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Wprowadzenie

Implantacja mechanicznej protezy zastawkowej serca zwigksza ryzyko wystgpienia powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych, wymaga przewlekiego stosowania antagonistow witami-
ny K i skrupulatnej kontroli skutecznosci takiego leczenia, co jest szczeg6lnie trudne
w sytuacjach zwigkszajacych zaréwno ryzyko powiklan zakrzepowych, jak i krwotocz-
nych [1,2].

Przedstawiamy przypadek chorej ze wszczepiong mechaniczng zastawkg serca w uj-
Sciu mitralnym i z kolejnymi groZnymi powiklaniami zakrzepowo-zatorowymi i krwo-
tocznymi, ktérych poczgtkiem byto ztamanie kosci podudzia.

Opis przypadku

Na I Kliniczny Oddziat Kardiologii Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach,
zostala przyjeta 62-letnia chora zglaszajgca dusznos$¢ spoczynkowa, niezalezng od fazy
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oddechu i pozycji ciala. Dusznos¢ pojawila si¢ nagle,
sze$§¢ godzin przed przyjeciem na oddzial, i stopniowo na-
rastala. Przed 12 laty chora przebyla zabieg wszczepienia
sztucznej zastawki serca w ujscie mitralne z powodu na-
bytej wady serca pod postacig zwezenia lewego ujscia zyl-
nego. U chorej stwierdzano utrwalone migotanie
przedsionkow, w przebiegu ktorego 3 lata wczeSniej,
Z uwagi na istotne zaburzenia przewodzenia przedsion-
kowo-komorowego oraz poronne napady MAS, wszcze-
piono kardiostymulator o typie stymulacji VVI.

Trzy tygodnie przed hospitalizacja u chorej doszio
do zlamania trojkostkowego podudzia prawego. Kon-
czyng¢ unieruchomiono w opatrunku gipsowym w ambu-
latorium ortopedycznym oraz zalecono stosowanie frak-
syparyny w dawce profilaktycznej 0,3 ml raz dziennie
podskornie. Chora caly czas przewlekle stosowala aceno-
kumarol w profilaktyce powiklan zatorowo-zakrzepo-
wych. Z powodu unieruchomienia i zwigzanych z tym
trudnosci w oznaczaniu INR zaniechata jednak systema-
tycznej dotychczas kontroli leczenia przeciwzakrzepowe-
go. Prawdopodobnie w zwigzku z przyjmowaniem
heparyny drobnoczasteczkowej, bez konsultacji lekarskie;j
zmniejszyla dawke doustnego leku przeciwkrzepliwego.
Przy przyjeciu na oddzial kardiologii INR wynosit 0,9,
co swiadczyto o catkowicie nieskutecznej profilaktyce po-
wiklan zakrzepowo-zatorowych u chorej ze sztuczng za-
stawka serca i utrwalonym migotaniem przedsionkow,
a wiec z grupy najwyzszego ryzyka.

W badaniu fizykalnym wykonanym przy przyje¢ciu na
oddziat stwierdzono tachykardi¢ 150/min oraz zwigkszo-
ng czestotliwos¢ oddechéw, tachypnoe 24/min. CiSnienie
tetnicze krwi wynosilo 145/85 mm Hg. Wystepowala sini-
ca obwodowa, a ostuchowo nad polami plucnymi stwier-
dzono szmer oddechowy pecherzykowy symetryczny,
bez cech zastoju w krazeniu plucnym. Saturacja tlenu mie-
rzona metodg pulsoksymetrii wynosita 87%. W badaniu
elektrokardiograficznym wykonanym przy przyjeciu
stwierdzono migotanie przedsionkéw ze Srednig czestotli-
woscig rytmu komor 150/min, odchylenie osi elektrycz-
nej serca w prawo oraz obecno$¢ gtebokich zalamkow S
w odprowadzeniu I i ujemnych zatamkéw T w odprowa-
dzeniu III. Morfologie zespotéw QRS w odprowadzeniu
V, opisano jako rSR’ (ryc. 1). Wykonane przy przyjeciu
badanie radiologiczne klatki piersiowej wykazato wyzsze
ustawienie prawej kopuly przepony, cien sztucznej zastaw-
ki serca, kardiostymulator z elektroda endokawitarng za-
klinowang w koniuszku prawej komory oraz szwy
metalowe na mostku. Poza tym nie stwierdzono innych
patologii w obrazie pluc i wielkoSci sylwetki serca (ryc. 2).
W badaniu echokardiograficznym przezklatkowym
stwierdzono prawidlowg wielko§¢ jam serca z granicznie
powiekszong prawg komorg o wymiarze konicoworozkur-
czowym 29 mm. Nie stwierdzono przerostu mieSnia lewe;j
komory. Obserwowano uogolniong hipokineze, bez obec-
nosci regionalnych zaburzen kurczliwosci. Frakcja wyrzu-
towa lewej komory oceniona zmodyfikowang metoda

