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Wstep

Co roku w Europie przeprowadza sie ok. 50 000 zabiegdw wszczepienia sztucznych zastawek serca i prawie tyle samo zabie-
gbw naprawczych. Poprzednie zalecenia ESC dotyczace postepowania po operacjach zastawek serca opublikowano w 1995 r. Ich
przedmiotem byta jednak tylko profilaktyka przeciwzakrzepowa [1]. Zalecenia amerykanskie, szerzej omawiajgce zagadnienia
diagnostyki i leczenia choréb zastawkowych, ogtoszono drukiem w 1998 r., jednak poswiecono w nich stosunkowo niewiele
uwagi postepowaniu z chorymi po zabiegach kardiochirurgicznych [2]. Ponizszy dokument stanowi wspdlne stanowisko komi-
tetu redakcyjnego, w sktad ktérego weszli przedstawiciele nastepujacych trzech grup roboczych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego: ds. zastawkowych wad serca, ds. zakrzepicy oraz ds. rehabilitacji i fizjologii wysitku fizycznego.

W przypadku wiekszosci zagadnief zwigzanych z postepowaniem po zabiegach na zastawkach niemozliwe jest oparcie sie
na wynikach badan klinicznych z randomizacja czy metaanalizach, poniewaz badan takich praktycznie nie prowadzono. Bardzo
nieliczne préby kliniczne z randomizacja sa mato przydatne w odniesieniu do szerokiej grupy chorych, poniewaz oceniano
w nich bardzo wyselekcjonowane populacje chorych o matej liczebnosci, a réznorodnos$é metodologii i charakterystyki grup ba-
danych sprawia, ze ich metaanaliza jest niemozliwa. Dlatego tez prezentowane zalecenia prawie w catosci opieraja sie na wy-
nikach badan bez randomizacji oraz odpowiednich badaniach w naukach podstawowych.

Stowa kluczowe: zastawki serca, leczenie chirurgiczne, obserwacja, rehabilitacja, leczenie przeciwzakrzepowe, zakrzepica,
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Objasnienia uzytych skrétow

MVR — wymiana zastawki mitralnej

AF — migotanie przedsionkéw PVE — zapalenie wsierdzia na protezie zastawki
AVR — wymiana zastawki aortalnej PVL — przeciek okotozastawkowy

LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa TE — powiktania zakrzepowo-zatorowe

LV — lewa komora serca TIA — przejsciowe niedokrwienie mozgu
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Wczesny okres pooperacyjny
oraz rehabilitacja

Zalecenia

VI.

Dobrze udokumentowano korzystny efekt rehabi-
litacji chorych po zabiegach chirurgicznej rewa-
skularyzacji miesnia sercowego. Podobne korzysci
z treningu fizycznego wykazano tez w jednym ba-
daniu przeprowadzonym z udziatem chorych po
zabiegach na zastawkach [3]. Dlatego wszyscy
chorzy poddawani operacjom zastawek powinni
mie¢ mozliwos¢ uczestniczenia we wszechstron-
nej rehabilitacji. Szczegélnie wazne jest to w od-
niesieniu do oséb, u ktérych w okresie poopera-
cyjnym wystapita niewydolnos¢ serca.

. O tym, czy rehabilitacja prowadzona jest w wa-

runkach stacjonarnych, czy ambulatoryjnie po-
winna decydowac dostepnosé réznych form lecze-
nia w danym osrodku, a takze tempo, w jakim
chory wraca do zdrowia [4].

U wszystkich chorych po zabiegach nalezy wyko-
na¢ wyjsciowe badanie echokardiograficzne:
w okresie pooperacyjnym oraz pod koniec fazy re-
habilitacji. Celem takiego postepowania jest
otrzymanie wyniku, do ktérego bedzie mozna od-
nies¢ kolejne badania prowadzone w ramach ob-
serwacji odlegtej [5].

. Chorzy wymagaja edukacji na temat leczenia

przeciwzakrzepowego, z uwzglednieniem interak-
cji lekowych i — w uzasadnionych przypadkach —
zasad samodzielnego korygowania terapii [6]. Po-
winni tez posigs¢ umiejetnos¢ rozpoznawania
waznych objawoéw klinicznych oraz wiedze na te-
mat zasad zdrowego stylu zycia.

. Okreslonym chorym nalezy zaproponowac uczest-

nictwo w treningu fizycznym, pamietajac przy
tym, Ze tolerancja ¢wiczeh po wymianie zastawki
mitralnej (mitral valve replacement, MVR) jest du-
Z0 gorsza niz po wymianie zastawki aortalnej
(aortic valve replacement, AVR), szczegblnie jezeli
obecne jest przetrwate nadcisnienie ptucne [7].
Dobrymi kandydatami do takiego treningu sa
chorzy po AVR z prawidtowa czynnoscia lewej
komory (left ventricle, LV) oraz osoby, u ktérych
wykonano skuteczny zabieg naprawczy zastaw-
ki mitralnej, takze bez uposledzenia funkcji LV
[8]. Chorych spetniajacych te kryteria nalezy
poddaé submaksymalnemu testowi wysitkowe-
mu ok. 2 tyg. po operacji i na podstawie jego wy-
niku ustali¢ szczegbtowe zalecenia dotyczace
wielkosci stosowanych obcigzeh w trakcie dal-
szego leczenia.

Leczenie przeciwzakrzepowe

Zalecenia

Iv.

Leczenie przeciwzakrzepowe, oprécz stosowania le-
kéw przeciwzakrzepowych, powinno obejmowac
takze skuteczne zwalczanie czynnikéw ryzyka powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych (thrombo-embolism,
TE) [9, 10].

. Do czasu zatwierdzenia nowych bezposrednich

inhibitoréw trombiny, w leczeniu przeciwzakrze-

powym chorych po zabiegach na zastawkach ser-

ca w doustnej terapii przeciwzakrzepowej nalezy

stosowac antymetabolity witaminy K [11].

Doustne leczenie przeciwzakrzepowe zaleca sie

w nastepujacych sytuacjach:

a. do konca zycia u wszystkich chorych z zastawka-
mi mechanicznymi, niezaleznie od typu wszczepio-
nych protez i daty ich wprowadzenia do uzycia;

b. do kohca zycia u chorych z protezami biologicz-
nymi lub po zabiegach naprawczych zastawki
mitralnej, u ktérych obecne s3 inne wskazania
do takiego leczenia, np. migotanie przedsion-
kow (atrial fibrillation, AF), niewydolno$¢ serca
i uposledzona funkcja LV (frakcja wyrzutowa
<30%) [12];

c. przez pierwsze 3 mies. u wszystkich chorych
z protezami biologicznymi lub po zabiegach na-
prawczych zastawki mitralnej z wszczepieniem
pierscienia do anuloplastyki. | chociaz u takich
chorych, jezeli nie maja dodatkowych wskazah
do doustnego leczenia przeciwzakrzepowego,
powszechnie stosuje sie kwas acetylosalicylowy
zamiast antymetabolitéw witaminy K, trzeba
pamietaé, ze bezpieczenstwo takiego postepo-
wania nie znajduje oparcia w badaniach z ran-
domizacja [13, 14].

Chorzy z protezami biologicznymi lub po zabie-

gach naprawczych zastawki mitralnej nieotrzymu-

jacy lekéw przeciwzakrzepowych wymagaja Sci-
stej kontroli prowadzonej nie tylko po to, by wy-
kry¢ ewentualng degeneracje zastawki czy nawrét
niedomykalnosci, ale takze by nie przeoczyé wy-
stapienia AF [15].

