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Niniejszy artykut rozpoczyna sie od krétkiego opisu przypadku odnoszacego sie do czestego
problemu klinicznego. Nastepnie przedstawiono dowody zasadnosci réznych strategii
postepowania, a takze dokonano przegladu formalnych zalecen, jezeli takie istnieja. Na
koniec artykutu autorka zaprezentowata wtasne zalecenia kliniczne.

44-mezczyzna zglosit si¢ z powodu dusznosci i nowo wykrytego migotania
przedsionkéw. Kiedy mial 28 lat, rozpoznano u niego niedomykalno$¢ mitralng
po tym, jak w badaniu przedmiotowym stwierdzono klik Srédskurczowy i szmer
p6znoskurczowy. Wykonane wtedy badanie echokardiograficzne wykazalo
wypadanie platka zastawki mitralnej z niewielkg p6Znoskurczowg
niedomykalno$cig mitralnag, a takze prawidlowg budowe i czynnosc lewe;j
komory. Pacjent nie byt u lekarza od wielu lat. W badaniu przedmiotowym
stwierdza si¢ holosystoliczny szmer i migkKki trzeci ton serca. Ponowne badanie
echokardiograficzne wykazuje obecnos¢ cepowatego tylnego platka mitralnego

i umiarkowanie cigzka niedomykalnos¢ zastawki mitralne;j. Jakie powinno by¢

leczenie w tym przypadku?

Problem kliniczny

Zwyrodnienie zastawki jest najczestszg postacig organicz-
nej wady zastawki mitralnej w Stanach Zjednoczonych
(zapadalnos¢ szacuje sie¢ na 2-3%) [1,2] i innych krajach
rozwinietych. Najczestsza nieprawidtowoscig czynnoscio-
w3a zwigzang ze zwyrodnieniem zastawki mitralnej jest
wypadanie platka zastawki mitralnej, definiowane w ba-
daniu echokardiograficznym jako przemieszczanie sie
platka mitralnego do przedsionka podczas skurczu tak,
ze platek mitralny wystaje o co najmniej 2 mm powyzej
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pierScienia zastawkowego. Wypadanie platka zastawki
mitralnej wynika z nadmiaru tkanki ptatka i wydtuzenia
strun Sciegnistych [1]. Ta definicja wypadania platka za-
stawki mitralnej jest bardziej rygorystyczna niz stosowa-
na uprzednio, co spowodowalo, ze rozpoznanie to stawia
si¢ obecnie u mniejszej liczby pacjentow.

Opisano dwie postaci wady zastawki mitralnej [1].
W czestszej klasycznej postaci, ktora wynika z nieprawi-
dtowosci tkanki 1acznej, stwierdza si¢ pogrubiate, §luza-
kowato zwyrodniate ptatki mitralne z nadmiarem tkanki.
Wydaje si¢, ze zmiany nastepujace w macierzy pozako-
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V(@2 W Echokardiograficzne cechy wypadania ptatka zastawki mitralnej.

A. Projekcja przymostkowa w osi dtugiej. Przemieszczenie sie ptatkdw powyzej pierscienia mitralnego (strzatka). B. Badanie doplerowskie

z kolorowym kodowaniem przeptywu. Péznoskurczowa niedomykalnos$¢ mitralna (MR, strzatka). C. Prezentacja w trybie M. Zastawka mitralna
z widocznym pdznoskurczowym przemieszczeniem ptatkéw (strzatka). D. Prezentacja w trybie M z kolorowym kodowaniem przeptywu.
Niedomykalno$¢ mitralna stwierdzana tylko pod koniec skurczu. LP — lewy przedsionek.

morkowej wynikaja z nadmiernej ekspresji enzymow ka-
tabolicznych w komoérkach §rédmigzszu [3,4]. W postaci
nieklasycznej wypadajace platki zastawki mitralnej maja
prawidiowsg grubosc.

Patologiczna charakterystyka zwyrodnieniowej wady
zastawki mitralnej moze by¢ r6zna. U pacjentow z zespo-
fem Barlowa stwierdza si¢ rozlane, uogolnione pogrubie-
nie i uginanie platkéw, natomiast u pacjentéw z dysplazjg
wloknisto-elastyczng choroba jest ograniczona do pew-
nych obszaréw zastawki. Struny Sciggniste sg czg¢sto wy-
dluzone i podatne na pgkanie. W przypadkach samego
wypadania platki sg wcigz podtrzymywane przez struny
Sciegniste, niedomykalno$¢ mitralna jest zwykle od nie-
wielkiej do umiarkowanej i ograniczona do koicowe;j fa-
zy skurczu, w ktorej wymiar komory jest najmniejszy,
a stopien wypadania najwigkszy (ryc. 1).

PATOFIZJOLOGIA

Przecigzenie objgtoSciowe z powodu niedomykalnosci
mitralnej prowadzi do powigkszenia lewego przedsionka
ilewej komory. W przypadku naglego nasilenia niedomy-
kalnoS$ci mitralnej ciSnienie w maltym, ,,prawidtowym”
lewym przedsionku nagle si¢ zwigksza, co powoduje
wzrost ciSnienia w zylach plucnych i prowadzi do obrze-
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ku ptuc. Jezeli natomiast niedomykalno§¢ mitralna nara-
sta stopniowo, lewy przedsionek si¢ powigksza (i miesci
wigkszg objetos¢ krwi bez wigkszego wzrostu ciSnienia),
co predysponuje pacjentéw do wystgpowania migotania
przedsionkow [5]. Aby mozliwe bylo utrzymanie prawi-
diowej objetosci krwi wyrzucanej do aorty w sytuacji wy-
stepowania fali zwrotnej przez zastawke mitralng,
objetos¢ lewej komory sie zwicksza, a frakcja wyrzutowa
lewej komory (LVEF) jest zwykle prawidiowa lub zwigk-
szona. Postepujgca przebudowa lewej komory moze jed-
nak w koncu uposledzaé jej czynnosc.

PRZEBIEG CHOROBY | POWIKLANIA
Pekniecie wydiuzonych strun Sciegnistych, ktére prowa-
dzi do utraty podparcia platka i cepowatosci koncowki
platka (ryc. 2), jest najczestsza przyczyng cigzkiej niedo-
mykalnosci, wystepujacg w 1,5-rocznej (Srednia) obser-
wacji nawet u 12% pacjentéow [6]. To powiklanie jest
najczestsze u mezczyzn oraz starszych pacjentow [7,8].
Ze wzrostem nasilenia niedomykalnosci mitralne;j
zwigksza si¢ tez ryzyko niewydolnoSci serca, migotania
przedsionkow oraz zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych. Czgsto$¢ wystepowania zgonow z przyczyn serco-
wo-naczyniowych wsréd pacjentéw bez objawdéw z co
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N(@\/:WA Echokardiograficzne cechy pekniecia wydtuzonych strun sciegnistych.

A. Projekcja przymostkowa w osi dtugiej. Znaczne przemieszczenie tylnego ptatka (strzatka). B. Badanie doplerowskie z kolorowym kodowaniem
przeptywu. Ciezka niedomykalnos¢ mitralna. C. Prezentacja w trybie M z kolorowym kodowaniem przeptywu. Niedomykalno$¢ mitralna
utrzymujaca sie przez caty okres skurczu (strzatka). D. Echokardiografia przezprzetykowa. Cepowaty tylny ptatek mitralny (flail ML, strzatka).

