wady serca

Szanowni Panstwo, Drogie Kolezanki i Koledzy!

Niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej jest powszechna wadg zastawkowa,
towarzyszacq zazwyczaj wadzie zastawki mitralnej lub niekiedy takze wadzie zastawki
aortalnej. Chory z istotng hemodynamicznie niedomykalnoscia zastawki trojdzielnej
stwarza czesto duzy problem dla kardiologa oraz kardiochirurga, poniewaz wyniki
leczenia operacyjnego nie byty dotychczas zadowalajace. Szczegoélnie trudnym
wyzwaniem dla kardiochirurga jest chory ze sztuczng zastawka wszczepionag

w pozycje mitralng lub aortalna, u ktérego rozwineta sie ciezka niedomykalnos¢
zastawki tréjdzielnej. Tych probleméw dotyczy artykut napisany przez
kardiochirurgéw z osrodka szczecinskiego. Zapraszam do lektury ciekawego tekstu
ilustrowanego zdjeciami echokardiograficznymi.
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Warunkami powstania roznicy sg skurcz miesni serca i sprawne dziatanie zasta-

wek. Zastawka trojdzielna ma najwieksza powierzchnie ze wszystkich zastawek
ludzkiego serca. Zbudowana jest z trzech asymetrycznych ptatkéw, oddzielajgcych pra-
wy przedsionek od prawej komory. W skiad kompleksu trojdzielnego oprocz ptatkow
wchodzi piersScien trdjdzielny, mi¢§nie brodawkowate, nici Sciggniste i migsien prawej
komory. Mniejsze ciSnienie w prawym przedsionku i w prawej komorze oraz duza po-
wierzchnia zastawki trojdzielnej sprawiaja, ze szybko$¢ przeptywu krwi jest mata i dodat-
kowo zalezy od fazy oddechu.

P rzeplyw krwi przez poszczegdlne jamy serca wymuszony jest roznicg cisnien.
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Najczestszg patologia zastawki trojdzielne;j jest jej nie-
domykalno$¢. Wada ta zazwyczaj jest rezultatem wtorne-
go poszerzenia pierScienia w przebiegu narastajgcej
niewydolnoSci krazenia towarzyszacej wadom zastawki
mitralnej lub aortalnej [1]. Postepujacy remodeling
objetoSciowy prawej komory prowadzi do poszerzenia
pierscienia i przemieszczenia migsni brodawkowatych, co
skutkuje funkcjonalng niedomykalnoscig [2]. Rzadziej
niedomykalno$¢ zastawki spowodowana jest zniszcze-
niem platkow przez stan zapalny w przebiegu zapalenia
wsierdzia u os6b uzaleznionych od iniekcji dozylnych
(IVADE). Inne przyczyny niedomykalnosci tréjdziel-
nej to: zwyrodnienie $luzakowate, zesp6l rakowiaka,
zwlbknienie endomiokardialne, gorgczka reumatyczna
i uszkodzenie platkéw przez elektrody stymulatora lub
blokowanie ich ruchu przez zbyt dtugg elektrode. Wyjat-
kowym powodem niedomykalnosci zastawki trojdzielne;j
mogg by¢ urazy serca lub choroba wiencowa z niedo-
krwieniem lub zawalem prawej komory serca [3,4].

Bez doktadnych badan populacyjnych trudno ocenié
skale tego problemu w Polsce. W 300-milionowych
Stanach Zjednoczonych liczba 0s6b z niedomykalnoScig
zastawki trojdzielnej wynosi okoto 1,6 miliona [3,4]. Na
podstawie proporcji mozna przyjac, ze w naszym kraju
z tego powodu choruje ok. 200 000 osob.

Rozpoznanie stawia si¢ zazwyczaj po stwierdzeniu na-
rastajgcych obrzekow obwodowych oraz poszerzenia zyt
szyjnych i powigkszenia watroby. W miarg¢ utrzymywa-
nia si¢ istotnej hemodynamicznie niedomykalnosci tréj-
dzielnej obrzeki nasilajg sie¢ mimo stosowania lekow
moczopednych, co prowadzi do uszkodzenia funkcji wa-
troby i ostatecznie do jej marskosci sercowej.

