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WSTEP
Celem dokumentu jest usystematyzowanie zale-
cen dotyczacych postepowania z pacjentami po
chirurgicznychiprzezskérnych interwencjach za-
stawkowych w nabytych wadach zastawkowych
serca u dorostych. W ostatnich latach istotnie
wzrosta liczba pacjentéw po zabiegach przez-
cewnikowej naprawy lub implantacji zastawki
aortalnej, mitralnej oraz tréjdzielnej. Jednocze-
$nie nastapit rozwoj chirurgicznych technik ope-

racyjnych, w tym takze matoinwazyjnych. Liczba
chorych poddanych tym zabiegom tez wzrasta.
Zwiekszona dostepno$¢ do nowoczesnych
metod diagnostycznych i terapeutycznych oraz
nowe wskazania do interwencji rbwniez majg
wptyw na poszerzajaca sie grupe tych chorych.
Kluczowe dla zachowania najlepszego efektu
leczenia interwencyjnego wad zastawkowych
serca jest whasciwe postepowanie ztymi chorymi
po interwencji, czemu ma stuzy¢ ten dokument.
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KONTROLA PO INTERWENCJACH
ZASTAWKOWYCH

Kontrola po chirurgicznej naprawie

zastawki mitralnej i trojdzielnej

Chory po zabiegu naprawczym na zastawce mitralneji/lub
trojdzielnej, wymaga $réodoperacyjnej oceny echokar-
diograficznej przezprzetykowej (TEE, transesophageal
echocardiography), a nastepnie wykonania doktadnego
badania echokardiograficznego przed wypisem ze szpitala.
Kluczowe dla dalszej oceny chorego jest umieszczenie
w dokumentacji doktadnego opisu metodyki i zakresu
zabiegu z informacja o typie i rozmiarze pierscienia do
annuloplastyki [1]. Arsenat technik operacyjnych w na-
prawie zastawki jest szeroki i uzalezniony miedzy innymi
od rodzaju patologii, to jest czy niedomykalnos¢ jest
pierwotna, czy wtdrna, oraz od mechanizmu niedomykal-
nosci (typ | — poszerzenie pierscienia, perforacja pfatka;
typ Il — wypadanie ptatka; typ lll — restrykcja ptatkdw).
Zabiegi moga polegac na wszyciu sztucznego pierscienia
zastawkowego, wszyciu sztucznych strun, resekgcji lub
plikacji ptatkéw, zeszyciu lub klipsowaniu przezskérnym
ptatkéw [2-7]. Kontrola chorego po zabiegu operacyjnym
powinna sie odby¢ w ciggu pierwszych 30 dni w poradni
kardiochirurgicznej, a nastepnie w ciggu 2-3 miesiecy
chory powinien mie¢ wykonane przezklatkowe badanie
echokardiograficzne (TTE, transthoracic echocardiography)
w ramach porady kardiologiczne;j.

W czasie pierwszego ambulatoryjnego badania TTE
u chorego po zabiegu kardiochirurgicznym nalezy zbada¢
jamy optucnowe i jame osierdzia w celu oceny obecnosci
ptynu, ktéry moze sie gromadzi¢ w przebiegu zespotu
pokardiotomijnego. W tabeli 1 zestawiono najwazniej-
sze wskazniki oceny zastawki po zabiegu naprawczym.
Konieczny jest doktadny pomiar wielkosci jam serca oraz
funkcji prawej i lewej komory. Wymagany jest szczegdtowy
opis morfologii i funkgcji zastawki mitralnej i tréjdzielnej.
W razie wystepowania resztkowej niedomykalnosci na-
lezy ja opisa¢, uwzgledniajac wszystkie mozliwe metody
pomiarowe, to jest talie fali zwrotnej (VC, vena contracta),
powierzchnie ujscia niedomykalnosci (EROA, effective re-
gurgitant orifice) metoda proksymalnych stref konwergencji
(PISA, proximal isovelocity surface area), objetos¢ niedo-
mykalnosci (potaczenie oceny przeptywu przez zastawke
aortalng w poréwnaniu z catkowita objetoscig wyrzutowa
lewej komory na podstawie oceny 2D i ewentualnie 3D).
Szczegdlnie wazna jest ocena koaptacji ptatkéw z pomia-
rem dtugosci koaptacji, wysokosci koaptacji, powierzchni
pod zastawka oraz szczelnosci wszycia pierscienia (ewentu-
alny przeciek okotopierscieniowy). Nalezy réwniez okresli¢
prawdopodobienstwo nadcisnienia ptucnego (tab. 2).

Ambulatoryjna ocena chorego powinna by¢ przepro-
wadzana co najmniej raz w roku, chyba ze stan chorego
bedzie wymagat czestszych kontroli [8]. SzczegdbInej uwagi
wymagdaja pacjenci, u ktérych etiologia niedomykalnosci
mitralnej przed zabiegiem byta wtérna do powiekszenia

Tabela 1. Wskazniki oceny zastawki mitralnej/tréjdzielnej po zabiegu naprawczym

Ocena morfologii zastawki (pierscien i ptatki), sztucznych strun, pozycji miesni brodawkowatych (stosownie do techniki wykonanego zabiegu)

Dfugos¢ i wysokos$¢ koaptacji, powierzchnia pod zastawka

Obecnos¢ i stopien niedomykalnosci (metody oceny: talia fali zwrotnej [vena contracta], powierzchnia ujcia niedomykalnosci [EROA] metoda

PISA, objetos¢ i frakcja regurgitacji [2D/3D + Doppler])

Ocena maksymalnej predkosci przeptywu przez zastawke w rozkurczu i sredniego gradientu przeptywu
Ocena wymiaréw i LVEF oraz wymiaréw i parametréw funkgji prawej komory, amplitudy TAPSE

Szacowanie RVSP przy obecnosci niedomykalnosci trojdzielnej

Skroty: EROA (effective regurgitant orifice), powierzchnia ujécia niedomykalnosci; LVEF (left ventricular ejection fraction), frakcja wyrzutowa lewej komory; PISA (proximal isove-
locity surface area), metoda proksymalnych stref konwergencji; RVSP (right ventricular systolic pressure), cisnienie skurczowe w prawej komorze; TAPSE (tricuspid annular plane

systolic excursion), skurczowy ruch pierscienia tréjdzielnego

Tabela 2. Ocena prawdopodobienstwa nadcisnienia ptucnego

Predkos¢ maksymalna fali zwrotnej

Obecnos¢ innych echokardiograficznych

Echokardiograficzne prawdopodo-

tréjdzielnej (m/s)

wskaznikéw nadci$nienia ptucnego?

biefistwo nadcisnienia ptucnego

<2,8 lub niemozliwe do zmierzenia Niskie
<2,8 lub niemozliwe do zmierzenia

2,9-34 Posrednie
2,9-34 Wysokie
>3,4 Nie musza wystepowac

2Wskazniki echokardiograficzne nadcisnienia ptucnego (wymagane przynajmniej 2 wskazniki z 2 r6znych kategorii). Kategoria A: iloraz przypodstawnego wymiaru prawej
komory do lewej komory >1,0; sptaszczenie przegrody miedzykomorowej w projekcji przymostkowej w osi krdtkiej. Kategoria B: czas akceleracji przeptywu skurczowego
przez zastawke tetnicy ptucnej <105 ms; wczesnorozkurczowa predkos¢ regurgitacji z tetnicy ptucnej >2,2 m/s. Kategoria C: szerokos¢ tetnicy ptucnej >25 mm; szerokos¢ zyty
gtéwnej dolnej >21 mm ze zmniejszong amplitudg oddechowa <50%; pole powierzchni prawego przedsionka w okresie koricowoskurczowym >18 cm?

2 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Edyta Poriska-Gosciniak i wsp., Postepowanie z chorym po interwencji zastawkowej

i dysfunkcji lewej komory, u ktérych optymalizacjai dalsze
systematyczne leczenie niewydolnosci serca jest kluczowe
dla dalszego przebiegu klinicznego. Podobne zasady do-
tycza pacjentéw z kazda wada serca, u ktérych po operacji
stwierdza sie dysfunkcje lewej lub prawej komory. Chorzy
wymagdajacy stosowania leczenia przeciwzakrzepowego
powinni kontrolowa¢ wskazniki morfologii krwi, uktadu
krzepniecia, kreatyniny oraz funkcji watroby.

Kontrola po naprawie niedomykalnosci
zastawki aortalnej
Czynnikami etiologicznymi niedomykalnosci zastawki aor-
talnej sg dysfunkcja ptatkdw zastawki, nieprawidtowosci
w budowie kompleksu aortalnego (ujscia aorty, opuszki
aorty, wymiaru pofaczenia zatokowo-cylindrycznego) oraz
patologie w zakresie proksymalnej czesci aorty wstepuja-
cej. W ostatnich latach coraz czesciej w przewlektej niedo-
mykalnosci aortalnej wykonuje sie zabiegi naprawcze, przy
czym sa to zabiegi trudne, dostosowane do typu patologii,
wymagajace bardzo duzego doswiadczenia operatora.
Uwzgledniajac wymienione ograniczenia w aktualnych
zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardiology) naprawe zastawki
aortalnej mozna rozwazy¢ jedynie w osrodkach o duzym
doswiadczeniu. Jest to zatem nizsza klasa zalecen nizw po-
przednich wytycznych, w ktérych zalecano wykonanie za-
biegu naprawy u chorych z niedomykalnoscia aortalna [8].
Doswiadczeni kardiochirurdzy beda wykonywac te
zabiegi, a liczba chorych wymagajacych monitorowania
po takich zabiegach bedzie wzrasta¢. Monitorujac pa-
cjenta po zabiegu, nalezy sie przede wszystkim zapoznac
z opisem zabiegu operacyjnego zawierajgcym technike
naprawy. Nalezy pamieta¢, ze wybor procedury zalezy
od doswiadczenia osrodka wykonujacego zabieg, wspét-
wystepowania tetniaka aorty, charakterystyki ptatkow

zastawki, oczekiwanego czasu przezycia pacjenta czy
wreszcie mozliwosci stosowania leczenia przeciwkrze-
pliwego. W doswiadczonych osrodkach coraz czesciej
wykonywana jest ztozona plastyka zastawki aortalnej
(np. subkomisuralna annuloplastyka w typie Ic niedomykal-
nosci aortalnej, plikacja ptatkéw w typie Il niedomykalnosci
aortalnej, plastyka/zatozenie pierscienia w przypadku
poszerzenia pierscienia aortalnego) oraz zabiegi wymiany
opuszki aorty zzachowaniem natywnej zastawki pacjenta
(zabieg Davida — reimplantacja zastawki, zabieg Yacouba
— remodeling opuszki), ktére daja bardzo dobre wyniki
odlegte [8, 9].

Obowiazkowe jest srodoperacyjne badanie TEE po
uruchomieniu krazenia. Okresla ono skutecznos¢ zabiegu,
pozwala przewidzie¢ ewentualne ryzyko nawrotu niedo-
mykalnosci. W ocenie $rédoperacyjnej obecnos¢ asyme-
trycznej wiekszej niz sladowa (najczesciej umiarkowanej
lub ciezkiej) niedomykalnosci zmusza kardiochirurgéw do
ponownego wejscia w pole operacyjne, a rodzaj reinter-
wendji zalezy od kierunku fali zwrotnej (zgodny/przeciwny
w poréwnaniu z wyjsciowym obrazem echokardiograficz-
nym). W przypadku centralnego rezydualnego strumienia
niedomykalnosci stwierdzonego w badaniu srédoperacyj-
nym nalezy okresli¢ stopien niedomykalnosci — optymal-
nie w projekgji przezzotgdkowej. Stwierdzenie fali zwrotnej
o efektywnym polu niedomykalnosci 210 mm? VC =3 mm
jest wskazaniem do reinterwencji. Dobér postepowania za-
lezy od wielkosci pierscienia aortalnego (>25 mm — wska-
zana annuloplastyka) oraz ewentualnej restrykgji ptatkdw
(powtdrna naprawa lub wymiana zastawki) (ryc. 1) [9].

Parametry echokardiograficzne wskazujace na satys-
fakcjonujacy wynik zabiegu naprawczego zastawki aortal-
nej bedace jednoczesnie wskaznikami dtugoterminowej
naprawy sa nastepujace: brak rezydualnej fali zwrotnej
(albo minimalny centralny strumien niedomykalnosci

AR stopien <1

Rezydualna AR, centralny jet (LAX)

AR stopien >1

Vena contracta <3 mm
EOA <10 mm’ (projekcija przezzotadkowa)

Vena contracta >3 mm
EOA >10 mm’

v

v

Wynik akceptowalny

a) Pierscien >25 mm
b) Ptatki restrykcyjne symetrycznie

a) Annuloplastyka
b) Powtdrna naprawa lub wymiana zastawki

Rycina 1. Postepowanie w przypadku stwierdzenia centralnego strumienia niedomykalnosci aortalnej w badaniu srédzabiegowym u chore-

go poddawanego naprawie zastawki aortalnej

Skréty: AR (aortic regurgitation), niedomykalno$¢ aortalna; EOA (effective orifice area), efektywna powierzchnia otwarcia zastawki;

LAX (long axis), projekcja przymostkowa w osi diugiej

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 3
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aortalnej [AR, aortic regurgitation]), efektywna wysokos¢
kooptacji 29 mm, koaptacja ptatkdw =4 mm, pierscien za-
stawki aortalnej <25 mm, brak restrykgcji ptatkdw zastawki
aortalnej, sredni gradient przezzastawkowy <10 mm Hg
(8,9l

W przypadku napraw zastawki aortalnej brak jest
jednoznacznych rekomendacji co do wykonywania
kontrolnych badan echokardiograficznych. Wydaje sie
jednak, ze powinny by¢ one wykonywanie podobnie jak
w przypadku implantowanych zastawek biologicznych
— miesigci 12 miesiecy po zabiegu, a nastepnie corocznie.
Odrebnym wskazaniem do kontroli echokardiograficznej
jest pojawienie sie objawéw mogacych wskazywad na
dysfunkcje zastawki. W miedzynarodowym rejestrze
napraw zastawki aortalnej i interwencji na aorcie wste-
pujacej (AVIATOR, Aortic Valve Insufficiency and Ascending
Aorta Aneurysm International Registry) zawarto formula-
rze badania echokardiograficznego obejmujace ocene
przedoperacyjng, Srédoperacyjng oraz pozabiegowa [10].

Odrebna grupe pacjentéw stanowia chorzy poddawani
zabiegowi na aorcie piersiowej bezinterwencji na zastawce
aortalnej (TEVAR, thoracic aortic endovascular repair; we-
wnatrznaczyniowe zabiegi naprawcze oraz zabiegi ope-
racyjne). W tych przypadkach pierwsze badanie kliniczne
i obrazowe powinno zosta¢ przeprowadzone miesigc po
leczeniu w celu wykluczenia wczesnych powiktan. Badania
kolejne wykonywane sg po 6 miesigcach, 12 miesigcach,
anastepnie corocznie. W przypadku chorych stabilnych, po
wykonanym wewnatrznaczyniowym zabiegu naprawczym
aorty piersiowej z powodu tetniaka aorty piersiowej, przy
braku przecieku okotoprotezowego w okresie pierwszych
24 miesiecy, mozna wydtuzy¢ odstepy miedzy kolejnymi
badaniami obrazowymi do 2 lat. Po zabiegu operacyjnym
aorty, przy stabilnym przebiegu w pierwszym roku, wy-
starczajace moga by¢ dtuzsze odstepy miedzy kolejnymi
badaniami kontrolnymi [8].

Badaniem z wyboru w grupie chorych po zabiegu na
aorcie piersiowej zapewniajagcym optymalng wizualiza-
cje jest tomografia klatki piersiowej. Coraz wiekszg role
odgrywa réwniez obrazowanie za pomocg rezonansu
magnetycznego. Badanie to w przypadku obrazowania
stentgraftéw z nitinolem musi by¢ uzupetnione o badanie
RTG klatki piersiowej (w celu wizualizacji metalicznego
szkieletu stentu). Z kolei w przypadku protez ze stali nie-
rdzewnej rezonans magnetyczny wigze sie z duzg iloscig
artefaktow. Badanie echokardiograficzne przezprzetykowe
zarezerwowane jest dla pacjentéw z ciezka dysfunkcja
nerek [8, 11].

