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Istotne zwezenie zastawki aortalnej z malym gradientem
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Significant aortic stenosis with a low pressure gradient and depressed left ventricular function.
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Abstract

A 48-year-old man, not diagnosed before, hardly physically working before admission, was admitted to cardiological ward
at a regional hospital in a bad condition, with severe heart failure symptoms. Massive calcification of the bicuspidal aortic valve
was found during the echocardiography examination. Mean systolic aortic gradient was 32 mmHg. Left ventricular ejection
fraction was reduced to 20%. The patient was treated with diuretics, digitalis, dobutamine and dopamine infusion but his
condition was getting worse. On the 10" day of hospitalisation, he was transferred to cardio-surgical ward and aortic valve was
replaced. On the 15" day following operation the patient came back to the regional hospital in a good condition. The
echocardiography examination revealed an increase in systolic ejection fraction of the left ventricle up to 48% in one month

and to 55% in six months after surgery.

Przedstawiono przypadek 48-letniego chorego z od-
wracalnym uszkodzeniem lewej komory w przebiegu
ciezkiej stenozy aortalnej z matym gradientem ciénienia
i oporng na leczenie farmakologiczne niewydolnoscia
serca, pomyslnie leczonego operacyjnie. Ustalenie przy-
czyny dysfunkgcji lewej komory, stwierdzenie istnienia
rezerwy skurczowej i odwracalnosci uszkodzenia serca
w przebiegu istotnego zwezenia zastawki aortalnej
z matym gradientem cisnienia ma podstawowe znacze-
nie dla podjecia decyzji o dalszym sposobie postepowa-
nia, wymaga indywidualnego podejscia i stanowi szcze-
gblnie trudny problem kliniczny.

Chorzy ze zwezeniem lewego ujscia tetniczego cze-
sto sg bezobjawowi, nawet jezeli stopief zwezenia za-
stawki jest znaczny. Na decyzje o podjeciu leczenia ope-
racyjnego sktadaja sie ocena zaawansowania wady
w badaniach klinicznym i echokardiograficznym uzu-
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petnionych wynikiem testu wysitkowego oraz ocena ry-
zyka zabiegu. Pojawienie sie objawéw klinicznych, ta-
kich jak dusznos¢, béle dtawicowe czy omdlenia wysit-
kowe, powinno przyspieszy¢ decyzje o leczeniu opera-
cyjnym, poniewaz sSmiertelno$¢ u chorych nieoperowa-
nych przy wystepowaniu ww. objawéw istotnie wzrasta.
Potowa chorych ze stenozg aortalna ginie w ciggu 5 lat
od pojawienia sie objaw6éw dusznicy bolesnej, w ciggu
3 lat od wystapienia omdlen i w ciggu 1,5-2 lat w wy-
padku wystapienia dusznosci i innych objawéw zasto-
inowej niewydolnosci serca [1].

Wybér postepowania u chorych z ciasnym zweze-
niem zastawki aortalnej, u ktérych pierwsza manifesta-
cja wady sa objawy niewydolnosci serca, a badanie
echokardiograficzne wykazuje uszkodzenie lewej ko-
mory z niska frakcja wyrzutowa, przy stosunkowo nie-
wysokim gradiencie cisnienia przez zastawke, jest
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szczeg6lnie trudny, chociaz dotyczy stosunkowo nie-
wielkiej grupy chorych leczonych chirurgicznie z powo-
du wady zastawki aortalnej [2]. Przyczyng wspétistnie-
nia duzego uszkodzenia miesnia lewej komory i sto-
sunkowo niskiego gradientu przez zastawke aortalng
moze byt stopniowe zmniejszanie sie gradientu przez
ciasne zwezenie przy postepujgcym pogarszaniu sie
funkcji lewej komory lub umiarkowane zwezenie
wspétistniejace z inng przyczyna uposledzajaca czyn-
nos¢ lewej komory, np. chorobg niedokrwienng lub
nadcisnieniem tetniczym.

Na definicje ciasnej stenozy aortalnej z niskim gra-
dientem i obnizong kurczliwoscia sktadaja sie: obnizo-
na <40% frakcja wyrzutowa lewej komory, niski wskaz-
nik rzutu serca <3,0 |/min/m?, sredni gradient przez za-
stawke aortalng <40 mmHg z efektywna powierzchnia
ujécia wyliczong z réwnania ciagtosci <1 cm? [3].

Jezeli dysfunkcja lewej komory wynika z postepuja-
cej wady zastawki, operacja wymiany zastawki prowa-
dzi do poprawy kurczliwosci, a Smiertelnosé okotoza-
biegowa wynosi 3-8% [4].

