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STRESZCZENIE

Leczenie chirurgiczne jest standardem w pierwotnej cigzkiej
niedomykalno$ci zastawki mitralnej (MR). Leczenie pacjentéw
z cigzkg MR powinno by¢ wykonywane w referencyjnych
osrodkach, w ktdrych odsetek skutecznej korekcji przekracza
95%, a $miertelno$¢ chirurgiczna wynosi mniej niz 1%. Prefe-
rowanymi technikami w leczeniu MR sg metody naprawcze.
Z kolei postepowanie z pacjentami z wtdérng MR nie jest dobrze
ustalone. Przezskdrna naprawa zastawki mitralnej z zastosowa-
niem MitraClip przynosi dobre rezultaty u pacjentéw z pierwotng
MR, u ktérych istnieje wysokie ryzyko zabiegu. Mamy nadzieje,
ze na podstawie wynikéw trwajacych badan klinicznych do-
tyczacych naprawy lub wymiany zastawki mitralnej, w tym
przezcewnikowo, uda sie znalezé optymalne postepowanie
we wtdrnej MR.

Stowa kluczowe: niedomykalno$¢ zastawki mitralnej

Kardiol. Inwazyjna 2016; 11 (4): 9-12

ABSTRACT

Surgery is the standard of care in patients with primary mitral
regurgitation (MR). Treatment of patients with severe MR should
be performed in valve reference centers, in which successful
repair is more than 95% and surgical mortality is less than
1%. Preferred method is mitral valve repair. In turn, manage-
ment in patients with secondary MR is not well established.
Transcatheter mitral valve repair with a MitraClip device is also
producing good outcomes in patients with primary MR who are
at high risk of surgery. Based on the results of ongoing clinical
trials the use of the novel techniques concerning both repair and
replacement including a catheter-based approach or a hybrid
technique with open surgery is expected to substantially expand.
Key words: mitral valve regurgitation
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Wedtug klasycznego podziatu niedomykalnosci za-
stawki mitralnej (MR, mitral regurgitation) wyrdznia
sie pierwotng powszechnie nazywang organiczng,
w ktorej najczesciej degeneracyjna patologia dotyczy
aparatu mitralnego i wtérng powszechnie nazywa-
ng czynnosciowa, ktérej zasadniczg przyczyng jest
regionalna lub globalna przebudowa lewej komory
(LV, /eft ventricle) i/lub znaczne poszerzenie lewego
przedsionka. W ostatnim przypadku poszczegdlne
elementy zastawki mitralnej (MV, mitral valve) nie
sg zmienione poza poszerzonym pierscieniem MV
i/lub rzadko wystepujgcymi zmianami o charakterze
zwtéknieniowym w poéznej fazie. Ze wzgledu na
ruchomosé ptatkow MV Carpentier [1] wyrdznit MR
typu |, w ktérej ruch ptatkéw MV jest prawidtowy,
natomiast wystepuje poszerzenie pierscienia lub
perforacja ptatkéw, typu Il z nadmierng ruchomoscia
ptatkdéw oraz typu lll, gdzie ruchomosé ptatkow jest
ograniczona albo gtéwnie w rozkurczu (typ llla),
albo w skurczu (typ llib). Z kolei segmenty ptatka
przedniego (A) lub tylnego (P) zastawki mitralnej
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dzieli sie na boczny (A1/P1), centralny (A2/P2) lub
przy$rodkowy (A3/P3).

Gtéwnymi przyczynami MR bedacej wskazaniem
do operacji w krajach rozwinietych sg choroby de-
generacyjne (60-70% przypadkow), konsekwencje
niedokrwienia mig$nia sercowego (20%), zapalenie
wsierdzia (2-5%), choroba reumatyczna (2-5%) oraz
inne rzadsze przyczyny (kardiomiopatie, zmiany
pozapalne, urazy, schorzenia wrodzone [2, 3].

