
12 � Tom 10 Nr 2 • Luty 2011

Problem kliniczny
Zwyrodnienie zastawki jest najczęstszą postacią organicz-
nej wady zastawki mitralnej w Stanach Zjednoczonych
(zapadalność szacuje się na 2-3%) [1,2] i innych krajach
rozwiniętych. Najczęstszą nieprawidłowością czynnościo-
wą związaną ze zwyrodnieniem zastawki mitralnej jest
wypadanie płatka zastawki mitralnej, definiowane w ba-
daniu echokardiograficznym jako przemieszczanie się
płatka mitralnego do przedsionka podczas skurczu tak,
że płatek mitralny wystaje o co najmniej 2 mm powyżej

pierścienia zastawkowego. Wypadanie płatka zastawki
mitralnej wynika z nadmiaru tkanki płatka i wydłużenia
strun ścięgnistych [1]. Ta definicja wypadania płatka za-
stawki mitralnej jest bardziej rygorystyczna niż stosowa-
na uprzednio, co spowodowało, że rozpoznanie to stawia
się obecnie u mniejszej liczby pacjentów.

Opisano dwie postaci wady zastawki mitralnej [1].
W częstszej klasycznej postaci, która wynika z nieprawi-
dłowości tkanki łącznej, stwierdza się pogrubiałe, śluza-
kowato zwyrodniałe płatki mitralne z nadmiarem tkanki.
Wydaje się, że zmiany następujące w macierzy pozako-
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P R Z E D R U K O W A N O Z

44-mężczyzna zgłosił się z powodu duszności i nowo wykrytego migotania
przedsionków. Kiedy miał 28 lat, rozpoznano u niego niedomykalność mitralną
po tym, jak w badaniu przedmiotowym stwierdzono klik śródskurczowy i szmer
późnoskurczowy. Wykonane wtedy badanie echokardiograficzne wykazało
wypadanie płatka zastawki mitralnej z niewielką późnoskurczową
niedomykalnością mitralną, a także prawidłową budowę i czynność lewej
komory. Pacjent nie był u lekarza od wielu lat. W badaniu przedmiotowym
stwierdza się holosystoliczny szmer i miękki trzeci ton serca. Ponowne badanie
echokardiograficzne wykazuje obecność cepowatego tylnego płatka mitralnego
i umiarkowanie ciężką niedomykalność zastawki mitralnej. Jakie powinno być
leczenie w tym przypadku?

Niniejszy artykuł rozpoczyna się od krótkiego opisu przypadku odnoszącego się do częstego
problemu klinicznego. Następnie przedstawiono dowody zasadności różnych strategii
postępowania, a także dokonano przeglądu formalnych zaleceń, jeżeli takie istnieją. Na
koniec artykułu autorka zaprezentowała własne zalecenia kliniczne.
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mórkowej wynikają z nadmiernej ekspresji enzymów ka-
tabolicznych w komórkach śródmiąższu [3,4]. W postaci
nieklasycznej wypadające płatki zastawki mitralnej mają
prawidłową grubość.

Patologiczna charakterystyka zwyrodnieniowej wady
zastawki mitralnej może być różna. U pacjentów z zespo-
łem Barlowa stwierdza się rozlane, uogólnione pogrubie-
nie i uginanie płatków, natomiast u pacjentów z dysplazją
włóknisto-elastyczną choroba jest ograniczona do pew-
nych obszarów zastawki. Struny ścięgniste są często wy-
dłużone i podatne na pękanie. W przypadkach samego
wypadania płatki są wciąż podtrzymywane przez struny
ścięgniste, niedomykalność mitralna jest zwykle od nie-
wielkiej do umiarkowanej i ograniczona do końcowej fa-
zy skurczu, w której wymiar komory jest najmniejszy,
a stopień wypadania największy (ryc. 1).

PATOFIZJOLOGIA
Przeciążenie objętościowe z powodu niedomykalności
mitralnej prowadzi do powiększenia lewego przedsionka
i lewej komory. W przypadku nagłego nasilenia niedomy-
kalności mitralnej ciśnienie w małym, „prawidłowym”
lewym przedsionku nagle się zwiększa, co powoduje
wzrost ciśnienia w żyłach płucnych i prowadzi do obrzę-

ku płuc. Jeżeli natomiast niedomykalność mitralna nara-
sta stopniowo, lewy przedsionek się powiększa (i mieści
większą objętość krwi bez większego wzrostu ciśnienia),
co predysponuje pacjentów do występowania migotania
przedsionków [5]. Aby możliwe było utrzymanie prawi-
dłowej objętości krwi wyrzucanej do aorty w sytuacji wy-
stępowania fali zwrotnej przez zastawkę mitralną,
objętość lewej komory się zwiększa, a frakcja wyrzutowa
lewej komory (LVEF) jest zwykle prawidłowa lub zwięk-
szona. Postępująca przebudowa lewej komory może jed-
nak w końcu upośledzać jej czynność.

PRZEBIEG CHOROBY I POWIKŁANIA
Pęknięcie wydłużonych strun ścięgnistych, które prowa-
dzi do utraty podparcia płatka i cepowatości końcówki
płatka (ryc. 2), jest najczęstszą przyczyną ciężkiej niedo-
mykalności, występującą w 1,5-rocznej (średnia) obser-
wacji nawet u 12% pacjentów [6]. To powikłanie jest
najczęstsze u mężczyzn oraz starszych pacjentów [7,8].

Ze wzrostem nasilenia niedomykalności mitralnej
zwiększa się też ryzyko niewydolności serca, migotania
przedsionków oraz zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych. Częstość występowania zgonów z przyczyn serco-
wo-naczyniowych wśród pacjentów bez objawów z co

A B

C D

RYCINA 1 Echokardiograficzne cechy wypadania płatka zastawki mitralnej.

A. Projekcja przymostkowa w osi długiej. Przemieszczenie się płatków powyżej pierścienia mitralnego (strzałka). B. Badanie doplerowskie
z kolorowym kodowaniem przepływu. Późnoskurczowa niedomykalność mitralna (MR, strzałka). C. Prezentacja w trybie M. Zastawka mitralna
z widocznym późnoskurczowym przemieszczeniem płatków (strzałka). D. Prezentacja w trybie M z kolorowym kodowaniem przepływu.
Niedomykalność mitralna stwierdzana tylko pod koniec skurczu. LP – lewy przedsionek.

LP

MR
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najmniej umiarkowaną niedomykalnością mitralną lub
LVEF poniżej 50% przekracza 3% rocznie [9]. W wielo-
ośrodkowym europejskim badaniu z udziałem pacjentów
z cepowatym płatkiem (z których u 36% występowały ob-
jawy odpowiadające III lub IV klasie czynnościowej we-
dług NYHA) łączna częstość występowania migotania
przedsionków, niewydolności serca oraz zgonów z przy-
czyn sercowo-naczyniowych wśród pacjentów leczonych
zachowawczo wyniosła 51% po 5 latach [10].

