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EuPreCHO Appendix 02 - Definicje punktów końcowych 

 

1. Definicje głównych patologii w TTE 
 

Punkt końcowy będzie składał się z głównych patologii w przedoperacyjnym badaniu TTE, które 
według oczekiwań mogą zmienić okołooperacyjne zalecenia, w tym umiarkowana lub ciężka 
dysfunkcja skurczowa lewej komory [1], ciężka (stopień II lub wyższy) dysfunkcja rozkurczowa lewej 
komory [2], ciężka dysfunkcja prawej komory i / lub nadciśnienie płucne [3], oraz ciężka lewostronna 
wada zastawkowa [4, 5]. 
 
Szczegółowe definicje są przedstawione w poniższych tabelach. 

 

Główna 
patologia    Kryteria 

     

Umiarkowana lub ciężka 
dysfunkcja 
skurczowa lewej 
komory 

- zmniejszona kurczliwość (LVEF ≤40% [6, 7] stwierdzona według 
metody Simpsona lub oceny wizualnej) lub na podstawie 
odpowiednich danych jakościowych z badania TTE (np.„ciężkie 
zmniejszenie”); i/lub 

 
- jakiekolwiek nowe (lub wcześniej nieudokumentowane) miejscowe 
zaburzenia kurczliwości (RWMA) podczas analizy wizualnej  lub w 
analizie odkształcenia mięśnia sercowego w połączeniu z co najmniej 
umiarkowanie obniżoną LVEF (41-49%) [1, 6, 7] 

 

 

 

Istotna (stopień II lub 
wyższy) dysfunkcja 
rozkurczowa LV (lewej 
komory) z objawami 
zwiększonego ciśnienia 
napełniania LV 

- E/A >2 [8] LUB 

  

- E/A <0,8 + E>50 cm/s ORAZ co najmniej ≥ 2 dodatkowe kryteria 
(średni  stosunek E/e′ >14, szczytowa prędkość TR >2,8 m/s, 
wskaźnik objętości LA >34 ml/m2) [8] LUB 

-E/A >0,8 do <2 ORAZ co najmniej ≥ 2 dodatkowe kryteria (średni 
stosunek E/e′ >14, szczytowa prędkość TR >2,8 m/s, wskaźnik 
objętości LA >34 ml/m2) [8] lub na podstawie odpowiedniego 

rozpoznania w badaniu TTE 

 

 

   

Istotna dysfunkcja RV 
(prawej komory) - Fenotyp niewydolności RV definiowany jako poszerzona 

(RV:LV>0,6) i podwyższone CVP (>8 mmHg) lub poszerzona IVC bez 
lub z niewielkimi wahaniami oddechowymi podczas spontanicznego 
oddychania. 
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- Przewlekłe serce płucne definiowane jako przerost prawej komory 
ze zwiększonym SPAP. 

  - Ostre serce płucne definiowane jako poszerzona RV (RV:LV>0,6) i 
paradoksalny ruch przegrody międzykomorowej, 

 

 LUB 
- Fenotyp dysfunkcji RV (definiowany jako jeden lub więcej z: 
amplituda skurczowego ruchu pierścienia zastawki trójdzielnej 
(TAPSE) <17mm, zmiana frakcji wyrzutowej RV <35%, odkształcenie 
wolnej ściany RV, szczytowa skurczowa prędkości S ’ruchu 
pierścienia trójdzielnego (<9.5 cm/s) mierzona za pomocą badania 
Dopplerowkiego, 

 

 

 

 

 

 odkształcenie wolnej ściany RV> -20%)[3, 9] ORAZ co najmniej 

jeden objaw niewydolności RV lub zwiększonego SPAP [3] lub na 

podstawie odpowiedniej diagnozy w badaniu TTE. 

