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Chirurgiczna rekonstrukcja pozawalowo uszkodzonej
lewej komory serca szansa dla chorego,
ale takze dla lekarzy i rozwoju naszych specjalnosci

Surgical reconstruction of impaired left ventricle following myocardial infarction
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To nie przypadek sprawit, Ze na ogtoszonej przez Na-
rodowy Instytut Zdrowia Stanéw Zjednoczonych
na 2006 r. liscie 10 najwazniejszych probleméw wspot-
czesnej kardiochirurgii az 3 dotycza oceny mozliwosci
skuteczniejszego niz dotad leczenia chorych, u ktérych
wskutek zawatu serca doszto do wystgpienia takich po-
wiktan, jak niedokrwienna niedomykalnos¢ mitralna czy
rozlegta pozawatowa akineza/dyskineza lewej komory
serca. Wspolny wysitek Srodowiska kardiochirurgicznego
i kardiologicznego dokonany pod kierunkiem Constanti-
ne’a Athansuleasa i badaczy z grupy RESTORE udowod-
nit, ze dotgczenie do zabiegu pomostowania tetnic
wieficowych chirurgicznej naprawy pozawatowo uszko-
dzonej lewej komory serca czy jednoczesna naprawa
niedokrwiennej niedomykalnosci mitralnej wysoce zna-
miennie zwiekszaja szanse na dtuzsze przezycie chore-
go i zdecydowanie poprawiaja jego jakosé [1, 2].

Dzisiaj zaréwno leczonemu, jak i leczacemu nie wy-
starcza fakt, ze chory przezyt zawat serca, zwtaszcza ze
coraz szerzej dostepna jest przez catg dobe angioplasty-
ka wiencowa. O przezyciu odlegtym w najwiekszym
stopniu decyduje stan tetnic wieficowych i stopien wy-
dolnosci serca juz po wypisaniu ze szpitala [3, 6]. W tej
walce o chorego i dobry takze odlegty wynik leczenia
kardiolog otrzymuje mocne wsparcie od wspétpracuja-
cego z nim kardiochirurga.

Odpowiedzig na zamkniecie tetnicy dozawatowej jest
wyréwnawcza hiperkineza pozostatych obszaréw serca
oraz zwiekszenie objetosci napetniania lewej komory. Pro-
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wadzi to do powiekszenia lewej komory serca oraz zmia-
ny jej geometrii z normalnej, eliptycznej, na kulista.
Zwiekszone cisnienie w lewej komorze zwieksza napreze-
nie cian serca i prace, jaka wykonuje serce w czasie skur-
czu i rozkurczu, a tym samym zwieksza zapotrzebowanie
serca na tlen. W konsekwencji prowadzi to do martwicy
komarek miesniowych znajdujacych sie na granicy obsza-
ru unaczynienia tetnicy dozawatowej. Strefa zawatu ule-
ga powiekszeniu. Zwieksza sie tym samym obszar akine-
zy lewej komory. Pozostata czes¢ miesnia sercowego roz-
ciaga sie, a jego wydolnos¢ maleje [3, 7]. Prawo fizyczne
Laplace’a opisuje wzajemna zaleznos¢ czynnikow wpty-
wajacych na napiecie Sciany komory wzorem:

naprezenie Scian lewej komory (LK) = (ciSnienie
w komorze) X (promien komory) / 2 X grubos¢ Scian LK

Wspbtzaleznos¢ powyzszych parametrow wptywa
na zwiekszenie napiecia Sciany lewej komory u chorych
z niewydolnoscia serca. Cisnienie w lewej komorze wzra-
sta wraz ze wzrostem objetosci napetniania. Komora przy-
biera ksztatt kulisty, a jej promien zwieksza sie, aby mogta
pomiesci¢ zwiekszong objetos¢ napetniania. Wraz z poste-
pujaca rozstrzenig komory Scieficzeniu ulega jej Sciana

