
www.kardiologiapolska.pl

Komentarz redakcyjny Kardiologia Polska
2010; 68, 11: 1233

Copyright © Via Medica
ISSN 0022–9032

Niedokrwienna niedomykalność zastawki
mitralnej — operacja czy obserwacja?
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Od co najmniej kilkunastu lat dy-
namicznie zmienia się profil populacji
chorych z wadą lewego ujścia żylnego.
Szerokie i skuteczne stosowanie osło-
ny antybiotykowej zmniejszyło liczbę
pacjentów z wadą mitralną w przebie-
gu powikłań pozapalnych i poinfekcyj-
nych. Jednocześnie gwałtowny rozwój
inwazyjnego leczenia chorych z ostrym
niedokrwieniem mięśnia sercowego
paradoksalnie zwiększył liczbę pacjen-
tów z niedokrwienną, najczęściej prze-
wlekłą, niedomykalnością zastawki mi-
tralnej. Dobrze poznany mechanizm
wady, wywołanej remodelingiem lewej
komory, z poszerzeniem pierścienia
mitralnego wraz z dyslokacją mięśni

brodawkowatych nie ułatwił jednoznacznego określenia opty-
malnego postępowania w tej trudnej grupie chorych.

Konieczność i wskazania do leczenia niedokrwiennej
niedomykalności zastawki mitralnej pozostają od lat przed-
miotem dyskusji Zjazdowych i rozmów kuluarowych.

Analiza doświadczeń wielu ośrodków podaje w wątpli-
wość egzystujący dalej pogląd, że wykonanie pełnej rewa-
skularyzacji mięśnia sercowego redukuje, a nawet całkiem
niweluje niedomykalność zastawki dwudzielnej. Jednak z kolei
zbyt agresywna próba korekcji umiarkowanego stopnia wady
może powodować przedłużenie operacji pomostowania, przy
co najmniej miernej korzyści hemodynamicznej. Wybór tech-
niki chirurgicznej jest z kolei najmniej kontrowersyjnym punk-
tem rozważań. Plastyka, czyli naprawa niedomykalnego uj-
ścia, polegająca na wszczepieniu specjalnie profilowanego
pierścienia z ewentualną aproksymacją mięśni brodawkowa-

tych, ma niewątpliwie przewagę nad konkurencyjną wymianą
zastawki mitralnej. Pozostawienie własnej naprawionej za-
stawki nie powoduje bowiem pogorszenia geometrii lewej
komory, co może mieć miejsce przy wymianie zastawki mi-
tralnej, w czasie której trzeba zredukować (przeciąć) układ
odzastawkowy [1, 2].

Kolejnym ważnym aspektem dywagacji nad korekcją
chirurgiczną niedokrwiennej niedomykalności zastawki mi-
tralnej jest często współistniejąca z tą wadą niska frakcja wy-
rzutowa lewej komory. Parametr ten ma kluczową rolę
w określeniu bezpieczeństwa i tym samym celowości opera-
cji naprawczej.

Autorzy komentowanego artykułu [3] postanowili oce-
nić wpływ czynności skurczowej lewej komory na wynik ope-
racji naprawczej niedokrwiennej niedomykalności zastawki
mitralnej. Pracę oparto na retrospektywnej analizie ponad
100 chorych, co w sposób jednoznaczny uwiarygodnia wy-
niki. Uzyskana wartość frakcji wyrzutowej na poziomie 40%
jako punktu odcięcia zwiększenia ryzyka operacji jest cenną
kolejną wskazówką w postępowaniu w tej grupie pacjentów.
Wspomniany artykuł powinien zachęcić grono kardiochirur-
gów i kardiologów do prezentowania własnych obiektywnych
wyników i subiektywnych poglądów.
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