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Rozpoznanie

Rozpoznanie infekcyjnego zapalenia wsierdzia
(IE, infective endocarditis) jest oparte na zmodyfikowa-
nych kryteriach Duke’a (tab. 1). W przypadku IE przy
ujemnych posiewach krwi, gdy zakazenie dotyczy
sztucznych zastawek lub rozwija si¢ na elektrodach
ukladu stymulujacego lub kardiowetera-defibryla-
tora, albo w przypadku prawostronnego IE wobec
zmniejszonej czulosci zmodyfikowanych kryteriow
Duke’a, decydujace znaczenie wcigz ma ocena kli-

niczna.

Zasady leczenia i antyhiotykoterapia
Najwazniejszym elementem leczenia IE jest era-
dykacja drobnoustroju. Celem leczenia operacyjne-
go pozostaje usuniecie zainfekowanego materiatu
i zdrenowanie ropni; sily obronne organizmu maja
male znaczenie. W terapii srodki bakteriobdjcze sa
skuteczniejsze od bakteriostatycznych. Na schemat
terapii wplywa zjawisko opornoéci oraz tolerancji. To-
lerancja antybiotykéw przez drobnoustroje sprawia,
ze sa wrazliwe na zahamowanie wzrostu przez lek, ale
wymykaja sie z dzialania bakteriobdjczego, dlatego
ich wzrost moze nastapic po zaprzestaniu terapii. To-
lerancje moga wykazywac formy uspione patogenow,
drobnoustroje obecne w wegetacjach czy tez tworzace

*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

biofilmy, niektére maja mutacje zapewniajace toleran-
cje réwniez w fazie aktywnego wzrostu. Preferowany
sposob leczenia IE wywolanego przez patogeny, ktore
rozwinely tolerancje, obejmuje polaczone stosowanie
lekéw bakteriobojczych (monoterapia nie jest zaleca-
na). W zwiazku z tym, ze wolno rosnace i pozostajace
w formie uépionej drobnoustroje wykazuja fenoty-
powa tolerancje wiekszosci srodkéw przeciwdrob-
noustrojowych z wyjatkiem, do pewnego stopnia, ri-
fampicyny, nalezy rozwazy¢ poszerzenie terapii o ten
lek. Czas leczenia w IE wlasnej zastawki wynosi 2-
-4 tygodni, w przypadku IE na zastawce sztucznej
—2-6tygodni. Dlugosc¢ leczenia jest liczona od pierw-
szego dnia skutecznej antybiotykoterapii. Po operacji
nowy pelny cykl leczenia powinien by¢ rozpoczety
tylko wtedy, gdy posiewy materiatu z zastawek sa
dodatnie, a wybér antybiotyku jest oparty na wraz-
liwosci ostatnio wyizolowanej bakterii. Po wymianie
zastawki w przypadku IE zastawki wlasnej stosowany
schemat leczenia powinien by¢ taki, jak w tym typie
IE, a nie jak w IE na zastawce sztucznej. Wyr6znia
sie terapie empiryczng, czyli przed uzyskaniem po-
siewow krwi lub w przypadku posiewéw ujemnych
(glownie w zakazeniach Brucella spp., Coxiella burnetii,
Bartonella spp., Legionella spp., Mycoplasma spp., Trophe-
ryma whipplei), oraz celowana (tab. 2).

Leczenie empiryczne nalezy rozpocza¢ szybko
(bezposrednio po trzecim posiewie krwi) i powin-
no ono uwzglednia¢ wczesniejsze przyjmowanie

Copyright © 2014 Via Medica, ISSN 1733-2346

www.chsin.viamedica.pl



Choroby Serca i Naczyn 2014, tom 11, nr 6
__________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Tabela 1. Kryteria rozpoznania IE, zwigzanego rowniez z wszczepialnymi urzagdzeniami elektronicznymi

(zmodyfikowano na podstawie wytycznych europejskich [1])

Kryteria duze
Dodatnie posiewy krwi:

* mikroorganizmy typowe dla IE z dwéch posiewéw krwi
(S. viridans, S. bovis, grupa HACEK,
S. aureus, Enterococcus) — przy nieobecnosci ogni-
ska wyjsciowego

* mikroorganizmy zwigzane z |IE ze stale dodatnich po-
siewow krwi: co najmniej dwa dodatnie posiewy z pro-
bek krwi pobranych w odstepie >12 h lub wszystkie
3, lub wigkszos¢ z > 4 oddzielnych prébek (pierwsza
i ostatnia pobrane w odstepie > 1 h)

* pojedynczy dodatni posiew dla Coxiella burnetii lub
1gG > 1:800

Dowody na zajecie endokardium:

» dodatni wynik echokardiograficzny (np. wegetacja,
ropien, obecnosc¢ przecieku przez sztuczng zastawke)

* nowa niedomykalno$¢ zastawkowa

2 duze kryteria

1 duze i 3 mate kryteria
5 matych kryteriow

1 duze i 1 mate kryterium
3 mate kryteria

Kryteria mate

Obecnos¢ czynnikéw predysponujacych: choroby serca,
dozylne stosowanie lekow

Goragczka > 38 °C

Objawy naczyniowe: zator duzych tetnic, septyczne zawa-
ty ptuc, tetniak mykotyczny, krwawienie wewnatrzczaszko-
we, krwawienie spojéwkowe, objaw Janewaya

Objawy immunologiczne: kiebuszkowe zapalenie nerek,
guzki Oslera, plamki Rotha, obecnos¢ czynnika reumato-
idalnego

Dowody mikrobiologiczne: dodatni posiew krwi niespetniaja-
cy duzego kryterium lub wyniki badan serologicznych wskazujg-
ce na czynne zakazenie drobnoustrojem typowym dla IE

Rozpoznanie IE jest pewne

} Rozpoznanie IE jest prawdopodobne

|E (infective endocarditis) — infekcyjne zapalenie wsierdzia; S — Staphylococcus

antybiotykéw, rodzaj zastawek (wlasne/sztuczne),
lokalne czynniki epidemiologiczne, opornoéé na an-
tybiotyki, swoiste patogeny (dajace ujemne posie-
wy krwi). Schematy leczenia uwzgledniajg etiologie
— na przkiad w IE zastawki wiasnej i poznym IE
zastawki sztucznej zwykle uczestnicza gronkowce,
paciorkowce, bakterie HACEK, Bartonella spp., a we
wezesnym IE zastawki sztucznej — gronkowce me-
tycylinooporne, bakterie gram-ujemne grupy nie-
-HACEK. Najskuteczniejsza jest terapia celowana
oparta na wynikach posiew6w z identyfikacja pato-
genu i ocenie lekowrazliwosci (jako$ciowej i iloscio-
wej). Proponowane schematy leczenia dla patogenéw
przedstawiono w tabeli 2.

W przypadku paciorkowcéw grupy B, C, G, S.
milleri tworzacych ropnie moze dodatkowo by¢ ko-
nieczne leczenie operacyjne. W IE zastawki sztucznej,
gdzie czynnikiem etiologicznym jest paciorkowiec
grupy B, wskazane jest leczenie kardiochirurgiczne.
Bakterie gram-ujemne grupy HACEK sg wrazliwe na
ceftriakson i inne cefalosporyny III generacji, a tak-
ze chinolony. Standardowe postepowanie wiaze sie
z podawaniem ceftriaksonu przez 4 tygodnie, gdy
bakterie nie wytwarzaja beta-laktamaz, alternaty-
wa pozostaje ampicylina z gentamycyna stosowane

przez 4 tygodnie, stabiej przebadanym schematem
jest zastosowanie ciprofloksacyny. W przypadku IE
o etiologii bakterii gram-ujemnych grupy nie-HACEK
zalecanym leczeniem jest wczesne wykonanie opera-
cji oraz dlugoterminowe (> 6 tygodni) leczenie anty-
biotykami o dzialaniu bakteriob6jczym (polaczenie
beta-laktaméw i aminoglikozydéw), czasem z do-
daniem chinolonu lub kotrimoksazolu. Zakazenia
grzybicze, glownie o etiologii Candida i Aspergillus
spp., wymagaja zastosowania amfoterycyny Bilekéw
azolowych (stosowanych réwniez w leczeniu pod-
trzymujacym przez dluzszy okres, a czasem przez
cale zycie) oraz operacji wymiany zastawki.

Leczenie operacyjne

Operacja w trybie naglym jest wykonywana
w ciagu 24 godzin, w trybie pilnym — w ciagu kilku
dniniezaleznie od czasu trwania antybiotykoterapii,
aw trybie planowym — po 1-2 tygodniach antybio-
tykoterapii. Operacje w ostrej fazie, podczas anty-
biotykoterapii, przeprowadza sie w celu unikniecia
postepujacej niewydolnosci serca, nieodwracalnego
uszkodzenia strukturalnego z powodu ciezkiego za-
kazenia, zapobiegania zatorom obwodowym. Wska-
zania do leczenia operacyjnego w lewostronnym IE
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Tabela 2. Leczenie infekcyjnego zapalenia wsierdzia (zmodyfikowano na podstawie wytycznych

europejskich [1])

Etiologia IE

NVE lub PVE > 12 mies. od ope-
racji — przed zidentyfikowaniem
patogenu/niezidentyfikowany
patogen

Przed zidentyfikowaniem patoge-
nu/niezidentyfikowany patogen
— NVE lub PVE > 12 mies. od
operaciji/nietolerancja beta-lak-
tamoéw

PVE < 12 mies. — przed zidenty-
fikowaniem patogenu/
/niezidentyfikowany patogen

Paciorkowce jamy ustnej, grupy
D o petnej wrazliwosci na penicy-
ling (MIC < 0,125 mg/l),

S. pneumoniae, paciorkowce
beta-hemolizujgce (grupa A, B,
C, G) (MIC <0,1 mg/l)

Paciorkowce jamy ustnej, grupy
D o petnej wrazliwosci na penicy-
ling (MIC < 0,125 mg/l)

Paciorkowce jamy ustnej, grupy D
o petnej wrazliwosci na penicyling
(MIC < 0,125 mg/l), S. pneumoniae,
paciorkowce beta-hemolizujace
(grupa A, B, C, G) (MIC <0,1 mg/l),
uczuleni na beta-laktamy

