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Parametry badania echokardiograficznego
pomocne w kwalifikacji do zabiegu MitraClip

Echocardiographic parameters helpful in qualification for MitraClip surgery
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| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Streszczenie

Obecnie najlepsza metodg leczenia niedomykalno$ci zastawki mitralnej jest jej korekcja chirurgiczna (wymiana lub
naprawa zastawki). Jednak z uwagi na czesto wspotistniejace inne choroby poszukiwane sg alternatywne metody lecze-
nia. Jedna z technik przezskornego leczenia niedomykalnosci zastawki mitralnej jest poprawa koaptacji ptatkow przez

zastosowanie systemu MitraClip.

Stowa kluczowe: MitraClip, niedomykalnosé mitralna, echokardiografia

Niedomykalnos¢ zastawki mitralnej (MR, mitral regur-
gitation) jest druga pod wzgledem czestosci wystepowania
wadg zastawkowg wymagajacg zabiegu chirurgicznego
w Europie [1].

Wyréznia sie dwa typy MR — pierwotna i wtérna. Pierwot-
na (organiczna) MR obejmuje wszystkie przypadki z uszko-
dzeniem aparatu zastawkowego. NajczeSciej wystepuje
postacé o etiologii zwyrodnieniowej, rzadziej przyczyng jest
przebyta choroba reumatyczna lub infekcyjne zapalenie
wsierdzia. Wtérna (czynnoSciowa) MR jest spowodowana
zaburzeniem geometrii aparatu podzastawkowego wtor-
nego do poszerzenia i remodelingu lewej komory (LV, left
ventricle). Jezeli przyczyng wady jest choroba wieficowa, to
wtedy mowi sie o niedokrwiennej MR. Kryteria rozpoznania
ciezkiej MR wedtug European Society Cardiology (ESC)
przedstawiono w tabeli 1 [2].

Obecnie najlepsza metoda leczenia MR jest korekcja
chirurgiczna (wymiana lub naprawa zastawki). Poszukiwa-
ne sa jednak alternatywne metody, gdyz wielu pacjentéw
ma bardzo wysokie ryzyko operacyjne, gtéwnie ze wzgledu
na wiek, upo$ledzenie funkcji lewej komory i choroby
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wspotistniejace. Jedng z technik przezskornego leczenia
niedomykalno$ci zastawki mitralnej jest poprawa koaptacji
ptatkéw przez zastosowanie systemu MitraClip. Metoda ta
nasladuje chirurgiczna technike Alfieriego, polegajaca na
punktowym zespoleniu koncow ptatkéw w celu zblizenia
ich do siebie i zwiekszenia koaptacji [3]. System MitraClip
ztozony jest z implantu sktadajgcego sie z dwéch ramion,
ktére moga byé otwierane i zamykane przy uzyciu systemu
wprowadzajgcego. Zastosowanie systemu jest mozliwe
zaréwno w przypadku niedomykalnos$ci organicznej jak
i czynnosciowej. W przypadku niedomykalno$ci organicznej
MitraClip ,zakotwicza” cepowaty lub prolapsowaty ptatek
za$ w przypadku niedomykalnoSci czynnosciowej poprawia
koaptacje ptatkow.

W badaniach klinicznych udowodniono skuteczno$é
i bezpieczenstwo procedury. W badaniu EVEREST Il (En-
dovascular Valve Edge-to-Edge REpair Study), w ktdrym
oceniano bezpieczehstwo i skutecznos¢ zabiegu MitraClip,
po 5 latach obserwacji okazato sie, ze pacjenci leczeni
przezskérnie czeSciej wymagali leczenia operacyjnego,
ale tylko w ciggu pierwszego roku po zabiegu. W analizie
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Tabela 1. Echokardiograficzne kryteria rozpoznania cigzkiej nie-
domykalno$ci zastawki mitralnej (na podstawie [2])

Metody Opis

Metody jakosciowe

Morfologia zastawki

Fala zwrotna
niedomykalnosci

Wysycenie spektrum
Ccw

Inne
Metody pétilosciowe

Szerokos¢ talii fali
zwrotnej [mm]

Wsteczny przeptyw
zylny
Naptyw

Inne

Metody ilosciowe
EROA [mm?]

