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Wstęp
Ze względu na zwiększającą się długość życia rośnie liczba osób
w wieku podeszłym z wadami zastawkowymi. W zaawansowa-
nej postaci choroby objawy u osób starszych mogą być nieco od-
mienne niż u młodszych. Zwykle jest to spowodowane współist-
nieniem innych patologii (nie tylko układu krążenia) oraz
bardzo dokuczliwymi dolegliwościami o innym charakterze.
Poza tym mniejsza aktywność fizyczna sprzyja maskowaniu ob-
jawów choroby serca.

W razie konieczności podjęcia decyzji o leczeniu zabiegowym
starszych pacjentów zarówno oni sami, jak i lekarze często za-
stanawiają się nad jego zasadnością, ryzykiem powikłań, uciąż-
liwością rehabilitacji. Zawsze rodzi się pytanie, na ile takie le-
czenie, obarczone pewnym ryzykiem zgonu i powikłań,
przyczyni się do poprawy rokowania i jakości życia. Aby na nie
odpowiedzieć, należy poznać różnice w przebiegu choroby
u osób w podeszłym wieku z zastawkową wadą serca w stosun-
ku do osób młodszych.

W piśmiennictwie nie zdefiniowano wieku, od którego mó-
wimy o starości, i w praktyce nie jest to możliwe, dlatego w ar-
tykule arbitralnie przyjęto 70. r.ż. za wiek, powyżej którego czę-
ściej pojawiają się problemy związane z wiekiem podeszłym
i nabytą zastawkową wadą serca.

Epidemiologia
W wielu badaniach potwierdzono, że częstość występowania
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) (łącznie 11 911 osób) i badania Olmsted County (16 501
osób) wykazały znamiennie częstsze występowanie umiarkowa-
nej lub zaawansowanej zastawkowej wady serca u osób >75. r.ż.
niż w grupie młodszej (13,3% v. 0,7%). Co istotne, obecność wa-
dy serca korelowała ze zwiększonym ryzykiem zgonu.1

W ogólnoeuropejskim badaniu populacyjnym Euro Heart
Survey wykazano, że 39,1% pacjentów z wadą zastawkową ma
>70 lat, z czego 8,8% >80. Leczeniu operacyjnemu poddano 414

osób >70. r.ż.2 Najczęściej dokonywano wymiany zastawki aor-
talnej. To właśnie wady zastawki aortalnej dominują w popula-
cji osób w wieku podeszłym.

Duże badania przeprowadzone w latach 90. ubiegłego wieku
jednoznacznie wykazały, że częstość występowania wady za-
stawki aortalnej lub jej degeneracji wzrasta u osób starszych.
W dobie znacznie zmniejszonej zapadalności na gorączkę reu-
matyczną w krajach wysoko rozwiniętych najczęstszym powo-
dem zwężenia zastawki aortalnej jest jej zwapnienie. W Helsin-
ki Aging Study obserwowano łagodne pogrubienie i zwapnienie
zastawki aż u 38% badanych powyżej 80. r.ż., z czego nasilone po-
grubienie i zwapnienie u 17%. Zwężenie zastawki wykryto
u 2,4% badanych >75. r.ż. i u 4% >84. r.ż. Około 2/3 osób
>75. r.ż. nie miało zmian w zastawce aortalnej.3,4

Uszkodzenie zastawki aortalnej
Jest wiele powodów powstawania zmian patologicznych w obrę-
bie zastawki aortalnej w starszym wieku. W przeszłości uważa-
no, że są one wyłącznie wynikiem procesu zużywania się zastaw-
ki (wear and tear). Obecnie wyróżnia się wiele czynników
zwiększających ryzyko jej degeneracji. Należą do nich m.in.
płeć męska, cukrzyca, niewydolność nerek, nadciśnienie tętni-
cze, dyslipidemia i palenie tytoniu.5,6

Makroskopowo zastawka objęta procesem degeneracyjnym
jest nierównomiernie pogrubiała, z ogniskami zwapnień na po-
wierzchni aortalnej płatków. W badaniach mikroskopowych
obserwowano przerwanie ciągłości śródbłonka zastawkowego,
które umożliwia przechodzenie lipoprotein do przestrzeni pod-
śródbłonkowej i stymulację procesów zapalnych. W procesie
tworzenia złogów wapniowych biorą udział lipoproteiny, oste-
opontyna i proteoglikany. Obszary zawierające lipoproteiny od-
powiadają późniejszej lokalizacji zwapnień. Uszkodzeniu ulega
najpierw centralny obszar płatka zastawki, a następnie stop-
niowo zmiany kierują się ku jego podstawie. Stopień zwężenia
koreluje najczęściej z zaawansowaniem zmian.7,8

