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Przyczyny i me,chan_isz/ ]
niedomykalnosci mitralnej

Do powstania fali zwrotnej z lewej komory (left ventric-
le, LV) do lewego przedsionka (left atrium, LA) moze
prowadzi¢ nieprawidiowos¢ kazdego z elementéw wcho-
dzacych w skiad aparatu zastawki mitralnej (mitral valve,
MYV), struktury o niezwykle zlozonej budowie i funkcji.
Patologia morfologiczna lub czynno$ciowa moze doty-
czy¢ platkow zastawki mitralnej — przedniego i tylnego,
pierScienia mitralnego, otaczajgcego mig¢snia LA, nici
Sciegnistych oraz mieSni brodawkowatych z przylegaja-
cymi segmentami mi¢$nia LV. Celowy zatem wydaje si¢
podzial niedomykalnoSci mitralnej (mitral regurgitation,
MR) w zaleznosci od [1]:

* etiologii: niedokrwienna i inna niz niedokrwienna,

* mechanizmu powstania: organiczna i czynno$ciowa,

* czasu powstania: ostra i przewlekla.

Wedtug danych z The Euro Heart Survey on Valvular
Heart Disease, europejskiego rejestru wad zastawkowych
serca, do gtéwnych przyczyn organicznej, innej niz niedo-
krwienna, MR nalezg: zmiany degeneracyjne (61,3%), reu-
matyczne (14,2%), wady wrodzone i powiklania pozapalne
(10%) oraz zwyrodnienie §luzowate, kolagenozy i stosowa-
nie niektorych lekow (w tym zmniejszajacych faknienie)
[2]. Przyktadem organicznej niedokrwiennej MR jest fala
zwrotna powstajgca wskutek peknigcia migsnia brodawko-
watego w przebiegu ostrego zawalu migSnia sercowego.
W MR czynnos$ciowej morfologia MV jest prawidiowa,
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a fala zwrotna powstaje w wyniku nieprawidiowej czynno-
Sci aparatu MV wskutek uposledzenia funkcji LV na tle in-
nym niz niedokrwienne (w przebiegu kardiomiopatii) lub
niedokrwiennym (w przebiegu choroby wieficowej) [3].

Epidemiologia, przebieg naturalny
i leczenie niedomykalnosci
mitralnej

MR jest drugg najczestszg nabytg zastawkowg wadg serca
[1,2]. Wedtug danych z The Euro Heart Survey on Valvu-
lar Heart Disease pacjenci z izolowang MR stanowig oko-
o 25% catej populacji objetej rejestrem [2]. Zmniejszenie
czestosci wystgpowania goraczki reumatycznej, postep
w leczeniu farmakologicznym i interwencyjnym choro-
by wiencowej oraz wydluzenie zycia w krajach uprzemy-
stowionych spowodowaly stopniowg zmiang¢ udzialu
poszczegdlnych etiologii w powstawaniu MR. Istotnym
zjawiskiem jest wzrost liczby chorych z czynnoSciowag
MR wynikajaca z rozstrzeni LV niezaleznie od jej pocho-
dzenia. Dotyczy to zwlaszcza niedokrwiennej MR, ktora
w przebiegu ostrej lub przewleklej choroby wiencowe;j
czesto pozostaje nierozpoznana [4]. Przebieg naturalny
irokowanie w MR w duzym stopniu zalezg od jej przyczy-
ny oraz stopnia uruchomienia mechanizméw kompensa-
cyjnych. Jesli nie podejmie si¢ interwencji w trybie
pilnym, rokowanie w ostrej MR jest zawsze niepomysl-
ne. Dla chorych z przewlekla MR typowy jest wieloletni
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bezobjawowy przebieg wady. W okresie tym w ciggu 5 lat
obserwacji czgsto$¢ wszystkich zgonow wynosi 22 +3%,
zgonow z przyczyn sercowych — 14+3%, a zdarzen serco-
wych (zgonéw z przyczyn sercowych, niewydolnosci ser-
ca lub nowych incydentéw migotania przedsionkéw) —
33+3% [5]. U chorych z przewlekla ci¢zka MR istnieje
duze prawdopodobienstwo rozwoju objawdéw podmioto-
wych lub dysfunkcji LV w ciggu 6-10 lat. Do czynnikow
rokowniczych niekorzystnego przebiegu klinicznego
zalicza si¢: wystapienie objawow, wiek, migotanie przed-
sionkow (atrial fibrillation, AF), nasilenie MR, powiek-
szenie LA, powigkszenie LV i matlg frakcje wyrzutows LV
(LV ejection fraction, LVEF) [1,6]. Chorzy z tzw. cepo-
watym platkiem mitralnym (flail mitral leaflet) charak-
teryzujg si¢ szczegélnie niekorzystnym rokowaniem —
w ciggu 10 lat obserwacji 90% chorych wymagalo leczenia
chirurgicznego lub zmarto (umieralno$¢ roczna w tej gru-
pie wynosi ok. 6-7%) [7]. Rokowanie chorych z przewle-
kia niedokrwienng MR jest niekorzystne i zalezy
od nasilenia MR, obecnosci niedokrwienia i stopnia dys-
funkcji LV [4].

Standardowg metodg postgpowania w istotnej hemo-
dynamicznie przewleklej MR jest leczenie chirurgiczne
polegajace na przeprowadzeniu operacji naprawczej
(obecnie w Europie ok. 50% chorych z MR leczonych jest
tag metods), wymianie zastawki na sztuczng z pozostawie-
niem calosci lub czgéci aparatu zastawkowego lub
wymianie zastawki z usunigciem caloSci aparatu zastaw-
kowego [1,2,8,9]. Smiertelno$é okolooperacyjna po za-
biegach kardiochirurgicznych z powodu MR wynosi:
w przypadku zabiegu naprawczego MV <2,8%, przy
wszczepieniu protezy MV — 1,7-6,2%, a w przypadku jed-
noczesnego zabiegu naprawczego lub wszczepienia pro-
tezy MV i zabiegu pomostowania aortalno-wieicowego —
8,2-10,1% [1]. Zabieg naprawczy MYV, jesli jest mozliwy
do wykonania w konkretnym przypadku, jest optymalng
metodg leczenia, poniewaz wigze si¢ z lepszg przezywal-
noscig, utrzymaniem funkcji LV po zabiegu oraz mniej-
szg chorobowoscig w obserwacji odlegtej [6,10,11]. Poza
objawami do najwazniejszych czynnikéw rokowniczych
niekorzystnego przebiegu pooperacyjnego w przewleklej
MR nalezg: wiek >75 roku zycia, wspotistnienie AF, ob-
nizona LVEF (<60%), wymiar koficowoskurczowy LV
(LV end-systolic diameter, LVESD) >45 mm oraz nara-
stanie nadci$nienia plucnego [12,13,6,10]. U chorych ze
znacznym powigkszeniem LV (LVESD >55 mm) oraz
ciezka dysfunkcjg skurczowg LV (LVEF <30%), ze
wzgledu na duze ryzyko operacyjne oraz wystapienia po-
wiklan w okresie pooperacyjnym, zwlaszcza cigzkiej nie-
wydolnosci serca (heart failure, HF), zalecane jest
postepowanie zachowawcze [14,1]. Wsrod MR o etiologii
organicznej stosunkowo najlepsze rokowanie odlegte ma-
ja chorzy ze zwyrodnieniem §luzowatym MV [15]. W nie-
dokrwiennej MR $miertelnos¢ okolooperacyjna jest
wieksza, odlegte rokowanie mniej pomysine, a odsetek
nawrotOw po zabiegach naprawczych wigkszy [16,8,3].
Rokowanie pacjentdéw z czynnosciowa MR w przebiegu
kardiomiopatii rozstrzeniowej (dilated cardiomyopathy,
DCM) zwykle zalezy bardziej od przebiegu choroby pod-
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stawowej niz nasilenia MR [15]. Z rozwojem kardiologii
interwencyjnej pojawily si¢ mozliwosci przezskornego le-
czenia MR, bedacego skuteczng opcja terapeutyczng dla
wielu chorych z t3 wada. Metody te opieraja si¢ gidownie
na dwoch rodzajach technik, wykorzystujacych:

* modyfikacj¢ ksztattu oraz zmniejszenie srednicy
pierScienia mitralnego dzi¢ki wprowadzeniu odpowied-
nich urzadzen do zatoki wieficowej (17) lub

* redukcje efektywnego pola ujsScia niedomykalnoSci
(effective regurgitant orifice area, EROA) przez zaloze-
nie na platki MV odpowiednich implantéw, naSladuja-
cych operacje metoda Alfieriego [18].

Przezskdrna implantacja systemu
MitraClip w leczeniu ]
niedomykalnosci mitralnej

Implantacja systemu MitraClip nalezy do grupy przezskor-
nych metod leczenia MR, prowadzacych do zmniejszenia
fali zwrotnej przez zespolenie platkow i wytworzenie
dwuujsciowej MV [18]. System MitraClip (Evalve, Inc.,
Menlo Park, Kalifornia, Stany Zjednoczone) sktada si¢
z cewnika prowadzgcego, implantu w postaci dwuramien-
nego klipsa zbudowanego ze stopu kobaltu i chromu oraz
systemu wprowadzajacego implant. Zabieg przezskorne;j
implantacji systemu MitraClip przeprowadza si¢ w znie-
czuleniu ogélnym, pod kontrolg fluoroskopii oraz
echokardiografii przezprzelykowej (transoesophageal
echocardiography, TEE), z dojscia przez zyl¢ udows, z wy-
konaniem punkcji transseptalnej [18]. Skutecznosc tej
metody leczenia potwierdzily wyniki kilku badan klinicz-
nych [18-20]. Do badania EVEREST (Endovascular
Valve Edge-to-Edge REpair Study) wigczono 107 pacjen-
tow w Srednim wieku 71 lat z rozpoznang wedtug standar-
dow American Society of Echocardiography (ASE)
umiarkowanie ciezkg i ciezkg MR (MR 3+/4+) o etiolo-
gii zwyrodnieniowej (79%) lub czynnosciowej (21%, z cze-
g0 74% z rozpoznaniem choroby wiencowej), z objawami
(z LVEF >25% i LVESD <55 mm) lub bez objawo6w, ale
z dysfunkcjg LV (LVEF <60% lub LVESD >45 mm), no-
wo powstalym AF lub nadcisnieniem ptucnym (ci$nienie
skurczowe w tetnicy plucnej w spoczynku >50 mm Hg
lub w czasie wysitku >60 mm Hg) [18,21,22]. U wszyst-
kich pacjentéw wykonano badanie echokardiograficzne
w celu oceny nasilenia MR oraz kwalifikacji do zabiegu
pod katem stwierdzenia dogodnej morfologii zmian MYV,
umozliwiajgcej przeprowadzenie skutecznej interwencji
(centralny strumien fali zwrotnej, u chorych z czynnoScio-
wg MR: dlugos$¢ koaptacji platkéw >2 mm, gtebokoS$¢ ko-
aptacji pfatkéw <11 mm, u chorych z wypadaniem ptatka:
przerwa w koaptacji ptatkow [flail gap] <10 mm, szero-
kos¢ wypadajacego ptatka [flail width] <15 mm) (ryc. 1).
Przeciwwskazaniem do zastosowania tej metody leczenia
byly: niedawno przebyty zawal serca, jakiekolwiek lecze-
nie interwencyjne lub chirurgiczne w ciggu ostatnich
30 dni, pole powierzchni ujScia mitralnego <4 cm’ niewy-
dolnos¢ nerek, infekcyjne zapalenie wsierdzia, choroba
reumatyczna serca, przebyta operacja Srodpiersia. Srednia
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Szerokos¢ wypadajacego
ptatka <15 mm

Ocena echokardiograficzna
przeciwwskazan anatomicznych
do przezskornej implantacji
systemu MitraClip.