Kontrola po zabiegu chirurgicznego wszczepienia

protezy zastawkowej

Kontrola chorego po zabiegu wszczepienia protezy za-

stawkowej powinna polega¢ na[1, 8, 12]:

e ocenie stanu ogdlnego ze szczegdlng ocena stanu
wydolnosci serca, czestosci rytmu serca, oceny ewen-

tualnych zaburzen rytmu i przewodnictwa serca oraz

cisnienia tetniczego;

e zbadaniu skutecznoscileczenia przeciwzakrzepowego
(acenokumarol lub warfaryna) wartoscig miedzyna-
rodowego wspotczynnika znormalizowanego (INR,
international normalized ratio) (obowiazkowe u chorych
z protezg mechaniczng);

e ocenie echokardiograficznej wskaznikéw morfologii
i czynnosci protezy oraz jam serca (tab. 1).
Ambulatoryjna ocena chorego powinna by¢ przepro-

wadzana po 30 dniach od zabiegu, a nastepnie raz w roku,
chyba Ze stan pacjenta bedzie wymagat liczniejszych
kontroli. Czestszych wizyt w poradni wymagajg chorzy
operowani w stanie niewydolnosci serca, chorzy ze wsp6t-
istniejacymi schorzeniami towarzyszacymi, a takze chorzy
operowani w trybie pilnym w czasie infekcyjnego zapalenia
wsierdzia zastawkowego.

Ocena wskaznika INR powinna by¢ stosowana tak cze-
sto, aby zapewnic jego zaleconga, zalezng od wszczepionej
protezy i charakterystyki klinicznej pacjenta warto$¢ (co
4 tygodnie i tydzien po zmianie dawki leku).

Badanie echokardiograficzne powinno by¢ wykonane
w ciggu pierwszych 3 miesiecy od zabiegu, a uzyskany
szczegbdtowy opis wskaznikow funkcji zastawki oraz opis
wymiaréw i czynnosci jam serca, jak rowniez pozostatych
zastawek, powinien stanowi¢ punkt wyjscia i odniesienie
do dalszej oceny w obserwacji odlegtej. We wczesnym
okresie pooperacyjnym, do 30 dni, nalezy zwréci¢ uwage
na ocene wystepowania ptynu w jamie osierdzia oraz w ja-
mach optucnowych. Ponowne badanie TTE/TEE nalezy wy-
kona¢ w kazdym przypadku pojawienia sie objawéw i/lub
podejrzenia dysfunkgji zastawki. U chorego z bioproteza
wszczepiong chirurgicznie lub przezcewnikowo zaleca sie
wedtug wytycznych ESC 2021 wykonanie kontrolnego TTE
po 1. roku, a nastepnie co rok. Badanie TEE jest wskazane
przy niediagnostycznym obrazie TTE i w kazdym przypad-
ku podejrzenia dysfunkcji zastawki. Nie ma obecnie wska-
zan do regularnej kontroli TTE u bezobjawowego chorego
ze wszczepiong proteza mechaniczng, chociaz corocznej
kontroli powinni podlegac¢ pacjenci z poszerzeniem aorty
wstepujacej oraz po wymianie zastawki mitralnej w celu
monitorowania niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej
i funkcji prawej komory. W ocenie wskaznikéw funkgji pro-
tezy nalezy uwzgledniac rodzaj protezy i jej rozmiar, a takze
funkcje jam serca, w szczegoélnosci frakcje wyrzutowa lewej
komory. Wazna jest ocena echokardiograficzna w réznych
projekcjach z uwzglednieniem Dopplera oraz TEE w razie
potrzeby. Podwyzszone gradienty przezzastawkowe
wymagaja doktadnej diagnostyki w kierunku zwezenia
protezy. W przypadkach watpliwych nalezy sie postuzy¢
danymi producenta dla okreslonego typu protezy [12],
ktére podaja wartosc¢ tak zwanej efektywnej powierzchni
otwarcia zastawki (EOA, effective orifice area). Zmierzona
wartos$¢ EOA nie powinna sie rézni¢ od wartosci referen-
cyjnej dla danego rozmiaru protezy o >0,25 cm?. Réznica
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Tabela 3. Wskazniki echokardiograficzne przydatne w ocenie
wszczepionej protezy zastawkowej

* Maksymalna predkos¢ przeptywu przez zastawke w kierunku
fizjologicznym

$redni gradient ciénien przez zastawke

* Efektywna powierzchnia ujscia zastawkowego (EOA, effective

orifice area) oraz jej indeks/m?
Dopplerowski indeks predkosci (DVI, Doppler velocity index)
Czas akceleradji przeptywu skurczowego (AT, acceleration time)

przy protezie w pozycji aortalnej

* Czas wyrzutu (ET, ejection time) przy protezie w pozycji aortalnej

* Monitorowanie czasu pottrwania gradientu cisnien (PHT, pres-
sure half time) w ocenie protezy mitralnej

* QOcena fali zwrotnej (konstrukcyjna, przezzastawkowa, okoto-
zastawkowa)

przekraczajaca 0,35 cm? wskazuje na istotne zwezenie
zastawki. Trudnosci moze jednak stwarzaé réznicowanie
zwezenia ujécia zastawki od tak zwanego niedopasowane-
go rozmiaru protezy do powierzchni ciata chorego (PPM,
patient-prosthesis mismatch), co zdarza sie szczegdlnie
w pozycji aortalnej zastawki przy wszczepieniu protezy
o matym rozmiarze [12, 13]. Rekomendacje Europejskiego
Stowarzyszenia Obrazowania Sercowo-Naczyniowego
(EACVI, European Association of Cardiovascular Imaging) za-
lecajg przeprowadzenie analizy roznicowej przy wykorzy-
staniu podstawowych wskaznikéw echokardiograficznych
(tab. 3), jak réwniez wykonanie badania echokardiogra-
ficznego wysitkowego przy podwyzszonych wartosciach
spoczynkowych gradientéw przeptywu przez zastawke
[12, 14, 15]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze badanie takie jest
bezpieczne u 0séb bezobjawowych oraz w przypadku bio-
protezy. Przeciwwskazaniem natomiast do takiego testu
jest podejrzenie dysfunkgji zastawki z blokowaniem dysku
lub infekcyjne zapalenie wsierdzia. Interpretacje wynikéw
wskaznikéw echokardiograficznych w spoczynku, w czasie
obcigzenia wysitkiem oraz w ocenie odlegtej dla protezy
w pozycji mitralnej oraz w pozycji aortalnej przedstawiono
w tabeli 4. Bardzo waznym elementem oceny zastawki jest
analiza jej szczelnosci. Nalezy odrézni¢ konstrukcyjna fale
zwrotng od fali zwrotnej patologicznej, ktéra moze by¢
przez- lub okotozastawkowa.

Przy podejrzeniu dysfunkcji zastawki nalezy sie po-
stuzy¢ TEE lub skopig RTG w celu wykrycia skrzepliny blo-
kowania dysku zastawki lub badaniem TEE (zwtaszcza 4D
color) do oceny wielkosci przecieku okotozastawkowego.

Kontrola po zabiegach przezcewnikowej naprawy
zastawki mitralnej metodq , brzeg do brzegu”

Obecnie dostepne sg w Polsce dwa systemy przezcewni-
kowej naprawy metoda ,brzeg do brzegu” (TEER, trans-
catheter edge-to-edge repair) (MitraClip [Abbott Vascular]
oraz PASCAL [Edwards Lifesciences]). Zasada wykonywania
zabiegéw jest podobna. Celem monitorowania chorych po
naprawie metoda ,brzeg do brzegu” jest ocena wczesnej
i pdznej skutecznosci zabiegu, ale takze ocena progresji
naturalnego przebiegu niewydolnosci serca [8]. Nalezy
zwrdci¢ uwage na potozenie i stabilnos¢ zapinki, stopien
redukgji niedomykalnosci mitralnej, obecno$¢ nowych
strumieni fali zwrotnej, wielko$¢ jatrogennego przecie-
ku miedzyprzedsionkowego, stopier niedomykalnosci
tréjdzielnej oraz dysfunkgcji i wymiaréw prawej i lewej
komory. Waznym aspektem badania jest wykluczenie dys-
lokacji klipsa z jednego z ptatkéw (single clip detachment).
Jeszcze podczas zabiegu, tuz przed uwolnieniem klipsu,
musi zosta¢ wykluczona obecnos¢ istotnego zwezenia
zastawki mitralnej, ktéra jest czynnikiem niekorzystnym
prognostycznie. W obserwacji odlegtej ocenia sie réwniez
rozkurczowe gradienty przezzastawkowe oraz pole po-
wierzchni ujécia mitralnego. O ile wizualne wykluczenie
matych przeciekédw nie stanowi wiekszej trudnosci, to dla
oceny wiekszych przeciekéw i/lub mnogich fal zwrotnych
konieczne jest zintegrowanie wielu parametréw iloscio-
wych i potilosciowych (promien PISA, szerokos¢ VC, pole
i zasieg strumienia fali zwrotnej, objetos¢ fali zwrotnej,
predkos¢ fali E, charakter profilu naptywu mitralnego i na-
ptywu z zyt ptucnych, intensywnos¢ spektrum fali zwrotnej
[CW, continuous wave] mierzonej Dopplerem ciggtym,
objetos¢ wyrzutowa lewej komory). Wynika to z tego, ze
przecieki rezydualne przebiegaja w wielu kierunkach oraz
ptaszczyznachiczesto krzyzuja sie ze soba. Przydatna jest
ocena przeptywu w zytach ptucnych, poniewaz odwré-
cenie przeptywu jest jedng z posrednich cech obecnosci
istotnej fali zwrotnej. Pomiar EROA w praktyce jest mato

Tabela 4. Interpretacja wybranych wartosci wskaznikdéw echokardiograficznych funkcji protezy w pozycji mitralnej oraz w pozycji aortalnej

Pozycja Parametr Mozliwa Istotna stenoza
protezy stenoza

Mitralna Maksymalna predkos¢ przeptywu, m/s <1,9 1,9-2,5 >2,5
Sredni gradient, mm Hg <5 6-10 >10
Przyrost $redniego gradientu w czasie wysitku, A mm Hg <5 5-12 >12
Przyrost sredniego gradientu w czasie obserwacji odlegtej, A mm Hg <3 3-5 >5
Aortalna Maksymalna predkos¢ przeptywu, m/s <3 3-3,9 >4
$redni gradient, mm Hg <20 20-34 >35
Przyrost sredniego gradientu w czasie wysitku, A mm Hg <10 10-19 >20
Przyrost $redniego gradientu w czasie obserwacji odlegtej, A mm Hg <10 10-19 >20
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przydatny w ocenie przeciekdw po implantacji zapinki.
Jesli uzyskane pomiary echokardiograficzne sg mato
wiarygodne, to nalezy wykona¢ badanie TEE lub rezonans
magnetyczny. Kluczowym elementem oceny chorego jest
analiza poréwnawcza obrazéw echokardiograficznych
przed implantacja zapinki i po jej implatacji, co pozwala
na biezaco $ledzi¢ stopieh odwrotnej przebudowy serca.
Oceniajac stopien zaawansowania dysfunkcji skurczowe;j
prawej komory i funkcjonalnej niedomykalnosci tréjdziel-
nej, nalezy uwzgledni¢ wielko$¢ nadcisnienia ptucnego.
W tym celu warto wykorzystac iloraz skurczowego ruchu
pierscienia trojdzielnego (TAPSE, tricuspid annular plane sy-
stolicexcursion) i ci$nienia skurczowego w prawej komorze
(RVSP, right ventricular systolic pressure) bedacy odzwiercie-
dleniem sprzezenia komorowo-ptucnego. Wartosciilorazu
<0,31 wiaza sie ze ztym rokowaniem odlegtym, co nalezy
uwzgledni¢ przy ewentualnej kwalifikacji do kolejnego
etapu leczenia zabiegowego, na przyktad klipsowania za-
stawki tréjdzielnej. Przeciek bedacy pozostatoscig dostepu
transseptalnego zwykle nie stanowi istotnego problemu
i najczesciej ma kierunek lewo-prawy. Przeciek o kierun-
ku prawo-lewym, zwtaszcza przy dominacji dysfunkgji
prawego serca, nalezy odnotowac ze wzgledu na ewentu-
alne ryzyko zatorowosci skrzyzowanej. U czesci chorych,
zwlaszcza ze wspotistniejacg dysfunkcjg prawej komory,
jatrogenny wiekszy przeciek miedzy przedsionkami moze
stanowic istotny problem kliniczny, nasilajac objawy nie-
wydolnosci prawej komory (patrz: Postepowanie w po-
wikfaniach po interwencji zastawkowej). U tych chorych
standardowg ocene nalezy poszerzy¢ o dopplerowski
pomiar stosunku przeptywu Qp/Qs lub inwazyjny pomiar
desaturacji. Badanie echokardiograficzne po naprawie
,brzeg do brzegu” nalezy traktowac jako badanie chorego
z ciezka stabilng niewydolnoscia serca i wykonywac z takg
samga czestotliwoscig i z takich samych wskazan jak kazde
inne badanie chorego z niewydolnoscia serca z obnizong
frakcja wyrzutowa.

U pacjentéw po zabiegach przezcewnikowych wska-
zana jest kontrola przed wypisem oraz kontrola ambula-
toryjna po miesigcu od zabiegu wraz z oceng TTE (w wy-
branych sytuacjach TEE), a potem po roku i nastepnie co
rok. Pierwsze pozabiegowe badanie wykonane w okresie
do 30 dni od implantacji zapinki powinno stanowi¢ punkt
wyjscia do ocen poréwnawczych badan wykonywanych
przy okazji kolejnych wizyt kontrolnych.

Chorzy po zabiegu ,brzeg do brzegu” to takze w duzym
odsetku pacjenci zimplantowanym urzadzeniem: wszcze-
pialnym kardiowerterm-defibrylatorem (ICD, implantable
cardioverter-defibrillator), rozrusznikiem serca z funkcjg
terapii resynchronizujacej serca (CRT-P, cardiac resynchro-
nization therapy-peacemaker), defibrylatorem z funkcja
terapii resynchronizujacej serca (CRT-D, cardiac resynchro-
nization therapy with defibrillator function). W ocenie funkgji
prawej komory i niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej
nalezy zwréci¢ uwage na potencjalny odelektrodowy
mechanizm niedomykalnosci tréjdzielnej, a w przypadku

stanoéw goraczkowych wykluczy¢ odelektrodowe zapale-
nie wsierdzia. U chorych, u ktérych dochodzi do nasilenia
niewydolnosci serca lub zburza elektryczna, nalezy oceni¢
progresje niekorzystnej przebudowy i dysfunkcji komor
z oceng wielkosci jam serca, nasilenia restrykcji ptatkéw
mitralnych i stopnia nawrotu niedomykalnosci mitralnej
i tréjdzielnej oraz wskaznikéw wolemii (pomiary zyty
gtéwnej dolnej).

Kontrola po przezcewnikowej implantacji protezy
zastawki aortalnej

Przezcewnikowa implantacja zastawki w ujscie aortalne
(TAVI, transcathether aortic valve implantation) nie po-
winna generowac istotnych rezydualnych przeciekéw
okotozastawkowych [8]. Stosowane obecnie udoskona-
lone konstrukcje przezcewnikowych protez aortalnych
pozwolity na redukcje czestosci istotnych przeciekéw
okotozastawkowych (<2%). O ile przecieki matego stopnia
nie maja wptywu na rokowanie chorych po zabiegu TAVI,
o tyle rozpoznanie umiarkowanego/ciezkiego przecieku
po implantacji protezy wiaze sie z gorszym rokowaniem.
Do predyktoréow wystagpienia przecieku okotozastawko-
wego nalezy zaliczy¢: niedopasowanie rozmiaru protezy
(wszczepienie zbyt matej protezy, undersizing), obecnos¢
masywnych zwapnien ptatkéw lub pierscienia aortalnego,
nieprawidtowa pozycja protezy w ujsciu aortalnym oraz
obecnos¢ zastawki dwuptatkowej. Dodatkowo w sytuacji
bardzo niskiej implantacji zastawki moze wystgpic¢ fala
zwrotna ponad brzegiem kotnierza uszczelniajacego, ktéra
czesto trudno réznicowac z typowym przeciekiem okoto-
zastawkowym. Niedomykalno$¢ przezzastawkowa moze
pojawic sie przy niedopasowaniu zastawki, jej deformacji,
degeneracji, zakrzepicy, perforacjiiinfekcyjnym zapaleniu
wsierdzia (IZW).

