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WSTEP

Mimo intensywnego rozwoju diagnostyki i leczenia choréb
uktadu sercowo-naczyniowego przewlekta niedokrwienna
niedomykalno$¢ zastawki mitralnej (CIMR, chronic ischaemic
mitral regurgitation) stanowi jeden z najtrudniejszych proble-
moéw wspoétczesnej kardiologii. Wada ta jest zagadnieniem
nurtujacym kardiologéw i kardiochirurgéw od lat, szczegol-
nie ze wzgledu na jej skomplikowana i jeszcze nie do korica
poznana patofizjologie oraz bardzo niekorzystny wptyw na
rokowanie. Niniejszy artykut skupia sie na metodach lecze-
nia CIMR, poczawszy od farmakoterapii, poprzez stymulacje
resynchronizujaca i leczenie kardiochirurgiczne, a skoficzyw-
szy na dynamicznie rozwijajacych sie metodach leczenia przez-
skornego.

FARMAKOTERAPIA

Przewlekta niedokrwienna niedomykalnos¢ zastawki mi-
tralnej stanowi przewlekte powikfanie choroby niedo-
krwiennej serca, zatem terapia zachowawcza powinna by¢
ukierunkowana na leczenie choroby podstawowej i jej po-
wiktan. Stosowane u pacjentéw z CIMR leki maja na celu
zmniejszenie nasilenia niedomykalnosci oraz zahamowa-
nie lub nawet odwrécenie niekorzystnej przebudowy le-
wej komory (LV) [1]. Badania wykazaly, ze stosowanie in-
hibitoréw ACE, beta-adrenolitykéw i wazodylatatorow
zmniejsza nasilenie niedomykalnosci [2-5]. Inhibitory ACE
oraz leki rozszerzajace naczynia powodujg zmniejszenie
obcigzenia nastepczego, co przektada sie na zahamowa-
nie niekorzystnej przebudowy LV i zmniejszenie jej roz-
miaréw. To z kolei redukuje srednice pierscienia mitralne-
go i nasilenie CIMR. Uzasadnione jest takze stosowanie
diuretykoéw, ktére zmniejszajac obciazenie wstepne, redu-

kuja rozmiar LV, przyczyniajac sie tym samym do zmniej-
szenia fali zwrotnej [5]. Co wazne, badania wykazaty, ze
stosowanie inhibitorow ACE i beta-adrenolitykéw u pacjen-
tow z CIMR i dysfunkcja LV powoduje zmniejszenie Smier-
telnodci [1].

TERAPIA RESYNCHRONIZUJACA

Interesujaca opcja terapeutyczng dla pacjentéw z CIMR
i niewydolnoscig serca moze by¢ terapia resynchronizuja-
ca (CRT, cardiac resynchronization therapy). Jak wczesniej
wspomniano, kluczowa role w patogenezie CIMR odgry-
wa dysfunkcja LV. Jednym z jej przejawdw sa zaburzenia
synchronizacji skurczu. Badania wykazaty, ze sprzyjaja one
MR i skracajg okres napetniania LV [4]. Dlatego tez CRT,
poprzez poprawe synchronizacji skurczu, moze przyczy-
nia¢ sie do zmniejszenia niedomykalnosci [4, 6, 7]. Wyka-
zano takze, ze istnieje korelacja miedzy obecnoscia MR
a wydtuzeniem zespotu QRS, szczegblnie u pacjentow
z blokiem lewej odnogi peczka Hisa [8]. Tym bardziej wiec
jest uzasadnione stosowanie CRT u oséb z dysfunkcja LV
i zaburzeniami przewodzenia srédkomorowego, skutkuja-
cymi asynchronia skurczu.

Korzystny wptyw CRT na stopierts CIMR wynika z popra-
wy geometrii aparatu mitralnego, lepszej koaptacji ptatkow
zastawkowych i zmniejszenia fali zwrotnej [9]. Mozliwe jest
to dzieki resynchronizacji skurczu podstaw miesni brodaw-
kowatych, poprawie globalnej skurczowej geometrii LV
i zwiekszeniu ci$nienia domykajacego zastawke, wynikaja-
cego ze wzrostu kurczliwosci [9]. Majac na uwadze dynamicz-
ny charakter CIMR oraz jego znaczenie prognostyczne, istot-
ne jest, ze CRT zmniejsza przyrost niedomykalnosci takze
podczas wysitku fizycznego [10].
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Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego wskazaniami do zastosowania CRT sa: niewy-
dolnosc serca w III/IV klasie czynnosciowej wg NYHA z obja-
wami utrzymujgcymi sie mimo optymalnego leczenia zacho-
wawczego, frakcja wyrzutowa lewej komory < 35% i wydtu-
zenie zespotu QRS = 120 ms [11].

