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rowniez odpowiedzialnos¢ za weryfikacje zasad i przepiséw odnoszacych sie do lekéw i urzadzen w momencie ich przepisywania/stosowania.
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Przettumaczono z artykutu: 2021 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease (European Heart Journal; 2021 — doi:
10.1093/eurheartj/ehab395; European Journal of Cardio-Thoracic Surgery; 2021 — doi: 10.1093/ejcts/ezab389).
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ACS
AF
ARB

(angiotensin-converting enzyme inhibitor), inhibi-
tor enzymu konwertujacego angiotensyne
(acute coronary syndrome), ostry zespot wienncowy
(atrial fibrillation), migotanie przedsionkéw

(angiotensin receptor blocker), antagonista recep-
tora angiotensynowego

ARC-HBR Academic Research Consortium — High Bleeding Risk

AS
ASA
AV
AVA

BAV

BHV
BNP

BP
BSA
BVF

CABG

CAD
ccT

cl
CMR

COAPT

CPG

CRT

cT
cw
DAPT

DSE

DVI

EACTS

EDV

EKG
EROA

ESC

ESD

(aortic stenosis), stenoza aortalna
(acetylsalicylic acid), kwas acetylosalicylowy
(aortic valve), zastawka aortalna

(aorticvalve area), pole powierzchni ujscia zastaw-
ki aortalnej

(balloon aortic valvuloplasty), balonowa walwulo-
plastyka aortalna

(biological heart valve), zastawka biologiczna
(B-type natriuretic peptide), peptyd natriuretyczny
typuB

(blood pressure), cisnienie tetnicze

(body surface area), pole powierzchni ciata
(bioprosthetic valve failure), dysfunkcja protezy
biologicznej

(coronary artery bypass grafting), pomostowanie
tetnic wiencowych

(coronary artery disease), choroba wier\cowa

(cardiac computed tomography), tomografia kom-
puterowa serca

(confidence interval), przedziat ufnosci

(cardiac magnetic resonance), rezonans magnetyczny
serca

Cardiovascular Outcomes Assessment of the Mitra-
-Clip Percutaneous Therapy for Heart Failure Pa-
tients With Functional Mitral Regurgitation
(Clinical Practice Guidelines Committee), Komisja
ESC ds. Wytycznych dotyczacych Praktyki Kli-
nicznej

(cardiac resynchronization therapy), terapia resyn-
chronizujaca

(computedtomography), tomografia komputerowa
(continuous wave), fala ciagta

(dual antiplatelet therapy), podwdjne leczenie
przeciwptytkowe

(dobutamine stress echocardiography), echokar-
diografia obcigzeniowa z dobutaming

(Doppler velocity index), spoczynkowy wskaznik
bezwymiarowy

(European Association for Cardio-Thoracic Surgery),
Europejskie Stowarzyszenie Chirurgii Serca i Klatki
Piersiowej

(end-diastolic velocity), predko$¢ koncoworozkur-
czowa

elektrokardiogram

(effective regurgitant orifice area), efektywna po-
wierzchnia ujécia niedomykalnosci

(European Society of Cardiology), Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne

(end-systolic diameter), wymiar koncowoskur-
czowy
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EuroSCORE European System for Cardiac Operative Risk

FFP
FFR

GDMT

HALT

HF
INR

iv.
LA

LAA
LMWH

Lv
LVAD

LVEDD

LVEF

LVESD

LvVOT

MAC

MIDA
Mv
MVA
MVR

NOAC

NYHA

OAC
PCC

PCl

PET

PISA

PMC

Evaluation
(fresh frozen plasma), $wiezo mrozone osocze
(fractional flow reserve), czastkowa rezerwa prze-
ptywu
(guideline-directed medical treatment therapy),
postepowanie lecznicze oparte na zaleceniach

(hypo-attenuated leaflet thickening), pogrubienie
ptatka ze zmniejszeniem ttumienia

(heart failure), niewydolno$¢ serca

(international normalized ratio), miedzynarodowy
wspotczynnik znormalizowany

(intravenous), dozylnie
(left atrium/left atrial), lewy przedsionek
(left atrial appendage), uszko lewego przedsionka

(low-molecular-weight heparin), heparyna drobno-
czasteczkowa

(left ventricle/left ventricular), lewa komora

(left ventricular assist devices), urzadzenie do
wspomagania czynnosci lewej komory

(left ventricular end-diastolic diameter), wymiar
koricoworozkurczowy lewej komory

(left ventricular ejection fraction), frakcja wyrzuto-
wa lewej komory

(left ventricular end-systolic diameter), wymiar
koricowoskurczowy lewej komory

(left ventricular outflow tract), droga odptywu lewej
komory

(mitral annular calcification), zwapnienie pierscie-
nia mitralnego

Mitral Regurgitation International Database
(mitral valve), zastawka mitralna

(mitralvalve area), pole otwarcia zastawki mitralnej
(mitral valve replacement or repair), wymiana lub
naprawa zastawki mitralnej

(non-vitamin K antagonist oral anticoagulant),
doustny antykoagulant niebedacy antagonistg
witaminy K

(New York Heart Association), Nowojorskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne

(oral anticoagulant), doustny antykoagulant
(prothrombin complex concentration), koncentrat
czynnikéw kompleksu protrombiny
(percutaneous coronary intervention), przezskdrna
interwencja wiehcowa

(positron emission tomography), pozytonowa
tomografia emisyjna

(proximal isovelocity surface area), strefy proksy-
malnej konwergencji przeptywu

(percutaneous mitral commissurotomy), przezskor-
na komisurotomia mitralna

PMR

PPM

PROM

RCT

RV
SAPT

SAVR

SMR

SPAP

STS
SVvD

SVi

TAPSE

TAVI

TE

TEE

TEER

TR
TTE

TTR

TTVI

TVI

TVR

UFH

(primary mitral regurgitation), pierwotna niedo-
mykalnos¢ mitralna

(patient-prosthesis mismatch), niedopasowanie
wielkosci protezy zastawkowej do pacjenta

(predicted risk of mortality), przewidywane ryzyko
zgonu

(randomized controlled trial), badanie kliniczne
zrandomizacjg i grupa kontrolng

(right ventricle/right ventricular), prawa komora

(single antiplatelet therapy), pojedyncze leczenie
przeciwptytkowe

(surgical aortic valve replacement), chirurgiczna
wymiana zastawki aortalnej

(secondary mitral regurgitation), wtérna niedomy-
kalnos¢ mitralna

(systolic pulmonary arterial pressure), ci$nienie
skurczowe w tetnicy ptucnej

Society of Thoracic Surgeons

(structural valve deterioration), strukturalne uszko-
dzenie protezy zastawkowej

(stroke volume index), wskaznik objetosci wyrzu-
towej

(tricuspid annular pulmonary systolic excursion),
skurczowy ruch pierscienia zastawki tréjdzielnej

(transcatheter aortic valve implantation), przez-
cewnikowa implantacja zastawki aortalnej

(thromboembolism), powikfania zakrzepowo-za-
torowe

(transoesophageal echocardiography), echokar-
diografia przezprzetykowa

(transcatheter edge-to-edge repair), przezcewni-
kowa naprawa sposobem ,brzeg do brzegu”

(tricuspid regurgitation), niedomykalnos¢ tréjdzielna

(transthoracic echocardiography), echokardiogra-
fia przezklatkowa

(time in therapeutic range), odsetek czasu leczenia
w przedziale terapeutycznym

(transcatheter tricuspid valve intervention), przez-
cewnikowa interwencja dotyczaca zastawki
tréjdzielnej

(time-velocity integral), catka predkosci w czasie

(tricuspid valve replacement or repair), wymiana
lub naprawa zastawki tréjdzielnej

(unfractionated heparin), heparyna niefrakcjono-
wana

(valvular heart disease), wada zastawkowa serca
(vitamin K antagonist), antagonista witaminy K
(peak transvalvular velocity), szczytowa predkos¢
przeptywu przez zastawke

(mean pressure gradient), Sredni gradient cisnienia
przez zastawke
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Stowa kluczowe: chirurgia zastawek, niedomykalnos$¢ aor-
talna, niedomykalnos¢ mitralna, niedomykalno$¢ tréjdzielna,
protezy zastawkowe, przezskérna interwencja na zastawce,
stenoza aortalna, stenoza mitralna, stenoza tréjdzielna, wady
zastawkowe serca, wytyczne

1. PREAMBULA

Wytyczne s dokumentami podsumowujacymiioceniaja-
cymi dostepne dane naukowe, a ich celem jest utatwienie
lekarzom wyboru najlepszych strategii postepowania
u poszczegdlnych pacjentéw z danym stanem. Wytyczne
i zawarte w nich zalecenia powinny pomaga¢ lekarzom
w podejmowaniu decyzji w codziennej praktyce, ale
ostateczne decyzje dotyczace indywidualnych pacjentéw
musi podejmowac lekarz lub lekarze odpowiedzialni za
leczenie po konsultacji z pacjentem lub w razie potrzeby
jego opiekunem.

W ostatnich latach zaréwno Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC, European Society of Cardiology),
jak i jego organizacje partnerskie, takie jak Europejskie
Stowarzyszenie Chirurgii Serca i Klatki Piersiowej (EACTS,
European Association for Cardio-Thoracic Surgery) orazinne
towarzystwa i organizacje, wydaty wiele wytycznych. Ze
wzgledu na wptyw wytycznych na praktyke kliniczng opra-
cowano kryteria jakosci odnoszace sie do opracowywania
wytycznych, aby wszystkie decyzje staty sie przejrzyste dla
uzytkownikéw tych dokumentéw. Zalecenia dotyczace
formutowania i wydawania wytycznych ESC moznaznalez¢
na stronie internetowej ESC (www.escardio.org/Guidelines).
Wytyczne ESC wyrazajg oficjalne stanowisko ESC na dany
temat i s systematycznie uaktualniane.

Oprocz publikowania wytycznych dotyczacych prak-
tyki klinicznej ESC prowadzi program europejskich badan
obserwacyjnych (EURObservational Research Programme),
obejmujacy miedzynarodowe rejestry dotyczace choréb
uktadu sercowo-naczyniowego i interwencji, ktére sa
niezbedne w celu oceny proceséw diagnostycznych i tera-
peutycznych, wykorzystania zasobow oraz przestrzegania
wytycznych. Celem tych rejestréw jest lepsze poznanie

Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa Definicja
zalecen

praktyki medycznej w Europie i na Swiecie na podstawie
wysokiej jakosci danych zebranych w warunkach rutyno-
wej praktyki klinicznej.

Czlonkowie grupy roboczej, ktéra przygotowata niniej-
sze wytyczne, zostali wybrani przez ESCi EACTS, wtacznie
z przedstawicielami odpowiednich subspecjalistycznych
grup ESCi EACTS, jako reprezentanci fachowego personelu
zaangazowanego w leczenie pacjentéw z omawianymi
chorobami. Wybrani eksperci w tej dziedzinie dokonali
wszechstronnego przegladu opublikowanych danych
naukowych dotyczacych postepowania w omawianych
stanach zgodnie z zasadami przyjetymi przez Komisje ESC
ds. Wytycznych Dotyczacych PraktykiKlinicznej (CPG, ESC
Committee for Practice Guidelines). Dokonano krytycznej
oceny procedur diagnostycznych i terapeutycznych, w tym
oceny stosunku korzysci do ryzyka. Poziom wiarygodnosci
danych i site zalecer odnoszacych sie do poszczegdlnych
sposobéw postepowania wywazono i skategoryzowano,
postugujac sie uprzednio zdefiniowanymi klasyfikacjami,
ktére przedstawiono nizej.

Eksperci wchodzacy w sktad zespotdéw piszacych
i recenzujgcych wytyczne wypetnili formularze deklaracji
intereséw dotyczace wszystkich powigzan, ktére mogtyby
by¢ postrzegane jako rzeczywiste lub potencjalne zrodta
konfliktow intereséw. Te deklaracje konfliktéw intereséw
przeanalizowano zgodnie z regutami przyjetymi przez
ESC w odniesieniu do deklarowania konfliktéw intereséw
i sg dostepne na stronie internetowej ESC (www.escardio.
org/quidelines). Zebrano je w jednym raporcie i opu-
blikowano jako uzupetniajacy dokument jednoczes$nie
z wytycznymi.

Ten proces zapewnia przejrzystos¢ i zapobiega poten-
cjalnej nierzetelnosci podczas opracowywania i recenzo-
wania wytycznych. Wszelkie zmiany deklaracji intereséw,
ktdre nastapity w okresie przygotowywania wytycznych,
zostaty zgtoszone do ESC, a formularze odpowiednio uak-
tualnione. Grupa robocza otrzymata wsparcie finansowe
wytacznie od ESC i EACTS, bez zadnego zaangazowania
przemystu medycznego.

Proponowany sposéb formutowania zalecenia

Klasa Il Dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonej metody leczenia lub zabiegu nie sa zgodne
Klasa lla Dane naukowe lub opinie przemawiaja za uzytecznoscia/skutecznoscia okreslonej metody  Nalezy rozwazy¢

leczenia lub zabiegu
Klasallb  Uzyteczno$¢ lub skutecznos¢ okreslonej metody leczenia lub zabiegu jest stabiej

potwierdzona przez dane naukowe lub opinie

Mozna rozwazy¢
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Tabela 2. Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Poziom A

Poziom B

Dane pochodzace z licznych badan z randomizacja lub z metaanaliz

Dane pochodzace z jednego badania z randomizacja lub z duzych badan bez randomizacji

Komisja ESC ds. Wytycznych Dotyczacych Praktyki Kli-
nicznej nadzoruje i koordynuje przygotowywanie nowych
wytycznych. Komisja jest rGwniez odpowiedzialna za pro-
ces uzyskiwania poparcia dla wytycznych. Wytyczne ESC
sg doktadnie analizowane i recenzowane przez CPG oraz
zewnetrznych ekspertéw. Po wprowadzeniu odpowied-
nich zmian wytyczne sa akceptowane przez wszystkich
ekspertéw bedacych cztonkami grupy roboczej. Ostatecz-
na wersja dokumentu zostata zaakceptowana przez CPG
do publikacji w czasopismach ,European Heart Journal”
i ,European Journal of Cardio-Thoracic Surgery”. Wytyczne
opracowano po uwaznym rozwazeniu wiedzy naukowej
i medycznej oraz dowodéw dostepnych w momencie
opracowywania tego dokumentu.

Zadanie opracowywania wytycznych ESC/EACTS
obejmuje réwniez tworzenie narzedzi edukacyjnych oraz
programéw wdrazania zalecen, w tym skréconych wersji
kieszonkowych, podsumowujacych zestawdw przezroczy,
kart podsumowujacych dla niespecjalistéw, a takze wersji
elektronicznych do uzytku w urzadzeniach cyfrowych
(smartfonach itd.). Te wersje sg skrécone i w zwigzku z tym
w razie potrzeby nalezy zawsze odnosic sie do petnego tek-
stuwytycznych, ktére sg dostepne bezptatnie i bez ograni-
czen na stronach internetowych ESCi EACTS oraz udostep-
nione na stronach internetowych czasopism ,European
Heart Journal” i ,European Journal of Cardio-Thoracic
Surgery”. Krajowe towarzystwa naukowe nalezace do ESC
zacheca sie do propagowania, przyjmowania, ttumaczenia
oraz wdrazania wszystkich wytycznych ESC. Programy
wdrazania wytycznych sg potrzebne, poniewaz wykazano,
ze doktadne wykorzystywanie zalecen moze wywierac
korzystny wptyw na kliniczne wyniki leczenia.

Zacheca sie pracownikéw opieki zdrowotnej, aby w pet-
ni uwzgledniali te wytyczne ESC/EACTS, kiedy dokonuja
oceny klinicznej, a takze kiedy okre$lajg i realizujg medycz-
ne strategie prewencji, diagnostykilub leczenia. Niniejsze
wytyczne ESC/EACTS nie znosza jednak w zaden sposéb in-
dywidualnej odpowiedzialnosci pracownikéw opieki zdro-
wotnej za podejmowanie wiasciwych i doktadnych decyzji
z uwzglednieniem stanu zdrowia danego pacjenta i po
konsultacji zdanym pacjentem lub, jezeli jest to wtasciwe
i/lub konieczne, z opiekunem pacjenta. Na pracownikach
opieki zdrowotnej spoczywa réwniez odpowiedzialnos¢ za

weryfikacje zasad i przepiséw odnoszacych sie do lekéw
i urzadzen w momencie ich przepisywania/stosowania.

2. WPROWADZENIE

2.1. Dlaczego potrzebujemy nowych wytycznych

dotyczqcych wad zastawkowych serca?

Od czasu opublikowania w 2017 roku poprzedniej edycji

wytycznych dotyczacych leczenia wad zastawkowych

serca (VHD, valvular heart disease) uzyskano nowe dane
naukowe, zwtaszcza dotyczace nastepujacych zagadnien:

e epidemiologii: w krajach uprzemystowionych zwiek-
szyta sie czestos¢ wystepowania etiologii zwyrodnie-
niowej, natomiast reumatyczng chorobe serca wciaz
zbyt czesto obserwuje sie w wielu czesciach swiata [1-3];

e obecna praktyke pod wzgledem interwencji i lecze-
nia zachowawczego przeanalizowano w nowych
badaniach przekrojowych na poziomach krajowym
i europejskim;

e coraz wieksza role odgrywa nieinwazyjna ocena za
pomoca echokardiografii tréjwymiarowej, tomografii
komputerowej serca (CCT, cardiac computed tomo-
graphy), rezonansu magnetycznego serca (CMR, cardiac
magnetic resonance) oraz biomarkeréw;

e nowych definicji ciezkosci wtérnej niedomykalnosci
mitralnej (SMR, secondary mitral regurgitation) na
podstawie wynikéw leczenia w badaniach dotycza-
cych interwencji;

¢ nowych danych naukowych uzyskanych w odniesieniu
do leczenia przeciwzakrzepowego prowadzacych do
nowych zalecen u pacjentéw z protezami biologiczny-
mi wszczepionymi chirurgicznie lub przezcewnikowo,
dotyczacych leczenia pomostowego w okresie oko-
fooperacyjnym, a takze leczenia dtugoterminowego.
Potwierdzono zalecenie stosowania doustnych anty-
koagulantéw niebedacych antagonistami witaminy K
(NOAC, non-vitamin K antagonist oral anticoagulant)
u pacjentéw z wadami natywnych zastawek, z wyjat-
kiem istotnej stenozy mitralnej, a takze u pacjentéw
z protezami biologicznymi;

o stratyfikacji ryzyka w celu wyboru momentu in-
terwencji. Dotyczy to przede wszystkim: 1) oceny
progresji choroby u pacjentéw bez objawoéw na
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Tabela 3. Co nowego w wytycznych?

Nowe lub zmienione Zalecenia w wersji 2 2017 roku Zalecenia w wersji 2 2021 roku
zalecenie

Zmienione

Zmienione

Mozna rozwazy¢ wyciecie chirurgiczne lub
zamkniecie od strony nasierdziowej uszka lewego

przedsionka u pacjentéw operowanych z powodu Uz
wady zastawkowej

NOAC nalezy rozwaza¢ jako alternatywe dla VKA

u pacjentow z AS, niedomykalnoscia aortalng i nie-
domykalnoscia mitralng oraz towarzyszacym AF la

Rozdzial 3. Postepowanie w migotaniu przedsionkéw u pacjentéw z wada natywnej zastawki serca

Nalezy rozwazy¢ zamkniecie LAA w celu
zmniejszenia ryzyka zakrzepowo-zatorowego

u pacjentéw z AF i 22 pkt. w skali CHA DS,-VASc
poddawanych operacji zastawki

lla

W celu zapobiegania udarom mdzgu u pacjentow
z AF, ktorzy kwalifikuja sie do doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego, zaleca sie NOAC jako pre-
ferowane w stosunku do VKA u pacjentéw z AS,
niedomykalnoscia aortalna oraz niedomykalnoscia
mitralng

Rozdzial 4. Zalecenia dotyczace wskazan do operacji w ciezkiej niedomykalnosci aortalnej

Zmienione

Nowe

Zmienione

Operacja jest wskazana u niewykazujacych obja-
wow pacjentéw ze spoczynkowa LVEF <50%
Nalezy rozwazy¢ operacje u pacjentow bez
objawow ze spoczynkowa LVEF >50% z istotnym
poszerzeniem lewej komory: LVEDD >70 mm lla
lub LVESD >50 mm (lub LVESD >25 mm/m? BSA

u pacjentéw o drobnej budowie ciata)

U wybranych pacjentéw, u ktérych potencjalnie
mozliwa jest naprawa zastawki aortalnej jako alter-
natywa dla jej wymiany, wskazana jest konsultacja
w ramach Kardiogrupy

Operacje zaleca sie u pacjentéw bez objawow

z LVESD >50 mm lub LVESD >25 mm/m? BSA

(u pacjentéw o matych rozmiarach ciata) lub ze
spoczynkowg LVEF <50% |

Operacje mozna rozwazy¢ u niewykazujacych

objawoéw pacjentéw z LVESD >20 mm/m? BSA

(zwhaszcza u pacjentéw o matych rozmiarach ciata) Ilb
lub ze spoczynkowa LVEF <55%, jezeli ryzyko
chirurgiczne jest mate

Naprawe zastawki aortalnej mozna rozwazac u wy-
branych pacjentéw w doswiadczonych osrodkach,

jezeli oczekiwany jest trwaty efekt zabiegu 2

Rozdzial 4. Zalecenia dotyczace wskazan do operacji tetniaka opuszki aorty lub aorty wstepujacej

(niezaleznie od ciezkosci niedomykalnosci aortalnej)

Zmienione

Zmienione

Objawowa AS

Naprawe zastawki aortalnej z zastosowaniem reim-

plantacji lub remodelingu z plastyka pierscienia,
wykonywana przez doswiadczonego chirurga, zale- |
ca sie u mtodych pacjentéw z poszerzeniem aorty
wstepujacej i trojptatkowa zastawka aortalng

Rozdziat 5. Zalecenia dotyczace wskazan do interwencji w objawowej i bezobjawowej AS

Interwencja jest wskazana u wykazujacych objawy
pacjentéw z ciezkg wysokogradientowa AS (Sredni

gradient =40 mm Hg lub szczytowa predkos¢ |
przeptywu 24,0 m/s)

Niewykazujacy objawéw pacjenci z ciezka AS

Wymiane opuszki aorty z zachowaniem wilasnej

zastawki pacjenta zaleca sie u mfodych pacjentow

z poszerzeniem opuszki aorty, jezeli zabieg bedzie |
wykonany w do$wiadczonym osrodku i mozna

oczekiwac jego trwatego efektu

Interwencje zaleca sie u wykazujacych objawy

pacjentéw z ciezkg wysokogradientowa AS ($redni
gradient =40 mm Hg, szczytowa predko$¢ przepty- |
wu przez zastawke =4,0 m/s) oraz pole otwarcia

zastawki <1,0 cm? (lub <0,6 cm¥m?)

Nowe Nalezy rozwazy¢ interwencje u niewykazujacych
objawoéw pacjentoéw z ciezka AS i dysfunkcja skur- lla
czowa LV (LVEF <55%) bez innej przyczyny
Zmienione Nalezy rozwazy¢ SAVR u niewykazujacych obja- Nalezy rozwazy¢ interwencje u niewykazujacych
wow pacjentow z ciezka AS i prawidtowa frakcja objawéw pacjentéw z LVEF >55% i prawidtowym
wyrzutowa, bez wymienionych wyzej nieprawi- wynikiem préby wysitkowej, jesli ryzyko zabiego-
dtowosci w trakcie testu wysitkowego, jesli ryzyko we jest mate i stwierdza sie jedno z ponizszych:
chirurgiczne jest mate i stwierdza sie przynajmniej « bardzo cigzka AS ($redni gradient ci$nienia
jedno z ponizszych: 260 mmHg lubV __ >5m/s)
« bardzo cigezka AS zdefiniowana jako « nasilone zwapnienia zastawki (najlepiej
Voo >55m/s w ocenie za pomocg CCT) i progresje V-
- ciezkie zwapnienia zastawki aortalnej i tempo la 0 20,3 m/s/rok lla
zwigkszaniaV__ >0,3 m/s/rok « znacznie zwiekszone stezenie BNP (>3-krot-
« znaczaco zwigkszone stezenia BNP (>3-krot- nosci gérnej granicy wartosci prawidtowych
nosci wartosci prawidtowych skorygowanych skorygowanych wzgledem wieku i pfci),
wzgledem wieku i ptci) powtarzalne w kolej- potwierdzone w kolejnych oznaczeniach i bez
nych pomiarach i bez innego wyttumaczenia innego wytlumaczenia
- ciezkie nadcisnienie ptucne (skurczowe cisnie-
nie w tetnicy ptucnej w spoczynku >60 mm Hg
potwierdzone pomiarami inwazyjnymi) bez
innego wyttumaczenia
N
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Tabela 3. (cd.) Co nowego w wytycznych?

Nowe lub zmienione Zalecenia w wersji z 2017 roku Zalecenia w wersji 22021 roku
zalecenie

Zmienione

Zmienione

Zmienione

Zmienione

Nowe

Zmienione

Zmienione

Zmienione

Rozdzial 5. Zalecana metoda interwencji u pacjentéw z AS

Przy wyborze rodzaju interwencji nalezy uwzgled-
niac staranna indywidualna ocene mozliwosci
technicznych oraz oceni¢ ryzyko wzgledem korzy-
$ci z poszczegdlnych rodzajow zabiegéw. Ponadto
trzeba wzig¢ pod uwage lokalne doswiadczenie

i wyniki leczenia dla poszczegdlnych rodzajéw
zabiegéw w danym osrodku

Wybdr miedzy interwencja chirurgiczna a przez-
cewnikowa musi by¢ oparty na doktadnej ocenie
czynnikdéw klinicznych, anatomicznych i zabiego-
wych przez Kardiogrupe, z rozwazeniem ryzyka

i korzysci w zwiagzku z kazdg z metod u danego
pacjenta. Zalecenie Kardiogrupy powinno zostac¢
przedyskutowane z pacjentem, ktéry moze
nastepnie swiadomie wybrac sposéb leczenia

SAVR zaleca sie u mtodszych pacjentéw z grupy
matego ryzyka chirurgicznego (wiek <75 lat oraz
ryzyko w skali STS-PROM/EuroSCORE Il <4%) oraz
u pacjentow, ktérzy kwalifikuja sie do operacji,
ale nie do TAVI z dostepu przezudowego

SAVR zaleca sie u pacjentéw z grupy niskiego
ryzyka chirurgicznego (STS lub EuroSCORE Il <4%
lub logistyczny EuroSCORE | <10% nieobcigzonych
innymi czynnikami ryzyka nieuwzglednionymi

w powyzszych skalach, takimi jak: zespét krucho-
$ci, aorta porcelanowa, wywiad napromieniania
klatki piersiowej)

TAVI zaleca sig u pacjentéw, ktérzy w ocenie

Kardiogrupy nie s odpowiednimi kandydatami
do SAVR

TAVI zaleca sig u starszych pacjentéw (=75 lat) lub
z grupy duzego ryzyka chirurgicznego (ryzyko

w skali STS-PROM/EuroSCORE Il >8%), a takze
pacjentdw, ktérzy nie kwalifikuja sie do operacji

U pozostatych pacjentéw zaleca sie SAVR lub TAVI
w zaleznosci od indywidualnej charakterystyki
klinicznej, anatomicznej i zabiegowe;j

U pacjentow z grupy zwiekszonego ryzyka opera-
cyjnego (STS lub EuroSCORE Il 4% lub logistyczny
EuroSCORE | 210% lub inne czynniki ryzyka
nieuwzglednione w powyzszych skalach, takie
jak: zespdt kruchosci, aorta porcelanowa, wywiad
napromieniania klatki piersiowej) wyboér miedzy
SAVR i TAVI (w tym rodzaj dostepu naczyniowego)
powinien nastgpic¢ na spotkaniu Kardiogrupy
i zosta¢ poprzedzony staranna indywidualng
oceng kazdego pacjenta. U starszych pacjentow,
u ktérych mozliwy jest dostep przezudowy, prefe-
rowang metoda jest TAVI
TAVI z dostepu innego niz przezudowy mozna
rozwazy¢ u pacjentow, ktdrzy nie kwalifikuja sie
ani do operacji, ani do TAVI z dostepu przezudo-

Rozdziat 6. Wskazania do interwen i mitralnej

Operacje zaleca sie u niewykazujgcych objawéw
pacjentédw z dysfunkcja LV (LVESD =40 mm i/lub
LVEF < 60%)

Operacje zaleca sie u niewykazujgcych objawéw
pacjentéw z dysfunkcja LV (LVESD =45 mm i/lub
LVEF <60%)

Nalezy rozwazy¢ operacje u niewykazujacych ob- Nalezy rozwazy¢ operacje u niewykazujacych
jawow pacjentow z zachowana funkcjg LV (LVESD objawoéw pacjentéw z zachowana czynnoscia LV
<45 mm, LVEF >60%) i migotaniem przedsionkéw (LVESD <45 mm i LVEF >60%) i AF wtérnym do
. ) . lla X . lla
wtérnym do niedomykalnosci mitralnej lub nad- niedomykalnosci mitralnej lub nadcisnieniem
cisnieniem ptucnym (skurczowe ciénienie ptucne ptucnym (SPAP w spoczynku >50 mm Hg)
w spoczynku >50 mm Hg)
Nalezy rozwazy¢ operacje u niewykazujacych Nalezy rozwazy¢ chirurgiczng naprawe zastawki
objawoéw pacjentéw z zachowang LVEF (>60%) u niewykazujacych objawdw pacjentdw z grupy
i LVESD 40-44 mm, jesli istnieje szansa na trwatg matego ryzyka z LVEF >60%, LVESD <40 mm
naprawe, ryzyko chirurgiczne jest niskie, naprawa i istotnym powiekszeniem LA (wskaznik objetosci
jest przeprowadzana w osrodku leczenia wad serca lla >60 ml/m? lub $rednica =55 mm), jezeli zabieg la
i wystepuje przynajmniej jedno z ponizszych: bedzie wykonany w referencyjnym osrodku
ptatek cepowaty lub leczenia wad zastawkowych i prawdopodobna
obecnos¢ istotnego powiekszenia LA (wskaz- jest trwata naprawa
nik objetosci =60 ml/m? BSA) w trakcie rytmu
zatokowego

Nowe

Operacje/interwencje na zastawce zaleca sie
tylko u pacjentéw z ciezka SMR, u ktérych nadal
wystepuja objawy mimo leczenia zachowawcze-
go zgodnego z wytycznymi (wigcznie z CRT, jezeli
jest wskazana), a decyzja ta musi zosta¢ podjeta
w ramach usystematyzowanej wspotpracy
Kardiogrupy
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Tabela 3. (cd.) Co nowego w wytycznych?

Nowe lub zmienione Zalecenia w wersji z 2017 roku Zalecenia w wersji 2 2021 roku
zalecenie

Pacjenci ze wspétistniejaca choroba wienncowa lub inng choroba serca wymagajaca leczenia zabiegowego

Nowe

Zmienione

Operacje zaleca sie w cigzkiej wtérnej niedomy-
kalnosci mitralnej podczas jednoczesnego CABG,
jesli LVEF >30%

U pacjentéw z objawami, ktérzy na podstawie
ich indywidualnej charakterystyki zostana uznani
przez Kardiogrupe za nieodpowiednich kandy-
datéw do operacji, nalezy rozwazy¢ PCl (i/lub
TAVI), a nastepnie by¢ moze TEER (w przypadkach
utrzymujacej sie ciezkiej SMR)

Operacje zastawki zaleca sie u pacjentéw podda-
wanych CABG lub innej operacji serca

Pacjenci bez wspétistniejacej choroby wienncowej lub innej choroby serca wymagajacej leczenia zabiegowego

lla

Zmienione Jesli nie ma wskazan do rewaskularyzacji i ryzyko TEER nalezy rozwazy¢ u wybranych pacjentow
operacyjne nie jest mate, to mozna rozwazy¢ z objawami, ktorzy nie kwalifikuja sie do operacji
przezskérny zabieg typu,brzeg do brzegu” i spetniaja kryteria wskazujace na zwigkszona
u pacjentéw z ciezka wtdrna niedomykalnoscia szanse odpowiedzi na leczenie
mitralng i LVEF >30%, u ktérych nadal wystepuja b lla
objawy mimo optymalnego leczenia zachowaw-
czego (z uwzglednieniem CRT, o ile jest wskazana)

i ktérzy spetniaja echokardiograficzne kryteria
wykonalnosci zabiegu, unikajac jednak daremne-
go leczenia

Zmienione W ramach spotkania Kardiogrupy mozna rozwa- U pacjentéw z objawami z grupy duzego
zy¢ przezskérna naprawe zastawki typu ,brzeg do ryzyka, ktérzy nie kwalifikuja sie do operacji i nie
brzegu”lub operacje u pacjentéw z ciezkg wtérng spetniaja kryteriow wskazujacych na zwigkszona
niedomykalnoscia mitralng i LVEF <30%, u ktérych szanse odpowiedzi na TEER, Kardiogrupa moze
nadal wystepujg objawy mimo optymalnego w wybranych przypadkach rozwazy¢ TEER lub
leczenia zachowawczego (z uwzglednieniem CRT, Ilb inng przezcewnikowa interwencje na zastaw- Ilb

o ile jest wskazana) i u ktérych nie ma mozliwosci
rewaskularyzacji, po starannym rozwazeniu wska-
zan do zastosowania urzadzer wspomagajacych
komory lub przeszczepienia serca zaleznie od
indywidualnej oceny

ce, jezeli dane leczenie ma zastosowanie, po
starannym rozwazeniu wskazar do zastosowania
urzadzenia do wspomagania czynnosci komory
lub przeszczepienia serca

Rozdziat 8. Wskazania do interwencji w pierwotnej niedomykalnosci tréjdzielnej

Zmienione Nalezy rozwazy¢ operacje u pacjentéw bez Nalezy rozwazy¢ operacje u pacjentéw z izo-
objawoéw lub u chorych z tagodnymi objawami, lowana ciezka pierwotna niedomykalnoscig
z ciezka izolowang pierwotna niedomykalnoscig lla tréjdzielng i powiekszeniem RV, bez objawéw lub lla
tréjdzielng, z postepujacym powiekszaniem RV z niewielkimi objawami, ktérzy sa odpowiednimi
lub pogarszaniem funkcji RV kandydatami do operacji
Zmienione Po przebytej uprzednio operacji zastawki lewego Nalezy rozwazy¢ operacje u pacjentéw z ciezky
serca w przypadku braku nawrotu dysfunkcji wtoérng niedomykalnoscig tréjdzielna (zaréwno
zastawki po lewej stronie nalezy rozwazy¢ po wczesniejszej operacji, jak i bez wczesniejszej
operacje u pacjentéw z ciezka niedomykalnoscig operacji zastawki lewej potowy serca), u ktérych
tréjdzielng, u ktérych wystepuja objawy lub lla wystepujg objawy lub stwierdzono powigkszenie lla
postepuje powiegkszanie RV, lub pogarsza sie RV, jezeli nie ma ciezkiej dysfunkcji RV lub LV ani
funkcja RV, po wykluczeniu cigzkiej dysfunkgji RV ciezkiej naczyniowej choroby ptuc/ciezkiego
lub LV i ciezkiego nadcisnienia ptucnego/cigzkiej nadci$nienia ptucnego
naczyniowej choroby ptuc
Nowe U pacjentéw niekwalifikujacych sie do operacji
mozna rozwazyc¢ przezcewnikowe leczenie
objawowej ciezkiej wtérnej niedomykalnosci
tréjdzielnej w referencyjnym osrodku leczenia llb

Rozdziat 11. Zalecenia dotyczace wyboru protezy zastawkowej

Nowe

wad zastawkowych, ktérego personel ma odpo-
wiednie kompetencje w leczeniu wad zastawki
tréjdzielnej

Mozna rozwazy¢ proteze biologiczna u pacjen-
téw przyjmujacych juz dlugoterminowo NOAC
z powodu duzego ryzyka zatorowo-zakrzepo-
wego

b

Rozdziat 11. Zalecenia dotyczace wyboru protezy zastawkowej

Zmienione

Nalezy rozwazy¢ proteze biologiczna u tych
pacjentéw, u ktérych przewidywane przezycie
nie przekracza prognozowanej trwatosci protezy
biologicznej

lla

Proteze biologiczng zaleca sie w przypadku
matego prawdopodobieristwa odpowiedniej
jakosci leczenia przeciwkrzepliwego (problemy
ze wspotpraca z pacjentem, mata dostepnosé
leczenia) lub przeciwwskazan do leczenia prze-
ciwkrzepliwego wynikajacych z duzego ryzyka
krwawienia (wczesniejsze powazne krwawienie,
choroby wspotistniejace, nieched pacjenta, pro-
blemy ze wspédtpraca, styl zycia, zawdd), a takze
u tych pacjentéw, ktérych oczekiwana dtugosc
zycia jest krétsza niz przewidywana trwatos¢
bioprotezy
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Wytyczne ESC/EACTS 2021 dotyczace leczenia wad zastawkowych serca

Tabela 3. (cd.) Co nowego w wytycznych?

Nowe lub zm Zalecenia w wersji 2 2017 roku “ Zalecenia w wersji 22021 roku ﬁ

dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego w okresie okotooperacyjnym i pooperacyjnym w zwiazku z wymiana lub

naprawa zastawki

Nowe

Nowe

Nowe

Nowe

Nowe

Nowe

Pacjenci ze wskazaniem do jednoczesnego leczenia przeciwptytkowego

Leczenie pomostowe w okresie przerwania do-

ustnego leczenia przeciwkrzepliwego, gdy taka

przerwa jest wymagana, zaleca sie u pacjentéw

z jednym z nastepujacych wskazan:

+ mechaniczna proteza zastawki serca

+ AF zistotna stenoza mitralna

+ AF zwynikiem w skali CHA,DS,-VASc >3 pkt.
u kobiet lub 2 pkt. u mezczyzn

+ ostry incydent zakrzepowy w poprzedzaja-
cych 4 tygodniach

+ duze ryzyko ostrego incydentu zakrzepowo-
-zatorowego

Zaleca sie czasowe przerwanie podawania VKA
przed planowga operacja w celu uzyskania INR
<15

U pacjentéw poddawanych operacji zaleca sie
kontynuacje leczenia za pomoca ASA, jezeli jest
ono wskazane, w okresie okotozabiegowym

U pacjentéw poddawanych operacji zastawki,
u ktérych wystepuje wskazanie do leczenia po-
mostowego w okresie pooperacyjnym, zaleca
sie rozpoczecie podawania UFH lub LMWH po
12-24 godz. od operadji

U pacjentdéw z mechaniczng proteza zastawko-
wa zaleca sie (ponowne) rozpoczecie podawa-
nia VKA pierwszego dnia po operacji

U pacjentéw przyjmujacych DAPT po niedaw-
nej PCl (w ciggu miesiaca), u ktérych istnieje
potrzeba przeprowadzenia operacji zastawki,
ale nie ma wskazania do doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego, zaleca sie powrdt do po-
dawania inhibitora receptora P2Y , po operacji,
gdy tylko ustang obawy o krwawienie

U pacjentdw otrzymujacych DAPT po niedaw-
nej PCl (w ciggu miesigca), u ktorych istnieje
potrzeba przeprowadzenia operacji zastawki,
ale nie ma wskazania do doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego, mozna rozwazy¢ pomosto-
we stosowanie krétko dziatajacych inhibitorow
glikoproteiny lIb/llla lub kangreloru zamiast
inhibitoréw receptora P2Y,,

b

Zmienione U pacjentéw poddawanych niepowiktanej PCl
nalezy rozwazyc¢ podwdjna terapie z zastosowa-
niem VKA i klopidogrelu (75 mg/dz.) jako alterna-
tywe dla 1-miesiecznej potréjnej terapii u tych,

u ktorych ryzyko krwawienia przewyzsza ryzyko

powiktan niedokrwiennych

Nowe

Nowe

Po niepowiktanej PCI lub ACS u pacjentéw
wymagajacych dlugoterminowego doust-
nego leczenia przeciwkrzepliwego zaleca sie
wczesne (<1 tydzien) przerwanie podawania
ASA i kontynuacje podwdjnej terapii doustnym
antykoagulantem i inhibitorem receptora P2Y ,
(najlepiej klopidogrelem) przez okres do 6
miesiecy (lub do 12 mies. po ACS), jezeli ryzyko
zakrzepicy w stencie jest mate lub obawy
zwigzane z ryzykiem krwawienia przewazaja
nad obawami zwigzanym z ryzykiem zakrzepicy
w stencie, niezaleznie od rodzaju zastosowane-
go stentu

U pacjentéw poddanych doustnemu leczeniu
przeciwkrzepliwemu zaleca sie zaprzestanie
leczenia przeciwptytkowego po 12 miesigcach

U pacjentéw leczonych za pomoca VKA (np.

z mechaniczng protezg zastawkowa) nalezy

w wybranych przypadkach (np. >3 pkt. w skali
HAS-BLED lub duze ryzyko krwawienia w skali lla
ARC i mate ryzyko zakrzepicy w stencie) roz-

wazy¢ stosowanie samego klopidogrelu przez

okres do 12 miesiecy

{
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Tabela 3. (cd.) Co nowego w wytycznych?

