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Szanowne Kolezanki, Szanowni Koledzy!

Kolejny echokardiograficzny elementarz wad serca dotyczy niedomykalnosci mitralnej
— najczestszej, obok stenozy aortalnej, nabytej wady serca. Rzetelne opracowanie
echokardiograficzne tej wady stanowi prawdziwe wyzwanie dla echokardiografisty.
W niniejszym numerze Kardiologii po Dyplomie opisano mechanizmy dysfunkcji
zastawki oraz metody oszacowania stopnia niedomykalnosci mitralnej, a ponadto
algorytm postepowania u chorych z tg wada. Uwagi szczegélnej dobrego
echokardiografisty wymaga uwzglednienie odrebnosci diagnostycznych

i terapeutycznych niedokrwiennej niedomykalnosci mitralnej. Koniecznym
uzupetnieniem dziatu jest jak zawsze dydaktyczna zagadka.

Nastepne wady serca i ocena podstawowych dysfunkgcji sztucznych zastawek

w najblizszych numerach dziatu. Po zakonczeniu elementarza wad serca
zaproponujemy odpowiednie formularze dla kazdej z wad nabytych serca.
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widlowe dzialanie uwarunkowane jest nie tylko anatomig pierscienia, spoidet

i ptatkow zastawki, ale takze funkcjg elementéw podzastawkowych (nici Sciggni-
stych, migsni brodawkowatych i przyleglych do nich segmentéw Sciany lewej komory)
oraz ksztaltem i wielkoScig lewej komory. W zrozumieniu funkcjonowania aparatu mi-
tralnego zastawkowego i podzastawkowego pomaga niewatpliwie wprowadzona przez
francuskiego kardiochirurga Alaina Carpentiera klasyfikacja funkcjonalna. Wyrdznia
ona 3 zasadnicze mechanizmy dysfunkcji zastawki prowadzace do jej niedomykalnosci
(tab. 1, ryc. 1). Do nieszczelnoSci zastawki prowadzi zazwyczaj kilka mechanizméw, ale
jeden z nich jest zawsze dominujacy.

Z astawka mitralna stanowi wsp6lng funkcjonalno-morfologiczng catosc¢, ktorej pra-
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TABELA 2 Mechanizmy dysfunkgcji zastawki mitralnej wg Carpentiera

Typ | Gtéwny mechanizm nieszczelnosci to poszerzenie pierscienia mitralnego. Do rozstrzeni pierscienia moze dochodzié
w kazdym typie kardiomiopatii przebiegajacym z rozstrzenig lewej komory, w tym w pozawatowym uszkodzeniu lewej

komory oraz kardiomiopatii niedokrwiennej

Typ I Dominujgcym mechanizmem dysfunkgji jest wypadanie segmentu ptatka, catego ptatka przedniego lub tylnego,
wypadanie obu pfatkéw. Wypadanie ptatka moze by¢ spowodowane zerwaniem nici sciegnistych lub ich
wydtuzeniem, oderwaniem lub wydtuzeniem miesnia brodawkowatego

Typ Il Gtéwnym mechanizmem nieszczelnosci jest restrykcja ptatkow.
Typ llla Restrykcja rozkurczowa. Wystepuje u chorych z poreumatycznym uszkodzeniem zastawki,
w ktérym zarosnigcie spoidet, zrosniecie strun, zwapnienie platkéw ogranicza rozkurczowa
ruchomos¢ ptatkéw oraz uniemozliwia ich koaptacje, wspétistnieje ze stenoza mitralng

Typ llib Restrykcja skurczowa. Przemieszczenie miesni brodawkowatych w kierunku koniuszka lub
tylno-bocznym napina aparat podzastawkowy i uposledza koaptacje ptatkéw w skurczu.
Stanowi podstawowy mechanizm niedomykalnosci mitralnej w przebudowanej po zawale
miesnia sercowego lewej komorze, ale dotyczy réwniez rozstrzeniowej kardiomiopatii

Typ Illb symetryczny Dotyczy chorych z globalng przebudowa LK (np. po zawale $ciany przednio-bocznej)
prowadzaca do rozstrzeni komory i restrykcji obu ptatkdw z centralng falg zwrotna

Typ lllb asymetryczny Dotyczy chorych z regionalng przebudowa LK (po zawale Sciany tylno-dolnej) prowadzaca
do restrykgcji ptatka tylnego i ekscentrycznej fali zwrotnej

typ llla

Typ lIb symetr Typ lIb asymetr

ANA

Klasyfikacja czynnosciowa niedomykalnosci mitralnej wg Carpentiera uwzgledniajaca gtéwne mechanizmy odpowiadajace za nieszczelnosé zastawki.

