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STRESZCZENIE

WSTEP
Niedomykalnos$¢ tréjdzielna (TR, tricuspid
regurgitation) jest czesta nabytg wada serca
(VHD, valvular heart disease). Jej wystepowa-
nie istotnie wzrasta wraz ze starzeniem sie
populacji, siegajac niemalze, jak wykazano
w niedawno opublikowanym badaniu, czesto-
$ci wystepowania istotnej stenozy aortalnej
[1]. W wiekszosci przypadkéw TR ma charakter
czynnosciowy i jest wtérna do lewokomorowej
zastoinowej niewydolnosci serca (HF, heart
failure) lub wady zastawkowej prowadzacej
do wtérnego powiekszenia prawej komory.
U coraz wiekszej liczby pacjentéw zzachowang
funkcja skurczowa prawej komory postulowany
jest alternatywny patomechanizm TR polega-
jacy na poszerzeniu pierscienia tréjdzielnego
wynikajacego z dtugotrwajacego migotania
przedsionkéw [2]. Ostatnia grupe pacjentéw,
u ktérych moze sie rozwina¢ czynnosciowa TR
prowadzaca do epizodéw zaostrzenia niewy-
dolnosciserca, stanowig chorzy po operacjach
na zastawkach aortalnej lub mitralnej [3].

Niedomykalnos¢ tréjdzielna jest choroba
postepujaca i zwigzang z pogorszeniem dtu-
goterminowego rokowania zaréwno u ob-
jawowych, jak i bezobjawowych pacjentéw
[4,5]. Obecnos¢ ciezkiej TR prowadzi do prawie
dwukrotnego wzrostu $miertelnosci u cho-
rych z niewydolnoscig serca. Dziesiecioletnie
przezycie w tej grupie chorych nie przekracza
40% [6]. Ponadto w niedawno opublikowanej
analizie wykazano liniowa korelacje pomie-
dzy ciezkoscig niedomykalnosci (oceniang
na podstawie efektywnej powierzchni ujicia
niedomykalnosci [EROA, effective regurgitant
orifice areal) a Smiertelnoscig [7].

Obecnos$¢ umiarkowanej lub wiekszej TR
jest powszechnie uznawanym czynnikiem ry-
zyka negatywnie wptywajacym na rokowanie
u pacjentéw poddawanych chirurgicznym lub
przezskérnym korekcjom wad zastawkowych
lewego serca [8]. Niedomykalnos¢ trojdzielna

Niedomykalnos¢ tréjdzielna (TR, tricuspid regurgitation) jest czesta nabyta wada serca. Jest choroba
postepujaca i zwigzang z pogorszeniem dtugoterminowego rokowania zaréwno u objawowych, jak
i bezobjawowych pacjentéw. Pomimo tych danych faczna liczba wykonywanych na $wiecie chirurgicz-
nych napraw zastawki tréjdzielnej jest mata, a wielu pacjentéw z istotnymi wskazaniami pozostaje bez
leczenia. Stosowane na coraz wiekszg skale matoinwazyjne techniki przezcewnikowe moga stac sie
atrakcyjna opcja terapeutyczna dla tej rosnacej grupy pacjentéw. Sposrdd dostepnych metod leczenia
przezskérnego naprawa metoda brzeg-do-brzegu zyskuje w ostatnim czasie na znaczeniu. W niniejszym
artykule podsumowano aktualng wiedze dotyczaca tej metody leczenia.

jest nie tylko wskaznikiem ciezkosci choroby,
ale takze potencjalnym celem dla interwengji
terapeutycznych, dlatego aktualne wytyczne
zalecajg liberalne podejscie w zakresie kwa-
lifikacji do jednoczasowej naprawy zastawki
tréjdzielnej u pacjentéw poddawanych chi-
rurgicznym korekcjom wad zastawek aortalnej
i mitralnej.

Pomimo tych danych taczna liczba wyko-
nywanych chirurgicznych napraw zastawki
tréjdzielnej na Swiecie jest niska, a wielu pa-
cjentéw z istotnymi wskazaniami pozostaje
bezleczenia. Stosowane na coraz wieksza skale
matoinwazyjne techniki przezcewnikowe moga
stac sie atrakcyjna opcja terapeutyczna dla tej
rosnacej grupy pacjentéw. Sposréd dostep-
nych metod leczenia przezskérnego naprawa
metodg brzeg-do-brzegu zyskuje w ostatnim
czasie na znaczeniu.

PRZEZSKORNA KOREKCJA
NIEDOMYKALNOSCI TROJDZIELNE)J
METODA BRZEG-DO-BRZEGU
W ostatniej dekadzie przezskérna naprawa
zastawki metoda brzeg-do-brzegu stata sie
istotnym elementem leczenia pacjentéw z nie-
domykalnoscig mitralna. U okoto 25%-30%
chorych kwalifikowanych do tej procedury
wspotistnieje ciezka TR. Korekcja jedynie wady
mitralnej prowadzi do poprawy TR zaledwie
w 30%-40% przypadkow [9], zatem wyko-
rzystanie techniki brzeg-do-brzegu takze do
redukgji TR stanowito logiczng kontynuacje
terapii u pacjentéw ze wspoétwystepowaniem

obu wad.

Pierwszy zabieg przezskdrnej korekcji
niedomykalnosci tréjdzielnej metoda brzeg-
-do-brzegu zostat wykonany w 2015 roku z po-
zarejestracyjnym wykorzystaniem systemu
MitraClip (Abbott Vascular, Santa Clara, CA,
USA) z dostepu przez zyte szyjng wewnetrzna.
Niedtugo pozniej pojawity sie doniesienia
o skutecznych procedurach wykonanych
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z dostepu udowego [10]. W badaniu, w ktérym oceniano
wykonalnos¢ u 64 pacjentéw z TR (zaréwno izolowana, jak
i wspotwystepujaca z niedomykalnosciag mitralng) niekwa-
lifikujacych sie do leczenia operacyjnego, wykazano wyso-
ki odsetek udanych zabiegéw z 97-procentowa skuteczno-
$cig implantacji urzadzenia i co najmniej jednostopniowg
redukcjg ciezkosci TR u 91% pacjentéw. Metoda okazata sie
bezpieczna, z zerowym odsetkiem powiktan okotozabie-
gowych i skuteczna w zakresie poprawy tolerancji wysitku
oraz nasilenia objawéw niewydolnosci serca w klasyfikacji
Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA,
New York Heart Association) [11].

W kolejnych analizach wykazano trwata redukcje stop-
nia TR do umiarkowanej lub mniejszej w 12-miesiecznej
obserwacji. Efekt ten wystapit u 72% pacjentéw i wigzat
sie z 22-procentowq redukcja hospitalizacji z powodu nie-
wydolnosci serca oraz poprawa rocznego przezycia z 60%
do 79% w poréwnaniu z pacjentami, u ktérych procedura
sie nie powiodta [12]. Ponadto niedawno opublikowane
wyniki retrospektywnego badania kohortowego wykazaty
przewage przezskérnej korekcji TR metoda brzeg-do-brze-
gu z wykorzystaniem systemu MitraClip NT w potaczeniu
z optymalnym leczeniem zachowawczym w zakresie
redukgji $miertelnosci u pacjentéw z ciezkg TR (24,9% vs
53,1%; mediana obserwacji, 14 miesiecy) w poréwnaniu
z samym leczeniem zachowawczym [13].

POTENCJALNE WSKAZANIA

DO PRZEZSKORNEJ KOREKCJI
NIEDOMYKALNOSCI TROJDZIELNE)J
METODA BRZEG-DO-BRZEGU
W opublikowanych w ostatnim czasie wytycznych Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European
Society of Cardiology) dotyczacych leczenia wad zastawko-
wych serca po raz pierwszy wprowadzono zapis dotyczacy
mozliwosci zastosowania przezskérnych metod leczenia
w grupie pacjentéw z TR. Wedtug autoréw dokumentu
taka terapia moze by¢ rozwazana przez lokalne zespoty
wielospecjalistyczne w doswiadczonych osrodkach, u ob-
jawowych pacjentow charakteryzujacych sie wysokim
ryzkiem operacji kardiochirurgicznej, u ktérych stwierdza
sie odpowiednie warunki anatomiczne do podjecia préby
leczenia przezcewnikowego. Nalezy jednak podkresli¢, ze
z uwagi na niewielka ilo$¢ danych z badan w dokumencie
nie podano jednoznacznych zalecen dotyczacych wyko-
rzystania technik przezcewnikowych w poszczegdlnych
sytuacjach klinicznych [14].