. Schematy rozpoczynania leczenia przeciwzakrzepo-

wego tuz po operacjach zastawek serca sg bardzo
rézne, nie przeprowadzono tez zadnego badania kli-
nicznego z randomizacja, na ktérym mozna by sie
oprze¢, formutujac odpowiednie zalecenia. Do czasu
uzyskania nowych informacji z badan tego typu
trzeba zaktadaé, ze strategia polegajaca na dozyl-
nym podawaniu heparyny niefrakcjonowanej pod
kontrolg aPTT utrzymywanego w zakresie 1,5-2,0 x
norma do momentu uzyskania terapeutycznego za-
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V.

kresu INR w wyniku stosowania doustnych lekéw
przeciwzakrzepowych jest prawdopodobnie bez-
pieczniejsza od strategii podskérnego podawania
heparyny drobnoczasteczkowej (low molecular we-
ight heparin, LMWH) lub niefrakcjonowanej [16].
W razie stosowania LMWH w celu potwierdzenia
adekwatnego stopnia antykoagulacji nalezy moni-
torowac¢ aktywnos¢ czynnika anty-Xa [16], szczegol-
nie u chorych z niewydolnoscia nerek lub otytych,
u ktérych trudno okresli¢ nalezng dawke leku [17].
Ustalajac optymalny zakres INR podczas leczenia
doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi, nalezy
uwzgledni¢ czynniki ryzyka ze strony chorego oraz
trombogennos¢ samej protezy zastawkowej,
okreSlong na podstawie czestosci wystepowania
zakrzepicy poszczegblnych typéw zastawek w za-
leznosci od utrzymywanego zakresu INR [18-20].
Wskazniki podawane w pismiennictwie nie wy-
starczaja do okreslenia trombogennosci poszcze-
gblnych protez, poniewaz bardzo silnie wptywa na
nie caty szereg czynnikéw zaleznych od chorego
oraz sposéb pozyskiwania danych [18-20]. Prze-
prowadzone dotychczas badania z randomizacja,
poréwnujace efektywnos¢ utrzymywania réznych
poziom6w INR, nie wnoszg niestety zbyt wiele do
praktyki klinicznej ze wzgledu na ograniczenis, ja-
kie wynikaja ze stosowanych w nich kryteriéw
wtaczenia, matej liczebnosci grup badanych i krét-
kiego okresu obserwacji, a takze ré6znej metodolo-
gii, co uniemozliwia ich metaanalize [21-26].

Oto kilka szczegbtowych zastrzezen:

a. dla okreslenia trombogennosci poszczegblnych
zastawek nie znajduje zastosowania ich konwen-
cjonalna klasyfikacja wg typu konstrukcji (dwu-
ptatkowe, z dyskiem uchylnym itp.) czy daty
wprowadzenia do uzytku;

b. w przypadku wielu protez dostepnych na rynku
nie istniejg wystarczajace dane na temat czesto-
Sci wystepowania zakrzepicy w zaleznosci od po-
ziomu INR podczas leczenia, co uniemozliwia ich
sklasyfikowanie. Do czasu uzyskania takich infor-
macji zastawki te nalezy zaliczy¢ do kategorii pro-
tez o posredniej trombogennosci;

c. protezy wchodzace na rynek lub bedace na nim od
niedawna wymagaja szczegdlnie doktadnej oceny,
zanim mozliwe bedzie okreslenie ich trombogen-
nosci. Doswiadczenie uczy bowiem, ze nie wolno
z gory zaktadac nizszej trombogennosci nowszych
modeli. Réwniez takie zastawki nalezy zaliczy¢ do
kategorii protez o posredniej trombogennosci do
czasu uzyskania wiarygodnych danych nauko-
wych pozwalajacych na zmiane tej kwalifikacji;
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d. jezeli u poszczegélnych chorych dochodzi do po-

VIL.

VIl

wtarzajacych sie krwawien, ktorych zrodtem s3
zmiany patologiczne niepoddajace sie leczeniu,
konieczne bywa obnizenie docelowego poziomu
terapeutycznego INR.

Ryzyko powaznego krwawienia zaczyna wzrastac,
gdy INR przekracza wartos¢ 4,5; powyzej 6,0 krzy-
wa wzrostu tego ryzyka przebiega bardzo stromo,
w sposéb wyktadniczy [28]. Chory, u ktérego INR
wynosi >6,0, wymaga zatem leczenia zmniejszaja-
cego intensywnos¢ efektu przeciwzakrzepowego.
Osobom z protezami zastawkowymi, u ktérych nie
wystepuje aktywne krwawienie, nie nalezy jednak
podawaé dozylnie witaminy K ze wzgledu na ryzy-
ko zakrzepicy zastawki podczas gwattownego ob-
nizania sie INR. Wymagaja oni natomiast hospita-
lizacji, przerwania leczenia przeciwzakrzepowego
i obserwacji, podczas ktérej INR powoli obniza sie.
Jezeli INR przekracza 10,0, nalezy rozwazy¢ przeto-
czenie $wiezo mrozonego osocza [29].
Krwawienie wystepujace u chorego z terapeutycz-
nym INR czesto ma podtoze organiczne, bardzo
wazne jest zatem zidentyfikowanie jego przyczy-
ny i jej leczenie.

W przypadku krwawienia u chorego z wysokim
INR konieczna jest ocena ryzyka z uwzglednie-
niem nasilenia, miejsca pochodzenia i mozliwosci
kontrolowania krwotoku. Jezeli zagrozenie dla zy-
cia wynikajace z utrzymywania sie krwawienia,
ktére nie poddaje sie miejscowemu leczeniu (np.
krwawienie $rodczaszkowe), jest wieksze niz ryzy-
ko zwigzane z zakrzepica zastawki, oprécz odsta-
wienia leku przeciwzakrzepowego nalezy przeto-
czyt koncentrat kompleksu protrombiny. W razie
utrzymywania sie krwawienia konieczne moze
by¢ rowniez dozylne podanie witaminy K, ponie-
waz czas péttrwania czynnika VIl wynosi zaledwie
6 godz. Trzeba jednak zdawac sobie sprawe z te-
go, ze koncentraty obu tych czynnikéw oraz wita-
mina K zwiekszaja ryzyko zakrzepicy zastawki
[29]. W kazdym przypadku krwawienia $rédczasz-
kowego, a w szczegblnosci dombzgowego, odwro-
cenie dziatania przeciwzakrzepowego jest obo-
wigzkowe [30]. Moment ponownego rozpoczecia
leczenia przeciwzakrzepowego pozostaje dysku-
syjny, zalecamy jednak, by terapie podja¢ ponow-
nie po tygodniowej przerwie, gdyz wéwczas ryzy-
ko kolejnego krwawienia srodczaszkowego jest
mniejsze niz ryzyko zakrzepicy zastawki.

. Najsilniejszym niezaleznym czynnikiem ryzyka

zgonu po zabiegu wymiany zastawki jest zta kon-
trola leczenia przeciwzakrzepowego z duzg zmien-
noscig wartosci INR [31]. Wykazano, ze samodziel-
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XI.

Xil.