Echokardiografia zaréwno przezklatkowa, jak i przez-
przetykowa pozostaje nadal podstawowa metoda oceny
wielkosci przecieku, chociaz niepozbawiong ograniczen.
Oceniajac przecieki w pozycji aortalnej, nalezy zwrécic¢
uwage na trudnosci w rejestracji sygnatu Dopplera
kodowanego kolorem w standardowych projekcjach
przezklatkowych i przezprzetykowych. Konieczne jest
zobrazowanie protezy we wszystkich dostepnych projek-
cjach, aby zminimalizowa¢ wptyw artefaktéw na jakos¢
sygnatu Dopplera kodowanego kolorem. W badaniu
przezklatkowym projekcji przymostkowej w osi dtugiej
lepiej widoczne sg przecieki przednie, natomiast w bada-
niu przezprzetykowym fatwiej uwidocznic¢ przecieki tylne
(projekcja przezprzetykowa srodkowa i przezzotagdkowa).
Metodyke oceny przecieku w standardowych 4 projekcjach
TTE przedstawiono na rycinie 2. Ocena stopnia przecieku
i w tym przypadku powinna by¢ kompleksowa i uwzgled-
nia¢ wszystkie ilosciowe i potilosciowe pomiary, z oceng
przeptywu rozkurczowego w aorcie zstepujacej wiacznie.
Szybka, cho¢ nietatwa metoda oceny istotnosci przecieku
jest procentowy pomiar obwodu przecieku kodowanego
Dopplerem kolorowym. Jesli wartosc¢ ta przekroczy 20%
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Rycina 2. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne: metodyka oceny przecieku okotostentowego po przezcewnikowej implantacji prote-

zy w ujécie aortalne

Skréty: 3CH (3-chamber), projekcja 3-jamowa; 5CH (5-chamber), projekcja 5-jamowa; LAX (long axis), projekcja przymostkowa w osi dtugiej;

SAX (short axis), projekcja przymostkowa w osi krétkiej

obwodu (wg niektérych 30%) — przeciek uznaje sie za
duzy. Gdy przeciek zostat oceniony na wiekszy niz maty
i obecne sa dysproporcje pomiedzy objawami klinicznymi
a wielkosciag przecieku, konieczne moze by¢ wykonanie
rezonansu magnetycznego. Kontrola echokardiograficzna
po zabiegu TAVI oprécz oceny przecieku powinna uwzgled-
nia¢ kazdorazowo ocene spoczynkowego gradientu przez
proteze i funkcje obu komér serca oraz zastawek przed-
sionkowo-komorowych. Narastanie gradientu na protezie
aortalnej w kolejnych badaniach moze wskazywac na
zakrzepice lub degeneracje zastawki. Szczegdtowa ocena
mechanizmu dysfunkgji protezy moze by¢ przeprowadzona
na podstawie badania TEE i tomografii komputerowej.

Pierwsze badanie kontrolne po TAVI nalezy wykona¢
przed wypisem ze szpitala, a nastepne po 30 dniach i po
roku po zabiegu TAVI, nastepne co 1-2 lata i powinno ono
obejmowacd w szczegdlnosci ocene funkgcjiimplantowane;j
protezy, ocene ewentualnych przeciekdéw okotoaortalnych,
funkcji lewej komory, a takze stopnia ewentualnej niedo-
mykalnosci zastawki mitralnej.

U chorych bezobjawowych z prawidtowa funkcja pro-
tezy TAVI, prawidtowg skurczowa funkcjg lewej komory
bez wspdtistniejacych wad zastawkowych kolejne kontrole
nalezy przeprowadzac jak u innych chorych z biologiczng
sztuczna zastawka serca, ale zawsze w przypadku zgtasza-
nych przez pacjenta dolegliwosci ze strony serca. Jednak
coraz czesciej eksperci zalecajg TTE co 1-2 lata. Kluczowym

parametrem jest pomiar gradientéw skurczowych przez
zastawke, poniewaz ich narastanie moze $wiadczy¢ o dys-
funkcji bioprotezy. Pomiar gradientéw nalezy uzupetnic¢
o kalkulacje EOA oraz EOAi zastawki. Przyczyng wzrostu
gradientu przezzastawkowego moze by¢ zakrzepica za-
stawki, jej degeneracja, IZW. W pierwszych miesigcach po
zabiegu wzrost gradientu przezzastawkowego moze byc¢
spowodowany poprawg funkcji skurczowej lewej komory
i wzrostem jej rzutu, ale w tej sytuacji otwarcie zastawki
(tj. EOA) jest stabilne. W pierwszych latach po implantacji
wzrost gradientéw przezzastawkowych ze wspétistnie-
jacym spadkiem EOA jest zwigzany zwykle z zakrzepica
zastawki (ktéra rzadko wystepuje po 3 latach). Diagnostyke
nalezy wéwczas poszerzy¢ o TEE i ewentualnie o tomografie
komputerowa (CT, computed tomography). W p6zniejszych
latach wzrost gradientéw przezzastawkowych i spadek EOA
moze by¢ spowodowany gtéwnie degeneracja zastawki.

Chorzy po zabiegu TAVI z dysfunkcjg lewej komory,
wspotistniejacymi wadami zastawkowymi powinni by¢
traktowani jak pacjenciz przewlekia niewydolnoscia serca.
Badanie echokardiograficzne powinno by¢ elementem
kazdej klinicznej kontroli pacjenta.

Wspétistniejaca niedomykalnos¢ mitralna o dominuja-
cej etiologii funkcjonalnej czesto ulega regresji po zabiegu
TAVI, jednak ta poprawa u indywidualnych pacjentéw jest
trudna do przewidzenia, co sktania do oceny zastawki
przy kazdej kolejnej wizycie. Szczeg6lnie w przypadku
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mieszanej etiologii niedomykalnos¢ mitralna moze sie nie
zmniejszy¢ i konieczna bedzie kwalifikacja do kolejnego
etapu, na przykfad naprawy ,brzeg do brzegu”. Chorzy
z dominujgcym degeneracyjnym uszkodzeniem zastawki
mitralnej, a zwtaszcza z wspotistniejgca stenozg mitralng,
beda wymagac czestszych kontroli celem monitorowania
progresji wady mitralnej i ewentualnej kwalifikacji do
dalszego leczenia.

POSTEPOWANIE W POWIKLANIACH
PO INTERWENCJI ZASTAWKOWE)J

Powiktania po chirurgii wad zastawkowych,
leczenie, zapobieganie

Powikfania zwigzane z chirurgicznym leczeniem zastawko-
wych wad serca mozna podzieli¢ na dwie grupy.

Do pierwszej z nich nalezg powiktania mogace wysta-
pi¢ po kazdej klasycznej procedurze kardiochirurgicznej.
S3 to nastepstwa stosowania krazenia pozaustrojowego
i dostepu chirurgicznego. Uzycie krazenia pozaustrojowe-
go prowadzi do uogdlnionej reakcji zapalnej, co przy prze-
dtuzajacych sie operacjach moze powodowac uszkodzenie
nerek, ptuc, niedokrwienie jelit, zaburzenia krzepniecia,
dysfunkcje srédbtonka naczyn i hemolize. Metoda na
zmniejszenie nasilenia tego niekorzystnego zjawiska jest
skrécenie czasu trwania krazenia pozaustrojowego. Zasto-
sowanie maja tu procedury hybrydowe, w ktérych zamiast
ztozonych zabiegdw, jak na przyktad chirurgiczna wymiana
zastawki aortalnej i pomostowanie tetnic wieficowych,
w pierwszym etapie wykonywana jest angioplastyka prze-
zskorna tetnic wiencowych, a w kolejnym matoinwazyjna
wymiana zastawki aortalnej. W przypadku pomostowania
tetnic wiencowych istnieje mozliwos¢ eliminacji krazenia
pozaustrojowego. Ciekawym sposobem na usuniecie
mediatoréw reakcji zapalnej jest zastosowanie filtréw
adsorpcyjnych. Najwazniejszymi powiktaniami dostepu
chirurgicznego sg infekcje i uposledzone gojenie ran.
Najciezsza forma zakazenia, charakteryzujaca sie bardzo
wysoka $miertelnoscia, jest infekcyjne zapalenie $rod-
piersia. Sposobami pozwalajacymi zmniejszy¢ czestosé
wystepowania tego typu powiktfan jest wykorzystanie
dostepoéw matoinwazyjnych, na przyktad minitorakotomii
prawostronnej w przypadku operacji zastawki mitralnej
lub ministernotomii gérnej w trakcie operacji zastawki
aortalnej, a takze wihasciwe przygotowanie chorych do
zabiegow (eliminacja ognisk zapalnych przed operacja).

Druga grupe stanowig powiktania majace bezposredni
zwigzek z wykonywang procedurg zastawkowa. Nalezg
do nich: zaburzenia przewodzenia i przeciek okotoza-
stawkowy.

Pooperacyjne zaburzenia przewodzenia

W przypadku zabiegdéw dotyczacych zastawki mitralnej
u 24% pacjentéw wystepuja bloki przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego. Zaburzenia przewodnictwa
srédkomorowego dotyczg 15% chorych. Zaburzenia

przewodnictwa w wiekszosci przypadkdéw ustepujg samo-
istnie przed wypisem pacjenta ze szpitala, jednak okoto
4% chorych po zabiegu na zastawce mitralnej wymaga
wszczepienia statego stymulatora serca. Do czynnikéw
zwiekszajacych ryzyko wystapienia zaburzen przewod-
nictwa nalezy zaliczy¢: wydtuzony czas niedokrwienia
serca, uszkodzenie tetnicy zaopatrujacej wezet przed-
sionkowo-komorowy, duzy rozmiar wszczepionej protezy
zastawkowej i jednoczasowy zabieg ablacji podtoza migo-
tania przedsionkow [16].

Ryzyko wystapienia bloku przedsionkowo-komoro-
wego po zabiegu chirurgicznego wszczepienia protezy
zastawki aortalnej wynosi ponad 10%, prawdopodobien-
stwo pojawienia sie zaburzen przewodnictwa srédkomo-
rowego wynosi okoto 8,5%, 1,5% pacjentow wymaga za$
wszczepienia statego stymulatora serca. Do czynnikéw
zwiekszajacych ryzyko implantacji rozrusznika serca nale-
z3: wywiad zaburzen rytmu serca, dwuptatkowa zastawka
aortalna, niedomykalno$¢ zastawki aortalnej, pte¢ zen-
ska, wydtuzony czas trwania krazenia pozaustrojowego,
przebyty zabieg kardiochirurgiczny lub zawat serca [17].
Zabiegi TAVI sg obarczone wyzszym ryzykiem wystapienia
istotnych zaburzen przewodnictwa (zob. Powiktania po
przezcewnikowej interwencji zastawkowej) [18].

Procedury dotyczace zastawki trojdzielnej wigza sie
z duzym prawdopodobienstwem wystapienia trwatych
blokéw przewodnictwa. Wynika to z bliskosci anatomicz-
nej uktadu bodzcoprzewodzacego. Dwadziescia jeden
procent pacjentéw po operacji wymiany zastawkii ponad
9% pacjentéw po zabiegu naprawczym kwalifikowanych
jest do wszczepienia statego stymulatora [19]. Czynnika-
mi zwiekszajacymi ryzyko jest czas niedokrwienia serca
przekraczajacy 60 minut oraz jednoczasowy zabieg na
zastawce mitralnej [20].

Czestymitrudnym do unikniecia czynnikiem prowadza-
cym do wystapienia pozabiegowych zaburzen przewodze-
nia jest che¢ wszczepiania przez chirurga jak najwiekszej
protezy, celem unikniecia zjawiska PPM. Istota problemu
PPM jest wszczepienie zastawki o zbyt matym efektywnym
polu powierzchni ujscia w stosunku do wielkosci pacjenta.
Ciezkie PPM po wszczepieniu protezy aortalnej definiowany
jako zindeksowane, efektywne pole powierzchni ujscia
(EROAI) <0,65 cm?*/m? oraz PPM po implantacji protezy
mitralnej definiowany jako EROAI <1,2 cm?*/m? moga mieé
niekorzystny wptyw na przezycie odlegte [21, 22].

Pooperacyjny przeciek okotozastawkowy

Kolejnym waznym powikfaniem jest przeciek okotozastaw-
kowy (PVL, paravalvular leak), czyli nieszczelno$¢ pomiedzy
proteza a tkankami serca. Wedtug pismiennictwa czestos¢
wystepowania PVL po wymianie zastawki aortalnej wy-
nosi 2%-10% i 7%-17% w przypadku implantacji protezy
mitralnej. Istotne przecieki moga prowadzi¢ do niewydol-
nosci serca, niedokrwistosci hemolitycznej oraz zapalenia
wsierdzia. Czynnikiem sprzyjajacym niedoktadnemu
przyleganiu protezy w ujsciu aortalnym jest sam ksztatt
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natywnego pierscienia aortalnego, ktéry jest zbudowany
z trzech potaczonych ze soba, gtebokich tukéw. Przecieki
te sg najczesciej wynikiem duzych naprezen pomiedzy
niepodatnym pierécieniem protezy a tukami natywnego
pierscienia aortalnego. Problem ten mozna zmniejszy¢
poprzez zakfadanie szwéw mocujacych zastawke w jed-
nej pfaszczyznie, czeSciowo przez Sciane aorty. Istotny
jest takze dobdr protezy. Czynnikiem ryzyka przecieku
jest rbwniez implantacja zastawki z powodu IZW. Ryzyko
nieszczelnosci jest najwieksze w przypadku implantacji
protez mechanicznych majacych niepodatny, metalowy
pierscien. Niektére stentowe protezy biologiczne maja
bardziej podatny pierscien z zaznaczonymi tukami, co
zmniejsza naprezenia. Bioprotezy bezstentowe niemal
catkowicie eliminuja ryzyko przecieku. Przecieki obser-
wowane po zabiegu wszczepienia protezy mitralnej sg
najczesciej wynikiem przeciecia delikatnych tkanek serca
przez szwy mocujace zastawke. Wynika to ze znacznie
wiekszych cisnier oddziatywujacych na zastawke w lewym
ujsciu zylnym oraz przebytego IZW [23]. Wskazaniem do
reoperacji jest kazdy istotny hemodynamicznie lub hema-
tologicznie przeciek, jezeli nie jest mozliwe zamkniecie
metodami przezskérnymi.

Natomiast po przezcewnikowej implantacji zastawki
aortalnej czynnikami zwiekszajacymi ryzyko wystapienie
przecieku sa: wszczepienie zbyt matej zastawki, niewta-
$ciwe pozycjonowanie zastawki, masywne zwapnienia
natywnej zastawki [24].

Powiktania po interwencjach — leczenie
operacyjne po interwencji zastawkowej

(ponowna operacja — reoperacja, nowa operacja)
Choroby uktadu sercowo-naczyniowego stanowig gtéwna
przyczyne zgonéw pacjentéw w Polsce. Wystepowanie
tych schorzen jest niewatpliwie zwigzane z procesem
starzenia sie spoteczenstwa, jak réwniez zwiekszania sie
dostepnosci narzedzi diagnostycznych, programéw proz-
drowotnych czy specjalistycznej opieki.

Postugujac sie danymi z rejestru Towarzystwa Kardio-
chirurgdw Amerykanskich (Society of Thoracic Surgeons
National Database report), liczba implantowanych bio-
protez wzrosta do ponad 78% w stosunku do zastawek
mechanicznych [25]. Podobne dane s3 rejestrowane row-
niez w Europie. W polskim Krajowym Rejestrze Operacji
Kardiochirurgicznych na przestrzeni dekady relacje liczby
wszczepionych zastawek mechanicznych i tkankowych
ulegta odwrdceniu na korzys¢ zastawek biologicznych
[26]. Mtodzi pacjenci prowadzacy bardziej aktywny tryb
zycia czesto wybierajg zastawki biologiczne, tym samy
akceptujac ryzyko reoperacji w przysztosci. Niemniej
jednak problemy dysfunkcji nie dotycza jedynie protez
biologicznych [26].

