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S t r e s z c z e n i e
CCeell::  Praca podsumowuje nasze 20-letnie doœwiadczenia w wykonywaniu przezskórnej komisurotomii mitralnej (PKM).

Celem pracy jest pokazanie, jak zmieni³a siê populacja chorych kierowanych do zabiegu i jak wp³ynê³o to na wyniki PKM.

MMeettooddyy  ii wwyynniikkii::  Od wrzeœnia 1998 do koñca grudnia 2007 r. w naszym oœrodku PKM wykonano u 1564 chorych.
Przeanalizowano, jak w poszczególnych latach zmienia³a siê charakterystyka chorych i jaki wp³yw to mia³o na uzyski-
wane wyniki bezpoœrednie. Stwierdzono istotny wzrost œredniego wieku (R=0,361±0,034, p <0,001) oraz stopnia za-
awansowania zmian patologicznych zastawki i aparatu podzastawkowego (R=0,157, p <0,001) u chorych kierowa-
nych do PKM. Natomiast nie stwierdzono, aby zwiêkszy³ siê odsetek chorych z nawrotem zwê¿enia po komisurotomii
chirurgicznej poddawanych PKM (p=0,6). Nie zaobserwowano równie¿, aby zmieni³a siê wielkoœæ pola powierzch-
ni zastawki przed zabiegiem (p=0,058). 

Skuteczn¹ przeznaczyniow¹ komisurotomiê wykonano u 1563 chorych. Stwierdzono trend do zmniejszania siê
pola powierzchni zastawki uzyskanego po PKM – z 2,1 cm2 w 1988 r. do 1,8 cm2 w 2007 r. (R=–0,228, p <0,001).
Jednak liczba chorych z dobrym wynikiem bezpoœrednim (pole powierzchni ≥1,5 cm2, niedomykalnoœæ mitralna ≤2+)
pozosta³a niezmieniona. Liczba chorych z niedomykalnoœci¹ >2+ zmienia³a siê w poszczególnych latach z widocz-
n¹ tendencj¹ spadkow¹ (R=–0,064, p=0,012).

WWnniioosskkii::  W okresie 20 lat wzrós³ wiek chorych kwalifikowanych do PKM. Ponadto do PKM kwalifikowani s¹ cho-
rzy z bardziej zaawansowanymi zmianami patologicznymi zastawki i aparatu podzastawkowego, ale uzyskiwane wy-
niki bezpoœrednie s¹ dobre. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  zwê¿enie ujœcia dwudzielnego, przezskórna komisurotomia mitralna, wyniki

A b s t r a c t
AAiimm::  We report our twenty years’ experience with percutaneous mitral commissurotomy (PKM). The purpose of

this study was to assess temporal trends in PKM in terms of changes in patient characteristics and their impact on
immediate results. 

MMeetthhooddss  aanndd  rreessuullttss::  From September 1988 to December 2007, 1564 consecutive patients underwent PKM in
our department. The analysis was made to compare patients characteristics and immediate results each year. There
was significant trend towards an increase in mean age (R=0.361±0.034, p <0.001), and in the echo score
(R=0.157, p <0.001) of patients referred to PKM but there was no change in the number of patients who underwent
PKM because of restenosis after previous surgical commissurotomy (p=0.6), and no change in pre-procedural mitral
valve area (p=0.058).

PKM was successful in 1563 patients. There was a significant trend toward a decrease in post-procedural mitral
valve area from 2.1 cm2 in 1988 to 1.8 cm2 in 2007 (R=–0.228, p <0.001). However the number of patients with
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WWssttêêpp
Wykonana po raz pierwszy przez Inoue przezskórna wal-

