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PRZYPADKI KLINICZNE

Pacjent ze zlozona wada aortalng i dysfunkcja lewej komory

— diagnostyka i zasady kwalifikacji zabiegowej

Piotr Lipiec, Anna Kapusta, Maria Krzemiiiska-Pakuta, tukasz Chrzanowski, Lukasz Figiel, Jarostaw D. Kasprzak

Il Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Zwezenie lewego ujscia tetniczego to jedna z naj-
czestszych wad zastawkowych serca; moze mie¢
charakter wrodzony lub nabyty. W pracy przedsta-
wiono przypadek pacjenta z krytyczng stenoza aor-
talng i dysfunkcjg lewej komory oraz ciezkg niedo-
mykalnoscig tréjdzielng. U chorego, mimo znaczne-
go zaawansowania zmian, przebieg kliniczny charak-
teryzowat sie umiarkowanym nasileniem objawéw.
Wykonane echokardiograficzne badanie przezklat-
kowe pozwolito na dokonanie rozpoznania i podje-
cie decyzji terapeutycznych. Leczenie kardiochirur-
giczne (wymiana zastawki aortalnej, plastyka za-
stawki tréjdzielnej) przebiegto bez powiktan i spowo-
dowato ustgpienie objawéw, a w obrazie echokardio-
graficznym — poprawe funkcji lewej komory.

Stowa kluczowe: wada zastawkowa, zwezenie
zastawki aortalnej, echokardiografia
przezklatkowa, niedomykalnosé tréjdzielna

WPROWADZENIE

Zwezenie zastawki aortalnej jest najczestsza wada
zastawkowa serca w krajach rozwinietych; moze mie¢
charakter wrodzony lub nabyty. Najczestsza przyczyna
stenozy aortalnej u dorostych jest zwapnienie zastawki
(2-7% populacji > 65.12.) prawidlowej tréjplatkowejlub
wrodzonej zastawki dwuplatkowej [1]. Dwuplatkowa
zastawka aortalna jest najczestsza anomalig zastawkowa
serca (1-2% populacji), jednak u wiekszosci chorych
zastawka funkcjonuje prawidtowo.
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U dorostych zwezenie aortalne rozwija sie stopnio-
wo; cechuje sie dlugotrwalym okresem bezobjawo-
wym. Objawy kliniczne stenozy aortalnej to: bole dla-
wicowe, omdlenia w trakcie lub po wysitku, objawy
zastoinowej niewydolnosci serca. W badaniu przed-
miotowym stwierdza sie glosny szmer skurczowy
i zmniejszenie glosnoéci II tonu, a przy zwezeniu
znacznego stopnia — koci mruk.

Podstawa diagnostyki wady jest przede wszystkim
jej rozpoznanie w badaniu przedmiotowym i potwier-
dzenie w badaniu echokardiograficznym. Znacznie
rzadziej stosuje si¢ obecnie inwazyjne badania hemo-
dynamiczne. Ze wzgledu na duzg czesto$¢ powiklan
wykonywanie préby wysitkowej jest przeciwwskaza-
ne u chorych ze stenoza aortalng, u ktérych wystepuja
objawy podmiotowe. Natomiast u pacjentéw bez ob-
jawéw pozwala ujawni¢ objawy podmiotowe wyzwa-
lane wysiltkiem fizycznym oraz oceni¢ rokowanie [2].

Echokardiografia przezklatkowa umozliwia ocene
anatomii, czynnosci i stopnia zwezenia zastawki aor-
talnej oraz monitorowanie progresji wady u chorych
bez objawdéw. W przypadku niediagnostycznego obra-
zu przezklatkowego wskazane jest wykonanie badania
przezprzelykowego. Badanie doplerowskie metoda
fali ciggtej umozliwia pomiar maksymalnego przeply-
wu krwi w skurczu przez zastawke oraz obliczenie
maksymalnego i sredniego gradientu. Pole otwarcia
zastawki mozna oceni¢ metoda planimetryczna lub za
pomoca réwnania cigglosci opartego na pomiarach
przeplywu przez zastawke aortalna i w drodze odply-
wu lewej komory [3]. Niezaleznym niekorzystnym
wskaznikiem prognostycznym jest stwierdzenie w ba-
daniu echokardiograficznym nasilenia zwapnief na
zastawce. Zwapniala zastawka moze zmienia¢ kieru-
nek przeplywu krwi, co moze zafalszowaé ocene do-
plerowska i prowadzi¢ do znacznych trudnosci w oce-
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Rycina 1. Echokardiografia przezklatkowa: projekcja koniuszkowa czterojamowa w fazie koncowoskurczowej (panel
lewy) i koncoworozkurczowej (panel prawy); widoczne poszerzenie jam serca oraz upo$ledzenie funkcji skurczowej
lewej komory (frakcja wyrzutowa 18%)