Do najczestszych wskazan do ponownej interwencji
w obrebie zastawki naleza:

e nawrdt wady po pierwotnej operacji naprawczej za-
stawki;

e degeneracja bioprotezy;

e dysfunkcja protezy z powodu zakrzepicy protezy,
tuszczki (protezy mechaniczne i biologiczne);

e istotny PVL;

o IZW.

Wsréd wymienionych powyzej najczestsza przyczyna
reoperacji pozostaje degeneracja bioprotezy.

Do najistotniejszych czynnikéw ryzyka reoperacji
nalezy zaliczyc¢ [26, 271:

e wiek pacjenta w momencie kwalifikacji do reinter-
wengji;

o ptec zenska;

¢ infekcyjne zapalenie wsierdzia;

¢ niewydolnos¢ lewokomorows;

¢ obnizong frakcje wyrzutowg;

e wielonaczyniowa chorobe wiericowa;

e operacje wielozastawkowa w przesztosci;

e trybreoperacji (planowa, pilna, nagta).

Standardowym dostepem chirurgicznym w reinter-
wencjach pozostaje resternotomia posrodkowa. Tego
typu dostep wiagze sie z duzym ryzykiem uszkodzenia
prawej komory serca, czynnych pomostéw wiericowych
czy krwawienia srédoperacyjnego. Operacje te wymagaja
starannego przygotowania pacjenta do procedury reope-
racji, w tym nie tylko oceny wskazan, ale réwniez strategii
postepowania. Najistotniejszym badaniem pozostaje
tomografia komputerowa klatki piersiowej. W badaniu
ocenia sie przede wszystkim relacje i stosunki Srédpiersia
do mostka. W przypadku kiedy migsien prawej komory lub
aorta sa przyrosniete do trzonu mostka, nalezy rozwazy¢
zmiane strategii i techniki reoperacji. W takich sytuacjach
najbezpieczniejsze wydaje sie wykonywanie resternotomii
dopiero w krazeniu pozaustrojowym. Oznacza to koniecz-
nos¢ kaniulacji obowodowej. Najpowszechniej wykorzysty-
wany jest dostep do naczyn udowych.

Rozwdj technik matoinwazyjnych doprowadzit takze
do zmian standardéw postepowania w reoperacjach serca.
Zabiegi matoinwazyjne takie jak ministernotomia czy mini-
torakotomia zmniejszaja ryzyko wytworzenia sie zrostéw
osierdziowo-optucnowych. Tym samym przeprowadza-
nie reoperacji serca u pacjentéw po uprzedniej operacji
technika matoinwazyjng zmniejsza ryzyko reinterwencji.
U pacjentéw z dziatajacymi pomostami wiencowymi
mozliwe jest wykonanie reoperacji z dostepu poprzez
minitorakotomie boczng lub catkowicie torakoskopowo.
U chorych po przebytej operacji zastawkowej zakwalifi-
kowanych do rewaskularyzacji chirurgicznej mozliwe jest
wykonanie zabiegu technika matoinwazyjna z dostepu
poprzez minitorakotomie boczng lewostronna [28].

Wsréd innych strategii operacyjnych nalezy takze
rozwazy¢ podejscie hybrydowe, faczace ze sobag najlepsze
doswiadczenia kardiochirurgii matoinwazyjnej oraz kardio-
logii interwencyjnej. Przyktadem moga tu by¢ zabiegi an-
gioplastyki w obrebie pomostéw do naczyn wiericowych.

W przypadku dysfunkcji bioprotezy aortalnej u pacjen-
téw wysokiego ryzyka z przeciwwskazaniami do reoperacji
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kardiochirurgicznej ztotym standardem pozostaje technika
przeznaczyniowej implantacji TAVI valve in valve (ViV)
[29]. Zabieg ten wykonuje sie réwniez przy dysfunkcji
bioprotezy mitralnej i trojdzielnej.

Reoperacje dotyczg nie tylko chorych z dysfunkcjami
zastawkowymi, ale réwniez pacjentéw, u ktérych doszto
do progresji wady zastawki po uprzednio wykonanej innej
operadji kardiochirurgicznej, najczesciej wiericowej. Pomi-
mo rozwoju technik matoinwazyjnych i wewnatrznaczynio-
wych w dalszym ciggu reoperacje stanowia zabiegi duzego
ryzyka wymagajace starannej oceny wskazar oraz zakresu
operacji. Rozwéj technologii oraz diagnostyki obrazowe;j
sprawia, ze ryzyko ponownej operacji kardiochirurgicznej
w wielu przypadkach jest nizsze.

Podsumowanie najwazniejszych wskazan i rekomen-
dacji do postepowania w przypadku strukturalnego uszko-
dzenia protezy zastawki podsumowano w tabeli 5 wedtug
aktualnych wytycznych zastawkowych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society
of Cardiology)/Europejskiego Stowarzyszenia Chirurgii
Serca i Klatki Piersiowej (EACTS, European Association for
Cardio-Thoracic Surgery) 2021.

Powiktania po przezcewnikowej
interwencji zastawkowej

Powiktania po TAVI
Podstawowym celem zabiegu TAVI jest poszerzenie
zwezonego ujscia aortalnego i zwiekszenie przez niego
przeptywu krwi, co udaje sie osiagna¢ praktycznie u prawie
wszystkich chorych. Konsekwencja skutecznego zabiegu
jest poprawa tolerancji wysitku, zmniejszenie dusznosci,
ustapienie dolegliwosci dltawicowych i wystepowania
zastabniec lub utrat przytomnosci, ale przede wszystkim
wydtuzenie dtugosci i poprawa jakosci zycia [1, 8, 30].
Dzieki matej inwazyjnosci zabiegu, brakowi koniecz-
nosci otwierania klatki piersiowej i stosowania krazenia
pozaustrojowego, zastapieniu znieczulenia ogélnego
znieczuleniem miejscowym, pacjent moze by¢ bardzo
szybko uruchamiany i rehabilitowany. Ryzyko zgonu
okotozabiegowego jest niewielkie i u wiekszosci chorych
nie przekracza 1,0%-1,5%. Niezwykle rzadko dochodzi
do okotozabiegowego zawatu serca. Ryzyko konwersji do
klasycznego zabiegu kardiochirurgicznego z powodu po-
wikfan okotozabiegowych jest mate i nie przekracza 0,3%.

Tabela 5. Postepowanie w dysfunkcji zastawkowej protezy wedtug wytycznych ESC/EACTS dotyczacych leczenia wad zastawkowych serca

2021 [8]
Zakrzepica protezy mechanicznej Klasa | Poziom
Pilna lub natychmiastowa wymiana zastawki jest zalecana w obturacyjnej zakrzepicy u pacjentéw w stanie krytycznym | B
bez istotnych choréb wspdtistniejgcych
Nalezy rozwazy¢ leczenie fibrynolityczne (z zastosowaniem rekombinowanego tkankowego aktywatora plasminoge- lla B
nu 10 mg bolus + 90 mg w 90-minutowym wlewie z UFH lub streptokinazy 1 500 000 j. w 60-minutowym wlewie
bez UFH), jesli nie ma mozliwosci wykonania operadji lub jej ryzyko jest bardzo duze w zakrzepicy protezy po stronie
prawej
Nalezy rozwazy¢ operacje w zakrzepicy nieobturacyjnej z obecnoscia duzej (>10 mm) skrzepliny, powiktanej zatorem lla C

Zakrzepica protezy biologicznej

Leczenie przeciwzakrzepowe z zastosowaniem VKA i/lub UFH jest zalecane w zakrzepicy protezy biologicznej przed | C

rozwazaniem reinterwengji

Nalezy rozwazy¢ leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentéw z pogrubieniem i redukcja ruchomosci ptatkéw, prowadza- lla B

cg do wzrostu gradientéw przynajmniej az do ustgpienia zmian

Hemoliza i przeciek okotozastawkowy

Reoperacja jest zalecana w przecieku okotozastawkowym zwigzanym z zapaleniem wsierdzia lub powodujacym hemo- | C

lize wymagajaca powtarzajacych sie przetoczen krwi badz wywotujacg ciezkie objawy
Nalezy rozwazy¢ przezcewnikowe zamkniecie przeciekéw okotozastawkowych w przypadku istotnej klinicznie niedo- lla B

mykalnosci u pacjentow z wysokim ryzykiem lub przeciwskazaniami do leczenia operacyjnego
Decyzja o przezcewnikowym lub chirurgicznym zamknieciu klinicznie istotnego przecieku okotozastawkowego powin- lla C

na by¢ rozwazona na podstawie stanu ryzyka pacjenta, morfologii przecieku oraz opinii ekspertdw

Dysfunkcja protezy biologicznej

Reoperacja jest zalecana u objawowych pacjentdéw w razie istotnego zwiekszenia gradientu przez proteze (po wyklu- | C

czeniu zakrzepicy protezy) lub ciezkiej niedomykalnosci

Przezcewnikowa, przezudowa valve in valve implantacja w pozycji aortalnej powinna by¢ rozpatrywana przez Kardio- lla B

grupe w zaleznosci od uwarunkowan anatomicznych, cech protezy oraz u pacjentéw z wysokim ryzykiem operacyjnym

lub u chorych nieoperacyjnych

Przezcewnikowa implantacje valve in valve w pozycje zastawki mitralnej i zastawki trojdzielnej mozna rozwazy¢ u wy- llb B

branych pacjentéw z wysokim ryzykiem ponownej interwencji chirurgicznej
Ponowna operacje nalezy rozwazy¢ u bezobjawowych pacjentdw z istotng dysfunkcjg protezy, jesli reoperacja wigze lla C

sie z niskim ryzykiem

UFH (unfractionated heparin), heparyna niefrakcjonowana; VKA (vitamin K antagonists), antagonisci witaminy K
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Implantacja zastawki TAVI drogg przezcewnikowa jest
zwigzana z okreslonym ryzykiem, cho¢ mniejszym niz przy
klasycznej operacji kardiochirurgicznej, wystgpienia okoto-
zabiegowego udaru mézgu (1,5%-4,0%). To ryzyko mozna
zmniejszy¢, stosujac systemy protekcji naczyn mézgowych.
Ma to szczegdlne znaczenie u chorych zwysokim ryzykiem
udaru mézgu zwigzanego z procedurg TAVI (zastawka dwu-
ptatkowa, masywne zwapnienia zastawki czy tuku aorty,
zabiegi ViV). Istotna, cho¢ wymagajaca dalszych badan,
role wydaje sie tez odgrywac wihasciwa okotozabiegowa
farmakoterapia lekami przeciwptytkowymi lub przeciw-
krzepliwymi w przypadku wskazan do antykoagulacji.

Innym zagrazajacym zyciu powiktaniem jest tampo-
nada serca, ktéra moze by¢ spowodowana uszkodzeniem
lewej komory prowadnikami lub peknigeciem pierscienia
aortalnego, ktérego czynnikami ryzyka sa m.in. wybor
zbyt duzego rozmiaru zastawki oraz masywne zwapnienia
zastawki natywnej szczegdlnie w obrebie ptatka lewowien-
cowego oraz aparatu aortalnego. W przypadku stosowania
prawokomorowej stymulacji w trakcie zabiegu tamponada
moze byc¢ powiktaniem wprowadzenia elektrody endoka-
witarnej do prawej komory.

Niewtasciwy doboér zastawki, to jest zbyt maty jej
rozmiar, moze by¢ powodem migracji zastawki zaréwno
do lewej komory, jak i na obwéd. Natomiast nieostrozne
manipulacje w lewej komorze prowadnikami, systemem
doprowadzajacym, jak réwniez wykonywana u czesci
chorych plastyka balonowa moga by¢ przyczyna bardzo
rzadko obserwowanego uszkodzenia aparatu mitralnego
z zerwaniem nici Sciegnistych badz miesnia brodawko-
watego. Na liscie kazuistycznych powaznych powiktan
znajduje sie takze powstanie ubytku miedzykomorowego.

Z uwagi na charakter dostepu naczyniowego oraz Sred-
nice stosowanych koszulek dostepowych istnieje ryzyko
uszkodzenia naczynia w miejscu wprowadzania zastawki
do ukfadu naczyniowego (3%-8%) i zwigzanego z nim wy-
stapienia powiktan krwotocznych. Dzieki postepowi tech-
nologicznemu ostatnich lat, umozliwiajgcemu znaczne
zmniejszenie rozmiaréw systemdw wprowadzajacych, oraz
stosowaniu nowoczesnych technik zamykania miejsca do-
stepu, a takze wzrastajagcemu doswiadczeniu operatoréw
wykonujacych zabiegi powikfania tego rodzaju obserwuje
sie zdecydowanie rzadziej niz w latach wcze$niejszych.

W okresie okotozabiegowym moga sie pojawi¢ lub na-
sili¢istniejgce wczesniej zaburzenia przewodzenia (blok le-
wej odnogi peczka Hisa, bloki przedsionkowo-komorowe,
w tym blok zupetny), ktére u czesci pacjentéw (8%-25%)
wymagajg wszczepienia stymulatora serca. Ryzyko wszcze-
pienia stymulatora serca jest wieksze u chorych z wyste-
pujacymi przed zabiegiem zaburzeniami przewodzenia.
Sama technika zabiegu (gteboko$¢ implantacji protezy),
obecnos¢ masywnych zwapnieA w natywnej zastawce
orazrodzaj stosowanej bioprotezy (wieksze ryzyko dla za-
stawek samorozprezalnych, mniejsze dla rozprezanych na
balonie) odgrywaija tez istotng role w wystepowaniu tego

powiktania. Nowe technologie zastawek oraz poprawa
techniki implantacji spowodowaty redukcje ryzyka PPM.
Po zabiegu TAVI moze dojs¢ do przejsciowego, ostrego
uszkodzenia nerek w wyniku nefropatii pokontrastowe;j
(AKI, acute kidney injury), zwtaszcza u chorych z obser-
wowang wczesniej przewlekta choroba nerek. Wiasciwe
nawodnienie chorego w okresie okotozabiegowym, uni-
kanie przedtuzonych okreséw hipotensji oraz stosowanie
podczas zabiegu jak najmniejszych ilosciizoosmotycznego
srodka kontrastowego zmniejsza ryzyko pojawienia sie
tego powiktania. Wystepowanie okotozabiegowych za-
burzen rytmu serca (gtéwnie migotania przedsionkéw),
podobnie jak AKI obserwowane rzadziej niz po operacyjnej
wymianie zastawki (SAVR, surgical aortic valve replacement),
wymaga leczenia zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami
oraz wdrozenia leczenia przeciwkrzepliwego. U czesci
pacjentéw po zabiegu obserwuje sie PVL (zob. Kontrola
po przezcewnikowej implantacji protezy zastawki aortal-
nej) w stopniu umiarkowanym lub ciezkim obserwowany
u ponizej 5% chorych (zaleznie od rodzaju protezy), co po-
garsza rokowanie. Nowoczesne protezy sa konstruowane
tak (dodatkowy zewnetrzny kotnierz uszczelniajacy), aby
zmniejszy¢ ryzyko wystepowania tego powiktania.

