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zg6d w imieniu ESC (journals.permissions@oup.com).
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SKROTY | AKRONIMY

2D (two-dimensional), dwuwymiarowy

3D (three-dimensional), tréjwymiarowy

4D (four-dimensional), czterowymiarowy

ACE-I (angiotensin-converting enzyme inhibitor),
inhibitor enzymu konwertujacego angioten-
syne

ACTIVATION (PercutAneous Coronary inTervention prlor to
transcatheter aortic VAlve implantaTION trial),
badanie dotyczace przezskérnej interwencji
wiencowej wykonywanej przed przezcewni-
kowg implantacjg zastawki aortalnej

AF (atrial fibrillation), migotanie przedsionkéw

AO (aorta), aorta

AP (anteroposterior), przednio-tylny

AR (aortic regurgitation), niedomykalnos¢ aor-
talna

ARB (angiotensin receptor blocker), antagonista
receptora angiotensynowego

AS (aortic stenosis), stenoza aortalna

ASA (acetylsalicylic acid), kwas acetylosalicylowy

ATLANTIS

AU
AV
AVA

AVAi

AVATAR

AVCS

AVr
BASILICA

BAV
BHV
BNP

BP
BSA
CABG

CAD
CCT

CCTA

CHA,DS -VASC

(Anti-Thrombotic Strategy to Lower All Car-
diovascular and Neurologic Ischemic and
Hemorrhagic Events after Trans-Aortic Valve
Implantation for Aortic Stenosis), badanie
dotyczace strategii przeciwzakrzepowej
majace na celu zmniejszenie wszystkich
zdarzen sercowo-naczyniowych i neurolo-
gicznych niedokrwiennych i krwotocznych
po wszczepieniu zastawki aortalnej w przy-
padku stenozy aortalnej

(Agatston units), jednostki Agatstona
(aortic valve), zastawka aortalna

(aortic valve area), pole powierzchni ujécia
zastawki aortalnej

(aortic valve area indexed for body surface
area), pole powierzchni ujscia zastawki aor-
talnej w przeliczeniu na powierzchnie ciata

(Aortic Valve Replacement Versus Conservati-
ve Treatment in Asymptomatic Severe Aortic
Stenosis), badanie poréwnujace wymiane
zastawki aortalnej i leczenie zachowawcze
w bezobjawowej ciezkiej stenozie zastawki
aortalnej

(aortic valve calcium score), wskaznik uwap-
nienia zastawki aortalnej

(aorticvalve repair), naprawa zastawki aortalnej
(Bioprosthetic or native Aortic Scallop Intentio-
nal Laceration to prevent latrogenic Coronary
Artery obstruction), badanie oceniajace pro-
cedure naciecia pfatka protezy biologicznej
lub natywnej zastawki aortalnej w celu
unikniecia jatrogennej niedroznosci tetnicy
wiencowej

(bicuspid aortic valve), dwuptatkowa zastawka
aortalna

(biological heart valve), biologiczna proteza
zastawkowa

(brain natriuretic peptide), peptyd natriure-
tyczny typu B

(blood pressure), cisnienie tetnicze

(body surface area), powierzchnia ciata

(coronary artery bypass grafting), pomosto-
wanie tetnic wiericowych

(coronary artery disease), choroba wiericowa
(cardiac computed tomography), tomografia
komputerowa serca

(coronary computed tomography angio-
graphy), angiografia tetnic wiencowych
metoda tomografii komputerowe;j
(congestive heart failure or left ventricular
dysfunction, hypertension, age =75 [doubled],
diabetes, stroke [doubled], vascular disease,
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c

CIED

CKD

CMR

COAPT

CRT

cT

cw
CYp
DAPT

DEDICATE

DOAC

DSE

DVI

EACTS

EARLY TAVR

age 65-74, sex category [female]), skala ryzyka
udaru w migotaniu przedsionkéw: zastoino-
wa niewydolnos¢ serca lub dysfunkcja lewej
komory, nadcisnienie tetnicze, wiek =75 lat
(podwdjnie), cukrzyca, udar mézgu (podwdj-
nie), choroba naczyn, wiek 65-74 lata, pte¢
(zenska)

(confidence interval), przedziat ufnosci

(cardiac implantable electronic device),
wszczepialne urzadzenie do elektroterapii
serca

(chronic kidney disease), przewlekta choroba
nerek

(cardiac magnetic resonance), rezonans ma-
gnetyczny serca

(cardiovascularoutcomes assessment of the Mi-
traClip percutaneous therapy for heart failure
patients with functional mitral regurgitation),
badanie wynikéw sercowo-naczyniowych
terapii przezskérnej MitraClip u pacjentéw
z niewydolnoscia serca i czynnosciowa nie-
domykalnoscia mitralng

(cardiac resynchronization therapy), terapia
resynchronizujaca serca

(computed tomography), tomografia kompu-
terowa

(continuous wave), fala ciggta
(cytochrome P), cytochrom P

(dual antiplatelet therapy), podwdjna terapia
przeciwptytkowa

(Randomized, Multicenter, Event-Driven Trial of
TAVI versus SAVR in Patients with Symptomatic
Severe Aortic-Valve Stenosis), wielooSrodkowe
badanie z randomizacjg oparte na zdarze-
niach, poréwnujace TAVI z SAVR u pacjentow
z objawowag ciezka stenozg aortalng

(direct oral anticoagulant), bezposredni do-
ustny antykoagulant

(dobutamine stress echocardiography),
echokardiografia obcigzeniowa zdobutaming

(Doppler velocity index), doplerowski wskaz-
nik predkosci

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

(Evaluation of TAVR Compared to Surveillance
for Patients with Asymptomatic Severe Aortic
Stenosis trial), badanie oceniajace TAVR
w poréwnaniu z obserwacja u pacjentéw
z bezobjawowa ciezka stenoza aortalng

EKG
EDV

ENVISAGE-
-TAVI AF

EOA

EROA

ESC

EuroSCORE

EVolLVeD

FAC

FFR

FWS
GALILEO

GDMT

GLS

(electrocardiogram), elektrokardiogram

(end-diastolic velocity), predkos¢ koncowo
-rozkurczowa

(Edoxaban vs. Standard of Care and Their
Effects on Clinical Outcomes in Patients Having
Undergone Transcatheter Aortic Valve Implan-
tation-Atrial Fibrillation), badanie oceniajace
edoksaban w poréwnaniu ze standardowa
terapia i ich wptyw na wyniki kliniczne
u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw
po przezcewnikowej implantacji zastawki
aortalnej

(effective orifice area), efektywna powierzch-
nia ujscia

(effective regurgitant orifice area), efektywna
powierzchnia ujscia niedomykalnosci

(European Society of Cardiology), Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne

(European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation), Europejski system oceny ryzyka
operacji kardiochirurgicznej

(Early Valve Replacement guided by Biomar-
kers of LV Decompensation in Asymptomatic
Patients with Severe Aortic Stenosis); Bada-
nie oceniajgce wczesng wymiane zastawki
kierowana biomarkerami dekompensacji LV
u bezobjawowych pacjentéw z ciezka stenoza
aortalng

(fractional area change), procentowa zmiana
pola powierzchni

(fractional flow reserve), czastkowa rezerwa
przeptywu
(free wall strain), odksztatcenie Sciany wolnej

(Global multicenter, open-label, randomized,
event-driven, active-controlled study com-
paring a rivAroxaban-based antithrombotic
strategy to an antipLatelet-based strategy after
transcatheter aortlc valve rEplacement [TAVR]
to Optimize clinical outcomes trial), globalne,
wieloosrodkowe, otwarte, z randomizacja,
oparte na zdarzeniach, aktywne badanie
kontrolowane, poréwnujace strategie prze-
ciwzakrzepowa oparta na rywaroksabanie
ze strategig opartg na lekach przeciwptyt-
kowych po przezcewnikowej wymianie za-
stawki aortalnej (TAVR) w celu optymalizacji
wynikéw klinicznych

(guideline-directed medical therapy), poste-
powanie lecznicze oparte na wytycznych

(globallongitudinal strain), globalne odksztat-
cenie podtuzne
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HALT

HF

HFpEF

HFrEF

HR
HTx
INR

KCCQ

LA

LAAO

LAAOS

LAMPOON

LAVI

LMWH

Lv

LVAD

LVEF

LVESD

LVESDi

LVESVi

LvoT

MA

(hypo-attenuated leaflet thickening), niskosy-
gnatowe pogrubienie ptatkéw zastawki

(heart failure), niewydolnos¢ serca

(heartfailure with preserved ejection fraction),
niewydolnos¢ serca z zachowang frakcja
wyrzutowg

(heart failure with reduced ejection fraction),
niewydolnos¢ serca z obnizong frakcja wy-
rzutowa

(hazard ratio), wspétczynnik ryzyka

(heart transplantation), przeszczepienie serca
(international normalized ratio), miedzynaro-
dowy wspétczynnik znormalizowany

(international unit), jednostka miedzynaro-
dowa

(Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire),
Kwestionariusz Kansas City do oceny jakosci
Zycia u pacjentéw z kardiomiopatia

(left atrium/left atrial), lewy przedsionek/le-
woprzedsionkowy

(left atrial appendage occlusion), zamkniecie
uszka lewego przedsionka

(left atrial appendage occlusion study), ba-
danie dotyczace zamkniecia uszka lewego
przedsionka

(Laceration of the Anterior Mitral leaflet to
Prevent Outflow ObstructioN), badanie oce-
niajgce naciecie przedniego ptatka zastawki
mitralnej w celu zapobiegania zawezania
drogi odptywu

(left atrial volume index), wskaznik objetosci
lewego przedsionka
(low-molecular-weight heparin), heparyna
drobnoczasteczkowa

(left ventricle/left ventricular), lewa komora/le-
wokomorowy

(left ventricular assist device), urzadzenie
wspomagajace prace lewej komory serca
(left ventricular ejection fraction), frakcja wy-
rzutowa lewej komory

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

(left ventricular end-systolic diameter indexed
to BSA), wymiar koncowoskurczowy lewej
komory w przeliczeniu na powierzchnie ciata
(left ventricular end-systolic volume indexed
to BSA), objetos¢ koncowoskurczowa lewej
komory w przeliczeniu na powierzchnie ciata
(left ventricular outflow tract), droga odptywu
lewej komory

(mitral annulus), pierscien mitralny

MAC

(mitral annular calcification), zwapnienie
pierscienia mitralnego

MATTERHORN (Multicenter, Randomized, Controlled Study to

MHV

MITRA-FR

mPAP

MR

MRI

MS

M-TEER

MV

MVA

MVHD

NCS

NNT

NOTION

NT-proBNP

NYHA

OAC

PAWP

PCl

Assess Mitral Valve Reconstruction for Advan-
ced Insufficiency of Functional or Ischemic
Origin trial), wieloosrodkowe badanie,z ran-
domizacjg i grupg kontrolng oceniajace re-
konstrukcje zastawki mitralnej w przypadku
zaawansowanej niewydolnosci o podtozu
funkcjonalnym lub niedokrwiennym

(mechanical heart valve), mechaniczna pro-
teza zastawkowa

(Percutaneous Repair with the MitraClip Device
for Severe Functional/Secondary Mitral Regur-
gitation trial), badanie dotyczace przezskér-
nej naprawy za pomoca urzadzenia MitraClip
w przypadku ciezkiej niedomykalnosci mi-
tralnej o podtozu funkcjonalnym/wtérnym
(mean pulmonary artery pressure), Srednie
cisnienie w tetnicy ptucnej

(mitral regurgitation), niedomykalnos¢ mi-
tralna

(magnetic resonance imaging), obrazowanie
metoda rezonansu magnetycznego

(mitral stenosis), stenoza mitralna

(mitral transcatheter edge-to-edge repair),
przezcewnikowa naprawa zastawki mitralnej
metoda ,brzeg-do-brzegu”

(mitral valve), zastawka mitralna

(mitral valve area), pole powierzchni ujécia
zastawki mitralnej

(multiple valvular heart disease), wielozastaw-
kowa wada serca

(non-cardiac surgery), operacja niekardiochi-
rurgiczna

(number needed to treat), liczba leczonych
pacjentéw

(Nordic Aortic Valve Intervention trial), badanie
dotyczace interwencji na zastawce aortalnej
w krajach nordyckich

(N-terminal pro-B-type natriuretic protein),
N-koncowy fragment propeptydu natriure-
tycznego typu B

(New York Heart Association), Nowojorskie
Towarzystwo Kardiologiczne

(oral anticoagulation), doustne leczenie
przeciwkrzepliwe

(pulmonary artery wedge pressure), ci$nienie
zaklinowania w kapilarach ptucnych
(percutaneous coronary intervention), przez-
skorna interwencja wiericowa

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska
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PET

PH

PHT

PISA

P mean

PMC

PMR

(positron emission tomography), pozytonowa
tomografia emisyjna

(pulmonary hypertension), nadcisnienie ptu-
cne

(pressure half-time), czas potowicznego spad-
ku gradientu ci$nienia

(proximal isovelocity surface area), pole po-
wierzchni strefy proksymalnej konwergencji
przeptywu

(mean pressure gradient), $redni gradient
cisnienia

(percutaneous mitral commissurotomy), przez-
skoérna komisurotomia mitralna

(primary mitral regurgitation), pierwotna
niedomykalnos¢ mitralna

POPular TAVI (Antiplatelet Therapy for Patients Undergoing

PPM

PREM

PROM

PVL

PVR

RA

RCT

RECOVERY

Transcatheter Aortic Valve Implantation), ba-
danie dotyczace terapii przeciwptytkowej
u pacjentéw poddanych przezcewnikowe;j
implantacji zastawki aortalnej

(prosthesis—patient mismatch), niedopasowa-
nie protezy do pacjenta

(patient-reported experience measure), po-
miary doswiadczen zgtaszanych przez pa-
cjentéw

(patient-reported outcome measure), wyniki
leczenia raportowane przez pacjentéw

(paravalvular leak), przeciek okotozastaw-
kowy

(pulmonary vascular resistance), naczyniowy
opor ptucny

(right atrium/right atrial), prawy przedsio-
nek/prawoprzedsionkowy

(randomized controlled trial badanie zrando-
mizacja i grupa kontrolng

(Randomized Comparison of Early Surgery
versus Conventional Treatment in Very Severe
Aortic Stenosis), badanie z randomizacja
poréwnujace wyniki wczesnej operacji zkon-
wencjonalnym leczeniem bardzo ciezkiej
stenozy aortalnej

RESHAPE-HF2 (Randomized Investigation of the MitraClip

RF
RHC

Device in Heart Failure: 2™ Trial in Patients with
Clinically Significant Functional Mitral Regurgi-
tation), badanie z randomizacjg urzadzenia
MitraClip w niewydolnosci serca: drugie
badanie u pacjentéw z klinicznie istotng
niedomykalnoscig mitralng

(regurgitant fraction), frakcja niedomykalnosci

(right heart catheterization), cewnikowanie
prawego serca

RHD

RV

RVEF

RVol

SAM

SAPT

SAV

SAVR

SGLT2i

SMR

SPAP

STS

STS-PROM

SvD

SVi

TAPSE

TAV

TAVI

TDI

TEE

TEER

THV

TMVI

(rheumatic heart disease), reumatyczna cho-
roba serca

(rightventricle/rightventricular), prawakomora/
/prawokomorowy

(right ventricular ejection fraction), frakcja
wyrzutowa prawej komory

(regurgitant volume), objetos¢ fali zwrotnej

(systolic anterior movement), skurczowe
przemieszczenie ptatka przedniego zastawki
mitralnej

(single antiplatelet therapy), pojedyncza tera-
pia przeciwptytkowa

(surgical aortic valve), chirurgiczna proteza
zastawki aortalnej

(surgical aortic valve replacement), chirurgicz-
na wymiana zastawki aortalnej

(sodium~-glucose co-transporter 2 inhibitor), inhi-
bitor kotransportera sodowo-glukozowego 2

(secondary mitral regurgitation), wtérna nie-
domykalno$¢ mitralna

(systolic pulmonary artery pressure), skurczo-
we ci$nienie w pniu ptucnym

(Society of Thoracic Surgeons), Towarzystwo
Chirurgéw Klatki Piersiowej

(Society of Thoracic Surgeons predicted risk of
mortality), przewidywane ryzyko $miertel-
nosci wedtug Towarzystwa Chirurgéw Klatki
Piersiowej

(structural valve deterioration), strukturalne
uszkodzenie protezy zastawkowej

(stroke volume index), wskaznik objetosci
wyrzutowej

(tricuspid annular plane systolic excursion),
amplituda skurczowego ruchu pierscienia
zastawki trojdzielnej

(transcatheter aortic valve), przezcewnikowa
proteza zastawki aortalnej

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

(tissue dopplerimaging), obrazowanie metoda
doplera tkankowego

(transoesophageal echocardiography), echo-
kardiografia przezprzetykowa

(transcatheter edge-to-edge repair), przez-
cewnikowa naprawa ,brzeg-do-brzegu”
(transcatheter heart valve), przezcewnikowa
proteza zastawkowa

(transcatheter mitral valve implantation),
przezcewnikowa implantacja zastawki mi-
tralnej
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TR (tricuspid regurgitation), niedomykalnos¢
tréjdzielna

TRILUMINATE (Clinical Trial to Evaluate Cardiovascular Out-
comes in Patients Treated With the Tricuspid
Valve Repair System trial), badanie kliniczne
oceniajace wyniki sercowo-naczyniowe
u pacjentéw leczonych za pomoca systemu
naprawy zastawki tréjdzielnej

TRISCEND  (Edwards EVOQUE Transcatheter Tricuspid
Valve Replacement: Pivotal Clinical Investiga-
tion of Safety and Clinical Efficacy using a Novel
Device), przezcewnikowa wymiana zastawki
trojdzielnej: kluczowe badanie kliniczne
dotyczace bezpieczenstwa i skutecznosci
klinicznej przy uzyciu nowego urzadzenia

TS (tricuspid stenosis), stenoza tréjdzielna

TTE (transthoracic echocardiography), echokar-
diografia przezklatkowa

TTR (time in therapeutic range), czas w zakresie
terapeutycznym

TV (tricuspid valve), zastawka tréjdzielna

UFH (unfractionated heparin), heparyna niefrak-
cjonowana

VCA (vena contracta area), pole przekroju talii fali
zwrotnej

VHD (valvular heart disease), wada zastawkowa
serca

VKA (vitamin K antagonist), antagonista witami-
ny K

. (peak transvalvular velocity), maksymalna
predkos¢ przeptywu przez zastawke

VSARR (valve-sparing aortic root replacement),
wymiana opuszki aorty z oszczedzeniem
zastawki

VTE (venous thromboembolism), zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa

VTI (velocity time integral), catka predkosci prze-
ptywu w czasie

WHO (World Health Organization), Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia

wu (Wood unit), jednostka Wooda

Stowa kluczowe: Europejskie Stowarzyszenie Chirurgii Serca
i Klatki Piersiowej (EACTS), Europejskie Towarzystwo Kardio-
logiczne (ESC), niedomykalnos¢ aortalna, niedomykalno$¢
mitralna, niedomykalnos¢ tréjdzielna, operacja serca, przezcew-
nikowa naprawa zastawki,brzeg-do-brzegu’, przezcewnikowa
wymiana zastawki, SAVR, stenoza aortalna, stenoza mitralna,
stenoza tréjdzielna, TAVI, wady wielozastawkowe, wady zastaw-
kowe serca, wytyczne

1. PREAMBULA
Wytyczne oceniaja i podsumowuja dostepne dane nauko-
we, majac na celu wsparcie pracownikéw ochrony zdrowia
w zaproponowaniu najlepszego podejscia diagnostyczne-
go lub terapeutycznego dla konkretnego pacjenta zdanym
schorzeniem.

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (ESC) oraz Europejskiego Stowarzyszenia Chirurgii
SercaiKlatki Piersiowej (EACTS) sg przeznaczone do uzytku
przez pracownikdédw ochrony zdrowia, lecz nie zwalniaja
ich zindywidualnej odpowiedzialnosci za podejmowanie
wiasciwych i trafnych decyzji w celu oceny stanu zdrowia
kazdego pacjenta, w porozumieniu z tym pacjentem lub
opiekunem pacjenta, gdy jest to whasciwe i/lub konieczne.
Obowiazkiem pracownika stuzby zdrowia jest réwniez
weryfikacja zasad i przepiséw majgcych zastosowanie
w kazdym kraju, dotyczacych stosowania lekéw i wyrobéw
medycznych w momencie wydawania recepty, a takze,
w stosownych przypadkach, przestrzeganie zasad etycz-
nych swojego zawodu.

Wytyczne ESC stanowig oficjalne stanowisko ESC
w danym temacie. Tematy wytycznych sa wybierane
do aktualizacji po corocznym przegladzie nowych da-
nych naukowych przeprowadzonym przez Komitet ESC
ds. Wytycznych Praktyki Klinicznej (CPG). Zasady i proce-
dury ESC dotyczace formutowania i wydawania wytycznych
ESC mozna znalez¢ na stronie internetowej ESC (https://
www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guideli-
nes/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines).

Niniejsze wytyczne aktualizuja i zastepuja poprzednia
wersje z 2021 roku. Grupa Robocza zostata wybrana przez
ESC i EACTS w celu uwzglednienia specjalistéw zajmuja-
cych sie opieka medyczng nad pacjentami zwadami serca
oraz przedstawicieli pacjentéw i specjalistéw od metodo-
logii badan naukowych. Procedura wyboru obejmowata
otwarte zaproszenie dla autoréw i miata na celu uwzgled-
nienie cztonkéw z catego regionu ESC oraz z odpowiednich
Zespotoéw Subspecjalistycznych ESC. Zwrécono uwage na
réznorodnosc i inkluzyjnosc.

Grupy Robocze ds. Wytycznych przeprowadzajg kry-
tyczny przeglad i ocene opublikowanej literatury doty-
czacej podejs¢ diagnostycznych i terapeutycznych, w tym
ocene stosunku ryzyka do korzysci. Zalecenia opieraja sie
na gtéwnych badaniach z randomizacjg oraz stosownych
przegladach systematycznych i metaanalizach, jesli sa one
dostepne. W przypadku kontrowersji lub niepewnosci
przeprowadza sie systematyczne przeglady literatury, aby
zagwarantowac¢ uwzglednienie wszystkich kluczowych
badan. W przypadku zaleceri dotyczacych diagnostyki
i oceny rokowania uwzgledniane sg dodatkowe rodzaje
danych, takie jak badania doktadnosci diagnostycznej
oraz badania skupiajace sie na opracowywaniu i wali-
dacji modeli prognostycznych. Klasa kazdego zalecenia
i poziom wiarygodnosci danych naukowych na jego
poparcie s rozwazane i oceniane zgodnie z wczesniej
okreslonymi kryteriami przedstawionymi w tabelach 1i 2.
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Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa Definicja

zalecen

Dane naukowe i/lub powszechnie akceptowana opinia wskazujg,

Proponowany spos6b sformutowania zalecenia

Klasa | ze okreslona metoda leczenia lub zabieg sg korzystne, uzyteczne,
skuteczne
Klasa Il Dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonej metody leczenia lub zabiegu nie sg zgodne
Dane naukowe lub opinie przemawiaja za uzytecznoscia/ . .,
Klasa lla L. L ) . Nalezy rozwazy¢
/skutecznoscig okreslonej metody leczenia lub zabiegu
Uzytecznos¢ lub skuteczno$¢ okreslonej metody leczenia
Klasa Ilb lub zabiegu jest stabiej potwierdzona przez dane naukowe
lub opinie
Dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja,
Klasa Il Ze okreslona metoda leczenia lub zabieg nie sg uzyteczne ani

skuteczne, a w niektorych przypadkach moga by¢ szkodliwe

Tabela 2. Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Poziom B

Dane pochodzace z jednego badania z randomizacjg lub z duzych badan bez randomizagji

Poziom C

Uzgodniona opinia ekspertéw lub dane pochodzace z matych badan albo z badan retrospektywnych badz rejestrow

W miare dostepnosci, jako podstawa zalecen i/lub dyskusji
w niniejszych wytycznych, oceniane sa rowniez zgtaszane
przez pacjentéw pomiary wynikéw (PROMs) i pomiary
doswiadczen (PREMs).

W celu ufatwienia formutowania zalecen, zwiekszenia
zrozumiatos$ci zalecen po publikacji oraz poprawy przej-
rzystosci procesu opracowywania wytycznych tworzone
s tabele zdanymi naukowymi zawierajace podsumowanie
kluczowych informacji zodpowiednich badan. Tabele te sg
publikowane w osobnym rozdziale wytycznych i odnosza
sie do konkretnych tabel zalecen.

Po wielokrotnych obradach, przed rozpoczeciem
kolejnych rund, Grupa Robocza przeprowadza pierwsze
gtosowanie nad wszystkimi zaleceniami. Drugie gtosowa-
nie grupy zadaniowej nad wszystkimi zaleceniami odbywa
sie po ostatniej rundzie recenzji i poprawek. W przypadku
kazdego gtosowania Grupa Robocza ESC postepuje zgod-
nie z procedurami gtosowania ESC, a wszystkie zalecenia
wymagajg co najmniej 75% zgody cztonkdéw uprawnionych
do gtosowania, aby zostaty zatwierdzone. Ograniczenia
w glosowaniu moga by¢ stosowane na podstawie dekla-
racji konfliktu intereséw.

Panele redakcyjne i recenzujgce udostepniaja formula-
rze deklaracji konfliktu intereséw dla wszystkich powigzan,
ktére moga by¢ postrzegane jako rzeczywiste lub poten-
cjalne zrédta konfliktu intereséw. Oswiadczenia dotyczace
konfliktu interesow sa weryfikowane zgodnie z zasadami
ESC dotyczacymi deklaracji konfliktu intereséw, ktére

mozna znalez¢ na stronie internetowej ESC (http://www.
escardio.org/doi) i s zestawiane w raporcie publikowanym
w suplemencie do wytycznych. Finansowanie opracowania
niniejszych wytycznych ESC/EACTS pochodzito w catosci
od ESCi EACTS, bez udziatu branzy ochrony zdrowia.

Komitet ds. Wytycznych Praktyki Klinicznej ESC (ESC
CPG Committe) nadzoruje i koordynuje przygotowywa-
nie nowych wytycznych oraz zatwierdza ich publikacje.
Oproécz przegladu przeprowadzonego przez Komitet
ds. Wytycznych Praktyki Klinicznej ESC, niniejsze Wytycz-
ne ESC/EACTS zostaty poddane wielu rundom podwdj-
nie Slepej recenzji eksperckiej na specjalnej platformie
internetowej. Recenzja zostata przeprowadzona przez
ekspertéw w danej dziedzinie, w tym cztonkéw Krajowych
Towarzystw Kardiologicznych ESC, Sieci Krajowych Towa-
rzystw Kardiochirurgicznych EACTS oraz odpowiednich
Zespotéw Subspecjalistycznych ESC. Grupa Robocza
ds. Wytycznych rozpatrzyta wszystkie uwagi recenzen-
tow i byta zobowigzana do udzielenia odpowiedzi na
wszystkie zastrzezenia zaklasyfikowane jako powazne. Po
wprowadzeniu odpowiednich poprawek Grupa Robocza,
cztonkowie Komitetu ESC CPG oraz cztonkowie Rady EACTS
zatwierdzili ostateczng wersje dokumentu do publikacji
w ,European Heart Journal” oraz ,European Journal of
Cardio-Thoracic Surgery”.

O ile nie zaznaczono inaczej, tres¢ wytycznych od-
nosi sie do ptci, rozumianej jako biologiczny stan bycia
mezczyzna lub kobieta, okreslony przez geny, hormony
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i narzady ptciowe. W niniejszych wytycznych moze zosta¢
przedstawione stosowanie lekéw poza wskazaniami
rejestracyjnymi, jezeli wystarczajacy poziom wiarygod-
nosci danych naukowych wskazuje, ze mozna je uznad
za medycznie wiasciwe w danym schorzeniu. Jednak
decyzje dotyczace stosowania lekéw poza wskazaniami
rejestracyjnymi musza by¢ podejmowane przez odpo-
wiedzialnego pracownika ochrony zdrowia, ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem zasad etycznych dotyczacych
ochrony zdrowia, konkretnej sytuacji pacjenta, zgody
pacjenta oraz przepiséw zdrowotnych obowigzujacych
w danym kraju.

2. WPROWADZENIE

Od czasu opublikowania Wytycznych ESC/EACTS doty-
czacych leczenia was zastawkowych serca z 2021 roku
zgromadzono nowe dane naukowe, co spowodowato
koniecznos¢ sformutowania nowych zalecen (tab. 3) oraz
zmiany dotychczasowych zalecen (tab. 4) dotyczacych
nastepujacych zagadnien:

e Podkreslono znaczenie wspdlnego i zorientowanego
na pacjenta podejmowania decyzji przez multidyscy-
plinarne eksperckie Kardiogrupy pracujgce w ramach
regionalnej sieci. Pacjenci ze ztozonymi schorzeniami
lub wymagajacy skomplikowanych zabiegéw powinni
by¢ kierowani do osrodkéw referencyjnych o o wyso-
kiej liczbie wykonywanych procedur, gdzie skupione
s odpowiednie zasoby wiedzy specjalistycznej, aby
zapewni¢ wysoka jakos¢ leczenia.

e Zaawansowane metody obrazowania — takie jak
echokardiografia tréojwymiarowa (3D), tomografia
komputerowa serca (CCT) i rezonans magnetyczny serca
(CMR) — zyskaty na znaczeniuiodgrywaja kluczowa role
w zakresie badan przesiewowych i w ocenie pacjentéw
z wadami zastawkowymi serca (VHD).

e Podkresla sie znaczenie prawidtowej oceny przyczyn
i mechanizmoéw wszystkich wad zastawkowych. W szcze-
goInosci rozréznienie miedzy przedsionkowa i komoro-
wa wtdrng niedomykalnoscig mitralng (SMR) ma wy-
razne implikacje w zakresie rokowania i postepowania.

e Opublikowano nowe dane dotyczace korzysci ptyna-
cych zinterwencji w leczeniu ciezkiej stenozy aortalnej
(AS) niezaleznie od objawdéw, frakcji wyrzutowej lewej
komory (LVEF) i rezerwy przeptywu.

e Kryteria stosowane przy podejmowaniu decyzji do-
tyczacych wyboru optymalnej metody leczenia AS
(przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej [AV]
[TAVI] lub chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej
[SAVR]) w oparciu o podejscie Kardiogrupy zostaty
rozszerzone, uwzgledniajac potaczenie kluczowych
aspektéw klinicznych, takich jak wiek, ryzyko zwigza-
ne z zabiegiem i czynniki anatomicze, a takze szaco-
wang dtugos¢ zycia i kwestie zwigzane z mozliwym
sposobem leczenia w ciggu catego zycia chorego.
Opublikowano dalsze dane z badan z randomizacja

potwierdzajace srodokresowe bezpieczenstwo i sku-

tecznos¢ TAVI u pacjentéw z grupy matego ryzyka.

e Omoéwiono wskazania do TAVI u pacjentéw ze steno-
zg dwuptatkowej zastawki aortalnej (BAV) lub ciezka
niedomykalnoscia aortalna (AR) przy wysokim ryzyku
chirurgicznym, uwzgledniajace warunki anatomiczne
i kompleksowa ocene Kardiogrupy.

e Poczyniono postep w leczeniu pacjentéw z pierwotng
niedomykalnoscig mitralng (PMR): udoskonalono kryte-
ria kwalifikujgce do interwencji u pacjentéw bezobja-
wowych; wykazano wartosci minimalnie inwazyjnych
zabiegow chirurgicznych na zastawce mitralnej (MV)
wptywajace na skrocenie czasu pobytu w szpitalu
i przyspieszenie rekonwalescencji; oraz uzyskano
obszerne dane potwierdzajace role przezcewnikowej
naprawy metoda ,brzeg-do-brzegu” (TEER) u pacjen-
téw z grupy wysokiego ryzyka.

e Opublikowano dane z dtugoterminowej obserwacji
oraz wyniki dwéch nowych badan z randomizacja
i grupa kontrolng (RCTs) dotyczacych postepowania
u pacjentéw z komorowa SMR.

e Rosnie puladanych naukowych odnosnie leczenia wad
zastawki tréjdzielnej (TV), w tym nowe dane z badan
z randomizacja potwierdzajgce zasadnos¢ jednocze-
snej naprawy TV podczas operacji zastawki po lewej
stronie serca oraz opcje przezcewnikowe (naprawa
i wymiana), ktére zmniejszaja niedomykalnos¢ tréj-
dzielna (TR), sprzyjaja przebudowie wstecznej prawej
komory (RV) i poprawiaja jakos¢ zycia w poréwnaniu
zleczeniem zachowawczym.

¢ Podjeto wysitki w celu zapewnienia lepszych wytycz-
nych dotyczacych etapédw diagnostycznych i poste-
powania z pacjentami z wadami wielozastawkowymi
i ztozonymi VHD.

e Zaktualizowano i ujednolicono definicje strukturalnego
uszkodzenia protezy zastawkowej (SVD).

e Zaktualizowano zalecenia dotyczace stosowania
bezposrednich doustnych lekéw przeciwkrzepliwych
(DOACQ) u pacjentéw z VHD oraz podkres$lono znaczenie
edukacji i (samodzielnego) monitorowania.

e Rozszerzono zwigzane z picig zagadnienia dotyczace
postepowaniaz pacjentamiz VHD i zgrupowano je w no-
wym rozdziale (Zob. rozdz. 17).

Ze wzgledu na zmiany demograficzne pacjenci z VHD
czesto cierpig na wspotistniejace choroby sercowo-na-
czyniowe, co zwieksza ztozonos¢ strategii leczenia. Ni-
niejsze Wytyczne koncentruja sie na nabytym VHD i nie
zajmuja sie szczegotowo wspotistniejgcymi chorobami
sercowo-naczyniowymi, takimi jak infekcyjne zapalenie
wsierdzia [5], przewlekty zespot wiencowy [6] i migotanie
przedsionkéw (AF) [7], a takze rozne rodzaje choréb aorty
lub choréb wrodzonych [8, 9], poniewaz tematy te sg
omoéwione w oddzielnych Wytycznych.

Wytyczne ESC/EACTS z 2025 roku dotyczace postepo-
wania w wadach zastawkowych serca majg by¢ zwiezte,
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skupiac sie na kwestiach istotnych dla lekarzy i pacjentow
orazzawierac jasnei proste praktyczne zalecenia, poma-
gajace pracownikom ochrony zdrowia w codziennym
podejmowaniu decyzji klinicznych. Zestawienie danych
naukowych uwzglednionych w nowych zaleceniach
lub tych, ktérych klasa zalecenia lub poziom wiary-
godnosci danych naukowych zostaty zaktualizowane,
mozna znalez¢ online (Zob. Suplement online, Tabele
danych naukowych). Grupa Robocza ds. niniejszych
Wytycznych uznaje, ze wiele czynnikéw wptywa na
ostateczny wyboér najbardziej odpowiedniego lecze-
nia poszczegdlnych pacjentéw w danej spotecznosci.
Czynniki te obejmujg dostepnosc¢ sprzetu i technologii

2.1. Co nowego?

Tabela 3. Nowe zalecenia

oraz wiedze specjalistyczng i doswiadczenie w zakre-
sie przeprowadzania ztozonych procedur, takich jak
naprawa zastawek lub interwencje przezcewnikowe.
Ponadto, bioragc pod uwage brak danych dotyczacych
niektérych zagadnien zwigzanych z VHD, kilka zalecen
jest wynikiem konsensusu ekspertéow. W zwigzku z tym,
w szczegolnych okolicznosciach klinicznych, odstepstwa
od niniejszych Wytycznych moga by¢ uzasadnione,
a podejmowanie decyzji zawsze powinno sie opierac na
wspdlnym, multidyscyplinarnym podejsciu Kardiogrupy,
skoncentrowanym na indywidualnych cechach, potrze-
bach i rokowaniach pacjenta, a takze na preferencjach
Swiadomego pacjenta.

Diagnostyka choroby wiencowej — Rozdziat 6.1

Nalezy rozwazy¢ pominiecie inwazyjnej koronarografii u kandydatéw do TAVI, jedli angiografia CT wykonana w ramach

lla B

planowania zabiegu jest wystarczajacej jakosci, aby wykluczy¢ istotng CAD

Nalezy rozwazy¢ wykonanie PCl u pacjentdw z pierwotnym wskazaniem do TAVI i zwezeniem tetnicy wiencowej 290%

w odcinkach o $rednicy referencyjnej 22,5 mm

lla B

Wskazania do interwencji w ciezkiej niedomykalnosci aortalnej — Rozdziat 7.4

Mozna rozwazy¢ zastosowanie TAVI w leczeniu ciezkiej AR u pacjentdw z objawami, ktdrzy nie kwalifikujg sie
do operacji w ocenie Kardiogrupy, jesli maja odpowiednig budowe anatomiczng

Ib B

Wskazania do interwencji w objawowej i bezobjawowej ciezkiej stenozie aortalnej oraz zalecany sposéb interwencji

— Rozdziat 8.5

Nalezy rozwazyc¢ interwencje u pacjentéw bezobjawowych (potwierdzonych prawidfowym wynikiem testu wysitkowego,
jesli to mozliwe) z ciezka, wysokogradientowa AS i LVEF >50%, jako alternatywe Scistej aktywnej obserwacji, jesli lla

ryzyko zabiegu jest niskie

W przypadku pacjentéw z ciezkg stenozg BAV, u ktérych wystepuje zwiekszone ryzyko zabiegu chirurgicznego, mozna
rozwazy¢ zastosowanie TAVI, o ile warunki anatomiczne sg odpowiednie

IIb B

Wskazania do interwencji w ciezkiej pierwotnej niedomykalnosci mitralnej — Rozdziat 9.1

Zaleca sie chirurgiczng naprawe MV u pacjentow bezobjawowych niskiego ryzyka z ciezka PMR bez dysfunkcji LV
(LVESD <40 mm, LVESDi <20 mm/m? i LVEF >60%), gdy prawdopodobny jest dtugotrwaty efekt oraz spetnione sg

€0 najmniej trzy z ponizszych kryteridw:

* AF B
* SPAP w spoczynku >50 mm Hg

* poszerzenie LA (LAVI 260 ml/m? lub $rednica LA =55 mm)

* towarzyszaca wtérna TR > umiarkowana

Mozna rozwazy¢ minimalnie inwazyjng operacje MV w doswiadczonych osrodkach, zeby skréci¢ czas pobytu w szpita- b B

lu i przyspieszy¢ rekonwalescencje

Wskazania do interwencji we wtérnej niedomykalnosci mitralnej — Rozdziat 9.2

Nalezy rozwazy¢ operacje MV, chirurgiczng ablacje AF, jesli jest wskazana, oraz LAAO u pacjentdw z objawowa ciezka

SMR przedsionkowa, ktdrzy sg leczeni optymalng terapia farmakologiczng lla 8
Mozna rozwazy¢ zastosowanie TEER u pacjentdéw z objawowa ciezka SMR przedsionkowa, ktorzy nie kwalifikujg sie do b B
zabiegu chirurgicznego po optymalizacji leczenia farmakologicznego, w tym kontroli rytmu serca, jesli jest to wskazane

Mozna rozwazy¢ operacje MV u pacjentéw z umiarkowang SMR poddawanych CABG Ilb B

Wskazania do operacji zastawki mitralnej i interwencji przezcewnikowej w klinicznie ciezkiej reumatycznej

i zwyrodnieniowej stenozie mitralnej — Rozdziat 10.3

Mozna rozwazy¢é TMVI u objawowych pacjentdw z rozlegtym MAC i ciezkg dysfunkcjg zastawki mitralnej w doswiad-

czonych centrach leczenia wad zastawkowych serca specjalizujgcych sie w ztozonych operacjach MV i interwencjach Ilb C
przezcewnikowych
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Wskazania do interwencji w niedomykalnosci tréjdzielnej — Rozdziat 11.4
Zaleca sie dokfadng ocene etiologii TR, stadium choroby (tj. stopnia nasilenia TR, dysfunkcji prawej i lewej komory serca
oraz nadcis$nienia ptucnego), ryzyka operacyjnego pacjenta oraz prawdopodobienstwa powrotu do zdrowia przez
multidyscyplinarng Kardiogrupe u pacjentdw z ciezka TR przed interwencja
Operacja wspotistniejacej ciezkiej niedomykalnosci mitralnej — Rozdziat 13.3
Zaleca sie wykonanie operacji MV u pacjentéw z ciezka MR poddawanych operacji innej zastawki

Wskazania do interwencji u pacjentéow ze ztozong umiarkowang stenozg aortalng i umiarkowanag niedomykalnoscia
aortalng — Rozdziat 13.3

Zaleca sie interwencje u objawowych pacjentéw ze ztozong umiarkowang stenozg AV i umiarkowang niedomykalno-
$cig oraz $rednim gradientem 240 mm Hg lub V__ >4,0 m/s

Zaleca sie interwencje u bezobjawowych pacjentéw ze ztozong umiarkowang stenozg AV i umiarkowang niedomykal-
noscig, zV__ >4,0 m/si LVEF <50%, niespowodowang innymi chorobami serca
Wybor protezy zastawkowej — Rozdziat 14.1

Nalezy rozwazy¢ uzycie MHV u pacjentow z duzg przewidywang ditugoscig zycia, jesli nie wystepuja przeciwwskazania
do dfugotrwatego stosowania OAC

lla B

Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentow z mechaniczng proteza zastawkowa — Rozdziat 14.3
Zaleca sie, aby docelowe wartosci INR byty ustalane na podstawie rodzaju i lokalizacji MHV, czynnikéw ryzyka wystepu-
jacych u pacjenta oraz chordéb wspdtistniejacych

Zaleca sie edukacje pacjentéw w celu poprawy skutecznosci OAC
Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentéw z mechanicznymi protezami zastawkowymi poddawanych planowym
operacjom niekardiochirurgicznym lub zabiegom inwazyjnym — Rozdziat 14.3

Zaleca sie kontynuowanie leczenia VKA u pacjentéw z MHV w przypadku matych lub minimalnie inwazyjnych zabie-
gdw, ktdre nie s zwigzane z krwawieniem lub sa zwigzane z minimalnym krwawieniem

Mozna rozwazy¢ przerwanie (na 3-4 dni przed zabiegiem) i wznowienie leczenia VKA bez stosowania leczenia pomo-
stowego w celu zmniejszenia krwawienia u pacjentéw z nowa generacjg aortalnych MHV i bez innych czynnikdw ryzy- Ilb B
ka zakrzepowo-zatorowego, poddawanych powaznym operacjom niekardiochirurgicznym lub zabiegom inwazyjnym

Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentéw z biologiczng protezg zastawkowa lub po operacji naprawy zastawki
— Rozdziat 14.3

Mozna rozwazy¢ dozywotnie stosowanie matych dawek ASA (75-100 mg/dobe) po uptywie 3 miesiecy od chirurgicz-
nego wszczepienia aortalnej lub mitralnej BHV u pacjentéw bez wyraznych wskazan do stosowania OAC

Nie zaleca sie stosowania DAPT w celu zapobiegania zakrzepicy po TAVI, chyba Ze istnieja inne wskazania
Naprawa chirurgiczna bez wskazan do stosowania doustnej terapii przeciwkrzepliwej

Mozna rozwazy¢ stosowanie niskich dawek ASA (75-100 mg/dobe) po chirurgicznej naprawie MV lub TV zamiast
OAC u pacjentdw bez wyraznych wskazan do stosowania OAC i z wysokim ryzykiem krwawienia

Chirurgiczna biologiczna proteza zastawkowa ze wskazaniem do stosowania doustnej terapii przeciwkrzepliwej
Zaleca sie kontynuacje OAC u pacjentéw z wyraznymi wskazaniami do OAC poddawanych chirurgicznej implantacji BHV - B

Mozna rozwazy¢ kontynuacje leczenia DOAC po chirurgicznym wszczepieniu BHV u pacjentéw, u ktorych wystepujag

. . Ilb B
wskazania do stosowania DOAC

Naprawa chirurgiczna ze wskazaniem do stosowania doustnej terapii przeciwkrzepliwej i/lub przeciwptytkowej

Nalezy rozwazy¢ kontynuacje terapii OAC lub leczenia przeciwptytkowego po chirurgicznej naprawie zastawki u pacjentéw lla B
z wyraznymi wskazaniami do leczenia przeciwzakrzepowego

Postepowanie w dysfunkcji mechanicznej protezy zastawkowej — Rozdziat 14.4

Zaleca sie ponowng operacje u objawowych pacjentdw z istotng dysfunkcjg protezy zastawkowej, niespowodowang c
zakrzepicg protezy

Postepowanie w zakrzepicy protezy zastawkowej

Zaleca sie wykonanie TEE i/lub 4D-CT u pacjentéw z podejrzeniem zakrzepicy protezy zastawkowej w celu potwierdzenia diagnozy - C

*Klasa zalecen. PPoziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: 4D, czterowymiarowy; AF, migotanie przedsionkéw; AR, niedomykalnos¢ aortalna; AS, stenoza aortalna; ASA, kwas acetylosalicylowy; AV, zastawka aortalna;

BAV, dwuptatkowa zastawka aortalna; BHV, biologiczna proteza zastawkowa; CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CAD, choroba wiericowa; CT, tomografia kom-
puterowa; DAPT, podwdjna terapia przeciwptytkowa; DOAC, bezposredni doustny lek przeciwkrzepliwy; INR, miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany; LA, lewy
przedsionek/lewoprzedsionkowy; LAAO, zamkniecie uszka lewego przedsionka; LAVI, wskaznik objetosci lewego przedsionka; LV, lewa komora/lewokomorowy; LVEF, frakcja
wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar koricowoskurczowy lewej komory; LVESDi, wymiar koricowoskurczowy lewej komory w przeliczeniu na powierzchnig ciata;

MAC, zwapnienie pierscienia mitralnego; MHV, mechaniczna proteza zastawkowa; MR, niedomykalnos¢ mitralna; MV, zastawka mitralna; OAC, doustna antykoagulacja;

PCl, przezskérna interwencja wiericowa; PH, nadcisnienie ptucne; PMR, pierwotna niedomykalnos$¢ mitralna; RV, prawa komora/prawokomorowy; SMR, wtérna niedomykal-
nos¢ mitralna; SPAP, skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; TEE, echokardiografia przezprzetykowa; TEER, przezcewni-
kowa naprawa metodg ,brzeg-do-brzegu”; TMVI, przezcewnikowa implantacja zastawki mitralnej; TR, niedomykalnos¢ tréjdzielna; TV, zastawka tréjdzielna; VKA, antagonista
witaminy K;V__, szczytowa predkos¢ przeptywu przez zastawke

max"
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Tabela 4. Zmienione zalecenia

Zalecenia w wersji z 2021 roku

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie CCTA jako alternaty-
wy dla koronarografii przed operacja zastawkowga

Zaleca sie wykonanie badania CCTA przed interwen-
cjg zastawkowa u pacjentdéw z umiarkowanym lub

u pacjentéw z ciezkg VHD i niskim prawdopodo- lla niskim (£50%) prawdopodobienstwem istotnych
bieAstwem CAD zwezen w naczyniach wiencowych przed badaniem
Zaleca sie wykonanie koronarografii przed operacja Zaleca sie wykonanie inwazyjnej koronarografii
zastawkowa u pacjentow z ciezkg wadg zastawkowa przed interwencjg zastawkowa u pacjentéw
serca i jednym z ponizszych czynnikéw: z wysokim i bardzo wysokim (>50%) prawdopo-
* historia choréb sercowo-naczyniowych dobienstwem wystepowania istotnych zwezen
¢ podejrzenie niedokrwienia miesnia sercowego w naczyniach wiecowych przed badaniem
* dysfunkcja skurczowa lewej komory
* mezczyzni powyzej 40. roku zycia i kobiety

po menopauzie
¢ jeden lub wiecej czynnikéw ryzyka

Sercowo-naczyniowego
Zaleca sie wykonanie koronarografii w przypadku Zaleca sie wykonanie inwazyjnej koronarografii
oceny ciezkiej SMR w celu oceny CAD u pacjentéw z cigzka komorowa

SMR

Nalezy rozwazy¢ wykonanie PCl u pacjentow Mozna rozwazy¢ wykonanie PCl u pacjentow
z pierwotnym wskazaniem do TAVI i zwezeniem z pierwotnym wskazaniem do przezcewnikowej
$rednicy tetnicy wiencowej >70% w odcinkach lla interwencji zastawkowej i zwezeniem tetnicy wien-
proksymalnych cowej 270% w proksymalnych odcinkach gtéwnych
Nalezy rozwazy¢ wykonanie PCl u pacjentéw z pier- naczyn
wotnym wskazaniem do przezcewnikowej interwen- lia

¢ji na MV i zwezeniem $rednicy tetnicy wiencowej
>70% w segmentach proksymalnych

Postepowanie w migotaniu przedsionkow u pacjentéow z wadg zastawkowgq serca na zastawce natywnej

— Rozdziat 6.2

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie LAAO w celu zmniegj-

szenia ryzyka zakrzepowo-zatorowego u pacjentéw

z migotaniem przedsionkéw i wynikiem w skali lla
CHA,DS,-VASc >2, poddawanych operacji zastaw-

kowej

Nalezy rozwazy¢ jednoczesna ablacje AF u pacjen-

téw poddawanych operacji zastawkowej, biorac

pod uwage korzysci wynikajace z wyeliminowania

arytmii przedsionkowej oraz czynniki ryzyka nawrotu
(poszerzenie LA, czas trwania AF w latach, wiek,

zaburzenia funkgji nerek i inne czynniki ryzyka serco-
WO-naczyniowego) lla

Nie zaleca sie stosowania DOAC u pacjentéw z AF
i umiarkowang lub ciezkg MS

Zaleca sie chirurgiczne zamkniecie uszka przed-
sionka lewego jako uzupetnienie OAC u pacjentow

z migotaniem przedsionkéw poddawanych operacji

zastawkowej w celu zapobiegania udarom serco-

wo-zatorowym i zatorom w krazeniu uktadowym

Zaleca sie jednoczesng ablacje chirurgiczng u pa-

cjentdéw hospitalizowanych poddawanych operacji

MV z AF kwalifikujacych sie do strategii kontroli
rytmu w celu zapobiegania objawom i nawrotom
AF, zgodnie z zaleceniami doswiadczonego zespotu
elektrofizjologow i chirurgéw leczacych arytmie

Nalezy rozwazy¢ jednoczesng ablacje chirurgicznag
u pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgicznym

niezwigzanym z MV, u ktérych wystepuje AV kwali-
fikujgce sie do strategii kontroli rytmu, aby zapobiec lla
objawom i nawrotom AV, zgodnie z zaleceniami
doswiadczonego zespotu elektrofizjologéw i chirur-

gow zajmujacych sie arytmia

Nie zaleca sie stosowania DOAC u pacjentdéw z AF
i reumatyczng MS o MVA <2,0 cm?
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Wskazania do operacji w ciezkiej niedomykalnosci aortalnej — Rozdziat 7.4

Wskazania do interwencji w objawowej ciezkiej stenozie aortalnej — Rozdziat 8.4.1

Zaleca sie interwencje u objawowych pacjentow Zaleca sie interwencje u objawowych pacjentéw

z ciezkg niskoprzeptywowa (SVi <35 ml/m?), z niskoprzeptywowa (SVi <35 ml/m?), niskogradien-
niskogradientowa (<40 mm Hg) AS z obnizong towg (<40 mm Hg) AS i obnizong LVEF (<50%)
LVEF (<50%) i oznakami rezerwy przeptywowej po doktadnym potwierdzeniu, ze AS jest ciezka
(kurczliwosciowej)

Nalezy rozwazy¢ interwencje u objawowych

Mozna rozwazy¢ naprawe AV u wybranych pa- Nalezy rozwazy¢ naprawe AV u wybranych pacjen-

cjentdéw w doswiadczonych osrodkach, gdy mozna téw z ciezkg AR w doswiadczonych osrodkach,

oczekiwac trwatych rezultatéw gdy mozna oczekiwac trwatych rezultatéw

Mozna rozwazy¢ operacje u pacjentéw bezobjawo- Mozna rozwazy¢ operacje AV u pacjentéw bez-

wych z LVESD >20 mm/m? BSA (szczegdlnie u pa- objawowych z ciezkg AR i LVESDi >22 mm/m? lub
cjentéw o drobnej budowie ciata) lub spoczynkowa LVESVi >45 ml/m? (szczegdlnie u pacjentdéw o drob-
LVEF <55%, jesli ryzyko zabiegu jest niskie nej budowie ciata [BSA <1,68 m?)) lub spoczynkowg

LVEF <55%, jesli ryzyko zabiegu jest niskie

Nalezy rozwazy¢ interwencje u objawowych
pacjentdw z niskoprzeptywowa, niskogradientowa pacjentdw z niskoprzeptywowa (SVi <35 ml/m?),
(<40 mm Hg) AS z prawidiowa LVEF po doktadnym lla C niskogradientowa (<40 mm Hg) AS z prawidtowa lla
LVEF (>50%) po doktadnym potwierdzeniu, ze AS
jest ciezka

potwierdzeniu, ze AS jest ciezka

Wskazania do interwencji w bezobjawowej ciezkiej stenozie aortalnej — Rozdziat 8.5
Nalezy rozwazy¢ interwencje u bezobjawowych
pacjentdw z ciezka AS i dysfunkcjg LV (LVEF <55%) lla
bez innej przyczyny

Nalezy rozwazy¢ interwencje u bezobjawowych

pacjentéw z ciezka AS i LVEF 250%, jedli ryzyko
zabiegu jest niskie i wystepuje jeden z nastepuja-

Nalezy rozwazy¢ interwencje u bezobjawowych cych parametréw:

pacjentéw z LVEF >55% i prawidtowym wynikiem * bardzo ciezka AS ($redni gradient 260 mm Hg

testu wysitkowego, jesli ryzyko zabiegu jest niskie lubV__ >5,0m/s)

i wystepuje jeden z nastepujacych parametrow: * ciezkie zwapnienie zastawki (najlepiej
* bardzo ciezka AS ($redni gradient 260 mm Hg
lubV__ >5m/s)

* ciezkie zwapnienie zastawki (najlepiej lla

oceniane za pomocg CCT) i progresja
V... 20,3 m/s/rok
* znacznie podwyzszony poziom BNP/NT-proBNP

lla

oceniane za pomoca CCT) i progresja
V., 20,3 m/s/rok

me

(ponad trzykrotnie przekraczajacy norme dla

danego wieku i pici, potwierdzony wielokrotnymi
¢ znacznie podwyzszony poziom BNP (ponadtrzy- pomiarami bez innego wyjasnienia)
krotnie przekraczajacy norme dla danego wieku * LVEF <55% bez innej przyczyny
i ptci) potwierdzony wielokrotnymi pomiarami
i bez innego wyjasnienia

Sposob interwencji w przypadku objawowej ciezkiej stenozy aortalnej — Rozdziat 8.5

Zaleca sie, aby sposob interwencdji opierat sie na

ocenie Kardiogrupy dotyczacej indywidualnych

cech klinicznych, anatomicznych i proceduralnych,

uwzgledniajacej kwestie zwigzane z leczeniem przez
¢ cafe zycie oraz szacowang dtugoscia zycia

TAVI jest zalecane u pacjentow w wieku >70 lat

ze stenoza trojptatkowej AV, jesli anatomia jest

odpowiednia

Zaleca sie wykonanie zabiegu SAVR u pacjentow

w wieku <70 lat, jedli ryzyko zabiegu jest niskie
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Wybor miedzy zabiegiem chirurgicznym a przez-

cewnikowym musi opierac sie na dokfadnej ocenie
czynnikéw klinicznych, anatomicznych i proce-
duralnych przez Kardiogrupe, z uwzglednieniem
ryzyka i korzysci kazdego z podejs¢ dla konkretnego
pacjenta. Zalecenia Kardiogrupy nalezy omowi¢

z pacjentem, ktéry nastepnie moze podja¢ $wiado-
ma decyzje dotyczaca leczenia

Zaleca sie wykonanie zabiegu TAVI u pacjentow

w podesztym wieku (275 lat) lub u pacjentow

z grupy wysokiego ryzyka (STS-PROM/EuroSCORE |l
>8%) lub u pacjentéw, ktérzy nie kwalifikuja sie
do zabiegu chirurgicznego

Zaleca sie wykonywanie zabiegu SAVR u mtodszych
pacjentow, u ktérych ryzyko operadji jest niskie
(<75 lat i STS-PROM/EuroSCORE Il <4%), lub

u pacjentow, ktorzy kwalifikuja sie do operagji,

ale nie kwalifikujg sie do zabiegu TAVI z dostepu
przez tetnice udowa
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Zaleca sie wykonanie zabiegu SAVR lub TAVI u po-
zostatych pacjentéw, w zaleznosci od indywidual-
nych cech klinicznych, anatomicznych i procedu-

ralnych

Mozna rozwazy¢ wykonanie TAVI z dostepu innego
niz przez tetnice udowg u pacjentéw, ktérzy nie
kwalifikujg sie do zabiegu chirurgicznego i nie spet-
niaja kryteriéw do wykonania TAVI z dostgpu przez
tetnice udowa
Wskazania do interwencji w ciezkiej pierwot
Nalezy rozwazy¢ zabieg chirurgiczny u pacjentéw
bezobjawowych z zachowana funkgja LV (LVESD
<40 mm i LVEF >60%) oraz AF wtérnym do MR lla
lub PH (SPAP w spoczynku >50 mm Hg)

Zaleca sig wykonanie zabiegu SAVR lub TAVI
u wszystkich pozostatych kandydatéw do wszcze-

pienia aortalnej BHV zgodnie z oceng Kardiogrupy
[1-4]
Nalezy rozwazy¢ wykonanie TAVI z dostepu innego

niz przez tetnice udowg u pacjentéw, ktérzy nie

C kwalifikujg sie do zabiegu chirurgicznego i zabiegu lla

z dostepu przez tetnice udowa

edomykalnosci mitralnej — Rozdziat 9.1.4

Nalezy rozwazy¢ zabieg chirurgiczny MV u bezobja-
wowych pacjentéw z cigzkg PMR bez dysfunkgji LV
(LVESD <40 mm, LVESDi <20 mm/m? i LVEF >60%) lla
w przypadku wystepowania PH (SPAP w spoczynku

>50 mm Hg) lub AF wtdérnego do MR

Nalezy rozwazy¢ chirurgiczng naprawe MV u bez-
objawowych pacjentéw niskiego ryzyka z LVEF
>60%, LVESD <40 mm i istotnym poszerzeniem

LA (wskaznik objetosci >60 ml/m? lub $rednica

>55 mm), jesli zabieg jest wykonywany w centrum
leczenia wad zastawkowych serca i prawdopodobne
jest uzyskanie trwatej naprawy

Mozna rozwazy¢ zastosowanie TEER u objawowych
pacjentow, ktorzy spetniajg echokardiograficzne
kryteria kwalifikacyjne, zostali uznani przez Kardio-
grupe za nieoperacyjnych lub obarczonych wysokim
ryzykiem zabiegu chirurgicznego i u ktérych zabieg
nie jest uwazany za bezcelowy

Nalezy rozwazy¢ chirurgiczng naprawe MV u bez-

objawowych pacjentéw niskiego ryzyka z ciezka
PMR bez dysfunkgji LV (LVESD <40 mm, LVESDi
<20 mm/m? i LVEF >60%) przy obecnosci istotnego
poszerzenia LA (LAVI 260 ml/m? lub $rednica LA
>55 mm), jesli zabieg jest wykonywany w centrum

lla

leczenia wad zastawkowych serca i prawdopodobne

jest uzyskanie trwatej naprawy

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie TEER u objawowych

pacjentow z ciezka PMR, ktérzy maja odpowied-

nie warunki anatomiczne i obcigzeni sa wysokim

ryzykiem zabiegu chirurgicznego wedtug oceny

Kardiogrupy

Ciezka wtorna niedomykalnos¢ mitralna komorowa i wspotistniejaca choroba wiencowa — Rozdziat 9.2

Nalezy rozwazy¢ wykonanie PCl (i/lub TAVI), a na-
stepnie ewentualnie TEER (w przypadku utrzymu-
jacej sie ciezkiej SMR) u objawowych pacjentow,
ktorzy na podstawie indywidualnych cech zostali lla
uznani przez Kardiogrupe za niekwalifikujacych sie

do zabiegu chirurgicznego

Mozna rozwazy¢ wykonanie PCl, a nastepnie TEER
po ponownej ocenie MR, u objawowych pacjentow
z przewlekig ciezka SMR komorowa i nieztozong
CAD

Wskazania do interwencji w ciezkiej wtérnej komorowej niedomykalnosci mitralnej bez wspoétistniejacej choroby

wiencowej — Rozdziat 9.2

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie TEER u wybranych
objawowych pacjentéw, ktérzy nie kwalifikuja sie do
zabiegu chirurgicznego i spetniajg kryteria sugeruja-

ce zwigkszong szanse na odpowiedz na leczenie lla

Mozna rozwazy¢ zastosowanie TEER lub innej
przezcewnikowej procedury zastawkowej, jesli to
mozliwe, u objawowych pacjentéw wysokiego
ryzyka, ktorzy nie kwalifikuja sie do operacji i nie
spetniaja kryteriéw sugerujacych zwiekszong szanse
odpowiedzi na TEER, po doktadnej ocenie mozliwo-
$ci zastosowania urzadzenia wspomagajacego prace
komor serca lub przeszczepienia serca przeprowa-

dzonej przez Kardiogrupe

Zaleca sie zastosowanie TEER w celu zmniejszenia
liczby hospitalizacji z powodu HF i poprawy jakosci
zycia u objawowych pacjentdw stabilnych hemody-
namicznie, z obnizong LVEF (<50%) i utrzymujaca
sie ciezka komorowa SMR, pomimo optymalizacji
GDMT i CRT (jesli wskazane), spetniajacych okreslo-
ne kryteria kliniczne i echokardiograficzne

Mozna rozwazy¢ zastosowanie TEER w celu
ztagodzenia objawdw u wybranych objawowych
pacjentow z ciezka komorowa SMR, ktorzy nie spet-
niaja okreslonych kryteriéw klinicznych i echokardio-

C graficznych, po dokfadnej ocenie w kierunku LVAD
lub HTx
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Mozna rozwazy¢ zabieg chirurgiczny na zastawce Mozna rozwazy¢ zabieg chirurgiczny MV u objawo-

u objawowych pacjentdéw, ktérych Kardiogrupa uzna C wych pacjentdw z ciezka komorowg SMR bez za-

za kwalifikujacych sie do operacji awansowanej HF, ktorzy nie kwalifikujg sie do TEER

Wskazania do interwencji w niedomykalnosci tréjdzielnej u pacjentéw z wadg zastawkowa serca po stronie lewej
wymagajacq operacji chirurgicznej — Rozdziat 11.4

Zaleca sie leczenie chirurgiczne u pacjentéw z ciezka Zaleca sie jednoczesne leczenie chirurgiczne TV

pierwotng TR poddawanych operacji zastawki po u pacjentéw z ciezkg pierwotng lub wtdérng TR

stronie lewej

Zaleca sie leczenie chirurgiczne
u pacjentéw z ciezkg wtdrng TR poddawanych
operacji zastawki po stronie lewej

