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W tym artykule dokonano przegladu najnowszych postgpoéw wiedzy na temat
patofizjologii oraz leczenia niedokrwiennej niedomykalnoSci zastawki
mitralnej. Niedawne badania obrazowe, w ktorych postuzono si¢ tr6jwymiarows
echokardiografig, przyczynily sie do lepszego wyjasnienia mechanizmu
odpowiedzialnego za ten stan. W artykule oméwiono réwniez najnowsze
badania dotyczace rezultatéw leczenia chirurgicznego, przedstawiajac obecne
wyniki oraz potencjalne zagrozenia zwigzane z restrykcyjng anuloplastyka. Ze
wzgledu na ograniczenia stwarzane przez restrykcyjng anuloplastyke ocenia si¢
mozliwoSci leczenia tego stanu za pomocg uzupelniajgcych metod
chirurgicznych ukierunkowanych na lewg komore lub migSnie brodawkowate.
Tymczasowym rozwigzaniem, ktore wydaje si¢ zapewniac dobre
Srednioterminowe wyniki leczenia, jest zabieg naprawczy polegajacy na
anuloplastyce z uzyciem pelnego sztywnego lub polsztywnego pierscienia

o wielkosci mniejszej w stosunku do wymiaréw pierScienia zastawkowego.

Wprowadzenie

Ostatnio autorzy opracowania dokonali przegladu kon-
cepcji patofizjologicznych lezgcych u podioza obecnego
leczenia cig¢zkiej niedomykalnosci zastawki mitralne;j
o etiologii niedokrwiennej [1]. Podstawg leczenia tego sta-
nu pozostajg zabiegi chirurgiczne, poniewaz dotychcza-
sowe proby leczenia zachowawczego 1 interwencji przez-
skornych okazaly sie nieskuteczne. Niedokrwienna
niedomykalnos$¢ mitralna wcigz wigze sie z niekorzyst-
nym rokowaniem, dlatego potrzebne sg dalsze badania
dotyczace koncepcji patofizjologicznych, metod diagno-
stycznych i nowych sposobow leczenia. W niniejszym ar-
tykule podsumowano postep, ktéry dokonat si¢ w tej
dziedzinie w ciggu ostatnich dwoch lat, giownie w odnie-
sieniu do leczenia chirurgicznego.
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Zrozumienie niedokrwiennej
niedomykalnosci mitralnej

Podstawg definiowania niedokrwiennej niedomykalno-
Sci mitralnej pozostaje patofizjologiczna triada Carpen-
tiera [2]. Zasadnicze znaczenie dla opisywania i rozumie-
nia metod leczenia niedokrwiennej niedomykalnosci
mitralnej ma poznanie etiologii, anatomii (patologicz-
nych zmian zastawki, ktore wywolujg jej dysfunkcje) oraz
zaburzen czynnoSciowych (nieprawidtowosci ruchu plat-
kow), ktore mogg przyczyniac si¢ do niedomykalnosci za-
stawki [3*]. Warunkiem ujednoliconego podejscia do dia-
gnostyki i leczenia jest przyjecie jednej, powszechnie
akceptowanej definicji niedokrwiennej niedomykalnosci
mitralnej, poniewaz w przeciwnym razie réznice wyni-
koéw leczenia mogg odzwierciedlaé rézne opinie na temat
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tego, co nalezy uzna¢ za niedokrwienng niedomykalnos¢
mitralng, a nie wynikaé z r6znego stosowanego leczenia
[3¢]. Aby mozna bylo zdefiniowac przewlekia niedo-
krwienna niedomykalno$¢ mitralna, najpierw potrzebne
jest jednoznaczne udokumentowanie etiologii niedo-
krwiennej w postaci choroby wiencowej i przebytego za-
walu migs$nia sercowego, bedacego przyczyng globalnych
lub regionalnych zmian geometrii lub czynnosci lewej
komory. Za pomocg echokardiografii nalezy wykazac, ze
dysfunkcjg bedacg przyczyna niedomykalnosci jest ogra-
niczenie ruchu ptatkéw w skurczu (typ IIIb wedtug Car-
pentiera). Jezeli dysfunkcja polega na wypadaniu ptatkow
(typ IT wedlug Carpentiera) lub ruch ptatkow jest prawi-
dtowy (typ I wedtug Carpentiera), nalezy wykluczy¢ al-
ternatywne etiologie. Przewlekle wypadanie platka za-
stawki mitralnej wtorne do choroby niedokrwiennej serca
jest mozliwe, ale rzadkie, dlatego w przypadku wspotwy-
stgpowania wypadania ptatkéw i choroby wienicowej bar-
dziej prawdopodobne jest rozpoznanie zwyrodnieniowe;j
wady zastawki mitralnej ze wspolistniejacg chorobg wien-
cows. Samo powiekszenie pierScienia zastawkowego bez
ograniczenia ruchu platkéw nie jest typowe dla niedo-
krwiennej niedomykalnosci mitralnej, chociaz moze wy-
stgpi¢ w przypadku zawalu obejmujacego tylko podstawe
serca. W niniejszym przegladzie nie uwzglgdniono ostrej
niedokrwiennej niedomykalnosci mitralnej, spowodowa-
nej na przyktad peknigciem niedokrwionego mig$nia bro-
dawkowatego.

Gléwnymi zdarzeniami w patogenezie niedokrwien-
nej niedomykalnosci mitralnej sa pozawalowe zaburze-
nia czynno$ci skurczowej migs$nia sercowego i pdzniejsza
przebudowa lewej komory, ktére powodujg przemieszcze-
nie mieSni brodawkowatych w kierunku koniuszka ko-
mory. To przemieszczenie mi¢$ni brodawkowatych wy-
woluje pociaganie platkow zastawki, ktore typowo jest
najbardziej nasilone w obszarze tylno-przysrodkowego
segmentu platka tylnego (segment P3). Pocigganie tylne-
go platka jest gléwng zmiang anatomiczng lezaca u pod-
foza niedokrwiennej niedomykalnoSci mitralnej, bedaca
przyczyng ograniczenia ruchu platka, ktére z kolei jest
gléwnym zaburzeniem czynnosciowym. Brak oczywiste-
go pociaggania tylnego platka i ograniczenia jego ruchu
powinien sklaniaé echokardiografist¢ lub chirurga
do rozwazenia alternatywnych rozpoznan, zwlaszcza je-
zeli pacjent nie przebyt zawalu Sciany przedniej (ktory
moze by¢ przyczyng bardziej uogdlnionego pociagania
obu platkow zastawki). Pocigganiu platka czesto towarzy-
szy poszerzenie pierScienia zastawki mitralnej, ale jest
ono wtorng, a nie pierwotng zmiang anatomiczng. Scista
definicja niedokrwiennej niedomykalno$ci mitralnej
zgodnie z triadg Carpentiera wymaga wiec spelnienia na-
stepujacych warunkoéw: 1) u pacjenta wystepuje choroba
wiencowa bedaca przyczyna globalnych lub regionalnych
zaburzen ruchu Scian lewej komory, 2) echokardiografia
wykazuje ograniczenie ruchu ptatka w skurczu lub posze-
rzenie pierScienia zastawkowego oraz 3) platki zastawki
charakteryzujg si¢ ograniczong ruchomoscig z powodu
pociggania, ale poza tym makroskopowo wygladajg pra-
widlowo.
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Koncepcje dotyczace patofizjologii
niedokrwiennej niedomykalnosci
mitralnej

Badania eksperymentalne i obrazowe przeprowadzone
w latach 90. XX wieku wykazaly, ze gléwnym mechani-
zmem niedokrwiennej niedomykalnosci mitralnej nie
jest, jak sgdzono kiedys, dysfunkcja mieSni brodawkowa-
tych, ale ich przemieszczenie w bok i w kierunku ko-
niuszka, ktore powoduje pocigganie platkow. Najnowsze
badania obrazowe, zwlaszcza z uzyciem tréjwymiarowe;j
echokardiografii, przyczynily si¢ do lepszego zrozumie-
nia patofizjologii tej choroby.