Xl

ne prowadzenie terapii prowadzi do zmniejszenia
zmiennosci INR i dlatego winno by¢ zalecane
u wszystkich chorych, ktérzy po odpowiedniej edu-
kacji i treningu sa zdolni do samokontroli i rozu-
mieja zasady leczenia przeciwzakrzepowego [6].
Podejmujac decyzje o dotaczeniu leku przeciwptyt-
kowego do doustnego leczenia przeciwzakrzepo-
wego u chorych z protezami zastawek i obliczajac
stosunek korzysci do ryzyka, nalezy rozrozni¢ po-
tencjalne korzysci wynikajace z wptywu tego leku
na patologie naczyniowa i efekty swoiscie zwiaza-
ne z zastawkami. Wynikéw badan wykazujacych
korzysci ze stosowania lekéw przeciwptytkowych
u 0s6b z chorobg naczyn [32] oraz z chorobg naczyn
i obecnoscig protez zastawkowych [33] nie nalezy
traktowac jako dowodu na to, ze podobne korzysci
wystapia réwniez u 0séb z protezami, ale bez cho-
roby naczyn.
Oprécz dypirydamolu, kazdy lek przeciwptytkowy
stosowany w skojarzeniu z doustnym lekiem prze-
ciwzakrzepowym zwieksza ryzyko powaznego
krwawienia [33-37]. Szczegblnie zagrozone sg 0s0-
by z wygérowana reakcja na kwas acetylosalicylo-
wy (nadmierne wydtuzenie czasu krwawienia) [38].
Dlatego lekéw przeciwptytkowych nie nalezy zale-
cat wszystkim chorym po wszczepieniu protez za-
stawkowych, lecz ograniczy¢ ich stosowanie tylko
do okreslonych przypadkéw. U kazdego chorego
trzeba zbilansowac potencjalne korzysci i zwiekszo-
ne ryzyko krwawienia, zwtaszcza srédczaszkowego,
poniewaz to ostatnie powiktanie wigze sie z bardzo
duzym ryzykiem zgonu. Prawdopodobnie jedynie
poza wszczepieniem stentéw do tetnic wienco-
wych wszystkie inne wskazania do terapii przeciw-
ptytkowej maja charakter wzgledny.

Wskazania wzgledne do stosowania lekéw prze-

ciwptytkowych w skojarzeniu z doustnym lecze-

niem przeciwzakrzepowym:

a. wspotistnienie choroby tetnic [32];

b. stan po wszczepieniu stentu do tetnicy wienco-
wej [39];

c. nawrotowa zatorowos¢, jednak dopiero po
przeprowadzeniu petnej diagnostyki, skorygo-
waniu zidentyfikowanych czynnikéw ryzyka
i zoptymalizowaniu leczenia przeciwzakrzepo-
wego, gdy podjete $rodki zaradcze nie zdotaty
zapobiec kolejnym incydentom;

d. u chorych z protezami kulkowymi nalezy rozwa-
2y¢ przede wszystkim zastosowanie dipirydamo-
lu, a nie kwasu acetylosalicylowego, majac na
uwadze jego ewidentna skutecznosé w odniesie-
niu do zastawek o tej szczegélnej konstrukgji

przy mniejszym ryzyku krwawienia niz w przy-
padku kwasu acetylosalicylowego [34, 35].
XIV. Przeciwwskazania wzgledne do jednoczesnego
stosowania lekéw przeciwptytkowych:

a. krwawienie z przewodu pokarmowego w wy-
wiadzie, szczegblnie w wyniku choroby wrzodo-
wej lub angiodysplazji [40];

b. wygbérowana reakcja na kwas acetylosalicylowy
z nadmiernym wydtuzeniem czasu krwawienia
(38];

c. niezadowalajaco kontrolowane nadcisnienie tet-
nicze ze wzgledu na zwiekszone ryzyko krwoto-
ku domézgowego [41] oraz nieskutecznosé kwa-
su acetylosalicylowego w zapobieganiu udarom
mozgu u chorych z nadcidnieniem [42-44];

d. chorzy w podesztym wieku, zwtaszcza kobiety
>75. roku zycia [43];

e. stosowanie wielu lekéw jednoczesnie, osoby
wymagajace czestych kuracji antybiotykami
oraz bardzo duze wahania INR mimo podejmo-
wania wszelkich wysitkéw, by temu zapobiec.

XV. Cho¢ w wiekszosci przypadkéw krotkotrwatego
przerwania leczenia przeciwzakrzepowego nie do-
chodzi do TE czy zakrzepicy zastawki, w rzeczywi-
stosci jednak wiekszos¢ przypadkéw zakrzepicy
protezy poprzedza okres zaniechania leczenia z po-
wodu krwawienia lub koniecznosci wykonania za-
biegu operacyjnego [45, 46]. Dlatego tez konieczne
jest bardzo uwazne postepowanie przeciwzakrze-
powe u chorych poddawanych operacjom pozaser-
cowym, oparte na ocenie ryzyka zakrzepicy. Do
chorych wysokiego ryzyka zalicza sie osoby naleza-

ce do nastepujacych kategorii [9, 10, 47]:

a. chorzy obciazeni czynnikami ryzyka TE, szcze-
golnie kilkoma naraz, np. z AF, incydentami za-
torowosci w przesztosci, niewydolnoscia serca,
uposledzonag funkcja LV (frakcja wyrzutowa
<30%) i nadkrzepliwoscia;

b. chorzy z mechanicznymi protezami zastawki
mitralnej;

c. chorzy z zastawkami mechanicznymi okreslo-
nych typdéw, o ktérych wiadomo, ze czesto do-
chodzi do ich zakrzepicy przy niskich warto-
Sciach INR (patrz Tabela I);

d. chorzy poddawani zabiegom chirurgicznym z po-
wodu choroby nowotworowej lub procesu zakaz-
nego, poniewaz w obu tych przypadkach docho-
dzi do rozwoju stanu nadkrzepliwosci krwi.

Ryzyko zwiazane z przerwaniem leczenia przeciw-
zakrzepowego wzrasta proporcjonalnie do liczby czyn-
nikéw w opisanych powyzej kategoriach [47]. W przy-
padku chorych bardzo wysokiego ryzyka nalezy za
wszelka cene unikaé przerw w terapii. Wiele matych za-
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Tabela I.
bez czynnikéw ryzyka z czynnikami ryzyka
SR AF

dostosowanie docelowego LAO LA >50 mm
zakresu terapeutycznego INR
do rodzaju patologii serca e g
i trombogennosci protezy LV normalna EF <35%

SECO SEC +

AVR MVR, TVR, PVR
trombogennos¢ protezy mata 2,5 3,0
(okreslona na podstawie p -
czestosci zakrzepicy) srednia =Y 2o
[19, 20, 24-27] duza 3,5 4,0

mata: Madtronic Hall, St Jude Medical (z wyjatkiem Silzone), Carbomedics AVR; protezy biologiczne

Srednia: zastawki dwuptatkowe bez odpowiedniej ilosci danych, zastawki Bjork-Shiley

wysoka: Lillehei Kaster, Omniscience, Starr Edwards

SR - rytm zatokowy; LA — lewy przedsionek; MVgr — gradient przeptywu przez zastawke mitralng; EF - frakcja wyrzutowa; SEC — spontaniczne kontrasto-
wanie w echokardiografii; TVR — wymiana zastawki tréjdzielnej; PVR — wymiana zastawki ptucnej; 0 — prawidtowy/brak; + — obecny

biegéw chirurgicznych (takze ekstrakcje zebdw) oraz
operacji, podczas ktérych tatwo jest kontrolowaé¢ he-
mostaze, mozna wykona¢ bez rezygnacji z leczenia
przeciwzakrzepowego [48]. INR nalezy wowczas obni-
zy€ powoli do wartosci 2,0, hemostaze chirurgiczna
przeprowadzi¢ bardzo skrupulatnie, a tam, gdzie to
mozliwe, stosowac drenaz pooperacyjny w celu zapo-
biezenia powstaniu krwiaka.

