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niedomykalnosci mitralnej metoda MitraClip

u 3 chorych wysokiego ryzyka leczenia
operacyjnego — pierwsze polskie doswiadczenia
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Abstract

The authors present the results of minimally invasive transvascular reduction of severe mitral insufficiency in the first three
patients with extensive postinfarction cardiac injury treated in Poland. The positive early in-hospital outcomes in the first
three patients encourage further implementation of this treatment method in patients with postinfarction cardiomyopathy

and high perioperative risk.
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WSTEP

Niedomykalnos¢ zastawki mitralnej (MR, mitral regurgitation),
druga pod wzgledem czestosci wystepowania wada zastaw-
kowa serca, jest istotnym i narastajgcym problemem klinicz-
nym. Oszacowano, ze rocznie na $wiecie ponad 100 000 cho-
rych z rozpoznaniem istotnej MR poddaje sie leczeniu
kardiochirurgicznemu, ktére zgodnie z obowiazujacymi stan-
dardami w tej grupie oséb jest optymalng forma terapii. Naj-
korzystniejsze wyniki, w poréwnaniu z zabiegami wymiany
zastawki mitralnej, uzyskuje sie, przeprowadzajac zabiegi
naprawcze. W zaleznosci od przyczyny niedomykalnosci
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i charakteru dysfunkgji kardiochirurg we wspétpracy z kar-
diologiem koryguje (najczesciej z wykorzystaniem sztucznych
nici Sciegnistych lub/i resekcji nadmiaru ptatkéw wypadania
przedniego, tylnego lub obu ptatkéw) i jednoczesnie zmniej-
sza rozstrzen pierscienia, miedzy innymi poprzez annulopla-
styke. Najwieksza skuteczno$¢ napraw uzyskuje sie w grupie
chorych z niedomykalnoscia o etiologii degeneracyjnej, trud-
niej w grupie pacjentéw z etiologia pozapalna, niedokrwienna,
najtrudniej z reumatyczna. Jednocze$nie wykazano i udoku-
mentowano wysoka skuteczno$¢ rekonstrukgji kardiochirur-
gicznej MR czynnosciowej, uwarunkowana pozawatowym
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uszkodzeniem lub w przebiegu kardiomiopatii pozaniedokr-
wiennej, gdzie wypadanie tylnego pfatka jest nastepstwem
rozstrzeni pierécienia mitralnego i przemieszczenia miesnia
brodawkowatego, zwykle tylno-bocznego [1-5].

Obok zasadniczej techniki rekonstrukgji kardiochirurgicz-
nej, zapoczatkowanej w Paryzu przez prof. Alaina Carpentiera
i rozwijanej z powodzeniem szczegdlnie przez dr. Patricka Pe-
rier, dr. Ottavio Alfieri, kardiochiurg z Mediolanu, w 1991 roku
zaproponowat alternatywna metode naprawy zastawki [6].
Metoda ta, okreslana jako edge to edge (tj. brzeg do brzegu
ptatka), polega na zszyciu wolnych brzegéw ptatkéw przed-
niego i tylnego zastawki mitralnej i utworzeniu podwdjnego
ujécia zastawki, co zmniejsza stopiert niedomykalnosci mi-
tralnej. Mimo Ze ta prosta metoda nie znalazta szerszego za-
stosowania wsrod technik kardiochirurgicznej naprawy za-
stawki mitralnej ze wzgledu na odlegte wyniki leczenia, to
jednak stafa sie podstawa w nowej technice przeznaczynio-
wego leczenia MR, z wykorzystaniem systemu MitraClip. Istota
tego zabiegu jest wprowadzenie droga nakfucia transseptal-
nego do lewego przedsionka, a nastepnie do lewej komory
przez zastawke mitralng klipsu (rodzaj zapinki), za pomoca
ktérego w kolejnym etapie spina sie centralnie brzegi ptat-
kéw, tworzac (podobnie jak w chirurgicznej metodzie Alfie-
riego) podwdjne $wiatto ujscia mitralnego. Stosowanie tej tech-
niki nieoperacyjnej w praktyce klinicznej jest stosunkowo
krotkie, a jej miejsce i znaczenie w leczeniu licznej populacji
chorych z MR nie jest jeszcze w pefni okreslone.