Nowe lub zmienione Zalecenia w wersji 2 2017 roku Zalecenia w wersji 2 2021 roku
zalecenie

Nowe U pacjentéw wymagajacych stosowania ASA
i/lub klopidogrelu w potaczeniu z VKA nalezy
rozwazy¢ i starannie dobiera¢ dawkowanie VKA
z docelowym INR w dolnej czesci zalecane-
go przedziatu terapeutycznego orazzTTR
>65%-70%

Nowe Po niepowiktanej PCl lub ACS u pacjentéw
wymagajacych zaréwno dtugoterminowego
doustnego leczenia przeciwkrzepliwego, jak
i leczenia przeciwptytkowego nalezy rozwazy¢
potrdjna terapie za pomocg ASA, klopidogrelu
i doustnego antykoagulantu przez dtuzej niz
tydzien, jezeli ryzyko zakrzepicy w stencie
jest wieksze niz ryzyko krwawienia, a faczny
czas potréjnego leczenia (<1 mies.) powinien
zostac ustalony zaleznie od oceny tych dwéch
rodzajow ryzyka i jednoznacznie okreslony przy
wypisaniu ze szpitala

Chirurgiczna wymiana zastawki

Nowe Nalezy rozwazy¢ preferowanie NOAC w sto-
sunku do VKA po uptywie 3 miesiecy od chi-
rurgicznego wszczepienia biologicznej protezy
zastawkowej u pacjentéw z AF

lla

lla

Nowe U pacjentéw bez innych wskazan do doustnego
leczenia przeciwkrzepliwego nalezy rozwazy¢
ASA w matej dawce (75-100 mg/dz.) lub doust-
ne leczenie przeciwkrzepliwe za pomoca VKA lla
przez pierwsze 3 miesigce po chirurgicznym
wszczepieniu biologicznej protezy zastawkowe;j
w pozycji aortalnej

Nowe Mozna rozwazy¢ preferowanie NOAC w stosun-
ku do VKA w ciaggu 3 miesiecy od chirurgicznego
wszczepienia biologicznej protezy zastawkowej
w pozycji mitralnej u pacjentow z AF

1]

Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

Nowe Doustne leczenie przeciwkrzepliwe zaleca sig
dozywotnio u pacjentéw po TAVI, u ktérych |
wystepuja inne wskazania do tego leczenia

Zmienione Mozna rozwazy¢ pojedyncza terapie przeciw- Pojedyncze leczenie przeciwptytkowe zaleca
ptytkowa po TAVI w przypadku wysokiego ryzyka b sie dozywotnio po TAVI u pacjentéw, u ktérych |
krwawienia. nie ma innych wskazan do doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego
Nowe Nie zaleca sie rutynowego stosowania doust-

nego leczenia przeciwkrzepliwego po TAVI
u pacjentéw, u ktérych nie ma innych wskazan
do tego leczenia

Rozdziat 11. Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku dysfunkcji protezy zastawkowej

Hemoliza i przeciek okotozastawkowy

Nowe Decyzja dotyczaca przezcewnikowego lub
chirurgicznego zamkniecia klinicznie istotnego
przecieku okotozastawkowego powinna by¢
podejmowana z uwzglednieniem ryzyka
zabiegu u pacjenta, morfologii przecieku oraz
lokalnych mozliwosci

lla

Zakrzepica protezy biologicznej

Nowe Nalezy rozwazy¢ leczenie przeciwkrzepliwe
u pacjentéw z pogrubieniem ptatka i zmniej-
szeniem ruchomosci ptatka prowadzacym do lla
wzrostu gradientu cisnienia, przynajmniej do
czasu ustapienia tych zmia

Dysfunkcja protezy biologicznej

Nowe Mozna rozwazy¢ przezcewnikowg implantacje
,zastawki w zastawke” w pozycji mitralnej
i tréjdzielnej u wybranych pacjentéw, u ktérych Ilb
ryzyko ponownej interwengji chirurgicznej
jest duze

Skréty: ACS, ostry zespot wiernicowy; AF, migotanie przedsionkéw; ARC, Academic Research Consortium; AS, stenoza aortalna; BNP, peptyd natriuretyczny typu B; BSA, pole
powierzchni ciata; CABG, pomostowanie tetnic wiencowych; CCT, tomografia komputerowa serca; CRT, terapia resynchronizujgca; DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytkowe;
EuroSCORE, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; INR, miedzynarodowy wspdtczynnik znormalizowany; LA, lewy przedsionek; LAA, uszko lewego przed-
sionka; LMWH, heparyna drobnoczasteczkowa; LV, lewa komora; LVEDD, wymiar koricoworozkurczowy lewej komory; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar
koricowoskurczowy lewej komory; NOAC, doustny antykoagulant niebedacy antagonistg witaminy K; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; RV, prawa komora; SAVR,
chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; SMR, wtdrna niedomykalnos¢ mitralna; SPAP, cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej; STS, Society of Thoracic Surgeons; STS-PROM,
przewidywane ryzyko zgonu wedtug STS; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; TEER, przezcewnikowa naprawa zastawki sposobem ,brzeg do brzegu”; TTR,
odsetek czasu leczenia w przedziale terapeutycznym; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K; V__, maksymalna predkos¢ przeptywu przez zastawke

max’
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podstawie niedawnych badan prospektywnych,

gtéwnie w stenozie aortalnej (AS, aortic stenosis); oraz

2) interwencji u pacjentéw z grupy duzego ryzyka,

u ktorych nalezy unika¢ bezcelowych interwencji.

W odniesieniu do tej ostatniej kwestii lepiej wyja-

$niono role kruchosci;

e wskazan do interwengji i ich wynikéw:

— wybor rodzaju interwencji: obecnie dostepne
dane naukowe potwierdzajg kluczowa role Kar-
diogrupy (Heart Team), ktéra powinna integrowac
dane kliniczne, anatomiczne i proceduralne,
wykraczajac poza konwencjonalne skale ryzyka,
a takze uwzglednia¢ swiadomy wybér leczenia
przez pacjenta;

— leczenie chirurgiczne: zwiekszajace sie doswiad-
czenie i bezpieczenstwo zabiegéw doprowadzity
do rozszerzenia wskazan do leczenia w kierunku
wczesniejszej interwencji u pacjentéw bez obja-
wow z AS, niedomykalnoscia aortalna lub niedo-
mykalnoscia mitralng, z naciskiem na preferencje
naprawy zastawki, jezeli mozna oczekiwac jej
trwatosci. Szczegdlny nacisk potozono na po-
trzebe doktadniejszej oceny i wczesniejszego
leczenia chirurgicznego w niedomykalnosci troj-
dzielnej;

— metody przezcewnikowe: 1) jezeli chodzi
o przezcewnikowg implantacje zastawki aortal-
nej (TAVI, transcatheter aortic valve implantation),
to nowe informacje z badan z randomizacja,
w ktérych poréwnywano TAVI z leczeniem chi-
rurgicznym u pacjentéw z grupy matego ryzyka
w 2-letniej obserwacji, spowodowaty potrzebe
wyjasnienia, u ktérych pacjentéw nalezy rozwa-
zac¢ kazda z tych interwencji; 2) przezcewnikowa
naprawe sposobem ,brzeg do brzegu” (TEER,
transcatheter edge-to-edge repair) coraz czesciej
wykorzystuje sie w SMR i zostata ona poddana
ocenie w poréwnaniu z optymalnym leczeniem
zachowawczym, co spowodowato podwyzszenie
klasy zalecen; 3) wieksza liczba badan dotycza-
cych przezcewnikowejimplantacji zastawki w za-
stawke po niepowodzeniu leczenia za pomoca
chirurgicznie wszczepianej protezy biologicznej
byta podstawg do rozszerzenia wskazan do tego
leczenia; 4) na koniec, zachecajace wstepne do-
Swiadczenia z przezcewnikowymi interwencjami
dotyczacymi zastawki tréjdzielnej (TTVI, tran-
scatheter tricuspid valve intervention) wskazuja
na potencjalna role tego leczenia u pacjentéw
niekwalifikujacych sie do operacji, chociaz musi
to jeszcze zosta¢ potwierdzone w dalszych ba-
daniach.

Opisane wyzej nowe dane naukowe spowodowaty,

ze konieczna stata sie rewizja dotychczasowych zalecen.

2.2. Metodologia

Podczas przygotowywania wytycznych ESC z 2021 roku
dotyczacych VHD po raz pierwszy utworzono grupe do
spraw metodologii w celu wsparcia grupy roboczej pod-
czas zbierania i interpretacji danych naukowych potwier-
dzajacych poszczegdlne zalecenia. Grupa ta skfadata sie
z dwéch przedstawicieli ESC oraz dwoch przedstawicieli
EACTS, ktérzy byli réwniez cztonkami zespotu autoréw
rozdziatéw dotyczacych AS i SMR, ale dziatania grupy nie
ograniczaty sie do tych dwdéch zagadnien. Grupa do spraw
metodologii byta do dyspozycji na zyczenie cztonkéw
grupy roboczej w celu rozwigzywania okreslonych pro-
bleméw metodologicznych.

2.3. Tres¢ wytycznych

Podejmowanie decyzji dotyczacych VHD obejmuje doktad-
ne rozpoznanie, wybor wtasciwego momentu interwencji,
ocene ryzyka oraz, na podstawie wszystkich powyzszych,
wybor najwtasciwszego sposobu interwencji. Niniejsze
wytyczne koncentruja sie na nabytych VHD, sag ukierun-
kowane na leczenie i nie obejmuja zapalenia wsierdzia [4],
wrodzonych wad zastawkowych [5] (w tym wad zastawki
ptucnej) ani zalecen dotyczacych kardiologii sportowej
i wysitku fizycznego u pacjentéw z chorobami uktadu
sercowo-naczyniowegdo [6], poniewaz ESC opublikowato
oddzielne wytyczne dotyczace tych zagadnien.

2.4. Nowy format wytycznych

Nowe wytyczne przygotowano w taki sposéb, aby utatwic
ich wykorzystywanie w praktyce klinicznej i zaspokoi¢
oczekiwania czytelnikdédw, koncentrujac sie na zwiezle
i jasno sformutowanych zaleceniach. Przedstawiono row-
niez luki w danych naukowych, proponujac w ten sposéb
tematy przysztych badan. Dokument wytycznych zostanie
zharmonizowany z rozdziatem dotyczacym VHD w ,Pod-
reczniku kardiologii ESC” (ESC Textbook of Cardiovascular
Medicine; ISBN: 9780198784906). Wytyczne i podrecznik
wzajemnie sie uzupetniaja. Informacje wprowadzajace
i szczegotowe omédwienie danych bedacych podstawg
zalecen zawartych w wytycznych bedzie mozna znalez¢
w odpowiednim rozdziale podrecznika.

2.5. Jak sie postugiwaé tymi wytycznymi

Komisja podkresla, ze najwtasciwsze postepowanie u po-
szczegdlnych pacjentéw w obrebie danej spotecznosci
zalezy ostatecznie od wielu czynnikéw, takich jak dostep-
nos¢ sprzetu diagnostycznego, kompetencje kardiologéw
i kardiochirurgéw, zwtaszcza w zakresie naprawy zastawek
i interwencji przezskérnych, oraz w szczegélnosci prefe-
rencje dobrze poinformowanych pacjentéw. Co wiecej,
ze wzgledu na niewystarczajace dane naukowe dotyczace
VHD, podstawa wiekszosci zalecen jest gtéwnie uzgod-
niona opinia ekspertéw. Dlatego w pewnych sytuacjach
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klinicznych uzasadnione moga by¢ odstepstwa od poste-
powania proponowanego w tych wytycznych.

3. UWAGI OGOLNE
W tym rozdziale zdefiniowano i oméwiono zagadnienia
wspolne dla wszystkich rodzajéw VHD, w tym koncepcje
Kardiogrupy (Heart Team) oraz referencyjnego osrodka
leczenia wad zastawkowych (Heart Valve Centre), gtéwne
etapy oceny pacjentéw z VHD, a takze najczestsze wspot-
istniejace choroby serca.

3.1. Koncepcje Kardiogrupy i referencyjnego
osrodka leczenia wad zastawkowych

Gtéwnym celem dziatania referencyjnego osrodka leczenia
wad zastawkowych jako centrum doskonatosci w leczeniu
VHD jest sprawowanie opieki optymalnej jakosci w ramach
podejscia ukierunkowanego na pacjenta. Gtéwne wyma-
gania stawiane referencyjnemu osrodkowi leczenia wad
zastawkowych przedstawiono w tabeli 4.

Uzyskuje sie to poprzez wykonywanie duzej liczby
zabiegéw w potaczeniu ze specjalistycznym szkoleniem,
ciagta edukacjg oraz odpowiednim ukierunkowaniem
zainteresowan klinicznych. Referencyjne osrodki leczenia
wad zastawkowych powinny propagowac kierowanie do
nich pacjentéw z VHD w celu dokonania wszechstronnej
oceny w odpowiednim momencie, tj. zanim dojdzie do
nieodwracalnego uszkodzenia serca.

Decyzje dotyczace leczenia i interwencji powinna
podejmowac aktywnie dziatajaca i wspotpracujaca Kar-
diogrupa o odpowiednich kompetencjach w zakresie
VHD, obejmujaca kardiologéw klinicznych i inwazyjnych,
kardiochirurgéw, specjalistéw obrazowania biegtych
w zakresie obrazowania podczas interwencji [7, 8], kar-
dioanestezjologéw oraz w razie potrzeby innych spe-
cjalistow (np. specjalistow w dziedzinie niewydolnosci
serca [HF, heart failure] lub elektrofizjologii). Waznym
atutem referencyjnego osrodka leczenia wad zastawko-

wych jest tez wyspecjalizowany, kompetentny personel
pielegniarski sprawujacy opieke nad pacjentami z VHD.
Podejmowanie decyzji w ramach Kardiogrupy szczegél-
nie zaleca sie u pacjentéw z grupy duzego ryzyka i bez
objawow, a takze w przypadku niepewnosci lub braku
silnych danych naukowych.

Waznym elementem sktadowym referencyjnych
osrodkoéw leczenia wad zastawkowych sg przychodnie
dla pacjentéw z wadami zastawkowymi, ktérych celem
jest zapewnienie wystandaryzowanej organizacji opieki
zgodnie z wytycznymi. Dostepnos$¢ przychodni dla
pacjentéw z wadami zastawkowymi poprawia wyniki
leczenia [9].

Lekarze doswiadczeni w leczeniu VHD, a takze wy-
specjalizowane pielegniarki organizuja wizyty w trybie
ambulatoryjnym, a w razie potrzeby kierujg pacjentéw na
ocene przez Kardiogrupe. Nalezy zacheca¢ do wczesniej-
szego kierowania pacjentéw na ocene przez Kardiogrupe
w przypadku wystapienia lub nasilenia objawéw przed
nastepna planowang wizyta [10, 11].

Oprocz oferowania catego spektrum interwencji sto-
sowanych w leczeniu VHD dany osrodek musi réwniez
zapewnia¢ odpowiednie kompetencje personelu w zabie-
gowym i chirurgicznym leczeniu choroby wiericowej (CAD,
coronary artery disease), choréb naczyn oraz powiktan.

Metody charakteryzujace sie stroma krzywa uczenia
mozna stosowac z lepszymi wynikami w szpitalach, w kté-
rych wykonuje sie wiele takich zabiegéw i maja w zwiazku
z tym wieksze doswiadczenie w danej dziedzinie. Zalez-
nosci miedzy liczbg wykonywanych zabiegéw a wynikami
leczenia chirurgicznego i interwencji przezcewnikowych sg
ztozone, ale nie powinno sie ich negowac [12-14]. Dokfadna
liczba zabiegdw na operatora lub szpital, wymagana w celu
zapewnienia wysokiej jakosci opieki, pozostaje jednak
kontrowersyjna, poniewaz istniejag pod tym wzgledem
nieréwnosci miedzy krajami o duzych i srednich docho-
dach [15]. Programy TAVI, w ramach ktérych wykonuje sie

Tabela 4. Wymagania dla referencyjnego osrodka leczenia wad zastawkowych

Osrodek wykonujacy zabiegi na zastawkach serca, z oddziatami kardiologii i kardiochirurgii na miejscu, Swiadczacymi ustugi przez catg dobe 7 dni w tygodniu.

Kardiogrupa: kardiolog kliniczny, kardiolog interwencyjny, kardiochirurg, specjalista obrazowania biegty w zakresie obrazowania podczas interwencji, kardio-
anestezjolog.

W razie potrzeby dodatkowi specjalisci: specjalista leczenia niewydolnosci serca, elektrofizjolog, geriatra i inni specjalisci (intensywna opieka, chirurgia
naczyniowa, choroby zakazne, neurologia). Waznym atutem osrodka jest wyspecjalizowany personel pielegniarski.

Kardiogrupa musi sie czesto spotykac i pracowac zgodnie z lokalnie zdefiniowanymi, wystandaryzowanymi procedurami i zasadami nadzoru klinicznego.
Pozadana jest hybrydowa pracownia cewnikowania serca.

W osrodku powinno by¢ dostepne cate spektrum chirurgicznych i przezcewnikowych zabiegéw na zastawkach.

Duza liczba zabiegédw wykonywanych w szpitalu i przez poszczegélnych operatoréw.

Dostepnosc¢ réznych metod obrazowania, w tym echokardiografii, CCT, CMR oraz medycyny nuklearnej, a takze kompetencje w obrazowaniu podczas zabie-
gow chirurgicznych i przezcewnikowych.

Przychodnia dla pacjentéw z wadami zastawkowymi, umozliwiajaca leczenie ambulatoryjne i wizyty kontrolne.
Analiza danych: ciggta ocena wynikéw leczenia z analizg jakosci oraz/lub miejscowymi/zewnetrznymi audytami.

Programy edukacyjne ukierunkowane na podstawowg opieke nad pacjentem oraz szkolenie operatoréw, oséb wykonujacych obrazowanie diagnostyczne
i zabiegowe oraz kardiologéw kierujgcych pacjentéw.

Skroty: CCT, tomografia komputerowa serca; CMR, rezonans magnetyczny serca
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duza liczbe zabiegdw, wigza sie z mniejszg umieralnoscig
30-dniowa, zwtaszcza w szpitalach, w ktérych wykonuje
sie duzg liczbe zabiegdw chirurgicznej wymiany zastawki
aortalnej (SAVR, surgical aortic valve replacement) [16, 171.
Dane dostepne dla przezcewnikowej naprawy zastaw-
ki mitralnej [14, 18], a w jeszcze wiekszym stopniu dla
przezcewnikowych zabiegéw na zastawce tréjdzielnej sa
bardziej ograniczone.

Poniewaz wyniki leczenia nie sg powigzane wytacznie
z liczbg wykonywanych zabiegéw, to konieczna jest we-
wnetrzna ocena jakosci polegajaca na systematycznym
gromadzeniu danych na temat wykonywanych zabiegéw
i wynikdw leczenia u pacjentéw na poziomie danego refe-
rencyjnego osrodka leczenia wad zastawkowych, a takze
uczestnictwo w rejestrach, krajowych lub prowadzonych
przez ESC/EACTS.

Referencyjny osrodek leczenia wad zastawkowych
powinien prowadzi¢ usystematyzowane i w miare
mozliwosci skoordynowane programy szkoleniowe dla
kardiologéw inwazyjnych, kardiochirurgéw i specjalistéw
obrazowania [13, 19, 20] (https://ebcts.org/syllabus/). W celu
minimalizacji efektu krzywej uczenia szkolenie w zakresie
nowych metod powinni prowadzi¢ odpowiednio kompe-
tentni mentorzy.

Referencyjny osrodek leczenia wad zastawkowych po-
winien wreszcie przyczyniac sie do optymalizacji leczenia
pacjentéw z VHD, zapewniajac odpowiednie $wiadczenia
na poziomie catej spotecznosci, a takze promowac rozwéj
sieci obejmujacych inne szpitale, kardiologéw i lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej.

3.2. Ocena pacjenta

Cele oceny pacjentéw z VHD obejmuja ustalenie rozpo-
znania, ocene stopnia nasilenia i mechanizmu VHD, a takze
ocene jej nastepstw.

3.2.1. Ocena kliniczna

Zasadnicze znaczenie ma zebranie doktadnych wywiadow,
w tym ocena objawowosci wady, a takze odpowiednie
badanie przedmiotowe, zwtaszcza ostuchiwanie [21]i po-
szukiwanie objawéw przedmiotowych HF. Szczegdinej
uwagi wymaga réwniez ocena choréb wspofistniejacych
i ogoélnego stanu pacjenta. Podstawowe pytania, na
ktére nalezy odpowiedzie¢, dokonujac oceny pacjenta,
u ktérego rozwaza sie interwencje dotyczaca zastawki,
podsumowano na rycinie 1 (centralna ilustracja).

3.2.2. Echokardiografia

Po odpowiedniej ocenie klinicznej podstawowa metoda
diagnostyczna wykorzystywana w celu potwierdzenia roz-
poznania VHD, a takze oceny jej etiologii, mechanizméw,
ciezkosci, statusu czynnosciowego oraz rokowania jest
echokardiografia. Badania echokardiograficzne powinien
wykonywac i interpretowac¢ odpowiednio wyszkolony
personel [22, 23].

Kryteria echokardiograficzne definiujgce ciezkie
stenozy i niedomykalnosci zastawkowe omoéwiono
w oddzielnych dokumentach [24, 25] i podsumowano
w odpowiednich rozdziatach niniejszych wytycznych.
Echokardiografia odgrywa réwniez zasadnicza role
w ocenie praktycznych mozliwosci przeprowadzenia
poszczegdlnych interwencji.

Wskazniki powiekszenia i czynnosci lewej komory
(LV, left ventricle) sa silnymi czynnikami prognostycznymi.
Najnowsze badanie wskazuja, ze globalne odksztatcenie
podtuzne ma wiekszg wartos$¢ prognostyczng niz frakcja
wyrzutowa LV (LVEF, left ventricular ejection fraction), cho-
ciaz nie ustalono jednolitych wartosci odciecia [26, 271.
Jezeli jako$¢ obrazowania w echokardiografii przezklat-
kowej (TTE, transthoracic echocardiography) jest subopty-
malna lub podejrzewa sie zakrzepice, dysfunkcje protezy
zastawkowej lub zapalenie wsierdzia, to nalezy rozwazy¢
echokardiografie przezprzetykowa (TEE, transoesophageal
echocardiography). Echokardiografia przezprzetykowa jest
réwniez uzyteczna w przypadku koniecznosci doktadnej
oceny czynnosciowej anatomii zastawki w celu oceny
mozliwosci jej naprawy. Srédzabiegowa TEE, najlepiej troj-
wymiarowa, wykorzystuje sie podczas przezcewnikowych
zabiegdéw na zastawkach mitralnej i tréjdzielnej, a takze
w celu oceny doraznych wynikéw operacji zastawek.
W pewnych sytuacjach oraz/lub podczas wykonywania
TAVIi przezcewnikowych zabiegdw na zastawce mitralnej
konieczne moze by¢ zastosowanie wielu metod obrazo-
wania [28, 29].

3.2.3. Inne metody nieinwazyjne

3.2.3.1. Badania obcigzeniowe

Gtéwnym celem proby wysitkowej jest ujawnienie obiek-
tywnie wystepujacych objawdéw u pacjentéw, ktérzy ich
nie zgfaszaja. Proba wysitkowa jest szczegdlnie przydatna
w celu stratyfikacji ryzyka w AS [30]. Badanie to umozliwia
rowniez okreslenie intensywnosci zalecanej aktywnosci fi-
zycznej, w tym podczas uprawiania sportu. Nalezy podkre-
$li¢ bezpieczenstwo i przydatnos¢ badan obcigzeniowych
u pacjentéw bez objawéw z VHD. Niestety, przekrojowe
badanie VHD Il wskazuje, ze badania te sa rzadko wyko-
nywane u pacjentéw bez objawoéw [1].

Echokardiografia wysitkowa moze wskaza¢ na sercowe
pochodzenie dusznosci. Warto$¢ prognostyczng wykazano
gtéwnie dla AS i niedomykalnosci mitralnej [31, 32].

Odradza sie wykorzystywanie badan obcigzeniowych
w celu wykrywania CAD towarzyszacej ciezkim wadom
zastawkowym ze wzgledu na ich matg wartos¢ diagno-
styczna oraz potencjalne ryzyko u wykazujacych objawy
pacjentow z AS.

3.2.3.2. Rezonans magnetyczny serca

U pacjentéw z niewystarczajaca jakoscia obrazowania
echokardiograficznego lub rozbieznymi wynikami badan
nalezy wykona¢ CMRw celu oceny ciezkosci wad zastawko-
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Rycina 1. Centralna ilustracja: ocena pacjenta pod katem interwencji

Skréty: CCT, tomografia komputerowa serca; CMR, rezonans magnetyczny serca; TEE, echokardiografia przezprzetykowa; TTE, echokardiogra-

fia przezklatkowa; VHD, wada zastawkowa serca

wych, zwtaszcza niedomykalnosci, a takze oceny objetosci
komér, ich czynnosci skurczowej, nieprawidtowosci aorty
wstepujacej oraz witdknienia miesnia sercowego [33]. Re-
zonans magnetyczny serca jest referencyjna metoda oceny
objetosci i czynnosci prawej komory (RV, right ventricle),
dzieki czemu przydaje sie szczegdlnie do oceny nastepstw
niedomykalnosci tréjdzielnej [34]. Metoda ta ma réwniez
coraz wieksza warto$¢ w ocenie ciezkosci niedomykalnosci
aortalnej i mitralnej.

3.2.3.3. Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa serca moze by¢ przydatna
w ocenie ciezkosci wad zastawkowych, zwtaszcza steno-
zy aortalnej [35, 36], mozliwej wspdtistniejacej choroby
aorty piersiowej (poszerzenie, zwapnienia), a takze w celu
oceny rozlegtosci zwapnien pierscienia mitralnego (MAC,
mitral annular calcification). Nalezy wykonywac CCT, kiedy
echokardiografia wskazuje na poszerzenie aorty >40 mm,
w celu ustalenia wymiaru $rednicy aorty, a takze w celu
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oceny morfologii i konfiguracji aorty. Tomografia kompute-
rowa serca jest niezbedna podczas planowania TAVI, a tak-
ze moze by¢ przydatna w ocenie niedopasowania wielkosci
protezy zastawkowej do pacjenta (PPM, patient-prosthesis
mismatch) [37]. Metoda ta jest rowniez konieczna podczas
planowania interwencji na zastawkach mitralneji tréjdziel-
nej [38]. Pozytonowa tomografia emisyjna (PET, positron
emission tomography)/CCT jest uzyteczna u pacjentéw
zpodejrzeniem zapalenia wsierdzia obejmujacego proteze
zastawkowa [39, 40].

3.2.3.4. Kinefluoroskopia
Kinefluoroskopia jest szczegdlnie uzyteczna w ocenie
ruchomosci dyskéw mechanicznych protez zastawkowych.

3.2.3.5. Biomarkery

Stezenie peptydu natriuretycznego typu B (BNP, B-type
natriuretic peptide) w surowicy skorygowane wzgledem
wieku i pici jest uzyteczne u pacjentéw bez objawéw
i moze utawia¢ wyboér wtasciwego momentu interwencji
[41], zwihaszcza jezeli zwieksza sie w trakcie obserwacji.
Badano réwniez inne biomarkery wykazujace zwigzek
z wtdknieniem, zapaleniem i niekorzystng przebudowa
komory, a ich wykorzystanie moze usprawni¢ podejmo-
wanie decyzji klinicznych [42].

3.2.3.6. Wieloparametryczna echokardiograficzna ocena
stopnia zaawansowania wady zastawkowej

U pacjentéw z co najmniej umiarkowana AS i LVEF >50%
ocena ciezkosci wady na podstawie wptywu AS na LV/RY,
lewy przedsionek (LA, left atrium), zastawke mitralna/tréj-
dzielng oraz krazenie ptucne pozwalata przewidywac¢
zwiekszong umieralnos¢ po TAVI i SAVR oraz moze uta-
twiac¢ identyfikacje pacjentéw, ktorzy odniosg korzys¢
z interwengji [43, 44].

3.2.4. Metody inwazyjne

3.2.4.1. Koronarografia

Koronarografie zaleca sie w celu oceny CAD u pacjentéw,
u ktérych planuje sie operacje lub interwencje, aby mozna
byto okresli¢, czy zaleci¢ jednoczesng rewaskularyzacje
wieAcowy (zob. zalecenia dotyczace postepowania
w CAD u pacjentéw z VHD) [45, 46]. Alternatywnie, w celu
wykluczenia CAD u pacjentéw z grupy matego ryzyka
istotnych zmian miazdzycowych, mozna wykorzysta¢ CCT
ze wzgledu na duza ujemna wartos¢ predykcyjna tej meto-
dy. Nie ustalono dobrze przydatnosci czastkowej rezerwy
przeptywu (fractional flow reserve) lub wskaznika rozkur-
czowego gradientu ci$nienia (instantaneous wave-free
ratio) u pacjentéw z VHD i wskazana jest ostroznos¢, kiedy
interpretuje sie wyniki tych pomiaréw u pacjentéw z VHD,
w tym zwiaszcza AS [47, 48].

3.2.4.2. Cewnikowanie serca

Pomiary ci$nien i rzutu serca oraz ocena czynnosci ko-
mor i niedomykalnosci zastawkowych z wykorzystaniem
wentrykulografii lub aortografii sa ograniczone do sytu-

acji, w ktérych nieinwazyjna ocena wieloma metodami
jest nierozstrzygajaca lub niezgodna z ocena kliniczna.
Jesli zwiekszone cisnienie w tetnicy ptucnej pozostaje
jedynym kryterium przemawiajacym za operacja, to
zaleca sie potwierdzenie oceny echokardiograficznej
za pomoca pomiaréw inwazyjnych. Cewnikowanie
prawej potowy serca jest rbwniez wskazane u pacjen-
tow z ciezkg niedomykalnoscia tréjdzielna, poniewaz
doplerowska ocena gradientu ci$nienia moze by¢ nie-
mozliwa lub prowadzi¢ do niedoszacowania ciezkosci
nadcis$nienia ptucnego.

3.2.5. Ocena choréb wspétistniejacych
Wybér odpowiednich badan w celu oceny choréb wspét-
istniejgcych zalezy od wynikéw oceny klinicznej.

3.3. Stratyfikacja ryzyka

Stratyfikacja ryzyka dotyczy kazdego rodzaju interwen-
qji i jest wymagana w celu zestawienia ryzyka samej
interwencji z ryzykiem wynikajacym z oczekiwanego
naturalnego przebiegu VHD oraz wyboru rodzaju in-
terwencji. Najwieksze doswiadczenie dotyczy leczenia
operacyjnego i TAVI.

3.3.1. Skale ryzyka

Skala przewidywanego ryzyka zgonu wedtug Society of
Thoracic Surgeons (STS-PROM) (riskcalc.sts.org/stswebrisk-
calc/calculate) oraz skala European System for Cardiac Opera-
tive Risk Evaluation Il (EuroSCORE II; www.euroscore.org/calc.
html) stuza do doktadnego réznicowania miedzy grupami
duzego i matego ryzyka operacji i sa dobrze skalibrowane
do przewidywania wynikéw leczenia po operacji zastawki
u wiekszosci pacjentéw [49, 50], chociaz szacunkowa ocena
ryzyka moze by¢ mniej dokfadna u pacjentéw z grupy du-
zego ryzyka [51]. Wynik w skali STS-PROM jest dynamiczny
i zmienia sie z czasem. Nalezy podkresli¢, ze tych skal ry-
zyka nie poddano walidacji w odniesieniu do izolowanych
zabiegow chirurgicznych na zastawce tréjdzielne;j.

Same skale ryzyka chirurgicznego maja istotne ograni-
czenia pod wzgledem ich praktycznego wykorzystywania
u pacjentéw poddawanych interwencjom przezcewniko-
wym, poniewaz nie uwzgledniaja waznych czynnikéw
ryzyka, takich jak kruchos$¢, a takze czynnikéw anato-
micznych wptywajacych na zabieg, zaréwno chirurgiczny,
jak i przezcewnikowy (aorta porcelanowa, wczeéniejsze
napromienianie klatki piersiowej, MAC).

W celu oceny ryzyka u pacjentéw poddawanych TAVI
opracowano nowe skale, ktére mimo wielu ograniczen
charakteryzuja sie wieksza doktadnoscia i zdolnoscia réz-
nicowania w poréwnaniu ze skalami ryzyka chirurgicznego
[52-54] (tab. uzup. 1).

W przypadku innych interwengji, takich jak zabiegi
na zastawkach mitralnej i tréjdzielnej, doswiadczenie
w zakresie stratyfikacji ryzyka jest obecnie ograniczone.
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3.3.2. Inne czynniki

Nalezy réwniez bra¢ pod uwage inne czynniki:

e kruchos¢, zdefiniowana jako zmniejszenie rezerw
fizjologicznych i zdolnosci utrzymania homeostazy
prowadzace do zwiekszonej wrazliwosci na dziatanie
czynnikéw stresowych, wiaze sie ze zwiekszonym ryzy-
kiem chorobowoscii umieralnosci zaréwno po leczeniu
chirurgicznym, jaki TAVI [55]. Podstawg oceny kruchosci
nie powinna byc¢ ocena subiektywna (,na oko”), ale
raczej potaczenie réznych obiektywnych wskaznikow
[55-59]. Dostepne sg rézne narzedzia stuzace do oceny
kruchosci (tab. uzup. 2 [59] oraz tab. uzup. 3) [60];

e zaréwno niedozywienie [61], jak i dysfunkcja poznaw-
cza [62] pozwalajg przewidywac zte rokowanie;

e dysfunkcja innych waznych narzadéw (tab. uzup. 4),
w tym zwtaszcza kombinacja ciezkiej choroby ptuc [63,
64], pooperacyjnego bélu po sternotomii lub torako-
tomii, oraz dtugiego czasu znieczulenia u pacjentéw
poddawanych SAVR zdostepu przez petna sternotomie
moze sie przyczynia¢ do powiktan ptucnych. Istnieje
dodatnia zalezno$¢ miedzy zaburzeniem czynnosci
nerek a wzrostem umieralnosci po operacjach zastawek
i zabiegach przezcewnikowych [65], zwtaszcza jezeli
wspotczynnik przesaczania ktebuszkowego wynosi
<30 ml/min. Waznym czynnikiem prognostycznym sa
réwniez choroby watroby [66];

e czynniki anatomiczne wptywajace na przeprowa-
dzane zabiegi, takie jak aorta porcelanowa lub duze
nasilenie MAC [67] (zob. tab. 6 w rozdz. 5.1.3 oraz ryc.
uzup. 1).

Na skraju spektrum ryzyka nalezy unika¢ daremnosci
leczenia. Daremnos¢ leczenia definiuje sie jako brak jego
efektywnosci, zwlaszcza kiedy lekarz ocenia, ze jest mato
prawdopodobne, aby leczenie przyniosto zamierzone
efekty kliniczne, lub jako brak mozliwosci uzyskania
istotnej poprawy przezycia zgodnie z osobistymi oczeki-
waniami pacjenta. Ocena daremnosci wykracza poza prze-
zywalnos$¢iobejmuje réwniez poprawe czynnosciowa. Da-
remnosc interwencji musi by¢ brana pod uwage, zwiaszcza
w przypadku interwencji przezcewnikowych [63].

Duza czesto$¢ wystepowania choréb wspétistniejacych
u 0s6b w podesztym wieku powoduje, ze ocena stosunku
korzysci do ryzyka w zwigzku z interwencja jest trudniejsza,
co powoduje, ze Kardiogrupa odgrywa niezwykle duza role
w tej populacji pacjentéw (tab. uzup. 5).

3.4. Kwestie zwiqzane z pacjentem

Nalezy bra¢ pod uwage oczekiwang dtugosc i jakos¢ zy-
cia pacjenta. Pacjent i jego rodzina powinni by¢ dobrze
poinformowani, a takze uzyska¢ odpowiednie wsparcie
podczas podejmowania decyzji dotyczacych najlepszego
sposobu leczenia [13]. W podejsciu ukierunkowanym na
pacjenta zaktada sie uwzglednianie wynikéw leczenia
i doswiadczen zwigzanych z leczeniem z perspektywy
pacjenta (w ocenie pacjenta), a takze wykorzystywanie

tych parametréw, kiedy oferuje sie pacjentom swiadomy
wybor takiego czy innego postepowania [68, 69].

Kiedy poprawa objawowa jest zbiezna z celami pacjen-
ta, to leczenie nie jest daremne. Leczenie jest natomiast
daremne, jezeli nie przewiduje sie wydtuzenia zycia ani
poprawy w zakresie objawéw [70].

3.5. Lokalne zasoby
Mimo Zze jest pozadane, aby poszczegdlne referencyjne
osrodki leczenia wad zastawkowych byty w stanie wyko-
nywac szeroki zakres zabiegéw, zaréwno chirurgicznych,
jak i przezcewnikowych, to specjalizacja i w zwigzku z tym
kompetencje w okreslonych dziedzinach beda sie rézni¢
i kwestie te powinny by¢ brane pod uwage, kiedy podej-
muje sie decyzje w poszczegdlnych przypadkach, na przy-
ktad kierujgc pacjentéw na ztozone zabiegi chirurgicznej
naprawy zastawki lub interwencje przezcewnikowe.
Ponadto penetracja interwencji przezcewnikowych na
$wiecie jest zr6znicowana i bardzo zalezy od nieréwnosci
spoteczno-ekonomicznych [15, 71]. Wtasciwe zarzadza-
nie zasobami z perspektywy ekonomicznej jest jedng
z fundamentalnych odpowiedzialnosci spoczywajacych
na Kardiogrupie.

3.6. Leczenie chorob wspdtistniejgcych

3.6.1. Choroba wiencowa

Zalecenia dotyczace leczenia CAD towarzyszacej VHD
przedstawiono na nastepnej stronie i oméwiono szczegé-
towo w odpowiednich rozdziatach niniejszych wytycznych
(rozdz. 5 oraz 6.2), a takze w innych wytycznych poswie-
conych tym zagadnieniom [45, 46, 72, 73].

3.6.2. Migotanie przedsionkéw

Szczegdbtowe zalecenia dotyczace postepowania u pa-
cjentéw z migotaniem przedsionkéw (AF, atrial fibrilla-
tion), w tym zalecenia dotyczace leczenia przeciwkrze-
pliwego, przedstawiono w odpowiednych wytycznych
[74]. Doustne antykoagulanty niebedace antagonistami
witaminy K zaleca sie u pacjentéw z AS, niedomykal-
noscia mitralng lub niedomykalnoscig mitralng, u kté-
rych wystepuje AF [75-78], poniewaz analizy podgrup
w badaniach z randomizacja i z grupa kontrolng (RCT,
randomized controlled trial) przemawiaja za stosowaniem
apiksabanu, dabigatranu, edoksabanu i rywaroksabanu.
Stosowania NOAC nie zaleca sie u pacjentéw z AF i kli-
nicznie istotng stenozg mitralng lub mechaniczng pro-
tezg zastawkowa.

Chirurgiczna ablacja AF potaczona z operacjag zastawki
mitralnej skutecznie zmniejsza czestos¢ wystepowania AF,
ale nie wptywa na skorygowana przezywalnos¢ w krét-
koterminowej obserwacji. Po ablacji chirurgicznej obser-
wowano zwiekszong czesto$¢ wszczepiania stymulatora
(9,5% vs 7,6% w grupie z AF, w ktérej nie przeprowadzono
ablacji chirurgicznej) [79]. Jednoczesng ablacje AF nalezy
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Zalecenia dotyczace postepowania w chorobie wiericowej
(CAD) u pacjentow z wada zastawkowa serca (VHD)

T T
Rozpoznanie CAD

Koronarografie zaleca sie przed operacjg zastaw-
ki u pacjentéw z ciezka VHD i ktérymkolwiek
z ponizszych:
+ chorobg uktadu sercowo-naczyniowego
w wywiadach
podejrzeniem niedokrwienia migénia serco-
wego*©
dysfunkcja skurczowg LV
umezczyzn w wieku >40 lat i kobiet po
menopauzie
jednym lub wiekszg liczbg czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego
Koronarografie zaleca sie w ocenie cigzkiej SMR | C
Angio-CT tetnic wiericowych nalezy rozwazyc¢
jako metode alternatywna wobec koronarografii
inwazyjnej przed operacja zastawki u pacjentéw lla C
z ciezka VHD i matym prawdopodobierstwem
CAD¢

Wskazania do rewaskularyzacji migsnia sercowego

CABG zaleca sie u pacjentéw z pierwotnym wska-
zaniem do operacji zastawki aortalnej/mitralnej/

PN e R ) o . | C
tréjdzielnej i zwezeniem tetnicy wiericowej
>70%¢f
Nalezy rozwazy¢ CABG u pacjentéw z pierwot-
nym wskazaniem do operacji zastawki aortalnej/ la c

mitralnej/tréjdzielnej i zwezeniem tetnicy
wiencowej 250%-70%

Nalezy rozwazy¢ PCl u pacjentéw z pierwotnym
wskazaniem do TAVI i zwezeniem tetnicy wienco- lla C
wej >70% w proksymalnych segmentach

Nalezy rozwazy¢ PCl u pacjentéw z pierwotnym
wskazaniem do przezcewnikowego zabiegu na
zastawce mitralnej i zwezeniem tetnicy wierico-
wej >70% w proksymalnych segmentach

lla C

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; b6l w klatce piersiowej, nieprawi-
dtowe wyniki badan nieinwazyjnych; angio-CT tetnic wiericowych mozna réwniez
wykorzystywac u pacjentéw wymagajacych operacji w trybie nagtym w przypadku
ostrego infekcyjnego zapalenia wsierdzia z duzymi wegetacjami znajdujacym sie
w miejscu ujscia tetnicy wiericowej; *w przypadku zwezenia pnia lewej tetnicy
wienicowej jako warto$¢ progowa mozna rozwazy¢ zwezenie =50%; ‘czastkowa
rezerwa przeptywu (FFR) <0,8 jest uzyteczng wartoscia progowa wskazujaca na
potrzebe interwencji u pacjentéw z wadg zastawki mitralnej lub tréjdzielnej, ale
parametr ten nie zostat poddany walidacji u pacjentéw z AS

Zaadaptowane z [45, 72]

Skroty: CABG, pomostowanie tetnic wiencowych; CAD, choroba wiencowa; CT, to-
mografia komputerowa; LV, lewa komora; PCl, przezskdrna interwencja wiericowa;
SMR, wtérna niedomykalnos¢ mitralna; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki
aortalnej; VHD, wada zastawkowa serca

rozwazac u pacjentéw poddawanych operacji serca, zesta-
wiajac ze soba korzysci wynikajace z przezycia bez arytmii
przedsionkowych z czynnikami ryzyka nawrotu, takimi jak
wiek, powiekszenie LA, lata trwania AF, dysfunkcja nerek
orazinne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego. Nalezy
ponadto rozwazac zamkniecie uszka lewego przedsionka
(LAA, left atrial appendage) w potaczeniu z operacja zastaw-
ki u pacjentow z AF i 22 punktami w skali CHA,DS -VASc
w celu zmniejszenia ryzyka zakrzepowo-zatorowego
[80-82]. Wybrana technika chirurgiczna powinna zapew-
nia¢ catkowite zamkniecie LAA. U pacjentéw z AF i obcia-
zonych czynnikami ryzyka udaru mézgu zaleca sie obecnie
dtugoterminowe doustne leczenie przeciwkrzepliwe
niezaleznie od chirurgicznej ablacji AF i/lub chirurgicznego
zamkniecia LAA.

Zalecenia dotyczace postepowania w migotaniu przedsionkow
u pacjentow z wada natywnej zastawki serca

Leczenie przeciwkrzepliwe

Zalecenia Poziom®

W celu zapobiegania udarom mézgu

u pacjentéw z AF, ktdrzy kwalifikujg sie do
doustnego leczenia przeciwkrzepliwego, za-
leca sie NOAC jako preferowane w stosunku |
do VKA u pacjentéw z AS, niedomykalnoscia
aortalng oraz niedomykalnoscia mitralna
[75-78, 83, 84]

Stosowania NOAC nie zaleca sie u pacjentéw
z AF i umiarkowana lub ciezka stenozg
mitralng

Interwencje chirurgiczne

Nalezy rozwazy¢ jednoczesng ablacje AF
u pacjentéw poddawanych operacji zastaw-
ki, zestawiajac ze soba korzysci wynikajace
z przezycia bez arytmii przedsionkowych

z czynnikami ryzyka nawrotu (powigkszenie
LA, lata trwania AF, wiek, dysfunkcja nerek

i inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowe-
go) [79, 85-90]

Nalezy rozwazy¢ zamkniecie LAA w celu
zmniejszenia ryzyka zakrzepowo-zatoro-
wego u pacjentéw z AF i =2 pkt. w skali
CHA DS -VASc poddawanych operacji
zastawki [82]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych

Skroty: AF, migotanie przedsionkdw; LA, lewy przedsionek; LAA, uszko lewego
przedsionka; NOAC, doustny antykoagulant niebedacy antagonistg witaminy K;
VKA, antagonista witaminy K

Zalecenia dotyczace postepowania w AF u pacjentéw
zwadami natywnych zastawek serca podsumowano w ta-
beli powyzej. Zaleczenia dotyczace pacjentéw z protezami
zastawkowymi, a takze stosowania kombinacji lekéw
przeciwkrzepliwych i przeciwptytkowych u pacjentéw
poddawanych przezskdérnym interwencjom wiencowym
(PCI, percutaneous coronary intervention) przedstawiono
w rozdziale 11 (punkt 11.3.2.2 oraz zalecenia dotyczace
leczenia przeciwzakrzepowego w okresach okotooperacyj-
nym i pooperacyjnym w zwigzku z wszczepieniem protezy
zastawkowej lub naprawa zastawki .