Istotne nadciśnienie płucne jest definiowane jako szczytowa 

prędkość fali zwrotnej zastawki trójdzienej >2.8m/s + dodatkowe 

echokardiograficzne objawy dysfunkcji RV [3] lub jest diagnozowane 

na podstawie badania TTE 

 

 

 

 

 

  

Ciężkie wady  
zastawkowe lewej 
części serca 

1) klinicznie istotne zwężenie zastawki mitralnej [4, 5], 

2) ciężka niedomykalność mitralna [5] 

3) ciężka stenoza aortalna [5], 

4)  ciężka niedomykalność zastawki aortalnej [4, 5].  

Zgodnie z poniższymi kryteriami diagnostycznymi lub 
na podstawie nieprawidłowości anatomicznych 
wykrytych w badaniu Dopplerem sugerującym poważne 
zmiany w przepływie [10] lub na podstawie 
odpowiedniego rozpoznania w badaniu TTE 

 

 
 

UWAGA: jeśli pomiary ilościowe nie są odnotowywane, ale badanie TTE zawiera opisy 
jakościowe, punkt końcowy zostanie oceniony za pomocą pojęć „ciężki”, „poważny”, 
„znacznie” lub odpowiadających im sformułowań w odniesieniu do różnych patologii. 
Przykłady: restrykcyjny profil napełniania LV wskazujący na znacznie podwyższone LAP; 
stopień III (znaczne podwyższenie ciśnienia napełniania) [2], 
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„klinicznie istotne zwężenie zastawki mitralnej” [5] ... 
 

 

 

 

 

 

1.1. Kryteria rozpoznania klinicznie istotnego zwężenia zastawki mitralnej (umiarkowane- ciężkie): 

- powierzchnia zastawki mitralnej ≤1,5 cm2 [5] 
 

1.2. Kryteria rozpoznania ciężkiej niedomykalności mitralnej [5]: 

 

1.3. Kryteria rozpoznania ciężkiej stenozy aortalnej [5]: 

 
• Wysokogradientowe zwężenie zastawki aortalnej na które składa się: średni gradient ≥40 mmHg, 

prędkość szczytowa ≥4,0 m/s i powierzchnia zastawki ≤1,0 cm2 (lub ≤0,6 cm2). 

•Wysokoprzepływowe, niskogradientowe zwężenie zastawki aortalnej ze średnim gradientem <40 

mmHg i SVi>35 ml/m2 (https://www.escardio.org/Journals/E-Journal-of-Cardiology-

Practice/Volume-15/Aortic-valve-stenosis-evaluation-and-management-of-patients-with-

discordant-g rading) 

• Niskoprzepływowe, niskogradientowe zwężenie zastawki aortalnej z obniżoną frakcją wyrzutową 

(średni gradient <40mmHg, powierzchnia zastawki ≤1 cm2, LVEF<50%, SVi ≤35 mL/m2); 

• Niskoprzepływowe, niskogradientowe zwężenie zastawki aortalnej z zachowaną frakcją wyrzutową 

(średni gradient <40 mmHg, powierzchnia zastawki ≤1 cm2, LVEF ≥50%, SVi ≤35 mL/m2) i po 

wykluczeniu innych potencjalnych przyczyn stwierdzonych objawów 

 

http://www.escardio.org/Journals/E-Journal-of-Cardiology-Practice/Volume-15/Aortic-
http://www.escardio.org/Journals/E-Journal-of-Cardiology-Practice/Volume-15/Aortic-
http://www.escardio.org/Journals/E-Journal-of-Cardiology-Practice/Volume-15/Aortic-


 

EuPreCHO Appendix 02 - Definicje punktów końcowych Polish for Poland from origin EuPreCHO 
Appendix 2 - Endpoint Definitions V1.0 04SEPT24  

Strona 4 z 10 

1.4. Kryteria rozpoznania ciężkiej niedomykalności aortalnej:  

 

