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Wraz z dynamicznym rozwojem kardiologii i kardiochirur-
gii stale rośnie liczba chorych poddawanych operacjom za-
stawkowym. Każdego roku w Europie przeprowadza się pra-
wie 50 tys. zabiegów wszczepienia sztucznej zastawki serca
i prawie tyle samo zabiegów naprawczych [1]. Także w Pol-
sce w ostatnich kilku latach obserwowany jest wyraźny
wzrost liczby chorych poddawanych operacjom zastawko-
wym, zwłaszcza naprawczym w zakresie zastawki mitralnej.
Tym niemniej liczba wszczepianych sztucznych zastawek ser-
ca zarówno mechaniczych, jak i biologicznych jest nadal du-
ża. Według danych Klubu Kardiochirurgów Polskich w 2002
i 2006 r. wykonano w naszym kraju odpowiednio 2982 i 3365
operacji nabytych wad zastawkowych oraz 813 i 1619 zabie-
gów skojarzonych, czyli naprawy lub wymiany zastawki po-
łączonych z pomostowaniem naczyń wieńcowych (CABG) [2].

Czynnikami, które przyczyniły się do wzrostu liczby
operacji zastawkowych w Polsce, są między innymi więk-
sza dostępność procedur diagnostycznych kardiologii in-
terwencyjnej, znaczący postęp diagnostyki echokardiogra-
ficznej, w tym śródoperacyjnej, i wzrost poziomu opieki
kardioanestezjologicznej. Do zabiegu wymiany lub napra-
wy zastawki serca coraz częściej kwalifikowani są chorzy
z licznymi obciążeniami – w starszym wieku, po interwen-
cjach na naczyniach wieńcowych, z upośledzoną funkcją
lewej komory (LV), u których ryzyko powikłań okołozabie-
gowych jest niejednokrotnie bardzo wysokie. Takie zabie-
gi wymagają ścisłej współpracy kardiochirurga z kardiolo-
giem, anestezjologiem i lekarzem internistą oraz lekarzem
rodzinnym. 

O wczesnych wynikach operacji decyduje nie tylko po-
myślnie przeprowadzony zabieg wszczepienia sztucznej
zastawki lub jej naprawy, ale także poziom opieki około-
operacyjnej, zwłaszcza u chorych należących do grupy pod-
wyższonego czy wysokiego ryzyka. 

Siedemdziesięcioletni chory z poreumatyczną wielouj-
ściową wadą serca, współistniejącą cukrzycą typu 2, z upo-
śledzoną funkcją LV, po udanym zabiegu wszczepienia za-
stawki aortalnej, mitralnej i plastyce trójdzielnej to
z pewnością wspólny sukces kardiochirurga, kardiologa
i anestezjologa świadczący o możliwościach współczesnej
medycyny. Nie jest to jednak przypadek odosobniony. Szyb-
ko rośnie liczba chorych starszych, obciążonych wieloma
chorobami współistniejącymi, u których obok wymiany za-
stawki aortalnej konieczny jest równoczesny zabieg CABG.

Jak należy postępować z chorym, aby zapewnić mu do-
bry wynik operacji wady serca w okresie zarówno wcze-
snym, jak i odległym, ale także aby nie zniweczyć wysiłku
całego zespołu leczącego i znacznych środków dotychczas
przekazanych na jego leczenie? Czy nasze zainteresowanie
chorym powinno się zakończyć wraz z wręczeniem mu kar-
ty wypisowej? Jakie postępowanie należy wdrożyć, aby cho-
ry nie dostał udaru krwotocznego mózgu w konsekwencji
przedawkowania acenokumarolu lub nie został do nas po-
nownie przyjęty z powodu powikłań infekcyjnego zapale-
nia wsierdzia (IZW), gdyż nie otrzymał profilaktycznej an-
tybiotykoterapii przed kanałowym leczeniem zęba?

Dziś, w dobie coraz nowszych technologii i doskonal-
szych protez zastawkowych serca, dalsza poprawa wyni-
ków operacyjnego leczenia wad serca wydaje się w dużej
mierze zależeć od naprawy systemu opieki nad chorym ze
sztuczną zastawką serca po opuszczeniu szpitala. Szkoda,
że nasze wysiłki i zainteresowanie chorym koncentrują się
głównie na okresie wewnątrzszpitalnym, bowiem w sa-
mym systemie opieki poszpitalnej tkwią wciąż niedocenio-
ne i niewykorzystywane rezerwy poprawy odległych wyni-
ków operacji zastawkowych. 