Nalezy rozwazy¢ zabieg chirurgiczny u pacjentéw Nalezy rozwazy¢ jednoczesng naprawe zastawki

z umiarkowana pierwotng TR poddawanych operadji I tréjdzielnej u pacjentdw z umiarkowang pierwotna
a
zastawki po stronie lewej lub wtérna TR, aby unikna¢ progresji TR i przebu-

dowy RV

Nalezy rozwazy¢ zabieg chirurgiczny u pacjentéw Mozna rozwazy¢ jednoczesng naprawe TV u wybra-

z tagodng lub umiarkowana wtérng TR z poszerze- nych pacjentéw z tagodng wtérng TR i poszerze-
niem pierscienia (>40 mm lub >21 mm/m? w ba- lla niem pierscienia zastawki trojdzielnej (240 mm lub

daniu echokardiograficznym 2D) poddawanych >21 mm/m?), aby unikna¢ progresji TR i przebu-

operacji zastawki po stronie lewej dowy RV

Wskazania do interwencji u pacjentow z ciezka niedomykalnoscia trojdzielng bez wady zastawkowej serca po stronie

lewej wymagajacej operacji — Rozdziat 11.4

Nalezy rozwazy¢ leczenie przezcewnikowe TV
w celu poprawy jakosci zycia i przebudowy RV
u pacjentéw wysokiego ryzyka, z objawowa ciezka
¢ TR pomimo optymalnego leczenia zachowawczego, lla
przy braku ciezkiej dysfunkcji RV lub prekapilarnego
PH

Wybor protezy zastawkowej — Rozdziat 14.1

Mozna rozwazy¢ przezcewnikowe leczenie ob-
jawowej wtdrnej ciezkiej TR u pacjentow, ktorzy
nie kwalifikujg sie do operadji, w centrum leczenia
wad zastawkowych serca, ktére ma doswiadczenie
w leczeniu wad TV

Mozna rozwazy¢ zastosowanie mechanicznej pro- Mozna rozwazy¢ uzycie MHV u pacjentéw z wyraz-

tezy zastawkowej u pacjentow i tak juz stosujacych c nymi wskazaniami do diugotrwatego stosowania
dtugotrwale leki przeciwkrzepliwe ze wzgledu na OAC

wysokie ryzyko choroby zakrzepowo-zatorowej

Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentow z mechaniczng proteza zastawkowa — Rozdziat 14.3

Zaleca sie dozywotnig terapie OAC opartg na VKA Zaleca sie dozywotnig terapie OAC opartg na VKA

przez cate zycie u wszystkich pacjentow z MHV wszystkim pacjentom z MHV w celu zapobiegania

powiktaniom zakrzepowo-zatorowym

Zaleca sie samodzielne kontrolowanie INR u pacjen- Zaleca sie samodzielne kontrolowanie i utrzymy-

téw przyjmujacych VKA, pod warunkiem przeprowa- wanie INR zamiast standardowego monitorowania
dzenia odpowiedniego szkolenia i kontroli jakosci u wybranych, przeszkolonych pacjentéw w celu

poprawy skutecznosci

Zaleca sie, aby u pacjentéw z MHV (ponownie) roz- Zaleca sie, aby po operacji kardiochirurgicznej
z wszczepieniem MHV rozpoczaé leczenie pomosto-
we UFH lub LMWH oraz VKA w ciaggu 24 godzin lub

tak szybko, jak zostanie to uznane za bezpieczne

pocza¢ podawanie VKA pierwszego dnia po operacji

Zaleca sie, aby u pacjentdw, ktdrzy przeszli operacje
zastawkowg i wymagaja pooperacyjnego leczenia
pomostowego, rozpoczecie podawania UFH lub
LMWH nastapito w ciggu 12-24 godzin po operadcji
Mozna rozwazy¢ dodanie niskiej dawki ASA

Nalezy rozwazy¢ dodanie niskiej dawki ASA

(75-100 mg/dobe) do VKA u wybranych pacjen- (75-100 mg/dobe) do VKA u wybranych pacjentéw
téw z MHV w przypadku wspdtistniejacej choroby C z MHV w przypadku wspdfistniejgcej objawowej
naczyn o podtozu miazdzycowym i niskiego ryzyka choroby miazdzycowej, bioragc pod uwage indywi-
krwawienia dualny profil ryzyka krwawienia
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Nalezy rozwazy¢ dodanie niskiej dawki ASA Nalezy rozwazy¢ zwiekszenie wartosci docelowej INR

(75-100 mg/dobe) do VKA po wystapieniu choroby lub dodanie niskiej dawki ASA (75-100 mg/dobe)
zakrzepowo-zatorowej pomimo utrzymywania lla C u pacjentéw z MHV, u ktérych wystapity powazne lla C
odpowiedniego INR powiktania zakrzepowo-zatorowe pomimo udoku-

mentowanego odpowiedniego INR

Nie zaleca sie stosowania DOAC u pacjentéw z MHV Nie zaleca sig stosowania DOAC i/lub DAPT w celu
zapobiegania zakrzepicy u pacjentéw z MHV

Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentéw z mechanicznymi protezami zastawkowymi poddawanych planowym

operacjom niekardiochirurgicznym lub zabiegom inwazyjnym — Rozdziat 14.3

Zaleca sie odstawienie VKA co najmniej 4 dni przed
C planowa operacjg niekardiochirurgiczng, dazac do
osiagniecia INR <1,5, oraz wznowienie leczenia
c VKA w ciggu 24 godzin po zabiegu lub tak szybko,
jak zostanie to uznane za bezpieczne
Nalezy rozwazy¢ przerwanie i wznowienie leczenia
VKA z zastosowaniem terapii pomostowej u pacjen-
téw z MHV i czynnikami ryzyka zakrzepowo-zato-
rowego, ktérzy poddawani sa duzym operacjom
niekardiochirurgicznym
lla
C

Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentéw z biologiczng proteza zastawkowa lub po operacji naprawy zastawki

— Rozdziat 14.3
Zaleca sie stosowanie niskich dawek ASA (75—
—100 mg/dobe) przez 12 miesiecy po zabiegu TAVI
u pacjentéw bez wskazan do OAC

Nalezy rozwazy¢ ditugotrwate (po pierwszych

Zaleca sie, aby przed planowym zabiegiem chirur-
gicznym nalezycie zaprzestac stosowania VKA, aby

osiggnac INR <1,5
Zaleca sig, aby u pacjentow z MHV (ponownie) roz-

poczaé podawanie VKA pierwszego dnia po operadji

Zaleca sig stosowanie dawek terapeutycznych UFH

lub podskérnej LMWH w celu zapewnienia ciggtosci

leczenia

Zaleca sie stosowanie terapii pomostowej OAC

w przypadku koniecznosci przerwania leczenia

u pacjentow z jednym z ponizszych wskazan:

¢ MHV

e AF zistotng MS

* AF z wynikiem CHA,DS -VASc >3 dla kobiet lub
2 dla mezczyzn

* ostre zdarzenie zakrzepowe w ciggu ostatnich
4 tygodni

* wysokie ryzyko ostrej choroby zakrzepowo-

-zatorowej

Zaleca sie stosowanie SAPT dozywotnio po zabiegu
TAVI u pacjentdw bez wyjsciowych wskazan do OAC

12 miesigcach) stosowanie matych dawek ASA

lla C

(75-100 mg/dobe) po zabiegu TAVI u pacjentow
bez wyraznych wskazan do stosowania OAC

OAC jest zalecana przez cate zycie dla pacjentdw Zaleca sie stosowanie OAC u pacjentdéw poddanych

poddanych TAVI, ktérzy maja inne wskazania do TAVI, u ktorych wystepuja inne wskazania do

stosowania OAC stosowania OAC

Nalezy rozwazy¢ stosowanie OAC opartej na VKA Nalezy rozwazy¢ stosowanie OAC, z uzyciem VKA
w ciggu pierwszych 3 miesiecy po operacji naprawy lla C lub DOAC, w ciggu pierwszych 3 miesiecy po chirur- lla
zastawki mitralnej i tréjdzielnej gicznej naprawie zastawki mitralnej lub tréjdzielnej

Nie zaleca sie rutynowego stosowania OAC po Nie zaleca sie rutynowego stosowania OAC po
TAVI u pacjentdw bez wyjsciowych wskazan do jej TAVI u pacjentdw bez wyjsciowych wskazan do jej
stosowania stosowania

Postepowanie w hemolizie i przecieku okotozastawkowym — Rozdziat 14.4

Nalezy rozwazy¢ podjecie decyzji o przezcewni- Zaleca sie, aby decyzja o zamknieciu klinicznie istot-
kowym lub chirurgicznym zamknieciu klinicznie nych PVL metoda przezcewnikowa lub chirurgiczng
istotnych PVL opartej na statusie ryzyka pacjenta, byta podejmowana na podstawie oceny Kardio-
morfologii przecieku oraz lokalnej ocenie specjali- lla ¢ grupy, uwzgledniajacej ryzyko dotyczace pacjenta, ¢
stycznej morfologie przecieku oraz lokalne do$wiadczenie
osrodka
-
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Nalezy rozwazy¢ zamknigcie przezcewnikowe odpo-
wiednich PVL z klinicznie istotng niedomykalnoscig I

a
i/lub hemoliza u pacjentéw z wysokim lub zbyt

duzym ryzykiem zabiegu chirurgicznego

Postepowanie w dysfunkcji biologicznej protezy zastawkowej — Rozdziat 14.4

Zaleca sie ponowng operacje u objawowych pacjen-
téw ze znacznym wzrostem gradientu przez proteze

Nalezy rozwazy¢ zamkniecie przezcewnikowe odpo-
wiednich PVL z klinicznie istotng niedomykalnoscig

lla B

i/lub hemoliza

Zaleca sie ponowng interwencje u objawowych
pacjentdéw z istotng dysfunkcja biologicznej protezy

(po wykluczeniu zakrzepicy zastawki) lub z ciezka niespowodowang zakrzepicg zastawki ¢
niedomykalnoscig
Kardiogrupa powinna rozwazy¢ przezcewnikowa, Nalezy rozwazy¢ przezcewnikowg przezudowg
przezudowa implantacje ,zastawki w zastawke” implantacje ,zastawki w zastawke” w pozycji aor-
w pozycji aortalnej w zaleznosci od uwarunkowan talnej u pacjentéw z istotng dysfunkgja biologicznej
anatomicznych, cech protezy oraz u pacjentdw, lla protezy zastawki, ktorzy sa narazeni na srednie lub lla B
ktorzy s narazeni na wysokie ryzyko operacyjne lub wysokie ryzyko chirurgiczne i maja odpowiednie
nie kwalifikujg sie do operadji cechy anatomiczne oraz cechy protezy, zgodnie
z oceng Kardiogrupy
Mozna rozwazy¢ przezcewnikowe wszczepienie Nalezy rozwazy¢ przezcewnikowa przezzylng im-
,zastawki w zastawke” w pozycji mitralnej i troj- plantacje ,zastawki w zastawke” w pozycji mitralnej
dzielnej u wybranych pacjentéw z wysokim ryzykiem lub tréjdzielnej u pacjentéw ze znaczng dysfunkcja lla B

ponownej interwencji chirurgicznej

Postepowanie w zakrzepicy mechanicznej protezy zastawkowej — Rozdziat 14.4

Zaleca sie pilng lub ratunkowa wymiane zastawki
w przypadku zakrzepicy z zawezaniem drogi odpty-
WU U pacjentéw w stanie krytycznym bez powaz-
nych choréb wspéfistniejacych

Nalezy rozwazy¢ fibrynolize (przy uzyciu rekombi-
nowanego tkankowego aktywatora plazminogenu

w dawce 10 mg w bolusie + 90 mg w ciggu 90 mi-

nut z UFH lub streptokinazy 1 500 000 U w ciggu lla
60 minut bez UFH), gdy operacja nie jest mozliwa

lub wiaze sie z bardzo wysokim ryzykiem, lub

w przypadku zakrzepicy protez po prawej stronie

Postepowanie w zakrzepicy biologicznej protezy zastawkowej — Rozdziat 14.4

Zaleca sie stosowanie lekdw przeciwkrzepliwych
z grupy VKA i/lub UFH w przypadku zakrzepicy BHV
przed rozwazeniem ponownej interwencji

biologicznej protezy zastawki, u ktdrych wystepuje
Srednie lub wysokie ryzyko operacyjne, jesli warunki
anatomiczne jest odpowiednie

Zaleca sie przeprowadzenie oceny przez Kardiogru-
pe u pacjentow z ostrg HF (klasa Il lub IV wedfug
NYHA) spowodowang zakrzepicg MHV, aby ustali¢
odpowiednie postepowanie (ponowng wymiane
zastawki lub powolny wlew leku fibrynolitycznego
w matej dawce)

Zaleca sie stosowanie OAC z uzyciem VKA
w przypadku zakrzepicy BHV przed rozwazeniem
ponownej interwencji

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: 2D, dwuwymiarowy; AF, migotanie przedsionkéw; AR, niedomykalnos¢ aortalna; AS, stenoza aortalna; ASA, kwas acetylosalicylowy; AV, zastawka aortalna; BHV,
biologiczna proteza zastawkowa; BNP, peptyd natriuretyczny typu B; BSA, powierzchnia ciata; CAD, choroba wiericowa; CCT, tomografia komputerowa serca; CCTA, angio-
grafia naczyn wieicowych metoda tomografii komputerowej; CHA,DS -VASc, zastoinowa niewydolnos¢ serca lub dysfunkcja lewej komory, nadcisnienie tgtnicze, wiek >75
lat (podwojnie), cukrzyca, udar mézgu (podwajnie), choroba naczyniowa, wiek 65-74 lata, pte¢ (kobieta); CRT, terapia resynchronizujaca serca; DAPT, podwdjna terapia
przeciwptytkowa; DOAC, bezposredni doustny lek przeciwkrzepliwy; EuroSCORE, Europejski system oceny ryzyka operacji kardiochirurgicznej; GDMT, postepowanie lecznicze
oparte na wytycznych; HF, niewydolno$¢ serca; HTx, przeszczepienie serca; INR, miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany; LA, lewy przedsionek/lewoprzedsionkowy;
LAAO, zamkniecie uszka lewego przedsionka; LAVI, wskaznik objetosci lewego przedsionka; LMWH, heparyna drobnoczasteczkowa; LV, lewa komora/lewokomorowy; LVAD,
urzadzenie wspomagajace prace lewej komory; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar koricowoskurczowy lewej komory; LVESDi, wymiar koricowoskurczowy
lewej komory w przeliczeniu na powierzchnie ciata; LVESVi, objeto$¢ koricowoskurczowa lewej komory w przeliczeniu na powierzchnie ciata; MHV, mechaniczna proteza
zastawkowa; MR, niedomykalno$¢ mitralna; MS, stenoza mitralna; MV, zastawka mitralna; MVA, pole powierzchni ujscia zastawki mitralnej; NT-proBNP, N-koricowy propeptyd
natriuretyczny typu B; NYHA, New York Heart Association; OAC, doustne leczenie przeciwkrzepliwe; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; PH, nadci$nienie ptucne; PMR,
pierwotna niedomykalnos¢ mitralna; PVL, przeciek okotozastawkowy; RV, prawa komora/prawokomorowy; SAPT, pojedyncza terapia przeciwptytkowa; SAVR, chirurgiczna
wymiana zastawki aortalnej; SMR, wtérna niedomykalnos$¢ mitralna; SPAP, skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej; STS-PROM, przewidywane ryzyko smiertelnosci wedtug
Towarzystwa Chirurgéw Klatki Piersiowej; SVi, wskaznik objetosci wyrzutowej; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; TEER, przezcewnikowa naprawa
.brzeg-do-brzegu”; TR, niedomykalno$¢ trojdzielna; TV, zastawka tréjdzielna; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VHD, wada zastawkowa serca; VKA, antagonista witaminy K;
V. S2czytowa predko$¢ przeptywu przez zastawke
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3. KARDIOGRUPA | REFERENCYJNE CENTRUM
LECZENIA WAD ZASTAWKOWYCH SERCA

3.1. Siec ds. leczenia wad zastawkowych serca
Pomimo rosnacego zainteresowania srodowiska medycz-
nego, VHD nadal s niedostatecznie czesto diagnozowane
i leczone w populacji ogdlnej, a sSwiadomosc¢ spoteczna na
ten temat pozostaje niska [10-13]. Oprécz badan przesie-
wowych z wykorzystaniem ostuchiwania i obrazowania
w odpowiednich przypadkach, skoordynowane wdrozenie
Kardiogrup, centréw leczenia wad zastawkowych serca
i sieci ds. leczenia wad zastawkowych serca na poziomie
lokalnym stanowi istotny krok w kierunku zapewnienia pa-
cjentom z VHD szybkiego postawienia diagnozy i leczenia.
Zintegrowana regionalna sie¢ ds. leczenia wad za-
stawkowych serca, obejmujaca poradnie leczenia wad
zastawkowych serca (do wstepnej diagnozy i biezacej

obserwacji) oraz specjalistyczne centra leczenia wad za-
stawkowych serca (do zaawansowanego obrazowaniaiin-
terwencji chirurgicznej lub przezcewnikowej), umozliwia
optymalna opieke nad pacjentami poprzez odpowiednio
szybki dostep do specjalistycznej oceny, doktadnej dia-
gnostyki, lepszego podejmowania decyzji oraz dopaso-
wania pacjentéw do swiadczeniodawcdw posiadajacych
odpowiednia wiedze, doswiadczenie i zasoby (ryc. 1) [12].
Ponadto, specjalistyczne poradnie leczenia wad zastaw-
kowych serca zapewniajg konsekwentne stosowanie wy-
tycznych klinicznych, efektywne wykorzystanie zasobéw
i ogdlnie wysoka jakos¢ opieki nad pacjentami, co z kolei
moze poprawi¢ wyniki leczenia [14, 15]. Cele medyczne
obejmujg doktadna ocene kliniczng i echokardiograficz-
ng, monitorowanie w odpowiednich odstepach czasu
(tzw. czujng obserwacje), stosowanie terapii medycznej
opartej na wytycznych (GDMT), terminowe skierowanie

Centrum leczenia
wad zastawkowych serca

Wtasne oddziaty kardiologii
i kardiochirurgii $wiadczace
ustugi catg dobe przez 7 dni
w tygodniu

Kardiogrupa prowadzaca
regularne konsultacje

Kluczowi czfonkowie Kardiogrupy

Elektrofizjolog

Kardiolodzy i lekarze pierwszego kontaktu kierujacy pacjentow

Poradnia leczenia
wad zastawkowych serca

Standaryzowana, oparta na
wytycznych organizacja opieki
zapewniajaca diagnostyke,
leczenie i badania kontrolne dla
pacjentéw z VHD

Kardiolog
specjalizujacy

Kardiochirurg 5 d
sie w leczeniu HF

Wyspecjalizowany

-  Duza liczba procedur
wykonywanych przez szpital
i poszczegoinych operatorow
« Dostepna ekspercka
multimodalna ocena obrazowa
* Przeglad danych
i programy edukacyjne Kardiolog
specjalizujacy sie Kardiolog inwazyjny
w diagnostyce
obrazowej
Rozszerzona Kardiogrupa
) Ambulatoryjne programy rehabilitacji

Kliniki rehabilitacyjne

personel pielegniarski
oraz inni specjalisci,
jesli to wymagane

Rycina 1. Sie¢ ds. leczenia wad zastawkowych serca
Skroty: HF, niewydolnos¢ serca; VHD, wada zastawkowa serca
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Tabela 5. Wymagania dotyczace centrum leczenia wad zastawkowych serca

Centrum wykonujace zabiegi na zastawkach serca, posiadajace wtasne oddziaty kardiologii interwencyjnej i kardiochirurgii, Swiadczace ustugi

przez cata dobe, 7 dni w tygodniu

Gtéwni cztonkowie Kardiogrupy: kardiolog z doswiadczeniem w obrazowaniu, kardiolog interwencyjny, kardiochirurg

Dodatkowi specjalisci, jesli to konieczne (Rozszerzona Kardiogrupa): wyspecjalizowany personel pielegniarski, specjalista ds. niewy-

dolnosci serca, elektrofizjolog, anestezjolog sercowo-naczyniowy, geriatra i inni specjalisci (np. intensywna terapia, chirurgia naczyniowa,

choroby zakazne, neurologia, radiologia)

Kardiogrupa musi spotykac sie regularnie i pracowac zgodnie z lokalnymi standardowymi procedurami operacyjnymi i zasadami zarzadzania

klinicznego

Preferowane jest posiadanie hybrydowej pracowni cewnikowania serca

Duza liczba zabiegow wykonywanych przez szpital i poszczegdlnych operatorow

Obrazowanie multimodalne (w tym zaawansowana echokardiografia, CCT, CMR i techniki nuklearne) oraz doswiadczenie w obrazowaniu

okofooperacyjnym podczas zabiegdw chirurgicznych i przezcewnikowych

Poradnia leczenia wad zastawkowych serca umozliwiajgca leczenie ambulatoryjne i wizyty kontrolne

Nadzér: ciggte monitorowanie, ocena i raportowanie liczby zabiegéw i wskaznikéw jakosci, w tym wynikéw klinicznych, a takze PROM uzu-

petnionych lokalnymi/zewnetrznymi audytami

Programy edukacyjne dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i lekarzy kierujacych, operatoréw oraz specjalistéw diagnostyki obrazowej

i obrazowania interwencyjnego

Skroty: CCT, tomografia komputerowa serca; CMR, rezonans magnetyczny serca; HF, niewydolnos¢ serca; PROM, pomiar wynikdw zgtaszanych przez pacjentéw

do specjalisty oraz pozabiegowe badania kontrolne [15,
16]. Szersze cele obejmujg edukacje pacjentéw, szkolenie
lekarzy i specjalistycznego personelu pielegniarskiego,
szybki i sprawny dostep do opieki specjalistycznej oraz
rekrutacje do badan klinicznych.

Centra leczenia wad zastawkowych serca powinny
zapewni¢, aby ich placéwki spetniaty warunki instytu-
cjonalne i lokalne wymogi ustawowe (tab. 5), zgtaszac
liczbe zabiegdéw i wyniki oraz monitorowac jakos¢ le-
czenia. Sq one odpowiedzialne za szkolenie i edukacje
chirurgdw, kardiologéw interwencyjnych i obrazowych,
wyspecjalizowanego personelu pielegniarskiego i pokrew-
nych specjalistow[17, 18]. Koniecznie musza posiadac¢ wiedze
specjalistyczna w zakresie chirurgicznego leczenia choroby
wiencowej (CAD), choréb naczyniowych i powikfan. Nowe
techniki powinny by¢ nauczane przez przeszkolonych
mentoréw przy uzyciu modeli symulatorowych, jesli to
mozliwe, aby zminimalizowac efekty krzywej uczenia sie.
W szerszym ujeciu centra leczenia wad zastawkowych
serca koordynuja leczenie pacjentéw z VHD w catej sieci
ds.leczenia wad zastawkowych serca, wspierajac ustugi na
poziomie spotecznosci lokalnej, zachecajac do wczesne-
go kierowania pacjentéw do specjalistéw oraz promujac
edukacje i komunikacje zinnymi oddziatami medycznymi,
kardiologami kierujacymi pacjentéw, lekarzami pierwsze-
go kontaktu i klinikami rehabilitacyjnymi.

3.1.1. Sktad Kardiogrupy

Kardiogrupa jest obecnie statym elementem programéw
leczenia VHD, ktory zostat formalnie zatwierdzony przez
poprzednie Wytyczne ESC/EACTS [19, 20] oraz odpowied-
nie organizacje na catym swiecie [171].

Wartosc¢ podejscia opartego o utworzenie Kardiogrupy
staje sie coraz bardziej oczywista, poniewaz mozliwosci
leczenia VHD rozszerzyty sie i obejmujg obecnie pacjentéw
wysokiego ryzyka i chorych, zdyskwalifikowanych zlecze-
nia chirurgicznego (z ktérych wiekszos¢ poddawana jest
obecnie zabiegom przezcewnikowym), a takze pacjen-
téw niskiego ryzyka i bezobjawowych (ktérzy odnosza
korzysci prognostyczne dzieki coraz bezpieczniejszym
procedurom). Pomimo znacznego nagromadzenia danych
dotyczacych leczenia VHD w ciggu ostatnich dwéch dekad,
wielu pacjentéw w codziennej praktyce ma cechy kliniczne,
ktdre nie odpowiadajg cechom uczestnikdw badan klinicz-
nych. Podejscie oparte na dziataniu Kardiogrupy jest zatem
szczegdlnie pomocne w przypadku istnienia watpliwosci
lub braku mocnych danych naukowych.

Spotkanie Kardiogrupy utatwia zrbwnowazong prezen-
tacje wszystkich odpowiednich opcji leczenia zachowaw-
czego, interwencyjnego i chirurgicznego, z wykorzysta-
niem narzedziitechnik wspdlnego podejmowania decyz;ji.
Preferencje pacjenta odgrywaja kluczowa role w tym
procesie, chociaz zalecenia Kardiogrupy powinny opiera¢
sie na kluczowych obiektywnych wzgledach medycznych
(w szczegdlnosci na wzglednym ryzyku i korzysciach zwia-
zanych z kazda procedurg).

Spotkania powinny odbywac sie regularnie, z wy-
korzystaniem standardowych minimalnych zestawoéw
danych (aby zapewni¢ dostepnosc wszystkich istotnych
informacji) i odpowiedniego wsparcia administracyj-
nego (czesto zapewnianego przez wyspecjalizowany
personel pielegniarski posiadajacy doswiadczenie
w opiece nad pacjentami z VHD). Osobiste spotkania
catego zespotu Kardiogrupy moga nie by¢ mozliwe
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w przypadku kazdego pacjenta, dlatego mozna wdrozy¢
lokalne standaryzowane protokoty, aby utatwic szybkie
podejmowanie decyzji w przypadku okreslonych grup
pacjentéw (np. starszych kandydatéw do TAVI lub mto-
dych pacjentéw z wada BAV). Réwniez potrzeba oceny
przez Kardiogrupe nie powinna paralizowa¢ procesu po-
dejmowania decyzji klinicznych, a w sytuacjach nagtych
nadal wiasciwe sa dyskusje ad hoc.

Do gtéwnych cztonkéw Kardiogrupy naleza kardiolog
prowadzacy leczenie pacjenta (ktéry jest najlepiej przygo-
towany do przedstawienia jego przypadku i petnienia roli
jego rzecznika), specjalisci w zakresie zaawansowanego
obrazowania sercowo-naczyniowego i prowadzenia proce-
dur okotooperacyjnych [21, 22], chirurdzy oraz kardiolodzy
interwencyjni posiadajacy przeszkolenie i doswiadczenie
w zakresie chirurgicznych i przezcewnikowych zabiegéw
zastawkowych. Wyspecjalizowany personel pielegniarski
odgrywa istotng role w poprawie jakosci informowania
i edukacji pacjentéw, a takze w koordynowaniu badan
diagnostycznych i etapéw leczenia w o$rodkach zajmuja-
cych sie duza liczba pacjentéw (ryc. 1; tab. 5). Kardiolodzy
posiadajacy doswiadczenie w zakresie niewydolnosci serca
(HF) i elektrofizjologii, a takze geriatrzy, anestezjolodzy
sercowo-naczyniowi i specjalisci intensywnej terapii zaj-
mujacy sie opieka okotooperacyjng powinni by¢ réwniez
dostepni, aby w razie potrzeby utatwi¢ omoéwienie szcze-
golnie ztozonych scenariuszy klinicznych (rozszerzony
zespdt kardiologiczny) (ryc. 1; tab. 5).

3.1.2. Liczba zabiegow i wyniki kliniczne

Korelacja miedzy duzg liczba zabiegéw wykonywanych
przez dang placéwke (i poszczegolnych operatoréw) a naj-
lepszymi wynikami zabiegdw jest intuicyjna, ale ztoZzona.
Niemniej jednak, istniejg dane na istnienie takiej zaleznosci
w przypadku wielu zabiegéw kardiologicznych, w tym
SAVR [23, 24], chirurgicznej naprawy MV [25, 26], TEER za-
stawki mitralnejitréjdzielnej [27-30] oraz TAVI (szczegdlnie
w o$rodkach prowadzacych program SAVR obejmujacy
duzg liczbe zabiegéw) [31-33]. W badaniach wykazano,
ze roczna liczba zabiegéw wykonywanych przez jednego
operatora na poziomie okoto 25 zabiegdw chirurgicznych
na zastawce mitralnej [26], 50 zabiegéw TAVI (okoto 100 na
o$rodek) [33], taczne doswiadczenie wynoszace okoto
50 zabiegéw M-TEER na operatora/osrodek [27] oraz liczba
zabiegéw wykonywanych w danym osrodku przekraczaja-
ca 20 zabiegéw T-TEER rocznie [30] sa zwigzane z lepszymi
wynikami technicznymi i klinicznymi. Wyzsza liczba
operacji wykonywanych w placéwce wigze sie z nizszym
odsetkiem powiktan [34-36], lepszym zarzadzaniem [37]
i lepszym wsparciem infrastrukturalnym [38, 39].

Liczba wykonywanych zabiegéw w poszczegélnych
krajach rézni sie znacznie w zaleznosci od tego, czy s3
to kraje o wysokim, $rednim czy niskim wskazniku do-
chodu [40], dlatego trudno jest sformutowad zalecenia
dotyczace doktadnej liczby zabiegéw wykonywanych
w placéwkach lub przez operatoréw, ktéra jest wymagana

do zapewnienia wysokiej jakosci opieki. Zamiast tego
bardziej odpowiednie wydaje sie podejscie sieciowe,
ktére podkresla znaczenie osrodkédw wykonujacych duza
liczbe zabiegéw (np. w oparciu o kwartyle w poszczegdl-
nych krajach lub regionach), przy czym wykonywanie
skomplikowanych zabiegéw koncentruje sie w osrodkach
o najwiekszej liczbie zabiegéw (tab. 6). Niezbedna jest
wewnetrzna ocena jakosci (Zob. dedykowany dokument
dotyczacy TAVI wydany przez ESC [41]), systematyczna
rejestracja oraz publiczna dostepnos¢ danych dotycza-
cych liczby i wynikéw wykonanych zabiegéw. Nalezy
zachecac do udziatu w krajowych lub miedzynarodowych
rejestrach. Kwestie te maja szczeg6lne znaczenie w przy-
padku bezobjawowych pacjentéw niskiego ryzyka (gdzie
najwazniejsza jest niska $miertelnos¢ i bezpieczenstwo
procedury), pacjentéw z wieloma chorobami wspét-
istniejgcymi (gdzie niezbedna jest interdyscyplinarna
wspotpraca) oraz nowych technik o stromym nachyleniu
krzywej uczenia sie (gdzie lepsze wyniki mozna uzyskac
w doswiadczonych osrodkach).

Istnieje pilna potrzeba zapewnienia wiekszego rozpo-
wszechnienia i stosowania interwencji w przypadku VHD,
zwlaszcza (ale nie wylacznie) w krajach o srednim i niskim
wskazniku dochodu, gdzie choroba reumatyczna serca
(RHD) pozostaje gtéwna przyczyna VHD [42, 43]. Kluczowe
strategie obejmuja programy podnoszenia $wiadomosci,
zwiekszong edukacje publiczng i medyczng, uproszczone
i ulepszone narzedzia diagnostyczne oraz Srodki majace na
celu obnizenie kosztéw i utatwienie dostepu do opartych
na danych naukowych opgji leczenia [44].

4. BADANIA OBRAZOWE PACJENTOW
ZWADA ZASTAWKOWA SERCA
Obrazowanie multimodalne jest obecnie standardowym
podejsciem w leczeniu VHD, stuzacym do okreslenia
patofizjologii, oceny ciezkosci, planowania interwencji
i identyfikacji powiktan (ryc. 2). Wykorzystanie obrazowania
do oceny poszczegdlnych zmian zastawkowych opisano
w odpowiednich rozdziatach. Rola obrazowania ma cha-
rakter przekrojowy, od diagnozy po badania kontrolne,

i powinna obejmowac ocene kompleksowa.

4.1. Wstepna ocena zastawki

Kompleksowe badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe (TTE) jest podstawowym badaniem stuzacym do
potwierdzenia dysfunkcji zastawki oraz okreslenia etio-
logii, mechanizmu i stopnia zaawansowania VHD, a takze
anatomii jam serca i ich uszkodzenia [45, 46]. Powinno
by¢ wykonywane przez odpowiednio przeszkolonych
badaczy [47-49]. Celem u wszystkich pacjentéw z istotng
VHD powinna by¢ ilosciowa analiza obrazowa (w przeci-
wienstwie do wizualnej), uzupetniona o ocene jakosciowg
i potilosciowa. Nasilenie VHD nalezy ocenia¢ przy uzyciu
zintegrowanego podejscia uwzgledniajacego wszystkie
kryteria sprawdzone pod katem spéjnosci. Gdy TTE jest
niskiej jakosci lub niejednoznaczne, nalezy zastosowac
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Tabela 6. Ztozone zabiegi, ktore najlepiej wykonywac w najbardziej doswiadczonych centrach leczenia wad zastawkowych serca

Interwencje przezcewnikowe Interwencje chirurgiczne

* TAVI z dostepu przez tetnice udowg u pacjentdw z cechami
wysokiego ryzyka:
- niskie odejscia tetnic wieficowych
- trudna anatomia dostepu przez tetnice udowa
- zastawka dwuptatkowa
- ciezkie zwapnienie wpuklajgce sie do LVOT
- ciezka niewydolnos¢ LV i/lub RV
- czysta niedomykalnos¢ AV
- wielozastawkowa wada serca
- skomplikowana choroba wiencowa
- ciezka choroba pozasercowa (np. niewydolnos¢ nerek, PH)
* TAVI z uzyciem dostepu innego niz przez tetnice udowa
» ,Zastawka w zastawke” (w tym TAV-in-TAV)
* Wszystkie zabiegi modyfikacji ptatkdw (BASILICA, LAMPO-
ON itp.)
* Zabiegi zamkniecia PVL
* Zfozone M-TEER®
* Powtdrne zabiegi M-TEER
* Implantacja zastawki tréjdzielnej lub mitralnej typu ,zastawka
w pierscien” lub ,zastawka w zastawke”, , zastawka w MAC"”
* TMVR
* Wszystkie zabiegi na zastawce tréjdzielnej

Zabiegi wysokiego ryzyka (szczegdlnie u pacjentéw z niewydolnoscig
LV i/lub RV)

Powtdrne zabiegi

Minimalnie inwazyjna i robotyczna chirurgia zastawkowa
Ztozona naprawa zastawki mitralnej:

- choroba Barlowa

- wypadanie przedniej lub obu ptatkéw zastawki

- wysokie ryzyko SAM

- ciezkie MAC

Naprawa zastawki aortalnej

Zabieg Rossa

Chirurgia zastawkowa potfaczona ze ztozong operacjg aorty
Chirurgiczne leczenie zapalenia wsierdzia

2Zob. Suplement online, tab. S2

Skroty: AV, zastawka aortalna; BASILICA, badanie oceniajace celowe naciecie protezy biologicznej lub natywnej zastawki aortalnej w celu unikniecia jatrogennej niedroznosci
tetnicy wiericowej; LAMPOON, badanie oceniajace naciecie przedniego ptatka zastawki mitralnej w celu zapobiegania zawezania drogi odptywu; LV, lewa komora/lewokomo-
rowy; LVOT, droga odptywu lewej komory; MAC, zwapnienie pierscienia mitralnego; M-TEER, przezcewnikowa naprawa zastawki mitralnej metoda ,brzeg-do-brzegu”; MV, za-
stawka mitralna; PH, nadcisnienie ptucne; PVL, przeciek okotozastawkowy; RV, prawa komora/prawokomorowy; SAM, skurczowe przemieszczenie ptatka przedniego zastawki
mitralnej; TAV, przezcewnikowa proteza zastawki aortalnej; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; TMVI, przezcewnikowa implantacja zastawki mitralnej

echokardiografie przezprzetykowa (TEE) i/lub dodatkowe
metody diagnostyki obrazowej (np. ocena uwapnienia
i anatomii zastawki za pomocg CCT). W okreslonych sy-
tuacjach klinicznych (np. zakrzepica, dysfunkcja protezy
zastawkowej, zapalenie wsierdzia, stenoza mitralna [MS],
ocena anatomii MV lub TV), TEE odgrywa kluczowa role
diagnostyczng [50, 51]. Ponadto, u pacjentéw z wadami
powodujacymi niedomykalnos¢, zwtaszcza AR, CMR zy-
skato kluczowe znaczenie w praktyce klinicznej.

4.2. Powigzane choroby i schorzenia

Obrazowanie odgrywa kluczowa role w identyfikacji po-
wigzanych choréb i schorzen. Obecnos¢ wspdtistniejacej
dysfunkcji skurczowej lub rozkurczowej lewej komory
(LV), dysfunkcji skurczowej RV, sygnatéw ostrzegawczych
wskazujacych na kardiomiopatie (np. amyloidoza, kardio-
miopatia przerostowa) oraz aortopatii powinna sktoni¢
do przeprowadzenia dalszych badan w celu zapewnienia
optymalnej stratyfikacji ryzyka i leczenia VHD. Oprécz
TTE, do oceny aorty moga by¢ niezbedne zaawansowane
techniki obrazowania, takie jak CCT, scyntygrafia (SPECT)
do wykrywania niedokrwienia/martwicy, pozytonowa
tomografia emisyjna (PET) do wykrywania stanéw zapal-
nych, scyntygrafia miokardium do wykrywania amyloidozy
sercalub CMR w celu uzyskania charakterystyki tkankowej.
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4.3. Ocena dynamiki i zmiennosci wady
zastawkowej serca

Seryjne badania obrazowe majace na celu wykrycie zmian
w czasie lub zmiennosci spowodowanej warunkami he-
modynamicznymilub rozpoczeciem/zwigkszeniem dawki
leczenia farmakologicznego majg ogromne znaczenie
w podejmowaniu decyzji. Dynamiczny przebieg VHD
moze dostarczy¢ dodatkowych informacji prognostycz-
nych. Echokardiografia wysitkowa pomaga zidentyfikowac
przyczyne dusznosci, ujawni¢ symptomy u pacjentéw
pozornie bezobjawowych, zidentyfikowa¢ dynamiczne
zmiany nasilenia VHD i moze przyczynic sie do doprecy-
zowania wskazan do interwencji, zwtaszcza w przypadku
AS i niedomykalnosci mitralnej (MR) [52].

4.4. Ocena pozazastawkowych konsekwencji
wady zastawkowej serca

W kilku badaniach dotyczacych ré6znych zmian zastawko-
wych wykazano znaczenie pozazastawkowych uszkodzen
serca w kontekscie rokowania [53-55], powrotu do zdro-
wia po interwencji [56] oraz jakosci zycia [57]. Obecnos¢
przerostu LV, poszerzenia lewego przedsionka (LA), dys-
funkgji i/lub przebudowy LV lub RV, zwtéknienia migsnia
sercowego oraz nadcis$nienia ptucnego (PH) dostarcza
waznych informacji prognostycznych i moze mie¢ wptyw
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Ocena dynamiki
i zmiennosci VHD

Planowanie i kierowanie
interwencjami, ocena
powikian

TTE

 Diagnostyka i ocena ilosciowa
dysfunkcji zastawkowej

« Ocena anatomii i funkcji jam serca

« Uszkodzenie serca i przebudowa

Badania kontrolne

CCT

» Anatomia serca i ocena dostepow
< Ocena zwapnien
« Wykluczenie CAD

Powiazane choroby i schorzenia

Ocena pozazastawkowych
konsekwencji VHD

Ocena kwalifikacji
do interwenciji
i stratyfikacja ryzyka

TEE

Wyzsza jako$¢ oceny anatomii zastawek
Mechanizm(y) powstania VHD
Obrazowanie zastawek w 3D

Kierowanie interwencjami

CMR

« Objetosé i funkcja jam serca
« Frakcja niedomykalnosci
 Zwtoknienie miokardium

Rycina 2. Zintegrowana ocena obrazowa pacjentéw z wada zastawkowa serca
Skréty: 3D, tréjwymiarowy; CAD, choroba wiericowa; CCT, tomografia komputerowa serca; CMR, rezonans magnetyczny serca; TEE, echokar-
diografia przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa; VHD, wada zastawkowa serca

na czas i rodzaj leczenia. Chociaz niekoniecznie wystepuja
one w kolejnosci chronologicznej, zrozumienie uszkodzen
serca, zwtaszcza dotyczacych LV, ma zasadnicze znaczenie
dla wyboru odpowiedniej terapii przed i po jakiejkolwiek
interwencji. Szczegdlnie przydatne w tym zakresie moga
by¢ echokardiografia przezklatkowa (TTE), w tym ocena
globalnego odksztatcenia podtuznego (GLS), oraz CMR
[58-60].

4.5. Ocena kwalifikacji, planowanie

i wytyczne dotyczqce interwencji

Echokardiografia przezprzetykowa (TEE) (najlepiej 3D)
jest preferowanym narzedziem do oceny kwalifikacji do
zabiegéw naprawy AV, MV i TV [45, 49, 61-63]. Stratyfikacja
ryzyka zwigzanego z zabiegiem powinna uwzglednia¢
wszystkie powyzsze kwestie.

Echokardiografia przezprzetykowa, w tym standardo-
we obrazy 3D, jest rOwniez metoda zwyboru do kierowania
przezcewnikowymi interwencjami przedsionkowo-komo-
rowymii powinna by¢ wykonywana przez specjalnie prze-
szkolonych echokardiografistow interwencyjnych [61, 64].
Tomografia komputerowa serca jest czesto stosowana do

oceny potozenia zastawki wzgledem sasiadujacych struk-
tur (np. tetnic wiencowych i drogi odptywu lewej komory
[LVOT])), rozlegtoscizwapnien (np. w przypadku zwapnienia
pierscienia mitralnego [MAC]) oraz do okreslenia rozmiaru
protezy. Angiografia CT jest czesto stosowana do oceny
anatomii dostepdw chirurgicznych, tetniczych lub zylnych
oraz wykrywania powiktan sercowych lub pozasercowych
(np. krwawien lub zdarzen zatorowych). Angiografia tetnic
wiencowych metoda tomografii komputerowej (CCTA) jest
coraz czesciej stosowana do oceny obecnosci CAD.

5. OCENA KLINICZNA PACJENTOW
ZWADA ZASTAWKOWA SERCA

5.1. Badanie przedmiotowe

Pacjenci z VHD moga by¢ bezobjawowi lub wykazywacé
szerokie spektrum objawdw, w tym ostra lub przewlekig
niewydolnos¢ serca. Kluczowe znaczenie ma doktadny
wywiad i kompleksowe badanie przedmiotowe pacjenta
z ostuchaniem, udokumentowanie objawdéw klinicznych
HF, takich jak dusznos¢, uposledzona wydolnos¢ fizyczna
i zmeczenie, obecnos¢ obrzekéw obwodowych i wysieku
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Wspotwystepujace
schorzenia
kardiologiczne

3 Choroby wspétistniejace/
/zesp6t kruchosci

Preferencje
i cele pacjenta

Potwierdzenie -
zaawansowania choroby

Ocena kliniczna

Ocena przez Kardiogrupg

* Stratyfikacja ryzyka z uwzglednieniem
skal klinicznych
« Dobor czasu i rodzaju interwencii

Wspdlne podejmowanie
decyzji terapeutycznych

Rycina 3. llustracja centralna. Ocena skoncentrowana na pacjencie w leczeniu wad zastawkowych serca

optucnowego, a takze systematyczna ocena stopnia kru-
chosci organizmu [65]. Ponadto nalezy udokumentowad
choroby wspétistniejace i wspotwystepujace schorzenia
serca (ryc. 3). Szczegdlng uwage nalezy zwrécié na ostatnie
zmiany w objawach lub wynikach badania przedmioto-
wego wskazujgce na potencjalne pogtebienie sie wady
zastawkowej lub funkcji komér serca.

5.2. Ocena chorob wspétistniejqcych

i stratyfikacja ryzyka

Stratyfikacja ryzyka u pacjentéw z VHD zostata opracowana
gtdéwnie na podstawie populacji chirurgicznych. Europejski
System Oceny Ryzyka Operacji Kardiochirurgicznej Il (Eu-
roSCORE 1) [66, 671 (https://www.euroscore.org) oraz skala

ryzyka smiertelnosci opracowana przez Stowarzyszenie
Chirurgow Klatki Piersiowej (STS-PROM) [68] (http://riskcalc.
sts.org/stswebriskcalc/calculate) s najczesciej stosowanymi
systemami punktacji stuzagcymi do oceny ryzyka operacyj-
nego. Oba systemy punktacji zostaty skalibrowane w celu
przewidywania wynikéw pooperacyjnych [69-71]. Skala
STS-PROM jest dynamiczna, aby uwzgledni¢ zmiany w pro-
filach ryzyka pacjentéw, rodzaju zabiegu (aortalny, mitralny
i tréjdzielny) oraz w wynikach na przestrzeni czasu. Prze-
starzaty (logistyczny) model EuroSCORE | systematycznie
przeszacowywat Smiertelnos¢ chirurgiczng [70, 72].

U pacjentow kwalifikowanych do TAVI skale ryzyka ope-
racyjnego maja mniejszg doktadnosc¢ i majg tendencje do
przeszacowywania ryzyka zdarzen [73-75]. Rozbieznosci
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miedzy obserwowang a przewidywang $miertelnoscia
okotooperacyjna po TAVI przy uzyciu skal ryzyka operacyj-
nego wskazujg na potrzebe stosowania skal specyficznych
dla TAVI. Modele przewidujace przezycie w perspektywie
krétko- i Srednioterminowej, opracowane specjalnie dla
TAVI, sa rzadko stosowane w codziennej praktyce klinicznej
ze wzgledu na ograniczenia ich zdolnosci prognostycznej
[76-79]. Opracowano réwniez specjalne skale dla pa-
cjentéw poddawanych TEER zastawki mitralnej (M-TEER)
[80-82], ale duza heterogennos$¢ populacjiz MR ogranicza
ich zewnetrzng waznos$¢, a tym samym jak dotad rutyno-
we zastosowanie kliniczne [83]. Niedawno skalibrowano
i zatwierdzono specjalng skale kliniczng umozliwiajaca
stratyfikacje ryzyka zwigzanego z pierwsza i powtorng
izolowang operacja TV (TRI-SCORE; https://www.tri-score.
com/), a jego stosowanie powinno by¢ zalecane u pa-
cjentéw z wada TV [84, 85], jako alternatywa dla bardziej
ztozonej skali Stowarzyszenia Chirurgéw Klatki Piersiowej
(STS) dla izolowanej operacji TV (https://isolatedtvsurgcalc.
research.sts.org/).

Inne schorzenia kardiologiczne i choroby wspétfistnieja-
ce — takie jak CAD, wspdtistniejaca wada wielozastawkowa
i choroba aorty oraz dysfunkcja RV, a takze przewlekta
choroba nerek (CKD) — nie zawsze sg odpowiednio
uwzglednione w modelach ryzyka, nawet jesli wiadomo, ze
maja wptyw na wyniki leczenia [86]. Podobnie, okreslone
niekorzystne czynniki, takie jak aorta porcelanowa, rucho-
ma blaszka miazdzycowa w aorcie i przebyta radioterapia
Srodpiersia, zwiekszaja ryzyko operacyjne, a zatem moga
przemawia¢ za wyborem technik przezcewnikowych.
Zespot kruchosci, w tym stan odzywienia, stanowi ko-
lejny wazny czynnik determinujacy wyniki po zabiegach
zastawkowych [87-89], a ktéry mozna oceni¢ za pomoca
odpowiednich narzedzi, jak podsumowano w niedawno
opublikowanym uzgodnionym stanowisku ekspertéw [90].
Zaproponowano kilka metod, od prostego Wskaznika Kru-
chosci Fried (Fried Frailty Index) po bardziej ztozone skale
[91], takie jak Szpitalna Skala Ryzyka Kruchosci (Hospital
Frailty Risk Score), ktéra zostata zweryfikowana w duzej
grupie pacjentéw poddanych TAVI i M-TEER [92].

Zacheca sie do stosowania PROMs, ktére angazujg
pacjentéw we wspdlng ocene ich stanu zdrowia i samo-
poczucia. Zaproponowano kilka systeméw punktacji,
ktére zostaty zatwierdzone pod katem powtarzalnosci
i zwigzku z wynikami klinicznymi, takich jak 15-punktowy
PROM dotyczacy jakosci powrotu do zdrowia (Quality of
Recovery 15-item PROM) lub kwestionariusz Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) [93-95].

5.3. Biomarkery

Podwyzszone wartosci biomarkeréw wskazujgce na prze-
ciazenie $ciany serca — np. peptyd natriuretyczny typu B
(BNP) — lub uszkodzenie migsnia sercowego (np. tropo-
nina) u pacjentéw bezobjawowych i objawowych moga
pomdc w monitorowaniu progresji VHD i okresleniu naj-
bardziej odpowiedniego czasu interwencji. U pacjentéw

zVHD wykazano, ze wskaznik peptydéw natriuretycznych
(stosunek stezenia BNP lub N-koncowego propeptydu
natriuretycznego typu B [NT-proBNP] do gérnej granicy
wartosci prawidtowych dla danego wieku, ptci i testu)
jest silnym, niezaleznym i dodatkowym czynnikiem pro-
gnostycznym $miertelnosci [96-98]. U pacjentéw podda-
nych wymianie AV nagromadzenie kilku podwyzszonych
biomarkeréw stresu sercowo-naczyniowego wiazato sie
z wyzszg $miertelnoscia z dowolnej przyczyny i $miertel-
noscia z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz wyzszym
odsetkiem ponownych hospitalizacji [99, 100].

5.4. Test wysitkowy
Ze wzgledu na powolny rozwdj wad zastawkowych pacjen-
ci moga stopniowo ograniczac swojg aktywnosc fizyczng
na przestrzenikilku lati zaprzecza¢ wystepowaniu rzeczy-
wistych objawdw, ktére mozna wykry¢ podczas testéw wy-
sitkowych [12]. Jest to szczegdlnie wazne w przypadku AS,
poniewaz po wystapieniu objawdw nastepuje gwattowny
wzrost ryzyka nagtej Smierci sercowej, chyba ze zostanie
przeprowadzona interwencja zastawkowa [101-104]. Test
wysitkowy moze dostarczy¢ dodatkowych informacji na
temat ciezkosci hemodynamicznej VHD i pomoc w okre-
$leniu ryzyka oraz optymalnego momentu interwencji
poprzez obiektywng ocene wydolnosci funkcjonalnej
[101, 103]. Badanie ergospirometryczne ma znaczenie
prognostyczne i moze poméc w podejmowaniu decyzji
u pacjentéw z VHD o umiarkowanym nasileniu, szczegdlnie
u tych z bezobjawowa AR [101, 105, 106].
Echokardiografia wysitkowa stuzy do oceny globalnej
i odcinkowej funkgji LV, cisnienia w pniu ptucnym oraz
gradientéw cisnienia przez zastawke aortalng i mitralng
[101, 107]. Pozwala tez oceni¢ wysitkowy wzrost nasile-
nia MR i TR, zwtaszcza u pacjentéw z wadami wtérnymi
[108, 109]. Znaczenie prognostyczne wykazano gtéwnie
w przypadku AS i MR [110, 111]. Btedne przekonania doty-
czace ryzyka zwigzanego z tym badaniem i jego tolerancji
przyczyniaja sie do niedostatecznego wykorzystania
testow wysitkowych u pacjentéw z VHD [12], pomimo da-
nych potwierdzajacych ich bezpieczenstwo u wiekszosci
pacjentéw bezobjawowych [112, 113].

5.5. Badania inwazyjne

5.5.1. Koronarografia
Ocena tetnic wieicowych jest zalecana w celu usta-
lenia potrzeby rewaskularyzacji, gdy planowana jest
operacja zastawki lub inna interwencja zastawkowa.
Informacje dotyczace wspodtistniejagcej CAD powinny
by¢ dostepne w momencie oméwienia przez Kardio-
grupe. CCTA jest zalecana jako alternatywa dla korona-
rografii w celu wykluczenia CAD u pacjentéw z niskim
lub umiarkowanym ryzykiem miazdzycowych zwezen
w tetnicach wieficowych.

Przeptyw krwi w naczyniach wiencowych i czastkowa
rezerwa przeptywu (FFR) ulegaja zmianie w przypadku
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wspoétistniejacej VHD, a funkcjonalna ocena hemodyna-
miczna CAD u tych pacjentéw nie jest dobrze ugruntowana
[114-118].

5.5.2. Cewnikowanie serca

Cewnikowanie prawego serca (RHC) powinno by¢ wy-
konywane u pacjentéw z niejednoznacznymi wynikami
badania echokardiograficznego, szczegélnie u tych
zwada MV, a takze u wszystkich kandydatéw do leczenia
ciezkiej TR. W wyjatkowych przypadkach, gdy stopien
zaawansowania AS jest niejasny, mozna je potaczyc
z pomiarami gradientéw transaortalnych, co pozwala
oszacowac pole powierzchni ujscia zastawki aortalnej
(AVA). Cewnikowanie prawego serca pomaga ocenié
wptyw wszelkich VHD po stronie lewej lub uposledzenia
czynnosci LV na krazenie ptucne i prawga strone serca.
Dostarcza informacji dotyczacych wolemii, pojemnosci
minutowej serca i oporu naczyniowego, rozrézniajac
miedzy pre- i postkapilarnym PH, i powinno by¢ wyko-
nywane w stanie euwolemii.

Pomiary fali v podczas pomiaru cisnienia zaklinowa-
nia w kapilarach ptucnych moga dostarczy¢ informacji
o ciezkosci MR, ale nie sg one ani czute, ani specyficzne,
a ponadto moga by¢ podwyzszone w przypadku zmniej-
szenia podatnosci LA lub dysfunkgji rozkurczowej LV, jak
u pacjentéw z MS lub przewlektg HF [119].

Podobnie wysokos¢ fali v w prawym przedsionku (RA)
oraz krzywa ci$nienia nasladujaca wzorzec RV (,wentry-
kularyzacje” ciSnienia RA) sa oznakami istotnej TR, ktérym
czesto towarzyszy podwyzszone ci$nienie koricoworoz-
kurczowe RV w przypadku zwigzanej z tym dysfunkgji RV.
U pacjentéw z ciezka TR nalezy obliczy¢ naczyniowy opér
ptucny (PVR) w celu ujawnienia choroby naczyn ptucnych,
ktéra moze nie zosta¢ wykryta w badaniu echokardiogra-
ficznym z powodu dysfunkcji skurczowej prawej komory
lub niedoszacowania wartosci cisnienia w naczyniach
ptucnych z powodu TR.

5.6. Opieka skoncentrowana na pacjencie

i wspdlne podejmowanie decyzji

Biorac pod uwage, ze leczenie VHD zazwyczaj obejmuje
kilka metod i dziedzin specjalistycznych i moze wigzac sie
ze ztozonym, a czasem czasochtonnym procesem podej-
mowania decyzji, edukacja i informowanie pacjentéw za
pomoca materiatéw internetowych i rozmoéw bezposred-
nich sg niezbedne na kazdym etapie. Pacjentowi i jego
bliskim nalezy wskazac jasno okreslona osobe do kontaktu
w przypadku wszelkich pytan dotyczacych choroby lub
rodzaju leczenia [120]. Nalezy w sposdb otwarty i oparty
na danych naukowych przedstawi¢ korzysci objawowe
i prognostyczne, a takze zalety i wady kazdej opcji leczenia.
Obejmuje to $miertelnos¢ i ryzyko ponownej interwencji
oraz powikfan (réwniez w perspektywie dtugoterminowej),
a takze czas rekonwalescencji i konieczno$¢ rehabilitacji
kardiologicznej, a w razie potrzeby réwniez psycholo-
gicznej, az do powrotu do aktywnosci fizycznej i pracy

zawodowej. Inne kwestie, ktére nalezy omoéwi¢ przed
zabiegiem, to konieczno$¢ stosowania doustnej terapii
przeciwkrzepliwej (OAC) i jej monitorowania, a takze ha-
fas generowany przez mechaniczne protezy zastawkowe
(MHV). Nalezy przekaza¢ informacje dotyczace doswiad-
czenia osrodka i liczby wykonywanych zabiegéw danego
rodzaju. Nalezy omoéwic btedne przekonania (np. subiek-
tywne przeszacowanie ryzyka operacji) oraz szczegétowo
omoéwic potencjalne interakcje z indywidualnymi czyn-
nikami zwigzanymi ze stylem zycia, w tym aktywnoscig
spoteczng, zyciem rodzinnym i zawodowym oraz hobby.

Zalecenia Kardiogrupy dotyczace leczenia i jego
metod muszg opierac sie na danych naukowych i uwa-
runkowaniach anatomicznych, z uwzglednieniem ryzyka
i korzysci zwigzanych z dostepnymi opcjami leczenia [16].
Pacjent i jego bliscy musza by¢ dobrze poinformowani
o przestankach, ktére doprowadzity do wydania zalecen
przez Kardiogrupe, oraz mie¢ wystarczajaco duzo czasu,
aby podzieli¢ sie swoimi osobistymi preferencjami[121]. Na
zakonczenie procesu podejmowana jest wspélna decyzja
przez zesp6t prowadzacy leczenie oraz poinformowanego
pacjenta i jego bliskich (ryc. 3).

6. POSTEPOWANIE W STANACH
ZWIAZANYCH Z WADA ZASTAWKOWA SERCA

6.1. Rozpoznanie i postepowanie

w chorobie wiercowej

Obecnos¢ CAD ma istotne znaczenie przy podejmowaniu
decyzji dotyczacych czasu oraz sposobu leczenia i po-
winna zostac¢ oceniona przed przedstawieniem chorego
do konsultacji przez Kardiogrupe. U pacjentéw z niskim
lub umiarkowanym prawdopodobiefnstwem wystgpienia
CAD z istotnymi zwezeniami naczyn wiencowych przed
badaniem (tj. <50%) zaleca sie wykonanie CCTA z zacho-
waniem wysokiej czutosci w celu wykluczenia istotnej
CAD [122-124].

W kilku badaniach oceniano warto$¢ angiografii me-
todg CCT w badaniach przesiewowych CAD u starszych
pacjentéw kwalifikujacych sie do TAVI. Chociaz czutos¢
wykrywania CAD z istotnymi zwezeniami naczyn wien-
cowych jest wysoka (95%-97%), jej swoistos¢ (68%—73%)
jest umiarkowana, co wynika gtéwnie z wysokiej czestosci
wystepowania zwapnien tetnic wiencowych i migotania
przedsionkdéw u pacjentéw z ciezka AS, ktdre ograniczajg
rozdzielczo$¢ obrazowania i mozliwos¢ interpretacji [125,
126]. Jesli angiografia CT wykonana podczas rutynowej
oceny przed TAVI jest wystarczajacej jakosci, aby wyklu-
czyc¢ istotng CAD, nalezy rozwazy¢ pominiecie inwazyjnej
koronarografii [125-129].

Warto$¢ inwazyjnej czynnosciowej hemodynamicznej
oceny CAD u pacjentéw z ciezka AS moze by¢ ograniczo-
na, poniewaz AS wptywa na hemodynamike wiericowa.
Dlatego tez nalezy zachowac ostroznos¢ przy interpretacji
pomiaréw czynnosciowych w przypadku ciezkiej AS, do-
poki bardziej doktadne dane nie beda dostepne [115, 116].
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Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku
przewlektej CAD zwigzanej z VHD przedstawiono ponizej
(tab. zalecen 1), a takze w odpowiednich wytycznych [6].
Wskazania do wykonania pomostowania tetnic wien-
cowych (CABG) u pacjentéw poddawanych zabiegom
chirurgicznym w leczeniu VHD opieraja sie gtéwnie na
danych obserwacyjnych, ktére nie dostarczajg szczeg6-
towych informacji na temat stopnia zwezenia i ztozonosci
CAD [130]. Wykazano, ze podwsierdziowy przeptyw krwi
w miesniu sercowym poprawia sie wczesnie po SAVR,
najprawdopodobniej dzieki poprawie pojemnosci mi-
nutowej serca i zmniejszeniu naprezenia $ciany LV [131].
Obecnos¢ CAD wiaze sie z okotooperacyjnymii péznymi
dziataniami niepozadanymi u pacjentéw z AS poddanych
SAVR [132], ktére prawdopodobnie przewyzszajg zwiek-
szone ryzyko okotooperacyjnych zdarzen niepozadanych
zwigzanych z potaczeniem SAVR i CABG w poréwnaniu
zizolowanym SAVR. Istotnie, w duzym badaniu obserwa-
cyjnym pacjenci z CAD wykazywali sie dtuzszym prze-
zyciem dtugoterminowym po potaczeniu SAVR i CABG
w poréwnaniu z samym SAVR, pomimo dtuzszego czasu
zaklemowania aorty [133]. U pacjentéw z pierwotnym
wskazaniem do operacji zastawkowej CABG jest zale-
cane w przypadku zwezenia tetnicy wiencowej >70%
i powinno by¢ rozwazane u pacjentéw ze zwezeniem
>50%-70%, biorac pod uwage mozliwos¢ jednoczesnej
petnej rewaskularyzacji.

Znaczenie CAD u pacjentéw poddanych zabiegowi
TAVI pozostaje przedmiotem badan. W badaniu zrandomi-
zacja Nordic Aortic Valve Intervention (NOTION)-3 poréwna-
no strategie rutynowej przezskdrnejinterwencji wienicowej
(PCl) zleczeniem zachowawczym u 455 pacjentow z ciezka
objawowa AS poddanych TAVI, ktérzy mieli rowniez stabil-
na CAD i co najmniej jedno zwezenie =90% na podstawie
wizualnej oceny angiograficznejlub FFR <0,80 w segmen-
cie o $rednicy referencyjnej =2,5 mm [134]. Przezskorna
interwencja wiencowa wigzata sie z mniejszym ryzykiem
wystapienia ztozonego punktu koricowego, obejmujacego
zgon z jakiejkolwiek przyczyny, zawat mie$nia sercowego
lub pilna rewaskularyzacje, przy medianie czasu obser-
wacji wynoszacej 2 lata. Analizy eksploracyjne sugeruja,
ze zwiekszone ryzyko w ramieniu obejmujacym leczenie
zachowawcze wynikato z réznic w ryzyku zawatu miesnia
sercowedo i pilnej rewaskularyzacji u pacjentéw ze zwe-
zeniem o Srednicy =90%, a nie u pacjentéw z dodatnim
FFR i zwezeniem <90%. Ryzyko krwawienia byto wyzsze
w grupie PCl niz w grupie leczenia zachowawczego. Inne
wieloos$rodkowe RCT, badanie PercutAneous Coronary
inTervention prlor to transcatheter aortic VAlve implanta-
TION (ACTIVATION), zostato przerwane z powodu zbyt
wolnego procesu rekrutacji [135]. W tym badaniu, ktére
nie uzyskato wystarczajacej mocy statystycznej, a zatem
nie dato jednoznacznych wynikéw, rutynowa strategia
PCl w przypadku zwezen >=70% w gtéwnych naczyniach
nasierdziowych (lub =50% w przypadku ochrony pnia
lewej tetnicy wiencowej lub pomostu zylnego) nie spetnita

kryteriéw réwnowaznosci w poréwnaniu z zachowaw-
czym leczeniem CAD pod wzgledem ztozonego wyniku
obejmujacego zgon z jakiejkolwiek przyczyny i ponowna
hospitalizacje; ponadto PCl wigzato sie z wyzszym odset-
kiem krwawien. Dane obserwacyjne wskazujg, ze TAVI
mozna bezpiecznie wykonywac u pacjentéw z nieleczong
CAD, u ktérych wystepuje niskie krotko- i dlugoterminowe
ryzyko wystapienia ostrego zespotu wiericowego i niepla-
nowanej rewaskularyzacji wienicowej [135-139]. W dwdch
najnowszych metaanalizach opartych gtéwnie na danych
obserwacyjnych PCl nie wigzato sie z przewaga w zakresie
$miertelnosci u pacjentéw z przewlektag CAD poddanych
TAVI [140, 141].