XVI. W przypadku duzych zabiegéw chirurgicznych ry-
zyko krwawienia zalezy od rodzaju i lokalizacji
operacji [49]. Jezeli przerwanie leczenia przeciwza-
krzepowego uznane zostanie za niezbedne, chore-
go nalezy przyja¢ do szpitala z odpowiednim wy-
przedzeniem i podczas stopniowego obnizania sie
wartosci INR podawaé dozylnie heparyne niefrak-
cjonowang (@PTT 1,5-2,0 x norma). Bezpieczen-
stwo podskérnego leczenia LMWH w warunkach
domowych jako postepowania alternatywnego
w przygotowaniu chorego do zabiegu nie zostato
dotychczas okreslone. Dozylne podawanie hepary-
ny pod kontrola aPTT nalezy podjaé mozliwie naj-
szybciej po zabiegu chirurgicznym i prowadzi¢ je
do czasu uzyskania terapeutycznej wartosci INR.

Obserwacja po operacji
Zalecenia

I. Pierwsza kontrolna wizyta pooperacyjna w szpita-
lu lub u odpowiedniego specjalisty powinna odby-
wac sie w czasie do 6 tyg. i od zabiegu, o ile cho-
ry nie przebywat na stacjonarnym leczeniu rehabi-
litacyjnym, lub do 12 tyg., jezeli poddany zostat
petnemu cyklowi rehabilitacji.
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Podczas pierwszej wizyty nalezy przede wszyst-

kim oceni¢ stan gojenia sie ran chirurgicznych

oraz okresli¢ wyjsciowe parametry stuzace do po-
rownan w dalszej obserwacji, a wiec:

a. okresli¢, jakie sa dolegliwosci i objawy przed-
miotowe;

b. okresli¢ rytm serca i nieprawidtowosci zapisu EKG;

c. wykonaé RTG klatki piersiowej, by upewnic sie,
czy ustapity wszystkie ewentualne pooperacyj-
ne nieprawidtowosci;

d. wykonaé badanie echokardiograficzne w celu
okreslenia ewentualnej obecnosci ptynu w wor-
ku osierdziowym, oceny czynnosci miesnia ser-
cowego, protez zastawkowych, trwatosci efek-
tu zabiegébw naprawczych oraz zmian pozosta-
tych zastawek;

e. wykona¢ rutynowe badanie morfologii krwi
oraz testy w kierunku hemolizy.

Czestos¢ kolejnych wizyt u specjalisty powinna

zaleze¢ od postepu rekonwalescencji chorego

i uwarunkowan lokalnych. Idealnie bytoby jednak,

gdyby wszyscy chorzy po zabiegach chirurgicz-

nych na zastawkach zostali objeci dtugofalowa
opieka w osrodkach kardiologicznych. Celem ta-
kiego postepowania jest zapewnienie wczesnego
wykrywania zaburzeh czynnosci protez, nawrotu
niedomykalnosci zastawek po zabiegach napraw-
czych i Sledzenia postepu wad pozostatych zasta-
wek. Trzeba bowiem pamieta, ze stany te prze-
biega¢ moga bezobjawowo lub ze stosunkowo

niewielkimi objawami [2].

Czestotliwos¢ powtarzania badah echokardiogra-

ficznych powinna by¢ uzalezniona od wynikéw
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poprzednich badanh, objawéw, rodzaju zabiegu

i wspbtistnienia innych patologii [5, 50]. Badania

echokardiograficznego podczas wizyty w poradni

wymagaja:

a. chorzy, u ktérych rozpoznana wczesniej patolo-
gia wymaga monitorowania postepu lub reakgcji
na leczenie (np. niedomykalnos¢ mitralna,
skrzeplina w pierscieniu protezy, stan po zapa-
leniu wsierdzia);

b. chorzy z nowymi objawami wskazujacymi na
dysfunkcje protezy, postep wady innej zastawki
lub pogorszenie kurczliwosci LV. W razie podej-
rzenia dysfunkcji protezy konieczne moze byé
takze wykonanie echokardiografii przezprzety-
kowej i fluoroskopii [5]. Fluoroskopia jest narze-
dziem diagnostycznym przydatnym w wykrywa-
niu niewielkiego ograniczenia ruchomosci dys-
kéw protez dwuptatkowych i jednoptatkowych
z uchylnym dyskiem [51];

c. chorzy po wszczepieniu protez biologicznych,
homograftéw lub zastawek autologicznych
w celu wykrycia degeneracji morfologicznej lub,
w przypadku oséb poddanych operacji Rossa,
poszerzenia poczatkowej czesci aorty wstepuja-
cej [52], postepujacej niedomykalnosci aortal-
nej lub degeneracji homograftu ptucnego [53].
Prawdopodobienstwo tych powiktan wzrasta po
przekroczeniu 5 lat od zabiegu;

d. chorzy z zespotem Marfana w celu wykrycia na-
rastajacego poszerzania sie aorty lub narastaja-
cej niedomykalnosci mitralnej [54].

Zakrzepica zastawki

Zalecenia

. Nalezy zawsze pamieta¢, ze u kazdego chorego
z proteza zastawki, mechaniczng lub biologiczna,
istnieje ryzyko zakrzepicy. Skrzeplina utrudniajaca
przeptyw przez zastawke moze powstaé réwniez
na biologicznej protezie bezstentowej, opisano na-
wet zakrzepice homograftu aortalnego. Najwiek-
sze ryzyko zakrzepicy u chorych po wszczepieniu
protezy biologicznej nieotrzymujacych lekéw prze-
ciwzakrzepowych wystepuje we wczesnym okresie
pooperacyjnym, w zespole matego rzutu serca [55].
Zagrozenie jest takze wieksze w razie strukturalnej
degeneracji zastawki z obecnoscig zwapnien [55].
Do zakrzepicy predysponuje rowniez znieksztatce-
nie protezy bezstentowej w wyniku zastosowania
niewtasciwej techniki implantacji [56].

. Zakrzepice zastawki nalezy podejrzewaé u kazde-
go chorego, niezaleznie od rodzaju protezy, u kté-
rego w ostatnim czasie doszto do nasilenia sie

dusznosci lub meczliwosci, moze sie bowiem ona
rozwija¢ powoli i podstepnie przez wiele dni lub
tygodni. Podejrzenie zakrzepicy jest szczegélnie
uzasadnione, jezeli w ciggu ostatnich kilku tygo-
dni przerywano leczenie przeciwzakrzepowe lub
wartosci INR pozostawaty na zbyt niskim pozio-
mie oraz jezeli wystapity czynniki sprzyjajace wy-
krzepianiu (np. odwodnienie, zakazenie).

lll. Rozpoznanie nalezy potwierdzi¢, wykonujac
przezklatkowe i/lub przezprzetykowe badanie
echokardiograficzne [57] albo fluoroskopie [51].

IV. Chorego, u ktérego podejrzewa sie lub potwier-
dzono zakrzepice protezy, nalezy natychmiast po
dozylnym podaniu heparyny w dawce 5000 j.
przekazac do osrodka dysponujacego mozliwoscia
leczenia kardiochirurgicznego.

V. Postepowaniem z wyboru w przypadku potwierdzo-
nej zakrzepicy protezy aortalnej lub mitralnej wywo-
tujacej jej dysfunkcje u chorego w stanie krytycz-
nym, ale bez ciezkich choréb wspétistniejacych, po-
winno by¢ leczenie operacyjne w trybie nagtym lub
pilnym. Postepowanie takie pozwala bowiem unik-
nac zatorowosci obwodowej i nawrotu zakrzepicy,
typowych dla leczenia fibrynolitycznego (patrz dalej).