Paciorkowce jamy ustnej, grupy D
o petnej wrazliwosci na penicyling
(MIC 0,125-2 mg/l), S. pneumo-
niae, paciorkowce beta-hemolizu-
jace (grupaA, B, C, G)

(MIC > 1 mg/l)

Paciorkowce jamy ustnej, grupy D
o pefnej wrazliwosci na penicyling
(MIC 0,125-2 mg/l), S. pneumoniae,
paciorkowce beta-hemolizujace
(grupa A, B, C, G) (MIC > 1 mg/l),
uczuleni na beta-laktamy

Antybiotyk

ampicylina z sul-
baktamem lub
amoksycylina +

+ kwas klawulano-
wy z gentamycyng

wankomycyna

z gentamycyng

z ciprofloksacyng

wankomycyna

z gentamycyng

z rifampicyng

penicylina G

lub amoksycylina
lub ampicylina

lub ceftriakson

penicylina G

lub amoksycylina

lub ampicylina lub
ceftriakson fgcznie
z gentamycyng lub
netilmycyna

wankomycyna

penicylina G lub
amoksycylina lub
ampicylina fgcznie
z gentamycyng

wankomycyna
facznie z gentamy-
cyna

Dawkowanie Czas leczenia Klasa
(w tyg.) NVE-IE na zalecen
zastawkach wta- i poziom
snych; PVE-IE na dowodow
zastawce sztucznej

12 g/d.i.v. w 4 dawkach 4 (NVE)-6 (PVE) llb C

12g/d.iv. w4 dawkach 4-6

3 mg/kg mc./d. i.v. 4-6

w 2 lub 8 dawkach

30 mg/kg mc./d. i.v. 4 (NVE)-6 (PVE) IIb C

w 2 dawkach

3 mg/kg mc./d. i.v.lub 4-6

i.m. w 2-3 dawkach

1000 mg/d. w 2 daw- 4-6

kach lub 800 mg/d. i.v.

w 2 dawkach

30 mg/kg mc./d. i.v. 6 Ilb C

w 2 dawkach

3 mg/kg mc./d. i.v. lub 2

i.m. w 2-3 dawkach

1200 mg/d. p.o. 2

w 2 dawkach

12-18 minj./d. i.v. 4 (NVE), 6 (PVE) 1B

w 6 dawkach

100-200 mg/kg mc./d. 4 (NVE), 6 (PVE)

i.v. w 6 dawkach

2 g/d.iv. lubim. 4 (NVE), 6 (PVE)

w 1 dawce

12-18 min j./d. i.v. 2 NVE 1B

w 6 dawkach

100-200 mg/kg me./d.i.v. 2 NVE

w 4-6 dawkach

2g/d.i.v. lubim. 2 NVE

w 1 dawce

4-5 mg/kg mc./d. i.v. 2 NVE

w 1 dawce

30 mg/kg mc./d. i.v. NVE 4, PVE 6 I1C

w 2 dawkach

24 minj./d. ji.v. NVE 4, PVE 6 1B

w 6 dawkach

200 mg/kg me./d. i.v. NVE 4, PVE 6

w 4-6 dawkach

3 mg/kg me./d. i.v. lub 2
i.m. w1 dawce

30 mg/mc./d. i.v.
w 2 dawkach

4 (NVE), 6 (PVE)

3 mg/kg mc./d. i.v. lub
i.m. w1 dawce

s 3 6 1
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Tabela 2. Cd. Leczenie infekcyjnego zapalenia wsierdzia (zmodyfikowano na podstawie wytycznych

europejskich [1])
Etiologia IE

Paciorkowce odmiana pokar-
mowa

Gronkowce wrazliwe na metycy-
line — NVE

Gronkowce oporne na metycyli-
ne lub uczulenie na beta-laktamy
- NVE

Gronkowce wrazliwe na metycy-
line — PVE

Gronkowce oporne na metycyli-
ne lub uczulenie na beta-laktamy
- PVE

Enterococcus spp. szczepy wraz-
liwe na antybiotyki beta-laktamo-
we i gentamycyne

Brucella spp.

Coxiella burnetii

Bartonella spp.

Legionella spp.

Mycoplasma spp.

Antybiotyk

penicylina G lub
ceftriakson lub
wankomycyna
tacznie z aminogli-
kozydem

(flu)kloksacylina

lub oksacylina
z gentamycyng

wankomycyna
z gentamycyng

(flu)kloksacylina
lub oksacylina z ri-
fampicyng z genta-
mycyna

wankomycyna z ri-
fampicyng z genta-
mycyna

amoksycylina

lub ampicylina
z gentamycyng

wankomycyna
z gentamycyng

doksycyklina
z kotrimoksazolem
z rifampicyng

doksycyklina z hy-
drochloroching

doksycyklina
z ofloksacyng

ceftriakson lub
ampicylina lub
amoksycylina lub
doksycyklina tgcz-
nie z gentamycyng
lub netilmycyng

erytromycyna
z rifampicyng lub
ciprofloksacyng

Nowsze fluorochi-
nolony

Dawkowanie

12 g/d. iv.
w 4-6 dawkach

3 mg/kg mc./d. i.v. lub
i.m. w 2-3 dawkach
30 mg/kg mc./d. i.v.

w 2 dawkach

3 mg/kg mc./d. i.v. lub
i.m. w 2-3 dawkach

12 g/d. i.v.
w 4-6 dawkach

1200 mg/d. i.v. lub p.o.

w 2 dawkach

3 mg/kg mc./d. i.v. lub
i.m. w 2-3 dawkach

30 mg/kg mc./d. i.v.
w 2 dawkach

1200 mg/d. i.v. lub p.o.

w 2 dawkach

3 mg/kg mc./d. i.v. lub
i.m. w 2-3 dawkach

200 mg/kg mc./d. i.v.
w 4-6 dawkach

3 mg/kg mc./d. i.v. lub
i.m. w 2-3 dawkach

30 mg/kg mc./d. i.v.
w 2 dawkach

3 mg/kg mc./d. i.v. lub
i.m. w 2-3 dawkach

200 mg/d. p.o.

960 mg/12 h p.o.
300-600 mg/d. p.o.
200 mg/d. p.o.
200-600 mg/d. p.o.

200 mg/d. p.o.
400 mg/d. p.o.

2g/d.iv.

12 g/d. iv.

12 g/d. i.v.

200 mg/d. p.o.

3 mg/kg mc./d. i.v.

3 g/d.

300-1200 mg/d. p.o.
1,59/d.p.o.

Czas leczenia

(w tyg.) NVE-IE na
zastawkach wias-
nych; PVE-IE na

Klasa
zalecen

i poziom
dowodow

zastawce sztucznej

6

Co najmniej 2
4-6

3-5 dni

4 (NVE), 6 (PVE

1B

i objawy > 3 mies.)

46

> 3 mies.

> 18 mies.

> 18 mies.

iv. +4p.o.

O O NN W o o oo

> 6 mies.
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Tabela 2. Cd. Leczenie infekcyjnego zapalenia wsierdzia (zmodyfikowano na podstawie wytycznych

europejskich [1])
Etiologia IE

Tropheryma whipplei

Antybiotyk

kotrimoksazol

z penicyling G

ze streptomycyng
doksycyklina z hy-
droksychloroching

Dawkowanie

1,2 min/j./d. i.v.
1g/d.iv.

200 mg/d. p.o.
200-600 mg/d. p.o.

Czas leczenia Klasa

(w tyg.) NVE-IE na zalecen
zastawkach wta- i poziom
snych; PVE-IE na dowodow

zastawce sztucznej

12 mies. -
2

> 18 mies. -

|E (infective endocarditis) — infekcyjne zapalenie wsierdzia; NVE (native valve endocarditis) — zapalenie wsierdzia zastawki wtasnej; PVE (prosthetic
valve endocarditis) — zapalenie wsierdzia na sztucznej zastawce; i.v. (intravenous) — dozylnie; i.m. (intramuscular) — domie$niowo; p.o. (per 0s)

— doustnie; MIC (minimal inhibitory concentration) — minimalne stezenie hamujgce

na zastawce wlasnej, jak i sztucznej obejmuja: nie-
wydolnos¢ serca, niedajace sie opanowac zakazenie,
zapobieganie powiklaniom zatorowym na zastaw-
kach wlasnych i sztucznych (tab. 3).

W prawostronnym IE zastawki wlasnej nalezy
unika¢ leczenia operacyjnego, ale powinno sie je
rozwazy¢ w sytuacjach: niewydolnosci prawoko-
morowej wtérnej do ciezkiej niedomykalnoéci za-
stawki tr6jdzielnej ze slabg odpowiedzia na lecze-
nie diuretykiem, IE wywolanego przez organizmy
trudne w eradykacji (np. utrzymujace sie zakazenia

grzybicze) lub bakteriemii utrzymujacej sie przez co
najmniej siedem dni (np. S. aureus, P. aeruginosa) po-
mimo odpowiedniej antybiotykoterapii, obecnosci
wegetacji na zastawce tréjdzielnej ponad 20 mm,
ktére utrzymuja sie po nawracajacych zatorach do
pluc, z towarzyszaca prawokomorowg niewydolnos-
cig serca lub bez niej (klasa zalecen Ila, poziom dowo-
dow C). Celem postepowania operacyjnego w IE za-
stawki tréjdzielnej sa: usuniecie zakazonych tkanek
lub wyciecie wegetacji, naprawa zastawki oraz uni-
kanie stosowania sztucznych materialéw, wycigcie

Tabela 3. Wskazania do leczenia operacyjnego u chorych z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia sztucznej

zastawki (PVE) oraz lewostronnym zapaleniem wsierdzia zastawek wtasnych (NVE) (zmodyfikowano
na podstawie wytycznych europejskich [1])

