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Wstep

Ze wzgledu na zwigkszajacg si¢ dtugosé zycia ro$nie liczba osob
w wieku podesztym z wadami zastawkowymi. W zaawansowa-
nej postaci choroby objawy u 0sob starszych mogg by¢ nieco od-
mienne niz u mtodszych. Zwykle jest to spowodowane wspotist-
nieniem innych patologii (nie tylko ukladu krgzenia) oraz
bardzo dokuczliwymi dolegliwosciami o innym charakterze.
Poza tym mniejsza aktywno$c fizyczna sprzyja maskowaniu ob-
jawOw choroby serca.

W razie koniecznosci podjecia decyzji o leczeniu zabiegowym
starszych pacjentéw zaréwno oni sami, jak i lekarze czesto za-
stanawiajg si¢ nad jego zasadnoscia, ryzykiem powiktan, ucigz-
liwoscig rehabilitacji. Zawsze rodzi si¢ pytanie, na ile takie le-
czenie, obarczone pewnym ryzykiem zgonu i powiklan,
przyczyni si¢ do poprawy rokowania i jakosci zycia. Aby na nie
odpowiedzieé, nalezy poznac réznice w przebiegu choroby
u 0s0b w podesztym wieku z zastawkowg wadg serca w stosun-
ku do os6b miodszych.

W pismiennictwie nie zdefiniowano wieku, od ktérego moé-
wimy o starosci, 1 w praktyce nie jest to mozliwe, dlatego w ar-
tykule arbitralnie przyjeto 70. r.z. za wiek, powyzej ktorego czg-
Sciej pojawiaja si¢ problemy zwigzane z wiekiem podesziym
i nabytg zastawkows wadg serca.

Epidemiologia
W wielu badaniach potwierdzono, ze czgsto$¢ wystgpowania
wad zastawkowych wzrasta wraz z wiekiem. Wyniki badania po-
pulacji przeprowadzonego w ramach programu CARDIA (Coro-
nary Artery Risk Development in Young Adults), ARIC (Athe-
rosclerosis Risk in Communities) i CHS (Cardiovascular Health
Study) (facznie 11 911 os6b) i badania Olmsted County (16 501
0s0b) wykazaly znamiennie czestsze wystepowanie umiarkowa-
nej lub zaawansowanej zastawkowej wady serca u os6b >75. r.z.
niz w grupie miodszej (13,3% v. 0,7%). Co istotne, obecnosé wa-
dy serca korelowata ze zwigkszonym ryzykiem zgonu.!

W ogélnoeuropejskim badaniu populacyjnym Euro Heart
Survey wykazano, ze 39,1% pacjentow z wadg zastawkowg ma
>70 lat, z czego 8,8% >80. Leczeniu operacyjnemu poddano 414
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0sob >70. r.z.2 NajczgSciej dokonywano wymiany zastawki aor-
talnej. To wlasnie wady zastawki aortalnej dominujg w popula-
cji 0s6b w wieku podesziym.

Duze badania przeprowadzone w latach 90. ubieglego wieku
jednoznacznie wykazaly, ze czestosé wystgpowania wady za-
stawki aortalnej lub jej degeneracji wzrasta u osob starszych.
W dobie znacznie zmniejszonej zapadalnosci na goraczke reu-
matyczng w krajach wysoko rozwinietych najczestszym powo-
dem zwezenia zastawki aortalnej jest jej zwapnienie. W Helsin-
ki Aging Study obserwowano tagodne pogrubienie i zwapnienie
zastawki az u 38% badanych powyzej 80. r.z., z czego nasilone po-
grubienie i zwapnienie u 17%. Zwe¢zenie zastawki wykryto
u 2,4% badanych >75. r.z. i u 4% >84. r.z. Okolo 2/3 osdb
>75. r.z. nie mialo zmian w zastawce aortalnej.>*

