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Streszczenie

Przezskérna komisurotomia mitralna (PKM) za pomocq cewnika z balonem jest skuteczng metodq leczenia cho-
rych z objawowym zwezeniem zastawki dwudzielnej. Przeciwwskazania do wykonania PKM sq nieliczne, a jednym
z nich jest obecnos¢ skrzepliny w lewym przedsionku. Jesli jednak skrzeplina umiejscowiona jest w uszku i nie wy-
staje do jamy lewego przedsionka, ryzyko wystgpienia powiktan zatorowych w trakcie zabiegu jest mniejsze.

Cel: Ocena skutecznosci i bezpieczenstwa PKM u chorych ze zwezeniem zastawki dwudzielnej i ze skrzepling
w uszku lewego przedsionka.

Materiat i metoda: W celu wykrycia skrzepliny u chorych ze zwezeniem zastawki dwudzielnej zakwalifikowanych
do PKM przed zabiegiem rutynowo wykonywano przezprzetykowe badanie echokardiograficzne. Od wrzesnia 1998 r.
do konca 2004 r. wykonano 1 353 zabiegi przezskérnej komisurotomii mitralnej u chorych ze zwezeniem zastawki
dwudzielnej, w tym u 39 (2,9%) pacjentéw ze skrzepling umiejscowiong w uszku, niewystajgcqg do jamy lewego
przedsionka. Wszystkie zabiegi PKM wykonywano technikq opracowanq przez Inoue.

Wyniki: Skuteczny zabieg przezskérnej komisurotomii mitralnej wykonano u 38 chorych. Jeden pacjent wyma-
gat operacji kardiochirurgicznej w trybie pilnym z powodu istotnej niedomykalnosci zastawki dwudzielnej. U zadne-
go z chorych po wykonaniu PKM nie wystqpity powiktania zatorowe. Uzyskano istotny wzrost pola powierzchni za-
stawki dwudzielnej (1,18=0,2 cm? przed zabiegiem, 1,83+0,4cm? po zabiegu, p <0,001), zmniejszenie $rednie-
go gradientu ciénien przez zastawke dwudzielng (8,3=3,1 mmHg przed, 4,2+1,5 mmHg po, p <0,001) i spadek
ci$nienia skurczowego w tetnicy ptucnej (50,9+=17,5 mmHg przed i 39,9+=14,9 mmHg po, p <0,001).

Whiosek: Przezskérna komisurotomia mitralna jest bezpieczng i skuteczng metodq leczenia chorych ze zweze-
niem zastawki dwudzielnej i skrzepling w uszku lewego przedsionka.

Stowa kluczowe: zwezenie zastawki dwudzielnej, przezskérna komisurotomia mitralna, skrzeplina w lewym
przedsionku.

Abstract

Percutaneous mitral balloon commissurotomy (PMC) is an effective therapeutic method of treatment for patients
with symptomatic mitral stenosis. The presence of a left atrial thrombus is generally considered as contraindication
to PMC. However, if thrombus is entirely within the left atrial appendage the risk of embolic complication is lower.

Aim: To assess the safety and efficacy of PMC in patients with mitral stenosis and left atrial appendage thrombus.

Material and methods: To identify patients with left atrial thrombus transesophageal echocardiographic exami-
nation was performed for all candidates of PMC. The thrombus entirely within the left atrium appendage was found
in 39 (2.9%) of 1 353 patients referred for PMC. All 39 patients underwent PMC with the Inoue balloon catheter.
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Results: PMC was successful in 38 of patients with left atrial appendage thrombus. One patient required emer-
gency surgery because of significant mitral regurgitation. None had evidence of embolism after PMC. Significant
improvements in mitral valve area (1.18+0.2 cm? before PMC and 1.83+0.4cm? after PMC, p <0.001), mean
mitral pressure gradient (8.3+3.1 mmHg before and 4.2+1.5 mmHg after PMC, p <0.001), pulmonary artery sy-
stolic pressure (50.9+17.5 mmHg before and 39.9+14.9 mmHg after PMC, p <0.001) were observed.