OGRANICZENIA DWUWYMIAROWEGO BADANIA
ECHOKARDIOGRAFICZNEGO

Poglady na temat niedokrwiennej niedomykalno$ci mi-
tralnej i leczenia tego stanu opieraly si¢ do niedawna na
dwumiarowej ocenie echokardiograficznej. Opracowano
kilka metod pomiaru stopnia i umiejscowienia pociggania
platkéw. Zmiennos¢ plaszczyzn pomiaru i ksztaltu pier-
Scienia zastawki mitralnej powoduje jednak, ze te pomia-
ry sg na ogo6t stabo powtarzalne i niezbyt wiarygodne.
Wprowadzenie trojwymiarowej echokardiografii zwiek-
szyto mozliwoSci okreslania umiejscowienia i ilosciowe;j
oceny pociagania platkéow dzieki wizualizacji objetosci
i pol zamiast prostych pomiaréw odlegtosci, jak w echo-
kardiografii dwuwymiarowej. Zalety tréjwymiarowe;j
echokardiografii w ocenie stopnia pociggania ptatkow
obejmujg mozliwo$¢ uwzglednienia catej zastawki, brak
ograniczenia w postaci konieczno$ci wyboru pojedynczej
plaszczyzny obrazowania oraz niezaleznos$¢ od asymetrii
namiotowatego uwypuklania si¢ ptatkow i poszerzenia
pierscienia zastawkowego [4¢]. Na przyktad Ryan i wsp.
[5] postuzyli si¢ trojwymiarows echokardiografiag w mo-
delu owiec i opisali metody umozliwiajace pelng oceng
pociagania calej zastawki. Wykorzystujac te technike, au-
torzy ci uzyskali dane wskazujgce na to, ze pociaganie
i przebudowa zastawki mogg by¢ bardziej uogdlnione, niz
mozna bylo sgdzi¢ na podstawie dwuwymiarowej echo-
kardiografii, a ponadto, wbrew wczesniejszym poglagdom,
mogg one nie by¢ ograniczone do tylnej czgsci pierScienia
zastawkowego.

ROZNICE GEOMETRYCZNE MIEDZY ZAWALAMI
SCIANY PRZEDNIEJ | DOLNEJ

Postugujac si¢ trojwymiarowg echokardiografig, r6zni au-
torzy wykazali odmiennoS$ci mechanizmu niedomykalno-
Sci w zaleznosci od umiejscowienia zawalu. Na przyktad
Watanabe i wsp. [6*] stwierdzili bardziej ograniczone po-
cigganie platka tylnego w zawale Sciany dolnej w porow-
naniu z uogdlnionym pociaganiem zaréwno platka przed-
niego, jak i tylnego w zawale Sciany przedniej. Ta
obserwacja podkresla zasadniczg role regionalnej, a nie
globalnej geometrii i czynnosci komory w patofizjologii
niedokrwiennej niedomykalno$ci mitralnej. Song i wsp.
[7] stwierdzili, ze jednoczesny zawal dolno-tylny i Sciany
przedniej prowadzi do wigkszego nasilenia niedomykal-
nosci niezaleznie od objgtosci komory, a wiec mozna s3-
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dzié, ze geometria aparatu zastawkowego jest wazniejszym
czynnikiem wplywajacym na niedomykalno$é zastawki
niz objetos¢ lewej komory lub jej frakcja wyrzutowa. Moz-
liwe jest zatem wystepowanie ci¢zkiej niedokrwiennej nie-
domykalnosci mitralnej w sytuacji, w ktorej czynnos¢ ko-
mory jest zachowana. U pacjentow, u ktoérych doszio
zaréwno do zawalu dolno-tylnego, jak i zawalu Sciany
przedniej, nie obserwuje sie klasycznej, nasilonej asyme-
trii pociggania platkow stwierdzanej w przypadku izolo-
wanego zawalu dolno-tylnego [7]. Te roznice geometrycz-
ne mi¢dzy zawalami Sciany przedniej i dolnej skionity
niektorych autoréw do rozwazania, czy leczenie nie po-
winno by¢ zréznicowane w zalezno$ci od umiejscowienia
zawalu oraz czy brak ukierunkowania anuloplastyki na
obszary najwiekszego pociggania nie moze ttumaczy¢ cze-
§ci nawrotow po naprawie chirurgicznej. Na przyklad
pierscien Carpentier-McCarthy-Adams ETlogix (Edwards
Lifesciences, Irvine, Kalifornia, Stany Zjednoczone) zo-
stal specjalnie zaprojektowany do leczenia asymetryczne-
go pociagania po przebytym zawale Sciany dolnej [8],
a wiec moze nie nadawac si¢ rownie dobrze do leczenia
bardziej uogdélnionego pociggania w nast¢pstwie zawalu
Sciany przedniej.

Przebieg niedokrwiennej
niedomykalnosci mitralnej

Najnowsze dane wcigz wskazujg na to, ze niedokrwienna
niedomykalno$¢ mitralna po zawale mig¢Snia sercowego
jest waznym czynnikiem ryzyka zgonoéw i incydentéw
wieficowych. Aronson i wsp. [9¢ *] zbadali prospektyw-
nie 1190 pacjentéw, ktérzy w latach 2001-2005 przebyli
zawal mieSnia sercowego, stratyfikujac ich w zaleznosci
od nasilenia niedomykalnoS$ci mitralnej. W ciggu 3 lat
hospitalizowano z powodu niewydolnosci serca 30% pa-
cjentéw z umiarkowang lub cig¢zka niedomykalnoscia
mitralng, w poréwnaniu z zaledwie 5% pacjentéw bez
niedomykalnosci mitralnej. Réwniez umieralnos¢ byta
znacznie wigksza wsrod pacjentow z umiarkowang lub
ciezka niedomykalnoscig (35% po 3 latach, iloraz zagro-
zen [HR] 5,5; 95% przedziat ufnosci [PU] 2,3-9,1) niz
wsrod pacjentow bez niedomykalnosci mitralnej (8% po
3 latach). Warto podkresli¢, ze nawet niewielka niedo-
mykalno$§¢ mitralna byla czynnikiem ryzyka umieralno-
sci w Srednioterminowej obserwacji (HR 2,0; 95%
PU 1,4-3,0). Te obserwacje wskazujg na to, ze niewiele
zmienilo si¢ od czasu wczesSniejszych badan epidemiolo-
gicznych [10], a niedokrwienna niedomykalno$§¢ mitral-
na wcigz wigze si¢ ze znacznym wzrostem umieralnosci
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i chorobowosci. Nalezy zwlaszcza zauwazy¢, ze jak zaob-
serwowali Aronson i wsp. [9¢ ], ten wplyw niedokrwien-
nej niedomykalnosci mitralnej byl niezalezny od czyn-
nosci lewej komory.