Wskazanie Klasa zalecen
i poziom dowo-
doéw, tryb ope-
racji w PVE

Niewydol- PVE z ciezkg dysfunkcjg zastawki (wyprucie lub zablokowanie, 1 B, tryb nagty

nos$¢ serca lub zwezenie), a w NVE — cigzka ostra niedomykalnosé lub zwe-

zenie, powodujgce niepoddajacy sig leczeniu obrzek ptuc lub

wstrzas kardiogenny

PVE lub NVE z przetoka do jam serca lub osierdzia, powodujgce 1 B, tryb nagty
niepoddajacy sie leczeniu obrzek ptuc lub wstrzas kardiogenny

PVE z ciezkg dysfunkcjg sztucznej zastawki lub NVE z ciezkag 1 B, tryb pilny
ostrg niedomykalnosciag albo zwezeniem zastawki i utrzymujgca

sie niewydolnoscia serca lub NVE z cigzkg ostrg niedomykalno-

Scig lub zwezeniem i echokardiograficznymi cechami ztej toleran-

cji hemodynamicznej

Ciezkie wyprucie zastawki w PVE lub cigzka niedomykalno$¢ 1B, tryb

w NVE bez niewydolnosci serca planowy

Niedajace Miejscowe (ropien, tetniak rzekomy, przetoka, powigkszajgca sie 1 B, tryb pilny

sie opano- wegetacja)

\.Nac. zaka- PVE lub NVE wywotane przez grzyby lub organizmy wielolekooporne 1 B, tryb pilny

ZEE lub planowy

PVE lub NVE z gorgczka, dodatnimi posiewami krwi, > 7—10 dni 1 B, tryb pilny

PVE wywotane przez gronkowce lub bakterie gram-ujemne

2a C, tryb pilny
lub planowy

Klasa zalecen

i poziom dowo-
doéw, tryb ope-
racji w NVE

1 B, tryb nagty

1 B, tryb nagty

1 B, tryb pilny

2a B, tryb
planowy

1 B, tryb pilny

1 B, tryb pilny
lub planowy

1 B, tryb pilny

I 3 0 3
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Tabela 3. Cd. Wskazania do leczenia operacyjnego u chorych z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia

sztucznej zastawki (PVE) oraz lewostronnym zapaleniem wsierdzia zastawek wtasnych (NVE)
(zmodyfikowano na podstawie wytycznych europejskich [1])

Wskazanie Klasa zalecen Klasa zalecen
i poziom dowo- i poziom dowo-
dow, tryb ope- dow, tryb ope-
racji w PVE racji w NVE
Zapobie- PVE z nawracajgcymi zatorami pomimo odpowiedniej 1 B, tryb pilny =
ganie zato- antybiotykoterapii
e NVE z duzymi wegetacjami > 10 mm po przebytym przynajmniej = 1 B, tryb pilny
jednym zdarzeniu zatorowym pomimo odpowiedniej
antybiotykoterapii
PVE lub NVE z duzymi wegetacjami (> 10 mm) i innymi czynni- 1C, tryb pilny 1 C, tryb pilny

kami rokowniczymi niekorzystnego przebiegu (niewydolnoscia

serca, utrzymujgcg sie infekcja, ropniem)

PVE lub NVE z izolowanymi bardzo duzymi wegetacjami > 15 mm

2b C, tryb pilny 2b C, tryb pilny

PVE (prosthetic valve endocarditis) — zapalenie wsierdzia na sztucznej zastawce; NVE (native valve endocarditis) — zapalenie wsierdzia zastawki

wiasnej

zastawki tréjdzielnej oraz wszczepienie sztuczne;
zastawki, jesli nie mozna unikna¢ jej wymiany.

W IE zwiazanym z urzadzeniami medycznymi
nalezy rozwazy¢ usuniecie chirurgiczne ukiadu, jeze-
limetoda przezskérna nie doprowadzita do catkowi-
tego usuniecia lub jej zastosowanie jest niemozliwe,
lub gdy wspolistnieje IE zastawki tréjdzielnej z jej
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ciezkim uszkodzeniem (IIa C), jak réwniez u pacjen-
téw z bardzo duzymi wegetacjami przekraczajgcymi
25 mm (IIb C).

Pismiennictwo

1. HabibG., Hoen B., Tornos P iwsp. Guidelines on the prevention,
diagnosis, and treatment of infective endocarditis (new version
2009). Eur. Heart J. 2009; 30: 2369-2413.

Roznicowanie przyczyn dusznoSci

dr n. med. Andrzej Folga

1l Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii Il Wydziatu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Centralny O$rodek Medycyny Sportowej w Warszawie

Wstep

Duszno$¢ jest subiektywnym brakiem powietrza
zglaszanym przez chorego; moze mie¢ r6zny charak-
ter: wysitkowy, spoczynkowy, napadowy, dusznosci
nocnej typu ortopnoe. Dusznosé jest zjawiskiem fizjo-
logicznym wystepujacym u zdrowych oséb podczas
nadmiernego wysitku fizycznego, a takze w przypad-
ku umiarkowanych wysitkow fizycznych, doktérych
kondycyjnie nie sg przystosowane. Przyczyn dusz-
nosci jest wiele. Moga by¢ zwigzane z patologiami
ukladu oddechowego, ukladu sercowo-naczyniowe-
go, hematologicznymi, pochodzenia o$rodkowego,

o podlozu psychogennym czy z malg aktywnoscia
fizyczng (brakiem kondycji) [1].

Duszno$¢ pochodzenia sercowo-naczyniowe-
go zwykle wiaze si¢ z zastojem zylnym w krazeniu
plucnym lub zmniejszeniem rzutu minutowego.
Najczestsze kardiologiczne przyczyny dusznosci to
niewydolno$¢ serca oraz wady serca. Mimo réznego
mechanizmu patofizjologicznego wyzwalajacego
zaburzenia rzutu serca efekty ostateczne sa takie
same — spadek rzutu minutowego, zast6j w kraze-
niu plucnym [1].

] ————————
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Tabela 1. Skala Borga: 20-stopniowa i zmodyfikowana 10-stopniowa (zrédto [2])

20-stopniowa

Stopien Dusznosé, zmeczenie
6-8 Minimalna

9-10 Bardzo lekka

11-12 Lekka

13-14 Umiarkowana

15-16 Cigzka

17-18 Bardzo ciezka

19-20 Maksymalna

Zastdj zylny w krazeniu plucnym w przebiegu prze-
wleklej skurczowej niewydolnoéci serca jest zwigzany
z obnizong objetoécia wyrzutowa lewej komory serca
prowadzaca do wzrostu ci$nienia pdznorozkurczowe-
go w lewej komorze, co z czasem trwania schorzenia,
poprzez ciagloéé, przenosi sie na zylne krazenie plucne,
zwiekszajac w nim ci$nienie i doprowadzajac do prze-
wleklego srédmigzszowego obrzeku ptuc. W przypad-
ku zwezenia zastawki mitralnej funkcja lewej komory
serca moze nie by¢ uposledzona, ale utrudnione moze
by¢ napelnianie lewej komory serca, a zwiazany z tym
wzrost ciénienia w lewym przedsionku réwniez prze-
nosisie na krazenie ptucne, wywolujac ten sam efekt za-
stoju zylnego, cow przewleklej niewydolnoéciserca[1].

Zmniejszony rzut minutowy (obnizona objetos¢
wyrzutowa) réwniez wiaze sie z przewlekla niewy-
dolnoscia serca (spadek frakcji wyrzutowej lewej ko-
mory [LVEE left ventricle ejection fraction] lub zmniej-
szona objeto$¢ péznorozkurczowa) oraz z wadami
serca, na przyklad zwezeniem zastawki aortalnej.

Zatorowo$¢ plucna jest jednostka chorobowa fa-
czacg w sobie kardiologiczne i pulmonologiczne tto
dusznosci. Rozsiew materiatu zatorowego prowadzi
do wzrostu ci$nienia w lozysku naczyniowym pluc-
nym, w wyniku ktérego zmniejsza sie rzut minutowy
zwigzany z prawa komora serca, a sktadowa pulmo-
nologiczna jest zwigzana z utrudniong wymiang ga-
zowg z powodu ognisk zawatéw ptuca.

Ze wzgledu na czas trwania wyréznia si¢ dusz-
noéc¢ przewlekla i ostrg. Wszystkie schorzenia prze-
biegajace z dusznoscig przewlekla moga ulega¢
dekompensacji, prowadzac do wystapienia ostrej
dusznosci — najczesciej ostrego obrzeku pluc.

Ostra duszno$¢ moze wystapi¢ w ,zdrowym ser-
cu”, ktére w wyniku uszkodzenia (np. zapalenia mie-
$nia sercowego, zatoru tetnicy plucnej) prowadzi do

10-stopniowa

Stopien Dusznosé, zmeczenie
0 Nieodczuwalna

1 Bardzo mata

2 Mata

3 Umiarkowana

4 Dos¢ duza

5-6 Duza

7= Bardzo duza

10 Maksymalna

spadku rzutu minutowego. Ostra duszno$¢ nie musi
przebiegac z zastojem zylnym w krazeniu plucnym.
Obiektywizujac uczucie dusznosci wysitkowej u ba-
danego, szczegélnie podczas testow wysitkowych,
stosuje sie skale Borga (tab. 1) [2]. Ma ona zastosowa-
nie nie tylko w kardiologii, ale takze w pulmunologii.

Niewydolnos¢ serca

Duszno$¢ w przebiegu niewydolnosci serca wiaze
sie ze spadkiem rzutu minutowego, zastojem zylnym
w krazeniu plucnym. Dotyczy obu postaci niewydol-
nosci serca— zaréwno z obnizong funkcja skurczowa
(spadek LVEF), jak i z zachowang (prawidiowa lub
nieznacznie obnizong LVEF).

Nocna dusznosé typu ortopnoe, wystepujaca u osob
zniewydolnoscig serca, wiaze sie ze Srédmiazszowym
obrzekiem ptuc — przenikaniem plynu do pecherzy-
kéw ptucnych. Czesto towarzysza jej kaszel, Swiszcza-
cy oddechizlewne poty. Przebiega zwykle z uczuciem
leku. Po zmianie pozycji ciala— pionizacji — korzyst-
ne dzialanie nastepuje po 15-30 minutach. Pionizacja
zmniejsza powrét zylny (preload), zatem mechanicz-
nie dziala w podobny sposéb jak nitrogliceryna czy
morfina. W przypadku schorzef ptuc sama zmiana
pozycji ciala nie przynosi poprawy; pacjent zazwyczaj
odczuwa poprawe po przedluzonym kaszlu.