Medsurensnl Results: -

oRs 90 =g ‘T
oT/0Tch 286 / 455 me © RS
PR C1B6) ms ale sl

P : (120} ms o1
RR/FP 3 S 5 M o
PrORSIT /1304 =30 degr |

QTD/OTCBD: 54/ B4 ms IIT o5 I
Cokolow 1.1 mU oUF

| 4 : 20

iy e (e S R ED SR i

et [ 1 | f | l I l | |

B

i
7 ] 1 ¥ - )
ey e N A G e | /A"-vl...m-l_.;'\- _.-'“'--I:,.M |HL-H_!-“""'"!."- i

| 1 ) |
e "‘-'-._,-'__.A_-__q\‘_-‘_,-&r‘f‘n._ﬂ**-hﬁ“lp-\ﬂ_'j‘”‘w’—-—w_f' e -\_r-_-u.-"\-'—'l--"‘-".-""‘-"v"

1 i \ \ \ \ 1 1 \ i
b ol e e b A et e ] e

“-foum"t-v..--’;“‘"-'*."\ﬂ:l'_‘-"'“.\hf”'",lu“".l‘_“’“l"“"',h‘\'ﬂll'—x—r»-"ll"ﬁ"" 8 (0 i e I e P e e I e P AN LA
i 1 1 ' ! ' 1 ¢ ! b V
i i bt ‘ ]
T |- Ao TR B i e i b i
% A G A A ] |
Pt N | A it e A PR _F__«-\.-l_r RN Y Jh s P e e i e ) et ] R
| ¥ i | ' ' i i r i | B | [ I ] | i i | i N
|2 i i i 1 I | | ]
el : : L : i & ! d I us i
A\ L1 ! |
e B e = T L i L B e e T 0 O i B O ._,-r"-' I_,-'\"—"I— - i fir s

Interpratallon

Unconfiresd repoart.

i
@ e T \-._._,_I*-'w e, PO R S Wy P iy TR,
] I 1 | I i i ] \ 1

" Wz
el ey et ey ey Pl
i ] i i L) i i i ’ i I i
1
= _--—..|. ) e R e | _..-\--....I .--"\-I- .’;\_\.:: Hx._‘_’»\_'[ i
i by .I ! .I .I I I ’ | !

|

EKG przy przyjeciu — prawogram patologiczny, migotanie przedsionkéw ze srednig czestotliwoscig rytmu komér 150/min. Zatamki S
w odprowadzeniu |, ujemne zatamki T w odprowadzeniu Ill. Zespoty QRS o morfologii rSR’ w odprowadzeniu V.
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RTG klatki piersiowej przy przyjeciu — prawa koputa przepony wyzej
ustawiona ze zrostami w kacie przeponowo-zebrowym. Uwypuklony
pien tetnicy ptucnej. Poza tym ptuca i serce w granicach wieku. Cien
sztucznej zastawki. Szwy metalowe na mostku. Na srodkowym polu
ptuca lewego stymulator z elektrodgq endokawitarng zaklinowana

w prawej komorze.

15.96 nm
1

TK gtowy w 9 dobie hospitalizacji, wykonana po wystapieniu
objawéw neurologicznych. W okolicy torebki wewnetrznej, wzgoérza
i wyspy po stronie lewej widoczny owalny obszar hipodensyjny

o wymiarach 19 x 37 mm, odpowiadajacy swiezej zmianie
naczyniopochodnej. Uktad komorowy symetryczny,
nieprzemieszczony.

