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Wprowadzenie

Wytyczne postepowania oraz uzgodnienia eksper-
tow maja na celu przedstawienie zalecen opartych
na wszystkich istotnych faktach dotyczacych danego
zagadnienia, aby poméc lekarzom wybraé najlepsze
mozliwe strategie terapeutyczne, biorac pod uwage nie
tylko wynik leczenia, ale takze potencjalne korzysci i ry-
zyko zwiagzane ze stosowaniem poszczegblnych proce-
dur diagnostycznych i terapeutycznych. Liczne badania
dowodza, Ze kierowanie sie w codziennej praktyce kli-
nicznej zaleceniami zawartymi w wytycznych postepo-
wania opartych na niepodwazalnych dowodach nauko-
wych poprawia wyniki leczenia.

W ostatnich latach Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne (European Society of Cardiology, ESC) oraz
rézne organizacje i pokrewne stowarzyszenia wydaty
bardzo wiele dokumentéw zawierajacych zalecenia po-
stepowania i uzgodnienia ekspertéw. Tak duza liczba
publikacji moze rodzi¢ pytania o ich warto$¢ meryto-
ryczng, szczegblnie jezeli miedzy dokumentami po-
Swieconymi temu samemu zagadnieniu wystepuja roz-
bieznosci. Aby tego uniknaé¢, ESC i inne organizacje
sformutowaty zalecenia dotyczace sposobu przygoto-
wania i ogtaszania dokumentoéw tego typu. Zalecenia
ESC dotyczace tworzenia wytycznych postepowania
dostepne s3 na stronie internetowej ESC [1]. W tym
miejscu z koniecznosci zostang omowione tylko pod-
stawowe zasady procesu ich opracowywania.

W skrécie, ESC wyznacza ekspertéw, ktérzy dokonu-
ja szczegbtowego przegladu literatury, krytycznej oceny
procedur diagnostycznych i terapeutycznych oraz korzy-
Sci i ryzyka zalecanego leczenia i/lub prewencji. Gdy sa
podstawy naukowe, szacujg tez spodziewany wptyw
wymienionych dziatah na rokowanie. Sita dowodu
za lub przeciw danej procedurze jest oceniana wg zdefi-
niowanej uprzednio klasy zalecer oraz stopnia wiary-
godnosci danych, zgodnie z zasadami oméwionymi
w dalszej czesci opracowania.

Ekspertéw uczestniczacych w pracach komitetéw re-
dakcyjnych, a takze recenzentéw prosi sie o ztozenie
oswiadczen wyjasniajacych ewentualne zwiazki, ktére
moga by¢ postrzegane jako istniejacy lub potencjalny kon-
flikt intereséw. Formularze te przechowuje sie w archi-
wum European Heart House, siedzibie wtadz ESC, i udo-
stepnia na pisemna prosbe skierowana do prezydenta
ESC. Jakakolwiek zmiana dotyczaca konfliktu intereséw
pojawiajaca sie w czasie prac nad dokumentem musi by¢
zgtoszona organom ESC.

Komitet odpowiada takze za propagowanie zalece
i uzgodnien ekspertéw oraz dokumentéw przedstawia-
jacych stanowisko ESC.

Wytyczne i zalecenia s3 prezentowane w formie
umozliwiajacej ich tatwa interpretacje. Dzieki temu, ze

zawieraja opis ogblnie akceptowanych sposoboéw po-
stepowania diagnostycznego i terapeutycznego, po-
winny by¢ pomocne w codziennej praktyce lekarskiej
przy podejmowaniu decyzji klinicznych, jednak osta-
tecznej oceny przydatnosci r6znych sposobéw postepo-
wania w konkretnym przypadku musi dokona¢ lekarz
prowadzacy.

Komitet ds. Wytycznych Postepowania (ESC Com-
mittee for Practice Guidelines, CPG) powotany przez ESC
nadzoruje i koordynuje opracowywanie nowych doku-
mentéw przez grupy robocze, grupy ekspertéw i komi-
sje wspblne. Komitet jest takze odpowiedzialny za roz-
powszechnianie przekazu wytycznych postepowania
oraz uzgodnien ekspertow.

Dokument ukonczony i zatwierdzony przez wszyst-
kich ekspertéw z grupy roboczej jest przedktadany ze-
wnetrznym ekspertom z prosbg o recenzje. W pewnych
wypadkach przedstawia sie go grupie opiniotworczych
specjalistéw europejskich w danej dziedzinie w celu prze-
dyskutowania zagadnienia i krytycznej analizy. Jesli to ko-
nieczne, dokument jest poddawany ponownemu przegla-
dowi i ostatecznej akceptacji przez CPG oraz wybranych
cztonkéw zarzadu ESC, a nastepnie publikowany.

Po publikacji dokumentu kluczowe staje sie rozpo-
wszechnienie jego przekazu. Pomocne w tym zakresie
s3 wytyczne w wersji skréconej oraz kieszonkowej,
a takze elektronicznej w formacie PDFE Jak jednak
wskazuja badania ankietowe, osoby, do ktérych skiero-
wane s3 zalecenia postepowania, czesto sg nieSwiado-
me ich istnienia lub po prostu nie stosuja ich w prakty-
ce. Dlatego niezbedne s3g programy wdrozenia, stano-
wigce wazne ogniwo w szerzeniu wiedzy. Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne organizuje w tym celu
spotkania adresowane do towarzystw kardiologicznych
w poszczegblnych krajach cztonkowskich i czotowych
srodowisk opiniotworczych w Europie. Spotkania takie
organizuje sie réwniez na szczeblu krajowym, ponie-
waz wytyczne s3 przyjmowane za obowiazujace przez
poszczegblne towarzystwa narodowe, a w razie potrze-
by ttumaczone na jezyk lokalny.

Tak wiec proces tworzenia zalecen i uzgodnien eks-
pertow to nie tylko syntetyczna analiza najnowszych
wynikéw badan, ale takze tworzenie narzedzi eduka-
cyjnych oraz odpowiednich programéw wdrozenio-
wych. Proces przejscia od badah klinicznych, poprzez
formutowanie zaleceh postepowania, az do ich wpro-
wadzenia w zycie tylko wtedy jest kompletny, gdy orga-
nizuje sie badania ankietowe i rejestry oceniajace
zgodnos¢ aktualnej praktyki klinicznej z takimi zalece-
niami. Ankiety i rejestry umozliwiaja ponadto okresle-
nie wptywu Scistego przestrzegania wytycznych na po-
prawe rokowania pacjentow.
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Wstep

Dlaczego potrzebne sa zalecenia dotyczace
postepowania w zastawkowych wadach serca?

Cho¢ w krajach uprzemystowionych zastawkowe
wady serca (ang. valvular heart disease, VHD) wystepu-
ja rzadziej niz choroba wiehcowa, niewydolnosé serca
i nadcisnienie, istnieje kilka powodéw, dla ktérych zale-
cenia dotyczace wad zastawkowych sg potrzebne:

e Zastawkowe wady serca sg powszechne i czesto wy-
magaja leczenia interwencyjnego.

o Dokonat sie znaczny postep w zrozumieniu ich pato-
fizjologii.

o W ostatnich latach doszto do zmian populacyjnych. Cia-
gty spadek czestosci zachorowan na ostrg goraczke reu-
matyczna w wyniku lepszej profilaktyki zakazen pacior-
kowcowych ttumaczy zmniejszenie liczby nowych przy-
padkéw reumatycznych wad zastawkowych, natomiast
wydtuzenie zycia przynajmniej czeSciowo odpowiada
za wzrost czestosci wad degeneracyjnych w krajach
uprzemystowionych. Zapadalnosé na infekcyjne zapale-
nie wsierdzia utrzymuje sie na niezmienionym pozio-
mie, a inne przyczyny nabytych wad zastawkowych s3
rzadkie [2, 3]. Z powodu dominujacego udziatu wad de-
generacyjnych, dwie najczestsze obecnie wady zastaw-
kowe to zwezenie zastawki aortalnej (AS) i niedomykal-
nos¢ zastawki mitralnej (MR), natomiast niedomykal-
nosc¢ aortalna (AR) i zwezenie zastawki mitralnej (MS)
s3 teraz rzadsze [3]. Bardziej zaawansowany wiek pa-
cjentéw wiaze sie z czestszym wystepowaniem choréb
wspotistniejacych, co przyczynia sie do zwiekszenia ry-
zyka operacyjnego i komplikuje podejmowanie decyzji
o leczeniu interwencyjnym. Kolejny wazny aspekt
wspbtczesnego obrazu wad zastawkowych to wzrasta-
jaca liczba chorych po operacji, u ktérych pojawiaja sie
nowe problemy [3]. W krajach rozwijajacych sie reuma-
tyczne wady serca, ktére dotykaja przewaznie mtodych
dorostych, nadal s3 powaznym problemem zdrowia pu-
blicznego [4]. Wcigz jednak wystepujg tez w krajach
uprzemystowionych, jako skutek imigracji i odlegtych
powiktah goraczki reumatycznej u 0séb starszych.

e Rozpoznanie wad zastawkowych opiera sie obecnie
na echokardiografii, ktéra stata sie standardem
w ocenie morfologii i funkcji zastawek.

* Rozwdj metod terapeutycznych dokonuje sie nie tylko
w wyniku ciggtego postepu technologicznego w wy-
twarzaniu protez zastawkowych, ale takze dzieki opra-
cowaniu sposobdéw zachowawczego leczenia chirur-
gicznego i wprowadzeniu technik przezskérnych.

W poréwnaniu z innymi chorobami serca wadom
zastawkowym poswiecono bardzo nieliczne badania
kliniczne, przy czym wielka rzadkoscia w tej dziedzinie
s3 badania z randomizacja.
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Podobnie rzecz ma sie z wytycznymi postepowania:
istnieje tylko jeden dokument tego typu w Stanach
Zjednoczonych [5] i cztery krajowe wytyczne europej-
skie [6-9]. Co wiece], z powodu braku badan klinicz-
nych z randomizacja i ciaggtej ewolucji praktyki klinicz-
nej, publikowane zalecenia nie zawsze sg spdjne.
Wreszcie, jak wynika z czesci poswieconej wadom za-
stawkowym niedawno przeprowadzonego Rejestru Eu-
ro Heart Survey, istnieje faktycznie przepas¢ miedzy
obecnymi wytycznymi i ich praktyczng realizacja [3].

Wszystkie ww. powody sktonity ESC do opracowa-
nia niniejszych wytycznych postepowania, ktére s3
pierwszym dokumentem europejskim poswieconym
temu zagadnieniu.

Zakres dokumentu

Zalecenia koncentruja sie na VHD u dorostych
i mtodziezy, sa ukierunkowane na zagadnienia zwiaza-
ne z leczeniem i nie obejmuja zapalenia wsierdzia ani
wad wrodzonych u dorostych i mtodziezy, ktérym po-
Swiecono osobne dokumenty wydane ostatnio stara-
niem ESC [10, 11]. Intencja autoréw byto pominiecie
szczegbtowego omowienia zagadnien, ktére sg przed-
miotem innych zaleceh postepowania ESC, uzgodnien
ekspertéw ESC oraz rekomendacji grup roboczych zaj-
mujacych sie VHD, a takZze poswieconych temu zagad-
nieniu rozdziatow podrecznika ESC Textbook of Cardio-
vascular Disease (polskie ttumaczenie nosi tytut ,Cho-
roby serca i naczyh ESC” — przyp. tt.) [12-15].

Jak sie postugiwaé zaleceniami?

Cztonkowie komisji pragna podkresli¢, ze wybér najlep-
szej formy leczenia u poszczegblnych chorych w okreslonej
spotecznosci zalezy od wielu czynnikéw. Nalezy do nich do-
step do sprzetu diagnostycznego, opinii doswiadczonych
kardiologdw interwencyjnych i kardiochirurgbw, szczeg6l-
nie jezeli chodzi o zachowawcze techniki inwazyjne, a tak-
ze preferencje dobrze poinformowanych pacjentéw. Po-
nadto, z uwagi na brak danych pochodzacych z odpowied-
nich badan klinicznych poswieconych VHD, wiekszos¢ zale-
cen opiera sie na zgodnej opinii ekspertow. Stad tez
w pewnych sytuacjach klinicznych odstepstwa od prezen-
towanych zaleceft mogga sie okazac stuszne.

Metoda przegladu piSmiennictwa

Przegladu pismiennictwa dokonano na podstawie
bazy Medline (PubMed), wykorzystujac recenzowane
opisy badan z ostatnich 10 lat. Opracowujac zalecenia,
unikano postugiwania sie streszczeniami.

Definicja klas zaleceni

Eksperci tworzacy grupe robocza okreslili i sklasyfi-
kowali przydatnosc¢ lub skutecznosé¢ zalecanych proce-
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dur i/lub sposobéw leczenia oraz site dowodowa po-
szczegblnych rekomendacji zgodnie z opisem zawar-
tym w Tabeli |. Klase zaleceh okreSlono na podstawie
odpowiednich ustaled ESC [1]. W przeciwiehstwie
do wytycznych ACC/AHA, w dokumencie ESC zwykle
nie podaje sie rekomendacji lll klasy (istnieja dowody
naukowe lub powszechne przekonanie, ze sposéb le-
czenia jest nieprzydatny/nieskuteczny, a w niektérych
przypadkach moze by¢ szkodliwy).

Uwagi ogoélne

Celem oceny chorych z VHD jest rozpoznanie same;j
wady, okreslenie stopnia jej zaawansowania, a takze me-
chanizmu powstania i konsekwencji klinicznych. Na kaz-
dym etapie diagnostyki nalezy konfrontowaé wyniki ba-
dan dodatkowych z obrazem klinicznym. Wskazania
do podjecia leczenia interwencyjnego opieraja sie przede
wszystkim na ocenie rokowania w razie niepodejmowa-
nia takiej terapii oraz jej wynikéw, z uwzglednieniem cha-
rakterystyki VHD i wspb6tistniejacych choréb.

Ocena chorych

Rozpoznanie i ocena zaawansowania VHD powinny
sie opierac na tacznej analizie obrazu klinicznego i wy-
nikéw badan dodatkowych.

Ocena kliniczna

Analiza historii przypadku stuzy ocenie objawéw
wystepujacych w przesztosci i obecnie, a takze poszu-
kiwaniu choréb wspbtistniejacych. Chorego pyta sie
o styl zycia, by wychwyci¢ ewentualne postepujace
zmiany codziennej aktywnosci i ograniczyé do mini-
mum subiektywizm analizy objawdw, dotyczy to szcze-
golnie 0s6b w podesztym wieku [13]. Wywiad jest waz-
ny, gdyz umozliwia ocene jakosci okresowych badan
kontrolnych, skutecznosé profilaktyki zapalenia wsier-
dzia i gdy sa wskazania — goraczki reumatycznej. W wy-
padku chorych przewlekle stosujacych leczenie prze-
ciwzakrzepowe wskazane jest kontrolowanie jego sta-
bilnosci i zwracanie uwagi na powiktania zatorowo-za-
krzepowe oraz krwotoczne.

Tabela I.

Badanie kliniczne odgrywa gtéwna role w wykrywa-
niu VHD u o0s6b bezobjawowych. Jest to pierwszy etap
diagnostyki VHD i oceny jej zaawansowania. U chorych
z wszczepiong proteza zastawki nalezy zwraca¢ uwage
na kazdg zmiane szmeru lub brzmienia stuku zastawki.

Badanie przedmiotowe zwykle uzupetnia sie, wyko-
nujac elektrokardiogram (EKG) i zdjecie RTG klatki pier-
siowej. Przy interpretacji dusznosci lub klinicznych ob-
jawow niewydolnosci serca, oprécz stwierdzenia po-
wiekszenia sylwetki serca, przydatna jest takze anali-
za krazenia ptucnego [16].

Echokardiografia

Poza badaniem klinicznym, echokardiografia jest
podstawowa technika umozliwiajaca potwierdzenie
VHD, a takze okreslenie jej zaawansowania i rokowa-
nia. Wskazaniem do badania echokardiograficznego
jest obecnosé szmeru sugerujgcego wade zastawkowa,
by¢ moze z wyjatkiem cichego (1/6) szmeru $rodskur-
czowego u mtodych os6b.

Ocena zaawansowania wady w wypadku zwezenia
zastawki powinna uwzglednia¢ okreslenie pola po-
wierzchni zastawki oraz wskazniki obliczane na podsta-
wie pomiaréw przeptywu, takie jak wielkos¢ sredniego
gradientu i/lub maksymalna szybkos¢ przeptywu [17]. Te
ostatnie parametry, pochodne analizy przeptywu, takie
jak Sredni gradient i maksymalna szybkos¢ przeptywu,
dostarczaja dodatkowych informacji i maja wartos¢ pro-
gnostyczna [18].

Ocena niedomykalnosci zastawki powinna uwzgled-
nia¢ rézne wskazniki, a wiec parametry obliczane
na podstawie ilosciowej oceny dopplerem, takie jak efek-
tywne pole ujscia niedomykalnosci (ang. effective regur-
gitant orifice area, ERO), ktore zalezy od warunkéw he-
modynamicznych w mniejszym stopniu niz wielkos¢ fali
zwrotnej okreslona za pomoca kolorowego dopplera [19].
Niemniej jednak wszystkie metody ilosciowej oceny nie-
domykalnosci, wykorzystujagce np. réwnanie ciggtosci
czy konwergencje przeptywu, maja ograniczenia. Przede
wszystkim wykorzystuje sie w nich liczne pomiary, co
niesie ze soba duze ryzyko btedéw pomiarowych. Stad

Klasa | Istnieja dowody naukowe i/lub powszechne przekonanie, Ze rozpatrywana procedura diagnostyczna/sposéb leczenia

jest korzystna, przydatna i skuteczna.

Klasa Il Dane z badai naukowych sa niejednoznaczne i/lub istnieja rozbiezne opinie dotyczace przydatnosci/skutecznosci

danej formy terapii.

Klasa lla — przewazaja dowody/opinie potwierdzajace przydatnosé/skutecznos¢ metody.

Klasa IIb — dowody/opinie nie potwierdzaja wystarczajgco przydatnosci/skutecznosci metody.

Poziom wiarygodnosci A: Dane pochodzg z wielu badan klinicznych z randomizacja lub metaanaliz.

Poziom wiarygodnosci B: Dane pochodzg z pojedynczego badania klinicznego z randomizacja lub duzych badan bez randomizacji.

Poziom wiarygodnosci C: Jedynie zgodna opinia ekspertéw i/lub dane z badan na mata skale, badan retrospektywnych lub rejestrow.
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tez rzetelna ocena ilosciowa niedomykalnosci wyma-
ga duzego doswiadczenia osoby badajacej.
Analizujac zaawansowanie VHD, zawsze nalezy
sprawdzaé, czy pomiary przeprowadzone r6znymi meto-
dami echokardiograficznymi sg ze soba zgodne oraz czy
przystaja do obserwowanych zmian anatomicznych i me-
chanizmu wady. Trzeba tez konfrontowaé ocene echokar-
diograficzng z obrazem klinicznym. Proces ilociowej oce-
ny ciezkiej niedomykalnosci przedstawiono w Tabeli Il.
Wykonujac badanie echokardiograficzne, nalezy do-
ktadnie oceni¢ wszystkie zastawki, poszukujac ewentu-
alnych wad towarzyszacych, oraz aorte wstepujaca.
Wskazniki wielkosci lewej komory (LV) i jej funkgji
maja duza wartos¢ prognostyczng w przypadku AR
i MR, przez co odgrywaja wazna role w procesie decy-
zyjnym. Wazne jest odnoszenie parametrow okreslaja-

cych wielkosé LV do powierzchni ciata pacjenta (BSA),
czyli ich indeksacja, pozwala to bowiem uwzglednic¢ in-
dywidualne réznice wielkosci ciata. Jednak u pacjentéw
o ekstremalnych rozmiarach wartos¢ indeksacji para-
metrow echokardiograficznych jest niepewna.

Wykonanie echokardiograficznego badania przez-
przetykowego (TEE) nalezy rozwazy¢ w razie subopty-
malnej jakosci obrazéw w badaniu przezklatkowym
(TTE) lub gdy podejrzewa sie zakrzepice, dysfunkcje
protezy zastawki albo zapalenie wsierdzia. Srodopera-
cyjne TEE powinno sie wykonywa¢ w celu oceny wyni-
kéw zabiegdbw naprawczych zastawek i skomplikowa-
nych operacji.

Duze nadzieje poktada sie w technice echokardio-
grafii tréjwymiarowej. Jest ona szczegélnie przydat-
na w ocenie anatomii zastawek. Jak dotychczas nie wy-

Tabela Il. Kryteria rozpoznania ciezkiej niedomykalnosci zastawki — zintegrowana ocena

AR MR

TR

centralna fala zwrotna,
szeroko$¢ >65% LVOT?,
szerokosc talii fali

Swoiste kryteria
ciezkiej
niedomykalnosci

szerokosc¢ talii fali zwrotnej o szerokosci
>0,7 cm z duzg centralng falg zwrotna
(pole powierzchni fali zwrotnej >40%

szerokosc¢ talii fali zwrotne;j
o szerokosci >0,7 cm
w echokardiografii;

zwrotnej >0,6 cma

LA) lub ekscentryczna fala zwrotna
dowolnych rozmiaréw wywotujaca
zawirowania w LA3;

znaczna konwergencja przeptywub;

wsteczny przeptyw w zytach ptucnych

w czasie skurczu;

zastawka mitralna o bardzo wiotkich

ptatkach lub pekniety miesien
brodawkowaty

znaczna konwergencja
przeptywub;

przeptyw wsteczny w zytach
watrobowych w czasie skurczu

Kryteria pomocnicze

pressure half-time (czas
potowicznego spadku gradientu
cisnienia) <200 ms;

holodiastoliczne odwrocenie
kierunku przeptywu w aorcie
zstepujacej;

umiarkowane lub znaczne
powiekszenie Lvdd

mocno wysycone tréjkatne spektrum

fali zwrotnej w obrazowaniu
doplerem fali ciagtej (CW);
naptyw mitralny z dominacja fali E
(E>1,2 m/s)S;
powiekszenie LV i LA® (szczeg6lnie
gdy czynnos¢ LV jest prawidtowa)

mocno wysycone tréjkatne
spectrum fali zwrotnej przez
zastawke tréjdzielng w obrazo-
zowaniu doplerem fali ciagtej
(CW) wczesnie osiagajaca
maksimum predkosci,

poszerzenie zyty gtéwnej dolnej
i oddechowa zmiennos¢ jej
Srednicy «50%;

mocno zaznaczona fala E naptywu
przez zastawke trojdzielng,
szczegblnie gdy >1 m/s;

poszerzenie RA, RV

Parametry ilosciowe
RVol [ml/cykl]

RF [%]

ERO [cm?]

260
>50
>0,30

260
>50
>0,40

AR — niedomykalnos$¢ zastawki aortalnej, CW — fala ciggta, ERO — efektywne pole ujscia fali zwrotnej, LA — lewy przedsionek, LV — lewa komora,
LVOT - droga odptywu lewej komory, MR — niedomykalnos¢ zastawki dwudzielnej, MS — zwezenie zastawki mitralnej, MV — zastawka dwudzielna,
RVol - objetos¢ fali zwrotnej, RA — prawy przedsionek, RF — frakcja niedomykalnosci, RV — prawa komora, TR — niedomykalnos$¢ zastawki trojdzielnej
a Przy granicy Nyquista w zakresie 50-60 cm/s.
b Przez znaczng konwergencje rozumie sie konwergencje przeptywu o promieniu >0,9 cm dla centralnej fali zwrotnej przy granicy Nyquista 40 cm/s;
wartosci graniczne dla fal ekscentrycznych sq wyzsze, nalezy pamietac o prawidtowym ustawieniu kqta pomiarowego.

¢ Zwykle >50. roku zycia lub w razie uposledzenia relaksacji, gdy nie wystepuje MS lub inne przyczyny podwyzszonego cisnienia w LA.

d Gdy nie wystepujq inne przyczyny poszerzenia LV.
e Gdy nie wystepujq inne przyczyny poszerzenia LV i LA oraz ostra MR.
Zaadaptowano z Zoghbi et al. [19].
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kazano jednak, by wnosita ona dodatkowe, wazne
z punktu widzenia podejmowania decyzji informacje.

Fluoroskopia

Fluoroskopie wykorzystuje sie do oceny zwapnienh
w pierscieniu i ptatkach zastawek, poniewaz metoda ta
cechuje sie wieksza swoistoscig réznicowania zwtok-
nienia i zwapnienia niz echokardiografia. Jest tez przy-
datna do oceny ruchomosci elementéw protez mecha-
nicznych.

Angiografia radioizotopowa

Angiografia radioizotopowa umozliwia powtarzalne
pomiary frakcji wyrzutowej LV (LVEF) u oséb z rytmem
zatokowym. Dostarcza zatem informacji przydatnych
w podejmowaniu decyzji u chorych z bezobjawowa nie-
domykalnoscig zastawek, zwtaszcza gdy jakosé bada-
nia echokardiograficznego jest niska [20].

Badania obcigzeniowe
Elektrokardiograficzna préba wysitkowa

Podstawowym celem préby wysitkowe] jest wywo-
tanie objawow u 0s6b utrzymujacych, ze nie odczuwa-
ja zadnych dolegliwosci zwigzanych z wada. U prawdzi-
wie bezobjawowych pacjentéw badanie to dostarcza
informacji waznych z punktu widzenia stratyfikacji ry-
zyka w przebiegu AS [21, 22]. Préba wysitkowa pozwala
rowniez okresli¢ bezpieczny zakres aktywnosci fizycz-
nej, takze w celu kwalifikacji do uprawiania réznych
dyscyplin sportowych [23].

Echokardiografia wysitkowa

Niedawno opublikowane doniesienia wskazujg, ze
pomiary zmian gradientéw lub stopnia niedomykalno-
Sci zastawek podczas wysitku moga zwiekszy¢ doktad-
nos¢ oceny rokowania w VHD i wskazah do leczenia in-
terwencyjnego [24, 25]. Wykazano, ze badanie echo-
kardiograficzne wykonane tuz po zakohczeniu éwiczeh
pomaga okresli¢ rokowanie u chorych z degeneracyjna
MR [26]. Aby modc zalecaé wykorzystywanie wysitkowe]
echokardiografii w praktyce klinicznej, trzeba jednak
potwierdzi¢ te wstepne doniesienia.

Pozostate testy obcigzeniowe

Echokardiografia obcigzeniowa z matg dawka dobu-
taminy jest przydatna u chorych z AS i uposledzong
funkcja LV [27]. Ze wzgledu na matg wartos¢ diagno-
styczna, w takich przypadkach odradza sie stosowanie
testébw obcigzeniowych w celu wykrywania choroby
wiehcowe]j u pacjentéw z ciezka VHD.

Inne nieinwazyjne techniki obrazowania
Tomografia komputerowa

Ze wstepnych doniesief wynika, ze tomografia kom-
puterowa (CT) umozliwia doktadng i powtarzalng ocene
ilosciowa zwapnieh zastawek. Stopien zwapnienia kore-
luje ze stopniem zaawansowania VHD i dostarcza dodat-
kowych informacji prognostycznych [28]. W osrodkach
o duzym doséwiadczeniu wielorzedowg CT wykorzystuje
sie do wykluczenia obecnosci choroby wieficowej u pa-
cjentéw niskiego ryzyka choréb na podtozu miazdzycy.

Rezonans magnetyczny

Obecnie nie ma wskazah do rutynowego stosowa-
nia w praktyce klinicznej obrazowania metoda rezo-
nansu magnetycznego (MRI) w diagnostyce VHD. Jed-
nak wiekszos¢ pomiardéw, ktérych zwykle dokonuje sie
za pomoca echokardiografii doplerowskiej, mozna prze-
prowadzi¢ za pomoca tej techniki, tym samym MR sta-
nowi alternatywe echokardiografii w sytuacji, gdy jej
wykonanie jest niemozliwe. Technika ta umozliwia
szczegblnie doktadna ocene funkcji miesnia sercowe-
go, wymiaréw i objetosci fal zwrotnych [29].

Markery biologiczne

Wykazano, ze stezenie peptydéw natriuretycznych
w surowicy krwi, zwtaszcza typu B, koreluje z klasg czyn-
nosciowg, w jakiej znajduje sie pacjent, i z rokowaniem,
szczegblnie w przypadkach AS i MR [30, 31]. Jak dotad
ilos¢ danych potwierdzajacych znaczenie podwyzszone-
go stezenia tych substancji jako dodatkowego czynnika
w stratyfikacji ryzyka jest jednak ograniczona.

Koronarografia

Wskazania do koronarografii wykonywanej w celu
potwierdzenia lub wykluczenia choroby wiefcowej

Tabela [ll. Wskazania do koronarografii
u chorych z zastawkowymi wadami serca
Klasa

Przed operacja zastawkowa u chorych z ciezkg
VHD spetniajgcych przynajmniej jedno z ponizszych
kryteriow: IC
choroba wiencowa w wywiadzie
podejrzenie niedokrwienia miesnia sercowego®
skurczowa dysfunkcja LV
wiek >40 lat u mezczyzn, wiek pomenopauzalny
u kobiet

>1 czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego

Gdy istnieje podejrzenie, ze przyczyng cigzkiej MR
jest choroba wiencowa (niedokrwienna MR) IC
LV — lewa komora, MR — niedomykalno$¢ zastawki dwudzielnej,
VHD - zastawkowa wada serca
aBol w klatce piersiowej, nieprawidtowy wynik nieinwazyjnego
badania.
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wspotistniejacej z wada serca przed planowanym za-
biegiem kardiochirurgicznym sg szerokie (Tabela III).
Okreslenie anatomii tetnic wiefcowych poprawia do-
ktadnos¢ oceny ryzyka i pozwala podjac decyzje, czy
konieczna jest jednoczesna rewaskularyzacja podczas
zabiegu na zastawce.

Z badania tego mozna zrezygnowa¢ u mtodych pa-
cjentéw bez dodatkowych czynnikéw ryzyka oraz
w sporadycznych wypadkach, gdy ryzyko koronarogra-
fii przewyzsza spodziewane korzysci, np. w wypadku
ostrego rozwarstwienia aorty, obecnosci duzej wegeta-
¢ji na zastawce aortalnej w bliskosci ujsé tetnic wiefico-
wych oraz zakrzepicy protezy zastawkowej z niestabil-
noscig hemodynamiczna.

Cewnikowanie serca

Inwazyjne pomiary ciSnief i rzutu serca oraz wen-
trykulografie metoda angiograficzng wykonuje sie wy-
tacznie wtedy, gdy ocena nieinwazyjna jest niepew-
na lub sprzeczna z obrazem klinicznym. Ze wzgledu
na ryzyko, jakie ze sobg niesie, nie nalezy rutynowo
wykonywac cewnikowania serca w celu oceny jego he-
modynamiki podczas koronarografii, cho¢ wciaz czesto
tak sie postepuje w codziennej praktyce [3, 32].

