
komorowe]j serca.

W niniejszym badaniu nie stwierdzono zgonu
Srodoperacyjnego, a we wczesnym okresie okolo-
operacyjnym zmart 1 chory.

Procesy degeneracyjne bioprotezy moga spo-
wodowac konieczno$¢ jej reimplantacji (Srednio po
5-10 latach) juz w 8. dekadzie zycia [20]. Gléwny-
mi wskazaniami do reimplantacji sg strukturalne
uszkodzenia bioprotez (do 81%), mniej zabiegow
wykonuje sie z powodu przecieku okotozastawko-
wego lub zakazenia [21]. Smiertelno§¢ operacyjna
W poréwnaniu z pierwszym zabiegiem jest wieksza
1 wynosi przy zabiegu reimplantacji zastawki aor-
talnej 5-14% [21]. Najgrozniejszymi powiklaniami
operacyjnymi sg krwawienia (wieksza traumatyza-
cja w czasie uwalniania serca ze zrostow) 1 zaburze-
nia rytmu serca.

Stwierdzono, ze u pacjentow po 70 rz. czesto
wystepuje waski pierScien aortalny, dlatego poleca
sie wszczepianie bioprotez charakteryzujacych sie
niskim gradientem ci$niefi. Obecnie wérod zastawek
mechanicznych wszczepianych w pozycje aortalng
zaleca sie zastawki niskoprofilowe [4]. U badanych
przez autoroOw pacjentoOw wszystkie wszczepione
zastawki byly protezami niskoprofilowymi, przy czym
55% os6b mialo protezy o mniejszej Srednicy pier-
Scienia (19-21 mm). Ponadto w badanej grupie nie
stwierdzono réznic miedzy wynikami uzyskanymi po
wszczepieniu zastawki mechanicznej 1 biologicznej,
zarbwno w obserwacji wczesnej 1 odleglej. Podobne
wyniki wérod pacjentéw operowanych po 70 rz. uzy-
skali Ninet i wsp. [22]. W opublikowanej w 2001 roku
pracy Sidhu i1 wsp., dotyczacej 20-letnich obserwacji
poréwnawczych pacjentdéw po 70 rz. z implantowang
zastawka mechaniczng vs. biologiczna, stwierdzono
mniejszg czesto$¢ powaznych 1 matych powiktan
krwotocznych w grupie pacjentow z zastawka biolo-
giczna. Jednak czesto$¢ incydentow zakrzepowych
nie wykazala istotnej roznicy. Krzywe przezycia pa-
cjentoOw z zastawka mechaniczng 1 biologiczng byly
identyczne, a 50-procentowe prawdopodobienstwo
przezycia wynosito 9,9 roku w przypadku chorych
z zastawka biologiczna 19,1 roku w przypadku pacjen-
tow z proteza mechaniczng (ro6znica nieistotna) [23].
Podobne wyniki uzyskano w randomizowanych pro-
bach klinicznych — tu wieksza czesto§¢ krwawien

u 0sbb z zastawka mechaniczng byta réwnowazona
przez wieksza czesto§¢ reoperacji wsrod chorych
z zastawka biologiczng, co spowodowalo, ze przezy-
cie w obu grupach bylo podobne [24, 25]. W grupie
pacjentdw badanych przez autoréw istotnymi powi-
ktaniami pooperacyjnymi byly zaburzenia rytmu ser-
ca. U 46% oso6b wystapil napad migotania przedsion-
kow, ktory czesto pogarszal stan kliniczny 1 byt po-
wodem przediuzenia okresu hospitalizacji, jednak nie
mial wplywu na Smiertelno§¢. W obserwacji odlegle;j
u 3 pacjentow problem stanowifa progresja choroby
wiencowej (1 zgon z powodu zawalu, 2 osoby wyma-
galy angioplastyki) oraz zaburzen rytmu serca i prze-
wodzenia przedsionkowo-komorowego (2 chorym
implantowano uklad stymulujacy serce).

Podczas kwalifikacji pacjentow w podesziym
wieku do leczenia operacyjnego nalezy wnikliwie
oceni¢ wydolno$¢ narzadow (pluc, nerek, watroby).
Przeciwwskazaniami do operacji sa: ciezka demen-
cja starcza, wyniszczenie, wspoélistniejace choroby
nowotworowe. Odpowiednia kwalifikacja 1 przygo-
towanie przedoperacyjne znacznie poprawia wyni-
ki operacji [4].

