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STRESZCZENIE

Niedomykalno$¢ mitralna jest jedng z najczestszych nabytych
wad zastawkowych serca. Wazng metode leczenia tej wady
stanowi chirurgiczna naprawa zastawki mitralnej. Operacje
wykonywane sg z dostepu poprzez petng sternotomig lub
technikami mafoinwazyjnymi, w tym wideotorakoskopowymi.
Jako alternatywne rozwigzanie w 2007 roku wprowadzono do
kliniczego zastosowania metode przezskérnej naprawy zastawki
mitralnej za pomocg systemu MitraClip z my$lg o pacjentach
obarczonych duzym ryzykiem chirurgicznym. Wszczepienie
MitraClipu zapewnia akceptowalne wyniki krétkoterminowe.
Obecnie wyzwaniem stajg sie pacjenci po wcze$niejszym
wszczepieniu MitraClip, u ktérych doszto do nawrotu niedomy-
kalno$ci zastawki. W ponizszej pracy zaprezentowano przyktad
takiego pacjenta.

Stowa kluczowe: MitraClip, naprawa zastawki mitralnej,
matoinwazyjna wymiana zastawki mitralnej, techniki
mafoinwazyjne, wideotorakoskopia
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ABSTRACT

Mitral regurgitation is one of the most common acquired
valvular heart defects. An important therapeutic option of this
pathology remains surgical mitral valve repair. The access for
these interventions is possible through full sternotomy or with
minimally invasive techniques including wideotoracoscopy. In
2007, percutaneous mitral valve repair with the MitraClip system
was introduced as an alternative option, primarily in high risk
patients. MitraClip implantation provides acceptable short-term
results. Patients with recurrent regurgitation following MitraClip
implantation become a challenge. In the following paper we
present an example of such a patient.

Key words: MitraClip, mitral valve repair, minimally
invasive mitral valve replacement, non-invasive techniques,
wideotoracoscopy
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Wstep

Niedomykalno$é mitralna to w Europie druga pod
wzgledem czestosci wada stanowigca wskazanie do
operacji [1-4]. Kluczowe jest rozréznienie pierwotnej
i wtérnej niedomykalnosci mitralnej, szczegélnie
w odniesieniu do postepowania zabiegowego chi-
rurgicznego i przezcewnikowego.

W przypadku dysfunkcji ptatkéw badz strun $cie-
gnistych mowi sie o pierwotnej niedomykalnosci
mitralnej, w odrdéznieniu od wtdrnej zwanej row-
niez ,czynnosciowg”, kiedy dysfunkcja zastawki
jest konsekwencjg uszkodzenia i przebudowy lewej
komory w przebiegu choroby niedokrwiennej serca
badz kardiomiopatii. Wéréd przyczyn pierwotnej
niedomykalnosci mitralnej wymienia sie zmiany
degeneracyjne ptatkdw, przebytg goraczke reu-
matyczng lub infekcyjne zapalenie wsierdzia oraz
anomalie wrodzone zastawki [5].
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Podstawowymi metodami diagnostycznymi uzywa-
nymi w ocenie oraz kwalifikacji do leczenia opty-
malng technika sg echokardiografia przezklatkowa
(TTE, transthoracic echocardiography) oraz echokar-
diografia przezprzetykowa (TEE, transoesophageal
echocardiography). Kwalifikacja do przezskérna
interwencji naprawczej zastawki powinna by¢ wcze-
$niej oceniona przez Heart Team, zasadniczo w sy-

Rycina 1. Ubytek typu przetrwatego otworu owalnego po implantacji
MitraClip
D Besta 1

a 135 m

Rycina 2. Rekonstrukcja echokardiograficzna 3D zastawki mitralne;j.
Widok od strony lewego przedsionka. Strzatkami zaznaczone miejsca
przyczepéw MitraClip

Rycina 3. Badanie echokardiograficzne 2D. Widoczny przeciek przez
zastawke mitralng

tuacji, w ktérej stan pacjenta zostanie uznany za
nieoperacyjny.

