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Niniejszy artykut rozpoczyna sie od krétkiego opisu przypadku, obejmujgcego réwniez
zalecenia terapeutyczne. Nastepnie oméwiono problem kliniczny oraz mechanizmy korzysci
z proponowanego leczenia. Dokonano przegladu gtéwnych badan klinicznych, klinicznego
zastosowania tego leczenia oraz potencjalnych dziatan niepozgdanych. Przedstawiono
formalne zalecenia dotyczace omawianego problemu, jezeli takie istnieja. Na koniec
artykutu autorzy zaprezentowali wtasne zalecenia kliniczne.

55-mezczyzna z holosystolicznym szmerem o narastajgcej glosnosci byt

w ostatnich trzech latach systematycznie konsultowany przez lekarza
rodzinnego, a obecnie zostal skierowany do kardiologa. Pacjent nie zgtasza
dusznosci, bolu w klatce piersiowej ani kotatania serca. W elektrokardiogramie
stwierdza si¢ prawidlowy rytm zatokowy. Przezklatkowe badanie
echokardiograficzne ujawnia ciezkg niedomykalno$¢ zastawki mitralnej z falg
zwrotng skierowang ku przodowi oraz izolowanym wypadaniem $rodkowego
segmentu tylnego platka. W zylach plucnych stwierdza si¢ odwrdcenie
przeptywu. Obliczona obj¢tosc fali zwrotnej wynosi 75 ml, frakcja
niedomykalnos$ci 63%, a efektywne pole ujscia niedomykalnosci 53 mm?, co
odpowiada ciezkiej niedomykalnosci mitralnej. W przezklatkowym badaniu
echokardiograficznym stwierdzono réwniez niewielkie upo$ledzenie czynnosci
skurczowej lewej komory (frakcja wyrzutowa 58%), nieco zwiekszone wymiary
lewej komory (wymiar koncowoskurczowy 42 mm) oraz prawidlowe ci$nienie
skurczowe w prawej komorze. Pacjent zostal skierowany do kardiochirurga

w celu rozwazenia naprawy zastawki mitralne;j.

Offspring Study) czestos¢ wypadania platka zastawki mi-
tralnej wynosita 2,5% [1]. Problem ten moze dotyczy¢ po-
nad 150 milionéw os6b na catym Swiecie [2-4]. Choroba ta

Problem kliniczny

Wypadanie platka zastawki mitralnej definiuje si¢ jako

przemieszczenie czesci jednego lub obu platkow zastawki
do lewego przedsionka w czasie skurczu. W krajach rozwi-
nietych jest to najczestsza przyczyna przewlekiej niedomy-
kalnosci mitralnej. W badaniu kohorty potomstwa os6b
uczestniczacych w badaniu z Framingham (Framingham
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moze by¢ zardwno uwarunkowana genetycznie, jak i na-
byta: zidentyfikowano kilka loci chromosomalnych wypa-
dania ptatka zastawki mitralnej dziedziczonego w sposob
autosomalny dominujgcy [5-9]. Mimo ze wypadanie plat-
ka zastawki mitralnej jest czestsze u kobiet, na operacje kie-
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ruje si¢ wiecej mezczyzn [4]. Nie jest jasne, czy wynika to
z réznic miedzy piciami pod wzgledem charakterystyki
morfologicznej lub naturalnego przebiegu choroby, czy tez
odzwierciedla pewng stronniczo§¢ wynikajaca z kierowa-
nia mezczyzn na leczenie kardiochirurgiczne.

Przebieg choroby moze by¢ rézny i w znacznym stop-
niu zalezy od ciezkosci niedomykalno$ci mitralnej. Mimo
ze wigkszo$¢ pacjentow nie ma objawow i1 oczekiwana
diugos¢ zycia moze by¢ u nich prawie prawidlowa,
w przyblizeniu u 5-10% osdb nast¢puje progresja do ci¢z-
kiej niedomykalnosci mitralnej [10,11]. Bez odpowied-
niego leczenia ci¢zka niedomykalno$¢ mitralna
spowodowana wypadaniem platka zastawki mitralnej wy-
woluje objawy ograniczajace sprawne funkcjonowanie
chorych, dysfunkcj¢ lewej komory, niewydolnos¢ serca,
nadci$nienie plucne oraz migotanie przedsionkow.
Moze dojs¢ do samoistnego peknigcia struny Sciegnistej,
a innymi powaznymi powiklaniami sg zapalenie wsier-
dzia i udar moézgu. Smiertelno$é¢ wéréd 0séb z wypada-
niem platka zastawki mitralnej powiklanym cigzka
niedomykalnoscig mitralng wynosi w przyblizeniu 6-7%
rocznie [12,13].

Patofizjologia i wyniki leczenia

Zastawka mitralna i jej aparat podzastawkowy obejmuja
pierScien zastawkowy, platki zastawki, struny Sciegniste,
mig$nie brodawkowate oraz Sciany lewej komory. Zastaw-
ka jest zbudowana z platka przedniego i tylnego, a kazdy
platek sktada si¢ zwykle z trzech segmentéw, ktdre oznacza
sie jako P1, P2 i P3 w tylnym ptatku mitralnym oraz Al,
A2 i A3 w platku przednim (ryc. 1). Do ptatkow zastawki
biegng struny Sciggniste wychodzace z przednio-bocznego
1 tylno-przysrodkowego mieSnia brodawkowatego. Szczel-
noS¢ zastawki mitralnej zalezy od skoordynowanej interak-
cji jej samej z aparatem podzastawkowym. W skurczu
komory nast¢puje rowniez skurcz mieSni brodawkowa-
tych, ktory zwigksza naprezenie strun Sciggnistych i zapo-
biega przemieszczaniu si¢ platkow zastawki do lewego
przedsionka.