Simpsona wynosifa 35%. Nie stwierdzono cech dysfunk-
cji sztucznej zastawki serca w ujSciu mitralnym. Pole po-
wierzchni uj$cia sztucznej zastawki wynosito 2,4 cm?
a gradient przezzastawkowy 8/4 mm Hg. Rejestrowano
duza fale zwrotnag przez zastawke trdjdzielng. Oszaco-
wane ci$nienie skurczowe w tg¢tnicy plucnej wynosito
85 mm Hg. Czas akceleracji przeplywu przez zastawke
plucng byt skrécony i wynosit 70 ms. W wykonanym
w pracowni diagnostyki obrazowej badaniu angio TK
klatki piersiowej stwierdzono obecno$¢ materialu zatoro-
wego w prawe]j tetnicy plucne;j.
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Rozpoznano ostrg zatorowos$¢ plucna, ryzyko wcze-
snej Smiertelnosci wewngtrzszpitalnej oszacowano jako
niewielkie. Zastosowano leczenie heparyng niefrakcjono-
wang w bolusie 80 U/kg masy ciala dozylnie oraz nastgp-
nie w ciggtym wlewie dozylnym 18 U/kg/godzine pod
kontrolg aPTT. W pierwszej dobie hospitalizacji, po kil-
ku godzinach pobytu na oddziale intensywne;j terapii kar-
diologicznej, u chorej wystgpil czestoskurcz z szerokimi
zespotami QRS o czgstotliwosci 180/min oraz silna, szyb-
ko narastajgca duszno$¢ spoczynkowa. W badaniu fizy-
kalnym stwierdzono hipotoni¢ 80/40 mm Hg oraz sinicg
obwodowa. Na podstawie objawoéw klinicznych stwier-
dzono zatorowo$¢ ptucng z duzym ryzykiem $Smiertelno-
§ci i w czasie dwoch godzin podano 10 mg alteplazy
w bolusie dozylnym oraz 90 mg alteplazy we wlewie do-
zylnym za pomoca pompy infuzyjnej. Kontynuowano te-
rapi¢ heparyng niefrakcjonowana, podawana dozylnie
pod kontrolg aPTT przez kolejne 48 godzin. Po 48 godzi-
nach zastosowano enoksyparyn¢ podawang podskornie,
dwa razy dziennie w dawce 1 mg/kg masy ciata. Od trze-
ciej doby hospitalizacji rozpoczeto rowniez podawanie
doustne acenokumarolu, poczatkowo w dawce 4 mg/24 h.
INR w momencie rozpoczecia terapii wynosit 1,16, a war-
tos¢ terapeutyczng 2,5 osiggnieto w trzeciej dobie poda-
wania acenokumarolu. Dawkowanie leku modyfikowano
w zaleznoSci od regularnie badanych wartosci INR.
W dziewigtej dobie hospitalizacji w trakcie skutecznego
leczenia acenokumarolem (INR - 3,62) u chorej wystapit
niedowlad polowiczy prawostronny z towarzyszgcg afa-
zja. W wykonanym po kilku godzinach badaniu tomogra-
fii komputerowej glowy w okolicy torebki wewnetrznej,
wzgorza i wyspy po stronie lewej uwidoczniono owalny
obszar hipodensyjny o wymiarach 19 x 37 mm i gestosci
26 jednostek H, odpowiadajacy Swiezej zmianie naczy-
niopochodnej (ryc. 3). Z uwagi na ryzyko ukrwotocznie-
nia ogniska udarowego zaprzestano podawania
acenokumarolu. Jednocze$snie w zwiazku z ryzykiem
ostrej zakrzepicy sztucznej zastawki serca rozpoczeto sto-
sowanie podskornie heparyny drobnoczasteczkowe;j
w dawce terapeutycznej 2 razy dziennie 1 mg/kg masy cia-
fa. W wykonanej po trzech dniach kontrolnej tomografii
komputerowej glowy nie stwierdzono cech ukrwotocznie-
nia zmiany naczyniopochodnej po stronie lewej. W placie
czolowym prawym stwierdzono obecno$¢ niewielkiej
(8 x 10 mm) zmiany hiperdensyjnej, odpowiadajacej ob-
szarowi krwawienia do o§rodkowego uktadu nerwowego
(ryc. 4). Z uwagi na calo$¢ obrazu klinicznego podjeto de-
cyzje o kontynuacji terapii enoksyparyng stosowang pod-
skornie w dawce stanowigcej potowe dawki lecznicze;.
Po kolejnym tygodniu pobytu na oddziale, w trakcie
ktdrego nie stosowano doustnie pochodnych kumaryny,
wykonano kolejne badanie tomografii komputerowe;j
glowy, stwierdzajac jedynie obecnosC starej zmiany
naczyniopochodnej po stronie lewej (ryc. 5). Rozpoczeto
leczenie doustnym antykoagulantem. Po trzech dniach
terapii osiggni¢to wartosci terapeutyczne INR dla chore;j
ze sztuczng (mechaniczng) zastawksg serca w ujsciu
mitralnym (2,5-3,5) i zakonczono leczenie heparyna.
Chora opuscita szpital z zaleceniem stosowania aceno-
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Picker Ultral #1 Srpital Wojewmodzki Eislce