RVol [ml/cykl]

+ Powiekszenie jam

Wiotki ptatek/zerwany miesien bro-
dawkowaty/duzy defekt koaptacji

Bardzo duzy strumien centralny fali
zwrotnej lub ekscentryczny strumien
wywotujacy zawirowania i osiggajacy
Sciane tylng lewego przedsionka

Geste/trojkatne

Duza strefa konwergencji

> 7 (> 8 gtowicag dwuptaszczyznowa)

Skurczowe odwrécenie przeptywu
w Zytach ptucnych

Naptyw mitralny z dominujaca falg E >
1,5 m/s

TVI mitralne/TVI aortalne > 1,4

Organiczna > 40 CzynnoSciowa > 20
Organiczna>60 CzynnoSciowa > 30
Organiczna LV, LA

serca

wieloczynnikowej wykazano, ze wybor metody korekcji wady
nie byt zwigzany z przezywalno$cig [4]. W subanalizie obej-
mujgcej grupe pacjentéw wysokiego ryzyka operacyjnego
powazne zdarzenia niepozgdane (MAE, major adverse
events) wystepowaly z czestoScig 18,8% po 30 dniach
i 37,6% po 12 miesigcach. Po wylaczeniu koniecznosci
przetaczania krwi czesto$é MAE zmalata do odpowiednio
9,1% i 27,9%. Zgony wystepowaly z czestoscig z czestos-
cig 4,8% w obserwacji 30-dniowej [5]. Szczegdtowe dane
zawarto w tabeli 2.

Ocene skutecznosci zabiegu MitraClip oraz Smiertel-
noS¢ pacjentéw na podstawie dwoch najwiekszych badan
klinicznych oraz rejestru przedstawiono w tabeli 3 [6].

Ocena echokardiograficzna kwalifikujgca do leczenia
przezskérnego obejmuje badanie przezklatkowe oraz przez-
przetykowe [9]. Jezeli jest to mozliwe nalezy zastosowaé
obrazowanie 3D w celu doktadniejszej oceny morfologii
zastawki. Badanie przezprzelykowe, zwtaszcza tréjwymia-
rowe ma wyzszo$¢ nad badaniem przezklatkowym, szcze-
golnie do oceny patologii przedniego ptatka lub komisur,

Tabela 2. Czesto$¢ powaznych powiktai po 30 dniach i 12 mie-
sigcach (na podstawie [5])

Powiktanie Czestosc
(n=131) 30dni 12 mie-
siecy
Zgon (%) 4,8 22,8
Zawat serca (%) 1,1 2,3
Nieplanowana operacja chirurgiczna (%) 0,3 0,3
Udar mézgu (%) 2,6 34
Niewydolnosé nerek (%) 1,7 54
Mechaniczna wentylacja > 48 h (%) 2,8 54
Powikfania ze strony przewodu pokarmo- 0,3 1,4

wego wymagajgce leczenia chirurgicznego
(%)

Poczatek utrwalonego migotania przed- 0,3 0,3
sionkow (%)

Posocznica (%) 0,9 4,3
Koniecznos¢ przetoczenia > 2 j. krwi (%) 13,4 22,5
tacznie (%) 18,8 37,6
tacznie (po wytaczeniu przetoczenia krwi 9,1 27,9
>2].) (%)

rozpoznania perforacji ptatka czy procesu infekcyjnego.
Ma szczegblne zastosowanie w celu potwierdzenia istot-
nosSci niedomykalno$ci, okreSlenia jej mechanizmu oraz
anatomicznych mozliwosci implantacji MitraClip. Nalezy
pamietaé, ze istotno$¢ czynnosciowej niedomykalnosci
moze zosta¢ niedoszacowana jezeli badanie zostanie
wykonane w znieczuleniu ogélnym [10]. Dlatego badanie
echokardiograficzne do oceny niedomykalnosci zastawki
mitralnej powinno by¢ wykonywane w optymalnym stanie
hemodynamicznym, przy prawidtowym ciSnieniu tetniczym
i czestoSci rymu serca.

Kryteria, ktore determinujg powodzenie zabiegu Mi-
traClip zostaty podzielone na optymalne, warunkowo odpo-
wiednie i nieodpowiednie do przeprowadzenia skutecznego
zabiegu [11, 12]. Przedstawiono je w tabeli 4 [6].

Zaproponowano réwniez kryteria, ktore powinno sie
zastosowaé do oceny stopnia niedomykalnosci mitralnej
po zabiegu implantacji MitraClip (tab. 5) [6].

Przyktad badania echokardiograficznego po zabiegu
MitraClip przedstawiono na rycinie 1.

