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Skroty i akronimy

APm
2D
3D
ABC

ACE
ACS
AF

ARB
ASA
AVA

Sredni gradient ci$nienia przez zastawke
dwuwymiarowy

tréjwymiarowy

skala obejmujaca wiek, biomarkery,
wywiad kliniczny

konwertaza angiotensyny

ostry zespdt wieficowy

migotanie przedsionkéw

antagonisci receptora dla angiotensyny
kwas acetylosalicylowy

pole powierzchni zastawki aortalnej

BAV

BNP

BSA

CABG
CAD

CMR

CPG

CRT

CT

EACTS
EKG

EROA

ESC
EuroSCORE
HAS-BLED

i.V.

INR

LA
LMWH
LV
LVEDD
LVEF
LVESD
LVOT
MSCT
NOAC

NYHA
PClI
PISA
PMC
RV
SAVR
SPAP
STS
SVi
TAVI
TEE
TTE
UFH
VHD
VKA
Vmaks

balonowa walwuloplastyka aortalna

peptyd natriuretyczny typu B

pole powierzchni ciata

pomostowanie aortalno-wieficowe

choroba wieficowa

rezonans magnetyczny serca

Committee for Practice Guidelines

terapia resynchronizujaca serca

tomografia komputerowa

European Association for Cardio-Thoracic Surgery
elektrokardiogram

efektywna powierzchnia ujscia niedomykalnosci
European Society of Cardiology

European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
skala obejmujaca: nadcisnienie tetnicze, nieprawi-
dtowa funkcje watroby/nerek, udar mézgu, krwa-
wienie w wywiadzie lub tendencje do krwawien,
niestabilng warto$¢ INR, podeszty wiek, leki/alkohol
dozylnie

miedzynarodowy wspotczynnik znormalizowany
lewy przedsionek

heparyna drobnoczasteczkowa

lewa komora

wymiar koficoworozkurczowy lewej komory
frakcja wyrzutowa lewej komory

wymiar koricowoskurczowy lewej komory

droga odptywu lewej komory

wielorzedowa tomografia komputerowa

doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy
antagonista witaminy K

New York Heart Association

przezskérna interwencja wiericowa

strefa proksymalnej konwergencji przeptywu
przezskérna komisurotomia mitralna

prawa komora

chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej
skurczowe ci$nienie w tetnicy ptucnej

Society of Thoracic Surgeons

indeksowana objetos¢ wyrzutowa
przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej
echokardiografia przezprzetykowa
echokardiografia przezklatkowa

heparyna niefrakcjonowana

zastawkowa wada serca

antagonista witaminy K

maksymalna predko$¢ przez zastawke

1. Przedmowa

Wytyczne stanowig dokument podsumowujacy i ocenia-
jacy najbardziej aktualne wyniki badar dotyczacych okreslo-
nego zagadnienia, a ich celem jest ufatwienie personelowi
medycznemu wyboru najlepszych strategii postepowania
u poszczeg6lnych pacjentéw z danym stanem chorobowym.
Wytyczne powinny by¢ przydatne dla personelu medycznego
w podejmowaniu decyzji w codziennej praktyce. Ostateczne
decyzje dotyczace indywidualnych pacjentéw musza by¢ po-
dejmowane przez osobe/y zawodowo zajmujace sie ochrong
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Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa zalecen

Sugestia dotyczaca

Definicja

zastosowania

Klasa Il Sprzeczne dowody z badan naukowych i/lub rozbiezno$¢ opinii na temat przydatno-
4ci/skutecznosci danego leczenia lub zabiegu
Klasa lla Dowody/opinie przemawiajg w wiekszosci za przydatno$cia/skutecznoscia Nalezy rozwazy¢
Klasa Ilb Przydatnos¢/skutecznosc jest gorzej potwierdzona przez dowody/opinie Mozna rozwazy¢

zdrowia i odpowiedzialna/e za leczenie, po konsultacji z pa-
cjentem lub, w razie potrzeby, z jego opiekunem.

W ostatnich latach zaréwno Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC), Europejskie Towarzystwo Kardio- i Tora-
kochirurgdw (EACTS), jak i inne towarzystwa oraz organizacje
opublikowaty wiele wytycznych. Ze wzgledu na ich wptyw na
praktyke kliniczna okreslono kryteria jakosci odnoszace sie
do opracowywania wytycznych, tak aby wszystkie decyzje
byty w petni przejrzyste dla uzytkownikéw tych dokumentéw.
Zalecenia dotyczace tworzenia i formutowania wytycznych
ESC znajduja sie na stronie internetowej ESC (http://www.
escardio.org/Guidlines-&-Education/Clinical-Practice-
Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guideli-
nes). Wytyczne ESC prezentuja oficjalne stanowisko ESC do-
tyczace danego zagadnienia i s systematycznie uaktualniane.

Cztonkowie grupy roboczej, ktéra opracowata niniejsze
wytyczne, zostali wybrani przez ESC i EACTS sposréd specja-
listow zaangazowanych w leczenie pacjentéw z omawianymi
chorobami. Wybrani eksperci w tej dziedzinie dokonali do-
ktadnego przegladu opublikowanych wynikéw dotyczacych
postepowania w danym schorzeniu zgodnie z zasadami przy-
jetymi przez Komisje ESC do spraw Wytycznych Postepowania
(CPQ). Dokonano krytycznej oceny procedur diagnostycznych
i terapeutycznych, w tym réwniez stosunku korzysci do ryzyka.
Poziom dowodoéw i site zalecers odnoszacych sie do poszcze-
golnych sposobéw postepowania odpowiednio wywazono
i skategoryzowano, postugujac sie uprzednio zdefiniowanymi
klasyfikacjami, ktére przedstawiono w tabelach 1 2.

Eksperci wchodzacy w sktad zespotéw tworzacych i recen-
zujacych wytyczne wypetnili formularze deklaracji intereséw
dla wszystkich powiazan, ktére mogtyby by¢ postrzegane jako
rzeczywiste lub potencjalne Zrodfo konfliktow intereséw. For-
mularze te potaczono w jeden dokument, ktéry znajduje sie
na stronie internetowej ESC (http://www. escardio.org/guide-
lines). Wszelkie zmiany w deklaracji intereséw, ktére nastapity
w okresie przygotowywania wytycznych, byty odnotowywane
przez ESCi EACTS, a formularze odpowiednio zaktualizowane.
Grupa robocza otrzymata wsparcie finansowe wytacznie od ESC
i EACTS, bez zadnego zaangazowania przemystu medycznego.

Tabela 2. Poziomy wiarygodnosci danych

Poziom A | Dane pochodzgce z wielu randomizowanych préb

klinicznych lub metaanaliz
Poziom B | Dane pochodzace z jednej randomizowanej proby

klinicznej lub duzych badan nierandomizowanych

Poziom C | Uzgodniona opinia ekspertéw i/lub dane pochodzace
z matych badan, badan retrospektywnych, rejestréw

Komisja ESC do spraw Wytycznych Postepowania nad-
zoruje i koordynuje przygotowywanie nowych wytycznych.
Komisja jest rowniez odpowiedzialna za proces uzyskiwania
akceptacji dla wytycznych. Przygotowane dokumenty sa
dokfadnie analizowane i recenzowane przez CPG oraz ze-
wnetrznych ekspertéw, a w tym przypadku przez ekspertéw
EACTS. Po wprowadzeniu odpowiednich zmian wytyczne
akceptuja wszyscy eksperci bedacy cztonkami grupy robo-
czej. Ostateczna wersja dokumentu zostaje przyjeta przez
CPG i EACTS do publikacji w czasopismach ,European Heart
Journal” oraz ,European Journal of Cardio-Thoracic Surgery”.
Wytyczne opracowano po dokfadnej analizie wiedzy nauko-
wej i medycznej oraz wynikéw badar dostepnych w czasie
pracy nad tym dokumentem.

Zadanie opracowania wytycznych ESC/EACTS obejmuje
réwniez stworzenie narzedzi edukacyjnych i programéw
wdrazania zalecen, takich jak: skrécone wersje kieszonkowe,
skrétowe prezentacje, zestawy slajdéw z najwazniejszymi
informacji i broszury skierowane do os6b niebedacych spe-
cjalistami w danej dziedzinie oraz wersje elektroniczne dla
uzytkownikéw urzadzer cyfrowych (typu smartfony itp.).
Sa to wersje skrocone, dlatego tez w razie potrzeby nalezy
sie zawsze odnosi¢ do petnej wersji wytycznych dostepnej
bezptatnie na stronie internetowej ESC oraz ,goscinnie” na
stronie EHJ. Zaleca sie, aby krajowe towarzystwa naukowe
nalezace do ESC ttumaczyty, wdrazaty i rozpowszechniaty
wszystkie wytyczne ESC. Nalezy podkresli¢ potrzebe pro-
gramowego wprowadzania do praktyki klinicznej nowych
zalecen, poniewaz wykazano, ze moze to korzystnie wptywac
na wyniki leczenia.

4 www.kardiologiapolska.pl
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Potrzebne sa réwniez badania przekrojowe i rejestry
w celu potwierdzenia, ze rzeczywista codzienna praktyka jest
zgodna z tym, co zaleca sie w wytycznych. W ten sposéb be-
dzie mozna zamkna¢ obieg, na ktéry skfadaja sie wyniki badan
klinicznych, przygotowywane wytyczne, rozpowszechnianie
ich oraz wprowadzanie w zycie w ramach praktyki klinicznej.

Zacheca sie pracownikéw opieki zdrowotnej, aby w petni
uwzgledniali wytyczne ESC/EACTS, gdy dokonuja oceny kli-
nicznej, a takze kiedy okreslajq i realizujg medyczne strategie
prewencji, diagnostyki lub leczenia. Wytyczne ESC/EACTS nie
zdejmuja jednak w jakikolwiek sposéb z pracownikéw opieki
zdrowotnej indywidualnej odpowiedzialnosci za podejmo-
wanie wiasciwych, przemyslanych decyzji w zaleznosci od
konkretnych sytuacji, po konsultacji z danym chorym, a jesli
to wskazane i/lub konieczne, réwniez z jego opiekunem. Na
pracownikach opieki zdrowotnej spoczywa takze odpowie-
dzialnos¢ za weryfikacje zasad i przepiséw odnoszacych sie do
lekéw i urzadzeh w momencie ich przepisywania/stosowania.

2. Wprowadzenie
2.1. DLACZEGO POTRZEBUJEMY NOWYCH
WYTYCZNYCH DOTYCZACYCH
ZASTAWKOWYCH WAD SERCA?
Od czasu poprzedniej edycji wytycznych dotyczacych
zastawkowych wad serca (VHD) z 2012 r. pojawily sie nowe
dane, zwfaszcza na temat przezskérnych technik interwen-
cyjnych, stratyfikacji ryzyka i wtasciwego czasu interweng;ji
w przypadku VHD. Z tych powodéw okazata sie konieczna
rewizja poprzednich wytycznych.

ZAWARTOSC OBECNYCH WYTYCZNYCH
Podejmowanie decyzji dotyczacych VHD obejmuje usta-
lenie dokfadnego rozpoznania, okreslenie wtasciwego czasu
interwencji, oszacowanie ryzyka oraz — na tej podstawie
— wyb6r najbardziej odpowiedniego rodzaju interwencji.
Niniejsze wytyczne skupiaja sie na nabytych wadach za-
stawkowych, zorientowane sa gléwnie na postepowanie i nie
dotycza tematéw oméwionych w oddzielnych wytycznych
ESC, takich jak zapalenie wsierdzia lub wrodzone wady serca,
w tym wady zastawki ptucnej.

2.2,

2.3. NOWA FORMULA WYTYCZNYCH

Nowe wytyczne skomponowano tak, aby utatwic¢ ich
stosowanie w praktyce klinicznej i wyjS¢ naprzeciw ocze-
kiwaniom czytelnikéw, koncentrujac sie na zwiezle i jasno
sformutowanych zaleceniach. Na koncu kazdego rozdziatu
podsumowano najwazniejsze informacje. Przedstawiono
rowniez luki w dowodach, ktére stanowig propozycje
tematéw do dalszych badain. Dokument wytycznych
zharmonizowano z opublikowanym w tym samym czasie

rozdziatem dotyczacym VHD w ,Podreczniku Kardiologii

ESC”, dostepnym bezptatnie na stronie internetowej (https://
academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eur-
heartj/ehx391#supplementary-data). Wytyczne i podrecznik
wzajemnie sie uzupetniaja. Podstawowe informacje i szcze-
gétowe omowienie danych bedacych podstawa sformuto-
wanych zalecei mozna znalez¢ w odpowiednim rozdziale
podrecznika.

2.4. JAK UZYWAC OBECNYCH WYTYCZNYCH?

Cztonkowie Komisji podkreslaja, ze najbardziej odpo-
wiednie postepowanie u poszczegélnych pacjentéw w obre-
bie danej spotecznosci zalezy ostatecznie od wielu réznych
okolicznosci, takich jak: dostepnosc sprzetu diagnostycznego,
doswiadczenie kardiologéw i kardiochirurgéw, zwtaszcza
w zakresie polu naprawy zastawek i interwencji przezskérnych
oraz w szczegblnosci od decyzji dobrze poinformowanego pa-
cjenta. Ponadto zdajac sobie sprawe z braku danych opartych
na dowodach dotyczacych VHD, wiekszos¢ zalecer oparto
na uzgodnionej opinii ekspertéw. Dlatego tez odstepstwa
od prezentowanych wytycznych w okreslonych sytuacjach
klinicznych mogg by¢ uzasadnione.

3. Uwagi ogodlne

Celem oceny pacjenta z VHD jest ustalenie rozpoznania,
ocena zaawansowania i mechanizmu VHD oraz jej nastepstw.
Wszystkie decyzje dotyczace interwencji u pacjentéw z VHD
powinny zapada¢ w ramach konsultacji kardiogrupy z od-
powiednim doswiadczeniem w zakresie VHD, obejmujacej
kardiologéw, kardiochirurgéw, specjalistow obrazowania,
anestezjologéw, a takze — o ile jest to wskazane — lekarzy
ogoblnych, geriatréw, specjalistow w dziedzinie elektrofizjo-
logii, niewydolnosci serca i intensywnej terapii. Przedysku-
towanie problemu w ramach kardiogrupy jest szczegdlnie
zalecane u pacjentéw wysokiego ryzyka, a takze w przypadku
innych chorych, w tym pacjentéw bezobjawowych, u kt6rych
kluczowa dla podjecia decyzji o interwengji jest mozliwos¢
naprawy zastawki natywnej. Najwazniejsze pytania, na ktore
nalezy odpowiedzie¢ w trakcie oceny pacjenta, podsumo-
wano w tabeli 3.
3.1. OCENA PACJENTA
Najistotniejsze w diagnostyce i postepowaniu z pacjen-
tem z VHD sa dokfadny wywiad, w tym ocena objawowosci
wady, a takze staranne badanie przedmiotowe, zwtaszcza
ostuchiwanie i poszukiwanie objawéw podmiotowych nie-
wydolnosci serca. Szczegblnej uwagi wymaga réwniez ocena
stanu og6lnego i pozasercowych choréb wspétistniejacych.

3.1.1. Echokardiografia

Zaraz po precyzyjnej ocenie klinicznej, ocenie zaawanso-
wania i rokowania, echokardiografia jest kluczowa technika dia-
gnostyczna stosowang w celu potwierdzenia rozpoznania VHD.
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Tabela 3. Najwazniejsze pytania w ocenie pacjentéw przed
interwencja zastawkowg

* Jak ciezka jest zastawkowa wada serca?

* Jaka jest przyczyna zastawkowej wady serca?

* Czy u pacjenta wystepuja objawy?

* Czy objawy s3 zwigzane z wadg zastawkowg?

Czy u bezobjawowych pacjentéw obecne s3 jakiekolwiek oznaki
wskazujace na gorsze rokowanie w przypadku odwlekania inter-
wencji?

Jaka jest przewidywana dtugos¢ zycia® oraz jego spodziewana
jakos¢?

* Czy oczekiwane korzysci z interwencji (w poréwnaniu z natural-
nym przebiegiem choroby) przewyzszajg ryzyko samego zabiegu?

Ktéra metoda interwencji jest optymalna? Chirurgiczna wymiana
zastawki (proteza mechaniczna lub biologiczna), chirurgiczna
naprawa zastawki lub interwencja przezcewnikowa?

Czy dysponujemy srodkami (doswiadczony osrodek
i udokumentowane wyniki leczenia dla danej interwencji)
optymalnymi dla planowanej interwenc;i?

* Jakie sg zyczenia pacjenta?

2Przewidywana dfugos¢ zycia powinna zosta¢ oszacowana w odniesieniu
do wieku, ptci, choréb wspdtistniejacych oraz oczekiwanego przezycia dla
poszczegoélnych krajow

Badania echokardiograficzne powinny by¢ wykonywane
i interpretowane przez odpowiednio wyszkolony personel [1].

Echokardiograficzne kryteria rozpoznawania ciezkich
stenoz i niedomykalnosci przedstawiono w osobnych do-
kumentach [2-4]. Zalecenia dotyczace zwezei zastawek
zaprezentowano w odpowiednich rozdziatach. llosciowa
ocene niedomykalnosci podsumowano w tabeli 4. W kon-
tekscie badania echokardiograficznego stanowczo zaleca sie
zintegrowane podejscie obejmujace rézne kryteria w miejsce
opierania rozpoznania wyfacznie na pojedynczych pomia-
rach. Echokardiografia jest kluczowa w ocenie budowy i czyn-
nosci zastawek, jak réwniez w ocenie mozliwosci i wskazan
do poszczegélnych interwenciji.

Wskazniki powiekszenia i funkcji lewej komory (LV) maja
silne znaczenie prognostyczne. Nalezy oszacowac ciSnienie
w tetnicy ptucnej i czynnos¢ prawej komory (RV) [5]. Trzeba
tez rozwazy¢ wykonanie echokardiografii przezprzetykowej
(TEE), jesli jakos¢ obrazowania w echokardiografii przezklatko-
wej (TTE) jest suboptymalna lub przy podejrzeniu zakrzepicy
czy dysfunkgji protezy zastawkowej lub infekcyjnego zapale-
nia wsierdzia. Srédoperacyjna TEE jest stosowana w trakcie
interwengji przezskérnych na zastawce aortalnej i mitralnej
oraz w celu oceny wynikéw wszystkich zastawkowych ope-
racji kardiochirurgicznych i przezskérnych implantacji lub
napraw zastawki.

3.1.2. Inne badania nieinwazyjne
3.1.2.1. Badania obciazeniowe

Zasadniczym celem wykonania testu wysitkowego jest
wykazanie obiektywnie wystepujacych objawéw u pacjentéw
uznawanych ze bezobjawowych. Test wysitkowy jest szczegél-
nie przydatny w stratyfikacji ryzyka w stenozie aortalnej [8].
Badanie to jest réowniez pomocne w okresleniu poziomu
zalecanej aktywnosci fizycznej, w tym uprawiania sportu.

Wysitkowe badanie echokardiograficzne moze wskaza¢
na sercowe pochodzenie dusznosci. Warto$¢ prognostyczna
udokumentowano gféwnie dla stenozy aortalnej i niedomy-
kalnosci mitralnej [9].

Préba okreslenia rezerwy przeptywu (nazywanej réwniez
~rezerwa kurczliwosci”) z zastosowaniem echokardiograficznej
préby obciazeniowej z matg dawka dobutaminy znajduje za-
stosowanie w ocenie nasilenia stenozy aortalnej i ryzyka ope-
racyjnego u pacjentdéw z niskogradientowa stenoza aortalng
i uposledzong funkcja LV, jak réwniez stuzy do oszacowania
mozliwosci odwrécenia remodelingu u pacjentéw z niewy-
dolnoscia serca i czynnosciowa niedomykalnoscia mitralng
po zabiegach na zastawce mitralnej [10, 11].

3.1.2.2. Rezonans magnetyczny serca

U pacjentéw z niezadowalajaca jakoscia obrazowania
w badaniu echokardiograficznym lub rozbieznosciami w wy-
nikach nalezy wykonac¢ rezonans magnetyczny serca (CMR)
w celu oceny nasilenia wad zastawkowych, zwtaszcza niedo-
mykalnosci oraz w celu oszacowania objetosci komér, funkgji
skurczowej, nieprawidtowosci aorty wstepujacej i zwtdknien
miokardium. CMR jest referencyjna metoda w ocenie ob-
jetosci oraz funkcji RV i dzieki temu szczegélnie uzyteczng
w ocenie konsekwencji niedomykalnosci tréjdzielnej [12].

3.1.2.3. Tomografia komputerowa

Wielorzedowa tomografia komputerowa (MSCT) moze by¢
przydatna w ocenie nasilenia wad zastawkowych, zwlaszcza
stenozy aortalnej [13, 14] i aorty piersiowej. MSCT odgrywa
znaczaca role podczas kwalifikacji pacjentéw z VHD do inter-
wengji przezcewnikowych, w szczeg6lnosci przezcewnikowej
implantacji zastawki aortalnej (TAVI), a takze dostarcza waznych
informacji potrzebnych w planowaniu przedzabiegowym.
Dzieki swojej wysokiej negatywnej wartosci predykcyjnej MSCT
moze by¢ uzyteczna w wykluczaniu choroby wiericowej (CAD)
u pacjentéw z matym ryzykiem miazdzycy.

3.1.2.4. Fluoroskopia rentgenowska

Fluoroskopia rentgenowska jest szczegdlnie uzyteczna
w ocenie ruchomosci dyskéw mechanicznych protez za-
stawkowych.

3.1.2.5. Biomarkery
Osoczowe stezenia peptydu natriuretycznego typu B
(BNP) sa powiazane z klasg czynnosciowa skali New York
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Tabela 4. Echokardiograficzne kryteria definiujgce ciezkg niedomykalnos¢: ocena zintegrowana (zmodyfikowane wg Lancelotti i wsp. [2, 6, 7])

Kryteria jakosciowe

Niedomykalnos¢ aortalna

Niedomykalnos¢ mitralna

Niedomykalnos¢ trojdzielna

Morfologia zastawki

Nieprawidtowa/ptatek
cepowaty/duzy ubytek koaptacji

Ptatek cepowaty/pekniety
miesien brodawkowaty/duzy
ubytek koaptacji

Nieprawidtowa/ptatek cepowaty/duzy
ubytek koaptacji

Fala zwrotna w doplerze
kolorowym

Duza w centralnych
strumieniach, zmienna
w strumieniach ekscentrycznych?

Bardzo duzy centralny strumien
lub strumien ekscentryczny
przylegajacy, wijacy sie
i dochodzacy do tylnej Sciany LA

Bardzo duzy centralny strumien
lub strumien ekscentryczny
uderzajacy w $ciany?

Sygnat CW fali zwrotnej

Mocno wysycony

Mocno wysycony/trojkatny

Mocno wysycony/trojkatny z weze-
snym szczytem (szczytowa pred-
kos$¢ < 2,0 m/s w duzej TR)

Inne

Szerokos¢ talii fali zwrotnej
(vena contracta) [mm]

Ciagty rozkurczowy przeptyw
wsteczny w aorcie zstepujgcej
(EDV > 20 cm/s)

>6

Duza strefa konwergencji
przeptywu?

Kryteria potilosciowe

>7 (> 8 dla oceny w dwéch
projekcjach)®

>7°

Przeptyw wsteczny w zytache

Skurczowy przeptyw wsteczny
w zytach ptucnych

Skurczowy przeptyw wsteczny
w zytach watrobowych

Naptyw

Dominujaca fala E > 1,5 m/s¢

Dominujaca fala E > 1,0 m/s¢

Inne

Czas potowicznego zaniku
gradientu ci$nien < 200 msf

TVI naptywu mitralnego/TVI
przeptywu aortalnego > 1,4

Promien PISA > 9 mm?

Kryteria ilosciowe Pierwotna Wtérna"

EROA [mm?] > 30 > 40 >20 > 40

Objetos¢ fali zwrotnej > 60 > 60 >30 > 45
[ml/skurcz]

+ Powiekszenie jam serca/ LV LV, LA RV, RA, zyta gtéwna dolna
/poszerzenie naczyn

CW — dopler ciagty; EDV — predkos¢ koncoworozkurczowa; EROA — efektywna powierzchnia ujscia niedomykalnosci; LA — lewy przedsionek; LV — lewa
komora; PISA — strefa proksymalnej konwergencji przeptywu; RA — prawy przedsionek; RV — prawa komora; TR — niedomykalnos¢ tréjdzielna; TVI —

catka przeptywu

*Przy limicie Nyquista wynoszgcym 50-60 cm/s
bWartos$¢ srednia oszacowana w projekcjach koniuszkowych 4-jamowej i 2-jamowe;j
<Jesli nie zachodzg inne okolicznosci powodujace obnizenie szczytowej predkosci w skurczu (migotanie przedsionkdéw, zwiekszenie cisnienia w przedsionku)
9Przy braku innych przyczyn zwiekszonego cisnienia w LA i nieobecnosci stenozy mitralnej
¢Przy braku innych przyczyn zwiekszonego cisnienia w RA
fCzas potowicznego zaniku gradientu cisnien ulega skrdceniu wraz ze zwiekszonym cisnieniem rozkurczowym w LV, po zastosowaniu lekéw
naczyniorozszerzajacych, a takze u pacjentéw z poszerzong podatna aorta, a wydtuza sie w przewlektej niedomykalnosci aortalnej

9Limit Nyquista obnizony do 28 cm/s

"Inne punkty odciecia sa stosowane we wtérnej niedomykalnosci mitralnej, w ktérej wartosci EROA > 20 mm? i objetos¢ niedomykalnosci > 30 ml

identyfikuja pacjentéw z grupy zwiekszonego ryzyka zdarzen sercowych

Heart Association (NYHA) oraz maja znaczenie prognostyczne,
szczeg6lnie w stenozie aortalnej i niedomykalnosci mitralnej
[15]. Peptydy natriuretyczne moga mie¢ znaczenie w stra-
tyfikacji ryzyka i ustaleniu optymalnego czasu interwencji,
zwlaszcza u bezobjawowych pacjentéw.

3.1.3. Badania inwazyjne
3.1.3.1. Koronarografia

Koronarografia jest zalecana w celu oceny CAD u pacjen-
téw z planowang operacjg lub interwencja w celu okreslenia

www.kardiologiapolska.pl

wskazan do jednoczasowej rewaskularyzacji (patrz tabela
z zaleceniami dotyczacymi postepowania w CAD u pacjentéw
z VHD) [16]. Jako alternatywna metode mozna wykorzystac
tomografie komputerowa (CT) w celu wykluczenia CAD
u pacjentéw z jej niskim ryzykiem.

3.1.3.2. Cewnikowanie serca

Pomiary ci$niefi i rzutu serca oraz ocena funkgji komér
i niedomykalnosci zastawkowych przy zastosowaniu wentry-
kulografii i aortografii sa ograniczone do sytuacji, w ktérych

~
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Zasady postepowania w chorobie wiencowej (CAD) u pacjentéw z zastawkowa wadg serca (zmodyfikowano

wg Windeckera i wsp. [16])

Zalecenia | Klasa? Poziom®
Rozpoznanie CAD

Zaleca sie wykonanie koronarografiic przed operacja zastawkowa u pacjentdw z ciezka zastawkowa wada serca

i ktérymkolwiek z ponizszych:

* wywiad choroby sercowo-naczyniowej

* podejrzenie niedokrwienia miesnia sercowego®

* dysfunkgja skurczowa lewej komory

* umezczyzn w wieku > 40 lat i kobiet po menopauzie

* jeden lub wiecej czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego

Koronarografia jest zalecana w ocenie umiarkowanej lub ciezkiej wtérnej niedomykalnosci mitralnej |
Nalezy rozwazy¢ angiografie CT tetnic wiencowych jako alternatywe dla koronarografii inwazyjnej przed operacja lla
zastawkowa u pacjentéw z ciezkg zastawkowa wadg serca i niskim prawdopodobienstwem CAD lub u ktérych

inwazyjna koronarografia jest technicznie trudna lub wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem

Wskazania do rewaskularyzacji mie$nia sercowego

CABG jest zalecane u pacjentow ze wskazaniami do operacji zastawki aortalnej/mitralnej i zwezeniem tetnicy

wiencowej > 70%¢

Nalezy rozwazy¢ CABG u pacjentéw ze wskazaniami do operacji zastawki aortalnej/mitralnej i zwezeniem tetnicy lla
wiencowej > 50-70%

Nalezy rozwazy¢ PCl u pacjentdw ze wskazaniami do TAVI i proksymalnym zwezeniem tetnicy wieficowej > 70% lla
Nalezy rozwazy¢ PCl u pacjentdéw ze wskazaniami do przezcewnikowego zabiegu na zastawce mitralnej lla
i proksymalnym zwezeniem tetnicy wiencowej > 70%

CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe; CT — tomografia komputerowa; PCl — przezskdrna interwencji wiencowa; TAVI — przezcewnikowa implantacja

zastawki aortalnej
*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

‘Mozna zastosowac wielorzedowa tomografie komputerowa w celu wykluczenia CAD u pacjentow z niskim ryzykiem miazdzycy

9Bl w klatce piersiowej, nieprawidtowe wyniki badan nieinwazyjnych

¢Dla zmiany w pniu lewej tetnicy wiencowej mozna postuzyc¢ sie punktem odciecia > 50%

pomiary nieinwazyjne sa nie rozstrzygajace lub niezgodne
z oceng kliniczna. Jesli zwiekszone ci$nienie w tetnicy ptuc-
nej jest jedynym kryterium przemawiajacym za operacja,
zaleca sie potwierdzenie parametrow echokardiograficznych
pomiarami inwazyjnymi.

3.1.4. Ocena chorob wspadlistniejgcych

Wybér odpowiednich badah w diagnostyce choréb
wspdtistniejacych wynika bezposrednio z oceny kliniczne;j.
3.2. STRATYFIKACJA RYZYKA
Stratyfikacja ryzyka dotyczy kazdego rodzaju interwencji
i stanowi podstawe podejmowania decyzji, odnoszac sie do
zbilansowania ryzyka samej interwencji oraz ryzyka wynika-
jacego z naturalnego przebiegu VHD. Najwiecej doswiadczen
dotyczy leczenia operacyjnego i TAVI. Skala European System
for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE I; http:/
www.euroscore.org/calc.html) przeszacowuje $miertelnos¢
okotooperacyjna i stabo koreluje z rzeczywistym ryzykiem
pacjenta. Z tego powodu nie powinna by¢ wiecej stosowana
w podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Skale Euro-
SCORE Il i Society of Thoracic Surgeons (STS) (http://riskcalc.

sts.org/stswebriskcalc/#/) sa doktadniejsze w réznicowaniu
pacjentéw z grup wysokiego i niskiego ryzyka operacji i sa
tym samym lepiej skalibrowane do przewidywania wynikdw
operacji zastawkowych [17, 18]. W praktyce skale oceny ry-
zyka maja wiele r6znych ograniczen. Nie zawsze dokfadnie
oceniaja nasilenie choroby oraz nie obejmuja wielu istotnych
czynnikéw ryzyka, takich jak obecnos¢ zespotu kruchosci,
aorty porcelanowej, przebytego naswietlania klatki piersiowej
itp. Skala EuroSCORE | znaczaco przeszacowuje $miertelnos¢
30-dniowa i z tego powodu powinna by¢ zastapiona duzo
lepiej sprawdzajaca sie skala EuroSCORE II. Niemniej jednak
jest przywotywana w tym dokumencie w celu poréwnania,
poniewaz byfa stosowana w wielu badaniach/rejestrach TAVI
i wcigz moze by¢ uzyteczna w identyfikacji podgrup pacjentow
przy podejmowaniu decyzji dotyczacych typu interwencji,
a takze oceny ryzyka $miertelnoéci 1-rocznej. Obie skale
charakteryzuja sie zmiennymi wynikami w przewidywaniu
rezultatéw stosowania TAVI, sa jednak uzyteczne w identyfikacji
pacjentéw niskiego ryzyka klasycznej operacji. W celu oceny
ryzyka $miertelnoci 30-dniowej w TAVI zaproponowano nowe
skale cechujace sie wieksza doktadnoscia i lepiej réznicujace
pacjentéw, cho¢ z innymi licznymi ograniczeniami [19, 20].
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Coraz wiecej doswiadczer w stratyfikacji ryzyka doty-
czy innych typéw interwencji, takich jak naprawa zastawki
mitralnej , brzeg-do-brzegu”. Kluczowe jest, aby nie polega¢
na pojedynczej skali ryzyka w ocenie pacjentéw, a takze aby
bezwarunkowo nie ocenia¢ wskazan lub kwalifikowa¢ do
danego typu interwencji. Nalezy uwzgledni¢ przewidywany
czas trwania zycia, jego spodziewang jakos¢, preferencje
pacjenta, a takze lokalne uwarunkowania w zakresie dostep-
nych srodkéw. Ponadto nalezy wzia¢ pod uwage potencjalna
daremnosc¢ interwencji u pacjentéw, ktorzy maja mate szanse
na odniesienie z nich korzysci. Dotyczy to zwfaszcza TAVI
i naprawy zastawki mitralnej typu ,brzeg-do-brzegu” [21].
Istotna jest rola kardiogrupy w uwzglednieniu wszystkich
wspomnianych danych, tak aby ostateczna decyzja stanowita
najlepsza strategie leczenia. Wreszcie, pacjent i jego rodzina
powinni by¢ dobrze poinformowani, a takze powinni znalez¢
adekwatng pomoc w podejmowaniu decyzji dotyczacej naj-
lepszych opgji terapeutycznych [22].

