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Powiktania przezskornych interwencji wiencowych
Wprowadzenie

Zabiegi przezskérnej angioplastyki wiehicowej
(PCI, percutaneous coronary intervention) ze wzgledu
na swoj inwazyjny charakter oraz koniecznos¢ oko-
lozabiegowego stosowania intensywnego leczenia
przeciwkrzepliwego sa zwigzane ze zwiekszonym
ryzykiem wystapienia powiklan oraz dziatan nie-
pozadanych. Postep, jaki sie dokonal na przelomie
trzech ostatnich dekad, zaréwno w zakresie wypra-
cowania optymalnych technik zabiegéw, bezpieczen-
stwa i skutecznoéci leczenia farmakologicznego, jak
i w odniesieniu do uzywanego sprzetu, spowodo-
wal znaczna redukcje Smiertelnosci okolozabiegowej
oraz koniecznoéci wykonywania w trybie pilnym za-
biegéw kardiochirurgicznego pomostowania wien-
cowego (< 0,3%).

Powazne powikfania sercowo-naczyniowe
Zgon

Czestoé¢ wystepowania zgonu wérdd oséb pod-
danych przezskérnym interwencjom wiehicowym
ksztaltuje sie na poziomie 0,5-1,7% izalezy zaréwno
od obecnosci powiklan zabiegowych, jak i wyjsciowe-
go stanu klinicznego pacjenta [1]. Ryzyko wystapie-
nia zgonu u chorych z niska frakcjq wyrzutowa lewej
komory serca (LVEE left ventricular ejection fraction;

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

EF <30%) oraz niewydolnoscig serca w klasie IV we-
dlug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(NYHA, New York Heart Association) jest dziesiecio-
krotnie wigksze w poréwnaniu do 0séb z prawidto-
wymi parametrami funkcji skurczowej serca. Takze
w przypadku lokalizacji zmiany odpowiedzialnej za
niedokrwienie w obrebie pnia lewej tetnicy wiefico-
wej prawdopodobienstwo wystapienia $miertelnych
powiktah w okresie okolozabiegowym jest zwiek-
szone 9-krotnie w przeciwiefistwie do pacjentow
z choroba jednonaczyniowa.

Do czynnikéw zwiekszajacych ryzyko zgonu na-
leza: ciezka wada zastawkowa serca, a w szczegdl-
noéci stenoza aortalna, udar mézgu, niewydolnosé
nerek, niewydolnos¢ oddechowa, wspétwystepujace
krwawienie oraz obecno$¢ komorowych zaburzen
rytmu serca [2].

Zawaf serca

Okolozabiegowy zawal serca wystepuje u 0,4-
-4,9% pacjentéw poddanych planowym interwen-
cjom przezskérnym. Tak duza rozbieznos¢ dostep-
nych danych epidemiologicznych wynika z przyje-
tych podczas analizy réznych definicji zawalu ser-
ca. Nowa ujednolicona definicja zawatu wyrdznia
podtypy zawalu serca zwiazanego z zabiegami PCI
(typ 4a) oraz z wystapieniem zakrzepicy w stencie
(typ 4b) [3]. Zawal serca zwiazany z zabiegami PCl jest
definiowany jako ponad pieciokrotny wzrost steze-
nia troponin sercowych, przekraczajacy 99. percentyl
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referencyjnego zakresu stezen, z towarzyszaca co

najmniej jedna z ponizszych cech:

* objawy sugerujace niedokrwienie miesnia ser-
cowego;

* niedokrwienie lub nowy blok lewej odnogi pecz-
ka Hisa w elektrokardiogramie;

¢ stwierdzona angiograficznie utrata droznosci du-
zego naczynia nasierdziowego lub galezi bocznej
lub obecne zaburzenia przeptywu wieficowego
lub embolizacja;

* stwierdzany w badaniach obrazowych nowy
ubytek zywotnoéci miokardium lub nieobecne
uprzednio odcinkowe zaburzenia kurczliwosci.
Do czynnikéw ryzyka okotozabiegowego zawalu

serca (typ 4a) naleza: przedluzajace sie zaburzenia

przeplywu nasierdziowego, obecnosé rozlegtej dys-
sekcji oraz zamkniecie bocznicy naczynia poddawa-
nego interwencji.

Ze wzgleduna odrebnosci w przebiegu klinicznym
oraz patomechanizmie autorzy konsensusu nowej defi-
nicjiserca z 2012 roku wyszczeg6lnili typ 4b, czyli zawat
serca zwigzany z zakrzepica w stencie. Zgodnie z uni-
wersalng definicja zawalu serca w celu postawienia
diagnozy zawalu typu 4b wymagane jest stwierdzenie
zakrzepicy w stencie w badaniu angiograficznym (lub
w badaniu autopsyjnym), a ponadto powinny wyste-
powac objawy niedokrwienia mie$nia sercowego oraz
wzrost i/lub spadek stezeh marker6w martwicy mie-
$nia sercowego przekraczajacy o co najmniej jedna
warto$¢ 99. percentyl referencyjnego zakresu stezen.

Udar mézgu

Powiklania naczyniowo-mdzgowe wystepuja
u 0,04% pacjentéw poddanych zabiegom PCI. Naj-
czesciej majg one charakter zatorowy, wtérny do
obecnoéci: nasilonych zmian miazdzycowych w aor-
cie piersiowej, materiatu skrzeplinowego w obrebie
cewnika lub prowadnika, skrzepliny w lewej komorze
oraz zmian egzofitycznych w przebiegu infekcyjne-
go zapalenia wsierdzia. W analizie wieloczynnikowej
wykazano, ze niezaleznymi czynnikami wystapienia
zdarzen naczyniowo-mézgowych podczas zabiegow
PCIbyly: obnizony klirens kreatyniny (< 40 ml/min),
przebyty uprzednio udar mézgu, koniecznosé wyko-
nania zabiegu w trybie pilnym lub przyspieszonym,
nieplanowane uzycie kontrapulsacji wewnatrzaortal-
nej, stosowanie okolozabiegowo heparyny, wspolwy-

Rycina 1. Dyssekcja (strzatka) (materiat z Pracowni
Kardiologii Inwazyjnej | Katedry i Kliniki Kardiologii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego)

stepowanie nadci$nienia tetniczego, cukrzycy, a takze
nadmierne uzycie $rodka kontrastowego [4].