Oceny wskazan do przezskornej korekgeji TR zazwyczaj
dokonuje sie w jednym z dwéch scenariuszy klinicznych:
wspotwystepowanie niedomykalnosci tréjdzielnej i mi-
tralnej u pacjenta oczekujgcego na przezskérng korekcje
niedomykalnosci mitralnej metoda brzeg-do-brzegu
oraz izolowana niedomykalnos¢ tréjdzielna. Z uwagi
na brak szczegétowych wytycznych odnoszacych sie
do terapii przezskérnych wytyczne dotyczace leczenia
kardiochirurgicznego moga sie okaza¢ pomocne przy

podejmowaniu decyzji terapeutycznych w codziennej

praktyce klinicznej.

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi pacjenci zakwa-
lifikowani do chirurgicznej korekcji wady zastawkowej
lewego serca powinni — w przypadku wspétwystepowa-
nia istotnej TR — zosta¢ dodatkowo poddani naprawie
zastawki tréjdzielnej. Strategia ta powinna by¢ takze
rozwazona u pacjentéw bez istotnej TR, o ile wspotist-
nieje poszerzenie pierscienia tréjdzielnego (=40 mm
lub >21 mm/m? w echokardiografii dwuwymiarowej) lub
obecne sg objawy prawokomorowej niewydolnosci serca
(w tych przypadkach prawdopodobienstwo progresji TR
w trakcie obserwacji pozabiegowej jest istotnie wyzsze).
Takie postepowanie nie zwieksza ryzyka chirurgicznego
zabiegu, jednoczesnie zmniejszajac prawdopodobien-
stwo koniecznosci ponownej interwencji w przysztosci
[15]. Jak juz wspomniano, u nawet 30% pacjentéw z niedo-
mykalnoscia mitralng poddawanych zabiegowi MitraClip
wspotistnieje istotna TR. Jej obecnos¢ jest niezaleznym
predyktorem gorszego rokowania po izolowanej korek-
¢ji wady mitralnej. Prawdopodobienstwo zmniejszenia
TR po udanej korekcji niedomykalnosci mitralnej jest
co najwyzej umiarkowane. Istnieje jednak mozliwos¢
jednoczasowej korekgcji TR z pozarejestracyjnym wyko-
rzystaniem systemu MitraClip, o ile tylko pozwala na to
anatomia zastawki tréjdzielneji dobrej jakosci obrazowa-
nie echokardiograficzne. Dane pochodzace zdostepnych
rejestréw sugeruja, ze takie postepowanie zmniejsza
objawy niewydolnosci serca i zapotrzebowanie na leki
z grupy diuretykéw. Niedawno opublikowano dane
z rejestrow TRAMI i TriValve obejmujacych pacjentéow
ze wspoftistniejaca istotng wada mitralng i tréjdzielna.
Chorych w rejestrze TriValve poddano jednoczesnemu
leczeniu wad zastawek przedsionkowo-komorowych,
podczas gdy u pacjentéw z rejestru TRAMI wykonano tyl-
ko interwencje na zastawce mitralnej. W obserwacji rocz-
nej jednoczasowa korekcja TR byta niezaleznie zwigzana
Z nizszg Smiertelnoscia (16,4% vs 34%; P = 0,035) [16, 17].
Wyniki te wymagaja jednak potwierdzenia w przysztych
analizach z randomizacja.

W opinii autoréw, opierajac sie na dostepnych danych,
jednoczasowa pozarejestracyjna korekcja TR metoda
brzeg-do-brzegu moze by¢ rozwazona u pacjentéw za-
kwalifikowanych do leczenia niedomykalnosci mitralnej,
z dobrej jakosci wizualizacjag w echokardiografii, odpo-
wiednig anatomig oraz:

e ciezka lub umiarkowana TR — jesli spetnione s co
najmniej dwa kryteria sugerujgce ciezka TR (niedo-
mykalnos¢ ,umiarkowna-do-ciezkiej”), a zastawka
ulegta istotnej przebudowie, niezaleznie od objawéw
prawokomorowej niewydolnosci serca;

e umiarkowana TR u pacjentéw z obecnymi w momencie
kwalifikacji lub w przesztosci objawami prawokomoro-
wej niewydolnosci serca.

Obecnie nie zaleca sie korekcji TR metoda brzeg-
-do-brzegu u pacjentéw z mniejsza niz umiarkowana TR
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i poszerzeniem pierscienia tréjdzielnego. Ta grupa chorych
powinna by¢ uwaznie monitorowana i kwalifikowana do
izolowanej korekcji TR zuzyciem przeznaczonego do tego
celu urzadzenia w przypadku progresji wady.

W grupie pacjentéw z izolowang niedomykalnoscia
trojdzielng operacja kardiochirurgiczna jest zwigzana
z wysoka $miertelnoscia siegajaca 10%-25% w populacji
chorych objawowych [18]. Takie rokowanie moze wynika¢
znieoptymalnego wyjsciowego stanu klinicznego pacjen-
téw, u ktdérych czesto wspétistnieje niewydolnosé watroby
i/lub nerek. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi operacja
powinna by¢ rozwazona u pacjentéw z istotng izolowang
TR oraz objawami prawokomorowej niewydolnosci serca.
Optymalnie zabieg powinien by¢ przeprowadzony przed
wystapieniem dysfunkcji prawej komory lub niewydolno-
$ci wielonarzadowej. Operacja moze by¢ takze rozwazona
u pacjentéw po operacji naprawy zastawek lewego serca
i izolowana TR, o ile nie wspétistnieje dysfunkcja prawej
komory lub ciezkie nadcisnienie ptucne. W rzeczywisto-
$ci, z uwagi na wysokie ryzyko okotozabiegowe, wielu
objawowych pacjentéw z istotng TR nie zostaje poddana
leczeniu chirurgicznemu. Przezskérna korekcja TR metodg
brzeg-do-brzegu mogtaby sie stac alternatywng metoda
leczenia w tej populacji chorych.

W opinii autoréw pacjenci z izolowana TR i wysokim
lub bardzo wysokim ryzykiem operacji kardiochirurgicznej
powinni by¢ kwalifikowani podczas posiedzen zespotéw
wielospecjalistycznych do przezskérnej korekcji TR me-
toda brzeg-do-brzegu. Zabieg mozna takze rozwazy¢

u pacjentéw objawowych z umiarkowanga lub wieksza
TR, optymalng anatomia zastawki i dobrej jakosci wizu-
alizacjg echokardiograficzng przy braku cech ciezkiego
nadcis$nienia ptucnego. By unikna¢ daremnosci zabiegu,
spodziewany czas przezycia kwalifilkowanego pacjenta
powinien przekraczac 12 miesiecy.