Niezwykle pomocna w ocenie tolerancji wysitku,
a wiec rowniez dusznosci, jest powszechnie znana,
4-stopniowa klasyfikacja czynno$ciowa wediug New
York Heart Association (NYHA) [3].

Wady serca

Przyczyna duszno$ci w przebiegu wad serca naj-
czesciej sa zastdj i nadci$nienie w zylach ptucnych,
§rédmiazszowy obrzek pluc oraz przekrwienny spa-
styczny niezyt oskrzeli (w badaniu przedmiotowym

I ———————E1#5,
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objawiajacy sie typowymi cechami bronchospasmu,
tatwymi do pomylenia z napadem astmy oskrzelo-
wej) [1]. Objawy te zwykle wystepuja w przebiegu
zwezenia zastawki mitralnej, a takze lewokomorowej
niewydolnosciserca w przebiegu wady (np. zwezenie
zastawki aortalnej). Inng przyczyna dusznosci moze
by¢ zmniejszenie objetoéci minutowej, na przykltad
w przebiegu zwezenia zastawki aortalnej czy pnia
plucnego. U matych dzieci ekwiwalentem dusznosci
moze by¢nasilony kaszel. Dusznosci w przebiegu wad
serca czesto towarzysza dodatkowe dolegliwosci, ta-
kie jak: bdle dlawicowe, krwioplucie, sinica, napady
anoksemiczne (np. tetralogia Fallota), kolatania serca.

Choroba wiencowa

Niektérzy pacjenci z chorobg wiencowa zglaszaja
jako uczucie dusznosci objawy dlawicy piersiowej.
W rzeczywistoéci ma ona raczej charakter wysitkowej
»ciasnoty” w klatce piersiowej — ,zbyt malej” klatki
piersiowej niz faktycznego uczucia dusznosci. Tak
okreslane uczucie dusznosci traktuje sie jako ekwi-
walent bélu dlawicowego.

Schorzenia naczyn obhwodowych

W schorzeniach naczyh obwodowych dochodzi do
zmniejszenia przeptywu krwi przez naczynia dostar-
czajace tlenisubstancje odzywcze do mie$ni szkieleto-
wych. Najczestsza przyczyna jest miazdzyca koficzyn
dolnych. Sytuacja ta prowadzi do ograniczenia toleran-
cji wysitku i uczucia meczliwosci czasami zglaszanej
przez chorych jako dusznos¢. Podobnie jak w przy-
padku choroby wiencowej zglaszana przez chorego
dusznoséjest w tym przypadku ekwiwalentem choroby
podstawowe;.

Niewydolnos$¢ krazenia

Niewydolnos¢ krazenia jest jednostka szerzej ro-
zumiana niz niewydolno$¢ serca. Przebiega ona z nie-
adekwatnym rzutem minutowym w stosunku do zapo-
trzebowania organizmu, przy nieuszkodzonym sercu.
W niewydolnosci serca rowniez wystepuje obnizony
rzut minutowy, ale wynika on z dysfunkcji serca. Jedna
z przyczyn niewydolnosci krazenia moze by¢ przetom
tarczycowy. Objawy niewydolnosci serca i krazenia
moga by¢ identyczne.

Wywiad dotyczacy dusznosci:
* czas wystepowania, pozycja pacjenta
« rodzaj dusznosci: stata/napadowa

v

Saturacja
Zaburzenia oddychania
Przewodnienie

Objawy choroby ptuc
Objawy niewydolnosci serca
Badanie konczyn dolnych (zakrzepica zylna)

» Gazometria

A 4

»{ Rozpoznanie

!

} CO
Zawat serca
Choroba naczyn ptucnych

Zaburzenia funkcji oddechowe;j
Zaburzenia wymiany gazowej

O v

]

v
EKG Testy czynnosciowe ptuc Hematokryt
ECHO serca }

: Gazometria Hormony tarczycy
Gazometria

v

ﬂ Testy wysitkowe (przy braku rozpoznania) H

Rycina 1. Algorytm oceny pacjenta z dusznoscig (na podstawie [3, 4]); BNP (B-type natriuretic peptide)
— peptyd natriuretyczny typu B; RTG klp. — badanie radiologiczne klatki piersiowej; CO (cardiac output)
— rzut minutowy; (-) — brak rozpoznania, rozpoznanie niepewne; EKG — elektrokardiografia; ECHO —

echokardiografia

www.chsin.viamedica.pl
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Niska tolerancja wysitku
wynikajaca z matej aktywnosci fizycznej

U osob prowadzacych siedzacy tryb Zycia, otytych,
dtugolezacych dusznos$é moze wynikac zbraku wytre-
nowania (kondycdji fizycznej). Diagnozujac dusznosé
u takich osob, nie znajduje sie jej organicznej przyczy-
ny, cho¢ sama mata aktywno$¢ fizyczna jest czynni-
kiem ryzyka sercowo-naczyniowegoinalezy bra¢ pod
uwage mozliwos¢ wczeéniejszego rozwoju miazdzycy.

Duszno$¢ czynnosciowa

Duszno$¢ spoczynkowa, nienarastajaca podczas
wysitku, przemawia za czynno$ciowym charakte-
rem. Towarzysza jej zwykle rozne inne dolegliwosci,
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takie jak kiucia w klatce piersiowej czy zaburzenia
lekowe.

W diagnostyce dusznosci ogromne znaczenia ma
badanie spiroergometryczne. Pozwala ono réznico-
waé dusznos¢ pochodzenia sercowo-naczyniowego,
pulmonologicznego, metabolicznego i spowodowana
niskim wytrenowaniem. Schemat diagnostyki dusz-
noéci przedstawiono na rycinie 1 [3, 4].

Pismiennictwo
1. Hoffman M. Wady serca. PZWL, Warszawa 1989: 41-42.
2. Borg G. Perceived exertion as an indicator of somatic stress.

Scand. J. Rehabil. Med. 1970; 2: 92-98.

3. Braunwald E. Choroby serca. Urban & Partner, Wroctaw 2007: 67-69.
4. Schwartzstein R.M., Feller-Kopman D. Aproach to the patient with

dyspnea. W: Braunwald E., Goldman L. (red.). Primary cardiology.
WB Saunders, Philadelphia 2003: 101-116.

Metody oceny przerostu lewej komory serca

dr n. med. Andrzej Folga
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Wstep

W ocenie przerostu mies$nia sercowego obecnie
wykorzystuje sie nastepujace metody [1]:
¢ elektrokardiografie;
¢ echokardiografie;
¢ tomografie komputerows;

* rezonans magnetyczny serca.

W wyniku rozwoju metod obrazowych udaje sie
nieinwazyjnie okresli¢ mase miesnia lewej komory
serca. Najbardziej uzyteczne jest okreslenie wskaznika
masy miesnialewej komory (LVMLI, left ventricular mass
index). Jest to masa mie$nia przeliczana na powierzch-
nie ciala badanego. Za kryterium przerostu miesnia
lewej komory przyjeto: u kobiet LVMI 110 g/m? lub
wigcej, za$ u mezczyzn LVMI 125 g/m? lub wiecej.

Elektrokardiografia (EKG)

Zapis EKG jest jednym z najprostszych badan, za
pomocy ktérego mozna rozpoznaé przerost miesnia
lewejkomory serca, lecz, niestety, jest to badanie nie-
dokladne. Szacuje sie, ze rozpoznawalno$¢ przerostu

miesnia lewej komory charakteryzuje sie niska czu-

toscig (5-50%), ale wysoka specyficznoscia (85-95%).

Najczesciej stosowanymi metodami oceny przerostu

mie$nia lewej komory w EKG sa:

¢ wskaznik Sokolowa-Lyona: Sy; + (Ry; lub Ryy)
>35mV,;

* wspolczynnik Cornell: S5+ S ;) 228 mV umez-
czyzniSy;+ Sy =20 mV u kobiet;

* metoda woltazowo-czasowa Cornell: czas trwa-
nia zespolu QRS X woltaz Cornell < 2436; czas
trwania zespotu QRS x suma woltazy we wszyst-
kich odprowadzeniach > 17 472 [2].

Czulszymi metodami oceny przerostu miesnia
lewej komory sa réwnanie regresji Cornell i Novaco-
de’a. Ze wzgledu na skomplikowanie wzoréw i trud-
noéci z ich stosowaniem w codziennej praktyce nie
podano ich w tym opracowaniu.

Dodatkowo stosowane sg rowniez kryteria am-
plitudowe [1, 2]:

R;+ Sy > 25mV;

* Ry >1ImV;

I 3 O 7
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Tabela 1. System punktowy Romhilta-Estesa rozpoznawania przerostu mie$nia lewej komory serca

w elektrokardiogramie (na podstawie [2])

Kryterium

R lub S w dowolnym odprowadzeniu konczynowym > 2,0 mV
lub Sy, lub Sy, > 3,0 mV
lub Ry, lub Ry > 3,0 mV

Zaburzenia ST-T (bez leczenia naparstnicg)

Zaburzenia ST-T (podczas leczenia naparstnicg)

P ujemnafaza V, >0,1 mViczas trwania >4 ms

Odchylenie osi serca w lewo > 30°

Czas trwania zespotu QRS > 90 ms

Ujemny zwrot w Vg lub Vg > 50 ms

* Ry gy plub Ry > 20 mV;
* Rys¢>25mV;
¢ Ry+ Sy >25mV,

W przypadku bloku lewej odnogi peczka Hisa

wykorzystuje sie:
* czas trwania QRS > 160 ms;
* wskaznik Sokolowa-Lyona > 45 mV.

System punktowy Romhilta-Estesa przedstawio-
no w tabeli 1 [2]. Uzyskanie 5 punktéw pozwala na
pewne rozpoznanie przerostu mie$nia lewej komory
serca, natomiast 4 punkty wskazujq na prawdopo-
dobne rozpoznanie.