Wprowadzona przez Carpentiera klasyfikacja bardzo
szybko rozpowszechnita si¢ wsrod kardiochirurgéw oraz
kardiologdéw, pozwalala bowiem racjonalnie rozpoznac
glowny mechanizm odpowiedzialny za nieszczelnos¢ za-
stawki 1 wybra¢ wlaSciwg strategi¢ leczenia chirurgiczne-
go. Klasyfikacja funkcjonalna Carpentiera stanowi
podstawowe kryterium kwalifikacyjne do zabiegéw na-
prawczych zastawki mitralnej. Nie uwzglednia ona jednak
mechanizmu dyssynchronii mig$ni brodawkowatych, na
ktdrego znaczenie zwrdcono uwage stosunkowo niedawno
[1]. Zastosowanie terapii resynchronizujgcej pozwala
u czgsci chorych istotnie zmniejszy¢ stopien niedomykal-
nosci. Zaburzenia przewodnictwa Srodkomorowego
(np. blok lewej odnogi pgczka Hisa) zaburzaja mechanike
Scian lewej komory i przyleglych mi¢sni brodawkowatych.
Poprawa w zakresie zaburzen mechanicznych za pomocag
stymulacji lewokomorowej jednopunktowej lub dwu-
punktowej pozwala zmniejszy¢ stopien niedomykalnosci
natychmiast po jej rozpoczeciu (ryc. 2).

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Zmniejszenie stopnia niedomykalnosci mitralnej po zastosowaniu
stymulacji dwukomorowej udokumentowane w badaniu doplerem
kolorowym w prezentacji M-mode. Zwraca uwage skrécenie czasu
trwania niedomykalnosci mitralnej, zmniejszenie zasiegu fali zwrotnej
oraz wydtuzenie czasu rozkurczu [1].
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RYCINA 3 A B

A. Zaleznos¢ pomiedzy wielkoscig mitralnego 1,0 ERO & 40 20 0 20 40 60 80 100 120
gradientu przezzastawkowego (chwilowa réznica 40 AL\m
pomiedzy cisnieniem w LA oraz ci$nieniem w LV) % . max
a spadkiem efektywnego pola ujscia mitralnego 0,5 20 I oWzros
(ERO). Obszar zacieniowany przedstawia czas
w okresie skurczu, w ktérym ERO znajduje sie ponizej 0 .
50% wyjsciowej wartosci. B. Korelacja pomiedzy 0.0 OFF iy
zmiang EROA a zmiang dP/dT. Modyfikacja wtasna na ! s 220 -
podstawie Brreithardta i wsp. (/ Am Coll Cardiol 2003, _; -
41:765-770). "a M w
|
] '."-\, -
a -
.
e
AEROA
. - dek
Cisnienie 4t space
w LA LV
ERO <50% D ERO >50%
CRT vs OFF CRT vs OFF

TABELA 2 Kryteria jakosciowe i ilosciowe potrzebne do oszacowania stopnia niedomykalnosci mitralnej
w kategorii: mata, srednia, duza. Opracowano na podstawie American Society Of

Echocardiography (ASE) Report. Recommendations for Evaluation of the Severity of Native
Valvular Regurgitation with Two-dimensional and Doppler Echocardiography

Mata Srednia Ciezka
Parametry strukturalne
Wielkos¢ LP
Wymiar, pole powierzchni Prawidtowe Prawidiowe lub >4 cm, >20 cm? >4 cm, >20 cm?
Wielkos¢ LK
Wymiar, objetos¢ Prawidtowe Prawidtowe lub >36/57 mm, >36/57 mm, >60/130 ml

>60/130 ml

Morfologia zastawki = = Ptatek cepowaty
Parametry doplerowskie
Pole fali zwrotnej <4 cm? 4-10 cm? >10 cm?
Pole fali/pole przedsionka <20% 20-40% >40%
Naptyw mitralny - - Fala E >1,2 m/s
Intensywnos¢ spektrum CW fali zwrotnej Niekompletny Kompletny Kompletny
Ksztatt spektrum CW fali zwrotnej Paraboliczny Paraboliczny Tréjkatny
Parametry ilosciowe
Talia fali zwrotnej (cm) <0,3 0,3-0,7 >0,7
Objetos¢ fali zwrotnej (ml/s) <30 30-60 >60
Frakcja fali zwrotnej (%) <30 30-50 >50
EROA (cm?) <0,20 0,20-0,40 >0,40

Wykazano, ze wzrost dP/dT w lewej komorze, a tym
samym wzrost gradientu przezzastawkowego w przebiegu
terapii resynchronizujacej, koreluje ze zmniejszeniem
efektywnej powierzchni ujscia fali zwrotnej (ERO) [2]
(ryc. 3).

