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Elektrokardiograficzna proba wysitkowa
— na ile mozna na niej polegac?

dr n. med. Renata Gtéwczynska
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
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Za dodatni wynik préby wysitkowej uznaje sie [1]:
¢ poziome lub skosne do dotu obnizenie odcinka

ST o co najmniej 1 mm;

* uniesienie odcinka ST o co najmniej 1 mm w od-
prowadzeniach bez zalamka Q lub zespotu QS.
Obnizenie odcinka ST pojawiajace sie w czasie

wysitku ma podobna warto$¢ diagnostyczng, jak

obnizenie odcinka ST rozpoczynajace sie dopiero
po zakonczeniu wysitku, w fazie odpoczynku (tzw.
pdzne niedokrwienie).

Warto$¢ diagnostyczna obnizonego odcinka ST
jest mniejsza u kobiet; szczeg6lnie malg swoistoscia
charakteryzuje sie obnizenie odcinka ST u kobiet
ograniczone do odprowadzen II, III, aVE

Przyczyny falszywie dodatnich i falszywie
ujemnych wynikéw préby wysitkowej podano w ta-
beli 1[2].

Podstawowe wskazniki okre§lajace warto$¢ dia-
gnostyczna proby wysitkowej [3] to:
¢ czulo$¢ — odsetek wynikéw dodatnich w grupie

0s0b z chorobg wiencowg;

* swoistos¢ — odsetek wynikéw ujemnych w gru-
pie 0s6b bez choroby wieficowej;

* trafno$¢ rozpoznania — odsetek 0s6b z prawi-
dlowym rozpoznaniem (wyniki prawdziwie
dodatnie i prawdziwie ujemne) w grupie oséb
z wykonang préba wysitkows;

*Uwaga! Wydawnictwo Via Medica przygotowato dwutomowg
monografig z wszystkimi publikowanymi odpowiedziami na pytania.
Oba tomy tej monografii sa dostepne w ksiggarni internetowej:
www.ikamed.pl

* warto$¢ diagnostyczna dodatniego wyniku —
odsetek wynikéw prawdziwie dodatnich w od-
niesieniu do tacznej liczby wynikéw prawdziwie
i falszywie dodatnich;

¢ warto$¢ diagnostyczna ujemnego wyniku — od-
setek wynikéw prawdziwie ujemnych w odnie-
sieniu do lacznej liczby wynikéw prawdziwie
i falszywie ujemnych.

Wedtug réznych danych czulosé i swoistosé proby
wysilkowej prezentuje sie nastepujaco: czulos¢ 23—
-100% ($rednio 68%), swoisto$¢ 17-100% (Srednio 77%).

Po przyjeciu za wynik dodatni réwniez skosnego
ku gérze obnizenia odcinka ST o co najmniej 2 mm
w odstepie 60 ms od punktu ] zwieksza sie czulo$¢ ba-
dania przy réwnoczesnym obnizeniu jej swoistosci.
Poréwnanie réznych badah w diagnostyce choroby
wiencowej przedstawiono w tabeli 2.

Na wieksza warto$¢ dodatniego testu wysitkowe-
go i wiekszy stopiefl zaawansowania zmian w tetni-
cach wiencowych wskazuja:
¢ skojarzenie b6lu w klatce piersiowej z obnizeniem

odcinka ST

* obnizenie odcinka ST utrzymujace sie przez 3 mi-
nuty odpoczynku;

¢ glebokie ponad 2 mm skosne do dolu lub hory-
zontalne obnizenie odcinka ST pojawiajace sie
w poczatkowych fazach wysitku (1. lub 2. etap).
O zaawansowanej chorobie (wielonaczyniowej

chorobie wieficowej lub zwezeniu pnia) i zZlym ro-

kowaniu $wiadcza réwniez:
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Tabela 1. Przyczyny fatszywie dodatnich i fatszywie ujemnych wynikéw préby wysitkowej

Przyczyny wynikéw fatszywie dodatnich

Niedokrwienie migsnia sercowego u 0s6b z prawidtowym wy-
nikiem koronarografii w r6znych stanach powodujgcych zabu-

rzenia w mikrokrgzeniu (np. przerost miesnia lewej komory)
Zespot wypadania ptatka zastawki dwudzielnej

Zespot preekscytaciji (utrwalony lub intermitujacy) w zespole
Wolffa-Parkinsona-White’a

Réznego pochodzenia obnizenie odcinka ST
w wyjsciowym zapisie spoczynkowym

Zmniejszony przeptyw wiencowy w nastepstwie stenozy lub
niedomykalnosci zastawki aortalnej

Kardiomiopatie

Przerost migsnia lewej komory wtérny do nadcisnienia tetni-
czego

Niedokrwisto$¢

Niedoczynnos¢ tarczycy
Leczenie glikozydami naparstnicy
Hipokaliemia

Hipoksemia

Przyczyny wynikéw fatiszywie ujemnych
Nieodpowiednie (zbyt mate) obcigzenie wysitkiem

Zmiany miazdzycowe obecne tylko w jednej tetnicy
wiencowej

Rozwiniete krgzenie oboczne

Blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa (LAH,
left anterior hemiblock)

Przerost prawej komory

Wptyw lekéw uniemozliwiajgcych osiggnigcie limitu
tetna, na przyktad beta-adrenolitykow

Tabela 2. Poréwnanie czufosci i swoistosci badan obcigzeniowych

Metoda diagnostyczna
Scyntygrafia perfuzyjna serca SPECT
Echokardiografia obcigzeniowa

Elektrokardiograficzna proba wysitkowa

Czutosé Swoistosé
92-95% 78-80%
87% 82%
64-66% 82-85%

SPECT (single photon emission computed tomography) — tomografia emisyjna pojedynczego fotonu

* bol dtawicowy lub zmiany w EKG przy niewiel-
kim obcigzeniu (< 6,5 MET);

¢ zmiany EKG w wielu odprowadzeniach, utrzy-
mujace sie dlugo w okresie odpoczynku;

¢ uniesienie ST w odprowadzeniach bez zalamkéw Q;

¢ glebokie obnizenia odcinka ST w EKG;

* nieprawidlowy profil skurczowego ci$nienia tet-
niczego w czasie wysitku:

— brak wzrostu ci$nienia skurczowego,
— spadek przekraczajacy 10 mm Hg w stosunku
do wartosci wyjsciowej;

* brak przyspieszenia czestosci pracy serca powyzej
120/min (u 0séb nieprzyjmujacych beta-adreno-
litykow);

¢ konieczno$¢ przerwania testu przy niewielkim
obcigzeniu (< 5 MET lub < 75 Wat);

¢ utrwalony czestoskurcz komorowy.

Wynik dodatni maistotng wartos¢ w rozpoznawa-
niu choroby wienicowej tylko [4] u: kobiet z typowymi
bélami dlawicowymi, mezczyzn w wieku 30-39 lat

z typowymi bélami oraz mezczyzn w wieku co naj-
mniej 40 lat z nietypowymi bélami dtawicowymi.

Wynik ujemny pozwala wykluczy¢ chorobg nie-
dokrwienna serca u kobiet i mezczyzn z niecharak-
terystycznymibdlami w klatce piersiowej. Rutynowe
wykonywanie préby wysitkowej u oséb bez béléw
w klatce piersiowej ma niewielkg warto$¢ w rozpo-
znawaniu choroby tetnic wieficowych.

Czulo$¢ proby wysitkowej oczywiscie wzrasta
wraz z liczba zwezonych istotnie tetnic wieicowych.
U pacjentéw z choroba jednonaczyniowa czuto$¢ wy-
nosi w granicach 25-70%, natomiast u pacjentéw ze
zwezeniem pnia lub chorobg tréjnaczyniowg czutoéé
badania zwieksza sie do okolo 86%, a specyficznosé
do okoto 53%.

W celu optymalizacji oceny proby wysitkowej sto-
sowany jest tak zwany wskaznik biezni ruchomej opra-
cowany przez zesp6t badaczy z Duke University Medi-
cal Center (DTS, Duke Treadmill Score), uwzgledniajacy
amplitude przemieszczenia (obnizenia lub uniesienia)
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DTS = czas trwania proby (w minutach) — (5 X najwigksze przemieszczenie
odcinka ST [w mm]) — (4 x stopien natezenia bolu wiencowego w czasie proby)

Rycina 1. Duke Treadmill Score

odcinka ST w trakcie préby, czas trwania préby oraz
obecno$¢ i natezenie bélu wiehcowego wywolanego
wysitkiem. Wzér obliczania DTS przedstawiono nary-
cinie 1. Warto$¢ DTS ma znaczenie w stratyfikacji ry-
zyka zwiazanego z zaawansowang chorobg wieicowa
— DTS do 11 punktéw oznacza duze ryzyko, definio-
wane jako $miertelno$¢ roczna rzedu 5,25%, natomiast
DTS wynoszacy co najmniej 5 punktéw oznacza niskie
ryzyko (Smiertelno$¢ na poziomie 0,25%) [5].