Echokardiografia

W metodzie M-mode do okreslenia masy lewe;
komory, grubosci mieénia przegrody miedzykomo-
rowej, Sciany tylnej i wymiaru wewnetrznego lewej
komory serca stosuje sie¢ wzor sze$cianéw Teichholza
(oparty na zalozeniu, ze lewa komora jest sferyczna).

Jest to rozwiazanie obarczone bledem zwigzanym

Punkty

z odmiennoéciami ksztaltow lewej komory serca,
ale to dobra metoda do por6wnywania zmian masy
komory zachodzacych w czasie u tej samej osoby.

Dokladniejszg metoda oceny jest echokardiografia
dwuwymiarowa, w ktérej zalozono geometrie komory
serca bardziej zblizong do pocisku; za jej pomocg ocenia
sie $Srednia grubo$¢ scian miesnialewej komory. Aparaty
echokardiograficzne sa wyposazone we wzory do au-
tomatycznego wyliczania masy mieénia lewej komory.

Na podstawie obrazu echokardiograficznego
mozna ocenié¢ rodzaj przerostu mie$nia lewej komo-
ry serca, ktéry moze by¢: asymetryczny, symetrycz-
ny — koncentryczny (dosrodkowy), ekscentryczny
(odérodkowy) i fizjologiczny (ryc. 1) [3].

Przerost ekscentryczny wiaze sie ze zwieksze-
niem masy lewej komory i poszerzeniem wymiaru
jamy lewej komory (jak w niedomykalnosci aortalnej
— przeciazenie objetosciowe).

Przerost odsrodkowy to zwiekszenie masy lewej
komory (pogrubienie migénia) przy zachowanym

OO

Prawidtowa Przebudowa

geometria dosrodkowa
RWT <045 =045
LVMI - -

Przerost

Przerost
odsrodkowy

dosrodkowy
> 0,45 <045
+ +

Rycina 1. Rodzaje przerostow migsnia lewej komory serca na podstawie badania echokardiograficznego
(opracowano na podstawie [3]); RWT (relative wall thickness) — wzgledna grubos¢ Sciany (norma < 0,45);

LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej

komory (u mezczyzn < 131 g/m2; u kobiet < 100 g/m?)

www.chsin.viamedica.pl
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wymiarze jamy serca (jak w nadci$nieniu tetniczym
— przecigzenie ciSnieniowe).

Przerost fizjologiczny a przerost patologiczny
Kolejnym parametrem, ktéry nalezy uwzgled-
ni¢ w ocenie, jest wzgledna grubos¢ §ciany. Suma
grubodci Sciany tylnej i grubosci przegrody miedzy-
komorowej/wewnetrznego wymiaru komory prze-
kraczajaca 0,45 wskazuje na przerost patologiczny.
Przerost fizjologiczny jest spotykany u wytrenowa-
nych sportowcéw, przy czym rzadko dochodzi do
pogrubienia éciany wigkszego niz 13 mm. Przerost
ten szybko ulega regencji po zaprzestaniu treningéw.

Tomografia komputerowa serca
i rezonans magnetyczny serca

Tomografia komputerowa serca i rezonans ma-
gnetyczny serca to metody obrazowe pozwalajace
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z duza dokladnoscig oceni¢ morfologie mie$nia ser-
cowego. Bywaja pomocne w r6znicowaniu przyczyn
przerostu miesnia sercowego. Jednak, ze wzgledu na
duza dostepnos¢ echokardiografii oraz promienio-
wanie jonizujace w przypadku tomografii, a takze
koszty zwigzane z wykonaniem rezonansu magne-
tycznego, nie sg metodami z wyboru w rozpoznawa-
niu przerostu mie$nia lewej komory.

PiSmiennictwo

1. Pruszczyk P, Hryniewiecki T., Drozdz J. Wielka Interna. Kardiolo-
gia z elementami angiologii — czg$¢ |. Medical Tribune Polska,
Warszawa 2009: 81-82

2. Braunwald E. Choroby serca. Urban & Partner, Wroctaw 2007:
124-127, 334-336.

3. Feigenbaum H., Armstrong W., Ryan T. Echokardiografia. Medi-
page, Warszawa 2006: 149-152.

4. Szczeklik A., Tendera M. Kardiologia. Podrecznik oparty na zasa-
dach EBM. Tom I. Wydawnictwo Medycyna Praktyczna, Krakow
2009: 130-151, 200-215.

Jestes pierwszym lekarzem, ktory stwierdza szmer
nad sercem pacjenta — co mozesz zr0znicowac sam,
a do czego potrzebne s badania nieinwazyjne?

dr n. med. Andrzej Folga

Il Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii Il Wydziatu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Centralny O$rodek Medycyny Sportowej w Warszawie

Wstep

W diagnostyce szmeréw nad sercem podstawowe
znaczenie maja dobrze zebrany wywiad (sugerujacy
chorobe serca) oraz cechy szmeru: jego intensywnos¢,
czasu trwania, lokalizacja, odpowiedzi na manewry
oraz obecnos$¢ dodatkowych objawdéw sercowych
i pozasercowych [1].

Wywiad

U podstaw wszystkich zgtaszanych przez pacjen-
ta objawow lezg wrodzone badZ nabyte nieprawi-
dlowosci w budowie serca, duzych naczyn lub tez
nieprawidlowe polaczenia miedzy jamami serca
badz miedzy naczyniami. Nasilenie objawéw zwy-

kle wiaze sie ze stopniem zmian morfologicznych
i nastepstw hemodynamicznych.

Do objawéw sugerujacych wade wrodzona lub
nabyta naleza: dusznos¢, sinica, omdlenia lub utra-
ty przytomnosci, béle dtawicowe, kolatania serca,
krwioplucie, napady anoksemiczne [2].

Ocena szmeru

W ocenie intensywnosci szmeru stosuje sie
6-stopniowa skalg Levina [1] (tab. 1). Zwykle szmer
jest tym glosniejszy, im wieksza jest roznica ci$nief
i objetosci przeplywajacej krwi i im mniejsza po-
wierzchnia przeplywu.

I ———— ]
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Tabela 1. Skala Levina gtosnos$ci szmeru (zrédto:

Silverman M.E. i wsp. Am. J. Cardiol. 2008; 102:
1107-1110)

Stopien

Opis szmeru

1 Na granicy styszalnosci
Cichy, ale wyraznie styszalny
Srednio gto$ny

Gtosny

Bardzo gtosny

o g »~ WO N

Mozna go wystucha¢ z pewnej odlegtosci
od klatki piersiowej

Szmery skurczowe (1.-2. stopien glosnosci) bez
klinicznych oznak choroby serca nie wymagaja dal-
szej diagnostyki. Szmery niewinne zawsze s szmera-
mi skurczowymi, rzadko wystepuja po 30. roku zycia,
anajglosniejsze sa w okolicy koniuszkowo-mostko-
wej i w rzucie pnia plucnego.

Nabyteiwrodzone wady serca cechuja sie charakte-
rystycznymi zjawiskami ostuchowymi— dotyczg one
charakteru szmeru, jego umiejscowienia i promienio-
wania, zwigzku z S, czy S,. Trudnosci z rozpoznaniem
wad mogga zaistnie¢ w sytuacji niepelnej symptomato-
logii lub cichych zjawisk ostuchowych. Pomocne w r6z-
nicowaniu sa manewry zmieniajace glo$nosc szmerow.

Praby fizjologiczne i farmakologiczne oceny szmeru

[1, 2] (tah. 2)
Zmiana pozycji ciala:

* nagla zmiana pozycji ze stojacej (siedzacej) na
lezaca lub gwaltowne uniesienie nég w pozycji
lezacej zwieksza powrét zylny — w pierwszej ko-

lejnosci zwieksza sie napelnianie prawej czesci
serca, nastepnie lewej;

* nagla zmiana pozycji ciala z lezacej na stojaca
(siedzaca) lub nagle wstanie z pozycji kucznej
utrudnia powr6t zylny;

* bierne uniesienie koficzyn dolnych nasila powrdét
zylny (zglosnienie S5);

¢ skretszyinasilabuczenie zylne ostuchiwane nad
zyla szyjna, a ucisk zyly i zmniejszenie skretu szyi
znosza buczenie;

* pozycjasiedzaca z pochyleniem do przodu nasila
szmery rozkurczowe niedomykalnosci aortalnej
i plucnej;

¢ pozycjalezacanalewymbokunasila zmiany ostu-
chowe zwigzane z lewga czescig serca.

Wysitek fizyczny:

¢ przysiady — zwiekszaja powrdt zylny i opor sys-
temowy; objetos¢ wyrzutowa i ci$nienie tetnicze
wzrastaja, co moze wyindukowac przejéciowa
bradykardie;

¢ ¢wiczeniaizometryczne (uciskanie oburacz pitek
przez 20-30's) powoduja przejSciowy wzrost sys-
temowego oporu naczyniowego (wzrost ciSnienia
tetniczego) z przyspieszeniem czynnosci serca,
wzrostem objetosci minutowej serca, ci$nienia
napetniania lewej komory i jej wielkosci. Nalezy
unikaé tego manewru u 0séb z choroba wieficowa
i komorowymi zaburzeniami rytmu.

Badanie w fazie wdechu nasila zmiany ostuchowe
znad prawej czesci serca.

Préba Valsalvy (gteboki wdech z nastepczym
10-20-sek. wydechem przy zamknietej glosni) nie

Tabela 2. Fizjologiczne i farmakologiczne préby w r6Znicowaniu szmerow serca

Rozpoznanie Préba Val- Zmiana postawy ciata Cwiczenia Azotan Fenyle-
salvy Koeame Pionizacja izome- amylu fryna
tryczne
Zwezenie zastawki aortalnej ! 1 i ) 1 =
Kardiomiopatia przerostowa 1 b 1 ¥ 1 1
z zawezaniem drogi odpty-
wu lewej komory
Niedomykalnos¢ zastawki 0 1 | i ! t
mitralnej w MVP ¢
Ubytek przegrody miedzy- | i = i { 1
komorowej
Zwezenie zastawki mitralnej l i i i 1 =}
Niedomykalno$¢ zastawki I 1 ¥ 1 ¢ 1
aortalnej
Niewinny szmer skurczowy U = | =1 ? |
t+ — wzrost glosnosci; | — $ciszenie; = — bez zmian glo$nosci; MVP (mitral valve prolapse) — wypadanie ptatka zastawki mitralnej

37
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nalezy wykonywac u 0sob z choroba wieficowa. Pré-

ba sklada sie z czterech faz:

 fazal: wzrost ci$nienia tetniczego;

¢ faza II: spadek systemowego powrotu zylnego
ci$nienia skurczowego i ci$nienia tetna z odru-
chowa tachykardia;

¢ fazalll: zaraz po zaprzestaniu wysitku — spadek
ciSnienia tetniczego;

¢ fazaIV: odruchowa bradykardia.