NIESKUTECZNOSC PRZEZSKORNYCH INTERWENCJI
WIENCOWYCH W PRZYPADKU WYSTEPOWANIA
NIEDOKRWIENNEJ NIEDOMYKALNOSCI
MITRALNE)J

Mimo iz kwestia, czy leczenie chirurgiczne moze zmie-
nic przebieg niedokrwiennej niedomykalnosci mitralnej,
pozostaje kontrowersyjna, to wydaje si¢ pewne, ze obec-
ne niechirurgiczne metody leczenia nie zmniejszajg ry-
zyka zwigzanego z tym stanem. Przemawiajg za tym row-
niez wyniki niedawnego badania. Jego autorzy
przeanalizowali odlegle wyniki leczenia u 711 pacjentow
poddanych przezskornej interwencji wiencowej (PCI)
i stwierdzili, ze umiarkowana lub ciezka niedomykalnos$¢
mitralna w chwili wykonywania PCI wiazala si¢ z 5-letnig
przezywalnoScig wynoszacg 57% w poréwnaniu z 97%
wsrdod pacjentow bez niedomykalno$ci mitralnej [11].
Roéwniez i w tym badaniu zaobserwowano, ze nawet nie-
wielka niedomykalno$¢ byta czynnikiem ryzyka zgonu
w Srednioterminowej obserwacji (5-letnia przezywalnosé
83%). Dane te, rownowazne wynikom historyczne;j serii,
ktorg przedstawili Ellis i wsp. [12], dowodzg braku po-
prawy rezultatow leczenia przezskérnego u pacjentow
z niedokrwienng niedomykalno$cig mitralng w ciagu
ostatnich 10 lat, podwazajac celowos¢ dalszego wykorzy-
stywania PCI jako podstawowej metody leczenia zwezen
w tetnicach wiencowych u pacjentéw ze wspdlistniejaca
niedokrwienng niedomykalnoS$cig mitralng. Natomiast
w ostatnio opublikowanej serii chorych leczonych chirur-
gicznie stwierdzono, ze 5-letnia przezywalnosé wsrod
0s0b z niedokrwienng niedomykalnoscig mitralng, u kt6-
rych w latach 1991-2003 przeprowadzono tylko pomos-
towanie tetnic wienicowych, wyniosta 75%. Wigksza prze-
zywalno$¢ po operacji pomostowania w poroéwnaniu
z PCI moze odzwierciedlaé pelniejszg i bardziej defini-
tywna rewaskularyzacje u tych pacjentéw, u ktoérych
z definicji wystepuje pewnego stopnia kardiomiopatia
niedokrwienna. Ze wzgledu na bardziej definitywng re-
waskularyzacje i mozliwos¢ chirurgicznego leczenia wa-
dy zastawki mitralnej wspotwystepowanie niedokrwien-
nej niedomykalnosci mitralnej u pacjentéw z cigzka
chorobg wienicows, ktérzy wymagajg rewaskularyzacji,
powinno by¢ zasadniczo traktowane jako wskazanie
do rewaskularyzacji chirurgicznej, a nie przezskornej,
chociaz indywidualne okoliczno$ci moga przemawiac za
wyborem odmiennego sposobu postepowania.
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Chirurgiczne leczenie niedokrwiennej niedomykalnosci mitralnej

Watpliwa skutecznos¢ anuloplastyki mitralnej w przypadku niedokrwiennej niedomykalnosci

zastawki mitralnej

Z kilku prac opublikowanych w pierwszej polowie tej dekady wynika, ze anulo-
plastyka mitralna jest nieskuteczna, poniewaz u wielu pacjentéw we wczesnym
okresie po operacji dochodzi do nawrotu niedomykalnosci. We wcze$niejszej
publikacji autorzy omowili ograniczenia metodologiczne wigkszosci z tych ba-
dan [3¢], ktore uniemozliwiaja wyciggniecie wiarygodnych wnioskow na temat
skutecznosci tej metody na podstawie danych z piSmiennictwa. Ogromna wigk-
szo§¢ badan odnosi si¢ w jedynie ograniczonym stopniu do wspoiczesnej prak-
tyki, poniewaz stosowane techniki chirurgiczne byty niespdjne, niewtasciwe lub
przestarzale, obserwacja byta niepelna, kohorty pacjentéw stabo zdefiniowane
lub niejednorodne, a metodologia i analizy statystyczne obarczone btedami.

Najnowsze prace rowniez nie pozwolily na wyjasnienie kontrowersji dotycza-
cych tego, czy anuloplastyka mitralna zmienia przebieg niedokrwiennej nie-
domykalnos$ci mitralnej. Mimo iz opublikowano kolejne serie wskazujace na
rozczarowujace wyniki anuloplastyki, ich powtarzajgca si¢ cechg jest niewyeli-
minowanie niektoérych podstawowych biedow metodologicznych dotyczacych
sposobu zaprojektowania badania lub zastosowanych metod chirurgicznych,

TABELA Gléwne wyniki, wnioski i ograniczenia niedawnych badan wskazujgcych na ograniczong skutecznosc

anuloplastyki restrykcyjnej w leczeniu niedokrwiennej niedomykalnosci zastawki mitralnej

Badanie Gtowny wynik Whiosek Ograniczenia i zastrzezenia metodologiczne
Crabtree i wsp.,  5-letnia przezywalnos¢ 52%; Zakwestionowano korzysci ~ Zastosowanie nieodpowiedniej techniki
2008 [13] 28% pacjentow z wykonywania chirurgicznej: u 44% pacjentéw wykonano

z umiarkowang lub ciezka anuloplastyki w pofaczeniu  niepetng (tylng) anuloplastyke za pomoca

MR w ostatniej
echokardiografii

Gelsomino i wsp., Odwrotna przebudowa
2008 [14] obserwowana tylko
u 41% pacjentow

Mihaljevic i wsp., CABG w pofaczeniu
2007 [15°] z anuloplastyka nie

wigzaly sie z poprawg
stanu czynnosciowego
lub przezywalnosci
w odlegtej obserwadiji
W poréwnaniu z samym
CABG

z CABG elastycznej opaski. Skutecznos¢ tych opasek jest
ograniczona, poniewaz nie rozwigzujg one
problemu pociggania zastawki i rozszerzenia
pierscienia zastawkowego w jego przedniej czesci.

Dane z kontrolnych badan echokardiograficznych
dostepne tylko u 57% pacjentéw.

Anuloplastyka w pofaczeniu  Suboptymalne wczesne wyniki: czestos¢

z CABG jest nieskuteczna niepowodzenia naprawy lub resztkowej MR
u znacznego odsetka wyniosta 7%.
pacjentéw Ograniczony zakres rewaskularyzacji: wykonanie

przecietnie 2 pomostéw na pacjenta wskazuje na
niepetng rewaskularyzacje.