Conclusion: In patients with mitral stenosis who have left atrial appendage thrombus percutaneous mitral bal-
loon commissurotomy with the Inoue balloon catheter is safe and effective method of treatment.

Key words: mitral stenosis, percutaneous balloon mitral commissurotomy, left atrial thrombus.

Przezskérna komisurotomia mitralna (PKM) wykony-
wana za pomocq cewnika z balonem jest obecnie po-
wszechnie zaakceptowanq i szeroko stosowang metodg
leczenia chorych ze zwezeniem zastawki dwudzielne;j. Ist-
niejg nieliczne przeciwwskazania do przeprowadzenia
PKM, a jednym z nich jest obecnos¢ skrzepliny w lewym
przedsionku, zwiekszajgca ryzyko wystgpienia zatoru
w trakcie wprowadzania prowadnika lub cewnika balo-
nowego. Wedtug obowigzujgcych zalecen ACC/AHA,
opublikowanych w 1998 r., skrzeplina w lewym przed-
sionku stanowi przeciwwskazanie do wykonania PKM [1].

Dzieki echokardiografii przezprzetykowe] mozemy
bardzo doktadnie oceni¢ wielko$¢ i potozenie skrzepliny,
ktéra moze znajdowad sie w réznych miejscach lewego
przedsionka.

Z praktycznego punktu widzenia najmniejsze ryzyko
uruchomienia skrzepliny w trakcie PKM istnieje wtedy,
kiedy jest ona zlokalizowana tylko w uszku i nie wystaje
do jamy lewego przedsionka. Do$wiadczony kardiolog
interwencyjny moze wprowadzi¢ prowadnik i cewnik ba-
lonowy do ujscia zastawki dwudzielnej bez kontaktu

Ryc. 1. Echokardiografia przezprzetykowa. Zorganizowana, nieruchoma
skrzeplina w uszku lewego przedsionka (strzatka). Widoczny spontaniczny
kontrast w lewym przedsionku

LA — lewy przedsionek PV — zyta ptucna, SEC — spontaniczny kontrast

Fig. 1. Tranesophageal echocardiography. Organized and fixed thrombus
located at left atrial appendage (arrow). Spontaneous echo contrast in the left
atrivm

LA — left atrivm PV — pulmonary vein, SEC - spontaneous echo contrast
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z uszkiem lewego przedsionka. Liczba doniesien doty-
czqcych wynikéw PKM u chorych ze skrzepling w uszku
lewego przedsionka jest niewielka [2, 3]. Celem pracy
jest ocena skutecznosci i bezpieczenstwa oraz przedsta-
wienie naszych doswiadczen w wykonywaniu PKM
u chorych ze zwezeniem zastawki dwudzielnej i skrzepli-
ng w uszku lewego przedsionka.

Materiat i metoda

W' Pracowni Hemodynamiki Instytutu Kardiologii
w Aninie od wrzeénia 1998 r. do korica 2004 r. wyko-
nano 1 353 zabiegi przezskérne| komisurotomii mitral-
nej u chorych ze zwezeniem zastawki dwudzielnej, w tym
u 39 (2,9%) pacjentdw ze skrzepling umiejscowiong
w uszku, niewystajgcg do jamy lewego przedsionka
(ryc. 1., 2.). Kliniczng i echokardiograficzng charaktery-
styke chorych ze skrzepling w uszku lewego przedsionka
przedstawiono w tab. 1.

Do PKM kwalifikowano chorych z polem powierzch-
ni zastawki dwudzielnej <1,5 cm? i klinicznymi objawa-
mi niewydolnosci serca (II-IV klasa wg NYHA). Przeciw-
wskazania do PKM byty nastepujgce: niedomykalnosé¢

Ryc. 2. Echokardiografia przezprzetykowa. Dwie zorganizowane skrzepliny w
uszku lewego przedsionka (strzatki)

LAA — uszko lewego przedsionka, PV — zyta ptucna, Ao — aorta

Fig. 2. Tranesophageal echocardiography. Two organized thrombi located at
the left atrial appendage (arrows)

