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Wady zastawkowe serca — nieustajace wyzwanie dla kardiologa

prof. dr hab. Jarostaw D. Kasprzak
Il Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £t6dz

Kardiologia ostatniej dekady
zdominowana zostata przez nie-
zwykle szybki rozwéj wiedzy, ba-
dan i mozliwosci terapeutycznych
zwigzanych z chorobg niedo-
krwiennga serca. Jest to Scisle zwia-
zane z jej epidemicznym rozpo-
wszechnieniem, a co za tym idzie
— szerokim rynkiem dla produktéw
leczniczych, co w naturalny sposéb nasila zaintereso-
wanie przemystu medycznego stymulowaniem rozwoju
badan w tej dziedzinie i szerokim nagtasnianiem wszel-
kich (niekoniecznie przetomowych) nowych wynikéw
badah. W poréwnaniu z chorobg wiefcowa wady za-
stawkowe wydaja sie skromnym kopciuszkiem — ale to
wrazenie jest ztudne. Chociaz wydawato sie, ze wraz
z opanowaniem problemu goraczki reumatycznej spra-
wa wad nabytych serca straci na znaczeniu, przynaj-
mniej w krajach europejskich i Stanach Zjednoczonych,
szybko sie okazato, ze wraz z wydtuzaniem czasu zycia
(oraz naptywem imigrantéw z innych czesci $wiata) do-
chodzi raczej do zmiany profilu wad niz do ich wykorze-
nienia. Co wiecej, narasta czestos¢ wad na tle zwyrod-
nieniowym (zwezenie zastawki aortalnej) lub niedo-
krwiennym (niedomykalnos$¢ mitralna). Wzrost zainte-
resowania wiaze sie tez z fascynujgcymi prébami lecze-
nia wad przezskérnymi zabiegami naprawczymi, ktére
jednak (z wyjatkiem majacej ugruntowana pozycje wal-
wuloplastyki w zwezeniu zastawki mitralnej) znajduja
sie jeszcze w fazie badan klinicznych — z bardzo obiecu-
jacymi wczesnymi wynikami. Dotyczy to przede wszyst-
kim technik leczenia niedomykalnosci mitralnej przez-
skorna plastyka ,brzeg do brzegu” (spinka) lub remo-
delingu pierscienia implantami do zatoki wiehcowej
(pionierskie badania w naszym kraju wykonat
prof. T. Siminiak). Ewoluuja tez metody chirurgiczne
(np. badania nad skutecznoscia przezkoniuszkowej im-
plantacji protezy zastawki aortalnej). Nie zmienia to
jednak faktu, ze pula prospektywnych badan z rando-
mizacja dotyczacych wad zastawkowych jest nieporéw-
nanie skromniejsza niz w wypadku schorzeh miazdzy-
cowych lub nadcisnienia tetniczego.

Wytyczne europejskie majg —w poréwnaniu z nieco
wczesniej opublikowanymi amerykanskimi — mniej en-
cyklopedyczny, ale za to bardziej praktyczny charakter.
W zakresie diagnostyki szczegélng uwage pragne zwro-

ci¢ na nowe wyzwania stawiane echokardiografiscie
— powinien on trafnie okresli¢ patomechanizmy wady
zastawkowej oraz opanowac réznorodne metody oceny
ilosciowej wad. Mimo pewnej ztozonosci, w wielu przy-
padkach (szczegélnie niedomykalnosci o granicznym
nasileniu — Tabela 1) sg one nieodzownym elementem
opisu echokardiogramu. Nalezy przy tym pamieta¢, ze
ocena echokardiograficzna samej zastawki nie jest wy-
taczna determinanta wskazan zabiegowych — do ich
okreslenia konieczna jest kompleksowa ocena patofi-
zjologii wady i jej catosciowych konsekwencji hemody-
namicznych. Warto podkresli¢, ze w XXI wieku w wy-
padku wad nabytych nie jest do takiej oceny potrzebne
cewnikowanie serca. Niezbedna dla prawidtowe] kwalifi-
kacji, zwtaszcza w przypadkach granicznych, jest znajo-
mos¢ wynikéw lokalnego osrodka kardiochirurgicznego.