Stopien natezenia bélu wieficowego w czasie
proby ocenia sie w skali od 0 (brak bélu), 1 (bdl nie-
ograniczajacy wysitku) do 2 (b6l zmuszajacy do jego
przerwania).

Na zakonczenie warto wspomniec o kryteriach
dodatniej préby wysitkowej w ocenie istotnosci ste-
nozy aortalnej, ktérych spetnienie okresla jednocze-
$nie wskazania do wymiany zastawki aortalne;:
¢ objawy (duszno$¢, bél wienicowy, omdlenie);

* spadek skurczowego ci$nienia tetniczego

(< 20 mm Hg) lub brak jego wzrostu;

* czestoskurcz komorowy;

Wystapienie objaw6w klinicznych podczas proby
wysitkowej jest najsilniejszym predyktorem pojawie-
nia sie objawo6w klinicznych w ciggu 12-miesiecznej
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obserwacjiistanowi najsilniejsze wskazanie do ope-
racji. Obnizenie odcinka ST powyzej 2 mm nie jest juz
uznawane za kryterium dodatniej préby wysitkowe;
u pacjentéw z istotng wada zastawki aortalnej [6].
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Przydatnos¢ badaf nieinwazyjnych
w ocenie wad wrodzonych serca u dorostych

dr n. med. Renata Gidwczynska
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Diagnostyka nieinwazyjna w ocenie wad wro-
dzonych serca u dorostych obejmuje wiele badan za-
réwno elektrokardiograficznych, jak i obrazowych.
Znaczenie tych metod w rozpoznawaniu wad oraz

dlugoterminowym monitorowaniu pacjentéw pod-
kreslaja wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology)
z 2010 roku [1].
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Saturacja krwi jest podstawowym i prostym ba-
daniem, zalecanym do wykonania podczas kazdej
wizyty pacjenta z wrodzong wada serca.

Elektrokardiografia nalezy do badan rutyno-
wych. Wnosi informacje na temat powiekszenia
przedsionkow czy przerostu i przecigzenia komor.
Ponadto pozwala na ocene pod katem wystepowa-
nia zaburzen przewodzenia przedsionkowo-komo-
rowego czy sroédkomorowego.

Monitorowanie metoda Holtera nie zostato omo6-
wione w wytycznych w dziale dotyczacym diagno-
styki nieinwazyjnej, ale jest zalecane w przypadku
podejrzenia zaburzen rytmu serca. Najistotniejsze
wskazanie dotyczy pacjentéw z tetralogia Fallota,
gdyz u 1-6% oséb z ta wada wystepuje nagly zgon
sercowy, a wszczepienie kardiowertera-defibrylato-
ra w tej grupie chorych jest zalecane miedzy innymi
w przypadku stwierdzenia nieutrwalonych i utrwa-
lonych czgstoskurczéw komorowych. Monitorowania
holterowskiego wymagaja réwniez chorzy po lecze-
niu zabiegowym ubytku w przegrodzie miedzyprzed-
sionkowej czy operacji Fontana, u ktérych czesciej
wystepuja nadkomorowe zaburzenia rytmu serca.

Badanie radiologiczne klatki piersiowej (w pro-
jekcji P-A i zdjecie profilowe) jest pomocne z uwagi
na monitorowanie zmian sylwetki serca oraz zmian
w obrebie naczyniowego tozyska plucnego, ale nie
jest badaniem wykonywanym podczas kazdej kon-
trolnej wizyty.

Echokardiografia przezklatkowa ma najwieksze
znaczenie diagnostyczne u oséb z wadami wrodzo-
nymi serca. Pozwala na ocene ogélnej anatomii serca,
w tym orientacji i pozycji serca w klatce piersiowej,
splywu zylnego, polaczen jam serca oraz ujs¢ wiel-
kich pni tetniczych. Dostarcza informacji na temat
funkcji komér, nieprawidlowych polaczen jam serca
i przeciekéw, a takze informacji dotyczacych morfo-
logii i funkcji i zastawek serca.

Pozwala na uzyskanie danych na temat zaréwno
przecigzenia objetosciowego komoér (przejawiajacego
sie wzrostem objetosci koncoworozkurczowej i ob-
jetosci wyrzutowej), jak i przecigzenia ci$nieniowe-
go komor (objawiajacego sie przerostem $cian oraz
wzrostem ci$nienia w komorze). Ponadto echokar-
diografia z opcja doplerowska pozwala na oblicze-
nie parametréw hemodynamicznych, na przyklad
gradientow przezzastawkowych, ci$nienia w prawej
komorze lub ci$nienia w tetnicy plucne;.

Nalezy pamietaé o ograniczeniach tej metody
badawczej. Trudnosci, jakie napotyka obrazowanie
echokardiograficzne, wynikaja ze zmian geometrii,
wystepowania niezgodno$ci przedsionkowo-przed-
sionkowej i niezgodnoéci przedsionkowo-komoro-
wej, problemu systemowej/niesystemowej komory
lub jednokomorowego serca. Obejmuja réwniez
problem oceny przeplywéw (w drodze odpltywu
z prawej komory, w przypadku koarktacji aorty, przy
obecnosdci licznych zwezen), a takze problem wizu-
alizacji ujé¢ tetniczych i sptywéw zylnych. Dzieki
rozwojowi echokardiografii tréjwymiarowej moz-
liwe jest dokladniejsze przestrzenne zorientowanie
struktur serca u 0os6b z wrodzong wada serca lub
po jej korekeji. Glownym wskazaniem do echokar-
diografii przezprzetykowej (TEE, transesophageal
echocardiography) jest monitorowanie przebiegu
zabiegéw (np. przezskérne zamkniecie ASD [atrial
septal defect]).

Rezonans magnetyczny serca jest metoda coraz
powszechniej stosowana w diagnostyce wad wrodzo-
nych serca u dorostych [2]. Jest to badanie, ktdre stuzy
do weryfikacji obrazu echokardiograficznego, bedace
metoda drugiego wyboru. Ale w pewnych sytuacjach
rezonans magnetyczny moze stanowic alternatywe
dla badania echokardiograficznego, gdy jest ono
niekonkluzywne lub niejednoznaczne. W pewnych
sytuacjach rezonans magnetyczny wykazuje nawet
przewage nad badaniem echokardiograficznym.

Wykonanie badania rezonansu magnetycznego
serca pozwala na ocene:

* objetoscii funkcji prawej komory;

¢ drogi odplywu z prawej komory (RVOTO, right
ventricular outflow tract obstruction)izespolen pra-
wa komora-prawy przedsionek;

¢ ilosciowa niedomykalnosci pnia ptucnego;

* tetnic plucnychiaorty (zwezenia, tetniaki);

* nieprawidlowych polaczen i zwezen naczyh zyl-
nych;

¢ krazenia obocznego i malformacji tetniczo-zyl-
nych (CT);

* tetnic wieicowych (CT);

* mas wewnatrz- i pozasercowych (CT);

* masy lewej i prawej komory;

* wykrycie i oszacowanie wldknienia mieénia ser-
cowego (efekt péznego wzmocnienia [late enhan-
cement));

¢ charakterystyke tkanki (zwldknienie, ttuszcz).

1 o ——————
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Ograniczeniem metody jest wszczepiony stymu-
lator serca lub kardiowerter-defibrylator.

Tomografia komputerowa jest réwniez metoda
rozwijana, o zwiekszajacej sie liczbie wskazan do wy-
konania u pacjentéw z wrodzong wada serca. Przede
wszystkim jest to preferowana metoda do:

* oceny krazenia obocznego i malformacji tetniczo-

-zylnych;

* oceny tetnic wieficowych;

* oceny mas wewnatrz- i pozasercowych;
¢ stanéw naglych;

* chordéb migzszowych ptuc.

Wada CT jest jej mniejsza rozdzielczo$¢ czasowa w po-
réwnaniu zrezonansemmagnetycznymorazstosunkowo
wysoka dawka promieniowania. Natomiast zaletg jest
krotki czas akwizycji obrazéw oraz szersza dostepnosé.

Ergospirometria jest metodg odgrywajaca nieba-
gatelna role w okreslaniu odpowiedniego momentu
do interwencji chirurgicznych lub inwazyjnych [3].
Technika ta pozwala na zobiektywizowang ocene:
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wydolnosci wysitkowej (czas trwania wysitku, mak-
symalne zuzycie tlenu — VO, );

wydolnosci wentylacyjnej (wskaznik wentylacji wy-
sitkowej, tzw. VE/VCO,slope);

odpowiedzi chronotropowej;

odpowiedzi ci$nienia tetniczego na wysilek;
wystepowania zaburzen rytmu serca indukowanych
wysilkiem;

ogolnej sprawnosci pacjenta.