ECHOKARDIOGRAFICZNA OCENA ZASTAWKI
TROJDZIELNEJ POD KATEM LECZENIA
INTERWENCYJNEGO
W pordédwnaniu z pozostatymi zastawkami zastawka
tréjdzielna charakteryzuje sie skomplikowang i zmienng
anatomia. Zwykle sktada sie z trzech osobnych ptatkow:
przedniego, przegrodowego i mniejszego tylnego, cho-
ciaz dodatkowe ptatki moga by¢ obecne. Jedynie czes¢
przegrodowa pierscienia jest wzglednie stata, podczas gdy
pozostate fatwo ulegaja poszerzeniu, co jest klasycznym
patomechanizmem rozwoju czynnosciowej TR. Ujscie
niedomykalnosci bywa zlokalizowanie centralnie, ale
w wiekszosci przypadkéw, z uwagi na towarzyszace prze-
cieki w okolicach komisur, ma ztozona morfologie. Pierw-
szo- i drugorzedowe nici Sciegniste, taczac sie z matymi
i zmiennymi miesniami brodawkowatymilub bezposrednio
Z miesniem sercowym, moga powodowac restrykcje pfat-

kow — kolejny potencjalny patomechanizm TR.
Zaréwno ptatki zastawki, charakteryzujace sie nie-
wielka gruboscia, jak i aparat podzastawkowy sa stabo
echogenne. Ponadto zastawka jest zlokalizowana nieosio-
wo w stosunku do przetyku (ryc. 1). Sprawia to, ze dobrej
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Rycina 1. Preparat anatomiczny serca pozbawiony $cian przedsionka (A). Przetyk jest zlokalizowany powyzej zastawki mitralnej, a zastawka
trojdzielna musi by¢ obrazowana ukosnie. Analogiczne projekcje tréjwymiarowe zastawki tréjdzielnej (B). Komisury zaznaczono strzatkami.
Zaznaczono anatomiczne punkty odniesienia: Ao, IAS, CS, IVC. Zaznaczono lokalizacje AVN

Skréty: Ao, aorta; AVN (atrioventricular nodal), wezet przedsionkowo-komorowy; ant (anterior), przdd; CS (coronary sinus), zatoka wiericowa;
IAS (intra-atrial septum), przegroda miedzyprzedsionkowa; IVC (inferior vena cava), zyta gtéwna dolna; LAA (left atrial appendage), uszko le-
wego przedsionka; post (posterior), tyt; RAA (right atrial appendage), uszko prawego przedsionka; sept (septal), przegroda; SVC (superior vena

cava), zyta gtéwna gérna
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jakosci wizualizacja zastawki tréjdzielnej stanowi istotnie
wieksze wyzwanie w poréwnaniu z obrazowaniem zastaw-
ki mitralnej. Mimo stosowania licznych przezklatkowych
(TTE, transthoracic echocardiography) i przezprzetykowych
(TEE, transesophageal echocardiography) projekcji dwu-
wymiarowych w potfaczeniu z obrazowaniem dwuptasz-
czyznowym i tréjwymiarowym u okoto 20% pacjentéw
uzyskanie optymalnych obrazéw moze by¢ niemozliwe.
Nawet doswiadczeni specjalisci echokardiografii wymaga-
ja specjalistycznych szkolen celem odpowiedniej identyfi-
kacji ptatkéw i oceny mozliwosci naprawy zastawki. Jeszcze
wieksze wyzwanie stanowi dobér miejsca implantacji urza-
dzenia, zapewnienie odpowiedniej echokardiograficznej
nawigacji i ocena osiowosci urzadzenia przed implantacja.
Rozsadne wydaje sie zalecanie dodatkowego treningu,
np. z wykorzystaniem symulatoréw TEE, dla specjalistow
echokardiografiii kardiologéw interwencyjnych rozpoczy-
najacych program przezskérnego leczenia TR.

Takze elektrody do stymulacji komorowej, czesto obec-
ne u pacjentéw z TR, wymagaja specjalnej uwagi i oceny
wptywu na ruchomosc¢ ptatkéw. Obecnos¢ elektrod do
stymulacji, zwtaszcza wchodzacych w kolizje z ptatkami
zastawki, zmniejsza prawdopodobieristwo udanego zabie-
gu. Komisuralne ustawienie elektrod (w przeciwienstwie
do pozycji centralnej) jest akceptowalne u pacjentéow
kwalifikowanych do naprawy metoda brzeg-do-brzegu.

Doktadna ocena zastawki tréjdzielnej w TTE wymaga
zastosowania projekcji przymostkowych w osi dtugiej
i krétkiej, koniuszkowej czterojamowej w modyfikacjach
przedniej i tylnej oraz podmostkowej w celu identyfikacji
ptatkéw zastawki (ryc. 2). Niezbedna jest ocena patome-
chanizmu i lokalizacji gtéwnego ujscia niedomykalnosci
tréjdzielnej oraz analiza istotnosci wady (tab. 1). U kandyda-
téw do korekcji metoda brzeg-do-brzegu, wymagane jest
wykonanie TEE celem oceny jakosci wizualizacji ptatkéw
zastawki (w pozycji na wznak) oraz wstepnego zaplano-
wania miejsca implantacji urzadzenia.

Zrozumienie orientacji przestrzennej poszczegolnych
projekcji i znaczenia anatomicznych punktéw odniesienia
istotnie utatwia odrdznianie ptatkéw zastawki oraz
identyfikowanie komisur w badaniu TTE i TEE (ryc. 2).
W treningu przydatne moga by¢ symulatory — najwaz-
niejsze obrazy wraz z wyjasnieniem przedstawiono na
rycinach 3-6. Komisura przednio-przegrodowa znajduje
sie blisko zastawki aortalnej (w poblizu komisury fgczacej
ptatek niewiencowy z prawym wiericowym), a komisura
tylno-przegrodowa lezy pomiedzy zatoka wiericowg a zytg
gtéwna dolna (ryc. 1). Z uwagi na ograniczenia anatomicz-
ne, obrazy dwuwymiarowe nie sa w stanie pozosta¢ w osi
z trajektoria urzadzenia, ale w przypadku dobrej jakosci
wizualizacji, problem ten mozna rozwigza¢ wykorzystujac
wieloptaszczyznowe obrazowanie tréjwymiarowe.

Rycina 2. Podstawowe projekcje echokardiografii przezklatkowej wykorzystywane do identyfikacji ptatkdw zastawki. Po stronie lewej: pro-
jekcja przymostkowa w osi dtugiej (A) zmodyfikowana tak, by uwidoczni¢ przedni i przegrodowy (B) oraz przedni i tylny ptatek zastawki (C).
Po stronie prawej: projekcja koniuszkowa czterojamowa z pochyleniem do przodu (D) i do tytu (E). Zaznaczono punkty odniesienia — CS, IVC
zZEVilLVOT
Skréty: CS (coronary sinus), zatoka wiericowa; EV (Eustachian valve), zastawka Eustachiusza; IVC (inferior vena cava), zyta gtéwna dolna;
LA (left atrium), lewy przedsionek; LV (left ventricular), lewa komora; LVOT (left ventricular outflow tract), droga odptywu lewej komory;
RA (right atrium), prawy przedsionek; RV (right ventricular), prawa komora. Inne — zob. ryc. 1
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Tabela 1. Echokardiograficzne kryteria ciezkosci niedomykalnosci trojdzielnej. Zmodyfikowano na podstawie [19-21]. Najwazniejsze para-

Niedomykalnosc¢ tréjdziel

metry pogrubiono

Parametr

Nieprawidtowosci w morfologii
zastawki

Brak lub tagodne

Ruch przegrody miedzykomorowej Prawidtowy

Strumien fali zwrotnej Maty, nie holosystoliczny
Strefa konwergencji przeptywu
Spektrum fali zwrotnej w badaniu

Doppler metoda fali ciagtej czesciowym zarysem

Srednica zyty gtéwnej dolnej Prawidtowa

Kryteria jakosciowe

Niewidoczna, przejsciowa lub mata

Stabo wysycone/paraboliczne lub z

(torrential)

Umiarkowane Istotne nieprawidtowosci

Zwykle prawidtowe Paradoksalny/typowy dla przecigzenia
objetosciowego
Umiarkowane zajecie RA
lub duze, telesystoliczne

Duze holosystoliczne zajecie RA

Posredniej wielkosci Duza, holosystoliczna

Dobrze wysycone, o zmien-  Mocno wysycone, tréjkatne, z krotsza faza

nym zarysie akceleracji (w masywnej niedomykalnosci
wartos¢ szczytowa <2 m/s)
21-25mm >25mm

Kryteria pétilosciowe

Pole fali zwrotnej (Srodkowy strumier) <5cm?
Pole fali zwrotnej/pole RA 10%-20%
Szerokos¢ talii fali zwrotnej <3mm

(limit Nyquista 50-60 cm/s)

PISA <5mm
(limit Nyquista 28 cm/s)
Przeptyw w zytach watrobowych Przewaga skurczowego

Naptyw tréjdzielny Fala E <1 m/s lub dominacja fali A

5-10cm? >10 cm?
10%-33% >33%

<6 mm 7-13 mm 14-20 mm 221 mm
6-9mm >9mm

Zmniejszony skurczowy Skurczowe odwrécenie przeptywu

Zmienny FalaE>1m/s

Kryteria ilosciowe

EROA (na podstawie PISA)

EROA (na podstawie tréjwymiarowej ND
oceny talii fali zwrotnej)

<20 mm?