Powiktania po przezcewnikowym leczeniu
niedomykalnosci mitralnej
Kwalifikacja do przezcewnikowego leczenia niedomykal-
nosci zastawki mitralnej (TMVR, transcatheter mitral valve
repair) powinna wynikac z konsensusu zespotu wielodyscy-
plinarnego w o$rodkach doswiadczonych w przezskérnym
i chirurgicznym leczeniu wad zastawki mitralnej (MV, mitral
valve) — przed zabiegiem konieczne jest zapewnienie
zoptymalizowanej terapii farmakologicznej oraz rozwa-
Zenia wskazan do terapii resynchronizujacej [1, 8, 31, 32].
Do powikfan okotozabiegowych procedur przezcew-
nikowej naprawy ,brzeg do brzegu” (w Polsce najczesciej
TEER z uzyciem systeméw MitraClip i PASCAL) naleza: zgon
okotozabiegowy (<1%), krwawienia z miejsca dostepdéw
naczyniowych (tacznie do ok. 5%-8%), dyslokacja klipsu
zjednego ptatka (<2%), catkowita dyslokacja i embolizacja
klipsu (<0,05%), perforacja jednego z ptatkow zastawki
mitralnej, zerwanie nici $ciegnistych, perforacja serca
(gtéwnie lewego przedsionka lub jego uszka) z nastepowa
tamponada, powstanie skrzepliny w lewym przedsionku,
udar moézgu i przemijajacy napad niedokrwienny, a takze
ostre uszkodzenie nerek. Konieczno$¢ konwersji do pilnej
operacji kardiochirurgicznej jest niezwykle rzadka (<0,5%).
Przezcewnikowe leczenie niedomykalnosci mitralnej
z racji duzej $rednicy systemoéw wprowadzajacych powo-
duje powstanie ubytku w obrebie przegrody miedzyprzed-
sionkowej o charakterze jatrogennego ubytku przegrody
miedzyprzedsionkowej (ASD, atrial septal defect), ktory
moze po zabiegu spontanicznie sie zamkna¢ lub pozo-
sta¢ drozny (czestos¢ wystepowania do nawet 85% po
30 dniach i <30% po 12 mies.). W przypadku ostrej niewy-
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dolnosci oddechowej wskazane jest zamkniecie ubytku
bezposrednio po zabiegu odpowiednim okluderem
przeznaczonym do zamykania ASD. Kontrowersje budzi
dtugoterminowe podejscie do leczenia pozabiegowego
ASD — dane pochodzace z rejestréw sg sprzeczne i mo-
wig zaréwno o korzystnym wptywie dekompresji lewego
przedsionka na objawy i rokowanie, jak i podwyzszone-
mu ryzyku nasilenia niewydolnosci serca i pogorszeniu
rokowania.

Wystepowanie powiktan po zabiegach ,brzeg do
brzegu” wynika z techniki zabiegowej i zmniejsza sie zde-
cydowanie dzieki wtasciwej kwalifikacji do zabiegéw przez
wielodyscyplinarny zespét, a takze wraz ze wzrastajgcym
doswiadczeniem operatoréw i osrodkow.

Leczenie interwencyjne przezcewnikowe

valve in valve po interwencji zabiegowej

wad zastawkowych

Koncepcja leczenia zdegenerowanych bioprotez implan-
towanych chirurgicznie (SAVR) za pomoca TAVI zostata
zaproponowana w 2007 roku. Od tego czasu liczba za-
biegdéw ViV-TAVI znaczaco wzrasta (wg Rejestru STS/ACC
TVT w 2019 r. wykonano w USA ponad 4500 zabiegéw)
[33]. Wynika to z czestszego stosowania protez biolo-
gicznych u mtodszych pacjentéw oraz podwyzszonego
ryzyka reoperacji u pacjentéw poddawanych wczesniej
SAVR (wspodtchorobowosé, obecnos¢ pomostéw aortal-
no-wiencowych). Zabiegi ViV wykonywane sa najczesciej
w zdegenerowanych bioprotezach w pozycji aortalnej
(stentowych, bezstentowych, homograftach), lecz coraz
czesciej takze mitralnej i tréjdzielnej (zastawki stentowe).
W przypadku aortalnych ViV uzywany jest dostep przez
tetnice udowa lub w dalszej kolejnosci dostep alternatyw-
ny, natomiast w ViV w pozycji mitralnej preferowany jest
dostep transseptalny, a mozliwy takze przezkoniuszkowy,
aw przypadku tréjdzielnej — przez zyte udowa lub szyjng
[34]. Przygotowanie do zabiegu obejmuje: 1) TTE (ocena
mechanizmu patologii i ilosciowa ocena gradientu i/lub
stopnia niedomykalnosci, poréwnanie parametréw bezpo-
$rednio po SAVR i w momencie rozpoznania, co pozwala
na odréznienie PPM od degeneraciji); 2) TEE (wykluczenie
PVLilIZW); 3) CT sercai aorty z kontrastem (ocena dostepu,
wysokosci odejscia tetnic wiencowych, wymiaréw opuszki
aorty, orientacji komisur bioprotezy oraz wymiaréw pro-
tezy); 4) koronarografie; 5) wglad w protokét operacyjny
SAVR (konieczna weryfikacja techniki operacyjnej oraz wy-
miardéw i typu zastawki, wartosci gradientu bezposrednio
po operacji). Bardzo istotne jest ustalenie ,prawdziwej”
srednicy wewnetrznej, ktéra zalezy od sposobu zamonto-
wania ptatkdw w stencie oraz typu materiatu zwierzecego.
Mechanizm dysfunkgji bioprotezy jest istotny, poniewaz
w przypadku bioprotez stentowych dominuje zwezenie,
natomiast bioprotez bezstentowych — niedomykalnos¢.
Technika zabiegu jest podobna do TAVI, w natywnej

zastawce aortalnej natomiast konieczna jest znajomos¢
radiograficznych cech charakterystycznych bioprotezy
(punktem orientacyjnym moga by¢ oczka w szczycie
stentu lub marker w obrebie pierscienia) [35]. Informacje
takie mozna uzyskac z aplikacji ViV opracowanej przez
V. Bapata (ViV gortic oraz ViV mitral).

Zabiegi ViV-TAVI majg swoje ograniczenia. Najwazniej-
szym jest degeneracja bioprotezy chirurgicznej o matym
wymiarze, co moze spowodowac wysoki gradient po
implantacji zastawki przezcewnikowej. W zaleznosci od
wyjsciowej anatomii rejonu zastawki aortalnej (m.in.
szerokosci i wysokosci zatok) oraz typu SAV (np. ptatki
wszyte wewnatrz lub na zewnatrz stentu) ViV-TAVI u czesci
chorych moze by¢ zwigzane z podwyzszonym ryzykiem
okluzji tetnicy wiencowej. Istotny jest takze problem
podwyzszonego ryzyka implantacji rozrusznika. Dlatego
bardzo istotne jest odpowiednie zaplanowanie zabiegu
oparte na doktadnej analizie angio-CT, w ktoérej okresla
sie miedzy innymi przewidywany dystans od ramki TAV
(transcatheter aortic valve) do ostium naczynia wienco-
wego (VTC, valve to coronary distance). W przypadku
stwierdzenia wysokiego ryzyka (VTC <4 mm) mozna
jednoczasowo implantowa¢d stent do ostium naczynia
wiencowego lub — rzadziej — wykona¢ przezcewnikowo
laceracje ptatka bioprotezy SAV (tzw. BASILICA). Innym
pokrewnym zagadnieniem jest zachowanie mozliwosci
dtugoterminowego dostepu do naczyn wiencowych po
zabiegu ViV-TAVI, co moze mie¢ szczegdlne znaczenie
w tej grupie pacjentéw z uwagi na stosunkowo dtugi prze-
widywany czas przezycia poréwnaniu z 0ogdlng populacja
TAVI. Tutaj szczegdlnego znaczenia nabiera odpowiednia
orientacja TAV w stosunku do uprzednio wszczepionej
bioprotezy SAV. W literaturze dostepne sg juz opraco-
wania metod implantacji zastawek samorozprezalnych
pozwalajgce na minimalizacje zjawiska niedopasowania
komisur (commisural misalignment).

Zabiegi ViV-TAVI w zdegenerowanych chirurgicznych
bioprotezach aortalnych wykonywane sa w Polsce od
2010 roku i stanowig okoto 2% wszystkich zabiegéw TAVI.
W opublikowanych niedawno danych z ogéinokrajowego
rejestru zabiegdéw (Polish Transcatheter Aortic Valve-in-Valve
Implantation [ViV-TAVI] Registry) pochodzacych z 14 osrod-
kéw i obejmujacych tacznie 130 zabiegéw wykazano,
ze ViV-TAVI charakteryzuje sie wysoka skutecznoscia
proceduralng, szczegd6lnie od momentu szerokiego za-
stosowania TAV drugiej generacji (bioprotezy z mozliwo-
$cig repozycjonowania i/lub z dodatkowym kotnierzem
uszczelniajacym) [36].

Podsumowujac, zabiegi ViV-TAVI sg bezpieczng i sku-
teczng alternatywa dla powtérnego leczenia operacyj-
nego pod warunkiem wiasciwej kwalifikacji pacjentéw
i planowania zabiegu. Konieczna jest regularna kontrola
echokardiograficzna po zabiegu ze wzgledu na mozliwos¢
degeneracji zastawki przezcewnikowej [8, 37].
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Leczenie przezcewnikowe przeciekow
okotozastawkowych po interwencji zastawkowej
Obecnos¢ PVL jest stwierdzana u kilku do kilkunastu
procent pacjentéw z chirurgicznie implantowanymi prote-
zami zastawek serca oraz nawet u kilkudziesieciu procent
pacjentéw z przezskérnie implantowanymi protezami
zastawki aortalnej (szczegdlnie tych pierwszych genera-
¢ji, wraz ze wprowadzeniem kolejnych znacznie rzadziej)
(zob. Kontrola po przezcewnikowej implantacji protezy
zastawki aortalnej). Wystgpienie PVL jest zwigzane miedzy
innymi z obecnoscig zwapnien natywnego pierscienia
i/lub ostabieniem tkanek otaczajacych, na przyktad na
skutek procesu zapalnego, ktére to warunki utrudniajg
Sciste przyleganie protezy. U wiekszosci pacjentow z PVL
jest on wykrywany juz w pierwszym roku po operacji,
jednak u okoto 25% pézniej, co moze wynikac z ,tlace-
go sie” procesu infekcyjnego w tkankach otaczajacych
proteze. Wskazaniami do leczenia interwencyjnego jest
wystapienie objawdéw niewydolnosci serca i/lub ciezkiej
(wymagajacej powtarzanych przetoczen preparatéw krwi)
anemii hemolitycznej [8, 38, 39].

Oceniajac chorego z protezg zastawkowa w badaniu
przezklatkowym TTE, nalezy szczegdlnie starannie wy-
kona¢ TEE, by wyeliminowa¢ ograniczenia wynikajace
z obecnosci cieni akustycznych zwiekszajacych ryzyko
niedoszacowania czy nawet przeoczenia PVL. Nierzadko,
szczegdlnie w przypadku protezy zastawki mitralnej,
podstawowg stwierdzang w TTE patologig jest podwyz-
szony gradient przeciwzastawkowy i dopiero wykonanie
TEE ujawnia obecnos¢ PVL (nieprawidtowy, pozornie
stenotyczny przeptyw jest w tych przypadkach w istocie
odzwierciedleniem przecigzenia objetosciowego spowo-
dowanego duzg okotozastawkowa falg zwrotna). Niere-
gularny ksztatt kanatu PVL, czesto z ukosnym kierunkiem
przeptywu, czy tez obecnos¢ mnogich kanatéw PVL przy
tej samej protezie lub wspétwystepowanie PVL okotoaor-
talnego z okotomitralnym u pacjentéw po wymianie obu
zastawek powoduja, ze do wtasciwej oceny istotnosci he-
modynamicznej PVL konieczna jest rbwnoczesna analizy
wielu parametréw echokardiograficznych, w wybranych
przypadkach uzupetnionych o dane z rezonansu magne-
tycznego serca (frakcja niedomykalnosci) [13, 40-42].

W leczeniu zabiegowym PVL rosnaca role odgrywaja
metody przezcewnikowego zamkniecia przeciekéw oko-
tozastawkowych (TPVLC, transcatheter paravalvular leak
closure), majace obecnie rekomendacje klasy lla w wytycz-
nych zaréwno ESC zroku 2021 [8], jak i Amerykanskiego To-
warzystwa Kardiologicznego i Amerykanskiego Kolegium
Kardiologii z roku 2020 [38]. Uszczelnienie PVL za pomocg
okluderéw, dobieranych na podstawie echokardiograficz-
nej (przede wszystkim 3-wymiarowe TEE) charakterystyki
kanatu PVL [43], w niektérych przypadkach uzupetnianej
o dane z CT, wykonywane jest z dostepu przezzylnego,
przeztetniczego lub przezkoniuszkowego (w zaleznosci od
lokalizacji przecieku). Ponowny zabieg kardiochirurgiczny
w chwili obecnej w zasadzie zarezerwowany powinien by¢

dla chorych z towarzyszaca niestabilnoscia protezy, jej
dysfunkcja lub degeneracja, aktywnym IZW czy wspétist-
nieniem innych wskazan do leczenia operacyjnego. Wynika
to nie tylko zwyzszego ryzyka okotooperacyjnego, ale tez
i czestych nawrotéw PVL po takim leczeniu (nawet do 20%).

W monitorowaniu efektywnosci TPVLC oprécz
echokardiografii nalezy réwniez zwréci¢ uwage na para-
metry hemolizy (aktywnos¢ dehydrogenazy mleczanowej,
odsetek retikulocytéw, stezenie bilirubiny niesprzezonej),
aby wykluczy¢ wystapienie jednego z powiktan zabiegu,
jakim jestistotne nasilenie hemolizy z powodu resztkowe-
go przecieku przez implantowang zatyczke.

Farmakoterapia po TPVLC nie jest ustalona. U oséb wy-
magajacych przewlektej terapii przeciwkrzepliwejleczenie
to kontynuuje sie po zabiegu, w niektérych przypadkach
dodajac leki antyagregacyjne. U pacjentéw nieprzyjmuja-
cych przewlekle doustnego antykoagulantu zwykle zleca
sie podwdjna terapie antyagregacyjng (aspiryna + klopi-
dogrel) przez 6 miesiecy.

POSTEPOWANIE W WYBRANYCH
SYTUACJACH KLINICZNYCH U CHOREGO
PO INTERWENCJI ZASTAWKOWE)J

Leczenie przeciwkrzepliwe i przeciwptytkowe

po zabiegach interwencyjnych wad zastawkowych
W ciggu ostatnich 50 lat wszczepiono okoto 4 milionéw
protez zastawkowych. Nadal jest to jedyna i ostateczna
metoda leczenia wiekszosci pacjentéw z ciezkimi wadami
zastawkowymi. Szacuje sie, ze rocznie wykonywanych
jest okoto 300 tysiecy zabiegéw wymiany zastawek serca
i liczba ta rosnie [44].

Chorzy z mechanicznq protezq zastawkowq

Najnowsze wytyczne z 2021 roku opracowane przez Grupe
Robocza ESC oraz EACTS dotyczace leczenia zastaw-
kowych wad serca zalecaja, u wszystkich pacjentéw po
implantacji protez mechanicznych, doustne stosowanie
leczenia przeciwkrzepliwego z zastosowaniem doustnych
antagonistow witaminy K (VKA, vitamin K antagonists) do
konca zycia — klasa | B. Wytyczne te opieraja sie gtéwnie
na danych obserwacyjnych i opinii ekspertéw, poniewaz
do tej pory przeprowadzono tylko kilka badan randomizo-
wanych. Czynniki wptywajace na trombogennos¢ protez
zastawkowych to: zmieniony przeptyw krwi, aktywacja
ukfadu krzepniecia spowodowana zabiegiem chirurgicz-
nym, a takze ekspozycja na sztuczne powierzchnie za-
stawki (szwy, elementy konstrukcji zastawki). Obecnie
najczesciej stosowanymi lekami sg: warfaryna o Srednim
okresie péttrwania 40 godzin i acenokumarol o czasie
pottrwania 8-11 godzin. Leki z grupy VKA sg trudne do
stosowania w praktyce klinicznej ze wzgledu na powolny
poczatek i koniec dziatania, waskie okno terapeutyczne
i zmienng odpowiedzZ na dawke, moga one bowiem wcho-
dzi¢ w interakcje z pokarmami i innymi lekami. Leczenie
VKA nalezy rozpoczaé w pierwszym dniu po operacji w sko-
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Tabela 6. Zalecana wartos¢ miedzynarodowego wspétczynnika znormalizowanego

Trombogennos¢ zastawki Bez czynnikéw ryzyka Obecny >1 czynnik ryzyka

Niska
Srednia
Wysoka

3,0
3,5
4,0

jarzeniu z terapie pomostowa z terapeutycznymi dawkami
heparyny niefrakcjonowanej (UFH, unfractionated heparin)
lub pozarejestracyjnym stosowaniem heparyny drobno-
czasteczkowej (LMWH, low molecular weight heparin) do
momentu osiggniecia terapeutycznego INR.

