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Wskazania i przeciwwskazania do przezskornej
interwencji na zastawce mitralne;
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Wstep

Przezskorne interwencje w obrebie mitralnego
aparatu zastawkowego znajduja zastosowanie za-
rowno w przypadku jego zwezenia, jaki niedomykal-
noéci. Decyzje o rodzaju postepowania w zaleznosci
od diagnozy powinien podjac¢ zespét specjalistow
(tzw. kardiogrupa), w sktad ktérego wchodziliby: kar-
diolodzy, kardiolodzy interwencyjni, kardiochirur-
dzy, radiolodzy i anestezjolodzy. Ustalenia podejmo-
wane przez kardiogrupe majg szczegdlne znaczenie
u pacjentéw wysokiego ryzyka obciazonych choro-
bami wspoélistniejacymi. Podjecie decyzji o propono-
wanym postepowaniu powinno by¢ uzaleznione od:
ciezkosci stwierdzanej wady zastawkowej, objawéw
prezentowanych przez pacjenta majacych z nia $cisty
zwigzekioceny spodziewanych korzysci w stosunku
do podejmowanego ryzyka [1].

Zwezenie zastawki mitralnej [1]

Glowna przyczyna jego wystepowania jest prze-
byta goraczka reumatyczna, ktéra prowadzi do po-
grubienia i zmniejszenia ruchomosci ptatkéw oraz
strun $ciegnistych. Pojawia si¢ zazwyczaj po kilku
latach od przebycia choroby. W innych przypadkach
za stenoze mitralng odpowiedzialne sa wrodzone
nieprawidlowosci zastawki. Przezskérna metoda sto-
sowang w stenozie mitralnej jest komisurotomia mi-
tralna (ryc. 1), do ktérej wskazania zawarto w tabeli 1.

U pacjentéw bez objawdéw z polem powierzchni
zastawki mniejszym niz 1,5 cm? przy nieobecnosci
innych (wymienionych wyzej) wskazah do zabie-
gu mozna roéwniez wykona¢ badanie wysitkowe.
Echokardiografia dobutaminowa, a w szczegdlnosci
echokardiografia wysitkowa, pozwalaja u takich cho-
rych na wykrycie ewentualnych istotnych zmian gra-
dientu mitralnego i ci$nienia w tetnicy plucnej. Skale
Wilkinsa i Cormiera przedstawiono w tabelach 21 3.

Rycina 1. Przezskdrna komisurotomia mitralna.
Cewnik balonowy typu Inoue®

Przeciwwskazania do zabiegu:
¢ pole powierzchni zastawki > 1,5 cm?;
* skrzeplina w lewym przedsionku;
* niedomykalno$¢ mitralna wieksza niz lagodna;
* masywne zwapnienia (szczegélnie obu komisur);
* brak pofaczenia komisur;
¢ ciezka wspolistniejaca wada zastawki aortalnej;
* ciezka wspolistniejaca zlozona wada zastawki
tréjdzielnej;
¢ wspolistniejaca choroba wieficowa wymagajaca
zabiegu pomostowania aortalno-wieficowego.

Niedomykalnos$¢é zastawki mitralnej [1]
Niedomykalnos¢ zastawki mitralnej mozna po-
dzieli¢ na: pierwotna — spowodowana nieprawidlo-
woscig samej zastawki oraz wtdrng — wynikajaca
znieprawidlowosci mieénia lewej komory. Zabiegiem
przezskérnym wykonywanym w tej wadzie serca
jestnaprawa zastawki mitralnej ,brzeg-do-brzegu”
(edge-to-edge) z wykorzystanie systemu MitraClip.
Technika ta nasladuje chirurgiczna metode Alfieriego
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Tabela 1. Wskazania do komisurotomii mitralnej (pole powierzchni zastawki < 1,5 cm?)