wuloplastyka balonowa zastawki dwudzielnej [przezskórna
komisurotomia mitralna (PKM)] jest obecnie powszechnie
uznan¹ metod¹ leczenia [1]. Wed³ug obowi¹zuj¹cych stan-
dardów postêpowania opracowanych przez europejskie
i amerykañskie towarzystwa kardiologiczne PKM jest zale-
canym postêpowaniem u wybranych chorych z istotnym he-
modynamicznie zwê¿eniem zastawki [2, 3]. Pocz¹tkowo
do PKM kierowano chorych m³odszych, ze zwê¿eniem za-
stawki de novo, z niewielkimi zmianami zastawki i aparatu
podzastawkowego. W nastêpnym okresie zabiegi zaczêto
wykonywaæ równie¿ u chorych ze zmianami bardziej za-
awansowanymi, z nawrotem zwê¿enia po komisurotomii
chirurgicznej, których dotychczas leczono operacyjnie
[4–16]. Coraz czêstsza kwalifikacja do PKM chorych „trud-
niejszych” wynika z ogólnoœwiatowej tendencji do jak naj-
szerszego leczenia metodami ma³oinwazyjnymi oraz z nie-
chêci chorych do poddawania siê leczeniu operacyjnemu,
jednak kierowanie do PKM chorych z bardziej zaawanso-
wanymi zmianami patologicznymi zastawki dwudzielnej mo-
¿e mieæ negatywny wp³yw na uzyskiwane wyniki. 

W naszym oœrodku pierwszy zabieg poszerzenia za-
stawki dwudzielnej drog¹ przeznaczyniow¹ wykonano
w 1988 r. Celem pracy jest przedstawienie naszych wie-
loletnich doœwiadczeñ w wykonywaniu PKM i pokazanie,
jaki wp³yw na uzyskiwane wyniki bezpoœrednie mia³a zmie-
niaj¹ca siê w okresie 20 lat populacja chorych. 

MMeettooddyykkaa
Od wrzeœnia 1988 do koñca 2007 r. u kolejnych cho-

rych wykonano 1564 zabiegi poszerzenia zastawki dwu-
dzielnej drog¹ przeznaczyniow¹. U pierwszych 7 chorych
zastosowano technikê z u¿yciem dwóch balonów, u wszyst-
kich kolejnych technikê Inoue. Wskazaniem do poszerze-
nia zastawki by³o stwierdzenie istotnego hemodynamicznie
zwê¿enia (pole powierzchni <1,5 cm2) u chorych z cecha-
mi niewydolnoœci serca (co najmniej II klasa wed³ug klasy-
fikacji NYHA). Do PKM nie kwalifikowano chorych z za-
awansowanymi zmianami patologicznymi zastawki lub
aparatu podzastawkowego, rozleg³ymi zwapnieniami, istot-
n¹ (>2+) niedomykalnoœci¹ mitraln¹ lub ze skrzeplin¹ w ja-
mie lewego przedsionka. Tacy chorzy byli kierowani plano-
wo do leczenia kardiochirurgicznego. 

Przed i po zabiegu wykonywano badanie echokardio-
graficzne, w którym obliczano wielkoœæ pola powierzchni
oraz gradient ciœnieñ przez zastawkê, a ponadto, stosuj¹c
klasyfikacjê opracowan¹ przez Wilkinsa (echo score), oce-
niano wielkoœæ zmian patologicznych zastawki i aparatu
podzastawkowego [17]. W celu wykluczenia obecnoœci
skrzepliny w jamie lewego przedsionka przed zabiegiem
wszyscy chorzy, niezale¿nie od rytmu serca, mieli wykony-
wane echokardiograficzne badanie przezprze³ykowe. 

Analiza statystyczna

Analizê statystyczn¹ wykonano, u¿ywaj¹c programu
komputerowego SPSS. Zmienne ci¹g³e przedstawiono w po-
staci wartoœci œrednich ± odchylenie standardowe, zmien-
ne jakoœciowe w postaci czêstoœci wystêpowania w procen-
tach. Testem t-Studenta dla prób powi¹zanych w pary
porównano wybrane parametry kliniczne, hemodynamicz-
ne i echokardiograficzne przed i po zabiegu. Zmiennoœæ
analizowanych danych klinicznych w kolejnych latach ana-
lizowano testem korelacji Spearmana lub Pearsona, odpo-
wiednio dla zmiennych jakoœciowych i ci¹g³ych. Jako zna-
mienny statystycznie przyjêto poziom istotnoœci p <0,05. 