Ocena chordb wspétistniejacych
Wyboru badah stuzgcych diagnostyce choréb
wspbtistniejacych dokonuje sie na podstawie wyniku
oceny klinicznej. Najczestsze z nich to miazdzyca tetnic
obwodowych, niewydolnos¢ nerek i przewlekta obtura-
cyjna choroba ptuc [3].

Profilaktyka zapalenia wsierdzia

Koniecznos¢ prowadzenia profilaktyki zapalenia
wsierdzia nalezy rozwazy¢ u kazdego chorego z VHD
i stosowac ja wg indywidualnej oceny ryzyka [10].

Stratyfikacja ryzyka

Wyniki Euro Heart Survey pokazaty, ze istnieje ogol-
na zgodnos¢ miedzy faktycznie podejmowanymi decy-
zjami o leczeniu operacyjnym chorych z wadami bezob-
jawowymi i aktualnymi wytycznymi na ten temat. Jed-
nak u pacjentéw z ciezkimi objawami leczenie zabiego-
we stosuje sie zbyt rzadko, czesto bez uzasadnienia
[3, 33]. Pokazuje to, jak wazna jest powszechnie prowa-
dzona, precyzyjna ocena ryzyka.

W sytuacji braku niezbitych dowodéw z badan kli-
nicznych z randomizacja, decyzje o podjeciu leczenia
operacyjnego opiera sie na indywidualnej ocenie ryzyka
i korzysci z takiego postepowania, ktéra wskazuje, ze
poprawa rokowania w wyniku interwencji w poréwna-
niu z przebiegiem naturalnym choroby przewyzsza ryzy-
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ko zabiegu i potencjalnych powiktah p6znych, zwtaszcza
wynikajacych z obecnosci sztucznej zastawki.

Ocena rokowania w VHD jest uzalezniona od ro-
dzaju wady i opiera sie na wynikach badan nad jej na-
turalnym przebiegiem, czesto starych i nie zawsze przy-
stajgcych do obecnego obrazu VHD. Jedynie na podsta-
wie kilku wspbtczesnych badan mozliwe jest okreslenie
rokowania w razie niepodjecia leczenia w zaleznosci
od charakterystyki chorych [34].

Czynniki wywierajace wptyw na prognozowang
Smiertelnos¢ operacyjna zidentyfikowano na podstawie
badanh z udziatem duzych grup chorych poddawanych
zabiegom kardiochirurgicznym lub doktadniej — opera-
cjom zastawkowym [35-39]. Sg one zwigzane z rodza-
jem choroby serca, wiekiem pacjenta, chorobami
wspbtistniejacymi i typem operacji. Najprostszy sposéb
wywazenia proporcjonalnego udziatu réznych czynni-
kéw to potaczenie ich w jedna skale umozliwiajaca ocene
prognozowanej $miertelnosci operacyjnej. Powszechnie
wykorzystuje sie w tym celu skale EuroSCORE (Tabela IV).
Chociaz opracowano ja ogblnie dla zabiegéw kardiochi-
rurgicznych, potwierdzono jej przydatnos¢ takze w od-
niesieniu do operacji zastawkowych [35, 39]. Wynikiem
niedawno przeprowadzonej analizy bazy danych z Wiel-
kiej Brytanii jest prosta skala oceny ryzyka, stworzo-
na i sprawdzona swoiécie w grupie chorych operowa-
nych z powodu VHD [37]. Zaden system oceny ryzyka
nie pozwala jednak okresli¢ rokowania w razie zanie-
chania interwencji, a wiec naturalnego przebiegu wady.

Mimo ograniczen i koniecznosci dalszego potwierdze-
nia ich przydatnosci, stosowanie systeméw oceny ryzyka
zmniejsza subiektywizm oceny ryzyka operacyjnego, a co
za tym idzie stosunku ryzyko-korzys¢. Jest to oczywiscie
tylko jeden z elementéw istotnych przy podejmowaniu
decyzji, ktéra powinna uwzgledniaé takze dtugosé oczeki-
wanego czasu przezycia pacjenta, jakos¢ zycia, jego prefe-
rencje oraz warunki lokalne, a w szczeg6lnosci mozliwosé
wykonania zabiegu naprawczego i wyniki chirurgiczne
konkretnego osrodka kardiochirurgicznego. W koficu, co
niezwykle wazne, decydujac sie na leczenie zabiegowe,
nalezy uwzgledni¢ decyzje chorego i jego krewnych, pod-
jeta po szczegdtowym przedstawieniu im zagrozen i korzy-
Sci zwigzanych z r6znymi sposobami leczenia.

Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej
Wstep

R6Zne s3 przyczyny AR, a ich udziat zmienia sie
w czasie. Obecnie AR najczesciej rozwija sie w zwigzku
z patologia opuszki aorty lub na podtozu dwuptatkowej
zastawki aortalnej. Tym samym czesto zmiany dotycza
aorty wstepujacej [2, 3] i niejednokrotnie moga one
wymagac leczenia chirurgicznego.
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Tabela IV. Definicje poszczegélnych czynnikdw ryzyka w EuroSCORE
Czynnik ryzyka Definicja wg EuroSCORE Punkty
wiek <60 0
60-64 1
65-69 2
70-74 3
75-79 4
80-84 5
85-89 6
90-94 7
>95 8
pte¢ zenska 1
przewlekta choroba ptuc dtugotrwate stosowanie lekdw rozszerzajacych oskrzela lub steroidéw z powodu 1
choroby ptuc
pozasercowe choroby chromanie, niedroznos¢ tetnicy szyjnej lub zwezenie >50%, przebyty lub planowany 2
naczyniowe zabieg na aorcie brzusznej, tetnicach konczyn dolnych lub szyjnych
zaburzenia neurologiczne znacznie uposledzajace samodzielne poruszanie sie lub codzienne funkcjonowanie 2
wczesniejsza operacja 3
kardiochirurgiczna wymagajaca otwarcia osierdzia
stezenie kreatyniny 2
w surowicy krwi >200 pmol/l przed operacja
czynne zapalenie wsierdzia chory w trakcie antybiotykoterapii z powodu zapalenia wsierdzia w czasie zabiegu 3
ciezki stan ogélny czestoskurcz komorowy, migotanie komér lub skuteczna reanimacja, masaz serca 3
przed operacja przed zabiegiem, mechaniczna wentylacja przed zabiegiem, koniecznos¢
stosowania lekdw o pozytywnym dziataniu inotropowym, kontrapulsacja
wewnatrzaortalna, ostra niewydolnos¢ nerek przed zabiegiem (anuria lub oliguria
<10 ml/godz.)
niestabilna dtawica bol spoczynkowy wymagajacy dozylnych azotanéw do chwili przekazania 2
chorego pod opieke anestezjologa
dysfunkcja LV umiarkowana (LVEF 30-50%); 1
ciezka (LVEF <30%) 3
niedawny M| <90 dni 2
nadciénienie ptucne skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej >60 mmHg 2
zabieg ze wskazan nagtych operacja przeprowadzona w dniu przyjecia ze wskazan medycznych 2
operacja inna niz izolowane CABG  duzy zabieg kardiochirurgiczny inny niz CABG lub w skojarzeniu z CABG 2
operacja aorty piersiowej z powodu choroby aorty wstepujacej, tuku lub zstepujacej B
pozawatowe pekniecie przegrody 4

miedzykomorowe]

CABG — zabieg pomostowania aortalno-wiencowego, LV — lewa komora, EF — frakcja wyrzutowa, Ml — zawat serca
Indywidualne ryzyko zwigzane z operacjg mozna okresli¢, wykorzystujac kalkulator dostepny na stronie http://www.euroscore.org/calc.html.

Z Roques et al. [35].

Ocena kliniczna

Wstepna ocena powinna uwzgledniaé szczegbtowe
badanie kliniczne. Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej
rozpoznaje sie na podstawie obecnosci szmeru rozkur-
czowego. W ilosciowe]j ocenie niedomykalnosci pierw-
szym i gtéwnym objawem w badaniu przedmiotowym
jest nadmierne tetnienie tetnicze i niskie cisnienie roz-
kurczowe [15]. W ostrej AR objawy obwodowe s3 mniej-
sze, uwage zwraca natomiast bardzo mata tolerancja
wysitku.

Og6lne zasady wykonywania badah inwazyjnych
i nieinwazyjnych sa zgodne ze wskazaniami opracowa-
nymi w rozdziale Uwagi ogélne.
W wypadku AR wazne s3 ponizsze zagadnienia.
Podstawowym badaniem diagnostycznym jest
echokardiografia. Cele jej wykonywania sg nastepujace:
e rozpoznanie i okreslenie stopnia ciezkosci AR za pomo-
ca kolorowego doplera (zasieg lub, lepiej, szerokosé fali
zwrotnej) i doplera ciagtego (tempo zmniejszania sie
szybkosci przeptywu strumienia fali zwrotnej oraz obec-
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nos¢ przeptywu wstecznego w aorcie zstepujacej w ca-
tym czasie trwania rozkurczu). Na wszystkie te wskaz-
niki maja wptyw warunki napetniania i podatnos¢ aorty
wstepujacej oraz LV. llosciowa ocena doplerem, wyko-
rzystujaca réwnanie ciggtosci i pomiar pola strefy
konwergencji przeptywu PISA (ang. proximal isovelocity
surface area) w mniejszym stopniu zalezy od warunkéw
napetniania. Kryteria rozpoznania ciezkiej AR podano
w Tabeli Il [19]. Ocena stopnia nasilenia AR na podsta-
wie pomiaréw ilosciowych ma stabiej ugruntowang po-
zycje niz w wypadku MR, stad tez ostatecznie o ciezko-
sci wady mozna wyrokowaé po skonfrontowaniu tych
wynikéw z pozostatymi informacjami;

e okreslenie mechanizmu AR, jej anatomii oraz mozli-
wosci leczenia naprawczego;

e obrazowanie aorty na 4 poziomach: pierscienia, zatok
Valsalvy, potaczenia zatokowo-cylindrycznego (ang.
sino-tubular junction) i aorty wstepujacej [40]; uzasad-
nione jest odniesienie wymiaréw aorty do BSA, szcze-
gblnie u os6b o drobnej budowie ciata i kobiet [41].;

e ocena funkcji LV. Jak wczesniej wspomniano, nalezy
indeksowac takze wymiary LV [42].

W celu doktadniejszej oceny anatomii zastawki

i aorty wstepujacej mozna wykonacé TEE, szczegblnie je-

zeli rozwaza sie zabieg oszczedzajacy zastawke.

Obecnie decyzji klinicznych nie powinno sie podej-
mowac na podstawie zmian EF podczas wysitku ani in-
formacji z echokardiograficznego badania obcigzenio-
wego, poniewaz znaczenie wskaznikéw oznaczonych
za pomoca tych badanh nie zostato ostatecznie potwier-
dzone, cho¢ budzg one uzasadnione zainteresowanie.

Tam gdzie istnieje mozliwos¢ wykonania MRI, moz-
na za pomoca tego badania oceni¢ wielkos¢ fali zwrot-
nej i funkcje LV, szczegblnie gdy obrazy echokardiogra-
ficzne majg niska jakos¢.

Obrazowanie za pomoca MRI lub CT, zaleznie
od dostepnosci i doswiadczeh osrodka, zaleca sie
w celu oceny aorty u chorych, u ktérych wykryto jej po-
szerzenie za pomoca badania echokardiograficznego.
Dotyczy to szczeg6lnie przypadkéw zastawki dwuptat-
kowej i zespotu Marfana.

Przebieg naturalny

W wypadku ostrej AR rokowanie bez leczenia opera-
cyjnego jest niepomyslne. Wynika to ze znacznego wzro-
stu rozkurczowego cisnienia w LV, co prowadzi do gwat-
townych zaburzefi hemodynamicznych. Niewiele jest
w pismiennictwie informacji na temat postepu niedomy-
kalnosci od tagodnej do ciezkiej AR. Rokowanie chorych
z ciezka objawowa AR jest niepomysine [43].

W grupie pacjentéw z ciezka bezobjawowag AR
i prawidtowa czynnoscig LV czestos¢ incydentéw jest
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niewielka: bezobjawowa dysfunkcja LV rozwija sie
u <1,3% rocznie, nagte zgony wystepuja u <0,2% rocz-
nie, a jedno z trzech zdarzeh — objawy kliniczne, upo-
Sledzenie czynnosci LV lub zgon — u <4,3% rocznie.
Do czynnikéw prognostycznych zalicza sie wiek, wy-
miar kohcowoskurczowy lub objetos¢ LV i EF w spo-
czynku. W wyniku analizy wieloczynnikowej ustalono,
ze wiek i wymiar kofAcowoskurczowy >50 mm wskazu-
ja na niekorzystne rokowanie [43-46). Z bardziej aktu-
alnych danych wynika, ze wtasciwsze bytoby stosowa-
nie wartosci progowych indeksowanych w stosunku
do BSA. Proponuje sie, by wartos¢ progowa tego wy-
miaru aorty wynosita >25 mm/m? [42].

Naturalny przebieg tetniakéw tuku oceniano gtow-
nie u chorych z zespotem Marfana. Do najsilniejszych
czynnikdéw prognostycznych powiktan w takich przy-
padkach zalicza sie Srednice opuszki aorty na poziomie
zatok Valsalvy oraz wywiad rodzinny obcigzony incy-
dentami sercowo-naczyniowymi (rozwarstwieniem aor-
ty, nagtym zgonem sercowym) [40, 47-49]. Z chwilg gdy
Srednica aorty osigga 6 cm, czestos¢ wystepowania
pekniecia aorty, jej rozwarstwienia i zgonu wynosi od-
powiednio 3,6, 3,7 i 10,8% rocznie. Czestos¢ przypad-
kéw rozwarstwienia lub pekniecia aorty zwieksza sie
wraz ze wzrostem wielkosci tetniaka [47-49]. Wedtug
najnowszych danych, dla wartosci indeksowanych, ry-
zyko powiktan przy Srednicy aorty 2,75 cm/m? wyno-
si 4%, przy Srednicy 2,75-4,24 cm/m? — 8%, a przy wy-
miarze >4,25 cm/m? — ponad 20% [41]. TakZze u chorych
z dwuptatkowg zastawkga aortalng tempo progresji mo-
Ze by¢ duze. Dane na temat innych przyczyn AR, takich
jak zwyrodnieniowe poszerzenie pierscienia aortalnego
(ang. annulo-aortic ectasia) sa ograniczone.

Wiyniki leczenia chirurgicznego

Leczenie chirurgiczne AR, o ile nie wspbdtistnieje
ona z tetniakiem aorty, polega na wymianie zastawki.
Jezeli AR wystepuje tacznie z tetniakiem opuszki aorty,
zabieg obejmuje wszczepienie protezy aorty wstepuja-
cej z przeszczepieniem ujs¢ tetnic wiencowych i wymia-
na zastawki lub z zachowaniem zastawki naturalne;j.
Standardem postepowania jest obecnie wymiana za-
stawki, pozostate zabiegi wykonuje sie jedynie u nie-
wielkiego odsetka chorych. Jezeli zatoki Valsalvy nie sg
uszkodzone, mozna wykonac operacje nadwienhcowego
wszczepienia protezy naczyniowej aorty.

W grupie bezobjawowych chorych poddawanych izo-
lowanemu zabiegowi na zastawce aortalnej smiertelnosé
operacyjna jest niska (1-3%) [3, 43, 51, 52] (Tabela V).
W grupie chorych objawowych, w wypadku operacji
na zastawce i aorcie oraz gdy jednoczesnie z zabiegiem
zastawkowym wykonuje sie bezposrednia rewaskulary-
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Tabela V. Smiertelnos¢ okotooperacyjna po zabiegach kardiochirurgicznych z powodu zastawkowych wad serca
STS (2001) UKCSR (1999-2000) EHS (2001)

Wszczepienie protezy zastawki aortalnej, bez CABG [%] 3,7 3,1 2,7
Wszczepienie protezy zastawki aortalnej i CABG [%] 6,3 7,0 43
Zabieg naprawczy zastawki dwudzielnej, bez CABG [%] 2,2 2,8 0,0
Wszczepienie protezy zastawki dwudzielnej, bez CABG [%] 5,8 6,2 1,7
Zabieg naprawczy lub wszczepienie protezy zastawki dwudzielnej i CABG [%] 10,1 8,6 8,2

CABG — zabieg pomostowania aortalno-wiencowego

STS — Society of Thoracic Surgeons (Stany Zjednoczone). Smiertelnos¢ wg STS uwzglednia wtasciwe zabiegi oraz ewentualne reperacje [51]
UKCSR - United Kingdom Cardiac Surgical Register. Smiertelnos¢ wg UKCSR uwzglednia tylko wtasciwe zabiegi [52]. EHS — Euro Heart Survey [3]

zacje chirurgiczng (CABG), $miertelno$¢ operacyjna wy-
nosi 3—7%. Najsilniejszymi czynnikami prognostycznymi
pooperacyjnej niewydolnosci serca lub zgonu sa: wiek,
klasa czynnosciowa przed zabiegiem, spoczynkowa
EF <50% lub frakcja skracania <25% oraz kohcowoskur-
czowy wymiar LV >55 mm [43-45, 53-56].

Wczesne i odlegte wyniki zabiegdbw wszczepienia
sztucznej protezy aorty wstepujacej u chorych z zespo-
tem Marfana sa bardzo dobre, pod warunkiem ze wyko-
nuja je doSwiadczone zespoty kardiochirurgiczne w try-
bie planowym [40, 57]. Mniej jest danych na temat
oszczedzajacych sposobow leczenia chirurgicznego. Po-
chodza one z wyspecjalizowanych osrodkéw. W ostat-
nich doniesieniach z takich osrodkéw podaje sie, ze
Smiertelnos¢ operacyjna wynosi 1,6%, 10-letni okres
przezywa 88% chorych, u 99% nie zachodzi w tym cza-
sie konieczno$¢ wymiany zastawki, a u 83% nie rozwi-
ja sie ani ciezka, ani umiarkowana AR [58, 59].

Wskazania do leczenia operacyjnego

W ostrej objawowej AR wskazane jest pilne lecze-
nie operacyjne. W przewlektej AR celem zabiegu jest
poprawa rokowania, zmniejszenie objawéw, niedopusz-
czenie do rozwiniecia sie pooperacyjnej niewydolnosci
serca i zgonu, a takze unikniecie powiktan ze strony
aorty u chorych z tetniakiem [46, 60].

Na podstawie wynikéw licznych badan obserwacyj-
nych sformutowano podane nizej wskazania do lecze-
nia chirurgicznego (Tabela VI, Rycina 1.).

Pojawienie sie objawdw stanowi wskazanie do za-
biegu. Leczenia operacyjnego nie nalezy odmawiac
chorym z objawowg AR i dysfunkcjg LV lub znacznym
jej powiekszeniem, po wykluczeniu innych potencjal-
nych przyczyn uszkodzenia komory. Cho¢ wyniki lecze-
nia sg u takich chorych gorsze niz u pacjentéw opero-
wanych we wczesniejszym stadium choroby, Smiertel-
nos¢ okotooperacyjna jest akceptowalna, podobnie jak

Tabela VI. Wskazania do operacji niedomykalnosci aortalnej

Klasa

Ciezka AR
Chorzy objawowi (dusznos¢, II-IV klasa wg NYHA lub dtawica) IB
Chorzy bezobjawowi ze spoczynkowg LVEF <50% 1B
Chorzy poddawani CABG lub operacji aorty wstepujacej lub innej zastawki IC
Chorzy bezobjawowi ze spoczynkowg LVEF >50%, ze znacznym poszerzeniem LV:

wymiar kohcoworozkurczowy >70 mm llaC

lub ESD >50 mm (lub >25 mm/m? BSA)a llaC
Niezaleznie od ciezkosci AR
Chorzy z patologig opuszki aorty i maksymalng Srednicg aortyP

>45 mm w wypadku pacjentéw z zespotem Marfana IC

>50 mm w wypadku pacjentéw z dwuptatkowg zastawka aortalng llaC

>55 mm w pozostatych przypadkach llaC

Stopien niedomykalnos¢ okresla sie na podstawie oceny klinicznej i echokardiograficznej (patrz tekst).
U chorych bez objawow przed podjeciem decyzji o operacji konieczne sq kilkakrotne precyzyjne pomiary.
AR — niedomykalno$é¢ zastawki aortalnej, BSA — pole powierzchni ciata, CABG — zabieg pomostowania aortalno-wiericowego, ESD — wymiar

koncowoskurczowy, EF — frakcja wyrzutowa, LV — lewa komora

aNalezy uwzgledni¢ budowe chorego i odnies¢ pomiary do BSA. Nalezy bra¢ pod uwage zmiany analizowanych parametréw w kolejnych badaniach.
b Nalezy uwzglednic¢ ksztatt i grubos¢ Scian aorty wstepujqcej, a takze ksztatt aorty w pozostatych odcinkach.

U chorych ze wskazaniami do operacji zastawki aortalnej mozna przyjgé nizsze wartosci graniczne wymiaréw aorty dla podjecia decyzji
o0 jednoczesnym przeprowadzeniu zabiegu wymiany czesci wstepujqgcej aorty.
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istotne poszerzenie aorty wstepujacej*

nie
AR ciezka?
[

tak

nie

tak

objawy

nie

tak

Y

LVEF <50% lub EDD >70 mm
lub ESD >50 mm (lub >25 mm/m? BSA)

\]

nie

obserwacja
kliniczna

¥

tak

Y

_ | leczenie
~| chirurgiczne**

Rycina 1. Algorytm postepowania w niedomykalnosci aortalnej
AR — niedomykalnos¢ zastawki aortalnej, LV — lewa komora, EF - frakcja wyrzutowa, EDD — wymiar koricoworozkurczowy, ESD — wymiar korcowo-

skurczowy, BSA — pole powierzchni ciata
*definicje przedstawiono w Tabeli VI

**leczenie chirurgiczne nalezy réwniez rozwazy¢ w razie istotnych zmian stwierdzonych w trakcie obserwacji klinicznej

Smiertelnos¢ odlegta. Mozna tez sie spodziewac ztago-
dzenia objawoéw klinicznych [53, 56].

Operacje nalezy tez rozwazy¢ u bezobjawowych pa-
cjentéw z ciezka AR i uposledzong funkcja LV w spoczyn-
ku [spoczynkowa LVEF <50% i/lub wymiar kohcoworoz-
kurczowy LV >70 mm, i/lub wymiar kohcowoskurczo-
wy LV >50 mm (lub >25 mm/m? BSA)], poniewaz praw-
dopodobienstwo pojawienia sie objawéw w niedalekiej
przysztosci jest u nich duze, Smiertelnos¢ okotooperacyj-
na niska, a wyniki pooperacyjne bardzo dobre. Szybkie
powiekszanie sie komory, obserwowane podczas okre-
sowo powtarzanych badan echokardiograficznych, to ko-
lejny powéd, by rozwazy¢ leczenie chirurgiczne.
Przed podjeciem decyzji o operacji u bezobjawowych pa-
cjentéw usilnie zaleca sie upewnienie co do jakosci ob-
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razéw echokardiograficznych i potwierdzenie prawidto-
wosci pomiaréw poprzez kilkakrotne ich powtérzenie.

Argumenty przemawiajace za agresywnym podej-
sciem do leczenia niewielkiej AR wspétistniejacej
z poszerzeniem aorty sg 5ciSlej okreSlone u chorych
z zespotem Marfana niz z dwuptatkowa zastawka,
jeszcze mniej zachowawcza strategia postepowania
powinna byé stosowana u pacjentéw z rodzinnym po-
szerzeniem i rozwarstwieniem aorty. W przypadkach
granicznych decyzja o wymianie aorty wstepujacej
takze opiera sie na ocenie srédoperacyjnej, uwzgled-
niajacej grubos¢ sciany aorty i stan pozostatej czesci
tetnicy gtéwnej.

Poszerzenie opuszki aorty =55 mm nalezy trakto-
wac jako wskazanie do operacji niezaleznie od stopnia
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AR. W wypadku zespotu Marfana lub dwuptatkowej za-
stawki aortalnej proponowane wartosci graniczne sa
jeszcze nizsze (odpowiednio >45 i >50 mm), zwtaszcza
jezeli srednica aorty szybko sie powieksza (5 mm rocz-
nie) lub gdy chory ma wywiad rodzinny obcigzony roz-
warstwieniem aorty [48, 49].

U chorych ze wskazaniami do operacji zastawki aor-
talnej, podejmujac decyzje o jednoczesnym zabiegu
na aorcie, stosuje sie nizsze wartosci graniczne jej sred-
nicy. Podobne, nizsze wartosci graniczne mozna rozwa-
zac u chorych, u ktérych istnieje mozliwosé wykonania
zabiegu naprawczego zastawki aortalnej przez do-
Swiadczonego kardiochirurga.

Wybér techniki chirurgicznej jest uwarunkowany na-
stepujacymi czynnikami: wspétistnieniem tetniaka opusz-
ki aorty, charakterystyka ptatkéw, podstawowa patologia,
oczekiwanym czasem przezycia i wskazaniami oraz prze-
ciwwskazaniami do leczenia przeciwzakrzepowego.

Leczenie farmakologiczne

U chorych, ktérzy Zle znosza ostrg AR, w celu usta-
bilizowania stanu klinicznego mozna stosowac
przed zabiegiem nitroprusydek sodu oraz leki inotropo-
we (dopamine lub dobutamine). W przewlektej, ciezkie]
AR i niewydolnosci serca, gdy istnieja przeciwwskaza-
nia do operacji lub gdy po operacji utrzymuje sie dys-
funkcja LV, lekami z wyboru sg inhibitory ACE.

U chorych bezobjawowych z utrzymujacym sie nad-
ciSnieniem niezbedne jest stosowanie rozszerzajacych
naczynia lekéw hipotensyjnych, takich jak inhibitory
ACE czy antagonisci wapnia z grupy pochodnych dihy-
dropirydyny.

Przydatnosé lekéw rozszerzajacych naczynia stoso-
wanych u bezobjawowych pacjentéw bez nadciénienia
w celu opdznienia koniecznosci operacji jest niepo-
twierdzona [61, 62].

U chorych z zespotem Marfana beta-adrenolityki spo-
walniaja poszerzanie sie aorty [63] i nalezy je stosowaé
réwniez po operacji. Gdy niedomykalnos¢ zastawki jest
duza, leki te nalezy stosowac bardzo ostroznie, poniewaz
wydtuzenie rozkurczu serca zwieksza objetos¢ cofajacej
sie krwi. Mozna je jednak podawac chorym z ciezkg dys-
funkcja LV. Pojawity sie tez ostatnio doniesienia wskazu-
jace, ze enalapryl spowalnia tempo poszerzania sie aorty
u chorych z zespotem Marfana [64]. Nie wiadomo, czy po-
dobny korzystny efekt przynosi takie leczenie w wypadku
chorych z dwuptatkowa zastawka aortalna.

Pacjenci z AR wymagaja edukacji na temat zasad
profilaktyki zapalenia wsierdzia i profilaktycznej anty-
biotykoterapii [10].

Przesiewowe badania w kierunku bezobjawowych
przypadkéw choroby nalezy przeprowadzi¢ wsrod

cztonkéw rodziny chorych z zespotem Marfana oraz
mtodych pacjentéw z tetniakiem opuszki aorty.

Badania kontrolne

W wypadku pacjentéw z tagodna lub umiarkowa-
na AR uzasadnione jest zalecanie kontrolnych wizyt
raz na rok, a raz na 2 lata wykonywanie echokardio-
grafii.

U wszystkich chorych z ciezkg AR i prawidtowa
funkcja LV pierwsze badanie kontrolne nalezy przepro-
wadzi¢ po 6 mies. od momentu ustalenia rozpoznania.
Jezeli w tym okresie dochodzi do istotnej zmiany wy-
miaru LV i/lub wartosci EF, lub zblizajg sie one do war-
tosci progowych wskazujacych na koniecznosé inter-
wencji, kolejne wizyty kontrolne nalezy planowac
w odstepach 6-miesiecznych. Gdy parametry te utrzy-
muja sie na niezmienionym poziomie, czas miedzy wi-
zytami mozna wydtuzy¢ do roku.

U chorych z poszerzeniem opuszki aorty, a szcze-
goélnie z zespotem Marfana lub z dwuptatkowa za-
stawkga aortalng, ocene aorty nalezy ponawiac¢ co rok,
czesciej zas, gdy stwierdza sie postepujace jej posze-
rzenie.

Szczegblne grupy chorych

U chorych z umiarkowana AR, ktérych poddaje sie
zabiegowi CABG lub operacji na zastawce mitralnej,
decyzje o ewentualnej wymianie zastawki aortalnej
nalezy podejmowad, biorgc pod uwage etiologie niedo-
mykalnosci, wiek, postep wady i mozliwos¢ wykonania
zabiegu naprawczego. Jednoczesng wymiane zastawki
aortalnej czesciej rozwaza sie u chorych, u ktérych do-
konuje sie wszczepienia protezy zastawki mitralnej, niz
u pacjentéw poddawanych zabiegowi naprawczemu
tej zastawki.

Jezeli AR wymagajaca operacji wspdtistnieje z ciez-
ka MR, nalezy skorygowac obie wady. Zwykle w takich
przypadkach konieczne jest wszczepienie protezy za-
stawki aortalnej, a rodzaj interwencji na zastawce mi-
tralnej zalezy od szans na skuteczny zabieg naprawczy.
Jezeli szanse te s3 niewielkie, a chory najpewniej wy-
magac bedzie leczenia przeciwzakrzepowego ze wzgle-
du na interwencje w zakresie zastawki aortalnej, pre-
feruje sie zwykle wymiane zastawki dwudzielnej. Jeze-
li wspétistniejgca MR nie wymaga natychmiastowe;j
korekty chirurgicznej, decyzja staje sie trudniejsza
i nalezy indywidualnie podejs¢ do problemu. Gdy nie-
domykalno$¢ ma podtoze organiczne, a zabieg na-
prawczy wydaje sie mozliwy, jednoczesna korekta MR
stanowi atrakcyjna opcje terapeutyczna. Sa jednak sy-
tuacje, kiedy ciezki stan ogblny chorego nakazuje wy-
konanie najprostszego zabiegu jak najszybciej.
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Zwezenie zastawki aortalnej
Wstep

Zwezenie zastawki aortalnej stato sie najczestsza
wadg zastawkowa serca w Europie i Ameryce Pétnocne;.
Wystepuje przede wszystkim jako stenoza spowodowa-
na zwapnieniem zastawki u oséb w podesztym wieku
(2-7% populacji >65. roku zycia) [2, 3, 65, 66]. Druga
pod wzgledem czestosci postaé AS to wada wrodzona,
dominujaca w mtodszej grupie wiekowej, natomiast
reumatyczne zwezenie nalezy obecnie do rzadkosci.

Ocena kliniczna

Podstawa pozostaje wywiad i badanie przedmioto-
we. Kluczowe znaczenie dla wyboru odpowiedniego
sposobu postepowania z chorym ma doktadne okresle-
nie, czy wystepuja u niego objawy wynikajace z wady
(dusznos¢ wysitkowa, dtawica piersiowa, zawroty gtowy
lub utraty przytomnosci). Trzeba pamietac, ze pacjenci
moga zaprzeczaé wystepowaniu tego typu objawoéw,
poniewaz znacznie ograniczaja aktywnos¢ fizyczna.