Monitorowanie skutecznosci terapii przeciwkrzepliwej
lekamiz grupy VKA odbywa sie za pomoca wskaznika INR.
Zaleca sie raczej wartos¢ mediany INR, a nie zdefiniowany
zakres, aby unikng¢ przyjmowania brzegowych wartosci
zakresu za wartosci docelowe. Docelowe wartosci INR
nie powinny zaleze¢ wytacznie od rodzaju wszczepionej
zastawki, lecz takze od obecnosci innych obcigzen [8, 44].
Zastawki sztuczne o niskiej trombogennosci to Carbome-
dics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St Jude
Medical,Sorin Bicarbon, a o wysokiej trombogennosci to
Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (ball-cage),
Bjork-Shiley. Zalecany wskaznik INR u pacjentéw z zastaw-
kami mechanicznymi bez czynnikéw ryzyka iz czynnikami
ryzyka takimi jak wszczepione zastawki w ujscie mitralne
lub tréjdzielne, migotanie przedsionkéw (AF, atrial fibrilla-
tion), przebyty epizod zakrzepowo-zatorowy, dysfunkcja
skurczowa lewej komory, zaburzenia krzepniecia, czy
zastawkami starszego typu przedstawiono w tabeli 6 [8].

W wytycznych podkresla sie role domowej samokon-
troli INR. Stosowanie jej wigze sie z mniejszg czestoscia
powiktan zwigzanych z VKA we wszystkich grupach wie-
kowych. W badaniu, w ktérym poréwnywano skuteczno$¢
antykoagulacji kontrolowanej ambulatoryjnie i samokon-
troli domowej wraz z wysokim stopniem przestrzegania
zalecen przez pacjentéw, wykazano bezpieczenstwo obu
metod po wszczepieniu sztucznej zastawki On-X w po-
zycje aortalna. Dlatego wytyczne zalecajg samokontrole
kontrole INR (klasa I B) w przypadku pacjentéw z VKA pod
warunkiem przeprowadzenia odpowiedniego szkolenia
i kontroli jakosci. Wazna role w osiggnieciu stabilnej anty-
koagulacji odgrywa edukacja pacjenta.

U pacjentéw z bardzo wysokim ryzykiem wystapienia
choroby zakrzepowo-zatorowej dodanie matej dawki
(75-100 mg) kwasu acetylosalicylowego (ASA, acetylsalicy-
lic acid) do VKA moze zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania
choroby zakrzepowo-zatorowej przy réwnoczesnym
zwiekszeniu ryzyka krwawienia, a wiec stosowanie takiego
potaczenia jest mozliwe, jesli korzysci wyraznie przewyz-
szaja ryzyko (klasa lla C), ale w bardzo rzadkich przypad-
kach, zwykle w ostrym zespole wienicowymi i implantacji
stentu tetniczego.

Préby zastosowania doustnych lekéw przeciwkrze-
pliwych niebedacych antagonistami witaminy K sie nie

powiodty. Obecnie stosowanie u chorych z protezami
mechanicznymi lekéw przeciwkrzepliwych niebedacych
antagonistami witaminy K jest przeciwwskazane (klasa
I B) [8].

W przypadku przedawkowania, powaznych krwawien
lub u pacjentéw wymagajacych pilnego zabiegu chirur-
gicznego nalezy przerwac VKA i poda¢ 10 mg witaminy K
pod postacia powolnej infuzji zylnej, ktérg mozna powta-
rzac¢ w razie potrzeby co 12 godzin. Do czasu odwrdcenia
dziatania przeciwzakrzepowego nalezy rozpoczac leczenie
wlewem 4-czynnikowego kompleksu protrombiny i/lub
terapia $wiezo mrozonego osocza w zaleznosci od masy
ciataiINR przed leczeniem. Skutecznos¢ nalezy monitoro-
wac poprzez ponowne sprawdzenie INR po 30 minutach
i co 4-6 godzin, az do osiggniecia pozadanego wyniku.
U bezobjawowych pacjentéw z INR >10 nalezy przerwac
podawanie VKA i poda¢ doustng witamine K (2,5-5 mg),
a INR nalezy monitorowac codziennie przez 2 tygodnie.
Wyniki licznych badan z randomizacja u pacjentéow
hospitalizowanych z INR miedzy 4,5 a 10 sugerujg brak
réznicy w czestosci krwawien po podaniu witaminy K
w poréwnaniu z placebo. Dlatego u takich pacjentéw
VKA nalezy tymczasowo odstawi¢, a niewielka dawka
doustnej witaminy K (1-2 mg) moze by¢ rozpatrywana
indywidualnie, rbwnowazac ryzyko. Bezobjawowi pacjenci
zINR <4,5 wymagaja ostroznego zmniejszania dawki i/lub
pomijania jednej lub wiecej dawek [8].

U pacjentdw z protezami zastawkowymi przed plano-
wanym zabiegiem pozasercowym leczenie przeciwkrze-
pliwe wymaga starannego postepowania. Przed matymi
zabiegami o niewielkim ryzyku (jak np. operacja za¢my,
usuniecie zeba) zaleca sie nieprzerywanie doustnej terapii
przeciwkrzepliwej. Przy duzych zabiegach chirurgicznych
rekomendowane jest czasowe przerwanie leczenia prze-
ciwkrzepliwego VKA, do uzyskania INR <1,5 z zastosowa-
niem terapii pomostowej przy uzyciu UFH lub stosowanie
heparyny drobnoczasteczkowej LMWH z monitorowaniem
terapii (klasa | C) [8].

Chorzy z bioprotezq zastawkowq

wszczepionq chirurgicznie

Czestos¢ incydentdéw zakrzepowo-zatorowych u pacjen-
téw z proteza biologiczna wydaje sie najwyzsza w pierw-
szych 3 miesigcach po operacji. Doustne leki przeciwkrze-
pliwe przez cate zycie po chirurgicznym wszczepieniu
zastawki biologicznej zaleca sie tylko pacjentom, ktérzy
majg inne wskazania do leczenia przeciwzakrzepowego.
Wyniki ostatnich opublikowanych badan wskazuja, ze
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leki z grupy doustnych antykoagulantéw niebedacych
antagonistami witaminy K (NOAC, non-vitamin K oral anti-
coagulants) nie sg gorsze od VKA [8]. Wedtug aktualnych
zalecen VKA przez pierwsze 3 miesigce nalezy rozwazy¢
u wszystkich chorych z wszczepiong bioproteza w pozy-
¢ji mitralnej lub trojdzielnej (klasa lla B). U pacjentéw po
chirurgicznym wszczepieniu bioprotezy zastawki aortalnej
monoterapie ASA (75-100 mg/d) lub VKA nalezy rozwazy¢
przez pierwsze 3 miesigce (klasa lla B). Leki z grupy NOAC
raczej niz VKA sg zalecane po 3 miesigcach po chirurgicz-
nym wszczepieniu bioprotezy u pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw (klasa Ilb C) [8].

Chorzy z bioprotezq zastawkowq

wszczepionq przezcewnikowo

Dozywotnia monoterapia lekiem przeciwptytkowym jest
zalecana po TAVI u pacjentéw bez wskazan do leczenia
doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi (klasa | B). Zale-
cenie to oparto na podstawie metaanalizy trzech badan
[8], w ktérych obserwowano znaczny wzrost czestosci
powaznych lub zagrazajacych zyciu krwawien przy za-
stosowaniu podwdjnej terapii przeciwptytkowej (DAPT,
dual antiplatelet theraphy) w poréwnaniu z monoterapig,
a takze najnowszego badania POPular TAVI, w ktérym
zaobserwowano zmniejszenie liczby krwawien i powikfan
zakrzepowo-zatorowych w przypadku ASA w poréwnaniu
z DAPT. Zaleca sie zatem pojedynczg terapie lekiem prze-
ciwptytkowym, o ile nie ma wskazan do DAPT (ostry zesp6t
wiencowy, implantowany stent) [8].

Dane dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego po
przezcewnikowej implantacji zastawki mitralnej sa skape,
ale z racji podwyzszonego ryzyka skrzepliny na pfatkach
zastawki producenci zalecaja VKA przez okres do 6 mie-
siecy przy braku innych wskazan do antykoagulacji [8].

Chorzy po chirurgicznych zabiegach naprawczych
zastawki mitralnej i trojdzielnej

Dane obserwacyjne wskazuja na poréwnywalne ryzyko
wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej w przypadku
stosowania ASA lub VKA po zabiegu naprawy zastawki
mitralnej, ale brakuje danych z randomizacji. Wysoka
zapadalnos$¢ na nowo pojawiajace sie AF i jego nawroty,
sktonnos¢ do zakrzepicy elementéw naprawy oraz sto-
sunkowo wysoki odsetek pacjentéw opornych na ASA
sprawiaja, ze VKA jest preferowana opcja w poczatkowym
3-miesiecznym okresie po operacji. Leki zgrupy VKA nalezy
rozwazyc przez pierwsze 3 miesigce po naprawie zastawki
mitralnej i tréjdzielnej — klasa lla C [8].

Chorzy po zabiegach naprawczych

aorty i zastawki aortalnej

Ze wzgledu na niewielka liczbe tego typu zabiegdéw brak
jednoznacznych wytycznych postepowania w tej grupie
chorych. Pojedyncze doniesienia wskazuja, ze u chorych,
u ktérych wykonano zabiegi rekonstrukcyjne na zastawce
aortalnej z powodu niedomykalnosci, z zachowaniem

wtasnej zastawki, leczenia przeciwkrzepliwe nie byto
rutynowo stosowane. Monoterapie z mata dawka ASA
(75-100 mg/d) nalezy rozwazy¢ przez pierwsze 3 miesia-
ce po operacji aorty z pozostawieniem wiasnej zastawki
— klasa lla C[8].

Chorzy po zabiegach przezcewnikowej

naprawy zastawki mitralnej i trojdzielnej

Niewiele jest danych na temat rutynowej antykoagulacji po
zabiegach ,brzeg do brzegu”. Zalecane jest zastosowanie
nasycajacej dawki klopidogrelu >300 mg wciaggu 6-24 go-
dzin przed zabiegiem lub bezposrednio po nim. Zamiast
klopidogrelu mozna zastosowa¢ takze ASA w dawce na-
sycajacej 325 mg. Po zabiegu nalezy stosowac klopidogrel
w dawce 75 mg/dzier 30 dnilub aspiryne 75-100 mg/dzien
przez 6 miesiecy [45, 46]. Znaczny odsetek pacjentéw
kwalifikowanych do przezcewnikowych napraw zastawek
mitralnej i tréjdzielnej ma migotanie przedsionkéw, a za-
tem wskazania do doustnej antykoagulacji. W zaleznosci
od ryzyka krwawienia u tych pacjentéw wydaje sie zasadne
dotaczenie terapii pojedynczym lekiem przeciwptytko-
wym lub krétki okres terapii podwadjnej.

Postepowanie z pacjentkami w ciqzy
po chirurgii zastawkowej
W 2018 roku ESC uaktualnito wytyczne dotyczace po-
stepowania w czasie cigzy u kobiet z chorobami uktadu
krazenia. Ciezarne z zastawkami mechanicznymi serca
kwalifikuja sie do Ill klasy zmodyfikowanej klasyfikacji
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization) (mMWHO) dotyczacej ryzyka zwigzanego
z chorobga uktadu sercowo-naczyniowego u matki. Klase
tg charakteryzuje istotny wzrost umieralnosci matczynej
lub ciezka chorobowos¢. Czestos¢ incydentow sercowych
u matek wynosi 19%-27% [8, 47]. Kobiety z mechanicz-
nymi zastawkami serca powinny zosta¢ objete porad-
nictwem przed zajsciem w cigze oraz opieka podczas
cigzy i porodu przez wielodyscyplinarny zespét, to jest
Kardiogrupe ds. postepowania w ciazy. Kontrolne wizyty
w czasie cigzy powinny by¢ przeprowadzane co 1 miesigc
lub co 2 miesigce w eksperckim osrodku dla ciezarnych
z chorobami ukfadu krazenia.

Przed cigza nalezy przedstawi¢ w sposdb wyczerpujacy
i zrozumiaty r6zne schematy leczenia przeciwzakrzepowe-
go. Pacjentke nalezy poinformowa¢, ze stosowanie VKA
jest najbardziej skutecznym sposobem zapobiegania za-
krzepicy na zastawce i jest najbezpieczniejszym leczeniem
dla matki. Nalezy réwniez przedstawi¢ zalezne od dawki
zwiekszone ryzyko embriopatii, fetopatii, utraty ptodu
oraz krwawien u ptodu zwigzanych ze stosowaniem VKA
[48]. Konieczne jest takze poinformowanie o wyzszym
ryzyku zakrzepicy na zastawce zwigzanym ze stosowaniem
LMWH. Pacjentka powinna rozumie¢, ze Sciste przestrze-
ganie zalecen terapeutycznych ma zasadnicze znaczenie
dla pomyslnych wynikéw cigzy niezaleznie od schematu
leczenia.
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Wybér leku przeciwkrzepliwego jest uzalezniony od
dawki VKA koniecznej do uzyskania terapeutycznej war-
tosci INR [8, 47, 49].

Jesli dawka VKA jest mata (warfaryna <5 mg/d,
acenokumarol <2 mg/d), nalezy rozwazy¢ kontynuowa-
nie stosowanie VKA przez cata cigze. Kontrole INR nalezy
wykonywac co tydzien lub co 2 tygodnie. Mozna rozwazy¢
zamiane VKA na LMWH w okresie od 6. do 12. tygodnia cia-
zy w warunkach $cistego monitorowania wartosci anty-Xa
w trakcie hospitalizacji, po uprzednim przekazaniu matce
petnych informacji o ryzyku powiktan zakrzepowo-za-
torowych. Najlepiej, aby leczenie LMWH w | trymestrze
odbywato sie w szpitalu.

U kobiet przyjmujacych VKA w duzej dawce (war-
faryna >5 mg/d, acenokumarol >2 mg/d) nalezy rozwazy¢
odstawienie VKA miedzy 6. a 12. tygodniem ciazy i jego
zamiane na dozylny wlew UFH pod kontrolg czasu czescio-
wej tromboplastyny po aktywacji (aPTT, activated partial
thromboplastin time) lub na wykrzykniecia podskérnie
heparyny drobnoczasteczkowej z monitorowaniem po-
ziomu aktywnosci anty-Xa. Poczatkowe dawki LMWH to
1 mg/kg m.c. w przypadku enoksaparyny oraz 100 j.m./
/kg m.c.w przypadku dalteparyny, podawane podskérnie
2 razy/dobe. Dawki nalezy modyfikowac zaleznie od ak-
tywnosci anty-Xa w momencie maksymalnego dziatania
leku. Mozna rozwazy¢ monitorowanie aktywnosci anty-Xa
tuz przed podaniem nastepnej dawki leku. Zaleca sie co-
dzienne oznaczanie aktywnosci anty-Xa w szpitalu, az do
osiagniecia wartosci docelowych, nastepnie oznaczanie
aktywnosci anty-Xa raz w tygodniu. Zaleca sie uzyskanie
docelowej aktywnosci anty-Xa 1,0-1,2 j.m./ml (zastawka
mitralna i zastawki prawej potowy serca) lub 0,8-1,2 j.m./
ml (zastawka aortalna) po 4-6 godzinach od podawania
dawki leku i wartosci aktywnosci anty-Xa przed podaniem
nastepnej dawki leku >0,6 j.m./ml [8, 50]. Jednak zastoso-
wanie wlewu UFH przez 6 tygodni jest trudne ze wzgledéw
praktycznych (labilne wartosci aPTT, koniecznos¢ wlewu
przez 24 godziny na dobe i ryzyko powiktan infekcyjnych).
Jezeli stosuje sie UHF, to po osiagnieciu stabilnych wartosci
aPTT nalezy monitorowac intensywnos¢ leczenia za pomo-
ca cotygodniowych oznaczen aPTT, dagzac do wydtuzenia
tego czasu =2 razy w stosunku do wartosci kontrolne;j.
Mozna réwniez rozwazy¢ kontynuacje podawania VKA po
uzyskaniu w petni Swiadomej zgody pacjentki.

