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 Wrodzone wady serca: 

                    od 6 do 19 przypadków/1000  żywych  urodzeń 

 

najczęstsze:  

      dwupłatkowa zastawka aortalna  13,7/1000 żywych urodzeń 

      ubytek przegrody międzykomorowej   4,2/1000 

      ubytek przegrody międzyprzedsionkowej  1,3/1000  

                            (ASD II  pięciokrotnie  częściej niż  ASD I) 

     zwężenie zastawki pnia płucnego  0,6/1000 

     tetralogia Fallota  0,5/1000 

     koarktacja  aorty 

     wspólny kanał przedsionkowo-komorowy 

     przełożenie pni tętniczych 



 Wrodzone wady serca u dorosłych: 
 

Europa:   2,8  na  100 000  populacji 

w Polsce   80 000 – 100 000  osób z wrodzoną wadą serca 

najczęstsze:    dwupłatkowa zastawka aortalna 

                        ubytek przegrody międzyprzedsionkowej  

                        tetralogia Fallota   

 

 

      



 Zastawkowe nabyte wady serca  u  dorosłych: 
 

W  USA:    stwierdza się  u 2,5% całej populacji 

                  są powodem 100 tys. hospitalizacji/rok i  20 tys. zgonów/rok 

     dominują wady zastawki mitralnej 

W  Europie:    wada zastawki aortalnej (44%) 

            wada zastawki mitralnej  (34%) 

 

 

 



 Zastawkowe nabyte wady serca  u  dorosłych: 
         

              W  Polsce: 

  

 

 

 

 



Najczęstsze przyczyny: 
 

 degeneracyjne (zwyrodnieniowe) – związana z 

wydłużeniem życia i zwiększoną ekspozycją na czynniki 

rozwoju miażdżycy; u osób po 75 r.ż. 
 

 niedokrwienne – zwłaszcza niedomykalność mitralna 
 

 po przebytym zapaleniu wsierdzia 
 

 gorączka reumatyczna - radykalny spadek 

zachorowalności  (< 1/100 000) 

  

 

 

 



Warto pamiętać, że: 
 

 Własna zastawka jest najlepsza 

 

 Również chora własna zastawka może być długo lepszą opcją 

 

 Ciężka wada zastawki zmienia powyższą regułę i prowadzi do 

sytuacji, że jej pozostawienie może być obarczone gorszym 

rokowaniem niż jej naprawa bądź wymiana 

 

 Kluczową rolą kardiologa jest ustalenie optymalnego momentu 

do interwencji oraz  jej rodzaju (przezskórnej czy chirurgicznej)  



 



 



 Istotne  pytania przed  kwalifikacją pacjenta  do  interwencji  na  

zastawce 



 Ocena stanu klinicznego pacjenta - z uwzględnieniem 
innych schorzeń 

 

 Ocena zaawansowania wady serca: 
      - echokardiograficzna  (wada: łagodna, umiarkowana, ciężka) 

      - kliniczna (nasilenie objawów, klasa NYHA) 

 

 Ustalenie postępowania 

             zachowawcze, zabiegowe 



wada serca, która polega na zmniejszeniu pola  powierzchni 

ujścia aortalnego (zastawki), co  utrudnia odpływ krwi z lewej 

komory do aorty 
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Etiologia i epidemiologia: 
 

 najczęstsza zastawkowa wada serca w Europie i Ameryce 

Północnej 

 2 – 7 % populacji > 65 r. ż. 

 przyczyny: zwapnienia zastawki u osób starszych lub postać 

wrodzona – u młodszych 



 Etiologia i epidemiologia: 

 

Nabyta (najczęściej) 

         wywołana procesem zwyrodnieniowym prowadzącym 

           do zwapnień (ponad  80% przypadków) 

               czynniki ryzyka: wiek, płeć męska, nadciśnienie tętnicze, 

                     cukrzyca, palenie tytoniu, hipercholesterolemia) 

         wywołana chorobą reumatyczną (ok. 11%) 
 

Wrodzona  
          zastawka dwupłatkowa, ok. 1% ogólnej populacji 

 



 Patofizologia:  

 

zwężenie zastawki aortalnej   

 

↑ciśnienia skurczowego w LK  

 

przerost mięśnia LK  

  

upośledzenie czynności skurczowej  

  

↓ EF, ↓ objętości  wyrzutowej lewej komory 

 