Gtebokos¢ koaptacji
<11 mm

LVEF w grupie leczonej wynosita 62%, 46% chorych
prezentowato objawy HF w III/IV klasie niewydolnoSci
wedlug NYHA. U 74% pacjentow uzyskano istotng reduk-
cje¢ MR po zabiegu, 64% chorych wypisano ze szpitala
z MR <1+. W czasie zabiegu implantowano wiecej niz je-
den klips u 29% pacjentéw, w ogéle nie wszczepiono im-
plantu w 10% przypadkéw (z powodu niemoznosci
uzyskania zmniejszenia MR lub powiklan naktucia prze-
grody miedzyprzedsionkowej). U 66% pacjentow skutecz-
nie leczonych przy uzyciu systemu MitraClip uzyskano
pierwszorzedowy punkt koficowy, czyli niewyst¢powanie
zgonu, koniecznosci leczenia kardiochirurgicznego lub
nasilenia MR >2+ w ciggu 12 miesi¢cy obserwacji. U 30%
chorych wykonano operacj¢ MV w czasie 3,2 roku po za-
biegu przezskornym. Implantacja systemu MitraClip oka-
zala si¢ bezpieczng procedurg — nie zaobserwowano ani
jednego przypadku embolizacji implantu, do czeSciowego
uwolnienia sie implantu doszio u 9% pacjentéw (wszyst-
kie, poza jednym, <30 dni od zabiegu), a powazne powi-
kiania (krwawienia wymagajace przetaczania Kkrwi,
powiklania po nakluciu przegrody miedzyprzedsionko-
wej, koniecznos¢ przedtuzonej wentylacji >48 h) opisano
u 9% chorych (w tym jeden zgon niezwigzany z procedu-
ra). W kolejnym badaniu, EVEREST II, oceniono sku-
teczno$¢ 1 bezpieczenstwo przezskoérnego leczenia MR
przy uzyciu systemu MitraClip w poréwnaniu ze standar-
dowym leczeniem kardiochirurgicznym (naprawa lub wy-
miana MV) [19]. Badanie obj¢lo 279 pacjentéw w Srednim
wieku 68 lat z rozpoznang umiarkowang lub ci¢zkg MR,
objawami HF w III/IV klasie niewydolnosci wedtug
NYHA u 50% z nich. Chorych losowo kwalifikowano
w stosunku 2: 1 do leczenia przezskornego (n=184) lub
operacyjnego (n=95). Obie metody leczenia okazaly si¢
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skuteczne — w ocenie 12-miesigcznej pierwszorzedowy
punkt koncowy (niewystepowanie zgonu lub koniecznosci
operacji lub reoperacji kardiochirurgicznej z powodu dys-
funkcji MV lub zwiekszenie nasilenia MR >2+) osiggnie-
to u 72,4% pacjentéw leczonych przezskornie i u 87,8%
chorych operowanych (p=0,0012). Jednak pierwszorzedo-
wy punkt kohcowy w zakresie bezpieczefnistwa leczenia,
definiowany jako 30-dniowa czestos¢ wystgpienia duzych
zdarzen sercowych (major adverse cardiac events, MACE),
takich jak: zgon, udar mézgu, zawal serca, koniecznos¢
reoperacji MV, niewydolnos¢ nerek, nowopowstate AF,
przedtuzona wentylacja mechaniczna, konieczno$¢ prze-
toczenia >2 jednostek krwi, bakteriemia, powiklania ze
strony przewodu pokarmowego wymagajace leczenia ope-
racyjnego, wystapil znacznie rzadziej u chorych leczonych
przy uzyciu systemu MitraClip w poréwnaniu z grupg
operowang (9,6 vs 57%, p <0,0001). Przezskorne leczenie
MR moze by¢ alternatywa dla pacjentéw z duzg rozstrze-
nig i cigzka dysfunkeja LV, obarczonych duzym ryzykiem
operacyjnym, u ktorych ryzyko zabiegu kardiochirurgicz-
nego lub powiklan wynikajgcych z implantacji protezy za-
stawkowej przewyzszaja prawdopodobne korzySci ze
skorygowania MR oraz tam, gdzie szansa na skuteczng
chirurgiczng plastyke MV jest mala [1]. Potwierdzajg to
wyniki obserwacji prowadzonej w grupie 51 chorych
(Sredni wiek 73 lata), z objawowg istotng MR (>3+) i du-
zym ryzykiem operacji kardiochirurgicznej (wskaznik
EuroSCORE 29+22%), poddanych leczeniu przezskorne-
mu przy uzyciu systemu MitraClip, opublikowane nie-
dawno przez Franzena [20]. W grupie badanej 69%
stanowili pacjenci z MR czynnoSciows, a Srednia LVEF
wynosila 36 +17%. Kryteriow kwalifikacji do zabiegu im-
plantacji systemu MitraClip stosowanych w badaniach
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EVEREST (grupa EVEREST [-]) nie spelniato 69% pa-
cjentow ze wzgledu na niekorzystng morfologiec MV lub
cigzkg dysfunkcje LV (LVESD >60 mm u 34%, LVEF
<20% u 29%, pole powierzchni uj$cia mitralnego <4 cm?
u 31%, dtugosé koaptacji platkéw <2 mm u 34%, szeroko$¢
wypadajacego ptatka >15 mm u 11% chorych). Przeciw-
wskazaniem do wykonania zabiegu bylo: pole powierzch-
ni ujscia mitralnego <2 cm?, aktywne infekcyjne zapalenie
wsierdzia oraz duzy prolaps lub calkowite wypadanie ptat-
kéow MV (szeroko§¢ wypadajacego platka >25 mm,
przerwa w koaptacji ptatkow >20 mm). Skuteczng implan-
tacje systemu MitraClip udato si¢ przeprowadzi¢ u 96% pa-
cjentéow (31% z nich wymagalo zastosowania >1 klipsa),
istotnie redukujgc MR (MR <2+ u 78% chorych). Stwier-
dzono istotng poprawe kliniczng przy wypisie ze szpitala
w poroéwnaniu z okresem sprzed zabiegu (objawy HF
w III/IV klasie niewydolnosci wg NYHA — 33 vs 98% cho-
rych). Nie obserwowano istotnych powiklan zwigzanych
z procedurg, nie odnotowano zadnego zgonu w okresie ho-
spitalizacji.

Kwalifikacja echokardiograficzna
do zabiegu przezskérngtj _
implantacji systemu MitraClip

Echokardiografista w kwalifikacji pacjenta do zabiegu
przezskornej implantacji systemu MitraClip zajmuje nie-
zwykle wazne miejsce i jego rola polega na:

1. Rozpoznaniu MR organicznej lub czynnos$ciowe;j
z ustaleniem etiologii i mechanizmu powstawania fali
zwrotnej oraz oceng nasilenia MR w celu identyfikacji
chorych z istotng hemodynamicznie MR.

2. Doktadnej ocenie pozostalych zastawek w celu wy-
kluczenia wad towarzyszacych.

3. Dokonaniu pomiaréw wskaznikow wielkosci jam
serca, LVEF oraz nadci$nienia ptucnego.

4. Przeprowadzeniu oceny morfologii MV w celu
identyfikacji chorych, u ktérych zabieg implantacji syste-
mu MitraClip jest mozliwy do wykonania.

Kwalifikacj¢ echokardiograficzng do tego typu zabie-
gow powinno sie przeprowadzac na podstawie wynikow
badan echokardiograficznych przezklatkowego i przez-
przetykowego, w wybranych przypadkach z uzyciem echo-
kardiografii trojwymiarowej, opierajgc si¢ na aktualnych
zaleceniach European Association of Echocardiography
(EAE) z 2010 roku [23]. W ocenie przedzabiegowej naj-
wigcej trudno$ci metodologicznych sprawiajg punkty 11 4.
Ocena anatomii i zmian morfologicznych aparatu mitral-
nego w celu ustalenia przyczyny MR, uwzgledniajac po-
dziat ptatk6w na trzy segmenty (odpowiednio: A1, A21iA3
oraz P1, P2 i P3), obejmuje stwierdzenie: pogrubienia
platkéw (>5 mm w rozkurczu), ograniczenia ruchomosci
platka lub ptatkow, prolapsu platka lub ptatkéw, pogru-
bienia, skrocenia lub peknigcia strun Sciggnistych, dys-
funkcji lub pekniecia mig$nia brodawkowatego oraz
patologii pierScienia mitralnego (Srednica >35 mm, ilo-
raz wymiarow pierScienia i przedniego ptatka >1,3, re-
dukcja powierzchni pierScienia mitralnego w skurczu
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<25%). W opisie nadmiernej ruchomosci ptatkow MV
nalezy rozréznié nastgpujace pojecia: tzw. falujagca MV
(billowing MV), w ktorej cze$¢ platka wystaje do jamy LA,
ale punkt koaptacji ptatkow znajduje si¢ po stronie komo-
rowej plaszczyzny pierScienia mitralnego, wiotka MV
(floppy MV), ktérej warunkiem rozpoznania jest stwier-
dzenie, poza nadmierng ruchomoscig, pogrubienia piatka
w rozkurczu >5 mm, prolaps MV, czyli nieprawidiowe
skurczowe przemieszczenie jednego (najczeSciej tylnego)
lub obu ptatkéw MV do jamy LA z przesunigciem punk-
tu koaptacji ptatkéw ponizej plaszczyzny pierScienia mi-
tralnego w stron¢ LA oraz tzw. cepowata MV (flail MV),
ktdra rozpoznaje si¢, gdy nasilenie prolapsu platka jest na
tyle duze, ze powoduje powstanie przerwy w koaptacji
platkéw (flail gap), a wolny koniec platka znajduje sie
w LA (w >70% przypadkoéw dotyczy tylnego ptatka i jest
najczesciej spowodowane peknigciem struny Sciegnistej
w przebiegu procesu zwyrodnieniowego lub zapalnego)
(ryc. 1) [23,9]. Do okreslenia patomechanizmu MR, beda-
cego koniecznym elementem oceny przedzabiegowej nie-
zaleznie od etiologii MR, stuzy klasyfikacja Carpentiera,
w ktorej mozna wyr6znic [23]:

* typ I: prawidiowa ruchomos¢ ptatkéw (poszerzenie
pierscienia mitralnego, perforacja platka np. w przebie-
gu infekcyjnego zapalenia wsierdzia), punkt koaptacji
platkéw po stronie komorowej, na ogoét centralna MR,

* typ II: nadmierna ruchomos$¢ ptatkow (wypadanie
platkow, zerwanie lub wydltuzenie strun Sciegnistych, pek-
ni¢cie mig$ni brodawkowatych), na ogét ekscentryczna MR,

¢ typ III: ograniczona ruchomos¢ ptatkow w okresie
rozkurczu i skurczu (typ IIla) (zaro$nigcie spoidet, po-
grubienie i restrykcja platkow, zro$niecie strun Sciegni-
stych, np. w przebiegu reumatycznego uszkodzenia MV)
lub tylko w okresie skurczu (typ IIIb), MR o kierunku
centralnym lub bocznym.