Do najważniejszych zagrożeń, na jakie jest narażony
chory ze sztuczną zastawką serca, należą powikłania krwo-
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toczne i zakrzepowo-zatorowe oraz IZW na sztucznej za-
stawce. Pojawiają się zasadnicze pytania: jacy chorzy 
są szczególnie narażeni na powikłania i jak skutecznie
przeciwdziałać ich wystąpieniu? 

Niedoceniany problem powikłań 
krwotocznych i zakrzepowo-zatorowych

Mimo ogromnego postępu technologii protez zastaw-
kowych, techniki zabiegowej i opieki okołooperacyjnej,
wciąż niedocenianym problemem pozostają powikłania
krwotoczne i zakrzepowo-zatorowe u chorych wymagają-
cych przewlekłego leczenia doustnym antykoagulantem.
W nielicznych analizach częstość występowania powikłań
krwotocznych i zakrzepowo-zatorowych jest zróżnicowa-
na i zależy nie tylko od intensywności leczenia przeciw-
krzepliwego, ale i kryteriów rozpoznania. Niejednokrotnie
trudno oprzeć się wrażeniu, że choć acenokumarol,
a w wielu krajach (także w Polsce) również warfaryna
od przeszło 40 lat znajdują zastosowanie u chorych ze
sztucznymi zastawkami, to wciąż nie ustalono jednolitej
klasyfikacji kryteriów powikłań krwotocznych związanych
z ich stosowaniem [3, 4].

W piśmiennictwie podaje się na ogół częstość wystę-
powania tzw. głównych powikłań, zwykle nie dokumen-
tując tych mniejszych, chociaż również ważnych dla cho-
rego [5–8]. Do powikłań krwotocznych najczęściej zalicza
się krwawienia śródczaszkowe, zaotrzewnowe, utraty
krwi powikłane zgonem lub wymagające transfuzji bądź
hospitalizacji. W analizach Saoura i wsp. [9], Acara i wsp.
[10] i Lafforta i wsp. [11] częstość występowania tzw.
głównych powikłań krwotocznych wynosiła odpowied-
nio 1,0, 4,1 i 8,3%/rok. Częstość występowania powikłań
zakrzepowo-zatorowych w grupie chorych po wszczepie-
niu sztucznej zastawki jest oceniana na 1–2% rocznie
[12–15].

Szukając odpowiedzi na pytanie o rzeczywistą skalę
problemu, należy przytoczyć wyniki analizy Horskotte’a
i wsp., w której oceniano częstość występowania powikłań
związanych z leczeniem antykoagulacyjnym w grupie 600
chorych poddanych zabiegowi wymiany zastawki aortal-
nej, mitralnej lub obydwu zastawek serca. Wystąpienie po-
wikłań krwotocznych lub zakrzepowo-zatorowych 
I, II lub III stopnia w 10-letnim okresie obserwacji stwier-
dzono odpowiednio u 48,5 i 33% chorych [6]. 

Kto należy do grupy ryzyka powikłań
krwotocznych i zakrzepowo-zatorowych?

Niezmiernie ważnym, choć wciąż niedocenianym pro-
blemem jest identyfikacja chorych należących do tzw. gru-
py wyższego ryzyka powikłań krwotocznych i zakrzepowo-
-zatorowych już w momencie kwalifikacji do leczenia.
W wytycznych American College of Cardiology i American
Heart Association [9] najczęściej wymienianymi czynnika-
mi zwiększającymi ryzyko powikłań zakrzepowo-zatoro-
wych, a przez to świadczącymi o konieczności intensyw-

niejszej antykoagulacji, są: migotanie przedsionków, dys-
funkcja LV, przebyty incydent zakrzepowo-zatorowy i sta-
ny nadkrzepliwości. 