Optymalny czas wykonania PCl u pacjentéw pod-
danych TAVI nie zostat jeszcze okreslony. W badaniu
NOTION-3 u wiekszosci pacjentéw PCl wykonano
przed TAVI (tylko u 26% pacjentéw przeprowadzono ja
jednoczesnie lub krétko po TAVI). Podejmujac decyzje
dotyczaca czasu wykonania PCl, nalezy wzig¢ pod uwa-
ge rodzaj zastawki uzytej w TAVI oraz ztozono$¢ zmian
w naczyniach wieicowych [142, 143]. Zastawki o wysokiej
ramie — szczegdlnie w przypadku waskiej opuszki aorty,
niedopasowania komisuralnego lub zabiegéw typu ,za-
stawka w zastawke” (,valve-in-valve”) — moga stanowic
wyzwanie dla dostepu do naczyn wiencowych po TAVI
[144,145]. Obecnos¢istotnej CAD powinna by¢ zatem bra-
na pod uwage przy wyborze optymalnej przezcewnikowej
protezy zastawkowej i podkresla znaczenie zoptymalizo-
wanej techniki implantacji i dopasowania komisuralnego
[143, 146]. Trwa kilka RCT poréwnujacych wartosc¢ i czas
wykonania PCl z terapig zachowawczg (NCT04634240,
NCT04310046 i NCT05078619).

Na podstawie dostepnych danych PCl nalezy rozwazy¢
u pacjentéw z pierwotnym wskazaniem do TAVIi wysokim
stopniem zwezenia tetnic wienncowych (=90%) w duzych
naczyniach o $rednicy =2,5 mm. U pacjentéw ze zweze-
niem >=70% PClI mozna rozwazy¢ w zaleznosci od wystepo-
wania objawodw [142, 143]. U pacjentéw z niedokrwiennag
komorowa SMR chirurgiczna rewaskularyzacja CAD wigzata
sie zredukcjg MR [147] i korzystnymi rezultatami kliniczny-
mi w badaniach obserwacyjnych [148, 149]. Wedtug bardzo
ograniczonych danych, u niewielkiej liczby pacjentéow
(okoto jednej trzeciej) po PCI moze nastgpi¢ poprawa w od-
niesieniu do SMR, dlatego tez mozna rozwazy¢ wykonanie
PCl przed interwencja na zastawce mitralnej [150].

W przypadku pacjentéw z VHD z ostrym zespotem
wiencowym decyzje dotyczace leczenia nalezy podejmo-
wac zgodnie z najnowszymi Wytycznymi ESC [151]. U pa-
cjentéw z ostrym zespotem wieicowym bez uniesienia
odcinka ST okreslenie gtéwnej przyczyny podwyzszonego
stezenia troponiny, ktére czesto obserwuje sie réwniez
w przypadku niewyréwnanej VHD, moze by¢ szczegdlnie
trudne. Dlatego strategia leczenia powinna by¢ ustalona
przez Kardiogrupe, bioragc pod uwage objawy, a takze
anatomie naczyn wiencowych, zastawek i dostepu [136,
138, 139].
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Tabela zalecen 1. Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku przewlektego zespotu wiericowego u pacjentéow z wadami zastawkowy-

mi serca (Zob. takze Suplement online, Tabela danych naukowych 1)

S e Y it oo
Diagnostyka choroby wiencowej

Zaleca sie wykonanie badania CCTA przed interwencja zastawkowa u pacjentéw z umiarkowanym lub niskim (<50%)

prawdopodobienstwem choroby wiencowej z istotnymi zwezeniami naczyn wiehicowych przed badaniem [122-124] I 8
Zaleca sie wykonanie inwazyjnej koronarografii przed interwencjg zastawkowa u pacjentéw z wysokim i bardzo wysokim c
(>50%) prawdopodobienstwem wystepowania obturacyjnej choroby wiencowej przed badaniem

Zaleca sie wykonanie inwazyjnej koronarografii w celu oceny CAD u pacjentdw z ciezka komorowa SMR | C
Nalezy rozwazy¢ pominiecie inwazyjnej koronarografii u kandydatéw do TAVI, jesli angiografia CT wykonana w ramach lia B
planowania zabiegu jest wystarczajgcej jakosci, aby wykluczy¢ istotng CAD [125-129]

Wskazania do rewaskularyzacji miokardium

Zaleca sie wykonanie CABG u pacjentdw z pierwotnym wskazaniem do operacji zastawki i zwezeniem tetnicy wieficowej >70%* | C
Nalezy rozwazy¢ wykonanie CABG u pacjentéw z pierwotnym wskazaniem do operacji zastawki i zwezeniem tetnicy la c
wieficowej >50%-70%

Nalezy rozwazy¢ wykonanie PCl u pacjentdéw z pierwotnym wskazaniem do TAVI i zwezeniem tetnicy wiencowej >90% lia B
w odcinkach o $rednicy referencyjnej >2,5 mm [134]

Mozna rozwazy¢ wykonanie PCl u pacjentéw z pierwotnym wskazaniem do przezcewnikowej interwencji zastawkowej b B

i zwezeniem tetnicy wienicowej >70% w proksymalnych odcinkach gtéwnych naczyn [135-137]

?Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych.<Zwezenie =50% mozna rozpatrywaé w przypadku zwezenia pnia lewej tetnicy wiericowej

Skroty: CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CAD, choroba wiericowa; CCTA, angiografia tetnic wienncowych metoda tomografii komputerowej; CT, tomografia
komputerowa; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; SMR, wtdérna niedomykalnos¢ mitralna; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnejrowa; PCl, przezskérna
interwencja wienncowa; SMR, wtérna niedomykalnos¢ mitralna; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

6.2. Migotanie przedsionkow

Wzajemna zaleznos¢ miedzy AF a VHD jest ztozona i od-
grywa istotna role w rokowaniu i rozwoju VHD w ciaggu
zycia pacjenta. Wada zastawkowa serca jest niezaleznie
zwigzana z AF, a prawie jedna trzecia pacjentéw z AF jest
obcigzona VHD [152]. Z drugiej strony, AF jest gtéwnym
czynnikiem inicjujgcym rozwdj wtérnej przedsionkowej
MR i TR. W niedawnym badaniu kohortowym u 8% oséb
z AF w ciggu 3 lat obserwacji rozwineta sie umiarkowana
lub ciezka TR, w poréwnaniu z zaledwie 2% oséb z rytmem
zatokowym [153]. Chociaz sugeruje sie, ze przyczyna jest
zaburzona dynamika pierscienia [150, 154], doktadna
patofizjologia prowadzaca do wtérnej VHD przedsionko-
wo-komorowej u niektérych, ale nie wszystkich pacjentéw
z AF pozostaje w duzej mierze niejasna.

Szczego6towe zalecenia dotyczace leczenia przeciw-
krzepliwego u pacjentéw z VHD i AF przedstawiono ponizej
(tab. zalecen 2) oraz w rozdziale 14, a takze w szczeg6to-
wych wytycznych [7]. Pacjenci z wspotistnieniem VHD i AF
majg wysoka czestos¢ powikfan zakrzepowo-zatorowych
lub krwotocznych [155]. Antagonistow witaminy K (VKA)
zastapity DOAC w wiekszosci scenariuszy klinicznych i sg
zalecane dla pacjentéw z VHD i AF, z wyjatkiem pacjentéw
z MHV lub stenoza mitralng o polu powierzchni ujscia
zastawki <2,0 cm?. Stosowanie apiksabanu [156], dabi-
gatranu [157], edoksabanu [158] i rywaroksabanu [159] jest
poparte analizami podgrup duzych RCT. Zalecenia doty-
czace leczenia przeciwzakrzepowego pacjentéw z MHV
i biologicznymi protezami zastawkowymi (BHV) opisano
w rozdziale 14 niniejszych Wytycznych.

W badaniu Left Atrial Appendage Occlusion Study (LAAQS)
Il chirurgiczne zamkniecie uszka lewego przedsionka

(LAAO) u pacjentow z AF i wynikiem CHA,DS,-VASc (zasto-
inowa niewydolnos¢ serca lub dysfunkcja lewej komory,
nadci$nienie tetnicze, wiek >75 lat [podwdjnie], cukrzyca,
udar mézgu [podwdjnie], choroba naczyniowa, wiek
65-74 lata, ptec [kobieta]) =2 punkty, poddanych operacji
kardiochirurgicznej, wigzato sie z 33% zmniejszeniem
ryzyka udaru lub zatorowosci systemowej w Srednim
okresie obserwacji wynoszacym 3,8 roku [160]. Wyniki te
zostaty potwierdzone w duzej metaanalizie obejmujacej
cztery RCT[161]. Subanaliza badania LAAQOS Il wykazata, ze
korzysci ptynace zLAAO pozostajg niezmienne niezaleznie
od stosowania VKA lub DOAC, a takze w przypadku braku
OAC (chociaz ta grupa stanowita tylko 10% badanej popu-
lacji) [162]. W RCT, obejmujacym pacjentéw z ciezka AS i AF
poddanych TAVI, jednoczesne przezcewnikowe LAAO byto
rébwnowazne z leczeniem zachowawczym pod wzgledem
ztozonego pierwszorzedowego punktu koricowego obej-
mujacego Smiertelnosc¢ z jakiejkolwiek przyczyny, udar mo-
zguipowazne krwawienie w ciggu 2 lat. Nalezy zauwazy¢,
Ze czesto$¢ wystepowania powaznych lub zagrazajacych
zyciu krwawien byta podobna w obu grupach, a tetnicze
lub zylne zdarzenia zakrzepowo-zatorowe wystepowaty
czesciej w grupie TAVI/LAAO, co pozostawia niepewnos¢
co do przydatnosci pofaczenia obu procedur [163].

6.3. Nowotwory i radioterapia

Wady zastawkowe serca sg czesto zwigzane znowotwora-
mi i stanowig dobrze znany dtugoterminowy efekt ubocz-
ny intensywnej radioterapii [176] stosowanej w leczeniu
chtoniaka Hodgkina lub chtoniakéw nieziarniczych, raka
piersi i innych nowotworéw ztosliwych klatki piersiowej
[177]. Klinicznie istotne VHD najczesciej pojawiaja sie
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Tabela zalecen 2. Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku migotania przedsionkéw u pacjentéw z wadami zastawkowymi serca

(Zob. takze Suplement online, Tabele danych naukowych 2 3)

Zalecenie

Poziom®

Leczenie przeciwkrzepliwe

Zaleca sie stosowanie DOAC zamiast VKA w profilaktyce udaru moézgu u pacjentéw z AF i AS, AR lub MR, ktdrzy

kwalifikuja sie do stosowania OAC [156-159, 164]

Nie zaleca sie stosowania DOAC u pacjentéw z AF i reumatyczng MS o MVA <2,0 cm? [165]

Wskazania do interwencji chirurgicznej

Zaleca sie jednoczesng ablacje chirurgiczng u pacjentdw hospitalizowanych poddawanych operacji MV z AF
kwalifikujacych sie do strategii kontroli rytmu w celu zapobiegania objawom i nawrotom AF, zgodnie z zaleceniami |
doswiadczonego zespotu elektrofizjologdéw i chirurgdw zajmujacych sie arytmia [166-173]

Zaleca sie chirurgiczne zamkniecie uszka przedsionka lewego jako uzupetnienie OAC u pacjentéw z migotaniem

przedsionkdw poddawanych operacji zastawkowej w celu zapobiegania udarom sercowo-zatorowym i zatorom B

w krazeniu uktadowym [160-162]

Nalezy rozwazy¢ jednoczesng ablacje chirurgiczna u pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgicznym niezwigza-

nym z MV, u ktérych wystepuje AV kwalifikujace sie do strategii kontroli rytmu, aby zapobiec objawom i nawrotom

lla B

AV, zgodnie z zaleceniami doswiadczonego zespotu elektrofizjologéw i chirurgdw zajmujacych sie arytmia [167,

169, 174, 175]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; AR, niedomykalnosc¢ aortalna; AS, stenoza aortalna; DOAC, bezposredni doustny lek przeciwkrzepliwy; LA, lewy przedsionek; MR, niedomykal-
nos¢ mitralna; MS, stenoza mitralna; MV, zastawka mitralna; MVA, pole powierzchni ujscia zastawki mitralnej; OAC, doustne leczenie przeciwkrzepliwe; VKA, antagonista witaminy K

kilkadziesiat lat po radioterapii. Czestos¢ wystepowania
VHD wywotanej promieniowaniem wzrasta ze wzgledu
na dtuzsze przezycie pacjentéw z nowotworami. Czynniki
ryzyka podsumowano w Suplemencie online, w tabeli
S1. Pacjenci z grupy ryzyka powinni zosta¢ poddani bada-
niu przesiewowemu w kierunku VHD za pomoca TTE 10 lat
po ekspozycji na promieniowanie, a nastepnie co 5 lat [178].

Radioterapia moze prowadzi¢ do zwapnienia aorty
i/lub zastawek, CAD proksymalnych odcinkéw naczyn
wiencowych, kardiomiopatii restrykcyjnej, zrostéw osier-
dziowych i zwapnien z zaciskaniem, restrykcyjnej choroby
ptuc, powstawania blizn w $cianie klatki piersiowej i upo-
sledzonego gojenia sie ran, zwtaszcza u pacjentéw, ktérzy
zostali poddani radioterapii przy uzyciu starszych technik
(>20 lat temu). Powyzsze czynniki komplikujg wszelkie
dziatania chirurgiczne i zwiekszaja ryzyko operacyjne,
ktdre jest niedoszacowane w tradycyjnych skalach ryzyka
[179-181]. TAVI jest proponowana jako alternatywa dla
pacjentéw z AS wywotana promieniowaniem w Wytycz-
nych ESC z 2022 roku dotyczacych kardioonkologii [182]
na podstawie korzystnych, ale ograniczonych danych ob-
serwacyjnych [183, 184], poniewaz ta kategoria pacjentéw
zostata wykluczona z RCT [183, 184]. Ponadto mozliwos¢
wykonania M-TEER u pacjentéw z wywotang promieniowa-
niem wadg zastawki mitralnej z MR jest czesto ograniczona
przez pogrubienie i gorsza ruchomos¢ ptatkéw zastawki,
co stwarza ryzyko wywotania jatrogennej stenozy.

U pacjentéw z aktywna lub stabilng chorobg nowo-
tworowa i ciezkg AS mozna rozwazy¢ zaréwno TAVI, jak
i SAVR, opierajac sie na oczekiwanej dtugosci zycia, wieku,
rokowaniu i niepetnosprawnosci po leczeniu onkologicz-
nym, przy czym obserwuje sie tendencje do czestszego
stosowania TAVI [185]. Czestos¢ powikfan proceduralnych
TAVIwydaje sie podobna w poréwnaniu zosobamiz grupy

kontrolnej bez choroby nowotworowej[186]. Aby uniknaé
daremnych dziatan, decyzje dotyczace leczenia omawiane
przez Kardiogrupe powinny by¢ podejmowane przy udzia-
le onkologéw prowadzacych leczenie [5, 182].

6.4. Profilaktyka gorqczki reumatycznej

Choroba reumatyczna serca pozostaje najczestsza przy-
czyna zgonéw spowodowanych VHD na $wiecie [187].
Profilaktyka powinna koncentrowac sie przede wszystkim
na pierwszym wystapieniu ostrej goraczki reumatycz-
nej. Prawidtowa diagnoza i wczesna antybiotykoterapia
w przypadku infekcji gardta lub skéry wywotanej przez
paciorkowce grupy A majg kluczowe znaczenie dla pro-
filaktyki pierwotnej. Badania przesiewowe na duza skale
w potaczeniu z profilaktyka u dzieci i mtodziezy z utajona
RHD wydaja sie skuteczng strategiag zmniejszajaca ryzyko
progresji choroby i czesto$¢ wystepowania RHD [188-190].
U pacjentdéw z rozpoznang RHD zaleca sie dtugotrwatg
profilaktyke wtérng za pomoca benzatynowej penicyliny
benzylowej w dawce 1,2 miliona jednostek miedzynaro-
dowych (IU) co 3-4 tygodnie przez 10 lat, aby zapobiec
nawrotom, zwifaszcza u dzieci i mtodziezy. W przypadku
pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka, w zaleznosci od
ciezkosci VHD i narazenia na paciorkowce grupy A, nalezy
rozwazy¢ dtugoterminowa profilaktyke do wieku doro-
stego [191, 192].

6.5. Wstrzqgs kardiogenny i ostra

niewydolnos¢ serca

Ostra postac¢ lub dekompensacja VHD moga skutkowa¢
rozwojem wstrzasu kardiogennego z powodu szybkiej
dekompensacji hemodynamicznej i zaburzen czynnosci
serca. Alternatywnie, istniejagca wczesniej VHD moze
by¢ czynnikiem towarzyszacym ostremu incydentowi
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sercowo-naczyniowemu, dodatkowo pogtebiajgcym
dysfunkcje krazenia az do wystapienia wstrzasu kardio-
gennego. W takiej sytuacji ocena stopnia zaawansowania
VHD, a takze jej udziatu w rozwoju ostrej HF, moze by¢
utrudniona. Dane dotyczace leczenia ostrej VHD w tym
kontekscie sg skape i dotycza wytacznie MVi AV [193, 194].

Hospitalizacja z powodu ostrej dekompensacji AS
jest czestym problemem, wystepujacym nawet w 25%
przypadkéw hospitalizacji z powodu AS [195, 196]. Jednak
tylko niewielka cze$¢ tych pacjentéw (1,6%-3,2%) doznaje
wstrzasu kardiogennego [197, 198]. Chociaz intensywna
terapia pozostaje podstawa stabilizacji hemodynamicznej
i leczenia, nalezy rozwazy¢ podjecie interwencji na wcze-
snym etapie, poniewaz jest to jedyny sposéb na odwré-
cenie postepujacej dysfunkgcji narzadéw spowodowane;j
niskim rzutem serca. W przesztosci w takich przypadkach
stosowano balonowa walwuloplastyke aortalna, ale
w ostatnich latach zostata ona w duzej mierze zastgpio-
na przez TAVI ze wzgledu na wysokie ryzyko ciezkiej AR
i zgonu w ostrym przebiegu choroby [199-201]. W kilku
duzych badaniach obserwacyjnych wykazano wyko-
nalnos$¢ TAVI u pacjentéw we wstrzasie kardiogennym,
przy podobnej skutecznosci zabiegu, nawet przy niskiej
LVEF, chociaz $miertelnos¢ 30-dniowa pozostaje wyzsza
(13%-19%) w poréwnaniu z planowg TAVI [194, 197, 198].
Zabieg chirurgiczny jest preferowang metodg leczenia
u pacjentdw z ostra AR, podczas gdy TAVI opisano tylko
w pojedynczych przypadkach lub u pacjentéw z nieudang
operacja zastawki (,zastawka w zastawke”). Szybka stymu-
lacja za pomocg czasowej elektrody do stymulacji skraca
rozkurczimoze tymczasowo poprawi¢ hemodynamike do
czasu interwengji [5, 8].

Z wyjatkiem pekniecia miesnia brodawkowego, ostra
PMR rzadko prowadzi do wstrzasu kardiogennego i najle-
piej leczy¢ ja poprzez wykonanie chirurgicznej naprawy
lub wymiany zastawki. Wzrasta natomiast liczba danych
przemawiajacych za stosowaniem M-TEER u pacjentéw
z ostrg komorowa SMR, szczegdlnie po ostrym zawale
miesnia sercowego, ze wzgledu na nizsza $miertelnos¢
w poréwnaniu z zabiegiem chirurgicznym lub leczeniem
farmakologicznym w analizach dopasowanych pod
wzgledem sktonnosci[194, 202, 203]. Strategia ta moze by¢
réwniez pomocna w utatwieniu stopniowego odstawiania
mechanicznego wspomagania krazenia.

6.6. Opieka paliatywna

U niektoérych pacjentéw z zaawansowana VHD, ktérzy nie
kwalifikuja sie do zabiegéw chirurgicznych lub przezcew-
nikowych, leczenie farmakologiczne HF pozostaje jedyna,
a czasem najlepsza dostepna opcja. Pacjenci ci zgtaszaja
sie zazwyczaj pozno, z rozlegtym uszkodzeniem serca.
Rozwijaja oni schytkowg HF w trakcie naturalnego rozwoju
VHD i nie kwalifikujg sie do mechanicznego wspomaga-
nia krazenia ani przeszczepienia serca (HTx). Wczesne
wdrozenie specjalistycznej, multidyscyplinarnej opieki
paliatywnej i opieki nad osobami w ostatnim okresie zycia,

przy wsparciu specjalistow ds. HF [204-206], zmniejsza
liczbe hospitalizacji i poprawia jakosc¢ zycia oraz zmniejsza
uciagzliwos¢ objawoéw, w szczegdlnosci dusznosci, bdlu
i leku [207]. Stata wspotpraca miedzy wszystkimi zaan-
gazowanymi specjalistami oraz przejrzysta komunikacja
z pacjentem i jego bliskimi majag kluczowe znaczenie dla
zapewnienia wysokiej jakosci opieki.

7.NIEDOMYKALNOSC AORTALNA

7.1. Czestos¢ wystepowania i etiologia

Przewlekta AR wynika gtéwnie z wewnetrznych niepra-
widtowosci ptatkdw AV i/lub jest nastepstwem poste-
pujacego poszerzenia opuszki aorty i/lub aorty wstepu-
jacej. W krajach o wysokim wskazniku dochodéw gtéwng
przyczyna AR s3a zmiany zwyrodnieniowe, natomiast
w krajach o $rednim i niskim wskazniku dochodéw czes-
ciej wystepuje RHD [12]. Nagte postacie choroby s3 za-
zwyczaj zwigzane z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia
lub z przejsciem rozwarstwienia aorty na opuszke aorty.
Przewlekta izolowana ciezka AR wystepuje czesciej u mez-
czyzniw ponad potowie przypadkdw jest zwigzana z BAV
i wspofistniejagcym poszerzeniem aorty [208].

7.2. Ocena

Podczas etapowej oceny AR nalezy uwzgledni¢ na-
stepujace aspekty: stopiel zaawansowania AR, jego
mechanizm i etiologie; wptyw hemodynamiczny na
funkcje LV i cisnienie w krazeniu ptucnym; oraz ocene
aorty wstepujacej. Chociaz echokardiografia jest metoda
pierwszego wyboru, CMR i CCT sa dokfadniejsze w po-
miarze okreslonych parametréw (ryc. 4). Wyniki oceny
muszg uwzgledniac status hemodynamiczny pacjenta,
w szczegdlnosci cisnienie tetnicze (BP), poniewaz wysokie
wartosci cis$nienia moga prowadzi¢ do przeszacowania
objetosci fali zwrotnej (RVol).

Ocena stopnia zaawansowania AR za pomoca TTE
opiera sie na podejsciu zintegrowanym, uwzgledniajagcym
parametry jakosciowe, potilosciowe i ilosciowe, ale nadal
stanowi wyzwanie [45]. Nalezy dokfadnie oceni¢ wptyw AR
nawymiary i czynno$¢ LV. Wartosci odciecia dla interwencji
opieraja sie gtéwnie na dwuwymiarowych (2D) pomiarach
echokardiograficznych. Jednakze echokardiografia 3D
i CMR pozwalaja na doktadniejszg ocene parametréw obje-
tosciowych LViLVEF niz echokardiografia 2D i s przydatne
w sytuacjach granicznych (ryc. 4) [45, 209]. Ocena obrazowa
odksztatcenia moze by¢ pomocna w rozpoznaniu subkli-
nicznej dysfunkcji LV [209-211], a tym samym moze miec
wptyw na wyboér optymalnego momentu na przeprowa-
dzenie interwencji. Obnizone wartosci odksztatcenia po-
dtuznego i rezerwy kurczliwosci w echokardiografii obcia-
zeniowej[212], podwyzszone stezenia biomarkeréw (BNP)
[213, 214], oraz obecnos¢ zwidknienia miesnia sercowego
wykrytego za pomoca CMR musza by¢ uwzglednione
w procesie podejmowania decyzji, nawet jesli nie zostaty
jeszcze w petni zwalidowane [209].
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—> Jakosciowe
« Nieprawidiowa morfologia zastawki
« Cepowaty pfatek zastawki
* Duzy ubytek koaptacii
Kryteria
— rozpoznania —> Pétilosciowe
cigzkiej AR
« Talia fali zwrotnej >6 mm
e PHT <200 ms
« Szeroka centralna fala zwrotna (=65% $rednicy LVOT)
* Holodiastoliczne odwrdcenie przeptywu
w aorcie zstepujacej (EDV =20 cm/s)
- llo$ciowe
v : v
¢ EROA =30 mm/m? RF >40% (CMR) <
¢ RVol >60 ml
* RF >50% (echo)
« Wypadanie pfatka
« Skrocenie ptatka
« Perforacja pfatka
Ocena AR —<> Mechanizm
Poszerzenie aorty ——
z zaburzeniem ceT
koaptacji ptatkow
LVEF CMR —
—
—>  Uszkodzenie LV
 LVESDi?* < I
e LVEDVi

Rycina 4. Ocena obrazowa pacjentéw z niedomykalnoscia aortalna
aSzczegdtowe wartosci graniczne podano w tabeli zalecen 3

Skréty: AR, niedomykalnos¢ aortalna; CCT, tomografia komputerowa serca; CMR, rezonans magnetyczny serca; EDV, predko$¢ koricoworoz-
kurczowa; EROA, efektywna powierzchnia ujscia niedomykalnosci; LV, lewa komora/lewokomorowy; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory;

LVESDi, wymiar korncowoskurczowy lewej komory w przeliczeniu na

powierzchnie ciata; LVESVi, objetos¢ koricowoskurczowa lewej komory

w przeliczeniu na powierzchnie ciata; LVOT, droga odptywu lewej komory; PHT, czas potowicznego spadku gradientu cisnienia; RF, frakcja

niedomykalnosci; RVol; objetos¢ fali zwrotnej

Ze wzgledu na Scisty zwiagzek z funkcjag AV, niezbedne
jest wykonanie precyzyjnych pomiaréw srednicy aorty na
wszystkich poziomach: pierscienia, zatok Valsalvy, pofa-
czenia zatokowo-cylindrycznego (opuszkowo-aortalnego,
przyp. ttum.) i aorty wstepujacej [8, 215, 216]. Najwieksza
Srednica stuzy do okreslenia konkretnego fenotypu aorty:
fenotypu opuszkowego, fenotypu aorty wstepujacej oraz
form rozszerzonych lub mieszanych (Zob. Suplement
online, ryc. S1) [8]. Mechanizm AR i $rednice aorty deter-
minujg mozliwos¢ oszczedzenia lub naprawy AV [217, 218].

Morfologia AV stanowi kluczowy aspekt w diagnosty-
ce i leczeniu AR. Izolowana AR w przebiegu BAV rzadko
wystepuje przy prawidtowej srednicy aorty, czesciej towa-
rzyszy jej poszerzenie aorty wstepujacej i/lub jej opuszki.
Wazne jest okreslenie fenotypu zastawki w celu okreslenia
szans na naprawe i dtugoterminowych efektéw zabiegéw
naprawy lub oszczedzania AV. Istotnym czynnikiem pro-
gnostycznym mozliwosci naprawy BAV jest stopien syme-
trii, przy czym fenotypy o wiekszej symetrii cechujg sie
lepszymi diugoterminowymi efektami leczenia [219-221].
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7.3. Leczenie zachowawcze

Leczenie farmakologiczne, zwiaszcza stosowanie inhibi-
toréw enzymu konwertujacego angiotensyne (ACE-I) lub
dihydropirydynowych blokeréw kanatu wapniowego,
moze zapewnic¢ zmniejszenie objawéw u 0s6b z przewlekta
ciezka AR, u ktérych zabieg chirurgiczny nie jest mozliwy
lub jest przeciwwskazany. Skutecznos¢ ACE-l oraz pochod-
nych dihydropirydyny w opéznianiu operacji w przypadku
umiarkowanej lub ciezkiej AR u pacjentéw bezobjawowych
nie zostata ustalona, zatem ich stosowanie nie jest zalecane
w tym wskazaniu. Przyjmowanie beta-adrenolitykow
wydtuza czas rozkurczu, a tym samym RVol, dlatego
nalezy je stosowac ostroznie, jesli sa wskazane z innego
powodu. Jednak beta-adrenolityki mozna stosowac razem
z ACE-Ilub antagonistami receptora angiotensyny (ARB) po
operacji, jesli jest to wskazane (skurczowa HF lub kontrola
czestosci pracy serca) [222, 223].

7.4. Wskazania do interwencji

Ostra ciezka AR zazwyczaj wymaga natychmiastowe;j
operacji w zaleznosci od etiologii, takiej jak infekcyjne
zapalenie wsierdzia lub spontaniczne, urazowe lub jatro-
genne rozwarstwienie aorty [5, 8]. Operacja w leczeniu
przewlektej ciezkiej AR jest wskazana w zaleznosci od ob-
jawdw i/lub wptywu RVol na wielkos¢ i funkcje LV (Zob. tab.
zalecen 3iryc. 5). Obecnos¢ towarzyszacego poszerzenia
aorty jest wskazaniem do zabiegu chirurgicznego, nieza-
leznie od stopnia ciezkosci AR. U pacjentéw objawowych
z ciezka AR zaleca sie wykonanie zabiegu chirurgicznego,
chyba ze przewidywane ryzyko operacyjne jest zbyt duze
[224-228]. Jednoczesne leczenie chirurgiczne ciezkiej AR
jest réowniez zalecane, niezaleznie od objawdw, u pacjen-
téw wymagajacych CABG, operacji aorty wstepujacej lub
innych zabiegdéw kardiochirurgicznych [229, 230].

W przypadku bezobjawowych pacjentéw z ciezkg AR
wskazania do operacji opierajg sie na stopniu uposledzenia
funkgji LV (LVEF <50%, wymiar koricowoskurczowy lewej
komory [LVESD] >50 mm lub indeksowany powierzchnia
ciata wymiar koncowoskurczowy lewej komory [LVESDi]
>25 mm/m?, zwlaszcza u pacjentdw z mata BSA [BSA
<1,68 m?] i pacjentéw w podesztym wieku z niska podat-
noscig komor) [226, 228, 231-234]. Obserwacyjne dane
z badan echokardiograficznych pokazuja, ze jesli ryzyko
operacji jest niskie, wczesna interwencja moze by¢ ko-
rzystna pod katem dtugoterminowego rokowania, gdy
LVEF wynosi <55%, LVESDi wynosi >22 mm/m?i/lub obje-
tos¢ koncowoskurczowa lewej komory w przeliczeniu na
powierzchnie ciata (LVESVi) wynosi >45 ml/m? [235-239].
Niedawno zaproponowano wartos¢ graniczng objetosci
LVESVi =43 ml/m? ocenianej przy uzyciu CMR do kierowania
decyzjami dotyczacymi leczenia pacjentéw bezobjawo-
wych [240, 241]. Wydaje sie ona miec lepsza wartos¢ pre-
dykcyjna niz ocena $rednicy LV [242]. Zabieg chirurgiczny
mozna réwniez rozwazy¢ u wybranych bezobjawowych
pacjentéw niskiego ryzyka, u ktérych wystepuje znacz-
ne poszerzenie LV (wymiar koricoworozkurczowy lewej

komory >65 mm) oraz postepujacy wzrost srednicy LV
i/lub spadek LVEF podczas badan kontrolnych. W miare
mozliwosci, u pacjentoéw z ciezka AR, ktérzy nie zgtaszaja
objawdw i nie spetniaja kryteriéw kwalifikujgcych do zabie-
gu chirurgicznego, nalezy wykonac test wysitkowy [212].

W wiekszosci przypadkéw AR standardowym podej-
$ciem chirurgicznym pozostaje wymiana AV (Zob. roz-
dziat 14.1 dotyczacy wyboru rodzaju protezy zastawkowej).
Jednak dzieki lepszemu zrozumieniu patofizjologii opuszki
aorty (Zob. Suplement online, ryc. S1) idacemu w parze
z korzystnymi dtugoterminowymi wynikami leczenia,
w osrodkach dysponujacych odpowiednim doswiadcze-
niem coraz czesciej wykonuje sie zabiegi wymiany opuszki
aorty z oszczedzeniem zastawki (VSARR) oraz naprawy AV
(ryc. 5) [243-255]. U pacjentéw z powiekszeniem opuszki
i dobra jakoscia tkanek (tj. elastycznymi ptatkami AV
o prawidtowej ruchomosci) wykazano, ze zabieg z oszcze-
dzeniem zastawki jest lepszy niz zastosowanie ztozonego
graftu zastawkowego (zabieg Bentalla) pod wzgledem
dtugoterminowej Smiertelnosci i ogdlnej chorobowosci
(zakrzepica i zapalenie wsierdzia, przy podobnej liczbie
ponownych operacji) [250-253, 255-257]. Dlatego zabiegi
oszczedzajace powinny by¢ preferowane przez doswiad-
czone osrodki, w szczegdlnosci u pacjentéw z dtuga prze-
widywana dtugoscia zycia [258]. Zachowanie lub naprawa
zastawki powinny by¢ réwniez rozwazane u pacjentéw
zBAV w oparciu o wiek, obrazanatomiczny i doswiadczenie
osrodka (ryc. 5) [220, 245, 246, 259].

W przypadku operacji wykonywanej przez doswiad-
czonych chirurgéw u odpowiednio dobranych mtodych
0s6b, wszczepienie autologicznego graftu ptucnego
(operacja Rossa) moze by¢ réwniez dobra alternatywa dla
wszczepienia protezy zastawkowej [260-263].

W doswiadczonych osrodkach mozna rozwazy¢ TAVI
u wybranych pacjentéw z AR, ktérzy nie kwalifikuja sie do
zabiegu chirurgicznego. Zastosowanie nieprzeznaczonych
do tego celu zastawek przezcewnikowych jest stosowane
poza wskazaniami rejestracyjnymii wiaze sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem nieprawidtowego umieszczenia zastawki
i obecnosci resztkowej AR, a w konsekwencji z wyzszym
odsetkiem powtdrnej implantacji zastawki (okoto 10%)
lub konwersji chirurgicznej w poréwnaniu z TAVI w AS
[264-268]. Zastosowanie zastawek dedykowanych dla AR
wydaje sie zmniejszac ryzyko przemieszczenia zastawki
i wystapienia rezydualnej AR u wybranych pacjentéw, ale
wigze sie zwysokim odsetkiem nowych implantacji statych
rozrusznikéw serca (24%) [267-269].

Poszerzenie aorty jest scisle zwiagzane z AR. Specjalne
Wytyczne ESC zawieraja wskazéwki dotyczace oceny i po-
stepowania w przypadku poszerzenia opuszki aorty i aorty
wstepujacej [8]. Fenotyp aorty (Zob. Suplement online,
ryc. S1), stopien i tempo postepu poszerzenia aorty oraz
lezaca u podstaw etiologia maja wptyw na moment prze-
prowadzenia operadji, przy czym gtéwnym wskazaniem jest
maksymalna Srednica aorty [270-272]. Poszerzenie opuszki
aorty, ktore zazwyczaj wystepuje w zespole Marfana
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Rycina 5. Postepowanie w niedomykalnosci aortalnej

3Wskazania do operacji opuszki/aorty wstepujacej opisano w Wytycznych ESC z 2024 roku dotyczacych postepowania w chorobach tetnic
obwodowych i aorty [8]. °Nalezy rozwazy¢ jednoczesng wymiane opuszki aorty lub aorty wstepujacej, jesli maksymalna srednica wynosi

245 mm, a przewidywane ryzyko operacyjne jest niskie

Skroty: AR, niedomykalnos¢ aortalna; AV, zastawka aortalna; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar koncowoskurczowy le-
wej komory; LVESDi, wymiar koricowoskurczowy lewej komory w przeliczeniu na powierzchnie ciata; LVESVi, objeto$¢ koricowoskurczowa
lewej komory w przeliczeniu na powierzchnie ciata; SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; TAVI, przezcewnikowa wymiana zastawki
aortalnej; VSARR, zabieg wymiany opuszki aorty z oszczedzeniem zastawki
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i uinnych pacjentéw z chorobami tkanki tacznej, wiaze sie
zgorszym rokowaniem w poréwnaniu z izolowanym posze-
rzeniem aorty wstepujacej i wymaga scislejszej obserwacji
[270-272]. Zabieg chirurgiczny jest zalecany u wszystkich
pacjentéw z maksymalna srednica tetniaka opuszki aorty
lub aorty wstepujacej =55 mm. W przypadku dodatkowych
czynnikéw ryzyka mozna rozwazy¢ przyjecie wartosci
progowej na poziomie 50 mm dla wybranych pacjentéw
niskiego ryzyka leczonych w doswiadczonych osrodkach
[8]. Jesli u pacjenta stwierdzono wskazanie do operacji
AV (z powodu AR lub AS), nalezy rozwazy¢ jednoczesng
operacje opuszki aorty lub aorty wstepujacej przy srednicy
>45 mm. Prég ten zostat wyrazniej wykazany u pacjentéw
z BAV i powinien by¢ réwniez oparty na wzroscie pacjenta
[273] lub konkretnych wynikach srédoperacyjnych, takich
jak ksztatt i grubosc sciany aorty.

7.5. Badania kontrolne

Multimodalne podejscie do diagnostyki obrazowej [45, 274]
oraz stosowanie biomarkeréw, takich jak BNP [213, 214],
moga pomac we wczesnej identyfikacji pacjentéw z pod-
wyzszonym ryzykiem uszkodzenia LViwskaza¢ odpowiedni
moment interwencji. U bezobjawowych pacjentéw z ciezka
AR zaleca sie coroczne badania kontrolne. W przypadku
pacjentéw zblizajacych sie do wartosci progowych kwa-
lifikujgcych do zabiegu chirurgicznego lub wykazujacych
postepujace poszerzenie LV lub spadek LVEF zaleca sie
czestsze badania kontrolne (co 3-6 miesiecy). W takich
przypadkach szczegdlnie przydatne moze by¢ badanie

rezonansu magnetycznego serca. Pacjenci z umiarkowa-
ng AR powinni by¢ oceniani klinicznie co rok, a badanie
echokardiograficzne powinno by¢ wykonywane co 2 lata.

W przypadku wstepnego rozpoznania poszerzenia
aorty wstepujacej w badaniu TTE zaleca sie wykonanie
wielowarstwowego badania CCT/CMR bramkowanego
elektrokardiograficznie w celu potwierdzenia maksy-
malnej $rednicy, wykluczenia izolowanego poszerzenia
pojedynczej zatoki i okreslenia wartosci wyjsciowych.
Gdy wyjsciowa srednica aorty wynosi >45 mm, zaleca sie
wykonanie drugiego badania TTE po 6 miesigcach w celu
potwierdzenia stabilnosci obrazu, a nastepnie coroczne
badania seryjne [275]. Kazdy wzrost >3 mm nalezy zwe-
ryfikowac za pomocg angiografii CT/CMR i poréwnacd
z danymi wyjsciowymi [275]. Po naprawie aorty wstepu-
jacej pacjenci z zespotem Marfana i innymi chorobami
tkanki facznej pozostaja narazeni na ryzyko rozwarstwie-
nia nieleczonych odcinkéw aorty i wymagaja regularnej,
multidyscyplinarnej obserwacji przez cate zycie w osrodku
specjalistycznym [8].

7.6. Szczegolne grupy pacjentow

Grupy pacjentéw ze wspétistniejaca VHD oraz pacjenci ze
ztozong AS i AR s omdwione w rozdziale 13.3.3. W przy-
padku pacjentéw z umiarkowang AR i wskazaniem do
CABG lub operacji MV decyzja o leczeniu AV powinna
zosta¢ omoéwiona przez Kardiogrupe opierajacej sie na
etiologii AR oraz innych czynnikach klinicznych, takich
jak przewidywana dtugos¢ zycia i ryzyko operacyjne,

Tabela zalecen 3. Zalecenia dotyczace wskazan do interwencji w przypadku ciezkiej niedomykalnosci aortalnej (Zob. takze Suplement

online, Tabele danych naukowych 4-8)

Zalecenie

Ciezka niedomykalnos¢ aortalna

Klasa® |Poziom®

Zaleca sie wykonanie operacji AV u objawowych pacjentow z ciezkg AR, niezaleznie od funkgji LV [224-228] | B

Zaleca sie wykonanie operacji AV u bezobjawowych pacjentéw z ciezkg AR i LVESD >50 mm lub LVESDi

>25 mm/m? (szczegdlnie u pacjentéw o drobnej budowie ciata [BSA <1,68 m?]) lub LVEF w spoczynku <50% [226, B

228,231, 233, 234]

Zaleca sie wykonanie operacji AV u objawowych i bezobjawowych pacjentdw z ciezka AR poddawanych CABG lub

operacji aorty wstepujacej ¢
Nalezy rozwazy¢ naprawe AV u wybranych pacjentdw z ciezka AR w doswiadczonych osrodkach, gdy mozna oczekiwac lia B
trwalych rezultatow [220, 245, 246, 259]

Mozna rozwazy¢ operacje AV u pacjentdw bezobjawowych z ciezkg AR i LVESDi >22 mm/m? [226, 228, 231-234] lub

LVESVic 45 ml/m? (szczegdInie u pacjentéw o drobnej budowie ciata [BSA <1,68 m?]) [235-241] lub spoczynkowa LVEF llb B
<55%, jesli ryzyko zabiegu jest niskie

Mozna rozwazy¢ zastosowanie TAVI w leczeniu ciezkiej AR u pacjentdéw z objawami, ktdrzy nie kwalifikujg sie do opera- m B
qji w ocenie Kardiogrupy, jesli majg odpowiednia budowe anatomiczng [264, 265, 268, 269]

Jednoczesna operacja aorty wstepujacej

Zaleca sie wymiane opuszki aorty z oszczedzeniem zastawki u mfodych pacjentdw z poszerzeniem opuszki aorty w do- | B
$wiadczonych oérodkach, gdy mozna oczekiwac trwatych wynikéw [247, 250-253, 255]

Nalezy rozwazy¢ wymiane opuszki aorty lub aorty wstepujacej jezeli maksymalna srednica wynosi >45 mm, gdy wskaza- lia c

na jest operacja AV, a przewidywane ryzyko zabiegu jest niskie?

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. ‘Wykorzystujac echokardiografie lub CMR. “Biorac pod uwage wiek, BSA, etiologie wady zastawkowej, obecnosé¢

dwuptatkowej zastawki aortalnej oraz srédoperacyjnie oceniony ksztatt i grubos¢ aorty wstepujacej

Skroty: AR, niedomykalnos¢ aortalna; AV, zastawka aortalna; BSA, powierzchnia ciata; CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CMR, rezonans magnetyczny serca; LV, lewa
komora/lewokomorowy; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar koricowoskurczowy lewej komory; LVESDi, wymiar koricowoskurczowy lewej komory w przeli-

czeniu na BSA; LVESVi, objeto$¢ koricowoskurczowa lewej komory w przeliczeniu na BSA; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej
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poniewaz dane wskazuja, ze postep umiarkowanej AR
moze by¢ bardzo powolny [276].

Obecnos¢ poszerzenia aorty i AR u pacjentéw bez-
objawowych stwarza problem ograniczenia poziomu
aktywnosci fizycznej, ale brakuje spdjnych danych na ten
temat. Obecne zalecenia dotyczace uprawiania sportéw
wyczynowych sg restrykcyjne, zwtaszcza w odniesieniu do
¢wiczen izometrycznych u pacjentéw z chorobami tkanki
tacznej[277], podczas gdy w przypadku innych pacjentéw
bardziej liberalne podejscie wydaje sie wtasciwe.

Biorac pod uwage rodzinne ryzyko tetniakdéw aorty
piersiowej, u pacjentéw z chorobami tkanki fgcznej wska-
zane jest wykonywanie badan przesiewowych za pomoca
odpowiednich badan obrazowych oraz badan pod katem
nieprawidtowosci genetycznych u krewnych pierwszego
stopnia [278]. Poniewaz poszerzenie aorty wystepuje
u okoto 10% krewnych pierwszego stopnia pacjentéw
z BAV, za wtasciwe uznaje sie réwniez zachecanie tej kon-
kretnej populacji do wykonywania echokardiograficznych
badan przesiewowych [275, 279].

8.STENOZA AORTALNA

8.1. Czestos¢ wystepowanial i etiologia

Mimo ze AS jest najczestsza pierwotng wadg zastawkowg
wymagajaca interwencji w Europie i Ameryce Pétnocnej
[12], problem niedostatecznej diagnostyki i leczenia
pozostaje aktualny [10]. Degeneracyjny mechanizm
patogenetyczny ze zwapnieniem ptatkéw zastawki wy-
stepuje najczesciej w krajach rozwinietych, a czestos¢
jego pojawiania sie szybko rosnie ze wzgledu na starze-
nie sie spoteczenstwa [11, 12, 187]. BAV — lub rzadziej
jednoptatkowe AV, ktére sg podatne na wczesniejsza
degeneracje — reprezentuja dominujaca morfologie za-
stawki u mtodszych pacjentéw wymagajacych wymiany
AV i czesto wiazg sie z poszerzeniem opuszki aorty lub
aorty wstepujacej [280, 281]. W krajach o niskim i Srednim
wskazniku dochodéw etiologia reumatyczna pozostaje
czesta, a AS zwykle wystepuje w potaczeniu zreumatycz-
ng chorobg MV [282].

8.2. Ocena

8.2.1. Echokardiografia i tomografia

komputerowa serca

Stenoza aortalna jest chorobg, ktéra powoli ewoluuje od
tagodnego do ciezkiego zwezenia zastawki w wyniku po-
stepujacego zwtdknienia i zwapnienia zastawki, chociaz
postep choroby przyspiesza wraz ze wzrostem nasilenia
zaburzeh hemodynamicznych [283].

Badanie echokardiograficzne ma kluczowe znaczenie
dla potwierdzenia rozpoznania i umozliwia komplekso-
w3 ocene anatomii i stopnia zaawansowania stenozy.
Ocena konsekwencji hemodynamicznych dla funkgji
i geometrii serca oraz wykrycie patologii aorty lub
wspotistniejacej wady zastawkowej dostarczajg waznych

informacji prognostycznych, ktére moga mie¢ wptyw na
postepowanie [284]. Zaproponowano klasyfikacje etapéw
zaawansowania uszkodzen pozazastawkowych [53], ale
przypisanie innych nieprawidtowosci sercowych samej
AS moze by¢ trudne, poniewaz u pacjentéw z AS czesto
wystepuja choroby wspoétistniejace, a obserwowane
uszkodzenia moga nie wystepowac w oczekiwanej kolej-
nosci chronologicznej. Jednak wykrycie wspoétistniejacych
schorzen kardiologicznych (np. HF zzachowana EF [HFpEF],
amyloidoza lub kardiomiopatia przerostowa) moze pomoc
w optymalizacji leczenia farmakologicznego przed i po
interwencji zastawkowej [285, 286].

Obecne europejskie zalecenia dotyczace klasyfikacji
echokardiograficznej AS opierajg sie na pomiarze srednie-
go gradientu ci$nienia (najbardziej miarodajny parametr),
maksymalnej predkosci przeptywu przez zastawke (V)
i efektywnego AVA. Chociaz AVA jest teoretycznie ideal-
nym parametrem do oceny ciezkosci, istnieja liczne ogra-
niczenia techniczne zwigzane z jej obliczeniem [284, 2871.

Stenoza aortalna moze by¢ dalej klasyfikowana
z uwzglednieniem funkcji lewej komory na podstawie
wskaznika objetosci wyrzutowej (SVi), gdy wystepuje
rozbieznos¢ miedzy parametrami echokardiograficznymi
(ryc. 6). Prog 35 ml/m? jest powszechnie akceptowany jako
granica miedzy przeptywem niskim a normalnym, chociaz
zaproponowano réwniez progi specyficzne dla ptci [292].

Kryteria zgodne:

e Wysokogradientowg AS (Sredni gradient =40 mm Hg,
V__24,0m/s, AVA <1 cm? [lub <0,6 cm?/m?]) uznaje sig
za ciezka niezaleznie od funkgji LV i warunkéw prze-
ptywu.

Kryteria rozbiezne:

¢ Niskoprzeptywowa, niskogradientowa AS z obnizong
LVEF (Sredni gradient <40 mm Hg, AVA <1 cm? SVi
<35 ml/m?, LVEF <50%).

e Niskoprzeptywowa, niskogradientowa AS z zachowa-
na LVEF ($redni gradient <40 mm Hg, AVA <1 cm?, SVi
<35 ml/m?, LVEF >50%).

¢ Normoprzeptywowa, niskogradientowa AS z zacho-
wana EF (Sredni gradient <40 mm Hg, AVA <1 cm?, SVi
>35 ml/m?, LVEF >50%).

¢ Niespdjnie wysokogradientowa AS ($redni gradient
=40 mm Hg, AVA >1 cm?).

Pacjenci z normoprzeptywowa niskogradientowa AS
majg zazwyczaj umiarkowane zwezenie [293-295]. Nie-
spodjnie wysokogradientowa AS jest uwazana za ciezkg, jesli
nie jest spowodowana odwracalnym stanem wysokiego
przeptywu [296-298].

U pacjentéw z niskoprzeptywowa, niskogradiento-
wa AS z obnizong LVEF, echokardiografia obcigzeniowa
z dobutaming (DSE) moze poméc w rozréznieniu miedzy
pseudociezka a prawdziwie ciezkg AS w przypadku stwier-
dzenia rezerwy przeptywu (wzrost objetosci wyrzutowej
>20%) [289, 299].
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Rycina 6. Zintegrowana ocena obrazowa pacjentow ze stenoza aortalng

3W szczegolnosci nalezy zweryfikowac Srednice LVOT i zarejestrowac dopler z réznych okien akustycznych. PWysoki przeptyw moze by¢
odwracalny (niedokrwisto$¢, nadczynnosc tarczycy lub przetoki tetniczo-zylne). Gérna granica prawidtowego przeptywu przy uzyciu doplera
fali pulsacyjnej: wskaznik sercowy 4,3 I/min/m?, SVi 58 ml/m? [288]. ‘Dostepne dane dotyczg pacjentéw z zachowang LVEF. Nalezy spraw-
dzi¢, czy nie wystepuje bradykardia lub niekontrolowane nadcisnienie, ktére moga prowadzi¢ do wydtuzenia czasu wyrzutu i zmniejszenia
natezenia przeptywu. W zaleznosci od objawéw mozna przeprowadzi¢ zintegrowana ocene uwzgledniajaca wskaznik uwapnienia zastawki
aortalnej metoda CCT. “Rezerwa przeptywu: >20% wzrost objetosci wyrzutowej w odpowiedzi na niska dawke dobutaminy lub, jesli zmiana
objetosci wyrzutowej wynosi 10%-20%, nalezy obliczy¢ prognozowana AVA [289, 290]. ¢Jesli jeden test nie jest rozstrzygajacy, nalezy uzu-
pehnic diagnostyke drugim testem. Na podstawie oceny klinicznej (typowe objawy bez innych wyjasnien), zmian morfologicznych zastawki,
przerostu LV (przy braku wspétistniejacego nadcisnienia) oraz spojnych wynikéw uzyskanych przy uzyciu réznych metod oceny (TTE i TEE,
ocena inwazyjna, planimetria AV za pomoca CT lub MRI [wartos¢ graniczna 1,2 cm?]) [291]

Skréty: AS, stenoza aortalna; AU, jednostki Agatstona; AV, zastawka aortalna; AVA, pole powierzchni ujscia zastawki aortalnej; AVAi, pole
powierzchni ujscia zastawki aortalnej w przeliczeniu na powierzchnie ciata; AVCS, wskaznik uwapnienia zastawki aortalnej; CCT, tomografia
komputerowa serca; CT, tomografia komputerowa; DSE, echokardiografia obcigzeniowa z dobutamina; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry; LVOT, droga odptywu lewej komory; MRI, obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego; P mean, sredni gradient cisnienia;

SVi, objetos¢ wyrzutowa indeksowana wzgledem BSA; TEE, echokardiografia przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa;

V_, maksymalna predkos¢ przeptywu przez zastawke

max’
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Ocena wskaznika uwapnienia AV w tomografii kom-
puterowej serca jest fatwo dostepna i dostarcza waznych
informacji uzupetniajgcych u pacjentéw z niskoprzeptywo-
w3 niskogradientowg AS, poniewaz koreluje z ciezkoscig
hemodynamiczna, progresja i wynikami klinicznymi [300,
301]. Wartosci >2000 jednostek Agatstona (AU) u mezczyzn
i >1200 AU u kobiet wskazuja na ciezka AS z wysoka czuto-
$cig i swoistoscia (~85%) [302, 303]. Chociaz wyzsze progi
(mezczyzni >3000 AU, kobiety >1600 AU) sg bardzo specy-
ficzne, ciezka AS jest mato prawdopodobna u pacjentéw
zwartoscig wskaznika uwapnienia AV <1600 AU u mezczyzn
i <800 AU u kobiet [284, 302, 303]. Nalezy zachowac ostroz-
nos¢ w interpretacji wynikéw u pacjentéw, u ktérych moze
rozwingc sie ciezka AS bez silnego zwapnienia AV, miedzy
innymi w przypadku BAV, wspdtistniejgcej amyloidozy
i stenozy z przewaga zwtdknienia zwigzanej z choroba
reumatyczng, popromienng i zapalna [304-308].

W przypadku niskoprzeptywowej, niskogradientowej
AS z obnizona LVEF, ocena stopnia uwapnienia AV metodg
CCT i DSE dostarczaja uzupetniajacych informacji. Jesli
wyniki sg niejednoznaczne, konieczna jest zintegrowana
ocena uwzgledniajgca wszystkie dostepne czynniki kli-
niczne, morfologiczne i hemodynamiczne.

8.2.2. Dodatkowe parametry diagnostyczne

i prognostyczne

Stosunek ocenianej metoda doplera catki predkosci prze-
ptywu przez LVOT i AV (VTI, wskaznik bezwymiarowy lub
stosunek predkosci) nie wymaga obliczania powierzchni
LVOT i moze pomédc w ocenie, gdy inne parametry s3
niejednoznaczne (<0,25 sugeruje wysokie prawdopodo-
bienstwo ciezkiej AS) [309].

Ocena GLS moze by¢ przydatna w stratyfikacji ryzyka
[310] i ocenie pozazastawkowych uszkodzen serca [311,
312]. Dostarcza ona dodatkowych informacji dotyczacych
funkgji LV, a prég -15% moze poméc w identyfikacji pa-
cjentéw z ciezka bezobjawowa AS, u ktérych wystepuje
zwiekszone ryzyko pogorszenia stanu klinicznego lub
przedwczesnego zgonu [59].

Wykazano, ze szacowana impedancja zastawkowo-
-tetnicza ma znaczenie prognostyczne w przypadku
niekorzystnych wynikéw klinicznych przed i po wymianie
zastawki [313-315].

Echokardiografia przezprzetykowa (TEE) umozliwia
ocene morfologiczng zastawki, planimetrie AVA i oce-
ne potencjalnego zawezania podzastawkowego (o ile
nie wystepuje cieniowanie akustyczne spowodowane
zwapnieniem) oraz ocene wspétistniejacych wad za-
stawkowych i moze by¢ przydatna w obrazowaniu oko-
tooperacyjnym w trudnych sytuacjach klinicznych lub
anatomicznych [316].

Stezenia peptyddw natriuretycznych moga by¢ wy-
korzystywane do rozstrzygania pochodzenia objawéw
u pacjentéw z wieloma potencjalnymi przyczynami

i pomagaja zidentyfikowac osoby z bezobjawowa AS wy-
sokiego ryzyka, ktére moga odnies¢ korzysci z wczesnej
interwencji [97, 317].

Testy wysitkowe moga ujawni¢ objawy i nietolerancje
hemodynamiczna (spadek ci$nienia tetniczego >20 mm Hg)
i sg zalecane do stratyfikacji ryzyka u bezobjawowych
pacjentéw z ciezka AS [102, 318]. Echokardiografia wysit-
kowa moze dostarczy¢ dodatkowych informacji progno-
stycznych poprzez ocene wzrostu Sredniego gradientu
ci$nienia i zmiany funkgji LV [319]. Test ergospirometryczny,
ewentualnie uzupetniony echokardiografig, moze pomadc
w wykryciu dysfunkcji serca u pacjentéw bezobjawowych,
odréznieniu ograniczen sercowych od ptucnych lub spad-
ku wydolnosci fizycznej u pacjentéw z niespecyficznymi
objawami oraz w stratyfikacji ryzyka [105, 106, 320, 321].

Rezonans magnetyczny serca stuzy do identyfikacji
zmian w ogdlnej geometrii LV spowodowanych przebu-
dowa, a takze do ilosciowego okreslenia stopnia blizno-
wacenia miesnia sercowego i rozlanego zwtdknienia, ktére
sg zwigzane z wystepowaniem zdarzen niepozadanych
[322-324].

Amyloidoza transtyretynowa serca moze wspoétistniec
z AS u pacjentéw w podesztym wieku, a oba schorze-
nia moga by¢ ze soba powigzane przyczynowo [325].
W przypadku podejrzenia amyloidozy transtyretynowej
serca nalezy wykluczy¢ obecno$¢ biatka monoklonalnego
W surowicy i moczu za pomoca immunofiksagji i iloscio-
wego oznaczenia wolnych taricuchéw lekkich, a diagnoze
potwierdzi¢ za pomoca scyntygrafii difosfonianowej [326].
Pomimo ograniczonej mozliwosci oceny dtugoterminowe-
go rokowania zwigzanego z amyloidoza transtyretynowa
serca, pacjenci z towarzyszaca ciezka AS zazwyczaj odno-
szg korzysci z interwencji zastawkowej [327].

Cewnikowanie LV nie jest zalecane, chyba ze wyste-
puja objawy ciezkiej AS, a badania nieinwazyjne nie daja
jednoznacznych wynikéw.

8.2.3. Planowanie zabiegu

Tomografia komputerowa serca ma kluczowe znaczenie
dla okreslenia mozliwosci wykonania TAVIi jego planowa-
nia. Jest to preferowane narzedzie obrazowania do oceny
anatomii zastawki aortalnej, w tym wielkosci pierscienia,
wymiaréw opuszki aorty i aorty wstepujacej, zakresu
i rozmieszczenia zwapnien zastawki i LVOT, odlegtosci ujs¢
naczyn wiencowych od ptaszczyzny pierscienia, optymal-
nych projekgji fluoroskopowych do przezcewnikowego
umieszczenia zastawki oraz mozliwego dostepu naczy-
niowego [49, 328, 329].

W przypadku trudnosci w interpretacji CCT lub wzgled-
nych przeciwwskazan (np. u pacjentéw z niewydolnoscig
nerek) mozna rozwazy¢ wykonanie TEE, ktdra jest bada-
niem bardziej zaleznym od operatora i nie pozwala na
ocene anatomii naczyn wiencowych i obowodowych, lub
CMR [330, 331].
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8.3. Leczenie zachowawcze

Jak dotad nie wykazano, aby jakiekolwiek metody lecze-
nia farmakologicznego miaty wptyw na naturalny prze-
bieg AS. Ani statyny, ktére wykazaty korzystne dziatanie
w badaniach przedklinicznych [332-334], ani substancje
oddziatujgce na szlaki odpowiedzialne za powstawanie
zwapnien nie zmieniajg przebiegu choroby [335, 336].
Wspétistniejace nadcisnienie tetnicze nalezy leczy¢, aby
unikna¢ dodatkowego obcigzenia nastepczego, najlepiej
stosujgc blokade uktadu renina-angiotensyna, chociaz
konieczne jest staranne dostosowanie dawki, aby unikna¢
objawowego niedocisnienia [337].

U pacjentéw z objawowg ciezkag AS i HF rozpoczecie
terapii medycznej lub tymczasowa redukcja objawéw
nie powinny opoznia¢ interwencji. Po interwencji za-
stawkowej czesto konieczne jest ponowne dostosowanie
dawkowania lekéw, a terapie profilaktyczne powinny by¢
wdrazane zgodnie z aktualnymi Wytycznymi [338]. U pa-
cjentédw z utrzymujaca sie HF i/lub obnizona LVEF nalezy
wprowadzi¢ leczenie farmakologiczne przed interwencja
zastawkowa i zwiekszy¢ dawke po interwencji zgodnie
z aktualnymi Wytycznymi dotyczacymi HF [339, 340].

8.4. Wskazania do interwencji

8.4.1. Objawowa ciezka stenoza aortalna

Objawowa cigzka AS charakteryzuje sie niekorzystnym roko-

waniem, jesli nie jest leczona, dlatego zdecydowanie zaleca

sie wczesng interwencje u wszystkich pacjentéw, ktérych

przewidywana diugos¢ zycia przekracza rok [10] (ryc. 7).
Interwencja jest zalecana u wszystkich kwalifikujgcych

sie objawowych pacjentéw z ciezkg wysokogradientowg

AS. Jednakze, leczenie pacjentéw z niskogradientowa AS

jest trudniejsze:

¢ Niskoprzeptywowa niskogradientowa AS z obnizong
LVEF: obnizona funkcja LV zazwyczaj poprawia sie po
interwencji, jesli jest spowodowana gtéwnie nadmier-
nym obcigzeniem nastepczym [341-343]. Jednakze,
poprawa jest mato prawdopodobna, jesli gtbwna
przyczyna jest zwtdknienie spowodowane zawatem
miesnia sercowego lub kardiomiopatia. Interwencja
jest zalecana, gdy ciezka AS zostanie potwierdzona
za pomocg CCT (ocena wapnia) lub echokardiografii
obciazeniowej [341], natomiast pacjenci z pseudociezka
AS powinni otrzyma¢ GDMT [339, 344]. Chociaz brak re-
zerwy przeptywu wiaze sie zwyzszym ryzykiem zgonu
podczas operacji i w perspektywie dtugoterminowej,
oba rodzaje interwencji skutkowaty poprawa LVEF
i rezultatéw klinicznych w badaniach obserwacyjnych
[341, 342, 345-3471].

e Niskoprzeptywowa niskogradientowa AS z zachowana
LVEF: wyniki sg lepsze po interwencji (TAVI lub SAVR)
w poréwnaniu z samym leczeniem farmakologicznym
u pacjentéw z niskoprzeptywowa niskogradientowa

AS i zachowang LVEF [348, 349]. Dlatego tez nalezy
rozwazy¢ interwencje u pacjentéw z objawami po
doktadnym potwierdzeniu, ze AS jest ciezka.

e Normoprzeptywowa niskogradientowa AS zzachowa-
na LVEF: rokowanie dla tych pacjentéw jest podobne do
rokowania dla umiarkowanego AS. O ile multimodalna
ocena diagnostyczna nie wskazuje wyraznie na ciezka
AS, zaleca sie regularng obserwacje kliniczna i echokar-
diograficzng [293, 294, 350].