Pierwotna niedomykalnos¢ zastawki
mitralnej

Optymalne postepowanie w przewlekiej degene-
racyjnej MR z powodu braku dowodéw ptyngcych
z badan randomizowanych jest dalekie od dosko-
natosci. W pierwotnej MR interwencja chirurgiczna
polegajgca na naprawie zastawki lub jej wymianie
jest wskazana u pacjentéw z ciezkg MR i objawami
lub cechami dysfunkcji lewej komory w postaci frakcji
wyrzutowej < 60% lub wymiaru pézno-skurczowego
> 40 mm (I, B) [4, 5]. Wyczekujgce podejscie jest
czesto krytykowane za zbyt pézng interwencje, gdyz
pacjenci z istotnymi objawami i dysfunkcjg LV maja
gorsze wyniki pooperacyjne w zakresie $miertelnosci
i trwatosci naprawy MV. Naprawa zastawki jest meto-
da preferowang i wigze sie z lepszymi wynikami niz jej
wymiana [6-8]. W grupie pacjentow bezobjawowych
z ciezka degeneracyjng MR leczenie chirurgiczne jest
zalecane (lla, B), gdy dojdzie do wystgpienia nowe-
go migotania przedsionkéw lub cisnienie ptucne
w spoczynku wyniesie > 50 mm Hg i istnieje wysokie
prawdopodobienstwo udanej i trwatej naprawy MV.
Zaleca sie rozwazy¢ operacje MV u chorych bezob-
jawowych z ciezkg degeneracyjng MR z zachowang
funkcja LV i prawidtowym jej wymiarem (lla, B) [4-5].
Dtugoterminowy sukces leczenia operacyjnego MR
jest catkowicie uzalezniony od przewidywalnego,
trwatego i pomysinego wyniku naprawy MV [6, 9].
Warto podkresli¢, ze korzy$é najczesciej odnosza
pacjenci w wieku powyzej 50 lat [9]. U pacjentow
objawowych z ciezkg degeneracyjng MR, ale nieak-
ceptowalnie wysokim ryzykiem operacji i rozsadng
przewidywang dtugoscig zycia mozna rozwazy¢
przezcewnikowe leczenie (Amerykanska Agencja
Zywnosci i Lekéw zatwierdzita tu tylko MitraClip) [4].
Niedomykalnos$é zastawki mitralnej anatomicznie
kwalifikowana do zapiecia MitraClip powinna by¢
centralng falg pomiedzy segmentami P2 i A2, ptatki
MV nie powinny mie¢ zwapnien, pole ujscia MV
> 4 cm?, gtebokos¢ koaptacji < 11 mm, difugosé
ruchomego fragmentu tylnego ptatka > 10 mm,
a grubos$é i ruchomosé ptatkéw w normie.

Zasadniczymi celami kazdej naprawy MV sa przywro-
cenie strefy koaptacji o wielko$ci minimum 5 mm,
stabilizacja pierscienia mitralnego, przywrécenie
normalnego ruchu ptatkdéw oraz pozostawienie nie
wiekszej iz tagodna rezydualnej MR po korekcji.

Pekniecie struny $ciegnistej lub migsnia brodawko-
watego w przebiegu zawatu prawie zawsze prowadzi
do ostrej, cigzkiej MR, obrzeku ptuc i wymaga pilnej
operacji, wigzac sie zawsze z wysokim ryzykiem
zgonu. W przypadku choréb degeneracyjnych MV
lub zapalenia wsierdzia objawy kliniczne sg mniej
nasilone jesli lewa komora i przedsionek miaty czas
na adaptacje do zmienionych warunkéw hemodyna-
micznych. Poniewaz tu takze zasadniczy powdd MR
jest mechaniczny, jedynym leczeniem dajacym trwaty
efekt jest operacja chirurgiczna. Farmakologiczne
i interwencyjne (kontrapulsacja wewnatrzaortalna,
systemy do wspomagania lewej komory) sposoby
stuzace redukcji oporu wstepnego i nastepczego
moga by¢ pomostowa terapig wspomagajacg do-
celowe leczenie chirurgiczne. Istotna degenera-
cyjna MR leczona zachowawczo wigze sig ze ztym
rokowaniem klinicznym, 8% $miertelnos$ciag po roku
i 90% ryzykiem zgonu lub koniecznoscig operacji
w ciggu 10 lat [10,11]. Leczenie operacyjne przynosi
zdecydowang korzys¢.

Nowoczesne techniki chirurgii rekonstrukcyjnej pfat-
ka tylnego MV obejmuja:

M techniki pozaresekcyjne z zastosowaniem strun
Sciegnistych politetrafluoroetylenowych i plastyka
pierscienia (w zlokalizowanym wypadaniu pfatka
lub obu ptatkéw, w rozsianym zwyrodnieniu $luza-
kowatym ptatka tylnego, w izolowanym wypadaniu
ptatka przedniego);

M lokalng resekcje trojkatng z plastykg pierscienia
(w zlokalizowanym wypadaniu ptatka tylnego lub
fragmentu spoidtowego);

M nasuwang plastyke ptatkow MV z plastykg pier-
$cienia (w rozsianym zwyrodnieniu $luzakowatym
ptatka tylnego, w wypadaniu obu ptfatkéw z po-
wiekszeniem ptatka tylnego, w patologiach sprzy-
jajacych skurczowemu ruchowi ptatka przedniego).

Zlokalizowane wypadanie obejmuje ponizej 1/3
wolnego brzegu segmentu. W przypadku ptatkéw
cienkich lub delikatnych nalezy unika¢ technik re-
sekcyjnych.