VI. Leczenie fibrynolityczne rozwazy¢ nalezy:

a. u chorych z zakrzepica protezy zastawki aortal-
nej lub mitralnej w stanie krytycznym, ktérych
szanse na przezycie zabiegu operacyjnego s3
znikome ze wzgledu na ciezkie schorzenia
wspotistniejace i matg wydolnosé fizyczna jesz-
cze przed rozwojem zakrzepicy;

b. w sytuacji, gdy nie ma mozliwosci natychmia-
stowego wykonania operacji, a chory jest w sta-
nie krytycznym i nie nadaje sie do transportu;

c. w przypadku zakrzepicy protezy zastawki tréj-
dzielnej lub pnia ptucnego ze wzgledu na duza
skutecznosé i matg czestosé zatorowosci.

Powodzenie fibrynolizy jest mniej prawdopodobne
w przypadku zakrzepicy protezy mitralnej, zakrzepicy
przewlektej oraz obecnosci tuszczki (tkanka wrastajaca
do Swiatta serca/naczynia) [58, 59]. Ryzyko zatorowosci
uktadowej, ktérej zrodtem jest proteza zastawkowa le-
wego serca, wynosi ok. 20%; podobne jest tez prawdo-
podobienstwo nawrotu zakrzepicy. Ryzyko powaznego
krwawienia to ok. 5% [58, 59].

VIl. W przypadku chorych stabilnych krazeniowo z ta-
godna dysfunkcja protezy lub w ogéle bez cech
dysfunkgcji, u ktérych najbardziej prawdopodobna
przyczyna zakrzepicy zastawki wydaje sie przerwa-
nie leczenia przeciwzakrzepowego lub terapia sub-
optymalna, pierwszym krokiem powinno by¢ krot-
kie, dozylne leczenie heparyna pod Scista kontrola
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echokardiograficzng i/lub fluoroskopowa [51]. Pozy-
tywna odpowiedZ na terapie, polegajaca na stop-
niowym zmniejszaniu sie skrzepliny, oddala potrze-
be leczenia operacyjnego lub fibrynolitycznego.

Powiklania zakrzepowo-zatorowe

Zalecenia

. Nalezy mie¢ Swiadomos¢, ze TE po operacji zasta-
wek serca maja ztozony charakter, zaréwno pod
wzgledem etiologii, jak i Zrédta materiatu zatoro-
wego [9]. Chociaz przyczyna wielu przypadkéw TE
sg skrzepliny lub wegetacje powstajace na prote-
zach oraz zaburzenia przeptywu krwi wywotane
przez protezy, nalezy braé pod uwage réwniez in-
ne Zzrédta i patomechanizmy TE [60], wynikajace
z ogblnego narazenia na udary mézgu i przejscio-
we ataki niedokrwienia mézgu (transient ischa-
emic attack, TIA) w populacji ogélnej [61]. Fakt ten
wskazuje dobitnie, jak wazna jest doktadna dia-
gnostyka kazdego przypadku zatorowosci, a nie
tylko ograniczanie sie do podnoszenia terapeu-
tycznego poziomu INR czy dotaczanie leku prze-
ciwptytkowego.

. Diagnostyka TE powinna obejmowac:

a. analize jakosci dotychczasowego leczenia prze-
ciwzakrzepowego pod katem stabilnosci i za-
kresu wartosci INR;

b. doktadne ostuchiwanie serca w poszukiwaniu
nowych szmeréw lub sttumienia stuku sztucz-
nej zastawki;

c. poszukiwanie wyktadnikéw zapalenia wsier-
dzia, szczegblnie jezeli w niedalekiej przesztosci
rozpoznawano obecnos¢ ogniska infekcyjnego,
prowadzono leczenie stomatologiczne lub wy-
konano zabieg chirurgiczny;

d. poszukiwanie nowych czynnikéw ryzyka, np.
AF, nadcisnienia czy cukrzycy;

e. badania krwi w kierunku czynnikéw prozakrze-
powych [9];

f. przezklatkowe i przezprzetykowe badanie echo-
kardiograficzne w poszukiwaniu blaszek miaz-
dzycowych w aorcie oraz skrzeplin wewnatrzser-
cowych i na protezach oraz dla stwierdzenia po-
tencjalnie prozakrzepowego przeptywu krwi.
W razie podejrzenia obecnosci matej skrzepliny
w okolicy zawiasu zastawki dwuptatkowe] po-
mocna w wykrywaniu niewielkiego ograniczenia
ruchomosci ptatkéw jest tez fluoroskopia [51];

g. badanie USG-doppler tetnic szyjnych, ktére po-
zwala zidentyfikowa¢ zmiany miazdzycowe ja-
ko Zrédto zatorow wywotujacych udary mozgu
lub TIA;
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h. w przypadku naczyniowego incydentu mézgo-
wego nalezy wykonaé badanie CT lub MRI mé-
zgu w celu wykluczenia krwawienia $rédczasz-
kowego, udokumentowania wielkosci swiezego
udaru i rozpoznania ewentualnych wczesniej-
szych, niemych ognisk.

Wyb6r optymalnej strategii leczenia Swiezego in-

cydentu mézgowego nadal budzi watpliwosci.

Z jednej bowiem strony przerwanie leczenia prze-

ciwzakrzepowego lub jego odwrécenie zwieksza

ryzyko kolejnego zatoru, z drugiej zas, jezeli jest
ono prowadzone nieprzerwanie lub zostanie zin-
tensyfikowane niesie ze soba zagrozenie ukrwo-
tocznieniem ogniska niedokrwiennego. Ryzyko
kolejnego incydentu zatorowego zalezy od Zrédta

i patomechanizmu zdarzenia pierwotnego (np.

jest ono wysokie, jezeli nadal stwierdza sie obec-

nos¢ skrzepliny w lewym przedsionku lub na pro-
tezie), generalnie jednak w okresie pierwszych

2 tyg. jest ono mniejsze niz ryzyko ukrwotocznie-

nia duzego ogniska. Jezeli obszar zawatu mézgu

jest wiekszy niz 35% odpowiedniej potkuli lub gdy
chory ma niezadowalajaco kontrolowane nadci-

Snienie tetnicze, wdrozenie doustnego leczenia

przeciwzakrzepowego nalezy odroczyé o co naj-

mniej 5 dni, do czasu opanowania nadcisnienia

i wykonania ponownego badania CT, w ktérym

nie udokumentowano cech ukrwotocznienia. Do

tego momentu mozna dozylnie podawaé hepary-
ne pod kontrolg aPTT (1,5-2,0 x norma).