LAA — left atrial appendage, PV — pulmonary vein, Ao — aorfa
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Tabela 1. Kliniczna i echokardiograficzna charakterystyka 39 chorych ze
zwezeniem zastawki dwudzielnej i skrzepling w uszku lewego przedsionka
zakwalifikowanych do przezskornej komisurotomii mitralnej

Table 1. Clinical and echocardiographic characteristics of 39 patients with mitral
stenosis and left atrial appendage thrombus referred for percutaneous mitral
commissurofomy

$redni wiek 55,4+9,5 lat
liczba kobiet 33 (84,6%)
migotanie przedsionkéw 34 (87,2%)
klasa NYHA
I 7 (17,9%)
i 32 (82,1%)
wielko$¢ lewego przedsionka 52,6+8,5 mm
klasyfikacja Wilkinsa 6,1=1,4
pole powierzchni zastawki dwudzielnej 1,18+0,2 cm?
$redni gradient ciénien przez zastawke
dwudzielng 8,3+3,1 mmHg

ci$nienie skurczowe w TP

50,9+18,5 mmHg

TP— tetnica plucna

Ryc. 3. Echokardiografia przezprzetykowa. Niezorganizowana skrzeplina
wystajqca z uszka do jamy lewego przedsionka (strzatki)

LA — lewy przedsionek, LV — lewa komora, RV —prawa komora

Fig. 3. Tranesophageal echocardiography. Nonorganized thrombus protruding
from the leff atrial appendage into the cavity (arrows)

LA — left atrium, LV — left ventricle, RV — right ventricle

mitralna >2+ (w skali od O do 4+), duze zmiany pato-
logiczne zastawki lub aparatu podzastawkowego oraz
skrzeplina widoczna poza uszkiem lewego przedsionka
(ryc. 3.). Wszystkim chorym przed zabiegiem wykonywa-
no przezklatkowe oraz przezprzetykowe badanie echo-
kardiograficzne. Do badania echokardiograficznego
uzywano aparatéw Hewlett-Packard 77020 AC i So-
nos 1000, 2000, 2500, stosujgc nastepujgce gtowi-
ce: 2,5 MHz lub 5,0 MHz do badania dwuwymiarowe-

go, gtowice konwencjonalne i znakowane kolorem 2,5
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MHz do metody Dopplera oraz 5,0 MHz do badania
przezprzetykowego. Badanie rejestrowano na magneto-
widzie, a nastepnie analizowano poszczegélne parame-
try. Dla celéw poréwnawczych, przy ocenie zastawki
i aparatu podzastawkowego stosowano 16-punktowqg
klasyfikacje Wilkinsa, ktéra w skali od 1 do 4 punktow
ocenia ruchomo$¢ ptatkéw, pogrubienie ptatkéw, zmia-
ny aparatu podzastawkowego i wielkoé¢ zwapnien [4].
Rozmiary, pofozenie i stopien zorganizowania skrze-
pliny okreslano przy pomocy echokardiografii przezprze-
tykowej. Wielko$¢ skrzepliny obliczano w dwéch wymia-
rach — najwiekszym i najmniejszym. Stopier zorganizo-
wania ustalano na podstawie struktury i echogennosci
skrzepliny. Skrzepliny zorganizowane charakteryzujq sie
duzq echogennosciq, majq wyrazng strukture i sq wyraz-
nie odgraniczone od otoczenia, natomiast niezorganizo-
wane sq mniej echogenne i sprawiajg wrazenie bardziej
miekkich [5].
U 38 chorych skrzeplina byta umiejscowiona tylko
w uszku lewego przedsionka, natomiast w jednym przy-
padku poczgtkowo skrzeplina wystawata poza uszko,
do jamy przedsionka. Przed przyjeciem do Instytutu Kar-
diologii chory byt leczony heparyng drobnoczgsteczko-
wg. Poniewaz wg oceny echokardiograficznej skrzeplina
byta niezorganizowana, zdecydowano, ze dalszy tok te-
rapii zostanie ustalony po kilkumiesiecznym leczeniu
przeciwkrzepliwym. W kontrolnym przezprzetykowym ba-
daniu echokardiograficznym wykonanym po 3 mies.
stwierdzono zmniejszenie wymiaréw skrzepliny, ktéra nie
wystawata poza uszko lewego przedsionka. Pacjent zo-
stat zakwalifikowany do leczenia metodq przezskémg.
Chorym leczonym przeciwkrzepliwie w sposéb prze-
wlekty 2 dni przed PKM odstawiano leczenie przeciw-
krzepliwe i rozpoczynano leczenie heparyng drobnoczg-
steczkowq, a przezskérng komisurotomie zastawki dwu-
dzielnej wykonywano wtedy, kiedy warto$¢ INR wynosita
<1,5. Po zabiegu wszystkim chorym (réwniez z rytmem
zatokowym) witqczano leczenie przeciwkrzepliwe.
Przezskérng  komisurotomie mitralng  wykonywano
technikg Inoue, ktérej opis zostat przedstawiony po-
przednio [6]. Zabieg konczono, jesli uzyskano obnizenie
$redniego, rozkurczowego gradientu ci$nien przez za-
stawke dwudzielng do <5 mmHg, lub tez pojawita sie
co najmniej umiarkowana niedomykalno$¢ mitralna
(>2+). W przypadkach watpliwych wynik PKM spraw-
dzano wykonujqc jednoczasowo, w pracowni hemody-
namicznej, badanie echokardiograficzne.

