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Zastawka dwudzielna (mitralna) jest ztozong struktu-
rq, ktéra sktada sie ptatkéw, pierscienia, nici $ciegni-
stych oraz mieéni brodawkowatych. Pojecie aparatu lub
kompleksu mitralnego obejmuje dodatkowo lewy przed-
sionek (LA) oraz wolng $ciane lewej komory (LV) [1].
Niedomykalno$¢ zastawki mitralnej, ktéra jest jedng
z czestszych wad nabytych serca, moze powstaé na sku-
tek zaburzonej czynnosci kazdego z elementow kom-
pleksu mitralnego.

Stosowana obecnie powszechnie klasyfikacja niedo-
mykalnoéci zastawki dwudzielnej zostata opracowana
w roku 1983 przez Carpentiera, ktéry, opierajqc sie na ru-
chu ptatkéw, wyodrebnit trzy typy niedomykalnosci [2].
W typie | ruchomosé¢ obu ptatkéw jest prawidtowa, a przy-
czyng niedomykalnosci jest rozciggniecie pierécienia za-
stawki lub perforacja ptatka. Typ Il cechuje sie nadmierng
ruchomoscig ptatkéw. Taki obraz widzimy u chorych ze
zwyrodnieniem $luzowatym zastawki (ang. myxomatosus
valve degeneration), u kitérych niedomykalno$é¢ jest spo-
wodowana brakiem koaptacji ptatkéw w okresie skurczu.
Ograniczona ruchomo$¢ platkéw jest charakterystyczna
dla typu lll. Wyréznia sie typ llla, w kiérym wystepujq zabu-
rzenia ruchomosci ptatkéw zaréwno w skurczu, jak i w roz-
kurczu, oraz lllb, w ktérym ograniczenie ruchomosci obej-
muije tylko okres skurczu. Przyczyng niedomykalnosci w ty-
pie llla jest pogrubienie ptatkéw i zmiany aparatu podza-
stawkowgo zwigzane najczesciej z przebytq gorgczkq reu-
matyczng. Natomiast w typie lllb niedomykalnosé¢ powsta-
ie w wyniku powigkszenia wymiaréw LV i przesuniecia mie-
éni brodawkowatych w kierunku koniuszka (kardiomiopa-
tia rozstrzeniowa) lub z powodu przemieszczenia tylnego
mieénia brodawkowatego w bok (niedokrwienie migsnia

sercowego). Zdarza sie, zwlaszcza w stadium zaawanso-
wanym choroby, ze przyczyn niedomykalnodci jest kilka,
na przyktad przemieszczenie mieénia brodawkowatego
i rozciggniecie pierécienia zastawki. Klasyfikacja Carpen-
tiera ma istotne znaczenie kliniczne, poniewaz postepowa-
nie chirurgiczne zalezy od typu niedomykalnosci.

Wspétczesne leczenie chirurgiczne niedomykalnosci
zastawki mitralnej polega albo na wymianie na zastaw-
ke sztuczng, albo na wykonaniu operacji naprawcze;.
Ryzyko zwigzane z wszczepieniem zastawki jest wyzsze
niz ryzyko operacji naprawczej. U czesci chorych po kil-
ku latach mogq wystgpi¢ objawy dysfunkeji zastawki. Po-
nadfo po wszczepieniu zastawki mechanicznej pacjenci
wymagajq przewlektego leczenia przeciwkrzepliwego
[3]. Wyniki opracowan statystycznych pokazujg jednak,
ze wymiana zastawki wykonywana jest czedciej niz ope-
racja naprawcza [4].

Chirurgiczne techniki naprawy zastawki dwudzielnej
obejmuijqg plastyke pierécienia oraz rekonstrukcje ptatkéow
i aparatu podzastawkowego. Wyniki bezpo$rednie opera-
cji naprawczych sq bardzo dobre, natomiast rokowanie
odlegte zalezy w duzym stopniu od etiologii niedomykal-
nodci. Znacznie lepsze wyniki odlegte uzyskuije sie u cho-
rych operowanych z powodu niedomykalnosci, ktérej
przyczynq jest zwyrodnienie zastawki, niz w wypadku nie-
domykalnosci powstatej na tle niedokrwiennym [5, 6].