Wypadanie platka zastawki mitralnej charakteryzuje
si¢ przede wszystkim zwyrodnieniem S$luzakowatym.
U mtodszych pacjentéw choroba czesto manifestuje si¢
nadmiarem tkanki platka i jest znana jako zesp6t Barlo-
wa, ktory stanowi najbardziej skrajng posta¢ zwyrodnie-
nia §luzakowatego. U starszych pacjentéw wypadajaca
zastawka mitralna na og61 nie charakteryzuje si¢ nadmia-
rem tkanki ptatka i taki stan okresla si¢ mianem niedobo-
ru tkanki widknistej i sprezystej. Oba te stany moga
prowadzi¢ do wypadania platka i wydtuzenia lub zerwa-
nia struny $ciggnistej, co dopelnia spektrum zmian ob-
serwowanych w zwyrodnieniowej wadzie zastawki
mitralnej [14]. Te nieprawidlowosci anatomiczne powo-
duja, ze ujscie zastawki mitralnej nie zamyka si¢ catko-
wicie w czasie skurczu i pojawia si¢ fala zwrotna.
Z czasem moze rowniez doj$¢ do powigkszenia pierscie-
nia zastawkowego, co prowadzi do dalszej progresji nie-
domykalnosci mitralne;.
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U pacjentéw z niewielkg lub umiarkowang niedomy-
kalno$cig mitralng spowodowang wypadaniem platka
mozliwy jest wieloletni bezobjawowy przebieg choroby
bez pogorszenia stanu klinicznego. Natomiast nasilenie
ciezkoSci niedomykalnos$ci mitralnej, nawet u pacjentow
bez objawow, powoduje przecigzenie objetosciowe lewej
komory, ktére w przypadku utrzymywania si¢ przez dtu-
gi czas jest przyczyna rozstrzeni komory, jej przerostu,
aktywacji neurohumoralnej oraz niewydolnosci serca. Po-
nadto wzrost Sredniego ciSnienia w lewym przedsionku
prowadzi do powigkszenia tej jamy serca, migotania
przedsionkow, zastoju w krazeniu plucnym oraz nadcis-
nienia plucnego.

Celem chirurgicznej korekcji wypadania ptatka za-
stawki mitralnej jest przywrocenie szczelnoSci zastawki.
Istniejg dwie metody chirurgicznej korekeji cigzkiej nie-
domykalno$ci mitralnej spowodowanej wypadaniem plat-
ka: wymiana lub naprawa zastawki.

Zastawke mitralng mozna zastgpic protezg mechanicz-
ng lub biologiczng. Wymiana zastawki ma jednak ograni-
czenia. Nalezg do nich: potrzeba dozywotniego leczenia
przeciwkrzepliwego oraz ryzyko powiklan zakrzepowo-za-
torowych w przypadku stosowania zastawek mechanicz-
nych, ryzyko zwyrodnienia i niewydolnoSci protezy
zastawkowej w przypadku stosowania protez biologicz-
nych, a takze ryzyko zapalenia wsierdzia obejmujacego
sztuczng zastawke. Ponadto jezeli w czasie operacji naste-
puje przerwanie ciaglosci strun Sciggnistych, to aparat za-
stawkowy nie jest juz polgczony ze $ciang komory i efekt
pociggania przez struny $ciggniste zostaje utracony. W re-
zultacie zwigksza si¢ naprezenie Scian lewej komory 1 do-
chodzi do pogorszenia jej czynnosci [15,19]. Celem
naprawy zastawki mitralnej jest przywrocenie prawidio-
wej linii koaptacji obu platkow, skorygowanie powigksze-
nia pier§cienia zastawkowego oraz zachowanie (lub w razie
potrzeby naprawa) aparatu podzastawkowego.

Dowody z badan klinicznych

Autorom doniesienia nie sg znane zadne randomizowane
proby kliniczne, w ktérych poréwnywano by zachowaw-
cze i chirurgiczne leczenie cigzkiej niedomykalnos$ci mi-
tralnej spowodowanej wypadaniem platka. Dane z badan
obserwacyjnych wskazujg jednak wyraznie na to, ze inter-
wencja chirurgiczna jest korzystna [12,20-22]. W jednym
z badan oceniano wplyw wczesnej operacji na odlegte ro-
kowanie u 221 pacjentéw z niedomykalnoS$cig mitralng
z czeSciowo oderwanymi (cepowatymi) platkami [20].
W grupie 63 pacjentéw poddanych operacji w ciggu miesig-
ca od rozpoznania przezywalnos$¢ 10-letnia byta istotnie
lepsza niz wsrdd pacjentow z niedomykalno$cig mitralng
leczong zachowawczo (79 vs 65%, skorygowany iloraz szans
0,30, 95% przedzial ufnosci [PU] 0,12-0,71, p=0,008).
W innym badaniu oceniono 394 pacjentéw z niedomykal-
noscig mitralng i cepowatymi platkami [21]. W czasie ob-
serwacji, ktorej mediana wyniosta 3,9 roku, umieralnos¢
zwigzang z leczeniem niechirurgicznym oszacowano na
2,6% rocznie. Operacj¢ zastawki mitralnej przeprowadzo-

Sierpien 2010 ¢ Tom 9 Nr 8 m Kardiologia po Dyplomie 13


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Lewa tetnica
wiencowa

Lewy tréjkat
widknisty

AC

Gataz / \

okalajaca

Pierscien
zastawkowy

V(@AWW Zastawka mitralna.

Zastawka
aortalna

Prawy tréjkat
wioknisty

wiencowa

Pierscien
d zastawkowy

Ptatek

~ Wtdrna struna
sciegnista

Pierwotna

Sciegnista

Miesien
brodawkowaty

Zastawka mitralna sktada sie z ptatkow przedniego i tylnego, ktore sa rozdzielone spoidtem przednim (AC) i tylnym (PC) (A). Platki sg przyczepione
wzdtuz obwodu pierscienia mitralnego, ktory pozostaje w ciggtosci z pierscieniem aortalnym oraz lewym i prawym trojkatem widknistym.

W poblizu zastawki mitralnej znajduja sie gataz okalajgca lewej tetnicy wiericowej, zatoka wiencowa, zastawka aortalna oraz peczek Hisa. Na
rycinie B przedstawiono ptatki zastawki mitralnej, z ktorych kazdy sktada sie zwykle z trzech segmentéw: A1, A2 i A3 w obrebie ptatka przedniego
oraz P1, P2 i P3 w obrebie ptatka tylnego. Do kazdego z ptatkéw biegna struny sciegniste od przednio-bocznego i tylno-przysrodkowego migsnia
brodawkowatego (C). Struny pierwotne sq przyczepione do wolnego brzegu ptatka, a struny wtérne do komorowej powierzchni ptatka.

no u 315 pacjentéw (w tym naprawe u 250 pacjentéw, a wy-
miang u 65). Interwencja chirurgiczna wigzata si¢ nieza-
leznie ze zmniejszonym ryzykiem zgonu (skorygowany
iloraz zagrozen dla zgonu 0,42, 95% PU 0,21-0,84, p=0,01).

O ile wiadomo autorom, nie przeprowadzono réwniez
zadnych randomizowanych prob klinicznych poréwnu-
jacych naprawe z wymiang zastawki mitralnej, jednak
roéwniez w i tym przypadku dostgpne sa dane z badan ob-
serwacyjnych, ktore wskazuja na korzysci z naprawy za-
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stawki [23-26]. Przeprowadzono metaanalize 29 badan,
w ktorych poréwnywano naprawe i wymiane zastawki
mitralnej w r6znych stanach, w tym w zwyrodnieniu slu-
zakowatym [23]. Wymiana zastawki mitralnej wigzala si¢
z gorsza przezywalnoscia niz jej naprawa (iloraz zagrozen
dla zgonu 1,58, 95% PU 1,41-1,78).