Uwage zwraca charakterystyczny szmer skurczowy.
Jego stwierdzenie kieruje diagnostyke we wtasciwa
strone. Czasem jednak szmer jest stabo styszalny,
a na pierwszy plan wysuwa sie niewydolnos¢ serca
o0 nieznanej etiologii. Zanik drugiego tonu serca nad za-
stawka aortalna jest typowy dla ciezkiego AS, czutosé
diagnostyczna tego objawu nie jest jednak wysoka [15].

Ogoblne zasady stosowania badan inwazyjnych i nie-
inwazyjnych opisano w rozdziale Uwagi ogdlne.

W wypadku AS oméwienia wymagaja ponizsze za-
gadnienia szczegotowe.

Podstawowym narzedziem diagnostycznym jest
echokardiografia. Badaniem tym potwierdza sie obec-
nos¢ AS, ocenia stopieh zwapnienia zastawki, funk-
cje LV i grubosé jej scian, wykrywa ewentualne wspot-
istniejace wady pozostatych zastawek. Dostarcza ona
wreszcie istotnych informacji prognostycznych.

W ocenie ciezkosci wady preferuje sie echokardio-
grafie doplerowska [17]. Wysoko$é gradientu przezza-
stawkowego uzalezniona od wielkosci przeptywu i po-
miar pola powierzchni zastawki sg, przynajmniej teore-
tycznie, idealnym sposobem ilociowego okreslenia
ciezkosci AS.

Trzeba jednak zaznaczy¢, ze pomiar pola powierzch-
ni takze jest obcigzony btedem i w praktyce klinicznej
metode oceny zaawansowania AS oparta na tym po-
miarze wykorzystuje sie rzadziej niz metode polegajaca
na pomiarze gradientu. Dlatego przy podejmowaniu
decyzji klinicznych nie nalezy polega¢ wytacznie
na ocenie pola powierzchni zastawki i zdefiniowanych
wartosciach granicznych, ale nalezy uwzgledniaé row-
niez wielkos¢ przeptywu, wysokos¢ gradientu, funkcje
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komory i ogélna wydolnos¢ chorego. Zwezenie zastaw-
ki z polem powierzchni <1,0 cm? uznaje sie za ciezkie;
warto jednak odnosi¢ te wartos¢ do BSA, szczegblnie
u 0s6b o drobnej posturze lub masywnej budowie cia-
ta, i woéwczas za wartos¢ graniczna przyjmuje sie
0,6 cm?’/m? powierzchni ciata.

Obecnosc¢ ciezkiej AS jest mato prawdopodobna, je-
zeli rzut serca jest prawidtowy, a Sredni gradient przezza-
stawkowy wynosi <50 mmHg. Przy zmniejszonym prze-
ptywie, zwykle w wyniku uposledzenia kurczliwosci LV
u chorych z ciezka AS, gradient moze by¢ niski. Gdy sred-
ni gradient przezzastawkowy spada <40 mmHg, nawet
mate pole powierzchni zastawki nie stanowi ostateczne-
go potwierdzenia ciezkiej AS, poniewaz mozliwe jest, ze
umiarkowanie lub nieznacznie zmieniona zastawka nie
otwiera sie catkowicie, co daje obraz ,,czynnosciowo ma-
tej zastawki” (pozornie ciezka AS) [67].

W takiej sytuacji w réznicowaniu miedzy prawdziwie
ciezka AS i rzadko wystepujaca pozornie ciezkga AS po-
mocna bywa echokardiografia obcigzeniowa z mata
dawka dobutaminy [27]. W wypadku ciezkiego zwezenia
obserwuje sie jedynie niewielkie zmiany pola powierzch-
ni zastawki (<0,2 cm?) w miare zwiekszania przeptywu
i znaczacy wzrost gradientu (maksymalna wartos¢ gra-
dientu éredniego >50 mmHg), natomiast gdy zwezenie
jest pozorne, obserwuje sie znaczace zwiekszenie po-
wierzchni zastawki i tylko niewielkg zmiane gradientu
[27, 68]. Dodatkowo badaniem tym wykrywa sie ewen-
tualng rezerwe kurczliwosci, co ma istotne znaczenie ro-
kownicze (wzrost objetosci wyrzutowej o >20% podczas
testu z matg dawka dobutaminy) [27, 68].

W wypadku bezobjawowej ciezkiej AS proponuje sie
wykonywanie w celach prognostycznych echokardiogra-
fii wysitkowej, jednak by okresli¢ miejsce tej metody
w diagnostyce wady, konieczne s3 dalsze badania [25].

Echokardiografia pozwala zidentyfikowaé ewentual-
ne wady pozostatych zastawek, w tym obecnos¢ dege-
neracyjnych zwapnieh u podstawy ptatkéw zastawki
dwudzielnej, reumatyczng wade mitralng, a takze dy-
namiczne podzastawkowe zawezanie drogi odptywu LV
przez asymetrycznie pogrubiata przegrode miedzyko-
morowa, wystepujace czesciej u kobiet.

Rzadko zachodzi potrzeba wykonania TEE. Tym nie-
mniej metoda ta czesto pozwala uzyskaé na tyle dobre
obrazy zastawki, ze mozliwe s3 jej pomiary planime-
tryczne. Jest tez pomocna, gdy jakos¢ obrazéw przez-
klatkowych jest niska, a ptatki zastawki jedynie nie-
znacznie zwapniate. Ponadto TEE dostarcza dodatko-
wych informacji o ewentualnych zmianach na zastaw-
ce mitralnej.

Badanie wysitkowe jest przeciwwskazane u cho-
rych z objawowa AS, natomiast u pacjentéw z ciezka,
ale bezobjawowa AS pomaga zweryfikowac bezobjawo-
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wy charakter choroby oraz okresli¢ ryzyko [21, 22].
W takich wypadkach badanie to jest bezpieczne,
pod warunkiem ze nadzoruje je doswiadczony lekarz
i scisle monitoruje sie objawy, zmiany ciénienia tetni-
czego i EKG. Obecnie zbyt rzadko wykonuje sie badania
wysitkowe u chorych z bezobjawowg AS [3].

Gdy sa wskazania, badanie CT lub MRI umozliwia
lepsza ocene aorty wstepujacej. Jak wynika z wstep-
nych doniesien, wielowarstwowe CT pozwala na ilo-
Sciowa ocene zwapnien zastawki, co poprawia precyzje
oceny rokowania [28] oraz pomiar pola powierzchni za-
stawki [69]. Petne okreslenie przydatnosci wielowar-
stwowego CT wymaga jednak dalszych badan.

Jak wynika z wstepnych doniesief, ocena stezenia
peptydow natriuretycznych pozwala na prognozowanie
bezobjawowego przebiegu AS [30]. Potrzeba jednak
wiecej danych, by méc zaleci¢ seryjne prowadzenie
oznaczen ich stezenia w celu okreslenia optymalnego
momentu operacji.

Rzadko zachodzi potrzeba wykonania wstecznego
cewnikowania LV dla oceny ciezkosci AS. Poniewaz nie
jest to badanie pozbawione ryzyka, nalezy je wykony-
wacé bardzo ostroznie [32].

Przebieg naturalny

Wapniejace zwezenie zastawki aortalnej to prze-
wlekta postepujaca choroba, ktéra charakteryzuje dtu-
gotrwaty okres bezobjawowy [70-72]. Nalezy podkre-
sli¢, ze dtugos¢ fazy bezobjawowej jest bardzo réz-
na u poszczegblnych pacjentéw. Nagty zgon sercowy
jest czesta przyczyna Smierci u chorych objawowych,
natomiast u pacjentéw bez objawéw nalezy do rzadko-
$Ci (1% rocznie) [70-72]. Wedtug doniesien Sredni od-
setek chorych przezywajacych 2 lata bez wystapienia
objawdéw wynosi od 20 do >50% [21, 22, 70-72]. Nizsze
wartosci nalezy traktowaé z rezerwa, poniewaz niekté-
rzy pacjenci objeci badaniami, z ktérych one pochodza,
zostali poddani operacji mimo braku objawéw. Speku-
luje sie tez, ze zwtdknienie miesnia sercowego i ciezki
przerost LV, nie w petni odwracalne, jezeli operacje wy-
konano z op6znieniem, moga przekreslaé szanse uzy-
skania optymalnego wyniku odlegtego zabiegu. Nie ze-
brano jednak jak dotad danych, ktére potwierdzatyby
stusznosé tej hipotezy.

Ostatnio zidentyfikowano czynniki prognostyczne
postepu AS, a tym samym niekorzystnego rokowania
u chorych z bezobjawowym AS. Nalezg do nich:

e czynniki kliniczne — podeszty wiek, obecnos¢ czynni-
kow ryzyka miazdzycy [65, 66];

e parametry echokardiograficzne — obecnos¢ zwapnieh
zastawki, maksymalna szybkosé przeptywu przez za-
stawke aortalng, wielkos¢ LVEF [71, 72], narastanie za-

burzefi hemodynamicznych [71] oraz wzrost gradien-
tu podczas wysitku [25]. Stwierdzono, ze chorzy,
u ktérych zastawka jest znacznie zwapniata, a maksy-
malna szybkos¢ przeptywu przez zastawke narasta
szybko — w tempie >0,3 m/s rocznie, s3 grupa wyso-
kiego ryzyka (ok. 80% umiera lub wymaga leczenia
operacyjnego w ciagu 2 lat [71]);

wynik préby wysitkowej — pojawienie sie objawéw
podczas badania u aktywnych fizycznie pacjentéw,
zwtaszcza w wieku <70 lat, wskazuje na wysokie
prawdopodobiefstwo wystapienia spontanicznych
objawéw w okresie najblizszych 12 mies. Najnowsze
badania wskazuja na mniejsza pozytywna wartosé
prognostyczna nieprawidtowej reakcji presyjnej i jesz-
cze mniejsza wartos¢ zmian odcinka ST, w poréwna-
niu z wystapieniem objawéw, w przewidywaniu nie-
korzystnego przebiegu choroby [22].

Z chwilg pojawienia sie objaw6éw rokowanie znacz-
nie sie pogarsza, a — jak wynika z doniesien — Smiertel-
nos¢ znaczaco wzrasta juz w ciggu pierwszych kilku
miesiecy. Czesto pacjenci nie zgtaszaja odpowiednio
szybko wystapienia dolegliwosci.

Wiyniki leczenia

Jedynym skutecznym sposobem leczenia ciezkiej AS
jest wymiana zastawki. Wedtug wspétczesnych donie-
sien Smiertelnos¢ okotooperacyjna zwiazana z zabie-
giem izolowanego wszczepienia protezy zastawki aor-
talnej wynosi ok. 3-5% u chorych w wieku <70 lat
i 5-15% u 0s06b starszych (Tabela V) [3, 51, 52]. Nastepu-
jace czynniki zwiekszaja ryzyko zgonu okotooperacyjne-
go: podeszty wiek, choroby wspétistniejace, pte zenska,
wyzsza klasa czynnosciowa wg NYHA, operacja w trybie
nagtym, dysfunkcja LV, nadcisnienie ptucne, wspotist-
nienie choroby wiefcowej oraz wczesniejszy zastawko-
wy zabieg kardiochirurgiczny lub CABG. Po udanym za-
biegu wszczepienia protezy zastawki odsetek chorych
pozostajacych przy zyciu w odlegtej perspektywie jest
zblizony do obserwowanego w populacji kontrolnej, do-
legliwosci sg mniejsze, a jakos¢ zycia znacznie wzrasta
[74]. Do czynnikdw ryzyka p6znego zgonu nalezg: pode-
szty wiek, choroby wspbtistniejace, mata wydolnosé
czynnosciowa, dysfunkcja LV, komorowe zaburzenia ryt-
mu i nieleczona choroba wieficowa. Dodatkowo niepo-
myslny wynik pooperacyjny moze by¢ skutkiem powi-
ktan wynikajacych z obecnosci protezy oraz jej subopty-
malnej sprawnosci hemodynamicznej [75].

Plastyka balonowa zastawki aortalnej odgrywa
wazna role w populacji dzieciecej i bardzo ograniczona
u dorostych. Wynika to z jej matej skutecznosci, wyso-
kiego odsetka powiktan (>10%) oraz tego, ze u wiek-
szosci pacjentéw w ciggu 612 mies. dochodzi do reste-
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nozy i pogorszenia stanu klinicznego, przez co rokowa-
nie $rednioterminowe i odlegte jest zblizone do obser-
wowanego w naturalnym przebiegu wady [76]. Jak wy-
nika z pierwszych doniesien, zabiegi przezskdrnego
wszczepienia protezy zastawki aortalnej s technicznie
mozliwe, jednak technika ta jest na razie na wczesnym
etapie rozwoju, a dla okreslenia jej potencjalnej roli ko-
nieczne sg dalsze badania [77].

Wskazania do leczenia operacyjnego

Wskazania do operacji przedstawiono w Tabe-
li VII'i na Rycinie 2.).

Pilne wykonanie zabiegu wszczepienia protezy za-
stawki aortalnej nalezy stanowczo zaleca¢ u wszystkich
chorych z objawowa, ciezka AS bez przeciwwskazah
do operacji. Dop6ki sredni gradient przezzastawkowy
jest >40 mmHg, nawet bardzo niska wartos¢ EF nie sta-
nowi przeciwwskazania do zabiegu.

Postepowanie u chorych z AS z niskim przeptywem
oraz gradientem (znacznie obnizona EF i Sredni gradient
skurczowy <40 mmHg) budzi natomiast wiecej kontro-
wersji. Obnizenie EF u wielu chorych z tej grupy wynika
przede wszystkim z nadmiernego obcigzenia nastepcze-
go (niedopasowania obcigzenia nastepczego, ang. after-
load mismatch) i po operacji czynnos¢ LV ulega zwykle
poprawie [78, 79]. Jezeli natomiast pierwotna przyczyna
obnizenia EF jest obecnos¢ bliznowacenia w wyniku roz-
legtego zawatu serca, poprawa funkcji LV po operacji jest
niepewna. U chorych z niskim gradientem i cechami za-

chowanej rezerwy kurczliwosci operacja jest wskazana,
poniewaz jej ryzyko jest akceptowalne, a u wiekszosci pa-
cjentdw poprawia ona rokowanie odlegte. Odwrotnie zas
—wyniki leczenia chorych bez zachowanej rezerwy kurcz-
liwosci sg niepomyslne, bo cho¢ obserwuje sie trend
do zmniejszenia Smiertelnosci w grupie 0sob, ktére prze-
zyty operacje, to sama operacja wiaze sie z wysokim ryzy-
kiem zgonu [27]. Nie wyklucza to mozliwosci operacji
u takich chorych, jednak podejmujac decyzje o zabiegu,
nalezy uwzglednic ich stan kliniczny (a zwtaszcza obec-
nos¢ wspétistniejacych chordb), stopier zwapnienia za-
stawki, zaawansowanie choroby wieficowej i techniczne
mozliwosci wykonania rewaskularyzacji.

Postepowanie u chorych z ciezkg bezobjawowg AS
wciaz jest przedmiotem dyskusji [5, 13, 80]. Decydujac
sie na operacje u takich pacjentéw, trzeba bardzo do-
ktadnie wywazyé potencjalne korzysci i zagrozenia.
Wczesne planowe leczenie operacyjne w bezobjawo-
wym stadium choroby mozna zaleca¢ jedynie w wybra-
nych przypadkach, przy niskim ryzyku zabiegu. Naleza
do nich:

e nieliczni bezobjawowi chorzy z uposledzeniem funk-
¢ji LV niespowodowanym innymi przyczynami;

osoby z echokardiograficznymi wskaznikami gorsze-
go rokowania, a wiec ze wspbtistnieniem znacznego
zwapnienia zastawki i szybkiego tempa narastania
maksymalnej szybkosci przeptywu przez zastawke
>0,3 m/s rocznie;

chorzy z nieprawidtowym wynikiem préby wysitko-
wej, zwtaszcza jezeli pojawity sie w jej trakcie objawy

Tabela VII. Wskazania do zabiegu wymiany zastawki aortalnej u chorych ze zwezeniem zastawki aortalnej

Klasa
Chorzy z ciezka AS i dowolnymi objawami klinicznymi IB
Chorzy z ciezka AS poddawani CABG, zabiegom na aorcie wstepujacej lub operacji innej zastawki IC
Chorzy z ciezka AS bez objawéw klinicznych, ale ze skurczowa dysfunkcja LV (LVEF <50%), z wyjatkiem sytuacji,
gdy wywotana jest ona inng przyczyna niz wada zastawkowa IC
Chorzy z ciezka bezobjawowa AS i nieprawidtowym, ujawniajagcym objawy podmiotowe wynikiem testu wysitkowego IC
Chorzy z ciezka bezobjawowa AS i nieprawidtowym wynikiem testu wysitkowego, ze spadkiem cisnienia tetniczego
ponizej wartosci wyjsciowej podczas badania llaC
Chorzy z umiarkowanga AS® poddawani CABG, zabiegowi na aorcie wstepujacej lub operacji innej zastawki llaC
Chorzy z ciezka bezobjawowa AS i umiarkowanym lub masywnym zwapnieniem zastawki oraz tempem
narastania szczytowej szybkosci przeptywu >0,3 m/s rocznie llaC
AS z niskim gradientem (<40 mmHg) i dysfunkcja LV, ale zachowanga rezerwa kurczliwosci llaC
Chorzy z bezobjawowa, ciezkg AS ze ztozonymi komorowymi zaburzeniami rytmu serca podczas testu wysitkowego I1bC
Chorzy z bezobjawowa, ciezkg AS i nasilonym przerostem LV (=15 mm) z wyjatkiem sytuacji, gdy jest on
wynikiem nadcisnienia tetniczego IIbC
AS z niskim gradientem (<40 mmHg) i dysfunkcjg LV bez zachowanej rezerwy kurczliwosci IIbC

AS — zwezenie zastawki aortalnej, CABG — zabieg pomostowania aortalno-wiencowego, EF — frakcja wyrzutowa, LV — lewa komora
a Przez umiarkowang AS rozumie sie zwezenie zastawki z polem powierzchni otwarcia 1,0-1,5 cm? (0,6-0,9 cm2/m2 BSA) lub Srednim gradientem
skurczowym 30-50 mmHg w warunkach normalnego przeptywu. Konieczna jest jednak ocena kliniczna.
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ciezka AS (<1 cm? lub <0,6 cm?/m? BSA)

Y
objawy
i

nie

tak

Y

LVEF <50%

nie

Y

tak

Znaczace zwapnienia zastawki
i wzrost szczytowe] szybkosci
przeptywu o 20,3 m/s w ciggu roku

nie

Y

chory aktywny ruchowo?
[

Y Y

nie tak

Y

test wysitkowy
[

Y Y

prawidtowy nieprawidtowy™

Y

ponowna ocena

pojawienia sie objawéw

L > | po 6-12 mies. lub w razie D

tak

Y Y

leczenie chirurgiczne |-

Rycina 2. Algorytm postepowania w ciezkim zwezeniu zastawki aortalnej
AS — zwezenie zastawki aortalnej, LV — lewa komora, EF — frakcja wyrzutowa, BSA — pole powierzchni ciata

*definicje przedstawiono w Tabeli VI

Uwaga: postepowanie u chorych z niskim gradientem i niskq frakcjg wyrzutowq oméwiono szczegétowo w tekscie.

kliniczne; jest to wazne wskazanie do operacji u 0séb
aktywnych ruchowo;

e trudno czasem zinterpretowaé dusznos¢ pojawiajaca
sie podczas wysitku u pacjentéw mato aktywnych fi-
zycznie, zwtaszcza starszych, co dodatkowo kompli-

kuje podejmowanie decyzji terapeutycznych. Nie
okreslono gérnej granicy wieku, powyzej ktérej nie
nalezy wykonywac préby wysitkowej, tak wiec uza-
sadnione jest poddanie temu badaniu chorych >70.
roku zycia, ktérzy sa nadal bardzo aktywni fizycznie.
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Wskazania do walwuloplastyki balonowe;j

Plastyke balonowa zastawki aortalnej mozna roz-
wazy€ u niestabilnych hemodynamicznie chorych ob-
cigzonych wysokim ryzykiem operacyjnym jako zabieg
pomostowy przed planowang operacjg (zalecenie klasy
llb, poziom wiarygodnosci C) lub u chorych z ciezka ob-
jawowa AS, ktérzy wymagaja pilnej rozlegtej operacji
niekardiochirurgicznej (zalecenie klasy b, poziom wia-
rygodnosci C). Leczenie tg metodg mozna tez rozwazy¢
w indywidualnych przypadkach, kiedy ze wzgledu
na ciezkie choroby wspétistniejace zabieg chirurgiczny
jest przeciwwskazany, plastyka ma wéwczas charakter
paliatywny.

Leczenie farmakologiczne

Progresja degeneracyjnej AS jest procesem czyn-
nym, ktéry taczy z rozwojem miazdzycy wiele podo-
bienstw [81]. Dlatego konieczne jest zwalczanie czynni-
kéw ryzyka miazdzycy, zgodnie z zaleceniami postepo-
wania w profilaktyce wtérnej.

Chociaz wyniki kilku retrospektywnych badan wy-
kazaty korzystne efekty statyn [82, 83] i inhibitoréw
ACE [84], dane na ten temat s3 sprzeczne, a jedyne ba-
danie z randomizacja oceniajace wptyw statyn nie do-
wiodto ich skutecznosci [85]. Zbyt wcze$nie zatem
na zalecenia terapeutyczne w tym zakresie.

Objawowi chorzy wymagaja wczesnego leczenia
chirurgicznego, poniewaz zadna forma farmakoterapii
nie jest w stanie op6Zni¢ momentu, w ktérym niezbed-
na staje sie operacja. Tym niemniej chorzy, u ktérych
zabieg jest niemozliwy, moga w razie wystapienia nie-
wydolnosci serca otrzymywaé naparstnice, leki moczo-
pedne, inhibitory ACE lub antagonistéw receptoréw an-
giotensyny Il. W tych okolicznosciach nalezy unikaé be-
ta-adrenolitykéw. U wybranych chorych z obrzekiem
ptuc pod kontrola monitorowania hemodynamicznego
mozna zastosowac nitroprusydek.

W razie obecnosci nadcisnienia, nalezy je leczyé, te-
rapia powinna by¢ jednak wdrazana stopniowo, by nie
dopusci¢ do hipotonii, a kontrola kliniczna czestsza.

Szczegblnie wazne jest utrzymanie rytmu zatokowego.

U wszystkich chorych z AS wskazana jest profilakty-
ka zapalenia wsierdzia [10].

Badania kontrolne

Duze réznice tempa progresji AS nakazuja staranna
edukacje chorych, aby zdawali sobie oni sprawe ze zna-
czenia badan kontrolnych i koniecznosci niezwtocznego
zgtoszenia pojawiajacych sie objawéw klinicznych.
U pacjenta z bezobjawowa wadga nalezy na podstawie
préby wysitkowej okresli¢ zalecany poziom aktywnosci
fizycznej. Elementem wizyty kontrolnej powinna byé
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ocena echokardiograficzna, poniewaz tempo narasta-
nia zaburzeh hemodynamicznych ma istotne znaczenie
przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Rodzaj
i czestotliwos¢ badan kontrolnych nalezy okresli¢
na podstawie wynikéw pierwszej oceny.

W przypadku umiarkowanych lub masywnych
zwapnieh zastawki i maksymalnej szybkosci przeptywu
przez zastawke >4 m/s w pierwszym badaniu, kolejne
badania nalezy zaplanowa¢ w odstepach 6-miesiecz-
nych. Powinny one uwzgledniaé ocene wystepowania
objawow klinicznych, zmiane tolerancji wysitku i para-
metrow echokardiograficznych. Jezeli przez okres
od ostatniej wizyty zwiekszyta sie maksymalna szyb-
kos¢ przeptywu (>0,3 m/s/rok) lub gdy stwierdza sie in-
ne wyktadniki progresji zaburzeh hemodynamicznych,
nalezy rozwazy¢ operacje. W razie braku zmian i gdy
chory nadal nie ma objawow klinicznych, zaleca sie wi-
zyty kontrolne co 6 mies., a co 6-12 mies. badanie kli-
niczne potaczone z oceng echokardiograficzna.

U pozostatych chorych, niespetniajacych powyz-
szych kryteriéw, konieczne sa kontrolne badania kli-
niczne co 12 mies., a czestsze u pacjentow z wartoscia-
mi granicznymi. Czestos¢ badan echokardiograficznych
powinna zaleze¢ od wynikéw oceny klinicznej.

Szczegblne grupy chorych

U chorych z ciezkg AS i wspbétistniejgca zaawanso-
wang choroba wiencowg wykonanie jednoczesnie
CABG zmniejsza Smiertelnos¢ w poréwnaniu z osoba-
mi, u ktérych nie wykonano rewaskularyzacji. Ztozo-
na operacja jest jednak obarczona wiekszym ryzykiem
niz zabieg izolowanej wymiany zastawki u pacjentéw
bez choroby wieficowej. Dlatego zawsze, gdy jest to
mozliwe, podczas zabiegu wymiany zastawki nalezy
wykona¢ chirurgiczng rewaskularyzacje serca. Nie ma
natomiast koniecznosci wymiany zastawki u chorych
z tagodna AS poddawanych CABG.

Wreszcie, cho¢ dane na potwierdzenie stusznosci
takiego postepowania nie pochodza z prospektywnych
badan z randomizacja, lecz z analiz retrospektywnych,
u chorych z umiarkowang AS ($redni gradient przy pra-
widtowym przeptywie 30-50 mmHg, pole powierzch-
ni 1,0-1,5 cm?) korzystne jest dokonanie wymiany za-
stawki aortalnej podczas zabiegu rewaskularyzacji chi-
rurgicznej [86]. Nalezy jednak zaleca¢ indywidualng
ocene wskazan, z uwzglednieniem BSA, parametréw
hemodynamicznych, oczekiwanego czasu przezycia,
spodziewanego tempa progresji AS, prognozowanych
wynikéw leczenia choréb towarzyszacych oraz ryzyka
zwigzanego z zabiegiem wszczepienia protezy zastaw-
ki lub ewentualnej reoperacji w przysztosci.
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W wypadku chorych z ciezka objawowa AS i rozsia-
ng chorobg wiefcowg niekwalifikujaca sie do rewasku-
laryzacji, nie nalezy rezygnowaé z wymiany zastawki,
mimo ze stanowia oni grupe wysokiego ryzyka.

Niedawno zakoriczone badania wskazujg na mozli-
wos¢ zastgpienia rewaskularyzacji chirurgicznej rewa-
skularyzacja przezskérna u chorych z AS [87]. Na podsta-
wie dostepnych obecnie danych nie mozna jednak zale-
cac takiego postepowania, z wyjatkiem wybranych cho-
rych wysokiego ryzyka z ostrymi zespotami wiehcowymi
lub pacjentéw z umiarkowanie zaawansowang AS.

Coraz czesciej obserwuje sie AS u 80-, a nawet
90-latkéw, a wiec u 0s6b obcigzonych wiekszym ryzy-
kiem powiktan i zgonéw podczas zabiegdw wymiany za-
stawki aortalnej. Leczenie chirurgiczne moze jednak
przedtuzy¢ im zycie i poprawi¢ jego komfort [88]. | cho-
ciaz wymiana zastawki jest leczeniem z wyboru w tej
grupie pacjentdw, znaczny odsetek chorych bedacych
odpowiednimi kandydatami do operacji nie jest nieste-
ty na nig kierowany [3, 33]. Zaawansowanego wieku
per se nie nalezy uznawac za przeciwwskazanie do za-
biegu. Decyzje powinno sie podejmowaé indywidualnie,
uwzgledniajac zyczenia chorych oraz czynniki sercowe
i pozasercowe (patrz réwniez Uwagi ogdlne). W tej gru-
pie chorych oraz u pacjentéw na drugim krafcu spek-
trum klinicznego, czyli w stadium bezobjawowym, nale-
2y unika¢ zabiegdw wykonywanych ze wskazan pilnych.

Gdy AS wspétistnieje z MR, wielkos¢ fali zwrotnej oce-
niana za pomoca kolorowego dopplera i pozostate para-
metry mierzone dopplerem moga by¢ zawyzone w wyni-
ku podwyzszonego cisnienia w komorze. O ile zastawka
dwudzielna nie wykazuje zmian morfologicznych (wiotkie
ptatki lub ich wypadanie, zmiany poreumatyczne lub typo-
we dla zapalenia wsierdzia), pierscief zastawki jest niepo-
szerzony i nie wystepuja nasilone zmiany geometrii LV, nie
ma zasadniczo wskazanh do interwencji w zakresie zastaw-
ki dwudzielnej, a jej czynnosciowa niedomykalnos¢ czesto
ustepuje po wszczepieniu protezy aortalnej.

Czesto w przypadkach AS stwierdza sie, ze wada
powstata na podtozu zastawki dwuptatkowe;j. Istnieje
tez wyrazna zalezno$¢ miedzy wystepowaniem dwu-
ptatkowej zastawki i deformacjami opuszki aorty, na-
wet gdy patologia zastawki nie przybiera postaci ciez-
kiej AS. Stad tez zaleca sie jednoczesng interwencje ko-
rygujaca poszerzenie aorty, przy takich samych jak
w AR granicznych jej wymiarach [89].

Niedomykalno§¢ zastawki dwudzielnej

Pod wzgledem czestosci wystepowania MR jest
druga po AS wada zastawkowa serca. W jej leczeniu do-
konaty sie zmiany, do ktérych przyczynity sie dobre wy-
niki operacji naprawczych. Ponizej zostang oméwione

zagadnienia zwigzane z organiczng, niedokrwienng
i czynnosciowg MR.

Organiczna niedomykalno$é mitralna

Pod pojeciem organicznej MR rozumie sie przypad-
ki o roznej etiologii, w ktorych pierwotng przyczyna
choroby sa morfologiczne nieprawidtowosci w obrebie
ptatkéw. Odréznia ja to od niedokrwiennej i czynno-
Sciowej MR, w ktérych niedomykalnos¢ zastawki jest
skutkiem choroby LV.

Spadek czestosci wystepowania gorgczki reuma-
tycznej i wydtuzenie zycia w krajach uprzemystowio-
nych spowodowaty stopniowa zmiane udziatu poszcze-
goélnych etiologii w powstawaniu MR. Degeneracyj-
na MR jest najczestsza postacig w Europie, coraz czgst-
sze s tez przypadki niedomykalnosci niedokrwiennej
i czynnosciowej [3]. Zapalenie wsierdzia oméwiono
w odrebnych zaleceniach ESC [10].

Ocena kliniczna

Badanie przedmiotowe dostarcza zazwyczaj pierw-
szych wskazéwek sugerujacych, ze wystepuje MR i ze
moze by¢ ona istotna hemodynamicznie. Wskazuje
na to natezenie i czas trwania szmeru skurczowego
oraz obecnos¢ trzeciego tonu serca [15]. Ogblne zasady
stosowania badan inwazyjnych i nieinwazyjnych opisa-
no w rozdziale Uwagi ogélne.