Od kilku lat prowadzone sq intensywne badania
nad wykonywaniem zabiegéw naprawczych zastawki dwu-
dzielnej drogq przezskérng. Idea leczenia chorych z niedo-
mykalnoscig mitralng za pomocq technik nieoperacyjnych
jest zwigzana z ogdélno$wiatowq tendencjqg do jak najszer-
szego stosowania metod mato inwazyjnych. Zabiegi prze-

Adres do korespondencji/ Corresponding author: doc. dr hab. n. med. Zbigniew Chmielak, Samodzielna Pracownia Hemodynamiki, Instytut Kardiologii, ul. Alpejska 42,
04-628 Warszawa, tel. +48 22 343 41 47, faks +48 22 613 38 19, e-mail: zchmielak@ikard.pl

Postepy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 2 (8)

91



Chmielak Z. Przezskdme leczenie niedomykalnosci mitralnej

prowadzane drogq przeznaczyniowg nie wymagaiq rozci-
nania klatki piersiowej oraz uzywania krgzenia pozaustro-
jowego. Mniejsze jest ryzyko wystgpienia powiktan okoto-
zabiegowych, a ponadifo skraca sie czas hospitalizacji.
Dodatkowo, przezskérng naprawe zastawki mitralnej moz-
na wykonywaé u chorych, kiérych nie kwalifikuje sie do le-
czenia chirurgicznego z uwagi na podwyzszone ryzyko
okofooperacyjne. Sq to zwykle pacjenci starsi, czesto cier-
pigcy na choroby innych narzgdéw, w tym réwniez pacjen-
ci z zaawansowang niewydolnosciq serca.

Prace nad przeznaczyniowq naprawq niedomykalnosci
zastawki dwudzielnej prowadzone sq w kilku kierunkach.
Najbardziej zaawansowane sq badania nad technikg zwa-
nq ,brzeg do brzegu” (ang. edge fo edge), polegajacq
na zeszyciu obu ptatkéw zastawki dwudzielnej. Drugi kie-
runek poszukiwan to bezposrednia plastyka pierécienia za-
stawki mitralnej (annuloplastyka), wykonywana poprzez
zatozenie drogq przezskémaq specjalnego pierécienia
do zatoki wiencowej. Najmniej opracowana jest metoda
przezskérnej  korekcji  niedomykalnosci  polegajqca
na zmianie geometrii jom serca: LV lub LA, dzieki czemu
uzyskuije sie zmiane ksztattu pierscienia mitralnego.

Idea przeznaczyniowej korekcji niedomykalnosci za-
stawki dwudzielnej technikq ,brzeg do brzegu” opiera
sie na pomysle wloskiego kardiochirurga Alfieriego, kto-
ry joko pierwszy w 1991 roku wykonat operacje polega-
jgcq na zeszyciu w jednym miejscu brzegu ptatka tylne-
go z brzegiem ptatka przedniego [7]. W wyniku opera-
cji powstaje zastawka o dwoch ujsciach, kiéra staje sie
szczelniejsza dzigki lepszej kooptacii ptatkéw. W prakty-
ce metoda Alfieriego jest najczesciej stosowana u cho-
rych z niedomykalnosciq spowodowang wypadaniem
ptatka zastawki. Wykazano, ze bardzo dobre wyniki da-
je potgczenie zeszycia ptatkéw z plastykg pierécienia za-
stawki [7-9]. Czteroletnia obserwacja pacjentéw opero-
wanych metodq Alfieriego bez plastyki pierécienia mi-
tralnego pokazata, ze prawdopodobienstwo przezycia
bez koniecznosci reoperaciji wynosi 89% [9]. Przy opera-
cji tg metodq istnieje pewne niebezpieczenstwo spowo-
dowania jatrogennego zwezenia zastawki dwudzielnej
[10, 11]. Znacznie gorsze wyniki uzyskuije sie, operujgc
metodq ,brzeg do brzegu” chorych z ograniczong ru-
chomosciq ptatkéw (typ Il niedomykalnosci). U pacjen-
téw z niedomykalno$cig niedokrwienng czesto nawet
potgczenie metody Alfieriego i plastyki pierécienia nie
przynosi korzystnych efektéw [12].