TK gtowy w 13 dobie hospitalizacji — zmiana naczyniopochodna
po stronie lewej, tej samej wielkosci bez cech ukrwotocznienia.

W ptacie czotowym prawym widoczna drobna (10 x 8 mm) zmiana
hiperdensyjna — odpowiadajgca obszarowi krwawienia. Uktad
komorowy symetryczny, nieprzemieszczony.

i'_n-.-l...-r UltraZ »l A

TK gtowy w 22 dobie hospitalizacji — nieregularny hipodensyjny obszar
w lewej pétkuli mézgu odpowiadajacy starej zmianie
naczyniopochodnej. Uktad komorowy symetryczny,
nieprzemieszczony.

kumarolu w dawce 2 mg/24 h i kontrolg wartosci INR raz
w tygodniu.

Omowienie
Ryzyko powiktan zatorowo-zakrzepowych jest wigksze po
wszczepieniu protezy zastawki mitralnej niz po implanta-
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cji mechanicznej zastawki w ujSciu aortalnym [3]. Na r6z-
nicg ryzyka wplywaja warunki hemodynamiczne — mniej-
sze wartosci ciSnien przeptywu krwi w uj$ciu mitralnym.
W przypadku wiasciwie prowadzonego leczenia doustny-
mi antykoagulantami ryzyko wystgpienia powiklan
zatorowo-zakrzepowych wynosi 1-2% rocznie po wszcze-
pieniu zastawki aortalnej oraz 2-3% po implantacji prote-
zy mechanicznej w wujsciu mitralnym. Powazne
powiklania krwotoczne zwigzane z leczeniem przeciwza-
krzepowym stwierdza si¢ rocznie u 0,2-2,2% leczonych
[4]. Intensywno$¢ antykoagulacji u chorych z mechanicz-
ng zastawkg serca zalezy od typu protezy ujscia, w ktore
zostala wszczepiona, a takze od wystgpowania dodatko-
wych czynnikow ryzyka zakrzepicy. Do takich czynnikéw
zalicza si¢: migotanie przedsionkow, dysfunkcje skurczo-
wa lewej komory, przebyte incydenty zakrzepowo-zato-
rowe oraz stany nadkrzepliwosci krwi [1].

Najsilniejszym niezaleznym czynnikiem ryzyka
zgonu po zabiegu wymiany zastawki jest zla kontrola
leczenia przeciwkrzepliwego z duza zmiennoScig war-
tosci INR [5]. Wykazano, ze samodzielne prowadzenie
terapii wplywa na zmniejszenie wahan warto§ci INR
i dlatego powinno by¢ zalecane u wszystkich chorych,
ktorzy po odpowiednim przeszkoleniu sg zdolni do sa-
mokontroli i rozumiejg zasady leczenia przeciwkrze-
pliwego [6]. Wiekszo$¢ przypadkow zakrzepicy protezy
lub wystgpienia niedokrwiennego udaru mézgu po-
przedza okres zaniechania leczenia z powodu krwawie-
nia lub koniecznosci wykonania zabiegu operacyjnego
[2,7,8]. Powiklania zatorowo-zakrzepowe po operacji
zastawek serca majg jednak zlozony charakter zarow-
no pod wzgledem etiologii, jak i Zrédia materiatu
zatorowego [9]. W kazdym przypadku powinno si¢
przeprowadzi¢ analize dotychczasowego leczenia prze-
ciwkrzepliwego pod katem stabilnoSci i zakresu war-
tosci INR, nalezy takze bra¢ pod uwagg inne choroby,
ktoére moga prowadzi¢ do powiktan zatorowo-zakrze-
powych. Nalezg do nich migotanie przedsionkéw, nad-
ciS$nienie t¢tnicze, cukrzyca, zaawansowana miazdzyca
tetnic domdzgowych, niewydolnos¢ serca, a takze in-
fekcyjne zapalenie wsierdzia.