Okreslenie stopnia zaawansowania niedomykalnosci
mitralnej zgodnie z obowiazujacymi zaleceniami ASE po-
winno si¢ odbywac na podstawie dostgpnych parametrow
ilo$ciowych i potilosciowych i obejmowac nastepujace ka-
tegorie: mala, Srednia, cigzka [3]. Najwazniejsze cechy od-
rézniajgce 3 stopnie zaawansowania niedomykalnoS$ci
zestawiono w tabeli 2.
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Mitralny aparat podzastawkowy stanowi integralng
czesé lewej komory i dlatego to jej funkcja w duzym
stopniu warunkuje szczelnos¢ zastawki mitralnej. Niedo-
mykalno$¢ mitralna u chorych z pozawalowym uszkodze-
niem lewej komory wiaze si¢ z duzo gorszym rokowaniem
niz u chorych z organicznym uszkodzeniem. Warto$¢
ERO >0,4 cm? i RV >60 ml stanowi kryterium rozpoz-
nania ci¢zkiej niedomykalnosci o etiologii zwyrodnie-
niowej lub pozapalnej. W przypadku etiologii niedo-
krwiennej juz wartos¢ ERO >0,2 cm? lub RV >30 ml
wskazuje na cigzkg niedomykalno$é, co wynika z analizy
wartoSci rokowniczej parametru ERO i RV, a nie z prze-
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TABELA 3 Podziat niedokrwiennej niedomykalnosci mitralnej

Niedokrwienna niedomykalnos¢ mitralna (NNM)

Typ Ostra NNM

Obraz kliniczny OZW powiktany peknieciem

miesnia brodawkowatego

Komentarz Zawsze jest ciezkg postacia

Prawdziwa NNM

Przemijajacy obrzek ptuc

Indukowana niedokrwieniem,
zwykle mata lub srednia

Przewlekta funkcjonalna NNM
(functional ischemic mitral
regurgitation, FIMR)

Przewlekfa niewydolnos¢ serca,
kardiomiopatia rozstrzeniowa
z dysfunkcjg skurczowa lewej komory

W 95% przypadkow typ llib,

w 5% typ Il

niedomykalnos¢

Strategia leczenia Wytacznie chirurgiczne,

preferowana naprawa

Najczesciej wystarczajaca jest
rewaskularyzacja chirurgiczna

Konieczne leczenie kompleksowe:
restrykcyjna anuloplastyka,
rekonstrukcja lewej komory
(metoda Dora lub Menicantiego)

zastawki lub przezskérna
A B
Sciana
tylna przednia

Schemat ilustrujacy patomechanizm przewlektej
Sciana funkcjonalnej niedomykalnosci mitralnej (FIMR).
A. Przykfad prawidtowej funkcji zastawki mitralnej
z prawidtowym napieciem aparatu
podzastawkowego, dobra funkcjg LK (wysoki
gradient przezzastawkowy, prawidfowa warto$¢
dP/dt w LK i ci$nienie w LP). B. Pozawatowe
uszkodzenie LK z przebudowga regionalng
(przemieszczenie miesni brodawkowatych

i segmentu tylno-dolnego bocznie) oraz globalng
(powiekszenie LK i przemieszczenie miesni
brodawkowatych w kierunku koniuszka LK).
Zwraca uwage wzrost sit napinajacych aparat
podzastawkowy i spadek gradientu
przezzastawkowego wskutek uposledzenia
skurczowej funkgji LK i wzrostu cisnienia w LP.

cigzenia objetosciowego lewego przedsionka [4]. Ustale-
nie stopnia niedomykalnosci mitralnej za kazdym
razem wymaga oceny parametrow strukturalnych, dople-
rowskich oraz iloSciowych. W praktyce juz samo rozpo-
znanie cepowatego platka mitralnego upowaznia
do rozpoznania ci¢zkiej niedomykalnosci, bez potrzeby
przeprowadzania obliczen parametrow ilosciowych.