Anuloplastyka nie wystarcza Historyczna kohorta: pacjentéw do tego badania

do poprawy klinicznych zaczeto wigczac w 1991 roku, a wiec nie
wynikéw leczenia odzwierciedla ono w petni najnowszych osiggniec
w odlegtej obserwacji chirurgicznych, np. anuloplastyka z uzyciem

mniejszego pierscienia, bedaca obecnym

sposobem leczenia niedokrwiennej niedomykalnosci
mitralnej, stafa sie rutynowym zabiegiem dopiero
pod koniec lat 90. XX wieku.

Niezwykle duza przezywalnos$¢ w grupie
poddanej tylko CABG: 5-letnia przezywalnos¢
wynoszaca 75% nie jest typowa dla wiekszosci serii
chirurgicznych.

Nieskuteczna technika chirurgiczna: u 15%
pacjentéw dobranych za pomoca skali sktonnosci
wykonano anuloplastyke z uzyciem fragmentéw
tkanki osierdzia, a wykazano, ze technika ta jest
nieskuteczna i wigze sie ze zbyt duzg czestoscig
nawrotéw MR [29].

Nieodpowiednia technika chirurgiczna: u 59%
pacjentéw wykonano tylng anuloplastyke za
pomocy elastycznej opaski, ktéra nie rozwigzuje
problemu pociggania zastawki i rozszerzenia
pierscienia zastawkowego w jego przedniej czesci.

CABG — pomostowanie tetnic wienncowych, MR — niedomykalnos¢ mitralna.
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ktére mozna bylo zaobserwowaé we wczeSniejszych badaniach [3¢]. Na przy-
kiad w tabeli podsumowano wyniki trzech niedawnych prac, w ktérych zakwe-
stionowano skuteczno$¢ zabiegéw naprawczych w przypadku niedokrwienne;j
niedomykalnos$ci mitralnej [13-15¢]. Wspdlng cechg tych wszystkich prac jest
to, ze u znacznej liczby pacjentéw nie przeprowadzono operacji, ktora jest obec-
nie uwazana za standardowg w leczeniu niedokrwiennej niedomykalnosci
mitralnej, czyli restrykcyjnej anuloplastyki z uzyciem petnego sztywnego lub
polsztywnego pierScienia, a u zmiennego odsetka pacjentéw w leczeniu zasto-
sowano niepelng anuloplastyke za pomocg gigtkich pierscieni lub materiatu
pochodzgcego z osierdzia. Obecnie wigkszos¢ ekspertow nie zaleca stosowania
gigtkich niepelnych pierScieni w leczeniu niedokrwiennej niedomykalnoSci
mitralnej, poniewaz przednia czg¢§¢ pierScienia mitralnego migdzy spoidtami
wykazuje skionno$¢ do rozszerzania si¢ w warunkach postepujacej przebudo-
wy komory (rycina). W tabeli wymieniono inne ograniczenia tych niedawnych
badan kwestionujacych skutecznos¢ anuloplastyki.

Mozna logicznie wykazac, ze opublikowane dane wskazujace na nieskutecz-
nos¢ anuloplastyki w leczeniu niedokrwiennej niedomykalnosci mitralnej da-
je si¢ w znacznym stopniu wyttumaczy¢ ograniczeniami tych danych, zastoso-
wanej metodologii lub wybranej techniki chirurgicznej [3¢]. W piSmiennictwie
chirurgicznym nie ma natomiast metodologicznie przekonujgcych badan, kt6-
re dowodzilyby braku skutecznoSci anuloplastyki w leczeniu niedokrwienne;j
niedomykalnosci mitralne;.

Doskonate srednioterminowe wyniki leczenia w przypadku wykonywania anuloplastyki
z uzyciem sztywnego lub potsztywnego pierscienia o mniejszej srednicy

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

e Wydaje si¢, ze w przypadku systematycznego stosowania pelnych pierscieni

o wielkosci mniejszej w stosunku do wymiarow pierScienia zastawkowego wy-
niki anuloplastyki sa wzglgdnie dobre. Godng uwagi seri¢ przypadkéw przed-
stawili ostatnio Braun i wsp. [16° ¢ ], opisujac Srednioterminowe wyniki lecze-
nia 100 pacjentéw z niedokrwienng niedomykalnoScig mitralng, u ktérych
systematycznie wykonywano restrykcyjng anuloplastyke. Echokardiografia wy-
konywana po przecietnie 4,3 roku obserwacji wykazala brak niedomykalnosci
lub co najwyzej niewielkg niedomykalnos¢ mitralng u 85% pacjentéw, a prze-
zywalno$§¢ S-letnia wyniosta 71%, a wiec byla znacznie wigksza niz w innych se-
riach chirurgicznych. Zaobserwowano rowniez zalezno$¢ migedzy wymiarem
koncoworozkurczowym lewej komory (LVEDD) przed operacja a rokowaniem:
pacjenci z LVEDD <65 mm charakteryzowali si¢ wigksza przezywalnoscia S-let-
nig (80%) i utrzymujacg si¢ odwrotng przebudowg lewej komory po operacji
w poréwnaniu z pacjentami z LVEDD >65 mm (przezywalnos¢ S-letnia 49%,
bez odwrotnej przebudowy lewej komory). Mimo iz w tym badaniu uzyskano
obiecujgce wyniki leczenia u pacjentow z niedokrwienng niedomykalno$cig mi-
tralng i LVEDD <65 mm, wskazuje ono rowniez na potrzebe stosowania uzu-
pelniajgcych lub alternatywnych metod leczenia u pacjentéw z bardzo powiek-
szong komorg (LVEDD >65 mm).

Praca, ktérg opublikowali Braun i wsp. [16¢ ¢], odrdznia si¢ pod kilkoma waz-
nymi wzgledami od wielu negatywnych doniesien na temat skutecznosci anu-
loplastyki w niedokrwiennej niedomykalnosci mitralnej. Wczesne wyniki uzy-
skane przez tych autorow wskazujg na to, ze leczenie chirurgiczne zostalo
przeprowadzone skutecznie i optymalnie, poniewaz u zadnego pacjenta nie
stwierdzono resztkowej niedomykalnosci w momencie, gdy opuszczal salg ope-
racyjng, wszyscy pacjenci byli operowani niedawno (w latach 2000-2004),
u wszystkich przeprowadzono takg samg anuloplastyke — z zastosowaniem p61-
sztywnego, pelnego pierScienia mniejszego o dwa wymiary w stosunku do wy-
miarow pierScienia zastawkowego — a obserwacja echokardiograficzna byla pet-
na i systematyczna. W innej niedawnej serii takze przedstawiono zachg¢cajgce
wyniki restrykcyjnej anuloplastyki. Gazoni i wsp. [17] przeanalizowali seri¢
105 operacji naprawczych z powodu niedokrwiennej niedomykalnosci mitral-
nej, w 93% przypadkéw polegajacych na anuloplastyce za pomocg sztywnego
lub poélsztywnego pierScienia o mniejszej Srednicy. Przezywalnos¢ 5-letnia
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RYCINA

Nieskuteczno$¢ tylnej anuloplastyki za pomoca elastycznej opaski jako
zabiegu naprawczego w przypadku niedokrwiennej niedomykalnosci
zastawki mitralnej. Uprzednio wszczepiona opaska do tylnej
anuloplastyki siega od spoidta przedniego (AC) do spoidta tylnego
(PC). Mimo iz ta opaska skutecznie zapobiegta poszerzeniu sie tylnej
czesci pierscienia zastawkowego, jego przednia cze$¢ (czarna linia
kropkowana) poszerzata sie nadal, co spowodowato, ze obecnie
tworzy ona ponad potowe obwodu pierscienia zamiast zwyktej jednej
trzeciej. Poszerzenie przedniej czesci pierscienia zastawkowego
spowodowato pocigganie przedniego ptatka mitralnego (AML),
prowadzac do braku koaptacji ptatkdw (biata linia kropkowana)

i nawrotowej, ciezkiej niedomykalnosci mitralnej. Ten obraz uzyskano
w sercu eksplantowanym podczas transplantacji.

wyniosla 84%, a czesto$¢ wystepowania nawrotow niedomykalnosci w kontro-
Inym badaniu echokardiograficznym w S$rednioterminowej obserwacji
(>12 miesiecy) byta mata (6,3%).

