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Leczenie operacyjne zaawansowanej stenozy aortalnej

— kogo operowac?
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Autorzy poruszaja wazny pro-
blem wszczepiania zastawki aor-
talnej u chorych z ciasna stenoza,
niskim gradientem i towarzyszaca

' y dysfunkcja lewej komory (LV)

B Y  (frakcja wyrzutu <35%), a wiec

chorych bardzo wysokiego ryzyka.

k . Carabello i wsp. [1] jako pierw-

: si przedstawili 4 przypadki wszcze-

pienia zastawki aortalnej u chorych z ciezkim zweze-

niem i wspétistniejaca skrajna niewydolnoscia LV, kté-

re potwierdzity duze ryzyko operacji, bowiem 3 zmarto

w trakcie operacji, a u 4. nie uzyskano zadnej poprawy.

Mimo $wiadomosci ryzyka operacyjnego, zdawano so-

bie sprawe, Ze leczenie operacyjne daje nie tylko wiek-

Sz3 szanse przezycia, ale — co wazniejsze — pooperacyj-

nej poprawy klinicznej i hemodynamicznej u wiekszosci
chorych, ktérzy przezyli.

Precyzyjniejsza kwalifikacja do operacji, doskonale-
nie technik operacyjnych i lepsza kardioprotekcja stop-
niowo przyczyniaty sie do poprawy rokowania,
a zwitaszcza zmniejszania $miertelnosci wczesnej. Znaj-
duje to odbicie w pracy Brogana i wsp. [2], w ktorej
przedstawiono wyniki 18 chorych z ciezka stenoza aor-
talna, gradientem <30 mmHg i wspétistniejaca niewy-
dolnoscia LV operowanych w latach 1988-1992. Smier-
telnos¢ operacyjna wciaz jeszcze byta wysoka — 33%,
ale u 10 chorych sposréd 12, ktérzy przezyli, uzyskano
istotng poprawe kliniczng i hemodynamiczna.

Nadal jednak pozostawat nierozwigzany problem
wyodrebnienia chorych, ktérzy z operacji wszczepienia
zastawki odniosa korzysé, od tych, ktérych szanse prze-
zycia sg niewielkie. Pomocna w tym wzgledzie okazata
sie echokardiograficzna préba dobutaminowa, ktérej
wykonanie jest zalecane w wytycznych ACC/AHA [3].
Pozwala ona odrézni¢ ciasne zwezenie anatomiczne
od zwezenia zaleznego od przeptywu i okresli¢ rzeczy-
wista wielkos¢ powierzchni ujscia, ktéra moze byc¢ nie-
doszacowana przy zmniejszonym przeptywie, oraz oce-
ni¢ rezerwe kurczliwosci.

Zmniejszony przeptyw przez zastawke generuje ni-
ski gradient przezzastawkowy i sprawia, ze obliczona
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efektywna wielkos¢ powierzchni ujécia sugeruje wiek-
sze zwezenie niz faktycznie istniejace. Wykonanie ba-
dania w warunkach podstawowych i w czasie wysitku
z uzyciem matej dawki dobutaminy jako stresora
umozliwia rozstrzygniecie watpliwosci. Jesli w czasie
wlewu dobutaminy nastapi wzrost frakcji wyrzutu
i zwiekszenie pola ujscia zastawki o >0,2 cm? przy nie-
wielkiej zmianie gradientu, oznacza to, ze wielkosé¢
i stopien zwezenia przeszacowano.

Wieksze jednak znaczenie w aspekcie prognostycz-
nym ma wykorzystanie wlewu dobutaminy dla ustalenia
obecnosci lub braku rezerwy kurczliwosci. Jesli u chorego
z niskim gradientem i niska frakcja wyrzutu podczas wle-
wu dobutaminy przeptyw szczytowy wzrosnie o >0,6 m/s,
frakcja wyrzutu o >20%, a gradient o >10 mmHg, $wiad-
czy to o zachowanej rezerwie kurczliwosci i istnieje wyso-
kie prawdopodobiehstwo, ze chorzy tacy przezyja opera-
cje i odniosa korzys¢ z wszczepienia zastawki.