W Il i Il trymestrze preferowanym leczeniem jest
stosowanie VKA. Niezaleznie od stosowanej dawki za-
leca sie zaprzestanie stosowania VKA w 36. tygodniu
ciazy i rozpoczecie wlewu UFH pod kontrolg aPTT lub
zastosowanie heparyny drobnoczasteczkowej z moni-
torowaniem aktywnosci anty-Xa. Na 36 godzin przed
planowanym rozwigzaniem cigzy przez ciecie cesarskie
u wszystkich pacjentek zaleca sie wtaczenie wlewu UFH
pod kontrolg aPPT, ktéry wstrzymywany jest na 4-6 go-
dzin przed porodem i nastepnie ponownie wiaczany
4-6 godzin po porodzie, jesli nie wystapito krwawienie
zdrég rodnych [8, 50]. Nalezy podkresli¢, ze zmiany w le-

czeniu przeciwkrzepliwym u ciezarnych zmechanicznymi
protezami zastawkowymi powinno sie wprowadza¢
w warunkach szpitalnych.

Postepowanie w zakrzepicy zastawki

po wszczepieniu protezy

Powiktania krwotoczne i zakrzepowo-zatorowe u chorych
ze wszczepionymi protezami zastawkowymi odpowiadaja
facznie za 75% powikfan pozabiegowych. Grupg szczegél-
nie narazong na wystepowanie powiktan zatorowo-za-
krzepowych, zaréwno w okresie okotooperacyjnym, jak
i w obserwacji odlegtej, sg pacjenci, u ktérych stwierdza
sie wystepowanie przynajmniej jednego z nastepujacych
czynnikéw: wiek ponad 65 lat, migotanie przedsionkéw,
niewydolnos¢ serca i zesp6t matego rzutu, udar mézgu
w wywiadzie, choroby towarzyszace, takie jak: nadci-
$nienie tetnicze, cukrzyca, niewydolnos¢ nerek, choroba
nowotworowa, niedokrwistos$¢ i choroby ukfadu krzep-
niecia [51].

Obturacyjng zakrzepice protezy zastawkowej nalezy
podejrzewac u kazdego chorego z dowolnym rodzajem
protezy, u ktérego wystapity dusznosc lub incydent
zatorowy. Rozpoznanie nalezy potwierdzi¢ w badaniu
echokardiograficznym przezklatkowym i przezprzetyko-
wym, fluoroskopii lub CT [13]. Przy utrudnionej ocenie
echokardiograficznej protezy mechanicznej fluoroskopia
jest bardzo przydatnym badaniem dokumentujacym
zmniejszong ruchomos¢ lub zablokowanie dyskéw protezy.

Postepowanie w przypadku zakrzepicy protezy me-
chanicznej wiaze sie z duzym ryzykiem zaréwno jezeli
weZzmiemy pod uwage interwencje kardiochirurgiczna,
jak i postepowanie farmakologiczne. U kazdego chorego
nalezy witaczy¢ natychmiast leczenie przeciwzakrzepowe
przynajmniej do czasu rezolucji skrzepliny [8].

Leczenie fibrynolityczne wigze sie z ryzykiem krwa-
wienia, zatorowosci obwodowej i nawrotu zakrzepicy
wyzszym nizw przypadku operacji [13]. Pilna wymiana pro-
tezy zastawkowej jest zalecana w obturacyjnej zakrzepicy
protezy u pacjentéw w ciezkim stanie, bez przeciwwskazan
do operacji. Postepowanie w nieobturacyjnej zakrzepicy
protezy mechanicznej zalezy od obecnosci powiktan
zakrzepowo-zatorowych i wielkosci skrzepliny. Nalezy roz-
wazy¢ wykonanie operacji w przypadku duzych (>10 mm)
nieobturacyjnych skrzeplin na protezie mechanicznej,
powiktanych zatorowoscig lub tych, ktére utrzymuja sie
mimo optymalnej antykoagulacji [8, 52].

Terapia przeciwkrzepliwa z zastosowaniem VKA i/lub
UFH jest leczeniem pierwszego wyboru w zakrzepicy
protezy biologicznej [8].

Kwalifikacja do zabiegéw pozasercowych

u chorego po interwencji zastawkowej

Pacjenci po interwencji zastawkowej moga by¢ narazeni
nazwiekszone ryzyko okotooperacyjnych powiktan serco-
wo-naczyniowych podczas operacji niekardiochirurgicz-
nych.To ryzyko moze by¢ bardzo rézne, zaleznie od rodzaju
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i skutecznosci wczesniejszej interwencji zastawkowej,
a takze rodzaju operacji niekardiochirurgicznej [53].

Rutynowa klasyfikacja operacji niekardiochirurgicz-
nych z podziatem na trzy grupy ryzyka: (niskie ryzyko:
<1%, posrednie ryzyko: 1%-5%, wysokie ryzyko: >5%)
powinna by¢ wykorzystywana réwniez u pacjentéw po
interwencjach zastawkowych [54, 55].

Zaleca sie ocene kliniczna i echokardiograficzng
u wszystkich pacjentéw po interwencji zastawkowej,
u ktérych ma by¢ przeprowadzona planowa operacja
niekardiochirurgiczna zwigzana z posrednim lub wy-
sokim ryzykiem [53, 54]. W ogdlnej ocenie pacjentéw
po interwencji zastawkowej gtéwnymi problemami sa:
ocena stabilnosci hemodynamicznej chorego, zwigzku
objawoéw klinicznych z wczesniejsza interwencja zastaw-
kowa, a takze oszacowanie ryzyka operacji pozasercowej
oraz ryzyka powiktan sercowych zaleznie od rodzaju
operacji niekardiochirurgicznej. W przypadku objawéw
niewydolnosci serca badz zaburzen rytmu poza oceng
kliniczng i echokardiograficzng zaleca sie zastosowanie
odpowiedniego leczenia farmakologicznego przed ope-
racjg pozasercowa [55, 56].

U pacjentéw po wczesniejszej chirurgicznej korekgji
wady serca i wszczepieniu sztucznej zastawki operacje nie-
kardiochirurgiczne mozna wykonywac bez dodatkowego
ryzyka, o ile nie stwierdza sie cech dysfunkgji zastawki lub
komory. W obecnej praktyce gtéwnym problemem jest
konieczno$¢ modyfikacji schematu leczenia przeciwza-
krzepowego w okresie okotooperacyjnym — doustne leki
przeciwzakrzepowe zastepuje sie czasowo przez UFH lub
LMWH w dawkach terapeutycznych [53, 56].

U pacjentéw z proteza mechaniczng leczenie pomo-
stowe za pomocg UFH lub LMWH przed operacjg poza-
sercowq niesie za sobg ryzyko krwawienia w okresie oko-
tooperacyjnym, natomiast czasowe przerwanie leczenia
przeciwkrzepliwego prowadzi do istotnego wzrostu ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych, w tym zakrzepicy na
zastawce [57]. Leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentéw
z proteza mechaniczng poddawanych planowej operacji
pozasercowej wymaga wiec szczeg6towej indywidualnej
kwalifikacji przez poszerzony Heart Team [57, 58]. Zaleca
sie nieprzerywanie doustnego leczenia przeciwkrzepli-
wego w przypadku drobnych zabiegéw chirurgicznych
(np.zabiegi stomatologiczne, operacje za¢my, przerwanie
ciggtosci skéry), podczas ktérych krwawienie jest najcze-
sciej niewielkie i daje sie tatwo opanowac.

Duze operacje wymagajg czasowego przerwania do-
ustnego leczenia przeciwkrzepliwego w celu uzyskania
INR <1,5 oraz zastosowania leczenia pomostowego za
pomocg UFH lub LMWH w dawkach terapeutycznych. Fon-
daparynuks nie powinien by¢ rutynowo wykorzystywany
do leczenia pomostowego, natomiast moze odgrywac
role u pacjentéw z matoptytkowoscig poheparynowa
w wywiadzie [58].

Choroba wiericowa u chorego

po interwencji zastawkowej

W bezposrednim okresie po kardiochirurgicznych za-
biegach zastawkowych leczenie choroby wiencowej
jest ograniczone jedynie do interwencji pilnych, to jest
w sytuacji ostrego zespotu wiencowego. Preferowana
jest wéwczas przezskérna rewaskularyzacja. Szczegdélng
sytuacja jest rewaskularyzacja przezskoérna, jako kolejny
etap zaplanowanego leczenia hybrydowego, to jest po
wykonaniu procedury zastawkowej [8].

W obserwacji odlegtej pacjentéw po przezskérnych
zabiegach zastawkowych, w zwigzku ze specyfika tej
grupy chorych, to jest czesto pacjenci w podesztym wie-
ku, z licznymi schorzeniami wspétistniejacymi, decyzja
o diagnostyce choroby wiencowej musi by¢ podejmowana
indywidualnie i czesto wskazaniem do niej jest ostry zesp ot
wiencowy. W przypadku wskazan do rewaskularyzacji
optymalna jest przezskérna metoda rewaskularyzacji.
Ponowna operacja kardiochirurgiczna w pewnych sy-
tuacjach musi by¢ rozwazana, jednak wigze sie z duzym
ryzykiem zabiegowym.

Warto pamietac, ze u niektérych chorych po zabiegach
przezskérnej implantacji zastawki aortalnej moga wyste-
powac trudnosci z uwidocznieniem tetnic wiencowych.
Jest to spowodowane konstrukcjg wszczepionej zastawki
oraz warunkami anatomicznymi, ktére powoduja, ze me-
chanizm mocujacy zastania ujscia naczyh wiencowych.
Dodatkowo w przypadku koniecznosci wykonania prze-
zskérnej interwencji wiericowej moze wystapi¢ trudnos¢
w koaksjalnym ustawieniu cewnika prowadzacego. Warto
w takich przypadkach skierowac chorego do doswiadczo-
nych osrodkéw kardiologii inwazyjnej, w ktérych mozna
bezpiecznie przeprowadzi¢ leczenie takich pacjentéw.

Wyzej wymienione trudnosci staty sie powodem mo-
dyfikacji konstrukcji nowych generacji zastawek TAVI oraz
udoskonalenia metod ich implantacji.

Pismiennictwo

1. Otto C, Nishimura R, Bonow R, et al. 2020 ACC/AHA Guideline for the
Management of Patients With Valvular Heart Disease. Circulation.
2021; 143(5): e35-e71, doi: 10.1161/CIR.0000000000000932, indexed
in Pubmed: 33332149.

2. GerberW,SanetraK, Drzewiecka-Gerber A, etal. Long-term echocardi-
ographic evaluation of asymptomatic patients undergoing minimally
invasive valve repair for severe primary mitral regurgitation. Kardiol
Pol. 2020; 78(6): 545-551, doi: 10.33963/KP.15287, indexed in Pubmed:
32267134.

3. El Gabry M, Mourad F, Loosen L, et al. A new simplified technique
for artificial chordae implantation in mitral valve repair with its early
results.J Thorac Dis. 2020; 12(3): 724-732, doi: 10.21037/jtd.2019.12.105,
indexed in Pubmed: 32274138.

4. Kaneyuki D, Nakajima H, Asakura T, et al. Midterm results of mitral
valve repair for atrial functional mitral regurgitation: a retrospec-
tive study. J Cardiothor Surgery. 2020; 312(15): 1-7, doi: https:/doi.
0rg/10.1186/513019-020-01362-1.

5. Tamborini G, Mantegazza V, Penso M, et al. Predictive Value of
Pre-Operative 2D and 3D Transthoracic Echocardiography in Patients
Undergoing Mitral Valve Repair: Long Term Follow Up of Mitral

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 17


http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0000000000000932
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%2033332149
http://dx.doi.org/10.33963/KP.15287
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32267134
http://dx.doi.org/10.21037/jtd.2019.12.105
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32274138
http://dx.doi.org/https:/doi.org/10.1186/s13019-020-01362-1
http://dx.doi.org/https:/doi.org/10.1186/s13019-020-01362-1

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 2/2022

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

19.

20.

21.

Valve Regurgitation Recurrence and Heart Chamber Remodeling. J
Cardiovasc Dev Dis. 2020; 7(4), doi: 10.3390/jcdd7040046, indexed in
Pubmed: 33092178.

Lavall D, Bruns J, Stegmann T, et al. Long-term clinical and haemo-
dynamic results after transcatheter annuloplasty for secondary
mitral regurgitation. ESC Heart Fail. 2021; 8(4): 2448-2457, doi:
10.1002/ehf2.13383, indexed in Pubmed: 33939295.

Kitamura H, Kagase Ai, Koyama Y, et al. Early and long-term results
of surgery for secondary mitral regurgitation with a damaged heart.
J Card Surg. 2019; 34(10): 919-926, doi: 10.1111/jocs.14147, indexed in
Pubmed: 31269298.

Vahanian A, Beyersdorf F, Praz F, et al. 2021 ESC/EACTS Guidelines for
the management of valvular heart disease. Eur Heart J. 2022; 43(7): 561-
632, doi: 10.1093/eurheartj/ehab395, indexed in Pubmed: 34453165.
Erbel R, Aboyans V, Boileau C, et al. 2014 ESC Guidelines on the
diagnosis and treatment of aortic diseases [article in Polish]. Kardiol
Pol. 2014; 72(12): 1169-1252, doi: 10.5603/KP.2014.0225, indexed in
Pubmed: 25524604.

de Heer F, Kluin J, Elkhoury G, et al. AVIATOR: An open international
registry to evaluate medical and surgical outcomes of aortic valve
insufficiency and ascending aorta aneurysm. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2019; 157(6): 2202-2211, doi: 10.1016/j.jtcvs.2018.10.076, indexed
in Pubmed: 30553597.

Berrebi A, Monin JL, Lansac E. Systematic echocardiographic as-
sessment of aortic regurgitation-what should the surgeon know for
aortic valve repair? Ann Cardiothorac Surg. 2019; 8(3): 331-341, doi:
10.21037/acs.2019.05.15, indexed in Pubmed: 31240177.

Zoghbi W, Chambers J, Dumesnil J, et al. Recommendations for
evaluation of prosthetic valves with echocardiography and Doppler
ultrasound. J Am Soc Echocardiogr. 2009; 22(9): 975-1014, doi: 10.1016/j.
ech0.2009.07.013, indexed in Pubmed: 19733789.

Lancellotti P, Pibarot P, Chambers J, et al. Recommendations for the
imaging assessment of prosthetic heart valves: a report from the
European Association of Cardiovascular Imaging endorsed by the
Chinese Society of Echocardiography, the Inter-American Society of
Echocardiography, and the Brazilian Department of Cardiovascular
Imaging. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2016; 17(6): 589-590, doi:
10.1093/ehjci/jew025, indexed in Pubmed: 27143783.

Okamura H, Hori D, Kusadokoro S, et al. Long-Term outcomes and
echocardiographic data after aortic valve replacement with a 17-mm
mechanical valve. Circ J. 2020; 84(12): 2312-2319, doi: 10.1253/circj.CJ-
20-0201, indexed in Pubmed: 33100280.

Lancellotti P, Pellikka PA, Budts W, et al. The clinical use of stress echo-
cardiography in non-ischaemic heart disease: recommendations from
the european association of cardiovascularimaging and the American
Society of Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 2017; 30(2):
101-138, doi: 10.1016/j.ech0.2016.10.016, indexed in Pubmed: 28164802.
Berdajs D, Schurr UP, Wagner A, et al. Incidence and pathophysiology
of atrioventricular block following mitral valve replacement and ring
annuloplasty. Eur J Cardiothorac Surg. 2008; 34(1): 55-61, doi: 10.1016/j.
€jcts.2008.03.051, indexed in Pubmed: 18482844.

Hwang YMi, Kim J, Lee JiH, et al. Conduction disturbance after iso-
lated surgical aortic valve replacement in degenerative aortic steno-
sis.J Thorac Cardiovasc Surg. 2017; 154(5): 1556-1565.e1, doi: 10.1016/j.
jtcvs.2017.05.101, indexed in Pubmed: 28712585.

Bisson A, Bodin A, Herbert J, et al. Pacemaker implantation after
balloon- or self-expandable transcatheter aortic valve replacement
in patients with aortic stenosis. J Am Heart Assoc. 2020; 9(9): e015896,
doi: 10.1161/JAHA.120.015896, indexed in Pubmed: 32362220.

Wang TK, Griffin BP, Miyasaka R, et al. Isolated surgical tricuspid repair
versus replacement: meta-analysis of 15 069 patients. Open Heart.
2020; 7(1): e001227, doi: 10.1136/0penhrt-2019-001227, indexed in
Pubmed: 32206317.