Progresja wapnienia zależy od wielu czynników, wśród któ-
rych wymienia się aktywny proces zapalny płatków aortalnych
powodowany przez Chlamydia pneumoniae, podwyższone stęże-
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nie lipoproteiny (a), leptyny lub tkankowego aktywatora plazmi-
nogenu. Wykazano, że TGF-β1 prowadzi do kalcyfikacji komó-
rek śródmiąższowych zastawki aortalnej poprzez mechanizm,
którego jednym z elementów jest apoptoza.9 A zatem uszkodze-
nie śródbłonka, proces zapalny i jego następstwa powodują po-
stępujące zwyrodnienie.

W wielu pracach, między innymi Otto i wsp., potwierdzono
podobieństwo wczesnych zmian degeneracyjnych płatków za-
stawki aortalnej do miażdżycy.10,11 Mohler, badając 347 zastawek
aortalnych i mitralnych, wykrył aktywny proces zwapnienia
w 13% z nich.12 Znaczenie tego odkrycia pozostaje jednak nie-
znane. Zmiany morfologii zastawki, a zatem jej stopień uszko-
dzenia i wtórnych zmian czynnościowych ulegają stopniowemu
nasilaniu. U osób z zaawansowaną degeneracją zastawki progre-
sja zwężenia widoczna w badaniu echokardiograficznym jest
szybsza, co potwierdzają dane z badań inwazyjnych.13 W pracach,
w których stosowano badanie tomografii wiązki elektronowej,
również potwierdzono związek wyjściowego zwapnienia zastaw-
ki aortalnej z jego progresją.14 U pacjentów z ciasnym zwężeniem
aortalnym obserwuje się natomiast spowolnienie zmian degene-
racyjnych. Wiąże się to z większym napięciem płatków wtórnie

do wysokiego gradientu ciśnień i istotnie podwyższonym ciśnie-
niem skurczowym w lewej komorze. Natomiast wyższe prędko-
ści przepływu w drodze odpływu lewej komory, związane z więk-
szym rzutem serca, prawdopodobnie sprzyjają mechanicznemu
uszkodzeniu powierzchni aortalnej płatków.15 Wykorzystując
badania metodą dopplerowską, ustalono, że średni przyrost
prędkości przepływu przez zwężoną zastawkę wynosi 0,3 m/s/rok
i towarzyszy mu stopniowe zmniejszanie powierzchni zastawki
o 0,1±0,27cm2 /rok (7%±18% rocznie). Dane te ilustrują śred-
ni postęp choroby, ale ze względu na szeroki przedział ufności
nie można na ich podstawie przewidywać postępu zwężenia
u konkretnego pacjenta.15

Ocena stopnia zwężenia zastawki
u osób w wieku podeszłym
Ciasne zwężenie jest definiowane jako pole zastawki poniżej 1,0 cm2

(0,6 cm2/m2 powierzchni ciała) w ocenie ultradźwiękowej, z gradien-
tem średnim przez zwężoną zastawkę >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
zwężenia była niespójna. Aż u 997 osób ciasnemu zwężeniu
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towarzyszył mniejszy, niż wynika to z definicji, średni gradient
przezzastawkowy (<40 mmHg), a u kolejnych 29 ze średnim gra-
dientem przezzastawkowym >40 mmHg pole zwężonej zastaw-
ki wynosiło >1,0 cm2, co wskazuje na umiarkowane zwężenie.16

Za tę pozorną rozbieżność odpowiedzialna jest objętość wyrzu-
towa lewej komory. Przy identycznej powierzchni zwężenia
większa objętość prowadzi do wyższego średniego gradientu
przezzastawkowego, a mniejsza do niższego. Nierzadko istnieje
zatem możliwość niedoszacowania zwężenia zastawki aortalnej
i w konsekwencji niewdrożenia leczenia operacyjnego w odpo-
wiednim czasie. Jest to częstsze u osób w starszym wieku, u któ-
rych z różnych powodów (np. obniżenia frakcji wyrzutowej le-
wej komory, zwykle wskutek choroby wieńcowej), może dojść do
obniżenia objętości wyrzutowej. Rokowanie pogarsza u nich
brak rezerwy kurczliwości mięśnia lewej komory, który łatwo
można wykryć na przykład w badaniu echokardiograficznym po
podaniu dobutaminy.