Wewnatrznaczyniowe powikfania zahiegow PCI

Dyssekcja (ryc. 1)

Rozwarstwienie éciany naczynia najczesciej jest
konsekwencja barotraumy (urazu ci$nieniowego), do
ktoérej dochodzi podczas inflacji cewnika balonowego
lub implantacji stentu, jakkolwiek moze tez by¢ spo-
wodowana urazem wywolanym przez cewnik pro-
wadzacy. W ocenie stopnia rozwarstwienia pomocna
jest klasyfikacja NHLBI [5], wedlug ktérej wyréznia
sie nastepujace rodzaje dyssekgji:
¢ typ A —rozwarstwienie powodujace niewielkie

zacieniowanie lub brak zacieniowania fragmentu

tetnicy po podaniu §rodka kontrastowego;

* typ B— rozwarstwienie z widocznym, podw¢j-
nym $wiatlem tetnicy, z towarzyszaca niewielka
retencja kontrastu;

¢ typ C — pojawienie sie kontrastu poza swiattem
tetnicy, z towarzyszaca retencja kontrastu;

* typ D —rozwarstwienie spiralne, z towarzysza-
cym zaleganiem kontrastu w kanale falszywym;

* typ E—rozwarstwienie powodujace trwaly uby-
tek wypelnienia $wiatla tetnicy;

¢ typ F — rozwarstwienie powodujace catkowita
niedrozno$¢ naczynia, bez cech przeplywu dy-
stalnie do miejsca okluzji.

W przeciwiefistwie do niewielkich rozwarstwien
typu AiB, ktore nie maja istotnego znaczenia klinicz-
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nego, pozostate rodzaje (typy C-F) sa zwiazane ze
zwiekszong czestodcia wystepowania naglej okluzji
naczynia, a tym samym zawalu serca oraz $miertel-
nosci okotozabiegowej. Istotna rezydualna dyssekcja
dotyczy jedynie 1,7% przypadkow, a zdecydowana
wiekszo$¢ moze by¢ skutecznie leczona za pomoca
implantacji stentu.

Zakrzepica w stencie (ryc. 2)

Zakrzepica w stencie to potencjalnie groZne po-
wiklanie manifestujace sie klinicznie zazwyczaj pod
postacia ostrego zespotu wieficowego lub naglego
zgonu sercowego. Smiertelnos¢ w tej grupie pacjen-
tow jest niezmiernie wysoka i siega 45%. Czestos¢
wystepowania zakrzepicy w stencie wynosi 0,5-2%.
Zgodnie z zaleceniami Academic Research Consortium
(ARC) zakrzepica w stencie definiowana jest jako:

* pewna— gdy wystepuja objawy kliniczne ostre-
go zespolu wieficowego i angiograficzne cechy
obecnoéci skrzepliny w Swietle stentu lub gdy
badaniem patomorfologicznym potwierdzono
obecno$¢ zakrzepicy;

¢ prawdopodobna —w przypadku zgonu z niewy-
jasnionej przyczyny w ciaggu 30 dni od zabiegu lub
gdy obserwowane sa cechy zawatu serca w strefie
unaczynienia przez tetnice poddang uprzednio
interwencjibez mozliwoéci angiograficznego po-
twierdzenia obecnosci skrzepliny w stencie;

¢ mozliwa—w przypadku zgonu z niewyjasnionej
przyczyny powyzej 30 dni od zabiegu.

Pod wzgledem chronologicznym zakrzepice
w stencie dzieli si¢ na ostra (w ciagu 24 h od zabiegu
PCI), podostra (1-30 dni), p6zna (30 dni-12 miesiecy)
ibardzo pézna (> 12 miesiecy).

Mechanizm wystapienia zakrzepicy w stencie jest
wieloczynnikowy i stanowi interakcjg zmiennych za-
leznych od:
¢ pacjenta (cukrzyca, zawal serca z przetrwalym

uniesieniem ST, niewydolno$¢ nerek, duza ak-

tywnos¢ plytek);

¢ wyjsciowej charakterystyki angiograficznej (zmia-
na w obrebie bifurkacji, mala $rednica naczynia,
dlugos¢ zwezenia);

* rodzaju implantowanych urzadzen (grubos¢ ele-
mentow konstrukcyjnych stentu, rodzaj stosowa-
nego polimeru oraz substancji antyproliferacyjnej);

* obecnosci powiklan okolozabiegowych (dyssek-
cja, zaburzenia przeplywu wieficowego);

Rycina 2. Zakrzepica w stencie (strzatka) (materiat
z Pracowni Kardiologii Inwazyjnej | Katedry i Kliniki
Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego)

Rycina 3. Perforacja (strzatka) (materiat z Pracowni
Kardiologii Inwazyjnej | Katedry i Kliniki Kardiologii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego)

¢ efektu zabiegu (brak pelnego rozprezenia stentu,
malapozycja [brak przylegania elementéw kon-
strukcyjnych stentu do $ciany naczynia], brak
pokrycia elementéw konstrukcyjnych stentu
neointima);

* oraz stosowanej farmakoterapii przeciwplytko-
wej (opornoéé na leki, nieregularne przyjmowa-
nie, przedwczesne odstawienie) [6-8].

Perforacja (ryc. 3)

W dobie leczenia inwazyjnego przy uzyciu sten-
tow perforacja tetnicy wieficowej jest powiktaniem
relatywnie rzadkim, lecz niosagcym za soba ryzyko
niekorzystnego rokowania (calkowita $miertelnos¢
z powodu wystapienia tego powiklania ksztattuje
sie na poziomie 5-10%) [9]. Czesto$¢ wystepowania
tego typu powiklai wynosi 0,84% zabiegéw PCIL.
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Niewlasciwe dopasowanie stentu do wielkosci $wia-
tla naczynia, stosowanie wysokich wartosci ci$niefi
do postdylatacji, implantacja stentu w obrebie mostka
mie$niowego, uzycie aterektomdéw oraz prowadni-
kéw hydrofilnych sa uznanymi czynnikami ryzyka
perforacji. Ze wzgledu na morfologie oraz rozlegtos¢
dokonano podziatu perforacji na trzy typy:
* typ 1— obecnos¢ §rodsciennej perforacji bez ce-

chy ekstrawazacji (wynaczynienia);
* typ 2—retencja kontrastu w obrebie mie$nia ser-

cowego lub w osierdziu;
* typ 3 — perforacja powyzej 1 mm $rednicy:

— podtyp 3a — z cechami ciagglego przeplywu

kontrastu do osierdzia,
— podtyp 3b — z cechami cigglego przepltywu
kontrastu do jam serca lub zatoki wieficowej.