Jesli wypadanie przedniego ptatka obejmuje do 1/4
jego wolnego brzegu, mozna réwniez zastosowac
resekcje tréjkgtng, niemniej nie moze ona obejmowacé
centrum ptatka ani powierzchni przedniego ptatka
przekraczajgcej 10%, w przeciwnym razie po resekcji
moze doj$¢ do utraty koaptacji. Innym sposobem jest
przeszczepienie strun drugorzedowych jesli sg one
przytwierdzone dalej niz5 mm od brzegu wypadaja-
cego pfatka. Obie opisane techniki mozna potaczyé.
Jesli brak strun drugorzedowych, mozna uzy¢ strun
z pfatka tylnego lub sztucznych. Jesli wypadnie ptat-
ka przedniego jest konsekwencjg wydfuzenia wielu
strun wychodzgcych z migénia brodawkowatego nie
wiekszego od 5 mm, mozna wykonaé nasuwang pla-
styke tego ostatniego lub wykona¢ resekcje. Korekcja



miesni brodawkowatych jest szczegdlnie skuteczna
w przypadku zespotfu Barlowa lub wypadania obu
ptatkéw. Woéwczas dochodzi nie tylko do repozycji
krawedzi ptatkdw i zniesienia ich wypadania, ale
takze do likwidacji falowania ptatkéw.

W przypadku wypadania spoidta najlepszym roz-
wigzaniem jest resekcja wypadajacego fragmentu
i plikacja pierécienia (niewielkie wypadanie) lub
nasuwana plastyka obszaréw okotospoidtowych
(duze wypadanie). Alternatywnie mozna przesz-
czepi¢ struny Sciegniste lub doszczepié sztuczne.
W przypadku perforacji pfatka, w zaleznosci od jej
wielkosci i lokalizacji oraz potencjalnego procesu
zapalnego wsierdzia i stanu klinicznego, defekt ten
moze byé naprawiony fatg z osierdzia.

Proporcja wymiaru przednio-tylnego do miedzy-
spoidtowego prawidtowego pierscienia mitralnego
wynosi 3:4 i zostaje odwrocona w schorzeniach
degeneracyjnych i poszerzeniu pierscienia. Plastyka
pierscienia pozwala na przywrécenie prawidtowe;j
proporcji, zachowujgc maksymalng powierzchnie
ujécia w skurczu i jednoczesnie redukujac napiecia
w obrebie aparatu mitralnego. Wszczepiony pierscien
poprawia koaptacje pfatkéw i zapobiega péznemu
poszerzeniu pierscienia. Zazwyczaj w zespole Bar-
lowa implantowany jest pier$cien o wielkosci co
najmniej 36 mm, podczas gdy zespole niedoboru
fibroelastyny srednio 32 mm. Za maty pierscien
moze doprowadzi¢ do skurczowego ruchu przed-
niego pfatka.

W zespole niedoboru fibroelastyny czesto wystarcza
ograniczone postepowanie chirurgiczne w postaci
lokalnej resekcji trojkatnej zmienionej patologicznie
tkanki ptatka tylnego lub spoidtowych czesci ptat-
kéw MV z lub bez wszczepienia sztucznych strun
politetrafluoroetylenowych [12]. Jesli dochodzi do
poszerzenia pierscienia mitralnego korekcja obej-
muje takze jego wszczepienie. Wypadanie pfatka
tylnego jako przyczyna ciezkiej MR jest czestsze
i lepiej rokujace trwatg naprawe niz w przypadku
ptatka przedniego lub obu jednoczesnie.

W zwyrodnieniu $luzakowatym, proces degeneracyj-
ny obejmuje wiekszos¢ ptatka tylnego MV, a segment
P2 moze by¢ znacznie wydtuzony i pogrubiaty, co
wraz z wydtuzeniem strun prowadzi do peknigcia.
Zmianom moze towarzyszy¢ umiarkowane poszerze-
nie pierscienia mitralnego. Zajecie przedniego ptatka
jest rzadkie i najczesciej ogniskowe. Celem leczenia
chirurgicznego jest zmniejszenie wysokosci ptatka
tylnego i przywrécenie koaptacji z zachowaniem
ruchomosci ptatkéw i zgodnie z klasycznym opisem
Carpentiera polegato ono na resekcji czworokatnej
z lub bez tylnej plastyki pierscienia. Aktualnie w za-
leznosci od zakresu patologii stosuje sie uproszczone
techniki, takie jak trojkatna resekcja ptatka z lub
bez przeszczepienia strun, bezresekcyjng technike
z uzyciem nowych strun $ciegnistych z politetraflu-

oroetylenu, zmodyfikowana resekcje zmniejszajaca
wysokos$¢ tylnego ptatka, technike kotwiczaca tylny
ptatek do komory za pomocg sztucznych strun lub
kombinacje opisanych metod.