W innym prospektywnym badaniu z udziałem pacjen-
tów ze zwyrodnieniową wadą zastawki mitralnej zapadal-
ność na migotanie przedsionków wśród pacjentów z ciężką
niedomykalnością mitralną wynosiła 5% rocznie i była
większa wśród starszych pacjentów (w wieku ≥65 lat) oraz
chorych z powiększonym lewym przedsionkiem (≥50 mm)
[5]. U pacjentów, u których wystąpi migotanie przedsion-
ków, ryzyko niepomyślnych incydentów sercowo-naczy-
niowych, w tym niedokrwienia mózgu jest zwiększone.

Mimo że w krajach rozwiniętych wypadanie płatka za-
stawki mitralnej jest najczęstszą chorobą podstawową
u pacjentów z zapaleniem wsierdzia własnej (natywnej)
zastawki [11], zapalenie wsierdzia jest stosunkowo rzad-
kie wśród pacjentów z wypadaniem płatka zastawki
mitralnej (zapadalność w ciągu całego życia wynosi
w przybliżeniu 100 przypadków na 100 000 osobolat ob-
serwacji) [7,12-14]. Częstość występowania zapalenia

wsierdzia jest jednak większa wśród pacjentów z cepowa-
tym płatkiem (w przybliżeniu 1,5% rocznie) [12]. Mimo
że u pacjentów z cepowatym płatkiem ryzyko nagłego
zgonu (częstość występowania 1,8% rocznie) [15] również
jest większe, to powikłanie jest rzadkie w przypadku bra-
ku objawów klinicznych, migotania przedsionków lub
dysfunkcji lewej komory [10,16-18].

Strategie i dowody
OCENA
Wczesne opisy wypadania płatka zastawki mitralnej obej-
mowały występowanie zespołu manifestującego się nie-
typowym bólem w klatce piersiowej, kołataniem serca
i dusznością, ale badania kliniczno-kontrolne nie po-
twierdziły związku wypadania płatka zastawki mitralnej
z tymi objawami [1,19]. Objawy są związane z ciężką nie-
domykalnością mitralną, zwłaszcza w przypadku dys-
funkcji lewej komory. U pacjentów z nagłym nasileniem
niedomykalności mitralnej z powodu pęknięcia struny
ścięgnistej, a także u chorych, u których wystąpiło migo-
tanie przedsionków, możliwy jest nagły początek duszno-
ści i pogorszenia tolerancji wysiłków fizycznych. Rozwój
dysfunkcji lewej komory wiąże się zwykle z bardziej pod-
stępnym początkiem objawów.

A B

C D

RYCINA 2 Echokardiograficzne cechy pęknięcia wydłużonych strun ścięgnistych.

A. Projekcja przymostkowa w osi długiej. Znaczne przemieszczenie tylnego płatka (strzałka). B. Badanie doplerowskie z kolorowym kodowaniem
przepływu. Ciężka niedomykalność mitralna. C. Prezentacja w trybie M z kolorowym kodowaniem przepływu. Niedomykalność mitralna
utrzymująca się przez cały okres skurczu (strzałka). D. Echokardiografia przezprzełykowa. Cepowaty tylny płatek mitralny (flail ML, strzałka).
LP – lewy przedsionek, LK – lewa komora.

LP

LP

LK

ML
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W większości przypadków wypadanie płatka zastawki
mitralnej podejrzewa się na podstawie typowych objawów
osłuchowych. Szmer późnoskurczowy jest częstszy niż
klik śródskurczowy [9]. Kiedy dojdzie do pęknięcia stru-
ny ścięgnistej i płatek stanie się cepowaty, szmer nabiera
charakteru holosystolicznego. Promieniowanie szmeru
jest zgodne z kierunkiem fali zwrotnej. W przypadku ce-
powatości tylnego płatka szmer promieniuje do przodu
i może imitować stenozę aortalną, natomiast szmer zwią-
zany z cepowatością przedniego płatka promieniuje
do pleców. Ciężka niedomykalność może być związana
z przemieszczeniem uderzenia koniuszkowego, trzecim
tonem serca oraz wzmożeniem składowej płucnej drugie-
go tonu z powodu żylnego nadciśnienia płucnego.

Echokardiografia
Do potwierdzenia rozpoznania niedomykalności mi-

tralnej wykorzystuje się echokardiografię. Pozwala ona
odróżnić zwyrodnieniowe podłoże wady zastawki mitral-
nej (charakteryzującej się pogrubieniem płatków,
nadmiarem ich tkanki oraz nadmierną ruchomością i wy-
padaniem płatków) od wady reumatycznej (pogubienie
płatków z ograniczeniem ich ruchomości, zwapnieniami
i skróceniem strun ścięgnistych) i wrodzonej wady serca
(rozszczepienie przedniego płatka), a także pozwala wy-
kluczyć wtórną niedomykalność mitralną z powodu dys-
funkcji lewej komory o etiologii niedokrwiennej lub innej
niż niedokrwienna. Echokardiografia może również
ujawnić niedomykalność trójdzielną, która wynika ze
współistniejącej zwyrodnieniowej wady zastawki trój-
dzielnej lub wtórnego nadciśnienia płucnego i powięk-
szenia prawej komory.

Echokardiografia pozwala wybrać właściwy moment in-
terwencji chirurgicznej. Należy ilościowo ocenić ciężkość
niedomykalności, wielkość i czynność lewej komory,
wielkość lewego przedsionka oraz ciśnienie skurczowe
w tętnicy płucnej (ryc. 1, 2) [20]. Do objawów echokardio-
graficznych, które pozwalają przewidywać powikłania
sercowo-naczyniowe i zgony z przyczyn sercowo-naczynio-
wych wśród pacjentów ze zwyrodnieniową wadą zastawki
mitralnej, należą: cepowaty płatek mitralny [21], ciężka nie-
domykalność (czyli niedomykalność ze efektywnym polem
ujścia fali zwrotnej >0,4 cm2) [22], LVEF poniżej 60% [23],
wymiar końcowoskurczowy lewej komory ≥40 mm [23]
oraz wymiar lewego przedsionka ≥50 mm [5].

Echokardiografia przezprzełykowa i trójwymiarowa
mogą pozwolić lepiej określić anatomiczne nieprawidło-
wości zastawki i dostarczają wskazówek chirurgowi

A

B

C

D

Pierścień
do anuloplastyki

Segment P2 Linia cięcia

RYCINA 3 Kolejne etapy operacji z powodu wypadania płatka
zastawki mitralnej.