W badaniu przeprowadzonym w Finlandii poréwna-
no naprawe i wymiang zastawki mitralnej u 184 kolejnych
pacjentow, ktoérych obserwowano przez srednio 7,3 roku
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[24]. Stwierdzono istotnie lepszg przezywalno$¢ wsrod pa-
cjentéw poddanych naprawie zastawki mitralnej w porow-
naniu z pacjentami poddanymi wymianie zastawki
(5-letnia przezywalnos¢ 81,2 vs 73,5%), a réznica ta utrzy-
mywala si¢ po uwzglednieniu wyniku w skali sktonnosci
na poczatku obserwacji (p=0,02). Natomiast w doniesie-
niu z Cleveland Clinic przeanalizowano 3286 pacjentow
poddanych izolowanej pierwotnej operacji z powodu zwy-
rodnieniowej wady zastawki mitralnej (naprawa zastawki
u 93% pacjentéw, wymiana u 7% pacjentéw) w latach
1985-2005 [25]. W celu dobrania 195 par pacjentéw
do analizy postuzono si¢ skalg sktonnoSci i wérdéd pacjen-
tow dobranych na tej podstawie nie stwierdzono istotnych
r6znic przezywalnosci po 5, 10 lub 15 latach.

Stosowanie w praktyce klinicznej

U pacjentéw z wypadaniem platka zastawki mitralnej na-
lezy uwaznie oceni¢ objawy kliniczne, a takze wykonac
badanie elektrokardiograficzne (giéwnie w celu oceny
rytmu serca) oraz echokardiografie przezklatkows w celu
oceny mechanizmu i ciezkos$ci niedomykalnosci mitral-
nej, jak rowniez wielkoSci i czynnosci lewej komory. Do
oceny nasilenia niedomykalnoS§ci mitralnej czesto stosu-
je sie potiloSciows skale, w ktorej stopien 1+ oznaczg §la-
dowa niedomykalnosé, 2+ niewielka niedomykalnosc,
3+ umiarkowang niedomykalnos¢, a 4+ cigzka niedomy-
kalnos$¢ zastawki. Zaleca si¢ jednak iloSciowg ocene do-
plerowska w celu dokladniejszego definiowania ciezkiej
niedomykalnoS$ci mitralne;j. Jej kryteria obejmujg objetosc
fali zwrotnej co najmniej 60 ml, frakcje niedomykalnosci
co najmniej 50% oraz efektywne pole ujscia zastawki wy-
noszace co najmniej 40 mm? [27].

Pacjentom z ci¢gzka niedomykalnoscig mitralna, u kt6-
rych wystgpuja objawy kliniczne lub stwierdza si¢ dys-
funkcje skurczowg lewej komory (frakcja wyrzutowa
<60%) badz jej rozstrzen (wymiar koncowoskurczowy le-
wej komory >40 mm), nalezy proponowac leczenie chi-
rurgiczne [28,29]. Operacj¢ nalezy réwniez rozwazac
u pacjentéw bez objawdw, bez dysfunkcji ani rozstrzeni
lewej komory, ale z migotaniem przedsionkéw lub nad-
ciSnieniem ptucnym. Osoby bez objawow z niewielkg lub
umiarkowang niedomykalnoscig mitralng bez cech dys-
funkcji ani rozstrzeni lewej komory nalezy obserwowaé
do wystgpienia objawoéw klinicznych lub ci¢zkiej niedo-
mykalnoS$ci mitralnej.

Przed wprowadzeniem naprawy zastawki mitralnej pre-
ferowanym zabiegiem w przypadku ci¢zkiej niedomykal-
nosci mitralnej byta wymiana zastawki. Wymiana zastawki
moze wcigz by¢ preferowana w pewnych sytuacjach, na
przyktad u pacjentéw w podesziym wieku, z infekcyjnym
zapaleniem wsierdzia, wymagajacych skojarzonego lub zio-
zonego zabiegu chirurgicznego lub ze znacznymi zwapnie-
niami platkow lub pierscienia zastawkowego. W takich
przypadkach u pacjentéw z niedomykalnoS$cig mitralng
odpowiednim leczeniem alternatywnym wobec naprawy
zastawki moze by¢ wymiana zastawki mitralnej z oszczeg-
dzeniem strun $ciegnistych.
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Czynnikiem wywierajacym najwigkszy wplyw na
prawdopodobienstwo powodzenia operacji naprawczej jest
indywidualne i instytucjonalne do§wiadczenie w takim le-
czeniu. W oSrodkach, w ktérych wykonuje si¢ duza liczbg
zabiegow, SmiertelnoS¢ jest najmniejsza, a odsetek pacjen-
tow poddawanych naprawie zamiast wymiany zastawki
najwickszy [30]. Rozmawiajac z pacjentem, chirurg powi-
nien dokladnie ocenié¢ prawdopodobienstwo udanej na-
prawy w Swietle wlasnego doswiadczenia i moze zalecié
zasiegnigcie opinii drugiego specjalisty. Jezeli istnieje
mozliwos¢, ze konieczna okaze si¢ jednak srodoperacyjna
wymiana zastawki, to wybor zastawki mechanicznej lub
biologicznej powinien zostaé przedyskutowany z pacjen-
tem przed operacja.

Operacji zastawki mitralnej nie zaleca sie u pacjentow
z klinicznie istotnymi chorobami wspoélistniejacymi, taki-
mi jak zaawansowana dysfunkcja uktadu oddechowego, wa-
troby lub nerek, nasilone zmiany w t¢tnicach poza sercem
lub niedawno przebyty incydent naczyniowo-mozgowy.
Uposledzona czynno$¢ skurczowa lewej komory jest nieza-
leznym czynnikiem niekorzystnego rokowania, ale nie sta-
nowi przeciwwskazania do naprawy zastawki mitralnej [31].
U pacjentow ze wspolistniejacg chorobg wieficowsg zabie-
giem z wyboru powinna by¢ naprawa zastawki mitralnej
polaczona z operacjg pomostowania tetnic wiehcowych
[32]. Do okreslania ryzyka okotooperacyjnego wykorzystu-
je sie czgsto dwie zweryfikowane skale stuzace do oceny ry-
zyka podczas operacji kardiochirurgicznych [33,34].