Objetos¢ niedomykalnosci <30 ml

Wymiary prawej komory i RA Zwykle prawidtowe

20-39 mm? 40-59 mm?  60-79 mm? >80 mm?
ND 75-94mm? 95-114mm? 2115mm?
30-45ml =45 ml

Zwykle prawidtowe lub
nieznacznie powiekszone

Zwykle powiekszone

Skroty: EROA (effective regurgitant orifice area), efektywne pole ujscia fali zwrotnej; ND, nie dotyczy; PISA (proximal isovelocity surface), promien proksymalnej strefy konwer-

gendji; RA (right atrium), prawy przedsionek

ECHOKARDIOGRAFICZNE KRYTERIA
WYBORU PACJENTOW

Obecnie w Europie dostepne sg dwa systemy dysponujace
certyfikacjg CE do korekcji niedomykalnosci tréjdzielnej
metoda brzeg-do-brzegu — TriClip i PASCAL. Zgodnie
zinstrukcjg uzytkowania TriClip jest zalecany u pacjentéw
z ciezkg TR i ubytkiem koaptacji ptatkow wielkosci nie
wiekszej niz 1,0 cm, wysokim ryzykiem okotooperacyjnym,
u ktérych nie wspétistnieje istotna niedomykalnos$¢ mitral-
na lub nadcisnienie ptucne (skurczowe ci$nienie w tetnicy
ptucnej >60 mm Hg) i ktérzy pozostajg objawowi pomimo
optymalnego leczenia zachowawczego [22].

Przeciwwskazania do zabiegu obejmuja reumatyczna
etiologie wady zastawki tréjdzielnej, trwajace infekcyj-
ne zapalenie wsierdzia, obecnos¢ skrzeplin w jamach
serca, zyle gtéwnej goérnej i dolnej lub zytach udowych.
Urzadzenie nie zostato zarejestrowane do leczenia TR
zwigzanego z wrodzonymi wadami zastawki tréjdzielnej.
Minimalna ilos¢ tkanki ptatkéw wewnatrz urzadzenia
(6 mm dla mniejszych i 9 mm dla wiekszych urzadzen)
okredla minimalng dtugos¢ ruchomej czesci ptatkdéw na
9 mm i 12 mm odpowiednio dla urzadzen NT i XT. Z uwagi
na mozliwo$¢ spowodowania stenozy zastawki tréjdzielnej

zaleca sie kwalifikacje pacjentéw ze srednim gradientem
przezzastawkowym przed zabiegiem <3 mm Hg (Sredni
gradient =5 mm Hg powinien by¢ uznawany za istotny
czynnik ryzyka wytworzenia stenozy zastawki tréjdzielnej).

Zgodnie z instrukcjami producenta — firmy Edwards,
system PASCAL zalecany jest do przezskérnej korekgji nie-
domykalnosci tréjdzielnej metoda brzeg-do-brzegu [23].
Echokardiograficzne przeciwwskazania obejmuja: brak
mozliwosci ukoriczenia diagnostyki z wykorzystaniem TEE
oraz obecnos¢ mas, skrzeplin lub wegetacji w jamach serca.
Operator powinien takze uwzgledni¢ nastepujace kryteria
anatomiczne: inny niz degeneracyjny charakter wady,
obecnos¢ umiarkowanych lub duzych zwapnier w miejscu
uchwycenia ptatkéw, duze zwapnienia pierscienia zastawki
lub aparatu podzastawkowego, obecnos¢ istotnego roz-
szczepu lub perforacji ptatka w miejscu uchwycenia oraz
dtugos¢ ruchomej czesci ptatkdéw <8 mm.

Optymalne kliniczne i echokardiograficzne kryteria dla
przezskérnej korekgji niedomykalnosci tréjdzielnej metoda
brzeg-do-brzegu stale ewoluujg. Wytyczne dotyczace po-
stepowania w zastawkowych wadach serca nie zawieraja
zadnych oficjalnych wskazéwek w zakresie kwalifikacji
pacjentéw do leczenia tg metoda.
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retroflex
or insert

Rycina 3. Symulacja projekcji Srodkowej 0° czterojamowej w echokardiografii przezprzetykowej zmodyfikowanej poprzez zgiecie do tytu
(A) i zgiecie do przodu gtowicy (B), by odréznic tylny i przedni ptatek zastawki — obydwa koaptujace z ptatkiem przegrodowym. Podobne
obrazy mozna uzyskac poprzez wsuwanie i wysuwanie gtowicy lub pochylanie gtowicy w projekcji koniuszkowej czterojamowej w dwuwy-
miarowym przezklatkowym badaniu echokardiograficznym (ryc. 2 D-E), www.mstech.eu

Skréty: zob. ryc. 2

Wyjsciowe wymiary i funkcja skurczowa prawej komory
oraz szacowane cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej
nie wptywaty istotnie na kliniczne punkty koricowe po
przezskérnej korekcji TR w subanalizie rejestru TriValve
[24]. Czynnikami wptywajacymi na skutecznos$¢ zabiegu
i poprawe rokowania byty: ubytek koaptacji <7 mm,
strumien niedomykalnosci zlokalizowany centralnie lub
przednio-przegrodowo oraz wielkos¢ restrykcji <1 cm
[25]. W praktyce klinicznej przezskérng korekcje metoda
brzeg-do-brzegu wykonuje sie w masywnej i wiekszej TR
(4+, 5+). Wwybranych przypadkach zabieg wykonywany
moze by¢ w TR umiarkowanej do ciezkiej [26].

Podsumowanie: echokardiograficzne kryteria powin-
ny obejmowac:

e ubytek koaptacji <7 (10) mm;
e dtugosc ptatkow =7 (8) mm;
e wysokos¢ restrykcji <10 mm;

e Srednigradient przez zastawke tréjdzielng <3 (5) mm Hg.
Echokardiograficzne kryteria wykluczenia:

e badania nieakceptowalne technicznie;

e reumatyczna lub wrodzona etiologia wady zastawki;

e trwajace infekcyjne zapalenie wsierdzia;

e obecnosc¢ skrzeplin w jamach serca;

e istotne zwapnienia ptatkéw lub pierscienia zastawki.

NAWIGACJA ECHOKARDIOGRAFICZNA
W TRAKCIE ZABIEGU PRZEZSKORNE)J
KOREKCJI NIEDOMYKALNOSCI
TROJDZIELNEJ METODA BRZEG-DO-BRZEGU

Etap 1. Dojscie do zastawki trojdzielnej

W trakcie zabiegu sterowalny cewnik prowadzacy (SGC,
steerable guide catheter) jest wprowadzany przez zyte gtéw-
na dolng (IVC, inferior vena cava) do prawego przedsionka
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Rycina 4. Symulacja projekcji Srodkowej dwuptaszczyznowej w dwuwymiarowym przezprzetykowym badaniu echokardiograficznym.
Obrazy na gorze przedstawiaja projekcje w 90° z kursorem xPlane potozonym na ptatku tylnym (A), a projekcje przeciwstawne ukazuja ptatki
przegrodowy i tylny (B). Model (C) wyjasnia wzajemne potozenie ptaszczyzn obrazowania oznaczonych kolorami czerwonym i niebieskim
oraz z6ttym i zielonym. Obrazy na dole pokazuja efekt przesuniecia kursora xPlane w strone prawa w kierunku ptatka przedniego (D-F)
Skréty: zob. ryc. 2

(RA, right atrium) pod kontrola zmodyfikowanej projekgcji
bikawalnej (90-110°). Sterowalny cewnik prowadzacy
zwykle przylega do przegrody miedzyprzedsionkowe;j
(IAS, intra-atrial septum) i powinien by¢ nieznacznie zgiety.
Po oddaleniu sie od IAS, w srodku RA, system podawania
klipsa (CDS, clip delivery system) nalezy stopniowo wysung¢
z SGC. W nastepnym etapie nalezy zgia¢ CDS tak, by kon-
cowka systemu znalazta sie proksymalnie do pierscienia
zastawki tréjdzielnej. Ten etap odbywa sie pod kontrola
wieloptaszczyznowej echokardiografii dwuwymiarowe;j
lub echokardiografii tréjwymiarowej w czasie rzeczywi-
stym (RT3DTEE, real-time three-dimensional; ze zblizeniem
w 90-110°). Projekcje te umozliwiaja $ledzenie koncowki
systemu w RA.