W badaniach oceniajgeych bezpieczenstwo i skutecz-
no$¢ korekgji niedomykalnosci mitralnej technikg ,brzeg
do brzegu” wykonywanej drogqg przezskérng sprawdzane
sq urzqdzenia MitraClip Percutaneous Valve Repair System
firmy Evalve i Edwards Percutaneous Edge-To-Edge Mitral
Repair System firmy Edwards Lifesciences. Systemy wpro-
wadzane sq drogg przezskérng przez zyte gtéwng dolng
do prawego przedsionka, a nastepnie przez miejsce naktu-
cia przegrody miedzyprzedsionkowej do LA i LV. Oba urzg-
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dzenia rézni sposéb, w jaki nastepuje potqczenie ptatkéow
zastawki. W systemie firmy Evalve stuzy do tego przycze-
piony do kohca cewnika wprowadzajgcego specjalny
dwuramienny spinacz, ktérego pozycje mozna zmieniad
dzigki mechanizmowi sterujgcemu. Pod kontrolg echokar-
diogrdfii przezprzetykowej spinacz jest otwierany w $wie-
tle LV i ustawiany tak, aby jego ramiona znajdowaly sie
prostopadle do linii koaptacji ptatkéw. Nastepnie system
iest powoli wycofywany z LV az do momentu uchwycenia
wolnych brzegéw ptatkéw zastawki przez ramiona spina-
cza. Wtedy operator zamyka ramiona spinacza, nastepuije
potqczenie obu ptatkéw i wytworzenie dwuuijsciowej za-
stawki dwudzielnej (ryc. 1.). Jesli kontrola echokardiogra-
ficzna wykaze, ze niedomykalno$¢ ulegta zmniejszeniu do
<2+, spinacz zostaje odczepiony od cewnika wprowadza-
igcego. Jesli natomiast niedomykalno$é sie nie zmieni, spi-
nacz jest otwierany i ponownie tqczy sie ptatki zastawki
w innym miejscu. Po uzyskaniu ustgpienia lub istoinego
zmniejszenia niedomykalnosci cewnik wprowadzajqcy jest
usuwany na zewngtrz, a spinacz pozostaje przyczepiony
do ptatkéw. W badaniach przeprowadzonych na zwierze-
tach wykazano, ze po 4 tygodniach nastepuje pokrycie
spinacza $rédbtonkiem [13].

Pod koniec 2005 roku przedstawiono wyniki rejestru
EVEREST | (Endovascular Valve Edge-to-Edge Repair
Study), w ktérym po raz pierwszy na $wiecie oceniano
bezpieczenstwo i skuteczno$é systemu firmy Evalve u lu-
dzi [14]. Do badania wtgczono 27 chorych z istotng,
>2+, centralng niedomykalnosciq i prawidtowq $redni-
cq pierscienia zastawki mitralnej. Najczestszq przyczyng
niedomykalnosci byto wypadanie pftatka/ptatkéw za-
stawki (93%). Wigkszo$¢ pacjentéw wigczonych do reje-
stru stanowili mezczyzni (59%), a $redni wiek catej gru-
py wynosit 64 lata. Zaawansowang niewydolno$é serca
(I lub IV klosa wedtug NYHA) stwierdzono v 41% pa-
cientéw. Kryteria wytqgczenia z badania byty nastepujg-
ce: niedomykalno$¢ poreumatyczna, frakcja wyrzuto-
wa LV (LVEF) <30%, wymiar koncoworozkurczowy
LV >55 mm, obecna niewydolno$¢ nerek.

Zabieg zostat wykonany skutecznie u 24 z 27 cho-
rych —w tym u 20 wystarczyto zatozenie jednego spina-
cza, a u 4, aby uzyska¢ istotne zmniejszenie niedomy-
kalnodci (<2+), konieczne byto zastosowanie dwédch
spinaczy. Trzech pozostatych chorych zakwalifikowano
do leczenia chirurgicznego, poniewaz implantacja spi-
nacza nie spowodowata redukcji niedomykalnosci mi-
tralnej. W okresie 30 dni od zabiegu powiktania wystqg-
pity u 4 chorych: u 1 obserwowano udar mézgu spowo-
dowany spadkiem ciénienia tetniczego krwi, a u 3 cho-
rych stwierdzono odczepienie spinacza od jednego lub
obu ptatkéw (w tym u 1 pacjenta w ciggu 24 godzin).
W trakcie przeprowadzonej operacji spinacze usunigto
na zewngtrz, nie stwierdzajgc na nich skrzepéw krwi.
tgcznie z 27 chorych wigczonych do badania po 6 mie-
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sigcach obserwacji niedomykalno$¢ mitralng <2+ mia-
to 14 (52%), natomiast operacji wymagato 9 (33%) pa-
cientéw. Wszyscy chorzy zyjq i u zadnego zatozenie spi-
nacza nie spowodowato zwezenia zastawki [14]. Rejestr
EVEREST | jest kontynuowany. Do kwietnia 2006 roku
wtqczono do niego 47 chorych [15]. W celu poréwna-
nia wynikéw leczenia niedomykalnosci zastawki dwu-
dzielnej metodq przezskérng przy uzyciu urzgdzenia fir-
my Evalve z chirurgiczng naprawq zastawki rozpoczeto
badanie z randomizacjg EVEREST II.

