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Problem kliniczny
Wypadanie płatka zastawki mitralnej definiuje się jako
przemieszczenie części jednego lub obu płatków zastawki
do lewego przedsionka w czasie skurczu. W krajach rozwi-
niętych jest to najczęstsza przyczyna przewlekłej niedomy-
kalności mitralnej. W badaniu kohorty potomstwa osób
uczestniczących w badaniu z Framingham (Framingham

Offspring Study) częstość wypadania płatka zastawki mi-
tralnej wynosiła 2,5% [1]. Problem ten może dotyczyć po-
nad 150 milionów osób na całym świecie [2-4]. Choroba ta
może być zarówno uwarunkowana genetycznie, jak i na-
byta: zidentyfikowano kilka loci chromosomalnych wypa-
dania płatka zastawki mitralnej dziedziczonego w sposób
autosomalny dominujący [5-9]. Mimo że wypadanie płat-
ka zastawki mitralnej jest częstsze u kobiet, na operację kie-
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P R Z E D R U K O W A N O Z

55-mężczyzna z holosystolicznym szmerem o narastającej głośności był
w ostatnich trzech latach systematycznie konsultowany przez lekarza
rodzinnego, a obecnie został skierowany do kardiologa. Pacjent nie zgłasza
duszności, bólu w klatce piersiowej ani kołatania serca. W elektrokardiogramie
stwierdza się prawidłowy rytm zatokowy. Przezklatkowe badanie
echokardiograficzne ujawnia ciężką niedomykalność zastawki mitralnej z falą
zwrotną skierowaną ku przodowi oraz izolowanym wypadaniem środkowego
segmentu tylnego płatka. W żyłach płucnych stwierdza się odwrócenie
przepływu. Obliczona objętość fali zwrotnej wynosi 75 ml, frakcja
niedomykalności 63%, a efektywne pole ujścia niedomykalności 53 mm2, co
odpowiada ciężkiej niedomykalności mitralnej. W przezklatkowym badaniu
echokardiograficznym stwierdzono również niewielkie upośledzenie czynności
skurczowej lewej komory (frakcja wyrzutowa 58%), nieco zwiększone wymiary
lewej komory (wymiar końcowoskurczowy 42 mm) oraz prawidłowe ciśnienie
skurczowe w prawej komorze. Pacjent został skierowany do kardiochirurga
w celu rozważenia naprawy zastawki mitralnej.

Niniejszy artykuł rozpoczyna się od krótkiego opisu przypadku, obejmującego również
zalecenia terapeutyczne. Następnie omówiono problem kliniczny oraz mechanizmy korzyści
z proponowanego leczenia. Dokonano przeglądu głównych badań klinicznych, klinicznego
zastosowania tego leczenia oraz potencjalnych działań niepożądanych. Przedstawiono
formalne zalecenia dotyczące omawianego problemu, jeżeli takie istnieją. Na koniec
artykułu autorzy zaprezentowali własne zalecenia kliniczne.
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ruje się więcej mężczyzn [4]. Nie jest jasne, czy wynika to
z różnic między płciami pod względem charakterystyki
morfologicznej lub naturalnego przebiegu choroby, czy też
odzwierciedla pewną stronniczość wynikającą z kierowa-
nia mężczyzn na leczenie kardiochirurgiczne.

Przebieg choroby może być różny i w znacznym stop-
niu zależy od ciężkości niedomykalności mitralnej. Mimo
że większość pacjentów nie ma objawów i oczekiwana
długość życia może być u nich prawie prawidłowa,
w przybliżeniu u 5-10% osób następuje progresja do cięż-
kiej niedomykalności mitralnej [10,11]. Bez odpowied-
niego leczenia ciężka niedomykalność mitralna
spowodowana wypadaniem płatka zastawki mitralnej wy-
wołuje objawy ograniczające sprawne funkcjonowanie
chorych, dysfunkcję lewej komory, niewydolność serca,
nadciśnienie płucne oraz migotanie przedsionków.
Może dojść do samoistnego pęknięcia struny ścięgnistej,
a innymi poważnymi powikłaniami są zapalenie wsier-
dzia i udar mózgu. Śmiertelność wśród osób z wypada-
niem płatka zastawki mitralnej powikłanym ciężką
niedomykalnością mitralną wynosi w przybliżeniu 6-7%
rocznie [12,13].

Patofizjologia i wyniki leczenia
Zastawka mitralna i jej aparat podzastawkowy obejmują
pierścień zastawkowy, płatki zastawki, struny ścięgniste,
mięśnie brodawkowate oraz ściany lewej komory. Zastaw-
ka jest zbudowana z płatka przedniego i tylnego, a każdy
płatek składa się zwykle z trzech segmentów, które oznacza
się jako P1, P2 i P3 w tylnym płatku mitralnym oraz A1,
A2 i A3 w płatku przednim (ryc. 1). Do płatków zastawki
biegną struny ścięgniste wychodzące z przednio-bocznego
i tylno-przyśrodkowego mięśnia brodawkowatego. Szczel-
ność zastawki mitralnej zależy od skoordynowanej interak-
cji jej samej z aparatem podzastawkowym. W skurczu
komory następuje również skurcz mięśni brodawkowa-
tych, który zwiększa naprężenie strun ścięgnistych i zapo-
biega przemieszczaniu się płatków zastawki do lewego
przedsionka.

Wypadanie płatka zastawki mitralnej charakteryzuje
się przede wszystkim zwyrodnieniem śluzakowatym.
U młodszych pacjentów choroba często manifestuje się
nadmiarem tkanki płatka i jest znana jako zespół Barlo-
wa, który stanowi najbardziej skrajną postać zwyrodnie-
nia śluzakowatego. U starszych pacjentów wypadająca
zastawka mitralna na ogół nie charakteryzuje się nadmia-
rem tkanki płatka i taki stan określa się mianem niedobo-
ru tkanki włóknistej i sprężystej. Oba te stany mogą
prowadzić do wypadania płatka i wydłużenia lub zerwa-
nia struny ścięgnistej, co dopełnia spektrum zmian ob-
serwowanych w zwyrodnieniowej wadzie zastawki
mitralnej [14]. Te nieprawidłowości anatomiczne powo-
dują, że ujście zastawki mitralnej nie zamyka się całko-
wicie w czasie skurczu i pojawia się fala zwrotna.
Z czasem może również dojść do powiększenia pierście-
nia zastawkowego, co prowadzi do dalszej progresji nie-
domykalności mitralnej.