Zapobieganie kolejnym incydentom TE obejmuje:

a. leczenie lub eliminacje modyfikowalnych czynni-
kow ryzyka, takich jak AF, nadcisnienie, hipercho-
lesterolemia, cukrzyca, palenie papieroséw, prze-
wlekte zakazenia i zaburzenia prozakrzepowe
udokumentowane badaniami hematologicznymi;

b. optymalizacje leczenia przeciwzakrzepowego,
w miare mozliwosci z zaangazowaniem chore-
go w samokontrole. Uzyskanie lepszej kontroli
terapii jest bowiem skuteczniejsze niz samo tyl-
ko podnoszenie docelowego zakresu INR;

c. ze wzgledu na zwiekszone ryzyko krwawienia
nie nalezy automatycznie zaleca¢ lekéw prze-
ciwptytkowych wszystkim chorym, a jedynie
tym, u ktérych prawdopodobienstwo osiagnie-
cia korzysci klinicznych jest duze, np. cierpia-
cym na schorzenia tetnic. JeZeli stosuje sie
kwas acetylosalicylowy, nalezy podawac prepa-
rat zawierajgcy matg dawke leku (<100 mg
dziennie), utrzymujac jednoczesnie INR w grani-
cach <£2,5-3,5, zaleznie od lokalizacji i trombo-
gennosci protezy zastawkowej.
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Hemoliza

Zalecenia

Subkliniczna hemoliza jest czestym zjawiskiem
u chorych z prawidtowo dziatajagcymi protezami
zastawek wszystkich typéw (czestszym w przy-
padku protez mechanicznych) [62]. Powaznym
problemem staje sie ona wéwczas, gdy jest na ty-
le nasilona, ze wywotuje niedokrwistos¢ [63]. Nie-
mniej badania stuzace wykrywaniu hemolizy (LDH,
haptoglobina, retikulocytoza) powinny stanowic
czes¢ rutynowego postepowania diagnostycznego,
tak by prowadzac obserwacje, mozna byto Sledzi¢
odpowiednie trendy. Brak niedokrwistosci nie wy-
klucza istotnej hemolizy efektywnie skompenso-
wanej przez zwiekszenie erytropoezy [62].

. Jezeli hemolizie towarzyszy niedokrwistosé, waz-

ne jest okreslenie, czy jest ona tylko wynikiem
rozpadu erytrocytéw, czy tez moze wspétistnieja-
cych nieprawidtowosci (niedoboru zelaza, witami-
ny By, kwasu foliowego), ktére ograniczaja zdol-
nos¢ szpiku kostnego do kompensacji utraty czer-
wonych krwinek.

Rozpoznanie prawdziwej niedokrwistosci hemoli-
tycznej nakazuje przeprowadzenie doktadnej oce-
ny protezy zastawki, poniewaz nasilona hemoliza
prawie zawsze wigze sie z zaburzeniami jej funk-
cjonowania, zwykle albo z przeciekiem okotoza-
stawkowym (paravalvular leak, PVL), albo, w przy-
padku protezy biologicznej, z jej degeneracja. Cze-
sto zachodzi koniecznos¢ wykonania nie tylko
przezklatkowego, ale takze przezprzetykowego ba-
dania echokardiograficznego, poniewaz w badaniu
przezklatkowym czesto nie udaje sie wykry¢ istot-
nego przecieku, szczegblnie w pozycji mitralnej
[64]. Niedokrwistos¢ hemolityczna spowodowana
dysfunkcja protezy stanowi wskazanie do reopera-
cji, o ile nie ma istotnych przeciwwskazan.

. W przypadku chorych z niedokrwistoscig hemoli-

tyczna, u ktérych reoperacja wiazataby sie z wyso-

kim ryzykiem, czesto mozliwe jest kontrolowanie

niedokrwistosci za pomoca leczenia farmakolo-
gicznego. Polega ono na:

a. suplementacji zelaza i uzupetnianiu wszelkich
innych niedoboréw, w zaleznosci od reakcji na
leczenie;

b. podawaniu B-adrenolitykéw w celu zmniejsze-
nia predkosci przeptywu krwi przez zastawke
i powstajacych wéwczas sit Scinajacych;

c. w szczegblnie ciezkich przypadkach, w ktérych
zawiodty wszystkie inne sposoby leczenia, po-
daje sie erytropoetyne [65].

Profilaktyka zapalenia wsierdzia

VI

Zalecenia

. Ryzyko zapalenia wsierdzia na protezie zastawki
(prosthetic valve endocarditis, PVE) jest najwiek-
sze w pierwszych 3-6 mies. po jej wszczepieniu,
pozniej natomiast utrzymuje sie na stosunkowo
statym poziomie [66]. Dlatego do kofica zycia ko-
nieczne jest stosowanie profilaktyki antybiotyko-
wej w przypadku procedur stomatologicznych, en-
doskopowych i chirurgicznych [67]. Zagrozenie
dotyczy takze chorych ze wszczepionymi pierscie-
niami do anuloplastyki, jest ono u nich jednak niz-
sze niz u chorych z protezami zastawek.

. Podstawowe znaczenie ma zachowanie czujnosci

i zwracanie bacznej uwagi na dolegliwosci i obja-

wy typowe dla PVE, szczegélnie u chorych z czyn-

nikami ryzyka PVE, do ktérych zalicza sie zapalenie
wsierdzia w przesztosci, cukrzyce, niewydolnos¢
nerek, wysoka klase wg NYHA, obecnos¢ dwoch
protez i niedostateczng kontrole leczenia przeciw-
zakrzepowego [31, 68-70]. Czujnos¢ nalezy wzmoc

w przypadku chorych wysokiego ryzyka, planujac

czestsze wizyty kontrolne w pierwszych mies. po

jakimkolwiek zabiegu chirurgicznym.

Zapobieganie wczesnemu PVE (PVE w ciggu kilku

mies. od wszczepienia protezy) wymaga dziatan

juz w okresie pierwotnego zabiegu oraz tuz po
nim, ktére obejmuja:

a. miejscowe leczenie chorych z dodatnim wyni-
kiem posiewu z nosa na nosicielstwo Staphylo-
coccus aureus;

b. skrupulatne przygotowanie skéry do zabiegu,
unikanie krwiaka w ranie pooperacyjnej oraz
worku osierdziowym;

c. krotkotrwate profilaktyczne podawanie anty-
biotykéw (48 godz. lub do usuniecia drendw),
aktywnych przede wszystkim przeciwko gron-
kowcom, ktére sg najczestsza przyczyng wcze-
snego PVE. Gdy ryzyko zakazenia MRSA jest du-
Ze (chorzy przebywajacy w szpitalu dtuzszy czas
przed operacjg), wskazane jest stosowanie
wankomycyny lub teikoplaniny;

d. pieczotowita opieke oraz jak najszybsze usuwa-
nie wktué¢ dozylnych i cewnikéw z pecherza.
Zapobieganie p6znemu PVE obejmuje, oprécz pro-
filaktycznej antybiotykoterapii, zdroworozsadko-

we dziatania:

a. edukacje chorego na temat higieny jamy ustnej,
regularnej kontroli stomatologicznej i profilak-
tyki antybiotykowej;

b. edukacje na temat wczesnych objawéw PVE.
Nalezy przede wszystkim podkresla¢, ze kazda
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V.

goraczka trwajaca dtuzej niz 2-3 dni powinna
sta¢ sie powodem wizyty u lekarza i ze nie nale-
7y samodzielnie stosowaé antybiotykéw do cza-
su pobrania krwi na badania bakteriologiczne;

c. zawsze, gdy to tylko mozliwe, nalezy unikac dzia-
tah inwazyjnych, takich jak zaktadanie wktué do-
zylnych czy cewnikéw do pecherza. Wyjatek sta-
nowig sytuacje, gdy sa one absolutnie niezbedne;

d. zabiegi chirurgiczne, nawet niewielkie, wyma-
gaja skrupulatnego przestrzegania zasad asep-
tyki i unikania powstawania krwiakéw.