Wyniki

Srednia wielkos¢ skrzepliny w uszku lewego przed-
sionka wynosita 12,34+4,94 mm x 8,26+4,27 mm.
Wedtug oceny echokardiograficznej skrzepliny niezorga-
nizowane stanowity 38,5%, natomiast zorganizowa-
ne 61,5%. Obecno$¢ spontanicznego kontrastu w le-
wym przedsionku wykazano u 18 pacjentow (46,2%).
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U 3 chorych (7,9%) stwierdzono w wywiadach przebyty
zator do o$rodkowego uktadu nerwowego. Wérod 34
pacjentéw z migotaniem przedsionkéw i skrzepling le-
czenie przeciwkrzepliwe przed przyjeciem do kliniki
ofrzymywato 32.

Skuteczny zabieg PKM wykonano u 38 chorych ze
skrzepling w uszku lewego przedsionka. Jeden chory wy-
magat wymiany zastawki dwudzielnej w trybie pilnym
z powodu powstania istotnej niedomykalnosci mitralne;.
W trakcie zadnego z zabiegéw wykonanych u chorych
ze skrzepling w uszku lewego przedsionka nie obserwo-
wano powiktan zatorowych. Dobry wynik bezposredni
zabiegu (pole powierzchni zastawki dwudzielnej
>1,5 cm? i niedomykalno$¢ zastawki <2+) stwierdzono
u 34 chorych (87,2%). W wyniku PKM uzyskano wzrost
pola powierzchni zastawki dwudzielnej z 1,18+0,2 cm?
do 1,83+0,4 cm? (p <0,001), zmniejszenie $redniego
gradientu ciénien przez zastawke dwudzielng z 8,3+3,1
mmHg do 4,2+1,5 mmHg (p <0,001) i obnizenie ci-
$nienia skurczowego w tetnicy ptucnej z 50,9+17,5
mmHg do 39,9=14,9 mmHg (p <0,001).

Sredni czas obserwacji 38 chorych wynosi obec-
nie 3,16+0,3 lat. W okresie tym u zadnego z chorych
nie wystqpit nawrét zwezenia zastawki. Wszyscy pacjen-
ci ze skrzepling w uszku lewego przedsionka sq, nieza-
leznie od rytmu serca, leczeni przeciwkrzepliwie.