Rozpoznanie czynnosciowej MR czgsto napotyka du-
ze trudnoS$ci. Oznacza ono stwierdzenie nieprawidlowe;j
funkcji prawidlowej MV (bez zmian organicznych)
w uszkodzonej LV, najczeSciej w przebiegu choroby wien-
cowej lub DCM [23,3]. Zjawisko to jest wynikiem zabu-
rzefi harmonijnego wspoéldzialania poszczegélnych
elementow aparatu mitralnego, w wyniku postepujgcego
regionalnego i globalnego remodelingu LV (powigksze-
nia LV, poszerzenia i zmniejszonej kurczliwosci pierScie-
nia mitralnego, przemieszczenia i dyssynchronii mig¢$ni
brodawkowatych, zmniejszenia kurczliwosci 1 uogolnio-
nej dyssynchronii LV oraz zmiany ksztaltu LV na kulisty)
[3]. Niedokrwienna czynnosciowa MR w 95% przypad-
kow rozwija si¢ w mechanizmie typu IIIb wediug Car-
pentiera, najczeSciej w wyniku restrykcji skurczowe;j
tylnego ptatka MV (wskutek przebytego zawatu serca
Sciany tylnej) oraz pociggania platka przedniego przez
struny Sciggniste (objaw mewy [sea-gull]) [23,3]. W tym
tzw. modelu asymetrycznym strumien fali zwrotnej roz-
poczyna si¢ centralnie, ale dalej kieruje si¢ wzdtuz bocz-
nej Sciany LA. W przypadku skurczowej restrykcji obu
platkéw MV (np. po przebytych zawalach serca $ciany
przedniej i dolnej lub w przebiegu DCM) dochodzi do po-
wstania MR spowodowanego niepelng koaptacjg ptatkow
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TABELA 1 Kryteria echokardiograficzne nasilenia niedomykalnosci mitralnej wedtug standardéow

American Society of Echocardiography (2003 r., 2007 r.)

Metoda/parametr tagodna
niedomykalnos¢ 1+

Umiarkowana
niedomykalnos¢ 2+

Umiarkowanie ciezka
niedomykalnos¢ 3+

Ciezka
niedomykalnos¢ 4+

Kolorowy dopler Fala zwrotna o matym  Fala zwrotna
zasiegu, centralna,
<4 cm’ lub <10%

powierzchni LA

Przeptyw w zytach  Dominujacy przeptyw

ptucnych skurczowy rozkurczowy
RVol (ml/cykl) <30 30-44
RF (%) <30 30-39

o umiarkowanym
zasiegu, centralna,
4-6 cm? lub 10-30%
powierzchni LA

Dominujacy przeptyw

Fala zwrotna o duzym
zasiegu, centralna,
6-8 cm? lub 30-40%
powierzchni LA lub
ekscentryczna,
siegajgca do pierwszej PV

Tylko przeptyw

Fala zwrotna o duzym
zasiegu, centralna,
>8 cm’ lub >40%
powierzchni LA lub
ekscentryczna,
siegajgca do drugiej PV
Skurczowe odwrécenie

rozkurczowy przeptywu
45-59 >60
40-49 >50

A - lewy przedsionek, RVol — objetos¢ fali zwrotnej, RF - frakcja niedomykalnosci, PV - zyta ptucna.

TABELA2 Kryteria echokardiograficzne rozpoznania ciezkiej niedomykalnosci mitralnej wedtug

standardéw European Society of Cardiology (2007 r.)

Kryteria swoiste

Szerokos¢ talii fali zwrotnej >7 mm z duza centralng fala zwrotng (>40% powierzchni LA) lub

ekscentryczna fala zwrotna dowolnych rozmiaréw wywotujaca zawirowania w LA,! znaczna
konwergencja przeptywu,? wsteczny przeptyw w zytach ptucnych w czasie skurczu, MV o bardzo
wiotkich ptatkach lub pekniety miesier brodawkowaty

Kryteria pomocnicze

Mocno wysycone tréjkatne spektrum fali zwrotnej w obrazowaniu doplerem fali ciggtej, naptyw

mitralny z dominacja fali E (E>1,2 m/s),3 powiekszenie LA i LV4 (zwtaszcza gdy czynnosé LV jest

prawidtowa)
Parametry ilosciowe:

RVol (ml/cykl) >60
RF (%) >50
EROA (cm?) >0,4

LA - lewy przedsionek, MV — zastawka mitralna, LV — lewa komora, RVol - objetos¢ fali zwrotnej, RF — frakcja niedomykalnosci, EROA - efektywne

pole ujscia niedomykalnosci.
1 Przy granicy Nyquista w zakresie 50-60 cm/s.

2 Konwergencja przeptywu o promieniu =9 mm dla centralnej fali zwrotnej przy granicy Nyquista 40 cm/s, wartosci graniczne dla fal ekscentrycznych

s3 Wyzsze.
3 Gdy nie wystepuija inne przyczyny podwyzszonego cisnienia w LA.

