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Zwężenie zastawki mitralnej jest prawie zawsze następstwem przebytego w dzie-
ciństwie lub w młodości reumatycznego zapalenia wsierdzia, które może uszko-
dzić każdy z elementów aparatu zastawkowego. Zwłóknienie, a następnie

zwapnienie spoideł, płatków, nici ścięgnistych zastawki mitralnej stopniowo zmniejsza-
ją jej ruchomość aż do wytworzenia lejkowatego sztywnego otworu. Proces trwa latami
i pierwsze objawy pojawiają się zazwyczaj w średnim wieku. Zwężenie zastawki mitral-
nej upośledza napełnianie krwią lewej komory oraz powoduje wzrost ciśnienia w lewym
przedsionku i w żyłach płucnych. Gdy wartość tego ciśnienia przekracza ciśnienie onko-
tyczne krwi dochodzi do zastoju w śródmiąższu płuc, a po załamaniu zdolności drenażu
limfatycznego przestrzeni śródmiąższowej płyn pojawia się w pęcherzykach płuc. Ciśnie-
nie napełniania lewej komory wzrasta najczęściej w czasie wysiłku, gdy zwiększa się ob-
jętość krwi dopływającej do lewego przedsionka i skróceniu ulega czas rozkurczu
w następstwie tachykardii. Utrzymujące się podwyższone ciśnienie w części żylnej krą-
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Szanowne Koleżanki, Szanowni Koledzy!

W kolejnym echokardiograficznym elementarzu wad serca opisano chorego ze
stenozą mitralną. Dziś to już rzadziej spotykana wada serca, stąd dodatkowo
zaprezentowano przykład kobiety ze stenozą mitralną. Jak zawsze w tym
elementarzu, oprócz oceny echokardiograficznej wady, zwrócono uwagę na
kwalifikację do leczenia zabiegowego. Ponadto comiesięczna zagadka
echokardiograficzna, z którą najlepiej utrwala się zdobytą już wiedzę.
W najbliższych numerach omówione będzie wcale nie tak proste zagadnienie
wypadania płatków zastawki dwudzielnej i najważniejsze rodzaje dysfunkcji
sztucznych zastawek oraz protokoły. Potem kolejny elementarz echokardiograficzny.
Na koniec najlepsze życzenia dla wszystkich czytelników, autorów działu i redakcji.
Rodzinnych i radosnych Świąt Wielkanocnych! Trochę odpoczynku dla zapracowanych
echokardiografistów.

Edyta Płońska-Gościniak
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żenia płucnego powoduje jego przebudowę, co prowadzi
do wzrostu oporu w tej części krążenia i w konsekwencji
do rozwoju nadciśnienia w części tętniczej krążenia płuc-
nego. Prawa komora nieprzystosowana do wytwarzania
wysokiego ciśnienia ulega rozstrzeni, co skutkuje powsta-
niem czynnościowej niedomykalności zastawki trójdziel-
nej, powiększeniem prawego przedsionka i zastojem
w krążeniu systemowym ze wszystkimi tego następstwa-
mi (z wyniszczeniem sercowopochodnym włącznie). Ste-
noza mitralna występuje częściej u kobiet, co ma
określone konsekwencje kliniczne związane z okresem
ciąży i porodu. Dochodzi wtedy do wzrostu objętości krwi
krążącej o 50% i do istotnego przyspieszenia czynności
serca. Te czynniki i znaczny wysiłek podczas porodu od-
powiedzialne są za rozwój ciężkiego obrzęku pęcherzyko-
wego płuc u rodzącej i zwiększonej śmiertelności
okołoporodowej. Do najgroźniejszych powikłań zwęże-
nia zastawki dwudzielnej należą napady migotania przed-
sionków, które mogą wywołać ostry pęcherzykowy obrzęk
płuc w mechanizmie gwałtownego przyspieszenia czyn-
ności serca z upośledzeniem aktywnego napełniania
lewej komory w czasie skurczu lewego przedsionka. Do-
datkowo migotanie przedsionków, szczególnie napadowe,
sprzyja powstawaniu w powiększonym lewym przed-
sionku skrzeplin, które przemieszczając się mogą przy-
czyniać się do powstawania zatorów obwodowych i cen-
tralnych. Dominującymi objawami stenozy mitralnej są
duszność wysiłkowa i napadowe uczucie kołatania serca.
Wszyscy objawowi chorzy z efektywną powierzchnią uj-
ścia mitralnego poniżej 1,5 cm2 powinni być leczeni inwa-
zyjnie za pomocą plastyki lub wymiany zastawki.