U chorych z pierwotnym lub niedokrwiennym
uszkodzeniem lewej komory $miertelnos¢ okotoopera-
cyjna jest wysoka i wynosi 20-40%, a funkcja lewej ko-
mory po operacji nie ulega poprawie [5]. Ustalenie przy-
czyny uszkodzenia lewej komory w przebiegu ciasnej
stenozy aortalnej jest trudne, ale pomocne w ocenie ro-
kowania i wyborze sposobu dalszej terapii.

Opis przypadku

Mezczyzna 48-letni, palacz tytoniu, z hipercholeste-
rolemia, bez obcigzajacego wywiadu rodzinnego, do-
tychczas nieleczony i ciezko pracujacy fizycznie, zostat
przyjety na oddziat kardiologii szpitala powiatowego
z powodu boéléw nadbrzusza oraz objawédw niewydol-
nosci lewokomorowej (dusznosci spoczynkowej i upo-
Sledzenia tolerancji wysitku fizycznego) wystepujacych
od ok. 3 mies. przed przyjeciem do szpitala. W okresie
kilku tygodni przed hospitalizacja 2-krotnie przebyt wi-
rusowg infekcje gérnych drég oddechowych i byt leczo-
ny przez pulmonologa.

W dniu przyjecia do szpitala stan chorego byt ciezki.
Stwierdzano dusznos¢ spoczynkowa, w badaniu przed-
miotowym tachykardie ~100/min, rytm cwatowy, szmer
wyrzutowy gtosnosci 3/6 wzdtuz lewego brzegu most-
ka, trzeszczenia u podstawy ptuc. W EKG dominowaty
cechy przeciazenia lewej komory oraz obu przedsion-
kow (Rycina 1.), a w obrazie radiologicznym klatki pier-
siowej powiekszenie jamy lewej komory i cechy zastoju
w krazeniu matym (Rycina 2.). Chory nie goraczkowat,
nie stwierdzano podwyzszenia laboratoryjnych wskazni-
kéw procesu zapalnego, a posiewy krwi byty jatowe.

Badanie echokardiograficzne ujawnito poszerzenie
jamy lewej komory serca (LK 63/54 mm), dwuptatkowa
zastawke aortalna z masywnymi zwapnieniami ptatkéw
i maksymalnym gradientem skurczowym 56 mmHg,
(8rednio 32 mmHg), znacznie zmniejszong frakcje wyrzu-

Rycina 1. EKG w dniu przyjecia do szpitala. Tachykardia zatokowa ok. 100/min. Cechy przecigzenia obu
przedsionkéw i komér, zwtaszcza lewej komory
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towa lewej komory ~15-20% i nadcisnienie ptucne
~55 mmHg (Rycina 3.). Stwierdzono przerost miesnia
przegrody miedzykomorowej do 12 mm oraz maksymal-
na predkos¢ przeptywu przez zastawke aortalng 3,7 m/s.
W badaniu gastroskopowym wykonanym z powodu b6-
[6w w nadbrzuszu stwierdzono nisze wrzodowg o $red-
nicy 0,5 cm w dolnej czesci trzonu Zzotadka na Scianie
przedniej, w leczeniu zastosowano eradykacje Helicobac-
ter pylori i inhibitory pompy protonowej dozylnie.

W wywiadzie ciezko fizycznie pracujgcego mezczyzny
nie byto bélow w klatce piersiowej, nie stwierdzono elek-
trokardiograficznych cech przebytego zawatu miesnia
serca, a takze wyktadnikéw stanu zapalnego. To zdecy-
dowato o rozpoznaniu ciezkiego uszkodzenia lewej ko-
mory w przebiegu ciasnego zwezenia zastawki aortalnej
z nastepujacym zmniejszeniem gradientu przez zastaw-
ke aortalng. Pomimo skojarzonego leczenia nasercowe-
go, podawania lekéw diuretycznych i amin katecholo-
wych, objawy zaawansowanej niewydolnosci serca po-
gtebiaty sie, a stan chorego pogarszat sie.