W Śląskim Centrum Chorób Serca w Zabrzu od 2004 r.
funkcjonuje system opieki nad chorym ze sztuczną zastaw-
ką serca [16]. Jednym z zasadniczych elementów tego sys-
temu jest identyfikacja osób należących do grupy wyższe-
go ryzyka powikłań krwotocznych i zakrzepowo-zatorowych.
Do tej grupy ryzyka zalicza się chorych, u których stwier-
dza się występowanie przynajmniej jednego z wymienio-
nych poniżej czynników:
• wiek >65 lat,
• migotanie przedsionków,
• niewydolność serca i zespół małego rzutu, 
• udar mózgu w wywiadzie,
• krwawienie z przewodu pokarmowego w wywiadzie,
• choroby towarzyszące:

– nadciśnienie tętnicze,
– cukrzyca,
– niewydolność nerek,
– choroba nowotworowa,
– niedokrwistość i choroby układu krzepnięcia.

Chorzy ci stanowią grupę szczególnie narażoną na wystę-
powanie powikłań, zarówno w okresie okołooperacyjnym
i wczesnym szpitalnym, jak i w obserwacji średniotermi-
nowej oraz odległej. Dotychczasowe badania utwierdzają
nas w przekonaniu, że skuteczna ochrona chorych
przed wystąpieniem powikłań związanych z leczeniem an-
tykoagulacyjnym rozpoczyna się już przed zabiegiem i wy-
maga nie tylko ścisłej współpracy kardiochirurga z kardio-
logiem i anestezjologiem, ale niejednokrotnie również
pomocy ze strony diabetologa, neurologa czy gastroente-
rologa. Ma to szczególne znaczenie dla osób z cukrzycą in-
sulinozależną, zespołem metabolicznym, wywiadem prze-
bytego incydentu mózgowego lub krwawienia z przewodu
pokarmowego. Chorzy z grupy ryzyka wymagają zawsze
indywidualnej strategii postępowania okołozabiegowego,
a po opuszczeniu ośrodka – częstszej i dokładniejszej kon-
troli ambulatoryjnej [16].

Jakie działania należy podjąć po operacji wady serca,
by uchronić chorego przed wystąpieniem powikłań krwo-
tocznych i zakrzepowo-zatorowych?

Wciąż w świadomości nie tylko pacjentów, ale i nie-
których lekarzy, panuje przekonanie, że wraz z pomyślnie
przeprowadzonym zabiegiem operacyjnym kończą się kło-
poty chorego, a rozpoczyna okres lepszego życia, bez czę-
stych wizyt u specjalisty.

To prawda w odniesieniu do chorych po plastyce za-
stawki mitralnej lub aortalnej i chorych z grupy małego ry-
zyka. Inaczej jest u chorych ze sztuczną zastawką serca.
Niejednokrotnie się zdarza, że cały wysiłek zespołu leczą-
cego zostaje zaprzepaszczony, gdyż chory trafia do szpita-
la z powodu zakrzepicy sztucznej zastawki lub krwawie-
nia śródmózgowego. Co zrobić, aby uchronić chorego
przed takimi zagrożeniami? Jakie działania systemowe na-
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leży podjąć, aby zmniejszyć skalę zagrożeń? Do najważ-
niejszych działań, obok identyfikacji chorych należących
do tzw. grupy wyższego ryzyka, należą: 
•• EEdduukkaaccjjaa  cchhoorryycchh w zakresie zagrożeń zakrzepowo-zato-

rowych związanych z obecnością protezy zastawkowej
i powikłań krwotocznych wynikających z przewlekłego
leczenia acenokumarolem. Niestety, w naszym kraju
wciąż nie doceniamy roli edukacji chorego na temat le-
czenia przeciwkrzepliwego i zagrożeń z nim związanych,
z uwzględnieniem interakcji acenokumarolu z lekami
i pokarmami oraz zasad samodzielnego korygowania te-
rapii. Często chory uczy się na własnych objawach, a cza-
sami na powikłaniach, jak powinien stosować acenoku-
marol. W Śląskim Centrum Chorób Serca najwcześniej
jak to możliwe, już przy przyjęciu, wspólnie z chorym dys-
kutuje się nad wyborem rodzaju sztucznej zastawki, je-
śli naprawa własnej okazałaby się niemożliwa z powodu
jej trwałego, zwykle reumatycznego uszkodzenia czy
zwapnienia. W okresie wczesnej rehabilitacji pozabiego-
wej, najczęściej już w drugiej dobie, rozpoczyna się edu-
kacja, aby w trakcie kolejnych 3–5 dni pobytu po opera-
cji przekonać chorego, że głównie od niego samego
zależy właściwe przestrzeganie naszych zaleceń, w tym
dotyczących leczenia przeciwkrzepliwego i jego monito-
rowania. 