Niedokrwienna niedomykalnos¢
mitralna — réznice diagnostyczne
I terapeutyczne

Choroba niedokrwienna serca obejmuje zaré6wno stany
nagte, takie jak: STEMI, NSTEMI, niestabilna dtawica
piersiowa, mechaniczne powiklania zawalu mig$nia ser-
cowego, ale rowniez przewleklig chorobe wiencows i prze-
wlekla niewydolnos¢ serca. Przebieg kliniczny zalezy
od stopnia dysfunkcji skurczowej i rozkurczowej lewej
komory w przebiegu jej pozawalowego uszkodzenia, ale

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

rowniez czasu trwania dysfunkcji zastawki (tab. 3). Ostra
dysfunkcja mieSni brodawkowatych spowodowana
ich peknigciem lub niedokrwieniem prowadzi do nagte-
go obcigzenia lewego przedsionka dodatkowg objetos-
cig fali zwrotnej, nastepnie do wzrostu cisnienia zaklino-
wania tetnicy plucnej i w konsekwencji do objawow
ostrej niewydolnosci lewokomorowej. Wielkos¢ fali
zwrotnej jest wypadkowsa sil zamykajacych zastawke
(skurczowego gradientu przezzastawkowego) oraz sil
pociagajacych aparat podzastawkowy w kierunku ko-
niuszka oraz Sciany tylno-dolnej w przebudowane;j i po-
wigkszonej lewej komorze (ryc. 4)

Istotnym elementem oceny morfologii zastawki
mitralnej jest iloSciowy pomiar stopnia znieksztalcenia
aparatu odzastawkowego. Obszar zawarty pomigdzy
plaszczyzng pierScienia mitralnego a powierzchnig
przedniego i tylnego platka, wyrazony w postaci pola
powierzchni lub objgtosci, jest najczesciej w praktyce
uzywanym czynnikiem predykcyjnym nawrotu niedo-
mykalno$ci mitralnej po zabiegach naprawczych. Po-
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TABELA 4 llosciowe i jakosciowe czynniki predykcyjne nawrotu niedomykalnosci mitralnej po zabiegach

naprawczych zastawki mitralnej

Parametr

Wartos¢ graniczna

Dystans (gtebokos¢) koaptacji

Skurczowe pole pod zastawka (tenting area, TA)
Kat tylno-boczny

Uposledzona kurczliwos¢ sciany tylno-bocznej
Strumien fali zwrotnej

>1 cm

2,5-3,0 cm’

>45°

Obecnos¢ blizny

Ztozony, wielokierunkowy

LVEDD >65 mm
LVESD >51 mm
ERO >20 mm? |
Uposledzona funkcja LK Ciezko uposledzona
(EF >30%) funkcja LK (EF <30%)
Zywotnoéé Zywotnoéé
Nie | Tak Tak Nie

\ vy '

Farmakoterapia

CABG + MV plastyka |

LVEDD >65 mm

MV plastyka w celu
zmniejszenia objawow

CRTD, jesli prawidtowa
kurczliwos¢ sciany
tylno-bocznej

LVEDD >65 mm
Znieksztatcony aparat
zastawkowy

Wymiana zastawki
Techniki przezskdrne

Farmakoterapia

Tak _—
Przeszczepienie serca

Brak
poprawy klinicznej

Przeszczepienie serca Brak

poprawy klinicznej

N(E\A%H Algorytm postepowania u chorych z NNM i ERO>20 mm?.

miaru nalezy dokona¢ w Srodku skurczu tuz przed
otwarciem zastawki mitralnej, gdy pole pod ptatkami mi-
tralnymi jest najwieksze. W tabeli 4 zestawiono najwaz-
niejsze iloSciowe i jakosciowe czynniki predykcyjne
nawrotu niedomykalno$ci mitralnej po zabiegach na-
prawczych.

Strategia leczenia niedokrwiennej niedomykalnosci
mitralnej (NNM) zalezy od wielu elementéw klinicznych,
wielkosci fali zwrotnej, wielkosci i stopnia dysfunkcji lewe;j
komory, zywotnoSci mig¢$nia lewej komory, wspotistniejg-
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CRT=ICD,
jesli dyssynchronia LK

cych zaburzen przewodnictwa i chorob wspotistniejacych.
Algorytm postgpowania uwzgledniajacy wielkos¢ ERO
jako kluczowego parametru decydujacego o wyborze spo-
sobu leczenia przedstawiono na rycinach 5 i 6 [5]. U pa-
cjentéw z niedomykalnoscig sredniego stopnia (ERO
<20 mm?) echokardiografia wysitkowa moze dostarczyc
dodatkowych danych na temat sposobu leczenia. Wykaza-
no, ze indukowana wysitkiem niedomykalno$¢ mitralna
(dynamiczna FIMR) cechuje si¢ wysoka warto$cig progno-
styczng w zakresie przezycia chorych z NNM [6]. U cho-
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Mata FIMR