WWyynniikkii
Kliniczn¹ i echokardiograficzn¹ charakterystykê ca³ej

grupy przedstawiono w tab. 1. W wyniku PKM w ca³ej ba-
danej grupie uzyskano statystycznie znamienny wzrost pola
powierzchni zastawki z 1,2±0,2 do 1,9±0,4 cm2 (p <0,001),
istotne zmniejszanie œredniego gradientu hemodynamiczne-
go przez zastawkê z 14,0±5,9 do 5,4±3,4 mm Hg 

good immediate results (mitral valve area ≥1.5 cm² without regurgitation >2+) were similar over the years, with 
a mean rate of 83.1%. The rate of mitral regurgitation >2+ post PKM differed over time and decreased with 
a significant linear trend (R=–0.064, p=0.012). 

CCoonncclluussiioonnss:: During 20 years patients referred to PKM become significantly older and had a less favorable
anatomy, but the immediate results are still good. 

KKeeyy  wwoorrddss::  mitral stenosis, percutaneous mitral commissurotomy, results

TTaabbeellaa  11..  Wyjœciowa charakterystyka badanej grupy

TTaabbllee  11..  Baseline characteristics of the study group 

NN==11556644

Œredni wiek [lata] 50,0±9,5

Kobiety 1345 (86,0%)

Utrwalone migotanie przedsionków 605 (38,7%) 

Chorzy po komisurotomii chirurgicznej 214 (13,7%)

Klasa NYHA

II 489

III 1057

IV 18

Klasyfikacja echokardiograficzna 6,4±1,6

Pole powierzchni zastawki 1,2±0,2 cm²

Œredni gradient 14,0±5,9 mm Hg
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(p <0,001) oraz spadek ciœnienia skurczowego w têtnicy
p³ucnej z 45,8±15,1 do 36,8±11,4 mm Hg (p <0,001).
Dobry wynik bezpoœredni, zdefiniowany jako uzyskanie po-
la powierzchni zastawki dwudzielnej ≥1,5 cm2, bez istot-
nej niedomykalnoœci (<2+) i bez innych powik³añ, uzy-
skano u 1299 (83,1%) chorych.

Powik³ania
W trakcie wykonywania PKM nie obserwowano zgo-

nów. Dwie chore zmar³y w okresie oko³ozabiegowym.
Tamponada osierdzia wyst¹pi³a u 4 chorych. W tych przy-
padkach wykonano nak³ucie worka osierdziowego i uzy-
skano stabilizacjê hemodynamiczn¹ u jednego chorego,
natomiast 3 pozosta³ych wymaga³o chirurgicznego za-
opatrzenia miejsca perforacji. 

Najczêstszym powik³aniem powsta³ym w wyniku PKM
by³a niedomykalnoœæ mitralna >2+, stwierdzona u 120
(7,9%) chorych, z których 41 (2,6%) z powodu nasilenia
cech niewydolnoœci serca wymaga³o wymiany zastawki
dwudzielnej w okresie miesi¹ca po zabiegu. Pozostali cho-
rzy z niedomykalnoœcia mitraln¹ >2+, u których nie ob-
serwowano nasilenia niewydolnoœci serca, zostali zakwa-
lifikowanych do dalszej obserwacji. 

Zmiany w charakterystyce chorych kierowanych 
do PKM w latach 1988–2007 
W naszym oœrodku najwiêcej zabiegów walwulopla-

styki balonowej zastawki dwudzielnej wykonywano na po-
cz¹tku lat 90., ponad 100 rocznie. Rekordowy by³ rok
1994, kiedy przeprowadzono 144 procedury. W nastêp-

nych latach liczba PKM zmniejszy³a siê i obecnie wyko-
nujemy oko³o 60 zabiegów rocznie (ryc. 1.).

