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Streszczenie

Wstep: W patofizjologii niewydolnosci serca, w przebiegu kar-
diomiopatii rozstrzeniowej, istotna role odgrywa wtérna niedo-
mykalnos¢ zastawki mitralnej (WNZM). Powoduje ona nasile-
nie rozstrzeni lewej komory serca i dodatkowy spadek minuto-
wej objetosci serca. Plastyka pierscienia zastawki mitralnej
moze byt skuteczng metoda chirurgicznego postepowania
w tej grupie chorych.

Cel pracy: Ocena skutecznosci ciasnej plastyki zastawki mitral-
nej u chorych z zaawansowang postacia kardiomiopatii roz-
strzeniowej i wspotistniejaca WNZM z wykorzystaniem kla-
sycznych i nowych (rezonans serca) metod diagnostycznych.
Materiat i metody: Analiza objeto 17 chorych (3 K, 14 M w wie-
ku od 24 do 61 lat, Srednio 52,1+9,3 roku) z kardiomiopatia roz-
strzeniowa i wspotistniejaca WNZM. Dokonano oceny pro-
spektywnej badanej grupy w okresie do 1 roku po operacji.
Wyniki: Bezposrednio po operacji u wszystkich chorych za po-
moca echa przezprzetykowego stwierdzono skutecznos¢ wy-
konanej plastyki. Bezposrednio po operacji zmart 1 chory z po-
wodu gwattownego zaostrzenia niewydolnosci serca i wtérnej
do niej niewydolnosci wielonarzadowej. W okresie obserwacji
odnotowano istotna poprawe wydolnosci wg NYHA, jedynie
u 3 chorych stwierdzono narastanie objaw6éw niewydolnosci
serca (klasa NYHA). W rezonansie magnetycznym stwierdzono
poczatkowo regresje, a w koficowym okresie obserwacji po-
nowna progresje objetosci lewej komory serca pomimo utrzy-
mujacej sie redukcji niedomykalnosci mitralnej.

Whnioski: Operacja ciasnej plastyki zastawki mitralnej u cho-
rych z kardiomiopatia rozstrzeniowa i WNZM moze przyniesé
pozytywny efekt w grupie chorych, u ktérych dokonano skru-
pulatnej kwalifikacji do tego zabiegu. Mimo to u czesci cho-
rych w obserwacji dochodzi do narastania objawéw niewydol-
nosci serca i pojawia sie niekorzystny remodeling lewej komo-
ry serca stwierdzony w rezonansie serca.

Abstract

Introduction: In the pathophysiology of heart failure in the
course of congestive cardiomyopathy, secondary mitral regur-
gitation (SMR) plays an important role. SMR intensifies left
ventricular enlargement and causes additional decrease of
minute cardiac volume. Mitral annuloplasty can be an effective
method of surgical management in this group of patients.
Aim of the study: To evaluate the efficiency of undersized
mitral annuloplasty in patients with advanced congestive car-
diomyopathy and concomitant SMR using classical and new
(cardiac magnetic resonance) diagnostic methods.

Methods and study population: The analysis included 17 pa-
tients (3 F, 14 M aged 24-61 years, average 51.1+9.3 years) with
congestive cardiomyopathy and concomitant SMR. Prospective
evaluation of the study subgroup was performed during one
year following the operation.

Results: Immediately after the operation in all of the patients
TEE showed efficiency of the procedure. One patient died
because of rapid heart failure exacerbation and secondary
multiple organ dysfunction, after the operation. During the fol-
low-up period significant improvement of NYHA class was ob-
served; only 3 patients had progression of heart failure (NYHA
class). CMR revealed regression in the early period, then again
progression of left ventricular volume despite the regression of
mitral regurgitation.

Conclusion: Undersized mitral annuloplasty in patients with
congestive cardiomyopathy and SMR may bring functional
improvement in the subgroup with careful qualification for the
procedure. Despite that, in some patients during the follow-up
period, exacerbation of heart failure and progressive left ven-
tricular enlargement (observed in CMR) occur.

Key words: heart failure, congestive cardiomyopathy, heart
transplantation, mitral regurgitation.
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Stowa kluczowe: niewydolnos¢ serca, kardiomiopatia rozstrze-
niowa, przeszczep serca, niedomykalnoé¢ zastawki mitralne;j.