Mar PL, Angus CR, Kabra R, et al. Perioperative predictors of perma-
nent pacing and long-term dependence following tricuspid valve
surgery:a multicentre analysis. Europace. 2017; 19(12): 1988-1993, doi:
10.1093/europace/euw391, indexed in Pubmed: 28073887.

Bilkhu R, Jahangiri M, Otto CM. Patient-prosthesis mismatch follow-
ing aortic valve replacement. Heart. 2019; 105(Suppl 2): s28-s33, doi:
10.1136/heartjnl-2018-313515, indexed in Pubmed: 30846522.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Hwang HoY, Kim YH, Kim KH, et al. Patient-Prosthesis mismatch after
mitral valve replacement: a propensity score analysis. Ann Thorac Surg.
2016; 101(5): 1796-1802, doi: 10.1016/j.athoracsur.2015.10.032, indexed
in Pubmed: 26794895.

Hirnle T, Borzymowski J, Mitrosz M, et al. Management of paravalvular
leak [article in Polish]. Kardiologia po Dyplomie. 2018; 4(17): 1-9.
Thiele H, Kurz T, Feistritzer HJ, et al. Comparison of newer generation
self-expandable vs. balloon-expandable valves in transcatheter aor-
tic valve implantation: the randomized SOLVE-TAVI trial. Eur Heart J.
2020; 41(20): 1890-1899, doi: 10.1093/eurheartj/ehaa036, indexed in
Pubmed: 32049283.

Furukawa H, Tanemoto K. Redo valve surgery — current status and
future perspectives. Ann Thorac Cardiovasc Surg. 2014; 20(4): 267-275,
doi: 10.5761/atcs.ra.13-00380, indexed in Pubmed: 25142755.

Brown JM, O’Brien SM, Wu C, et al. Isolated aortic valve replacement
in North America comprising 108,687 patients in 10 years: changes in
risks, valve types, and outcomes in the Society of Thoracic Surgeons
National Database. J Thorac Cardiovasc Surg. 2009; 137(1): 82-90, doi:
10.1016/j.jtcvs.2008.08.015, indexed in Pubmed: 19154908.

Furukawa H, Tanemoto K. Current status and future perspectives of
prosthetic valve selection for aortic valve replacement. Gen Thorac
Cardiovasc Surg. 2014; 62(1): 19-23, doi: 10.1007/s11748-013-0262-0,
indexed in Pubmed: 23722587.

LaPar DJ, Yang Z, Stukenborg GJ, et al. Outcomes of reoperative aortic
valve replacement after previous sternotomy. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2010; 139(2): 263-272, doi: 10.1016/j.jtcvs.2009.09.006, indexed
in Pubmed: 20006357.

Amano J, Kuwano H, Yokomise H. Thoracic and cardiovascular surgery
in Japan during 2011: Annual report by The Japanese Association for
Thoracic Surgery. Gen Thorac Cardiovasc Surg. 2013; 61(10): 578-607,
doi: 10.1007/511748-013-0289-2, indexed in Pubmed: 23990117.
Parma R, Zembala MO, Dabrowski M, et al. Transcatheter aortic valve
implantation. Expert Consensus of the Association of Cardiovascular
Interventions of the Polish Cardiac Society and the Polish Society of
Cardio-Thoracic Surgeons, approved by the Board of the Polish Cardiac
Society.... Kardiol Pol. 2017; 75(9): 937-964, doi: 10.5603/KP.2017.0175,
indexed in Pubmed: 28895996.

Wojakowski W, Chmielak Z, Widenka K, et al. Transcatheter mitral valve
repair and replacement. Expert consensus statement of the Polish Car-
diac Society and the Polish Society of Cardiothoracic Surgeons. Kardiol
Pol. 2021; 79(10): 1165-1177, doi: 10.33963/KP.a2021.0116, indexed in
Pubmed: 34599502.

Rdzanek A, Szymanski P, Gackowski A, et al. Percutaneous tricuspid
edge-to-edge repair — patient selection, imaging considerations,
and the procedural technique. Expert opinion of the Working Group
on Echocardiography and Association of CardioVascular Interventions
of the Polish Cardiac Society. Kardiol Pol. 2021; 79(10): 1178-1191, doi:
10.33963/KP.a2021.0125, indexed in Pubmed: 34611879.

Carroll JD, Mack MJ, Vemulapalli S, et al. The STS-ACC transcatheter
valve therapy national registry: a new partnership and infrastructure
forthe introduction and surveillance of medical devices and therapies. J
Am Coll Cardiol. 2013;62(11): 1026-1034, doi: 10.1016/j.jacc.2013.03.060,
indexed in Pubmed: 23644082.

Alperi A, Garcia S, Rodés-Cabau J. Transcatheter valve-in-valve implan-
tation in degenerated surgical aortic and mitral bioprosthesis: Current
state and future perspectives. Prog Cardiovasc Dis. 2021 [Epub ahead of
print], doi: 10.1016/j.pcad.2021.10.001, indexed in Pubmed: 34688669.
Bhargava AA, Shekiladze N, Xie J, et al. Use of transesophageal echo-
cardiography for transcatheter valve-in-valve implantation for patients
with prior bioprosthetic surgical aortic, mitral, tricuspid, and pulmonic
valves. Ann Cardiothorac Surg. 2021; 10(5): 605-620, doi: 10.21037/acs-
2021-tviv-27, indexed in Pubmed: 34733688.

Huczek Z, JedrzejczykS, Jagielak D, et al. Transcatheter aortic valve-in-
valve implantation for failed surgical bioprostheses: results from Polish
Transcatheter Aortic Valve-in-Valve Implantation (ViV-TAVI) Registry. Pol
Arch Intern Med. 2021 [Epub ahead of print], doi: 10.20452/pamw.16149,
indexed in Pubmed: 34845900.

Nouthe B, Noubiap JJ, Effoe VS. Meta-Analysis: Valve-in-Valve TAVR
Versus Redo SAVR. JACC Cardiovasc Interv. 2021; 14(10): 1157, doi:
10.1016/j.jcin.2021.03.001, indexed in Pubmed: 34016415.

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska


http://dx.doi.org/10.3390/jcdd7040046
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33092178
http://dx.doi.org/10.1002/ehf2.13383
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33939295
http://dx.doi.org/10.1111/jocs.14147
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31269298
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehab395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%2034453165
http://dx.doi.org/10.5603/KP.2014.0225
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25524604
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2018.10.076
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%2030553597
http://dx.doi.org/10.21037/acs.2019.05.15
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31240177
http://dx.doi.org/10.1016/j.echo.2009.07.013
http://dx.doi.org/10.1016/j.echo.2009.07.013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%2019733789
http://dx.doi.org/10.1093/ehjci/jew025
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27143783
http://dx.doi.org/10.1253/circj.CJ-20-0201
http://dx.doi.org/10.1253/circj.CJ-20-0201
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33100280
http://dx.doi.org/10.1016/j.echo.2016.10.016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28164802
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejcts.2008.03.051
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejcts.2008.03.051
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18482844
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2017.05.101
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2017.05.101
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28712585
http://dx.doi.org/10.1161/JAHA.120.015896
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32362220
http://dx.doi.org/10.1136/openhrt-2019-001227
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32206317
http://dx.doi.org/10.1093/europace/euw391
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28073887
http://dx.doi.org/10.1136/heartjnl-2018-313515
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30846522
http://dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2015.10.032
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26794895
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa036
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32049283
http://dx.doi.org/10.5761/atcs.ra.13-00380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25142755
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2008.08.015
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19154908
http://dx.doi.org/10.1007/s11748-013-0262-0
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23722587
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2009.09.006
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20006357
http://dx.doi.org/10.1007/s11748-013-0289-2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23990117
http://dx.doi.org/10.5603/KP.2017.0175
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28895996
http://dx.doi.org/10.33963/KP.a2021.0116
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34599502
http://dx.doi.org/10.33963/KP.a2021.0125
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34611879
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2013.03.060
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23644082
http://dx.doi.org/10.1016/j.pcad.2021.10.001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34688669
http://dx.doi.org/10.21037/acs-2021-tviv-27
http://dx.doi.org/10.21037/acs-2021-tviv-27
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34733688
http://dx.doi.org/10.20452/pamw.16149
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34845900
http://dx.doi.org/10.1016/j.jcin.2021.03.001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34016415

Edyta Poriska-Gosciniak i wsp., Postepowanie z chorym po interwencji zastawkowej

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Otto CM, Nishimura RA, Bonow RO, et al. 2020 ACC/AHA Guideline for
the Management of Patients With Valvular Heart Disease: A Report
of the American College of Cardiology/American Heart Association
Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol.
2021; 77(4): e25-e2e197, doi: 10.1016/j.jacc.2020.11.018, indexed in
Pubmed: 33342586.

Ruiz CE, Hahn RT, Berrebi A, et al. Clinical Trial Principles and Endpoint
Definitions for Paravalvular Leaks in Surgical Prosthesis: An Expert
Statement. J Am Coll Cardiol. 2017; 69(16): 2067-2087, doi: 10.1016/j.
jacc.2017.02.038, indexed in Pubmed: 28427582.

Zoghbi W, Chambers J, Dumesnil J, et al. Recommendations for
evaluation of prosthetic valves with echocardiography and Doppler
ultrasound. J Am Soc Echocardiogr. 2009; 22(9): 975-1014, doi: 10.1016/j.
ech0.2009.07.013, indexed in Pubmed: 19733789.

Pibarot P, Hahn RT, Weissman NJ, et al. Assessment of paravalvu-
lar regurgitation following TAVR: a proposal of unifying grading
scheme. JACC Cardiovasc Imaging. 2015; 8(3): 340-360, doi: 10.1016/j.
jcmg.2015.01.008, indexed in Pubmed: 25772838.

Zoghbi WA, Asch FM, Bruce C, et al. Guidelines for the Evaluation of
ValvularRegurgitation After Percutaneous Valve Repair or Replacement:
A Report from the American Society of Echocardiography Developed
in Collaboration with the Society for Cardiovascular Angiography and
Interventions, Japanese Society of Echocardiography, and Society for
Cardiovascular Magnetic Resonance.J Am Soc Echocardiogr.2019; 32(4):
431-475,doi: 10.1016/j.ech0.2019.01.003, indexed in Pubmed: 30797660.
Pysz P, Koztowski M, Malczewska M, et al. Prospective registry validating
the reproducibility of mitral paravalvular leak measurements in a stand-
ardized real-time three-dimensional transesophageal echocardiogra-
phy algorithm for optimal choice of the closure device. Postepy Kar-
diol Interwencyjnej. 2019; 15(2): 203-210, doi: 10.5114/aic.2019.86013,
indexed in Pubmed: 31497053.

Sun JCJ, Davidson MJ, Lamy A, et al. Antithrombotic management
of patients with prosthetic heart valves: current evidence and
future trends. Lancet. 2009; 374(9689): 565-576, doi: 10.1016/50140-
6736(09)60780-7, indexed in Pubmed: 19683642.

Stone GW, Lindenfeld JA, Abraham WT, et al. Transcatheter Mitral-Valve
Repairin Patients with Heart Failure. N Engl J Med. 2018; 379(24): 2307-
2318, doi: 10.1056/NEJM0a1806640, indexed in Pubmed: 30280640.
Ailawadi G, Lim DS, Grayburn PA, et al. One-Year outcomes after
MitraClip for functional mitral regurgitation. Circulation. 2019; 139(1):
37-47,doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.117.031733, indexed in Pubmed:
30586701.

Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs J, et al. Wytyczne
ESC dotyczace postepowania w chorobach ukfadu sercowo-naczynio-
wego podczas cigzy (2018). Kardiol Pol. 2019; 77(3): 245-326, doi:
10.5603/KP.2019.0049, indexed in Pubmed: 30912108.

48.

49.

50.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Yurdakok M. Fetal and neonatal effects of anticoagulants used in
pregnancy: a review. Turk J Pediatr. 2012; 54(3): 207-215, indexed in
Pubmed: 23094528.

Scheres LJJ, Bistervels IM, Middeldorp S. Everything the clinician
needs to know about evidence-based anticoagulation in pregnancy.
Blood Rev. 2019; 33: 82-97, doi: 10.1016/j.blre.2018.08.001, indexed in
Pubmed: 30107951.

Alshawabkeh L, Economy KE, Valente AM. Anticoagulation during
pregnancy: evolving strategies with a focus on mechanical valves. J
Am Coll Cardiol. 2016; 68(16): 1804-1813, doi: 10.1016/j.jacc.2016.06.076,
indexed in Pubmed: 27737747.

Trzeciak P, Zembala M, Foremny J. They implanted, discharged and
... forgot - an old fairy tale or an up-to-date story about caring for
a patient after an artificial heart valve implantation? [article in Polish].
Kardiol Pol. 2008; 66(5): 601-605.

Laplace G, Lafitte S, Labéque JN, et al. Clinical significance of early
thrombosis after prosthetic mitral valve replacement: a postoperative
monocentric study of 680 patients. J Am Coll Cardiol. 2004; 43(7):
1283-1290, doi: 10.1016/j.jacc.2003.09.064, indexed in Pubmed:
15063443,

Kristensen SD, Knuuti J, Saraste A, et al. Wytyczne ESC/ESA dotyczace
operacji niekardiochirurgicznych — ocena ryzyka sercowo-naczynio-
wego i postepowanie w 2014 roku. Kardiol. Pol. 2014; 72(10): 857-918,
doi: 10.5603/KP.2014.0193.

Devereaux PJ, Goldman L, Cook DJ, et al. Perioperative cardiac events
in patients undergoing noncardiac surgery: a review of the magnitude
of the problem, the pathophysiology of the events and methods to
estimate and communicate risk. CMAJ. 2005; 173(6): 627-634, doi:
10.1503/cmaj.050011, indexed in Pubmed: 16157727.

Smilowitz NR, Berger JS. Perioperative cardiovascular risk assessment
and management for noncardiac surgery: a review. JAMA. 2020; 324(3):
279-290, doi: 10.1001/jama.2020.7840, indexed in Pubmed: 32692391.
Grasshoff C, Magunia H. Cardiovascular risk assessment for noncardiac
surgery. JAMA. 2020; 324(20): 2105-2106, doi: 10.1001/jama.2020.19407,
indexed in Pubmed: 33231655.

Douketis JD, Spyropoulos AC, Kaatz S, et al. Perioperative Bridging
Anticoagulation in Patients with Atrial Fibrillation. N Engl J Med. 2015;
373(9): 823-833, doi: 10.1056/NEJMo0a1501035, indexed in Pubmed:
26095867.

Kristensen SD, Knuuti J, Saraste A, et al. Authors/Task Force Mem-
bers. 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular
assessment and management: The Joint Task Force on non-cardiac
surgery: cardiovascular assessment and management of the European
Society of Cardiology (ESC) and the European Society of Anaesthe-
siology (ESA). Eur Heart J. 2014; 35(35): 2383-2431, doi: 10.1093/eu-
rheartj/ehu282, indexed in Pubmed: 25086026.

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 19


http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2020.11.018
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33342586
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2017.02.038
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2017.02.038
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28427582
http://dx.doi.org/10.1016/j.echo.2009.07.013
http://dx.doi.org/10.1016/j.echo.2009.07.013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19733789
http://dx.doi.org/10.1016/j.jcmg.2015.01.008
http://dx.doi.org/10.1016/j.jcmg.2015.01.008
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25772838
http://dx.doi.org/10.1016/j.echo.2019.01.003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30797660
http://dx.doi.org/10.5114/aic.2019.86013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31497053
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(09)60780-7
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(09)60780-7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19683642
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1806640
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%2030280640
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.117.031733
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30586701
http://dx.doi.org/10.5603/KP.2019.0049
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30912108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23094528
http://dx.doi.org/10.1016/j.blre.2018.08.001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30107951
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2016.06.076
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27737747
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2003.09.064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15063443
http://dx.doi.org/10.5603/KP.2014.0193
http://dx.doi.org/10.1503/cmaj.050011
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16157727
http://dx.doi.org/10.1001/jama.2020.7840
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32692391
http://dx.doi.org/10.1001/jama.2020.19407
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33231655
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1501035
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26095867
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehu282
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehu282
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25086026