Uszkodzenie zastawki aortalnej
Jest wiele powodow powstawania zmian patologicznych w obre-
bie zastawki aortalnej w starszym wieku. W przeszlosci uwaza-
no, ze sg one wylacznie wynikiem procesu zuzywania si¢ zastaw-
ki (wear and tear). Obecnie wyrdznia sie wiele czynnikow
zwigkszajacych ryzyko jej degeneracji. Nalezg do nich m.in.
ple¢ meska, cukrzyca, niewydolnos¢ nerek, nadci$nienie tgtni-
cze, dyslipidemia i palenie tytoniu.>®

Makroskopowo zastawka objeta procesem degeneracyjnym
jest nierdwnomiernie pogrubiata, z ogniskami zwapnien na po-
wierzchni aortalnej platkéw. W badaniach mikroskopowych
obserwowano przerwanie cigglosci Srodbionka zastawkowego,
ktére umozliwia przechodzenie lipoprotein do przestrzeni pod-
srodblonkowej i stymulacje proceséw zapalnych. W procesie
tworzenia zlogéw wapniowych biorg udzial lipoproteiny, oste-
opontyna i proteoglikany. Obszary zawierajace lipoproteiny od-
powiadajg pozniejszej lokalizacji zwapnien. Uszkodzeniu ulega
najpierw centralny obszar platka zastawki, a nast¢pnie stop-
niowo zmiany kieruja si¢ ku jego podstawie. Stopien zwezenia
koreluje najczeSciej z zaawansowaniem zmian.”?

Progresja wapnienia zalezy od wielu czynnikow, wsrod kto-
rych wymienia si¢ aktywny proces zapalny platkéw aortalnych
powodowany przez Chlamydia pneumoniae, podwyzszone steze-
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nie lipoproteiny (a), leptyny lub tkankowego aktywatora plazmi-
nogenu. Wykazano, ze TGF-, prowadzi do kalcyfikacji komo-
rek §rodmigzszowych zastawki aortalnej poprzez mechanizm,
ktorego jednym z elementéw jest apoptoza.’ A zatem uszkodze-
nie §rodblonka, proces zapalny i jego nastgpstwa powoduja po-
stepujace zwyrodnienie.

W wielu pracach, miedzy innymi Otto i wsp., potwierdzono
podobienstwo wczesnych zmian degeneracyjnych platkow za-
stawki aortalnej do miazdzycy.'*!! Mohler, badajac 347 zastawek
aortalnych i mitralnych, wykryl aktywny proces zwapnienia
w 13% z nich.!? Znaczenie tego odkrycia pozostaje jednak nie-
znane. Zmiany morfologii zastawki, a zatem jej stopien uszko-
dzenia i wtornych zmian czynnosciowych ulegajg stopniowemu
nasilaniu. U os6b z zaawansowang degeneracjg zastawki progre-
sja zwezenia widoczna w badaniu echokardiograficznym jest
szybsza, co potwierdzajg dane z badan inwazyjnych.'* W pracach,
w ktorych stosowano badanie tomografii wigzki elektronowej,
réwniez potwierdzono zwigzek wyjSciowego zwapnienia zastaw-
ki aortalnej z jego progresja.'* U pacjentéw z ciasnym zwezZeniem
aortalnym obserwuje si¢ natomiast spowolnienie zmian degene-
racyjnych. Wiaze si¢ to z wigkszym napieciem platkéw wtérnie

do wysokiego gradientu ci$nien i istotnie podwyzszonym ci$nie-
niem skurczowym w lewej komorze. Natomiast wyzsze predko-
§ci przeptywu w drodze odptywu lewej komory, zwigzane z wiek-
szym rzutem serca, prawdopodobnie sprzyjaja mechanicznemu
uszkodzeniu powierzchni aortalnej ptatkow.”® Wykorzystujac
badania metods dopplerowska, ustalono, ze sredni przyrost
predkosci przeplywu przez zwezong zastawke wynosi 0,3 m/s/rok
1 towarzyszy mu stopniowe zmniejszanie powierzchni zastawki
0 0,1+0,27cm? /rok (7%=+18% rocznie). Dane te ilustrujg Sred-
ni postep choroby, ale ze wzgledu na szeroki przedziat ufnosci
nie mozna na ich podstawie przewidywac post¢pu zwezenia
u konkretnego pacjenta.’®