Pis$miennictwo
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Wskazania do echokardiografii przezprzelykowej

dr n. med. Agnieszka Kapton-Cieslicka
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wskazania do echokardiografii przezprzelykowej
(TEE, transesophageal echocardiography) zostaly podsu-
mowane w wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Obrazowania Sercowo-Naczyniowego (EACVI, Eu-
ropean Association of Cardiovascular Imaging) — sekcji
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology) powstalej zistniejacego
wezesniej Europejskiego Towarzystwa Echokardio-
graficznego (EAE, European Association of Echocardio-
graphy) [1, 2].

Umiejscowienie glowicy echokardiograficznej
w przelyku oraz, nieco rzadziej, w dnie zoladka
umozliwia zastosowanie wigzki ultradzwiekéw
0 wyzszej czestotliwosci i, w konsekwencji, uzyska-
nie obrazéw o lepszej rozdzielczosci w poréwnaniu
z przezklatkowym badaniem echokardiograficznym

(TTE, transthoracic echocardiography). Ze wzgledu na
polozenie glowicy bezposrednio za lewym przed-
sionkiem TEE pozwala na szczeg6lnie dobra wizu-
alizacje lewego przedsionka z jego uszkiem, prze-
grody miedzyprzedsionkowej, zastawki mitralnej
wraz z aparatem podzastawkowym oraz zastawki
aortalnej i proksymalnego odcinka aorty wstepuja-
cej. Po odwréceniu glowicy o 180° uzyskuje sie obraz
aorty zstepujacej. Czes¢ dystalna aorty wstepujacej
iluk aorty sg natomiast trudniejsze do uwidocznie-
nia, poniewaz mogg by¢ cze$ciowo przesloniete przez
rozwidlenie tchawicy i lewe oskrzele. Z uwagi na
lokalizacje glowicy TEE najczesciej nie ma przewagi
nad TTE w obrazowaniu koniuszka lewej komory
(z wyjatkiem sytuacji, w ktorych jako$¢ wizualizacji
w TTE jest niezadowalajaca ze wzgledu na warunki
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badania, np. znaczna otytosc lub rozedme ptuc). Sto-

sunkowo najgorzej w TEE obrazuje sie jamy prawego

serca, zwlaszcza prawa komore, poniewaz znajduje

sie ona najdalej od glowicy.

Wykonanie TEE jest wskazane:

w celu oceny tych struktur, ktérych nie mozna
dobrze lub w ogdle uwidoczni¢ w TTE, tj. uszka
lewego przedsionka, zyl ptucnych, przegrody
miedzyprzedsionkowej lub aorty piersiowej;

w przypadkach, w ktérych uzyskanie mozliwie
jak najlepszej jako$ci obrazéw ma kluczowe zna-
czenie dla wyboru dalszego postepowania, tj. dia-
gnostyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW)
czy ocena funkgji sztucznych zastawek;

w przypadkach, kiedy z uwagi na trudne warunki
(np. u pacjentéow wentylowanych mechanicznie)
jakos¢ obrazowania w TTE jest niedostateczna,
abadanie moze dostarczy¢ potencjalnie waznych
informacji (np. dotyczacych kurczliwosci lewej
komory lub funkcji zastawek);

do monitorowania §rédoperacyjnego i §rédza-
biegowego.

W tabeli 1 podsumowano wskazania do TEE wy-

mienione w dokumentach EACVI oraz w wytycznych

ESC dotyczacych postepowania w wadach wrodzo-

nych serca, nabytych wadach zastawkowych, zato-

rowosci ptucnej i IZW [1-9].
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Tabela 1. Wskazania do przezprzetykowego badania echokardiograficznego (TEE, transesophageal

echocardiography) (zrédta [1-9])

Diagnostyka zatorowos$ci pochodzenia sercowego’

Ocena obecnosci skrzeplin w:

uszku lewego przedsionka?
lewym przedsionku

koniuszku lewej komory lub tetniaku lewej komory3

Ocena zastawki aortalnej i mitralnej (wegetacje, zmiany zwyrodnieniowe lub guzy, np. fibroelastoma

Ocena aorty wstepujacej, tuku aorty, aorty zstepujacej

Ocena przegrody miedzyprzedsionkowej (PFO, ASD, tetniak IAS) — patrz nizej

Ocena przegrody miedzyprzedsionkowej
PFO:

stwierdzenie obecnosci PFO

ocena obecnosci przecieku prawo-lewo w trakcie proby Valsalvy za pomocg badania z kontrastem
ASD:

postawienie rozpoznania*

kwalifikacja ASD typu Il do zamknigcia przezskornego za pomoca zapinki Amplatza®:

— okreslenie liczby, rozmiaréw i ksztattu ubytkow
— ocena morfologii IAS (obecnosci tetniaka IAS)

— ocena wielkosci rgbkow

— wykluczenie wspofistnienia innych wad wrodzonych, w tym nieprawidtowego sptywu zyt ptucnych
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Tabela 1 (cd.). Wskazania do przezprzetykowego badania echokardiograficznego (TEE, transesophageal

echocardiography) (zrédta [1-9])

Inne wrodzone wady serca
Ustalenie rozpoznania w przypadku niediagnostycznego wyniku TTE
Ocena sztucznych materiatléw wszczepionych wewnatrz- lub zewnatrzsercowo (np. po operacji Fontana)
Inne wskazania diagnostyczne (np. podejrzenie infekcyjnego zapalenia wsierdzia)
Monitorowanie srédoperacyjne
Monitorowanie zabiegéw przezskérnych
Infekcyjne zapalenie wsierdzia (1ZW) [3]
Ustalenie rozpoznania:
* U pacjentéw z silnym podejrzeniem klicznicznym IZW i prawidtowym wynikiem TTE (klasa zalecen |, poziom dowodu B)

* u wigkszosci pacjentéw z podejrzeniem IZW, nawet w przypadku postawienia rozpoznania na podstawie TTE, z uwa-
gi na wyzszg czutos¢ TEE zwtaszcza przy pomiarze wielkosci wegetaciji
i rozpoznawaniu ropni (klasa zalecen lla, poziom dowodu C)

Monitorowanie leczenia:

* przy podejrzeniu nowych powiktan IZW (nowy szmer nad sercem, epizod zatorowy, objawy niewydolnosci serca,
utrzymujgca sie goraczka) — TTE i TEE (klasa zalecen |, poziom dowodu B)

» dorozwazenia w trakcie monitorowania pacjentéw z niepowiktanym |ZW — TTE i/lub TEE (klasa zalecen lla, poziom
dowodu B)

Srédoperacyjnie — w przypadku operacji z powodu IZW (klasa zalecen |, poziom dowodu C)
Ocena sztucznych zastawek

Ocena echokardiograficznych wyktadnikéw dysfunkcji zastawki (ocena ruchomosci dyskéw lub ptatkéw, pomiar gradien-
téw za pomocg doplera fali ciggtej)

Ocena fali zwrotnej (niedomykalno$é zastawki v. przeciek okotozastawkowy)

Ocena morfologii zastawki i jej okolicy (obecnos¢ zakrzepicy, tuszczki, wegetacji, ropnia okotozastawkowego, przetoki;
dysfunkcja strukturalna sztucznej zastawki; dyslokacja zastawki)

Ocena niedomykalnosci zastawki mitralnej

Przydatne w ocenie mozliwosci wykonania operacji naprawczej zastawki lub przezskérnej naprawy zastawki (zatozenia
MitraClip®)

Ocena morfologii zastawki i mechanizmu niedomykalnosci (morfologia i ruchomos¢ ptatkéw, nici Sciegnistych i migséni
brodawkowatych, obecnos$¢ wegetaciji)

Ocena ilosciowa fali zwrotnej
Ocena obecno$ci przeptywu wstecznego w zytach ptucnych
Inne wady zastawkowe
Stenoza zastawki mitralnej:
* ocena obecnosci skrzepliny w lewym przedsionku po epizodzie zakrzepowo-zatorowym
* wykluczenie skrzepliny w lewym przedsionku przed PMC (obowigzkowo)
Stenoza zastawki aortalnej®:
» w ramach kwalifikacji do TAVI (ocena morfologii zastawki, pomiar pierscienia)?’
Niedomykalno$¢ zastawki aortalne;j:
* moznarozwazy¢ TEE w celu doktadnej oceny morfologii ptatkow, jezeli zaplanowana jest operacja naprawcza zastawki
Guzy serca
Tetniak rozwarstwiajacy aorty piersiowej8
Ocena aorty wstepujacej, tuku aorty i aorty zstepujace;j:
* ocena wymiaréw aorty
= ocena obecnosci rozwarstwienia (uwidocznienie btony rozwarstwienia, przeptywu w kanale fatszywym?) lub krwiaka
srédsciennego
* lokalizacja wrét rozwarstwienia
* ocena obecnosci przeptywu v. skrzepliny w kanale fatszywym
* ocena obecnosci przestrzeni ptynowych wokot aorty
Ocena niedomykalnosci zastawki aortalnej (mechanizm)
Ocena stosunku btony rozwarstwienia do ujs¢ tetnic wiencowych