4 Gdy nie wystepuja inne przyczyny powiekszenia LA i LV oraz ostra niedomykalno$¢ mitralna.

— jest to tzw. model symetryczny, z charakterystycznym
centralnym strumieniem fali zwrotnej. Rzadko niedo-
krwienna czynnosciowa MR powstaje wskutek widknie-
nia i wydluzenia mie$nia brodawkowatego, prowadzacego
do prolapsu ptatka MV [23,3]. Pelna echokardiograficzna
ocena MR czynnoSciowej wymaga pomiaréw wielu
wskaznikow opisujacych: globalny remodeling LV (wy-
miary i objeto$ci LV, indeks sferycznosci LV), regionalny
remodeling LV (przemieszczenie jednego lub obu migs$ni
brodawkowatych) oraz deformacje MV (w tym skurczowg
powierzchni¢ migdzy plaszczyzna pierScienia mitralnego
a ptatkami zastawki oraz koniuszkowe przemieszczenie
punktu koaptacji platkow, czyli gtebokosci koaptacji)
(ryc. 1) [23,3]. Rzetelna ocena iloSciowa nasilenia niedo-
mykalnoSci, opierajaca si¢ na licznych pomiarach wskaz-
nikoéw uzyskiwanych metodami doplerowskimi, czesto
zaleznych od warunkéw hemodynamicznych chorego,
jest niezwykle trudna, czasochtonna i wymaga duzego do-
swiadczenia badajgcego. Jest ona jednak kluczowa w kwa-
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lifikacji chorego do zabiegowego leczenia MR. Ocene na-
silenia MR w badaniach EVEREST oraz stosowang przez
Franzena przeprowadzano zgodnie ze standardami ASE,
postugujgc si¢ czterostopniowg skalg podziatlu cigzkosci
MR z wykorzystaniem kolorowego doplera, pomiaru
przeptywu w zylach plucnych oraz oceny iloSciowej fali
zwrotnej mitralnej, korzystajacej z zastosowania réznych
metod doplerowskich [21,22]. Do leczenia zabiegowego
kwalifikowano chorych z umiarkowanie ci¢zka lub ciez-
ka MR (MR 3+/4+), spelniajacych przynajmniej trzy
kryteria echokardiograficzne, w tym jeden musiat by¢ pa-
rametrem iloSciowym (tab. 1) [18,24]. Zgodnie ze stan-
dardami European Society of Cardiology (ESC) z 2007
roku dotyczacymi postepowania w zastawkowych wadach
serca do leczenia zabiegowego powinni by¢ kierowani
chorzy z cigzkag MR, stwierdzong na podstawie zintegro-
wanej oceny echokardiograficznej (tab. 2) [1]. W ocenie
tej, postugujacej sie trojstopniowsy klasyfikacjg ciezkosci
MR (MR tagodna, umiarkowana, ciezka), wazng role
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TABELA 3 Kryteria echokardiograficzne oceny
ilosciowej nasilenia niedomykalnosci

mitralnej organicznej i czynnosciowej
wedtug standardéw European
Association of Echocardiography (2010 r.)

Parametr tagodna Umiarkowana Ciezka
Vena contracta <3 >3i <7 >7
(mm)
RVol (ml/cykl) <30 >30i <60 >60 (30%)
(30-44," 45-592)
EROA (cm?) <0,2 >0,2i <04 >0,4 (0,23)
(20-29," 30-39?)
E (m/s) - - >1,5
TVI mitral/ - - >1,4
TVI aortic
Przeptyw - - Skurczowe
w zytach odwrocenie
ptucnych przeptywu

RVol - objetos¢ fali zwrotnej, RF — frakcja niedomykalnosci,

EROA - efektywne pole ujscia niedomykalnosci, E — predkosé¢
maksymalna naptywu mitralnego, TVI mitral/TVI aortic — iloraz catek
predkosci przeptywu mitralnego i aortalnego.

1 Fala zwrotna tagodna-umiarkowana.

2 Fala zwrotna umiarkowana-cigzka.

3 Fala zwrotna czynnosciowa.

odgrywajg iloSciowe parametry nasilenia fali zwrotnej,
takie jak: szeroko§¢ talii fali zwrotnej (vena contracta),
promien strefy konwergencji przeptywu (proximal isove-
locity surface area, PISA) oraz efektywne pole ujscia
niedomykalnosci (EROA). Najnowsze zalecenia EAE
z 2010 roku, zachowujac trojstopniowy podzial MR w za-
leznoSci od jej nasilenia (MR lagodna, umiarkowana,
cigzka), wprowadzaja dodatkowe kryteria dla rozpozna-
nia MR tagodnej do umiarkowanej oraz MR umiarkowa-
nej do cigzkiej oraz odmienne kryteria iloSciowe dla
identyfikacji ciezkiej MR organicznej i czynnosciowej
(tab. 3) [23]. Zwracaja rowniez uwage na kilka waznych
aspektow metodologicznych przeprowadzania prawidto-
wej echokardiograficznej oceny istotnosci MR. Mocno
wysycone trojkatne spektrum fali zwrotnej w obrazowa-
niu doplerem fali cigglej powinno by¢ traktowane wylacz-
nie jako element jakoSciowej oceny wielkosci fali
zwrotnej (ryc. 2C). Nalezy pamigtac, ze kolorowy dopler
powinien by¢ stosowany gléwnie w celu stwierdzenia
obecnosci MR, natomiast jego przydatno$¢ w okreSleniu
nasilenia MR jest niewielka ze wzgledu na ryzyko nie-
doszacowania wielkoSci fali zwrotnej ekscentrycznej,
zwlaszcza w obecnoSci podwyzszonego ciSnienia w LA.
Vena contracta jest bardzo uzytecznym wskaZnikiem
stuzacym do wykluczenia istotnej MR (vena contracta
<3 mm) lub potwierdzenia ci¢zkiej MR (vena contracta
>7 mm), natomiast oznaczenia tego parametru nie wy-
starczajg do oceny iloSciowej MR przy wartos$ciach po-
Srednich (ryc. 2A). PodkreSlono niezwykla przydatnosc
metody oceny PISA w iloSciowej analizie istotnosci MR
(tab. 3, ryc. 2B, C). Jest to metoda czasochionna, ale po-
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G

RYCINA 2

Echokardiografia doplerowska w analizie ilosciowej niedomykalnosci
mitralnej na przykfadzie ciezkiej niedomykalnosci mitralnej. A. Talia fali
zwrotnej (vena contracta) — 1,3 cm. B. Promien strefy proksymalnej
konwergencji przeptywu (promien PISA) — 1,0 cm. C. Efektywna
powierzchnia ujscia niedomykalnosci (EROA) — 0,4 cm?. Badanie
echokardiograficzne przezklatkowe z uzyciem doplera kolorowego

i ciggtego. Objasnienia w tekscie.

mijajac jej nieliczne ograniczenia, najbardziej przydatna
w pelnej ocenie ilosciowej MR [23]. Z innych wskaZni-
kow stuzacych identyfikacji istotnej hemodynamicznie
MR polecane s3: predkos¢ maksymalna naptywu mitral-
nego (E) >1,5 m/s, iloraz calek predkoSci przeptywow
(time-velocity integral, TVI) mitralnego i aortalnego
(otrzymanych metoda doplera pulsacyjnego) >1,4 oraz
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odwrocenie przeptywu w zylach plucnych w okresie skur-
czu (tab. 3). Na kolejnym etapie oceny przedzabiegowe;j
nalezy przeprowadzi¢ ocen¢ morfologii MV pod katem
wykluczenia patologii, uniemozliwiajgcej techniczne
przeprowadzenie implantacji systemu MitraClip. Ma to
na celu wyselekcjonowanie tych chorych, u ktorych ten
typ interwencji ma szanse powodzenia. Podsumowujac
dotychczasowe wyniki badan dotyczacych zabiegow prze-
zskornej implantacji systemu MitraClip oraz doswiadcze-
nia wlasne (implantacja systemu MitraClip u trojga
pacjentéw z ciezkg MR i istotng dysfunkcjg skurczowa
LV w Klinice Kardiologii i Choréb Wewng¢trznych CM
w Bydgoszczy w sierpniu 2010 roku), w tabeli 4 oraz na
rycinie 1 przedstawiono rodzaj zmian patologicznych
MY, stanowiacych przeciwwskazania anatomiczne do te-
go typu interwencji. Preferowane s przypadki MR z cen-
tralnym strumieniem MR, stwarzajagce wiekszg szanse
redukc;ji objetosci fali zwrotnej po zabiegu, chociaz MR
skladajaca si¢ z wigcej niz jednego strumienia fali zwrot-
nej nie stanowi bezwzglednego przeciwwskazania
do przeprowadzenia tej procedury (ryc. 3) [24]. Biorac
pod uwage wyniki obserwacji Franzena, Kalarusa oraz
doswiadczenia wiasne dotyczace prowadzenia zabiegu
przezskornej implantacji systemu MitraClip u chorych
z cigzka dysfunkcja skurczowa LV, wydaje sig, ze do tego
typu leczenia mozna bezpiecznie kwalifikowaé chorych
z LVEF <30% [20,25]. W wielu przypadkach umozliwia
to interwencyjne leczenie ci¢zkiej MR u chorych z du-
zym ryzykiem operacyjnym lub z tego powodu zdyskwa-
lifikowanych z leczenia kardiochirurgicznego [1,20,25].