Badanie echokardiograficzne
chorego ze zwężeniem zastawki
dwudzielnej
Echokardiografia jest podstawowym badaniem diagno-
stycznym w stenozie mitralnej. Badania przezklatkowe,
przezprzełykowe i śródoperacyjne umożliwiają pełną oce-
nę anatomiczną i czynnościową serca z tą wadą.

Obecnie, przy powszechnym dostępie do leczenia in-
terwencyjnego, badanie echokardiograficzne chorego ze
zwężeniem zastawki dwudzielnej ma udzielić odpowiedzi
na dwa podstawowe pytania: po pierwsze, czy wada jest
wystarczająco zaawansowana, aby przeprowadzić zabieg,
po drugie, czy zabieg może być wykonany metodą przez-
skórną, czy konieczna jest operacja?

Dokonując oceny anatomicznej zastawki mitralnej
(badanie przezklatkowe, przezprzełykowe, prezentacja
dwuwymiarowa i trójwymiarowa), należy zwrócić uwagę
na zmiany w obrębie wszystkich elementów.

Przy ocenie płatków zastawki należy określić ich ru-
chomość, grubość, obecność i wielkość zwapnień. Typo-
wym objawem wczesnego stadium stenozy mitralnej jest
zmniejszone oddzielanie się brzegów płatków z uwypu-
kleniem ich części środkowej (ryc. 1). Wraz z narastaniem
zwłóknienia (wzrost grubości >8 mm), a następnie poja-
wieniem się zwapnień płatki stają się coraz bardziej nieru-

chome. Badając spoidła, należy zwrócić uwagę na stopień
ich zajęcia przez proces chorobowy (co objawia się skleje-
niem płatków), a następnie na rozległość zwapnień. Za-
zwyczaj zmiany w obrębie spoideł nie są symetryczne.
Obrazując nici ścięgniste, należy ocenić stopień ich zgru-
bienia i obecność zwapnień oraz przeanalizować rozle-
głość tych zmian. Badanie anatomiczne służy głównie
do oceny możliwości przeprowadzenia interwencji meto-
dą przezskórną, polegającą na poszerzaniu zwężonej
zastawki za pomocą balonu. Oczywiście, im bardziej za-
awansowane są zmiany aparatu zastawkowego, tym mniej-
sze stają się szanse na powodzenie zabiegu. Półilościową
ocenę zmian w obrębie aparatu mitralnego umożliwia ska-
la Wilkinsa, która oparta na jest na czteropunktowej kla-
syfikacji rozległości zmian dotyczących ruchomości,
pogrubienia płatków, zajęcia strun ścięgnistych i zwap-
nień (1 pkt oznacza zajęcie 1/3 proksymalnej części po-
szczególnych elementów, 2 pkt – zajęcie 2/3, 3 pkt zajęcie
całości, 4 pkt oznacza znaczne nasilenie zmian). Suma
punktów poniżej 8 pozwala przewidywać korzystny wy-
nik plastyki przezskórnej.

Bardzo istotnym elementem oceny anatomicznej za-
stawki mitralnej jest planimetria jej ujścia (ryc. 2). W tym
przypadku szczególnie przydatna jest przezklatkowa pre-
zentacja trójwymiarowa lub badanie przezprzełykowe.