W wypadku MR oméwienia wymagaja nastepujace
zagadnienia szczeg6towe.

Podstawowym badaniem jest badanie echokardio-
graficzne, musi ono obejmowaé ocene ciezkosci i me-
chanizméw powstawania niedomykalnosci oraz jej
skutkéw, a takze to, czy mozliwe jest jej skorygowanie
bez wymiany zastawki.

Istnieje kilka metod okreélania ciezkosci MR. Naj-
prostsza jest ocena wielkosci fali zwrotnej za pomoca ma-
powania przeptywu kolorem, jej doktadnos¢ jest jednak
ograniczona. Szeroko$¢ talii (vena contracta) — $rednicy
strumienia fali zwrotnej w najwezszym miejscu — korelu-
je z ilosciowymi pomiarami MR. W rekach doswiadczone-
go echokardiografisty przydatne sa dwie metody iloscio-
wej oceny objetosci fali zwrotnej i obliczania ERO [90, 91].
Kryteria rozpoznania ciezkiej organicznej MR przedsta-
wiono w Tabeli Il

Nalezy w tym miejscu ponownie przypomnie¢, ze
ocena wielkosci MR nie powinna sie opieraé wytacznie
na pomiarze jednego parametru, ale na tacznej analizie
danych o przeptywie krwi uzyskanych za pomoca do-
plera oraz na analizie morfologii zastawki, uwzglednia-
jacej ponadto weryfikacje wiarygodnosci tych danych
na podstawie cisnienia w LV i w tetnicy ptucnej, od-
zwierciedlajgcych hemodynamiczne znaczenie niedo-
mykalnosci [19] (Tabela I).
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W ciezkiej MR wynik badania przedmiotowego,
w tym ostuchiwania, moze byé mylacy, szczegélnie gdy
szmer ma mate natezenie. Takze w ocenie echokardio-
graficznej kolorowym doplerem tatwo jest niedoszaco-
wac wielkos¢ niedomykalnosci. Hiperdynamiczna czyn-
nos¢ LV wspbtistniejaca z ostrg niewydolnoscia serca
sugeruje obecnos¢ ciezkiej MR.

Badanie TTE umozliwia precyzyjng ocene anato-
miczna r6znych zmian, trzeba je odpowiednio opisac lo-
kalizacyjnie i czynnosciowo wg klasyfikacji Carpentiera,
gdyz na tej podstawie mozna nastepnie okresli¢ mozli-
wosc korekgji chirurgicznej [92].

W tym celu przed zabiegiem operacyjnym czesto
wykonuje sie TEE [93], mimo ze badanie przezklatkowe
wykonane przez doswiadczonego echokardiografiste,
z wykorzystaniem najnowszych technik obrazowania,
o ile pozwala uzyska¢ obrazy wysokiej jakosci, jest wy-
starczajace [94]. Efekt zabiegu naprawczego zastawki
mitralnej nalezy oceni¢ za pomoca $rédoperacyjnego
TEE, co w razie niepowodzenia zabiegu umozliwia ope-
ratorowi natychmiastowa korekcje chirurgiczna.

Konsekwencje MR ocenia sie na podstawie pomia-
ru $rednicy lewego przedsionka (LA), LV i EF, a takze
skurczowego cisnienia w tetnicach ptucnych.

Rezerwe kurczliwosci mozna ocenia¢ za pomoca
echokardiografii wysitkowej, jednak przydatnos¢ tej
metody w procesie podejmowania decyzji wymaga po-
twierdzenia [26].

Wyniki wstepnych badan sugeruja przydatnosé
podwyzszonego stezenia BNP jako czynnika progno-
stycznego odlegtych wynikéw leczenia, wymaga to jed-
nak potwierdzenia w toku dalszych badan [31].

Przebieg naturalny

Chorzy zZle toleruja ostra MR, a w razie niepodjecia
interwencji rokowanie jest u nich niepomyslne.

Dzieki zakofczonym niedawno badaniom obserwa-
cyjnym bardzo poszerzyta sie nasza wiedza o natural-
nym przebiegu przewlektej MR [34, 91, 95, 96)].

W  bezobjawowej MR leczonej zachowawczo
w okresie 5 lat czestos¢ wszystkich zgonéw ( btad
standardowy) wynosi 22+3%, zgondw z przyczyn serco-
wych — 1443%, a zdarzeh sercowych — zgonéw z powo-
du choroby serca, niewydolnosci serca lub nowych mi-
gotan przedsionkéw (AF) — 33+3% [91].

Oprécz wystepowania objawoéw, do czynnikéw pro-
gnostycznych niekorzystnego przebiegu klinicznego
naleza: wiek, AF, stopien MR (szczegblnie ERO), posze-
rzenie LA, poszerzenie LV i niska LVEF

U chorych, u ktérych doszto do pekniecia struny
sciegnistej, po poczatkowym silnie objawowym okre-
sie stan kliniczny niejednokrotnie ulega stabilizacji.
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Jednak rokowanie w razie niepodjecia leczenia chirur-
gicznego jest niekorzystne z uwagi na rozwéj nadci-
$nienia ptucnego.

Wyniki leczenia operacyjnego

Mimo braku badah z randomizacja, poréwnujacych
wyniki wymiany zastawki mitralnej i zabiegdbw napraw-
czych, a co za tym idzie — niepewnosci co do wyzszosci
ktérejkolwiek z nich, powszechnie uznaje sie, ze tam,
gdzie to mozliwe, optymalnym sposobem leczenia chirur-
gicznego ciezkiej MR jest zabieg naprawczy zastawki.
W poréwnaniu z wszczepieniem protezy zabiegi napraw-
cze wiaza sie z mniejsza Smiertelnoscia okotooperacyjna
(Tabela V), lepsza przezywalnoscig odlegta, lepszym po-
operacyjnym utrzymaniem funkcji LV oraz nizsza choro-
bowoscig w obserwacji odlegtej [97-101].

Poza objawami, do najwazniejszych czynnikéw ro-
kowniczych po operacji z powodu MR zalicza sie wiek,
AF, funkcje LV przed zabiegiem oraz mozliwos¢ skory-
gowania niedomykalnosci bez wymiany zastawki.

Najlepsze wyniki leczenia operacyjnego notuje sie
u chorych z LVEF >60% przed zabiegiem. Réwniez wy-
miar kohcowoskurczowy LV <45 mm przed operacja
(dla MR nie potwierdzono wartosci indeksacji tego pa-
rametru) $cisle koreluje z pomyslnym rokowaniem
po zabiegu [93, 95-98]. Nie wykazano jednak dalej, ja-
ka wartos¢ decyduje o niewystapieniu pooperacyjnej
dysfunkgcji LV, tak wiec trudno jest prognozowac jej wy-
stapienie w indywidualnych przypadkach. Podejmujac
decyzje terapeutyczne, poza wyjsciowymi pomiarami
trzeba tez uwzglednia¢ zmieniajaca sie w czasie czyn-
nos¢ LV. Narastanie nadcisnienia ptucnego jest kolej-
nym wskaznikiem niekorzystnego rokowania.

Podstawowe znaczenie ma prawdopodobienstwo
uzyskania trwatego efektu zabiegu naprawczego
[102, 103]. Niedomykalnoé¢ na podtozu degeneracyj-
nym, gdy jej przyczyna jest wypadanie segmentu
ptatka, udaje sie zwykle tak skorygowaé, ze ryzyko
reoperacji jest niskie. Jednak nawet doswiadczony
chirurg nie zawsze jest w stanie skorygowaé duze
wypadanie ptatkéw, zmiany reumatyczne, a zwtasz-
cza niedomykalnos¢ zastawki, gdy wystepuja zwap-
nienia w obrebie ptatkéw lub masywne zwapnienia
w pierscieniu.

Wyniki zabiegbw naprawczych zalezg tez w duzej
mierze od doédwiadczenia operatora — im bardziej ztozo-
na patologia zastawki, tym wieksze ma to znaczenie.

Doswiadczenie kardiochirurgéw w tym zakresie sta-
le sie zwieksza, poniewaz — jak wynika z europejskich
rejestrow [3] — zabiegi naprawcze wykonuje sie prawie
u 50% chorych, a w Stanach Zjednoczonych odsetek
ten w wyspecjalizowanych osrodkach siega 90% [103].
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Gdy zabieg naprawczy jest niemozliwy, preferowa-
nym sposobem leczenia jest wszczepienie protezy za-
stawki z zachowaniem strun Sciegnistych.

Od niedawna u chorych z przedoperacyjnym AF wyko-
nuje sie dodatkowe procedury wywodzace sie z zabiegow
typu Cox maze, ktérych celem jest przywrdcenie i utrzy-
manie rytmu zatokowego. Dane na temat ich skuteczno-
5ci s3 wciaz niepetne, a okreslenie roli tych zabiegow w le-
czeniu takich chorych wymaga dalszych badan [104].

Wykonano pierwsze przezskérne zabiegi naprawcze
zastawki mitralnej u ludzi, wykorzystujac w tym celu al-
bo odpowiednie implanty wprowadzane do zatoki
wieficowej (zmniejszajgce Srednice pierscienia zastaw-
ki — przyp. tt.), albo odpowiednie spinki zaktadane
na ptatki z dostepu przez przegrode, nasladujac opera-
cje metoda Alfieriego (metoda ,brzeg do brzegu”)
[105, 106]. Okreslenie roli tych technik w praktyce kli-
nicznej wymaga dalszych badan.

Wskazania do leczenia operacyjnego

Wskazania do operacji u chorych z ciezka organicz-
na MR opisano ponizej (Tabela VIII, Rycina 3.).

Pilna operacja jest wskazana u chorych z ostrg ob-
jawowg MR.

Operacja jest wskazana u chorych z objawami wyni-
kajacymi z przewlektej MR bez przeciwwskazah do za-
biegu. Na decyzje o wyborze zabiegu naprawczego lub
wymiany zastawki, poza uwarunkowaniami anatomicz-
nymi, rzutuje w ogromnej mierze doswiadczenie opera-
tora. Gdy LVEF jest <30%, zabieg naprawczy dajacy trwa-
ty efekt stwarza szanse na zmniejszenie objawéw kli-
nicznych, cho¢ wptyw na odlegte przezycie jest w duzej
mierze nieznany. W tym wypadku decyzje o wykonaniu

Tabela VIIIl. Wskazania do leczenia operacyjnego
zastawki dwudzielnej

operacji podejmuje sie z uwzglednieniem odpowiedzi

na leczenie farmakologiczne, choréb wspétistniejacych

i szans na skuteczna plastyke zastawki.

Postepowanie u bezobjawowych chorych jest
przedmiotem dyskusji, poniewaz brakuje badan z ran-
domizacjg wskazujacych na wyzszos¢ okreslonego spo-
sobu leczenia. Z jednej strony dobre wyniki zabiegéw
naprawczych i potencjalne ryzyko pooperacyjnej dys-
funkcji LV w razie zbyt dtugiej zwtoki przemawiaja
za wczesng interwencja, z drugiej za$ nawet w wypad-
ku chorych niskiego ryzyka istnieje mate, ale realne
niebezpieczefstwo zgonu okotooperacyjnego. Wskaza-
nia do operacji sa uzaleznione od wielkosci ryzyka,
szans na skuteczng plastyke zastawki oraz preferencji
pacjenta, ktéry zostat wyczerpujaco poinformowany
o wszystkich sprawach zwigzanych z operacja.

Tak wiec leczenie operacyjne mozna zaleci¢ u wy-
branych chorych z ciezka bezobjawowa MR oraz:

* z dysfunkcja LV (LVEF <60% i/lub wymiarem konco-
woskurczowym >45 mm) — w tej grupie pacjentéw
operacje nalezy rozwazy¢ nawet wtedy, gdy istnieje
duze prawdopodobienstwo, Zze konieczna bedzie wy-
miana zastawki; mniejsze wartosci wymiaréw gra-
nicznych moga mie¢ zastosowanie u 0séb o drobnej
budowie ciata;

¢ z AF i prawidtowa czynnoscia LV;

e z prawidtowa czynnoscia skurczowa LV i nadcisnie-
niem ptucnym.

Kolejnych dowodéw na skutecznosé strategii opartej
na wymienionych tu kryteriach, stosowanej u chorych
poddanych Scistemu nadzorowi, dostarczaja najnowsze
badania, w ktorych wykazano, ze leczenie operacyjne po-
dejmowane z uwzglednieniem tych zasad wigze sie z ni-
skim ryzykiem i daje dobre wyniki odlegte [107].

ciezkiej przewlektej organicznej niedomykalnosci

Klasa
Objawowi chorzy z LVEF >30% i ESD <55 mm 1B
Bezobjawowi chorzy z dysfunkcja LV (ESD >45 mm? i/lub LVEF <60%) IC
Bezobjawowi chorzy z prawidtowa funkcja LV i migotaniem przedsionkéw lub nadcisnieniem ptucnym
(skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej >50 mmHg w spoczynku) llaC
Chorzy z ciezka dysfunkcja LV (LVEF <30% i/lub ESD >55 mm)* oporna na leczenie farmakologiczne, u ktorych
szanse na trwata korekcje zastawki sg duze i nie wystepuje znaczne obcigzenie wspétistniejacymi schorzeniami llaC
Chorzy bez objawoéw klinicznych, z prawidtowa czynnoscia LV, u ktérych szanse wykonania trwatej korekcji zastawki
sg duze przy niskim ryzyku samej operacji IIbB
Chorzy z ciezka dysfunkcja LV (LVEF <30% i/lub ESD >55 mm)* oporna na leczenie farmakologiczne,
z niewielkim prawdopodobienstwem powodzenia zabiegu naprawczego i niskim obcigzeniem chorobami wspétistniejacymi IIbC

Ciezkos¢ wady okresla sie na podstawie oceny klinicznej i echokardiograficznej.
ESD — wymiar koricowoskurczowy, EF - frakcja wyrzutowa, LV — lewa komora, MR — niedomykalnos¢ zastawki dwudzielnej

% U chorych drobnej budowy mozna rozwazy¢ mniejsze wartosci.
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ciezka organiczna MR

Y

objawy
. | .
nie tak
LVEF >60% i LVESD <45 mm LVEF >30%
[ [
] Y Y Y
tak nie — tak nie
migotanie przedsionkow oporne na leczenie farmakologiczne
lub sPAP >50 mmHg w spoczynku I
| \ Y
Y Y tak nie
nie tak +
duza szansa na skuteczny
zabieg naprawczy, mate
obcigzenie chorobami
wspdtistniejgcymi
tak nie
Y Y Y
y leczenie chirurgiczne leczenie l -
: o . eczenie
obserwacja (zawsze, gdy to mozliwe, farmakologiczne™*, ;
TR . farmakologiczne
kliniczna zabieg naprawczy) przeszczep

Rycina 3. Algorytm postepowania w ciezkiej przewlektej organicznej niedomykalnosci zastawki

dwudzielnej

LV — lewa komora, EF — frakcja wyrzutowa, sPAP — skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej, ESD — wymiar koncoworozkurczowy
*mozna rozwazy¢ zabieg naprawczy, jesli istniejq duze szanse na trwaty efekt plastyki, a ryzyko operacji jest niewielkie
**wymiane zastawki mozna rozwazy¢ u wybranych chorych bez obcigzenia chorobami wspétistniejgcymi

Trwaja dyskusje, czy nalezy podejmowac leczenie
interwencyjne u chorych z ciezka bezobjawowa MR,
u ktérych nie stwierdza sie wyktadnikéw dysfunkcji LV,
AF ani nadcisnienia ptucnego. Mozna rozwazy¢ opera-
cje, jezeli morfologia wady i doswiadczenie chirurga
stwarzaja duza szanse na wykonanie skutecznego za-
biegu naprawczego przy niskim ryzyku chirurgicznym.
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Leczenie zachowawcze pod 5cista kontrola kliniczna
jest natomiast bez watpienia wskazane u chorych ob-
cigzonych stosunkowo wysokim ryzykiem operacyj-
nym (np. u 0séb starszych) lub gdy sa mate szanse
na skuteczng plastyke zastawki. W tym drugim przy-
padku ryzyko operacyjne i/lub powiktah wynikajacych
z obecnosci protezy przewyzszajg prawdopodobnie
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korzysci ze skorygowania MR. Chorych takich nalezy
poddac Scistemu nadzorowi, a zabieg operacyjny wyko-
na¢ w chwili, gdy pojawia sie objawy lub obiektywne
wyktadniki dysfunkcji LV.

Nie ma wreszcie wiarygodnych danych, na podsta-
wie ktérych mozna by wyrokowa¢ o przydatnosci lecze-
nia chirurgicznego u chorych z wypadaniem ptatka za-
stawki mitralnej, prawidtowa czynnoscia LV i nawraca-
jacymi komorowymi zaburzeniami rytmu mimo stoso-
wanej farmakoterapii.

Leczenie farmakologiczne

W ostrej MR zmniejszenie cisnienia napetniania
mozna uzyskaé za pomoca azotanéw i lekéw moczo-
pednych. Nitroprusydek zmniejsza obcigzenie nastep-
cze i frakcje przeptywu zwrotnego. W razie hipotonii na-
lezy dodatkowo zastosowacé leki o dodatnim dziataniu
inotropowym.

Doustne leki przeciwzakrzepowe zapewniajace
utrzymanie normalizowanego wskaznika aktywnosci
protrombiny (ang. international normalized ratio, INR)
w zakresie 2,0-3,0 nalezy podawa¢ chorym z MR
i utrwalonym lub napadowym AF oraz zawsze wtedy,
gdy pacjent przebyt wczesniej incydent zatoru tetnicze-
go lub gdy badania wskazujg na obecnos¢ skrzepliny
w LA, a takZze przez pierwsze 3 mies. po zabiegu na-
prawczym zastawki mitralnej [108].

Jezeli ciezka MR nie zostata skorygowana chirurgicz-
nie, prawdopodobiefstwo utrzymania rytmu zatokowego
po skutecznej kardiowersji jest mate. W razie wystgpienia
AF nalezy zapewnic kontrole czestotliwosci rytmu serca.

Nie ma naukowych podstaw do stosowania lekoéw
rozszerzajacych naczynia, w tym takze inhibitoréw ACE,
u chorych z przewlekta MR bez cech niewydolnosci ser-
ca, dlatego nie zaleca sie ich podawania w tej grupie
pacjentow [109].

Z drugiej strony, gdy rozwinie sie niewydolnos¢ ser-
ca, ujawniaja sie korzysci ze stosowania inhibitoréw
ACE. Mozna wiec podawac te leki chorym z ciezkg MR
i nasilonymi objawami, ktérzy z r6znych powodéw nie
kwalifikuja sie do operacji, oraz pacjentom, u ktérych
mimo wykonanego zabiegu utrzymuja sie rezydualne
objawy, zwykle w wyniku uposledzenia czynnosci LV.
Gdy s3 wskazania, nalezy tez rozwazyé stosowanie be-
ta-adrenolitykéw i spironolaktonu. Konieczna jest row-
niez profilaktyka zapalenia wsierdzia [10].

Badania kontrolne

Chorych z umiarkowang bezobjawowa MR i prawi-
dtowa czynnoscig LV mozna poddawac kontrolnym ba-
daniom raz na rok, a echokardiografie wykonywac¢ raz
na 2 lata

Chorych z ciezka bezobjawowa MR i prawidtowa
czynnoscig LV nalezy poddawaé ocenie klinicznej co
6 mies., echokardiografie wykonywac raz na rok, a je-
sli niedostepny jest wynik poprzedniego badania,
wartosci parametréw sa graniczne lub od poprzedniej
wizyty zaszty istotne zmiany, badanie kontrolne nale-
2y przeprowadzac jeszcze czesciej. Konieczne jest po-
instruowanie takich chorych o koniecznosci nie-
zwtocznego zgtaszania lekarzowi wszelkich zmian wy-
dolnosci fizycznej.

Podobnie jak po wszczepieniu protezy zastawki,
takze po zabiegu naprawczym warto wykonaé EKG,
zdjecie RTG klatki piersiowej i badanie echokardiogra-
ficzne, ktére bedzie mozna poréwnaé z badaniami wy-
konywanymi w przysztosci, szczeg6lnie w razie zmiany
stanu klinicznego.

Niedokrwienna niedomykalno$é zastawki
dwudzielnej

Niedokrwienna MR to czesta patologia, ktéra réw-
niez czesto pozostaje nierozpoznana w przebiegu
ostrej lub przewlektej choroby wieficowej [110, 111].
Przewlekta niedokrwienna MR jest skutkiem ogranicze-
nia ruchomosci ptatkéw przez dysfunkcyjny aparat
podzastawkowy u chorych z powiekszeniem LV i/lub
zaburzeniami jej funkgji, szczegélnie w zakresie Sciany
tylno-dolnej.

Ocena kliniczna

Ostra MR na podtozu pekniecia miesnia brodawko-
watego nalezy podejrzewac u chorego, ktéry wpada we
wstrzags w przebiegu ostrego ML Szmer moze by¢ na-
wet niestyszalny i dlatego we wspomnianej sytuacji kli-
nicznej tak wazne jest wykonanie echokardiografii.
W wypadku przewlektej niedomykalnosci niedokrwien-
nej szmer ma mate natezenie, czego w zadnym razie
nie nalezy traktowac jako wyktadnika nieistotnosci MR.

Trzeba pamieta¢, ze niedokrwienna MR ma charak-
ter dynamiczny, a jej nasilenie moze sie okresowo
zmienia¢ w zaleznosci od zaburzen rytmu, niedokrwie-
nia, nadcisnienia lub wysitku. Mozliwe jest wystapienie
ostrego obrzeku ptuc w efekcie znacznego zwiekszenia
sie niedokrwiennej MR podczas wysitku [112].

Badanie echokardiograficzne pomaga ustali¢ rozpo-
znanie i odrézni¢ prawdziwag niedokrwienng MR, gdy
zastawka jest morfologicznie prawidtowa, od organicz-
nej MR wspbtistniejacej z choroba wiehcowa.

U chorych po MI nalezy rutynowo poszukiwaé nie-
dokrwiennej MR, oceniajac ja za pomoca doplera. Sto-
sujac technike mapowania przeptywu kolorem w przy-
padku niedokrwiennej MR, przeszacowuje sie wielkos¢
fali zwrotnej. Metody ilosciowe]j oceny niedomykalnosci
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dostarczaja waznych informacji. W niedokrwiennej MR
proponuje sie uzywanie nizszych wartosci progowych
parametréw oceny ilosciowe]j dla rozpoznania ciezkiej
niedomykalnosci (20 mm2 dla ERO, 30 ml dla objetosci
fali zwrotnej) [24, 110].

Niedokrwienna MR to choroba dynamiczna, logiczne
wydaje sie wiec, ze wazna role w jej ocenie powinny od-
grywal badania obcigzeniowe. Jak wykazaty badania
wstepne, ocena ilosciowa MR podczas wysitku jest tech-
nicznie mozliwa, dostarcza cennych wiadomosci na te-
mat charakterystyki dynamicznej niedomykalnosci i ma
wartod¢ prognostyczng [24, 112-114]. Trzeba jednak do-
piero okresli¢ wartos¢ prognostyczng testow wysitko-
wych w odniesieniu do wynikéw leczenia chirurgicznego.

Na podstawie srédoperacyjnego TEE nie nalezy po-
dejmowac decyzji o korekcie MR, poniewaz u niekt6-
rych chorych zmniejszenie oporéw nastepczych pod-
czas zabiegu prowadzi do zmniejszenia stopnia niedo-
mykalnosci.

W kilku badaniach z wykorzystaniem proby z mata
dawka dobutaminy lub pozytronowej tomografii emi-
syjnej oceniano znaczenie przedoperacyjnej zywotnosci
miesnia sercowego jako czynnika rokowniczego [115].

Szczegblnie wazna jest ocena tetnic wiehcowych,
poniewaz precyzuje ona rozpoznanie i umozliwia wy-
bor sposobu rewaskularyzacji.

Przebieg naturalny

Ostra MR wtérna do pekniecia miesnia brodawko-
watego cechuje sie niepomyslnym rokowaniem krétko-
terminowym i wymaga pilnego leczenia.

Rokowanie u chorych z przewlekta niedomykalno-
Scig niedokrwienng jest zte [110]. Chociaz obecnosé
choroby wiencowej i dysfunkcji LV ma wartosé progno-
styczna, to obecnosé i wielkosé MR wigze sie w spos6b
niezalezny z podwyzszong smiertelnoscia.

Wyniki leczenia operacyjnego

Dane dotyczace wynikéw leczenia chirurgicznego
sa w wypadku niedokrwiennej MR znacznie skromniej-
sze i mniej jednorodne niz odnoszace sie do niedomy-
kalnosci organicznej. Ogélnie jednak wykonanie sku-
tecznego zabiegu to wcigz duze wyzwanie. Smiertel-
nos¢ okotooperacyjna jest wyzsza niz w organicznej
MR, a rokowanie odlegte mniej pomyslne, czesciej do-
chodzi tez do nawrotéw niedomykalnosci po zabiegach
naprawczych [116]. Te mniej korzystne wyniki leczenia
sg czesciowo skutkiem wystepowania ciezszych scho-
rzef wspotistniejacych u chorych z niedokrwienng MR
[116-119]. Gdy s3 wskazania do interwencji chirurgicz-
nej, wybor najlepszej metody operacji nie jest prosty,
gdyz wciaz trwaja dyskusje na ten temat. Jest tenden-
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cja, by wybiera¢ zabiegi naprawcze, nawet jezeli wigza
sie one z wyzszym ryzykiem zgonu i nawrotu MR niz
w niedomykalnosci o innej etiologii. Wiekszos¢ chorych
z niedokrwienng MR wydaje sie odnosi¢ korzysci z za-
biegu naprawczego z hiperkorekcja Srednicy zastawki
za pomoca sztywnego pierscienia [120, 121]. Wyjatek
stanowig chorzy ze ztozonymi czynnikami wysokiego
ryzyka, u ktérych przezywalnosé jest podobna po zabie-
gach naprawczych i wszczepieniu protezy [122]. Wresz-
cie korzystnym czynnikiem rokowniczym po zabiegu
naprawczym zastawki skojarzonym z chirurgiczna re-
waskularyzacja jest obecnos¢ znaczacej ilosci zywotne-
go miokardium.

Wiekszos¢ badan dowodzi, ze samo wykonanie re-
waskularyzacji nie prowadzi zwykle do zmniejszenia
ciezkiej niedokrwiennej MR [123, 124]. Istnieja donie-
sienia, ktore sugeruja, ze w wyniku zabiegu naprawcze-
go umiarkowanej niedokrwiennej MR umieralnosé cho-
rych zmniejsza sie, tym niemniej wciaz toczg sie dysku-
sje, czy tak jest naprawde, poniewaz dane te pochodza
z badan bez odpowiedniej kontroli i z matymi liczebnie
grupami chorych [125].

Wskazania do leczenia operacyjnego

Pekniecie miesnia brodawkowatego wymaga pilne-
go leczenia chirurgicznego po ustabilizowaniu stanu
hemodynamicznego za pomoca wewnatrzaortalnej
kontrapulsacji balonowej i lekéw rozszerzajacych na-
czynia. Operacja polega w wiekszosci przypadkéw
na wymianie zastawki dwudzielnej uzupetniajacej
CABG [126].

Poniewaz dane dotyczace niedokrwiennej MR sa
niepetne, leczenie w mniejszym stopniu opiera sie
na wynikach badan naukowych (Tabela IX).

Zabieg korygujacy ciezka MR nalezy wykonaé jed-
noczesnie z CABG. Wcigz trwajg natomiast dyskusje
dotyczace postepowania w umiarkowanej niedo-
krwiennej MR. Preferuje sie woéwczas zabiegi napraw-
cze, przy czym decyzja o korekcji niedomykalnosci mu-
si zostac podjeta przed operacja, poniewaz srédopera-
cyjna ocena echokardiograficzna zaniza wielkosé fali
zwrotnej na podtozu niedokrwienia. U chorych z niska
EF szanse na operacje s3 wieksze, jezeli wykazano
obecnos¢ zywotnego miesnia sercowego, a obcigzenie
chorobami wspbtistniejacymi jest niewielkie.

Nie ma podstaw, by zaleca¢ chirurgiczng korekcje
tagodnej MR spowodowanej niedokrwieniem, o ile cho-
ry nie ma dolegliwosci wynikajgcych z niedomykalno-
5ci, szczegblnie gdy mozliwe jest wykonanie przezskoér-
nej rewaskularyzacji. Tacy chorzy wymagaja jednak 3ci-
stego nadzoru, by nie przeoczy¢ zmiany w stopniu za-
awansowania i skutkach niedokrwiennej MR.
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Tabela IX. Wskazania do leczenia chirurgicznego przewlektej niedokrwiennej niedomykalnosci zastawki

dwudzielnej
Klasa
Chorzy z ciezkg MR, LVEF >30% poddawani CABG IC
Chorzy z umiarkowana MR poddawani CABG, o ile wykonanie zabiegu naprawczego jest mozliwe llaC
Chorzy z objawowa, ciezka MR, LVEF <30% i mozliwoscig rewaskularyzacji llaC
Chorzy z ciezkg MR, LVEF >30%, bez mozliwosci rewaskularyzacji, wykazujacy opornos¢ na leczenie I1bC

farmakologiczne, z matym obcigzeniem chorobami wspétistniejacymi

CABG — zabieg pomostowania aortalno-wiencowego, MR — niedomykalno$¢ zastawki dwudzielnej, LV — lewa komora, EF — frakcja wyrzutowa

Czynno$ciowa niedomykalno$¢ zastawki
dwudzielnej

Takze w tym wypadku zastawka mitralna jest mor-
fologicznie prawidtowa, a MR wynika z uposledzenia
czynnosci LV. Kategoria ta obejmuje MR w przebiegu
kardiomiopatii oraz choroby niedokrwiennej z ciezka
dysfunkcja LV. Diagnostyke prowadzi sie podobnie jak
w przypadku MR na podtozu niedokrwienia.

Dane na temat naturalnego przebiegu i wynikéw le-
czenia chirurgicznego w takich przypadkach sa jeszcze
bardziej skape niz w odniesieniu do niedokrwienne;j
MR. Doktadna analiza jest trudna ze wzgledu na mata
liczbe badan z udziatem niewielkiej liczby chorych oraz
taczna ocene pacjentéw poddanych lub niepoddanych
rewaskularyzacji.

W kilku badaniach obserwacyjnych wykazano, ze
czestos¢ wystepowania istotnej MR jest duza u chorych
z przewlekta niewydolnoscia serca i niezaleznie od in-
nych czynnikbw wigze sie z niekorzystnym rokowa-
niem [127]. Nie ma jednak pewnosci co do faktycznej
czestosci jej wystepowania i znaczenia rokowniczego.