Ocena obecnosci ptynu w worku osierdziowym
cd. >
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Tabela 1 (cd.). Wskazania do przezprzetykowego badania echokardiograficznego (TEE, transesophageal

echocardiography) (zrodta [1-9])

Zatorowos$¢ ptucna [9]

Do rozwazenia u wybranych pacjentéw z podejrzeniem zatorowosci ptucnej wysokiego lub umiarkowanego ryzyka
(np. w przypadku braku dostgpu do tomografii komputerowej) w celu poszukiwania materiatu zatorowego w gtéwnych
tetnicach ptucnych (zator ,jezdziec”)

Monitorowanie zabiegéw przezskérnych:

* przezskérnego zamknigcia ASD ||

* TAVI

* PMC

* zatozenia MitraClip®

* przezskoérnego zamknigcia uszka lewego przedsionka
Monitorowanie srédoperacyjne

Obowigzkowo w trakcie operacji naprawczych zastawek, np. z powodu niedomykalnosci zastawki aortalnej lub zwyrod-
nieniowej niedomykalnos$ci zastawki mitralnej [4]

U wszystkich pacjentow wymagajacych operacji z powodu IZW (klasa zalecen |, poziom dowodu C) [3]
Zalecane takze u pozostatych pacjentow poddawanych operacjom kardiochirurgicznym [1]
Powinno by¢ rutynowo wykonywane u pacjentéw poddawanych operacjom aorty piersiowej [2]
Do rozwazenia w przypadku duzych operacji pozasercowych [1, 5]:
* u pacjentéw ze wspodtistniejgcymi lub zagrazajgcymi ciezkimi zaburzeniami hemodynamicznymi

* u pacjentow z wysokim ryzykiem powiktan kardiologicznych, np. chorych z ciezkimi wadami zastawkowymi, zaawan-
sowang chorobg wiencowg lub niewydolnoscig serca

* w trakcie operacji, dla ktérych w badaniach klinicznych udokumentowano wartos¢ srédoperacyjnego monitorowania
TEE, m.in. duzych operacji naczyniowych, przeszczepu watroby lub ptuc

'Najczestsze wskazanie do TEE; 2ocena obecnosci skrzepliny lub kontrastu spontanicznego oraz predkosci oprozniania uszka lewego przedsionka
za pomocg doplera pulsacyjnego; 3najczesciej na podstawie TTE; w TEE ocena koniuszka lewej komory — w projekcjach przezzotgdkowych i przez-
przetykowych niskich; “w przypadku ASD typu Il — rozpoznanie najczesciej na podstawie TTE; w przypadku ASD typu zyty giownej — konieczne
TEE; Sprzezskorne zamknigecie ASD mozliwe jedynie w przypadku ASD typu Il o $rednicy ponizej 38 mm (mierzonej w trakcie rozciagnigcia ASD
na balonie) i o rgbkach o diugosci co najmniej 5 mm, z wyjatkiem rabka aortalnego; 6TEE nie jest stosowane do oceny pola powierzchni zastawki
aortalnej (AVA, aortic valve area); w celu wyboru odpowiedniej wielkosci wszczepianej zastawki; 8przede wszystkim w przypadku niedostepnosci
tomografii komputerowej; z uwagi na ryzyko peknigcia tetniaka w trakcie TEE (zwigzane przede wszystkim ze wzrostem ci$nienia tgtniczego wywo-
tanym odruchem wymiotnym) nalezy $cisle monitorowa¢ warto$ci ci$nienia tetniczego, stosujgc zaréwno leki hipotensyjne, jak i przeciwwymiotne
i sedatywne; 9przydatne badanie z kontrastem (konieczny kontrast przechodzacy przez krgzenie ptucne); PFO (patent foramen ovale) — przetrwaty
otwor owalny; ASD (atrial septal defect) — ubytek w przegrodzie migdzyprzedsionkowej; IAS (interatrial septum) — przegroda miedzyprzedsionkowa;
TTE (transthoracic echocardiography) — przezklatkowe badanie echokardiograficzne; TAVI (transcatheter aortic valve implantation) — przezskoérna
implantacja zastawki aortalnej; PMC (percutaneous mitral commissurotomy) — przezskérna komisurotomia mitralna

KOSZYK 1. PYTANIE 30

Ocena istotnoSci zwezenia zastawki aortalne;
przy uzyciu metod nieinwazyjnych

dr n. med. Agnieszka Kapton-Cieslicka
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Podstawowym narzedziem diagnostycznym, stu-  zastawki aortalnej na tagodng, umiarkowana
zacym zaréwno do rozpoznania, jak i oceny stop- i ciezka — zgodnie z wytycznymi Europejskiego
nia zwezenia zastawki aortalnej jest przezklatkowe  Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European
badanie echokardiograficzne (TTE, transthoracic ~ Society of Cardiology) z 2012 roku dotyczacymi wad
echocardiography) [1]. W tabeli 1 podsumowano zastawkowych oraz zaleceniami Europejskiego To-
echokardiograficzne kryteria podzialu stenozy  warzystwa Echokardiograficznego (EAE, European
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Tabela 1. Echokardiograficzne kryteria klasyfikacji stopnia zwezenia zastawki aortalnej (zrédta [1, 2])

Parametry

tagodna
Viax™ < 3,0 m/s**
Gradient maksymalny (4 x V,.,.2)* < 36 mm Hg
Gradient $redni* < 20 mm Hg
AVA*** > 1,5 cm?2

AVA indeksowana na BSA****

> 0,85 cm2/m?

Stenoza zastawki aortalnej

Umiarkowana Ciezka
3,0-4,0 m/s > 4,0 m/s
36-64 mm Hg > 64 mm Hg
20-40 mm Hg > 40 mm Hg
1,0-1,5 cm? <1,0cm?2

0,60-0,85 cm?/m?2 < 0,6 cm?/m?2

*Dotyczy pacjentéw z prawidtowym rzutem serca; **zgodnie z zaleceniami EAE/ASE terminem ,stenoza zastawki aortalnej” nalezy postugiwaé
sie przy V., > 2,5 m/s (przy V., < 2,56 m/s moéwi sig o zmianach zwyrodnieniowych/zwapnieniu zastawki aortalnej); ***prawidtowo AVA wynosi

u dorostego 3,0-4,0 cm?; ****indeksowanie AVA zalecane jest szczegolnie u pacjentow z matg BSA; V,

max — Predkosc¢ maksymaina przez zastawke

aortalng; AVA (aortic valve area) — pole powierzchni zastawki aortalnej; BSA (body surface area) — powierzchnia ciata

Rycina 1. Schemat przedstawiajgcy zasade réwnania ciggfosci stosowanego do obliczania pola powierzchni
zastawki aortalnej (aortic valve area [AVA]; na rycinie AVA zostato oznaczone jako A,). Objetosci krwi
przeptywajace w trakcie jednego cyklu pracy serca przez droge odptywu lewej komory (left ventricular outflow
tract) — LVOT (A, X V,) i zastawke aortalng (A, X V,) sg rowne. Znajgc pole powierzchni LVOT — A, (obliczone
na podstawie pomiaru srednicy LVOT), predko$c¢ przeptywu krwi przez LVOT — V, (zmierzong za pomocg
doplera pulsacyjnego) oraz predkosc¢ przeptywu przez zastawke aortalng — V, (zmierzong za pomocg doplera
ciggtego) mozna obliczy¢ AVA (na podstawie Baumgartnera i wsp. [2], zmodyfikowano)

Association of Echocardiography) — obecnie Europe-
an Association of Cardiovascular Imaging (EACVI)
i Amerykanskiego Towarzystwa Echokardiogra-
ficznego (ASE, American Society of Echocardiography)
z 2009 roku [1, 2].

W ramach diagnostyki stenozy zastawki aortalnej
za pomocg TTE nalezy dokona¢ oceny:

* morfologii zastawki (stopnia zwapnienia plat-
kéw i pierscienia, ruchomoéci i liczby ptatkow,
aw ramach kwalifikacji do leczenia zabiegowego
— $rednicy pierscienia zastawki);

¢ maksymalnego i $redniego gradientu przez za-
stawke (za pomoca doplera fali ciaggtej);

¢ pola powierzchni zastawki aortalnej (AVA,
aortic valve area) za pomoca réwnania ciaglos-
ci (ryc. 1) — zwtlaszcza u pacjentéw z obnizo-
na frakcja wyrzutowa i malym rzutem serca
(do oceny AVA nie nalezy natomiast stoso-
waé pomiaréw planimetrycznych, poniewaz

z uwagi na obecnoé¢ zwapnien s3 one obarczone

duzym ryzykiem btedu);

* stopnia przerostu miesnia lewej komory, funkcji
skurczowej lewej komory;
* aorty wstepujacej (z pomiarem opuszki, punktu J

i aorty wstepujacej);
¢ wspolistniejacych wad zastawkowych, obecnosci

cech nadci$nienia ptucnego.

