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Leczenie chirurgiczne
zastawkowych wad serca
na poczatku XXI wieku

abiegi na zastawkach stanowig dzi$ 30% wszyst-

kich operacji kardiochirurgicznych wykonywa-
nych w Wielkiej Brytanii.! W latach 2003-2008
przeprowadzono 30 tys. operacji na zastawce aor-
talnej i 20 tys. na mitralnej. W artykule omowio-
no zagadnienia zwigzane z nabytymi wadami za-
stawkowymi u dorostych, wskazania do leczenia
operacyjnego, metody chirurgiczne oraz powikla-
nia zabiegow.

Wskazania do leczenia operacyjnego

Patologia zastawek moze prowadzi¢ do dwoch ty-

pow zaburzefn hemodynamicznych:

* zwezenia, w sytuacji gdy niewystarczajgce
otwarcie platkéw utrudnia przeptyw krwi

* niedomykalnosci, gdy zastawka nie jest w sta-
nie zapobiec cofaniu si¢ krwi.

Leczenie operacyjne ma na celu eliminacje
objawow klinicznych i poprawe rokowania. Wy-
tyczne postgpowania u pacjentow z zastawkowy-
mi wadami serca (w tym wskazania do operacji)
zostaly opracowane w 1998 r. przez American
Heart Association i American College of Cardio-
logy i zaktualizowane w 2006 r.> Podobne, lecz
przedstawione w bardziej przystgpny sposob zale-
cenia przygotowalo w 2007 r. European Society of
Cardiology.? Wskazania do leczenia operacyjnego
przewleklych wad zastawkowych wg amerykan-
skich wytycznych zamieszczono w tabeli 1. Zasad-
niczo jest ono uzasadnione, gdy patologia zastaw-
ki jest znaczna (stopien zaawansowania zwykle
ocenia sie na podstawie kryteriow echokardio-
graficznych) i obecne sg objawy kliniczne lub wy-
ktadniki uposledzenia czynnos$ci komory czy tez
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jej powigkszenia (gtéwnie w ocenie echokardio-
graficznej).

Jesli objawy sg niejednoznaczne, mozna wy-
kona¢ probe wysitkows, ktéra pozwala réwniez
oceni¢ reakcje hemodynamiczng na wysilek.
Operacja zastawki jest uzasadniona u chorego
z umiarkowang wada, gdy wystepujg inne wska-
zania do operacji serca (np. do chirurgicznej re-
waskularyzacji tetnic wiencowych czy operacji
tetniaka aorty wstepujacej).

Stopniowy rozwoéj przewlektej wady zastawko-
wej pozwala na wytworzenie si¢ mechanizméw
kompensacyjnych, natomiast ostra ci¢zka niedo-
mykalnos¢ aortalna lub mitralna (np. w nastep-
stwie ostrego zapalenia wsierdzia czy zawatu mig-
$nia sercowego przebiegajacego z peknigciem
migs$nia brodawkowatego) wywoluje nagte prze-
cigzenie objetosciowe. Serce Zzle je toleruje, jego
rzut staje si¢ niewystarczajacy i pojawia si¢ znacz-
ny zast6j w krazeniu plucnym. Rozwijajg si¢
obrzek pluc i wstrzgs kardiogenny, czgsto wyma-
gajagce wdrozenia terapii lekami o dodatnim dzia-
laniu inotropowym, intubacji i mechanicznej
wentylacji. Niejednokrotnie niezbedna jest wow-
czas pilna operacja.

Metody leczenia chirurgicznego

Zabiegi naprawcze a wymiana zastawki
Zabiegi wymiany zastawki byly podstawg leczenia
chirurgicznego wad zastawkowych w poczatko-
wym okresie rozwoju kardiochirurgii i nadal sta-
nowig wazng opcje terapeutyczng. Nie istnieje
jednak idealna proteza zastawki. W opublikowa-
nym w 1983 r. przelomowym doniesieniu Alain
Carpentier dowi6dl, ze zabiegi naprawcze zastaw-
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Tabela 1. Wskazania do leczenia operacyjnego u oséb z przewlektymi ciezkimi zastawkowymi wadami serca

(na podstawie wytycznych amerykarnskich)?