A. Obraz z perspektywy chirurga, od strony przedsionka, ukazujący
zastawkę z cepowatym segmentem P2. Nadmiar tkanki płatka
w połączeniu z wydłużeniem i zerwaniem strun ścięgnistych, które
podtrzymywały płatek, powoduje, że płatek ten uwypukla się
do lewego przedsionka w czasie skurczu. Liniami przerywanymi
zaznaczono planowane cięcie. B. Zastawkę po wycięciu zmienionej
chorobowo części płatka. C. Zbliżenie i prawie całkowite zeszycie
brzegów płatka. D. Całkowicie naprawiona zastawka po
wprowadzeniu pierścienia do anuloplastyki.
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(ryc. 2D, 3) [24]. Echokardiografia obciążeniowa może
posłużyć do szacunkowej oceny rezerwy czynnościowej
lewej komory, a także ujawnić nadmierny wzrost ciśnie-
nia w tętnicy płucnej (do >60 mm Hg podczas wysiłku
fizycznego), który może wskazywać na potrzebę operacji
(tabela, ryc. 4) [25-27].

Inne metody obrazowania
Do oceny wad zastawki mitralnej można wykorzysty-

wać rezonans magnetyczny serca, ale możliwości rozpo-
znawania wypadania płatka zastawki mitralnej mogą być
ograniczane przez małą rozdzielczość czasową tej metody.
Mimo że cewnikowanie serca jest rzadko wskazane dla
celów diagnostycznych, koronarografia jest właściwa
u pacjentów z rozpoznaną lub podejrzewaną chorobą
wieńcową bądź czynnikami ryzyka choroby wieńcowej,
których kieruje się na operację [27].

LECZENIE
Nie opracowano sposobu zachowawczego leczenia przewle-
kłej niedomykalności mitralnej związanej ze zwyrodnie-
niową wadą tej zastawki. Stosowanie leków rozszerzających
naczynia jest wskazane w leczeniu nadciśnienia tętniczego
lub w celu ustabilizowania stanu klinicznego przed inter-
wencją chirurgiczną u pacjentów z objawami ostrej lub
przewlekłej niedomykalności mitralnej [27]. Definityw-
nym leczeniem hemodynamicznie istotnej niedomykalno-
ści mitralnej spowodowanej zwyrodnieniową wadą tej
zastawki jest chirurgiczna korekcja niedomykalności [27].

Leczenie chirurgiczne
Nie przeprowadzono żadnych randomizowanych prób

klinicznych, w których porównano by strategie wczesnej
lub opóźnionej interwencji chirurgicznej, zatem zalece-
nia dotyczące momentu operacji (tabela, ryc. 4) są sfor-

TABELA Zalecenia American College of Cardiology i American Heart Association z 2006 roku dotyczące
operacji zastawki mitralnej*

Klasa I
Operacja zastawki mitralnej jest zalecana u pacjentów z ostrą ciężką niedomykalnością mitralną i objawami klinicznymi

(poziom dowodów: B).
Operacja zastawki mitralnej jest korzystna u pacjentów z przewlekłą ciężką niedomykalnością mitralną i objawami w II, III

lub IV klasie czynnościowej według NYHA, jeżeli nie występuje ciężka dysfunkcja LK (LVEF <30% lub LVESD >55 mm)
(poziom dowodów: B).

Operacja zastawki mitralnej jest korzystna u pacjentów bez objawów z przewlekłą ciężką niedomykalnością mitralną i niewielką
lub umiarkowaną dysfunkcją LK z LVEF 30–60% lub LVESD ≥40 mm (poziom dowodów: B).

Zaleca się raczej naprawę niż wymianę zastawki mitralnej u większości pacjentów z przewlekłą ciężką niedomykalnością
mitralną, którzy wymagają leczenia chirurgicznego, a tacy pacjenci powinni być kierowani do ośrodków chirurgicznych
mających doświadczenie w naprawie zastawki mitralnej (poziom dowodów: C).

Klasa IIa
Naprawa zastawki mitralnej jest rozsądna, jeżeli wykonuje się ją w doświadczonych ośrodkach chirurgicznych, u pacjentów

bez objawów z przewlekłą ciężką niedomykalnością mitralną i zachowaną prawidłową czynnością LK (LVEF >60% oraz
LVESD < 40 mm), u których prawdopodobieństwo udanej naprawy bez resztkowej niedomykalności mitralnej przekracza
90% (poziom dowodów: B).

Operacja zastawki mitralnej jest rozsądna u pacjentów bez objawów z przewlekłą ciężką niedomykalnością mitralną,
zachowaną prawidłową czynnością LK i nowo rozpoznanym migotaniem przedsionków (poziom dowodów: C).

Operacja zastawki mitralnej jest rozsądna u pacjentów bez objawów z przewlekłą ciężką niedomykalnością mitralną,
zachowaną prawidłową czynnością LK i nadciśnieniem płucnym (ciśnienie skurczowe w tętnicy płucnej >50 mm Hg
w spoczynku lub >60 mm Hg w czasie wysiłku) (poziom dowodów: C).

Operacja zastawki mitralnej jest rozsądna u pacjentów z przewlekłą ciężką niedomykalnością mitralną z powodu pierwotnej
nieprawidłowości aparatu mitralnego, objawami w III lub IV klasie czynnościowej według NYHA oraz ciężką dysfunkcją LK
(LVEF <30% lub LVESD >55 mm), u których naprawa zastawki mitralnej będzie prawdopodobnie udana (poziom dowodów: C).

Klasa IIb
Naprawę zastawki mitralnej można rozważyć u pacjentów z przewlekłą ciężką niedomykalnością mitralną z powodu ciężkiej

dysfunkcji LK (LVEF <30%), u których objawy o nasileniu odpowiadającym III lub IV klasie czynnościowej według NYHA
utrzymują się mimo optymalnego leczenia niewydolności serca, w tym zastosowania stymulacji dwukomorowej
(poziom dowodów: C).

Klasa III
Operacja zastawki mitralnej nie jest wskazana u bezobjawowych pacjentów z niedomykalnością mitralną i zachowaną

prawidłową czynnością LK (LVEF >60% oraz LVESD <40 mm), u których możliwość naprawy zastawki jest wątpliwa (poziom
dowodów: C).

Izolowana operacja zastawki mitralnej nie jest wskazana u pacjentów z niewielką lub umiarkowaną niedomykalnością mitralną
(poziom dowodów: C).

Na podstawie [27]. Definicje poziomów dowodów są następujące: poziom dowodów B – dane z pojedynczej randomizowanej próby klinicznej
lub badań nierandomizowanych, poziom dowodów C – jedynie opinia ekspertów, opisy przypadków lub standard postępowania. LK – lewa
komora, LVEF – frakcja wyrzutowa lewej komory, LVESD – wymiar końcowoskurczowy lewej komory, NYHA – Nowojorskie Towarzystwo
Kardiologiczne (New York Heart Association).
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mułowane na podstawie danych z prospektywnych badań
obserwacyjnych, w których zidentyfikowano kliniczne
wskaźniki niepomyślnych wyników leczenia.

