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Coraz lepsza kwalifikacja, coraz lepsze zastawki i wczesne wyniki 
operacji. Edukacja lekarzy i chorych poprawi odległe wyniki leczenia
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Wiedza na temat wad zastawko-
wych serca, diagnostyki, zasad po-
stępowania, odległych wyników le-
czenia jest znacznie mniej uporząd-
kowana niż na przykład na temat
choroby niedokrwiennej czy zabu-
rzeń rytmu serca. Nie ma badań z ran-
domizacją, wnioski wysnuwane są
na podstawie dużych grup badanych

chorych, a nie medycyny opartej na faktach. Tym większą
wartość mają zalecenia uzgodnione przez kilka grup robo-
czych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC):
grupę zajmującą się wadami zastawkowymi, zaburzenia-
mi krzepnięcia, rehabilitacją i fizjologią wysiłku.

Mimo malejącej liczby chorych z poreumatycznymi
wadami serca, populacja chorych z wadami zastawko-
wymi nie maleje. Najczęstszymi wadami są obecnie de-
generacyjna stenoza aorty i niedomykalność zastawki
mitralnej [1]. Populacja chorych z wadami zastawkowy-
mi jest coraz starsza, często są to osoby po wcześniej-
szych interwencjach i z licznymi chorobami towarzyszą-
cymi. Coraz częściej rozpoznawana jest niedokrwienna
niedomykalność mitralna. Liczbę chorych operowanych
z powodu wad zastawkowych szacuje się na ok. 100 000
rocznie.

Wspólne stanowisko dotyczy kilku zagadnień: zale-
ceń w sprawie opieki pooperacyjnej i rehabilitacji, zasad
leczenia przeciwzakrzepowego, profilaktyki infekcyjne-
go zapalenia wsierdzia (IZW), prowadzenia ciąży i poro-
du, a także leczenia powikłań zakrzepowo-zatorowych,
hemolizy, IZW i dysfunkcji zastawki.

Stosunkowo najmniej nowych informacji znalazło
się w części dotyczącej IZW. Wynika to z faktu, że bar-
dzo niedawno, w 2004 r., ukazały się europejskie zale-
cenia postępowania w IZW [2]. Interesujące jest zwró-
cenie uwagi na wcześniej niewymieniane czynniki ryzy-
ka IZW po wszczepieniu zastawki: cukrzycę, niewydol-
ność nerek, zaawansowaną niewydolność serca i złą
kontrolę leczenia przeciwzakrzepowego. Chorzy po pla-
styce zastawki z użyciem pierścienia są zagrożeni IZW
podobnie jak chorzy po wszczepieniu zastawki.

Ważne jest zalecenie dotyczące przedoperacyjne-
go leczenia nosicieli Staphylococcus aureus hodowa-

nego z nosa. Leczenie nosicieli jest jednym z elemen-
tów profilaktyki IZW. 

W profilaktyce wyraźnie rezerwuje się wankomycynę
i teikoplaninę dla chorych wysokiego ryzyka MRSA. Prze-
strzeganie tej zasady jest konieczne; są kraje, w których
oporność na wankomycynę jest bardzo częsta, co oczy-
wiście utrudnia leczenie.

Wśród zaleceń dotyczących leczenia IZW po wszcze-
pieniu zastawki warto zwrócić uwagę na zalecenie doży-
wotniego leczenia przeciwgrzybicznego u chorych po le-
czeniu chirurgicznym. To niezwykle rzadkie IZW wiąże
się z bardzo wysoką śmiertelnością; w IZW spowodowa-
nym przez Aspergillus śmiertelność przekracza 90% [3].
Być może takie postępowanie poprawi wyniki leczenia.

Największe zmiany, moim zdaniem, dotyczą lecze-
nia przeciwzakrzepowego. Podział zastawek na trzy
grupy: małego, umiarkowanego i dużego ryzyka powi-
kłań zakrzepowych, wyróżnienie protez zastawkowych,
które nie są wystarczająco przebadane pod kątem
trombogenności, a także podział chorych na grupy ma-
łego i dużego ryzyka są bardzo logiczne i będą, mam
nadzieję, skutkowały mniejszą liczbą powikłań zakrze-
powych. Zalecenia dotyczące leczenia przeciwzakrze-
powego poszły w dwóch kierunkach. Z jednej strony
pewnej swobody w kwalifikacji do zabiegów bez prze-
rywania leczenia przeciwzakrzepowego, a z drugiej
większej ostrożności w łączeniu leków przeciwzakrze-
powych z przeciwpłytkowymi. Autorzy zaleceń propo-
nują wykonywanie większości zabiegów stomatolo-
gicznych i małych zabiegów chirurgicznych bez przery-
wania leczenia przeciwzakrzepowego. Zalecają różne
sposoby sączkowania czy ucisku dla uniknięcia krwia-
ków, przy zachowanym leczeniu. Uważają, że INR ok.
2,0 jest bezpieczny, a to można osiągnąć, nieznacznie
zmniejszając dawkę leku przeciwzakrzepowego. Nie-
chęć do przerywania leczenia wynika z obawy o powi-
kłania zakrzepowe, a także efekt odbicia przy dużych
wahaniach poziomu INR. Obawiam się, że kardiolodzy
trafią na duży opór stomatologów. Już teraz bardzo nie-
wielu podejmuje się zabiegów stomatologicznych u cho-
rych z wadami serca lub po operacji wady. Przygotowa-
nie pozostawiają kardiologom, niechętnie wykonują
ekstrakcję przy INR wyższym niż 1,5. Nie wiem, czy za-
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akceptują zabiegi przy niezmienionym leczeniu prze-
ciwzakrzepowym. 