O zaawansowaniu wady świadczą też: powiększenie
lewego przedsionka (ryc. 3), poszerzenie żył płucnych, po-
większenie prawej komory i prawego przedsionka oraz
poszerzenie pnia tętnicy płucnej.

Ocena czynnościowa służy określeniu stopnia zaawan-
sowania zmian hemodynamicznych tej wady. Stosując
funkcję doplera fali ciągłej i pulsacyjnej, można wyliczyć
przezzastawkowy gradient maksymalny i średni oraz
efektywną powierzchnię ujścia mitralnego (ryc. 4). Nale-
ży przy tym pamiętać o ograniczeniach tej metody:

• Ocena gradientu ciśnienia maksymalnego zależy
od objętości krwi przepływającej przez zastawkę na po-
czątku rozkurczu, a ta z kolei zależy od pojemności minu-
towej i objętości lewego przedsionka.

RYCINA 1
Zwężenie zastawki mitralnej, typowa przebudowa serca (dominuje
powiększony lewy przedsionek, mała lewa komora), typowe,
nieprawidłowe ukształtowanie płatków zastawki mitralnej w okresie
rozkurczu (holodiastoliczne uwypuklenie w stronę komorową), typowy,
nieprawidłowy turbulentny napływ rozkurczowy do lewej komory.
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• Ocena gradientu ciśnienia średniego zależy od śred-
niej powierzchni ujścia mitralnego i pojemności minuto-
wej.

• Czas połowicznego zmniejszania gradientu ciśnień
(PHT), stosowany do obliczenia efektywnej powierzchni
ujścia mitralnego, zależy od zmian ciśnienia w lewym
przedsionku, podatności lewej komory (przerost, nie-
dokrwienie) i zmian panującego w niej ciśnienia (współ-
istniejąca niedomykalność aortalna). Dodatkowo, niejed-
nolite nachylenie obwiedni sygnału doplerowskiego
(obraz zeskoku skoczni narciarskiej) utrudnia ocenę po-
wierzchni ujścia (strome nachylenie – powierzchnia za-
wyżona; płaskie – powierzchnia zaniżona).

Nie należy oceniać powierzchni ujścia mitralnego wy-
liczając PHT u chorych ze znacznym przerostem lewej
komory, który może zaburzać jej relaksację, co objawia się
m.in. wydłużeniem czasu deceleracji.

U wszystkich chorych należy ocenić czas przyspiesze-
nia przepływu krwi przez zastawkę płucną (ACT <80 ms
wskazuje na istnienie nadciśnienia płucnego). U chorych
z niedomykalnością zastawki trójdzielnej można wyliczyć
wysokość skurczowego ciśnienia w prawej komorze
(RWSP >60 mm Hg świadczy o istotnym nadciśnie-
niu płucnym). Dopler kolorowy pozwala zarejestrować
turbulentny napływ mitralny oraz poszukać ewentualnej
niedomykalności mitralnej. Oczywiście zawsze należy
oceniać także pozostałe zastawki serca i wyliczyć frakcję
wyrzutową lewej komory.

U chorych z zatorowością lub przed planowaną
kardiowersją migotania przedsionków czy interwencją
przezskórną należy poszukiwać zjawiska samoistnego
kontrastowania się krwi oraz skrzeplin, głównie w lewym
przedsionku, a szczególnie w jego uszku.

Nietypowe dla stenozy mitralnej zmiany, takie jak
przerost lub powiększenie lewej komory, mogą być na-
stępstwem współistniejącej wady zastawki aortalnej lub
nadciśnienia tętniczego. Niewspółmiernie duże w stosun-
ku do stopnia zwężenia zastawki dwudzielnej, nadciśnie-
nie płucne może być wynikiem zatorowości płucnej.

Na koniec warto wspomnieć, że często mogą wystę-
pować u pacjentów objawy stenozy mitralnej bez zaję-
cia zastawki. Dotyczy to chorych ze śluzakiem lewego
przedsionka, dynamicznie zwężającym ujście mitralne,
u chorych z sercem trójprzedsionkowym oraz u osób z ja-
trogennym (po ablacji) zwężeniem ujść żył płucnych. We
wszystkich tych przypadkach badanie echokardiograficz-
ne pozwala postawić prawidłowe rozpoznanie.

