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WSTEP

Izolowane wady zastawkowe [stenoza aortalna (AS) i stenoza
mitralna (MS), niedomykalno$¢ aortalna (AR) i niedomykal-
nos¢ mitralna (MR)] prowadza do okreslonych nastepstw he-
modynamicznych typowych dla przebiegu wady. Wspotist-
nienie zwezenia i niedomykalnosci w obrebie tej samej za-
stawki (wada kombinowana) lub w obrebie sasiadujacych
zastawek (wada wielozastawkowa) poprzez interakcje zabu-
rzefi hemodynamicznych prowadzi do modyfikacji przebie-
gu naturalnego wady, ksztattujac nowy obraz hemodynamicz-
ny i kliniczny wady, inny od tego, jaki obserwuje sie w przy-
padku wad izolowanych. Ponadto obraz kliniczny wad wie-
lozastawkowych bedzie takze zalezat od potozenia uszko-
dzonych zastawek wzgledem siebie. W przypadku ciezkiego
uszkodzenia dwéch zastawek wada zastawki proksymalnej
(z. tréjdzielna) bedzie maskowac objawy konkurencyjnej wady
zastawki dystalnej (z. mitralna). | tak, w przypadku ciezkiej
niedomykalnosci tréjdzielnej objawy niewydolnosci prawej
komory beda dominowa¢ nad objawami niedomykalnosci
mitralnej. Obecnos¢ dysfunkcji miesnia sercowego wynika-
jacej z obecnosci wady lub wspdtistniejacej z wada zastawka
dodatkowo bedzie modyfikowac¢ profil hemodynamiczny i kli-
niczny wady wielozastawkowej [1]. Te wzajemne oddziaty-
wania hemodynamiczne zaznaczaja sie juz na etapie diagno-
styki wad, utrudniajac obiektywna ocene stopnia zaawanso-
wania ztozonych wad zastawkowych, gdyz wiele ilosciowych
i potilosciowych wskaznikéw stosowanych w ocenie izolowa-
nej patologii zastawkowej zawodzi w przypadku wielozastaw-
kowej wady serca. W najczesciej wystepujacym potfaczeniu
wad zastawkowych (AS + MR) nalezy pamieta¢, ze wysokie
cis$nienie srodkomorowe lewej komory (LV) moze zwigkszac

objetos¢ fali zwrotnej mitralnej, ale ma maty wptyw na war-
to$¢ efektywnego pola niedomykalnosci (ERO). Z kolei MR
bedzie korzystnie oddziatywa¢ na funkcje LV u chorych
z niskogradientowa AS, przyczyniajac sie do odciazenia LV.
Pomiar powierzchni zastawki aortalnej za pomocg réwnania
ciagfodci u takich chorych jest wiarygodny. W réznicowaniu
spektrum doplerowskiego AS i MR przypadajacym na te sama
faze cyklu serca nalezy zwrdciz uwage na czas trwania prze-
ptywu skurczowego. Przeptyw MR trwa dtuzej niz przeptyw
AS. Z kolei wspotistnienie stenozy aortalnej i mitralnej powo-
duje, ze przeptyw rozkurczowy przez zastawke mitralng jest
zmniejszony ze wzgledu na uposledzong relaksacje LV (low
flow—low gradient MS) i czas péftrwania gradientu cisnier
(PHT) ulega wydtuzeniu. Dlatego pomiar pola mitralnego za
pomoca PHT jest przeszacowany, a pomiar gradientu przez
zastawke mitralng czesto niedoszacowany.