Ocena stopnia zwezenia zastawki

u osob w wieku podesziym

Ciasne zwezenie jest definiowane jako pole zastawki ponizej 1,0 cm?
(0,6 cm?/m? powierzchni ciala) w ocenie ultradzwiekowej, z gradien-
tem Srednim przez zwezong zastawke >50 mmHg (>40 mmHg
w zaleceniach ACC/AHA). W badaniu Minnersa i wsp. w gru-
pie 2427 chorych (wiek 69=12 lat) u 42% ocena zaawansowania
zwezenia byla niespdjna. Az u 997 oséb ciasnemu zwe¢zeniu
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towarzyszy! mniejszy, niz wynika to z definicji, §redni gradient
przezzastawkowy (<40 mmHg), a u kolejnych 29 ze Srednim gra-
dientem przezzastawkowym >40 mmHg pole zwezonej zastaw-
ki wynosito >1,0 cm?, co wskazuje na umiarkowane zwezenie.'¢
Za t¢ pozorng rozbieznos¢ odpowiedzialna jest objetos¢ wyrzu-
towa lewej komory. Przy identycznej powierzchni zwezenia
wigksza objetos¢ prowadzi do wyzszego Sredniego gradientu
przezzastawkowego, a mniejsza do nizszego. Nierzadko istnieje
zatem mozliwo$¢ niedoszacowania zwezenia zastawki aortalnej
i w konsekwencji niewdrozenia leczenia operacyjnego w odpo-
wiednim czasie. Jest to czgstsze u 0sob w starszym wieku, u kto-
rych z ré6znych powodow (np. obnizenia frakcji wyrzutowe;j le-
wej komory, zwykle wskutek choroby wiencowej), moze dojs¢ do
obnizenia objetosci wyrzutowej. Rokowanie pogarsza u nich
brak rezerwy kurczliwos$ci migsnia lewej komory, ktory fatwo
mozna wykry¢ na przyktad w badaniu echokardiograficznym po
podaniu dobutaminy.

Obecne standardy diagnostyki i terapii zwezenia zastawki
aortalnej sa jednakowe dla wszystkich kategorii wiekowych. Ze
wzgledu na bardzo zle wyniki leczenia zachowawczego w dysku-
sji na temat postepowania w grupie pacjentow w podesztym
wieku (leczenie zachowawcze v. operacyjne) powoli zaczyna do-
minowac preferencja opcji zabiegowej. Levy i wsp. ocenili retro-
spektywnie grupe 217 pacjentéw (wiek 71+8 lat) z ciasnym
zwezeniem zastawki aortalnej, frakcja wyrzutowa lewej komory
<35% i srednim gradientem przezzastawkowym <30 mmHg,
operowanych w latach 1990-2005. Smiertelno$¢ okotooperacyj-
na zmalala z 20% w latach 1990-1999 do 10% w latach 2000-
-2005."7 Jest to efektem wiekszego doswiadczenia anestezjologow
w prowadzeniu znieczulenia tych trudnych pacjentow, a takze
poprawy opieki pooperacyjnej. Nalezy podkreslic, ze operowa-
no pacjentéw zarowno z zachowans, jak i nieobecng rezerwg
kurczliwosci mie$nia lewej komory. Brak rezerwy kurczliwosci
byt jednym z czynnikéw ztego rokowania.

Wyniki wszczepienia zastawki aortalnej u 81 pacjentow (wiek
71=10) bez rezerwy kurczliwosci w echokardiograficznej prébie
z dobutaming przedstawil Tribouilloy i wsp. Ci pacjenci obarcze-
ni byli wysokim ryzykiem zgonu okotooperacyjnego (22%), ale
pigcioletnie przezycie byto zdecydowanie lepsze u 0sob opero-
wanych niz leczonych zachowawczo. Przebyta operacja tetnic
wiencowych oraz sredni gradient przezzastawkowy <20 mmHg
byty czynnikami ztego rokowania.!®