Uzyskane za pomocą badania echokardiograficznego
wyniki mogą służyć do oceny stopnia zaawansowania
zwężenia zastawki mitralnej (tabela).

Wskazania do zabiegu
interwencyjnego
Jak już wspomniano, oprócz objawów, wyniki badania
echokardiograficznego stanowią podstawę kwalifikacji
chorego do zabiegu i decydują o wyborze rodzaju inter-
wencji. W każdym przypadku należy dążyć do zachowa-

RYCINA 2
Planimetryczna ocena powierzchni ujścia mitralnego w projekcji
przymostkowej w osi krótkiej.

RYCINA 3
Zmiany morfologiczne zastawki mitralnej, które umożliwiają
rozważenie interwencji drogą przezskórną.

RYCINA 4
Ocena czasu połowicznego zmniejszania gradientu ciśnień (PHT),
w celu obliczenia efektywnej powierzchni ujścia mitralnego.
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nia własnej zastawki chorego. Wymiany zastawki należy
dokonać, gdy: płatki są nieruchome i masywnie zwapnia-
łe, struny ścięgniste są znacznie skrócone i pogrubiałe,
występuje istotna niedomykalność mitralna (3-4 stopnia)
lub stwierdza się skrzeplinę w lewym przedsionku. W po-
zostałych przypadkach należy preferować zabieg przez-
skórnej plastyki zastawki mitralnej, kierując się m.in.
skalą Wilkinsa.

U chorych bezobjawowych, ale z powierzchnią ujścia
<1,5 cm2, można rozważyć zabieg przezskórnej plastyki
w szczególnych sytuacjach, takich jak: istotne ryzyko po-
wikłań zatorowych, nasilone zmiany hemodynamiczne
(ciężkie nadciśnienie płucne), a u kobiet planowana ciąża.

U chorego z istotnymi objawami klinicznymi i po-
wierzchnią ujścia >1,5 cm2 należy wykonać badanie wysił-
kowe, żeby ocenić wielkość narastania maksymalnego
i średniego gradientu ciśnień przez zastawkę mitralną oraz
wzrostu ciśnienia skurczowego w prawej komorze. Wysił-
kowy wzrost średniego gradientu > 15 mm Hg, a ciśnie-
nia skurczowego w prawej komorze >60 mm Hg stanowi
wskazanie do interwencji.

Piśmiennictwo:
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2006 Guidelines for the management of patients with valvular
heart disease. J Am Coll Cardiol 2006, 48: e1-e148.

2. Vahanian A, Baumgartner H, Bax J, et al.: Guidelines on the
management of valvular heart disease. Eur Heart J 2007, 28:
230-268.

3. Vahanian A, Iung B, Pierard L, et al.: Valvular heart disease.
W: The ESC textbook of cardiovascular medicine. Camm AJ,
Luscher TF, Serruys P.W. (ed.). Blackwell Publishing 2006,
625-670.

TABELA Klasyfikacja zaawansowania zwężenia
zastawki mitralnej wg praktycznych
zaleceń amerykańskich towarzystw
kardiologicznych (ACC/AHA) z 2006 roku

Łagodne Umiarkowane Ciężkie

Średni gradient <5 5-10 >10
(mm Hg)

Skurczowe ciśnienie <30 30-50 >50
w tętnicy płucnej
(mm Hg)