Po konsultacji kardiochirurgicznej (prof. Jerzy Sa-
dowski, Klinika Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantolo-
gii CM UJ w Krakowie), w 10. dobie pobytu chorego
przekazano na leczenie operacyjne. Zostat poddany
operacji wymiany zastawki aortalnej (St. Jude Medi-
cal 27A Masters). W okresie pooperacyjnym wymagat
podawania amin katecholowych oraz okresowo stymu-
lacji zewnetrznej. W 15. dobie od operacji zostat przeka-
zany na oddziat macierzysty.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono po-
prawe funkcji lewej komory ze zwiekszeniem frakcji wy-
rzutowej do 48% oraz zmniejszenie wymiaru lewej ko-
mory do 60/48 mm. W leczeniu farmakologicznym za-
stosowano perindopril, spironolakton, karwedilol, ace-
nokumarol oraz inhibitory pompy protonowej. Chory nie
wymagat leczenia diuretycznego, zostat wypisany
do domu w dobrym stanie. Podczas 6-mies. obserwacji
nie ma objaw6w jawnej niewydolnosci serca w Il klasie
NYHA, wymiary jamy lewej komory w badaniu echokar-
diograficznym ulegty normalizacji (LK 51/33 mm), a frak-
cja wyrzutowa wzrosta do 55% (Rycina 4.). W badaniu
radiologicznym sylwetka serca ulegta catkowitej nor-
malizacji (Rycina 5.), a w EKG ustgpity cechy przecigze-
nia komor i przedsionkéw (Rycina 6.).

Omowienie

Najczestszymi przyczynami zwezenia lewego ujscia
tetniczego bywaja zmiany zapalne w przebiegu goraczki
reumatycznej, zmiany zwyrodnieniowo-wapniejace (u 3%
populacji po 75. roku zycia) oraz wrodzona wada w posta-
ci zastawki dwuptatkowej u 1-2% populacji ogélne;.

Zmiany degeneracyjno-wapniejace sg obecnie naj-
czestsza przyczyna zwezenia zastawki aorty u chorych

Rycina 2. RTG klatki piersiowej przed operacja.
Istotne powiekszenie sylwetki serca, zwtaszcza
w zakresie lewej komory, zmiany zastoinowe
w krazeniu ptucnym

INTERVALEEERMS
Rycina 3. Rejestracja echokardiograficzna przed
operacja. Wymiar lewej komory 63/54 mm. Ma-
sywne zwapnienia ptatkéw zastawki aortalnej,
gradient skurczowy przez zastawke 48 maksy-
malnie/27 srednio mmHg, V.« 3,5 m/s

Rycina 4. Rejestracja echokardiograficzna w 6.
mies. po operacji. Wymiar lewej komory ulegt
zmniejszeniu 51/33 mm, wzrosta do 55% frakcja
wyrzutowa lewej komory
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Rycina 5. RTG w 6. mies. po operacji. Sylwetka
serca niepowiekszona. Przeptyw ptucny prawi-
dtowy. Widoczne szwy metalowe mostka oraz
cieh protezy w rzucie zastawki aortalnej
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Rycina 6. Zapis elektrokardiograficzny po opera-
cji wymiany zastawki. Rytm zatokowy miaro-
wy 60/min. Blok prawej odnogi peczka Hisa.
Ustapity cechy przeciazenia komor i przedsion-
kéw. Odstep PQ 200 ms

w 7. i 8. dekadzie zycia [6, 7]. U mtodszych oséb, w 4., 5.
lub 6. dekadzie zycia, zwapnienia wystepuja czesto na za-
stawce dwuptatkowej, a odktadanie sie ztogbw wapnia
na ptatkach zastawek pétksiezycowatych aorty poprze-
dzone jest wtdknieniem i sztywnieniem ptatkow [8]. Ry-
zyko wystapienia zmian organicznych zastawki aortalnej
jest zwiekszone w wypadku palenia papieroséw, hiper-
cholesterolemii i przebytego stanu zapalnego wsierdzia
[9]. Masywne zwapnienia ptatkow zastawki aortalnej
stwierdzane w badaniu echokardiograficznym czesto
uniemozliwiajg precyzyjna ocene morfologii zastawki
i wykrycie wrodzonych malformacji [10]. Systematycznie
prowadzona kontrola kliniczna, seryjne badania echokar-
diograficzne, a w niektérych przypadkach réwniez ozna-
czanie stezenia BNP moga utatwi¢ wybor optymalnego
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czasu operacji. Decyzja o podjeciu leczenia operacyjnego
jest szczegoblnie trudna w 2 grupach chorych: z istotnym
hemodynamicznie, ale bezobjawowym zweZeniem za-
stawki aortalnej oraz w przypadku istotnego zwezenia
zastawki aortalnej z matym gradientem cisnienia [11].
W pierwszym przypadku, jak wykazata analiza przebiegu
choroby u 622 pacjentéw Mayo Clinic, czynnikami pre-
dykcyjnymi wystapienia objawéw klinicznych sa pole uj-
Scia zastawki oraz obecnos¢ przerostu lewej komory,
a predkos¢ przeptywu przez zastawke aortalng >4,5 m/s
wiaze sie z bardzo duzym prawdopodobienstwem wysta-
pienia objawoéw klinicznych w obserwacji 5-6-letniej [12].
Taka tez predkos¢ przeptywu zostata uznana przez auto-
row ww. analizy za wskazanie do profilaktycznej wymiany
zastawki aortalnej u chorych bezobjawowych.