3.7. Profilaktyka zapalenia wsierdzia

Nalezy rozwazy¢ profilaktyke antybiotykowa w zwigzku
z zabiegami duzego ryzyka u pacjentéw z protezami
zastawkowymi, w tym wszczepianymi metoda przezcew-
nikowa, po zabiegach naprawczych z zastosowaniem
sztucznego materiatu oraz po przebytym epizodzie badz
epizodach infekcyjnego zapalenia wsierdzia [4]. W tej
populacji zaleca sie réwniez zwracanie szczegdélnej uwa-
gi na higiene jamy ustnej i skory, a takze scista aseptyke
podczas wszystkich zabiegdéw inwazyjnych. Profilaktyke
antybiotykowa nalezy rozwaza¢ w przypadku zabiegéw
stomatologicznych zwigzanych z manipulacjamiw obrebie
dzigset, okolic przywierzchotkowych lub btony sluzowej
jamy ustnej [4].

3.8. Profilaktyka gorqczki reumatycznej
Prewencja reumatycznej choroby serca powinna by¢
ukierunkowana na zapobieganie pierwszemu epizodowi
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ostrej goraczki reumatycznej. W prewencji pierwotnej za-
sadnicze znaczenie ma antybiotykoterapia zakazen gardta
spowodowanych paciorkowcami grupy A. Obecnie ocenia
sie wartosc przesiewowych badan echokardiograficznych
w potaczeniu z wtérna profilaktyka antybiotykowa u dzieci
z cechami utajonej reumatycznej choroby serca w celu
zmniejszenia jej czestosci wystepowania na obszarach en-
demicznych [91]. U pacjentéw z rozpoznana reumatyczng
choroba serca zaleca sie dlugotrwata profilaktyke wtérna
goraczki reumatycznej za pomoca benzylopenicyliny
benzatynowej w dawce 1,2 miliona j.m. co 3-4 tygodnie
przez 10 lat. U pacjentéw z grupy duzego ryzyka w zwigzku
z ciezkoscig VHD oraz ekspozycja na paciorkowce grupy
A nalezy rozwazy¢ profilaktyke przez cate zycie [92-95].

4. NIEDOMYKALNOSC AORTALNA
Niedomykalnos¢ aortalna moze by¢ spowodowana pier-
wotng chorobga pfatkéw zastawki aortalnej i/lub nieprawi-
dtowosciami geometrii opuszki aorty i aorty wstepujacej.
W krajach o duzych dochodach najczestsza przyczyna
niedomykalnosci aortalnej sa zmiany zwyrodnieniowe
tréjptatkowej lub dwuptatkowej zastawki aortalnej, ktére
odpowiadaty za mniej wiecej 2/3 przypadkéw tej wady
w rejestrze EURObservational Registry Programme Valvular
Heart Disease Il [1]. Do innych przyczyn nalezy infekcyj-
ne lub reumatyczne zapalenie wsierdzia. Ostra ciezka
niedomykalnos¢ aortalna jest najczesciej spowodowana
infekcyjnym zapaleniem wsierdzia, rzadziej rozwarstwie-
niem aorty.

4.1. Ocena

4.1.1. Echokardiografia

Echokardiografia jest podstawowym badaniem wykorzy-
stywanym do oceny anatomii zastawki, ilosciowej oceny
niedomykalnosci aortalnej, oceny jej mechanizmu, okre-
Slenia morfologii aorty wstepujacej, a takze okreslenia
mozliwosci przeprowadzenia operacji aorty z oszczedze-
niem zastawki lub naprawy zastawki [96, 97]. Mechanizm
niedomykalnosci ocenia sie¢ wedtug tych samych zasad
jak w przypadku niedomykalnosci mitralnej: prawidtowej
budowy ptatkéw, ale ich nieprawidtowej koaptacji spo-
wodowanej poszerzeniem opuszki aorty z centralng fala
zwrotng (typ 1), wypadania ptatka z ekscentryczng fala
zwrotna (typ 2) lub pociagania zmienionych chorobowo
ptatkéw z duza centralng lub ekscentryczng falg zwrotng
(typ 3) [96]. llosciowej oceny niedomykalnosci aortalnej
dokonuje sie w zintegrowany sposéb, uwzgledniajac
parametry jakosciowe, pétilosciowe i ilosciowe [24, 98]
(tab. 5). Uzyteczne moga by¢ nowe parametry uzyskane
w echokardiografii tréjwymiarowej i dwuwymiarowym
obrazowaniu odksztatcenia, takie jak globalne podtuzne
odksztatcenie LV, zwtaszcza u pacjentéw z graniczng LVEF,
u ktérych moga utatwi¢ podjecie decyzji o operac;ji [99]. Po-
miaréw opuszki aorty i aorty wstepujacej w obrazowaniu
dwuwymiarowym dokonuje sie na czterech poziomach:

Tabela 5. Echokardiograficzne kryteria ciezkiej niedomykalnosci
aortalnej

Kryteria jakosciowe

Morfologia zastawki Nieprawidtowa/ptatek cepowaty/

/duzy ubytek koaptacji
Powierzchnia fali zwrotnej w kolo-
rowym doplerze?

Duza w centralnych strumieniach,

zmienna w ekscentrycznych

strumieniach

Sygnat fali zwrotnej w doplerze CW ~ Mocno wysycony

Inne Holodiastoliczny przeptyw wsteczny
w aorcie zstepujacej (EDV >20 cm/s)

Kryteria pétilosciowe
Szerokos¢ talii fali zwrotnej (vena >6
contracta), mm

Czas potowicznego zaniku gradien- <200
tu ci$nienia®, ms

Kryteria ilosciowe
EROA, mm? =30
Objetosc fali zwrotnej, ml/skurcz 260

Powigkszenie jam serca Rozstrzen LV

*Przy limicie Nyquista wynoszacym 50-60 cm/s; °czas potowicznego zaniku gra-
dientu cisnienia ulega skréceniu wraz ze zwigkszonym ci$nieniem rozkurczowym
w lewej komorze (LV), po zastosowaniu lekdw naczyniorozszerzajacych, a takze

u pacjentdw z poszerzona podatng aortg, a wydtuza sie w przewlektej niedomykal-
nosci aortalnej

Skroty: CW, fala ciagta; EDV, predkos¢ koricoworozkurczowa; EROA, efektywna
powierzchnia ujscia niedomykalnosci

Zaadaptowane z: Lancellotti P, et al. Recommendations for the echocardiographic
assessment of native valvular regurgitation: an executive summary from the
European Association of Cardiovascular Imaging. Eur Heart J Cardiovasc Imaging.
2013; 14: 611-644 © 2013 za zgoda Oxford University Press w imieniu European
Society of Cardiology

pierscienia, zatok Valsalvy, dystalnego korica opuszki (po-
faczenie zatokowo-cylindryczne, sinotubular junction) oraz
w obrebie cylindrycznego odcinka aorty wstepujacej [100,
101]. Pomiaréw nalezy dokonywac w projekcji przymostko-
wej w osi dtugiej, metoda od brzegu wiodacego do brzegu
wiodacego pod koniec rozkurczu, z wyjatkiem pierscienia
aortalnego, ktéry mierzy sie w srodkowej fazie skurczu.
Poniewaz ma to znaczenie dla leczenia chirurgicznego,
nalezy odrézniac trzy fenotypy aorty wstepujacej: tetniak
opuszki aorty (wymiar zatok Valsalvy >45 mm), tetniak
cylindrycznego odcinka aorty wstepujacej (wymiar zatok
Valsalvy <40-45 mm) i izolowana niedomykalno$¢ aor-
talng (Srednica aorty na wszystkich poziomach <40 mm).
Zaproponowano obliczanie wielkosci indeksowanych
w celu uwzglednienia rozmiaréw ciata pacjenta [102],
zwlaszcza u pacjentéw o niewielkich rozmiarach ciata.
Nalezy wykonywa¢ przedoperacyjng TEE w celu oceny
anatomii ptatkéw aortalnych i mozliwosci naprawy za-
stawki, jezeli rozwaza sie naprawe zastawki aortalnej lub
operacje opuszki aorty zoszczedzeniem natywnej zastaw-
ki. U pacjentéw, u ktérych zachowano natywna zastawke
lub zastawke naprawiono, konieczna jest srédoperacyjna
ocena efektéw zabiegu za pomoca TEE.

4.1.2. Tomografia komputerowa i rezonans
magnetyczny serca

Rezonans magnetyczny serca nalezy wykorzystywac do
iloSciowej oceny frakcji niedomykalnosci, jezeli wyniki
pomiaréw echokardiograficznych sg niejednoznaczne lub

20 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC/EACTS 2021 dotyczace leczenia wad zastawkowych serca

niezgodne z oceng kliniczna. U pacjentéw z poszerzeniem
aorty zaleca sie, aby w CCT ocenia¢ maksymalng Srednice
aorty na czterech poziomach, podobnie jak w badaniu
echokardiograficznym. Rezonans magnetyczny serca moze
by¢ wykorzystywany do dalszej okresowej oceny, ale pod-
stawami wskazan do operacji powinny by¢ raczej pomiary
w CCT. Opisywano rézne metody pomiaréw szerokosci aorty.
W celu zwigkszenia powtarzalnosci zaleca sie pomiary me-
toda od wewnetrznego brzegu do wewnetrznego brzegu
pod koniec rozkurczu w doktadnie poprzecznej ptaszczyz-
nie, uzyskiwanej poprzez podwdjnie skosna rekonstrukcje
prostopadle do osi przeptywu krwi w danym segmencie.
Maksymalng srednice opuszki nalezy mierzy¢ raczej jako
wymiar od zatoki do zatoki niz od zatoki do spoidta, ponie-
waz koreluje on lepiej z maksymalnym wymiarem w bada-
niu echokardiograficznym okreslanym metoda od brzegu
wiodacego do brzegu wiodacego w osi dtugiej [103, 104].

4.2. Wskazania do interwencji

Ostra niedomykalnos¢ aortalna moze wymagac operacji
w trybie pilnym. Jest ona najczesciej konsekwencja infek-
cyjnego zapalenia wsierdzia lub rozwarstwienia aorty,
ale moze réwniez wystapi¢ w nastepstwie tepego urazu
klatki piersiowej lub jako powiktanie jatrogenne podczas
interwencji przezcewnikowych w obrebie serca. Opraco-
wano odrebne wytyczne dotyczace tych sytuacji [4, 101].

Wskazania do operacji w ciezkiej niedomykalnosci aortal-
nej i chorobie opuszki aorty moga sie wigza¢ z objawami,
stanem LV lub poszerzeniem aorty (zob. wskazania do
operacji w ciezkiej niedomykalnosci aortalnej i tetniaku
opuszki aorty lub aorty wstepujacej [niezaleznie od ciez-
kosci niedomykalnosci aortalnej] oraz ryc. 2).

U pacjentéw z objawami operacje zaleca sie niezaleznie
od LVEF, o ile niedomykalnos$¢ aortalna jest ciezka, a ryzyko
operacyjne nie wyklucza zabiegu [105-109]. Operacje zale-
ca sie réwniez u wykazujacych objawy i niewykazujacych
objawow pacjentoéw z ciezka niedomykalnoscia aortalna,
ktérzy sa poddawani pomostowaniu tetnic wiericowych
(CABG, coronary artery bypass grafting), operacji aorty
wstepujacej lub operacji innej zastawki [110, 111]. U niewy-
kazujacych objawdw pacjentéw z ciezka niedomykalnoscia
aortalna pogorszenie czynnosci LV (LVEF <50% lub wymiar
koricowoskurczowy LV [LVESD, left ventricular end-systolic
diameter]) >50 mm) wiaze sie z gorszym rokowaniem
i w zwigzku z tym po osiggnieciu powyzszych wartosci pro-
gowych nalezy przeprowadzi¢ operacje [107, 108, 112-114].
Wymiar korncowoskurczowy LV powinien by¢ indeksowa-
ny wzgledem pola powierzchni ciata (BSA, body surface
area), a wartos¢ progowa 25 mm/m? wydaje sie bardziej
odpowiednia, zwfaszcza u pacjentédw o niewielkich rozmia-
rach ciata (BSA <1,68 m?) lub z duza BSA, ktdérzy nie maja
nadwagi [108, 115]. W niektdérych niedawnych retrospek-

Postgpowanie u pacjentéw z niedomykalnoscig aortaing
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Rycina 2. Postepowanie u pacjentéw z niedomykalnoscia aortalng

2Definicje — zob. wskazania do operacji w ciezkiej niedomykalnosci aortalnej i tetniaku opuszki aorty; Poperacje nalezy takze rozwazy¢, jezeli
w trakcie obserwacji nastapity istotne zmiany wielkosci lewej komory lub aorty
Skréty: BSA, pole powierzchni ciata; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar koricowoskurczowy lewej komory
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tywnych, badaniach bez randomizacji podkreslono role
indeksowanego LVESD i zaproponowano nizszg wartos¢
progowa tego parametru, 20 lub 22 mm/m?2BSA [116-118].
W jednym z tych badan zaproponowano réwniez wigeksza
wartos¢ progowa LVEF, tj. 55% [118]. Na podstawie tych
danych mozna rozwazac operacje, jezeli zabieg ten wiaze
sie zmatym ryzykiem, u niektérych wybranych pacjentéw

Wskazania do operacji w (A) ciezkiej niedomykalnosci aortalnej
i (B) tetniaku opuszki aorty lub aorty wstepujacej (niezaleznie
od ciezkosci niedomykalnosci aortalnej)

Wskazania do operacji m

A) Ciezka niedomykalnosc aortalna

Operacje zaleca sie u pacjentéw z objawami nieza-
leznie od czynnosci LV [105-109]

Operacje zaleca sie u pacjentéw bez objawow

z LVESD >50 mm lub LVESD >25 mm/m? BSA

(u pacjentéw o matych rozmiarach ciata) lub ze
spoczynkowa LVEF <50% [107, 108,112, 114, 115]

Operacje mozna rozwazyc¢ u pacjentéw bez
objawoéw z LVESD >20 mm/m? BSA (zwtaszcza
u pacjentéw o matych rozmiarach ciata) lub ze Ilb C
spoczynkowga LVEF <55%, jezeli ryzyko chirurgiczne
jest mate

Operacje zaleca sie u wykazujacych objawy i nie-
wykazujacych objawdw pacjentéw z ciezka niedo-

mykalnoscia aortalna poddawanych CABG, operacji €
aorty wstepujacej lub operacji innej zastawki
Naprawe zastawki aortalnej mozna rozwazac
u wybranych pacjentéw w o$rodkach z doswiad- b c

czonym personelem jezeli oczekuje sie trwatego
efektu zabiegu

B) Tetniak opuszki aorty lub aorty ws
(niezaleznie od ciezkosci niedomykalno

Wymiane opuszki aorty z zachowaniem wilasnej
zastawki pacjenta zaleca sie u mtodych pacjen-
toéw z poszerzeniem opuszki aorty, jezeli zabieg
zostanie wykonany w osrodku z doswiadczonym
personelem i mozna oczekiwac jego trwatego
efektu [133-136, 140]

Operacje aorty wstepujacej zaleca sie u pacjentéw
z zespotem Marfana i poszerzeniem opuszki aorty | C
z maksymalna srednica aorty wstepujacej =50 mm

Operacje aorty wstepujacej nalezy rozwazy¢

u pacjentéw z poszerzeniem opuszki aorty, jezeli
maksymalna $rednica aorty wstepujacej wynosi:
=55 mm u wszystkich pacjentow

>45 mm u pacjentow z zespotem Marfana i ob-
cigzonych dodatkowymi czynnikami ryzykad oraz lla C
u pacjentéw z mutacjg genu TGFBR1 lub TGFBR2
(wlacznie z zespotem Loeysa-Dietza)®

>50 mm u pacjentéw z dwupfatkowa zastawka
aortalng i obcigzonych dodatkowymi czynnikami
ryzyka® lub z koarktacjg aorty

Jezeli zasadniczym wskazaniem do operacji jest
patologia zastawki aortalnej, to nalezy rozwazy¢
wymiane opuszki aorty lub aorty wstepujacej

w przypadku jej poszerzenia do =45 mmf

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; ‘w celu podejmowania decyzji
klinicznych wymiary aorty nalezy potwierdzi¢ za pomoca tomografii komputerowej
serca (CCT) bramkowanej sygnatem elektrokardiogramu (EKG); “wywiady rodzinne
rozwarstwienia aorty (lub wczesniejsze wystgpienie u pacjenta samoistnego
rozwarstwienia naczynia), ciezka niedomykalnos¢ aortalna lub mitralna, planowana
ciagza, Zle kontrolowane systemowe nadcisnienie tetnicze i/lub powigkszanie sie
wymiaru aorty o >3 mm/rok (w seryjnych pomiarach za pomoca echokardiografii
lub rezonansu magnetycznego serca [CMR] na tym samym poziomie aorty, potwier-
dzone za pomoca CCT bramkowanej sygnatem EKG); °mozna rozwazy¢ mniejszg
wartos$¢ progowg 40 mm u kobiet z matg BSA, pacjentéw z mutacja genu TGFBR2
oraz pacjentow z ciezkimi patologiami pozaaortalnymi [130]; 'uwzgledniajac wiek,
BSA, etiologie wady zastawkowej, obecnos¢ dwuptatkowej zastawki aortalnej oraz
Srédoperacyjnie oceniony ksztatt i grubos¢ scian aorty wstepujacej

Skroty: BSA, pole powierzchni ciata; CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; LVEF,
frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar koricowoskurczowy lewej komory

lla C

bez objawéw z LVESD >20 mm/m? lub spoczynkowa LVEF
miedzy 50% a 55%. U pacjentow, ktérzy nie osiagneli war-
tosci progowych wskazujacych na koniecznos¢ operacji,
konieczna jest $cista obserwacja, a w celu identyfikacji
0s6b z granicznymi objawami nalezy liberalnie ustalac¢
wskazania do proby wysitkowej. Postepujace powieksza-
nie sie LV lub postepujace pogarszanie sie czynnosci LV
u pacjentéw bez objawdw, ktérzy nie osiggneli wartosci
progowych wskazujacych na konieczno$¢ operacji, ale
u ktérych stwierdza sie istotne powiekszenie LV (wymiar
koricoworozkurczowy LV [LVEDD, left ventricular end-diasto-
lic diameter] >65 mm), takze moze wskazywac na whasciwy
moment operacji pomimo niewystepowania objawow.

W doswiadczonych osrodkach mozna rozwazac TAVI
u wybranych pacjentéw z niedomykalnoscia aortalna,
ktorzy nie kwalifikuja sie do SAVR [119, 120].

W przypadku poszerzenia aorty zasadnos¢ operacji
najlepiej okreslono u pacjentéw z zespotem Marfana
i poszerzeniem opuszki aorty [121, 122]. Tetniaki opuszki
wymagaja jej wymiany z oszczedzeniem lub wymiang
zastawki aortalnej, natomiast u pacjentéw z tetniakami
aorty wstepujacej nieobejmujacymi opuszki, u ktérych
zastawka aortalna jest prawidtowa, wymaga sie jedynie
nadspoidtowej wymiany cylindrycznego odcinka aorty
wstepujacej. U pacjentéw, u ktérych wymiary aorty sg
graniczne dla kwalifikacji do operacji, nalezy wzia¢ pod
uwage wywiady rodzinne, wiek oraz przewidywane ryzyko
zwigzane z zabiegiem. Niezaleznie od nasilenia niedomy-
kalnosci aortalnej i typu patologii zastawki u pacjentéw
ze $rednica aorty =55 mm i tréjptatkowa lub dwuptatkowa
zastawka aortalnga zaleca sie operacje aorty wstepujacej
(zob. wskazania do operacji w ciezkiej niedomykalnosci
aortalnej i tetniaku opuszki aorty), jezeli nie wyklucza
jej ryzyko operacyjne [123-125]. U 0s6b z dwuptatkowaq
zastawka aortalng, jesli wystepuja dodatkowe czynniki
ryzyka lub koarktacja aorty [126], nalezy rozwazy¢ operacje
w przypadku Srednicy aorty =50 mm [127-129]. U wszyst-
kich pacjentéw z zespotem Marfana operacja jest zalecana,
jezeli maksymalna srednica aorty wynosi =50 mm [5, 121,
122]. W przypadku obecnosci dodatkowych czynnikéw
ryzyka u pacjentéw z zespotem Marfana oraz u pacjentéw
z mutacja genu TGFBRT lub TGFBR2 (wiacznie z zespotem
Loeysa-Dietza) operacje nalezy rozwazy¢, jezeli maksy-
malna $rednica aorty wynosi =45 mm [121, 130], a nawet
wczesniej (Srednica aorty =40 mm) u kobiet z matym BSA,
pacjentéw z mutacjg genu TGFBR2 oraz pacjentéw z ciez-
kimi patologiami pozaaortalnymi, u ktérych ryzyko wydaje
sie szczegdlnie duze [130]. U pacjentdéw ze wskazaniem do
operacji zastawki aortalnej srednice aorty >45 mm uznaje
sie za wskazanie do réwnoczesnej operacji opuszki lub
dalszej czesci aorty wstepujacej. Kiedy podejmuje sie de-
cyzje u poszczegodlnych pacjentéw, nalezy bra¢ pod uwage
wzrost pacjenta, etiologie wady zastawkowej (zastawka
dwuptatkowa), a takze srédoperacyjnie ocenione ksztatt
i grubosc $cian aorty wstepujacej.
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Wybér rodzaju zabiegu chirurgicznego powinien
uwzglednia¢ doswiadczenie zespotu, obecnos¢ tetniaka
opuszki aorty, charakterystyke ptatkéw, oczekiwang dtu-
gos¢ zycia oraz pozadany status pacjenta pod wzgledem
wskazan do leczenia przeciwkrzepliwego po interwencji.

Standardowym zabiegiem u wiekszosci pacjentéw
z niedomykalnoscia aortalna jest wymiana zastawki. Wy-
miana opuszki aorty z oszczedzeniem wiasnej zastawki
aortalnej pacjenta oraz naprawa zastawki pozwalaja na
uzyskanie dobrych dtugoterminowych wynikéw leczenia
u wybranych pacjentéw, z matg czestoscia zdarzen zwia-
zanych z zastawka i dobra jakoscia zycia [131-140], jezeli
zabiegi te wykonuje sie w doswiadczonych osrodkach.
Wymiane opuszki aorty z oszczedzeniem wiasnej zastaw-
ki aortalnej pacjenta zaleca sie u mtodszych pacjentow
z poszerzeniem opuszki aorty i prawidtowa ruchomoscia
ptatkéw, jezeli zabiegi te wykonuja doswiadczeni chirur-
dzy [133-136, 140]. U wybranych pacjentéw rozwigzaniem
alternatywnym w stosunku do wymiany zastawki moze
by¢ naprawa zastawki aortalnej [132, 133, 137] lub operacja
Rossa [138, 139], jezeli zabiegi te wykonujg doswiadcze-
ni chirurdzy.

4.3. Leczenie zachowawcze

Farmakoterapia, zwtaszcza za pomocg inhibitoréw enzymu
konwertujagcego angiotensyne (ACEl, angiotensin-conver-
ting enzyme inhibitor) lub antagonistéw wapnia z grupy
pochodnych dihydropirydyny, moze przynies¢ poprawe
w zakresie objawow u 0séb z przewlekta ciezka niedomy-
kalnoscia aortalna, u ktérych operacja nie jest mozliwa.
Wartosci ACEl i pochodnych dihydropirydyny jako lekéw
opozniajacych operacje w przypadku umiarkowanej lub
ciezkiej niedomykalnosci aortalnej u pacjentéw bez obja-
woOw nie wykazano i nie zaleca sie stosowania tych lekéw
w tym celu.

U pacjentéw poddanych operacji, u ktérych wciaz
wystepuje HF lub nadciénienie tetnicze, przydatne sg
ACEI, antagonisci receptora angiotensynowego (ARB,
angiotensin receptor blocker) i beta-adrenolityki [141,
142].

U pacjentéw z zespotem Marfana podstawg lecze-
nia zachowawczego pozostaja beta-adrenolityki, ktére
zmniejszaja sity $cinajace i szybkos¢ powiekszania sie aorty,
dlatego nalezy rozwazy¢ ich stosowanie zaréwno przed
operacjga, jak i po niej [143-145]. Mimo ze ARB nie okazaty
sie lepsze niz beta-adrenolityki, mozna je rozwazac jako
alternatywne leki u pacjentéw nietolerujacych beta-adre-
nolitykéw [146-148]. Przez analogig, chociaz nie ma danych
z badan naukowych, czesto w praktyce klinicznej zaleca
sie stosowanie beta-adrenolitykédw lub ARB u pacjentow
z dwuptatkowa zastawka aortalng, jesli wystepuje u nich
poszerzenie opuszki i/lub aorty wstepujacej. Leczenie
niedomykalnosci aortalnej podczas cigzy oméwiono
w rozdziale 13.

4.4. Badania kontrolne

Wszyscy pacjenci bez objawéw z ciezkg niedomykalnoscig
aortalng i prawidtowa czynnoscia LV powinni by¢ oceniani
co najmniej raz w roku. Jezeli rozpoznania dokonano po raz
pierwszy lub jesli wymiar LV i/lub LVEF ulegaja istotnym zmia-
nom lub zbliZajg sie do wartosci granicznych dla operacji, to
badania kontrolne powinno sie wykonywac w odstepach
3-6 miesiecy. Operacje mozna rozwazac u pacjentéw bez
objawoéw z istotnym powiekszeniem LV (LVEDD >65 mm),
a takze w przypadku postepujacego powiekszania sie LV
lub zmniejszania sie LVEF w trakcie obserwacji. Stezenie
BNP u pacjenta moze by¢ potencjalnie istotne jako wskaznik
predykcyjny rokowania (a zwtaszcza wystgpienia objawéw
i pogorszenia czynnosci LV), a wiec moze by¢ uzyteczne
podczas obserwacji pacjentéw bez objawdw [149]. Pacjenci
z tagodna do umiarkowanej niedomykalnosciag aortalng
moga by¢ oceniani klinicznie raz w roku, a badanie echokar-
diograficzne mozna wykonywac u nich raz na 2 lata.

W przypadku poszerzenia aorty wstepujacej (>40 mm)
zaleca sie systematyczne wykonywanie CCT lub CMR.
Kontrolnych ocen wymiaréw aorty nalezy dokonywac
z wykorzystaniem echokardiografii i/lub CMR. Kazde
zwiekszenie rozmiaru aorty o >3 mm powinno sie potwier-
dzi¢ za pomoca angiografii CCT/CMR i poréwnac zdanymi
z poczatku obserwacji. Po naprawie aorty wstepujacej
u pacjentdéw z zespotem Marfana nadal utrzymuje sie
ryzyko rozwarstwienia pozostatej czeéci aorty i koniecz-
na jest dozywotnia, systematyczna, wielodyscyplinarna
obserwacja w osrodku referencyjnym.

4.5. Szczegodlne grupy pacjentow

Jezeli niedomykalnosci aortalnej wymagajacej leczenia
operacyjnego towarzyszy ciezka pierwotna lub wtérna
niedomykalnos¢ mitralna, to obie wady powinny by¢
leczone w trakcie tej samej operacji.

U pacjentéw z umiarkowang niedomykalnoscig aor-
talng poddawanych CABG lub operacji zastawki mitralnej
decyzja o jednoczesnym leczeniu wady aortalnej jest dys-
kusyjna, poniewaz dostepne dane wskazuja, ze progresja
umiarkowanej niedomykalnosci aortalnej jest bardzo po-
wolna u chorych bez poszerzenia aorty [150]. Podstawami
decyzji Kardiogrupy powinny by¢ etiologia niedomykalno-
$ci aortalnej, inne czynniki kliniczne, oczekiwana dtugos¢
zycia oraz ryzyko operacyjne u danego pacjenta.

Dopuszczalna intensywnos¢ aktywnosci fizycznej
i sportowej w przypadku poszerzenia aorty pozostaje
kwestig oceny klinicznej, poniewaz nie ma odpowied-
nich danych z badan naukowych. Obecne wytyczne sg
bardzo restrykcyjne, zwtaszcza jezeli chodzi o wysitki
izometryczne, w celu unikniecia incydentu zakonczo-
nego zgonem [151]. Takie postepowanie pozostaje
uzasadnione w przypadku choroby tkanki facznej, ale
u innych pacjentéw prawdopodobnie wtasciwe jest
bardziej liberalne podejscie.
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Biorac pod uwage rodzinne ryzyko wystepowania
tetniakéw aorty piersiowej, u krewnych pierwszego stop-
nia pacjentéw z chorobami tkanki tagcznej wskazane sa
przesiewowa ocena i kierowanie na badania genetyczne.
W przypadku pacjentéw z dwuptatkowa zastawka aortalng
wiasciwe jest przesiewowe badanie echokardiograficzne
u krewnych pierwszego stopnia.

5.STENOZA AORTALNA
Stenoza aortalna to najczestsza pierwotna wada zastawko-
wa wymagajaca operacji lub interwencji przezcewnikowej
w Europie [1]i Ameryce P6tnocnej. Czestos¢ wystepowania
tej wady szybko sie zwieksza w nastepstwie starzenia sie
populacji [2, 152].

5.1. Ocena

5.1.1. Echokardiografia

Echokardiografia jest podstawowa metoda diagnostycz-
ng, ktéra stuzy do potwierdzenia rozpoznania i oceny
ciezkosci AS; umozliwia ocene zwapnien zastawki, gru-
bosci scian i czynnosci LV, wykrycie innych wad zastaw-
kowych lub nieprawidtowosci aorty, a takze dostarcza
informacji prognostycznych [43, 153, 154]. Oceny nalezy
dokonywag, kiedy cisnienie tetnicze (BP, blood pressure)
jest dobrze kontrolowane, co pozwala unikna¢ zaburza-
jacego wptywu zwiekszonego obciazenia nastepczego
na przeptyw krwi. Nowe parametry echokardiograficzne,
obrazowanie obcigzeniowe i CCT dostarczaja waznych
uzupetniajacych informacji, kiedy ocena ciezkosci wady
jest niepewna (ryc. 3).

Podstawami obecnych miedzynarodowych zalecen
dotyczacych echokardiograficznej oceny pacjentéw
z AS [25] sg pomiary Sredniego gradientu cisnienia (naj-
pewniejszy parametr), szczytowej predkosci przeptywu
przezzastawke (V. , peaktransvalvularvelocity) oraz pola
powierzchni ujscia zastawki (pola otwarcia zastawki).
Chociaz pole powierzchni ujscia zastawki jest teoretycz-
nie idealnym parametrem w ocenie ciezkosci AS, to ma
ono wiele ograniczen technicznych. Kiedy podejmuje
sie decyzje kliniczne w przypadkach rozbieznosci oceny
réznymi sposobami, nalezy wiec uwzglednia¢ dodatko-
we parametry: stan czynnosciowy, objetos¢ wyrzutowa,
wskaznik bezwymiarowy [156], nasilenie zwapnien
zastawki, czynnos¢ LV, obecnos¢ lub niewystepowanie
przerostu LV, warunki przeptywu oraz adekwatnos¢ kon-
troli BP [25]. Maty przeptyw definiuje sie arbitralnie jako
wskaznik objetosci wyrzutowej (SVi, stroke volume index)
<35 ml/m?, ale ta wartos$¢ progowa jest obecnie przed-
miotem dyskusji [155, 157, 158]. Ostatnio zaproponowano
postugiwanie sie wartos$ciami progowymi zaleznymi od
wieku [159]. Mozna zdefiniowac cztery ogélne kategorie
stenozy aortalnej:

e wysokogradientowa AS (Sredni gradient =40 mm Hg,
szczytowa predkosc przeptywu >4,0 m/s, pole otwarcia

zastawki <1 cm? [lub <0,6 cm?/m?]). Stenoze mozna
woéwczas uznac za ciezka niezaleznie od czynnosci LV
i przeptywu;

e niskoprzeptywowa, niskogradientowg AS ze zmniej-
szong frakcja wyrzutowa (Sredni gradient <40 mm
Hg, pole otwarcia zastawki <1 cm?, LVEF <50%, SVi
<35 ml/m?). Zaleca sie wykonanie echokardiografii
obciazeniowej z matg dawka dobutaminy w celu od-
réznienia prawdziwie ciezkiej AS od pseudociezkiej AS
(zwiekszenie pola otwarcia zastawki do >1,0 cm? po
zwiekszeniu przeptywu) oraz identyfikacji pacjentéw
bez rezerwy przeptywu (lub rezerwy skurczowej)
[160]. Wartos¢ takiego postepowania u pacjentéw
w podesztym wieku oceniono jednak tylko w matych
rejestrach [161];

e niskoprzeptywowa, niskogradientowg AS zzachowang
frakcja wyrzutowa (Sredni gradient <40 mm Hg, pole
otwarcia zastawki <1 cm?, LVEF =50%, SVi <35 ml/m?).
Typowo wystepuje u bedacych w podesztym wieku
pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym, matymi roz-
miarami LV oraz znacznym przerostem [157, 162]. Ta
sytuacja moze réwniez wynikac ze standéw zwigzanych
zmatg objetoscig wyrzutowa (np. umiarkowana/ciezka
niedomykalno$¢ mitralna, ciezka niedomykalnos¢
tréjdzielna, ciezka stenoza mitralna oraz duzy ubytek
przegrody miedzykomorowej i ciezka dysfunkcja
RV). Rozpoznanie ciezkiej AS w takim przypadku sta-
nowi wyzwanie i wymaga starannego wykluczenia
btedéw pomiaréw i innych przyczyn takiego obrazu
echokardiograficznego [25], a takze oceny obecnosci
lub niewystepowania typowych objawéw (dla kto-
rych nie ma innego wyjasnienia), przerostu LV (bez
wspotistniejacego nadcisnienia tetniczego) lub zmniej-
szonego odksztatcenia podtuznego LV (ktére nie ma
innej przyczyny). Waznych dodatkowych informacji
dostarcza ocena nasilenia zwapnien zastawki w CCT
(wartosci progowe [w jednostkach Agatstona] dla
ciezkiej AS: mezczyzni >3000, kobiety >1600 — stenoza
bardzo prawdopodobna; mezczyzni >2000, kobiety
>1200 — stenoza prawdopodobna; mezczyzni <1600,
kobiety <800 — stenoza mato prawdopodobna) [35,
36, 163, 164];

e normoprzeptywoway, niskogradientowa AS zzachowa-
na frakcja wyrzutowa ($rednigradient <40 mm Hg, pole
otwarcia zastawki <1 cm?, LVEF =50%, SVi >35 ml/m?).
U tych pacjentéw zwykle wystepuje jedynie umiarko-
wana AS [36, 165-1671.

5.1.2. Dodatkowe parametry diagnostyczne

i prognostyczne

Spoczynkowy wskaznik bezwymiarowy (DVI, Doppler
velocity index), czyli stosunek catki predkosci w cza-
sie (TVI, time-velocity integral) w drodze odptywu LV
(LVOT, left ventricular outflow tract) do TVl wyrzutu
przez zastawke aortalna, nie wymaga obliczenia pola
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Rycina 3. Zintegrowana ocena stenozy aortalnej w badaniach obrazowych

aZwiekszony przeptyw moze by¢ odwracalny u pacjentéw z niedokrwistoscia, nadczynnoscia tarczycy lub przetoka tetniczo-zylna, a takze
moze wystepowac u pacjentow z zawezajgcq kardiomiopatig przerostowa. Gérna granica prawidtowego przeptywu w echokardiogra-

fii doplerowskiej w trybie fali pulsacyjnej: wskaznik rzutu serca 4,1 I/min/m? u mezczyzn i kobiet, wskaznik objetosci wyrzutowej (SVi)

54 ml/m? u mezczyzn, 51 ml/m? u kobiet [155]; Pwzig¢ pod uwage takze: typowe objawy (bez innego wyjasnienia), przerost lewej komory
(LV) (bez wspétistniejacego nadcisnienia tetniczego) lub zmniejszone odksztatcenie podtuzne LV (bez innej przyczyny); ‘rezerwa przeptywu
w echokardiografii obcigzeniowej z dobutaming (DSE) — zwiekszenie objetosci wyrzutowej o >20% w odpowiedzi na mata dawke dobuta-
miny; Ypseudociezka AS — zwiekszenie AVA do >1,0 cm? po zwiekszeniu przeptywu; *wartosci progowe (w jednostkach Agatstona) nasilenia
zwapnien zastawki aortalnej w ocenie za pomoca tomografii komputerowej serca (CCT) dla ciezkiej AS: mezczyzni >3000, kobiety >1600 —
stenoza bardzo prawdopodobna; mezczyzni >2000, kobiety >1200 — stenoza prawdopodobna; mezczyzni <1600, kobiety <800 — stenoza
mato prawdopodobna

Skréty: AS, stenoza aortalna; AV, zastawka aortalna; AVA, pole powierzchni ujscia zastawki aortalnej; APm, sredni gradient cisnienia przez
zastawke; DSE, echokardiografia obcigzeniowa z dobutaming; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory;V , maksymalna predkos¢ przeptywu
przez zastawke
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powierzchni przekroju LVOT i moze utatwia¢ ocene,
kiedy inne parametry sa niejednoznaczne (wartos¢
<0,25 wskazuje na duze prawdopodobienstwo ciezkiej
AS) [156]. Ocena globalnego odksztatcenia podtuznego
dostarcza dodatkowych informacji na temat czynnosci
LV, a warto$¢ progowa wynoszaca 15% moze utatwié
identyfikacje pacjentéw z ciezka bezobjawowa AS,
u ktoérych istnieje wieksze ryzyko pogorszenia stanu
klinicznego lub przedwczesnego zgonu [26, 168].
Echokardiografia przezprzetykowa umozliwia ocene
wspotistniejacych wad zastawki mitralnej i moze by¢
przydatna jako metoda obrazowania okotozabiegowego
podczas TAVI i SAVR [169].

Stezenie peptydoéw natriuretycznych pozwala przewi-
dywac przezycie bez objawéw oraz rokowanie w normo-
i niskoprzeptywowej ciezkiej AS [170, 171]. Oznaczenia te
mozna wykorzystywac do okreslania przyczyny objawéw
u pacjentéw z ich wieloma potencjalnymi przyczynami,
a takze identyfikacji pacjentéw z bezobjawowa AS z grupy
duzego ryzyka, ktérzy moga odnies¢ korzys¢ z weczesnej
interwencji (punkt 5.2.2, tab. 6 i ryc. 3).

Préba wysitkowa moze ujawnic objawy i jest zalecana
w celu stratyfikacji ryzyka u chorych bez objawéw z ciezka
AS [172]. Echokardiografia wysitkowa dostarcza dodatko-
wych informacji prognostycznych na podstawie oceny
wzrostu sredniego gradientu cisnienia i zmiany czynnosci
LV w trakcie wysitku [173].

Tomografia komputerowa serca dostarcza informacji
na temat anatomii opuszki i aorty wstepujacej, rozlegtosci
oraz umiejscowienia zwapnien zastawek i naczyn, a takze
mozliwosci uzyskania dostepu naczyniowego [174]. llo-
$ciowa ocena zwapnien zastawki pozwala przewidywac
progresje choroby i incydenty kliniczne [164] i w potacze-
niu z oceng pola powierzchni ujscia zastawki moze by¢
przydatna jako metoda oceny ciezkosci niskogradientowej
AS [35, 36, 163, 164].

Widknienie mie$nia sercowego, ktére mozna wykrywacé
i oceniac ilosciowo za pomoca CMR, jest jednym z gtéw-
nych czynnikéw przyczyniajacych sie do dekompensacji
LV w AS (niezaleznie od obecnosci lub niewystepowania
CAD). U pacjentéw w podesztym wieku z AS wigze sie réw-
niez czesto amyloidoza (czestos¢ wystepowania 9%-15%)
[175]. Jezeli na podstawie innych objawoéw (neuropatia
i nieprawidtowosci hematologiczne) podejrzewa sie kli-
nicznie amyloidoze serca, to nalezy rozwazyc scyntygrafie
zdifosfonianem i/lub CMR. Oba te problemy, tj. wtéknienie
migsnia sercowego i amyloidoza, pozostaja po interwencji
dotyczacej zastawki i wigza sie z niekorzystnym odlegtym
rokowaniem [176-179].

Koronarografia jest niezbedna przed TAVI i SAVR
w celu okreslenia potencjalnej potrzeby jednoczesnej
rewaskularyzacji (zob. punkty 3.2.4.1 oraz 5.5). Nie zaleca
sie wstecznego cewnikowania LV, chyba Zze wystepuja
objawy podmiotowe i przedmiotowe ciezkiej stenozy
aortalnej, a wyniki badan nieinwazyjnych sa niejedno-
znaczne.

Tabela 6. Czynniki kliniczne, anatomiczne i zabiegowe wplywajace
na wybor metody leczenia u poszczegdlnych pacjentéw

Przemawia za

TAVI SAVR

Charakterystyka kliniczna

Mniejsze ryzyko chirurgiczne - +
Wieksze ryzyko chirurgiczne + -
Mtodszy wiek® - +
Starszy wiek® + -

Wczesniejsza operacja serca (zwtaszcza drozne
pomosty wiericowe narazone na uszkodzenie + -
podczas ponownej sternotomii)

Nasilona kruchos¢® + -
Aktywne lub podejrzewane zapalenie wsierdzia - +
Czynniki anatomiczne i zabiegowe

Mozliwos¢ wykonania TAVI z dostepu przezudo- + _
wego

Dostep przezudowy trudny lub niemozliwy, _ +
natomiast mozliwos$¢ wykonania SAVR

Dostep przezudowy trudny lub niemozliwy, = _
natomiast SAVR niezalecana

Nastepstwa napromieniania klatki piersiowej + -
Aorta porcelanowa + -

Duze prawdopodobieristwo znacznego niedo-
pasowania wielkosci protezy zastawkowej do + -
pacjenta (AVA <0,65 cm?/m? BSA)

Znaczne znieksztatcenie klatki piersiowej lub
skolioza

Wymiary pierécienia aortalnego poza
przedziatem umozliwiajacym uzycie obecnie - +
dostepnych urzadzen TAVI

Dwuptatkowa zastawka aortalna - +
Morfologia zastawki aortalnej nieodpowiednia

do TAVI (np. duze ryzyko uposledzenia droz-

nosci tetnic wiencowych ze wzgledu na nisko - +
potozone ujscia tetnic wierncowych lub nasilone

zwapnienia ptatkéw/LVOT)

Skrzeplina w aorcie lub lewej komorze - +
Wspétistniejace choroby serca wymagajace interwencji

Istotna wielonaczyniowa CAD wymagajaca

rewaskularyzacji chirurgicznej? - +
Ciezka pierwotna wada zastawki mitralnej -

Ciezka wada zastawki tréjdzielnej -

Istotne poszerzenie/tetniak opuszki aorty i/lub +
aorty wstepujacej

Przerost przegrody miedzykomorowej wyma- _ +

gajacy miektomii

Uwzglednienie tych czynnikéw utatwia podjecie decyzji Kardiogrupie (wskazania
do interwencji przedstawiono w tabeli z zaleceniami dotyczacymi wskazan do
interwencji w objawowej i bezobjawowej AS oraz wyboru metody interwencji);
2oczekiwana dtugos¢ zycia zalezy w znacznym stopniu od wieku kalendarzowego

i kruchosci, r6zni sie miedzy ptciami i moze by¢ lepszym wskaznikiem niz sam wiek
kalendarzowy. Oczekiwana dtugosc zycia rozni sig tez znacznie miedzy poszczegol-
nymi krajami, zaréwno w Europie, jak i w innych czesciach $wiata (http://ghdx.heal-
thdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-life-tables-1950-2017); ®nasilona krucho$¢ — >2
czynniki w skali Katza [59] (zob. dalsze oméwienie w rozdz. 3.3); z dostepu innego
niz przezudowy; ‘zgodnie z wytycznymi ESC z 2019 roku dotyczacymi rozpoznawa-
nia i leczenia przewlektych zespotéw wiencowych

Skroty: AVA, pole powierzchni ujscia zastawki aortalnej; BSA, pole powierzchni
ciata; CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CAD, choroba wiericowa; ESC,
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; LVOT, droga odptywu lewej komory;
SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; TAVI, przezcewnikowa implantacja
zastawki aortalnej

5.1.3. Diagnostyka przed przezcewnikowa
implantacjq zastawki aortalnej

Preferowana metodg obrazowa przed TAVI jest CCT, ktéra
umozliwia ocene: 1) anatomii zastawki aortalnej; 2) wiel-
kosci i ksztattu pierscienia aortalnego; 3) rozlegtosci oraz
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umiejscowienia zwapnien zastawek i naczyn; 4) ryzyka
uposledzenia droznosci ujs¢ tetnic wiencowych; 5) opty-
malnych projekgji fluoroskopowych podczas wprowa-
dzania zastawki oraz 6) mozliwosci uzyskania dostepu
naczyniowego (przez tetnice udowa, podobojczykows,
pachowa, szyjna, przez zyte gtéwna lub przez koniuszek
serca). Niekorzystna charakterystyka anatomiczna moze
wskazywag, ze lepszym sposobem leczenia jest SAVR
(tab. 6). Echokardiografia przezprzetykowa bardziej za-
lezy od operatora, ale mozna ja rozwaza¢, kiedy CCT jest
trudna do interpretacji lub wzglednie przeciwwskazana
(np. w przewlektej chorobie nerek).

