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Przepływ krwi przez poszczególne jamy serca wymuszony jest różnicą ciśnień.
Warunkami powstania różnicy są skurcz mięśni serca i sprawne działanie zasta-
wek. Zastawka trójdzielna ma największą powierzchnię ze wszystkich zastawek

ludzkiego serca. Zbudowana jest z trzech asymetrycznych płatków, oddzielających pra-
wy przedsionek od prawej komory. W skład kompleksu trójdzielnego oprócz płatków
wchodzi pierścień trójdzielny, mięśnie brodawkowate, nici ścięgniste i mięsień prawej
komory. Mniejsze ciśnienie w prawym przedsionku i w prawej komorze oraz duża po-
wierzchnia zastawki trójdzielnej sprawiają, że szybkość przepływu krwi jest mała i dodat-
kowo zależy od fazy oddechu.
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Szanowni Państwo, Drogie Koleżanki i Koledzy!

Niedomykalność zastawki trójdzielnej jest powszechną wadą zastawkową,
towarzyszącą zazwyczaj wadzie zastawki mitralnej lub niekiedy także wadzie zastawki
aortalnej. Chory z istotną hemodynamicznie niedomykalnością zastawki trójdzielnej
stwarza często duży problem dla kardiologa oraz kardiochirurga, ponieważ wyniki
leczenia operacyjnego nie były dotychczas zadowalające. Szczególnie trudnym
wyzwaniem dla kardiochirurga jest chory ze sztuczną zastawką wszczepioną
w pozycję mitralną lub aortalną, u którego rozwinęła się ciężka niedomykalność
zastawki trójdzielnej. Tych problemów dotyczy artykuł napisany przez
kardiochirurgów z ośrodka szczecińskiego. Zapraszam do lektury ciekawego tekstu
ilustrowanego zdjęciami echokardiograficznymi.

Zbigniew Gąsior
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Najczęstszą patologią zastawki trójdzielnej jest jej nie-
domykalność. Wada ta zazwyczaj jest rezultatem wtórne-
go poszerzenia pierścienia w przebiegu narastającej
niewydolności krążenia towarzyszącej wadom zastawki
mitralnej lub aortalnej [1]. Postępujący remodeling
objętościowy prawej komory prowadzi do poszerzenia
pierścienia i przemieszczenia mięśni brodawkowatych, co
skutkuje funkcjonalną niedomykalnością [2]. Rzadziej
niedomykalność zastawki spowodowana jest zniszcze-
niem płatków przez stan zapalny w przebiegu zapalenia
wsierdzia u osób uzależnionych od iniekcji dożylnych
(IVADE). Inne przyczyny niedomykalności trójdziel-
nej to: zwyrodnienie śluzakowate, zespół rakowiaka,
zwłóknienie endomiokardialne, gorączka reumatyczna
i uszkodzenie płatków przez elektrody stymulatora lub
blokowanie ich ruchu przez zbyt długą elektrodę. Wyjąt-
kowym powodem niedomykalności zastawki trójdzielnej
mogą być urazy serca lub choroba wieńcowa z niedo-
krwieniem lub zawałem prawej komory serca [3,4].

Bez dokładnych badań populacyjnych trudno ocenić
skalę tego problemu w Polsce. W 300-milionowych
Stanach Zjednoczonych liczba osób z niedomykalnością
zastawki trójdzielnej wynosi około 1,6 miliona [3,4]. Na
podstawie proporcji można przyjąć, że w naszym kraju
z tego powodu choruje ok. 200 000 osób.

Rozpoznanie stawia się zazwyczaj po stwierdzeniu na-
rastających obrzęków obwodowych oraz poszerzenia żył
szyjnych i powiększenia wątroby. W miarę utrzymywa-
nia się istotnej hemodynamicznie niedomykalności trój-
dzielnej obrzęki nasilają się mimo stosowania leków
moczopędnych, co prowadzi do uszkodzenia funkcji wą-
troby i ostatecznie do jej marskości sercowej.