Decyzja o wymianie zastawki u chorych z ciasng
stenoza aortalng, Zle kurczaca sie lewa komora z niska
frakcja wyrzutowa oraz objawami zaawansowanej nie-
wydolnosci serca jest szczeg6lnie trudna i wymaga po-
gtebionej analizy. Jezeli objawy niewydolnosci serca wy-
nikaja ze zbyt duzego obcigzenia w wyniku zwezenia
lewego ujscia tetniczego, a zachowana jest rezerwa
skurczowa lewej komory, wyniki operacji s3 pomyslne.
Wtasnie zachowanie rezerwy skurczowej lewej komory,
a nie stopien zwezenia, decyduje o wyniku leczenia
operacyjnego [13]. Natomiast operacja wymiany zmie-
nionej organicznie, zwezonej zastawki u chorego
z uszkodzeniem lewej komory w przebiegu nadcisnie-
nia, kardiomiopatii lub po zawale serca rokuje mniej po-
myslnie, podobnie jak towarzyszace nadciénienie ptuc-
ne, chociaz nawet w tej grupie chorych zasadne jest
rozwazenie leczenia operacyjnego [14].

U opisywanego chorego decyzje o zabiegu wymiany
zastawki podjeto pomimo bardzo ciezkiego stanu ogol-
nego i skrajnie niskiej frakcji wyrzutowej. Ciezki stan
chorego, brak poprawy pomimo intensywnego leczenia
farmakologicznego oraz brak mozliwosci wykonania dia-
gnostyki inwazyjnej tetnic wiedicowych w miejscowym
szpitalu spowodowaty, ze bez uprzedniego badania an-
giograficznego naczyn wieficowych chorego przekazano
na leczenie kardiochirurgiczne. Jak sie okazato, byta to
decyzja stuszna i ratujace zycie. Z uwagi na utrzymujaca
sie tachykardie i ciezki stan, wymagajacy leczniczego
stosowania amin katecholowych, chorego nie kierowano
réwniez na — réznicujaca charakter uszkodzenia komory
serca — prébe dobutaminowa.

W ocenie odwracalnosci dysfunkcji lewej komory
w przebiegu ciezkiej stenozy z niskim gradientem pro-
ba obcigzeniowa z dobutaming do dawki maksymal-
nej 20 ug/kg/min bywa pomocna, a czesto rozstrzyga-
jaca przed planowang operacjg wymiany zastawki. Po-
zwala ona oceni¢ rezerwe czynnosci skurczowej lewe;j
komory i odrézni¢ ciezka stenoze aortalng z odwracal-
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nym uszkodzeniem lewej komory od umiarkowanie
zwezonego ujscia aorty (z niepetnym otwarciem ptat-
kow) u chorego z nieodwracalnie uszkodzonym sercem
na podtozu innym niz zastawkowe. Podczas préby do-
butaminowej u chorego z ciezka stenoza aortalna do-
chodzi do istotnego wzrostu gradientu cisnienia i nie-
wielkiego wzrostu pola powierzchni ujscia, natomiast
u chorych z rzekomym zwezeniem ujscia aorty gradient
wzrasta niezauwazalnie, natomiast zwieksza sie
(>0,3 cm?) pole powierzchni ujscia [15]. Wzrost objeto-
sci wyrzutowej >20% dowodzi istnienia rezerwy czyn-
nosci skurczowej. Analiza $miertelnosci okotooperacyj-
nej 136 pacjentéw z ciasng stenoza aortalng, matym
gradientem cidnienia i cechami niewydolnosci serca
dokonana przez Monina i wsp. [16] w 6 oSrodkach fran-
cuskich wykazata 14% taczng Smiertelnosé w grupie,
u ktérej dokonano wymiany zastawki. W grupie z za-
chowana rezerwa czynnosciowa lewej komory wykaza-
na w prébie dobutaminowej smiertelnos¢ okotoopera-
cyjna wynosita jednak tylko 5% w poréwnaniu z 32%
wsrdd chorych bez rezerwy czynnosci skurczowej. Ana-
liza wieloczynnikowa wykazata, ze niezaleznymi czynni-
kami prognostycznymi $miertelnosci byty w tym bada-
niu brak rezerwy skurczowej lewej komory oraz wyj-
Sciowy sredni gradient aortalny <20 mmHg. Czynnikami
prognozujacymi odlegte przezycie byty wymiana za-
stawki aortalnej oraz zachowana rezerwa skurczowa.
U takich chorych czesciej wystepowato zmniejszenie
objawéw niewydolnosci serca i pooperacyjna poprawa
klasy czynnosciowe;.