LECZENIE KARDIOCHIRURGICZNE

W odréznieniu od organicznej MR, wyniki badan dotycza-
cych kardiochirurgicznego leczenia CIMR sa bardziej skape
i niejednoznaczne, co utrudnia formufowanie definitywnych
whnioskow. Podstawowym pytaniem jest to, czy i w jakiej gru-
pie chorych leczenie CIMR moze ograniczac sie tylko i wy-
tacznie do rewaskularyzacji, a w jakim przypadku powinna
ona zosta¢ bezwzglednie poszerzona o zabieg naprawczy
zastawki mitralnej, najczesciej polegajacy na tzw. anulopla-
tyce z hiperkorekcja. O ile u pacjentéw z tagodng i ciezka
CIMR kwestia wydaje sie przesadzona (odpowiednio rewa-
skularyzacja i rewaskularyzacja z zabiegiem naprawczym), to
otwarta pozostaje kwestia leczenia chorych z umiarkowana
CIMR. Niektore dane wskazujg, ze cze$¢ zaburzer czynnosci
zastawki mitralnej ustepuje w wyniku przeprowadzenia sa-
mej rewaskularyzacji. Rzeczywiscie wyniki kilku badan zdaja
sie pokazywac, ze sam zabieg CABG moze przyczynic sie do
zmniejszenia MR [12, 13]. Nalezy jednak zdawac sobie spra-
we, ze w badaniach tych znaczny odsetek pacjentéw stano-
wili chorzy z MR stopnia 1+. Z kolei wyniki innych badan
zaprzeczaja pozytywnym skutkom izolowanej rewakularyza-
Gji [14].

Obecnie metoda referencyjna w kardiochirurgicznym
leczeniu CIMR jest operacja naprawcza zastawki mitralnej.
Mimo braku badan z randomizacja, poréwnujacych wyniki
tych zabiegéw z wymiang zastawki powszechnie uznaje sie,
ze o ile jest to mozliwe, optymalnym sposobem terapii po-
winna by¢ anuloplastyka [15]. W poréwnaniu z zabiegiem
wymiany zastawki charakteryzuje sie ona mniejsza Smiertel-
noscia okofooperacyjna, wieksza przezywalnoscia odlegfa,
lepszym utrzymaniem funkcji LV i nizszg chorobowoscig
w obserwacji odlegtej. Ponadto nie wiaze sie z koniecznoscia
dozywotniego stosowania lekdéw przeciwkrzepliwych.

Najczesciej przeprowadzanym zabiegiem naprawczym
jest tzw. anuloplastyka z hiperkorekcja [16]. Technika ta, za-
stosowana po raz pierwszy przez Bollinga w leczeniu MR
wywotanej kardiomiopatia rozstrzeniowg, z czasem zostata
zaadaptowana do leczenia CIMR. Polega na wszyciu sztucz-
nego pierscienia o odpowiednim ksztalcie i rozmiarze (naj-
czesciej o dwa rozmiary mniejszym niz wynikatoby to z po-
miaru odlegtosci miedzytréjkatowej), ktéry modyfikujac ksztatt
pierscienia mitralnego, przemieszcza pfatek tylny w kierunku
ptatka przedniego i poprawia ich koaptacje. Gdy nie mozna
przeprowadzi¢ zabiegu naprawczego, preferowanym sposo-
bem leczenia jest wszczepienie protezy zastawkowej [15].

Tabela 1. Wskazania do chirurgicznego leczenia niedomykalno-
$ci zastawki mitralnej o etiologii niedokrwiennej wedtug
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego [15]

Chorzy z ciezkg MR, LVEF > 30%, poddawani CABG (klasa |,
poziom C)

Chorzy z umiarkowang MR poddawani CABG, o ile wykonanie
zabiegu naprawczego jest mozliwe (klasa lla, poziom wiarygod-
nosci Q)

Chorzy z objawowa, ciezka MR, LVEF < 30% i mozliwoscia
wykonania rewaskularyzacji (klasa Ila, poziom wiarygodnosci C)
Chorzy z ciezka MR, LVEF >30%, bez mozliwosci wykonania
rewaskularyzacji, oporni na farmakoterapie, z matym obcigze-
niem chorobami wspdtistniejagcymi (klasa Ilb, poziom
wiarygodnosci C)

MR — niedomykalno$¢ zastawki mitralnej; LVEF — frakcja wyrzutowa
lewej komory; CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe

Wskazania do leczenia operacyjnego CIMR wg Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego przedstawiono w tabeli 1.
Nalezy podkresli¢, ze nie obejmuja one pacjentéw ze znaczna
rozstrzenia LV i frakcja wyrzutowa < 30%, ktérzy jednocze-
$nie nie maja wskazar do chirurgicznej rewaskularyzagji.
Poza anuloplasyka i wymiana zastawki mitralnej stale
poszukuje sie nowych metod kardiochirurgicznego leczenia
CIMR. Czes¢ z nich nie zyskata na popularnosci, inne sa pod-
dawane dalszej ocenie klinicznej. Wsréd nich mozna wymie-
ni¢ m.in. wydtuzanie ptatka tylnego zastawki mitralnej za
pomoca faty osierdziowej [17]. Alfieri i wsp. [18] opracowali
tzw. technike ,brzeg do brzegu” (edge to edge), polegajaca
na punktowym zszyciu przedniego i tylnego pfatka oraz wy-
tworzeniu dwuujsciowej zastawki mitralnej. Messas i wsp. [19],
skupiajac sie na zmianach w aparacie podzastawkowym, opra-
cowali zabieg przecinania drugorzedowych nici $ciegnistych
biegnacych do pfatka przedniego (chordal cutting), odgrywa-
jacych kluczowa role w procesie jego restrykcji. Do innych
metod leczenia mozna zaliczy¢: plikacje Sciany serca (infarct
plication), zblizanie miesni brodawkowatych za pomoca ta-
Smy z Goretexu (papillary muscle sling), dachéwkowate zbli-
zanie miesni brodawkowatych (papillary muscle imbrication)
oraz zszycie podstawy miesni brodawkowatych (papillary
muscle reapproximation) [20]. Interesujacym rozwiazaniem
jest takze system Coapsys [21]. Sktada sie on z 2 podktadek
potacznych struna, ktéra przebiega przez swiatto LV. Jedna
podkfadka jest umieszczana miedzy mie$niami brodawko-
watymi, druga w okolicy podstawy drogi odptywu prawej
komory. Skrécenie struny redukuje wymiar przednio-tylny
pierscienia mitralnego i ogranicza wielkos¢ fali zwrotnej.
Aby definitywnie rozstrzygna¢ kwestie skutecznosci
i mozliwodci szerszego zastosowania tych technik, koniecz-
ne jest przeprowadzenie dalszych badan, najlepiej z rando-
mizacja, uwzgledniajac r6zne metody terapeutyczne.
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METODY LECZENIA PRZEZSKORNEGO
Walwulolpastyka chirurgiczna, bedaca metoda referencyjna
w chirurgicznym leczeniu CIMR, wiaze sie z okreslonym ry-
zykiem okotoperacyjnym, szczeg6lnie duzym u pacjentow
z uposledzeniem czynnosci LV. Bardzo czesto skutkuje to od-
stapieniem od proby leczenia zabiegowego. Analiza danych
pochodzacych z Euro Heart Survey wskazuje, ze az 49% pa-
cjentéw z ciezka objawowa MR nie jest poddawanych lecze-
niu operacyjnemu [22]. Ponadto, jak juz wspomniano, wska-
zania do chirurgicznego leczenia CIMR wg Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego nie obejmuja pacjentow ze
znaczna rozstrzenia LV i frakcja wyrzutowa < 30%, ktérzy
jednoczesnie nie maja wskazan do chirurgicznej rewaskula-
ryzacji [15]. Stafo sie to bodZcem do poszukiwania nowych,
a zarazem mniej inwazyjnych metod terapii. Owocem tych
poszukiwan jest opracowanie wielu technik leczenia przez-
skornego. Techniki te mozna podzieli¢ na dwie grupy: meto-
dy wykorzystujace dostep przez jamy serca oraz zabiegi
z dostepu przez zyty serca [23].