Rodzaj wady zastawkowe;j

Wskazania do leczenia operacyjnego

* Objawy

Stenoza aortalna « LVEF <50%

¢ Objawy

Niedomykalno$¢ aortalna ¢ LVEF <50%

¢ LVESD >50 mm lub LVEDD >70 mm

Stenoza mitralna

¢ Objawy (umiarkowane do ciezkich: NYHA I1I-1V)
¢ Nadcis$nienie ptucne (ci$nienie skurczowe >60 mmHg)
* Nawracajace epizody zatorowe mimo odpowiedniego leczenia przeciwzakrzepowego

¢ Objawy

e LVEF <60%

e LVESD >40 mm
Niedomykalno$¢ mitralna*
* Nadci$nienie ptucne

» Migotanie przedsionkéw de novo

* Bezobjawowe, bez uposledzenia czynnosci lewej komory, ale >90% prawdopodobienstwo
skutecznego zabiegu naprawczego**

¢ Objawy

Niedomykalno$¢ tréjdzielna

* Jako zabieg skojarzony, jesli ciezka niedomykalnos$¢ zastawki tréjdzielnej towarzyszy wadzie
mitralnej, ktora jest gtéwnym wskazaniem do operacji

* Jako zabieg skojarzony, jezeli niedomykalno$¢ (mniej niz ciezka) zastawki tréjdzielnej
towarzyszy wadzie mitralnej, ktéra jest gtéwnym wskazaniem do operacji, przy wspotistnieniu
nadcisnienia ptucnego lub poszerzenia pierscienia zastawki tréjdzielnej

* Dotyczy niedomykalnosci o etiologii innej niz niedokrwienna

** W przypadku uszkodzenia lewej komory (EF <30% lub LVESD >55 mm) leczenie operacyjne jest wskazane tylko wtedy, jesli prawdopodobna jest skuteczna plasty-
ka zastawki lub istnieje mozliwo$¢ wszczepienia zastawki z zachowaniem tylnego pfatka.
LV (left ventricle) — lewa komora, EDD (end-diastolic dimension) — wymiar korncoworozkurczowy, EF — frakcja wyrzutowa, ESD (end-systolic dimension) — wymiar kon-

cowoskurczowy, NYHA — New York Heart Association

ki mitralnej sg technicznie mozliwe i dajg doskonate rezultaty.
Kolejne badania potwierdzily wyzszos¢ zabiegdw naprawczych
nad wymiang zastawki mitralnej. U pacjentéw poddanych opera-
cji korekcyjnej obserwuje sie lepszg czynnos¢ lewej komory,
mniejszg umieralno$¢ i chorobowos$¢ oraz lepsza wydolno$¢ fi-
zyczng.>” Do prawidiowego funkcjonowania zastawki niezbedny
jest odpowiedni stan jej tkanek, ich dobra ruchomos$¢ oraz ade-
kwatne pole powierzchni koaptacji ptatkow. Do naprawy najlepiej
nadajg si¢ niedomykalne zastawki, szczegélnie jesli przyczyna
niedomykalnosci lezy w wypadaniu ptatkow (wtérnym do wydiu-
zenia lub zerwania strun Sciggnistych) lub poszerzeniu pierscie-
nia: platki sa podatne i mozliwe jest przywrdcenie za pomocg
technik naprawczych ich prawidlowej ruchomosci oraz koapta-
cji. Wypadajacy segment mozna wyciaé, reponujac nastepnie
brzegi ptatkow.