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardio-
logy) i Europejskiego Towarzystwa Chirurgii Serca
i Klatki Piersiowej (EACTS, European Association for
Cardio-Thoracic Surgery) dotyczgcymi leczenia wad
zastawkowych serca, metodg z wyboru jest lecze-
nie chirurgiczne [6]. Operacje klasyczng wykonuje
sie poprzez konwencjonalng sternotomie. Innym
dostepem sg techniki matoinwazyjne, do ktérych
nalezag minitrakotomia boczna lub operacje przez
naturalne blizny ciata jak w przypadku mezczyzn
dostep okotosutkowy. Zupetnie innym dostepem
jest chirurgia torakoskopowa z uzyciem jedynie
portéw bez koniecznos$ci otwierania klatki piersio-
wej. Ostatnig z przytoczonych technik wykonuje sie
jedynie w kilku o$rodkach na $wiecie i w Europie.
Alfierii wsp. [7] zademonstrowali technike podwdjnej
kryzy jako prostg technike naprawy ztozonych zmian
zastawki mitralne;j. Kilka lat pézniej zmodyfikowang
technike typu , koniec do konca” zaadaptowano do
zaprojektowania metody MitraClip. Technika ta zo-
stafa wprowadzona do uzytku klinicznego u chorych
obarczonych bardzo duzym ryzykiem operacyjnym
[8, 9]. W wytycznych z 2017 roku ESC i EACTS zalecity
przezskérng naprawe zastawki ,brzeg-do-brzegu”
w przypadkach nieoperacyjnosci lub duzego ryzyka
tylko u pacjentéw szczegdtowo ocenianych przez
Heart Team [6].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek pa-
cjentki obarczonej duzym ryzykiem operacyjnym
z nawrotem niedomykalnos$ci mitralnej po zastoso-
waniu systemu MitraClip.

Opis przypadku

W kwietniu 2019 roku do Kliniki Kardiochirurgii CSK
MSWiIA przyjeto pacjentke z echokardiograficznymi
cechami istotnej niedomykalnosci mitralnej oraz
nasilonymi objawami klinicznymi. W listopadzie
2018 roku przebyta zabieg implantacji MitraClip,
a w czerwcu 2018 roku wszczepiono jej uktad re-
synchronizujgcy, przewlekta niewydolnos¢ serca
(NYHAIIl, New York Association) byfa za$ u niej kon-
sekwencjg sarkoidozy serca. Ponadto, w wywiadzie
stwierdzono nadcis$nienie tetnicze i wole zamostkowe
tarczycy. Ryzyko operacyjne oszacowano na 6,7%
wedtug EuroScore i 3,8% wedtug STS. Nasierdziowe
tetnice wiencowe w koronarografii byty bez istotnych
zwezen. W echokardiografii frakcja wyrzutowa lewej
komory wynosita 28%, niedomykalno$é mitralna
zostata oceniona na umiarkowang/ciezkg z VC 6
mm i ERO 0,22 cm?. Ponadto odnotowano matg
niedomykalno$é zastawki tréjdzielnej.



Technika operacyjna

Pacjentka zostata utozona w pozycji lezgcej na ple-
cach, w sposéb eksponujgcy prawg czesé klatki
piersiowej za pomocg watka. Elektrody do defibrylacji
umiejscowiono w okolicy prawej topatki oraz lewej
linii pachowej przednie;j.

Zabieg operacyjny rozpoczeto od wykonania do-
stepdw naczyniowych oraz przeprowadzenia kaniu-
lacji. Preferowanym dostepem jest dostep udowy.
Wykonano trzy centymetrowe skosne nacigcia pod
wigzadtem pachwinowym. W zwigzku z warun-
kami anatomicznymi naczynia po stronie prawej
kaniulowane s3g jako pierwsze z wyboru. Kaniulacje

Rycina 4. Obraz z kamery torakoskopowej 3D. Strzatkami zaznaczone
miejsca przyczepéw MitraClip

Rycina 5. Obraz z kamery torakoskopowej 3D. Usuwanie zastawki
mitralnej. Strzatkami zaznaczone przyczepy MitraClip

Rycina 6. Obraz z kamery torakoskopowej 3D. Zastawka mitralna
usunieta. Strzatkg zaznaczony MitraClip