Na innej zasadzie dziata urzqdzenie skonstruowane
przez firme Edwards Lifesciences, zaopatrzone w system
ssqcy oraz specjalng igte stuzqcqg do zszycia ptatkéw.
Po zatozeniu urzqdzenia do LA nastepuije wigczenie ssania,
co utrzymuje platki w pozycji zamknietej i umozliwia ich
pofqczenie. Pierwszy zabieg za pomocq tego urzqdzenia
wykonano w 2005 roku u pacjenta przygotowywanego
do operacji chirurgiczne|. Skuteczno$¢ tej metody leczenia
potwierdzono w badaniu rezonansem magnetycznym, wy-
kazujgc zmniejszenie niedomykalnosci z 4+ do 2+ [16].

Zastosowanie techniki ,brzeg do brzegu” jest mozliwe
tylko u chorych z niedomykalnoécig centralng typu Il spo-
wodowang wypadaniem przyérodkowej czeéci ptatka
przedniego lub tylnego (A2 lub P2). Natomiast technika ta
nie rozwigzuje problemu chorych z niedomykalnoscig
czynno$ciowq, powstatg najczesciej w przebiegu choroby
wiencowej lub kardiomiopatii rozstrzeniowej. Niedomykal-
no$¢ czynno$ciowa spowodowana poszerzeniem pierscie-
nia zastawki dwudzielnej zalezy nie tyle od wielkosci LV, co
od poszerzenia pierécienia w wymiarze przednio-tylnym
lub przegrodowo-bocznym. Postepowanie chirurgiczne
w tych przypadkach polega na wszyciu pierécienia o $red-
nicy mniejszej niz $rednica zastawki, dzigki czemu uzyskuje
sie poprawe koaptaciji ptatkéw [17, 18].

Prace nad annuloplastykg wykonywang drogg przez-
skérng sq mniej zaawansowane niz nad technikg ,brzeg
do brzegu”. Podstawy teoretyczne przeznaczyniowe;
annuloplastyki opierajq sie na spostrzezeniu, ze zatoka
wiencowa przebiega réwnolegle do tylnego odcinka pier-
$cienia zastawki dwudzielnej. Wykazano, ze przesuniecie
ptatka tylnego w kierunku ptatka przedniego poprawia ko-
aptacje ptatkéw i zmniejsza niedomykalnos$é¢ mitralng. Ta-
kg funkcje ma petni¢ zaktadany przezskérnie do zatoki
wiencowej sztuczny pierécien, ktéry wywiera nacisk na tyl-
ny pierécien, przesuwa tylny ptatek, zmienia geometrie za-
stawki, powodujgc zmniejszenie niedomykalnosci.

Istniejg pewne ograniczenia w stosowaniu tej metody,
zwigzane z anatomiq zatoki wiencowej i zastawki mitral-
nej. Zatoka wiencowa znajduie sie za tylng potowq pier-
$cienia zastawki dwudzielnej, dlatego sztuczny pierscien
z koniecznosci jest niepetny i w zwigzku z tym oddziatuje
tylko na tylng czes¢ pierécienia, a nie podirzymuije przed-
niej potowy i spoidta tylno-przyérodkowego. U czesci cho-
rych, u ktérych zatoka jest umiejscowiona troche wyzej niz
pierécien zastawki, nie mozna zastosowad tej metody, po-
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Ryc. 1. Przezskérne zaktadanie urzqdzenia firmy Evalve stuzgcego do naprawy
zastawki dwudzielnej. A. Ztozone urzqdzenie wprowadza sig do jamy lewego
przedsionka. B. W jamie lewej komory spinacz, znajdujacy sig na koficu cewni-
ka, jest otwierany i ustawiany tak, aby jego ramiona znajdowaly sig prostopa-
dle do linii kooptacji ptatkéw zastawki dwudzielnej. C Zamknigcie spinacza tg-
czy oba ptatki zastawki dwudzielnej. Nastepnie spinacz jest odczepiany od sys-
temu wprowadzajgcego (rycina opublikowana za zgodq Evalve)