Podczas wszystkich zabiegdw naprawy zastawki mi-
tralnej auotrzy opracowania rutynowo wykonuja $rod-
operacyjne przezprzelykowe badanie echokardiograficzne
[28,29]. Echokardiografia przezprzelykowa dostarcza do-
kladnych informacji anatomicznych i czynnosciowych
przydatnych w planowaniu operacji, w tym na temat roz-
legtosci znieksztalcen ptatkow, mechanizmu i nasilenia
niedomykalno$ci mitralnej, stanu aparatu podzastawko-
wego, Srednicy pierScienia mitralnego, wymiarow lewe-
go przedsionka oraz czynnosci komory [35].

Skuteczna naprawa zastawki mitralnej wymaga spet-
nienia czterech podstawowych warunkow [36]. Po pierw-
sze, naprawa musi przywroci¢ odpowiednig powierzchnie
koaptacji obu ptatkow w czasie skurczu [14,37]. Po dru-
gie, nalezy przywrocic lub zachowacé petny ruch platkow.
Po trzecie, aby zapobiec post¢pujacej rozstrzeni, wynik
naprawy nalezy wzmocni¢ poprzez stabilizacje pierScie-
nia zastawkowego za pomocg pierScienia lub opaski
do anuloplastyki. Nie zaleca si¢ naprawiania zastawki mi-
tralnej bez anuloplastyki. Chirurg musi wreszcie upew-
nic sie, ze w momencie zakonczenia zabiegu naprawczego
wystepuje co najwyzej sladowa lub niewielka niedomy-
kalno$¢ mitralna.

U pacjentéw z izolowanym wypadaniem Srodkowego
segmentu tylnego ptatka (P2), ktdore spotyka si¢ u wiek-
szoS$ci pacjentow z niedomykalnoS$cia mitralng spowodo-
wang zwyrodnieniem zastawki, naprawa polega zwykle
na ograniczonej resekcji tego ptatka, w tym usunigciu jak
najmniejszej mozliwej liczby biegngcych do niego strun
Sciegnistych i innych elementéw podtrzymujacego apa-
ratu podzastawkowego. Nast¢pnie zbliza si¢ do siebie po-
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Najczestszg nieprawidfowosciag ptatkéw obserwowana w wypadaniu ptatka zastawki mitralnej jest izolowane wypadanie srodkowego segmentu
tylnego ptatka (P2) (A1). U pacjentéw z izolowanym wypadaniem segmentu P2 naprawa polega zwykle na ograniczonej resekcji tego segmentu
poprzez czworokatne lub tréjkatne naciecie (A2). Nastepnie zbliza sie do siebie pozostate czesci tylnego pfatka, tj. segmenty P1 i P3 (A3). Po
naprawie ptatka stosuje sie pierscien lub opaske do anuloplastyki w celu wzmocnienia i stabilizacji pierscienia zastawkowego i w ten sposéb
zapobiega sie jego postepujagcemu rozszerzaniu sie (A4). W przypadku nadmiernej ilosci tkanki tylnego pfatka (B1) zmniejsza sie jego wysokos¢,
nacinajac segmenty P1 i P3 od strony pierscienia zastawkowego (B2), a nastepnie zbliza sie do siebie ich wolne brzegi (plastyka z przesunieciem
[sliding plasty]) (B3). Po zakonczeniu naprawy ptatka wprowadza sie pierscien lub opaske do anuloplastyki (B4).

zostale segmenty tylnego platka, czyli P11 P3 (ryc. 2). Je-
zeli wystgpuje znaczny nadmiar tkanki tylnego platka, je-
go wysoko$§¢ zmniejsza si¢ poprzez nacigcia segmentow
P11 P2, a nastepnie zblizenie wolnych brzegéw (plastyka
z przesuni¢ciem [sliding plasty]) (ryc. 2). Na koniec sta-
bilizuje si¢ znieksztalcony lub poszerzony pierscien za-
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stawkowy za pomocg pierscienia lub opaski do anulopla-
styki (ryc. 2). W przypadkach wypadania ptatka zastawki
mitralnej bez nadmiaru tkanki ptatka odpowiednia moze
by¢ ograniczona resekcja i/lub zastgpienie strun $ciggni-
stych sztucznym materialem, tj. szwami z ekspandowa-
nego (spienionego) politetrafluoroetylenu (Gore-Tex).
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Zabiegi naprawy przedniego platka, wykonywane jako
izolowana procedura lub w polgczeniu z jednoczesng na-
prawg tylnego platka, sg bardziej ztozonymi operacjami,
ktére powinny by¢ przeprowadzane przez chirurgoéw
majgcych do§wiadczenie w operacjach naprawy zastawki
mitralnej. Stosowane mogg by¢ rézne techniki, w tym ogra-
niczona trojkatna resekcja przedniego platka, transpozycja
(przemieszczanie) strun Sciegnistych, skracanie strun, za-
stepowanie strun sztucznym materialem (Gore-Tex) oraz
naprawa metodg brzeg do brzegu [10,21,28,38-41] (ryc. 3).

Wynik naprawy ocenia si¢ poczatkowo wzrokowo oraz
poprzez wstrzykiwanie fizjologicznego roztworu soli
przez zastawke mitralng w celu wykrycia niedomykalno-
§ci (proba fizjologicznego roztworu soli [saline test]),
a nastepnie za pomocg Sroédoperacyjnej echokardiografii
przezprzelykowej po odigczeniu aparatu do krazenia po-
zaustrojowego. Pacjenci nie powinni opuszczac sali ope-
racyjnej z niedomykalnoscig mitralng w stopniu powyzej
1+ zaawansowania w echokardiografii przezprzelykowe;j
[36,42]. Poniewaz znieczulenie moze wywolywac znaczne
zmiany obcigzenia wst¢pnego i nast¢pczego, wazne jest,
aby Srodoperacyjng echokardiografie przezprzetykows
wykonywac¢ w warunkach zblizonych do warunkéw pa-
nujacych po operacji u wybudzonego pacjenta. Mozna to
uzyskac poprzez odpowiednie dobranie dawek lekéw ino-
tropowych i wazopresyjnych w celu zwigkszenia obciaze-
nia nastgpczego i ciSnienia tgtniczego.