Ryzyko wystapienia zawalu serca wtérnego do
perforacji tetnicy wienicowej zalezy od typu perforacji
i wynosi odpowiednio 0% dla typu 1, 14% — dla ty-
pu2oraz50% — dla typu 3 [10]. W przypadku wysta-
pienia tego rodzaju powiklania nalezy niezwlocznie
wykona¢ przedluzong inflacje przy uzyciu cewnika
balonowego lub cewnika perfuzyjnego, dzieki czemu
mozliwa jest stabilizacja parametréw hemodynamicz-
nych pacjenta i ewentualne wykonanie zabiegu pe-
rikardiocentezy. Nalezy takze rozwazy¢ wskazania
do stosowania alternatywnych form leczenia, takich
jak implantacja stentgraftu, operacja pomostowania
wienicowego w trybie pilnym lub zastosowanie spre-
zynek wewnatrznaczyniowych typu coil w przypadku
dystalnejlokalizacji perforacji na przyktad spowodo-
wanej prowadnikiem angioplastycznym.

Peknigcie stentu (ryc. 4)

Przerwanie cigglosci elementéw konstrukcyjnych
stentu jest jednym z powiktan mechanicznych zabie-
goéw PCli dotyczy okoto 4,5% implantowanych sten-
tow. Najczesciej opisywanga lokalizacjg anatomiczng
pekniec stentéw jest prawa tetnica wieficowa, w dal-
szej kolejnosci — galaz przednia zstepujaca i galaz
okalajaca. Do czynnikéw predykcyjnych zwigzanych
zwystapieniem tego zjawiska naleza: obecno$¢ rozsia-
nych, kompleksowych zmian miazdzycowych, w tym
zmian o morfologii przewleklej okluzji, lokalizacja
zwezen w obrebie pomostéw zylnych oraz naczyn
natywnych o kretym przebiegu (> 90 stopni), koniecz-
noé¢ implantowania dlugich stentéw. Rozpoznanie
przerwania ciaglosci elementéw konstrukcyjnych

Rycina 4. Pekniecie elementdw konstrukcyjnych
stentu (materiat z Pracowni Kardiologii Inwazyjnej
| Katedry i Kliniki Kardiologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego)

Rycina 5. Dystalna embolizacja — zjawisko no-reflow
(materiat z Pracowni Kardiologii Inwazyjnej | Katedry

i Kliniki Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego)

stentu jest zwigzane z 50-procentowym ryzykiem
koniecznos$ci wykonania ponownej rewaskularyzacji
naczynia poddanego uprzednio interwencji.

Dystalna embolizacja (ryc. 5)

Widoczna makroskopowo dystalna embolizacja
materialem skrzeplinowym lub elementami blasz-
ki miazdzycowej jest obserwowana podczas okolo
15% zabiegoéw pierwotnej PCI [11]. Jej wystapienie
jest zwigzane z powiekszeniem strefy zawalu ser-
ca, wolniejsza rezolucja odcinka ST oraz gorszym
rokowaniem pacjenta. Do angiograficznych czyn-
nikéw ryzyka wystapienia dystalnej embolizacji na-
leza: akoncentryczna blaszka miazdzycowa, dtugosé
zmiany powyzej 20 mm oraz obecno$c¢ skrzepliny
w $wietle naczynia [12].
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Zjawisko no reflow

Zaburzenia perfuzji mie$nia sercowego po sku-
tecznym, mechanicznym udroznieniu tetnicy pod-
danej interwencji dotycza 2-3% zabiegéw PCL. Naj-
prawdopodobniej sa one wtérne do dystalnej embo-
lizacji naczyn mikrokrazenia fragmentami blaszki
miazdzycowej, zwlaszcza o duzej zawartosci lipidow,
lub elementami skrzeplinowymi, ktére wywoluja
uszkodzenie reperfuzyjne. Zjawisko no-reflow, szerzej
oméwione w oddzielnym rozdziale, jest definiowane
elektrokardiograficznie (rezolucja uniesienia odcinka
ST <70% oceniana 4 h po zabiegu) lub angiograficznie
(przeptyw w naczyniu nasierdziowym/obecnos¢ za-
burzen krazenia wiehcowego po zakonficzeniu zabiegu
w dedykowanych temu skalach).

Odwrdcenie zjawiska no-reflow wplywa korzyst-
nie na przebudowe lewej komory takze w przypadku
braku istotnej poprawy odcinkowej czynnosci skur-
czowej. Kwestia farmakoterapii zjawiska no-reflow,
z zastosowaniem lekéw rozkurczowych (nitropru-
sydek sodu, werapamil, papaweryna), adenozyny
lub abciximabu, byta przedmiotem licznych badan,
w ktérych obserwowano poprawe przeplywu na-
sierdziowego i perfuzji miesnia sercowego, a tym
samym zmniejszenie strefy zawaltu. Niemniej zadna
z powyzszych opcji terapeutycznych nie byla przed-
miotem randomizowanych badan klinicznych. Zgod-
nie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology),
dotyczacymi postepowania w przypadku pacjentéw
zzawalem serca z przetrwalym uniesieniem ST, w ra-
zie wystapienia zaburzen przeplywu wieficowego
mozna zastosowac terapie inhibitorami GP IIb/Illa
(klasa zalecen Ila, poziom dowoddéw C). Z kolei wy-
tyczne ESC poswiecone rewaskularyzacji migsnia
sercowego dodatkowo dopuszczajg — jako formy
farmakoterapii zjawiska no-reflow — zastosowanie
adenozyny (IIb B), nitroprusydku sodu lub innych
lekéw naczyniorozkurczowych (IIb C) w przypadku
zabiegéw PCl niestabilnych zmian miazdzycowych.

Powikfania zwigzane z miejscem wkfucia
Tetniak rzekomy

Obecnos¢ tetniaka rzekomego wikla 1% korona-
rografiiiblisko 6,3% interwencji przezskérnych wy-
konywanych z dostepu udowego. Wéréd czynnikow
ryzyka wystapienia tetniaka rzekomego wymienia
sie: otytos¢, cukrzyce, pte¢ zeniskg oraz wiek powyzej

70. roku zycia. Do typowych objawdéw sugerujacych
obecnoé¢ tetniaka rzekomego naleza: b6l w miejscu
wklucia, obrzek okolicznych tkanek z towarzyszacym
wyczuwalnym pulsowaniem. W badaniu przedmio-
towym charakterystyczna cecha jest styszalny glosny
szmer naczyniowy. Badanie ultrasonograficzne du-
plex dopler pozostaje narzedziem diagnostycznym
zwyboru w ustaleniu ostatecznego rozpoznania oraz
pozwala na precyzyjna ocene morfologii tetniaka,

a tym samym determinuje wybdr metody leczenia.
Obecnie w leczeniu tetniakéw rzekomych stosuje

sie nastepujace metody terapeutyczne:

* leczenie zachowawcze polegajace na zalozeniu
opatrunku uciskowego (zazwyczaj wykorzysty-
wane w przypadku obecnosci tetniaka rzekomego
o wymiarach < 2 cm);

¢ przedluzony ucisk pod kontrola ultrasonogra-
ficzna (zazwyczaj 30-120 min) cechujacy sie blisko
90-procentowa skutecznoscig w przypadku braku
stosowania leczenia przeciwzakrzepowego;

¢ wstrzykniecie trombiny pod kontrola ultrasono-
graficzna (technika czesto stosowana jako metoda
z wyboru z uwagi na wysoka skutecznos¢ i bez-
pieczenstwo oraz relatywnie niskie koszty);

* leczenie operacyjne (preferowane w przypadku
obecnosci szerokiej szyi tetniaka, wspélwystepo-
wania czynnego krwawienia, niedokrwienia kon-
czyny oraz ucisku na nerwy lub naczynia zylne).