Etap 2. Przejscie do miejsca implantacji

Sposdéb nawigacji do miejsca implantacji zalezy od
linii koaptacji (CL, coaptation line), ktéra jest celem za-
biegu. Najczesciej wybierana jest jedna z dwéch CL:
przednio-przegrodowa (CL-AS, antero-septal coaptation

line) i/lub tylno-przegrodowa (CL-PS, postero-septal
coaptation line). Nastepujace kroki sa stosowane w celu
przemieszczenia urzadzenia do wybranej strefy: wyj-
$ciowa projekcja do nawigacji do CL-AS/PS jest projekcja
na droge odptywu prawej komory (60-100°) uzyskiwa-
na z wysokiego/srodkowego przetyku, z urzadzeniem
umieszczonym posrodkowo, w poblizu zastawki aor-
talnej. W tej samej projekgji, jesli celem implantacji jest
CL-PS, urzadzenie powinno by¢ przemieszczone bocznie
w kierunku $ciany RA lub prawej komory. Zastosowanie
dwuptaszczyznowego obrazowania TEE pomaga ocenic
pozycje w osi pomiedzy przysrodkowg i boczna czesciag
zastawki. Wykorzystanie echokardiografii tréjwymiarowej
w czasie rzeczywistym takze utatwia pozycjonowanie
urzadzenia. Akwizycja obrazu do RT3DTEE uzyskiwana
jest w projekcji sSrodkowej, czterojamowej (0-20° lub
160-180°). Zbiér powinien obejmowad anatomiczne
punkty odniesienia, takie jak: zastawka aortalna (zatoka
niewiencowa), przegroda miedzyprzedsionkowa, uszko
RA, zyta gtéwna gorna.
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Rycina 5. Symulacja projekcji przezzotadkowej niskiej dwuptaszczyznowej w dwuwymiarowym przezprzetykowym badaniu echokardio-
graficznym. Glowica jest zgieta do przodu i w prawo. Po lewej stronie pokazano obrazy w 0° z kursorem xPlane zlokalizowanym na ptatku
przegrodowym i przednim (A) z przeciwstawnym obrazem pokazujacym zastawke w osi krétkiej z trzema ptatkami (B). Model (C) wyjasnia
wzajemne potozenie ptaszczyzn obrazowania oznaczonych kolorami czerwonym i niebieskim oraz zéttym i zielonym. Na dole (D-F) pokaza-
no odwrotny sposéb uzyskania podobnych projekgji. Przekierowanie kursora xPlane w osi krotkiej zastawki (D) pozwala ustawic os dtuga (E)
wzdtuz pozadanego ptatka
Skréty: zob. ryc. 1

Etap 3. Implantacja urzqdzenia

Po potwierdzeniu prawidtowej pozycji urzadzenia
w miejscu planowanej implantacji, nalezy sie upewnic, ze
potozenie urzadzenia jest prostopadte w stosunku do linii
koaptacji. Po zblizeniu urzadzenia do pfatkéw zastawki
ramiona urzadzenia i linia koaptacji moga by¢ uwidocz-
nione w projekgji przezzotadkowej w osi krotkiej (20-50°).
W wiekszosci przypadkéw podobne obrazy mozna uzyskac
w RT3DTEE uzyskanym zgodnie z opisem powyzej. Nalezy
pamieta¢, ze w przypadku tej ostatniej metody efekt pa-
ralaksy moze zaburzy¢ ocene prostopadtosci potozenia
urzadzenia. Po potwierdzeniu odpowiedniego utozenia
klips powinien zosta¢ ponownie zamkniety.

Pod stata kontrolg w wiecej niz jednej projekcji
urzadzenie powinno by¢ umieszczone w prawej komo-
rze bezposrednio pod ptatkami zastawki tréjdzielnej,
by unikna¢ uwiezniecia w aparacie podzastawkowym.
Te cze$¢ zabiegu mozna przeprowadzi¢ pod kontrola
projekcji przezzotagdkowej w osi dtugiej, ale moga by¢

wykorzystane takze projekcja Srodkowa czterojamowa
(0-20° lub 160-180°) lub dwuptaszczyznowa projekcja na
droge odptywu prawej komory (ptaszczyzna odniesienia
60-100°). Zwtaszcza ta ostatnia jest przydatna u pa-
cjentéw z trudng anatomia lub planowang implantacjg
tylno-przegrodowa.

Prostopadte potozenie w stosunku do linii koaptacji
nalezy potwierdzi¢ w momencie umieszczenia urzadzenia
pod ptatkami, wykorzystujac projekcje przezzotadko-
we w osi krétkiej lub srodkowe RT3DTEE. Implantacje
w pozycji AS mozna kontrolowac w projekcjach srodko-
wych czterojamowych (0-20° lub odwrécone 160-180°).
Implantacja w pozycji PS moze wymagac¢ obrazowania
w projekgji niskiej czterojamowej (z widokiem na zato-
ke wiericowg, 0-20° lub odwrécone 160-180°). W razie
trudnej anatomii dwuptaszczyznowa projekcja na droge
odptywu prawej komory (jako ptaszczyzne odniesienia)
moze pomédc uwidoczni¢ moment uchwycenia pfatkéw
i zamykanie urzadzenia.
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Rycina 6. Symulacja projekgji przezzotagdkowej podwpustowej dwuptaszczyznowej w dwuwymiarowym przezprzetykowym badaniu
echokardiograficznym. Gtowica jest maksymalnie zgieta do przodu, ukazujac o$ dtuga prawej komory i zastawke tréjdzielng (A-B). Model (C)
przedstawia wzajemny stosunek ptaszczyzn obrazowania
Skréty: zob. ryc. 1

Etap 4. Potwierdzenie prawidfowej implantacji
Analiza po implantacji obejmuje ocene ilosci tkanki we-
wnatrz urzadzenia. Czes¢ ptatka pomiedzy urzadzeniem
a pierscieniem zastawki powinna by¢ zmierzona w pro-
jekcjach wykorzystanych w trakcie implantacji. Po udanej
implantacji w projekcji przezzotadkowej w osi krotkiej
powinny sie znajdowa¢ 2 (w przypadku implantacji jed-
nego urzadzenia) lub 3 (w przypadkoéw 2 klipséw) ujscia
zastawki. Redukcja TR jest oceniania z wykorzystaniem
Dopplera kolorowego w dwuwymiarowych, wieloptasz-
czyznowych projekcjach wysokich lub srodkowych na
droge odptywu prawej komory lub w RD3DTEE. Takze
projekcja przezzofadkowa w osi dtugiej pozwala na ocene
redukcji TR. W ostatnim etapie, wykorzystujac Doppler fali
ciagtej, nalezy zmierzy¢ $redni gradient przez zastawke
tréjdzielng, ktéry nie powinien przekracza¢ 5 mm Hg.
W niektdrych przypadkach, celem wykluczenia stenozy
tréjdzielnej, przydatne moga by¢ dodatkowe pomiary
z wykorzystaniem TTE.