U pacjentów z niewielką lub umiarkowaną niedomy-
kalnością mitralną spowodowaną wypadaniem płatka
możliwy jest wieloletni bezobjawowy przebieg choroby
bez pogorszenia stanu klinicznego. Natomiast nasilenie
ciężkości niedomykalności mitralnej, nawet u pacjentów
bez objawów, powoduje przeciążenie objętościowe lewej
komory, które w przypadku utrzymywania się przez dłu-
gi czas jest przyczyną rozstrzeni komory, jej przerostu,
aktywacji neurohumoralnej oraz niewydolności serca. Po-
nadto wzrost średniego ciśnienia w lewym przedsionku
prowadzi do powiększenia tej jamy serca, migotania
przedsionków, zastoju w krążeniu płucnym oraz nadciś-
nienia płucnego.

Celem chirurgicznej korekcji wypadania płatka za-
stawki mitralnej jest przywrócenie szczelności zastawki.
Istnieją dwie metody chirurgicznej korekcji ciężkiej nie-
domykalności mitralnej spowodowanej wypadaniem płat-
ka: wymiana lub naprawa zastawki.

Zastawkę mitralną można zastąpić protezą mechanicz-
ną lub biologiczną. Wymiana zastawki ma jednak ograni-
czenia. Należą do nich: potrzeba dożywotniego leczenia
przeciwkrzepliwego oraz ryzyko powikłań zakrzepowo-za-
torowych w przypadku stosowania zastawek mechanicz-
nych, ryzyko zwyrodnienia i niewydolności protezy
zastawkowej w przypadku stosowania protez biologicz-
nych, a także ryzyko zapalenia wsierdzia obejmującego
sztuczną zastawkę. Ponadto jeżeli w czasie operacji nastę-
puje przerwanie ciągłości strun ścięgnistych, to aparat za-
stawkowy nie jest już połączony ze ścianą komory i efekt
pociągania przez struny ścięgniste zostaje utracony. W re-
zultacie zwiększa się naprężenie ścian lewej komory i do-
chodzi do pogorszenia jej czynności [15,19]. Celem
naprawy zastawki mitralnej jest przywrócenie prawidło-
wej linii koaptacji obu płatków, skorygowanie powiększe-
nia pierścienia zastawkowego oraz zachowanie (lub w razie
potrzeby naprawa) aparatu podzastawkowego.

Dowody z badań klinicznych
Autorom doniesienia nie są znane żadne randomizowane
próby kliniczne, w których porównywano by zachowaw-
cze i chirurgiczne leczenie ciężkiej niedomykalności mi-
tralnej spowodowanej wypadaniem płatka. Dane z badań
obserwacyjnych wskazują jednak wyraźnie na to, że inter-
wencja chirurgiczna jest korzystna [12,20-22]. W jednym
z badań oceniano wpływ wczesnej operacji na odległe ro-
kowanie u 221 pacjentów z niedomykalnością mitralną
z częściowo oderwanymi (cepowatymi) płatkami [20].
W grupie 63 pacjentów poddanych operacji w ciągu miesią-
ca od rozpoznania przeżywalność 10-letnia była istotnie
lepsza niż wśród pacjentów z niedomykalnością mitralną
leczoną zachowawczo (79 vs 65%, skorygowany iloraz szans
0,30, 95% przedział ufności [PU] 0,12-0,71, p=0,008).
W innym badaniu oceniono 394 pacjentów z niedomykal-
nością mitralną i cepowatymi płatkami [21]. W czasie ob-
serwacji, której mediana wyniosła 3,9 roku, umieralność
związaną z leczeniem niechirurgicznym oszacowano na
2,6% rocznie. Operację zastawki mitralnej przeprowadzo-
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no u 315 pacjentów (w tym naprawę u 250 pacjentów, a wy-
mianę u 65). Interwencja chirurgiczna wiązała się nieza-
leżnie ze zmniejszonym ryzykiem zgonu (skorygowany
iloraz zagrożeń dla zgonu 0,42, 95% PU 0,21-0,84, p=0,01).

O ile wiadomo autorom, nie przeprowadzono również
żadnych randomizowanych prób klinicznych porównu-
jących naprawę z wymianą zastawki mitralnej, jednak
również w i tym przypadku dostępne są dane z badań ob-
serwacyjnych, które wskazują na korzyści z naprawy za-

stawki [23-26]. Przeprowadzono metaanalizę 29 badań,
w których porównywano naprawę i wymianę zastawki
mitralnej w różnych stanach, w tym w zwyrodnieniu ślu-
zakowatym [23]. Wymiana zastawki mitralnej wiązała się
z gorszą przeżywalnością niż jej naprawa (iloraz zagrozeń
dla zgonu 1,58, 95% PU 1,41-1,78).

W badaniu przeprowadzonym w Finlandii porówna-
no naprawę i wymianę zastawki mitralnej u 184 kolejnych
pacjentów, których obserwowano przez średnio 7,3 roku

Zastawka
aortalna

AC
A1

A2

A3
PC

P3

P2

P1

Pierścień
zastawkowy

Lewy trójkąt
włóknisty

Gałąź
okalająca

Pierścień
zastawkowy

Zatoka
wieńcowa

AC

A

B C

PC

Wtórna struna
ścięgnista

Mięsień
brodawkowaty

Pierwotna
struna

ścięgnista

Płatek

Przedni płatek

Lewa tętnica
wieńcowa Prawy trójkąt

włóknisty

Pęczek
Hisa

Tylny płatek

RYCINA 1 Zastawka mitralna.