Poszerzenie pier§cienia koryguje sie za pomocg annuloplasty-
ki, ktéra zwykle polega na wszyciu sztucznego pierscienia w pier-
Scien natywny. PierScien ten poprawia skutecznos¢ i trwalos$c¢ pla-
styki ptatkow, przejmujgc na siebie napre¢zenia z linii szwow na
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platkach, przywraca prawidiows wielko$¢ pierscienia zastawki
i zapobiega jego poszerzaniu sie. Petna endotelializacja wszytych
elementow nastepuje zwykle po uplywie 3 miesiecy, jesli wiec
nie ma innych wskazan, po tym czasie nie ma koniecznosci prze-
wleklego leczenia przeciwzakrzepowego. Zastawki zmienione
w przebiegu goraczki reumatycznej (w tym zwegzona zastawka
mitralna) nie nadajg si¢ zwykle do zabiegdw naprawczych.

Wymiana zastawki mitralnej

Jesli konieczna jest wymiana zastawki mitralnej, nalezy dazyc¢ do
zachowania aparatu podzastawkowego. Poprawia to bowiem czyn-
nos$¢ lewej komory i zwigksza przezywalnos¢ pooperacyjna.® W wa-
runkach naturalnych naprezenie strun $ciegnistych i mie$ni bro-
dawkowatych nie tylko zapobiega wypadaniu platkow zastawki,
ale stanowi przeciwwage dla wolnej Sciany lewej komory. Ciggtosc¢
aparatu zastawkowego zachowuje si¢, nie wycinajac tylnego plat-
ka, lecz plikujac go szwami zakladanymi na pierScien w celu
wszycia protezy. Pomaga to zachowac elipsoidalny ksztalt serca
i sprzyja prawidtowej pracy komory.
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(a)

(b}

[J Rycina 1. Przyktady protez mechanicznych i biologicznych: (a) zastawka mechaniczna dwudyskowa; (b) $wiriska stentowa zastawka biologiczna

Zabieg naprawczy zastawki aortalnej

Gdy zachowana jest podatnosé i ruchomos¢ ptatkow zastawki
aortalnej, a jej niedomykalno$¢ wynika z poszerzenia opuszki
aorty lub wypadania jednego czy tez kilku ptatkéw, mozliwe jest
wykonanie zabiegu naprawczego. Trudniej jednak osiggnac dobre
wyniki plastyki, poniewaz w przypadku zastawki aortalnej jest
mniej tkanki, ktorg mozna korygowac, a platki sg cienisze i deli-
katniejsze niz te tworzace zastawke mitralng. Tetniaki opuszki aor-
ty, leczone klasycznie wszczepieniem konduitu aortalnego z wbu-
dowang protezg zastawki, mozna skutecznie zaopatrywac,
wszywajac poliestrows proteze aorty z pozostawieniem wiasnej za-
stawki pacjenta (wymiana opuszki aorty z zachowaniem zastaw-
ki aortalnej).” Choc technicznie zabieg ten jest trudniejszy, daje do-
bre wyniki odlegle; bardzo rzadko obserwuje si¢ infekcyjne
zapalenie wsierdzia, powiklania zakrzepowo-zatorowe i krwawie-
nia zwigzane z leczeniem przeciwzakrzepowym.

Wyhor protezy

Wybor protez zastawek serca jest bardzo duzy. Najczesciej stosu-
je sie dwa typy: zastawki mechaniczne i stentowe protezy biolo-
giczne (ryc. 1).

Zastawki mechaniczne

Pierwsza zastawka mechaniczng byla proteza kulkowa (Starr-
-Edwards), w ktorej silastikowa kulka poruszala si¢ wewnatrz
metalowej klatki. Drugg generacje stanowily zastawki z dyskiem
uchylnym (np. Bjork-Shiley), w ktérych pojedynczy dysk otwie-
ra si¢ 1 zamyka przytrzymywany jak w zawiasie przez rozporki.
Dzisiejsza generacja protez to zastawki dwudyskowe, w ktorych
zastosowano potokragte dyski wykonane z wegla pirolitycznego,
osadzone kazdy z osobna za pomocg sworzni w zawiasach.