Odmienng grupe stanowig pacjenci z ciasnym zwe¢zeniem za-
stawki aortalnej i prawidiowg frakcjg wyrzutowsg lewej komory,
ktérzy pomimo to majg niski sredni gradient przezzastawkowy
(tzw. paradoxical low-flow low-gradient aortic stenosis), czyli ci, kto-
rzy dominowali w badaniu Minnersa w grupie z niesp6jng oce-
ng zwezenia zastawki. Jak wspomniano, sytuacja ta jest spowo-
dowana zmniejszong objetoscig wyrzutowa lewej komory,
np. u pacjentéw z matg objetoscig koncoworozkurczows lewej
komory wskutek przerostu koncentrycznego migsnia lewej ko-
mory, ktéoremu zwykle towarzyszy nieprawidlowe napelnianie.
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Majg oni rownie zte rokowanie, jak pozostali pacjenci z ciasnym
zwezeniem zastawki aortalnej.’® Jednocze$nie na skutek po-
bieznej interpretacji wynikow badania echokardiograficznego
mogg by¢ traktowani jak chorzy z umiarkowanym zwezeniem
(niski $redni gradient przezzastawkowy) i przez to niepoddani
leczeniu operacyjnemu. Podobnie jak inni pacjenci z ciasnym
zwezeniem zastawki aortalnej poddawani sg oni wylgcznie lecze-
niu zabiegowemu.!” W praktyce jest to grupa catkiem liczna:
w pracy Dumesnila'® ten rodzaj czynnosciowy zwezenia stwier-
dzono u 123 (24%) os6b z grupy 512 z ciasnym zwezeniem
zastawki aortalnej. Do wystgpienia takiej sytuacji przyczynia si¢
zaawansowany wiek, wspolistnienie miazdzycy aorty i nadci-
$nienia tetniczego prowadzacego do obnizenia podatnosci aor-
ty, zmiana geometrii lewej komory z dysfunkcjg rozkurczows
oraz choroba wienicowa. W tych warunkach lewa komora musi
pokonac obcigzenie wynikajace z dwoch powodow: ciasnego
zwezenia i niepodatnego tozyska tetniczego. Powoduje to ko-
nieczno$¢ oceny stopnia obcigzenia skurczowego lewej komo-
ry nie tylko przez zwgzenie zastawkowe (charakteryzowane
przez powierzchnig¢ zwezonej zastawki i §redni gradient przez-
zastawkowy), ale takze podatnos¢ tozyska tetniczego. Jest to
szczegblnie wazne wobec rozpowszechnienia nadci$nienia tet-
niczego w grupie chorych starszych z wtdrnym zmniejszeniem
podatnosci aorty. Nalezy pamietac, ze wysokie skurczowe ci$nie-
nie w zmienionej miazdzycowo aorcie obniza gradient ci$nief
przez zastawke, zgodnie ze zjawiskiem przywracania cisnienia
(pressure recovery — proces zmiany energii kinetycznej przeply-
wu na potencjalng, powodujacy stopniowe zmniejszanie pred-
kosci przeptywu za zwe¢zeniem). U chorych zaproponowano
rozszerzony parametr oceny zaawansowania degeneracyjnego
zwezenia zastawki aortalnej: opor zastawkowo-aortalny, ktory
stanowi iloraz sumy skurczowego ciSnienia tetniczego (pomiar
metodg Korotkowa) i Sredniego gradientu przezzastawkowego
oraz indeksu objetosci wyrzutowej lewej komory. Chorzy z wy-
sokim oporem zastawkowo-aortalnym (>4,5) majg gorsze roko-
wanie. W tej grupie leczenie chirurgiczne jest znacznie ko-
rzystniejsze niz zachowawcze.