Zastawka mitralna składa się z płatków przedniego i tylnego, które są rozdzielone spoidłem przednim (AC) i tylnym (PC) (A). Płatki są przyczepione
wzdłuż obwodu pierścienia mitralnego, który pozostaje w ciągłości z pierścieniem aortalnym oraz lewym i prawym trójkątem włóknistym.
W pobliżu zastawki mitralnej znajdują się gałąź okalająca lewej tętnicy wieńcowej, zatoka wieńcowa, zastawka aortalna oraz pęczek Hisa. Na
rycinie B przedstawiono płatki zastawki mitralnej, z których każdy składa się zwykle z trzech segmentów: A1, A2 i A3 w obrębie płatka przedniego
oraz P1, P2 i P3 w obrębie płatka tylnego. Do każdego z płatków biegną struny ścięgniste od przednio-bocznego i tylno-przyśrodkowego mięśnia
brodawkowatego (C). Struny pierwotne są przyczepione do wolnego brzegu płatka, a struny wtórne do komorowej powierzchni płatka.
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[24]. Stwierdzono istotnie lepszą przeżywalność wśród pa-
cjentów poddanych naprawie zastawki mitralnej w porów-
naniu z pacjentami poddanymi wymianie zastawki
(5-letnia przeżywalność 81,2 vs 73,5%), a różnica ta utrzy-
mywała się po uwzględnieniu wyniku w skali skłonności
na początku obserwacji (p=0,02). Natomiast w doniesie-
niu z Cleveland Clinic przeanalizowano 3286 pacjentów
poddanych izolowanej pierwotnej operacji z powodu zwy-
rodnieniowej wady zastawki mitralnej (naprawa zastawki
u 93% pacjentów, wymiana u 7% pacjentów) w latach
1985-2005 [25]. W celu dobrania 195 par pacjentów
do analizy posłużono się skalą skłonności i wśród pacjen-
tów dobranych na tej podstawie nie stwierdzono istotnych
różnic przeżywalności po 5, 10 lub 15 latach.

Stosowanie w praktyce klinicznej
U pacjentów z wypadaniem płatka zastawki mitralnej na-
leży uważnie ocenić objawy kliniczne, a także wykonać
badanie elektrokardiograficzne (głównie w celu oceny
rytmu serca) oraz echokardiografię przezklatkową w celu
oceny mechanizmu i ciężkości niedomykalności mitral-
nej, jak również wielkości i czynności lewej komory. Do
oceny nasilenia niedomykalności mitralnej często stosu-
je się półilościową skalę, w której stopień 1+ oznaczą śla-
dową niedomykalność, 2+ niewielką niedomykalność,
3+ umiarkowaną niedomykalność, a 4+ ciężką niedomy-
kalność zastawki. Zaleca się jednak ilościową ocenę do-
plerowską w celu dokładniejszego definiowania ciężkiej
niedomykalności mitralnej. Jej kryteria obejmują objętość
fali zwrotnej co najmniej 60 ml, frakcję niedomykalności
co najmniej 50% oraz efektywne pole ujścia zastawki wy-
noszące co najmniej 40 mm2 [27].

Pacjentom z ciężką niedomykalnością mitralną, u któ-
rych występują objawy kliniczne lub stwierdza się dys-
funkcję skurczową lewej komory (frakcja wyrzutowa
<60%) bądź jej rozstrzeń (wymiar końcowoskurczowy le-
wej komory >40 mm), należy proponować leczenie chi-
rurgiczne [28,29]. Operację należy również rozważać
u pacjentów bez objawów, bez dysfunkcji ani rozstrzeni
lewej komory, ale z migotaniem przedsionków lub nad-
ciśnieniem płucnym. Osoby bez objawów z niewielką lub
umiarkowaną niedomykalnością mitralną bez cech dys-
funkcji ani rozstrzeni lewej komory należy obserwować
do wystąpienia objawów klinicznych lub ciężkiej niedo-
mykalności mitralnej.

Przed wprowadzeniem naprawy zastawki mitralnej pre-
ferowanym zabiegiem w przypadku ciężkiej niedomykal-
ności mitralnej była wymiana zastawki. Wymiana zastawki
może wciąż być preferowana w pewnych sytuacjach, na
przykład u pacjentów w podeszłym wieku, z infekcyjnym
zapaleniem wsierdzia, wymagających skojarzonego lub zło-
żonego zabiegu chirurgicznego lub ze znacznymi zwapnie-
niami płatków lub pierścienia zastawkowego. W takich
przypadkach u pacjentów z niedomykalnością mitralną
odpowiednim leczeniem alternatywnym wobec naprawy
zastawki może być wymiana zastawki mitralnej z oszczę-
dzeniem strun ścięgnistych.

Czynnikiem wywierającym największy wpływ na
prawdopodobieństwo powodzenia operacji naprawczej jest
indywidualne i instytucjonalne doświadczenie w takim le-
czeniu. W ośrodkach, w których wykonuje się dużą liczbę
zabiegów, śmiertelność jest najmniejsza, a odsetek pacjen-
tów poddawanych naprawie zamiast wymiany zastawki
największy [30]. Rozmawiając z pacjentem, chirurg powi-
nien dokładnie ocenić prawdopodobieństwo udanej na-
prawy w świetle własnego doświadczenia i może zalecić
zasięgnięcie opinii drugiego specjalisty. Jeżeli istnieje
możliwość, że konieczna okaże się jednak śródoperacyjna
wymiana zastawki, to wybór zastawki mechanicznej lub
biologicznej powinien zostać przedyskutowany z pacjen-
tem przed operacją.

Operacji zastawki mitralnej nie zaleca się u pacjentów
z klinicznie istotnymi chorobami współistniejącymi, taki-
mi jak zaawansowana dysfunkcja układu oddechowego, wą-
troby lub nerek, nasilone zmiany w tętnicach poza sercem
lub niedawno przebyty incydent naczyniowo-mózgowy.
Upośledzona czynność skurczowa lewej komory jest nieza-
leżnym czynnikiem niekorzystnego rokowania, ale nie sta-
nowi przeciwwskazania do naprawy zastawki mitralnej [31].
U pacjentów ze współistniejącą chorobą wieńcową zabie-
giem z wyboru powinna być naprawa zastawki mitralnej
połączona z operacją pomostowania tętnic wieńcowych
[32]. Do określania ryzyka okołooperacyjnego wykorzystu-
je się często dwie zweryfikowane skale służące do oceny ry-
zyka podczas operacji kardiochirurgicznych [33,34].

Podczas wszystkich zabiegów naprawy zastawki mi-
tralnej auotrzy opracowania rutynowo wykonują śród-
operacyjne przezprzełykowe badanie echokardiograficzne
[28,29]. Echokardiografia przezprzełykowa dostarcza do-
kładnych informacji anatomicznych i czynnościowych
przydatnych w planowaniu operacji, w tym na temat roz-
ległości zniekształceń płatków, mechanizmu i nasilenia
niedomykalności mitralnej, stanu aparatu podzastawko-
wego, średnicy pierścienia mitralnego, wymiarów lewe-
go przedsionka oraz czynności komory [35].