Przetoka tetniczo-zylna

Wytworzenie przetoki tetniczo-zylnej zazwyczaj
jest zwiazane z nakluciem zyly krzyzujacej na swym
przebiegu naczynie tetnicze. Czesto$¢ wystepowania
tego typu powiklan w odniesieniu do dostepu udowe-
go ksztaltuje sie na poziomie 0,1-1,5%. Konsekwencja
wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej jest arterializa-
cjanaczynia zylnego, ktéra w skrajnych przypadkach
moze prowadzi¢ do wystapienia zaburzen hemody-
namicznych zwigzanych z kragzeniem hiperkinetycz-
nym lub do niedokrwienia konczyny. W wiekszosci
przypadkow przetoka tetniczo-zylna nie daje obja-
wow klinicznych. Do typowych odchylen w badaniu
przedmiotowym zwiazanych z obecnoécig przetoki
tetniczo-zylnej naleza wyczuwalny mruk oraz sty-
szalny szmer naczyniowy. Metoda diagnostyczna
zwyboru pozostaje badanie ultrasonograficzne, ktére
w przypadkach budzacych watpliwosci moze zostac
uzupelnione tomografia komputerowa (angio-CT).
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Wybdr metody postepowania terapeutycznego jest
uzalezniony od wielkosci przetoki oraz wspétwyste-
powania zaburzen hemodynamicznych. W przypad-
ku matej przetoki tetniczo-zylnej, z uwagi na moz-
liwo$¢ samoistnej okluzji, nalezy rozwazy¢ leczenie
zachowawcze z okresowa oceng ultrasonograficzna.
W pozostatych przypadkach z pomocg przychodza
klasyczne techniki chirurgiczne lub endowaskularne
metody leczenia (implantacja stentgraftu).

Krwawienie zaotrzewnowe

Czestos¢ wystepowania krwawienia zaotrzewno-
wego to 0,15-0,5%. W przypadku wystapienia krwa-
wienia zaotrzewnowego $miertelnos$¢ wynosi 12%. Do
krwawienia zaotrzewnowego dochodzi w obecnosci
ekstrawazacji (wynaczynienia) krwi powyzej wiezadla
pachwinowego. Objawy zazwyczaj sq niespecyficz-
ne, co sprawia, ze rozpoznanie tego rodzaju powiklan
dostarcza duzych trudnosci. O obecnoéci krwawienia
zaotrzewnowego moze $wiadczy¢ bl zlokalizowany
w dolnych partiach brzucha lub promieniujacy do
plecéw, wzmozone napiecie powlok brzusznych przy
palpacji oraz wystepowanie naglej, niewyjasnione;
hipotoniiibradykardii. Do czynnikéw predykcyjnych,
zwiekszajacych prawdopodobienistwo krwawienia za-
otrzewnowego, naleza: wiek powyzej 70lat, pte¢ zen-
ska, wspolistniejaca niewydolnos¢ nerek, stosowanie
inhibitoréw receptora GP IIb/Illa oraz uzycie urzadzen
do zamykania miejsca wktucia. W przypadku podej-
rzenia krwawienia zaotrzewnowego w celu ustalenia
rozpoznania nalezy wykona¢ nieinwazyjne badania
obrazowe, takie jak ultrasonografia czy angio-CT, lub
rozwazy¢ ponownga angiografie inwazyjna z wyko-
rzystaniem innego miejsca wklucia. Leczenie ogdlne
polega na stabilizacji hemodynamicznej pacjenta po-
przez zastosowanie preparatéw krwiopochodnych
oraz na wstrzymaniu podawania lekéw przeciwza-
krzepowychiprzeciwplytkowych. Chorzy zazwyczaj
wymagaja dalszego leczenia operacyjnego lub z wyko-
rzystaniem technik endowaskularnych (przedtuzona
inflacja cewnikiem balonowym, implantacja stentgra-
ftu, embolizacja z uzyciem trombiny lub coili).

Powiktania przezskornych interwencji pozawiencowych
Powikfania przezskornych zahiegow implantacji
zastawki aortalnej (TAVI)

Zabiegi przezskérnej implantacji zastawki aor-
talnej (TAVI, transcatheter aortic valve implantation) sa

innowacyjna metoda leczenia chorych ze stenoza
aortalna, a s3 wykorzystywane w praktyce klinicz-
nej od 2002 roku. Ze wzgledu na swéj mniej inwa-
zyjny charakter, zwigzany z brakiem koniecznoéci
wykonywania sternotomii oraz stosowania krazenia
pozaustrojowego, zabiegi TAVI stanowig alternaty-
we dla klasycznej, chirurgicznej wymiany zastawki
aortalnej, w szczeg6lnosci w grupie pacjentow wy-
sokiego ryzyka wystapienia zdarzen sercowo-naczy-
niowych w okresie okolooperacyjnym. Tak jak kazda
nowa procedura inwazyjna, takze TAVI niesie za soba
ryzyko wystapienia nowych, dotychczas obcych kar-
diologom inwazyjnym powiklan, do ktérych moze
doj$¢ na kazdym etapie zabiegu.

Powikfania naczyniowe

Powiklania naczyniowe w obrebie aorty piersio-
wejibrzusznej oraz jej odgalezien wraz z uszkodze-
niami zlokalizowanymi w miejscu dostepu naczynio-
wego stanowia najwiekszg grupe wezesnych kompli-
kacji, ktére moga wystapi¢ podczas zabiegéw TAVI.
Czestos¢ wystepowania powiklan naczyniowych,
takich jak dyssekcja, perforacja, okluzja, ksztaltuje
sie na poziomie 18,8%, z czego polowe stanowia tak
zwane duze powiklania naczyniowe [13, 14]. Pacjen-
tow, u ktérych doszto do wystapienia duzych powi-
ktah naczyniowych wymagajacych dodatkowej in-
terwencji chirurgicznej, cechuje wysoka $miertelno$é
siegajaca az 50%. Leczenie powiklan miejscowych
polega na wykorzystaniu technik endowaskularnych
(angioplastyka balonowa, angioplastyka z implan-
tacja stentu/stentgraftu) lub leczenia operacyjnego.