LP - lewy przedsionek, LK — lewa komora.

najmniej umiarkowang niedomykalnoscig mitralng lub
LVEF ponizej 50% przekracza 3% rocznie [9]. W wielo-
osrodkowym europejskim badaniu z udzialem pacjentéow
z cepowatym platkiem (z ktorych u 36% wystepowaty ob-
jawy odpowiadajace III lub IV Kklasie czynnosciowej we-
diug NYHA) 1aczna czgsto$¢ wystgpowania migotania
przedsionkow, niewydolnoSci serca oraz zgondw z przy-
czyn sercowo-naczyniowych wsrdod pacjentow leczonych
zachowawczo wyniosta 51% po 5 latach [10].

W innym prospektywnym badaniu z udzialem pacjen-
tow ze zwyrodnieniowg wadg zastawki mitralnej zapadal-
no$¢ na migotanie przedsionkow wsrod pacjentéw z cigzka
niedomykalnoscig mitralng wynosila 5% rocznie i byla
wigksza wsrod starszych pacjentéw (w wieku >65 lat) oraz
chorych z powigkszonym lewym przedsionkiem (>50 mm)
[5]. U pacjentow, u ktérych wystapi migotanie przedsion-
kéw, ryzyko niepomyslnych incydentéw sercowo-naczy-
niowych, w tym niedokrwienia mézgu jest zwiekszone.

Mimo ze w krajach rozwinietych wypadanie ptatka za-
stawki mitralnej jest najczestszg chorobg podstawowg
u pacjentow z zapaleniem wsierdzia wlasnej (natywnej)
zastawki [11], zapalenie wsierdzia jest stosunkowo rzad-
kie wsréd pacjentéw z wypadaniem platka zastawki
mitralnej (zapadalno$¢ w ciggu calego zycia wynosi
w przyblizeniu 100 przypadkéw na 100 000 osobolat ob-
serwacji) [7,12-14]. Czgsto§¢ wystepowania zapalenia
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wsierdzia jest jednak wigksza wsrod pacjentow z cepowa-
tym platkiem (w przyblizeniu 1,5% rocznie) [12]. Mimo
Ze u pacjentow z cepowatym platkiem ryzyko naglego
zgonu (czestosC wystepowania 1,8% rocznie) [15] réwniez
jest wigksze, to powiklanie jest rzadkie w przypadku bra-
ku objawoéw klinicznych, migotania przedsionkéw lub
dysfunkcji lewej komory [10,16-18].

Strategie i dowody

OCENA

Wezesne opisy wypadania platka zastawki mitralnej obej-
mowaly wystepowanie zespolu manifestujgcego si¢ nie-
typowym boélem w klatce piersiowej, kolataniem serca
i dusznoScig, ale badania kliniczno-kontrolne nie po-
twierdzily zwigzku wypadania platka zastawki mitralnej
z tymi objawami [1,19]. Objawy sa zwiazane z ci¢zka nie-
domykalnoS$cig mitralng, zwlaszcza w przypadku dys-
funkcji lewej komory. U pacjentéw z naglym nasileniem
niedomykalnos$ci mitralnej z powodu pgknigcia struny
Sciegnistej, a takze u chorych, u ktorych wystapito migo-
tanie przedsionkow, mozliwy jest nagly poczatek duszno-
Sci i pogorszenia tolerancji wysitkow fizycznych. Rozwoj
dysfunkcji lewej komory wigze sie zwykle z bardziej pod-
stgpnym poczgtkiem objawow.
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V(@ 2%l Kolejne etapy operacji z powodu wypadania ptatka
zastawki mitralnej.

A. Obraz z perspektywy chirurga, od strony przedsionka, ukazujacy
zastawke z cepowatym segmentem P,. Nadmiar tkanki ptatka

w potaczeniu z wydtuzeniem i zerwaniem strun Sciegnistych, ktére
podtrzymywaty ptatek, powoduje, ze ptatek ten uwypukla sie

do lewego przedsionka w czasie skurczu. Liniami przerywanymi
zaznaczono planowane ciecie. B. Zastawke po wycieciu zmienionej
chorobowo czesci ptatka. C. Zblizenie i prawie catkowite zeszycie
brzegéw ptatka. D. Catkowicie naprawiona zastawka po
wprowadzeniu pierscienia do anuloplastyki.

W wigkszosci przypadkéw wypadanie ptatka zastawki
mitralnej podejrzewa si¢ na podstawie typowych objawow
ostuchowych. Szmer p6Znoskurczowy jest czgstszy niz
klik srédskurczowy [9]. Kiedy dojdzie do pekniecia stru-
ny Sciggnistej i platek stanie si¢ cepowaty, szmer nabiera
charakteru holosystolicznego. Promieniowanie szmeru
jest zgodne z kierunkiem fali zwrotnej. W przypadku ce-
powatosci tylnego platka szmer promieniuje do przodu
1 moze imitowac stenozg¢ aortalng, natomiast szmer zwig-
zany z cepowatoscig przedniego platka promieniuje
do plecow. Ciezka niedomykalno$¢ moze by¢ zwigzana
z przemieszczeniem uderzenia koniuszkowego, trzecim
tonem serca oraz wzmozeniem sktadowej ptucnej drugie-
go tonu z powodu zylnego nadci$nienia ptucnego.

Echokardiografia

Do potwierdzenia rozpoznania niedomykalnosci mi-
tralnej wykorzystuje sie echokardiografie. Pozwala ona
odrézni¢ zwyrodnieniowe podtoze wady zastawki mitral-
nej (charakteryzujacej sie pogrubieniem platkow,
nadmiarem ich tkanki oraz nadmierng ruchomoscia i wy-
padaniem ptatkéw) od wady reumatycznej (pogubienie
platkéw z ograniczeniem ich ruchomosci, zwapnieniami
i skroceniem strun Sciegnistych) i wrodzonej wady serca
(rozszczepienie przedniego platka), a takze pozwala wy-
kluczy¢ wtérng niedomykalno$¢ mitralng z powodu dys-
funkcji lewej komory o etiologii niedokrwiennej lub innej
niz niedokrwienna. Echokardiografia moze réwniez
ujawnié¢ niedomykalnos¢ tr6jdzielng, ktéra wynika ze
wspolistniejacej zwyrodnieniowej wady zastawki troj-
dzielnej lub wtérnego nadci$nienia ptucnego i powiek-
szenia prawej komory.

Echokardiografia pozwala wybra¢ wlasciwy moment in-
terwencji chirurgicznej. Nalezy ilosciowo ocenié ci¢zko$¢
niedomykalnosci, wielko§¢ i czynnos§¢ lewej komory,
wielko$¢ lewego przedsionka oraz ciSnienie skurczowe
w tetnicy ptucnej (ryc. 1, 2) [20]. Do objawéw echokardio-
graficznych, ktore pozwalajg przewidywal powiklania
SErcowo-naczyniowe i Zgony z przyczyn sercowo-naczynio-
wych wsrdd pacjentéw ze zwyrodnieniowg wadg zastawki
mitralnej, naleza: cepowaty platek mitralny [21], ci¢zka nie-
domykalnosé (czyli niedomykalnoS¢ ze efektywnym polem
ujscia fali zwrotnej >0,4 cm?) [22], LVEF ponizej 60% [23],
wymiar koncowoskurczowy lewej komory >40 mm [23]
oraz wymiar lewego przedsionka >50 mm [5].