Skuteczna naprawa zastawki mitralnej wymaga speł-
nienia czterech podstawowych warunków [36]. Po pierw-
sze, naprawa musi przywrócić odpowiednią powierzchnię
koaptacji obu płatków w czasie skurczu [14,37]. Po dru-
gie, należy przywrócić lub zachować pełny ruch płatków.
Po trzecie, aby zapobiec postępującej rozstrzeni, wynik
naprawy należy wzmocnić poprzez stabilizację pierście-
nia zastawkowego za pomocą pierścienia lub opaski
do anuloplastyki. Nie zaleca się naprawiania zastawki mi-
tralnej bez anuloplastyki. Chirurg musi wreszcie upew-
nić się, że w momencie zakończenia zabiegu naprawczego
występuje co najwyżej śladowa lub niewielka niedomy-
kalność mitralna.

U pacjentów z izolowanym wypadaniem środkowego
segmentu tylnego płatka (P2), które spotyka się u więk-
szości pacjentów z niedomykalnością mitralną spowodo-
waną zwyrodnieniem zastawki, naprawa polega zwykle
na ograniczonej resekcji tego płatka, w tym usunięciu jak
najmniejszej możliwej liczby biegnących do niego strun
ścięgnistych i innych elementów podtrzymującego apa-
ratu podzastawkowego. Następnie zbliża się do siebie po-
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zostałe segmenty tylnego płatka, czyli P1 i P3 (ryc. 2). Je-
żeli występuje znaczny nadmiar tkanki tylnego płatka, je-
go wysokość zmniejsza się poprzez nacięcia segmentów
P1 i P2, a następnie zbliżenie wolnych brzegów (plastyka
z przesunięciem [sliding plasty]) (ryc. 2). Na koniec sta-
bilizuje się zniekształcony lub poszerzony pierścień za-

stawkowy za pomocą pierścienia lub opaski do anulopla-
styki (ryc. 2). W przypadkach wypadania płatka zastawki
mitralnej bez nadmiaru tkanki płatka odpowiednia może
być ograniczona resekcja i/lub zastąpienie strun ścięgni-
stych sztucznym materiałem, tj. szwami z ekspandowa-
nego (spienionego) politetrafluoroetylenu (Gore-Tex).

Izolowane wypadanie środkowego
segmentu tylnego płatka

P3

P2

P1

A1

A2

A3

A4

B1

B2

B3

B4

Wycięty
obszar

Zbliżenie
pozostałych

tkanek

Pierścień
do anuloplastyki

Szwy
fałdujące Wycięty

obszar

A B

PC

Zakończona
plastyka

z przesunięciem

Pierścień
do anuloplastyki

Linia nacięcia
Linia nacięcia

Nadmiar
tkanki

RYCINA 2 Wypadanie płatka zastawki mitralnej.

Najczęstszą nieprawidłowością płatków obserwowaną w wypadaniu płatka zastawki mitralnej jest izolowane wypadanie środkowego segmentu
tylnego płatka (P2) (A1). U pacjentów z izolowanym wypadaniem segmentu P2 naprawa polega zwykle na ograniczonej resekcji tego segmentu
poprzez czworokątne lub trójkątne nacięcie (A2). Następnie zbliża się do siebie pozostałe części tylnego płatka, tj. segmenty P1 i P3 (A3). Po
naprawie płatka stosuje się pierścień lub opaskę do anuloplastyki w celu wzmocnienia i stabilizacji pierścienia zastawkowego i w ten sposób
zapobiega się jego postępującemu rozszerzaniu się (A4). W przypadku nadmiernej ilości tkanki tylnego płatka (B1) zmniejsza się jego wysokość,
nacinając segmenty P1 i P3 od strony pierścienia zastawkowego (B2), a następnie zbliża się do siebie ich wolne brzegi (plastyka z przesunięciem
[sliding plasty]) (B3). Po zakończeniu naprawy płatka wprowadza się pierścień lub opaskę do anuloplastyki (B4).
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Zabiegi naprawy przedniego płatka, wykonywane jako
izolowana procedura lub w połączeniu z jednoczesną na-
prawą tylnego płatka, są bardziej złożonymi operacjami,
które powinny być przeprowadzane przez chirurgów
mających doświadczenie w operacjach naprawy zastawki
mitralnej. Stosowane mogą być różne techniki, w tym ogra-
niczona trójkątna resekcja przedniego płatka, transpozycja
(przemieszczanie) strun ścięgnistych, skracanie strun, za-
stępowanie strun sztucznym materiałem (Gore-Tex) oraz
naprawa metodą brzeg do brzegu [10,21,28,38-41] (ryc. 3).

Wynik naprawy ocenia się początkowo wzrokowo oraz
poprzez wstrzykiwanie fizjologicznego roztworu soli
przez zastawkę mitralną w celu wykrycia niedomykalno-
ści (próba fizjologicznego roztworu soli [saline test]),
a następnie za pomocą śródoperacyjnej echokardiografii
przezprzełykowej po odłączeniu aparatu do krążenia po-
zaustrojowego. Pacjenci nie powinni opuszczać sali ope-
racyjnej z niedomykalnością mitralną w stopniu powyżej
1+ zaawansowania w echokardiografii przezprzełykowej
[36,42]. Ponieważ znieczulenie może wywoływać znaczne
zmiany obciążenia wstępnego i następczego, ważne jest,
aby śródoperacyjną echokardiografię przezprzełykową
wykonywać w warunkach zbliżonych do warunków pa-
nujących po operacji u wybudzonego pacjenta. Można to
uzyskać poprzez odpowiednie dobranie dawek leków ino-
tropowych i wazopresyjnych w celu zwiększenia obciąże-
nia następczego i ciśnienia tętniczego.