Monitorowanie ]
echpkardlograflgzne_p_rzeble%u ~
zabiegu przezskornej implantacji
systemu MitraClip

System MitraClip wprowadza si¢ i prawidlowo umiesz-
cza pod kontrolg echokardiografii, w scistej wspoipracy
kardiologa interwencyjnego i echokardiografisty [24].
TEE jest referencyjng metodg echokardiograficzng sto-
sowang w celu monitorowania zabiegu, odgrywajaca klu-
czowg role w uzyskaniu optymalnego efektu. Dla
ulatwienia szybkiego i pelnego porozumienia migdzy
echokardiografista a kardiologiem interwencyjnym
w czasie zabiegu opracowano wystandaryzowany proto-
kol przebiegu monitorowania echokardiograficznego
przezskornej implantacji systemu MitraClip [24,20], kto-
ry ma na celu [18,24]:

* poslugiwanie si¢ w czasie zabiegu wystandaryzowa-
n3 nomenklaturg anatomiczng na podstawie obrazowania
echokardiograficznego,

¢ wyselekcjonowanie minimalnej liczby standardo-
wych projekeji echokardiograficznych koniecznych do
monitorowania zabiegu,

* opanowanie przez kardiologa interwencyjnego
umiej¢tnosci wykorzystywania poszczegdlnych projek-
¢ji echokardiograficznych na konkretnych etapach za-
biegu,
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TABELA 4 Zmiany patologiczne zastawki mitralnej,
stanowigce przeciwwskazanie

anatomiczne do wykonania zabiegu
przezskérnej implantacji systemu
MitraClip

Pole powierzchni zastawki mitralnej <4 cm?
Dtugos¢ koaptacji ptatkow zastawki mitralnej <2 mm
Gtebokos¢ koaptacji ptatkow zastawki mitralnej >11 mm

Przerwa w koaptacji ptatkdw zastawki mitralnej (flail gap)
>10 mm

Szerokos¢ wypadajacego ptatka zastawki mitralnej (flail
width) >15 mm

Cechy aktywnego infekcyjnego zapalenia wsierdzia lub
choroby reumatycznej serca

Wymiar korncowoskurczowy lewej komory >55 mm
Frakcja wyrzutowa lewej komory <25%!
Ekscentryczny strumien fali zwrotnej mitralnej’

Masywne zwapnienia zastawki mitralnej i/lub aparatu
podzastawkowego

1 Przeciwwskazanie wzgledne.

RYCINA 3

Projekcja srodkowoprzetykowa dwujamowa (tzw. komisuralna)

z uzyciem doplera kolorowego. Widoczna dwustrumieniowa istotna
hemodynamicznie niedomykalnos¢ mitralna. LV — lewa komora,

LA — lewy przedsionek.

» przeprowadzenie kwalifikacji do zabiegu, podejmo-
wanie decyzji o sposobie implantacji klipsa podczas nie-
go oraz o uwolnieniu zamknigtego klipsa po uzyskaniu
optymalnej redukcji MR wspoélnie przez kardiologa in-
terwencyjnego i echokardiografiste.

Wprowadzenie takiej strategii postepowania w czasie
implantacji systemu MitraClip poprawilo bezposrednig
skutecznos¢ zabiegu i skrécito jego czas z 198 (92-372) do
132 minut (75-174) [24]. W czasie zabiegu wykorzystywa-
ne sg cztery podstawowe projekcje TEE [24]:

* projekcja srodkowoprzelykowa w osi krotkiej (kat
plaszczyzny okotlo 30-60 stopni), ktdra umozliwia wiasci-
wag orientacje w osi przod-tyt (ryc. 5),

* projekcja Srodkowoprzelykowa dwujamowa, tzw.
komisuralna (kat plaszczyzny okoto 55-75 stopni), ktéra
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RYCINA 7

Projekcja srodkowoprzetykowa czterojamowa. Pomiar odlegtosci

od miejsca naktucia przegrody miedzyprzedsionkowej do ptaszczyzny
pierscienia zastawki mitralnej. LA — lewy przedsionek, RA — prawy
przedsionek.

Projekcja srodkowoprzetykowa w osi krotkiej. Kontrola pozyciji klipsa
po wprowadzeniu systemu MitraClip do lewego przedsionka.
LA - lewy przedsionek, RA — prawy przedsionek.

Projekcja srodkowoprzetykowa dwujamowa (tzw. komisuralna).
Ustawienie pozycji systemu MitraClip w lewym przedsionku nad
zastawka mitralng w osi przysrodkowo-bocznej. LV — lewa komora,
LA - lewy przedsionek.
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Projekcja przezzotagdkowa w osi krotkiej. Ustawienie prostopadle
do linii koaptacji ptatkéw zastawki mitralnej otwartych do kata
180 stopni ramion klipsa MitraClip. LV — lewa komora.

Projekcja srodkowoprzetykowa w osi diugiej (tzw. LVOT).
Wprowadzenie systemu MitraClip do lewej komory ponizej zastawki
mitralnej — widoczne otwarte pod katem 180 stopni ramiona klipsa
(w ksztatcie litery T). LV — lewa komora, LA — lewy przedsionek.

umozliwia wlaSciwg orientacje w osi przySrodkowo-bocz-
nej (ryc. 6),

* projekcja przezzotadkowa w osi krotkiej (kat ptasz-
czyzny okoto 0-30 stopni) (ryc. 7),

* projekcja srodkowoprzetykowa w osi diugiej (LV
outflow tract, LVOT) (kat ptaszczyzny okoto 100-160 stop-
ni), ktéra umozliwia wiasciwg orientacj¢ w osi przod-tyt
(ryc. 8).

Dodatkowo czgsto konieczne jest zastosowanie innych
projekcji TEE, takich jak (24):

* projekcja Srodkowoprzetlykowa bikawalna (kat
plaszczyzny okoto 80-110 stopni), ktora umozliwia wia-
Sciwg orientacje w osi gora-dot,

* projekcja Srodkowoprzetykowa czterojamowa (kat
plaszczyzny okoto 0 stopni) (ryc. 4).

Sposob prowadzenia monitorowania echokardiogra-
ficznego na poszczegélnych etapach zabiegu implantacji
systemu MitraClip przedstawiono ponizej [24].
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Projekcja srodkowoprzetykowa w osi dfugiej (tzw. LVOT). Ramiona
klipsa w lewej komorze pod zastawka mitralng w tzw. pozycji
grasping (otwarte pod katem okoto 120 stopni). LV — lewa komora,
LA - lewy przedsionek.