8.4.2. Bezobjawowa ciezka stenoza aortalna

Az do 40% pacjentéw z ciezka AS nie zgtasza objawéw
w momencie rozpoznania [351, 352]. U okoto jednej trzeciej
z nich test wysitkowy moze ujawnic¢ objawy lub zmniej-
szong wydolnos$¢ wysitkowa spowodowang AS [102, 103,
318] i takich pacjentéw nalezy leczy¢ jako objawowych.
Jednak nie zawsze mozna wykona¢ test wysitkowy ze
wzgledu na zesp6t kruchosci lub ograniczong sprawnos¢
ruchowa [353]. Zaleca sie interwencje u bezobjawowych
pacjentéw z ciezka AS i LVEF <50% bezinnych przyczyn [14,
102, 318, 319, 354-360]. W przypadku pacjentéw z ciezka
wysokogradientowg AS i bez niekorzystnych wyktadnikéw
rokowniczych dotychczasowga standardowg strategig
postepowania byta Scista aktywna obserwacja kliniczna,
tzw. ,czujne oczekiwanie”. Jednak cztery RCT poréwnu-
jace wczesng interwencje na AV z obserwacja kliniczng
sugeruja, ze wczesng interwencje nalezy rozwazy¢ jako
alternatywe u pacjentéw z niskim ryzykiem procedural-
nym [360-363]. Podejscie to jest dodatkowo uzasadnione
w przypadku wystepowania dodatkowych niekorzystnych
czynnikéw prognostycznych (bardzo wysokie V_[14,
353, 364], podwyzszone stezenie peptyddw natriuretycz-
nych [97, 317, 365, 366], ciezkie zwapnienie zastawki [303,
364], szybka progresja V__ [353, 364] lub LVEF <55% [14,
354, 356-359]). Ograniczone lokalne zasoby (ktére moga
utrudniac cista obserwacje) lub dtugie listy oczekujacych
(uniemozliwiajace szybkie leczenie po wystapieniu ob-
jawow) sa kolejnymi argumentami przemawiajacymi za
wczesng interwencja.

W badaniu EARLY TAVR (Evaluation of TAVR Compared
to Surveillance for Patients with Asymptomatic Severe Aortic
Stenosis) [360, 901] pacjentéw przydzielono losowo do
grupy wczesnej TAVI lub obserwacdji klinicznej i wykazano
50% zmniejszenie pierwszorzedowego ztozonego punktu
koncowego, obejmujacego zgon zjakiejkolwiek przyczyny,
udar mézgu lub nieplanowanga hospitalizacje z przyczyn
sercowo-naczyniowych, zwigzane z interwencja prewen-
cyjna [360]. Wynik ten wynikat z faktu, ze 26,2% pacjentow
z grupy poddanej obserwacji klinicznej zostato podda-
nych TAVI w ciggu 6 miesiecy od randomizacji z powodu
wystapienia objawow lub niekorzystnych czynnikéw ro-
kowniczych. Nie stwierdzono istotnych réznic w czestosci
wystepowania udaréw moézgu i zgondw z jakiejkolwiek
przyczyny w ciggu 5-letniej obserwacji.
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Rycina 7. Postepowanie w ciezkiej stenozie aortalnej

aZintegrowana ocena obrazowa AS (ryc. 6). PPotwierdzone normalnym wynikiem testu wysitkowego, jesli to mozliwe. ‘AVCS >2000 u mez-
czyzn, >1200 u kobiet. ‘Ponadtrzykrotnos¢ normalnego stezenia dla danego wieku i pici. °Edukacja pacjenta i ponowna ocena co najmniej
co 6 miesiecy (lub niezwtocznie w przypadku wystapienia objawéw). ‘Ocena przez Kardiogrupe na podstawie indywidualnych czynnikéw
dotyczacych pacjenta (ryc. 9; tab. zalecen 4)

Strzatka oznaczona linig przerywang dotyczy wylacznie pacjentéw bezobjawowych

Skréty: AS, stenoza aortalna; AVCS, wskaznik uwapnienia zastawki aortalnej; BNP, peptyd natriuretyczny typu B; BP, cisnienie tetnicze; LVEF,
frakcja wyrzutowa lewej komory; NT-proBNP, N-koricowy propeptyd natriuretyczny typu B; SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej;
TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; V__, szczytowa predkos¢ przeptywu przez zastawke

max"
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W badaniu RCT Early Valve Replacement Guided by
Biomarkers of LV Decompensation in Asymptomatic Patients
with Severe AS (EVoLVeD), ktére objeto 224 bezobjawowych
pacjentéw z ciezka AS i zwtdknieniem miesnia sercowego
(pézne wzmocnienie gadolinowe w CMR), wczesna in-
terwencja zastawkowa (z SAVR lub TAVI) nie zmniejszyta
odsetka zgonéw z jakiejkolwiek przyczyny ani nieplano-
wanych hospitalizacji zwigzanych z AS w poréwnaniu z ob-
serwacja kliniczna [361]. Jednak badanie miato zbyt mata
moc statystyczng, a mediana czasu do interwencji byfa
wydtuzona do 5 miesiecy w ramieniu eksperymentalnym.

W dwéch wczesniejszych mniejszych badaniach po-
réwnano wczesng operacje SAVR z obserwacja kliniczna.
W badaniu Randomized Comparison of Early Surgery vs
Conventional Treatment in Very Severe Aortic Stenosis (RE-
COVERY) (145 pacjentéw) odnotowano zmniejszenie liczby
zgondw z jakiejkolwiek przyczyny po wczesnej operacji
SAVR w ciaggu $rednio 6,2 roku obserwacji [362]. W badaniu
Aortic Valve Replacement Versus Conservative Treatment in
Asymptomatic Severe Aortic Stenosis (AVATAR) (157 pacjen-
téw) odnotowano zmniejszenie czestosci wystepowania
ztozonego pierwszorzedowego punktu koricowego po
Srednio 2,5 roku obserwacji, przy czym w dtugotermino-
wej obserwacji odnotowano znaczne zmniejszenie liczby
hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca i zgonéw
[363, 367]. Ograniczenia tych badan chirurgicznych obej-
mowaty mata liczebnos¢ préby, wiaczenie wybranych
mtodych populacji o niskim ryzyku chirurgicznym ($redni
wiek odpowiednio 64 i 67 lat) oraz wtaczenie pacjentéw
z przewaznie bardzo ciezka AS.

Metaanaliza czterech RCT wykazata, ze wczesna inter-
wencja wigze sie ze znacznym zmniejszeniem liczby niepla-
nowanych hospitalizacji zpowodu choréb sercowo-naczy-
niowych lub niewydolnosci serca oraz udaréw mézgu, ale
nie zmniejsza liczby zgonéw z jakiejkolwiek przyczyny ani
zgonow z przyczyn sercowo-naczyniowych. Ograniczenia
tej analizy obejmuja heterogenicznos$¢ potaczonych badan

oraz brak szczegétowosci w odniesieniu do konkretnych
zdarzen ze wzgledu na analize na poziomie badania [368].

Dodatkowe RCT (NCT04204915 i NCT03972644) do-
starcza dalszych informacji i udoskonala postepowanie
z pacjentami z ciezka bezobjawowa AS.

8.4.3. Umiarkowana stenoza aortalna

Interwencja chirurgiczna w przypadku umiarkowanej AS
powinna by¢ wykonywana wytgcznie u pacjentéw podda-
wanych CABG [369], operacji aorty wstepujacej lub innym
zabiegom z powodu wad zastawkowych (Zob. rozdz. 13).
Istniejg dane na zwigzek miedzy umiarkowang AS a nieko-
rzystnymi wynikamileczenia u pacjentéw z HF zobnizong
EF (HFrEF) i bez niej [370-372], ale nie wiadomo, czy jest to
zwigzek przyczynowo-skutkowy, czy tez wynika z choréb
wspotistniejacych. W przedwczesnie zakoriczonym bada-
niu, w ktérym 178 pacjentéw z umiarkowanga AS i HFrEF
losowo przydzielono do grupy TAVI lub obserwacji klinicz-
nej, nie stwierdzono réznic w zakresie twardych punktéw
korncowych, natomiast pacjenci poddani TAVI odnotowali
poprawe jakosci zycia (zmiana w KCCQ o0 12,8 + 21,9 punk-
tu w poréwnaniu z 3,2 + 22,8 punktu; P = 0,018) [373].
Trwajace badania powinny dostarczy¢ nowych informacgji
(NCT04889872 i NCT05149755).

8.5. Opcje leczenia

Wyboér metody interwencji na AV zalezy od przewidywanej
dtugosci zycia, oczekiwanej trwatosci protezy, preferencji
pacjenta oraz konkretnych kompromiséw zwigzanych
z r6znymi metodami leczenia (ryc. 8). Wiekszos$¢ pacjen-
téw z AS poddanych interwencji zastawkowej w Europie
i Ameryce Pétnocnej otrzymuje BHV (w ramach SAVR lub
TAVI) [374]. BHV nie wymagaja dtugotrwatego leczenia
przeciwkrzepliwego, ale majg ograniczong trwatos¢, ktéra
rézni sie w zaleznosci od urzadzenia i jest odwrotnie pro-
porcjonalna do wieku [375]. MHV sg trwate, ale wymagaja
dtugotrwatego leczenia przeciwkrzepliwego, co wiagze sie

Przewidywana diugos¢ zycia

60 70

Wiek (lata)

Mechaniczna
proteza zastawkowa

Operacja Rossa

Ograniczenia Ztozono$¢ techniczna

0AC (ryzyko zakrzepowe/krwotoczne)

v

Biologiczna proteza zastawkowa
SAVR lub TAVI

Ograniczona wytrzymato$¢

Rycina 8. Opcje leczenia zastawki aortalnej

Skréty: OAC, doustne leczenie przeciwkrzepliwe; SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki

aortalnej
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z ryzykiem zakrzepowo-zatorowym i krwawieniem [260,
376]. Ogdlnie rzecz biorac, przy wyborze protezy zastawki
w pozycji aortalnej u pacjentéw ponizej 60 lat preferowane
sq MHV, a u pacjentéw w wieku powyzej 65 lat — BHV
(patrz rozdz. 14.1).

Zabieg Rossa (wymiana AV na autograft ptucny pacjen-
ta w potaczeniu zwymiana zastawki pnia ptucnego) wigze
sie zdoskonata dlugoterminowa przezywalnoscia, gdy jest
wykonywany u wybranych pacjentéw w doswiadczonych
osrodkach [260, 263, 377, 378]. Chociaz jest to cenna opcja
chirurgiczna u mtodych pacjentéw z przedtuzona ocze-
kiwang dtugoscia zycia, u ktérych leczenie przeciwkrze-
pliwe jest niepozadane lub przeciwwskazane, wigze sie
ona ze ztozonoscig procedury i koniecznoscig ponownej
interwencji u okoto 15% pacjentéw w ciggu 15 lat (ryc. 8)
[263, 377].

Balonowa walwuloplastyka aortalna moze by¢ niekie-
dy rozwazana jako pomost do TAVI lub SAVR u starannie
wybranych pacjentéw ze zdekompensowana AS oraz
u pacjentéw z ciezka AS, ktérzy wymagaja pilnej operacji
niekardiochirurgicznej (NCS) o wysokim ryzyku (patrz
rozdz. 15.2.1). Zabieg wiaze sie ze znacznym ryzykiem
ostrych powiktan [379].

W ciggu ostatniej dekady zaobserwowano znaczny
wzrost liczby pacjentéw poddawanych interwencji na
AV w wyniku wprowadzenia TAVI, udoskonalenia technik
diagnostycznych i rozwoju wskazan do interwencji [374,
380-383]. Niemniej jednak, nadal istniejg duze réznice w do-
stepnosci TAVI na catym Swiecie, wynikajace z wysokiego
kosztu sprzetu w poréwnaniu z chirurgicznymi protezami
zastawkowymi oraz réznic w zasobach ochrony zdrowia
i systemach refundacji miedzy poszczegdlnymi krajami
[384-386]. Ponadto rejestry sugeruja, ze nadal czeste sg
poézne skierowania i niedostateczne leczenie [12, 3871.

8.5.1. Rodzaj interwencji u kandydatow

do wszczepienia protezy biologicznej

Dwa sposoby wymiany zastawki na BHV, TAVI i SAVR,
zostaty poréwnane w RCT obejmujacych cate spektrum
ryzyka chirurgicznego u pacjentéw, gtéwnie starszych,
z AS zastawki trojptatkowej.

U pacjentéw niekwalifikujacych sie do zabiegu chi-
rurgicznego, TAVI okazato sie skuteczniejsze od leczenia
zachowawczego, przy czym liczba pacjentéw leczo-
nych (NNT) wynoszaca 5 pozwalata zapobiec jednemu
zgonowi w ciagu roku od zabiegu [388]. Nastepnie, RCT
wykazaty réwnowaznos¢ TAVI w poréwnaniu z SAVR
u pacjentéw z wysokim [389-391], srednim [3, 392, 393]
i niskim ryzykiem operacyjnym [1, 394, 395], a wyniki dtu-
goterminowe byty poréwnywalne w okresach obserwacji
trwajacych od 4do 10 lat [2, 4, 396-398]. Nalezy zauwazyc¢,
ze wiekszos¢ pacjentéw uwzglednionych w RCT stanowili
mezczyzni, natomiast pacjenci z niskoprzeptywowa nisko-
gradientowa AS lub niekorzystnymi cechami anatomicz-
nymi (w tym BAV lub ztozona CAD) zgodnie z protokotem
nie byli wiaczani.

W metaanalizach RCT wykazano zmniejszenie ryzyka
zgonu z jakiejkolwiek przyczyny i udaru powodujacego
niepetnosprawnos¢ u pacjentéw niskiego ryzyka po 1 roku
od zabiegu TAVI, ale nie wykazano réznic w stosunku do
SAVR w dtuzszej obserwacji lub u pacjentéw o srednim lub
wysokim ryzyku operacyjnym [399, 400]. Wczesne korzysci
z TAVI u pacjentéw niskiego ryzyka zostaty potwierdzone
w zainicjowanym przez badaczy badaniu z randomizacja
Randomized, Multicenter, Event-Driven Trial of TAVI vs. SAVR
in Patients with Symptomatic Severe Aortic-Valve Stenosis
(DEDICATE), ktore osiagneto swdj cel rownowaznosci,
z tacznym wskaznikiem zgonéw i udaréw mébzgu po
1 roku wynoszacym 5,4% w grupie TAVI w poréwnaniu
z 10,0% w grupie SAVR (wspétczynnik ryzyka [HR], 0,53;
95% przedziat ufnosci [Cl], 0,35-0,79) oraz odsetka zgondéw
zjakiejkolwiek przyczyny wynoszacych odpowiednio 2,6%
i 6,2% (HR, 0,43; 95% Cl, 0,24-0,73) [395].

Czestos¢ powiktan naczyniowych i przecieku oko-
fozastawkowego (PVL) jest wyzsza po TAVI pomimo
udoskonalonych konstrukgcji przezcewnikowych protez
zastawkowych (THV), podczas gdy ciezkie krwawienia,
ostre uszkodzenie nerek i nowo rozpoznane AF wyste-
puja czesciej po SAVR [2, 4, 399, 401]. Mimo ze PVL wigze
sie z niekorzystnymi skutkami klinicznymi [402, 403], nie
wydaje sie, aby miato to wptyw na poréwnanie efektow
klinicznych TAVIi SAVR w RCT [2, 4, 395].

Potrzeba wszczepienia stymulatora serca jest czestsza
po TAVI, szczegdlnie w przypadku stosowania zastawek
samorozprezalnych [3, 394, 404]. Istniejg sprzeczne dane
dotyczace dtugoterminowego wptywu nowych implan-
tacji rozrusznikéw serca lub nowo rozpoznanego bloku
lewej odnogi peczka Hisa po interwencji na AV [405-4071].
Pacjenci poddani TAVI szybciej wracaja do zdrowia, krécej
przebywajg w szpitalu i szybciej odczuwajg poprawe ja-
kosci zycia w poréwnaniu z pacjentami poddanymi SAVR
[1,2,408, 409].

Dostepne dane nie wskazuja na systematyczne rézni-
ce w trwatosci zastawek miedzy tymi dwoma metodami
leczenia. W RCT i badaniach obserwacyjnych odnotowano
poréwnywalne wskazniki niewydolnosci BHV zwigzane
z SVD w przypadku przezcewnikowych i chirurgicznych
protez zastawkowych do 10 lat obserwacji [2, 398, 410].
Jednakze potencjalne btedy selekcji i przezywalnosci,
stosowanie réznych definicji SVD, ograniczony czas ob-
serwacji, zréznicowane wskazniki przerwania obserwacji
u pacjentow [2, 4, 396, 400], konkurencyjne ryzyko zgonu
oraz stosowanie wielu typéw zastawek w ramionach RCT
dotyczacych zabiegéw chirurgicznych moga ograniczac
mozliwos¢ bezposredniego poréwnania [411].

Chociaz nadal brakuje rozstrzygajacych danych, wspot-
istniejaca nieskomplikowana CAD mozna leczy¢ za pomoca
CABG lub PCl, natomiast w przypadku ztozonej CAD zaleca
sie CABG (patrz rozdz. 6.1). W jedynym RCT poréwnujacym
te dwie strategie, badaniu transcatheter valve and vessels
(TCW), randomizacja pacjentéw z ciezkg AS i wspotist-
niejaca CAD do PCl z TAVI pod kontrolg FFR wigzata sie
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z mniejszg liczbg zgondw i powaznych krwawien w po-
réwnaniu z potaczeniem SAVR i CABG po 12 miesigcach
[412]. Jednakze, wnioski z wynikéw badania sg ograniczo-
ne ze wzgledu na przedwczesne zakonczenie, niewielka
liczebnos¢ proby, czestos¢ zdarzen odbiegajacg od ob-
serwowanej w rejestrach i innych RCT oraz niska czestosc¢
wystepowania ztozonej CAD.

8.5.1.1. Wiek i przewidywana dtugosc¢ zycia

Zwigzek miedzy przewidywana dtugoscia zycia a trwato-
$cig protezy zastawkowej determinuje prawdopodobieni-
stwo koniecznosci ponownej interwencji w przysztosci.
Chociaz dtugos¢ zycia teoretycznie moze by¢ lepszym
wyznacznikiem niz sam wiek przy podejmowaniu de-
cyzji dotyczacych leczenia, trudno jest ja oszacowacd
dla poszczegdlnych pacjentéw ze wzgledu na duze
zréznicowanie geograficzne (https://ghdx.healthdata.
org/record/ihme-data/gbd-2019-life-tables-1950-2019)
i pomiedzy poszczegdlnymi osobami [413]. W pofaczeniu
ze wspotistniejgcymi chorobami kardiologicznymi i po-
zakardiologicznymi, a takze czynnikami anatomicznymi,
wiek przyczynia sie do oszacowania ryzyka i stanowi
pragmatyczny zamiennik przewidywanej dtugosci zycia.
Ponadto przedziaty wiekowe lepiej charakteryzuja po-
pulacje biorace udziat w RCT niz przewidywana dtugos¢
zycia. Warto zauwazy¢, ze mtodsi pacjenci z AS wydaja sie
miec nizszg oczekiwang dtugosc¢ zycia niz og6t populadji
pomimo wymiany zastawki, podczas gdy w starszych
kohortach oczekiwana dtugos¢ zycia po leczeniu niemal
sie normalizuje [414, 415]. Chociaz w kilku badaniach po-
réwnano TAVI z SAVR w populacjach w wieku 70-85 lat
w catym spektrum ryzyka chirurgicznego, reprezentacja
pacjentéw w wieku ponizej 70 lat w RCT jest niska, a zatem
dane sg ograniczone [1, 394, 395, 416].

8.5.1.2. Cechy anatomiczne

Zalety TAVI wykazane w RCT ograniczajg sie gtéwnie

do grupy pacjentéw leczonych z dostepu przez tetnice

udowg [401]. Chociaz SAVR pozostaje preferowang opcjg
terapeutyczna w przypadku, gdy choroba tetnic biodrowo-

-udowych uniemozliwia wykonanie TAVI z dostepu przez

tetnice udowa, TAVI przy uzyciu dostepu innego niz przez tet-

nice udowa (przez tetnice pachowa, szyjna, przez zyte
gtdéwna, przez zyte ramienno-gtowowsa lub przez koniuszek
serca) stanowi alternatywe poparta danymi obserwacyj-
nymi u pacjentéw, u ktérych nie mozna wykonac zabiegu

chirurgicznego [417-423].

Inne czynniki anatomiczne, ktére przemawiajg za
SAVR lub doprowadzity do wykluczenia pacjentéw z RCT
poréwnujacych TAVI z SAVR, to (ryc. 9):

e Wymiary pierscienia aortalnego wykraczajace poza
zalecenia dotyczace rozmiaréw obecnie dostepnych
systemoéw przezcewnikowych.

e Nadmierne lub rozlegte zwapnienia pierscienia lub
LVOT, ktére zwiekszaja ryzyko PVL i pekniecia pier-
Scienia [424, 425].

e Zwiekszone ryzyko okluzji tetnicy wiencowej w przy-
padku TAVI (wysokos¢ ptatkéw wieksza niz wysokosc
odejscia tetnicy wiernicowej w potaczeniu z ptytkimi
zatokami Valsalvy lub wysokim stopniem zwapnienia
odpowiedniego ptatka) [329].

Natomiast odrebne uwarunkowania anatomiczne, takie
jak aorta porcelanowa, powazna deformacja klatki piersio-
wej lub nienaruszone pomosty po CABG, przemawiaja za
TAVI. Prawostronna torakotomia przednia lub gérna he-
misternotomia s minimalnie inwazyjnymi alternatywami
dla sternotomii w przypadku wykonywania SAVR, ktére sg
coraz czesciej stosowane [426, 427].

U pacjentéw z BAV ciezka AS wystepuje zazwyczaj
wczesniej w poréwnaniu z AV tréjptatkowa i czesto wigze
sie z aortopatia [219, 281, 428]. Czestos¢ wystepowania
BAV gwattownie wzrasta u mtodszych pacjentéw z AS
[429]. BAV komplikuje TAVI ze wzgledu na asymetryczne
zwapnienie AV i eliptyczny ksztatt pierscienia, a takze brak
standaryzacji rozmiaréw zastawki.

Pacjenci z BAV byli dotychczas wykluczani z prawie
wszystkich przetomowych RCT poréwnujacych TAVI z SAVR
[429, 430]. W badaniu NOTION 2 ztozony punkt koricowy
obejmujacy zgony z jakiejkolwiek przyczyny, udary lub
ponowne hospitalizacje zwigzane z zastawka lub HF byt
liczebnie czestszy (7 vs. 2 zdarzenia) po 1 roku w staty-
stycznie niedostatecznie licznej podgrupie 100 pacjentéw
z BAV (HR, 3,8; 95% (I, 0,8-18,5; P = 0,07) [416]. Podczas
gdy w niektérych badaniach obserwacyjnych opisywa-
no korzystne wyniki TAVI u wybranych pacjentéw z BAV
[430-432], w innych sugeruje sie wyzszy odsetek udaréw,
pekniec pierscienia i PVL w poréwnaniu z TAVIw przypadku
AS zastawki trojptatkowej [433]. Silne zwapnienie ptatkéw,
szczegolnie w potaczeniu ze zwapnieniem miejsca ich zro-
$niecia, wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem uszkodzenia
opuszki aorty, PVL i zgonu po TAVI [434]. Dane dotyczace
TAVI w przypadku BAV z dwoma zatokami (typ 0 wedtug
Sieversa) sa skape [219, 435].

Z powyzej opisanych powoddéw SAVR pozostaje pod-
stawowa metoda leczenia stenotycznej BAV, szczegdlnie
u mtodych pacjentéw lub pacjentéw z wspotistniejaca
aortopatia albo niekorzystna morfologia zastawki. TAVI
mozna rozwazyc u pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem
zabiegu chirurgicznego, jesli anatomia jest odpowiednia.

Pacjenci zmatymi pierscieniami w stosunku do budowy
ciata s narazeni na zwiekszone ryzyko niedopasowania
protezy do pacjenta (PPM) po wymianie zastawki. Powiek-
szenie pierécienia pozwala na wszczepienie wiekszych BHV
przy uzyciu metody SAVR. Ze wzgledu na ztozonos¢ tech-
niczna zabieg ten powinien by¢ wykonywany w osrodkach
zdoswiadczonym personelem, a korzysci nalezy rozwazy¢
w stosunku do potencjalnie wyzszego ryzyka $miertelnosci
operacyjnej [436]. Protezy o konstrukgji nadpierscieniowe;j
zmniejszaja ryzyko PPM w przypadku TAVI, chociaz nadal
oczekuje sie na dane dtugoterminowe z badan z randomi-
zacjg oceniajace wptyw na efekty kliniczne lub trwatos¢
protezy zastawkowej [394, 437, 438].
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8.5.1.3. Leczenie przez cate zycie

Podejmujac decyzje dotyczaca sposobu interwendji i ro-
dzaju protezy, nalezy uwzglednic przewidywana trwatos¢
zastawki oraz potencjalne ryzyko przysztych ponownych
interwendiji (ryc. 9). Chirurgiczne usuniecie THV, a nastepnie
zabieg SAVR jest rzadka (<1% wszystkich zabiegéw TAVI),
ale technicznie trudng procedurg [439-441]. Chociaz cze-
stosc jej wykonywania u pacjentéw poddanych zabiegowi
TAVI jest stabilna, bezwzgledna liczba zabiegéw wzrasta
ze wzgledu na zwiekszenie liczby wykonywanych zabie-
gow TAVI, a ryzyko okotooperacyjne pozostaje wysokie
(wczesna $miertelnos$¢ siega nawet 12%-17%) [440-445].
Wiekszos¢ chirurgicznych eksplantacji THV wykonuje sie
u pacjentdéw z wysokim ryzykiem operacyjnym, u ktérych
wystepuje pilna lub nagta potrzeba ponownej interwencji

niezwigzanej z SVD (czesto zapalenie wsierdzia) w ciggu
2 lat od TAVI [440, 442-444].

Wszczepienie przezcewnikowej zastawki aortalnej
wewnatrz chirurgicznej protezy zastawkowej (TAV-in-SAV)
lub wczedniejszej przezcewnikowej protezy zastawkowej
(TAV-in-TAV) wigze sie z mniejszym ryzykiem okoto-
operacyjnym w poréwnaniu z ponowng operacjg SAVR
[446-451]. Jednak implantacja typu ,zastawka-w-zastaw-
ke” (szczegdlnie TAV-in-SAV) zwieksza ryzyko ciezkiego
PPM [448], co w badaniach obserwacyjnych wigzato sie
z niekorzystnymi rezultatami [452-455]. Ponadto, implan-
tacja typu ,zastawka-w-zastawke” unieruchamia pfatki
niewydolnej protezy w pozycji otwartej, tworzac zakryty
kanat (lub neo-koszulke), ktéry moze powodowac bezpo-
$rednig okluzje tetnic wieicowych u pacjentéw z ptytkimi
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zatokami Valsalvy lub posrednia blokade przeptywu

wiencowego w wyniku sekwestracji zatok, jesli aorta

wstepujaca jest waska, a neo-koszulka siega pofaczenia
zatokowo-rurowego (opuszkowo-aortalnego, przyp. ttum.)

[456, 4571].

Ryzyko zamkniecia tetnicy wieicowej roézni sie znacz-
nie w zaleznosci od modelu zastawki i jest szczegdlnie wy-
sokie w przypadku zastosowania bezstentowej zastawki
aortalnej lub stentowej SAV z zewnetrznie mocowanymi
ptatkami [457]. Ryzyko sekwestracji zatoki w momen-
cie implantacji TAV-in-TAV jest szczegélnie wysokie
w przypadku zastawek nadpierscieniowych z wysoka
koszulka [458, 459]. Nawet jesli przeptyw wiencowy jest
zachowany, dostep do naczyn wiencowych moze by¢
utrudniony lub niemozliwy u znacznej czesci pacjentéw
po wszczepieniu zastawki-w-zastawke, zwtaszcza po
TAV-in-TAV [460-462].

U pacjentéw wymagajacych ponownej interwencji
z powodu dysfunkgji chirurgicznej lub przezcewnikowe;j
protezy biologicznej, ale narazonych na zwiekszone ryzyko
ciezkiego PPM lub niedroznosci naczyn wiencowych, po-
mimo zwiekszonego ryzyka chirurgicznego preferowane
moze by¢ ponowne wykonanie SAVR. Zaproponowano
techniki poszerzania chirurgicznie wszczepionych pro-
tez zastawkowych i modyfikacji ptatkéw u pacjentow
z wysokim ryzykiem operacyjnym. Jesli rozwaza sie ich
zastosowanie, nalezy je wykonywac u starannie wybranych
pacjentéw w doswiadczonych osrodkach (tab. 6) [463, 464].

Koniecznos¢ przeprowadzenia skrupulatnej analizy
anatomicznej na podstawie tomografii komputerowej ma
ogromne znaczenie u pacjentéw, ktérych przewidywana
dtugosc zycia przekracza zaktadang trwatosc zastawki, aby
przewidzie¢ przyszte zagrozenia w momencie wykonania
pierwotnej interwencji zastawkowej. Na podstawie indy-
widualnej oceny nalezy rozwazy¢ nastepujace dziatania
w odniesieniu do leczenia przez cate zycie:

e Zastosowanie chirurgicznych i przezcewnikowych
protez zastawkowych o sprawdzonej dtugoterminowej
trwatosci w celu zmniejszenia prawdopodobienstwa
ponownej interwengji [2, 4, 375, 410, 411, 465-467].

e SAVR z poszerzeniem opuszki aorty lub implantacja
przezcewnikowej zastawki ponadpierscieniowe;j
u pacjentéw z matym pierscieniem, u ktérych istnieje
ryzyko ciezkiego PPM na podstawie przewidywanego
efektywnego pola powierzchni ujscia (EOA) [436, 438,
468, 469].

e Zaprzestanie implantacji protez bezstentowych lub
protez zzewnetrznie mocowanymi ptatkami u pacjen-
téw z ryzykiem okluzji wiencowej podczas przysziej
implantacji TAV-in-SAV [457].

e Przewidywanie mozliwosci wykonaniairyzyka ewen-
tualnej przysztej procedury TAV-in-TAV z uwzglednie-
niem powigzanych aspektéw technicznych podczas
pierwszej TAVI (wybor sprzetu, wysokos$¢ neo-ko-
szulki, dopasowanie komisur i wysokos¢ implantacji)
[456, 470].

Biorac pod uwage aspekty zwigzane zleczeniem przez
cate zycie oraz brak danych z badan z randomizacja doty-
czacych pacjentéw w wieku ponizej 70 lat, SAVR pozostaje
preferowana metoda leczenia u pacjentéw w wieku ponizej
70 lat, jesdli ryzyko operacyjne jest niskie. TAVI jest zalecana
jako podstawowa metoda leczenia u pacjentéw w wieku
>70 lat z AV tréjptatkowa, jesli anatomia pacjenta jest
odpowiednia, a dostep przez tetnice udowa jest mozliwy,
w celu zmniejszenia ryzyka wczesnych niekorzystnych
nastepstw i przyspieszenia powrotu do zdrowia.

W przypadku wszystkich innych kandydatéw do
wszczepienia protezy biologicznej, najodpowiedniejszy
sposoOb interwencji powinien zosta¢ starannie wybrany
przez Kardiogrupe, biorgc pod uwage ryzyko zabiegu
w oparciu o cechy anatomiczne i choroby wspétistniejace,
oczekiwane rezultaty, kwestie zwigzane z leczeniem przez
cate zycie oraz preferencje pacjenta (ryc. 9, tab. zalecen 4).
Zalecenia dotyczace jednoczesnej wymiany zastawki pod-
czas CABG lub operacji aorty wstepujacej wymieniono
w tabeli zalecen 5.

8.6. Badania kontrolne

Tempo progresji AS jest bardzo zréznicowane, dlatego
pacjenci bezobjawowi, ich rodziny i opiekunowie me-
dyczni wymagaja gruntownej edukacji, ze szczegdlnym
naciskiem na istotnos¢ regularnych badan kontrolnych
(najlepiej w centrum leczenia wad zastawkowych serca)
[14] i niezwtocznego zgtaszania objawoéw. Pacjenci bezo-
bjawowi z ciezka AS powinni by¢ kontrolowani co najmniej
co 6 miesiecy, aby umozliwi¢ wykrycie wczesnych objawow
(przy uzyciu testéw wysitkowych, jesli dolegliwosci sa nie-
jednoznaczne) i wszelkich zmian w parametrach echokar-
diograficznych (w szczegélnosci LVEF). Seryjne pomiary
stezenia peptydoéw natriuretycznych moga dostarczy¢
dodatkowych uzytecznych informacji dotyczacych mo-
mentu podjecia leczenia.

Mtodsi pacjenciztagodng AS i bez istotnego zwapnie-
nia ptatkéw zastawki moga by¢ kontrolowani co 2-3 lata.
Wraz ze wzrostem nasilenia stenozy, progresja choroby
ulega przyspieszeniu i nalezy stopniowo skraca¢ odstepy
miedzy badaniami kontrolnymi [283, 503]. Wyniki kilku
badan sugeruja, ze rokowanie w przypadku umiarkowanej
zwyrodnieniowej AS jest gorsze niz wczes$niej sadzono
[504, 505], szczegdlnie w przypadku istotnego zwapnie-
nia zastawki, a pacjenci z takg postacig wady powinni by¢
poddawani okresowej ocenie co najmniej raz w roku.

Rehabilitacja kardiologiczna czesto jest prowadzona
po interwencji na AV, zwfaszcza po zabiegu chirurgicznym
i u pacjentéw w podesztym wieku, i wigze sie z poprawg
w zakresie czynnosci zycia codziennego i dystansu poko-
nywanego w trakcie testu 6-minutowego marszu [506]. Po
interwencji zastawkowej zaleca sie wczesne wykonanie
badania echokardiograficznego w ciggu pierwszych ty-
godni po wymianie zastawki w celu udokumentowania
wyjsciowej funkcji protezy zastawkowej. Badania kar-
diologiczne i echokardiograficzne zaleca sie wykonywac
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Tabela zalecen 4. Zalecenia dotyczace wskazan do interwencji w przypadku objawowej i bezobjawowej ciezkiej stenozy aortalnej oraz

zalecany sposob interwencji (Zob. takze Suplement online, Tabele danych naukowych 9-13)

Zalecenie

Objawowi pacjenci z ciezka stenozg aortalng

Zaleca sie interwencje u objawowych pacjentdw z ciezka, wysokogradientowg AS ($redni gradient 240 mm Hg,
V__ 24,0 m/s, AVA <1,0 cm? [lub <0,6 cm?m? BSA]) [388, 471-474]

Zaleca sie interwencje u objawowych pacjentdw z niskoprzeptywowa (SVi <35 ml/m?), niskogradientowg (<40 mm Hg)
AS i obnizong LVEF (<50%) po doktadnym potwierdzeniu, ze AS jest ciezka [342, 345, 346, 348, 475]

Nalezy rozwazy¢ interwencje u objawowych pacjentow z niskoprzeptywowa (SVi <35 ml/m?), niskogradientowa

(<40 mm Hg) AS z prawidfowg LVEF (=50%) po doktadnym potwierdzeniu, ze AS jest ciezka“[293, 348, 349, lla B
476-481]

Bezobjawowi pacjenci z ciezka stenozg aortalng

Zaleca sie interwencje u bezobjawowych pacjentdw z ciezkg AS i LVEF <50% bez innej przyczyny [14, 354-359] B

Nalezy rozwazy¢ interwencje u pacjentéw bezobjawowych (potwierdzonych prawidtowym wynikiem testu wysitkowe-

go, jedli to mozliwe) z ciezka, wysokogradientowa AS i LVEF >50%, jako alternatywe dla scistej aktywnej obserwacji, lla

jesli ryzyko zabiegu jest niskie [360-363, 367, 368]

Nalezy rozwazy¢ interwencje u bezobjawowych pacjentdw z ciezkg AS i LVEF >50%, jesli ryzyko zabiegu jest niskie

i wystepuje jeden z nastepujacych parametréw:

* bardzo ciezka AS ($redni gradient 260 mm Hg lub V__ >5,0 m/s) [14, 362, 363, 482-484]

* cigzkie zwapnienie zastawki (najlepiej oceniane za pomoca CCT) i progresja V20,3 m/s/rok [303, 353, 364] lla B

¢ znacznie podwyzszony poziom BNP/NT-proBNP (ponadtrzykrotnie przekraczajgcy norme dla danego wieku i ptdi,
potwierdzony wielokrotnymi pomiarami bez innego wyjasnienia) [97, 365]

e LVEF <55% bez innej przyczyny [14, 354, 356-359]

Nalezy rozwazy¢ interwencje u bezobjawowych pacjentéw z cigzkg AS i utrzymujacym sie spadkiem cisnienia tetnicze-

go (>20 mm Hg) podczas testu wysitkowego

lla C

Rodzaj interwenc;ji

Zaleca sie, aby interwencje na AV byty wykonywane w centrach leczenia wad zastawkowych serca, ktére raportujg
swoje lokalne do$wiadczenie i dane dotyczace efektow leczenia, posiadajg wiasne oddziaty kardiologii interwencyjnej
i kardiochirurgii oraz zorganizowana i wspdtpracujacag Kardiogrupe

Zaleca sie, aby sposob interwencji opierat sie na ocenie Kardiogrupy uwzgledniajacej indywidualne cechy kliniczne,

anatomiczne i proceduralne oraz kwestie zwigzane z leczeniem przez cate zycie oraz szacowana dtugoscia zycia
TAVI jest zalecane u pacjentéw w wieku >70 lat ze stenozg trojptatkowej AV, jesli anatomia jest odpowiednia®
[1-4,389-397, 465, 485, 436]

Zaleca sie wykonanie zabiegu SAVR u pacjentow w wieku <70 lat, jesli ryzyko zabiegu jest niskie® [413, 429, 487]

Zaleca sie wykonanie zabiegu SAVR lub TAVI u wszystkich pozostatych kandydatéw do wszczepienia aortalnej BHV
zgodnie z oceng Kardiogrupy [2, 4, 396, 397, 429, 488-490]
Nalezy rozwazy¢ wykonanie TAVI z dostepu innego niz przez tetnice udowa u pacjentow, ktdrzy nie kwalifikuja sie

do zabiegu chirurgicznego i zabiegu z dostepu przez tetnice udowg [417-423, 491-498] la 8
W przypadku pacjentéw z ciezkg stenozg BAV, u ktdrych wystepuje zwiekszone ryzyko zabiegu chirurgicznego, mozna b B
rozwazy¢ zastosowanie TAVI, o ile warunki anatomiczne s3 odpowiednie [430-432, 434, 499-502]

Mozna rozwazy¢ wykonanie balonowej walwuloplastyki aortalnej jako pomostu do SAVR lub TAVI u pacjentéw niesta-

bilnych hemodynamicznie oraz (jesli to mozliwe) u pacjentéw z ciezkg AS, ktérzy wymagaja pilnego NCS wysokiego Ib C

ryzyka
*Klasa zalecen. "Poziom wiarygodnosci danych naukowych. ‘Czesto wystepuja przyczyny matej AVA, ale niskiego gradientu pomimo zachowanej LVEF, inne niz ciezka AS (np.
btedy pomiarowe, niekontrolowane cisnienie tetnicze i zaburzenia zmniejszajace objetos¢ wyrzutowa serca), ktore nalezy doktadnie wykluczyé. “Przydatnos¢ pod wzgledem
dostepu przez tetnice udowa, wymiaréw pierscienia, wzorca zwapnienia strefy docelowej urzadzenia i ryzyka niedroznosci tetnic wiericowych (ryc. 9). °Ryzyko chirurgiczne
na podstawie STS-PROM (http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate) i EuroSCORE Il (http://www.euroscore.org/calc.html) <4% oraz ocena dokonana przez Kardiogrupe

Skroty: AS, stenoza aortalna; AV, zastawka aortalna; AVA, pole powierzchni ujécia zastawki aortalnej; BAV, dwuptatkowa zastawka aortalna; BHV, biologiczna proteza za-
stawkowa; BNP, peptyd natriuretyczny typu B; BP, cisnienie krwi; BSA, powierzchnia ciata; CCT, tomografia komputerowa serca; EuroSCORE, Europejski system oceny ryzyka
operacji kardiochirurgicznej; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; NT-proBNP, N-terminalny propeptyd natriuretyczny typu B; SAVR,
chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; STS-PROM, przewidywane ryzyko smiertelnosci wedtug Towarzystwa Chirurgéw Klatki Piersiowej; SVi, wskaznik objetosci wyrzuto-

wej; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; V., maksymalna predkos$¢ przeptywu przez zastawke
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Tabela zalecen 5. Zalecenia dotyczace wskazan do jednoczesnej wymiany zastawki aortalnej podczas pomostowania tetnic wiericowych lub

operacji aorty wstepujacej

Zalecenie m Poziom"

Zaleca sie wykonywanie SAVR u objawowych i bezobjawowych pacjentéw z ciezkg AS poddawanych CABG lub inter-

wencji chirurgicznej na aorcie wstepujacej

| C

Nalezy rozwazy¢ wykonanie SAVR u objawowych i bezobjawowych pacjentéw z umiarkowang AS¢ poddawanych CABG

lub interwengji chirurgicznej na aorcie wstepujacej

lla C

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. “Definiowana jako AVA wynoszaca 1,0-1,5 cm? (lub $redni gradient aortalny wynoszacy 25-40 mm Hg) w warun-
kach normalnego przeptywu. Ocena kliniczna ma zasadnicze znaczenie dla ustalenia, czy SAVR jest odpowiednia dla danego pacjenta

Skréty: AS, stenoza aortalna; AVA, pole powierzchni ujscia zastawki aortalnej; CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej

U pacjentow z proteza biologiczng co roku oraz zawsze,
gdy stwierdzone zostang zmiany objawdw klinicznych lub
cechy sugerujace dysfunkcje protezy zastawkowe;j.

9. NIEDOMYKALNOSC MITRALNA
Przewlekta MR jest jedna z najczestszych nabytych patolo-
gii zastawkowych [12, 187], natomiast ostra MR obserwo-
wana jest w przebiegu infekcyjnego zapalenia wsierdzia,
pekniecia struny Sciegnistej lub jako powikfanie zawatu
miesnia sercowego (pekniecie miesnia brodawkowego).
MR moze by¢ zwigzana ze zmianami anatomicznymi apa-
ratu zastawki mitralnej (pierwotna) lub z poszerzeniem
i dysfunkcjg LV lub LA (wtdrna) [193]. Poniewaz przebieg
naturalny, rokowanie i postepowanie réznia sie w zalezno-
sci od etiologii, w praktyce klinicznej i badaniach nalezy
wyraznie rozrézniac te populacje pacjentéw [12, 507].

9.1. Pierwotna niedomykalnos¢ mitralna

9.1.1. Czestos¢ wystepowania i etiologia

Pierwotna MR odnosi sie do anatomicznej zmiany jednego
lub wiecej z trzech gtéwnych elementéw (z wytgczeniem
pierscienia) aparatu MV (pfatki zastawki, struny Sciegniste
i miesnie brodawkowe). PMR obserwuje sie u 55% pa-
cjentéw z MR wymagajacych leczenia [507]. Zastawkowe
zmiany zwyrodnieniowe zwigzane z niedoborem witékien
sprezystych lub zwyrodnieniem sluzowatym (w najciezszej
postaci sg one okreslane jako choroba Barlowa) stanowig
najczestsza etiologie w krajach o wysokim wskazniku
dochodéw, natomiast RHD pozostaje gtéwna przyczyna
w pozostatych czesciach $wiata. Zapalenie wsierdzia na
MV jest odrebng postacig PMR spowodowang ostrymi lub
przewlektymi chorobami zakaZznymi i zostato omoéwione
w odpowiednich wytycznych [5]. W niewielkiej podgrupie
pacjentéw PMR jest zwigzana z wiekszg czestoscig wyste-
powania arytmii komorowych, przy czym w pojedynczych
przypadkach opisywano nagta Smier¢ sercowa, zwtaszcza
u pacjentéw z choroba Barlowa [508]. Nasilenie arytmii
jest niezalezne od stopnia MR i wigze sie z dysjunkcja
piercienia mitralnego. Zakfada sie, ze przedsionkowe
przemieszczenie tylnego ptatka MV powoduje nadmierng
ruchomos¢ aparatu zastawkowego i zwieksza napiecie

miesni brodawkowych i segmentéw tylno-podstawnych
miednia sercowego, powodujgc miejscowe zwidknienie,
ktére moze prowadzi¢ do wystapienia arytmii komoro-
wych i nagtej Smierci sercowej [509].

9.1.2. Ocena

9.1.2.1. Echokardiografia i cewnikowanie prawego serca
Badanie echokardiograficzne jest preferowana metoda dia-
gnostyczna stuzaca do ilosciowej oceny MR, okreslenia jej
etiologii oraz identyfikacji nastepstw sercowych (ryc. 10).
TTE stosuje sie do wstepnej oceny, ktéra obejmuje: (i) ocene
morfologii zastawki (obecnos¢ i lokalizacja wypadania lub
utraty podparcia ptatkdw, zwapnienia i/lub dysjunkgji pier-
$cienia mitralnego); (ii) zintegrowana klasyfikacje stopnia
zaawansowania; oraz (iii) ilosciowe okredlenie wymiaréw
i funkcji LV i LA, a takze ocene wspotistniejacej dysfunkgcji
RV [46]. Parametry ilosciowe, takie jak efektywne pole po-
wierzchni ujscia niedomykalnosci (EROA), maja znaczenie
prognostyczne [510, 511]. Metody wolumetryczne dostar-
czajg dodatkowych informacji na temat stopnia ciezkosci
MR (RVol i frakcja niedomykalnosci [RF]) [512]. Aby unikna¢
przeszacowania stopnia nasilenia MR, nalezy stosowac
doktadne ustawienia dopplera kolorowego.

Echokardiografia przezprzetykowa (TEE) stanowi me-
tode z wyboru do oceny anatomii zastawki, jakosci pfat-
koéw, ich ruchomosci i koaptadcji, a takze do potwierdzenia
stopnia nasilenia MR [513]. Tréjwymiarowa TEE zapewnia
doskonaty obraz morfologiczny i czynnosciowy réznych
segmentéw zastawki i powinna by¢ stosowana syste-
matycznie podczas planowania i wykonywania naprawy
chirurgicznej lub przezcewnikowej [514].

Echokardiografia wysitkowa pozwala oceni¢ dynamicz-
ne zmiany strumienia fali zwrotneji cisnierr w kragzeniu ptu-
cnym podczas maksymalnego wysitku fizycznego i moze
by¢ pomocna u pacjentéw, u ktérych zaobserwowano
rozbieznosci miedzy objawami a stopniem niedomykal-
nosci w spoczynku [515, 516].

Zwiekszone wymiary LV lub LA, a takze podwyzszo-
ne wartosci cisnienia w krazeniu ptucnym (>50 mm Hg
w spoczynku), umiarkowana lub wieksza wtérna TR
oraz AF sg waznymi wskaznikami gorszego rokowania
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—> Jakosciowe
« Ptatek cepowaty, duzy ubytek koaptacji, nasilona restrykcja skurczowa
* Duzy centralny strumien
« Duza holosystoliczna strefa konwergencii
Echokardiograficzne o
kryteria rozpoznania —> Pétilosciowe
cigzkiej MR
4 * Talia fali zwrotnej =7 mm (=8 mm przy ocenie w dwdch ptaszczyznach)
« Odwrdcenie przeptywu skurczowego w zytach ptucnych
* Dominujaca fala E (>1,2 m/s)
* VTl mitralne / VTI LVOT >1,4
S llo$ciowe
* EROA >40 mm? (lub >30 mm? przy eliptycznej powierzchni ujscia fali zwrotnej)
* RVol =60 ml (lub =45 ml w warunkach niskiego rzutu serca)
Ocena MR « RF =50%
Kryteria do interwencji
Lewa komora Lewy przedsionek Prawe serce
« Srednica =55 mm
 LVESD >40 mm « SPAP >50 mm Hg
— PMR — o * LAVI =60 mi/m? « Wtérna TR > umiarkowana
RYEF el « Migotanie przedsionkéw -
v
Mechanizm —> Komorowa —> « Kryteria kliniczne
SMR i echokardiograficzne?
* LVESD <70 mm
* LVEF 20%-50%
L, Przedsionkowa
SMR

Rycina 10. Ocena echokardiograficzna pacjentéw z niedomykalnoscia mitralng

2Kryteria pozwalajace przewidziec szanse korzystnego wyniku leczenia przedstawiono w tabeli 7

Skréty: EROA, efektywne pole powierzchni ujscia niedomykalnosci; LAVI, wskaznik objetosci lewego przedsionka; LVEF, frakcja wyrzutowa
lewej komory; LVESD, wymiar koricowoskurczowy lewej komory; LVOT, droga odptywu lewej komory; MR, niedomykalnos¢ mitralna;

PMR, pierwotna niedomykalno$¢ mitralna; RF, frakcja niedomykalnosci; RVol, objetos¢ fali zwrotnej; SMR, wtérna niedomykalnos¢ mitralna;
SPAP, skurczowe cisnienie w pniu ptucnym; TR, niedomykalnos¢ tréjdzielna; VTI, catka predkosci przeptywu w czasie

u bezobjawowych pacjentéw z ciezkag PMR i nalezy je
uwzglednié¢ przy okreslaniu czasu podjecia interwencji
(ryc. 11; rozdz. 9.1.4) [517, 518].

Cewnikowanie prawego serca pozostaje waznym ba-
daniem u pacjentéw z PMR w celu potwierdzenia wartosci
cisnienia w tetnicy ptucnej w przypadku rozbieznosci
miedzy nasileniem MR w badaniu echokardiograficznym
a objawami klinicznymi oraz w przypadku wspétistniejacej
choroby ptuc [519].

9.1.2.2. Biomarkery

Stezenie biomarkeréw sercowych jest uznanym wyktad-
nikiem ciezkosci choroby, ktéry ma znaczenie progno-
styczne, ale moze by¢ rowniez niespecyficzne. Stezenie
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NT-proBNP jest bezposrednio zwigzane z klasg czynnoscio-
wa Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA)
w PMR [520]. W wieloosrodkowym rejestrze obejmujacym
ponad 1300 pacjentéw z PMR podwyzszone stezenie BNP
byto niezaleznym czynnikiem prognostycznym zgonu
w diugoterminowej perspektywie podczas leczenia
zachowawczego. Jednak stezenie BNP przed operacja
nie miato wptywu na odlegte ryzyko zgonu po leczeniu
chirurgicznym [96].

9.1.2.3. Rezonans magnetyczny serca i tomografia
komputerowa

Rezonans magnetyczny serca jest alternatywa pozwalajaca
na precyzyjne ilosciowe okreslenie RVol i RF w przypadku
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Pacjenci z cigzkg niedomykalno$cig mitraing

Objawy o— Tk

LVEF <60% lub poszerzenie LV PN . . i
(LVESD >40 mm lub IE)VESDi >20 mm/m?) o— Tk — Wysokie ryzyko zabiegu wedtug oceny Kardiogrupy

i i i
1

Obecnos¢ co najmniej trzech z ponizszych: Anatomiczne warunki do TEER?
o AF o o o
« SPAP w spoczynku >50 mm Hg R ./ Zm—
¢ LAVI >60 ml/m? lub $rednica =55 mm
» Wspotistniejaca wtorna TR > umiarkowana Tak @
é
AF lub SPAP w spoczynku >50 mm Hg —
i ik
? Tak
Istotne poszerzenie LA
(LAVI 260 ml/m? lub $rednica =55 mm)
i wysokie prawdopodobieristwo trwatej naprawy
Tk
v v v
TMVI jesli
mozliwe
Oczekiwanie Chirurgiczna Operacja MV TEER Wysoki "
i obserwacja naprawa MV (preferowana (klasa lla) VR l;? DO
(klasa lla) naprawa) naprawa) zablegu "
(klasa Ila) (klasa I) DUPLIELS
pacjentéw
Leczenie
zachowawcze

Rycina 11. Postepowanie w ciezkiej pierwotnej niedomykalnosci mitralnej

@Zob. Suplement online, tab. S2

Skroty: AF, migotanie przedsionkéw; LA, lewoprzedsionkowy; LAVI, wskaznik objetosci lewego przedsionka; LV, lewa komora/lewokomorowy;
LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar koricowoskurczowy lewej komory; LVESDi, wymiar korncowoskurczowy lewej komory
w przeliczeniu na powierzchnie ciata; MV, zastawka mitralna; SPAP, skurczowe cisnienie w pniu ptucnym; TEER, przezcewnikowa naprawa
metoda,brzeg-do-brzegu”; TMVI, przezcewnikowa implantacja zastawki mitralnej; TR, niedomykalnos¢ tréjdzielna
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niejednoznacznych lub rozbieznych pomiaréw oraz
ztotym standardem w okreslaniu wymiaréw serca i obje-
tosci komor [521, 522]. W tym celu stosuje sie potgczenie
metod wolumetrycznych z planimetrig i obrazowaniem
fazowo-kontrastowym do oceny naptywu przez MV [523].
U pacjentéw z choroba Barlowa i dysjunkcja pierscienia
mitralnego zwtdéknienie miesnia sercowego wykryte za
pomoca CMR [524] ma zwigzek z wystepowaniem arytmii
komorowych i nagtej $mierci sercowej [525].

Tomografia komputerowa serca zapewnia obraz ana-
tomiczny catego aparatu zastawki mitralnej w wysokiej
rozdzielczosci [523, 526] i odgrywa coraz wieksza role
w planowaniu interwencji na MV, szczegdlnie w ocenie
dostepu tetniczego do zastosowania kragzenia pozaustro-
jowego i obecnosci zwapnien MV w chirurgii minimalnie
inwazyjnej [527], a takze w ocenie mozliwosci wykonania
przezcewnikowej implantacji MV (TMVI) na podstawie
wielkosci pierscienia i ryzyka niedroznosci LVOT [528]. Ze
wzgledu na wysoka czuto$¢ w wykrywaniu zwapnien, CCT
ma zasadnicze znaczenie w planowaniu zabiegéw (chirur-
gicznych i przezcewnikowych) u pacjentéw z MAC [529].

9.1.2.4. Ocena genetyczna

Istnieje coraz wiecej danych na to, ze okreslone patolo-
gie zastawki mitralnej moga by¢ zwigzane z chorobami
genetycznymi. W metaanalizie 6 badan asocjacyjnych
catego genomu zidentyfikowano 14 potencjalnych loci
zwigzanych z pierwotng MR. Na podstawie danych epige-
netycznych, transkrypcyjnych i proteomicznych mozna
byto zidentyfikowac nastepujace geny jako potencjalne
zrédfa genetyczne tej patologii: LMCD1, SPTBN1, LTBP2,
TGFB2, NMBi ALPK3[530]. Nie zaleca sie jednak wykonywa-
nia badan genetycznych w codziennej praktyce.

9.1.3. Farmakoterapia

Farmakoterapia odgrywa ograniczong role u pacjentéw
z PMR. Obnizanie obcigzenia nastepczego za pomoca
nitroprusydku sodu stosuje sie jako leczenie pomostowe
przed interwencja u pacjentéw z ostra ciezkag PMR bez
obecnosci niedocisnienia. Srodki inotropowe i diuretyki
sg zazwyczaj stosowane w celu zmniejszenia ci$nien
napetniania i ograniczenia zastoju w krazeniu ptucnym,
natomiast kontrapulsacja wewnatrzaortalna pomaga do-
datkowo zmniejszy¢ obcigzenie nastepcze w wyjatkowych
przypadkach ostrej PMR.

W przewlektej PMR bez objawéw dysfunkcji LV lub
wskazan do interwencji nie ma danych potwierdzajacych
zasadnos¢ profilaktycznego zmniejszenia obcigzenia
nastepczego. Pacjenci z PMR i uposledzong funkcjg LV
powinni otrzymywac¢ GDMT zgodnie z Wytycznymi po-
stepowania w HF [340].

9.1.4. Wskazania do interwengji

Pilne wykonanie zabiegu chirurgicznego lub przez-
cewnikowego jest wskazane u pacjentéw z ostra ciezka
PMR ze wzgledu na jej zfa tolerancje hemodynamiczna.

U pacjentéw z peknieciem miesnia brodawkowego i za-
paleniem wsierdzia zazwyczaj konieczna jest chirurgiczna
wymiana zastawki, natomiast ostre zwyrodnieniowe pek-
niecie struny Sciegnistej moze by¢ leczone chirurgiczng
naprawg MV lub TEER u pacjentéw wysokiego ryzyka.

Wskazania do operacji u pacjentéw z przewlekta
bezobjawowa i objawowa PMR podsumowano w tabeli
zalecen 6 i na rycinie 11. W przypadkach ciezkiej PMR
przywrécenie anatomii poprzez chirurgiczng naprawe MV,
w tym plastyke pierécienia zastawkowego, jest leczeniem
zwyboru u pacjentéw kwalifikujgcych sie do operacji, gdy
spodziewany jest optymalny i trwaty efekt. Wedtug aktual-
nych danych zabieg ten mozna wykonac z niskim ryzykiem
zgonu (1,2%) u odpowiednio dobranych pacjentéw [531].
W poréwnaniu z wymiana, zabieg naprawy MV wiaze sie
Z nizsza Smiertelnoscig okotooperacyjna oraz znacznie
lepszymi odlegtymi rezultatami w zakresie przezywalnosci
i funkcjonalnosci [532, 533]. Naprawa bardziej ztozonych
patologii, takich jak zastawki ze zwapnieniami pierscienia
lub ptatkéw, a takze w przypadkach RHD, jest trudna
i powinna by¢ wykonywana w doswiadczonych Centrach
Leczenia Wad Zastawkowych Serca [534-536]. Gdy napra-
wa MV nie jest mozliwa, nalezy wykona¢ wymiane zastawki
z oszczedzeniem aparatu podzastawkowego [537].

Pacjenci wysokiego ryzyka i pacjenci w wieku po-
desztym z przewlektg PMR, cho¢ rzadko, mogga odnie$¢
korzysci z mniej inwazyjnej procedury M-TEER [538].
Wyniki okotointerwencyjne i z posredniego okresu ob-
serwacji dotyczace resztkowej MR i sredniego gradientu
transmitralnego $cisle koreluja z uzyskiwanymi wynikami
leczenia [538]. Zastosowanie sprzetu najnowszej generacji
w potaczeniu z rosngcym doswiadczeniem zespotéw po-
prawito wyniki leczenia i umozliwito skuteczne leczenie
bardziej ztozonych anatomicznie schorzen (Suplement
online, tab. S2) [539, 540]. Decyzja dotyczaca sposobu
interwencji lub leczenia zachowawczego powinna by¢
podejmowana przez Kardiogrupe, biorgc pod uwage
czynniki kliniczne i anatomiczne, a takze ryzyko zwigza-
ne z zabiegiem i preferencje pacjenta. Skutecznos¢ TEER
w dtuzszej perspektywie w poréwnaniu z zabiegiem
chirurgicznym jest nadal przedmiotem badan u pacjen-
téw z PMR wysokiego (NCT03271762) i Sredniego ryzyka
(NCT04198870), a takze u pacjentéw w wieku powyzej
60 lat z wszystkich kategorii ryzyka (NCT05051033) [541].
TMVI jest bardzo skuteczna w likwidacji MR u wybranych
pacjentéw wysokiego ryzyka, szczegoélnie tych ze ztozong
anatomig MV dla zastosowania TEER (Suplement online,
tab. S2) [542, 543]. Gtéwne wady obecnych systeméw
TMVI obejmujg ograniczong dostepnos¢, wysoki odse-
tek niepowodzen badan przesiewowych, a takze ryzyko
obturacji LVOT i zakrzepicy zastawki. Istniejg ograniczone
dane dotyczace pacjentéw z PMR oraz trwatosci protezy
w perspektywie Srednioterminowe;j.

U pacjentéw z bezobjawowa PMR z objawami dys-
funkcji LV (tj. LVEF <60%, LVESD =40 mm lub LVESDi
>20 mm/m?) korzysci ptynace z wczesnej operacji s
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Tabela zalecen 6. Zalecenia dotyczace wskazan do interwencji w ciezkiej pierwotnej niedomykalnosci mitralnej (Zob. takze Suplement

online, Tabele danych naukowych 14-16)

Zalecenie Klasa?|Poziom®

Zaleca sie wykonywanie chirurgicznych zabiegéw naprawy MV u pacjentéw z ciezkg PMR, gdy spodziewany jest trwaty

efekt leczenia [26, 532, 533, 559, 560] I 8
Zaleca sie wykonanie operacji MV u objawowych pacjentdéw z ciezkg PMR, ktdrzy zostali uznani przez Kardiogrupe za g
kwalifikujacych sie do operacji [26, 532, 533, 561]

Zaleca sie wykonanie operacji MV u bezobjawowych pacjentow z ciezka PMR i dysfunkcjg LV (LVESD >40 mm lub LVESDi B
>20 mm/m? lub LVEF <60%) [522, 544, 545]

Zaleca sie chirurgiczng naprawe MV u pacjentdéw bezobjawowych niskiego ryzyka z ciezkg PMR bez dysfunkgji LV (LVESD

<40 mm, LVESDi <20 mm/m? i LVEF >60%), gdy prawdopodobny jest dtugotrwaty efekt oraz jesli spetnione sg co naj-

mniej trzy z ponizszych kryteriéw [517, 547, 562-564]:

* AF B
* SPAP w spoczynku >50 mm Hg

* poszerzenie LA (LAVI >60 ml/m? lub $rednica LA >55 mm)

* towarzyszaca wtérna TR > umiarkowana

Nalezy rozwazy¢ zabieg chirurgiczny MV u bezobjawowych pacjentéw z ciezkg PMR bez dysfunkcji LV (LVESD <40 mm,

LVESDi <20 mm/m? i LVEF >60%) w przypadku wystepowania PH (SPAP w spoczynku >50 mm Hg) lub AF wtdrnego do lla B
MR [517, 518, 562, 565]

Nalezy rozwazy¢ chirurgiczng naprawe MV u bezobjawowych pacjentdw niskiego ryzyka z ciezkg PMR bez dysfunkgji

LV (LVESD <40 mm, LVESDi <20 mm/m? i LVEF >60%) przy obecnosci istotnego poszerzenia LA (LAVI >60 ml/m? lub lia B
Srednica LA >55 mm), jesli zabieg jest wykonywany w centrum leczenia wad zastawkowych serca i prawdopodobne jest

uzyskanie trwatej naprawy [517, 565]

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie TEER u objawowych pacjentdw z ciezka PMR, ktdrzy majg odpowiednie warunki anato- lia B
miczne i obcigzeni sg wysokim ryzykiem zabiegu chirurgicznego wedtug oceny Kardiogrupy [538, 540, 566]

Mozna rozwazy¢ minimalnie inwazyjng operacje MV w doswiadczonych osrodkach, zeby skréci¢ czas pobytu w szpitalu iib o

i przyspieszy¢ rekonwalescencje [557, 567]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; LA, lewy przedsionek/lewoprzedsionkowy; LAVI, wskaznik objetosci lewego przedsionka; LV, lewa komora/lewokomorowy; LVEF, frakcja
wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar koricowoskurczowy lewej komory; LVESDi, wymiar koricowoskurczowy lewej komory w przeliczeniu na powierzchnie ciata;

MR, niedomykalnos¢ mitralna; MV, zastawka mitralna; PH, nadcisnienie ptucne; PMR, pierwotna niedomykalnos¢ mitralna; SPAP, skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej;

TEER, przezcewnikowa naprawa metodg ,brzeg-do-brzegu”; TR, niedomykalnos¢ tréjdzielna

dobrze udokumentowane [544-546]. Ponadto, coraz
wiecej danych wskazuje na to, ze obecnos$¢ poszerzenia
LA (wskaznik objetosci LA [LAVI] =60 ml/m? lub $rednica
LA =55 mm), AF, skurczowe cisnienie w pniu ptucnym
(SPAP) w spoczynku >50 mm Hg oraz wspétistniejaca
umiarkowana lub ciezka wtérna TR sg zwigzane z gorszym
odlegtym rokowaniem niezaleznie od funkgji LV po korekgji
chirurgicznej i dlatego powinny sktania¢ do niezwtoczne-
go skierowania pacjentéw niskiego ryzyka, szczegdlnie
jesli istnieje duze prawdopodobienstwo koniecznosci
naprawy MV [517, 518, 547]. Wyniki niedawno przepro-
wadzonego badania wykazaty, ze kobiety sa narazone
na wyzsze ryzyko zgonu niz mezczyzni w perspektywie
dtugoterminowej po naprawie MV, nawet przy mniejszym
poszerzeniu i dysfunkcji komory, co sugeruje potencjalna
przydatnos¢ wartosci progowych dostosowanych do pfci
[548]. Komorowe zaburzenia rytmu serca u pacjentéw
z wypadaniem ptatkéw MV wigze sie z gorszym rokowa-
niem i mozliwym wystapieniem nagtej $mierci sercowej,
zwilaszcza w przypadku obecnosci dysjunkgcji pierscienia
mitralnego [549-551]. Chirurgiczna anuloplastyka mitralna
stabilizuje tylng czes¢ pierscienia, zmniejsza napreze-
nia w aparacie podzastawkowym [552] i moze obnizy¢
ryzyko wystapienia arytmii [553]. Chirurgia minimalnie

inwazyjna z uzyciem prawostronnej minitorakotomii jest
coraz czesciej stosowana w doswiadczonych osrodkach
[554-556]. W niedawnym RCT wykazano poréwnywalne
bezpieczenstwo i skutecznos¢ tej metody w poréwnaniu
z konwencjonalnga sternotomia. Zastosowanie mini-tora-
kotomii wigzato sie z krétszym pobytem w szpitalu i po-
prawa w zakresie aktywnosci fizycznej w ciagu pierwszych
6 tygodni po operacji, przy czym réznica ta zanikata po
12 tygodniach [557]. Zastosowanie minimalnie inwazyj-
nej chirurgii MV mozna zatem rozwazy¢ w celu skrécenia
pobytu w szpitalu i przyspieszenia powrotu do zdrowia
w o$rodkach z doswiadczonym personelem. Jednakze,
w jednym z krajowych rejestréw korzysci te byty mniej
wyrazne [558].