W badaniu Hachichy spo$rod 544 chorych 180 (33%) miato
wysoki opor zastawkowo-aortalny, statystycznie czgsciej wyste-
powalo u nich nadcisnienie tetnicze i byli oni starsi (7313 lat),
az 24% miato umiarkowane zwezenie zastawki (czyli dominowa-
to obcigzenie zwigzane ze zmniejszong podatnoscig aorty), a az
potowa miala czynnosciows charakterystyke niskiego sredniego
gradientu przezzastawkowego.’ Zaréwno europejskie, jak i ame-
rykanskie wytyczne zalecaja wykonanie proby wysitkowej u pa-
cjentow bezobjawowych z ciasnym zwezeniem aortalnym.
W opisywanej grupie chorych w podesztym wieku nie jest to test
zalecany, gdyz jego wartos¢ predykcyjna jest niewielka ze wzgle-
du na malg zazwyczaj aktywnoS¢ fizyczng tych pacjentéw i czg-
ste uczucie braku powietrza podczas wysitku.?! Dodatkowych da-
nych moze dostarczy¢ echokardiografia wysitkowa. Marechaux
1 wsp. w grupie pacjentéw z umiarkowanym i ciasnym zweze-
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[ Rycina. Pacjentka, lat 82. Echokardiograficzny obraz zwapniatej zastawki aortalnej (strzatki). W przekroju podtuznym (a) i poprzecznym (b).
Zwapnienie pierscienia mitralnego u nasady tylnego pfatka zastawki mitralnej (krétkie strzatki), przekréj poprzeczny (c). Ujecie koniuszkowe
czterojamowe (d), zwapnienia przechodzace z zastawki aortalnej na przedni ptatek mitralny (dtuga strzatka).

LP — lewy przedsionek, LK — lewa komora, PK — prawa komora, Ao — aorta

(*) towarzyszace zwapnienie pierscienia mitralnego u podstawy tylnego ptatka zastawki mitralnej

niem oraz prawidlowym standardowym testem wysitkowym
wykazali, ze niezaleznym czynnikiem niekorzystnego rokowa-
nia jest spoczynkowy sredni gradient >35 mmHg i jego przyrost
wysitkowy >20 mmHg. Co niezwykle istotne, w grupie o nieko-
rzystnym rokowaniu znajdowali si¢ pacjenci z echokardiogra-
ficznymi cechami zwe¢zenia umiarkowanego i ujemng probg wy-
sitkowa! Wprawdzie badana grupa byla nieco mtodsza niz
opisywana w niniejszym artykule (tylko 58% osob mialo >65
lat), ale catkiem mozliwe jest, ze obserwacje te potwierdzg si¢
W grupie starszej.??

Leczenie zabhiegowe zwezenia zastawki aortalnej

Na podstawie subanalizy Euro Heart Survey wykazano, ze az
33% chorych w wieku >75 lat z objawowym ciasnym zweze-
niem zastawki aortalnej, szczegdlnie w zaawansowanym wieku
iz uszkodzeniem lewej komory, nie kwalifikowalo si¢ do lecze-
nia operacyjnego. Z jednej strony odzwierciedla to trudnosci
w podejmowaniu decyzji, z drugiej sklania do wprowadzenia
standardéw dla chorych w podesztym wieku, pomimo braku ba-
danh z randomizacjg obejmujgcych te grupe pacjentéw.” Nie
jest to duza populacja i obecnie zaawansowany wiek nie wyklu-
cza wszczepienia zastawki.

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

Nalezy uzy¢ zastawki biologicznej. Dzieki temu unika si¢ sto-
sowania leczenia przeciwzakrzepowego przez reszt¢ zycia.
Wyniki leczenia sg dobre, Smiertelnos¢ okolooperacyjna wyno-
si okoto 2%. Ze wzgledu na choroby towarzyszace istnieje ten-
dencja do wykonywania, jezeli to mozliwe, zabiegdéw malo inwa-
zyjnych i wykorzystania nowych typéw zastawek (bezstentowa,
bezszwowa). U pacjentéw z objawowym zwezeniem zastawki
aortalnej i z bezwzglednymi przeciwwskazaniami do przeprowa-
dzenia zabiegu kardiochirurgicznego nalezy rozwazy¢ przezcew-
nikowe (przeznaczyniowe lub przezskorne) wszczepienie za-
stawki (TAVI - transcatheter aortic valve implantation). Ta metoda
leczenia zabiegowego, znajdujaca si¢ w fazie dynamicznego roz-
woju, obecnie zalecana jest u chorych z logistic EuroSCORE
>20%, STS Score >10% i spetniajacych warunki morfologicz-
ne, ktérych ustalenie wymaga mi¢dzy innymi szczegélowej oce-
ny echokardiograficznej.”* Dziewiecdziesigt pie¢ procent cho-
rych leczonych tym sposobem przezywa procedure, przy czym
kluczowa jest prawidiowa selekcja pacjentéw i doswiadczenie
operatora. Badanie PARTNER B wykazato redukcje o 20%
umieralnosci 1 o 18% zlozonego punktu koncowego — zgonu
i udaru mézgu — w ciggu rocznej obserwacji po przezcewniko-
wym wszczepieniu zastawki aortalnej.”
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Tabela. Czynniki ryzyka powiktan po operacji kardiochirurgicznej u chorego w podesztym wieku