Fig. 1. Percutaneous delivery of the Evalve device for mitral valve repair.
A The dlosed device is advanced o the left atrivm. B. In the left ventricle the
arms of the opened device are rotated to a position perpendicular fo the line of
leaflet coaptation. C The leaflet edges are captured within the closed device
and the device is released from the delivery system (figure courtesy of Evalve)
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niewaz sztuczny pierscien moze zmieni¢ ksztatt zastawki
tylko wtedy, kiedy znajduje sie w tej samej ptaszczyznie.
Ponadto pierscienia nie mozna zatozy¢ w niektérych wa-
riantach anatomicznych zatoki wierncowej. Przeciwwska-
zaniem do fej procedury jest réwniez pieréciert zwapniaty.
U oséb starszych $ciana zatoki wiericowej jest cienka i za-
ktadajgc proteze, mozna spowodowaé¢ jej perforacie.
Dlatego przed kwalifikacjg do przezskérnej annuloplasty-
ki zastawki dwudzielnej wykonuie sie tomografie kompu-
terowq serca, aby sprawdzi¢, czy istniejq techniczne moz-
liwosci wykonania zabiegu. Nalezy pamieta¢, ze zatoze-
nie pierécienia moze ucisng¢ przebiegajgcg w poblizu ga-
tqz okalajgcq lewej tetnicy wiericowe;.

W chwili obecnej konstrukcjg systeméw do przezskor-
nej annuloplastyki zajmuie sie kilku niezaleznych producen-
tow, jednak zasada dziatania tych urzgdzen jest podobna.
W 2005 roku Daimon i wsp. opisali wyniki przezskérnej an-
nuloplastyki wykonanej u 6 owiec z pozawatowq niedomy-
kalnoscig mitralng. Zabiegi przeprowadzano za pomocq
pierécienia firmy Viacor, ktéry posiada regulowang krzywi-
zne umozliwiajgcg zmiane geometrii zastawki dwudzielne.
Po umieszczeniu w zatoce wiencowe| pierscienia, pod kon-
trolg echokardiografii zmieniano jego krzywizne do mo-
mentu ustgpienia lub najwiekszego zmniejszenia niedomy-
kalnosci. W wyniku zabiegu uzyskano skrécenie wymiaru
przednio-tylnego zastawki z 24,3 do 19,7 mm, co dopro-
wadzito do zmniejszenia strumienia niedomykalnosci z 5,4
do 1,3 cm® Implanty pozostawiano w zatoce wiencowe;
przez 50 dni. Przeprowadzone po tym okresie badanie sek-
cyine nie wykazato uszkodzenia tetnic wiencowych ani tez
zmian w zatoce wiencowej [19].

Pierwszq annuloplastyke u cztowieka wykonat Conda-
do. Pierscien do zatoki wiericowej zostat zatozony w trak-
cie operacji kardiochirurgicznej [20]. Na poczgtku 2006
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Ryc. 2. System firmy Edwards Lifesciences do przezskornej annuloplastyki, za-
kiadany do zatoki wiencowej. System sktada si¢ z trzech czgsdi: kocami dal-
szym i blizszym sq stenty (ang. distal anchor, proximal anchor) stuzqce do usta-
bilizowania ,zakotwiczenia” urzqdzenia. kqczqea czgséc érodkowa fo nitinolowa
sprezyna (ang. bridge), ktéra zmniejsza érednicg pierécienia zastawki (rycina
opublikowana za zgodg Edwards Lifesciences)