Zmniejszenie objetosci i przywrécenie eliptycznego
ksztattu komory sg kluczowymi elementami zmniejsza-
jacymi naprezenie jej Sciany. Wskazniki objetosci lewej
komory sg wazniejsze w prognozowaniu przezycia niz
frakcja wyrzutowa.
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Badania Bolognese i wsp. wykazaty, iz pomimo sku-
tecznej interwencji kardiologicznej i przywrdcenia droz-
nosci tetnicy odpowiedzialnej za zawat u 30% chorych
dochodzi do rozstrzeni lewej komory serca z ponad 20%
wzrostem objetosci kohcoworozkurczowej po 6 mies.
w poréwnaniu z pomiarem po 24 godz. od zawatu [4].
Ztozony taficuch powiazanych ze soba czynnikéw, obej-
mujacych zmiany hemodynamiczne, genetyczne, ener-
getyczne oraz neurohormonalne, prowadzi do rozwoju
niewydolnosci serca.

Wprowadzenie w latach 90. inhibitorow konwertazy
angiotensyny (ACE), B-adrenolitykéw i antagonistow al-
dosteronu w leczeniu niewydolnosci serca w niewiel-
kim stopniu poprawito 5-letnie przezycie chorych, pozo-
stajace na poziomie 60%. Skutecznos¢ innych grup le-
kéw mozna bedzie oceni¢ dopiero po zakohczeniu wie-
lu trwajacych badan klinicznych.

Jakkolwiek operacja pomostowania naczyh wiefico-
wych jest korzystna dla chorych z pozawatowa niewy-
dolnoscia krazenia, to trzeba pamietag, iz sama w sobie
nie zmienia ksztattu i objetosci komory serca. Dlatego
do poprawy funkcji lewej komory dochodzi tylko u po-
towy operowanych chorych [5].

Rezultaty wieloosrodkowego badania chirurgicznej
rekonstrukcji komory serca (Restore Group) wykazaty
poprawe funkgcji serca az u 91% chorych, a co wazniej-
sze, 85% chorych po rekonstrukcji lewej komory prze-
zywa wiecej niz 5 lat po zabiegu [1, 2].

Technika chirurgicznej rekonstrukcji pozawatowo
uszkodzonej lewej komory serca zmieniata sie istotnie

zrekonstruowana
komora za mata

komora rozstrzeniowa
— przed zabiegiem

zrekonstruowana
komora za duza

w ciggu ostatnich prawie 50 lat. Od pionierskich operacji

prowadzonych przez Dentona Cooleya w 1958 r. (tzw. pli-

kacji), poprzez pierwsze préby rekonstrukcji z przywréce-

niem wtasciwego ksztattu przez Jatene’a w 1985 r., wpro-

wadzono szereg modyfikacji. Obecnie stosowane techni-

ki remodelingu lewej komory mozna podzieli¢ na:

1. oryginalne, autorskie techniki operacji remodelujace
lewa komore poprzez zastosowanie taty:

e Linear repair with septal patch (Mickleborough),

* Septal reshaping (Calafiore),

e Endoventricular patch (Dor),

 TR’ISVR Endoventricular Shaper (Menicanti);

2. operacje rozlegtej resekcji komory:

e LVVR left volume ventricular reduction (Batista),

e Partial left ventriculectomy (Suma).

Kazda z wymienionych metod ma zalety, ale i ogra-
niczenia. Dlatego nie tylko kardiochirurg, ale blisko
wspotpracujacy z nim kardiolog z duzym doswiadcze-
niem diagnostycznym w zakresie echokardiografii,
wentrykulografii, a takze nowych technik obrazowania,
wybierajac strategie zabiegu, powinien indywidualnie
dostosowac wiele z tych metod do okreslonego chore-
go, redukujac w ten sposéb ryzyko powiktan i zwiek-
szajac szanse poprawy wydolnosci po zabiegu [8].

Operacja sposobem Dora, mimo iz najczesciej wy-
konywana, pozostawia chirurgowi dos¢ duzg dowol-
nos¢, co niejednokrotnie prowadzi do wykluczenia zbyt
duzego obszaru komory. Skutkiem tego byto zastgpie-
nie kardiomiopatii rozstrzeniowej restrykcyjna z rozwi-
nieciem zespotu matego rzutu.