Po wszczepieniu protezy mechanicznej niezbedne jest leczenie
przeciwzakrzepowe. Ma ono na celu zapobieganie tworzeniu si¢ na
protezie skrzeplin, ktore moglyby spowodowac ci¢zkie uposledze-
nie jej czynnosci lub powiklania zatorowe, np. udar mézgu. Pro-
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tezy mechaniczne generuja slyszalne stuki otwarcia i zamkniecia,
do ktérych wiekszos¢ pacjentéw (a takze ich partneréw!) przyzwy-
czaja si¢ z tatwoscia. Jesli u osoby ze wszczepiong zastawka mecha-
niczng wystapia ostra dusznos¢ lub wstrzas, nalezy wykonac ba-
danie echokardiograficzne w poszukiwaniu zakrzepicy protezy,
zwlaszcza jesli leczenie przeciwzakrzepowe nie byto optymalne.
Stuk protezy w takiej sytuacji jest gluchy, cichy lub w ogdle nie-
styszalny. Podstawowa zaleta protez mechanicznych to ich trwa-
To$¢ — zazwyczaj jedna proteza wystarcza na cale zycie.

Stentowe protezy biologiczne

Stentowe protezy biologiczne majg forme zastawki trojptatkowej,
w ktoérej platki, wykonane z tkanek pochodzenia zwierzgcego
(osierdzia wotowego lub $winskiej zastawki aortalnej), uksztatto-
wane w polksigzyce, zostaly wszyte w stent druciany. Poddaje si¢
je procesom majgcym na celu zmniejszenie tempa powstawania
w nich zwapnien i zmian degeneracyjnych, aby przedtuzy¢ ich zy-
wotnos$¢. Po wszczepieniu zastawek biologicznych nie jest ko-
nieczne leczenie przeciwzakrzepowe. Protezy te nie generujg tez
stukow. Ich wadg jest natomiast nieunikniona degeneracja za-
chodzaca wraz z uptywem czasu, bedgca gtéwnie efektem odkla-
dania si¢ wapnia w platkach, ktora moze doprowadzi¢ do ostatecz-
nej dysfunkcji protezy. Wedlug wspoiczesnych doniesien
reoperacji z powodu dysfunkcji protezy po 15 latach od jej wszcze-
pienia nie wymaga okoto 75% pacjentow z bioproteza w uj$ciu aor-
talnym i 65% w mitralnym.!%!!

Wybor protezy zastawkowej z uwzglednieniem wieku

i stanu zdrowia

Zdezaktualizowalo si¢ powtarzane jak mantra twierdzenie, ze mecha-
niczne zastawki nalezy wszczepiaé osobom miodszym (<70. r.z.),
a bioprotezy starszym. Decyzja o wyborze rodzaju protezy nalezy do
chorego, ktéry podejmuje ja wspdlnie z kardiochirurgiem po omowie-
niu wad i zalet kazdej z nich. Nalezy przy tym rozwazy¢ ryzyko
przyszlej reoperacji w przypadku protezy biologicznej oraz ryzyko po-
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Tabela 2. Powiktania operacji na zastawkach

Wczesne (pooperacyjne)

Pézne

Zgon

Degeneracja zastawki (bioprotezy)

Udar moézgu

Powiktania zakrzepowo-zatorowe (w tym udar mézgu)

Zawat mie$nia sercowego

Krwawienie zwigzane z leczeniem przeciwzakrzepowym

Krwawienie wymagajace reoperacji

Infekcyjne zapalenie wsierdzia

Zakazenie

Przeciek okotozastawkowy

 uktadu moczowego, zapalenie ptuc (czesto)

Utrata dobrego efektu zastawki

* rany mostka (<5%)

* wczesne infekcyjne zapalenie wsierdzia (rzadko)

Blok przewodnictwa wymagajacy wszczepienia stymulatora ser-
ca (w 5% przypadkow wymiany zastawki aortalnej)

Migotanie przedsionkéw (czesto)