Powierzchnia >1,5 1,0-1,5 <1,0
zastawki (cm2) Symwastatyna 

w korzystnej cenie dla pacjenta*

* Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 lutego 2009 r. w sprawie wykazu leków podstawowych i uzupełniających 
oraz wysokości odpłatności za leki uzupełniające: Dz.U. 09.35.275; Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 lutego 2009 r. 
w sprawie limitów cen leków i wyrobów medycznych wydawanych świadczeniobiorcom bezpłatnie, za opłatą ryczałtową lub 
częściową odpłatnością: Dz.U. 09.35.277; Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2009 r. w sprawie wykazu cen 
urzędowych hurtowych i detalicznych produktów leczniczych i wyrobów medycznych: Dz.U. 09.35.278. 2009/3/Re/Vastan
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Odpowiedź ze str. 56

Odpowiedź:
U pacjentki należy rozpoznać pęknięty tętniak zatoki Val-
salvy do prawego przedsionka. Już sam charakter szmeru
pozwala wykluczyć ubytek przegrody międzykomorowej
(przeciek lewo-prawy występuje w obu fazach cyklu pra-
cy serca). Jest prawdopodobne, że tętniak prawej zatoki
Valsalvy (ryc. 1) był obecny u pacjentki od wielu lat, a je-
go pęknięcie mogło mieć związek z intensywnym wysił-
kiem fizycznym, infekcją lub urazem. Warto także
pamiętać, że do pęknięcia tętniaka zatoki Valsalvy u osób
starszych dochodzi również samoistnie, na skutek osła-
bienia jego ściany. W prezentowanym przypadku pęknię-
cie doprowadziło do wytworzenia połączenia pomiędzy
aortą a prawym przedsionkiem (ryc. 2), co zwiększyło
przepływ płucny (Qp/Qs=1,5) oraz ryzyko rozwoju in-
fekcyjnego zapalenia wsierdzia. Kwalifikacja do chirur-
gicznego zamknięcia wrót tętniaka jest uzasadniona.
Wizualizacja pękniętego tętniaka, chociaż możliwa w ba-
daniu przezklatkowym (ryc. 1 i 2), ma wyższą wartość
w badaniu przezprzełykowym, które pozwala bardzo pre-
cyzyjnie określić umiejscowienie „kieszonki” odpowia-
dającej tętniakowi (ryc. 3) oraz kierunek jej połączenia
(ryc. 4). Tętniakowi zatoki Valsalvy (najczęściej prawej)
mogą towarzyszyć inne wady przeciekowe, koarktacja
aorty, dwupłatkowa zastawka aortalna. Właśnie tę ostat-
nią patologię ilustruje rycina 3. Ponieważ dwupłatkowa
zastawka aortalna stwierdzana u chorej zachowała w peł-
ni swoją funkcję, nie była przedmiotem interwencji chi-
rurga.
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Hiperlipidemie: Początkowo 10 mg na dobę; w zależności od skuteczności i tolerancji preparatu, dawka może 
być zwiększana nie częściej niż co 4 tygodnie, do 80 mg na dobę. Preparat podaje się w pojedynczej dawce, 
wieczorem. Skuteczność preparatu daje się zaobserwować po około 2 tygodniach leczenia, a osiąga maksimum 
po 4 do 6 tygodniach od początku terapii i po tym czasie utrzymuje się w trakcie leczenia podtrzymującego. 
Po odstawieniu preparatu stężenie cholesterolu w surowicy krwi może powrócić do wartości sprzed leczenia. 
Pacjenci w podeszłym wieku: Nie jest konieczna modyfikacja dawkowania. Pacjenci z zaburzeniami czynności 
nerek: U pacjentów z niewydolnością nerek, u których klirens kreatyniny jest mniejszy niż 30 ml/min, dawki 
większe niż 10 mg na dobę powinny być stosowane wyłącznie po uważnym rozważeniu konieczności takiego 