Echokardiografia przezprzetykowa i tréjwymiarowa
moga pozwolic¢ lepiej okresli¢ anatomiczne nieprawidio-
wosci zastawki i dostarczaja wskazowek chirurgowi
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Pierscien
do anuloplastyki
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TABELA Zalecenia American College of Cardiology i American Heart Association z 2006 roku dotyczace

operacji zastawki mitralnej*

Klasa |

Operacja zastawki mitralnej jest zalecana u pacjentéw z ostra ciezkg niedomykalnoscig mitralng i objawami klinicznymi

(poziom dowoddw: B).

Operacja zastawki mitralnej jest korzystna u pacjentéw z przewlekta ciezka niedomykalnoscig mitralng i objawami w I, llI
lub IV klasie czynnosciowej wedtug NYHA, jezeli nie wystepuje ciezka dysfunkcja LK (LVEF <30% lub LVESD >55 mm)

(poziom dowoddw: B).

Operacja zastawki mitralnej jest korzystna u pacjentéw bez objawéw z przewlekty ciezka niedomykalnoscig mitralng i niewielkg
lub umiarkowanga dysfunkcja LK z LVEF 30-60% lub LVESD >40 mm (poziom dowodéw: B).

Zaleca sie raczej naprawe niz wymiane zastawki mitralnej u wiekszosci pacjentéw z przewlekia ciezka niedomykalnoscia
mitralng, ktérzy wymagaja leczenia chirurgicznego, a tacy pacjenci powinni by¢ kierowani do osrodkéw chirurgicznych
majacych doswiadczenie w naprawie zastawki mitralnej (poziom dowodéw: C).

Klasa lla

Naprawa zastawki mitralnej jest rozsadna, jezeli wykonuje sie ja w doswiadczonych osrodkach chirurgicznych, u pacjentéw
bez objawéw z przewlekta ciezka niedomykalnosciag mitralng i zachowang prawidtowa czynnoscia LK (LVEF >60% oraz
LVESD < 40 mm), u ktérych prawdopodobienstwo udanej naprawy bez resztkowej niedomykalnosci mitralnej przekracza

90% (poziom dowoddw: B).

Operacja zastawki mitralnej jest rozsadna u pacjentéw bez objawoéw z przewlekta ciezkg niedomykalnoscig mitralng,
zachowang prawidtowa czynnoscig LK i nowo rozpoznanym migotaniem przedsionkéw (poziom dowodow: C).

Operacja zastawki mitralnej jest rozsadna u pacjentow bez objawdw z przewlekty ciezkg niedomykalnoscig mitralng,
zachowang prawidtowg czynnoscia LK i nadcisnieniem ptucnym (cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej >50 mm Hg
w spoczynku lub >60 mm Hg w czasie wysitku) (poziom dowodow: C).

Operacja zastawki mitralnej jest rozsadna u pacjentow z przewlekta ciezkg niedomykalnoscig mitralng z powodu pierwotnej
nieprawidtowosci aparatu mitralnego, objawami w Ill lub IV klasie czynnosciowej wedtug NYHA oraz ciezka dysfunkcja LK
(LVEF <30% lub LVESD >55 mm), u ktérych naprawa zastawki mitralnej bedzie prawdopodobnie udana (poziom dowodéw: C).

Klasa llb

Naprawe zastawki mitralnej mozna rozwazy¢ u pacjentéw z przewlekta ciezka niedomykalnoscig mitralng z powodu ciezkiej
dysfunkgji LK (LVEF <30%), u ktérych objawy o nasileniu odpowiadajacym Il lub IV klasie czynnosciowej wediug NYHA
utrzymuja sie mimo optymalnego leczenia niewydolnosci serca, w tym zastosowania stymulacji dwukomorowej

(poziom dowodéw: C).

Klasa Il

Operacja zastawki mitralnej nie jest wskazana u bezobjawowych pacjentéw z niedomykalnoscig mitralng i zachowang
prawidtowa czynnoscig LK (LVEF >60% oraz LVESD <40 mm), u ktérych mozliwos¢ naprawy zastawki jest watpliwa (poziom

dowodow: C).

Izolowana operacja zastawki mitralnej nie jest wskazana u pacjentéw z niewielka lub umiarkowang niedomykalnoscig mitralng

(poziom dowodéw: C).

Na podstawie [27]. Definicje poziomédw dowoddw sq nastepujace: poziom dowoddw B — dane z pojedynczej randomizowanej préby klinicznej
lub badan nierandomizowanych, poziom dowodéw C — jedynie opinia ekspertéw, opisy przypadkéw lub standard postepowania. LK — lewa
komora, LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory, LVESD — wymiar koncowoskurczowy lewej komory, NYHA — Nowojorskie Towarzystwo

Kardiologiczne (New York Heart Association).

(ryc. 2D, 3) [24]. Echokardiografia obcigzeniowa moze
postuzy¢ do szacunkowej oceny rezerwy czynnosciowej
lewej komory, a takze ujawni¢ nadmierny wzrost cisnie-
nia w tetnicy ptucnej (do >60 mm Hg podczas wysitku
fizycznego), ktory moze wskazywac na potrzebe operacji
(tabela, ryc. 4) [25-27].

Inne metody obrazowania

Do oceny wad zastawki mitralnej mozna wykorzysty-
wac rezonans magnetyczny serca, ale mozliwosci rozpo-
znawania wypadania platka zastawki mitralnej mogg byc
ograniczane przez mala rozdzielczos¢ czasowsg tej metody.
Mimo ze cewnikowanie serca jest rzadko wskazane dla
celow diagnostycznych, koronarografia jest wilasciwa
u pacjentdw z rozpoznang lub podejrzewang chorobg
wieficowa badz czynnikami ryzyka choroby wiencowej,
ktorych kieruje si¢ na operacje [27].
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LECZENIE

Nie opracowano sposobu zachowawczego leczenia przewle-
ktej niedomykalno$ci mitralnej zwigzanej ze zwyrodnie-
niowa wada tej zastawki. Stosowanie lekow rozszerzajacych
naczynia jest wskazane w leczeniu nadci$nienia t¢tniczego
lub w celu ustabilizowania stanu klinicznego przed inter-
wencjg chirurgiczng u pacjentow z objawami ostrej lub
przewleklej niedomykalnosci mitralnej [27]. Definityw-
nym leczeniem hemodynamicznie istotnej niedomykalno-
§ci mitralnej spowodowanej zwyrodnieniowg wadg tej
zastawki jest chirurgiczna korekcja niedomykalnosci [27].

Leczenie chirurgiczne

Nie przeprowadzono zadnych randomizowanych préb
klinicznych, w ktérych poréwnano by strategie wczesne;j
lub opdznionej interwencji chirurgicznej, zatem zalece-
nia dotyczace momentu operacji (tabela, ryc. 4) sg sfor-
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Ponowna ocena

Przewlekta ciezka niedomykalnos¢ mitralna

\

= Ocena kliniczna i echokardiografia

'

Objawy kliniczne? |

Nie*

Czynnos¢ LK?