Dyskusja

Czestos$¢ wystepowania skrzepliny w lewym przed-
sionku u chorych z poreumatycznym zwezeniem zastaw-
ki dwudzielnej wynosi od 10 do 25% [7]. Do powstania
skrzepliny dochodzi najczesciej u chorych z obecnym
migotaniem przedsionkéw [7, 8]. Skrzeplina w lewym
przedsionku moze nie dawa¢ zadnych objawéw lub tez
moze by¢ przyczyng zatoru [8]. Wedtug Leung i wsp. ry-
zyko wystgpienia zatoru wzrasta u chorych ze skrzepling
ruchomaq i jesli jej $rednica przekracza 15 mm [8]. Naj-
lepszqg metodg do wykrycia obecnosci skrzepliny w le-
wym przedsionku jest echokardiografia przezprzetyko-
wa, ktérej czutosé wynosi 97%, a swoistos¢ 100% [9].
Zaletqg echokardiografii przezprzetykowej jest mozliwo$é¢
doktadnego okreslenia potozenia, wielkosci oraz stop-
nia zorganizowania skrzepliny.

U pacjentéw z migotaniem przedsionkéw ogromne
znaczenie odgrywa odpowiednie leczenie przeciwkrze-
pliwe. Wykazano, ze przy wartoéci wskaznika INR <2
bardzo szybko dochodzi do powstania skrzepliny [10].
W przypadku chorych ze skrzepling niezorganizowanqg
podejmowane sq préby jej rozpuszczenia poprzez wielo-
miesieczne podawanie lekéw przeciwkrzepliwych w od-
powiednich dawkach (warto$¢ INR od 2,0 do 3,0).
Na podstawie wielomiesiecznej obserwacji 104 chorych
ze skrzepling w lewym przedsionku Silaruks i wsp. stwier-
dzili, ze podawanie lekow przeciwkrzepliwych w daw-
kach terapeutycznych prowadzi do jej rozpuszczenia
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u 62% pacjentoéw [11]. Po przeprowadzeniu analizy wie-
loczynnikowej autorzy wykazali, ze skuteczno$é¢ leczenia
przeciwkrzepliwego zalezy od stopnia wydolnosci fizycz-
nej chorego ocenianej wg klasyfikacji NYHA i od wiel-
kosci powierzchni skrzepliny. Im wieksza niewydolno$¢
serca i wieksza powierzchnia skrzepliny, tym szansa jej
rozpuszczenia jest mniejsza [11].

Wedtug zalecen z 1998 r. rekomendowang metodq
postepowania z chorymi ze zwezeniem zastawki dwu-
dzielnej i skrzepling w lewym przedsionku jest wykonanie
operacji kardiochirurgicznej [1]. Jesli jednak skrzeplina
umiejscowiona jest tylko w uszku lewego przedsionka,
w niektérych oérodkach wykonuie sie przezskérng komi-
surotomie mitralng [2, 3]. Wykonywanie PKM w tej gru-
pie chorych stato sie mozliwe dzieki echokardiografii
przezprzetykowej, ktéra doktadnie ocenia wielko$¢ i lo-
kalizacje skrzepliny. Ze wzgledu na ryzyko spowodowa-
nia powiktan zatorowych takie zabiegi mogg by¢ wyko-
nywane tylko przez do$wiadczonych kardiologéw inwa-
zyinych, a ryzyko wystgpienia zatoru w czasie wykonywa-
nia przezskémej komisurotomii mitralnej jest podobne,
jak u pacjentéw bez skrzepliny [3]. Réwniez w naszym
materiale w trakcie zadnego z zabiegéw wykonywanych
u chorych ze skrzepling w uszku lewego przedsionka nie
obserwowalismy powiktan zatorowych. Jest to zwigzane
przede wszystkim z odpowiedniq kwalifikacjg chorych.
Na PKM kierowalismy tylko pacjentéw z niewielkq skrze-
pling, niewystajgcg poza uszko lewego przedsionka.
Srednia wielkos¢ skrzepliny w naszym materiale wynosi-
ta 12,3 mm. Istotne znaczenie ma réwniez technika po-
szerzania zastawki dwudzielnej. Wedtug danych z pi-
$miennictwa, czesto$¢ wystepowania powiktan zatoro-
wych przy zastosowaniu techniki Inoue wynosi 0-1,4%,
natomiast przy innych technikach 3-4% [12, 13]. Jest to
spowodowane ksztattem specjalnie wymodelowanego
prowadnika znajdujgcego sie w zestawie Inoue, ktéry
umozliwia wprowadzenie balonu w ujécie zastawki dwu-
dzielnej bez kontaktu z uszkiem lewego przedsionka.