dawkowania i pod ścisłą kontrolą lekarską. Pacjenci z zaburzeniami czynności wątroby: Preparat jest 
przeciwwskazany u pacjentów z jakąkolwiek czynną chorobą wątroby. Stosowanie u dzieci i młodzieży: Vastan 
nie jest zalecany u dzieci i młodzieży. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość na którykolwiek ze składników 
preparatu; czynna choroba wątroby lub utrzymujące się, niewyjaśnione zwiększenie aktywności aminotransferaz 
w surowicy; ciąża i okres karmienia piersią; jednoczesne podawanie silnych inhibitorów CYP3A4 (np. itrakonazol, 
ketokonazol, inhibitory proteazy wirusa HIV, erytromycyna, klarytromycyna, telitromycyna i nefazodon). 
Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące stosowania: Miopatia/rabdomioliza (rozpad mięśni 
poprzecznie prążkowanych): Symwastatyna wywołuje niekiedy miopatię objawiającą się bólami mięśni, 
tkliwością lub osłabieniem, z towarzyszącym zwiększeniem aktywności kinazy kreatynowej (CK) do ponad 
10 razy powyżej górnej granicy normy. Miopatia czasem przekształca się w rabdomiolizę z lub bez ostrej 
niewydolności nerek spowodowanej mioglobinurią. Odnotowano bardzo rzadko przypadki zgonów. Ryzyko 
wystąpienia miopatii i (lub) rabdomiolizy zależne jest od dawki. Oznaczanie aktywności kinazy kreatynowej: 
Aktywność CK nie powinna być oznaczana po męczącym wysiłku fizycznym lub jeśli istnieją jakiekolwiek inne, 
alternatywne przyczyny powodujące zwiększenie aktywności CK. Jeżeli aktywność CK jest > pięciokrotnie 
wyższa od górnej granicy normy, należy powtórzyć badanie po 5. a najpóźniej po 7. dniu w celu potwierdzenia 
wyniku. Przed rozpoczęciem leczenia: Przed rozpoczęciem leczenia lub w przypadku zwiększenia dawki 
symwastatyny, należy poinformować wszystkich pacjentów o ryzyku wystąpienia miopatii, zalecając szybkie 
zgłoszenie się do lekarza w razie stwierdzenia jej objawów. Ostrożnie należy stosować u pacjentów z czynnikami 
predysponującymi do wystąpienia rabdomiolizy. Aby ustalić referencyjną wartość wyjściową, aktywność CK 
należy oznaczać przed rozpoczęciem leczenia w następujących przypadkach: podeszły wiek (> 70 lat), zaburzenia 
czynności nerek, oporna na leczenie lub nieleczona niedoczynność tarczycy, indywidualny lub rodzinny 
wywiad świadczący o dziedzicznych zaburzeniach ze strony układu mięśniowego, pacjenci, u których 
w przeszłości wystąpiło toksyczne działanie statyn lub fibratów na mięśnie, uzależnienie od alkoholu. Zalecane 
jest monitorowanie stanu zdrowia pacjenta. Jeśli w przeszłości u pacjenta wystąpił szkodliwy wpływ statyn 
lub fibratów na mięśnie, leczenie należy rozpocząć bardzo ostrożnie. Jeśli aktywność CK przekracza > pięciokrotnie 
górną granicę normy, nie należy rozpoczynać leczenia symwastatyną. Podczas leczenia: Jeśli podczas leczenia 
u pacjenta otrzymującego statyny wystąpią bóle mięśni, osłabienie lub kurcze mięśni, należy oznaczyć 
aktywność CK. Podawanie symwastatyny należy przerwać, jeśli aktywność CK badana u pacjenta, który nie był 
po forsownym wysiłku fizycznym, przekracza > pięciokrotnie górną granicę normy. Należy rozważyć odstawienie 
symwastatyny, nawet jeśli aktywność CK nie przekracza pięciokrotnie górnej granicy normy, ale niepożądane 