Podstawową metodą stosowaną w rozpoznawaniu nie-
wydolności zastawki trójdzielnej jest badanie echokardio-
graficzne. W czasie tego badania zwraca się szczególną
uwagę na pierwotną przyczynę dysfunkcji zastawki. Do
analizy zastawki trójdzielnej konieczna jest ocena mor-
fologii płatków i ich funkcji. Zastosowanie klasyfikacji
Carpentiera, używanej przy ocenie zastawki dwudzielnej,
ułatwia zrozumienie patologii. Należy także określić wy-
miar skurczowy pierścienia trójdzielnego i funkcję pra-
wej komory, bezpośrednio za pomocą frakcji wyrzutowej
(RVEF) lub pośrednio, mierząc wychylenie skurczowe
pierścienia zastawki trójdzielnej (TAPSE). Przy ocenie
wielkości jam prawego serca sprawdzić należy szerokość
żyły głównej dolnej i jej ruchomość oddechową, co jest
istotne w oszacowaniu ciśnienia skurczowego w prawej
komorze (RVESP).

U części badanych dobrze tolerowana niewielka nie-
domykalność zastawki trójdzielnej jest uznawana za pra-
wie fizjologiczną. Pierwsze prace dotyczące chirurgicznej
korekcji tej wady zostały opublikowane blisko 50 lat temu
[7]. Nie było w tym czasie technicznych możliwości wy-
konania nieinwazyjnych badań funkcji zastawki. Przeko-
nanie o wtórnym charakterze dolegliwości związane
z poszerzeniem pierścienia zastawki trójdzielnej skłoniło
część badaczy do uznania, że wystarczy zlikwidować
patologię w obrębie zastawki mitralnej, aby uzyskać do-
bry wynik odległy [8,9]. Retrospektywne badania odległe
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RYCINA 1
Mała fala zwrotna przy poszerzonym pierścieniu będąca wskazaniem
do plastyki zastawki trójdzielnej.

RYCINA 2
Talia ciężkiej niedomykalności zastawki trójdzielnej. Całkowity brak
koaptacji płatków.

RYCINA 3
Ciężka niedomykalność zastawki trójdzielnej.
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wykazały, że współistnienie małej fali zwrotnej przez
zastawkę trójdzielną nieskorygowane w czasie pierwotnej
operacji zastawki mitralnej jest istotnym czynnikiem wy-
stąpienia istotnej fali zwrotnej do prawego przedsionka
w dalszej obserwacji [10]. Ci sami autorzy podkreślają, że
za narastanie objawów niedomykalności trójdzielnej
w obserwacji odległej odpowiedzialne są również takie
czynniki, jak migotanie przedsionków i znaczne posze-
rzenie lewego przedsionka. Współistnienie zaawansowa-
nej wady lewego serca i migotania przedsionków
jest również istotnym czynnikiem pogarszającym roko-
wanie odległe wśród chorych, u których pierwotnie wy-
konano plastykę zastawki trójdzielnej [11]. Pozostawienie
umiarkowanej nieskorygowanej wady zastawki trójdziel-
nej zdaniem autorów włoskich istotnie pogarsza rokowa-
nie odległe [12]. Przedstawione wyniki prowadzą
do wniosku, że w przypadku pierwotnej operacji serca po-
stępowanie terapeutyczne nawet przy małej niedomykal-
ności trójdzielnej powinno być bardzo zdecydowane.
Przy prawidłowym wymiarze pierścienia, który wynosi

28±5 mm, jego poszerzenie powyżej 35 mm jest wskaza-
niem do zabiegu naprawczego.