ERO <20 mm? |

'

Tylko CABG/PCI

Rewaskularyzacja

'

Dusznos¢
Dynamiczna FIMR — AERO >13 mm?
Niedokrwienie

Zywotnos¢ Sciany
tylno-bocznej

d FIMR po wysitku

PCl

' Y

CABG + naprawa MV | PCl lub CABG |

Dyssynchronia LK Nie
QRS >120 ms . POprawa kliniczna
NYHA 1lI-IV

Nie

Farmakoterapia

’ Tak

| CRT=ICD |

'

Tak

Prewencja wtérna |

V(@ [\ANCR Algorytm postepowania u chorych z NNM i ERO <20 mm?.

TABELA 5 Strategia leczenia chirurgicznego u chorych z duzag NNM w zaleznosci od wielkosci lewej

komory wg Brauna i wsp.

Wielkos¢ lewej komory Strategia leczenia

LVEDD <65 mm
65 mm >LVEDD <80 mm

LVEDD >80 mm Transplantacja serca

rych, u ktérych po wysitku warto§¢ ERO ro$nie o wiecej
niz 13 mm? nalezy oprdcz rewaskularyzacji skorygowac
niedomykalno$é, np. wszczepiajac sztuczny pierScien mi-
tralny (ryc. 6)

Braun i wsp. wykazali, ze u chorych z duzg NNM i po-
wigkszeniem lewej komory >65 mm w rozkurczu im-
plantacja sztucznego pier§cienia mitralnego o rozmiarze
mniejszym od pierScienia natywnego (restrykcyjna anu-
loplastyka) zapobiega nawrotom niedomykalnosci i ha-
muje niekorzystng przebudowe¢ LK po zawale mig$nia
sercowego [7]. W komorach wigkszych z wymiarem roz-
kurczowym >65 mm nalezy dodatkowo rozwazy¢ wyko-
nanie zabiegu wewng¢trznej (Dor, Menicanti) lub
zewngtrznej (Myosplint, CorCap) rekonstrukeji lewej ko-
mory (tab. 5).

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

RMA (restrictive mitral annuloplasty) — restrykcyjna anuloplastyka
Restrykcyjna anuloplastyka + rekonstrukcja lewej komory wewnetrzna lub zewnetrzna

Organiczna niedomykalnos¢
mitralna

Morfologia ptatkéw w zwyrodnieniu §luzakowatym, po-
zapalnym uszkodzeniu jest na tyle charakterystyczna, iz
ustalenie etiologii nie powinno nastrecza¢ trudnosci.
Okreslenie metodami ilosciowymi stopnia niedomykal-
nosci ma istotne znaczenie, gdyz leczeniu chirurgiczne-
mu podlegajg chorzy tylko z ciezkg niedomykalnoscia.
W przypadku zachowanej dobrej funkcji skurczowej LK
waznym elementem oceny chorego jest ustalenie, czy
objawy zglaszane przez chorego zwigzane sg z cigzkim
przecigzeniem objetoSciowym lewego przedsionka [8].
Dodatkowymi czynnikami branymi pod uwage przy po-
dejmowaniu decyzji o sposobie leczenia sg: wielkos¢ lewej
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Ciezka ONM

ERO >40 mm? |

Y

Objawy kliniczne |

|

N*ie

LVEF >60% oraz
LVESD <45 mm

v

Tak

\

FA lub PA >50 mm Hg |

v

Nie

Tak

-

v

Tak

\

LVEF >30% ‘

Y

P Tak

v

N*ie

Opornos¢ na farmakoterapie |

[
\

Nie

Y

Tak

\

Leczenie chirurgiczne,
jesli tylko naprawa
jest mozliwa

Obserwacja

| —

Naprawa zastawki mozliwa
i mate ryzyko zabiegu

¥
== Tak Nie
¥ \

Farmakoterapia
Przeszczepienie serca

Farmakoterapia

IN(@\/"WA Algorytm postepowania u chorych z ciezkg organiczng niedomykalnoscia mitralng (ONM) z objawami i bez objawoéw

klinicznych.

komory, odpowiedz na farmakoterapig, migotanie przed-
sionkow, nadci$nienie ptucne >50 mm Hg (ryc. 7).
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