Po intensywnych eksperymentach medycznych przepro-
wadzono pierwsze badanie kliniczne EVEREST, oceniajace
skutecznos¢ i bezpieczeristwo implantacji klipsow u ludzi.
W pierwszej fazie klinicznej wlaczono 27 chorych ze srednio
ciezka lub ciezka MR, chorych, ktérzy kwalifikowali sie row-
niez do leczenia chirurgicznego. U 24 pacjentéw skutecznie
implantowano klipsy, bez istotnych powiktar okotozabiego-
wych. W obserwacji 30-dniowej u 85% os6b nie stwierdzo-
no niekorzystnych zdarzer sercowo-naczyniowych, a w ob-
serwacji 6-miesiecznej wykazano istotna redukcje niedomy-
kalnosci zastawki.

W publikacji oceniajacej $rednioterminowe wyniki po-
nad 3-letniej obserwacji u 107 chorych niekorzystne zdarze-
nia wystapity u 9% oséb, a leczenia kardiochirurgicznego
wymagato 30% z nich. Roczne przezycie w tej populacji wy-
niosto 95,9%, 2-letnie — 94,0%, a 3-letnie — 90,1%. U wiek-
szosci wigczonych do badania chorych zanotowano istotng
redukcje niedomykalnosci zastawki, u 64% oceniono j3 na
poziomie 1+ lub mniej. Nalezy podkresli¢, ze w opisanych
grupach pacjentéw ponad 70% MR byto uwarunkowane
zmianami degeneracyjnymi. Badania te wykazaty, ze syste-
my MitraClip moga by¢ skutecznie i bezpiecznie stosowane
w leczeniu tej populacji chorych ze $rednio ciezka i ciezka
MR [7-11].

CZY PRZEZNACZYNIOWA NAPRAWA
ZASTAWKI MITRALNEJ Z UZYCIEM MITRACLIP
JEST METODA ALTERNATYWNA DO LECZENIA
KARDIOCHIRURGICZNEGO I U JAKICH
CHORYCH MOZNA JA ZASTOSOWAC?
Swiadectwem rozwoju i skutecznoici nowo wprowadzonej
metody przezskornej jest fakt, ze w trakcie obrad Kongresu
Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ACC) w Atlan-
cie w marcu 2010 roku podsumowano ponad 1400 implanta-
cji tego typu systeméw u chorych na $wiecie i jednocze$nie
przedstawiono wyniki pierwszego randomizowanego badania
EVEREST Il (Endovascular Valve Edge-to-Edge REpair Studly). Do
tego prospektywnego badania wtgczono chorych z istotng MR
(3+ lub 4+), kwalifikujacych sie zaréwno do leczenia prze-
znaczyniowego, jak i kardiochirurgicznego. Kryteria wiaczenia
do badania dla chorych objawowych obejmowaty: LVEF po-
wyzej 25% oraz LVESD ponizej 55 mm, a dla chorych bez
objawéw wymiar ten wynosit powyzej 40 mm lub konieczna
byta jedna z dwéch cech: nadcisnienie ptucne badz migotanie
przedsionkéw. Badana populacje losowo wiaczono do grupy
poddanej implantacji przezskérnej systeméw MitraClip (184 cho-
rych) lub do chirurgicznej korekcji wady (95 pacjentow).
W okresie okotozabiegowym i w pierwszych 30 dniach odnoto-
wano istotnie statystycznie nizszy odsetek niekorzystnych zda-
rzei w grupie chorych leczonych przezskérnie w poréwnaniu
z osobami operowanymi (9,6% v. 56%), co wynika gléwnie
z czestszej koniecznosci przetoczeri masy erytrocytarnej w okresie
okotooperacyjnym. Natomiast po 12-miesiecznej obserwadji byta
juz widoczna przewaga chirurgicznej korekcji wady. Korzystny
efekt terapii definiowany jako redukgja stopnia MR, poprawa funk-
qji skurczowej lewej komory w grupie chorych poddanych lecze-
niu przezskérnemu uzyskano u 72,4%, w tym redukcje MR do
wartosci rownej lub nizszej 2+ u 81,5% osob, natomiast wsrod
operowanych korzystny efekt stwierdzono u 87,8%, a redukcje MR
u 97% pacjentéw. Roznice te byly istotne statystycznie.