Y

Prawidtowa czynnos$¢ LK:

*Tak

Czynnos¢ LK? |

Y \

Dysfunkcja LK:

Y

Tak Wskazanie
klasy lla

e

Nie

0,
EF >60% EF 30-60% Ef 230% oraz EF ~30% lub
i ESD <40 mm lub ESD >40 mm = >>>mm
1 Wskazanie Wskazanie l
klasy | klasy |
AF o niedawnym poczatku? Zac;l?w‘;?: erun
Nadcisnienie ptucne? cgnisty

prawdopodobne?

Naprawa MV
Jezeli niemozliwe, to wymiana MV

Wskazanie | Tak

= Klasy lla

Nie

\

Naprawa MV
prawdopodobnie udana?

Tak Wskazanie
klasy lla

Nie

Ocena kliniczna
b | echokardiografia
co 6 miesiecy

g Naprawa MV \

Leczenie zachowawcze

IIN(@I\.¥:¥ Podejscie do leczenia przewlekiej ciezkiej niedomykalnosci mitralne;j.

Wskazania klasy | i lla wedtug zalecert American College of Cardiology i American Heart Association z 2006 roku. Naprawa zastawki mitralnej (MV)
bedzie prawdopodobnie udana u pacjentéw bez objawoéw klinicznych, u ktérych czynnos¢ lewej komory (LK) jest prawidtowa, jezeli operacja
naprawy zastawki zostanie przeprowadzona przez doswiadczony zespoét chirurgiczny (w takim przypadku prawdopodobienstwo udanej naprawy
MV przekracza 90%). AF — migotanie przedsionkow, EF — frakcja wyrzutowa lewej komory, ESD — wymiar koricowoskurczowy lewej komory. Na

podstawie [27].

mulowane na podstawie danych z prospektywnych badan
obserwacyjnych, w ktérych zidentyfikowano kliniczne
wskazniki niepomyslnych wynikéw leczenia.

U pacjentéw w wyréwnanym stanie hemodynamicz-
nym z ci¢zka niedomykalnoS$cig mitralng LVEF przekra-
cza 65%. Ryzyko powiklan sercowo-naczyniowych
1zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych jest zwigkszo-
ne nawet wsrod pacjentow z niewielkg dysfunkcjg lewej
komory (LVEF <60%). Na przykiad w jednym z retro-
spektywnych badan 10-letnia umieralno$¢ wsrod pacjen-
tow leczonych chirurgicznie wyniosta 68% wsrod
pacjentéow z LVEF <50%, 47% wsrod pacjentéw z LVEF
wynoszacg 50-59% oraz 28% wsrod pacjentow z LVEF
>60% [23].
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Innym wskaznikiem dysfunkcji lewej komory jest jej
wymiar koncowoskurczowy oceniany w badaniu echokar-
diograficznym. W analizie bazy danych Mitral Regurgi-
tation International Database 10-letnia umieralno§é
z przyczyn sercowo-naczyniowych byla wigksza wsrod pa-
cjentow z wymiarem koncowoskurczowym lewej komory
>40 mm niz wsrdd pacjentow z wymiarem koncowoskur-
czowym lewej komory <40 mm (35 vs 27%) [28].

Badania wskazujg na mniej korzystne wyniki lecze-
nia, jesli nie bierze si¢ pod uwage innych, poza objawami
klinicznymi, czynnikéw przemawiajacych za operacja.
W retrospektywnym badaniu z udzialem 478 pacjentow
stwierdzono, ze wérod chorych z objawami odpowiadaja-
cymi I lub II klasie czynno$ciowej wedtug NYHA $mier-
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telno$¢ operacyjna byla mniejsza niz wsrod pacjentow
z objawami w III lub IV klasie czynnosciowej wedlug
NYHA (0,5 vs 5,4%), a przezywalno$¢ 10-letnia byta wiek-
sza (76 vs 48%) [29]. Poniewaz nasilone objawy wigzg si¢
z gorszym rokowaniem niz objawy o mniejszym nasile-
niu, wazne jest wykrywanie bardziej subtelnych objawow
(II klasa wedtug NYHA). Seryjne badania obcigzeniowe
mogg dostarczy¢ obiektywnych dowodéw pogorszenia
wady w czasie wysitku, zanim pacjent zacznie zgtaszaé
objawy kliniczne.

Wystapienie migotania przedsionkéw charakteryzuje
si¢ postgpujacymi objawami i niewydolnoscig serca, kto-
re wigzg si¢ z niekorzystnym rokowaniem w przypadku
leczenia zachowawczego. W jednym z badan obserwacyj-
nych rokowanie u pacjentéw, ktérych w momencie wy-
stgpienia migotania przedsionkow niezwlocznie poddano
operacji, bylo korzystne, a rytm zatokowy utrzymywat si¢
po 10 latach u ponad 60% pacjentéw [S].

U pacjentéw z cigzkg zwyrodnieniowa niedomykal-
noscig mitralng operacja jest prawdopodobna, ale nie
nieunikniona. Wséréd pacjentéw bez klinicznych ani
echokardiograficznych wskazan do operacji (tabela,
ryc. 4) na poczatku obserwacji prawdopodobiefistwo wy-
stgpienia wskazan do skierowania pacjenta na leczenie
chirurgiczne wynosilo w dwoch duzych seriach ok. 6%
rocznie [16,30]. Wyniki leczenia u pacjentoéw kierowa-
nych na operacj¢ po wystapieniu uznanych wskazan sg
podobne jak wsrod pacjentéw, ktorzy sg operowani przed
wystapieniem takiego wskazania [10,30].

Wybor miedzy naprawg a wymiang zastawki

Wymiana zastawki mitralnej na proteze biologiczng
lub mechaniczng byta standardowym leczeniem do czasu
opracowania skutecznych technik naprawy zastawki, kto-
re zmniejszyly ryzyko powiklan zwigzanych z obecnoscig
protezy zastawkowej. W re¢kach doswiadczonego chirurga
prawdopodobienstwo mozliwoSci naprawy zastawki (za-
miast koniecznosci jej wymiany) wynosi 80-90% [31]. Na-
prawa wigze si¢ z malg SmiertelnoScig operacyjng (1-3%).
Nie ma danych z randomizowanych préb klinicznych,
w ktorych poréwnano by wymiane z naprawg zastawki.
W niedawnej metaanalizie 29 badan obserwacyjnych
wczesna (30-dniowa) Smiertelno$¢ operacyjna oraz umie-
ralno$§¢ w diuzszej obserwacji byly istotnie mniejsze po
naprawie niz po wymianie zastawki, jednak te analizy nie
zostaly skorygowane wzgledem wieku lub choréb wspot-
istniejacych [32].

