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1. Przedmowa

W niniejszych wytycznych eksperci podsumowali i oce-
nili dostepne dane naukowe dotyczace konkretnego zagad-
nienia w celu ufatwienia lekarzom prowadzacym wyboru naj-
lepszej metody terapii dla kazdego pacjenta cierpigcego na dang
chorobe, uwzgledniajac wptyw procedur diagnostycznych
i terapeutycznych na wyniki leczenia oraz ich stosunek korzy-
Sci do ryzyka. Wytyczne nie zastepuja podrecznikéw, lecz sg
ich dopefnieniem i obejmuja tematy podstawowe, zatwierdzo-
ne przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC). Wy-
tyczne i zalecenia maja pomoéc lekarzom w podejmowaniu
decyzji w codziennej praktyce zawodowej. Lekarz odpowie-
dzialny za terapie musi jednak sam dokonac¢ ostatecznej oce-
ny sposobu postepowania z danym pacjentem.

W ostatnich latach ESC oraz inne towarzystwa i organi-
zacje opublikowaty wiele wytycznych. Ze wzgledu na ich
wplyw na praktyke kliniczng opracowano kryteria jakosci
dotyczace procesu powstawania wytycznych, tak aby wszyst-
kie byly zrozumiate dla 0s6b, ktére z nich korzystaja. Zalece-
nia dotyczace tworzenia i wydawania wytycznych znajduja

www.kardiologiapolska.pl



$322

Kardiologia Polska 2012; 70 (supl. VII)

sie na stronie ESC (http://www.escardio.org/guidelines-
-surveys/esc-guidelines/about/Pages/rules-writing.aspx). W wy-
tycznych ESC przedstawiono oficjalne stanowisko ESC na dany
temat; sg one regularnie aktualizowane.

Cztonkowie Grupy Roboczej zostali tak dobrani przez
ESC i Europejskie Towarzystwo Kardiochirurgdéw i Torakochi-
rurgbw (EACTS), aby stanowili grupe reprezentatywna dla
wszystkich lekarzy zajmujacych sie terapia choréb omawia-
nych w wytycznych. Wybrani eksperci w danej dziedzinie
dokonali szczegétowego przegladu opublikowanych danych
naukowych dotyczacych rozpoznawania, leczenia i/lub za-
pobiegania danemu schorzeniu zgodnie z zasadami ustalo-
nymi przez Komitet ESC ds. Zalecerr dotyczacych Praktyki
Klinicznej (CPC) oraz EACTS.

Przeprowadzono krytyczna ocene procedur diagno-
stycznych i terapeutycznych, uwzgledniajac stosunek ry-
zyka do potencjalnych korzysci. Jesli dostepne byty odpo-
wiednie dane, oszacowywano spodziewane efekty zdro-
wotne dla wiekszych populacji pacjentéw. Poziom wiary-
godnosci danych i site zaleceri ustalano oraz stopniowano
zgodnie z uprzednimi schematami, ktére przedstawiono
w tabelach 11 2.

Eksperci nalezacy do grupy tworzacej wytyczne i doko-
nujacy przegladu danych ztozyli odpowiednie oswiadczenia,
uwzgledniajac w nich wszystkie swoje zaleznoéci, ktére mo-
glyby by¢ postrzegane jako Zrédto rzeczywistych lub poten-
cjalnych konfliktéw intereséw. Oswiadczenia te znajduja sie
w jednym miejscu na stronie internetowej ESC (http://
/lwww.escardio.org/guidelines). Wszelkie zmiany w podanych
oSwiadczeniach zachodzace w czasie powstawania wytycz-
nych sa zgtaszane do ESC i EACTS. Raport Grupy Roboczej
jest catkowicie finansowany ze $rodkéw ESC i EACTS, bez
jakiegokolwiek zaangazowania przemystu farmaceutycznego
i firm produkujacych urzadzenia medyczne.

Tabela 1. Klasy zalecen

Komitet ESC ds. Zalecerr dotyczacych Praktyki Klinicz-
nej (CPC) oraz EACTS nadzorujg i koordynuja proces przy-
gotowania niniejszych wytycznych. Wytyczne ESC/EACTS sa
poddawane wnikliwej ocenie CPG oraz EACTS, jak réwniez
ekspertow niezwiazanych z ich tworzeniem. Po analizie do-
kumentu jest on zatwierdzany przez wszystkich cztonkéw
Grupy Roboczej. Po ostatecznym zatwierdzeniu przez CPG
wytyczne s3 publikowane w European Heart Journal oraz
w European Journal of Cardio-Thoracic Surgery.

Powstawanie wytycznych to zadanie polegajace nie tyl-
ko na zebraniu najbardziej aktualnych danych klinicznych,
lecz réwniez na stworzeniu narzedzi edukacyjnych i progra-
moéw ich rozpowszechniania. Kieszonkowe oraz $ciaggane na
palmtopy wersje wytycznych sg przydatne w miejscach swiad-
czenia ustug medycznych. Niektére badania pokazaty, ze
osoby, do ktérych sg kierowane wytyczne, sa czasem nie-
Swiadome ich istnienia lub nie stosuja ich w praktyce. Dlate-
go tez programy wdrozeniowe dla nowych wytycznych sg
waznym elementem rozpowszechniania wiedzy, a ESC
i EACTS organizuja spotkania dla Narodowych Towarzystw ESC
i opiniotworczych ekspertéw. Po uzyskaniu aprobaty przez
Narodowe Towarzystwa wytyczne ESC/EACTS moga by¢
przedstawiane w ramach spotkari Narodowych Towarzystw
ESC i ttumaczone na jezyki narodowe. Programy wdrozenio-
we s3 niezbedne, poniewaz wykazano, ze powszechne sto-
sowanie wytycznych moze korzystnie wptywac¢ na poprawe
rokowania pacjentéw w danej chorobie.

Zadaniem niniejszych wytycznych jest nie tylko przed-
stawienie wynikdéw najnowszych badan, lecz takze stworze-
nie narzedzi edukacyjnych i programéw wdrozeniowych do
rozpowszechniania wiedzy. Proces obejmujacy badania kli-
niczne, tworzenie wytycznych i wprowadzanie ich do prak-
tyki klinicznej mozna uznac za zakonczony dopiero po prze-
prowadzeniu badan oraz ankiet weryfikujacych zgodnos¢

Klasa Definicja Sugestia dotyczaca
zastosowania
Klasa | Dowody z badan naukowych i/lub powszechna zgodnos¢ opinii, ze dane leczenie Zalecane/wskazane
lub zabieg s korzystne, przydatne i skuteczne
Klasa Il Sprzeczne dowody z badan naukowych i/lub rozbieznos¢ opinii na temat przydatnosci/
/skutecznosci danego leczenia lub zabiegu
Klasa lla | Dowody/opinie przemawiajace w wiekszosci za przydatnoscia/skutecznoscia Powinno sie rozwazy¢
Klasa llb | Przydatno$¢/skutecznoéc jest gorzej potwierdzona przez dowody/opinie Mozna rozwazyc
Klasa lll Dowody z badan naukowych lub powszechna zgodnos¢ opinii, ze dane leczenie Nie zaleca sie
lub zabieg nie sg przydatne/skuteczne, a w niektdrych przypadkach moga by¢ szkodliwe

Tabela 2. Poziomy wiarygodnosci danych

Poziom A | Dane pochodzace z wielu randomizowanych préb klinicznych lub metaanaliz
Poziom B Dane pochodzace z jednej randomizowanej proby klinicznej lub duzych badan nierandomizowanych
Poziom C Uzgodniona opinia ekspertdw i/lub dane pochodzace z matych badan, badan retrospektywnych, rejestrow
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codziennej praktyki lekarskiej z rekomendacjami zawartymi
w wytycznych. Ankiety i badania umozliwiaja ocene wptywu
stosowania rekomendacji na wyniki leczenia pacjentow.
Wytyczne nie zwalniaja od osobistej odpowiedzialnosci pra-
cownikow opieki zdrowotnej w zakresie podejmowania wia-
Sciwych decyzji dotyczacych poszczegélnych pacjentow, po
uwzglednieniu ich opinii i, w razie koniecznosci, opinii ich
faktycznych lub prawnych opiekunéw. Obowiazkiem pra-
cownikéw opieki zdrowotnej jest weryfikacja zasad i aspek-
tow prawnych dotyczacych lekéw oraz urzadzen medycz-
nych w momencie zlecenia ich zastosowania.

2. Wstep

2.1.DLACZEGO POTRZEBNE SA NOWE

WYTYCZNE DOTYCZACE POSTEPOWANIA

W ZASTAWKOWYCH WADACH SERCA?

Mimo ze zastawkowe wady serca (VHD) nie wystepuja
w krajach cywilizowanych réwnie czesto jak choroba wien-
cowa (CAD), niewydolnos¢ serca (HF) czy nadcisnienie tetni-
cze, stanowig znaczny odsetek choréb kardiologicznych i nie-
rzadko wymagaja interwencji [1, 2]. Podejmowanie decyzji
dotyczacych leczenia jest trudne, gdyz VHD czesciej stwier-
dza sie u 0sob starszych, u ktérych czesciej wystepuja choro-
by wspdfistniejace, i w konsekwencji leczenie takich oséb
wiaze sie z wyzszym ryzykiem [1, 2]. Innym waznym aspek-
tem wspoliczesnej terapii VHD jest rosnacy odsetek os6b
wczedniej operowanych, ktérzy maja objawy zwiazane z VHD
[1]. Goraczka reumatyczna nadal stanowi jedno z wyzwan
zdrowotnych w krajach rozwijajacych sie, gdzie chorobg sg
dotknieci gféwnie mtodzi dorosli [3].

W poréwnaniu z innymi chorobami serca istnieje wciaz
niewiele badan klinicznych dotyczacych pacjentéw z VHD. Licz-
ba randomizowanych badan klinicznych jest szczegélnie mafa.

Dane z Euro Heart Survey dotyczace VHD [4, 5], potwier-
dzone tez w innych badaniach klinicznych, wykazaty, ze obo-
wiazujace wytyczne nie s3 powszechnie stosowane w prak-
tyce klinicznej [6-9].

Wedtug Autoréw wydanie aktualizacji wytycznych ESC opu-
blikowanych w 2007 r. [8] bylo konieczne z dwéch powodow:
— Po pierwsze, zgromadzono nowe dane, zwtaszcza doty-

czace stratyfikacji ryzyka; ponadto zmienity sie zaréwno

metody diagnostyczne, zwlaszcza echokardiografia, jak

i mozliwosci terapeutyczne — nastapit dalszy rozwoj chirur-

giczych metod naprawczych zastawek i wprowadzono

przezskorne zabiegi na zastawkach, gléwnie przezcewniko-
we wszczepienie zastawki aortalnej (TAVI) i przezskorma na-
prawe zastawki metoda ,brzeg do brzegu” (edge-to-edge).

Zmiany te dotycza gléwnie pacjentéw ze zwezeniem zastawki

aortalnej (AS) i niedomykalnoscia zastawki mitralnej (MR).
— Po drugie, wspotpraca miedzy kardiologami i kardiochi-

rurgami ma istotne znaczenie w leczeniu pacjentéw
zVHD, zwlaszcza chorych ze zwiekszonym ryzykiem oko-

tooperacyjnym. Dlatego tez ESC i EACTS wydaty wsp6l-
ne wytyczne, w ktorych szerzej oméwiono zasady po-
stepowania w VHD i tym samym umozliwiono ich lep-
sze zastosowanie w praktyce przez oba towarzystwa.

2.2. TRESC WYTYCZNYCH

W niniejszych wytycznych oméwiono postepowanie
w nabytych VHD. W dokumencie nie przedstawiono zasad le-
czenia infekcyjnego zapalenia wsierdzia i wrodzonych wad
serca, z chorobami zastawki pnia ptucnego wigcznie. Choroby
te omoéwiono w innych wytycznych ESC [10, 11]. W niniej-
szym dokumencie nie przedstawiono szczegbtowych informagji
zawartych w wytycznych ESC dotyczacych innych zagadnien,
rekomendacjach Stowarzyszei/Grup Roboczych ESC, dekla-
racjach i konsensusach ekspertéw oraz w poszczegélnych roz-
dziatach ESC Textbook of Cardiovascular Medicine [12].

2.3.JAK POSEUGIWAC SIE NINIEJSZYMI

ZALECENIAMI?

Nalezy podkresli¢, ze wiele czynnikéw wptywa na wy-
bo6r odpowiedniej metody leczenia u poszczegdinych pacjen-
tow w obrebie danego spoteczenstwa. Naleza do nich m.in.
dostepnos¢ do narzedzi diagnostycznych, opinie kardiologow
i kardiochirurgéw, zwtaszcza w obszarze naprawy zastawki
i interwencji przezskornych, i co wazne, zyczenie dobrze po-
informowanego pacjenta. Ze wzgledu na niewystarczajaca
liczbe danych naukowych dotyczacych VHD wigkszos¢ re-
komendadji jest wynikiem uzgodnionej opinii ekspertéw, dla-
tego tez odstepstwa od niniejszych wytycznych w niektérych
przypadkach klinicznych moga by¢ uzasadnione.

3. Uwagi ogolne

Gtownym celem oceny klinicznej pacjentéw z VHD jest
zdiagnozowanie, pomiary ilosciowe i uzyskanie danych doty-
czacych mechanizmu powstania VHD, jak rowniez przewidy-
wanie dalszego przebiegu choroby. W trakcie podejmowania
decyzji o sposobie leczenia nalezy sprawdza¢ zgodno$¢ wyni-
kéw badan diagnostycznych i oceny klinicznej. Podejmowanie
decyzji terapeutycznych, ze szczegdlnym naciskiem na ocene
VHD, powinno sie odbywac w gronie ekspertéw kardiologicz-
nych (heart team, pol. ,grupa kardio”) obejmujacym: kardiolo-
gow, kardiochirurgéw, radiologdw, anestezjologéw, a w razie
koniecznoici takze: lekarzy rodzinnych, geriatréw czy specjali-
stéw intensywnej terapii. Omawianie rodzaju terapii przez eks-
pertéw kardiologicznych jest szczeglnie polecane w przypad-
ku pacjentéw wysokiego ryzyka, ale takze chorych bezobjawo-
wych. Analiza mozliwosci naprawy zastawki jest podstawowym
zagadnieniem przy podejmowaniu decyzji o leczeniu.

Elementy procesu podejmowania decyzji o leczeniu
przedstawiono w tabeli 3.

Wskazania do wykonania interwencji oraz wybor jej ro-
dzaju zaleza gtéwnie od oceny rokowania i wynikéw inter-
wengcji, a takze od specyfiki VHD i choréb wspétistniejacych.
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Tabela 3. Pytania niezbedne do oceny pacjenta kwalifikowane-
go do interwencji na zastawce

* Czy choroba zastawkowa serca jest ciezka?

* Czy u pacjenta wystepuja objawy?

* Czy objawy sg zwigzane z chorobg zastawkowg serca?

* Jaka jest przewidywana dtugosc® i jakosc¢ zycia pacjenta?

* Czy przewidywane korzysci wynikajace z interwencji
(w poréwnaniu z jej brakiem) przewyzszaja ryzyko
zwigzane z zabiegiem?

* Jakie jest zyczenie pacjenta?

* Czy dostepne $rodki, mozliwosci sg wystarczajace do
przeprowadzenia interwencji?

*Przewidywang dtugosc zycia nalezy oceni¢ na podstawie wieku, ptci, choréb
wspotistniejacych i diugosci zycia charakterystycznej dla danego kraju

3.1. OCENA PACJENTA

3.1.1. Ocena kliniczna

Uzyskanie wywiadu medycznego stuzy ocenie objawdow
podmiotowych i poznaniu choréb wspdfistniejacych. W celu
zobiektywizowania wywiadu i oceny stopnia ograniczenia
codziennej aktywnosci nalezy zapyta¢ pacjenta o styl Zycia.
Ma to znaczenie zwtaszcza u 0s6b w podesztym wieku. Trzeba
pamieta¢, ze w chorobach o przewlektym przebiegu pacjen-
ci moga by¢ zaadaptowani do wystepujacych u nich obja-
woéw. Rozwoj objawdw jest czesto silnym wskazaniem do
interwencji. Pacjenci, ktérzy zaprzeczaja wystepowaniu ob-
jawdw, a w przesziosci byli leczeni z powodu HF, powinni
by¢ zakwalifikowani do grupy objawowej. Nalezy odnoto-
wywac¢ w dokumentacji medycznej przyczyny i stopiefi upo-
Sledzenia aktywnosci pacjentow. W przypadku obecnosci
chor6b wspdtistniejacych trzeba rozwazy¢ wszystkie mozli-
we przyczyny wystepowania objawow.

Wywiad medyczny jest przydatny w ocenie kontrolnej i ana-
lizie skutecznosci profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia
oraz w wybranych przypadkach goraczki reumatycznej. U pa-
cjentéw stosujacych przewlekle doustne antykoagulanty koniecz-
nie nalezy ocenic¢ stosowanie sie chorych do zalecei oraz po-
szukiwac powikfan zakrzepowo-zatorowych i cech krwawienia.

Badanie przedmiotowe odgrywa gtéwna role w wykry-
waniu VHD u bezobjawowych pacjentéw. Stanowi ono
pierwszy etap w postawieniu diagnozy VHD i ocenie stopnia
jej nasilenia. Nalezy pamietac, ze cichy szmer moze sie wig-
zac z ciezka VHD, zwlaszcza u pacjentéw z HF. U chorych
z proteza zastawkowa trzeba zwr6ci¢ uwage na jakiekolwiek
zmiany w zjawiskach ostuchowych nad proteza.

Poza badaniem przedmiotowym u pacjentéw z VHD
wykonuje sie zwykle elektrokardiogram (EKG) i zdjecie rent-
genowskie (RTG) klatki piersiowej. Ocena powiekszenia syl-
wetki serca powinna towarzyszy¢ analizie stanu krazenia ptuc-
nego w badaniu RTG klatki piersiowej, zwfaszcza u pacjen-
téw z dusznoscig lub objawami klinicznymi HF [13].

3.1.2. Echokardiografia

Badanie echokardiograficzne jest gtéwnym narzedziem
diagnostycznym stosowanym do potwierdzenia rozpoznania
VHD, a takze stuzy do oceny stopnia jej nasilenia i rokowa-
nia. Badanie to powinno by¢ wykonane i interpretowane przez
wiasciwie przeszkolony personel [14]. Wykonanie echokar-
diografii jest wskazane u wszystkich chorych ze szmerem nad
sercem, chyba ze nie ma podejrzenia VHD po przeprowa-
dzeniu starannego badania przedmiotowego.

Ocena stopnia ciezkosci zwezenia zastawek powinna
obejmowac pomiary pola ich powierzchni oraz wskazniki
obliczane na podstawie pomiaréw przeptywu, takich jak sred-
ni gradient ci$nienia i maksymalna predkos¢ przeptywu przez
zastawke (tab. 4) [15]. Parametry wyznaczane z pomiaréw
przeptywu dostarczaja dodatkowych informacji i majg war-
to$¢ rokownicza.

Ocena niedomykalnosci zastawki powinna sie opierac
na r6znych parametrach, np. pomiarach ilosciowych, takich
jak talia fali zwrotnej (vena contracta) i efektywne pole uj-
Scia fali zwrotnej (EROA), ktére sa mniej zalezne od warun-
kéow hemodynamicznych niz wielkos¢ fali zwrotnej mierzo-
nej technika kolorowego doplera (tab. 5) [16, 17]. Kazda
ocena ilodciowa ma jednak ograniczenia, poniewaz opiera
sie na pomiarach, ktére moga by¢ obarczone btedem i sa
zalezne od badajacego. Dlatego tez ich uzycie wymaga do-
Swiadczenia i facznej analizy wielu parametréw, a nie oce-
ny pojedynczego wskaznika.

Oceniajac stopien ciezkosci VHD, nalezy koniecznie
sprawdza¢ zgodnos¢ miedzy r6znymi pomiarami echokardio-
graficznymi a budowg anatomiczng i potencjalnymi mechani-
zmami VHD. Zawsze trzeba uwzgledniac i ocenia¢ zgodno$¢
pomiaréw echokardiograficznych z objawami klinicznymi.

Badanie echokardiograficzne powinno obejmowac szcze-
gotowa ocene wszystkich zastawek serca, z poszukiwaniem
wspotistniejacych patologii, oraz aorty.

Wskazniki powiekszenia lewej komory (LV) i czynnosci
serca maja silng wartos¢ rokownicza. Wymiary pozwalaja na
mniej doktadna ocene LV niz objetoéci. Wymiary LV powin-
ny by¢ przeliczone na powierzchnie ciata (BSA). Stosowanie
wartosci przeliczonych na BSA jest szczeg6lnie korzystne
u pacjentéw z drobng budowa ciata, lecz powinno by¢ uni-
kane u os6b z duzg otytoscia (wskaznik masy ciata > 40 kg/m?).
Parametry uzyskane dzieki technice tkankowej echokardio-
grafii doplerowskiej i pomiarom odksztatceri (strain) moga
znalez¢ zastosowanie w wykrywaniu wczesnych zaburzen
czynnosciowych LV, jednak wciaz nie potwierdzono ich zna-
czenia rokowniczego.

W trakcie badania echokardiograficznego nalezy oceni¢
zaréwno ci$nienie w tetnicy ptucnej, jak i czynno$¢ prawej
komory (RV) [18].

Echokardiografia tréjwymiarowa (3DE) jest przydatna do
oceny struktur anatomicznych i moze wptywac na wybér ro-
dzaju interwencji, zwlaszcza w obrebie zastawki mitralnej [19].
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Tabela 4. Echokardiograficzne kryteria rozpoznania ciezkiego zwezenia zastawki — ocena zintegrowana. Przedrukowano za zgoda
Baumgartner i wsp. [15]

AS MS TS
Pole powierzchni ujécia zastawki [cm?] <1,0 <1,0 -
Zindeksowane pole powierzchni ujécia [cm?/m? BSA] <0,6 -
Gradient sredni [mm Hg] > 402 > 10° =5
Maksymalna predkos¢ przeptywu [m/s] > 4,00 -
Stosunek predkosci <0,25 -

2U pacjentow z prawidtowym rzutem serca, przeptywem przezzastawkowym
U pacjentéw z rytmem zatokowym do oceny w odniesieniu do czestotliwosci rytmu serca
AS — zwezenie zastawki aortalnej; MS — zwezenie zastawki mitralnej; TS — zwezenie zastawki tréjdzielnej; BSA — powierzchnia ciata

Tabela 5. Echokardiograficzne kryteria rozpoznania ciezkiej niedomykalnosci zastawki — ocena zintegrowana. Przedrukowano za
zgoda Lancellotti i wsp. [16, 17]

AR MR TR
Jakosciowe
Morfologia Nieprawidfowa/wiotka/ Wiotki ptatek/zerwany miesien Nieprawidfowa/wiotka/duzy
zastawki /duzy defekt koaptadji brodawkowaty/duzy defekt koaptadji defekt koaptadji

Fala zwrotna
niedomykalnosci

Duza fala (strumien centralny),
r6zna w strumieniach

Bardzo duzy strumien centralny fali
zwrotnej lub ekscentryczny strumien

Bardzo duzy strumien centralny
fali zwrotnej lub ekscentryczna

ekscentrycznych? wywotujacy zawirowania i osiggajacy | fala przylegajaca do sciany serca?
$ciane tylng lewego przedsionka
Wysycenie Geste Geste/tréjkatne Geste/trojkatne wezesnie
spektrum CW osiggajace szczyt predkosci
(szczyt < 2 m/s w masywnej TR)
Inne Rozkurczowe odwrdcenie przeptywu Duza strefa konwergengji® -
w aorcie zstepujacej (EDV > 20 cm/s)
Pétilosciowe

Szeroko$¢ talii fali
zwrotnej [mm]

>6

=7 (> 8 glowica
dwuptaszczyznowa)P

>7°

Wsteczny - Skurczowe odwrdécenie przeptywu Skurczowe odwrécenie przeptywu
przeptyw zylny w zytach ptucnych w zytach watrobowych
Naptyw - Naptyw mitralny Naptyw tréjdzielny
z dominujaca falg E = 1,5 m/s¢ z dominujaca falg E = 1 m/s®

Inne Czas potowiczego spadku TVI mitralne/TVI aortalne > 1,4 Promien PISA > 9 mm?

gradientu cisnienia < 200 ms'
llosciowe Organiczna Czynnosciowa"
EROA [mm?] 30 =40 =20 > 40
RVol [ml/cykl] =60 =60 =30 > 45
+ Powiekszenie LV LV, LA RV, RA, zyta gtéwna dolna
jam serca/naczyn

2Przy limicie Nyquista 50-60 cm/s
5Warto$¢ srednia z projekcji 4- i 2-jamowej
Chyba ze istnieja inne przyczyny skurczowego zaburzenia przeptywu (migotanie przedsionkéw, podwyzszone cisnienie w przedsionku

9W przypadku nieobecnosci innych przyczyn podwyzszonego cisnienia w LA i zwezenia zastawki mitralnej

W przypadku nieobecnosci innych przyczyn podwyzszonego cisnienia w RA
Czas potowiczego spadku gradientu ci$nienia jest skrécony w przypadku podwyzszonego cisnienia rozkurczowego w LV, przy terapii
wazodylatorami i u pacjentéw z poszerzong, podatng aortg lub wydtuzony w przewlektej AR
9Przesuniecie wartosci limitu Nyquista o 28 cm/s
"Rdzne granice sg stosowane w czynnosciowej MR, gdzie EROA > 20 mm?i RVol > 30 ml pozwala wyodrebni¢ podgrupe pacjentéw ze
zwiekszonym ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych
AR — niedomykalnos¢ zastawki aortalnej; CW — fala ciggta; EDV — predko$¢ koricoworozkurczowa; EROA — efektywne pole ujécia fali zwrotnej;
LA — lewy przedsionek; LV — lewa komora; MR — niedomykalno$¢ zastawki mitralnej; PISA — pole strefy konwergencji przeptywu; RA — prawy
przedsionek; RV — prawa komora; RVol — objetos¢ fali zwrotnej; TR — niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej; TVI — catka czas—predkos¢
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Jesli wynik przezklatkowego badania echokardiograficz-
nego (TTE) jest ztej jakosci lub przy podejrzeniu zakrzepicy,
dysfunkcji protezy zastawki czy infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia, nalezy wykona¢ badanie echokardiograficzne przezprze-
tykowe (TOE). Echokardiografia przezprzetykowa przeprowa-
dzona w trakcie zabiegu umozliwia ocene wynikéw chirur-
gicznej naprawy zastawki lub interwencji przezskornych. Wy-
konanie dobrego jakosciowo TOE w trakcie zabiegu jest
obowiazkowe przy operacjach naprawczych zastawek serca.
Tréjwymiarowa TOE zapewnia bardziej doktadne obrazowa-
nie anatomii zastawek niz echokardiografia dwuwymiarowa
i jest przydatna do oceny zfozonych wad zastawkowych lub
do monitorowania skutecznodci operacji i zabiegéw przez-
skornych.

3.1.3. Inne nieinwazyjne metody obrazowania

3.1.3.1. Badania obciazeniowe

Badania obcigzeniowe u pacjentéw z VHD pozwalaja
na jej ocene i/lub jej powikfan, lecz nie sg stosowane w roz-
poznawaniu towarzyszacej CAD. Przydatno$¢ diagnostyczna
badan wysitkowych w rozpoznawaniu CAD moze by¢ ogra-
niczona u pacjentéw z VHD i testy te nie powinny byc¢ stoso-
wane w powyzszym celu w tej grupie chorych [20].

Elektrokardiograficzna proba wysitkowa
Podstawowym celem proby wysitkowej jest wywotanie
objawéw u 0séb utrzymujacych, ze nie odczuwaja zadnych
dolegliwosci zwiazanych z wada lub u chorych z objawami
nietypowymi. Badanie to ma dodatkowa wartos¢ w stratyfi-
kacji ryzyka w AS [21]. Préba wysitkowa pozwala réwniez
okresli¢ bezpieczny zakres aktywnosci fizycznej i stuzy do
kwalifikacji do uprawiania r6znych dyscyplin sportowych.

Echokardiografia wysitkowa

Echokardiografia wysitkowa pozwala na lepsze zidenty-
fikowane kardiologicznej przyczyny dusznosci, ktora jest nie-
specyficznym objawem, poprzez uwidocznienie np. zwiek-
szenia stopnia MR/gradientu przez zastawke aortalna oraz
skurczowych ci$nien w krazeniu ptucnym. Ma ona znacze-
nie w rozpoznawaniu przejsciowej, niedokrwiennej MR, kt6-
ra moze zosta¢ przeoczona w badaniu spoczynkowym. War-
to$¢ rokownicza echokardiografii wysitkowej zostata udowod-
niona gléwnie w AS i MR. Niestety, badanie to nie jest po-
wszechnie dostepne, a jego przeprowadzenie moze sprawiac
trudnosci techniczne i wymaga specyficznej oceny.

Pozostale testy obciazeniowe

Echokardiografia obcigzeniowa z matg dawka dobutaminy
jest przydatna u chorych z AS i uposledzong funkcja LV oraz ob-
nizonym gradientem przezzastawkowym w celu oceny rezerwy
kurczliwosci. Badanie to pozwala na okreslenie stopnia ciezkosci
wady oraz umoZliwia stratyfikacje ryzyka operacyjnego [22].

3.1.3.2. Rezonans magnetyczny serca

Rezonans magnetyczny serca (CMR) powinien by¢ wy-
konywany u pacjentéw z niezadowalajacym jakosciowo ba-
daniem echokardiograficznym lub sprzecznymi wynikami
w celu oceny ciezkosci zmian w obrebie zastawek, zwfasz-
cza w przypadku niedomykalnosci. Ponadto, CMR umozli-
wia ocene objetosci komor oraz czynnosci skurczowej i ba-
danie to ma wieksza powtarzalnos¢ w zakresie powyzszych
parametrow niz echokardiografia [23].

Rezonans magnetyczny serca jest badaniem referencyj-
nym w ocenie objetosci RV i jej funkgji, dlatego tez stuzy do
okreslenia konsekwencji niedomykalnosci zastawki trojdziel-
nej (TR). W codziennej praktyce stosowanie CMR jest mniej
powszechne z powodu ograniczonego dostepu do aparatury
w poréwnaniu z echokardiografia.

3.1.3.3. Tomografia komputerowa

Wielorzedowa tomografie komputerowa (MSCT) moz-
na stosowac w ocenie stopnia ciezkosci VHD, zwtaszcza AS,
zaréwno posrednio poprzez okreslenie zwapnienia zastawek,
jak i bezposrednio poprzez pomiary planimetryczne zasta-
wek [24, 25]. Ze wzgledu na wysoka negatywna wartos¢ pre-
dykcyjna MSCT pozwala wykluczy¢ CAD u pacjentéw z ni-
skim ryzykiem miazdzycy [25]. Badanie MSCT odgrywa istotna
role w ramach przygotowania do TAVI pacjentéw wysokiego
ryzyka operacyjnego z AS [26, 27]. Nalezy jednak pamieta¢
o ryzyku zwigzanym z promieniowaniem jonizujacym i o nie-
wydolnosci nerek, ktéra moze sie rozwina¢ po dozylnym
wstrzyknieciu kontrastu.

Zar6wno CMR, jak i MSCT wymagaja zaangazowania
radiologa/kardiologa z doswiadczeniem w obrazowaniu
VHD [28].

3.1.3.4. Fluoroskopia

Fluoroskopie wykorzystuje sie do oceny zwapnien w pier-
Scieniu i ptatkach zastawek, poniewaz metoda ta w tym przy-
padku cechuje sie wieksza swoistoscig niz echokardiografia.
Fluoroskopia jest tez przydatna do oceny ruchomosci ele-
mentéw protez mechanicznych.

3.1.3.5. Angiografia radioizotopowa

Angiografia radioizotopowa umozliwia powtarzalne po-
miary frakcji wyrzutowej LV (LVEF) u 0s6b z rytmem zatoko-
wym. Moze by¢ wykonana w sytuacji, gdy wartos¢ LVEF od-
grywa istotna role w podejmowaniu decyzji, zwlaszcza u bez-
objawowych pacjentéw z niedomykalnoscia zastawki.