Podstawowg metodg stosowang w rozpoznawaniu nie-
wydolnoSci zastawki trojdzielnej jest badanie echokardio-
graficzne. W czasie tego badania zwraca si¢ szczegdlng
uwage na pierwotng przyczyng dysfunkcji zastawki. Do
analizy zastawki tr6jdzielnej konieczna jest ocena mor-
fologii ptatkéw i ich funkcji. Zastosowanie klasyfikacji
Carpentiera, uzywanej przy ocenie zastawki dwudzielnej,
ulatwia zrozumienie patologii. Nalezy takze okresli¢ wy-
miar skurczowy pierScienia trojdzielnego i funkcje pra-
wej komory, bezposrednio za pomocg frakcji wyrzutowe;j
(RVEF) lub posrednio, mierzgc wychylenie skurczowe
pierscienia zastawki trdjdzielnej (TAPSE). Przy ocenie
wielkosci jam prawego serca sprawdzi¢ nalezy szerokos¢
zyly gtoéwnej dolnej i jej ruchomos$¢ oddechows, co jest
istotne w oszacowaniu ci$nienia skurczowego w prawe;j
komorze (RVESP).

U czgsci badanych dobrze tolerowana niewielka nie-
domykalnos¢ zastawki trojdzielnej jest uznawana za pra-
wie fizjologiczng. Pierwsze prace dotyczace chirurgiczne;j
korekc;ji tej wady zostaly opublikowane blisko 50 lat temu
[7]. Nie bylo w tym czasie technicznych mozliwosci wy-
konania nieinwazyjnych badan funkcji zastawki. Przeko-
nanie o wtornym charakterze dolegliwosci zwigzane
z poszerzeniem pierScienia zastawki trojdzielnej skionito
czg$¢ badaczy do uznania, ze wystarczy zlikwidowac
patologi¢ w obrgbie zastawki mitralnej, aby uzyskac do-
bry wynik odlegty [8,9]. Retrospektywne badania odlegte
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RYCINA 1

Mata fala zwrotna przy poszerzonym pierscieniu bedaca wskazaniem
do plastyki zastawki trojdzielnej.

RYCINA 2

Talia ciezkiej niedomykalnosci zastawki trojdzielnej. Catkowity brak
koaptacji ptatkdw.

RYCINA 3
Ciezka niedomykalnos¢ zastawki trojdzielnej.
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Istotna niedomykalnos$¢ tréjdzielna i pogrubiate ptatki zastawki
mitralnej.

Stan po wszczepieniu biologicznej protezy zastawki mitralnej
i pierscienia korygujacego w pozycje tréjdzielna.

wykazaly, ze wspolistnienie matej fali zwrotnej przez
zastawke trojdzielng nieskorygowane w czasie pierwotnej
operacji zastawki mitralne;j jest istotnym czynnikiem wy-
stgpienia istotnej fali zwrotnej do prawego przedsionka
w dalszej obserwacji [10]. Ci sami autorzy podkreslaja, ze
za narastanie objawow niedomykalnosci trdjdzielnej
w obserwacji odlegltej odpowiedzialne sg rowniez takie
czynniki, jak migotanie przedsionkéw i znaczne posze-
rzenie lewego przedsionka. Wspoélistnienie zaawansowa-
nej wady lewego serca i migotania przedsionkéw
jest rowniez istotnym czynnikiem pogarszajgcym roko-
wanie odlegte wsrdd chorych, u ktérych pierwotnie wy-
konano plastyke zastawki trojdzielnej [11]. Pozostawienie
umiarkowanej nieskorygowanej wady zastawki trojdziel-
nej zdaniem autorow wloskich istotnie pogarsza rokowa-
nie odlegle [12]. Przedstawione wyniki prowadza
do wniosku, ze w przypadku pierwotnej operacji serca po-
stgpowanie terapeutyczne nawet przy malej niedomykal-
nosci trdjdzielnej powinno byé bardzo zdecydowane.
Przy prawidlowym wymiarze pier§cienia, ktéry wynosi
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28+5 mm, jego poszerzenie powyzej 35 mm jest wskaza-
niem do zabiegu naprawczego.