Obecne standardy diagnostyki i terapii zwężenia zastawki
aortalnej są jednakowe dla wszystkich kategorii wiekowych. Ze
względu na bardzo złe wyniki leczenia zachowawczego w dysku-
sji na temat postępowania w grupie pacjentów w podeszłym
wieku (leczenie zachowawcze v. operacyjne) powoli zaczyna do-
minować preferencja opcji zabiegowej. Levy i wsp. ocenili retro-
spektywnie grupę 217 pacjentów (wiek 71±8 lat) z ciasnym
zwężeniem zastawki aortalnej, frakcją wyrzutową lewej komory
<35% i średnim gradientem przezzastawkowym <30 mmHg,
operowanych w latach 1990-2005. Śmiertelność okołooperacyj-
na zmalała z 20% w latach 1990-1999 do 10% w latach 2000-
-2005.17 Jest to efektem większego doświadczenia anestezjologów
w prowadzeniu znieczulenia tych trudnych pacjentów, a także
poprawy opieki pooperacyjnej. Należy podkreślić, że operowa-
no pacjentów zarówno z zachowaną, jak i nieobecną rezerwą
kurczliwości mięśnia lewej komory. Brak rezerwy kurczliwości
był jednym z czynników złego rokowania.

Wyniki wszczepienia zastawki aortalnej u 81 pacjentów (wiek
71±10) bez rezerwy kurczliwości w echokardiograficznej próbie
z dobutaminą przedstawił Tribouilloy i wsp. Ci pacjenci obarcze-
ni byli wysokim ryzykiem zgonu okołooperacyjnego (22%), ale
pięcioletnie przeżycie było zdecydowanie lepsze u osób opero-
wanych niż leczonych zachowawczo. Przebyta operacja tętnic
wieńcowych oraz średni gradient przezzastawkowy <20 mmHg
były czynnikami złego rokowania.18

Odmienną grupę stanowią pacjenci z ciasnym zwężeniem za-
stawki aortalnej i prawidłową frakcją wyrzutową lewej komory,
którzy pomimo to mają niski średni gradient przezzastawkowy
(tzw. paradoxical low-flow low-gradient aortic stenosis), czyli ci, któ-
rzy dominowali w badaniu Minnersa w grupie z niespójną oce-
ną zwężenia zastawki. Jak wspomniano, sytuacja ta jest spowo-
dowana zmniejszoną objętością wyrzutową lewej komory,
np. u pacjentów z małą objętością końcoworozkurczową lewej
komory wskutek przerostu koncentrycznego mięśnia lewej ko-
mory, któremu zwykle towarzyszy nieprawidłowe napełnianie.

Mają oni równie złe rokowanie, jak pozostali pacjenci z ciasnym
zwężeniem zastawki aortalnej.19 Jednocześnie na skutek po-
bieżnej interpretacji wyników badania echokardiograficznego
mogą być traktowani jak chorzy z umiarkowanym zwężeniem
(niski średni gradient przezzastawkowy) i przez to niepoddani
leczeniu operacyjnemu. Podobnie jak inni pacjenci z ciasnym
zwężeniem zastawki aortalnej poddawani są oni wyłącznie lecze-
niu zabiegowemu.19 W praktyce jest to grupa całkiem liczna:
w pracy Dumesnila18 ten rodzaj czynnościowy zwężenia stwier-
dzono u 123 (24%) osób z grupy 512 z ciasnym zwężeniem
zastawki aortalnej. Do wystąpienia takiej sytuacji przyczynia się
zaawansowany wiek, współistnienie miażdżycy aorty i nadci-
śnienia tętniczego prowadzącego do obniżenia podatności aor-
ty, zmiana geometrii lewej komory z dysfunkcją rozkurczową
oraz choroba wieńcowa. W tych warunkach lewa komora musi
pokonać obciążenie wynikające z dwóch powodów: ciasnego
zwężenia i niepodatnego łożyska tętniczego. Powoduje to ko-
nieczność oceny stopnia obciążenia skurczowego lewej komo-
ry nie tylko przez zwężenie zastawkowe (charakteryzowane
przez powierzchnię zwężonej zastawki i średni gradient przez-
zastawkowy), ale także podatność łożyska tętniczego. Jest to
szczególnie ważne wobec rozpowszechnienia nadciśnienia tęt-
niczego w grupie chorych starszych z wtórnym zmniejszeniem
podatności aorty. Należy pamiętać, że wysokie skurczowe ciśnie-
nie w zmienionej miażdżycowo aorcie obniża gradient ciśnień
przez zastawkę, zgodnie ze zjawiskiem przywracania ciśnienia
(pressure recovery – proces zmiany energii kinetycznej przepły-
wu na potencjalną, powodujący stopniowe zmniejszanie pręd-
kości przepływu za zwężeniem). U chorych zaproponowano
rozszerzony parametr oceny zaawansowania degeneracyjnego
zwężenia zastawki aortalnej: opór zastawkowo-aortalny, który
stanowi iloraz sumy skurczowego ciśnienia tętniczego (pomiar
metodą Korotkowa) i średniego gradientu przezzastawkowego
oraz indeksu objętości wyrzutowej lewej komory. Chorzy z wy-
sokim oporem zastawkowo-aortalnym (>4,5) mają gorsze roko-
wanie. W tej grupie leczenie chirurgiczne jest znacznie ko-
rzystniejsze niż zachowawcze.