Za wysoce korzystne dla chorych nalezy uzna¢ wprowa-
dzenie do praktyki klinicznej nieoperacyjnej alternatywnej tech-
niki leczenia istotnej MR, rozszerza to bowiem mozliwosci te-
rapeutyczne, zwlaszcza wobec trudnych dla kardiochirurga
chorych ze wspdtfistniejacymi schorzeniami z grupy duzego
ryzyka, z istotng pozawatowa niedomykalnoscig mitralng.

Celem pracy jest przedstawienie — na podstawie pierw-
szych wiasnych doswiadczen — szczegéfowego opisu meto-
dyki zabiegu i zasad bezpieczenstwa implantacji przezskor-
nej systeméw MitraClip oraz wczesnych wynikéw leczenia
u 3 pierwszych chorych.

METODYKA PRZEZSKORNE]

IMPLANTAC]JI SYSTEMU MITRACLIP

Zabieg wymaga Scistej wspotpracy zespotu lekarskiego i pie-
legniarskiego, w ktérego sktad wchodza: kardiolog inwazyjny
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z doswiadczeniem w zakresie punkcji transseptalnej, echo-
kardiografista, anestezjolog. W kwalifikacji do zabiegu, oce-
nie ryzyka, ale takze w zabezpieczeniu samego zabiegu
uczestniczy rowniez kardiochirurg z doswiadczeniem w za-
kresie rekonstrukcji zastawki mitralnej. W trakcie wykony-
wania tego zabiegu w pracowni hemodynamicznej, a w nie-
dalekiej przysztosci na sali hybrydowej, dla bezpieczenstwa
chorego jest stale dostepny stét kardiochirurgiczny, z mozli-
woscig wykonania natychmiastowego zabiegu kardiochirur-
gicznego. Z kilku waznych powodéw zabieg przeprowadza
sie w znieczuleniu ogélnym. Po pierwsze, z powodu czasu,
w jakim chory jest zmuszony do pozostania w bezruchu
w trakcie przygotowania do procedury i pézniej podczas ma-
nipulacji i implantacji urzadzenia. Drugim powodem jest bez-
pieczeristwo i konieczno$¢ utrzymania stabilnosci uktadu ser-
cowo-naczyniowego w trakcie diugiej procedury. Po trzecie,
istnieje mozliwo$¢ utrzymania odpowiedniej wymiany gazo-
wej i ochrony przed wystapieniem obrzeku ptuc u chorych
z ciezka MR zmuszonych do pozostawania w pozycji lezacej
na plecach przez diuzszy czas. Znieczulenie ogélne przepro-
wadzono ze zwiotczeniem miesni poprzecznie prazkowanych,
intubacja tchawicy i wentylacja mechaniczng w trybie objetoscio-
wo zmiennym. Po zakofczeniu procedury i odzyskaniu przez
chorych wydolnosci oddechowej pacjenci byli obciazani odde-
chem wiasnym i ekstubowani. W celu utrzymania stabilnosci
uktadu sercowo-naczyniowego w trakcie zabiegu konieczne
byto u opisywanych 3 chorych stosowanie wlewu dopaminy
(ok 5 mcg/kg/min) oraz uzupetnianie objetosci (ok. 500 ml).

Poszczegolne jego etapy sa prowadzone pod kontrolg
przede wszystkim echokardiografii przezprzetykowej, ale row-
niez fluoroskopii.

Skutecznos¢ i bezpieczeristwo zabiegu wymaga Scistego
przestrzegania reguty HAP (H — height, A — axial, P — per-
pendicular). Zastosowanie obu metod obrazowych pozwala
na prawidtowe naktucie przegrody miedzyprzedsionkowej,
bezpieczne wprowadzenie koszulki i cewnika prowadzace-
go do lewego przedsionka, a nastepnie optymalne umiesz-
czenie zapinki na ptatkach zastawki mitralnej i usuniecie sys-
temu wprowadzajacego. Na rycinach 1-8 przedstawiono
kolejne etapy pierwszego zabiegu implantacji zapinki w Sl3-
skim Centrum Choréb Serca w Zabrzu.