Czynniki przedoperacyjne

Czynniki pooperacyjne

Zyciowe wskazania do operacji
Nieprawidtowa funkcja nerek
Choroba naczyn mézgowych
Dysfunkcja lewej komory
Zaawansowana niewydolno$¢ serca
Nadcisnienie ptucne

POChP

Cukrzyca

Nadcisnienie tetnicze

Pooperacyjny zespdét matego rzutu
Powiktania zotgdkowo-jelitowe
Powiktania zakazne

Reoperacja

Operacja zastawkowa

Migotanie przedsionkow

Wada zastawki mitralnej

U starszych osob zaawansowana wada zastawki mitralnej jest
rzadsza niz zastawki aortalnej i nie ma w jej przypadku wielu od-
rebnosci diagnostycznych i klinicznych w poréwnaniu z pozo-
stalymi grupami wiekowymi. W niniejszym artykule pominig-
to zagadnienia zwigzane z czynno$ciowg niedomykalnoscig
mitralng (w tym niedokrwienng), odnoszgc si¢ jedynie do pier-
wotnego uszkodzenia aparatu mitralnego.

Dla pacjentéw w podesziym wieku charakterystyczne jest
zwapnienie pier§cienia mitralnego, obejmujace zwykle jego tyl-
ny segment. W duzych badaniach autopsyjnych wykryto je
u okoto 10% os6b, przy czym czeSciej wystepowalo u kobiet.?
Jego rozwdj jest zwigzany ze zwigkszeniem ci$nienia skurczowe-
go w lewej komorze (z jakiejkolwiek przyczyny) i wigkszym na-
prezeniem zastawki mitralnej. Tylny platek jest poddany wigk-
szemu napieciu skurczowemu, dlatego wiasnie u jego podstawy
dochodzi do rozwoju zmian wstecznych.

Do zbyt silnego napinania tylnego ptatka mitralnego mo-
ze prowadzi¢ jego nadmierna ruchomosé w przebiegu wypada-
nia platka, obserwuje si¢ je rOwniez po wszczepieniu sztucznej
zastawki kulkowej (obecnie nieuzywanej) w pozycje mitralng.
Zaburzenia hemodynamiczne zwigzane ze zwapnieniem sg
zwykle nieistotne (fagodne zwe¢zenie lub niedomykalnosc).
Kliniczne znaczenie wynika z towarzyszacych zaburzen bodz-
cotworczosci i przewodzenia. U chorych wystepuje czgSciej mi-
gotanie przedsionkéw oraz udar mézgu spowodowany za-
mknig¢ciem $wiatla naczynia materialem ze zwapniatego
pierScienia.