Nie stosuje się obecnie zaproponowanego przez Kaya
brzeżnego zeszycia tylnego płatka z wytworzeniem dwu-
płatkowej zastawki trójdzielnej [7]. Liczne badania doty-
czące chirurgicznych metod korekcji wady trójdzielnej
zawdzięczamy chirurgom hiszpańskim. De Vega zapro-
ponował plikację pierścienia zastawki trójdzielnej szwem
z ominięciem węzła przedsionkowo-komorowego [13].
Znając ograniczenia tej techniki, zmodyfikował ją i roz-
propagował Revuelta [14]. Opierając się na przesłankach,
że wada trójdzielna jest wtórna do wady mitralnej, część
badaczy uznała, iż nie jest potrzebna długotrwała plasty-
ka pierścienia, a wystarczy tylko jej czasowa korekcja –
stąd zainteresowanie użyciem materiałów wchłanianych
do plastyki zastawki trójdzielnej [15,16]. Kolejną propo-
zycją było użycie elastycznych pierścieni [17]. Zupełnie
odmienne stanowisko przyjął Carpentier, proponując
sztywny półotwarty pierścień do plastyki zastawki trój-
dzielnej [18]. Ten właśnie sposób plastyki zastawki trój-
dzielnej wydaje się dawać najlepsze wyniki odległe.

Chociaż zastawka trójdzielna jest chirurgicznie
najłatwiej dostępną zastawką serca, wyniki jej leczenia
w przeszłości nie były dobre. Wielu autorów podaje
śmiertelność okołooperacyjną przekraczającą 5%. Szansę
na przeżycie 5 lat po operacji ma 70-80% operowanych,
ale 10 lat przeżywa zaledwie połowa [6,11,19]. Wszcze-
pienie protezy zastawkowej biologicznej lub mechanicz-
nej nie daje lepszych rezultatów, a śmiertelność w tej gru-
pie często jest jeszcze większa [20]. Niekorzystne
wyniki u chorych są często dodatkowo potęgowane przez
współistniejące zaawansowane nadciśnienie płucne. Wol-
ny przepływ zwiększający krzepliwość krwi i możliwość
osadzania się na protezie mikrozatorów z układu żylnego
często powoduje przedwczesną dysfunkcję lub zakrzepi-
cę wszczepionej zastawki. Takie wyniki skłaniają do kry-
tycznej analizy uzyskanych wyników. Wniosek jest taki,
że towarzysząca wadzie zastawkowej lewego serca wtórna
niedomykalność trójdzielna jest ciężkim powikłaniem
istotnie wpływającym na rokowanie. Z uwagi na ryzyko
narastania niedomykalności trójdzielnej w obserwacji od-
ległej po pierwotnej operacji, kwalifikując chorych do
plastyki, należy brać pod uwagę przede wszystkim posze-
rzenie pierścienia, a nie wielkość fali zwrotnej w chwili
badania. Dobór techniki operacyjnej często zależy od
doświadczenia i preferencji chirurga, jednak obecnie zde-
cydowana większość preferuje techniki z użyciem pier-
ścienia korygującego. Pamiętając o ryzyku reoperacji,
należy pamiętać, że najgorsze wyniki odległe daje nara-
stająca niedomykalność zastawki trójdzielnej u chorych,
u których nie wykonano korekcji małej lub umiarkowa-
nej niedomykalności zastawki trójdzielnej w czasie pier-
wotnej operacji kardiochirurgicznej [21-23]. Wczesne
i odległe wyniki operacji naprawczych zastawki trójdziel-
nej mogą być lepsze po jednoczasowej chirurgicznej
ablacji nadkomorowych zaburzeń rytmu. Przywrócenie
rytmu zatokowego i prawidłowej funkcji zastawki stwarza
idealne warunki do odwrotnego remodelingu poszerzo-
nych jam prawego serca.
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RYCINA 4
Istotna niedomykalność trójdzielna i pogrubiałe płatki zastawki
mitralnej.

RYCINA 5
Stan po wszczepieniu biologicznej protezy zastawki mitralnej
i pierścienia korygującego w pozycję trójdzielną.
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Pacjent oczekuje od lekarza skutecznego leczenia
i długotrwałej remisji objawów. Takim leczeniem jest dziś
korekcja wady lewego serca ze skuteczną plastyką zastaw-
ki trójdzielnej i jednoczasowym przywróceniem miaro-
wego rytmu serca.
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