Obrzeki obwodowe (leczenie moczopedne)

wiklan przewleklego leczenia przeciwzakrzepowego po wszczepieniu
zastawki mechanicznej. Czasem za wyborem przemawiajg wzgledy
medyczne. Przykladowo, zastosowanie bioprotezy u mlodego pa-
cjenta wymagajacego poza tym wykonania innych zabiegéw chirur-
gicznych pozwoli unikna¢ probleméw z leczeniem przeciwzakrzepo-
wym i ryzyka krwawien. W przypadku mlodej kobiety deklarujacej
cheé posiadania dzieci wybor takiej opcji ochroni jg przed koniecz-
noscig przyjmowania warfaryny, ktéra ma dziatanie teratogenne.
W wigkszosci przypadkow o wyborze rodzaju protezy decyduje
jednak tryb zycia i preferencje pacjenta. Osoby mlode, ktérym szcze-
gOlnie zalezy na uniknieciu stosowania warfaryny, coraz czesciej
sktaniajg si¢ do wyboru bioprotezy, akceptujac to, ze z duzym praw-
dopodobienstwem bedg si¢ musialy poddac reoperacji w przyszlosci.
Z kolei czes¢ chorych w podesztym wieku stosujgcych juz wezesniej
ten lek (np. z powodu migotania przedsionkow) woli kontynuowac
leczenie przeciwzakrzepowe i wybiera zastawki mechaniczne, co po-
zwala im unikna¢ w ten sposob powtdrnej operacji w wieku 80-90 lat.

Powiktania i wyniki leczenia operacyjnego

Mozliwe powiklania zabiegdw zastawkowych, z podzialem na wcze-
sne i pozne, zebrano w tabeli 2. Zgon i udar mézgu to dwa najgroz-
niejsze powiklania okotooperacyjne. Udar prawie zawsze spowodo-
wany jest niedokrwieniem o etiologii zatorowej; moze by¢ wynikiem
uwolnienia zwapnien i materialu miazdzycowego podczas manipu-
lacji na aorcie w trakcie zabiegu albo wskutek wycinania silnie
zwapnialej zastawki. Po operacji czgsto wystepuje migotanie przed-
sionkéw (u okolo 30% pacjentéw). Zwalcza sig je, wyréwnujac zabu-
rzenia wodno-elektrolitowe i podajac leki antyarytmiczne (amioda-
ron, B-adrenolityki lub digoksyng). Praktycznie zawsze udaje si¢
przywrocic rytm zatokowy w ciagu 6 tygodni po zabiegu.

Ryzyko zgonu sprawnych fizycznie pacjentow bez schorzefn
wspotistniejacych, poddawanych izolowanemu zabiegowi zastawko-
wemu, jest niskie. Przyktadowo, ryzyko $mierci sprawnego 70-lat-
ka z dobrg czynnoscig lewej komory, poddanego zabiegowi wymia-
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ny zastawki aortalnej, wynosi <2%. W Wielkiej Brytanii migdzy ro-
kiem 2004 a 2008 w grupie wszystkich pacjentéw poddawanych po
raz pierwszy izolowanej wymianie zastawki aortalnej srednia Smier-
telno$¢ okolozabiegowa wyniosta 2,8% (17 636 zabiegow). Izolowa-
ne zabiegi na zastawce mitralnej u wszystkich operowanych wiaza-
1y sie z 2% smiertelnoscig okotozabiegowa w przypadku plastyki
zastawki oraz 6,1% w przypadku jej wymiany.!

Wazng role w kardiochirurgii odgrywa stratyfikacja ryzyka. Po-
za tym, ze umozliwia §ledzenie wynikow leczenia operacyjnego,
pozwala tez w pewnym stopniu oszacowa¢ indywidualne ryzyko
zabiegu, co moze przyczynic si¢ do bardziej Swiadomego podejmo-
wania decyzji. Istnieje kilka systemow obliczania ryzyka, najlepiej
znana i najpowszechniejsza jest skala EuroSCORE [wigcej infor-
macji: www.euroscore.org — przyp. red.].'? Infekcyjne zapalenie
wsierdzia wystepuje rocznie u <1% pacjentéw po wymianie za-
stawki. PéZne zapalenie stwierdza si¢ znaczaco rzadziej w grupie
chorych po zabiegach naprawczych. Powiklania zakrzepowo-zato-
rowe i krwawienia zwigzane z leczeniem przeciwzakrzepowym sta-
nowig istotny problem w przypadku protez mechanicznych,
natomiast degeneracja i rozwoj dysfunkcji to najwazniejsze powi-
klanie u pacjentéw z protezami biologicznymi.?