 Objawy kliniczne:  
 

        bóle wieńcowe 

         omdlenia wysiłkowe, nagły zgon sercowy 

         niewydolność serca 
 

         badanie przedmiotowe: szmer skurczowy 



 Rozpoznanie:  

        badanie echokardiograficzne 

             pozwala ustalić rozpoznanie,  

                zaawansowanie wady, wskazania do leczenia  

 

 



 Przebieg i rokowanie:  

 

 



 Ocena zaawansowania choroby:  

 

        obecność i nasilenie objawów wady 

 

        ECHO:  pole powierzchni zastawki aortalnej 

                      gradient ciśnień LK/Ao 

                      funkcja lewej komory 



 Postępowanie:  
       

        jedyna skuteczna metoda – usunięcie przeszkody (zwężenia) 
 
 
leczenie zachowawcze – farmakologiczne – wyłącznie objawowe 
 
leczenie kardiochirurgiczne – wymiana zastawki (AVR) 
    - zastawka sztuczna (proteza mechaniczna) 
    - zastawka biologiczna 
 
leczenie przeznaczyniowe 
    - plastyka balonowa 
    - TAVI 

       



 



 Leczenie chirurgiczne:  

 



Zastawki  mechaniczne: 

kulkowa jednodyskowa dwudyskowa 

UWAGA !!! 
    

   Wszczepienie  zastawki  mechanicznej  

   obliguje do przyjmowania  doustnych  

   leków  przeciwkrzepliwych  do  końca  

   życia 





 Argumenty przemawiające za mechaniczną protezą 

aortalną/mitralną 



 Argumenty przemawiające za biologiczną protezą 

aortalną/mitralną 



 Wskazania do leczenia przeciwkrzepliwego po zabiegu 

zastawkowym 



 Śmiertelność  operacyjna  po  zabiegach  z  powodu  choroby  

zastawkowej 



wsteczny przepływ krwi z aorty do lewej komory  

(w rozkurczu), spowodowany nieprawidłowym  

zamknięciem płatków zastawki aortalnej  

 

 



 Przyczyny 
     

choroba płatków zastawki  i/lub  nieprawidłowa  geometria 

opuszki aorty  

       zwapnienia, zwłóknienia, infekcyjne zapalenie wsierdzia,  

       choroba reumatyczna, RZS, ZZSK,  

       poszerzenie lub rozwarstwienie aorty 

  wrodzone   

       zastawka dwupłatkowa,  

        wypadanie płatków zastawki 

 

 



 Patofizologia:  

 

przeciążenie objętościowe LK  

 

 ↑ objętości LK   

 

przerost mięśnia lewej komory  

 

poszerzenie wymiarów LK   

 

zmniejszenie EF 

 



 Patofizologia w  ostrej niedomykalności aortalnej  

(np. rozwarstwienie aorty)  

 
 

gwałtowny wzrost ciśnienia rozkurczowego  w nieposzerzonej  LK 

 

 

ostra  niewydolność  lewej komory 

 
 

obrzęk płuc  

 



 Objawy kliniczne:  
 

        przewlekła niedomykalność  aortalna 

           dolegliwości mogą być niewielkie nawet w ciężkiej  

               niedomykalności, najczęściej zgłaszanym objawem 

               jest uczucie zmęczenia, gorsza tolerancja wysiłku 
 

       ostra niedomykalność  aortalna 

        gwałtowna duszność, tachykardia, ciężki stan pacjenta 
 

      badanie przedmiotowe:  

             szmer rozkurczowy 

               duża amplituda ciśnienia krwi lub nieoznaczalne ciśnienie 

                       rozkurczowe np. 150/40 mmHg, 150/0 mmHg 

 



 Rozpoznanie:  
          badanie echokardiograficzne 

              pozwala ustalić rozpoznanie, zaawansowanie wady,  

              wskazania do sposobu leczenia  

 

 



 Leczenie:  

 

      w łagodnej lub umiarkowanej niedomykalności zastawki 

         aortalnej z prawidłową czynnością skurczową, bez objawów  

         podmiotowych leczenie nie jest konieczne 

 

      w ciężkiej, zwłaszcza ostrej, niedomykalności z objawami  

         podmiotowymi – leczenie operacyjne 

 



zmniejszenie powierzchni ujścia mitralnego utrudniające napływ 

krwi z lewego przedsionka do lewej komory 

 

 



Epidemiologia 

 
       wada występuje 2-krotnie częściej u kobiet niż u mężczyzn 

 

       jest chorobą ludzi  młodych i w średnim wieku  

              (najczęstsza przyczyna to gorączka reumatyczna) 