(wg wytycznych europejskich [1])

Zalecenie Klasa zalecen
i poziom
dowodow

Wada powodujaca wystepowanie objawow klinicznych u pacjentéw z korzystna charakterystyka B

kliniczna* i morfologiczng**

Wada powodujaca wystepowanie objawoéw klinicznych u pacjentéw z przeciwwskazaniami lub ob- I

cigzonych wysokim ryzykiem wykonania zabiegu kardiochirurgicznego

Jako leczenie wstepne u objawowych pacjentéw z suboptymalna anatomia, jednak bez niekorzyst- laC

nej charakterystyki klinicznej

Brak objawoéw klinicznych, bez niekorzystnej charakterystyki, ale wystepowanie wysokiego ryzyka

zatorowo-zakrzepowego (pacjenci po przebytej zatorowosci ptucnej, pacjenci z wywiadem zatoro- llaC

wosci obwodowej, znowym epizodem lub z napadowym migotaniem przedsionkéw)

Brak objawoéw klinicznych, bez niekorzystnej charakterystyki, ale wystepowanie wysokiego ryzyka

dekompensacji hemodynamicznej z powodu skurczowego cisnienia ptucnego w spoczynku llaC

> 50 mm Hg, u mtodych pacjentek planujgcych zajscie w ciaze lub u chorych przed duzymi

zabiegami niekardiochirurgicznymi

*Niekorzystna charakterystyka kliniczna jest definiowana jako: zaawansowany wiek, komisurotomia w wywiadzie, wydolnos¢ krgzenia w klasie IV
wedtug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York Heart Association), ciezkie nadcisnienie ptucne i utrwalone migotanie przed-
sionkéw; **niekorzystna charakterystyka morfologiczna/anatomia to: wskaznik echokardiograficzny (skala Wilkinsa) > 8, wskaznik Cormiera > 3
(jakiekolwiek zwapnienie zastawki mitralnej widoczne we fluoroskopii, bardzo mata powierzchnia zastawki mitralnej, ciezka niedomykalno$¢ tréjdzielna)

Tabela 2. Skala Wilkinsa — punktowa ocena morfologii ptatkéw i aparatu podzastawkowego [2]

Punkty | Ruchomos$é Pogrubienie aparatu Pogrubienie Zwapnienia
podzastawkowego ptatkow
1 Zastawka o petnej rucho- | Niewielkie pogrubienie Ptatki zastawkowe o pra- | Pojedyncze ognisko
mosci, jedynie zrestryk- | tkanek zaraz ponizej ptat- | wie prawidtowej grubos- | zwiekszonej echogen-
Cjg brzegow ptatkéw kow zastawki mitralnej ci (4-5 mm) nosci
2 Czesci srodkowa i pod- Pogrubienie 1/3 prok- Srodkowe czesci ptatkéw | Rozsiane ogniska
stawna ptatkéw maja symalnej dtugosci strun prawidtowe, znaczne o zwiekszonej echogen-
zachowang prawidtowa | Sciegnistych pogrubienie brzegéw nosci ograniczone do
ruchomos¢ ptatkéw (5-8 mm) brzegéw ptatkow
3 Ptatek nadal porusza sie | Pogrubienie siegajace do | Pogrubienie obejmujace | Zwiekszona echogen-
w kierunku komory pod- | dystalnej trzeciej czesci caty ptatek (5-8 mm) nos¢ siegajaca do $rod-
czas rozkurczu, gtéwnie | strun Sciegnistych kowych czesci ptatkow
w zakresie czesci pod-
stawnej ptatka
4 Brak lub niewielki ruch Masywne pogrubienie Znaczne pogrubienie Rozlegte obszary zwiek-
ptatkéw w kierunku i skrocenie wszystkich catego ptatka szonej echogennosci
komory w okresie roz- struktur strun siegajace (>8-10 mm) obejmujace wiekszg
kurczu ku dotowi do miesni bro- czesc ptatka
dawkowatych

Tabela 3. Skala Cormiera — morfologiczne wskazniki rokownicze wyniku zabiegu komisurotomii

mitralnej [3]