Etap I: naklucie przegrody
miedzyprzedsionkowej (H)
Po standardowym naktuciu prawej zyty udowej wprowadza-
ny jest typowy zestaw do nakfucia przegrody miedzyprzed-
sionkowej — lider 32 do zyty gléwnej gornej, po nim koszul-
ka Moulinsa 8 F i igta Brockenbrougha. Rutynowo zsuwa sie
caty zestaw w dot. Miejsce naktucia przegrody to fossa ovalis,
a precyzyjnie jest okreslane na podstawie obrazu echokar-
diograficznego, w jej gorno-tylnej czesci.

Wysokie naktucie przegrody miedzyprzedsionkowej jest
warunkiem optymalnego potozenia cewnika prowadzace-
go i systemu MitraClip w lewym przedsionku i umozliwia

Rycina 1. Projekcja TEE aortalna SAX. Widoczne ugiecie
przegrody miedzyprzedsionkowej spowodowane uciskiem lidera
w miejscu potencjalnego nakfucia. Przednio-tylny aspekt
przegrody

R e ] IS
Tkl

Rycina 2. Projekcja TEE 4-jamowa przed naktuciem przegrody.
Pomiar dystansu miedzy poziomem nakfucia przegrody miedzy-
przedsionkowej a poziomem koaptacji ptatkéw mitralnych

Rycina 3. Projekcja TEE LVOT. Osiowe ustawienie otwartej
zapinki w ujsciu mitralnym
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Rycina 4. Projekcja SAX przezzotadkowa. Prostopadte w stosunku
do linii miedzykomisuralnej utozenie otwartej zapinki w ujsciu
mitralnym

Rycina 5. Projekcja TEE 3D. Otwarta zapinka potozona w lewej
komorze ponizej brzegéw ptatkéw zastawki mitralnej. Widok od
strony lewego przedsionka (A), widok od strony lewej komory (B)

nastepnie jego osiowe utozenie w ujsciu mitralnym. Projek-
cja TEE bikawalna pozwala na zobrazowanie czesci gornej
i dolnej przegrody miedzyprzedsionkowej, co umozliwia bez-
pieczne przesuniecie kofncowki lidera z ujscia zyly glowne;j
goérnej na wiotka czes¢ przegrody.

Rycina 6. Otwarta zapinka potozona w lewej komorze ponizej
brzegéw ptatkdw zastawki mitralnej; A. Obraz w badaniu
przezprzetykowym; B. Obraz fluoroskopowy

Rycina 7. Projekcja TEE LVOT. Prawidfowe, osiowe potozenie
czesciowo zamknietej zapinki

Kolejna obowiazkowa projekcja, pozwalajaca skorygo-
wac miejsce naktucia i zachowac bezpieczny dystans od Scia-
ny aorty, jest projekcja aortalna w osi krétkiej, w ktérej uwi-
docznia sie tylno-dolny aspekt przegrody miedzyprzedsion-
kowej (ryc. 1).

www.kardiologiapolska.pl
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Rycina 8. Projekcja TEE komisuralna; A. Duza niedomykalnos¢
mitralna przed zabiegiem; B. Sladowa niedomykalnoé¢ mitralna
bezposrednio po zatozeniu zapinki

Dystans miedzy miejscem nakfucia przegrody a pfaszczyzna
zastawki mitralnej nie moze by¢ zbyt duzy (3,5-4,0 cm), aby
cewnik prowadzacy z klipsem mogt siegna¢ do zastawki mi-
tralnej oraz aby byfo mozliwe jego osiowe ustawienie w ujsciu
mitralnym. Dlatego tez przed ostateczng decyzja o naktuciu
przegrody miedzyprzedsionkowej konieczne jest sprawdzenie
w projekcji 4-jamowej dystansu miedzy punktem ucisku prze-
grody przez zestaw do naklucia a pfaszczyzng koaptacji ptat-
kéw mitralnych (ryc. 2). Po nakfuciu przegrody podaje sie he-
paryne niefrakcjonowang 5000-7500 j. Zabieg prowadzi sie
pod kontrola ACT, a zalecane wartosci wynosza 25-350.