Dalsze doniesienia powinny wykazac, czy mozliwe jest powtorzenie tych wyni-
kéw w innych badaniach, w ktorych chirurdzy beda systematycznie wykony-
wac anuloplastyke z uzyciem sztywnego (lub potsztywnego) pierScienia o mniej-
szej wielkosci. Obecnie prowadzone sg dwie randomizowane proby kliniczne,
w ktorych poréwnuje si¢ chirurgiczne i niechirurgiczne leczenie niedokrwien-
nej niedomykalnosci mitralnej, a wyniki tych badan powinny zosta¢ ogloszo-
ne za kilka lat.

Alternatywne metody chirurgicznego leczenia niedokrwiennej niedomykalnosci mitralnej

Przecinanie strun $ciegnistych

e Kilka grup prowadzi badania nad technikami uzupelniajagcymi anuloplastyke,

ktore by¢ moze pozwolg na trwalsze wyeliminowanie niedomykalnosci mitral-
nej. Wszystkie te techniki znajdujg si¢ obecnie w fazie eksperymentalne;j i zad-
na nie jest powszechnie stosowana.

Levine i Schammenthal [18] wykazali uprzednio w serii eksperymentéw na
owcach, ze przecinanie wtérnych strun Sciegnistych zastawki mitralnej powo-
duje zmniejszenie pociggania platkéw w przypadku niedokrwiennej niedomy-
kalno$ci mitralnej. Borger i wsp. [19] opisali ostatnio serie 43 pacjentow, u kto-
rych oprocz standardowej restrykcyjnej anuloplastyki chirurdzy przecinali
wtorne struny $ciggniste biegnace do platka przedniego, ptatka tylnego i spo-
idel od mieSnia brodawkowatego objetego zawatem (lub obu mie$ni). Pacjen-
tow tych poroéwnano z grupg kontrolng 49 os6b z niedomykalnoscig lub wy-
wiadem niedomykalnosci, u ktérych wykonywano tylko anuloplastyke. Analiza
wynikow wykazata mniejsze pociaganie platkéw i rzadsze wystepowanie wcze-
snych nawrotow niedomykalno$ci w grupie, w ktorej przecinano struny $ciggni-
ste. Mimo iz te dane wskazujg na mozliwe korzysci kliniczne z przecinania
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strun Sciggnistych, nie mozna réwniez wykluczy¢ stronniczosci, poniewaz ta
technika zostala wprowadzona tylko przez niektérych chirurgéw, a wiec rozni-
ce umiejetnosci mogly czeSciowo zafalszowac wyniki. Przemawia za tym czest-
sze od oczekiwanego wystepowanie wczesnego nawrotu niedomykalno$ci
w grupie poddawanej tylko anuloplastyce (37 vs 15% w grupie, w ktorej przeci-
nano struny Sciegniste). Zaproponowano réwniez przecinanie strun $ciegni-
stych z dostepu przez aortotomie (otwarcie aorty, a nastepnie identyfikacja
1 przecigcie strun $ciggnistych biegnacych do przedniego platka zastawki mi-
tralnej), ktore moze pozwoli¢ na pelniejsze wyeliminowanie pociagania przed-
niego platka [20]. Konieczne sg dalsze badania w celu ustalenia, czy przecina-
nie strun Sciggnistych wywiera korzystny wplyw na przezywalnos$¢ lub jakosc
zycia.

Techniki przemieszczania miesni brodawkowatych

Wymiana zastawki mitralnej

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

e Jednym z gtéwnych czynnikow w patofizjologii niedokrwiennej niedomykal-

nosci mitralnej jest przemieszczenie si¢ mi¢sni brodawkowatych. Proby przy-
wrocenia prawidlowych stosunkéw anatomicznych migéni brodawkowatych
moglyby wigc zmniejszy¢ pociaganie platkow i stworzy¢ mozliwos¢ trwalszego
wyeliminowania niedokrwiennej niedomykalno$ci mitralnej. Ostatnio taki po-
tencjal wykazali ponownie w modelu owcy Hung i wsp. [21]. Postugujac si¢ 1a-
tg z balonem wszywang od strony nasierdzia w obszarze wywolanego zawalu,
autorzy byli w stanie stopniowo zmniejszac stopien przemieszczenia mig$ni
brodawkowatych, eliminujgc w ten sposob pocigganie platkow zastawki, co po-
wodowalo zmniejszenie si¢ niedomykalno$ci utrzymujace si¢ przez okres
do 8 tygodni po zabiegu [21]. Ta metoda interwencji od strony nasierdzia mu-
si jeszcze zostac zastosowana u ludzi. Wcze$niejsze kliniczne proby odwracania
przemieszczenia mig¢§ni brodawkowatych polegaly na stosowaniu wewnatrz-
sercowych technik chirurgicznych. Na przyktad kilka grup wykorzystywato
procedur¢ zmiany polozenia mig¢§ni brodawkowatych, ktdrg opisali Kron i wsp.
[22], a takze jej r6zne modyfikacje. Najnowsze dane przedstawione przez gru-
p¢ Krona nie wskazuja jednak na r6znic¢ diugoterminowych wynikow leczenia,
kiedy poréwnuje si¢ anuloplastyke potaczong ze zmiang polozenia migs$ni bro-
dawkowatych oraz samg anuloplastyke [17]. Oczekiwane sg dane z srednioter-
minowej obserwacji dotyczace innych podzastawkowych technik chirurgicz-
nych majacych na celu zmiang potozenia migsni brodawkowatych.

