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Streszczenie

Zwezenie zastawki aortalnej stanowi najczestsza nabytg wade zastawkowa i czesto wspotistnieje z chorobg wiencowa.
Obie choroby moga wywotywaé podobne objawy kliniczne oraz prowadzi¢ do uszkodzenia migsnia sercowego. Z powodu
wzajemnego wplywu ocena zaawansowania kazdego z tych schorzen oraz ustalenie optymalnego postepowania tera-
peutycznego nierzadko bywaja trudne. W artykule autorzy przedstawiajg przypadek pacjenta z rozpoznaniem stenozy
aortalnej umiarkowanego stopnia, u ktorego istniaty trudnosci z ustaleniem wskazah do rewaskularyzacji mieSnia
sercowego mimo przeprowadzenia kompleksowej diagnostyki kardiologicznej. O kwalifikacji do zabiegu angjoplastyki
zwezonej tetnicy wiencowej ostatecznie zadecydowaty utrzymujace sie objawy dtawicowe oraz wykazanie cech niedo-
krwienia miesnia sercowego w nieinwazyjnym badaniu obrazowym.

Stowa kluczowe: choroba wiencowa, stenoza aortalna, angioplastyka wiencowa

Wstep

Zwezenie zastawki aortalnej (AS, aortic stenosis) jest
najczestszg nabyta wadg zastawkowa serca. Jej czestosé
istotnie zwieksza sie z wiekiem, obejmujac 2-7% populacji
w wieku powyzej 65 lat [1]. U chorych z AS czesto stwier-
dza sie obecnoS¢ czynnikoéw ryzyka choroby wiencowe;j
(CAD, coronary artery disease) i wiele danych wskazuje
na patogenetyczny zwigzek miazdzycy tetnic ze zmianami
zwyrodnieniowymi zastawki i aorty wystepujgcymi w AS.

(Folia Cardiologica 2014; 9, 4: 379-383)

Czestosé wspotwystepowania CAD z AS wynosi okoto 58%
i jest najwieksza w poréwnaniu z innymi zastawkowymi
wadami serca [2]. Objawy kliniczne CAD i AS moga byé
podobne, co nierzadko utrudnia rozpoznanie, a zwtaszcza
ocene zaawansowania obu choréb. Obie choroby na okre-
Slonym etapie swego rozwoju moga uszkadzaé miesien
sercowy, prowadzac do upoSledzenia jego kurczliwoSci.
Z kolei zmniejszenie kurczliwosSci lewej komory (LV, left
ventricle) moze utrudnié czynno$ciowa ocene zaawansowa-
nia AS poprzez obnizenie gradientu komorowo-aortalnego.

*Praca powstata w ramach realizacji projektu ,Zakup wyposazenia | Klinicznego Oddziatu Kardiologii i Pracowni Elektrofizjologii szansg na zwigkszenie
innowacyjnosci Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach” wspétfinansowanego przez Unie Europejska ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Roz-
woju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewédztwa Swietokrzyskiego na lata 2007-2013
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Rycina 1. Zapis elektrokardiograficzny zarejestrowany w czasie dolegliwosci dtawicowych. Widoczne obnizenia odcinka ST o charakterze
niedokrwiennym maksymalnie do -2,5 mm w odprowadzeniach |, aVL i V3-V6

Ustalenie pierwotnej przyczyny dysfunkcji skurczowej LV
oraz ciezkosci zwezenia zastawki ma zasadnicze znaczenie
dla wyboru optymalnego postepowania terapeutycznego.