Oprocz trudnosci diagnostycznych zwiazanych z wtasci-
wym oszacowaniem stopnia zaawansowania wielozastawko-
wej wady olbrzymim wyzwaniem jest kwalifikacja chorych
do leczenia chirurgicznego. Obecno$¢ hemodynamicznych
interakcji sprawia, ze skorygowanie jednej wady moze wpty-
na¢ na przebieg wspdtistniejacej patologii zastawkowej po-
przez zmiane warunkow obciazenia LV oraz modyfikacje pro-
cesu jej przebudowy. Nie ulega watpliwosci, ze wymiana
2 lub 3 zastawek wiaze sie z wieksza Smiertelnoscia okoto-
operacyjna i gorszym rokowaniem [2]. Mimo postepu, jaki
osiagnieto w zakresie technik operacyjnych i protekcji mie-
$nia sercowego, operacje wad wielozastawkowych wciaz po-
zostaja wyzwaniem dla kardiochirurga. Wedtug danych reje-
stru ESC EuroHeart $miertelno$¢ okotooperacyjna zabiegow
jednozastawkowych wynosi 0,9-3,9%, a zabiegéw wieloza-
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stawkowych — 6,5%. Wedtug danych amerykarskich pocho-
dzacych z bazy STS $miertelnos¢ w wadach wielozastawko-
wych jest 2-krotnie wigksza niz w przypadku zabiegu poje-
dynczej zastawki i siega 9,6%. Czynnikami pogarszajacymi ro-
kowanie chorych po zabiegu dwdch zastawek sa: wiek cho-
rego, wyzsza klasa wg NYHA, uposledzona funkcja skurczowa
LV, konieczno$¢ wykonania pomostowania aortalno-wienico-
wego oraz plastyki/wymiany zastawki tréjdzielnej [3]. Podej-
mujac decyzje o leczeniu operacyjnym, nalezy uwzglednic¢
nie tylko ryzyko zwiazane z zabiegiem wielozastawkowym,
ale takze ryzyko ewentualnej reoperacji w przypadku niesko-
rygowania wszystkich istotnych patologii zastawkowych. Kry-
teria do leczenia chirurgicznego izolowanych wad moga sie
istotnie rézni¢ od kryteriéw stosowanych w sytuacji, gdy na-
lezy skorygowac wspdfistniejaca patologie zastawkowa. Jesli
obie wspotistniejace wady sg ciezkie, a zalecenia do leczenia
operacyjnego znajduja sie w klasie | wskazan, to nalezy le-
czy¢ chirurgicznie obie wady zastawkowe. Jesli natomiast ciez-
ka wada zastawkowa wspétistnieje ze Sredniego stopnia wadg,
sa mozliwe nastepujace scenariusze postepowania: 1) jesli
wskazania zabiegowe do operacji jednej zastawki znajduja
sie w klasie |, to Sredniego stopnia wspétistniejaca wade na-
lezy jednoczesnie zoperowac, uwzgledniajac koniecznosc re-
operacji; 2) jesli wskazania do leczenia chirurgicznego ciez-
kiej wady nie mieszcza sie w klasie | wskazan, nalezy opdz-
ni¢ decyzje o leczeniu chirurgicznym, majac na wzgledzie
zwiekszone ryzyko operacji dwuzastawkowej; 3) u starszych
chorych korzys¢ z interwencji chirurgicznej powinno sie roz-
patrywac nie tylko w aspekcie wydtuzenia zycia, ale przede
wszystkim poprawy jego jakosci. Procedury, ktére przynosza
wymierne korzysci dopiero po dtugim okresie obserwacji,
moga by¢ u tych chorych mniej przydatne, natomiast w pew-
nych sytuacjach zmniejszenie objawéw, poprawa komfortu
zycia, ograniczenie ponownych hospitalizacji moga by¢ waz-
niejsze niz wydtuzenie czasu przezycia [1].

STENOZA AORTALNA

Z NIEDOMYKALNOSCIA MITRALNA

Jedna z czesciej wystepujacych interakcji zastawkowych jest
wspotistnienie MR u chorych z ciezka AS. U oséb poddawa-
nych wymianie zastawki aortalnej MR jakiegokolwiek stop-
nia stwierdza sie w 61-90% przypadkéw. Dane dotyczace
wystepowania hemodynamicznie istotnej MR (co najmniej
Sredniego stopnia) sg zr6znicowane. Barreiro i wsp. [4] do-
nosza o 17-procentowej czestosci wystepowania sredniej MR
u chorych poddanych zabiegowi wymiany zastawki aortal-
nej. W tej grupie 37% oséb miafo etiologie niedokrwienna,
34% zwyrodnieniowa, a nasilone zwapnienia aparatu mitral-
nego stwierdzano u 27% chorych. Z kolei w populacji cho-
rych ze stenozg aortalng analizowanej przez Waisbrena i wsp.
[5] MR w stopniu $rednim stwierdzano az w 74% przypad-
kow. Wspdtistniejaca MR pogarsza rokowanie u tych chorych
i zwieksza ryzyko zabiegu operacyjnego. O ile mata MR zwy-