Niektorzy chirurdzy uwazaja, ze wymiana zastawki mitralnej z zachowaniem
strun Sciggnistych moze przynosi¢ lepsze wyniki w leczeniu niedokrwienne;j
niedomykalno$ci mitralnej niz anuloplastyka. Ta metoda powoduje bez wat-
pienia trwalsze wyeliminowanie niedomykalnosci, ale nie jest jasne, czy ta ko-
rzy$¢ przewaza nad dodatkowym ryzykiem w zwigzku z wigkszg Smiertelno-
§cig, chorobowoscig oraz p6zng umieralnoscig spowodowang powiktaniami
zwigzanymi z proteza zastawkows. Istnieje rowniez mozliwosc¢, ze po wymianie
zastawki mitralnej stopien odwrotnej przebudowy komory bedzie mniejszy niz
w przypadku naprawy zastawki. Historyczne dane wskazywaly na zte wyniki
wymiany zastawki mitralnej u pacjentow z zaawansowang kardiomiopatig, co
spowodowato, ze w latach 80. XX wieku wigkszos¢ chirurgéw zarzucita wymia-
ne zastawki do tego stopnia, ze zaawansowang dysfunkcje lewej komory 1 pier-
wotng kardiomiopatie zaczgto uwazaé za przeciwwskazania do wymiany zastaw-
ki mitralnej. Sytuacja moze by¢ jednak inna w podgrupie pacjentow szczegolnie
narazonych na wczesny nawr6t niedomykalnoSci po anuloplastyce, poniewaz
prawidtowo funkcjonujaca sztuczna zastawka, nawet pomimo zwigzanych z nig
problemow, moze by¢ lepsza niz niedomykajgca si¢ wiasna zastawka po opera-
cji naprawczej. Mimo iz to rozumowanie moze wydawac sie stuszne, nie jest ja-
sne, czy wymiana zastawki rzeczywiScie przyniesie korzysci w tej podgrupie,
poniewaz u pacjentdéw z grupy duzego ryzyka nawrotu objawéw lub zgonu po
anuloplastyce czgsto wystgpuje zaawansowana dysfunkcja komory lub znaczne
zaburzenie jej geometrii, co powoduje, ze to sama komora, a nie brak niedomy-
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kalnosci zastawki moze by¢ gtéwnym wyznacznikiem rokowania, ograniczajac
w ten sposob skutecznos¢ kazdego rodzaju operacji zastawki. Niektore grupy za-
lecaja wymiang zastawki na protez¢ biologiczng zamiast jej naprawy w przy-
padkach, w ktérych choroba jest bardziej zaawansowana lub wystegpujg istotne
schorzenia wspoétistniejace, ale nie ma dowodow, ze taka strategia postepowa-
nia jest lepsza [23]. Potrzebne s dalsze badania w celu okresSlenia wspodtcze-
snych wynikow operacji wymiany zastawki mitralnej u pacjentow z kardiomio-
patig niedokrwienng. Randomizowana proba kliniczna, w ktérej poréwnano
by naprawe zastawki mitralnej z jej wymiang w podgrupie pacjentéw z niedo-
krwienng niedomykalnoscig mitralng i duzym ryzykiem nawrotu, wyjasnitaby
rol¢ wymiany zastawki mitralnej. Wspoéiczesne dane z nierandomizowanych
badan nie przemawiajg jednak za powszechnym wykorzystywaniem wymiany
zastawki w leczeniu niedokrwiennej niedomykalnosci mitralnej i wskazujg na
to, ze u wickszosci pacjentow preferowanym leczeniem powinna by¢ naprawa
zastawki.

Czynniki predykcyjne niepowodzenia leczenia chirurgicznego

e W niektdrych niedawnych badaniach okreSlono czynniki, ktore pozwalaja prze-
widywac niepowodzenie naprawy chirurgicznej. Poza zwigzanymi z technika
chirurgiczng (np. stosowanie elastycznych opasek lub niestosowanie pierScie-
nia o wielkos$ci mniejszej w stosunku do wymiaréw pierScienia zastawkowego)
najsilniejszym czynnikiem predykcyjnym wydaje sie objetos¢ lub wymiar lewe;j
komory [16¢ *,24]. Uzyskane dane wskazujg na ograniczone korzysci z napra-
wy chirurgicznej w przypadku zaawansowanej lub dtugotrwalej kardiomiopa-
tii niedokrwiennej z ci¢zka niedomykalnoScia i znaczng rozstrzenia komory.
Za korzySciami z naprawy chirurgicznej we wczesnej, a nie pdznej fazie niedo-
krwiennej niedomykalnosci mitralnej przemawiajg wyniki uzyskane przez gru-
pe Levine’a w modelach eksperymentalnych owiec, ktére wskazujg na to, ze
wczesne wyeliminowanie niedomykalnosci po zawale migSnia sercowego po-
woduje utrzymujacg si¢ odwrotng przebudowe komory na poziomie zar6wno
komoérkowym, jak i czynno$ciowym [25]. Jak wspomniano wyzej, okre§lono
graniczng warto$¢ LVEDD wynoszgcg 65 mm, powyzej ktorej wystgpienie od-
wrotnej przebudowy jest malo prawdopodobne, a przezywalnos¢ w srednioter-
minowej obserwacji staje si¢ znacznie gorsza [16¢ *]. Do innych zidentyfikowa-
nych czynnikéw ryzyka niepowodzenia naprawy chirurgicznej nalezg duzy
lewy przedsionek [16° ¢], przebyty zawal Sciany przedniej [16° ] oraz Sredni-
ca pierScienia mitralnego powyzej 3,7 cm [26].

Czy restrykcyjna anuloplastyka jest szkodliwa?

e Podstawg obecnego leczenia niedokrwiennej niedomykalno$ci mitralnej jest
restrykcyjna anuloplastyka, polegajaca na tym, ze chirurg wprowadza pierScien,
ktory jest o dwa rozmiary mniejszy od zmierzonej wielkosci zastawki pacjenta
(downsizing; pomiaréw tych dokonuje si¢ za pomocg komercyjnie dostepnych
urzadzen sluzacych do pomiaru powierzchni platka przedniego). Powoduje to,
ze ujscie zastawkowe jest mniejsze od tego, ktérego mozna by oczekiwac w przy-
padku danej zastawki. Jezeli technika ta jest wlasciwie wykorzystywana, to
u wigkszoSci pacjentéw stosuje si¢ pierscienie do anuloplastyki o wymiarze
24-28 mm, ktére w innego rodzaju patologiach mozna by uznac¢ za mate. Nie-
ktorzy eksperci zastanawiajg sie, czy takie zmniejszenie ujScia zastawkowego
nie jest szkodliwe. Magne i wsp. [27 * *] wykonywali echokardiografie dobuta-
minowg w celu oceny parametr6w hemodynamicznych i sprawnosci czynnos-
ciowej u 24 pacjentéw po skutecznym zabiegu naprawczym polegajacym na re-
strykcyjnej anuloplastyce. W poréwnaniu z grupg kontrolng (20 pacjentow
z chorobg niedokrwienng serca, ale bez niedomykalnosci) u 0sé6b poddanych
restrykcyjnej anuloplastyce stwierdzono wigkszy gradient ci§nienia w spoczyn-
ku (13 vs 4 mm Hg) oraz w czasie maksymalnego obcigzenia (19 vs 6 mm Hg).
Wskaznik pola ujscia zastawki w czasie maksymalnego obcigzenia u pacjentow