Przemieszczenie zastawki
Do przemieszczenia sztucznej zastawki podczas

implantacji dochodzi w 3-11% zabiegéw, niezaleznie

od rodzaju stosowanego urzadzenia [15, 16]. Czynni-

kami predysponujacymi do wystapienia dyslokacji

zastawki sa:

¢ implantacja zbyt malej zastawki w stosunku do
wielkoSci pierscienia;

¢ zbytwysokaimplantacja zastawki w stosunku do
natywnego aparatu zastawkowego;

¢ obecno$¢ w momencie implantacji zastawki do-
datkowych pobudzen serca, wywolujacych efek-
tywny hemodynamicznie skurcz lewej komory.
Leczenie tego rodzaju powiklan polega na usu-

nieciu zastawki z wykorzystaniem technik endo-
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waskularnych lub chirurgicznych badz tez, kazu-
istycznie, doszczepienie kolejnej protezy.

Ptyn w worku osierdziowym/tamponada

Plyn w worku osierdziowym stwierdzany w bada-
niu echokardiograficznym (ECHO) wykonywanym
podczas zabiegu TAVI (0-7% przypadkéw) zazwyczaj
przemawia za obecnoscig perforacji tkanek serca. Do
tego rodzaju powiklania dochodzi najczesciej pod-
czas proby wprowadzenia elektrody endokawitarnej
do prawej komory, ktéra cechuje sie relatywnie mala
gruboscia wolnej Sciany. Takze podczas wprowadza-
nia i niewlasciwej manipulacji sztywnym prowad-
nikiem w $wietle lewej komory istnieje mozliwos¢
wystapienia perforacji wolnej éciany lub koniuszka,
ktora zazwyczaj objawia sie nagla redukcja wartos-
ci ci$nienia tetniczego. W przypadku wystapienia
tamponady nalezy rozwazy¢ wskazania do wykona-
nia perikardiocentezy oraz do odwrocenia efektéw
dzialania lekéw przeciwzakrzepowych. Brak sku-
tecznosci powyzszego postepowania oraz obecnosc¢
cech nasilonego czynnego krwawienia powinny by¢
wskazaniem do leczenia operacyjnego.

Peknigcie pierscienia zastawki aortalnej

Pekniecie pierScienia zastawki aortalnej jest rzad-
kim (0,5%), lecz potencjalnie zagrazajacym zyciu po-
wiktaniem zabiegéw TAVI. Czynnikami predysponu-
jacymi do wystapienia tego rodzaju powiklania sa:
mniejszy wymiar pierscienia, obecno$¢ masywnych
zwapnien oraz wykonanie zbyt intensywnej predyla-
tacji cewnikiem balonowym. Leczenie pekniecia pier-
$cienia zastawki aortalnej wymaga zazwyczaj pilnej
operacji kardiochirurgicznej polegajacej na wymia-
nie fragmentu aorty wraz z zastawka lub wykonaniu
drenazu osierdzia wraz z autotransfuzja. Wybér od-
powiedniej strategii postepowania terapeutycznego
jest pochodna stanu klinicznego pacjenta, wielkosci
przecieku, rozlegtosci zabiegu operacyjnego w przy-
padku konwersji do leczenia chirurgicznego.

Zaburzenia przewodzenia

Zaburzenia przewodzenia po zabiegach TAVI po-
wstaja w mechanizmie urazu ci$nieniowego elemen-
tow ukladu bodzcoprzewodzacego zlokalizowanego
w drodze odplywu lewej komory i w przegrodzie
miedzykomorowej. Czynnikamiryzyka wystapienia
zaburzen przewodzenia wymagajacych zabezpiecze-

nia stala stymulacjg serca sg: obecnos$¢ przed zabie-
giem bloku odnogi pgczka Hisa, bloku przedsionko-
wo-komorowego Il stopnia oraz implantacja zastaw-
ki typu CoreValve® (28,9% zabiegow z tym typem
zastawki). Dla poréwnania czesto$¢ wystgpowania
tego rodzaju powiklan w grupie pacjentéw leczo-
nych za pomoca zastawki Sapien® wynosita zaledwie
4,9% ibyla zblizona do odsetka obserwowanego po
zabiegach balonowej walwulotomii zastawki aortal-
nej lub po operacjach wymiany zastawki aortalne;
[17]. U czesci chorych po TAVI moze by¢ konieczne
wszczepienie ukladu elektrostymulujacgo na state.

Przeciek okotozastawkowy

Obecno$¢ przecieku okolozastawkowego jest re-
latywnie czestym zjawiskiem obserwowanym w 85%
przypadkéw bezposrednio po zabiegu implantacji
zastawki aortalnej. Wraz z uplywem czasu stopien
niedomykalnosci wywolany obecnoécia przecieku
okolozastawkowego ulega sukcesywnej redukcji.
W obserwacji dwuletniej niewielka niedomykalnos¢
wystepuje u co trzeciego pacjenta (ok. 30%), czestoé¢
wystepowania umiarkowanej lub ciezkiej niedomy-
kalnosci wynosi za$ okolo 10%. Pacjenci, u ktérych
doszlo do wystapienia tego rodzaju powiklania, sa
obarczeni zwiekszong $miertelnosciag w obserwacji
odlegtej.

Przeciek okolozastawkowy jest konsekwencja
niewlasciwego dopasowania stelazu rozprezonej
zastawki do pierscienia natywnej zastawki aortalnej.
Czynnikami zwiekszajacymi prawdopodobiefistwo
wystapienia przecieku okolozastawkowego sa: ma-
sywne zwapnienia w obrebie pierscienia zastawki,
przemieszczenie sie zastawki podczas implantacji,
zbyt mala wielko$¢ protezy w stosunku do wymiaru
pierécienia, a takze brak odpowiedniego przygoto-
wania pierécienia natywnej zastawki do implantacji
sztucznej zastawki. W przypadku utrzymywania sie
istotnego przecieku oraz towarzyszacych zaburzen
hemodynamicznych nalezy rozwazy¢ wskazania do
dalszej optymalizacji zabiegu poprzez doprezenie
sztucznej zastawki cewnikiem balonowym lub im-
plantacje kolejnej zastawki.