W najblizszej nam i najczesciej wykonywanej
w osrodku zabrzanskim metodzie chirurgicznej rekon-

fizjologiczny
ksztatt lewej komory

eliptyczny ksztatt
komory przed zabiegiem

Rycina 1. Rekonstrukcja lewej komory sposobem Menicantiego z uzyciem balonu-wzorca
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strukcji lewej komory serca sposobem Menicantiego
uzywa sie wymodelowanego i wyskalowanego baloni-
ka, ktéry znacznie doktadniej wyznacza nowy koniu-
szek lewej komory i pomaga przywréoci¢ komorze wia-
sciwy ksztatt stozka. Jest to niezwykle wazne takze dla
przywrécenia prawidtowej przestrzennej relacji wtokien
miesniowych (Rycina 1.) [9].

Wraz z rozwojem technik chirurgicznych i uzyskiwa-
nych coraz lepszych wynikéw leczenia zmienity sie tak-
ze wskazania do leczenia operacyjnego. Klasyczne, tzw.
podrecznikowe kryteria, takie jak niewydolnos¢ kraze-
nia, béle dtawicowe, incydenty zatorowe, komorowe
zaburzenia rytmu, uzupetniono nowymi. S to: narasta-
nie objawdw niewydolnosci kragzenia pomimo stosowa-
nia optymalnego leczenia farmakologicznego, powiek-
szanie sie jamy lewej komory u pacjentéw asymptoma-
tycznych, a takze powiekszanie sie czynnosciowej nie-
domykalnosci zastawki mitralnej [7, 10].

Chirurgiczna rekonstrukcja pozawatowo uszkodzo-
nej lewej komory serca powinna by¢ brana pod uwage
wczeséniej, zanim ryzyko operacji niebezpiecznie wzro-
Snie lub w przebiegu choroby dojdzie do trwatego, roz-
legtego uszkodzenia serca, kiedy jedynym leczeniem
pozostaje transplantacja.

Niedokrwienna niedomykalno$¢ zastawki
mitralnej to niekorzystny pozawalowy
remodeling lewej komory

Pozawatowy remodeling lewej komory serca jest naj-
wazniejszym czynnikiem powodujacym powstanie nie-
dokrwiennej niedomykalnosci zastawki mitralnej (NNM).
Jej naturalny przebieg zwigzany jest ze ztym rokowa-
niem. Wedtug Grigioniego w grupie chorych z istotna
niedokrwienng niedomykalnoscia mitralng 5-letnie prze-
zycie, z wyraznym pogorszeniem jakosci zycia, dotyczy
tylko 38+5% pacjentow. Ich szanse przezycia byty jeszcze
mniejsze (20£9%), jezeli efektywne pole fali zwrotnej
(ERO) wynosito 20 mm? lub wiecej [3, 6].

Ograniczona ruchomos¢ ptatkéw zastawki, spowo-
dowana zwiekszeniem tzw. sit petajacych, zwigzanych
z przemieszczeniem miedni brodawkowatych w kierun-
ku koniuszka i tylnobocznym, powoduje zmniejszenie
wielkosci koaptacji ptatkéw i powstanie niedomykalno-
Sci. Badania grupy Cleveland wykazaty ponadto znacza-
ce ograniczenie przestrzennego odksztatcania pierscie-
nia mitralnego w czasie cyklu pracy serca u chorych
z NNM [11].

Wymiana czy plastyka zastawki?

Nasze doswiadczenie, obejmuje juz pnad 200
chorych, poparte danymi z wielu innych osrodkéw,