Ustapienie lub zmniejszenie niewydolnoSci
serca po korekcji wady zastawkowe;j, prowadzace do
poprawy zdrowia fizycznego 1 psychicznego u osob
w podesztym wieku, przyczynia sie nie tylko do
zmniejszenia chorobowos$ci 1 umieralno$ci, lecz
wplywa takze na redukcje spotecznych kosztow le-
czenia oraz przede wszystkim decyduje o wiaSciwej
jakoSci zycia.

Whioski

1. Przy obecnej technice operacyjnej i opiece oko-
tooperacyjnej wiek nie stanowi przeciwwska-
zania do wykonania operacji wymiany zastaw-
ki aortalne;.

2. W okresie pooperacyjnym powiklania sg cze-
ste, ale nie zagrazaja zyciu pacjentéw (najcze-
Sciej wystepujacym powikianiem jest migota-
nie przedsionkOw pogarszajace stan kliniczny
chorych 1 czesto wymagajace przedtuzenia ho-
spitalizacji).

3. Obserwacje odlegte wskazuja na poprawe wy-
dolnoSci fizycznej 1 parametréw echokardiogra-
ficznych lewej komory.

4. Nie wykazano istotnych réznic w parametrach
echokardiograficznych opisujacych lewa komore
1 zastawke aortalng miedzy grupami pacjentow
z wszczepiong zastawka sztuczng vs. biologiczna.
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Streszczenie

Wymiana zastawki aortalnej u chorych w podeszlym wieku

Wstep: W ciggu ostatnich lat obserwuje si¢ wzrost populacyi ludzi w podesztym wieku. Postep
1 rozwoj kardiochirurgii spowodowal, ze operacyjne leczenie schorzen serca przeprowadza sie
u pacjentow w 7. 1 8. dekadzie zycia.

Cel pracy: Ocena wynikow wczesnych i odleglych leczenia operacyjnego zwezenia zastawki
aortalnej u 0sob po 74 rz. badanych w Klinice Wad Nabytych Serca w latach 1993-2001.

Material i metody: Badaniem objeto 43 pacjentow (wiek 74-83 lat) z gradientem przezza-
stawkowym 60-150 mm Hg (srednio 104 mm Hg). Rozpoznanie wady serca, ocene stopnia
zaburzen hemodynamicznych 1 kwalifikacje do leczenia operacyjnego ustalono na podstawie
obrazu klinicznego i badan dodatkowych.W obserwacyi wczesnej (30 dni) 1 odleglej (srednio 32
miesigce) oceniano wydolnosc czynnosciowq wedtug klasyfikacji NYHA oraz parametry echo-
kardiograficzne lewej komory. Powyzsze parametry porownano w grupie chorych z zastawkq
mechaniczng vs. biologiczng.

Wyniki: U 17 pacjentow wszczepiono zastawke biologiczng, a uw 27 — mechaniczng. Nie
zanotowano zgonow srodoperacyjnych. We wczesnym okresie pooperacyynym zmarl 1 chory.
Powiktania pooperacyjne dotyczyly ogolem 76% pacjentow. W obserwacji wczesnej stwierdzono
istotng poprawe wydolnosci czynnosciowej. Parametry echokardiograficzne lewej komory 1 jej
kurczliwosc nie zmienily sie istotnie po operacyi, jedynie objetosc koncoworozkurczowa wyka-
zywala znamienng poprawe.

W obserwacyi odleglej wystqpily 3 zgomy, nie odnotowano powiklan zakrzepowo-zatorowych
ani krowotocznych. Stwierdzano dalszq poprawe stanu klinicznego, badania echokardiogra-
ficznie wykazywaly istotng poprawe funkcji lewej komory. Wyniki w grupach z zastawkq
mechaniczng 1 biologiczng nie roznily sie istotnie.

Whnioski: Wiek nie stanowi przeciwwskazania do wykonania operacji wymiany zastawki
aortalnej. W okresie pooperacyjnym wystepujqgce powiklania sq czeste, ale nie zagrazajq zyciu
pacjentow. Obserwacje odlegle wskazujq na poprawe wydolnosci fizycznej i parametrow echo-
kardiograficznych lewej komory. Nie wykazano istotnych roznic w parametrach echokardio-
graficznych opisujgcych lewq komore 1 zastawke aortalng miedzy grupami pacjentow z wszcze-
piong zastawkq sztuczng vs. biologiczng. (Folia Cardiol. 2002; 9: 341-348)

zwezenie ujScia aortalnego, operacja wymiany zastawki aortalnej, pacjent
w podeszlym wieku
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