Wstep

W patofizjologii niewydolnosci serca, w przebiegu kar-
diomiopatii rozstrzeniowej, istotng role odgrywa wtérna
niedomykalnos¢ zastawki mitralnej (WNZM). Powoduje
ona nasilenie rozstrzeni lewej komory serca i dodatkowy
spadek minutowej objetosci serca z nastepowa aktywacja
uktadu renina-angiotensyna. Ponadto, wskutek cofania sie
krwi do lewego przedsionka, dochodzi do jego rozciagniecia
i rozwoju migotania przedsionkéw, co dodatkowo obniza
objetos¢ wyrzutowa serca. WNZM w tej grupie chorych, ce-
chujaca sie obecnoscia centralnej fali zwrotnej, jest osta-
tecznie wynikiem poszerzenia pierécienia zastawki mitral-
nej, proporcjonalnego do stopnia rozstrzeni lewej komory,
z zachowang prawidtowa budowa ptatkéw i aparatu podza-
stawkowego (cho¢ przemieszczane odsrodkowo, wskutek
rozstrzeni lewej komory serca, miesnie brodawkowate mo-
ga dodatkowo nasila¢ stopien niedomykalnosci) [1, 2].
W skrajnej postaci kardiomiopatii rozstrzeniowej prze-
szczep serca pozostaje najbardziej skuteczng metoda
leczenia, jednak wobec postepujacego braku dawcow serca
poszukiwanie metod alternatywnych jest codzienng ko-
niecznoscia [3, 4]. W Swietle powyzszych danych zaczeto
rozwazac skutecznos¢ plastyki pierscienia mitralnego jako
opcji leczenia chirurgicznego u chorych z kardiomiopatia
rozstrzeniowig [5, 6].

Cel pracy

Ocena skutecznosci ciasnej plastyki zastawki mitralnej
u chorych z zaawansowang postacia kardiomiopatii roz-
strzeniowej i wspotistniejacg wtérng niedomykalnoscia za-
stawki mitralnej, z wykorzystaniem klasycznych i nowych
(rezonans serca) metod diagnostycznych.

Materiat i metody

Analiza objeto 17 chorych (3 K, 14 M w wieku od 24 do
61 lat, Srednio 52,1+9,3 roku) z kardiomiopatia rozstrzenio-
wa (bez zmian miazdzycowych w tetnicach nasierdziowych
wykluczonych w badaniu koronarograficznym) i wspotist-
niejaca wtérna niedomykalnoscia zastawki mitralnej oce-
niang metodg poétilosciowa >l stopnia (Metodyka badania
echokardiograficznego patrz dalej: Diagnostyka. A. Badania
standardowe). Etiologia kardiomiopatii rozstrzeniowej obej-
mowata gtéwnie zmiany pozapalne, jednak w wiekszosci
przypadkéw nie ustalono jednoznacznej etiologii. Chorzy
przed operacja pozostawali pod statg kardiologiczng opieka
ambulatoryjna. Otrzymywali petne leczenie farmakologicz-
ne stosowane w zaawansowanej postaci niewydolnosci za-
stoinowej serca z uwzglednieniem:
* blokeréw receptora B,
* blokeréw ACEI,
e lekdw diuretycznych.
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Dawki lekéw dobierano indywidualnie wedtug obowia-
zujacych standardéw i stanu klinicznego chorego. Modyfi-
kacje farmakoterapii (dodatkowe leki antyarytmiczne, leki
przeciwkrzepliwe) stosowano u 11 chorych, u ktérych
stwierdzono migotanie przedsionkéw. Chorzy byli opero-
wani w okresie mozliwie optymalnego leczenia farmakolo-
gicznego (tailored therapy). Dokonano oceny prospektyw-
nej badanej grupy w okresie po zakoficzeniu rehabilitacji
poszpitalnej (wczesny okres obserwacji) oraz do 1 roku po
operacji (koncowy okres obserwacji). Wyniki przedstawiono
w formie Sredniej arytmetycznej wraz z odchyleniem stan-
dardowym. Analize statystyczng przeprowadzono w opar-
ciu o ocene réznic miedzy Srednimi wyliczonymi dla grup
(test ), przyjmujac poziom istotnosci 0,05.