Leczenie operacyjne zastawki mitralnej

Leczenie operacyjne zastawki mitralnej jest przeprowadzane
z podobnych wskazan jak u mtodszych pacjentow. W grupie 278
chorych powyzej 70. r.z. naprawa mitralna wigzala sie ze Smier-
telnoScig okolozabiegowg 6,5%. Najczestszym zabiegiem byla an-
nuloplastyka, ktorej u 55% leczonych towarzyszylo wszczepienie
aortalno-wiencowych pomostéw omijajacych. W grupie z rewa-
skularyzacjg obserwowano wyzszg $miertelno$¢ — do 17%.%7
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Di Gregorio analizowal wyniki leczenia operacyjnego niereuma-
tycznej niedomykalno$ci zastawki mitralnej u 59 chorych w wie-
ku 82+2 lata. U 46 wykonano naprawe zastawki, u pozostatych
13 — wymiang. Ogolna $miertelno$¢ okolozabiegowa wynosita
1,7%.%2 Towarzyszace niedomykalno$ci zwapnienie piersScienia
nie wplywato na wynik leczenia operacyjnego.” Dobre wyniki
leczenia operacyjnego uzystano u pacjentow z poreumatycznym
zwezeniem mitralnym po 65. r.z., ale w praktyce sg to nielicz-
ni chorzy.?* Zaawansowana wada mitralna w poréwnaniu z wa-
dg zastawki aortalnej znacznie rzadziej stanowi wskazanie do
operacji. Zabieg wymiany zastawki mitralnej po 80. r.z. wigze
si¢ ze SmiertelnoScig okotozabiegowg na poziomie 10%, takze
przy dodatkowym wszczepieniu zastawki aortalnej. Nie ob-
serwowano roznic zwigzanych z uzyciem zastawki biologicznej
i mechanicznej.?!

Czynniki ryzyka operacji kardiochirurgicznej pacjenta

w podesztym wieku

Czynniki ryzyka operacji kardiochirurgicznej pacjenta w pode-
szlym wieku mozna podzieli¢ na przed- i pooperacyjne. Zesta-
wiono je w tabeli.?»3>%7

Ocena jakosci zycia po leczeniu operacyjnym

Pobyt w szpitalu po operacji jest dtuzszy niz po leczeniu zacho-
wawczym, co wigze sie z wiekszymi kosztami.’” Godzgc sie na
operacje¢, pacjent zaklada nie tylko, ze ja przezyje, ale ze jakos¢
jego zycia ulegnie poprawie. Opracowanie Kolha potwierdza
dobre wyniki leczenia operacyjnego u oséb w starszym wieku
takze w tym zakresie. 87% badanych przez niego pacjentéw
stwierdzilo, ze operacja byta dobrym wyborem, 86% nie czulo si¢
gorzej niz przed zabiegiem.*® Podobnych danych dostarcza opra-
cowanie Collarta,* wg ktorego po operacji pacjenci podawali tyl-
ko 5% ograniczen dnia codziennego zaleznych od choroby.
W badaniu Khana przezycie chorych po operacji serca przepro-
wadzonej w wieku >70 lat (n=401) bylo podobne jak odpowia-
dajacej jej populacji bez operacji serca. JakoS¢ zycia byla rowniez
podobna lub lepsza.®
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Podsumowanie

Przybywa chorych z nabytg wadg serca w wieku podesziym, co
skutkuje wiekszg umieralnoscig z powodu tej choroby. Zwykle
wadzie serca towarzyszg inne choroby, nie tylko uktadu kra-
zenia, co wplywa na symptomatologi¢ oraz zakres diagnosty-
ki. Znacznie czestsza jest wada zastawki aortalnej (przede
wszystkim zwezenie degeneracyjne) niz zastawki mitralnej
(niedomykalnosc). Degeneracja zastawki aortalnej ma podio-
ze zapalne o zblizonym charakterze do miazdzycy i postgpu-
jacy charakter. Interpretacja badania echokardiograficznego
wymaga uwzglednienia wspolistniejacego nadcisnienia tetni-
czego. Chorzy ze wskazaniami powinni by¢ leczeni kardiochi-

Pismiennictwo:

1. Komo V, Gardin JM, Skelton TN, et al. Burden of valvular heart diseasee: a population-
-based study. Lancet 2006:368;105-11.

2. lung B, Baron G, Butchart EG, et al. A prospective survey of patients with valvular hart
disease in Europe: the Euro Heart Survey on Valvular Heart Disease. Eur Heart
J2003;13:1231-43.

3. Stewart BF, Siscovick D, Lind BK, et al. Clinical factors associated with calcific aortic
valve disease. J Am Coll Cardiol 1997;29:630-634.