U pacjentéw z uposledzona funkcjg skurczowa le-
wej komory i zmiejszonym rzutem serca $redni gra-
dient przez zastawke aortalng moze by¢ nizszy niz
40 mm Hg pomimo obecnosci ciezkiej stenozy — jest
to tak zwana ciezka niskoprzeplywowa, niskogra-
dientowa stenoza. Jednoczesnie, w przypadku kiedy
§redni gradient przezzastawkowy jest mniejszy niz
40 mm Hg, mate AVA (< 1,0 cm?) nie zawsze jedno-
znacznie potwierdza obecnos¢ ciezkiej stenozy, ponie-
waz w warunkach dysfunkcji skurczowejlewej komo-
ry zwezona w stopniu mniejszym niz cigzki zastawka
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aortalna moze sie otwiera¢ tylko czesciowo, co okresla
sie mianem ,pseudociezkiej” lub ,pozornie ciezkiej”
stenozy. W réznicowaniu ciezkiej niskogradientowe;
stenozy zastawki aortalnej ze stenozg ,pseudociez-
ka” przydatna moze by¢ echokardiograficzna préba
dobutaminowa z malymi dawkami dobutaminy (naj-
czesciej 5-10 ug/kg mc./min, maksymalnie do 20 ug/
/kg mc./min):
¢ w przypadku ciezkiej stenozy wraz ze wzrostem
rzutu serca pod wptywem dobutaminy obserwuje
sieistotny wzrost gradientéw przezzastawkowych

(ze wzrostem sredniego gradientu do > 40 mm Hg)

i jedynie niewielki (< 0,2 cm?) przyrost AVA

(z AVA utrzymujacym sie < 1,0 cm?);
¢ wprzypadku stenozy ,pseudociezkiej” obserwu-

jesieistotne zwiekszenie AVAijedynie minimalne

zmiany wartoéci gradientéw.

Dodatkowo préba dobutaminowa z malg dawka
dobutaminy umozliwia w tej grupie chorych ocene
rezerwy kurczliwosci, nazywanej réwniez rezerwa
przeplywu (wzrost objetosci wyrzutowej o > 20%),
co ma istotne znaczenie rokownicze — najwieksze
korzyéci z leczenia operacyjnego odnosza pacjenci
z ciezka stenozg zastawki aortalnej i zachowana re-
zerwa kurczliwosci, natomiast brak rezerwy kurczli-
woéci u chorych z ciezka niskogradientowa stenoza
zastawki aortalnej wigze sie z wysoka $miertelnoscia
okotooperacyjng. Ponadto w przypadku pacjentéw
ze wspOlistniejacymi istotnymi zwezeniami tetnic
wieficowych ocena rezerwy kurczliwos$ci stanowi
wazny element kwalifikacji do rewaskularyzacji
wieficowej.

Na marginesie warto wspomniec, ze u wybranych cho-
rych ze stenozq zastawki aortalnej echokardiograficzna pro-
ba dobutaminowa moze réwniez stuzyc do diagnostyki cho-
roby wieticowej — w tym celu mozna przeprowadzic test
ze standardowymi dawkami dobutaminy (5-40 ug/kg me./
/min), oceniajgc odcinkowq kurczliwosé lewej komory oraz
dodatkowo — dla bezpieczetistwa chorego — monitorujgc
maksymalny gradient przezzastawkowy, ktdrego wartos¢
nie powinna przekroczyc 100 mm Hg [3]. Nalezy jednak
podkreslic, ze do oceny istotnosci zwezenia zastawki aortal-
nej u pacjentow z podejrzeniem cigzkiej niskogradientowej
stenozy nalezy stosowac test z matq dawkq dobutaminy.

Inna grupe pacjentéw stanowig chorzy z ciezka ste-
noza zastawki aortalnej (AVA < 1,0 cm?) oraz zmniej-
szonym rzutem lewej komory (< 35 ml/m?)i $rednim

gradientem ponizej 40 mm Hg, pomimo prawidiowej
funkcji skurczowej lewej komory —jest to tak zwana
ciezka stenoza paradoksalnie niskoprzeptywowa
iniskogradientowa. Jest to typowe dla starszych pa-
cjentéw z duzym przerostem miesnia lewej komory
ijej mala objetoscia oraz z wywiadem nadci$nienia
tetniczego.

Echokardiograficzny test wysilkowy moze by¢
przydany do oceny rokowania i wyboru sposobu le-
czenia u pacjentoéw z ciezka bezobjawowa stenoza
zastawki aortalnej.

Przezprzelykowe badanie echokardiograficzne
nie odgrywa istotnej roli w ocenie stopnia zweze-
nia zastawki aortalnej, jest natomiast wykonywane
w celu pomiaru pierscienia zastawki w ramach kwali-
fikacji do przezskdrnej implantacji zastawki aortalnej
(TAVI, transcatheter aortic valve implantation).

Tomografia komputerowa rowniez moze by¢ po-
mocna w ocenie morfologii zastawki aortalnej (na-
silenia i rozmieszczenia zwapnien, liczby platkow)
i AVA. Badanie to jest wykonywane zwlaszcza w celu
oceny aorty i tetnic obowodowych, a takze morfologii
zastawki aortalnej w ramach kwalifikacji do TAVL

W wyborze optymalnego postepowania terapeu-
tycznego u pacjenta z ciezka stenoza zastawki aor-
talnej kluczowa role odgrywa szczegétowo zebrany
wywiad, uwzgledniajacy przede wszystkim wspoét-
istnienie objaw6w klinicznych: dusznoéci wysitowej,
wysilkowych bélow dlawicowych, zawrotow glowy
i utrat przytomnosci (stenoza objawowa v. stenoza
bezobjawowa).

Wwytycznych ESC uwzgledniono takze znaczenie
wysokich stezefi peptyd6w natriuretycznych jako nie-
korzystnego czynnika prognostycznego u pacjentéw
z ciezka, bezobjawowg stenoza zastawki aortalnej.
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Opieka nad chorym po wszczepieniu sztucznej zastawki serca

— zasady leczenia i kontroli

dr n. med. Agnieszka Kapton-Cieslicka
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Schemat wizyt kontrolnych

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESC, European Society of Car-
diology) z 2012 roku kazdy chory z wszczepiona prote-
z3 zastawkowa powinien do konca zycia pozostawaé
pod stala opieka specjalisty kardiologa [1].

Ukazdego pacjenta po operacji wymiany zastaw-
kinalezy przeprowadzi¢ pelna ocene stanu wyjscio-
wego —najlepiej w okresie miedzy 6.a 12. tygodniem
po zabiegu. Ocena ta powinna obejmowac:
¢ badanie podmiotowe i przedmiotowe;

* badanie elektrokardiograficzne;

¢ przezklatkowe badanie echokardiograficzne
(TTE, transthoracic echocardiography);

* badanie radiologiczne klatki piersiowej;

¢ podstawowe badania laboratoryjne.

Ocena stanu wyjsciowego ma kluczowe znacze-
nie dla pézniejszej interpretacji zjawisk ostuchowych
(zmiana dzwieku generowanego przez zastawke me-
chaniczna; pojawienie sie lub nasilenie szmeru nad
sercem), a takze wyniku badania echokardiograficz-
nego (poréwnanie wartosci gradientéw przezzastaw-
kowych; nasilenie lub pojawienie si¢ nowej fali zwrot-
nej— niedomykalnoéci lub przecieku okotozastawko-
wego; ocena funkgji skurczowej lewej komory).

Nastepne wizyty kontrolne — obejmujace ba-
danie podmiotowe i przedmiotowe — powinny sie
odbywac co roku oraz zawsze natychmiast po poja-
wieniu sie¢ nowych objawéw klinicznych. U chorych
ze wszczepiong protezg biologiczng nalezy co roku
wykonywac kontrolne TTE, rozpoczynajac od 5. ro-
ku po operacji (wcze$niej u mlodszych pacjentéw ze
wzgledu na szybciej postepujace zmiany degenera-
cyjne bioprotezy). Ponadto TTE powinno by¢ wyko-
nane zawsze po pojawieniu sie¢ nowych objaw 6w kli-
nicznych. Kierujac pacjentana TTE, nalezy podaé ro-
dzajirozmiar wszczepionej protezy zastawkowej, co

jest pomocne przy interpretacji wartosci gradientow
maksymalnego i Sredniego przez sztuczng zastawke,
cho¢ najbardziej wiarygodnych informacji dostar-
cza poréwnanie aktualnego wyniku z parametrami
wyjéciowymi (stad wynika koniecznos¢ zalaczenia
wynikow poprzednich badan).