Po naprawie zastawki mitralnej lewa komora musi by¢
w stanie wyrzuci¢ cala objeto§¢ wyrzutowa do aorty.
Oznacza to znaczny wzrost obcigzenia nastgpczego w po-
roéwnaniu z wyrzutem krwi do lewego przedsionka. W ce-
lu utrzymania optymalnej pojemnoS$ci minutowej wazne
jest wiec zmniejszenie obcigzenia nastepczego. Ponadto,
poniewaz mozliwe jest wystepowanie dysfunkcji migsnia
sercowego (nawet u pacjentéw, u ktérych przed operacjg
stwierdza si¢ z pozoru prawidlows frakcj¢ wyrzutowa)
[43], w celu poprawy kurczliwos$ci konieczne moze by¢
podawanie lekéw inotropowych. Pacjenci ze zmniejszo-
ng frakcjg wyrzutowg i niewydolnoScig serca przed opera-
cja moga wymagaC bardziej intensywnego leczenia
w okresie, w ktorym nastepuje poprawa czynnosci lewe;j
komory, w tym czasowej stymulacji, kontrapulsacji we-
wnatrzaortalnej lub w rzadkich przypadkach zastosowa-
nia urzadzenia do mechanicznego wspomagania
czynnosci komory.

Jezeli przed operacja nie wystepowalo migotanie
przedsionkow 1 przez caly okres hospitalizacji utrzymy-
wal si¢ rytm zatokowy, u pacjentow poddanych naprawie
zastawki mitralnej z anuloplastyka za pomocg pier§cienia
wystarczajace moze by¢ podawanie kwasu acetylosalicylo-
wego. W pozostalych przypadkach u pacjentow zwykle
stosuje si¢ leczenie przeciwkrzepliwe za pomocg warfary-
ny przez 3 miesigce, z docelowym miedzynarodowym
wspolczynnikiem znormalizowanym (INR) czasu pro-
trombinowego wynoszacym 2,0-2,5. U wszystkich pacjen-
tow, u ktérych zastosowano pierScien do anuloplastyki
lub inny sztuczny material, w przypadku zabiegéw sto-
matologicznych wskazana jest profilaktyka antybiotyko-
wa [44].
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V(@ [\ 2Nl Specjalne techniki naprawy.

Zerwane struny Sciegniste mozna zastgpi¢ sztucznym substytutem
(szwy z ekspandowanego politetrafluoroetylenu, Gore-Tex) (A).
Zerwane lub chirurgicznie uszkodzone struny pierwotne mozna
zastepowac strunami wtérnymi, co okresla sie jako transpozycje
(przemieszczenie) struny Sciegnistej (B). Naprawa metoda brzeg

do brzegu (C) polega na zszyciu ptatka przedniego i tylnego ze soba
w centralnej czesci ich srodkowych segmentéw, co powoduje
skorygowanie wypadania z pozostawieniem po obu stronach dwéch
czynnosciowych ujs¢ zastawki.
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Obecnie nie istniejg standardowe zalecenia dotycza-
ce kontroli echokardiograficznej po operacji naprawy za-
stawki mitralnej. W oSrodku autoré6w zwykle wykonuje
sie przezklatkowe badanie echokardiograficzne przed
wypisem ze szpitala, a potem ponownie po 6-8 tygo-
dniach od wypisu. Nastepnie pacjenci sg zazwyczaj prze-
kazywani pod opieke ich kardiologa lub lekarza
rodzinnego z zaleceniem corocznej kontroli echokardio-
graficzne;j.

Autorzy szacujg, ze laczny koszt naprawy zastawki
mitralnej w ich oSrodku, obejmujacy koszty zwigzane
z pobytem w szpitalu, wynagrodzeniami dla personelu,
czasem operacyjnym oraz uzyciem sztucznego materialu
(pierscien lub opaska do anuloplastyki), wynosi obec-
nie ok. 40 000 USD. Dane z rejestru Nationwide Inpa-
tient Sample wskazujg na to, ze oszacowany sredni insty-
tucjonalny koszt naprawy zastawki mitralnej w Stanach
Zjednoczonych zwigkszyt si¢ z 28 405 w 2001 roku do
38 642 USD w 2005 roku [45].

Dziatania niepozadane

Naprawa zastawki mitralnej wigze sie SmiertelnoScig ope-
racyjng nieprzekraczajaca 3% [22,38,46-50]. W osrodkach
wykonujgcych duzg liczbe zabiegéw odsetek ten jest bliz-
szy 1% [30]. Najczgstszg przyczyna Smierci jest niewydol-
nos¢ serca. Do czynnikow predykceyjnych zgonu naleza:
zaawansowany wiek, wigksza klasa czynnosciowa wedlug
NYHA, migotanie przedsionkéw, mniejsza przedopera-
cyjna frakcja wyrzutowa, wigkszy przedoperacyjny wy-
miar koncowoskurczowy lewej komory oraz choroby
wspolistniejgce, w tym cukrzyca, choroba nerek, przewle-
kta choroba ptuc i otylosé [22,38,51,52].

W analizie bazy danych Society of Thoracic Surgeons
National Adult Cardiac Surgery Database [52] do powaz-
nych powiklan pooperacyjnych przed wypisem ze szpita-
la nalezaly: konieczno$¢ przediuzonej (>24 godzin)
mechanicznej wentylacji (7,3% pacjentow), niewydolnos¢
nerek (2,6%) oraz udar mozgu (1,4%). Ponowna operacja
byta konieczna podczas poczgtkowej hospitalizacji u 6,3%
pacjentow. Incydent zakrzepowo-zatorowy po operacji na-
prawy zastawki mitralnej wystepuje w ciggu pierwszych
5 lat u okoto 5% pacjentéw [38,39].

Srédoperacyjna konwersja do wymiany zastawki mi-
tralnej jest konieczna w 2-10% przypadkow. Jezeli koap-
tacja platkdw nie jest optymalna, po operacji moze
wystepowaé skurczowy ruch przedniego platka zastawki
mitralnej do przodu (systolic anterior motion, SAM), a je-
zeli pierScien do anuloplastyki bedzie zbyt maly, moze
wystgpic stenoza mitralna. Do innych rzadkich niepoza-
danych nastepstw naprawy zastawki mitralnej nalezy
uszkodzenie waznych struktur w poblizu aparatu mitral-
nego, takich jak galaz okalajaca lewej tetnicy wienicowej,
zastawka aortalna lub peczek Hisa.

Najwazniejszym p6znym powikianiem naprawy za-
stawki mitralnej jest nawrot niedomykalnoS$ci mitralnej,
do ktorego moze dochodzi¢ nawet u 30% pacjentow [36].
Reoperacja w celu leczenia nawrotu niedomykalnosci mi-
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tralnej po jej pierwotnej naprawie jest konieczna u okoto
0,5-1,5% pacjentow rocznie [49,51].

Niewyjasnione kwestie

Autorom opracowania nie sg znane zadne randomizowa-
ne proby kliniczne, w ktorych poréwnywano by naprawe
zastawki mitralnej z jej wymiang u pacjentéw z wypada-
niem platka, i jest mato prawdopodobne, aby taka proba
kliniczna zostala przeprowadzona. Obecne zalecenie
naprawy zastawki mitralnej w leczeniu ci¢zkiej niedomy-
kalnoS$ci mitralnej spowodowanej zwyrodnieniem zastaw-
ki jest wiec oparte na danych obserwacyjnych.