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 68 lat z wieloletnim nadciSnieniem
tetniczym, cukrzyca typu 2 leczong insuling i hiperlipidemig
zostat przyjety do kliniki kardiologii z powodu niestabilne;j
dtawicy piersiowej. W wywiadzie chory podawat wystepowa-
nie od kilku miesiecy wysitkowych dolegliwosci dtawicowych
odpowiadajacych Il klasie wedtug klasyfikacji Canadian
Cardiovascular Society (CCS). W badaniu przedmiotowym
przy przyjeciu sposréd odchylen od normy stwierdzono
przyspieszona czynno$é serca 110/min, podwyzszone
ciSnienie tetnicze 160/90 mm Hg oraz szmer skurczowy
nad sercem, najgtoSniejszy w punkcie Erba. W badaniu
uktadu oddechowego uwage zwracaty cechy rozedmy
ptuc bez objawdw obturacji, potwierdzone radiologicznie.
W badaniu elektrokardiograficznym (EKG) zanotowano
tachykardie zatokowa ze zmianami ST-T o charakterze
niedokrwiennym w postaci obnizef odcinka ST skoSnych
ku dotowi w odprowadzeniach | i V4-V6,,, do -2,5 mm
(ryc. 1). W badaniu echokardiograficznym uwidoczniono
trojptatkowq zastawke aortalng z masywnymi zwapnieniami
w obrebie pierscienia i ptatkow, poszerzong opuszke aorty
do 42 mm, koncentryczny przerost miesnia LV z gruboscia
przegrody miedzykomorowej w rozkurczu réwna 18 mm oraz
Sciany tylnej wynoszacg 17 mm z wymiarem LV w skurczu
25 mm oraz 45 mm w rozkurczu i prawidtowg czynnoscig
skurczowa LV — frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF,
left ventricular ejection fraction) 60% (ryc. 2). W badaniu
doplerowskim rejestrowano gradient komorowo-aortalny
maksymalny 57 mm Hg, sredni 38 mm Hg; pole powierzch-
ni ujScia aortalnego wyliczone metoda ciggtosci wynosito
1,3 cm? (ryc. 3). U chorego wykonano angiografie tetnic

Rycina 2. Masywne zwapnienia w obrebie pierScienia i ptatkdw
zastawki aortalnej utrudniajgce pomiar powierzchni ujcia aor-
talnego metoda planimetryczna: A. Projekcja przymostkowa w osi
dtugiej; B. Projekcja przymostkowa w osi krétkiej naczyniowa;
RV (right ventricle) — prawa komora; LA (left atrium) — lewy przed-
sionek; LV (left ventricle) — lewa komora

wieficowych w ktérej stwierdzono 60-procentowe zwezenie
w segmencie Srodkowym tetnicy okalajacej oraz 40-pro-
centowe zwezenie w tetnicy tylnej zstepujacej (ryc. 4). Ze
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Rycina 3. Spektrum doplerowskie przeptywu przez zwezone ujscie
aortalne

Rycina 4. Angiografia lewej tetnicy wieficowej (strzatka zaznaczono
zwezenie); LAD (left anterior descending) — tetnica przednia zste-
pujaca; Cx (circumflex artery) — tetnica okalajaca

wzgledu na graniczng zmiane w obrebie tetnicy okalajgcej
wykonano pomiar czastkowej rezerwy wieacowej (FFR,
fractional flow reserve), ktéra wyniosta 0,82. Chorego
konsultowat zespot sercowy, zalecajac dalsze leczenie
zachowawcze z oceng Kkliniczng oraz metodami nieinwa-
zyjnymi niedokrwienia za miesigc. W celu réznicowania
pochodzenia dolegliwosci pacjenta wykonano badanie
spirometryczne, stwierdzajgc tagodne zaburzenia wentylacji
typu mieszanego. W kolejnych tygodniach stan wieAcowy
chorego pozostawat stabilny z dolegliwo$ciami dtawicowymi
na poziomie Il klasy CCS. Dolegliwo$ci te w ocenie chorego
znacznie ograniczaty jego codzienna aktywno$¢. Préba
wysitkowa wykonana po 4 tygodniach na biezni ruchomej
metoda Bruce’'a wykazata istotne ograniczenie tolerancji
wysitku fizycznego (wydatek energetyczny 6,4 METs); byta