Wyniki naprawy zaleza w znacznym stopniu od anato-
mii zastawki 1 doSwiadczenia chirurga. W zwyrodnienio-
wej wadzie zastawki mitralnej zmiany dotycza najczeSciej
srodkowego segmentu tylnego platka (segment P,). Naj-
czeSciej wykorzystywana technika naprawy tego segmen-
tu polega na trdjkatnej lub czworokatnej resekcji,
zblizeniu brzegow platka oraz wprowadzeniu pierScienia
do anuloplastyki (ryc. 3, a takze ryc. 1 dodatku dostepne-
go z pelnym tekstem niniejszego artykulu na stronie
NEJM.org). Naprawa przedniego platka jest technicznie
trudniejsza, poniewaz cz¢sto konieczne jest przeniesienie
strun Sciggnistych lub zastosowanie sztucznych strun.
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Czgstos$¢ reoperacji po naprawie przedniego platka jest
wigksza, a dlugoterminowa przezywalno$¢ mniejsza niz
po naprawie tylnego ptatka. Obserwowana poprawa prze-
zywalnosci po naprawie zastawki mitralnej w poréwna-
niu z jej wymiang dotyczy pacjentéw z zajeciem tylnego
platka [32,33]. Wyniki leczenia po operacji naprawczej sg
najlepsze, kiedy srodoperacyjna echokardiografia prze-
zprzelykowa wykonywana na koniec zabiegu wykazuje
najwyzej niewielka niedomykalno$¢ mitralng.

Na decyzj¢ o naprawie, a nie wymianie zastawki wply-
waja rowniez inne wzgledy kliniczne, w tym mniejsze
prawdopodobienstwo potrzeby dlugoterminowego lecze-
nia przeciwkrzepliwego po naprawie zastawki w porow-
naniu z jej wymiang. Leczenie przeciwkrzepliwe moze
by¢ jednak konieczne, jezeli utrzymuje si¢ badz pojawi
sie¢ migotanie przedsionkéw lub gdy u pacjenta wystapi
incydent zakrzepowo-zatorowy. CzestoS¢ powikian za-
krzepowo-zatorowych w 15-letniej obserwacji po napra-
wie zastawki mitralnej przekracza 20% [34]. W badaniu
obserwacyjnym, w ktorym poréwnano rézne sposoby
leczenia chirurgicznego, czesto$¢ wystgpowania udaru
mo6zgu w 10-letniej obserwacji wyniosta 10% w przypad-
ku naprawy zastawki mitralnej, 12% w przypadku wymia-
ny zastawki na protezg biologiczng oraz 23% w przypadku
wymiany zastawki na protez¢ mechaniczng i byla wigksza
od oczekiwanej tylko w przypadku wszczepienia zastaw-
ki mechanicznej. Ryzyko incydentéw zakrzepowo-zato-
rowych u pacjentdw po naprawie zastawki mitralnej
stawalo si¢ mniejsze niz wsrdd pacjentéw z zastawkg me-
chaniczng po uplywie pierwszych 6 miesigcy od operacji
[35]. Mimo ze zaklada sig, iz naprawa zastawki przynosi
korzysci w postaci ograniczenia potrzeby antykoagulacji,
w jednej z serii chirurgicznych, ktora obejmowata 488 pa-
cjentéw w czasie Srednio 7-letniej obserwacji leczenie
warfaryng zastosowano u 21% pacjentow [34].

Ryzyko zapalenia wsierdzia jest mniejsze wsrod pa-
cjentow poddanych naprawie zastawki (w przyblizeniu
1,5% w ciagu 15 lat) [34] niz wsrod pacjentow, ktorym wy-
mieniono zastawke (0,3-1,2% rocznie, z podobng czesto-
Scig wystepowania w przypadku protez mechanicznych
ibiologicznych) [35]. W duzych seriach pacjentow leczo-
nych w osrodkach kardiochirurgicznych wykonujgcych
duzo operacji czesto$¢ nawrotéw niedomykalnosci mi-
tralnej o nasileniu wigkszym niz umiarkowane wynosita
2-4% rocznie [34,35]. Czgstosé reoperacji wykonywanych
w wiekszosci przypadkéw nawrotu niedomykalnosci mi-
tralnej wynosi 0,5-1,5% rocznie [34,37,38], a reoperacja
jest bardziej prawdopodobna u pacjentéw po naprawie
przedniego platka niz u pacjentdw po naprawie tylnego
platka. L.aczna czgstoSC reoperacji po naprawie zastawki
jest podobna do tej po wymianie zastawki mitralnej
[32,39].

Leczenie zachowawcze

Biorac pod uwage niepomyslne rokowanie zwigzane
z dysfunkcja lewej komory u pacjentéw z niedomykalno-
Scig mitralng, pacjenci bez objawow klinicznych, ktérzy
sg leczeni zachowawczo, wymagajg Scistej obserwacji, czy
nie wystgpily u nich wskazania do leczenia chirurgiczne-
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go. Nalezy instruowac pacjentéw, aby niezwlocznie zgta-
szali objawy, w tym nawet niewielkie pogorszenie tole-
rancji wysitkow fizycznych. Przezklatkowe badanie
echokardiograficzne powinno by¢ powtarzane w przypad-
ku kazdej zmiany stanu klinicznego lub w zalecanych od-
stepach czasowych (co rok w przypadku umiarkowanej
niedomykalno$ci mitralnej oraz co 6 miesiecy do roku
w przypadku cigzkiej niedomykalnoS$ci mitralnej) [27].
Jezeli wystapi wskazanie do operacji, nie nalezy op6zniac
skierowania pacjenta do do§wiadczonego osrodka chirur-
gicznego.

Niewyjasnione kwestie

Nie ma danych z randomizowanych préb klinicznych,
w ktorych oceniano by optymalny moment operacji z po-
wodu niedomykalnoS$ci mitralnej, a parametry echokar-
diograficzne wykorzystywane do podejmowania decyzji
0 operacji u pacjentow z ci¢zka niedomykalnos$cig mitral-
n3, ale bez objawow pozostaja kontrowersyjne. Z przepro-
wadzonych badan wynika, ze monitorowanie st¢zenia
moézgowego peptydu natriuretycznego ulatwia identyfi-
kacje pacjentow, u ktorych pojawiajg si¢ wskazania do le-
czenia chirurgicznego, ale nie ma danych wskazujacych
na to, ze samo zwigkszenie st¢zenia mozgowego peptydu
natriuretycznego jest wskazaniem do operacji [40,41].
Trwa préba kliniczna, w ktérej poréwnuje si¢ wymiang
zastawki mitralnej z jej przezskorng naprawg (numer ba-
dania w rejestrze ClinicalTrials.gov: NCT 00209274).

Wytyczne towarzystw naukowych

Zalecenia dotyczace leczenia chirurgicznego u pacjentow
z cigzka niedomykalnoscig mitralng przedstawiono w wy-
tycznych American College of Cardiology i American
Heart Association z 2006 roku dotyczacych leczenia wad
zastawkowych serca (tabela, ryc. 4) [27]. Operacja jest za-
lecana w leczeniu przewleklej cigzkiej niedomykalnoSci
mitralnej u pacjentdw z objawami klinicznymi, a takze
u bezobjawowych pacjentéw z cechami dysfunkcji lewe;j
komory, zdefiniowanej jako LVEF 30-60% lub wymiar
koncowoskurczowy lewej komory >40 mm. W wytycz-
nych zauwazono, ze pacjenci ze znacznie zmniejszong
LVEF (<30%) moga nie odnosi¢ korzysci z leczenia chi-
rurgicznego. Do innych rozsadnych wskazan do operacji
u bezobjawowych pacjentow nalezg wzrost ciSnienia
w tetnicy plucnej oraz wystgpienie migotania przedsion-
kéw. Kierowanie na operacje bezobjawowych pacjentow
z prawidtowg czynnoScig lewej komory moze by¢ rozsad-
ne, jezeli istnieje duze prawdopodobienstwo udanej na-
prawy zastawki.