Diagnostyka

Chorzy przed operacja oraz w okresie obserwacji, tj. do
roku po operacji, byli diagnozowani na Oddziale Klinicznym
Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii oraz w Osrodku
Diagnostyki i Rehabilitacji Choréb Serca i Ptuc w Szpitalu
im. Jana Pawta Il w Krakowie za pomoca nastepujacych badan:

A. Badania standardowe

1. Badanie fizykalne, wywiad.

2. Echokardiografia (przezklatkowa i przezprzetykowa) — apa-
rat PHILIPS SONOS 7500.

Metodyka badania echokardiograficznego — parametry roz-

poznania kardiomiopatii rozstrzeniowej i wtornej niedomy-

kalnosci zastawki mitralnej:

— uogblniona hipokineza lewej komory serca z frakcja wyrzu-
towa lewej komory serca <30% mierzona met. Simsona,

— Sciefczenie sciany lewej komory serca <1 cm,

— powiekszenie wymiaréw lewej komory serca (wymiar
koncoworozkurczowy >6,5 cm),

—brak istotnych nieprawidtowosci budowy ptatkéw za-
stawki mitralnej,

— nieuszkodzony aparat podzastawkowy (czesto obecne: nie-
prawidtowa apozycja ptatkéw mitralnych w skurczu, prze-
mieszczenie miesni brodawkowatych na boki zwigzane
z poszerzeniem i nieprawidtowym, kulistym ksztattem LK),

—istotne poszerzenie pierscienia mitralnego, bedace gtow-
na przyczyna istniejacej niedomykalnosci,

— potilosciowa ocena fali zwrotnej mitralnej (stopnie):

I° — zasieg ponizej 1/4 wielkosci lewego przedsionka,

[1° — zasieg pomiedzy 1/4 a 1/2 wielkosci lewego przedsionka,

[11° — zasieg powyzej 1/2 wielkosci lewego przedsionka,

IV° —zasieg obejmujacy caty lewy przedsionek — dodatko-
wym kryterium oceny, dotagczonym w trakcie trwania
programu, byta ocena ilosciowa niedomykalnosci mi-
tralnej (objetos¢ niedomykalnosci — RV, frakcja niedo-
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mykalnosci — RF, efektywna powierzchnia niedomykal-
nosci — ROA); danych tych nie poddano jednak analizie.

3. Test ergospirometryczy — bieznia ruchoma wg protokotu
Bruce’a.

4. Cewnikowanie prawostronne — cewnik Swana-Ganza,
ocene rzutu serca wykonano metoda termodylucji za po-
moca jednolitych programéw kalkulacyjnych, uzyskujac
Srednia z trzech kolejnych pomiaréw.

5. Koronarografia.

B. Rezonans serca

Aparat 1.5 T Siemens Sonanta z dodatkowym wyposa-
zeniem kardiologicznym. Przeprowadzono analize funkcji
i objetosci lewej komory przy zastosowaniu obrazowania
kinematograficznego w osiach krétkich od poziomu za-
stawki mitralnej do koniuszka (grubos¢ warstwy 8 mm, bez
odstepu) przy uzyciu sekwencji statego stanu precesji. Na-
stepnie parametry wolumetryczne lewej komory obliczano
za pomocg metody manualnej przy uzyciu oprogramowa-
nia Argus (Siemens). Ocene przeptywu aortalnego przepro-
wadzono przy uzyciu sekwencji kodowania predkosci na
poziomie zastawki aortalnej. Ocene objetosciowa fali
zwrotnej mitralnej przeprowadzano poprzez réznice objeto-
sci wyrzutowej, wyliczonej z osi krétkich wyrzutem aortal-
nym (suma forward volume i reserve volume).

Kwalifikacje chorych do operacji opierano na parame-
trach uzyskanych z badania echokardiograficznego.

W przypadku niepotwierdzenia obecnosci istotnej funk-
cjonalnej fali zwrotnej mitralnej w rezonansie serca (ocena
objetosci fali zwrotnej) chorzy nie byli poddawani operacji
plastyki pierscienia zastawki.

Postepowanie chirurgiczne

Chorzy byli operowani w krazeniu pozaustrojowym
w hipotermii 28°C, z uzyciem zimnej krystalicznej kardio-
pleginy wg standardu St. Thomas Hospital.

U wszystkich pacjentéw wykonano plastyke pierscienia
zastawki mitralnej z dostepu przez sternotomie posrodko-
wa za pomoca nastepujacych pierscieni mitralnych o wy-
miarach od 27 do 31 mm:

wartosci Srednie

7

6 5,641,5 5,9£1,0

5 6,2+1,1
% 4 31012V/
= 34

2 -

1-

0 T

przed 12 godz. 24 godz. 48 godz.
zabiegiem  po zabiegu  po zabiegu  po zabiegu

Ryc. 1. Ocena rzutu serca (I/min)
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e Carpentier Edwards — 11 chorych,
* Medronic Duran — 2 chorych,

¢ Medronic Sculpture — 1 chory,

e St. Jude — 2 chorych,

e Jomed — 1 chory.

