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KOMENTARZ DO PRACY ORYGINALNEJ

Kiedy kwalifikować chorych po operacji
częściowego wspólnego kanału przedsionkowo−
−komorowego do reoperacji zastawki mitralnej?
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Operacje kardiochirurgiczne wyko-
nywane u pacjentów z wadami wrodzo-
nymi serca, choć istotnie wydłużają ich
życie, zazwyczaj nie są zabiegami defini-
tywnie leczącymi. U większości obserwu-
je się bowiem częste powikłania poope-
racyjne i pozostałości wady, do których
należy niedomykalność mitralna (MR) po

operacji wspólnego kanału przedsionkowo-komorowego (p-k),
wymagająca często ponownej korekcji chirurgicznej [1]. Zabieg
ten najczęściej polega na implantacji protezy mechanicznej, co-
raz powszechniej wykonuje się też plastykę mitralną [2]. Opty-
malny moment korekcji chirurgicznej MR u osób nieobarczo-
nych pierwotnie wadą wrodzoną serca jest ciągle przedmiotem
debat [3]. Wykonanie tego zabiegu u osób już w dzieciństwie
operowanych, przy świadomości, że każda kolejna interwencja
kardiochirurgiczna wiąże się z większym ryzykiem powikłań,
stwarza dodatkowe problemy w określeniu wskazań do jego prze-
prowadzenia. Rekomendacje zawarte w standardach dotyczą-
cych dorosłych z wadami wrodzonymi zalecają wykonanie ta-
kiego zabiegu u chorych objawowych z umiarkowaną/zaawan-
sowaną MR (IC), a u bezobjawowych, przy podobnym stopniu
niedomykalności, z powiększoną lewą komorą i upośledzeniem
jej funkcji skurczowej (IB). Cytowane zalecenia opierają się je-
dynie na opinii ekspertów i badaniach retrospektywnych [4]. Uza-
sadnione jest więc poszukiwanie dodatkowych danych związa-
nych z kwalifikacją do tego niełatwego zabiegu.

Autorzy komentowanej pracy [5] podjęli próbę określenia
miejsca oceny BNP w tym procesie diagnostycznym. Przeanali-
zowali grupę 41, w większości bezobjawowych dorosłych cho-
rych po operacji częściowego kanału p-k, z których wszyscy,
poza 1 osobą, mieli MR. Mając świadomość niedoskonałości
wszystkich echokardiograficznych sposobów oceny stopnia za-
awansowania owej niedomykalności, dodatkowo utrudnionych
w tej populacji zmianami anatomicznymi i pooperacyjnymi płat-
ka przedniego, autorzy zastosowali metody: jakościową i ilo-
ściową. Określone w ten sposób podgrupy z niedomykalnością
zaawansowaną i łagodną nie różniły się stężeniem BNP w suro-
wicy krwi. Nie zaobserwowano również zależności między stę-
żeniem tego hormonu a stopniem zaawansowania tej niedo-
mykalności. Na wynik ten dodatkowo mógł wpływać, charakte-
rystyczny dla oznaczeń BNP, bardzo duży rozrzut wartości jego
stężeń [6–10]. W konsekwencji analizie statystycznej poddano

trudne do precyzyjnej definicji patologiczne zjawisko hemody-
namiczne i mający bardzo szeroki zakres normy parametr bio-
chemiczny. Rozumiejący jednak doskonale patofizjologię wady
autorzy poszerzyli analizę o ocenę zależności stężenia BNP
z innymi parametrami możliwymi do bardziej precyzyjnej oce-
ny echokardiograficznej, jak wielkość i objętość lewego przed-
sionka i ciśnienia w tętnicy płucnej.

Umożliwiło im to sformułowanie wniosku, że wzrost stę-
żenia BNP w surowicy krwi odzwierciedla następstwa wady
przeciekowej i następstwa MR (wyrażone objętością lewego
przedsionka), a nie stopień jej nasilenia w ocenie jakościowej
i ilościowej. Wniosek ten, wg mnie, ma bardzo istotne zna-
czenie praktyczne. Poszerza bowiem możliwości diagnostycz-
ne w tym bardzo trudnym procesie kwalifikacji do operacji
zastawki mitralnej u analizowanych chorych.
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