KOREKCJA NIEDOMYKALNOSCI
TROJDZIELNEJ Z WYKORZYSTANIEM
SYSTEMU MITRACLIP
Wiekszo$¢ opisanych zabiegdéw przezskdrnej korekgji za-
stawki trojdzielnej zostato wykonanych z wykorzystaniem
systemu MitraClip, ktéry nie zostat zarejestrowany w tym
wskazaniu, w zwiazku z czym jego uzycie powinno by¢
traktowane jako pozarejestracyjne i ograniczone jedynie
do zabiegéw w ramach badan klinicznych lub u pacjentéw,
u ktérych wyczerpano inne mozliwosci leczenia. Poniewaz
system MitraClip stworzono z mysla o leczeniu wad zastaw-
ki mitralnej, jego wykorzystanie w RA wigze sie z czesciowg
utratg sterownosci i réznicami w obstudze. Istnieje wiele
technik, z ktérych jedng, najczesciej stosowana w naszej

praktyce, opisano ponizej.

Najwazniejszym elementem zabiegu pozostaje dobrej
jakosci wizualizacja w TEE RA oraz zastawki tréjdzielnej,
znaciskiem na miejsce planowanejimplantacji urzadzenia.
Dodatkowa role — w wiekszosci przypadkéw — odgrywa
obrazowanie angiograficzne w projekcji prawej przedniej
skosnej (30°). Z uwagi na ograniczenia rozliczeniowe
zwiagzane z refundacjg wszystkie procedury korekgcji TR
w naszej praktyce sa wykonywane w potaczeniu z korek-
¢ja niedomykalnosci mitralnej. W takim uktadzie korekcja
TR rozpoczyna sie po skutecznym zakoriczeniu naprawy
zastawki mitralnej, o ile w TEE utrzymuje sie strumien TR.
Kolejne etapy zabiegu przedstawiono na rycinie 7.

Gtéwne ujécie niedomykalnosci powinno by¢ uwi-
docznione w projekcji przezzotagdkowej w osi krotkiej
i w RT3DTEE. Koncéwka klipsa powinna by¢ skierowana
w odpowiednig pozycje poprzez wykorzystanie podsta-
wowych manewrdéw SGC (ryc. 8). W wiekszosci przypad-
koéw klips jest umieszczany pomiedzy ptatkami przednim
i przegrodowym, rzadziej — tylnym i przegrodowym.
W momencie osiggniecia optymalnej pozycji klips jest
otwierany i sprawdzane jest jego prostopadte utozenie
(projekcja przezzotadkowa w osi krétkiej, RT3DTEE,
ryc.9). W kolejnym etapie, po przemieszczeniu systemu
do prawej komory, mozna podja¢ prébe uchwycenia
ptatkéw pod kontrola projekcji sSrodkowych TEE (ryc. 10).
Uchwycenie ptatkdw mozna potwierdzi¢ poprzez ich
bezposrednia wizualizacje w projekcjach srodkowych,
poprzez redukcje strumienia TR oraz poprzez unierucho-
mienie ptatkéw widoczne w projekcji przezzotagdkowej
w osi krotkiej (ryc. 11). Sukces zabiegu definiuje sie jako
co najmniej jednostopniowa redukcje TR bez wspodtist-
niejacego wzrostu sredniego gradientu przez zastawke
powyzej 3 mm Hg.

Pozarejestracyjne wykorzystanie systemu MitraClip
w tym wskazaniu wigze sie z wieloma ograniczeniami,
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Rycina 7. Kolejne etapy korekcji niedomykalnosci tréjdzielnej z wykorzystaniem systemu MitraClip. A. Po przesunieciu w pozycje ,minus”
gatki + na SGC wyprostowany system jest powoli usuwany poprzez przegrode miedzyprzedsionkowa (projekcja bikawalna lub rekonstruk-
cja tréjwymiarowa RA). CDS jest umieszczany w SGC sposobem mis-key poprzez przekrecenie CDS o 90° przeciwnie do ruchéw wskazéwek
zegarka z pozycji ,niebieski-do-niebieskiego”; B. Nastepnie CDS jest pozycjonowany na koricu SGC pod kontrola obrazowania angiogra-
ficznego (projekcja bikawalna lub rekonstrukcja tréjwymiarowa RA); C. Trzymajac koniec klipsa w statej pozycji, SGC jest usuwany, tak by
osiggnac straddling (projekcja bikawalna lub rekonstrukcja tréjwymiarowa RA); D. SGC jest rotowany przeciwnie do wskazéwek zegara, tak by
klips celowat w zastawke tréjdzielna. Na gatce A/P dodanie P pozwala na skierowanie koncowki klipsa w dét w kierunku zastawki trojdzielnej
(rekonstrukcja tréjwymiarowa RA)

Skroty: CDS (clip delivery system), system podawania klipsa; RA (right atrium), prawy przedsionek; SGC (steerable guide catheter), sterowalny
cewnik prowadzacy

Insert SGC or add A

AS commisure

\
Septal l‘nteri r

SGC Clockwise
9SIMYI0|) - J3JUN0) 9HS

Posterior

Withdraw SGC or add P

Rycina 8. Podstawowe manewry sterowalnego cewnika prowadzacego (SGC, steerable guide catheter) w relacji do zastawki trojdzielnej
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Rycina 9. Regulacja prostopadtosci ustawienia w obrazowaniu
tréjwymiarowym

TIS Adult Echo
X8-2t
S3Hz

12cm 0

PAT T: 37.0C
TEET: 38.1C

ktére moga utrudni¢ skuteczng naprawe zastawki troj-
dzielnej. U niektérych pacjentéw zbyt maty odstep po-
miedzy zyta gtdwnga dolng a zastawka tréjdzielng moze
prowadzi¢ do zbyt niskiego umiejscowienia urzadzenia
i lokalizacji klipsa ponizej ptaszczyzny zastawki pomimo
petnego wycofania uchwytu CDS. To z kolei moze unie-
mozliwi¢ skuteczne uchwycenie ptatka i doprowadzi¢ do
uwiezniecia urzadzenia w prawej komorze i niemoznosci
wycofania systemu do RA. Ponadto nieoptymalne usta-
wienie zyty gtéwnej dolnej i ptaszczyzny zastawki moze
powodowac zjawisko zwane septal hugging, w ktérym
urzadzenie nie uktada sie prostopadle do zastawki (ryc. 12).
Wiekszos¢ tych ograniczen zostato rozwigzanych poprzez
nowy ksztatt i dodatkowe opcje sterowania w urzadzeniu
TriClip — przezskérnym systemie stworzonym z mysla
o leczeniu TR.

Rycina 10. Proba uchwycenia ptatkow w projekcji sSrodkowej dwuwymiarowego przezprzetykowego badania echokardiograficznego (TEE,

transesophageal echocardiography)

Skréty: RA (right atrium), prawy przedsionek; RV (right ventricular), prawa komora

Rycina 11. Potwierdzenie skutecznego uchwycenia ptatkdw w projekgji przezzotagdkowej
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Rycina 12. Septal hugging — urzadzenie nie uktada sie prostopadle do ptaszczyzny zastawki

SYSTEM TRICLIP

Urzadzenie TriClip (Abbott, Chicago, IL, USA, CE Mark) to
pierwszy system przeznaczony do przezskérnej korekgji
niedomykalnosci tréjdzielnej metoda brzeg-do-brzegu.
System powstat poprzez ewolucje platformy MitraClip
NTR — powszechnie i skutecznie stosowanej w leczeniu
i niedomykalnosci mitralnej oraz TR [27]. Zaréwno Mi-
traClip, jak i TriClip sktadaja sie ze sterowalnego cewnika
prowadzacego (SGC) i systemu podawania klipsa (CDS) po-
taczonego z kobaltowo-chromowym klipsem dostepnym
w dwéch rozmiarach — NT i XT (dtugos¢ ramion implantu
odpowiednio 9 mm i 12 mm). W poréwnaniu z MitraClip
SGC w urzadzeniu TriClip ma dwie gatki (S/L i %), a CDS
— jedna (F/E) przeznaczone do wielokierunkowej nawiga-
¢ji oraz zginania systemu. Modyfikacja systemu MitraClip
byta niezbedna do unikniecia zjawiska septal hugging,
definiowanego jako tendencja do samopozycjonowania
sie cewnika w kierunku ptatka przegrodowego, ale takze
do umozliwienia precyzyjnej kontroli nad prostopadtosciag
i wysokoscig potozenia urzadzenia.