Nie jest jasne, czy nalezy wykonywac wczesng opera-
cje u pacjentow bez objawow z ciezkg niedomykalnoscig
mitralng bez dysfunkcji lub rozstrzeni lewej komory, mi-
gotania przedsionkow lub nadci$nienia ptucnego. Nie-
ktorzy badacze uzyskali dane wskazujace na mniejszg
chorobowos$¢ i umieralno$¢ w przypadku leczenia chirur-
gicznego 1 zalecajg wczesng interwencje [22,50], nato-
miast inni nie stwierdzili, aby strategia uwaznego
wyczekiwania wigzala sie z gorszymi wynikami leczenia
[46]. W wytycznych American Heart Association (AHA)
i American College of Cardiology (ACC) u takich pacjen-
tow zaleca si¢ naprawe zastawki mitralnej, jezeli mozna
oczekiwaé powodzenia operacji z prawdopodobienstwem
przekraczajacym 90% [28,29]. Natomiast Europejskie To-
warzystwo Kardiologiczne (ESC) zaleca w takiej sytuacji
strategie uwaznego wyczekiwania [53].

Ro$nie doSwiadczenie w wykonywaniu minimalnie
inwazyjnej naprawy zastawki mitralnej z dostepu przez
prawostronng minitorakotomie. W jednooSrodkowej se-
rii obejmujgcej 1339 pacjentow umieralnos¢ 30-dniowa
wyniosia 2,4%, 5-letnig przezywalno$¢ oszacowano na
82,6%, a czgstos¢ reoperacji wyniosia 3,7% [54]. Sa to wy-
niki podobne do uzyskiwanych w przypadku tradycyjne;j
naprawy zastawki mitralnej. Metoda ta wymaga dalsze;j
oceny pod wzgledem optacalnosci i mozliwosci jej po-
wszechnego wykorzystywania. Obecnie takie zabiegi sa
wykonywane wylgcznie w nielicznych wyspecjalizowa-
nych oSrodkach.

Wytyczne towarzystw naukowych

Wytyczne ACC/AHA dotyczace leczenia wad zastawko-
wych zostaly opublikowane w 2006 roku, a w 2008 roku
opublikowano ich uaktualnienie [28,29]. W tych wytycz-
nych operacja zastawki mitralnej uzyskata range zalecenia
klasy I w przypadku przewlektlej cigzkiej niedomykalno-
$ci mitralnej w potaczeniu z objawami klinicznymi, frak-
cja wyrzutowg lewej komory ponizej 60% lub wymiarem
koncowoskurczowym lewej komory powyzej 40 mm.
U wigkszosci pacjentéw zaleca si¢ naprawe, a nie wymia-
ne zastawki (zalecenie klasy I). W wytycznych zapropo-
nowano, aby takich pacjentéow kierowa¢ do oSrodkow
kardiochirugicznych, w ktérych chirurdzy majg doswiad-
czenie w naprawie zastawki mitralnej. W wytycznych
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ESC z 2007 roku sformutowano podobne zalecenia [53].
Jak wspomniano wyzej, towarzystwa roznig si¢ nieco pod
wzgledem zalecenn dotyczacych postgpowania u pacjen-
tow bez objawow z wypadaniem platka zastawki mitralne;j
i ciezkg niedomykalnoscig mitralna, ale prawidtows obje-
toScig 1 czynnoscig lewej komory. W wytycznych
ACC/AHA leczenie chirurgiczne u takich chorych uzy-
skalo range zalecenia klasy IIA.

Zalecenia

Pacjent opisany na poczatku tego artykulu nie ma obja-
wow, ale stwierdza sie u niego cechy dysfunkcji lewej ko-
mory oraz zwiekszone wymiary tej jamy serca. Choremu
nalezy w zwigzku z tym zaproponowac operacje zastawki
mitralnej i skierowaé go do osrodka majacego doswiad-
czenie w naprawie zastawki mitralnej. Ryzyko operacyj-
ne u tego pacjenta powinno zosta¢ formalnie ocenione za
pomocy jednego ze zweryfikowanych algorytmow stuza-
cych do stratyfikacji ryzyka. Nalezy wykonac §rodopera-
cyjne przezprzelykowe badanie echokardiograficzne
w celu szczegolowej oceny anatomicznej i czynnoS§ciowe;j
w momencie operacji, ktéra pozwoli na podjecie ostatecz-
nych decyzji dotyczacych szczeg6téw zabiegu operacyj-
nego. Jezeli nie wystepuja znaczne znieksztalcenia
platkéw zastawki lub aparatu zastawkowego, autorzy za-
lecaliby naprawe zastawki, a niej jej wymiang. Poniewaz
wypadanie platka zastawki mitralnej jest czgsto uwarun-
kowane genetycznie, mozna rozwazy¢ przesiewowa oceng
echokardiograficzng u krewnych pierwszego stopnia.
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Komentarz

dr n. med. Krzysztof Filipiak

OCENA LECZENIA NIEDOMYKALNOSCI
ZASTAWKI MITRALNEJ NA PODSTAWIE
WLASNYCH DOSWIADCZEN OSRODKA

Praca Vermy i wsp. porusza bardzo wazny problem le-
czenia niedomykalnoSci zastawki mitralnej (NM) spo-
wodowanej gtéwnie zmianami chorobowymi w obrebie
aparatu zastawkowego, rzadziej powiekszeniem lewe;j
komory w przebiegu kardiomiopatii. W artykule przej-
rzyscie zilustrowano i omowiono techniki operacyjne
oraz wczesne i odlegle wyniki leczenia NM za pomoca
naprawy zastawki lub jej wymiany.

Stosujac si¢ do wytycznych amerykanskich i euro-
pejskich towarzystw kardiologicznych, dazymy przede
wszystkim do naprawy zastawki pacjenta. Do wymiany
zastawki dochodzi tylko w przypadkach, kiedy niedo-
mykalnoSci towarzyszg zmiany organiczne w platkach
lub w aparacie podzastawkowym. W sytuacji, kiedy po
plastyce nie uzyskamy dobrej kooptacji ptatkéw, tzn.
8-10 mm, lub utrzymuje si¢ nawet mata NM, kwalifiku-
jemy tych chorych do wymiany zastawki na sztuczna.