3.1.3.6. Biomarkery

Wykazano, ze stezenie peptydu natriuretycznego typu B
(BNP) w surowicy wiaze sie , z klasg czynnosciowa pacjenta
i z rokowaniem, zwtaszcza w AS i MR [29]. Dowody nauko-
we okreslajace jego rosnaca warto$¢ w stratyfikacji ryzyka sa
WwCcigz ograniczone.
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Tabela 6. Postepowanie w przypadku choroby wiencowej u pacjentéw z chorobg zastawkowa serca. Przedrukowano za zgoda

Wijns i wsp. [20]

‘ Klasa® | Poziom®

Rozpoznanie choroby wiefAcowej

i jakimkolwiek z wymienionych:

* choroba wiencowa w wywiadzie

* podejrzenie niedokrwienia miesnia sercowego®
* dysfunkcja skurczowa lewej komory

* z = 1 czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego

Zaleca sie wykonanie koronarografiic przed operacjg zastawki u pacjentdw z ciezka choroba zastawkowa serca C

* umezczyzn w wieku > 40 lat i kobiet w okresie pomenopauzalnym

Zaleca sie wykonanie koronarografii w celu oceny czynnosciowej niedomykalnosci mitralnej C

Wskazania do rewaskularyzacji migsnia sercowego

i przy zwezeniu tetnicy wiencowej = 70%¢

Zaleca sie CABG u pacjentdw z pierwotnym wskazaniem do operacji chirurgicznej zastawki aortalnej/mitralnej C

/mitralnej i przy zwezeniu tetnicy wiencowej = 50-70%

Nalezy rozwazy¢ CABG u pacjentdw z pierwotnym wskazaniem do operacji chirurgicznej na zastawce aortalnej/ lla C

*Klasa zalecen
Poziom wiarygodnosci danych

“Wielorzedowa tomografie komputerowa mozna zastosowac w celu wykluczenia choroby wiericowej u pacjentéw z niskim ryzykiem miazdzycy

9BSI w klatce piersiowej, nieprawidtowe wyniki badan nieinwazyjnych
eZwezenie = 50% w przypadku pnia lewej tetnicy wiencowej
CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe

3.1.4. Diagnostyka inwazyjna

Koronarografia

Wykonanie koronarografii jest wskazane w celu wykrycia
wspdtistniejacej CAD w przypadku, gdy planuje sie leczenie
kardiochirurgiczne (tab. 6) [20]. Znajomo$¢ anatomii tetnic
wieficowych ma znaczenie w stratyfikacji ryzyka i przesadza
o wykonaniu rewaskularyzacji, gdy istnieja ku temu wskazania.

Mozna odstapi¢ od wykonania koronarografii u: mfodych
chorych bez Zadnego czynnika ryzyka miazdzycy (mezczyz-
ni < 40. rz. i kobiety w okresie przedmenopauzalnym);
w rzadkich przypadkach, gdy ryzyko zabiegu przewyzsza ko-
rzysci, np. w rozwarstwieniu aorty, w przypadku duzej wege-
tacji w aorcie przy ujsciu tetnic wieficowych czy tez w za-
krzepicy zwezajacej Swiatlo protezy zastawkowej, prowa-
dzacej do niestabilnosci hemodynamicznej.

Cewnikowanie serca

Pomiary ci$nien i rzutu serca lub wykonanie wentryku-
lografii badZ aortografii sa wskazane jedynie w sytuacji, gdy
diagnostyka nieinwazyjna jest nierozstrzygajaca lub niezgod-
na z oceng kliniczng. Uwzgledniajac potencjalne ryzyko zwia-
zane z zabiegiem, cewnikowanie serca w celu oceny para-
metréw hemodynamicznych nie powinno by¢ wykonywane
rutynowo z koronarografia.

3.1.5. Ocena chorob wspdélistniejgcych

Wybér konkretnych badari do rozpoznawania choréb
wspdtistniejacych powinien by¢ oparty na ocenie klinicznej pa-
cjenta. Do najczesciej wystepujacych choréb wspdtistniejacych

naleza: miazdzyca tetnic obwodowych, dysfunkcja nerek i wa-
troby, przewlekta obturacyjna choroba ptuc. Specjalnie walido-
wane skale umozliwiajg ocene funkgji poznawczych, co ma istot-
ne znaczenie rokownicze w populacji 0s6b starszych. Opinia
geriatrow jest szczegolnie przydatna w tej grupie pacjentow.

3.2. PROFILAKTYKA ZAPALENIA WSIERDZIA

W ostatnich wytycznych ESC znaczgco zmniejszono licz-
be wskazan do profilaktyki antybiotykowej [10]. Profilaktyka
ta, zgodnie z wytycznymi, powinna by¢ rozwazona przy za-
biegach wysokiego ryzyka u pacjentéw wysokiego ryzyka, np.
u chorych z proteza zastawki serca lub ze sztucznym mate-
riatem uzytym do naprawy zastawki natywnej, a takze u pa-
cjentéw po przebyciu zapalenia wsierdzia lub oséb z wro-
dzonymi wadami serca. Ogolne zasady prewencji wystapie-
nia zapalenia wsierdzia, takie jak utrzymywanie higieny jamy
ustnej oraz postepowanie aseptyczne w przypadku stosowa-
nia cewnikéw lub w trakcie jakichkolwiek zabiegéw inwazyj-
nych sa bardzo istotne, gdyz pozwalaja zmniejszy¢ liczbe
epizod6w infekcyjnego zapalenia wsierdzia zwigzanego
z kontaktem ze stuzbg zdrowia.

3.3. PROFILAKTYKA GORACZKI REUMATYCZNE]

U pagjentoéw z choroba reumatyczng serca zaleca sie dfu-
gotrwatg profilaktyke goraczki reumatycznej poprzez stosowa-
nie penicyliny przez co najmniej 10 lat po ostatnim epizodzie
ostrej goraczki reumatycznej lub do 40. rz. (w zaleznosci od tego,
ktore z powyzszych trwa diuzej). Dozywotnia profilaktyke nale-
7y rozwazy¢ u pacjentow wysokiego ryzyka w zaleznosci od stop-
nia ciezkosci VHD i narazenia na streptokoki grupy A [30].
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Tabela 7. Smiertelnoé¢ operacyjna po zabiegach z powodu zastawkowej choroby serca

EACTS (2010) STS (2010) UK (2004-2008) Niemcy (2009)
Wymiana zastawki aortalnej, bez CABG [%] 2,9(40662) 3,7(25515) 2,8(17 636) 2,9(11981)
Wymiana zastawki aortalnej + CABG [%] 5,5 (24 890) 4,5(18227) 5,3(12491) 6,1(9113)
Plastyka zastawki mitralnej, bez CABG [%)] 2,1(3231) 1,6 (7293) 2(3283) 2(3335)
Wymiana zastawki mitralnej, bez CABG [%)] 4,3(6838) 6,0 (5448) 6,1(3614) 7,8 (1855)
Plastyka/wymiana zastawki mitralnej 6,8/11,4 4,6/11,1 8,3/11,1 6,5/14,5
+ CABG [%] (2515/1612) (4721/2427) (2021/1337) (1785/837)

() — liczba pacjentéw; CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe; EACTS — European Association for Cardio-Thoracic Surgery [32]; STS — Society of
Thoracic Surgeons (USA), $miertelno$¢ dla STS obejmuje dane z pierwszej i kolejnych operacji [33], UK — Wielka Brytania [34]; Niemcy [35]

3.4. STRATYFIKACJA RYZYKA

W kilku $wiatowych rejestrach wykazano, ze w codzien-
nej praktyce u pacjentéw wysokiego ryzyka z objawami kli-
nicznymi wciaz zbyt rzadko przeprowadza sie interwencje
terapeutyczne, odstepujac od nich z przyczyn, ktére sg cze-
sto nieuzasadnione. Sytuacja ta pokazuje znaczenie po-
wszechnego stosowania dokfadnej stratyfikacji ryzyka [31].

Ze wzgledu na brak danych z randomizowanych ba-
dan klinicznych decyzja o podjeciu interwencji u pacjenta
z VHD opiera sie na indywidualnej analizie ryzyka i korzy-
Sci. Nalezy rozwazy¢, czy jest mozliwa poprawa rokowania
w poréwnaniu z przebiegiem naturalnym choroby oraz czy
potencjalne korzysci przewyzszaja ryzyko wykonania inter-
wengji (tab. 7) i zwigzanych z nia ewentualnych, p6znych
konsekwencji, zwfaszcza powiktafn zwiazanych z proteza
zastawkowa [32-35].

Do oszacowania $miertelnosci w okresie okofooperacyj-
nym stuza skale ryzyka oparte na wieloczynnikowej analizie
[36]. Dwie, najczesciej stosowane skale oceny to: EuroSCORE
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation;
www.euroscore.org/calc.html) i STS (Society of Thoracic Sur-
geons; http://209.220.160.181.STSWebRiskCalc261/). Ska-
la STS charakteryzuje sie wieksza swoistoscig dla VHD, lecz
jest mniej przejrzysta dla uzytkownikéw niz EuroSCORE.
Stworzono takze inne skale oceny ryzyka dla VHD [37, 38].
Roézne skale pozwalaja na dos¢ dobre zidentyfikowanie pa-
cjentéw niskiego i wysokiego ryzyka, lecz z powodu niewy-
starczajacej kalibracji (réznica miedzy przewidywanym i ob-
serwowanym ryzykiem) nie pozwalaja na doktadne oszaco-
wanie Smiertelnosci okofooperacyjnej [39]. U pacjentow wy-
sokiego ryzyka kalibracja jest niewtasciwa, z tendencjg do
przeszacowywania ryzyka zgonu w okresie okotooperacyj-
nym, zwlaszcza przy uzyciu EuroSCORE [40, 41]. Dlatego
tez nie nalezy polega¢ na wartosci ryzyka ani bezkrytycznie
przesadzac o wskazaniach i rodzaju interwencji. Wartos¢ ro-
kownicza skal ryzyka moze sie poprawic poprzez: powtarza-
ne w czasie rekalibracje skal, jak w przypadku STS i Euro-
SCORE, ktérg zastapi EuroSCORE II; dodawanie zmiennych,
zwlaszcza parametréw przydatnych w ocenie czynnosciowej
i funkcji poznawczych oraz ostabienia u oséb starszych; za-
projektowanie osobnych skal ryzyka dla poszczegdInych pod-

grup, np. oséb starszych lub pacjentéw poddawanych jed-
nocze$nie operacji na zastawce i tetnicach wieficowych [42].

Istnieje potrzeba stworzenia swoistego systemu punkta-
cji w celu przewidywania wynikéw przezcewnikowych inter-
wengji zastawkowych.

Wiedza na temat przebiegu naturalnego VHD powinna
sie opiera¢ na wspofczesnych obserwacjach, lecz obecnie nie
ma dostepnych Zadnych systeméw pozwalajacych na pro-
gnozowanie przebiegu choroby. Niektére walidowane skale
punktowe umozliwiaja oszacowanie dfugosci zycia pacjenta
w nawiazaniu do wieku, choréb wspdtistniejacych oraz wskaz-
nikéw mozliwosci poznawczych i czynnosciowych [43]. Na-
lezy réwniez oceni¢ przewidywang jakos¢ zycia.

Przy podejmowaniu decyzji o zabiegu konieczna jest
ocena zasobow leczniczych danego szpitala, zwtaszcza moz-
liwosci naprawy zastawki, jak réwniez wynikéw terapii po
operacji i interwencjach przezskérnych [44]. Na podstawie
oceny klinicznej w danym osrodku nalezy rozwazy¢ przeka-
zanie pacjenta do placowki lepiej wyspecjalizowanej w le-
czeniu VHD w przypadku kwalifikacji chorego do ztozonych
zabiegéw zastawkowych [45].

Decyzja o leczeniu powinna by¢ podjeta w procesie, kto-
ry obejmuije dyskusje ekspertow z wielu dyscyplin (heart team),
szczegbtowe poinformowanie chorego i wreszcie ustalenie
z pacjentem i jego rodzing optymalnej metody terapii [46].

3.5. POSTEPOWANIE W PRZYPADKU
CHOROB TOWARZYSZACYCH

3.5.1. Choroba wiericowa
Ze wzgledu na niewielka wartos¢ diagnostyczna i poten-
cjalne ryzyko nie zaleca sie wykonywania badan obcigzenio-
wych w celu wykrywania CAD zwigzanej z ciezka VHD.
Postepowanie w przypadku towarzyszacej CAD przed-
stawiono w skrdcie w tabeli 6, a szczegétowo w innych wy-
tycznych [20].

3.5.2. Zaburzenia rytmu serca

Biorac pod uwage ryzyko krwawienia, zaleca sie stoso-
wanie doustnej antykoagulacji z docelowymi wartosciami
miedzynarodowego wspotczynnika znormalizowanego (INR)
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2-3 u pacjentéw z VHD wiasnej zastawki i migotaniem przed-
sionkéw (AF) jakiegokolwiek typu [47]. Niektorzy chorzy
z proteza zastawkowa mogg wymagac wiekszego poziomu
antykoagulacji (patrz Rozdziat 11). Nie zaleca sie zamiany
doustnych antykoagulantéw na nowe leki, poniewaz nie ma
danych naukowych dotyczacych pacjentéw z VHD. Poza
przypadkami, w ktorych wystepujg zaburzenia hemodyna-
miczne w przebiegu AF, u 0s6b z ciezka VHD nie zaleca sie
wykonywania kardiowersji elektrycznej przed interwencja,
poniewaz istnieje niewielka szansa na dtugotrwate utrzyma-
nie rytmu zatokowego. Kardiowersje nalezy wykona¢ wkrot-
ce po skutecznej interwencji zastawkowej, poza przypadka-
mi dtugotrwatego, przewlektego AF.

U pacjentéw poddawanych operacji zastawki zaleca sie
rozwazenie ablacji w przypadku objawowego AF. Mozna roz-
wazy¢ ablacje u chorych z bezobjawowym AF, jesli mozna ja
wykona¢ przy minimalnym ryzyku [47]. Decyzje o ablagji
nalezy podja¢ na podstawie indywidualnej oceny cech kli-
nicznych, takich jak: wiek, czas trwania AF, wymiar lewego
przedsionka (LA).

Brakuje dowodéw, ktére uzasadniatyby rutynowe, chi-
rurgiczne zamykanie uszka LA, chyba Ze jest to czes¢ ablacji
chirurgiczne;j.

4. Niedomykalnosc zastawki
aortalnej

Niedomykalno$¢ zastawki aortalnej (AR) moze by¢ spo-
wodowana pierwotna chorobg pfatkéw zastawki aortalnej
i/lub nieprawidtowosciami geometrii opuszki aorty. Druga
z powyzszych chordb jest coraz czesciej obserwowana u pa-
cjentéw operowanych w krajach zachodnich z powodu izo-
lowanej AR. Druga, najczestsza przyczyng AR sa wrodzone
zaburzenia, gléwnie zastawka dwupfatkowa [1, 12, 48]. Ana-
liza mechanizmu rozwoju AR wptywa na leczenie pacjen-
tow, zwlaszcza gdy rozwaza sie naprawe zastawki.

4.1. OCENA KLINICZNA

Dokfadna ocena kliniczna powinna by¢ elementem ba-
dania wstepnego. Nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke AR
w przypadku wystapienia szmeru rozkurczowego o typowej
charakterystyce. Pierwszymi, gtéwnymi objawami kliniczny-
mi przydatnymi w ocenie iloSciowej AR sa twarde tetno i ni-
skie ci$nienie rozkurczowe krwi. W ostrej AR objawy obwo-
dowe sa stabiej wyrazone, lecz jednostka ta wiaze sie ze ztym
stanem klinicznym [12].

Ogodlne zasady dotyczace diagnostyki nieinwazyjnej i in-
wazyjnej s3 zgodne z zaleceniami przedstawionymi w Roz-
dziale 3. Charakterystyczne zagadnienia zwigzane z AR to:
— Badanie echokardiograficzne jest kluczowe w diagnostyce

i ocenie stopnia ciezkosci AR; stosuje sie badanie me-

toda kolorowego doplera (gtéwnie pomiar talii fali zwrot-

nej) i doplera pulsacyjnego (rozkurczowe odwrécenie

przeptywu w aorcie zstepujacej, a wiec obecnos¢ prze-
ptywu wstecznego w aorcie zstepujacej w czasie trwania
rozkurczu) [16, 49]. llosciowe pomiary doplerowskie z za-
stosowaniem oceny pola strefy konwergencji przeptywu
(PISA) sa mniej zalezne od warunkéw napetniania komo-
ry, lecz sg rzadziej stosowane niz w MR [50]. Kryteria przy-
datne w okreslaniu stopnia ciezkosci AR opisano w tabeli 5.

Badanie echokardiograficzne pozwala na okreslenie
mechanizmu niedomykalnosci, anatomii zastawki i oce-
ne mozliwosci jej naprawy [16, 49]. Pomiary aorty wste-
pujacej nalezy wykonywa¢ w 4 punktach: pierscien,
opuszka, potaczenie opuszkowo-aortalne i aorta wste-
pujaca [51]. U os6b niskich nalezy odnosi¢ wymiary aor-
ty do BSA. Drugorzedowa AR moze by¢ wywotana tet-
niakiem/poszerzeniem aorty wstepujacej [52]. W przy-
padku, gdy rozwaza sie naprawe zastawki lub interwen-
cje oszczedzajaca zastawke, przed operacja mozna wy-
kona¢ TOE w celu oceny anatomii ptatkow zastawki
i aorty wstepujacej. Przeprowadzenie TOE w trakcie ope-
racji naprawy zastawki jest obowiazkowe i stuzy do oce-
ny wynikow zabiegu oraz pomaga zidentyfikowa¢ cho-
rych z ryzykiem nawrotu AR [53].

Bardzo istotne jest okreslenie czynnosci LV i jej wy-
miaréw. Zaleca sie odnoszenie wynikow do BSA, zwtasz-
cza u chorych o drobnej budowie ciafa (BSA < 1,68 m?)
[54]. W przysztoéci przydatne moga sie okaza¢ nowe
parametry uzyskiwane dzieki 3DE i doplerowi tkanko-
wemu oraz analizie tempa odksztatcenia [55].

—  Zaleca sie wykonanie CMR lub MSCT do oceny aorty u pa-
cjentéw z zespofem Marfana lub w przypadku stwierdzenia
w badaniu echokardiograficznym powigkszenia aorty,
zwlaszcza u chorych z zastawka aortalng dwuptatkowg [56].

4.2. PRZEBIEG NATURALNY

Ciezka AR, najczesciej spowodowana infekcyjnym za-
paleniem wsierdzia i rozwarstwieniem aorty, cechuje zte ro-
kowanie w przypadku braku interwengiji. Jest to spowodowa-
ne niestabilnym stanem hemodynamicznym. Pacjenci z prze-
wlekia, ciezka AR i z objawami takze maja zte rokowanie odle-
gle. Gdy objawy staja sie widoczne, Smiertelnos¢ u os6b
nieleczonych chirurgicznie moze wynosi¢ 10-20% rocznie [57].

U pacjentéw bez objawdw, z przewlekia, ciezka AR
i dobra funkcja LV prawdopodobienistwo wystapienia nieko-
rzystnych zdarzen jest niskie. W przypadku powiekszenia
wymiaru koficowoskurczowego LV (LVESD) > 50 mm praw-
dopodobienstwo wystapienia zgonu, objawéw lub dysfunk-
cji LV wynosi 19% rocznie [57-59].

Przebieg naturalny w przypadku tetniaka aorty wstepu-
jacej i opuszki aorty zostat najlepiej poznany w zespole Mar-
fana [60]. Najsilniejszymi czynnikami rokowniczymi wysta-
pienia zgonu lub powiktar aortalnych sa wymiar opuszki aorty
i wywiad rodzinny naglych zdarzen sercowo-naczyniowych
(rozwarstwienia aorty, nagfej Smierci sercowej) [61]. Wciaz
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nie wiadomo, jak postepowac¢ w przypadku pacjentéw z in-
nymi chorobami ukfadowymi zwigzanymi z poszerzeniem
aorty wstepujacej. Wydaje sie, ze rozsadne jest okreslanie
rokowania jako podobnego do wystepujacego w zespole
Marfana i analogiczne leczenie. Do niedawna pacjentow
z dwuptatkowa zastawka aortalng uwazano za obcigzonych
zwiekszonym ryzykiem rozwarstwienia aorty. Nowe dane
sugeruja, ze to ryzyko moze sie wigzac z wysoka czestoscia
wystepowania poszerzenia aorty wstepujacej [62]. Nie wia-
domo jednak, czy mimo wyzszego tempa poszerzania wy-
miaru aorty pacjenci z dwupfatkowa zastawka aortalng cha-
rakteryzuja sie wyzszym ryzykiem powikfar aortalnych niz
chorzy z trojptatkowa zastawka aortalna i takim samym wy-
miarem aorty [63, 64].

4.3. WYNIKI LECZENIA OPERACYJNEGO

Izolowang AR tradycyjnie leczono za pomocg wymiany
zastawki aortalnej (AVR). W ciggu ostatnich 20 lat nastgpit
rozwdj operacji naprawczych zastawki aortalnej w AR, za-
rowno w przypadku zastawek trojptatkowych, jak i nieprawi-
diowosci wrodzonych [65-67]. Przy wspdfistnieniu tetniaka
opuszki aorty konwencjonalne leczenie chirurgicznie polegato
na pofaczeniu wymiany fragmentu aorty i zastawki z reimplan-
tacja tetnic wieicowych. W wyspecjalizowanych osrodkach,
zwlaszcza u mtodych pacjentéw z poszerzeniem opuszki aor-
ty i niedomykalnoscia zastawki, stosuje sie wymiane fragmen-
tu aorty z oszczedzeniem zastawki aortalnej [65-67].

Gdy wymiar opuszki aorty jest prawidfowy, wymiana frag-
mentu aorty nad tetnicami wieficowymi moze by¢ przepro-
wadzona z lub bez naprawy zastawki [67].

Wymiane zastawki aortalnej z wszczepieniem autogra-
ftu ptucnego wykonuije sie rzadziej i gtéwnie u mfodych pa-
cjentéw (< 30. rz.) [68].

Obecnie wymiana zastawki stanowi najczestsza metode
leczenia, lecz w wyspecjalizowanych osrodkach rosnie licz-
ba wykonywanych zabiegéw naprawczych. Zwapnienie i re-
trakcja ptatkéw prawdopodobnie sg gléwnymi przeciwwska-
zaniami do operacji naprawczych. Smiertelnoé¢ operacyjna
jest niska (1-4%) w przypadku izolowanej wady zastawki aor-
talnej, zaréwno w przypadku wymiany, jak i operacji napraw-
czej zastawki [32-35, 66]. Smiertelnos¢, ktora wynosi 3—-7%,
wzrasta przy zaawansowanym wieku chorego, uposledzonej
czynnosci LV oraz gdy konieczne jest jednoczesne wykona-
nie pomostowania aortalno-wieficowego (CABG) [32-35].
Najsilniejszymi wskaznikami $miertelnosci operacyjnej sg:
podeszty wiek, wyzsza przedoperacyjna klasa czynnosciowa,
LVEF < 50% i LVESD > 50 mm. Chirurgie opuszki aorty
z reimplantacja tetnic wieficowych cechuje nieznacznie wy-
zszy odsetek Smiertelnosci niz w operacjach z powodu izolo-
wanej wady zastawki aortalnej. U mtodych os6b potaczone
zabiegi z powodu tetniaka aorty wstepujacej z zachowaniem
zastawki aortalnej lub jej wymiang w wyspecjalizowanych
oSrodkach charakteryzuja sie bardzo niskim ryzykiem zgonu

[66, 67]. Wskaznik $miertelnosci rosnie w przypadku zabie-
géw wykonywanych ze wskazar naglych u pacjentéw z ostrym
rozwarstwieniem. Zastosowanie zarébwno protezy biologicznej,
jak i mechanicznej wiaze sie z ryzykiem odlegtym wystapienia
powiktar zwigzanych z zastawkami (patrz Rozdziat 11).

4.4. WSKAZANIA DO LECZENIA
CHIRURGICZNEGO
U objawowych pacjentéw z ostra, ciezka AR powinno

sie wykonac zabieg ze wskazan pilnych/nagtych.

U chorych z ciezka, przewlekta AR celem leczenia jest
zapobieganie $mierci, zmniejszenie objawdw, zapobieganie
rozwojowi HF i unikniecie powiktan aortalnych u oséb z tet-
niakiem aorty [69].

Na podstawie mocnych dowodéw z obserwacji ustalo-
no nastepujace wskazania do operacji (tab. 8A, B, ryc. 1):
— Obecno$¢ objawéw stanowi wskazanie do operacji u pa-

cjentéw z ciezkg AR. Leczenie chirurgiczne nalezy row-

niez zastosowac u oséb z dysfunkcja LV lub wyraznym
poszerzeniem LV po uwaznym wykluczeniu innych,
mozliwych przyczyn. U tych pacjentow wyniki poope-
racyjne sa jednak gorsze niz u chorych operowanych
wczesdniej. Mozliwe jest w tym wypadku uzyskanie: do-
puszczalnego wskaznika $miertelnosci operacyjnej,
zmniejszenia objawow i akceptowalnego przezycia

w obserwadji odlegtej [48, 70, 71].

— U pacjentéw bezobjawowych z ciezka AR i uposledzong
funkcja LV (EF < 50%) jest wskazane leczenie operacyj-
ne. Operacja powinna by¢ réwniez rozwazona, jesli wy-
miar koricowo rozkurczowy LV (LVEDD) > 70 mm lub
LVESD > 50 mm (lub > 25 mm/m? BSA u pacjentéw
o drobnej budowie ciata), gdyz istnieje wysokie prawdo-
podobienstwo rozwoju nieodwracalnego uposledzenia
miesnia sercowego w przypadku odroczenia interwen-
cji. W tej grupie oséb wyniki pooperacyjne sa bardzo
dobre, jesli operacja jest wykonana we wtasciwym cza-
sie. U pacjentéw bez objawoéw przed podjeciem decyz;ji
o operacji zaleca sie uzyskanie dobrej jakosciowo dia-
gnostyki i potwierdzenia danych poprzez powtarzanie
pomiaréw. W przypadku nagtego pogorszenia parame-
trow czynnosciowych komor serca obserwowanego
w kolejnych badaniach nalezy rozwazy¢ operacje.

— U pacjentéw z poszerzeniem aorty wstepujacej i opusz-
ki aorty wskazania do operacji zostaty najlepiej okreslo-
ne dla zespotu Marfana. W przypadku granicznych wska-
zan, trzeba wzia¢ pod uwage wywiad indywidualny i ro-
dzinny, wiek pacjenta i ryzyko zwiazane z zabiegiem.
U pacjentéw z zespotem Marfana leczenie operacyjne
nalezy przeprowadzi¢ przy mniejszym stopniu poszerze-
nia aorty (= 50 mm). W poprzednich wytycznych zale-
cano rozwazenie operacji przy poszerzeniu $rednicy aorty
> 45 mm. U wszystkich pacjentéw to agresywne poste-
powanie nie znalazto potwierdzenia w dowodach klinicz-
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Tabela 8. Wskazania do operacji w (A) ciezkiej niedomykalnosci aortalnej i (B) chorobie opuszki aorty (bez wzgledu na stopien
ciezkosci niedomykalnosci zastawki aortalnej)

A. Wskazania do operacji w ciezkiej AR

Operacja jest wskazana u objawowych chorych I B [59]
Operacja jest wskazana u bezobjawowych chorych ze spoczynkowa LVEF < 50% I B [71]
Operacja jest wskazana u pacjentéw poddawanych CABG lub operacji aorty wstepujgcej badz I C

w obrebie innej zastawki

Nalezy rozwazyc operacje u bezobjawowych chorych ze spoczynkowa EF > 50%, lla C
z duzym poszerzeniem LV: LVEDD > 70 mm lub LVESD > 50 mm badz LVESD > 25 mm/m? BSA®

B. Wskazanie do operacji opuszki aorty (bez wzgledu na stopien ciezkosci AR)

Operacja jest wskazana u pacjentdw z zespotem Marfana i z chorobg opuszki aorty C
z maksymalnym wymiarem aorty wstepujacej = 50 mm

Operacje nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z chorobg opuszki aorty lla C
z maksymalnym wymiarem aorty wstepujacej:

* > 45 mm dla pacjentdw z zespotem Marfana i czynnikami ryzyka'

* > 50 mm dla pacjentéw z dwuptatkowg zastawka aortalng i czynnikami ryzyka?
* > 55 mm dla pozostatych pacjentow

*Klasa zalecen

Poziom wiarygodnosci danych

Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia klasy | (A + B) i lla + Ilb (A + B)

dPowinno sie uwzgledniac¢ zmiany w kolejnych pomiarach

¢Decyzja powinna takze uwzgledniac ksztaft réznych czesci aorty. U pacjentdw ze wskazaniem do operacji zastawki aortalnej mozna przyja¢ mniejsze
dopuszczalne granice wymiaru aorty w celu wykonania dodatkowego zabiegu na aorcie wstepujacej

‘Wywiad rodzinny rozwarstwienia aorty, powigkszanie sie wymiaru aorty o > 2 mm rocznie stwierdzane na podstawie powtarzanych badan wykonywa-
nych za pomoca tej samej techniki i potwierdzone przy uzyciu innych metod; ciezka AR; planowana cigza

9Koarktacja aorty, nadcisnienie tetnicze, wywiad rodzinny rozwarstwienia aorty lub powiekszanie si¢ wymiaru aorty o > 2 mm rocznie (stwierdzane na
podstawie powtarzanych badan wykonywanych za pomocg tej samej techniki, mierzone szczegétowo na tym samym poziomie aorty i potwierdzone
przy uzyciu innych metod)

AR — niedomykalnos¢ zastawki aortalnej; BSA — powierzchnia ciata; CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe; EF — frakcja wyrzutowa;

LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; LVEDD — wymiar koficoworozkurczowy lewej komory; LVESD — wymiar korncowoskurczowy lewej komory

nych. W przypadku wystapienia czynnikéw ryzyka (wy-
wiad rodzinny rozwarstwienia aorty, powiekszanie sie
wymiaru aorty o > 2 mm rocznie stwierdzane na pod-
stawie powtarzanych badan wykonywanych za pomoca
tej samej techniki i potwierdzone przy uzyciu innych
metod; ciezka AR; planowana cigza) nalezy rozwazy¢
operacje przy stwierdzeniu poszerzenia opuszki aorty
= 45 mm [67]. U os6b ze Srednicg aorty 40-45 mm wczes-
niejsze obserwowane poszerzenie aorty i rodzinny wywiad
rozwarstwienia aorty stanowig wazne przestanki do odra-
dzania kobietom zajscia w ciaze [72]. Pacjenci z cechami
marfanoidalnymi spowodowanymi choroba tkanki facznej,
niespefniajacy catkowicie kryteriéw rozpoznania zespotu
Marfana, powinni by¢ traktowani jak chorzy z powyzszym
zespotem. U 0sob z zastawka aortalng dwuptatkowa przy
podejmowaniu decyzji o operacji, przy wymiarze aorty
= 50 mm nalezy uwzgledni¢: wiek pacjenta, BSA, choroby
wspdtistniejace, rodzaj operacji i obecno$¢ dodatkowych
czynnikéw ryzyka (wywiad rodzinny, nadcisnienie tetni-
cze, koarktacja aorty lub powiekszanie sie wymiaru aorty
0 > 2 mm rocznie stwierdzane na podstawie powtarzanych
badan wykonywanych za pomocg tej samej techniki i po-
twierdzone przy uzyciu innych metod). W innym wypadku

nalezy wykonac operacje przy poszerzeniu opuszki aorty =

55 mm, bez wzgledu na stopieri AR [73].

— U pacjentéw ze wskazaniami do operacji zastawki aor-
talnej mozna przyja¢ nizsze dopuszczalne wartosci wy-
miaru aorty (> 45 mm) w celu jednoczesnej wymiany
fragmentu aorty w zalezno$ci od wieku, BSA, etiologii
choroby zastawkowej, obecnosci dwuptatkowej za-
stawki aortalnej oraz ksztaftu i grubosci Sciany aorty
wstepujacej, ocenianych w trakcie operacji [74].

— Nizsze, dopuszczalne wymiary aorty mozna przyjac
u pacjentow niskiego ryzyka, jesli mozliwa jest naprawa
zastawki, a operacja jest przeprowadzona w doswiad-
czonym osrodku z duzym odsetkiem wykonywanych
operacji naprawczych.

Wyb6ér rodzaju operacji zalezy od doswiadczenia ze-
spotu chirurgicznego, obecnosci tetniaka opuszki aorty,
charakterystyki ptatkéw zastawki aortalnej, przewidywa-
nej dtugosci zycia pacjenta i pozadanego stopnia antyko-
agulacji.

4.5. FARMAKOTERAPIA
W krétkotrwatej terapii pacjentéw z ciezka HF przed
wykonaniem operacji zastawki aortalnej w celu poprawy ich
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AR z istotnym poszerzeniem aorty wstepujacej®

Nie

i

Ciezka AR

l

Tak

Nie

Tak

Objawy

!

Nie

!