Skutecznos¢ibezpieczenstwo systemu TriClip udoku-
mentowano w badaniu TRILUMINATE — prospektywnym,
jednoosrodkowym badaniu, w ktérym oceniano wyko-
nalnos¢, przeprowadzonym w 21 osrodkach w Europie
i USA. Lacznie 85 objawowych pacjentéw z umiarkowang
lub wieksza TR zostato poddanych skutecznemu zabie-
gowi (100-procentowy odsetek udanych implantacji) [28].
Srednio implantowano 2,2 urzadzenia TriClip, a $redni
czas trwania zabiegu wynidst 153 minuty. W wiekszo$¢
przypadkéw (77%) urzadzenie zostato implantowane
w przednio-przegrodowej komisurze. Pierwszorzedowy
punkt kornicowy oceniajacy skutecznos¢ zdefiniowany
jako co najmniej jednostopniowa redukcja istotnosci
TR po 30 dniach udato sie osiggnac¢ u 86% pacjentow.
W obserwacji rocznej stwierdzono utrzymujacy sie efekt
redukgcji TR — u 71% przypadkéw zaklasyfikowano wade

jako umiarkowanga lub mniejsza (odsetek pacjentéw w tej
klasie przed zabiegiem — 8%; P <0,0001). W analizie ob-
razéw echokardiograficznych przeprowadzonej przez
laboratorium referencyjne wykazano istotny pozytywny
wptyw zabiegu na przebudowe prawego serca oceniany
jako redukcja koncowo-rozkurczowego wymiaru prawej
komory (5,3 cmvs 4,8 cm; P <0,0001), zmniejszenie objeto-
$ci RA (129 mlvs 116 ml; P=0,0166) i poprawa skurczowego
ruchu pierscienia tréjdzielnego (TAPSE, tricuspid annular
plane systolic excursion) (1,44 cm vs 1,59 ¢cm; P =0,0002).
U pacjentéw poddanych zabiegowi z wykorzystaniem
TriClip obserwowano poprawe kliniczng w zakresie klasyfi-
kacji NYHA (31% pacjentéw z objawami w klasie I/1l wedtug
NYHA przed zabiegiem vs 83% po zabiegu; P <0,0001)
i tolerancji wysitku (wzrostu wyniku testu 6-minutowego
chodu z272,3 m do 303,2 m; P=0,0023). Korekcja metodg
brzeg-do-brzegu wiazata sie takze zistotng poprawa jako-
$ci zyciaizmniejszeniem odsetka ponownych hospitaliza-
¢ji. Roczny wskaznik hospitalizacji spadt o 40% w stosunku
do 12-miesiecznego okresu przed zabiegiem (P = 0,003).

Osiagniecie tych korzysci wigzato sie z nielicznymi powi-
kfaniami, takimi jak duze krwawienia u 10 pacjentéw, 5 przy-
padkoéw, w ktérych dochodzito do odpiecia urzadzenia
zjednego z ptatkdw i 4 przypadki, w ktérych sredni gradient
przezzastawkowy przekroczytlub réwnatsie 5 mm Hg. Takze
w obserwacji rocznej liczba duzych powiktan pozostawata
niska — fgcznie zaobserwowano 6 zdarzen, w tym 4 zgo-
ny z przyczyn sercowo-naczyniowych. Bezpieczenstwo
i efektywnos¢ zabiegu TriClip jest obecnie przedmiotem
oceny w badaniu TRILUMINATE (Clinical TRlal to EvaLUate
Cardiovascular OutcoMes IN Patients TreATEd With the Tricuspid
Valve Repair System) — prospektywnym, randomizowanym
badaniu klinicznym, w ktérym poréwnuje sie przezskérng
korekcje TR metodg brzeg-do-brzegu w potaczeniu z opty-
malnym leczeniem farmakologicznym z sama farmakotera-
pia u pacjentéw z istotng, objawowa TR [29].
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KOREKCJA NIEDOMYKALNOSCI
TROJDZIELNEJ Z WYKORZYSTANIEM
SYSTEMU PASCAL
Przezcewnikowy system PASCAL (Edwards Lifesciences,
Irvine, CA, USA), opracowany pierwotnie w celu leczenia
niedomykalnosci mitralnej, ma réwniez na celu poprawe
koaptacji ptatkow poprzez ich zblizenie metoda brze-
g-do-brzegu [30, 31]. Charakterystyka techniczna zaréwno
systemow dostarczajacych, jak i stosowanych klipséw spra-
wia, ze PASCAL znajduje zastosowanie takze w leczeniu TR.
Urzadzenie to wykorzystuje pare szerokich ramion (pad-
dles) potaczonych z mniejszymi ramionami chwytajacymi
(clasps) w celu uchwycenia ptatkéw zastawki i utatwienia
koaptacji. Ramiona o szerokim profilu maja na celu maksy-
malnie zwiekszy¢ koaptacje ptatkdéw przy jednoczesnym
zminimalizowaniu sit dziatajagcych na natywne pfatki za-
stawki. Charakterystyczng cecha urzadzenia jest obecnos¢
dodatkowego elementu pomiedzy ramionami (spacer)
wypetniajacego ujscie niedomykalnosci pomiedzy natyw-
nymi ptatkami zastawki, co wptywa na dalsze zmniejszenie
fali zwrotnej. W przypadku trudnej anatomii, by utatwic
prawidtowe uchwycenie ptatkéw, ramionami chwytaja-
cymi mozna sterowac zaréwno w spos6b synchroniczny,
jakiniezaleznie. System dostarczajacy skfada sie z koszulki
o profilu 22 Fr zawierajacej 3 niezalezne cewniki umoz-
liwiajagce manewrowanie w trzech ptaszczyznach oraz
stabilizatory, ktére pozwalaja na zablokowanie cewnikéw
w wybranych pozycjach. W przypadkach wymagajacych
atraumatycznej repozycji system PASCAL umozliwia wy-
dtuzenie implantu w obrebie aparatu podzastawkowego

celem zmniejszenia profilu urzadzenia.

Badanie CLASP (Edwards PASCAL Transcatheter Mitral
Valve Repair System Study) zaprojektowano do oceny
korzysci klinicznych zabiegu redukcji niedomykalnosci
mitralnej metoda brzeg-do-brzegu. Niedawno opubliko-
wano wyniki rocznej obserwacji u pacjentéw z czynno-
$ciowg i degeneracyjng niedomykalnoscig mitralng [32].
Wykazano, ze wykorzystanie systemu PASCAL cechuje
sie niskim odsetkiem powiktan, jednoczesnie przynoszac
wysoki odsetek przezycia i utrzymujacy sie efekt redukgji
niedomykalnosci mitralnej przektadajacy sie na istotna
poprawe stanu klinicznego i jakosci zycia w obserwacji
12-miesiecznej.