Manewr Miillera (forsowny 10-sek. wdech przy za-
tkanym nosie i zamknietych ustach) wzmacnia szmery
z prawej czeSci serca oraz zwigksza rozdwojenie S,

Inhalacje azotanem amylu wykonuje sie w po-
zycji lezacej: w ciggu pierwszych 30 s dochodzi do
rozszerzenia naczynispadku systemowego cisnienia
tetniczego, za§ w kolejnych 30-60 s nastepuje odru-
chowa tachykardia ze wzrostem objetosci minutowe;.

Fenylefryna podana dozylnie zwieksza ciSnienie
systemowe, a takze wywoluje odruchowa bradykar-
die i zmniejszenie objetosci minutowej serca — po-
woduje efekt przeciwstawny do azotanu amylu.

Badania obrazowe

Metoda z wyboru w diagnostyce obrazowej
szmer6w serca jest echokardiografia przezklatko-
wa. W przypadku trudnosci z obrazowaniem wy-
nikajacym ze ,ztego okna akustycznego” metodami
z wyboru sa echokardiografia przezprzelykowa,
rezonans magnetyczny serca czy tomografia kom-
puterowa [1, 3].

Wskazania do przezklatkowego badania echokar-
diograficznego to:
¢ gloSny szmer (> 3. stopnia w skali Levina);
¢ szmer rozkurczowy;
* szmer ciagly;
¢ szmer holosystoliczny lub péznoskurczowy;

* szmery skurczowe ulegajace zglo$nieniu podczas
préby Valsalvy;

¢ szmery skurczowe u pacjentéw z objawami kli-
nicznymi mogacymi sugerowac zapalenie wsier-
dzia, chorobe zakrzepowo-zatorowa, omdlenia;

* szmer skurczowy z nieprawidlowosciami w za-
pisie EKG.

Echokardiografia przezprzelykowa jest szcze-
golnie przydatna w ocenie anomalii przegrody mie-
dzyprzedsionkowej. Echokardiografie tréjwymia-
rowa z reguly stosuje si¢ do oceny przed zabiegami
naprawczymi.

Wskazaniem do wykonania rezonansu magne-
tycznego serca sa trudnosci z oceng echokardiogra-
ficzng wynikajacg, u niektorych pacjentéw, z trudnego
okna akustycznego. Technika ta moze by¢ szczegél-
nie przydatna w ocenie niedomykalnosci zastawek,
anomalii naczyniowych (w tym takze wieficowych)
czy wrodzonych wad serca — ocena morfologiczna
i czynno$ciowa serca, tr6jwymiarowy charakter ob-
razéw i powtarzalnoé¢ metody sa cenne zwlaszcza
w kontrolowaniu postepu wady lub zmian zwyrodnie-
niowych zachodzacych po operacjach naprawczych.
Szczegolnie przydatne jest polaczenie w obrazowaniu
rezonansu magnetycznego serca z echokardiografia
przezprzelykowa.

Wskazaniami do wykonania tomografii kompu-
terowej s3 wady duzych naczyn i zyt oraz naczyn
wiencowych. W poréwnaniu z rezonansem magne-
tycznym serca nie jest to metoda pozwalajaca oceni¢
funkgje, a jedynie morfologie.

Pismiennictwo

1. Braunwald E. Choroby serca. Tom |. Elsevier Urban & Partner,
Wroctaw 2007: 92-108.

2. Hoffman M. Wady serca. PZWL, Warszawa 1989: 40-89.

3. Szczeklik A, Tendera M. Kardiologia podrecznik oparty na zasa-
dach EBM. Tom |. Medycyna Praktyczna, Krakow 2009: 68-79.
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Wskazania i przeciwwskazania
do przezskornej interwencji na zastawce mitralnej

lek. Marcin Krakowian, dr hab. n. med. Zenon Huczek
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wstep

Przezskorne interwencje w obrebie mitralnego
aparatu zastawkowego znajduja zastosowanie za-
rowno w przypadku jego zwezenia, jaki niedomykal-
noéci. Decyzje o rodzaju postepowania w zaleznosci
od diagnozy powinien podjac¢ zespét specjalistow
(tzw. kardiogrupa), w sktad ktérego wchodziliby: kar-
diolodzy, kardiolodzy interwencyjni, kardiochirur-
dzy, radiolodzy i anestezjolodzy. Ustalenia podejmo-
wane przez kardiogrupe majg szczegdlne znaczenie
u pacjentéw wysokiego ryzyka obciazonych choro-
bami wspoélistniejacymi. Podjecie decyzji o propono-
wanym postepowaniu powinno by¢ uzaleznione od:
ciezkosci stwierdzanej wady zastawkowej, objawéw
prezentowanych przez pacjenta majacych z nia $cisty
zwigzekioceny spodziewanych korzysci w stosunku
do podejmowanego ryzyka [1].

Zwezenie zastawki mitralnej [1]

Glowna przyczyna jego wystepowania jest prze-
byta goraczka reumatyczna, ktéra prowadzi do po-
grubienia i zmniejszenia ruchomosci ptatkéw oraz
strun $ciegnistych. Pojawia si¢ zazwyczaj po kilku
latach od przebycia choroby. W innych przypadkach
za stenoze mitralng odpowiedzialne sa wrodzone
nieprawidlowosci zastawki. Przezskérna metoda sto-
sowang w stenozie mitralnej jest komisurotomia mi-
tralna (ryc. 1), do ktérej wskazania zawarto w tabeli 1.

U pacjentéw bez objawdéw z polem powierzchni
zastawki mniejszym niz 1,5 cm? przy nieobecnosci
innych (wymienionych wyzej) wskazan do zabiegu
mozna rowniez wykonaé badanie wysitkowe. Echo-
kardiografia dobutaminowa, a w szczegélnosci echo-
kardiografia wysitkowa, pozwalajq u takich chorych
nawykrycie ewentualnych istotnych zmian gradien-
tumitralnego i ci$nienia w tetnicy plucnej. Skale Wil-
kinsa i Cormiera przedstawiono w tabelach 21 3.

Rycina 1. Przezskérna komisurotomia mitralna. Cew-
nik balonowy typu Inoue®

Przeciwwskazania do zabiegu:
¢ pole powierzchni zastawki > 1,5 cm?;
* skrzeplina w lewym przedsionku;
* niedomykalno$¢ mitralna wieksza niz lagodna;
* masywne zwapnienia (szczegélnie obu komisur);
* brak pofaczenia komisur;
¢ ciezka wspolistniejaca wada zastawki aortalnej;
* ciezka wspolistniejaca zlozona wada zastawki
tréjdzielnej;
¢ wspolistniejaca choroba wieficowa wymagajaca
zabiegu pomostowania aortalno-wieficowego.

Niedomykalnos$¢é zastawki mitralnej [1]
Niedomykalnos¢ zastawki mitralnej mozna po-
dzieli¢ na: pierwotna — spowodowana nieprawidlo-
woscig samej zastawki oraz wtdrng — wynikajaca
z nieprawidlowosci mie$nia lewej komory. Zabie-
giem przezskérnym wykonywanym w tej wadzie
serca jest naprawa zastawki mitralnej ,brzeg-do-
-brzegu” (edge-to-edge) z wykorzystanie systemu
MitraClip. Technika ta nasladuje chirurgiczna me-
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Tabela 1. Wskazania do komisurotomii mitralnej (pole powierzchni zastawki < 1,5 cm?2) (wg wytycznych

europejskich [1])

Zalecenie Klasa zalecen
i poziom dowodow
Wada powodujgca wystepowanie objawow klinicznych u pacjentow z korzystng charaktery- 1B
styka kliniczng* i morfologiczng**
Wada powodujgca wystepowanie objawow klinicznych u pacjentéw z przeciwwskazaniami 1C
lub obcigzonych wysokim ryzykiem wykonania zabiegu kardiochirurgicznego
Jako leczenie wstepne u pacjentow z niekorzystng charakterystykg morfologiczng i kliniczng llaC
Brak objawoéw klinicznych, bez niekorzystnej charakterystyki, ale wystgpowanie wysokiego llaC

ryzyka zatorowo-zakrzepowego (pacjenci po przebytej zatorowosci ptucnej, z napadowym
migotaniem przedsionkéw, ze spontanicznym kontrastowaniem lewego przedsionka)

Brak objawow klinicznych, bez niekorzystnej charakterystyki, ale wystepowanie wysokiego llaC
ryzyka dekompensacji hemodynamicznej z powodu skurczowego cisnienia ptucnego w spo-

czynku > 50 mm Hg, u mtodych pacjentek planujgcych zajscie w cigze lub u chorych przed

duzymi zabiegami niekardiochirurgicznymi

*Niekorzystna charakterystyka kliniczna jest definiowana jako: zaawansowany wiek, komisurotomia w wywiadzie, wydolnos¢ krazenia w klasie IV wedtug
Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York Heart Association), ciezkie nadcisnienie ptucne i utrwalone migotanie przedsionkéw;
**niekorzystna charakterystyka morfologiczna/anatomia to: wskaznik echokardiograficzny (skala Wilkinsa) > 8, wskaznik Cormiera > 3 (jakiekolwiek
zwapnienie zastawki mitralnej widoczne we fluoroskopii, bardzo mata powierzchnia zastawki mitralnej, cigzka niedomykalno$é tréjdzielna)