W zakresie oceny niedomykalnosci aortalnej warto
pamietaé, oprécz oceny nasilenia fali zwrotnej i wykry-
cia dysfunkcji lewej komory, o wskazaniach zaleznych
od poszerzenia aorty, przy nizszym progu kwalifikacji
pacjentéw z zespotem Marfana i dwuptatkowa zastaw-
ka aortalna. Bezobjawowa wada aortalna — zaréwno
niedomykalnos¢, jak i zwezenie — jest powaznym wy-
zwaniem dla kardiologa. W wypadku zwezenia podkre-
5la sie koniecznos¢ oceny objawow podczas préby wy-
sitkowej. Inny trudny scenariusz to zwezenie zastawki
aortalnej z ciezka dysfunkcja lewej komory i niskim
gradientem — w takiej sytuacji uzyteczna jest préba do-
butaminowa, identyfikujaca pacjentéw bez rezerwy
kurczliwosci, ktérych korzysci z operacji moga by¢
mniejsze niz zwigzane z nia ryzyko. Do spopularyzowa-
nia tej techniki diagnostycznej w naszym kraju przyczy-
nity sie niewatpliwie koordynowane przez doc. E. Pton-
ska we wspbtpracy z Sekcja Echokardiografii PTK wielo-
osrodkowe badania AS. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
w przypadkach dysfunkcji lewej komory z zachowanym
wysokim gradientem przezzastawkowym préba dobu-
taminowa jest przeciwwskazana. Ocena zwezenia za-
stawki aortalnej wymaga zreszta szczegblnej eksperty-
zy echokardiografisty — mozliwos¢ wystapienia wady
low EF — low gradient nie powinna by¢ usprawiedliwie-
niem dla nieumiejetnosci zarejestrowania prawdziwe-
go maksymalnego przeptywu przez zdeformowanga za-
stawke; utatwieniem moze byé¢ badanie z uzyciem do-
zylnego Srodka kontrastowego, wzmacniajacego sygnat
doplerowski.
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W zakresie wad mitralnych szczegblnego znaczenia
nabiera precyzyjna ocena ilosciowa. Nie sposéb oprzeé
sie wrazeniu, ze w Polsce zbyt rzadko kwalifikowani
do operacji sa pacjenci z niedokrwienng, a zwtaszcza
czynnosciowa niedomykalnoscig mitralna. Nalezy pa-
mietaé o nizszych progach istotnosci hemodynamicz-
nej tych form wady —juz od ERO >0,2 cm?’ i objetosci fa-
li zwrotnej >30 ml. Wyraznie akcentowana jest zasada
— walczmy o zachowanie wtasnej zastawki! Zabiegi na-
prawcze sg stanowczo przedktadane nad okaleczajace
miesien lewej komory implantacje protez, opcje nad-
uzywana, cho¢ u czesci pacjentéw jedyng mozliwa.

Nie ulegty szczegélnym zmianom zalecenia odno-
Snie do zwezenia zastawki dwudzielnej — zdecydowa-
nie preferowana jest przezskérna walwuloplastyka
(w Polsce zwykle balonowa, chociaz istnieja takze inne
typy walwulotoméw). Dowody na skutecznos¢ tej tech-
niki, takze w obserwacji odlegtej lub w razie wskazanh
do powtérnego zabiegu, sg bardzo przekonujace, a do-
bre doswiadczenia mamy takze w naszym kraju (warto
przypomnie¢ o duzej populacji pacjentéw leczonych ze
znakomitymi wynikami w osrodku prof. Ruzytty). Cho-
roba jest zreszta obecnie w czystej formie stosunkowo
rzadka — w naszym kraju wiekszosci zwezeh towarzy-
szy istotna niedomykalnos¢, zmieniajaca opcje leczenia
na zabieg chirurgiczny.

W zakresie leczenia pacjentéw po implantacji prote-
zy zastawkowej warto zwréci¢ uwage na sposéb ujecia
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zalecen dotyczacych intensywnosci doustnej antyko-
agulacji (Tabela XVII). Tym razem podano wartosci $red-
nie zalecanego INR, zalezne od trombogennosci srodo-
wiska i indywidualnych czynnikéw ryzyka zakrzepowo-
-zatorowego pacjenta. W praktyce akceptowalny zakres
INR zwykle powinien wynosi¢ +0,5 od podanej wartosci
(np. 2,0-3,0 dla nisko trombogennej protezy u pacjenta
bez czynnikéw ryzyka). Zawsze aktualne i wazne s3 za-
lecenia dla ciezarnych — warto przypomnie¢ o akcepta-
¢ji antywitamin K w pierwszym trymestrze ciazy, o ile
dawka nie przekracza 5 mg warfaryny (dla nieposiadaja-
cego analogicznych badah acenokumarolu jest to praw-
dopodobnie odpowiednik dawki 4 mg). W przeciwnym
razie alternatywa bezpieczniejsza dla ptodu, chociaz
bardziej ryzykowna dla matki, jest heparyna niefrakcjo-
nowana — brak dowodéw na réwnowaznos¢ heparyn
drobnoczasteczkowych w tym wskazaniu.

Podsumowujac, wytyczne ESC postepowania
w wadach zastawkowych z 2007 r. nie przyniosty rewo-
lucyjnych zmian — stanowia jednak spéjna i uporzadko-
wang propozycje, ktéra ma szanse wywota¢ znaczacy
oddzwiek w spotecznosci kardiologicznej. Potwierdza
to statystyka wizyt na serwerze ESC —w marcu i kwiet-
niu dokument byt najczesciej pobieranym plikiem z ser-
wera towarzystwa — pobrano ponad 11 500 kopii! Publi-
kacja trafita zatem w zapotrzebowanie i oczekiwania le-
karzy praktykéw. Mam nadzieje, ze przychylnie przyjma
ja réwniez czytelnicy Kardiologii Polskiej.