• Chory po operacji wady serca, gdy opuszcza szpital, otrzy-
muje LLeeggiittyymmaaccjjęę  ppaaccjjeennttaa  [17], w której podane są szcze-
gółowe informacje dotyczące naprawy lub wymiany za-
stawki na sztuczną protezę, rodzaju sztucznej zastawki
– mechaniczna czy biologiczna – jej typu i rozmiaru, a tak-
że najważniejsze informacje na temat zagrożeń, objawów
niepożądanych i powikłań związanych z leczeniem prze-
ciwkrzepliwym, interakcji acenokumarolu z lekami i po-
karmami. Legitymacja zawiera ponadto szczegółowy opis
bezpiecznego przerywania leczenia acenokumarolem bez-
pośrednio przed planowanym zabiegiem operacyjnym
ogólnochirurgicznym lub wykonywanym z innych wska-
zań, takich jak: ginekologiczne, laryngologiczne, ortope-
dyczne, onkologiczne, stomatologiczne, oraz przedstawia
zasady przywrócenia właściwego leczenia przeciwkrzepli-
wego w okresie okołooperacyjnym [4, 16].

• SSttwwoorrzzeenniiee  ssiieeccii  PPoorraaddnnii  WWaadd  SSeerrccaa. Chorzy po zabiegu
wszczepienia sztucznej zastawki serca nierzadko napo-
tykają na problem utrudnionego dostępu do specjalisty,
szczególnie w okresie pierwszych miesięcy po operacji,
kiedy chory nie wie, czy powinien być leczony przez kar-
diologa, kardiochirurga, czy lekarza rodzinnego. W kon-
sekwencji niejednokrotnie nie jest leczony przez nikogo,
co wiąże się ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia po-
wikłań zakrzepowo-zatorowych bądź krwotocznych,
zwłaszcza w okresie pierwszych 3 mies. od zabiegu. Z te-
go powodu konieczne jest utworzenie na terenie ośrod-
ków kardiologiczno-kardiochirurgicznych sieci poradni
dla osób z wadami serca, w których chory będzie miał
możliwość częstej kontroli wskaźnika INR, echokardio-

graficznej kontroli naprawionej lub wszczepionej sztucz-
nej zastawki czy wreszcie konsultacji u specjalisty [18].

• Zasadniczym elementem funkcjonującego w Śląskim Cen-
trum Chorób Serca systemu opieki nad chorym z napra-
wioną lub sztuczną zastawką jest Poradnia Wad Serca.
Do najważniejszych zadań tej Poradni należą:
– ochrona chorych przed wystąpieniem powikłań krwo-

tocznych, zakrzepowo-zatorowych i IZW, realizowana
przez: 
• częstą kontrolę wskaźnika INR i korekcję dawkowa-

nia acenokumarolu,
• edukację chorych w zakresie profilaktyki IZW, daw-

kowania i działań niepożądanych acenokumarolu oraz
jego interakcji z pokarmami i lekami,

• wczesną identyfikację schorzeń predysponujących
do wystąpienia powikłań związanych z leczeniem
przeciwkrzepliwym;

– udzielanie konsultacji chorym kierowanym przez leka-
rzy dziedzin zabiegowych przed planowanymi zabie-
gami;

– rejestrowanie występowania powikłań krwotocznych,
zakrzepowo-zatorowych, IZW;

– zwiększenie dostępności do oznaczania wskaźnika INR,
badań echokardiograficznych i konsultacji specjalistycz-
nych [16]. 
Zasadność funkcjonowania takich poradni potwierdza-
ją doświadczenia innych krajów, w których istnieją one
od kilkudziesięciu lat [19].