9.1.5. Badania kontrolne

Pacjenci bezobjawowi z ciezka MR, ktdérzy nie spetniaja
kryteriéw interwencji, u ktérych stwierdzono zachowanga
wydolnos¢ wysitkowa, powinni by¢ poddawani klinicznym
i echokardiograficznym badaniom kontrolnym dwa razy
w roku (strategia bacznej obserwacji), najlepiej w ramach
poradni leczenia wad zastawkowych serca [568]. Kontrola
moze rowniez obejmowac seryjne pomiary stezenia BNP,
elektrokardiogram (EKG) i/lub monitorowanie metoda
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Holtera, oraz (w wybranych przypadkach) echokardiografie
wysitkowg i CMR w celu potwierdzenia stopnia nasilenia
MR oraz funkcji i wymiaréw komor serca [46]. Pacjenci
bezobjawowi z umiarkowana MR i zachowanga funkgcjg LV
moga by¢ kontrolowani raz w roku z oceng echokardio-
graficzna co 1 lub 2 lata.

Czestotliwos¢ badan kontrolnych po interwencji zale-
zy od rodzaju wykonanego zabiegu. W doswiadczonych
osrodkach odnotowano bardzo dobra dtugookresowa
skutecznos¢ operacji naprawy MV w przypadku PMR
spowodowanej wypadaniem ptatkdéw zastawki, z niskim
odsetkiem nawrotéw i odsetkiem pacjentéw bez umiar-
kowanej lub ciezkiej MR wynoszacym 87,5% po 20 latach
[533, 559]. Seryjne kliniczne i echokardiograficzne badania
kontrolne u pacjentéw bez przedoperacyjnej dysfunkgcji
LV lub zaburzeh rytmu serca wystarczy wykonywa¢ co
2-3 lata. Pacjenci z przedsionkowymi lub komorowymi
zaburzeniami rytmu serca, ktére moga wynika¢ z wady
MV, powinni by¢ poddani dalszej ocenie za pomoca
ciagtego monitorowania EKG. Pacjenci z nawrotami MR
po chirurgicznej plastyce pierscienia czesto poddawani
s ponownej operacji (zwykle wymianie MV), natomiast
alternatywne zabiegi przezcewnikowe sg zarezerwowane
dla wybranych pacjentéw wysokiego ryzyka ze wzgledu
na ryzyko wystapienia zwiekszonych gradientéw (M-TEER),
PVL i obturacji LVOT (zabiegi wszczepienia zastawki mi-
tralnej w pierscien) [569, 570]. U pacjentéw poddanych
wymianie MV wymagane sa coroczne, dokfadniejsze, ba-
dania kontrolne ze wzgledu na ryzyko dysfunkgji protezy
zastawkowej lub SVD (patrz rozdz. 14.4). Po zabiegu TEER
czestos$¢ wystepowania resztkowej MR i zwiekszonych
gradientéw transmitralnych jest wyzsza niz po naprawie
chirurgicznej, co sugeruje, ze wskazane sg coroczne bada-
nia kontrolne [571]. Chociaz rzadka, koniecznos¢ leczenia
chirurgicznego po nieudanym zabiegu TEER wigze sie
ze zwiekszong smiertelnoscig okotooperacyjng i niskim
odsetkiem naprawy zastawki [541, 572]. Opisano nielicz-
ne przypadki przezcewnikowego usuniecia klipéw TEER
i wymiany zastawki [573, 574].

9.2. Wtérna niedomykalnos¢ mitralna

9.2.1. Czestos¢ wystepowania i etiologia

Wtérna MR wystepuje, gdy budowa MV wydaje sie za-
sadniczo prawidtowa, ale MV jest mimo to nieszczelna
zpowodu zmian w geometrii LV i LA, dyssynchronii oraz
dysproporcji miedzy sitami zamykajacymii naprezeniem
aparatu MV [575]. Czestos¢ wystepowania ciezkiej SMR
u pacjentéw z przewlekta HF wynosi okoto 10% i jest
wyzsza u pacjentéw z obnizong LVEF w poréwnaniu
z pacjentami zzachowang LVEF (odpowiednio, 25% i 4%)
[576]. Wtdérng MR mozna sklasyfikowac jako przedsion-
kowa lub komorowa na podstawie réznych cech patofi-
zjologicznych i morfologicznych, a takze o odmiennym
wptywie na rokowanie i leczenie [577]. Komorowa SMR

wystepuje czesciej i wigze sie z gorszym rokowaniem
dtugoterminowym [513, 578-580]. Kardiomiopatia roz-
strzeniowa lub niedokrwienna sg najczestszymi przy-
czynami ciezkiej SMR komorowej. Ostre zaostrzenie HF
moze wystapi¢ u pacjentéw z przewlekta HF z powodu
ponownego zdarzenia niedokrwiennego, arytmii, infekcji
lub przecigzenia objetosciowego. SMR przedsionkowa
wynika z czystego rozszerzenia pierscienia mitralnego
i obserwuje sie jg u pacjentéw z dtugotrwatym AF i/lub
HFpEF [581]. Czynniki predysponujace do wystgpienia
przedsionkowej SMR obejmuja wiek =65 lat, pte¢ zen-
ska, poszerzenie LA i dysfunkcje rozkurczowa [582].
Z perspektywy morfologicznej, komorowa SMR cechuje
sie zaburzong geometrig ptatkéw i ich ograniczong
ruchomoscig w potaczeniu z poszerzeniem pierscie-
nia, podczas gdy w przedsionkowej SMR obserwuje
sie gtéwnie powiekszenie i sptaszczenie pierscienia,
prowadzace do ptaskiej koaptacji ptatkow. Czestos¢
wystepowania przedsionkowej SMR byta w przesztosci
niedoszacowana i czasami btednie klasyfikowana jako
PMR z powodu rzekomego wypadania ptatkéw z ich
restrykcja w zaawansowanych stadiach.

9.2.2. Ocena

Kryteria echokardiograficzne stuzace do rozpoznania
istotnej SMR zaleznie od etiologii przedstawiono na ry-
cinie 10. Co istotne, ocene SMR nalezy przeprowadzi¢ po
optymalizacji leczenia farmakologicznego oraz w stanie
euwolemii i normotensji. Podczas oceny ilosciowej EROA
i RVol w SMR do rozpoznania ciezkiej niedomykalnosci
mozna zastosowac nizsze wartosci graniczne ze wzgledu
na potencjalny eliptyczny ksztatt ujscia niedomykalnosci
i/lub stan niskiego przeptywu. Stwierdzono, ze EROA
=30 mm? i/lub RVol =45 ml majg istotny wptyw na ro-
kowanie [45], ktére poprawia sie po leczeniu [583, 584].
Do potwierdzenia stopnia nasilenia SMR oraz oceny
funkgji i wymiaréw jam serca wykorzystywany jest CMR.
Rozlegtos¢ zwtdknienia miesnia sercowego, oceniana za
pomoca CMR, koreluje z niepomysinym rokowaniem [585].
Ze wzgledu na dynamiczny charakter SMR, echokardio-
grafia wysitkowa moze pomaoc w identyfikacji pacjentow
z ciezka SMR, gdy parametry spoczynkowe s3a niejedno-
znaczne [45].

9.2.3. Definicja wtornej niedomykalnosci mitralnej
przedsionkowej

Cechy réznicujace przedsionkowa i komorowa SMR przed-
stawiono na rycinie 12.

Przedsionkowa SMR jest najczesciej definiowana na
podstawie wystepowania ponizszych najwazniejszych
kryteriéw [513, 578-580, 586-590]:

e zachowana LVEF (=50%) bez odcinkowych zaburzen
kurczliwosci lub restrykgcji ptatkéw zastawki; ORAZ

e brak lub niewielkie poszerzenie jamy LV (wymiar
koncoworozkurczowy LV <56 mm u kobiet i <63 mm
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Kluczowe kryteria

LVEF 50% bez odcinkowych
zaburzen kurczliwosci
Przedsionkowa

SMR Brak lub tagodne poszerzenie jamy
LV bez restrykciji ptatkow

Poszerzenie piercienia mitrainego
(AP >35 mm)

Powigkszony LA (LAVI >34 ml/m?)

Normalna ruchomos¢ ptatkow
Normalna morfologia ptatkéw

Zazwyczaj centralna fala zwrotna

Dodatkowe kryteria kliniczne

Migotanie przedsionkow

HFpEF

Dodatkowe kryteria echokardiograficzne®

LVEF <50% z odcinkowymi
zaburzeniami kurczliwo$ci lub bez nich

Komorowa
SMR

Restrykcyjny ruch ptatkow
zich uwigznigciem

Normalna morfologia ptatkéw

Centralna lub ekscentryczna fala zwrotna

Poszerzona LV

Poszerzony LA

Poszerzony pierscien MV

Choroba niedokrwienna serca

Kardiomiopatia rozstrzeniowa

Rycina 12. Najczesciej stosowane kryteria rozpoznania wtérnej niedomykalnosci mitralnej przedsionkowej
Wymiar koricoworozkurczowy LV <56 mm u kobiet i <63 mm u mezczyzn; zindeksowana objetos¢ koricoworozkurczowa LV <71 ml/m? (u ko-
biet) lub <79 ml/m? (u mezczyzn). °Dodatkowe kryteria echokardiograficzne dotyczace przedsionkowej SMR moga nie by¢ spetnione w za-

awansowanych stadiach.

Skroéty: AO, aorta; AP, przednio-tylny; HFpEF, niewydolnos¢ serca z zachowana frakcjg wyrzutowa; LA, lewy przedsionek/lewoprzedsionkowy;
LAVI, wskaznik objetosci lewego przedsionka; LV, lewa komora/lewokomorowy; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; MA, pierscier mitral-
ny; MR, niedomykalnos¢ mitralna; MR jet, fala MR; MV, zastawka mitralna; SMR, wtérna niedomykalnos¢ mitralna

umezczyzn; objetos¢ koncoworozkurczowa LV w prze-

liczeniu na powierzchnie ciata <71 ml/m?[u kobiet] lub

<79 ml/m? [u mezczyzn]); ORAZ
e poszerzenie pierscienia mitralnego (MA) (Srednica

w wymiarze przednio-tylnym [AP] >35 mm); ORAZ
e powiekszenie LA (LAVI >34 ml/m?).

Badanie echokardiograficzne czesto ujawnia zacho-
wanga ruchomos¢ ptatkéw z ich ptaska koaptacjg oraz
prawidtowg morfologie ptatkéw z centralng falg zwrotng
MR w przedsionkowej SMR. Jednakze, w zaawansowanych
stadiach mozna zaobserwowac naktadanie sie kryteriow
przedsionkowej i komorowej SMR ze wzgledu na pdzne
uszkodzenie LV spowodowane ciggtym przecigzeniem
objetosciowym [591, 592]. Warto réwniez wzigé pod uwa-
ge pomocne kryteria kliniczne (tj. wystepowanie AF i/lub
rozpoznanie HFpEF).

9.2.4. Postepowanie w przypadku wtérnej
niedomykalnosci mitralnej komorowej

9.2.4.1. Leczenie zachowawcze i za pomocq urzqdzenr

U pacjentéw z komorowg SMR przed podjeciem jakiej-
kolwiek interwencji na MV zaleca sie wdrozenie GDMT
w leczeniu HF [339, 340]. Zgodnie z Wytycznymi postepo-
wania w HF zaleca sie stosowanie potgczenia ACEi/ARB lub
inhibitoréw receptora angiotensyny/blokeréw neprylizyny,
beta-adrenolitykdw, antagonistéw receptora mineralokor-
tykoidowego i inhibitoréw kotransportera sodowo-gluko-
zowego 2 (SGLT2i) w maksymalnych tolerowanych dawkach
[340]. Rozpoczecie stosowania i zwiekszanie dawki lekéw
neurohormonalnych nalezy dostosowac do indywidualne-
go profilu pacjenta, gtdwnie na podstawie cisnienia tetni-
czego, czestotliwosci rytmu serca, stezenia potasu i funkgji
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nerek [593]. Nalezy zauwazy¢, ze zwiekszanie dawek lekow
zawartych w GDMT musi odbywac¢ sie mozliwie szybko
(w ciggu 6 tygodni) i w ramach czestych wizyt kontrolnych,
zwilaszcza w przypadku pacjentéw niedawno hospitalizo-
wanych z powodu ostrej HF [594]. Okoto 40% pacjentéw
z komorowg SMR odczuwa ztagodzenie nasilenia SMR
po 1-3 miesigcach optymalnej GDMT [595, 596]. Terapie
resynchronizujaca serca (CRT) nalezy réwniez rozwazy¢
jako czesc¢ leczenia HF przed interwencjg na MV zgodnie
z kryteriami wytycznych dotyczacych HF (LVEF <35%
i szeroki QRS) [597, 598]. Chociaz nie istniejg dedykowane
RCT, u 40%-60% pacjentéw obserwowano zmniejszenie
nasilenia SMR o co najmniej jeden stopien, co wiazato sie
zodwrotna przebudowa LV i poprawa klinicznych wynikéw
leczenia [597, 599, 600].

9.2.4.2. Wskazania do interwencji
Leczenie pacjentéw z komorowa SMR powinno by¢
omoéwione przez wielospecjalistyczng Kardiogrupe,
w sktad ktdrej wchodzg specjalisci do spraw leczenia HF.
Podstawa do podjecia interwengji jest utrzymywanie sie
objawéw (tj. klasa Il-IV wedtug NYHA) pomimo stosowania
odpowiedniej GDMT i CRT, jedli jest to wskazane (ryc. 13).
GDMT jest jedyna opcja dla pacjentéw z ciezkim zespotem
kruchoscilub ograniczong przewidywana dtugoscia zycia.
W badaniu Cardiovascular Outcomes Assessment of the
MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients with
Functional Mitral Regurgitation (COAPT) wykazano, ze za-
bieg M-TEER jest bezpieczng metoda leczenia i powoduje
zmniejszenie liczby ponownych hospitalizacji z powodu
HF oraz zgondw z jakiejkolwiek przyczyny po 2i 5 latach
obserwacji w poréwnaniu zoptymalng GDMT u pacjentéw
z komorowg SMR bez istotnej CAD [583, 584]. W drugim
badaniu (Percutaneous Repair with the MitraClip Device for
Severe Functional/Secondary Mitral Regurgitation, MITRA-FR)
nie wykazano réznic w zakresie ztozonego pierwszorzedo-
wego punktu koricowego, jakim byty zgon z jakiejkolwiek
przyczyny lub hospitalizacja z powodu HF po 1 2 latach
obserwacji [601, 602]. Te rozbiezne wyniki moga by¢
rezultatem réznych rozmiaréow efektéw w badaniach,
odmiennosci w konstrukgcji badan, doborze pacjentéw,
prowadzeniu badan kontrolnych, echokardiograficznej
ocenie ciezkosci SMR, stosowaniu GDMT oraz wzgledéw
technicznych [603-605]. Trzecie RCT, Randomized Investiga-
tion of the MitraClip Device in Heart Failure: 2 Trial in Patients
with Clinically Significant Functional Mitral Regurgitation
(RESHAPE-HF-2), wykazato 36-procentowe zmniejszenie
odsetka hospitalizacji z powodu HF lub zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych po 2 latach w grupie interwencyj-
nej, spowodowane zmniejszeniem liczby pierwszych lub
powtdrnych hospitalizacji z powodu HF. Rozpatrujac ten
parametr osobno, nie wykazano istotnego zmniejszenia
liczby zgonéw z przyczyn sercowo-naczyniowych w okre-
sie obserwacji. Ponadto, odnotowano istotng poprawe pod
wzgledem jakosci zycia mierzonej na podstawie ogélnego
wyniku KCCQ ($rednia réznica miedzy grupami badanymi

10,9 punktu; 95% Cl, 6,8-15,0; P <0,001) [606]. Niedawna
metaanaliza tych trzech badan wykazata istotne zmniej-
szenie liczby ponownych hospitalizacji z powodu HF po
24 miesigcach (HR, 0,63;95% Cl, 0,50-0,80) oraz ztozonego
punktu koricowego obejmujacego zgon i hospitalizacje
z dowolnej przyczyny (HR, 0,72; 95% Cl, 0,51-0,999) [6071.
Nie stwierdzono statystycznie istotnej roznicy w czestosci
zgonow z jakiejkolwiek przyczyny lub zgonéw z przy-
czyn sercowo-naczyniowych po 24 miesigcach. Z tego
wzgledu zaleca sie przezcewnikowa naprawe metoda
,brzeg-do-brzegu” w celu zmniejszenia liczby hospitali-
zacji z powodu HF i poprawy jakosci zycia u objawowych
pacjentdéw z utrzymujaca sie ciezka SMR spetniajacych
okreslone kryteria kliniczne i echokardiograficzne pomimo
optymalnej GDMT (tab. 7). Chociaz zabieg TEER jest mniej
wymagdajacy w SMR niz w PMR, ocena anatomicznych wa-
runkéw do jego wykonania musi zosta¢ przeprowadzona
na wstepie (Suplement online, tab. S2). Dostepnych jest
réwniez coraz wiecej danych z badan obserwacyjnych
potwierdzajacych skuteczno$¢ TEER w fagodzeniu obja-
woOw, poprawie sprawnosci czynnosciowe;j i jakosci zycia
u pacjentéw z komorowa SMR, niespetniajacych kryteriéw
klinicznych i echokardiograficznych dla poprawy roko-
wania [608-612]. Dotyczy to w szczegdlnosci pacjentéw,
ktdérzy nie tolerujg GDMT, u ktérych TEER moze poméc
w zwiekszeniu dawek lekéw, a takze oséb po niedawnym
zawale miesnia sercowego z utrzymujaca sie ciezkg komo-
rowa SMR [203, 613].

Przezcewnikowe wszczepienie do zatoki wiencowe;j
urzadzenia umozliwiajagcego posrednia plastyke pier-
$cienia zastawkowego zostato zaproponowane jako
alternatywna metoda, ktéra pozwala zachowac integral-
nos$¢ zastawki. Chociaz w niewielkim RCT z zabiegiem
pozorowanym w grupie kontrolnej odnotowano raczej
niewielka redukcje SMR (spadek mitralnej RVol o 22,4%)
i brak istotnego wptywu na jakos¢ zycia, to jednak w da-
nych rejestrowych obserwowano zmniejszenie objawéw
i odwrotng przebudowe po 1 roku [614, 615]. U wybranych
pacjentéw z ciezka komorowa SMR i zaawansowang HF
nalezy rozwazy¢ przeszczepienie serca lub implantacje
urzadzenia wspomagajacego prace LV (LVAD).

U pacjentéw z komorowa SMR bez istotnej CAD
wskazania do izolowanej operacji MV sg ograniczone ze
wzgledu na ryzyko zwigzane z zabiegiem i brak danych
na zmniejszenie liczby zgonéw [616]. W badaniu Multi-
center, Randomized, Controlled Study to Assess Mitral Valve
Reconstruction for Advanced Insufficiency of Functional or
Ischemic Origin (MATTERHORN), obejmujacym mieszana
populacje ztozona gtéwnie z pacjentéw z komorowg
SMR (84%), wykazano, ze TEER jest metoda réwnowazng
w stosunku do chirurgicznej naprawy lub wymiany pod
wzgledem ztozonego punktu korncowego obejmujacego
zgon, hospitalizacje z powodu HF, ponowng interwencje
na MV, wszczepienie urzadzenia wspomagajacego prace
sercalub udarw ciggu 1 roku po zabiegu, a takze wykazano
lepszy profil bezpieczenstwa [617]. U pacjentéw z ciezka
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Komorowa SMR

Pacjenci z cigzka objawowa SMR bez wspdtistniejacej CAD

Przedsionkowa SMR

Optymalizacja GDMT,
w tym CRT, jesli wskazane

|

Optymalizacja leczenia zachowawczego, w tym
kontrola rytmu lub czestotliwo$ci rytmu serca

Utrzymywanie sig objawdéw i SMR O—@e/ @e/—o Utrzymywanie sig objawow i SMR
Tak s
Spetnione kryteria kliniczne Leczenie . :
i echokardiograficznea wediug zachowawcze Wysokie ryzyko zabiegu
oceny Kardiogrupy i badania kontrolne wedfug oceny Kardiogrupy
Tak @ Tak m
Zaawansowana HF O—@
?
Tak
TEER
LVAD lub HTx (Klasa lIb)
TEER TEER Operacja MV
(klasa I) TEER u pacjentow Operacja MV (klasa Ib) (klasa lla)
Z przeciwwskazaniami u pacjentow
lub oczekujgcych niekwalifikujacych sig
na LVAD lub HTx do TEERD
(klasa lIb) (klasa lIb)

Rycina 13. Leczenie ciezkiej wtérnej niedomykalnosci mitralnej bez wspétistniejacej choroby wiencowej

3Zob. tab. 7.Zob. Suplement online, tab. 52

Skréty: CAD, choroba wiencowa; CRT, terapia resynchronizujaca serca; GDMT, terapia medyczna oparta na wytycznych; HF, niewydolnos¢
serca; HTx, przeszczepienie serca; LVAD, urzadzenie wspomagajace prace lewej komory serca; MV, zastawka mitralna; SMR, wtérna niedomy-
kalnos¢ mitralna; TEER, przezcewnikowa naprawa metoda ,brzeg-do-brzegu”

komorowa SMR o podtozu niedokrwiennym i wspétistnie-
jaca CAD wymagajaca rewaskularyzacji zaleca sie operacje
MV w czasie CABG, chyba ze pacjent jest narazony na wyso-
kie ryzyko operacyjne i/lub anatomia naczyn wiencowych
pozwala na wykonanie PCl. Chociaz izolowana plastyka
pierscienia mitralnego jest najczesciej wykonywanym
zabiegiem naprawy MV, czesto$¢ nawrotoéw MR przy zasto-
sowaniu tej techniki byta wysoka w RCT [618], a odwrotna
przebudowa LV jest ograniczona, zwtaszcza przy znacznym
polu ,namiotu” pod restrykcyjnie ustawionymi ptatkami

MV (>1,35 cm?/m?BSA) [619], u ktérych zazwyczaj konieczna
jestwymiana MV [620]. Dodatkowe wykonanie modyfikacji
podzastawkowej u pacjentéw z poszerzeniem LV i wy-
raznym namiotowatym uniesieniem ptatkéw MV moze
poprawic efekty naprawy MV [621], ale trwatos¢ i wptyw
tej techniki na objawy HF wymagaja dalszych badan.
Leczenie umiarkowanej niedokrwiennej SMR u pa-
cjentéw poddawanych CABG pozostaje kwestig kontro-
wersyjng. W metaanalizach, obejmujacych cztery RCT
poréwnujgce CABG z jednoczesng operacjag MV z samym
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Tabela 7. Kryteria kliniczne i echokardiograficzne pozwalajace prze-
widzie¢ poprawe wynikéw leczenia u pacjentéw z ciezka wtérng
niedomykalnoscia mitralng poddanych przezcewnikowej naprawie
zastawki metoda ,brzeg-do-brzegu”

Anatomia uznana za odpowiednig dla M-TEER

Klasa NYHA >II

LVEF 20%-50%

LVESD <70 mm

Co najmniej jedna hospitalizacja z powodu HF w ciggu ostatniego

roku lub podwyzszone stezenie peptyddw natriuretycznych
(BNP >300 pg/ml lub NT-proBNP >1000 pg/ml)

SPAP <70 mm Hg

Brak powaznej dysfunkgji RV

Brak zaawansowanej HF lub w stadium D

Brak CAD wymagajacej rewaskularyzacji

Brak ciezkiej wady AV i/lub TV

Brak kardiomiopatii przerostowej, restrykcyjnej lub naciekowej

Skroty: AV, zastawka aortalna; BNP, peptyd natriuretyczny typu B; CAD, choroba
wiericowa; HF, niewydolno$¢ serca; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD,
wymiar koricowoskurczowy lewej komory; M-TEER, przezcewnikowa naprawa
zastawki mitralnej metoda ,brzeg-do-brzegu”; NT-proBNP, N-koricowy propeptyd
natriuretyczny typu B; NYHA, New York Heart Association; RV, prawa komora/prawo-
komorowy; SPAP, skurczowe ci$nienie w tetnicy ptucnej; TV, zastawka tréjdzielna

CABG, wykazano nizszy odsetek nawrotéw MR, ale brak
korzysci w zakresie $miertelnosci i efektow klinicznych
[622-624]. Dlatego tez, przy podejmowaniu decyzji klinicz-
nych nalezy rozwazy¢ ryzyko okotooperacyjne zwigzane
z bardziej ztozonym zabiegiem chirurgicznym w stosunku
do odlegtego ryzyka progresji MR.

9.2.4.3. Badania kontrolne

Pacjenci zkomorowa SMR wymagaja $cistej kontroli przez
specjaliste do spraw HF po interwencji, poniewaz pomimo
jej wykonania nadal sa narazeni na zwiekszone ryzyko wy-
stagpienia zdarzen podczas interwencji. Piecioletnia faczna
czesto$¢ wystepowania zgonodw z jakiejkolwiek przyczyny
lub hospitalizacji z powodu HF wyniosta 73,6% w grupie
pacjentéw poddanych zabiegowi wszczepienia urzadzenia
w badaniu COAPT [584]. Zalecane jest przeprowadzanie
oceny klinicznej, laboratoryjnej i echokardiograficznej co
3 lub 6 miesiecy, w zaleznosci od stadium HF. Nalezy oce-
ni¢ trwatosc¢ efektu zabiegu, a takze obecnos¢ objawéw
zastoju i potrzebe dalszej optymalizacji GDMT utatwionej
przez zmniejszenie stopnia SMR [613]. Pacjentéw i ich
rodziny nalezy przeszkoli¢ w zakresie monitorowania pa-
rametréw zyciowych, masy ciata i objawéw HF, aby uniknag¢
opdznienia hospitalizacji i utatwic¢ leczenie ewentualnej
dekompensacji. Ponadto nalezy poinformowac pacjentow
o koniecznosci nieprzerywania leczenia farmakologiczne-
go po zabiegu, poniewaz obie formy terapii (urzadzenia
i leki) wzajemnie sie uzupetniaja.

Pacjencizkomorowa SMR, ktérzy sa bezobjawowii/lub
maja umiarkowana lub dynamiczna MR, powinni podlegac
klinicznym i echokardiograficznym badaniom kontrolnym
co najmniej dwa razy w roku.

9.2.5. Postepowanie we wtérnej niedomykalnosci
mitralnej przedsionkowej

9.2.5.1. Farmakoterapia i kontrola rytmu serca

U pacjentéw z przedsionkowg SMR nalezy zidentyfikowa¢
i leczy¢ pierwotne przyczyny choroby. Wspotistniejgce
HFpEF i AF nalezy leczy¢ zgodnie z odpowiednimi wy-
tycznymi [7, 340]. Nalezy zacheca¢ pacjentéw z HFpEF
do stosowania SGLT2i ze wzgledu na ich wykazang
skutecznos$¢ w zmniejszaniu liczby zgondéw z przyczyn
sercowo-naczyniowych i hospitalizacji z powodu HF [625].
Ograniczone dane wskazujg, ze kontrola rytmu serca moze
przyczynic¢ sie do zmniejszenia nasilenia przedsionkowej
SMR i odwrécenia poszerzenia LA [626].

9.2.5.2. Wskazania do interwencji

Jak pokazujg dane z rejestrow, pacjenci z przedsionkowg
SMR to najczesciej osoby starsze z AF. Operacja zastawki
mitralnej zostata ostatnio powigzana z nizszym wspoét-
czynnikiem hospitalizacji z powodu HF i zgonéw w po-
réwnaniu z GDMT w poréwnywalnej populacji, pomimo
wyzszego profilu ryzyka na poczatku badania w grupie
pacjentéw poddanych operacji [627]. Dane z kilku badan
obserwacyjnych sugerujg réwniez, ze chirurgiczna pla-
styka pierscienia mitralnego zapewnia skuteczny i trwaty
efekt u pacjentéw z przedsionkowag SMR, poniewaz
przeciwdziata gtbwnemu mechanizmowi progresji MR
[628-630]. Mozliwos¢ potaczenia jej z chirurgiczng ablacjg
AF (procedura Maze) i jednoczesnym LAAO moze przy-
nies¢ dodatkowe korzysci [630, 631], a czesto towarzyszaca
jej znaczaca TR moze by¢ réwniez leczona podczas tego
samego zabiegu [627]. Mozna réwniez rozwazy¢ wykona-
nie przezcewnikowej naprawy metoda ,brzeg-do-brzegu”,
poniewaz w badaniach obserwacyjnych wykazano wysoki
stopien jej bezpieczenstwa i skutecznosci [588-590, 632,
633], takze w poréwnaniu z zabiegiem chirurgicznym
w matej podgrupie (n = 34) z RCT MATTERHORN [634].
Nalezy jednak wzig¢ pod uwage ryzyko wzrostu gradientu
spowodowanego ptaskag koaptacjg ptatkéw, duzg falg
zwrotng i ograniczonym polem powierzchni ujscia MV
(MVA) [592, 635]. Konieczne s dalsze badania w celu zba-
dania metod leczenia pacjentéw z przedsionkowg SMR.

9.2.5.3. Badania kontrolne

Pacjenci z przedsionkowa SMR poddani zabiegowi chi-
rurgicznemu lub przezcewnikowemu powinni podlega¢
corocznym badaniom kontrolnym, obejmujacym ocene
kliniczna i echokardiograficzna. Jesli podstawowa przyczy-
na przedsionkowej SMR jest HFpEF, nalezy skonsultowa¢
sie ze specjalistg do spraw HF.

Pacjenci bezobjawowi z ciezka przedsionkowa SMR,
ktérzy nie kwalifikuja sie do zabiegu, powinni podlegac
corocznym badaniom kontrolnym, obejmujagcym ocene
kliniczna i echokardiograficzna.
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Tabela zalecen 7. Zalecenia dotyczace wskazan do interwencji w przypadku wtérnej niedomykalnosci mitralnej (Zob. takze Suplement
online, Tabele danych naukowych 17-20)

Zalecenie Klasa? Poziom®
Ciezka przedsionkowa wtérna niedomykalnosé mitralna
Nalezy rozwazy¢ operacje MV, chirurgiczng ablacje AF, jesli jest wskazana, oraz LAAO u pacjentdéw z objawowa lia 8
ciezka SMR przedsionkowa, ktorzy sg leczeni optymalng terapia farmakologiczng [627-630, 636, 637]
Mozna rozwazy¢ zastosowanie TEER u pacjentdw z objawowa ciezkg SMR przedsionkowa, ktorzy nie kwalifikuja
sie do zabiegu chirurgicznego po optymalizacji leczenia farmakologicznego, w tym kontroli rytmu serca, jesli jest b B

to wskazane [588, 590, 638, 639]

Komorowa wtérna niedomykalnos¢ mitralna i wspotwystepujaca choroba wiencowa

Zaleca sie wykonywanie operacji MV u pacjentdw z ciezka komorowg SMR poddawanych CABG [640] | B

Mozna rozwazy¢ operacje MV u pacjentéw z umiarkowang SMR poddawanych CABG [622-624, 641, 642] b B

Mozna rozwazy¢ wykonanie PCl, a nastepnie TEER po ponownej ocenie MR, u objawowych pacjentéw z przewle- b C
kg ciezka SMR komorowg i nieztozong CAD [150]

Ciezka komorowa wtérna niedomykalnos¢ mitralna bez wspoétwystepowania choroby wiencowej

Zaleca sie zastosowanie TEER w celu zmniejszenia liczby hospitalizacji z powodu HF i poprawy jakosci zycia u ob-
jawowych pacjentéw stabilnych hemodynamicznie, z obnizong LVEF (<50%) i utrzymujaca sie ciezka komorowa
SMR, pomimo optymalizacji GDMT i CRT (jesli wskazane), spetniajacych okreslone kryteria kliniczne i echokardio-
graficznec [583, 584, 606, 608, 643]

Mozna rozwazy¢ zastosowanie TEER w celu ztagodzenia objawdw u wybranych objawowych pacjentéw z ciezka

komorowa SMR, ktérzy nie spetniajg okreslonych kryteriéw klinicznych i echokardiograficznychc, po doktadnej Ilb B
ocenie w kierunku LVAD lub HTx [203, 608-610]

Mozna rozwazy¢ zabieg chirurgiczny MV u objawowych pacjentéw z ciezkg komorowa SMR bez zaawansowanej
HF, ktorzy nie kwalifikuja sie do TEER [617]

*Klasa zalecen. "Poziom wiarygodnosci danych naukowych. <Zob. tab. 7

llb C

Skroty: AF, migotanie przedsionkéw; CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CAD, choroba wiericowa; CRT, terapia resynchronizujaca serca; GDMT, terapia medyczna opar-
ta na wytycznych; HF, niewydolnos¢ serca; HTx, przeszczepienie serca; LAAO, zamkniecie uszka lewego przedsionka; LVAD, urzadzenie wspomagajace prace lewej komory;
LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; MR, niedomykalnos¢ mitralna; MV, zastawka mitralna; PCl, przezskdrna interwencja wiericowa; SMR, wtérna niedomykalnosé mitralna;

TEER, przezcewnikowa naprawa metodg ,brzeg-do-brzegu”

10. STENOZA MITRALNA

10.1. Czestos¢ wystepowania i etiologia

Etiologia MS jest najczesciej reumatyczna lub zwyrod-
nieniowa, natomiast rzadkie postacie moga by¢ wywo-
tane przez leki, mie¢ charakter zapalny lub by¢ zwigzane
z wystepowaniem rakowiaka. Goraczka reumatyczna jest
najczestsza przyczyna MSizgonéw z powodu VHD na $wie-
cie. Czestos¢ jej wystepowania zmniejszyta sie w krajach
o wysokim i srednim wskazniku dochoddw, ale pozostaje
powaznym problemem zdrowotnym w krajach o niskim
wskazniku dochodéw, gdzie dotyczy gtéwnie mtodych
pacjentéw [12, 187, 644]. Postac¢ zwyrodnieniowa MS zwia-
zana z MAC jest odrebng patologig zwigzang z wiekiem,
wymagajaca innych strategii leczenia [645-647]. MS o obu
tych etiologiach czesciej wystepuje u kobiet [648].

10.2. Reumatyczna stenoza mitralna

10.2.1. Ocena

Badanie echokardiograficzne jest preferowang metoda
przeprowadzania badan przesiewowych w regionach en-
demicznych oraz oceny stopnia zaawansowania, rozlegto-
$cizmian anatomicznych i nastepstw hemodynamicznych

MS. Nalezy zidentyfikowac obecnos¢ innych wad zastaw-
kowych, zwtaszcza wtdrnej TR. Ocena pola powierzchni
ujscia zastawki mitralnej mierzona za pomoca planimetrii
2D jest najczesciej stosowana metoda oceny stopnia
stenozy, ale dodatkowa warto$¢ diagnostyczng maja
badania 3D TTE i TEE [649]. MVA <1,5 cm? w pofaczeniu
z parametrami klinicznymi (objawy, wysokie ryzyko
epizodéw zakrzepowo-zatorowych lub zaburzenia he-
modynamiczne) wskazuje na klinicznie ciezka MS. Sred-
ni gradient przezzastawkowy i ci$nienie w tetnicach
ptucnych odzwierciedlajg konsekwencje MS i majg wartos¢
prognostyczna [649, 650]. Pogrubienie i wtéknienie
ptatkdéw zastawki, wraz ze zro$nieciem sie komisur i skré-
ceniem aparatu podzastawkowego, sa najwazniejszymi
elementami patomechanizmu stenozy zwigzanej z RHD.
Obecnos¢ i zakres zwapnien ptatkéw i aparatu podza-
stawkowego majg wptyw na decyzje dotyczace leczenia.
Opracowano systemy punktacji stuzace do kwalifikacji
pacjentéw do przezskérnej komisurotomii mitralnej (PMC)
(patrz Suplement online, tab. S3) [651-653].

Badanie wysitkowe jest wskazane u pacjentéw bezo-
bjawowych lub z objawami niejednoznacznymi albo nie-
odpowiadajacymi ciezkosci stenozy. Echokardiograficzne
badanie wysitkowe dostarcza dodatkowych informacji na
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temat wydolnosci wysitkowej i zwigzanych z nig zmian
gradientu mitralnego i ci$nienia w tetnicy ptucnej i jest
preferowane w stosunku do DSE, zwtaszcza gdy istniejg
przeciwwskazania do stosowania dobutaminy [654]. TEE
zawsze nalezy wykonywa¢ u kandydatéw do PMC w celu
wykluczenia skrzepliny w lewym przedsionku lub po
epizodzie zatorowym. TEE moze by¢ przydatna podczas
zabiegu PMC [52, 655].

10.2.2. Farmakoterapia

Stosowanie diuretykéw, beta-adrenolitykéw, digoksyny,
niedihydropirydynowych blokeréw kanatu wapniowego
oraz iwabradyny moze ztagodzi¢ objawy poprzez kon-
trolowanie przecigzenia objetosciowego i czestotliwosci
rytmu serca. U pacjentéw z AF wskazane jest leczenie prze-
ciwkrzepliwe za pomoca VKA z docelowymi wartosciami
miedzynarodowego wspdétczynnika znormalizowanego
(INR) miedzy 2 a 3, a zgodnie z aktualnymi danymi nauko-
wymi nalezy unikac¢ stosowania DOAC u pacjentéw z MVA
<2,0 cm?[165, 656, 657]. Interwencje majace na celu przy-
wrécenie rytmu zatokowego (kardiowersja lub przezcewni-
kowa izolacja zyt ptucnych) prawdopodobnie nie przyniosg
oczekiwanych rezultatéw u pacjentéw z nieleczona ciezka
MS. Jesli AF wystapito niedawno, a lewy przedsionek jest
umiarkowanie powiekszony, kardiowersje mozna wykonac
wkrétce po udanejinterwencji lub u pacjentéw z umiarko-
wang MS w potaczeniu z zastosowaniem amiodaronu [658,
6591. U pacjentéw z rytmem zatokowym OAC jest wskazane
po wystapieniu zatorowosci systemowej lub w przypadku
obecnosci skrzepliny w lewym przedsionku. Nalezy ja
réwniez rozwazy¢, gdy w TEE widoczne jest spontaniczne
kontrastowanie gestej krwi lub powiekszenie LA (Srednica
w trybie M-mode >50 mm lub objetos¢ LA >60 ml/m?) [660].
W razie potrzeby wskazane jest stosowanie profilaktyki
infekcyjnego zapalenia wsierdzia [5].

10.2.3. Wskazania do interwengji

Rodzaj (PMC lub operacja) i termin wykonania zabiegu
nalezy ustali¢ na podstawie cech klinicznych, anatomii
zastawki i aparatu podzastawkowego oraz doswiadczenia
lokalnych specjalistow [661-663]. Postepowanie w przy-
padku klinicznie ciezkiej reumatycznej MS podsumowano
narycinie 14 i w tabeli zalecen 8.

Zasadniczo wskazania do interwencji powinny ograni-
czac sie do pacjentéw z klinicznie ciezka reumatyczna MS
(MVA <1,5 cm?), u ktérych PMC moze miec¢ znaczacy wptyw
na rokowanie. W krajach o wyzszym wskazZniku dochodéw,
gdzie czestos¢ wystepowania goraczki reumatycznej
i liczba wykonywanych PMC sg niskie, leczenie to powin-
no by¢ wykonywane wytacznie przez doswiadczonych
operatoréw w specjalistycznych osrodkach, aby zwiekszy¢
bezpieczenstwo i skutecznos¢ zabiegu [661, 664]. Nalezy
podjac wysitki w celu zwiekszenia dostepnosci PMC w kra-
jach o nizszym wskazniku dochodéw, gdzie dostep do
leczenia jest ograniczony ze wzgledéw ekonomicznych
[665, 666]. Przezskérng komisurotomie mitralng mozna

rowniez rozwazyc¢ u pacjentéw z objawamii MVA >1,5 cm?,
jesli objawy nie moga by¢ wyjasnione inng przyczyna
i jedli warunki anatomiczne sg sprzyjajace (patrz tab. 8).
Przezskérng komisurotomie mitralng nalezy rozwazy¢ jako
leczenie pierwszego rzutu u pacjentéw zreumatyczng MS
0 sprzyjajacej anatomii i ztagodnym do umiarkowanego
zwapnieniem, bez ciezkiego uszkodzenia aparatu podza-
stawkowego. Wybrani pacjenci o niekorzystnych cechach
anatomicznych i klinicznych moga nadal odnies$¢ korzysci
z PMC, szczegdlnie jesli naleza do grupy podwyzszonego
ryzyka zabiegu chirurgicznego. W przypadku wystapienia
objawowej restenozy po chirurgicznej komisurotomii lub
PMC, ponowna interwencja w wiekszosci przypadkow wy-
maga chirurgicznej wymiany zastawki; jednak w przypadku
gdy dominujgcym mechanizmem jest ponowne zrosniecie
sie komisur, wybranym pacjentom mozna zaproponowac
ponowne wykonanie PMC, jesli wykazuja korzystne cechy
przemawiajace za przeprowadzeniem zabiegu. Diugoter-
minowa obserwacja wykazata pomysine wyniki po PMC
pomimo rosnacej liczby pacjentéw w podesztym wieku
z nieoptymalnymi cechami klinicznymi i anatomicznymi
[663-665].

W przypadku pacjentéw, u ktérych wykonywanie
PMC jest przeciwwskazane (tab. 8), dobrymi rozwigza-
niami alternatywnymi s chirurgiczna naprawa zastawki
mitralnej lub, czesciej, jej wymiana. Chociaz zabieg na-
prawy jest znacznie trudniejszy niz w przypadku PMR,
mozna go wykona¢ w osrodkach z doswiadczeniem
klinicznym [663].

W przypadku pacjentéw z choroba wielozastawkowg
obejmujaca MS, konieczne jest indywidualne podejscie
do kazdego chorego i dokonanie kompleksowej oceny
przez Kardiogrupe. U pacjentéw z ciezkg MS i ciezkg wadg
AV preferowane jest wykonanie zabiegu chirurgicznego
zamiast PMC, z wyjatkiem sytuacji, gdy ryzyko zwigzane
zzabiegiem jest wysokie. U wybranych pacjentéw z ciezka
MS i umiarkowang wadg AV mozna wykona¢ PMC, aby
odroczy¢ leczenie chirurgiczne wad obu zastawek.

U pacjentéw wysokiego ryzyka z towarzyszaca ciezka
TR mozna rozwazy¢ wykonanie PMC u wybranych pacjen-
téw zrytmem zatokowym, umiarkowanym powiekszeniem
przedsionkéw i wtdrna TR spowodowana postkapilarnym
PH. U pacjentéw spoza grupy wysokiego ryzyka preferowa-
ne jest leczenie chirurgiczne obu zastawek [651, 652, 662,
667]. Leczenie pacjentdw z ciezkg MS o niskim gradiencie
(MVA <1,5 cm?, $redni gradient <10 mm Hg) jest trudne,
poniewaz pacjenci ci sg czesto w podesztym wieku i majg
niekorzystng budowe anatomiczna [668, 669].

10.2.4. Badania kontrolne

U pacjentéw bezobjawowych z klinicznie ciezkg MS, ktérzy
nie zostali poddani interwencji, nalezy przeprowadza¢
coroczne badanie kontrolne za pomoca TTE, a w przy-
padku umiarkowanej stenozy — w dtuzszych odstepach
czasu (2-3 lata). MVA po PMC i sredni gradient mitralny sa
waznymi parametrami wptywajgcymi na odlegte rezultaty
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Pacjenci z cigzka reumatyczng stenoza mitralng i polem powierzchni uj$cia zastawki mitralnej <1,5 cm?
Wysokie ryzyko zatorowoSci Przeciwwskazania
. i
lub dekompensacji 4—@—0 Objawy o— Tk ————> do PMC?
hemodynamiczneja
® U o) T
% Tok ——— \B Tak
Testy wysitkowe Korzystne
warunki L~
I anatomiczne®
Objawy O— Tk —— T
T ?
Przeciwwskazania Korzystne
lub niekorzystne cechy o= Tak —
warunki do PMC kliniczne®
@ Tak e
Przeciwwskazania
lub duze -~
ryzyko zabiegu
e
v v v T v v
Badania kontrolne PMC Operacja‘ Operacja PMC Operacja

Rycina 14. Postepowanie w klinicznie cigzkiej reumatycznej stenozie mitralnej (pole powierzchni ujscia zastawki mitralnej <1,5 cm?)
“Wysokie ryzyko zakrzepowo-zatorowe: zatorowos¢ systemowa w wywiadzie, spontaniczne kontrastowanie krwi w LA, nowo rozpoznane AF.
Wysokie ryzyko dekompensacji hemodynamicznej: SPAP >50 mm Hg w spoczynku, koniecznos¢ wykonania powaznej operacji niekardio-
chirurgicznej, planowanie cigzy lub cigza. Zob. tab. 8. *Korzystne = brak niekorzystnych cech dla PMC okre$lonych przez niekorzystne cechy
anatomiczne (punktacja echokardiograficzna >8, punktacja Cormiera 3 [zwapnienie zastawki mitralnej w dowolnym stopniu ocenione za
pomoca fluoroskopii], ciezka TR) lub niekorzystne cechy kliniczne (zaawansowany wiek, przebyta komisurotomia, klasa IV NYHA, utrwalone
AF, ciezkie PH) (definicja punktacji znajduje sie w Suplemencie online, tab. S3). “Jesli ryzyko zabiegu operacyjnego jest niskie

Skroty: AF, migotanie przedsionkow; LA, lewy przedsionek; MS, stenoza mitralna; MV, zastawka mitralna; MVA, pole powierzchni ujscia
zastawki mitralnej; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; NYHA, New York Heart Association; PH, nadcisnienie ptucne; PMC, przezskérna komi-
surotomia mitralna; SPAP, skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej; TR, niedomykalnos¢ tréjdzielna

kliniczne po wykonaniu zabiegu. Konieczne jest prowa-
dzenie badan kontrolnych pacjentéw po udanym zabiegu
PMC ze wzgledu na ryzyko wystapienia bezobjawowe;j
restenozy. Nalezy okresowo ocenia¢ progresje zmian reu-
matycznych na pozostatych zastawkach, niezaleznie od za-
stosowanej metody leczenia. Wreszcie, kluczowe znaczenie
w przypadku pacjentéw z reumatyczng MS ma edukacja
i zaangazowanie rodziny, poniewaz choroba ta dotyka
zazwyczaj osoby mtode i kobiety w wieku rozrodczym.

10.3. Stenoza mitralna o podfozu
zwyrodnieniowym na tle zwapnienia

pierscienia mitralnego

Pacjenci z MAC to osoby starsze z istotnymi chorobami
wspotistniejacymi, w tym wadami innych zastawek.
Zwapnienie pierscienia mitralnego jest réwniez wskazni-
kiem ciezkosci choroby sercowo-naczyniowej i wigze sie
ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia AF, udaru mézgu
i zgonu [670, 671]. Czesto$¢ wystepowania MAC rozni sie
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Tabela zalecen 8. Zalecenia dotyczace wskazan do przezskdrnej komisurotomii mitralnej, operacji zastawki mitralnej i interwencji przezcew-
nikowej w klinicznie ciezkiej reumatycznej i zwyrodnieniowej stenozie mitralnej (Zob. takze Suplement online, Tabela danych naukowych 21)

Zalecenie m Poziom"

Zaleca sie wykonywanie PMC u objawowych pacjentéw, u ktérych nie wystepuja niekorzystne warunki dla PMC*

| B
[651-653, 662, 665]
Zaleca sie wykonanie PMC u wszystkich objawowych pacjentéw, u ktérych wystepujg przeciwwskazania lub wysokie I :
ryzyko zwigzane z zabiegiem chirurgicznym
Zaleca sie operacje MV u objawowych pacjentdw, ktérzy nie kwalifikujg sie do PMC | C
Nalezy rozwazy¢ wykonanie PMC jako leczenia poczatkowego u objawowych pacjentéw z nieoptymalna anatomia, la c
ale bez niekorzystnych cech klinicznych dla PMC*
Nalezy rozwazy¢ PMC u pacjentdéw bezobjawowych, ktérzy nie wykazuja niekorzystnych cech klinicznych i anatomicz-
nych dla PMC, oraz:
wysokiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego (historia zatorowosci ogdlnoustrojowej, spontaniczne kontrastowanie krwi i c
w lewym przedsionku, nowo rozpoznane lub napadowe migotanie przedsionkéw) i/lub
wysokiego ryzyka dekompensacji hemodynamicznej (SPAP >50 mm Hg w spoczynku, konieczno$¢ wykonania powaz-
nego zabiegu niekardiochirurgicznego, cigza lub planowanie cigzy)
Mozna rozwazy¢ TMVI u objawowych pacjentéw z rozlegtym MAC i ciezka dysfunkcja zastawki mitralnej w doswiad-
czonych Centrach Leczenia Wad Zastawkowych Serca specjalizujgcych sie w ztozonych operacjach MV i interwencjach Ib C

przezcewnikowych [542, 680, 681]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. “Niekorzystne cechy dla PMC mozna zdefiniowa¢ na podstawie obecnosci kilku z ponizszych cech: cechy kliniczne
(zaawansowany wiek, przebyta komisurotomia, klasa IV NYHA, utrwalone migotanie przedsionkéw, ciezkie PH); cechy anatomiczne (wynik echokardiograficzny >8, wynik
w skali Cormiera 3 [zwapnienie MV w dowolnym stopniu ocenione w badaniu fluoroskopowym], ciezka TV) (definicje punktacji znajduja sie w Suplemencie online, tab. S3).

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; LA, lewy przedsionek; MAC, zwapnienie pierécienia zastawki mitralnej; MV, zastawka mitralna; NCS, operacja niekardiochirurgiczna;
NYHA, New York Heart Association; PH, nadci$nienie ptucne; PMC, przezskérna komisurotomia mitralna; SPAP, skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej; TMVI, przezcewnikowa

implantacja zastawki mitralnej; TR, niedomykalnos¢ tréjdzielna

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

Przeciwwskazania

MVA >1,5 cm?

Skrzeplina w LA®

MR wieksza niz tagodna

Ciezkie lub obejmujace obydwa spoidta MV zwapnienie
Nieobecnos¢ zrosniecia spoidet zastawki

Ciezka wspdtistniejgca wada AV lub ciezka jednoczesna stenoza

i niedomykalnos¢ tréjdzielna wymagajaca operacji chirurgicznej

Wspdtistniejagca CAD wymagajgca operacji pomostowania
2PMC mozna rozwazy¢ u pacjentéw z MVA >1,5 cm?, u ktérych wystepuja objawy,
ktérych nie mozna wyjasni¢ inng przyczyna, oraz jesli anatomia jest korzystna. ®Gdy
skrzeplina znajduje sie w uszku LA, PMC mozna rozwazy¢ u pacjentdw z przeciw-
wskazaniami do zabiegu chirurgicznego lub u pacjentéw, ktérzy nie wymagaja pil-
nej interwengji, u ktérych mozna bezpiecznie zastosowa¢ OAC przez 1-3 miesigce,
pod warunkiem ze powtérne badanie TEE potwierdzi ustapienie skrzepliny

Skroty: AV, zastawka aortalna; CAD, choroba wiericowa; LA, lewy przedsionek/
/lewoprzedsionkowy; MR, niedomykalnos¢ mitralna; MVA, pole powierzchni ujscia
zastawki mitralnej; OAC, doustna antykoagulacja; PMC, przezskdérna komisurotomia
mitralna; TEE, echokardiografia przezprzetykowa

znacznie w zaleznosci od wieku badanej populacjii zasto-
sowanej metody obrazowania. Moze by¢ konsekwencja
wielu réznych proceséw patologicznych i, w zaleznosci
od choroby podstawowej, moze towarzyszy¢ mu steno-
za, niedomykalnos¢ lub oba te zaburzenia. Mimo tego,
wiekszos$¢ pacjentéw z MAC nie ma znaczacej dysfunkgji
zastawki [647, 672].

Stenoza mitralna wystepuje zazwyczaj z powodu eks-
pansji zwapnienia na ptatki MV lub aparat podzastawkowy,
a u niektérych pacjentéw jest zwigzane z jednoczesna

MR [673]. Opcje leczenia (w tym metody przezcewnikowe
i chirurgiczne) s procedurami wysokiego ryzyka i brakuje
danych z RCT na ich temat.

10.3.1. Ocena

Badanie echokardiograficzne stuzy do wstepnej oceny, ale
czesto jest ograniczone przez cienie akustyczne spowodo-
wane powaznym zwapnieniem. Ocena MVA za pomoca
planimetrii jest mniej wiarygodna niz w przypadku reuma-
tycznej MS, dlatego tez nalezy stosowac TEE powszechnie.
Zwyrodnieniowa MS moze wspotistnie¢ z MR o réznym
nasileniu. Wykazano, ze $redni gradient transmitralny
jest zwigzany z wyzszym ryzykiem zgonu, niezaleznie od
nasilenia MR [674]. Do oceny stopnia i lokalizacji zwapnien
konieczne jest wykonanie CCT bramkowanej elektrokar-
diograficznie, zwlaszcza w przypadku planowanej inter-
wendji [647, 674-676]. Zwapnienia s zazwyczaj bardziej
nasilone w tylnej czesci pierscienia.

10.3.2. Wskazania do interwengji

Przeprowadzenie zabiegu zaleca sie u objawowych pacjen-
téw, ktérzy nie reagujag na leczenie farmakologiczne, po
rozwazeniu potencjalnych korzysci wynikajacych z prze-
prowadzenia zabiegu w stosunku do zwigzanego z nim
ryzyka. U pacjentow w podesztym wieku ze zwyrodnienio-
wa MS i MAC zabieg chirurgiczny jest technicznie trudny
i wigze sie z wysokim ryzykiem. Niemniej jednak mozna
wykonac chirurgiczng naprawe lub wymiane MV z rozle-
gtym usunieciem zwapnien i rekonstrukcja pierscienia za
pomoca taty u wybranych pacjentéw w referencyjnych
osrodkach (np. u mtodych pacjentéw po radioterapii klatki
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piersiowej), gdzie odnotowano odsetek zgondw ponizej
5% [677-679].

Zwyrodnieniowa MS nie kwalifikuje sie do PMC, po-
niewaz nie dochodzi w jej przebiegu do zrostu komisur.
U objawowych pacjentéw wysokiego ryzyka z odpowied-
nig budowa anatomiczng mozliwe jest przezcewnikowe
wszczepienie protezy TAVI w pozycji mitralnej, ale wiaze
sie to z czestymi powikfaniami: jatrogennym zawezaniem
LVOT, dyslokacja protezy zastawki, udarem mézgu i hemoli-
zg spowodowanga PVL. Alternatywa jest otwarta chirurgicz-
na wymiana zastawki przez lewy przedsionek za pomoca
zestawu do TAVI, ktéra pozwala na catkowite usuniecie
przedniego ptatka [680]; jednak ryzyko zgonu zwigzane
z zabiegiem pozostaje wysokie. Z tego wzgledu zaleca
sie stosowanie specjalnych zestawéw do TMVI, poniewaz
wydaja sie one bezpieczniejsze [542, 681]. Wybor leczenia
powinien by¢ poprzedzony oceng przez Kardiogrupe, aby
unikna¢ wykonywania daremnych zabiegéw, poniewaz
ryzyko zgonu pozostaje wysokie nawet po skutecznym
leczeniu (10%-30% w ciagu 1 roku).

11. NIEDOMYKALNOSC TROJDZIELNA

11.1. Czestos¢ wystepowania i etiologia
Niedomykalnos¢ tréjdzielna jest czesto stwierdzang zmia-
na w badaniach echokardiograficznych w populacji ogélnej,
z wiekszg czestosciag wystepowania u kobiet i pacjentéw
w podesztym wieku. Sladowa lub tagodna TR jest prze-
waznie zjawiskiem niegroznym. Czestos¢ wystepowania
istotnej TR (= umiarkowanej) po uwzglednieniu wieku i pfci
wynosi 0,55% (4% u os6b w wieku =75 lat) [682]. Ciezka TR
wigze sie ze zwigkszonym ryzykiem zgonu i HF, niezaleznie
od choréb wspétistniejacych, funkcji komér serca i wartosci
cisnien w krazeniu ptucnym [683-686].

Tylko u 8%-10% pacjentéw z TR wystepuja wyrazne
anatomiczne nieprawidtowosci aparatu TV (pierwotna TR),
ktére moga by¢ spowodowane infekcyjnym zapaleniem
wsierdzia, RHD, zespotem rakowiaka, wadami wrodzonymi
(np. anomalig Ebsteina), radioterapig obszaru klatki pier-
siowej lub zwyrodnieniem $luzowatym, a takze urazem
lub jatrogennym uszkodzeniem zastawki (np. po biopsji
endomiokardialnej) [682]. TR zwigzana z wszczepialnym
urzadzeniem do elektroterapii serca (CIED) stanowi od-
rebna jednostke chorobowa wymagajaca specyficznego
podejscia diagnostycznego i postepowania [687]. U pa-
cjentéw z CIED nalezy podja¢ dziatania diagnostyczne
w celu ustalenia, czy przyczyng TR jest elektroda (TR za-
lezna od CIED), czy tez jest to zjawisko niepowigzane (TR
towarzyszaca CIED) [688].

U pacjentéw z wtérng TR ptatki TV majg prawidtowa
budowe, a niedomykalnos¢ jest spowodowana poszerze-
niem pierscienia i/lub uwieznieciem ptatkéw w wyniku
poszerzenia RA i/lub poszerzenia i dysfunkgji RV. Biorac
po uwage gtéwne cechy morfologiczne i hemodyna-
miczne, zaproponowano dwa fenotypy wtérnej TR [689]:
(i) przedsionkowa wtérng TR, spowodowana gtéwnie przez

AF i charakteryzujaca sie brakiem znaczacej zmiany geo-
metrii, ale zwyraznym poszerzeniem RA i pierécienia przy
zachowanych wielkosci/funkgji RV, wartosciach cisnienia
w krazeniu ptucnym i funkgcji LV; oraz (ii) komorowa wtérng
TR, spowodowang poszerzeniem pierscienia i restrykcja
skurczowa ptatkéw na skutek lewostronnej choroby ko-
morowej lub zastawkowej (postkapilarne PH), prekapilar-
nego PH lub pierwotnej kardiomiopatii/niedokrwienia RV
(réwniez po operacji zastawki po lewej stronie serca) [690].
W zaawansowanym stadium choroby te dwa fenotypy
moga by¢ juz nie do odrdznienia, dlatego wczesna iden-
tyfikacja ma kluczowe znaczenie dla ustalenia rokowania
[691, 692]. Obecnie brakuje danych odnoszacych sie do
wptywu na postepowanie z pacjentem, dlatego aktualne
zalecenia dotyczace interwencji uwzgledniajg gtéwnie TR
pierwotng w poréwnaniu z wtérna.

11.2. Ocena

W celu oceny pacjentéw z TR [45] zaleca sie wykonanie
badania echokardiograficznego, ktére powinno obejmo-
wac ocene stopnia zaawansowania i etiologii (w tym cha-
rakterystyke choroby lewego serca oraz, w stosownych
przypadkach, lokalizacje elektrody CIED i jej interakcje
z aparatem zastawkowym), wptyw TR na prawe jamy
serca (rozmiar i funkcje RViRA) oraz ocene osrodkowego
cisnienia zylnego (zyta gtéwna dolna) i cisnien w krazeniu
ptucnym. U wiekszosci pacjentéw przezklatkowe badanie
echokardiograficzne dostarcza odpowiednich informacji
diagnostycznych. Przezprzetykowe badanie echokardio-
graficzne jest konieczne w celu zobrazowania aparatu
TV. U pacjentéw kwalifikujacych sie do interwencji na-
lezy réwniez zastosowac¢ zaawansowane techniki, takie
jak analiza odksztatcenia i echokardiografia 3D, o ile sg
one dostepne.