U pacjentów w wyrównanym stanie hemodynamicz-
nym z ciężką niedomykalnością mitralną LVEF przekra-
cza 65%. Ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych
i zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych jest zwiększo-
ne nawet wśród pacjentów z niewielką dysfunkcją lewej
komory (LVEF <60%). Na przykład w jednym z retro-
spektywnych badań 10-letnia umieralność wśród pacjen-
tów leczonych chirurgicznie wyniosła 68% wśród
pacjentów z LVEF <50%, 47% wśród pacjentów z LVEF
wynoszącą 50-59% oraz 28% wśród pacjentów z LVEF
≥60% [23].

Innym wskaźnikiem dysfunkcji lewej komory jest jej
wymiar końcowoskurczowy oceniany w badaniu echokar-
diograficznym. W analizie bazy danych Mitral Regurgi-
tation International Database 10-letnia umieralność
z przyczyn sercowo-naczyniowych była większa wśród pa-
cjentów z wymiarem końcowoskurczowym lewej komory
≥40 mm niż wśród pacjentów z wymiarem końcowoskur-
czowym lewej komory <40 mm (35 vs 27%) [28].

Badania wskazują na mniej korzystne wyniki lecze-
nia, jeśli nie bierze się pod uwagę innych, poza objawami
klinicznymi, czynników przemawiających za operacją.
W retrospektywnym badaniu z udziałem 478 pacjentów
stwierdzono, że wśród chorych z objawami odpowiadają-
cymi I lub II klasie czynnościowej według NYHA śmier-

RYCINA 4 Podejście do leczenia przewlekłej ciężkiej niedomykalności mitralnej.

Wskazania klasy I i IIa według zaleceń American College of Cardiology i American Heart Association z 2006 roku. Naprawa zastawki mitralnej (MV)
będzie prawdopodobnie udana u pacjentów bez objawów klinicznych, u których czynność lewej komory (LK) jest prawidłowa, jeżeli operacja
naprawy zastawki zostanie przeprowadzona przez doświadczony zespół chirurgiczny (w takim przypadku prawdopodobieństwo udanej naprawy
MV przekracza 90%). AF – migotanie przedsionków, EF – frakcja wyrzutowa lewej komory, ESD – wymiar końcowoskurczowy lewej komory. Na
podstawie [27].
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telność operacyjna była mniejsza niż wśród pacjentów
z objawami w III lub IV klasie czynnościowej według
NYHA (0,5 vs 5,4%), a przeżywalność 10-letnia była więk-
sza (76 vs 48%) [29]. Ponieważ nasilone objawy wiążą się
z gorszym rokowaniem niż objawy o mniejszym nasile-
niu, ważne jest wykrywanie bardziej subtelnych objawów
(II klasa według NYHA). Seryjne badania obciążeniowe
mogą dostarczyć obiektywnych dowodów pogorszenia
wady w czasie wysiłku, zanim pacjent zacznie zgłaszać
objawy kliniczne.

Wystąpienie migotania przedsionków charakteryzuje
się postępującymi objawami i niewydolnością serca, któ-
re wiążą się z niekorzystnym rokowaniem w przypadku
leczenia zachowawczego. W jednym z badań obserwacyj-
nych rokowanie u pacjentów, których w momencie wy-
stąpienia migotania przedsionków niezwłocznie poddano
operacji, było korzystne, a rytm zatokowy utrzymywał się
po 10 latach u ponad 60% pacjentów [5].

U pacjentów z ciężką zwyrodnieniową niedomykal-
nością mitralną operacja jest prawdopodobna, ale nie
nieunikniona. Wśród pacjentów bez klinicznych ani
echokardiograficznych wskazań do operacji (tabela,
ryc. 4) na początku obserwacji prawdopodobieństwo wy-
stąpienia wskazań do skierowania pacjenta na leczenie
chirurgiczne wynosiło w dwóch dużych seriach ok. 6%
rocznie [16,30]. Wyniki leczenia u pacjentów kierowa-
nych na operację po wystąpieniu uznanych wskazań są
podobne jak wśród pacjentów, którzy są operowani przed
wystąpieniem takiego wskazania [10,30].

Wybór między naprawą a wymianą zastawki
Wymiana zastawki mitralnej na protezę biologiczną

lub mechaniczną była standardowym leczeniem do czasu
opracowania skutecznych technik naprawy zastawki, któ-
re zmniejszyły ryzyko powikłań związanych z obecnością
protezy zastawkowej. W rękach doświadczonego chirurga
prawdopodobieństwo możliwości naprawy zastawki (za-
miast konieczności jej wymiany) wynosi 80-90% [31]. Na-
prawa wiąże się z małą śmiertelnością operacyjną (1-3%).
Nie ma danych z randomizowanych prób klinicznych,
w których porównano by wymianę z naprawą zastawki.
W niedawnej metaanalizie 29 badań obserwacyjnych
wczesna (30-dniowa) śmiertelność operacyjna oraz umie-
ralność w dłuższej obserwacji były istotnie mniejsze po
naprawie niż po wymianie zastawki, jednak te analizy nie
zostały skorygowane względem wieku lub chorób współ-
istniejących [32].

Wyniki naprawy zależą w znacznym stopniu od anato-
mii zastawki i doświadczenia chirurga. W zwyrodnienio-
wej wadzie zastawki mitralnej zmiany dotyczą najczęściej
środkowego segmentu tylnego płatka (segment P2). Naj-
częściej wykorzystywana technika naprawy tego segmen-
tu polega na trójkątnej lub czworokątnej resekcji,
zbliżeniu brzegów płatka oraz wprowadzeniu pierścienia
do anuloplastyki (ryc. 3, a także ryc. 1 dodatku dostępne-
go z pełnym tekstem niniejszego artykułu na stronie
NEJM.org). Naprawa przedniego płatka jest technicznie
trudniejsza, ponieważ często konieczne jest przeniesienie
strun ścięgnistych lub zastosowanie sztucznych strun.

Częstość reoperacji po naprawie przedniego płatka jest
większa, a długoterminowa przeżywalność mniejsza niż
po naprawie tylnego płatka. Obserwowana poprawa prze-
żywalności po naprawie zastawki mitralnej w porówna-
niu z jej wymianą dotyczy pacjentów z zajęciem tylnego
płatka [32,33]. Wyniki leczenia po operacji naprawczej są
najlepsze, kiedy śródoperacyjna echokardiografia prze-
zprzełykowa wykonywana na koniec zabiegu wykazuje
najwyżej niewielką niedomykalność mitralną.