Wybo6r optymalnej strategii leczenia ostrego udaru
moézgu o etiologii zatoru sercowopochodnego nastrecza
trudnosci 1 wymaga starannego rozwazenia korzysci i ry-
zyka. Z jednej bowiem strony przerwanie leczenia prze-
ciwzakrzepowego zwicksza ryzyko kolejnego zatoru,
z drugiej zas$, jezeli jest ono prowadzone nieprzerwanie
lub zostanie zintensyfikowane, niesie zagrozenie
ukrwotocznieniem ogniska niedokrwiennego. Ryzyko
kolejnego incydentu zatorowego zalezy od zrédia i pato-
mechanizmu zdarzenia pierwotnego (np. jest ono wyso-
kie, jezeli nadal stwierdza sie¢ obecnos¢ skrzepliny
w lewym przedsionku lub na protezie), generalnie jednak
w okresie pierwszych 2 tygodni jest ono mniejsze niz ry-
zyko ukrwotocznienia duzego ogniska. Jezeli obszar za-
walu moézgu jest wigkszy niz 35% odpowiedniej potkuli
lub gdy nadci$nienie te¢tnicze jest niezadowalajaco kon-
trolowane, wdrozenie doustnego leczenia przeciwzakrze-
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powego nalezy odroczy¢ o co najmniej 5 dni, do czasu
opanowania nadci$nienia i wykonania ponownego bada-
nia TK, w ktorym nie udokumentowano cech ukrwotocz-
nienia. Do tego momentu mozna dozylnie podawac
heparyne pod kontrolg aPTT (z wydtuzeniem w zakresie
1,5-2 razy powyzej normy) [2].

W kazdym przypadku krwawienia $rodczaszkowego
nalezy zaprzestaé stosowania doustnych lekow przeciw-
krzepliwych. Moment ponownego rozpocze¢cia leczenia
przeciwzakrzepowego pozostaje przedmiotem dyskusji,
zaleca sig, by terapi¢ podjaé ponownie po tygodniowe;j
przerwie, gdyz wowczas ryzyko kolejnego krwawienia
Srddczaszkowego jest mniejsze niz ryzyko zakrzepicy za-
stawki [2,10].

Zapobieganie kolejnym epizodom zakrzepowo-zato-
rowym obejmuje leczenie lub eliminacj¢ modyfikowal-
nych czynnikéw ryzyka, takich jak migotanie
przedsionkow, nadci$nienie, hipercholesterolemia, cu-
krzyca, palenie tytoniu, przewlekle zakazenia i zaburze-
nia prozakrzepowe. Konieczna jest optymalizacja leczenia
przeciwzakrzepowego, w miar¢ mozliwosci z zaangazo-
waniem chorego w samokontrole. W razie koniecznoS$ci
prowadzenia terapii skojarzonej z lekami przeciwptytko-
wymi nalezy bra¢ pod uwage wzrost ryzyka krwawienia
[11,12].

Podsumowanie

Chorzy z wszczepiong protezg zastawkowg w pozycji mi-
tralnej i utrwalonym migotaniem przedsionkéw stano-
wig grupe najwyzszego ryzyka zakrzepowo-zatorowego.
Okres okotozabiegowy w przypadku procedur inwazyj-
nych i sytuacje, kiedy intensywnos¢ doustnej antykoagu-
lacji ulega zmniejszeniu, sg dla takich os6b szczegdlnie
niebezpieczne i moga wyzwalaé, jak w przypadku opisa-
nej przez nas chorej, kaskade groznych powiklan.

Autorzy nie zglaszajg konfliktu intereséw dotyczgcych
powyzszej publikacji.
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LECZENIE PRZECIWKRZEPLIWE - TRUDNE
WYZWANIA DLA CHOREGO | LEKARZA