W przypadku zabiegéw naprawczych zastawki mitralnej dys-
funkcje zastawki wymagajgcej reoperacji stwierdza si¢ po 10 latach
w 5-10% przypadkow,'* z podobng czgsto$cig wystepuje ona w gru-
pie pacjentow poddanych nadwiehcowemu wszczepieniu protezy
aorty z zachowaniem zastawki wlasnej.® Odsetek ten jest zblizo-
ny do czgstosci reoperacji u chorych po wszczepieniu protez za-
stawkowych. Ogolnie przezywalnos¢ odlegta (20 lat) wynosi oko-
fo 30% u pacjentéw po wymianie zastawki aortalnej, 20% po
wszczepieniu protezy mitralnej i 50% po zabiegach naprawczych
zastawki mitralnej.’>'® Niewgtpliwie znaczenie ma tu réznica wie-
ku chorych w chwili pierwotnej operacji. Co wazne, skuteczny za-
bieg naprawczy zastawki mitralnej przywraca oczekiwany czas zy-
cia pacjenta do wartosci takich jak dla os6b w populacji ogdlnej
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w tym samym wieku; wszczepienie protezy w podobnej sytuacji
nie daje niestety tak dobrego efektu.!>!’

Reoperacje

Coraz czgsciej spotyka si¢ pacjentow poddawanych reoperacjom
kardiochirurgicznym. Wynika to z wigkszego doswiadczenia kar-
diochirurgow, diuzszego czasu przezycia pacjentow i lepszej opie-
ki nad osobami po operacjach. Reoperacje s3 czgsto trudne tech-
nicznie 1 wigza si¢ z nieco wiekszym ryzykiem powiktan,
przypisywanym obecnosci blizny i zrostéw w §rodpiersiu.

Nowe technologie

Do najnowszych osiggni¢¢ w chirurgii zastawkowej nalezy wpro-
wadzenie technik operacyjnych wykorzystujacych minimalny do-
step chirurgiczny oraz zabiegdw przezskornej implantacji zastawek.

Techniki minimalnego dostepu chirurgicznego

Stosowanie metod tego rodzaju pozwala unikna¢ sternotomii, za-
pewniajac dostep do zastawki mitralnej z prawostronnej minito-
rakotomii i mozliwosé prowadzenia krazenia pozaustrojowego
z wykorzystaniem kaniulacji naczyh w pachwinie. Jako potencjal-
ne korzysci wymienia si¢ eliminacje ryzyka powiktan mostkowych
(zakazenia i niestabilno$ci), mniej nasilone dolegliwos$ci bolowe
i szybszy powrdét do zdrowia.'®

Techniki przezskorne

W technikach przezcewnikowej implantacji protez zastawki aor-
talnej (TAVI - transcatheter aortic valve implantation) oraz zabiegow
naprawczych zastawki mitralnej stosuje si¢ rowniez dostep przez-
skorny. Metode TAVI wykorzystuje si¢ obecnie u chorych z cigz-
kim zwe¢zeniem zastawki aortalnej obcigzonych bardzo wysokim
ryzykiem powiklan, uniemozliwiajagcym praktycznie klasyczne
leczenie chirurgiczne.'® Réwniez w przypadku zastawki mitralnej
pojawiajg si¢ metody oparte na cewnikowaniu serca pozwalajace
zespoli¢ klipsem brzegi przedniego i tylnego ptatka w miejscu naj-
wigkszego wypadania, nasladujac technikeg chirurgiczng Alfierie-
go polegajaca na zszyciu wolnych krawedzi platkow. Metody te
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Kluczowe zagadnienia