Etap II: pozycjonowanie cewnika

prowadzqcego w lewym przedsionku (A)

Projekcje TEE (aortalna w osi krétkiej, komisuralna, LVOT)
Warunkiem skutecznosci kolejnych etapéw zabiegu jest osio-
we potozenie cewnika prowadzacego z klipsem w obrebie
Swiatfa lewego przedsionka, tuz przed wejsciem do ujscia
zastawkowego. W tym celu nalezy wykorzysta¢ projekcje
komisuralng, ktéra pozwala oszacowac odlegtos¢ klipsa
w stosunku do spoidfa przedniego i tylnego. Natomiast pro-
jekcja LVOT umozliwia skorygowanie potozenia klipsa w sto-

sunku do tylnego (segment P2) oraz przedniego pfatka mi-
tralnego (segment A2) (ryc. 3).

Etap III: pozycjonowanie zapinki

w obrebie zastawki mitralnej (P-perpe)

Projekcja TEE (komisuralna, LVOT,

SAX — przezzotadkowa)

Po przejsciu otwartg zapinka ponizej pfaszczyzny koaptacji
ptatkéw konieczne jest jej ustawienie prostopadte do linii ko-
optacji. Poprawne ustawienie zapinki koryguije sie na podsta-
wie obrazéw zastawki mitralnej w projekcji przezzotadkowej
SAX (ryc. 4) oraz tréjwymiarowej wizualizacji zastawki mitral-
nej od strony lewego przedsionka i lewej komory (ryc. 5A, B).
Po upewnieniu sie, ze zapinka znajduje sie w centralnej czeci
strumienia fali zwrotnej, osiowo oraz prostopadle do linii ko-
optacji, nastepuje podciagniecie zapinki w kierunku przed-
sionka i ztapanie obu ptatkéw w ramiona zapinki (ryc. 6). Po
ufiksowaniu brzegéw obu ptatkéw nastepuje zamkniecie klip-
soéw i ocenia sie echokardiograficznie stopieft redukcji MR
(ryc. 7). W przypadku nieistotnego zmniejszenia niedomy-
kalnosci zapinki mozna uwolni¢ i powt6rzyc¢ ten etap poprzez
ponowne wprowadzenie ich do komory i kolejng prébe
uchwycenia ptatkow.

Etap 1V: uwolnienie zapietej zapinki,

usuniecie cewnika prowadzqcego i koszulki
Projekcja TEE (komisuralna, LVOT, SAX)

Po uzyskaniu korzystnego efektu klips jest uwalniany z syste-
mu wprowadzajacego, ktéry pod kontrola echokardiografii
jest usuwany do prawego przedsionka, a nastepnie wyciagany
na zewnatrz. Miejsce wklucia i wprowadzenia sytemu do zyty
udowej zabezpiecza sie podskdrnym szwem podwdjnym. Na
rycinach 8A i 8B przedstawiono koricowy efekt zabiegu.

WSTEPNE WYNIKI ZABIEGOW PRZEZSKORNE]
REDUKCJI CIEZKIE] MR U CHORYCH

Z POZAWALOWA NIEDOMYKALNOSCIA
MITRALNA I WYSOKIM RYZYKIEM

LECZENIA OPERACYJNEGO

Zabiegi implantacji systeméw MitraClip wykonano u 3 cho-
rych z ciezka MR, ze znacznie uposledzong frakcja wyrzu-
towa i rozstrzeniowymi wymiarami lewej komory. Frakcja
wyrzutowa wynosita 23-28%, wymiar skurczowy lewej ko-
mory — 53-70 mm, a rozkurczowy — 67-82 mm. Zuzycie
tlenu byto niskie, dla poszczegdInych chorych wyniosto 12,8,
14,31 14,8 ml/kg/min. Etiologia niedomykalnosci we wszyst-
kich przypadkach byta niedokrwienna, typu IlIB. Byli to pa-
cjenci po przebytych zawatach serca, licznych interwencjach
wienicowych, w 17 1V klasie czynnosciowej NYHA. Ze scho-
rzeh wspotistniejgcych u wszystkich rozpoznano nadcisnie-
nie pfucne, istotne zmiany miazdzycowe w naczyniach ob-
wodowych, u 1 z nich nadcis$nienie tetnicze i zaawanso-
wana przewlekta obturacyjna chorobe ptuc. Nalezy pod-
kresli¢, ze ryzyko leczenia operacyjnego oceniane wedtug
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna i echokardiograficzna pacjentéw z niedomykalnoscig mitralng leczonych za pomoca MitraClip

Chory 1 (C.M.)