Wybor rozmiaru pierscienia ustalany byt na podstawie:
* wynikéw badan obrazowych,
« decyzji podejmowanej przez operatora po srodoperacyjnej
ocenie wielkosci komory i pierscienia zastawki mitralne;.

W zatozeniu pracy wszczepiano pierscien mitralny
mniejszy o ok. 2-3 rozmiary od pierscienia natywnego.
W poczatkowym okresie wszczepiano pierscienie miekkie
(co wynikato gtéwnie z wczesniejszej praktyki stosowanej
w osrodku), natomiast wraz z nabywaniem doswiadczen
w 'ciasnej plastyce' zaczeto stosowac wytacznie pierscienie
sztywne. W pojedynczych przypadkach wszczepiono nieco
wiekszy piersciei w obawie przed ryzykiem zbyt duzego
napiecia na szwach mocujacych pierscief sztuczny do pier-
Scienia natywnego chorego, co wynikato z bezposredniej
oceny stanu pierscienia natywnego chorego.

Wyniki
Czas zakleszczenia aorty wyniost od 30 do 50 min.

U zadnego chorego nie zachodzita potrzeba stosowania

przedtuzonej reperfuzji. Bezposrednio po wszczepieniu sztucz-

nego pierscienia i po odtaczeniu krazenia pozaustrojowego

u wszystkich chorych wykonano badanie przezprzetykowe

aparatem PHILIPS SONOS 7500. We wszystkich przypad-

kach potwierdzono skuteczno$¢ wykonanej plastyki za-
stawki mitralnej.
Kryteria skutecznosci zabiegu:

e obecnos¢ Sladowej lub maksymalnie pierwszego stopnia
(I° tj. niesiegajacej 1/4 wielkosci lewego przedsionka) re-
zydualnej fali zwrotnej mitralnej,

¢ zachowana koaptacja ptatkéw zastawki mitralnej,

« brak wzrostu istotnego (tj. <5 mmHg) $redniego gradientu
przez zastawke mitralna.

W okresie okotozabiegowym chorzy wymagali wspo-
magania lekami inotropowododatnimi. Bezposrednio po
operacji zmart 1 chory z powodu gwattownego zaostrzenia
niewydolnosci serca i wtérnej do niej niewydolnosci wielo-
narzagdowej. Analizujac kolejne badania (diagnostyczne
i ocene kliniczng) wykonywane do roku obserwacji po ope-
racji, uzyskano nastepujace rezultaty:

— Ocena rzutu serca — w cewnikowaniu prawostronnym
wykonywanym w pierwszej i drugiej dobie po operacji
stwierdzono istotng statystycznie (tj. Srednio odpo-
wiednio 0 2,9 i 3,2 |/min) poprawe rzutu serca w sto-
sunku do Sredniej wartosci wyjsciowej, jaka stanowit
pomiar rzutu serca przed zabiegiem operacyjnym. Ana-
liza statystyczna pomiaru rzutu serca: przed operacja vs
12 godz. po operacji, vs 24 godz. po operacji, vs
48 godz. po operacji — poziom istotnosci p odpowied-
nio: p=0,000004; p=0,000000; p=0,000000 (ryc. 1.
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wartosci Srednie

3,5 3,4+0,4
3 <
2,5
P 1,7+0,6 1,9+0,8
15
1
0,5
O 2
przed wczesny koncowy
operacja okres okres
obserwacji obserwacji

Ryc. 2. Analiza klasy niewydolnosci wg NYHA

— Ocena wydolnosci wg NYHA — we wczesnym okresie
obserwacji (po okresie standardowej rehabilitacji)
stwierdzono istotna statystycznie poprawe wydolnosci
fizycznej wg NYHA Srednio o 1,7 stopnia. W dtuzszym
okresie obserwacji stwierdzono narastanie objawéw
wydolnosci kragzenia u 3 chorych, co nie wptyneto ne-
gatywnie na utrzymujaca sie istotng statystycznie po-
prawe wg NYHA. Analiza statystyczna klasy niewydol-
nosci NYHA: przed operacja vs wczesny okres obser-
wacji; przed operacja vs kofAcowy okres obserwacji;
wczesny okres obserwacji vs kofAcowy okres obserwa-
¢ji — poziom istotnosci p odpowiednio: p=0,000000;
p=0,000000; p =0,350146 (ryc. 2.).