Opisany przypadek 62-letniej chorej jest bardzo ciekawy
z wielu powodow. Pacjentka ta wymagata wykonania
licznych badan diagnostycznych, stosowania skompli-
kowanego leczenia, a takze, o czym jestem przekonany,
przypadek ten byl wielkim wyzwaniem dla duzej grupy
lekarzy. Chora z wszczepiona mechaniczng zastawka

prof. dr hab. n. med. Piotr Pruszczyk
Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii WUM

w pozycji mitralnej, przez kilkanascie lat leczona byla
doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi. Jak wynika
z opisu przypadku, w tym czasie nie wystepowaly powi-
ktania krwotoczne ani zatorowe. Ztamanie kosci kon-
czyny dolnej zapoczatkowalo seri¢ niefortunnych
zdarzen. Intensywnos¢ doustnej antykoagulacji zostala
zmniejszona, zastosowano heparyne drobnoczasteczko-
wa w niewielkiej dawce profilaktycznej. Wiemy, ze wy-
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tyczne, w tym Konsensus Polski z 2008 r. dotyczacy pro-
filaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatoro-
wej, zalecaja stosowanie heparyn drobnoczasteczkowych
w przypadkach urazéw konczyn leczonych za pomocg
unieruchomienia i opatrunku gipsowego. Zaleca si¢ po-
dawanie profilaktycznych dawek heparyn przez czas
trwania unieruchomienia i co najmniej 5-7 dni po jego
zakonczeniu. Warto przypomniec, ze stosowanie profi-
laktyki przeciwzakrzepowej, chociaz znacznie redukuje
zagrozenie, to nie w pelni zabezpiecza przed epizodami
zakrzepicy zylnej, czy zatorowosci ptucnej. Przy braku
profilaktyki przeciwzakrzepowej ryzyko zakrzepicy zyt
glebokich w tej grupie pacjentéw o podobnej charakte-
rystyce do opisanej chorej sigga prawie 30%, podczas
gdy prowadzenie adekwatnej profilaktyki zmniejsza to
ryzyko do ok. 6%. Mamy réwniez §wiadomosc, ze lecze-
nie przeciwkrzepliwe jest niezb¢dne u chorej z mecha-
niczng zastawka. Pamigtajmy, ze heparyny
drobnoczgsteczkowe, nawet stosowane w pelnej dawce
przeciwzakrzepowej, nie méwiac juz o profilaktycznej,
u chorych z mechanicznymi zastawkami sg mniej sku-
teczne w prewencji zatoréw niz doustna antykoagulacja.

Warto podkresli¢, ze u chorych leczonych ortopedycz-
nie dopuszczalna jest profilaktyka przy zastosowaniu war-
faryny lub acenokumarolu z docelowym INR ok. 2-3.
Tym samym rozsgdnym rozwigzaniem u naszej chorej by-
Ia kontynuacja leczenia przeciwkrzepliwego doustnym
antykoagulantem z precyzyjng kontrolg INR. Chora zo-
stala hospitalizowana z powodu zatorowosci ptucnej oce-
nionej poczatkowo jako niewysokiego ryzyka. Otrzymata
pelne leczenie przeciwzakrzepowe heparyng niefrakcjo-
nowang podawang we wlewie dozylnym pod kontrolg
aPTT. Mimo kilkugodzinnej antykoagulacji doszto
do gwaltownego zalamania hemodynamicznego spowo-

dowanego najpewniej dorzutem zatorowosci. Chorg sku-
tecznie leczono altelpaza 100 mg w dwugodzinnym wle-
wie. W tym miejscu dwie moje uwagi — jedna medyczna,
druga bardziej organizacyjna. U prawie Y poczgtkowo
stabilnych hemodynamicznie chorych z przecigzeniem
prawej komory, pomimo prawidiowo prowadzonej tera-
pii, dochodzi do pogorszenia stanu wymagajgcego eskala-
¢cjileczenia, w tym zastosowania trombolizy. Tym samym
w poczatkowym okresie powinniSmy bacznie obserwo-
wac chorych, aby w miare potrzeby szybko modyfikowac
leczenie. Druga uwaga to wyraz pewnego smutku, ponie-
waz koszt terapii dobrym trombolitykiem, alteplazs, jest
réwny refundacji calej hospitalizacji z powodu zatorowo-
Sci, a rozliczenia indywidualne pacjentéw, jak wiemy, nie
zawsze s3 fatwe. W poprzednim katalogu swiadczen byta
odrebna procedura, tj. leczenie trombolityczne zatorowo-
Sci ptucnej alteplaza. Jestem przekonany, ze warto byto-
by ja przywrocic.