Ocene nasilenia TR powinno sie optymalnie przeprowa-
dzac¢ w stanie euwolemicznym, przy zoptymalizowanym
cisnieniu w krazeniu ptucnym i systemowym, w oparciu
o zintegrowane podejscie uwzgledniajace wiele parame-
tréow jakosciowych i ilosciowych (ryc. 15) [45, 693]. W celu
udoskonalenia oceny zmniejszenia nasilenia TR po interwen-
cjach przezcewnikowych zaproponowano skale oceny wy-
kraczajaca poza stopien ciezki, obejmujaca stopnie ,masyw-
ny” (massive) i ,skrajny” (torrential), ktérg zastosowano w kilku
badaniach [694, 695]. Chociaz ocena w tej pieciostopniowej
skali koreluje z proporcjonalnym wzrostem objawdw i ryzy-
ka zdarzen [694, 695], leczenie zabiegowe nalezy rozwazy¢
bezzwlocznie, gdy tylko TR osiggnie stopien ciezki, w celu
zmniejszenia nasilenia TR do stopnia umiarkowanego lub
mniejszego [696, 697]

Ocena echokardiograficzna RV stanowi wyzwanie ze
wzgledu na jej zZtozong geometrig, ograniczenia w obra-
zowaniu oraz duzg zalezno$¢ od warunkéw obcigzenia.
W sytuadji, gdy do podjecia decyzji konieczne s doktadne
pomiary wielkosci i funkcji RV, a takze objetosci RV, nalezy
zastosowa¢ CMR ze wzgledu na jego wysoka doktadnos¢
i powtarzalnosc¢ [698, 699]. Na rycinie 15 przedstawiono
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Rycina 15. Ocena echokardiograficzna i inwazyjna niedomykalnosci tréjdzielnej

20Ocena w projekcji celowanej na wierzchotek prawej komory

Skréty: 3D, tréjwymiarowy; CIED, wszczepialne urzadzenie do elektroterapii serca; CW, fala ciggta; EROA, efektywne pole powierzchni ujscia
niedomykalnosci; FAC, procentowa zmiana pola powierzchni; FWS, odksztatcenie sciany wolnej; GLS, globalne odksztatcenie podtuzne;
mPAP, srednie cisnienie w tetnicy ptucnej; PAWP, cisnienie zaklinowania w tetnicy ptucnej; PH, nadcisnienie ptucne; PISA, pole powierzchni
strefy proksymalnej konwergencji przeptywu; PVR, naczyniowy opér ptucny; RF, frakcja niedomykalnosci; RV, prawa komora/prawokomoro-
wy; RVEF, frakcja wyrzutowa prawej komory; RVol, objetos¢ fali zwrotnej; TAPSE, skurczowy ruch pierscienia zastawki trojdzielnej; TDI, obrazo-
wanie metoda doplera tkankowego; TR, niedomykalnos¢ tréjdzielna; VCA, pole powierzchni talii niedomykalnosci; WU, jednostka Wooda
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wartosci gornej granicy normy dla réznych parametrow
wielkosci RV, ktére moga postuzy¢ jako wskazéwki przy
definiowaniu poszerzenia i przebudowy RV. Przy ciezkiej
TRfunkcja RV jest czesto przeszacowana, dlatego zaleca sie
stosowanie najbardziej konserwatywnych/ostroznych war-
tosci granicznych dla obecnie stosowanych parametréw
echokardiograficznych, aby zidentyfikowac dysfunkcje RV
na jak najwczesniejszym etapie. Podano réwniez wartosci
graniczne dla ciezkiej dysfunkgcji RV, aby zidentyfikowac
sytuacje, w ktérych interwencje sa obarczone wysokim
ryzykiem lub moga by¢ bezskuteczne. Chociaz brakuje
solidnej walidacji, wszystkie wartosci referencyjne zostaty
wybrane na podstawie obszernych wieloosrodkowych
raportéw dotyczacych danych referencyjnych i uzyskiwa-
nych rezultatéw [60, 697, 700-704].

W przypadku ciezkiej TR, wartosci cisnief w krazeniu
ptucnym sa czesto niedoszacowane w badaniu echokar-
diograficznym [705]. Dlatego u wszystkich pacjentéw
kwalifikujacych sie do interwencji zaleca sie wykonanie
cewnikowania prawego serca w celu oceny zmian hemo-
dynamicznych w RA i ukfadzie zylnym spowodowanych
TR (np. komorowy charakter krzywych cisnien w RA),
pomiaru cisnienia koncoworozkurczowego w RV oraz
udokumentowania przecigzenia objetosciowego. Ocena
oporu naczyniowego i cisnienia w kragzeniu ptucnym ma
duze znaczenie dla wykluczenia utajonego ciezkiego
prekapilarnego PH [706].

Sprzezenie komorowo-tetnicze RV (RV-pulmonary
artery coupling) odnosi sie do zdolnosci dopasowania
czynnosci skurczowej RV do danego obcigzenia nastep-
czego w krazeniu ptucnym dla utrzymania odpowiedniej
pojemnosci minutowej. Moze by¢ oceniane inwazyjnie lub
oszacowane za pomocg echokardiografii jako ilorazampli-
tudy skurczowego ruchu pierscienia TV do estymowanej
wartosci SPAP (TAPSE/SPAP) [707, 708]. Rozprzezenie RV
i tetnicy ptucnej (RV-pulmonary artery uncoupling) wyrazo-
ne niskim stosunkiem TAPSE/SPAP wystepuje w sytuacji,
gdy utrzymujacy sie wzrost obciazenia nastepczego nie
moze zosta¢ skompensowany przez rezerwe kurczliwosci
RV. Zjawisko to jest zwigzane ze ztym rokowaniem w réz-
nych postaciach HF, w tym w ciezkiej TR. Chociaz wskaznik
ten nie zostat jeszcze prospektywnie zwalidowany, moze
poprawic stratyfikacje ryzyka.

Tomografia komputerowa serca bramkowana elektro-
kardiograficznie zdedykowanymi protokotami zapewnia-
jacymi wystarczajgce wzmocnienie kontrastowe prawych
jam serca zapewnia szczeg6towa charakterystyke anatomii
RA, RVizyty gtéwnej oraz lokalizacji prawej tetnicy wienco-
wej i ma kluczowe znaczenie dla oceny mozliwosci zasto-
sowania i doboru rozmiaru sprzetu do szeregu interwencji
przezcewnikowych [689, 6971.

Przed rozwazeniem jakiejkolwiek interwencji zaleca
sie doktadng ocene etiologii TR, stadium choroby (na-
silenie TR, dysfunkcja RV i LV oraz PH), ryzyka zabiegu
operacyjnego oraz prawdopodobienstwa wyzdrowienia
przez wyspecjalizowanga Kardiogrupe (ryc. 16). Niedawno

opracowano specjalne kliniczne skale ryzyka dla pacjen-
téow z TR. W skali TRI-SCORE [709] i kalkulatorze ryzyka
STS dla izolowanej TR (STS isolated TR risk calculator) [710]
uwzgledniono kliniczne i echokardiograficzne objawy
dysfunkcji RV oraz wtérnego uposledzenia funkgji narza-
dow (szczegdlnie watroby i nerek). Obie pozwalaja na lep-
sze oszacowanie ryzyka okotooperacyjnego u pacjentéw
z ciezka TR poddawanych zabiegom chirurgicznymimoga
pomdc w uniknieciu daremnych interwencji [84, 7111.
Znaczenie stratyfikacji ryzyka wykazano w niedawnej
analizie rejestru (n = 2413), w ktérej poréwnano wszel-
kie interwencje z leczeniem zachowawczym. Wczesna
interwencja w zakresie TV (przezcewnikowa naprawa
zastawki lub operacja) wiazata sie z poprawa przezycia
w $redniej perspektywie czasowej u pacjentéw z niskim
lub $rednim wynikiem TRI-SCORE (do 5 punktéw), pod-
czas gdy pacjenci z wysokim wynikiem TRI-SCORE (=6)
nie odniesli zadnych korzysci w poréwnaniu z leczeniem
zachowawczym [696]. Ponadto izolowana operacja TV
(naprawa lub wymiana) poprawita wskaznik przezycia
po 10 latach u pacjentéw z niskim wynikiem TRI-SCORE
(<3). Taka sama korzys¢ zaobserwowano u pacjentéw
z posrednim wynikiem TRI-SCORE (4-5) wytacznie po
udanej naprawie TV [689, 697, 709]. Pacjenci z umiarko-
wang lub ciezka TR powinni by¢ poddawani regularnym
kontrolnym badaniom klinicznym i echokardiograficznym
przynajmniej co 6 miesiecy.

11.3. Farmakoterapia

Pacjencizistotng TR powinni by¢ najpierw leczeni zgodnie
zdomniemana etiologia, obejmujaca optymalne leczenie
HF, leki rozszerzajace naczynia ptucne w przypadku PH oraz
kontrole rytmu w przypadku AF [339, 693].

W przypadku wystgpienia objawéw HF nalezy
stopniowo wiaczad diuretyki [339], zaczynajac od diu-
retykéw petlowych, ktére ostatecznie mozna potaczyc
z antagonistami aldosteronu, diuretykami tiazydowymi
i/lub inhibitorami SGLT2 [712]. Zgodnie zobecnym stanem
wiedzy leczenie zachowawcze ma bardzo ograniczony
wptyw na postep TR i zadne z tych dziatan nie powinno
opozniac oceny koniecznosci interwencji w osrodku spe-
cjalistycznym [713].

11.4. Wskazania do interwencji

11.4.1. Leczenie chirurgiczne

Pacjenci czesto sg kierowani na operacje zbyt pdzno,
gdy dochodzi juz do znacznej niewydolnosci RV i innych
narzadow. Dlatego tez izolowana operacja TV jest ogdlnie
uwazana za zabieg wysokiego ryzyka, a odsetek zgonéw
wewnatrzszpitalnych w kilku raportach wynosi 8%-10%
[714, 715]. Wspotczesnie wykazano jednak poprawe uzy-
skiwanych wynikéw, gdy pacjenci sa kierowani na operacje
wczesniej i stosowane sg skuteczniejsze sposoby leczenia
[716]. Naprawa zastawki przy uzyciu pierécienia do plastyki
chirurgicznej jest preferowana w stosunku do wymiany,
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Rycina 16. Etapowa ocena pacjentéw z niedomykalnoscia tréjdzielng

2Zob. Suplement online, tab. S4
Skrot: RV, prawa komora/prawokomorowy

o ile jest to technicznie wykonalne, zwtaszcza u pacjen-
téw z grupy niskiego ryzyka o odpowiednich warunkach
anatomicznych [709]. JednakZe wymiana TV moze by¢ ko-
nieczna w przypadkach zaawansowanej wady zwyraznym
rozszerzeniem pierscienia i uwieznieciem ptatkéw [688,
717]. W przypadku TR zwigzanej z CIED przygotowanie
uwiezionego ptatka zastawki tréjdzielnej i ewentualne
usuniecie elektrody wrazzimplantacja systemu nasierdzio-
wego wiaze sie z poprawa funkgji TV [688, 717].

11.4.1.1. Pacjenci bez wskazar do operacji

zastawki lewego serca

U pacjentéw z ciezka TR, ale bez koniecznosci operacji
zastawki po lewej stronie serca, interwencja chirurgiczna
jest zalecana u objawowych pacjentéw z pierwotna TR,
kwalifikujacych sie do operadiji (ryc. 17; tab. zalecer 9) [718].
Nalezy ja réwniez rozwazy¢ u objawowych pacjentéw
zwt6rng TR lub u bezobjawowych pacjentéw z pierwotna
lub wtérna TR i cechami poszerzenia RV lub pogorszenia
funkcji RV [719]. Pacjenci z ciezka dysfunkcja LV/RV lub
PH nie kwalifikuja sie jednak do zabiegu ze wzgledu na
wysokie ryzyko operacyjne [84, 686, 720].

11.4.1.2. Pacjenci ze wskazaniami do operacji
zastawki lewego serca
Ciezka pierwotna lub wtérna TR prawdopodobnie nie
ulegnie poprawie po leczeniu chirurgicznym ograniczo-
nym do wady zastawkowej po lewej stronie serca, a po-
nowna operacja w celu leczenia TR wigze sie z wysokim
odsetkiem zgondéw okotooperacyjnych [721]. Zaleca sie
zatem wykonanie zabiegu chirurgicznego na TV w trakcie
pierwotnej operacji.

tagodna TR ztowarzyszacym znacznym poszerzeniem
pierscienia lub umiarkowana TR, jesli nie zostanie
skorygowana podczas operacji zastawki po lewej stronie
serca, bedzie postepowac u okoto jednej czwartej
pacjentéow i wigze sie z gorszym rokowaniem [690,
722]. U pacjentéw z umiarkowana TR nalezy rozwazy¢
wykonanie plastyki pierscienia TV podczas operacji MV,
poniewaz duze badania retrospektywne [723, 724] i dwa
ostatnie RCT wykazaty korzystny wptyw na progresje TR
i przebudowe RV w czasie [725, 726]. W grupie poddanej
zabiegowi naprawy nie zaobserwowano jednak wptywu na
czestos¢ zgondw, zdarzen zwigzanych z HF ani reoperacji
[725, 727]. Jednoczesna naprawa TV wigze sie rowniez
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(40 mm lub >21 mm/m?)

Brak jednoczesnej operacji TV

Kwalifikacja do operacji

Terapia przezcewnikowa?

o— Tak

Ciezko$¢/etiologia TR

I

Umiarkowana lub cigzka pierwotna

tagodna wtérna TR
lub wtérna TR

!

Poszerzenie TA

I
e

Tak
wedfug Kardiogrupy o \

i
e

v v

Operacja TV®

Rycina 17. Postepowanie w niedomykalnosci tréjdzielnej

2Kardiogrupa majaca doswiadczenie w leczeniu wad TV ocenia anatomiczne warunki do terapii przezcewnikowej, w tym lokalizacje strumie-
nia, deficyt koaptacji, uwiezniecie ptatkow i potencjalng interferencje z elektroda stymulatorowa. "W miare mozliwosci nalezy przeprowadzi¢
zabieg naprawczy, szczegdlnie w przypadkach umiarkowanej TR lub tagodnej TR ze znacznym poszerzeniem TA

Skréty: LV, lewa komora/lewokomorowy; RV, prawa komora/prawokomorowy; TA, pierscien tréjdzielny; TR, niedomykalnos¢ tréjdzielna;

TV, zastawka trojdzielna

z wyzszym ryzykiem zaburzen przewodzenia wymagaja-
cych wszczepienia rozrusznika serca (do 14%) [725, 728,
co moze mie¢ negatywny wptyw na odlegte wyniki lecze-
nia [729, 730]. U pacjentéw z tagodng TR i poszerzeniem
pierscienia (=40 mm lub >21 mm/m?) poddanych operacji
zastawki lewostronnej, wczedniejsze badania obserwacyjne
wykazaty korzysci wynikajace z jednoczesnej naprawy TV
pod wzgledem progresji TR [723, 724] i funkcji RV [731] oraz
tendencje do poprawy przezycia w odlegtej perspektywie
[724]. W subanalizie niedawnego RCT nie stwierdzono
jednak zadnych réznic w progresji TR ani innych wynikach
w tej kategorii pacjentéw w ciggu 2-letniego okresu obser-
wagji [725]. Koniecznos$¢ wszczepienia rozrusznika serca po
operacji prowadzita z kolei do wzrostu liczby hospitalizacji

zwigzanych z HF oraz czestosci wystepowania zapalenia
wsierdzia i zgonoéw [729]. Wykonanie zabiegu plastyki
pierscienia mozna zatem rozwazy¢ po dokfadnej ocenie
czynnikéw ryzyka postepujacego poszerzenia pierscieniai TR
(AF, wielko$¢ RA, wartosci cisnienia w krazeniu ptucnymiitp.),
biorac pod uwage ryzyko zwigzane zewentualnym wszcze-
pieniem rozrusznika serca (Suplement online, tab. S5) [732].

11.4.2. Techniki przezcewnikowe

Opracowano kilka metod przezcewnikowego leczenia TR,
w tym TEER, bezposrednig plastyke pierscienia zastawki
i ortotopowa oraz heterotopowa wymiane TV. Dane po-
chodzace zduzych wieloosrodkowych rejestréw, jednora-
miennych badan klinicznych oraz dwéch niedawnych RCT
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Tabela zalecen 9. Zalecenia dotyczace wskazan do interwencji w niedomykalnosci tréjdzielnej (Zob. takze Suplement online, Tabele danych
naukowych 22 23)

Zalecenie Klasa® | Poziom®
Zaleca sie doktadng ocene etiologii TR, stadium choroby (tj. stopnia nasilenia TR, dysfunkgji prawej i lewej komory serca
oraz nadci$nienia ptucnego), ryzyka operacyjnego pacjenta oraz prawdopodobienstwa powrotu do zdrowia przez | C

multidyscyplinarng Kardiogrupe u pacjentdw z ciezka TR przed interwencja [691, 742]

Pacjenci z niedomykalnoscig tréjdzielna i wadg zastawkowgq po lewej stronie serca wymagajaca zabiegu chirurgicz-

nego

Zaleca sie jednoczesne leczenie chirurgiczne TVe u pacjentéw z ciezka pierwotna lub wtérng TR [725, 731, 743, 744] | B
Nalezy rozwazy¢ jednoczesng naprawe zastawki tréjdzielnej u pacjentéw z umiarkowang pierwotng lub wtérng TR, lia B
aby unikna¢ progresji TR i przebudowy RV [723, 724, 726, 731]

Mozna rozwazy¢ jednoczesng naprawe TV u wybranych pacjentdéw z tagodng wtdrng TR i poszerzeniem pierscienia b B

zastawki tréjdzielnej (240 mm lub >21 mm/m?), aby unikna¢ progresji TR i przebudowy RV [723-726, 731, 743]

Pacjenci z niedomykalnoscig tréjdzielng bez wady zastawkowej po lewej stronie serca wymagajacg zabiegu chirur-

gicznego

Zaleca sie operacje TV u objawowych pacjentéw z ciezka pierwotng TR bez ciezkiej dysfunkcji RV lub ciezkiego PH | C

Nalezy rozwazy¢ operacje TV¢ u bezobjawowych pacjentdw z ciezkg pierwotng TR, u ktdrych wystepuje rozszerzenie I c
a

RV/pogorszenie funkgji RV, ale bez ciezkiej dysfunkgji LV/RV lub ciezkiego PH

Nalezy rozwazy¢ operacje TV¢ u pacjentdw z ciezkg wtdrng TR, ktdrzy sg objawowi lub majg poszerzong RV/pogorszong ' B
a

funkcje RV, ale bez ciezkiej dysfunkgji LV/RV lub PH [685, 720, 745-747]

Nalezy rozwazy¢ leczenie przezcewnikowe TV w celu poprawy jakosci zycia i przebudowy RV u pacjentéw wysokiego

ryzyka, z objawowg ciezka TR pomimo optymalnego leczenia zachowawczego, przy nieobecnosci ciezkiej dysfunkgji RV

lub prekapilarnego PH [713, 733, 735, 738, 748-751]

la

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. “Naprawa zastawki, jesli tylko jest to mozliwe

Skroty: LV, lewa komora/lewokomorowy; PH, nadcisnienie ptucne; RV, prawa komora/prawokomorowy; TR, niedomykalnos¢ tréjdzielna; TV, zastawka tréjdzielna

przeprowadzonych wsréd pacjentéw z ciezka TRi srednim
lub wysokim ryzykiem zabiegu chirurgicznego wykazaty
bezpieczenstwo naprawy przezcewnikowej, a takze moz-
liwos¢ zmniejszenia TR do stopnia umiarkowanego lub
mniejszego w ponad 80% przypadkdéw, w ktérych potwier-
dzono odpowiednie warunki anatomiczne [713, 733-735].
W kluczowym badaniu Clinical Trial to Evaluate Cardiovascu-
lar Outcomes in Patients Treated With the Tricuspid Valve
Repair System (TRILUMINATE) wykazano réwniez mniejszg
czestos$¢ wystepowania ztozonego punktu korncowego
obejmujacego zgon z jakiejkolwiek przyczyny lub operacji
na TV, hospitalizacje z powodu HF oraz poprawe jakosci
Zycia mierzona za pomocg skali KCCQ, po TEER zastawki
tréjdzielnej w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym,
co byto spowodowane wytgcznie poprawa jakosci zycia
(11,7 punktu [95% Cl, 6,8-16,6]; P <0,001) [713]. Po dwéch
latach zaobserwowano mniejszg czestos¢ hospitalizacji
z powodu HF w grupie poddanej interwencji, pomimo
czestych transferéw pacjentéw miedzy ramionami badania
(59%) [736].

W innym RCT rozpoczetym z inicjatywy badaczy (bada-
nie Tri.Fr) wykazano korzysci ptynace z TEER na zastawce
tréjdzielnej w potaczeniu z GDMT w poréwnaniu z lecze-
niem zachowawczym, na podstawie ztozonego wyniku
dzieki poprawie w zakresie PROM [737]. W innym niedaw-
nym RCT (badanie Edwards EVOQUE Transcatheter Tricuspid
Valve Replacement: Pivotal Clinical Investigation of Safety and
Clinical Efficacy using a Novel Device [TRISCEND] II), w ktérym

poréwnano przezcewnikowg wymiane TV z optymalnym
leczeniem farmakologicznym u pacjentéw z objawowg
ciezka TR, wykazano podobne wyniki, z przewaga wy-
miany TV, gtéwnie ze wzgledu na ztagodzenie objawdéw
i poprawe jakosci zycia. W badaniach tych zaobserwowano
réwniez odwrotng przebudowe RV. Profil bezpieczenstwa
przezcewnikowej wymiany TV byt jednak mniej korzystny,
uwzgledniono wyzsze ryzyko powaznego krwawienia
(15%) i wszczepienie stymulatora serca po zabiegu u okoto
jednej czwartej pacjentdw, ktérzy wczesniej nie wymagali
stymulatora serca, po 12 miesigcach obserwacji [738]. Na
podstawie tych danych nalezy rozwazy¢ leczenie przez-
cewnikowe w celu poprawy jakosci zycia i przebudowy
RV u pacjentow wysokiego ryzyka z objawowa ciezka TR,
pomimo optymalnego leczenia farmakologicznego, ale
bez ciezkiej dysfunkcji RV lub prekapilarnego PH.

U wybranych pacjentéw mozna rozwazy¢ repozycje lub
ekstrakcje elektrody przezzylnego CIED w celu zmniejszenia
TR lub unikniecia unieruchomienia spowodowanego przez
elektrode przed jakakolwiek interwencja na zastawce tréj-
dzielnej, chociaz skutecznosc tej procedury jest niepewna
i istnieje ryzyko uszkodzenia TV [688, 717, 739].

Nawracajaca TR po wczesdniejszej plastyce pierscienia
zastawki trojdzielnej zwykle wymaga ponownej operacji
w celu chirurgicznej wymiany TV. Przezcewnikowe wszcze-
pienie zastawki w pierscien (valve-in-ring) jest procedurg
stosowang poza wskazaniami rejestracyjnymi stuzaca
leczeniu resztkowej TR u pacjentéw wysokiego ryzyka.

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 67



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 4/2025

Tabela zalecen 10. Zalecenia dotyczace wskazan do interwencji w stenozie tréjdzielnej

Zalecenie m Poziom"

Zaleca sie leczenie operacyjnec u objawowych pacjentdw z ciezkg TS¢

| C

Zaleca sie leczenie operacyjne® u pacjentow z ciezkg TS poddawanych zabiegowi na zastawce mitralnej lub aortalneje | C

Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. <Zazwyczaj wymiana TV. ‘W przypadku izolowanej TS mozna najpierw sprébowac przezskornej balonowej wal-
wuloplastyki ¢Przezskérng balonowa walwuloplastyke mozna przeprowadzi¢, jesli na MV mozna wykona¢ PMC

Skroty: MV, zastawka mitralna; PMC, przezskérna komisurotomia mitralna; TS, stenoza tréjdzielna; TV, zastawka tréjdzielna

Wyzwania stanowig nieokragty ksztatt i otwarta kon-
strukcja pierscienia do plastyki chirurgicznej [740]. Zabiegi
przezcewnikowe typu ,zastawka-w-zastawke” na zastawce
tréjdzielnej przynosza jednak zadowalajace wyniki [741].

Cewnikowe zabiegi na TV powinny by¢ wykonywane
w referencyjnym centrum leczenia wad zastawkowych
serca, z doswiadczeniem w leczeniu wad TV (tab. 6).
Dokfadna ocena kliniczna i anatomiczna jest kluczowa
dla odpowiedniego doboru pacjentéw i aparatury, aby
osiagnac optymalna redukcje TR i zmniejszenie nasilenia
objawoéw po leczeniu.

12. STENOZA TROJDZIELNA

12.1. Czestos¢ wystepowania i etiologia

Stenoza tréjdzielna (TS) jest stosunkowo rzadka choroba,
ktdra najczesciej wystepuje w potaczeniu z wadami wro-
dzonymi lub chorobami o podtozu metabolicznym, takimi
jak choroba Whipple'a lub Fabry’ego. Moze réwniez wysta-
pi¢jako izolowana manifestacja RHD lub w pofaczeniu z za-
jeciem zastawki aortalnej i/lub mitralnej. Ponadto, TS moze
by¢ konsekwencjg zespotu rakowiaka spowodowanego
proliferacjg indukowang przez serotoning, powodujaca od-
ktadanie sie fibroblastéw i macierzy zewnatrzkomorkowe;j
na ptatach zastawki i aparacie podzastawkowym. Rzadkie
przyczyny obejmuja stosowanie lekéw (np. fenfluraminy
lub metysergidu) lub niedroznos$¢ drogi naptywu spowo-
dowanga tworzeniem sie skrzeplin zwigzanych z CIED lub
zapaleniem wsierdzia z duzymi wegetacjami.

12.2. Ocena

Ocena zastawki i rozpoznanie TS sa oparte na badaniu
echokardiograficznym i obejmuja ocene anatomiczng
tkanki pfatkéw zastawki oraz aparatu podzastawkowe-
go. Pogrubienie ptatkéw z lub bez zwapnien oraz zrosty
komisuralne sg patognomicznymi objawami choroby
reumatycznej. Sredni gradient przezzastawkowy w fazie
rozkurczowej >5 mm Hg przy normalnej czestosci pracy
serca wskazuje na ciezka TS [649].

12.3. Farmakoterapia

Leczenie zachowawcze stanowi pomost do interwencji
chirurgicznej lub przezcewnikowej. Intensywne ograni-
czenie spozycia sodu i jednoczesne leczenie diuretyczne
moga prowadzi¢ do ztagodzenia objawdéw i zmniejszenia
zastoju krwi w naczyniach watrobowych.

12.4. Wskazania do interwencji

Chociaz u mtodszych pacjentéw preferowana jest naprawa
zastawki[752], czesto konieczna jest jej wymiana (Zob. tab.
zalecen 10). Zastosowanie biologicznych protez zastaw-
kowych przynosi zadowalajace rezultaty w perspektywie
$rednio- i dtugoterminowejijest preferowane w stosunku
do MHV ze wzgledu na wysoka sktonnos¢ do tworzenia
sie skrzeplin w ukfadzie niskoci$nieniowym [753]. W przy-
padku zwyrodnienia BHV przezcewnikowe zabiegi typu
,Zastawka-w-zastawke” sa dobrg alternatywa dla ponow-
nej wymiany [754]. Przezcewnikowe wszczepianie TV jest
innowacyjng metoda, chociaz doswiadczenia w leczeniu
TS s ograniczone [749, 755]. U pacjentow z zespotem
rakowiaka warunkiem koniecznym do przeprowadzenia
jakiejkolwiek interwencji zastawkowej w celu maksyma-
lizacji przezycia i trwatosci zastawki jest stabilna sytuacja
onkologiczna [756].

Chociaz dane sa bardzo ograniczone, balonowa wal-
wuloplastyka TV moze by¢ rozwigzaniem u wybranych
pacjentéw z TS (bez znaczacej TR), a takze u pacjentéw
z towarzyszacg reumatyczng wadg zastawki mitralnej
i tréjdzielnej [757]. W przeciwienstwie do reumatycznej
MS, reumatyczna choroba zastawki tréjdzielnej czesciej
objawia sie jako ztozona stenoza i niedomykalnos¢, co
ogranicza mozliwos¢ zastosowania walwuloplastyki ba-
lonowej.

13. WADY ZLOZONE | WIELOZASTAWKOWE

13.1. Czestos¢ wystepowania i niedostateczne
leczenie

U pacjentéw czesto wystepuje choroba wiecej niz jednej
natywnej zastawki serca (wielozastawkowa VHD [MVHD])
lub jednoczesna stenoza i niedomykalnos¢ tej samej za-
stawki (ztozona VHD) [758]. Podczas gdy gtéwna przyczyna
MVHD lub ztozonej VHD w krajach o wysokim wskazniku
dochodoéw jest zwyrodnienie, w krajach o niskim i Srednim
wskazniku dochoddéw gtéwna przyczyna pozostaje RHD
[758, 759]. Niedomykalnos¢ zastawek przedsionkowo-ko-
morowych wtérna do kardiomiopatii lub dtugotrwatej
pierwotnej wady zastawkowej oraz pdzne skutki radiote-
rapii sa kolejnymi przyczynami MVHD [758, 760]. Trudnosci
diagnostyczne w potaczeniu z ograniczong iloscia danych
umozliwiajgcych podjecie decyzji klinicznych przyczyniajg
sie do opdznien w kierowaniu pacjentéw z MVHD do spe-
cjalistéw i niewystarczajacej terapii [758].
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Tabela 9. Putapki echokardiograficzne, wartosciowe wskazniki i uzupetniajace parametry obrazowania multimodalnego w wadach wieloza-
stawkowych lub ztozonych wadach zastawkowych serca

Wspdtistniejgca  AS

wada zastaw-
kowa

PHT niewiarygodny
Wzrost objetosci LV mniej
wyrazny (przerost, niepro-
porcjonalne rozkurczowe
przecigzenie cisnieniowe
LV [763])

Oceniana wada zastawkowa

PHT niewiarygodny (po-
datnoé¢ LV L [764])
Mozliwy niski gradient
spowodowany niskim
przeptywem (stan niskiego
przeptywu [669])

Objetos¢ fali zwrotnej T

Pole fali zwrotnej w koloro-
wym doplerze T (zwiekszone
obcigzenie nastepcze i gradient
cisnienia skurczowego przez
zastawke mitralng [46])

AR

Uproszczone réwnanie
Bernoulliego prze-
szacowuje gradient,
jesli predkos¢

w LVOT 1 [765]

PHT niewiarygodne
(gradient ¥, zmieniona
podatnos¢ LV [766])

MVA wedtug réwnania
ciggtosci z wykorzystaniem
przeptywu aortalnego
niewiarygodne [46]

Doplerowska metoda wolu-
metryczna wykorzystujaca
Sredni przeptyw aortalny jest
niewiarygodna

Stosunek VTI mitralnego do
aortalnego jest niewiarygodny
(zwiekszony przeptyw transaor-
talny [46])

MS

Mozliwy stan nisko-
przeptywowy i nisko-
gradientowy [761]

Mniej wyrazny wzrost
objetosci LV (zmniejszone
obcigzenie wstepne [761])

Stosunek VTI mitralnego do
aortalnego jest niewiarygodny
(zwiekszony VTI mitralny spo-
wodowany stenozg [767])
Zwapnienia mogg zastania¢
strefe strumienia

MR

Niskoprzeptywowa

i niskogradientowa
(stan niskiego prze-
ptywu wywotany MR
[768))

AS moze by¢ mylona
ze strumieniem MR

PHT niewiarygodne
(zmieniona podatnos¢ LV
[763])

Doplerowska metoda
réwnania ciggtosci wyko-
rzystujaca przeptyw przez
zastawke mitralng jest
nieskuteczna (zwiekszony
przeptyw [46])

PHT niewiarygodne (zmie-
niona podatnos¢ LA i LV
[769, 770])

Réwnanie ciggtosci nie-
wiarygodne (zwiekszony
przeptyw przez zastawke
mitralng [761])

TR

Mozliwy stan nisko-
przeptywowy i nisko-
gradientowy (stan
niskiego przeptywu
wywotany TR [771])

Mozliwy niski gradient
(stan niskiego przeptywu
[668])

PHT moze by¢ mnigj
wiarygodny (uposledzone
napetnianie LV z powodu
wspotzaleznosci komor
[772,773])

Mozliwy  objetosci fali
zwrotnej w SMR (zmniejszone
obcigzenie wstepne [774])

Wartosciowe wskazniki
echokardiograficzne

AVA (réwnanie ciggto-
sci), DVI [761]

W ztozonej AR i AS:
V_. idredni gradient
odzwierciedlajg
taczne obcigzenie
[765]

EROA (PISA), talia fali
zwrotnej (vena contracta)
[46, 761]

Planimetria i 3D MVA (TEE)
[529, 775]

W ztozonej MR i MS:
$redni gradient odzwier-
ciedla taczne obcigzenie
[674, 776]

EROA (PISA), talia fali zwrotnej
(vena contracta) [46, 761]

Alternatywne metody
obrazowania

CT: ocena zwapnienia
AV [777]

CMR: objetos¢ i frakcja
niedomykalnosci [45, 46]

CMR: objetos¢ i frakcja niedo-
mykalnosci [45, 46]

Podane srodki odnosza sie do oceny wad zastawkowych wymienionych w kolumnach. Na podstawie [761]

Skréty: 3D, tréjwymiarowy; AR, niedomykalnos¢ aortalna; AS, stenoza aortalna; AV, zastawka aortalna; AVA, pole powierzchni ujécia zastawki aortalnej; CMR, rezonans magne-
tyczny serca; CT, tomografia komputerowa; DVI, doplerowski wskaznik predkosci; EROA, efektywne pole powierzchni ujécia niedomykalnosci; LA, lewy przedsionek/
/lewoprzedsionkowy; LV, lewa komora/lewokomorowy; LVOT, droga odptywu lewej komory; MR, niedomykalnos¢ mitralna; MS, stenoza mitralna; MVA, pole powierzchni
ujécia zastawki mitralnej; PHT, czas potowicznego spadku gradientu cisnienia; PISA, pole powierzchni strefy proksymalnej konwergencji przeptywu; SMR, wtérna niedomykal-

nos¢ mitralna; TEE, echokardiografia przezprzetykowa; TR, niedomykalnos¢ tréjdzielna; VHD, wada zastawkowa serca; V,
VTI, catka predkosci przeptywu w czasie; T, wzrost; |, spadek; —

, brak zmiany

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska

,» maksymalna predkos¢ przeptywu przez zastawke;

69



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 4/2025

13.2. Ocena i putapki diagnostyczne

Ze wzgledu na ztozong interakcje hemodynamiczna wad
wielozastawkowych i ztozonych wad zastawkowych, ocena
przeprowadzona przez Kardiogrupe w centrum leczenia
wad zastawkowych serca oraz zastosowanie zintegrowa-
nego podejscia multimodalnego maja kluczowe znaczenie
dla uzyskania precyzji diagnostycznej, wykrycia uszkodze-
nia serca i oceny dostepnych opcji terapeutycznych [761,
762]. Ze wzgledu na brak danych dotyczacych parametréw
diagnostycznych i prognostycznych u pacjentéw z MVHD,
ocena koncentruje sie gtéwnie na kwestiach patofizjolo-
gicznych i danych pochodzacych z leczenia izolowanych
wad zastawkowych.

Badanie echokardiograficzne jest gtéwnym narzedziem
stuzacym do diagnozowania MVHD, oceny mechanizmu,
nasilenia i zwigzanych z tym uszkodzer serca oraz monito-
rowania postepu choroby [761]. Hemodynamiczna wsp6t-
zaleznos$¢ miedzy wieloma wadami zastawkowymi zmienia
warunki obcigzenia i przeptywu, ograniczajac w ten sposéb
przydatnos¢ diagnostyczng pomiaréw ustalonych w celu
oceny pojedynczych wad zastawkowych (tab. 9). W przy-
padku MVHD czesto wystepuja stany niskiego przeptywu.
Réwnanie ciggtosci zaczyna by¢ obarczone btedem, jesli
przeptyw przez zastawki jest nierdwnomierny, a metody
oparte na czasie potowicznego spadku gradientu cisnien
(PHT) sa niedoktadne, jesli zmienia sie podatnos¢ komory
lub jej parametry napetniania [761]. TEE moze w tym kon-
tekscie dostarczy¢ waznych, szczegétowych informacji
anatomicznych i mechanicznych, niezaleznych od warun-
kéw przeptywu [46, 761].

W przypadku niejednoznacznych objawéw lub wy-
nikéw badania echokardiograficznego nalezy rozwazy¢
zastosowanie diagnostyki multimodalnej w indywidu-
alnych przypadkach w celu oceny skumulowanych skut-
kéw MVHD.

Wyniki uzyskane podczas badania ergospirome-
trycznego odzwierciedlajag wptyw MVHD na wydolnos¢
funkcjonalng [52, 105, 654, 761, 779]. Stezenia peptydéw
natriuretycznych, takich jak NT-proBNP, koreluja z parame-
trami czynnos$ciowymiiechokardiograficznymi oraz maja
dodatkowa wartos¢ prognostyczna u pacjentdw ze ztozong
chorobg aorty i MVHD [98, 780]. Ocena stopnia uwapnie-
nia AV potwierdza rozpoznanie prawdziwej ciezkiej AS
w warunkach niskiego przeptywu, jak opisano w rozdziale
8.2 [777]. Obrazowanie serca metoda rezonansu magne-
tycznego umozliwia niezalezng ocene niedomykalnosci
zastawek za pomocg metod wolumetrycznych lub bez-
posredniej oceny ilosciowej przeptywu [45, 46, 522, 762,
781]. Co wazne, inwazyjne pomiary pojemnosci minutowej
serca oparte na termodylucji lub réwnaniu Ficka z wyko-
rzystaniem szacowanego zuzycia tlenu sg niedoktadne
w warunkach niskiego przeptywu lub ciezkiej TR, czesto
wystepujacych w MVHD [782].

13.3. Wskazania do interwencji

Biorac pod uwage réznorodnos¢ scenariuszy klinicznych
i brak danych dotyczacych optymalnych sciezek leczenia,
zaleca sig, aby pacjenci z MVHD byli oceniani pod katem
interwencji w centrum leczenia wad zastawkowych serca
przez Kardiogrupe z doswiadczeniem w multimodalnych
badaniach obrazowych i leczeniu skomplikowanych po-
staci VHD [16, 764].

Pacjenci, u ktérych wystepuje zmiana spetniajaca
kryteria interwencji opartych na zaleceniach dotyczacych
postepowania w poszczegdlnych VHD, powinni by¢ leczeni
zgodnie z tymi zaleceniami. U pozostatych pacjentéw ko-
nieczna jest ocena objawoéw i sprawnosci czynnosciowej,
a takze uszkodzenia serca (ktére moze by¢ maskowane
przez konsekwencje wspotistniejacych wad i wystapié
przed pojawieniem sie objawoéw). Stosunek ryzyka do ko-
rzysci wynikajacych z interwencji musi uwzgledniac (nie)
pewnos¢ diagnostyczng, mechanizmy i nasilenie MVHD
oraz czynniki specyficzne dla danego pacjenta, a takze
dostepne metody postepowania i ryzyko zwigzane z zabie-
giem, w celu okreslenia sposobu, terminu oraz kolejnosci
leczenia wad zastawkowych.

13.3.1. Wady wielozastawkowe

W przypadku wad wielozastawkowych z pierwotng
(w przeciwienstwie do wtérnej) wada zastawkowq za-
zwyczaj konieczne jest chirurgiczne leczenie wszystkich
znaczacych uszkodzen zastawek. Zaleca sie jednoczesne
leczenie wspétistniejacych ciezkich wad zastawkowych
inalezy rozwazy¢ leczenie wspétistniejacej umiarkowanej
AS lub umiarkowanej TR (tab. zalecen 11).

Opcje leczenia przezcewnikowego s3 ustalone w przy-
padku ciezkiej AS (TAVI), reumatycznej MS (PMC) oraz
pierwotnej MR i TR (TEER lub przezcewnikowa wymiana)
u pacjentéw z MVHD, u ktérych wystepuje wysokie ryzy-
ko zabiegu chirurgicznego, jesli warunki anatomiczne sg
odpowiednie [401, 783]. W kontekscie strategii przezcew-
nikowej preferowane jest zazwyczaj podejscie etapowe
— rozpoczynajace sie zazwyczaj od zastawki potozonej
dystalnie (aortalnej, a nastepnie mitralnej i tréjdzielnej)
— aby unikna¢ potencjalnego pogorszenia hemodyna-
miki [784, 785].

Wielozastawkowa VHD z ciezka wtérng niedomykal-
noscig obu zastawek przedsionkowo-komorowych jest
zazwyczaj konsekwencja albo HFrEF z komorowa SMR
iwtdrna TR, albo poszerzenia przedsionkéw prowadzacym
jednoczesnie do przedsionkowej MR i TR (czesto TR > MR).
Chociaz celem operacji jest usuniecie wszystkich istotnych
uszkodzen zastawek w ramach jednego zabiegu, strategia
etapowego leczenia przezcewnikowego daje mozliwos¢
ponownej oceny zastawek potozonych przed zastawka
poddang zabiegowi (zwykle 3 miesigce po pierwszej in-
terwencji) w zmienionych warunkach obcigzenia. U bardzo
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Tabela zalecen 11. Zalecenia dotyczace wskazan do operacji wspotistniejacej wady zastawkowej lewego serca?

Zalecenie

Wspétistniejgca stenoza aortalna

Klasa® |Poziom¢

|

Zaleca sie wykonanie SAVR u pacjentdw z ciezka AS poddawanych operacji innej zastawki |

Nalezy rozwazy¢ wykonanie SAVR u pacjentéw z umiarkowang AS? poddawanych operacji innej zastawki lla

Wspotistniejgca niedomykalnos¢ aortalna

|

Zaleca sie operacje AV u pacjentdw z ciezka AR poddawanych operacji innej zastawki | C

Wspotistniejaca niedomykalnos¢ mitralna

Zaleca sie wykonanie operacji MV u pacjentéw z ciezka MR poddawanych operacji innej zastawki | C

2Zalecenia dotyczace operacji wspotistniejacej wady TV sa wymienione w rozdziatach 11 12. ®Klasa zalecen. ‘Poziom wiarygodnosci danych naukowych. “Definiowana jako
AVA wynoszaca 1,0-1,5 cm? (lub $redni gradient aortalny wynoszacy 25-40 mm Hg) w warunkach normalnego przeptywu. Ocena kliniczna ma zasadnicze znaczenie dla

ustalenia, czy SAVR jest odpowiednig metoda leczenia dla danego pacjenta

Skroty: AR, niedomykalnos¢ aortalna; AS, stenoza aortalna; AV, zastawka aortalna; AVA, pole powierzchni ujscia zastawki aortalnej; MR, niedomykalnos¢ mitralna; MV, zastaw-

ka mitralna; SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; TV, zastawka tréjdzielna

Tabela zalecen 12. Zalecenia dotyczace wskazan do interwencji u pacjentéw ze ztozona umiarkowang stenoza aortalng i umiarkowana
niedomykalnoscig aortalng (Zob. takze Suplement online, Tabela danych naukowych 24)

Zalecenie

Zaleca sie interwencje u objawowych pacjentéw ze zfozong umiarkowang stenozg AV< i umiarkowang niedomykalnoscia

oraz srednim gradientem 240 mm Hg lub V__ >4,0 m/s [790-793]

X

Zaleca sie interwencje u bezobjawowych pacjentéw ze zfozong umiarkowang stenozg AVe i umiarkowang niedomykal-

| B
C

noscig, zV__ 24,0 m/si LVEF <50%, niespowodowang innymi chorobami serca [791]

*Klasa zalecen. ®PPoziom wiarygodnosci danych naukowych. AVA > 1 cm?

Skréty: AV, zastawka aortalna; AVA, pole powierzchni ujécia zastawki aortalnej; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory;V _, maksymalna predkos¢ przeptywu przez zastawke

nielicznych pacjentéw mozna rozwazy¢ jednoczesne
leczenie przezcewnikowe zastawek [788, 789]. Dane na
skutecznosc tej metody sg jednak ograniczone i pochodza
gtéwnie z niewielkich badan obserwacyjnych [786-789].

13.3.2. Zlozona wada zastawki aortalne;j
Stopien zaawansowania ztozonej wady AV jest czesto niedo-
szacowany, a czesto$¢ wystepowania zdarzer niepozadanych
u pacjentdw ze zréwnowazong umiarkowana AR i AS jest po-
rownywalnazta u pacjentéw z ciezka izolowana AS [790, 791].
Gradienty przezzastawkowe mierzone za pomoca
badan dopplerowskich odzwierciedlaja catkowite ob-
cigzenie hemodynamiczne wynikajace zaréwno z nie-
domykalnosci, jak i stenozy zastawki, i s3 silnie zwigzane
z niekorzystnym rokowaniem [765, 791-793]. Obecnos¢
wysokich gradientéw przezzastawkowych uzasadnia
zatem konieczno$¢ wykonania interwencji zastawkowej
u pacjentéw ze ztozona umiarkowana wada AV, nawet
jesli niedomykalnos¢ zostata sklasyfikowana jako umiar-
kowana, a obliczona lub planimetryczna AVA wynosi
>1 cm? (tab. zalecen 12). Pacjenci ze ztozong wada AV, ale
z gradientami nieprzekraczajacymi wartosci granicznych
wymagajacych interwencji, powinni zosta¢ poddani do-
ktadnej multimodalnej ocenie diagnostycznej, w tym ana-
lizie uszkodzenia serca, aby ustali¢ indywidualnga strategie

leczenia. Globalne odksztatcenie podtuzne i stezenie
peptyddw natriuretycznych majg dodatkowa wartos¢ pro-
gnostyczna, wykraczajaca poza wystepowanie objawoéw
i stopien zaawansowania pojedynczych wad u pacjentéw
z zachowana LVEF [762, 794-796].

13.3.3. Zlozona wada zastawki mitralnej

Ztozona wada MV wystepuje zazwyczaj u pacjentéw
z wadg zastawkowa o podtozu reumatycznym lub MAC.
Jesli MVA wynosi <1,5 cm?, stosuje sie zalecenia dotyczace
izolowanej MS. U pacjentéw z MVA >1,5 cm? i umiarkowang
MR mozna jednak rozwazy¢ wymiane zastawki, biorac
pod uwage wystepowanie objawéw, uwarunkowania
anatomiczne, gradient transmitralny oraz obecnos¢ wy-
ktadnikéw uszkodzenia serca, takich jak poszerzenie LA,
AF lub PH [529, 674, 776, 7971.

13.4. Badania kontrolne

Ze wzgledu na skumulowane skutki hemodynamiczne
MVHD lub wad wielozastawkowych, progresja ich nasilenia
i rozwoju uszkodzenia serca moze przebiegac szybciej
niz w przypadku pojedynczej VHD [761]. Z tego powodu
czestotliwos¢ badan kontrolnych nalezy dostosowac do
indywidualnych cech pacjenta.
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Tabela zalecen 13. Zalecenia dotyczace wyboru protezy zastawkowe;j

Zalecenie

Klasa® | Poziom"

Mechaniczna proteza zastawkowa

Zaleca sie uzycie MHV zgodnie z preferencjami swiadomego pacjenta i pod warunkiem, ze nie ma przeciwwskazan do

diugotrwatej antykoagulacji ¢
Nalezy rozwazy¢ uzycie MHV u pacjentéw z dfuga przewidywang diugoscia zycia©, jedli nie wystepujg przeciwwskaza- lia B
nia do diugotrwatego stosowania OAC [801, 807-811]

Nalezy rozwazy¢ uzycie MHV u pacjentéw w wieku <60 lat w przypadku protez w pozycji aortalnej oraz w wieku lia c

<65 lat w przypadku protez w pozycji mitralnej [801, 807-811]

Nalezy rozwazy¢ uzycie MHV u pacjentéw, ktdrzy maja juz MHV w innej pozycji lla

Mozna rozwazy¢ uzycie MHV u pacjentdéw z wyraznymi wskazaniami do dfugotrwatego stosowania OAC b

Biologiczna proteza zastawkowa

|

Zaleca sie uzycie BHV zgodnie z preferencjami swiadomego pacjenta | C
Zaleca sie uzycie BHV, gdy nie mozna osiggng¢ odpowiedniego efektu przeciwzakrzepowego przy uzyciu VKA, | c
u pacjentéw z wysokim ryzykiem krwawienia lub z krétkg przewidywang dtugoscia zycia©

Nalezy rozwazy¢ uzycie BHV u pacjentéw w wieku >65 lat w przypadku protez w pozycji aortalnej lub w wieku la e
>70 lat w przypadku protez w pozycji mitralnej

Nalezy rozwazy¢ uzycie BHV u kobiet planujacych cigze lla C

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. <Oczekiwang dtugos¢ zycia nalezy szacowac na podstawie wieku, ptci, chordb wspétistniejacych, pochodzenia

etnicznego i obszaru geograficznego

Skroty: BHV, biologiczna proteza zastawkowa; MHV, mechaniczna proteza zastawkowa; OAC, doustne leki przeciwkrzepliwe; VKA, antagonista witaminy K

14. POSTEPOWANIE Z PACJENTAMI
Z PROTEZAMI ZASTAWKOWYMI
LUB PO NAPRAWIE ZASTAWEK

14.1. Wybor protezy zastawkowej

Przy wyborze pomiedzy MHV a BHV u poszczegdlnych
pacjentow nalezy wzig¢ pod uwage wiek, przewidywana
dtugos¢ zycia, styl zycia, ryzyko krwawien i powiktan
zakrzepowo-zatorowych, mozliwo$¢ zajscia w cigze oraz
preferencje pacjenta. Przewidywang dtugos¢ zycia szacuje
sie na podstawie informacji dotyczacych wieku, pftci, cho-
réb wspétistniejacych, pochodzenia etnicznego i obszaru
geograficznego [798]. MHYV jest preferowana u mtodszych
pacjentéw z diuzsza przewidywana diugoscia zycia oraz
u pacjentéw z wczesniej istniejacymi wskazaniami do dtu-
gotrwatego stosowania OAC (tab. zalecen 13). BHV wszcze-
pia sie zazwyczaj pacjentom o krétszej przewidywanej
dtugosci zycia, zwiekszonym ryzyku krwawien z powodu
zespotu kruchosci lub choréb wspétistniejacych, kobietom
planujacym ciaze oraz pacjentom, u ktérych utrzymanie
stabilnych wartosci INR w odpowiednim zakresie terapeu-
tycznym jest mato osiggalne [799]. Co wazne, wydajnosc
réznych protez BHV moze sie istotnie rézni¢ [800]. Nie
zbadano wptywu etiologii wady zastawki natywnej, jesli
wystepuje, na wybdr miedzy MHV a BHV.

W kilku duzych badaniach obserwacyjnych, mniejszych
RCT i metaanalizach poréwnano odlegte ryzyko zgonu
u pacjentéw w wieku 50-70 lat z protezami BHV i MHV
[376, 801-805]. Wyniki niektorych badan wykazaty nizsza
Smiertelnos¢ w przypadku zastosowania MHV u pacjentéw
z wada AV w wieku ponizej 60 lat i pacjentéw z wadg MV

w wieku ponizej 65 lat [801, 804], podczas gdy w innych
nie wykazano zadnych réznic [376, 802, 803]. Wiekszos¢
ztych badan miata ograniczona warto$¢ ze wzgledu naich
obserwacyjny charakter i brak informacji na temat rodzaju
wszczepionych protez. Konieczne jest przeprowadzenie
RCT o wystarczajacej mocy statystycznej, poréwnujacych
protezy biologiczne i mechaniczne.

Wymiana AV przy uzyciu autograftu (procedura Ros-
sa) jest alternatywa dla wszczepienia MHV u miodych
pacjentéw i powinna by¢ wykonywana w referencyjnych
osrodkach przez doswiadczonych operatoréw (Zob.
réwniez rozdz. 8) [806]. Ogdlne zalecenia podsumowano
w tabeli zalecen 13.

14.2. Badania kontrolne pacjentow z protezami
zastawkowymi

Wszyscy pacjenci z protezami zastawkowymi wymagaja
prowadzenia badan klinicznych i echokardiograficznych
przez cate zycie w celu wykrycia pogorszenia funkgji pro-
tezy, zwigzanego z tym uszkodzenia serca lub postepujacej
wady innej zastawki. Seryjne badania TTE obejmujace
pomiary gradientéw przezprotezowych, obliczanie efek-
tywnego pola powierzchni ujscia zastawki oraz ocene
ruchomosci i morfologii ptatkéw zastawki nalezy wyko-
nywac u pacjentéw, u ktérych wszczepiono BHV, w ciggu
3 miesiecy od implantacji zastawki, ponownie po uptywie
1 roku, a nastepnie co roku lub wczesniej, jesli pojawia sie
nowe objawy ze strony uktadu sercowo-naczyniowego
[812]. We wszystkich przypadkach podejrzenia dysfunkgji
protezy zastawkowej lub zapalenia wsierdzia zaleca sie
wykonanie badania TEE. W tym ostatnim przypadku, jesli
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nie mozna postawi¢ pewnego rozpoznania oraz w celu zi-
dentyfikowania pierwotnych lub wtérnych ognisk infekgji,
zaleca sie rowniez wykonanie CCT i PET-CT [5].

W przypadku podejrzenia skrzepliny lub tuszczki
na zastawce, przydatne dodatkowe informacje mozna
uzyskac dzieki fluoroskopii (w przypadku MHV) i CCT
[812]. Nalezy powtérzy¢ badanie obrazowe w przypad-
ku leczenia trombolitycznego i przeciwzakrzepowego
zakrzepicy MHV, nawet jesli gradienty ulegty normali-
zacji [813].

14.3. Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentow
zleczong wadq zastawkowq serca

14.3.1. Mechaniczne protezy zastawkowe

14.3.1.1. Pooperacyjne leczenie przeciwkrzepliwe

i cele terapeutyczne

Mechaniczne protezy zastawkowe wymagaja dozywotnie-
go leczenia z zastosowaniem VKA pod kontrolg INR. Lecze-
nie pomostowe za pomoca heparyny niefrakcjonowanej
(UFH) lub heparyny drobnoczasteczkowej (LMWH) oraz
VKA nalezy rozpocza¢ w ciagu 24 godzin po wszczepieniu
MHV lub tak szybko, jak bedzie to bezpieczne. Podawanie
heparyny mozna zakonczy¢, gdy INR przez 2 kolejne dni
utrzymuje sie w zakresie terapeutycznym (ryc. 18) [814]. Na
podstawie wynikéw dwoéch metaanalizi badania prospek-
tywnego sugeruje sig, ze po wymianie MHV lub operacji
kardiochirurgicznej stosowanie pomostowania UFH wiaze
sie z nieco nizszym odsetkiem krwawien w poréwnaniu
z LMWH [814-816]. Brakuje jednak RCT poréwnujacych
czas trwania i dawkowanie w poszczegélnych strategiach
terapii pomostowe;j.

W przypadku wszystkich pacjentéw z MHV zaleca sie
dozywotnie stosowanie VKA w celu unikniecia powaznych
powikfan zakrzepowych, poniewaz czestos¢ wystepowa-
nia zatorowosci sercowej lub zakrzepicy zastawkowej bez
leczenia przeciwzakrzepowego jest znaczna (odpowiednio
12% rocznie i 22% rocznie dla MHV aortalnych i mitralnych
pierwszej generacji). [817]. Docelowa wartos¢ i zakres
terapeutyczny INR nalezy dobra¢ z uwzglednieniem ro-
dzaju, potozenia i liczby zastawek, ryzyka zakrzepowego
pacjenta oraz wystepowania choréb wspétistniejacych
(patrz tab. 10 i tab. zalecen 14). U pacjentéw z MHV, u kt6-
rych wystapity powazne powikfania zakrzepowo-zatorowe
pomimo utrzymywania odpowiednich wartosciINR i czasu
w zakresie terapeutycznym (TTR, zwykle definiowanego
jako >60%) [820], nalezy rozwazy¢ zwiekszenie intensyw-
nosci leczenia VKA (np. zwiekszenie docelowej wartosci
INR i zakresu o 0,5 jednostki) lub dodanie kwasu acetylo-
salicylowego (ASA) w matej dawce (75-100 mg/dobe) [818].
Bezposrednie doustne leki przeciwkrzepliwe lub podwdéjna
terapia przeciwptytkowa (DAPT) sg przeciwwskazane
w zapobieganiu incydentom zakrzepowo-zatorowym
u pacjentow z MHV [821-824].

W badaniach RCT wykazano, ze ze wzgledu na ztozo-
nos¢ dozywotniej terapii zzastosowaniem VKA wynikajaca
z duzej zmiennosci u poszczegdlnych pacjentéw i mie-
dzy pacjentami, konieczno$¢ monitorowania, interakcje
miedzy lekami i pozywieniem [825, 826], waski zakres
terapeutyczny, wptyw choréb wspétistniejacych oraz ce-
chy niemodyfikowalne (np. starzenie sie, uwarunkowania
genetyczne i pochodzenie etniczne), edukacja pacjentéw
oraz podnoszenie swiadomosci na temat choroby i leczenia
znaczaco poprawiaja jakos¢ leczenia przeciwkrzepliwego
i stopien przestrzegania zalecen [827-830]. Samodzielna
kontrola INR i/lub samodzielne prowadzenie leczenia
zwiekszajg skutecznos¢, ale nie bezpieczenstwo, w poréw-
naniu ze standardowym podejsciem. Samodzielna kontrola
INR moze by¢ stosowana przez odpowiednio zmotywowa-
nych pacjentéw po stosownym przeszkoleniu [827-830].

Wskazania do stosowania terapii skojarzonej za po-
moca VKA i DAPT u pacjentéw z MHV z ostrym zespotem
wieicowym opisano w odpowiednich Wytycznych ESC
[151,831]. U pacjentéw z MHV i wskazaniami do stosowania
pojedynczej terapii przeciwptytkowej (SAPT) z powodu ob-
jawowych powaznych choréb o podtozu miazdzycowym
i niskim ryzykiem krwawienia nalezy rozwazy¢ stosowanie
ASA w matej dawce w potaczeniu z VKA, poniewaz wyka-
zano, ze strategia ta istotnie zmniejsza czestos¢ wystepo-
wania powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych [818].
Laczenie lekéw przeciwptytkowych (jednego lub dwdch)
z VKA zwigksza jednak ryzyko krwawienia [825], dlate-
go nalezy dokfadnie rozwazy¢ ich stosowanie. W duzej
metaanalizie obejmujacej pacjentéw z MHYV, skojarzenie
VKA z ASA lub klopidogrelem zwiekszato wystepowanie
klinicznie istotnych krwawier w poréwnaniu z sama terapig
z zastosowaniem VKA (iloraz szans [OR] dla klopidogrelu,
3,55;95% Cl, 2,78-4,54; ORdla ASA, 1,50; 95% Cl, 1,29-1,74),
co moze by¢ nasilone przez potencjalnie wystepujace
interakcje farmakokinetyczne lekdw wptywajace na cyto-
chromy P (CYP)450 2C19 i 3A4 [825].

14.3.1.2. Zapobieganie krwawieniom i postepowanie

w przypadku krwawien

Pacjenci z MHV przyjmuja VKA dozywotnio, dlatego
konieczne jest wdrozenie strategii zapobiegania krwa-
wieniom. Stosowanie inhibitoréw pompy protonowej
zmniejsza ryzyko krwawienia zgérnego odcinka przewodu
pokarmowego o okoto 40% u pacjentéw przyjmujacych
VKA [825, 839, 840], dlatego leki nalezy zaleca¢ pacjentom
z MHV, zwiaszcza jesli wystepuja u nich dodatkowe czyn-
niki ryzyka wystgpienia krwawienia (np. podeszty wiek,
jednoczesne stosowanie lekéw przeciwptytkowych, dtu-
gotrwate stosowanie niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych, wysokie wartosci INR lub naduzywanie alkoholu).
Wyniki RCT i jednej metaanalizy nie wykazaty korzysci
zwigzanych ze stosowaniem doustnej suplementacji wi-
taminy K1 jako uzupetnienia tymczasowego odstawienia
VKA u niekrwawigcych pacjentéw z ponadterapeutycznym
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Wszczepienie mechanicznej protezy zastawkowej

l

I

( o Szczegolne scenariusze kliniczne o W
Planowa NCS lub n Objawowa choroba
Zatorowo$¢ sercopochodna miazdzycowa

zabieg inwazyjny

| ! l

Jesli udokumentowane adekwatne Dotgczenie ASA w matej
Mate lub minimalnie warto$ci INR, zwigkszenie zakresu dawce oparte na
inwazyjne interwencje?* Q \ docelowego INR lub dofaczenie indywidualnym profilu
ASA w matej dawce ryzyka krwawienia
T (klasa lla) (klasa lla)
?
v
Czynniki ryzyka zakrzepowo-zatorowego® o Q
Tak

!

Terapia
pomostowa stawienie ni przed operacja

oparta na i ponowne wigczenie (w ciagu 24 godzin)
heparynie® bez terapii pomostowej
(klasa lla) (klasa IIb)

Rycina 18. Leczenie przeciwzakrzepowe po wszczepieniu mechanicznej protezy zastawkowe;j

2Skoéra; drobne zabiegi okulistyczne, w tym usuniecie za¢my; higienizacja jamy ustnej, leczenie préchnicy i ekstrakcje zebdw; wszczepienie
rozrusznika serca lub innego urzadzenia; diagnostyczne cewnikowanie serca. "MHV w pozycji mitralnej lub tréjdzielnej, starsze generacje
MHV w dowolnej pozycji, dziedziczne lub nabyte stany nadkrzepliwosci, dysfunkcja LV (LVEF <35%), AF ze znaczng MS, niedawne (<12 mie-
siecy) powazne zdarzenie zakrzepowe (tj. udar sercowo-zatorowy, zakrzepica zyt gtebokich, zatorowos¢ ptucna). “Terapie pomostowa nalezy
rozpocza¢, gdy tylko INR osiggnie wartos¢ subterapeutyczng oraz w pierwszym dniu po operacji lub gdy tylko zostanie to uznane za
bezpieczne

Skréty: AF, migotanie przedsionkdw; ASA, kwas acetylosalicylowy; INR, miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany; LMWH, heparyna
drobnoczasteczkowa; LV, lewa komora/lewokomorowy; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; MHV, mechaniczna proteza zastawkowa;
MS, stenoza mitralna; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; TTR, czas w zakresie terapeutycznym; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA,
antagonista witaminy K
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Tabela 10. Docelowe wartosci miedzynarodowego wspodtczynnika znormalizowanego (INR) i zakresy terapeutyczne dla pacjentéw z mecha-
niczna zastawka serca

Rodzaj i pozycja MHV Dodatkowe czynniki Docelowa wartos¢ INR
prozakrzepowe? i (zakres)

Leczenie pierwszego rzutu — tylko VKA

Zastawka kulkowa, zastawka uchylna z dyskiem w dowolnej Nie 3(2,5-3,5)
pozydji, wszystkie MHV w pozycji mitralnej/tréjdzielnej Tak 3,5 (3-4)P°
MHV dwudyskowa lub jednodyskowa uchylna nowej generacji Nie 2,5 (2-3)
W pozycji aortalnej Tak 3(2,5-3,5)

Dziedziczna lub nabyta nadkrzepliwos¢, dysfunkcja LV (LVEF <35%), AF z istotng MS, niedawne (<12 miesiecy) powazne zdarzenie zakrzepowe (tj. udar sercowo-zatorowy,
zakrzepica zyt gtebokich, zatorowos¢ ptucna). U pacjentéw z bardzo wysokim ryzykiem zakrzepicy mozna zamiast tego dotaczy¢ ASA w matej dawce [818]. <U pacjentow
z wysokim ryzykiem krwawienia docelowy INR mozna utrzymywac na nizszym poziomie: 2 (1,5-2,5) [819]

Skroty: AF, migotanie przedsionkdw; ASA, kwas acetylosalicylowy; INR, miedzynarodowy wspotczynnik znormalizowany; LV, lewa komora/lewokomorowy; LVEF, frakcja
wyrzutowa lewej komory; MHV, mechaniczna proteza zastawkowa; MS, stenoza mitralna; VKA, antagonista witaminy K

Tabela zalecen 14. Zalecenia dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéw z mechaniczng proteza zastawkowa

Zalecenie Klasa® | Poziom®

Zaleca sie, aby po operacji kardiochirurgicznej z wszczepieniem MHV rozpoczac¢ leczenie pomostowe UFH lub LMWH

| B

oraz VKA w ciggu 24 godzin lub tak szybko, jak zostanie to uznane za bezpieczne [815, 816, 832-834]

Zaleca sie dozywotnig terapie OAC opartg na VKA wszystkim pacjentom z MHV w celu zapobiegania powiktaniom

zakrzepowo-zatorowym [821-823, 835-838]

Zaleca sie samodzielne kontrolowanie i utrzymywanie INR zamiast standardowego monitorowania u wybranych,

przeszkolonych pacjentéw w celu poprawy skutecznosci [827, 828]

Zaleca sie, aby docelowe wartosci INR byty ustalane na podstawie rodzaju i lokalizacji MHV, czynnikéw ryzyka
wystepujacych u pacjenta oraz chordb wspdfistniejagcyche [818, 819, 835-838]

Zaleca sie edukacje pacjentow w celu poprawy skutecznosci OAC [827-830] |

Nalezy rozwazy¢ dodanie niskiej dawki ASA (75-100 mg/dobe) do VKA u wybranych pacjentéw z MHV w przypadku

lla B
wspdtistniejacej objawowej choroby miazdzycowej, biorac pod uwage indywidualny profil ryzyka krwawienia [818]
Nalezy rozwazy¢ zwiekszenie wartosci docelowej INR lub dodanie niskiej dawki ASA (75-100 mg/dobe) u pacjentdw
z MHYV, u ktérych wystapity powazne powikfania zakrzepowo-zatorowe pomimo udokumentowanego odpowiedniego lla C

INR [818]

Nie zaleca sie stosowania DOAC i/lub DAPT w celu zapobiegania zakrzepicy u pacjentéw z MHV [821-824]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. ‘W celu uzyskania doktadnych danych zob. tab. 10

Skroéty: ASA, kwas acetylosalicylowy; DAPT, podwdjna terapia przeciwptytkowa; DOAC, bezposredni doustny lek przeciwkrzepliwy; INR, miedzynarodowy wspétczynnik znor-
malizowany; LMWH, heparyna drobnoczasteczkowa; MHV, mechaniczna proteza zastawkowa; OAC, doustne leczenie przeciwkrzepliwe; UFH, heparyna niefrakcjonowana;

VKA, antagonista witaminy K

INR (4,5-10,0), przy czym zaobserwowano tendencje do
spadku poziomu bezpieczenstwa, co moze miec znaczenie
w przypadku pacjentéw z MHV [841, 842]. W przypadku nie-
krwawiacych pacjentéw z INR >10,0 nalezy poda¢ doustny
preparat witaminy K1 (2,0-3,0 mg), unikajac nadmierne;j
korekty [841, 843].