Centralna niedomykalnosc¢ zastawki aortalnej
Obecnos¢ centralnej niedomykalnosci wszczepio-

nej zastawki najczesciej jest konsekwencja jej niewlas-

ciwego dopasowania lub przemieszczenia podczas
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implantacji. Czesto$¢ wystepowania istotnego he-  °

modynamicznie centralnego strumienia niedomykal-
noéci wynosi okoto 2%. W przypadku utrzymywania
sie duzego centralnego przecieku nalezy rozwazy¢
wskazania do postdylatacji zastawki lub do implan-
tacji kolejnej zastawki (metoda valve-in-valve).

Udar mozgu/przemijajace zaburzenia
krazenia mézgowego

Powiklania mézgowo-naczyniowe obserwowane
podczas zabiegéw TAVI w zdecydowanej wiekszos-
ci przypadkéw maja charakter zatorowy i sa konse-
kwencja mechanicznej manipulacji w obrebie zwap-
nialych struktur zastawki natywnej lub zmienione;
miazdzycowo aorty piersiowej. Do patomechani-
zmOw zwigzanych z wystapieniem zaburzen perfuzji
w obrebie o§rodkowego ukltadu nerwowego (OUN)
naleza takze: zatorowo$¢ powietrzna, przedtuzajaca
sie hipotonia oraz dyssekcja propagujaca w kierunku
tuku aorty. Czestos¢ wystepowania udaréw mézgu
lub przemijajacych zaburzen krazenia mézgowego
w obserwacji 30-dniowej wynosi 5,7%, przy czym
okolo 3,2% to duze udary, ktére w sposob istotny
ograniczaja funkcjonowanie pacjenta. Zastosowanie
czulej metody diagnostycznej do oceny powikian
okolozabiegowych, jaka jest rezonans magnetycz-
ny (MRI, magnetic resonance imaging), pozwala na
stwierdzenie zmian w pétkulach mézgu wtérnych
do mikroembolizacji az w 84% przypadkéw. Nale-
zy jednak podkredli¢, ze obserwowanym zmianom,
w wiekszo$ci przypadkow, nie towarzyszyly deficyty
neurologiczne lub uposledzenie funkcji poznawczej.
Przedmiotem licznych badan klinicznych sa urza-
dzenia do protekcji OUN przed embolizacja, ktére
prawdopodobnie zredukuja czesto$¢ wystepowania
powiklah mézgowo-naczyniowych.

Komprymacja ostium tetnic wieicowych
Do ostrej okluzji tetnic wieficowych, w szcze-
goélnosci pnia lewej tetnicy wiencowej, dochodzi
w 0,6-4,1% przypadkéw zabiegéw TAVI. Czynnikami
zwiekszajacymi prawdopodobiefistwo wystapienia
powikian wieficowych sa:
¢ tak zwane niskie odejscie tetnic wiecowych, gdy
odlegtos¢ pomiedzy ostium a podstawa platkéw
zastawki aortalnej nie przekracza 10 mm (wow-
czasistnieje ryzyko zamkniecia tetnicy wieicowej
przez elementy konstrukcyjne sztucznej zastawki);

obecnos¢ rozleglych, masywnych zwapnien

na platkach natywnej zastawki aortalnej, ktére

w momencie implantacji protezy zastawki moga

ulec przemieszczeniu w kierunku ostium tetnic

wiencowych;

* dysproporcja pomiedzy wielko$cia pierScienia
zastawki a wymiarem zatoki Valsalwy;

* dyssekcja aorty wstepujacej z mozliwoécig pro-
pagacji w kierunku ostium tetnic wieficowych.
Mozliwos¢ komprymacji ostium tetnic wieicowych

nalezy zawsze bra¢ pod uwage w przypadku obecno-
§ci zaburzef hemodynamicznych, rytmu serca, elek-
trokardiograficznych cech niedokrwienia oraz nagtej
hipotonii. Leczeniem z wyboru pozostaje PCI z préba
wprowadzenia cewnikéw balonowych i/lub stentéow
przez elementy konstrukcyjne stelazu sztucznej za-
stawki. W przypadku nieskutecznosci postepowania
przezskornego alternatywna metoda leczenia pozo-
staje operacja pomostowania wieficowego.

Ostra niedomykalnos¢ zastawki mitralnej

Najczesciej bywa spowodowana poprzez defor-
macje aparatu zastawkowego, w wyniku oddziatywa-
nia sztywnego prowadnika umieszczonego w $wie-
tle lewej komory na struny éciegniste. Usuniecie lub
repozycjonowanie prowadnika zazwyczaj skutkuje
ustgpieniem objawéw hemodynamicznych oraz
zmniejszeniem stopnia niedomykalnosci.

Powikfania przezskornych zahiegow zamkniecia
ubytkow przegrody miedzyprzedsionkowej
i miedzykomorowej

Zabiegi przezskérnego zamykania ubytku prze-
grody miedzyprzedsionkowej cechuje wysoki odse-
tek skutecznoscibezposredniej (97,4%), przy relatyw-
nie niskiej czesto$ci wystepowania powaznych zda-
rzeh niepozadanych (0,3%). W przypadku chorych
z ubytkiem w przegrodzie miedzykomorowej para-
metr ten wynidst 95,3% ibyl zalezny od typu ubytku.
Wyniki metaanalizy 13 badan klinicznych, obejmuja-
cych populacje przeszto 3000 pacjentéw z ubytkiem
przegrody miedzyprzedsionkowej, wskazuja, ze
laczna czestosé wystepowania powiklan ksztattuje sie
na poziomie 6,6% ijest blisko pieciokrotnie mniejsza
od czestosci powiklan obserwowanych po zabiegach
chirurgicznego zamkniecia ubytku (31%) [18, 19].

Pod wzgledem chronologicznym powiklania
dziela sie na wczesne lub pézne. Do najczesciej opi-
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sywanych powiklan okolozabiegowych naleza: prze-
mieszczenie urzadzenia do krazenia systemowego lub
plucnego, zator powietrzny, embolizacja materialem
skrzeplinowym, perforacja struktur serca. Dodatko-
wymi powiklaniami mogacymi wystapic¢ w obserwacji
odlegtlej sa: zaburzenia rytmu serca, erozja urzadze-
nia, alergia na metal (w szczeg6lnoéci nikiel), obecno$¢
materiatu skrzeplinowego na elementach urzadzenia
zamykajacego, dysfunkcja zastawki aortalnej. Nalezy
podkresli¢, ze czestos¢ wystepowania wymienionych
powiklan zalezy zaréwno od anatomii ubytku, jego
morfologii, jak rowniez od rodzaju stosowanych urza-
dzen do przezskérnego zamykania.