Kategoria Morfologia zastawki
Grupa 1 Podatny, pozbawiony zwapnien przedni ptatek mitralny i tagodna choroba aparatu podzastawkowego
(tzn. cienkie struny > 10 mm dtugosci)
Grupa 2 Podatny, pozbawiony zwapnien przedni ptatek mitralny i powazna choroba aparatu podzastawkowe-
go (tzn. pogrubiate struny < 10 mm dtugosci)
Grupa 3 Zwapnienie zastawki mitralnej dowolnego stopnia, jesli stwierdzane we fluoroskopii, niezaleznie od
stanu aparatu podzastawkowego
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i polega na spieciu wolnych brzegéw platkéw mi-
tralnych klipsem, co prowadzi do redukcji ujécia fali
zwrotnej z wytworzeniem dwuujéciowej zastawki
mitralnej. Dane kliniczne potwierdzajace skutecz-
no$¢ MitraClip pochodza, jak do tej pory, gléwnie
z jedynego randomizowanego badania EVEREST II
[4]. Zastosowanie procedury przezskérnej w po-
réwnaniu z konwencjonalng naprawg chirurgiczna
zwiazane bylo z mniejszg skutecznoécig w redukcji
samej niedomykalnosci, ale jednoczesnie charaktery-
zowalo sie wiekszym bezpieczenistwem i podobnymi
wynikami klinicznymi. Z uwagi na niewielkg liczbe
badan i krotki okres obserwacji nie ma obecnie w od-
niesieniu do tej procedury okreslonej klasy wskazan
w niedomykalnosci organicznej. W przypadku niedo-
mykalnoéci czynnosciowej (gtéwne wskazanie do za-
biegdw w Europie) ostatnie wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Socie-
ty of Cardiology) dopuszczaja mozliwo$¢ wykonania
zabiegu przezskérnego MitraClip w dwdch grupach
pacjentéw. W pierwszej u pacjentéw bez wskazan
do rewaskularyzacji, obarczonych duzym ryzykiem
operacji kardiochirurgicznej, z ciezka niedomykal-
noscia mitralng i frakcja wyrzutowa lewej komory
(LVEE, left ventricular ejection fraction) > 30%, u kto-
rych nadal wystepuja objawy mimo optymalnego
leczenia zachowawczego z uwzglednieniem terapii
resynchronizujacej (CRT, cardiac resynchronization
therapy) (klasa zalecen IIb, poziom dowodéw C).
W drugiej u pacjentéw, u ktérych nie ma mozliwos-
ci wykonania rewaskularyzacji, obcigzonych duzym
ryzykiem operacji kardiochirurgicznej, z ciezka nie-
domykalno$cig mitralng i LVEF < 30%, u kt6rych
nadal wystepuja objawy mimo optymalnego leczenia
zachowawczego z uwzglednieniem CRT, po staran-
nym rozwazeniu wskazan do zastosowania urzadzen
wspomagajacych komory lub przeszczepienia serca
(klasa zalecen IIb, poziom dowodéw C).
Wskazania:
¢ objawowa, istotna niedomykalno$¢ mitralna
(czynno$ciowa i pierwotna, stopiefr > 3);
* spelnienie szczegétowych kryteriow echokar-
diograficznych (m.in. centralny strumien fali

zwrotnej, dlugos¢ koaptacji platkéw > 2 mm,
glebokos¢ koaptacji ptatkéw ponizej 11 mm —
u pacjentéw z czynnosciowg niedomykalnoscia
mitralna; przerwa w koaptacji platkéw ponizej
10 mm, szeroko$¢ wypadajacego platka ponizej
15 mm — u pacjentéw z wypadaniem platka);

* wysokieryzyko zabiegu kardiochirurgicznego (np.
z uwagi na wiek i liczne choroby towarzyszace);

¢ wysokie ryzyko powiklah wynikajace z ewentu-
alnej implantacji protezy zastawkowej (np. powi-
klania zakrzepowe w przypadku protezy mecha-
nicznej lub przyspieszony proces degeneracyjny
w przypadku zastawki biologicznej);

* przewidywany czas przezycia przekraczajacy 1 rok.

Przeciwwskazania:

* niedawno przebyty zawal serca;

¢ pole powierzchni ujscia mitralnego ponizej
4 cm?, masywne zwapnienia zastawki i/lub apa-
ratu podzastawkowego, brak spetnienia wyzej
wymienionych szczegétowych kryteriéw echo-
kardiograficznych;

* niewydolno$¢ nerek;

¢ cechy aktywnego, infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia;

¢ choroba reumatyczna serca.
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