Do pierwszej grupy zalicza sie techniki opierajace sie na
zatozeniach kardiochirurgicznej metody Alfieriego, tj. system
Milano Il (Edwards Lifesciences, Inc.) oraz system MitraClip
(Evalve, Inc.). Oba urzadzenia sa wprowadzane przez zyte
gléwng dolna do prawego przedsionka, a nastepnie poprzez
naktucie transseptalne w przegrodzie miedzyprzedsionkowej
do LV i lewego przedsionka. W systemie Milano Il chwilowa
proznia unieruchamiata pfatki zastawkowe, co umozliwiafo
zatozenie szwu miedzy ich wolnymi brzegami. W systemie
MitraClip wykorzystuje sie do tego celu dwuramienny spi-
nacz, pozwalajacy na zespolenie ptatkéw za pomoca klipsa
(ryc. 1). Skutecznos¢ i bezpieczeristwo systemu MitraClip
oceniano w badaniach EVEREST | oraz EVEREST Il [24, 25].
Do powyzszych badan zakwalifikowano pacjentéw ze wska-
zaniami klasy | do chirurgicznego leczenia MR wg ACC/AHA
[26]. Dodatkowo musieli oni spetnia¢ Scisle okreslone kryte-
ria echokardiograficzne. tacznie sposréd 107 badanych u 21%
0s6b wystepowata czynnosciowa MR. W badaniach tych nie
zanotowano ani jednego zgonu zwigzanego z procedura.
U 74% pacjentéw dokonano skutecznego zaklipsowania pfat-
kow zastawkowych, skutkujacego zmniejszeniem MR < 2+.
Po 6 miesigcach u 76 chorych przeprowadzono kontrole
echokardiograficzng, w ktérej u 66% pacjentéw wystepowa-
taMR < 2+. Po roku u 66% pacjentow nie zanotowano zgo-
nu, nie byto koniecznosci leczenia kardiochirurgicznego i nie
wystepowata MR = 24. Wstepne wyniki badan nad syste-
mem MitraClip wydaja sie bardzo zachecajace, cho¢ realna
wartos¢ tej techniki bedzie mozna pozna¢ dopiero po prze-
prowadzeniu zrandomizowanych badan klinicznych poréw-
nujacych te metode z leczeniem kardiochirurgicznym.

O ile system MitraClip znajduje zastosowanie zaréwno
w organicznej, jak i czynnosciowej MR, to pozostate metody
leczenia przezskornego, wykorzystujace dostep przez zatoke
wieficowg, ukierunkowane sa na posta¢ czynnosciowa wady.

Zalicza sie do nich: urzadzenie MONARC (Edwards Lifescien-
ce, Inc.), system PTMA (Viacor, Inc.) oraz system CARILLON
(Cardiac Dimensions, Inc.). Kazdy z nich wykorzystuje rela-
cje anatomiczne miedzy pierscieniem mitralnym a uktadem
zylnym serca (ryc. 2).

Urzadzenie MONARC (ryc. 3) skfada sie z 2 stentéw po-
tacznych mostem, ktérego struktura jest przeplatana materia-
tem biodegradowalnym. Dystalny stent jest umieszczany w zyle
miedzykomorowej przedniej, natomiast proksymalny w zato-
ce wieficowej. Pod wptywem temperatury organizmu materiat
biodegradowalny ulega resorpcji. Skutkuje to skréceniem mo-
stu i zwiekszeniem nacisku urzadzenia na pierécierr zastawki
mitralne;j.

Wykonalno$¢ zabiegu z uzyciem urzadzenia MONARC
(wystepujacego wtedy pod nazwa Viking) byta oceniana w ba-
daniu EVOLUTION 1 [27]. Skuteczng implantacje wykonano
u 4z 5 pacjentéw, uzyskujac Srednig redukcje MRz 3,0 = 0,7
do 1,6 = 1,1. Niestety w dalszej obserwacji z powodu wady
konstrukcyjnej u 3 z 4 pacjentéw doszto do pekniecia mostu
faczacego stenty. Mimo to badanie potwierdzito mozliwos¢
redukcji MR poprzez wywieranie nacisku na pierscien mitral-
ny od strony uktadu zylnego serca. W celu unikniecia kolej-
nych uszkodzeri mechanicznych, urzadzenie poddano nie-
zbednym modyfikacjom technicznym. Zainicjowano takze
kolejne, wieksze badanie pod nazwa EVOLUTION II.

System PTMA (Viacor, Inc.) skfada sie z cewnika wpro-
wadzanego z dostepu przez prawa zyte podobojczykowa,
nastepnie zatoke wieficowa/zyte wielka serca do zylty mie-
dzykomorowej przedniej (ryc. 4). Proksymalng cze$¢ urza-
dzenia umieszcza sie podobnie do stymulatora serca w kie-
szeni w poblizu zyly podobojczykowej. Do cewnika wpro-
wadza sie 1-3 ,pretéw”, ktére poprzez wywieranie ucisku
na pierscien mitralny zmniejszajq jego wymiar przegrodowo-
-boczny. Pierwsze skuteczne préby implantacji tego urzadze-
nia u kilku pacjentéw redukowaty nasilenie MR [28]. Obec-
nie urzadzenie PTMA jest oceniane w rejestrze PTOLEMY 1.