* Leczenie operacyjne przewlekiych wad zastawkowych
jest wskazane, gdy sa one zaawansowane i obecne sg objawy
kliniczne lub wyktadniki zaburzenia czynnosci lub powigksze-
nia komory

* Pacjenci z cigzkim ostrym zaburzeniem czynnosci zasta-
wek wymagaja odpowiedniego wyréwnania hemodynamiczne-
go i oceny pod katem kwalifikacji do pilnej operacji

e Zabiegi naprawcze zastawki mitralnej daja lepszy wynik od-
legty niz wymiana zastawki. Plastyka zastawki aortalnej to ob-
szar poszukiwan skutecznych metod chirurgicznych, z ktérymi
wiaze si¢ podobne nadzieje jak z plastyka zastawki mitralnej

*  Gdy niezbedna jest wymiana zastawki, wyboru protezy
dokonuje pacjent, po szczegdétowym omoéwieniu problemu
z kardiochirurgiem

e Chirurgiczne leczenie wad serca daje dobre wyniki. Ope-
racjom poddaje si¢ pacjentéw coraz starszych i obcigzonych
coraz wigkszym ryzykiem

wciaz nalezy zaliczy¢ do eksperymentalnych. Zabiegom poddano
stosunkowo niewielu pacjentéw i nieznane sg ich wyniki odlegte.
Ztotym standardem pozostaje zatem leczenie chirurgiczne pole-
gajace na naprawie lub wymianie zastawki.

Podsumowanie
U pacjentéw z istotnymi hemodynamicznie wadami zastawkowy-
mi serca leczenie operacyjne daje dobre wyniki. Glowne opcje te-
rapeutyczne to wymiana zastawki badz zabieg naprawczy. Coraz
czesciej wykonuje si¢ zabiegi u 0s6b w podesziym wieku, a takze
ponowne operacje.

Adres do korespondencji: Mr S Livesey, Department of Cardiothoracic Surgery, So-
uthampton General Hospital, Southampton SO16 6YD, Wielka Brytania
E-mail: Steve.Livesey@suht.swest.nhs.uk
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peracyjne leczenie wad zastawkowych serca stanowi obok
Ochirurgii wiencowej codzienne ,pole bitwy” kardiochirur-
goéw. Szeroko dyskutowany przez lata fakt redukcji poreuma-
tycznych wad, gtéwnie zastawki mitralnej, nie doprowadzit do
istotnego zmniejszenia ogdlnej populacji chorych wymagaja-
cych leczenia skrajnych patologii w obrebie zaréwno prawych,
jak i lewych ujé¢ zylnych i tetniczych serca. Coraz wieksza do-
stepnos¢ podstawowego narzedzia diagnostyki, jakim jest
echokardiografia, agresywne leczenie wad zastawki tréjdzielnej,
wczesne kierowanie chorych do plastyki zastawki mitralnej czy
w koncu coraz starsza populacja operowanych chorych z de-
generacyjng stenozg zastawki aortalnej usprawiedliwiajg licz-
be 2259 chorych operowanych w Polsce w 2009 r. z powodu
wady lewego ujscia tetniczego. Co wiecej, w poréwnaniu z ro-
kiem 2008 liczba operowanych chorych wrosta o prawie 10%
(wedtug danych KROK).!

Najwiekszymi dylematami, ktdre ciagle sa bardziej powo-
dem dyskusji niz jednoznacznego konsensusu, s3:

Realna (a nie oparta tylko na pojedynczych i niepowtarza-
nych badaniach) ocena symptomdw u chorego z cigzka steno-
zg aortalng, co — jak wiadomo — wedtug wytycznych towarzystw
europejskich (ESC) i amerykanskich (ACC/AHA) jest ,prze-
pustka” na blok operacyjny

(Czesto czekanie na pojawienie sie objawéw wobec jedno-
znacznej ciezkosci wady moze by¢ ryzykowne dla chorego)