objawy ze strony mięśni są nasilone i powodują codzienny dyskomfort. Jeśli z jakichkolwiek powodów 
podejrzewana jest miopatia, lek należy odstawić. Jeśli objawy ze strony mięśni ustąpiły i wartość CK powróciła 
do normy, można rozważyć powtórne podanie statyny w najmniejszej skutecznej dawce przy ścisłej kontroli 
stanu zdrowia pacjenta. Leczenie symwastatyną należy przerwać na kilka dni przed planowanym dużym 
zabiegiem chirurgicznym lub jeśli konieczne jest podjęcie leczenia internistycznego lub chirurgicznego. 
Przeciwwskazane jest jednoczesne stosowanie symwastatyny z inhibitorami CYP3A4 (takimi jak: itrakonazol, 
ketokonazol, erytromycyna, klarytromycyna, telitromycyna, inhibitory proteazy wirusa HIV, nefazodon) z uwagi 
na zwiększone ryzyko wystąpienia miopatii i rabdomiolizy, zaś jeśli leczenie jest konieczne, należy w tym 
czasie przerwać stosowanie symwastatyny. Należy ponadto zachować ostrożność podczas podawania 
symwastatyny z inhibitorami CYP3A4 o słabszym działaniu: cyklosporyną, werapamilem, diltiazemem. Należy 
unikać jednoczesnego stosowania symwastatyny z sokiem grejpfrutowym i gemfibrozylem; symwastatyny 
w dawce 10 mg/dobę z innymi fibratami (z wyjątkiem fenofibratu), niacyną, cyklosporyną lub danazolem; 
symwastatyny w dawce 20 mg/dobę z amiodaronem lub werapamilem, chyba że spodziewane korzyści leczenia 
przewyższają zwiększone ryzyko wystapienia miopatii. Należy zachować ostrożność podczas jednoczesnego 
stosowania fenofibratu z symwastatyną, ponieważ każdy z tych preparatów podawany w monoterapii może 
spowodować miopatię. Jeżeli leczenie skojarzone jest konieczne, należy dokładnie monitorować pacjentów 
leczonych kwasem fusydowym i symwastatyną z uwagi na zwiększone ryzyko wystąpienia miopatii, w tym 
rabdomiolizy. Należy rozważyć czasowe zaprzestanie stosowania symwastatyny. Wpływ na wątrobę: Zaleca 
się wykonywanie badań oceniających czynność wątroby u wszystkich pacjentów przed rozpoczęciem stosowania 
leku a następnie, gdy będzie to wskazane klinicznie. U pacjentów, u których wymagane jest stosowanie 
symwastatyny w dawce 80 mg, należy wykonać dodatkowy test przed zmianą dawkowania, 3 miesiące 
po zmianie dawkowania na 80 mg, a następnie co pewien czas (np. co pół roku) w pierwszym roku leczenia. 
U pacjentów, u których stwierdzono zwiększenie aktywności aminotransferaz, należy niezwłocznie powtórzyć 
badania, które dodatkowo powinny być wykonywane częściej. Jeśli następuje dalsze zwiększanie aktywności 
aminotransferaz, zwłaszcza do wartości trzykrotnie większych od górnej granicy normy, i utrzymuje się, lek 
należy odstawić. Lek należy stosować ostrożnie u osób pijących znaczne ilości alkoholu. Po zastosowaniu 
symwastatyny obserwowano umiarkowane zwiększenie aktywności aminotransferaz w surowicy (< trzykrotnie 
powyżej górnej granicy normy). Zwiększenie takie występowało wkrótce po rozpoczęciu leczenia symwastatyną, 
często było przemijające i nie towarzyszyły mu żadne dodatkowe objawy. Odstawienie leku nie było konieczne. 
Substancje pomocnicze: Vastan zawiera laktozę. Pacjenci z rzadko występującą dziedziczną nietolerancją laktozy, 
niedoborem laktazy typu Lapp lub zespołem złego wchłaniania glukozy-galaktozy, nie powinni przyjmować 