limitowana bélem dtawicowym i dusznoscig bez uzyskania
limitu tetna (76% maks. limitu), z obnizeniami odcinka
ST w odprowadzeniach Il, aVF i V3-V6,,, -3,75 mm. Ze
wzgledu na ograniczong wartos¢ diagnostyczng testu wysit-
kowego u chorego wykonano scyntygrafie wysitkowg metoda
tomografii emisyjnej pojedynczego fotonu (SPECT, single-
-photon emission computed tomography), w ktorej stwier-
dzono cechy wysitkowego niedokrwienia obejmujacego 8%
masy LV w zakresie czeSci przykoniuszkowej i Srodkowej
Sciany dolno-bocznej oraz bocznej. Z powodu utrzymywania
sie objawow dtawicowych z obiektywnym potwierdzeniem
niedokrwienia mieSnia sercowego w badaniach nieinwa-
zyjnych chorego zakwalifikowano do angioplastyki tetnicy
okalajgcej, implantujac stent Prolim DES 2,75 x 25 mm
z dobrym efektem hemodynamicznym. Po interwencji wien-
cowej obserwowano ustgpienie dolegliwosci dtawicowych
z istotng poprawa tolerancji wysitku fizycznego. Trwajaca
2 miesigce obserwacja po zabiegu nie wykazata nawrotu
dolegliwo$ci dtawicowych.

Dyskusja

Badanie echokardiograficzne jest podstawowym narzedziem
diagnostycznym pozwalajacym potwierdzié rozpoznanie AS
oraz okresli¢ jej zaawansowanie. Ciezka AS rozpoznaje sie,
gdy Sredni gradient przezzastawkowy wynosi 40 mm Hg lub
wiecej i pole powierzchni zastawki (AVA, aortic valve area)
— ponizej 1 cm® (< 0,6 cm?/m? BSA). Jesli $redni gradient
komorowo-aortalny wynosi 25-40 mm Hg przy zachowanej
czynnoSci skurczowej LV i AVA zawiera sie w przedziale
1,0-1,5 ¢cm?(0,6-1,0 cm?/m? BSA), to rozpoznaje sie AS
umiarkowanego stopnia [3]. W przypadku istotnie uposle-
dzonej czynnosci skurczowej LV, co na ogdt obserwuije sie
przy LVEF ponizej 40%, gradient komorowo-aortalny mimo
ciezkiego zwezenia zastawki moze by¢ obnizony i wynosié
mniej niz 40 mm Hg. Gdy Sredni gradient przezzastawkowy
wynosi ponizej 40 mm Hg, nawet mate AVA nie stanowi
ostatecznego potwierdzenia ciezkiej AS, poniewaz jest
mozliwe, ze zmieniona organicznie zastawka aortalna nie
otwiera sie catkowicie — to tak zwana pozornie ciezka AS.
W takiej sytuacji w réznicowaniu miedzy ,prawdziwie ciez-
ka” a ,pozornie ciezka” AS bywa pomocna echokardiografia
dobutaminowa z matg dawkag dobutaminy [1]. W przypad-
ku ciezkiego zwezenia w trakcie wlewu dobutaminy AVA
pozostaje mniejsze niz 1cm?, a gradient przezzastawkowy
wzrasta powyzej 40 mm Hg. Przy zwezeniu pozornym AVA
zwieksza sie ponad 1 cm?, a gradient przezzastawkowy nie
ulega istotnej zmianie, pozostajgc ponizej 40 mm Hg. Warto
podkresli¢ w tym miejscu, ze wiarygodny pomiar AVA w AS
moze by¢ trudny i obarczony btedem. Dotyczy to zaréwno
pomiaru metoda planimetryczna, jak i metoda ciggtosci.
Istotne znaczenie majg doSwiadczenie echokardiografisty
i jako$¢ obrazowania.
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U oséb w podesztym wieku i z matym wymiarem LV
moze wystepowaé AS z AVA ponizej 1 cm?® z paradoksalnie
niskim przeptywem (objeto$é wyrzutowa < 35 ml/m?),
niskim gradientem (< 40 mm Hg) i prawidtowg LVEF
(zjawisko low flow-low gradient). Ta podgrupa chorych
stanowi trudny problem diagnostyczny. W tym przypadku
rozpoznanie ciezkiej AS i podjecie decyzji o przeprowa-
dzeniu zabiegu wymaga uwaznego wykluczenia innych
przyczyn wystgpienia takich warto$ci w badaniu echokar-
diograficznym oraz starannej korelacji wady z obrazem
klinicznym. Warto podkres$li¢, ze u wiekszosci z tych
chorych w rzeczywistoSci stwierdza sie co najwyzej AS
umiarkowanego stopnia [1].