Tak

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

Nie

Obserwacja 4—‘

v

*Definicja — patrz tabela 8

[

Tak

v
Leczenie

chirurgiczne®| ™

®Nalezy rozwazyc leczenie chirurgiczne, jesli w trakcie dalszej obserwacji stwierdzi sie istotne zmiany w wymiarze lewej komory lub aorty
AR — niedomykalnos$¢ zastawki aortalnej; BSA — powierzchnia ciata; LVEDD — wymiar koricoworozkurczowy lewej komory; LVEF — frakcja wyrzutowa

lewej komory; LVESD — wymiar koncowoskurczowy lewej komory

Rycina 1. Postepowanie w niedomykalnosci zastawki aortalnej

stanu klinicznego mozna stosowa¢ wazodylatatory i leki ino-
tropowe. U poszczegélnych oséb z przewlekia, ciezka AR
i HF wazodylatatory [inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE)
lub antagonisci receptora dla angiotensyny (ARB)] sa przydat-
ne przy wspdtistnieniu nadci$nienia tetniczego, gdy operacja
jest przeciwwskazana lub po operacji utrzymuje sie dysfunk-
cja LV. Nie potwierdzono korzystnego dziatania tych lekow
lub dihydropirydynowych antagonistéw wapnia w op6znie-
niu leczenia chirurgicznego u pacjentéw bezobjawowych bez
nadci$nienia tetniczego [75].

U o0s6b z zespotem Marfana beta-adrenolityki moga
zwalnia¢ tempo poszerzania aorty wstepujacej i zmniejszac
ryzyko powiktan aortalnych. Dlatego tez powinny by¢ roz-
wazone przed operacja i po jej zakonczeniu [61]. Wstepne
obserwacje sugeruja, ze selektywne ARB wptywaja na Scia-
ne aorty poprzez ochrone wibkien elastyny. Kliniczna ko-
rzy$¢ z ich stosowania wymaga potwierdzenia w trwajgcych
badaniach.

Pacjentom z zespotem Marfana lub innym chorym
z wymiarem opuszki aorty na granicy wskazan do operacji
powinno sie zaleca¢ unikania wyczerpujacych ¢wiczer fizycz-
nych oraz wspétzawodnictwa sportowego, uprawiania kon-
taktowych dyscyplin sportowych o izometrycznym charak-
terze wysitku.

Majac na uwadze rodzinne wystepowanie tetniaka aorty
piersiowej u krewnych | stopnia osoby z zespotem Marfana,
nalezy przeprowadzi¢ u nich wtasciwa diagnostyke obrazowa.
U krewnych os6b z zastawka dwuptatkowa i choroba opusz-
ki aortalnej diagnostyke taka nalezy rozwazy¢.

4.6. BADANIA KONTROLNE

U pacjentéw z tagodna do umiarkowanej AR mozna
przeprowadza¢ coroczne kontrole i wykonywa¢ badanie
echokardiograficzne co 2 lata. Wszyscy chorzy z ciezka AR
i prawidtowa czynnoscig LV powinni by¢ poddawani kon-
troli 6 miesiecy po pierwszym badaniu. Jesli wystepuja zna-
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czace zmiany w wymiarze LV i/lub EF lub wartosci te zbliza
sie do granicy, od ktérej rozwazana jest interwencja, bada-
nia kontrolne trzeba przeprowadzac¢ co 6 miesiecy. Pacjen-
ci ze stabilnymi warto$ciami parametréw powinni by¢ kon-
trolowani raz w roku. U chorych z poszerzong aorta, a szcze-
gblnie u pacjentdéw z zespotem Marfana lub z dwuptatkowa
zastawka aortalng, nalezy raz w roku wykonywac¢ badanie
echokardiograficzne. Jesli dystalny odcinek aorty wstepuja-
cej nie jest uwidoczniony i/lub wskazania do operacji moga
zaleze¢ od poszerzenia aorty, wiecej korzysci przynosi wy-
konanie MSCT lub lepiej CMR niz ocena wymiaréw LV badz
jej funkgji.

4.7. SZCZEGOLNE GRUPY PACJENTOW

Jesli u chorego z AR wymagajaca interwencji wystepuje
ciezka MR, nalezy operowac obie zastawki.

U pacjentéw z umiarkowang AR poddawanych CABG lub
operacji zastawki mitralnej nalezy podja¢ decyzje o interwen-
qji w obrebie zastawki aortalnej na podstawie etiologii AR, wieku
pacjenta, pogorszenia funkgji LV i mozliwosci naprawy zastawki.

Szczegbtowe informacje na temat pacjentéw z zespo-
tem Marfana mozna znalez¢ w wytycznych ESC dotyczacych
leczenia dorostych os6b z wrodzonymi wadami serca [11].

5. Zwezenie zastawki aortalnej

Obecnie AS jest najczestszym typem VHD w Europie
i Ameryce Pétnocnej. Gtéwna przyczyng jest zwapnienie za-
stawki u 0s6b w podesztym wieku (2-7% populacji > 65 lat)
[1, 2]. Druga najczestsza przyczyna, ktéra dominuje u mtod-
szych pacjentéw, jest posta¢ wrodzona, podczas gdy AS
o etiologii reumatycznej wystepuje rzadko. Leczenie chorych
wysokiego ryzyka zmienifo sie wraz z wprowadzeniem TAVI.

5.1. OCENA KLINICZNA
Uwazne zebranie wywiadu od pacjenta w celu oceny
objawéw (wysitkowy brak tchu, dfawica, zawroty glowy lub
omdlenia) jest niezbedne do wlasciwego postepowania z cho-
rym. W wywiadzie nalezy uwzglednic to, ze pacjenci moga
zaprzecza¢ wystepowaniu objawdw. Dzieje sie tak, ponie-
waz chorzy podswiadomie ograniczaja swoja aktywnosc.
Charakterystyczny szmer skurczowy powinien zwracac
uwage i sktania¢ do przeprowadzenia dalszej diagnostyki.
Niekiedy szmer moze mie¢ niewielkie natezenie i pierwszym
objawem klinicznym moze by¢ HF o nieustalonej etiologii.
Zanik drugiego tonu aortalnego jest specyficzny dla ciezkiej
AS, jednak nie jest to objaw o wysokiej czutosci [12].
Ogodlne zasady dotyczace diagnostyki nieinwazyjnej i in-
wazyjnej sg zgodne z zaleceniami przedstawionymi w Roz-
dziale 3. Charakterystyczne zagadnienia zwigzane z AS to:
— Badanie echokardiograficzne jest podstawowym narze-
dziem diagnostycznym. Pozwala na potwierdzenie obec-
nosci AS, ocene stopnia zwapnienia zastawki, ocene
czynnosci LV i jej grubosci, wykrywanie obecnosci in-

nych choréb zastawek lub patologii aorty oraz zawiera

informacje dotyczace rokowania.

Echokardiografia doplerowska jest preferowana technika
stuzaca do oceny stopnia ciezkosci AS (tab. 4) [15].

Przezzastawkowe gradienty cisnieni zaleza od przepty-
wu. Teoretycznie pomiary powierzchni zastawki sa najlepsza
metoda oceny ilosciowej AS. Pomiary pola powierzchni za-
stawki zaleza od badajacego i jako potencjalnie obarczone
btedem sg rzadziej wykorzystywane niz ocena gradientow.
Dlatego tez, podejmujac decyzje kliniczne, nie mozna pole-
gac wylacznie na pomiarze pola powierzchni zastawki i zde-
finiowanych wartosciach granicznych, lecz nalezy je ocenia¢
tacznie z predkoscia przeptywu, gradientami cisnien, funkcja
LV, wymiarami i gruboscig Scian, stopniem zwapnienia za-
stawki i ciSnieniem tetniczym, jak réwniez klasa czynnosciowa.
Przy polu powierzchni zastawki < 1,0 cm? rozpoznaje sie
ciezka AS. Obecnos¢ krytycznej AS jest najbardziej prawdo-
podobna przy polu powierzchni zastawki < 0,8 cm? [76].
Przy odniesieniu do BSA punktem odciecia jest warto$¢
< 0,6 cm?. Stosowanie BSA moze by¢ przydatne, zwtaszcza
u chorych o drobnej budowie ciafa.

Rozpoznanie ciezkiej AS jest mato prawdopodobne, je-
8li rzut serca (precyzyjniej przeptyw krwi przez zastawke) jest
prawidtowy, a Sredni gradient przezzastawkowy wynosi
< 40 mm Hg. W przypadku mafego przeptywu u pacjentow
z ciezka AS mozna stwierdzi¢ nizsze gradienty cisnien (niski prze-
ptyw—niski gradient), jednak wigkszos¢ chorych bedzie miata wy-
sokie wartodci gradientéw. Dotychczas giéwnie stwierdzano
niskie gradienty u pacjentéw ze znacznym uposledzeniem
funkcji skurczowej LV. Gdy $redni gradient przezzastawko-
wy spada < 40 mm Hg, nawet mate pole powierzchni za-
stawki nie stanowi ostatecznego potwierdzenia ciezkiej AS,
poniewaz mozliwe jest, ze umiarkowanie lub nieznacznie
zmieniona zastawka nie otwiera sie catkowicie, co daje ob-
raz ,czynnosciowo matej zastawki” (pozornie ciezka AS) [77].
W takiej sytuacji w réznicowaniu miedzy prawdziwie ciezka
AS i pozornie ciezka AS bywa pomocna echokardiografia
obciazeniowa z maty dawka dobutaminy. W przypadku ciez-
kiego zwezenia obserwuije sie jedynie niewielkie zmiany pola
powierzchni zastawki (wzrost < 0,2 cm? i pozostaje < 1,0 cm?)
w miare zwiekszania przeptywu i znaczacy wzrost gradientu
(warto$¢ gradientu Sredniego > 40 mm Hg), natomiast gdy
zwezenie jest pozorne, obserwuje sie znaczace zwiekszenie
powierzchni zastawki i tylko niewielkie zmiany gradientéw
[22]. Dodatkowo za pomoca tego badania wykrywa sie ewen-
tualng rezerwe przeptywu, zwang tez rezerwa kurczliwosci
(wzrost objetosci wyrzutowej o > 20%), co ma istotne zna-
czenie rokownicze [22, 78].

Niedawno zasugerowano mozliwo$¢ wystapienia ciezkiej
AS u pacjentéw z polem powierzchni zastawki < 1,0 cm?
i Srednim gradientem < 40 mm Hg, mimo zachowanej LVEF,
wprowadzajac tym samym nowa jednostke: ,AS z paradoksal-
nie niskim przeptywem (objetos¢ wyrzutowa < 35 ml/m?),
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niskim gradientem (Sredni gradient < 40 mm Hg) i zacho-
wang LVEF” [76]. Jednostka ta wydaje sie typowa dla os6b
w podesztym wieku i wigze sie z matym wymiarem komor,
widocznym przerostem LV i wywiadem nadcisnienia tetni-
czego. Ta podgrupa chorych z AS stanowi wciaz wyzwanie
dla personelu medycznego. Wykazano tez, ze u pacjentéw
z matym polem powierzchni zastawki i niskimi gradientami,
mimo prawidtowej LVEF, czesto wystepuje umiarkowana AS
[79]. Nalezy pamietac, ze przyczyny tej konfiguracji pomia-
row czesto moga byc¢ inne niz ciezka AS. Po pierwsze, po-
miary doplerowskie moga zaniza¢ wartosci przeptywu, pro-
wadzac tym samym do ewentualnego niedoszacowania pola
powierzchni zastawki i btednego zatozenia , matego przepty-
wu” [15]; po drugie, pacjent moze mie¢ mafe pole powierzch-
ni ciata [15]; po trzecie, wartosci graniczne gradientéw nie sg
catkowicie spojne. Jak wykazano, gradient sredni wynoszacy
40 mm Hg wystepuje raczej przy zmniejszeniu pola po-
wierzchni zastawki do 0,8 cm? niz 1,0 cm? [76]. Dlatego tez
rozpoznanie ciezkiej AS i podjecie decyzji o przeprowadze-
niu zabiegu w tej sytuacji wymaga uwaznego wykluczenia
innych przyczyn wystapienia takich wartosci parametrow
w badaniu echokardiograficznym. Poza wykonaniem bardziej
szczegOtowych pomiaréw echokardiograficznych w powyz-
szym przypadku moze wystapi¢ koniecznos¢ diagnostyki przy
uzyciu CMR i cewnikowania serca. Ze wzgledu na fakt, ze pa-
cjenci sa z reguty w podesztym wieku, maja nadcisnienie tetni-
cze i inne choroby wspdtistniejace ocena stanu klinicznego, na-
wet po uzyskaniu danych hemodynamicznych, moze by¢ trud-
na. Przerost LV i widknienie, jak réwniez objawy lub podwyzsze-
nie stezenia neurohormonéw moga by¢ czesciowo spowodowane
nadci$nieniowa chorobg serca i utrudniajg one wyodrebnienie
pacjentow z ciezka AS. Nie wiadomo, jak w tej sytuacji wykluczy¢
osoby z rzekomo ciezka AS. Przydatna moze sie okazac ocena
stopnia zwapnienia zastawki za pomoca MSCT [24].

W przypadku nadci$nienia tetniczego stopieii ciezkosci
wady nalezy ponownie oceni¢ po unormowaniu wartosci cis-
nienia tetniczego [15].

U bezobjawowych chorych z ciezka AS echokardiogra-
fia wysitkowa moze dostarczy¢ informacji na temat rokowa-
nia, poprzez analize wzrostu wartosci gradientu $redniego
przezzastawkowego i zmiany czynnosci LV wraz z wysitkiem
fizycznym [21, 80, 81].

Echokardiografia przezprzetykowa rzadko jest przydatna
w diagnostyce AS, gdyz pomiary pola powierzchni zastawki
w ocenie planimetrycznej sg trudne do oceny w przypadku
obecnosci zwapnierh w obrebie zastawek [15]. Badanie to
moze jednak dostarczy¢ dodatkowych danych dotyczacych
zaburzen zastawki mitralnej, dlatego ma znaczeniu w ocenie
wymiaréw pierscienia zastawki aortalnej przed TAVI i w trak-
cie zabiegu [26, 27, 82].

— Proéba wysitkowa jest przeciwwskazana u objawowych
chorych z AS. Z kolei zaleca si¢ jej wykonanie u aktyw-
nych fizycznie, bezobjawowych pacjentéw z ciezka AS

w celu weryfikacji objawéw i stratyfikacji ryzyka [21, 83].
Brak tchu w trakcie wysitku moze by¢ trudny do zinter-
pretowania i nie jest objawem specyficznym u oséb
z niska aktywnoscia fizyczng, zwtaszcza w podesztym wie-
ku. Wykonanie proby wysitkowej u bezobjawowych cho-
rych jest bezpieczne pod warunkiem, ze badanie jest
przeprowadzone pod nadzorem doswiadczonego leka-
rza i monitorowane sa ewentualne objawy, zmiany war-
tosci cisnienia tetniczego i/lub w EKG [21, 83].

— Badania MSCT i CMR umozliwiaja uzyskanie dodatkowych
danych dotyczacych aorty wstepujacej w przypadku jej po-
szerzenia. MSCT moze by¢ przydatna w ocenie pola po-
wierzchni zastawki i zwapnienia tetnic wieicowych. Bada-
nie to jest takze waznym narzedziem diagnostycznym stuza-
cym do oceny opuszki aorty, rozmieszczenia zwapnier, licz-
by ptatkow zastawki, aorty wstepujacej i patologii w obrebie
tetnic obwodowych przed wykonaniem TAVI 26, 27].
Pomiary pierscienia zastawki aortalnej uzyskane przy

uzyciu wielu metod ro6znia sie miedzy sobg i dlatego tez po-

winny by¢ rozwaznie interpretowane przed wykonaniem TAVI

[26]. Zaleca sie analize wszystkich wynikéw facznie.
Badanie CMR moze by¢ przydatne w rozpoznawaniu

i ilociowej ocenie zwtéknienia miesnia sercowego. Zapew-

nia tym samym dodatkowe informacje dotyczace rokowania

u objawowych chorych bez CAD [84].

— Wykazano, ze stezenie peptydéw natriuretycznych pozwala
na prognozowanie bezobjawowego okresu przezycia i prze-
biegu AS w przypadku pacjentéw bez objawéw, z ciezka
AS, z prawidtowym lub niskim przeptywem [85-87].

— Rzadko istnieje potrzeba wykonania wstecznego cewni-
kowania LV w celu oceny stopnia ciezkosci AS; powin-
no by¢ przeprowadzane tylko wtedy, gdy diagnostyka
nieinwazyjna jest nierozstrzygajaca.

W przypadku powyzszej grupy pacjentéw nalezy poszu-
kiwa¢ choréb wspdtistniejacych.

5.2. PRZEBIEG NATURALNY

Wapniejace zwezenie zastawki aortalnej jest przewlekta,
postepujaca choroba. W trakcie diugotrwatego okresu laten-
cji pacjenci nie odczuwaja objawéw [88-91]. Czas trwania
fazy bezobjawowej jest bardzo rézny u poszczeg6lnych oséb.
Nagly zgon sercowy jest czesta przyczyna $mierci u chorych ob-
jawowych, natomiast u pacjentéw bez objawéw, nawet z bar-
dzo ciezka AS, nalezy do rzadkosci (< 1% rocznie) [88-91].
Wedtug doniesien wsroéd bezobjawowych pacjentéw z ciezka
AS sredni odsetek chorych przezywajacych 2 lata bez wystapie-
nia zdarzer sercowo-naczyniowych wynosi od 20% do ponad
50% [88-91]. Nizsze wartosci nalezy traktowac z rezerwg, po-
niewaz niektorzy pacjenci objeci badaniami, z ktérych pochodza
dane, zostali poddani operacji mimo braku objawéw.

Zidentyfikowano wiele czynnikéw ryzyka w bezobja-
wowej, ciezkiej AS. Nalezy podkresli¢, ze maja one po-
twierdzone znaczenie predykcyjne w prognozowaniu okre-
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su przezycia wolnego od zdarzen sercowo-naczyniowych,

ktoére byto przerywane rozwojem objaw6éw wymagajacych

w wiekszosci przypadkow interwencji. Wcigz nie ma pew-

nosci, czy pacjenci z tymi czynnikami ryzyka odnosza ko-

rzy$¢ z wezesniej przeprowadzonej operacji. Czynniki pre-
dykcyjnie wystapienia objawdw i zdarzen niepozadanych
s3 nastepujace:

— czynniki kliniczne — podeszty wiek, obecnos¢ czynni-
kow ryzyka miazdzycy;

— parametry echokardiograficzne — obecno$¢ zwapnien
zastawki, maksymalna szybko$¢ przeptywu przez zastaw-
ke aortalng [88-91], LVEF [90], narastanie zaburzen he-
modynamicznych [89], wzrost gradientu podczas wysit-
ku [80, 81], wyrazny przerost LV [92], nieprawidfowe
parametry funkcji skurczowej i rozkurczowej uzyskane
dzieki doplerowi tkankowemu [871;

— wynik préby wysitkowej — pojawienie sie objawdw pod-
czas badania u aktywnych fizycznie pacjentow, zwlasz-
cza w wieku < 70 lat, wskazuje na wysokie prawdopo-
dobienstwo wystapienia objawéw w okresie najblizszych
12 miesiecy. Nieprawidtowa reakcja tensyjna i w wiek-
szym stopniu obnizenie odcinka ST maja nizsza pozy-
tywna wartos¢ predykcyjng ztego rokowania [93];

— biomarkery — podwyzszone stezenie peptydéw natriu-
retycznych — doktadne wartosci wciaz nie sa precyzyj-
nie ustalone [85-87].

W przypadku pojawienia si¢ objawdw rokowanie w ciez-
kiej AS jest bardzo zte, a wskazniki przezywalnosci wynosza
jedynie 15-50% w ciagu 5 lat. Dane dotyczace przebiegu
naturalnego u pacjentéw z niskim gradientem i prawidfowg
EF wciaz sa kontrowersyjne [79].

5.3. WYNIKI LECZENIA INWAZYJNEGO

Jedyng skuteczng metoda leczenia ciezkiej AS jest wy-
miana zastawki aortalnej (AVR). Wedtug wspéfczesnych do-
niesiert Smiertelnos¢ okotooperacyjna zwiazana z zabiegiem
izolowanego wszczepienia protezy zastawki aortalnej u pa-
cjentéw z AS wynosi ok. 1-3% u os6b w wieku < 70 lat
i 4-8% u osob starszych (tab. 7) [1, 12, 32-35, 40, 41, 94-971.
Do czynnikéw zwiekszajacych ryzyko zgonu okofooperacyj-
nego naleza: podeszly wiek, choroby wspdtistniejace, pte¢
zenska, wyzsza klasa czynnosciowa wg NYHA, operacja
w trybie nagtym, dysfunkcja LV, nadci$nienie ptucne, wspot-
istnienie choroby wiericowej oraz wczesniejszy zastawkowy
zabieg kardiochirurgiczny lub CABG. Po udanej AVR objawy
i jako$¢ zycia znacznie sie poprawiaja. U starszych pacjen-
téw po AVR przezycie w obserwacji odlegtej moze by¢ zbli-
zone do ich réwiesnikow. U mtfodszych chorych nastepuje
istotna poprawa w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym
— mimo to w poréwnaniu z réwiesnikami z grupy kontrolnej
u chorych tych przewidywana przezywalnos¢ moze by¢ niz-
sza. Czynniki ryzyka p6znego zgonu obejmuja: wiek, choro-
by wspdfistniejace, ciezkie objawy, dysfunkcje LV, komoro-

we zaburzenia rytmu i nieleczong, wspétistniejaca CAD. Po-
nadto przyczyna ztego wyniku pooperacyjnego moga by¢
powikfania zwiazane z proteza zastawkowa i jej suboptymal-
nym dziataniem hemodynamicznym.

Wykazano, ze leczenie chirurgiczne wydtuza i poprawia
jako$¢ zycia, nawet u wybranych pacjentéw po 80. rz.
[94-97]. Wiek per se, nie powinien by¢ przeciwwskazaniem
do operacji. Mimo to znaczny odsetek odpowiednich kan-
dydatow nie jest obecnie kwalifikowany do leczenia chirur-
gicznego [4, 6].

Walwuloplastyka balonowa odgrywa istotng role w po-
pulacji pediatrycznej, lecz ma mate znaczenie, gdy jest stoso-
wana jako samodzielna metoda leczenia u os6b dorostych.
Wiaze sie to z jej niska skutecznoscia, wysokim odset-
kiem powikfar (> 10%) i restenoz oraz z faktem, ze w ciagu
6-12 miesiecy u wiekszosci pacjentow wystepuije kliniczne po-
gorszenie, skutkujace podobnym przebiegiem w obserwadji sred-
nio- i dtugoterminowej jak w przypadku braku leczenia [98].

U pacjentéw z wysokim ryzykiem operacyjnym metoda
o udowodnionej przydatnosci jest TAVI (odsetek zabiegow
zakonczonych sukcesem > 90%). Wykonuje sie te zabiegi
z dostepu przez tetnice udowa, przezkoniuszkowego lub rza-
dziej przez tetnice podobojczykowa lub bezposrednio przez
aorte [97, 99-107]. Jesli nie ma anatomicznych przeciwwska-
zan w wiekszosci osrodkow preferuje sie dostep przezudo-
wy. Nie ma danych poréwnujacych dostep przezudowy, prze-
zkoniuszkowy i inne. Brakuje tez bezposrednich poréwnan
stosowanych zestawéw. Wskaznik 30-dniowej $miertelnosci
wynosi 5-15% [99-101, 103-106]. Gtéwnymi powiktaniami
zwigzanymi z zabiegiem sa: udar moézgu (ok. 1-5%); koniecz-
no$¢ zastosowania nowego rozrusznika serca (do 7% dla ze-
stawu rozprezanego balonem i do 40% dla zestawu samo-
rozprezalnego) [99, 103] i powikfania naczyniowe (do 20%)
[97, 99]. Czesto wystepuje niedomykalnos¢ okofozastawko-
wa, jednak u wiekszosci pacjentow jest ona $ladowa albo
tagodna i rzadko istotna klinicznie. Wystapienie AR o wiek-
szym nasileniu niz fagodna moze wptywac na przezycie od-
legte [103, 105]. Kwestia ta jest przedmiotem obaw i wyma-
ga dalszej, uwaznej oceny klinicznej i krytycznej analizy.
Okoto 1-2% pacjentéw po TAVI wymaga natychmiastowej
operacji kardiochirurgicznej z powodu zagrazajacych Zyciu
powikfan [100].

Zabieg TAVI pozwala na osiggniecie warunkéw hemo-
dynamicznych w zakresie gradientéw i pola powierzchni za-
stawki, ktére sa nieznacznie lepsze niz te zapewniane przez
konwencjonalne protezy biologiczne [97].

Roczna przezywalnos¢ po TAVI wynosi 60-80% i w du-
zym stopniu zalezy od ciezkosci choréb towarzyszacych [97,
99,102,103, 105, 107, 108]. Wiekszos¢ pacjentow, ktérzy prze-
zyli, odczuwa znaczaca poprawe stanu zdrowia i jakosci zycia.
Wociaz nie wiadomo, jaka jest trwafos¢ tych zastawek w obser-
wadji dfugoterminowej, wiec wymaga to przeprowadzenia dal-
szych badan. Wyniki 3—5-letnich obserwacji sa obiecujace [108].

www.kardiologiapolska.pl



5336

Kardiologia Polska 2012; 70 (supl. VII)

Niedawno wydane oswiadczenie Valve Academic Re-
search Consortium zawiera wystandaryzowang definicje
punktéw koricowych po TAVI. Dzieki temu bedzie mozli-
we bardziej dokfadne poréwnanie zestawow i dostepow
naczyniowych [109].

Pacjenci wyfaczeni z AVR po konsultacji kardiochirur-
gicznej odnosza wyrazna korzys¢ z TAVI w poréwnaniu z le-
czeniem zachowawczym, z walwuloplastyka balonowa wiacz-
nie, co wykazano w badaniu randomizowanym ($miertelnos¢
roczna 31% vs. 51% i istotnie lepsze zmniejszenie objawow,
z mniejsza liczba kolejnych hospitalizacji) [99]. W pierwszym
randomizowanym badaniu poréwnujacym TAVI i AVR u pa-
cjentéw wysokiego ryzyka kwalifikujacych sie do operag;ji
wykazano, ze TAVI nie jest gorsze od AVR w zakresie Smier-
telnosci rocznej (24,2% vs. 26,8%), a oba zabiegi zapewniaty
istotng poprawe czynnosciowa w obu grupach [97]. Analiza
drugorzedowych punktéw koncowych wykazata, ze TAVI
wiaze sie z wyzszym ryzykiem zdarzen naczyniowo-mdzgo-
wych i powikfaii naczyniowych oraz wyzszym odsetkiem
przeciekéw okotozastawkowych. Przecieki te sg gtownie sla-
dowe i tagodne. Po operacji AVR czesciej obserwowano krwa-
wienie i pooperacyjne AF. Przy interpretowaniu wynikow
badania PARTNER nalezy mie¢ na uwadze swoiste wskaza-
nia i przeciwwskazania do TAVI oraz poziom wyszkolenia
chirurgicznego i interwencyjnego w oérodkach zaangazowa-
nych w badania [97, 99].

5.4. WSKAZANIA DO LECZENIA INWAZYJNEGO

5.4.1. Wskazania do wymiany zastawki aortalnej
W tabeli 9 i na rycinie 2 przedstawiono wskazania do AVR.
Nalezy stanowczo zaleca¢ wczesng wymiane zastawki

u wszystkich objawowych pacjentéw z ciezkg AS, ktérzy sg

kandydatami do leczenia operacyjnego. Dopodki gradient

sredni wynosi > 40 mm Hg, praktycznie nie ma zadnego
ograniczenia w zakresie wartosci EF, jesli chodzi o wykona-
nie operagji.

Postepowanie z pacjentami z AS i klasycznym niskim
przeptywem, niskim gradientem (pole powierzchni zastawki
< 1.cm?, EF < 40%, gradient Sredni < 40 mm Hg) jest trud-
niejsze. Jesli obnizona EF jest gtéwnie spowodowana nad-
miernym obcigzeniem nastepczym (afterload mismatch, nie-
dopasowanie obciazenia nastepczego), po operacji czynnos¢
LV zwykle sie poprawia [22, 79, 110]. Jezeli natomiast pier-
wotng przyczyna obnizenia EF jest obecnos¢ bliznowacenia
w wyniku rozlegtego zawatu serca, poprawa funkgcji LV po
operacji jest niepewna. U chorych z niskimi gradientami
i cechami zachowanej rezerwy kurczliwosci operacja jest
wskazana, poniewaz wigze sie z akceptowalnym ryzykiem,
a u wiekszosci pacjentéw poprawia rokowanie odlegte [22].
Mimo ze wyniki leczenia pacjentow bez rezerwy kurczliwosci
sg gorsze przez wyzsza Smiertelnos¢ operacyjng, wykazano, ze
AVR poprawia EF i stan kliniczny u tych chorych [27, 82, 110].

Podejmujac decyzje o zabiegu, nalezy uwzgledni¢ stan kli-
niczny pacjentéw (zwlaszcza obecnos$¢ wspdtistniejacych
choréb), stopien zwapnienia zastawki, zaawansowanie CAD
i techniczne mozliwosci wykonania rewaskularyzacji. Nowo
rozpoznawana AS z uszkodzona LV i matym gradientem
przezzastawkowym (low flow, low gradient AS) wymaga szcze-
gblnej uwagi, poniewaz wciaz jest zbyt mafo danych doty-
czacych przebiegu naturalnego i wynikéw leczenia operacyj-
nego [76, 79]. W tym przypadku leczeniu operacyjnemu na-
lezy poddac tylko pacjentéw objawowych i w sytuacji, gdy
szczegbtowa ocena kliniczna przemawia za istotnym zweze-
niem zastawki.

Postepowanie z bezobjawowymi pacjentami z ciezka AS
wcigz budzi kontrowersje. Aktualnie wyniki badan nie zawie-
raja przekonujacych danych na rzecz wczesnego wykonywa-
nia AVR, nawet u bezobjawowych pacjentéw z bardzo ciezka
AS [88-91, 111, 112]. Decyzja o operowaniu bezobjawo-
wych pacjentéw powinna uwzglednia¢ ocene przewidywa-
nych korzysci i ryzyka.

Woczesne, planowe leczenie operacyjne jest wskazane
u bardzo nielicznej grupy bezobjawowych chorych z uposle-
dzona funkcja LV, ktéra nie jest spowodowana innymi przy-
czynami, lub u pacjentéw z nieprawidtowym wynikiem pro-
by wysitkowej, zwtaszcza przy wystapieniu objawéw w trak-
cie badania. Wczesna operacje nalezy takze rozwazy¢ u pa-
cjentéw ze spadkiem cinienia tetniczego ponizej wartosci
wyjsciowej podczas badania [21, 83, 90, 93].

Leczenie chirurgiczne nalezy rozwazy¢ u oséb z niskim
ryzykiem operacyjnym, prawidfowym wynikiem préby wy-
sitkowej oraz gdy wystepuije:

— bardzo ciezka AS ze szczytowa predkoscia przeptywu
> 5,5m/s[91, 112] lub
—  znaczne zwapnienie zastawki i szybkie tempo narastania mak-

symalnej predkosci przez zastawke = 0,3 m/s rocznie [89).

Leczenie chirurgiczne mozna rozwazy¢ réwniez u pa-
cjentéw z niskim ryzykiem operacyjnym, prawidtowym wy-
nikiem préby wysitkowej i z przynajmniej jedng z nizej wy-
mienionych cech:

— znaczaco podwyzszone stezenie peptydéw natriuretycz-
nych potwierdzone w powtarzanych pomiarach przy bra-

ku innych przyczyn [85-87];

— zwiekszenie Sredniego gradientu przezzastawkowego

w trakcie wysitku fizycznego > 20 mm Hg [80, 81] lub
— znaczacy przerost LV przy braku nadcisnienia tetnicze-

go [92].

U pacjentéw bez wymienionych wczesniej czynnikow
rokowniczych uwazna obserwacja wydaje sie bezpieczna,
a wezesne leczenie chirurgiczne nie przynosi korzysci.