5.2. Wskazania do interwencji (chirurgiczna
wymiana zastawki aortalnej lub przezcewnikowa
implantacja zastawki aortalnej)

Wskazania do interwencji na zastawce aortalnej podsu-
mowano w tabeli z zaleceniami dotyczacymi wskazan do
interwencji w objawowej i bezobjawowej AS oraz wyboru
metody interwencji, a takze na rycinie 4.

5.2.1. Objawowa stenoza aortalna

Rokowanie w objawowej ciezkiej AS jest bardzo zte
i uwszystkich pacjentéw zdecydowanie zaleca sie wczesng
interwencje. Jedynymi wyjatkami sg pacjenci, u ktorych jest

LVEF <50%

Objawy

Postepowanie u pacjentéw z cigzka stenozg aortalng®

Interwencja prawdopodobnie
— Tak - | przyniesie korzysci® (po ocenie cho-
rob wspdfistniejacych i kruchosci)

1
/—Tak—J e

1
Qﬂ;e/ L Tak

Pacjent aktywny fizycznie «—— Tak ﬂ
1
@ Proba wysitkowa

]

Objawy lub utrzymujacy sie spadek
BP ponizej warto$ci poczatkowych

!
@

v

Wskazniki niekorzystnego rokowa-

— Tak

a0 . Tak
nia’ i mate ryzyko zabiegowe

\;/

Leczenie zachowawcze

v

Ocena przez Kardiogrupg®

®-

I

Pacjenci w wieku <75 lat
cechujacy sig matym
ryzykiem SAVR (STS-PROM/
/EuroSCORE Il <4%)
LUB
pacjenci niekwalifikujacy sie do
TAVI z dostepu przezudowego
i kwalifikujacy sie do operaciji

, !

Edukacja pacjenta i ponowna
ocena po 6 miesigcach
(lub jak najwczesniej,
jezeli wystapig objawy

SAVR'

| |

Pacjenci w wieku 75 lat
LUB

niekwalifikujacy sig do SAVR/
/Jobciazeni duzym ryzykiem
SAVR (STS-PROM/
/EuroSCORE Il >8%)°
ORAZ

Wszyscy pozostali
pacjenci

kwalifikujacy sie do TAVI
z dostepu przezudowego

! l

SAVR'lub TAVI TAVI

Rycina 4. Postepowanie u pacjentéw z ciezka AS

3Zob. ryc. 3: zintegrowana ocena stenozy aortalnej w badaniach obrazowych; °ryzyko wykluczajace korzy$¢ zdefiniowano w tabeli uzupet-
niajacej 5; ‘ocena przez Kardiogrupe na podstawie doktadnej oceny czynnikéw klinicznych, anatomicznych i zabiegowych (zob. tab. 6 oraz
zalecenia dotyczace wskazan do interwencji w objawowej i bezobjawowej stenozie aortalnej oraz wyboru metody interwencji). Zalecenie
Kardiogrupy powinno zosta¢ przedyskutowane z pacjentem, ktéry moze nastepnie swiadomie wybrac sposéb leczenia; “niekorzystna cha-
rakterystyka na podstawie oceny klinicznej, badan obrazowych (echokardiografia/tomografia komputerowa [CT]) i/lub oceny biomarkeréw;
eprzewidywane ryzyko zgonu wg Society of Thoracic Surgeons (STS-PROM): https://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate, European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE Il): www.euroscore.org/calc.html; fjezeli pacjent kwalifikuje sie do danego zabiegu na podstawie

czynnikéw klinicznych, anatomicznych i zabiegowych (tab. 6)

Skroty: BP, cisnienie tetnicze; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; TAVI, przezcewnikowa

implantacja zastawki aortalnej
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mato prawdopodobne, aby interwencja poprawita jakos¢

zycia lub wydtuzyta zycie (ze wzgledu na obecnos¢ choréb

wspotistniejacych), a takze pacjenci z chorobami wspétist-
niejacymizwigzanymiz przezyciem <1 roku (np. nowotwor

ztosliwy) (rozdz. 3).

Interwencje u wykazujacych objawy pacjentéw z wy-
sokogradientowg AS zaleca sie niezaleznie od LVEF. Nato-
miast postepowanie u pacjentéw z niskogradientowg AS
stwarza wiecej problemoéw:

* U pacjentéw z niskoprzeptywowa, niskogradiento-
wa AS czynnos¢ LV zwykle poprawia sie po inter-
wencji, jezeli zmniejszenie LVEF wynika gtéwnie
z nadmiernego obcigzenia nastepczego [32, 180].
Poprawa jest natomiast niepewna, jezeli gtéwna
przyczyna zmniejszenia LVEF to blizna pozawatowa
lub kardiomiopatia. Interwencje zaleca sie, jezeli
echokardiografia obcigzeniowa potwierdzi obecnos¢
ciezkiej stenozy aortalnej (prawdziwie ciezka AS;
ryc. 3) [32], natomiast u pacjentéw z pseudociezka
AS nalezy zastosowac¢ konwencjonalne leczenie HF
[142, 181]. Obecnos$¢ lub brak rezerwy przeptywu
(wzrost objetosci wyrzutowej o <20%) nie wydaje
sie wptywac na rokowanie we wspdtczesnych seriach
pacjentéw poddawanych TAVI lub SAVR [182-184]
i chociaz wsrdd pacjentéw bez rezerwy przeptywu
stwierdza sie wieksza $miertelnos¢ zabiegowa, to
oba rodzaje interwencji poprawiaja LVEF i kliniczne
wyniki leczenia [32, 180, 182]. Podejmujac decyzje
terapeutyczne u takich pacjentéw, nalezy uwzgled-
ni¢ choroby wspétistniejace, nasilenie zwapnien
zastawki, rozlegtos¢ zmian w tetnicach wieficowych
oraz mozliwosci rewaskularyzacji;

e dane na temat naturalnego przebiegu niskoprzepty-
wowej, niskogradientowej stenozy aortalnej z za-
chowana frakcjg wyrzutowa, a takze wynikéw SAVR
i TAVI w tej grupie pozostaja dyskusyjne [162, 165,
1671]. Interwencje nalezy rozwazac tylko u pacjentéw
z objawami i istotnym zwezeniem zastawki (zob. zale-
cenia dotyczace wskazan do interwencji w objawowej
i bezobjawowej AS oraz wyboru metody interwencji,
a takze ryc. 4);

e rokowanie u pacjentéw z normoprzeptywowa, nisko-
gradientowa AS z zachowang frakcja wyrzutowg jest
podobne jak w przypadku umiarkowanej AS — zaleca
sie systematyczne kontrole kliniczne i echokardiogra-
ficzne [165, 166, 185].

5.2.2. Bezobjawowa stenoza aortalna

Interwencje zaleca sie u pacjentéw bez objawdw z ciezka
AS i zaburzeniem czynnosci LV, ktére nie wynika z innych
przyczyn [9], a takze u 0s6b bez objawdéw w trakcie nor-
malnej aktywnosci, u ktérych w trakcie préby wysitkowe;j
wystapity objawy [172, 186]. Poza tym postepowanie
w bezobjawowej ciezkiej AS jest dyskusyjne i decyzja
o interwencji wymaga starannej oceny korzysci i ryzyka
u danego pacjenta.

Jezeli nie ma niekorzystnych czynnikéw prognostycz-
nych, to na ogot zaleca sie strategie uwaznego wyczekiwa-
nia z niezwtoczng interwencjg w momencie wystagpienia
objawow [187]. W jednej RCT wykazano istotne zmniejsze-
nie czestosci wystepowania gtéwnego punktu koricowego
(zgon podczas operacji lub w ciaggu 30 dni po niejlub zgon
z przyczyn sercowo-naczyniowych w ciggu catego okresu
obserwacji) po wczesnej SAVR w poréwnaniu z leczeniem
zachowawczym (1% vs 15%; hazard wzgledny 0,09; 95-
proc. przedziat ufnosci [Cl, confidence interval], 0,01-0,67;
P = 0,003] [188]. Pacjentéw wybrano jednak zgodnie
z przyjetymi kryteriami wtgczenia (mediana wieku 64 lata,
minimalne choroby wspétistniejace, mate ryzyko operacyj-
ne), a obserwacja w grupie leczenia zachowawczego byta
ograniczona. Dalsze préby kliniczne z randomizacja (ba-
dania EARLY TAVR [NCT03042104], AVATAR [NCT02436655],
EASY-AS [NCT04204915] oraz EVOLVED [NCT03094143])
utatwia sformutowanie przysztych zalecen.

Do czynnikéw predykcyjnych wystapienia objawéw
oraz niepomyslnego rokowania u pacjentéw bez objawow
naleza wskazniki kliniczne (starszy wiek, obecnos¢ czyn-
nikéw ryzyka miazdzycy), parametry echokardiograficzne
(zwapnienia zastawki, szczytowa predkos¢ przeptywu
przez zastawke aortalng [189, 190]), LVEF, szybkos¢ pro-
gresji hemodynamicznej [189], zwiekszenie Sredniego
gradientu cisnienia w trakcie wysitku o >20 mm Hg [172],
ciezki przerost miesnia LV [191], SVi[158], objetos¢ LA [192],
globalne odksztatcenie podtuzne LV [26, 168, 193] oraz
nieprawidtowe stezenie biomarkeréw (peptydy natriure-
tyczne, troponina i fetuina A) [170, 171, 194, 195]. Wczesna
interwencje mozna rozwazac u pacjentéw bez objawéw
z ciezkg AS i jednym lub wieksza liczba tych czynnikéw
predykcyjnych, jezeli ryzyko zabiegowe jest mate (mimo
ze zastosowanie TAVI w tej sytuacji musi dopiero zostac
formalnie ocenione) (tab. 6 i ryc. 4). W przeciwnym razie
bezpieczniejsza i bardziej odpowiednia jest strategia
uwaznego wyczekiwania.

5.2.3. Metoda interwencji

Wykorzystywanie SAVR i TAVI jako uzupetniajacych sie
metod leczenia umozliwito w ostatniej dekadzie znaczne
zwiekszenie tagcznej liczby pacjentéw z AS poddawanych
interwencji chirurgicznej lub przezcewnikowej [196].
W RCT oceniano te dwa rodzaje interwencji w obrebie
catego spektrum ryzyka chirurgicznego, gtéwnie u pa-
cjentéw w podesztym wieku, a szczegétowe omédwienie
dostepnych danych naukowych zamieszczono w rozdziale
5. Suplementu. W skrécie, w tych prébach klinicznych
postugiwano sie skalami ryzyka chirurgicznego podczas
doboru pacjentéw i wykazano, ze TAVI ma przewage nad
leczeniem zachowawczym u pacjentéw z grupy skrajnie
duzego ryzyka [197] oraz jest nie gorsza niz SAVR u pacjen-
téw z grupy duzego ryzyka [198-201] oraz posredniego
ryzyka w trakcie obserwacji trwajacej do 5 lat [202-208].
W nowszych badaniach PARTNER 3 i Evolut Low Risk wy-
kazano, ze w 2-letniej obserwacji TAVI jest nie gorsza niz
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SAVR u pacjentéw z grupy matego ryzyka [209-212]. Nalezy
podkresli¢, ze pacjenci w badaniach, w ktérych oceniano
grupy matego ryzyka, byli gtéwnie ptci meskiej i w stosun-
kowo podesztym wieku (np. w badaniu PARTNER 3 sredni
wiek wynidst 73,4 roku, w tym 24% pacjentéw byto w wieku
<70 lat, 36% w wieku 70-75 lat, 40% w wieku >75 lat, a 13%
w wieku >80 lat), a pacjentéw z niskoprzeptywowa AS lub
charakterystyka anatomiczng niekorzystna dla ktéregos
z zabiegéw (w tym dwuptatkowa zastawka aortalng lub
ztozona choroba wiericowa) wykluczano z badan.

Po TAVI powtarzalnie w badaniach obserwuje sie
wieksza czestos¢ wystepowania powiktan naczyniowych
i okotozastawkowej fali zwrotnej oraz wiekszg czestos¢
wszczepienia stymulatora, natomiast ciezkie krwawienia,
ostre uszkodzenie nerek i nowe AF wystepuja czesciej
po SAVR. Mimo ze prawdopodobieistwo wystapienia
okotozastawkowej fali zwrotnej zmniejszyto sie po
wprowadzeniu nowych konstrukgcji zastawek wszczepia-
nych przezcewnikowo, wszczepienie stymulatora (lub
wystagpienie nowego bloku lewej odnogi peczka Hisa)
moze mie¢ odlegte nastepstwa [213-215] i w tym zakresie
konieczne jest dalsze doskonalenie technologii. U wiek-
szosci pacjentéw poddawanych TAVI rekonwalescencja
przebiega sprawnie, czas pobytu w szpitalu jest krotki,
a powrot do normalnej aktywnosci nastepuje szybko
[216, 217]. Mimo tych korzysci dostep do tego leczenia
na $wiecie jest bardzo zréznicowany ze wzgledu na duze
koszty urzadzen i réznice zasob6éw w opiece zdrowotnej
[71, 218, 219].

Grupa robocza podjeta prébe zmierzenia sie z lukami
w danych naukowych i opracowania zalecen dotyczacych
wskazan do interwencji i wyboru sposobu leczenia (Za-
lecenia dotyczace wskazan do interwencji w objawowe;j
i bezobjawowej AS oraz wyboru interwencji; ryc. 4), ktérych
podstawa sg wyniki RCT i ktére sa zgodne z decyzjami
podejmowanymi przez Kardiogrupy u poszczegdlnych
pacjentow (ktérych charakterystyka w wielu przypadkach
nie odpowiada kryteriom wtgczenia do RCT) w warunkach
rzeczywistej praktyki klinicznej. Stenoza aortalna jest
niejednorodnym stanem i wybér najwtasciwszej metody
interwencji Kardiogrupa powinna starannie rozwazy¢
u wszystkich pacjentéw z uwzglednieniem ich wieku
i oczekiwanej dtugosci zycia, choréb wspétistniejacych
(w tym kruchosci i ogdlnej jakosci zycia — zob. rozdz. 3),
charakterystyki anatomiczneji zabiegowej (tab. 6), wzgled-
nego ryzyka zwigzanego z SAVR i TAVI oraz odlegtych
wynikéw leczenia tymi metodami, trwatosci protez za-
stawkowych, mozliwosci wykonania TAVI z dostepu przez
tetnice udowa, a takze lokalnego doswiadczenia i wynikéw
leczenia w danym osrodku. Te czynniki powinny zosta¢
przedyskutowane z pacjentem i jego rodzing, aby mozna
byto swiadomie wybra¢ sposéb leczenia.

Jednym zwaznych czynnikdéw wymagajacych uwzgled-
nienia w tych dyskusjach jest wystepujagca w danym
przypadku relacja miedzy oczekiwang dtugoscia zycia
a trwatoscig protezy zastawkowej. Wiek jest zastepczym

wskaznikiem oczekiwanej dtugosci zycia, ale nie wptywat
on na wyniki leczenia w 1-2-letniej obserwacjiw RCT u pa-
cjentéw z grupy matego ryzyka. Oczekiwana dtugosé zycia
rézni sie znacznie miedzy ré6znymi krajami/czesciami swiata
i w znacznym stopniu zalezy od wieku kalendarzowego,
ptci, kruchosci oraz wystepowania choréb wspétistnieja-
cych (http://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-Ii-
fe-tables-1950-2017), moze to by¢ zatem lepszy wskaznik niz
sam wiek kalendarzowy, ale okreslenie jej u poszczegdl-
nych pacjentéw jest trudne.

Mimo ze niektére (obecnie zarzucone) konstrukcje bio-
protez wszczepianych chirurgicznie charakteryzowaty sie
matg trwatoscia, to obecnie jest dobrze udokumentowana
trwatos¢ wspotczesnych chirurgicznie wszczepianych
zastawek biologicznych przekraczajaca 10 lat [220]. Z dru-
giej strony dane z rejestrow dostarczaja uspokajajacych
danych na temat dlugoterminowej trwatosci urzadzen
wszczepianych podczas TAVI, siegajacej 8 lat, ale sa to dane
uzyskane gtéwnie u starszych pacjentéw z grupy duzego
lub posredniego ryzyka [221-224], natomiast informacje na
temat trwatosci tych urzadzen u pacjentéw z grupy matego
ryzyka sg obecnie ograniczone do 2-letniego okresu obser-
wacji. Dane z bezposrednich poréwnan trwatosci zastawek
wszczepianych przezcewnikowo i bioprotez wszczepia-
nych chirurgiczne pozostajg ograniczone. W 5-letniej
obserwacji w badaniu PARTNER 2A czestos¢ ponownych
interwencji dotyczacych zastawki aortalnej byta wieksza
po TAVI z uzyciem zastawki rozprezanej balonem niz po
SAVR (3,2% vs 0,8%; hazard wzgledny 3,3; 95% Cl, 1,3-8,1)
[206], natomiast czesto$¢ wystepowania strukturalnego
uszkodzenia protezy zastawkowej (SVD, structural valve
deterioration) nie réznita sie istotnie statystycznie miedzy
SAVR a TAVI z uzyciem urzadzenia trzeciej generacji SAPIEN
3 w réwnolegle prowadzonym rejestrze obserwacyjnym
w tym samym przedziale czasowym [225].

Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej
z wszczepieniem kolejnej protezy zastawkowej w juz
wszczepiong zastawke (valve-in-valve TAVI) jest uznanym
sposobem leczenia strukturalnego uszkodzenia bioprote-
zy wszczepionej chirurgicznie, ale moze to nie by¢ wtasciwe
lub mozliwe postepowanie u wszystkich pacjentéw ze
wzgledu na zwiekszone prawdopodobieristwo PPM u pa-
cjentéw z matymi rozmiarami opuszki aorty (lub zbyt mata
pierwotnie wszczepiong proteza zastawkowa), niekom-
patybilnos¢ niektorych konstrukgji protez zastawkowych
wszczepianych chirurgicznie, wigzaca sie ze zwiekszonym
ryzykiem zamkniecia tetnicy wienicowej, lub trudnosci
z dostepem naczyniowym. W takich sytuacjach nalezy
réwniez bra¢ pod uwage ponowna SAVR [226-228]. U wy-
branych starszych pacjentéw ze strukturalnym uszkodze-
niem zastawki wszczepionej przezcewnikowo wykazano
korzystne krétkoterminowe wyniki ponownej TAVI [229]
mimo teoretycznych obaw zwigzanych z utrzymaniem
dostepu do tetnic wiericowych [230].

Dwuptatkowa zastawka aortalna jest czestsza u mtod-
szych pacjentéw z AS. Mimo ze w kilku rejestrach stwier-
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Zalecenia dotyczace wskazan do interwencji® w objawowej (A) i bezobjawowej (B) AS oraz wyboru metody interwencji (C)

A) Objawowa stenoza aortalna

Interwencje zaleca sie u wykazujacych objawy pacjentéw z ciezka wysokogradientowa AS (Sredni gradient

40 mm Hg, szczytowa predkos¢ przeptywu przez zastawke 4,0 m/s) oraz pole otwarcia zastawki <1,0 cm? (lub
<0,6 cm*/m?) [235, 236]

Interwencje zaleca sie u wykazujacych objawy pacjentéw z ciezka niskoprzeptywows (SVi <35 ml/m?), niskogra-
dientowa (<40 mm Hg) AS ze zmniejszong frakcjg wyrzutowg (<50%) i udokumentowanga rezerwa przeptywu
(kurczliwosci) [32, 237]

Nalezy rozwazy¢ interwencje u wykazujgcych objawy pacjentéw z niskoprzeptywowa, niskogradientowa

(<40 mm Hg) AS z prawidtowa frakcjg wyrzutowa po doktadnym potwierdzeniu, ze AS jest ciezka® (ryc. 3)

Nalezy rozwazy¢ interwencje u wykazujacych objawy pacjentéw z niskoprzeptywowsa, niskogradientowg AS ze
zmniejszong frakcjg wyrzutowa bez rezerwy przeptywu (kurczliwosci), zwtaszcza jesli ocena zwapnier za pomoca
CCT potwierdza ciezka stenoze aortalng

Interwencji nie zaleca sie u pacjentéw z ciezkimi chorobami wspoétistniejacymi, jezeli jest mato prawdopodobne,
aby interwencja poprawita jakos¢ zycia lub wydtuzyta zycie o >1 rok

B) Niewykazujacy objawoéw pacjenci z ciezka stenoza aortalng

Interwencje zaleca sie u niewykazujacych objawéw pacjentdw z ciezka AS i dysfunkcjg skurczowa LV (LVEF <50%)
bez innej przyczyny [9, 238, 239]

Interwencje zaleca sie u niewykazujacych objawdéw pacjentéw, u ktérych udokumentowano objawy podczas préby
wysitkowej

Nalezy rozwazy¢ interwencje u niewykazujacych objawdw pacjentdw z ciezkg AS i dysfunkcja skurczowa LV (LVEF
<55%) bez innej przyczyny [9, 240, 241]

Nalezy rozwazy¢ interwencje u niewykazujacych objawéw pacjentoéw z ciezka AS i utrzymujacym sie spadkiem BP

(>20 mm Hg) podczas préby wysitkowej fla
Nalezy rozwazy¢ interwencje u niewykazujacych objawdw pacjentdw z LVEF >55% i prawidtowym wynikiem proby
wysitkowej, jesli ryzyko zabiegowe jest mate i stwierdza sie jedno z ponizszych:

+ bardzo cigzka AS ($redni gradient cisnienia 260 mm Hg lubV __ >5m/s) [9, 242] la

+ nasilone zwapnienia zastawki (najlepiej w ocenie za pomoca CCT) i progresjaV, 0 >0,3 m/s/rok [164, 189, 243]

+ znacznie zwigkszone stezenie BNP (>3-krotnosci gérnej granicy wartosci prawidtowych skorygowanych wzgle-
dem wieku i pici), potwierdzone w kolejnych oznaczeniach i bez innego wyttumaczenia [163, 171]

C) Wybdr metody interwencji

Interwencje na zastawce aortalnej musza by¢ wykonywane w referencyjnych osrodkach leczenia wad zastawko-
wych, ktére ujawniajg swoje kompetencje i wyniki leczenia, dysponuja oddziatami/zespotami kardiologii inwazyjnej
i kardiochirurgii na miejscu i prowadza usystematyzowang wspotprace w ramach Kardiogrupy

Podstawa wyboru miedzy interwencjg chirurgiczng a przezcewnikowa musi by¢ doktadna ocena czynnikéw kli-
nicznych, anatomicznych i zabiegowych wykonana przez Kardiogrupe, z rozwazeniem ryzyka i korzysci w zwiazku

z kazda z metod u danego pacjenta. Zalecenie Kardiogrupy powinno sie przedyskutowa¢ z pacjentem, ktéry moze
nastepnie $wiadomie wybrac sposéb leczenia

SAVR zaleca sie u mtodszych pacjentéw z grupy matego ryzyka chirurgicznego (wiek <75 lat® oraz ryzyko w skali
STS-PROM/EuroSCORE Il <4%)=f oraz u pacjentéw, ktorzy kwalifikuja sie do operacji, ale nie kwalifikuja sie do TAVI

z dostepu przezudowego [244]

TAVI zaleca sie u starszych pacjentéw (=75 lat) lub z grupy duzego ryzyka chirurgicznego (ryzyko w skali STS-PROM/
EuroSCORE IIf >8%), a takze u pacjentow, ktorzy nie kwalifikuja sie do operacji [197-206, 245]

U pozostatych pacjentéw zaleca sie SAVR lub TAVI zaleznie od indywidualnej charakterystyki klinicznej, anatomicz-
nej i zabiegowej [202-205, 207, 209, 210, 212]"9

TAVI z dostepu innego niz przezudowy mozna rozwazy¢ u pacjentdw, ktérzy nie kwalifikuja sie ani do operacji, ani

do TAVI z dostepu przezudowego lib
Mozna rozwazy¢ balonowg walwuloplastyke aortalng jako leczenie pomostowe przed TAVI lub SAVR u pacjentéw
niestabilnych hemodynamicznie oraz (jezeli jest mozliwe) u tych pacjentéw z ciezka AS, ktérzy wymagaja pilnej Ilb

operacji pozasercowej zwigzanej z duzym ryzykiem (ryc. 11)

D) Jednoczesna operacja zastawki aortalnej podczas innej operacji serca/aorty wstepujacej

SAVR zaleca sie u pacjentéw z ciezkg AS poddawanych CABG lub operacji aorty wstepujacej albo innej zastawki

Nalezy rozwazy¢ SAVR u pacjentéw z umiarkowang AS" poddawanych CABG lub operacji aorty wstepujacej albo
innej zastawki po przedyskutowaniu tego leczenia przez Kardiogrupe

2Chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej (SAVR) lub przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej (TAVI); *klasa zalecen; ‘poziom wiarygodnosci danych; dinne niz
obecnos¢ ciezkiej AS wyttumaczenie matego pola otwarcia zastawki z matym gradientem ci$nienia mimo zachowanej frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF) jest czeste

i takie sytuacje musza zostac starannie wykluczone (ryc. 3); ¢przewidywane ryzyko zgonu wg Society of Thoracic Surgeons (STS-PROM): https://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/
calculate, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE II): www.euroscore.org/calc.html; fjezeli pacjent kwalifikuje sie do operacji (zob. tab. 6); %jezeli pacjent
kwalifikuje sie do TAVI z dostepu przezudowego (zob. tab. 6); "'umiarkowana AS definiuje sie jako pole otwarcia zastawki aortalnej 1,0-1,5 cm? (lub sredni gradient cisnienia
25-40 mm Hg) w warunkach prawidtowego przeptywu — konieczna jest ocena kliniczna w celu okreslenia, czy u danego pacjenta SAVR jest odpowiednia

Skroty: AS, stenoza aortalna; BNP, peptyd natriuretyczny typu B; CABG, pomostowanie tetnic wiencowych; CCT, tomografia komputerowa serca; LV, lewa komora; SVi, wskaz-
nik objetosci wyrzutowej; V__, maksymalna predkos¢ przeptywu przez zastawke

lla

max’

dzono doskonate wyniki TAVI u pacjentéw z dwuptatkowa  talnej, a takze pacjentéw z towarzyszacymi patologiami
zastawka, ktérzy nie kwalifikowali sie do operacji [231-233], (np. poszerzenie opuszki aorty, ztozona choroba wierco-
SAVR pozostaje bardziej odpowiednim sposobem leczenia wa lub ciezka niedomykalnos¢ mitralna) wymagajacymi
u pacjentow ze zwezeniem dwuptatkowej zastawki aor- leczenia chirurgicznego.
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Podsumowujac, trwatos¢ protez zastawkowych jest
jednym z gtéwnych czynnikéw, ktére nalezy bra¢ pod
uwage u mtodszych pacjentéw (<75 lat) z grupy matego
ryzyka chirurgicznego, i w zwigzku w tym w tej grupie
preferowanym sposobem leczenia jest SAVR (jezeli jest
mozliwa). Z kolei trwatos$¢ protezy zastawkowej jest mniej
priorytetowa u starszych pacjentéw (=75 lat), a takze tych,
ktorzy nie kwalifikujg sie do operacji lub naleza do grupy
duzego ryzyka chirurgicznego, i w tych grupach preferuje
sie TAVI (zwtaszcza jezeli mozliwe jest wykonanie zabiegu
z dostepu przez tetnice udowa). Kardiogrupa powinna
formutowac indywidualizowane zalecenia dla pozostatych
pacjentéw na podstawie ich indywidualnej charakterystyki
(tab. 6). To stanowisko powinno sie rozwazy¢ ponownie,
kiedy dostepne stana sie dalsze dane na temat dtugoter-
minowej trwatosci urzadzen wszczepianych podczas TAVI.

Balonowa walwuloplastyke aortalna (BAV, balloon aor-
tic valvuloplasty) mozna rozwazac jako leczenie pomosto-
we przed TAVI lub SAVR u pacjentéw ze zdekompensowana
AS oraz (jezeli jest mozliwe) u tych pacjentéw z ciezka AS,
ktérzy wymagaja pilnej operacji pozasercowej zwigzanej
z duzym ryzykiem (rozdz. 12). Zabieg ten wiaze sie z istot-
nym ryzykiem [234] i powinien by¢ wykonywany jedynie
po przedyskutowaniu przez Kardiogrupe.

5.3. Leczenie zachowawcze
Zadne leczenie zachowawcze nie wptywa na naturalny
przebieg stenozy aortalnej. Statyny (ktére wywieraty
korzystny wptyw w badaniach przedklinicznych) nie wpty-
waja na progresje choroby [246], natomiast sa prowadzone
préby kliniczne z uzyciem srodkéw wptywajacych na szlaki
metabolizmu wapnia. Pacjenci z HF, ktérzy nie sg kandy-
datami do SAVR lub TAVI (lub oczekuja na to leczenie),
powinni by¢ leczeni zachowawczo zgodnie z wytycznymi
ESC dotyczacymi HF [247]. Inhibitory enzymu konwertuja-
cego angiotensyne sg bezpieczne w AS (pod warunkiem,
ze uwaznie monitoruje sie BP) i moga korzystnie wptywac
na miesien sercowy przed wystapieniem objawéw, a takze
po TAVI i SAVR [248-250]. Wspdtistniejace nadcisnienie
tetnicze powinno sie leczy¢ w celu unikniecia dodatko-
wego wzrostu obcigzenia nastepczego, ale dawki lekéw
(zwfaszcza rozszerzajacych naczynia) powinny by¢ sta-
rannie dobierane w celu unikniecia objawowej hipotens;ji.
Leczenie przeciwzakrzepowe po TAVI omoéwiono
w rozdziale 11.

5.4. Badania kontrolne

Szybkos¢ progresji stenozy aortalnej moze by¢ bardzo
rézna. Pacjenci bez objawéw, ich rodziny oraz opiekunowie
wymagajq starannej edukacji, z naciskiem na potrzebe
systematycznych wizyt kontrolnych (najlepiej w referen-
cyjnym os$rodku leczenia wad zastawkowych [9]) oraz
niezwtocznego zgtaszania objawdw. Pacjenci z ciezkg AS
powinni by¢ oceniani co najmniej co 6 miesiecy w celu jak
najwczes$niejszego wykrycia objawéw (z wykorzystaniem
préby wysitkowej, jezeli objawy sa watpliwe) oraz zmian

parametréw echokardiograficznych (zwtaszcza LVEF).
Mozna rozwazy¢ oznaczanie stezenia peptyddéw natriu-
retycznych.

Wyniki kilku badan wskazuja, ze rokowanie w umiar-
kowanej AS o etiologii zwyrodnieniowej jest gorsze, niz
uprzednio sadzono [251-254] (zwtaszcza jezeli obecne sg
istotne zwapnienia zastawki) i tacy pacjenci powinni by¢
ponownie oceniani co najmniej raz na rok. Mtodszych
pacjentéw z niewielkg AS bez istotnych zwapnie mozna
oceniac co 2-3 lata.

5.5. Szczegdlne grupy pacjentow

Wsrdd kobiet z AS umieralnos¢ jest wieksza niz u mezczyzn,
co wynika z opdznienia rozpoznania i poczatkowej oceny
przez specjaliste, a nastepnie rzadszego i opdzZnionego
kierowania na interwencje [255-257]. Konieczne jest pod-
jecie srodkéw w celu poprawy tej sytuacji i zapewnienia
réwnorzednej opieki u obu pfici.

Choroba wiericowa i AS czesto wspotistniejg, a taka
kombinacja wiaze sie z wiekszym ryzykiem incydentéw
klinicznych. Z tego powodu czesto trzeba rozwazac
rewaskularyzacje w potaczeniu z interwencja dotyczaca
zastawki aortalnej. Wptyw rewaskularyzacji wiericowej
u pacjentéw z niemg klinicznie CAD towarzyszaca AS
jest niejasny i uzasadnione sa dalsze badania dotyczace
tego zagadnienia (rozdz. 3). Zaréwno SAVR jednoczesnie
z CABG, jak i SAVR p6zno po CABG wigze sie z wiekszym
ryzykiem zabiegowym niz izolowana SAVR. Dane z badan
retrospektywnych wskazuja jednak, ze pacjenci zumiarko-
wana AS, u ktérych wskazane jest CABG, odnosza korzys$¢
z jednoczesnej SAVR. Pacjenci w wieku <70 lat ze srednim
przyrostem gradientu cisnienia =25 mm Hg na rok odno-
szg korzys¢ z SAVR w momencie CABG, kiedy szczytowy
gradient cisnienia przekroczy 30 mm Hg [258]. Podczas
podejmowania decyzji u poszczegdlnych pacjentéw nale-
zy uwzgledni¢ dane hemodynamiczne, szybkos¢ progresji
stenozy, nasilenie zwapnien ptatkéw, oczekiwang dtugos¢
zycia i choroby wspétistniejace, a takze indywidualne ryzy-
ko jednoczesnej SAVR lub odroczonej TAVI [244].

Jezeli wykonuje sie PCli TAVI, to zabiegi te mozna wyko-
nywac jednoczesnie lub etapowo w zaleznosci od sytuacji
klinicznej, nasilenia CAD oraz wielko$ci zagrozonego mie-
$nia sercowego [259]. W badaniu SURTAVI nie stwierdzono
istotnej réznicy czestosci wystepowania gtéwnego punktu
koricowego (zgon z dowolnej przyczyny lub udar mézgu
w 2-letniej obserwacji) u pacjentéw z grupy posredniego
ryzykaz ciezkg AS i nieztozong CAD (wynik w skali SYNTAX
<22 pkt.) poddawanych TAVI i PCl lub SAVR i CABG (16,0%
[95% Cl, 11,1-22,9] vs 14% [95% Cl, 9,2-21,1); P = 0,62) [260].
Ocena klinicznej wartosci rutynowego wykonywania PCl
u pacjentéw poddawanych TAVI, u ktérych wystepuje
istotna wspétistniejgca CAD, jest przedmiotem trwajacych
RCT. U pacjentéw z ciezka objawowa AS i rozsiang CAD
niekwalifikujaca sie do rewaskularyzacji nalezy stosowac
optymalne leczenie zachowawcze i wykonywa¢ SAVR lub
TAVI w zaleznosci od indywidualnej charakterystyki.
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Nasilenie niedomykalnosci mitralnej towarzyszacej
ciezkiej AS moze zosta¢ przeszacowane z powodu pod-
wyzszonego cisnienia w LV iwymaga doktadnej oceny ilo-
sciowej. U pacjentdw z ciezka pierwotnag niedomykalnoscia
mitralna (PMR, primary mitral regurgitation) w momencie
SAVR wymagana jest operacja zastawki mitralnej. U pa-
cjentéw z ciezka SMR réwniez mozna rozwazac operacje
w przypadku istotnego powiekszenia pierscieniaiznacznej
rozstrzeni LV. U pacjentéw z ciezka AS i ciezka niedomy-
kalnos$cia mitralng, ktérzy naleza do grupy duzego ryzyka
lub nie kwalifikuja sie do operacji, moze by¢ mozliwa po-
faczona (lub czesciej sekwencyjna) TAVIi TEER, ale nie ma
wystarczajacych danych, aby sformutowac jednoznaczne
zalecenia [261-263]. U pacjentéw z ciezkg PMR nalezy
wczesnie rozwazac TEER, jezeli po TAVI u pacjenta wcigz
wystepuja objawy, a niedomykalno$¢ mitralna pozostaje
ciezka. U pacjentéw z ciezkg SMR po przeprowadzeniu TAVI
nalezy dokona¢ doktadnych ocen klinicznej i echokardio-
graficznej w celu okreslenia, czy wymagana jest interwen-
cja dotyczaca zastawki mitralnej [264].

Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku tet-
niaka/poszerzenia aorty wstepujacej towarzyszacego AS
przedstawiono w rozdziale 4. Ocene i postepowanie we
wrodzonej AS oméwiono w wytycznych ESC dotyczacych
wad wrodzonych serca [265].

6. NIEDOMYKALNOSC MITRALNA
Niedomykalno$¢ mitralna jest druga pod wzgledem
czestosci wystepowania VHD w Europie [1, 3]. Podejscie
terapeutyczne zalezy od mechanizmu wady (pierwotna
lub wtérna niedomykalnos¢).

6.1. Pierwotna niedomykalnos¢ mitralna
Pierwotna niedomykalno$¢ mitralna charakteryzuje sie
pierwotnym uszkodzeniem jednego lub wiekszej liczby
elementéw sktadowych aparatu mitralnego. W krajach
zachodnich najczestszg przyczyna sa zmiany zwyrod-
nieniowe (niedobér wtdkien elastycznych oraz choroba
Barlowa, czyli wypadanie ptatka) [1, 2, 266]. W krajach
o matych dochodach niedomykalno$¢ ma najczesciej
etiologie reumatyczng [267]. Przyczyng PMR moze by¢
zapalenie wsierdzia, ktére oméwiono w odpowiednich
wytycznych ESC [4].

6.1.1. Ocena

Metoda obrazowa pierwszego wyboru w celu oceny
ciezkosci PMR jest echokardiografia (tab. 7). Zaleca sie
zintegrowane podejsicie obejmujace ocene jakosciowych,
potilosciowych i ilosciowych parametréw niedomykalno-
$ci mitralnej (oproécz ilosciowej oceny wymiaréw LV i LA)
[24, 268]. Rutynowo mierzona efektywna powierzchnia

Tabela 7. Kryteria ciezkiej niedomykalnosci mitralnej na podstawie echokardiografii dwuwymiarowej (2D)

Pierwotna niedomykalnos¢ mitralna

Wtérna niedomykalnosé mitralna

Kryteria jakosciowe

Morfologia zastawki mitralnej

Ptatek cepowaty, pekniety miesiers brodaw-
kowaty, znaczne pocigganie ptatkdw, duza

Prawidtowe ptatki, ale ze znacznym pociagganiem,
niedostateczna koaptacja ptatkow

perforacja

Powierzchnia fali zwrotnej w badaniu metoda
kolorowego doplera

Konwergencja przeptywu
Sygnat fali zwrotnej w badaniu metoda doplera CW

Duzy centralny strumien (>50% LA) lub ekscen-
tryczny strumien réznej wielkosci uderzajacy
w $ciang
Duza przez caty skurcz
Holosystoliczny/mocno wysycony/tréjkatny

Duzy centralny strumien (>50% LA) lub ekscen-
tryczny strumien réznej wielkosci uderzajacy
w $ciang
Duza przez caty skurcz
Holosystoliczny/mocno wysycony/tréjkatny

Kryteria pétilosciowe

Szerokos¢ talii fali zwrotnej (vena contracta), mm
Przeptyw w zytach ptucnych
Naptyw mitralny

TVIMV/TVIAV

>7 (=8 mm w obrazowaniu dwuptaszczyznowym)
Skurczowy przeptyw wsteczny
Dominujaca fala E (>1,2 m/s)
>1,4

>7 (28 mm w obrazowaniu dwuptaszczyznowym)
Skurczowy przeptyw wsteczny
Dominujaca fala E (>1,2 m/s)
>1,4

Kryteria ilosciowe

EROA (2D PISA), mm? >40 mm? >40 mm? (moze by¢ =30 mm? w przypadku
eliptycznego ujscia niedomykalnosci)
Objetosc fali zwrotnej, ml/skurcz =60 ml =260 ml (moze by¢ =45 ml w stanach matego
przeptywu)
Frakcja niedomykalnosci (%) =50

Kryteria strukturalne

Lewa komora

Lewy przedsionek

Powiekszona (ESD =40 mm)
Powiekszony (Srednica =55 mm lub objetos¢

Powiekszona

Powiekszony

260 ml/m?)

Zaadaptowane z: Lancellotti P, et al. Recommendations for the echocardiographic assessment of native valvular regurgitation: an executive summary from the European
Association of Cardiovascular Imaging. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2013; 14: 611-644 © 2013 za zgodg Oxford University Press w imieniu European Society of Cardiology.
Przedrukowane z: Zoghbi WA, et al. Recommendations for noninvasive evaluation of native valvular regurgitation: a report from the American Society of Echocardiography
developed in collaboration with the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance. J Am Soc Echocardiogr. 2017; 30: 303-371 © 2017 za zgodg American Society of Echocar-

diography

Skroty: AV, zastawka aortalna; CW, fala ciagta; ESD, wymiar koricowoskurczowy; EROA, efektywna powierzchnia ujscia niedomykalnosci; LA, lewy przedsionek; MV, zastawka

mitralna; PISA, strefa proksymalnej konwergencji przeptywu; TVI, catka predkosci w czasie

w
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ujscia niedomykalnosci (EROA, effective regurgitant ori-
fice area) jest silnie zwigzana z umieralnoscia 0gdlna,
a w poréwnaniu z populacjg 0gélng wzrost umieralnosci
pojawia sie przy EROA =20 mm?, ze stata dalsza tendencja
wzrostowa az do wartosci powyzej 40 mm? [269]. Ocena
rodzaju zmian, ktére byty przyczyna wystapienia nie-
domykalnosci mitralnej, ma implikacje prognostyczne
[266, 270] i odgrywa zasadnicza role w okreslaniu mozli-
wosci chirurgicznej i przezcewnikowej naprawy zastawki
[271-273] (ryc. uzup. 1). Tréjwymiarowa TEE umozliwia
uwidocznienie ptatkéw zastawki mitralnej ,od przodu”
(‘en face’), podobnie do obrazu widzianego przez chirurga
podczas operacji, co utatwia decyzje Kardiogrupie [24,
268]. Wykazano ponadto, ze w poréwnaniu z badaniem
dwuwymiarowym tréjwymiarowa echokardiografia wyka-
zuje wiekszg zgodnos¢ zCMR w ilosciowej ocenie objetosci
fali zwrotnej, zwtaszcza w przypadku ekscentrycznych,
mnogich i péznoskurczowych fal zwrotnych [274-2771].
Jezeli stwierdza sie rozbieznosci miedzy r6znymi para-
metrami echokardiograficznymi wykorzystywanymi do
oceny ciezkosci niedomykalnosci mitralnej, to CMR jest
wiarygodna alternatywng metoda ilosciowej oceny obje-
tosci fali zwrotnej, a takze referencyjng oceng ilosciowej
oceny objetosci LV i LA [278]. Dowiedziono ponadto, ze
ilosciowa ocena niedomykalnosci mitralnej za pomoca
CMR ma implikacje prognostyczne [277]. Wstepne dane
wskazuja wreszcie, ze widknienie miesnia sercowego,
ktére mozna ocenia¢ za pomocg CMR, jest czeste w PMR
i wigze sie z nagtymi zgonami sercowymi i komorowymi
zaburzeniami rytmu [279].