U prezentowanego chorego rozpoznano AS umiarkowa-
nego stopnia, poniewaz $redni gradient przezzastawkowy
wynosit 33 mm Hg przy prawidtowej czynnosSci skurczowej
LV, a AVA obliczone doplerowska metodg ciagtosci byto row-
ne 1,3 cm> Poniewaz chory miat dolegliwosci, ktére mogly
zaleze€ od wady oraz stwierdzano istotny przerost mie$nia
LV, to brano pod uwage mozliwosSé niedoszacowania za-
awansowania wady, tym bardziej ze warunki obrazowania
nie pozwalaty na wiarygodny pomiar AVA metoda planime-
tryczna. Mata objetosé LV z istotnym przerostem miesSnia
LV stwarzata réwniez prawdopodobiefnstwo zjawiska low
flow-low gradient. Jednak powtarzalny wymiar AVA ponad
1 cm? wykonywany metoda ciggtosci przemawiat przeciw
takiemu rozpoznaniu.

U chorych z AS czesto stwierdza sie obecnosé CAD
[2]. Dolegliwosci, takie jak wysitkowe bole dtawicowe,
dusznos¢ oraz obserwowane w EKG komorowe zaburze-
nia rytmu, mogg by¢ zar6wno objawem wady aortalnej,
jak i CAD. Obecno$é wady aortalnej wywiera istotny
wptyw na obraz i przebieg kliniczny CAD, powodujac
wczesniejsze wystepowanie objawdw niedokrwienia
mieSnia sercowego i arytmii komorowej [4]. U chorych
z pozawatowym uszkodzeniem mieSnia LV zwiekszone
obcigzenie nastepcze oraz deficyt tlenowy wystepuja-
cy w AS moga przyspiesza¢ niekorzystny pozawatowy
remodeling LV i rozw6j niewydolnoSci serca. Z jednej
strony niewykluczone, ze AS juz w umiarkowanym stopniu
zaawansowania moze wywiera¢ niekorzystny wptyw na
przebieg CAD. Z drugiej strony obecnosé CAD zmienia
historie naturalng wady aortalnej oraz utrudnia ocene
jej zaawansowania. U chorych z niedokrwiennym uszko-
dzeniem miesnia sercowego wptyw samej wady na po-
wstawanie zmian w sercu i progresje niewydolnosci serca
pozostaje niejasny. Obnizona LVEF, ktéra w izolowanej
AS jest jednym z kryteriow kwalifikacji do leczenia za-
biegowego, w przypadku uszkodzenia niedokrwiennego
nabiera innego znaczenia. Oszacowanie, ktéra choroba

— AS czy CAD, wywiera dominujgcy wptyw na uszkodzenie
miesnia sercowego, moze by¢ niezwykle trudne. Obni-
zona rezerwa kurczliwosci w nastepstwie CAD utrudnia
ocene stopnia zwezenia zastawki poprzez zmniejszenie
przeptywu i gradientu komorowo-aortalnego.

Opisywany chory skarzyt sie na typowe dolegliwoSci
dtawicowe potgczone z uczuciem dusznoSci wysitkowej.
W jego ocenie objawy te znaczgco ograniczaty codzienng
aktywnosé. Uwzgledniajgc dodatkowo wspétistniejace
czynniki ryzyka, prawdopodobieristwo CAD byto wysokie,
co uzasadniato wykonanie diagnostyki inwazyjnej CAD.
W badaniu angiograficznym stwierdzono 60-procentowe
zwezenie w zakresie gatezi okalajgcej lewej tetnicy wienco-
wej. W celu oceny istotnoSci zwezenia u chorego wykonano
pomiar FFR. Jej wartos¢ wynosita 0,82 i po konsultacji
w ramach zespotu sercowego chorego zakwalifikowano do
dalszego leczenia zachowawczego.