5.4.2. Wskazania do walwuloplastyki balonowej
Walwuloplastyke balonowa zastawki aortalnej mozna

rozwazy¢ u niestabilnych hemodynamicznie chorych z wy-

sokim ryzykiem operacyjnym jako zabieg pomostowy przed
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Tabela 9. Wskazania do wymiany zastawki aortalnej w zwezeniu zastawki aortalnej

AVR jest wskazana u pacjentdw z ciezka AS i jakimikolwiek objawami zwigzanymi z AS

Zi iSmi ictw
Klasa? | Poziom® | PiSmiennictwo*
B

[12, 89, 94]

AVR jest wskazana u pacjentow z ciezkg AS poddawanych CABG, leczeniu operacyjnemu
aorty wstepujacej lub innej zastawki

AVR jest wskazana u bezobjawowych pacjentéw z ciezka AS i dysfunkcja skurczowa LV
(LVEF < 50%) spowodowang jedynie przez AS

AVR jest wskazana u bezobjawowych pacjentéw z ciezkg AS i nieprawidtowg prébg wysitkowa,
podczas ktérej wystapity objawy spowodowane AS

Nalezy rozwazy¢ AVR u chorych z grupy wysokiego ryzyka z ciezka, objawowa AS, w przypadku
ktorych istnieje mozliwos¢ TAVI, lecz wg opinii zespotu kardiologicznego (heart team), opartej
na ocenie indywidualnego profilu ryzyka i warunkéw anatomicznych, korzystniejszg opcja

jest leczenie chirurgiczne

lla

[97]

Nalezy rozwazy¢ AVR u bezobjawowych pacjentdw z ciezka AS i nieprawidfowym wynikiem testu
wysitkowego, w trakcie ktérego doszto do spadku cisnienia tetniczego ponizej wartosci wyjsciowej

lla

Nalezy rozwazy¢ AVR u pacjentéw z umiarkowang AS¢ poddawanych CABG,
leczeniu operacyjnemu aorty wstepujacej lub innej zastawki

lla

Nalezy rozwazy¢ AVR u objawowych pacjentéw z AS z niskim przeptywem, niskim gradientem
(< 40 mm Hg) i prawidfowa EF, jedynie po uwaznym potwierdzeniu ciezkiej AS®

lla

Nalezy rozwazy¢ AVR u objawowych chorych z ciezkg AS z niskim przeptywem,
niskim gradientem, obnizong EF i dowiedziong rezerwa przeptywu’

lla

Nalezy rozwazy¢ AVR u bezobjawowych pacjentéw z prawidtowa EF, bez obecnosci zadnego

z powyzszych czynnikdw podczas testu wysitkowego, jedli ryzyko chirurgiczne jest niskie

i wystepuje 1 z nizej wymienionych:

* bardzo ciezka AS rozpoznawana, gdy szczytowa predkos$¢ przezzastawkowa > 5,5 m/s lub

* znaczne zwapnienia zastawki i tempo narastania szczytowe] predkosci przeptywu = 0,3 m/s rocznie

lla

Mozna rozwazy¢ AVR u objawowych chorych z ciezkg AS z niskim przeptywem i gradientem
oraz dysfunkcja LV bez zachowanej rezerwy przeptywu

b

Mozna rozwazy¢ AVR u bezobjawowych chorych z ciezka AS, prawidtowa EF, bez obecnosci

zadnego z powyzszych czynnikéw podczas testu wysitkowego, jesli ryzyko chirurgiczne jest niskie

i wystepuje 1 z nizej wymienionych:

* znaczaco podwyzszone stezenie peptyddw natriuretycznych potwierdzone w powtarzanych
pomiarach przy braku innych przyczyn

* zwiekszenie Sredniego gradientu przezzastawkowego w trakcie wysitku fizycznego > 20 mm Hg;

* znaczacy przerost LV przy braku nadcisnienia tetniczego

Ib

*Klasa zalecen
Poziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia klasy | (A + B) i lla + Ilb (A + B)

9Przez umiarkowang AS rozumie sie zwezenie zastawki z polem powierzchni otwarcia 1,0-1,5 cm? (0,6-0,9 cm?/m? BSA) lub $rednim gradientem

skurczowym 25-40 mm Hg w warunkach normalnego przeptywu. Konieczna jest jednak ocena kliniczna

U pacjentéw z matym polem powierzchni zastawki, lecz niskim gradientem przezzastawkowym, mimo prawidtowej EF, przyczyna tych wartosci

(inna niz obecnos¢ ciezkiej AS) sa wystepujace czesto inne choroby i nalezy je wykluczyc. Patrz tekst (Ocena kliniczna AS)

Zwana réwniez rezerwg kurczliwosci

AS — zwezenie zastawki aortalnej; AVR — wymiana zastawki aortalnej; BSA — powierzchnia ciata; CABG — pomostowanie aortalno-
-wiefncowe; EF — frakcja wyrzutowa; LV — lewa komora; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; TAVI — przezcewnikowa implantacja

zastawki aortalnej

planowang operacja lub TAVI badz u chorych z ciezka ob-
jawowa AS, ktérzy wymagaja pilnej rozlegtej operacji nie-
kardiochirurgicznej (zalecenie klasy Ilb, poziom wiarygod-
nosci C). Walwuloplastyke balonowa mozna tez rozwazy¢
jako leczenie paliatywne w indywidualnych przypadkach,
kiedy ze wzgledu na ciezkie choroby wspdfistniejace zabieg
chirurgiczny jest przeciwwskazany, a wykonanie TAVI jest
niemozliwe.

5.4.3. Wskazania do przezcewnikowego
wszczepienia zastawki aortalnej

Zabiegi TAVI powinny by¢ przeprowadzane jedynie
w szpitalach z oddziatem kardiochirurgicznym. Zespét eks-
pertow (heart team) oceniajacy indywidualne ryzyko pacjen-
ta oraz mozliwosci techniczne do wykonania TAVI powinien
by¢ najbardziej uprawniony do podejmowania decyzji w tej
grupie pacjentow [113].
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Nie

v
LVEF < 50%

Ciezka AS®

Tak

:

Nie

.

Aktywny
fizycznie
I

Nie Tak
Test wysitkowy
Objawy lub spadek wartosci cisnienia
tetniczego ponizej wartosci wyjsciowej
[
Nie Tak
v l

Obecnos¢ czynnikéw ryzyka®
i niskie/'umiarkowane
ryzyko leczenia chirurgicznego

—

Nie

!
Rty

3Definicja cigzkiej AS — patrz tabela 4

Przeciwwskazanie
do AVR*

Tak

! !

Nie Tak
Wysokie Krotka

przewidywana
dtugosc zycia

F 1

Nie Tak

ryzyko AVR®

Nie

"Nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne (I1aC), jesli wystepuje 1 z wymienionych: szczytowa predko$¢ przezzastawkowa > 5,5 m/s; znaczne zwapnienia
zastawki + tempo narastania szczytowej predkosci przeptywu = 0,3 m/s rocznie. Mozna rozwazyc¢ operacje (I1bC), jedli wystepuje 1 z wymienionych:
znaczaco podwyzszone stezenie peptydéw natriuretycznych; zwiekszenie $redniego gradientu przezzastawkowego w trakcie wysitku fizycznego > 20

mm Hg; znaczacy przerost LV

“Decyzje powinien podjaé zespdt ekspertdw (heart team) w odniesieniu do indywidualnych cech klinicznych i anatomii
AS — zwezenie zastawki aortalnej; AVR — wymiana zastawki aortalnej; BSA — powierzchnia ciata; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; TAVI —

przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

Rycina 2. Postepowanie w ciezkim zwezeniu zastawki aortalnej. Postepowanie u chorych z niskim gradientem i niska frakcja wyrzu-

towg szczegdtowo omodwiono w tekscie

Nalezy okresli¢ przeciwwskazania do zabiegu, zar6w-
no kliniczne, jak i anatomiczne (tab. 10). Przewidywana
dugos¢ zycia u pacjentow kwalifikowanych do zabiegu po-
winna wynosi¢ ponad rok, a biorac pod uwage choroby
wspotistniejace, chorzy ci powinni odczu¢ poprawe jako-
Sci zycia.

Opierajac sie na dostepnych danych, zaleca si¢ wykona-
nie TAVI u pacjentow z ciezka, objawowa AS, ktérzy wg oce-
ny zespotu ekspertow nie kwalifikuja sie do konwencjonal-
nej operacji z powodu ciezkich choréb wspétistniejacych
(tab. 11, ryc. 2).

W grupie chorych wysokiego ryzyka, ktérzy sg nadal
kwalifikowani do operacji, decyzja o leczeniu za pomoca
TAVI powinna by¢ oparta na indywidualnej ocenie. Nalezy
rozwazy¢ TAVI jako alternatywe dla operacji u pacjentéw,
u ktorych zespoét ekspertow dostrzega korzys¢ z zastosowa-
nia mniej inwazyjnego zabiegu, biorac pod uwage zalety
i wady obu metod leczenia. Zasugerowano, ze wartos¢
EuroSCORE = 20% powinna by¢ wskazaniem do TAVI, lecz
nalezy pamieta¢, ze skala ta znaczaco przeszacowuje $mier-
telno$¢ operacyjna [113]. Zastosowanie systemu punktowe-
go STS z wartodcig > 10% umozliwia bardziej realistyczna
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Tabela 10. Przeciwwskazania do przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej

Przeciwwskazania bezwzgledne

Brak zespotu ekspertdw (heart team) i oddziatu kardiochirurgicznego w danym osrodku

Przewidywana diugos¢ zycia < 1 roku

Przydatnosc TAVI jako alternatywy dla AVR niepotwierdzona przez zespét ekspertéw (heart team)

Mata szansa poprawy jakosci zycia ze wzgledu na obecno$¢ choréb wspotistniejacych

Anatomiczne

Ciezka pierwotnie powigzana choroba innej zastawki, ktéra powoduje objawy i moze by¢ leczona wytacznie chirurgicznie

Niewtasciwy rozmiar pierscienia zastawki aortalnej (< 18 mm, > 29 mm?)

Skrzeplina w lewej komorze

Aktywne zapalenie wsierdzia

i poczatkiem tetnic wiencowych, mate zatoki aortalne)

Podwyzszone ryzyko zablokowania ostium tetnicy wiencowej (asymetryczne zwapnienie zastawki, krétki dystans miedzy pierscieniem

Blaszki z ruchomymi zakrzepami w aorcie wstepujacej lub w tuku

Przeciwwskazania wzgledne

Dwuptatkowa lub niezwapniata zastawka

Dla dostepu przez tetnice udowa i podobojczykowa: niewtasciwy dostep naczyniowy (rozmiar naczynia, zwapnienie, kretos¢ naczynia)

Nieleczona choroba wiencowa wymagajaca rewaskularyzacji

Niestabilny stan hemodynamiczny

Frakcja wyrzutowa lewej komory < 20%

Dla dostepu przezkoniuszkowego: ciezka choroba ptuc, brak dostepu do koniuszka lewej komory

2Przeciwwskazanie przy uzyciu obecnie dostepnego sprzetu

AVR — wymiana zastawki aortalnej; TAVI — przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

Tabela 11. Zalecenia dotyczgce wykonywania przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej

Jedynie wielodyscyplinarny zespdt ekspertéw (heart team) ztozony z kardiologdw i kardiochirurgdw | C
oraz w razie potrzeby innych specjalistéw moze sie podjac przeprowadzenia TAVI

‘ Klasa?| Poziom® ‘ PiSmiennictwo*

TAVI moze by¢ wykonywane jedynie w osrodkach posiadajgcych oddziat kardiochirurgiczny | C

dtugos$¢ zycia wynosi ponad rok

Wskazane jest wykonanie TAVI u pacjentéw z ciezkg, objawowa AS, ktérzy wg zespotu ekspertow |
(heart team) nie kwalifikuja sie do AVR, u ktorych prawdopodobne jest uzyskanie poprawy
jakosci zycia, a przy uwzglednieniu pozostatych choréb towarzyszgcych, przewidywana

[99]

Nalezy rozwazy¢ TAVI u pacjentdw wysokiego ryzyka z ciezka, objawowa AS, ktérzy nadal kwalifikuja sie lla B
do leczenia operacyjnego, lecz u ktorych wykonanie TAVI jest preferowane przez zespot ekspertéw
(heart team) ze wzgledu na indywidualny profil ryzyka i odpowiednig anatomie

[97]

*Klasa zalecen
Poziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia klasy | (A + B) i lla + Ilb (A + B)

AS — zwezenie zastawki aortalnej; AVR — wymiana zastawki aortalnej; TAVI — przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

ocene ryzyka operacyjnego [40]. Z kolei, ostabienie i czyn-
niki, takie jak porcelanowa aorta, wywiad napromieniowa-
nia klatki piersiowej lub drozne pomosty aortalno-wierico-
we mogg sprawic¢, ze pacjent bedzie gorszym kandydatem
do AVR mimo uzyskania w skalach EuroSCORE < 20%/
/STS < 10%. Przy braku idealnej skali oceny pacjenta anali-

za ryzyka powinna gtéwnie opierac sie na: ocenie klinicz-
nej przeprowadzonej przez zespét ekspertéw (heart team)
oraz réznych skalach ryzyka [113].

Obecnie nie zaleca sie wykonywania TAVI u pacjen-
toéw z umiarkowanym ryzykiem operacyjnym i nalezy prze-
prowadzi¢ dalsze badania oceniajgce te grupe chorych.
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5.5. FARMAKOTERAPIA

Progresja degeneracyjnej AS jest procesem czynnym, kté-
ry ma wiele podobieristw z miazdzyca. Chociaz wyniki kilku
retrospektywnych badan wykazaty korzystne efekty statyn
i inhibitoréw ACE, badania z randomizacja konsekwentnie
potwierdzaly, ze statyny nie wplywaja na postep AS [114, 115].
Statyny nie powinny by¢ wiec stosowane u pacjentéw z AS,
u ktérych ich jedynym zadaniem jest spowolnienie progresji
wady. Z kolei zaleca sie modyfikacje czynnikéw ryzyka
miazdzycy zgodnie z wytycznymi postepowania w profilak-
tyce wtérnej miazdzycy [116].

Objawowi chorzy wymagaja wczesnego leczenia chirur-
gicznego, poniewaz zadna forma farmakoterapii nie jest
w stanie poprawic¢ rokowania zwiazanego z przebiegiem natu-
ralnym choroby. Tym niemniej pacjenci niekwalifikujacy sie
do operacji lub TAVI oraz chorzy oczekujacy na operacje lub
TAVI moga w razie wystapienia HF otrzymywac naparstnice,
leki moczopedne, inhibitory ACE lub ARB. W razie obecno-
Sci nadcisnienia tetniczego, nalezy je leczy¢.

Terapia hipotensyjna powinna by¢ wdrazana stopniowo,
tak aby nie dopusci¢ do spadku cisnienia tetniczego, a pa-
cjenci powinni by¢ czesto poddawani ocenie klinicznej.

Waznym zagadnieniem jest utrzymanie rytmu zatoko-
wego.

5.6. BADANIA KONTROLNE

Duze réznice tempa progresji AS nakazuja staranna edu-
kacje chorych, aby zdawali sobie oni sprawe ze znaczenia
badan kontrolnych i koniecznosci niezwlocznego poinformo-
wania o objawach klinicznych. Na podstawie proby wysitko-
wej nalezy okresli¢ zalecany poziom aktywnosci fizyczne;.
Elementem wizyty kontrolnej powinna by¢ ocena echokar-
diograficzna, z uwzglednieniem postepu hemodynamiczne-
go wady, czynnosci LV i jej przerostu oraz aorty wstepujace;j.
Rodzaj i czestotliwos¢ kontroli nalezy okresli¢ na podstawie
wynikéw pierwszego badania.

Bezobjawowi pacjenci z ciezka AS powinni by¢ badani
przynajmniej co 6 miesiecy. Kontrole musza uwzglednia¢
ocene wystepowania objawoéw klinicznych, zmiany toleran-
cji wysitku (idealnie za pomoca préby wysitkowej, jesli ob-
jawy budza watpliwosci) i parametréw echokardiograficz-
nych. Mozna rozwazy¢ oznaczania stezenia peptydow na-
triuretycznych.

Przy znacznym zwapnieniu zastawki aortalnej pacjenci
ztagodng i umiarkowana AS powinni by¢ oceniani raz w roku.
U mtodszych chorych z fagodna AS i bez istotnego zwapnie-
nia zastawki przerwy miedzy badaniami kontrolnymi mozna
wydtuzy¢ do 2-3 lat.

5.7. SZCZEGOLNE GRUPY PACJENTOW

Ztozona operacja AVR i CABG wiaze sie z wiekszym ry-
zykiem niz zabieg izolowanej wymiany zastawki aortalnej
[32-35]. Operacja AVR u pacjenta po CABG takze wiaze sie

ze znaczaco wyzszym ryzykiem. Mimo ze nie ma zadnych pro-
spektywnych, randomizowanych badan, dane z analiz retro-
spektywnych wskazuja, ze pacjenci ze wskazaniami do CABG,
z umiarkowang AS (gradient Sredni w przypadku prawidto-
wego przeptywu 25-40 mm Hg, pole powierzchni zastawki
1,0-1,5 cm?) odnosza korzyé¢ z jednoczesnego wykonania
AVR. Ponadto postuluje sie, ze u 0s6b w wieku < 70 lat i, co
wazniejsze, przy udokumentowaniu Sredniego tempa progresji
AS 0 5 mm Hg rocznie oraz po przekroczeniu wartosci gra-
dientu maksymalnego > 30 mm Hg pacjenci moga odnies¢
korzys¢ z wymiany zastawki podczas chirurgii tetnic wiefico-
wych [117]. Zaleca sie indywidualng ocene wskazan,
z uwzglednieniem BSA, parametréw hemodynamicznych,
zwapnienia ptatkow, tempa progresji AS, przewidywanego
czasu przezycia, choréb towarzyszacych oraz ryzyka zwigza-
nego z zabiegiem wszczepienia protezy zastawki lub ewen-
tualnej reoperacji w przysztosci.

U pacjentéw z ciezka objawowa AS i rozsiang chorobg
wiericowa niekwalifikujaca sie do rewaskularyzacji nie nale-
zy rezygnowac z wymiany zastawki, mimo ze stanowia oni
grupe wysokiego ryzyka.

Na postawie kilku badar rekomendowano potencjalne
zastosowanie przezskérnych interwencji wieicowych zamiast
CABG u pacjentéw z AS. Obecnie dostepne dane nie sg wy-
starczajace do zalecania takiego postepowania, poza wybrang
grupa chorych wysokiego ryzyka z ostrymi zespotami wiei-
cowymi lub u 0séb z nie ciezka postacia AS.

taczne wykonanie przezskérnej interwencji wiericowej
i TAVI jest mozliwe, jednak potrzeba wiecej danych w celu
uwzglednienia tego zagadnienia w rekomendacjach. Kwe-
stia, czy wykonywac zabiegi razem i ktory z nich powinien
by¢ przeprowadzony najpierw, powinna by¢ przedmiotem
dyskusji opartej na analizie stanu klinicznego pacjenta, ana-
tomii tetnic wieficowych i zagrozonego obszaru migsnia ser-
cowego.

Gdy MR wspétistnieje z ciezkim AS, wielkos¢ fali zwrot-
nej oceniana za pomocg kolorowego doplera i pozostate pa-
rametry mierzone badaniem doplerowskim moga by¢ zawy-
zone w wyniku podwyzszonego cisnienia w komorze, dlate-
go konieczna jest uwazna ocena (patrz Rozdziat 3, Uwagi
ogdlne). O ile zastawka dwudzielna nie wykazuje zmian mor-
fologicznych (wiotkie pfatki lub ich wypadanie, zmiany po-
reumatyczne lub typowe dla zapalenia wsierdzia), pierscief
zastawki jest nieposzerzony i nie wystepuja nasilone zmiany
geometrii LV, nie ma zasadniczo wskazan do interweng;ji
w zakresie zastawki dwudzielnej, a jej czynnosciowa niedo-
mykalno$¢ czesto ustepuje po wszczepieniu protezy zastaw-
ki aortalne;j.

Wspdtistniejacy tetniak/poszerzenie aorty wstepujacej
wymaga takiego samego leczenia jak w przypadku AR (patrz
Rozdziat 4).

Wrodzong AS opisano w wytycznych ESC dotyczacych
leczenia dorostych pacjentow z wrodzonymi wadami serca [11].
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6. Niedomykalnosc zastawki

mitralnej

W Europie MR jest druga co do czestosci wystepowania
wadg zastawkowa wymagajaca zabiegu chirurgicznego [1].
Leczenie zostato redefiniowane jako dobre wyniki skutecz-
nej naprawy zastawki. W niniejszym rozdziale oméwiono roz-
dzielnie pierwotne (organiczne) i wtérne (czynnosciowe) MR,
zgodnie z mechanizmem powstawania wady [118]. W rzad-
kich przypadkach wspétistnienia obu mechanizméw z regu-
ty jeden z nich przewaza i decyduje o postepowaniu.

6.1.PIERWOTNA NIEDOMYKALNOSC ZASTAWKI

MITRALNE]

Pojecie pierwotnej MR obejmuje wszystkie przypadki
z wrodzonymi uszkodzeniami obejmujacymi jedna lub wiele
sktadowych mitralnego aparatu zastawkowego. Zmniejszona
czesto$¢ wystepowania goraczki reumatycznej i wydtuzenie
czasu przezycia w krajach uprzemystowionych stopniowo
zmienito epidemiologie wystepowania tej wady, obecnie
wady degeneracyjne zastawki stanowia najczestsza przyczy-
ne jej niedomykalnosci [1, 2, 12]. Postepowanie w zapaleniu
wsierdzia oméwiono w osobnych wytycznych ESC [10].

6.1.1. Ocena kliniczna

Ostra niedomykalno$é zastawki mitralnej

Ostra MR spowodowana peknieciem mig$nia brodaw-
kowatego powinna by¢ brana pod uwage u pacjentéw, u kto-
rych wystapit ostry obrzek ptuc lub wstrzas w krétkim czasie
od ostrego zawatu serca. Badanie przedmiotowe moze by¢
mylace, zwlaszcza dlatego, ze szmer moze by¢ miekki lub
niestyszalny, a badanie echokardiograficzne za pomocg ko-
lorowego doplera przeptywu nie oszacowa¢ odpowiednio
stopnia ciezkosci wady. Rozpoznanie nasuwa wystepowanie
krazenia hiperkinetycznego przy wspotwystepowaniu ostrej
HF, potwierdzajac w takich przypadkach konieczno$¢ wyko-
nania pilnego badania echokardiograficznego [12, 119].

Ostra MR moze takze by¢ spowodowana infekcyjnym
zapaleniem wsierdzia lub urazem.

Przewlekla niedomykalno$é zastawki mitralnej

Badanie przedmiotowe z reguty dostarcza pierwszych
wskazowek obecnosci MR oraz jej zaawansowania, dzieki
ocenie glosnosci i czasu trwania szmeru skurczowego oraz
obecnosci trzeciego tonu serca [12].

Ogolne zasady dotyczace diagnostyki nieinwazyjnej i in-
wazyjnej sg zgodne z zaleceniami przedstawionymi w Roz-
dziale 3. Charakterystyczne zagadnienia zwiazane z MR to:
— Badanie echokardiograficzne jest podstawowa metoda

diagnostyczng i musi zawiera¢ ocene stopnia ciezkosci,

mechanizmu powstania, mozliwosci naprawczych oraz

konsekwencji wady [17].

Kryteria okreslajace ciezko$¢ pierwotnej MR opisano
w tabeli 5. W celu oceny ciezkosci wady mozna wykorzysta¢
rézne metody. Nalezy zaniecha¢ stosowania planimetrycz-
nej oceny powierzchni fali niedomykalnosci ze wzgledu na
niskg powtarzalno$¢ i wysokg zalezno$¢ od réznych czynni-
kow. Doktadniejszym badaniem jest pomiar szerokosci talii
fali zwrotnej (vena contracta), najwezszego miejsca fali nie-
domykalnosci. W niektérych przypadkach, pamietajac o jej
ograniczeniach, zaleca si¢ stosowanie metody oceny PISA
w celu okreslenia objetosci fali niedomykalnosci oraz EROA.
Ostateczna ocena ciezkosci wady wymaga tacznej oceny in-
formacji uzyskanych z badania doplerowskiego i morfolo-
gicznego zastawki, jak rowniez uwaznego sprawdzenia wia-
rygodnosci tych danych w odniesieniu do ich oddziatywania
na LV, LA oraz ci$nienie w krazeniu ptucnym (tab. 5) [17].

Echokardiografia przezklatkowa dostarcza szczegétowych
informacji dotyczacych anatomii poszczeg6lnych zmian, ktére
powinny zosta¢ odniesione do anatomii segmentéw i funk-
cjonalnego podziatu anatomicznego zgodnie z klasyfikacja
Carpentiera. Pozwala to na ocene mozliwosci naprawy po-
szczegblnych zmian. W czasie TTE ocenia sie takze wymiary
pierscienia zastawkowego [17].

W sytuacji planowanego zabiegu operacyjnego czesto
wykonuje sie réwniez TOE, jednak gdy obrazy z badania TTE
sa wysokiej jakosci czesto w rekach doswiadczonego echo-
kardiografisty jest to badanie wystarczajace [120]. Nalezy
podkresli¢, ze przedoperacyjna ocena mozliwosci naprawy
zastawki wymaga duzego doswiadczenia.

Wyniki zabiegu naprawczego zastawki mitralnej nalezy
oceniac srédoperacyjnie za pomoca TOE w celu umozliwie-
nia natychmiastowego wykonania koniecznej dalszej korek-
¢ji chirurgiczne;j.

Badanie TOE 3D moze dostarczy¢ wiecej informacji
[121]. Konsekwencje MR ocenia sie podczas badania echo-
kardiograficznego na podstawie pomiaréw objetosci LA, wiel-
kosci LV oraz EF, skurczowego ci$nienia w tetnicy ptucnej
oraz funkgji RV.

— Okredlenie rezerwy funkcjonalnej na podstawie badania
spiroergometrycznego moze ufatwi¢ ocene wady.

W osrodkach z duzym doswiadczeniem wysitkowe ba-

danie echokardiograficzne umozliwia ocene iloSciowa na-

silenia MR w czasie wysitku, zmian skurczowego cisnie-
nia w tetnicy ptucnej i funkeji LV [21, 123, 124]. Nowe
narzedzia, jak spiroergometria, ocena globalnego od-
ksztafcenia podfuznego (mierzonego za pomoca meto-
dy $ledzenia markeréw akustycznych), a takze induko-
wanych wysitkiem zmian objetosci LV, EF i odksztafce-
nia globalnego moga stuzy¢ do okreslenia ryzyka wyste-

powania pooperacyjnej dysfunkgji LV [124].

Oceniano réwniez aktywacje neurohormonalng u os6b
zMR. Prowadzone badania sugeruja, ze podwyzszone steze-
nie BNP oraz jego zmiany moga mie¢ znaczenie prognostycz-
ne dla wyniku leczenia. Punkt odciecia BNP = 105 pg/ml
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wyznaczony na postawie jednej z badanych populacji oce-
niono w badaniu prospektywnym innej populacji, w ktorej
umozliwit on identyfikacje os6b bez objawéw klinicznych,
o zwiekszonym ryzyku rozwoju HF, dysfunkcji LV oraz zgo-
nu w obserwadji $rednio terminowej [125]. Niskie stezenie
BNP ma duza negatywna warto$¢ predykcyjng i moze by¢
pomocne w obserwacji os6b bez objawdw [126].

6.1.2. Przebieg naturalny

Ostra MR jest Zle tolerowana i ma zte rokowanie w przy-
padku niepodjecia interwencji. U pacjentéw z przerwaniem
struny Sciegnistej stan kliniczny moze sie ustabilizowa¢ po
poczatkowym okresie wystepowania objawéw. Jednak po-
zostawiona bez interwencji chirurgicznej wada ma bardzo zte
rokowanie zwiazane ze stopniowym rozwojem nadci$nienia
ptucnego.

U os6b z bezobjawowa, ciezka, przewlekta MR, progno-
zowana 5-letnia Smiertelnos¢ catkowita, Smiertelnos¢ z przy-
czyn sercowych oraz wystepowanie incydentoéw sercowych
(zgon z przyczyn sercowych, HF lub nowe AF wymagajace
leczenia) wynosi odpowiednio 22 = 3%, 14 += 3% 33 * 3%
[118]. Ponadto, oprécz objawoéw, ponizsze czynniki wigzg
sie z gorszym rokowaniem: wiek, obecnos¢ AF, ciezkos¢ MR
(zwlaszcza EROA), nadci$nienie ptucne, poszerzenie LA,
zwiekszony LVESD i niska LVEF [118, 127-133].

6.1.3. Wyniki leczenia operacyjnego

Mimo braku randomizowanych badan poréwnujacych
wyniki operacji wymiany i naprawy zastawki mitralnej zasad-
niczo przyjmuje sie, ze we wszystkich przypadkach, w kt6-
rych jest to mozliwe, zabiegi naprawcze zastawki sa optymal-
nym sposobem leczenia os6b z zaawansowana, ciezka MR.
W poréwnaniu z wymiang zastawki operacje naprawcze cha-
rakteryzuja sie nizsza Smiertelnoscia okotooperacyjng, dtuz-
szym przezyciem i lepszym zachowaniem funkcji LV po za-
biegu operacyjnym, jak réwniez mniejsza chorobowoscig
odlegtg (tab. 7).

Poza objawami klinicznymi, do najwazniejszych czynni-
kow rokowniczych przebiegu pooperacyjnego naleza: wiek,
AF, funkcja LV przed zabiegiem, obecnos¢ nadcisnienia ptuc-
nego i mozliwos¢ naprawy zastawki wiasnej. Najlepsze wyni-
ki zabiegéw obserwuije sie u pacjentéw z EF przed zabiegiem
wynoszaca > 60%. Mimo ze do niedawna ogélnie przyjmo-
wano warto$¢ 45 mm jako punkt odciecia dla wymiaru p6z-
noskurczowego LV u 0s6b z MR, z powodu cepowatego pfat-
ka zastawki wykazano, ze LVESD = 40 mm (= 22 mm/m?
BSA) jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zwiekszonej $mier-
telnosci wérdd pacjentéw leczonych zachowawczo w porow-
naniu z osobami poddanymi zabiegowi operacyjnemu [131].
W procesie podejmowania decyzji dotyczacych czasu wyko-
nania zabiegu, wazne wydaje sie takze uwzglednienie okre-
sowych zmian wymiaréw oraz funkcji skurczowej LV —
wymaga to jednak dalszej oceny [133].

Prawdopodobienstwo trwatej naprawy zastawki ma za-
sadnicze znaczenie. Degeneracyjna MR z powodu wypada-
nia segmentu platka, z reguly dobrze poddaje sie korekcji
chirurgicznej, z matym ryzykiem reoperacji. Wyniki naprawy
zmian na tle reumatycznym, ciezkiego zespotu wypadania
ptatka oraz (w szczeg6lnosci) MR z wapnieniem ptatkow lub
znacznym zwapnieniem pierscienia zastawki sa bardzo zmien-
ne, nawet w doswiadczonym zespole [134]. Obecnie do-
$wiadczenie zespotéw operacyjnych w zabiegach na zastaw-
ce mitralnej jest coraz wieksze i coraz powszechniejsze [135].

Pacjenci wymagajacy zfozonych zabiegéw z powodu
zaawansowania wady, u ktorych przewidywany jest ztozony
zabieg operacyjny, powinni by¢ operowani w doswiadczo-
nych osrodkach, w ktérych notuje sie niska Smiertelnos¢ oko-
tooperacyjna [32-35, 44, 135].

Jesli nie ma mozliwosci wykonania operacji naprawczej
zastawki, nalezy przeprowadzi¢ zabieg wymiany zastawki
mitralnej z zachowaniem aparatu podzastawkowego.

6.1.4. Interwencje przezskorne

Istnieje mozliwos¢ korekcji MR w czasie interwencji przez-
skornej. Jedynym zabiegiem, ktorego skuteczno$¢ oceniono
na zastawkach organicznych, jest procedura ,brzeg do brze-
gu” (edge-to-edge). Wyniki badania Endovascular Valve Edge-
-to-Edge REpair STudy (EVEREST) [136], a takze dane pocho-
dzace z rejestrow prowadzonych w Europie [137] i w Stanach
Zjednoczonych wskazuja na 75-procentowa skutecznos¢ pro-
cedury MitraClip (tzn. pozabiegowa MR =< 2+), wzgledne bez-
pieczenstwo i zasadniczo dobra tolerancje, nawet wérdd pa-
cjentéw w ztym stanie klinicznym. Odsetek os6b przezywaja-
cych rok, niewymagajacych zabiegu chirurgicznego lub pacjen-
tow bez wady ciezszej niz umiarkowana MR, wynosi 55%.
Procedura zmniejsza nasilenie MR mniej skutecznie niz zabieg
operacyjny. Obecnie istnieja obserwacje trwajace maksymal-
nie 2 lata wskazujace, ze nawrét wady — lub pogorszenie za-
awansowania MR — wystepuije czesciej u chorych poddanych
interwencji przezskérnej, bowiem az 20% pacjentéw objetych
roczng obserwacja w ramach badania EVEREST Il wymagato
ponownej interwencji. Zastosowanie tej metody jest ograni-
czone ze wzgledu na koniecznos¢ spefnienia przez chorych
precyzyjnych kryteriow kwalifikacyjnych [136]. Opisywano
wykonywanie zabiegbw naprawczych zastawki mitralnej po
nieskutecznej interwencji przezskornej, jednak wymiana za-
stawki mitralnej moze by¢ konieczna w do 50% przypadkéw.