Podstawowa technika chirurgiczna stosowana w te-
rapii czynnosciowej MR to plastyka pierscienia zastaw-
ki z jej hiperkorekcja [120, 121, 128, 129]. Mozna j3 uzu-
petnia¢ innymi technikami operacyjnymi, ktérych ce-
lem jest zmiana ksztattu LV. Sg one obecnie przedmio-
tem badan klinicznych.

Ze wzgledu na wysokie ryzyko operacyjne i poten-
cjalnie niekorzystne efekty zwiekszonego obciazenia
nastepczego, w przesztosci obawiano sie podejmowa-
nia leczenia operacyjnego MR u takich chorych. Pogla-
dy na ten temat zmienity sie jednak po opublikowaniu
przez autoréw pochodzacych z wysoko wyspecjalizo-
wanych osrodkéw opiséw serii przypadkéw leczonych
z dobrym skutkiem [120, 121, 128, 129]. W zaleznosci
od tego, na ile pilne byty wskazania do zabiegu, smier-
telnos¢ okotooperacyjna wynosita w ocenianych gru-
pach 5-18%. W grupie pacjentéw z EF <30% odsetek
chorych pozostajacych przy zyciu po 2 latach wy-
niést 70%, a po 5 latach 61%, przy czym osoby te byty
w dobrej formie fizycznej [120, 121]. Powyzsze dane

wskazuja, ze zabieg korekcyjny zastawki, polegajacy
na annuloplastyce z hiperkorekcja w skojarzeniu z ope-
racja w zakresie LV, stwarza nadzieje na zmniejszenie
objawow klinicznych przy akceptowalnym ryzyku ope-
racyjnym. Nie ma jednak pewnosci, czy leczenie chirur-
giczne poprawia rokowanie, poniewaz — jak wynika
z najnowszych badah — operacje zastawkowe nie
zmniejszaja $miertelnosci [130, 131]. Moze to wynikaé
z faktu, ze zabiegi takie pozostaja prawdopodobnie bez
wptywu na przebudowe LV, szczegblnie u chorych z jej
znacznym poszerzeniem. Niewiele wiadomo tez na te-
mat trwatosci efektu zabiegu naprawczego zastawki
w takim przypadku.

Na podstawie ograniczonych informacji wydaje sie, ze
u wybranych chorych z ciezka czynnosciowa MR i znacz-
nie uposledzong kurczliwoscig LV, w tym réwniez u pa-
cjentéw z chorobg wiencowa, ale bez wskazah do CABG,
gdy mimo optymalnego leczenia farmakologicznego
utrzymuja sie objawy, a obcigzenie schorzeniami wspot-
istniejacymi jest niewielkie, mozna rozwazy¢ zabieg pla-
styki zastawki mitralnej uzupetniony r6znymi technikami
rekonstrukcji LV. Celem takiego postepowania jest unik-
niecie lub opbznienie przeszczepu serca [132, 133].
Po trwajacych obecnie badaniach spodziewamy sie lep-
szego okreslenia odpowiednich strategii postepowania.
U pozostatych chorych leczenie farmakologiczne, a gdy
ono zawiedzie — przeszczep serca sg najprawdopodobniej
najlepsza strategia terapeutyczna. Leczenia operacyjnego
MR nie nalezy rozwaza¢ u chorych ,ekstremalnych”
— z niskim rzutem serca, ciezka niewydolnoscia prawej
komory (RV) i wspdtistnieniem wielu chordb.

Preferowanym sposobem leczenia jest farmakote-
rapia. Zawsze zanim podejmie sie rozwazania na temat
mozliwosci wykonania operacji w przypadku czynno-
Sciowej MR, nalezy przeprowadzi¢ probe leczenia far-
makologicznego. Wskazane s3 inhibitory ACE i beta-ad-
renolityki, ktére moga zmniejsza¢ MR poprzez nasilenie
regresji niekorzystnej przebudowy LV. Azotany i leki mo-
czopedne s3 przydatne w zwalczaniu ostrej dusznosci,
ktéra moze sie pojawi¢ w wyniku jakiegokolwiek obcig-
Zenia dynamicznego.
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Poszerzenie, znieksztatcenie i zaburzenia synchroniza-
¢ji skurczu LV wigza sie z wystepowaniem czynnosciowej
MR u chorych z niewydolnoscia serca i dysfunkcja LV. Dla-
tego u pacjentéw z wydtuzonym czasem trwania zespotu
QRS i zaburzeniami synchronizacji skurczu komory stymu-
lacja resynchronizujaca stwarza nadzieje na zmniejszenie
MR i poprawienie funkgji LV [134]. Rozwazajac wszczepie-
nie defibrylatora, nalezy sie kierowa¢ odpowiednimi zale-
ceniami.

Zwezenie zastawki dwudzielnej
Wstep

Chociaz czestos¢ wystepowania goraczki reumatycz-
nej ulegta znacznemu zmniejszeniu w krajach uprzemy-
stowionych, MS nadal odpowiada za znaczng liczbe za-
chorowan i zgonéw na catym Swiecie [2, 3]. Przezskor-
na komisurotomia mitralna (PMC), wprowadzo-
na do praktyki klinicznej 20 lat temu, wywarta istotny
wptyw na postepowanie z chorymi z MS [135].

Ocena kliniczna

Doktadne okreslenie stopnia uposledzenia wydolno-
ci krazenia u tych chorych moze byé¢ trudne, poniewaz
czesto ograniczaja stopniowo aktywnos¢ fizyczng i moga
nie odczuwac dolegliwosci przez wiele lat. U wiekszosci
chorych badanie przedmiotowe, RTG klatki piersiowej
oraz EKG pozwalajg postawi¢ rozpoznanie i umozliwiaja
wstepne oszacowanie skutkow choroby, takich jak AF czy
nadcisnienie ptucne [15].

Ogélne zasady wykonywania badah inwazyjnych
i nieinwazyjnych sa zgodne ze wskazaniami opracowa-
nymi w rozdziale Uwagi ogélne.

Ponizej przedstawiono zagadnienia charaktery-
styczne dla MS.

Echokardiografia jest podstawowa metoda stuzaca
do oceny ciezkosci MS i jej skutkéw, a takze rozlegtosci
zmian anatomopatologicznych. Stopief zaawansowa-
nia wady nalezy ocenic ilosciowo przy uzyciu dwuptasz-
czyznowej planimetrii i metody czasu péttrwania gra-
dientu cidnien, ktére sg wzajemnie uzupetniajgcymi sie
sposobami pomiaru powierzchni zastawki. Metoda
z wyboru jest planimetria, pod warunkiem mozliwosci
jej wykonania, szczeg6lnie u chorych tuz po zabiegu
PMC. Pomiary sredniego gradientu przezzastawkowego
dokonywane na podstawie oceny doplerem s3 w znacz-
nym stopniu uzaleznione od czestotliwosci rytmu serca
i wielkosci przeptywu. Metody te s3 jednak pomocne,
gdyz pozwalaja zweryfikowaé zgodnos¢ oceny ciezko-
sci wady, gtéwnie u chorych z rytmem zatokowym
[136]. Zwezenie zastawki dwudzielnej zwykle nie pro-
wadzi do wystgpienia objawéw klinicznych w spo-
czynku, gdy powierzchnia ujscia zastawki jest >1,5
cm?, z wyjatkiem chorych ze szczegélnie duza po-
wierzchnig ciata.

Ocena morfologii zastawki jest wazna podczas kwa-
lifilkowania do PMC. Opracowano odpowiednie skale
stuzace ocenie, czy zastawka nadaje sie do tego zabie-
gu. Bierze sie pod uwage stopien pogrubienia ptatkow
zastawkowych, ich ruchomosé, obecnos¢ zwapnien,
znieksztatcenie aparatu podzastawkowego oraz okolice
spoidet [135, 137, 138] (Tabele X i XI).

Echokardiografia stuzy réwniez do pomiaru cisnie-
nia w tetnicy ptucnej, oceny wspétistnienia niedomy-
kalnosci zastawki, wad pozostatych zastawek serca
oraz wielkosci lewego przedsionka.

Tabela X. Anatomiczne wskazniki rokownicze wyniku przezskdrnej komisurotomii mitralnej na podstawie

systemu punktowego Wilkinsa [137]

Stopiet  Ruchomosé Pogrubienie aparatu Pogrubienie Zwapnienia
podzastawkowego ptatkéw
1 zastawka o petnej ruchomosci  niewielkie pogrubienie tkanek ptatki zastawkowe o prawie  pojedyncze
jedynie z restrykcja brzegow zaraz ponizej ptatkéw zastawki prawidtowej grubosci ognisko zwiekszonej
ptatkow mitralnej (4-5 mm) echogennosci
2 czesci Srodkowa i podstawna pogrubienie 1/3 proksymalnej Srodkowe czesci ptatkow rozsiane ogniska
ptatkéw maja zachowang dtugosci strun Sciegnistych prawidtowe, znaczne 0 zwiekszonej
prawidtowa ruchomos¢ pogrubienie brzegdw echogennosci
ptatkow (5-8 mm) ograniczone do brzegéw
ptatkéw
3 ptatek nadal porusza sie pogrubienie siegajace do pogrubienie obejmujace zwiekszona
w kierunku komory podczas dystalnej trzeciej czesci caty ptatek (5-8 mm) echogennos¢
rozkurczu, gtéwnie w zakresie strun Sciegnistych siegajaca do Srodkowych
czesci podstawnej ptatka czesci ptatkow
4 brak lub niewielki ruch ptatkéw  masywne pogrubienie i skrécenie  znaczne pogrubienie catego  rozlegte obszary
w kierunku komory w okresie wszystkich struktur strun ptatka zwiekszonej
rozkurczu siegajace ku dotowi do migsni (>8-10 mm) echogennosci

brodawkowatych
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Tabela XI. Anatomiczne wskazniki rokownicze wyniku klinicznego przezskérnej komisurotomii zastawki

mitralnej wg Cormiera [142]

Grupa echokardiograficzna

Morfologia zastawki mitralnej

grupa 1 podatny, pozbawiony zwapnien przedni ptatek mitralny i tagodna choroba aparatu
podzastawkowego (tzn. cienkie struny >10 mm dtugosci)

grupa 2 podatny, pozbawiony zwapnien przedni ptatek mitralny i powazna choroba aparatu
podzastawkowego (tzn. pogrubiate struny <10 mm dtugosci)

grupa 3 zwapnienie zastawki mitralnej dowolnego stopnia, jesli stwierdzane we fluoroskopii, niezaleznie

od stanu aparatu podzastawkowego

Badanie TTE dostarcza zwykle informacji niezbed-
nych do rutynowego postepowania z chorymi. Badanie
TEE natomiast nalezy wykona¢, aby przed zabiegiem
PMC wykluczy¢ obecnosé skrzepliny w LA oraz po incy-
dencie zatorowym oraz gdy badanie TTE nie dostarcza
dostatecznych informacji na temat anatomii zastawki
lub wspbtistniejacej MR.

U chorych bezobjawowych lub z watpliwymi dole-
gliwosciami decyzje pomaga podjaé test wysitkowy po-
przez ujawnienie objawéw. Wysitkowa préba echokar-
diograficzna dostarcza kolejnych informacji o wadzie
dzieki ocenie zmiany wielkosci gradientu przez zastaw-
ke mitralng i cinienia w tetnicy ptucnej [139]. Dodatko-
wa wartosé tej metody w podejmowaniu decyzji musi
zostac okreslona w toku dalszych badan.

Echokardiografia odgrywa roéwniez wazng role
w monitorowaniu skutecznosci PMC podczas samego
zabiegu oraz w ocenie ostatecznych wynikéw co naj-
mniej po 24 godz. od jego zakonczenia.

Przebieg naturalny

Badania dotyczace historii naturalnej wady prze-
prowadzono bardzo dawno i bez uwzglednienia grupy
kontrolnej. U chorych bezobjawowych przezycie w do-
brym stanie wynosito do 10 lat, a postep choroby ce-
chowata znaczna zmiennosé z nagtym pogorszeniem,
poprzedzonym u potowy chorych pojawieniem sie ta-
kich powiktan, jak AF lub zatorowos¢ [140, 141]. Cho-
rych objawowych charakteryzuje zte rokowanie.

Wryniki leczenia
Przezskérna komisurotomia balonowa

Przezskérna komisurotomia mitralna zwykle za-
pewnia zwiekszenie powierzchni zastawki przynaj-
mniej 0 100%. Za dobry wynik wczesny uznaje sie zwy-
kle uzyskanie pola powierzchni zastawki >1,5 cm? bez
MR wiekszej niz tagodna. Powodzenie zabiegu, a takze
powiktania, s3 zwigzane ze stanem chorego i doswiad-
czeniem zespotu leczacego [142-145]. Odsetek niepo-
wodzeh waha sie 1-15%. Czestos¢ najwazniejszych po-
wiktan jest nastepujaca: Smiertelnos¢ okotozabiegowa

0,5-4%; krwawienie do worka osierdziowego

—0,5-10%; zatorowos¢ — 0,5-5%; ciezka niedomykalnos¢
zastawki — 2-10%. W rzadkich przypadkach (<1%) ko-
nieczna jest operacja w trybie nagtym.

Dane dotyczace odlegtej obserwacji klinicznej po-
twierdzaja skutecznos¢ PMC. Przezycie wolne od powi-
ktah waha sie 35-70% po 10-15 latach i zalezy od charak-
terystyki chorych [135, 144, 145]. Jesli wyniki wczesne nie
s3 zadowalajace, w pierwszych miesigcach obserwacji
poszpitalnej zwykle jest konieczna operacja na zastawce.
Natomiast po zakoficzonej powodzeniem PMC w wiek-
szosci przypadkdw wyniki odlegte sg dobre. Gdy pojawia
sie pogorszenie wydolnosci kragzenia, ma ono miejsce
w pdznym okresie i wigze sie najczesciej z ponownym
zwezeniem zastawki. Dowiedziono, ze skuteczna PMC
zmniejsza rowniez ryzyko zatoréw. Przewidywanie wyni-
ku odlegtego zalezy od przedoperacyjnej anatomii za-
stawki i charakterystyki klinicznej oraz jakosci wynikéw
badan wykonanych zaraz po zabiegu [135, 145]. Identyfi-
kacja zmiennych majacych wptyw na wynik kliniczny
umozliwita opracowanie modeli prognostycznych o wy-
sokiej czutosci. Niestety, swoistos¢ tych modeli jest niska,
w zwiagzku z czym prognozy rokownicze u chorych ze zty-
mi wczesnymi wynikami sg mato wiarygodne.

Leczenie operacyjne
Operagje naprawcze

W krajach uprzemystowionych zamknieta komisuro-
tomia mitralna zostata zastgpiona przez komisurotomie
na otwartym sercu w krazeniu pozaustrojowym, podczas
ktérej nie tylko naprawia sie zrosniete spoidta zastawko-
we, ale réwniez koryguje znieksztatcenie aparatu podza-
stawkowego. W wybranych grupach chorych, gtéwnie
0s6b mtodych, operowanych w doswiadczonych osrod-
kach, wyniki odlegte sg dobre: w 15 lat po operacji prze-
zycie wyniosto 96%, a odsetek chorych bez powiktah
zwigzanych z zastawkami 92% [146]. Najnowsze badanie
Euro Heart Survey pokazuje, ze obecnie komisurotomie
na otwartym sercu wykonuje sie rzadko [3].

Wymiana zastawki mitralnej

Smiertelnoé¢ operacyjna waha sie 3-10% i koreluje
z wiekiem, wydolnoscia uktadu krazenia, nadcisnie-
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niem ptucnym oraz obecnoscia choroby niedokrwien-
nej serca. Przezycie w obserwacji odlegtej zalezy
od wieku, wydolnosci uktadu krazenia, obecnosci AF,
nadcisnienia ptucnego, przedoperacyjnej czynnosci LV
oraz powiktah zwiazanych z protezg zastawkowsa,
szczeg6lnie zakrzepowo-zatorowych i krwotocznych
oraz uszkodzenia strukturalnego protezy [147].

Wskazania do leczenia zabiegowego

Decyzje o sposobie i optymalnym czasie przepro-
wadzenia leczenia zabiegowego nalezy podjaé na pod-
stawie charakterystyki klinicznej (w tym wydolnosci
uktadu krazenia i czynnikéw ryzyka operacyjnego oraz
spodziewanych wynikéw PMC), anatomii zastawki, do-
Swiadczenia danego osrodka oraz dostepnosci PMC
i mozliwosci przeprowadzenia operacji.

Ponizej przedstawiono wskazania do leczenia (Ta-
bela XII, Rycina 4.).

Leczenie interwencyjne nalezy wdrozy¢ jedynie
u chorych z klinicznie istotnym MS (powierzchnia za-
stawki <1,5 cm? lub <1,7-1,8 cm? w szczegblnych przy-
padkach chorych o duzej powierzchni ciata) [5, 13].

Leczenie nalezy wdrozyé u chorych objawowych.
W czasach dostepnosci PMC, u wiekszosci chorych obja-
wowych z korzystng anatomig zastawki wykonuje sie
ten zabieg. Tym niemniej otwartg komisurotomie moga
wykonywaé doswiadczeni chirurdzy u mtodych chorych
z brakiem lub niewielkimi zwapnieniami oraz tagodna
lub umiarkowana MR. Zabieg PMC jest zabiegiem z wy-
boru, gdy leczenie operacyjne jest przeciwwskazane ze
wzgledu na wysokie ryzyko lub u chorych z odpowiedni-

mi warunkami anatomicznymi. Wskazania do zabiegu
budza watpliwosci u chorych ze znacznym znieksztatce-
niem zastawki. Podejmujac decyzje dotyczace tej hetero-
gennej grupy chorych, nalezy bra¢ pod uwage zalezne
od wielu czynnikéw rokowanie co do dobrego wyniku
PMC, a takze doswiadczenie danego osrodka w wykony-
waniu zabiegbw PMC i w leczeniu chirurgicznym
[135, 144, 145]. Obecnie w Europie operacje w wypadku
MS polegaja gtéwnie na wymianie zastawki [3]. O PMC
mozna pomyslec jako o wstepnym leczeniu u wybranych
chorych z tagodnym lub najwyzej umiarkowanym zwap-
nieniem lub uposledzeniem funkcji aparatu podzastaw-
kowego, ktérzy jednoczesnie maja korzystna charaktery-
styke kliniczng, a w szczegdlnosci u mtodych chorych,
u ktérych odktadanie wymiany zastawki jest szczegélnie
uzasadnione. U pozostatych pacjentéw preferuje sie le-
czenie chirurgiczne.

Ze wzgledu na niewielkie, ale okreslone ryzyko zabie-
gu PMC, chorych rzeczywiscie bezobjawowych nie kwalifi-
kuje sie do tego zabiegu, z wyjagtkiem przypadkéw, w kto-
rych stwierdza sie czynniki podwyzszonego ryzyka powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych lub dekompensacji hemody-
namicznej, takie jak ciezkie nadcisnienie ptucne lub che¢
zajscia w cigze. U tych chorych nalezy wykonaé¢ PMC,
pod warunkiem ze charakterystyka wady rokuje skutecz-
na naprawe i dostepni s3 doswiadczeni operatorzy.

U bezobjawowych chorych z MS, ze wzgledu
na nieodtaczne ryzyko zabiegu, rzadko rozwaza sie
operacje, a jesli tak, to w rzadkich przypadkach cho-
rych o wysokim ryzyku powiktah wynikajacych z wady
i z przeciwwskazaniami do PMC.

Tabela XIl. Wskazania do przezskérnej komisurotomii mitralnej w zweZzeniu zastawki mitralnej

z powierzchnig ujscia <1,5 cm?

Klasa
Chorzy objawowi z korzystng dla PMC anatomia zastawki B
Chorzy objawowi z przeciwwskazaniami do operacji lub wysokim jej ryzykiem IC
Jako wstepne leczenie u chorych objawowych z niekorzystng anatomig zmian, ale korzystna charakterystyka klinicznag2  1laC
Chorzy bezobjawowi z korzystng charakterystyka kliniczna® i wysokim ryzykiem powiktan zakrzepowo-zatorowych
lub wysokim ryzykiem dekompensacji hemodynamicznej:
epizod zatorowy w wywiadzie llaC
nasilone samoistne kontrastowanie krwi w lewym przedsionku llaC
nowe lub napadowe migotanie przedsionkdw llaC
skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej >50 mmHg w spoczynku llaC
koniecznos¢ innej powaznej operacji pozasercowej l1aC
chec zajscia w cigze llaC

PMC - przezskérna komisurotomia mitralna

a Korzystnqg charakterystyke pod kqtem wykonania PMC mozna zdefiniowac jako nieobecnos¢ wielu z ponizszych:
 Charakterystyka kliniczna: starszy wiek, wczesniejsza komisurotomia w wywiadzie, IV klasa wg NYHA, migotanie przedsionkéw, ciezkie

nadcisnienie ptucne.

e Charakterystyka anatomiczna: punktacja echokardiograficzna >8; 3 punkty wg klasyfikacji Cormiera (jakiekolwiek zwapnienia zastawki mitralnej
oceniane we fluoroskopii), bardzo niewielka powierzchnia ujScia, ciezka niedomykalno$¢ zastawki trojdzielnej.
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MS <1,5 cm?

Y

objawy
[

tak nie

Y Y

przeciwskazanie do PMC wysokie ryzyko zatorowosci
I lub pogorszenia stanu
Y Y hemodynamicznego*

; I
nie tak Y Y

+ tak nie

przeciwskazanie lub wysokie
ryzyko operacji ¢
[ badanie wysitkowe
] Y |
tak nie \ Y
[ objawy bez objawéw
| Y I
korzystna niekorzystna v - -
charakterystyka charakterystyka przeciwskazanie do PMC
anatomiczna anatomiczna lub niekorzystna
I charakterystyka pod katem PMC*
' ' "
korzystna niekorzystna
charakterystyka | | charakterystyka nie tak
kliniczna kliniczna
Y Y l Y
PMC L . leczeni‘e PMC > obserwacja
operacyjne odlegta

Rycina 4. Schemat postepowania w ciezkim zwezeniu zastawki mitralnej. Chorych wysokiego ryzyka zato-
rowosci lub dekompensacji hemodynamicznej okresla sie na podstawie powiktan zatorowych w wywiadzie,
samoistnego kontrastowania krwi w lewym przedsionku, napadowego lub przetrwatego migotania
przedsionkéw, skurczowego cisnienia w tetnicy ptucnej >50 mmHg w spoczynku, koniecznosci innej powaz-

nej operacji pozasercowej oraz checi zajscia w cigze

MS — zwezenie zastawki mitralnej, PMC — przezskérma komisurotomia mitralna

* patrz Tabela Il dla odczytania definicji

Leczenie chirurgiczne jest jedyna alternatywa, gdy
przeciwwskazana jest PMC (Tabela XlIl). Najwazniej-
szym przeciwwskazaniem jest obecnos¢ skrzepliny
w LA. Przeciwwskazanie jest bezwzgledne, gdy skrzepli-
na lokalizuje sie w jamie przedsionka. Gdy skrzepli-
na znajduje sie w uszku LA, wskazania do PMC s3 ogra-
niczone do chorych, ktérzy maja przeciwwskazania

do operacji lub nie wymagaja pilnej interwencji i moz-
na u nich prowadzi¢ leczenie przeciwzakrzepowe przez
co najmniej 2 tygodnie, maksymalnie do 6 mies., a wy-
konane przed planowanym zabiegiem badanie TEE wy-
kaze rozpuszczenie sie skrzepliny [148]. Jezeli mimo ta-
kiego leczenia skrzeplina w przedsionku utrzymuje sie
nadal, leczeniem z wyboru jest operacja.
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Tabela XIIl. Przeciwwskazania do przezskérnej
komisurotomii mitralnej

powierzchnia zastawki mitralnej >1,5 cm?

skrzeplina w lewym przedsionku

wiecej niz tagodna MR

ciezkie lub obustronne zwapnienie spoidet

brak zrosniecia spoidet

ciezka wspbtistniejgca wada aortalna lub ciezkie TS i TR

wspbtistniejaca choroba tetnic wiencowych wymagajaca
pomostowania aortalno-wieficowego

MR — niedomykalnos¢ zastawki mitralnej, TR — niedomykalnos¢
zastawki tréjdzielnej, TS — zwezenie zastawki tréjdzielnej

Srédoperacyjne leczenie AF mozna potgczy¢ z ope-
racjag wady zastawkowej w wybranych przypadkach,
jednak korzysci z takiego postepowania wymagaja dal-
szego potwierdzenia.

Leczenie farmakologiczne

Leki moczopedne i dtugo dziatajace azotany przej-
Sciowo zmniejszajg uczucie dusznosci. Beta-adrenoli-
tyki lub antagonisci wapnia wptywajace na czestotli-
wos¢ rytmu serca sa przydatne do jego zwolnienia.
Moga znacznie poprawié tolerancje wysitku przez wy-
dtuzenie okresu rozkurczu, a tym samym czasu napet-
niania LV przez zwezong zastawke. Leczenie przeciw-
zakrzepowe zapewniajace utrzymanie INR w gornej
potowie zakresu 2-3 jest wskazane u chorych z utrwa-
lonym lub napadowym AF [108]. U chorych z rytmem
zatokowym leki przeciwzakrzepowe s3 konieczne, gdy
w wywiadzie stwierdzono incydent zatorowy lub
stwierdza sie skrzepline w LA (zalecenie klasy |, poziom
wiarygodnosci C), i zalecane, gdy TEE ukazuje nasilone
samoistne kontrastowanie oraz u chorych z powiek-
szonym LA (Srednica >50 mm) (zalecenie klasy lla, po-
ziom wiarygodnos¢ C) [12, 13].

Kardiowersja nie jest wskazana przed zabiegiem
u chorych z ciezkim MS, poniewaz zwykle nie przywra-
ca ona rytmu zatokowego w obserwacji sredniotermi-
nowej i odlegtej. W wypadku AF utrzymujacego sie
od niedawna i z umiarkowanie powiekszonym LA, kar-
diowersje nalezy wykonaé zaraz po skutecznym zabie-
gu na zastawce. Rytm zatokowy mozna utrzymag, sto-
sujac leki antyarytmiczne klasy IC lub IIl.

Wskazana jest profilaktyka infekcyjnego zapale-
nia wsierdzia [10]. W krajach o wysokiej czestosci wy-
stepowania choroby reumatycznej, zapobieganie go-
raczce reumatycznej nalezy wdrozyé u mtodych cho-
rych i kontynuowaé po zabiegu zachowawczym
do osiggniecia wieku dorostego.
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Badania kontrolne

Chorych bezobjawowych z istotnym klinicznie MS,
ktérych nie poddano leczeniu interwencyjnemu, nalezy
co roku poddawa¢ ocenie klinicznej i echokardiogra-
ficznej. Badania te wykonuje sie rzadziej w przypad-
kach mniej nasilonego zwezenia.

Postepowanie z chorymi po skutecznej PMC jest
podobne jak z chorymi bezobjawowymi. Gdy zabieg
PMC nie zakohczyt sie powodzeniem, a objawy sie
utrzymuja, nalezy rozwazy¢ wczesne leczenie operacyj-
ne, chyba Ze sa przeciwwskazania.

Szczegblne grupy chorych

W wypadku ponownego zwezenia po chirurgicz-
nej komisurotomii, u wiekszosci chorych podczas re-
operacji konieczna jest wymiana zastawki. PMC
mozna rozwazyé, jesli pozwala na to odpowiednia
charakterystyka anatomopatologiczna zmian i nie
stwierdza sie przeciwwskazan, a dominujacym me-
chanizmem ponownego zwezenia jest zlepienie sie
spoidet zastawkowych [149].

Ponowna PMC mozna tez wykona¢ u wybranych
chorych ze zmianami opisanymi powyzej, jezeli zwe-
zenie to pojawia sie wiele lat po pierwszym skutecz-
nym zabiegu PMC. U chorych z suboptymalna
pod wzgledem PMC anatomia zastawki, ktérzy z r6z-
nych wzgledéw nie nadaja sie do operacji, kolejne
PMC nalezy traktowaé jedynie jako leczenie palia-
tywne.

Informacje na temat MS w cigzy — patrz rozdziat
Postepowanie w czasie cigzy.

U ludzi w wieku podesztym, gdy operacja stano-
wi wysokie ryzyko lub jest przeciwwskazana, PMC
jest przydatng metodg, nawet jesli ma miec jedynie
znaczenie paliatywne. U chorych z korzystng charak-
terystykg anatomiczng wady PMC moze byé lecze-
niem z wyboru. Operacje wykonuje sie jedynie wte-
dy, gdy jej wyniki sg niezadowalajace. U pozostatych
chorych preferowanym sposobem leczenia jest ope-
racja, pod warunkiem braku przeciwwskazan
[150, 151].

U chorych z MS wspétistniejacym z ciezka wada
zastawki aortalnej zwykle preferuje sie leczenie chi-
rurgiczne. W razie wspétistnienia MS i wady aortal-
nej o umiarkowanym nasileniu mozna wykonaé¢ PMC
w celu odsuniecia w czasie operacji obu zastawek.
Mozna podjaé prébe PMC u chorych z ciezkim MS
i ciezka czynnosciowa niedomykalnoscia zastawki
trojdzielnej (TR). W pozostatych przypadkach u cho-
rych z ciezka organiczng chorobg zastawki tréjdziel-
nej leczenie chirurgiczne obu zastawek jest zwykle
postepowaniem z wyboru.
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Wady zastawki tréjdzielnej
Zwezenie zastawki trojdzielnej

Zwezenie zastawki tréjdzielnej (TS), prawie wytacz-
nie pochodzenia reumatycznego, jest rzadkoscig w kra-
jach rozwinietych, natomiast nadal rozpoznaje sie je
w krajach rozwijajacych sie [2, 4]. Rozpoznanie wyma-
ga doktadnej oceny, poniewaz wada ta prawie zawsze
wigze sie z chorobami zastawek lewego serca, ktére
z kolei odpowiadaja za objawy kliniczne.

Ocena kliniczna

Objawy kliniczne tej wady sa czesto maskowane
przez dolegliwosci wspobtistniejagcych wad zastawko-
wych, szczegélnie MS [15]. Echokardiografia dostarcza
najbardziej przydatnych informacji. Zwezenie zastawki
tréjdzielnej czesto jest przeoczone i wymaga doktadnej
oceny. Metoda oceny pola powierzchni na podstawie po-
miaru pottrwania gradientu cisnief nigdy nie zostata
przebadana na tyle, aby uznaé ja za obowiazujaca dla
oceny zastawki tréjdzielnej, natomiast réwnanie ciggto-
Sci stosuje sie rzadko ze wzgledu na czeste wspétistnie-
nie niedomykalnosci. Planimetryczna ocena pola po-
wierzchni zastawki jest zwykle niemozliwa, chyba ze ma
sie do dyspozycji echokardiografie tréjwymiarowa. Nie
opracowano ogblnie zaakceptowanej skali ciezkosci TS.
Sredni gradient cisniefi >5 mmHg uwaza sie za klinicznie
istotne TS [17]. Wykonujac echokardiografie, nalezy row-
niez oceni¢ stopien zrosniecia spoidet, anatomie same;j
zastawki oraz stan jej aparatu podzastawkowego, ktére
s3 najwazniejszymi wyznacznikami mozliwosci jej na-
prawy, oraz stopien wspbtistniejacej niedomykalnosci.