Zator powietrzny

Zator powietrzny jest prawdopodobnie najczest-
szym powiklaniem zabiegéw przezskérnego zam-
kniecia ubytkéw w przegrodzie miedzyprzedsion-
kowej/miedzykomorowej, objawiajacym sie zazwy-
czaj zaburzeniami perfuzji OUN lub przejsciowym
uniesieniem odcinka ST wywolanym embolizacja
tetnic wieicowych. Do czynnikéw zwigkszajacych
prawdopodobiefistwo wystapienia tego rodzaju po-
wiklan naleza stosowanie cewnikéw wprowadza-
jacych o duzym wymiarze oraz obecnoéc niskiego
ci$nienia w lewym przedsionku.

Przemieszczenie urzgdzenia

Dyslokacja urzadzania do zamykania ubytku
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej/miedzyko-
morowej jest powiklaniem relatywnie rzadkim. Prze-
mieszczenie urzadzenia moze nastapic zaréwno do
krazenia systemowego, jak i ptucnego. W wiekszosci
przypadkéw usuniecie przemieszczonego urzadze-
nia jest mozliwe dzieki zastosowaniu metod prze-
zskérnych, jedynie u 2,4% pacjentéw konieczna jest
interwencja chirurgiczna [20].

Zaburzenia rytmu serca

Obecnos¢ nadkomorowych zaburzen rytmu serca,
takich jak migotanie przedsionkéw lub czestoskurcz
nadkomorowy, obserwowano u 2,4% pacjentéw pod-
danych zabiegom przezskérnego zamkniecia ubytku
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej lub zamkniecia
przetrwaltego otworu owalnego. Najczesciej arytmia
wystepuje w ciggu kilku tygodni/miesiecy po zabiegu,
cho¢ moze rowniez wikia¢ samg procedure. Zazwy-
czaj ma charakter przemijajacy i cechuje sie dobrym

rokowaniem odlegtym. W leczeniu napadu arytmii
nalezy stosowacleczenie farmakologiczne lub kardio-
wersje elektryczna, ktére sa preferowanymi metodami
leczenia w stosunku do zabiegu ablacji.

Blok catkowity

Obecnos¢ bloku catkowitego wymagajacego za-
bezpieczenia stalym ukladem stymulujacym serca
dotyczy 3,5% pacjentéw z zaopatrywanym ubytkiem
przegrody miedzykomorowej, a w szczegdlnosci
z okolobloniastym typem ubytku.

Tamponada

Czesto$¢ wystepowania tamponady po zabie-
gach przezskérnego zamykania ubytku przegrody
miedzyprzedsionkowej ksztaltuje sie na poziomie
0,5-1%. Najczesciej opisywanym mechanizmem
wystapienia tamponady jest perforacja uszka lewe-
go przedsionka spowodowana obecnoscia sztyw-
nego prowadnika lub cewnika wprowadzajacego.
W przypadku wystapienia tamponady nalezy roz-
wazy¢ wskazania do wykonania perikardiocentezy
oraz odwrdcenia efektéw dzialania lekéw przeciw-
zakrzepowych. W razie utrzymujacego sie czynnego
krwawienia lub perforacji spowodowanej urzadze-
niem do przezskdérnego zamykania ubytku leczeniem
zwyboru pozostaje zabieg kardiochirurgiczny.

Erozja urzadzenia

Erozja tkanki spowodowana obecno$cig urzadze-
nia do zamykania ubytku jest bardzo rzadkim, lecz
najbardziej niebezpiecznym powiklaniem, objawia-
jacym sie obecnoscig ptynu w worku osierdziowym
i/lub tamponada, do czego dochodzi zazwyczaj w cia-
gu kilku miesiecy od zabiegu. Czesto$¢ wystepowa-
nia tego rodzaju powiklan ksztaltuje sie na poziomie
0,1% idotyczy przede wszystkim starszych generacji
urzadzen do zamykania ubytkéw w przegrodzie mie-
dzyprzedsionkowej[21]. Czynnikami predysponuja-
cymi do zjawiska erozji sa: brak odpowiedniej wiel-
kosci rabka, a w szczegdlnosci rabka gérnego (90%
przypadkéw), lub uzycie zbyt duzego urzadzenia
w stosunku do wyjsciowej wielkosci ubytku.

Obecnosc¢ skrzepliny w obrebie urzadzenia

Obecno$¢ materiatu skrzeplinowego na elemen-
tach konstrukcyjnych urzadzenia, potwierdzona
w badaniu ECHO, wystepuje u okoto 1,2% pacjentéow
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z zamykanym ubytkiem przegrody miedzyprzed-
sionkowej i 2,5% pacjentéw z zamykanym prze-
trwalym otworem owalnym. Skrzeplina zazwyczaj
powstaje w okresie pierwszych 4 tygodni od zabie-
gu (70%) i w zdecydowanej wiekszosci przypadkéw
organizuje sie od strony lewego przedsionka, przy
czym jedynie u co piatego pacjenta (20%) moze dojs¢
do wystapienia powiklan zakrzepowo-zatorowych.
Stwierdzenie w badaniu ECHO materiatu skrzepli-
nowego w obrebie urzadzenia wymaga modyfikacji
dotychczasowego leczenia farmakologicznego po-
legajacej na podaniu doustnych antykoagulantéw
lub heparyny. Tego rodzaju postepowanie cechuje
wysoka skutecznos¢, pozwalajaca na unikniecie le-
czenia chirurgicznego w blisko 85% przypadkow [22].

Powiktania po zabiegach nakfucia transseptalnego
Wraz z dynamicznym rozwojem inwazyjnych
metod leczenia zaburzen rytmu serca oraz nowych
mozliwosci przezskdrnej naprawy zastawki mitral-
nej, leczenia przeciekow okotozastawkowych czy
zamykania uszka lewego przedsionka wzrasta licz-
ba procedur wymagajacych naklucia transseptalne-
go. Zabiegi te cechuje wysoki odsetek skutecznoéci

(91-99%), przy bardzo niskim prawdopodobienistwie

wystgpienia komplikacji, takich jak:

* tamponada (0,1-1,2%);

* naklucie aorty (1,1%);

 perforacja wolnej Sciany lub uszka lewego/pra-
wego przedsionka (0,4%);

* perforacja zyly gtéwnej dolnej (< 0,1%);

* embolizacja systemowa spowodowana zatorem
powietrznym lub materialem skrzeplinowym po-
wstalym w obrebie cewnika (0,08%).