Po naprawie zastawki mitralnej lewa komora musi być
w stanie wyrzucić całą objętość wyrzutową do aorty.
Oznacza to znaczny wzrost obciążenia następczego w po-
równaniu z wyrzutem krwi do lewego przedsionka. W ce-
lu utrzymania optymalnej pojemności minutowej ważne
jest więc zmniejszenie obciążenia następczego. Ponadto,
ponieważ możliwe jest występowanie dysfunkcji mięśnia
sercowego (nawet u pacjentów, u których przed operacją
stwierdza się z pozoru prawidłową frakcję wyrzutową)
[43], w celu poprawy kurczliwości konieczne może być
podawanie leków inotropowych. Pacjenci ze zmniejszo-
ną frakcją wyrzutową i niewydolnością serca przed opera-
cją mogą wymagać bardziej intensywnego leczenia
w okresie, w którym następuje poprawa czynności lewej
komory, w tym czasowej stymulacji, kontrapulsacji we-
wnątrzaortalnej lub w rzadkich przypadkach zastosowa-
nia urządzenia do mechanicznego wspomagania
czynności komory.

Jeżeli przed operacją nie występowało migotanie
przedsionków i przez cały okres hospitalizacji utrzymy-
wał się rytm zatokowy, u pacjentów poddanych naprawie
zastawki mitralnej z anuloplastyką za pomocą pierścienia
wystarczające może być podawanie kwasu acetylosalicylo-
wego. W pozostałych przypadkach u pacjentów zwykle
stosuje się leczenie przeciwkrzepliwe za pomocą warfary-
ny przez 3 miesiące, z docelowym międzynarodowym
współczynnikiem znormalizowanym (INR) czasu pro-
trombinowego wynoszącym 2,0-2,5. U wszystkich pacjen-
tów, u których zastosowano pierścień do anuloplastyki
lub inny sztuczny materiał, w przypadku zabiegów sto-
matologicznych wskazana jest profilaktyka antybiotyko-
wa [44].

Zastąpienie struny ścięgnistejA

B

C

Transpozycja struny ścięgnistej

Naprawa sposobem brzeg do brzegu

Przedni płatek

Tylny płatek

Pierścień
do

anuloplastyki

Zerwana struna
ścięgnista

Szwy
z Gore-Texu

Wtórna struna
ścięgnista

Przemiesz-
czona
struna

Brakująca
pierwotna struna

ścięgnista

RYCINA 3 Specjalne techniki naprawy.

Zerwane struny ścięgniste można zastąpić sztucznym substytutem
(szwy z ekspandowanego politetrafluoroetylenu, Gore-Tex) (A).
Zerwane lub chirurgicznie uszkodzone struny pierwotne można
zastępować strunami wtórnymi, co określa się jako transpozycję
(przemieszczenie) struny ścięgnistej (B). Naprawa metodą brzeg
do brzegu (C) polega na zszyciu płatka przedniego i tylnego ze sobą
w centralnej części ich środkowych segmentów, co powoduje
skorygowanie wypadania z pozostawieniem po obu stronach dwóch
czynnościowych ujść zastawki.
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Obecnie nie istnieją standardowe zalecenia dotyczą-
ce kontroli echokardiograficznej po operacji naprawy za-
stawki mitralnej. W ośrodku autorów zwykle wykonuje
się przezklatkowe badanie echokardiograficzne przed
wypisem ze szpitala, a potem ponownie po 6-8 tygo-
dniach od wypisu. Następnie pacjenci są zazwyczaj prze-
kazywani pod opiekę ich kardiologa lub lekarza
rodzinnego z zaleceniem corocznej kontroli echokardio-
graficznej.

Autorzy szacują, że łączny koszt naprawy zastawki
mitralnej w ich ośrodku, obejmujący koszty związane
z pobytem w szpitalu, wynagrodzeniami dla personelu,
czasem operacyjnym oraz użyciem sztucznego materiału
(pierścień lub opaska do anuloplastyki), wynosi obec-
nie ok. 40 000 USD. Dane z rejestru Nationwide Inpa-
tient Sample wskazują na to, że oszacowany średni insty-
tucjonalny koszt naprawy zastawki mitralnej w Stanach
Zjednoczonych zwiększył się z 28 405 w 2001 roku do
38 642 USD w 2005 roku [45].

Działania niepożądane
Naprawa zastawki mitralnej wiąże się śmiertelnością ope-
racyjną nieprzekraczającą 3% [22,38,46-50]. W ośrodkach
wykonujących dużą liczbę zabiegów odsetek ten jest bliż-
szy 1% [30]. Najczęstszą przyczyną śmierci jest niewydol-
ność serca. Do czynników predykcyjnych zgonu należą:
zaawansowany wiek, większa klasa czynnościowa według
NYHA, migotanie przedsionków, mniejsza przedopera-
cyjna frakcja wyrzutowa, większy przedoperacyjny wy-
miar końcowoskurczowy lewej komory oraz choroby
współistniejące, w tym cukrzyca, choroba nerek, przewle-
kła choroba płuc i otyłość [22,38,51,52].

W analizie bazy danych Society of Thoracic Surgeons
National Adult Cardiac Surgery Database [52] do poważ-
nych powikłań pooperacyjnych przed wypisem ze szpita-
la należały: konieczność przedłużonej (>24 godzin)
mechanicznej wentylacji (7,3% pacjentów), niewydolność
nerek (2,6%) oraz udar mózgu (1,4%). Ponowna operacja
była konieczna podczas początkowej hospitalizacji u 6,3%
pacjentów. Incydent zakrzepowo-zatorowy po operacji na-
prawy zastawki mitralnej występuje w ciągu pierwszych
5 lat u około 5% pacjentów [38,39].

Śródoperacyjna konwersja do wymiany zastawki mi-
tralnej jest konieczna w 2-10% przypadków. Jeżeli koap-
tacja płatków nie jest optymalna, po operacji może
występować skurczowy ruch przedniego płatka zastawki
mitralnej do przodu (systolic anterior motion, SAM), a je-
żeli pierścień do anuloplastyki będzie zbyt mały, może
wystąpić stenoza mitralna. Do innych rzadkich niepożą-
danych następstw naprawy zastawki mitralnej należy
uszkodzenie ważnych struktur w pobliżu aparatu mitral-
nego, takich jak gałąź okalająca lewej tętnicy wieńcowej,
zastawka aortalna lub pęczek Hisa.

Najważniejszym późnym powikłaniem naprawy za-
stawki mitralnej jest nawrót niedomykalności mitralnej,
do którego może dochodzić nawet u 30% pacjentów [36].
Reoperacja w celu leczenia nawrotu niedomykalności mi-

tralnej po jej pierwotnej naprawie jest konieczna u około
0,5-1,5% pacjentów rocznie [49,51].