Chory 2 (J.B.)

Chory 3 (Z.F.)

Etiologia Niedokrwienna Niedokrwienna Niedokrwienna

Przebyty zawat serca Sciana przednia dolna Sciana przednia Sciana przednioboczna

Logistic EuroSCORE 41,89% 17,5% 13,3%

Klasa NYHA /v /v Il

Koronarografia LM: 30%, LAD: 40%, LAD: amp, CX: 40%, LAD: b/z, CX: b/z,
RCA: amp, CX: amp RCA: 40%, pomosty zylne RCA: b/z

drozne, LIMA-LAD drozny

VO, 12,8 ml/kg/min 14,3 ml/kg/min 14,8 ml/kg/min

EKG Rytm zatokowy, LBBB Rytm zatokowy, LBBB Rytm zatokowy, LBBB

LVEDD/ESD 73/70 mm 82/68 mm 67/53 mm

LVEDV/ESV 236/170 ml 345/270 ml 175/125 ml

LVEF 25% 23% 28%

Zastawka mitralna: typ funkcjonalny 1B 1B 1B

Gtebokos¢ koaptacji 10 mm 14 mm 10 mm

Dtugos¢ koaptacji 2 mm 3mm 2 mm

ERO 0,32 04 0,3

Zasieg fali zwrotnej +4+++ ++++ ++++

Szeroko$¢ talii fali zwrotnej w projekgji 9mm 8 mm 7mm

komisuralnej (TEE)

RVSP 60 mm Hg 54 mm Hg 105 mm Hg

Tabela 2. Wyniki wczesne, szpitalne przeznaczyniowej redukcji pozawatowej niedomykalnosci mitralnej implantacji po zabiegu
z wykorzystaniem MitraClip u 3 chorych (SCCS, Zabrze 12—13 maja 2010)

LVEF 33%
FH++ > +/++
Gradient na zastawce mitralnej 1,5mm Hg
Klasa NYHA Il

Zasieg fali zwrotnej

25% 30%
FAt4 >+ +444 > ++
5 mm Hg 2,9 mm Hg
Il Il

Logistic EuroSCORE byto wysokie. W 5. dobie po zabiegu
u wszystkich chorych stwierdzono nieznaczny wzrost LVEF,
istotna redukcje stopnia niedomykalnosci i poprawe wydol-
nosci ocenianej wedtug skali NYHA. Szczegbtowa charak-
terystyke chorych i wstepne wyniki zabiegéw przedstawio-
no w tabelach 1 2.

OMOWIENIE

Opublikowane dane dotyczace zastosowania, skutecznosci
i bezpieczenstwa implantacji przezskornej systemow MitraClip
w populacji chorych z istotng MR z wysokim ryzykiem lecze-
nia kardiochirurgicznego sa wciaz nieliczne, poniewaz nowa
metoda jest w trakcie rozwoju. Dla kardiochirurga i wspot-
pracujacego z nim kardiologa do chorych trudnych, z grupy
wysokiego ryzyka operacyjnej korekgji nalezy zaliczy¢ pacjen-
tow przede wszystkim z ciezka objawowa MR w przebiegu

zaawansowanej pozawatowej niewydolnosci serca, po
uprzednio przebytych zabiegach pomostowania aortalno-
wieficowego, zwlaszcza z zachowana ich droznoscia. Pod-
wyzszone ryzyko zabiegu kardiochirurgicznego jest czesto
wynikiem podesztego wieku leczonych, a takze wspdfistnie-
nia choréb obciazajacych, takich jak cukrzyca, niewydolnos¢
nerek, przewlekfe choroby ptuc, przebyte incydenty mézgo-
we lub zaawansowana miazdzyca tetnic domdzgowych i ob-
wodowych.