— Ocena frakcji wyrzutowej lewej komory serca — na
podstawie badania echokardiograficznego wykazano
poprawe (bliska istotnosci statystycznej) we wcze-
snym okresie obserwacji, srednio o 4,2%, natomiast
w koncowym okresie obserwacji srednia wartosé
frakcji wyrzutowej lewej komory serca utrzymywata
sie na poziomie Sredniej wartosci wyjsciowej (przed
operacja). Analiza statystyczna frakcji wyrzutowej le-
wej komory serca (EF): przed operacja vs wczesny
okres po operacji; przed operacja vs koncowy okres
obserwacji; wczesny okres obserwacji vs koAcowy

wartosci Srednie

4 3,6+0,3
3,5
3
2,5
2 e
15 1.3+0.5 1,5+0,5
1 —
0,5 —
przed I wczesny kohcowy
operacja okres okres
obserwacji obserwacji

EF [%]

wartosci srednie

30
29 29.2+7.7
28
27
26
25 25,0+4,8 24,6+8,4
24
23
22 T T
przed wczesny koncowy
operacja okres okres
obserwacji obserwacji

Ryc. 3. Ocena frakcji wyrzutowej lewej komory serca mierzona na
podstawie echa przezklatkowego (EF)

VO, maks. [ml/kg/min]

18,4

17,8

17,6

okres obserwacji — poziom istotnosci p odpowiednio:
p=0,067675; p=0,882860; p=0,127573 (ryc. 3.).

— Ocena stopnia niedomykalnosci zastawki mitralnej — na

podstawie badania echokardiograficznego wykazano
istotng statystycznie redukcje stopnia fali zwrotnej
w koficowym okresie obserwacji, $rednio do stopnia I/1l.
Analiza statystyczna stopnia niedomykalnosci zastawki
mitralnej przed operacja vs wczesny okres obserwacji;
przed operacja vs koficowy okres obserwacji; wczesny
okres obserwacji vs koficowy okres obserwacji — poziom
istotnosci p odpowiednio: p=0,000000; p=0,000000;
p=0,434747 (ryc. 4.).

— Test ergospirometryczny — we wczesnym okresie ob-

serwacji stwierdzono wzrost wartosci maksymalnego
zuzycia tlenu (VO, maks. ml/kg/min) w stosunku do
wartosci wyjsciowej srednio o 0,3 ml/kg/min. W kon-
cowym okresie obserwacji srednia wartos¢ maksy-
malnego zuzycia tlenu wzrosta (nieistotnie statystycz-
nie) Srednio o 0,6 ml/kg/min w stosunku do Sredniej
wartosci wyjsciowej przed operacja. U 4 chorych nie
wykonano kontrolnego badania testu ergospirome-
trycznego z powodu obiektywnych przyczyn klinicz-
nych wykluczajacych mozliwosé wykonania tego ba-
dania. Analiza statystyczna maksymalnego zuzycia

wartosci Srednie

18,314,7
18,2 4
18 18,0+4,8

17,7+4,3
17’4 . . . .

przed wczesny konhcowy

operacja okres okres
obserwacji obserwacji

Ryc. 4. Analiza stopnia niedomykalnosci zastawki mitralnej na pod-
stawie badania echokardiograficznego (ocena pétilosciowa zasiegu
fali zwrotnej mitralnej)

Ryc. 5. Analiza maksymalnego zuzycia tlenu za pomoca testu ergo-
spirometrycznego (VO, maks.) (kg/ml/min)
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wartosci srednie

290 285,8+159,6
284,2+176,4
280
270
E 260
251,6+170,3
250 4
240
230 T T -
przed wczesny koncowy
operacja okres okres
obserwacji obserwacji

Ryc. 6. Analiza objetosci koncowoskurczowej lewej komory serca
(na podstawie rezonansu magnetycznego serca)

tlenu: przed operacja vs wczesny okres obserwacji;
przed operacjg vs koncowy okres obserwacji; wczesny
okres obserwacji vs konicowy okres obserwacji — poziom
istotnosci p odpowiednio: p=0,892133; p=0,767935;
p=0,888253 (ryc. 5.).