W badaniu Hachichy spośród 544 chorych 180 (33%) miało
wysoki opór zastawkowo-aortalny, statystycznie częściej wystę-
powało u nich nadciśnienie tętnicze i byli oni starsi (73±13 lat),
aż 24% miało umiarkowane zwężenie zastawki (czyli dominowa-
ło obciążenie związane ze zmniejszoną podatnością aorty), a aż
połowa miała czynnościową charakterystykę niskiego średniego
gradientu przezzastawkowego.20 Zarówno europejskie, jak i ame-
rykańskie wytyczne zalecają wykonanie próby wysiłkowej u pa-
cjentów bezobjawowych z ciasnym zwężeniem aortalnym.
W opisywanej grupie chorych w podeszłym wieku nie jest to test
zalecany, gdyż jego wartość predykcyjna jest niewielka ze wzglę-
du na małą zazwyczaj aktywność fizyczną tych pacjentów i czę-
ste uczucie braku powietrza podczas wysiłku.21 Dodatkowych da-
nych może dostarczyć echokardiografia wysiłkowa. Marechaux
i wsp. w grupie pacjentów z umiarkowanym i ciasnym zwęże-
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niem oraz prawidłowym standardowym testem wysiłkowym
wykazali, że niezależnym czynnikiem niekorzystnego rokowa-
nia jest spoczynkowy średni gradient >35 mmHg i jego przyrost
wysiłkowy >20 mmHg. Co niezwykle istotne, w grupie o nieko-
rzystnym rokowaniu znajdowali się pacjenci z echokardiogra-
ficznymi cechami zwężenia umiarkowanego i ujemną próbą wy-
siłkową! Wprawdzie badana grupa była nieco młodsza niż
opisywana w niniejszym artykule (tylko 58% osób miało >65
lat), ale całkiem możliwe jest, że obserwacje te potwierdzą się
w grupie starszej.22

Leczenie zabiegowe zwężenia zastawki aortalnej
Na podstawie subanalizy Euro Heart Survey wykazano, że aż
33% chorych w wieku >75 lat z objawowym ciasnym zwęże-
niem zastawki aortalnej, szczególnie w zaawansowanym wieku
i z uszkodzeniem lewej komory, nie kwalifikowało się do lecze-
nia operacyjnego. Z jednej strony odzwierciedla to trudności
w podejmowaniu decyzji, z drugiej skłania do wprowadzenia
standardów dla chorych w podeszłym wieku, pomimo braku ba-
dań z randomizacją obejmujących tę grupę pacjentów.23 Nie
jest to duża populacja i obecnie zaawansowany wiek nie wyklu-
cza wszczepienia zastawki.