Interesujaca prace przedstawiajaca trudny klinicznie pro-
blem przeznaczyniowej korekgji ciezkiej MR w populacji cho-
rych wysokiego ryzyka operacyjnego opublikowali Franzen
i wsp. [11] z Kliniki Uniwersyteckiej w Hamburgu (Niemcy).
Przedstawili oni wtasne wyniki okresu wewnatrzszpitalnego
i miesiecznej obserwacji, opisujac populacje 51 chorych
z uposledzona LVEF (Srednio 36%) i wspdtistniejaca istotna MR,
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z wartoscig Srednia Logistic EuroSCORE wynoszaca 29%.
U chorych tych kardiolodzy na podstawie wypracowanych
wspolnie z kardiochirurgami wskazan skutecznie implanto-
wali urzadzenie (klipsy MitraClip) u 96% chorych. Redukcje
o jeden stopiert MR uzyskano u 31% pacjentéw, o dwa u 47%,
a o trzy u kolejnych 18% chorych. Zmniejszenie stopnia MR
skutkowato poprawg kliniczna definiowang wedtug klasyfi-
kacji NYHA. U 48 osoéb przed wypisem ze szpitala, co stano-
wi 90% catej badanej populacji, uzyskano poprawe wydol-
nosci fizycznej. Wyniki te pokazuja mozliwos¢ bezpiecznego
i skutecznego stosowania MitraClip u chorych nalezacych do
grupy wysokiego ryzyka leczenia kardiochirurgicznego
i, co rowniez wazne, wskazujg na korzystny wptyw tej formy
terapii na wydolnos¢. Nalezy podkresli¢, ze omawiana w tym
badaniu populacja to gtéwnie chorzy z niedokrwienng etio-
logia MR [11].

Wstepne wyniki uzyskane przez autoréw niniejszego ar-
tykutu dotyczace pierwszych 3 chorych z krétkim, wewnatrz-
szpitalnym okresem obserwacji wskazujg, ze w tej grupie os6b
z wysokim ryzykiem operacyjnym leczenie alternatywne —
matoinwazyjne przeznaczyniowe w ciezkiej MR moze by¢ bez-
piecznie przeprowadzone, bez powikfan w okresie okotoza-
biegowym, szpitalnym i skutkuje wyrazng poprawa kliniczna.

Jakie jest zatem miejsce stosowania systeméw MitraClip
w populacji chorych z istotng MR? Wydaje sie, ze wobec
opublikowanych danych w populacji chorych z istotng MR
zaréwno z dobrg, jak i uposledzong funkcja skurczowa LV,
o etiologii zwyrodnieniowej (populacja badar EVEREST),
z wyjatkiem mniejszego obciazenia dla chorych, nie jest to
metoda majaca istotng przewage nad chirurgiczng korekcja
tej wady. W wyrazeniu tej opinii szczegdlnie wazne sg Sred-
nioterminowe wyniki, w tym konieczno$¢ stosunkowo wy-
sokiej czestosci ponownej korekcji wady juz metodami ope-
racyjnymi.

Biorac pod uwage udokumentowane zalety, ale i istnie-
jace ograniczenia tej metody, w tym takze wysoki koszt urza-
dzenia, wedtug autoréw niniejszej pracy populacja, ktéra
moze odnie$¢ istotne korzysci z jej stosowania, wydaja sie
wybrani pacjenci z wysokim ryzykiem leczenia kardiochirur-
gicznego o etiologii MR niedokrwiennej. Wymaga to jednak
przeprowadzenia dalszych systematycznych badan i obser-
wagcji $rednio- i dtugoterminowych. Nalezy tez pamietac, ze
samo dziatanie zmniejszajace wielko$¢ niedomykalnosci
w nowej metodzie moze okazac sie niewystarczajgce wobec
dalszego poszerzania pierscienia mitralnego i powiekszenia
wymiaréw lewej komory. Dlatego tez wspdtpraca kardiologa

z kardiochirurgami i anestezjologami jest potrzebna zar6wno
na etapie podejmowania decyzji o wyborze metody leczenia
MR, jak i ocenie wynikéw wczesnych i odlegtych [12-14].
Rejestr krajowy pierwszych 25 chorych POL-MitraClip First
wraz z roczng obserwacja wynikéw leczenia pozwoli uzyskac¢
bardziej szczegétowa odpowiedz na te wazne pytania natury
medyczno-ekonomicznej (w tym koszt, efektywnos¢) i okre-
sli¢ wiasciwe miejsce dla nowej technologii w polskiej kar-
diologii i kardiochirurgii.
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