— Objetos¢ koricowoskurczowa lewej komory serca (oce-
na na podstawie rezonansu magnetycznego serca) —
analiza wykazata redukcje (nieistotng statystycznie)
we wczesnym okresie obserwacji objetosci koAcowo-
skurczowej srednio o0 32,6 ml, natomiast w koAcowym
okresie obserwacji srednia wartos¢ objetosci koficowo-
skurczowej lewej komory serca utrzymywata sie na po-
ziomie wartosci wyjsciowej (przed operacja). Analiza
statystyczna objetosci koAcowoskurczowej lewej ko-
mory serca: przed operacja vs wczesny okres obser-
wacji; przed operacja vs koncowy okres obserwacji;
wczesny okres obserwacji vs kohcowy okres obserwa-
cji — poziom istotnosci p odpowiednio: p=0,651315;
p=0,982636; p=0,641579 (ryc. 6.).

— Objetos¢ konicoworozkurczowa lewej komory serca
(ocena na podstawie rezonansu magnetycznego serca)
— analiza wykazata redukcje objetosci kofAcoworoz-
kurczowej we wczesnym okresie obserwacji srednio
0 47,7 ml, natomiast w koncowym okresie obserwacji
Srednia wartos¢ objetosci koncoworozkurczowej lewej

wartosci Srednie
47,9+19,7
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Ryc. 8. Analiza objetosci fali zwrotnej mitralnej (ml) (na podstawie
rezonansu magnetycznego)
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Ryc. 7. Analiza objetosci kohcoworozkurczowej lewej komory serca
(na podstawie rezonansu magnetycznego serca)

komory serca wykazata redukcje srednio o 10,06 ml
w stosunku do wartosci wyjsciowej (redukcja nie-
istotna statystycznie). Analiza statystyczna objetosci
kohcoworozkurczowej lewej komory serca: przed ope-
racja vs wczesny okres obserwacji; przed operacja vs
kohcowy okres obserwacji; wczesny okres obserwacji
vs kohcowy okres obserwacji — poziom istotnosci
p odpowiednio: p=0,547498; p=0,899806; p=0,627872
(ryc. 7.).

— Analiza objetosci fali zwrotnej mitralnej (ml) na pod-
stawie rezonansu magnetycznego — wykazano reduk-
cje objetosci fali zwrotnej Srednio o ok. 25 ml. W konco-
wym okresie obserwacji fala zwrotna mitralna utrzymy-
wata sie na poziomie wczesnego okresu obserwacji,
wykazujac utrzymujaca sie istotna statystycznie popra-
we. Analiza statystyczna objetosci fali zwrotnej mitral-
nej: przed operacja vs wczesny okres obserwacji; przed
operacja vs koficowy okres obserwacji; wczesny okres
obserwacji vs koncowy okres obserwacji — poziom
istotnosci p odpowiednio: p=0,001060; p= 0,002668;
p=0,882305 (ryc. 8., 9.).

PRZYKLAD POPRAWY STOPNIA NIEWYDOLNOSCI
SERCA NA PODSTAWIE REZONANSU
MAGNETYCZNEGO SERCA

=

7 gl

PO
OPERACII

PRZED
OPERACJA

Ryc. 9. Obraz przed- i pooperacyjny niewydolnosci serca w rezo-
nansie magnetycznym
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Dyskusja