Patofizjologia 

 

↑ ciśnienia w lewym przedsionku 

  

poszerzenie lewego przedsionka 

  

 zastój krwi w krążeniu płucnym  

 

↑ ciśnienia w płucnym łożysku żylnym  

 

 nadciśnienie  płucne 

 



Obraz  kliniczny 

 

główny objaw – ograniczenie tolerancji wysiłku 

fizycznego, kaszel, kołatania serca 

 

facies mitralis (czerwone policzki) 



Rozpoznanie 

 badanie echokardiograficzne 
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Leczenie 

 

 wymiana zastawki mitralnej (ok. 95% pacjentów) 

 przezskórna walwuloplastyka mitralna 

        odpowiedni dobór pacjentów:  

                - przeciwwskazania do zabiegu operacyjnego, 

                - odpowiednia morfologia zastawki,  

                - bez istotnej niedomykalności 

 

 

 



 wsteczny przepływ krwi z lewej komory do lewego  

 przedsionka (w skurczu)  spowodowany nieprawidłowym  

  zamknięciem płatków  zastawki mitralnej 

 

 



Epidemiologia 

 

 śladowa - występuje u 90% osób  

 łagodna - u 20% 

 występuje z podobną częstością u obu płci 

 częstość występowania zwiększa się z wiekiem i ze 

wzrostem RR 

 



Etiologia MR 
 

  pierwotna (organiczna) 

       - zmiany zwyrodnieniowe aparatu zastawkowego 

       - choroby zapalne (zapalenie wsierdzia, ch. układowe) 

       - wrodzone defekty zastawki 
 

  wtórna (czynnościowa) 

        zastawka niezmieniona morfologicznie,  

        wada wynika z zaburzeń geometrii lewej komory w przebiegu 

              niedokrwienia lub kardiomiopatii 

 



Rozpoznanie 

                       badanie echokardiograficzne 

 



Leczenie 

 

farmakologiczne – objawowe 
 

operacyjne 

    MR jest drugą co do częstości wadą wymagającą 

    zabiegu chirurgicznego 
 

interwencja przezskórna  

    (MitraClip) 

      

 



 złożona wada mitralna 

       współistnienie zwężenia i niedomykalności 

             zastawki mitralnej 

       etiologia – choroba reumatyczna, zmiany 

             zwyrodnieniowe 

 

 złożona wada aortalna 

       współistnienie zwężenia i niedomykalności 

             zastawki aorty 

       etiologia – choroba reumatyczna, zastawka 

             dwupłatkowa 

 



 

jednocześnie występujące wady ≥ 2 zastawek 

 

etiologia – zwykle pozapalna, reumatyczna  



Zastawka trójdzielna, zastawka pnia płucnego 

 

 izolowane, istotne – rzadziej 

 

 częściej  są  elementem wady wielozastawkowej 

 

 mogą  być wtórne do wady aortalnej lub mitralnej, 
zwłaszcza powikłanej nadciśnieniem płucnym 

        korekcja  chirurgiczna wady aortalnej czy mitralnej często  

          istotnie poprawia funkcję zastawki płucnej i trójdzielnej;  

          w wybranych przypadkach wykonuje się jednoczasowo  

          plastykę zastawki trójdzielnej (rzadziej – wymianę)  

        



 Wytyczne dotyczące postępowania w zastawkowych wadach  

    serca na 2012 rok.  

     Alec Vahanian, Ottavio Alfieri, Felicita Andreotti, Manuel J. Antunes, Gonzalo 

     Barón−Esquivias, Helmut Baumgartner, Michael Andrew Borger, Thierry P. Carrel,  

     Michele, De Bonis, Arturo Evangelista, Volkmar Falk, Bernard Iung, Patrizio Lancellotti,  

     Luc Pierard, Susanna Price, Hans−Joachim Schäfers, Gerhard Schuler, Janina Stępińska,  

     Karl Swedberg, Johanna Takkenberg, Ulrich Otto Von Oppell, Stephan Windecker, Jose  

     Luis Zamorano, Marian Zembala  

      Kardiologia Polska 2012; 70, supl. VII: S 319–S 372 

 

 Wady serca, Tom I, II. 

    Hryniewiecki Tomasz, Gąsior Zbigniew, Rużyłło Witold 

      Medical Tribune Polska 2013 





Dziękuję  za  uwagę 

 

 