Niewyjaśnione kwestie
Autorom opracowania nie są znane żadne randomizowa-
ne próby kliniczne, w których porównywano by naprawę
zastawki mitralnej z jej wymianą u pacjentów z wypada-
niem płatka, i jest mało prawdopodobne, aby taka próba
kliniczna została przeprowadzona. Obecne zalecenie
naprawy zastawki mitralnej w leczeniu ciężkiej niedomy-
kalności mitralnej spowodowanej zwyrodnieniem zastaw-
ki jest więc oparte na danych obserwacyjnych.

Nie jest jasne, czy należy wykonywać wczesną opera-
cję u pacjentów bez objawów z ciężką niedomykalnością
mitralną bez dysfunkcji lub rozstrzeni lewej komory, mi-
gotania przedsionków lub nadciśnienia płucnego. Nie-
którzy badacze uzyskali dane wskazujące na mniejszą
chorobowość i umieralność w przypadku leczenia chirur-
gicznego i zalecają wczesną interwencję [22,50], nato-
miast inni nie stwierdzili, aby strategia uważnego
wyczekiwania wiązała się z gorszymi wynikami leczenia
[46]. W wytycznych American Heart Association (AHA)
i American College of Cardiology (ACC) u takich pacjen-
tów zaleca się naprawę zastawki mitralnej, jeżeli można
oczekiwać powodzenia operacji z prawdopodobieństwem
przekraczającym 90% [28,29]. Natomiast Europejskie To-
warzystwo Kardiologiczne (ESC) zaleca w takiej sytuacji
strategię uważnego wyczekiwania [53].

Rośnie doświadczenie w wykonywaniu minimalnie
inwazyjnej naprawy zastawki mitralnej z dostępu przez
prawostronną minitorakotomię. W jednoośrodkowej se-
rii obejmującej 1339 pacjentów umieralność 30-dniowa
wyniosła 2,4%, 5-letnią przeżywalność oszacowano na
82,6%, a częstość reoperacji wyniosła 3,7% [54]. Są to wy-
niki podobne do uzyskiwanych w przypadku tradycyjnej
naprawy zastawki mitralnej. Metoda ta wymaga dalszej
oceny pod względem opłacalności i możliwości jej po-
wszechnego wykorzystywania. Obecnie takie zabiegi są
wykonywane wyłącznie w nielicznych wyspecjalizowa-
nych ośrodkach.

Wytyczne towarzystw naukowych
Wytyczne ACC/AHA dotyczące leczenia wad zastawko-
wych zostały opublikowane w 2006 roku, a w 2008 roku
opublikowano ich uaktualnienie [28,29]. W tych wytycz-
nych operacja zastawki mitralnej uzyskała rangę zalecenia
klasy I w przypadku przewlekłej ciężkiej niedomykalno-
ści mitralnej w połączeniu z objawami klinicznymi, frak-
cją wyrzutową lewej komory poniżej 60% lub wymiarem
końcowoskurczowym lewej komory powyżej 40 mm.
U większości pacjentów zaleca się naprawę, a nie wymia-
nę zastawki (zalecenie klasy I). W wytycznych zapropo-
nowano, aby takich pacjentów kierować do ośrodków
kardiochirugicznych, w których chirurdzy mają doświad-
czenie w naprawie zastawki mitralnej. W wytycznych
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ESC z 2007 roku sformułowano podobne zalecenia [53].
Jak wspomniano wyżej, towarzystwa różnią się nieco pod
względem zaleceń dotyczących postępowania u pacjen-
tów bez objawów z wypadaniem płatka zastawki mitralnej
i ciężką niedomykalnością mitralną, ale prawidłową obję-
tością i czynnością lewej komory. W wytycznych
ACC/AHA leczenie chirurgiczne u takich chorych uzy-
skało rangę zalecenia klasy IIA.

Zalecenia
Pacjent opisany na początku tego artykułu nie ma obja-
wów, ale stwierdza się u niego cechy dysfunkcji lewej ko-
mory oraz zwiększone wymiary tej jamy serca. Choremu
należy w związku z tym zaproponować operację zastawki
mitralnej i skierować go do ośrodka mającego doświad-
czenie w naprawie zastawki mitralnej. Ryzyko operacyj-
ne u tego pacjenta powinno zostać formalnie ocenione za
pomocą jednego ze zweryfikowanych algorytmów służą-
cych do stratyfikacji ryzyka. Należy wykonać śródopera-
cyjne przezprzełykowe badanie echokardiograficzne
w celu szczegółowej oceny anatomicznej i czynnościowej
w momencie operacji, która pozwoli na podjęcie ostatecz-
nych decyzji dotyczących szczegółów zabiegu operacyj-
nego. Jeżeli nie występują znaczne zniekształcenia
płatków zastawki lub aparatu zastawkowego, autorzy za-
lecaliby naprawę zastawki, a niej jej wymianę. Ponieważ
wypadanie płatka zastawki mitralnej jest często uwarun-
kowane genetycznie, można rozważyć przesiewową ocenę
echokardiograficzną u krewnych pierwszego stopnia.
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OCENA LECZENIA NIEDOMYKALNOŚCI
ZASTAWKI MITRALNEJ NA PODSTAWIE
WŁASNYCH DOŚWIADCZEŃ OŚRODKA

Praca Vermy i wsp. porusza bardzo ważny problem le-
czenia niedomykalności zastawki mitralnej (NM) spo-
wodowanej głównie zmianami chorobowymi w obrębie
aparatu zastawkowego, rzadziej powiększeniem lewej
komory w przebiegu kardiomiopatii. W artykule przej-
rzyście zilustrowano i omówiono techniki operacyjne
oraz wczesne i odległe wyniki leczenia NM za pomocą
naprawy zastawki lub jej wymiany.

Stosując się do wytycznych amerykańskich i euro-
pejskich towarzystw kardiologicznych, dążymy przede
wszystkim do naprawy zastawki pacjenta. Do wymiany
zastawki dochodzi tylko w przypadkach, kiedy niedo-
mykalności towarzyszą zmiany organiczne w płatkach
lub w aparacie podzastawkowym. W sytuacji, kiedy po
plastyce nie uzyskamy dobrej kooptacji płatków, tzn.
8-10 mm, lub utrzymuje się nawet mała NM, kwalifiku-
jemy tych chorych do wymiany zastawki na sztuczną.