Pomiar FFR jest inwazyjng metoda okreSlenia rezerwy
wieficowej. W aktualnych wytycznych European Society of
Cardiology (ESC) zaleca sie wykonywanie pomiarow FFR
w przypadku angiograficznego zwezenia Swiatta naczynia
050-90% przed ewentualng rewaskularyzacja. Wykazanie
FFR ponizej 0,8 potwierdza wskazania do rewaskularyzacji
(klasa zalecen IA) [5]. Mimo ze FFR obecnie stanowi uzna-
na metode diagnostyczna oceny czynnosSciowej zwezenia
w tetnicach wieficowych, to — jak kazda technika stosowana
w medycynie — ma swoje ograniczenia. W piSmiennictwie
podkresla sie ograniczenia wartosci pomiaru FFR wyni-
kajace ze specyficznych warunkéw patofizjologicznych.
W przypadku zmian w uktadzie mikrokrazenia, cukrzycy,
przerostu miesnia sercowego czy zwiekszonego obcigzenia
hemodynamicznego LV, na przyktad w SA, pomiar FFR moze
by¢ utrudniony, a jego wartos¢ — zawyzona [6, 7].

Poniewaz u omawianego chorego utrzymywaty sie
dolegliwosci dtawicowe, ktére trudno byto przypisaé sa-
mej wadzie aortalnej czy wspétistniejgcej chorobie ptuc,
to — znajac ograniczenia przeprowadzonych wczesniej
badan —wykonano wysitkowa scyntygrafie perfuzyjng serca
(SPECT), wykazujac obszar niedokrwienia obejmujacy 8%
masy LV w obszarze zaopatrywanym przez zwezong tetnice.
Zgodnie z aktualnymi wytycznymi wskazaniem do podjecia
rewaskularyzacji mieSnia sercowego jest stwierdzenie w ba-
daniach obrazowych obszaru niedokrwienia obejmujacego
co najmniej 10% masy LV [5]. Jednak, uwzgledniajac przede
wszystkim obraz kliniczny oraz biorac pod uwage zwiekszo-
ne zapotrzebowanie metaboliczne mie$nia sercowego zwia-
zane z jego przerostem i obcigzeniem hemodynamicznym
(stenoza aortalna), chorego ostatecznie zakwalifikowano
do angioplastyki zwezonego naczynia, uzyskujgc ustapienie
dolegliwosci dtawicowych po zabiegu.
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Abstract

Aoric stenosis (AS) is the most frequent acquired valvular heart disease and often coexists with coronary artery disease
(CAD). Both illnesses may present similar symptoms and lead to myocardial damage. Mutual effect on each other makes
difficult to estimate the progression of both diseases and to settle optimal treatment. In the article we present a patient
with diagnosed moderate AS and CAD. In spite of complex diagnosis a decision to implement revascularization was still
not conclusive. Ultimately anginal symptoms and ischaemia revealed in imaging examination were decisive to make

the angioplasty of coronary artery.

Key words: coronary artery disease, aortic stenosis, coronary angioplasty
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Komentarz. Zastawkowe zwezenie aorty i choroba wiencowa — niebezpieczne zwigzki

prof. dr hab. n. med. Piotr Hoffman
Klinika Wad Wrodzonych Serca Instytutu Kardiologii w Warszawie

Profilaktyka i zwalczanie chordb serca i naczyn to cele wspoétczesnej kardiologii. Sukcesy
na tym polu sg znaczne; w ostatnich latach wydtuzyta sie Srednia przezycia populacji
w krajach wysoko uprzemystowionych. Nie oznacza to jednak zmniejszonego zagrozenia
plyngcego ze strony tych patologii. Wraz ze starzeniem sie populacji wspofistnieja one ze
sobg czesciej, modyfikujg swoj przebieg, utrudniaja rozpoznanie, komplikuja leczenie,
pogarszaja rokowanie. Znakomitym przyktadem jest zwezenie zastawki aortalnej. Kiedys
powodowane gféwnie przez gorgczke reumatyczng, wspétczesnie najczesciej wynika
z degeneraciji ptatkdw, u podioza ktorej lezy proces zapalny wynikajacy z uszkodzenia
Srodbtonka, prowadzacy do widknienia, stwardnienia i wreszcie zwapnienia z procesami
kostnienia. Zwykle zachodzi u os6b w starszym/podesztym wieku, przy czym wczesniej pojawia sie u chorych z dwu-
ptatkowa zastawka aortalng. Mimo ze czynniki ryzyka uszkodzenia zastawki sg bardzo podobne do prowadzacych do
choroby wiencowej, to czestoS¢ wspdtistnienia ciasnych zwezen tetnic wiencowych z ciezkim zwezeniem zastawki aor-
talnej jest mniejsza niz by sie mozna spodziewaé. Tym niemniej, ze wzgledu na dtawice piersiowa, w kazdym przypadku
zaawansowanej wady aortalnej nalezy ocenié tetnice wiencowe.