SZCZEGOLNE ROZWAZANIA DOTYCZACE

PACJENTOW W WIEKU PODESZEYM
Staba mobilno$¢ oceniona w tescie 6-minutowego mar-
szu oraz zalezno$¢ od tlenoterapii sa gféwnymi czynnikami
zwigzanymi ze zwiekszona Smiertelnoscig po TAVI i innych
terapiach VHD [23, 24]. Potaczenie ciezkiej choroby ptuc,
obecnos¢ bélu po sternotomii i torakotomii oraz wydtuzony
czas znieczulenia ogélnego u pacjentéw poddawanych trady-
cyjnej chirurgicznej wymianie zastawki aortalnej (SAVR) moga
sie przyczynia¢ do powiktari ptucnych. Istnieje stopniowalny
zwiazek miedzy nieprawidtowa funkcja nerek a zwiekszona
Smiertelnoscia po operacji zastawkowej, TAVI i naprawie
zastawki mitralnej typu ,brzeg-do-brzegu” [25], zwlaszcza
jesli wartos¢ przesaczania ktebuszkowego spada ponizej
30 ml/min. Obecnos¢ CAD, choroby naczyri domézgowych
i obwodowych ma ujemny wptyw na przezycie krétko- i diu-
goterminowe po zabiegu operacyjnym oraz TAVI [22].

Poza specyficznymi narzadowymi chorobami wspdtistnie-
jacymi coraz wieksze zainteresowanie dotyczy oceny kruchosci,
uogélnionego wskaznika pogorszenia statusu czynnosciowego,
poznawczego oraz stanu odzywienia. Obecno$¢ kruchosci
powiazano ze zwiekszong Smiertelnoscig i chorobowoscia po
operacji oraz TAVI [26]. Ocena kruchosci nie powinna opiera¢
sie wylacznie na ocenie subiektywnej, typu ,na oko”, a raczej na
pofaczeniu réznych mierzalnych wskaznikéw. Obecnie dostepne
sg rézne narzedzia stuzace do oceny kruchosci [23, 26, 27].

3.3.

3.4. PROFILAKTYKA INFEKCYJNEGO
ZAPALENIA WSIERDZIA

Nalezy rozwazy¢ profilaktyke antybiotykowa podczas

zabiegéw wysokiego ryzyka u pacjentéw ze sztucznymi

zastawkami, w tym wszczepianymi metoda przezcewniko-

wa, u chorych po zabiegach naprawczych z zastosowaniem

sztucznego materiatu oraz po przebytych epizodach infekcyj-

nego zapalenia wsierdzia [28]. Zalecenia obejmuja réwniez
odpowiednig higiene jamy ustnej (dentystyczna) i skory,
a takze bardzo Scisty aseptyke w trakcie zabiegéw inwazyjnych
w tej populacji. Profilaktyka antybiotykowa powinna obejmo-
wac zabiegi dentystyczne w zakresie dzigset i przyzebia lub
Sluzéwki jamy ustnej [28].

3.5. PROFILAKTYKA GORACZKI

REUMATYCZNE]

Prewencja reumatycznej choroby serca powinna by¢
ukierunkowana na zapobieganie pierwszemu epizodowi
ostrej goraczki reumatycznej. Antybiotykoterapia infekgji
gardfa spowodowanych paciorkowcami grupy A jest kluczo-
wa w prewencji pierwotnej. U pacjentéw z reumatyczng
chorobg serca zaleca sie dtugotrwaty profilaktyke wtérna
goraczki reumatycznej. U chorych z grupy wysokiego ryzyka
okreslanego nasileniem VHD oraz ekspozycja na paciorkowce
grupy A nalezy rozwazy¢ profilaktyke przez cafe zycie [29-31].

KONCEPCJA KARDIOGRUPY I OSRODKOW

LECZENIA WAD SERCA
Gtéwnym celem powotania osrodkéw leczenia VHD jako
centrow doskonatosci jest zapewnienie lepszej jakosci opieki.
Mozna to osiagna¢ poprzez zwiekszenie wielkosci osrodkow
pofaczonej ze specjalizacja w zakresie szkolenia, ciagfej
edukacji i zorientowaniem klinicznym. Wezsza specjalizacja
pozwoli na kierowanie pacjentéw odpowiednio wczesnie,
zanim dojdzie do nieodwracalnych zmian w przebiegu VHD,
a takze na kompleksowa diagnostyke chorych ze ztozonymi
VHD. Techniki charakteryzujace sie stroma krzywa uczenia
moga by¢ wdrazane z lepszym efektem w wiekszych i bardziej
doswiadczonych osrodkach [32]. Te gtéwne zatozenia zapre-
zentowano w tabeli 5.
Osrodki leczenia wad serca powinny dysponowac ustruk-

3.6.

turyzowanymi programami szkoleniowymi [32]. Chirurdzy
i kardiolodzy wykonujacy jakiekolwiek zabiegi zastawkowe
powinni odby¢ ukierunkowane szkolenie jako cze$¢ podsta-
wowego szkolenia specjalistycznego. Poznawanie nowych
technik powinno sie odbywa¢ poprzez mentoring, aby mi-
nimalizowa¢ efekt ,krzywej uczenia”.

Zwiazek miedzy liczba wykonywanych zabiegéw kardio-
chirurgicznych i kardiologii interwencyjnej a wynikami leczenia
jest ztozony i nie moze by¢ pomijany [33-35]. Jednak wyma-
ganie konkretnej liczby procedur przeprowadzanych przez
pojedynczego operatora lub w konkretnym osrodku w celu
zapewnienia wysokiej jakosci leczenia pozostaje kontrowersyj-
ne i potrzeba wiecej danych naukowych, aby zaproponowac
Sciste zalecenia w tym zakresie. Niemniej jednak opublikowano
standardy na temat minimalnych wymogéw dotyczacych od-
dziatéw kardiochirurgicznych [36]. Konieczne jest doswiadcze-
nie w catym spektrum zabiegéw kardiochirurgicznych: w tym
wszczepiania protez zastawkowych, zabiegach w obrebie aorty
wstepujacej, naprawy zastawek mitralnej, tr6jdzielnej i aortalne;j,
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Tabela 5. Zalecane wymagania dla o$rodkdw leczenia wad serca (zmodyfikowano wg Chambers i wsp. [32])

Zespoty wielospecjalistyczne z mozliwosciami wykonywania wymiany zastawek, operacji aorty wstepujacej, naprawy zastawki mitralnej,
tréjdzielnej i aortalnej, a takze przezcewnikowych technik interwencji w obrebie zastawki aortalnej i mitralnej wraz z mozliwo$ciami
reinterwencji oraz reoperacji. Kardiogrupy musza sie spotykac regularnie i pracowac¢ wg wystandaryzowanych procedur

Techniki obrazowania obejmujace echokardiografie obcigzeniowa i 3D, okotozabiegowe TEE, CT serca i CMR oraz PET-CT

nieinwazyjnymi, chirurgami oraz kardiologami inwazyjnymi

Regularna wspdtpraca z osrodkami ambulatoryjnymi, innymi szpitalami i oddziatami innymi niz kardiologiczne, a takze z kardiologami

Dostep do dodatkowe] opieki kardiologicznej, kardiochirurgicznej, intensywnej terapii i innych specjalnosci medycznych

Dostep do danych:

z minimalnie 1-rocznym okresem obserwagji
* wyniki dostepne do weryfikacji wewnetrznej i zewnetrznej

* uczestnictwo w krajowych i europejskich bazach danych jakosci

* pefny audyt wewnetrzny obejmujgcy dane dotyczace smiertelnosci, powiktan, odsetka napraw, trwatosci napraw, czestosci reoperagji

3D — tréjwymiarowy; CT — tomografia komputerowa; CMR — rezonans magnetyczny serca; PET-CT — pozytonowa tomografia emisyjna;

TEE — echokardiografia przezprzetykowa

naprawy w powikfaniach infekcyjnego zapalenia wsierdzia,
takich jak ropnie, leczenia zarbwno migotania przedsionkéw
(AF), jak réwniez chirurgicznych metod rewaskularyzacji miesnia
sercowego. Zakres zabiegéw kardiologii interwencyjnej powi-
nien obejmowac oprécz TAVI réwniez zabiegi walwuloplastyki
mitralnej, naprawy zastawki mitralnej typu , brzeg-do-brzegu”,
zamykania ubytkéw w przegrodzie miedzyprzedsionkowe;j,
przeciekéw okotozastawkowych, zamykania uszka lewego
przedsionka (LA), a takze przezskérne interwencje wiericowe
(PCI). Konieczna jest dostepnos¢ dobrej jakosci chirurgicznych
i interwencyjnych metod leczenia choréb oraz powiktar na-
czyniowych. Ztozona ocena jakosci ustug i wynikow terapii na
poziomie poszczegblnych osrodkéw leczenia wad serca jest
kluczowa, podobnie jak udziat w krajowych i europejskich
(ESC/EACTS) rejestrach.
3.7. POSTEPOWANIE W CHOROBACH
WSPOLISTNIEJACYCH
3.7.1. Stabilna choroba wienicowa

Stosowanie testéw obcigzeniowych w diagnostyce CAD
towarzyszacej ciezkim wadom zastawkowym nie jest zalecane
z powodu niskiej wartosci diagnostycznej i potencjalnego ry-
zyka. Podsumowanie zasad postepowania we wspétistniejacej
CAD zawarto w rozdziale 3.1.3.1 (patrz tabela z zaleceniami
dotyczacymi postepowania w CAD u pacjentéw z VHD),
a uszczegbétowiono w odpowiednich wytycznych [16].

3.7.2. Migotanie przedsionkow

Doustne leki przciwkrzepliwe niebedace antagonistami
witaminy K (NOAC) sa dopuszczone do stosowania wytacznie
w niezastawkowym AF. Brakuje jednak jednej definicji tego
pojecia [37]. Ostatnio opublikowane analizy podgrup z badar
randomizowanych dotyczacych AF przekonuja do stosowania
riwaroksabanu, apiksabanu, dabigatranu i edoksabanu u pa-

cjentdw ze stenoza aortalng, niedomykalnoscia aortalng lub nie-
domykalnoscia mitralng i towarzyszacym AF [38—41]. Biorac po
uwage brak danych, a zwtaszcza wysokie ryzyko zakrzepowo-
-zatorowe, stosowanie NOAC nie jest zalecane u pacjentow
z AF i towarzyszaca umiarkowana do ciezkiej stenoza mitralna.
Mimo braku danych NOAC moga by¢ podawane pacjentom
z AF i obecna biologiczng zastawka aortalng > 3 miesiecy od
wszczepienia, ale s3 wyraZnie przeciwwskazane u chorych
z jakakolwiek proteza mechaniczna [42, 43].

Chirurgiczna ablacja AF potaczona z operacjg zastawki
mitralnej jest skuteczna w redukcji czestosci wystepowania
AF, jednak za cene zwiekszonej czestosci implantacji stymu-
latoréw. Pozostaje réwniez bez wptywu na przezycie w per-
spektywie krétkoterminowej [44]. Nalezy rozwazy¢ ablacje
chirurgiczng u pacjentéw z objawowym AF, a takze u chorych
z bezobjawowym AF, jesli mozna ja przeprowadzi¢ przy mini-
malnym ryzyku. Podejmujac decyzje, trzeba uwzgledni¢ inne
wazne zmienne, takie jak wiek, czas trwania AF i rozmiar LA.
Przy okazji operacji zastawkowej mozna rozwazy¢ wyciecie
uszka LA lub jego zamkniecie z dostepu epikardialnego, jed-
nak nie ma dowodéw, ze takie postepowanie obniza ryzyko
zakrzepowo-zatorowe. U pacjentoéw z AF i obecnymi czyn-
nikami ryzyka udaru zaleca sie obecnie przewlektg doustna
terapie przeciwkrzepliwa, cho¢ mozna tez wykonac ablacje
chirurgiczna AF i/lub wyciecie/zamkniecie epikardialne uszka
LA [37]. Zalecenia na ten temat podsumowano w tabeli do-
tyczacej postepowania w AF u pacjentéw z VHD.

Najwazniejsze informacje
* Precyzyjna ocena wywiadu i wystepowania objawéw, jak
réowniez dokfadne badanie przedmiotowe sa kluczowe
w diagnozowaniu i postepowaniu w VHD.
* Echokardiografia jest podstawowa technika w diagnosty-
ce VHD oraz w ocenie ich stopnia ciezkosci i rokowania.
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Postepowanie w migotaniu przedsionkéw (AF) u pacjentow z zastawkowa wada serca

Zalecenia

Klasa? Poziom®

Leczenie przeciwzakrzepowe

i niedomykalnoscia mitralng oraz towarzyszacym AF [38-41]

NOAC nalezy rozwazac jako alternatywe dla VKA u pacjentéw ze stenozg aortalng, niedomykalnoscia aortalng

lla

NOAC nalezy rozwazac jako alternatywe dla VKA u pacjentéw z AF po 3 miesigcach od zabiegu implantagji
(chirurgicznego lub przezcewnikowego) biologicznej zastawki aortalne;

Stosowanie NOAC nie jest zalecane u pacjentdw z AF i umiarkowang lub ciezkg stenozg mitralng

NOAC s3 przeciwwskazane u pacjentéw z protezg mechaniczng [45]

Interwencje chirurgiczne

Nalezy rozwazy¢ ablacje chirurgiczng AF u pacjentow z objawowym AF operowanych z powodu wady zastawkowej [37]

zastawkowej, o ile jest wykonalna przy minimalnym ryzyku

Mozna rozwazy¢ ablacje chirurgiczng AF u pacjentéw z bezobjawowym AF operowanych z powodu wady

u pacjentéw operowanych z powodu wady zastawkowej [46]

Mozna rozwazy¢ wyciecie chirurgiczne lub zamkniecie od strony nasierdziowe] uszka lewego przedsionka

NOAC — doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K; VKA — antagonista witaminy K

*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

Inne badania nieinwazyjne, takie jak testy obciazeniowe,
CMR, CT, fluoroskopia i ocena biomarkeréw maja cha-
rakter uzupetniajacy. Zastosowanie badarn inwazyjnych,
poza przedoperacyjna koronarografia, jest ograniczone
do sytuacji, w ktérych wyniki testéw nieinwazyjnych
pozostawiaja watpliwosci.

* Stratyfikacja ryzyka pozostaje kluczowa w podejmowaniu
decyzji i pozwala na zbilansowanie ryzyka interweng;ji
z ryzykiem wynikajacym z naturalnego przebiegu VHD.

* Podejmowanie decyzji u pacjentéw w wieku podesztym
wymaga specjalnego podejscia uwzgledniajacego prze-
widywany czas Zycia oraz jego jako$¢ w odniesieniu do
choréb wspétistniejacych i stanu ogélnego (kruchos¢).

* Potrzebne sa osrodki leczenia wad zastawkowych o od-
powiedniej wielkosci z wysokospecjalistycznym i wielo-
dyscyplinarnym zespotem, odpowiednim wyposazeniem,
wykonujace odpowiednia liczbe zabiegéw, tak aby
zapewnic opieke wysokiej jakosci i adekwatne szkolenie.

¢ NOAC mozna stosowac u pacjentow z AF i towarzyszacq
stenozg aortalna, niedomykalnoscia aortalna, niedomy-
kalnoscia mitralna lub proteza biologiczng > 3 miesiecy
od wszczepienia. Sg one jednak przeciwwskazane w ste-
nozie mitralnej i w przypadku protez mechanicznych.

Luki w dowodach

* Potrzebne jest opracowanie lepszych narzedzi stratyfikacji
ryzyka, zwtaszcza w przypadku podejmowania decyzji
dotyczacej wyboru miedzy operacjg chirurgiczng lub
interwencja przezcewnikowa, a takze w celu unikniecia
daremnych, niepotrzebnych interwencji.

* Potrzebne jest zdefiniowanie minimalnej liczby wyko-
nywanych zabiegéw przez poszczegélnych operatoréw
i w kazdym osrodku w celu poprawy wynikéw leczenia.

* Nalezy zbada¢ bezpieczenstwo stosowania NOAC
u pacjentéw z wszczepiong proteza biologiczng metoda
chirurgiczna i przezcewnikowa w okresie pierwszych
3 miesiecy po zabiegu.

4. Niedomykalnosc aortalna

Niedomykalno$¢ aortalna moze by¢ spowodowana
pierwotna choroba pfatkéw zastawki aortalnej lub nieprawi-
dtowosciami geometrii proksymalnej czesci aorty wstepujace;.
W krajach zachodnich najczestsza przyczyna niedomykalnosci
aortalnej sa zmiany degeneracyjne trojptatkowej lub dwu-
ptatkowej zastawki aortalnej, ktére odpowiadaja za okofo
dwie trzecie wszystkich przypadkéw tej wady w badaniu
Euro Heart Survey dotyczacym VHD [47]. Inne przyczyny
obejmuja infekcyjne lub reumatyczne zapalenie wsierdzia.
Ostra ciezka niedomykalnos¢ aortalna jest najczesciej spo-
wodowana infekcyjnym zapaleniem wsierdzia lub, rzadziej,
rozwarstwieniem aorty.

4.1. OCENA
4.1.1. Echokardiografia
Echokardiografia (TTE/TEE) jest kluczowym badaniem
stuzacym ocenie anatomii zastawki, ilosciowej ocenie niedo-
oraz ocenie mozliwosci powodzenia zabiegu w obrebie aorty
wstepujacej oszczedzajacego zastawke lub jej naprawy [48, 49].
Najwazniejsze elementy badania to:
* ocena morfologii zastawki: tréjptatkowa, dwuptatkowa,
jednoptatkowa, czteroptatkowa;
* ocena strumienia niedomykalnosci aortalnej, jego kierun-
ku w osi dtugiej (centralny lub ekscentryczny) i miejsca
wyjécia w osi krétkiej (centralny lub okotospoidfowy);
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* ocena mechanizmu niedomykalnosci na podstawie tych
samych zasad co w przypadku niedomykalnosci mitral-
nej: prawidtowa budowa ptatkéw, lecz nieprawidfowa
koaptacja spowodowana poszerzeniem aorty wstepujacej
z towarzyszaca centralng falg zwrotna (typ 1), wypadanie
ptatkéw z ekscentrycznym strumieniem niedomykalnosci
(typ 2) lub restrykcja ptatkéw z towarzyszaca ich staba ru-
chomoscia i zmianami organicznymi oraz duza centralng
lub ekscentryczng falg zwrotna (typ 3) [48];

* petna ocena ilosciowa niedomykalnosci aortalnej charak-
teryzujaca sie zintegrowanym podejsciem i obejmujaca
ocene wszystkich parametréw jakosciowych, pétiloscio-
wych i ilosciowych (tab. 4) [2, 6];

* pomiary wielkosci i funkcji LV; u pacjentéw z niewielkimi
rozmiarami ciata (BSA < 1,68 m?) zaleca sie indeksowa-
nie parametréw LA do pola powierzchni ciata (BSA) [50];

* nowe parametry uzyskane w obrazowaniu tréjwymiaro-
wym (3D), echokardiografii tkankowej i ocenie tempa
odksztafcenia, ktére moga by¢ przydatne, zwtaszcza
u pacjentéw z granicznymi wartosciami frakcji wyrzuto-
wej lewej komory (LVEF), gdyz moga pomdc w podej-
mowaniu decyzji o operacji [51];

* pomiary proksymalnego odcinka aorty wstepujacej
w obrazowaniu dwuwymiarowym (2D) na czterech
poziomach: pierécienia, zatok Valsalvy, dystalnej czesci
opuszki (punktu STJ) i czesci wstepujacej aorty [52]. Po-
miaréw nalezy dokonywac¢ w projekcji przymostkowej
w osi dtugiej, metoda od wiodacego brzegu do wioda-
cego brzegu w fazie koficoworozkurczowej, z wyjatkiem
pierScienia aortalnego, ktéry mierzy sie w srodkowej
czesci skurczu. Nalezy wyr6znic trzy rézne fenotypy
aorty wstepujacej: tetniak opuszki aorty (zatoki Valsa-
Ivy > 45 mm), tetniak czesci wstepujacej (zatoki Valsa-
lvy < 40-45 mm) i izolowang niedomykalno$¢ aortalng
(wszystkie wymiary < 40 mm). Jest to istotne, poniewaz
ma po6zniej konsekwencje dla leczenia chirurgicznego.
Pomiary wielkosci indeksowanych sa zalecane w celu
uwzglednienia rozmiaréw ciafa pacjenta [53];

* przedoperacyjna TEE z oceng pfatkéw aortalnych i osza-
cowaniem mozliwosci anatomicznych potencjalnej na-
prawy zastawki, jezeli rozwazana jest naprawa zastawki
aortalnej lub operacja aorty wstepujacej z zachowaniem
natywnej zastawki;

* §rédoperacyjna ocena powodzenia zabiegu w TEE u pa-
cjentéw, u ktérych wykonano zabieg naprawy zastawki
aortalnej lub zachowano zastawke natywna.

4.1.2. Tomografia komputerowa i rezonans
magnetyczny serca

Rezonans magnetyczny serca nalezy wykona¢ w celu
oszacowania frakcji niedomykalnosci w przypadku niejed-
noznacznych pomiaréw echokardiograficznych. U pacjentéw
z poszerzeniem aorty zaleca sie wykonanie bramkowanego

MSCT w celu oceny najwiekszego jej wymiaru. CMR moze
by¢ wykorzystywany do okresowej oceny, ale wskazania do
operacji powinny sie raczej opiera¢ na pomiarach pochodza-
cych z CT. Prezentowano rézne metody pomiaréw szerokosci
aorty, skutkujace rozbieznosciami na poziomie 2-3 mm, ktére
moga wptywac na decyzje terapeutyczne. W celu zwiekszenia
powtarzalnosci zaleca sie okreslanie wymiaréw metoda od
wewnetrznego do wewnetrznego brzegu w fazie korficowo-
rozkurczowej i w Scile poprzecznym przekroju. W celu jego
uzyskania zaleca sie podwojnie skosna rekonstrukcje wzdtuz
osi réwnolegtej do przeptywu krwi w odpowiadajacym
segmencie. Nalezy dokona¢ pomiaréw pierscienia, zatok
Valsalvy, dystalnej czesci opuszki (w punkcie STJ), aorty wste-
pujacej oraz tuku. Maksymalny wymiar opuszki trzeba okresli¢
raczej metoda od zatoki do zatoki niz od zatoki do spoidet,
poniewaz koreluje on lepiej z maksymalnymi wymiarami
echokardiograficznymi okreslanymi metoda od wiodacego
brzegu do wiodacego brzegu w osi dtugiej [54, 55].

4.2. WSKAZANIA DO INTERWENC]JI

Ostra niedomykalno$¢ aortalna moze wymagac przepro-
wadzenia zabiegu w trybie pilnym. Jest zazwyczaj konsekwen-
cja infekcyjnego zapalenia wsierdzia lub rozwarstwienia aorty.
Dostepne sa konkretne wytyczne dotyczace tego zagadnienia
[28, 56]. Wskazania do interwencji w przewlektej niedo-
mykalnosci aortalnej podsumowano w tabeli zawierajacej
wskazania do operacji w cigzkiej niedomykalnosci aortalnej
i patologii aorty wstepujacej oraz na rycinie 1. Zaleza one od
wystepowania objawoéw, stanu LV i poszerzenia aorty.

U objawowych pacjentéw zaleca sie leczenie chirurgicz-
ne niezaleznie od wartosci LVEF, poza skrajnymi przypadkami,
tak dtugo jak ma sie do czynienia z ciezka niedomykalnoscia
aortalna, a ryzyko operacyjne jest akceptowalne [57]. U bez-
objawowych pacjentéw z ciezka niedomykalnoscig aortalng
pogorszenie funkcji LV (LVEF < 50%), powiekszenie LV (zwiek-
szenie wymiaru koficoworozkurczowego [LVEDD] > 70 mm
lub koricowoskurczowego [LVESD] > 50 mm) wskazujg na
zte rokowanie i tym samym stanowia wskazanie do operacji
zawsze wtedy, gdy u pacjenta zostana stwierdzone po-
wyzsze wartosci [58]. U chorych z niewielkimi rozmiarami
ciata LVESD powinien by¢ zindeksowany do BSA a wartos¢
25 mm/m? wydaje sie bardziej odpowiednia [50]. U pacjen-
tow, ktérzy nie osiagaja wartosci wskazujacych na konieczno$¢
operacji, niezbedna jest dokfadna obserwacja, a badanie
wysitkowe powinno by¢ wykonane w celu identyfikacji os6b
z granicznymi objawami. U prawdziwie bezobjawowych
chorych regularna ocena funkgji LV i wydolnosci wysitkowej
sa kluczowe dla identyfikacji wtasciwego momentu operacji.
Szybka progresja wymiaréw lub pogorszenie funkcji komory
w seryjnie wykonywanych badaniach wskazuje na zasadnos¢
rozwazenia leczenia operacyjnego.

U pacjentébw z poszerzeniem aorty zasadno$¢ operacji
zostata najlepiej okreslona w zespole Marfana i poszerzeniu
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Postepowanie w niedomykalnosci aortalnej

[ Istotne poszerzenie aorty wstepujacej® ]
I I

Nie Tak

'

[ Ciezka niedomykalnos¢ aortalna )
I I

Nie Tak

'

[ Objawy ]
I I
Nie Tak

v

LVEF < 50% lub
LVEDD > 70 mm lub
LVESD > 50 mm
(lub > 25 mm/m? BSA)

I I
Nie Tak

Leczenie operacyjne®

Obserwacja

Rycina 1. Postepowanie w niedomykalnosci aortalnej; BSA — pole
powierzchni ciata; LVEDD — wymiar koncoworozkurczowy lewej
komory; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD — wymiar
koncowoskurczowy lewej komory

3Definicje zawarto w tabeli z zaleceniami dotyczacymi leczenia
operacyjnego w ciezkiej niedomykalnosci aortalnej i patologii aorty
wstepujacej

®Nalezy takze rozwazy¢ leczenie operacyjne w przypadku istotnych
zmian w wymiarach lewej komory lub aorty w trakcie obserwagji
(patrz tabela z zaleceniami dotyczacymi leczenia operacyjnego
w ciezkiej niedomykalnosci aortalnej i patologii aorty, rozdz. 4.2)

opuszki aorty [59]. W przypadku tetniakdw opuszki koniecz-
na jest wymiana czesci wstepujacej aorty z zachowaniem
lub wymiang zastawki aortalnej, ale zawsze z reimplantacja
tetnic wienicowych. U pacjentéw z tetniakami aorty wste-
pujacej nieobejmujacymi opuszki, przeciwnie, mozliwa jest
wylacznie implantacja protezy ponadpierscieniowo, bez
koniecznosci reimplantagcji tetnic wieficowych. U chorych
z granicznymi dla kwalifikacji operacyjnej wymiarami aorty
wstepujacej nalezy wzig¢ pod uwage wywiad rodzinny,
wiek i przewidywane ryzyko zwigzane z samym zabiegiem.
U pacjentéw z dwuptatkowa zastawka aortalna, bez istotnej
niedomykalnosci, nalezy rozwazy¢ profilaktyczng operacje
w przypadku wymiaru aorty > 55 mm lub > 50 mm, jesli wy-
stepuja inne dodatkowe czynniki ryzyka lub koarktacja aorty
(patrz tabela ze wskazaniami do operacji w ciezkiej niedo-

mykalnosci aortalnej i patologii aorty wstepujacej). Operacja
jest zalecana u wszystkich pacjentéw z zespotem Marfana
i maksymalnym wymiarem aorty wstepujacej > 50 mm.
U chorych z zespotem Marfana i obecnymi dodatkowymi
czynnikami ryzyka oraz u pacjentéw z mutacjami w genach
TCFBR1 lub TCFBR2 (z uwzglednieniem zespotu Loeysa-
-Dietza) nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie operacji przy
maksymalnym wymiarze aorty > 45 mm [60]. W tej ostatniej
grupie kobiety z niskim BSA, pacjenci z mutacja TGFBR2 lub
chorzy z ciezkimi patologiami pozaaortalnymi prawdopo-
dobnie charakteryzuja sie szczegélnie wysokim ryzykiem
i mozna u nich rozwazy¢ operacje przy jeszcze nizszym
punkcie odciecia, tj. 40 mm [60]. W przypadku poszerzenia
aorty wstepujacej > 55 mm nalezy rozwazy¢ wykonanie
operacji niezaleznie od stopnia niedomykalnosci i rodzaju
patologii zastawki aortalnej [61]. U pacjentéw z obecnymi
wskazaniami do operacji z powodu wady zastawki aortal-
nej wymiar aorty > 45 mm jest uznawany za wskazanie do
réwnoczesnego zabiegu na opuszce lub czesci wstepujacej
aorty. Wzrost pacjenta, etiologia wady zastawkowej (zastawka
dwuptatkowa), a takze srédoperacyjnie oceniony ksztatt i gru-
bos¢ Scian aorty wstepujacej powinny by¢ brane pod uwage
przy podejmowaniu decyzji u poszczegélnych pacjentéw.

Chociaz wymiana zastawki aortalnej jest uwazana za
standardowa procedure u wigkszosci pacjentéw z niedo-
mykalnoscia aortalna, naprawe zastawki lub operacje z za-
oszczedzeniem wlasnej zastawki nalezy rozwazy¢ u oséb
z niezmieniong, podatng, niezwapniata tréj- lub dwuptatkowa
zastawka oraz niedomykalnoscia typu | (poszerzenie opuszki
aorty z prawidtowa ruchomoscia ptatkéw) lub typu Il (wypada-
nie platka) [6, 48, 49]. W doswiadczonych osrodkach operacje
wymiany aorty wstepujacej z zaoszczedzeniem wiasnej
zastawki lub naprawy zastawki aortalnej, o ile sa mozliwe do
wykonania, charakteryzuja sie dobrymi wynikami odlegtymi
i niskim odsetkiem zdarzer zwigzanych z patologia zastawki
oraz lepszg jakoscia zycia [62-65]. Decyzja o rodzaju pro-
ponowanego zabiegu powinna uwzglednia¢ doswiadczenie
zespotu, obecnos¢ tetniaka aorty wstepujacej, charakterystyke
ptatkéw, przewidywany czas trwania zycia oraz pozadany
tryb ewentualnego leczenia przeciwzakrzepowego. Pacjenci,
u ktérych decyzja kardiogrupy zastawka aortalna zostanie
uznana za potencjalnie naprawialng, powinni by¢ skierowani
na operacje do odpowiednich osrodkow.

FARMAKOTERAPIA
Farmakoterapia moze pozwoli¢ na zmniejszenie obja-

4.3.

wow u pacjentéw z ciezka przewlekta niedomykalnoscia
aortalng, ktérzy nie zostali zakwalifikowani do leczenia chi-
rurgicznego. U chorych poddanych operacji, ale z wcigz wy-
stepujacymi objawami niewydolnosci serca lub nadcisnienia
tetniczego, przydatne sa inhibitory konwertazy angiotensyny
(ACE), antagonisci receptora dla angiotensyny (ARB) i beta-
-adrenolityki [68, 69].
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Wskazania do operacji w (A) ciezkiej niedomykalnosci aortalnej i (B) patologii aorty wstepujacej (niezaleznie od nasilenia

niedomykalnosci aortalnej)

Wskazania do operacji

Klasa? Poziom®

A. Ciezka niedomykalnos¢ aortalna

Operacja jest wskazana u objawowych pacjentéw [57, 58, 66, 67]

Operacja jest wskazana u bezobjawowych pacjentéw ze spoczynkowa LVEF < 50% [57, 58] |

Operacja jest wskazana u pacjentéw poddawanych CABG, zabiegowi na aorcie wstepujgcej lub na innej zastawce |

wymiany, wskazana jest konsultacja w ramach kardiogrupy

U wybranych pacjentéws, u ktérych potencjalnie mozliwa jest naprawa zastawki aortalnej jako alternatywa dla jej |

ciata) [58, 66]

Nalezy rozwazy¢ operacje u bezobjawowych pacjentow ze spoczynkowg LVEF > 50% z istotnym poszerzeniem lla
lewej komory: LVEDD > 70 mm lub LVESD > 50 mm (lub LVESD > 25 mm/m? BSA u pacjentéw o drobnej budowie

B. Tetniak opuszki lub czesci wstepujacej aorty piersiowej? (niezaleznie od nasilenia niedomykalnosci aortalnej)

zastawka aortalng

Naprawa zastawki aortalnej z zastosowaniem reimplantacji lub remodelingu z plastyka pierscienia, wykonywana |
przez do$wiadczonego chirurga, jest zalecana u mtodych pacjentdw z poszerzeniem aorty wstepujacej i tréjptatkowa

wymiarem > 50 mm

Operacja jest zalecana u pacjentdéw z zespotem Marfana i poszerzeniem aorty wstepujgcej oraz maksymalnym jej

Nalezy rozwazy¢ operacje w przypadku patologii aorty wstepujacej z maksymalnym wymiarem aorty: lla

* > 45 mm u pacjentéw z zespotem Marfana i obecnymi dodatkowymi czynnikami ryzyka® lub u chorych z muta- lla
cjami w genach TGFBR1 lub TGFBR2 (z uwzglednieniem zespotu Loeysa-Dietza)’ Ila

* >50 mm u pacjentéw z zastawka dwuptatkowa z dodatkowymi czynnikami ryzyka lub koarktacja aorty Ia

* >55 mm u wszystkich pozostatych pacjentéw

Jezeli zasadniczym wskazaniem do operacji jest patologia zastawki aortalnej, nalezy rozwazy¢ wymiane opuszki lub lla

czesci wstepujacej aorty w przypadku jej poszerzenia > 45 mm, zwtaszcza w przypadku zastawki dwuptatkowej?