kle ustepuje po wymianie zastawki aortalnej, o tyle decyzja
o0 operacji 2 zastawek wciagz pozostaje przedmiotem kontro-
wersji, gdyz niedostepne sa wytyczne i rekomendacje doty-
czace postepowania u chorych z wadami wielozastawkowy-
mi. Problem ten jest szczeg6lnie aktualny w kontekscie prze-
zskérnych zabiegbw aortalnych. Etiologia MR u chorych z AS
moze mie¢ podtoze funkcjonalne, jako nastepstwo przebu-
dowy LV pracujacej pod zwiekszonym obciazeniem nastep-
czym, ale takze w efekcie niedokrwienia migsnia sercowego
i przeciazenia ptynowego. Moze mie¢ réwniez podtoze orga-
niczne w przebiegu zwyrodnienia/zwapnienia pierscienia mi-
tralnego i ptatkéw lub zwyrodnienia sluzakowatego. Ciezka AS
moze wywola¢ lub nasila¢ MR w mechanizmie wzrostu gra-
dientu komorowo-przedsionkowego i w efekcie zwigkszenia
objetosci fali zwrotnej dla danego pola ujscia fali zwrotnej. Ste-
noza aortalna sprzyja takze regionalnej przebudowie aparatu
mitralnego w nastepstwie globalnego remodelingu LV. Ponie-
waz duza objetos¢ fali zwrotnej mitralnej zmniejsza objetos¢
wyrzutowa LV, gradient przezaortalny moze sie zmniejszy¢,
prowadzac do wytworzenia sie niskogradientowego zwezenia
aortalnego przy zachowanej funkgji skurczowej LV. Ciezka MR
powoduje takze, ze wskazniki funkcji skurczowej LV pozostaja
prawidtowe przez diugi okres mimo obecnosci utajonej dys-
funkgji LV. Chirurgiczna korekcja obu wad zastawkowych pro-
wadzi do poprawy funkgji LV gléwnie dzieki zmniejszeniu ob-
ciazenia nastepczego po wymianie zastawki aortalnej [6].

U wiekszosci chorych po zabiegu wymiany zastawki aor-
talnej dochodzi do redukcji MR. Przedmiotem kontrowers;ji
pozostaja jednak wskazniki prognostyczne pozwalajace prze-
widywac uszczelnienie zastawki mitralnej po zabiegu wymiany
zastawki aortalnej. Wydaje sie, ze samoistne uszczelnienie
zastawki mitralnej po wymianie zastawki aortalnej czesciej
ma miejsce u chorych z etiologia niedokrwienng, bez nadci-
$nienia ptucnego, bez migotania przedsionkéw, z niepowiek-
szonym przedsionkiem i z dopasowang proteza aortalng [7].
Istnieje powszechna zgoda, Ze ciezka MR towarzyszaca ciez-
kiej AS nalezy korygowac jednoczes$nie z wymiana zastawki
aortalnej. Ustalono arbitralnie, ze kryterium rozpoznania ciez-
kiej MR wspdtistniejacej z AS powinno zosta¢ podniesione
zERO 0,2 cm?do 0,3 cm? w przypadku etiologii niedokrwien-
nej i obnizone z ERO 0,4 cm*do 0,3 cm? w przypadku etiolo-
gii organicznej. Na rycinie 1 przedstawiono propozycje algo-
rytmu postepowania u chorych z wadg dwuzastawkowg. Ar-
gumentem za zwiekszeniem wartosci ERO do 0,3 cm? jako
kryterium ciezkiej niedomykalnosci o etiologii niedokrwien-
nej byt fakt, ze zdecydowana wiekszos¢ funkcjonalnych
(niedokrwiennych) niedomykalnosci ulega zmniejszeniu po
redukcji obciazenia nastepczego LV i rewaskularyzacji mie-
$nia sercowego. Dlatego tradycyjne kryterium ERO 0,2 cm?
stosowane w izolowanej wadzie wydaje sie zbyt rygorystycz-
ne w przypadku wady zfozonej (AS + MR). Odwrotnie w przy-
padku organicznej MR. Szanse na uszczelnienie zastawki mi-
tralnej po korekgji AS sa niewielkie u tych chorych. Dlatego
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I Objawowa stenoza aortalna |

ERO < 20 mm’ I ERO 20-29 mm’ l ERO > 30 mm’
[} [}
Funkcjonalna MR l I Organiczna MR l
¥ v
PASP > 50 mm Hg Tak | Ryzyko okotooperacyjne
LAD > 50 mm + schorzenia wspotistniejace
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Nie Niskie/ Posrednie \\iVysokie

Bez zabiegu
mitralnego

AVR + zabieg mitralny
(preferowana naprawa)

Izolowane AVR

TAVI l

T Niskie/Posrednie TWysokie

I Ryzyko okotooperacyjne l

Rycina 1. Algorytm postepowania u chorych z dwuzastawkowa nabytg wada serca (stenoza aortalna + niedomykalnosc mitralna);
AF — migotanie przedsionkéw; AVR — wszczepienie sztucznej zastawki aortalnej; TAVI — przezcewnikowe wszczepienie zastawki
aortalnej; MR — niedomykalnos¢ mitralna; PASP — cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej; ERO — efektywne pole niedomykalnosci;