Opisany przez Autorow przypadek ilustruje czestg obecnie sytuacje kliniczng. Oto 68-letni mezczyzna z wieloletnim
wywiadem nadciSnienia tetniczego, cukrzyca typu 2 i dyslipidemia, palacz tytoniu z rozedma ptuc zostat przyjety do
szpitala z powodu niestabilnej dtawicy piersiowej. Echokardiografia przezklatkowa wykazata masywne zmiany zastawki
aortalnej, ale w wielokrotnej ocenie zwezenie zdefiniowano jako umiarkowane, z towarzyszacym niewielkim posze-
rzeniem aorty wstepujacej. Pamietajgc, ze dtawica piersiowa jest wczesnym objawem ciasnego zwezenia zastawki,
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u opisywanego chorego jako przyczyne dtawicy nalezato podejrzewac miazdzyce tetnic wiencowych. W koronarografii
zobrazowano jednak watpliwe zwezenie, a ocena rezerwy czastkowej tez nie przekonuje o stopniu uzasadniajgcym
dtawice. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na zaawansowany przerost miesnia lewej komory wynikajgcy z wieloletniego
nadcisnienia tetniczego. Z pewnoscig doszto do przebudowy tozyska wiencowego prowadzacego do redukcji sieci
drobnych tetniczek, dysfunkcji Srodbtonka naczyniowego, zwiekszenia oporu przeptywu i zaburzen perfuzji miesnia.
W takich warunkach dtawica piersiowa nie jest rzadkoscig, mimo braku ciasnych zwezen w tetnicach epikardialnych
(nadcisnieniowa choroba serca). Stusznie powzieto decyzje o poszerzeniu gatezi okalajacej po zastosowaniu petnego
leczenia farmakologicznego, kierujac sie wskazaniem poprawy jakoSci zycia. Dtawica ustapita, ciekawi jednak wynik
proby wysitkowej badz scyntygrafii perfuzyjnej w odlegtej obserwacii.

Ocena tetnic wiencowych przed leczeniem zabiegowym zwezonej zastawki aortalnej jest konieczna z innych powodow
— wymiana zastawki wraz z rewaskularyzacjg dwukrotnie zwieksza Smiertelnos¢ operacyjna, a w przypadku pomosto-
wania aortalno-wiencowego (CABG, coronary artery bypass grafting) u chorego z umiarkowanym stopniem zwezenia
zastawke nalezy wymieni¢, majgc na uwadze postepujgcy charakter zwezenia i prawdopodobieAstwo ponownej
operacji w przysztosci. Ponadto zaawansowana choroba wiencowa moze odpowiadaé za obnizenie frakcji wyrzutowej
lewej komory i modyfikacje profilu hemodynamicznego wady (obnizenie gradientu Sredniego i maksymalnej predkosci
przeptywu przez zastawke). Warto wspomnie¢, ze wieloletnie nadcisnienie tetnicze, ktore stwierdzono u chorego,
rowniez moze istotnie zaburzac ocene stopnia zwezenia zastawki aortalnej, zarowno w badaniu inwazyjnym, jak i echo-
kardiograficznym. Dlatego badania te powinno sie przeprowadzac po ustabilizowaniu wartoSci ciSnienia tetniczego na
prawidtowym poziomie. Ocene zaawansowania wady moze utrudnia¢ znaczny przerost lewej komory prowadzacy do
zjawiska niskoprzeptywowego, nikogradientowego, ciasnego zwezenia zastawki aortalnej przy zachowanej frakcji wy-
rzutowej. Trzeba tez pamietac o wptywie miazdzycy aorty na parametry charakteryzujace zwezenie... Niebezpiecznych
zwigzkéw dotyczacych zwezenia zastawki aortalnej jest zatem duzo wiecej. Musimy byé ich Swiadomi, diagnozujac
chorych i proponujgc terapie.
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