Nie stosuje si¢ obecnie zaproponowanego przez Kaya
brzeznego zeszycia tylnego platka z wytworzeniem dwu-
platkowej zastawki trojdzielnej [7]. Liczne badania doty-
czace chirurgicznych metod korekcji wady trdjdzielne;j
zawdzigczamy chirurgom hiszpanskim. De Vega zapro-
ponowat plikacje pierscienia zastawki trojdzielnej szwem
z ominieciem wezla przedsionkowo-komorowego [13].
Znajac ograniczenia tej techniki, zmodyfikowat jg i roz-
propagowal Revuelta [14]. Opierajac si¢ na przestankach,
ze wada trojdzielna jest wtorna do wady mitralnej, czg$¢
badaczy uznala, iz nie jest potrzebna diugotrwata plasty-
ka pierscienia, a wystarczy tylko jej czasowa korekcja —
stad zainteresowanie uzyciem materiatéw wchlanianych
do plastyki zastawki tréjdzielnej [15,16]. Kolejng propo-
zycjg bylo uzycie elastycznych pierscieni [17]. Zupelnie
odmienne stanowisko przyjal Carpentier, proponujac
sztywny polotwarty pierscien do plastyki zastawki trdj-
dzielnej [18]. Ten wiasnie sposob plastyki zastawki troj-
dzielnej wydaje si¢ dawaé najlepsze wyniki odlegte.

Chociaz zastawka trojdzielna jest chirurgicznie
najlatwiej dostepng zastawkg serca, wyniki jej leczenia
w przeszlosci nie byly dobre. Wielu autoréw podaje
smiertelno$¢ okotooperacyjng przekraczajacg 5%. Szanse
na przezycie 5 lat po operacji ma 70-80% operowanych,
ale 10 lat przezywa zaledwie polowa [6,11,19]. Wszcze-
pienie protezy zastawkowej biologicznej lub mechanicz-
nej nie daje lepszych rezultatow, a Smiertelnosé w tej gru-
pie czesto jest jeszcze wigksza [20]. Niekorzystne
wyniki u chorych sg czesto dodatkowo potggowane przez
wspolistniejgce zaawansowane nadciSnienie ptucne. Wol-
ny przeplyw zwigkszajacy krzepliwos¢ krwi i mozliwosé
osadzania si¢ na protezie mikrozator6w z uktadu zylnego
czesto powoduje przedwczesng dysfunkcje lub zakrzepi-
ce wszczepionej zastawki. Takie wyniki skianiajg do kry-
tycznej analizy uzyskanych wynikow. Wniosek jest taki,
ze towarzyszgca wadzie zastawkowej lewego serca wtérna
niedomykalno$¢ tréjdzielna jest cigzkim powiklaniem
istotnie wplywajacym na rokowanie. Z uwagi na ryzyko
narastania niedomykalnosci tréjdzielnej w obserwacji od-
legtej po pierwotnej operacji, kwalifikujac chorych do
plastyki, nalezy bra¢ pod uwage przede wszystkim posze-
rzenie pierscienia, a nie wielkos¢ fali zwrotnej w chwili
badania. Dobor techniki operacyjnej czgsto zalezy od
doswiadczenia i preferencji chirurga, jednak obecnie zde-
cydowana wigkszos$¢ preferuje techniki z uzyciem pier-
Scienia korygujacego. Pamigtajgc o ryzyku reoperacji,
nalezy pamigtad, ze najgorsze wyniki odlegte daje nara-
stajgca niedomykalnos¢ zastawki trojdzielnej u chorych,
u ktorych nie wykonano korekcji matej lub umiarkowa-
nej niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej w czasie pier-
wotnej operacji kardiochirurgicznej [21-23]. Wczesne
i odlegle wyniki operacji naprawczych zastawki trojdziel-
nej moga by¢ lepsze po jednoczasowej chirurgiczne;j
ablacji nadkomorowych zaburzen rytmu. Przywrocenie
rytmu zatokowego i prawidlowej funkcji zastawki stwarza
idealne warunki do odwrotnego remodelingu poszerzo-
nych jam prawego serca.
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Pacjent oczekuje od lekarza skutecznego leczenia

i dtugotrwatlej remisji objawow. Takim leczeniem jest dzi$
korekcja wady lewego serca ze skuteczng plastyka zastaw-
ki tréjdzielnej i jednoczasowym przywroceniem miaro-
wego rytmu serca.
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