Przezprzelykowe badanie echokardiograficzne
(TEE, transesophageal echocardiography) zaleca sie, gdy
ocena w TTE jest niejednoznaczna oraz we wszyst-
kich przypadkach, w ktérych podejrzewa sie infek-
cyjne zapalenie wsierdzia (IZW), dysfunkcje lub
zakrzepice sztucznej zastawki. Innymi badaniami
przydatnymi w ocenie dysfunkcji protezy zastaw-
kowej spowodowanej zakrzepicg lub tuszczka sa
fluoroskopia i tomografia komputerowa.

Leczenie przeciwzakrzepowe

Najnowsze zalecenia ESC dotyczace leczenia
przeciwzakrzepowego po wszczepieniu protezy za-
stawkowej przedstawiono w tabeli 1. Najwazniejsza
modyfikacja, w poréwnaniu z wytycznymi z 2007
roku, jest zmiana zalecen odnoszacych sie do lecze-
nia przeciwzakrzepowego po wszczepieniu prote-
zy biologicznej w ujScie aortalne — preferowana
obecnie strategia to stosowanie matej dawki kwasu
acetylosalicylowego (ASA, acetylsalicylic acid) (klasa
zaleceni IIa), a nie antagonisty witaminy K (VKA, vi-
tamin K antagonist) (klasa zalecen IIb). U pacjentéw
po wszczepieniu protezy biologicznej czas leczenia
przeciwzakrzepowego (ASA u chorych po wymianie
zastawki aortalnej; VKA z docelowa warto$cig mie-
dzynarodowego wspétczynnika znormalizowanego
[INR, international normalized ratio] — 2,5 u chorych
po wymianie zastawki mitralnej) powinien wynosi¢
3 miesigce, chyba ze wspolistnieja u nich inne wska-
zania do przewleklej terapii przeciwzakrzepowe;
(tab. 1).

I ————————
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Tabela 1. Zalecenia dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego po operacji zastawkowej — wytyczne

Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology) z 2012 roku

(2rédto [1])

Rodzaj zabiegu/protezy Dodatkowe
czynniki ryzyka

Zastawka MVR lub AVR -
mechaniczna | \yg jyp AVR Po epizodzie
zakrzepowo-
-zatorowym mimo
adekwatnego INR
MVR lub AVR Stabilna CAD
MVR lub AVR PCI + BMS
w stabilnej CAD
MVR lub AVR ACS
Zastawka MVR -
biologiczna AVR _
AVR -
MVR lub AVR AF
VTE
Trombofilia
Lub EF < 35%
TAVI -

MVP z wszyciem pierscienia -

Czas i rodzaj leczenia Klasa zalecen
przeciwzakrzepowego i poziom dowodu
VKA przewlekle 1B
VKA + ASA* przewlekle llaC
VKA + ASA* + klopidogrel **
przez miesigc
VKA + ASA* + klopidogrel **
przez 3—6 mies. (W wybranych
przypadkach)
VKA przez 3 miesigce llaC
ASA przez 3 miesigce llaC
VKA przez 3 miesigce lib C
VKA przewlekle 1C
ASA + klopidogrel, nastepnie ASA *k

lub klopidogrel w monoterapii

VKA przez 3 miesigce llaC

*ASA w dawce < 100 mg/dobe; **brak jednoznacznych wytycznych ESC; MVR (mitral valve replacement) — operacja wymiany zastawki mitralnej;
AVR (aortic valve replacement) — operacja wymiany zastawki aortalnej; VKA (vitamin K antagonist) — antagonista witaminy K; ASA (acetylsalicylic
acid) — kwas acetylosalicylowy; INR (international normalized ratio) — migdzynarodowy wspétczynnik znormalizowany; CAD (coronary artery di-
sease) — choroba wiencowa; PCI (percutaneous coronary intervention) — angioplastyka wiencowa; BMS (bare metal stent) — sten niepowlekany;
ACS (acute coronary syndrome) — ostry zespot wiencowy; AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw; VTE (venous thromboembolism) — zylna
choroba zakrzepowo-zatorowa; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; TAVI (transcatheter aortic valve implantation) — przezskérne wszczepienie
zastawki aortalnej; MVP (mitral valve plasty) - operacja naprawcza zastawki mitralnej

U pacjentéw zimplantowang proteza mechanicz-
na nalezy do konca zycia stosowaé VKA. W przeci-
wienstwie do pacjentéw przyjmujacych VKA z po-
wodu innych wskazan (np. migotanie przedsionkéw)
wobec chorych z wszczepionymi protezami zastaw-
kowymi nie stosuje sie pojecia docelowego zakresu
INR (np. miedzy 2,0 a 3,0), tylko termin ,docelowa
warto$¢ INR” (np. 2,5). Docelowa warto$¢ INR u cho-
rych z protezami mechanicznymi miesci si¢ w zakre-
sie od 2,5 do 4,0 zaleznie od:
¢ trombogennosci protezy ocenionej na podstawie

raportowanej czestosci powiklan zakrzepowych

dla konkretnego modelu (trombogenno$¢ prote-
zy nie zalezy od jej typu: np. uchylnodyskowa

v. dwudyskowa);

* miejsca wszczepienia protezy (ujscie aortalne

v. ujscie mitralne lub tréjdzielne);
¢ innych choréb wspoélistniejacych, tj.:

— przebytego epizodu zakrzepowo-zatorowego,

— migotania przedsionkéw,

— stenozy zastawki mitralnej (kazdego stopnia),

— frakcji wyrzutowej lewej komory ponizej 35%.

Ze wzgledu na brak danych z randomizowanych
badan klinicznych obecnie nie dopuszcza sie stosowa-
nia nowych doustnych antykoagulantéw (dabigatranu,
riwaroksabanu czy apiksabanu) zamiast terapii VKA
u pacjentdéw z protezami zastawkowymi ani u chorych
z zastawkowym migotaniem przedsionkdéw. Badanie
Il fazy RE-ALIGN, ktoérego celem byla ocena skuteczno-
§ci i bezpieczenstwa stosowania dabigatranu (w trzech
réznych dawkach) w poréwnaniu z leczeniem warfaryna
u pacjentdw po wszczepieniu zastawki mechanicznej
w ujécie mitralne lub aortalne, zostalo przedwczesnie
zakoficzone z powodu wiekszej czestoéci powiklan za-
krzepowo-zatorowych i krwotocznych w grupie otrzy-
mujacej dabigatran.
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Profilaktyka IZW
Pacjenci poddawani operacji wymiany zastawki
(okotozahiegowo)

Podstawowy element przygotowania chorego do
operacji wymiany zastawki to kontrola stomatolo-
giczna. Sanacje jamy ustnej —jezeli jest konieczna —
nalezy przeprowadzi¢ co najmniej 2 tygodnie przed
planowanym zabiegiem. U pacjentéw poddawanych
operacji wymiany zastawki nalezy réwniez rozwazy¢
okolozabiegowa profilaktyke antybiotykowa, ukie-
runkowana na zakazenie gronkowcowe (zaréwno
S.aureus, jaki gronkowce koagulazoujemne, takie jak
S. epidermidis). Pierwsza dawke antybiotyku powinno
sie poda¢ bezposrednio przed zabiegiem, nastepna
— w przypadku przediuzania sie zabiegu, a ostatnig
— w czasie do 48 godzin po operacji.

Pacjenci po wszczepieniu protezy zastawkowej
Zgodnie z obowiazujacymi wytycznymi ESC
22009 roku profilaktyka antybiotykowa (pojedyncza
dawka amoksycyliny, ampicyliny lub—w przypadku
uczulenia na penicyliny — klindamycyny, podana
doustnie lub dozylnie 30-60 min przed zabiegiem)
jest zalecana przed zabiegami stomatologicznymi
z manipulacjg w obrebie dzigsel lub naruszeniem
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ciggloéci blony $luzowej (klasa zalecen Ila, poziom
dowodu C) [2]. Nie zaleca si¢ natomiast profilaktyki
antybiotykowej przed proceduramilaryngologiczny-
miiurologicznymi ani przed badaniamilub zabiega-
miw obrebie przewodu pokarmowego (gastroskopia,
kolonoskopia, TEE), ukladu oddechowego (broncho-
skopia, intubacja dotchawicza) i skéry, z wyjatkiem
wspolistniejacych zakazen tych uktadéw (np. drena-
zu ropnia); w takich sytuacjach zaleca sie stosowa-
nie antybiotyku o spektrum dzialania uzaleznionym
od najbardziej prawdopodobnego czynnika etiolo-
gicznego. Kluczowe znaczenie w profilaktyce IZW
u chorych z wszczepionymi protezami zastawkowy-
mi majg utrzymanie higieny jamy ustnej i regularne
kontrole stomatologiczne.
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Wskazania do ambulatoryjnego leczenia
heparynami drobnoczasteczkowymi, sposoby terapii

dr n. med. Marcin Pawto$

| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Przedrukowano za zgoda z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 1.