2. Definicja elementów postępowania okołooperacyjnego 
 
Zintensyfikowane postępowanie okołooperacyjne będzie definiowane jako jedno lub 
więcej z poniższych: 

•  dyskusja w trakcie multidyscyplinarnej komisji odbywającej się przed operacją i wynikające z niej 

decyzje (np. modyfikacja techniki?, anulowanie lub odroczenie zaplanowanego zabiegu), 

• modyfikacja obecnego leczenia naczyniowo-sercowego 

• badania kardiologiczne (MRI serca, CCT, badanie echokardiografii obciążeniowej, koronarografia, 

PCI, walwuloplastyka lub TAVI),  

• inwazyjne lub zaawansowane śródoperacyjne monitorowanie hemodynamiczne (cewnik tętniczy, 

cewnikowanie żyły głównej, cewnik do tętnicy płucnej, śródoperacyjne TEE, PiCCO (Pulse index 

Continuous Cardiac Output) oraz inne urządzenia służące do oceny pracy serca 

• ukierunkowane prowadzenie hemodynamiczne (zgodnie ze szpitalnym protokołem), 

• technika znieczulenia, 

• planowane przyjęcie na OIT/IMC lub planowany przedłużony pobyt na PACU 

• pooperacyjne monitorowanie stężenia troponiny 
 
 

3. Definicja przeżycia wolnego od niepełnosprawności i innych klinicznych punktów końcowych 
 

3.1. Przeżycie wolne od niepełnosprawności po 30 dniach 

 

Niepełnosprawność zostanie oceniona za pomocą kwestionariusza WHODAS 2. WHO przypisuje 

znaczną niepełnosprawność w przypadku wyniku WHODAS 25% [16, 17]. Przy obliczaniu 12-

elementowego wyniku WHODAS, kategorie porządkowe skali Likerta dla każdej pozycji zostaną 

przypisane wartości liczbowe (od 0 (brak) do 4) przy maksymalnym wyniku 48 i przekształcone w 

procent w stosunku do maksymalnego wyniku niepełnosprawności zgodnie z publikacją [18]. 

 

3.2. Drugorzędowe punkty końcowe po 30 dniach 

 

Punkt końcowy Definicja  



 

EuPreCHO Appendix 02 - Definicje punktów końcowych Polish for Poland from origin EuPreCHO 
Appendix 2 - Endpoint Definitions V1.0 04SEPT24  

Strona 5 z 10 

   

Całkowita śmiertelność Śmierć z jakiejkolwiek 
przyczyny 

 

  

Poważne niepożądane 
zdarzenia sercowe 

Śmierć sercowa, zawał mięśnia sercowego, zatrzymanie 
akcji serca, rewaskularyzacja wieńcowa [11] oraz ostra 
niewydolność 
serca lub zdekompensowana przewlekła niewydolność 
serca. 

 

 

Śmierć sercowa Śmierć z przyczyn naczyniowych, w tym śmierć po zawale 
mięśnia sercowego, zatrzymaniu akcji serca i zabiegu 
rewaskularyzacji mięśnia sercowego [11]. 

 

 

   

Zawał mięśnia sercowego Zgodnie z punktem 4 powszechnej definicji [12]: 

• Określenie ostry zawał mięśnia sercowego należy 

stosować, gdy występuje ostre uszkodzenie mięśnia 

sercowego z klinicznymi dowodami ostrego 

niedokrwienia mięśnia sercowego oraz z wykryciem 

wzrostu i/lub spadku wartości cTn o co najmniej jedną 

wartością powyżej 99. percentyla URL i co najmniej 

jednym z poniższych: 

• Objawy niedokrwienia mięśnia sercowego; 

• Nowe zmiany niedokrwienne w EKG; 

•Obecność patologicznych załamków Q w badaniu EKG 

• Wykazanie w badaniu obrazowym nowych ognisk 

martwicy mięśnia sercowego lub nowych miejscowych 

zaburzeń kurczliwości wskazujących na etiologię 

niedokrwienną; lub 

• Znalezienie skrzepliny w naczyniach wieńcowych podczas 

angiografii lub autopsji 

• Śmierć sercowa u pacjentów z objawami sugerującymi 

niedokrwienie mięśnia sercowego i przypuszczalnie 

nowymi zmianami niedokrwiennymi w EKG, zanim 

wartości cTn staną się dostępne lub nieprawidłowe, 

spełnia kryteria MI. 