Wracajagc do naszej pacjentki, chcialbym jeszcze
zwroci¢ uwage na powiklania: zaréwno zator do osrod-
kowego uktadu nerwowego, jak i powiklania krwotocz-
ne. Potwierdza to, ze nie tylko sama choroba (zatorowos$¢
plucna, migotanie przedsionkéw u chorego z mechanicz-
ng zastawka mitralng), ale rowniez leczenie przeciwkrze-
pliwe potencjalnie moze byC¢ niebezpieczne. Tym
bardziej powinniSmy dgzy¢ do jak najlepszej kontroli
prowadzonej przez nas terapii.

Podsumowujgc opis przypadku mozna odnie$¢ wra-
zenie, ze chora miala niematego pecha (zatorowos¢,
udar itd.). A jednak w moim przekonaniu, miata duzo
szczeScia przede wszystkim dlatego, ze trafita do dobre-
go osrodka kardiologicznego, gdzie sprawnie, nowocze-
$nie i skutecznie przeprowadzono ja przez liczne
powazne zagrozenia.

Komentarz

PRZEWLEKLE LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE
PO WSZCZEPIENIU ZASTAWKI - WYZWANIE DLA
LEKARZY | PACJENTOW
Przedstawiono przypadek 62-letniej chorej z wszczepio-
ng 12 lat wczeSniej zastawka mitralng z licznymi powi-
ktaniami po ztamaniu kos$ci podudzia.
Najpowazniejszymi powiklaniami odlegtego okresu
po operacji wszczepienia zastawki sg: zakrzepica zastaw-
ki, powiklania zakrzepowo-zatorowe i infekcyjne zapale-
nie wsierdzia (IZW). Stad wynikaja najwazniejsze

dr hab. n. med. Janina Stepinska
Klinika Wad Nabytych Serca i Oddziaf Intensywnej Terapii Kardiologicznej,
Instytutu Kardiologii w Warszawie

zalecenia dla chorych — profilaktyka IZW i leczenie
infekcji, a w celu unikniecia powiklan zakrzepowo-zato-
rowych przestrzeganie zasad leczenia przeciwzakrzepo-
wego. Leczenie przeciwzakrzepowe po wszczepieniu
zastawki mitralnej jest szczegblnie wazne, gdyz ryzyko
powiklan zakrzepowych w tej grupie chorych jest wyzsze
niz wowczas, gdy zastawka wszczepiona jest w pozycji
aortalnej. Ocenia si¢, ze po wszczepieniu zastawek me-
chanicznych, przy leczeniu przeciwkrzepliwym doust-
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nymi antykoagulantami antagonistami witaminy K
(VKA), czestos¢ Smiertelnych powiklan zakrzepowych
wynosi 0,2/100 os6b/rok. Czestos¢ powiktan zakrzepo-
wych niezakofnczonych zgonem wynosi po wszczepie-
niu zastawki aortalnej 1,0-2,0/100 osob/rok, a po
wszczepieniu zastawki mitralnej 2,0-3,0/100 os6b/rok.
Przewlekle leczenie przeciwkrzepliwe wymaga ostrozno-
sci. INR powyzej 4,0 istotnie zwigksza ryzyko powiklan
krwotocznych. Szacuje sig, ze liczba powaznych powiklan
krwotocznych przy leczeniu VKA wynosi okoto
0,2-2,2/100 osob/rok. Wiasciwe prowadzenie leczenia
przeciwkrzepliwego nie jest proste. Staje si¢ jeszcze
trudniejsze w sytuacjach szczegdélnych, wymagajacych
przerwania leczenia albo stosowania innych lekéw wpty-
wajacych na krzepniecie. Wtedy problem staje si¢ inter-
dyscyplinarny, a kazdy specjalista przestrzega przede
wszystkim zalecen z dziedziny, ktorg si¢ zajmuje. Dlate-
go powinniSmy edukowac chorych leczonych przeciwza-
krzepowo, a chorzy po wszczepieniu zastawki wymagaja
szczegoOlnej edukacji.

Moze si¢ wydawac, ze przedstawiony przypadek jest
kazuistyczny, ze rzadko stajemy przed tak trudnymi de-
cyzjami jak u opisanej chorej, ale to nie do konca praw-
da. Problemy zwigzane z przewleklym leczeniem VKA
sg coraz powszechniejsze. Wynikajg one z koniecznosci
stosowania w roznych sytuacjach wielu rozmaitych le-
kow wpltywajacych na uktad krzepnigcia, a takze z zagro-
zenia powiklaniami krwotocznymi w tej grupie chorych.