W naszej klinice w ostatnim dziesi¢cioleciu wyko-
naliSmy ponad 1000 plastyk zastawki mitralnej (do-
ktadnie 1006). Wiekszo$¢ plastyk wykonano u chorych
ze zmianami w platkach i aparacie podzastawkowym.
U 87% pacjentéw wszczepiono pierScien stabilizujacy
ujscie mitralne. NajczeSciej stosujemy sztywny pier-
Scien Carpentiera typ physio. U 60% operowanych
przyczyna byla choroba zwyrodnieniowa platka zastaw-
ki, u 10% zmiany reumatyczne, a u kolejnych 10% in-
fekcja zastawek, zmiany wrodzone lub inne. Pozostatg
20% grupe stanowili pacjenci operowani z powodu nie-
domykalnos$ci niedokrwiennej zastawki mitralne;j.

Wsrod pacjentéw z NM o etiologii zwyrodnieniowej
najczesciej wykonywanym typem operacji byta resek-
cja klinowa zmienionego segmentu platka z wszczepie-
niem nici Sciggnistej i stabilizacjg pierScienia (70%).
Ostatnio jednak coraz czeSciej staramy si¢ zaoszczedzié
zmieniony segment platka, odtwarzajac nici Sciggniste,
i wykonujemy anuloplastyke z zachowaniem prawdzi-
wego wymiaru uj$cia mitralnego. W grupie pacjentow
z NM na tle reumatycznym mozliwos$ci rekonstrukeji
chirurgicznej sg duzo mniejsze z powodu zmian orga-
nicznych platkéw zastawki, pierscienia lub nici Scig-
gnistych. W zaleznosci od stopnia zaawansowania tych
zmian staramy si¢ dekalcyfikowaé pierScien, przediu-
za¢ nici $ciggniste lub rekonstruowaé ptatki. Oczywi-
Scie dotyczy to pacjentow miodszych, u ktérych
najlepiej bytoby odwlec wszczepienie sztucznej zastaw-
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ki. Podobnie staramy si¢ wykona¢ naprawe wygojonych
platkéw po infekcyjnym zapaleniu wsierdzia obejmu-
jacym platki zastawki.

Odlegte wyniki leczenia NM s3 dobre i zaleza w du-
zej mierze od doSwiadczenia oSrodka. Wedtug Braun-
berga plastyka zastawki w chorobie zwyrodnieniowe;j
nie wymaga reoperacji w ciaggu 25 lat, a w chorobie reu-
matycznej taki sam wynik odlegty obserwowano u 50%
operowanych pacjentow. Takie dobre wyniki zachecaja
chirurgéw do coraz czestszego wykonywania operacji
NM z zachowaniem wlasnej zastawki pacjenta i do kwa-
lifikowania pacjentow z NM w coraz wcze$niejszym
okresie choroby.

W Polsce w ostatnich latach obserwuje sie coraz
wiekszg liczbe kierowanych do operacji pacjentow
z NM. Prawdopodobnie powodem tego jest fatwiejszy
dostep do lekarza rodzinnego, ktory kieruje pacjentow
na badanie echokardiograficzne i dalej na konsultacj¢
kardiologiczna. W rezultacie coraz wigksza cze$¢ tych
chorych trafia do kardiochirurga. Samo rozpoznanie
NM nie jest wskazaniem do leczenia operacyjnego, jed-
nak wnikliwa ocena przyczyn NM i jej skutkow pozwa-
la na okreslenie, w jakim trybie i jak chorego leczy¢.
W badaniu echokardiograficznym uzyskujemy bardzo
wazne dane do oceny NM, miedzy innymi oceniamy ob-
jetos¢ fali zwrotnej, efektywne pole ujscia niedomykal-
nosci, warto$¢ frakcji wyrzutowej lewej komory, ERO,
stan platkow zastawki i aparatu podzastawkowego oraz
bardzo wazny pomiar — wielkos$¢ pierScienia zastawki
mitralnej. Dodajac do tego stan kliniczny chorego, je-
steSmy juz w stanie powiedzie¢ pacjentowi o sposobie
dalszego leczenia operacyjnego lub zachowawczego.

Znajac odlegle wyniki wilasne i z doniesien innych
autoréw oraz wiedzac o malym ryzyku operacji u cho-
rych z dobrze zachowang funkcjg LK, coraz czeSciej
kwalifikujemy do operacji pacjentow z NM, ktorzy juz
spelniajg europejskie warunki echokardiograficzne
do leczenia operacyjnego, nie sugerujemy przy tym sie
znaczaco oceng stanu klinicznego pacjenta.

Przedtuzanie obserwacji jest dos¢ ryzykowne, po-
niewaz wiadomo, ze przy pdzno rozpoznanej NM
$miertelno$¢ roczna wynosi ok. 7%. Jest jednak grupa
pacjentow, ktoérzy — czy to z leku przed operacja, czy
najczesciej z niewiedzy o zagrozeniu wynikajacym
z przedtuzania wyczekiwania — nie godzg si¢ na lecze-
nie operacyjne. Tych chorych kwalifikujemy do tzw.
grupy uwaznego wyczekiwania, oceniajac wczeSniej,
czy maja pelng §wiadomos$¢ choroby i mozliwosc syste-
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matycznego kontrolowania si¢ w poradni kardiologicz-
nej. Pacjentéw, u ktérych spodziewamy si¢ braku
wspolpracy, a NM spelnia warunki kwalifikacji, stara-
my sie przekonaé do leczenia operacyjnego. Jednym
z argumentow ulatwiajgcych wyrazenie zgody na opera-
cje jest propozycja operacji endoskopowej z minitora-
kotomii prawostronnej. W Polsce jest coraz wigcej
osrodkow, ktére wykonujg operacje zastawki mitralne;j
i tréjdzielnej z tego dostgpu, a w miar¢ nabywania do-
Swiadczenia ro$nie liczba chorych operowanych t3 me-
toda. Najgorsza sytuacjg dla chirurga jest niemoznos§¢

przekonania pacjenta do koniecznosci leczenia i utrata
kontaktu z niewspoétpracujacym chorym. Na pewno wro-
ci on po jakim$ czasie w stanie cigzkiej niewydolnosci
serca z rozstrzenig LK, nadci$nieniem ptucnym, migo-
taniem przedsionkow i czesto z cigzka niedomykalno-
Scig zastawki trojdzielnej. Niestety jest to juz inny chory,
a zarazem porazka leczacych go chirurga i kardiologa.

Osobiscie cieszg si¢ z kontynuacji tematu leczenia
NM. Jezeli jest leczona we wlasciwym czasie, to jest bar-
dzo wdzigczna wadg dla chirurga i daje szybko popra-
we¢ samopoczucia u objawowych chorych.