• W przypadku zawału spowodowanego zabiegami na 

naczyniach wieńcowych obowiązują następujące zasady 

• MI związany z zabiegiem wieńcowym występuje ≤ 48 
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 godzin po procedurze i jest rozpoznawany na podstawie 

wzrostu wartości cTn > 5 razy po PCI i > 10 razy po CABG w 

99. percentylu URL u pacjentów z prawidłowymi 

wartościami wyjściowymi 

• Pacjenci z podwyższonymi wartościami cTn przed 

zabiegiem, u których poziom cTn przed zabiegiem jest 

stabilny (zmiana ≤ 20%) lub spada, muszą spełniać kryteria 

> 5-krotnego lub > 10-krotnego wzrostu i wykazywać 

zmianę w stosunku do wartości wyjściowej o > 20%. 

Dodatkowo musi u nich wystąpić co najmniej jedna z 

poniższych cech: 

• Nowe zmiany niedokrwienne w EKG (kryterium to dotyczy 

wyłącznie MI po PCI); 

• Wystąpienie nowych patologicznych załamków Q; 

• Badania obrazowe wskazujące na nowe ogniska utraty 

żywotności mięśnia sercowego których wzorzec 

wskazuje na przyczynę niedokrwienną 

• Wyniki badania angiograficznego typowe dla powikłań 

związanych z ograniczeniem przepływu wieńcowego, 

takimi jak rozwarstwienie naczyń wieńcowych, 

niedrożność głównej tętnicy nasierdziowej lub 

przeszczepu, niedrożność zatorowa gałęzi bocznej, 

przerwanie przepływu pobocznego lub dystalna 

embolizacja.  

 

 Izolowany rozwój nowych patologicznych załamków Q 

spełnia kryteria MI po PCI lub CABG, jeśli wartości cTn są 

podwyższone i rosną, ale są niższe niż wstępnie określone 

progi dla PCI i CABG. 

 

 Inne rodzaje MI związanego z zabiegiem obejmują 

zakrzepicę w stencie i restenozę w stencie. 

 

Pośmiertne wykazanie zakrzepu związanego z zabiegiem 

spełnia kryteria MI 

 

UWAGA: systematyczne badanie troponin po zabiegu nie 

jest wymagane w badaniu. 
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Ostra 

niewydol

ność serca 

lub 

dekompe

nsacja 

przewlekł

ej 

niewydol

ności 

serca 

 W szpitalu: objawy przekrwienia i/lub hipoperfuzji 

obwodowej uznane przez lekarza prowadzącego za 

pochodzenia sercowego i wystarczająco poważne, aby 

spowodować rozpoczęcie lub intensyfikację leczenia lub 

udokumentowaną diagnozę lekarza w karcie medycznej. 

 

Po wypisaniu ze szpitala: wystąpienie objawów i/lub oznak 

niewydolności serca (oznaki zatoru i/lub hipoperfuzji 

obwodowej), na tyle poważnych, że pacjent musi pilnie zgłosić 

się do lekarza, co prowadzi do nieplanowanego przyjęcia do 

szpitala lub wizyty na oddziale ratunkowym. 

 

Objawy przekrwienia obejmują: obrzęk obwodowy, 

duszność z orthopnoe, niewydolność oddechową 

(hipoksemia-hiperkapnia), tachypnoea i zwiększoną pracę 

oddechową, podwyższone ciśnienie w żyle szyjnej, 

rzężenia/trzeszczenia oddechowe, trzeszczenia, 

redystrybucję naczyniową/śródmiąższowy/pęcherzykowy 

obrzęk płuc w RTG klatki piersiowej. 