Leczenie chirurgiczne

Utrata przez ptatki podatnosci jest gtownym ogra-
niczeniem dla wdrozenia leczenia zachowawczego.

W wypadku wymiany zastawki, cho¢ wciaz dyskutu-
je sie jej przydatnos¢, zwykle przedktada sie protezy bio-
logiczne nad mechanicznymi, poniewaz te ostatnie ce-
chuja sie wyzszym ryzykiem zakrzepicy, a biologiczne za-
dowalajgca trwatoscig w pozycji trojdzielnej [152-154).

Zabiegi przezskdrne

Przezskérne balonowe poszerzenie zastawki tréj-
dzielnej wykonywano u niewielu chorych — albo jako
zabiegi izolowane, albo podczas PMC, lecz czesto za-
bieg ten prowadzit do powstawania istotnej fali zwrot-
nej. Brakuje w literaturze danych na temat odlegtych
wynikéw wspomnianej metody leczenia [152-154].

Wskazania do interwenc;ji

Zabieg na zastawce tréjdzielnej wykonuje sie zwy-
kle podczas operacji innych zastawek u chorych, u kté-
rych pomimo leczenia zachowawczego utrzymuja sie
objawy. Operacje naprawcza lub wymiane zastawki, za-
leznie od zmian anatomicznych i chirurgicznego do-
Swiadczenia w naprawie zastawki, przedktada sie
nad balonowg komisurotomig, ktérg mozna rozwazaé
jedynie jako zabieg z wyboru w rzadkich przypadkach
izolowanego TS [76] (Tabela XIV).

Leczenie farmakologiczne

W niewydolnosci serca przydatne sag leki moczo-
pedne, lecz maja one ograniczona skutecznos¢. Nalezy
zadba¢ o prawidtowa profilaktyke infekcyjnego zapale-
nia wsierdzia [10].

Niedomykalno$¢ zastawki tréjdzielnej

U zdrowych o0séb czesto w echokardiografii stwier-
dza sie niewielka TR. Patologiczna TR znacznie czesciej

Tabela XIV. Wskazania do interwencji w wadzie zastawki tréjdzielnej

Klasa
Ciezka TR u chorego poddawanego operacji zastawek serca lewego IC
Ciezka pierwotna TR i objawy kliniczne pomimo leczenia zachowawczego, bez wspétistniejacego ciezkiego uposledzenia
funkgji prawej komory IC
Ciezka TS (z lub bez TR), z objawami klinicznymi pomimo leczenia zachowawczego® IC
Ciezka TS (z lub bez TR) u chorego poddawanego operacji zastawek serca lewego® IC
Organiczna TR umiarkowanego stopnia u chorego poddawanego operacji zastawek serca lewego llaC
Wtdrna TR umiarkowanego stopnia z poszerzonym pierscieniem (>40 mm) u chorego poddawanego operacji zastawek
serca lewego llaC
Ciezka TR z objawami, po operacji zastawki serca lewego, przy braku zaburzen funkgji miesnia sercowego i zastawki
serca lewego lub prawej komory i bez ciezkiego nadcisnienia ptucnego (skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej <60 mmHg) llaC
Ciezka izolowana TR bez lub z niewielkimi objawami, z postepujacym poszerzeniem lub pogarszaniem czynnosci prawej komory IIbC

TR — niedomykalnos$¢ zastawki trojdzielnej, TS — zwezenie zastawki tréjdzielnej
aMozna dokonac préby zabiegu przezskérnego jako metody z wyboru pod warunkiem, ze TS jest izolowane.
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jest wada czynnosciowa niz stanem spowodowanym
pierwotnym uszkodzeniem zastawki. Czynnosciowa TR po-
wstaje w wyniku rozciggniecia pierscienia wtérnie do prze-
cigzenia cisnieniowego i/lub objetosciowego RV. Przecigze-
nie cisnieniowe najczesciej jest skutkiem nadcisnienia
ptucnego wynikajacego z choroby lewego serca lub
—znacznie rzadziej — serca ptucnego, idiopatycznego nadci-
Snienia ptucnego i przeciazenia objetosciowego RV zwigza-
nego z ubytkami w przegrodzie miedzyprzedsionkowej lub
z izolowang patologia samej RV [157, 158].

Ocena kliniczna

Dominuja objawy zwigzane z chorobami wspétist-
niejacymi. Nawet ciezka TR moze by¢ dobrze tolerowa-
na przez chorego przed dtugi czas. Chociaz chorzy ci s3
zalezni od obciaZenia wstepnego, objawy kliniczne nie-
wydolnosci serca prawego majg znaczenie w ocenie

ciezkosci TR [15].

Echokardiografia jest idealng metodg oceny TR. Do-

starcza ona informacji o:

* nieprawidtowosciach morfologicznych zastawki, ktére

pozwalaja na rozréznienie miedzy czynnosciowymi

i pierwotnymi jej postaciami — w tej ostatniej formie

etiologie wady mozna zwykle zidentyfikowaé na pod-

stawie charakterystycznych nieprawidtowosci, takich
jak wegetacje w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia

[159], retrakcja ptatkéw w wadzie o etiologii reuma-

tycznej czy w rakowiaku albo wypadajacy ptatek

w zwyrodnieniu $luzakowatym lub na skutek urazu.

Nalezy réwniez zmierzyé stopiefn rozciggniecia pier-

scienia zastawkowego;

ciezkosci TR ocenionej pétilosciowo, ktéra powinna sie

opiera¢ na wielkosci proksymalnej strefy konwergen-

cji, szerokosci strumienia proksymalnego, poszerzenia
zyty gtownej dolnej i zmniejszenia lub odwrdcenia
skurczowego przeptywu krwi w zytach watrobowych

[19, 160] (Tabela I1). Wazne jest, by ocena taczyta w so-

bie dane ilosciowe z parametrami oceniajacymi skutki

TR i uwzgledniata czutos¢ roznych wskaznikow w za-

leznodci od obcigzenia serca [19]. Kryteria majace

na celu okreslenie ciezkosci TR opisano w Tabeli Il;

 prawej komorze, mimo istnienia ograniczeh w ocenie
jej czynnosci;

* szczytowym cisnieniu skurczowym RV jako szacunko-
wym cisnieniu ptucnym wyliczonym z pomiaru mak-
symalnej predkosci fali zwrotnej przez zastawke troj-
dzielng;

* zaawansowaniu wspétistniejacych nieprawidtowosci,
ze zwréceniem szczegblnej uwagi na wady LV i zasta-
wek, zwtaszcza serca lewego, a takze czynnosc LV.

Badanie MR, jesli jest dostepne, moze dostarczyé
dodatkowych przydatnych informacji na temat wielko-
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ci i czynnosci RV, ktére sg trudne do oceny przy uzyciu
innych technik obrazowania.

Przebieg naturalny

Jak wynika z ograniczonych danych na temat prze-
biegu naturalnego pierwotnej TR, rokowanie w tej wa-
dzie jest niepomyslne, nawet jezeli jest dobrze tolero-
wana przez wiele lat.

Czynnosciowa TR moze sie zmniejszyé lub nawet
ustapi¢, gdy poprawi sie funkcja niewydolnej RV w wy-
niku leczenia przyczynowego. Bywa, ze TR utrzymuje
sie jednak nawet po skutecznej korekcji patologii serca
lewego. Przewidywanie zmian czynnosciowej TR po le-
czeniu chirurgicznym wady zastawki mitralnej jest trud-
ne [157]. Nadcisnienie ptucne, podwyzszone ci$nienie
w RV i jej poszerzenie, uposledzona czynnos¢ RV oraz
Srednica pierscienia zastawki tr6jdzielnej sg istotnymi
czynnikami ryzyka utrzymania sie lub nasilenia TR
w pb6zniejszym okresie obserwacji [161, 162]. Niedomy-
kalnos¢ zastawki trojdzielnej moze sie utrzymac nawet
po skutecznej korekcji wad lewego serca.

Wyniki leczenia chirurgicznego

Plastyka pierscienia zastawkowego (annuloplasty-
ka) jest podstawa chirurgicznego leczenia z zaoszcze-
dzeniem zastawki. Lepsze wyniki odlegte obserwuje sie
po wszczepieniu sztucznych pierscieni niz po zatozeniu
szwu, a nowe przypadki rezydualnej TR stanowig po 5
latach odpowiednio 10 i 20-35% [158, 161, 163]. Wymia-
na zastawki niesie ze sobg ryzyko zgonu okotooperacyj-
nego 7-40%. Wedtug oszacowah 10 lat przezy-
wa 30-50% chorych, a istotnymi z punktu widzenia ro-
kowniczego czynnikami sa: przedoperacyjna wydolnos¢
krazenia, czynnos¢ LV i RV oraz powiktania zwigzane ze
wszczepionymi protezami [152-154]. Doswiadczenia
wskazuja, ze wszczepianie biologicznych protez o du-
zych Srednicach jest korzystniejsze niz wszczepianie za-
stawek mechanicznych.

Reoperacja na zastawce tr6jdzielnej w wypadku
utrzymujacej sie TR po operacji na zastawce mitralnej
jest obarczona wysokim ryzykiem, gtéwnie na skutek
ciezkiego stanu klinicznego chorych (wtaczajac w to
wiek i liczbe poprzednich interwencji na sercu). W ta-
kiej sytuacji wyniki odlegte s3 zte i wykazuja zwigzek
z obecnoscig nieodwracalnej niewydolnosci RV wyste-
pujacej juz przed reoperacja.

Wskazania do operacji

Nie okreslono ostatecznie czasu, w ktérym nalezy
podjac leczenie operacyjne, oraz wtasciwej techniki chi-
rurgicznej, gtownie ze wzgledu na skaposé odpowiednich
danych oraz niejednorodna etiologie wady (Tabela XIV).
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Zgodnie z ogblng zasadg, o ile to technicznie moz-
liwe, preferuje sie leczenie z zachowaniem wtasnej za-
stawki. Co wiecej, operacje nalezy wykonaé odpowied-
nio wczesnie, by nie dopusci¢ do nieodwracalnej niewy-
dolnosci RV.

Zwykle rozwaza sie koniecznos¢ naprawy TR w czasie
leczenia operacyjnego wad zastawkowych serca lewego.
W takich okolicznosciach wzgledna tatwos¢ naprawy za-
stawki tr6jdzielnej i wysokie ryzyko ponownej operacji
przemawiajg za wczesng interwencjg na zastawce troj-
dzielnej. Ciezka TR nalezy woéwczas leczy¢ operacyjnie.
W przypadkach mniej nasilonej TR chirurgiczng naprawe
mozna rozwazy¢ u chorych z PH lub duzym rozciagnie-
ciem pierécienia [161, 162] (Srednica >40 mm lub
>21 mm/m? powierzchni ciata), zwtaszcza gdy TR powsta-
je w wyniku patologii ptatkéw. Natomiast tagodna TR nie
jest wskazaniem do interwencji na zastawce trojdzielnej.

Operacja ograniczona jedynie do zastawki tréjdziel-
nej moze by¢ niezbedna u chorych z ciezka pierwotng TR
powstata w przebiegu infekcyjnego zapalenia wsierdzia
lub w wyniku urazu, u ktérych wywotuje ona objawy lub
pozostaje bezobjawowa albo nieznacznie objawowa, ale
wigze sie z istotnym uposledzeniem czynnosci RV.

W szczegblnych okolicznosciach, przetrwatej lub
nawracajacej ciezkiej TR pomimo leczenia zachowaw-
czego po operacji wady mitralnej, izolowang operacje
na zastawce trojdzielnej nalezy rozwazy¢ u chorych bez
wad zastawek lewego serca i miesnia sercowego lub
ciezkiego uposledzenia czynnosci RV.

Leczenie farmakologiczne

Leki moczopedne zmniejszajg objawy zastoju. Nie-
zbedne jest leczenie przyczynowe choroby podstawowej.

Zlozone wady zastawkowe
1 wady wielozastawkowe

Brakuje danych na temat leczenia ztozonych wad
zastawkowych i wad wielozastawkowych, co uniemoz-
liwia opracowanie zalecen opartych na wiarygodnych
publikacjach naukowych (ang. evidence based medici-
ne, EBM). Dodatkowo duza liczba mozliwych kombina-
cji powoduje, ze w tej grupie konieczne jest indywidu-
alne podejmowanie decyzji u kazdego chorego.

Istotne zwezenie i niedomykalnos¢ moga dotyczy¢
tej samej zastawki. Takie ztozone wady zastawkowe spo-
tyka sie w wypadku etiologii reumatycznej, znacznie rza-
dziej w chorobach zastawek pochodzenia zwyrodnienio-
wego. Gdy dominuje zwezenie lub niedomykalnos¢, na-
lezy postepowac zgodnie z zaleceniami dotyczacymi do-
minujacej wady danej zastawki. Gdy ciezkos¢ zwezenia
i niedomykalnosci sa poréwnywalne, wskazania do za-
biegu powinny opieraé sie raczej na tolerancji ztozone;j

wady zastawkowej serca przez chorego niz na wyktadni-
kach stopnia zaawansowania zwezenia lub niedomykal-
nosci. Mozna rozwazac leczenie inwazyjne, gdy nieistot-
ne zwezenie zastawkowe wspétistnieje z nieistotng nie-
domykalnoscig u chorych, ktérzy zgtaszaja dolegliwosci
i nie ma watpliwosci, ze ztozona wada prowadzi do upo-
Sledzenia czynnosci LV. W tych przypadkach zabieg pole-
ga prawie zawsze na wymianie zastawki serca.

Wady wielozastawkowe spotyka sie w réznych sy-
tuacjach, ale najczesciej w wadach pochodzenia reuma-
tycznego. Obok oddzielnej oceny wady kazdej zastaw-
ki, koniecznie nalezy wzigé pod uwage zaleznosci mie-
dzy réznymi wadami. Na przyktad, wspétistniejace MS
moze prowadzi¢ do niedoszacowania ciezkosci AS, po-
niewaz obnizona objetos¢ wyrzucania w wyniku MS
zmniejsza przeptyw przez zastawke aortalng, a tym sa-
mym aortalny gradient cisnien ulega zmniejszeniu. Ten
przyktad podkresla koniecznosé taczenia réznych po-
miaréw, w tym ocene powierzchni ujs¢ zastawkowych,
jesli to mozliwe z uzyciem metod, ktére sa mniej zalez-
ne od obciazenia serca, takich jak planimetria. Wsp6t-
istniejagce MR i AR spotyka sie zwtaszcza w zespole
Marfana. U tych chorych, obok ciezkosci wady, waz-
na jest ocena anatomii zastawek, aby okresli¢ mozli-
wos¢ wykonania operacji oszczedzajacej kazda z nich.

Wskazania do zabiegu opieraja sie na ogblnej ocenie
konsekwencji r6znych wad zastawkowych, tj. objawéw
lub ich wptywu na wymiary i czynnos¢ LV. Podejmujac de-
cyzje o zabiegu na kilku zastawkach, nalezy pamietac
o dodatkowym ryzyku zabiegéw ztozonych. Wybér tech-
niki operacyjnej powinien uwzglednia¢ wspbtistnienie in-
nej zastawkowej wady serca. Na przyktad, nie nalezy da-
zy¢ za wszelka cene do naprawy jednej zastawki, gdy i tak
druga wymaga wymiany na proteze. Postepowanie z in-
nymi szczegblnymi chorobami wspbétistniejacymi z VHD
oméwiono szczegbtowo w poszczegblnych rozdziatach.

Protezy zastawkowe

Chorzy, ktérych uprzednio operowano z powodu
wady zastawkowej, sg liczng podgrupa pacjentow
z VHD. Wedtug Euro Heart Survey stanowig oni 28%
wszystkich pacjentéw z VHD [3]. Czesto$¢ powiktan
po zabiegu zwigzanych ze wszczepionymi protezami
wskazuje, jak wazne znaczenie ma wyb6r odpowied-
niej protezy, a takze pooperacyjne prowadzenie cho-
rych z protezami zastawkowymi.

Wybér protezy zastawkowej

Nie ma doskonatego substytutu naturalnej zastaw-
ki serca. Wszystkie protezy maja wady i wszystkie mo-
ga prowadzi¢ do nowych proceséw chorobowych, nie-
zaleznie od tego, czy sa protezami mechanicznymi, czy
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biologicznymi. Wsréd tych ostatnich wyrézniamy kse-
nografty, homografty i autografty. Autografty i homo-
grafty zapewniaja najwieksza efektywna powierzchnie
ujécia (EOA). Biologiczne protezy bezstentowe cechuje
wieksza EOA niz stentowe, ktére moga powodowac
wzgledne zwezenie w wypadku matych rozmiaréw
(rozmiar pierscienia <21 mm). Nowoczesne mechanicz-
ne protezy zastawkowe maja lepsze parametry hemo-
dynamiczne niz stentowe zastawki biologiczne.

Wszystkie protezy mechaniczne wymagaja prze-
wlektego stosowania lekéw przeciwzakrzepowych.
Zastawki biologiczne sg mniej trombogeniczne i nie
wymagaja przewlektego leczenia przeciwzakrzepowe-
go, chyba ze istniejg inne do tego wskazania, na przy-
ktad utrwalone AF. Niestety wszystkie protezy biolo-
giczne z uptywem czasu ulegaja strukturalnemu zwy-
rodnieniu (SVD).

Dwa badania kliniczne z randomizacja, rozpoczete
w latach 70. ubiegtego wieku, a ktére dotyczyty obec-
nie niestosowanych juz modeli protez mechanicznych
i biologicznych, nie dowiodty istotnej roznicy w zakresie
czestosci zakrzepicy na zastawce i powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych, co byto zgodne z wynikami licznych
badah z poszczegélnymi zastawkami, publikowanymi
w pismiennictwie medycznym. Przezycie w obserwacji
odlegtej byto réwniez bardzo podobne [147, 164]. Nie-
dawno opublikowana metaanaliza badan nad mecha-
nicznymi i biologicznymi protezami zastawkowymi nie
wykazata réznic w przezyciu, po uwzglednieniu wieku
i istniejgcych czynnikéw ryzyka [165].

Oprécz rozwazan dotyczacych hemodynamiki, wybor
miedzy zastawka mechaniczng a biologiczng u dorostych
determinuje gtéwnie oszacowanie ryzyka krwawienia
zwiagzanego z lekami przeciwzakrzepowymi po wszcze-
pieniu protezy mechanicznej w stosunku do ryzyka SVD
dla protezy biologicznej [166, 167]. To pierwsze zalezy

gtéwnie od wyboru docelowej wartosci INR, jakosci kon-
troli leczenia przeciwzakrzepowego, dodatkowego poda-
wania kwasu acetylosalicylowego (ASA) i specyficznych
dla chorego witasnych czynnikéw ryzyka krwawienia
[168]. Szacujac ryzyko zwigzane z SVD, nalezy uwzglednic
stopniowe pogarszanie sie stanu wydolnosci wraz z po-
stepem SVD, ryzyko ponownej operacji i dtugos¢ okresu
powrotu do zdrowia po kolejnej operacji.

Homografty i autografty ptucne sa wszczepiane
gtownie w pozycji aortalnej, ale nawet tutaj stanowia
<0,5% zabiegdbw wymiany zastawki aortalnej w naj-
wiekszych bazach danych. Podobnie jak protezy biolo-
giczne, takze homografty ulegaja SVD [169]. Obok
wzgledéw technicznych, ograniczona dostepnos¢ oraz
wieksza ztozonos¢ ponownych operacji powoduja, ze
stosowanie homograftow ograniczono do skompliko-
wanych przypadkéw infekcyjnego zapalenia wsierdzia
z zajeciem zastawki aortalnej.

Chociaz ptucne autografty w pozycji aortalnej (ope-
racja Rossa) zapewniajg doskonate warunki hemodyna-
miczne, to jednak wymagaja wyjatkowych umiejetno-
Sci chirurgicznych i maja liczne wady, takie jak ryzyko
SVD homograftu wszczepionego w pien ptucny, ryzyko
AR umiarkowanego stopnia ze wzgledu na poszerzenie
opuszki aorty, ryzyko wtaczenia autograftu w proces
reumatyczny. Oprocz korzysci we wczesnym okresie
po operacji u wybranych mtodych chorych, takich jak
wyczynowi sportowcy, duzg korzys¢ autografty przyno-
sza u dzieci w okresie wzrostu, poniewaz zastawka
i nowy pierscien aortalny rosng razem z dzieckiem
[170]. Niestety, nie dotyczy to homograftu wszczepione-
go w pien ptucny, a zatem wymaga on wymiany, gdy
dziecko urosnie.

W praktyce, u wiekszosci chorych dokonuje sie
wyboru miedzy proteza mechaniczng i biologiczna.
Wybor protezy zastawkowej nie powinien zalezeé je-

Tabela XV. Wybor protezy: preferowana zastawka mechanicznaa

Klasa
Preferencje chorego oraz brak przeciwwskazan do przewlektego leczenia przeciwzakrzepowego IC
Chorzy z ryzykiem przyspieszonego SVDb IC
Chorzy przed operacjg leczeni srodkiem przeciwzakrzepowym ze wzgledu na inng mechaniczng proteze IC
Chorzy przed operacja leczeni przeciwzakrzepowo ze wzgledu na wysokie ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowyche llaC
Wiek <65-70 lat i spodziewany dtugi okres przezyciad llaC
Chorzy, u ktérych ponowna operacja w przysztosci mogtaby stanowi¢ wysokie ryzyko (ze wzgledu na uposledzenie
czynnosci LV, poprzednio wykonane CABG, liczne protezy zastawkowe) llaC

CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe, LV — lewa komora, SVD — strukturalne zwyrodnienie zastawki

a Decyzja opiera sie na tqcznej ocenie wielu czynnikéw podanych w tabeli.

b Mtody wiek, nadczynnos¢ przytarczyc.

¢ Czynnikami ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych sq: ciezkie uposledzenie czynnosci LV, migotanie przedsionkéw, powiktania zakrzepowo-

-zatorowe w wywiadzie, stan nadkrzepliwosci.

d Biorgc pod uwage wiek, pte¢, wspétistnienie innych choréb i charakterystyczng dla poszczegolnych krajéw spodziewanq dtugosé zycia.

Kardiologia Polska 2007; 65: 5



Wytyczne dotyczace postepowania w zastawkowych wadach serca

kardiologia 5-2007 dobra.gxp 2007-05-29 15:59 Page 549 $

549

Tabela XVI. Wybér protezy: preferowana zastawka biologiczna®

Klasa
Preferencje chorego IC
Brak mozliwosci dobrego kontrolowania leczenia przeciwzakrzepowego (przeciwwskazanie lub wysokie ryzyko,
nieche¢, problemy ze wspdtpraca, sposéb zycia, wykonywany zawdd) IC
Ponowna operacja zastawki mechanicznej z powodu jej zakrzepicy u chorego z dowiedziong
staba kontrola leczenia przeciwzakrzepowego IC
Chory, dla ktérego operacja w przysztosci bedzie obarczona niewielkim ryzykiem llaC
Ograniczona spodziewana dtugos¢ zycia®, ciezkie choroby wspoétistniejace lub wiek >65-70 lat llaC
Mtode kobiety planujace ciaze IIbC

a Decyzja opiera sie na tgcznej analizie wielu czynnikéw podanych w tabeli.

b Biorgc pod uwage wiek, pte¢, wspotistnienie innych chordb i okreslong dla poszczegblnych krajéw spodziewang dtugos¢ zycia.

dynie od arbitralnie przyjetych przedziatow wieko-

wych, ale powinien by¢ dostosowany do kazdego cho-

rego i z nim przedyskutowany. Pod uwage nalezy wzigé

nastepujace czynniki (Tabele XV i XVI):

(1) Spodziewana dtugosé zycia, ktérg nalezy oszaco-
waé w zaleznosci od kraju i wieku chorego, a takze
wspotistniejacych choréb.

(2) Wskazany jest wyboér zastawki mechanicznej, gdy
taki typ protezy wszczepia sie w innej pozycji lub
gdy chory pobiera leki przeciwzakrzepowe z innej
przyczyny.

(3) Jesli stwierdza sie przeciwwskazania do leczenia
przeciwzakrzepowego lub styl zycia chorego naraza
g0 na czeste urazy mechaniczne, nalezy zaleca¢
wszczepienie zastawki biologicznej [171, 172].

(4) Strukturalne zwyrodnienie postepuje znacznie
szybciej u chorych w mtodym wieku i z nadczynno-
Scig przytarczyc, a rowniez z towarzyszaca niewy-
dolnoscig nerek [173]. Jesli to mozliwe, protez bio-
logicznych nalezy unika¢ przed 40. rokiem zycia.
Strukturalne zwyrodnienie postepuje znacznie
wolniej u pacjentéw w wieku podesztym, ale to
stwierdzenie jest oparte na doniesieniach o mniej-
szej czestosci reoperacji, a zatem nie uwzglednia
chorych, ktérych czesto nie bierze sie pod uwage
jako potencjalnych kandydatéw do reoperacji ze
wzgledu na ciezki stan ogolny. Protezy biologiczne
nalezy zaleca¢ u chorych ze spodziewana dtugo-
Scig zycia krotsza niz zaktadana trwatos¢ protezy,
szczeg6lnie jesli cierpig na wspétistniejgce choro-
by serca, ktére w przysztosci beda wymagac lecze-
nia operacyjnego, oraz u 0séb ze zwiekszonym ry-
zykiem krwawienia. Chociaz SVD ulega nasileniu
w przewlektej niewydolnosci nerek, niski wskaznik
przezywalnosci tych chorych z jakimkolwiek rodza-
jem protezy w obserwacji odlegtej i wyzsze ryzyko
powiktah po wszczepieniu protez mechanicznych
moze zdecydowaé o wyborze protez biologicznych
u tych pacjentéw [174].

(5) U kobiet w wieku rozrodczym, ktére pragna zajsc
w cigze, wybér miedzy zastawkami mechanicznymi
i biologicznymi zalezy od analizy ryzyka zaréwno
dla matki, jak i dla ptodu. Stosowanie warfaryny
w dawce 5 mg/dobe lub mniejszej przez okres cia-
zy, do 36. tygodnia, zmniejsza ryzyko zaréwno wad
u ptodu, jak i zakrzepicy na zastawce u matki [175].
Z drugiej strony, chociaz SVD protez biologicznych
ma miejsce znacznie szybciej w tej grupie wieko-
wej, ryzyko reoperacji jest wzglednie niskie (jesli nie
ma koniecznosci wykonania operacji ratujacej zycie
w okresie cigzy) i ich wszczepienie zapewnia wiecej
korzysci w poréwnaniu z ryzykiem cigzy w czasie le-
czenia przeciwzakrzepowego.

(6) Nalezy rowniez bra¢ pod uwage aspekty dotycza-
ce jakosci zycia. Niedogodnosci doustnego lecze-
nia przeciwzakrzepowego mozna ograniczy¢ przez
monitorowanie jego skutecznosci w warunkach
domowych i przez samego chorego [176]. Chociaz
pacjenci ze wszczepionymi protezami biologiczny-
mi moga obej5¢ sie bez przewlektego leczenia
przeciwzakrzepowego, narazeni sa jednak na ry-
zyko pogarszania sie wydolnosci fizycznej ze
wzgledu na SVD i perspektywe ponownej opera-
cji, jesli beda zyli dostatecznie dtugo.

Postepowanie po wymianie zastawki

Powiktania zakrzepowo-zatorowe i krwawienia
zwigzane z leczeniem przeciwzakrzepowym odpowia-
daja tacznie za ok. 75% powiktah u chorych ze wszcze-
pionymi protezami zastawkowymi, stad poswieca sie
im najwiecej uwagi. Zapobieganie infekcyjnemu zapa-
leniu wsierdzia i postepowanie z infekcyjnym zapale-
niem wsierdzia na protezach s3 opisane szczegbtowo
w oddzielnych wytycznych ESC [10]. Petniejsze om6-
wienie postepowania z chorymi po operacjach za-
stawkowych przedstawiono wczesniej w specjalnym
artykule ESC [14].
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Ocena stanu wyjsciowego i metody obserwacji odlegtej

Stan wyjsciowy najlepiej ocenia¢ w 6-12 tygodni
po operacji. Jesli z przyczyn praktycznych taka oce-
na w warunkach ambulatoryjnych jest niemozliwa, po-
winno sie jej dokonaé pod koniec okresu hospitalizacji
po zabiegu. Obejmuje ona ocene kliniczna, RTG klatki
piersiowej, EKG, TTE i badania krwi. Ta ocena referen-
cyjna ma zasadnicze znaczenie dla interpretacji przy-
sztych zmian dotyczacych szmeru, dzwiekéw protezy,
jak rowniez czynnosci komor i przezzastawkowych gra-
dientéw ocenianych w echokardiografii z doplerem. Po-
operacyjna wizyta jest rowniez przydatna dla wzboga-
cenia wiedzy chorego na temat zapobiegania infekcyj-
nemu zapalenia wsierdzia i, jesli zachodzi taka koniecz-
nos¢, leczenia przeciwzakrzepowego, jak réwniez pod-
kreslenia koniecznosci zgtaszania nowych objawow
niezwtocznie po ich wystapieniu.

Wszyscy chorzy po operacji zastawki wymagaja
do konca zycia obserwacji kardiologicznej, ktéra ma
na celu wczesne stwierdzenie pogorszenia czynnosci
protezy lub wydolnosci komory, ewentualnie postepu
choroby innych zastawek serca. Ocene kliniczng nalezy
przeprowadza¢ raz do roku lub zaraz po pojawieniu sie
nowych dolegliwosci ze strony serca. Nalezy wykonaé
badanie TTE, jesli po wymianie zastawki pojawig sie
nowe objawy lub podejrzewa sie powiktania. Zaleca sie
coroczne badania echokardiograficzne po 5. roku
od wszczepienia zastawki biologicznej. Przezzastawko-
we gradienty cisnieh w okresie obserwacji odlegtej naj-
lepiej interpretowaé w odniesieniu do wartosci wyj-
sciowych u tego samego chorego, unikajac poréwnan
z teoretycznymi wartosciami dla danej protezy, gdyz
nie sa one wiarygodne. Badanie TEE nalezy rozwazy¢,
gdy obraz echokardiograficzny w badaniu TTE jest ni-
skiej jakosci, zawsze w razie podejrzenia dysfunkcji czy
infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Jesli podejrzewa sie
zakrzepice na zastawce lub nadpetzanie tkanki tacznej
w postaci tuszczki (panusa), dodatkowych cennych in-
formacji moze dostarczy¢ fluoroskopia [14].

Prowadzenie leczenia przeciwzakrzepowego
Zasady ogblne

Leczenie przeciwzakrzepowe powinno obejmowac,
oprécz przepisywania lekéw przeciwzakrzepowych,
skuteczne zwalczanie czynnikéw ryzyka powiktan za-
krzepowo-zatorowych [177, 178].