W naszej klinice w ostatnim dziesięcioleciu wyko-
naliśmy ponad 1000 plastyk zastawki mitralnej (do-
kładnie 1006). Większość plastyk wykonano u chorych
ze zmianami w płatkach i aparacie podzastawkowym.
U 87% pacjentów wszczepiono pierścień stabilizujący
ujście mitralne. Najczęściej stosujemy sztywny pier-
ścień Carpentiera typ physio. U 60% operowanych
przyczyną była choroba zwyrodnieniowa płatka zastaw-
ki, u 10% zmiany reumatyczne, a u kolejnych 10% in-
fekcja zastawek, zmiany wrodzone lub inne. Pozostałą
20% grupę stanowili pacjenci operowani z powodu nie-
domykalności niedokrwiennej zastawki mitralnej.

Wśród pacjentów z NM o etiologii zwyrodnieniowej
najczęściej wykonywanym typem operacji była resek-
cja klinowa zmienionego segmentu płatka z wszczepie-
niem nici ścięgnistej i stabilizacją pierścienia (70%).
Ostatnio jednak coraz częściej staramy się zaoszczędzić
zmieniony segment płatka, odtwarzając nici ścięgniste,
i wykonujemy anuloplastykę z zachowaniem prawdzi-
wego wymiaru ujścia mitralnego. W grupie pacjentów
z NM na tle reumatycznym możliwości rekonstrukcji
chirurgicznej są dużo mniejsze z powodu zmian orga-
nicznych płatków zastawki, pierścienia lub nici ścię-
gnistych. W zależności od stopnia zaawansowania tych
zmian staramy się dekalcyfikować pierścień, przedłu-
żać nici ścięgniste lub rekonstruować płatki. Oczywi-
ście dotyczy to pacjentów młodszych, u których
najlepiej byłoby odwlec wszczepienie sztucznej zastaw-

ki. Podobnie staramy się wykonać naprawę wygojonych
płatków po infekcyjnym zapaleniu wsierdzia obejmu-
jącym płatki zastawki.

Odległe wyniki leczenia NM są dobre i zależą w du-
żej mierze od doświadczenia ośrodka. Według Braun-
berga plastyka zastawki w chorobie zwyrodnieniowej
nie wymaga reoperacji w ciągu 25 lat, a w chorobie reu-
matycznej taki sam wynik odległy obserwowano u 50%
operowanych pacjentów. Takie dobre wyniki zachęcają
chirurgów do coraz częstszego wykonywania operacji
NM z zachowaniem własnej zastawki pacjenta i do kwa-
lifikowania pacjentów z NM w coraz wcześniejszym
okresie choroby.

W Polsce w ostatnich latach obserwuje się coraz
większą liczbę kierowanych do operacji pacjentów
z NM. Prawdopodobnie powodem tego jest łatwiejszy
dostęp do lekarza rodzinnego, który kieruje pacjentów
na badanie echokardiograficzne i dalej na konsultację
kardiologiczną. W rezultacie coraz większa część tych
chorych trafia do kardiochirurga. Samo rozpoznanie
NM nie jest wskazaniem do leczenia operacyjnego, jed-
nak wnikliwa ocena przyczyn NM i jej skutków pozwa-
la na określenie, w jakim trybie i jak chorego leczyć.
W badaniu echokardiograficznym uzyskujemy bardzo
ważne dane do oceny NM, między innymi oceniamy ob-
jętość fali zwrotnej, efektywne pole ujścia niedomykal-
ności, wartość frakcji wyrzutowej lewej komory, ERO,
stan płatków zastawki i aparatu podzastawkowego oraz
bardzo ważny pomiar – wielkość pierścienia zastawki
mitralnej. Dodając do tego stan kliniczny chorego, je-
steśmy już w stanie powiedzieć pacjentowi o sposobie
dalszego leczenia operacyjnego lub zachowawczego.

Znając odległe wyniki własne i z doniesień innych
autorów oraz wiedząc o małym ryzyku operacji u cho-
rych z dobrze zachowaną funkcją LK, coraz częściej
kwalifikujemy do operacji pacjentów z NM, którzy już
spełniają europejskie warunki echokardiograficzne
do leczenia operacyjnego, nie sugerujemy przy tym się
znacząco oceną stanu klinicznego pacjenta.

Przedłużanie obserwacji jest dość ryzykowne, po-
nieważ wiadomo, że przy późno rozpoznanej NM
śmiertelność roczna wynosi ok. 7%. Jest jednak grupa
pacjentów, którzy – czy to z lęku przed operacją, czy
najczęściej z niewiedzy o zagrożeniu wynikającym
z przedłużania wyczekiwania – nie godzą się na lecze-
nie operacyjne. Tych chorych kwalifikujemy do tzw.
grupy uważnego wyczekiwania, oceniając wcześniej,
czy mają pełną świadomość choroby i możliwość syste-
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matycznego kontrolowania się w poradni kardiologicz-
nej. Pacjentów, u których spodziewamy się braku
współpracy, a NM spełnia warunki kwalifikacji, stara-
my się przekonać do leczenia operacyjnego. Jednym
z argumentów ułatwiających wyrażenie zgody na opera-
cję jest propozycja operacji endoskopowej z minitora-
kotomii prawostronnej. W Polsce jest coraz więcej
ośrodków, które wykonują operacje zastawki mitralnej
i trójdzielnej z tego dostępu, a w miarę nabywania do-
świadczenia rośnie liczba chorych operowanych tą me-
todą. Najgorszą sytuacją dla chirurga jest niemożność

przekonania pacjenta do konieczności leczenia i utrata
kontaktu z niewspółpracującym chorym. Na pewno wró-
ci on po jakimś czasie w stanie ciężkiej niewydolności
serca z rozstrzenią LK, nadciśnieniem płucnym, migo-
taniem przedsionków i często z ciężką niedomykalno-
ścią zastawki trójdzielnej. Niestety jest to już inny chory,
a zarazem porażka leczących go chirurga i kardiologa.

Osobiście cieszę się z kontynuacji tematu leczenia
NM. Jeżeli jest leczona we właściwym czasie, to jest bar-
dzo wdzięczną wadą dla chirurga i daje szybko popra-
wę samopoczucia u objawowych chorych.