Podstawga zapobiegania péznemu PVE jest odpo-

wiednia profilaktyka antybiotykowa, ktéra trzeba

dostosowaé do rodzaju planowanej procedury

[71, 72]:

a. w przypadku procedur w obrebie jamy ustnej,
drég oddechowych i przetyku profilaktyka dotyczy
gtownie zakazenia paciorkowcami. Antybiotykiem
z wyboru jest amoksycylina podana jednorazowo
w dawce 2 lub 3 g na godz. przed zabiegiem. Oso-
by uczulone na ten lek powinny otrzyma¢ klinda-
mycyne, azitromycyne lub klarytromycyne;

b. w przypadku procedur w obrebie przewodu po-
karmowego i uktadu moczowo-ptciowego profi-
laktyka skierowana jest gtéwnie przeciwko za-
kazeniom Enterococcus faecalis. Stosuje sie
woéwczas dozylnie ampicyline w dawce 2 g
w potgczeniu z gentamycyng na 30 min przed
rozpoczeciem zabiegu oraz w 6 godz. po jego
zakonczeniu. Osoby uczulone na penicyline po-
winny otrzymaé wankomycyne i gentamycyne;

c. gdy zabieg wykonuje sie na zakazonych tkankach,
nalezy kontynuowaé podawanie antybiotyku do-
branego do rodzaju czynnika infekcyjnego.

Zapalenie wsierdzia na protezie zastawki

Zalecenia

. Zapalenie wsierdzia na protezie zastawki to nie-
zwykle groZzna choroba obarczona wysokim ryzy-
kiem Smiertelnosci. Konieczne jest zachowanie
duzej czujnosci diagnostycznej, zwtaszcza u cho-
rych obcigzonych zwiekszonym ryzykiem PVE
(patrz powyzej). W razie podejrzenia PVE, chorego
nalezy niezwtocznie przekaza¢ do oSrodka kardio-
logicznego dysponujacego zapleczem kardiochi-
rurgicznym, poniewaz szybko wdrozone i skutecz-
nie prowadzone leczenie zmniejsza ryzyko zgonu.

. Przy podejrzeniu PVE konieczne jest wielokrotne
pobranie krwi do badania bakteriologicznego
przed wdrozeniem jakiejkolwiek antybiotykotera-
pii. Rozpoznanie ustala sie przede wszystkim na
podstawie dodatnich wynikéw posiewéw krwi
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i obecnosci wyktadnikéw zakazenia protezy w ba-
daniu echokardiograficznym, a wiec wegetacji, rop-
ni i nowych PVL [73]. Podstawowe znaczenie ma
badanie przezprzetykowe, poniewaz cechuje sie
wieksza czutoscia w wykrywaniu wymienionych
patologii [64]. Niemniej jednak ani ujemny wynik
posiewu, ani brak jednoznacznych wyktadnikéw
zapalenia wsierdzia w badaniu echokardiograficz-
nym nie wyklucza rozpoznania PVE. We wczesnym
okresie choroby moga bowiem nie wystepowac
zadne zmiany echokardiograficzne lub sg one nie-
zwykle subtelne. Dlatego bardzo wazne jest powta-
rzanie badan przezprzetykowych wykonywanych
przez doswiadczonego echokardiografiste. Nalezy
rowniez wykonywac seryjne posiewy krwi.
Leczenie PVE musi by¢ prowadzone z udziatem
wielu specjalistow: kardiologéw, kardiochirurgéw,
mikrobiologbw, a w razie potrzeby specjalistow in-
tensywnej terapii.

. Skuteczne wyleczenie PVE tylko za pomoca anty-

biotykoterapii dozylnej udaje sie jedynie w nie-
licznych przypadkach, w ktérych rozpoznanie
udato sie ustali¢ odpowiednio wczesnie i nie wy-
stepuja wskazania do zabiegu (patrz dalej).
Wieksze prawdopodobiefistwo wyleczenia doty-
czy przypadkéw pbézinego PVE (zakazenie po
uptywie 6 mies. od wszczepienia zastawki) oraz
zakazenia niegronkowcowego [74]. Dozylng an-
tybiotykoterapie nalezy prowadzi¢ przez 4-6 ty-
godni i co najmniej przez 2-3 tygodnie po usta-
pieniu goraczki.

. Leczenie operacyjne nalezy rozwazy¢ w nastepu-

jacych sytuacjach [75]:

a. nieskuteczna antybiotykoterapia, przez co rozu-
mie sie utrzymywanie sie goraczki, podwyzszone-
go stezenia markeréw zapalenia lub ich wzrost
oraz narastanie zmian echokardiograficznych;

b. obecnos¢ istotnego hemodynamicznie PVL,
szczegblnie z wyktadnikami narastajacych za-
burzen czynnosci komér;

c. obecnosé duzych wegetacji, zwtaszcza jezeli by-
ty juz one Zzrédtem zatoréw;

d. powstanie przetoki wewnatrzsercowe;.

Wybér optymalnego czasu przeprowadzenia zabie-

gu operacyjnego wciaz budzi kontrowersje. Decyzje

nalezy podejmowac indywidualnie, biorac pod
uwage wspbtistniejace schorzenia, rodzaj patoge-
nu, ryzyko zabiegu, stopien dekompensacji uktadu
krazenia i spodziewanej mozliwosci opanowania
zakazenia. Jezeli realne jest opanowanie zakazenia
bez uposledzenia funkgcji serca, spéjniejsze tkanki
umozliwiaja pewniejsze wszycie nowej protezy
i ewentualny zabieg naprawczy drugiej zastawki, co
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Tabela Il. Powiktania zagrazajace ptodowi [% (n)] podczas stosowania réznych schematéw leczenia prze-
ciwzakrzepowego

schemat samoistne poronienia embriopatia samoistne obumarcie ptodu
heparyna UF podczas catej cigzy 23,8 (5/21) 0,0 (0/17) 42,9 (9/21)
heparyna UF, 1. trymestr 24,8 (57/230) 3,4 (6/174) 26,5 (61/230)

OAC podczas catej cigzy 24,7 (196/792) 6,4 (35/549) 33,6 (266/792)

UF - heparyna niefrakcjonowana; OAC - doustne leczenie przeciwzakrzepowe

pozwala unikna¢ wszczepienia kolejnej protezy. Ciqia

W wielu przypadkach jednak postepujaca dekom-
pensacja krazenia zmusza do wykonania operacji
ze wskazan zyciowych przed opanowaniem zaka-
zenia. Szczeg6lnie destrukcyjne sg zakazenia gron-
kowcowe i prawie zawsze wymagaja one pilnego
leczenia operacyjnego w aktywnej fazie infekcji.

VII. Zasady postepowania chirurgicznego w przypad-

ku reoperacji z powodu PVE:

a. wyciecie zakazonej protezy i agresywne oczysz-
czenie pierscienia i ropni, tak by usunaé wszyst-
kie zakazone i martwicze tkanki;

b. poddanie usunietych tkanek ocenie laboratoryj-
nej w celu identyfikacji patogenu (szczegdlnie
istotne w przypadku ujemnych posiewéw krwi);

c. jezeli rozlegtos¢ zniszczen wymaga uzycia tat,
nalezy w tym celu wykorzystaé osierdzie wtasne
lub heterologiczne. Jest ono bowiem bardziej
odporne na kolonizacje przez bakterie niz mate-
riaty syntetyczne;

d. poniewaz nie ma istotnej réznicy miedzy pro-
tezami mechanicznymi a biologicznymi w za-
kresie podatnosci na nawrét PVE, wyboru ro-
dzaju wszczepianej zastawki nalezy dokony-
wact biorgc pod uwage inne czynniki (wiek, ko-
niecznos¢ leczenia przeciwzakrzepowego
w przypadku AF itp.);

. w przypadku PVE na zastawce aortalnej z ma-
sywna destrukcja poczatkowej czesci aorty le-
czeniem z wyboru jest wszczepienie odpowied-
niego homograftu. Jezeli homograft taki jest
niedostepny, mozna go zastgpi¢ dakronowa
protezg aorty z wbudowang proteza zastawki;
w sytuacji wspétistnienia PVE na zastawce aor-
talnej z zapaleniem wsierdzia na natywnej za-
stawce mitralnej czesto mozliwe jest wyciecie
zakazonych fragmentéw ptatka i wykonanie za-
biegu naprawczego z wykorzystaniem osierdzia
konserwowanego aldehydem glutarowym;

g. po operacji przez 6 tyg. nalezy kontynuowac an-
tybiotykoterapie dozylna. W przypadku etiologii
grzybiczej wskazane jest rozwazenie dozywot-
niej terapii przeciwgrzybiczej.