BSA — pole powierzchni ciata; CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe; LVEDD — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory; LVEF — frakcja

wyrzutowa lewej komory; LVESD — wymiar koncowoskurczowy lewej komory

*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

Pacjenci z ruchomymi, niezwapniatymi ptatkami tréj- lub dwuptatkowej zastawki aortalnej z | (poszerzenie aorty wstepujacej, ptatki o prawidtowej
ruchomosci) lub Il (wypadanie ptatkdw) typem niedomykalnosci aortalnej [6, 48, 49]

W przypadku podejmowania decyzji klinicznych wymiary aorty nalezy potwierdzi¢ w tomografii komputerowej bramkowanej elektrokardiografig
“Wywiad rodzinny rozwarstwienia aorty (lub wczesniejsze wystapienie u pacjenta spontanicznego rozwarstwienia naczynia), ciezka niedomykalnos¢ aortalna
lub niedomykalno$¢ mitralna, planowana cigza, nadcisnienie systemowe i/lub powiekszanie wymiaru aorty > 3 mm/rok (w powtarzalnych pomiarach tg sama
technika obrazowania bramkowana elektrokardiografig, na tym samym poziomie aorty, ocenione bezposrednio, potwierdzone inng metoda obrazowania)
Mozna rozwazy¢ nizszy punkt odciecia na poziomie 40 mm dla kobiet z niskim BSA, pacjentéw z mutacjg TGFBR2 lub chorych z cigzkimi patologiami

pozaaortalnymi [60]

9Uwzgledniajgc wiek, BSA, etiologie wady zastawkowej, obecno$¢ zastawki dwuptatkowej oraz srédoperacyjnie oceniony ksztatt i grubo$¢ scian aorty

wstepujace]

U pacjentéw z zespotem Marfana beta-adrenolityki i/lub
losartan moga spowolni¢ poszerzanie sie aorty wstepujacej
i zmniejszy¢ ryzyko powiktan, dlatego tez nalezy rozwazy¢
zastosowanie tych lekéw zaréwno przed operacjg, jak i po niej
[70-72]. Przez analogie, chociaz nie ma dowodéw z badar
naukowych, czesto w praktyce klinicznej zaleca sie stosowa-
nie terapii beta-adrenolitykiem lub losartanem u pacjentéw
z dwuptatkowa zastawka aortalna, jesli wspotwystepuje
poszerzenie opuszki i/lub aorty wstepujacej.

Kobietom z zespotem Marfana i wymiarem aorty > 45 mm
powinno sie odradza¢ zachodzenie w ciaze przed operacja
ze wzgledu na wysokie ryzyko rozwarstwienia. Chociaz wy-
miar < 40 mm jest rzadko zwigzany z rozwarstwieniem, nie
istnieje jedna ustalona bezpieczna warto$¢ rozmiaru aorty.
W przypadku wymiaru aorty 40-45 mm w decyzji o zacho-

dzeniu w ciaze przed lub po operacji nalezy uwzgledni¢ do-
tychczasowy przyrost szerokosci naczynia i wywiad rodzinny
w kierunku rozwarstwienia [73]. Chociaz nie ma obecnie do-
ktadnych danych na temat ryzyka rozwarstwienia w przypadku
zastawki dwuptatkowej nie powinno sie zaleca¢ zachodzenia
w ciaze w przypadku wymiaru aorty > 50 mm [74].

Z powodu braku danych przy obecnosci poszerzenia
aorty zalecany poziom aktywnosci fizycznej i sportowej
pozostaje kwestig indywidualnej oceny klinicznej. Majac
na uwadze gtéwnie ryzyko $miertelnych powikfan, obecne
wytyczne sg bardzo restrykcyjne, zwtaszcza w odniesieniu
do ¢wiczen izometrycznych [75]. Takie podejicie jest jasno
usankcjonowane w przypadku choréb tkanki faczne;j.

Uwzgledniajac ryzyko rodzinne wystapienia tetniaka
aorty piersiowej u pacjentéw z choroba tkanki facznej, za-
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leca sie wykonanie badan przesiewowych z wykorzystaniem
odpowiednich technik obrazowych oraz badania genetycz-
ne u krewnych pierwszego stopnia. U chorych z zastawka
dwuptatkowa nalezy wykona¢ badanie echokardiograficzne
u krewnych pierwszego stopnia.

4.4. BADANIA SERYJNE

Wszyscy bezobjawowi pacjenci z ciezka niedomykal-
noscig aortalna i prawidtowa funkcja LV powinni by¢ badani
przynajmniej raz w roku. Jezeli diagnoze postawiono po raz
pierwszy lub jesli wymiar i/lub funkcja LV wykazuja istotna
dynamike lub zblizaja sie do wartosci granicznych dla ope-
racji, kolejne badania powinny by¢ wykonywane w odstepie
3-6-miesiecznym. W watpliwych przypadkach pomocne
moze by¢ oznaczenie BNP, poniewaz zwiekszenie jego stezen
w okresie obserwacji wiaze sie z pogarszaniem funkgji LV [76].
Pacjenci z fagodng do umiarkowanej niedomykalnoscig moga
by¢ konsultowani raz w roku, a badanie echokardiograficzne
mozna wykonywac raz na 2 lata.

W przypadku poszerzenia aorty wstepujacej (> 40 mm)
zaleca sie wykonanie CT lub CMR. Badania kontrolne aorty
piersiowej powinny by¢ przeprowadzane z zastosowaniem
echokardiografii i/lub CMR. Kazde zwiekszenie rozmiaru aor-
ty > 3 mm powinno by¢ potwierdzone w angiografii CT/CMR
i porbwnane z danymi wyjsciowymi.

SZCZEGOLNE POPULACJE PACJENTOW
Jezeli niedomykalno$¢ aortalna wymagajaca leczenia
operacyjnego towarzyszy ciezkiej niedomykalnosci mitralnej,
obie wady powinny by¢ zaopatrzone w trakcie tego samego
zabiegu.

U pacjentéw z umiarkowana niedomykalnoscia aortalna,
ktérzy sa poddawani zabiegowi pomostowania aortalno-
-wienicowego (CABG) lub operaciji zastawki mitralnej, decyzja

4.5.

o jednoczesnym operowaniu wady aortalnej pozostaje kon-
trowersyjna, poniewaz badania pokazuja, ze progresja umiar-
kowanej niedomykalnosci jest bardzo powolna u chorych bez
poszerzenia aorty [77]. Decyzja kardiogrupy powinna opiera¢
sie na etiologii niedomykalnosci aortalnej, innych czynnikach
klinicznych, przewidywanym czasie trwania zycia i ryzyku
operacyjnym u kazdego pacjenta.

Najwazniejsze informacje

* Ocena niedomykalnoéci aortalnej wymaga opisu morfo-
logii zastawki, mechanizmu i nasilenia niedomykalnosci
aortalnej oraz precyzyjnej oceny poszerzenia aorty.

* U bezobjawowych pacjentéw z ciezka niedomykalnoscia
aortalng konieczna jest uwazna obserwacja pod katem
wystapienia objawow oraz wielkosci i funkcji LV.

* Najsilniejszym wskazaniem do operacji zastawkowej
jest obecnos¢ objawdw (zglaszanych przez pacjenta lub
wywotane w trakcie testu wysitkowego) i/lub udokumen-
towanie LVEF < 50% i/lub LVESD > 50 mm.

* U pacjentéw z poszerzeniem aorty zdefiniowanie patologii
aortalnej i precyzyjne pomiary szerokosci aorty sa kluczowe
dla zaplanowania odpowiedniego czasu oraz typu operacji.

* Nalezy rozwazy¢ naprawe zastawki aortalnej i operacje
z zaoszczedzeniem whasnej zastawki zamiast wymiany
zastawki aortalnej u wybranych pacjentéw i w doswiad-
czonych osrodkach.

Luki w dowodach

* Okreslenie wptywu markeréw wczesnego uszkodzenia
LV na wyniki pooperacyjne wymaga przeprowadzenia
dalszych badan.

* Trzeba wciaz udoskonala¢ kryteria wyboru miedzy wy-
miang a naprawa zastawki aortalnej.

* Nalezy bada¢ potencjalne réznice w powiktaniach
zabiegowych w zaleznosci od podtypu tetniakéw aorty
(potozenie i budowa).

* Nalezy zbada¢ wptyw farmakoterapii na poszerzanie
aorty u pacjentéw z zastawka dwuptatkowa.

5. Stenoza aortalna

Stenoza aortalna to najczestsza pierwotna wada zastaw-
kowa wymagajaca zabiegu operacyjnego lub przezcewniko-
wego w Europie i Ameryce Potnocnej, ze stale rosnaca cze-
stoécig wystepowania zwiazang ze starzeniem sie populacji.

5.1. OCENA
5.1.1. Echokardiografia

Echokardiografia jest podstawowym narzedziem diagno-
stycznym. Potwierdza obecnos¢ stenozy aortalnej, umozliwia
ocene stopnia zwapnienia zastawki, grubosci scian i funkgji LV,
wspotwystepowania innych wad zastawkowych lub niepra-
widtowosci aorty oraz dostarcza informacji prognostycznych.
Echokardiografia doplerowska jest preferowang technika
oceny nasilenia stenozy aortalnej [4].

Na rycinie 2 i w tabeli 6 zawarto praktyczny przewodnik
,krok-po-kroku” oceny stopnia ciezkosci stenozy aortalne;j.
Szczegbty mozna znalez¢ w ostatnio opublikowanym doku-
mencie European Association of Cardiovascular Imaging [4].

Chociaz pole otwarcia zastawki stanowi, przynajmniej
teoretycznie, idealny parametr w ocenie stopnia ciezkosci ste-
nozy aortalnej, w praktyce klinicznej ma pewne ograniczenia
techniczne. W trakcie podejmowania decyzji klinicznych musi
by¢ zawsze interpretowane w kontekscie wielkosci przepty-
wu, $redniego gradientu ci$nienia (najistotniejszy parametr),
funkcji komory, wielkosci i grubosci cian, stopnia zwapnienia
zastawki, ci$nienia tetniczego i stanu czynnoSciowego. Pa-
cjenci z wysokim ci$nieniem tetniczym powinni by¢ ocenieni
ponownie po jego normalizacji [4]. Mozna zdefiniowac¢ cztery
kategorie stenozy aortalnej:

* wysokogradientowa stenoza aortalna (pole otwarcia za-
stawki < 1 cm?, Sredni gradient > 40 mm Hg); stenoze
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Podejrzenie AS na podstawie morfologii zastawki w badaniu echokardiograficznym

( Ocen predkosc¢/gradient

I
NISKOGRADIENTOWA AS
Vmaks <4 m/s
APm < 40 mm Hg

v

I
WYSOKOGRADIENTOWA AS

Vmaks = 4 m/s
APm =40 mm Hg

v

[ Ocen AVA J

SR

Wykluczono stany
zwiekszonego przeptywu

I I
AVA < 1,0 cm? AVA > 1,0 cm?

Umiarkowana AS

zanizac gradient/przeptyw/AVA

v

[ Wyklucz btedy pomiarowe, ktére moga ]

Nie Tak

Ciezka wysokogradientowa AS
(z prawidtowym przeptywem/

/z niskim przeptywem)
(prawidtowa EF/niska EF)

[ Okresl przeptyw (SVi) J [

Okresl, czy zwiekszony przeptyw
jest odwracalny?

I I
Niski przeptyw Prawidtowy przeptyw

(SVi < 35 ml/m?) (SVi > 35 ml/m?)

Ciezka AS mato
prawdopodobna

( Ocen LVEF )

I I
LVEF < 50% LVEF > 50%

Echokardiografia Podejscie
z dobutaming zintegrowane (tab. 6)

Obecna Brak
rezerwa rezerwy
przeptywu przeptywu

Pseudo-ciezka ASP

Ocena wskaznika zwapnien

lub prawdziwie ciezka AS w CT (patrz tab. 6)

Nieodwracalny

Odwracalny

Ocen powtornie
po uzyskaniu

prawidtowego przeptywu

Rycina 2. Zintegrowane postepowanie ,krok po kroku” w celu oceny nasilenia stenozy aortalnej (AS) (zmodyfikowano wg Baumgartner
i wsp. [4]); APm — $redni gradient cisnienia przez zastawke; AVA — pole powierzchni zastawki aortalnej; CT — tomografia komputero-
wa; EF — frakcja wyrzutowa; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; SVi — indeksowana objetos¢ wyrzutowa; Vmaks — maksymalna

predkos¢ przez zastawke

aZwiekszony przeptyw moze by¢ odwracalny w przypadku standw, takich jak niedokrwisto$¢, nadczynnos$c tarczycy, przetoki tetniczo-zylne
®Pseudo-ciezka stenoze aortalng zdefiniowano jako zwiekszenie AVA > 1,0 cm? po normalizacji przeptywu
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Tabela 6. Kryteria zwiekszajace prawdopodobienstwo ciezkiej stenozy aortalnej u pacjentéw z AVA < 1,0 cm? i srednim gradientem
< 40 mm Hg oraz zachowang frakcja wyrzutowa lewej komory (zmodyfikowano wg Baumgartner i wsp. [4])

e Starsi pacjenci (> 70 lat)

Kryteria kliniczne * Typowe objawy bez innego wytfumaczenia

Jakosciowe dane obrazowe .

Przerost LV (nalezy rozwazy¢ dodatkowo wywiad nadcisnienia tetniczego)
Pogorszenie funkji widkien podtuznych LV bez innego wyttumaczenia

llosciowe dane obrazowe

Sredni gradient 30-40 mm Hg?

* AVA<0,8 cm?

Niski przeptyw (SVi < 35 ml/m?) potwierdzony technikami innymi niz standardowe badanie
doplerowskie (pomiar LVOT w 3D TEE lub MSCT, CMR, pomiary inwazyjne)

* Wskaznik zwapnien w MSCT®
— Ciezka stenoza aortalna bardzo prawdopodobna: mezczyzni > 3000; kobiety > 1600
— Ciezka stenoza aortalna prawdopodobna: mezczyzni > 2000; kobiety > 1200
— Ciezka stenoza aortalna mafo prawdopodobna: mezczyzni < 1600; kobiety < 800

3D — tréjwymiarowy; AVA — pole powierzchni zastawki aortalnej; CMR — rezonans magnetyczny serca; LV — lewa komora; LVOT — droga odptywu lewej
komory; MSCT — wielorzedowa tomografia komputerowa; SVi — indeksowana objetos¢ wyrzutowa; TEE — echokardiografia przezprzetykowa

*Pomiary hemodynamiczne przy prawidtowych wartosciach cisnienia tetniczego

"Warto$ci podane w arbitralnie przyjetych jednostkach z zastosowaniem metody Agatsona dla ilo$ciowej oceny zwapnien zastawki

aortalng mozna okresli¢ jako ciezka niezaleznie czy LVEF
i przeptyw sa prawidfowe czy obnizone;

* niskoprzeptywowa, niskogradientowa stenoza aortalna
z obnizong frakcja wyrzutowa (pole otwarcia zastaw-
ki < 1 cm?, Sredni gradient < 40 mm Hg, frakcja
wyrzutowa < 50%, indeksowana objetos¢ wyrzutowa
[SVi] <35 ml/m?). W tym przypadku zaleca sie wykonanie
proby dobutaminowej z niska dawka dobutaminy w celu
odréznienia prawdziwie ciezkiej stenozy aortalnej od
pseudociezkiej stenozy aortalnej, ktéra zdefiniowano
poprzez zwiekszenie pola powierzchni zastawki aortal-
nej (AVA) > 1,0 cm? wraz z normalizacjq przeptywu; co
wiecej, obecnos¢ rezerwy przeptywu (okreslanej réwniez
rezerwa kurczliwosci, zwiekszenie objetosci wyrzuto-
wej > 20%) ma znaczenie prognostyczne, poniewaz
wiaze sie z lepszym rokowaniem odlegtym [10, 78];

* niskoprzeptywowa, niskogradientowa stenoza aortalna
z zachowana frakcja wyrzutowa (pole otwarcia zastaw-
ki <1 cm?, $redni gradient < 40 mm Hg, frakcja wyrzuto-
wa > 50%, SVi < 35 ml/m?). Typowo wystepuje u pacjen-
tow w wieku podesztym, wiaze sie z matymi rozmiarami
komory, wyraznym przerostem LV oraz czesto wywiadem
nadci$nienia tetniczego [79, 80]. Rozpoznanie ciezkiej
stenozy aortalnej w takim przypadku stanowi wyzwanie
i wymaga ostroznego wykluczenia btedéw pomiaréw
i innych przyczyn takiego obrazu echokardiograficznego
(tab. 6). Stopie zwapnienia zastawki oceniany w MSCT
wiaze sie ze stopniem ciezkosci zwezenia i rokowaniem
[13, 14, 81], dlatego tez ocena tego parametru ma coraz
wieksze znaczenie w takich przypadkach;

* normoprzeptywowa, niskogradientowa stenoza aor-
talna z zachowana frakcja wyrzutowa (pole otwarcia

zastawki < 1 cm?, $redni gradient < 40 mm Hg, frakcja
wyrzutowa > 50%, SVi > 35 ml/m?); u takich pacjentéw
stwierdza sie zasadniczo stenoze aortalng umiarkowane-
go stopnia [14, 82-84].

5.1.2. Dodatkowe aspekty diagnostyczne,
w tym ocena parametréow prognostycznych

Préba wysitkowa jest zalecana u aktywnych fizycznie pa-
cjentow w celu ujawnienia objawéw oraz w celu stratyfikagji ry-
zyka u bezobjawowych chorych z ciezka stenoza aortalng [85].

Wysitkowa echokardiografia moze dostarcza¢ informag;ji
prognostycznych u bezobjawowych pacjentéw z ciezka steno-
z3 aortalng poprzez ocene zwiekszania Sredniego gradientu
i zmiane funkgji LV w trakcie wysitku [86].

Badanie TEE dostarcza dodatkowych informacji w za-
kresie wspdfistniejacej patologii zastawki mitralnej. Ma coraz
wieksze znaczenie w ocenie przed i po TAVI oraz operacjach
kardiochirurgicznych [87].

Badania MSCT i CMR dostarczaja dodatkowych infor-
macji w zakresie wymiaréw i geometrii opuszki i aorty wste-
pujacej oraz nasilenia zwapnien. Staly sie szczegdlnie wazne
w ocenie ilosciowej zwapnier zastawki w trakcie ustalania
stopnia ciezkosci niskogradientowej stenozy aortalnej [13, 14,
81]. CMR moze by¢ uzyteczny w wykrywaniu oraz ilosciowej
ocenie zwtékniet miokardium, dostarczajac informacji pro-
gnostycznych niezaleznie od obecnosci CAD [88].

Udokumentowano znaczenie predykcyjne peptydéw
natriuretycznych w przewidywaniu przezycia wolnego od
objawéw oraz wynikéw odlegtych w normo- i nisko-prze-
ptywowej ciezkiej stenozie aortalnej [89, 90]. Moga one by¢
uzyteczne u bezobjawowych pacjentéw w celu optymalizacji
decyzji o czasie interwengji.
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Wisteczne cewnikowanie LV w celu oceny stopnia ciez-
kosci stenozy aortalnej nie jest juz rutynowo wykonywane.
Stosowanie tej metody jest zarezerwowane dla pacjentéw
z niejednoznacznymi wynikami badar nieinwazyjnych.

5.1.3. Schemat diagnostyczny przed
przezcewnikowym wszczepieniem
zastawki aortalnej

Wielorzedowa tomografia komputerowa jest preferowa-
na metoda obrazowa do oceny anatomii i rozmiaréw opuszki
aorty, wymiaru i ksztaftu pierScienia aortalnego, odlegtosci
do uj§¢ tetnic wiencowych, rozlozenia zwapnien, a takze
liczby ptatkéw zastawki aortalnej. MSCT stanowi podstawowa
metode oceny potencjalnych mozliwosci ré6znych dostepéw
naczyniowych, dostarcza informacji o minimalnym $wietle na-
czynia, nasileniu zmian miazdzycowych, obecnosci tetniakéw
lub skrzeplin, kretosci naczyn oraz anatomii klatki piersiowej
i koniuszka LV. CMR — jako technika alternatywna — jest
w tym kontekscie mniej przydatna, zwlaszcza jesli chodzi
0 ocene wewnetrznych wymiaréw naczyn i zwapnien. TEE
z obrazowaniem 3D moze by¢ stosowana w ocenie wymiaréw
pierscienia aortalnego, ale jest metoda w wiekszym stopniu
zalezng od operatora i od jakosci uzyskiwanych obrazéw
w poréwnaniu z MSCT. Jednak TEE jest waznym narzedziem
w monitorowaniu zabiegéw, ocenie ich wynikéw, zwtaszcza

gdy wystapia powiktania.

5.2. WSKAZANIA DO INTERWENC]I

Wskazania do interwencji na zastawce aortalnej pod-
sumowano w tabeli zawierajacej wskazania do interweng;ji
w stenozie aortalnej i zalecenia dotyczace wyboru metody

interwencji oraz w tabeli 7 i na rycinie 3.

5.2.1. Wskazania do interwencji w objawowej
stenozie aortalnej

Woczesne leczenie u wszystkich pacjentéw w przypadku
objawowej ciezkiej stenozy aortalnej jest szczeg6lnie zaleca-
ne z powodu bardzo niekorzystnego przebiegu naturalnego
w takiej sytuacji. Jedynymi wyjatkami sa przypadki os6b
z ciezkimi chorobami wspétistniejacymi, ograniczajacymi
rokowanie < 1 roku oraz pacjentéw, u ktérych ciezkie
choroby wspétistniejace lub stan ogélny w przypadku
zaawansowanego wieku sprawiajg, ze potencjalna interwencja
bedzie nieskuteczna w zakresie poprawy jakosci lub dtugosci
przezycia.

Tak diugo, jak Sredni gradient przewyzsza wartos¢ 40 mm
Hg, nie istnieje praktycznie dolny limit wartosci frakcji wy-
rzutowej dla interwengji na zastawce — niezaleznie od tego,
czy rozwaza sie TAVI, czy operacje chirurgiczng. Wieksze
wyzwanie stanowi niskogradientowa stenoza aortalna.

* U pacjentéw z niskoprzeptywowa, niskogradientowa
stenoza aortalng i obnizona frakcja wyrzutowa, u ktérych
pogorszenie funkgji skurczowej LV jest wynikiem gléwnie

Wskazania do interwencji w stenozie aortalnej i zalecenia dotyczace wyboru metody interwencji

Zalecenia

Klasa? Poziom®

A. Objawowa stenoza aortalna

Interwencja jest wskazana u objawowych pacjentéw z ciezka wysokogradientowa stenoza aortalng (Sredni
gradient > 40 mm Hg lub szczytowa predkos¢ przeptywu > 4,0 m/s) [91-93]

pseudociezkiej stenozy

Interwencja jest wskazana u objawowych pacjentéw z ciezkg niskoprzeptywowa niskogradientowg (< 40 mm Hg)
stenozg aortalng z obnizong frakcjg wyrzutows i udokumentowang rezerwa przeptywu (kurczliwosci) po wykluczeniu

(patrz ryc. 2 i tab. 6)

Nalezy rozwazy¢ interwencje u objawowych pacjentéw z ciezka niskoprzeptywowa niskogradientowa
(< 40 mm Hg) stenoza aortalng z prawidtowa frakcja wyrzutowa i po starannym potwierdzeniu ciezkiej stenozy*

Nalezy rozwazy¢ interwencje u objawowych pacjentdw z ciezkg niskoprzeptywowa niskogradientowa stenoza

aortalng z obnizong frakcja wyrzutowa bez rezerwy przeptywu (kurczliwosci), zwiaszcza jesli wskaznik zwapnien
potwierdza ciezkg stenoze aortalng

Nie nalezy przeprowadzac interwencji u pacjentéw z ciezkimi chorobami wspdfistniejacymi w sytuacji, gdy poprawa
w zakresie jakosci zycia i czasu jego trwania jest mato prawdopodobna

B. Wybor metody interwencji w objawowej stenozie aortalnej

Interwencje na zastawce aortalnej powinny by¢ wykonywane wytgcznie w osrodkach dysponujgcych oddziatem
kardiologicznym i kardiochirugicznym w jednym miejscu, wspdtpracujacych ze soba wedtug ustalonych procedur,
z uwzglednieniem kardiogrupy (osrodki leczenia wad serca)

Przy wyborze rodzaju interwencji nalezy uwzglednia¢ staranng indywidualng ocene mozliwosci technicznych oraz
ocenic ryzyko wzgledem korzysci z poszczegdinych rodzajéw zabiegéw (w tabeli 7 wymieniono rézne aspekty,
ktére nalezy uwzglednic). Ponadto trzeba wzig¢ pod uwage lokalne doswiadczenie i wyniki leczenia dla

poszczegolnych rodzajéw zabiegdw w danym osrodku
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Wskazania do interwencji w stenozie aortalnej i zalecenia dotyczace wyboru metody interwencji (cd.)

Zalecenia Poziom®

SAVR jest zalecana u pacjentdw z grupy niskiego ryzyka chirurgicznego (STS lub EuroSCORE Il < 4% lub logistyczny
EuroSCORE | < 10% bez innych czynnikdw ryzyka nieuwzglednionych w powyzszych skalach, takich jak: zespét
kruchosci, aorta porcelanowa, wywiad napromieniania klatki piersiowej) [93]

TAVI jest zalecana u pacjentéw, ktorzy w ocenie kardiogrupy nie sa odpowiednimi kandydatami do SAVR [91, 94]

U pacjentdw z grupy zwiekszonego ryzyka operacyjnego (STS lub EuroSCORE Il > 4% lub logistyczny EuroSCORE |
> 10% lub inne czynniki ryzyka nieuwzglednione w powyzszych skalach, takie jak: zespét kruchosci, aorta porcela-
nowa, wywiad napromieniania klatki piersiowej) wybor miedzy SAVR i TAVI (w tym rodzaj dostepu naczyniowego)
powinien by¢ dokonany na spotkaniu kardiogrupy i zosta¢ poprzedzony staranng indywidualng oceng kazdego
pacjenta (patrz tab. 7). TAVI jest preferowang metoda u starszych pacjentow, u ktérych mozliwy jest dostep przez-
udowy [91, 94-102]

Mozna rozwazy¢ walwuloplastyke balonowa jako pomost do SAVR lub TAVI u pacjentdw niestabilnych hemodyna-

micznie lub u objawowych chorych z ciezkg stenozg aortalng, wymagajacych duzej operacji pozasercowej w trybie
pilnym

Mozna rozwazy¢ walwuloplastyke balonowa jako metode diagnostyczng u pacjentdw z ciezkg stenozg aortalng

lub inng potencjalng przyczyng objawdw (tj. choroba ptuc) i u 0séb z ciezka dysfunkcjg miesnia sercowego,
przednerkowa niewydolnoscig nerek lub inng dysfunkcjg narzgdowa, ktére mogg by¢ potencjalnie odwracalne po
zastosowaniu walwuloplastyki balonowej zastawki aortalnej, o ile jest wykonywana w osrodkach z mozliwoscia

rozszerzenia zabiegu do TAVI

C. Bezobjawowi pacjenci z ciezka stenoza aortalna (odnosi sie tylko do oséb, u ktérych istniejg warunki
do chirurgicznej wymiany zastawki)

SAVR jest zalecana u bezobjawowych pacjentéw z ciezka stenoza aortalng i dysfunkcja skurczowa lewej komory
(LVEF < 50%) niespowodowang inng przyczyna

SAVR jest zalecana u bezobjawowych pacjentdw z ciezkg stenozg aortalng i nieprawidfowym wynikiem testu
wysitkowego, w ktérym udokumentowano objawy w trakcie wysitku wyraznie wynikajace ze stenozy aortalnej

Nalezy rozwazy¢ SAVR u bezobjawowych pacjentdw z ciezka stenozg aortalng i nieprawidfowym wynikiem testu
wysitkowego, w ktérym udokumentowano spadek cisnienia tetniczego ponizej wartosci wyjsciowych

Nalezy rozwazy¢ SAVR u bezobjawowych pacjentdw z ciezk stenozg aortalng i prawidtowa frakcjg wyrzutowsa, bez

wymienionych wyzej nieprawidfowosci w trakcie testu wysitkowego, jesli ryzyko chirurgiczne jest mate i stwierdza

sie przynajmniej jedno z ponizszych:

* Bardzo ciezka stenoza aortalna zdefiniowana jako Vmaks > 5,5 m/s

* Ciezkie zwapnienia zastawki aortalnej i tempo zwiekszania Vmaks > 0,3 m/s/rok

* Znaczaco zwiekszone stezenia BNP (powyzej 3-krotnosci wartosci prawidfowych skorygowanych wzgledem
wieku i ptci) powtarzalne w kolejnych pomiarach i bez innego wyttumaczenia

Ciezkie nadcidnienie ptucne (skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej w spoczynku > 60 mm Hg potwierdzone

pomiarami inwazyjnymi) bez innego wyttumaczenia

D. Jednoczesna operacja zastawki aortalnej podczas innej operacji serca/aorty wstepujacej

SAVR jest wskazana u pacjentéw z ciezka stenozga aortalng poddawanych CABG lub operacji aorty wstepujacej badz
zabiegowi innej zastawki

Nalezy rozwazy¢ SAVR u pacjentéw z umiarkowang stenoza aortalng® poddawanych CABG lub operacji aorty

wstepujacej badz zabiegowi innej zastawki po decyzji kardiogrupy

BNP — peptyd natriuretyczny typu B; CABG — pomostowanie aortalno-wiericowe; CT — tomografia komputerowa; EuroSCORE — European System for
Cardliac Operative Risk Evaluation; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; SAVR — chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; STS — Society of Thoracic
Surgeons; TAVI — przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; Vmaks — maksymalna predkos¢ przez zastawke

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

U pacjentéw z matym polem otwarcia zastawki, ale niskim gradientem mimo zachowanej LVEF; istniejg czesto inne niz obecnos¢ ciezkiej stenozy aortalnej
wyttumaczenia takiej sytuacji, ktore nalezy starannie wykluczy¢; patrz rycina 2 i tabela 6

dSkala STS (kalkulator: http:/riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); EuroSCORE I (kalkulator: http://www.euroscore.org/calc.html); logistic EuroSCORE |
(kalkulator: http://www.euroscore.org/calcge.html); praktyczne zastosowanie skal w tej sytuacji ma liczne ograniczenia wynikajace z nieuwzgledniania w od-
powiednim stopniu nasilenia choroby oraz innych duzych czynnikéw ryzyka, takich jak: zespot kruchosci, aorta porcelanowa, przebyte napromienianie klatki
piersiowej itp. [103]. EuroSCORE | wyraznie przeszacowuje $miertelnos¢ 30-dniowa i z tego powodu powinna zostac zastapiona lepsza w tej sytuacji skalg
EuroSCORE II. Mimo to jest tutaj przywotywana dla poréwnania, poniewaz byta wykorzystywana w wielu badaniach klinicznych i rejestrach TAVI i wcigz moze
by¢ uzyteczna w podgrupie pacjentéw, u ktorych zapadajg decyzje dotyczace wyboru metody interwencji oraz w celu szacowania $miertelnosci 1-rocznej
eUmiarkowana stenoza aortalna zostata zdefiniowana jako pole otwarcia zastawki aortalnej 1,0-1,5 cm? lub $redni gradient 25-40 mmHg w warunkach
prawidtowego przeptywu. Wymagana jest jednak ocena kliniczna
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Tabela 7. Aspekty, ktére nalezy uwzgledni¢ w ramach kardiogrupy przy wyborze miedzy SAVR a TAVI u pacjentéw z grupy zwiekszonego
ryzyka operacyjnego (patrz tabele zalecen w rozdziale 5.2)

Przemawia na Przemawia na
rzecz TAVI rzecz SAVR

Charakterystyka kliniczna

STS/EuroSCORE Il < 4% +
(logistyczny EuroSCORE | < 10%)?

STS/EuroSCORE Il > 4% +
(logistyczny EuroSCORE | > 10%)?