Czesto$¢ wystepowania groznych powikian za-
zwyczaj nie przekracza 1% (0,3-4,1%). Do czynni-
kéw zwiekszajacych ryzyko naleza: podeszly wiek
pacjenta, przebyty zabieg kardiochirurgiczny, wiel-
kos¢ przedsionkéw oraz obecnosé wspoélistniejacych
wad kregostupa piersiowego. Wybér odpowiedniej
metody leczenia zalezy od stopnia uszkodzenia
struktur sercaiobecnoéci cech czynnego krwawienia.

Podsumowanie

W tabeli 1 zebrano informacje o powiklaniach
przezskoérnych interwencji wieficowych [23], nato-
miast w tabeli 2 podano wczesne czynniki ryzyka
takich powiklan.

Tabela 1. Powiktania przezskérnych interwencji wiencowych (zmodyfikowano na podstawie [23])

Powiktania ogélnoustrojowe Powiktania

wewnatrzwiencowe

Zgon Dyssekcja

Zawat serca Perforacja

Udar moézgu

Koniecznos¢ ponownej
rewaskularyzacji wiencowej — prze-

zskornej lub kardiochirurgicznej reflow)

Alergia na srodki kontrastowe Zator powietrzny
Reakcja wazowagalna

Zaburzenia rytmu serca (migotanie
komor, czgstoskurcz komorowy,
asystolia)

Restenoza (ryc. 6)

Zmiany popromienne

Matoptytkowos¢

*Dotyczy tylko dostepu promieniowego; **dotyczy tylko dostepu udowego

Komprymacja ostium bocznicy

Zaburzenia przeptywu wiencowego

(zjawiska slow flow/slow reflow/no

Krwiak $rédscienny

Zakrzepica w stencie

Przerwanie ciggtosci stentu

Powiktania zwigzane

z miejscem wktucia
Krwawienie zewnetrzne
Krwiak podskérny
Tetniak rzekomy

Przetoka tetniczo-zylna

Zakrzepica
Stan zapalny
Okluzja

Skurcz tetnicy promieniowej*

/- Niedokrwienie dtoni*

Uszkodzenie nerwu
promieniowego*

Znamieg skoérne barwnikowe*
Zespot ciasnoty miedzypowigziowej*

Zwigzane ze stosowaniem urzgdzen
do zamykania
naczyn**

\ Krwawienie zaotrzewnowe**
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Tabela 2. Czynniki ryzyka wczesnych powikian po przezskérnych interwencjach wiencowych

(zmodyfikowano na podstawie [23])

Charakterystyka kliniczna

Pte¢ zenska

Podeszty wiek
wej

Cukrzyca
Niestabilna choroba wiencowa

Uwarunkowania anatomiczne

Choroba wiencowa wielonaczyniowa

Zwezenie pnia lewej tetnicy wienco-

Zmiana w obrebie pomostu zylnego

Zmiany miazdzycowe typu B2 lub C
zgodnie z klasyfikacjg zmian miaz-

Czynniki zalezne od efektu konco-
wego zabiegu

Duze zwezenie rezydualne

Mniejszy minimalny wymiar $wiatta
naczynia

Obecnos¢ dyssekcji

Pozostawienie istotnego
hemodynamicznie zwegzenia

dzycowych wg ACC/AHA

Zawat serca

Zastoinowa niewydolnos¢ serca
Wstrzas kardiogenny
Niewydolno$¢ nerek

Podwyzszone stezenie biatka C-reak-
tywnego

ACC — American College of Cardiology; AHA — American Heart Association

Rycina 6. Restenoza w stencie (strzatka) (materiat
z Pracowni Kardiologii Inwazyjnej | Katedry

i Kliniki Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego)
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Ocena zaawansowania niedomykalnosci
zastawki trojdzielnej metodami nieinwazyjnymi

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

Podstawowym narzedziem diagnostycznym,
sluzacym zaréwno do postawienia rozpoznania, jak
i oceny stopnia zaawansowania niedomykalno$ci
zastawki tréjdzielnej, jest przezklatkowe badanie
echokardiograficzne (TTE, transthoracic echocardio-
graphy). W tabeli 1 podsumowano echokardiogra-
ficzne kryteria podzialu niedomykalnoéci zastawki
tréjdzielnej na malg, umiarkowana i duza — zgod-
nie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology)
dotyczacymi wad zastawkowych z 2012 roku oraz
zaleceniami dwczesnego Europejskiego Stowarzy-
szenia Echokardiograficznego z 2010 roku (obecnie:
Europejskie Stowarzyszenie Obrazowania Sercowo-
-Naczyniowego [EACVI, European Association of Car-
diovascular Imaging]) [1, 2].

W ramach diagnostyki niedomykalno$ci zastawki
tréjdzielnej za pomoca TTE nalezy ocenic:
¢ morfologie zastawki:

— wcelu ustalenia etiologii wady i r6Znicowania
niedomykalnosci pierwotnej (25% przypad-
kéw) i wtérnej (75% przypadkéw),

— w przypadku niedomykalnosci wtérnej —
poszerzenie pierécienia do 40 mm lub wiecej
(lub > 21 mm/m?) stanowi wskazanie klasy Ila
do operacji zastawki tréjdzielnej u pacjentow
poddawanych operacji zastawki mitralnej

i/lub aortalnej (niezaleznie od stopnia zaawan-
sowania niedomykalnosci tréjdzielnej) [1];
zasieg fali zwrotnej — metoda kolorowego doplera:
— metoda jako$ciowa, ktéra powinna by¢ sto-
sowana jako metoda przesiewowa, stuzaca
do rozpoznania niedomykalnosci zastawki
tréjdzielnej,
metoda niezalecana do klasyfikacji stopnia
zaawansowania wady w przypadku niedo-
mykalnosci wigkszych niz mata centralna fala
zZwrotna,
kazda fala zwrotna oceniona w badaniu me-
toda kolorowego doplera na wieksza niz mafa
powinna podlega¢ dalszej ocenie pétiloscio-
wej iilosciowej (patrz nizej);
szerokosc talii niedomykalnosci (VC, vena contrac-
ta; ryc. 1A);
promien proksymalnej strefy konwergencji (PISA,
proximal isovelocity surface area), wraz z oszacowa-
niem efektywnego pola powierzchni niedomykal-
nosci (ERO, effective regurgitant orifice) i objetosci
fali zwrotnej (ryc. 1, 2);
obecnos¢ wstecznego skurczowego przeptywu
w zytach watrobowych (ryc. 2):
— parametr swoisty dla duzej niedomykalnosci
zastawki tréjdzielnej (obecnos$¢ wstecznego
skurczowego przepltywu w zylach watro-
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