Doustne leczenie przeciwzakrzepowe zaleca sie
w nastepujacych sytuacjach:

* do konca zycia u wszystkich chorych ze wszczepiony-
mi zastawkami mechanicznymi [5, 14, 178];

* do konca zycia u chorych z protezami biologicznymi,
ktérzy maja inne wskazania do leczenia przeciwza-
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krzepowego, np. AF, lub wskazania o stabiej udoku-
mentowanym znaczeniu, np. niewydolnos¢ serca,
uposledzong czynnosé LV (EF <30%);

¢ przez okres 3 mies. u wszystkich chorych po operacji
wszczepienia protez biologicznych z docelowa Sred-
nig wartoscig INR 2,5. Powszechnie jednak przez
pierwsze 3 mies. stosuje sie zamiast tego kwas
acetylosalicylowy (w matej dawce: 75-100 mg), tym-
czasem nie ma obecnie badah z randomizacja, ktére
potwierdzatyby skutecznos¢ takiej strategii postepo-
wania [179].

Chociaz nie ma zgody co do tego, jak wczednie na-
lezy rozpoczynat leczenie przeciwzakrzepowe po zabie-
gu wszczepienia protezy zastawkowej, podawanie do-
ustnych lekéw przeciwzakrzepowych powinno sie roz-
pocza¢ w pierwszych dobach pooperacyjnych. Dozylnie
podana heparyna pozwala na skuteczne leczenie prze-
ciwzakrzepowe jeszcze przed osiggnieciem terapeu-
tycznej wartosci INR.

Pierwszy miesiac po operacji jest okresem szcze-
golnie wysokiego ryzyka powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych, a zatem w tym czasie nalezy unikaé wartosci INR
nizszej niz zalecana [180]. Dodatkowo, w tym okresie
nalezy znacznie czesciej monitorowaé skutecznos¢ le-
czenia przeciwzakrzepowego.

Docelowa wartos¢ INR

Wybér optymalnej wartosci INR powinien uwzgled-
nia¢ czynniki ryzyka chorego oraz trombogenicznos¢
protezy okreslong empirycznie przez zbadanie czesto-
sci przypadkoéw zakrzepicy zastawki dla protezy w za-
leznosci od pozioméw INR (Tabela XVII). Opublikowane
czestosci powiktah zakrzepowo-zatorowych nie daja
dostatecznych wskazéwek odnosnie do trombogenicz-
nosci poszczegdlnych protez zastawkowych, poniewaz
wptywa na nig w znacznym stopniu wiele czynnikow
zaleznych od chorego oraz metoda zbierania danych.

Niestety, obecnie dostepne badania kliniczne z rando-

mizacja poréwnujace rézne wartosci INR dostarczaja

niewiele ogblnych wskazah ze wzgledu na ograniczenia
spowodowane kryteriami wyboru chorych, niewielka
liczba pacjentéw z krétkim okresem obserwacji poszpi-
talnej oraz réznorodnymi metodami badawczymi, ktére
czynia je nieprzydatnymi pod wzgledem mozliwosci

witaczenia do metaanalizy [181, 182].

Dokonujac wyboru optymalnej wartosci INR, nalezy
uwzglednié ponizsze imformacje:

e Trombogennosci protez zastawkowych nie nalezy
okresla¢ na podstawie budowy (np. dwuptatkowe,
z uchylnym dyskiem) ani dnia wprowadzenia do uzyt-
ku klinicznego.

¢ Dla wielu obecnie dostepnych protez zastawkowych,
szczeg6lnie tych niedawno wprowadzonych do ruty-
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Tabela XVII. Docelowa warto$¢ miedzynarodowego znormalizowanego wskaznika dla protez

mechanicznych

Trombogenno$¢ protezya

Czynniki ryzyka zalezne od choregob

bez czynnikéw ryzyka

21 czynnik ryzyka

niska 2,5 3,0
Srednia 3,0 3,5
wysoka 3,5 4,0

a Trombogennos¢ protezy: niska — Carbomedics (pozycja aortalna), Medtronic Hall, St Jude Medical (nie dotyczy modelu Silzone); Srednia — Bjork-
-Shiley, inne zastawki dwuptatkowe; wysoka — Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards.

b Czynniki ryzyka zalezne od chorego: wymiana zastawki mitralnej, tréjdzielnej i ptucnej; wczesniejsze powiktania zakrzepowo-zatorowe; migotanie
przedsionkéw; wymiar lewego przedsionka >50 mm; spontaniczne kontrastowanie lewego przedsionka; MS jakiegokolwiek stopnia; LVEF <35%;

stan nadkrzepliwosci.

LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory, MS — zwezenie zastawki mitralnej

nowego stosowania, nie ma wystarczajacych danych
dotyczacych czestosci wystepowania powiktan za-
krzepowych przy réznych wartosciach INR i dlatego
nie mozna ich przyporzadkowa¢ do okreslonej kate-
gorii. Do czasu uzyskania niezbednej ilosci danych
powinno sie je traktowac jako protezy o umiarkowa-
nej trombogennosci.

* Zalecenia dotyczace wartosci INR u poszczegélnych
chorych moga wymaga¢ modyfikacji polegajacej
na jej zmniejszeniu, gdy pojawiajg sie nawracajace
krwawienia ze zroédta niedostepnego leczeniu, lub
zwiekszeniu — w razie wystapienia powiktania zato-
rowego.

Staramy sie zaleca¢ usrednione wartosci INR, nie
za$ zakresy terapeutyczne, w celu unikniecie sytuacji,
gdy wartosci graniczne uznaje sie za prawidtowe, po-
niewaz wartosci te nie zawsze sa mozliwe do zaakcep-
towania lub Swiadczg o dostatecznej skutecznosci an-
tykoagulacji.

Ryzyko powaznych krwawieh wzrasta istotnie, gdy
wartosé INR przekracza 4,5 i roénie wyktadniczo powy-
zej 6,0. Dlatego tez INR 26,0 wymaga odwrécenia dziata-
nia lekéw przeciwzakrzepowych. Tym niemniej u chorych
z protezami zastawkowymi, u ktérych nie stwierdza sie
krwawien, nie nalezy stosowa¢ dozylnie witaminy K ze
wzgledu na ryzyko zakrzepicy w chwili, gdy wartos¢ INR
gwattownie spada. Chorego nalezy przyja¢ do szpitala,
wstrzymaé doustne podawanie lekéw przeciwzakrzepo-
wych i pozwoli¢ na stopniowe zmniejszenie sie INR. Sa-
moistny spadek wartosci INR po wstrzymaniu podawania
lekéw przeciwzakrzepowych jest wolniejszy u oséb star-
szych i z niewydolnoscig serca [183]. Dopuszcza sie doust-
ne podanie witaminy K, w dawkach rosnacych co 1 mg
u chorych leczonych antywitaminami K o dtugim okresie
pottrwania, takimi jak fenoprokumon. Jesli INR osigganie
wartosci >10,0, nalezy rozwazyé przetoczenie Swiezo
mrozonego osocza. Gdy stwierdza sie aktywne krwawie-
nie niemozliwe do miejscowego zaopatrzenia, odwrdce-

nie dziatania lekow przeciwzakrzepowych powinno by¢
bardziej agresywne, z zastosowaniem swiezo mrozonego
osocza i przyjetych dozylnie dawek witaminy K [184].
Krwawienie u chorego z leczniczg wartoscig INR wigze sie
czesto z przyczyna patofizjologiczng i stad wazne jest jej
rozpoznanie i odpowiednie leczenie.

Wysoka zmiennos¢ INR jest najwazniejszym nieza-
leznym czynnikiem prognostycznym negatywnego
wptywu na wskaznik przezycia po wymianie zastawki
serca [168]. Dowiedziono, ze samokontrola leczenia
przeciwzakrzepowego zmniejsza wahania INR i dlatego
nalezy ja zaleca¢ u wszystkich chorych, ktérzy po odpo-
wiednim szkoleniu sg w stanie sami kontrolowac¢ lecze-
nie przeciwzakrzepowe [176].

Leki przeciwplytkowe

W ocenie, czy podczas leczenia przeciwzakrzepo-
wego u chorych z protezami zastawkowymi serca nale-
zy dodatkowo podawaé lek przeciwptytkowy, wazne
jest rozréznienie pomiedzy potencjalnymi korzysciami
w chorobie naczyh obwodowych i korzysciami dla pa-
cjentéw z protezami zastawkowymi. Badan wskazuja-
cych na korzysci ze stosowania lekdéw przeciwptytko-
wych w chorobach naczyh [185] oraz u pacjentéw ze
wszczepionymi protezami zastawkowymi i chorobg na-
czyh [186] nie nalezy traktowaé jako wystarczajacego
dowodu na to, ze chorzy z protezami zastawkowymi
serca, ale bez choroby naczyh beda réwniez odnosili ko-
rzysci z terapii skojarzonej. Gdy leki przeciwptytkowe
stosuje sie tacznie z przeciwzakrzepowymi, ryzyko po-
waznych krwawien wzrasta [185-191]. Dlatego tez nie
nalezy ich przepisywa¢ wszystkim chorym z protezami
zastawkowymi serca, lecz zarezerwowac dla szczegél-
nych wskazah, na podstawie analizy korzysci z jednej
strony i zwiekszonego ryzyka krwawien z drugiej.

Wskazaniem do wtaczenia leku przeciwptytkowego
podczas terapii lekami przeciwzakrzepowymi jest
wspbtistniejaca choroba tetnic, w szczegélnosci choroba
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wieficowa i istotna miazdzyca o innej lokalizacji. Leki
przeciwptytkowe mozna réwniez wiaczy¢ po kolejnym
lub pierwszym potwierdzonym incydencie zatorowym,
do ktérego doszto mimo utrzymywania terapeutyczne-
go INR. Dodatkowa terapie przeciwptytkowa nalezy po-
taczy¢ z petng ocena i leczeniem zidentyfikowanych
czynnikéw ryzyka oraz optymalizacja terapii przeciwza-
krzepowej (zalecenie klasy lla, poziom wiarygodnosci C).
Po zabiegu stentowania tetnic wieAcowych koniecz-
ne jest podawanie ASA i klopidogrelu, cho¢ zwieksza to
ryzyko krwawien [192, 193]. Zastosowanie stentéw uwal-
niajacych leki u chorych z mechanicznymi protezami za-
stawek serca nalezy ograniczy¢, aby uniknaé konieczno-
ci stosowania trzech lekéw przeciwkrzepliwych. W cza-
sie terapii skojarzonej zaleca sie bada¢ INR raz w tygodniu
i unika¢ przedawkowania lekéw przeciwzakrzepowych.
Wreszcie, nie ma dowodu potwierdzajacego stusz-
nos¢ przewlektego podawania Srodkéw przeciwptytko-
wych u chorych z biologicznymi protezami zastawek ser-
ca, ktorzy nie maja innych wskazan do ich stosowania.

Przerwa w stosowaniu lekéw przeciwzakrzepowych

Chociaz u wiekszosci chorych krétkotrwata przerwa
w leczeniu przeciwzakrzepowym nie prowadzi do wy-
stagpienia powiktan zakrzepowo-zatorowych lub zakrze-
picy protezy, wiekszos¢ przypadkéw zakrzepicy na pro-
tezie ma miejsce wtasnie po czasowym odstawieniu le-
ku przeciw-
krzepliwego ze wzgledu na krwawienie lub koniecznos¢
innej operacji [194]. Dlatego tez prowadzenie leczenia
przeciwzakrzepowego podczas kolejnych operacji, in-
nych niz operacje serca, wymaga bardzo ostroznego po-
stepowania poprzedzonego oszacowaniem ryzyka
[177, 195, 196]. Obok czynnikéw sprzyjajacych wytwa-
rzaniu skrzeplin zaleznych od wszczepionej protezy lub
od chorego (Tabela XVII), szczegdlne zagrozenie stwa-
rzaja zabiegi wykonywane z powodu nowotworu ztosli-
wego lub zakaZenia. Wynika ono z nadkrzepliwosci
zwigzanej z powyzszymi stanami. U chorych bardzo
wysokiego ryzyka, jesli to w ogéle mozliwe, nie nalezy
przerywac leczenia przeciwzakrzepowego. Wiele mniej-
szych zabiegbéw chirurgicznych (w tym ekstrakcja ze-
bow) i tych, podczas ktérych mozliwa jest tatwa kon-
trola krwawienia, nie wymaga czasowego odstawienia
lekéw przeciwzakrzepowych. Wartos¢ INR nalezy obni-
zy¢ do dolnej granicy zakresu terapeutycznego, tj. 2,0
[197, 198] (zalecenie klasy |, poziom wiarygodnosci B).

W wypadku duzych zabiegéw chirurgicznych, do kté-
rych wymagane jest odstawienie lekéw przeciwzakrzepo-
wych (INR <1,5), chorych nalezy wczesniej przyja¢ do szpi-
tala i wigczy¢ leczenie dozylne heparyng niefrakcjonowa-
na (zalecenie klasy lla, poziom wiarygodnos¢ C). Wlew he-
paryny wstrzymuje sie na 6 godz. przed operacja i ponow-
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nie rozpoczyna jej podawanie 6-12 godz. po zakohcze-
niu operacji. Jako alternatywna metode przygotowa-
nia przedoperacyjnego mozna stosowac podskérne lecze-
nie heparyng drobnoczasteczkowa (LMWH) (zalecenie
klasy Ilb, poziom wiarygodnos¢ C). Pomimo powszechne-
go stosowania i dobrych wynikéw stwierdzonych w bada-
niach obserwacyjnych [199-201] bezpieczehstwo poda-
wania LMWH w tej sytuacji nie zostato ostatecznie po-
twierdzone, nie potwierdzono tez jego skutecznosci
w badaniach klinicznych z grupa kontrolna, szczegblnie
u chorych wysokiego ryzyka zakrzepicy na zastawce.
LMWH nalezy podawat 2 razy dziennie w dawkach tera-
peutycznych, a nie profilaktycznych, przeliczajac je
na mase ciata i — jesli to mozliwe — pod kontrolg monito-
rowania aktywnosci anty-Xa. Stosowanie LMWH jest
przeciwwskazane w niewydolnosci nerek.

Mimo niskiej wiarygodnosci dowodéw naukowych,
na jakich opieraja sie obie powyzsze strategie postepo-
wania, cztonkowie grupy roboczej sktaniaja sie w swych
preferencjach do stosowania dozylnie heparyny niefrak-
cjonowane;j.

Skuteczne leczenie przeciwzakrzepowe nalezy wdro-
zy¢ po zabiegu operacyjnym mozliwie szybko i utrzymy-
wac je do czasu uzyskania terapeutycznej wartosci INR.

Jesli to konieczne, po doktadnej analizie ryzyka i po-
tencjalnych korzysci, stosowany dodatkowo kwas
acetylosalicylowy nalezy odstawi¢ na tydzien przed pla-
nowanym zabiegiem pozasercowym.

Doustne leczenie przeciwzakrzepowe moze by¢ kon-
tynuowane, ale w zmodyfikowanej dawce u wigkszosci
chorych poddawanych cewnikowaniu serca. Przezskérne
naktucie tetnicy jest bezpieczne przy wartosci INR <2,0.
W razie koniecznosci utrzymania wyzszego INR, moz-
na zaleci¢ dostep przez tetnice promieniowa, jesli moga
to badanie wykona¢ osoby o odpowiednim doswiadcze-
niu. W rzadkich przypadkach u chorych, ktérzy wymaga-
ja cewnikowania transseptalnego, bezposredniego naktu-
cia LV lub naktucia worka osierdziowego, wartos¢ INR po-
winna by¢ <1,2 i na czas zabiegu wymagane jest wigcze-
nie zastepczego leczenia przeciwzakrzepowego zgodnie
z opisanymi wczesniej zasadami [14].

Postepowanie w wypadku zakrzepicy protezy

zastawki

Skrzepline ograniczajaca przeptyw przez zastawke na-
lezy podejrzewac u kazdego chorego z dowolnym typem
protezy zastawkowej, u ktérego stwierdza sie nasilenie
dusznosci lub swiezy incydent zatorowy, szczegblnie gdy
w ostatnim czasie stwierdzano nieskutecznos¢ leczenia
przeciwzakrzepowego lub zaistniata potencjalna przyczy-
na wzrostu aktywnosci prozakrzepowej (np. odwodnienie,
zakazenie). Rozpoznanie nalezy potwierdzi¢ w echokardio-
grafii, TTE i/lub TEE, lub fluoroskopii [202, 203].
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Postepowanie w zakrzepicy zastawki zawsze jest
obarczone wysokim ryzykiem powiktan, niezaleznie
od sposobu leczenia. Operacja wiaze sie z wysokim ry-
zykiem, poniewaz najczesciej jest wykonywana w try-
bie nagtym, jako reoperacja. Z drugiej strony, leczenie fi-
brynolityczne niesie ze soba ryzyko krwawienia, zatoro-
wosci systemowej lub nawrotu zakrzepicy.

Analize ryzyka i potencjalnych korzysci z leczenia fi-
brynolitycznego nalezy przeprowadzi¢ u kazdego cho-

rego indywidualnie, uwzgledniajac czynniki zalezne
od pacjenta i mozliwosci danego szpitala.

Wskazania do operacji i leczenia przeciwkrzepliwe-
g0 sa nastepujace (Rycina 5.).

Wymiana zastawki w trybie pilnym lub nagtym jest
leczeniem z wyboru w zakrzepicy zamykajacej proteze
u krytycznie chorych bez powaznych schorzerh wspét-
istniejacych (zalecenie klasy |, poziom wiarygodnosé C).
Jesli trombogennosé protezy jest istotnym czynnikiem

podejrzenie zakrzepicy

Y

echokardiografia (TTE + TEE)/fluoroskopia

Y

zakrzepica blokujgca przeptyw

Y

chory w stanie krytycznym

Y

tak

Y

nie

Y

dostepna operacja w trybie ostatnio nieskuteczne leczenie
natychmiastowym przeciwzakrzepowe
[ [
Y Y \ y
tak nie tak nie
heparyna
z lub bez aspiryny
[
Y Y
leczenie leczenie
skuteczne nieskuteczne
|
Y
wysokie ryzyko operacji
[
Y Y \ Y
operacja* leczenie obserwacja leczenie operacja*

fibrynolityczne*

fibrynolityczne*

Rycina 5. Postepowanie w zamykajacej zakrzepicy na protezie zastawki serca lewego
TTE — echokardiografia przezklatkowa, TEE — echokardiografia przezprzetykowa
*ryzyko i korzysci obu metod leczniczych nalezy rozpatrywac indywidualnie dla kazdego chorego. Obecnos$¢ protezy zastawkowej pierwszej gene-

racji powinna zachecic do operacji
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podejrzenie zakrzepicy

Y

echokardiografia (TTE + TEE)/fluoroskopia

Y

zakrzepica nieblokujgca przeptywu

Y

optymalizacja leczenia przeciwzakrzepowego
obserwacja (kliniczna + echokardiograficzna)

Y

powiktania zakrzepowo-zatorowe (kliniczne/obrazowanie mézgu)
[

Y Y

nie tak
duza skrzeplina duza skrzeplina (=10 mm)
[ |
\ Y Y Y
tak nie nie tak
optymalizacja leczenia optymalizacja leczenia
przeciwzakrzepowego przeciwzakrzepowego
obserwacja obserwacja
[
v i v
nadal obecna znikniecie lub nadal obecna
skrzeplina lub TE zmniejszenie sie skrzeplina
[ skrzepliny
i ¥ v
tak nie nawracajace TE?
nie tak
Y Y Y
operacja, jesli obserwacja rozwazenie operacji lub operacja, jesli
nie wigze sie z wysokim leczenia fibrynolitycznego, nie wigze sie
ryzykiem jesli operacja wigze z wysokim
sie z wysokim ryzykiem ryzykiem

Rycina 6. Postepowanie w niezamykajacej zakrzepicy na protezie zastawki serca lewego
TTE - echokardiografia przezklatkowa, TEE — echokardiografia przezprzetykowa, TE — powiktanie zakrzepowo-zatorowe
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ryzyka, nalezy ja wymieni¢ na inng proteze o mniejszej

trombogennosci.

Leczenie fibrynolityczne nalezy rozwazyé:

e u krytycznie chorych z niewielkim prawdopodobien-
stwem przezycia ponownej operacji ze wzgledu
na wspbtistniejace choroby i ciezkie uposledzenie
czynnosci LV przed powstaniem skrzepliny na protezie,

» gdy nie ma dostepu do natychmiastowej operacji,
a stan chorego nie pozwala na jego transport,

* w razie zakrzepicy protez wszczepionych w pozycje tréj-
dzielng lub ptucng, ze wzgledu na wysokie prawdopo-
dobiefstwo skutecznosci i niskie ryzyko zatorowosci.

Skuteczna fibrynoliza jest mniej prawdopodob-
na w wypadku protez zastawki mitralnej, przewlektej
zakrzepicy lub gdy podejrzewa sie obecnos¢ tuszczki,
ktéra trudno odrézni¢ od skrzepliny [204-206].

Postepowanie w razie nieobturacyjnej zakrzepicy
protezy zastawkowej po stronie lewego serca winno
by¢ nastepujace (Rycina 6.).

Nieobturacyjna zakrzepice protezy zastawkowej roz-
poznaje sie w badaniu TEE wykonanym po incydencie za-
torowym lub na podstawie systematycznej obserwacji
po wymianie zastawki mitralnej na proteze mechaniczna.
Postepowanie zalezy gtéwnie od wystapienia incydentu
zakrzepowo-zatorowego lub wielkosci skrzepliny. Obo-
wiagzkowe jest doktadne monitorowanie z uzyciem echo-
kardiografii i/lub fluoroskopii. W wiekszosci przypadkéw
matych skrzeplin (<10 mm) przewiduje sie skutecznosc le-
czenia zachowawczego. Dobra odpowied?Z na zastosowa-
ne leczenie, polegajaca na stopniowym rozpuszczaniu sie
skrzepliny, zapobiega koniecznosci zarbwno operacji, jak
i leczenia fibrynolitycznego. Natomiast operacje zaleca sie
w wypadku wiekszych (10 mm) skrzeplin na protezie,
ktére byty powiktane incydentem zatorowym (zalecenie
klasy lla, poziom wiarygodnos¢ C) lub utrzymuja sie pomi-
mo zastosowanego optymalnego leczenia przeciwzakrze-
powego [207, 208]. Jezeli operacja jest obarczona wyso-
kim ryzykiem, jako alternatywe mozna rozwazac leczenie
fibrynolityczne. Zastosowanie leczenia fibrynolitycznego
w wypadku nieobturacyjnej skrzepliny na protezie rodzi
jednak powazne obawy dotyczace ryzyka krwawienia lub
powiktan zakrzepowo-zatorowych i dlatego powinno by¢
maksymalnie ograniczone.

Postepowanie w wypadku powiktan

zakrzepowo-zatorowych

Przyczyny powiktah zakrzepowo-zatorowych po opera-
cji zastawkowej sg wieloczynnikowe [209]. Wiele incyden-
téw zakrzepowo-zatorowych ma swoje zrodto w skrzeplinie
lub w wegetacji na protezie albo jest wynikiem nieprawi-
dtowych warunkéw przeptywu krwi przez te zastawke. Po-
zostate pochodza z innych Zrodet i powstaja w wyniku od-
miennych mechanizméw patogenetycznych. Odpowiadajg

za czes¢ nowych przypadkéw udaru czy przejsciowych in-
cydentéw niedokrwiennych w populacji ogélnej.

Przeprowadzenie doktadnej diagnostyki kazdego
incydentu zakrzepowo-zatorowego (obejmujacej obra-
zowe badanie serca i innych narzadéw, o ile to koniecz-
ne) jest zatem kluczowe dla zapewnienia prawidtowe-
go postepowania (Rycina 6). Nie nalezy sie ograniczac
jedynie do zwiekszenia wartosci zalecanego INR
i wdrozenia terapii przeciwptytkowe;.

Zapobieganie kolejnym incydentom zakrzepowo-
-zatorowym obejmuje:
¢ leczenie lub modyfikowanie mozliwych do skorygo-
wania czynnikéw ryzyka, ktére sprzyjaja zakrzepicy,
takich jak AF, nadcisnienie tetnicze, hipercholestero-
lemia, cukrzyca, palenie tytoniu, przewlekte zakaze-
nie i nieprawidtowosci w badaniach krwi;
optymalizacje leczenia przeciwzakrzepowego, jesli to
mozliwe w ramach prowadzonej przez chorego samo-
kontroli, zaktadajac, ze lepsza kontrola jest bardziej
skuteczna od prostego zwiekszania docelowej warto-
sci INR; w razie niedawnego udaru mézgu nalezy to
skonsultowac ze specjalista neurologiem;
dodatkowe leczenie ASA, jesli nie stosowano tego le-
ku wczesniej, po doktadnej analizie ryzyka i poten-
cjalnych korzysci; ASA nalezy stosowaé w niewielkich
dawkach (<100 mg dziennie) i jednoczesénie unikac
przedawkowania lekéw przeciwzakrzepowych.

Postepowanie w wypadku hemolizy i przecieku
okotozastawkowego

Badania krwi w kierunku hemolizy powinny by¢
czescia rutynowego postepowania w obserwacji odle-
gtej. Pomiar haptoglobiny jest zbyt czuty, natomiast po-
ziom dehydrogenazy mleczanowej, chociaz cechuje go
mniejsza swoistos¢, lepiej koreluje z nasileniem proce-
su hemolizy. Rozpoznanie niedokrwistosci hemolitycz-
nej wymaga wykonania TEE w celu potwierdzenia prze-
cieku okotozastawkowego (PVL). Dostepne sa jedynie
nieliczne dane dotyczace sposobu postepowania
w takiej sytuacji. Wedtug zgodnej opinii, reoperacja
jest wskazana, jezeli PVL wigze sie z infekcyjnym za-
paleniem wsierdzia lub powoduje tak nasilong hemo-
lize, ze konieczne jest powtarzanie przetoczen krwi
i dochodzi do wystgpienia powaznych objawéw kli-
nicznych (zalecenie klasy |, poziom wiarygodnos¢ C).
U chorych z niedokrwistoscig hemolityczng i PVL,
u ktorych operacja jest przeciwwskazana lub ktérzy
nie wyrazili zgody na reoperacje, leczenie zachowaw-
cze obejmuje uzupetnienie niedoboréw zelaza, poda-
wanie beta-adrenolitykéw oraz — jesli hemoliza jest
znacznie nasilona — erytropoetyny [210, 211]. Przezskoér-
ne zamkniecie PVL byto przedmiotem jedynie pojedyn-
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czych doniesien kazuistycznych i nie moze byé trakto-
wane jako uznana metoda leczenia stanowiaca alter-
natywe dla operacji.

Postepowanie w wypadku zwyrodnienia protez
biologicznych

Strukturalne zwyrodnienie zastawki po wielu latach
od wszczepienia dotyczy wszystkich protez biologicz-
nych i homograftéw. Po pierwszych 5 latach od wszcze-
pienia, raz do roku jest wymagana echokardiografia, aby
moc rozpoznaé wczesne wyktadniki SVD: usztywnienie
ptatkéw, zwapnienia, zmniejszona EOA i/lub fale zwrot-
na. Objawy ostuchowe i echokardiograficzne nalezy do-
ktadnie poréwnaé z wynikami poprzednich badan u te-
go samego chorego. Reoperacje zaleca sie u chorych ob-
jawowych z istotng dysfunkcjg protez (istotnym zwiek-
szeniem gradientu przezzastawkowego lub ciezka nie-
domykalnoscia) (zalecenie klasy I, poziom wiarygodno-
5ci C) i u chorych bezobjawowych z istotng dysfunkcja
protezy, jesli naleza do grupy niskiego ryzyka reoperacji
(zalecenie klasy lla, poziom wiarygodnosci C). Profilak-
tyczna wymiane zastawki biologicznej wszczepionej po-
nad 10 lat wczesniej, niewykazujacej cech strukturalne-
go zwyrodnienia, mozna rozwazy¢ podczas zabiegu
na innej zastawce lub na tetnicach wieAcowych.

Decydujac sie na reperacje, nalezy uwzglednic jej ry-
zyko, ktore zwieksza sie wraz z wiekiem, gorsza klasg wy-
dolnosci uktadu krazenia, uposledzeniem czynnosci LV,
przy wspotistnieniu innych choréb, a nade wszystko w sy-
tuacji koniecznosci ratowania zycia. Fakt ten podkresla po-
trzebe prowadzenia doktadnej obserwacji, ktéra umozliwi
wykonanie reoperacji we wczesnym okresie u chorych po-
zostajacych jeszcze w grupie niskiego jej ryzyka [212, 213].

W leczeniu lewostronnych zwezen biologicznych pro-
tez zastawkowych nalezy unika¢ wykonywania przez-
skérnych zabiegéw balonowych. Zabiegi takie na prote-
zach zastawkowych wszczepionych po prawej stronie
serca cechuje ograniczona skuteczno$¢ we wczesnym
okresie obserwacji.

Niewydolnosé serca

Pojawienie sie niewydolnosci serca po operacji za-
stawki powinno prowadzi¢ do poszukiwah powiktah
zwigzanych z proteza, postepu choroby po zabiegu na-
prawczym czy uposledzenia czynnosci LV (szczegblnie
po operacjach naprawczych niedomykalnosci zastawko-
wych) lub wzrostu zaawansowania choroby innej za-
stawki. Nalezy réwniez rozwazy¢ przyczyny niezwigzane
z zastawkami, takie jak choroba wieficowa, nadci$nienie
tetnicze lub utrzymujace sie zaburzenia rytmu serca.

Postepowanie z chorymi z utrzymujacym sie skur-
czowym uposledzeniem czynnosci LV powinno by¢
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zgodne z wytycznymi na temat prowadzenia chorych
z przewlekta niewydolnoscia krazenia [16].

Postepowanie podczas operacji
pozasercowych

Istnieje znaczne ryzyko powiktan i zgonéw z przy-
czyn sercowo-naczyniowych u chorych z VHD poddawa-
nych operacjom pozasercowym, szczeg6lnie u chorych
z ciezka AS, ktéra jest najpowszechniej spotykang wa-
da zastawkowa serca w Europie [3], zwtaszcza w popu-
lacji ludzi w podesztym wieku.

Problem chorych z VHD poddawanych operacjom
pozasercowym jest tematem ograniczonego zaintereso-
wania autoréw doniesiefi naukowych. Istniejace wy-
tyczne dotyczace okotooperacyjnej oceny uktadu serco-
wo-naczyniowego podczas operacji pozasercowych [214]
sg poswiecone gtéwnie chorobie niedokrwiennej serca.

Niniejsze zalecenia opracowano, opierajac sie
na ekstrapolacji wynikéw badah dotyczacych ryzyka
w innych sytuacjach, osobistym doswiadczeniu i ocenie
klinicznej.