Obecnos¢ ciezkich chordb wspotistniejgcych (nieuwzglednionych w skalach ryzyka) aF
Wiek < 75 lat +
Wiek > 75 lat

Przebyta operacja kardiochirurgiczna

Zespot kruchosci®

+ |+ |+ |+

Zmniejszona mobilnos¢ i inne okolicznosci majace wptyw na rehabilitacje po zabiegu

Podejrzenie zapalenia wsierdzia 4

Aspekty anatomiczne i kliniczne

Odpowiedni dostep przezudowy do TAVI +

Brak odpowiedniego dostepu do TAVI +

Przebyte napromienianie klatki piersiowej

Aorta porcelanowa

Ryzyko naruszenia pomostéw aortalno-wiencowych w trakcie sternotomii

Przewidywane niedopasowanie pacjent-proteza zastawkowa (mismatch)

+ |+

Ciezka deformacja klatki piersiowej lub skolioza

Maty odstep miedzy ujsciami tetnic wiencowych i pierécieniem aortalnym

Wymiar pierécienia aortalnego poza przedziatem umozliwiajgcym TAVI

Morfologia opuszki aorty nieodpowiednia do TAVI

+ [+ |+

Morfologia zastawki aortalnej (zastawka dwuptatkowa, rodzaj i nasilenie zwapnien) nieodpowiednia
do TAVI

Obecnos¢ skrzeplin w aorcie lub lewej komorze +

Pozostate, poza stenozg aortalng, choroby serca, ktore nalezy uwzgledni¢ w trakcie podejmowania decyzji

dotyczacej interwenc;ji

Ciezka CAD wymagajaca rewaskularyzacji za pomocg CABG +
Ciezka pierwotna wada zastawki mitralnej, ktéra moze by¢ leczona chirurgicznie +
Ciezka wada zastawki trojdzielnej +
Tetniak aorty wstepujacej +
Przerost przegrody wymagajacy miektomii +

CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe; CAD — choroba wiencowa; EuroSCORE — European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; SAVR —
chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; STS — Society of Thoracic Surgeons; TAVI — przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

aSkala STS (kalkulator: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); EuroSCORE Il (kalkulator: http://www.euroscore.org/calc.html); logistic EuroSCORE |
(kalkulator: http:/Awvww.euroscore.org/calcge.html); praktyczne zastosowanie skal w tej sytuacji ma liczne ograniczenia wynikajace z nieuwzgledniania w odpowied-
nim stopniu nasilenia choroby oraz innych duzych czynnikdw ryzyka, takich jak: zespdt kruchosci, aorta porcelanowa, przebyte napromienianie klatki piersiowej
itp. [103]. EuroSCORE | wyraznie przeszacowuje smiertelnos¢ 30-dniowa i z tego powodu powinna zostac zastgpiona lepsza w tej sytuacji skalg EuroSCORE |I.
Mimo to jest tutaj przywotywana dla poréwnania, poniewaz byta wykorzystywana w wielu badaniach klinicznych oraz rejestrach TAVI i wcigz moze by¢ uzytecz-
na w podgrupie pacjentdw, u ktérych zapadaja decyzje dotyczace wyboru metody interwencji oraz w celu szacowania smiertelnosci 1-rocznej

bPatrz rozdziat 3.3, uwagi ogdine dotyczace oceny kruchosci

zwiekszonego obciazenia nastepczego (afterload), zazwy- poprawa funkgcji LV po interwencji nie jest pewna.
czaj dochodzi do poprawy funkgji LV po interwenciji [10, Z calg pewnoscia interwencja jest wskazana u pacjentow
104]. Jezeli gtéwna przyczyna jest obecno$¢ rozlegfej z potwierdzong ciezkq stenoza aortalng w warunkach
blizny pozawatowej lub kardiomiopatii, przeciwnie, zwiekszonego przeptywu (prawdziwie ciezka stenoza
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Postepowanie w ciezkiej AS*

( Objawy )
I I
Nie Tak

Brak choréb wspétistniejacych
lub stanu ogdlnego wskazujacego
na mate prawdopodobienstwo odniesienia korzysci

Nie Tak Nie Tak

¢ v

Leczenie zachowawcze

Nie Tak [ Niskie ryzyko i brak innych standw klinicznych J

LVEF < 50%

( Pacjent aktywny fizycznie )

sprzyjajacych TAVI

( Test wysitkowy ) | |
Tak Nie

!

Staranna indywidualna ocena
tetniczego ponizej mozliwosci technicznych
wartosci wyjsciowych oraz wskaznikow ryzyko-korzysci
I I poszczegdlnych interwencji oceniona
Nie Tak przez kardiogrupe (Heart Team)*

!

Obecnosé¢ czynnikéw ryzyka®
i niskie indywidualne
ryzyko operacyjne

Objawy lub spadek cisnienia

Nie Tak

Ponowna ocena

po 6 miesigcach SAVR lub TAVI

lub w chwili
wystapienia objawow

Rycina 3. Postepowanie w ciezkiej stenozie aortalnej (AS); LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; SAVR — chirurgiczna wymiana zastawki
aortalnej; TAVI — przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

2Definicja ciezkiej AS — patrz rycina 2 i tabela 6

®Nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne (lla C), jesli obecne jest jedno z nastepujgcych: szczytowa predkos¢ przeptywu > 5,5 m/s; ciezkie
zwapnienia zastawki + narastanie szczytowej predkosci > 0,3 m/s na rok; istotnie zwiekszone stezenia neurohormondw (> trzykrotnosci
normy dla wieku i ptci) bez innego wyttumaczenia; ciezkie nadcisnienie ptucne (skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej > 60 mm Hg)
“Patrz tabela 7 i tabela zalecen w rozdziale 5.2: Wskazania do interwencji w stenozie aortalnej

aortalna) [10], podczas gdy pacjenci z pseudociezka
stenoza powinni zosta¢ poddani leczeniu typowemu
dla niewydolnosci serca [105]. Chociaz wyniki terapii
u chorych bez rezerwy przeptywu sg gorsze z powodu
wyzszej $miertelnosci okofozabiegowej, SAVR (a takze
TAVI) wiaze sie z poprawa frakcji wyrzutowej i objawéw
klinicznych u takich pacjentéw. [10, 78, 104]. Przy po-
dejmowaniu decyzji terapeutycznych nalezy uwzglednic¢

stan kliniczny pacjenta (zwfaszcza obecnos$¢ choréb
wspdtistniejacych), stopiefi zwapnienia zastawki, za-
awansowanie miazdzycy tetnic wieicowych i mozliwosci
jednoczesnej lub roztozonej w czasie rewaskularyzacji.
Mozliwos¢ identyfikacji ciezkiej stenozy aortalnej w tej
podgrupie za pomocg oceny wskaznika zwapnied w CT
oraz dostepnos¢ TAVI rozszerzyto grupe potencjalnych
kandydatéw do interwencji.
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* Pacjenci z niskoprzeptywowa, niskogradientowa stenoza
aortalng z zachowana frakcjg wyrzutowa to grupa stano-
wigca najwieksze wyzwanie. Dostepne sg sprzeczne dane
dotyczace przebiegu naturalnego oraz wynikéw leczenia
chirurgicznego i przezcewnikowego [80, 83, 84]. W tych
przypadkach nalezy podejmowac interwencje jedynie
u objawowych pacjentéw, u ktérych petna ztozona
ocena sugeruje obecnos¢ istotnego zwezenia zastawki
(patrz ryc. 2 i tab. 6).

* Pacjenci z normoprzeptywowa, niskogradientowa steno-
z3 aortalng z zachowana frakcja wyrzutowa powinni by¢
ponownie poddani dokfadnej ocenie. Jesli potwierdzone
zostang niskie gradienty przy prawidtowym przeptywie,
oznacza to, ze chorzy na og6t nie maja ciezkiej stenozy
aortalnej i nie odniosa korzysci z leczenia zabiegowego
(82, 83].

5.2.2. Wybor rodzaju interwencji w objawowej
stenozie aortalnej

Przy wyborze rodzaju interwencji nalezy uwzgledniac:
zaawansowanie choroby serca i choréb wspétistniejacych,
indywidualne ryzyko operacyjne, ktére oprécz uzycia odpo-
wiednich skal jest ostatecznie szacowane przez kardiogrupe,
mozliwoé¢ wykonania TAVI oraz lokalne doswiadczenie
i wyniki leczenia w danym osrodku.

Dane dotyczace TAVI w grupie pacjentéw w wie-
ku < 75 lat i z niskim ryzykiem operacyjnym sa wciaz ogra-
niczone. W tej grupie SAVR wciaz pozostaje technika referen-
cyjna. Nalezy podkresli¢, ze mfodsi pacjenci réznig sie pod
wzgledem anatomii (wiecej zastawek dwuptatkowych), co
wplywa na wyniki TAVI (chorzy z zastawkami dwuptatkowymi
byli réwniez co do zasady wykluczani z badan klinicznych).
Brakuje réwniez dtugoterminowych obserwacji dotyczacych
trwafodci zastawek implantowanych przezcewnikowo.

Dostepne dane z randomizowanych badar klinicznych
i duzych rejestréw przeprowadzonych w grupach pacjentéw
w podesztym wieku i ze zwiekszonym ryzykiem operacyj-
nym wskazuja, ze TAVI jest lepsza metoda pod wzgledem
redukcji $miertelnosci w poréwnaniu z leczeniem zacho-
wawczym u pacjentéw z grupy skrajnie wysokiego ryzyka
[91], nie gorsza lub lepsza od operacji klasycznej u chorych
z grupy wysokiego ryzyka [94, 97] oraz nie gorszg od ope-
racji, a nawet lepsza w przypadku mozliwosci zastosowania
dostepu przezudowego u 0s6b z grupy posredniego ryzyka
[98-102]. W dwoch duzych badaniach przeprowadzonych
wsrod pacjentéw z grupy posredniego ryzyka Sredni wiek
chorych wynosit 80 i 82 lata [99, 102], $redni wynik w skali
STS —5,8%i4,5% [99, 102], a duzy odsetek pacjentéw cha-
rakteryzowat sie wystepowaniem zespotu kruchosci. Wyniki te
mozna jednak odnosi¢ wytacznie do poréwnywalnych grup.
Ryzyko powikfar naczyniowych, koniecznosci wszczepienia
stymulatora i przeciekéw okofozastawkowych byto istotnie
wyzsze w przypadku TAVI, przy czym réznito sie w zaleznosci

od rodzaju implantowanej zastawki [101, 102]. Z kolei ryzyko
wystapienia ciezkiego krwawienia, ostrej niewydolnosci nerek
oraz napadu AF byto wyrazZnie wyzsze u chorych poddanych
klasycznej operacji. Nie byto istotnych réznic miedzy meto-
dami w zakresie wystepowania powiktann neurologicznych
[101, 102]. Lepsze wyniki TAVI uzyskano w wielu duzych,
ogolnokrajowych rejestrach, co potwierdza zasadno$¢ uogél-
niania wynikéw uzyskanych w randomizowanych badaniach
klinicznych. Na podstawie tych rezultatéw mozna przyjac, ze
wyb6r TAVI w stosunku do klasycznej operacji u pacjentow
w podesztym wieku ze zwiekszonym ryzykiem operacyjnym
jest lepiej uzasadniony, jednak ostatecznego wyboru miedzy
SAVR i TAVI (w tym rodzaju dostepu naczyniowego) powinna
dokona¢ kardiogrupa, po dokfadnej indywidualnej ocenie
kazdego pacjenta. W tabeli 7 przedstawiono rézne aspekty,
ktére nalezy uwzgledni¢ przy podejmowaniu decyzji w indy-
widualnych przypadkach. Mozna rozwazy¢ walwuloplastyke
balonowa jako pomost do operacji lub TAVI, a takze jako
metode diagnostyczna.

5.2.3. Bezobjawowa stenoza aortalna

Postepowanie w bezobjawowej stenozie aortalnej po-
zostaje przedmiotem sporéw. Dostepne wyniki badan nie
dostarczaja przekonujacych danych umozliwiajacych ogélne
zalecenie wczesnej SAVR u bezobjawowych pacjentéw nawet
z bardzo ciezka stenoza aortalna [92, 106]. Decyzja o operagji
u chorego bez objawdw klinicznych wymaga starannego zbi-
lansowania ryzyka i korzysci. Ten rozdziat dotyczy wytacznie
leczenia chirurgicznego, poniewaz TAVI nie jest zalecane
u chorych bezobjawowych. Wczesna planowa operacja jest
zalecana u bezobjawowych pacjentéw z uposledzeniem funk-
cji LV niezwigzanym z inng przyczyna oraz u osob, u ktérych
objawy wystapia w trakcie badania wysitkowego [85, 107].

Opisano wiele czynnikéw predykcyjnych wystapienia
objawéw i zdarzen klinicznych u pacjentéw bezobjawowych.
Naleza do nich: parametry kliniczne (starszy wiek, obecnos¢
czynnikéw ryzyka miazdzycy), parametry echokardiograficz-
ne (zwapnienia zastawki, szczytowa predko$¢ przeptywu
przez zastawke aortalng [92, 108], wartos¢ LVEF, stopiei
progresji hemodynamicznej [92], zwiekszenie Sredniego
gradientu w trakcie wysitku > 20 mm Hg [86], znacznego
stopnia przerost miesnia LV [109], nieprawidfowa funkcja
wibkien podtuznych [110] oraz obecno$¢ nadcisnienia
ptucnego [111]) oraz biomarkery (zwigkszone osoczowe
stezenia peptydéw natriuretycznych, przy czym nie zdefi-
niowano dobrze precyzyjnych punktéw odciecia [89, 90]).
Jezeli rozwaza sie wczesng planowa operacje u pacjentéw
z prawidtowym wynikiem badania wysitkowego na podstawie
obecnosci wymienionych wyzej wskaznikow, towarzyszace
ryzyko operacyjne powinno by¢ niskie (patrz tabela z zale-
ceniami w rozdziale 5.2 — wskazania do interwencji w ste-
nozie aortalnej). Wydaje sie, ze u pacjentéw bez obecnosci
czynnikéw predykcyjnych wczesna operacja nie przynosi
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korzysci i uzasadnione jest postepowanie polegajace na
starannej obserwacji chorych w oczekiwaniu na pojawienie
sie objawow.

FARMAKOTERAPIA
Nie dysponujemy lekami zmieniajacymi przebieg natu-
ralny czy poprawiajacymi rokowanie w stenozie aortalnej.
W randomizowanych badaniach klinicznych jednoznacznie
udowodniono brak wptywu statyn na progresje stenozy aor-
talnej [112]. Pacjenci z objawami niewydolnosci serca, ktérzy
nie sa kandydatami do operacji lub TAVI, lub kt6rzy oczekuja

5.3.

na operacje lub interwencje przezcewnikowa powinni by¢
leczeni farmakologicznie zgodnie z wytycznymi dotyczacymi
niewydolnosci serca [113]. Nalezy leczy¢ wspotistniejace
nadci$nienie tetnicze. Trzeba ostroznie zwieksza¢ dawki
lekéw w celu unikniecia hipotonii, a pacjenci powinni by¢
czesto ponownie oceniani. Wazne pozostaje utrzymanie
rytmu zatokowego.

5.4. BADANIA SERYJNE

Duza zmienno$¢ w tempie progresji stenozy aortalnej
wéréd pacjentéw bezobjawowych wskazuje na konieczno$¢
edukagji chorych w zakresie potrzeby regularnych wizyt kontro-
Inych oraz rozpoznawania i zgtaszania objawéw, kiedy tylko sie
pojawia. Zalecany stopien aktywnosci fizycznej powinien by¢
oparty na badaniu wysitkowym. Obserwacja odlegfa powinna
koncentrowac sie na progresji zmian hemodynamicznych,
funkgji i przeroscie LV oraz rozmiarach aorty wstepujacej.

Pacjenci z bezobjawowa ciezka stenoza aortalng powinni
by¢ regularnie oceniani przynajmniej raz na 6 miesiecy w celu
zidentyfikowania pojawiajacych sie objawéw (zmiana toleran-
cji wysitku, najlepiej przy zastosowaniu badania wysitkowego,
o ile zgtaszane objawy budza watpliwosci) oraz zmiany pa-
rametrow echokardiograficznych. Nalezy rozwazy¢ pomiary
osoczowych stezen peptydéw natriuretycznych.

Przy obecnosci istotnych zwapnien pacjenci z tagodna
i umiarkowang stenoza aortalng powinni by¢ oceniani 1 raz
w roku. U mfodszych chorych z tagodna stenoza aortalna i bez
towarzyszacych istotnych zwapnieri kolejne wizyty moga sie
odbywac co 2-3 lata.

SZCZEGOLNE POPULACJE PACJENTOW
Ztozona operacja obejmujaca SAVR i CABG wiaze sie
z wiekszym ryzykiem niz izolowana SAVR. Jednak SAVR
u pacjenta po przebytym CABG wiaze sie réwniez z istotnym
ryzykiem. Dane z badan retrospektywnych wskazuja, ze jesli
istnieja wskazania do CABG i wsp6twystepuje umiarkowana
stenoza aortalna pacjenci odnosza zasadniczo korzysci z jed-
noczasowej operacji zastawkowej. Sugeruje sie réwniez, ze
dla wieku < 70 lat i — co wazniejsze — udokumentowa-
nego Sredniego tempa progresji stenozy aortalnej 5 mm Hg/
/rok pacjenci moga odnies¢ korzys¢ z wymiany zastawki

5.5.

w trakcie CABG, o ile wyjsciowy szczytowy gradient prze-

kracza 30 mm Hg [114]. Zalecana jest indywidualna ocena,
z uwzglednieniem BSA, danych hemodynamicznych, zwap-
nien ptatkéw, tempa progresji stenozy aortalnej, przewidy-
wanego czasu trwania zycia oraz choréb wspdfistniejacych,
a takze indywidualnego ryzyka jednoczasowej wymiany
zastawki lub pézZniejszej reoperacji [93]. Pacjenci z ciezka
objawowa stenozg aortalng i nasilong CAD, ktérzy nie moga
by¢ poddani rewaskularyzacji, nie musza by¢ automatycznie
dyskwalifikowani z SAVR lub TAVI.

Udokumentowano mozliwos¢ tacznego przeprowadze-
nia PCl i TAVI, jednak potrzebnych jest wiecej danych, aby
przedstawi¢ jednoznaczne zalecenia w tym zakresie. Chro-
nologie poszczegoélnych interwencji nalezy przedyskutowac
indywidualnie z uwzglednieniem stanu klinicznego pacjenta,
rozlegtosci zmian miazdzycowych i zasiegu zagrozonego
miokardium.

W przypadku niedomykalnosci mitralnej towarzyszacej
ciezkiej stenozie aortalnej jej nasilenie moze by¢ przesza-
cowane z powodu wysokich cisnien w komorze. W takiej
sytuacji wskazana jest staranna ocena ilosciowa. Tak dfugo,
jak nie wystepuja nieprawidtowosci w budowie pfatkow (wy-
padanie ptatka lub ptatek cepowaty, zmiany poreumatyczne
lub cechy infekcyjnego zapalenia wsierdzia), poszerzenie
pierscienia mitralnego lub wyrazne zaburzenia geometrii LV,
interwencja chirurgiczna w obrebie zastawki mitralnej nie
jest zasadniczo potrzebna. Nieciezka wtérna niedomykalnos¢
mitralna ulega zazwyczaj poprawie po zabiegu na zastawce
aortalnej. U pacjentéw z ciezka niedomykalnoscig mitralng
jednoczasowa lub sekwencyjna TAVI i przezskérna naprawa
zastawki mitralnej typu , brzeg-do-brzegu” sa mozliwe, braku-
je jednak wystarczajacego doswiadczenia do zaproponowania
jednoznacznych zalecen.

Wspdtwystepujace poszerzenie/tetniak aorty wstepujace;
wymaga takiego samego leczenia jak w przypadku niedomy-
kalnosci aortalnej (patrz rozdziat 4).

Postepowanie we wrodzonej stenozie aortalnej omo-
wiono w wytycznych ESC dotyczacych wad wrodzonych
serca [115].

Najwazniejsze informacje

* Rozpoznanie ciezkiej stenozy aortalnej wymaga okre-
Slenia AVA, facznie z ocena przeptywu, gradientéw
ci$nien (najwazniejszy pomiar), funkcji komory, wielkosci
i grubosci $cian, stopnia uwapnienia zastawki, ci$nienia
tetniczego oraz stanu czynnoSciowego.

* Ocena nasilenia stenozy aortalnej u pacjentéw z niskim
przeptywem i zachowang frakcja wyrzutowa stanowi
szczegblne wyzwanie.

* Najsilniejszym wskazaniem do zabiegu jest wystepowanie
objawéw stenozy aortalnej (spontanicznych lub wywofa-
nych w trakcie badania wysitkowego).

* Obecnos¢ czynnikéw predykcyjnych szybkiego pojawie-
nia sie objawdéw moze uzasadnia¢ decyzje o przeprowa-
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dzeniu wczesnej operacji u bezobjawowych pacjentéw,
zwiaszcza kiedy ryzyko operacyjne jest niskie.

* Chociaz obecne dane wskazuja na przewage TAVI u pa-
cjentéw w podesztym wieku, ze zwiekszonym ryzykiem
operacyjnym, szczegblnie w przypadku mozliwosci do-
stepu przezudowego, decyzja o wyborze miedzy TAVI
i SAVR powinna by¢ podjeta w ramach kardiogrupy po
ostroznej i ztozonej ocenie pacjenta i indywidualnym
zbilansowaniu ryzyka oraz korzysci.

Luki w dowodach

* Wplyw markeréw wczesnej dysfunkcji LV na wyniki
leczenia operacyjnego wymaga przeprowadzenia dal-
szych badan.

* Nalezy poprawi¢ identyfikacje pacjentéw z niskogradien-
towg stenoza aortalng i ciezkim zwezeniem zastawki,
ktérzy mogliby odnies¢ korzysci z interwenciji.

* Dalszych badar wymaga opracowanie kryteriow identyfi-
kacji pacjentéw bezobjawowych z ciezka stenoza aortalna,
ktérzy moga odnies¢ korzys¢ z wezesnej planowej operacii.

* Potrzebna jest obserwacja odlegfa po TAVI, konieczna
jest zwlaszcza dfugoterminowa obserwacja trwatosci
wszczepianych zastawek.

* Nalezy zdefiniowac¢ kryteria wyboru miedzy TAVIi SAVR
u pacjentéw zwiekszonego ryzyka operacyjnego, u kto-
rych mozna zastosowac obie metody, a takze u chorych
niskiego ryzyka operacyjnego.

* Nalezy opracowac kryteria odstapienia od TAVI u pa-
cjentéw z powodu daremnosci takiego postepowania.

6. Niedomykalnos¢ mitralna

Niedomykalno$¢ mitralna jest druga pod wzgledem
czestosci wadg stanowiaca wskazanie do operacji zastawko-
wej w Europie [47]. Kluczowe jest rozrznienie pierwotnej
i wtornej niedomykalnosci mitralnej, w szczegélnosci w od-
niesieniu do postepowania zabiegowego: chirurgicznego
i przezcewnikowego [116].

PIERWOTNA NIEDOMYKALNOSC
MITRALNA
W pierwotnej niedomykalnosci mitralnej bezposrednie-
mu uszkodzeniu ulega jeden lub kilka sktadnikéw aparatu
mitralnego. Najczestsza przyczyng sa zmiany degeneracyjne
(wypadanie ptatka, pfatek cepowaty). Zapalenie wsierdzia

6.1.

jako jedna z przyczyn pierwotnej niedomykalnosci mitralnej
zostato oméwione w odpowiednich wytycznych ESC [28].

6.1.1. Ocena

Echokardiografia jest podstawowym narzedziem dia-
gnostycznym stosowanym do oceny nasilenia i mechanizmu
niedomykalnosci mitralnej, jej konsekwencji dla LV (funkcja

i remodeling), LA oraz krazenia ptucnego, a takze mozliwosci
potencjalnej naprawy zastawki.

Ocena ilosciowa powinna odbywac sie w uporzadkowa-
ny sposob, obejmujac parametry jakosciowe, pétilosciowe
i ilosciowe. Kryteria rozpoznania ciezkiej pierwotnej niedo-
mykalnosci mitralnej podsumowano w tabeli 4 2, 7].

W celu oceny potencjalnych mozliwosci naprawy
zastawki nalezy szczegbtowo okresli¢ lokalizacje zmian,
z uwzglednieniem segmentacji i klasyfikacji niedomykalnosci
wg Carpentiera [2, 7]. Na podstawie TTE mozna réwniez
okresli¢ wymiary pierscienia mitralnego i obecnos¢ zwapnief.

W wiekszosci sytuacji TTE jest badaniem diagnostycznym,
zaleca sie réwniez TEE, zwtaszcza w przypadku suboptymalnej
jakodci obrazowania [117]. Echokardiografia 3D dostarcza
dodatkowych informacji przy wyborze odpowiedniej strategii
naprawy zastawki.

Okreslajac wielkos¢ LV i frakcje wyrzutowa mozna
oszacowa¢ konsekwencje niedomykalnosci mitralnej dla
funkcji LV. Wér6d dodatkowych istotnych parametréow nalezy
wymieni¢: objetos¢ LA, skurczowe cisnienie w tetnicy ptuc-
nej (SPAP), niedomykalnos¢ tréjdzielna, wymiar pierscienia
trojdzielnego i funkcje RV.

Ocena wydolnosci fizycznej i objawdw przy uzyciu ergo-
spirometrii moze by¢ uzyteczna u bezobjawowych pacjentow.
Wysitkowa echokardiografia jest stosowana do ilosciowej
oceny zmian niedomykalnosci mitralnej [118], SPAP i funkgji
LV podczas wysitku. Moze by¢ szczegélnie przydatna u oséb
z objawami, ale w przypadku ktérych istnieja watpliwosci
dotyczace stopnia ciezkosci niedomykalnosci mitralnej na pod-
stawie pomiaréw spoczynkowych. Istotne zwigkszenie cisnienia
w tetnicy pfucnej w trakcie wysitku (> 60 mm Hg) ma znaczenie
rokownicze u bezobjawowych pacjentéw [119]. Zastosowanie
globalnego podtuznego odksztatcenia w wykrywaniu subklinicz-
nej dysfunkgji LV moze by¢ potencjalnie interesujace, jednak jest
ograniczone ze wzgledu na rézne algorytmy wykorzystywane
w jego ocenie przez poszczegblne systemy echokardiograficzne.

W niedomykalnosci mitralnej ma miejsce aktywacja
neurohormonalna. Zwiekszenie lub zmiana w czasie oso-
czowych stezerr BNP moze mie¢ potencjalne znaczenie
w ocenie ryzyka zdarzer (gtéwnie pojawienia sie objawéw).
W szczegblnosci niskie osoczowe stezenia BNP majg wysoka
negatywna wartos¢ predykcyjna i moga by¢ przydatne w ob-
serwacji odlegtej u pacjentéw bezobjawowych [120].

Poniewaz echokardiograficzne szacunki ci$nienia w tet-
nicy ptucnej moga by¢ niezgodne z pomiarami inwazyjnymi,
wszelkie tego typu pomiary powinny by¢ potwierdzone cew-
nikowaniem prawego serca, o ile stanowia jedyne wskazanie
do operagji.

6.1.2. Wskazania do interwencji
Pilna operacja jest wskazana u pacjentéw z ostra ciezka
niedomykalnoscia mitralna. W przypadku pekniecia miesnia
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Postepowanie w ciezkiej przewlektej pierwotnej niedomykalnosci mitralnej

( Objawy )
I I
Nie Tak
( LVEF < 60% lub LVESD = 45 mm ) ( LVEF > 30% )
I I I I

Nie Tak Nie Tak

Nowy epizod AF Opornos¢ na leczenie
lub SPAP > 50 mm Hg zachowawcze

I I
Nie Tak

'

Duze prawdopodobieristwo
trwatego efektu naprawy zastawki,
niskie ryzyko operacyjne
i obecnos¢ czynnikow ryzyka®

I I
Nie Tak

Obserwacja odlegta

I I
i Tak

Leczenie zachowawcze

Duze prawdopodobienstwo
trwatego efektu naprawy
zastawki i nieliczne choroby
wspotistniejace

Nie Tak

Rozszerzone leczenie HF®/
/przezskérna naprawa

typu,brzeg-do-brzegu”

Leczenie operacyjne (naprawa zastawki, kiedy tylko jest mozliwa)

Rycina 4. Postepowanie w ciezkiej przewlektej pierwotnej niedomykalnosci mitralnej; AF — migotanie przedsionkéw; BSA — pole
powierzchni ciata; HF — niewydolnos¢ serca; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD — wymiar koncowoskurczowy lewej komory;

SPAP — skurczowe ci$nienie w tetnicy ptucnej

AW przypadku duzego prawdopodobienstwa trwatego efektu naprawy zastawki przy niskim ryzyku operacyjnym naprawe zastawki nalezy
rozwazy¢ (lla C) u pacjentow z LVESD > 40 mm oraz obecnoscia jednego z ponizszych: ptatek cepowaty lub objetos¢ lewego przedsionka

> 60 ml/m? BSA w trakcie rytmu zatokowego

®Rozszerzone leczenie HF obejmuje: terapie resynchronizujacg; urzadzenia wspomagajace lewg komore; urzadzenia zapobiegajace

remodelingowi (cardiac restrain devices); przeszczepienie serca

brodawkowatego jako przyczyny ostrej niedomykalnosci
zazwyczaj potrzebna jest wymiana zastawki.

Wskazania do operacji w ciezkiej przewlektej pierwotnej
niedomykalnosci mitralnej przedstawiono w tabeli z zale-
ceniami (patrz tabela zawierajaca wskazania do interwengji
w ciezkiej pierwotnej niedomykalnosci mitralnej) oraz na ry-
cinie 4. Operacja jest oczywiscie wskazana u objawowych pa-
cjentéw z ciezka pierwotng niedomykalnoscia mitralng [121].
Parametry, takie jak: LVEF < 60% lub LVESD > 45 mm [122],
AF [123], SPAP > 50 mm Hg[124] maja znaczenie predykcyjne
dla wynikéw operacji niezaleznie od wystepujacych objawéw
i dlatego sa traktowane jako przestanki do leczenia opera-
cyjnego u bezobjawowych pacjentéw. Pacjenci z ptatkiem

www.kardiologiapolska.pl

cepowatym i LVESD 40-44 mm charakteryzuja sie gorszym ro-
kowaniem w poréwnaniu z chorymi z LVESD < 40 mm [125].
Istotne powiekszenie LA pomimo obecnosci rytmu zatokowe-
go réwniez uznano za czynnik predykcyjny niekorzystnych
zdarzen [124]. W przypadku obecnosci dwdch powyzszych
czynnikéw ryzyka nalezy rozwazy¢ wykonanie operacji wy-
tacznie w osrodku leczenia wad zastawkowych, o ile ryzyko
chirurgiczne jest niskie. Zwiekszenie SPAP > 60 mm Hg
w trakcie echokardiograficznego badania wysitkowego row-
niez zaproponowano jako element stratyfikacji ryzyka [119].
Jednak kryteria, ktére moga stanowi¢ wskazanie do operacji,
nie zostaty na tyle dobrze zdefiniowane, aby mozna je byfo
wiaczy¢ do obecnych zalecen.
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Wskazania do interwencji w ciezkiej pierwotnej niedomykalnosci mitralnej

Zalecenia

Klasa? Poziom®

Gdy mozna sie spodziewa¢ trwatych efektéw zabiegu, preferowang technika powinna by¢ naprawa zastawki |

Operacja jest zalecana u objawowych pacjentéw z LVEF > 30% [121, 131, 132] |

Operacja jest zalecana u bezobjawowych pacjentdéw z dysfunkcja LV (LVESD > 45 mme< i/lub LVEF < 60%) [122, 131] |

cisnienie ptucne w spoczynku > 50 mm Hg) [123, 124]

Nalezy rozwazy¢ operacje u bezobjawowych pacjentéw z zachowang funkcjg LV (LVESD < 45 mm, LVEF > 60%) lla
i migotaniem przedsionkdéw wtdrnym do niedomykalnosci mitralnej lub nadcisnieniem ptucnym¢ (skurczowe

leczenia wad serca i wystepuje przynajmniej jedno z ponizszych:
* platek cepowaty lub

Nalezy rozwazy¢ operacje u bezobjawowych pacjentéw z zachowang LVEF (> 60%) i LVESD 40-44 mm<, jesli lla
istnieje szansa na trwatg naprawe, ryzyko chirurgiczne jest niskie, naprawa jest przeprowadzana w osrodku

* obecnosc istotnego powiekszenia LA (wskaznik objetosci > 60 ml/m? BSA) w trakcie rytmu zatokowego

chordb wspdtistniejgcych

Nalezy rozwazy¢ naprawe zastawki u objawowych pacjentéw z ciezkg dysfunkcjg LV (LVEF < 30% i/lub lla
LVESD > 55 mm) opornych na farmakoterapie, jesli istnieje duza szansa na naprawe zastawki i wystepuje mato

wspotistniejacych

Mozna rozwazy¢ wymiane zastawki u objawowych pacjentow z ciezkg dysfunkcja LV (LVEF < 30% i/lub Ib
LVESD > 55 mm) opornych na farmakoterapie, jesli s3 mate szanse na naprawe zastawki i wystepuje mato choréb

leczenia

Mozna rozwazy¢ przezskérng naprawe zastawki typu ,brzeg-do-brzegu” u objawowych pacjentéw z ciezka Ib
pierwotng niedomykalnoscig mitralna, ktérzy spetniaja echokardiograficzne kryteria wykonalnosci zabiegu i zostali
uznani za nieoperacyjnych lub wysokiego ryzyka operacyjnego przez kardiogrupe, unikajac jednak daremnego

BSA — pole powierzchni ciata; LA — lewy przedsionek; LV — lewa komora; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD — wymiar koncowoskurczowy

lewej komory
*Klasa zalecen
®Poziom wiarygodnosci danych

Punkty odciecia odnoszg sie do oséb dorostych przecietnych rozmiaréw ciata i moga wymagac indeksacji u pacjentéw o nietypowo duzych lub matych sylwetkach
9Jesli zwiekszone skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej jest jedynym wskazaniem do operacji, wynik pomiaru nalezy potwierdzi¢ w badaniu inwazyjnym

Doktadna obserwacja jest bezpieczna strategia postepo-
wania u bezobjawowych pacjentéw z ciezka pierwotna nie-
domykalnoscia mitralna i brakiem jakichkolwiek powyzszych
wskazan do operacji [126]. Najlepiej, aby tacy pacjenci byli
monitorowani w osrodku leczenia wad zastawkowych [32].

Mimo ze brakuje danych z badan randomizowanych
poréwnujacych wymiane i naprawe zastawki, jest powszech-
na zgoda co do tego, ze o ile naprawa jest mozliwa, jest tez
preferowana metoda postepowania. Kluczowe jest uzyskanie
trwatej naprawy zastawki. Degeneracyjna niedomykalnos$¢
mitralna wtérna do wypadania poszczegdlnych segmentéw
ptatkbw moze by¢ poddana naprawie z matym ryzykiem
nawrotu niedomykalnosci i reoperacji. Wieksze wyzwanie
stanowi naprawa w przypadku zmian poreumatycznych,
bardzo nasilonego prolapsu, a zwtaszcza niedomykalnosci
mitralnej z obecnoscia zwapnieri pfatkéw lub nasilonych
zwapnien w pierscieniu. Pacjenci, u ktérych przewidywany
jest ztozony zabieg naprawczy, powinni by¢ kierowani do
doswiadczonych w naprawie zastawek osrodkéw kardio-
chirurgicznych, charakteryzujacych sie wysokim odsetkiem
napraw, niska $miertelnoscig okotozabiegowa oraz udoku-
mentowang trwatoscig naprawianych zastawek [127, 128].
Jesli nie ma mozliwosci wykonania zabiegu naprawczego,

preferuje sie wymiane zastawki z zachowaniem aparatu pod-
stawkowego. Dodatkowo powinna by¢ wykonana naprawa
zastawki trojdzielnej, jak to opisano w rozdziale 8.2 (patrz
tabela z zaleceniami dotyczacymi wskazan do operacji za-
stawki trojdzielnej).