W przypadkach niekontrolowanego, zagrazajacego
zyciu lub innego powaznego krwawienia [844] nalezy
przerwac stosowanie VKA, a odwrdcenie dziatania leku
za pomocg nieaktywowanych koncentratéw cztero-
czynnikowych kompleksu protrombiny jest preferowane
w poréwnaniu z zastosowaniem $wiezego mrozonego
osocza ze wzgledu na wieksze bezpieczenstwo i sku-
tecznos¢ [845-848]. Mozna rozwazy¢ zmniejszenie dawki
poczatkowej (12,5 zamiast 25 IU/kg) u pacjentéw z bardziej
trombogennymi MHV [849]. Ponadto nalezy poda¢ wita-
mine K1, aby odwrdci¢ dziatanie VKA. Podanie dozylne po-
woduje korekte INR okoto 4 godziny szybciej niz podanie

doustne [850], bez réznic po 24 godzinach i z nieznanym
wptywem klinicznym. Stosowanie VKA nalezy wznowic,
gdy tylko krwawienie zostanie opanowane.

14.3.1.3. Postepowanie w zakresie leczenia
przeciwkrzepliwego przed i po inwazyjnych
zabiegach niekardiochirurgicznych
U pacjentéw z MHV nie nalezy przerywacleczenia zuzyciem
VKA w przypadku: drobnych lub minimalnie inwazyjnych
zabiegéw na skdrze lub oczach (w tym operacji za¢my
w znieczuleniu miejscowym); usuwania kamienia nazeb-
nego, leczenia prochnicy i ekstrakcji zebow; wszczepienia
rozrusznika serca; cewnikowania serca; oraz zabiegéw
endoskopowych (tab. zalecen 15; tab. 11) [851-856]. Miej-
scowe $rodki o dziataniu antyfibrynolitycznym lub hemo-
statycznym moga poprawi¢ miejscowa hemostaze [853].
U pacjentéw z MHV i wysokim ryzykiem zakrzepowo-
-zatorowym (tab. zalecen 16; tab. 11) poddawanych
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Tabela 11. Postepowanie okotooperacyjne w zakresie leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéw z mechaniczng zastawka serca poddawa-
nych zabiegom chirurgicznym niezwigzanym z sercem w zaleznosci od rodzaju zabiegu i ryzyka podstawowego

Procedury minimalnie inwazyjne?

Duze NCS lub procedury inwazyjne®

Niskie ryzyko zakrzepowo-zatorowe

MHV nowej ge-  OAC Brak przerwy

Kontynuacja VKA

Przerwanie stosowania Wznowienie VKA

neracji w pozydji w VKA VKA co najmniej 3-4 dni  tak szybko, jak to
aortalnej i brak przed zabiegiem, aby mozliwe, w ciggu
dodatkowych w dniu operacji osiggng¢ 24 godzin
czynnikow docelowg wartos¢ INR
ryzyka® <1,5
Terapia - - Mozna rozwazy¢ niestoso- Mozna rozwazyc
pomostowa wanie terapii pomostowej  niestosowanie terapii
pomostowej, chyba
ze nie jest mozliwe
stosowanie OAC
Dziatania - W celu poprawy miejscowej - Mechaniczna
wspomaga- hemostazy mozna rozwazy¢ i farmakologiczna
jace zastosowanie miejscowych profilaktyka VTE, jesli

Srodkow przeciwfibrynolitycz-

jest wskazana

nych lub hemostatycznych

Umiarkowane i wysokie ryzyko zakrzepowo-zatorowe

MHV w pozycji OAC Brak przerwy

Kontynuacja VKA

Przerwanie stosowania Wznowienie VKA

mitralnej lub w VKA VKA co najmniej 4 dni w ciggu 24 godzin
tréjdzielnej lub przed zabiegiem, aby
inne czynniki w dniu zabiegu osiggnad
ryzyka zakrzepo- docelowa wartos¢ INR
wo-zatorowego® <1,5
Terapia - - W przypadku CKD Terapia pomostowa
pomostowa w stadium IV lub V, jesli z uzyciem UFH lub
INR jest ponizej zakresu LMWH w ciggu
terapeutycznego, nalezy 24 godzin po
zastosowaé LMWH lub operacji
UFH
Dziafania - W celu poprawy miejscowej - Stosowna mecha-
wspomaga- hemostazy mozna rozwazyc¢ niczna i farmakolo-
jace zastosowanie miejscowych giczna profilaktyka
$rodkéw przeciwfibrynolitycz- VTE

nych lub hemostatycznych

2Zob. Suplement online, tab. S6. ®Dziedziczne lub nabyte stany nadkrzepliwosci, dysfunkcja LV (LVEF <35%), AF z istotng MS, niedawne (<12 miesiecy) powazne zdarzenie
zakrzepowe (tj. udar sercowo-zatorowy, zakrzepica zyt gtebokich, zatorowos¢ ptucna)

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; CKD, przewlekta choroba nerek; INR, miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany; LMWH, heparyna drobnoczasteczkowa; LV, lewa
komora/lewokomorowa; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; MHV, mechaniczna proteza zastawkowa; MS, stenoza mitralna; NCS, operacja niekardiochirurgiczna;

OAC, doustne leczenie przeciwkrzepliwe; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K; VTE, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa doustne leczenie prze-

ciwkrzepliwe; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K; VTE, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

planowym, powaznym zabiegom inwazyjnym innym niz
kardiologiczne, wigzacym sie z wysokim ryzykiem krwa-
wienia (Zob. Suplement online, tab. S6), stosowanie VKA
nalezy przerwac co najmniej 4 dni przed zabiegiem, a te-
rapie pomostowg LMWH nalezy rozpoczaé¢, gdy tylko INR
osiggnie wartos¢ subterapeutyczng; INR powinien wynosic¢
<1,5 wdniu zabiegu [816, 857, 858]. Pomiar aktywnosci an-
ty-Xa w okresie najwyzszego i najnizszego stezenia moze
by¢ odpowiedni do ustalenia dawki LMWH u wybranych
pacjentéw, na przyktad z ciezka otytoscig lub niedowaga
[859]. W sytuacjach wymagajacych pilnych, rozlegtych
zabiegéw inwazyjnych nalezy podad czteroczynnikowy

koncentrat kompleksu protrombiny, aby w razie potrzeby
skorygowac wartos¢ INR przed zabiegiem we wtasciwym
czasie. W celu postepowania z lekami przeciwzakrzepo-
wymi u pacjentéw poddawanych powaznym zabiegom
kardiochirurgicznym nalezy zapozna¢ sie z najnowszymi
Wytycznymi EACTS [860].

U pacjentéw z MHV i niskim ryzykiem sercowo-zato-
rowym (np. MHV nowej generacji w pozycji aortalnej bez
dodatkowych czynnikéw ryzyka) poddawanych planowym
powaznym NCS lub zabiegom inwazyjnym, przerwanie
stosowania VKA (3-4 dni przed zabiegiem) [816, 857, 858,
861-864] i wznowienie [861-863] w ciggu 24 godzin mozna
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Tabela zalecen 15. Zalecenia dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéw z mechaniczng proteza zastawkowa poddawanych
planowym zabiegom niekardiochirurgicznym lub zabiegom inwazyjnym

Klasa® |Pozi
I -
<1,5, oraz wznowienie leczenia VKA w ciggu 24 godzin po zabiegu lub tak szybko, jak zostanie to uznane za bezpiecz- | B

ne [816, 857, 858]
Nalezy rozwazy¢ przerwanie i wznowienie leczenia VKA z zastosowaniem terapii pomostowej¢ u pacjentéw z MHV

Zalecenie

Zaleca sie kontynuowanie leczenia VKA u pacjentdw z MHV w przypadku matych lub minimalnie inwazyjnych zabie-
gows, ktdre nie sg zwigzane z krwawieniem lub maja zwigzek z minimalnym krwawieniem [851-856]
Zaleca sie odstawienie VKA co najmniej 4 dni przed planowa operacja niekardiochirurgiczna, dazac do osiggniecia INR

i czynnikami ryzyka zakrzepowo-zatorowego®, ktérzy poddawani s duzym zabiegom niekardiochirurgicznym [816, lla B
857, 858]
Mozna rozwazy¢ przerwanie (na 3-4 dni przed zabiegiem) i wznowienie leczenia VKA bez stosowania leczenia pomo-

stowego w celu zmniejszenia krwawienia u pacjentdw z nowa generacjg aortalnych MHV i bez innych czynnikdw ryzyka b B
zakrzepowo-zatorowego®, poddawanych powaznym zabiegom niekardiochirurgicznym lub zabiegom inwazyjnym [816,

857, 858, 861-864]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. <Skéra; drobne zabiegi okulistyczne, w tym usuniecie zaémy; higienizacja jamy ustnej, leczenie préchnicy i eks-
trakcja zebow; wszczepienie rozrusznika serca lub innego urzadzenia; diagnostyczne cewnikowanie serca; zabiegi diagnostyczne lub terapeutyczne z uzyciem gastroskopu,
kolonoskopu, bronchoskopu lub urzadzen urologicznych, uznane za zabiegi o niskim ryzyku krwawienia. ‘Leczenie pomostowe nalezy rozpocza¢, gdy tylko INR osiggnie
wartos¢ subterapeutyczna, w pierwszym dniu po operacji lub gdy tylko zostanie to uznane za bezpieczne. “MHV w pozycji mitralnej lub tréjdzielnej, starsze generacje MHV
w dowolnej pozycji, dziedziczne lub nabyte stany nadkrzepliwosci, dysfunkcja LV (LVEF <35%), AF z istotng MS, niedawne (<12 miesiecy) powazne zdarzenie zakrzepowe
(tj. udar sercowo-zatorowy, zakrzepica zyt gtebokich, zatorowos¢ ptucna)

Skroty: AF, migotanie przedsionkdw; INR, miedzynarodowy wspdtczynnik znormalizowany; LV, lewokomorowy; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; MHV, mechaniczna

proteza zastawkowa; MS, stenoza mitralna; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; VKA, antagonista witaminy K

przeprowadzi¢ bez stosowania terapii pomostowej, aby
zmniejszy¢ krwawienie pooperacyjne bez zwiekszania
ryzyka zakrzepicy (patrz ryc. 18).

14.3.2. Biologiczne protezy zastawkowe
Postepowanie w zakresie leczenia przeciwzakrzepowego
po wszczepieniu BHV lub naprawie zastawki podsumowa-
no w tabeli zalecen 16 i na rycinie 19.

14.3.2.1. Pacjenci z chirurgicznq biologicznq protezq
zastawkowq i brakiem wskazan do doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego

Optymalna strategia leczenia przeciwzakrzepowego we
wczesnym okresie po chirurgicznym wszczepieniu BHV
w pozycji aortalnej pozostaje kontrowersyjna ze wzgledu
na brak wysokiej jakosci danych. Wiele badan obserwa-
cyjnych przemawia za krétkotrwatym stosowaniem VKA
w celu zmniejszenia ryzyka zdarzen zakrzepowo-zatoro-
wych [865, 866], natomiast brakuje danych dotyczacych
DOAC. W niewielkim RCT i jednej metaanalizie stwierdzo-
no, ze stosowanie VKA przez 3 miesigce znacznie zwiek-
szato ryzyko powaznych krwawierh w poréwnaniu z ASA
w matej dawce, nie zmniejszajac jednak liczby zgonodw ani
zdarzen zakrzepowo-zatorowych, ale moc statystyczna
tych badan byta niska [867, 868]. Stosowanie obu strategii
(OAC lub ASA) jest zatem uzasadnione w ciaggu 3 miesiecy
od chirurgicznej implantacji BHV w pozycji aortalnej. Ze
wzgledu na brak danych z badan z randomizacja, pacjen-
ci poddawani implantacji BHV w pozycji mitralnej lub
tréjdzielnej powinni otrzymywac OAC przez co najmniej
3 miesiace, biorgc pod uwage zwiekszone ryzyko AF i zda-
rzen zakrzepowo-zatorowych.

14.3.2.2. Pacjenci z przezcewnikowgq biologicznqg protezq
zastawkowq i brakiem wskazar do doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego

Na podstawie wynikéw RCT zaleca sie dozywotnie stoso-
wanie ASA w matej dawce jako leczenia przeciwzakrzepo-
wego po zabiegu TAVI u pacjentéw bez wskazan do OAC.
W badaniu Antiplatelet Therapy for Patients Undergoing
Transcatheter Aortic Valve Implantation (POPular TAVI) (ko-
horta A) czesto$¢ wystepowania krwawien oraz ztozonego
punktu koncowego obejmujacego krwawienie lub zdarze-
nia zakrzepowo-zatorowe ulegta zmniejszeniu w przypad-
ku stosowania ASA w poréwnaniu z DAPT po 1 roku [869].
Badanie RCT (Global multicenter, open-label, randomized,
event-driven, active-controlled study comparing a rivAroxa-
ban-based antithrombotic strategy to an antipLatelet-based
strategy after transcatheter aortlc valve rEplacement [TAVR]
to Optimize clinical outcomes, GALILEO), w ktérym badano
usystematyzowana terapie przeciwzakrzepowa opartg na
rywaroksabanie (10 mg/dobe) w potaczeniu z ASA w ma-
tej dawce w poréwnaniu z DAPT z klopidogrelem przez
pierwsze 3 miesigce, zostato przedwczesnie przerwane
ze wzgledu na zwiekszone ryzyko zgonu lub powiktan
zakrzepowo-zatorowych oraz zwiekszone ryzyko krwa-
wienia w grupie rywaroksabanu/ASA [870]. Systematyczne
stosowanie DOAC po TAVI u pacjentéw bez wskazan do
OAC nie jest zatem zalecane. Dane dotyczace leczenia
przeciwzakrzepowego po przezcewnikowej implantacji
BHV w pozycji mitralnej lub tréjdzielnej sg ograniczone.
Powszechnie stosuje sie terapie z uzyciem VKA przez
>3 miesigce, natomiast DOAC moga stanowic alternatywe
umozliwiajaca wczesniejsze wypisanie ze szpitala i zmniej-
szenie ryzyka wystepowania powiktan krwotocznych
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Rycina 19. Leczenie przeciwzakrzepowe po wszczepieniu biologicznej protezy zastawkowej lub chirurgicznej naprawie zastawki
Skréty: ASA, kwas acetylosalicylowy; MV, zastawka mitralna; MVR, wymiana zastawki mitralnej; OAC, doustne leczenie przeciwkrzepliwe;
SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; TV, zastawka tréjdzielna; TVR, wymiana

zastawki trojdzielnej

w krotkim okresie obserwacji (mediana czasu obserwacji
wynosifa 4,7 miesigca) [871].

U pacjentéw bez wyjsciowej OAC poddanych przez-
cewnikowej implantacji zastawki mitralnej lub tréjdzielnej
rozpoczyna sie leczenie OAC (za pomoca DOAC lub VKA)
i zazwyczaj kontynuuje sie je przez co najmniej 6 miesiecy
lub bezterminowo (w szczegélnosci po implantacji za-
stawki w pozycji tréjdzielnej), natomiast pacjenci poddani
TEER zazwyczaj otrzymuja dtugotrwata pojedyncza terapie
przeciwptytkowg z zastosowaniem ASA.

14.3.2.3. Pacjenci z chirurgicznq biologicznqg protezq
zastawkowq i wskazaniami do doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego

U pacjentéw po chirurgicznej implantacji BHV, u kté-
rych wystepuja inne wskazania do stosowania OAC,
zaleca sie dozywotnie stosowanie OAC. Dane naukowe
przemawiajg za stosowaniem DOAC zamiast VKA u pa-
cjentéw z AF, nawet we wczesnym okresie pooperacyj-
nym [872-877]. Wczesniej stosowane leczenie DOAC
mozna kontynuowac po wszczepieniu BHV i nalezy je
wznowi¢, gdy tylko zostanie to uznane za bezpieczne

z chirurgicznego punktu widzenia, zazwyczaj w ciggu
2-3 dni od zabiegu [860].

14.3.2.4. Pacjenci z przezcewnikowgq biologicznq protezq
zastawkowq i wskazaniami do doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego

W badaniu POPular TAVI (kohorta B) czesto$¢ wystepo-
wania krwawien w okresie 1 miesigca lub 1 roku bytfa
nizsza w przypadku stosowania OAC niz w przypadku
jego potaczenia z klopidogrelem [878]. Samo doustne
leczenie przeciwkrzepliwe byto rGwnowazne wobec
OAC w potaczeniu z klopidogrelem pod wzgledem
czestosci wystepowania zdarzen niedokrwiennych, ale
margines réwnowaznosci byt duzy. W badaniu Edoxaban
vs Standard of Care and Their Effects on Clinical Outcomes
in Patients Having Undergone Transcatheter Aortic Valve
Implantation-Atrial Fibrillation (ENVISAGE-TAVI-AF) [879]
edoksaban byt rownowazny wobec terapii z zastosowa-
niem VKA pod wzgledem ztozonego pierwszorzedowego
punktu koncowego (zgon z jakiejkolwiek przyczyny, za-
wat miesnia sercowego, udar niedokrwienny, systemowe
zdarzenie zakrzepowo-zatorowe, zakrzepica zastawki
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Tabela zalecen 16. Zalecenia dotyczace postepowania w zakresie terapii przeciwzakrzepowej u pacjentéw z biologiczna proteza zastawko-

wa lub po operacji naprawy zastawki

Chirurgiczna biologiczna proteza zastawkowa bez wskazan do stosowania doustnej terapii przeciwkrzepliwej

Nalezy rozwazy¢ stosowanie niskich dawek ASA (75-100 mg/dobe) lub OAC z uzyciem VKA przez pierwsze 3 miesigce

po chirurgicznej implantacji BHV w pozycji aortalnej u pacjentéw bez wyraznych wskazan do OAC [865, 866] lla 8
Nalezy rozwazy¢ zastosowanie VKA przez pierwsze 3 miesigce po chirurgicznej implantacji BHV w pozycji mitralnej lub lia 3
tréjdzielnej u pacjentéw bez wyraznych wskazar do OAC [867, 868]

Mozna rozwazy¢ dozywotnie stosowanie matych dawek ASA (75-100 mg/dobe) po uptywie 3 miesiecy od chirurgiczne- b c

go wszczepienia aortalnej lub mitralnej BHV u pacjentéw bez wyraznych wskazan do stosowania OAC

Zaleca sie stosowanie niskich dawek ASA (75-100 mg/dobe) przez 12 miesiecy po zabiegu TAVI u pacjentdw bez wska-

zah do OAC [869, 880-883]

Nalezy rozwazy¢ dtugotrwate (po pierwszych 12 miesigcach) stosowanie matych dawek ASA (75-100 mg/dobe) po
zabiegu TAVI u pacjentéw bez wyraznych wskazan do stosowania OAC

Nie zaleca sie stosowania DAPT w celu zapobiegania zakrzepicy po TAVI, chyba ze istniejg wyrazne wskazania [881]

Nie zaleca sie rutynowego stosowania OAC po TAVI u pacjentdw bez wyjsciowych wskazan do jej stosowania [869, 880]

Naprawa chirurgiczna bez wskazan do stosowania doustnej terapii przeciwkrzepliwej

Nalezy rozwazy¢ stosowanie OAC, z uzyciem VKA lub DOAC, w ciggu pierwszych 3 miesiecy po chirurgicznej naprawie

zastawki mitralnej lub tréjdzielnej [884-888] la ;
Nalezy rozwazy¢ stosowanie niskich dawek ASA (75-100 mg/dobe) przez pierwsze 3 miesigce po chirurgicznej naprawie lia c
zastawki aortalnej u pacjentow bez wskazan do OAC

Mozna rozwazy¢ stosowanie niskich dawek ASA (75-100 mg/dobe) po chirurgicznej naprawie MV lub TV zamiast OAC b B

u pacjentdw bez wyraznych wskazan do stosowania OAC i z wysokim ryzykiem krwawienia [884-888]

Chirurgiczna biologiczna proteza zastawkowa ze wskazaniami do stosowania doustnej terapii przeciwkrzepliwej

Zaleca sie kontynuacje OAC u pacjentow z wyraznymi wskazaniami do OAC poddawanych chirurgicznej implantacji BHV

(877, 889, 890] I 8
Nalezy rozwazy¢ zastosowanie DOAC zamiast VKA po uptywie 3 miesiecy od chirurgicznej implantacji BHV u pacjentow la B
z AF [872-874, 876, 891]

Mozna rozwazy¢ kontynuacje leczenia DOAC po chirurgicznym wszczepieniu BHV u pacjentow, u ktorych wystepuja m B

wskazania do stosowania DOAC [877, 889, 890]

Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej ze wskazaniami do stosowania doustnej terapii przeciwkrzepliwej

Zaleca sie stosowanie OAC u pacjentéw poddanych TAVI, u ktérych wystepuja inne wskazania do stosowania OAC [879,

892-894]

Naprawa chirurgiczna ze wskazaniami do stosowania doustnej terapii przeciwkrzepliwej

Nalezy rozwazy¢ kontynuacje terapii OAC lub leczenia przeciwptytkowego po chirurgicznej naprawie zastawki u pacjen-
téw z wyraznymi wskazaniami do leczenia przeciwzakrzepowego [890]

lla B

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AF, migotanie przedsionkdw; ASA, kwas acetylosalicylowy; AV, zastawka aortalna; BHV, biologiczna proteza zastawkowa; DAPT, podwajna terapia przeciwptytkowa;
DOAC, bezposredni doustny lek przeciwkrzepliwy; MV, zastawka mitralna; OAC, doustne leki przeciwkrzepliwe; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej;

TV, zastawka trdjdzielna; VKA, antagonista witaminy K

lub powazne krwawienie), ale czestos¢ wystepowania
powaznych krwawien byta wieksza w przypadku stoso-
wania edoksabanu niz VKA. Wyniki badania ATLANTIS
(Anti-Thrombotic Strategy to Lower All Cardiovascular
and Neurologic Ischemic and Hemorrhagic Events after
Trans-Aortic Valve Implantation for Aortic Stenosis) [880]
wykazaty, ze apiksaban nie byt lepszy od terapii VKA po
TAVI, gdy istniato wcze$niejsze wskazanie do stosowania
OAC, a ponadto zaobserwowano sygnaty wskazujgce
na wyzsza smiertelnos$¢ z przyczyn innych niz serco-
wo-naczyniowe w przypadku stosowania apiksabanu.
W zwigzku z tym nie mozna sformutowac ostatecznego
zalecenia dotyczacego stosowania VKA w poréwnaniu

z DOAC u pacjentéw, ktérzy zostali poddani zabiegowi
TAVI i mieli wczesniejsze wskazania do stosowania OAC.
Leczenie przeciwzakrzepowe po przezcewnikowej
implantacji MV lub TV pozostaje empiryczne, poniewaz
dane na ten temat sa ograniczone. Duzy odsetek pacjen-
tow jest juz leczonych OAC z powodu AF (prawie 50%
populacji z MR i 80%-90% pacjentéw kwalifikujgcych sie
do leczenia TR). Powszechna praktyka jest kontynuowanie
leczenia przeciwkrzepliwego w dotychczasowym sche-
macie. Antagonisci witaminy Ki DOAC sa stosowane w tej
sytuacji w potaczeniu z ASA lub bez niego [871]. Nalezy
jednak wzig¢ pod uwage wysokie ryzyko krwawienia w tej
populacji, sktadajacej sie zazwyczaj z 0s6b starszych.
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Tabela 12. Kryteria rozpoznania umiarkowanego lub ciezkiego pogorszenia hemodynamiki protezy zastawki aortalnej i mitralnej

Umiarkowane Ciezkie

BHV w pozycji aortalnej

SVD lub niestrukturalna dysfunkcja protezy
zastawkowej (z wyjatkiem PVL lub PPM)?,
zakrzepica lub zapalenie wsierdzia

Wzrost sredniego gradientu przez zastawke
>10 mm Hg, powodujacy $redni gradient
>20 mm Hg

Wzrost sredniego gradientu przez zastawke
>20 mm Hg, powodujacy Sredni gradient
>30 mm Hg

ORAZ

ORAZ

Zmnigjszenie EOA >0,3 cm? lub >25% i/lub
zmniejszenie DVI 20,1 lub >20% w poréwna-
niu z oceng echokardiograficzng przeprowa-
dzong 1-3 miesigce po zabiegu

Zmniejszenie EOA >0,6 cm? lub >50% i/lub
zmniejszenie DVI 20,2 lub >40% w poréwna-
niu z oceng echokardiograficzng przeprowa-
dzong 1-3 miesigce po zabiegu

LUB

LUB

Nowe wystapienie lub nasilenie AR wewnatrz-
protezowego o >1 stopien, powodujace co
najmniej umiarkowang AR

Nowe wystgpienie lub nasilenie AR wewnatrz-
protezowego o >2 stopnie, powodujace co
najmniej umiarkowang do ciezkiej AR

BHV w pozycji mitralnej

SVD lub dysfunkcja niestrukturalna protezy
zastawkowej (z wyjatkiem PVL lub PPM)®,
zakrzepica lub zapalenie wsierdzia

Wzrost DVI >0,4 lub >20%, powodujacy DVI
>2,2, lub spadek EOA >0,5 cm? lub >25%,
powodujgcy EOA <1,5 cm?, zwykle zwigza-
ny ze wzrostem gradientu transmitralnego
>5 mm Hg

Wzrost DVI >0,8 lub >40%, powodujacy DVI
>2,7, lub spadek EOA >1,0 cm? lub >50%,
powodujacy EOA <1 cm?, zwykle zwigza-
ny ze wzrostem gradientu transmitralnego
>10 mm Hg

LUB

LUB

Nowe wystapienie lub nasilenie MR wewnatrz-
protezowego o >1 stopien, powodujace co
najmniej umiarkowang MR

Nowe wystgpienie lub nasilenie MR wewnatrz-
protezowego o >2 stopnie, powodujace co
najmniej umiarkowang do ciezkiej MR

Na podstawie [895, 896]

*Obstrukcja spowodowana przez tuszczke; poszerzenie opuszki aorty po wszczepieniu BHV bez stentu; lub operacje oszczedzajace AV. PUwigzienie ptatka przez tuszczke,

struny lub szew

Skréty: AR, niedomykalnos$¢ aortalna; AV, zastawka aortalna; BHV, biologiczna proteza zastawkowa; DVI, doplerowski wskaznik predkosci; EOA, efektywna powierzchnia ujscia;
MR, niedomykalnos¢ mitralna; PPM, niedopasowanie protezy do pacjenta; PVL, przeciek okotozastawkowy; SVD, strukturalne uszkodzenie protezy zastawkowej

14.4. Postepowanie w przypadku dysfunkcji
protezy zastawkowej i powiktan

Dysfunkcja protezy zastawkowej moze wystapic¢ z powodu
trwatych zmian samej protezy (okreslanych jako SVD) lub
dysfunkgji niestrukturalnej wynikajacej z nieprawidtowosci
niezwigzanych z sama proteza. Zakrzepica zastawki i za-
palenie wsierdzia sa traktowane jako odrebne schorzenia
ze wzgledu na specyficzne objawy i sposéb leczenia, ale
oba moga prowadzi¢ do SVD.

14.4.1. Dysfunkcja strukturalna protezy
zastawkowej

Dysfunkcja strukturalna protezy zastawkowej zostata
zdefiniowana w kilku dokumentach konsensusowych [812,
895, 896] i obejmuje zuzycie, uszkodzenie, zwtdknienie lub
zwapnienie ptatkéw oraz pekniecie lub deformacje stentu
albo podpory.SVD w przypadku BHV (przezcewnikowej lub
chirurgicznej) wystepuje czesciej niz w przypadku MHV.
Czestos¢ wystepowania SVD moze by¢ niedoszacowana
na podstawie prostej analizy pacjentéw, u ktérych doszto
do zgonu z przyczyn zwigzanych z zastawkg lub ktorzy
zostali poddani ponownej interwencji. Aby zapewnic
szybkie postawienie diagnozy, nalezy przeprowadza¢
seryjne pomiary i poréwnac je z wynikami badania TTE
wykonanego w momencie wypisu ze szpitala lub w ciaggu
1-3 miesiecy po wszczepieniu zastawki.

Kryteria dysfunkcji hemodynamicznej zwigzanej
z SVD zastawki aortalnej i mitralnej przedstawiono w ta-
beli 12 [895, 896]. Rozpoznanie umiarkowanej lub ciezkiej
dysfunkcji hemodynamicznej powinno skutkowac skiero-
waniem pacjenta do do$wiadczonego centrum leczenia
wad zastawkowych serca w celu oceny i leczenia oraz wy-
kluczenia wszystkich przyczyn niestrukturalnej dysfunkgji
zastawki, w szczegdlnosci PVL lub PPM, a takze zakrzepicy
i zapalenia wsierdzia. Krok ten wymaga zastosowania
zaawansowanych technik obrazowania (TEE, CCT i/lub
PET-CT) w celu udokumentowania zmian morfologicznych
zwigzanych z SVD i wyjasnienia jej mechanizmu. Dys-
funkcja strukturalna protezy zastawkowej w potaczeniu
z odpowiednimi kryteriami klinicznymi (np. pojawienie
sie lub nasilenie objawdw, poszerzenie/dysfunkcja LV lub
RV lub PH) wskazuje na niewydolno$¢ BHV i potencjalna
koniecznos$¢ ponownej interwencji. Decyzje dotyczace
sposobu leczenia (ponowna operacja lub przezcewnikowe
wszczepienie metoda ,zastawka-w-zastawke”) powinny
by¢ podejmowane przezinterdyscyplinarng Kardiogrupe,
w zaleznosci od ryzyka ponownej operacjii czynnikéw ana-
tomicznych [445, 897], w tym ryzyka okluzji tetnic wierico-
wych [144,442,446,461], a takze rodzaju i rozmiaru protezy
[898-900]. Rozwazajac zabieg z zastosowaniem metody
implantacji typu ,zastawka-w-zastawke” w przypadku
zwyrodnienia BHV w pozycji aortalnej, nalezy wziag¢ pod
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uwage mozliwos¢ powstania PPM w matych zastawkach, co
moze mie¢ wptyw na wybdr interwencji lub zastawki [448].

Ze wzgledu na wieksze rozmiary BHV w pozycji mitral-
nej lub trojdzielnej, implantacja ,zastawka-w-zastawke”
z dostepu przez tetnice udowa/dostepu transseptalnego
stanowi atrakcyjng alternatywe dla ponownej otwartej
operadji chirurgicznej [570,900-903]. W przypadku implan-
tacji metoda ,zastawka-w-zastawke” w pozycji mitralnej
nalezy doktadnie wykluczy¢ ryzyko powstania zwezenia
LVOT, zwtaszcza u pacjentdw z matymi i przerostowymi
komorami, cho¢ wystepuje ono rzadko [904].

14.4.2. Dysfunkcja niestrukturalna protezy
zastawkowej

14.4.2.1. Niedopasowanie protezy do pacjenta

W miare mozliwosci nalezy zapobiega¢ niedopasowaniu
protezy do pacjenta po przezcewnikowej lub chirurgicz-
nej wymianie zastawki (patrz rozdz. 8.5.1.2). W przypadku
wystapienia w pozycji aortalnej ciezkie PPM wiaze sie z ob-
nizona jakoscia zycia, zwiekszong czestoscia ponownych
hospitalizacji i interwencji oraz mozliwym skréceniem dtu-
goterminowego przezycia, chociaz wyniki poszczegdlnych
badan nie sg spdjne [454, 905-909]. Umiarkowane PPM
wystepuje czesciej, ale wydaje sie mie¢ ograniczony wptyw
na rokowanie. Przewidywane indeksowane EOA mozna
oszacowac przed implantacja zastawki, aby unikna¢ ciez-
kiego PPM [908], chociaz podejscie to jest kwestionowane
[910]. Mniej wiadomo na temat czestosci wystepowania
i konsekwencji PPM w pozycji mitralnej i tréjdzielnej, po-
nadto brakuje odpowiednich definicji.

Niedopasowanie protezy do pacjenta jest rzadkim
wskazaniem do ponownej interwencji. Nalezy jednak
rozwazy¢ ponowna operacje u objawowych pacjentéw
z ciezkim PPM, szczegdlnie jesli pacjent jest w grupie
niskiego ryzyka [394, 437, 438].

14.4.2.2. Przeciek okotozastawkowy i hemoliza

Rozpoznanie PVL wymaga wykonania badania TEE, po-
niewaz TTE moze by¢ nierozstrzygajace. Niedokrwistos¢
hemolityczna czesto wystepuje u pacjentéw z protezami
zastawkowymi, ale rzadko prowadzi do wystapienia
objawoéw i najlepiej ocenia¢ ja poprzez pomiar stezenia
dehydrogenazy mleczanowej i haptoglobiny w surowicy.
Interwencja jest wskazana, jesli PVL powoduje hemolize
wymagdajaca transfuzji krwi lub wystagpienie objawéw, lub
jeslijest wtérna do zapalenia wsierdzia na zastawce. Przez-
cewnikowe zamkniecie PVL jest skuteczng alternatywa dla
zabiegu chirurgicznego w przypadku znacznej niedomy-
kalnosci lub hemolizy, jesli jest to wykonalne na podstawie
informacji o rozmiarze i lokalizacji przecieku, ale wymaga
doswiadczenia i wiasciwego planowania. Nalezy zachowac
ostroznos¢, aby nie zaktéci¢ mechanicznego ruchu ptatkéw
u pacjentéw z MHV. Wyniki dotyczace przezcewnikowego
zamkniecia PVL sa rozbiezne, a cze$¢ pacjentéw zgtosita
sie ponownie z nawrotem PVL i/lub hemolizg [911]. Gdy

zabieg chirurgiczny lub interwencja przezcewnikowa sg
przeciwwskazane, stosuje sie leczenie farmakologiczne
majace na celu przeciwdziatanie skutkom hemolizy
(suplementacja zelaza i stosowanie erytropoetyny) lub jej
ograniczenie (beta-adrenolityki) [912].

14.4.3. Zapalenie wsierdzia

Profilaktyka antybiotykowa jest zalecana u wszystkich
pacjentéw z proteza zastawkowa (w tym po wszczepieniu
przezcewnikowym protez zastawkowych) oraz po napra-
wie zastawki przy uzyciu materiatu protetycznego lub
u 0s6b z wczesniejszymi epizodamiinfekcyjnego zapalenia
wsierdzia, powinna by¢ rozwazona réwniez po przez-
cewnikowej naprawie MV lub TV [5]. Jest ona zalecana
u takich pacjentéw podczas ekstrakcji zebow, zabiegéw
chirurgicznych w obrebie jamy ustnej lub innych zabie-
goéw wymagajacych manipulacji w obrebie dzigset lub
okolicy okotowierzchotkowej zebéw. W tej populacji zaleca
sie rowniez zwrécenie szczegdlnej uwagi na higiene jamy
ustnej i skory oraz $ciste przestrzeganie zasad aseptyki
podczas wszelkich zabiegéw inwazyjnych. Dodatkowe
szczegoty dotyczace profilaktykizapalenia wsierdzia zosta-
ty wymienione w Wytycznych ESCz 2023 roku dotyczacych
postepowania w zapaleniu wsierdzia [5].

14.4.4. Zakrzepica zastawki

Zakrzepica zastawki wystepuje gtéwnie w przypadku
MHV [913, 914], ale mozna ja réwniez zaobserwowac
w przypadku BHV [915, 916]. Spektrum zakrzepicy BHV
obejmuje przypadkowe wyniki CCT, takie jak pogrubienie
ptatkéw o niskiej gestosci (HALT) z lub bez zmniejszonej
ruchomosci ptatkéw, ale z normalnymi gradientami, az po
klinicznie jawne przypadki z podwyzszonymi gradientami,
objawami niedroznosci zastawki lub zdarzeniami zakrze-
powo-zatorowymi [917-919].

14.4.4.1. Niskosygnatowe pogrubienie

ptatkdéw zastawki

Pogrubienie pfatkéw o niskiej gestosci wykrywa sie za po-
mocg CCTw 10%-30% przypadkéw BHV w pozycji aortalnej,
w zaleznosci od postepowania przeciwzakrzepowego, de-
finicji HALT, momentu oceny i typu zastawki [917,919-921].
Znaczenie iimplikacje kliniczne tych wynikéw w odniesieniu
do ryzyka zakrzepowo-zatorowego i trwatosci zastawki
pozostaja niepewne. Rutynowe stosowanie CCT do wykry-
wania HALT nie jest zatem wskazane [918-920]. U pacjentéw
zistotnym wzrostem gradientéw, u ktérych CCT potwierdzi-
fo HALT i ograniczenie ruchomosci ptatkéw, nalezy rozwazy¢
elektywne zastosowanie DOAC lub VKA w celu leczenia
zakrzepicy na ptatkach zastawki [918, 921, 922].

14.4.4.2. Klinicznie istotna zakrzepica protezy
zastawkowej

U kazdego pacjenta zdowolnym typem protezy zastawki,
u ktérego wystapita nowa dusznos¢ lub objawy HF, zda-
rzenie zatorowe lub nieoczekiwany wzrost gradientéw
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przezzastawkowych, nalezy podejrzewac niedroznos¢
zastawki spowodowang zakrzepica. Jesli wyniki badania
TTE s niejednoznaczne, diagnoze nalezy potwierdzi¢ za
pomoca TEE i/lub CCT, aby rozrézni¢ skrzepline, tuszczke
i zwyrodnienie [923-925]. Fluoroskopia kinowa pozwala
wykry¢ zaburzenia ruchomosci ptatkéw MHV i zmniejsze-
nie katéw otwarcia.

U wszystkich pacjentéw z zakrzepicag MHV i subtera-
peutycznym INR nalezy niezwtocznie przywrdéci¢ odpo-
wiednig antykoagulacje. Chociaz leczenie chirurgiczne
pozostaje opcja pierwszego wyboru u pacjentéw w stanie
krytycznym, ratunkowa wymiana zastawki wigze sie ze
zwiekszonym ryzykiem, natomiast leczenie fibrynolityczne
zwieksza ryzyko krwawienia i zatorowosci systemowe;j
[926-928]. Powolny wlew w matej dawce wydaje sie
zmniejszac czestos¢ powiktan, zachowujac jednoczesnie
skutecznos¢ trombolizy [928-931a]. Zaleca sie, aby decyzja
o wyborze miedzy zabiegiem chirurgicznym a zastosowa-
niem fibrynolizy podejmowana przez Kardiogrupe byta
dostosowana do indywidualnych potrzeb pacjenta po
rozwazeniu aspektoéw klinicznych i doswiadczenia lokal-
nego zespotu (ryc. 20).

Postepowanie w przypadku zakrzepicy niezwigzanej
z niedroznoscia lub zwigzanej z niedroznosciag MHV bez
wyraznych objawéw HF zalezy gtéwnie od wystapienia
zdarzenia zakrzepowo-zatorowego i wielkosci skrzepliny.
W przypadku duzej (>10 mm) skrzepliny niezwigzanej
zniedroznoscia protezy zastawkowej, ktdra jest powiktana
zatorowoscia lub utrzymuje sie pomimo optymalnego
OAC, nalezy rozwazyc¢ zabieg chirurgiczny [913, 932, 933].

Leczenie przeciwkrzepliwe z uzyciem VKA jest lecze-
niem pierwszego rzutu w przypadku klinicznie istotnej
zakrzepicy BHV, chyba Ze konieczna jest pilna ponowna
interwencja lub leczenie fibrynolityczne z powodu po-
stepujacej ostrej HF lub niestabilnosci hemodynamicznej
[934-938]. Poniewaz klinicznie istotna zakrzepica BHV wia-
Ze sie z nawrotami i moze przyczyniac sie do degeneracji
protezy, po potwierdzonym epizodzie mozna rozwazy¢
bezterminowe leczenie przeciwkrzepliwe, ale strategia ta
musi by¢ zréwnowazona w stosunku do ryzyka krwawienia
[936, 939].

15. POSTEPOWANIE PODCZAS OPERACIJI

NIEKARDIOCHIRURGICZNYCH
U pacjentéw z istotng VHD, ktérzy poddawani sa NCS,
ryzyko okotooperacyjnych powikfann sercowo-naczynio-
wych jest zwiekszone i zwigzane zaréwno z nagtoscia
zabiegu (tj. pilnym lub niepilnym), jak i rodzajem operacji
(niskie, srednie lub wysokie ryzyko), a takze czynnikami
specyficznymi dla danego pacjenta (rodzaj i nasilenie
VHD, funkcja LV itp.) [194, 957-959]. Szczegdtowe zalecenia
dotyczace NCS sa dostepne w Wytycznych ESCz 2022 roku
dotyczacych oceny sercowo-naczynioweji postepowania
z pacjentami poddawanymi operacjom niekardiochirur-
gicznym [960].

15.1. Ocena przedoperacyjna

U wszystkich pacjentéw z VHD wymagajacych NCS na-
lezy wykona¢ badanie echokardiograficzne. W wyborze
strategii leczenia mozna kierowac sie czynnikami indywi-
dualnymi dla pacjenta i zabiegu, a takze kalkulatorami ry-
zyka. Kluczowym etapem przedoperacyjnej oceny ryzyka
jest okreslenie wydolnosci czynnosciowej, mierzonej na
podstawie zdolnosci do wykonywania codziennych czyn-
nosci lub testu wysitkowego. Zaleca sie przeprowadzenie
badan przesiewowych w kierunku zespotu kruchosci przy
uzyciu sprawdzonych narzedzi [90]. Decyzje dotyczace
postepowania przedoperacyjnego i okotooperacyjnego,
monitorowania oraz kontynuacji przewlektego leczenia
choréb sercowo-naczyniowych powinny by¢ podejmo-
wane po wielodyscyplinarnej ocenie z udziatem kardio-
logdéw, chirurgdéw i kardioanestezjologdw, a takze zespotu
odpowiedzialnego za NCS. Pacjenci otrzymujacy leczenie
OAC powinni by¢ leczeni zgodnie z opisem w rozdziale 14.

15.2. Specyficzne zmiany zastawkowe

15.2.1. Stenoza aortalna

U pacjentéw z ciezka objawowa AS leczenie zalezy od pil-
nosciiryzyka NCS. Jesli konieczne jest wykonanie szybkiej
NCS ratujacego zycie, nalezy go przeprowadzi¢ pod $cista
kontrola hemodynamiczna, unikajac gwattownych zmian
objetosci krwi i natychmiastowo leczac arytmie, niezalez-
nie od stopnia nasilenia AS. W przypadkach pilnej NCS
wysokiego ryzyka nalezy rozwazy¢ wykonanie TAVI lub
balonowej walwuloplastyki aortalnej u pacjentéw z kry-
tyczna AS przed operacjg, biorgc pod uwage ryzyko wy-
stapienia ciezkiej ostrej AR po balonowej walwuloplastyce
aortalnej [194, 9611. Pilne NCS niskiego i Sredniego ryzyka
mozna wykonaé stosunkowo bezpiecznie u pacjentéw
z ciezka AS [962].

Pacjenci, u ktérych NCS mozna odroczy¢ (tj. NCS nie-
pilne), powinni zosta¢ poddani przedoperacyjnej ocenie
przez Kardiogrupe w celu ustalenia, czy lepiej wybra¢
SAVR czy TAVI. TAVI moze by¢ preferowane w stosunku
do SAVR, jesli wazna jest szybsza rekonwalescencja,
szczegolnie u pacjentéw w podesztym wieku, u ktérych
planowany jest ztozony lub wysokiego ryzyka NCS [963].
Leczenie bezobjawowych pacjentéw z ciezkg AS powinno
by¢ zindywidualizowane (ryc. 21) [964].

15.2.2. Stenoza mitralna

Nalezy kontrolowac czestos¢ pracy serca i bilans ptynow,
aby zapobiec obrzekowi ptuc podczas NCS, oraz unika¢
stosowania lekéw rozszerzajacych naczynia tetnicze.
Operacje niekardiochirurgiczne sa bezpieczne u pacjen-
téw z MVA >1,5 cm? oraz u bezobjawowych pacjentéw
z MVA <1,5 cm? i SPAP <50 mm Hg. Pacjenci objawowi
lub pacjenci z SPAP >50 mm Hg powinni, jesli to mozliwe,
zosta¢ poddani PMC lub innej odpowiedniej interwencji
zastawkowej przed NCS wysokiego ryzyka [965, 966].
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Objawy podmiotowe i przedmiotowe zakrzepicy MHV
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Duza skrzeplina (>10 mm) powiktana zatorowoscig o—T&k —» Operacja
(klasa lla)
7
?
Ostra niewydolno$¢ serca w klasie Ill lub IV wedfug NYHA Ocena przez Kardiogrupe
spowodowana zawgzajaca zakrzepica © s > (Klasa )
?
Potwierdzona nieadekwatna OAC
T T Operacja
Tek e Wskazania:
l Y « Nawrot zakrzepicy
* Mozliwa obecno$¢ tuszczki

* Wstrzas kardiogenny

« Duza skrzeplina

* Zdarzenie zakrzepowo-zatorowe

» Wystepuja przeciwwskazania do fibrynolizy

Terapia pomostowa do czasu
uzyskania docelowego INR,
poszukiwanie i korekcja przyczyn
nieadekwatnego OAC

T J
1

Kontynuacja VKA z lub bez ASA pod intensywniejszym nadzorem Fibrynoliza
(niska dawka w powolnym wlewie)

Zwigkszenie dawki VKA lub
dotaczenie ASA w matej dawce
(klasa lla)

I Wskazania:
* Duze ryzyko zabiegu chirurgicznego
) ) . ) . * Proteza zastawkowa po prawej stronie serca
Sekwencyjne badania obrazowe celem monitorowania regresji

lub utrzymywania sig skrzeplin

. I
T

Przetrwata skrzeplina z Klinicznie
istotnym zawgzaniem ujscia Tak > Ocena przez Kardiogrupe
lub powiktanie zakrzepowo-zatorowe

Rycina 20. Postepowanie w zawezajacej i niezawezajacej zakrzepicy mechanicznej protezy zastawkowej po lewej stronie serca

Skréty: ASA, kwas acetylosalicylowy; CCT, tomografia komputerowa serca; INR, miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany; MHV, me-
chaniczna proteza zastawkowa; NYHA, New York Heart Association; OAC, doustne leczenie przeciwkrzepliwe; TEE, echokardiografia przezprze-
tykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa; VKA, antagonista witaminy K
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Tabela zalecen 17. Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku dysfunkgji protezy zastawkowej (Zob. takze Suplement online, Tabela

danych naukowych 25)

Zalecenie

Klasa? Poziom®

Hemoliza i przeciek okotozastawkowy

Zaleca sie, aby decyzja o zamknieciu klinicznie istotnych PVL metodg przezcewnikowa lub chirurgiczng byta podej-

mowana na podstawie oceny Kardiogrupy, uwzgledniajacej ryzyko dotyczace pacjenta, morfologie przecieku oraz | C

lokalne doswiadczenie osrodka

Zaleca sie reoperacje, jesli PVL jest zwigzane z zapaleniem wsierdzia lub powoduje hemolize wymagajaca wielokrot-
nego przetaczania krwi lub prowadzacg do wystgpienia objawdw HF

Nalezy rozwazy¢ zamkniecie przezcewnikowe odpowiednich PVL z klinicznie istotng niedomykalnoscia i/lub hemoli-

73 [940]

Dysfunkcja mechanicznej protezy zastawkowej

Zaleca sie ponowng operacje u objawowych pacjentdw z istotng dysfunkcjg protezy zastawkowej, niespowodowang

zakrzepica protezy

Dysfunkcja biologicznej protezy zastawkowej

Zaleca sie ponowna interwencje u objawowych pacjentow z istotng dysfunkcja biologicznej protezy niespowodowa-

na zakrzepica zastawki I ¢
Nalezy rozwazy¢ przezcewnikowa przezudowa implantacje ,zastawki w zastawke” w pozycji aortalnej u pacjentdw

z istotng dysfunkcja biologicznej protezy zastawki, ktdrzy sg narazeni na srednie lub wysokie ryzyko chirurgiczne lla B
i majg odpowiednie cechy anatomiczne oraz cechy protezy, zgodnie z oceng Kardiogrupy [447, 448, 450, 451, 941]

Nalezy rozwazy¢ przezcewnikowe przezzylne wszczepienie ,zastawki w zastawke” w pozycji mitralnej lub tréj-

dzielnej u pacjentéw ze znaczng dysfunkcjg biologicznej protezy zastawki, u ktorych wystepuje $rednie lub wysokie lla B
ryzyko operacyjne, jesli warunki anatomiczne sg odpowiednie [569, 570, 681, 942-944]

Nalezy rozwazy¢ ponowng operacje u bezobjawowych pacjentéw z istotng dysfunkcjg biologicznej protezy zastaw- la c

ki, jesli ryzyko chirurgiczne jest niskie

Zakrzepica protezy zastawkowej

Zaleca sie wykonanie TEE i/lub 4D-CT u pacjentdw z podejrzeniem zakrzepicy protezy zastawkowej w celu potwier-

dzenia diagnozy [914, 918, 923, 925, 945-948]

Zakrzepica mechanicznej protezy zastawkowej

Zaleca sie przeprowadzenie oceny przez Kardiogrupe u pacjentéw z ostrg HF (klasa Il lub IV wedifug NYHA) spowo-
dowang zakrzepicg MHV, aby ustali¢ odpowiednie postepowanie (ponowna wymiana zastawki lub powolny wlew | B

leku fibrynolitycznego) [923, 926-929, 931, 949-954]

Nalezy rozwazy¢ zabieg chirurgiczny w przypadku duzych (>10 mm) skrzeplin na protezie, powiktanych zatorowo-

4cig [913, 932, 933]

Zakrzepica biologicznej protezy zastawkowej

Zaleca sie stosowanie OAC z uzyciem VKA w przypadku zakrzepicy BHV przed rozwazeniem ponownej interwencgji

(867, 934-937, 955, 956]

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie OAC u pacjentdéw z pogrubieniem ptatkdw i ograniczong ruchomoscig ptatkow,

prowadzacg do podwyzszonych gradientdw, przynajmniej do czasu ustgpienia tych zmian [918, 920-922]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: 4D, czterowymiarowy; BHV, biologiczna proteza zastawkowa; CT, tomografia komputerowa; HF, niewydolnos¢ serca; MHV, mechaniczna proteza zastawkowa;
NYHA, New York Heart Association; OAC, doustne leki przeciwkrzepliwe; PVL, przeciek okotozastawkowy; TEE, echokardiografia przezprzetykowa; VKA, antagonista witaminy K

Pacjenci bezobjawowi z MVA <1,5 cm? moga zosta¢ pod-
dani NCS niskiego lub umiarkowanego ryzyka pod $cistg
obserwacja, zwtaszcza jesli nie mozna u nich wykonac
PMC. U pacjentéw z istotng MS, ktorzy nie kwalifikuja sie
dointerwencji zastawkowej, zaleca sie postepowanie wie-
lodyscyplinarne.

15.2.3. Niedomykalno$¢ aortalna i mitralna

Operacje niekardiochirurgiczne mozna zazwyczaj bez-
piecznie wykonywac u pacjentéw bezobjawowych z ciezkg
MR lub AR i zachowana funkcjg LV. Jesli NCS jest pilna,

o]

pacjenci powinni zosta¢ poddani operacji pod scistg kon-
trolg hemodynamiczna, niezaleznie od wystepowania ob-
jawdw. W przypadku planowej (niepilnej) NCS u pacjentéw
z ciezka komorowa SMR nalezy zoptymalizowac leczenie
farmakologiczne. Jesli objawy utrzymuja sie, a NCS wiaze
sie ze Srednim lub wysokim ryzykiem, nalezy rozwazy¢ wy-
konanie TEER po omoéwieniu przez Kardiogrupe kryteriéw
klinicznych i anatomicznych [194, 584]. Leczenie zastawko-
we nalezy wykonac u pacjentéw z AR kwalifikujacych sie
do interwencji zastawkowej przed wykonaniem planowej
NCS o srednim lub wysokim ryzyku [966, 967].
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Pacjenci z cigzkg AS wymagajacy NCS
Pilna NCS Planowa NCS
Objawy lub
'/ g ° dysfunkcja LV
v T
Ryzyko NCS o ~N Ryzyko NCS Tak
T Ryzyko u pacjenta
WYSOKE —— >  do przeprowadzenia
zabiegu na AV
(TAVI/SAVR)
WYSOKIE NISKIE — UMIARKOWANE
WYSOKIE NISKIE
v v l l
Rozwazenie TAVI
lub balonowej Decyzja
walwuloplastyki aortalnej NCS pod $cista Kardioyrju .
przez NCS jesli jest to NCS obserwacja SAVR |3b TPX\.II
wykonalne, lub NCS pod
$cista obserwacjg

Rycina 21. Postepowanie u pacjentow z ciezka stenoza aortalng wymagajacych operacji niekardiochirurgicznej

Skroty: AS, stenoza aortalna; AV, zastawka aortalna; LV, lewokomorowy; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; SAVR, chirurgiczna wymiana

zastawki aortalnej; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

15.3. Monitorowanie okotooperacyjne

Podczas catej procedury konieczne jest kontrolowanie czesto-
$ci pracy serca (szczeg6lnie w przypadku MS) oraz ostrozne
prowadzenie ptynoterapii (szczegélnie w przypadku ASi MR
zobnizona LVEF). W skomplikowanych sytuacjach nalezy roz-
wazyc¢ udziatwyspecjalizowanych kardioanestezjologéw, po-
niewaz monitorowanie za pomoca TEE moze by¢ wskazane.
Cewnikowanie tetnicy ptucnej nie jest stosowane rutynowo.

16. POSTEPOWANIE W PRZYPADKU WAD
ZASTAWKOWYCH SERCA W CIAzY
Szczego6towe wytyczne ESC dotyczace tego tematu sg
dostepne (Wytyczne ESC z 2025 roku dotyczace choréb

www.journals.viamedica.

sercowo-naczyniowych w cigzy) i nalezy sie z nimi za-
poznac w celu uzyskania dalszych informacji [968]. Cigze
u pacjentek z VHD nalezy uzna¢ za cigze wysokiego
ryzyka i prowadzi¢ ja pod Scistym nadzorem kardiologa
oraz multidyscyplinarnej Kardiogrupy ds. postepowania
w ciazy (Pregnancy Heart Team). Coraz wieksze znaczenie
w zapewnianiu wysokiej jakosci bezposredniej opieki nad
pacjentami maja potozne oraz inny wyspecjalizowany
personel pielegniarski. Wspélne podejmowanie decyzji
jest szczegdlnie wazne w przypadku oceny ryzyka ser-
Ccowo-naczyniowego zwigzanego z cigza oraz stosunku
korzysci do ryzyka zwigzanych z opcjami terapeutycznymi
i sposobem porodu (ryc. 22).
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Ocena przed zaj$ciem w ciaze

Przesiewowa ocena kliniczna: wywiad,
badanie przedmiotowe, EKG

Kliniczne podejrzenie VHD: TTE, ocena
wydolnosci wysitkowej

Potwierdzona VHD: ocena ryzyka

(mWHO, CARPREG I, DEVI)

Korekcja cigzkiej MS, AS, poszerzenia aorty
z wysokim ryzykiem rozwarstwienia aorty)

Postgpowanie w trakcie cigzy

Sekwencyjne badania kontrolne
(ocena objawow, biomarkerow, TTE)
Farmakoterapia (leczenie przeciwkrzepliwe)

Pordd/okres pofogu

Zazwyczaj preferowany porod drogami natury
Znieczulenie regionalne

Monitorowanie w czasie porodu

i wezesnym okresie potogu

* Przedfuzona obserwacja/leczenie wewnatrzszpitalne

Potoznictwo
Podstawowa opieka
zdrowotna
Kardiogrupa ds. postepowania
W cigzy
Kardiologia
*)
Wspo6Ine podejmowanie
decyzji z pacjentka
Anestezjolog
i inni specjalisci

Pofozne i pozostaty
personel pielegniarski

Rycina 22. Model opieki Kardiogrupy ds. postepowania w cigzy (Pregnancy Heart Team)
Skréty: AS, stenoza aortalna; EKG, elektrokardiogram; MS, stenoza mitralna; TTE, echokardiografia przezklatkowa; VHD, wada zastawkowa

serca

16.1. Postepowanie przed ciqzq

Najlepszym rozwigzaniem bytoby, gdyby kobiety przed
zajsciem w cigze poddawaty sie doktadnemu badaniu
przedmiotowemu przeprowadzonemu przez lekarza
pierwszego kontaktu w celu wykrycia VHD. W przypadku
podejrzenia klinicznego kardiolog powinien przeprowa-
dzi¢ ocene specjalistyczna, obejmujaca TTE [968, 969].

W przypadku rozpoznania VHD konieczne jest prze-
prowadzenie konsultacji przed zajsciem w cigze. Nalezy
odradzac pacjentkom z VHD nieplanowane zajscie w cigze.
W przypadku istotnego ryzyka dla matkii/lub ptodu nalezy
zaleci¢ stosowanie metod antykoncepcji po omoéwieniu
tego z pacjentka. U pacjentek rozwazajacych ciaze, ryzyko
dla matki nalezy ocenic przy uzyciu zmodyfikowanej klasy-
fikacji WHO i innych skal, takich jak skala ryzyka CARPREG
lub DEVI (patrz Suplement online, tab. S7) [970].

Przed rekomendacja do zajscia w cigze nalezy skory-
gowac nastepujace schorzenia:

e MSzMVA <1,5 cm? nawet jesli nie wystepuja objawy

[971].

e Ciezka AS z objawami lub nieprawidtowym wynikiem

testu wysitkowego lub dysfunkcja skurczowa LV [972].

e Dziedziczne choroby aorty i wysokie ryzyko rozwar-
stwienia aorty: profilaktyczna naprawa aorty jest
zalecana przed cigzg u kobiet z zespotem Marfana
i Srednica aorty >45 mm i moze by¢ rozwazana u kobiet
ze $rednica aorty miedzy 40 a 45 mm, gdy wystepuja
czynniki ryzyka rozwarstwienia [973]. Tetniakowate po-
szerzenie aorty u kobiet zBAV nalezy skorygowac, gdy
$rednica aorty wynosi =50 mm [974]. Zaleca sie Sciste
badania kontrolne w specjalistycznych osrodkach oraz
leczenie beta-adrenolitykami w czasie cigzy i potogu,
chyba ze istniejg przeciwwskazania, chociaz solidne
dane dostepne sg tylko w przypadku zespotu Marfana
Wady zastawkowe powodujgce niedomykalnos¢ sg na

ogo6tdobrze tolerowane w czasie cigzy. Dlatego nie zaleca

sie profilaktycznej interwencji, jesli nie ma wskazan klasy

I'lub lla.

Pierwsza opcja terapeutyczng w przypadku MS u ko-
biet planujacych cigze powinno by¢ PMC. W przypadku
koniecznosci wszczepienia protezy zastawkowej zaleca
sie stosowanie BHV, chociaz wczesna SVD pozostaje po-
waznym problemem [975]. Nalezy unika¢ mechanicznych
protez zastawkowych ze wzgledu na wysokie ryzyko
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powiktan u matki i ptodu, zwigzanych z potencjalnym
dziataniem teratogennym VKA, a takze zwiekszone ryzy-
ko krwawienia [976]. W osrodkach referencyjnych mozna
rozwazy¢ zastosowanie procedury Rossa w leczeniu wad
zastawki aortalnej.

16.2. Postepowanie w czasie ciqzy

16.2.1. Pacjentki z choroba zastawek natywnych
Ciaza moze pogorszy¢ przebieg kliniczny stenotycznych
wad zastawkowych po lewej stronie serca, poniewaz
zwiekszona pojemnos¢ minutowa serca powoduje wzrost
gradientu przez zastawke o okoto 50%, gtéwnie miedzy
pierwszym a drugim trymestrem cigzy. Wady zastawkowe
powodujace niedomykalnos¢ rzadziej powodujg powikfa-
nia, z wyjatkiem przypadkdéw wysokiego ryzyka (dysfunk-
cja skurczowa LV, PH i zdarzenia sercowe przed cigza) [9771.

tagodna MS jest na ogét dobrze tolerowana [978].
HF wystepuje u jednej trzeciej kobiet w cigzy z MVA
<1,5 cm? i u potowy kobiet z MVA <1,0 cm?, najczesciej
w drugim trymestrze cigzy [971]. Przezskérng komisuro-
tomie mitralng nalezy rozwazy¢, jesli objawy lub SPAP
>50 mm Hg utrzymuja sie pomimo optymalnego leczenia
farmakologicznego (diuretykiiselektywne beta-1-blokery),
najlepiej po 20. tygodniu cigzy.