W niedawnym uaktualnieniu wytycznych dotycza-
cych zapobiegania zapaleniu wsierdzia profilaktyke u pa-
cjentéow z wadg zastawki mitralnej zaleca si¢ tylko po
wszczepieniu sztucznej zastawki lub w przypadku zapale-
nia wsierdzia w wywiadach [42]. Stosowanie profilaktyki
zapalenia wsierdzia uznaje si¢ rOwniez za rozsgdne po na-
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prawie zastawki mitralnej z uzyciem sztucznego pierscie-
nia do anuloplastyki [43].

Podsumowanie i zalecenia

U pacjenta opisanego na poczgtku niniejszego artykulu
od dawna wystepuje wypadanie platka zastawki mitralnej,
a obecnie pojawily si¢ dusznos¢ i migotanie przedsionkéw,
natomiast w badaniu echokardiograficznym stwierdza si¢
cepowaty platek tylny oraz niedomykalno$¢ mitralng
o nasileniu od umiarkowanego do ci¢zkiego, z wymiarem
lewej komory 35 mm oraz LVEF 62%. Na podstawie ob-
jawow klinicznych oraz obecnosci migotania przedsion-
kéw wskazana jest operacja w oSrodku majgcym
doswiadczenie w naprawie zastawki mitralnej. Naprawa
zastawki mitralnej jest preferowana w stosunku do wymia-
ny zastawki ze wzgledu na duze prawdopodobienstwo za-
rowno krotko-, jak i dlugoterminowego powodzenia
takiego leczenia. Prawdopodobienstwo potrzeby reopera-
¢ji z powodu nawrotu niedomykalnoS$ci mitralnej wynosi
mniej niz 5% w ciagu 10 lat [38], chociaz mozliwy jest row-
niez nawrot migotania przedsionkow [S].

Dr Foster podata, ze University of California w San Francisco otrzymat granty na
prowadzone przez nig badania naukowe od firm Boston Scientific, Evalve oraz EBR
Systems. Nie zgtoszono zadnych innych potencjalnych konfliktow intereséw
odnoszacych sie do tego artykutu.

Formularze przestane przez autoréw sg dostepne wraz z petnym tekstem tego
artykutu na stronie NEJM.org.
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KIEDY | JAK LECZYC CHIRURGICZNIE WADE
DEGENERACYJNA ZASTAWKI MITRALNEJ?

Autorzy pracy pogladowej o leczeniu degeneracyjne;j
wady mitralnej (DWM) podzielili si¢ watpliwo$ciami,
ktore majg kardiolodzy przed podjeciem decyzji o skie-
rowaniu pacjenta do leczenia chirurgicznego. Nie tylko
kardiochirurdzy, ale i kardiolodzy wiedza, ze lepsze wy-
niki przynosi naprawa niedomykalnosci mitralnej, jeze-
li tylko stan zastawki i aparatu podzastawkowego na to
pozwala. Znaja wytyczne i wiedza, ze ro$nie zasadno§¢
(obecnie IIb/B) skierowania pacjenta, nawet sympto-
matycznego, do naprawy zastawki mitralnej, a nie do jej
wymiany. Dzigki do§wiadczeniu wspartym o wytyczne
kardiochirurdzy watpliwosci majg mniejsze lub ich
nie majg, kiedy kierowani sg do nas pacjenci z objawo-
wa niedomykalno$cig mitralng. Czgsto sg to chorzy
z utrwalonym migotaniem przedsionkow, powieksze-
niem jam serca, obnizong frakcjg skurczows lewej ko-
mory, czesto ze wspolistniejacym nadciSnieniem
plucnym i niedomykalno$cig zastawki tr6jdzielne;j. Ta-
cy chorzy wymagaja zabiegu chirurgicznej naprawy za-
stawki mitralnej lub jezeli sa zwapnienia, to wymiany
na sztuczng, coraz czesciej biologiczng, wraz z jedno-
czesnym zabiegiem chirurgicznej ablacji i likwidacji
niedomykalnosci zastawki trojdzielne;j.

Wybor czasu zabiegu u pacjentéw bez objawow
z istotng niedomykalnoscig mitralng (ERO >0,4) jest
czasami rzeczywiscie trudny. Kierujgcy do zabiegu
kardiolog powinien przypuszczac, ze jest bardzo duze
prawdopodobienstwo, iz zastawka zostanie zrekonstru-
owana, a nie wymieniona na sztuczng. Dzisiejsza
diagnostyka echokardiograficzna pozwala na takg pre-
cyzyjna diagnoze¢ dzigki monitorowaniu spoczynkowej
dysfunkcji skurczowej lewej komory (LK), tj. objetosci
ESV, ESD i EF. Znaczenie pomocnicze ma wielkos¢
lewego przedsionka i obecno$¢ duzego nadci$nienia
plucnego. Coraz wigkszego znaczenia nabiera ocena
rezerwy kurczliwej LK. Oznacza si¢ jg, obciazajac pa-
cjenta dynamicznym wysitkiem i mierzac zmian¢ EF
lub zmiane podiuznego odksztalcania. Ten ostatni ilo-
Sciowy parametr funkcji regionalnej cechuje si¢ duzg
doktadnoscig diagnostyczng (przyrost odksztalcenia
LK po wysitku > 2%, czutos¢ 92%, swoistos¢ 73%). Dla
porownania przyrost EF po wysitku o >6% cechuje
rownie duza czulos$¢ (92%), ale mniejsza swoistosC
(53%) [1].

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

Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii SUM
Slaskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu

diograficznej, z echokardiografig przezprzetykows oko-
looperacyjng wigcznie, ustalamy taktyke rekonstrukcji
zastawki w zaleznosci od postaci DWM. Post¢powanie
chirurgiczne nieco si¢ r6zni, w zaleznosci od tego, czy
jest to pacjent z zespotem Barlowa, czy dysplazjg wiok-
nistoelastyczng. U pacjentéw z zespolem Barlowa re-
konstrukcja platkow zastawki jest trudniejsza i wymaga
duzego doswiadczenia, aby uzyskaé pelng szczelnosé
zastawki. Trudno$¢ wynika glownie z tego, ze w tej po-
staci degeneracji dochodzi do pofaldowania obu ptat-
kow z nadmiarem tkanki i licznymi rozszczepami
tylnego platka. Wtedy najczesSciej zmniejszamy nad-
miar tej tkanki, wykonujac resekcj¢ czworokgtng lub
stozkowg nadmiaru tylnego ptatka.

Przy towarzyszacym wydluzeniu nici Sciegnistych
lub ich zerwaniu najczeSciej zastepujemy je sztuczny-
mi szwami goreteksowymi. Wszczepiamy sztuczny
pierScien stabilizujacy ujScie mitralne. Przy doborze
wielkoSci pierScienia kierujemy sie wielkoScig przed-
niego platka zastawki, nie zanizajgc rozmiaru przy pra-
widlowej kurczliwosci serca i wymiarach lewej komory.
Za dobry wynik leczenia uznajemy pelng szczelnos$¢ uj-
Scia i uzyskang dtugosc koaptacji wynoszacg 8-10 mm
w ocenie echokardiograficznej bezposrednio po zabie-
gu. Jezeli po wykonanej plastyce obserwujemy niedo-
mykalno$§¢ w probie wodnej na stole operacyjnym przy
otwartym przedsionku lub we wczesnej echokardiogra-
fii przezprzetykowej, nalezy dokona¢ dalszej korekcji
niedomykalnosci i jg zlikwidowac. Zastawke nalezy wy-
mienic na sztuczng tylko wtedy, jesli nie mozna wyko-
na¢ kolejnej naprawy.