wskazuje na mniejszg $miertelnos¢ i mniejsza ilos¢ po-
wiktan po plastyce niz po wymianie zastawki [12, 13].
Najczesciej wykonywang obecnie operacja napraw-
cza NNM jest implantacja matego pierscienia, zwykle
jest to rozmiar 24 lub 26 [14]. Powoduje ona zmniejsze-
nie pierscienia mitralnego z jednoczesnym zwieksze-
niem koaptacji ptatkéw zastawki. Technika operacyjna
korekcji NNM pozostaje ciagle o tyle istotnym
przedmiotem sporu, Zze w ciaggu pierwszych
6 mies. po zabiegu nawrét niedomykalnosci jest rézny
i wynosi od 4 do nawet 21% operowanych. Chorych o
niekorzystnym mimo naprawy rokowan wyrézniata
wieksza objetos¢ komory i wyzsze cisnienie w tetnicy
ptucnej, a takze zastosowanie miekkiego pierscienia
wykonanego z osierdzia [15, 16].
Umownie potraktujmy zastawke mitralng jako jed-
nostke funkcjonalng sktadajaca sie z trzech pozioméw:
pierwszy: pierécienia zastawki;
drugi: miesnia lewej komory przecietego ptaszczyzna
przebiegajaca przez podstawe miesni brodawko-
watych — pierscienia;

trzeci: aparatu zastawkowego, ktérego napiecie (sity
petajace) zalezne jest od odlegtosci pomiedzy
tymi dwoma pierscieniami (Rycina 2.).

Zabiegi naprawcze NNM mozna teraz pogrupowac

w zaleznosci od ich gtéwnego miejsca dziatania na:

Poziom pierwszy:.

e plastyki pierécienia zastawki mitralnej;

Poziom drugi:

« plikacje Sciany bocznej (infarct plication), opracowana
eksperymentalnie przez Liel-Cohen, a klinicznie za-
stosowang przez Ramadana;

e zastosowanie tasmy z Goretexu do zblizenia miesni

Rycina 2. Schemat zastawki mitralnej jako jed-
nostki funkcjonalnej
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brodawkowatych (papillary muscle sling) przez Havassa;

e zastosowanie przez Menicantiego dachéwkowatego
zblizenia miesni brodawkowatych (papillary muscle
imbrication);

 remodeling komory (oméwione wczesniej);

* zeszycie podstawy miedni brodawkowatych (papillary
muscle reapproximation) proponowane przez Matsui;

Poziom trzeci:

* repozycje tylnego miesnia brodawkowatego (reloca-
tion of the posterior papillary muscle) zastosowang
przez Krona;

* przeciecie Il-rzedowych nici Sciegnistych (chordal cut-
ting) proponowane przez Messasa.

Na podstawie wtasnych, liczacych sie doswiadczen
jesteSmy przekonani, ze podstawa skutecznego lecze-
nia, obok chirurgicznej naprawy pozawatowo uszkodzo-
nej lewej komory serca sposobem Menicantiego, row-
noczesnej naprawy niedokrwiennej niedomykalnosci
mitralnej z zastosowaniem zweZajacego pierscienia,
jest takze petna, czyli kompletna, rewaskularyzacja
z zaopatrzeniem wszystkich istotnie zwezonych lub
zamknietych tetnic wieficowych. Zabiegi te czesto uzu-
petnia ablacja z powodu utrwalonego migotania przed-
sionkéw lub resynchronizacja w przypadku asynchronii
serca utrzymujacej sie po zabiegu.

Spojrzenie na aktualny Raport Klubu Kardiochirur-
goéw Polskich za 2005 r. upowaznia nas do stwierdzenia,
ze takZze w Polsce w ostatnich dwéch latach nastapit
znaczacy wzrost liczby zabiegébw naprawczych pozawa-
towej niedokrwiennej niedomykalnosci mitralnej z 116
w 2002 r. do 357 w roku ubiegtym. Przyjecie tej waznej
problematyki do Ogélnopolskiego Programu Polkard
2006-2007 przez polskich kardiochirurgéw i kardiolo-
gow dobrze wpisuje sie w istniejace na Swiecie oczeki-
wania i nadzieje. Duze przyspieszenie w tej dziedzinie
nie tylko na Swiecie, ale i w naszym kraju, spowodowat
realizowany z powodzeniem takze przez polskie osrod-
ki Miedzynarodowy Program Badawczy Stiach, uwaza-
ny za najwazniejszy w minionych 2 latach niekomercyj-
ny program naukowy realizowany pod patronatem Na-
rodowego Instytutu Zdrowia w Stanach Zjednoczonych.
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