Wykonanie PKM u chorych ze skrzepling w lewym
przedsionku przynosi dodatkowe korzysci. Wykazano, ze
przezskérna komisurotomia mitralna wptywa na czestoéé
wystepowania zatoréw. Obserwujgc przez ponad 3 la-
ta 402 chorych z poreumatycznym zwezeniem zastawki
dwudzielnej i migotaniem przedsionkéw, na podstawie
przeprowadzonej analizy wieloczynnikowej Chiang i wsp.
stwierdzili, ze wykonanie przezskérnej komisurotomii mi-
tralnej jest niezaleznym czynnikiem zmniejszajqcym ryzy-
ko wystgpienia zatoru w tej grupie pacjentéw [14]. Auto-
rzy cytowanej pracy zalecajg wczesne wykonanie PKM
u chorych ze zwezeniem zastawki dwudzielnej i migota-
niem przedsionkéw [14]. Wykazano, ze przezskérna ko-
misurotomia mitralna wptywa korzystnie na czesto$¢ wy-
stepowania zatoréw poprzez zmniejszenie wymiaréw le-
wego przedsionka, poprawienie kurczliwosci lewego
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przedsionka i zmniejszenie czestosci wystepowania spon-
tanicznego kontrastu w lewym przedsionku [15, 16].

Ryzyko wystgpienia zatoru u chorego ze zwezeniem
zastawki dwudzielnej i skrzepling w lewym przedsionku
wynosi ok. 17%. Dlatego tak wazne jest wiasciwe lecze-
nie przeciwkrzepliwe [17]. Wiadomo, ze skrzeplina wy-
stepuje najczesciej u chorych z migotaniem przedsion-
kéw, jednak w przypadku zwezenia zastawki dwudzielne;
skrzeplina moze pojawi¢ sie réwniez przy ryfmie zatoko-
wym [18]. Z tego powodu obecno$¢ skrzepliny w lewym
przedsionku jest wskazaniem do przewlektego leczenia
przeciwkrzepliwego réwniez chorych z rytmem zatoko-
wym. Sredni czas obserwacji 38 chorych wynosi obecnie
ponad 3 lata. U zadnego z nich nie wystqpit zator
w obserwacji odlegte;.

Na podstawie kilkuletnich do$wiadczen mozemy
stwierdzi¢, ze obecno$¢ skrzepliny w uszku lewego
przedsionka nie jest bezwzglednym przeciwwskazaniem
do wykonania przezskérnej komisurotomii mitralne;.
Uwazamy, ze jesli skrzeplina jest niewielka i nie wystaje
poza uszko lewego przedsionka, to do$wiadczony ze-
spot kardiologéw interwencyjnych mozna bezpiecznie
wykona¢ przezskérng komisurotomie mitralng technikg
Inoue. Ryzyko spowodowania zatoru w trakcie zbiegu
u chorych ze skrzepling w lewym przedsionku jest po-
dobne, jak u pacjentéw bez skrzepliny. Jesli skrzeplina
jest niezorganizowana i wystaje poza uszko do jamy le-
wego przedsionka, mozemy sprobowaé jg rozpusci¢,
stosujqc przez kilka miesiecy leki przeciwkrzepliwe w od-
powiedniej dawce i dopiero po wykonaniu kontrolnej
echokardiografii przezprzetykowej ustali¢ sposéb dal-
szego leczenia. Natomiast w przypadku skrzepliny zor-
ganizowanej, wystajgcej poza uszko lewego przedsion-
ka, chory powinien by¢ zakwalifikowany do leczenia
operacyjnego. Nalezy réwniez podkresli¢, ze pacjenci ze
skrzepling w uszku lewego przedsionka wymagaig, nie-
zaleznie od rytmu serca, przewlektego podawania lekéw
przeciwkrzepliwych.
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