Kolejnym urzadzeniem zaprojektowanym do przezskor-
nego leczenia czynnosciowej MR jest system CARILLON (Car-
diac Dimensions, Inc.) (ryc. 5). Jest on zbudowany z 2 po-
dwdjnych petli z nitinolu, potaczonych zakrzywionym tyta-
nowym korpusem. Petle petnig funkcje kotwic umozliwiaja-
cych unieruchomienie urzadzenia w ukfadzie zylnym serca.
Implantacja urzadzenia sktada sie z kilku etapéw (ryc. 6) [29].
Po wprowadzeniu przez swiatto cewnika prowadzacego do
zyly wielkiej serca urzadzenie wywiera nacisk na pierscier
mitralny, co skutkuje poprawa koaptacji ptatkéw zastawko-
wych i zmniejszeniem fali zwrotnej.

Skutecznos¢ systemu CARILLON oceniano w badaniu
AMADEUS, do ktérego wiaczono pacjentéw z rozstrzenig
serca (w przebiegu choroby niedokwiennej serca lub kardio-
miopatii rozstrzeniowe;j), frakcja wyrzutowa < 40% i MR od
2+ do 4+ [30]. Skuteczna implantacja urzadzenia wiazata
sie ze Srednio 27-procentowym zmniejszeniem ilosciowych
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Rycina 1. Urzadzenie MitraClip (Evalve, Inc.) imitujace zabieg
Alfieriego. Zmodyfikowano na podstawie http://www.abbott-
vascular.com

Rycina 2. Relacje anatomiczne miedzy uktadem zylnym serca
a zastawka mitralng; MV —zastawka mitralna; CS — zatoka
wiencowa

Rycina 3. Budowa urzadzenia MONARC (Edwards Lifescience,
Inc.). A. Dwa stenty z nitinolu potagczone mostem; B. Struktura
mostu poprzeplatana materiatem biodegradowalnym; C. Skré-
cenie mostu na skutek resorpcji materiatu biodegradowalnego.
Zmodyfikowano na podstawie http://www.edwards.com

Rycina 4. System PTMA (Viacor, Inc.). Do zatoki wiencowej
i zyty wielkiej serca implantuje sie cewnik prowadzacy, ktory
nastepnie usztywnia sie odpowiednimi rdzeniami. Poniewaz
cewnik pozostaje na state, istnieje mozliwos¢ pdzniejszej
repozycji systemu i zwiekszenia ucisku na pierscien mitralny.
Zmodyfikowano na podstawie http://www.viacorinc.com

Rycina 5. Budowa urzadzenia CARILLON XE (Cardiac Dimensions, Inc.).
Zmodyfikowano na podstawie http://Awww.cardiacdimensions.com

parametrow MR. Przektadato sie to réwniez na stan kliniczny
chorych. Po 6 miesigcach od zabiegu jedynie 12% pacjen-
tow byto w Il lub 1V klasie czynnosciowej wg NYHA, w po-
réwnaniu z 88% pacjentéw przed zabiegiem. Poprawity sie
takze takie parametry, jak: dystans w tescie 6-minutowego
marszu (403 = 137 v. 307 = 87; p < 0,001) oraz poziom
jakosci zycia oceniany za pomoca Kansas City Cardiomyopa-
thy Questionnaire.

PODSUMOWANIE

Przewlekta niedokrwienna niedomykalnos¢ zastawki mitral-
nej jest choroba o wzrastajacej czestosci wystepowania i bar-
dzo niekorzystnym wplywie na rokowanie. Pefniejsze zrozu-
mienie jej skomplikowanego patomechanizmu zaowocowa-
to opracowaniem nowoczesnych technik leczenia zabiego-
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Rycina 6. Etapy zabiegu przezskornej walwuloplastyki mitralnej z uzyciem systemu CARILLON. A. Wenografia cewnikiem
prowadzacym 9 F wprowadzonym do zyty wielkiej serca przez zatoke wiencowa. Wewnatrz cewnika prowadzacego widoczny
cewnik kalibracyjny ze znacznikami co 1 cm (strzatki); B. Implantacja kotwicy dystalnej urzadzenia (strzatka); C. Implantacja kotwicy
proksymalnej (strzatka) po wytworzeniu nacisku na pierscien mitralny

wego, zaréwno kardiochirurgicznego, jak i przezskornego.
W najblizszym czasie konieczne jest przeprowadzenie ba-
dari poréwnawczych, okreslajacych szczegbtowe wskazania
do poszczegoblnych technik. Miejmy nadzieje, ze postep, kt6-
rego jesteSmy swiadkami, pozwoli na ograniczenie negatyw-
nych skutkéw omawianej wady serca.
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