Przedstawiona chora znajdowala si¢ w grupie naj-
wyzszego ryzyka powiklan zakrzepowo-zatorowych,
gdyz miata wszczepiong zastawke w pozycji mitralne;j.
O ile u niektérych chorych niskiego ryzyka, z nowocze-
sng zastawka w pozycji aortalnej, mozna w pewnych
szczegolnych sytuacjach rozwazaé przerwanie leczenia,
o tyle nie powinno si¢ to zdarza¢ po wszczepieniu za-
stawki w ujSciu mitralnym.

Pacjentka przerwala albo zalecono jej przerwanie
VKA w czasie, kiedy stosowala male, profilaktyczne
dawki heparyn drobnoczasteczkowych (LMWH). Prze-
rwanie leczenia VKA musi sie wigza¢ z podawaniem
leczniczych dawek heparyn. Dotychczas, zgodnie z zale-
ceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC), przyjmuje sie, ze VKA u chorych z wszczepiong
zastawka mechaniczna, moga by¢ zastapione przez he-
paryng¢ niefrakcjonowang (UFH). Zalecenia amerykan-
skie ACCP z 2008 roku umacniajg istotnie pozycje
LMWH iw wielu sytuacjach okolooperacyjnych zaleca-
ja LMWH na czas przerwy w przyjmowaniu VKA.

Opisywana chora, mimo stosowania tylko profilak-
tycznej dawki LMWH, miata zatorowos¢ ptucng. Mo-
ze si¢ wydawaé, ze uniknegla zakrzepicy zastawki.
Rozpoznany udar trzeba jednak traktowaé jako powi-
klanie zwigzane z niewlasciwie prowadzonym lecze-
niem przeciwzakrzepowym. Po rozpoznaniu masywne;j
zatorowosci plucnej rozpoczeto intensywne leczenie. Ze
wskazan zyciowych pacjentka dostala alteplaze¢, UFH,

a potem LMWH az do czasu uzyskania terapeutyczne-
go poziomu INR. Juz po uzyskaniu poziomu INR
wskazujacego na skuteczno$¢ leczenia VKA wystapit
udar. Na tym etapie leczenia mozna sie bylo spodzie-
wac udaru krwotocznego, a byl to udar spowodowany
najpewniej nieskutecznym leczeniem w poprzednich
dobach. Skutecznos$¢ leczenia przeciwzakrzepowego to
rowniez unikanie wahan INR. Na szczgscie udalo si¢
unikngé ukrwotocznienia udaru.

Pozwolg sobie na generalng uwagg, niedotyczgca tej
chorej. Wiadomo, ze taczenie ré6znych lekéw o odmien-
nych mechanizmach dzialania zwigksza ryzyko powi-
klan krwotocznych, ale czasem jest konieczne.
Natomiast powinniSmy starac sie unikaé leczenia UFH
i LMWH. Badanie SYNERGY pokazato, ze stosowa-
nie zamienne UFH i LMWH zwic¢ksza ryzyko krwa-
wien. Badanie dotyczylo wprawdzie chorych z ostrymi
zespolami wienicowymi, ale mysle, ze wyniki mozna
ekstrapolowac na inne grupy chorych.

Reasumujac, przedstawiony przypadek jest przykla-
dem sytuacji klinicznej, w ktorej balans migdzy powi-
ktaniami zakrzepowymi i krwotocznymi jest wyjatkowo
trudny. Na szczeScie doswiadczony zesp6l przepro-
wadzit chorg przez okres leczenia powiklan i w stanie
stabilnym opusScila szpital. Zalecono jej czgsta, raz w ty-
godniu, kontrole¢ INR. To bardzo wazne zalecenie: kon-
trola raz w tygodniu pozwala utrzymac terapeutyczny
poziom INR u 98%, a raz w miesigcu u 48% osob.

Biorgc pod uwage coraz szersze wskazania do prze-
wleklego stosowania lekéw przeciwzakrzepowych
i przeciwplytkowych nalezy si¢ spodziewaé wielu trud-
nych sytuacji klinicznych. By¢ moze nowe doustne an-
tykoagulanty, inhibitory czynnika II i Xa ulatwig nam
postepowanie. Ale badania nad nowymi lekami rozpo-
czeto od profilaktyki choroby zakrzepowo-zatorowej,
w toku sg badania dotyczace chorych z migotaniem
przedsionkow, chorobg wienicows. Na sztuczne zastaw-
ki bedziemy musieli jeszcze diugo poczekac.
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