Tabela 2. Skala Wilkinsa— punktowa ocena morfologii ptatkéw i aparatu podzastawkowego (na podstawie [2])

Punkty Ruchomosé Pogrubienie aparatu Pogrubienie ptatkow Zwapnienia
podzastawkowego

1 Zastawka o petnej Niewielkie pogrubienie Ptatki zastawkowe Pojedyncze ognisko
ruchomosci, jedynie tkanek zaraz ponizej o prawie prawidtowej zwiekszonej echogen-
z restrykcjg brzegéw ptatkéw zastawki mi- grubosci (4-5 mm) nosci
ptatkow tralnej

2 Czesci srodkowa i pod- Pogrubienie 1/3 prok- Srodkowe cze$ci ptat- Rozsiane ogniska
stawna ptatkow majg symalnej dtugosci strun kow prawidtowe, znacz- 0 zwiekszonej echogen-
zachowang prawidtowg Sciegnistych ne pogrubienie brzegéw  nosci ograniczone do
ruchomos$é ptatkow (5-8 mm) brzegow ptatkow

3 Ptatek nadal porusza sie Pogrubienie siegajace Pogrubienie obejmujg- Zwigkszona echogen-
w kierunku komory pod- do dystalnej trzeciej ce caly ptatek (5-8 mm) nos$¢ siegajaca do $rod-
czas rozkurczu, gtéwnie czesci strun $ciegni- kowych czesci ptatkow
w zakresie czgsci pod- stych
stawnej ptatka

4 Brak lub niewielki ruch Masywne pogrubienie Znaczne pogrubienie Rozlegte obszary zwigk-
ptatkéw w kierunku i skrocenie wszystkich cafego ptatka szonej echogennosci
komory w okresie roz- struktur strun siegajgce (> 8-10 mm) obejmujace wiekszg
kurczu ku dotowi do migsni czes¢ platka

brodawkowatych

Tabela 3. Skala Cormiera — morfologiczne wskazniki rokownicze wyniku zabiegu komisurotomii

mitralnej (na podstawie [3])

Kategoria Morfologia zastawki

Grupa 1 Podatny, pozbawiony zwapnien przedni ptatek mitralny i fagodna choroba aparatu podzastawkowe-
go (tzn. cienkie struny > 10 mm dfugosci)

Grupa 2 Podatny, pozbawiony zwapnien przedni ptatek mitralny i powazna choroba aparatu podzastawkowe-
go (tzn. pogrubiate struny < 10 mm dtugosci)

Grupa 3 Zwapnienie zastawki mitralnej dowolnego stopnia, jesli stwierdzane we fluoroskopii, niezaleznie od
stanu aparatu podzastawkowego

tode Alfieriego i polega na spieciu wolnych brze-  twierdzajace skuteczno$¢ MitraClip pochodza, jak
gow platkéw mitralnych klipsem, co prowadzi do  do tej pory, gléwnie z jedynego randomizowanego
redukcji ujscia fali zwrotnej z wytworzeniem dwu-  badania EVEREST II [4]. Zastosowanie procedury
ujéciowej zastawki mitralnej. Dane kliniczne po-  przezskérnej w poréwnaniu z konwencjonalna
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naprawg chirurgiczng zwigzane bylo z mniejszq sku- ~ °

tecznoscig w redukcji samej niedomykalnosci, ale

jednoczesnie charakteryzowalo sie wiekszym bez-

pieczenstwem i podobnymi wynikami klinicznymi.

Zuwaginaniewielka liczbe badan i krétki okres ob-

serwacji nie ma obecnie w odniesieniu do tej proce-

dury okreslonej klasy wskazah w niedomykalno$ci
organicznej. W przypadku niedomykalnosci czynno-
$ciowej (glowne wskazanie do zabiegéw w Europie)

w ostatnich wytycznych Europejskiego Towarzystwa

Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiolo-

gy) dopuszczono mozliwoé¢ wykonania MitraClip

w wyselekcjonowanej grupie chorych, szczegélnie

pod wzgledem okreslonej morfologii zastawki oce-

nianej w echokardiografii (klasa zalecen IIb, poziom

dowodéw C).

Wskazania:

* objawowa, istotna niedomykalno$¢ mitralna
(czynno$ciowa i pierwotna, stopief > 3);

* spelnienie szczegétowych kryteriow echokar-
diograficznych (m.in. centralny strumien fali
zwrotnej, dlugos¢ koaptacji platkéw = 2 mm,
glebokos¢ koaptacji platkéw ponizej 11 mm —
u pacjentéw z czynno$ciowg niedomykalnoscia
mitralna; przerwa w koaptacji platkéw ponizej
10 mm, szeroko$¢ wypadajacego platka ponizej
15 mm — u pacjentéw z wypadaniem platka);

KOSZYK II. PYTANIE 64

wysokie ryzyko zabiegu kardiochirurgicznego (np.

z uwagi na wiek i liczne choroby towarzyszace);

* wysokie ryzyko powiklan wynikajace z ewentu-
alnej implantacji protezy zastawkowej (np. powi-
ktania zakrzepowe w przypadku protezy mecha-
nicznej lub przyspieszony proces degeneracyjny
w przypadku zastawki biologicznej);

* przewidywany czas przezycia przekraczajacy 1 rok.
Przeciwwskazania:

* niedawno przebyty zawal serca;

¢ pole powierzchni ujScia mitralnego ponizej 4 cm?,
masywne zwapnienia zastawkii/lubaparatu podza-
stawkowego, brak spelnienia wyzej wymienionych
szczegdlowych kryteriéw echokardiograficznych;

* niewydolno$¢ nerek;

¢ cechyaktywnego,infekcyjnego zapalenia wsierdzia;

* choroba reumatyczna serca.
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Niedomykalnos¢ mitralna — zasady kwalifikacji chorych
do zabiegu naprawczego zastawki

dr hab. n. med. Karina Wierzbowska-Drabik, prof. dr hab. n. med. Jarostaw D. Kasprzak

Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

W 2012 roku opublikowano nowe wytyczne Euro-
pejskich Towarzystw Kardiologicznego oraz Kardio-
chirurgicznego (ESC, European Society of Cardiology;
EACTS, European Association of Cardio-Thoracic Surgery)
dotyczace postepowania w wadach zastawkowych
[1]. Potrzeba aktualizacji byla szczegélnie pilna ze

wzgledu na dynamiczny rozwéj zabiegowych me-
tod leczenia dwéch najczestszych wad zastawkowych
o etiologii zwyrodnieniowej: zwezenia aortalnego
iniedomykalnos$ci mitralnej (MR, mitral requrgitation).

Przewlekla niedomykalno$¢ mitralng dzieli sie
w zaleznosci od mechanizmu jej powstawania na orga-
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Rycina 1. Przyktad patomechanizmu organicznej niedomykalnosci mitralnej (MR, mitral regurgitation) —
wypadanie ptatka tylnego (A, B) oraz przedniego (C, D) zastawki mitralnej, typ Il wedtug Carpentiera;

A. Rozkurcz, wydtuzenie i pogrubienie pfatkéw ponad 5 mm; B. Skurcz z widocznym przemieszczeniem ptatka
tylnego do lewego przedsionka ponad 2 mm; C. Wypadanie przedniego ptatka z utratg koaptacji — ptatek
cepowaty; D. Ekscentryczna fala zwrotna mitralna

niczng MR —zwigzana ze zmianami platkéw iaparatu
zastawkowego oraz czynnosciowa MR — wynikajacg
z przebudowy lewej komory w kardiomiopatiach lub
chorobie wieficowej. Na rycinie 1 przedstawiono przy-
ktad mechanizmu MR na podiozu wypadania platkow
zastawki mitralnej. Zaréwno kryteria ilociowe rozpo-
znania ciezkiej niedomykalnosci, jak i postepowanie
réznia sie w obu tych sytuacjach. Ciezka organiczna
MR rozpoznaje sie, stwierdzajac efektywne pole nie-
domykalnosci (EROA, effective regurgitant orifice area)
> 40 mm? oraz objetosc fali zwrotnej (RVol, regurgitant
volume) w pojedynczym cyklu serca > 60 ml, podczas
gdy wartoéci odcinajace odnosnie do analogicznych
parametrdw, wiazace sie z pogorszeniem rokowania
w czynnosciowej MR, wynosza > 20 mm? oraz > 30 ml.
Poza analiza iloéciowa fal zwrotnych eksperci wskazuja
na konieczno$¢ zintegrowanej oceny echokardiogra-
ficznej uwzgledniajacej pomiar pierscienia mitralne-
go (gorna granica normy — 35 mm w projekgji przy-
mostkowej w osi dlugiej lewej komory), ocene funkji
komor i objetoéci lewego przedsionka, oszacowanie

skurczowego ci$nienia w tetnicy plucnej, a takze para-
metry jakosciowe i pdlilosciowe uzyskane metodami
doplerowskimi oraz obrazowania dwu- i tr6jwymia-
rowego [2]. W ocenie mechanizméw, zaawansowania
imozliwosci leczenia zwezenia aortalnego i MR zaleca
sie wykorzystanie oprécz badania przezklatkowego
takze echokardiografii przezprzelykowej optymalnie
z opcja obrazowania tréjwymiarowego. Srodopera-
cyjne badanie przezprzelykowe jest obligatoryjne dla
bezposredniej oceny wyniku zabiegu i ewentualnych
natychmiastowych jego korekgji. Kryteria echokardio-
graficzne ciezkiej MR przedstawiono w tabeli 1 oraz
narycinie 2.