• EEdduukkaaccjjaa  lleekkaarrzzyy  ddzziieeddzziinn  zzaabbiieeggoowwyycchh. Właściwe postę-
powanie i przygotowanie do zabiegów chorych leczonych
doustnym antykoagulantem oraz chorych zagrożonych
IZW jest wciąż uważane przez wielu lekarzy dziedzin za-
biegowych za obowiązek, o którym powinni pamiętać
i na którym powinni się znać wyłącznie kardiolodzy i kar-
diochirurdzy. Taka sytuacja powoduje, że część zabiegów
jest przekładana na termin późniejszy, a niektóre są prze-
prowadzane bez jakiejkolwiek antybiotykoterapii okołoza-
biegowej – czasem z niewiedzy, a niejednokrotnie z po-
wodu źle pojętej oszczędności. Oszczędzanie 4 tabletek
amoksycyliny w okresie ekstrakcji zęba może spowodo-
wać wydatek kilkudziesięciu tysięcy złotych związany z po-
wikłaniami IZW i z koniecznym zabiegiem kardiochirur-
gicznym w związku z dysfunkcją zastawki wskutek
zakażenia. Mając na uwadze skalę problemu, należy infor-
mować lekarzy dziedzin zabiegowych o zasadach właści-
wej profilaktyki IZW oraz bezpiecznego przerywania lecze-
nia acenokumarolem poprzez współpracę, akcję
szkoleniową, udział w konferencjach naukowych i szkole-
niowych oraz zamieszczanie w czasopismach różnych to-
warzystw zabiegowych prac dotyczących tej ważnej pro-
blematyki [20–26].

Warto często przypominać, jaki jest zalecany w naj-
nowszych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego poziom wskaźnika INR po operacji wszczepie-
nia sztucznej zastawki w zależności od obecności
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czynników ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych i trom-
bogenności protezy [27] (Tabela I). 

Wytyczne z 2004 r. określają, jaki antybiotyk i w jakiej
dawce powinien być stosowany przed wykonaniem nie-
których zabiegów związanych z zagrożeniem wystąpienia
IZW [28] (Tabele II i III).

Wspólnym obowiązkiem kardiologów i kardiochirur-
gów powinno być wyodrębnienie spośród chorych opusz-
czających szpital po operacjach wad serca, także tętnia-
ków aorty, tzw. grupy dyspanseryjnej – szczególnie
zagrożonej wystąpieniem powikłań krwotocznych, zakrze-
powo-zatorowych oraz IZW. Do karty informacyjnej lecze-
nia szpitalnego powinna być dołączona legitymacja zawie-
rająca zbiór zasad postępowania po operacji wszczepienia
sztucznej zastawki serca. Także lekarze specjaliści z innych
dziedzin niż kardiochirurgia czy kardiologia mogą skorzy-
stać z zawartych w legitymacji zasad postępowania w ra-
zie konieczności wykonania operacji z przyczyn innych niż
sercowe. Powinni mieć także możliwość konsultacji tele-
fonicznej z lekarzem z ośrodka referencyjnego. 

Działając systematycznie i skutecznie, musimy wie-
rzyć, że zmniejszy się istotnie liczba powikłań zakrzepo-
wo-zatorowych, krwotocznych i infekcyjnych u chorych ze
sztuczną zastawką serca w naszym regionie, w Polsce.
Zniknie wówczas jak w baśni o złej czarownicy klątwa
„wszczepili, wypisali i… wymazali z pamięci”.
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TTrroommbbooggeennnnoośśćć  BBeezz  CCoo  nnaajjmmnniieejj
pprrootteezzyy cczzyynnnniikkóóww  jjeeddeenn  cczzyynnnniikk  

rryyzzyykkaa rryyzzyykkaa

Niska – Carbomedics (pozycja 2,5 3,0
aortalna), Medtronic Hall, St Jude
Medical (nie dotyczy modelu Silzone)

Średnia – Bjork-Shiley, inne 3,0 3,5
dwupłatkowe 

Wysoka – Lillehei-Kaster, 3,5 4,0
Omniscence, Starr-Edwards

TTaabbeellaa  II..  Zalecane wartości współczynnika INR 

Czynniki ryzyka: wymiana zastawki mitralnej, trójdzielnej, płucnej;
wcześniejsze powikłania zakrzepowo-zatorowe; migotanie przedsionków;
wymiar lewego przedsionka >50 mm; spontaniczne kontrastowanie
krwi lewego przedsionka; stenoza mitralna jakiegokolwiek stopnia;
frakcja wyrzutowa lewej komory <35%; stan nadkrzepliwości