WYPADANIE PŁATKA ZASTAWKI MITRALNEJ
Z DUŻĄ NIEDOMYKALNOŚCIĄ – KONIECZNY
REMONT

Każda publikacja dotycząca leczenia niedomykalności za-
stawki mitralnej, bez względu na jej etiologię, jest zawsze
bardzo interesująca. Artykuł zamieszczony w New En-
gland Journal of Medicine poruszający problematykę zwią-
zaną z naprawą zastawki mitralnej w wypadaniu płatka to
cenne kompendium wiedzy na temat tej patologii. Bardzo
ciekawa jest także forma omówienia problemu kliniczne-
go na podstawie konkretnego przypadku. Prolaps mitral-
ny to dysfunkcja jednego lub obu płatków zastawki
dwudzielnej polegająca na ich wypadaniu do lewego
przedsionka w trakcie skurczu lewej komory. Towarzyszy
temu, zwykle niewielka (nieistotna hemodynamicznie),
niedomykalność tej zastawki. Dotyczy to 1-2,5% popula-
cji. Problem pojawia się, gdy rozpoznanie spełnia kryteria
echokardiograficzne ciężkiej niedomykalności mitralnej.
Jeżeli mamy do czynienia z dużą niedomykalnością mi-
tralną, której towarzyszy upośledzenie funkcji skurczowej
lewej komory lub jej postępująca rozstrzeń ze wzrostem
średniego ciśnienia w lewym przedsionku, migotaniem
przedsionków i nadciśnieniem płucnym, nie ma żadnych
wątpliwości co do kwalifikacji tych chorych do leczenia
operacyjnego. Obserwacje możemy prowadzić tylko u pa-
cjentów bez objawów z co najwyżej umiarkowaną niedo-
mykalnością zastawki mitralnej i prawidłową funkcją
lewej komory.

Największe wątpliwości budzą pacjenci z ciężką niedo-
mykalnością zastawki dwudzielnej, którzy nie zgłaszają do-
legliwości oraz u których funkcja lewej komory i ciśnienie
w tętnicy płucnej są prawidłowe. Wydaje się, że należy
tutaj przychylić się do wytycznych amerykańskich

AHA i ACC, a więc kierować takich chorych do operacyj-
nej korekty wady. Jest kwestią czasu kiedy patomechanizm
związany z obciążeniem objętościowym lewej komory
w przebiegu niedomykalności mitralnej doprowadzi
do wszystkich niekorzystnych konsekwencji tej wady.
Obecnie mamy stosunkowo duże doświadczenie w chirur-
gii zastawki mitralnej. Nowoczesne techniki operacyjne
pozwalają na wykonanie tego typu operacji nie tylko z kla-
sycznego dostępu przez sternotomię, ale również mało in-
wazyjną metodą z minitorakotomii prawostronnej. Nie
podlega dyskusji, że w trakcie zabiegu należy dążyć do na-
prawy niewłaściwie funkcjonującej zastawki. Oczywiście
w uzasadnionych przypadkach wykonujemy wymianę za-
stawki na protezę mechaniczną lub biologiczną, zawsze sta-
rając się oszczędzić aparat podzastawkowy, co pozwala na
utrzymanie prawidłowej geometrii komory. Tego typu za-
bieg wykonujemy przede wszystkim u chorych z infekcyj-
nym zapaleniem wsierdzia, a także w przypadkach dużych
zwapnień, które najczęściej nie pozwalają na uzyskanie do-
brego wyniku zabiegu naprawczego.

Są różne szkoły dotyczące sposobu naprawy zastawki
mitralnej w zależności od rodzaju patologii. Bezdysku-
syjnie stałym elementem wieńczącym plastykę jest im-
plantacja odpowiednio dobranego rozmiarem pierścienia
mitralnego. Pozwala to zredukować średnicę ujścia mi-
tralnego, które ulega poszerzeniu wtórnie do patologii
związanej z niedomykalnością. Odpowiednia stabilizacja
prawidłowo dobranym pierścieniem pomaga uzyskać do-
brą koaptację płatków zastawki. Przy wypadaniu płatka
zastawki mitralnej przedniego lub tylnego mamy najczę-
ściej do czynienia z nadmiarem tkanki. Jej redukcję nale-
ży przeprowadzać bardzo rozważnie, w miarę możliwości
oszczędnie i tylko w uzasadnionych przypadkach. Do wy-
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konania plastyki możemy użyć sztucznego materiału
z Gore-Texu, możemy również odpowiednio skracać stru-
ny ścięgniste oraz je przemieszczać. Przy użyciu tej tech-
niki po odpowiednim zmniejszeniu średnicy ujścia
mitralnego łatwiej uzyskamy pożądaną powierzchnię ko-
aptacji płatków, co wydaje się kluczowe dla otrzymania
prawidłowego efektu końcowego zabiegu, a szczególnie
dobrych wyników odległych. Jak podają autorzy nawrót
niedomykalności może dotyczyć nawet 30% operowa-
nych chorych. Dlatego niezbędna jest systematyczna
kontrola echokardiograficzna pacjentów poddanych pla-
styce zastawki mitralnej. Tę kontrolę zapewnia już wła-
ściwa kardiologiczna opieka nad chorymi w obserwacji
odległej.

Ogromny postęp, jaki dokonał się w zakresie echokar-
diografii, mam tu na myśli przede wszystkich możliwość

trójwymiarowej wizualizacji w czasie rzeczywistym, pozwa-
la na precyzyjną diagnostykę nie tylko stopnia niedomykal-
ności zastawki mitralnej, ale również ocenę wszystkich
elementów składających się na tę patologię u konkretnego
pacjenta. Takie badanie pozwala szczegółowo zaplanować
operację. Ocena echokardiograficzna oczywiście jest nie-
zbędna również w trakcie operacji. Dzięki niej możemy jesz-
cze na stole operacyjnym skontrolować poprawność
wykonania korekty wady. Plastyka zastawki mitralnej to za-
wsze bardzo duże wyzwanie nawet dla doświadczonych chi-
rurgów. Konieczne jest indywidualne podejście do każdego
przypadku oraz duża wyobraźnia przestrzenna operatora.
Publikacja autorów kanadyjskich wzbogacona pięknymi ry-
cinami to podsumowanie obecnej wiedzy o prawidłowym
postępowaniu z chorymi z dużą niedomykalnością mitralną
w mechanizmie wypadania płatka zastawki.
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