28 Kardiologia po Dyplomie ®m Tom 9 Nr 2 « Luty 2010 www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Konflikt interesow

po restrykcyjnej anuloplastyce wyniost 1,0 cm?/m? (w poréwnaniu z 2,4 cm?’/m?
w grupie kontrolnej), a ci§nienie skurczowe w t¢tnicy plucnej zwigkszalo sig
w czasie obcigzenia do 58 mm Hg (w poréwnaniu z 38 mm Hg w grupie kon-
trolnej) [27 ® ]. Autorzy doszli do wniosku, ze restrykcyjna anuloplastyka praw-
dopodobnie wywoluje pewnego stopnia czynnoSciows stenoze mitralng, cho-
ciaz nie jest jasne, czy ma to wplyw na kliniczne wyniki leczenia (autorzy nie
dokonali korelacji tych wynikow z objawami). Mimo iz w opublikowanym ra-
zem z t3 praca komentarzu redakcyjnym [28] zwrécono uwage na kilka ograni-
czen, ktore wplywaja na sil¢ i mozliwosci uogolniania wynikéw tego badania
[27 ], dane te przypominaja, ze restrykcyjna anuloplastyka nie jest idealnym
leczeniem i konieczne sg dalsze poszukiwania alternatywnych i uzupelniaja-
cych sposobdw postgpowania.
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NASZE DOSWIADCZENIA W LECZENIU
NIEDOKRWIENNEJ NIEDOMYKALNOSCI
ZASTAWKI MITRALNEJ. CZY JEST SZANSA
NA RANDOMIZACJE WYNIKOW LECZENIA
CHIRURGICZNEGO?

Niedokrwienna niedomykalno$§¢ mitralna (NNM) po-
jawia si¢ najczesciej jako powiklanie przebytego zawalu
mie$nia sercowego i jest przyczyng niekorzystnych wy-
nikéw odleglych niezaleznie od sposobu leczenia. Ma
ona czynnosciowy charakter i zalezy od stopnia uszko-
dzenia pozawalowego migs$nia lewej komory (LV).
NNM moze rozwijaé si¢ rowniez w przebiegu przewle-
kiej choroby niedokrwiennej serca doprowadzajacej
do pogorszenia funkcji LV i jej poszerzenia. Z analiz do-
stepnych badan klinicznych wynika, ze NNM to nara-
stajacy problem kliniczny zwigzany z coraz wigkszg
przezywalnoscig pacjentow w ostrej fazie zawatu. U 17%
do 55% tych chorych badania echokardiograficzne wy-
kazuja niedomykalno$¢ zastawki mitralnej. W tym cigz-
ka posta¢ NNM wystepuje u 3,4% badanych. U wigkszo-
sci niedomykalno$¢ wycofuje si¢ wraz poprawg
kurczliwos$ci mig§nia LV, jednak wedlug réznych Zré-
det przewlekia NNM utrzymuje si¢ u 12-18% pacjentow
po przebytym zawale serca.

W tej grupie chorych cze§¢ pacjentéw miata wcze-
$niej wykonang angioplastyke (PCI) jednego lub dwoch
naczyn, co w przypadku braku objawoéw wiencowych
w dalszej obserwacji moze powodowac, ze chorzy ci nie
trafiajg albo s3 kierowani za p6zno do leczenia chirur-
gicznego NNM. Pacjenci ci trafiajg w okresie juz rozwi-
nigtej kardiomiopatii, co istotnie pogarsza rokowanie
po leczeniu chirurgicznym. Propozycja operowania
kazdego chorego z chorobg niedokrwienng serca ze
wspoétistniejgcg NNM nie tylko pozwala na jednocze-
sne leczenie obu schorzen, ale daje najlepsze wyniki od-
legte. Rownie waznym elementem rokowniczym jak de-
cyzja, kiedy operowaé jest wybor sposobu leczenia
chirurgicznego NNM.

W SCCS w leczeniu NNM stosujemy rutynowo sta-
bilizacje¢ ujscia mitralnego pelnym pier$cieniem o dwa
rozmiary mniejszym od wielkosci przedniego platka
wymierzonej Srodoperacyjnie. Warunkiem uzyskania
dobrego wyniku odleglego szczelnosci ujScia mitralne-
go jest uzyskanie 8-10 mm linii koaptacji ptatkow. Do-
bre Srednioterminowe wyniki Brauna i wsp. cytowane
w artykule uzyskano tylko dzigki zelaznej zasadzie uzy-
skania koncowej koaptacji ptatkow ok. 10 mm i nie po-
zostawianiu nawet §ladu niedomykalno$ci mitralne;j.
W sytuacji Sr6doperacyjnej, kiedy nie uzyskujemy za-
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dawalajacej koaptacji lub pozostaje §lad centralnej nie-
domykalnosci stosujemy zalecany przez prof. Zembale
poprzeczny szew zblizajacy krawedZ przednig i tylng
wszczepionego pierscienia stabilizujgcego. Prawie za-
wsze udaje sie uzyskac tym sposobem pelng szczelno§é
lewego ujscia zylnego.

U chorych, u ktorych NNM wynika z restrykcji obu
platkéow zastawki z centralng falg zwrotna z reguly
wszczepiamy jak najmniejszy pierScienn dobrany odpo-
wiednio do wielkosci zastawki pacjenta (nawet 24 mm).
W badaniach echokardiograficznych u tych chorych ni-
gdy nie obserwowaliSmy objawoéw stenozy mitralne;j.
Mozliwosé, ze przy duzych wysitkach moga wystepowac
objawy czynnosciowej stenozy mitralnej sg mato praw-
dopodobne, gdyz stan kliniczny tych chorych i wydol-
nos¢ serca najczesciej nie pozwala na wicksze wysitki. Ta-
kg posta¢ NNM obserwujemy u chorych po zawatach
Sciany przedniej i dolnej z bardzo czgsto towarzyszacym
pozawalowym t¢tniakiem koniuszka. U tych chorych wy-
konujemy chirurgiczny remodeling lewej komory modo
Dor, zmniejszajac wielko$¢ lewej komory serca. Jedno-
cze$nie zakladamy na Sciang dolng serca szew marszcza-
cy strefe blizny pozawatowej i tym samym zblizamy
do siebie oba mieSnie brodawkowate (aproksymacja). Je-
zeli w mechanizmie niedomykalnosci nie dochodzi
do istotnego poszerzenia ujScia mitralnego manewr ten
wystarcza na uzyskanie szczelnosci zastawki mitralne;.

W sytuacjach, kiedy w leczeniu NNM w wyniku nie-
korzystnego remodelingu lewej komory glebokos¢ ko-
aptacji przekracza 1 cm kierujemy si¢ zaleceniami zapro-
ponowanymi przez Calafiore i wymieniamy zastawke
mitralng zachowujac caly aparat podzastawkowy. Nawrot
NNM po nieudanej plastyce jest zdecydowanie gorszy
rokowniczo niz wymiana zastawki mitralnej na sztuczna.