nie stopnia zwezenia. W badaniu echokardiograficz-  rzenie lewej komory (wymiar koficoworozkurczowy
nym pacjentdw ze stenoza aortalng wazna role odgry- 60 mm) z symetrycznym przerostem mie$nia (grubo$é
wa tez ocena grubosci mie$nia lewej komory, wymia- ~ w rozkurczu 13 mm) oraz poszerzenie prawej komory
rulewej komory, stopnia poszerzenia aorty wstepuja-  (wymiar koficoworozkurczowy 32 mm). Stwierdzono
cej i frakeji wyrzutowej lewej komory. przy tym znaczna dysfunkcje skurczowa miesnia lewej
komory (frakcja wyrzutowa 18%; ryc. 1). Uwidocznio-
OPIS PRZYPADKU no nasilone zmiany strukturalne dwuplatkowej za-
63-letni pacjent zostal przyjety do Kliniki Kardio-  stawki aortalnej z cechami wady zlozonej — krytycz-
logii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z powodu  nezwezenie ujécia (maksymalna predkos¢ przeptywu
objawoéw IV klasy niewydolnosci serca wedlug New  przez zastawke wynosita 4,8 m/s, gradient maksymal-
York Heart Association (NYHA) — dusznosci spoczyn-  ny 90 mm Hg, $redni — 55 mm Hg, pole otwarcia za-
kowej, obrzekow konczyn dolnych i znacznego ogra-  stawki aortalnej 0,5 cm?) oraz umiarkowana niedomy-
niczenia tolerancji wysilku. Objawy niewydolnosciser-  kalnos¢ (ryc. 2, 3). Ponadto stwierdzono niedomykal-
ca nasilaly sie stopniowo od okoto 4 miesiecy. Od oko-  nos¢ mitralng II°i tréjdzielng III°. Cisnienie skurczowe
to roku pacjenta leczono z powodu nawracajacychin-  wtetnicy plucnej wynosito 67 mm Hg. Chorego zakwa-
fekcji oddechowych. Byl w tym czasie kilkakrotnie  lifikowano do badan inwazyjnych. W wykonanej ko-
hospitalizowany na rejonowym oddziale choréb we-  ronarografii nie stwierdzono zmian w naczyniach
wnetrznych. wieficowych.

Wbadaniu przedmiotowym stwierdzono obecno$¢ W wyniku zastosowanej farmakoterapii niewydol-
szmeru skurczowego nad zastawka aortalng orazsttu-  nosciserca (8-adrenolityk, inhibitor konwertazy angio-
mienie odglosu opukowegoitrzeszczenia u podstawy  tensyny, antagonista aldosteronu, diuretyk petlowy,
pluc. Watroba wystawala spod tuku zebrowego na  kwas acetylosalicylowy) uzyskano poprawe stanu pa-
5cm. W zapisie EKG wykonanym przy przyjeciu  cjenta, zmniejszenie dusznosciiobrzekéw. Po konsul-
stwierdzono niepelny blok lewej odnogi peczka Hisa.  tacji kardiochirurgicznej chorego zakwalifikowano do
Whbadaniu echokardiograficznym stwierdzono: posze-  operacyjnego leczenia wady serca. W Klinice Kardio-
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Rycina 2. Echokardiografia przezklatkowa: projekcja przymostkowa w osi diugiej (panel lewy) i osi krétkiej (panel
prawy) — zblizenie na zastawke aortalng; widoczne nasilone zmiany organiczne dwuptatkowej zastawki aortalnej