Kliniczne czynniki rokownicze
podwyzszonego okolooperacyjnego ryzyka
sercowo-naczyniowego

Do gtéwnych czynnikéw prognostycznych zwiek-
szonego ryzyka sercowo-naczyniowego podczas opera-
cji pozasercowych nalezy obecnos¢ niestabilnych ze-
spotow wiefcowych, zdekompensowanej niewydolno-
Sci serca, istotnych zaburzeh rytmu serca (wtaczajac
w to wysokiego stopnia blok przedsionkowo-komoro-
wy, arytmie komorowe lub nadkomorowe z niekontro-
lowanga czynnoscig komoér) lub ciezkich wad zastawko-
wych [214].

Okreslajac ryzyko wsréd pacjentéw z choroba za-
stawkowa, nalezy uwzgledni¢ stopien nasilenia objawoéw,
obecnos¢ zaburzen rytmu serca, ciezkos¢ wady zastawko-
wej, czynnosé LV, wielkos¢ cisnienia ptucnego i choroby
wspbtistniejace, w tym chorobe niedokrwienng serca.

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego moze by¢ réz-
na i zaleze¢ od rodzaju zabiegu pazasercowego [214].

Przedoperacyjna ocena kliniczna

Przed operacjg pozasercowg nalezy rozpoznac za-
awansowang VHD i doktadnie oceni¢ stan kliniczny
chorego.

Nalezy okresli¢ obecnos¢ takich objawéw, jak:
dusznoé¢, dtawica, omdlenia, niewydolnosé¢ serca
oraz zaburzenia rytmu serca, np. AR Badanie przed-
miotowe i EKG powinny sie koncentrowac na rozpozna-
niu VHD. U chorych ze szmerem nad sercem nalezy wy-
kona¢ badanie echokardiograficzne, aby wykluczy¢ po-
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wazng VHD. Jest to szczegblnie wazne u chorych w wie-
ku podesztym, poniewaz niewielki szmer skurczowy mo-
Ze byt jedynym objawem istotnej AS.

W przedoperacyjnym badaniu echokardiograficz-
nym nalezy doktadnie oceni¢ stopien zaawansowania
wady, czynnos¢ komor oraz ciénienie ptucne.

Kazdy przypadek nalezy traktowac indywidualnie
i uzyska¢ zgodna opinie poprzedzong dyskusjg z kar-
diologami, anestezjologami (zwtaszcza gdyby miel
szczegblne umiejetnosci w zakresie kardiologii) oraz
z chirurgami.

Szczegdlne wady zastawkowe
Zwezenie zastawki aortalnej

Wiele badan [215-219] dowodzi bezspornie, ze ciez-
ka AS (powierzchnia ujécia aortalnego <1 cm? lub
0,6 cm?/m? powierzchni ciata) zwieksza ryzyko operac;ji
pozasercowych, a wéréd chorych z wadami zastawko-
wymi poddawanych operacji pozasercowej ci z istotng
AS stanowia grupe najwyzszego ryzyka.

Zalecenia dotyczgce postepowania z tymi chorymi
s3 nastepujace:

U chorych z istotng AS, ktérzy wymagaja pilnej ope-
racji pozasercowej, operacja powinna by¢ przeprowa-
dzona pod 5cista kontrolag hemodynamiczna.

Jesli u chorych z AS ma by¢ przeprowadzona opera-
cja pozasercowa, ktéra nie jest niezbedna, nalezy skon-
frontowac ryzyko powiktan sercowych podczas operacji
z ryzykiem i korzysciami ptynacymi z wymiany zastaw-
ki przed wykonaniem tej operacji. Zawsze nalezy bra¢
pod uwage ciezkos¢ wady zastawkowej i obecnosé ob-
jawow klinicznych, jak réwniez ryzyko i stopief pilnosci
operacji pozasercowej. Wazna jest rowniez ponow-
na ocena, czy operacja pozasercowa jest rzeczywiscie
niezbedna. Zaproponowano algorytm dotyczacy podej-
mowania decyzji u chorych z istotng AS oczekujacych
na operacje inna niz operacja serca (Rycina 7.).

U chorych bezobjawowych z ciezka AS, operacje
pozasercowg o niskim lub umiarkowanym ryzyku
mozna wykonaé w sposdb bezpieczny. Jesli koniecz-
na jest operacja pozasercowa wysokiego ryzyka,
u chorego nalezy rozwazy¢ wymiane zastawki aortal-
nej przed ta operacja, po koronarografii, aby wyklu-
czy¢ wspbtistnienie choroby wieficowej. Czynnikami
wptywajacymi na decyzje wymiany zastawki
przed operacja inng niz serca powinny by¢: stopien
zaawansowania AS, prawdopodobiefstwo wczesne-
go wystapienia objawow (wysoki stopieft zwapnienia
zastawki lub nieprawidtowy wynik préby wysitkowej),
jak réwniez stan ogdlny chorego (niewiele choréb
wsp6tistniejacych i znaczna prognozowana dtugosé
zycia). U tych chorych preferuje sie protezy biologicz-

ne, aby unikna¢ probleméw zwigzanych z leczeniem
przeciwzakrzepowym podczas czekajacej chorego
operacji pozasercowej.

U chorych bezobjawowych, ktérzy ze wzgledu
na powazne choroby wspbtistniejgce oceniane wg ska-
li EuroSCORE [39] lub na spodziewang kréotka dtugosé
zycia sa ztymi kandydatami do wymiany zastawki,
wskazania do operacji pozasercowej wymagaja dogteb-
nej dyskusji. Jesli jest ona naprawde konieczna, musi
by¢ wykonana pod Scista kontrola.

U chorych z ciezkg objawowa AS z perspektywa
operacji pozasercowej, przed jej wykonaniem zawsze
nalezy rozwazaé wymiane zastawki, nawet jezeli ry-
zyko zabiegu pozasercowego jest niskie lub umiar-
kowane. Gdy istnieja przeciwwskazania do wymiany
zastawki, operacje inng niz operacja serca nalezy wy-
kona¢ jedynie wtedy, gdy jest ona rzeczywiscie ko-
nieczna. W celu czasowego zmniejszenia ryzyka po-
wiktan sercowych operacji pozasercowej mozna roz-
wazy¢ wykonanie przezskérnej walwuloplastyki aor-
talnej, chociaz nie jest to wystarczajaco udokumen-
towane. Tym samym moze ona odgrywac pewng role
u takich chorych, jednak zalezy to od doswiadczenia
danego osrodka.

Zwezenie zastawki mitralnej

W wypadku nieistotnej MS (powierzchnia zastawki
>1,5 cm?) pozasercowe zabiegi operacyjne s3 obcigzone
niewielkim ryzykiem.

U chorych bezobjawowych z istotng MS i skurczo-
wym ciénieniem w tetnicy ptucnej <50 mmHg, wykona-
nie operacji pozasercowej z niewielkim ryzykiem dla
chorego takze jest mozliwe, trzeba jednak pamieta¢, ze
wystapienie AF moze spowodowac nagte pogorszenie
stanu klinicznego.

U chorych objawowych lub pacjentéw ze skurczo-
wym ciénieniem w tetnicy ptucnej >50 mmHg proba
naprawy MS przy uzyciu PMC, jesli jest to mozliwe, po-
winna by¢ podjeta przed operacja pazasercowa.

Zaleca sie to szczegblnie przed zabiegami wysokiego
ryzyka. Jesli operacja, w szczegblnosci wymiana zastaw-
ki, jest konieczna, nalezy podja¢ decyzje o jej wykonaniu
przed operacja pozasercowa, zachowujac przy tym duza
ostroznos¢ i doktadnie analizujac przypadek.

Niedomykalno$¢ zastawki aortalnej i mitralnej

W wypadku nieistotnej AR lub MR operacje poza-
sercowe mozna wykonac bez nadmiernego ryzyka.

U chorych bezobjawowych z prawidtowa czynno-
scig LV, ale ciezka AR lub MR, operacja pozasercowa
moze byé réwniez przeprowadzona z niskim ryzy-
kiem.
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ciezka AS i koniecznos¢ planowej operacji pozasercowe;j
objawy
[
nie tak
ryzyko operacji pozasercowej*
[
\ Y
niskie do wysokie
umiarkowanego
8 Y Y
ryzyko AVR ryzyko AVR
I I
] Y Y Y
wysokie niskie niskie wysokie
| |
. v
operacja operacja pozasercowa AVR przed operacjg operacja pozasercowa
pozasercowa pod Scistym nadzorem pozasercowa pod Scistym nadzorem™*

rozwazenie PAV

Rycina 7. Postepowanie u chorego z ciezkim zwezeniem zastawki aortalnej i chorobg inng niz choroba serca

wymagajaca operacji w trybie planowym

AS — zwezZenie zastawki aortalnej, AVR — wymiana zastawki aortalnej, PAV — przezskérna walwuloplastyka aortalna

*oszacowanie ryzyka powiktan sercowych podczas operacji pozasercowej (zaczerpnieto z publikacji Eagle et al. [214]). Wysokie ryzyko (>5%): duze
operacje wykonywane w trybie nagtym, szczegélnie u chorych w wieku podesztym, operacja aorty lub duzych naczyn, operacja tetnic obwodowych,
przewidywane dtugie zabiegi operacyjne ze znacznymi przesunieciami ptynow i/lub utratq krwi. Ryzyko umiarkowane (1-5%): endarterektomia tet-
nicy szyjnej, operacja w zakresie gtowy i szyi, operacja z otwarciem jamy otrzewnej i klatki piersiowej, operacje ortopedyczne, operacje prostaty. Ni-
skie ryzyko (<1%): zabiegi endoskopowe, zabieg powierzchowny, operacja zacmy, operacja piersi

**operacja inna niz serca, gdy rzeczywiscie jest konieczna

U chorych objawowych lub pacjentéw z uposle-
dzong czynnoscig LV (EF <30%) operacje pozasercowa
nalezy wykona¢ jedynie w sytuacji, gdy jest ona rze-
czywiscie niezbedna. Przed operacja nalezy zoptyma-
lizowac¢ leczenie zachowawcze. W tym wzgledzie
szczegblnie przydatne sa leki rozszerzajace naczynia

[220].

Sztuczne zastawki

U chorych ze sztucznymi zastawkami choroba za-
stawki zostata juz wyleczona i z hemodynamicznego
punktu widzenia operacja pozasercowa moze by¢
przeprowadzona bezpiecznie, zaktadajac, ze nie ma
symptomoéw ani objawéw klinicznych wskazujacych
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na dysfunkcje protezy, a wynik ostatniego badania
echokardiograficznego jest zadowalajacy. Ryzyko ta-
kiego zabiegu jest jednak wysokie i wynika gtéwnie
ze zmian dawkowania lekéw przeciwzakrzepowych.
W takich sytuacjach kluczowe znaczenie ma prawi-
dtowe prowadzenie leczenia przeciwzakrzepowego
(patrz rozdziat Przerwa w stosowaniu lekéw przeciw-
zakrzepowych).

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia

U chorych z wadami zastawkowymi wszystkie za-
biegi chirurgiczne, nawet niewielkie, wymagaja drobia-
zgowego przestrzegania jatowosci i unikania krwiakéw
w ranie chirurgicznej.
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Profilaktyke antybiotykowa nalezy zaleci¢ chorym
poddawanym zabiegom pozasercowym, podczas kté-
rych istnieje duze ryzyko wystapienia bakteriemii [10].

Monitorowanie okolooperacyjne

Chorzy z wadami zastawkowymi przyjeci do szpita-
la w celu wykonania zabiegéw obcigzonych umiarko-
wanym lub wysokim ryzykiem wymagaja szczegblnej
opieki okotooperacyjnej, zwtaszcza niedopuszczenia
do spadku cisnienia tetniczego, zmniejszenia objetosci
wewnatrznaczyniowej albo przewodnienia. U chorych
z AS nalezy szczeg6lnie unikaé hipotonii.

U chorych z umiarkowanym lub ciezkim AS lub MS,
w celu utrzymania rytmu zatokowego w okresie okoto-
operacyjnym, mozna stosowac profilaktycznie beta-ad-
renolityki lub amiodaron [221]. Nie wiemy, czy beta-ad-
renolityki podawane przed rozlegtym zabiegiem naczy-
niowym [222] wptywaja korzystnie réwniez na $mier-
telnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych u chorych ze
wspotistniejacymi wadami zastawkowymi.

Rozsadne wydaje sie planowe przyjecie takich cho-
rych po operacji na oddziat intensywnej terapii, nawet
gdy wydaja sie by¢ w dobrym stanie ogoélnym.

Postepowanie podczas cigzy

Fizjologiczne zmiany hemodynamiczne, jakie zwy-
kle zachodza podczas cigzy, moga pogarszac tolerancje
ewentualnej choroby serca. Wada zastawki natywnej
w okresie ciagzy jest najczesciej nabyta wada serca, na-
wet w krajach wysoko rozwinietych. Szczegélne posta-
ci VHD wiaza sie ze ztym rokowaniem dla matki i pto-
du. U chorych ze sztucznymi zastawkami metody lecze-
nia przeciwzakrzepowego s3 istotnym problemem.

Ryzyko powiktan sercowych w ciazy

Podstawowymi zmianami w obrebie uktadu serco-
wo-naczyniowego s3: wzrost objetosci krwi krazacej,
spadek systemowego oporu naczyniowego i przyspie-
szenie rytmu serca. Rzut serca zwieksza sie 30-50%
po 5. mies. ciazy, jeszcze bardziej podczas porodu,
a wraca do wartosci prawidtowych w ciggu kolejnych 3
dni [223]. Cigza powoduje réwniez zmiany w hemosta-
zie, z ktérych wszystkie maja wptyw na zwiekszenie
krzepliwosci i tym samym wzrost ryzyka powiktan za-
krzepowo-zatorowych [224].

Ryzyko powiktan kardiologicznych u kobiety jest wy-
sokie w przypadkach ciezkiego zwezenia zastawkowego,
szczegblnie MS z PH, ciezkiej niedomykalnosci powikta-
nej uposledzeniem funkcji LV oraz zespotu Marfana z tet-
niakiem aorty wstepujacej [223-227]. Ryzyko jest wyzsze
u kobiet z incydentami sercowymi w wywiadzie, zabu-
rzeniami rytmu serca oraz u tych, ktére znajduja sie

w Il lub IV klasie czynnosciowe] wydolnosci NYHA [225].
Zatem te chore muszg sie podda¢ zabiegom operacyj-
nym wad zastawkowych i aorty, jesli s3 one obecne, jesz-
cze przed podjeciem decyzji o zajsciu w cigze. Niestety,
czesto kobiety sa juz w ciazy, gdy pojawiaja sie problemy
kardiologiczne.

Ocena kliniczna kobiety ciezarnej z wada
zastawkowa serca

Idealnie bytoby, gdyby chorobe zastawkowa moz-
na byto ocenic¢ klinicznie przed zajsciem w ciaze i leczy¢
ja, gdyby zachodzita taka koniecznosé. Cho¢ u kobiet
ciezarnych dusznos¢ moze by¢ trudna do interpretacji,
jej pojawienie sie po 1 trymestrze cigzy powinno nasu-
nat podejrzenie choroby serca. U kobiet ze wszczepio-
nymi mechanicznymi protezami zastawkowymi ko-
nieczna jest ocena skutecznosci leczenia przeciwza-
krzepowego oraz sprawdzenie, czy miaty miejsce wcze-
Sniejsze powiktania. Obowigzkowe jest ostuchiwanie
serca podczas cigzy, aby rozpoznaé chorobe na zastaw-
ce naturalnej lub dysfunkcje protezy.

Badanie echokardiograficzne nalezy wykonaé
u kazdej kobiety w ciazy, u ktérej stwierdza sie wiekszy
niz niewielki szmer nad sercem lub duszno$é¢, a takze
u kazdej ze wszczepiong proteza zastawkowa. Zweze-
nie zastawki nalezy okresli¢ iloSciowo, mierzac jej pole
powierzchni. Gradienty cidnief ulegaja modyfikacji ze
wzgledu na zwiekszony rzut serca i nie sg wiarygodny-
mi wyktadnikami ciezkosci zwezenia, chociaz maja
wartos¢ rokownicza. llosciowa ocena wielkosci niedo-
mykalnosci powinna byé wynikiem potaczenia r6znych
pomiaréw i uwzglednia¢ zwiekszong objetos¢ krwi he-
modynamicznej wynikajaca z ciazy. Zaleznie od rodzaju
wady zastawkowej, w badaniu echokardiograficznym
nalezy oceni¢ anatomie zastawki mitralnej lub wymiar
aorty wstepujacej. Ocena wymiaréw LV i EF, jak i cisnie-
nia w tetnicy ptucnej, pomagaja oceni¢ stopien toleran-
cji wady zastawkowe;j.

Wykonywanie zdje¢ RTG klatki piersiowej nalezy
ograniczy¢ do sytuacji, gdy jest to niezbednie koniecz-
ne, dodatkowo z odpowiedniag ostong brzucha. W okre-
sie cigzy CT jest przeciwwskazana ze wzgledu na daw-
ke promieniowania, natomiast MRl moze by¢ wykony-
wane. Cewnikowanie serca jest ograniczone do zabie-
gébw inwazyjnych i nalezy podczas niego zastosowaé
wczesniej wspomniang ostone brzucha.

Szczegblne czynniki ryzyka zwigzane z cigza

Wada zastawki naturalnej

Zwezenie zastawki mitralnej, najczesciej rozpozna-
wana VHD podczas ciazy, jest czesto zZle tolerowane,
gdy pole zastawki jest mniejsze niz <1,5 cm? nawet
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u wczesniej bezobjawowych pacjentek [226]. Dusznos¢
nasila sie miedzy 3. a 5. mies., co odpowiada zwiekszo-
nemu rzutowi serca. Obecnos¢ dusznosci i nadcisnienia
ptucnego jest zwigzana z wysokim ryzykiem powiktan
podczas porodu, zagrazajacych zyciu zaréwno kobiety,
jak i dziecka [223].

Ciezkie AS podczas ciazy jest rzadziej spotykane.
Powiktania zdarzajg sie gtéwnie u chorych, ktére
miaty objawy przed zajsciem w cigze [225]. Ryzyko
niewydolnosci serca w czasie cigzy lub podczas poro-
du jest niskie, gdy Sredni gradient aortalny jest
<50 mmHg [224].

Rokowanie dotyczace ptodu jest réwniez gorsze
w wypadku VHD ze zweZzeniami zastawek, ze wzgledu
na op6znienie wzrostu, poréd przedwczesny i niska
urodzeniowa mase ciata [226, 227].

Z tych powodéw kobiety z ciezkim MS lub AS, a na-
wet bezobjawowe, nalezy leczy¢, o ile to mozliwe,
przed zajsciem w cigze.

Przewlekta AR i MR s3 dobrze tolerowane w okre-
sie cigzy, nawet jesli sg zaawansowane, przy zatozeniu,
ze jest zachowana prawidtowa czynnosé skurczowa LV
[224]. Natomiast ryzyko powiktan jest wysokie, gdy EF
spada <40%, a rokowanie u tych chorych jest podobne
jak w kardiomiopatii. Z kolei ostra niedomykalnos¢ za-
stawkowa jest Zle tolerowana.

U chorych z zespotem Marfana ryzyko powiktah
zwiazanych z aortg, w tym jej rozwarstwienia, w okresie
cigzy istotnie wzrasta, gdy AR jest wieksza niz tagodna,
a maksymalna srednica aorty wynosi >40 mm [228]. W ta-
kich przypadkach ciaze nalezy poprzedzi¢ wymiana aorty
wstepujacej, szczegblnie gdy jest mozliwe oszczedzenie
natywnej zastawki aortalnej. Powiktania aortalne nalezy
bra¢ pod uwage u kazdej chorej uskarzajacej sie na bol
w klatce piersiowej lub bél zlokalizowany w plecach.

Kobiety ze sztucznymi zastawkami serca

Szacuje sie, ze smiertelnos¢ wsrod matek wyno-
si 1-4%, a wiaze sie gtéwnie z powiktaniami zakrzepo-
wo-zatorowymi [229, 230].

Ryzyko jest szczegblnie wysokie u pacjentek z pro-
tezami zastawki mitralnej. Dlatego tez chore te powin-
ny by¢ informowane o istniejacym ryzyku. Wymagaja
one doktadnego oszacowania ryzyka i bardzo skrupu-
latnego monitorowania leczenia przeciwzakrzepowego
po zajsciu w cigze.

Antagonisci witaminy K zwiekszajg ryzyko poronie-
nia, wczesniactwa oraz patologii ptodu — tej ostatniej
w ok. 5% przypadkéw, szczegélnie gdy stosowano te le-
ki miedzy 6. a 12. tygodniem cigzy. Ryzyko jest mniej-
sze, gdy dawka warfaryny wynosi <5 mg/dobe [224].
Leki z grupy antagonistéw witaminy K sg przeciwwska-
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zane podczas porodu ze wzgledu na ryzyko krwawien
do mézgu u ptodu. Leczenie heparyna niefrakcjonowa-
na jest bezpieczne dla ptodu, lecz wigze sie ze znacza-
cym wzrostem ryzyka powiktah zakrzepowo-zatoro-
wych u matki, w tym obturacyjnej zakrzepicy na prote-
zie zastawkowe]. Doswiadczenie z LMWH jest ograni-
czone i budzi kontrowersje. Dodatkowo, nie ma zgody
co do dawkowania [229].

Leczenie

Wszystkie strategie lecznicze (Tabela XVIII) nalezy
przedyskutowac. Powinny one zosta¢ zaakceptowane
przez potoznikéw, kardiologéw, pacjentke i jej rodzine.

Cele

Leczenie powinno ztagodzi¢ objawy i pozwoli¢ unik-
na¢ powiktan u matki do czasu ukonczenia ciazy oraz
podczas porodu, bez negatywnego wptywu na rokowa-
nie dla ptodu i p6Zniejszego jego rozwoju. Metody lecz-
nicze, ktérych jedynym celem jest poprawa rokowania
matki w obserwacji odlegtej, mogg by¢ odtozone
do czasu rozwigzania.

Metody

Stosujac leczenie zachowawcze, zawsze nalezy brac
pod uwage niebezpieczenstwa grozace ptodowi. Beta-
-adrenolityki sg bezpieczne, moga jednak u noworodka
powodowa¢ bradykardie i potencjalnie op6znienie roz-
woju. Leki moczopedne mozna stosowaé w najmniej-
szych dawkach, aby unikna¢ pogorszenia perfuzji pto-
du. Stosujac leki rozszerzajace naczynia, trzeba pamie-
ta¢, ze inhibitory ACE i antagonisci receptorow angio-
tensyny sa w ciazy przeciwwskazane.

Operacja zastawkowa z uzyciem krazenia pozaustro-
jowego wigze sie z 20-30% Smiertelnosciag ptodu [231].

Przezskérne poszerzenie zastawki mozna przepro-
wadzi¢ w okresie cigzy po 20. tygodniu. Nalezy je wyko-
na¢ w doswiadczonym osrodku i przy zachowaniu
szczegblnych srodkéw ostroznosci, aby skréci¢ czas za-
biegu i zmniejszy¢ niebezpieczefistwo promieniowania,
stosujac ostony na brzuch [232]. Kontrola TEE jest przy-
datna, ale nie moze ona zastapic fluoroskopii.

Strategia postepowania

Gdy pierwsza wizyta ma miejsce juz podczas ciazy,
w nastepujacych sytuacjach mozna rozwazaé wczesne
przerwanie cigzy:
« ciezkie uposledzenie czynnosci LV (EF <40%),
e zesp6t Marfana z tetniakiem aorty wstepujacej
>40 mm,
« ciezkie objawowe zwezenie zastawki serca, ktérego nie
mozna leczy¢ z zastosowaniem technik przezskérnych.
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Tabela XVIII. Zalecenia dotyczace postepowania u kobiet ciezarnych z zastawkowg wadg serca

Klasa
Chore z cigzkim zwezeniem zastawki serca nalezy leczy¢ przed zajsciem w cigze, jesli to mozliwe
z zastosowaniem technik przezskérnych w MS IC
Badanie echokardiograficzne nalezy wykonac u kazdej ciezarnej ze szmerem nad sercem lub niewyjasniona dusznoscia IC
Chore z zespotem Marfana i Srednicg aorty >40 mm nalezy leczy¢ przed cigza IC
Preferuje sie leczenie zachowawcze u wiekszosci chorych z wadami zastawkowymi serca w postaci
ich niedomykalnosci, nawet u pacjentek objawowych IC
Operacje w krazeniu pozaustrojowym nalezy wykona¢ podczas cigzy jedynie w sytuacjach, ktore zagrazaja zyciu
kobiety i nie nadaja sie do leczenia technikg przezskérna IC
Poréd droga naturalng mozna bezpiecznie poprowadzi¢ u chorych z wada zastawkowa serca, ktére sg stabilne
hemodynamicznie IC
Warfaryna jest preferowanym lekiem przeciwzakrzepowym w 2. i 3. trymestrze cigzy, do 36. tygodnia? IC
Doktadne monitorowanie leczenia przeciwzakrzepowego zaleca sie, gdy stosuje sie niefrakcjonowang heparyne IC
PMC nalezy rozwazy¢ u kobiet ciezarnych, ktére pomimo leczenia zachowawczego maja ciezkie objawy lub cisnienie
w tetnicy ptucnej >50 mmHg z powodu MS llaC
W 1. trymestrze cigzy preferowana jest warfaryna, w dawce <5 mg/24 godz., po poinformowaniu chorej llaC

MS — zwezenie zastawki mitralnej, PMC — przezskérma komisurotomia mitralna

aBrakuje danych na temat innych antagonistéw witaminy K.

Eksperci Grupy Roboczej nie doszli do konsensusu
w kwestii wyboru protezy. Tym niemniej, gdy wymia-
na zastawki jest konieczna w okresie ciazy, wiekszos¢
preferuje uzycie protez biologicznych.

U ciezarnych z ciezkim zwezeniem zastawkowym
obserwacje kliniczng i echokardiograficzna nalezy pro-
wadzi¢ w 3. i 5. mies., a nastepnie co miesigc. Objawo-
we MS nalezy leczy¢, zalecajac odpoczynek w tézku, po-
dajac beta-adrenolityki, najlepiej atenolol lub metopro-
lol, oraz leki moczopedne. Dawki dostosowuje sie
do objawéw i cisnienia w tetnicy ptucnej. Leki beta-ad-
renergiczne sg przeciwwskazane. W razie utrzymujacej
sie dusznosci lub nadcisnienia w tetnicy ptucnej pomi-
mo leczenia zachowawczego, nalezy rozwazyé PMC,
w szczegblnosci jezeli s dogodne warunki anatomicz-
ne lub jeZeli dalszy przebieg choroby jest niepewny.

U chorych z ciezka AS, ktére pozostaja objawowe
pomimo stosowania lekéw moczopednych, w okresie
cigzy mozna rozwazy¢ balonowa walwuloplstyke aor-
talna. Doswiadczenie z tego typu zabiegiem u kobiet
ciezarnych jest znacznie mniejsze niz z PMC.

Chore z AR lub MR, u ktérych pojawiaja sie objawy
w czasie cigzy, nalezy leczy¢ zachowawczo z podawa-
niem lekéw moczopednych i rozszerzajacych naczynia.
W wiekszosci przypadkéw operacje mozna odtozyé
do czasu po porodzie.

U ciezarnych z zespotem Marfana, aby unikna¢ roz-
warstwienia aorty, nalezy stosowa¢ beta-adrenolityki.

U chorych z mechaniczng proteza zastawkowa pre-
feruje sie stosowanie antagonistéw witaminy K w 2.1 3.

trymestrze, ale przed 36. tygodniem ciazy, kiedy zaste-
puje sie je heparyna niefrakcjonowana. W 1. trymestrze
cigzy wybér sposobu leczenia powinien uwzgledniaé
zyczenie chorej po przedstawieniu jej odpowiednich in-
formacji, dostosowanie sie ciezarnej do zalecanego le-
czenia i mozliwos¢ podawania warfaryny w matej daw-
ce; terapia warfaryng jest najbezpieczniejszym sposo-
bem leczenia dla matki [224, 226]. Leczenie warfaryna
do 36. tygodnia ciazy zaleca sie pod warunkiem, ze
w 1. trymestrze wystarczajaca jest dawka <5 mg/dobe
[14]. Docelowy INR jest taki sam jak przed ciazg. Nie ma
danych dotyczacych terapii innymi lekami przeciwza-
krzepowymi. Gdy stosuje sie niefrakcjonowana hepary-
ne, goraco zalecamy czesta kontrole aktywowanego
czedciowego czasu tromboplastycznego (APTT, czas ka-
olinowo-kefalinowy), ktéry powinien by¢ wydtuzo-
ny 2-3 razy [14]. Stosowania LMWH nie mozna zaleca¢
na podstawie obecnie dostepnych informacji.

Poréd

Poréd droga naturalng zaleca sie, gdy jest to mozli-
we i gdy stan hemodynamiczny jest stabilny pod koniec
ciazy. Monitorowanie hemodynamiczne zaleca sie
u kobiet z ciezkim MS i upoSledzeniem czynnosci LV.
Wskazane jest zastosowanie znieczulenia zewnatrzo-
ponowego. Pozwala to skréci¢ czas wydobywania
dziecka, a tym samym catkowity czas porodu, co
ogranicza jego wptyw na hemodynamike uktadu kra-
zenia. Ciecie cesarskie ma te przewage, ze pozwala
unikna¢ hemodynamicznych skutkéw porodu, z dru-
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Wytyczne dotyczace postepowania w zastawkowych wadach serca

giej jednak strony wiaze sie ze skutkami znieczulenia
ogblnego, z przesunieciem objetosci ptynéw, koniecz-
noscia zastosowania oddechu wspomaganego, ktére
moga mie¢ niekorzystny wptyw na warunki hemodyna-
miczne. Sciste monitorowanie hemodynamiczne jest
zatem wskazane, a ciecie cesarskie najlepiej wykony-
waé w wyspecjalizowanych osrodkach. Metode te
bierze sie pod uwage gtéwnie u chorych z zespotem
Marfana, ze srednica aorty >40 mm, w okresie niesta-
bilnosci hemodynamicznej, a w szczegélnosci z AS
lub w razie porodu przedwczesnego, gdy kobieta po-
zostaje pod wptywem doustnych lekéw przeciwza-
krzepowych. Profilaktycznie u pacjentek wysokiego ry-
zyka, tj. z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia w wywia-
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dzie lub z wszczepiong proteza zastawkowa serca,
na poczatku porodu i podczas jego trwania mozna po-
da¢ antybiotyk.

Gdy konieczna jest operacja zastawki w czasie cia-
zy, jezeli ptéd jest zywy, najpierw nalezy wykonat cie-
cie cesarskie. W innych sytuacjach metode porodu na-
lezy przedyskutowac i zaplanowaé w gronie kardiolo-
gow, potoznikéw, anestezjologbw i pacjentki, zwtaszcza
w wypadku chorych, ktére beda musiaty odstawi¢ do-
ustne leki przeciwzakrzepowe.

Pismiennictwo

Piémiennictwo towarzyszace pracy jest dostepne w wersji
elektronicznej na stronie internetowej www.kardiologiapolska.pl