ZZaabbiieeggii  ww  oobbrręębbiiee  jjaammyy  uussttnneejj,,  ddrróógg  ooddddeecchhoowwyycchh  lluubb  pprrzzeełłyykkuu

• ekstrakcja zęba
• zabiegi w obrębie przyzębia
• leczenie kanałowe
• usuwanie kamienia nazębnego
• implantacja zęba
• usunięcie migdałka podniebiennego lub gardłowego
• bronchoskopia sztywnym instrumentem
• endoskopowe rozszerzanie przełyku
• skleroterapia żylaków przełyku

ZZaabbiieeggii  ww  oobbrręębbiiee  uukkłłaadduu  mmoocczzoowwoo--ppłłcciioowweeggoo  lluubb  ppookkaarrmmoowweeggoo  
((zz  wwyyłłąącczzeenniieemm  pprrzzeełłyykkuu))

• zabiegi w obrębie dróg żółciowych
• cewnikowanie lub wziernikowanie moczowodu
• cystoskopia w przypadku zakażenia układu moczowego
• poszerzanie cewki moczowej
• przezcewkowe wycięcie lub biopsja gruczołu krokowego

TTaabbeellaa  IIII..  Zabiegi predysponujące do wystąpienia
infekcyjnego zapalenia wsierdzia

ZZaabbiieeggii  ww  oobbrręębbiiee  jjaammyy  uussttnneejj,,  ddrróógg  ooddddeecchhoowwyycchh  ii  pprrzzeełłyykkuu

I. Profilaktyka standardowa: amoksycylina 2,0 g p.o. (dzieci 
50 mg/kg) 1 godz. przed zabiegiem.

II. Dla chorych, którzy nie mogą przyjmować leku doustnie: 
amoksycylina lub ampicylina 2,0 g i.v. (dzieci 50 mg/kg) 
0,5–1 godz. przed zabiegiem.

III. Dla chorych uczulonych na penicylinę/amoksycylinę/ampicylinę: 
klindamycyna 600 mg p.o. (dzieci 20 mg/kg) albo azytromycyna, 
albo klarytromycyna 500 mg p.o. (dzieci 15 mg/kg) 1 godz. 
przed zabiegiem.

IV. Dla chorych uczulonych na penicylinę/amoksycylinę/ampicylinę, 
którzy nie mogą przyjmować leku doustnie: klindamycyna 
600 mg i.v. (dzieci 20 mg/kg) 0,5 godz. przed zabiegiem. 

ZZaabbiieeggii  ww  oobbrręębbiiee  uukkłłaadduu  mmoocczzoowwoo--ppłłcciioowweeggoo  lluubb  ppookkaarrmmoowweeggoo  
((zz  wwyyłłąącczzeenniieemm  pprrzzeełłyykkuu))

I. Chorzy z grupy dużego ryzyka: 0,5–1 godz. przed zabiegiem 
ampicylina lub amoksycylina 2,0 g i.v. + gentamycyna 1,5 mg/kg 
i.m. lub i.v. oraz po 6 godz. ampicylina lub amoksycylina 1 g p.o.

II. Chorzy z grupy dużego ryzyka uczuleni na penicylinę/ampicyli-
nę/amoksycylinę: wankomycyna 1,0 g i.v. (dzieci 20 mg/kg) w ciągu
1–2 godz. + gentamycyna 1,5 mg/kg i.v. lub i.m.

III. Chorzy z grupy umiarkowanego ryzyka: ampicylina lub 
amoksycylina 2,0 g i.v. (dzieci 50 mg/kg) 0,5–1 godz. przed 
zabiegiem lub amoksycylina 2,0 g p.o. (dzieci 50 mg/kg) 
1 godz. przed zabiegiem.

IV. Chorzy z grupy umiarkowanego ryzyka uczuleni na penicylinę/
/ampicylinę/ amoksycylinę: wankomycyna 1,0 g i.v. (dzieci 
20 mg/kg) w ciągu 1–2 godz.

TTaabbeellaa  IIIIII.. Zalecany schemat profilaktyki infekcyj-
nego zapalenia wsierdzia
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