Opracowano przezcewnikowe metody interwencji na
zastawce mitralnej w celu korekcji pierwotnej niedomykal-
nosci z wykorzystaniem dostepu przez punkcje transeptalna
lub dostepu przezkoniuszkowego. Jedyna dostepna szerzej
procedura przezcewnikowa jest naprawa zastawki mitralnej
typu ,brzeg-do-brzegu” [129]. Do$wiadczenia z przezcew-
nikowa annuloplastyka, przezcewnikowym wszczepieniem
nici Sciegnistych lub wymiang zastawki mitralnej sa wciaz
ograniczone i nie mozna obecnie sformufowa¢ ogélnych
zalecerh w tym zakresie. Przezcewnikowe metody leczenia
wad zastawki mitralnej u objawowych pacjentéw z wysokim
ryzykiem operacyjnym lub nieoperacyjnych powinny by¢
przedyskutowane w ramach kardiogrupy. Przezskérna na-
prawa typu ,brzeg-do-brzegu” jest zasadniczo bezpieczna,
moze zmniejsza¢ objawy i prowadzi¢ do odwrécenia remo-
delingu LV, jednak czestos¢ rezydualnej niedomykalnosci
mitralnej po 5 latach jest wyzsza w poréwnaniu z naprawa
chirurgiczna [130].
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6.1.3. Farmakoterapia

W ostrej niedomykalnosci mitralnej stosowane sa azo-
tany i leki moczopedne w celu redukgji ci$nienia napetnia-
nia. Nitroprusydek sodu zmniejsza obciazenie nastepcze
i frakcje niedomykalnosci. Leki inotropowe i kontrapulsacje
wewnatrzaortalna stosuje sie w przypadku hipotonii i niesta-
bilnosci hemodynamiczne;.

Nie ma dowodéw uzasadniajacych profilaktyczne po-
dawanie lekéw rozszerzajacych naczynia, w tym inhibitorow
ACE w przewlektej niedomykalnosci mitralnej z dobra funkcja
LV. Nalezy jednak rozwazy¢ zastosowanie inhibitorow ACE
w przypadku pojawienia sie niewydolnosci serca u pacjen-
tow, u ktérych nie ma mozliwosci leczenia operacyjnego lub
u ktérych objawy wystepuja pomimo operacji. Nalezy réwniez
rozwazy¢ wdrozenie beta-adrenolitykéw i spironolaktonu (lub
eplerenonu), jesli istniejg ku temu wskazania.

6.1.4. Badania seryjne

Bezobjawowi pacjenci z ciezka niedomykalnoscia mi-
tralng i LVEF > 60% powinni by¢ poddani ocenie klinicznej
i echokardiograficznej co 6 miesiecy, najlepiej w osrodku
leczenia wad zastawkowych. Dokladniejsza ocena jest
wskazana w przypadku braku poprzednich badan lub kiedy
wystepuje istotna dynamika ocenianych parametréw lub
jesli zblizaja sie one do punktéw granicznych dla kwalifikacji
operacyjnej. Jezeli istnieja zgodne z wytycznymi wskazania do
operacji, wczesne leczenie — w ciggu 2 miesiecy — wigze sie
z lepszymi wynikami [133]. Bezobjawowi pacjenci z umiar-
kowana niedomykalnoscig mitralng i zachowang funkcja LV
moga by¢ badani 1 raz w roku, a echokardiografia powinna
by¢ przeprowadzana co 1-2 lata.

WTORNA NIEDOMYKALNOSC MITRALNA
We wtdrnej niedomykalnosci mitralnej (wczesniej okre-

6.2.

Slanej rowniez jako ,czynnosciowa niedomykalnos¢ mitralna”)
platki zastawki mitralnej i nici Sciegniste nie sa zmienione,
a niedomykalno$¢ mitralna jest skutkiem nieréwnowagi sit
zamykajacych i napinajacych oddziatujacych na zastawke,
wtérnej do zmienionej geometrii LV [134]. Wystepuje naj-
czesciej w przypadku kardiomiopatii rozstrzeniowej i uszko-
dzenia niedokrwiennego LV. Innym mechanizmem lezacym
u podtoza tego schorzenia moze by¢ poszerzenie pierscienia
u pacjentéw z utrwalonym AF i powigkszeniem LA.

6.2.1. Ocena

Echokardiografia jest podstawowym badaniem stuzacym
do rozpoznania wtérnej niedomykalnosci mitralnej. W przy-
padku wtérnej niedomykalnosci mitralnej zaproponowano
nizsze progi definiujace ciezka niedomykalno$¢ w poréwnaniu
z niedomykalnoscia pierwotng [20 mm? dla efektywnej po-
wierzchni ujscia niedomykalnosci [EROA] i 30 ml dla objetosci
niedomykalnosci] z powodu ich znaczenia prognostycznego
[135]. Pozostaje jednak niejasne, na ile gorsze rokowanie

wynika niezaleznie z niedomykalnosci mitralnej, a na ile
z samej dysfunkgji LV. Dotychczas nie potwierdzono lepszej
przezywalnosci u pacjentéw, u ktérych zredukowano wtérna
niedomykalnos$¢ mitralna.

W przypadku izolowanego leczenia wtérnej niedomy-
kalnosci mitralnej (operacyjnego lub przezskérnego metoda
,brzeg-do-brzegu”) punkty odciecia dla kwalifikacji do zabie-
gu powinny zosta¢ zwalidowane w badaniach klinicznych.
Nasilenie wtérnej niedomykalnosci mitralnej powinno zosta¢
powtdrnie ocenione po optymalizacji farmakoterapii. Nalezy
réwniez oceni¢ nasilenie niedomykalnosci tréjdzielnej oraz
rozmiary i funkcje RV.

Wtérna niedomykalnos¢ mitralna jest zjawiskiem dyna-
micznym; iloSciowa ocena echokardiograficzna niedomy-
kalnosci mitralnej w trakcie wysitku moze dostarczy¢ infor-
magcji prognostycznych o dynamicznym charakterze. Ocena
zywotnosci miokardium moze by¢ uzyteczna u pacjentéw
z niedokrwienng wtérng niedomykalnoscia mitralna, kt6rzy
sa kandydatami od rewaskularyzacji.

6.2.2. Wskazania do interwencji
Obecnos¢ przewlektej wtérnej niedomykalnosci mitralnej
wiaze sie z gorszym rokowaniem [135]. Jednak w przeci-
wienistwie do pierwotnej niedomykalnosci brakuje obecnie
dowoddw, ze redukcja wtérnej niedomykalnosci mitralnej
poprawia przezywalnos¢. Ograniczone dane dotyczace wtér-
nej niedomykalnosci mitralnej skutkuja nizszym poziomem
dowodoéw, na ktérych oparto zalecenia dotyczace terapii (patrz
tabele zalecer dotyczace wskazan do interwencji na zastawce
mitralnej w przewlektej wtérnej niedomykalnosci mitralnej),
a takze podkredleniem roli kardiogrupy w podejmowaniu
decyzji. W proces decyzyjny nalezy réwniez zaangazowac
specjalistow w dziedzinie niewydolnosci serca i elektrofizjologii.
U pacjentéw z CAD poddawanych rewaskularyzacji
ocena i decyzja dotyczaca leczenia (lub nieleczenia) niedo-
krwiennej niedomykalnosci mitralnej powinna by¢ podjeta
przed operacja, poniewaz znieczulenie ogdIne moze skutko-
wac istotnym zmniejszeniem niedomykalnosci. W przypadku
srodoperacyjnej oceny stopnia ciezkosci niedomykalnosci
mitralnej pomocne moze by¢ zastosowanie ostrego przecia-
zenia objetosciowego i zwiekszenie obcigzenia nastepczego.
Optymalna strategia chirurgiczna wciaz budzi kontro-
wersje [136]. Chociaz naprawa zastawki mitralnej z zasto-
sowaniem petnego pierscienia mniejszego rozmiaru w celu
poprawy koaptagcji i funkcji zastawki pozostaje preferowana
technika, nalezy rozwazy¢ wymiane zastawki u pacjentéw
z echokardiograficznymi czynnikami ryzyka rezydualnej
niedomykalnosci lub nawrotu niedomykalnosci mitralnej [2].
W przypadku wtérnej niedomykalnosci mitralnej u pa-
cjentéw bez opcji rewaskularyzacji, uwzgledniajac wysoka
$miertelnos¢ operacyjng, wysoki odsetek nawrotu niedomy-
kalnosci i brak dowodéw na poprawe rokowania, wskazania
do operacji sa bardzo ograniczone [137, 138].
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Wskazania do interwencji na zastawce mitralnej w przewlektej wtérnej niedomykalnosci mitralnej?

Zalecenia

Klasa® Poziom<

LVEF > 30%

Operacja jest zalecana w ciezkiej wtdrnej niedomykalnosci mitralnej podczas jednoczesnego CABG, jesli |

Nalezy rozwazy¢ operacje u objawowych pacjentdw z ciezkg wtdrng niedomykalnoscig mitralng, LVEF < 30% lla
i mozliwoscig rewaskularyzacji oraz dowodami na zywotnos¢ miesnia sercowego

Przy braku wskazan do rewaskularyzacji mozna rozwazy¢ operacje u pacjentdw z ciezkg wtérng niedomykal- Ib
noscig mitralng i LVEF > 30%, u ktérych nadal wystepuja objawy mimo optymalnego leczenia zachowawczego
(z uwzglednieniem CRT, o ile jest wskazana), jesli ryzyko operacyjne jest niskie

Przy braku wskazan do rewaskularyzacji i jesli ryzyko operacyjne nie jest mate, mozna rozwazy¢ przezskérny zabieg Ilb
typu ,brzeg-do-brzegu” u pacjentéw z ciezka wtérng niedomykalnoscia mitralng i LVEF > 30%, u kt6rych nadal
wystepujg objawy mimo optymalnego leczenia zachowawczego (z uwzglednieniem CRT, o ile jest wskazana)

i ktorzy spetniaja echokardiograficzne kryteria wykonalnosci zabiegu, unikajac jednak daremnego leczenia

W ramach spotkania kardiogrupy mozna rozwazy¢ przezskdrng naprawe zastawki typu ,brzeg-do-brzegu” lub Ib
operacje u pacjentdw z ciezkg wtérng niedomykalnoscia mitralng i LVEF < 30%, u ktdérych nadal wystepuja objawy
mimo optymalnego leczenia zachowawczego (z uwzglednieniem CRT, o ile jest wskazana) i u ktérych nie ma
mozliwosci rewaskularyzacji, po starannym rozwazeniu wskazan do zastosowania urzgdzen wspomagajacych
komory lub przeszczepienia serca w zaleznosci od indywidualnej oceny

CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe; CRT — terapia resynchronizujaca serca; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory
Patrz rozdziat 6.2.1 dotyczacy oceny ilosciowej wtdrnej niedomykalnosci mitralnej, ktéra musi by¢ zawsze wykonana podczas optymalnego leczenia

bKlasa zalecen
“Poziom wiarygodnosci danych

Przezskérna naprawa typu ,brzeg-do-brzegu” w przy-
padku wtérnej niedomykalnosci mitralnej pozostaje opcja
niskiego ryzyka, jednak jej skuteczno$¢ w zmniejszaniu niedo-
mykalnosci mitralnej jest mniejsza niz w przypadku leczenia
operacyjnego [139]. Moze zmniejsza¢ nasilenie objawodw,
poprawia¢ wydolnos¢ wysitkowa i jakos¢ zycia, a takze pro-
wadzi¢ do odwrécenia remodelingu LV [140]. Podobnie jak
w przypadku leczenia chirurgicznego nie wykazano wptywu
takich zabiegéw na rokowanie w poréwnaniu z optymalng
farmakoterapig zgodna z obowiazujacymi wytycznymi [113].

U pacjentéw z wyraznie uposledzong czynnoscig LV
(frakcja wyrzutowa < 30%) i bez opcji rewaskularyzacji, ktérzy
pozostajg objawowi mimo optymalnej terapii niewydolnosci
serca (z uwzglednieniem terapii resynchronizujacej serca
[CRT], oile istnieja wskazania) decyzja dotyczaca mozliwosci
terapeutycznych (paliatywne, chirurgiczne lub przezcewniko-
we leczenie niedomykalnosci mitralnej, zastosowanie urza-
dze wspomagajacych LV, przeszczepienie serca, kontynuacja
leczenia zachowawczego) powinna zosta¢ podjeta w ramach
kardiogrupy, po szczegétowej indywidualnej ocenie kazdego
pacjenta. Zasadniczo interwencja na zastawce nie jest opcja,
gdy frakcja wyrzutowa wynosi < 15%.

Postepowanie w umiarkowanej niedokrwiennej niedo-
mykalnosci mitralnej u pacjentéw poddawanych CABG jest
wcigz przedmiotem dyskusji. W niedawno opublikowanym
badaniu randomizowanym nie wykazano korzysci z jedno-
czasowej operacji zastawki [141]. Operacja wydaje sie opcja
do rozwazenia w przypadku zachowanej zywotnosci miokar-
dium i matej liczby choréb wspéfistniejacych. U pacjentéow

zdolnych do podjecia wysitku za ztozonym zabiegiem
przemawia nasilenie dusznosci, istotne zwiekszenie stopnia
ciezkosci niedomykalnosci mitralnej i warto$ci SPAP w trakcie
proby wysitkowe;j.

6.2.3. Farmakoterapia

Pierwszym krokiem w leczeniu pacjentéw z wtérna niedo-
mykalnoscig mitralna powinna by¢ optymalna farmakoterapia,
zgodna z obowiazujacymi wytycznymi dotyczacymi niewydol-
nosci serca [113]. Pacjenci powinni zosta¢ ocenieni pod katem
wskazan do CRT zgodnie z obowiazujacymi wytycznymi [113].
Jezeli mimo optymalizacji konwencjonalnej terapii niewydolno-
Sci serca u pacjenta wcigz wystepuja objawy, nalezy rozwazy¢
mozliwosci interwencji w obrebie zastawki mitralnej.

Najwazniejsze informacje

* Echokardiografia odgrywa kluczowa role w ocenie etio-
logii niedomykalnosci mitralnej, podobnie jak budowy
i funkcji zastawki. W celu oceny nasilenia niedomykal-
nosci mitralnej konieczne jest zintegrowane podejscie.

* Wskazania do interwencji w pierwotnej niedomykalnosci
mitralnej wynikaja z objawéw oraz stratyfikacji ryzyka
obejmujacej ocene wielkosci i funkgji LV, obecnosci AF,
wartosci SPAP oraz rozmiaru LA.

* Dla wtérnej niedomykalnosci mitralnej brakuje przeko-
nujacych dowodéw wskazujacych na poprawe rokowania
po interwencji na zastawce mitralnej. Operacja zastawki
jest zalecana w przypadku jednoczesnych wskazan do
CABG. Mozna ja réwniez rozwazy¢ u pacjentéw, u kté-
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rych objawy wystepuja mimo optymalizacji leczenia
(w tym CRT, jedli istnieja wskazania), a takze u chorych
charakteryzujacych sie niskim ryzykiem operacyjnym,
jesli rewaskularyzacja nie jest wskazana.

* Preferowana metoda jest naprawa zastawki mitralnej,
jednak nalezy rozwazy¢ wymiane zastawki u pacjentéw
z niekorzystng charakterystyka morfologiczng zastawki.

* Wyniki zabiegbw naprawczych zastawki mitralnej zaleza
od doswiadczenia chirurga, a takze liczby zabiegow wy-
konywanych w osrodku.

* U pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka operacyjnego
mozna rozwazy¢ przezskérng naprawe typu ,brzeg-do-
-brzegu”, unikajac jednak daremnego leczenia.

Luki w dowodach

* Potencjalne znaczenie planowego leczenia chirurgicz-
nego u bezobjawowych pacjentéw z ciezka pierwotna
niedomykalnoscia mitralng, z zachowana wielkoscia
i funkcja LV, rytmem zatokowym i bez wysokiego cisnienia
w tetnicy ptucnej wymaga oceny w randomizowanym
badaniu klinicznym.

* Nalezy przeprowadzi¢ kolejne badania dotyczace
wplywu markeréw wczesnego uszkodzenia LV na wy-
niki pooperacyjne.

* Progi odciecia definiujace ciezka wtérng niedomykalnos¢
mitralng sg dyskusyjne i wymagaja oceny pod wzgledem
ich znaczenia rokowniczego po interwencji na zastaw-
ce mitralne;j.

* Nalezy oceni¢ potencjalny wptyw interwencji na zastawce
mitralnej (chirurgicznych lub przezcewnikowych) na przezy-
walnos¢ u pacjentéw z wtérng niedomykalnoscia mitralna.

* Dalszych badarii wymagaja nowe przezskérne techniki
naprawy i implantacji zastawki mitralne;j.

7. Stenoza mitralna

Wystepowanie reumatycznej stenozy mitralnej zmniej-
sza sie znacznie w krajach uprzemystowionych [142]. Wady
zwapniatej zastawki mitralnej w przebiegu zmian degenera-
cyjnych stwierdza sie obecnie gféwnie u pacjentéw w wieku
podesztym [143]. Wprowadzenie przezskérnej komisurotomii
mitralnej (PMC) zmienifo znaczaco postepowanie w reuma-
tycznej stenozie mitralne;j.
7.1. OCENA
Echokardiografia jest metoda z wyboru w diagnostyce
stenozy mitralnej oraz w ocenie jej nasilenia i konsekwen-
cji hemodynamicznych. Nalezy jednak uwzgledni¢ kilka
istotnych elementéw. Referencyjna metoda oceny nasilenia
stenozy mitralnej jest ocena pola otwarcia zastawki metoda
planimetryczna, podczas gdy metodami oceny konsekwencji
hemodynamicznych majacych znaczenie prognostyczne po-
zostaja Sredni gradient przezzastawkowy i ciSnienie w tetnicy

ptucnej [3]. Zazwyczaj TTE dostarcza wystarczajacych in-
formacji podczas rutynowej oceny. Opracowano systemy
punktowe pomocne w okreslaniu mozliwosci wykonania PMC
[144-146]. W celu wykluczenia obecnosci skrzepliny w LA
przed PMC lub po epizodzie zatorowym nalezy wykonac¢ TEE.
Echokardiografia odgrywa réwniez istotna role w monitoro-
waniu efektow zabiegu w trakcie PMC. U pacjentéw bezob-
jawowych lub przy rozbieznosci miedzy nasileniem objawéw
a istotnoscia stenozy mitralnej wskazane jest wykonanie testu
wysitkowego. Wysitkowe badanie echokardiograficzne moze
dostarcza¢ dodatkowych obiektywnych informacji dzieki
oszacowaniu zmian gradientu przez zastawke mitralng i ci-
S$nienia w tetnicy ptucne;j.

7.2. WSKAZANIA DO INTERWENC]I

O rodzaju i czasie wykonania zabiegu decyduje przebieg
kliniczny, anatomia zastawki i doswiadczenie poszczegdlnych
oérodkéw. Zasadniczo wskazania do interwencji powinny
by¢ ograniczone do pacjentéw z istotng kliniczne (umiarko-
wana lub ciezka) stenoza mitralna (pole powierzchni zastaw-
ki < 1,5 cm?). Mozna jednak rozwazy¢ PMC w przypadku
objawowych pacjentéw z polem otwarcia zastawki > 1,5 cm?,
jesli objawdw nie mozna wyttumaczy¢ inng przyczyna, a ana-
tomia jest sprzyjajaca.

Zasady postepowania w klinicznie istotnej stenozie mi-
tralnej zaprezentowano na rycinie 5. Zalecenia i przeciwwska-
zania do PMC przedstawiono w tabeli dotyczacej wskazan do
PMC i operacji zastawki mitralnej w istotnej klinicznie stenozie
mitralnej oraz w tabeli 8. Do interwencji nalezy kwalifikowac
objawowych pacjentéw. Obecnie u wiekszosci chorych,
u ktérych istnieja warunki anatomiczne, wykonuje sie PMC,
jednak otwarta komisurotmia moze by¢ preferowana przez
doswiadczonych chirurgbw u mtodych pacjentéw z fagodna
lub umiarkowana niedomykalnoscia mitralna.

U pacjentéw z niekorzystnymi warunkami anatomiczny-
mi proces podejmowania decyzji dotyczacej rodzaju inter-
wengji jest wcigz przedmiotem dyskusji i musi uwzglednia¢
wieloczynnikowa nature przewidywania skutecznosci PMC
[147-149]. Nalezy rozwazy¢ PMC jako wyjsciowa metode
leczenia u wybranych pacjentéw z matymi do umiarkowanych
zwapnieniami lub nieprawidtowoéciami aparatu podzastaw-
kowego, a jednoczesnie z odpowiednia charakterystyka
kliniczna. Zabieg chirurgiczny, zwykle wymiana zastawki, jest
wskazany u pozostatych pacjentéw.

Uwzgledniajac niewielkie, ale jednak obecne ryzyko
zwigzane z PMC, prawdziwie bezobjawowi chorzy, ocenieni
rowniez w trakcie wysitku, nie sa zazwyczaj kandydatami do
PMC, poza przypadkami zwiekszonego ryzyka zatorowosci
obwodowej lub dekompensacji hemodynamicznej. U tych
chorych PMC nalezy wykonywac tylko przy ich korzystnej
charakterystyce i jedynie w do$wiadczonych osrodkach.

U bezobjawowych pacjentéw ze stenoza mitralng ope-
racja jest zarezerwowana dla rzadkich przypadkéw chorych
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z grupy wysokiego ryzyka powikfan sercowych, u ktérych
obecne sg przeciwwskazania do PMC, a ryzyko operacyjne
jest niskie.

Najwazniejszym przeciwwskazaniem do PMC jest obec-
nos¢ skrzepliny w LA (tab. 8). Jednak gdy skrzeplina jest zlo-
kalizowana w uszku LA, mozna rozwazy¢ PMC u pacjentéw
bez pilnych wskazan do interwencji, o ile w powtarzanych
badaniach TEE uda sie potwierdzi¢ rozpuszczenie skrzepliny
po 1-3 miesigcach doustnego leczenia przeciwzakrzepo-
wego. W przypadku przetrwania skrzepliny wskazane jest
leczenie operacyjne.

7.3. FARMAKOTERAPIA

Leki moczopedne, beta-adrenolityki, digoksyna lub anta-
gonisci wapnia zwalniajacy czynnos¢ serca mogg przejsciowo
zmniejsza¢ nasilenie objawéw. Leczenie przeciwzakrzepowe
z docelowym miedzynarodowym wspétczynnikiem znorma-
lizowanym (INR) miedzy 2 a 3 jest wskazane u pacjentéw ze
$wiezo rozpoznanym lub napadowym AF.

U chorych z rytmem zatokowym leczenie przeciwza-
krzepowe jest wskazane w przypadku obecnosci wywiadu
zatorowosci obwodowej lub skrzepliny w LA (klasa zalecen I,
poziom dowodéw C). Nalezy je réwniez rozwazy¢ przy obec-
nosci krwi echogennej w TEE lub powiekszonego LA (wymiar
w M-mode > 50 mm lub objetos¢ > 60 ml/m?) (klasa zalecen
lla, poziom dowodéw C). Pacjenci z umiarkowang i ciezka
stenozg mitralna i przetrwatym AF powinni by¢ leczeni anta-
gonistami witaminy K (VKA) i nie powinni otrzymywa¢ NOAC.

Kardiowersja nie jest wskazana przed interwencja u cho-
rych z ciezka stenoza mitralng, poniewaz nie przywraca trwale
rytmu zatokowego. Nalezy wykona¢ kardiowersje wkrétce po

Tabela 8. Przeciwwskazania do przezskdrnej komisurotomii
mitralnej (PMC)?

Przeciwwskazania

Pole otwarcia zastawki mitralnej > 1,5 cm?®

Skrzeplina w lewym przedsionku

Wiecej niz mata niedomykalnos¢ mitralna

Ciezkie lub dotyczace obu spoidet zwapnienia

Brak sklejenia spoidet

Ciezka wspdtistniejaca wada zastawki aortalnej lub ciezka ztozona
stenoza i niedomykalnos¢ tréjdzielna wymagajgca operadji

Wspotistniejgca CAD wymagajaca CABG

CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe; CAD — choroba wiencowa
2Mozna rozwazy¢ PMC u pacjentéw z polem powierzchni zastawki > 1,5 cm?,
u ktérych wystepuja objawy niewyttumaczalne innymi przyczynami, o ile
stwierdza sie korzystng anatomie

udanej interwengji, jezeli AF miato niedawny poczatek, a LA
jest tylko umiarkowanie powiekszony.

7.4. BADANIA SERY]JNE

Bezobjawowi pacjenci z istotng klinicznie stenoza mi-
tralng, ktérych nie zakwalifikowano do interwencji, powinni
by¢ poddani regularnej obserwacji z coroczng ocena kliniczna
i echokardiograficzna. W umiarkowanej stenozie wizyty moga
by¢ rzadsze (2-3 lata).

Postepowanie u pacjentéw po skutecznej PMC jest podob-
ne jak w przypadku wady bezobjawowej. Wizyty powinny by¢
czestsze, jesli stwierdzi sie bezobjawowa restenoze. W przy-
padku niepowodzenia PMC nalezy rozwazy¢ wczesne leczenie
operacyjne, o ile nie ma bezwzglednych przeciwwskazan.

Wskazania do przezskornej komisurotomii mitralnej (PMC) i operacji zastawki mitralnej w istotnej klinicznie
(umiarkowanej lub ciezkiej) stenozie mitralnej (pole otwarcia zastawki < 1,5 cm?)

Zalecenia

Klasa?

PMC jest zalecana u objawowych pacjentéw bez niekorzystnej charakterystykic do PMC [144, 146, 148] |

Poziom®

operacji

PMC jest wskazana u kazdego objawowego pacjenta z przeciwwskazaniami do operacji lub wysokim ryzykiem |

Operacja zastawki mitralnej jest wskazana u objawowych pacjentéw, ktérzy nie sg kandydatami do PMC |

niekorzystnej charakterystyki klinicznej do PMCe

Nalezy rozwazy¢ PMC jako wyjéciowe leczenie u objawowych pacjentdw z suboptymalng anatomia, jednak bez lla

PMC oraz:

potrzeba duzego zabiegu pozasercowego, planowana cigza)

Nalezy rozwazy¢ PMC u bezobjawowych pacjentéw bez niekorzystnej charakterystyki anatomicznej i klinicznejc do lla

* wysokim ryzykiem powikfan zakrzepowo-zatorowych (wywiady zatorowosci obwodowej, samokontrastowanie
krwi w lewym przedsionku, nowy epizod lub napadowe migotanie przedsionkéw) i/lub
* wysokim ryzykiem dekompensacji hemodynamicznej (skurczowe cisnienie ptucne > 50 mm Hg w spoczynku,

*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

Niekorzystna charakterystyka do PMC moze byc¢ zdefiniowana jako obecnos¢ kilku z nastepujacych cech: Czynniki kliniczne — starszy wiek, przebyta
komisurotomia, klasa IV wg New York Heart Association, utrwalone migotanie przedsionkéw, ciezkie nadcisnienie ptucne; Czynniki anatomiczne — skala
echokardiograficzna > 8, skala Cormiera 3 (zwapnienia zastawki o jakimkolwiek nasileniu, widoczne we fluoroskopii), bardzo mata zastawka mitralna,
ciezka niedomykalnos¢ tréjdzielna. Definicje poszczegdlnych skal zawarto w tabeli 9
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Postepowanie w klinicznie istotnej stenozie mitralnej (MVA < 1,5 cm?)

( Objawy )
I I
Nie Tak
. Wys.okle, r'yzyko zatoru . . Przeciwwskazania do PMC
lub niestabilnosci hemodynamicznej?

I I
Nie Tak

Test wysitkowy

¥

I I
Nie Tak

Przeciwwskazania
lub wysokie ryzyko operacyjne
I I

Nie Tak

|

Leczenie

operacyjne

Obecne przeciwwskazania

Obserwacja odlegta

lub niekorzystne warunki do PMCJ (

Korzystne warunki
anatomiczne©

I I
Nie

Tak

Tak

Korzystne warunki
kliniczne®

Tak

Nie

Leczenie Leczenie
operacyjne? operacyjne

Rycina 5. Postepowanie w klinicznie istotnej stenozie mitralnej; PMC — przezskérna komisurotomia mitralna; MVA — pole otwarcia

zastawki mitralnej

3Wysokie ryzyko powikfan zakrzepowo-zatorowych: wywiad zatoréw systemowych, gesty kontrast spontaniczny w lewym przedsionku, nowy
epizod migotania przedsionkdw. Wysokie ryzyko dekompensacji ukfadu sercowo-naczyniowego: cisnienie w tetnicy ptucnej > 50 mm Hg
w spoczynku, koniecznos¢ duzej operacji pozasercowej, planowana cigza

®Mozna rozwazy¢ chirurgiczng komisurotomie wykonywana w doswiadczonym osrodku lub u pacjentéw z przeciwwskazaniami do PMC
“Patrz tabela zalecen w rozdziale 7.2 dotyczaca wskazan do PMC i operacji zastawki mitralnej w istotnej klinicznie stenozie mitralnej
dLeczenie operacyjne — jesli objawy wystepujg przy niewielkim wysitku, a ryzyko operacyjne jest niskie

SZCZEGOLNE POPULACJE PACJENTOW
W przypadku objawowej restenozy po komisurotmii
chirurgicznej lub PMC powtdrna interwencja w wiekszosci
przypadkéw wymaga wymiany zastawki. U wybranych pa-

7.5.

cjentéw z korzystng anatomia i jesli gfownym mechanizmem
jest ponowne sklejenie w obrebie spoidet, mozna ponownie
zaproponowac PMC [151].

W populagji starszych pacjentéw z reumatyczna stenoza
mitralng i duzym ryzykiem operacyjnym uzyteczng opcje
stanowi PMC, choc¢by jako leczenie wyfacznie paliatywne.
U pozostatych os6b w wieku podesztym preferowane jest
leczenie chirurgiczne [146, 148, 149]. Jednak u pacjentéw

w podesztym wieku ze stenoza mitralnag w przebiegu zmian
degeneracyjnych i silnie zwapniatym pierscieniem zastawki
ryzyko operacyjne jest bardzo wysokie. Poniewaz w tych
przypadkach nie wystepuje sklejenie spoidet, PMC nie jest
skuteczna [143]. Bardzo wstepne doswiadczenia w ciezkiej
degeneracyjnej stenozie mitralnej sugeruja, ze przezcewni-
kowa implantacja protezy biologicznej stosowanej w TAVI
w ujscie mitralne jest wykonalna u objawowych starszych
pacjentéw, ktérzy zostali zdyskwalifikowani z operacji chirur-
gicznej i charakteryzuja sie korzystna anatomia [152].

U pacjentéw z ciezka stenoza mitralng i wspdfistniejaca
ciezka wada aortalng preferowane jest leczenie operacyjne,
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Tabela 9. Skale echokardiograficzne stosowane w celu bezposredniej oceny wynikdw: skala Wilkinsa [145], skala Cormiera [150] i skala

Echo ,,Poprawiona” [146]

Ocena anatomii zastawki mitralnej wg skali Wilkinsa [145]
Sto-

o Ruchomos¢ ptatkow
pien

Pogrubienie ptatkow

PAVETINIE]

1 Znaczna ruchomos¢
ptatkow, restrykcja jedynie
brzegéw ptatkdw

Praktycznie prawidfowa
grubos¢ ptatkow (4-5 mm)

Pojedyncze pola zwiekszonej
echogenicznosci

Zajecie aparatu
podzastawkowego

Minimalne pogrubienie strun Scie-
gnistych tuz przy brzegach ptatkéw

2 Prawidfowa ruchomos¢
podstawnej i Srodkowej
czesci platkow

Pogrubienie jedynie brze-
gow ptatkéw (5-8 mm)

Rozsiane pola zwiekszonej echo-
genicznosci gtéwnie brzegdw
ptatkdw

Pogrubienie strun sciegnistych
obejmujace jedng trzecig diugosci

mos$¢ ptatkdw w rozkurczu | Sci ptatkdw (> 8-10 mm) nosci obejmujace wiekszg czes¢

ptatkéw

3 Rozkurczowy ruch jedynie Pogrubienie catosci ptatkéw | Pola zwiekszonej echogeniczno- | Pogrubienie strun sciegnistych
przypodstawnej czesci (5-8 mm) $ci obejmujace srodkowe czesci | obejmujace ponad dwie trzecie
ptatkow ptatkow dtugosci

4 Brak lub minimalna rucho- | Masywne pogrubienie cafo- | Pola zwiekszonej echogenicz- Masywne pogrubienie i skrécenie

strun Sciegnistych obejmujace
miesnie brodawkowate

Catkowity wynik jest suma czterech sktadowych i wynosi od 4 do 16

Ocena anatomii zastawki mitralnej wg skali Cormiera [150]

Grupa echokardiograficzna

Anatomia zastawki mitralnej

Skala Echo ,,Poprawiona” w celu bezposredniej oceny wynikéw [146]
Punkty w skali (od 0 do 11)

Zmienne echokardiograficzne

Grupa 1 Podatny niezwapniaty przedni ptatek z tagodnym zajeciem aparatu podzastawkowego
(tj. cienkie struny o dtugosci > 10 mm)

Grupa 2 Podatny niezwapniaty przedni ptatek z ciezkim zajeciem aparatu podzastawkowego
(tj. pogrubiate struny o dtugosci < 10 mm)

Grupa 3 Zwapnienia zastawki mitralnej dowolnego stopnia widoczne we fluoroskopii, niezaleznie od stanu
aparatu podzastawkowego

Pole powierzchni otwarcia zastawki 2
mitralnej < 1 cm?