Echokardiografia wysitkowa umozliwia ocene zmian
objetoscifalizwrotneji cisnienia w tetnicy ptucnej podczas
szczytowego wysitku i jest szczegdlnie pomocna u pacjen-
téw, u ktérych stwierdza sie rozbieznos¢ miedzy objawami
a ciezkosciag niedomykalnosci oceniong w spoczynku [280,
2811. U wykazujacych objawy pacjentéw z ciezka PMR bez
rozstrzeni LV ani LA niskie stezenie BNP wigze sie z matg
umieralnoscia i moze by¢ uzytecznym parametrem w od-
legtej obserwacji [41, 282].

Postepowanie u pacjentéw z ciezka PMR zalezy od
wymiaréw i frakcji wyrzutowej LV. Coraz wiecej danych
wskazuje jednak, ze globalne odksztatcenie podtuzne
LV ma dodatkowg warto$¢ prognostyczng u pacjentéw
poddanych naprawie chirurgicznej [283, 284]. Ostatnio
zaproponowano skale Mitral Regurgitation International
Database (MIDA) do szacowania ryzyka zgonu z dowolnej
przyczyny u pacjentéw z ciezkg PMR z powodu ptatka
cepowatego, leczonych zachowawczo lub chirurgicznie
[285]. Sposrod parametréw uwzglednionych w tej skali
$rednica LA =55 mm i LVESD =40 mm sg nowymi warto-
$ciami progowymi, ktére réwniez uwzgledniono w niniej-
szych zaleceniach.

Cewnikowanie prawej potowy serca wykorzystuje sie
rutynowo w celu potwierdzenia nadcisnienia ptucnego
rozpoznanego na podstawie echokardiografii, jezeli jest to

jedyne kryterium bedace podstawa skierowania pacjenta
na operacje.

6.1.2. Wskazania do interwencji

Pilna operacja jest wskazana u pacjentéw z ostrg ciezka nie-
domykalnoscig mitralna. W przypadku pekniecia mie$nia
brodawkowatego jako przyczyny ostrej niedomykalnosci
zazwyczaj wymagana jest wymiana zastawki.

Wskazania do operacji w ciezkiej przewlektej PMR
przedstawiono w tabeli na nastepnej stronie z zaleceniami
oraznarycinie 5. Operacje zaleca sie u wykazujacych obja-
wy pacjentéw z ciezkg PMR, u ktérych na podstawie decyzji
Kardiogrupy ryzyko chirurgiczne uznano za dopuszczalne.
Frakcja wyrzutowa lewej komory <60%, LVESD =40 mm
[285, 286], wskaznik objetosci LA =60 ml/m?lub srednica LA
>55 mm [287, 288], ci$nienie skurczowe w tetnicy ptucnej
(SPAP, systolic pulmonary arterial pressure) >50 mm Hg [289]
oraz obecnos¢ AF [290, 291] wigza sie z gorszym rokowa-
niem i uwaza sie je za przestanki do interwencji niezaleznie
od wystepowania objawéw [292]. Jezeli powyzsze kryteria
nie sg spetnione, to uwazne wyczekiwanie jest bezpieczng
strategia u pacjentéw bez objawdw z ciezkg PMR, a najle-
piej bytoby, aby obserwacje prowadzono w przychodni
dla pacjentéw z wadami zastawkowymi.

Jezelirozwaza sie operacje, to interwencja chirurgiczna
pierwszego wyboru jest naprawa zastawki mitralnej — pod
warunkiem, ze na podstawie oceny Kardiogrupy mozna
oczekiwac trwatych efektéw zabiegu, poniewaz naprawa
wiaze sie z lepsza przezywalnoscig niz wymiana zastawki
mitralnej [293, 294]. Pierwotna niedomykalnos¢ mitralng
spowodowang wypadaniem poszczegdlnych segmentow
pfatkéw mozna podda¢ naprawie z matym ryzykiem nawro-
tu niedomykalnosci i reoperacji [294-296]. Trudniejsza jest
naprawa w przypadku zmian reumatycznych, bardzo nasilo-
nego wypadania, a zwlaszcza obecnosci zwapnien ptatkéw
lub nasilonych zwapnien pierscienia [297, 298]. Pacjenci,
u ktérych przewiduje sie ztozony zabieg naprawczy, powinni
by¢ operowani w doswiadczonych osrodkach kardiochirur-
gicznych, charakteryzujacych sie duzym odsetkiem napraw,
mata $miertelnoscia operacyjng oraz udokumentowang
trwatoscia wykonywanych zabiegéw naprawczych. Jezeli
naprawa nie jest mozliwa, to preferuje sie wymiane zastawki
zzachowaniem aparatu podstawkowego.

Przezcewnikowa implantacja zastawki mitralnej
w przypadku ciezkiej PMR jest bezpiecznym alternatyw-
nym sposobem leczenia u pacjentdéw z przeciwwska-
zaniami do operacji lub obcigzonych duzym ryzykiem
chirurgicznym [299-302]. Najwiecej danych naukowych
uzyskano w odniesieniu do TEER, natomiast bezpieczen-
stwo i skutecznos¢ innych technik wykazano w mniejszych
seriach pacjentéw [303-306]. Skutecznos$¢ nowszych
odmian systemu TEER [307] bedzie oceniana u pacjentéw
zgrupy duzego ryzyka (badanie MITRA-HR, NCT03271762)
[308] oraz posredniego ryzyka (badanie REPAIR-MR,
NCT04198870).
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Zalecenia dotyczace wskazan do interwencji w ciezkiej pierwotnej niedomykalnosci mitralnej

Jezeli mozna oczekiwac trwatych efektéw zabiegu, to zalecang technikg chirurgiczng jest naprawa zastawki mitral-

nej [293-296]

Operacje zaleca sie u wykazujacych objawy pacjentow, ktérzy kwalifikuja sie do operacji i nie naleza do grupy

duzego ryzyka [293-296]

Operacje zaleca sie u niewykazujacych objawéw pacjentéw z dysfunkcjg LV (LVESD =40 mm i/lub LVEF <60%)

[277, 286, 292]

Nalezy rozwazy¢ operacje u niewykazujacych objawéw pacjentéw z zachowang czynnoscig LV (LVESD <45
mm i LVEF >60%) i AF wtérnym do niedomykalnosci mitralnej lub nadcisnieniem ptucnym (SPAP w spoczynku lla

>50 mm Hg) [285, 289]

Nalezy rozwazy¢ chirurgiczna naprawe zastawki u pacjentéw bez objawéw z grupy matego ryzyka z LVEF >60%,
LVESD <40 mm¢ i istotnym powigkszeniem LA (wskaznik objetosci =60 ml/m? lub Srednica =55 mm), jezeli zabieg
bedzie wykonany w referencyjnym osrodku leczenia wad zastawkowych i jest prawdopodobna trwata naprawa

[285, 288]

Mozna rozwazy¢ TEER u pacjentdw z objawami, ktérzy spetniajg echokardiograficzne kryteria kwalifikacji do tego
zabiegu i Kardiogrupa uznata ich za niekwalifikujacych sie operacji lub nalezacych do grupy duzego ryzyka opera- b

cyjnego, jezeli zabiegu nie uwaza sie za daremny [299-302]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; jesli cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej (SPAP) jest zwigkszone, to zmierzona wartosé pomiaru nalezy potwierdzi¢ w bada-
niu inwazyjnym; ‘wartosci progowe odnosza sie do oséb dorostych przecietnych rozmiaréw ciata i moga wymagac modyfikacji u pacjentéw o nietypowo duzych lub matych

rozmiarach ciata

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; LA, lewy przedsionek; LV, lewa komora; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar koricowoskurczowy lewej komory; TEER,

przezcewnikowa naprawa zastawki sposobem ,brzeg do brzegu”

6.1.3. Leczenie zachowawcze

W ostrej niedomykalnosci mitralnej stosuje sie azotany i leki
moczopedne w celu obnizenia cisnienia napetniania. Ni-
troprusydek sodu zmniejsza obcigzenie nastepcze i frakcje
niedomykalnosci. W przypadku hipotensji i niestabilnosci
hemodynamicznej stosuje sie lekiinotropowe i kontrapul-
sacje wewnatrzaortalna.

Nie ma danych naukowych uzasadniajacych profi-
laktyczne stosowanie lekéw rozszerzajacych naczynia
w przewlektej PMR z zachowang LVEF. U pacjentéw z jawna
HF nalezy stosowac¢ leczenie zachowawcze zgodnie zobec-
nymi wytycznymi dotyczacymi HF [247].

6.1.4. Badania kontrolne

Pacjenci bez objawdw z ciezka niedomykalnoscig mitralna
i LVEF >60% powinni by¢ poddawani ocenie klinicznej
i echokardiograficznej co 6 miesiecy, najlepiej w refe-
rencyjnym osrodku leczenia wad zastawkowych [309].
Przydatnymi uzupetniajacymi narzedziami diagnostycz-
nymi utatwiajacymi stratyfikacje ryzyka sg oznaczenia
stezenia BNP, echokardiografia wysitkowa, holterowskie
monitorowanie elektrokardiogramu i CMR [268]. Zwigzek
miedzy PMR a nagtymi zgonami sercowymii komorowymi
zaburzeniami rytmu pozostaje dyskusyjny [310-312]. Ze
zwiekszonym ryzykiem komorowych zaburzen rytmu
powiazano rowniez rozdzielenie (dysjunkcje) pierscienia
mitralnego (mitral annulus disjunction; nieprawidtowe
przesuniecie miejsca zawiasowego przyczepu ptatka
zastawki mitralnej w kierunku przedsionka, z jego od-
daleniem od mieénia sercowego komory) [310, 311, 313].
Nalezy podkresli¢, ze u wiekszosci z tych pacjentéw nie
wystepowata ciezka niedomykalnos¢ mitralna. U pa-
cjentéw bez objawéw z ciezka PMR i powiekszajaca sie
LV (LVESD zblizajacy sie do 40 mm) lub zmniejszajaca
sie LVEF w seryjnych badaniach nalezy przedyskutowa¢
chirurgicznag naprawe zastawki mitralnej. Pacjentéw bez

objawow z umiarkowana niedomykalnoscia mitralna
i zachowana czynnoscia LV mozna ocenia¢ klinicznie
raz w roku, a badanie echokardiograficzne powinno sie
u nich wykonywac¢ co 1-2 lata. Seryjne badania kontro-
Ine po interwencji powinny sie koncentrowa¢ na ocenie
objawéw, wystepowania incydentéw arytmii, czynnosci
zastawki [314] oraz nawrotu niedomykalnosci mitralnej.
Po chirurgicznej naprawie zastawki mitralnej w osrod-
kach wykonujacych duzo takich zabiegéw opisywano ich
dobra trwatos¢, z czestoscig nawrotéw umiarkowanej lub
ciezkiej niedomykalnosci mitralnej wynoszaca 12,5% po
20 latach obserwacji [296] Obecnie opisywana czestos¢
wystepowania rezydualnej umiarkowanej lub ciezkiej
niedomykalnosci mitralnej po przezcewnikowej naprawie
zastawki mitralnej (23%-30%) pozwala sadzi¢, ze wiasciwa
jest coroczna ocena echokardiograficzna [14, 300, 301].

6.1.5. Szczegdlne grupy pacjentéow

Opisywano réznice miedzy ptciami pod wzgledem czesto-
$ci wystepowania poszczegoélnych przyczyn PMR, a takze
jej leczenia [298, 315, 316]. Mimo ze w krajach zachodnich
nastapito zmniejszenie czestosci wystepowania choroby
reumatycznej, to wsrdd kobiet wcigz obserwuje sie wiekszg
czestos¢ wystepowania reumatycznej niedomykalnosci
mitralnej niz u mezczyzn, a nowe przyczyny, takie jak
uszkodzenie serca w nastepstwie radioterapii, rowniez sg
czestsze u kobiet [297]. Przyczyny te charakteryzuja sie cze-
sto nasilonymi zwapnieniami aparatu mitralnego, a takze
wigza sie z wspoétwystepowaniem stenozy mitralnej, co
wyklucza trwata naprawe zastawki. Wéréd kobiet z PMR
skierowanych na leczenie chirurgiczne naprawe zastawki
przeprowadzono z podobng czestoscig jak u mezczyzn
[316]. U kobiet czesciej stwierdzano jednak HF w okresie
pooperacyjnym, co prawdopodobnie wigzato sie z pdzniej-
szym kierowaniem na operacje i bardziej zaawansowang
choroba niz u mezczyzn.
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6.2. Wtérna niedomykalnos¢ mitralna

W SMR ptatki zastawki mitralnej i nici Sciegniste sg struk-
turalnie prawidtowe, a niedomykalno$¢ mitralna wynika
z nieréwnowagi sit zamykajacych i pociaggajacych (otwie-
rajacych) dziatajacych na zastawke, wtérnej do zmian geo-
metrii LV i LA [317, 318]. Wt6rng niedomykalno$¢ mitralng
obserwuje sie najczesciej w kardiomiopatii rozstrzenio-
wej lub niedokrwiennej; w obu przypadkach w sytuacji
znacznej rozstrzeni LV i duzego zaburzenia jej czynnosci
skurczowej lub po izolowanym zawale $ciany dolno-bocz-
nej prowadzacym do pociggania ptatka tylnego, w tym
przypadku mimo prawie prawidtowych wymiaréw i frakcji
wyrzutowej LV. Wtérna niedomykalno$¢ mitralna moze
réwniez wystepowac w nastepstwie powiekszenia LA
i pierscienia mitralnego u pacjentéw z dtugotrwatym AF,
u ktérych LVEF jest zwykle prawidtowa, a powiekszenie LV
mniejsze (tzw. przedsionkowa czynnosciowa niedomykal-
nos¢ mitralna [atrial functional mitral regurgitation]) [319].

6.2.1. Ocena

Kryteria echokardiograficzne definiujgce ciezka SMR nie
réznia sie od tych, ktére stosuje sie w przypadku PMR, i na-
lezy stosowac zintegrowane podejscie do oceny echokar-
diograficznej (tab. 7) [24, 268]. Trzeba jednak zauwazy¢,
ze kiedy w SMR ocenia sie ilosciowo EROA i objetos¢ fali
zwrotnej, to wartosci progowe definiujace ciezka SMR
moga by¢ mniejsze. U pacjentéw z HF taczna objetos¢ krwi
wyrzucanej na obwadd z LV jest mniejsza, co moze prowa-
dzi¢ do zmniejszenia oszacowanej objetosci fali zwrotnej
(<60 ml/skurcz). Obliczenie frakcji niedomykalnosci w tych
przypadkach moze uwzglednia¢ te mniejsze przeptywy
oraz, jak wykazano, moze mie¢ implikacje prognostyczne
[320]. Ponadto potksiezycowaty ksztatt ujscia fali zwrotnej,
charakterystyczny dla SMR, moze prowadzi¢ do niedo-
szacowania szerokosci talii fali zwrotnej (vena contracta)
i EROA. Warto$¢ EROA =30 mm? na podstawie oceny strefy
proksymalnej konwergencji przeptywu (PISA, proximal iso-

Postepowanie u pacjentow z cigzka przewlekta pierwotng niedomykalnoscig mitralng

1
e
Y

Duze prawdopodobienstwo trwatej

Objawy
e Tak

v ~ 1
LVEF <60% lub Ocena ryzyka chirurgicznego
LVESD >40 mm przez Kardiogrupe
mgﬁ b

S / y
Tak . . o
Nowe AF lub Paclen; n|ekwa||f!l(|u1t':1cy Duze ryzyko
— Tk sie do operacji lu s )
SPAP >50 mm Hg ﬁ duze ryzyko chirurgiczne daremnosci leczenia

naprawy, mate ryzyko chirurgiczne Tak
i powigkszenie LA®
X
( N
e Tak
Y * v v v
TEER, jezeli
: Chirurgiczna naprawa Operacja (naprawa, anatomicznie mozliwa/ ) .
Lot zastawki mitralnej jezeli to mozliwe) /rozszerzone Ll gl
leczenie HF’

Rycina 5. Postepowanie u pacjentéw z ciezka przewlekta pierwotna niedomykalnoscia mitralng
2Powiekszenie lewego przedsionka (LA): wskaznik objetosci 260 ml/m? lub $rednica =55 mm w trakcie rytmu zatokowego; Prozszerzone
leczenie niewydolnosci serca (HF) obejmuje: terapie resynchronizujaca, stosowanie urzadzen wspomagajacych czynnos¢ komory oraz

przeszczepienie serca [247]

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar koncowoskurczowy lewej komory; SPAP, cisnienie
skurczowe w tetnicy ptucnej; TEER, przezcewnikowa naprawa zastawki sposobem ,brzeg do brzegu”
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velocity surface area) w echokardiografii dwuwymiarowe;j
odpowiada z duzym prawdopodobienstwem ciezkiej SMR,
natomiast to, czy EROA =20 mm? definiuje ciezkg SMR,
pozostaje dyskusyjne. U pacjentéw z HF nawet niewielka
niedomykalnos¢ mitralna wiaze sie ze ztym rokowaniem
[321], a dane wskazujace na to, ze chirurgiczne lub przez-
cewnikowe leczenie umiarkowanej SMR nie poprawia
rokowania [322, 323], przemawiajg za zmiang definicji
ciezkiej SMR. Nalezy wiec zachowac¢ ostroznos¢, kiedy
kategoryzuje sie SMR jako ciezka wytacznie na podstawie
implikacji prognostycznych. Ze ztym rokowaniem powigza-
no réwniezinne czynniki, takie jak rozlegtos¢ blizny w mie-
$niu sercowym w ocenie za pomocg CMR [324]. Wykazano
ponadto, ze LVEF jest mylaca u pacjentéw z ciezka SMR,
natomiast globalne odksztatcenie podtuzne LV ma dodat-
kowa warto$¢ prognostyczna [325, 326]. Wykorzystanie
echokardiografii tréjwymiarowej, CMR i echokardiografii
wysitkowej moze utatwic identyfikacje pacjentéw z ciezka
niedomykalnoscig mitralng, kiedy ocena w spoczynkowym
dwuwymiarowym badaniu echokardiograficznym jest
niekonkluzywna [24, 268].

6.2.2. Leczenie zachowawcze

Pierwszym i niezbednym krokiem w leczeniu wszystkich
pacjentéw z SMR powinno by¢ optymalne leczenie zacho-
wawcze zgodnie z obecnymi wytycznymi dotyczacymi
leczenia HF [247]. Farmakoterapia powinna obejmowac
zamiane ACEIl lub ARB na potaczenie sakubitrilu z walsar-
tanem oraz zastosowanie inhibitoréw kontransportera so-
dowo-glukozowego typu 2 i/lub iwabradyny, jezeli leki te
sg wskazane [247,327]. Nalezy ocenié wskazania do terapii
resynchronizujacej (CRT, cardiac resynchronization therapy)
zgodnie z odpowiednimi wytycznymi [247]. Jezeli mimo

optymalizacji konwencjonalnego leczenia HF objawy
utrzymuja sie, to nalezy niezwtocznie rozwazy¢ mozliwosci
interwencji dotyczacej zastawki mitralnej, zanim dojdzie
do dalszego pogorszenia czynnosci skurczowej LV lub
przebudowy serca.

6.2.3. Wskazania do interwencji

Przewlekta SMR wigze sie z pogorszeniem rokowania [321,
328], a leczenie interwencyjne u pacjentéw z tym stanem
stanowi ztozony problem (zob. zalecenia dotyczace wska-
zan do interwencji na zastawce mitralnej w przewlekitej
ciezkiej SMR oraz ryc. 6). Szczegdtowg analize dostepnych
danych naukowych, ktéra przeprowadzita grupa metodo-
logiczna dziatajaca przy grupie roboczej ds. niniejszych
wytycznych, zamieszczono w rozdziale 5 Suplementu.
Nalezy podkresli¢ znaczenie decyzji podejmowanych w tej
sytuacji przez wielospecjalistyczna Kardiogrupe, obejmu-
jaca specjaliste leczenia HF, ktéra powinna zoptymalizo-
wac leczenie zachowawcze zgodnie z wytycznymi oraz
rozwazy¢ wskazania do interwendji elektrofizjologicznych,
przezcewnikowych i chirurgicznych, ich priorytet oraz
kolejnos¢ wykonywania.

Dane naukowe przemawiajgce za interwencja chirur-
giczna pozostaja ograniczone. Operacje zastawki mitralnej
zaleca sie u pacjentéw z ciezkg SMR poddawanych CABG
lub innej operacji serca [329, 330]. Wybor metody leczenia
chirurgicznego musi by¢ indywidualizowany [247, 331].
U wybranych pacjentéw bez nasilonej przebudowy LV
naprawa zastawki mitralnej z zastosowaniem petnego
sztywnego pierécienia mniejszego rozmiaru przywraca
szczelnos$¢ zastawki, zmniejsza objawy i prowadzi do
odwrocenia przebudowy LV [331]. Dodatkowe techniki za-
stawkowe/podzastawkowe lub wymiane zastawki z oszcze-

Zalecenia dotyczace wskazan do interwencji na zastawce mitralnej w przewleklej ciezkiej wtornej niedomykalnosci mitralnej?

Operacje/interwencje na zastawce zaleca sie tylko u pacjentéw z ciezkg SMR, u ktérych nadal wystepuja objawy
mimo leczenia zachowawczego zgodnego z wytycznymi (wiacznie z CRT, jezeli jest wskazana), a decyzja musi |
zostac podjeta na podstawie usystematyzowanej wspotpracy w ramach Kardiogrupy [247, 323, 336, 337]

Operacje zastawki zaleca sig u pacjentéw poddawanych CABG lub innej operacji serca [329, 330, 333]

Pacjenci ze wspétistniejaca choroba wiericowa lub inng choroba serca wymagajaca leczenia zabiegowego

U pacjentdw z objawami, ktorych na podstawie ich indywidualnej charakterystyki Kardiogrupa uzna za nieodpo-

wiednich kandydatéw do operacji, nalezy rozwazy¢ PCl (i/lub TAVI), a nastepnie by¢ moze TEER (w przypadkach lla C
utrzymujacej sie ciezkiej SMR)

TEER nalezy rozwazy¢ u wybranych pacjentow z objawami, ktérzy nie kwalifikuja sie do operacji i spetniaja kryteria
wskazujace na zwiekszong szanse odpowiedzi na leczenie [337, 338, 356, 357]¢

Mozna rozwazy¢ operacje zastawki u pacjentéw z objawami, ktérych Kardiogrupa uzna za odpowiednich kandyda-

téw do operacji

Ib C

U pacjentdw z objawami z grupy duzego ryzyka, ktérzy nie kwalifikuja sie do operacji i nie spetniaja kryteriow

wskazujacych na zwigkszona szanse odpowiedzi na TEER, Kardiogrupa moze w wybranych przypadkach rozwazy¢
TEER lub inng przezcewnikowa interwencje na zastawce, jezeli dane leczenie znajduje zastosowanie, po starannym

119) C

rozwazeniu wskazan do zastosowania urzadzenia do wspomagania czynnosci komory lub przeszczepienia serca®

2Zob. tab. 7: ilosciowa ocena wtdrnej niedomykalnosci mitralnej (SMR) (efektywna powierzchnia ujscia niedomykalnosci [EROA] =30 mm? w ocenie metoda strefy proksymal-
nej konwergencji przeptywu [PISA] w echokardiografii dwuwymiarowej [2D] odpowiada z duzym prawdopodobierstwem cigzkiej SMR). llosciowej oceny SMR nalezy zawsze
dokonywac w trakcie optymalnego leczenia zachowawczego zgodnie z wytycznymi; *klasa zalecen; “poziom wiarygodnosci danych; ¢frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF),
przewidywane ryzyko chirurgiczne, ilo$¢ zywotnego mieénia sercowego, anatomia zmian w tetnicach wiericowych/naczynia docelowe, rodzaj jednocze$nie wymaganego
innego zabiegu, mozliwo$¢ wykonania przezcewnikowej naprawy zastawki sposobem ,brzeg do brzegu” (TEER), prawdopodobienstwo trwatych efektéw naprawy chirurgicz-
nej, potrzeba chirurgicznej wymiany zastawki mitralnej, lokalne kompetencje; °kryteria z badania Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy
for Heart Failure Patients With Functional Mitral Regurgitation (COAPT): zob. tab. uzup. 7

Skréty: CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CRT, terapia resynchronizujaca; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej
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Rycina 6. Postepowanie u pacjentéw z przewlekig ciezka wtdrna niedomykalnoscia mitralng

?Frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF), przewidywane ryzyko chirurgiczne, ilos¢ zywotnego miesnia sercowego, anatomia zmian w tetni-
cach wiericowych/naczynia docelowe, rodzaj jednoczesnie wymaganego innego zabiegu, mozliwos¢ wykonania przezcewnikowej naprawy
zastawki sposobem ,brzeg do brzegu” (TEER), prawdopodobienistwo trwatych efektéw naprawy chirurgicznej, potrzeba chirurgicznej wymia-
ny zastawki mitralnej, lokalne kompetencje; ®zwilaszcza jezeli potrzebna jest jednoczesna operacja zastawki tréjdzielnej; <kryteria z badania
Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients With Functional Mitral Regurgitation
(COAPT): zob. tab. uzup. 7

Skroty: CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CAD, choroba wiericowa; CRT, terapia resynchronizujgca; LVAD, urzadzenie do wspoma-
gania czynnosci lewej komory; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; HF, niewydolnos¢ serca; LV, lewa komora; PCl, przezskérna
interwencja wiencowa; RV, prawa komora; SMR, wtérna niedomykalno$¢ mitralna; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej
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dzeniem strun $ciegnistych mozna rozwazy¢ u pacjentéw
z echokardiograficznymi wskaznikami predykcyjnymi
niepowodzenia naprawy zastawki [332]. Wymiana zastawki
pozwala unikna¢ nawrotu niedomykalnosci mitralnej, ale
nie prowadzi to do lepszych wynikéw pod wzgledem od-
wrotnej przebudowy LV lub przezycia [333]. Wskazania do
izolowanej operacji zastawki mitralnej w SMR sg szczegélnie
restrykcyjne ze wzgledu na istotne ryzyko zabiegowe, duza
czestos¢ nawrotéw niedomykalnosci mitralnej oraz brak
danych naukowych poprawy przezywalnosci [333-335].
U pacjentéw z ,przedsionkowq” czynnosciowg niedomy-
kalnoscig mitralng LVEF jest zwykle prawidtowa, rozstrzen
LV mniej nasilona, a gtéwny mechanizm niedomykalnosci
mitralnej to poszerzenie pierscienia mitralnego. Ta pod-
grupa pacjentéw moze by¢ bardziej skutecznie leczona
za pomoca anuloplastyki z uzyciem pierscienia, czesto
w potaczeniu z ablacja AF, ale dostepne dane naukowe sg
wcigz ograniczone [319].

Minimalnie inwazyjna metoda leczenia SMR jest TEER
z uzyciem systemu MitraClip. W dwéch RCT (badania
COAPT i MITRA-FR) [323, 336, 337] oceniono bezpieczen-
stwo i skutecznos$¢ takiego leczenia u pacjentéw z ob-
jawami HF i ciezkg SMR utrzymujacg sie mimo leczenia
zachowawczego, ktérych Kardiogrupa uznata za niekwali-
fikujgcych sie do leczenia chirurgicznego lub niebedacych
odpowiednimi kandydatami do takiego leczenia (tab.
uzup. 7). Uzyskane wyniki wskazuja, ze zabieg ten jest
bezpieczny i skutecznie zmniejsza SMR w okresie do 3 lat
obserwacji [338]. W badaniu MITRA-FR [323, 336] wszcze-
pienie urzadzenia MitraClip nie wptywato jednak na wy-
stepowanie gtéwnego punktu koricowego, obejmujacego
zgony z jakiejkolwiek przyczyny i hospitalizacje z powodu
HF, zaréwno po 12 miesigcach, jaki 2 latach w poréwnaniu
z samym leczeniem zachowawczym zgodnie z wytycz-
nymi. W badaniu COAPT [337] wszczepienie urzadzenia
MitraClip spowodowato znaczne zmniejszenie czestosci
wystepowania gtéwnego punktu korncowego, ktérym
byta faczna czestos¢ hospitalizacji z powodu HF, a takze
kilku prospektywnie zdefiniowanych drugorzedowych
punktéw koncowych, w tym umieralnosci ogdlnej, po
2 latach obserwacji.

Subanalizy badania COPT potwierdzajg korzystng od-
powiedz na TEER w kilku podgrupach pacjentéw [339-343],
natomiast efekt interwencji byt neutralny we wszystkich
podgrupach w echokardiograficznych subanalizach ba-
dania MITRA-FR [344].

Sprzeczne wyniki tych dwdéch badan wywotaty znaczng
dyskusje. Te rozbiezne wyniki mozna czgsciowo wyjasnic
efektem wielkos$ci badan, réznicamiich protokotéw, dobo-
ru pacjentéw i echokardiograficznej oceny ciezkosci SMR,
stosowanym leczeniem zachowawczym oraz czynnikami
technicznymi. U pacjentéw wiaczonych do badania COAPT
stwierdzono wieksze nasilenie SMR (EROA 41 + 15 mm? vs
31 £ 10 mm?) i mniejszg rozstrzen LV (Sredni wskaznik
objetosci koncoworozkurczowej LV 101 = 34 ml/m? vs
135 + 35 ml/m?) niz u pacjentéw wiaczonych do badania

MITRA-FR. Pacjenci w badaniu COAPT odniesli w sumie
wiekszg korzys¢ z TEER pod wzgledem zmniejszenia
czestosci zgonodw i hospitalizacji z powodu HF [345], co
— by¢ moze — odzwierciedlato wieksze nasilenie SMR
w stosunku do wymiaréw LV (,nieproporcjonalna” niedo-
mykalno$¢ mitralna).

Potrzebne sa dodatkowe badania w celu identyfikacji
pacjentéw, ktérzy odniosg najwieksze korzysci z TEER.

Podsumowujac, nalezy rozwaza¢ TEER u wybranych
pacjentéw z ciezka SMR spetniajacych kryteria wtgczenia
do badania COAPT [346-348], ktorzy sg poddani optymal-
nemu leczeniu zachowawczemu pod nadzorem specjalisty
leczenia HF i ktérych charakterystyka jest jak najbardziej
zblizona do charakterystyki pacjentéow rzeczywiscie
wiaczonych do badania COAPT. Nalezy rowniez dazyc¢ do
optymalizacji wyniku zabiegowego. Ponadto TEER mozna
rozwazac w celu poprawy objawéw i jakosci zycia jedynie
w wybranych przypadkach, kiedy kryteria wiaczenia do
badania COAPT nie sg spetnione [349-353]. U pacjentéw
z mniej nasilong SMR (EROA <30 mm?) i z zaawansowang
rozstrzenig/dysfunkcja LV korzys¢ prognostyczna z zasto-
sowania urzadzenia MitraClip pozostaje nieudowodniona
[323, 354, 355]. U pacjentéw ze schytkowa niewydolnoscig
LV i/lub RV bez mozliwosci rewaskularyzacji lepszym roz-
wigzaniem moze by¢ przeszczepienie serca lub wszczepie-
nie urzadzenia do wspomagania czynnosci LV. Interwencja
na zastawce zasadniczo nie jest mozliwym sposobem
leczenia, jezeli LVEF wynosi <15% [247].

Postepowanie w przypadku umiarkowanej nie-
dokrwiennej SMR u pacjentéw poddawanych CABG
pozostaje przedmiotem dyskusji [322, 330]. Operacje
rozwaza sie czesciej, jezeli stwierdza sie zywotnos¢
miesnia sercowego, a obcigzenie chorobami wspofist-
niejacymi jest mate. Duszno$¢ wysitkowa oraz znaczne
zwiekszenie ciezkosci niedomykalnosci mitralnej i SPAP
podczas wysitku przemawiajg za CABG w pofaczeniu
z operacja zastawki.

Inne systemy przezcewnikowej naprawy zastawki mi-
tralnej niz TEER, a takze urzadzenia do przezcewnikowe;j
implantacji zastawki mitralnej sa obecnie przedmiotem
intensywnych badan, ale dostepne dane kliniczne s3
wcigz ograniczone.

7.STENOZA MITRALNA
Stenoza mitralna ma najczesciej etiologie reumatyczna
lub zwyrodnieniowa. Najczestsza przyczyng stenozy
mitralnej na Swiecie jest gorgczka reumatyczna. Cze-
stos¢ jej wystepowania w krajach uprzemystowionych
znacznie sie zmniejszyta, ale pozostaje ona istotnym
problemem opieki zdrowotnej w krajach rozwijajacych
sie, dotykajacym mtodych pacjentéw [2, 267, 358]. Od-
rebna patologia jest zwyrodnieniowa stenoza mitralna
zwigzana z MAC, ktérej czestos¢ wystepowania zwieksza
sie istotnie z wiekiem [359, 360]. Oba typy stenozy mitral-
nej sg czestsze u kobiet [361]. W rzadkich przypadkach
wystepuje stenoza mitralna spowodowana sztywnoscia
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zastawki, ale bez sklejenia sie spoidet, ktéra moze sie
wigzac z napromienieniem klatki piersiowej, zajeciem
serca w przebiegu rakowiaka lub dziedzicznymi choro-
bami metabolicznymi.

7.1. Reumatyczna stenoza mitralna

7.1.1.Ocena

Klinicznie istotng stenoze mitralng definiuje sie jako
pole otwarcia zastawki mitralnej (MVA, mitral valve area)
<1,5 cm?. Najwazniejszy mechanizm stenozy to sklejenie sie
spoidetz pogrubieniem ptatka tylnego. Preferowang meto-
da rozpoznawania stenozy mitralnej oraz oceny jej ciezko-
$ciinastepstw hemodynamicznych jest echokardiografia.
Referencyjng metodg oceny ciezkosci stenozy mitralnej
jest ocena pola otwarcia zastawki metodga planimetryczna,
natomiast $redni przezzastawkowy gradient cisnienia i ci-
$nienie w tetnicy ptucnej odzwierciedlajg hemodynamicz-
ne konsekwencje wady i maja znaczenie prognostyczne
[362]. Ocena planimetryczna w tréjwymiarowej TTE moze
mie¢ dodatkowa wartos¢ diagnostyczna. Echokardiografia
przezklatkowa zwykle dostarcza wystarczajgcych informa-
¢ji do rutynowej oceny. Opracowano systemy punktowe,
ktére utatwiajg ocene mozliwosci wykonania przezskérnej
komisurotomii mitralnej (PMC, percutaneous mitral com-
missurotomy) (tab. uzup. 8) [363-365]. Echokardiografie
przezprzetykowa nalezy wykona¢ w celu wykluczenia
skrzepliny w LA przed PMC lub po epizodzie zatorowym,
a takze w celu uzyskania szczegétowych informacji na
temat anatomii zastawki mitralnej (obszary spoidet
i aparat podzastawkowy) przed interwencjg, kiedy jako$¢
obrazowania w TTE jest suboptymalna. U pacjentéw bez
objawoéw lub w przypadku niejednoznacznych objawéw
badz rozbieznosci miedzy nasileniem objawdéw a ciezkoscig
stenozy mitralnej w ocenie echokardiograficznej wskazane

jest badanie obcigzeniowe. Echokardiografia wysitkowa
moze dostarczy¢ dodatkowych obiektywnych informacji
dzieki ocenie zmian gradientu cisnienia przez zastawke
mitralna oraz ci$nienia w tetnicy ptucneji ma przewage nad
echokardiografig obcigzeniowa zdobutamina. Echokardio-
grafia odgrywa wazna role w okotozabiegowym monito-
rowaniu PMC oraz dalszej obserwacji pacjentéw.

7.1.2. Wskazania do interwencji

Decyzje dotyczace rodzaju zabiegu (PMC lub operacji) oraz
momentu jego wykonania powinno sie podejmowac na
podstawie charakterystyki klinicznej, anatomii zastawki
i aparatu podzastawkowego oraz lokalnych kompetencji
[366-369]. Ogolnie rzecz biorac, wskazania do interwengji
powinny by¢ ograniczone do pacjentéw zistotna klinicznie
(umiarkowana lub ciezka) reumatyczng stenoza mitralng
(MVA <1,5 cm?), u ktérych PMC istotnie wptywa na po-
stepowanie. W krajach zachodnich, w ktérych czestos¢
wystepowania goraczki reumatycznej i liczba wykony-
wanych zabiegéw PMC sa mate, to leczenie powinno by¢
ograniczone do doswiadczonych operatoréw w wyspe-
cjalizowanych osrodkach w celu zwiekszenia bezpieczen-
stwa i powodzenia zabiegdéw [366]. Nalezy podejmowac
starania w celu zwiekszenia dostepnosci PMC w krajach
rozwijajacych sie, w ktérych dostep do tego leczenia jest
ograniczony z przyczyn ekonomicznych [267]. Przezskdrng
komisurotomie mitralng nalezy rozwazac jako poczatkowe
leczenie u wybranych pacjentéw z niewielkimi lub umiar-
kowanymizwapnieniamilub nieprawidtowosciamiaparatu
podzastawkowego, u ktérych charakterystyka kliniczna
jest poza tym korzystna [360].

Postepowanie w klinicznie istotnej reumatycznej ste-
nozie mitralnej podsumowano na rycinie 7, a wskazania
i przeciwwskazania do PMC przedstawiono w tabeli z za-
leceniami ponizej oraz w tabeli 8.

Zalecenia dotyczace wskazan do przezskornej komisurotomii mitralnej i operacji zastawki mitralnej w klinicznie istotnej (umiarko-
wanej lub ciezkiej) stenozie mitralnej (pole otwarcia zastawki <1,5 cm?)

Zalecenia m Poziom"

PMC zaleca sie u pacjentéw z objawami bez niekorzystnej charakterystykic dla PMC [360, 363-365, 367] |

PMC zaleca sie u kazdego wykazujacego objawy pacjenta z przeciwwskazaniami do operacji lub obcigzonego duzym

ryzykiem operacji

Operacja zastawki mitralnej jest wskazana u pacjentéw z objawami, ktérzy nie sg kandydatami do PMC, jezeli takie

leczenie nie jest daremne

Nalezy rozwazy¢ PMC jako poczatkowe leczenie u wykazujacych objawy pacjentéw z suboptymalng anatomig, ale bez

niekorzystnej charakterystyki klinicznej dla PMC®

Nalezy rozwazy¢ PMC u niewykazujacych objawéw pacjentéw bez niekorzystnej charakterystyki anatomicznej i klinicz-

nejc dla PMC oraz obcigzonych:

duzym ryzykiem powiktan zakrzepowo-zatorowych (wywiady zatorowosci w krazeniu systemowym, gesty kontrast

spontaniczny w LA, nowe lub napadowe AF) i/lub

| C
| C
lla C
lla C

duzym ryzykiem dekompensacji hemodynamicznej (cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej w spoczynku >50 mm Hg,

potrzeba duzej operacji pozasercowej, planowana cigza)

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; <niekorzystng charakterystyke dla PMC mozna zdefiniowa¢ jako obecnos¢ kilku z nastepujacych cech: czynniki kliniczne:
starszy wiek, wczesniejsza komisurotomia, IV klasa czynnosciowa wg NYHA, utrwalone AF, ciezkie nadcisnienie ptucne; czynniki anatomiczne: >8 pkt. w skali echokardiogra-
ficznej, 3 pkt. w skali Cormiera (zwapnienia zastawki o dowolnym nasileniu widoczne we fluoroskopii), bardzo mate pole otwarcia zastawki mitralnej (MVA), ciezka niedomy-

kalno$¢ tréjdzielna. Definicje poszczegdlnych skal zamieszczono w tab. uzup. 8

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; LA, lewy przedsionek; NYHA, Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; PMC, przezskérna komisurotomia mitralna
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Postepowanie w klinicznie istotnej reumatycznej stenozie mitralngj (MVA <1,5 cm’)
Objawy
e Tak
v ~ v
Duze ryzyko zatorowosci
lub niestabilnosci Przeciwwskazanie do PMC
hemodynamicznej*
? b
%.-e/ = ¢ )
Przeciwskazanie do
Préba wysitkowa operaciji lub duze — Tak — Tak
ryzyko chirurgiczne
Objawy e
X Tak
1 v
Przeciwwskazanie do PMC Korzystna
@ lub niekorzystna charakterystyka | o— Tak —
charakterystyka dla PMC anatomiczna®
1
i
Korzystna
Ni Tak charakterystyka o— Tak —
kliniczna®
1
i)
v v V v v
Obserwacja PMC Operacja’ Operacja PMC® Operacja

Rycina 7. Postepowanie w klinicznie istotnej reumatycznej stenozie mitralnej (pole otwarcia zastawki mitralnej [MVA] 1,5 cm?)

2Duze ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych: wywiady zatorowosci w krazeniu systemowym, gesty kontrast spontaniczny w lewym
przedsionku, nowe migotanie przedsionkéw. Duze ryzyko dekompensacji hemodynamicznej: cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej w spo-
czynku >50 mm Hg, potrzeba duzej operacji pozasercowej, planowana ciaza; u pacjentéw z przeciwwskazaniami do przezskérnej komisu-
rotomii mitralnej (PMC) mozna rozwazy¢ chirurgiczna komisurotomie wykonywanga przez doswiadczony zespét chirurgiczny; <zob. zalecenia
dotyczace wskazan do PMC i operacji zastawki mitralnej w klinicznie istotnej stenozie mitralnej w rozdziale 7.2; Yleczenie chirurgiczne, jezeli
objawy wystepuja przy niewielkim wysitku, a ryzyko operacyjne jest mate

Tabela 8. Przeciwwskazania do przezskérnej komisurotomii mitral-
nej w reumatycznej stenozie mitralnej?

Przeciwwskazania

Pole otwarcia zastawki mitralnej >1,5 cm?