6.1.5. Wskazania do interwencji przezskérnych
Pilny zabieg operacyjny jest wskazany u pacjentow
z ostrg, ciezka MR. Pekniecie migsnia brodawkowatego wy-
maga pilnego zabiegu chirurgicznego po stabilizacji stanu he-
modynamicznego pacjenta, za pomoca kontrpulsacji we-
wnatrzaortalnej, lekoéw inotropowych dodatnich oraz, gdy to
mozliwe, wazodylatacyjnych. Zabieg polega w wigkszosci
przypadkéw na wymianie zastawki mitralnej [119].
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Tabela 12. Wskazania do zabiegu operacyjnego w ciezkiej pierwotnej niedomykalnosci zastawki mitralnej

gdy przewiduje sie jej duza trwatos¢

Naprawa zastawki mitralnej powinna byc¢ preferowang technikg zabiegu,

Zabieg operacyjny jest wskazany u pacjentéw z objawami, z LVEF > 30% oraz LVESD < 55 mm I

[127,128]

Zabieg jest wskazany u pacjentow bez objawdw z uposledzeniem LV (LVESD = 45 mm i/lub LVEF < 60%) |

(skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej w spoczynku > 50 mm Hg)

Nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny u bezobjawowych pacjentéw z zachowang funkgjg LV lla C
oraz nowo rozpoznanym migotaniem przedsionkdw lub nadcisnieniem ptucnym

i LVESD = 40 mm

Nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny u bezobjawowych chorych z zachowang funkcja LV, wysokim lla C
prawdopodobienistwem trwatosci naprawy, niskim ryzykiem zabiegu oraz cepowatym ptatkiem

trwatej naprawy i niewieloma chorobami wspétistniejgcymi

Nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny u pacjentéw z ciezka dysfunkcja LV (LVEF < 30% i/lub lla C
LVESD > 55 mm) oporng na leczenie zachowawcze z wysokim prawdopodobiefistwem

naprawy zastawki i niewieloma chorobami wspétistniejgcymi

Mozna rozwazyc¢ zabieg operacyjny u pacjentow z ciezkg dysfunkcjg LV (LVEF < 30% i/lub b C
LVESD > 55 mm) oporng na leczenie zachowawcze z niskim prawdopodobiefstwem trwatosci

Mozna rozwazy¢ zabieg operacyjny u bezobjawowych pacjentéw z zachowana funkcja LV, Ilb C
wysokim prawdopodobienstwem trwatosci naprawy zastawki, niskim ryzykiem operacji oraz:
* poszerzeniem LA (wskaznik objetosci = 60 ml/m? BSA) i rytmem zatokowym lub

* nadcisnieniem ptucnym w czasie wysitku (SPAP = 60 mm Hg w czasie wysitku)

*Klasa zalecen
®Poziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia klasy | (A + B) i lla + Ilb (A + B)

BSA — powierzchnia ciata, LV — lewa komora; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD — wymiar koncowoskurczowy lewej komory;

SPAP — skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej

Wskazania do zabiegu operacyjnego w ciezkiej, prze-
wlektej, organicznej MR przedstawiono w tabeli 12 i na ry-
cinie 3.

Decyzja dotyczaca naprawy lub wymiany zastawki zale-
zy gloéwnie od anatomii zastawki, doswiadczenia operatora
i stanu klinicznego pacjenta.

Zabieg operacyjny jest wskazany u pacjentéw objawo-
wych z powodu przewleklej MR, bez przeciwwskazan do
zastosowania takiej procedury.

U pacjentéw z LVEF < 30% skuteczny zabieg chirur-
giczny moze zmniejszy¢ nasilenie objawdw, jednak jego
wplyw na czas przezycia jest nieznany. W takiej sytuacji de-
cyzje o podjeciu ryzyka zabiegu nalezy podja¢ na podstawie
oceny reakgcji chorego na leczenie zachowawcze, choréb
wspdtistniejacych oraz prawdopodobiefistwa skutecznej na-
prawy zastawki mitralnej.

Przezskérna procedura edge-to-edge moze by¢ rozwa-
Zana u pacjentéw z objawowa, ciezka, pierwotna MR spef-
niajacych kryteria echokardiograficzne, ktérzy zostali ocenieni
przez zespdl kwalifikujacy jako nieoperacyjni lub o bardzo
wysokim ryzyku operacyjnym, a ich przewidywany czas prze-
zycia wynosi ponad rok (zalecenie klasy Ilb, poziom wiary-
godnosci C).

Postepowanie u chorych bez objawéw klinicznych nie
jest do konca ustalone ze wzgledu na brak randomizowa-

nych badan klinicznych wykazujacych przewage ktoérejs
z metod; jednak zabieg chirurgiczny moze by¢ rozwazany
u wybranych bezobjawowych pacjentéw z ciezka MR, zwfasz-
cza gdy istnieje wysokie prawdopodobienistwo naprawy za-
stawki [138, 139].

U pacjentéw z objawami dysfunkcji lewej komory (LVEF
< 60% i/lub LVESD = 45 mm) wskazany jest zabieg opera-
cyjny, nawet u chorych z wysokim prawdopodobiefistwem
koniecznosci wymiany zastawki. U os6b o nizszym wzroscie
mozna stosowac nizsze wartosci odciecia dla LVESD.

W przypadkach z zachowang funkcja LV nalezy rozwa-
zy¢ zabieg chirurgiczny u bezobjawowych chorych z nowym
AF lub nadci$nieniem ptucnym (skurczowe cisnienie w tetni-
cy ptucnej > 50 mm Hg w spoczynku) [47].

U chorych z niskim ryzykiem okotooperacyjnym w przy-
padkach duzego prawdopodobiefistwa skutecznej naprawy
zastawki, ocenionego na podstawie anatomii zmian w zastaw-
ce i zgodnie z oceng do$wiadczonego chirurga, ostatnie wy-
niki badarn prospektywnych sugeruja nastepujace wskazania
do zabiegu operacyjnego:

— nalezy rozwazy¢ zabieg chirurgiczny w przypadkach cepo-

watego pfatka zastawki oraz LVESD = 40 mm (= 22 mm/m?

BSA u pacjentéw o drobnej budowie ciata) [131].

— mozna rozwazy¢ zabieg chirurgiczny w przypadku wy-
stepowania 1 lub kilku z ponizszych: skurczowe cisnie-
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—

3W przypadkach z duzym prawdopodobienstwem wykonania trwatej naprawy zastawki obarczonej niskim ryzykiem nalezy rozwazy¢ operacje
naprawcza (llaC) u pacjentdw z cepowatym ptatkiem i LVESD = 40 mm; naprawa zastawki moze by¢ rozwazana (IlbC) w przypadku wystepowania

1 z nastepujacych czynnikéw: objetos¢ LA = 60 ml/m? BSA oraz rytm zatokowy lub nadcisnienie ptucne w czasie wysitku fizycznego (SPAP = 60 mm Hg)
bPoszerzone leczenie HF: terapia resynchronizujgca, urzadzenia wspomagajace prace komory, metody ograniczenia rozkurczu lewej komory, przeszczep serca
AF — migotanie przedsionkéw; BSA — powierzchnia ciata; HF — niewydolnos¢ serca; LA — lewy przedsionek; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej
komory; LVESD — wymiar koncowoskurczowy lewej komory; SPAP — skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej

Rycina 3. Postepowanie w ciezkiej przewlektej pierwotnej niedomykalnosci zastawki mitralnej

nie w tetnicy ptucnej > 60 mm Hg w czasie wysitku [21,

123], pacjent z rytmem zatokowym z duzym poszerze-

niem jamy LA (wskaznik objetosci = 60 ml/m? BSA) [132].

U pozostatych bezobjawowych pacjentéw wykazano, ze
ciezka MR mozna leczy¢ zachowawczo do czasu pojawienia
sie objawdw lub stwierdzenia przekroczenia wczesniej pro-
ponowanych wartosci odciecia. Takie postepowanie wyma-
ga stalego i regularnego monitorowania [138].

Szczegbtowa obserwacja jest zalecana w przypadkach
watpliwosci dotyczacych mozliwosci naprawy zastawki.
W tej ostatniej grupie chorych ryzyko operacyjne i/lub
powiktania zwigzane z proteza zastawkowa prawdopo-
dobnie przewazaja nad korzysciami wynikajacymi z ko-

rekcji wady we wczesnym stadium. Pacjenci ci powinni
by¢ poddani regularnym badaniom kontrolnym, a zabieg
jest wskazany w przypadku pojawienia sie objaw6w dys-
funkgcji LV.

W przypadkach osiagniecia kryteriéw do zabiegu opera-
cyjnego wymienionych w wytycznych wczesny zabieg ope-
racyjny (np. w ciggu 2 miesiecy) wiaze sie z lepszym wyni-
kiem ze wzgledu na fakt, ze wystapienie nawet umiarkowa-
nych objawéw klinicznych do czasu zabiegu operacyjnego
wiaze sie z powaznymi zaburzeniami funkcji serca w okresie
pooperacyjnym [139, 140].

W koiicu, obecnie brakuje solidnych danych dotycza-
cych korzysci z zabiegéw chirurgicznych u pacjentéw z wy-
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padaniem ptatka zastawki mitralnej i zachowana funkcja LV,
z nawracajacymi komorowym zaburzeniami rytmu, mimo sto-
sowanej terapii.

6.1.6. Farmakoterapia

W ostrej MR zmniejszenie ci$nienia napetniania moze
by¢ osiagniete za pomoca stosowania azotanéw i diurety-
kéw. Nitroprusydek sodu zmniejsza obciazenie nastepcze
i frakcje fali zwrotnej, podobnie jak kontrpulsacja wewnatrz-
aortalna. Leki inotropowo dodatnie i kontrpulsacja we-
wnatrzaortalna powinny by¢ dodatkowo stosowane w przy-
padkach hipotonii.

Nie istnieja dowody potwierdzajace skutecznos¢ sto-
sowania lekéw wazodylatacyjnych, w tym inhibitoréw ACE,
u 0s6b z przewlekta MR bez HF, dlatego tez nie sg zalecane
w tej grupie chorych. Jednak w przypadkach ze wspotist-
niejaca HF inhibitory ACE maja korzystne dziafanie, a ich
stosowanie powinno sie rozwazy¢ u 0s6b z zaawansowang
MR oraz ciezkimi objawami klinicznymi, ktérzy nie moga
zosta¢ poddani zabiegowi operacyjnemu lub w przypadkach
z utrzymujacymi sie objawami mimo leczenia chirurgiczne-
go. Nalezy tez rozwazy¢ stosowanie beta-adrenolitykow
i spironolaktonu [13].

6.1.7. Badania kontrolne

Pacjenci bez objawéw klinicznych z umiarkowana MR
i zachowana funkcja LV powinni mie¢ wyznaczane wizyty
kontrolne raz w roku, a badanie echokardiograficzne wyko-
nywane co 2 lata. Bezobjawowi chorzy z ciezka MR i zacho-
wang funkcjg LV powinni odbywa¢ wizyty kontrolne co
6 miesiecy, a badanie echokardiograficzne — co rok. Okres
miedzy kolejnymi badaniami jest krétszy w przypadkach bra-
ku wczesniejszej dokumentacji postepu wady oraz u pacjen-
téw z wynikami bliskimi wartosci progowych lub ktérych stan
zmienit sie znacznie od ostatniej wizyty kontrolnej. Chorych
nalezy poinformowac o koniecznosci niezwlocznego zgtasza-
nia wszelkich zmian w ich stanie zdrowia.

6.2. WTORNA NIEDOMYKALNOSC ZASTAWKI

MITRALNE]

We wtérnej MR, zwanej réwniez czynnoéciowa, pfatki
zastawki i struny Sciegniste sa niezmienione. Niedomykalnos¢
wynika z zaburzer geometrii aparatu podzastawkowego, wtor-
nych do poszerzenia i remodelingu jamy LV w przebiegu kar-
diomiopatii lub CAD. W tym drugim przypadku wtérna MR
bywa réwniez nazywana niedokrwienng MR; jednak nie su-
geruje to wystepowania trwajacego niedokrwienia miokar-
dium. Dlatego tez wtérna MR nie jest pierwotnie choroba
zastawkowg, lecz konsekwencja restrykeji ptatkow (deforma-
cja koniuszkowego i bocznego migsnia brodawkowatego,
poszerzenie pierscienia zastawki) oraz zmniejszonej sity za-
mykajacej, zwiazanych z zaburzeniami funkcji LV (zmniej-
szona kurczliwos¢ i/lub dyssnchronia skurczu LV) [12, 17].

6.2.1. Ocena kliniczna

W przewlekfej, wtornej MR szmer jest czesto miekki,
a jego gfosnos¢ nie wigze sie z ciezkoscig wady. Niedokrwien-
na MR jest stanem dynamicznym i jej ciezko$¢ moze sie zmie-
nia¢ w zaleznosci od obcigzenia miokardium: nadcisnienia
tetniczego, stosowanych lekéw czy wysitku fizycznego. Kom-
ponenta dynamiczna moze zosta¢ oceniona i zmierzona
w czasie echokardiografii wysitkowej. Ostry obrzek ptuc moze
by¢ konsekwencja dynamicznych zmian w nasileniu niedo-
krwiennej MR i wynikajacym z nich zwiekszeniu ci$nienia
w krazeniu ptucnym [141].

Badanie echokardiograficzne jest pomocne w ustaleniu
rozpoznania oraz réznicowaniu pierwotnych i wtérnych przy-
czyn MR u pacjentéw z chorobg niedokrwienna serca lub HF.

Po zawale serca oraz u chorych z HF nalezy rutynowo
poszukiwa¢ wystepowania wtérnej postaci MR i oceniac jej
zaawansowanie na podstawie badania doplerowskiego. Po-
dobnie jak w pierwotnych MR pomiar planimetryczny fali
niedomykalnosci znacznie przeszacowuje ciezkos¢ niedo-
krwiennej MR oraz ma stabg powtarzalnos¢; wydaje sie, ze
pomiar szerokosci talii fali zwrotnej jest bardziej precyzyjny.
We wtérnych postaciach MR, ze wzgledu na warto$¢ pro-
gnostyczna, zaproponowano nizsze wartoéci odciecia w oce-
nie ciezkosci wady (20 mm? dla EROA oraz 30 ml dla objeto-
Sci fali niedomykalnosci; tab. 5) [17, 118, 142]. Ocena funk-
cji skurczowej LV jest utrudniona z powodu obecnosci MR.

Niedokrwienna MR jest stanem dynamicznym: badanie
wysitkowe moze odgrywac znaczna role w ocenie stanu cho-
rego. Echokardiograficzna ocena wady w czasie wysitku fi-
zycznego jest mozliwa, zapewnia dobra ocene dynamicznych
zmian i ma znacznie rokownicze. Wykazano, ze wzrost war-
tosci EROA o = 13 mm? w czasie wysitku fizycznego wiaze sie
ze znacznym wzrostem wzglednego ryzyka zgonu i hospitaliza-
qji z powodu dekompensacji [143]. Nalezy jednak jeszcze oce-
ni¢ wartos¢ rokownicza testu wysitkowego dla przewidywania
wyniku zabiegu operacyjnego. Wyniki istotne rokowniczo w dy-
namicznej MR nie sg jednak bezposrednio przenoszone na przy-
padki z wtérna postacig MR na tle kardiomiopatii.

Ocena stanu naczyr wieficowych jest konieczna w celu
uzupetnienia rozpoznania i umozliwia rozwazenie wszystkich
mozliwosci rewaskularyzagcji.

U pacjentéw z niska LVEF konieczna jest rbwniez ocena
wystepowania i zasiegu zywotnego miesnia serca jedna
z dostepnych technik obrazowych (echokardiografia dobu-
taminowa, tomografia emisyjna pojedynczego fotonu, pozy-
tonowa tomografia emisyjna czy CMR).

U pacjentéw z CAD poddawanych rewaskularyzacji de-
cyzje dotyczaca korekeji wady zastawkowej nalezy podijac
przed zabiegiem ze wzgledu na mozliwos¢ znacznego zmniej-
szenia nasilenia wady przez leki stosowane w znieczuleniu
ogdlnym. Dodatkowa ocene ciezkosci MR mozna przepro-
wadzi¢ na sali operacyjnej, wykorzystujac test prowokacyjny
zwiekszajacy obcigzenie wstepne i/lub nastepcze [114].
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6.2.2. Przebieg naturalny

Rokowanie pacjentéw z przewlekfa niedokrwienng MR jest
zfe [118, 142]. Obecnos¢ zaawansowanej CAD i dysfunkcji LV
ma znaczenie rokownicze. Nie jest pewne znaczenie przyczy-
nowe wystepowania MR dla zfego rokowania. Jednak wigeksze
zaawansowanie wady wigze sie z gorszym wynikiem [142].

Wsrdd pacjentdow z wtérna MR o etiologii innej niz nie-
dokrwienna dane dotyczace naturalnego przebiegu sa bar-
dziej ograniczone niz dla wady niedokrwiennej [145]. Do-
ktadna analiza jest bardzo trudna ze wzgledu na ograniczona
liczbe badan przeprowadzonych w niewielkich grupach pa-
cjentéw, u ktorych stwierdzono liczne czynniki dodatkowe.
Niektore badania wykazaly niezalezny zwiazek miedzy istotng
MR a ztym rokowaniem.

6.2.3. Wyniki leczenia operacyjnego

Zabieg operacyjny we wtérnej MR jest trudny. Smiertel-
no$¢ okofozabiegowa jest wyzsza niz w pierwotnej MR, a ro-
kowanie dtugoterminowe gorsze ze wzgledu, przynajmniej
czesciowo, na obecnos¢ ciezszych chor6b wspotistniejacych
(tab. 7). W niedokrwiennej MR wskazania i zalecany rodzaj
operacji sa kontrowersyjne, gtéwnie z uwagi na wade pozo-
stajaca po zabiegu, wysoki odsetek jej nawrotu oraz brak
dowodow na przedtuzenie zycia dzieki zabiegowi operacyj-
nemu [146]. Wyniki wigkszosci badar klinicznych wykazuija,
ze ciezka niedokrwienna MR nie poprawia sie po izolowa-
nych zabiegach rewaskularyzacyjnych, a przetrwanie reszt-
kowej MR po zabiegu wiaze sie ze zwigkszonym ryzykiem
Smiertelnosci. Wptyw zabiegu operacyjnego na czas przezy-
cia pozostaje niejasny, ze wzgledu na brak randomizowanych
badan klinicznych, z kolei w niewielu badaniach obserwa-
cyjnych skupiajacych sie na tym problemie wystepuje zbyt
duzo ogranicze, aby méc na ich podstawie sformufowac
bardziej og6lne wnioski [147]. Rozwazajac rokowanie pacjen-
tow, wiekszos¢ badan nie wykazata poprawy wynikéw odle-
glych po zabiegu chirurgicznym we wtérnej MR [148, 149].
Jedyne randomizowane badanie kliniczne poréwnujace wy-
konanie zabiegu CABG z CABG + naprawa zastawki u pa-
cjentéw z umiarkowana MR nie byto zaplanowane w celu
oceny wptywu dodatkowej naprawy zastawki w potaczeniu
z CABG na przezycie pacjentéw. Wyniki tego badania wyka-
zaty, ze wykonanie plastyki zastawki poprawia klase funkcjo-
nalng, EF i wymiar LV w krétkim okresie obserwacji [150].

W przypadku wskazan do zabiegu operacyjnego istnieje
trend do preferowania zabiegéw naprawczych zastawki przy
zastosowaniu tylko ciasnej annuloplastyki, z uzyciem mniej-
szych protez ze sztywnym pierscieniem, co wiaze si¢ z niz-
szym ryzykiem operacyjnym, jednak jest obarczone wyso-
kim ryzykiem nawrotu MR [151, 152]. Te technike opera-
cyjna stosuje sie takze w przypadkach MR w przebiegu kar-
diomiopatii [153].

Zidentyfikowano wiele czynnikéw prognostycznych wy-
stepujacych przed zabiegiem, zwiekszajacych ryzyko nawro-

tu wtérnej MR po zabiegu ciasnej annuloplastyki. Wskazuja
one na ciezka restrykcje ptatkéw i charakteryzuja sie nieko-
rzystng wartoscig rokowniczg [LVEDD > 65 mm, kat tylnego
ptatka mitralnego > 45°, kat dystalny przedniego ptatka mi-
tralnego > 25°, skurczowa powierzchnia napinania zastawki
> 2,5 cm?, wysokos¢ koaptacji (odlegfos¢ miedzy powierzch-
nig pierscienia a punktem koaptacji) > 10 mm, kofcowo-
skurczowa odlegtos¢ miedzy miesniami brodawkowatymi
> 20 mm, oraz skurczowy wskaznik sferyczny > 0,7] [152].
Wartos¢ rokownicza tych wskaznikéw wymaga jednak prze-
prowadzenia dalszej oceny. Po zabiegu operacyjnym odcin-
kowe zmiany geometrii i funkcji okolicy miesni brodawko-
watych wiaza sie z nawrotem MR.

Podejmujac decyzje o przeprowadzeniu zabiegu chirur-
gicznego, powinno sie uwzgledni¢ obecnos¢ zywotnego mio-
kardium, gdyz jest ona czynnikiem prognostycznym dobrego
efektu naprawy zastawki pofaczonej z zabiegiem pomosto-
wania wieficowego [154].

Niejasne jest, czy restrykcyjna (ciasna) annuloplastyka
moze powodowac powstanie klinicznie istotnego zwezenia
zastawki mitralnej (MS).

Dotychczas nie przeprowadzono zadnych randomizo-
wanych badar klinicznych poréwnujacych zabiegi napraw-
cze z wymiang zastawki. W najbardziej ztozonych i obarczo-
nych wysokim ryzykiem przypadkach przezywalnos¢ po obu
typach zabiegéw jest porownywalna. Niedawno przeprowa-
dzona metaanaliza badar retrospektywnych sugeruje wieksza
przezywalno$¢ krotko- i dfugoterminowa po zabiegach na-
prawy w poréwnaniu z wymiana zastawki [155]. U pacjen-
tow z przedoperacyjnymi czynnikami ryzyka nawrotu MR,
jak opisano powyzej, proponuje sie kilka technik majacych
zapobiegac restrykcji aparatu podzastawkowego, ktdre moga
by¢ rozwazane jako uzupetnienie annuloplastyki [156].
W niedawno przeprowadzonym randomizowanym badaniu
klinicznym wykazano poprawe rokowania oraz znamienne
zmniejszenie czestosci wystepowania powaznych powiktan
u pacjentéw wymagajacych rewaskularyzacji, leczonych za
pomoca operacji zmiany geometrii lewej komory [157]. We
wtérnej niewiericowej MR modyfikacje zabiegu operacyjne-
go majace na celu odwrécenie remodelingu, jak techniki re-
konstrukeji LV, daja bardzo rozczarowujace wyniki i nie po-
winny by¢ zalecane.

6.2.4. Interwencje przezskorne

Doswiadczenie oparte na niewielkiej grupie pacjentow
z badan EVEREST oraz dane z badar obserwacyjnych suge-
ruja, ze przezskorna naprawa zastawki mitralnej metoda eclge-
to-edge jest mozliwa do wykonania, przy niskim ryzyku pro-
cedury, u pacjentéw z wtérng MR bez ciezkiej restrykcji apa-
ratu podzastawkowego i moze zapewni¢ krétkoterminowa
poprawe stanu czynnosciowego i funkcji LV [136, 137]. Do-
niesienia te potwierdzono na wiekszych grupach pacjentéw
z dtuzszym okresem obserwacji w badaniach przeprowadzo-
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Tabela 13. Wskazania do zabiegu operacyjnego w przewlektej czynnosciowej niedomykalnosci zastawki mitralnej

N ) 7

rewaskularyzacji i dowodami na zywotno$¢ miokardium

Zabieg operacyjny jest wskazany u pacjentéw z ciezka MR¢, poddanych CABG, z LVEF > 30% I C
Nalezy rozwazyc zabieg operacyjny u pacjentdw z umiarkowang MR, poddanych CABG? lla C
Nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny u objawowych chorych z ciezkg MR, LVEF < 30%, mozliwoscia lla C

wspdtistniejgcymi, gdy rewaskularyzacja nie jest wskazana

Mozna rozwazy¢ zabieg operacyjny u pacjentéw z ciezkg MR, LVEF > 30%, u ktérych wystepuja objawy b C
mimo optymalnego leczenia zachowawczego (w tym w razie potrzeby CRT), z niewieloma chorobami

*Klasa zalecen
Poziom wiarygodnosci danych

Progi ciezkosci (EROA = 20 mm?, RVol > 30 ml) réznig sie od wartosci w pierwotnej MR i opieraja sie na wartosci prognostycznej tych progéw

w przewidywaniu niekorzystnego wyniku postepowania: patrz tabela 5 [17]

dGdy jest mozliwe wykonanie echokardiografii wysitkowej, pojawienie sie dusznosci i zwigkszenie stopnia MR zwigzane z nadcisnieniem ptucnym

stanowig kolejne przestanki do zabiegu operacyjnego

CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe; CRT — terapia resynchronizujaca; EROA — efektywne pole ujécia fali zwrotnej; LVEF — frakcja wyrzutowa
lewej komory; MR — niedomykalnos¢ zastawki mitralnej; RVol — objetos¢ fali zwrotnej

nych w sposéb losowy. Dane dotyczace annuloplastyki za
pomoca pierscienia kotwiczonego w zatoce wienicowej sa
bardzo ograniczone i wiekszo$¢ sprzetu do ich wykonywania
wycofano z uzycia [158].

6.2.5. Wskazania do interwencji

Zalecenia dotyczace postepowania we wtérnej postaci
MR ze wzgledu na rozbiezne dane z badan opieraja sie na
stabszych dowodach naukowych niz wytyczne na temat pier-
wotnej MR (tab. 13).

Ciezka MR powinna by¢ zaopatrzona w czasie zabiegu
pomostowania tetnic wiencowych.

Wskazania do zabiegu wytacznie z powodu wady zastawki
mitralnej u pacjentéw z objawami klinicznymi i ciezkg wtérng
MR oraz istotnie uposledzong funkcja LV, kt6rzy nie wymagaja
rewaskularyzacji lub wada pojawita sie u nich w przebiegu kar-
diomiopatii, sa watpliwe. Mozna rozwazy¢ zabieg naprawczy
u wybranych pacjentéw w przypadkach niewielu choréb wspot-
istniejacych w celu unikniecia lub odsuniecia w czasie zabiegu
przeszczepienia serca. U pozostatych pacjentéw zaleca sie opty-
malizacje postepowania zachowawczego, a nastepnie, w przy-
padku niepowodzenia, zastosowanie rozszerzonego leczenia HF
(terapia resynchronizujaca (CRT), aparatura wspomagajaca LV,
metody ograniczenia rozkurczu LV, przeszczep sercal.

Przezskorne klipsowanie zastawki mitralnej moze by¢
rozwazane u pacjentéw z utrzymujaca sie ciezka, wtdrna,
objawowa MR mimo optymalnego leczenia zachowawczego
(w tym CRT w przypadku istnienia wskazan), ktorzy spetniaja
kryteria echokardiograficzne, zostali zakwalifikowani przez
zespot wielodyscyplinarny jako nieoperacyjni lub charakte-
ryzuja sie wysokim ryzykiem okofooperacyjnym i ponad rocz-
nym czasem przewidywanego przezycia (zalecenie klasy Ilb,
poziom wiarygodnosci C).

Nadal trwa dyskusja nad optymalnym postepowaniem
w umiarkowanej niedokrwiennej MR u pacjentéw poddanych
CABG. W takich przypadkach plastyka zastawki jest poste-

powaniem z wyboru. U oséb z niska EF zabieg moze by¢
rozwazany w przypadkach stwierdzanej zywotnosci miesnia
sercowego, a pacjent nie jest obcigzony chorobami wspéfist-
niejacymi. U pacjentéw zdolnych do wykonywania wysitku
fizycznego nalezy zawsze rozwazy¢ wykonanie echokardio-
grafii wysitkowej. Duszno$¢ wysitkowa i duze nasilenie ciez-
kosci MR oraz skurczowego ci$nienia w tetnicy ptucnej sta-
nowia silne wskazania do przeprowadzenia faczonego zabie-
gu operacyjnego.

Nie ma danych klinicznych wskazujgcych na korzysci
z chirurgicznego leczenia fagodnej MR.

6.2.6. Farmakoterapia

Optymalne leczenie zachowawcze jest konieczne: po-
winno by¢ pierwszym krokiem w opiece nad wszystkimi cho-
rym z wtérna MR i nalezy je zaplanowac¢ zgodnie z najnow-
szymi wytycznymi leczenia HF [13]. Leczenie to opiera sie
na stosowaniu inhibitorow ACE i beta-adrenolitykéw oraz
dodatkowo w przypadku wspdtistnienia HF antagonisty al-
dosteronu. Diuretyki s wymagane w przypadkach reteng;ji
ptynéw. Azotany moga by¢ przydatne w leczeniu ostrej dusz-
nosci, wtérnej do duzej komponenty dynamicznej.

Wskazania do CRT powinny opierac sie na obowigzuja-
cych wytycznych [13]. U pacjentéw odpowiadajacych na le-
czenie CRT moze bardzo szybko zmniejszy¢ nasilenie MR
poprzez zwigkszenie sity zamykajacej ptatki i resynchroniza-
cje pracy miesni brodawkowatych [159]. Dalsza redukcje
nasilenia MR oraz jej komponenty dynamicznej mozna osia-
gnac¢, zmniejszajac site powodujacg restrykcje aparatu pod-
zastawkowego dzieki odwrotnemu remodelingowi LV.

7. Zwezenie zastawki mitralnej
Czestos¢ wystepowania goraczki reumatycznej, ktéra jest

gléwng przyczyng MS, znacznie zmniejszyla sie w krajach

uprzemystfowionych; niezaleznie od tego MS powoduje
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znaczna chorobowos¢ i $miertelnos¢ na catym Swiecie [1, 3].
Przezskdrna komisurotomia mitralna (PMC) istotnie wptywa
na mozliwos¢ leczenia reumatycznej MS.

7.1. OCENA KLINICZNA

Przebieg naturalny choroby u pacjentéw z MS przez dtugi
czas moze byc¢ bezobjawowy, nastepnie pojawia sie narasta-
jace ograniczenie aktywnosci fizycznej. Diagnoze zwykle sta-
wia sie na podstawie badania przedmiotowego, zdjecia RTG
klatki piersiowej, EKG oraz badania echokardiograficznego.

Ogolne zasady dotyczace diagnostyki nieinwazyjnej i in-
wazyjnej sg zgodne z zaleceniami przedstawionymi w Roz-
dziale 3. Charakterystyczne zagadnienia zwiazane z MS to:
— Echokardiografia jest gféwna metoda stuzaca do okresle-

nia ciezkosci i konsekwencji MS, a takze oceny zmian

morfologicznych.

Powierzchnie zastawki powinno sie mierzy¢ uzupetnia-
jacymi sie metodami planimetryczng oraz metoda pomiaru
czasu potowicznego spadku gradientu ci$nienia. Planimetria,
gdy jest mozliwa do wykonania, stanowi metode z wyboru,
zwlaszcza bezposrednio po PMC. Réwnanie ciaglosci i po-
miar strefy konwergencji przeptywu mogg by¢ stosowane
w przypadku koniecznosci wykonywania dodatkowych po-
miaréw. Pomiar $redniego gradientu przezzastawkowego, wy-
liczonego przy uzyciu badania doplerowskiego, istotnie zale-
zy od rytmu serca i przeptywu, lecz moze by¢ wykorzystywa-
ny do sprawdzenia zgodnosci oceny ciezkosci wady, szcze-
g6lnie u chorych z rytmem zatokowym. Z reguty MS
w spoczynku nie powoduje zadnych objawéw klinicznych
przy powierzchni zastawki > 1,5 cm? (tab. 4) [15].

Catosciowa ocena morfologii zastawki jest wazna w wy-
borze strategii postepowania. Ustalono system punktowy
w celu utatwienia odpowiedniej kwalifikacji do leczenia.
Uwzglednia sie w nim stopien pogrubienia zastawki, rucho-
mos¢, obecnos¢ zwapnien, deformacje podzastawkowe i ja-
kos¢ powierzchni spoidet [15, 160, 161].

Podczas badania echokardiograficznego mozliwa jest
réwniez ocena cisnienia w tetnicy ptucnej, skojarzonej MR,
wspotistniejacych innych wad zastawkowych i wielkosci LA.
Ze wzgledu na czeste wspoétwystepowanie MS z innymi wa-
dami zastawkowymi konieczna jest szczegbtowa ocena za-
stawek trojdzielnej i aortalnej. Badanie TTE z reguty jest wy-
starczajace do ustalenia postepowania.

Badanie TOE powinno sie wykona¢ w celu wykluczenia
obecnosci skrzepliny w LA przed przeprowadzeniem PMC
lub po incydencie zatorowym, jezeli w czasie TTE nie uzy-
skano zadowalajacych danych o anatomii zastawek lub tez,
w wybranych przypadkach, w celu ustalenia sposobu poste-
powania.