W zespole Barlowa zmiany zwyrodnieniowe do-
tyczg zwykle obu ptatkdw, sg rozsiane i wigzg sie
z wielostrumieniowg falg zwrotng. Wiele z wcze$-
niej opisanych technik naprawczych znajduje tutaj
zastosowanie.

Wszystkie technik rekonstrukcyjne mozna wykonaé
przez sternotomie lub matoinwazyjny dostep z uzy-
ciem robotow. Najistotniejszym czynnikiem decydu-
jacym o sukcesie okotooperacyjnym i dtugotermi-
nowym dobrym efekcie jest doswiadczenie o$rodka
chirurgicznego i jego poszczegdélnych operatorow.
Uwaza sig, ze w osrodkach referencyjnych dla kar-
diochirurgii MV, odsetek skutecznych napraw wynosi
> 95% ze Smiertelnoscig operacyjng ponizej 1%.
W takich osrodkach chirurdzy przeszli specjalistyczne
szkolenie dotyczace chirurgii MV, anestezjolodzy lub
kardiolodzy okotooperacyjnie przeprowadzajg oceneg
skutecznosci zabiegu na podstawie echokardiografii
przezprzetykowej, chirurdzy przeprowadzajg > 25
operacji MV na rok, osrodek > 50 na rok, a lekarze
rodzinni majg mozliwos¢ audytu wynikéw leczenia
kierowanych pacjentow.

Witdrna niedomykalnosc¢ zastawki
mitralnej

W czynnosciowej niedokrwiennej MR, wynik le-
czenia jest odwrotnie proporcjonalny do stopnia
ciezkosci przebudowy LV. Poniewaz przebudowa
LV i pocigganie MV postepujg w czasie, opcje chi-
rurgiczne nalezy dostosowywaé do zmieniajgcych
sie warunkéw funkcjonalnych. Dogmat o dgzeniu
do naprawy zamiast wymiany zastawki mitralnej
nie mozna zastosowac do wszystkich czynnoscio-
wych MR. Celem terapii istotnej wtérnej MR jest
zmniejszenie naprezenia pomiedzy koniuszkiem LV
a pierécieniem po to, aby ptatki zastawki domykaty
sie szczelnie. Nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby
do tego doprowadzi¢, np. rewaskularyzujgc cho-
robe niedokrwienng serca, a w kardiomiopatiach
i niewydolnosci serca optymalizujgc farmakoterapie
czy wszczepiajgc ukfad resynchronizujacy. Wedtug
aktualnych zalecen, chirurgia MV jest uzasadniona
u chorych z ciezkg wtérng MR, ktérzy sg poddawani
pomostowaniu tetnic wiencowych lub wymianie
zastawki aortalnej (klasa lla, poziom C). Chirurgie MV
mozna rozwazy¢ u pacjentow objawowych z ciezka
wtoérng MR (klasa lla, poziom B), a naprawe MV
u pacjentéw z umiarkowang wtérng MR, ktérzy sg
poddawani zabiegom kardiochirurgicznym (klasa
lla, poziom C) [4, 5].

W nowoczesnej kardiochirurgii wtérnej MR poza
redukcjg wielkosci pierscienia mitralnego rozwaza
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sie naprawe zastawki lub jej wymiang, repozycje
miesnia brodawkowatego, przyblizenie odizolo-
wanych mies$ni brodawkowatych, przeciecie strun
Sciegnistych oraz techniki umozliwiajgce zblizenie
krawedzi ptatkéw MV do siebie [12]. Strategie tera-
peutyczne, ktére zajmujg sie samym pierécieniem
MV, nie proponujgc rozwigzania dla koniuszkowej
komponenty naprezenia czesto wigza sie z nawro-
tem MR [13]. Nadmierne pocigganie MV mozna
ograniczy¢ poprzez naciecie wybranych strun, bez
szkodliwego wptywu dla LV [12]. Przezskérna napra-
wa MV u objawowych pacjentéw, z umiarkowang do
ciezkiej czynnosciowg MR jest aktualnie sprawdzana
w badaniu Cardiovascular Outcomes Assessment
of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart
Failure Patients with Functional Mitral Regurgitation
(COAPT) Trial.

Podsumowujac, w pierwotnej ciezkiej MR leczeniem
zwyboru jest rozwigzanie chirurgiczne, najlepiej gdy
jest to opcja naprawcza dodatkowo w doswiadczo-
nym osrodku chirurgii zastawki mitralnej. Postepo-
wanie z pacjentami z wtérng MR nie jest dobrze
ustalone. Przezskérna naprawa zastawki mitralnej
z zastosowaniem MitraClip przynosi dobre rezulta-
ty u pacjentéw z pierwotng MR, u ktérych istnieje
wysokie ryzyko zabiegu. Skutecznos$é tej metody
w czynnosciowej MR, jak réwniez innych technik
naprawczych lub przezcewnikowych metod implan-
tacji zastawki mitralnej jest intensywnie badana.
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