W latach 2001-2008 w SCCS w Zabrzu wykonano
889 plastyk zastawki mitralnej, w tym 304 z NNM. Wy-
niki nasze beda niebawem opublikowane w polskim pi-
Smiennictwie. Jak wida¢ chorzy z NNM stanowig w na-
szym materiale ok. 30% chorych z niedomykalnoS$cig
zastawki mitralnej. Jest to znaczna grupa pacjentow
o wyzszym ryzyku Smiertelnosci i zachorowalnosci po-
operacyjnej. Dlatego tak wazne jest prawidtowe wyko-
nanie plastyki, biorac pod uwage wszystkie czynniki
wplywajace na jej powstanie, takie jak: rozlegtos¢
zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych, me-
chanizm dysfunkcji zastawki mitralnej oraz wielkos¢
i funkcja LV. Planowanie sposobu plastyki NNM opie-
ramy glownie na ocenie funkcji zastawki w dwuplasz-
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czyznowej echokardiografii. Niestety wiemy, ze przy jej
ocenie pomiary odlegloSci i wybranych ptaszczyzn sg
malo powtarzalne, co w niektérych przypadkach moze
dawa¢ nieprawdziwe wartoSci, a to ma znaczacy wplyw
na wybor sposobu operacji. O wiele wieksze mozliwosci
obrazowania zastawki daje tréojwymiarowa echokardio-
grafia, ktora zwigksza mozliwosci oceny dysfunkcji apa-
ratu podzastawkowego, ocen¢ zmian plaszczyzn plat-
kow zastawki, pomiaru objg¢toSci jam serca i fali
zwrotnej. Ta dokladniejsza metoda badania w potgcze-
niu z powtarzalno$cig wynikéw moze stworzy¢ plasz-
czyzng do poréwnywania wynikoéw wielooSrodkowych,
jak rowniez daje mozliwo$§¢ wprowadzenia alternatyw-
nych technik uzupelniajacych plastyke. Powinno to
wplynaé na poprawe wynikéw wczesnych leczenia

NNM oraz zmniejszenie liczby nawrotéw niedomykal-
nosci w odlegtej obserwacji chorych.

Poniewaz NNM jest objawem uszkodzenia lewe;j
komory serca i jej niekorzystnego remodelingu o wy-
nikach odlegtych decyduje poprawa funkcji LV po za-
biegu mozliwa jedynie w przypadku zachowania zywot-
nosci migsnia sercowego LV. W praktyce we wszystkich
przypadkach watpliwych decydujemy si¢ na wykona-
nie badania MR z kontrastem. Pozwala ono réwniez na
precyzyjne wyznaczenie wymiar6w LV, co jest niezbed-
ne do podjecia decyzji o sposobie operacji.

Nalezy pamietac o dalszym leczeniu farmakologicz-
nym zgodnym z wytycznymi, aby powstrzymac nieko-
rzystny remodeling LV, ktéry w obserwacji odlegtej
stwarza warunki do nawrotu NNM.
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NIEDOKRWIENNA NIEDOMYKALNOSC
MITRALNA - WCIAZ TRUDNE | OTWARTE
ZAGADNIENIE TERAPEUTYCZNE

Opublikowany w Kardiologii po Dyplomie polski prze-
ktad publikacji dotyczacej najnowszych osiggnie¢ w le-
czeniu niedokrwiennej niedomykalnosci mitralnej
(NNM) to bardzo interesujgce doniesienie. Zagadnie-
nie zwigzane z NNM nurtuja Srodowiska zaréwno kar-
diologéw, jak i kardiochirurgéw od bardzo wielu lat.
Problem dotyczy 10-20% pacjentdéw z chorobg niedo-
krwienng serca. Temat jest o tyle istotny, ze ta grupa
chorych przysparza wielu probleméw terapeutycznych,
a najwazniejszy dotyczy zwigkszonej SmiertelnoSci
wsrod pacjentow z chorobg niedokrwienng serca
i wspolistniejacg NNM. Potwierdzito to badanie SAVE,
ktoére wykazalo zwigkszenie ryzyka zgonu w 3,5-rocz-
nej obserwacji (29% z niedomykalno$cig mitralng vs
12% bez niedomykalnos$ci mitralnej). Do dzi§ wszyscy
ciagle uczymy si¢ optymalnego postgpowania w przy-
padku rozpoznania NNM. Podstawowym leczeniem
istotnej] NNM jest leczenie chirurgiczne. Jednoczesna
operacja NNM i rewaskularyzacja wiencowa (CABG)
zwicksza ryzyko zabiegu, jednak pozostawienie niedo-
mykalno$ci mitralnej prowadzi u 30% pacjentow
do progresji niedomykalnosci §rednio o 2 stopnie w cig-
gu roku. Obecnie zalecanym standardem, oczywiscie
poza wykonaniem petnej rewaskularyzacji, jest implan-
tacja sztywnego lub poisztywnego pelnego pierScienia
odpowiednio mniejszego od pierScienia natywnego. Ta-
ka restrykcyjna anuloplastyka niestety nie zawsze daje
zadowalajacy rezultat.

Pojawienie si¢ trojwymiarowej echokardiografii po-
zwolito na doktadniejsze poznanie mechanizmow po-
wstawania NNM przy spelnianiu warunkow triady Car-
pentiera. Sprobujmy je przesledzi¢. Podstawowym
elementem w NNM jest odcinkowe, a nie koniecznie
globalne zaburzenie czynnosci lewej komory, prowadza-
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ce do regionalnej zmiany jej geometrii. Powoduje to
przemieszczenie mig¢$ni brodawkowatych, a nastg¢pnie
pociggnigcie platkow zastawki i ich restrykcje, co pro-
wadzi do niedomykalnoSci zastawki. Poszerzenie pier-
Scienia mitralnego jest zmiang wtorng. Jak z tego wyni-
ka, restrykcyjna anuloplastyka koryguje wtorne, a nie
pierwotne zmiany anatomiczne prowadzace do powsta-
nia niedomykalnosci. Precyzja wykonania zabiegu, pra-
widlowe zalozenie szwow 1 ich adekwatne do patologii
rozmieszczenie na odpowiednio dobranym pierscieniu
pozwala na uzyskanie oczekiwanego korzystnego wyni-
ku korekcji wady. W kazdym przypadku skutecznos¢
wykonywanego zabiegu powinna by¢ weryfikowana
srodoperacyjnie za pomocg echokardiografii przezprze-
Iykowej. Oceniana powinna by¢ nie tylko szczelnosc, ale
rowniez odpowiednia koaptacja platkow zastawki.
W przypadkach niezadowalajacych nalezy zawsze roz-
wazy¢ wszczepienie sztucznej zastawki mitralnej. Pra-
widlowo funkcjonujaca proteza w ujsciu mitralnym wy-
daje si¢ lepsza niz pozostawienie niedomykalnosci
wlasnej zastawki po nieskutecznej plastyce. W grupie
chorych wysokiego ryzyka operacyjnego, do ktorej nale-
73 osoby z zaawansowang kardiomiopatig niedokrwien-
ng z rozstrzenig lewej komory i duza niedomykalnoscig
zastawki, lepiej pierwotnie wymienié zastawke, niz
ryzykowac nieskuteczng angioplastyke, a nastepnie
wydluzajac czas zabiegu decydowac o wszczepieniu pro-
tezy.

Zdecydowanie najskuteczniejsze jest wczesne wyeli-
minowanie niedomykalnoSci zastawki powigzane z pel-
ng rewaskularyzacjg wiencowg. Daje to szans¢ na ko-
rzystng przebudowe prawidlowo ukrwionej komory
i trwale utrzymanie dobrego wyniku zabiegu przy za-
stosowaniu odpowiedniej, prawidtowej farmakoterapii.
Tym bardziej nalezy zwroci¢ uwage na koniecznoS¢ pra-
widlowej opieki pooperacyjne;j i na dlugotrwalg obser-
wacje oraz dalsze leczenie tej grupy chorych.
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