Maksymalne przemieszczenie ptat- 3
kéw <12 mm

Stosunek pdl spoidfowych > 1,25 3

Zajecie aparatu podzastawkowego 3

Grupy ryzyka w Skali Echo ,,Poprawionej”: niskie (0-3 punktéw); posrednie (4-5 punktéw); wysokie (6-11 punktdw)

o ile nie jest przeciwwskazane. Postepowanie z pacjentami
zdyskwalifikowanymi z operagji jest trudne i wymaga ztozone-
go i zindywidualizowanego podejscia w ramach kardiogrupy.

W przypadku ciezkiej stenozy mitralnej i umiarkowane;j
wady aortalnej mozna wykona¢ PMC w celu odroczenia
operacji obu zastawek.

U wybranych pacjentéw z ciezka niedomykalnoscia tréj-
dzielng mozna rozwazy¢ PMC, o ile wystepuije rytm zatokowy,
umiarkowane powiekszenie przedsionka i czynnosciowa
niedomykalno$¢ tréjdzielna wtérna do nadcisnienia ptucnego.
W pozostatych przypadkach preferowana metoda terapii jest
operacja obu zastawek [153].

Wymiana zastawki jest jedyna opcja leczenia rzadkich
przypadkow ciezkiej stenozy mitralnej pochodzenia niereu-
matycznego, w ktorych nie wystepuje sklejenie spoidet.

Najwazniejsze informacje

* U wiekszosci pacjentdw z ciezka stenoza mitralng i ko-
rzystna anatomia wykonuje sie obecnie PMC.

* U chorych z niekorzystnymi warunkami anatomiczny-
mi proces podejmowania decyzji dotyczacej rodzaju
interwencji jest wciaz przedmiotem dyskusji i musi
uwzglednia¢ wieloczynnikowa nature przewidywania
skutecznosci PMC.
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* Skale predykcyjne wynikéw i powikfan PMC, zwtaszcza
w odniesieniu do ciezkiej niedomykalnosci mitralnej,
wymagaja przedefiniowania.

* Nalezy okredli¢ potencjalne znaczenie przezcewniko-
wej implantacji zastawki mitralnej u pacjentéw z grupy
wysokiego ryzyka, szczegélnie z ciezka degeneracyjna
stenoza mitralna.

8. Niedomykalnosc trojdzielna
Patologiczna niedomykalnos¢ tréjdzielna jest zazwyczaj
wtérna do dysfunkcji RV w przebiegu przeciazenia cisnie-
niowego i/lub objetosciowego przy prawidfowej morfologii
ptatkéw zastawki [2]. Wsrdéd mozliwych przyczyn pierwotnej
niedomykalnosci tréjdzielnej nalezy wymienic: infekcyjne
zapalenie wsierdzia (zwtaszcza u pacjentéw uzaleznionych od
dozylnych srodkéw odurzajacych) [154], reumatyczng wade
serca, zesp6t rakowiaka, zwyrodnienie $luzowate, wi6knienie
wsierdzia, anomalie Ebsteina, wrodzong dysplazje zastawki,

Wskazania do operacji zastawki trojdzielnej

polekowe uszkodzenie zastawek serca, uraz klatki piersiowej
i uszkodzenie jatrogenne.

8.1. OCENA

Echokardiografia jest idealng technika do oceny nie-
domykalnosci tréjdzielnej. W przypadku pierwotnej niedo-
mykalnodci tréjdzielnej etiologie mozna zazwyczaj ustali¢
na podstawie specyficznych nieprawidfowosci w morfologii
zastawki [28, 115]. W przypadku wtérnej niedomykalnosci
trojdzielnej nalezy okresli¢ stopieni poszerzenia pierscienia,
wymiary i funkcje RV oraz stopieni deformacji zastawki trj-
dzielnej [2]. Obecnie zaleca sie (tab. 4) jednoczesna ocene
nasilenia niedomykalnosci tréjdzielnej (faczna ocena wielu
parametréw jakosciowych i ilosciowych) oraz SPAP [2]. Warto
podkresli¢, ze mozna czasem przeoczyc¢ sytuacje zwiekszone-
go oporu ptucnego przy obecnosci ciezkiej niedomykalnosci
tréjdzielnej, poniewaz predkos¢ przeptywu wstecznego
przez zastawke trojdzielng moze by¢ nizsza od oczekiwanej
w przypadku nadcisnienia ptucnego.

Zalecenia Klasa? Poziom®
Zalecenia dotyczace stenozy trojdzielnej

Operacja jest wskazana u objawowych pacjentéw z ciezka stenoza tréjdzielna |
Operacja jest wskazana u pacjentéw z ciezka stenoza tréjdzielng poddawanych operacji zastawki lewego serca® |
Zalecenia dotyczace pierwotnej niedomykalnosci tréjdzielnej

Operacja jest wskazana u pacjentéw z ciezka pierwotng niedomykalnoscia tréjdzielng poddawanych operacji

zastawki lewego serca

Operacja jest wskazana u objawowych pacjentéw z ciezkg izolowang pierwotng niedomykalnoscig tréjdzielng

bez ciezkiej dysfunkcji RV

Nalezy rozwazy¢ operacje u pacjentéw z umiarkowana pierwotng niedomykalnoscia tréjdzielng poddawanych lla
operacji zastawki lewego serca

Nalezy rozwazy¢ operacje u bezobjawowych pacjentéw lub u chorych z tagodnymi objawami, z ciezkg izolowang lla
pierwotng niedomykalnoscia tréjdzielna, z postepujagcym powiekszaniem RV lub pogarszaniem funkcji RV

Zalecenia dotyczace wtornej niedomykalnosci tréjdzielnej

Operacja jest wskazana u pacjentow z ciezkg wtorng niedomykalnoscig tréjdzielng poddawanych operacji zastawki

lewego serca

Nalezy rozwazy¢ operacje u pacjentdw z tagodng lub umiarkowana wtérna niedomykalnoscia tréjdzielng z posze- lla
rzeniem pierscienia (> 40 mm lub 21 mm/m? w dwuwymiarowym badaniu echokardiograficznym) poddawanych

operacji zastawki lewego serca

Mozna rozwazy¢ operacje u pacjentéw z tagodna lub umiarkowang wtérng niedomykalnoscia tréjdzielng podda- Ib
wanych operacji zastawki lewego serca réwniez w przypadku braku poszerzenia pierscienia, jesli w ostatnim czasie
udokumentowano wczedniejszy epizod niewydolnosci RV

Po przebytej uprzednio operacji zastawki lewego serca w przypadku braku nawrotu dysfunkcji zastawki po stronie lla
lewej nalezy rozwazy¢ operacje u pacjentéw z ciezka niedomykalnoscig tréjdzielng, u ktérych wystepujg objawy

lub postepuje powiekszanie RV lub pogarsza sie funkcja RV, po wykluczeniu ciezkiej dysfunkcji RV lub LV i ciezkiego
nadcisnienia ptucnego/ciezkiej naczyniowej choroby ptuc

LV — lewa komora; RV — prawa komora
*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

‘W izolowanej stenozie tréjdzielnej mozna w pierwszej kolejnosci wykonac przezskdérnag walwuloplastyke balonowg
dJezeli mozna wykona¢ przezskérng komisurotomie mitralng w obrebie zastawki mitralnej, mozna réwniez przeprowadzic¢ przezskdrna walwuloplastyke

balonowg zastawki tréjdzielnej
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Postepowanie w niedomykalnosci tréjdzielnej

( Wskazane leczenie operacyjne wady zastawkowej serca lewego? )

I
Nie

!

( Rodzaj niedomykalnosci tréjdzielnej )
I I
Ciezka Ciezka
wtérna TR pierwotna TR

Nieobecnos¢ ciezkiej
dysfunkgji RV lub LV
i ciezkiego nadci$nienia ptucnego?

I I
Nie Tak

¢

( Znaczaca objawowos¢? )

Nie Tak

v

Brak lub fagodne objawy,
ale postepujace
poszerzanie/dysfunkcja RV?

Nie Tak

Leczenie zachowawcze

I
Tak

!

( Rodzaj niedomykalnosci tréjdzielnej )
I
Ciezka pierwotna
lub wtérna TR

tagodna do umiarkowanej
wtérna TR

Poszerzenie TA? lub niedawno
wystepujace objawy przedmiotowe
prawokomorowej HF?

Nie

Tak

Brak wskazan
do operacji TV

Naprawa TV (TVR, jesli brak mozliwosci naprawy)

Rycina 6. Wskazania do leczenia operacyjnego niedomykalnosci tréjdzielnej (TR); LV — lewa komora; RV — prawa komora; TA — pierscien
trojdzielny; TV — zastawka trojdzielna; TVR — wymiana zastawki tréjdzielnej

TA > 40 mm lub > 21 mm/m?

Nalezy oszacowac funkcje i wielkoé¢ RV mimo istnieja-
cych ograniczeri w zakresie oceny echokardiograficznej tych
parametréw [53]. Trzeba teZ oceni¢ inne zmiany (dokfadnie
opisujac zmiany wspdfistniejace na pozostatych zastawkach,
zwlaszcza po stronie lewej) oraz funkcje LV.

W doswiadczonych pracowniach mozna rozwazy¢ po-
miary objetosci RV przy uzyciu techniki 3D. Uzyskane wyniki
moga by¢ podobne do tych okreslonych przy uzyciu CMR
[155]. CMR, o ile jest dostepny, jest preferowana metoda
oceny wielkosci i funkcji RV i stanowi badanie referencyjne
w ocenie objetosci i funkcji RV [155].

Cewnikowanie serca nie jest potrzebne do oceny nie-
domykalnodci tréjdzielnej czy oszacowania jej nasilenia,
jednak powinno by¢ wykonane w przypadku rozwazania
izolowanej operacji zastawki tr6jdzielnej u chorych z wtérna
niedomykalnoscia tréjdzielng w celu oceny hemodynamiki,
w tym zwlaszcza oporu ptucnego.

8.2. WSKAZANIA DO INTERWENC]I

Odpowiedni moment na wykonanie operacji pozostaje
przedmiotem kontrowersji. Wynika to gléwnie z ograniczo-
nej dostepnosci danych oraz ich r6znorodnosci (patrz tabela
zalecer dotyczaca wskazan do operacji zastawki tréjdziel-
nej i ryc. 6) [156-160]. Operacja powinna by¢ wykonana
odpowiednio wczesnie w celu unikniecia nieodwracalnej
dysfunkgji RV.

W ciezkiej pierwotnej niedomykalnosci tréjdzielnej
operacja jest zalecana u objawowych chorych. Nalezy ja
rowniez rozwazy¢ u bezobjawowych pacjentéw, u ktérych
obserwuje sie poszerzanie RV lub pogarszanie jej funkgji.
Chociaz tacy chorzy dobrze odpowiadaja na leczenie od-
wadniajace, jest bardzo prawdopodobne, ze opdznianie
operacji poskutkuje nieodwracalnym uszkodzeniem RV,
niewydolnoscia poszczegdlnych narzadéw i ztymi wynikami
p6znych interwencji chirurgicznych.
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Dla wtérnej niedomykalnosci tréjdzielnej wykazano, ze
rozszerzenie operacji wady zastawki po stronie lewej o na-
prawe zastawki tr6jdzielnej, o ile jest wskazana, nie zwieksza
ryzyka operacyjnego. Udowodniono réwniez, Ze taki zabieg
powoduje odwrécenie remodelingu RV i poprawe stanu
czynnosciowego nawet przy braku istotnej niedomykalnosci
trojdzielnej, jesli obecne jest jedynie poszerzenie pierscienia
tréjdzielnego [156, 157, 160]. Dlatego tez takie postepowanie
nalezy powszechnie stosowac. Reoperacja zastawki tréjdziel-
nej w przypadku przetrwatej niedomykalnosci tréjdzielnej po
operacji zastawki mitralnej wiaze sie z wysokim ryzykiem,
gtéwnie z powodu opdézniania zgtoszenia pacjentéw do
leczenia i co za tym idzie ich gorszego stanu klinicznego.
W celu poprawy rokowania chorych w takich trudnych
przypadkach leczenie ciezkiej p6znej niedomykalnosci
tré6jdzielnej po operacji na zastawkach serca lewego nalezy
rozwazy¢ wczesdniej, nawet u bezobjawowych pacjentéw, o ile
obecne jest postepujace poszerzanie RV lub pogarszanie jej
funkcji, a nie ma istotnej wady zastawkowej po stronie lewej,
ciezkiej dysfunkcji RV lub LV oraz ciezkiego nadci$nienia
ptucnego/ciezkiej choroby naczyi ptucnych.

Naprawa zastawki, jesli jest mozliwa, jest preferowana
w stosunku do jej wymiany. Annuloplastyka, najlepiej z uzy-
ciem sztucznego pierécienia, stanowi kluczowy element
operacji we wtérnej niedomykalnosci tréjdzielnej [156, 161].
Nalezy rozwazy¢ wymiane zastawki w przypadku istotnego
pogrubienia ptatkéw i znacznie poszerzonego pierécienia.
Jesli u pacjenta obecne sa elektrody uktadu stymulujacego
przechodzace przez ujscie tréjdzielne, stosowana technika
operacji powinna zosta¢ odpowiednio zaadaptowana w zalez-
nosci od stanu chorego i dowiadczenia chirurga. Przezskérne
techniki naprawy zastawki tréjdzielnej znajduja sie obecnie
w bardzo poczatkowej fazie rozwoju i potrzeba wiecej badan
zanim bedzie mozna sformutowac jakiekolwiek zalecenia.

9. Stenoza tréjdzielna

Stenoza tréjdzielna czesto wspoétwystepuje z niedomy-
kalnoscia i ma najczesciej charakter poreumatyczny. Dlatego
tez niemal zawsze wiaze sie z wadami zastawek serca lewe-
go, zwlaszcza ze stenoza mitralng, ktéra zwykle dominuje
w obrazie klinicznym. Do innych rzadkich przyczyn nalezy
zaliczy¢: wrodzone wady zastawki, uszkodzenie polekowe,
chorobe Whippla, infekcyjne zapalenie wsierdzia i duzy guz
prawego przedsionka.

OCENA
Echokardiografia dostarcza najbardziej przydatnych
informacji. Stenoze tréjdzielna stosunkowo fatwo przeoczy¢
i dlatego wymaga doktadnej oceny. Echokardiograficzna oce-
na anatomii zastawki i aparatu podzastawkowego jest wazna
ze wzgledu na potencjalng mozliwo$¢ naprawy zastawki.
Nie istnieje powszechnie akceptowalna klasyfikacja stopnia
ciezkosci stenozy tréjdzielnej, jednak $redni gradient przez

9.1.

zastawke > 5 mm Hg przy prawidfowej czynnosci serca jest
uwazany za wykfadnik istotnego klinicznie zwezenia [3].
Cewnikowanie serca nie jest juz obecnie stosowane do oceny
stopnia ciezkosci stenozy tréjdzielne;.

9.2. WSKAZANIA DO INTERWENC]I

Gtéwnym ograniczeniem w naprawie zastawki jest brak
podatnej tkanki w obrebie ptatkéw. Mimo wciaz toczacych sie
debat, w przypadku wymiany zastawki w pozycji tr6jdzielnej
zazwyczaj preferuje sie protezy biologiczne w stosunku do
mechanicznych ze wzgledu na wystarczajaca dfugoterminowa
trwatosc tych pierwszych i wysokie ryzyko zakrzepicy w przy-
padku tych drugich [162].

Przezskérna balonowa walwuloplastyka tréjdzielna byta
wykonywana w ograniczonej liczbie przypadkéw jako sa-
modzielna procedura lub zabieg towarzyszacy PMC, jednak
czesto skutkowata istotng niedomykalnoscia. Brakuje danych
z obserwacji diugoterminowych w tym zakresie [163].

Interwencje na zastawce tréjdzielnej sa zazwyczaj
przeprowadzane w trakcie zabiegdéw na innych zastawkach
u pacjentéw objawowych mimo wdrozonej farmakoterapii.
Wyb6r miedzy naprawa a wymiang zastawki zalezy od jej
anatomii i dodwiadczenia chirurga. W rzadkich przypadkach
mozna rozwazy¢ komisurotomie balonowa, jesli istniejg od-
powiednie warunki anatomiczne, a stenoza tréjdzielna jest
wada izolowana. Wspétwystepujaca stenoza mitralna moze
by¢ réwniez leczona interwencyjnie (patrz tabela w rozdziale
7.2 z zaleceniami dotyczacymi wskazan do PMC i operagji
zastawki mitralnej w istotnej klinicznie stenozie mitralnej).
9.3. FARMAKOTERAPIA
W przypadku obecnosci niewydolnosci serca uzyteczne
sa leki moczopedne, jednak ich diugoterminowa skutecznoé¢
jest ograniczona.

Najwazniejsze informacje

* Stenoza tréjdzielna wystepuje rzadko, podczas gdy nie-
domykalnos¢ tréjdzielna wystepuje znacznie czesciej,
zwiaszcza jej forma wtérna.

* W celu wiasciwego postepowania nalezy zawsze do-
ktadnie zr6znicowa¢ wtérng i pierwotng niedomykal-
nos¢ tréjdzielna.

* Podobnie jak w niedomykalnosci mitralnej, pierwotna
niedomykalnos¢ tréjdzielna wymaga interwencji odpo-
wiednio wczesnie w celu unikniecia wtérnego uszkodze-
nia RV, co wiaze sie z pogorszeniem rokowania.

* Wtérna niedomykalnos¢ tréjdzielna powinna by¢
zazwyczaj leczona w trakcie operacji wady zastawki
serca lewego.

* W przypadku rozwazania izolowanej operacji wtérnej
niedomykalnosci tréjdzielnej po uprzedniej korekcji
chirurgicznej wady zastawki serca lewego nalezy sta-
rannie oceni¢ patologie podstawowa, krazenie ptucne
i funkcje RV.
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* Nalezy udoskonali¢ kryteria wskazujace na optymalny
czas operacji pierwotnej niedomykalnosci tréjdzielnej.

* Nalezy udoskonali¢ kryteria kwalifikacji do korekcji
wady trojdzielnej w przypadku jednoczesnej operacji
na zastawkach serca lewego u pacjentéw bez ciezkiej
patologii zastawki tréjdzielnej.

* Nalezy okresli¢ potencjalng role interwencji przezcew-
nikowych na zastawce tr6jdzielnej u pacjentéw z grupy
wysokiego ryzyka.

10. Wady ztozone
i wielozastawkowe

Istotne zwezenie i niedomykalnos¢ moga wystepowac
w tej samej zastawce. Patologie w obrebie kilku zastawek
moga dotyczy¢ réznych schorzen, zwtaszcza wad poreu-
matycznych i wrodzonych, ale réwniez — cho¢ rzadziej
— wad degeneracyjnych. Brakuje danych dotyczacych
wad ztozonych i wielozastawkowych pozwalajacych na
sformutowanie zaleceri opartych na dowodach naukowych
[164]. Podstawowe zasady postepowania w tych sytuacjach
przedstawiono ponizej.

* Jezeli u danego pacjenta dominuje zwezenie lub niedo-
mykalnos¢ postepowanie powinno sie opierac na zalece-
niach dotyczacych dominujacej patologii. Jezeli nasilenie
stenozy i niedomykalnosci jest podobne, wskazania
do interwencji nalezy oprze¢ raczej na wystepujacych
objawach i stwierdzanych konsekwencjach hemody-
namicznych niz na parametrach nasilenia zwezenia lub
niedomykalnosci. W takich sytuacjach w ocenie nasilenia
wady istotniejszy staje sie gradient przezzastawkowy od-
zwierciedlajacy obcigzenia hemodynamiczne w stosunku
do pola otwarcia zastawki czy pomiaru niedomykalnosci.

* Oprocz oddzielnej oceny wady kazdej z zastawek istotne
staje sie uwzglednienie interakcji miedzy poszczegdlnymi
zastawkami. Jako ilustracja moze postuzy¢ sytuacja nie-
domykalnosci mitralnej, ktéra moze zaniza¢ nasilenie ste-
nozy aortalnej, poniewaz obnizona objetos¢ wyrzutowa
wtérna do niedomykalnosci mitralnej zmniejsza przeptyw
przez zastawke aortalng i tym samym zaniza gradient
aortalny. Wskazuje to na potrzebe zfozonej oceny wielu
réznych parametréw, w tym oszacowania pola otwarcia
zastawki, za pomoca metod mniej zaleznych od obcia-
Zenia wstepnego i nastepczego, takich jak planimetria.

* Wskazania do interwencji opieraja sie na catosciowej
ocenie konsekwencji réznych wad zastawkowych (tj. ob-
jawoéw lub obecnosci powiekszenia lub dysfunkgeji LV).
Mozna rozwazy¢ leczenie zabiegowe w przypadku nie-
ciezkich wad wielozastawkowych, o ile wystepuja objawy
lub zmiany prowadza do nieprawidfowosci w obrebie LV.

* Decyzja o zabiegu na kilku zastawkach powinna uwzgled-
nia¢ dodatkowe ryzyko operacyjne z tym zwigzane.

*  Wybor techniki operacyjnej powinien uwzglednia¢ obec-
nos¢ innych VHD, a najlepsza opcja pozostaje naprawa.
Postepowanie w przypadku konkretnych potaczen wad

zastawkowych oméwiono w poszczegélnych rozdziatach
niniejszego opracowania.

Najwazniejsze informacje

* W zlozonych VHD patologie nalezy uzna¢ za ciezka
rowniez wtedy, gdy zarébwno zwezenie, jak i niedomy-
kalno$¢ majg umiarkowany charakter. Najwazniejszym
parametrem oceny staje sie wtedy przezzastawkowy
gradient ci$nien.

* Postepowanie w przypadku wady wielozastawkowej
okresla dominujaca patologia.

Luki w dowodach
* Potrzeba wiecej danych na temat przebiegu naturalnego
i wptywu interwencji na rokowanie w celu lepszego zde-
finiowania wskazar do leczenia zabiegowego.

11. Protezy zastawkowe

Obecnos$¢ kazdej protezy zastawkowej jest zjawiskiem
patologicznym. W praktyce wybér ogranicza sie do protez
mechanicznych i biologicznych. Wyniki badan randomizo-
wanych poréwnujacych oba typy protez konsekwentnie nie
wykazaty réznic w zakresie przezywalnosci, ryzyka zakrzepicy
i powiktan zakrzepowo-zatorowych. Odnotowano jedynie
wyzsze ryzyko krwawienia dla zastawek mechanicznych
i wyzsze ryzyko ponownego zabiegu dla protez biologicznych
[165-167].

11.1. WYBOR PROTEZY ZASTAWKOWE]J

Wyb6r miedzy proteza mechaniczna i biologiczng u oséb
dorostych jest zdeterminowany gtéwnie przez oszacowane
ryzyko krwawienia zwiazanego z koniecznoscia leczenia prze-
ciwzakrzepowego, ryzyko powikfan zakrzepowo-zatorowych
dla protezy mechanicznej i ryzyko pojawienia sie dysfunkgji
protezy biologicznej, z uwzglednieniem stylu zycia i preferen-
cji pacjenta. Decyzja dotyczaca rodzaju protezy nie powinna
opierac sie na arbitralnie przyjetych limitach wiekowych, ale
by¢ raczej szczegbtowo przedyskutowana z dobrze poin-
formowanym pacjentem, kardiologiem, kardiochirurgiem,
z uwzglednieniem czynnikbw wymienionych ponizej (patrz
tabela z zaleceniami w rozdziale 11.1). Proteze biologiczng
nalezy rozwazy¢ u pacjentéw, ktérych przewidywany czas
trwania zycia nie przekracza oczekiwanego okresu trwatosci
protezy, zwlaszcza jesli choroby wspétistniejace moga wskazy-
wac na koniecznos¢ dalszych procedur chirurgicznych, a takze
u tych oséb, u ktérych ryzyko krwawienia jest zwiekszone.
U kobiet, ktére planuja ciaze, wysokie ryzyko powiktar za-
krzepowo-zatorowych w czasie ciazy w przypadku obecnosci
protezy mechanicznej oraz niskie ryzyko planowej reoperacji
stanowia przestanki na rzecz rozwazenia protezy biologiczne;j,
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Okolicznosci wskazujace na wybor protezy mechanicznej w pozycji aortalnej/mitralnej; zintegrowana decyzja
po uwzglednieniu wymienionych ponizej czynnikow

Zalecenia

Proteza mechaniczna jest zalecana, jezeli takie jest zyczenie dobrze poinformowanego pacjenta i nie ma
przeciwwskazan do dtugotrwatego leczenia przeciwkrzepliwego©

Proteza mechaniczna jest zalecana u pacjentdéw z grupy wysokiego ryzyka przyspieszonej dysfunkgji strukturalnej
protezy®

Nalezy rozwazy¢ proteze mechaniczng u pacjentéw poddanych juz terapii przeciwzakrzepowej z powodu
implantowanej wczesniej protezy mechanicznej w innym potozeniu

Nalezy rozwazy¢ proteze mechaniczng u pacjentéw w wieku < 60 lat w przypadku zastawki w pozycji aortalnej
oraz < 65 lat w przypadku zastawki w pozycji mitralneje

Nalezy rozwazy¢ proteze mechaniczng u pacjentéw z odpowiednio dtugim przewidywanym czasem przezycia',
u ktérych reoperacja w przysztosci wigzataby sie z wysokim ryzykiem

Mozna rozwazy¢ proteze mechaniczna u pacjentéw poddanych juz terapii przeciwzakrzepowej z powodu
podwyzszonego ryzyka zatorowo-zakrzepowego?

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

Zwiekszone ryzyko krwawien z powodu choréb wspdtistniejgcych, watpliwosci dotyczgce wspdtpracy z chorym, uwarunkowania geograficzne, zwigzane ze
stylem zycia lub zawodowe

9Mtody wiek (< 40 lat), nadczynnos¢ przytarczyc

U pacjentéw w wieku 60-65 lat, ktdrzy powinni otrzymac proteze aortalna, oraz u oséb w wieku 65-70 lat w przypadku protezy mitralnej dopuszczalne sg
oba typy protez, a wybér wymaga starannej analizy czynnikdw innych niz wiek

Przewidywana dfugo$¢ zycia powinna zostac oszacowana na > 10 lat w odniesieniu do wieku, ptci, choréb wspétistniejacych i prognozowanego przezycia
dla poszczegélnych krajow

9Do czynnikdw ryzyka zakrzepowo-zatorowego naleza: migotanie przedsionkdw, przebyty epizod zakrzepowo-zatorowy, stany zwiekszonego krzepniecia

i ciezka dysfunkcja lewej komory

Okolicznosci wskazujace na wybor protezy biologicznej w pozycji aortalnej/mitralnej; zintegrowana decyzja
po uwzglednieniu wymienionych ponizej czynnikow

Zalecenia

Proteza biologiczna jest zalecana, jezeli takie jest zyczenie dobrze poinformowanego pacjenta

Proteza biologiczna jest zalecana w przypadku matego prawdopodobienistwa dobrej jakosci antykoagulacji
(problemy ze wspétpraca z chorym, nietatwa dostepno$¢) lub przeciwwskazan wynikajacych z wysokiego ryzyka
krwawienia (przebyty epizod duzego krwawienia, choroby wspdtistniejace, watpliwosci dotyczace wspdtpracy
lub nieche¢ pacjenta, okolicznosci zwigzane ze stylem zycia lub praca)

Proteza biologiczna jest zalecana w przypadku reoperacji z powodu zakrzepicy protezy mechanicznej, ktéra
wystgpita mimo dobrej dtugotrwatej kontroli antykoagulacji

Nalezy rozwazy¢ proteze biologiczng u pacjentdw, u ktdrych istnieje niskie prawdopodobienstwo i/lub ryzyko
operacyjne w przypadku reoperacji w przysztosci

Nalezy rozwazy¢ proteze biologiczng u mtodych kobiet planujgcych cigze

Nalezy rozwazy¢ proteze biologiczng u pacjentéw w wieku > 65 lat w przypadku zastawki w pozycji aortalnej
lub > 70 lat w przypadku zastawki w pozycji mitralnej lub u ktérych przewidywane przezyciec nie przekracza
prognozowanej trwatosci protezy biologicznej?

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

Przewidywana dtugos¢ zycia powinna zosta¢ oszacowana w odniesieniu do wieku, pici, chordb wspotistniejacych i prognozowanego przezycia dla
poszczegdlnych krajow

9U pacjentow w wieku 60-65 lat, ktorzy powinni otrzymad proteze aortalna, oraz u oséb w wieku 65-70 lat w przypadku protezy mitralnej dopuszczalne sg
oba typy protez, a wybdr wymaga starannej analizy czynnikdw innych niz wiek
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mimo szybko pojawiajacych sie cech degeneracji protez
biologicznych w tej grupie wiekowej.

11.2. POSTEPOWANIE PO ZABIEGU
ZASTAWKOWYM

Powikfania zakrzepowo-zatorowe i krwawienia zwiazane
z leczeniem przeciwzakrzepowym stanowia wiekszo$¢ po-
wikfai u pacjentéw z protezami zastawkowymi. Profilaktyke
infekcyjnego zapalenia wsierdzia, a takze postepowanie w za-
paleniu wsierdzia u chorego z proteza zastawkowa oméwiono
w osobnych wytycznych ESC [28].

11.2.1. Ocena wyjsciowa i metody oceny odleglej

Wszyscy pacjenci po operacji zastawkowej wymagaja
przewlektej i dozywotniej opieki kardiologicznej w celu wy-
krycia wczesnej dysfunkgeji protezy i komér lub postepujacego
uszkodzenia innych zastawek. Ocena kliniczna powinna mie¢
miejsce raz w roku lub tak szybko jak to mozliwe w razie
pojawienia sie nowych objawéw ze strony serca. TTE nalezy
wykona¢ woéwczas, gdy wystapia nowe objawy po wymia-
nie zastawki lub w sytuacji podejrzenia powikfan. Badanie
echokardiograficzne z pomiarem gradientéw przez proteze
zaréwno po przezcewnikowym, jak i chirurgicznym wszcze-
pieniu protezy biologicznej nalezy wykona¢ w ciagu 30 dni od
zabiegu (najlepiej ok. 30 dni po operacji) implantacji protezy
(badanie wyjsciowe) oraz po 1 roku, a nastepnie raz w roku
[168]. TEE nalezy rozwazy¢ w przypadku stabej wizualizacji
w TTE oraz we wszystkich przypadkach podejrzenia dysfunkgji
protezy lub zapalenia wsierdzia [169, 170]. Fluoroskopia dla
protez mechanicznych oraz MSCT dostarczaja dodatkowych
uzytecznych informacji w sytuacji podejrzenia skrzepliny lub
tuszczki powodujacych dysfunkcje protezy [170].

11.2.2. Leczenie przeciwzakrzepowe
11.2.2.1. Zasady ogolne

Leczenie przeciwzakrzepowe, oprécz wiaczenia lekéw
przeciwzakrzepowych, powinno réwniez obejmowac kon-
trole modyfikowalnych czynnikéw ryzyka zakrzepowo-za-
torowego [171]. Wskazania do terapii przeciwzakrzepowej
po naprawie lub wymianie zastawki podsumowano w tabeli
zalecen zawierajacej wskazania dotyczace leczenia przeciw-
zakrzepowego po operacjach zastawkowych.

U pacjentéw z chirurgicznie wszczepiong proteza
biologiczng w ujscie aortalne stosowanie kwasu acetylosa-
licylowego (ASA) w matej dawce jest obecnie preferowane
jako alternatywa dla leczenia przeciwzakrzepowego. Takie
postepowanie jest jednak oparte na dowodach niskiej jakosci
(42,172, 173].

Jezeli w okresie pooperacyjnym jest wskazana terapia
przeciwzakrzepowa, doustne leki przeciwzakrzepowe nale-
zy wiaczy¢ w pierwszych dniach po zabiegu. Zastosowanie
heparyny niefrakcjonowanej (UFH), podawanej dozylnie
pod kontrolg wydtuzonego 1,5-2,0-krotnie czasu czeéciowej

tromboplastyny po aktywacji, zapewnia uzyskanie szybkiego
efektu przeciwzakrzepowego zanim INR osiagnie zakres te-
rapeutyczny [42]. Heparyna drobnoczasteczkowa (LMWH)
wydaje sie zapewnia¢ skuteczng i stabilng antykoagulacje
i byta stosowana w badaniach obserwacyjnych, w ktérych
zazwyczaj wykorzystywano enoksaparyne [174, 175]. Jest to
jednak zastosowanie poza wskazaniami (off-label).

Pierwszy miesiac po operacji jest okresem podwyzszo-
nego ryzyka zakrzepowo-zatorowego. Dotaczenie ASA do
leczenia przeciwzakrzepowego zmniejsza ryzyko powiktar
zakrzepowo-zatorowych w okresie pooperacyjnym, wiaze
sie jednak ze zwiekszonym ryzykiem krwawiefi i nie moze
by¢ rutynowo zalecane [176].