Badanie echokardiograficzne 3D poprawia mozliwosci
obrazowania morfologii zastawki (szczegdlnie spoidef) [162],
poprawia precyzje i powtarzalno$¢ pomiaréw planimetrycz-
nych, a takze moze by¢ pomocne w planowaniu (TOE) oraz

monitorowaniu (TTE) skutecznosci PMC w trudnych przypad-
kach.

Echokardiografia odgrywa réwniez wazna role w moni-
torowaniu skutecznosci PMC w czasie trwania procedury.
— Badanie wysitkowe jest wskazane u pacjentow bez obja-

wow klinicznych i z niejednoznacznymi badz tez nie-

adekwatnymi do ciezkosci MS objawami. Echokardio-
grafia dobutaminowa, a optymalnie echokardiograficz-
na préba wysitkowa moze dostarczy¢ dodatkowych in-
formacji dzieki ocenie zmian gradientéw przez zastawke
mitralng oraz ci$nienia w tetnicy pfucnej w czasie wysit-

ku fizycznego [21].

7.2. PRZEBIEG NATURALNY

Pacjenci bez objawéw klinicznych charakteryzuja sie
zasadniczo dobrym 10-letnim rokowaniem. Progresja wady
jest bardzo zmienna i moze nastapic¢ jako nagle pogorszenie
stanu pacjenta, ktére z reguly jest spowodowane ciaza lub
powikfaniami, takimi jak AF lub zatorowos¢ [163]. Pacjenci,
u ktorych wystepuja objawy kliniczne, majg zfe rokowanie,
przy braku podjecia interwencji [12].

7.3. WYNIKI LECZENIA

7.3.1. Przezskérna komisurotomia mitralna

Sukces procedury i powiktania sa scisle zwigzane z do-
borem pacjentéw i doswiadczeniem osoby wykonujacej za-
bieg [164]. Poczatkowe dobre wyniki, okreslane jako po-
wierzchnia zastawki > 1,5 cm? bez MR > 2/4, sg osiagane
u > 80% pacjentéw. Najczestsze powikfania to $miertelnos¢
zwiazana z procedura (0,5-4%), hemopericardium (0,5-10%),
zatorowos¢ (0,5-5%) i ciezka niedomykalnos¢ zastawki
(2-10%). Bardzo rzadko jest konieczny pilny zabieg opera-
cyjny (< 1%) [165].

Dane kliniczne potwierdzaja p6zna skutecznos¢ PMC:
przezycie bez incydentéw wynosi 30-70% po 10-20 latach,
w zaleznosci od charakterystyki chorych [160, 166-168].
W przypadku niezadowalajacych efektow natychmiastowych,
z reguly konieczny jest szybki zabieg operacyjny [160, 167,
168]. Odwrotnie, po skutecznej PMC efekty dfugotermino-
we w wiekszosci przypadkow sa dobre i mozliwe do przewi-
dzenia na podstawie przedoperacyjnej oceny anatomii za-
stawki i charakterystyki klinicznej pacjenta, jak réwniez jako-
Sci osiagnietych natychmiastowych efektéw zabiegu [160,
167, 169]. Pogorszenie sig stanu czynnoéciowego wystepuje
p6zno po zabiegu i z reguly jest wyrazem nawrotu stenozy
[170]. Skuteczna PMC zmniejsza takze ryzyko zatorowe [163].

7.3.2. Leczenie operacyjne

Zamknieta komisurotomie mitralng ciagle wykonuje sie
w krajach uprzemystowionych, lecz w wiekszosci panstw za-
stapiono ja otwarta komisurotomia mitralng przy zastosowa-
niu krazenia pozaustrojowego, ktéra réwniez obecnie jest
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Tabela 14. Wskazania do przezskérnej komisurotomii mitralnej w zwezeniu zastawki mitralnej z powierzchnig zastawki < 1,5 cm?

Klasa?| Poziom® [PiSmiennictwo*

zastawki, lecz bez niesprzyjajacej charakterystyki klinicznej

PMC jest wskazana u objawowych pacjentdw o sprzyjajacej charakterystyce? | B [160, 170]
PMC jest wskazana u objawowych pacjentéw z przeciwwskazaniami do zabiegu lub jego wysokim ryzyku | C
PMC nalezy rozwazyc jako wstepne leczenie u objawowych pacjentéw z niesprzyjajaca anatomia lla C

PMC nalezy rozwazyc¢ u bezobjawowych pacjentow bez niesprzyjajacej charakterystykic oraz: lla C
* zwysokim ryzykiem powiktan zakrzepowo-zatorowych (incydenty zakrzepowo-zatorowe w przesziosdi,
gesta kontrastujgca krew w lewym przedsionku, swieze lub napadowe AF) i/lub
* zwysokim ryzykiem dekompensadji krazeniowej (cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej > 50 mm Hg
w spoczynku, potrzeba powaznego zabiegu niekardiologicznego, planowana cigza)

*Klasa zalecen
Poziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia klasy | (A + B) i lla + Ilb (A + B)

dNiesprzyjajgca charakterystyka w PMC moze by¢ zdefiniowana obecnoscia kilku z nastepujacych cech:

— czynniki kliniczne: wiek, wykonanie komisurotomii w przesztosci, IV klasa wg NYHA, state AF, ciezkie nadcisnienie ptucne

— czynniki anatomiczne: echo score > 8, punktacja Cormiera: 3 (jakiekolwiek zwapnienia zastawki mitralnej oceniane we fluoroskopii), bardzo mata
powierzchnia zastawki mitralnej, ciezka niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej

AF — migotanie przedionkéw; NYHA — New York Heart Association; PMC — przezskérna komisurotomia mitralna

rzadko wykonywana. Dfugoterminowe wyniki leczenia cho-
rych, gtéwnie mtodych pacjentéw, w doswiadczonych osrod-
kach sg dobre, z proporcja ponownych zabiegéw wymiany
zastawki wynoszaca 0-7% w 36.-53. miesigcu obserwacji oraz
ze wskaznikiem przezycia 10-letniego wynoszacym 81-90%
171, 172].

Ze wzgledu na coraz starszy wiek pacjentow w chwili
rozpoznania oraz z uwagi na anatomie zastawki niesprzyja-
jaca jej naprawie obecnie podstawowym zabiegiem w MS
jest wymiana zastawki (ok. 95%) [1, 34]. Smiertelnos¢ wéréd
pacjentéw poddawanych tym zabiegom wynosi 3—10% i wig-
ze sie z wiekiem, klasg czynnosciowa, wystepowaniem nad-
ci$nienia ptucnego oraz wspdtistnieniem CAD. Przezycia dfu-
goterminowe wigza sie z wiekiem, klasg czynnosciowa, AF,
nadcisnieniem ptucnym, funkcja LV/RV przed zabiegiem
operacyjnym oraz powiktaniami zwigzanymi z protezq zastaw-
kowa [12].

7.4. WSKAZANIA DO LECZENIA ZABIEGOWEGO
Decyzja o sposobie leczenia oraz odpowiednim czasie
wykonania zabiegu powinna zosta¢ podjeta na podstawie
charakterystyki klinicznej (w tym stanu funkcjonalnego, obec-
nosci czynnikéw ryzyka operacyjnego i wynikow PMC), ana-
tomii zastawki oraz do$wiadczenia zespotu leczacego.
Wskazaniami do zabiegu sa (tab. 14, ryc. 4):
— Interwencja powinna by¢ wykonywana wyfacznie u chorych
z klinicznie istotng MS (powierzchnia zastawki < 1,5 cm?).
— Zabieg powinien by¢ wykonywany jedynie u pacjentéw
z objawami klinicznymi. Wigkszo$¢ oséb z korzystna ana-
tomia zastawki jest obecnie poddawanych PMC, jednak
otwarta komisurotomia moze by¢ zabiegiem preferowa-
nym przez doswiadczonych chirurgéw u mfodych pa-
cjentéw z tagodna do umiarkowanej MR. Decyzje doty-
czace sposobu leczenia u chorych z niekorzystng bu-

dowa zastawki nadal sg przedmiotem dyskusji i musza

uwzglednia¢ wieloczynnikowg zalezno$¢ wynikéw PMC

[160, 170]. Wykonanie PMC powinno sie rozwazy¢ jako

leczenie pierwszego rzutu u wybranych pacjentéw z fagod-

nymi do umiarkowanych zwapnieniami lub o niekorzyst-
nym uksztattowaniu aparatu podzastawkowego, ktérzy
ponadto maja korzystny profil kliniczny; sa to szczegdlnie
miodzi pacjenci, u ktérych odsuniecie w czasie wymiany

zastawki wydaje sie szczegélnie pozadane [173].

Przezskérna komisurotomia mitralna jest metoda z wy-
boru w przypadkach przeciwwskazar do zabiegu operacyj-
nego lub jako pomost do leczenia operacyjnego u krytycznie
chorych pacjentéw wysokiego ryzyka.

Zabieg operacyjny jest preferowany u pacjentéw, u kto-
rych niemozliwe jest wykonanie PMC.

Ze wzgledu na mate, lecz obecne, nieodtaczne ryzyko
PMC pacjenci, ktorzy rzeczywiscie nie maja objawéw klinicz-
nych, nie sg z reguty kandydatami do tej procedury, oprécz
przypadkéw, w ktérych istnieje zwiekszone ryzyko zakrze-
powo-zatorowe lub ryzyko dekompensacji hemodynamicz-
nej. U takich pacjentéw PMC powinna by¢ wykonywana je-
dynie przez doswiadczonych operatoréw u pacjentéw o ko-
rzystnej charakterystyce klinicznej.

U bezobjawowych pacjentéw z MS zabieg operacyjny
ogranicza sie jedynie do rzadkich przypadkéw o wysokim
ryzyku powikfan i z przeciwwskazaniami do PMC.

Zabieg operacyjny jest jedyna alternatywa w przypad-
kach przeciwwskazai do PMC (tab. 15). Najwazniejszym prze-
ciwwskazaniem do PMC jest zakrzepica LA. Jednak przy skrze-
plinie zlokalizowanej w uszku LA wykonanie PMC moze by¢
rozwazane u 0sob z przeciwwskazaniami do zabiegu opera-
cyjnego, a takze w sytuacji, gdy nie istnieje potrzeba pilnej
interwencji u pacjentow, ktérzy w bezpieczny sposéb przez
2-6 miesiecy moga stosowac leczenie przeciwkrzepliwe, za-
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Patrz tabela 14

®Komisurotomia chirurgiczna moze by¢ rozwazona w doswiadczonym osrodku lub u pacjentéw z przeciwwskazaniami do PMC
MS — zwezenie zastawki mitralnej; PMC — przezskérna komisurotomia mitralna

Rycina 4. Postepowanie w klinicznie w istotnym zwezeniu zastawki mitralnej

Tabela 15. Przeciwwskazania do przezskérnej komisurotomi
mitralnej

* Powierzchnia zastawki mitralnej > 1,5 cm?

* Skrzeplina w lewym przedsionku

* Ciezsza niz tagodna niedomykalnos¢ zastawki mitralnej

* Ciezkie lub dwuspoidtowe zwapnienia

* Nieobecnos¢ zrosniecia spoidet

* Ciezka towarzyszaca wada zastawki aortalnej lub ciezka
zfozona niedomykalnos¢ ze zwezeniem zastawki trojdzielnej

* Wspdtwystepowanie choroby wiencowej wymagajacej
przeprowadzenia zabiegu operacyjnego

ktadajac, ze w powtarzanym TOE wykazano zmniejszanie sie
skrzepliny. W przypadku utrzymywania sie skrzepliny powin-
no sie wykonac zabieg operacyjny.

7.5. FARMAKOTERAPIA

Diuretyki i dfugodziatajace azotany okresowo zmniejszaja
nasilenie dusznosci. Beta-adrenolityki i antagonisci wapnia
kontrolujacy rytm serca moga poprawi¢ tolerancje wysitku.
Leczenie przeciwkrzepliwe z docelowym INR w gérnej poto-
wie zakresu 2-3 jest wskazane u pacjentéw z utrwalonym
lub napadowym AF [47]. U pacjentéw z rytmem zatokowym
leczenie przeciwkrzepliwe jest zalecane w przypadkach wy-
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stepowania wczesniejszych incydentéw zatorowych lub obec-
nosci skrzepliny w LA (zalecenie klasy |, poziom wiarygodno-
sci C) i powinno by¢ rozwazane wtedy, gdy przezprzetykowe
badanie echokardiograficzne wykaze obecnos¢ kontrastu
spontanicznego lub powiekszony LA (wymiar mierzony w pre-
zentagji M-mode > 50 mm lub objetos¢ LA > 60 ml/m?)
(zalecenie klasy lla, poziom wiarygodnosci C) [174]. Kwas ace-
tylosalicylowy (ASA) lub inne leki przeciwptytkowe nie sa uza-
sadniong alternatywa.

7.6. BADANIA KONTROLNE

Pacjenci bez objawéw z klinicznie istotng MS, ktérzy nie
przeszli zadnej interwencji, powinni by¢ poddani corocznym
wizytom kontrolnym, na ktére powinno sie sktada¢ badanie
przedmiotowe i echokardiografia. W przypadkach mniej za-
awansowanej wady wizyty moga odbywac sie co 2-3 lata.

Postepowanie z pacjentami po skutecznej PMC jest po-
dobne jak u chorych bez objawéw klinicznych. Powinno by¢
jednak bardziej szczegétowe w przypadku pojawienia sie
bezobjawowego zwezenia zastawki. W przypadkach niesku-
tecznej PMC i utrzymywania sie objawéw klinicznych, przy
braku jednoznacznych przeciwwskazan, nalezy rozwazy¢
wczesny zabieg operacyjny.

7.7. SZCZEGOLNE GRUPY PACJENTOW

W wigkszosci przypadkéw nawrotu zwezenia zastawki
po zabiegu chirurgicznej komisurotomii lub PMC jest wy-
magana wymiana zastawki. U wybranych pacjentéw o ni-
skim ryzyku mozna rozwazy¢ powtérnie wykonanie PMC
(re-PMC) w przypadkach, gdy gtéwnym mechanizmem jest
ponowne zfaczenie sie spoidet oraz gdy pierwotny zabieg
PMC byt skuteczny, a restenoza pojawita sie po kilku la-
tach. Zabieg PMC moze mie¢ réwniez znaczenie w lecze-
niu paliatywnym u oséb, u ktérych anatomia zastawki nie
sprzyja wykonaniu PMC, a wykonanie zabiegu chirurgicz-
nego nie jest mozliwe [175, 176].

Leczenie MS w czasie ciazy opisano w Rozdziale 3.

U os6b starszych, u ktérych ryzyko jest wysokie lub za-
bieg operacyjny jest przeciwwskazany, a przewidywany czas
przezycia jest akceptowalny, PMC stanowi wartosciowa opcje
terapeutyczng, nawet jesli jest wykonywana w ramach tera-
pii paliatywnej. U pacjentéw z korzystng anatomiag mozna
najpierw poczatkowo podja¢ probe przeprowadzenia PMC,
aw przypadku niezadowalajacego efektu — wykonac zabieg
operacyjny. W pozostatych przypadkach leczenie operacyj-
ne jest postepowaniem zalecanym.

U pacjentéw z wada wielozastawkowa, ciezka MS,
z ciezkg wadg zastawki aortalnej, zalecanym postepowaniem
jest zabieg operacyjny. U 0s6b z ciezka MS i umiarkowang
wada aortalng PMC mozna wykona¢, aby odsuna¢ w czasie
leczenie operacyjne obu zastawek.

U pacjentéw z ciezka TR mozna podja¢ probe wykonania
PMC, zwlaszcza u os6b z zachowanym rytmem zatokowym,
umiarkowanym poszerzeniem przedsionkéw oraz czynnosciowa

TR wtérna do nadcisnienia pfucnego. W innych przypadkach
korzystniejszy moze by¢ zabieg operacyjny obu zastawek [177].

U starszych pacjentéw mozna obserwowac degenera-
cyjne zwapnienie pierScienia zastawki mitralnej, szczegolnie
u 0s6b z niewydolnoscia nerek, jednak rzadko powoduje ono
ciezka MS wymagajaca zabiegu operacyjnego.

Wymiana zastawki jest jedyna opcja terapeutyczna
w rzadkich przypadkach MS pochodzenia niereumatyczne-
go, w ktorej nie stwierdza sie zro$nigcia spoidet.

8. Niedomykalnosc zastawki

tréjdzielnej

Nieistotna TR czesto jest rozpoznawana podczas badania
echokardiograficznego u 0séb zdrowych. Istotna TR jest czesciej
wtdrna niz spowodowana pierwotnymi zmianami zastawki tréj-
dzielnej. Wtérna TR jest spowodowana poszerzeniem pierscienia
zastawkowego i zwiekszong restrykcja ptatkow zastawki trojdziel-
nej w potaczeniu z nadmiernym obciazeniem ci$nieniowym
i/lub objetosciowym RV. Nadmierne obcigzenie ci$nieniowe naj-
czesciej jest powodowane przez nadcisnienie ptucne wywotane
choroba lewego serca lub rzadziej cor pulmonale badz tez idio-
patycznym tetniczym nadcisnieniem ptucnym. Przeciazenie ob-
jetosciowe RV prawdopodobnie wiaze sie z ubytkami przegro-
dy miedzyprzedsionkowej lub wrodzonymi wadami RV [12].

8.1. OCENA KLINICZNA

Dominujace objawy wynikaja z obecnosci towarzysza-
cej wady serca i nawet ciezka TR moze by¢ dobrze tolerowa-
na przez dfugi czas. Objawy niewydolnosci RV, mimo Ze istot-
nie zaleza od obciazenia, maja duzg warto$¢ w ocenie za-
awansowania TR [12].

Ogolne zasady dotyczace diagnostyki nieinwazyjnej i in-
wazyjnej sg zgodne z zaleceniami przedstawionymi w Roz-
dziale 3. Charakterystyczne zagadnienia zwiazane z TR to:
— Echokardiografia jest idealng technika do oceny TR. Do-

starcza ona nastepujacych informacji:

Podobnie jak w MR obecnos¢ nieprawidtowosci struk-
turalnych zastawki pozwala na rozréznienie form pierwot-
nych od wtérnych TR. W pierwotnej TR etiologia moze
zreguty by¢ ustalona na podstawie obecnosci specyficznych
zmian, takich jak wegetacje w infekcyjnym zapaleniu wsier-
dzia [10], pogrubienie lub retrakcja ptatkéw w goraczce
reumatycznej czy rakowiaku, wypadanie ptatka lub pta-
tek cepowaty w §luzakowatosci lub zmianach pourazo-
wych, a takze dysplastyczna zastawka tréjdzielna w wa-
dach wrodzonych (np. anomalia Ebsteina) [11]. W czasie
badania nalezy takze zmierzy¢ stopien poszerzenia pier-
Scienia zastawkowego [17]. Za znamienne poszerzenie
pierécienia zastawki w badaniu przezklatkowym uznaje
sie Srednice rozkurczowa = 40 mm lub > 21 mm/m?
w projekcji 4-jamowej [17, 178-180]. We wtdrnej TR ko-
aptacja > 8 mm charakteryzuje pacjentéw ze znamienng
restrykcja (odlegfos¢ miedzy ptaszczyzng pierscienia troj-
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dzielnego i punktem koaptacji w srodkowej czesci skur-
czu w projekgji koniuszkowej 4-jamowej) [181].

Ocene stopnia ciezkosci TR i skurczowego ci$nienia
w tetnicy ptucnej powinno sie przeprowadza¢ zgodnie
z obowiazujacymi wytycznymi (tab. 5) [17].

Nalezy oceni¢ wymiary i czynno$¢ RV, mimo ograni-
czeih obowiazujacych wskaznikow funkgji RV. Amplituda
ruchu pierécienia zastawki tréjdzielnej (TAPSE < 15 mm),
predkos¢ skurczowa pierécienia tréjdzielnego (< 11 cm/s)
oraz koncowoskurczowa powierzchnia RV (>20 cm?)
powinny by¢ wykorzystywane w identyfikacji pacjentéw
z dysfunkcja RV [182].

Nalezy réwniez oceni¢ obecnos¢ choréb wspdtistnie-
jacych (z precyzyjna ocena wad zastawkowych, zwtasz-
cza po lewej stronie serca) i funkcje LV.

— W osrodkach z dostepna aparatura, preferowana metoda
oceny wielkosci i funkgji RV jest CMR.

8.2. PRZEBIEG NATURALNY

Dostepne sg ograniczone dane na temat historii natural-
nej pierwotnej TR sugerujace, ze z ciezkg TR wigze sie zte
rokowanie, nawet mimo dobrej tolerancji czynnosciowej
przez wiele lat[12, 183, 184]. Podobnie jak w niewydolnosci
zastawek lewego serca, przediuzajace si¢ przeciazenie obje-
tosciowe moze doprowadzi¢ do dysfunkcji komory i nieod-
wracalnego uszkodzenia miokardium. Cepowaty pfatek za-
stawki trojdzielnej (typowo zwiazany z ciezka TR) wiaze sie
z krétszym przezyciem i zwiekszonym ryzykiem rozwoju HF
[184]. Wtérna TR moze ustapi¢ lub zmniejszy¢ sie wraz
z redukcja stopnia niewydolnosci RV, jako konsekwencja le-
czenia przyczyny pierwotnej. Jednak TR moze utrzymywac
sie nawet po skutecznej korekcji wad lewego serca. Przewi-
dywanie ewolucji czynnosciowej TR po korekgji chirurgicz-
nej wady zastawki mitralnej jest trudne. Nadcisnienie ptuc-
ne, zwiekszone cisnienie i wymiar RV, uposledzenie funkcji
RV, AF, elektrody stymulatora oraz ciezko$¢ deformacji za-
stawki trojdzielnej (Srednica pierécienia zastawki tréjdzielnej,
wysoko$¢ koaptacji) sa istotnymi czynnikami ryzyka utrzymy-
wania sie lub péznego pogorszenia TR [178, 180, 181].

8.3. WYNIKI LECZENIA OPERACYJNEGO
Annuloplastyka pierscienia jest podstawowym zabiegiem
operacyjnym w TR. Lepsze wyniki odlegle obserwuje sie po
operacjach z wszczepiong proteza pierscienia niz po annulo-
plastyce za pomocg szwéw, czesto$¢ wystepowania wady reszt-
kowej ocenia sie odpowiednio na 10% vs. 20-35%
w czasie 5-letniej obserwacji [179, 180, 185, 186]. Obecne
doswiadczenia wskazuja na preferowanie annuloplastyki pier-
Scienia w ciezkiej TR zwigzanej z izolowanym poszerzeniem
pierscienia trojdzielnego [187]. W przypadku znacznej defor-
macji zastawki trojdzielnej, wskazane moze by¢ wykonanie
dodatkowych procedur majacych na celu zmniejszenie reszt-
kowej pooperacyjnej TR (np. powiekszenie przedniego ptatka

zastawki) [188]. W bardziej zaawansowanych postaciach re-
strykgji i poszerzenia RV nalezy rozwaza¢ wymiane zastawki.
Obecnie bardziej zaleca sie stosowanie protez biologicznych
niz mechanicznymi [189]. Dodatkowa naprawa zastawki troj-
dzielnej w czasie zabiegu operacyjnego wady lewego serca w
przypadku istnienia wskazan nie zwieksza ryzyka operacyjne-
go. Przezycie 10-letnie wynosi 30-50%, czynnikami progno-
stycznymi sg klasa czynnosciowa przed zabiegiem, funkcje RV
i LV oraz powikfania zwiazane z proteza [185-189]. Jesli obec-
ne sa elektrody stymulatora przechodzace przez zastawke troj-
dzielng oraz TR, technike zabiegu trzeba dostosowa¢ do stanu
pacjenta i dodwiadczenia chirurga. Ponowne procedury na za-
stawce trojdzielnej w przypadkach utrzymuijacej sie TR po ope-
racji zastawki mitralnej wiazg sie z duzym ryzykiem operacyj-
nym, giéwnie z powodu stanu klinicznego pacjenta (w tym
wieku i liczby poprzednich interwengji kardiologicznych), a
takze mogg miec zte rokowanie dfugoterminowe wynikajace z
obecnosci nieodwracalnego uposledzenia funkcji RV przed
reoperacja, dysfunkcji LV oraz zastawek.

8.4. WSKAZANIA DO LECZENIA OPERACYJNEGO

Podjecie decyzji o terminie wykonania zabiegu opera-
cyjnego nadal pozostaje kontrowersyjne, gtéwnie z powodu
ograniczonej dostepnosci danych i ich r6znorodnych wyni-
kow (tab. 16). Podstawowa preferowang procedura, jezeli jest
to technicznie mozliwe, jest plastyka zastawki i powinna ona
by¢ wykonywana wystarczajaco wczesnie, by unikna¢ nie-
odwracalnego uposledzenia funkgji RV.

Potrzeba korekgji TR z reguty jest rozwazana w czasie za-
biegu zmian zastawkowych lewego serca. Zabieg operacyjny
zastawki trojdzielnej jest wskazany u pacjentow z ciezka TR,
a powinien by¢ rozwazony u 0s6b z umiarkowana pierwotna TR,
jak réwniez u chorych z fagodna do umiarkowanej wtérna TR
i znacznym poszerzeniem pierscienia (= 40 mm) [178-180].

Zabieg operacyjny ograniczony wytaczenie do zastawki troj-
dzielnej jest wskazany u objawowych pacjentéw z cigzka pier-
wotna TR. Mimo ze chorzy dobrze odpowiadaja na leczenie
diuretykami, odkfadanie zabiegu moze spowodowac nieodwra-
calne uszkodzenie RV, niewydolnos¢ narzadowa i zfe wyniki
pbzniejszego zabiegu operacyjnego. Mimo ze wartosci granicz-
ne sg stabiej okreslone (podobnie jak w MR) pacjenci z ciezka
pierwotng TR bez objawéw klinicznych powinni by¢ poddani
Scistemu monitorowaniu w celu wykrycia stopniowego posze-
rzenia RV, wymagajacego pilnego zabiegu operacyjnego.

W utrzymujacej sie lub nawracajacej ciezkiej TR po zabie-
gu wad zastawkowych lewego serca nalezy rozwazy¢ wykona-
nie izolowanego zabiegu zastawki tréjdzielnej u pacjentow
z objawami klinicznymi lub u oséb, u ktérych wystepuje stop-
niowe poszerzenie RV lub uposledzenie jej funkgji, przy braku
dysfunkgji zastawkowych po lewej stronie serca, ciezkiej dys-
funkcji RV lub LV badz tez ciezkiej choroby naczyniowej ptuc.

Szczegdty postepowania w anomalii Ebsteina oméwio-
no w publikacji Baumgartner i wsp. [11].
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Tabela 16. Wskazania do zabiegu operacyjnego zastawki trojdzielnej

Zabieg operacyjny jest wskazany u objawowych chorych z ciezkg TS¢ | C
Zabieg operacyjny jest wskazany u pacjentow z ciezkg TS, poddanych zabiegowi na zastawkach lewego serca? | C
Zabieg operacyjny jest wskazany u pacjentdw z ciezkg pierwotng lub czynnosciowa TR poddanych zabiegowi | C

zastawek lewego serca

uposledzenia funkgji RV

Zabieg operacyjny jest wskazany u objawowych chorych z ciezkg izolowang pierwotng TR bez ciezkiego C

zastawek lewego serca

Zabieg operacyjny nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z umiarkowana pierwotng TR poddanych zabiegowi lla C

Zabieg operacyjny nalezy rozwazyc¢ u pacjentdéw z tagodng lub umiarkowanga TR z poszerzonym pierscieniem lla C
(= 40 mm lub > 21 mm/m?), poddanych zabiegowi zastawek lewego serca

Zabieg operacyjny nalezy rozwazy¢ u pacjentéw bezobjawowych lub z tagodnymi objawami klinicznymi lla C
z ciezka izolowana pierwotng TR i postepujacym poszerzeniem RV lub pogorszeniem funkgji RV

Po zabiegu na zastawkach lewego serca nalezy rozwazyc zabieg operacyjny u pacjentdw z ciezka TR, lla C
u ktérych wystepuja objawy lub stopniowe poszerzenie RV/uposledzenie funkgji, przy nieobecnosci dysfunkgji
zastawek lewego serca, ciezkiej niewydolnosci prawo- lub lewokomorowej oraz ciezkiej choroby naczyniowej ptuc

*Klasa zalecen
®Poziom wiarygodnosci danych

‘Mozna podja¢ prébe wykonania przezskérnej walwuloplastyki balonowej jako pierwszej opcji terapeutycznej w przypadkach izolowanej TS
9Mozna podjac prébe wykonania przezskérnej walwuloplastyki balonowej w przypadkach, w ktérych mozna wykonac¢ PMC zastawki mitralnej
PMC — przezskdrna komisurotomia mitralna; RV — prawa komora; TR — niedomykalnos$¢ zastawki tréjdzielnej; TS — zwezenie zastawki tréjdzielnej

8.5. FARMAKOTERAPIA
Diuretyki zmniejszaja retencje ptynéw. Konieczne jest
leczenie choroby podstawowej.

9. Zwezenie zastawki trojdzielnej

Zwezenie zastawki trojdzielnej (TS), gtéwnie pochodze-
nia reumatycznego, jest rzadko obserwowana wada w kra-
jach uprzemystowionych, jednak ciggle wystepuje w krajach
rozwijajacych sie [3, 12]. Rozpoznanie wymaga szczegbto-
wego badania, gdyz praktycznie zawsze TS wspdtistnieje
z uszkodzeniem zastawek lewego serca, powodujacych wiek-
szo$¢ objawéw klinicznych w momencie rozpoznania.

9.1. OCENA KLINICZNA

Objawy kliniczne z reguty sa maskowane przez symp-
tomy towarzyszacych zmian zastawkowych, zwtaszcza MS
[12, 190]. Echokardiografia jest najcenniejsza metoda dia-
gnostyczna. Zwezenie zastawki trojdzielnej jest czesto nie-
zauwazane w czasie badania, dlatego tez wymaga uwazne-
go monitorowania chorych. Metoda oceny czasu potowicz-
nego spadku gradientu ci$nien jest mniej przydatna w okre-
Slaniu ciezkosci TS niz MS, a réwnanie ciagfosci rzadko
mozna zastosowac z uwagi na czeste wspotwystepowanie
niedomykalnosci zastawki. Zazwyczaj nie mozna wykonac
pomiaru planimetrycznego powierzchni zastawki bez zasto-
sowania opgji 3D. Nie istnieje jeden, ogélnie przyjety, sys-
tem oceny zaawansowania TS. Sredni gradient = 5 mm Hg
przy prawidfowym rytmie serca jest uznawany za znamien-
ny dla klinicznie istotnej wady [15]. W czasie badania echo-

kardiograficznego powinno sie oceni¢ réwniez obecnos¢
zro$niecia spoidet, anatomie zastawki i aparatu podzastaw-
kowego, ktére sa najwazniejszymi czynnikami wptywajacy-
mi na mozliwos¢ naprawy zastawki oraz stopnia towarzy-
szacej TR.

9.2. LECZENIE OPERACY]JNE

Brak podatnej tkanki pfatkéw jest gléwnym ograniczeniem
zabiegow naprawczych zastawki. Mimo ze jest to wciaz dysku-
syjne, z reguly preferuje sie wezepienie protezy biologicznej, ze
wzgledu na wyzsze ryzyko zakrzepicy zwiazanej z zastawka
mechaniczna oraz zadowalajacej wytrzymatosci diugotermino-
wej zastawki biologicznej w pozydji trojdzielnej [189-191].

9.3. INTERWENCJE PRZEZSKORNE

Przezskérne balonowe poszerzenie zastawki tréjdzielnej
przeprowadzono w niewielkiej grupie chorych jako zabieg
izolowany lub réwnoczesnie z PMC, jednak czesto powodu-
je on istotng niedomykalnos$¢ zastawki. Brakuje danych do-
tyczacych wynikéw diugoterminowych [192].

9.4. WSKAZANIA DO INTERWENC]I

PRZEZSKORNYCH

Interwencje dotyczace zastawki tréjdzielnej z reguty sa
przeprowadzane podczas operacji innych zastawek u pacjen-
téw, u ktérych utrzymuja sie objawy kliniczne mimo lecze-
nia zachowawczego. Zabiegi oszczedzajace lub wymiana za-
stawki, w zaleznosci od budowy zastawki i doswiadczenia
w zabiegach naprawczych, sa metodami preferowanymiw po-
réwnaniu z komisurotomia balonowa, ktéra moze by¢ jedy-
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nie rozwazana jako pierwsza opcja leczenia w rzadkich przy-
padkach izolowanej TS (tab. 16).