Większa ostrożność w jednoczesnym stosowaniu le-
czenia przeciwzakrzepowego i przeciwpłytkowego pole-
ga na uznaniu założenia stentu za jedyne bezwzględne
wskazanie do leczenia łączonego. Pozostałe są zalece-
niami względnymi, a lista względnych przeciwwskazań
jest długa. Bierze się w niej pod uwagę nawet koniecz-
ność leczenia wieloma lekami, częste stosowanie anty-
biotyków, a także niestabilność wskaźnika INR. 

Unikanie dużych wahań wskaźnika INR przekłada
się również na zalecenia dotyczące leczenia powikłań
krwotocznych. Póki można, czyli do INR 6, a przy braku
cech krwawienia nawet do INR 10, zaleca się hospitali-
zację i przerwanie podawania leku, a nie podawanie pre-
paratu witaminy K. W razie konieczności i przy INR powy-
żej 10 zaleca się podawanie mrożonego osocza. Prepara-
ty odwracające działanie pochodnych kumaryny stosuje
się jedynie w razie krwawienia do CUN. Szczególnie pod-
kreśla się możliwość krwawień spowodowanych przez
choroby współistniejące, zwłaszcza u chorych z prawidło-
wo prowadzonym leczeniem przeciwzakrzepowym.

Wszystkie zalecenia dotyczące leczenia przeciwza-
krzepowego zmierzają do jak największej stabilności tego
leczenia, niezmieniania parametrów krzepnięcia w gwał-
towny sposób. 

Od czasu zaleceń opublikowanych w 2003 r. nie zmie-
niły się zasady leczenia przeciwzakrzepowego w ciąży.
Heparynę niefrakcjonowaną stosuje się od 36. tyg., ace-
nokumarol w 2. i 3.trymestrze, a w 1. zależnie od dawki.
Jeśli wystarczająca dla prawidłowych parametrów krzep-
nięcia jest dawka <5 mg, ryzyko embriopatii przy stoso-
waniu doustnych antykoagulantów wynosi 6,4% [4].

Zalecenia porządkują zasady opieki pooperacyjnej.
Chorzy po operacji wady zastawkowej wymagają wy-
jątkowo uważnej oceny. Liczba badań wykonanych
przy 1. wizycie ambulatoryjnej jest duża: zaleca się wy-
konanie zdjęcia klatki piersiowej, badanie echokardio-
graficzne, badania dodatkowe: morfologię, INR, bada-
nia biochemiczne, a dla oceny hemolizy: LDH, retikulo-
cytozę, haptoglobinę. Zestaw badań nastawiony jest na
wykluczenie powikłań. Część z nich, np. hemoliza, prze-
biega najczęściej subklinicznie. Nie zawsze towarzyszy

jej anemia. Wskazania do reoperacji z powodu hemoli-
zy są ograniczone. U chorych bardzo wysokiego ryzyka
zaleca się suplementację żelaza, β-blokery, a w szcze-
gólnych sytuacjach erytropoetynę. 

Taka wizyta pooperacyjna i późniejsze wizyty ambu-
latoryjne powinny znaleźć się w katalogu świadczeń
Narodowego Funduszu Zdrowia jako odrębna procedu-
ra. Inaczej wizyta niejednokrotnie będzie się ogranicza-
ła do badania przedmiotowego i EKG. Wartość badań
wykonanych w 2–3 mies. po wypisie ze szpitala dla póź-
niejszej oceny ewentualnych powikłań jest nie do prze-
cenienia. Koszt wizyty z wykonaniem niezbędnych ba-
dań jest niczym w porównaniu z kosztami leczenia po-
wikłań czy też kosztami reoperacji. 

Zalecenia dotyczące postępowania po wszczepieniu
zastawki podkreślają znaczenie udziału chorych w po-
stępowaniu pooperacyjnym. Chorzy powinni znać zasady
leczenia przeciwzakrzepowego, podstawy profilaktyki za-
palenia wsierdzia, zalecenia dotyczące trybu życia, a ko-
biety również brać udział w podejmowaniu decyzji o spo-
sobie leczenia przeciwzakrzepowego w 1. trymestrze cią-
ży. Wymaga to zwiększenia działań edukacyjnych. 

Zaletą opublikowanego dokumentu jest zebranie
rozmaitych, rozproszonych dotychczas zaleceń dotyczą-
cych chorych z wadami zastawkowymi. Powinien być
szeroko rozpowszechniany. Chorzy po operacji wady za-
stawkowej leczą się w wielu miejscach, a nie wszyscy
lekarze mieli okazję, żeby zdobyć doświadczenie w le-
czeniu tej grupy chorych.
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