Postepowanie chirurgiczne u pacjentow z dysplazjg
wlbknistoelastyczng jest nieco tatwiejsze. NajczeSciej re-
konstruujemy wydtuzone lub zerwane nici przedniego
lub tylnego platka w mysl zasady ,respect rather than
resect” wprowadzonej przez dr. Patricka Teriera, Swiato-
wego lidera zabiegéw rekonstrukcyjnych zastawki mi-
tralnej. Zabieg konczymy stabilizacja ujScia mitralnego
sztucznym pierScieniem. Poniewaz przy plastyce mitral-
nej zawsze stosujemy pierScien ze sztucznego tworzywa,
w okresie pooperacyjnym do 3 miesigca zlecamy antyko-
agulanty u chorego z rytmem zatokowym. Wyniki lecze-
nia chirurgicznego sg bardzo dobre, dlatego uwazamy
wykonanie plastyki w leczeniu DWM za metod¢ z wy-
boru.

U chorych bardzo duzego ryzyka pewng szansg po-
prawy wydolno$ci moze by¢ metoda przezskornej pla-
styki zastawki mitralnej za pomocg systemu MitraClip.
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Obecnie udokumentowane dane wskazujg na warto$¢
tej nowej metody u chorych z grupy duzego ryzyka
z istotng czynnoS$ciowsg niedomykalno$cig mitralng
o etiologii pozawatowe;j.

Podsumowujgc: moment, w ktérym pacjent z istot-
ng degeneracyjng niedomykalnoscig mitralng kierowa-
ny jest do leczenia chirurgicznego, jest bardzo wazny
w rokowaniu wczesnym i1 odlegtym. Kardiolog we
wspolpracy z kardiochirurgiem, dzieki wiasciwej kwa-
lifikacji do operacji i naprawie zastawki mitralnej,
a czesto 1 trojdzielnej, zdecydowanie poprawia wydol-

no$¢ serca, zmniejszajgc ryzyko wystgpienia jego dys-
funkcji wraz z utrwalonym migotaniem przedsionkow
i rozwojem nadci$nienia ptucnego.
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Komentarz

CIEZKA PRZEWLEKEA NIEDOMYKALNOSC .
MITRALNA - JEST SIE NAD CZYM ZASTANAWIAC

Pierwotna niedomykalno$¢ zastawki mitralnej zwykle
jest nastgpstwem procesu zwyrodnieniowego obejmu-
jacego platki i struny Sciegniste. Jej przebieg jest roz-
ny. 10-letnia obserwacja 883 mieszkancow Omsted
Country z nowo rozpoznanym wypadaniem ptatka mi-
tralnego wykazala bardzo duze zréznicowanie jego
przebiegu naturalnego, od fagodnego, rozumianego ja-
ko prawidlowe przezycie u okoto 50%, do powikianego
wzrostem chorobowosci i $miertelnos$ci u okoto 18%.
Gorsze rokowanie zwigzane bylo z umiarkowang
i wigkszg niedomykalnoscig mitralng i obnizong frakcja
wyrzutowg lewej komory [1].

Dane z rejestrow przekonuja, ze zwyrodnienie plat-
kow jest najczestszg przyczyng pierwotnej wady zastaw-
ki mitralnej. Rozwdj i rozpowszechnienie diagnostyki
ultradzwigkowej serca przyczynity si¢ do prawidiowego
rozpoznawania wady. Jej pelna charakterystyka
powinna obejmowac mechanizm i zaawansowanie czyn-
nosciowe, opis przebudowy serca, obliczenie pola nie-
domykalnosci, objetosci przeplywu zwrotnego i jej
frakcji. Na podstawie tego i danych klinicznych mozna
kierowac chorych do dalszego leczenia, a w przypadku
leczenia operacyjnego — zaplanowac jego sposob i zakres.

Pozornie problem nie jest wyszukany, ale zaintere-
sowanie renomowanego pisma New England Fournal of
Medicine wskazuje, ze jest inaczej. Z pewnoscia zgodzg
si¢ z tym ci, ktdrzy czgsto spotykajg pacjentéw z niedo-
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mykalnoscig zastawki mitralnej 1 wiedzg, jak r6zny mo-
ze by¢ przebieg kliniczny nawet bardzo zaawansowane;j
wady. Pamigtam wielu chorych bez objawow prowadza-
cych aktywny tryb zycia, uprawiajacych rekreacyjnie
sport, mimo ciezkiej przewlektej niedomykalnosci mi-
tralne;j.

Podsumowanie obecnego stanu wiedzy o pierwotne;j
niedomykalnoS$ci mitralnej w komentowanym artykule
jest cennym glosem eksperta w tej trudnej sprawie, skla-
niajacym do refleksji. Jego kanwg jest krotko przedsta-
wiony we wstepie przypadek mezczyzny w Srednim
wieku, z dusznoscig i $wiezo rozpoznanym migotaniem
przedsionkow, u ktérego 16 lat wczeSniej stwierdzono
typowe cechy osluchowe wypadania ptatka zastawki mi-
tralnej (klik srodskurczowy i szmer poéZnoskurczowy)
[2]. Wadg potwierdzono w badaniu echokardiograficz-
nym. I tu pierwsza uwaga — podejrzenie, a w zasadzie
rozpoznanie, postawiono na podstawie auskultacji —
sztuki, ktora niebezpiecznie zanika wsréd wspoicze-
snych kardiologéw. W owym czasie chory nie mial ob-
jawow choroby, co skionito go do zaniechania kontroli
lekarskich. Jednak po latach pojawily si¢ dolegliwosci,
mimo ze ostatecznie niedomykalno$¢ opisano jako
umiarkowanie ci¢zka. Ale to pozorna rozbieznos$¢. Wia-
domo, ze przyczyng objawowej progresji wady zwykle
bywa nasilenie zmian morfologicznych — poszerzenie
zakresu wypadania (objecie nim dodatkowego segmen-
tu/segmentoéw albo zerwanie struny Sciegnistej prowa-
dzgce do tzw. platka cepowatego). Tak zapewne stalo sie
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u opisanego pacjenta, stwierdzono bowiem szmer holo-
systoliczny z towarzyszacym trzecim tonem serca, a ba-
danie echokardiograficzne potwierdzilo cepowate
uszkodzenie ptatka. W tych przypadkach ocena koloro-
wym doplerem moze zaniza¢ ciezkos¢ wady. Prawdopo-
dobnie doszto do znacznego wzrostu ci$nienia w lewym
przedsionku (migotanie przedsionkéw) i ci$nienia za-
klinowania w tetnicy plucnej (dusznosc). Pytanie posta-
wione na koncu tego krotkiego wstepu dotyczgce
postepowania wymaga krotkiej odpowiedzi — operowac,
co potwierdza Autorka w ostatnich zdaniach artykutu.
Chorzy z istotng niedomykalnoS$cig mitralng i objawami
klinicznymi tak wlasnie powinni by¢ leczeni, co zgod-
nie rekomenduja zalecenia towarzystw kardiologicz-
nych po obu stronach Atlantyku.