Analiza publikacji wynikéw stosowania plastyki WNZM
za pomoca ciasnego pierscienia w wybranych przypadkach
u chorych z kardiomiopatia rozstrzeniowa wykazata celo-
wos¢ tej procedury. Bolling przedstawit grupe 146 chorych
z kardiomiopatia rozstrzeniowa z wyjsciowa znacznie upo-
Sledzong frakcjg wyrzutowg lewej komory serca (EF <25%),
u ktérych z powodu WNZM wszczepiono ciasny pierscief.
Smiertelnoé¢ operacyjna w prezentowanej grupie wyniosta
5% [6]. W obserwacji odlegtej autor zaobserwowat wzrost
frakcji wyrzutowej rzutu serca oraz korzystny remodeling
poczatkowo znacznie powiekszonej lewej komory serca.
Podczas dwuletniego okresu obserwacji wszyscy chorzy
pozostawali w /1l klasie wydolnosci wg NYHA. Podobnie
Chen i wsp. przedstawili wyniki plastyki pierscienia WNZM
u 81 chorych. W okresie obserwacji (Srednio 1,7 roku) zaob-
serwowali istotny wzrost frakcji wyrzutowej (24 vs 32%,
p<0,0001) oraz istotng poprawe wydolnosci wg NYHA (3,2
vs 1,6, p<0,0001). Autorzy zauwazyli wieksze ryzyko zgonu
tylko u chorych powyzej 70. roku zycia [7]. Badhwar przed-
stawit nawet dobre wyniki plastyki pierscienia u chorych ze
skrajnie zaawansowana kardiomiopatia, z frakcja wyrzuto-
wa lewej komory serca EF <8% [8]. Bishay i wsp. przedsta-
wili bardzo obiecujgce wyniki plastyki zastawki mitralnej
w 1-, 2-, 5-letnim okresie obserwacji (przezywalnos¢ odpo-
wiednio 89, 86, 67%) przy bardzo dobrym wczesnym wyni-
ku (wczesna Smiertelnosé 2,3%) [9]. Pacjenci poddani dtu-
giej piecioletniej obserwacji pozostawali w | klasie wydolno-
sci wg NYHA. Autorzy ponadto udowodnili, iz Zzaden chory
po plastyce zastawki mitralnej w okresie obserwacji nie
wymagat ponownej kwalifikacji do transplantacji serca. Jed-
nak wraz z nabywaniem doswiadczeh Braun i wsp. w 2005
roku zaznaczyli, iz odlegty efekt operacji jest istotnie zalez-
ny od stopnia zaawansowania kardiomiopatii przed opera-
cja. W przypadku chorych ze znacznie powiekszong lewa
komorg serca (nawet przy Sredniej frakcji wyrzutowej lewej
komory serca ok. 32%) nie obserwowano istotnej poprawy
[10]. Ostatnia praca Geidela i wsp. udowodnita mniejsza ko-
rzy$¢ z zabiegu plastyki zastawki mitralnej m.in. w grupie
chorych z kardiomiopatia nieniedokrwienng [11]. Te ostat-
nie spostrzezenia wydaja sie korelowac z naszymi, dotycza-
cymi ograniczonego remodelingu w okresie obserwacji,
opartymi wtasnie na grupie chorych ze znacznie zaawanso-
wang kardiomiopatig rozstrzeniowa (Srednia objetos¢ roz-
kurczowa lewej komory serca przed operacja wynosita
376,6+19,8 ml, a frakcja wyrzutowa lewej komory serca
Srednio 25%+4,8) oraz brakiem etiologii niedokrwiennej
w rozwoju kardiomiopatii. W okresie obserwacji w naszej
grupie chorych zauwazono stopniowy wzrost wymiaréw
kohcowoskurczowego i koncoworozkurczowego lewej ko-
mory serca oraz ponowny spadek frakcji wyrzutowej lewej
komory serca po okresie wstepnej poprawy (nie stwierdzo-
no jednak istotnej statystycznie réznicy) (ryc. 3., 6., 7.).
Z drugiej jednak strony, w grupie badanych zauwazono
utrzymujaca sie istotng statystycznie poprawe wydolnosci
wg NYHA oraz (chot bez istotnosci statystycznej) wyzsze
wartosci maksymalnego zuzycia tlenu zmierzonego w te-
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Scie ergospirometrycznym we wczesnym i koAcowym okre-
sie obserwacji (ryc. 2., 5.).
Istnieja jednak doniesienia o nawrocie niedomykalno-
Sci zastawki mitralnej juz nawet po kilku miesigcach po
operacji, zwtaszcza w grupie z czynnosciowg — wtérng nie-
domykalnoscia zastawki mitralnej, takze o etiologii niedo-
krwiennej [12]. W populacji polskiej celowos¢ ciasnej (re-
dukcyjnej) plastyki zastawki byta analizowana w osrodku
slaskim. Autorzy wykazali korzysé z przeprowadzonej ope-
racji u chorych pozostajacych, podobnie jak przedstawiana
W niniejszej pracy grupa, w rocznej obserwacji. Zwrécono
takze uwage na poprawe jakosci zycia w okresie obserwa-
cji [13].
Zasadnos¢ uzycia w niniejszej analizie rezonansu ma-
gnetycznego zostata potwierdzona chociazby przez Westen-
berga i wsp. w 2008 r. Autorzy ocenili grupe 22 chorych
w okresie odlegtym po plastyce zastawki mitralnej, udo-
wadniajac wysoka wartos¢ diagnostyczng tego badania,
obecnie wchodzacego do kanonu badanh obrazowych w kar-
diologii [14].
Z technicznego punktu widzenia operacja ,ciasnej pla-
styki zastawki mitralnej” jest stosunkowo prosta i polega
na wszyciu sztucznego pierscienia za pomocg ok. 12-14 po-
jedynczych szwéw. Ostatnie prace udowodnity przewage
tzw. sztywnych pierscieni nad tzw. miekkimi, ktére to
zwiekszaty ryzyko nawrotu niedomykalnosci. Uzycie sztyw-
nego pierscienia gwarantuje ponad 90-proc. skutecznosé
zabiegu w obserwacji kilkuletniej. Dlatego tez u wiekszosci
chorych w naszej grupie wszczepiono pierscienie sztywne,
natomiast pierscienie miekkie byty wszczepione w pierw-
szym okresie prowadzenia badanh.
Ostatnio tez zwraca sie uwage na celowos¢ uzupetnie-
nia ,ciasnej plastyki” o tzw. plastyke edge-to-edge (brzeg
do brzegu), polegajaca na potaczeniu ze soba czesci brze-
gow ptatka zastawki mitralnej [15, 16].
Prezentowane w niniejszej pracy wyniki wtasne obej-
muja analize niewielkiej grupy, tj. 17 chorych, obserwowa-
nych do roku po operacji. Powodem tego ograniczenia byta
trudnos¢ w rekrutacji odpowiedniej grupy chorych, ktéra
mogtaby odnies¢ potencjalnie najwieksze korzysci z prze-
prowadzonej operacji. Roczny okres obserwacji byt podyk-
towany czasem trwania rekrutacji chorych w ramach reali-
zacji projektu badawczego.
Uzyskane wtasne doswiadczenia w oparciu o cytowang
literature pozwolity na sformutowanie nastepujacych uwag:
1. Kwalifikacja chorych do ciasnej plastyki zastawki mitral-
nej wymaga bardzo wnikliwej oceny zaréwno zaawanso-
wania kardiomiopatii rozstrzeniowej, jak i oceny stopnia
niedomykalnosci zastawki mitralnej (podobny wniosek
przedstawita grupa z osrodka $laskiego [13], co niewatpli-
wie podkresla kliniczne znaczenie naszego spostrzezenia).
Zdobywanie doswiadczenia w analizie obrazu kardiomio-
patii rozstrzeniowej na podstawie rezonansu magnetycz-
nego jest przydatne w szczegbtowej ocenie wskazah do
operacji oraz po operacji, do oceny stanu wydolnosci i oce-
ny jakosciowej i ilosciowej stopnia remodelingu serca.