Wybér pomiedzy naprawa a wymiang zastawki mitralnej

(Doswiadczenie uczy, ze chorzy kwalifikujacy sie do kazdej
z tych metod to zwykle dwie rézne populacje chorych, wiec pré-
ba wykonania np. plastyki w kazdym przypadku niedomykal-
nej zastawki nie jest i nie moze by¢ wskazana — nieudana na-
prawa zastawki mitralnej naraza chorego na ponowne
zatrzymanie serca, usuniecie wszytego pierscienia i ostatecz-
ne wszycie protezy zastawkowej)

Wybér rodzaju protezy: mechaniczna czy biologiczna

(Obecnie powstajg protezy biologiczne Il generacji o znacz-
nie wydtuzonej trwatosci, podobnie jak nowe modele protez me-
chanicznych, wymagajace coraz mniej intensywnego leczenia
antykoagulacyjnego lub nawet — w wybranych przypadkach — tyl-
ko antyagregacyjnego. Wobec, a czasem nawet pomimo, istnie-
jacych rekomendacji co do uzycia danego rodzaju protezy coraz
wiekszg role powinna odegra¢ swiadoma decyzja pacjenta).

Optymalne, ,rozsadne” wskazania do korekcji niedomykal-
nosci zastawki tréjdzielnej serca (ciezka, wtérna do wady mi-
tralnej niedomykalnos$¢ zastawki trdjdzielnej serca zwykle nie
cofa sie istotnie po korekcji wady mitralnej, pozostawienie
wiec niezaopatrzonego, ,dalej chorego” prawego ujscia zylne-
go wikfa zaréwno wczesny, jak i odlegty wynik operacji).

Osobnym zagadnieniem w rozwazaniach nad optymalizacjg
metod leczenia wad zastawkowych serca sg szybko rozwijajace
sie techniki matoinwazyjne, zwfaszcza te z wykorzystaniem cew-
nika jako metody umieszczenia zastawki (TAVI). Pierwsze na $wie-
cie wszczepienie w 2005 r. w naszym osrodku tzw. bezszwowe;j
zastawki aortalnej, a nastepnie pierwsze w Polsce wykonanie
przezkoniuszkowej (potem przeznaczyniowej) implantacji zastaw-
ki aortalnej w 2008 r. przetamafo tabu dotyczace ,inwazyjnego
leczenia wad lewego ujécia tetniczego”. W 2010 r. mozna $mia-
to powiedzie¢, ze sg to metody przysztosci, a nie krétkotrwata
erupcja kolejnego pomystu. Wykonanie juz kilku tysiecy zabiegéw
implantacji zastawki aortalnej metoda przekoniuszkowa czy prze-
znaczyniowa (TAVI) pozwolito na systematyczng poprawe, zwtasz-
cza wczesnych wynikéw, oraz redukcje powikfan. Coraz silniejsze
gtosy stusznych zwolennikéw tych metod optujg za rozszerzeniem
wskazan do TAVI (obecnie tylko chorzy z grupy najwigkszego ry-
zyka, niekwalifikujgcy sie z uwagi na liczne obcigzenia do klasycz-
nej operacji) jako do zabiegu alternatywnego dla catej populacji
kwalifikowanych do operacji chorych. Swiat kardiochirurgiczny za-
czyna czekac na czas, gdy ,,opcja TAVI”, rozumiana jako bezpiecz-
na i mafoinwazyjna metoda, wymusi zmiane dotychczasowych
amerykanskich i europejskich wytycznych.

Perspektywy dla coraz lepszego leczenia chirurgicznego
wad zastawkowych serca sa wiec naprawde imponujace. Cie-
szy to, ze wszyscy zwracamy coraz wiekszg uwage juz nie tyl-
ko na oczywiscie najwazniejszy wynik operacji, ale takze na
komfort pacjenta i mozliwg redukcje powikfan.

Swiadome wiaczanie chorego w proces wyboru metody le-
czenia bedzie nieuniknionym sprzymierzencem pacjenta i jego
lekarza w catym postepowaniu okotooperacyjnym.
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