Znacznie wigcej watpliwosci dotyczy chorych bez
objawéw i z cigzka niedomykalnoS$cia zastawki mitral-
nej, i to ich dotyczy zasadnicza debata. Obowiazujace
standardy ESC nakazujg w takim przypadku odpo-
wiedz na trzy pytania [3]:

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

2.Czy stwierdza si¢ migotanie przedsionkow?

3.Czy skurczowe ci$nienie plucne (sPAP) przekra-
cza 50 mm Hg?

Odpowiedz twierdzgca na ktérekolwiek z nich uza-
sadnia leczenie operacyjne. Zalecenia AHA/ACC wska-
zujg roOwniez na wzrost sSPAP >60 mm Hg w czasie
proby wysitkowej. A jezeli u chorego nie stwierdza si¢
dysfunkcji lewej komory zdefiniowanej jak w punk-
cie 1 ani pozostatych wskazan do naprawy zastawki,
wtedy nalezy czekaé. O skutecznoSci takiej decyzji
przekonuje praca Rosenheka i wsp. z 2006 roku [4].
Strategi¢ uwaznego wyczekiwania (watchful waiting)
zastosowali u 132 kolejnych chorych z ci¢zkg niedo-
mykalnoS$cig mitralng (ERO >0,4 cm?). Okazalo sig, ze
kierowanie na zabieg zgodnie z powyzszymi zalecenia-
mi wigzalo si¢ z podobnym przezyciem po operacji jak
0sob bez wady serca. W ciggu okoto 6 lat obserwacji
u 38 stwierdzono wskazania do leczenia operacyjnego,
co oznacza, ze pozostalych 94 (71%!) poddano dalszej
obserwacji. Najczestszym wskazaniem do zabiegu by-
o pojawienie si¢ objawdw (n=24), bezobjawowa dys-
funkcja lewej komory (n=9), migotanie przedsionkow
lub nadci$nienie plucne (n=5). Podkresli¢ nalezy, ze
u chorych z ptatkiem cepowatym okres bez objawow
byt krotszy, zatem wcze$niej wymagali interwencji.
Wszyscy chorzy operowani przezyli, wréocili do pelni
sil, a w ocenie echokardiograficznej nie stwierdzano
u nich dysfunkc;ji lewej komory. Taka taktyka wymaga
czestych kontroli, wielokrotnie powtarzanych badan,
dobrej wspolpracy z chorym oraz zaangazowania z je-
go strony i zrozumienia problemu. Do tej pory braku-
je danych wskazujacych na kliniczng przydatnosc

seryjnego badania st¢zenia peptyddéw natriuretycz-
nych, wykorzystania nowych technik ultradzwigko-
wych, rezonansu magnetycznego lub oceny
wysitkowej. Podsumowujac, taktyka uwaznego wycze-
kiwania wydaje si¢ obecnie w pelni uzasadniona. Inne
stawisko prezentuje grupa Enriquez-Sarano, amery-
kanskiego eksperta z zakresu wad serca. Wedlug niego
o zabiegu powinno decydowac jedynie kryterium pola
niedomykalnos$ci zastawki powyzej 0,4 cm” Uzasadnia
to gorsze przezycie tych chorych w badanej przez nie-
go grupie, wigcej zgonow i zdarzen sercowo-naczynio-
wych [5]. Trudno nie wspomnie¢ o ograniczeniach
doplerowskiej oceny pola niedomykalnosci i jej powta-
rzalnosci. Gdyby wszystkich badal Enriquez-Sarano,
a wszystkie naprawy byly skuteczne...

W 2009 roku badacze z Potudniowej Korei opubli-
kowali wyniki leczenia grupy chorych z cigzka niedo-
mykalnoscig zastawki mitralnej i bez objawow choroby,
ktdrzy zaleznie od decyzji prowadzacego kardiologa by-
li operowani wcze$nie lub po okresie obserwacji, w ocze-
kiwaniu na wskazania [6]. W grupie operowanych
(n=161) nie stwierdzono zadnego zgonu z przyczyny
sercowo-naczyniowej w porownaniu z 12 w grupie 286
obserwowanych, z czego 7 operowanych p6zno. Ponad-
to tylko u chorych operowanych w ramach wczesnej
strategii dochodzilo do wstecznej przebudowy, oczeki-
wanej po skutecznym zabiegu. A wigc wczesna chirur-
gia? W moim przekonaniu, ktore rowniez w ostatnich
latach ewoluuje, decyzj¢ nalezy podejmowac indywidu-
alnie. W mojej praktyce bior¢ pod uwage mechanizm
niedomykalnosci i wcze$niej kwalifikuje wypadanie
segmentu P, jako tatwiejsze do naprawy niz ztozone nie-
domykalnosci, w ktoérych prawdopodobienstwo skutecz-
nej naprawy jest mniejsze. Bardzo dobre wyniki leczenia
w naszym o$rodku rowniez zachgcaja mnie do wczes-
niejszego kierowania do chirurga ,,naprawialnych” ci¢z-
kich bezobjawowych niedomykalnosSci. Wreszcie wazne
sg preferencje chorego, jego nastawienie do wieloletnie-
go zycia z wadg zastawkowg i wyczekiwanie na wiasciwy
moment, ktore moze by¢ problemem samym w sobie.
O tym rozmawiamy z chorym i kardiochirurgiem, roz-
wazamy wszystkie za 1 przeciw i wspdlnie podejmujemy
decyzje. Co szczegblnie wazne, chory musi pozostawac
pod kwalifikowang opiekg. Decyzja o nieoperowaniu
obowigzuje bowiem w danej chwili i przez kolejne 3-6
miesiecy, do nastepnej wizyty. Nalezy chorego uczuli¢
na objawy wady i w razie ich wystapienia niezwlocznie
przyjaé do szpitala oraz przekazac¢ do oSrodka kardio-
chirurgicznego.

Skad sie biorg wspomniane trudno$ci w wyborze
optymalnego czasu korekcji? Ciezka przewlekta niedo-
mykalno§¢ mitralna jest bardzo dobrze tolerowana
przez wiele lat. Nie powinni§my kierowac do leczenia
operacyjnego ci¢zkiej przewleklej bezobjawowej niedo-
mykalnosci mitralnej z zachowang funkcjg lewej komo-
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ry mimo przewidywanego dobrego wyniku operacji.
Pamigtajmy, ze nawet w najlepszych osrodkach zdarza-
ja si¢ potknigcia. Jak wspomniatem wcze$niej, wielolet-
ni bezobjawowy przebieg choroby nie jest rzadkoScia.
Nie dysponujemy metodg pozwalajgcg przewidzie¢ ry-
chty rozwdj dysfunkcji lewej komory, ktorej by mozna
zapobiec leczeniem operacyjnym. Nie wykazano do tej
pory korzysci z leczenia farmakologicznego wydtuzajg-
cego fazg bezobjawows. Leczenie chirurgiczne jest ob-
cigzone Smiertelnos$cig (cho¢ matg!) i chorobowoscig.
Planowana naprawa zastawki moze zakonczyC sig
wszczepieniem sztucznej zastawki z calg ucigzliwoScig
przewleklego leczenia przeciwkrzepliwego i wigkszym
narazeniem na rozwoj infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Jest si¢ nad czym zastanawiac.
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