Via Medica, Gdansk 2013: 332-336

Heparyny drobnoczasteczkowe (LMWH, low
molecular weight heparins), pochodne heparyny nie-
frakcjonowanej (UFH, unfractionated heparin), maja
ugruntowana pozycje w terapii przeciwzakrzepowej
w kardiologii i innych specjalnosciach. Zwiazki te
powstaja w wyniku kontrolowanej depolimeryzacji
chemicznej lub enzymatycznej heparyn niefrakcjo-
nowanych. 53 one tancuchami monosacharydowymi

o0 masie czasteczkowej 3-7 tys. daltonéw. W poréow-

naniu z UFH LMWH [1]:

¢ wykazuja bardziej zréwnowazona aktywnos$¢ wo-
bec czynnika Xa oraz wobec Ila, uzalezniona od
masy czasteczkowej. Aktywnos$¢ wobec czynnika Ila
wzrasta razem ze wzrostem masy czasteczkowej [2];

* wmniejszym stopniu wiaza sie z biatkami osocza
krwi, komérkami srédblonka oraz ptytkami krwi;
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* nie ulegaja inaktywacji pod wplywem czynnika
plytkowego;

* wykazujg 2-4-krotnie dluzszy okres péttrwania;

* wykazuja 85-90-procentowq biodostepnoé¢ po
podaniu podskérnym;

* sa dawkowane co 12-24 godziny;

* nie wymagaja monitorowania czynnikéw krzep-
niecia;

* zmniejszaja ryzyko wystapienia trombocytopenii

poheparynowej [3].

Heparyny drobnoczasteczkowe sa eliminowa-
ne cze$ciowo przez nerki. W wyniku pogorszenia
czynnosci nerek wzrasta ryzyko kumulacji oraz
zwieksza sie ryzyko krwawien. W przypadku
spadku wartosci klirensu kreatyniny (CrCl) ponizej
30 ml/min w przypadku enoksaparyny i nadropa-
ryny, producenci postuluja dostosowanie dawki:
enoksaparyna — 1 mg/kg mc. raz dziennie zamiast
2razy dziennie [4], a nadroparyna — zmniejszenie
dawki 0 25-33% [1, 2].

Zastosowanie LMWH w kardiologii na podsta-
wie wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology)
jest zarezerwowane do wybranych sytuacji klinicz-
nych. Opublikowano wytyczne odnoszace sie do
szpitalnych wskazan klinicznych stosowania LMWH
(enoksaparyna) w ostrych zespolach wieicowych
oraz w leczeniu ostrej niewydolno$ci serca u pa-
cjentéw z obrzekiem pluc i bez objawdéw wstrzasu,
oméwione w innych rozdzialach. W warunkach am-
bulatoryjnych, w ambulatoryjnym przygotowaniu
chorych do okreslonych procedur medycznych lub
bezposrednio po wykonaniu niektérych procedur
medycznych i wypisaniu ze szpitala, LMWH moze
by¢ podawana w celu/w sytuacji:
¢ zapobiegania incydentom zakrzepowo-zatoro-

wym w przypadku przetrwalego/utrwalonego

migotania przedsionkéw (AF, atrial fibrillation)

u pacjentéw z objawowa niewydolnoscia serca

(II-IV klasa wg NYHA): pacjenci nieleczeni do-

ustnym antykoagulantem, a wymagajacy pilnej

kardiowersji elektrycznej lub farmakologicznej

(klasa zalecen IIb; poziom wiarygodnosci C) [5];
* upacjentéw z AF z zastawkami mechanicznymi

serca lub z AF o wysokim ryzyku incydentow za-

krzepowo-zatorowych kwalifikowanych do pro-
cedur chirurgicznych lub diagnostycznych, jako

terapia ,pomostowa” podczas czasowej przerwy

w terapii doustnym antykoagulantem (IIa C) [6];
¢ gdy zabieg chirurgiczny wymaga przerwy w te-

rapii doustnym antykoagulantem na okres dtuz-

szy niz 48 godzin u pacjenta wysokiego ryzyka

zakrzepowo-zatorowego (IIb C);
¢ przed kardiowersja u pacjentow z AF trwajacym

krocej niz 48 godzin i o wysokim ryzyku wysta-

pienia udaru mézgu rekomendowane sa LMWH

w dawkach leczniczych dopasowanych do masy

ciala z koniecznoscia lub bez koniecznosci kon-

tynuacji doustnej terapii przeciwzakrzepowej;

* u pacjentéw po ablacji lewego przedsionka
LMWH (lub UFH) powinny by¢ rozwazane jako
terapia ,pomostowa” przed przejsciem na ogdlna
terapie przeciwzakrzepowa lekami doustnymi,
ktére powinny by¢ kontynuowane przez co naj-
mniej 3 miesiace (Ila C).

Zastosowanie LMWH w warunkach ambulato-
ryjnych wydaje sie uzasadnione u kobiet w ciazy
w ponizszych sytuacjach klinicznych [7]:
¢ profilaktyka przeciwzakrzepowa u kobiet w ciazy

ze sztucznymi zastawkami:

— od 36. tygodnia ciazy doustne leki przeciw-
zakrzepowe powinny by¢ zamieniane na
LMWH (lub UFH). Na 36 godzin przed in-
dukcja porodu lub cieciem cesarskim LMWH
powinny by¢ zmienione na UFH i.v. (I C),

— upacjentek z dawka dobowa warfaryny po-
wyzej 5 mg (lub acenokumarolu > 2 mg/d.)
miedzy 6. a 12. tygodniem cigzy nalezy za-
koniczy¢ podawanie doustnych lekéw prze-
ciwzakrzepowych i zamienic¢ je na UFH (pod
kontrolg czasu aPTT > 2 X gdrnej granicy
normy; u pacjentek wysokiego ryzyka po-
dawane we wlewie dozylnym) lub LMWH
2 razy dziennie (pod kontrolg stezenia
anty-Xa do osiagniecia wartoéci 0,8-1,2 U/MI)
(IIa C). W przypadku dawki dobowej war-
faryny ponizej 5 mg (lub acenokumarol
< 2mg/d.) zmiana na LMWH lub UFH lub
pozostanie przy podawaniu lekéw doust-
nych moga zosta¢ dokonane na podstawie
indywidualnej oceny i dyskusji z pacjentka
(ITa C). W przypadku braku mozliwosci kon-
trolowania anty-Xa zamiana na LMWH nie
jest rekomendowana (III C),
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— w przypadku pilnych wskazan do porodu
u pacjentki przyjmujacej wcigz UFH lub
LMWH, nalezy rozwazy¢ podanie siarczanu
protaminy, jakkolwiek siarczan protaminy
tylko czesciowo odwraca dzialanie LMWH;

inne sytuacje, w ktérych mozna rozwazaé¢ am-

bulatoryjne zastosowanie LMWH, to miedzy
innymi:

— stan po operacji wymiany zastawki serca:
w ramach terapii pomostowej mozna roz-
wazy¢ podskérnie podawane LMWH lub
UFH (lla C; uwaga: pomimo pozytywnych
wynikéw badan obserwacyjnych, LMWH nie
sg zarejestrowane do stosowania w profilak-
tyce u pacjentow ze sztucznymi zastawkami
— brak kontrolowanych badan klinicznych
w poréwnaniu z UFH),

— sinicze wady serca,

— kardiomiopatia oraz niewydolnos¢ serca
u pacjentki w ciazy z migotaniem przedsion-
kow jest wskazaniem do zastosowania tera-
pii przeciwzakrzepowej z wykorzystaniem
LMWH lub doustnych lekéw przeciwzakrze-
powych (warfaryna, acenokumarol) (I C),

— profilaktyka przeciwzakrzepowa przed pla-
nowana kardiowersja farmakologiczna lub
elektrycznag — niezbedna: w 111l trymestrze
warfaryne zastepuje sie LMWH lub UFH.
Poczatek na co najmniej 3 tygodnie przed
planowana kardiowersja z powodu AF lub
trwajacego co najmniej 48 godzin trzepotania
przedsionkéw. Kontynuacja profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej do 4 tygodni po kardiowersji.

Wedlug wytycznych ESC w zakresie diagnosty-

wo lub do momentu wyleczenia choroby nowo-

tworowej (I C).