W przypadku AS cigza jest ogdlnie dobrze tolerowa-
na, jesli wczesniejsza tolerancja wysitku fizycznego byta
prawidtowa, nawet w przypadku ciezkiej AS, natomiast
HF wystepuje nawet u 25% objawowych pacjentek [972].
Pomimo leczenia farmakologicznego (tj. leczenia diure-
tykami) TAVI wydaje sie by¢ preferowang metoda u $cisle
wyselekcjonowanych objawowych pacjentéw, chociaz
brakuje na to danych naukowych. Alternatywa moze by¢
przezskérna walwuloplastyka balonowa. Zabiegi powinny
by¢ wykonywane w osrodku z doswiadczonym persone-
lem zajmujacym sie leczeniem wad zastawkowych [972,
979, 980].

Operacja z zastosowaniem krazenia pozaustrojowego
wiaze sie z wysokim wskaznikiem utraty ptodu i powinna
by¢ ograniczona do stanéw zagrazajacych zyciu matki,
jesli interwencja przezcewnikowa nie jest mozliwa lub
zakonczyta sie niepowodzeniem.

Poréd drogami natury jest pierwszym wyborem dla
wiekszosci pacjentek. Cesarskie ciecie jest preferowane,
jesli istnieja wskazania potoznicze, a takze w przypadku
ciezkiej MS lub AS, srednicy aorty wstepujacej >45 mm,
ciezkiego PH lub jesli poréd rozpoczyna sie podczas te-
rapii OAC.

16.2.2. Pacjentki z protezami zastawkowymi

Ciezarne pacjentki z MHV powinny by¢ obserwowane
w o$rodku z odpowiednio doswiadczonym personelem.
W grupie 212 kobiet z MHV zakrzepica zastawki wysta-
pitaw 10 (4,7%) ciazach, a zdarzenia krwotoczne wystapity
w 49 (23,1%) przypadkach [976]. Terapia OAC w czasie
cigzy jest niezbedna, aby unikna¢ zakrzepicy. Wyzszg

skutecznos$¢ VKA w poréwnaniu zLMWH w zapobieganiu
zakrzepicy nalezy takze poréwnac ze zwiekszonym ryzy-
kiem dla ptodu [981]

U pacjentek wymagajacych <5 mg/dobe warfaryny za-
leca sie stosowanie OAC z wykorzystaniem warfaryny przez
caty okres ciazy, a przed porodem przejscie na UFH, aby
zmniejszy¢ ryzyko zakrzepicy. U pacjentek wymagajacych
wyzszych dawek, w pierwszym trymestrze cigzy zaleca sie
przejscie na LMWH w dawce dostosowanej co najmniej
dwa razy dziennie, ze Scistym monitorowaniem anty-Xa,
aby unikna¢ teratogennego dziatania VKA (odpowiednie
schematy postepowania znajdujg sie w Wytycznych ESC
z 2025 roku dotyczacych choréb sercowo-naczyniowych
w ciazy [968]).

Kluczowe znaczenie ma dozywotnie leczenie kobiet
zBHV rozwazajacych ciaze, a przezcewnikowa implantacja
metoda ,zastawka-w-zastawke” moze by¢ rozwazana jako
pomost do implantacji MHV [982].

17.ROZNICE MIEDZYPLCIOWE
U PACJENTOW Z WADAMI
ZASTAWKOWYMI SERCA
Chociaz mezczyzniikobiety sa w rbwnym stopniu narazeni
na VHD, wystepuja réznice w czestosci ich wystepowania
w zaleznosci od ptci, rodzaju zastawki i patofizjologii
choroby [644, 648, 983]. U kobiet czesciej wystepuja wady
MV, takie jak wypadanie ptatkdéw, RHD lub TR, natomiast
umezczyzn czesciej wystepuje AS lub AR, zwiaszcza zwia-
zane z BAV [984]. U mezczyzn czesciej wystepuje rowniez
zapalenie wsierdzia dowolnej zastawki [985].
Pte¢ zenska wiaze sie z wiekszym ryzykiem zgonu
w przypadku réznych VHD [986], w tym we wczesnym
okresie po leczeniu [987], i jest uwzgledniana jako czynnik
ryzyka w narzedziach do oceny ryzyka chirurgicznego,
takich jak kalkulatory STS i EuroSCORE. Wyniki oceny
ryzyka sa jednak czesto uzyskiwane na podstawie badan
populacji, w ktérej wiekszos¢ stanowig mezczyzni [988].
Wyniki oceny ryzyka sa ponadto podatne na btad systema-
tyczny wynikajacy z kierowania pacjentéw do leczenia, co
skutkuje dobrze udokumentowanym wyzszym ryzykiem
niedostatecznego leczenia lub opdznienia leczenia VHD
u kobiet [983, 984, 986].

17.1. Wada zastawki aortalnej

Kobiety z ciezkag AS czesciej zgtaszaja dusznosci, podczas
gdy mezczyzni czesciej cierpig na dolegliwosci dtawi-
cowe, prawdopodobnie z powodu wiekszej czestosci
wystepowania CAD [989]. Patofizjologia AS wydaje sie
rézni¢ w zaleznosci od pfci, przy czym u kobiet wyste-
puje mniejsze zwapnienie i wieksze zwtéknienie [990].
Koncentryczny przerost i koncentryczna przebudowa
komory sg rowniez czesciej obserwowane u kobiet niz
u mezczyzn, co skutkuje wyzsza LVEF, ale mniejsza jama
LV i mniejsza objetoscig wyrzutowa [991]. W konsekwencji
czesto wystepuja paradoksalne przypadki niskoprze-
ptywowe i niskogradientowe, co moze przyczyniac sie
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zaréwno do niedostatecznego diagnozowania ciezkiej
AS u kobiet, jak i opdZniac interwencje [992]. Sugeruje sie
zatem stosowanie progéw specyficznych dla ptci w celu
okreslenia ograniczenia przeptywu (<40 ml/m? dla mez-
czyzni<32 ml/m?dla kobiet) [292], a u kobiet z rozbieznymi
parametrami echokardiograficznymi nalezy wykona¢ CCT
w celuilosciowego okreslenia wskaznika uwapnienia [777].

Kobiety rzadziej s kierowane do kardiologa i podda-
wane badaniom. Chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej
jest u nich wykonywana rzadziej, zwtaszcza jesli parametry
echokardiograficzne sa rozbiezne [993]. Wéréd pacjentow
z ciezka AS i wskazaniami klasy | do SAVR znacznie wiekszy
odsetek mezczyzn niz kobiet jest kierowany do oceny
kardiochirurgicznej [994, 995].

Mezczyzni odnoszg wyrazniejsze korzysci z SAVR
w poréwnaniu z kobietami, u ktérych wystepuje wyzszy
odsetek zgonéw szpitalnych i odlegtych oraz zachorowal-
nosci [987, 996], co mozna wyjasni¢ ciezszym przerostem
koncentrycznym [991] i mniejszym pierscieniem zastawki
aortalnej predysponujgcym do PPM [997]. Natomiast w ba-
daniu z randomizacja (RHEIA), w ktérym poréwnano TAVI
z SAVR u 443 kobiet w Srednim wieku 73 lat, TAVI okazato
sie skuteczniejsze w zmniejszaniu ztozonego pierwszo-
rzedowego punktu kohcowego, obejmujacego zgon,
udar lub ponowna hospitalizacje w ciggu 1 roku, gtéwnie
dzieki zmniejszeniu liczby ponownych hospitalizacji z po-
wodu objawéw zwigzanych z zastawka lub zabiegiem albo
zaostrzenia HF [998]. W kilku badaniach obserwacyjnych
sugeruje sie, ze u kobiet w podesztym wieku odnotoeuje
sie nizszg Smiertelno$¢ po TAVI [999], nawet jesli czestosc
wystepowania powaznych powiktan naczyniowych i krwa-
wien jest zazwyczaj wyzsza [997].

Indeksowane wartosci graniczne wskazujace na ko-
niecznos¢ leczenia AR s zwalidowane, ale tylko czesciowo
uwzgledniaja réznice miedzy ptciami. Wyniki nowszych
badan wykorzystujacych objetosci w badaniu echokardio-
graficznym [1000] i CMR [1001] sugerujg, ze kobiety moga
by¢ narazone na wyzszy odsetek zdarzen przy nizszych
wartosciach granicznych w poréwnaniu z mezczyznami,
ale wymaga to dalszych badan.

17.2. Wada zastawki mitralnej
Pacjenci z RHD to czesto mtode kobiety, u ktérych czesto
wystepuja powazne powiktania sercowo-naczyniowe ma-
jace powazne konsekwencje dla zdrowia reprodukcyjnego
i dostepu do opieki medycznej [282]. Chociaz kobiety osia-
gaja lepsze wyniki w poréwnaniu z mezczyznami w przy-
padku leczenia za pomocg przezskérnej walwuloplastyki
balonowej, dostep do tych zabiegéw jest nadal ograniczo-
ny w krajach o niskim wskazniku dochodéw [662].
Zwyrodnienie wiéknisto-sprezyste zwypadaniem ptat-
kéw zastawki mitralnej rowniez wystepuje czesciej u kobiet
i moze wspotistniec z nieprawidtowosciami morfologiczny-
mi MA zwigzanymi z wtéknieniem miesni brodawkowych
lub segmentéw dolno-podstawnych LV. Zmiany te moga
stanowi¢ podtoze arytmogenne prowadzace do nagtej

Smierci sercowej, nawet przy braku ciezkiej MR [1002].
Najnowsze dane przemawiajg za rozwazeniem nizszych,
specyficznych dla kobiet wartosci granicznych kwalifiku-
jacych do interwencji w odniesieniu do LVESD (36 mm;
indeksowane LVESD, 1,8 cm/m?), podczas gdy wartos¢
graniczna LVEF byta podobna jak u mezczyzn (58%), cho¢
wigzata sie z wyzszym odsetkiem zgonéw [548].

Komorowa SMR zwigzana z niska LVEF wystepuje cze-
$ciej u mezczyzn z HF [1003], podczas gdy przedsionkowa
SMR spowodowana przewlektym AF i/lub HFpEF czesciej
wystepuje u kobiet (58% w poréwnaniu z 42% mezczyzn)
[579].

Pte¢ zeniska jest czynnikiem ryzyka rozwoju MAC
i wedtug doniesien 68% pacjentéw objetych rejestrem
MAC poddanych zabiegowi przezcewnikowej wymiany
MV stanowity kobiety [1004]. Ponadto u kobiet choroba
postepuje szybciej [1005].

17.3. Wada zastawki trojdzielnej

Niedomykalnos¢ tréjdzielna wystepuje czesciej u kobiet
[208], a ptec zenska wigze sie z szybszym postepem cho-
roby [1006-1008]. Hipotezy wyjasniajace te obserwacje
obejmujg 0gdlng wieksza czestos¢ wystepowania HFpEF
i AF u kobiet [1009]. Rozpoznanie nastepuje zazwyczaj
w starszym wieku, a przyczyna TR jest najczesciej wada
zastawkowa po lewej stronie serca lub poszerzenie pier-
$cienia zastawki spowodowane poszerzeniem RA [1010].
Do tej pory nie wykryto zadnych réznic pod wzgledem
zdarzen niepozadanych po operacji [1011] lub przezcew-
nikowych zabiegach na TV [1012, 1013].

18. KLUCZOWE INFORMACIJE

Kardiogrupa i centrum leczenia wad

zastawkowych serca

e Zintegrowana regionalna sie¢ do spraw leczenia wad
zastawkowych serca, obejmujgca ambulatoryjne
poradnie leczenia wad zastawkowych serca oraz spe-
cjalistyczne centra leczenia wad zastawkowych serca,
umozliwia optymalng opieke nad pacjentami.

e Centra leczenia wad zastawkowych serca powinny
spetnia¢ wymogi instytucjonalne i lokalne wymogi
ustawowe oraz dazyc¢ do wysokiej liczby wykonywa-
nych zabiegéw i doskonatych rezultatéw klinicznych.

e Zalecenia Kardiogrupy powinny opiera¢ sie na ni-
niejszych wytycznych, zaktualizowanych danych
naukowych, kluczowych aspektach medycznych oraz
preferencjach pacjentéw.

¢ Do gtéwnych cztonkéw Kardiogrupy naleza: kardiolog
prowadzacy leczenie pacjenta, kardiolodzy posia-
dajacy subspecjalistyczng wiedze w zakresie VHD,
specjalisci w zakresie zaawansowanego obrazowania
sercowo-naczyniowego i obrazowania okotoopera-
cyjnego oraz chirurdzy i kardiolodzy interwencyjni
posiadajacy odpowiednie doswiadczenie w zakresie
interwencji zastawkowych.

88 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC/EACTS 2025 dotyczace postepowania w wadach zastawkowych serca

Wiasciwe jest podejscie sieciowe, ktére rozréznia
osrodki o wiekszej i mniejszej liczbie wykonywanych
zabiegow, przy czym bardziej ztozone zabiegi po-
winny by¢ wykonywane w osrodkach o najwiekszym
doswiadczeniu (tj. w gérnym kwartylu). Informacje na
temat organizacji sieci powinny by¢ przekazywane
pacjentom, a takze kardiologom kierujacym i lekarzom
pierwszego kontaktu.

Niedomykalnos¢ aortalna

Ocena stopnia zaawansowania AR za pomoca TTE po-
zostaje wyzwaniem, a obecne wartosci graniczne dla
podjecia interwencji opieraja sie gtéwnie na pomiarach
2D, chociaz echokardiografia 3D i CMR pozwalaja na
doktadniejszg ocene objetosci LV i LVEF.

Mechanizmy AR moga by¢ scisle zwigzane ze srednica-
mi aorty, ktére nalezy doktadnie mierzy¢ na wszystkich
poziomach opuszki aorty (pierscien, zatoki i potaczenie
zatokowo-czionowe).

Leczenie operacyjne jest wskazane na podstawie
wystepowania objawéw, objetosci LV, LVEF i $rednicy
aorty. Chociaz standardowym sposobem leczenia
pozostaje wymiana zastawki, coraz czesciej stosuje
sie zabieg naprawy AV (lub zabieg oszczedzajacy AV
w przypadku tetniaka opuszki aorty), aby unikna¢ po-
wikfan zwigzanych z wszczepieniem protezy, zwtaszcza
w osrodkach referencyjnych.

Obecne mozliwosci przezcewnikowego leczenia AR sg
ograniczone i maja zastosowanie tylko u pacjentéw,
ktdrzy nie kwalifikuja sie do operacji.

Stenoza aortalna

Rozpoznanie ciezkiej AS wymaga kompleksowej oceny
gradientéw cisnien (najbardziej miarodajnych pomia-
réw), AVA, warunkéw przeptywu, stopnia zwapnienia
zastawki oraz funkgji LV.

Wybor najbardziej odpowiedniego sposobu interwencji
powinien uwzgledniac kryteria kliniczne (wiek i przewi-
dywang dtugos¢ zycia, choroby wspétistniejace), rodzaj
dostepu i anatomie zastawki (w szczegélnosci mozli-
wos¢ wykonania TAVI z dostepu przez tetnice udowa
i wzorce zwapnienia) oraz ryzyko zabiegu chirurgiczne-
go, a takze mozliwosci wykonania powtérnego zabiegu
i zwigzane z tym ryzyko (leczenie przez cate zycie).

Niedomykalnosé mitralna

Postepowanie diagnostyczne z uzyciem echokardio-
grafii u pacjentéw z MR obejmuje wieloparametrowa
ocene stopniazaawansowania MR, ocene anatomii MV
(czesto za pomoca 3D TEE), identyfikacje mechanizmu
(PMR, komorowa SMR lub przedsionkowa SMR) oraz
ocene uszkodzenia serca.

Chirurgiczna naprawa MV jest preferowang metoda
leczenia w przypadku ciezkiej PMR. U pacjentow, ktdrzy

nie kwalifikujg sie do zabiegu chirurgicznego lub sg
obcigzeni wysokim ryzykiem wedtug oceny Kardio-
grupy, zaleca sie przezcewnikowg naprawe metoda
,brzeg-do-brzegu”.

Chirurgiczna naprawa MV jest zabiegiem z wyboru
u bezobjawowych pacjentéw z pierwotng MR i ozna-
kami uszkodzenia serca, w tym umiarkowang lub
wieksza TR.

U pacjentéw z komorowg SMR, GDMT (w tym CRT,
jesli jest wskazana) jest poczatkowym i niezbednym
etapem leczenia. U objawowych pacjentéw bez CAD
wymagajacej rewaskularyzacji zaleca sie wykonanie
M-TEER. U pacjentow ze wspotistniejacg ztozong CAD
i tych, ktdérzy nie kwalifikuja sie do TEER, mozna rozwa-
zy¢ operacje zastawki mitralnej.

U pacjentéw z przedsionkowg SMR, po optymalizacji
leczenia farmakologicznego nalezy rozwazyc¢ operacje
zastawki mitralnej, ablacje AF, jesli jest wskazana, oraz
LAAO. U pacjentéw z wysokim ryzykiem operacyjnym
mozna rozwazy¢ przezcewnikowa naprawe metoda
,brzeg-do-brzegu”.

Stenoza mitralna

Wiekszos¢ pacjentéw z ciezka reumatyczng MS i ko-
rzystng anatomia zastawki powinna zosta¢ poddana
PMC, ktdra jest standardowa metoda leczenia. Zabieg
chirurgiczny jest zalecany u pacjentéw z objawami,
u ktérych wystepuja przeciwwskazania lub niekorzyst-
ne parametry anatomiczne i kliniczne dla PMC.
Podejmowanie decyzji w przypadku pacjentéw z nie-
sprzyjajacymi warunkami anatomicznymi powinno
uwzglednia¢ doswiadczenie lokalnego zespotu w za-
kresie PMC.

U wybranych pacjentéw z klinicznie ciezka zwyrod-
nieniowa MS i MAC interwencja przezcewnikowa lub
operacja moga ztagodzi¢ objawy.

Niedomykalnos¢ trojdzielna

Jednoczesna naprawa TV jest preferowana metodg
u pacjentow z wada zastawkowa po lewej stronie serca
i towarzyszaca umiarkowang lub ciezka TR.

Nalezy zdecydowanie zacheca¢ do stosowania skali
ryzyka w ocenie dysfunkcji RV i wtérnej dysfunkgji
narzaddéw u pacjentéw z izolowang ciezka wada TV.
W przypadku izolowanej ciezkiej TR bez ciezkiej dys-
funkcji RV zabieg chirurgiczny nalezy wykona¢ we
wczesnym stadium u pacjentéw z niskim ryzykiem
zabiegu chirurgicznego.

U pacjentéw z izolowang ciezka TR i podwyzszonym
ryzykiem zabiegu chirurgicznego nalezy rozwazy¢
wykonanie TEER zastawki tréjdzielnej lub przezcewni-
kowej wymiany zastawki w celu poprawy jakosci zycia
i zmniejszenia przebudowy RV, o ile nie wystepuje
ciezka dysfunkcja RV lub prekapilarne PH.
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Stenoza trojdzielna

e Stenozatrojdzielna jest bardzo rzadka postacia nabytej
VHD w krajach o wysokim wskazniku dochodéw.

e Stenoza tréjdzielna jest zwigzana gtdwnie z reuma-
tyczna wada zastawkowsq serca, zespotem rakowiaka
lub zaburzeniami o podtozu metabolicznym, takimi
jak choroba Fabry’ego lub Whipple'a.

e Leczenie objawowej TS polega gtéwnie na chirurgicz-
nej wymianie TV.

Wady wielozastawkowe i ztozone wady

zastawkowe serca

e Gradienty przezzastawkowe i predkosci przeptywu
przez zastawke odzwierciedlaja faczne obcigzenie
wywotane niedomykalnoscia i stenoza w przypadku
ztozonej wady aortalnej i mitralnej.

e Decyzje dotyczace leczenia powinny opiera¢ sie na
ocenie wystepowania objawéw i sprawnosci czyn-
nosciowej, ocenie uszkodzenia serca, odpowiednich
warunkach anatomicznych oraz stosunku korzysci
do ryzyka zwigzanych z interwencja i uwzglednieniu
kwestii zwigzanych z leczeniem przez cate zycie.

e Pacjenci ze ztlozong umiarkowana AS i AR maja po-
dobnie niekorzystne rokowanie jak pacjenci z ciezka
izolowana AS.

e W zabiegach przezcewnikowych, ktére umozliwiajg
podejscie sekwencyjne, nalezy najpierw leczy¢ wady
potozone dalej w kierunku przeptywu, aby zapobiec
potencjalnemu pogorszeniu parametréw hemodyna-
micznych i umozliwi¢ poprawe parametréw wad poto-
zonych wczesniej na drodze przeptywu, dzieki zmianie
warunkéw obciazenia i odwrotnej przebudowie.

Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentow

zmechanicznq protezq zastawkowq

e Zakres terapeutyczny INR powinien by¢ dostosowany
do rodzaju i lokalizacji anatomicznej MHV, a takze do
profilu ryzyka zakrzepowego danego pacjenta.

e Szkolenie pacjentéw, samokontrola i edukacja moga
zwiekszy¢ stabilno$¢ INRi TTR.

e Niewielkie lub minimalnie inwazyjne NCS nie wyma-
gaja przerywania leczenia VKA u pacjentéw z MHV.

e U pacjentéw z MHV poddawanych planowym powaz-
nym NCS mozna pomina¢ leczenie pomostowe, jesli
ryzyko zakrzepowo-zatorowe jest niskie.

Operacje niekardiochirurgiczne

¢ Nalezy ocenic¢ ryzyko okotooperacyjnych powiktan
sercowo-naczyniowych zwigzanych z operacja i czyn-
nikami specyficznymi dla pacjenta oraz poinformowac
0 nim pacjenta i zespo6t chirurgiczny.

e U pacjentéw z objawowa ciezka AS wymagajaca pilnej
NCS wysokiego ryzyka przed zabiegiem nalezy rozwa-
zy¢ wykonanie BAV lub TAVI. U pacjentdéw, u ktérych
planowana jest elektywna NCS, przed operacja zaleca
sie przeprowadzenie interwencji na AV.

Cigza

e W przypadku kobiet zVHD decyzje dotyczace leczenia
przed ciaza i w jej trakcie powinny by¢ podejmowane
po konsultacji z wielodyscyplinarng Kardiogrupa
ds. postepowania w cigzy. Nalezy odradzac¢ nieplano-
wane zajscie w cigze.

e Przed planowaniem cigzy nalezy skorygowac naste-
pujace schorzenia:

- klinicznie ciezkg MS (MVA <1,5 cm?), nawet jesli nie
wystepuja objawy;

- ciezka objawowa AS lub u pacjentek bezobjawo-
wych z uposledzong funkcjg LV lub nieprawidto-
wym wynikiem testu wysitkowego;

- dziedziczne schorzenia aorty i wysokie ryzyko
rozwarstwienia aorty.

e Pordéd drogami natury jest postepowaniem z wyboru
u wiekszosci pacjentek. Wskazaniami do wykonania
ciecia cesarskiego sa: przedwczesny poréd u kobiet
stosujacych OAC, ciezka MS lub AS, agresywna aor-
topatia, ostra, oporna na leczenie HF oraz ciezkie PH.

o Kobiety z MHV powinny by¢ leczone w specjalistycz-
nych osrodkach.

19. LUKIW DANYCH NAUKOWYCH

Aspekty ogolne

e W badaniach dotyczacych VHD rzadko podaje sie
uwagi zgtaszane przez pacjentéw. Aby poprawié jakos¢
zycia i zadowolenie pacjentéw, konieczne sg bada-
nia ukierunkowane na ocene wynikéw zgtaszanych
przez pacjentéw.

o Nalezy zidentyfikowac i wdrozy¢ metody rozwiazania
problemu niedostatecznej wykrywalnosciileczenia VHD.

Kardiogrupa i centrum leczenia wad

zastawkowych serca

e Konieczne sg ustrukturyzowane badania majace na celu
zbadanie zwigzku miedzy liczbg wykonywanych zabie-
gow a uzyskiwanymi rezultatami klinicznymi, aby okresli¢
minimalne roczne progi liczby zabiegéw dla poszcze-
go6lnych operatoréw i placdwek wykonujacych zabiegi
chirurgiczne i przezcewnikowe na zastawkach serca.

e Istnieje pilna potrzeba zapewnienia wiekszego roz-
powszechnienia i wdrozenia interwencji w przypadku
VHD, zwtaszcza w krajach o $rednim i niskim wskazni-
ku dochodéw.

Schorzenia zwiqzane z wadami
zastawkowymi serca
e CAD:

- Nalezy jeszcze okresli¢ wartos¢ prognostyczng
oceny funkcjonalnej stabilnego, umiarkowanego
zwezenia naczyn wiencowych u pacjentéw z VHD.

- Nalezy jeszcze uscisli¢ optymalna strategie (inwa-
zyjna lub nieinwazyjna) oceny CAD w okreslonych
populacjach pacjentéw z VHD.
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- Nalezy jeszcze okresli¢ optymalny czas wykonania
PCl u pacjentéw z CAD poddawanych TAVI.

- Korzysci ptynace z catkowitej rewaskularyzacji
wiencowej za pomocg CABG u pacjentéw ze
wspotistnieniem VHD i CAD wymagaja dal-
szych badan.

e Migotanie przedsionkéw:

- Nie jest jasne, ktérzy pacjenci z przewlektym
przetrwatym AF i wspotistniejagcg VHD powinni
by¢ kwalifikowani do terapii kontroli rytmu serca.

- Ochronne dziatanie OAC w zapobieganiu udarom
mdzgu z uzyciem VKA lub DOAC u pacjentéw po
chirurgicznym lub przezcewnikowym LAAO pozo-
staje do ustalenia.

e Wstrzas kardiogenny i ostra HF:

- Nie jest znana optymalna strategia leczenia
pacjentéw z VHD, u ktérych wystepuje wstrzas
kardiogenny i ostra HF.

Niedomykalnos¢ aortalna

e Nie jest znany wptyw wczesnej przebudowy LV na
rokowanie u bezobjawowych pacjentéw z AR.

e Nalezy okresli¢ wartos¢ prognostyczng wskaznikéw
uzyskanych na podstawie CMR u pacjentéw bezob-
jawowych.

e Potrzebne sg bardziej obszerne dane dotyczace dtu-
goterminowych wynikéw chirurgicznej naprawy AV
w przypadku AR.

e Potrzebne sa dalsze dane dotyczace mozliwoscilecze-
nia przezcewnikowego AR, w szczegélnosci przy uzyciu
odpowiednich urzadzen.

Stenoza aortalna

e Aby zaproponowac innowacyjne leczenie farmako-
logiczne, konieczne jest lepsze zrozumienie patofi-
zjologii AS.

e Konieczne sg dalsze badania dotyczace:

- Udoskonalonych markeréw prognostycznych,
ktore pomoga okresli¢ odpowiedni moment inter-
wencji u pacjentéw bezobjawowych.

- Rolirewaskularyzacji u pacjentéw z ciezka AS i bez-
objawowa wspdtistniejgcg CAD.

- Dtugoterminowej trwatosci zastawek przezcew-
nikowych w poréwnaniu z chirurgicznymi BHV
u mtodszych pacjentéw.

- RoliTAVIu pacjentéw z BAV AS i pacjentéw w wieku
ponizej 70 lat.

- Wynikéw interwencji (zastawkowej lub wiericowej)
po TAVI lub SAVR.

- Okreslenia optymalnej strategii leczenia pacjentéw
z AS przez cate zycie.

Niedomykalnos¢ mitralna

e Zwigzek miedzy pierwotng MR a arytmiami komorowy-
miwymaga dalszych badan, w tym wptywu interwencji
na arytmie komorowe.
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e Potrzebne sa dalsze dane dotyczace roli TEER u pacjen-
téw z zaawansowang HF.

e Koniecznajest dalsza ocena odlegtych rezultatéw TEER,
w tym znaczenia klinicznego gradientéw transmitral-
nych po leczeniu pierwotnej i wtérnej MR.

e Oczekuje sie na wyniki trwajacych badan poréwnu-
jacych chirurgiczne leczenie MV z TEER u pacjentéw
niewysokiego ryzyka z pierwotna MR.

e Konieczne sg dane dotyczace $rednio- i dtugoter-
minowego wptywu klinicznego przezcewnikowej
wymiany MV.

e Konieczne jest uzyskanie wiekszej ilosci danych doty-
czacych efektéw klinicznych chirurgicznego i przez-
cewnikowego leczenia przedsionkowej SMR.

Stenoza mitralna

e Nalezy okresli¢ potencjalng role TMVI z uzyciem od-
powiednich urzadzen u pacjentéw wysokiego ryzyka,
zwiaszcza tych z ciezkim MAC.

Niedomykalnos¢ tréjdzielna

e Nalezy okresli¢ odlegte ryzyko i korzysci zwigzane
zjednoczesng operacja TV u pacjentéw z mniejsza niz
umiarkowana TRi poszerzeniem pierscienia poddanych
operacji zastawki po lewej stronie serca.

e Konieczne sa dalsze badania dotyczace rezultatow
interwencji TV u bezobjawowych pacjentéw z ciezka
TR i dysfunkcjg lub istotnym poszerzeniem RV.

e Nalezy zbadadistotnos¢ leczenia wspétistniejacego AF
u pacjentow z TR.

e Potrzebne sg dalsze dane dotyczace wskazan, terminu
wykonania i odlegtych wynikéw naprawy i wymiany TV
w przypadku wad TV.

e Konieczne jest lepsze zrozumienie roli operacji
w poréwnaniu z przezcewnikowg terapig TV w le-
czeniu TR.

Stenoza trojdzielna

e Rola przezcewnikowej wymiany TV pozostaje nie-
zbadana u pacjentéw z TS. Konieczne jest zbadanie,
jaka jest najskuteczniejsza metoda stymulacji komér
u pacjentow po wymianie TV.

Wady wielozastawkowe i ztozone wady

zastawkowe serca

e Konieczna jest dalsza ocena wptywu na wyniki i wska-
zania do interwencji, a takze czasu przeprowadzenia
interwencji i jej metod.

Protezy zastawkowe

e Konieczny jest dalszy rozwéj obecnych protez zastaw-
kowych w celu wyeliminowania ich gtéwnych powiktan
(np. ulepszenie procesu przetwarzania tkanek w celu
zmniejszenia degeneracji biologicznych protez za-
stawkowych lub nowe projekty mechanicznych protez
zastawkowych w celu zmniejszenia ryzyka zakrzepicy).
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e Leki przeciwzakrzepowe u pacjentéw z MHV:

— Nalezy ustali¢, czy po wszczepieniu MHV jako
terapie pomostowa preferowana powinna by¢
UFH czy LMWH, a takze okresli¢ jej czas trwania
i dawkowanie.

— W przypadku pacjentéw z MHV poddanych powaz-
nym NCS konieczne sa dalsze badania nad opty-
malnym postepowaniem pooperacyjnym i terapia
pomostowa dla VKA.

— Nalezy doktadniej zbadac role farmakogenomiki
dotyczacej VKORC1, CYP2C9i CYP4F2 u pacjentéw
zbardzo zmiennym INR i niskim TTR lub powazny-
mi powiktaniami naczyniowymi pomimo dobrego
przestrzegania zalecen.

— Potrzebne sa dalsze dane dotyczace ryzyka i korzy-
$ci zwigzanych z powolnga trombolizag w przypadku
zakrzepicy zastawkowej.

Ciqgza
e Potrzebne s3 dalsze dane dotyczace optymalnego
leczenia przeciwkrzepliwego u kobiet z MHV w ciazy.

Tabela 13. ,Co robi¢”i,Czego nie robic”

Zalecenia

Zalecenia dotyczace postepowania w przewlektym zespole wiencowym u pacjentéw z wadami zastawkowymi serca

Zaleca sie wykonanie badania CCTA przed interwencja zastawkowa u pacjentéw z umiarkowanym lub niskim (<50%)
prawdopodobienstwem choroby wiencowej z istotnymi zmianami w naczyniach wiencowych przed badaniem

Brakuje prospektywnych badan poréwnujacych rézne
schematy leczenia przeciwzakrzepowego.

Operacje niekardiochirurgiczne
e Nalezy okresli¢ przydatnos$¢ kliniczng skal do oceny
ryzyka okotooperacyjnego.

Kwestie zwiqzane z piciq

e Konieczne jest opracowanie narzedzi przewidywania
ryzyka operacyjnego dostosowanych do pfci.

e Potrzebne sg dodatkowe dane w celu walidacji punk-
téw odciecia wskazujacych na koniecznos¢ interwencji,
dostosowanych do pfci.

e Konieczne sg dalsze badania w celu zbadania réznic
zwigzanych z ptcig w rokowaniu i leczeniu okreslonych
wad zastawkowych, zwtaszcza TR.

20. PRZESLANIE ZWYTYCZNYCH:
»~CO ROBIC”1,,CZEGO NIE ROBIC”
Zaleceniaklasy liklasy Ill zawarte w catym dokumencie
wytycznych zostaty podsumowane w tabeli 13.

Klasa® | Poziom®

Zaleca sie wykonanie inwazyjnej koronarografii przed interwencjg zastawkowga u pacjentéw z wysokim i bardzo wyso-
kim (>50%) prawdopodobienstwem wystepowania choroby wiercowej z istotnymi zmianami w naczyniach wieco-

wych przed badaniem

Zaleca sie wykonanie inwazyjnej koronarografii w celu oceny CAD u pacjentéw z ciezkg komorowa SMR

Zaleca sie wykonanie CABG u pacjentéw z pierwotnym wskazaniem do operacji zastawki i zwezeniem tetnicy wiefico-

wej >70%

na zastawce natywnej

fikujg sie do stosowania OAC

Zalecenia dotyczace postepowania w migotaniu przedsionkéw u pacjentéw z wadami zastawkowymi serca

Zaleca sie stosowanie DOAC zamiast VKA w profilaktyce udaru mézgu u pacjentéw z AF i AS, AR lub MR, ktdrzy kwali-

Zaleca sie jednoczesng ablacje chirurgiczna u pacjentdéw hospitalizowanych poddawanych operacji MV z AF kwalifiku-
jacych sie do strategii kontroli rytmu w celu zapobiegania objawom i nawrotom AF, zgodnie z zaleceniami doswiadczo-

nego zespotu elektrofizjologéw i chirurgdw zajmujacych sie arytmia

Zaleca sie chirurgiczne zamkniecie uszka przedsionka lewego jako uzupetnienie OAC u pacjentéw z migotaniem przed-
sionkéw poddawanych operacji zastawkowej w celu zapobiegania udarom sercowo-zatorowym i zatorom w krazeniu

uktadowym

Nie zaleca sie stosowania DOAC u pacjentéw z AF i reumatyczng MS o MVA <2,0 cm?

Zalecenia dotyczace wskazan do operacji chirurgicznej w ciezkiej niedomykalnosci aortalnej

Zaleca sie wykonanie operacji AV u objawowych pacjentdw z ciezka AR, niezaleznie od funkgji LV

Zaleca sie wykonanie operacji AV u bezobjawowych pacjentdw z ciezkg AR i LVESD >50 mm lub LVESDi
>25 mm/m? (szczegdlnie u pacjentéw o drobnej budowie ciata [BSA <1,68 m?]) lub LVEF w spoczynku <50%

Zaleca sie wymiane opuszki aorty z oszczedzeniem zastawki u mtodych pacjentdéw z poszerzeniem opuszki aorty
w doswiadczonych osrodkach, gdy mozna oczekiwac trwatych wynikdéw

Zaleca sie wykonanie operacji AV u objawowych i bezobjawowych pacjentéw z ciezka AR poddawanych CABG lub

operacji aorty wstepujacej
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Zalecenia

Zalecenia dotyczace wskazan do interwenc;ji i stenozie aortalnej oraz zalecany sposéb interwen

Objawowi pacjenci z ciezkg stenozg aortalng

Zaleca sie interwencje u objawowych pacjentéw z ciezkg, wysokogradientowa AS ($redni gradient =40 mm Hg,
V_ 24,0 m/s, AVA <1,0 cm? [lub <0,6 cm?/m? BSA])

Zaleca sie interwencje u objawowych pacjentéw z niskoprzeptywowg (SVi <35 ml/m?), niskogradientowg (<40 mm Hg)
AS i obnizong LVEF (<50%) po doktadnym potwierdzeniu, ze AS jest ciezka

Bezobjawowi pacjenci z ciezkg stenozg aortalng

Zaleca sie interwencje u bezobjawowych pacjentow z ciezkg AS i LVEF <50% bez innej przyczyny

Zalecany sposob interwencji u pacjentéw z objawowa ciezka stenoza aortalng
Zaleca sie, aby interwencje na AV byly wykonywane w centrach leczenia wad zastawkowych serca, ktére raportuja
swoje lokalne doswiadczenie i dane dotyczace efektéw leczenia, posiadajg wiasne oddziaty kardiologii interwencyjnej
i kardiochirurgii oraz zorganizowang i wspotpracujgca Kardiogrupe

Zaleca sie, aby sposdb interwencji opierat sie na ocenie Kardiogrupy dotyczacej indywidualnych cech klinicznych,

anatomicznych i proceduralnych, uwzgledniajacej kwestie zwigzane z leczeniem przez cate zycie oraz szacowana
diugoscia zycia
TAVI jest zalecane u pacjentéw w wieku >70 lat ze stenoza trojptatkowej AV, jesli anatomia jest odpowiednia

Zaleca sie wykonanie zabiegu SAVR u pacjentéw w wieku <70 lat, jesli ryzyko zabiegu jest niskie

Zaleca sie wykonanie zabiegu SAVR lub TAVI u wszystkich pozostatych kandydatéw do wszczepienia aortalnej BHV
zgodnie z oceng Kardiogrupy
Jednoczesna operacja na zastawce aortalnej podczas pomostowania tetnic wiencowych
lub operacji aorty wstepujacej

Zaleca sie wykonywanie SAVR u objawowych i bezobjawowych pacjentéw z ciezka AS poddawanych CABG lub

interwencji chirurgicznej na aorcie wstepujacej -
Zalecenia dotyczace wskazan do interwencji w ciezkiej niedomykalnosci mitralnej

Pierwotna niedomykalnos¢ mitralna

Zaleca sie wykonywanie chirurgicznych zabiegéw naprawy MV u pacjentéw z ciezkg PMR, gdy spodziewany jest trwaty
efekt leczenia

Zaleca sie wykonanie operacji MV u objawowych pacjentéw z ciezka PMR, ktdrzy zostali uznani przez Kardiogrupe za

kwalifikujacych sie do operacji

Zaleca sie wykonanie operacji MV u bezobjawowych pacjentow z ciezka PMR i dysfunkcjg LV (LVESD >40 mm lub
LVESDi >20 mm/m? lub LVEF <60%)

Zaleca sie chirurgiczng naprawe MV u pacjentéw bezobjawowych niskiego ryzyka z ciezka PMR bez dysfunkcji LV

(LVESD <40 mm, LVESDi <20 mm/m? i LVEF >60%), gdy prawdopodobny jest dtugotrwaty efekt oraz jedli spetnione sq
€0 najmniej trzy z ponizszych kryteridw:

* AF

* SPAP w spoczynku >50 mm Hg

* poszerzenie LA (LAVI >60 ml/m? lub $rednica LA >55 mm)

* towarzyszaca wtérna TR > umiarkowana

Wtérna komorowa niedomykalnos¢ mitralna i wspoétwystepujaca choroba wiencowa

Zaleca sie wykonywanie operacji MV u pacjentdw z ciezka komorowa SMR poddawanych CABG

Wtoérna komorowa niedomykalnos¢ mitralna bez wspotwystepujacej choroby wiencowej

Zaleca sie zastosowanie TEER w celu zmniegjszenia liczby hospitalizacji z powodu HF i poprawy jakosci zycia u obja-
wowych pacjentdw stabilnych hemodynamicznie, z obnizong LVEF (<50%) i utrzymujaca sie ciezkg komorowg SMR,
pomimo optymalizacji GDMT i CRT (jesli wskazane), spefniajgcych okreslone kryteria kliniczne i echokardiograficzne
Zalecenia dotyczace stenozy mitralnej

Wskazania do operacji zastawki mitraln terwencji przezcewnikowej w klinicznie cie j reumatycznej
i zwyrodnieniowej stenozie mitralnej

Zaleca sie wykonywanie PMC u objawowych pacjentéw, u ktorych nie wystepujg niekorzystne warunki dla PMC

Zaleca sie wykonanie PMC u wszystkich objawowych pacjentéw, u ktérych wystepujg przeciwwskazania lub wysokie
ryzyko zwigzane z zabiegiem chirurgicznym
Zaleca sie operacje MV u objawowych pacjentdw, ktérzy nie kwalifikujg sie do PMC
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Zalecenia Klasa® | Poziom®

Zalecenia dotyczace niedomykalnosci trojdzielnej

Wskazania do interwencji w niedomykalnosci tréjdzielnej

Zaleca sie doktadng ocene etiologii TR, stadium choroby (tj. stopnia nasilenia TR, dysfunkcji prawej i lewej komory serca

oraz nadcis$nienia ptucnego), ryzyka operacyjnego pacjenta oraz prawdopodobienstwa powrotu do zdrowia przez
multidyscyplinarng Kardiogrupe u pacjentdw z ciezka TR przed interwencja
Pacjenci z wada zastawkowgq po lewej stronie serca wymagajacy operacji zastawki tréjdzielnej

Zaleca sie jednoczesne leczenie chirurgiczne TV u pacjentéw z ciezka pierwotna lub wtérng TR

Zaleca sie operacje TV u objawowych pacjentéw z ciezka pierwotng TR bez ciezkiej dysfunkcji RV lub ciezkiego PH

Zalecenia w stenozie trojdzielnej

Zaleca sie leczenie operacyjne u objawowych pacjentdw z ciezkg TS

Zaleca sie leczenie operacyjne u pacjentdw z ciezka TS poddawanych zabiegowi na zastawce po lewej stronie
Zalecenia dotyczace operacji wspotistniejgcej wady zastawkowej po lewej stronie serca

Wspotwystepujgca stenoza aortalna

Zaleca sie wykonanie SAVR u pacjentow z ciezkg AS poddawanych operacji innej zastawki

Wspotwystepujaca niedomykalnosc aortalna

Zaleca sie operacje AV u pacjentéw z ciezka AR poddawanych operacji innej zastawki
Wspotwystepujaca niedomykalnosé mitralna

Zaleca sie wykonanie operacji MV u pacjentdw z ciezkag MR poddawanych operacji innej zastawki
Zalecenia dotyczace wskazan do interwencji u pacjentéw z ztozong umiarkowang stenozg aortalng i u
niedomykalnoscig aortalng

Zaleca sie interwencje u objawowych pacjentéw ze zfozong umiarkowang stenozg AV< i umiarkowang niedomykalno-
$cig oraz $rednim gradientem >40 mm Hg lub V__ 24,0 m/s
Zaleca sie interwencje u bezobjawowych pacjentow ze ztozong umiarkowang stenoza AV i umiarkowang niedomykal-

noscig, zV__ >4,0 m/s i LVEF <50%, niespowodowang innymi chorobami serca

Zalecenia dotyczace wyboru protezy zastawkowej

Mechaniczne protezy zastawkowe

Zaleca sie uzycie MHV zgodnie z preferencjami Swiadomego pacjenta i pod warunkiem, ze nie ma przeciwwskazan
do dtugotrwatej antykoagulagji

Biologiczne protezy zastawkowe

Zaleca sie uzycie BHV zgodnie z preferencjami $wiadomego pacjenta

Zaleca sie uzycie BHV, gdy nie mozna osiggna¢ odpowiedniego efektu przeciwzakrzepowego przy uzyciu VKA,
u pacjentdw z wysokim ryzykiem krwawienia lub z krétka przewidywang dtugoscia zycia
Zalecenia dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentow z mechaniczng proteza zastawkowaq
Zaleca sie dozywotnig terapie OAC opartg na VKA wszystkim pacjentom z MHV w celu zapobiegania powiktaniom

zakrzepowo-zatorowym
Zaleca sie samodzielne kontrolowanie i utrzymywanie INR zamiast standardowego monitorowania u wybranych,

przeszkolonych pacjentéw w celu poprawy skutecznosci
Zaleca sie, aby docelowe wartosci INR byty ustalane na podstawie rodzaju i lokalizacji MHV, czynnikéw ryzyka

wystepujacych u pacjenta oraz choréb wspdfistniejgcych
Zaleca sie edukacje pacjentéw w celu poprawy skutecznosci OAC

Zaleca sie, aby po operacji kardiochirurgicznej z wszczepieniem MHV rozpoczac leczenie pomostowe UFH lub LMWH
oraz VKA w ciggu 24 godzin lub tak szybko, jak zostanie to uznane za bezpieczne
Nie zaleca sie stosowania DOAC i/lub DAPT w celu zapobiegania zakrzepicy u pacjentéw z MHV
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Zalecenia

Zalecenia dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentow z mechaniczng proteza zastawkowa poddawanych
planowym operacjom niekardiochirurgicznym lub zabiegom inwazyjnym

Zaleca sie kontynuowanie leczenia VKA u pacjentéw z MHV w przypadku matych lub minimalnie inwazyjnych
zabiegdw, ktdre nie sa zwigzane z krwawieniem lub sg zwigzane z minimalnym krwawieniem
Zaleca sie odstawienie VKA co najmniej 4 dni przed planowym zabiegiem niekardiochirurgicznym, dazac do osiggnie-

cia INR <1,5, oraz wznowienie leczenia VKA w ciggu 24 godzin po zabiegu lub tak szybko, jak zostanie to uznane za
bezpieczne

Zalecenia dotyczace terapii przeciwzakrzepowej u pacjentéow z biologiczng proteza zastawkowa lub po operacji
naprawy zastawki

Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej bez wskazan do stosowania doustnej terapii przeciwkrzepliwej
Zaleca sie stosowanie niskich dawek ASA (75-100 mg/dobe) przez 12 miesiecy po zabiegu TAVI u pacjentdéw bez

wskazan do OAC
Nie zaleca sie stosowania DAPT w celu zapobiegania zakrzepicy po TAVI, chyba ze istniejg wyrazne wskazania

Nie zaleca sie rutynowego stosowania OAC po TAVI u pacjentdéw bez wyjsciowych wskazan do jej stosowania

Chirurgiczna biologiczna proteza zastawkowa ze wskazaniami do stosowania doustnej terapii przeciwkrzepliwej

Zaleca sie kontynuacje OAC u pacjentéw z wyraznymi wskazaniami do OAC poddawanych chirurgicznej implantacji
BHV

Przezcewnikowa implantacja biologicznej protezy zastawkowej ze wskazaniami do stosowania doustnej terapii prze-

loe)

ciwkrzepliwej

Zaleca sie stosowanie OAC u pacjentéw poddanych TAVI, u ktérych wystepuja inne wskazania do stosowania OAC

Zalecenia dotyczace postepowania w dysfunkcji protezy zastawkowej

Hemoliza i przeciek okotozastawkowy

Zaleca sie, aby decyzja o zamknieciu klinicznie istotnych PVL metodg przezcewnikowa lub chirurgiczng byta podejmo-
wana na podstawie oceny Kardiogrupy, uwzgledniajacej ryzyko dotyczace pacjenta, morfologie przecieku oraz lokalne
doswiadczenie osrodka

Zaleca sie reoperacje, jesli PVL jest zwigzane z zapaleniem wsierdzia lub powoduje hemolize wymagajaca wielokrotnego
przetaczania krwi lub prowadzaca do wystapienia objawéw HF

1

Dysfunkcja mechanicznej protezy zastawkowej

Zaleca sie ponowng operacje u objawowych pacjentdw z istotng dysfunkcja protezy zastawkowej, niespowodowang

(@

zakrzepicg protezy

Dysfunkcja biologicznej protezy zastawkowej

Zaleca sie ponowng interwencje u objawowych pacjentdw z istotng dysfunkcja biologicznej protezy niespowodowana

zakrzepicg zastawki

Zakrzepica protezy zastawkowej

Zaleca sie wykonanie TEE i/lub 4D-CT u pacjentdéw z podejrzeniem zakrzepicy protezy zastawkowej w celu potwierdze-

nia diagnozy

Zakrzepica mechanicznej protezy zastawkowej

Zaleca sie przeprowadzenie oceny przez Kardiogrupe u pacjentéw z ostra HF (klasa Il lub IV wedtug NYHA) spowodo-
wang zakrzepicag MHV, aby ustali¢ odpowiednie postepowanie (ponowna wymiana zastawki lub powolny wlew leku

fibrynolitycznego w matej dawce)

Zakrzepica biologicznej protezy zastawkowej

Zaleca sie stosowanie OAC z uzyciem VKA w przypadku zakrzepicy BHV przed rozwazeniem ponownej interwencgji

p

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: 4D, czterowymiarowy; AF, migotanie przedsionkéw; AR, niedomykalnos¢ aortalna; AS, stenoza aortalna; ASA, kwas acetylosalicylowy; AV, zastawka aortalna; AVA, pole
powierzchni ujscia zastawki aortalnej; BHV, biologiczna proteza zastawkowa; BSA, powierzchnia ciata; CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CAD, choroba wiericowa;
CCTA, angiografia tetnic wiencowych metoda tomografii komputerowej; CRT, terapia resynchronizujaca serca; CT, tomografia komputerowa; DAPT, podwdjna terapia
przeciwptytkowa; DOAC, bezposredni doustny lek przeciwkrzepliwy; GDMT, terapia medyczna oparta na wytycznych; HF, niewydolnos¢ serca; INR, miedzynarodowy wspot-
czynnik znormalizowany; LA, lewy przedsionek/lewoprzedsionkowy; LAVI, wskaznik objetosci lewego przedsionka; LMWH, heparyna drobnoczasteczkowa; LV, lewa komora/
/lewokomorowy; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar koricowoskurczowy lewej komory; LVESDi, wymiar koricowoskurczowy lewej komory w przeliczeniu
na powierzchnig ciata; MHV, mechaniczna proteza zastawkowa; MR, niedomykalnos¢ mitralna; MS, stenoza mitralna; MV, zastawka mitralna; MVA, pole powierzchni ujscia
zastawki mitralnej; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; NYHA, New York Heart Association; OAC, doustne leczenie przeciwkrzepliwe; PH, nadcisnienie ptucne; PMC, przez-
skoérna komisurotomia mitralna; PMR, pierwotna niedomykalno$¢ mitralna; PVL, przeciek okotozastawkowy; RV, prawa komora/prawokomorowy; SAVR, chirurgiczna wymiana
zastawki aortalnej; SMR, wtdrna niedomykalno$¢ mitralna; SPAP, skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej; SVi, wskaznik objetosci wyrzutowej; TAVI, przezcewnikowa implanta-
cja zastawki aortalnej; TEE, echokardiografia przezprzetykowa; TEER, przezcewnikowa naprawa metodg ,brzeg-do-brzegu”; TR, niedomykalnos¢ tréjdzielna; TS, stenoza
tréjdzielna; TV, zastawka tréjdzielna; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K; V., szczytowa predkos¢ przeptywu przez zastawke

(%]
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my, University of Gothenburg, Goteborg, Szwecja; Robert
J.M.Klautz, Department of Cardiothoracic Surgery, Leiden
University Medical Center, Leiden, Holandia; Department
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Patient Forum, Sophia Antipolis, Francja; Esther Pérez-
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La Paz, IdiPaz (Hospital la Paz Research Institute), Facultad
de Medicina Universidad Europea de Madrid, Madryt,
Hiszpania; Janine Pdss, Department of internal medicine/
/cardiology, Heart Centre Leipzig at University of Leipzig,
Lipsk, Niemcy; Bernard D. Prendergast, Heart Vascular
& Thoracic Institute, Cleveland Clinic London, Londyn,
Wielka Brytania; Department of Cardiology, St Thomas’ Ho-
spital, Londyn, Wielka Brytania; Bianca Rocca, Department
of Medicine and Surgery, LUM University Casamassima (Ba),

Wiochy; Xavier Rossello, Cardiology Department, Hospital
Universitari Son Espases, Palma de Mallorca, Hiszpania;
Health Research Institute of the Balearic Islands (IdISBa),
Universitat de les llles Balears (UIB), Palma de Mallorca,
Hiszpania; Mikio Suzuki, (Serbia), ESC Patient Forum,
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Structural Heart Diseases, Medical University of Silesia,
Katowice, Katowice, Polska.
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Grupa ds. Dokumentow Naukowych ESC/EACTS
Obejmuje recenzentéw dokumentu, Krajowe Towarzystwa
Kardiologiczne ESC oraz Sie¢ Krajowych Towarzystw Kar-
diochirurgicznych EACTS.

Recenzenci dokumentu: Alec Vahanian (Koordyna-
tor Recenzji z ramienia ESC; Francja), Carlos-A. Mestres
(Koordynator Recenzji z ramienia EACTS; RPA), Leila Abid
(Tunezja), Suleman Aktaa (Wielka Brytania), Elena Arbelo
(Hiszpania), Folkert W. Asselbergs (Holandia), Emanuele
Barbato (Wtochy), Giuseppe Boriani (Wtochy), Margarita
Brida (Chorwacja), Sergio Buccheri (Szwecja), Robert
Byrne (Republika Irlandii), Ovidiu Chioncel (Rumunia),
Lenard Conradi (Niemcy), Michele De Bonis (Wtochy),
Victoria Delgado (Hiszpania), Enoch F. Akowuah (Wielka
Brytania), Anna Franzone (Wtochy), Kristina Hermann
Haugaa (Norwegia), Bettina Heidecker (Niemcy), Borja
Ibanez (Hiszpania), Bernard lung (Francja), Stefan James
(Szwecja), Lars Kaber (Dania), Konstantinos C. Koskinas
(Szwajcaria), Ulf Landmesser (Niemcy), Gregory Y.H. Lip
(Wielka Brytania), John William McEvoy (Irlandia), Gil
Meltzer (Izrael), David Messika-Zeitoun (Kanada), Borislava
Mihaylova (Wielka Brytania), Richard Mindham (Wielka
Brytania), Inge Moelgaard (Dania), Jens Cosedis Nielsen
(Dania), Gareth Owens (Wielka Brytania), Agnes A. Pasquet
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Krajowe Towarzystwa Kardiologiczne ESC aktywnie
zaangazowane w proces recenzji Wytycznych ESC/EACTS
22025 roku dotyczacych postepowania w wadach zastaw-
kowych serca:

Albania: Albariskie Towarzystwo Kardiologiczne, Naltin
Shuka; Algieria: Algierskie Towarzystwo Kardiologiczne,
Brahim Kichou; Armenia: Armenskie Stowarzyszenie
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Kardiologéw, Aram L. Chilingaryan; Austria: Austriackie
Towarzystwo Kardiologiczne, Philipp Emanuel Bartko;
Azerbejdzan: Azerbejdzanskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne, Fuad Samadov; Belgia: Belgijskie Towarzystwo
Kardiologiczne, Caroline M. Van de Heyning; Bosnia
i Hercegowina: Stowarzyszenie Kardiologéw Bosni
i Hercegowiny, Zumreta Kusljugic; Butgaria: Butgarskie
Towarzystwo Kardiologiczne, Elena Kinova; Chorwacja:
Chorwackie Towarzystwo Kardiologiczne, Josko Bulum;
Cypr: Cypryjskie Towarzystwo Kardiologiczne, Christos
Eftychiou; Czechy: Czeskie Towarzystwo Kardiologiczne,
Hana Linkova; Dania: Dunskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne, Emil Fosbel; Egipt: Egipskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne, Hesham Bahaa; Estonia: Estonskie Towarzystwo
Kardiologiczne, Jaagup Truusalu; Finlandia: Finskie
Towarzystwo Kardiologiczne, Jarkko Piuhola; Francja:
Francuskie Towarzystwo Kardiologiczne, Erwan Donal;
Grecja: Greckie Towarzystwo Kardiologiczne, Maria Drako-
poulou; Gruzja: Gruzinskie Towarzystwo Kardiologiczne,
Shalva Petriashvili; Hiszpania: Hiszpanskie Towarzystwo
Kardiologiczne, Thomas Javier Bermejo; Holandia: Holen-
derskie Towarzystwo Kardiologiczne, Sebastian Streukens;
Irlandia: Irlandzkie Towarzystwo Kardiologiczne, Ben
Cole; Islandia: Islandzkie Towarzystwo Kardiologiczne,
Hjalti Gudmundsson; lzrael: Izraelskie Towarzystwo Kar-
diologiczne, Shemy Carasso; Kazachstan: Stowarzyszenie
Kardiologéw Kazachstanu, Madina Sugralimova; Kirgistan:
Kirgiskie Towarzystwo Kardiologiczne, Alina Kerimkulova;
Kosowo (Republika): Kosowskie Towarzystwo Kardio-
logiczne, Gani Bajraktari; Libia: Libijskie Towarzystwo
Kardiologiczne, Elham Omran Elgdhafi; Litwa: Litewskie
Towarzystwo Kardiologiczne, Sigita Glaveckaite; Luk-
semburg: Luksemburskie Towarzystwo Kardiologiczne,
Frederic Lebrun; Macedonia Péinocna: Narodowe To-
warzystwo Kardiologiczne Macedonii Pétnocnej, Emilija
Antova; Malta: Maltanskie Towarzystwo Kardiologiczne,
Daniela Cassar Demarco; Motdawia (Republika): Mot-
dawskie Towarzystwo Kardiologiczne, Dorin Mihail Lisii;
Niemcy: Niemieckie Towarzystwo Kardiologiczne, Tanja
Katharina Rudolph; Norwegia: Norweskie Towarzystwo
Kardiologiczne, Havard Dalen; Polska: Polskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne, Tomasz Kukulski; Portugalia: Portu-
galskie Towarzystwo Kardiologiczne, Cristina Gavina; Ru-
munia: Rumuniskie Towarzystwo Kardiologiczne, Bogdan
A.Popescu; San Marino: Towarzystwo Kardiologiczne San
Marino, Roberto Bini; Serbia: Towarzystwo Kardiologiczne
Serbii, Igor Ivanov; Stowacja: Stowackie Towarzystwo
Kardiologiczne, Martin Hudec; Stowenia: Stowenskie
Towarzystwo Kardiologiczne, Matjaz Bunc; Szwajcaria:
Szwajcarskie Towarzystwo Kardiologiczne, Raban Jeger;
Szwecja: Szwedzkie Towarzystwo Kardiologiczne, Carl
Johan Cronstedt Meurling; Tunezja: Tunezyjskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne i Chirurgii Sercowo-Naczyniowej,
Leila Abid; Turcja: Tureckie Towarzystwo Kardiologiczne,
Muzaffer M. Degertekin; Ukraina: Ukrainskie Stowarzy-
szenie Kardiologiczne, Elena G. Nesukay; Uzbekistan:

Stowarzyszenie Kardiologéw Uzbekistanu, Guzal Mulla-
bayeva; Wegry: Wegierskie Towarzystwo Kardiologiczne,
Attila Kertész; Whochy: Witoska Federacja Kardiologiczna,
Alessandro Navazio; Zjednoczone Krdlestwo Wielkiej
Brytanii i Irlandii Pétnocnej: Brytyjskie Towarzystwo
Sercowo-Naczyniowe, Madalina Garbi.

Siec¢ Krajowych Towarzystw Kardiochirurgicznych
EACTS aktywnie zaangazowanych w proces recenzji
Wytycznych ESC/EACTS z 2025 roku dotyczacych poste-
powania w wadach zastawkowych serca:

Austria: Austriackie Towarzystwo Kardiochirurgii
i Chirurgii Naczyn Klatki Piersiowej, Martin Grabenwoeger;
Belgia: Belgijskie Stowarzyszenie Kardio-Torakochirurgii,
Frederic Vanden Eynden; Czechy: Czeskie Towarzystwo
Chirurgii Sercowo-Naczyniowej, Jan Vojacek; Francja:
Francuskie Towarzystwo Chirurgii Klatki Piersiowej i Serco-
wo-Naczyniowej; André Vincentelli; Grecja: Greckie Towa-
rzystwo Chirurgéw Klatki Piersiowej i Sercowo-Naczynio-
wych, Panagiotis Dedeilias; Hiszpania: Sociedad Espaiola
de Cirugia Cardiovascular y Endovascular, Juan J. Legarra;
Holandia: Holenderskie Stowarzyszenie Kardio-Torakochi-
rurgiczne, Jerry Braun; Macedonia Pétnocna: Towarzy-
stwo Kardiochirurgiczne Macedonii Pétnocnej, Aleksandar
Nikolic; Niemcy: Niemieckie Towarzystwo Chirurgii Klatki
Piersiowej i Sercowo-Naczyniowej, Volkmar Falk; Norwe-
gia: Norweskie Stowarzyszenie Kardio-Torakochirurgii,
Vegard S. Ellensen; Portugalia: Sociedade Portuguesa de
Cirurgia Cardiaca Tordcica e Vascular, Miguel Sousa-Uva;
Serbia: Serbskie Towarzystwo Chirurgii Sercowo-Naczy-
niowej, Slobodan Micovic; Szwajcaria: Szwajcarskie Towa-
rzystwo Chirurgii Klatki Piersiowej i Sercowo-Naczyniowej,
Enrico Ferrari; Wielka Brytania: Towarzystwo Kardiochi-
rurgii i Chirurgii Klatki Piersiowej Wielkiej Brytaniii Irlandii,
Narain Moorjani; Whochy: Wtoskie Towarzystwo Kardio-
chirurgii, Alessandro Parolari

Komitet ESC ds. Wytycznych Praktyki Klinicznej
(CPG): Ulf Landmesser (Przewodniczacy) (Niemcy), Stefan
James (Wspotprzewodniczacy) (Szwecja), Marianna Adamo
(Wtochy), Suleman Aktaa (Wielka Brytania), Folkert W. Assel-
bergs (Holandia), Colin Baigent (Wielka Brytania), Michael
A. Borger (Niemcy), Giuseppe Boriani (Wtochy), Margarita
Brida (Chorwacja), Robert A. Byrne (Irlandia), Estelle Gandj-
bakhch (Francja), Bettina Heidecker (Niemcy), Anja Henne-
muth (Niemcy), Borja Ibanez (Hiszpania), Peter Jini (Wielka
Brytania), Gregory Y.H. Lip (Wielka Brytania), John William
McEvoy (Irlandia), Borislava Mihaylova (Wielka Brytania), Inge
Moelgaard (Dania), Lis Neubeck (Wielka Brytania), Eva Pre-
scott (Dania), Bianca Rocca (Wiochy), Xavier Rossello (Hisz-
pania), Anna Sannino (Niemcy), Felix C. Tanner (Szwajcaria),
Wojtek Wojakowski (Polska) i Katja Zeppenfeld (Holandia)

Rada EACTS: Volkmar Falk (Przewodniczacy) (Niemcy),
Patrick Myers (Sekretarz Generalny) (Szwajcaria), Joseph
Bavaria (Stany Zjednoczone Ameryki), Korkut Bostanci
(Turcja), Filip Casselman (Belgia), Mario Gaudino (Stany
Zjednoczone), Jurgen Hoerer (Niemcy), Nabil Hussein
(Wielka Brytania), Virginia Litle (Stany Zjednoczone),
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Franca Melfi (Wtochy), Rafael Sadaba (Hiszpania), Florian 25. PISMIENNICTWO
Schoenhoff (Szwajcaria), Matthias Siepe (Szwajcaria) oraz  Piémiennictwo znajduje sie w ,European Heart Journal”:
Tanya Warburton (Wielka Brytania) Eur Heart J. 2025, doi: 10.1093/eurheartj/ehaf194
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