Skrzeplina w lewym przedsionku

Wiecej niz niewielka niedomykalnos¢ mitralna

Nasilone zwapnienia lub zwapnienia obejmujace oba spoidta

Brak sklejenia spoidet

Ciezka wspdtistniejgca wada zastawki aortalnej lub ciezka ztozona steno-
za i niedomykalnos¢ tréjdzielna wymagajaca operacji

Wspdtistniejaca CAD wymagajaca CABG

2Mozna rozwazy¢ przezskorng komisurotomie mitralng (PMC) u pacjentéw z polem
otwarcia zastawki >1,5 cm? i objawami, ktérych nie mozna wytlumaczy¢ innymi
przyczynami, jezeli anatomia zastawki jest korzystna

Skréty: CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CAD, choroba wiericowa

7.1.3. Leczenie zachowawcze

Diuretyki, beta-adrenolityki, digoksyna, niedihydropi-
rydynowi antagonisci wapnia oraz iwabradyna moga
zmniejszac¢ objawy. U pacjentéw z AF wskazane jest
leczenie przeciwkrzepliwe antagonistg witaminy K (VKA,
vitamin K antagonist) z docelowym miedzynarodowym
wspotczynnikiem znormalizowanym (INR, international
normalized ratio) czasu protrombinowego miedzy 2 a 3. Pa-
cjenci z umiarkowang lub ciezka stenozg mitralng i AF
powinni otrzymywa¢ VKA i nie nalezy stosowac u nich
NOAC. Obecnie nie ma przekonujacych danych naukowych
przemawiajacych za stosowaniem NOAC w tej sytuacji
[370], ajest prowadzona RCT dotyczaca tego zagadnienia
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(badanie INVICTUS VKA, NCT 02832544). Ani kardiowersja,
ani przezcewnikowa izolacja zyt ptucnych nie sg wskazane
przed interwencja u pacjentéw z istotng stenoza mitralna,
poniewaz nie przywracaja trwale rytmu zatokowego.
W przypadku AF o niedawnym poczatku i jedynie umiar-
kowanego powiekszenia LA nalezy wykona¢ kardiower-
sje wkrétce po udanej interwencji. Kardiowersje nalezy
réwniez rozwazyc¢ u pacjentéw z mniej niz ciezka stenoza
mitralna. Najskuteczniejszym lekiem utrzymujacym rytm
zatokowy po kardiowersji jest amiodaron. U pacjentéw
zrytmem zatokowym zaleca sie doustne leczenie przeciw-
krzepliwe w przypadku zatorowosci w krazeniu systemo-
wym w wywiadach lub obecnosci skrzepliny w LA. Nalezy
je rowniez rozwazy¢, jezeli TEE wykaze gesty samoistny
kontrast echokardiograficzny lub stwierdzono powiek-
szenie LA (Srednica w prezentacji w trybie M >50 mm lub
wskaznik objetosci LA >60 ml/m?).

7.1.4. Badania kontrolne

Pacjenci bez objawéw z klinicznie istotng stenoza mitralng
powinni zosta¢ poddani dalszej obserwacji z coroczng
oceng kliniczna i echokardiograficzna, natomiast w umiar-
kowanej stenozie oceny mozna dokonywac w dtuzszych
odstepach (co 2-3 lata). Pacjentéw po skutecznej PMC
obserwuje sie podobnie jak pacjentéw bez objawéw.
Kontrole powinny by¢ czestsze, jesli stwierdzi sie bezob-
jawowa restenoze.

7.1.5. Szczegélne grupy pacjentéw

W przypadku objawowej restenozy po komisurotomii
chirurgicznej lub PMC powtdérna interwencja w wiekszo-
$ci przypadkéw wymaga wymiany zastawki, ale mozna
zaproponowac PMC u wybranych pacjentéw z korzystna
charakterystyka, jezeli gtéwnym mechanizmem jest po-
nowne sklejenie sie spoidet [369].

U pacjentéw z ciezka reumatyczng stenozag mitralng
i wspotistniejaca ciezkg wada zastawki aortalnej preferuje
sie leczenie operacyjne, jezeli nie ma do niego przeciw-
wskazan. Postepowanie u pacjentéw z przeciwwskaza-
niami do operadji jest trudne i wymaga wszechstronnej
i zindywidualizowanej oceny w ramach Kardiogrupy.
W przypadku ciezkiej stenozy mitralnej potagczonej z umiar-
kowana wada zastawki aortalnej mozna wykona¢ PMC
w celu odroczenia leczenia chirurgicznego obu zastawek.
U pacjentéw z ciezkg niedomykalnoscia tréjdzielng mozna
rozwazy¢ PMCw wybranych przypadkach, jezeli wystepuja
rytm zatokowy, umiarkowane powiekszenie przedsionka
i ciezka czynnosciowa niedomykalnos¢ tréjdzielna wtérna
do nadcisnienia ptucnego. W innych przypadkach prefe-
ruje sie operacje obu zastawek [371].

W populacji pacjentéw w podesztym wieku z reuma-
tyczna stenozg mitralng i duzym ryzykiem operacji PMC
jest uzyteczna mozliwoscia, nawet jezeli tylko jako leczenie
paliatywne [364, 367, 368]. Leczenie pacjentéw z niskogra-
dientowa ciezka stenoza mitralng (MVA <1,5 cm?, $redni

gradient <10 mm Hg) jest trudne, poniewaz sg to starsi
pacjenci z mniej optymalng anatomia [372].

7.2. Zwyrodnieniowa stenoza aortalna ze
zwapnieniami pierscienia mitralnego

Zwapnienia pierscienia mitralnego stanowia odrebna
jednostke, ré6zniaca sie od reumatycznej stenozy mitralnej.
Zwykle sa to pacjenci w podesztym wieku, u ktérych moga
wystepowac istotne choroby wspétistniejace, w tym wady
innych zastawek. Rokowanie jest ogdlnie zte ze wzgledu
na profil duzego ryzyka oraz wyzwania techniczne o cha-
rakterze anatomicznym, wynikajace z obecnosci zwapnien
pierscienia zastawki[373]. Zwapnienia pierscienia mitralne-
go moga wystepowac u 9%-15% oséb w populacji ogolnej,
zwieksza czestoscig u pacjentow w podesztym wieku (40%)
[67, 374-376]. Co wiecej, MAC wystepuja u prawie potowy
pacjentéw z AS poddawanych TAVI, a nasilenie tych zmian
jestduze w 9,5% przypadkoéw [359, 377]. Ciezkie MAC moga
by¢ przyczyna stenozy mitralnej (czesciej), niedomykalno-
$ci mitralnej lub ztozonej wady.

7.2.1.Ocena

U pacjentéw ze zwyrodnieniowg stenoza mitralng i MAC
echokardiograficzna ocena ciezkosci choroby jest trudna,
a zwykle wykorzystywanych parametréw nie zwalido-
wano. Ocena planimetryczna jest mniej wiarygodna ze
wzgledu na rozsiane zwapnienia i nieregularny ksztatt
ujscia zastawki. Wykazano wartos¢ prognostyczng Sred-
niego gradientu ci$nienia przez zastawke mitralna [378].
W celu oceny ciezkosci wady nalezy wzig¢ pod uwage
zaburzenia podatnosci LA i LV, zanim uzna sie, ze inter-
wencja jest wskazana. Jezeli planuje sie interwencje, to
do wstepnej oceny stuzy echokardiografia, ale konieczne
jest réwniez wykonanie CCT w celu oceny nasilenia i umiej-
scowienia zwapnien oraz oceny praktycznych mozliwosci
interwencji [379].

7.2.2. Wskazania do interwencji

Mozliwe interwencje, w tym leczenie przezcewnikowe
i chirurgiczne, sa zabiegami duzego ryzyka i nie ma
danych z RCT. Nawet jezeli zabieg przeprowadzono
skutecznie i nastapito zmniejszenie przezzastawkowego
gradientu ciénienia, to $rednie cisnienie w przedsionku
moze pozosta¢ podwyzszone ze wzgledu na mata po-
datnos¢ LA LV.

U pacjentéw w podesztym wieku ze zwyrodnieniowa
stenoza mitralng i MAC operacja jest technicznie trudna
i wigze sie z duzym ryzykiem [380]. Poniewaz nie doszto
do sklejenia sie spoidet, zwyrodnieniowa stenoza mitralna
nie poddaje sie PMC[359]. U pacjentéw z objawami, ktérzy
nie kwalifikuja sie do operacji chirurgicznej, ale charakte-
ryzuja sie odpowiednia anatomia, wstepne doswiadczenia
wskazuja na mozliwos¢ przezcewnikowego wszczepienia
zastawki mitralnej (z uzyciem odwréconej protezy biolo-
gicznej do TAVI rozprezanej za pomoca balonu, wszcze-
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pionej w ujscie mitralne) u wybranych pacjentéw z ciezka
stenoza mitralng, jezeli zabieg ten wykonuja doswiadczeni
operatorzy po wczesniejszym starannym zaplanowaniu
zwykorzystaniem obrazowania wieloma metodami [379].
Najwieksza z dotychczas opublikowanych serii objeta tylko
116 pacjentéw [381]. Smiertelno$¢ operacyjna jest jednak
duza, zwtaszcza z powodu ryzyka zawezenia LVOT, a wyniki
w $rednioterminowej obserwacji sg mniej korzystne w po-
réwnaniu z przezcewnikowymi zabiegami wszczepienia
zastawki w uprzednio wszczepiong proteze zastawkowa
w pozycji mitralnej (valve-in-valve) [382, 383]. Najnowsza
seria przypadkéw wskazuje, ze wyniki ulegajg poprawie
dziekilepszemu doborowi pacjentéw i stosowaniu innych
dostepdw, a takze jednoczesnie stosowanym Srodkom
zapobiegawczym zapobiegajacym zawezeniu LVOT, takim
jak alkoholowa ablacja przegrody [384] lub rozdarcie/
/resekcja ptatka przedniego [385-3871].

Ostatnio opublikowana wstepna seria przypadkéw
wskazuje, ze przezcewnikowa implantacja zastawki mitral-
nejz uzyciem specjalnie zaprojektowanej do tego protezy
zastawkowej jest mozliwa i moze przynie$¢ poprawe w za-
kresie objawow [388].

8. NIEDOMYKALNOSC TROJDZIELNA
Umiarkowang lub ciezka niedomykalnos¢ tréjdzielng
obserwuje sie u 0,55% oséb w populacji ogdlnej, a cze-
stos¢ wystepowania tego stanu zwieksza sie z wiekiem,
siegajac okoto 4% wsréd pacjentéw w wieku =75 lat [389].
Etiologia ma charakter wtérny w =90% przypadkdw,
z powodu powiekszenia RV w przebiegu jej przecigzenia
cisnieniowego i/lub objetosciowego badz powiekszenia
prawego przedsionka i pierscienia tréjdzielnego z powodu
AF. Wtérna niedomykalnos¢ tréjdzielna wiaze sie w wiek-
szosci przypadkéw z wada zastawkowa lub dysfunkcja
miesnia sercowego po lewej stronie serca, natomiast jako
izolowana wystepuje u 8,1% pacjentéw i wigze sie nieza-
leznie z ryzykiem zgonu [389]. Wtérna niedomykalnos¢
tréjdzielna moze sie réwniez rozwing¢ pdzno po operacji
zastawki po lewej stronie serca [390, 391].

Do przyczyn pierwotnej niedomykalnosci tréjdzielnej
naleza: infekcyjne zapalenie wsierdzia (zwtaszcza u oséb
uzaleznionych od dozylnie podawanych $rodkéw odu-
rzajacych), reumatyczna choroba serca, zespét rakowiaka,
zwyrodnienie $luzakowate, wtéknienie endomiokardialne,
wrodzona dysplazja zastawki (np. anomalia Ebsteina), uraz
klatki piersiowej i jatrogenne uszkodzenie zastawki.

Migotanie przedsionkéw prowadzi do przebudowy
pierscienia zastawki nawet wtedy, kiedy nie wystepuje
choroba lewej potowy serca [392]. Wszczepienie elektrody
urzadzenia do elektroterapii serca prowadzi do postepu-
jacej niedomykalnosci tréjdzielnej u 20%-30% pacjentow
[393-395] i pozwala przewidywac progresje wady z upty-
wem czasu [396].

U pacjentéw z HF ze zmniejszong LVEF wtérna nie-
domykalnos¢ tréjdzielna jest bardzo czestg obserwacjag

i niezaleznym wskaznikiem predykcyjnym klinicznych
wynikéw leczenia [397].

8.1. Ocena

Pierwsza metoda stuzaca do oceny niedomykalnosci
trojdzielnej powinna by¢ echokardiografia. W pierwotne;j
niedomykalnosci tréjdzielnej mozna stwierdzi¢ okreslone
nieprawidtowosci samej zastawki. W przypadku wtérnej
niedomykalnosci tréjdzielnej nalezy okresli¢ stopien po-
wiekszenia pierscienia zastawki, wymiary RV i prawego
przedsionka, a takze czynnos$¢ RV, poniewaz parametry te
majg znaczenie prognostyczne [398]. W doswiadczonych
pracowniach echokardiograficznych mozna rozwazy¢
ocene odksztatcenia RV [27] oraz/lub pomiary objetosci
RV w badaniu tréjwymiarowym [399, 400] jako parametry
pozwalajace przezwyciezy¢ ograniczenia konwencjonal-
nych wskaznikéw czynnosci RV [102]. Ze wzgledu na duza
dokfadnos¢ipowtarzalnosé [401] w celu oceny RV preferuje
sie CMR [400], jezeli metoda ta jest dostepna.

Podstawg echokardiograficznej oceny ciezkosci nie-
domykalnosci tréjdzielnej jest zintegrowane podejscie
z uwzglednieniem wielu parametréw jakosciowych
i ilosciowych (tab. 9). Ze wzgledu na nieokragty i niejedno-
ptaszczyznowy ksztatt ujscia fali zwrotnej nalezy rozwazy¢
dwuptaszczyznowg ocene szerokosci talii fali zwrotnej
jako uzupetnienie konwencjonalnego pomiaru w badaniu
dwuwymiarowym [402]. Podobnie mozliwe jest niedosza-
cowanie ciezkosci niedomykalnosci tréjdzielnej w ocenie
metoda PISA [403]. W przypadku niejednoznacznych wyni-
kéw mozna ocenic talie fali zwrotnej w badaniu tréjwymia-
rowym, chociaz podawano rozbiezne wartosci progowe

Tabela 9. Echokardiograficzne kryteria ciezkosci niedomykalnosci
trojdzielnej

Kryteria jakosciowe

Morfologia zastawki tréj-
dzielnej

Nieprawidtowa/ptatek cepowaty

Fala zwrotna w badaniu me-
toda kolorowego doplera

Bardzo duzy centralny strumien lub eks-
centryczny strumien uderzajacy w $ciane®
Sygnat fali zwrotnej w bada-
niu metodg doplera CW

Mocno wysycony/tréjkatny z wczesnym
szczytem
Kryteria pélilosciowe
Szeroko$¢ talii fali zwrotnej >7%b
(vena contracta), mm
Promier PISA, mm >9¢

Przeptyw w zytach watro-
bowych¢

Skurczowy przeptyw wsteczny

Naptyw tréjdzielny Dominujaca fala E >1m/s¢

Kryteria ilosciowe

EROA, mm? >40
Objetosc fali zwrotnej, >45
ml/skurcz

Powiekszenie jam serca/
/naczyi

Prawa komora, prawy przedsionek, zyta
gtéwna dolna

*Przy limicie Nyquista wynoszacym 50-60 cm/s; ®najlepiej obrazowanie dwuptasz-
czyznowe; “limit Nyquista obnizony do 28 cm/s; %jezeli nie ma innych przyczyn
zwigkszonego ci$nienia w prawym przedsionku

Skroty: CW, fala ciggta; EROA, efektywna powierzchnia ujscia niedomykalnosci;
PISA, strefa proksymalnej konwergencji przeptywu
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[402, 404-406]. Ostatnio zaproponowano nowy schemat
klasyfikacji obejmujacy dwa dodatkowe stopnie bardzo
duzej ciezkosci wady (,masywna” [massive’] i ,skrajnie na-
silona” [‘torrential’]) [407], ktéry zastosowano w badaniach
klinicznych dotyczacych interwencji przezcewnikowych [408,
409]. W przeprowadzonych badaniach wykazano dodatkowa
wartos$¢ prognostyczng tych dwéch dodatkowych stopni
pod wzgledem umieralnoscii ponownych hospitalizacji z po-
wodu HF u pacjentéw z zaawansowang choroba [410-412].
Alternatywnie pomocne moze by¢ obliczenie objetosci
fali zwrotnej tréjdzielnej w CMR metoda wolumetrii RV.
Nalezy podkresli¢, ze oszacowanie cisnienia w tetnicy
ptucnej na podstawie doplerowskiego gradientu cisnienia
moze by¢ niemozliwe lub prowadzi¢ do niedoszacowania
ciezkosci nadcisnienia ptucnego w przypadku obecnosci

ciezkiej niedomykalnosci trojdzielnej, co uzasadnia cew-
nikowanie serca w celu oceny ptucnego oporu naczynio-
wego [413].

8.2. Wskazania do interwencji

Ciezka niedomykalnos$¢ tréjdzielna wigze sie zgorsza prze-
zywalnoscia [389, 414-416] i pogorszeniem HF [397, 417].
W praktyce klinicznej interwencje na zastawce tréjdzielnej
wykonuje sie zbyt rzadko i czesto zbyt pézno [418-420].
Przeprowadzenie interwencji we wiasciwym momencie
ma zasadnicze znaczenie dla unikniecia nieodwracalnego
uszkodzenia RV i niewydolnosci narzadowej, ktére z kolei
beda sie pdzniej wigzac ze zwiekszonym ryzykiem chirur-
gicznym [421, 422] (zob. zalecenia dotyczace interwencji
na zastawce trojdzielnej oraz ryc. 8).

Postepowanie w niedomykalnosci tréjdzielnej
r\g—‘ Potrzeba operacji zastawki po lewej stronie serca = «— Tak T
Ciezkos¢/etiologia TR Cigzkosé/etiologia TR
be
v ) ¢ ¥
‘s P - Niewielka lub Cigzka pierwotna
Cigzka wtérna TR Ciezka pierwotna TR umiarkowana TR ub wtorna TR
L . Poszerzenie —
Cigzka dysfunkcja pierscienia trojdzielnego
RV/LV lub cigzkie - !
nadcisnienie ptucne o @
T Nie ma potrzeby
Tak jednoczesnej operacii
zastawki trojdzielnej
v
Objawowa o Tak ~ Objawowa o Tak
1 !
Powigkszenie RV Powigkszenie RV | - Tak
o 4 .
ie Tak ie
¥ < Y
Leczenie zachowawcze
Pacjent jest odpowie-
dnim kandydatem =
do operaciji
w ocenie Kardiogrupy
1
Tk
v v Y v
L ) h Naprawa lub wymiana Ocena mozliwosci Naprawa lub wymiana
SLrEllS AL zastawki tréjdzielnej” leczenia przezcewnikowego® zastawki trojdzielnej?

Rycina 8. Postepowanie w niedomykalnosci tréjdzielnej

*Kardiogrupa o odpowiednich kompetencjach w leczeniu wad zastawki tréjdzielnej ocenia anatomiczne mozliwosci leczenia przezcewniko-
wego, w tym umiejscowienie fali zwrotnej, wielkos¢ braku koaptacji ptatkdw, pociaganie ptatkéw oraz potencjalng interferencje z elektroda

stymulatora; Pwymiana, jezeli naprawa nie jest mozliwa

Skréty: LV, lewa komora; RV, prawa komora; TR, niedomykalnos¢ tréjdzielna
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Operacje zaleca sie u wykazujacych objawy pacjentéw
z ciezka pierwotna niedomykalnoscia tréjdzielna. U wybra-
nych pacjentéw bez objawdw lub z mato nasilonymi obja-
wami, ktérzy sg odpowiednimi kandydatami do operacji,
interwencje nalezy réwniez rozwazy¢, jezeli obserwuje
sie powiekszanie sie RV lub pogarszanie jej czynnosci.
Dotychczas jednak nie zdefiniowano doktadnych warto-
$ci progowych.

Dane z badan obserwacyjnych wskazuja, ze nalezy
liberalnie ustala¢ wskazania do naprawy zastawki trojdziel-
nej podczas operacji po lewej stronie serca u pacjentéw
zwtoérng niedomykalnoscia trojdzielna. Takie rozszerzenie
zakresu zabiegu nie zwieksza ryzyka operacyjnego, nato-
miast sprzyja odwrotnej przebudowie RV i poprawia stan
czynnosciowy, kiedy wystepuje powiekszenie pierscienia
zastawki, nawet bez towarzyszacej ciezkiej niedomykal-
nosci trojdzielnej [423-427].

Korzysci z chirurgicznej korekgji izolowanej wtérnej
niedomykalnosci tréjdzielnej w poréwnaniu z leczeniem
zachowawczym nie zostaty dobrze ustalone [428], a zabieg
ten wiaze sie z pewnym ryzykiem umieralnosci i choro-
bowosci w okresie okotozabiegowym, kiedy pacjenci sg
leczeni pézno [429-432]. U starannie dobranych kandyda-
téw operacje mozna jednak przeprowadzi¢ bezpiecznie,
uzyskujac dobra przezywalnos¢ w dtugoterminowej obser-
wacji [418, 433]. Takie leczenie powinno sie zatem wczesnie
rozwazy¢ u wybranych pacjentéw z objawami, ktérzy sa
wiasciwymi kandydatami do operacji, a takze u pacjentéw
bez objawéw lub z jedynie niewielkimi objawami, powiek-
szeniem RV i ciezka niedomykalnoscia tréjdzielng. Mimo ze
stwierdzono, ze amplituda skurczowego ruchu pierscienia
zastawki tréjdzielnej (TAPSE, tricuspid annular pulmonary
systolic excursion) <17 mm wiaze sie zgorszym rokowaniem
u pacjentéw z wtérng niedomykalnoscig tréjdzielna [398,
434], to nie zdefiniowano dotychczas wartosci progowych
definiujacych ciezka dysfunkcje RV, ktéra czynitaby inter-
wencje daremna.

Reoperacja dotyczaca zastawki tréjdzielnej w przypad-
ku nowej lub pogarszajacej sie wtérnej niedomykalnosci
tréjdzielnej po operacji po lewej stronie serca wigze sie
z duzym ryzykiem zabiegowym, by¢ moze z powodu
po6znego kierowania pacjentéw na leczenie, i co za tym
idzie — ich gorszego stanu klinicznego [435]. W celu
poprawy rokowania leczenie ciezkiej niedomykalnosci
tréjdzielnej w tej trudnej sytuacji nalezy rozwazac nawet
u pacjentéw bez objawoéw, jezeli stwierdza sie powieksze-
nie RV lub pogarszanie jej czynnosci (po wykluczeniu dys-
funkcji zastawki po lewej stronie serca, ciezkiej dysfunkcji
RV lub LV oraz ciezkiej choroby naczyn ptucnych/nadci-
$nienia ptucnego).

Jezeli tylko jest to mozliwe, to anuloplastyke z uzy-
ciem sztucznego pierscienia preferuje sie w stosunku do
wymiany zastawki [423, 430, 436], ktérg nalezy rozwazac
tylko w przypadku pociagania ptatkéw i znacznego
poszerzenia pierscienia tréjdzielnego. Jezeli przez ujscie
tréjdzielne przechodzi elektroda wszczepionego urzadze-

nia do elektroterapii serca, to stosowana technike operacji
powinno sie odpowiednio dostosowac w zaleznosci od
stanu pacjenta i doswiadczenia chirurga [437].

Przezcewnikowe interwencje dotyczace zastawki
tréjdzielnej sa w fazie rozwoju klinicznego. Wczesne dane
z rejestrow i badan dowodza mozliwosci zmniejszania
niedomykalnosci tréjdzielnej za pomoca réznych urza-
dzen, ktére umozliwiaja zblizenie ptatkdw [408, 438-440],
wykonanie bezposredniej anuloplastyki [409, 441] lub
wszczepienie zastawki [442-444], prowadzac w rezultacie
do poprawy objawowej i hemodynamicznej [445, 446].
W badaniu zdoborem pacjentéw na podstawie skali skton-
nosci, w ktérym poréwnano leczenie zachowawcze zTTVI,
umieralno$¢ ogdlnai czestos¢ ponownych hospitalizacji po
roku obserwacji byty mniejsze wséréd pacjentéw, u ktérych
zastosowano leczenie interwencyjne [447]. W celu oceny
skutecznosci TTVI w poréwnaniu z leczeniu zachowaw-
czym zostanie przeprowadzonych kilka RCT.

Podsumowujac, Kardiogrupa moze rozwazac TTVI
w doswiadczonych referencyjnych osrodkach leczenia wad
zastawkowych u wykazujacych objawy, niekwalifikujacych
sie do operacji pacjentéw z odpowiednia charakterystyka
anatomiczna zastawki, u ktérych mozna oczekiwac po-
prawy objawoéw lub rokowania. W celu przeprowadzenia
doktadnej oceny anatomicznej preferowanymi metodami
obrazowania moga by¢ TEE i CCT ze wzgledu naich wieksza
rozdzielczos$¢ przestrzenna [448, 449].

8.3. Leczenie zachowawcze

Diuretyki sa przydatne, jezeli wystepuje prawokomorowa
HF. W celu przeciwdziatania aktywacji uktadu renina-an-
giotensyna-aldosteron zwigzanej z zastojem w watrobie
mozna rozwazy¢ dotgczenie antagonisty aldosteronu
[247]. W okreslonych przypadkach wskazane jest celowane
leczenie nadcisnienia ptucnego. Mimo ze dostepne dane
sg ograniczone, kontrola rodzaju rytmu serca moze utatwic
zmniejszenie niedomykalnosci tréjdzielnej i ograniczy¢
powiekszanie sie pierscienia u pacjentéw z przewlektym
AF [450]. Nalezy podkresli¢, ze jezeli nie wystepuje zaawan-
sowana dysfunkcja RV lub ciezkie nadcisnienie ptucne,
to zaden z wyzej wspomnianych sposobéw leczenia nie
powinien opdzniac kierowania pacjentéw na operacje lub
leczenie przezcewnikowe.

9.STENOZA TROJDZIELNA

Stenoza tréjdzielna czesto towarzyszy niedomykalnosci
tréjdzielnej i ma najczesciej etiologie reumatyczng. Wiaze
sie ona zwykle zatem z wadami zastawek lewej potowy
serca, zwlaszcza stenoza mitralna. Do innych, rzadkich
przyczyn naleza wrodzone wady zastawki, rakowiak, pole-
kowe uszkodzenie zastawki, choroba Whipple'a, zapalenie
wsierdzia i duzy guz prawego przedsionka.

9.1. Ocena
Najbardziej przydatnych informacji dostarcza echokardio-
grafia. Stenoza tréjdzielna czesto zostaje przeoczona i wy-
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maga doktadnej oceny. Echokardiograficzna ocena anato-
mii zastawki i aparatu podzastawkowego jest wazna w celu
oceny mozliwosci naprawy zastawki. Nie ma powszechnie
akceptowanej klasyfikacji ciezkosci stenozy tréjdzielnej,
ale za wskaznik istotnej stenozy uwaza sie Sredni gradient
przezzastawkowy =5 mm Hg w ocenie echokardiograficz-
nej przy prawidtowej czestosci rytmu serca [362].

9.2. Wskazania do interwencji

Interwencje na zastawce tréjdzielnej przeprowadza
sie zazwyczaj w trakcie zabiegéw na zastawkach lewej
potowy serca u pacjentdw, u ktérych wystepuja objawy
mimo zastosowanego leczenia zachowawczego. Cho¢
gtéwnym ograniczeniem mozliwosci naprawy zastawki
jest brak elastycznej tkanki ptatkéw, to wyboér miedzy
naprawg a wymiang zastawki zalezy od jej anatomii
oraz kompetencji chirurga. Zwykle preferuje sie protezy
biologiczne w stosunku do mechanicznych, co wynika
z wystarczajacej dtugoterminowej trwatosci tych pierw-
szych, a z kolei duzego ryzyka zakrzepicy w przypadku
tych drugich [451].

Przezskérna balonowa walwuloplastyke tréjdzielng
wykonywano w ograniczonej liczbie przypadkéw — albo
jako oddzielny zabieg, albo w potaczeniu z PMC. Czesto
wywotuje ona istotng niedomykalnosc¢ i nie ma danych na
temat wynikéw leczenia w diugoterminowej obserwacji
[452]. Zabieg ten mozna rozwazac w rzadkich przypadkach,

Zalecenia dotyczace interwencji na zastawce tréjdzielnej

jezeliwarunkianatomiczne sa odpowiednie, kiedy stenoza
tréjdzielna jest izolowang wada lub towarzyszaca steno-
ze mitralng mozna réwniez leczy¢ interwencyjnie (zob.
zalecenia dotyczace wskazan do PMC i operacji zastawki
mitralnej w klinicznie istotnej stenozie mitralnejw rozdz. 7).

9.3. Leczenie zachowawcze
Jezeli wystepuja objawy HF, to przydatne sg diuretyki, ale
ich dtugoterminowa skutecznos$¢ jest ograniczona.

10. WADY ZLOZONE | WIELOZASTAWKOWE
Istotne zwezenie i niedomykalnos¢ moga dotyczy¢ tej
samej zastawki. Wady wielozastawkowe moga by¢ spoty-
kane w réznych sytuacjach, zwtaszcza w przypadku wad
reumatycznych i wrodzonych wad serca, ale takze rzadziej
w wadach o etiologii zwyrodnieniowej. Nie ma wystarcza-
jacych danych na temat wad ztozonych i wielozastawko-
wych [453-460], co powoduje, ze nie mozna sformutowacd
zalecen na podstawie danych naukowych. Ogdlne zasady
postepowania w wadach ztozonych i wielozastawkowych
s3 nastepujace:

e jezeli dominuje stenoza lub niedomykalnos¢, to
postepowanie powinno by¢ zgodne z zaleceniami
dotyczacymi dominujgcej VHD. Jezeli nasilenie ste-
nozy i niedomykalnosci jest podobne, to podstawami
wskazan do interwencji powinny by¢ raczej wystepu-
jace objawy i obiektywnie stwierdzane konsekwencje

Zalecenia dotyczace stenozy tréjdzielnej

Operacje zaleca sie u wykazujacych objawy pacjentéw z ciezka stenoza tréjdzielna° | C

Operacje zaleca sie u pacjentéw z ciezka stenozg tréjdzielng poddawanych interwencji dotyczacej zastawki

lewej potowy serca?

Zalecenia dotyczace pierwotnej niedomykalnosci tréjdzielnej

Operacje zaleca sie u pacjentéw z ciezka pierwotng niedomykalnoscig tréjdzielnag poddawanych operacji

zastawki lewej potowy serca

Operacje zaleca sie u wykazujacych objawy pacjentéw z izolowang ciezka pierwotng niedomykalnoscia troj-

dzielna bez cigzkiej dysfunkcji RV

Nalezy rozwazy¢ operacje u pacjentéw z umiarkowana pierwotna niedomykalnoscia tréjdzielng poddawanych

operacji zastawki lewej potowy serca

Nalezy rozwazy¢ operacje u pacjentéw z izolowang ciezka pierwotng niedomykalnoscia tréjdzielng i powiek-
szeniem RV, bez objawéw lub z niewielkimi objawami, kt6rzy sa odpowiednimi kandydatami do operacji

| C
| C
lla C
lla C

Operacje zaleca sie u pacjentéw z ciezka wtérng niedomykalnoscia tréjdzielng poddawanych operacji zastawki

lewej potowy serca [423-427]

Nalezy rozwazy¢ operacje u pacjentéw z niewielka lub umiarkowang wtérng niedomykalnoscia tréjdzielng
z poszerzeniem pierécienia (=40 mm lub >21 mm/m? w dwuwymiarowym badaniu echokardiograficznym)

poddawanych operacji zastawki lewej potowy serca [423, 425-427]

Nalezy rozwazy¢ operacje u pacjentéw z ciezka wtérng niedomykalnoscig tréjdzielng (zaréwno po wczesniej-
szej operacji, jak i bez wczesniejszej operacji zastawki lewej potowy serca), u ktérych wystepuja objawy lub
stwierdzono powigkszenie RV, jezeli nie ma ciezkiej dysfunkcji RV lub LV ani ciezkiej naczyniowej choroby

ptuc/ciezkiego nadcisnienia ptucnego [418, 433]°

Zalecenia dotyczace wtérnej niedomykalnosci tréjdzielnej

U pacjentéw niekwalifikujacych sie do operacji mozna rozwazy¢ przezcewnikowe leczenie objawowej ciezkiej
wtdrnej niedomykalnosci trojdzielnej w referencyjnym osrodku leczenia wad zastawkowych, ktérego personel b C

ma odpowiednie kompetencje w leczeniu wad zastawki tréjdzielnej’

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; jezeli stenoza tréjdzielna jest izolowana, to poczatkowym leczeniem moze by¢ proba przezskornej walwuloplastyki balono-
wej; “mozna podjac probe przezskornej walwuloplastyki balonowej, jezeli w ramach leczenia wady zastawki mitralnej mozna wykonac przezskorna komisurotomie mitralng
(PMC); eu pacjentow po wczesniejszej operacji trzeba wykluczy¢ nawrdt dysfunkeji zastawki lewej potowy serca; fleczenie przezcewnikowe mozna podja¢ na podstawie
decyzji Kardiogrupy w osrodkach, ktérych personel ma doswiadczenie w leczeniu wad zastawkowych u pacjentéw, u ktdrych charakterystyka anatomiczna wady pozwala na
takie leczenie i mozna oczekiwac poprawy jakosci zycia lub wydtuzenia zycia

Skréty: LV, lewa komora; RV, prawa komora
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niz parametry ciezkosci zwezenia lub niedomykalnosci
[453-456]. W takich sytuacjach gradient przezza-
stawkowy odzwierciedla taczne obcigzenia hemody-
namiczne wynikajace z wady zastawkowej (stenozy
i niedomykalnosci) [453];

e oproécz oddzielnej oceny kazdej wady wazne jest
uwzglednienie interakcji miedzy poszczegdlnymi
wadami zastawkowymi. Przyktadem moze by¢
wspotistnienie niedomykalnosci mitralnej, ktére
moze prowadzi¢ do niedoszacowania ciezkosci AS,
poniewaz zmniejszenie objetosci wyrzutowej z po-
wodu niedomykalnosci mitralnej zmniejsza przeptyw
przez zastawke aortalng i tym samym zaniza gradient
aortalny [453]. Podkresla to potrzebe tacznej oceny
réznych parametréw, w tym oceny powierzchni ujs¢
zastawkowych, w miare mozliwosci metodami mniej
zaleznymi od obciazenia wstepnego i nastepczego,
takimi jak planimetria [457];

e podstawg wskazan do interwencji jest catosciowa oce-
na konsekwencji r6znych wad zastawkowych (tj. obja-
woéw lub obecnosci powiekszenia badz dysfunkgji LV).
Mozna rozwazy¢ interwencje w przypadku nieciezkich
wad wielozastawkowych, jezeli wystepujg objawy lub
zmiany te prowadzg do zaburzenia czynnosci LV [453];

e decyzja o interwencji dotyczacej wiecej niz jednej
zastawki powinna uwzglednia¢ wiek pacjenta, choro-
by wspétistniejagce oraz ryzyko ztozonych zabiegéw
i Kardiogrupa powinna jg podejmowac po dokfadnej
i wszechstronnej ocenie poszczegdlnych wad zastaw-
kowych i ich wzajemnych interakgji [453, 461]. Ryzyko
skojarzonej interwencji nalezy zestawic z nastepstwami
ewolucji nieleczonej wady zastawkowej oraz ryzykiem
interwencji, ktéra musiataby zosta¢ przeprowadzo-
na pozniej;

e wybierajac technike chirurgiczna/zabieg interwen-
cyjny, nalezy uwzglednia¢ obecnos¢ innych VHD [453,
458, 459, 461];

e kiedy rozwaza sie zabiegi interwencyjne, etapowe
zabiegi mozna preferowac w przypadkach AS i nie-
domykalnosci mitralnej (zob. rozdz. 5.5). Donoszono
0 poprawie rocznej przezywalnosci po skojarzonym
przezcewnikowym leczeniu niedomykalnosci mitralnej
i tréjdzielnej w poréwnaniu z leczeniem samej niedo-
mykalnosci mitralnej [263]. Przezskérna komisurotomia
mitralna moze pozwala¢ na opdznienie operacji w ta-
kich sytuacjach, jak wspotistnienie ciezkiej stenozy
mitralnej i umiarkowanej niedomykalnosci aortalne;j.
Postepowanie w przypadku okreslonych potaczen wad

zastawkowych oméwiono w poszczegodlnych rozdziatach

niniejszego dokumentu.

11. PROTEZY ZASTAWKOWE

11.1. Wybor protezy zastawkowej
Do czynnikow, ktére nalezy uwzglednié, wybierajac prote-
ze zastawkowa, naleza oczekiwana dtugos¢ zycia pacjenta,

jego styl zycia, czynniki sSrodowiskowe, ryzyko krwawien
i powikfan zakrzepowo-zatorowych zwigzane zleczeniem
przeciwkrzepliwym, potencjat ponownej interwencji
chirurgicznej lub przezcewnikowej oraz, co szczegdlnie
wazne, preferencja poinformowanego pacjenta. Ogélnie
rzecz biorac, protezy biologiczne powinno sie preferowaé
u pacjentéw z krétszym oczekiwanym przezyciem lub
chorobami wspétistniejagcymi, ktére moga prowadzi¢ do
dalszych zabiegéw chirurgicznych, a takze pacjentéw na-
razonych na zwiekszone ryzyko powiktan krwotocznych.
Powiktania zakrzepowo-zatorowe sa rzadsze u kobiet
w cigzy z protezg biologiczna.

W ogélnokrajowym badaniu obserwacyjnym w Sta-
nach Zjednoczonych pacjenci w wieku 45-54 lata po
chirurgicznej implantacji protezy biologicznej w pozycji
aortalnej oraz pacjenci w wieku 40-70 lat po chirurgicz-
nej implantacji protezy biologicznej w pozycji mitralnej
charakteryzowali sie istotnie wieksza umieralnoscia
w 15-letniej obserwacji niz pacjenci z proteza mecha-
niczng. W analizie obejmujacej pacjentéw w wieku
55-64 lata nie stwierdzono réznicy pod wzgledem
umieralnosci miedzy pacjentami z proteza biologiczng
lub mechaniczng w pozycji aortalnej [462]. We wcze-
$niejszym przegladzie systematycznym [463] i niedawnej
metaanalizie [464] badan stuzacej poréwnaniu protez
mechanicznych i biologicznych w pozycji aortalne;j
stwierdzono jednak istotnie mniejszg umieralnos¢
wsréd pacjentédw z protezg mechaniczng, odpowiednio
w wieku <60 i50-70 lat. Ograniczeniami tych wszystkich
badan sa ich gtéwnie obserwacyjny charakter oraz brak
informacji na temat typu wszczepionej protezy zastaw-
kowej. Nie ma nowych wysokiej jakosci danych nauko-
wych, ktére przemawiatyby za obnizeniem przyjetych
wartosci progowych wieku pacjentéw, kiedy wybiera
sie proteze zastawkowa.

Najlepszy substytut zastawki aortalnej u mtodszych
0s6b dorostych pozostaje nieustalony. U odpowiednio
dobranych pacjentéw mozna zastapic¢ zastawke aortal-
na autograftem, uzyskujac podobng dtugoterminowa
przezywalnos¢ i czesto$¢ ponownych operacji zastawki
jak w przypadku zastosowania protezy mechanicznej,
ale wymagane sa wysokie kompetencje w zakresie ope-
racji opuszki aorty [465]. Strategie u pacjentéw z matym
pierscieniem aortalnym obejmujg powiekszenie opuszki
oraz stosowanie protez bezstentowych. Mimo ze stoso-
wanie bezszwowych i szybko wprowadzanych protez
zastawki aortalnej moze zmniejszac inwazyjnos¢ zabiegu
oraz skracac czas zacisniecia aorty i stosowania krazenia
pozaustrojowego, potencjalnie ograniczajgc czestos¢
okotooperacyjnych powiktarh SAVR, nie ma duzych po-
rébwnan z badan z randomizacja, w ktérych oceniono
zarébwno w kroétko-, jak i dtugoterminowej obserwacji
bezpieczenstwo, skutecznos¢ i efekty hemodynamiczne
takiego leczenia w poréwnaniu z konwencjonalng wy-
miang zastawki aortalnej, ktéra pozostaje standardowym
sposobem leczenia.
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Zalecenia dotyczace wyboru protezy zastawkowej

Zalecenia

Poziom®

Protezy mechaniczne

Proteze mechaniczng zaleca sie, jezeli takie jest zyczenie dobrze poinformowanego pacjenta i nie ma przeciwwskazan

do dtugotrwatego leczenia przeciwkrzepliwego®

Proteze mechaniczna zaleca sie u pacjentéw z grupy ryzyka przyspieszonej dysfunkgji strukturalnej protezy zastaw- |

kowejd

Nalezy rozwazy¢ proteze mechaniczng u pacjentéw juz leczonych przeciwzakrzepowo z powodu mechanicznej

protezy zastawkowej wszczepionej w innej pozycji

Nalezy rozwazy¢ proteze mechaniczna u pacjentow w wieku <60 lat w przypadku zastawki w pozycji aortalnej oraz

<65 lat w przypadku zastawki w pozycji mitralnej [462, 464]¢

Nalezy rozwazy¢ proteze mechaniczng u pacjentéw z odpowiednio duza przewidywang dtugoscia zycia, u ktérych
przyszta reoperacja zastawki lub TAVI (jezeli takie leczenie bytoby wiasciwe) wigzataby sie z duzym ryzykiemf

Mozna rozwazy¢ proteze mechaniczna u pacjentéw juz poddanych dtugoterminowemu leczeniu przeciwzakrzepowe-

mu z powodu duzego ryzyka zatorowo-zakrzepowego®

lla

lla

lla

nnInnn
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Protezy biologiczne

Proteze biologiczna zaleca sie, jezeli takie jest zyczenie dobrze poinformowanego pacjenta |

Proteze biologiczna zaleca sie w przypadku matego prawdopodobieristwa odpowiedniej jakosci leczenia przeciw-

krzepliwego (problemy ze wspoétpraca z pacjentem, mata dostepnos¢ leczenia) lub przeciwwskazan do leczenia
przeciwkrzepliwego wynikajacych z duzego ryzyka krwawienia (wczesniejsze powazne krwawienie, choroby wspotist- |
niejace, nieched pacjenta, problemy z wspétpraca, styl zycia, zawod), a takze u tych pacjentéw, u ktérych oczekiwana

dtugosc zycia jest krétsza niz przewidywana trwatos¢ bioprotezy?

Proteze biologiczng zaleca sie w przypadku reoperacji z powodu zakrzepicy protezy mechanicznej, ktéra wystapita

mimo dobrej dlugoterminowej kontroli leczenia przeciwkrzepliwego

Nalezy rozwazy¢ proteze biologiczng u pacjentéw z matym prawdopodobierstwem reoperacji i/lub ryzykiem chirur-

gicznym w przypadku reoperacji zastawki w przysztosci

Nalezy rozwazy¢ proteze biologiczng u mtodych kobiet planujacych ciaze

Nalezy rozwazy¢ proteze biologiczng u pacjentdw w wieku >65 lat w przypadku zastawki w pozycji aortalnej lub

>70 lat w przypadku zastawki w pozycji mitralnej

Mozna rozwazy¢ proteze biologiczng u pacjentéw otrzymujacych juz dlugoterminowo NOAC z powodu duzego

ryzyka zatorowo-zakrzepowego [466-469]"
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*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; <zwigkszone ryzyko krwawien z powodu choréb wspotistniejacych, probleméw ze wspotpraca z pacjentem, a takze uwa-
runkowan geograficznych, zwigzanych ze stylem zycia lub wykonywanym zawodem; mtody wiek (<40 lat), nadczynnosé przytarczyc, hemodializy; cu pacjentow w wieku
60-65 lat, ktorym nalezy wszczepic proteze zastawki aortalnej, oraz u pacjentéw w wieku 65-70 lat w przypadku protezy zastawki mitralnej dopuszczalne sg oba typy protez,
a wybdr wymaga starannej analizy czynnikéw innych niz wiek; ‘do czynnikéw ryzyka zakrzepowo-zatorowego naleza: migotanie przedsionkdw, wczesniejsza niesprowoko-
wana proksymalna zakrzepica zyt gtebokich i/lub objawowa zatorowos¢ ptucna, stany nadkrzepliwosci i obecno$¢ przeciwciat antyfosfolipidowych; 9przewidywana dtugosé
zycia powinna zosta¢ oszacowana na >10 lat z uwzglednieniem wieku, pfci, choréb wspétistniejacych i przecietnej przewidywanej dtugosci zycia w danym kraju

Skroty: AF, migotanie przedsionkow; NOAC, doustny antykoagulant niebedacy antagonistg witaminy K; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

11.2. Poczgtkowa ocena i obserwacja

Wszyscy pacjenci z protezami zastawkowymi wymagaja
dozywotniej obserwacji w celu wykrywania wczesnej
dysfunkgji protezy lub komory, a takze postepujacych wad
innych zastawek [314]. Oceny klinicznej nalezy dokonywa¢
corocznie lub jak najszybciej w przypadku wystapienia
nowych objawéw ze strony serca. Echokardiografie przez-
klatkowa nalezy wykona¢, jezeli wystapig nowe objawy
lub podejrzewa sie powiktania. Po przezcewnikowym lub
chirurgicznym wszczepieniu protezy biologicznej bada-
nie echokardiograficzne z pomiarem gradientu cisnienia
przez proteze nalezy wykonac w ciggu 30 dni od zabiegu
(badanie wyjsciowe), po roku, a nastepnie raz w roku
[470]. Echokardiografie przezprzetykowa nalezy rozwazy¢
w przypadku stabej wizualizacji w TTE oraz we wszystkich
przypadkach podejrzenia dysfunkcji protezy (zwtaszcza
jezeli proteza jest wszczepiona w pozycji mitralnej) lub
zapalenia wsierdzia [314, 471]. Fluoroskopia (w przypadku
protez mechanicznych) oraz CCT dostarczajg dodatko-
wych uzytecznych informacji w przypadku podejrzenia
obecnosci skrzepliny lub tuszczki powodujacej dysfunkcje
protezy [314].