9.5. FARMAKOTERAPIA
Diuretyki sa przydatne w przypadkach wspéfistnienia HF,
lecz majg ograniczong skutecznosc.

10. Wady serca wielozastawkowe
i zZtozone

Znamienne zwezenie i niedomykalno$¢ moga wspowy-
stepowac w jednej zastawce. Choroby wielu zastawek moga
wspotistnie¢ w kliku jednostkach chorobowych, m.in. w go-
raczce reumatycznej i, rzadziej, w przypadkach degeneracyj-
nych wad serca. Brakuje danych na temat wad wielozastaw-
kowych i ztozonych, co uniemozliwia stworzenie wytycznych
opartych na dowodach naukowych [190].

Gtéwne zasady postepowania w wadach wielozastaw-
kowych i ztozonych to:

— W przypadku dominowania zwezenia lub niedomykal-
nosci postepowanie powinno opierac sie na zaleceniach
dotyczacych wady dominujacej. W przypadku zréwno-
wazonej ciezkosci niedomykalnosci i zwezenia wskaza-
nia postepowania powinny opierac sie raczej na ocenie
objawéw i obiektywnych konsekwencji wady niz na wskaz-
nikach zaawansowania zwezenia lub niedomykalnosci.

— Oprocz indywidualnej oceny kazdej patologii zastawko-
wej osobno, nalezy tez uwzgledni¢ oddziatywania mie-
dzy poszczeg6lnymi uszkodzeniami zastawkowymi. Na
przykfad: MR wspotwystepujaca z AS moze prowadzi¢
do niedoszacowania stopnia ciezkosci AS, poniewaz
zmniejszona objetos¢ wyrzutowa z powodu MR, zmniej-
sza przeplyw przez zastawke aortalna i, co sie z tym wia-
ze, gradient przezzastawkowy. Podkresla to koniecznos¢
potaczenia réznych pomiaréw, w tym ocene powierzchni
zastawek, wykonywanych w miare mozliwosci za po-
mocg metod niezaleznych od obcigzenia, takich jak pla-
nimetria.

— Wskazania do interwencji opieraja sie na cafosciowe]
ocenie konsekwencji poszczegélnych choréb zastaw-
kowych, tj. objawéw klinicznych, obecnosci poszerze-
nia lub uposledzenia funkcji LV. Mozna rozwaza¢ pod-
jecie interwencji w przypadku wystepowania nie-ciez-
kich uszkodzen wielu zastawek zwiazanych z wystepo-
waniem objawoéw klinicznych lub prowadzacych do
uposledzenia funkgji LV.

— Decyzja dotyczaca interwencji na wielu zastawkach po-
winna uwzglednia¢ zwiekszone ryzyko zabiegu wieloza-
stawkowego.

— Wybierajac technike operacyjna, trzeba bra¢ pod uwage
obecnos¢ innych VHD. Nie nalezy dazy¢ za wszelka cene
do naprawy jednej zastawki, gdy i tak druga wymaga
wymiany na proteze.

Postepowanie w innych, szczegdlnych przypadkach VHD
i wspdtistniejacych sytuacjach klinicznych oméwiono w osob-
nych rozdziatach.

11. Protezy zastawkowe

W badaniu Euro Heart Study [1] pacjenci poddani zabie-
gowi zastawkowemu stanowili 28% populacji wszystkich cho-
rych z VHD. Optymalny wybor protezy zastawkowej oraz p6z-
niejsze postepowanie z chorym z wszczepiona zastawka me-
chaniczna jest najwazniejszym elementem zapobiegania wszel-
kim powikfaniom zwiazanym z wszczepieniem protezy.

11.1. WYBOR PROTEZY ZASTAWKOWE]

Nie ma idealnego zamiennika zastawki naturalnej. Wszyst-
kie protezy maja wady i wszystkie moga prowadzi¢ do nowych
proceséw chorobowych, niezaleznie od tego, czy s to zastawki
mechaniczne (pojedynczy uchylny dysk, zastawki dwuptatkowe)
czy biologiczne. Wsr6d zastawek biologicznych dostepne sg ho-
mografty, autografty lub ksenografty tetnicy ptucnej, osierdziowe
wotowe oraz koriskie zastawki biologiczne. Zastawki ksenogenicz-
ne dzielg sie na stentowe i bezstentowe. Bezstentowe zastawki
mogg mie¢ lepsze wiasciwosci hemodynamiczne, lecz nie wyka-
zano dotychczas poprawy trwafosci diugoterminowej [193]. Bez-
szwowe zastawki biologiczne sg relatywnie nowa opcja pozwala-
jaca na szybkie umieszczenie zastawki w miejscu docelowym,
nie posiadajg one mankietu koniecznego do zatozenia szwow oraz
charakteryzuja sie wieksza efektywna powierzchnig otwarcia.

Dwie najczesciej stosowane zastawki, ktére wszczepia
sie metoda przezskérng, sa zrobione z zastawki osierdziowej
umieszczonej w metalowym stencie rozprezalnym balonem
lub stencie samorozprezalnym pokrytym nitinolem.

Wszystkie zastawki mechaniczne wymagajg antykoagu-
lacji do koica zycia. W przypadku zastawek biologicznych
nie jest wymagana dfugotrwata antykoakulacja, pod warun-
kiem braku AF lub obecnosci innych wskazan; jednak z cza-
sem podlegaja one strukturalnym zwyrodnieniom (SVD).

Homografty i autografty ptucne stosuje sie przede
wszystkim w pozycji aortalnej u oséb dorostych, jednak
ich reprezentacja w duzych bazach danych wynosi < 1%
wszystkich operacji zastawki aortalnej. Homografty réw-
niez podlegaja SVD. Analizy przeprowadzone wg dopaso-
wania na podstawie miary podobiefstwa (propensity mat-
ched) nie potwierdzity wigkszej trwatosci homograftow niz
biologicznych protez osierdziowych, a wyniki randomizo-
wanego badania klinicznego wykazaty wieksza trwatos¢
protezy bezstentowe] zastawki biologicznej niz homogra-
ftu [194, 195]. Sredni czas do reoperacji z powodu SVD
homograftu istotnie zalezy od wieku i wynosi od 11 lat
u pacjentéw 20-letnich do 25 lat u pacjentéw 65-letnich
[194, 195]. Trudnosci techniczne, ograniczona dostepnosc¢
i wieksza ztozono$¢ zabiegu operacyjnego ogranicza sto-
sowanie homograftow [196]. Gtéwnym wskazaniem do
stosowania homograftoéw, ciagle jednak dyskutowanym,
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jest ostre infekcyjne zapalenie wsierdzia ze zmianami oko-
tozastawkowymi [10, 197].

Przeszczepienie autograftu ptucnego do pozydji aortal-
nej (zabieg Rossa) zapewnia doskonate warunki hemodyna-
miczne, lecz wymaga doswiadczenia i ma kilka niedogodno-
Sci, takich jak ryzyko wczesnej restenozy homograftu ptuc-
nego, ryzyko nawrotu AR z uwagi na nastepujace poszerze-
nie natywnego korzenia aorty lub samego autograftu ptucnego
w przypadku stosowania w procedurach miniroot oraz ryzy-
ko zajecia przez proces reumatyczny [198]. Zabieg Rossa
wyjatkowo wykonuje sie u 0séb dorostych (zawodowi spor-
towcy, kobiety planujace ciaze), a jego gtowne zalety widac¢
u dzieci, poniewaz zastawka z nowym pierscieniem aortal-
nym ro$nie wraz z dzieckiem, co nie jest mozliwe w przy-
padku wszczepienia homograftu. Potencjalni kandydaci do
zabiegu Rossa powinni by¢ kierowani do osrodkéw doswiad-
czonych, z sukcesami w przeprowadzaniu tej procedury [11].

W praktyce u wiekszosci pacjentow pozostaje wybor mie-
dzy zastawkg mechaniczng a stentowa zastawka biologiczna.

R6znorodnoé¢ VHD i wynikéw leczenia poszczegblnych
procedur sprawia, ze zaplanowanie i nastepnie przeprowa-
dzenie randomizowanego prospektywnego badania klinicz-
nego jest bardzo trudne. W 2 randomizowanych badaniach
klinicznych dotyczacych starszych modeli zastawek mecha-
nicznych i biologicznych w licznych grupach poréwnujacych
poszczegblne zastawki nie znaleziono znamiennych réznic
w czestosci wystepowania zakrzepicy zastawek i incydentow
zakrzepowo-zatorowych. Przezycie diugoterminowe byto
bardzo podobne [199, 200]. Do nowszej proby klinicznej
zrandomizowano 310 pacjentéw w wieku 55-70 lat w celu
wszczepienia protezy mechanicznej lub biologicznej [201].
Nie znaleziono r6znic w czasie przezycia, czestosci incyden-
tow zakrzepowo-zatorowych czy krwawien, lecz wszczepie-
nie zastawki biologicznej wiazato sie ze zwiekszong czesto-
Scia niewydolnosci zastawek i koniecznoscig reoperacji. Meta-
analiza badan obserwacyjnych nie wykazafa réznic dotycza-
cych przezycia miedzy grupami z wszczepionymi réznymi
zastawkami, przy uwzglednieniu charakterystyki pacjentéw.
Modele symulacyjne mogg by¢ pomocne w podejmowaniu
indywidualnych decyzji u poszczegdlnych chorych, umozli-
wiajac ocene, zwigzanego z zabiegiem zastawkowym, czasu
przezycia bez incydentéw, w zaleznosci od wieku pacjenta
i typu protezy zastawki [202].

Poza rozwazaniami hemodynamicznymi wybor miedzy
proteza mechaniczng i biologiczna u oséb dorostych zalezy
gléwnie od oceny ryzyka krwawienia w czasie terapii prze-
ciwkrzepliwej i powiktar zakrzepowo-zatorowych u chorych
z protezami mechanicznymi w poréwnaniu z ryzykiem SVD
u pacjentéw z protezami biologicznymi. Nalezy réwniez roz-
wazy¢ potrzeby pacjenta, przekonania i preferencje dotycza-
ce jakosci zycia oraz kontaktéw z opieka zdrowotna [46, 203—
—205]. Ostatnie elementy s3 determinowane gféwnie doce-
lowymi wartosciami INR, jakoscia kontroli przeciwkrzepliwej,

jednoczesnym stosowaniem ASA i czynnikami ryzyka krwa-

wienia. Ocena ryzyka zwiazanego z SVD musi réwniez

uwzgledniac czestos¢ wystepowania SVD, ktéra zmniejsza sie

z wiekiem i jest wyzsza w przypadku zastawek w pozycji mi-

tralnej niz aortalnej, oraz ryzyko reoperacji, ktére jest tylko

nieznacznie wyzsze niz w przypadku pierwszej operacji [203].
Zamiast ustalania arbitralnych ograniczeri wiekowych

wybor rodzaju protezy powinien nastepowac indywidualnie
i by¢ doktadnie przedyskutowany przez szczegétowo poin-
formowanego pacjenta, kardiologa i chirurga, przy uwzgled-
nieniu zagadnief przedstawionych w tabelach 17 i 18.
U pacjentéw w wieku 60-65 lat, ktérzy potrzebuja protezy
aortalnej oraz u os6b w wieku 65-70 lat wymagajacych za-
biegu wymiany zastawki mitralnej oba rodzaje protez sg ak-
ceptowalne, a wybdér wymaga szczegétowej analizy wszyst-
kich czynnikéw dodatkowych. Nalezy rozwazy¢ nastepujace
elementy:

— Zastawki biologiczne powinny by¢ rozwazane u pacjen-
tow, ktorych przewidywany czas przezycia jest krotszy
niz zaktadana trwatos¢ protezy, szczegélnie jesli choro-
by wspdtistniejace moga wymagac dalszych zabiegow
chirurgicznych lub wiazac sie ze zwigkszonym ryzykiem
krwawienia. Mimo ze SVD jest przyspieszone w prze-
wlektej niewydolnosci nerek, zte rokowanie dtugotermi-
nowe w przypadku kazdego rodzaju zastawki i zwiek-
szone ryzyko wystepowania powikfan przy zastawce
mechanicznej w tej sytuacji moze skfania¢ do wyboru
protezy biologicznej [206].

— U kobiet planujacych ciaze wysokie ryzyko powikfan za-
krzepowo-zatorowych przy zastawkach mechanicznych
w czasie cigzy, niezaleznie od stosowanej metody anty-
koagulacji, oraz niskie ryzyko reoperacji elektywnych sta-
nowia przestanke do rozwazenia zastosowania protezy
biologicznej, mimo ryzyka szybkiego pojawienia sie SVD
w tej grupie wiekowej [207].

— Nalezy takze uwzgledni¢ jako$¢ Zycia i preferencje poin-
formowanego pacjenta. Niedogodnosci zwigzane z do-
ustng antykoagulacja moga by¢ zminimalizowane dzieki
edukacji i samokontroli chorych. Mimo Ze osoby z wszcze-
piona zastawka biologiczna moga unikna¢ dtugotrwatego
stosowania lekéw przeciwkrzepliwych, istnieje u nich ry-
zyko pogorszenia stanu czynnosciowego z powodu SVD
oraz perspektywa ponownego zabiegu operacyjnego,
w przypadku wystarczajaco dfugiego czasu przezycia.

— Podczas obserwacji $rednioterminowych u niektérych
pacjentéw z zastawkami biologicznymi moga pojawic¢ sie
nowe wskazania do stosowania antykoagulacji doustnej
(AF, udar, choroba tetnic obwodowych itp.).

Duze znaczenie niedopasowania protezy zastawkowej

w pozydji aortalnej potwierdza koniecznoé¢ stosowania zasta-

wek z najwieksza mozliwa efektywna powierzchnia otwarcia,

jednak informacje uzyskane in vitro i dane geometryczne po-

miaru powierzchni otwarcia nie sa w petni wiarygodne [208].
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Tabela 17. Wybdr protezy aortalnej/mitralnej. Argumenty przemawiajgce za protezg mechaniczng

Klasa?| Poziom®

Wskazane jest wszczepienie protezy mechanicznej, gdy takie jest zyczenie dobrze poinformowanego pacjenta, | C
w przypadku braku przeciwwskazan do dfugotrwatego leczenia przeciwzakrzepowego©

Wskazane jest wszczepienie protezy mechanicznej u pacjentéw o zwiekszonym ryzyku strukturalnych C
zmian degeneracyjnych?

Wskazane jest wszczepienie protezy mechanicznej u pacjentéw juz przyjmujacych leki przeciwkrzepliwe C
jako konsekwencji wczesniejszego wszczepienia protezy mechanicznej w innej pozycji

Powinno sie rozwazy¢ wszczepienie protezy mechanicznej u pacjentow < 60. rz. w pozycji aortalnej lla C
i < 65. rz. w pozycji mitralneje

Nalezy rozwazy¢ wszczepienie protezy mechanicznej u pacjentéw z dos¢ dtugim przewidywanym czasem przezycia’, lla C
u ktérych kolejny zabieg wigzatby sie z wysokim ryzykiem operacyjnym

Wszczepienie zastawki mechanicznej mozna rozwazyc u pacjentdw juz przyjmujacych przewlekle b C
leki przeciwkrzepliwe z powodu wysokiego ryzyka incydentéw zakrzepowo-zatorowych?

Decyzje oparte sg na facznej analizie wielu czynnikéw podanych w tabeli.

*Klasa zalecen

Poziom wiarygodnosci danych

Zwigkszone ryzyko krwawienia zwigzane z chorobami wspdfistniejgcymi, przestrzeganiem zalecen lekarskich i warunkami geograficznymi,
zawodowymi oraz zwigzanymi ze stylem zycia

dMtody wiek (< 40. rz.), nadczynnos¢ przytarczyc

U pacjentow w wieku 60-65 lat, ktdrzy wymagaja protezy aortalnej, oraz u chorych w wieku 65-70 lat wymagajacych protezy mitralnej, oba typy
zastawek sg do zaakceptowania i wybér wymaga szczegdtowej analizy wszystkich czynnikéw, nie tylko wieku

Przewidywany czas przezycia powinien wynosi¢ > 10 lat, oceniany wg ptci, wieku, choréb wspdtistniejacych oraz charakterystycznej dla danego kraju
sredniej dfugosci zycia

9Czynnikami ryzyka incydentéw zakrzepowo-zatorowych sg migotanie przedsionkdw, incydent zakrzepowo-zatorowy w wywiadzie, stan nadkrzepliwo-
4ci, ciezkie uposledzenie funkgji skurczowej lewej komory

Tabela 18. Wybdr protezy aortalnej/mitralnej. Argumenty przemawiajace za proteza biologiczna

Klasa?| PoziomP

Zaleca sie wszczepienie protezy biologicznej zgodnie z zyczeniem dobrze poinformowanego pacjenta I C

Zaleca sie wszczepienie protezy biologicznej w przypadku watpliwosci dotyczacych mozliwosci osiggniecia I C
skutecznej antykoagulacji (problemy z przestrzeganiem zalecen lekarskich, trudna dostepnos¢) lub jest ona
przeciwwskazana z powodu wysokiego ryzyka krwawienia (ciezkie krwawienia w przesztosci, choroby wspotistniejace,
niechec pacjenta, nieprzestrzeganie zalecen lekarskich, styl zycia, zawdd)

Zaleca sie wszczepienie protezy biologicznej u pacjentéw reoperowanych z powodu zakrzepicy zastawki C
mechanicznej, pomimo osiggniecia dfugotrwatej skutecznej antykoagulacji

Nalezy rozwazyc wszczepienie protezy biologicznej u pacjentéw, u ktdrych kolejny zabieg operacyjny bedzie lla C
obarczony niskim ryzykiem

Nalezy rozwazyc¢ wszczepienie protezy biologicznej u mtodych kobiet planujgcych ciaze lla

Nalezy rozwazy¢ wszczepienie protezy biologicznej u pacjentéw > 65. rz. w pozycji aortalnej lub > 70. rz. lla C

w pozycji mitralnej lub pacjentdw, ktdrych szacowany czas przezycia© jest krotszy niz zaktadana trwatos¢
protezy biologicznej

Decyzje oparte sg na tacznej analizie wielu czynnikdw podanych w tabeli.

*Klasa zalecen

°Poziom wiarygodnosci danych

Przewidywany czas przezycia powinno sie oceni¢ na podstawie wieku, pici, choréb wspdtistniejacych oraz charakterystycznej dla danego kraju sredniej
dfugosci zycia

d9U pacjentéw w wieku 60-65 lat, ktérzy wymagaja protezy aortalnej, oraz u chorych w wieku 65-70 lat wymagajacych protezy mitralnej, oba typy
zastawek sg do zaakceptowana i wybdr wymaga szczegdtowej analizy wszystkich czynnikéw, nie tylko wieku

W przypadkach gdy wskaznik zastawka—pacjent powinienwy-  11.2. POSTEPOWANIE PO WYMIANIE ZASTAWKI

nosi¢ < 0,65 cm?’/m? BSA, mozna rozwaza¢ powiekszenie Gtéwnymi powikfaniami wystepujacymi u chorych z pro-
pierscienia zastawkowego w celu implantacji wiekszej prote-  tezami mechanicznymi sa incydenty zakrzepowo-zatorowe
zy i osiagniecia zaktadanego wskaznika [209]. i krwawienia zwigzane z terapia przeciwkrzepliwg [12]. Zagad-
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Tabela 19. Wskazania do leczenia przeciwkrzepliwego po zabiegu zastawkowym

Klasa? |PoziomP|PiSmiennictwo*
B

Doustne leki przeciwkrzepliwe zaleca sie do konca zycia wszystkim pacjentom z protezg mechaniczng I

[213]

u ktérych wystepujg inne wskazania do antykoagulagji¢

Doustne leki przeciwkrzepliwe zaleca sie do konca zycia pacjentom z protezami biologicznymi, | C

i towarzyszacg miazdzyca naczyn

Powinno sie rozwazyc¢ dotgczenie matej dawki ASA u pacjentéw z protezg mechaniczng lla C

Nalezy rozwazy¢ dotgczenie ASA w matej dawce u pacjentdw z protezg mechaniczna lla C
po incydencie zakrzepowo-zatorowym, mimo prawidtowej wartosci INR

protezy biologicznej w pozycji mitralnej lub tréjdzielnej

Nalezy rozwazy¢ stosowanie doustnej antykoagulacji przez pierwsze 3 miesigce po wszczepieniu lla C

naprawczego zastawki mitralnej

Nalezy rozwazy¢ stosowanie doustnej antykoagulacji przez pierwsze 3 miesigce od zabiegu lla C

protezy biologicznej w pozycji aortalnej

Nalezy rozwazy¢ stosowanie ASA w matej dawce przez pierwsze 3 miesigce po wszczepieniu lla C

zastawki biologicznej w pozycji aortalne

Mozna rozwazy¢ stosowanie doustnej antykoagulacji przez pierwsze 3 miesigce po wszczepieniu Ilb C

*Klasa zalecen
Poziom wiarygodnosci danych
Pismiennictwo potwierdzajace zalecenia klasy | (A + B) i lla + Ilb (A + B)

dMigotanie przedsionkdw, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, stan nadkrzepliwosci lub, z mniejszym poziomem dowoddw, powaznie uposledzona

funkcja skurczowa lewej komory (frakcja wyrzutowa < 35%)

ASA — kwas acetylosalicylowy; INR — miedzynarodowy wspdtczynnik znormalizowany

nienia dotyczace profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia i postepowania w zapaleniu wsierdzia na zastawce me-
chanicznej przedstawiono w osobnych wytycznych ESC [10].

11.2.1. Ocena wstepna i badania kontrolne
Najlepiej, aby catosciowe badanie kontrolne zostato prze-
prowadzone 6-12 tygodni po zabiegu operacyjnym. Bada-
nie to powinno obejmowac: ocene kliniczna, zdjecie RTG
klatki piersiowej, EKG, TTE oraz badanie krwi. Ocena ta jest
najwazniejsza w interpretacji zmian charakteru szmeru i od-
gloséw zastawkowych, jak réwniez funkcji komory, gradien-
tu przezzastawkowego oraz wystepowania przecieku okoto-
zastawkowego. Wizyta pooperacyjna jest wazna ze wzgledu
na edukacje chorego dotyczaca profilaktyki infekcyjnego za-
palenia wsierdzia oraz, w miare potrzeby, leczenia przeciw-
krzepliwego. Nalezy poinformowac¢ pacjenta o koniecznosci
niezwlocznego zgfaszania wszelkich nowych objawéw.
Wszyscy chorzy po zabiegu zastawkowym wymagaja
opieki kardiologicznej do konca zycia w celu wczesnego
wykrycia pogorszenia sie funkcji protezy lub komory lub po-
stepujacej wady innej zastawki. Ocena kliniczna powinna
by¢ przeprowadzana raz w roku lub tak szybko jak to moz-
liwe w przypadku wystgpienia nowych objawéw. Echokar-
diografie przezklatkowa nalezy wykona¢, jesli pojawia sie
powiktania lub nowe objawy po zabiegu wymiany zastaw-
ki. Zaleca sie wykonywanie badania echokardiograficznego
co roku po 5 latach od zabiegu u pacjentdéw z zastawkami
biologicznymi i wczes$niej u osob mtodszych. Gradient przez-
zastawkowy najlepiej interpretowac tacznie z danymi wyj-

Sciowymi, a nie poréwnywac go z teoretycznymi wartoscia-
mi podanymi dla danej protezy, ktére nie sa do konca wia-
rygodne. Badanie TOE trzeba rozwazy¢, jesli TTE jest ztej
jakosci, a takze we wszystkich przypadkach podejrzenia
dysfunkcji zastawki lub zapalenia wsierdzia [210]. Fluoro-
skopia i MSCT dostarczaja cennych dodatkowych informa-
cji w przypadkach podejrzenia zakrzepicy zastawki lub po-
jawienia sie tuszczki [211].

11.2.2. Leczenie przeciwkrzepliwe

11.2.2.1. Zasady ogolne

Celem terapii przeciwkrzepliwej, oprécz stosowania le-
kow przeciwkrzepliwych, powinna by¢ efektywna kontrola
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka powikfan zakrzepowo-
-zatorowych [203, 212, 213].

Wskazania do leczenia przeciwkrzepliwego po zabiegu
naprawy lub wymiany zastawki przedstawiono w tabeli 19.

Dyskutuje sie nad koniecznoscig 3-miesiecznego okresu
antykoagulacji po zabiegu wszczepienia zastawki biologicznej
u pacjentéw z proteza zastawki aortalnej, a obecnie jako alter-
natywe preferuje sie stosowanie ASA w mafej dawce [214, 215].

Zastapienie doustnych antagonistéow witaminy K przez
doustne bezposrednie inhibitory czynnika lla lub Xa nie jest
zalecane u pacjentow z protezami mechanicznymi ze wzgle-
du na brak szczeg6towych badarn w tej grupie pacjentéw.

W przypadkach, w ktérych po zabiegu jest wskazana te-
rapia przeciwkrzepliwa, stosowanie doustnej antykoagulacji
powinno sie rozpoczyna¢ w pierwszych dniach po operagji.
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Dozylne przyjmowanie heparyny niefrakcjonowanej (UFH),
monitorowane na podstawie wydtuzenia czasu czesciowe;j
tromboplastyny po aktywacji do wartosci 1,5-2-krotnej
wartosci kontrolnej, pozwala na szybkie osiagniecie efek-
tu przeciwkrzepliwego przed wzrostem INR do wartosci
docelowych. Heparyny drobnoczasteczkowe (LMWH),
ktére byly stosowane w krotkich badaniach obserwacyj-
nych, prawdopodobnie wywieraja skuteczny i stabilny efekt
antykoagulacji [216]. Jest to jednak uzycie poza zarejestro-
wanymi wskazaniami. Czynnikami ograniczajacymi poda-
wanie LMWH wczesnie po zabiegach wszczepienia zasta-
wek mechanicznych jest brak randomizowanych badan
kontrolnych, watpliwosci dotyczace farmakokinetyki
u pacjentow otytych i docelowej aktywnosci anty-Xa, prze-
ciwwskazan w przypadku ciezkiego uposledzenia funkcji
nerek oraz braku mozliwosci odwrécenia ich dziafania.
U przypadkach stosowania LMWH wskazane jest monito-
rowanie aktywnosci anty-Xa.

Pierwszy miesiac po zabiegu operacyjnym jest okresem
wysokiego ryzyka powstawania incydentéw zakrzepowo-
-zatorowych, dlatego tez leczenie przeciwkrzepliwe nie po-
winno by¢ mniej intensywne niz zalecane w danej sytuagji
klinicznej, szczeg6lnie u chorych z mechaniczna proteza za-
stawki mitralnej [217, 218]. Ponadto w tym okresie efekt te-
rapii przeciwkrzepliwej jest bardzo zmienny, dlatego tez na-
lezy go czesciej kontrolowac.

Mimo braku dowodoéw, pofaczenie ASA w matej dawce
z pochodnymi tienopirydyny jest czesto stosowane wczesnie po
zabiegach TAVI i przezskornej naprawie typu edge-to-edge, a na-
stepnie kontynuuje sie terapie samym ASA lub tienopirydyna.
U pagjentéw z AF, faczne podawanie antagonistéw witaminy K
i ASA lub tienopirydyny jest powszechnie stosowane, lecz powin-
no by¢ rozwazone w kontekscie zwiekszonego ryzyka krwawien.

11.2.2.2. Docelowe wartosci INR
Wybierajac optymalna wartos¢ INR, nalezy rozwazy¢
czynniki ryzyka wystepujace u kazdego pacjenta i ryzyko
wystapienia zakrzepicy wszczepionej zastawki, oceniane na
podstawie czestosci zakrzepicy w przypadku wybranej za-
stawki przy poszczegdlnych wartosciach INR (tab. 20) 203,
219]. Obecnie dostepne wyniki randomizowanych préb kli-
nicznych poréwnujacych rézne wartosci INR nie mogg by¢
wykorzystane do ustalania docelowych wartosci INR we
wszystkich sytuacjach, a bardzo rézny sposob przeprowa-
dzenia badan uniemozliwia taczng ich analize w metaanali-
zie [220-222].
Istnieje kilka ograniczei w wyborze optymalnego INR:
— Potencjat prozakrzepowy (trombogennos¢) protez za-
stawkowych nie jest prosta pochodng ich budowy (dwu-
ptatkowe, uchylnodyskowe itp.) lub daty wprowadzenia
ich do praktyki klinicznej.
— W przypadku wielu obecnie dostepnych protez, zwtasz-
cza niedawno wprowadzonych modeli, nie ma wystar-
czajacej liczby danych na temat czestosci wystepowania

Tabela 20. Docelowe wartosci miedzynarodowego wspdtczyn-
nika znormalizowanego w przypadku zastawek mechanicznych

Trombogennos¢ Czynniki ryzyka
zastawki® zwigzane z pacjentem®
Bez czynnikéw | = 1 czynnik
ryzyka ryzyka
Niska 2,5 3,0
Srednia 3,0 3,5
Wysoka 35 4,0

“Trombogennos¢ zastawki: niska — Carbomedics, Medtronic Hall,

St. Jude Medical, ON-X; srednia — inne dwuptatkowe zastawki;
wysoka — Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards, Bjork-Shiley,

a takze inne zastawki z uchylnym dyskiem

Czynniki ryzyka dotyczace pacjenta: wymiana zastawki mitralnej lub
tréjdzielnej, wezesniejsze incydenty zakrzepowo-zatorowe, migotanie
przedsionkéw, kazde zwezenie zastawki mitralnej, frakcja wyrzutowa
lewej komory < 35%

zakrzepicy zastawki przy poszczegblnych wartosciach

INR, ktore jednoczesnie pozwolityby na ich kategoryza-

cje. Do czasu pojawienia sie nowych informacji, zastaw-

ki te powinny by¢ zaliczane do kategorii $redniej trom-
bogennosci.

— Zalecana warto$¢ INR u poszczeg6lnych pacjentéw moze
wymagac skorygowania w dét w przypadku nawracaja-
cych krwawieri lub w gére w przypadku zatorowosci,
mimo zadowalajacych wartosci INR.

Zaleca sie postugiwanie sie warto$ciami Srednimi, a nie
zakresem INR, w celu unikniecia traktowania wartosci gra-
nicznych jako pozadanych terapeutycznie, poniewaz skraj-
nie wysokie lub niskie INR nie sa bezpieczne i tak skuteczne
jak srednie.

Duza zmienno$¢ wartosci INR jest silnym niezaleznym
czynnikiem zmniejszonego przezycia po operacji wymiany
zastawki. Wykazano, ze samokontrola leczenia przeciwkrze-
pliwego zmniejsza zmiennos¢ INR i czestoé¢ wystepowania
powikfan, wymaga jednak odpowiedniej edukacji chorych.
Nalezy jednak rozwazy¢ skierowanie pacjenta do specjalisty
zajmujacego sie leczeniem przeciwkrzepliwym os6b z nie-
stabilnymi wartosciami INR oraz powikfaniami zwiazanymi
z terapig przeciwkrzepliwa.

11.2.2.3. Postepowanie przy przedawkowaniu
antagonistow witaminy K i krwawieniach

Ryzyko powaznego krwawienia znacznie wzrasta przy
INR > 4,5, natomiast wykfadniczo rosnie przy INR > 6,0,
dlatego tez wartos¢ INR = 6,0 wymaga natychmiastowego
odwrécenia dziatania przeciwkrzepliwego z powodu ryzyka
wystapienia krwawienia.

Przy braku krwawienia postepowanie zalezy od docelo-
wego INR, wartosci rzeczywistej i czasu péftrwania stosowa-
nego antagonisty witaminy K. Mozliwe jest przerwanie tera-
pii i czekanie na stopniowe obnizenie sie INR lub doustne
podanie witaminy K w dawce 1 lub 2 mg[223]. W przypad-
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ku INR > 10, nalezy rozwazy¢ zastosowanie wyzszej dawki
doustnej witaminy K (5 mg). Doustna droga podania ma prze-
wage nad dozylng ze wzgledu na zwiekszone ryzyko reakgji
anafilaktycznej przy podaniu dozylnym [223].
Natychmiastowe odwrdcenie dziatania przeciwkrzepli-
wego jest konieczne jedynie w przypadku ciezkiego krwa-
wienia, tj. niepoddajacego sie kontroli miejscowej, zagraza-
jacego zyciu lub krwawienia do waznego zyciowego narzadu
(krwawienie wewnatrzczaszkowe), powodujacego niestabil-
no$¢ hemodynamiczng lub wymagajacego pilnego zabiegu
operacyjnego badz przetoczenia. Dozylne podanie koncen-
tratu kompleksu protrombiny ma krétki czas péftrwania, wiec
powinno by¢ potaczone z podaniem doustnym witaminy K,
niezaleznie od wartosci INR [223]. Koncentrat kompleksu
protrombiny, jezeli jest dostepny, powinien by¢ preferowany
nad $wiezo mrozone osocze. Stosowanie rekombinowanego
aktywowanego czynnika VII nie jest zalecane z powodu nie-
wystarczajacych danych w tym zakresie. Nie ma informagji
sugerujacych, ze konsekwencje nagfego odwrécenia dziatania
przeciwkrzepliwego w postaci incydentéw zakrzepowo-zato-
rowych przewazaja nad skutkami ciezkiego krwawienia u pa-
cjentéw z zastawkami mechanicznymi. Optymalny czas po-
wrotu do terapii przeciwkrzepliwej powinien by¢ rozwazany
po uwzglednieniu miejsca krwawienia, jego progres;ji i krokéw
podjetych w celu zahamowania i/lub leczenia stanu powodu-
jacego krwawienie. Krwawienie u pacjenta z terapeutycznymi
wartosciami INR czesto wiaze sie z choroba wspdfistniejaca,
dlatego wazne jest jej rozpoznanie i odpowiednie leczenie.