2. Operacja ciasnej plastyki zastawki mitralnej u chorych
z kardiomiopatia rozstrzeniowga i wtérna niedomykalno-
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Plastyka wtérnej niedomykalnosci zastawki mitralnej u chorych z kardiomiopatia rozstrzeniowa — doswiadczenia wtasne

$cig zastawki mitralnej moze przynies¢ kliniczny efekt (po-
prawa wydolnosci) w grupie chorych, u ktérych dokonano
skrupulatnej kwalifikacji do tego zabiegu. Szczeg6lnie za-
dowalajaca poprawe parametréow funkcji lewej komory
serca zaobserwowano we wczesnym okresie po operacji.
U czesci chorych mimo to dochodzi do narastania obja-
wow niewydolnosci serca i pojawia sie niekorzystny remo-
deling lewej komory serca w okresie obserwacji pomimo
utrzymujacej sie redukcji WNZM. Wraz ze zdobywaniem
doswiadczen kardiochirurg nie powinien sie obawiaé sto-
sowania ciasnych pierscieni (rozmiar 26-28 mm).

3. Wszyscy chorzy po operacji powinni pozostawac pod Scista
specjalistyczng opieka, wymagajaca cyklicznego badania
echokardiograficznego i testu ergospirometrycznego.

Z powodu matej liczebnosci grupy trudno o jednoznacz-
ne wnioski, dlatego pozadana jest kontynuacja badania
w oparciu o zdobyte doswiadczenia.

Po zakohczeniu analizy chorzy pozostaja pod statg kon-
trolg specjalistyczng w Klinice Chirurgii Serca, Naczyn
i Transplantologii Uniwersytetu Jagiellonskiego zgodnie
z zaleceniem Komisji Bioetycznej.

Prace wykonano w ramach realizacji projektu badawcze-
go 3 PO5C 040 24.
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