Zaburzenie czynnosci skurczowej prowadzi do
zmniejszenia gradientu ci$nien przez zastawke, po-
dobnie zreszta jak wspdlistnienie duzej niedomykalno-
$ci mitralnej. U takich pacjentéw ocena zaawansowa-
nia wady na podstawie gradientu przeplywu przez
zastawke aortalna jest niewystarczajaca. Nalezy doko-
na¢ u nich pomiaru pola otwarcia zastawki metoda
planimetryczna oraz za pomoca réwnania cigglosci,
opierajac sie przy tym na pomiarze szerokosci drogi

odplywu lewej komory i przeplywu w tym miejscu.
Prawidlowa powierzchnia zastawki aortalnej wynosi

Rycina 3. Echokardiografia przezklatkowa: projekcja
koniuszkowa pigciojamowa z obrazowaniem przeptywu 3,0-4,5 cm?. Przyjmuje sie, ze ciezka stenoza aortalna
przez zastawke aortalng technikg doplera fali ciggtej
(maksymalna predkosc¢ przeptywu przez zastawke

wynosita 4,8 m/s, gradient maksymalny — 90 mm Hg, w przypadku pacjentéw ze znaczaco duza lub mala
Sredni — 55 mm Hg)

to pole otwarcia zastawki ponizej 1,0 cm?. Jednak

powierzchnia ciala (BSA, body surface area) przydatne
jest przeliczenie pola otwarcia zastawkina BSA. Wow-
chirurgii Uniwersytetu Medycznegow Lodziwykona-  czas za ciezka stenoze aortalng przyjmuje sie pole
no implantacje sztucznej zastawki aortalnej (Medtro-  otwarcia zastawki ponizej 0,6 cm?m? BSA [4]. U cho-
nic 23 A) oraz plastyke zastawki tr6jdzielnej. Przebieg  rychzciezka stenozaiuposledzona funkcja skurczowa
operacyjny i pooperacyjny byt niepowiklany. W kon- ~ mieénia lewej komory pomocne jest wykonanie testu
trolnej echokardiografii wykonanej w?7. dobie poope- ~ dobutaminowego. Pozwala on na ocene rezerwy
racjistwierdzonoistotng poprawe funkcjilewejkomo-  kurczliwosci mie$nialewej komory, a tym samym—na
ry (frakcja wyrzutowa — 42%), niedomykalnoé¢ mi-  odréznienie odwracalnej i nieodwracalnej dysfunkcji
tralng I° oraz niedomykalnos¢ tréjdzielna I°. skurczowej. Ponadto rejestracja gradientu przezza-
stawkowego w trakcie badania obcigzeniowego przy

DYSKUSJA wzrodcie przeplywu przez zastawke umozliwia odréz-
Stwierdzenie uposledzenia funkcji skurczowejle-  nienie ciezkiej stenozy niepodatnej na przeplyw (istot-
wej komory u pacjenta ze stenozg aortalng mabardzo  ny wzrost gradientu, niewielka zmiana pola otwarcia
istotne znaczenie dla dalszej diagnostyki i leczenia.  zastawki) od ,pseudociezkiej” podatnej na przeplyw
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(niewielki wzrost gradientu, zwiekszenie pola otwar-
cia zastawki) [5]. U pacjenta z brakiem wzrostu gra-
dientu przy wzroscie inotropizmu (pseudostenoza) lub
w przypadku braku poprawy kurczliwosci (nieodwra-
calna dysfunkcja lewej komory) zabieg operacyjny na
zastawce aortalnej nie poprawia rokowania, a opcja
leczenia moze by¢ przeszczep serca.
Leczenie kardiochirurgiczne najczesciej polega na
wymianie zastawki aortalnej, poniewaz proby przez-
skornej walwuloplastyki konczyly sie szybkim nawro-
tem zwezen. Wskazaniem do operacyjnego wszczepie-
nia sztucznej zastawki aortalnej jest wystepowanie
objawo6w u pacjentéw z ciezka stenoza aortalng. Kwa-
lifikacja zabiegowa chorych bez objawéw jest bar-
dziej zlozona [6,7]. W tej grupie pacjentéw wskazania
do leczenia operacyjnego to:
¢ frakcja wyrzutowa lewej komory obnizona < 50%
powykluczeniu innych przyczyn jej zmniejszenia;
* wystapienie objawdéw, spadek ci$nienia tetniczego
lub komorowe zaburzenia rytmu podczas wykony-
wania proby wysitkowej;

¢ obecnos$¢ zwapnien i predko$¢ przepltywu przez
zastawke wzrastajaca o = 0,3 m/s w ciggu roku;

¢ grubo$¢ miesnialewejkomory = 15 mmbez wspét-
istnienia nadci$nienia tetniczego.