Na decyzję o naprawie, a nie wymianie zastawki wpły-
wają również inne względy kliniczne, w tym mniejsze
prawdopodobieństwo potrzeby długoterminowego lecze-
nia przeciwkrzepliwego po naprawie zastawki w porów-
naniu z jej wymianą. Leczenie przeciwkrzepliwe może
być jednak konieczne, jeżeli utrzymuje się bądź pojawi
się migotanie przedsionków lub gdy u pacjenta wystąpi
incydent zakrzepowo-zatorowy. Częstość powikłań za-
krzepowo-zatorowych w 15-letniej obserwacji po napra-
wie zastawki mitralnej przekracza 20% [34]. W badaniu
obserwacyjnym, w którym porównano różne sposoby
leczenia chirurgicznego, częstość występowania udaru
mózgu w 10-letniej obserwacji wyniosła 10% w przypad-
ku naprawy zastawki mitralnej, 12% w przypadku wymia-
ny zastawki na protezę biologiczną oraz 23% w przypadku
wymiany zastawki na protezę mechaniczną i była większa
od oczekiwanej tylko w przypadku wszczepienia zastaw-
ki mechanicznej. Ryzyko incydentów zakrzepowo-zato-
rowych u pacjentów po naprawie zastawki mitralnej
stawało się mniejsze niż wśród pacjentów z zastawką me-
chaniczną po upływie pierwszych 6 miesięcy od operacji
[35]. Mimo że zakłada się, iż naprawa zastawki przynosi
korzyści w postaci ograniczenia potrzeby antykoagulacji,
w jednej z serii chirurgicznych, która obejmowała 488 pa-
cjentów w czasie średnio 7-letniej obserwacji leczenie
warfaryną zastosowano u 21% pacjentów [34].

Ryzyko zapalenia wsierdzia jest mniejsze wśród pa-
cjentów poddanych naprawie zastawki (w przybliżeniu
1,5% w ciągu 15 lat) [34] niż wśród pacjentów, którym wy-
mieniono zastawkę (0,3-1,2% rocznie, z podobną często-
ścią występowania w przypadku protez mechanicznych
i biologicznych) [35]. W dużych seriach pacjentów leczo-
nych w ośrodkach kardiochirurgicznych wykonujących
dużo operacji częstość nawrotów niedomykalności mi-
tralnej o nasileniu większym niż umiarkowane wynosiła
2-4% rocznie [34,35]. Częstość reoperacji wykonywanych
w większości przypadków nawrotu niedomykalności mi-
tralnej wynosi 0,5-1,5% rocznie [34,37,38], a reoperacja
jest bardziej prawdopodobna u pacjentów po naprawie
przedniego płatka niż u pacjentów po naprawie tylnego
płatka. Łączna częstość reoperacji po naprawie zastawki
jest podobna do tej po wymianie zastawki mitralnej
[32,39].

Leczenie zachowawcze
Biorąc pod uwagę niepomyślne rokowanie związane

z dysfunkcją lewej komory u pacjentów z niedomykalno-
ścią mitralną, pacjenci bez objawów klinicznych, którzy
są leczeni zachowawczo, wymagają ścisłej obserwacji, czy
nie wystąpiły u nich wskazania do leczenia chirurgiczne-
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go. Należy instruować pacjentów, aby niezwłocznie zgła-
szali objawy, w tym nawet niewielkie pogorszenie tole-
rancji wysiłków fizycznych. Przezklatkowe badanie
echokardiograficzne powinno być powtarzane w przypad-
ku każdej zmiany stanu klinicznego lub w zalecanych od-
stępach czasowych (co rok w przypadku umiarkowanej
niedomykalności mitralnej oraz co 6 miesięcy do roku
w przypadku ciężkiej niedomykalności mitralnej) [27].
Jeżeli wystąpi wskazanie do operacji, nie należy opóźniać
skierowania pacjenta do doświadczonego ośrodka chirur-
gicznego.

Niewyjaśnione kwestie
Nie ma danych z randomizowanych prób klinicznych,
w których oceniano by optymalny moment operacji z po-
wodu niedomykalności mitralnej, a parametry echokar-
diograficzne wykorzystywane do podejmowania decyzji
o operacji u pacjentów z ciężką niedomykalnością mitral-
ną, ale bez objawów pozostają kontrowersyjne. Z przepro-
wadzonych badań wynika, że monitorowanie stężenia
mózgowego peptydu natriuretycznego ułatwia identyfi-
kację pacjentów, u których pojawiają się wskazania do le-
czenia chirurgicznego, ale nie ma danych wskazujących
na to, że samo zwiększenie stężenia mózgowego peptydu
natriuretycznego jest wskazaniem do operacji [40,41].
Trwa próba kliniczna, w której porównuje się wymianę
zastawki mitralnej z jej przezskórną naprawą (numer ba-
dania w rejestrze ClinicalTrials.gov: NCT 00209274).

Wytyczne towarzystw naukowych
Zalecenia dotyczące leczenia chirurgicznego u pacjentów
z ciężką niedomykalnością mitralną przedstawiono w wy-
tycznych American College of Cardiology i American
Heart Association z 2006 roku dotyczących leczenia wad
zastawkowych serca (tabela, ryc. 4) [27]. Operacja jest za-
lecana w leczeniu przewlekłej ciężkiej niedomykalności
mitralnej u pacjentów z objawami klinicznymi, a także
u bezobjawowych pacjentów z cechami dysfunkcji lewej
komory, zdefiniowanej jako LVEF 30-60% lub wymiar
końcowoskurczowy lewej komory ≥40 mm. W wytycz-
nych zauważono, że pacjenci ze znacznie zmniejszoną
LVEF (<30%) mogą nie odnosić korzyści z leczenia chi-
rurgicznego. Do innych rozsądnych wskazań do operacji
u bezobjawowych pacjentów należą wzrost ciśnienia
w tętnicy płucnej oraz wystąpienie migotania przedsion-
ków. Kierowanie na operację bezobjawowych pacjentów
z prawidłową czynnością lewej komory może być rozsąd-
ne, jeżeli istnieje duże prawdopodobieństwo udanej na-
prawy zastawki.

W niedawnym uaktualnieniu wytycznych dotyczą-
cych zapobiegania zapaleniu wsierdzia profilaktykę u pa-
cjentów z wadą zastawki mitralnej zaleca się tylko po
wszczepieniu sztucznej zastawki lub w przypadku zapale-
nia wsierdzia w wywiadach [42]. Stosowanie profilaktyki
zapalenia wsierdzia uznaje się również za rozsądne po na-

prawie zastawki mitralnej z użyciem sztucznego pierście-
nia do anuloplastyki [43].