Inne wskazania do zastosowania LMWH w wa-
runkach ambulatoryjnych wedlug polskich wytycz-
nych profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej z 2012 roku [8]:
¢ leczenie poczatkowe zakrzepicy zyl gtebokich:

— w przypadku Swiezej proksymalnej zakrze-
picy zyt glebokich koficzyn dolnych reko-
mendowane jest raczej podanie LMWH lub
fondaparinuksu niz UFH i.0. lub UFH s.c.,

— w leczeniu ambulatoryjnym u chorych ze
$wieza zakrzepica zyt glebokich konczyn dol-
nych leczonych LMWH sugeruje sie raczej
dawkowanie raz dziennie niz 2 razy dziennie,

— uchorych ze $wieza zakrzepicg zy! gtebokich
koficzyny gérnej obejmujaca zyle pachowa
lub zyly bardziej proksymalne sugeruje sie
stosowanie LMWH i fondaparinuksu niz UFH
i.v.lub UFH s.c.;

¢ leczenie poczatkowe zatorowosci ptucnej:

— uchorych z zatorowoscig ptucna niewysokie-
goryzykaiu chorych z zakrzepica zyt glebo-
kich — zaréwno w leczeniu szpitalnym, jezeli
jest ono potrzebne, jak i w leczeniu ambula-
toryjnym, jezeli jest ono mozliwe — raczej
LMWH s.c. lub fondaparinuks niz UFH i.v.
lubs.c.;

* leczenie dlugoterminowe:

— uchorych nieleczonych antagonistami wita-
miny K sugerowane jest raczej dlugotermi-
nowe (do 3 mies.) leczenie LMWH niz riwa-
roksabanem,

— u chorych z zakrzepica zyt glebokich (i /lub

ki i leczenia ostrej zatorowosci plucnej z 2008 roku z zatorowoscig plucng) i z nowotworem

LMWH sa rekomendowane: zlosliwym sugerowane jest raczej stosowanie

* jako leczenie poczatkowe w grupie pacjentow LMWH niz warfaryny/acenokumarolu,

zniewysokim ryzykiem (réwnorzednie zfondapa-
rinuksem) (I A) i powinno by¢ kontynuowane przez
co najmniej 5 dni (I A), u czesci chorych niskiego
ryzyka mozna rozwazac leczenie pozaszpitalne;

w przypadku leczenia dlugotrwatego LMWH
sa rekomendowane u pacjentéw z zatorowoscia
plucna i nowotworem przez okres 3-6 miesiecy
(ITa B) po tym okresie terapia przeciwzakrzepo-
wa z zastosowaniem antagonisty witaminy Klub
LMWH powinna by¢ kontynuowana beztermino-

— uchorych z zatorowoscig ptucng i nowotwo-
rem zloSliwym sugerowane jest raczej stoso-
wanie LMWH niz warfaryny/acenokumarolu,

— uchorych z zakrzepica zyl powierzchownych
koniczyny dolnej o dlugosci co najmniej 5 cm
sugeruje sie zastosowanie fondaparinuksu
2,5mg/dobe lub LMWH (w przypadku LMWH
nie jest to zarejestrowane wskazanie) w daw-
ce profilaktycznej przez 45 dni niz niestoso-
wanie leczenia przeciwkrzepliwego.

I ———————Es
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Tabela 1. Wskazania do stosowania dostepnych w Polsce heparyn drobnoczgsteczkowych

Dalteparinum natricum
— Fragmin® [9]

Profilaktyka przeciwzakrzepowa
w okresie okofooperacyjnym

Profilaktyka ostrej zakrzepicy zyt gte-
bokich u chorych unieruchomionych

z przyczyn medycznych: z zastoinowg
niewydolnoscig serca w lll lub IV klasie
wg NYHA lub ostrg niewydolnoscig od-
dechowa, z ostrym zakazeniem, z ostrg
chorobg reumatyczng lub ostrg cho-
robg zapalng jelit i co najmniej jednym

dodatkowym czynnikiem ryzyka zakrze-

picy zyt gtebokich, np. wiek powyzej
75 lat, otytos¢, choroba nowotworowa,
zakrzepica zyt gtebokich w wywiadzie

Leczenie ostrej zakrzepicy zyt giebokich

Niestabilna choroba wiencowa
(np. dtawica piersiowa spoczynkowa,
zawat serca bez zatamka Q)

Zapobieganie krzepnigciu krwi w kra-
zeniu pozaustrojowym, np. podczas
hemodializy i hemofiltracji w przebiegu
ostrej lub przewlekiej niewydolnosci
nerek

Leczenie zakrzepicy zyt gtebokich

i zatorowosci pfucnej oraz dtugotrwata
profilaktyka przeciwzakrzepowa u pa-
cjentéw z chorobami nowotworowymi

Enoxaparinum natricum
— Clexan® Clexan Forte® [10]

Zapobieganie zylnej chorobie za-
krzepowo-zatorowej, szczegélnie

u pacjentéw poddawanych zabiegom
chirurgicznym ortopedycznym, za-
biegom w chirurgii ogélnej i onkolo-
gicznej

Zapobieganie zylnej chorobie zakrze-
powo-zatorowej u pacjentéw unieru-
chomionych z powodu ostrych scho-
rzen, wigcznie z ostrg niewydolnosciag
serca, ostrg niewydolnoscig odde-
chowg, cigzkimi infekcjami, a takze
zaostrzeniem chordb reumatycznych
powodujgcych unieruchomienie pa-
cjenta (dotyczy dawki 40 mg/0,4 ml)

Leczenie zakrzepicy zyt gtebokich
powiktanej badz niepowikfanej zato-
rowoscig ptucng

Leczenie niestabilnej dtawicy piersio-
wej oraz zawatu serca bez zatamka
Q, w skojarzeniu z kwasem acetylo-
salicylowym

Leczenie $wiezego zawalu serca typu
STEMI, w tym pacjentéw, ktérzy bedg
leczeni zachowawczo lub p6zniej
poddani przezskérnej angioplastyce
wiencowej (dotyczy dawki 60 mg/0,6
ml, 80 mg/0,8 ml, 100 mg/1 ml)
Zapobieganie tworzeniu sie skrzepéw

w krgzeniu pozaustrojowym podczas
hemodializy

Nadroparinum calcicum
— Fraxiparine® Fraxodi®
Fraxiparine Multi® [4]

Profilaktyka zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej w chirurgii i w chi-
rurgii ortopedycznej

Profilaktyka zakrzepicy zylnej

u pacjentéow unieruchomionych

z przyczyn innych niz zabieg chi-
rurgiczny w przypadku $redniego
lub wysokiego ryzyka wystgpienia
powiktan zakrzepowo-zatorowych
(np. cigzkie zaostrzenie przewlekiej
obturacyjnej choroby ptuc, niewy-
dolnos¢ serca, ciezkie zakazenia)

Leczenie zakrzepicy zyt gtgebokich
z towarzyszgcg zatorowoscig ptuc-
ng lub bez zatorowosci

Leczenie niestabilnej dtawicy pier-
siowej i zawalu serca bez zatamka
Q w terapii skojarzonej z kwasem
acetylosalicylowym

Zapobieganie wykrzepianiu w ukta-
dzie krazenia pozaustrojowego
podczas hemodializy

NYHA — New York Heart Association; STEMI (ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca z przetrwatym uniesieniem odcinka ST

W tabeli 1 podano zarejestrowane (a zatemrefun- ¢ zaburzenia krazenia w tetnicach macicznych

dowane przez platnika) wskazania do stosowania u kobiet w cigzy;
dostepnych w Polsce LMWH — ujete w charaktery- ¢ opdzZnienie wzrostu wewnatrzmacicznego
styce produktéw leczniczych. plodu;
W wyniku wprowadzenia w Polsce nowych re- ¢ leczenie poronieh nawykowych — jedynie
gulacji refundacyjnyech, poczawszy od 2012 roku w przebiegu zespotu antyfosfolipidowego;
refundowane sg tylko te wskazania kliniczne, kt6- ¢ leczenie i profilaktyka zmian zakrzepowo-zato-
re w przypadku LMWH opisuje si¢ w ich wskaza- rowych u dzieci do 18. roku zycia;
niach rejestracyjnych (patrz tab. 1). Minister zdrowia  * profilaktyka i leczenie przeciwzakrzepowe
w drodze rozporzadzenia moze jednak zwiekszy¢ te u chorych z chorobami nowotworowymi;
liste 0 dodatkowe wskazania pozarejestracyjne dla  * diagnostyka niedoboru biatka Cibiatka S;
LMWH refundowane dodatkowo przez platnika;,

sa to [11]:

zesp6t antyfosfolipidowy ze wspdlistniejgcymi
czynnikami ryzyka wystapienia zakrzepicy;

L —————
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terapia pomostowa zamiast antagonisty witaminy
K'lub innych lekéw przeciwkrzepliwych u ko-
biet w cigzy po wszczepieniu zastawki i z wada
zastawkowg;

ostre zespoly wieficowe — w przypadkach innych
niz wymienione w charakterystyce produktu
leczniczego (CHPL);

schorzenia wymagajace przewleklego stosowa-
nia antagonisty witaminy K (z okresowa ocena
mozliwosci powrotu do jego stosowania) u 0s6b,
u ktérych terapia tym lekiem jest niezadawalajaca
ze wzgledu na:

— powiklania (lub przewidywane wysokie ryzy-
ko powiktan, w tym krwotocznych) podczas
stosowania antagonisty witaminy K,

czeste nieterapeutyczne lub nadmiernie
podwyzszone wartosci miedzynarodowego
wspolczynnika znormalizowanego (INR, in-
ternational normalized ratio),

obiektywne trudnosci z odpowiednio czesta
kontrolg INR, nawroty zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej podczas stosowania antago-
nisty witaminy K.
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