W wytycznych ESC/EACTS najwyzsza pierw-
sza klase rekomendacji (klasa zalecenr I, poziom
dowodoéw C) przyznano zabiegowi naprawczemu
zastawki w ciezkiej organicznej MR. Ma on pre-
ferencje nad wymiang zastawki pod warunkiem
przewidywanej trwalosci efektu zabiegu, sprzy-
jajacej anatomii i odpowiedniego doswiadczenia
zespotu kardiochirurgicznego oraz stanu pacjenta,
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Tabela 1. Parametry i kryteria echokardiograficzne ciezkiej niedomykalnos$ci mitralnej (MR, mitral

regurgitation) (wg wytycznych europejskich [1])

Parametr jakosciowy Kryterium

Morfologia zastawki Cepowaty ptatek, peknigty migsien brodawkowaty, duzy ubytek ko-

aptacji

Fala zwrotna w badaniu metoda
kolorowego doplera

Bardzo duzy strumien centralny lub ekscentryczny tworzacy zawiro-
wania i siegajacy do tylnej Sciany lewego przedsionka

Spektrum niedomykalnosci Intensywnie wysycone tréjkatne spektrum w badaniu technikg dople-

ra fali ciagtej

Przeptyw w badaniu kolorowym doplerem Duza strefa konwergenciji przeptywu (przy limicie Nyquista 50-60 cm/s)

Parametr poétilosciowy Kryterium

Szerokos¢ talii fali zwrotnej >7 mm (> 8 dla parametru usrednionego z projekcji dwu-

i czterojamowej)

Odwrdécenie przeptywu zylnego Skurczowe odwrocenie w zyle ptucnej

Profil naptywu mitralnego Przewaga fali E z predkoscig maksymalng > 1,5 m/s (przy nieobec-
nosci zwezenia mitralnego i innych przyczyn zwiekszonego ci$nienia

w lewym przedsionku)

Poréwnanie przeptywu mitralnego i aortalnego TVI mitralne/TVI aortalne > 1,4

Parametr ilosciowy Kryterium
Pole niedomykalnosci > 40 mm?2
Objetosc¢ fali zwrotnej >60 ml

Powiekszenie jam serca Powiekszenie lewej komory i przedsionka

Fala E — wczesnorozkurczowa faza naptywu mitralnego; TVI (time velocity integraf) — catka predko$ci wzgledem czasu

Rycina 2. Wskazniki ciezkiej niedomykalno$ci mitralnej (MR, mitral regurgitation) — badanie metodg
echokardiografii przezprzetykowej (TEE, transesophageal echocardiography); A. Odwrécenie skurczowego
przeptywu w zyle ptucnej; B. Szeroka na 9 mm talia fali zwrotnej

pozwalajacego na przeprowadzenie zabiegu z ak-
ceptowalnym ryzykiem. Tak silna klasa zalecenia wy-
nika miedzy innymi z potwierdzonej w kilku duzych
rejestrach zmniejszonej $miertelnosci okotoopera-
cyjnej (co najmniej 2-krotnie), lepiej zachowanej
funkcji lewej komory i korzystniejszego rokowania
odleglego w przypadku zabiegu naprawczego po-
rownywanego z wymiang zastawki [3, 4]. Zabieg na-
prawczy dotyczacy platka tylnego jest oceniany jako
technicznie latwiejszy, szacuje sie, ze po naprawie
platka przedniego w ciagu 15 lat odsetek reoperacji

moze siegac 30%, po naprawie platka tylnego — do
10%. Gdy naprawa nie jest mozliwa, preferuje sie
wymiane zastawki mitralnej z zachowaniem aparatu
podzastawkowego. Warto pamietac, ze Smiertelnos¢
roczna w ciezkiej organicznej MR wynosi okoto 5%,
a czesto$¢ nagtych zgonéw u pacjentéw z cepowa-
tym platkiem zastawki mitralnej ocenia sie na 2%
w ciagu roku [5].

W zaawansowanej wadzie zastawki mitralnej,
szczegblnie w postaci wypadania obu ptatkéw, wy-
konuje sie takze chirurgiczng operacje naprawcza
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Tabela 2. Kwalifikacja do zabiegu naprawczego zastawki pacjentow z objawami z ciezkg organiczng

niedomykalnoscig mitralng (MR, mitral regurgitation) (wg wytycznych europejskich [1])

Pacjenci z objawami z ciezkg organiczng MR Leczenie chirurgiczne Poziom

(z preferencjg zabiegu dowodow
naprawczego)

Z LVEF > 30% i LVESD < 55 mm Zaleca sie —klasa | B

Z LVEF < 30% i/lub LVESD > 55 mm, tj. z ciezkg dysfunkcjg lewej komory Nalezy rozwazy¢

oporng na leczenie farmakologiczne i wysokim prawdopodobienstwem — klasalla

trwatej naprawy zastawki oraz niewielkim obcigzeniem chorobami wspof-

istniejgcymi

Z LVEF < 30% i/lub LVESD > 55 mm, tj. z ciezkg dysfunkcja lewej komory Mozna rozwazy¢ C

oporng na leczenie farmakologiczne i niskim prawdopodobienstwem — klasallb

trwatej naprawy zastawki oraz niewielkim obcigzeniem chorobami wspot-
istniejgcymi

LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD (left ventricular end systolic diameter) — wymiar koncowoskurczowy
lewej komory serca

Tabela 3. Kwalifikacja do zabiegu naprawczego zastawki pacjentéw bez objawoéw z ciezka organiczng

niedomykalnoscig mitralng (MR, mitral regurgitation) (wg wytycznych europejskich [1])

Pacjenci bez objawéw z ciezkg organiczng MR Leczenie chirurgicz- Poziom
ne (z preferencja za- dowodow
biegu naprawczego)

Z LVEF <60% i/lub LVESD > 45 mm, tj. z dysfunkcjg lewej komory Zaleca sig —klasall C

Z zachowang funkcjg lewej komory i nowym wystgpieniem migotania przed- Nalezy rozwazy¢ C

sionkoéw lub nadci$nienia ptucnego (spoczynkowe skurczowe ci$nienie —klasa lla

w tetnicy ptucnej > 50 mm Hg)

Z zachowang funkcjg lewej komory, wysokim prawdopodobienstwem trwatej Nalezy rozwazy¢ C

naprawy, niskim ryzykiem operacyjnym i cepowatym ptatkiem (flail leaflet) —klasalla

oraz LVESD > 40 mm (> 22 mm/m2 BSA)

Z zachowang funkcjg lewej komory, wysokim prawdopodobienstwem trwatej Mozna rozwazy¢ C

naprawy, niskim ryzykiem operacyjnym i: — klasa llb

+ powiekszeniem lewego przedsionka (LAVI > 60 ml/m2 BSA) z rytmem
zatokowym lub

* nadcisnieniem ptucnym w trakcie wysitku (SPAP > 60 mm Hg)

LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD (left ventricular end systolic diameter) — wymiar koncowoskurczowy
lewej komory serca; LAVI (left atrial volume index) — wskaznik objetosci lewego przedsionka; BSA (body surface area) — pole powierzchni ciata; SPAP
(systolic pulmonary artery pressure) — skurczowe cisnienie w tetnicy pfucnej
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metoda Alifieriego, polegajaca na zszyciu naprzeciw-
leglych segmentow obu platkéw zastawki mitralnej
i wytworzeniu zastawki dwuujsciowej oraz implan-
tacji sztucznego pierécienia mitralnego w celu popra-
wy trwalosci zabiegu [6]. Adaptacja tej techniki do
warunkéw zabiegu przezskérnego jest klipsowanie
segmentéw A2 i P2 platkéw zastawki mitralnej za
pomoca zapinki wprowadzanej z dostepu zylnego
przez prawy przedsionek i naklucie przegrody mie-
dzyprzedsionkowej do lewego przedsionka [7].

Na podstawie aktualnych wytycznych w przy-
padku pacjenta niekwalifikowanego do operacji
z uwagi na wysokie ryzyko, ale rokujacego dluzsze
niz rok przezycie mozna rozwazy¢ przezskorny za-
bieg zmniejszenia MR za pomoca implantacji klipsa
mitralnego (MitraClip; metoda okreslana jako ,brzeg

do brzegu” — edge-to-edge procedure) (IIb C). Dane
z rejestrow, w tym prezentowane na Kongresie ESC
w Monachium w 2012 roku dane z najwiekszego eu-
ropejskiego rejestru ACCESS-EUROPE oraz badania
EVEREST (Endovascular Valve Edge-to-Edge REpair Stu-
dy), oceniaja odsetek powodzenia procedury, wyrazo-
ny jako obecnos¢ rezydualnej niedomykalnosci mitral-
nej nieprzekraczajacej drugiego stopnia, na wyzszy
od 75% [8]. W poréwnaniu z badaniem EVEREST
rejestr europejski obejmowal pacjentéw starszych —
w $rednim wieku 74 + 10lat, z liczniejszymi chorobami
wspolistniejacymi, wysokim Srednim wskaznikiem
EuroSCORE wynoszacym 23% = 18% orazaz 77-pro-
centowym udzialem czynnosciowej niedomykalnosci
mitralnej. Ponad potowa wiaczonych pacjentéw miata
frakcje wyrzutowa lewej komory mniejsza niz 40%,
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a 85% — zaawansowana klase niewydolnosci serca
(IITiIV klasa wg New York Heart Association [NYHA]).
Po roku obserwacji stwierdzono 82-procentowa prze-
zywalnosé, w przypadku 94% pacjentéw nie doszlo do
koniecznos$ci wykonywania zabiegu chirurgicznego,
obserwowano takze poprawe jakosci zycia i wydiuze-
nie dystansu szesciominutowego testu marszowego.

Analizujgc zalecenia ESC/EACTS dotyczace kwali-
fikacji doleczenia chirurgicznego, warto sie oddziel-
nie przyjrze¢ pacjentom objawowym i bezobjawo-
wym (patrz tab. 21 3).

W podsumowaniu nalezy podkredli¢, ze zabieg
naprawczy zastawki mitralnej powinien by¢ wykona-
ny uobjawowych pacjentéw z ciezka organiczng MR
w sytuacji bez ciezkiej dysfunkcji skurczowej lewej
komory jako metoda pierwszego wyboru, a w przy-
padku ze znacznie obnizong frakcjg wyrzutowa po-
winien by¢ rozwazony po wyczerpaniu mozliwosci
leczenia farmakologicznego. Dysfunkcja skurczowa,
poszerzony wymiar lewej komory, pojawienie sie
migotania przedsionkéw lub nadci$nienia ptucnego
nalezg do czynnikéw sklaniajacych do wyboru opcji
zabiegowej takze u pacjentéw bezobjawowych.
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