Podsumowanie i zalecenia
U pacjenta opisanego na początku niniejszego artykułu
od dawna występuje wypadanie płatka zastawki mitralnej,
a obecnie pojawiły się duszność i migotanie przedsionków,
natomiast w badaniu echokardiograficznym stwierdza się
cepowaty płatek tylny oraz niedomykalność mitralną
o nasileniu od umiarkowanego do ciężkiego, z wymiarem
lewej komory 35 mm oraz LVEF 62%. Na podstawie ob-
jawów klinicznych oraz obecności migotania przedsion-
ków wskazana jest operacja w ośrodku mającym
doświadczenie w naprawie zastawki mitralnej. Naprawa
zastawki mitralnej jest preferowana w stosunku do wymia-
ny zastawki ze względu na duże prawdopodobieństwo za-
równo krótko-, jak i długoterminowego powodzenia
takiego leczenia. Prawdopodobieństwo potrzeby reopera-
cji z powodu nawrotu niedomykalności mitralnej wynosi
mniej niż 5% w ciągu 10 lat [38], chociaż możliwy jest rów-
nież nawrót migotania przedsionków [5].

Dr Foster podała, że University of California w San Francisco otrzymał granty na
prowadzone przez nią badania naukowe od firm Boston Scientific, Evalve oraz EBR
Systems. Nie zgłoszono żadnych innych potencjalnych konfliktów interesów
odnoszących się do tego artykułu.
Formularze przesłane przez autorów są dostępne wraz z pełnym tekstem tego
artykułu na stronie NEJM.org.
From The New England Journal of Medicine 2010;363:156-65. Translated and
reprinted in its entirety with permission of the Massachusetts Medical Society.
Copyright © 2010, 2011 Massachusetts Medical Society. All Rights Reserved.
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KIEDY I JAK LECZYĆ CHIRURGICZNIE WADĘ
DEGENERACYJNĄ ZASTAWKI MITRALNEJ?

Autorzy pracy poglądowej o leczeniu degeneracyjnej
wady mitralnej (DWM) podzielili się wątpliwościami,
które mają kardiolodzy przed podjęciem decyzji o skie-
rowaniu pacjenta do leczenia chirurgicznego. Nie tylko
kardiochirurdzy, ale i kardiolodzy wiedzą, że lepsze wy-
niki przynosi naprawa niedomykalności mitralnej, jeże-
li tylko stan zastawki i aparatu podzastawkowego na to
pozwala. Znają wytyczne i wiedzą, że rośnie zasadność
(obecnie IIb/B) skierowania pacjenta, nawet sympto-
matycznego, do naprawy zastawki mitralnej, a nie do jej
wymiany. Dzięki doświadczeniu wspartym o wytyczne
kardiochirurdzy wątpliwości mają mniejsze lub ich
nie mają, kiedy kierowani są do nas pacjenci z objawo-
wą niedomykalnością mitralną. Często są to chorzy
z utrwalonym migotaniem przedsionków, powiększe-
niem jam serca, obniżoną frakcją skurczową lewej ko-
mory, często ze współistniejącym nadciśnieniem
płucnym i niedomykalnością zastawki trójdzielnej. Ta-
cy chorzy wymagają zabiegu chirurgicznej naprawy za-
stawki mitralnej lub jeżeli są zwapnienia, to wymiany
na sztuczną, coraz częściej biologiczną, wraz z jedno-
czesnym zabiegiem chirurgicznej ablacji i likwidacji
niedomykalności zastawki trójdzielnej.

Wybór czasu zabiegu u pacjentów bez objawów
z istotną niedomykalnością mitralną (ERO >0,4) jest
czasami rzeczywiście trudny. Kierujący do zabiegu
kardiolog powinien przypuszczać, że jest bardzo duże
prawdopodobieństwo, iż zastawka zostanie zrekonstru-
owana, a nie wymieniona na sztuczną. Dzisiejsza
diagnostyka echokardiograficzna pozwala na taką pre-
cyzyjną diagnozę dzięki monitorowaniu spoczynkowej
dysfunkcji skurczowej lewej komory (LK), tj. objętości
ESV, ESD i EF. Znaczenie pomocnicze ma wielkość
lewego przedsionka i obecność dużego nadciśnienia
płucnego. Coraz większego znaczenia nabiera ocena
rezerwy kurczliwej LK. Oznacza się ją, obciążając pa-
cjenta dynamicznym wysiłkiem i mierząc zmianę EF
lub zmianę podłużnego odkształcania. Ten ostatni ilo-
ściowy parametr funkcji regionalnej cechuje się dużą
dokładnością diagnostyczną (przyrost odkształcenia
LK po wysiłku >2%, czułość 92%, swoistość 73%). Dla
porównania przyrost EF po wysiłku o >6% cechuje
równie duża czułość (92%), ale mniejsza swoistość
(53%) [1].

Po zakwalifikowaniu pacjenta do leczenia chirur-
gicznego na podstawie szczegółowej analizy echokar-

diograficznej, z echokardiografią przezprzełykową oko-
łooperacyjną włącznie, ustalamy taktykę rekonstrukcji
zastawki w zależności od postaci DWM. Postępowanie
chirurgiczne nieco się różni, w zależności od tego, czy
jest to pacjent z zespołem Barlowa, czy dysplazją włók-
nistoelastyczną. U pacjentów z zespołem Barlowa re-
konstrukcja płatków zastawki jest trudniejsza i wymaga
dużego doświadczenia, aby uzyskać pełną szczelność
zastawki. Trudność wynika głównie z tego, że w tej po-
staci degeneracji dochodzi do pofałdowania obu płat-
ków z nadmiarem tkanki i licznymi rozszczepami
tylnego płatka. Wtedy najczęściej zmniejszamy nad-
miar tej tkanki, wykonując resekcję czworokątną lub
stożkową nadmiaru tylnego płatka.

Przy towarzyszącym wydłużeniu nici ścięgnistych
lub ich zerwaniu najczęściej zastępujemy je sztuczny-
mi szwami goreteksowymi. Wszczepiamy sztuczny
pierścień stabilizujący ujście mitralne. Przy doborze
wielkości pierścienia kierujemy się wielkością przed-
niego płatka zastawki, nie zaniżając rozmiaru przy pra-
widłowej kurczliwości serca i wymiarach lewej komory.
Za dobry wynik leczenia uznajemy pełną szczelność uj-
ścia i uzyskaną długość koaptacji wynoszącą 8-10 mm
w ocenie echokardiograficznej bezpośrednio po zabie-
gu. Jeżeli po wykonanej plastyce obserwujemy niedo-
mykalność w próbie wodnej na stole operacyjnym przy
otwartym przedsionku lub we wczesnej echokardiogra-
fii przezprzełykowej, należy dokonać dalszej korekcji
niedomykalności i ją zlikwidować. Zastawkę należy wy-
mienić na sztuczną tylko wtedy, jeśli nie można wyko-
nać kolejnej naprawy.