Konflikt interesow
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Tabela 3. Wyniki badan dotyczacych Smiertelnosci i skutecznosci MitraClip (opracowano na podstawie [6])

Nazwa badania/ Smiertelnosé (%) 1-roczne przezycie bez 1-roczne MR < 2 (%)
VAGIEE ] 30-dniowa 1-roczna leczenia operacyjnego (%)

EVEREST Il [5] 351 4,8 22,8 97,8 84
ACCESS EU [7] 567 34 17,3 93,7 79

TRAMI registry [8] 1064 2,8 - - -

Tabela 4. Cechy morfologiczne zastawki mitralnej kwalifikujacej do implantacji MitraClip (opracowano na podstawie [6])

Optymalna morfologia zastawki Warunkowo odpowiednia morfologia zastawki Nieoptymalna morfologia zastawki

Niedomykalno$¢ centralna Patologia w segmencie 1 lub 3 ptatka tylnego Perforacja ptatka lub kleft

z segmentu A2 i/lub P2 i przedniego

Brak kalcyfikacji ptatkow Niewielkie kalcyfikacje poza obszarem uszko- Istotne kalcyfikacje w obszarze uszkodzenia

dzenia

MVA > 4 cm? MVA > 3 cm? z dobra ruchomoscia ptatkéw Istotna hemodynamicznie stenoza mitralna
(MVA < 3 cm?, $redni gradient > 5mm Hg)

Szeroko$¢ wypadajacego Szeroko$¢ wypadajgcego ptatka > 15 mm Zesp6t Barlowa z wypadaniem pfatka w wie-

ptatka <15 mm w przypadku duzego pierscienia pozwalajgcego  lu segmentach

(pierwotna niedomykalnosc) na implantacje kilku klipséw

Przerwa w koaptacji ptatkéw < 1 mm  Gteboko$¢ koaptacji > 11 mm Przerwa pomiedzy ptatkami > 2 mm

(pierwotna niedomykalnos¢)

Gtebokos¢é koaptacji < 11 mm Dlugo$é ruchomego tylnego ptatka pomiedzy Niewystarczajaca dtugos¢ ruchomego tylne-

(wtérna niedomykalnos¢) 6-7 mma 10 mm g0 ptatka

Diugosé koaptacji > 2 mm Restrykcja skurczowa ptatkoéw (Carpentier 11IB) Reumatyczne pogrubienie i restrykcja

(niedomykalno$é czynnoSciowa) w skurczu i rozkurczu (Carpentier IlIA) lub
uszkodzenie zastawki w wyniku zapalenia
wsierdzia

Dtugosé ruchomego tylnego ptatka
210mm

Prawidtowe napiecie i ruchomosé
platkow
MVA (mitral valve area) — powierzchnia zastawki mitralnej

Tabela 5. Echokardiograficzne parametry oceny stopnia niedomykalnosci po zabiegu implantaciji MitraClip (opracowano na podstawie [6])

Parametry echokardiograficzne do oceny stopnia nie- Parametry Swiadczace o efektywnosci zabiegu

domykalnosci mitralnej po implantacji MitraClip

Pole powierzchni strumienia fali zwrotnej ocenianej Pole powierzchni < 10 ¢cm? i stosunek < 40% do pola powierzchni LA $wiad-
metoda kolorowego doplera [cm?] €z3 0 nieistotnej niedomykalnosci

Przeptyw wsteczny w zytach ptucnych Istotna redukcja MR powoduje zanik odwrdcenia przeptywu w zytach ptucnych
Talia fali zwrotnej [mm] < 7 mm $wiadczy o nieistotnej MR

2D PISA EROA [mm?] ERO < 20 mm” = mata MR

20-39 mm? = umiarkowana MR
> 40 mm?’ = ciezka niedomykalno$é

Objetosé fali zwrotnej [ml] MR vol > 60 ml = duza niedomykalno$é
30-59 = umiarkowana niedomykalnos¢
< 30 ml = mata niedomykalnos¢
3D ROA < 41 mm? $wiadczy o nieistotnej niedomykalnosci

LA (left atrial) — lewy przedsionek; 2D (2-dimensional) — dwuwymiarowe; MR (mitral regurgitation) — niedomykalnos¢ zastawki mitralnej; PISA (proximal isovelocity surface area) pole strefy konwergencji
przeptywu; EROA (effective regurgitant orifice area) — efektywne pole ujscia fali zwrotnej; ROA (regurgitant orifice area) — pole ujscia fali zwrotnej; vol (volume) — objetos¢; 3D (3-dimensional) — tréjwymiarowe
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Abstract

Rycina 1A-D. Badanie echokardiograficzne pacjenta po zabiegu implantacji MitraClip (materiat z | Katedry i Kliniki Kardiologii Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego)

Currently, the best method of treatment of mitral regurgitation is the surgical correction (valve repair or replacement).
However, because of the coexisting comorbidities alternative therapies are sought. One technique for percutaneous

treatment of mitral regurgitation is applying the MitraClip system.

Key words: MitraClip, mitral regurgitation, echocardiography
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