 

Objawy hipoperfuzji obejmują: zimne, spocone kończyny, 

skąpomocz, splątanie, zawroty głowy, niskie ciśnienie 

tętnicze, biochemiczne objawy hipoperfuzji 

(podwyższone stężenie kreatyniny w surowicy, kwasica 

metaboliczna i podwyższonestężenie mleczanów w 

surowicy) [6] 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Zatrzymanie akcji 
serca niepowikłane 
zgonem 

 Udana resuscytacja po udokumentowanym lub przypuszczalnym 

migotaniu komór, utrwalonym częstoskurczu komorowym, 

asystolii, czynności elektrycznej bez tętna wymagającej 

resuscytacji 

krążeniowo-oddechowej, terapii farmakologicznej lub defibrylacji 

serca [11] lub udokumentowana rozpoznanie przez lekarza 

zatrzymania krążenia bez skutku śmiertelnego w dokumentacji 

klinicznej. 

  

  

  

Rewaskularyzacja 
naczyń wieńcowych 

 Przezskórna interwencja wieńcowa lub operacja pomostowania 

tętnic  wieńcowych w ciągu 30 dni od wykonanej operacji [11]  
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Ocena powikłań 

pooperacyjnych za 

pomocą skali Clavien- 

Dindo [13] 

 

UWAGA: omówione są 

wszystkie stopnie 

skali, ale tylko 

stopnie ≥ 3 

reprezentują punkt 

końcowy 

 Stopień I 

Wszelkie odchylenia od normalnego stanu pooperacyjnego bez 
konieczności leczenia farmakologicznego lub interwencji 
chirurgicznych, endoskopowych i radiologicznych. Dozwolone 
schematy terapeutyczne to: leki przeciwwymiotne, 
przeciwgorączkowe, analgetyczne, moczopędne i elektrolity oraz 
fizjoterapia. Stopień ten obejmuje również wewnątrzszpitalne 
zakażenia ran. 

 

Stopień II 

Powikłania pooperacyjne wymagające leczenia innymi lekami niż 

te zawarte w stopniu I. Zalicza się również transfuzje krwi i 

całkowite żywienie pozajelitowe. 

Stopień III 

   Komplikacje wymagające interwencji chirurgicznej, endoskopowej 
lub radiologicznej 

IIIa: interwencje bez znieczulenia 

ogólnego 

 III b: interwencje ze znieczuleniem 

ogólnym 

Stopień IV 

Komplikacje zagrażające życiu wymagające pobytu na oddziale 
intensywnej terapii 

IVa: niewydolność pojedynczego organu (włączając dializę) 

IVb: niewydolność wielonarządowa 

 

Stopień V 

Śmierć 

 

 

 

 

 

 
 

Przyjęcie lub readmisja 
na   OIT/IMC 

Nieplanowane przyjęcie pooperacyjne na OIT/IMC (pierwsze 
przyjęcie lub nieplanowane ponowne przyjęcie po planowym 
wypisie) 

 

 

 

Długość pobytu na 
OIT/IMC 

Liczone w dniach. W przypadku readmisji skumulowany pobyt na 
OIT zostanie wzięty pod uwagę. 
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Dni przeżyte poza 
szpitalem (DAOH) 

DDAOH w X dniach (DAOHx) oblicza się od dnia wykonanej procedury 

jako: X - długość hospitalizacji (w dniach) - długość pobytu 

wszystkich kolejnych ponownych hospitalizacji w dniach (w tym 

planowanych ponownych przyjęć). Jeśli pacjent zmarł w okresie 

obserwacji X, jego DAOHX zostanie ustawiony na 0 niezależnie od 

czasu spędzonego w domu [14]. 
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