Badanie obserwacyjne w populacji pacjentéw z ciezka
niedomykalnoscia tréjdzielna, w ktérym oceniano sku-
tecznos¢ i bezpieczenstwo zabiegéw z wykorzystaniem
systemu PASCAL oraz ich wptyw na kliniczne punkty
koricowe w obserwacji krétkoterminowej, przyniosto za-
checajace wyniki [33]. Analiza objeta 28 pacjentow z ciezka
TR leczonych w ramach tak zwanego compassionate use
w 6 osrodkach. U wszystkich pacjentéw wystepowaty
niewydolnos¢ serca wtérna do istotnej TR oraz wysokie
ryzyko operacyjne w ocenie lokalnych zespotéw wielo-
specjalistycznych. Pierwszorzedowy punkt koncowy sta-
nowita skuteczno$¢ zabiegu, definiowana jako implantacja
co najmniej 1 urzadzenia z pozabiegowym stopniem TR

<2+, z wytaczeniem zabiegéw zakoriczonych zgonem lub
konwersja do operacji kardiochirurgicznej. U 92% pacjen-
téw wystepowata czynnosciowa TR ze Srednim wymiarem
pierscienia trojdzielnego 49,5 + 6 mm i Srednim ubytkiem
koaptacji 6,9 £ 3 mm. Pierwszorzedowy punkt koncowy
zostat spetniony u 86% chorych; srednio implantowano
1,4+ 0,6 urzadzenia na pacjenta. Nie stwierdzono powiktan
okotozabiegowych. W obserwacji 30-dniowej $miertelnos¢
wyniosta 7,1%, 88% pacjentéw pozostato w klasie | lub
Il wedtug NYHA, u 85% stopienrt TR byt 2+ lub mniejszy.
Wystapity 2 przypadki odtaczenia urzadzenia od jednego
z ptatkéw, ktére poddano leczeniu zachowawczemu. Wy-
nik testu 6-minutowego chodu ulegt poprawie z 240 m
(przedziat miedzykwartylowy [IQR, interquartile rangel:
172-337 m) do 335 m (IQR 251-385 m; P <0,001). Wyniki
tego pierwszego w populacji ludzkiej badania, w ktérym
oceniano przezskérna korekcje TR z wykorzystaniem
systemu PASCAL, wykazaty wysoki odsetek skutecznosci
zabiegu, akceptowalny profil bezpieczenstwa orazistotng
poprawe stanu klinicznego. Skutecznosc¢ i bezpieczenstwo
systemu PASCAL u pacjentéw z TR byto takze przedmio-
tem badania CLASP TR Early Feasibility Study. Wsréd
34 pacjentéw wiaczonych do badania Sredni wiek wyniost
76 lat, 53% stanowity kobiety, Sredni wynik w skali Society
of Thoracic Surgeons wyniost 7,3%, u 88% wystepowato
migotanie/trzepotanie przedsionkéw, u 97% — istotna lub
wieksza TR, a u 79% — objawy w klasie Il lub IV wedtug
NYHA. Dwudziestu dziewieciu chorych (85%) otrzymato
implant, z czego u 85% z nich osiaggnieto redukcje TR o co
najmniej 1 stopien w obserwacji 30-dniowej; facznie u 52%
wystepowata umiarkowana lub mniejsza TR (P <0,001).
Odsetek duzych powiktan wyniost 5,9%, ale u zadnego
z pacjentéw nie wystapit zgon z przyczyn sercowo-na-
czyniowych, udar, zawat serca, powiktania nerkowe ani
koniecznos¢ reinterwencji. U 89% chorych doszto do po-
prawy klinicznej z objawami w klasie | lub [l wedtug NYHA
(P <0,001), poprawy wyniku w tescie 6-minutowego chodu
071 m (P <0,001) oraz poprawy $redniego wyniku w skali
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire o 15 punktéw
(P <0,001). W podsumowaniu badacze stwierdzili, ze
wczesne doswiadczenia z jego stosowania wskazuja, iz
system PASCAL zadziatat zgodnie z zatozeniami, dajac
istotna redukcje TR, niewielki odsetek powiktan, zerowa
Smiertelnos¢i brak koniecznosci reinterwencji orazistotng
poprawe stanu klinicznego, tolerancji wysitku i jakosci
zycia [34].

PODSUMOWANIE
Rozwdj przezskérnych metod leczenia catkowicie odmienit
podejscie do terapii zastawkowych wad serca. Wykorzy-
stanie metod przezcewnikowych umozliwito rozszerzenie
wskazan na pacjentéw wczesniej traktowanych jako nie-
operacyjni. Niedomykalno$¢ tréjdzielna przez dtugi czas
pozostawata nieleczona, pomimo swojego negatywnego
wptywu na kliniczne punkty korncowe, w tym $miertelno$¢
i rozwdj niewydolnosci serca oraz pogorszenie jakosci zycia.
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Wspéitczesne metody terapii TR ulegty istotnemu prze-
wartosciowaniu wraz z ostatnimi odkryciami. Od czasu
pierwszej w historii naprawy TR metoda brzeg-do-brzegu
opisanej przez Nickeniga i wspdtautoréow pojawity sie
liczne nowe dowody naukowe z rejestrow (TriValve i inne)
oraz prospektywnych badan klinicznych (TRILUMINATE)
wskazujace na bezpieczenstwo i skutecznos¢ korekcji TR
metoda brzeg-do-brzegu z wykorzystaniem MitraClip oraz
TriClip, ze skutecznga redukcjg niedomykalnosci do umiar-
kowanej lub mniejszej u 80% pacjentéw bezposrednio po
zabiegu i u 70% w obserwacji rocznej. Dodatkowa korzy-
$cig jest redukcja odsetka ponownych hospitalizacji i po-
prawa w zakresie objawdw [26]. Ponadto zidentyfikowano
wiele czynnikéw prognostycznych zwigzanych z anatomiag
zastawki tréjdzielnej, stanem klinicznym (zespét kruchosci,
krétki spodziewany czas przezycia, istotna niewydolnos¢
prawokomorowa, nieodwracalne nadcis$nienie ptucne).
Opisano takze trend w kierunku poprawy przezycia
u pacjentéw poddawanych przezskérnej korekeji TR w po-
réwnaniu z chorymi leczonymi zachowawczo. Badania te
pomogty zidentyfikowac pacjentéw, u ktérych zabieg ma
niewielkie szanse na zaoferowanie trwatej poprawy i ktérzy
nie powinni by¢ kwalifikowani do korekcji tag metoda. Wy-
konalnos¢ zabiegu bedzie z pewnoscia ulegaé polepszeniu
wraz z rosngcym doswiadczeniem operatoréw, a to prze-
tozy sie na wieksza sktonnos¢ do kwalifikacji do leczenia ta
metoda oraz wiekszy odsetek udanych procedur. Ponadto
liczne nowe lub niedawno opracowane technologie, takie
jak przezcewnikowa annuloplastyka, implantacja zastawek
do zyt gtéwnych gérnej i dolnej czy specjalne samoroz-
prezalne bioprotezy do implantacji w pozycje tréjdzielna,
sg obecnie poddawane ocenie w badaniach klinicznych.

Z polskiej perspektywy istotne jest dzielenie sie wstep-
nymi doswiadczeniami z osrodkami specjalizujacymi sie
w interwencjach na zastawkach mitralnej i tréjdzielnej,
szkolenie operatoréw i specjalistow echokardiografii,
tworzenie sieci pozwalajacej na kwalifikacje i kierowanie
chorych do specjalistycznych o$rodkéw oraz obserwacja
pacjentéw w ramach rejestréw. Wydaje sig, ze co najmniej
trzy populacje pacjentéw powinny zosta¢ poddane ocenie
przez zespdt wielospecjalistyczny: pacjenci z wtérnag TR
wspotistniejaca z istotng niedomykalnoscia mitralng kwa-
lifikowani do jednoczasowej korekcji obu wad; pacjenci
po chirurgicznej korekcji wad lewego serca z istotng TR;
pacjencizizolowang istotna TR. Wazng kwestig pozostaje
takze zdobycie srodkéw na te zabiegi, ktére obecnie nie
podlegaja refundacji. Obecna edycja inicjatywy ,Zastawka
to Zycie” Europejskiej Asocjacji Interwencji Sercowo-Na-
czyniowych Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go (EAPCI, European Association of Percutaneous Cardio-
vascular Interventions) oraz Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego w Polsce powinna sie koncentrowac
szczegdlnie na tych dotychczas niezaspokojonych potrze-
bach klinicznych.

Podsumowujac, przezskérna korekcja niedomykal-
nosci tréjdzielnej metoda brzeg-do-brzegu wydaje sie

bezpieczng i potencjalnie skuteczng terapia dla pacjen-
téw z niewydolnoscia serca i istotng TR, prowadzac do
redukgji ciezkosci TR i poprawy klinicznej u duzej czesci
z nich. Dziedzina ta ulega szybkiemu rozwojowi, a Polska
dotacza do listy krajéw oferujgcych chorym te nowoczesng
i skuteczna forme leczenia.
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