W przypadku istnienia przeciwwskazan dolecze-
nia operacyjnego zaleca si¢ wykonanie przezskornej
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walwuloplastyki balonowej jako zabiegu paliatywne-
go. Zabieg ten jest rtéwniez zalecany jako leczenie po-
mostowe przed zabiegiem chirurgicznym u pacjen-
tow hemodynamicznie niestabilnych obcigzonych
wysokim ryzykiem chirurgicznym oraz u chorych
z ciezka objawowa stenozg wymagajacych pilnej ope-
racji niekardiochirurgicznej [4]. Wsréd nowych opcji
leczniczych trzeba wymieni¢ przezskérne lub przez-
koniuszkowe chirurgiczne implantacje bioprotez aor-
talnych.

Opisywany przypadek potwierdza, ze nawet bar-
dzo niska frakcja wyrzutowa nie stanowi przeciw-
wskazania do leczenia operacyjnego przy zachowa-
nym wysokim gradiencie przez zastawke aortalng po-
twierdzajacym zachowana zdolno$¢ miesnia do gene-
rowania wysokich ci$nief. W takiej sytuacji nie jest
wskazane wykonywanie préby dobutaminowe;j.

Badanie echokardiograficzne odgrywa réwniez de-
cydujaca role w rozpoznaniu niedomykalnosci tréj-
dzielnej. Prezentacja dwuwymiarowa pozwala na
uwidocznienie morfologii pierscienia, platkéwiapara-
tu podzastawkowego. Do doktadnej oceny fali zwrot-
nej przydatne jestbadanie doplerowskie i echokardio-
grafia kontrastowa. U pacjentéw wymagajacych ope-
racji zastawek lewego serca umiarkowana i ciezka nie-
domykalnos¢ zastawki tréjdzielnej powinna by¢ kory-
gowana jednoczasowo [4].
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KOMENTARZ

Opisywany przypadek jest modelowym przykla-
dem wlasciwego postepowania klinicznego u chorego
ze zfozong wadg zastawkowa. Autorzy nie zniechecili
sie ciezkim uszkodzeniem lewej komory i uznali, ze
u chorego nalezy rozwazy¢ leczenie kardiochirurgicz-
ne. Polaczenie wysokiego gradientu przezaortalnego
ze znacznym uposledzeniem czynnoscilewej komory
jednoznacznie wskazywato na to, ze to wiasnie zweze-
nie zastawki, a nie uszkodzona komora stanowia przy-
czyne powaznego stanu klinicznego. Sytuacja ta czy-
nita zbedna probe dobutaminowa. Wazne jest tez to, ze
zwrécono uwage na dysfunkcje zastawki tréjdzielnej
ija rowniez skorygowano operacyjnie, nie liczagcna to,
jak sie to niekiedy obserwuje, ze wada ta ustapi po sku-

tecznej operacji zastawek lewego serca. W mojej prak-
tyce klinicznej widzialem zbyt wielu chorych, u kto-
rych nie wykonano jednoczasowej z operacja wymia-
ny zastawki po lewej stronie serca plastyki tr6jdzielnej,
co skutkowato koniecznoscig reoperacji po wielu la-
tach. Jednak, jezelimamy do czynienia z umiarkowana
niedomykalnoscig mitralng, to mozemy oczekiwag, ze
ulegnie ona zmniejszeniu po wymianie zastawki aor-
talnej, tak jak to mialo miejsce u obserwowanego cho-
rego. Decyzjabylaby jednak znacznie trudniejsza, gdy-
by stopien zaawansowania niedomykalnosci mitralnej
byt wiekszy, a stopien uszkodzenia lewej komory —
mniejszy.
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