4. Lindroos M, Kupari, Heikkila J, et al. Prevalence of aortic valve abnormalities in the el-
dery: an echocardiographic study of a random population sample. J Am Coll Cardiol
1993;21:1220-1225.

5. Katz R, Wong ND, Kronmal R, et al. Features of the metabolic syndrome and Diabe-
tes Mellitus as Predictors of Aortic Valve Calcification in the Multi-Ethnic Study of
Atherosclerosis).

6. Stritzke J, Linsel-Nitschke P, Markus MRP, et al. Association between degenerative aor-
tic valve disease and long-term exposure to cardiovascular risk factors: results of the
longitudinal population-based KORA/MONICA survey. European Heart Journal
2009:30;2044-2053.

7. Olsson M, Daalgard CJ, Haegerstrand A, et al. Accumulation of T lymphocytes and
expression of interleulin-2 receptors in nonrheumatic stenotic aortic valves. J Am Coll
Cardiol 1994;23:1162-1170.

8. Otto GM, Kuusisto J, Reichenbach DD, et al. Characterization of the early lesion of ,de-
generative” valvular aortic stenosis: histologic and immunohistochemical studies. Circu-
lation 1994;90:844-853.

9. Jian B, Narula Navneet, Li Q, et al. Progression of aortic valve stenosis: TGF B, is pre-
sent in calcified aortic valve cusps and promotes aortic valve interstitial cell calcification
via apoptosis. Ann Thorac Surg 2003;75:457-465.

10. Otto CM, Lind BK, Kitzman DW, et al. Association of aortic-valve sclerosis with cardio-
vascular mortality and morbidity in the elderly. N Engl J Med 1999;341:142-147.

12. Otto GM, Kuusisto J, Reichenbach DD, et al. Characterization of the early lesion of ,de-
generative” valvular aortic stenosis: histologic and immunohistochemical studies. Circu-
lation 1994;90:844-853.

13. Mohler IIl ER, Gannon F, Reynolds C, et al. Bone Formation and Inflammation in Car-
diac Valves. Circulation 2001;103:1522-1528.

14. Bahler RC, Desser DR, Finkelhor RS, et al. Factors leading to progression of valvular
aortic stenosis. Am J Cardiol 1999;84:1044-1048.

15. Pohle K, Maffert R, Ropers D, et al. Progression of aortic valve calcification. Association
with coronary atherosclerosis and cerebrovascular risk factors. Circulation
2001;104:1927-1932.

16. Palta S, Pai AM, Gill KS, et al. New insight into the progression of aortic stenosis. Impli-
cation for secondary prevention. Circulation 2000;101:2497-2502.

17. Minners J, Aligeier M, Gohlke-Bearwolf C, et al. Inconsistencies of echocardiographic
criteria for the grading of aortic valve stenosis. European Heart Journal
2008;29(8):1043-1048.

18. Levy F, Laureat M, Monin JL, et al. Aortic Valve Replacement for Low-Flow/low-gradient
Aortic Stenosis. Operative Risk stratification and long-Term Outcome: A European Multi-
center Study. J Am Coll Cardioll 2008;51:1466-72.

19. Tribouilloy C, Levy F, Rusinaru D, et al. Outcome After Aortic Valve Replacement for
Low-Flow/low — Gradient Aortic Stenosis Without Contractile Reserve on Dobutamine
Stress Echocardiography. J Am Coll Cardiol 2009;53:1865-1873.

20. Dumesnil JG, Pibarot B, Carabello B. Paradoxical low flow and/or low gradient severe

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

rurgicznie. Wyniki takiego leczenia sg dobre, cho¢ smiertel-
no$¢ okotozabiegowa jest nieco wyzsza niz u pacjentow
w mlodszym wieku, wigcej jest powiklan pooperacyjnych

i dluzej trwa hospitalizacja. Leczenie operacyjne poprawia

przezycie i jakos¢ zycia. U pacjentéw z objawowym ciasnym

zwezeniem zastawki aortalnej i wysokim ryzykiem leczenia

operacyjnego nalezy rozwazy¢ przezskorne leczenie w do-

$wiadczonym osrodku.
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