Należy użyć zastawki biologicznej. Dzięki temu unika się sto-
sowania leczenia przeciwzakrzepowego przez resztę życia.
Wyniki leczenia są dobre, śmiertelność okołooperacyjna wyno-
si około 2%. Ze względu na choroby towarzyszące istnieje ten-
dencja do wykonywania, jeżeli to możliwe, zabiegów mało inwa-
zyjnych i wykorzystania nowych typów zastawek (bezstentowa,
bezszwowa). U pacjentów z objawowym zwężeniem zastawki
aortalnej i z bezwzględnymi przeciwwskazaniami do przeprowa-
dzenia zabiegu kardiochirurgicznego należy rozważyć przezcew-
nikowe (przeznaczyniowe lub przezskórne) wszczepienie za-
stawki (TAVI – transcatheter aortic valve implantation). Ta metoda
leczenia zabiegowego, znajdująca się w fazie dynamicznego roz-
woju, obecnie zalecana jest u chorych z logistic EuroSCORE
>20%, STS Score >10% i spełniających warunki morfologicz-
ne, których ustalenie wymaga między innymi szczegółowej oce-
ny echokardiograficznej.24 Dziewięćdziesiąt pięć procent cho-
rych leczonych tym sposobem przeżywa procedurę, przy czym
kluczowa jest prawidłowa selekcja pacjentów i doświadczenie
operatora. Badanie PARTNER B wykazało redukcję o 20%
umieralności i o 18% złożonego punktu końcowego – zgonu
i udaru mózgu – w ciągu rocznej obserwacji po przezcewniko-
wym wszczepieniu zastawki aortalnej.25

Rycina. Pacjentka, lat 82. Echokardiograficzny obraz zwapniałej zastawki aortalnej (strzałki). W przekroju podłużnym (a) i poprzecznym (b).
Zwapnienie pierścienia mitralnego u nasady tylnego płatka zastawki mitralnej (krótkie strzałki), przekrój poprzeczny (c). Ujęcie koniuszkowe
czterojamowe (d), zwapnienia przechodzące z zastawki aortalnej na przedni płatek mitralny (długa strzałka).
LP – lewy przedsionek, LK – lewa komora, PK – prawa komora, Ao – aorta
(*) towarzyszące zwapnienie pierścienia mitralnego u podstawy tylnego płatka zastawki mitralnej
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Wada zastawki mitralnej
U starszych osób zaawansowana wada zastawki mitralnej jest
rzadsza niż zastawki aortalnej i nie ma w jej przypadku wielu od-
rębności diagnostycznych i klinicznych w porównaniu z pozo-
stałymi grupami wiekowymi. W niniejszym artykule pominię-
to zagadnienia związane z czynnościową niedomykalnością
mitralną (w tym niedokrwienną), odnosząc się jedynie do pier-
wotnego uszkodzenia aparatu mitralnego.

Dla pacjentów w podeszłym wieku charakterystyczne jest
zwapnienie pierścienia mitralnego, obejmujące zwykle jego tyl-
ny segment. W dużych badaniach autopsyjnych wykryto je
u około 10% osób, przy czym częściej występowało u kobiet.26

Jego rozwój jest związany ze zwiększeniem ciśnienia skurczowe-
go w lewej komorze (z jakiejkolwiek przyczyny) i większym na-
prężeniem zastawki mitralnej. Tylny płatek jest poddany więk-
szemu napięciu skurczowemu, dlatego właśnie u jego podstawy
dochodzi do rozwoju zmian wstecznych.

Do zbyt silnego napinania tylnego płatka mitralnego mo-
że prowadzić jego nadmierna ruchomość w przebiegu wypada-
nia płatka, obserwuje się je również po wszczepieniu sztucznej
zastawki kulkowej (obecnie nieużywanej) w pozycję mitralną.
Zaburzenia hemodynamiczne związane ze zwapnieniem są
zwykle nieistotne (łagodne zwężenie lub niedomykalność).
Kliniczne znaczenie wynika z towarzyszących zaburzeń bodź-
cotwórczości i przewodzenia. U chorych występuje częściej mi-
gotanie przedsionków oraz udar mózgu spowodowany za-
mknięciem światła naczynia materiałem ze zwapniałego
pierścienia.

Leczenie operacyjne zastawki mitralnej
Leczenie operacyjne zastawki mitralnej jest przeprowadzane
z podobnych wskazań jak u młodszych pacjentów. W grupie 278
chorych powyżej 70. r.ż. naprawa mitralna wiązała się ze śmier-
telnością okołozabiegową 6,5%. Najczęstszym zabiegiem była an-
nuloplastyka, której u 55% leczonych towarzyszyło wszczepienie
aortalno-wieńcowych pomostów omijających. W grupie z rewa-
skularyzacją obserwowano wyższą śmiertelność – do 17%.27