Fig. 2. The Edwards Lifesciences Percutaneous Mitral Annuloplasty System for
fransvenous implantation within the coronary sinus. This system consists of
three parts: the proximal and distal anchoring stents are connected by a wire
“bridge” that performs the annuloplasty adjustment (figure courtesy of
Edwards LifeSciences)
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roku Webb i wsp. przedstawili wyniki annuloplastyki wyko-
nanej drogg przezskérng z zastosowaniem systemu firmy
Edwards Lifesciences [21]. Pierécien sktada sie z 3 czesci
— koniec dalszy i blizszy stanowig stenty stuzgce do zako-
twiczenia urzqdzenia, potgczone nitinolowqg sprezyng
(ryc. 2.1 3.). Ztozony pierscien wprowadza sie po prowad-
niku do zatoki wiercowej. Po ustaleniu odpowiedniej po-
zycji nastepuje roztozenie stentéw. Czesé $rodkowa (nitino-
lowa sprezyna), wywierajgc nacisk na pierécien zastawki
dwudzielnej, powoduije skrocenie jej wymiaru przednio-tyl-
nego. Urzqdzenie implantowano 5 chorym (3 mezczy-
znom, 2 kobietom, $redni wiek 67 lat) z przewlektq czyn-
no$ciowg niedomykalnoscig mitralng. U 4 chorych uzyska-
no zmniejszenie niedomykalnodci $rednio z 3+ do 1,6+.
U 1 chorego przy prébie zatozenia pierécienia doszto
do perforacji zyly miedzykomorowej przedniej. W zadnym
przypadku nie obserwowano uciéniecia gafezi okalajgcei.
W trakcie 3-miesiecznej obserwacji 1 chory zmart z powo-
du progresiji niewydolnosci serca. Sekcja zwlok wykazata,
ze pierécien Viking nie byt uszkodzony, byt zatozony prawi-
dtowo i pokryty neointimg. U pozostatych pacjentow
stwierdzono poprawe wydolnodci fizycznej ocenianej we-
dtug klasyfikacji NYHA (z 2,4+0,5 do 2,0%0,7) oraz
wzrost LVEF (z 42,0=11,0% do 50,0+6,0%). Niestety
u wszystkich 3 chorych stwierdzono oddzielenie czesci tg-
czqcej od stentéw odpowiednio w dniu 22., 28. i 81.
Do czasu modyfikacji budowy pierécienia Webb i wsp. za-
przestali wigczania nowych chorych do badania [21].
W chwili obecnej kilku producentéw prowadzi badania
nad urzgdzeniami zaktadanymi do zatoki wiencowe;.
Wykonanie annuloplastyki bez koniecznosci implan-
tacji pierscienia umozliwia system Coapsys firmy
Myocor, sktadajqcy sie z dwoch podktadek potgczonych
ze sobg za pomocg specjalnej struny. Zaktadana opera-
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Ryc. 3. System firmy Edwards Lifesciences zatozony do zatoki wiecowej. Stent
dystalny (ang. distal anchor) rozprezony w zyle wielkiej serca, stent proksymal-
ny (ang. proximal anchor) w zatoce wiencowej. tqczqea czesé $rodkowa (ang.
bridge section) powoduie przesunigcie tylnego pierscienia do przodu, zmniej-
szajqc $rednicg pierécienia zastawki dwudzielnej (rycina opublikowana za zgo-
dq Edwards Lifesciences)

Fig. 3. The Edwards Lifesciences Percutaneous Mitral Annuloplasty System
placed in the coronary sinus. The distal anchor is deployed in the great cardiac
vein; the proximal anchor is deployed in the proximal coronary sinus, the
bridge section displacing posterior annulus anteriorly and reducing mitral
annulus diameter (figure courfesy of Edwards Lifesciences)
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cyjnie struna przebiega przez $wiatto LV. Tylna podktad-
ka zaktadana jest pomiedzy migéniami brodawkowaty-
mi, przednia w okolicy podstawy drogi odptywu prawe;j
komory, okoto 2 ¢cm od gatezi przednie| zstepujqcej
[22]. Skrécenie struny powoduje nie tylko zmniejszenie
wymiaru przednio-tylnego pierécienia zastawki, ale réw-
niez zmiane pofozenia mieéni brodawkowatych [23].
Badania nad zastosowaniem systemu Coapsys u ludzi
rozpoczeto w 2002 roku. Obecnie urzqdzenie jest za-
ktadane przez kardiochirurgéw w trakcie operacji wszy-
wania pomostéw aortalno-wiedcowych chorym z niedo-
mykalnosciq niedokrwienng. Wyniki uzyskane na pod-
stawie rocznej obserwacji sq zachecajgce — stwierdzono
zmniejszenie niedomykalnosci i poprawe wydolnosci fi-
zycznej [22]. Rozpoczeto réwniez pierwsze badania
nad systemem o nazwie iCoapsys przeznaczonym do za-
ktadania drogg przezskérng [24].