Gorzej natomiast rokuja chorzy, u ktérych pod wpty-
wem wlewu z dobutaminy frakcja wyrzutu nie wzrasta.
Swiadczy to bowiem o braku rezerwy kurczliwosci i su-
geruje, ze ryzyko operacji jest bardzo wysokie.

Préba dobutaminowa ma wartosé predykcyjna
w przewidywaniu $miertelnosci pacjentéw z ciezka ste-
noza, niskim gradientem i niska frakcja wyrzutu, co po-
twierdza najnowsze doniesienie Quere i wsp. [4],
w ktorym Smiertelnosé operacyjna w grupie z zachowa-
na rezerwa kurczliwosci wynosita 6%, a bez rezerwy
kurczliwosci — 33%. Nalezy jednak podkresli¢, ze popra-
wa kliniczna i hemodynamiczna u chorych, ktérzy prze-
zyli operacje, nastepuje w podobnym odsetku u tych
z zachowang rezerwa kurczliwosci, jak i bez rezerwy
kurczliwosci. Dotyczy to zaréwno objawédw klinicznych,
jak i klasy czynnosciowej NYHA, 2-letniego przezycia
i frakcji wyrzutu [5]. Mimo ze stwierdzenie braku rezer-
wy kurczliwosci pod wptywem dobutaminy ma wartosé
predykcyjna w przewidywaniu $miertelnosci okotoope-
racyjnej, jednak nie daje podstaw do wykluczenia pa-
cjenta z leczenia operacyjnego, poniewaz wiekszosé
chorych, ktérzy operacje przezyja, ma duze szanse
na poprawe kliniczng i hemodynamiczna. Potwierdzaja
to réwniez wyniki komentowanej pracy.



Komentarz redakcyjny

159

W kontekscie komentowanej pracy trudno nie
wspomnie¢ o istniejacej od niedawna mozliwosci prze-
prowadzenia przezskérnej implantacji zastawki aortal-
nej droga wsteczng z tetnicy udowej lub zylng przez-
przegrodowo, a ostatnio takze z dostepu koniuszkowe-
go. Zabiegi te sg wykonywane u chorych z krytycznym
zwezeniem, w bardzo ciezkim stanie, obarczonych wie-
loma innymi chorobami, u ktérych operacja jest prze-
ciwwskazana. Cribier i wsp. [6, 7] oraz Webb i wsp. [8]
opisali kilkadziesigt takich zabiegébw wykonanych
w trybie ratujacym zycie u chorych najwiekszego ryzy-
ka. Lichtenstein i wsp. [9] donosza o implantacji za-
stawki z dostepu koniuszkowego.

Wyniki przezskérnej implantacji zastawki aortalnej
u chorych z ciezkg stenoza aortalng przedstawit tez
Susheel Kodali (Stany Zjednoczone) na kongresie TCT
(Transcatheter Cardiovascular Therapeutics) w Waszyng-
tonie w pazdzierniku 2006 r. Sposrdd 54 pacjentdw zabie-
gi (przeprowadzane z dostepu udowego) byty skuteczne
u 47, 30-dniowa smiertelnos¢ wynosita 7,4%, a u 16,7%
pacjentéw doszto do powaznych incydentéw wiehco-
wych. Nalezy doda¢, ze pacjenci >90. roku zycia stanowi-
li 20%. W innym badaniu, prezentowanym przez Johna
Webba, podobnemu zabiegowi poddano 80 pacjentéw,
54 z dostepu udowego, 22 — z koniuszkowego. W 30-dnio-
wej obserwacji odnotowano 12,1% Smiertelnos¢, u 3,4%
udar mézgu. Komentujacy wyniki Martin Leon ocenit je
jako obiecujace, zwazywszy na ciezki stan chorych.
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