Planowanie postepowania terapeutycznego u cho-
rych z istotnym zwezeniem zastawki aortalnej z matym
gradientem cidnienia i niewydolnoscia serca jest trud-
ne, poniewaz stanowia oni grupe bardzo duzego ryzy-
ka. Dlatego zasadnicze znaczenie dla powodzenia tera-
pii i loséw chorego ma Scista wspotpraca kardiologéw
z zespotem kardiochirurgicznym.
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Wedtug moich i nie tylko moich
obserwacji, kliniki i oddziaty kardio-
logiczne staja sie coraz bardziej od-
dziatami ostrych zespotéw wienico-
wych. Przebywaja na nich przede
wszystkim chorzy albo jeszcze
przed pierwsza, albo juz kolejnymi
interwencjami na naczyniach wien-
cowych. Na szczescie (?) zdarzaja
sie jeszcze rowniez i inne przypadki, a wsrdd nich nie-
kiedy i zastawkowe wady serca. Stanowig one obecnie
nieduzy odsetek pacjentéw operowanych (mozliwosci
sg coraz wieksze) przez kardiochirurgow.

Najlepiej, zeby kandydaci do wymiany czy operacji
naprawczej zastawki kwalifikowali sie do zabiegu za-
rowno pod wzgledem klinicznym (bedac odpowiednio
objawowi), jak i ze wzgledu na parametry (jeszcze nie
nazbyt wielkie uposledzenie funkcji i powiekszenie jam
serca w USG).

Wsréd starszych kardiologbéw, do ktérych naleze,
wcigz pokutuje opinia, ze kardiochirurg najchetniej ope-
rowatby jeszcze bezobjawowego chorego. Ci zreszta
rowniez nieraz powinni byé operowani, przynajmniej
wtedy gdy wspomniane parametry echokardiograficzne
siegajg okreslonych granic. Autorzy komentowanej pra-
cy omawiajg to wyczerpujgco. Opisany przez nich przy-
padek nastreczat innych, takze spotykanych nieraz trud-
nosci. Bardzo objawowy chory, z bardzo ciasnym zweze-
niem aortalnym i wybitnie uposSledzong funkcjg lewej
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komory prezentowat niewysokie (maksymalny $redni)
gradienty przeptywu przez zastawke aortalna. Stan cho-
rego nie pozwalat ustali¢ z catg pewnoscig przyczyny tak
znacznego obnizenia frakcji wyrzutowej (wykonac koro-
narografii ani proby dobutaminowej). Przyjeto najpraw-
dopodobniejszy wariant i zatozono, ze chodzito po pro-
stu o dysfunkcje lewej komory w przebiegu wady aortal-
nej drastycznie zanizajaca gradient. Chorego operowano
pilnie i z doskonatym skutkiem. Postgpiono zatem zgod-
nie ze starg zasadg, ze w zdekompensowanym zweze-
niu aortalnym nie istniejg de facto przeciwwskazania
do operacji (prawie zawsze wymiany) zastawki.

Zetknatem sie z podobnym przypadkiem, tyle ze
Sciemnionym bardzo wysokimi wartosciami troponiny |,
sugerujacymi dodatkowo zawat serca jako przyczyne
dysfunkcji lewej komory. Udato sie (na balonie) wyko-
na¢ (prawidtowa) koronarografie, przyjeto, ze hipertro-
poninemia byta spowodowana przewlektym niedo-
krwieniem w wyniku hipoperfuzji miokardium spowo-
dowanej matym rzutem. Chorego bardzo skutecznie zo-
perowano na oddziale kardiochirurgii DCCS MEDINET
w naszym szpitalu.

Autorzy podkreslaja znaczenie doskonatej wspot-
pracy z kardiochirurgia w podobnych sytuacjach. W pet-
ni sie z nimi zgadzam. Najtatwiej o taka, gdy kardiolo-
gia i kardiochirurgia w jednym stojq domu. Kolejny juz
przedstawiony przypadek dowodzi, ze mozliwa jest ona
réwniez miedzy Ostrowcem Swietokrzyskim, Kielcami
i Krakowem.