LAD — wymiar lewego przedsionka; opracowano na podstawie [1]

uznano, ze kryterium ERO 0,4 cm? jest zbyt liberalne dla roz-
poznania ciezkiej organicznej MR wspdtistniejacej z AS. Ze
wzgledu na stosunkowo matg zaleznos¢ ERO od objetosci
przeptywu przez zastawke mitralng w omawianej zfozonej
wadzie serca to wiasnie ten parametr (ERO) powinien by¢
obowigzkowo mierzony w celu ustalenia stopnia zaawanso-
wania niedomykalnosci mitralnej [8].

WADA ZASTAWKI MITRALNE]J I TROJDZIELNE]J
Profil hemodynamiczny nabytej wady zastawkowej obejmuja-
cej wady prawego i lewego serca jest zréznicowany i bedzie
zalezat m.in. od tego, czy wspdtistnieje zwezenie zastawki tréj-
dzielnej (TS) czy jej niedomykalno$¢. W rzadziej spotykanej
konfiguracji o etiologii organicznej (MS + TS) nastepstwa he-
modynamiczne i kliniczne MS sa maskowane przez wspdfist-
niejaca TS, podobnie jak objawy AS sa maskowane przez MS.

Funkcjonalna niedomykalnos¢ tréjdzielna (TR) jest naj-
czesciej wystepujaca patologia zastawki tréjdzielnej, a mecha-
nizm dysfunkgji zastawki to najczesciej poszerzenie pierscie-
nia, restrykcja aparatu podzastawkowego wskutek cisnienio-
wej przebudowy prawej komory wtérnie do dysfunkgji LV.
Naprawa zastawki trojdzielnej z powodu ciezkiej niedomy-
kalnosci (VC > 0,7 cm, skurczowy przeptyw wsteczny w zy-
tach watrobowych, wyraznie zaznaczona PISA) u chorych
operowanych z powodu MR pozostaje wciaz w klasie | wska-
zan operacyjnych. Decyzja o podjeciu leczenia zabiegowe-
go nie nastrecza zwykle trudnosci. Natomiast wskazania do
korekgji chirurgicznej Sredniej TR pozostaja wciaz przedmio-

tem kontrowersji (klasa lla wskazar wg ESC, klasa Ilb wg AHA/
/ESC). Argumentem za jednoczesng naprawg Sredniej TR jest
wysokie ryzyko zwigzane z reoperacja zastawki trojdzielnej
i fakt naturalnej progresji TR u chorych z wyjsciowo $rednia
niedomykalnoscia. Wedtug rekomendacji amerykarskich za-
bieg mitralny powinien by¢ uzupetniony o naprawe troj-
dzielng, gdy wspotistnieje nadci$nienie ptucne, poszerzenie
pierscienia trojdzielnego o etiologii reumatycznej. Z kolei re-
komendacje europejskie zalecaja korekcje chirurgiczng sred-
niej niedomykalnosci przy poszerzeniu pierécienia trojdziel-
nego > 40 mm (wskaznik wymiaru pierécienia > 21 mm/m?
w projekgji koniuszkowej 4-jamowej). Powszechnie panuja-
ce przekonanie, ze poprawa funkgji LV po zabiegach korek-
cyjnych MR prowadzi zawsze do uszczelnienia zastawki tréj-
dzielnej w praktyce okazafo sie nieprawdziwe. Obecnos¢ nad-
ci$nienia ptucnego i poszerzenie pierscienia trojdzielnego sa
czynnikami ryzyka pogtebienia sie TR lub braku jej redukgji
po leczeniu wady mitralnej [9, 10]. Ponadto $rednia/ciezka
TR jest niezaleznym czynnikiem ztego prognozowania nieza-
leznie od wyjsciowych wartosci parametréw wyliczonych
w badaniu echokardiograficznym (RVSP, LVEF, RVEF, wiel-
koS¢ RV i szerokos¢ zyty gtéwnej dolnej) [11]. Inne podejicie
to problemu prezentuja badacze amerykanscy [11], ktérzy
decyzje o korekgji zastawki tréjdzielnej podejmuja na pod-
stawie $rédoperacyjnego pomiaru pierscienia tréjdzielnego
(odlegtos¢ miedzy spoidtem przednioprzegrodowym i przed-
niotylnym musi by¢ 2-krotnie wieksza od prawidfowego wy-
miaru, tj. > 70 mm) (ryc. 2).
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I Wada zastawki mitralnej i/lub aortalnej l
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Ciezka Mata
Klasa b (ACC/AHA) AERE
Klasa Ic (ESC) - ]
I Organiczna l I Funkcjonalna l
Klasa Ila (ESC) l
Y
Leczenie chirurgiczne Nadcisnienie ptucne? Esc
(preferowana naprawa) Poszerzenie pierscienia
zastawki tréjdzielnej
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chirurgiczne
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Rycina 2. Algorytm postepowania w ztozonej wadzie zastawkowej obejmujgcej niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej i wady
lewego serca; opracowano na podstawie rekomendacji ESC, ACC/AHA [12, 13]