Postępowanie chirurgiczne u pacjentów z dysplazją
włóknistoelastyczną jest nieco łatwiejsze. Najczęściej re-
konstruujemy wydłużone lub zerwane nici przedniego
lub tylnego płatka w myśl zasady „respect rather than
resect” wprowadzonej przez dr. Patricka Teriera, świato-
wego lidera zabiegów rekonstrukcyjnych zastawki mi-
tralnej. Zabieg kończymy stabilizacją ujścia mitralnego
sztucznym pierścieniem. Ponieważ przy plastyce mitral-
nej zawsze stosujemy pierścień ze sztucznego tworzywa,
w okresie pooperacyjnym do 3 miesiąca zlecamy antyko-
agulanty u chorego z rytmem zatokowym. Wyniki lecze-
nia chirurgicznego są bardzo dobre, dlatego uważamy
wykonanie plastyki w leczeniu DWM za metodę z wy-
boru.

U chorych bardzo dużego ryzyka pewną szansą po-
prawy wydolności może być metoda przezskórnej pla-
styki zastawki mitralnej za pomocą systemu MitraClip.

Komentarz
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CIĘŻKA PRZEWLEKŁA NIEDOMYKALNOŚĆ
MITRALNA – JEST SIĘ NAD CZYM ZASTANAWIAĆ

Pierwotna niedomykalność zastawki mitralnej zwykle
jest następstwem procesu zwyrodnieniowego obejmu-
jącego płatki i struny ścięgniste. Jej przebieg jest róż-
ny. 10-letnia obserwacja 883 mieszkańców Omsted
Country z nowo rozpoznanym wypadaniem płatka mi-
tralnego wykazała bardzo duże zróżnicowanie jego
przebiegu naturalnego, od łagodnego, rozumianego ja-
ko prawidłowe przeżycie u około 50%, do powikłanego
wzrostem chorobowości i śmiertelności u około 18%.
Gorsze rokowanie związane było z umiarkowaną
i większą niedomykalnością mitralną i obniżoną frakcją
wyrzutową lewej komory [1].

Dane z rejestrów przekonują, że zwyrodnienie płat-
ków jest najczęstszą przyczyną pierwotnej wady zastaw-
ki mitralnej. Rozwój i rozpowszechnienie diagnostyki
ultradźwiękowej serca przyczyniły się do prawidłowego
rozpoznawania wady. Jej pełna charakterystyka
powinna obejmować mechanizm i zaawansowanie czyn-
nościowe, opis przebudowy serca, obliczenie pola nie-
domykalności, objętości przepływu zwrotnego i jej
frakcji. Na podstawie tego i danych klinicznych można
kierować chorych do dalszego leczenia, a w przypadku
leczenia operacyjnego – zaplanować jego sposób i zakres.

Pozornie problem nie jest wyszukany, ale zaintere-
sowanie renomowanego pisma New England Journal of
Medicine wskazuje, że jest inaczej. Z pewnością zgodzą
się z tym ci, którzy często spotykają pacjentów z niedo-

mykalnością zastawki mitralnej i wiedzą, jak różny mo-
że być przebieg kliniczny nawet bardzo zaawansowanej
wady. Pamiętam wielu chorych bez objawow prowadzą-
cych aktywny tryb życia, uprawiających rekreacyjnie
sport, mimo ciężkiej przewlekłej niedomykalności mi-
tralnej.

Podsumowanie obecnego stanu wiedzy o pierwotnej
niedomykalności mitralnej w komentowanym artykule
jest cennym głosem eksperta w tej trudnej sprawie, skła-
niającym do refleksji. Jego kanwą jest krótko przedsta-
wiony we wstępie przypadek mężczyzny w średnim
wieku, z dusznością i świeżo rozpoznanym migotaniem
przedsionków, u którego 16 lat wcześniej stwierdzono
typowe cechy osłuchowe wypadania płatka zastawki mi-
tralnej (klik śródskurczowy i szmer późnoskurczowy)
[2]. Wadę potwierdzono w badaniu echokardiograficz-
nym. I tu pierwsza uwaga – podejrzenie, a w zasadzie
rozpoznanie, postawiono na podstawie auskultacji –
sztuki, która niebezpiecznie zanika wśród współcze-
snych kardiologów. W owym czasie chory nie miał ob-
jawów choroby, co skłoniło go do zaniechania kontroli
lekarskich. Jednak po latach pojawiły się dolegliwości,
mimo że ostatecznie niedomykalność opisano jako
umiarkowanie ciężką. Ale to pozorna rozbieżność. Wia-
domo, że przyczyną objawowej progresji wady zwykle
bywa nasilenie zmian morfologicznych – poszerzenie
zakresu wypadania (objęcie nim dodatkowego segmen-
tu/segmentów albo zerwanie struny ścięgnistej prowa-
dzące do tzw. płatka cepowatego). Tak zapewne stało się

Komentarz
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Obecnie udokumentowane dane wskazują na wartość
tej nowej metody u chorych z grupy dużego ryzyka
z istotną czynnościową niedomykalnością mitralną
o etiologii pozawałowej.

Podsumowując: moment, w którym pacjent z istot-
ną degeneracyjną niedomykalnością mitralną kierowa-
ny jest do leczenia chirurgicznego, jest bardzo ważny
w rokowaniu wczesnym i odległym. Kardiolog we
współpracy z kardiochirurgiem, dzięki właściwej kwa-
lifikacji do operacji i naprawie zastawki mitralnej,
a często i trójdzielnej, zdecydowanie poprawia wydol-

ność serca, zmniejszając ryzyko wystąpienia jego dys-
funkcji wraz z utrwalonym migotaniem przedsionków
i rozwojem nadciśnienia płucnego.

Piśmiennictwo
1. Lancelotti P, et al. Importach of Left Ventricular Longitu-

dinal Function and Functional Reserve in Patients with
Degenerative Mitral Regurgitation: Assessment by Two-
-Dimensional Spockle Tracting. J Am Soc Echocardiolgr
2008; 21: 1331-1336.
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u opisanego pacjenta, stwierdzono bowiem szmer holo-
systoliczny z towarzyszącym trzecim tonem serca, a ba-
danie echokardiograficzne potwierdziło cepowate
uszkodzenie płatka. W tych przypadkach ocena koloro-
wym doplerem może zaniżać ciężkość wady. Prawdopo-
dobnie doszło do znacznego wzrostu ciśnienia w lewym
przedsionku (migotanie przedsionków) i ciśnienia za-
klinowania w tętnicy płucnej (duszność). Pytanie posta-
wione na końcu tego krótkiego wstępu dotyczące
postępowania wymaga krótkiej odpowiedzi – operować,
co potwierdza Autorka w ostatnich zdaniach artykułu.
Chorzy z istotną niedomykalnością mitralną i objawami
klinicznymi tak właśnie powinni być leczeni, co zgod-
nie rekomendują zalecenia towarzystw kardiologicz-
nych po obu stronach Atlantyku.