11.3. Leczenie przeciwzakrzepowe

11.3.1. Protezy mechaniczne

11.3.1.1. Leczenie przeciwkrzepliwe w okresie
pooperacyjnym

Protezy mechaniczne wymagaja dozywotniego leczenia
za pomoca VKA pod kontrolg INR [472, 473]. Doustne
antykoagulanty niebedace antagonistami witaminy K nie
odgrywaja obecnie roli u pacjentéw z protezami mecha-
nicznymi [474]. Leczenie za pomoca VKA nalezy rozpoczaé
pierwszego dnia po operacji w pofaczeniu z leczeniem
pomostowym (terapeutycznymi dawkami heparyny
niefrakcjonowanej [UFH, unfractionated heparin] lub he-
paryny drobnoczasteczkowej [LMWH, low-molecular-we-
ight heparin; leczenie poza wskazaniami rejestracyjnymi
— off-label]) do czasu uzyskania terapeutycznych wartosci
INR [475]. Donoszono o podobnym bezpieczenstwie
i skutecznosci leczenia pomostowego za pomoca UFH
lub LMWH [476]. Po uzyskaniu stabilnych terapeutycznych
wartosci INR przez =24 godziny, leczenie pomostowe
mozna przerwac. Pooperacyjne ryzyko powiktan zakrze-
powo-zatorowych osigga szczyt po mniej wiecej miesigcu
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od implantacji protezy, ale pozostaje znacznie zwiekszone
przez okres do 6 miesiecy [477, 478]. Dtugoterminowa
prewencja zakrzepicy protezy zastawkowej i powiktan
zakrzepowo-zatorowych po wszczepieniu protezy mecha-
nicznej obejmuje zaréwno skuteczne leczenie przeciwza-
krzepowe, jak i modyfikacje czynnikéw ryzyka powikfan
zakrzepowo-zatorowych [479].

11.3.1.2. Docelowa wartos¢ miedzynarodowego
wspotczynnika znormalizowanego

Docelowa wartos¢ INR powinna zaleze¢ od trombogennosci
protezy oraz obecnosci czynnikéw ryzyka zaleznych od
charakterystyki pacjenta (tab. 10) [479]. Zaleca sie, aby jako
cel przyjmowac okreslong wartos¢ (mediane) INR, a nie
pewien przedziat wartosci, co pozwoli unikna¢ traktowania
skrajnych wartosci w tym przedziale jako petnoprawnych
wartosci docelowych. Duza zmienno$¢ INR jest silnym nieza-
leznym czynnikiem predykcyjnym zdarzen niepozadanych
po wymianie zastawki. Mimo ze wyniki niektérych badan
przemawiaja za nizszym docelowym INR w przypadku pro-
tezmechanicznych w pozycji aortalnej [480, 481], konieczna
jest dalsza ocena w wiekszych grupach pacjentéw, zanim
bedzie mozna zmodyfikowaé obecne zalecenia. Samo-
dzielne monitorowanie INR wigze sie z mniejsza czestoscig
wystepowania powikfan zwigzanych z VKA we wszystkich
grupach wiekowych [482]. W prébie klinicznej, w ktorej
poréwnano leczenie warfaryna o mniejszej intensywnosci
(INR 1,5-2,0) w potaczeniu z kwasem acetylosalicylowym
(ASA, acetylsalicylic acid) oraz leczenie warfaryna o standar-
dowej intensywnosci (INR 2,0-3,0) w pofaczeniu z ASA po
wszczepieniu protezy mechanicznej On-X w pozycji aortal-
nej, stwierdzono podobne bezpieczenstwo obu sposobéw
leczenia, co czesciowo wigzano ze stosowaniem domowego
monitorowania INR oraz duzym stopniem przestrzegania
zalecen terapeutycznych przez pacjentéw [481]. Edukacja
pacjentéw odgrywa wazna role w uzyskiwaniu stabilnej
intensywnosci leczenia przeciwkrzepliwego w zakresie
terapeutycznym. Skuteczne leczenie u pacjentéw z niesta-
bilnymiwartosciami INR wymaga czestych oznaczen w przy-
chodni oraz modyfikowania dawki leku. Ze wzgledu na brak
dobrej jakosci danych naukowych nie mozna zaleci¢ badan
farmakogenetycznych w celu utatwienia dawkowania VKA.

Tabela 10. Docelowe wartosci miedzynarodowego wspodtczynnika
znormalizowanego (INR) w przypadku protez mechanicznych

Trombogennos¢ Czynniki ryzyka zwigzane z pacjentem?®
protezy
Mata® 2,5 3,0
Umiarkowana© 3,0 3,5
Duza“ 3,5 4,0

2Obecnos¢ protezy w pozycji mitralnej lub tréjdzielnej, przebyty incydent zakrze-
powo-zatorowy, migotanie przedsionkéw, stenoza mitralna dowolnego stopnia,
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) <35%; *Carbomedics, Medtronic Hall, ATS,
Medtronic Open-Pivot, St. Jude Medical, Sorin Bicarbon; ‘pozostate zastawki dwu-
dyskowe bez odpowiednich danych; ‘Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards
(kulkowa), Bjork-Shiley i inne zastawki uchylno-dyskowe

11.3.1.3. Postepowanie w przypadku przedawkowania
antagonisty witaminy K i krwawienia

Ryzyko krwawienia zwieksza sie wyktadniczo przy INR
>4,5 [483]. W przypadku wystapienia powaznego i/lub za-
grazajacego zyciu krwawienia, a takze u pacjentéw, ktérzy
wymagajg pilnej operacji, nalezy przerwac podawanie VKA
i podac 10 mg witaminy K w powolnym wlewie dozylnym,
powtarzajac go w razie potrzeby co 12 godzin. Do czasu
odwrécenia dziatania leku przeciwkrzepliwego nalezy
podawac koncentrat czynnikéw kompleksu protrombiny
(PCC, prothrombin complex concentration) i/lub $wiezo mro-
zone osocze (FFP, fresh frozen plasma) w dawkach dostoso-
wanych do masy ciata oraz wartosci INR przed leczeniem.
Skutecznos¢ leczenia nalezy monitorowa¢, oznaczajac INR
ponownie po 30 minutach, a nastepnie co 4-6 godzin do
czasu normalizacji jego wartosci. Optymalny moment po-
nownego rozpoczecia leczenia przeciwkrzepliwego zalezy
od miejsca krwawienia oraz interwencji podjetych w celu
zatrzymania krwawienia i/lub leczenia choroby bedacej
przyczyna krwawienia [484].

Jezeli nie ma krwawienia, to nie zaleca sie stosowania
PCCani FFP, a decyzje o rozpoczeciu podawania witaminy
Kpowinny by¢ indywidualizowane. U pacjentéw bez obja-
wow zINR >10 trzeba przerwac podawane VKA i podac wi-
tamine K doustnie (2,5-5 mg), monitorujac INR codziennie
przez 2 tygodnie. Wiele RCT przeprowadzonych u pacjen-
téw z INR miedzy 4,5 a 10 wskazuje na brak réznicy czesto-
$ci wystepowania incydentéw krwawien miedzy grupami
otrzymujacymiwitamine Klub placebo [483, 485]. U takich
pacjentéw nalezy wiec czasowo wstrzymac podawanie
warfaryny i mozna indywidualnie rozwazy¢ podanie matej
dawki witaminy K doustnie (1-2 mg), rozwazajac bilans
ryzyka krwawienia i ryzyka zwigzanego z odwracaniem
dziatania VKA. Pacjenci bez objawéw z INR <4,5 wymagaja
ostroznego zmniejszania dawki i/lub pominiecia jednej lub
wiekszej liczby dawek. U wszystkich pacjentéw z proteza
mechaniczng trzeba ponownie rozpoczyna¢ podawanie
VKA, kiedy INR osiagnie przedziat terapeutyczny lub jest
nieco powyzej tego przedziatu.

11.3.1.4. tgczenie doustnych antykoagulantéw z lekami
przeciwptytkowymi

Dotaczenie matej dawki ASA (75-100 mg) do VKA moze
zmniejszac czesto$¢ wystepowania incydentéw zakrzepo-
wo-zatorowych kosztem wzrostu ryzyka krwawien [477].
Dotaczanie lekéw przeciwptytkowych do VKA powinno
wiec by¢ rezerwowane dla pacjentéw obcigzonych bar-
dzo duzym ryzykiem powiktan zakrzepowo-zatorowych,
u ktoérych korzysci z takiego postepowania jednoznacz-
nie przewazaja nad ryzykiem [486, 487]. Mata dawke
ASA (75-100 mg) nalezy dotacza¢ do VKA u pacjentéw,
u ktérych mimo odpowiedniego INR wystapit incydent
zakrzepowo-zatorowy. Doustne leczenie przeciwza-
krzepowe u pacjentéw z CAD podsumowano na rycinie
uzupetniajacej 2.
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11.3.1.5. Przerywanie leczenia przeciwkrzepliwego przed
planowanymi zabiegami inwazyjnymi

U pacjentéw z proteza mechaniczng leczenie pomostowe
za pomoca UFH lub LMWH przed operacja stwarza ryzyko
krwawienia w okresie okotooperacyjnym, natomiast prze-
rwanie leczenia przeciwkrzepliwego prowadzi do wzrostu
ryzyka powikfan zakrzepowo-zatorowych [488]. Leczenie
przeciwkrzepliwe u pacjentéw z protezag mechaniczng
poddawanych planowej operacji pozasercowej wymaga
wiec starannego rozwazenia przez wielospecjalistyczna
grupe ekspertéw [478, 489]. Zaleca sie nieprzerywanie
doustnego leczenia przeciwkrzepliwego w przypadku
drobnych zabiegéw chirurgicznych (np. zabiegi stomato-
logiczne, operacje za¢my, naciecia skéry), podczas ktérych
krwawienie jest zwykle mate i daje sie fatwo opanowac.
Duze operacje wymagajg czasowego przerwania doust-
nego leczenia przeciwkrzepliwego w celu uzyskania INR
<1,5 oraz zastosowania leczenia pomostowego za pomoca
UFH lub LMWH w dawkach terapeutycznych (ryc. uzup. 3).
Fondaparynuks nie powinien by¢ rutynowo wykorzysty-
wany do leczenia pomostowego, ale moze odgrywac
role u pacjentéw z matoptytkowosciag poheparynowa
w wywiadach [490].

11.3.2. Protezy biologiczne

11.3.2.1. Pacjenci bez innego wskazania do doustnego
leczenia przeciwkrzepliwego
Bioprotezy wszczepiane chirurgicznie: Optymalna
strategia leczenia przeciwkrzepliwego w poczatkowym
okresie po chirurgicznym wszczepieniu bioprotezy zastaw-
ki aortalnej pozostaje kontrowersyjna ze wzgledu na brak
wysokiej jakosci danych naukowych. Wiele badan obserwa-
cyjnych przemawia za stosowaniem VKA w celu obnizenia
ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych [491-493]. W ma-
tym RCT stwierdzono, ze stosowanie VKA przez 3 miesigce
wigzato sie z istotnym wzrostem czestosci wystepowania
powaznych krwawien w poréwnaniu z ASA, natomiast
nie prowadzito do zmniejszenia czestosci wystepowania
zgondw lub incydentéw zakrzepowo-zatorowych, ale
moc statystyczna tego badania byta zbyt mata, aby mozna
byto wykaza¢ korzystny wptyw na powiktania zakrzepowe
[494]. Nalezy rozwazy¢ stosowanie VKA przez 3 miesigce
u wszystkich pacjentéw z proteza biologiczng w pozycji
mitralnej lub tréjdzielnej, natomiast po chirurgicznym
wszczepieniu bioprotezy zastawki aortalnej nalezy rozwa-
zy¢ stosowanie ASA lub VKA przez 3 miesigce.
Bioprotezy wszczepiane przezcewnikowo: W meta-
analizie trzech matych RCT wykazano istotny wzrost cze-
stosci wystepowania powaznych lub zagrazajacych zyciu
krwawien w ciggu 30 dni w trakcie podwdjnego leczenia
przeciwptytkowego (DAPT, dual antiplatelet therapy) w po-
réwnaniu ze stosowaniem tylko ASA, bez réznicy w cze-
stosci wystepowania incydentéw niedokrwiennych [495].
Réwniez w pdzniejszym badaniu POPular TAVI (kohorta A)
stwierdzono mniejsza czestos¢ wystepowania krwawien

oraz taczng czestos¢ wystepowania krwawien i incyden-
tow zakrzepowo-zatorowych w trakcie stosowania ASA
w poréwnaniu z DAPT [496]. Badanie z randomizacja
przedwczesnie przerwano z powodu obaw o bezpieczen-
stwo schematu leczenia opartego na rywaroksabanie
w poréwnaniu z DAPT, w tym wyzszego ryzyka zgonéw
i powiktan zakrzepowo-zatorowych oraz wyzszego ryzyka
krwawien [497]. Nie ma danych na temat leczenia prze-
ciwzakrzepowego po przezcewnikowym wszczepieniu
protezy biologicznej w pozycji mitralnej (np. zastawka
w zastawke lub zastawka w pierscien), ale powszechng
praktyka w tej sytuacji jest obecnie stosowanie VKA przez
3 miesigce [498].

11.3.2.2. Pacjenci z innym wskazaniem do doustnego
leczenia przeciwkrzepliwego
Bioprotezy wszczepiane chirurgicznie: Zaleca sie do-
zywotnie doustne leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentéw
z chirurgicznie wszczepiona proteza biologiczng, u ktérych
wystepuja inne wskazania do leczenia przeciwkrzepliwe-
go. Dane naukowe przemawiajace za stosowaniem NOAC
jako lekéw preferowanych w stosunku do VKA zwiekszyty
sie od czasu opublikowania w 2017 roku poprzedniej edy-
¢ji wytycznych ESC dotyczacych VHD. W badaniu RIVER,
w ktérym uczestniczyli pacjenciz AF i proteza biologiczna
w pozycji mitralnej, wykazano ze rywaroksaban nie jest
mniej skuteczny w stosunku do warfaryny pod wzgledem
punktu koricowego korzysci netto z leczenia po 12 mie-
sigcach [499]. Korzy$¢ z NOAC obserwowano zgodnie
w poszczegdlnych podgrupach. Nalezy jednak zauwazy¢,
ze tylko 20% pacjentéw wiaczono do badania przed 3. mie-
sigcem po operacji, co wskazuje na koniecznos¢ zachowa-
nia pewnej ostroznosci i uzyskania dodatkowych danych
w tej szczegolnej podgrupie. W matym badaniu ENAVLE
(n = 220), ktére obejmowato zaréwno pacjentéw z AF, jak
i pacjentow bez AF, stwierdzono, ze edoksaban nie jest
mniej skuteczny niz warfaryna pod wzgledem zapobiega-
nia incydentom zakrzepowo-zatorowym oraz wystepowa-
nia powaznych krwawien w pierwszych 3 miesigcach po
chirurgicznym wszczepieniu bioprotezy zastawki aortalnej
lub mitralnej badz naprawie tych zastawek, co uzasadnia
potwierdzenie tych wynikéw w wiekszych badaniach [500].
Bioprotezy wszczepiane przezcewnikowo: W bada-
niu POPular TAVI (kohorta B) czesto$¢ wystepowania krwa-
wien w miesiecznej oraz rocznej obserwacji byta mniejsza
w grupie otrzymujacej doustny antykoagulant niz w grupie
otrzymujacej doustny antykoagulant w potaczeniu z klo-
pidogrelem [501]. Nie wykazano, aby stosowanie samego
doustnego antykoagulantu w poréwnaniu z leczeniem
doustnym antykoagulantem i klopidogrelem byto mniej
skuteczne pod wzgledem wystepowania incydentéw
niedokrwiennych, ale zatozona dopuszczalna réznica byta
duza. W badaniu obserwacyjnym stwierdzono wieksze
ryzyko incydentéw niedokrwiennych w rocznej obser-
wacji podczas stosowania NOAC w poréwnaniu z VKA po
uwzglednieniu wptywu potencjalnych czynnikéw zaktdca-
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Zalecenia dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego w okresach okolooperacyjnym i pooperacyjnym w zwiazku z wszczepieniem

protezy zastawkowej lub naprawa zastawki
Zalecenia m Poziom®

Leczenie przeciwzakrzepowe w okresie okotooperacyjnym

Zaleca sie czasowe przerwanie podawania VKA przed planowa operacja w celu uzyskania INR <1,5¢ | C
Leczenie pomostowe w okresie przerwania doustnego leczenia przeciwkrzepliwego, kiedy taka przerwa jest wymagana, zaleca sie
u pacjentéw z jednym z nastepujacych wskazan:
» mechaniczna proteza zastawki serca
+ AF zistotna stenoza mitralna | C
+ AF zwynikiem w skali CHA,DS -VASc >3 pkt. u kobiet lub 2 pkt. u mezczyzn®
+ ostry incydent zakrzepowy w poprzedzajacych 4 tygodniach
+ duze ryzyko ostrego incydentu zakrzepowo-zatorowego®
Jako leczenie pomostowe zaleca sie stosowanie terapeutycznych dawek UFH dozylnie lub LMWH podskérnie [476, 504] | “
C
C
C
C

U pacjentéw z mechaniczng proteza zastawkowa zaleca sie (ponowne) rozpoczecie podawania VKA pierwszego dnia po operacji |
U pacjentéw poddawanych operacji zastawki, u ktérych wystepuje wskazanie do leczenia pomostowego w okresie pooperacyjnym,
zaleca sie rozpoczecie podawania UFH lub LMWH po 12-24 godz. od operacji

U pacjentéw poddawanych operacji zaleca sie kontynuacje leczenia za pomocg ASA, jezeli jest ono wskazane, w okresie okofozabiegowym. |
U pacjentéw otrzymujacych DAPT po niedawnej PCI (w ciaggu miesigca), u ktérych istnieje potrzeba przeprowadzenia operacji za-

stawki, ale nie ma wskazania do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego, zaleca si¢ powrét do podawania inhibitora receptora P2Y,, |
po operacji, kiedy tylko ustang obawy o krwawienie

U pacjentéw otrzymujacych DAPT po niedawnej PCI (w ciggu miesigca), u ktérych istnieje potrzeba przeprowadzenia operacji

zastawki, ale nie ma wskazania do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego, mozna rozwazy¢ pomostowe stosowanie krétko dziata- b
jacych inhibitoréw glikoproteiny llb/llla lub kangreloru zamiast inhibitoréw receptora P2Y

Pacjenci ze wskazaniem do jednoczesnego leczenia przeciwptytkowego
Po niepowiktanej PCI lub ACS u pacjentéw wymagajacych dtugoterminowego doustnego leczenia przeciwkrzepliwego zaleca sie
wczesne (<1 tydzien) przerwanie podawania ASA i kontynuacje podwdjnej terapii doustnym antykoagulantem i inhibitorem recep-
tora P2Y,, (najlepiej klopidogrelem) przez okres do 6 miesiecy (lub do 12 mies. po ACS), jezeli ryzyko zakrzepicy w stencie jest mate |
lub obawy zwigzane z ryzykiem krwawienia przewazajg nad obawami zwigzanym z ryzykiem zakrzepicy w stencie, niezaleznie od
rodzaju zastosowanego stentu [505-509]
U pacjentéw otrzymujacych doustne leczenie przeciwkrzepliwe zaleca sie zaprzestanie leczenia przeciwptytkowego po 12 miesia-
cach [74,510-512]
Po niepowikfanej PCl lub ACS u pacjentéw wymagajacych zaréwno dtugoterminowego doustnego antykoagulantu, jak i leczenia
przeciwptytkowego nalezy rozwazy¢ potrdjng terapie za pomocg ASA, klopidogrelu i doustnego antykoagulantu przez diuzej niz tydzien,
jezeli ryzyko zakrzepicy w stencie jest wigksze niz ryzyko krwawienia, a faczny czas potréjnego leczenia (<1 mies.) powinien zostac¢ ustalo-
ny w zaleznosci od oceny tych dwéch rodzajéw ryzyka i jednoznacznie okreslony przy wypisie ze szpitala
U pacjentéw leczonych za pomocg VKA (np. z mechaniczna proteza zastawkowa) nalezy w wybranych przypadkach (np. =3 pkt.
w skali HAS-BLED lub duze ryzyko krwawienia w skali ARC i mate ryzyko zakrzepicy w stencie) rozwazy¢ stosowanie samego klopido- lla
grelu przez okres do 12 miesiecy [512, 513]
U pacjentéw wymagajacych stosowania ASA i/lub klopidogrelu w potaczeniu z VKA nalezy rozwazy¢ i starannie dobiera¢ dawkowa-

lla

nie VKA z docelowym INR w dolnej czesci zalecanego przedziatu terapeutycznego oraz z TTR >65%-70% [505, 5141 I
Chirurgiczna wymiana zastawki

Doustne leczenie przeciwkrzepliwe za pomoca VKA zaleca sie dozywotnio u wszystkich pacjentéw z mechaniczna proteza zastawko-

wa [472,473] |

U pacjentéw otrzymujgcych VKA zaleca sie samokontrole INR pod warunkiem, ze zostanie przeprowadzone odpowiednie szkolenie I

i bedzie prowadzona kontrola jako$ci oznaczen [482]

Doustne leczenie przeciwkrzepliwe zaleca sie dozywotnio u pacjentdéw po chirurgicznym wszczepieniu biologicznej protezy zastaw-

kowej, u ktorych wystepuja inne wskazania do leczenia przeciwkrzepliwegof I

Nalezy rozwazy¢ preferencje NOAC w stosunku do VKA po uptywie 3 miesiecy od chirurgicznego wszczepienia biologicznej protezy

zastawkowej u pacjentoéw z AF [74, 499, 500, 515-518] lla

U pacjentéw bez innych wskazan do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego nalezy rozwazy¢ ASA w matej dawce (75-100 mg/dz.)
lub doustne leczenie przeciwkrzepliwe za pomoca VKA przez pierwsze 3 miesigce po chirurgicznym wszczepieniu biologicznej lla
protezy zastawkowej w pozycji aortalnej [491, 494]

U pacjentéw bez innych wskazar do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego nalezy rozwazyc¢ takie leczenie za pomocg VKA przez

pierwsze 3 miesigce po chirurgicznym wszczepieniu biologicznej protezy zastawkowej w pozycji mitralnej lub tréjdzielnej [519, 520] lla
Dotaczenie ASA w matej dawce (75-100 mg/dz.) do VKA mozna rozwazy¢ u wybranych pacjentéw z mechaniczng protezg zastawko- b
wa w przypadku wspétistniejacej miazdzycowej choroby naczyn i matego ryzyka krwawienia

Dotaczenie ASA w matej dawce (75-100 mg/dz.) do VKA nalezy rozwazy¢ po wystapieniu incydentu zakrzepowo-zatorowego mimo I
odpowiedniego INR a
Mozna rozwazy¢ preferowanie NOAC w stosunku do VKA w ciggu 3 miesiecy od chirurgicznego wszczepienia biologicznej protezy b

zastawkowej w pozycji mitralnej u pacjentéw z AF [499]
NOAC nie zaleca sie u pacjentéw z mechaniczng proteza zastawkowa [474]

Chirurgiczna naprawa zastawki

Nalezy rozwazy¢ doustne leczenie przeciwkrzepliwe za pomoca VKA przez pierwsze 3 miesigce po naprawie zastawki mitralnej lub

tréjdzielnej

Nalezy rozwazy¢ pojedyncze leczenie przeciwptytkowe za pomoca ASA w matej dawce (75-100 mg/dz.) przez pierwsze 3 miesigce

po operacji aorty z oszczedzeniem zastawki aortalnej, jezeli nie ma innych wskazar do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego
Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

Doustne leczenie przeciwkrzepliwe zaleca sie dozywotnio u pacjentéw po TAVI, u ktorych wystepuja inne wskazania do tego leczenia [501]f

Pojedyncze leczenie przeciwptytkowe zaleca sie dozywotnio po TAVI u pacjentéw, u ktérych nie ma innych wskazan do doustnego
leczenia przeciwkrzepliwego [495, 496, 521]
Nie zaleca sie rutynowego stosowania doustnego leczenia przeciwkrzepliwego po TAVI u pacjentéw, u ktérych nie ma innych wska-
zan do tego leczenia [497]
*Klasa zalecen; "poziom wiarygodnosci danych; °<5 dni dla warfaryny i <3 dni dla acenokumarolu; “CHA,DS -VASc — zastoinowa niewydolno$¢ serca, nadcisnienie tetnicze,
wiek =75 lat (2 pkt.), cukrzyca, przebyty udar mézgu (2 pkt.) — choroba naczyn, wiek 65-74 lata, pte¢ zeriska; ®skrzeplina w koniuszku lewej komory (LV), niedobdr antytrom-
biny oraz niedobor biatka C i/lub biatka S; ‘migotanie przedsionkéw (AF), zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, stan nadkrzepliwosci lub — ze stabszymi danymi naukowymi
— znaczne uposledzenie czynnosci LV (frakcja wyrzutowa <35%)
Skréty: ACS, ostry zespot wiericowy; ARC, Academic Research Consortium; ASA, kwas acetylosalicylowy; DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytkowe; INR, miedzynarodowy wspét-
czynnik znormalizowany; LMWH, heparyna drobnoczasteczkowa; NOAC, doustny antykoagulant niebedacy antagonistg witaminy K; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; TAVI,
przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; TTR, odsetek czasu leczenia w przedziale terapeutycznym; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K
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jacych [502]. Trwajg RCT stuzace poréwnaniu NOAC z VKA
(NCT02943785, NCT02664649). Dostepnych jest bardzo
niewiele danych na temat leczenia przeciwzakrzepowego
po przezcewnikowej implantacji zastawki mitralnej lub
tréjdzielnej [498].

11.3.3. Naprawa zastawki
Dane z badan obserwacyjnych wskazujg na podobne ryzy-
ko powiktan zakrzepowo-zatorowych w przypadku stoso-
wania ASA lub VKA po naprawie zastawki mitralnej [503],
ale nie ma danych z badan z randomizacja. Duza czestos¢
wystepowania nowego AF i jego nawrotéw, whasciwosci
trombogenne materiatéw uzytych do naprawy, ktére nie
pokryty sie jeszcze $rodbtonkiem, a takze stosunkowo
duzy odsetek pacjentéw wykazujacych opornos¢ na ASA
pozwalaja uzna¢ VKA za preferowany wybdr w poczatko-
wym okresie (np. 3 miesigce). Mozliwo$¢ wystepowania
powiktan krwotocznych w okresie pooperacyjnym naka-
zuje jednak staranny dobdr pacjentéw.

Zasady leczenia przeciwzakrzepowego po wszczepie-
niu protezy zastawkowej lub naprawie zastawki podsumo-

wano w tabeli z zaleceniami dotyczacymi leczenia prze-
ciwzakrzepowego po wszczepieniu protezy zastawkowej
lub naprawie zastawki oraz na rycinie 9.

11.4. Leczenie dysfunkcji i powiktan protez
zastawkowych

11.4.1. Strukturalne uszkodzenie zastawki

Definicje SVD i dysfunkcji protezy biologicznej (BVF, bio-
prosthetic valve failure) wystandaryzowano w niedawno
opublikowanym stanowisku ekspertéw [470, 522]. Koniecz-
na jest poréwnawcza ocena dtugoterminowej trwatosci
biologicznych protez zastawki aortalnej wszczepianych
przezcewnikowo (TAVI) i chirurgicznie (SAVR). Nalezy
wykluczy¢ odwracalne przyczyny BVF (np. zapalenie
wsierdzia, zakrzepica), a rozwazenie momentu wystapie-
nia dysfunkgji (np. w przypadku uposledzenia droznosci
protezy biologicznej niedopasowanie wielkosci protezy do
pacjenta we wczesnych fazach, zakrzepica w pézniejszych
fazach) oraz jej umiejscowienia (np. zapalenie wsierdzia lub
SVD w przypadku centralnej fali zwrotnej, zapalenie wsier-

Leczenie przeciwzakrzepowe

W zwigzku z protezg zastawkowa

v : ¥
Proteza mechaniczna Proteza biologiczna
( ! ) v i ¥
VKA dozywotnio (klasa l) MVR/TVR SAVR TAVI
CAD Inne wskazania do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego
0 TIk 0 Tik W Tik
Dolaczy¢ ASA w mate] dawce 0AC diugo- 0AC diugo- 0AC diugo-
u wybranych pacjentow e e e
cechujacych sie malym erminowo erminowo erminowo
ryzykiem krwawienia (klasa llb) (Klasa l) (klasa l) (Klasa l)
W przypadku przerwy w leczeniu za pomocg VKA
W zwigzku z planowanym zabiegiem inwazyjnym nalezy
minimalizowac dtugos¢ okresu subterapeutycznego INR
l l v v v
Pomostowe leczenie przeciwkrzepliwe za pomocg 0AC przez SAPT lub OAC SAPT diugo-
UFH lub LMWH (niewymagane w przypadku drobnych 3 miesigce przez 3 miesigce terminowo
zabiegow chirurgicznych) (klasa I) (klasa lla) (klasa lla) (klasa I)

Rycina 9. Leczenie przeciwzakrzepowe w zwigzku z proteza zastawkowa

Kolory na rycinie odpowiadaja klasom zalecen
Skréty: ASA, kwas acetylosalicylowy; CAD, choroba wiencowa; INR, m

iedzynarodowy wspodtczynnik znormalizowany; LMWH, heparyna drob-

noczasteczkowa; MVR, wymiana lub naprawa zastawki mitralnej; OAC, doustny antykoagulant; SAPT, pojedyncze leczenie przeciwptytkowe;
SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; TVR, wymiana lub naprawa zastawki
trojdzielnej; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K
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dzia lub czynniki anatomiczne/techniczne w przypadku
przecieku okotozastawkowego) moze ujawni¢ najbardziej
prawdopodobng przyczyne i utatwi¢ podejmowanie de-
cyzji klinicznych.

W leczeniu zwezen protez biologicznych po lewej stro-
nie serca nalezy unika¢ przezskérnych interwencji balono-
wych. Mozliwym sposobem leczenia zwyrodnienia protezy
biologicznej u pacjentéw cechujacych sie zwiekszonym
ryzykiem chirurgicznym jest przezcewnikowe wszcze-
pienie kolejnej protezy zastawkowej w juz wszczepiong
proteze (valve-in-valve) [227, 523-525]. Ponowna TAVI jest
bezpiecznym i praktycznie mozliwym sposobem leczenia
u wybranych pacjentéw, ale trzeba wzig¢ pod uwage
ryzyko PPM w przypadku matych zastawek oraz ryzyko
uposledzenia droznosci tetnic wiericowych, a takze utrud-
nienia dostepu do tych tetnic w przysztosci [229, 526-528].
Dotychczasowe doswiadczenie dotyczy gtéwnie biopro-
tez zastawki aortalnej, natomiast pozostaje ograniczone
w przypadku bioprotez w pozycji mitralnej, a w jeszcze
wiekszym stopniu w pozycji tréjdzielnej [529-532], ale
zabiegi typu valve-in-valve dotyczace zastawek mitralnej
i trojdzielnej moga by¢ uzasadnione u pacjentéw cechuja-
cych sie zwiekszonym ryzykiem chirurgicznym [531, 533].
Zabiegi wszczepienia protezy zastawkowej w pierécien do
anuloplastyki (valve-in-ring) w pozycji mitralnej réwniez sg
dopuszczalne u wybranych kandydatéw, natomiast rola
zabiegbw typu valve-in-ring w pozycji tréjdzielnej pozo-
staje niepewna. Kardiogrupa powinna omawiac kazdego
pacjentaw celu wyboru najlepszego zindywidualizowane-
go leczenia. Konieczne jest rbwniez staranne zaplanowanie
zabiegu, by zminimalizowac ryzyko uposledzenia drozno-
$ci tetnic wiericowych i zapewnic przyszty dostep do tych
tetnic w przypadku ponownych interwencji dotyczacych
bioprotezy zastawki aortalnej. Jezeli ponowna interwencja
dotyczy bioprotezy zastawki mitralnej, to nalezy dokfadnie
ocenic ryzyko zawezenia LVOT [534].

11.4.2. Niestrukturalna dysfunkcja zastawki

11.4.2.1. Niedopasowanie wielkosci protezy zastawkowej
do pacjenta

Niedopasowanie wielkosci protezy zastawkowej do
pacjenta wigze sie z istotnym zmniejszeniem dtugoter-
minowej przezywalnosci, koreluje z SVD i prowadzi do
wzrostu czestosci ponownych hospitalizacji z powodu
niewydolnosci oraz czestosci reoperacji [535-537]. Nalezy
potozy¢ wiekszy nacisk na dziatania stuzace zapobieganiu
PPM w celu poprawy dtugoterminowej przezywalnosci po
SAVR i TAVI [538].

11.4.2.2. Przeciek okotozastawkowy i hemoliza

Badania krwi w kierunku hemolizy powinny by¢ czescia ru-
tynowych kontroli po wymianie zastawki. Rozpoznanie nie-
dokrwistosci hemolitycznej wymaga wykonania TEE w celu
wykrycia przecieku okotozastawkowego u pacjentéw
z proteza zastawkowa w pozycji mitralnej, jezeli TTE nie jest
wystarczajaca. Reoperacje zaleca sig, jezeli przeciek okoto-

zastawkowy jest zwigzany z zapaleniem wsierdzia lub po-
woduje hemolize wymagajaca powtarzanych przetoczen
krwi lub wywotujaca nasilone objawy. Mozliwe jest przez-
cewnikowe zamykanie przeciekdw okotozastawkowych,
ale doswiadczenia w tym zakresie sg ograniczone i obecnie
nie ma jednoznacznych i zgodnych danych potwierdzaja-
cych skutecznos¢ takiego leczenia [539]. Przezcewnikowe
zamykanie przeciekéw okotozastawkowych powinno sie
rozwazy¢ w przypadku ich odpowiedniej charakterystyki
anatomicznej u kandydatéw wybranych przez Kardiogrupe
[540]. Leczenie zachowawcze (obejmujace suplementacje
zelaza, beta-adrenolityki i erytropoetyne) jest wskazane
u pacjentéw z ciezka niedokrwistoscig hemolityczna, je-
zeli wystepuja przeciwwskazania do chirurgicznego lub
przezcewnikowego zamkniecia przecieku [540].

11.4.3. Zapalenie wsierdzia
Postepowanie u pacjentéw z zapaleniem wsierdzia powin-
no by¢ zgodne z odpowiednimi wytycznymi [4].

11.4.4. Zakrzepica

11.4.4.1. Uwagi ogédlne

Zawezajaca zakrzepice protezy zastawkowej nalezy nie-
zwlocznie podejrzewac u kazdego pacjenta z dowolnym
typem protezy zastawkowej, u ktérego wystapita od
niedawna dusznos¢ lub incydent zatorowy. Rozpoznanie
nalezy potwierdzi¢ za pomoca TTE i TEE, kinefluoroskopii
lub CCT, jezeli metody te sg szybko dostepne [268, 314].
Zakrzepica protezy zastawkowej dotyczy gtéwnie protez
mechanicznych. Opisywano jednak réwniez przypadki
zakrzepicy protez biologicznych po chirurgicznej lub
przezcewnikowej implantacji protezy [541]. Zakrzepica na
protezie biologicznej moze przybierac postac pogrubienia
ptatka ze zmniejszeniem ttumienia (HALT, hypo-attenuated
leaflet thickening) ze stosunkowo prawidtowym ruchem
ptatka, HALT z ograniczeniem ruchu ptatka, ale prawi-
dtowym gradientem cisnienia, a takze jawnej klinicznie
zakrzepicy protezy zastawkowej ze zwiekszonym gradien-
tem cisnienia. W celu utatwienia podejmowania decyzji
klinicznych wazne jest rozréznienie miedzy skrzepling
a tuszczka za pomoca CCT.

11.4.4.2. Zakrzepica protezy zastawkowej

Postepowanie w przypadku zakrzepicy protezy me-
chanicznej wiaze sie z duzym ryzykiem niezaleznie od
wybranego sposobu leczenia. Leczenie fibrynolityczne
wigze sie z ryzykiem krwawienia, zatorowosci w krazeniu
systemowym oraz nawrotu zakrzepicy [542]. Wymiane
protezy zastawkowej w trybie nagtym zaleca sie w za-
wezajacej zakrzepicy protezy u pacjentéw w krytycznie
ciezkim stanie bez przeciwwskazan do operacji. Postepo-
wanie w niezawezajacej zakrzepicy protezy mechanicznej
zalezy gtéwnie od obecnosci powiktan zakrzepowo-zato-
rowych i wielkosci skrzepliny. Nalezy rozwazy¢ operacje
w przypadku duzej (>10 mm) niezawezajacej skrzepliny
na protezie zastawkowej, ktéra jest powiktana zatoro-
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woscig lub utrzymuje sie mimo optymalnego leczenia
przeciwkrzepliwego [543]. Mozna rozwazy¢ leczenie
fibrynolityczne, jezeli nie ma mozliwosci leczenia chirur-
gicznego lub ryzyko operacji jest bardzo duze, w leczeniu
zakrzepicy protez zastawkowych po prawej stronie serca,
ale fibrynoliza wigze sie zryzykiem krwawienia i powiktan
zakrzepowo-zatorowych. Leczeniem pierwszego rzutu
w zakrzepicy protezy biologicznej jest leczenie przeciw-
krzepliwe za pomoca VKA i/lub UFH. Poniewaz zakrzepica
protezy biologicznej wigze sie z nawrotami i wczesnym
zwyrodnieniem protezy, po potwierdzonym incydencie
nalezy rozwazy¢ bezterminowe leczenie przeciwkrze-
pliwe, ale te strategie nalezy zestawi¢ ze zwiekszonym
ryzykiem krwawienia [544, 545] (ryc. 10).

11.4.4.3. Subkliniczna zakrzepica na ptatku

Pogrubienie ptatka ze zmniejszeniem ttumienia wykrywa
sie po 3 miesigcach za pomocg CCT u 12,4% pacjentéw
po TAVI poddanych doustnemu leczeniu przeciwkrze-
pliwemu oraz u 32,4% pacjentéw otrzymujacych DAPT
[546]. Kliniczne znaczenie tych obserwacji jest niepew-
ne. Nalezy rozwazy¢ wybidrcze stosowanie doustnych
antykoagulantéw u pacjentéw z potwierdzonym HALT
z ograniczeniem ruchu ptatka i zwiekszonym gradien-
tem cisnienia.

11.4.5. Niewydolnos¢ serca

Niewydolnos¢ serca po operacji zastawki powinna pro-
wadzi¢ do niezwtocznego poszukiwania SVD lub PPM,
nawrotu wady po naprawie zastawki, dysfunkcji LV lub
progresji innej wady zastawkowej. Nalezy réwniez roz-
wazyc przyczyny niezwigzane z zastawka, takie jak CAD,
nadcisnienie tetnicze lub utrwalone zaburzenia rytmu ser-
ca. Postepowanie u pacjentéw z HF powinno by¢ zgodne
z odpowiednimi wytycznymi i stanowiskami ekspertow
[142, 2471].

12. POSTEPOWANIE PODCZAS OPERACIJI
POZASERCOWYCH

Chorobowos¢ i umieralno$¢ z przyczyn sercowo-naczy-
niowych sa zwiekszone u pacjentéw z VHD poddawanych
operacjom pozasercowym. Objawowa ciezka AS lub mi-
tralna moga wymagac wymiany zastawki lub interwencji
przezskérnej przed operacjg pozasercowa. Szczeg6towe
zalecenia dotyczace postepowania w tej sytuacji przed-
stawiono w odpowiednich wytycznych ESC [489].

12.1. Ocena przedoperacyjna

Strategie postepowania dyktuja czynniki zalezne od pa-
cjenta i operacji [489, 548, 549]. Kardiolog formutuje zale-
cenia dotyczace postepowania w okresach przedoperacyj-
nym i okotooperacyjnym, monitorowania oraz kontynuacji
przewlektej farmakoterapii sercowo-naczyniowej. U kazde-
go pacjenta z VHD wymagajacego operacji pozasercowej
nalezy wykonac badanie echokardiograficzne. Kluczowym

elementem przedoperacyjnej oceny ryzyka jest okre-
$lenie wydolnosci fizycznej na podstawie zdolnosci do
wykonywania codziennych czynnosci lub wyniku préby
wysitkowej. Decyzje dotyczace postepowania powinno
sie podejmowacd po dyskusji w wielospecjalistycznym
gronie kardiologdw, chirurgéw i kardioanestezjologdw,
a takze zespotu, ktéry bedzie odpowiedzialny za opera-
Cje pozasercowa.

Postepowanie u pacjentéw poddanych leczeniu prze-
ciwkrzepliwemu oméwiono w rozdziale 11.

12.2. Poszczegdlne wady zastawkowe

12.2.1. Stenoza aortalna

U pacjentéw z ciezka AS pilne zabiegi pozasercowe nalezy
wykonywaé w warunkach doktadnego monitorowania
hemodynamicznego. W przypadku operacji pozasercowej
zwiazanejzduzym ryzykiem mozna rozwazy¢ wczesniejszg
walwuloplastyke balonowa [549]. Postepowanie w przy-
padku planowych zabiegéw pozasercowych zalezy od
obecnosci objawéw i rodzaju planowanej operacji [489,
549-553]. U pacjentéw z objawami nalezy rozwazy¢ za-
bieg na zastawce aortalnej przed operacja pozasercowa.
Wyboru rodzaju zabiegu, tj. TAVI lub SAVR, dokonuje Kar-
diogrupa. U pacjentéw bez objawéw mozna bezpiecznie
przeprowadzi¢ planowa operacje pozasercowa, jezeli wia-
ze sie ona z matym lub umiarkowanym ryzykiem, chociaz
nalezy sie liczy¢ z ryzykiem nasilenia HF [489, 552, 553].
Jezeli operacja pozasercowa wiaze sie zduzymi przesunie-
ciami ptynowymi, to nalezy najpierw rozwazy¢ zabieg na
zastawce aortalnej (TAVI lub SAVR) w zaleznosci od decyzji
Kardiogrupy (ryc. 11).