Rycina 7. Obraz z kamery torakoskopowej 3D. Zatozone szwy do
wszczepienia zastawki mitralnej

wykonano metodg Seldingera. Kaniule zabezpiecza
sie za pomocga szwow kapciuchowych. Nastepnym
etapem jest rozpoczecie krgzenia pozaustrojowego,
najczesciej w umiarkowanej lub ptytkiej hipotermii.
Ciecie 4-6 cm wykonano w czwartej przestrzeni
miedzyzebrowej, miedzy linig sutkowg a pachowa
przednig. Standardowo uzyto rozwieracza siliko-
nowego. W drugiej przestrzeni miedzyzebrowej
wykonano 1,0 cm nacigcie w celu wprowadzenia
portu i kamery. Tq drogg wprowadzony byt réwniez
przewdd do insuflacji dwutlenku wegla oraz klem
aortalny Chitwooda [10]. Na kolejnym etapie otwarto
worek osierdziowy, ktéry byt stabilizowany za pomo-
cg dwéch szwédw odciggajgcych na wysokosci zyty
gtéwnej gornej oraz dolnej. Poprzeczne zaklemowano
aorte klemem Chitewooda. Do opuszki aorty wstepu-
jacej poprzez igte podano zimny krystaliczny roztwor
kardioplegiczny (roztwér Bredschneidera HTK) [11].
Nastepnie wypreparowano bruzde Wattersona.
W niej prowadzono ciecie umozliwiajgce dostep do
lewego przedsionka serca. Do ekspozycji zastawki
mitralnej uzywane sg specjalnie zaprojektowane haki
przedsionkowe. W pierwszej kolejnosci zaopatrzono
prawdopodobnie jatrogenny ubytek po MitraClip

Rycina 8. Usunigta zastawka mitralna. Strzatkg zaznaczony MitraClip
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w przegrodzie miedzyprzedsionkowej. Z powodu
braku technicznych mozliwos$ci wykonania naprawy
zastawki podjeto decyzje o wymianie. Wszczepiono
zastawke biologiczng o $rednicy 29 mm. Przedsionek
lewy zamknigto dwuwarstwowo szwem Prolen 2-0.
Wykonano srédoperacyjne badanie TEE, w ktérym
potwierdzono prawidtowe parametry wszczepionej
protezy, bez cech przecieku okotozastawkowego.
Klatke piersiowg zamknigto warstwowo z pozosta-
wieniem jednego drenu w prawej jamie optucnowej.

Dyskusja

Metodg z wyboru w leczeniu niedomykalnosci mi-
tralnej jest chirurgiczna naprawa zastawki [5]. U pa-
cjentéw obarczonych duzym ryzykiem mozliwe
jest wykonanie takiej naprawy technikg MitraClip.
Wymaga to jednak interdyscyplinarnego podejscia
i szczegotowej dyskusji w Heart Team.

Liczba badan porédwnujgcych obie techniki leczenia
u pacjentéw narazonych na podobne ryzyko jest
skgpa. W niewielu opublikowanych doniesieniach
pojawiajg sie informacje o nawracajgcych niedomy-
kalnosciach mitralnych po procedurach MitraClip juz
we wczesnych fazach obserwaciji [1]. W takich sytu-
acjach wydaje sig, ze jedyng mozliwoscig leczenia
pozostaje technika chirurgiczna. W wigkszosci przy-
padkoéw sa to operacje wymiany zastawki mitralne;j.

Brakuje jednak badan poréwnawczych miedzy chirur-
giczna naprawg zastawki mitralnej i przezskdrna pla-
stykg w odniesieniu do dtugoterminowej obserwac;ji.
Jest to powazny problem u pacjentéw obarczonych
duzy ryzykiem, ktérych z roku na rok przybywa. Al-
ternatywg moga sie wowczas sta¢ kardiochirurgia
matoinwazyjna lub wideotorakoskopowa.

Do najwiekszych zalet zabiegéw matoinwazyjnych
oraz wideotorakoskopowych napraw mitralnych
mozna zaliczy¢: niski drenaz pooperacyjny, zmniej-
szenie boélu okolicy rany, zminimalizowanie powikfan
kragzeniowo-oddechowych, wczesng mobilizacje
pacjentéw, krétszg rekonwalescencje oraz dobry
efekt kosmetyczny [12].

Zakwalifikowanie pacjenta do przezskérnej naprawy
zastawki mitralnej powinno sie odbywaé po szcze-
gotowej analizie chorego przez Heart Team i ocenie
ryzyka operacyjnego. Procedura MitraClip jest za-
rezerwowana dla pacjentéw obarczonych bardzo
duzym ryzykiem. Pacjenci z akceptowalnym ryzykiem
chirurgicznym powinni by¢ kierowani we wczesnych
stadiach niedomykalnosci do leczenia chirurgicznego.

Wymiana zastawki mitralnej u pacjenta z nawrotem
niedomykalnosci po implantacji MitraClip jest moz-
liwa i bezpieczna do wykonania u chorego obarczo-
nego duzym ryzykiem.
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