Antagonisci witaminy K powinni by¢ preferowani w ra-
zie potrzeby przewlektego leczenia przeciwzakrzepowego
u pacjentéw z protezami biologicznymi. Mimo braku danych
z badan klinicznych mozna stosowa¢ NOAC u chorych z AF
po 3 miesigcach od implantacji protezy biologicznej [43].
Brakuje dowodéw wspierajacych stosowanie lekéw prze-
ciwptytkowych po okresie 3 miesiecy u pacjentéw z implan-
towanymi chirurgicznie protezami biologicznymi, u kt6rych
nie wystepuja inne wskazania do antykoagulacji niz obecno$¢
samej protezy.

Pofaczenie matej dawki ASA i pochodnej tienopirydyny
jest powszechnie stosowane we wczesnym okresie po TAVI,
z nastepcza terapig jednym lekiem u pacjentéw, u ktérych
nie istnieja inne wskazania do doustnego leczenia przeciw-
zakrzepowego. Najnowsze dane wskazuja, ze pojedyncza
terapia przeciwptytkowa moze sie charakteryzowac lepszym
profilem bezpieczenstwa w poréwnaniu z terapig podwdéjna
po TAVI [177]. Badania obserwacyjne sugeruja, ze leczenie
przeciwzakrzepowe zmniejsza ryzyko subklinicznej zakrze-
picy w poréwnaniu z podwoéjna terapia przeciwptytkowa
[178]. Oczekiwane sa wyniki trwajacych obecnie duzych
badar poswieconych temu zagadnieniu, ktére dostarcza
nowych dowodéw.

11.2.2.2. Docelowa warto$¢ INR

Docelowy INR powinien uwzglednia¢ obecnos¢ czyn-
nikéw ryzyka u poszczegélnych pacjentéw i trombogennos¢
protezy (tab. 10) [171]. Wyniki ostatnich randomizowanych
badan potwierdzaja zasadnos¢ nizszego docelowego INR dla
protez w pozycji aortalnej [186-188]. Jednak ograniczona
moc statystyczna, pewne watpliwosci metodologiczne oraz
ograniczenie do okreslonych protez i/lub do samodzielnego
monitorowania INR doprowadzity do decyzji o niezmienianiu
zalecen dotyczacych docelowej wartosci INR.

Zaleca sie raczej wartos¢ mediany INR, a nie zdefiniowa-
ny zakres, aby unikna¢ przyjmowania brzegowych wartosci
w zakresie za wartosci docelowe. Duza zmienno$¢ INR jest
silnym niezaleznym czynnikiem predykcyjnym skréconego
przezycia po wymianie zastawki. Dostepne sa obecnie
dowody wskazujace na ograniczenie zmiennosci INR oraz
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Wskazania dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéw z protezag zastawkowa lub po naprawie zastawki

Zalecenia Klasa? Poziom®

Protezy mechaniczne

Doustne leczenie przeciwkrzepliwe z zastosowaniem VKA jest zalecane do konca zycia u wszystkich pacjentow
(179, 180]

Leczenie pomostowe z zastosowaniem dawek terapeutycznych UFH i LMWH jest zalecane w sytuacji, gdy nalezy
przerwac terapie VKA

Nalezy rozwazy¢ dotaczenie matej dawki ASA (75-100 mg/dzien) do VKA po epizodzie zakrzepowo-zatorowym,
do ktérego doszto mimo adekwatnej wartosci INR

Mozna rozwazy¢ dotaczenie matej dawki ASA (75-100 mg/dzien) w przypadku wspdtwystepowania miazdzycy

Zalecana jest samokontrola w zakresie INR, jesli zostanie przeprowadzone odpowiednie szkolenie i bedzie
prowadzona kontrola jako$ci oznaczen [181]

U pacjentdéw po implantacji stentu wiencowego nalezy rozwazy¢ potréjng terapie z zastosowaniem ASA
(75-100 mg/dzien), klopidogrelu (75 mg/dziett) i VKA przez 1 miesiac, niezaleznie od typu zastosowanego
stentu oraz prezentacji klinicznej (tj. ACS lub stabilna CAD) [182]

Nalezy rozwazy¢ potrdjng terapie z zastosowaniem ASA (75-100 mg/dzien), klopidogrelu (75 mg/dzien) i VKA
przez > 1 miesigc az do 6 miesiecy u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka powikfan niedokrwiennych z powodu
ACS lub innych cech anatomicznych/proceduralnych, ktére przewyzsza ryzyko krwawienia [182]

Nalezy rozwazy¢ podwdjng terapie z zastosowaniem VKA i klopidogrelu (75 mg/dzien) jako alternatywe
dla 1-miesiecznej potrojnej terapii u pacjentéw, u ktérych ryzyko krwawienia przewyzsza ryzyko powiktan
niedokrwiennych [183, 184]

U pacjentdéw po PCl nalezy rozwazy¢ zaprzestanie leczenia przeciwptytkowego po 12 miesigcach [185]

U pacjentéw wymagajacych stosowania ASA i/lub klopidogrelu jako dodatku do VKA nalezy starannie regulowac
dawkowanie VKA z docelowym INR w nizszym zakresie rekomendowanych przedziatéw i z czasem w przedziale
terapeutycznym > 65-70% [182, 184]

Stosowanie NOAC jest przeciwwskazane [45]

Protezy biologiczne

Doustne leczenie przeciwzakrzepowe jest zalecane dozywotnio u pacjentéw z chirurgicznie lub przezcewnikowo
wszczepionymi protezami biologicznymi, u ktérych istnieja inne wskazania do terapii przeciwzakrzepowejc

Nalezy rozwazy¢ doustne leczenie przeciwzakrzepowe z zastosowaniem VKA w okresie pierwszych 3 miesiecy po
chirurgicznym wszczepieniu biologicznej protezy mitralnej lub tréjdzielnej

Nalezy rozwazy¢ doustne leczenie przeciwzakrzepowe z zastosowaniem VKA w okresie pierwszych 3 miesiecy po
chirurgicznej naprawie zastawki mitralnej lub tréjdzielnej

Nalezy rozwazy¢ mata dawke ASA (75-100 mg/dzien) w okresie pierwszych 3 miesiecy po chirurgicznym wszcze-
pieniu biologicznej protezy aortalnej lub po operacji aorty z zaoszczedzeniem zastawki aortalnej

Nalezy rozwazy¢ podwdjng terapie przeciwptytkowa w okresie pierwszych 3-6 miesiecy po TAVI, z nastepcza
dozywotnig terapig jednym lekiem przeciwptytkowym u pacjentdw, ktérzy nie wymagaja doustnego leczenia
przeciwzakrzepowego z innych powoddéw

Mozna rozwazy¢ pojedynczg terapie przeciwptytkowa po TAVI w przypadku wysokiego ryzyka krwawienia

Mozna rozwazy¢ doustne leczenie przeciwkrzepliwe w okresie pierwszych 3 miesiecy po chirurgicznym
wszczepieniu biologicznej protezy aortalnej

ACS — ostry zespdt wiencowy; ASA — kwas acetylosalicylowy; CAD — choroba wiencowa; INR — miedzynarodowy wspdtczynnik znormalizowany;
LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; NOAC — doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K; PCl — przezskérna interwencja
wiencowa; TAVI — przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; UFH — heparyna niefrakcjonowana; VKA — antagonista witaminy K

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

‘Migotanie przedsionkéw, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, stany nadkrzepliwosci lub — co jest mniej poparte dowodami — ciezka dysfunkcja lewej
komory (frakcja wyrzutowa < 35%)

www.kardiologiapolska.pl 39



Helmut Baumgartner et al.

Tabela 10. Docelowa wartos¢ INR w przypadku protez
mechanicznych

Czynniki ryzyka zwigzane

Trombogennos¢ z pacjentem?
protezy > 1 czynnik
Brak
ryzyka
Niska® 2,5 3,0
Umiarkowana® 3,0 3,5
Wysoka? 3,5 4,0

INR — miedzynarodowy wspdtczynnik znormalizowany; LVEF — frakcja
wyrzutowa lewej komory

3Wymiana zastawki mitralnej lub tréjdzielnej, przebyty epizod zakrzepowo-
-zatorowy, migotanie przedsionkéw, stenoza mitralna dowolnego stopnia,
LVEF < 35%

Carbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St. Jude Medical,
On-X, Sorin Bicarbon

‘Pozostate zastawki dwudyskowe, bez odpowiednich danych

dLillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (kulkowa), Bjork-Shiley i inne
zastawki uchylno-dyskowe

zmniejszenie liczby zdarze klinicznych w czasie samokontroli
INR, w tym u pacjentéw z protezami zastawkowymi [181];
przy czym wymagane sa odpowiednie przeszkolenie i regular-
na kontrola jakosci. Nalezy jednak rozwazy¢ monitorowanie
INR w ramach poradni leczenia przeciwzakrzepowego u pa-
cjentéw z niestabilnymi wartosciami INR lub powiktaniami
zwiazanymi z leczeniem przeciwzakrzepowym. Rutynowe
genotypowanie chorych poddawanych leczeniu VKA nie jest
zalecane z powodu braku przekonujacych korzysci klinicz-
nych i watpliwosci dotyczacych efektywnosci kosztowej [189].

11.2.2.3. Postepowanie przy
przedawkowaniu VKA i krwawieniu

Ryzyko duzych krwawiei istotnie wzrasta w przypadku INR
przekraczajacego 4,5 i rosnie wyktadniczo powyzej 6,0. Z tego
powodu INR przekraczajacy 6,0 wymaga pilnego odwrécenia
antykoagulacji w zwiazku z ryzykiem nastepczego krwawienia.

Przy braku krwawienia postepowanie zalezy od docelo-
wego i aktualnego INR oraz czasu péttrwania stosowanego
VKA. Mozliwe jest wstrzymanie leczenia przeciwkrzepliwego
po to, aby pozwoli¢ na stopniowe zmniejszenie INR lub
podanie doustnie witaminy K w dawkach podzielonych po
1 lub 2 mg [190]. Natychmiastowe odwrdcenie dziatania
przeciwkrzepliwego z zastosowaniem podawanego dozylnie
koncentratu czynnikéw kompleksu protrombiny i witaminy
K konieczne jest tylko w przypadku ciezkich krwawien, zde-
finiowanych jako krwawienia niepoddajace sie miejscowej
kontroli, zagrazajace zyciu lub czynnosci waznego narzadu
(np. krwawienia $rédczaszkowe), powodujacych niestabil-
no$¢ hemodynamiczng lub wymagajacych pilnego leczenia
chirurgicznego lub przetoczenia krwi [190]. Nie ma danych
sugerujacych, ze ryzyko zakrzepowo-zatorowe zwigzane
z przejsciowym odwréceniem antykoagulacji przewyzsza
konsekwencje ciezkiego krwawienia u pacjentéw z pro-
tezami mechanicznymi. Optymalny czas do wznowienia

terapii przeciwzakrzepowej powinien by¢ przedyskutowany
w odniesieniu do lokalizacji krwawienia, jego przebiegu oraz
czynnosci podjetych w celu zatrzymania krwawienia i/lub
leczenia jego wyjsciowej przyczyny [191].

11.2.2.4. Polaczenie doustnych lekéw
przeciwzakrzepowych i przeciwplytkowych

Dotaczanie ASA przy aktualnie stosowanych docelowych
wartosciach INR nie byto przedmiotem badari u pacjentéw
bez choroby naczyniowej [42]. Watpliwosci dotyczace sto-
sunku ryzyka do korzysci w przypadku potaczenia VKA z ASA
sq przyczyna rozbieznosci miedzy réznymi zaleceniami [192,
193]. Leki przeciwptytkowe dotaczone do lekéw przeciw-
krzepliwych zmniejszaja ryzyko zakrzepowo-zatorowe, ale
zwiekszaja ryzyko duzych krwawien [194]. Z tego powodu
nie powinny by¢ przepisywane wszystkim pacjentom z pro-
tezami zastawkowymi, lecz nalezy je zarezerwowac jedynie
dla szczegblnych wskazan, z uwzglednieniem bilansu korzysci
i zwiekszonego ryzyka duzych krwawien. W przypadku ich
uzycia trzeba zastosowa¢ mniejsza zalecang dawke (tj. ASA
75-100 mg/dzier).

Wskazania na temat dotaczania leku przeciwptytkowe-
go do doustnej terapii przeciwkrzepliwej uszczegdtowiono
w rozdziale 11.2.2.7 (patrz tabela z zaleceniami zawierajaca
wskazania dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pa-
cjentéw z proteza zastawkowa lub po naprawie zastawki)
oraz na rycinie 7. Nalezy unika¢ stosowania prasugrelu lub
tikagreloru jako czesci terapii potréjnej [37]. Podczas terapii
potrdjnej zaleca sie staranne monitorowanie INR, ktéry po-
winien by¢ utrzymywany w nizszym docelowym przedziale.

11.2.2.5. Wstrzymanie leczenia
przeciwzakrzepowego przed planowymi
zabiegami inwazyjnymi

Leczenie przeciwzakrzepowe w trakcie operacji poza-
sercowych wymaga starannego postepowania opartego na
ocenie ryzyka [196]. Zaleca sie nieprzerywanie doustnej terapii
przeciwkrzepliwej w przypadku wiekszosci matych zabiegow
chirurgicznych (wlaczajac w to usuniecie zeba lub operacje
zaémy), a takze w przypadku zabiegéw, podczas ktérych
krwawienie mozna tatwo kontrolowac¢ [197]. Duze zabiegi
chirurgiczne wymagaja osiagniecia INR < 1,5. U pacjentoéw
z protezami mechanicznymi doustna terapia przeciwzakrze-
powa powinna by¢ wstrzymana przed operacja i zaleca sie
leczenie pomostowe z zastosowaniem heparyny [196]. UFH
pozostaje jedynym rodzajem heparyny dopuszczonym do
leczenia u pacjentdéw z protezami mechanicznymi; podanie
dozylne jest preferowane w stosunku do podania podskérnego.
Podskérne podawanie LMWH, chociaz jest zastosowaniem
poza wskazaniami (off-label), stanowi alternatywe dla UFH
w przypadku terapii pomostowe;. Jesli sa stosowane, LMWH
powinny by¢ podawane dwa razy dziennie z zastosowaniem
dawek terapeutycznych, dostosowanych do masy ciata i funkgji
nerek i, o ile to mozliwe, z monitorowaniem aktywnosci anty-
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Pacjenci z mechaniczng proteza zastawkowa poddawani PCI'
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! Zaleca sie okotozabiegowe zastosowanie kwasu acetylosalicylowego
i klopidogrelu podczas PCl, bez wzgledu na strategie leczenia

2 Wysokie ryzyko powiktan niedokrwiennych rozumiane jako pilny tryb
zabiegu lub czynniki anatomiczne/techniczne, ktére moga zwigkszac
ryzyko wystapienia zawatu serca

3 Ryzyko powiktan krwotocznych mozna oszacowac za pomoca skali
HAS-BLED lub ABC

Rycina 7. Leczenie przeciwplytkowe u pacjentéw z mechaniczng protezg zastawkowa poddawanych PCl (wg 2017 ESC Focus Update on
Dual Antiplatelet Therapy [195]); wiece]j szczegdtdéw dotyczacych szacowania ryzyka krwawienia (skale HAS-BLED i ABC) — patrz 2017 ESC
Focus Update on Dual Antiplatelet Therapy [195]; A — kwas acetylosalicylowy; ABC — skala obejmujaca: wiek, biomarkery, wywiad klinicz-
ny; HAS-BLED — skala obejmujaca: nadcisnienie tetnicze, nieprawidtowa funkcje watroby/nerek, udar mdzgu, krwawienie w wywiadzie

lub tendencje do krwawien, niestabilng warto$¢ INR, podeszty wiek,

-Xa z docelowymi warto$ciami 0,5-1,0 j./ml. Fondaparinux
nie powinien by¢ stosowany jako lek pomostowy u pacjentéw
z protezami mechanicznymi. Praktyczne mozliwosci terapii
pomostowych uszczegétowiono na rycinie 8.

Po starannej ocenie ryzyka i korzysci, o ile jest to wy-
magane, nalezy przerwac taczona terapie ASA tydzien przed
operacja pozasercowa.

Doustne leczenie przeciwzakrzepowe moze by¢ kon-
tynuowane w modyfikowanych dawkach u wiekszosci
pacjentéw poddawanych cewnikowaniu serca, zwtaszcza
przy zastosowaniu dostepu promieniowego. U chorych
wymagajacych dostepu transeptalnego w czasie interweng;ji
zastawkowych, bezposredniej punkcji LV lub drenazu worka
osierdziowego nalezy przerwac¢ doustne leczenie przeciwza-
krzepowe i wiaczy¢ terapie pomostowa [171].

leki/alkohol; m — miesigce; PCl — przezskdrna interwencja wiericowa

U pacjentéw, u ktérych stwierdza sie nieterapeutyczne
wartosci INR w trakcie rutynowego monitorowania, wskazane
jest leczenie pomostowe z zastosowaniem UFH lub lepiej
LMWH w warunkach ambulatoryjnych do czasu uzyskania
wartosci terapeutycznych.

11.2.3. Postepowanie w zakrzepicy zastawki

Obturacyjng zakrzepice protezy zastawkowej nalezy
podejrzewac natychmiast u kazdego pacjenta z kazdym
rodzajem protezy, u ktérego w ostatnim czasie wystapity dusz-
nos¢ lub incydent zatorowy. Rozpoznanie nalezy potwierdzi¢
w TTE i TEE, we fluoroskopii lub CT, jezeli badania te sa od
razu dostepne [169, 170].

Postepowanie w przypadku zakrzepicy protezy mecha-
nicznej wiaze sie z duzym ryzykiem niezaleznie od wybranej
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Postepowanie w dysfunkcji protezy zastawkowej

Zalecenia Klasa? Poziom®

Zakrzepica protezy mechanicznej

Pilna lub natychmiastowa wymiana zastawki jest zalecana w obturacyjnej zakrzepicy u pacjentow
w stanie krytycznym bez istotnych choréb wspdfistniejacych

Nalezy rozwazy¢ leczenie fibrynolityczne (z zastosowaniem rekombinowanego tkankowego aktywatora plasmi-
nogenu 10 mg bolus + 90 mg w 90-minutowym wlewie z UFH lub streptokinazy 1 500 000 j. w 60-minutowym
wlewie bez UFH), jesli nie ma mozliwosci wykonania operacji lub jej ryzyko jest bardzo duze w zakrzepicy protezy
po stronie prawej

Nalezy rozwazy¢ operacje w zakrzepicy nieobturacyjnej z obecnoscig duzej (> 10 mm) skrzepliny, powiktanej
zatorem

Zakrzepica protezy biologiczne;j

Leczenie przeciwzakrzepowe z zastosowaniem VKA i/lub UFH jest zalecane w zakrzepicy protezy biologicznej
przed rozwazaniem reinterwencji

Hemoliza i przeciek okotozastawkowy

Reoperacja jest zalecana w przecieku okotozastawkowym zwigzanym z zapaleniem wsierdzia lub powodujgcego
hemolize wymagajacg powtarzajacych sie przetoczen krwi badz wywotujaca ciezkie objawy

Mozna rozwazy¢ przezcewnikowe zamkniecie przeciekdw okotozastawkowych w przypadku istotnej klinicznie
niedomykalno$ci u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka operacji (po decyzji kardiogrupy)

Dysfunkcja protezy biologicznej

Reoperacja jest zalecana u objawowych pacjentdéw w razie istotnego zwiekszenia gradientu przez proteze
(po wykluczeniu zakrzepicy protezy) lub ciezkiej niedomykalnosci

Nalezy rozwazy¢ reoperacje u bezobjawowych pacjentéw w przypadku istotnej dysfunkgji protezy, jezeli ryzyko
reoperacji jest mate

Nalezy rozwazy¢ przezcewnikowa implantacje ,zastawki w zastawke” w pozycji aortalnej po dyskusji w kardiogrupie,

z uwzglednieniem ryzyka reoperacji oraz typu i rozmiaru protezy

UFH — heparyna niefrakcjonowana; VKA — antagonisci witaminy K
*lasa zalecen
5Poziom wiarygodnosci danych

Interwencja
Dni -6 =5 -4 =8 -2 =il 0 +1 +2 +3 +4 +5 +6
Wstrzymaj Powré¢
VKA do VKA
Rozpocznij podawanie Zamien LMWH Powr6¢ do LMWH Wstrzymaj heparyne, jesli:
LMWH lub UFH? na UFH i.v. lub kontynuuj UFH INR > 2,0 (proteza aortalna)

INR > 2,5 (proteza mitralna)
Wstrzymaj UFH iv. 6 h  Powrd¢ do UFH iv.
przed interwencjg 12-24 h po interwengji

Rycina 8. Gtéwne etapy leczenia pomostowego przed interwencja wymagajaca przerwania terapii doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi
u chorego z mechaniczng proteza zastawkowg. Czas modyfikacji terapii nalezy okresli¢ indywidualnie, w zaleznosci od charakterystyki
pacjenta, aktualnej wartosci INR oraz rodzaju interwencji (przedrukowano za zgoda z: lung i Rodes-Cabau [42]); INR — miedzynarodowy
wspotczynnik znormalizowany; i.v. — dozylnie; LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; UFH — heparyna niefrakcjonowana; VKA —
antagonisci witaminy K

2Podanie UFH i.v. moze mie¢ przewage u pacjentdéw z wysokim ryzykiem powikfan zakrzepowo-zatorowych
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Postepowanie w zawezajacej zakrzepicy mechanicznej protezy zastawkowej w lewym sercu

Podejrzenie zakrzepicy
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Rycina 9. Postepowanie w zawezajacej zakrzepicy mechanicznej protezy zastawkowej w lewym sercu; ASA — kwas acetylosalicylowy;
i.v. — dozylnie; TEE — echokardiografia przezprzetykowa; TTE — echokardiografia przezklatkowa; UFH — heparyna niefrakcjonowana

Ryzyko i korzysci obu form terapii nalezy ocenia¢ indywidualnie. Obecno$¢ protezy pierwszej generacji przemawia na rzecz leczenia operacyjnego

opdji terapeutycznej. Operacja jest bardzo ryzykowna, ponie-
waz zazwyczaj jest wykonywana w trybie pilnym i jest z de-
finicji ponowng interwencja. Z kolei leczenie fibrynolityczne
wiaze sie z ryzykiem krwawienia, zatorowosci obwodowej
i nawrotu zakrzepicy wyzszym niz w przypadku operacji [198].

Pilna wymiana protezy zastawkowej jest zalecana w ob-
turacyjnej zakrzepicy protezy u pacjentéw w ciezkim stanie,
bez przeciwwskazan do operagji (patrz tabela z zaleceniami
w rozdziale 11.2.3 dotyczaca postepowania w dysfunkgji
protezy zastawkowej i ryc. 9).

Postepowanie w nieobturacyjnej zakrzepicy protezy
mechanicznej gtéwnie zalezy od obecnosci powikfan zakrze-

www.kardiologiapolska.pl

powo-zatorowych i wielkosci skrzepliny (ryc. 10). Nalezy roz-
wazy¢ wykonanie operacji w przypadku duzych (> 10 mm)
nieobturacyjnych skrzeplin na protezie mechanicznej, po-
wikfanych zatorowoscig lub tych, ktére utrzymuja sie¢ mimo
optymalnej antykoagulacji [199]. Mozna rozwazy¢ leczenie
fibrynolityczne w przypadku wysokiego ryzyka operacji, ale
wiaze sie ono z ryzykiem krwawienia i powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych.

Zakrzepica zastawki dotyczy gféwnie protez mechanicz-
nych. Istnieja jednak doniesienia o przypadkach zakrzepicy
protez biologicznych po operacji lub implantacji przezcewni-
kowej [200, 201]. Subkliniczna zakrzepica protezy biologicznej
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Postepowanie w niezawezajacej zakrzepicy mechanicznej protezy zastawkowej w lewym sercu
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Rycina 10. Postepowanie w niezawezajacej zakrzepicy mechanicznej protezy zastawkowej w lewym sercu; TEE — echokardiografia
przezprzetykowa; TTE — echokardiografia przezklatkowa
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moze wystepowac nawet czesciej, o ile jest oceniana w CT
[202], a subkliniczna zakrzepica po TAVI moze sie wiazac
z umiarkowanym zwiekszeniem gradientu przezzastawkowe-
go, przy czym nieznane sg jej konsekwencje kliniczne [203].

Terapia przeciwkrzepliwa z zastosowaniem VKA i/lub
UFH jest leczeniem pierwszego wyboru w zakrzepicy protezy
biologiczne;j.

11.2.4. Postepowanie w powiklaniach
zakrzepowo-zatorowych

Powikfania zakrzepowo-zatorowe po operacji zastawkowej
maja wieloczynnikowa etiologie [171]. Dlatego tez dokfadna
diagnostyka kazdego takiego powikfania (z uwzglednieniem
obrazowania serca i obrazowania pozasercowego) (ryc. 10)
jest niezbedna, ponad proste zwigkszanie docelowego INR lub
dotaczanie leku przeciwptytkowego. Zapobieganie kolejnym
epizodom zakrzepowo-zatorowym obejmuje leczenie czyn-
nikéw ryzyka, optymalizacje terapii przeciwkrzepliwej oraz
dotaczenie ASA w matej dawce (< 100 mg/dzien) po starannym
oszacowaniu stosunku ryzyka i korzysci.

11.2.5. Postepowanie w hemolizie
i przeciekach okolozastawkowych

Badania krwi w kierunku hemolizy powinny stanowic¢ czes¢
rutynowej oceny odlegtej po wymianie zastawki. Dehydroge-
naza mleczanowa, choc niespecyficzna, wiaze sie z nasileniem
hemolizy. Rozpoznanie niedokrwistosci hemolitycznej wymaga
przeprowadzenia TEE w celu wykrycia przecieku okotozastaw-
kowego, o ile TTE nie jest wystarczajaca. Reoperacje zaleca
sie wowczas, gdy przeciek okofozastawkowy jest zwiazany
z zapaleniem wsierdzia lub powoduje hemolize wymagajaca
powtarzanych przetoczen krwi lub wywotujaca ciezkie obja-
wy (patrz tabela z zaleceniami w rozdziale 11.2.3 dotyczaca
postepowania w dysfunkcji protezy zastawkowej). W przy-
padku ciezkiej niedokrwistosci hemolitycznej, gdy obecne sa
przeciwwskazania do operacji, wskazana jest farmakoterapia
obejmujaca suplementacje zelaza, beta-adrenolityki i erytro-
poetyne. Mozliwe jest przezcewnikowe zamykanie przeciekow
okotozastawkowych, cho¢ doswiadczenia w tym zakresie sa
ograniczone i brakuje obecnie przekonujacych i zgodnych
dowodéw na ich skutecznos¢ [204].

11.2.6. Postepowanie w dysfunkcji
protezy biologicznej

Po przezcewnikowej, podobnie jak po chirurgicznej,
implantacji protezy biologicznej badanie echokardiograficz-
ne obejmujace pomiary gradientéw przez proteze nalezy
wykonac¢ w ciagu 30 dni od zabiegu (najlepiej ok. 30 dni po
operacji) implantacji protezy (badanie wyjsciowe) oraz po
1 roku, a nastepnie raz w roku [168]. Definicje strukturalnych
uszkodzen protezy i dysfunkcji protezy biologicznej zostaty
niedawno wystandaryzowane oraz opublikowane w odpo-
wiednim konsensusie [168].

Wskazania do ponownej interwencji podsumowano
w tabeli z zaleceniami dotyczacej postepowania w dysfunkgji
protezy zastawkowej (rozdziat 11.2.3).

Nalezy unika¢ przezskérnych interwencji balonowych
w leczeniu zwezei protez biologicznych w lewym sercu.

Przezcewnikowe wszczepienie ,zastawki-w-zastawke”
stanowi obecnie opcje leczenia w przypadku degenerag;ji
protezy biologicznej u pacjentéw z grupy zwiekszonego
ryzyka operacyjnego. Doswiadczenia ograniczaja sie gtow-
nie do protez biologicznych w pozycji aortalnej, pozostaja
ograniczone w przypadku pozycji mitralnej i jeszcze bardziej
ograniczone w pozycji tréjdzielnej [205, 206]. Zabiegi typu
,zastawka-w-zastawke” lub ,zastawka-w-pierscie” moga
stanowi¢ uzasadniona alternatywe u pacjentéw z grupy
zwiekszonego ryzyka chirurgicznego. Konieczne jest jednak
przedyskutowanie kazdego przypadku przez wielospecjali-
styczna kardiogrupe w celu wybrania optymalnej indywidu-
alnej strategii dla danego chorego.

11.2.7. Niewydolnos¢ serca

Niewydolno$¢ serca po operacji zastawkowej powinna
prowadzi¢ do poszukiwania dysfunkcji protezy lub niedopa-
sowania protezy do pacjenta (mismatch), nawrotu wady po
naprawie zastawki, dysfunkcji LV lub progresji innej wady
zastawkowej. Nalezy réwniez rozwazy¢ inne, niezwigzane
z zastawka przyczyny, takie jak: CAD, nadcisnienie tetnicze
lub utrwalone zaburzenia rytmu serca. Postepowanie w przy-
padku pacjentéw z niewydolnoscia serca powinno sie opiera¢
na odpowiednich zaleceniach [113].

Najwazniejsze informacje

* Wyb6r miedzy proteza mechaniczna i biologiczng nie
powinien sie opiera¢ w zbyt duzym stopniu na kryte-
rium wiekowym, lecz uwzglednia¢ preferencje dobrze
poinformowanego pacjenta.

* Pacjenci z protezami mechanicznymi wymagaja dozy-
wotniego leczenia z zastosowaniem VKA, z docelowym
INR dostosowanym do protezy i charakterystyki pacjenta.

* Kwas acetylosalicylowy w matej dawce nalezy dofaczy¢
do VKA tylko u wybranych pacjentéw z protezami
mechanicznymi, u ktérych wystepuje miazdzyca lub
nawracajaca zatorowos¢.

* Ryzyko zakrzepowo-zatorowe i ryzyko krwawienia s zwiek-
szone w okresie pooperacyjnym i wymagaja zwiekszonej
uwagi w monitorowaniu terapii przeciwzakrzepowe;.

* Leczenie przeciwzakrzepowe w trakcie zabiegdéw poza-
sercowych powinno by¢ dostosowane do typu operacji.
Mate zabiegi operacyjne zasadniczo nie wymagaja prze-
rywania antykoagulacji.

Luki w dowodach
* Bezpieczenstwo i skutecznos¢ niskich docelowych
wartosci INR (mediana < 2,5) u pacjentéw z protezami

www.kardiologiapolska.pl 45



Helmut Baumgartner et al.

mechanicznymi w pozycji aortalnej powinny by¢ przed-
miotem dalszych badan.

* Bezpieczefistwo i skutecznos¢ NOAC u pacjentow
z protezami mechanicznymi wymaga przeprowadzenia
kolejnych badan.

* Bezpieczenstwo i skutecznos¢ matej dawki ASA w pofa-
czeniu z obecnymi docelowymi wartosciami INR u pa-
cjentéw z protezami mechanicznymi w zaleznosci od
wystepowania lub niewystepowania miazdzycy powinny
by¢ przedmiotem dalszych badan.

* Nalezy lepiej zdefiniowa¢ optymalne wczesne leczenie
przeciwzakrzepowe po chirurgicznej lub przezcewniko-
wej implantacji protezy biologicznej w pozycji aortalne;j.

* Potrzebne sa dane dotyczace dfugoterminowych wy-
nikéw leczenia po przezcewnikowych zabiegach typu
,zastawka-w-zastawke” i ,zastawka-w-pierscien”.

12. Postepowanie w trakcie
operacji pozasercowych

Chorobowos¢ i $miertelno$¢ sercowo-naczyniowa sa
zwiekszone u pacjentéw z VHD poddawanych operacjom
pozasercowym. Objawowa ciezka stenoza aortalna lub
mitralna moga wymaga¢ wymiany zastawki lub interwencji
przezskérnej przed operacjg pozasercowa. Dostepne sa
szczegbtowe wytyczne w tym zakresie [196].

12.1. OCENA PRZEDOPERACY]JNA

Badanie echokardiograficzne nalezy wykonac u kazdego
pacjenta z VHD. Kluczowym elementem przedoperacyjnej
oceny ryzyka jest okreslenie wydolnosci wysitkowej w trakcie
badania wysitkowego lub poprzez oszacowanie zdolnosci
do wykonywania codziennych aktywnosci zyciowych. De-
cyzje dotyczace postepowania powinny by¢ podejmowane
w trakcie wielospecjalistycznej dyskusji w gronie kardiologéw,
chirurgéw i anestezjologdw.

12.2. POSZCZEGOLNE WADY ZASTAWKOWE
12.2.1. Stenoza aortalna

U pacjentéw z ciezka stenoza aortalng pilne zabiegi po-
zasercowe nalezy wykonywac z zastosowaniem dokfadnego
monitorowania hemodynamicznego.

Postepowanie w przypadku planowych zabiegéw poza-
sercowych zalezy od obecnosci objawéw i rodzaju planowanej
operacji [196, 207, 208]. W przypadku objawowych pacjentow
nalezy rozwazy¢ wymiane zastawki aortalnej przed operacja
pozasercowa. U chorych z grupy zwiekszonego ryzyka ope-
racyjnego opcja terapeutyczng pozostaje TAVI. U bezobja-
wowych pacjentéw mozna bezpiecznie wykona¢ planowa
operacje pozasercowa, liczac sie z ryzykiem wystapienia
niewydolnosci serca [207, 208]. Jezeli planowy zabieg wiaze
sie z duzymi przecigzeniami objetosciowymi, w pierwszej ko-
lejnosci nalezy rozwazy¢ wymiane zastawki aortalnej (ryc. 11).