Komentarz

WYPADANIE PLATKA ZASTAWKI MITRALNE)J
Z DUZA NIEDOMYKALNOSCIA - KONIECZNY
REMONT

Kazda publikacja dotyczgca leczenia niedomykalnosci za-
stawki mitralnej, bez wzgledu na jej etiologie, jest zawsze
bardzo interesujaca. Artykul zamieszczony w New En-
gland Fournal of Medicine poruszajacy problematyke zwia-
zang z naprawg zastawki mitralnej w wypadaniu ptatka to
cenne kompendium wiedzy na temat tej patologii. Bardzo
ciekawa jest takze forma omoéwienia problemu kliniczne-
go na podstawie konkretnego przypadku. Prolaps mitral-
ny to dysfunkcja jednego lub obu platkéw zastawki
dwudzielnej polegajaca na ich wypadaniu do lewego
przedsionka w trakcie skurczu lewej komory. Towarzyszy
temu, zwykle niewielka (nieistotna hemodynamicznie),
niedomykalnos¢ tej zastawki. Dotyczy to 1-2,5% popula-
cji. Problem pojawia sie, gdy rozpoznanie spelnia kryteria
echokardiograficzne cigzkiej niedomykalnosci mitralne;j.
Jezeli mamy do czynienia z duza niedomykalnoscig mi-
tralng, ktorej towarzyszy uposledzenie funkcji skurczowe;j
lewej komory lub jej postepujaca rozstrzen ze wzrostem
Sredniego ciSnienia w lewym przedsionku, migotaniem
przedsionkow i nadci$nieniem plucnym, nie ma zadnych
watpliwosci co do kwalifikacji tych chorych do leczenia
operacyjnego. Obserwacje mozemy prowadzic tylko u pa-
cjentdéw bez objawow z co najwyzej umiarkowang niedo-
mykalnoScig zastawki mitralnej i prawidtows funkcjg
lewej komory.

Najwicksze watpliwosci budzg pacjenci z ciezka niedo-
mykalnoscig zastawki dwudzielnej, ktorzy nie zglaszajg do-
legliwosci oraz u ktorych funkcja lewej komory i ciSnienie
w tetnicy plucnej sg prawidiowe. Wydaje sig, ze nalezy
tutaj przychyli¢ si¢ do wytycznych amerykanskich
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AHA i ACC, a wiec kierowac takich chorych do operacyj-
nej korekty wady. Jest kwestig czasu kiedy patomechanizm
zwigzany z obcigzeniem objgtosciowym lewej komory
w przebiegu niedomykalnoSci mitralnej doprowadzi
do wszystkich niekorzystnych konsekwencji tej wady.
Obecnie mamy stosunkowo duze doswiadczenie w chirur-
gii zastawki mitralnej. Nowoczesne techniki operacyjne
pozwalajg na wykonanie tego typu operacji nie tylko z kla-
sycznego dostepu przez sternotomie, ale réwniez mato in-
wazyjng metodg z minitorakotomii prawostronnej. Nie
podlega dyskusji, ze w trakcie zabiegu nalezy dazy¢ do na-
prawy niewlasciwie funkcjonujacej zastawki. Oczywiscie
w uzasadnionych przypadkach wykonujemy wymiang za-
stawki na protez¢ mechaniczng lub biologiczna, zawsze sta-
rajac si¢ oszczedzi¢ aparat podzastawkowy, co pozwala na
utrzymanie prawidlowej geometrii komory. Tego typu za-
bieg wykonujemy przede wszystkim u chorych z infekcyj-
nym zapaleniem wsierdzia, a takze w przypadkach duzych
zwapnien, ktore najczesciej nie pozwalajg na uzyskanie do-
brego wyniku zabiegu naprawczego.

Sa r6zne szkoty dotyczace sposobu naprawy zastawki
mitralnej w zaleznoSci od rodzaju patologii. Bezdysku-
syjnie stalym elementem wienczacym plastyke jest im-
plantacja odpowiednio dobranego rozmiarem pier$cienia
mitralnego. Pozwala to zredukowac Srednice ujScia mi-
tralnego, ktore ulega poszerzeniu wtoérnie do patologii
zwigzanej z niedomykalnoscia. Odpowiednia stabilizacja
prawidtowo dobranym pierScieniem pomaga uzyskac do-
bra koaptacje platkéw zastawki. Przy wypadaniu ptatka
zastawki mitralnej przedniego lub tylnego mamy najczg-
Sciej do czynienia z nadmiarem tkanki. Jej redukcje nale-
zy przeprowadza¢ bardzo rozwaznie, w miar¢ mozliwosci
oszczednie i tylko w uzasadnionych przypadkach. Do wy-
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konania plastyki mozemy uzy¢ sztucznego materialu
z Gore-Texu, mozemy réwniez odpowiednio skracaé stru-
ny §ciegniste oraz je przemieszczac. Przy uzyciu tej tech-
niki po odpowiednim zmniejszeniu S$rednicy ujScia
mitralnego atwiej uzyskamy pozadang powierzchnie ko-
aptacji platkéw, co wydaje si¢ kluczowe dla otrzymania
prawidiowego efektu koncowego zabiegu, a szczegdlnie
dobrych wynikow odlegtych. Jak podajg autorzy nawrot
niedomykalnos$ci moze dotyczy¢ nawet 30% operowa-
nych chorych. Dlatego niezbedna jest systematyczna
kontrola echokardiograficzna pacjentéw poddanych pla-
styce zastawki mitralnej. Te kontrole zapewnia juz wia-
sciwa kardiologiczna opieka nad chorymi w obserwacji
odlegte;.

Ogromny postep, jaki dokonal si¢ w zakresie echokar-
diografii, mam tu na mysli przede wszystkich mozliwos¢

trojwymiarowej wizualizacji w czasie rzeczywistym, pozwa-
la na precyzyjna diagnostyke nie tylko stopnia niedomykal-
noSci zastawki mitralnej, ale rowniez ocene wszystkich
elementow skiadajacych sie na te patologie u konkretnego
pacjenta. Takie badanie pozwala szczegétowo zaplanowaé
operacje. Ocena echokardiograficzna oczywiscie jest nie-
zbedna réwniez w trakcie operacji. Dzigki niej mozemy jesz-
cze na stole operacyjnym skontrolowa¢ poprawno$¢
wykonania korekty wady. Plastyka zastawki mitralne;j to za-
wsze bardzo duze wyzwanie nawet dla doswiadczonych chi-
rurgéw. Konieczne jest indywidualne podejscie do kazdego
przypadku oraz duza wyobraZnia przestrzenna operatora.
Publikacja autoréw kanadyjskich wzbogacona pieknymi ry-
cinami to podsumowanie obecnej wiedzy o prawidlowym
postepowaniu z chorymi z duzg niedomykalnos$cia mitralng
w mechanizmie wypadania platka zastawki.
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