PODSUMOWANIE

Wielos¢ mozliwych kombinacji sprawia, ze podjecie decyz;ji
o leczeniu zabiegowym chorych z wadami wielozastawkowy-
mi powinno by¢ indywidualizowane. Ponadto brak wytycz-
nych i rekomendacji dotyczacych postepowania z takimi pa-
cjentami zmusza do bardzo indywidualnego podejscia do
kazdego chorego ze ztozong wadg. Decyzja o wymianie/na-
prawie pojedynczej zastawki czy kilku zastawek powinna by¢
w kazdym przypadku podjeta na podstawie szczegbtowej
analizy klinicznej i echokardiograficznej oraz oceny ryzyka
okotooperacyjnego i ryzyka zwiazanego z potencjalng reope-
racja wspotistniejacej wady w przysztosci.

Konflikt interesow: nie zgloszono

Pismiennictwo

1. Unger P, Rosenhek R, Dedobbeleer C, Berrebi A, Lancellotti P.
Management of multiple valve disease. Heart, 2011; 97: 272—
-277.

2. AlsoufiB, Rao V, Borger MA et al. Short and long term results of
triple valve surgery in the modern era. Ann Thorac Surg, 2006;
81:2172-2178.

3. Turina J, Stark T, Seifert B et al. Predictors of long-term out-
come after combined aortic and mitral valve surgery. Circula-
tion, 1999; 100 (Suppl. 19): [148-1153.

4. Barreiro CJ, Patel ND, Fitton TP et al. Aortic valve replacement
and concomitant mitral valve regurgitation in the elderly. Im-
pact on survival and functional outcome. Circulation, 2005; 112
(suppl. 1): 1443-1447.

10.

11.

12.

13.

Waisbren EC, Stevens LM, Avery EG et al Changes in mitral
regurgitation after replacement of the stenotic aortic valve. Ann
Thorac Surg, 2008; 86: 56-62.

Unger P, Dedobeleer, Cosyns B et al. Mitral regurgitation in pa-
tient with aortic stenosis undergoing valve replacement. Heart,
2010; 96: 9-14.

Unger P, Magne], Vanden Eynden F et al. Impact of prosthesis-
patient mismatch on mitral regurgitation after aortic valve re-
placement. Heart, 2010; 96: 1627-1632.

Alghamdi Abdullah A, Elmistekawy Elsayed M, Singh Steve K
etal. Functional mitral regurgitation indicated during aortic valve
replacement for aortic stenosis? A systematic review and evi-
dence-based recommendations. ] Card Surg, 2010; 25: 182-187.
Colombo T, Russo C, Ciliberto GR et al. Tricuspid regurgitation
secondary to mitral valve disease: tricuspid annulus function as
guide to tricuspid valve repair. Cardiovasc Surg, 2001; 9: 369-377.
Dreyfus GD, Corbi PJ, Chan KM et al. Secondary tricuspid re-
gurgitation or dilatation: which should be the criteria for surgi-
cal repair? Ann Thorac Surg, 2005; 79: 127-132.

Nath J, Foster E, Heidenreich PA. Impact of tricuspid regurgita-
tion on long term survival. ] Am Coll Cardiol, 2004; 43: 405-409.
Bonow RO, Carabello BA, Chatterjee K et al. American College
of Cardiology/American Heart Association task Force on Prac-
tice Guidelines. 2008 focused update incorporated into the ACC/
/AHA 2006 guidelines for the management of patients with val-
vular heart disease: a report of the American College of Cardio-
logy/American Heart Association Task Force on Practice Guide-
lines. ] Am Coll Cardiol, 2008; 52: e1-142.

Vahanian A, Baumgartner H, Bax J et al. Task Force on the man-
agement of valvular heart disease of the European Society of
Cardiology; ESC Committee for Practice Guidelines. Guidelines
on the management of valvular heart disease of the European
Society of Cardiology. Eur Heart J, 2007; 28: 230-268.

www.kardiologiapolska.pl