¢

banal

Leczenie przeciwzakrzepowe
Zalecenia

I. Prowadzenie leczenia przeciwzakrzepowego pod-
czas cigzy wymaga bliskiej wspoétpracy kardiologa
i ginekologa-potoznika oraz doktadnego wyjasnie-
nia chorej zagrozenh i korzysci wynikajacych z r6z-
nych strategii takiej terapii.

Il. Poniewaz stosowanie LMWH u ciezarnych z pro-
tezami zastawek serca nie zostato zaaprobowane
ze wzgledu na duze ryzyko zakrzepicy zastawki,
a leczenie heparyna niefrakcjonowana podawang
podskérnie niesie podobne zagrozenie, istnieja
2 strategie postepowania, ktére mozna zapropo-
nowac chorej:

a. heparyna przez 1. trymestr (dla unikniecia em-
briopatii po warfarynie), nastepnie doustne le-
czenie przeciwzakrzepowe do 36. tyg. ciazy
i wreszcie ponownie heparyna do porodu;

b. doustne leczenie przeciwzakrzepowe przez cata
cigze do 36. tyg., nastepnie heparyna do porodu.

Powiktania zagrazajace ptodowi i matce przy sto-
sowaniu leczenia przeciwzakrzepowego wg powyz-
szych schematéw przedstawiono skrétowo w tabelach
i [76-79].

Ze wzgledu na duza czestos¢ powiktan leczenia he-
paryng u ciezarnych, szczegblnie jezeli stosuje sie ja
przez cata cigze, komitet opowiada sie zdecydowanie

Tabela lll. Powiktania zagrazajace matce [% (n)]
podczas stosowania réznych schematéw lecze-
nia przeciwzakrzepowego

schemat powiktania zgony
zakrzepowo-
-zatorowe
heparyna UF podczas catej cigzy 33,3 (7/21) 15,0 (3/20)
heparyna UF w 1. trymestrze 9,2 (57/230) 4,2 (7/167)

3,9 (21/788) 1,8 (10/561)

UF — heparyna niefrakcjonowana; OAC — doustne leczenie prze-
ciwzakrzepowe

OAC podczas catej cigzy
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za i zaleca strategie b., tzn. podawanie doustnych lekéw
przeciwzakrzepowych od poczatku do 36. tyg. cigzy. Je-
zeli dawka warfaryny nie przekracza 5 mg dziennie, ry-
zyko embriopatii jest krafncowo niskie [80].

Poréd
Zalecenia

I. Konieczna jest Scista wspétpraca kardiologa, gine-
kologa-potoznika oraz anestezjologa.

Il. W 36. tyg. cigzy nalezy przejs¢ na leczenie hepary-
na i Scisle je kontrolowa¢, najlepiej na podstawie
pomiaréw aktywnosci czynnika anty-Xa, dazac do
jej utrzymania powyzej 0,55 U/ml. Jezeli odpo-
wiednie testy laboratoryjne sa niedostepne, trzeba
kierowac sie aPTT, utrzymujac go na poziomie >2 x
norma, uwzgledniajac w ten sposéb zwiekszong
opornos¢ na heparyne w 3. trymestrze. Podawanie
heparyny nalezy przerwac z chwila rozpoczecia po-
rodu i wznowi¢ 4-6 godz. po jego zakonczeniu,
a po 24 godz. rozpocza¢ ponownie stosowanie do-
ustnych lekéw przeciwzakrzepowych.

lll. W sytuacji porodu przedwczesnego, gdy chora sto-
suje jeszcze leki doustne, wskazane jest wykonanie
ciecia cesarskiego po obnizeniu INR do 2,0. Nalezy
wowczas unikaé porodu naturalnego ze wzgledu na
ryzyko krwawienia srodczaszkowego u ptodu.

IV. Pordd sitami natury mozna zalecag, jezeli [81]:

a. ciezarna nie stosuje doustnych lekéw przeciw-
zakrzepowych w chwili rozpoczecia porodu;

b. nie ma wyktadnikow istotnej dysfunkcji protezy;

c. chora nie cierpi na inng istotng patologie serco-
wo-naczyniowa, np. wade innej zastawki, upo-
sledzenie kurczliwosci LV, poszerzenie aorty;

d. dostepny jest wyspecjalizowany anestezjolog
i istnieje mozliwos¢ znieczulenia zewngatrzopo-
nowego.

Zaburzenia czynnoSci zastawki
Zalecenia

l. Zaraz po potwierdzeniu zajscia w cigze kazda ko-
bieta po wszczepieniu protezy zastawki lub zabie-
gu naprawczym powinna przejs¢ badanie kardio-
logiczne i mie¢ wykonane badanie echokardiogra-
ficzne, chyba ze ocene taka przeprowadzono bar-
dzo niedawno. Wazne jest udokumentowanie
czynnosci protezy lub szczelnosci zastawki po za-
biegu naprawczym, funkcji komér i ewentualnych
wad pozostatych zastawek, na tej podstawie pla-
nuje sie bowiem czestotliwos¢ badan kontrolnych
podczas ciazy.

Il. W kazdym przypadku niedomykalnosci zastawki,
poza tylko niewielkim PVL lub niewielka falg zwrot-
na po zabiegu naprawczym, nalezy prowadzi¢ okre-
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sowe kontrole echokardiograficzne podczas cigzy
w celu okreslenia jej wptywu na funkcje LV w wa-
runkach zwiekszonego obcigzenia objetosciowego.
Moze by¢ konieczne stosowanie lekéw moczoped-
nych i rozszerzajacych naczynia. Zamiast inhibito-
row ACE, ktére niekorzystnie wptywaja na ptod
i nie powinny by¢ stosowane w ciazy, nalezy poda-
wac hydralazyne [82]. Gdy narasta niedomykal-
nos¢, pogarsza sie czynnos¢ LV, a chora odczuwa
coraz silniejsze dolegliwosci, interes matki nalezy
przedtozy¢ nad interes ptodu i zaleci¢ leczenie ope-
racyjne. Jezeli ptod jest odpowiednio dojrzaty, cza-
sem mozliwe jest wykonanie ciecia cesarskiego
i zabiegu wymiany zastawki podczas jednego znie-
czulenia.

lll. Najpowazniejszym powiktaniem sercowym w ciazy,
obcigzonym wysoka $miertelnoscia, jest zakrzepica
zastawki. Konieczne jest zatem zachowanie szcze-
golnie duzej czujnosci diagnostycznej podczas ciazy,
zwiaszcza u chorych podwyzszonego ryzyka, a wiec
z protezami mechanicznymi zastawki mitralnej
o0 wiekszej trombogennosci (patrz Tabela ) i u kto-
rych juz wczesniej obserwowano nieadekwatng
kontrole leczenia. Takze w razie wystapienia zakrze-
picy zastawki interes matki powinien by¢ nadrzedny
i nalezy wykonac¢ operacje w trybie nagtym.
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