11.2.2.4. Terapia skojarzona doustnymi
antykoagulantami i lekami przeciwptytkowymi
Podejmujac decyzje o dofaczeniu leku przeciwptytko-
wego u chorych stosujacych leki przeciwkrzepliwe z powo-
du wszczepienia zastawki mechanicznej, nalezy rozrézni¢
potencjalne korzysci lekow przeciwptytkowych w chorobie
wienicowej i naczyniowej od tych specyficznych dla zastawki
mechanicznej. Wyniki badan wykazujacych korzysci lecze-
nia przeciwplytkowego w chorobach naczyniowych oraz
u pacjentdw ze sztuczng zastawka i choroba naczyniowa nie
powinny by¢ brane jako dowéd na korzysci, jakie odniosa cho-
rzy z wszczepiong zastawka mechaniczng bez choroby naczy-
niowej [224]. taczne stosowanie lekéw przeciwptytkowych
i przeciwkrzepliwych znacznie zwieksza ryzyko wystgpienia
powaznych krwawier [225, 226]. Dlatego tez nie powinny by¢
one przepisywane wszystkim pacjentom z wszczepiong za-
stawka mechaniczna, a zarezerwowane w szczegdlnych wska-
zaniach, zgodnie z analiza korzysci i zwiekszonego ryzyka po-
waznego krwawienia. W przypadku stosowania nalezy przepi-
sywac nizsza zalecang dawke (np. ASA < 100 mg dziennie).
Wskazania do dofaczenia leku przeciwptytkowego do anty-
koagulacji wymieniono w tabeli 19. Dotaczenie leku przeciwptyt-
kowego powinno by¢ rozwazone jedynie po szczegbtowej oce-
nie stanu chorego, skutecznym leczeniu wszystkich wykrytych
czynnikéw ryzyka i optymalizagji terapii przeciwzakrzepowe;.

Dotaczenie ASA i antagonisty receptora P2Y, jest koniecz-
ne po zabiegu implantacji stentéw do naczyr wiericowych,
zwieksza jednak ryzyko krwawienia. U pacjentow z wszcze-
piong zastawka mechaniczna nalezy wybiera¢ raczej stenty
metalowe niepowlekane niz uwalniajace leki w celu skrcenia
stosowanie potrojnej terapii przeciwkrzepliwej do 1 miesigca
[20]. Trzeba rozwazy¢ diuzsze (3—6 miesiecy) stosowanie po-
trojnej terapii u wybranych chorych po ostrych incydentach
wiericowych [47]. W tym czasie nalezy $cisle monitorowac INR
i unika¢ nadmiernego efektu przeciwkrzepliwego [20].

Nie ma dowodéw potwierdzajacych celowos¢ stosowa-
nia lekéw przeciwptytkowych dfuzej niz 3 miesiace u pacjen-
téw z protezami biologicznymi, u ktérych nie ma Zzadnych
innych wskazan poza wszczepiona zastawka biologiczna.

11.2.2.5. Przerwanie leczenia przeciwkrzepliwego
Leczenie przeciwkrzepliwe w czasie niekardiologiczne-
go zabiegu chirurgicznego wymaga bardzo ostroznego po-
stepowania, opartego na ocenie ryzyka [203, 227]. Poza czyn-
nikami zwigzanymi z zastawka oraz czynnikami prozakrze-
powymi dotyczacymi pacjenta (tab. 20), zabieg operacyjny
z powodu ztosliwej choroby nowotworowej lub procesu za-
palnego wiaze sie ze szczegblnym ryzykiem zwigzanym ze
stanem nadkrzepliwosci wystepujacym w tych chorobach.
Nie zaleca sie przerywania stosowania doustnych antyko-
agulantéw w czasie wiekszosci matych zabiegow chirurgicznych
(w tym ekstrakgji zeba, usuniecia za¢my) oraz zabiegéw, w kté-
rych krwawienie mozna fatwo kontrolowac (zalecenie klasy |,
poziom wiarygodnosci C). Powinno sie stosowac odpowiednie
techniki hemostazy oraz mierzy¢ INR w dniu zabiegu [228, 229].
Duze zabiegi chirurgiczne wymagaja wartosci INR < 1,5.
U pacjentéow z zastawka mechaniczng doustna terapia
przeciwkrzepliwa powinna zosta¢ wstrzymana przed zabie-
giem i na czas zabiegu zastapiona heparyng (zalecenie klasy
[, poziom wiarygodnosci C) [227-229]. Jedyng akceptowang
forma leczenia heparyna u pacjentéw z zastawkami mecha-
nicznymi jest UFH, a podanie dozylne jest preferowane nad
podskérnym (zalecenie klasy Ila, poziom wiarygodnosci C).
Nalezy rozwazy¢ podskérne zastosowanie LMWH jako alter-
natywy dla UFH w okresie zabiegu operacyjnego (zalecenie
klasy Ila, poziom wiarygodnosci C). Jednak mimo powszech-
nego stosowania i pozytywnych wynikéw badan obserwa-
cyjnych [230, 231] LMWH nie sg zaakceptowane do poda-
wania pacjentom z protezami mechanicznym z powodu braku
kontrolowanych badan poréwnawczych z UFH. W przypad-
ku LWMH dawki terapeutyczne, dostosowane do masy cia-
ta, powinny by¢ podawane 2 razy dziennie, a ich dziatanie
w miare mozliwosci kontrolowane oznaczeniem poziomu ak-
tywnosci anty-Xa z wartosciami docelowymi 0,5-1,0 j./ml
[227]. LMWH sa przeciwwskazane w przypadkach ciezkiej nie-
wydolnosci nerek. Ostatnia dawka LMWH powinna by¢ po-
dana > 12 godzin przed zabiegiem, natomiast UFH nalezy
odstawi¢ 4 godziny przez operacja. Skuteczna antykoagulacja
powinna by¢ przywrdcona tak szybko, jak to mozliwe po za-
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biegu operacyjnym, w zaleznosci od ryzyka krwawienia, i utrzy-
mana do osiagniecia terapeutycznej wartosci INR [227].

W razie potrzeby, po szczegéfowej ocenie korzysci i ry-
zyka, terapia skojarzona z ASA powinna by¢ wstrzymana ty-
dzien przed zabiegiem niekardiologicznym.

Podawanie doustnych lekéw przeciwkrzepliwych moze
by¢ kontynuowane w zmodyfikowanych dawkach u wiek-
szosci pacjentéw poddanych zabiegowi angiografii serca,
zwlaszcza gdy wykorzystuje sie dostep promieniowy. U pa-
cjentébw wymagajacych dostepu przezprzegrodowego, bez-
posredniego naktucia LV lub drenazu osierdzia doustne leki
przeciwkrzepliwe powinny by¢ wstrzymane, a leczenie na czas
procedury prowadzone wg powyzej opisanych zasad [203].

U pacjentéw z subterapeutycznymi wartosciami INR
w czasie rutynowej kontroli nalezy zastosowa¢ UFH — lub
lepiej LMWH — w warunkach ambulatoryjnych, zgodnie
z powyzszymi zaleceniami, az do czasu osiagniecia terapeu-
tycznych wartosci INR.

11.2.3. Postepowanie w zakrzepicy zastawki
Obecnos¢ obturacyjnej zakrzepicy zastawki nalezy po-

dejrzewac w pierwszej kolejnosci u kazdego pacjenta z do-

wolnym typem zastawki przy wystapieniu nowej dusznosci
lub incydentu zatorowego. Podejrzenie powinno by¢ silniej-
sze w przypadkach stwierdzanego niedawno okresu nieopty-
malnej antykoagulacji lub pojawieniu sie przyczyny zwiek-
szonej krzepliwosci (np. odwodnienie, infekcja itp.). Rozpo-
znanie nalezy potwierdzi¢ za pomoca TTE lub/i TOE lub flu-

oroskopii [210, 232].

Postepowanie w zakrzepicy protezy zastawkowej wigze
sie z duzym ryzykiem, niezaleznie od sposobu leczenia. Za-
bieg operacyjny jest obarczony wysokim ryzykiem, poniewaz
w wiekszosci przypadkéw wykonuje sie go ze wskazan naglych
i jest on kolejnym zabiegiem operacyjnym u danego pacjenta.
Z kolei leczenie fibrynolityczne powoduje duze ryzyko krwa-
wienia, zatorowosci obwodowej i nawrotu zakrzepicy [233].

Analiza ryzyka i korzysci leczenia fibrynolitycznego po-
winna by¢ dostosowana do charakterystyki pacjenta i lokal-
nych mozliwosci.

Pilna, ratunkowa wymiana zastawki jest wskazana w przy-
padku zakrzepicy przymykajacej proteze u krytycznie cho-
rych pacjentow, ale bez ciezkich schorzei wspétistniejacych
(zalecenie klasy I, poziom wiarygodnosci C; ryc. 5). Jezeli
szczegbdlne wiasciwosci trombogenne zastawki mogty by¢
przyczyna takiego stanu, nalezy wymienic ja na model mniej
trombogenny.

Leczenie fibrynolityczne nalezy rozwazac:

— u krytycznie chorych pacjentéw, ktérzy najprawdo-
podobniej nie przezyja zabiegu operacyjnego z powo-
du schorzen wspdtistniejacych lub znacznie uposle-
dzonej funkcji serca przed rozwojem zakrzepicy za-
stawki;

— gdy zabieg operacyjny nie jest natychmiast mozliwy,
a pacjent nie moze by¢ transportowany;

— w przypadku zakrzepicy zastawki tréjdzielnej lub ptuc-
nej, z powodu wiekszego prawdopodobienstwa sukce-
su i niskiego ryzyka zatorowosci obwodowej.

W przypadkach niestabilnych hemodynamicznie chorych
nalezy wdrozy¢ krétki protokét leczenia, przy zastosowaniu
dozylnego podania rekombinowanego tkankowego aktywa-
tora plazminogenu 10 mg w bolusie + 90 mg w ciagu
90 minut z UFH badz streptokinazy 1 500 000 j. w czasie
60 minut bez UFH. Diuzsze czasy wlewéw dozylnych moga
by¢ stosowane u stabilnych chorych [234].

Prawdopodobienstwo skutecznosci leczenia fibryno-
litycznego jest mniejsze w przypadku zastawek mitral-
nych, przewlektej zakrzepicy lub przy obecnosci tuszcz-
ki, bardzo trudnej do odréznienia od skrzepu na zastaw-
ce [210, 233].

Nieobturacyjna zakrzepica protezy moze zostac rozpo-
znana w czasie TOE wykonywanej po incydencie zatoro-
wym lub w trakcie planowego badania chorego z mecha-
niczna zastawka mitralng. Postepowanie zalezy gtéwnie od
wystapienia incydentéw zakrzepowo-zatorowych i wielko-
Sci skrzepliny (ryc. 6). Konieczne jest szczegétowe monito-
rowanie za pomocg TOE. W wiekszosci przypadkéw ma-
tych skrzeplin (< 10 mm) rokowanie jest korzystne przy le-
czeniu zachowawczym. Dobra odpowiedZ na terapie ze
stopniowym zmniejszaniem sie skrzepliny eliminuje potrze-
be wykonania zabiegu operacyjnego. | odwrotnie, nalezy
rozwazy¢ zabieg operacyjny w przypadkach duzych (= 10 mm)
nieobturacyjnych skrzeplin powiktanych zatorowoscia (kla-
sa zalecen lla, poziom wiarygodnosci C) lub gdy sie utrzy-
muja mimo stosowania optymalnej antykoagulacji [217].
Leczenie fibrynolityczne mozna rozwazy¢, gdy zabieg ope-
racyjny wigze sie z wysokim ryzykiem. Jednak nalezy je sto-
sowac jedynie w przypadkach absolutnej koniecznosci, ze
wzgledu na ryzyko krwawienia i incydentéw zakrzepowo-
-zatorowych.

11.2.4. Postepowanie w powiklaniach zakrzepowo-
-zatorowych

Choroba zakrzepowo-zatorowa po zabiegach zastaw-
kowych ma podtoze wieloczynnikowe [203]. Mimo ze ma-
teriat zakrzepowy czesto pochodzi z protezy istnieje row-
niez wiele innych Zrédet, ktére sa punktem wyjscia do uda-
row i przejsciowych atakéw niedokrwiennych takze w po-
pulacji ogdlne;j.

Dlatego tez nalezy przeprowadzic¢ szczeg6towe badanie
chorych po kazdym incydencie zakrzepowo-zatorowym (w
tym obrazowanie serca i pozasercowe; ryc. 6), zamiast me-
chanicznego zwigkszania docelowego INR lub dotaczenia leku
przeciwptytkowego.

Zapobieganie kolejnym incydentom zatorowym skfada sie z:
— leczenia lub odwrécenia czynnikéw ryzyka, takich jak

AF, nadcisnienie tetnicze, hipercholesterolemia, cukrzy-

ca, palenie tytoniu, infekcja czy prozakrzepowe niepra-

widtowosci w badaniach krwi;
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Podejrzenie zakrzepicy

Echo (TTE + TOE/fluoroskopia)

Zawezajaca skrzeplina

Krytycznie chory

v

Tak

v

Zabieg operacyjny
mozliwy natychmiast

v v

Tak Nie

v
Nie

v

Okres niedawnej
nieadekwatnej antykoagulacji

v v

Tak Nie

UFH iv. = ASA

| Skuteczna | |Nieskuteczna|

v A 4 A 4 l

Wysokie
ryzyko zabiegu
chirurgicznego

.
Tak Nie

|
oo

ASA — kwas acetylosalicylowy; UHF i.v. — heparyna niefrakcjonowana dozylnie; TOE — echokardiografia przezprzetykowa; TTE — echokardiografia

przezklatkowa

Ryzyko i korzysci obu sposobdw postepowania powinny by¢ rozwazane indywidualnie. Obecnos¢ protezy pierwszej generacji stanowi przestanke do

wykonania zabiegu operacyjnego

Rycina 5. Postepowanie w przypadku zawezajacej zakrzepicy zastawki lewego serca

— optymalizacji terapii przeciwkrzepliwej i, jezeli to mozli-
we, samokontroli pacjenta, zgodnie z twierdzeniem, ze
lepsza jest skuteczniejsza kontrola niz zwiekszanie war-
tosci docelowych INR; problem ten nalezy przedyskuto-
wac z neurologiem w przypadku ostrego udaru mozgu;

— dotaczenia do leczenia matej dawki ASA (= 100 mg
dziennie), jezeli nie byta przyjmowana wczesniej, po
szczegbfowej analizie ryzyka i korzysci, unikajac nadmier-
nego efektu przeciwkrzepliwego.

11.2.5. Postepowanie w hemolizie i przecieku
okotlozastawkowym

U pacjentéw po zabiegu wymiany zastawki ocena para-
metréow hemolizy powinna by¢ wykonywana rutynowo
w czasie wizyt kontrolnych. Pomiar stezenia haptoglobiny jest
zbyt czuty, natomiast stezenie dehydrogenazy mleczanowe;j,
mimo Zze jest mato swoiste, to lepiej odzwierciedla nasilenie
hemolizy. Rozpoznanie anemii hemolitycznej narzuca ko-

nieczno$¢ wykonania TOE w celu wykrycia przecieku okofo-
zastawkowego (PVL), jesli badanie TTE nie jest wiazace. Po-
nowny zabieg operacyjny jest wskazany, jezeli PVL wigze sie
z zapaleniem wsierdzia lub powoduje hemolize wymagajaca
powtarzanych transfuzji krwi lub wywotujaca znaczne obja-
wy kliniczne (zalecenie klasy |, poziom wiarygodnosci C).
Leczenie zachowawcze, w tym suplementacja zelaza, stoso-
wanie beta-adrenolitykéw i erytropoetyny sa wskazane u pa-
cjentéw z ciezkg anemia hemolityczna i PVL niezwigzanym
z zapaleniem wsierdzia, przy istniejacych przeciwwskazaniach
do zabiegu operacyjnego lub u pacjentéw, ktérzy nie wyra-
zaja zgody na ponowny zabieg [235]. Przezcewnikowe za-
mkniecie PVL jest mozliwe, lecz doswiadczenia w tym za-
kresie sa ograniczone i obecnie nie ma spo6jnych dowodéw
wskazujacych jednoznacznie na jego skutecznosc [236]. Moze
by¢ ono rozwazane u wybranych pacjentéw, u ktérych po-
nowny zabieg operacyjny wiaze sie z wysokim ryzykiem lub
jest przeciwwskazany.
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Podejrzenie zakrzepicy

| Echokardiografia (TTE + TOE/quoroskopia)|

v

| Niezawezajgca skrzeplina |

v

Optymalizacja antykoagulacji.
Dalsza obserwacja
(kliniczna + echokardiografia)

v

Incydent zakrzepowo-zatorowy
(badanie kliniczne/obrazowanie mézgowia)

v v
Nie Tak
v v
Duza skrzeplina (= 10 mm) | Duza skrzeplina (= 10 mm) ‘
I [
v Z v v
Tak Nie Nie Tak
v v

Optymalizacja
antykoagulacji.
Dalsza obserwacja

Optymalizacja
antykoagulacji.
Dalsza obserwacja

| :

v

Utrzymywanie sig Nieobecnos¢ Utrzymywanie sie
skrzepliny lub TE lub zmniejszenie sie skrzepliny

skrzepliny

Nawracajace TE
Tak Nie
Dalsza q
obserwacja Nie Vel

TE — incydent zakrzepowo-zatorowy; TOE — echokardiografia przezprzetykowa; TTE — echokardiografia przezklatkowa

Rycina 6. Postepowanie w niezawezajacej zakrzepicy protezy zastawkowej lewego serca

11.2.6. Postepowanie w zwyrodnieniu protezy
biologicznej

Po pierwszych 5 latach od zabiegu wszczepienia zastawki,
a nawet wezesniej u mtodych pacjentéw, jest wymagane co-
roczne wykonywanie badania echokardiograficznego w celu
wczesnego wykrycia SVD, sztywnienia ptatkéw, obecnosci
zwapnien, zmniejszenia efektywnej powierzchni otwarcia
i/lub niedomykalnosci zastawki. Zmiany ostuchowe i echokar-
diograficzne nalezy skrupulatnie poréwnywac z poprzedni-
mi wynikami badar tego samego pacjenta. Powtdrny zabieg
operacyjny jest wskazany u chorych objawowych, ze znacz-
nym zwiekszeniem gradientu przezzastawkowego lub ciezka
niedomykalnoscia (zalecenie klasy I, poziom wiarygodnosci
C). Reoperacje nalezy rozwazy¢ u os6b bez objawéw klinicz-

nych z jakakolwiek dysfunkcjg protezy zastawkowej, pod
warunkiem, ze zabieg wigze sie z niskim ryzykiem (zalecenie
klasy lla, poziom wiarygodnosci C). Profilaktyczna wymiane
zastawki biologicznej wszczepionej co najmniej 10 lat wcze-
$niej, bez zmian strukturalnych, mozna rozwazy¢ w czasie
operacji innej zastawki lub przy okazji pomostowania tetnic
wiencowych (zalecenie klasy Ilb, poziom wiarygodnosci C).

Decyzja o reoperacji powinna uwzglednia¢ ryzyko po-
nownego zabiegu i pilno$¢ sytuacji. Podkresla sie potrzebe
Scistego monitorowania pacjentéw w celu ustalenia optymal-
nego terminu zabiegu [237].

W terapii zwezonych protez biologicznych lewego serca
powinno sie unikac¢ stosowania przezskérnych interwencji
z wykorzystaniem balonu.

www.kardiologiapolska.pl



Kardiologia Polska 2012; 70 (supl. VII)

5363

Wykazano, ze mozliwe jest leczenie niewydolnosci pro-
tezy biologicznej za pomoca przezcewnikowej procedury za-
stawka-w-zastawke [238, 239]. Obecnie dane sa ograniczo-
ne, dlatego tez ta metoda terapii nie moze by¢ traktowana
jako alternatywa dla zabiegu chirurgicznego, poza przypad-
kami pacjentow zakwalifikowanych przez kardiologiczny ze-
spot leczacy (heart team) jako ,nieoperacyjni” lub wysokiego
ryzyka.

11.2.7. Niewydolnosc serca

Niewydolnos¢ serca po zabiegu zastawkowym powinna
sktania¢ do poszukiwania powiktar zwiazanych z proteza, po-
gorszenia efektu naprawy zastawki, dysfunkcji LV lub progresji
innej wady zastawkowej. Nalezy tez rozwazy¢ przyczyny nie-
zwiazane z zastawka, takie jak CAD, nadciénienie tetnicze lub
utrzymujace sie zaburzenia rytmu. Postepowanie z chorymi
z HF powinno sie opiera¢ na obowigzujacych wytycznych [13].

12. Postepowanie podczas
zabiegow niekardiologicznych

Smiertelnos¢ i chorobowosé¢ sercowo-naczyniowa sg
zwiekszone u chorych z VHD (gtéwnie ciezka VHD) podda-
nych zabiegom niekardiologicznym. Postepowanie w okre-
sie okofooperacyjnym u pacjentéw z VHD opiera sie na niz-
szym poziomie wiarygodnosci danych niz u oséb z choroba
niedokrwienna serca, co opisano w osobnych zaleceniach
ESC [227].

12.1. OCENA PRZEDOPERACY]JNA

W czasie badania wstepnego nalezy poszukiwac obja-
wow klinicznych, zaburzen rytmu i szmeréw, ktére uzasad-
niaja wykonanie badania echokardiograficznego, szczegdlnie
u 0sdb starszych.

Ryzyko sercowo-naczyniowe ocenia sie takze w zalez-
nosci od rodzaju zabiegu operacyjnego i klasyfikuje w zalez-
nosci od ryzyka powiktai sercowych [227].

Kazdy przypadek powinien by¢ traktowany indywidual-
nie i omawiany z kardiologiem, anestezjologiem (optymalnie
anestezjologiem kardiochirurgicznym), chirurgiem (kardiochi-
rurgiem i wykonujacym zabieg niekardiologiczny), a takze
pacjentem i jego rodzina.

12.2. SZCZEGOLNE WADY ZASTAWKOWE

12.2.1. Zwezenie zastawki aortalnej

Pacjenci z ciezka AS wymagajacy pilnego zabiegu nie-
kardiologicznego w czasie operacji powinni by¢ poddani do-
ktadnemu monitorowaniu hemodynamicznemu.

U pacjentéw z ciezka AS wymagajacych planowego nie-
kardiologicznego zabiegu operacyjnego, postepowanie zale-
zy gléwnie od obecnosci objawdw klinicznych u pacjenta oraz
rodzaju zabiegu chirurgicznego (ryc. 7) [227, 240, 241].

W pacjentéw z objawami klinicznymi nalezy rozwazy¢
wykonanie AVR przed zabiegiem niekardiologicznym. Wy-
sokie ryzyko zabiegu zastawkowego powinno skfania¢ do po-
nownej oceny stanu pacjenta pod katem koniecznosci prze-
prowadzenia zabiegu niekardiologicznego, przed podjeciem
decyzji o wykonaniu walwuloplastyki balonowej lub TAVI.

U pacjentéw bez objawéw klinicznych z ciezka AS moz-
na bezpiecznie przeprowadzi¢ zabieg niekardiologiczny
o $rednim lub niskim ryzyku [240]. W przypadkach zabiegu
niekardiologicznego obarczonego wysokim ryzykiem obec-
no$¢ bardzo ciezkiej AS, duzych zwapnien zastawki lub nie-
prawidtowego wyniku proby wysitkowej stanowi przestanke
do wykonania AVR w pierwszej kolejnosci. U 0s6b bez obja-
wow klinicznym, z wysokim ryzykiem operacji zastawkowej
zabieg niekardiologiczny, jezeli jest konieczny, powinien by¢
wykonany pod Scistym nadzorem hemodynamicznym.

Jesli jest wymagany zabieg zastawkowy przed wykona-
niem zabiegu niekardiologicznego, wszczepienie protezy bio-
logicznej wydaje sie najbardziej celowe w celu zapobiegania
problemom zwiazanym z leczeniem przeciwkrzepliwym
w czasie kolejnej operacyji.

12.2.2. Zwezenie zastawki mitralnej

U pacjentéw bez objawéw klinicznych z istotng MS
i skurczowym cisnieniem w tetnicy ptucnej < 50 mm Hg
mozna bezpiecznie wykona¢ zabieg niekardiologiczny.

U chorych z objawami klinicznymi lub u os6b ze skur-
czowym cisnieniem w tetnicy pfucnej > 50 mm Hg, korekcja
MS — w kazdym mozliwym przypadku za pomocg PMC —
powinna by¢ wykonana przed zabiegiem niekardiologicznym,
jesli wiaze sie on z wysokim ryzykiem. W przypadku koniecz-
nosci wymiany zastawki decyzja o zabiegu zastawkowym przed
zabiegiem niekardiologicznym powinna by¢ podjeta ostroznie
i indywidualnie u kazdego pacjenta.

12.2.3. Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej
i mitralnej

U o0s6b bez objawéw klinicznych z ciezka MR lub AR
oraz zachowana funkcja LV mozna bezpiecznie przeprowa-
dzac zabiegi niekardiologiczne. Obecno$¢ objawoéw lub dys-
funkcja LV powinny zmusza¢ do rozwazenia koniecznosci
zabiegu zastawkowego, ktory jest potrzebny jedynie w nie-
licznych sytuacjach przed zabiegami niekardiologicznymi.
W przypadku ciezkiego uposledzenia funkcji LV (EF < 30%)
zabiegi niekardiologiczne powinny by¢ przeprowadzane tyl-
ko w razie nieodzownej koniecznosci, po optymalizacji le-
czenia zachowawczego HF.

12.2.4. Sztuczne zastawki

Gtownym problemem jest odpowiednie dostosowanie
antykoagulacji u pacjentéw z protezami mechanicznymi, co
szczegbtowo opisano w Rozdziale 11.2.2.5. Przerwanie le-
czenia przeciwkrzepliwego.
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Ciezkie AS i potrzeba planowego niekardiochirurgicznego zabiegu operacyjnego

Objawy
I
v v
Nie Tak
v
Ryzyko zabiegu

niekardiochirurgicznego’
|

v v

Niskie/umiarkowane Wysokie

Ryzyko zwigzane
z AVR u pacjenta

Ryzyko zwigzane
z AVR u pacjenta

%

Wysokie

Niskie

%

Niskie Wysokie

2Podziat na 3 grupy zgodnie z ryzykiem powiktan kardiologicznych (zgon w 30. dniu, zawat serca) dla zabiegdw niekardiologicznych [227]

(wysokie ryzyko > 5%, posrednie ryzyko 1-5%, niskie ryzyko < 1%)

°Niekardiochirurgiczny zabieg operacyjny wykonywany jedynie w przypadku absolutnej koniecznosci. Wybér miedzy BAV i TAVI powinien uwzgledniad

przewidywany czas przezycia pacjenta

AS — zwezenie zastawki aortalnej; AVR — wymiana zastawki aortalnej; BAV — walwuloplastyka balonowa zastawki aortalnej; TAVI — przezcewniko-

wa implantacja zastawki aortalnej

Rycina 7. Postepowanie w ciezkim zwezeniu zastawki aortalnej i planowym niekardiochirurgicznym zabiegu operacyjnym w zalezno-

dci od charakterystyki pacjenta i rodzaju zabiegu operacyjnego

12.3. OPIEKA POOPERACY]JNA

Opieka pooperacyjna powinna obejmowa¢ monitoro-
wanie rymu serca (zwlaszcza w MS) w celu unikniecia prze-
wodnienia i odwodnienia oraz hipotonii (szczeg6lnie w AS),
a takze aby zoptymalizowac¢ terapie przeciwkrzepliwa, jesli
jest to konieczne [240].

U pacjentéw z umiarkowang do ciezkiej AS lub MS moz-
na profilaktycznie stosowa¢ beta-adrenolityki lub amiodaron
w celu utrzymania rytmu zatokowego [241]. Podawanie beta-
adrenolitykow i statyn powinno by¢ dostosowane do ryzyka
wystepowania choroby wiericowej, zgodnie z wytycznymi.

Wydaje si¢ celowe planowe przyjmowanie pacjentow
z ciezka VHD po zabiegach operacyjnych na oddzialy inten-
sywnej terapii.

13. Postepowanie podczas ciazy

Leczenie VHD podczas ciazy szczegbétowo opisano w wy-
tycznych ESC dotyczacych postepowania u kobiet w cigzy [207].
W skrécie, postepowanie przed ciaza i w jej trakcie, facznie
z planowaniem porodu, nalezy oméwic¢ z potoznikiem, kardio-
logiem oraz pacjentka i jej rodzing, zgodnie z wiasciwymi wy-
tycznymi. Idealnie ocena zaawansowania choroby zastawko-

wej i jej leczenie powinny sie odby¢ przed cigza. W niektérych
przypadkach nalezy odradza¢ planowanie cigzy.

13.1. WADA ZASTAWKI NATURALNE]

Zwezenie zastawki mitralnej jest czesto Zle tolerowana
przy powierzchni zastawki < 1,5 cm?, nawet u kobiet bez
objawéw klinicznych przed ciaza. W objawowym MS nalezy
zaleca¢ pozostawanie w tézku i stosowanie beta-adrenolity-
kow, jezeli to mozliwe w skojarzeniu z lekami moczopedny-
mi. W sytuacji utrzymujacej sie dusznosci lub nadci$nienia
ptucnego, mimo leczenia zachowawczego, trzeba rozwazy¢
wykonanie PMC w doswiadczonych osrodkach po 20. tygo-
dniu ciazy. W wybranych przypadkach wskazane jest lecze-
nie przeciwkrzepliwe [207].

Powiktania ciezkiej AS pojawiaja sie gtéwnie u pacjen-
tek, u ktérych wystepowaty objawy kliniczne przed zajsciem
w ciaze. Ryzyko rozwoju HF jest niskie, jesli sredni gradient
aortalny wynosi < 50 mm Hg.

Przewlekta MR oraz AR, nawet ciezkie, sa dobrze tolerowa-
ne pod warunkiem zachowania funkgji LV. Zabiegi operacyjne
z wykorzystaniem krazenia pozaustrojowego wiaza sie ze $mier-
telnoscia ptodéw siegajaca 20-30% i powinny by¢ ograniczone
jedynie do rzadkich sytuacji zagrazajacych zyciu matki.
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13.2. SZTUCZNE ZASTAWKI

U matek z wszczepionymi zastawkami mechanicznymi

Smiertelno$¢ ocenia sie na 1-4%. Pacjentki te powinny by¢
poinformowane o ryzyku i ograniczeniach zwigzanych z le-
czeniem przeciwkrzepliwym w przypadku zajscia w ciaze.

W czasie pierwszego trymestru wybér miedzy antagonistami
witaminy K, UFH czy LMWH powinien by¢ szczegétowo roz-
wazony ze wzgledu na ryzyko u matki i ptodu. Antagonisci
witaminy K sa preferowani w drugim i trzecim trymestrze, do
36. tygodnia ciazy, kiedy nalezy zastapi¢ je heparyna [207].

Tekst , Wytyczne dotyczace postepowania w zastawkowych wadach serca na 2012 rok” uzyskat akredytacje EBAC (European Board for Accreditation
in Cardiology) jako materiat programu ksztatcenia ustawicznego (podyplomowego) w medycynie (CME, Continuing Medical Education). EBAC dziata
zgodnie ze standardami jakosci EACCME (European Accreditation Council for Continuing Medical Education), stanowiacej organ EUMS (European
Union of Medical Specialists). Wedtug zaleceh EBAC/EACCME wszyscy autorzy uczestniczacy w tym programie ujawnili potencjalne konflikty intere-
sow, ktore moglyby wptynac¢ na powyzszy dokument. Komitet Organizacyjny (Organising Commmittee) odpowiada za to, aby wszystkie potencjalne
konflikty intereséw odnoszace sie do programu zostaly ujawnione uczestnikom przed podjeciem dziatari w ramach programu CME.

Pytania sprawdzajace do tego artykutu, ktére umozliwiajg uzyskanie punktéw programu CME, sa dostepne na stronach internetowych European
Heart Journal (http://cme.oxfordjournals.org/cgi/hierarchy/oupcme_node;ehj) oraz ESC (http://www.escardio.org/guidelines).
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