Kolejnym urzgdzeniem zaprojektowanym do wyko-
nywania annuloplastyki bez implantacji pierécienia
do zatoki wiericowej jest PS3 (ang. percutaneous septal
sinus shortening). System jest zaktadany drogq przez-
skémngq i sktada sie z amplatzera umieszczanego w fora-
men ovale i specjalnej kotwicy umieszczonej w zatoce
wiencowej. Pomiedzy nimi rozpieta jest struna o regulo-
wanej dtugosci, przebiegajgca przez $wiatto LA. Skréce-
nie struny zmniejsza $rednice zastawki dwudzielnej i pro-
wadzi do zmniejszenia niedomykalnosci [25]. W 2006
roku przedstawiono wyniki zastosowania PS3 u owiec
z czynnosciowq niedomykalnoscig mitralng. Wykazano,
ze zatozenie systemu powoduje zmniejszenie niedomy-
kalnosci mitralnej $rednio z 2,1+ do 0,4+. Korzystny
efekt zabiegu utrzymywat sie po 30 dniach [25].

Systemy iCoapsys i PS3 sq trudniejsze do implanta-
cji niz pierécienie zoktadane bezposrednio do zatoki
wiericowej. Majq jednak — przynajmniej teoretycznie
— przewage nad tymi ostatnimi, poniewaz mozna je sto-
sowa¢ niezaleznie od anatomii zatoki wiencowe;.

Podsumowanie

Badania nad zabiegami naprawczymi niedomykalno-
$ci zastawki dwudzielnej wykonywanymi metodq przez-
skérng, rozpoczete na poczgtku XXI wieku, znajdujq sie
jeszcze na poczgtku drogi. Potrzeba bedzie wielu lat,
aby jednoznacznie okredli¢ ich miejsce w praktyce kli-
nicznej. Po pierwsze nalezy okresli¢, jakie techniki na-
prawcze sq najbardziej efektywne, a po drugie — ustali¢
docelowg grupe chorych. Jezeli za punkt odniesienia
przyimiemy szybko$¢ rozwoju technologii urzqdzen sto-
sowanych do poszerzania tetnic wiedcowych, to widzi-
my, ze od wykonania pierwszego zabiegu przez
A. Gruentziga do wprowadzenia stentéw uptyneto po-
nad 10 lat. Potrzeba byto kolejnych 10 lat do rozpocze-
cia stosowania stentéw uwalniajgcych leki. Na tej pod-
stawie mozemy przypuszczaé, ze na ostateczne ustalenie
miejsca zabiegéw korygujgcych niedomykalno$é mitral-
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ng wykonywanych drogg przeznaczyniowq nalezy jesz-
cze poczekad.

Obecnie prowadzone sq badania nad réznymi ty-
pami urzgdzen, ktére umozliwiajg wykonanie korekciji
niedomykalnosci mitralnej technikqg ,brzeg do brzegu”,
metodg annuloplastyki poprzez zatozenie pierscienia
do zatoki wienicowej lub poprzez zmiane geometrii LV
lub LA. Oceniajqc stopien rozwoju poszczegdlnych tech-
nik, nalezy stwierdzi¢, ze najbardziej zaawansowane sq
prace nad przezskérng naprawg niedomykalnosci tech-
nikq ,brzeg do brzegu” oraz nad przezskérmg annulo-
plastykg. Natomiast badania nad urzqdzeniami, ktére,
zmieniajgc geometrie jam serca, zmniejszajg niedomy-
kalno$¢ mitralng, zostaly dopiero rozpoczete. Bardzo
obiecujgce wydaje sie pofgczenie przezskérne| techniki
Jbrzeg do brzegu” z zatozeniem pierscienia do zatoki
wiericowej. Potwierdzajq to do$wiadczenia chirurgiczne,
ktére pokazujq, ze u wiekszosci chorych, aby uzyska¢
petne ustgpienie niedomykalnos$ci, oprécz plastyki ptat-
kéw lub aparatu podzastawkowego nalezy dodatkowo
wszy¢ odpowiedni pierécien. Dowodem wskazujgcym
na celowos¢ jednoczesnego wykonywania zabiegu me-
todg ,brzeg do brzegu” i annuloplastyki sq wyniki reje-
stru EVEREST |, w ktérym u zadnego z chorych nie uzy-
skano petnego ustgpienia niedomykalnosci [14].