NAKLUCIE PRZEGRODY MIEDZYPRZEDSIONKOWEJ
I WPROWADZENIE SYSTEMU MITRACLIP DO LA
TEE odgrywa istotng role¢ w wyborze miejsca naktucia
przegrody miedzyprzedsionkowej, optymalnie w jej cze-
sci tylnej i odpowiednio wysoko nad plaszczyzng
pierscienia MV (okoto 3,5-4,5 cm) w sposob, ktory
w dalszej czgSci zabiegu utatwi odpowiednie ustawienie
klipsa nad linig koaptacji ptatkow MV (ryc. 4, 5). Po
wprowadzeniu systemu do LA podczas dalszych mani-
pulacji nalezy caly czas kontrolowac pozycje klipsa, aby
unikng¢ kontaktu ze Sciang boczng i tylng LA (ryc. 5).
Na tym etapie zabiegu wykorzystywane sg projekcje:
srodkowoprzetykowa w osi krotkiej, Srodkowoprzetyko-
wa bikawalna oraz Srodkowoprzelykowa czterojamowa
(ryc. 4, 5).

USTAWIENIE SYSTEMU WPROWADZAJACEGO
MITRACLIP W LA

Celem manipulacji na tym etapie zabiegu jest osiowe
ustawienie pozycji systemu wprowadzajacego w LA pro-
stopadle do plaszczyzny pierScienia MV i réwnolegle
do kierunku naplywu mitralnego, z naprzemiennym
wykorzystaniem projekcji srodkowoprzelykowej w osi
dlugiej (ustawianie w osi przod-tyt — w celu korekeji poto-
zenia klipsa wzgledem segmentu A2 i P2) oraz projekcji
srodkowoprzelykowej dwujamowej (ustawianie w osi
przysrodkowo-bocznej, a wigc w odpowiedniej odlegtosci
od spoidet MV) (ryc. 6). Zastosowanie kolorowego dople-
ra umozliwia ustawienie klipsa tuz nad miejscem, w kto-
rym strumien fali zwrotnej bierze poczatek (ryc. 3).
Koncowym wynikiem tego etapu zabiegu jest wyznacze-
nie toru ruchu klipsa w dalszej czeSci implantacji.

USTAWIENIE POZYCJI KLIPSA PROSTOPADLE

DO LINII KOAPTACJI PLATKOW MV

Dokonuje si¢ tego przy uzyciu projekcji przezzotadkowe;j
w osi krotkiej, ktora pozwala na uwidocznienie otwartych
do kata 180 stopni ramion klipsa, umozliwiajac jego opty-
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RYCINA 10

Projekcja srodkowoprzetykowa w osi dfugiej (tzw. LVOT). Ocena
stopnia insercji oraz immobilizacji obu ptatkow zastawki mitralnej
w skurczu i rozkurczu przed ostatecznym zamknieciem klipsa.

LV — lewa komora, LA - lewy przedsionek.

Projekcja przezzotgdkowa w osi krétkiej. Widoczna, wytworzona
po implantacji klipsa MitraClip, dwuujsciowa zastawka mitralna.
LV - lewa komora, MV — zastawka mitralna.

Projekcja srodkowoprzetykowa dwujamowa (tzw. komisuralna)

z uzyciem doplera kolorowego. Po implantac;ji klipsa MitraClip widoczna
rezydualna niedomykalnos¢ mitralna (dwa mate strumienie fali zwrotnej
po obu stronach klipsa). LV — lewa komora, LA — lewy przedsionek.
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malne ustawienie prostopadle do linii koaptacji ptatkow
(ryc. 7).

CHWYTANIE PLATKOW MV

Po odpowiednim ustawieniu pozycji klipsa wzgledem MV,
wprowadza si¢ system do LV ponizej MV, monitorujac
przebieg tego procesu w projekcji srodkowoprzetykowe;j
w osi dlugiej — w jamie LV widoczne sg otwarte pod katem
180 stopni ramiona klipsa (w ksztalcie litery T) (ryc. 8).
Nastepnie ramiona klipsa sg ustawiane w tzw. pozycji gra-
sping (otwarte pod katem okoto 120 stopni), po czym sys-
tem wprowadzajacy jest wycofywany w czasie skurczu
w kierunku MV tak, aby uchwycic oba ptatki MV (ryc. 9).

OCENA ZLAPANIA PLATKOW MV

Przed ostatecznym zamknigciem klipsa nalezy ocenié sto-
pien insercji oraz immobilizacji platkow w skurczu i roz-
kurczu, korzystajac z projekcji sSrodkowoprzetykowych:
dwujamowej, czterojamowej oraz w osi dlugiej (ryc. 10).
Jezeli rezultat jest niezadowalajacy, mozna ponownie
uwolnié ptatki MV, wykonaé repozycj¢ klipsa i powtorzyc
caly proces chwytania ptatkéw az do uzyskania optymal-
nego wyniku.

OCENA APARATU MITRALNEGO ORAZ MR

PO IMPLANTACIJI KLIPSA

Przed uwolnieniem zamknigtego klipsa nalezy uwidocz-
ni¢ wytworzong przez implantacje klipsa dwuujSciowa
MYV (ryc. 11), ocenié aparat podzastawkowy, a takze, przy
uzyciu metod doplerowskich, sprawdzic¢ stopien redukcji
MR i wysoko$¢ rozkurczowego gradientu ciSnien przez
MYV (ryc. 12). W przypadku nieuzyskania zadowalajgcego
efektu (w przypadku stwierdzenia obecnosci rezydualne;j
MR >2+) nalezy otworzy¢ klips, wroci¢ do drugiego eta-
pu zabiegu i ponownie przeprowadzi¢ ustawienie pozycji
systemu, optymalizujgc tor ruchu klipsa. W niektorych
przypadkach nalezy rozwazy¢ decyzje o implantacji dru-
giego klipsa.

UWOLNIENIE ZAMKNIETEGO KLIPSA 1 USUNIECIE
SYSTEMU WPROWADZAJACEGO

Po stwierdzeniu optymalnej redukcji MR nalezy uwolnié
zamkniety klips z systemu wprowadzajgcego 1 usungcC ten
system pod kontrolg TEE. W konicowym etapie zabiegu
powinno sie¢ jeszcze ocenic wielkos¢ przecieku przez prze-
grode mi¢dzyprzedsionkowa.

OGRANICZENIA MONITOROWANIA
ECHOKARDIOGRAFICZNEGO ZABIEGU

Zastosowanie TEE do monitorowania i bezposredniej oce-
ny skutecznoSci zabiegu ma swoje ograniczenia, do kto-
rych nalezg m.in. nakladanie si¢ cienia akustycznego
klipsa na stref¢ PISA (niedokladnos¢ pomiaru EROA),
skrocenie projekcji obrazujacych LV (niedoszacowanie
objetosci LV), trudnosci z uzyskaniem projekceji przezzo-
Iadkowych czy w prawidiowej ocenie przeplywu w zytach
plucnych, wynikajace ze zmienionej podatnosci i ciSnienia
w LA. W rezultacie dokonanie iloSciowej oceny nasilenia
MR w czasie zabiegu, a zwlaszcza w jego konicowym eta-
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pie, nie jest tatwe, a ma kluczowe znaczenie w podejmowa-
niu decyzji o zakonczeniu procedury implantacji klipsa
w zwigzku z osiggni¢ciem optymalnej redukcji MR.