12.2.2. Stenoza mitralna

Operacje pozasercowg mozna wykonac bezpiecznie
U pacjentoéw z nieistotng stenozg mitralng (pole otwarcia
zastawki >1,5 cm?) oraz u pacjentéw bez objawdw zistotng
stenozag mitralng i SPAP <50 mm Hg. U pacjentéw wykazu-
jacych objawy, a takze u pacjentéw ze SPAP >50 mm Hg,
przed operacja pozasercowa zwigzang z duzym ryzykiem
nalezy podja¢ prébe korekcji stenozy mitralnej, o ile to
mozliwe, wykonujac PMC.

12.2.3. Niedomykalnos¢ aortalna i mitralna
Operacje pozasercowa mozna wykonac bezpiecznie
u pacjentéw bez objawéw z ciezkg niedomykalnoscia
mitralng lub aortalna i zachowang czynnoscia LV. Obec-
nos¢ objawow lub dysfunkcji LV powinna prowadzi¢ do
rozwazenia operacji zastawki, ktéra jednak jest rzadko
potrzebna przed operacjg pozasercowa. W przypadku
ciezkiej dysfunkcji LV (frakcja wyrzutowa <30%) i/lub
SPAP >50/60 mm Hg operacja pozasercowa powinno sie
wykonywac tylko w sytuacji bezwzglednej koniecznosci,
po optymalizacji leczenia zachowawczego HF.

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 53



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 4/2021

( szenie skrzepliny )( sig skrzepliny ]

v

X

*

<
<
<
<
<
<

Rycina 10. Postepowanie w zawezajacej i niezawezajacej zakrzepicy mechanicznej protezy zastawkowej po lewej stronie serca

3Zob. zalecenia dotyczace oceny protez zastawkowych serca w badaniach obrazowych. Ocena obejmuje na ogét echokardiografie przezklat-
kowa (TTE) oraz echokardiografie przezprzetykowa (TEE) lub tomografie komputerowa serca (CCT) oraz niekiedy fluoroskopie. Ryzyko i ko-
rzysci w zwiazku z oboma sposobami leczenia nalezy ocenia¢ indywidualnie. Obecnos¢ protezy pierwszej generacji przemawia za operacja
Skréty: ASA, kwas acetylosalicylowy; i.v., dozylnie; TE, powiktania zakrzepowo-zatorowe; UFH, heparyna niefrakcjonowana
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Postepowanie u pacjentow z cigzka stenoza aortalng wymagajacych operaciji pozasercowej

Pilna lub planowa operacja pozasercowa

l

PILNA

v

Ryzyko operaciji pozasercowej

DUZE MALE LUB UMIARKOWANE
v v
Rozwazy¢ BAV, jezeli jest mozliwa,
przed operacja pozasercowa lub Operacja pozasercowa

przeprowadzi¢ operacjg pozasercowg
w warunkach $cistego monitorowania

Ryzyko operacji pozasercowej

!

DUZE
Ryzyko zwigzane z zabie-
giem dotyczacym zastawki
aortalnej (TAVI/SAVR)
DUZE MALE
Operacja pozasercowa : :
Decyzja Kardiogrupy:
W warunkach SAVR Iub TAVI

\
PLANOWA

!

Objawy

[

Tak

|

$cistego monitorowania

Rycina 11. Postepowanie u pacjentéw z ciezkg AS wymagajacych operacji pozasercowej
Skroty: BAV, balonowa walwuloplastyka aortalna; SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki

aortalnej

12.3. Monitorowanie okofooperacyjne

Konieczna jest kontrola czestosci rytmu serca (zwtaszcza
w stenozie mitralnej) i uwazna ptynoterapia (zwtaszcza
w AS). Mozna rozwazy¢ monitorowanie za pomocg TEE.

13. POSTEPOWANIE PODCZAS CIAZY
Szczegdtowe wytyczne dotyczace postepowania w cho-
robach uktadu sercowo-naczyniowego podczas cigzy za-
warto w odrebnym dokumencie [554]. Decyzje dotyczace
postepowania przed cigzg oraz podczas cigzy powinny
by¢ podejmowane po dyskusji w wielospecjalistycznym
gronie w ramach potozniczej Kardiogrupy z udziatem
kardiologéw, kardiochirurgéw, potoznikéw, neonatologéw
i anestezjologoéw.

13.1. Postepowanie przed ciqzq
Wade zastawkowga powinno sie poddac ocenie i w razie
potrzeby réwniez leczeniu przed cigza [554, 555].

Nalezy odradzac¢ cigze oraz zaleca¢ interwencje przed
Ciaza w nastepujacych przypadkach:
pacjentkom ze stenozg mitralng i polem ujscia zastawki
<1,5 cm? (a zwiaszcza <1,0 cm?) [554, 556];
wszystkim wykazujacym objawy pacjentkom z ciezka
AS, atakze pacjentkom bez objawéw z zaburzona czyn-
noscig LV (LVEF <50%) lub nieprawidtowym wynikiem

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska

proby wysitkowej nalezy odradzac cigze, a operacje
wady nalezy przeprowadzi¢ przed cigza [554, 557];
kobietom z zespotem Marfana i srednicag aorty >45 mm
nalezy zdecydowanie odradza¢ zajscie w cigze bez
wczesdniejszej naprawy aorty ze wzgledu na duze
ryzyko rozwarstwienia aorty. Mimo ze srednica aorty
<40 mm rzadko wiaze sie z rozwarstwieniem aorty, to
nie ma takiej $rednicy aorty, ktéra bytaby catkowicie
bezpieczna. W przypadku $rednicy aorty miedzy
40 a 45 mm waznymi czynnikami wptywajacymi na
to, czy doradza¢ naprawe aorty przed cigza badz
dopuszczad cigze bez naprawy aorty, sg wczesniej-
sze powiekszanie sie aorty oraz wywiady rodzinne
[558]. Mimo ze rzeczywistego ryzyka rozwarstwienia
u kobiet z dwuptatkowg zastawka aortalng dobrze
nie udokumentowano, to zaleca sie odradzanie cigzy
w przypadku $rednicy aorty >50 mm (>27 mm/m?BSA)
[559]. Cigza jest rébwniez przeciwwskazana w przypadku
$rednicy aorty >25 mm/m? BSA u kobiet z zespotem
Turnera i uwszystkich pacjentek z typem naczyniowym
zespotu Ehlersa-Danlosa.

U kobiet rozwazajacych cigze i wymagajacych wymia-
ny zastawki serca zaleca sie, aby rodzaj protezy zastaw-
kowej wybra¢ po konsultacji z potoznicza Kardiogrupg
[554, 560].
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Zalecenia dotyczace postepowania w dysfunkcji protezy zastawkowej

Zalecenia

Zakrzepica protezy mechanicznej

Pilng lub natychmiastowa wymiane zastawki zaleca sie w przypadku zawezajacej zakrzepicy u pacjentéw bez powaz-

nych choréb wspétistniejacych w krytycznym ciezkim stanie [542]

Nalezy rozwazy¢ leczenie fibrynolityczne (za pomoca rekombinowanego tkankowego aktywatora plazminogenu —
bolus 10 mg + 90 mg w ciggu 90 min z UFH; lub streptokinazy — 1 500 000 j. w ciagu 60 min bez UFH), jesli nie ma moz- lla
liwosci wykonania_operacji lub jej ryzyko jest bardzo duze, a takze w zakrzepicy protezy po prawej stronie serca [542]

Nalezy rozwazy¢ operacje w niezawezajacej zakrzepicy protezy zastawkowej z obecnoscia duzej (>10 mm) skrzepliny,

powikfanej zatorowoscia

Zakrzepica protezy biologicznej

Leczenie przeciwkrzepliwe za pomocg VKA i/lub UFH zaleca sie w zakrzepicy protezy biologicznej, zanim rozwazy sie

ponowng interwencje

Nalezy rozwazy¢ leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentéw z pogrubieniem pfatka i zmniejszeniem ruchomosci ptatka
prowadzacym do wzrostu gradientu cisnienia, przynajmniej do czasu ustagpienia tych zmian [541, 546]

n.l

o

o

Ih

Hemoliza i przeciek okotozastawkowy

Reoperacje zaleca sig, jezeli przeciek okotozastawkowy jest zwigzany z zapaleniem wsierdzia lub powoduje hemolize
wymagajaca powtarzanych przetoczen krwi badz prowadzaca do nasilonych objawdw niewydolnosci serca

Nalezy rozwazy¢ przezcewnikowe zamknigcie kwalifikujacego sie do takiego leczenia przecieku okotozastawkowego
zistotna klinicznie fala zwrotng i/lub hemoliza u pacjentéw, u ktérych ryzyko operacji jest duze lub jg wyklucza [547]
Decyzja dotyczaca przezcewnikowego lub chirurgicznego zamkniecia klinicznie istotnego przecieku okotozastawko-
wego powinna by¢ podejmowana z uwzglednieniem ryzyka zabiegu u pacjenta, morfologii przecieku oraz lokalnych lla

kompetengji

Dysfunkcja protezy biologicznej

Reoperacje zaleca sig u pacjentéw z objawami w przypadku istotnego wzrostu gradientu ci$nienia przez proteze (po

wykluczeniu zakrzepicy protezy) lub cigzkiej niedomykalnosci

Kardiogrupa powinna rozwazy¢ przezcewnikowga implantacje ,zastawki w zastawke” w pozycji aortalnej z dostepu prze-
zudowego zaleznie od uwarunkowan anatomicznych, cech protezy zastawkowej oraz u pacjentéw z duzym ryzykiem lla

operacji lub niekwalifikujacych sie do operacji [529]

Mozna rozwazy¢ przezcewnikowg implantacje ,zastawki w zastawke” w pozycji mitralnej i tréjdzielnej u wybranych
pacjentéw, u ktérych ryzyko ponownej interwencji chirurgicznej jest duze [382, 531, 532]

Nalezy rozwazy¢ reoperacje u pacjentdw bez objawow w przypadku istotnej dysfunkgji protezy, jezeli ryzyko reoperacji

jest mate

5
hIh

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych
Skréty: UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA, antagonisci witaminy K

Cigza u kobiet z proteza mechaniczna, zwtaszcza
w pozycji mitralnej, wiaze sie zduzym ryzykiem powiktan
u matki i ptodu [554, 561], a kwestie te nalezy dokfadnie
omoéwic z pacjentka i jej rodzina.

13.2. Postepowanie podczas ciqzy

13.2.1. Pacjentki z wada wlasnej zastawki
Umiarkowana lub ciezka stenoza mitralna z polem
otwarcia zastawki <1,5 cm? jest zwykle Zle tolerowana
przez kobiety w cigzy. Nalezy rozwazy¢ PMC u pacjentek
z nasilonymi objawami (w llI-1V klasie czynnosciowej wg
Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego [NYHA,
New York Heart Association]) oraz/lub z SPAP >50 mm Hg
mimo optymalnego leczenia. Przezskdrna komisurotomie
mitralng nalezy najlepiej wykonywac po 20. tygodniu ciazy
w doswiadczonych osrodkach [554].

U pacjentek z nasilonymi objawami mimo leczenia
zachowawczego doswiadczeni operatorzy moga wy-
konywac BAV w leczeniu ciezkiej AS [557]. Obiecujace
alternatywne leczenie stanowi TAVI, ale doswiadczenie
ztg metoda podczas cigzy jest bardzo ograniczone [554].

Operacje w krazeniu pozaustrojowym wigza sie ze
$miercig ptodu na poziomie 15%-56% [562] i powinny by¢
ograniczone do rzadkich stanéw zagrozenia zycia matki,
jezeliinterwencja przezcewnikowa nie jest mozliwa lub za-

w

wiodta. Wymiane zastawki nalezy rozwazy¢ po wczesnym
rozwigzaniu cigzy poprzez ciecie cesarskie.

Ciecie cesarskie zaleca sie u pacjentek z ciezka stenozg
mitralng lub aortalng, Srednica aorty wstepujacej >45 mm,
ciezkim nadci$nieniem ptucnym, a takze jezeli porédd roz-
poczat sie w trakcie leczenia za pomoca VKA lub w ciagu
<2 tygodni od przerwania podawania VKA.

13.2.2. Protezy mechaniczne

Zaleca sie, aby cigze u pacjentek z protezg mechaniczna
prowadzi¢ w osrodku, w ktérym dziata potoznicza Kar-
diogrupa [554].

W celu unikniecia powiktan u tych pacjentek niezwykle
duze znaczenie ma leczenie przeciwkrzepliwe podczas
Cigzy, ale trzeba pamigtac o tym, ze zaden schemat leczenia
przeciwkrzepliwego nie jest idealny, a postepowanie wy-
maga starannego bilansowania zagrozen dla matkii ptodu.

U pacjentek wymagajacych warfaryny w dawce <5 mg
dziennie preferuje sie kontynuacje doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego przez cafa cigze i zamiane tego le-
czenia na UFH przed rozwigzaniem cigzy. U pacjentek
wymagajacych wiekszych dawek warfaryny preferuje sie
zamiane tego leku na LMWH w pierwszym trymestrze ciagzy,
zbardzo doktadnym monitorowaniem aktywnosci anty-Xa
(zakres terapeutyczny 0,8-1,2 j.m./ml dla protezy zastawki
aortalnejoraz 1,0-1,2 j.m./ml dla protezy zastawki mitralnej
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lub zastawki po prawej stronie serca), a po tym okresie
ponowne stosowanie doustnego leczenia przeciwkrzepli-
wego, zzamiang na UFH przed rozwigzaniem cigzy [554].

14. GLOWNE PRZESLANIA

Uwagi ogdlne

1.

Doktadne badanie podmiotowe z oceng objawoéw,
a takze wtasciwe badanie przedmiotowe sa kluczowe
w rozpoznawaniu i leczeniu VHD.

Gtéwna metoda rozpoznawania VHD oraz oceny ich
ciezkosciirokowania jest echokardiografia. Inne badania
nieinwazyjne, takie jak CMR, CCT, fluoroskopia i oznacze-
nie biomarkerdéw, dostarczaja waznych dodatkowych in-
formacji u wybranych pacjentéw. Badania obcigzeniowe
powinno sie szeroko wykorzystywac u pacjentéw bez
objawdw. Badania inwazyjne, zwyjatkiem koronarografii
przed operacja, s ograniczone do sytuacji, w ktérych
ocena metodami nieinwazyjnymi jest niekonkluzywna.
Podejmowanie decyzji u pacjentéw w podesztym
wieku wymaga uwzglednienia wielu parametréw,
w tym przewidywanej dtugosci i jakosci zycia, a takze
oceny chordéb wspétistniejgcych i stanu ogdlnego
(w tym kruchosci).

Podejmowanie decyzji u pacjentéw bez objawéw wy-
maga zestawienia ryzyka z interwencji z oczekiwanym
naturalnym przebiegiem VHD. W tej grupie nalezy
liberalnie ustala¢ wskazania do badan obcigzeniowych.
Oczekiwania i ocena poinformowanego pacjenta sg
waznym czynnikiem, ktéry musi zosta¢ uwzgledniony
w procesie decyzyjnym.

Interwencje (chirurgiczne lub przezcewnikowe) sa
wskazane u pacjentéw z objawami (wystepujgcymi
spontanicznie lub wywotanymi przez wysitek fizycz-
ny), jezeli leczenie nie bedzie daremne. U wybranych
pacjentéw bezobjawowych obecnos$¢ wskaznikéw
predykcyjnych szybkiej progresji objawéw uzasadnia
wczesna interwencje, kiedy ryzyko zabiegowe jest mate.
Zapewnienie wysokiej jakosci opiekii odpowiedniego
wyszkolenia wymaga, aby leczenie prowadzono w re-
ferencyjnych osrodkach leczenia wad serca z wielo-
specjalistycznymi Kardiogrupamii przychodniamidla
pacjentéw z wadami zastawkowymi, dysponujacymi
wszechstronnym sprzetem i wykonujacymi odpowied-
nio duzg liczbe zabiegow.

Jezeli interwencja nie jest jeszcze wskazana, to u pa-
cjentéw bez objawéw z ciezka VHD konieczna jest
uwazna obserwacja z oceng objawoéw oraz wielkosci
i czynnosci LV/RV.

Doustne antykoagulanty niebedace antagonistami
witaminy K sg przeciwwskazane u pacjentéw z AF
i klinicznie istotna stenoza mitralng lub mechaniczng
proteza zastawkowga. W celu zapobiegania udarom
mdzgu u pacjentéw kwalifikujgcych sie do doustnego
leczenia przeciwkrzepliwego zaleca sie NOAC jako
preferowane w stosunku do VKA u pacjentéw z AS, nie-

domykalnosciag aortalng i mitralng oraz bioproteza za-
stawki aortalnej po >3 miesigcach od jej wszczepienia.

Niedomykalnosc aortalna

10.

Ocena niedomykalnosci aortalnej wymaga doktadnego
okreslenia potencjalnie wspofistniejacego poszerzenia
aorty, aby mozna byto podejmowac whasciwe decyzje
dotyczace momentu i rodzaju operacji.

Stenoza aortalna

1.

12.

Rozpoznanie ciezkiej stenozy aortalnej wymaga
uwzglednienia gradientu cisnienia (najpewniejszy para-
metr), pola otwarcia zastawki aortalnej, nasilenia zwap-
nien zastawki, warunkéw przeptywu oraz czynnosci LV.
Kardiogrupa powinna wybiera¢ najwlasciwsza metode
interwencji, uwzgledniajac charakterystyke kliniczng
pacjentéw (wiek i oczekiwana dtugos¢ zycia, stan ogol-
ny), charakterystyke anatomiczna, wzgledne ryzyko
zwigzane z SAVR i TAVI, mozliwos¢ wykonania TAVI
zdostepu przez tetnice udowg, lokalne doswiadczenie
i wynikileczenia w danym osrodku, a takze preferencje
poinformowanego pacjenta.

Niedomykalnos¢ mitralna

13.

14.

15.

Kiedy dokonuje sie obrazowania, rutynowa ilosciowa
ocena EROA jest waznym elementem zintegrowanej
ilosciowej oceny ciezkosci wady i stratyfikacji ryzyka
u pacjentéw z PMR. Tréjwymiarowa TEE jest dokfadniej-
sza niz badanie dwuwymiarowe jako metoda okreslania
mechanizmu PMR. Rezonans magnetyczny serca jest
uzyteczny, kiedy echokardiograficzna ocena ciezkosci
PMR pozostaje niekonkluzywna.

Chirurgiczna naprawa zastawki mitralnej to prefe-
rowana metoda leczenia PMR, jezeli mozliwa jest
trwata naprawa. Bezpiecznym, ale mniej skutecznym
alternatywnym sposobem leczenia jest TEER, ktérg
mozna rozwazac u pacjentéw z przeciwwskazaniami
do operacji lub obcigzonych duzym ryzykiem operacji.
U pacjentéw z ciezkg SMR pierwszym krokiem powin-
no by¢ leczenie zachowawcze zgodnie z wytycznymi
(wtacznie z CRT, jezeli jest wskazana). Jezeli u pacjent
nadal wystepuja objawy, to zaleca sie jednoczesng
operacje zastawki mitralnej u pacjentéw ze wskazaniem
do CABG lub innej operadji serca. Izolowang operacje
zastawki mozna rozwazy¢ u wybranych pacjentéw.
Przezcewnikowa naprawe sposobem ,brzeg do brzegu”
nalezy rozwazac u pacjentéw niekwalifikujgcych sie do
operadji, ale spetniajacych kryteria wskazujace na zwiek-
szong szanse odpowiedzi na leczenie. Jako alternatywne
metody u pacjentéw ze schytkowa niewydolnoscia LV
i/lub RV nalezy rozwaza¢ urzadzenia do wspomagania
krazenia, przeszczepienie serca lub opieke paliatywna.

Stenoza mitralna

16.

Przezskérna komisurotomia mitralna jest obecnie
standardowym sposobem leczenia u pacjentéw
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z ciezka reumatyczng stenozg mitralng i korzystng
anatomia zastawki.

17. Podejmowanie decyzji o rodzaju interwencji u pacjen-
tow z niekorzystng anatomig jest wcigz przedmiotem
dyskusji i trzeba wéwczas uwzgledniaé wieloczynni-
kowy charakter uwarunkowan pozwalajacych przewi-
dywac wyniki PMC.

Niedomykalnos¢ tréjdzielna

18. Istotna niedomykalnos¢ tréjdzielna wymaga wczesnej
interwencji w celu unikniecia wtérnego uszkodze-
nia RV.

19. Nalezy liberalnie ustala¢ wskazania do jednoczesnego
leczenia niedomykalnosci tréjdzielnej podczas operacji
zastawki lewej potowy serca. Decyzja o izolowanej
operacji z powodu ciezkiej wtérnej niedomykalnosci
tréjdzielnej (zaréwno po wczesniejszej, jak i bez wcze-
$niejszej operacji zastawki lewej potowy serca) wymaga
dokfadnej oceny choroby podstawowej, hemodynami-
ki krazenia ptucnego oraz czynnosci RV.

Protezy zastawkowe

20. Wybor miedzy protezg mechaniczng a biologiczna po-
winien by¢ ukierunkowany na pacjenta i dokonywany
na podstawie wielu czynnikéw, w tym charakterystyki
pacjenta, wskazan do dozywotniego leczenia przeciw-
krzepliwego, potencjatu i ryzyka reinterwencji oraz
preferencji poinformowanego pacjenta.

21. Pacjenci z proteza zastawkowa wymagaja oceny Kkli-
nicznej corocznie, a takze jak najszybciej w przypadku
wystapienia nowych objawdw ze strony serca.

15. LUKIW DANYCH NAUKOWYCH
Istniejg wazne luki w danych naukowych dotyczace naste-
pujacych aspektéw VHD:

Uwagi ogdlne

1. Warto$¢ prognostyczna parametréw uzyskiwanych
w CMR u pacjentéw z niedomykalnoscia aortalng, AS
i niedomykalnoscig mitralna.

2. Narzedzia do stratyfikacji ryzyka przydatne podczas
podejmowania decyzji o interwencji (w tym unikania
daremnych interwencji) oraz wyborze rodzaju inter-
wengji (TAVI lub SAVR w AS, naprawa lub wymiana
zastawki w niedomykalnosci mitralnej i aortalnej).

3. U pacjentéw bez objawéw z niedomykalnoscia aor-
talng, AS i niedomykalnoscig mitralna: identyfikacja
i ocena wczesniejszych wskaznikéw dysfunkgji LV (bio-
markery, obrazowanie, w tym obrazowanie wieloma
metodami), a takze badania prospektywne i zzakresu
medycyny translacyjnej dotyczace progresji tych wad.

4. Kwestie roznic miedzy piciami pod wzgledem patofi-
zjologii, wskazan do leczenia oraz momentu wykony-
wania interwencji.

5. Minimalna liczba zabiegéw wymagana do uzyskania
optymalnych wynikéw interwencji.

6. Bezpieczenstwo iskutecznos¢ NOAC u pacjentéw z chi-
rurgicznie lub przezcewnikowo wszczepiong proteza
biologiczna w pierwszych 3 miesigcach od implantacji.

7. Edukacja pacjentéw w celu wspoélnego podejmowania
decyzji i ocena wady w odpowiednim momencie.

8. Systematyczne zbieranie danych epidemiologicznych
dotyczacych obcigzenia reumatyczng choroba serca.

9. Szerzenie wiedzy na temat VHD.

Niedomykalnosé aortalna

10. Potencjalne réznice ryzyka powiktan w obrebie aorty
w zaleznosci od podtypu tetniaka aorty (umiejscowie-
nie i morfologia), a takze u pacjentéw z dwuptatkowg
zastawka aortalna.

11. Dalsza ocena chirurgicznej naprawy zastawki aortalnej.

Stenoza aortalna

12. Patofizjologia progresji wady oraz nowe cele terapeu-
tyczne dla metod leczenia zachowawczego.

13. Dalsze badania w celu oceny roli interwencji:

a. dtugoterminowa trwatos¢ zastawek wszczepianych
przezcewnikowo w poréwnaniu z bioprotezami
wszczepianymi chirurgicznie;

b. rolainterwencji (SAVR lub TAVI) u pacjentéw bez objawdéw;

c. rola TAVI u mtodszych pacjentéw z grupy matego
ryzyka, pacjentéw ze zwezeniem dwuptatkowej za-
stawki aortalnej, a takze pacjentéw z umiarkowang
AS i dysfunkcja LV;

d. wyniki ponownych interwencji (na zastawce lub wien-
cowych) po TAVI lub SAVR;

e. rolarewaskularyzacji u pacjentéw z ciezka AS i wspot-
istniejaca bezobjawowg CAD.

Niedomykalnosé mitralna

14. Zwigzek miedzy PMR a nagtymi zgonami sercowymi
i komorowymi zaburzeniami rytmu.

15. Rola badan genetycznych w wypadaniu ptatka zastaw-
ki mitralnej.

16. Dalsze badania w celu oceny roli interwengji:

a. dtugoterminowe wynikiinterwencji przezcewnikowych;

b. wskazania dointerwencji przezcewnikowej u pacjentéw
zciezka PMR z grupy mniejszego ryzyka chirurgicznego;

c. potencjalny wptyw interwencji na zastawce mitralnej
(chirurgicznych i przezcewnikowych) na przezywalnos¢
u pacjentow z SMR;

d. dobdrkryteriéw do identyfikacji pacjentéw odpowiada-
jacych na TEER w leczeniu SMR (kryteria ciezkosci, kon-
cepcja ,nieproporcjonalnej niedomykalnosci mitralnej”);

e. rola nowszych metod leczenia przezcewnikowego
(anuloplastyka, skojarzone techniki naprawy, wymia-
na zastaweki).

Stenoza mitralna

17. Skale pozwalajace przewidywac¢ wyniki i powikfania
PMC, a zwtaszcza ryzyko ciezkiej niedomykalnosci mi-
tralnej.
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18. Rola przezcewnikowej implantacji zastawki mitralnej e wskazania do interwencji przezcewnikowych na za-
u pacjentéw z grupy duzego ryzyka, zwitaszcza pacjen- stawce tréjdzielnej oraz ich wyniki.
tow z ciezka zwyrodnieniowg stenoza mitralng i MAC.
Wady ztozone i wielozastawkowe

Niedomykalnos¢ tréjdzielna 21. Dalsza ocena wptywu tych stanéw na wyniki i stoso-
19. llosciowa ocena ciezkosci niedomykalnosci tréjdzielnej wane metody interwencji przezcewnikowych w celu
i ocena czynnosci RV. lepszego zdefiniowania wskazan do interwencji.

20. Dalsze badania w celu oceny roli interwencji:
e kryteria optymalnego momentu operacjiw pierwotnej  Cigza

niedomykalnosci tréjdzielnej; 22. Optymalny sposéb prowadzenia leczenia przeciwza-
e dowody dotyczace nastepstw klinicznych, momentu krzepowego u ciezarnych kobiet z protezg mechanicz-
interwencji i metody leczenia w izolowanej ciezkiej na.

wtérnej niedomykalnosci tréjdzielne;j;

e kryteria jednoczesnej operacji zastawki tréjdzielnej Operacje pozasercowe
w momencie operacji po lewej stronie serca u pacjen- 23. Ocena roli ,pilnej TAVI” w leczeniu pacjentéw z ciezka
tow bez ciezkiej niedomykalnosci trojdzielnej; AS poddawanych operacji pozasercowe;j.

16. PODSUMOWANIE NAJWAZNIEJSZYCH ZALECEN

Zalece

Zalecenia dotyczace postepowania w CAD u pacjentéw z VHD

Rozpoznanie CAD

Koronarografie zaleca sie przed operacja zastawki u pacjentéw z ciezka VHD i ktérymkolwiek z ponizszych:
chorobg ukfadu sercowo-naczyniowego w wywiadach
podejrzeniem niedokrwienia migsnia sercowego

dysfunkcjg skurczowg LV I <
u mezczyzn w wieku >40 lat i kobiet po menopauzie
jednym lub wiekszg liczbg czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego

Koronarografie zaleca si¢ w ocenie cigzkiej SMR | C

CABG zaleca sie u pacjentéw z pierwotnym wskazaniem do operacji zastawki aortalnej/mitralnej/tréjdzielnej
i zwezeniem tetnicy wiencowej 270%

Wskazania do rewaskularyzacji miesnia sercowego

Zalecenia dotyczace postepowania w migotaniu przedsionkéw u pacjentow z wada natyw

Leczenie przeciwkrzepliwe

W celu zapobiegania udarom mézgu u pacjentow z AF, ktorzy kwalifikujg sie do doustnego leczenia przeciwkrze-
pliwego, zaleca sie NOAC jako preferowane w stosunku do VKA u pacjentéw z AS, niedomykalnoscig aortalng oraz
niedomykalnoscia mitralna

Stosowania NOAC nie zaleca sie u pacjentéw z AF i umiarkowana lub ciezkg AS

Wskazania do operacji w (A) ciezkiej niedomykalnosci aortalnej i (B) tetniaku opuszki aorty lub aorty wstepujacej
(niezaleznie od ciezkosci niedomykalnosci aortalnej)

A) Ciezka niedomykalnos¢ aortalna

Operacjeg zaleca sie u pacjentéw z objawami niezaleznie od czynnosci LV

Operacje zaleca sie u pacjentéw bez objawéw z LVESD >50 mm lub LVESD >25 mm/m? BSA (u pacjentéw o matych
rozmiarach ciata) lub ze spoczynkowa LVEF <50%

Operacjeg zaleca sie¢ u wykazujacych objawy i niewykazujacych objawéw pacjentéw z ciezka niedomykalnoscig
aortalng poddawanych CABG, operacji aorty wstepujacej lub operacji innej zastawki

B) Tetniak opuszki aorty lub aorty wstepujacej (niezaleznie od ciezkosci niedomykalnosci aortalnej)
Wymiane opuszki aorty z zachowaniem wiasnej zastawki pacjenta zaleca sie u mtodych pacjentéw z poszerzeniem
opuszki aorty, jezeli zabieg bedzie wykonany w osrodku z doswiadczonym personelem i mozna oczekiwac jego
trwatego efektu

Operacje aorty wstepujacej zaleca sie u pacjentdéw z zespotem Marfana i poszerzeniem opuszki aorty z maksymalng
Srednica aorty wstepujacej 250 mm

A) Objawowa AS
Interwencje zaleca sie u wykazujacych objawy pacjentéw z ciezka wysokogradientowa AS (Sredni gradient 240 mm Hg,
szczytowa predkos¢ przeptywu przez zastawke 24,0 m/s) oraz pole otwarcia zastawki <1,0 cm? (lub <0,6 cm?/m?).

Interwencje zaleca sie u wykazujacych objawy pacjentéw z ciezka niskoprzeptywowa (SVi <35 ml/m?), niskogra-
dientowa (<40 mm Hg) AS ze zmniejszona frakcjg wyrzutowa (<50%) i udokumentowanga rezerwa przeptywu
(kurczliwosci).

Interwencji nie zaleca sie u pacjentéw z ciezkimi chorobami wspotistniejacymi, jezeli jest mato prawdopodobne, ze c
interwencja poprawi jako$¢ zycia lub wydtuzy zycie o >1 rok.
s
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Zalecenia

B) Niewykazujacy objawéw pacjenci z ciezka AS

Interwencje zaleca sie u niewykazujacych objawdéw pacjentéw z ciezka AS i dysfunkcjg skurczowa LV (LVEF <50%)
bez innej przyczyny

Interwencje zaleca sie u niewykazujacy objawéw pacjentéw, u ktérych udokumentowano objawy podczas préby
wysitkowej

C) Wybdr metody interwencji

Interwencje na zastawce aortalnej musza by¢ wykonywane w referencyjnych osrodkach leczenia wad zastawko-

wych, ktére ujawniajg swoje kompetencje i wyniki leczenia, dysponuja oddziatami/zespotami kardiologii inwazyjnej |
i kardiochirurgii na miejscu i prowadza usystematyzowana wspoétprace w ramach Kardiogrupy

Podstawa wyboru miedzy interwencja chirurgiczng a przezcewnikowa musi by¢ doktadna ocena czynnikéw klinicz-
nych, anatomicznych i zabiegowych przez Kardiogrupe, z rozwazeniem ryzyka i korzysci w zwiazku z kazdg z metod
u danego pacjenta. Zalecenie Kardiogrupy powinno sie przedyskutowac z pacjentem, ktéry moze nastepnie
Swiadomie wybra¢ sposdb leczenia

SAVR zaleca sie u mtodszych pacjentéw z grupy matego ryzyka chirurgicznego (wiek <75 lat oraz ryzyko w skali
STS-PROM/EuroSCORE Il <4%) oraz u pacjentéw, ktdrzy kwalifikujg sie do operacji, ale nie kwalifikujg sie do TAVI |
z dostepu przezudowego

TAVI zaleca sig u starszych pacjentéw (=75 lat) lub pacjentéw z grupy duzego ryzyka chirurgicznego (ryzyko w skali
STS-PROM/EuroSCORE Il >8%), a takze pacjentow, ktorzy nie kwalifikuja sie do operacji

U pozostatych pacjentéw zaleca sie SAVR lub TAVI zaleznie od indywidualnej charakterystyki klinicznej, anatomicz-
nej i zabiegowej

D) Jednoczesna operacja zastawki aortalnej podczas innej operacji serca/aorty wstepujacej

SAVR zaleca sie u pacjentow z ciezkg AS poddawanych CABG lub operacji aorty wstepujacej albo innej zastawki

Jezeli mozna oczekiwac trwatych efektéw zabiegu, to zalecang technika chirurgiczng jest naprawa zastawki mitralnej

Operacje zaleca sie u pacjentéw z objawami, ktérzy kwalifikuja sie do operaciji i nie nalezg do grupy duzego ryzyka |
Operacje zaleca sie u pacjentéw bez objawdw z dysfunkcjg LV (LVESD =40 mm i/lub LVEF <60%)

Operacje/interwencje na zastawce zaleca sie tylko u pacjentéw z ciezkg SMR, u ktérych nadal wystepuja objawy
pomimo leczenia zachowawczego zgodnego z wytycznymi (wigcznie z CRT, jezeli jest wskazana), a decyzja musi
zostac podjeta na podstawie usystematyzowanej wspotpracy w ramach Kardiogrupy

Pacjenci ze wspélistniejaca choroba wienncowg lub inng choroba serca wymagajaca leczenia zabiegowego
Operacje zastawki zaleca sie u pacjentéw poddawanych CABG lub innej operacji serca

Zalecenia dotyczace wskazan do przezskdornej komisurotomii mitralnej i operacji zastawki mitralnej w klinicznie istotnej
(umiarkowanej lub ciezkiej) stenozie mitralnej (pole otwarcia zastawki <1,5 cm?)

PMC zaleca sie u wykazujacych objawy pacjentéw bez niekorzystnej charakterystyki dla PMC
PMC zaleca sie u kazdego wykazujacego objawy pacjenta z przeciwwskazaniami do operacji lub duzym ryzykiem
operacji

Operacja zastawki mitralnej jest wskazana u pacjentéw z objawami, ktérzy nie sa kandydatami do PMC, jezeli takie
leczenie nie jest daremne

Zalecenia dotyczace interwencji na zastawce tréjdzielnej

Zalecenia dotyczace stenozy tréjdzielnej
Operacje zaleca sie u wykazujacych objawy pacjentéw z ciezka stenoza tréjdzielng | C

Operacje zaleca sie u pacjentéw z ciezka stenoza tréjdzielng poddawanych interwencji dotyczacej zastawki lewej | c
potowy serca

Zalecenia dotyczace pierwotnej niedomykalnosci tréjdzielnej

Operacje zaleca sie u pacjentow z ciezka pierwotng niedomykalnoscia tréjdzielna poddawanych operacji zastawki
lewej potowy serca

Operacje zaleca sie u wykazujacych objawy pacjentéw z izolowang ciezka pierwotng niedomykalnoscia tréjdzielng | c
bez ciezkiej dysfunkcji RV

Zalecenia dotyczace wtdrnej niedomykalnosci tréjdzielnej

Operacja zaleca sie u pacjentow z ciezkg wtérng niedomykalnoscia tréjdzielng poddawanych operacji zastawki
lewej potowy serca

Zalecenia dotyczace wyboru protezy zastawkowej

Protezy mechaniczne

Proteze mechaniczna zaleca sig, jezeli takie jest zyczenie dobrze poinformowanego pacjenta i nie ma przeciwwska-
zan do dtugotrwatego leczenia przeciwkrzepliwego

Proteze mechaniczng zaleca sie u pacjentéw z grupy ryzyka przyspieszonej dysfunkgji strukturalnej protezy zastawkowej | C

Protezy biologiczne

Proteze biologiczna zaleca sig, jezeli takie jest zyczenie dobrze poinformowanego pacjenta | C

Proteze biologiczna zaleca sie w przypadku matego prawdopodobieristwa odpowiedniej jakosci leczenia przeciw-

krzepliwego (problemy ze wspoétpraca z pacjentem, mata dostepnos¢ leczenia) lub przeciwwskazan do leczenia

przeciwkrzepliwego wynikajacych z duzego ryzyka krwawienia (wczesniejsze powazne krwawienie, choroby | C
wspdtistniejace, nieche¢ pacjenta, problemy ze wspdtpracy, styl zycia, zawdd), a takze u tych pacjentéw, ktérych

oczekiwana dtugosc zycia jest krdtsza niz przewidywana trwatos¢ bioprotezy

Proteze biologiczng zaleca sie w przypadku reoperacji z powodu zakrzepicy protezy mechanicznej, ktéra wystapita | c
mimo dobrej dlugoterminowej kontroli leczenia przeciwkrzepliwego
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Zaleca sie czasowe przerwanie podawania VKA przed planowg operacjg w celu uzyskania INR <1,5

e
Leczenie pomostowe w okresie przerwania doustnego leczenia przeciwkrzepliwego, kiedy taka przerwa jest wyma-
gana, zaleca sie u pacjentéw z dowolnym z nastepujacych wskazan:
+ mechaniczna proteza zastawki serca
+ AF zistotna stenoza mitralna
+ AF zwynikiem w skali CHA,DS,-VASc > 3 pkt, u kobiet lub 2 pkt. u mezczyzn
+ ostrym incydentem zakrzepowym w poprzedzajacych 4 tygodniach
+ duzym ryzykiem ostrego incydentu zakrzepowo-zatorowego
| s |

Jako leczenie pomostowe zaleca sie stosowanie terapeutycznych dawek UFH dozylnie lub LMWH podskérnie

U pacjentdéw z mechaniczng proteza zastawkowa zaleca sie (ponowne) rozpoczecie podawania VKA pierwszego
dnia po operacji

U pacjentéw poddawanych operacji zastawki, ze wskazaniem do leczenia pomostowego w okresie pooperacyjnym,
zaleca sie rozpoczecie podawania UFH lub LMWH po 12-24 godz. od operacji

U pacjentéw poddawanych operacji zaleca sie kontynuacje leczenia za pomocg ASA, jezeli jest ono wskazane,
w okresie okotozabiegowym

U pacjentéw otrzymujacych DAPT po niedawnej PCI (w ciggu miesigca), u ktérych istnieje potrzeba przeprowa-
dzenia operacji zastawki, ale nie ma wskazania do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego, zaleca sie powrét do
podawania inhibitora receptora P2Y, , po operacjj, kiedy tylko ustana obawy o krwawienie

Pacjenci ze wskazaniem do jednoczesnego leczenia przeciwptytkowego

Po niepowikfanej PCl lub ACS u pacjentow wymagajacych dtugoterminowego doustnego leczenia przeciwkrzepli-
wego zaleca sie wczesne (<1 tydzien) przerwanie podawania ASA i kontynuacje podwojnej terapii doustnym an-
tykoagulantem i inhibitorem receptora P2Y, (najlepiej klopidogrelem) przez okres do 6 miesigcy (lub do 12 mies.
po ACS), jezeli ryzyko zakrzepicy w stencie jest mate lub obawy zwigzane z ryzykiem krwawienia przewazaja nad
obawami zwiazanym z ryzykiem zakrzepicy w stencie, niezaleznie od rodzaju zastosowanego stentu

U pacjentéw poddanych doustnemu leczeniu przeciwkrzepliwemu zaleca sie zaprzestanie leczenia przeciwptytko-
wego po 12 miesigcach

Chirurgiczna wymiana zastawki
Doustne leczenie przeciwkrzepliwe za pomoca VKA zaleca sie dozywotnio u wszystkich pacjentéw z mechaniczna
proteza zastawkowg

U pacjentéw otrzymujacych VKA zaleca sie samokontrole INR pod warunkiem, ze zostanie przeprowadzone odpo-
wiednie szkolenie i bedzie prowadzona kontrola jakosci oznaczen

Doustne leczenie przeciwkrzepliwe zaleca sie dozywotnio u pacjentéw po chirurgicznym wszczepieniu biologicz-
nej protezy zastawkowej, u ktérych wystepuja inne wskazania do leczenia przeciwkrzepliwego

NOAC nie zaleca sie u pacjentéw z mechaniczng proteza zastawkowa
Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

Doustne leczenie przeciwkrzepliwe zaleca sie dozywotnio u pacjentéw po TAVI, u ktérych wystepuja inne wskaza-
nia do tego leczenia

Pojedyncze leczenie przeciwptytkowe zaleca sie dozywotnio po TAVI u pacjentéw, u ktérych nie ma innych wskazan
do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego

Nie zaleca sie rutynowego stosowania doustnego leczenia przeciwkrzepliwego po TAVI u pacjentdw, u ktérych nie
ma innych wskazan do tego leczenia

Zalecenia dotyczace postepowania w dysfunkcji protezy zastawkowej

Zakrzepica protezy mechanicznej

Pilng lub natychmiastowa wymiane zastawki zaleca sie w przypadku zawezajgcej zakrzepicy u pacjentéow w krytycz-
nym ciezkim stanie bez powaznych choréb wspétistniejacych

Zakrzepica protezy biologicznej

Leczenie przeciwkrzepliwe za pomoca VKA i/lub UFH zaleca sie w zakrzepicy protezy biologicznej, zanim rozwazy
sie ponowng interwencje

Hemoliza i przeciek okotozastawkowy

Reoperacje zaleca sig, jezeli przeciek okotozastawkowy jest zwiazany z zapaleniem wsierdzia lub powoduje hemoli-
ze wymagajaca powtarzanych przetoczen krwi badz prowadzaca do nasilonych objawéw niewydolnosci serca

Dysfunkcja protezy biologicznej

Reoperacje zaleca sig u pacjentéw z objawami w przypadku istotnego wzrostu gradientu ci$nienia przez proteze
(po wykluczeniu zakrzepicy protezy) lub cigzkiej niedomykalnosci

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych

Skroéty: ACS, ostry zespot wiericowy; AF, migotanie przedsionkéw; BSA, pole powierzchni ciata; CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CAD, choroba wiericowa; CRT,
terapia resynchronizujaca; DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytkowe; EuroSCORE, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; INR, miedzynarodowy wspotczynnik
znormalizowany; LMWH, heparyna drobnoczasteczkowa; LV, lewa komora; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar koricowoskurczowy lewej komory; NOAC,
doustny antykoagulant niebedacy antagonista witaminy K; PCl, przezskdrna interwencja wiericowa; PMC, przezskérna komisurotomia mitralna; RV, prawa komora; SAVR,
chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; SMR, wtérna niedomykalno$¢ mitralna; STS-PROM, przewidywane ryzyko zgonu wg Society of Thoracic Surgeons; SVi, wskaznik
objetosci wyrzutowej; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K

-
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