tego leku. Działania niepożądane: W szeroko zakrojonych, długoterminowych badaniach klinicznych 
kontrolowanych placebo odnotowano poważne działania niepożądane, jak również bóle mięśni, zwiększenie 
aktywności aminotransferaz i CK w surowicy. Wskaźniki przerwania leczenia z powodu działań niepożądanych 
były porównywalne w grupie pacjentów leczonych symwastatyną (4,8%), w porównaniu do grupy placebo 
(5,1%). Częstość występowania miopatii była poniżej 0,1% u pacjentów leczonych symwastatyną w dawce 
40 mg. Zwiększenie aktywności aminotransferaz (> trzykrotnie powyżej górnej granicy normy, potwierdzone 
powtórnym badaniem) wystąpiło u 0,21% pacjentów leczonych symwastatyną w dawce 40 mg, w porównaniu 
do 0,09% pacjentów otrzymujących placebo. Na podstawie danych z badań porejestracyjnych, częstość 
występowania działań niepożądanych uszeregowano zgodnie z następującą klasyfikacją: Bardzo często (> 1/10), 
często (≥ 1/100, < 1/10), niezbyt często (≥ 1/1000, < 1/100), rzadko (≥ 1/10 000, < 1/1000), bardzo rzadko 
(< 1/10 000) włączając pojedyncze przypadki. Zaburzenia krwi i układu chłonnego: Rzadko: niedokrwistość. 
Zaburzenia układu nerwowego: Rzadko: ból głowy, parestezje, zawroty głowy, neuropatia obwodowa. 
Zaburzenia żołądka i jelit: Rzadko: zaparcia, bóle brzucha, wzdęcia z oddawaniem wiatrów, niestrawność, 
biegunka, nudności, wymioty, zapalenie trzustki. Zaburzenia wątroby i dróg żółciowych: Rzadko: zapalenie 
wątroby/żółtaczka. Zaburzenia skóry i tkanki podskórnej: Rzadko: wysypka, świąd, łysienie. Zaburzenia 
mięśniowo-szkieletowe i tkanki łącznej: Rzadko: miopatia, rabdomioliza, bóle mięśniowe, kurcze mięśni. 
Zaburzenia ogólne i stany w miejscu podania: Rzadko: astenia. W rzadkich przypadkach opisywano objawy 
zespołu nadwrażliwości, przebiegającego z jednym lub więcej spośród objawów, takich jak: obrzęk 
naczynioruchowy, zespół toczniopodobny, bóle mięśni typu reumatoidalnego, zapalenie mięśni i skóry, 
zapalenie naczyń, małopłytkowość, eozynofilia, podwyższone OB, zapalenie stawów, bóle stawów, pokrzywka, 
nadwrażliwość na światło, gorączka, uderzenia gorąca, duszność, złe samopoczucie. Wpływ na wyniki badań 
laboratoryjnych: Rzadko: zwiększenie aktywności AlAT, AspAT, gamma-glutamylotranseptydazy, podwyższenie 
aktywności fosfatazy zasadowej, zwiększenie aktywności CK w surowicy. Przed przepisaniem zapoznaj się 
z pełną informacją o leku. Produkt leczniczy wydawany z przepisu lekarza. Cena detaliczna preparatu 
Vastan® 10 mg po 28 szt. wynosi – 8,65 zł, Vastan® 20 mg po 28 szt. – 16,21 zł. Kwota maksymalnej 
dopłaty ponoszona przez pacjenta odpowiednio: Vastan® 10 mg po 28 szt. – 2,99 zł, Vastan® 20 mg 
po 28 szt. – 4,90 zł. Podmiot odpowiedzialny posiadający pozwolenie na dopuszczenie do obrotu: 
ICN Polfa Rzeszów S.A., ul. Przemysłowa 2, 35-959 Rzeszów, Polska. Pozwolenie MZ na dopuszczenie 
do obrotu: Vastan® 10 mg – Pozwolenie MZ Nr 10731; Vastan® 20 mg – Pozwolenie MZ Nr 10732. Informacji 
udziela: ICN Polfa Rzeszów S.A., ul. Przemysłowa 2, 35-959 Rzeszów; Biuro Marketingu i Sprzedaży, 
al. Szucha 13/15, Warszawa, tel. 022 627 28 88. 2009/3/Re/Vastan
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