Znacznie więcej wątpliwości dotyczy chorych bez
objawów i z ciężką niedomykalnością zastawki mitral-
nej, i to ich dotyczy zasadnicza debata. Obowiązujące
standardy ESC nakazują w takim przypadku odpo-
wiedź na trzy pytania [3]:

1.Czy wymiar końcowoskurczowy lewej komory
w badaniu echokardiograficznym przekracza 45 mm
lub frakcja wyrzutowa lewej komory wynosi ≤60%?

2.Czy stwierdza się migotanie przedsionków?
3.Czy skurczowe ciśnienie płucne (sPAP) przekra-

cza 50 mm Hg?
Odpowiedź twierdząca na którekolwiek z nich uza-

sadnia leczenie operacyjne. Zalecenia AHA/ACC wska-
zują również na wzrost sPAP >60 mm Hg w czasie
próby wysiłkowej. A jeżeli u chorego nie stwierdza się
dysfunkcji lewej komory zdefiniowanej jak w punk-
cie 1 ani pozostałych wskazań do naprawy zastawki,
wtedy należy czekać. O skuteczności takiej decyzji
przekonuje praca Rosenheka i wsp. z 2006 roku [4].
Strategię uważnego wyczekiwania (watchful waiting)
zastosowali u 132 kolejnych chorych z ciężką niedo-
mykalnością mitralną (ERO >0,4 cm2). Okazało się, że
kierowanie na zabieg zgodnie z powyższymi zalecenia-
mi wiązało się z podobnym przeżyciem po operacji jak
osób bez wady serca. W ciągu około 6 lat obserwacji
u 38 stwierdzono wskazania do leczenia operacyjnego,
co oznacza, że pozostałych 94 (71%!) poddano dalszej
obserwacji. Najczęstszym wskazaniem do zabiegu by-
ło pojawienie się objawów (n=24), bezobjawowa dys-
funkcja lewej komory (n=9), migotanie przedsionków
lub nadciśnienie płucne (n=5). Podkreślić należy, że
u chorych z płatkiem cepowatym okres bez objawów
był krótszy, zatem wcześniej wymagali interwencji.
Wszyscy chorzy operowani przeżyli, wrócili do pełni
sił, a w ocenie echokardiograficznej nie stwierdzano
u nich dysfunkcji lewej komory. Taka taktyka wymaga
częstych kontroli, wielokrotnie powtarzanych badań,
dobrej współpracy z chorym oraz zaangażowania z je-
go strony i zrozumienia problemu. Do tej pory braku-
je danych wskazujących na kliniczną przydatność

seryjnego badania stężenia peptydów natriuretycz-
nych, wykorzystania nowych technik ultradźwięko-
wych, rezonansu magnetycznego lub oceny
wysiłkowej. Podsumowując, taktyka uważnego wycze-
kiwania wydaje się obecnie w pełni uzasadniona. Inne
stawisko prezentuje grupa Enriquez-Sarano, amery-
kańskiego eksperta z zakresu wad serca. Według niego
o zabiegu powinno decydować jedynie kryterium pola
niedomykalności zastawki powyżej 0,4 cm2. Uzasadnia
to gorsze przeżycie tych chorych w badanej przez nie-
go grupie, więcej zgonów i zdarzeń sercowo-naczynio-
wych [5]. Trudno nie wspomnieć o ograniczeniach
doplerowskiej oceny pola niedomykalności i jej powta-
rzalności. Gdyby wszystkich badał Enriquez-Sarano,
a wszystkie naprawy były skuteczne…

W 2009 roku badacze z Południowej Korei opubli-
kowali wyniki leczenia grupy chorych z ciężką niedo-
mykalnością zastawki mitralnej i bez objawów choroby,
którzy zależnie od decyzji prowadzącego kardiologa by-
li operowani wcześnie lub po okresie obserwacji, w ocze-
kiwaniu na wskazania [6]. W grupie operowanych
(n=161) nie stwierdzono żadnego zgonu z przyczyny
sercowo-naczyniowej w porównaniu z 12 w grupie 286
obserwowanych, z czego 7 operowanych późno. Ponad-
to tylko u chorych operowanych w ramach wczesnej
strategii dochodziło do wstecznej przebudowy, oczeki-
wanej po skutecznym zabiegu. A więc wczesna chirur-
gia? W moim przekonaniu, które również w ostatnich
latach ewoluuje, decyzję należy podejmować indywidu-
alnie. W mojej praktyce biorę pod uwagę mechanizm
niedomykalności i wcześniej kwalifikuję wypadanie
segmentu P2 jako łatwiejsze do naprawy niż złożone nie-
domykalności, w których prawdopodobieństwo skutecz-
nej naprawy jest mniejsze. Bardzo dobre wyniki leczenia
w naszym ośrodku również zachęcają mnie do wcześ-
niejszego kierowania do chirurga „naprawialnych” cięż-
kich bezobjawowych niedomykalności. Wreszcie ważne
są preferencje chorego, jego nastawienie do wieloletnie-
go życia z wadą zastawkową i wyczekiwanie na właściwy
moment, które może być problemem samym w sobie.
O tym rozmawiamy z chorym i kardiochirurgiem, roz-
ważamy wszystkie za i przeciw i wspólnie podejmujemy
decyzję. Co szczególnie ważne, chory musi pozostawać
pod kwalifikowaną opieką. Decyzja o nieoperowaniu
obowiązuje bowiem w danej chwili i przez kolejne 3-6
miesięcy, do następnej wizyty. Należy chorego uczulić
na objawy wady i w razie ich wystąpienia niezwłocznie
przyjąć do szpitala oraz przekazać do ośrodka kardio-
chirurgicznego.

Skąd się biorą wspomniane trudności w wyborze
optymalnego czasu korekcji? Ciężka przewlekła niedo-
mykalność mitralna jest bardzo dobrze tolerowana
przez wiele lat. Nie powinniśmy kierować do leczenia
operacyjnego ciężkiej przewlekłej bezobjawowej niedo-
mykalności mitralnej z zachowaną funkcją lewej komo-
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ry mimo przewidywanego dobrego wyniku operacji.
Pamiętajmy, że nawet w najlepszych ośrodkach zdarza-
ją się potknięcia. Jak wspomniałem wcześniej, wielolet-
ni bezobjawowy przebieg choroby nie jest rzadkością.
Nie dysponujemy metodą pozwalającą przewidzieć ry-
chły rozwój dysfunkcji lewej komory, której by można
zapobiec leczeniem operacyjnym. Nie wykazano do tej
pory korzyści z leczenia farmakologicznego wydłużają-
cego fazę bezobjawową. Leczenie chirurgiczne jest ob-
ciążone śmiertelnością (choć małą!) i chorobowością.
Planowana naprawa zastawki może zakończyć się
wszczepieniem sztucznej zastawki z całą uciążliwością
przewlekłego leczenia przeciwkrzepliwego i większym
narażeniem na rozwój infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Jest się nad czym zastanawiać.
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