Kontrola echokardiograficzna
po zabiegu przezskorngcj ]
iImplantacji systemu MitraClip

Kontrolne badania echokardiograficzne po zabiegu
przezskornej implantacji systemu MitraClip przeprowa-
dza si¢ 4-6 h po zabiegu, przed wypisem oraz po miesig-
cu, 6, 12, 18 1 24 miesigcach. Za optymalny wynik zabiegu
uwaza sie obecno$¢ MR <2+ wedtug ASE [18,24,20].

Kontrolne badanie echokardiograficzne, zwlaszcza
wykonywane we wczesnym okresie po zabiegu, pozwala
wykluczy¢ obecnos¢ istotnych powiklan, takich jak: em-
bolizacja klipsa, czeSciowe odczepienie klipsa, perforacja
Scian serca, tamponada czy przypadkowe uchwycenie
klipsem strun $ciggnistych [24].

Podsumowanie

Do przezskornej implantacji systemu MitraClip powin-
ni by¢ kierowani chorzy z potwierdzong echokardiogra-
ficznie (w TTE i1 TEE) ci¢zka lub umiarkowanie ci¢zka
MR organiczng lub czynnosciows, spelniajgcy inne kry-
teria wskazan do leczenia zabiegowego z powodu MR (po-
tencjalni kandydaci do leczenia kardiochirurgicznego
zgodnie ze standardami ESC), przy braku patologii MV
uniemozliwiajgcej techniczne przeprowadzenie zabiegu.
TEE, wykonywane wedlug wystandaryzowanego proto-
kotu, jest referencyjng metodg echokardiograficzng uzy-
wang w celu monitorowania zabiegu i odgrywajaca
kluczows rol¢ w uzyskaniu optymalnego wyniku lecze-
nia. O kwalifikacji do zabiegu i sposobie jego przeprowa-
dzenia oraz ustaleniu czasu zakoficzenia po uzyskaniu
istotnej redukcji MR, powinni decydowaé wspdlnie kar-
diolog interwencyjny i echokardiografista.
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Odpowiedz ze str. 56

Odpowiedz:

Mechanizmem prowadzacym do niedomykalnoSci zastaw-
ki tréjdzielnej u przedstawionej chorej jest poszerzenie
pierScienia zastawki, ktéremu nie towarzyszg zmiany or-
ganiczne platkow (ryc. 1). Poniewaz nie zidentyfikowano
innych czynnikéw mogacych prowadzi¢ do objetosciowe-
go lub ciSnieniowego obcigzenia prawej komory poszerze-
nie pierScienia moze mie¢ charakter pierwotny.
Nieprawidtowosciom zastawki trojdzielnej towarzysza
anomalie naczyniowe. Na uwagg zastuguje istotne posze-
rzenie zatoki wiencowej uchodzacej do jamy prawego
przedsionka (ryc. 2 i 3). W warunkach prawidtowych sred-
nica zatoki wieicowej nie przekracza 5-7 mm. Strukture t¢
mozna uwidoczni¢ w tylnym rowku przedsionkowo-ko-
morowym, tuz za tylnym ptatkiem zastawki mitralnej. Po-
szerzenie zatoki wynika z obecnoSci przetrwalej zyly
glownej gornej lewej, zwykle zanikajacej w rozwoju em-
brionalnym. U niektérych oséb zyla moze jednak pozo-
staé, a jej udzial w drenazu krwi z gornej lewej czgsci ciala
bywa zmienny. Przetrwala zyta gtéwna gorna lewa ucho-
dzaca do zatoki wiencowej moze wystepowac jako wariant

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

18. Feldman T, Wasserman H, Herrmann H, et al. Percutaneous
mitral valve repair using the edge-to-edge technique: six-
-months results of the EVEREST Phase I Clinical Trial.

J Am Coll Cardiol 2005; 46: 2134-2140.

19. Mauri L, Garg P, Massaro J, et al. The EVEREST II Trial: de-
sign and rationale for the randomized study of the evalve mi-
tra-clip system compared with mitral valve surgery for mitral
regurgitation. Am Heart J 20105 160: 23-29.

20. Franzen O, Baldus S, Rudolph V; et al. Acute outcomes of
MitraClip therapy for mitral regurgitation in high-surgical-
-risk patients: emphasis on adverse valve morphology and
severe left ventricle dysfunction. Eur Heart ] 2010; 31:
1373-1381.

21. Zoghbi W, Enriquez-Sarano M, Foster E, et al. Recommenda-
tions for evaluation of the severity of native valvular regurgi-
tation with two-dimensional and Doppler echocardiography.
J Am Soc Echocardiogr 2003; 16: 777-802.

22.  Foster E, Wasserman H, Gray W, et al. Quantitative asses-
sment of severity of mitral regurgitation by serial echocardio-
graphy in a multicenter clinical trial of percutaneous mitral
valve repair. Am J Cardiol 2007; 100: 1577-1583.

23. Lancellotti B, Moura L, Pierard L, et al. European Associa-
tion of Echocardiography recommendations for the asses-
sment of valvular regurgitation. Part 2: mitral and tricuspid
regurgitation (native valve disease). Eur ] Echocardiography
20105 11: 307-332.

24. Silvestry E Rodriguez L, Herrmann H, et al. Echocardiogra-
phic Guidance and assessment of percutaneous repair for mitral
regurgitation with the Evalve MitraClip: lessons learned from
EVEREST L. J Am Soc Echocardiogr 2007; 20: 1131-1140.

25. Kalarus Z, Kukulski T, Lekston A, et al. Metodyka i bezpie-
czenstwo zabiegu przeznaczyniowej redukeji cigzkiej pozawa-
fowej niedomykalnosci mitralnej metoda MitraClip u 3
chorych wysokiego ryzyka leczenia operacyjnego — pierwsze
polskie do§wiadczenia. Kardiol Pol 2010; 68, 6: 729-735.

anatomiczny lub moze towarzyszy¢ niektérym wadom
wrodzonym serca. Jesli towarzyszy innym wadom, trzeba
informowac¢ o tym chirurga, poniewaz zyla i poszerzona
zatoka wiencowa moga utrudnic¢ kaniulacje w wypadku
koniecznosci przeprowadzenia korekcji wady podstawo-
wej. Podanie soli fizjologicznej do lewej zyly odtokciowe;j
ulatwia udokumentowanie sptywu lewej zyty glownej gor-
nej i pozwala na wykluczenie bardzo rzadkiego typu ubyt-
ku przegrody mi¢dzyprzedsionkowej, w ktdorym zatoka
wiencowa jest polaczona z jamg lewego przedsionka (typ
niezasklepionej zatoki wiencowej). Przegroda w opisane;j
sytuacji byla szczelna i uznano poszerzenie zatoki wien-
cowej za nieprawidlowos¢ tagodng, niewymagajgcg inter-
wencji chirurgicznej. Rycina 4 przedstawia jeszcze jedng
nieprawidtowos¢ rozwojowsg zyl systemowych, a miano-
wicie bezposrednie ujscie zyt watrobowych do prawego
przedsionka. Anomalia ta rOwniez ma charakter tagodny
1 nie wymaga leczenia. W podsumowaniu nalezy stwier-
dzi¢, ze podstawowym problemem chorej jest niedomy-
kalno§¢ trdjdzielna. Poniewaz niedomykalno$¢ ma
charakter umiarkowany i skapoobjawowy, utrzymanie po-
stgpowania zachowawczego wydaje si¢ rozsadne.
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