Wszystkie techniki przezskérne| noprawy niedomy-
kalnosci sq stosunkowo skomplikowane, ale w niekté-
rych przypadkach poziom trudnosci przy implantacii jest
szczegdlnie wysoki. Nalezy przypuszczag, ze jesli techni-
ki najtrudniejsze do zastosowania nie wykazg swojej
wyzszodci poprzez ponadprzecietne wyniki, zostang wy-
cofane i zastqpione przez systemy prostsze.

W prowadzonych obecnie badaniach zabiegi przez-
skérne wykonuje sie u chorych z niedomykalnosciq ty-
pu |, II'i lllb wedtug klasyfikacji Carpentiera. Leczenie cho-
rych z niedomykalnosciq typu llla (najczesciej poreumatycz-
nq) jest i prawdopodobnie pozostanie domeng chirurgéw.

Przyszto$¢ przezskérnych zabiegéow naprawczych za-
stawki dwudzielnej zalezy od wykazania, ze wyniki bez-
posérednie i odlegte tych metod leczenia sq poréwnywal-
ne z leczeniem chirurgicznym. U chorych z niedomykal-
nodciqg spowodowang wypadaniem pfatka niezwykle
trudno bedzie pokazaé, ze leczenie drogq przezskérmg
daje takie same wyniki jak leczenie chirurgiczne. Ostat-
nio przedstawiono wyniki dtugoletniej obserwacji cho-
rych leczonych operacyjnie z powodu wypadania ptatka
zastawki dwudzielnej. Na podstawie 12-letniej obserwa-
cji 702 chorych stwierdzono, ze po tym okresie u znako-
mitej wiekszoéci pacjentéw (73,3%) nie dochodzi do po-
wstania nawet umiarkowanej niedomykalnosci [26].

Wydaie sie, ze przezskérna naprawa zastawki dwu-
dzielnej mogtaby znalez¢ miejsce w leczeniu chorych
z niedomykalnoscig powstatq w wyniku choroby niedo-
krwiennej serca. Jak wiadomo, niedomykalno$¢ mitral-
na wystepuje u znacznej czeéci chorych po przebytym
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zawale serca i moze prowadzi¢ do niewydolnosci serca
[27-29]. Wykazano, ze niedomykalno$é¢ mitralna zwiek-
sza $miertelno$¢ u pacjentéw z chorobg wiencowq, na-
wet bez objawéw niewydolnosci serca [30]. Leczenie
chirurgiczne tej grupy pacjentéw polega najczescie;
na wykonaniu annuloplastyki, ale wyniki sg mniej zado-
walajgce niz w wypadku operacji wykonywanych u cho-
rych z niedomykalnodcig mitralng o innej etiologii. By¢
moze w takich przypadkach u czesci chorych nalezatoby
wykonywa¢ zabiegi naprawcze zastawki dwudzielnej
drogq przezskémag.

Do oceny bezpieczenstwa i skutecznoéci metod przez-
skérnej naprawy zastawki dwudzielnej potrzebujemy ba-
dan z randomizacjq, najlepiej takich, w kiérych nowe
metody bylyby poréwnywane z leczeniem chirurgicznym.
W tym miejscu trzeba odpowiedzie¢ na pytanie: co chce-
my osiggnq¢, stosujgc metody przezskérne? Czy maijq
dawa¢ takie same wyniki jak leczenie chirurgiczne? Czy
tez, biorgc pod uwage ich mniejszq inwazyjno$é, moze-
my zaakceptowad nieco gorsze wyniki¢ Pytanie to nie jest
czysto teoretyczne, bowiem jak na razie wyniki leczenia
chirurgicznego sq lepsze, a ewentualne zastosowanie
nowych fechnik jest obecnie rozpatrywane przede wszyst-
kim u chorych z grup wysokiego ryzyka. Trzeba réwniez
zauwazyé, ze nowe metody wymagaijq, jok nigdy dotqd,
$ciste] wspodtpracy kardiologéw interwencyjnych, kardio-
chirurgéw, echokardiografistéw oraz konstruktoréw no-
wych technologii. Z jednej strony wynika to z bardzo
skomplikowanej budowy urzqdzen, a drugiej — sg one
niezwykle trudne do zatozenia. By¢ moze w przysztosci
zabiegi naprawcze zastawki dwudzielnej bedq wykony-
wane po czesci przez kardiologéw interwencyjnych i kar-
diochirurgéw. Na pewno jednak tylko $cista wspotpraca
wymienionych specjalnosci moze przynies¢ sukces.
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