Di Gregorio analizował wyniki leczenia operacyjnego niereuma-
tycznej niedomykalności zastawki mitralnej u 59 chorych w wie-
ku 82±2 lata. U 46 wykonano naprawę zastawki, u pozostałych
13 – wymianę. Ogólna śmiertelność okołozabiegowa wynosiła
1,7%.28 Towarzyszące niedomykalności zwapnienie pierścienia
nie wpływało na wynik leczenia operacyjnego.29 Dobre wyniki
leczenia operacyjnego uzystano u pacjentów z poreumatycznym
zwężeniem mitralnym po 65. r.ż., ale w praktyce są to nielicz-
ni chorzy.30 Zaawansowana wada mitralna w porównaniu z wa-
dą zastawki aortalnej znacznie rzadziej stanowi wskazanie do
operacji. Zabieg wymiany zastawki mitralnej po 80. r.ż. wiąże
się ze śmiertelnością okołozabiegową na poziomie 10%, także
przy dodatkowym wszczepieniu zastawki aortalnej. Nie ob-
serwowano różnic związanych z użyciem zastawki biologicznej
i mechanicznej.31

Czynniki ryzyka operacji kardiochirurgicznej pacjenta
w podeszłym wieku
Czynniki ryzyka operacji kardiochirurgicznej pacjenta w pode-
szłym wieku można podzielić na przed- i pooperacyjne. Zesta-
wiono je w tabeli.27,32-37

Ocena jakości życia po leczeniu operacyjnym
Pobyt w szpitalu po operacji jest dłuższy niż po leczeniu zacho-
wawczym, co wiąże się z większymi kosztami.37 Godząc się na
operację, pacjent zakłada nie tylko, że ją przeżyje, ale że jakość
jego życia ulegnie poprawie. Opracowanie Kolha potwierdza
dobre wyniki leczenia operacyjnego u osób w starszym wieku
także w tym zakresie. 87% badanych przez niego pacjentów
stwierdziło, że operacja była dobrym wyborem, 86% nie czuło się
gorzej niż przed zabiegiem.38 Podobnych danych dostarcza opra-
cowanie Collarta,32 wg którego po operacji pacjenci podawali tyl-
ko 5% ograniczeń dnia codziennego zależnych od choroby.
W badaniu Khana przeżycie chorych po operacji serca przepro-
wadzonej w wieku >70 lat (n=401) było podobne jak odpowia-
dającej jej populacji bez operacji serca. Jakość życia była również
podobna lub lepsza.35

Tabela. Czynniki ryzyka powikłań po operacji kardiochirurgicznej u chorego w podeszłym wieku

Czynniki przedoperacyjne Czynniki pooperacyjne

Życiowe wskazania do operacji
Nieprawidłowa funkcja nerek
Choroba naczyń mózgowych
Dysfunkcja lewej komory
Zaawansowana niewydolność serca
Nadciśnienie płucne
POChP
Cukrzyca
Nadciśnienie tętnicze

Pooperacyjny zespół małego rzutu
Powikłania żołądkowo-jelitowe
Powikłania zakaźne
Reoperacja
Operacja zastawkowa
Migotanie przedsionków
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Podsumowanie
Przybywa chorych z nabytą wadą serca w wieku podeszłym, co
skutkuje większą umieralnością z powodu tej choroby. Zwykle
wadzie serca towarzyszą inne choroby, nie tylko układu krą-
żenia, co wpływa na symptomatologię oraz zakres diagnosty-
ki. Znacznie częstsza jest wada zastawki aortalnej (przede
wszystkim zwężenie degeneracyjne) niż zastawki mitralnej
(niedomykalność). Degeneracja zastawki aortalnej ma podło-
że zapalne o zbliżonym charakterze do miażdżycy i postępu-
jący charakter. Interpretacja badania echokardiograficznego
wymaga uwzględnienia współistniejącego nadciśnienia tętni-
czego. Chorzy ze wskazaniami powinni być leczeni kardiochi-

rurgicznie. Wyniki takiego leczenia są dobre, choć śmiertel-
ność okołozabiegowa jest nieco wyższa niż u pacjentów
w młodszym wieku, więcej jest powikłań pooperacyjnych
i dłużej trwa hospitalizacja. Leczenie operacyjne poprawia
przeżycie i jakość życia. U pacjentów z objawowym ciasnym
zwężeniem zastawki aortalnej i wysokim ryzykiem leczenia
operacyjnego należy rozważyć przezskórne leczenie w do-
świadczonym ośrodku.

Adres do korespondencji: prof. dr hab. med. Piotr Hoffman, Klinika Wad Wrodzo-
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