Postepowanie w ciezkiej stenozie aortalnej w przypadku koniecznosci planowej operacji pozasercowej

( Objawy )

( Ryzyko operacji pozasercowej? )
I I

Niskie—umiarkowane Wysokie

I
Tak

b

( Ryzyko AVR )

I I
Niskie Wysokie

( Ryzyko AVR

J

Operacja
pozasercowa

Operacja pozasercowa
pod scistym nadzorem

AVR przed operacjg
pozasercowa

Niskie

Operacja pozasercowa
pod scistym nadzorem

Rozwaz BAV/TAVIP

Rycina 11. Postepowanie w ciezkiej stenozie aortalnej w przypadku koniecznosci planowej operacji pozasercowej, z uwzglednieniem
charakterystyki pacjenta i typu operacji; AVR — wymiana zastawki aortalnej; BAV — balonowa walwuloplastyka aortalna; TAVI — przez-

cewnikowa implantacja zastawki aortalnej

2Podziat na trzy grupy w zaleznosci od ryzyka powiktan sercowych (30-dniowe ryzyko zgonu i zawatu serca) podczas operacji pozasercowych
(wysokie ryzyko: > 5%; posrednie ryzyko: 1-5%; niskie ryzyko: < 1%) [196]
®Operacja pozasercowa wykonywana tylko wtedy, jesli rzeczywiscie jest niezbedna. Wybdr miedzy przezskdrng walwuloplastykg aortalnag

a TAVI powinien uwzgledniac przewidywany czas przezycia pacjenta
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12.2.2. Stenoza mitralna

Operacje pozasercowg mozna wykona¢ bezpiecznie
u chorych z nieistotng stenoza mitralng (pole powierzchni
zastawki > 1,5 cm?), a takze u bezobjawowych pacjentéw
z istotng stenoza mitralng i ci$nieniem w tetnicy ptuc-
nej < 50 mm Hg.

U objawowych chorych lub u pacjentéw z cisnieniem
w tetnicy ptucnej > 50 mm Hg w przypadku operacji po-
zasercowej wysokiego ryzyka nalezy w pierwszej kolejnosci
wykona¢ korekcje wady mitralnej z zastosowaniem PMC,
jesli to tylko mozliwe.

12.2.3. Niedomykalnos¢ aortalna i mitralna
Operacje pozasercowa mozna wykona¢ bezpiecznie
u bezobjawowych pacjentéw z ciezka niedomykalnoscia
mitralng lub aortalng i zachowana funkcja LV. Obecno$¢
objawéw lub dysfunkcji LV powinna sugerowac rozwazenie
operacji zastawkowej, ktéra jednak rzadko jest potrzebna
przed operacja pozasercowa. W przypadku ciezkiej dysfunkgji
LV (frakcja wyrzutowa < 30%) operacja pozasercowa powinna
by¢ wykonana wytacznie w sytuacji bezwzglednej koniecz-
nosci, po optymalizacji farmakoterapii niewydolnosci serca.

12.3. MONITOROWANIE OKOLOOPERACYJNE
Konieczna jest kontrola czestosci rytmu (zwfaszcza w ste-

nozie mitralnej) i staranna ptynoterapia (zwtaszcza w stenozie

aortalnej). Mozna rozwazy¢ monitorowanie za pomoca TEE.

Najwazniejsze informacje
* W przypadku objawowych pacjentéw ze stenozg aortalng
nalezy rozwazy¢ chirurgiczng wymiane zastawki aortalnej
lub TAVI przed operacja pozasercowa.
* W przypadku ciezkiej stenozy mitralnej oraz wystepowa-
nia objawoéw lub ci$nienia w tetnicy ptucnej > 50 mm Hg
przed operacja pozasercowa nalezy wykona¢ PMC.

13. Postepowanie w czasie ciazy

Szczegbtowe wytyczne dotyczace postepowania w cho-
robach sercowo-naczyniowych w trackie ciazy zawarto w od-
rebnym dokumencie [209].

Decyzje dotyczace postepowania w czasie cigzy powinny
by¢ podejmowane w trakcie wielospecjalistycznej konsultacji
z udziatem kardiologéw, potoznikéw i anestezjologdw [209].
Wada zastawkowa powinna zosta¢ zdiagnozowana i, jezeli
jest taka potrzeba, réwniez leczona przed zajsciem w ciaze.
Nalezy odradza¢ zachodzenie w cigze w przypadku ciezkiej
stenozy mitralnej, ciezkiej objawowej stenozy aortalnej oraz
w przypadku, gdy wymiar aorty przekracza 45 mm w zespole
Marfana lub 27,5 mm/m? w zespole Turnera.

Ciecie cesarskie jest zalecane u pacjentek z ciezka
stenoza mitralng lub aortalng, wymiarem aorty wstepuja-

cej > 45 mm lub ciezkim nadcisnieniem ptucnym, a takze
w przypadku porodu przedwczesnego u kobiet w trakcie
doustnego leczenia przeciwkrzepliwego.

13.1. WADY ZASTAWEK WEASNYCH

Umiarkowana lub ciezka stenoza mitralna z polem
otwarcia zastawki < 1,5 cm? jest zazwyczaj zle tolerowana
przez kobiety w ciazy. Nalezy rozwazy¢ PMC u ciezko obja-
wowych pacjentek (NYHA 111-1V) i/lub tych, u ktérych SPAP
wynosi > 50 mm Hg mimo optymalnego leczenia. PMC
nalezy wykonywac po 20. tygodniu ciazy w doswiadczonych
oérodkach [209].

Do powikfar ciezkiej stenozy aortalnej dochodzi za-
zwyczaj u pacjentek z objawami wystepujacymi jeszcze
przed zajsciem w ciaze, a takze u kobiet z uposledzeniem
czynnosci LV. Zaleca sie ocene w tescie wysitkowym przed
zajsciem w ciaze.

Przewlekta niedomykalnos¢ mitralna i aortalna sa dobrze
tolerowane, nawet w przypadku ciezkiej wady, o ile zacho-
wana jest funkcja skurczowa LV.

Operacje w krazeniu pozaustrojowym wiaza sie ze
Smiertelnoscia ptodu na poziomie 15-30% [210] i powinny
by¢ ograniczone wyfacznie do rzadkich przypadkéw bezpo-
Sredniego zagrozenia zycia matki.

13.2. PROTEZY ZASTAWKOWE

Smiertelnos¢ u kobiet w ciazy przy obecnoéci mechanicz-
nej protezy zastawkowej wynosi 1-4%, a powazne powiktania
wystepuja u nawet 40% pacjentek [211].

Skuteczne leczenie przeciwkrzepliwe jest bardzo wazne
w celu unikniecia powiktain. U pacjentek wymagajacych
doustnego stosowania < 5 mg warfaryny leczenie przeciw-
krzepliwe jest preferowana forma terapii w trakcie ciazy, ze
zmiang na UFH przed porodem. U pacjentek wymagajacych
wiekszych dawek preferuje sie¢ zmiane na LMWH w pierw-
szym trymestrze ciazy, z bardzo doktadnym monitorowaniem
aktywnosci anty-Xa (zakres terapeutyczny 0,8-1,2 jm./ml)
i kontynuowanie leczenia warfaryng po tym okresie [209].

Najwazniejsze informacje

* Nalezy odradza¢ zachodzenie w ciaze kobietom z ciezka
stenoza mitralng i ciezka objawowa stenoza aortalna.

* Ciaza u kobiet z proteza mechaniczng, w szczeg6lnosci
w pozycji mitralnej, wiaze sie z wysokim ryzykiem po-
wiktait u matki i ptodu. Niezwykle wazne jest skuteczne
leczenie przeciwzakrzepowe w trakcie ciazy u tych pa-
cjentek.

Luki w dowodach
* Nalezy lepiej zdefiniowac optymalna strategie leczenia
przeciwkrzepliwego w przypadku ciazy u kobiet z me-
chaniczng protezg zastawkowa.
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14. Podsumowanie najwazniejszych zalecen

Zalecenia | Klasa? Poziom®

Zasady postepowania w chorobie wiencowej u pacjentéw z zastawkowa wada serca (zmodyfikowano
wg Windeckera i wsp. [16])

Zaleca sie wykonanie koronarografii przed operacjg zastawkowg u pacjentéw z ciezka zastawkowa wada serca
i ktérymkolwiek z ponizszych:

* wywiad choroby sercowo-naczyniowej

* podejrzenie niedokrwienia miesnia sercowego

* dysfunkgja skurczowa lewej komory

* u mezczyzn w wieku > 40 lat i kobiet po menopauzie

* jeden lub wiecej czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego

Koronarografia jest zalecana w ocenie umiarkowanej lub ciezkiej wtérnej niedomykalnosci mitralnej

CABG jest zalecane u pacjentdéw ze wskazaniami do operacji zastawki aortalnej/mitralnej i zwezeniem tetnicy
wiencowej > 70%

Postepowanie w migotaniu przedsionkéw u pacjentéw z zastawkowaq wadg serca

Stosowanie NOAC nie jest zalecane u pacjentdw z migotaniem przedsionkéw i umiarkowang lub ciezkg stenoza
mitralng

NOAC sg przeciwwskazane u pacjentéw z protezg mechaniczng [45]

Wskazania do operacji

A. Ciezka niedomykalnos¢ aortalna

Operacja jest wskazana u objawowych pacjentéw [57, 58, 66, 67]

Operacja jest wskazana u bezobjawowych pacjentdéw ze spoczynkowg LVEF < 50% [57, 58]

Operacja jest wskazana u pacjentéw poddawanych CABG, zabiegowi na aorcie wstepujacej lub na innej zastawce

U wybranych pacjentéw, u ktérych potencjalnie mozliwa jest naprawa zastawki aortalnej jako alternatywa dla jej

wymiany, wskazana jest konsultacja w ramach kardiogrupy

B. Tetniak opuszki lub czesci wstepujacej aorty piersiowej (niezaleznie od nasilenia niedomykalnosci aortalnej)

Naprawa zastawki aortalnej z zastosowaniem reimplantacji lub remodelingu z plastyka pierscienia, wykonywana
przez doswiadczonego chirurga, jest zalecana u mtodych pacjentdéw z poszerzeniem aorty wstepujacej i tréjptatkowa
zastawka aortalng

Operacja jest zalecana u pacjentéw z zespotem Marfana i poszerzeniem aorty wstepujacej oraz maksymalnym jej
wymiarem > 50 mm

Wskazania do interwencji w stenozie aortalnej i zalecenia dotyczace wyboru metody interwencji

Interwencja jest wskazana u objawowych pacjentéw z ciezka wysokogradientowa stenozg aortalng
(Sredni gradient > 40 mm Hg lub szczytowa predkos¢ przeptywu > 4,0 m/s) [91-93]

Interwencja jest wskazana u objawowych pacjentéw z ciezka niskoprzeptywowa niskogradientowg (< 40 mm Hg)
stenozg aortalng z obnizong frakcja wyrzutowa i udokumentowang rezerwa przeptywu (kurczliwosci) po wykluczeniu
pseudociezkiej stenozy

Nie nalezy przeprowadzac interwencji u pacjentdw z ciezkimi chorobami wspotistniejgcymi w sytuacji, gdy
poprawa w zakresie jakosci zycia i czasu jego trwania jest mato prawdopodobna

Interwencje na zastawce aortalnej powinny by¢ wykonywane wytgcznie w osrodkach dysponujacych oddziatem
kardiologicznym i kardiochirugicznym w jednym miejscu, wspétpracujacych ze soba wedtug ustalonych procedur,
z uwzglednieniem kardiogrupy (os$rodki leczenia wad serca)

Przy wyborze rodzaju interwencji nalezy uwzglednia¢ staranng indywidualng ocene mozliwosci technicznych oraz
ocenic ryzyko wzgledem korzysci z poszczegdlnych rodzajow zabiegow (w tabeli 7 wymieniono rézne aspekty,
ktdre nalezy uwzgledni¢). Ponadto trzeba wzig¢ pod uwage lokalne doswiadczenie i wyniki leczenia dla
poszczegodlnych rodzajow zabiegdéw w danym osrodku

SAVR jest zalecana u pacjentéw z grupy niskiego ryzyka chirurgicznego (STS lub EuroSCORE Il < 4% lub logistyczny
EuroSCORE | < 10% bez innych czynnikéw ryzyka nieuwzglednionych w powyzszych skalach, takich jak: zespét
kruchosci, aorta porcelanowa, wywiad napromieniania klatki piersiowej) [93]

TAVI jest zalecana u pacjentéw, ktorzy w ocenie kardiogrupy nie s3 odpowiednimi kandydatami do SAVR [91, 94]
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Zalecenia Klasa? Poziom®

U pacjentdw z grupy zwiekszonego ryzyka operacyjnego (STS lub EuroSCORE Il > 4% lub logistyczny EuroSCORE |
> 10% lub inne czynniki ryzyka nieuwzglednione w powyzszych skalach, takie jak: zespét kruchosci, aorta porcela-
nowa, wywiad napromieniania klatki piersiowej) wybor miedzy SAVR i TAVI (w tym rodzaj dostepu naczyniowego)
powinien by¢ dokonany na spotkaniu kardiogrupy i zosta¢ poprzedzony staranng indywidualng oceng kazdego
pacjenta (patrz tab. 7). TAVI jest preferowang metodg u starszych pacjentéw, u ktérych mozliwy jest dostep
przezudowy [91, 94-102]

SAVR jest zalecana u bezobjawowych pacjentéw z ciezka stenoza aortalng i dysfunkcja skurczowa lewej komory

(LVEF < 50%) niespowodowang inng przyczyng

SAVR jest zalecana u bezobjawowych pacjentdw z ciezkg stenozg aortalng i nieprawidfowym wynikiem testu
wysitkowego, w ktérym udokumentowano objawy w trakcie wysitku wyraznie wynikajace ze stenozy aortalnej

SAVR jest wskazana u pacjentdw z ciezka stenoza aortalng poddawanych CABG lub operacji aorty wstepujacej
badz zabiegowi innej zastawki

Wskazania do interwencji w ciezkiej pierwotnej niedomykalnosci mitralnej

Gdy mozna sie spodziewa¢ trwatych efektéw zabiegu, preferowang technikg powinna by¢ naprawa zastawki

Operacja jest zalecana u objawowych pacjentow z LVEF > 30% [121, 131, 132]

Operacja jest zalecana u bezobjawowych pacjentéw z dysfunkcja lewej komory (LVESD > 45 mm i/lub LVEF < 60%)
[122,131]

Wskazania do interwencji na zastawce mitralnej w przewlektej wtérnej niedomykalnosci mitralnej

Operacja jest zalecana w ciezkiej wtdrnej niedomykalnosci mitralnej podczas jednoczesnego CABG,
jesli LVEF > 30%

Wskazania do PMC i operacji zastawki mitralnej w istotnej klinicznie (umiarkowanej lub ciezkiej) stenozie mitralnej

(pole otwarcia zastawki < 1,5 cm?)

PMC jest zalecana u objawowych pacjentéw bez niekorzystnej charakterystyki do PMC [144, 146, 148]

PMC jest wskazana u kazdego objawowego pacjenta z przeciwwskazaniami do operacji lub wysokim ryzykiem operacji

Operacja zastawki mitralnej jest wskazana u objawowych pacjentéw, ktdrzy nie s kandydatami do PMC

Wskazania do operacji zastawki trojdzielnej

Operacja jest wskazana u objawowych pacjentdw z ciezkg stenoza tréjdzielng

Operacja jest wskazana u pacjentdw z ciezkg stenozg tréjdzielng poddawanych operacji zastawki lewego serca

Operacja jest wskazana u pacjentdw z ciezka pierwotng niedomykalnoscia trjdzielng poddawanych operagji
zastawki lewego serca

Operacja jest wskazana u objawowych pacjentéw z ciezkg izolowang pierwotng niedomykalnoscig tréjdzielng bez
ciezkiej dysfunkgji prawej komory

Operacja jest wskazana u pacjentow z ciezkg wtdrng niedomykalnoscig tréjdzielng poddawanych operacji zastawki
lewego serca

Okolicznosci wskazujace na wybor protezy mechanicznej w pozycji aortalnej/mitralnej; zintegrowana decyzja po
uwzglednieniu wymienionych ponizej czynnikow

Proteza mechaniczna jest zalecana, jezeli takie jest zyczenie dobrze poinformowanego pacjenta i nie ma
przeciwwskazan do dfugotrwatego leczenia przeciwkrzepliwego

Proteza mechaniczna jest zalecana u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka przyspieszonej dysfunkgji strukturalnej
protezy

Okolicznosci wskazujace na wybor protezy biologicznej w pozycji aortalnej/mitralnej; zintegrowana decyzja po
uwzglednieniu wymienionych ponizej czynnikow

Proteza biologiczna jest zalecana, jezeli takie jest zyczenie dobrze poinformowanego pacjenta

Proteza biologiczna jest zalecana w przypadku matego prawdopodobienstwa dobrej jakosci antykoagulagji
(problemy ze wspdtpracg z chorym, niefatwa dostepno$é) lub przeciwwskazan wynikajacych z wysokiego ryzyka
krwawienia (przebyty epizod duzego krwawienia, choroby wspdtistniejace, watpliwosci dotyczace wspdtpracy lub
niechec pacjenta, okolicznosci zwigzane ze stylem zycia lub pracg)
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Proteza biologiczna jest zalecana w przypadku reoperacji z powodu zakrzepicy protezy mechanicznej, ktéra

wystgpita mimo dobrej dtugotrwatej kontroli antykoagulacji

Wskazania dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéw z proteza mechaniczng lub biologiczng

Protezy mechaniczne

Doustne leczenie przeciwkrzepliwe z zastosowaniem VKA jest zalecane do konca zycia u wszystkich pacjentow
[179, 180]

Leczenie pomostowe z zastosowaniem dawek terapeutycznych UFH i LMWH jest zalecane w sytuacji, gdy nalezy
przerwac terapie VKA

Zalecana jest samokontrola w zakresie INR, jesli zostanie przeprowadzone odpowiednie szkolenie i bedzie
prowadzona kontrola jakosci oznaczen [181]

Stosowanie NOAC jest przeciwwskazane [45]

Protezy biologiczne

Doustne leczenie przeciwzakrzepowe jest zalecane dozywotnio u pacjentéw z chirurgicznie lub przezcewnikowo
wszczepionymi protezami biologicznymi, u ktdrych istniejg inne wskazania do terapii przeciwzakrzepowej

Postepowanie w dysfunkcji protezy zastawkowej

Pilna lub natychmiastowa wymiana zastawki jest zalecana w obturacyjnej zakrzepicy u pacjentéw w stanie
krytycznym bez istotnych choréb wspétistniejacych

Leczenie przeciwzakrzepowe z zastosowaniem VKA i/lub UFH jest zalecane w zakrzepicy protezy biologicznej przed
rozwazaniem reinterwencji

Reoperacja jest zalecana w przecieku okotozastawkowym zwigzanym z zapaleniem wsierdzia lub powodujacego
hemolize wymagajaca powtarzajacych sie przetoczen krwi badz wywotujgcg ciezkie objawy

Reoperacja jest zalecana u objawowych pacjentéw w razie istotnego zwiekszenia gradientu przez proteze

(po wykluczeniu zakrzepicy protezy) lub ciezkiej niedomykalnosci

CABG — pomostowanie aortalno-wiericowe; EuroSCORE — European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; INR — miedzynarodowy wspdtczynnik
znormalizowany; LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD — wymiar koncowoskurczowy lewej komory;
NOAC — doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K; PMC — przezskdérna komisurotomia mitralna; SAVR — chirurgiczna wymiana
zastawki aortalnej; STS — Society of Thoracic Surgeons; TAVI — przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; UFH — heparyna niefrakcjonowana;

VKA — antagonista witaminy K;

*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych
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15. Co nowego w wytycznych dotyczacych zastawkowych wad serca
w 2017 roku?

Zmiany w zaleceniach
2012 2017
Wskazania do interwencji w objawowej stenozie aortalnej

lla C
Nalezy rozwazy¢ interwencje u objawowych pacjentéw z ciezka niskoprze-

ptywowa niskogradientowa stenoza aortalng z obnizong frakcja wyrzutowa
bez rezerwy przeptywu (kurczliwosci), zwtaszcza gdy wskaznik zwapnien
potwierdza ciezka stenoze aortalng

Wybor interwencji w objawowej stenozie aortalnej

Zalecenia dotyczace stosowania TAVI Zastapione przez zalecenia dotyczace wyboru rodzaju interwengji
(Tabele ,,Przeciwwskazania do TAVI” i tabela ,Zalecenia Patrz czes¢ B w tabeli ,Wskazania do interwencji w stenozie aortalnej i zalece-
dotyczace stosowania TAVI") nia dotyczace wyboru metody interwencji” (rozdziat 5.2) i tabela 7 ,Aspekty,

ktére nalezy uwzgledni¢ w ramach kardiogrupy przy wyborze miedzy SAVR
a TAVI u pacjentéw z grupy zwiekszonego ryzyka operacyjnego”

Wskazania do leczenia operacyjnego w bezobjawowej stenozie aortalnej

lla C
Znaczaco zwiekszone stezenia BNP (powyzej 3-krotnosci wartosci prawi-

dtowych skorygowanych wzgledem wieku i ptci) powtarzalne w kolejnych
pomiarach i bez innego wytfumaczenia

Usunieto

Usunieto

Wskazania do interwencji w bezobjawowej ciezkiej pierwotnej niedomykalnosci mitralnej

lla C (zmodyfikowane)

Nalezy rozwazy¢ operacje u bezobjawowych pacjentéw z zachowang
LVEF (> 60%) i LVESD 40-44 mm, jedli istnieje szansa na trwatg naprawe,
ryzyko chirurgiczne jest niskie, naprawa jest przeprowadzana w osrodku
leczenia wad serca i obecne jest istotne powiekszenie LA (wskaznik
objetosci > 60 ml/m? BSA) w trakcie rytmu zatokowego

Nadcisnienie ptucne podczas wysitku (SPAP > 60 mm Hg Usunieto
podczas wysitku)

Wskazania do interwencji na zastawce mitralnej we wtdrnej niedomykalnosci mitralnej

llaC Usunieto
Nalezy rozwazy¢ operacje u pacjentéw z umiarkowang
wtdrng niedomykalnoscia mitralng poddawanych CABG
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Co nowego w wytycznych dotyczacych zastawkowych wad serca w 2017 roku? (cd.)

Zmiany w zaleceniach

Wskazania dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéw z protezg zastawkowa lub po naprawie zastawki
lla C

Nalezy rozwazy¢ dotaczenie matej dawki ASA (75-100 mg/
/dzien) do VKA u pacjentow ze wspdtistniejacg miazdzyca

Nowe zalecenia w 2017 roku

Zasady postepowania w chorobie wiencowej u pacjentéow z zastawkowa wadg serca

Nowe zalecenia klasy lla C

* Nalezy rozwazy¢ koronarografie CT jako alternatywe dla koronarografii inwazyjnej przed operacjg zastawkowa u pacjentéw z ciezkg
zastawkowa wadg serca i niskim prawdopodobienstwem CAD lub u ktérych inwazyjna koronarografia jest technicznie trudna
lub wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem

¢ Nalezy rozwazy¢ PCl u pacjentdéw ze wskazaniami do TAVI i proksymalnym zwezeniem tetnicy wiencowej > 70%

* Nalezy rozwazy¢ PCl u pacjentéw ze wskazaniami do przezcewnikowego zabiegu na zastawce mitralnej i proksymalnym zwezeniem
tetnicy wiencowej > 70%

Postepowanie w migotaniu przedsionkéw u pacjentow z zastawkowaq wadg serca
Nowe dodatkowe zalecenia:
Patrz nowa tabela , Postepowanie w migotaniu przedsionkdéw u pacjentdéw z zastawkowa wada serca” w rozdziale 3.7.2

Wskazania do operacji w ciezkiej niedomykalnosci aortalnej i patologii aorty wstepujacej

Nowe zalecenia klasy lla C
* Nalezy rozwazy¢ operacje w przypadku patologii aorty wstepujacej z maksymalnym wymiarem aorty > 45 mm u chorych z mutacjami
w genach TGFBRT lub TGFBR2 (z uwzglednieniem zespofu Loeysa-Dietza)f

Mozna rozwazy¢ nizszy punkt odciecia na poziomie 40 mm dla kobiet z niskim BSA, pacjentéw z mutacjg TGFBR2 lub chorych z ciezkimi patologiami
pozaaortalnymi [60]

Diagnostyka ciezkiej stenozy aortalnej
Patrz nowe zalecenia dotyczgce diagnostyki ciezkiej stenozy aortalnej przedstawione na rycinie 2 i w tabeli 6
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Nowe zalecenia w 2017 roku

Wskazania do operacji w bezobjawowej stenozie aortalnej

Nowe zalecenia klasy lla C
* Ciezkie nadci$nienie ptucne (skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej w spoczynku > 60 mm Hg potwierdzone pomiarami inwazyjnymi)
bez innego wyttumaczenia

Wskazania do interwencji w bezobjawowej ciezkiej pierwotnej niedomykalnosci mitralnej

Dodatkowe nowe stwierdzenie:

* Jesli nadcisnienie ptucne (SPAP > 50 mm Hg w spoczynku) jest jedynym wskazaniem do operacji, wynik pomiaru nalezy potwierdzi¢
w badaniu inwazyjnym

Postepowanie po interwencji zastawkowej

Nowe zalecenie:

* Badanie echokardiograficzne z pomiarem gradientdw przez proteze zaréwno po przezcewnikowym, jak i chirurgicznym wszczepieniu
protezy biologicznej nalezy wykonac w ciggu 30 dni po zabiegu (najlepiej ok. 30 dni po zabiegu chirurgicznym jako badanie wyjsciowe)
oraz po roku i nastepnie raz do roku

Wskazania dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentoéw z protezg zastawkowaq lub po naprawie zastawki

Nowe zalecenie:

lla B

* U pacjentéw po implantacji stentu wiencowego nalezy rozwazy¢ potréjng terapie z zastosowaniem ASA (75-100 mg/dzien), klopidogrelu
(75 mg/dzien) i VKA przez 1 miesiac, niezaleznie od typu zastosowanego stentu oraz prezentacji klinicznej (tj. ACS lub stabilna CAD)

* Nalezy rozwazy¢ potrdjng terapie z zastosowaniem ASA (75-100 mg/dzien), klopidogrelu (75 mg/dzien) i VKA przez > 1 miesigc az do
6 miesiecy u pacjentdéw z grupy wysokiego ryzyka powiktan niedokrwiennych z powodu ACS lub innych cech anatomicznych/
/proceduralnych, ktére przewyzsza ryzyko krwawienia

lla A

* Nalezy rozwazy¢ podwajng terapie z zastosowaniem VKA i klopidogrelu (75 mg/dzien) jako alternatywe dla 1-miesiecznej potréjnej terapii
u pacjentdw, u ktérych ryzyko krwawienia przewyzsza ryzyko powiktan niedokrwiennych

lla B

* U pacjentéw po PCl nalezy rozwazy¢ zaprzestanie leczenia przeciwptytkowego po 12 miesigcach

* U pacjentéw wymagajacych stosowania ASA i/lub klopidogrelu jako dodatku do VKA nalezy starannie regulowa¢ dawkowanie VKA
z docelowym INR w nizszym zakresie rekomendowanych przedziatdéw i z czasem w przedziale terapeutycznym > 65-70%

lla C

* Nalezy rozwazy¢ podwajng terapie przeciwptytkowa w okresie pierwszych 3-6 miesiecy po TAVI, z nastepcza dozywotnig terapig jednym

lekiem przeciwptytkowym u pacjentdéw, ktérzy nie wymagaja doustnego leczenia przeciwzakrzepowego z innych powodow

Postepowanie w dysfunkcji protezy zastawkowej
Nowe zalecenia:

lla C

* Nalezy rozwazy¢ przezcewnikowa implantacje ,zastawki w zastawke” w pozycji aortalnej po dyskusji w kardiogrupie, z uwzglednieniem
ryzyka reoperacji oraz typu i rozmiaru protezy
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NOWE/POPRAWIONE KONCEPCJE W 2017 ROKU

Nowa koncepcja

* Najwazniegjsze informacje i luki w danych po kazdym rozdziale

* Skondensowany dokument zawierajgcy wytyczne i odsytajacy do Podrecznika ESC po bardziej podstawowe informacje

Osrodki leczenia wad serca i kardiogrupa
Nowa koncepcja!

Patrz nowa tabela 5 ,Zalecane wymagania dla osrodkéw leczenia wad serca”, patrz rozdziat 3.6

Klasa | Klasa lla

Klasa llb

- Klasa Il

16. Dodatek

Komisja ESC ds. Wytycznych Postepowania (CPG):
Stephan Windecker (przewodniczacy) (Szwajcaria), Victor
Aboyans (Francja), Stefan Agewall (Norwegia), Emanuele
Barbato (Wtochy), Héctor Bueno (Hiszpania), Antonio Coca
(Hiszpania), Jean-Philippe Collet (Francja), loan Mircea
Coman (Rumunia), Veronica Dean (Francja), Victoria Delgado
(Holandia), Donna Fitzsimons (Wielka Brytania), Oliver
Gaemperli (Szwajcaria), Gerhard Hindricks (Niemcy), Bernard
lung (Francja), Peter Jini (Kanada), Hugo A. Katus (Niem-
cy), Juhani Knuuti (Finlandia), Patrizio Lancellotti (Belgia),
Christophe Leclercq (Francja), Theresa McDonagh (Wiel-
ka Brytania), Massimo Francesco Piepoli (Wtochy), Piotr
Ponikowski (Polska), Dimitrios J. Richter (Grecja), Marco
Roffi (Szwajcaria), Evgeny Shlyakhto (Rosja), lain A. Simpson
(Wielka Brytania), Jose Luis Zamorano (Hiszpania).

Narodowe towarzystwa kardiologiczne nalezace do
ESC, ktére aktywnie uczestniczyty w recenzowaniu ,Wytycz-
nych ESC/EACTS dotyczacych leczenia zastawkowych wad
serca w 2017 roku”:

Armenia: Armenian Cardiologists Association, Hovhannes
K. Kzhdryan; Austria: Austrian Society of Cardiology, Julia
Mascherbauer; Azerbejdzan: Azerbaijan Society of Cardio-
logy, Fuad Samadov; Belgia: Belgian Society of Cardiology,
Guy Van Camp; Biatoru§: Belorussian Scientific Society of
Cardiologists, Vadim Shumavets; Bo$nia i Hercegowina: As-
sociation of Cardiologists of Bosnia and Herzegovina, Daniela
Loncar; Chorwacja: Croatian Cardiac Society, Daniel Lovric;
Cypr: Cyprus Society of Cardiology, Georgios M. Georgiou;
Czechy: Czech Society of Cardiology, Katerina Linhartova;
Dania: Danish Society of Cardiology, Nikolaj Ihlemann; Egipt:
Egyptian Society of Cardiology, Magdy Abdelhamid; Estonia:
Estonian Society of Cardiology, Teele Pern; Finlandia: Finnish
Cardiac Society, Anu Turpeinen; Francja: French Society of
Cardiology, Ariel Cohen; Grecja: Hellenic Society of Car-
diology, Manolis Vavuranakis; Gruzja: Georgian Society of
Cardiology, Zviad Bakhutashvili; Hiszpania: Spanish Society

of Cardiology, José Antonio Vazquez de Prada; Holandia:
Netherlands Society of Cardiology, Berto J. Bouma; Irlandia:
Irish Cardiac Society, Darren Mylotte; Islandia: Icelandic
Society of Cardiology, Thorarinn Gudnason; lzrael: Israel
Heart Society, Rafael Kuperstein; Kazachstan: Association
of Cardiologists of Kazakhstan, Yury Pya; Kirgistan: Kyrgyz
Society of Cardiology, Alina Kerimkulova; Kosowo: Kosovo
Society of Cardiology, Gani Bajraktari; Litwa: Lithuanian So-
ciety of Cardiology, Vaida Mizariene; totwa: Latvian Society
of Cardiology, Ainars Rudzitis; Luksemburg: Luxembourg
Society of Cardiology, Frédéric Lebrun; Macedonia (byfa
Jugostowiariska Republika Macedonii): Macedonian FYR
Society of Cardiology, Elizabeta Srbinovska-Kostovska; Malta:
Maltese Cardiac Society, Daniela Cassar Demarco; Maroko:
Moroccan Society of Cardiology, Latifa Oukerraj; Niemcy:
German Cardiac Society, Huseyin Ince; Norwegia: Norwe-
gian Society of Cardiology, Terje Kristian Steigen; Polska:
Polish Cardiac Society, Monika Komar; Portugalia: Portuguese
Society of Cardiology, Luisa Maria De Moura Branco; Rosja:
Russian Society of Cardiology, Vladimir Uspenskiy; Rumunia:
Romanian Society of Cardiology, Bogdan A. Popescu; San
Marino: San Marino Society of Cardiology, Marina Foscoli;
Serbia: Cardiology Society of Serbia, Ljiljana Jovovic; Stowa-
cja: Slovak Society of Cardiology, Iveta Simkova; Stowenia:
Slovenian Society of Cardiology, Matjaz Bunc; Szwajcaria:
Swiss Society of Cardiology, Beat Andreas Kaufmann; Szwe-
cja: Swedish Society of Cardiology, Martin Stagmo; Tunezja:
Tunisian Society of Cardiology and Cardio-Vascular Surgery,
Abdallah Mahdhaoui; Turcja: Turkish Society of Cardiology,
Engin Bozkurt; Ukraina: Ukrainian Association of Cardiology,
Elena Nesukay; Wegry: Hungarian Society of Cardiology,
Andras Temesvari; Wielka Brytania: British Cardiovascular
Society, Stephen J.D. Brecker; Wlochy: Italian Federation of
Cardiology, Ciro Indolfi.

Pragniemy podziekowa¢ Profesorowi A. Pieter Kappetein
za jego rady i wklad w powstanie niniejszych wytycznych.
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