Analizuj¹c wiek chorych poddawanych PKM, zaob-
serwowano statystycznie znamienny trend wzrostowy.
W 1988 r. œredni wiek chorych wynosi³ oko³o 40 lat,
a w 2007 r. o ponad 20 lat wiêcej i przekroczy³ 61 lat
(R=0,361±0,034, p <0,001) (ryc. 2.). Liczba chorych,
u których PKM wykonywano z powodu nawrotu zwê¿enia
po leczeniu chirurgicznym, zmienia³a siê w poszczegól-
nych latach, jednak nie zaobserwowano trendu wzrosto-
wego liczby PKM wykonywanych u chorych z nawrotem
zwê¿enia po leczeniu chirurgicznym (R=0,049, p=0,06)
(ryc. 3.).

Równoczeœnie ze wzrostem wieku chorych stwierdzo-
no równie¿ trend wzrostowy w stopniu zaawansowania
zmian patologicznych zastawki i aparatu podzastawko-
wego (R=0,157, p <0,001). Szczególnie widoczny wzrost
stopnia zaawansowania zmian patologicznych zaobser-
wowano od 2003 r. (ryc. 4.). 

Wielkoœæ pola powierzchni zastawki przed zabiegiem
nie uleg³a istotnym zmianom przez 20 lat (R=0,049,
p=0,058), zaobserwowano natomiast trend spadkowy
w wielkoœci pola powierzchni zastawki uzyskanego w wy-
niku PKM – w 1988 r. œrednia wielkoœæ pola powierzch-
ni zastawki po zabiegu wynosi³a 2,1 cm2, a w 2007 r. 
1,8 cm2 (R=–0,228, p <0,001) (ryc. 5. i 6.). Nale¿y jed-
nak podkreœliæ, ¿e odsetek zabiegów z dobrym wynikiem
bezpoœrednim pozostaje niezmieniony (ryc. 7.). Co wa¿-
ne, odsetek chorych, u których po zabiegu powsta³a nie-
domykalnoœæ mitralna >2+, wykazuje trend spadkowy
(R=–0,064, p=0,012) (ryc. 8.).

RRyycc..  11..  Liczba zabiegów przezskórnej komisurotomii mitralnej (PKM) wykonywanych w ci¹gu roku 
FFiigg..  11..  Number of percutaneous mitral commissurotomies (PKM) per year
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DDyysskkuussjjaa
W Instytucie Kardiologii w Aninie PKM zaczêliœmy wy-

konywaæ w 1988 r., 4 lata po opisaniu pierwszego za-
biegu walwuloplastyki balonowej przez K. Inoue. W Pol-

sce jesteœmy oœrodkiem, w którym obecnie wykonuje siê
najwiêcej PKM, i w zwi¹zku z tym przypuszczamy, ¿e zmia-
ny zaobserwowane w ci¹gu 20 lat u naszych chorych ze
stenoz¹ mitraln¹ w du¿ym stopniu mog¹ dotyczyæ rów-
nie¿ chorych poddawanych PKM w innych oœrodkach.

RRyycc..  22..  Wiek chorych kwalifikowanych do przezskórnej komisurotomii mitralnej – wartoœæ œrednia i odchylenie standardowe
FFiigg..  22..  Age of patients referred to percutaneous mitral commissurotomy – mean and SD
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Korelacja Pearsona  R=0,361±0,034, p <0,001

Korelacja Pearsona  R=0,361±0,034, p <0,001

RRyycc..  33..  Przezskórna komisurotomia mitralna wykonana u chorych z nawrotem zwê¿enia po komisurotomii chirurgicznej 
FFiigg..  33..  Percutaneous mitral commissurotomy in patients with restenosis after previous surgical commissurotomy 
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RRyycc..  44..  Ocena echokardiograficzna zastawki mitralnej (echo score – wartoœæ œrednia i odchylenie standardowe)
FFiigg..  44..  Mitral valve echo score (mean and SD)
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Korelacja Pearsona  R=0,157, p <0,001

RRyycc..  55..  Pole powierzchni zastawki mitralnej (MVA) przed przezskórn¹ komisurotomi¹ mitraln¹ (PKM)
FFiigg..  55.. Mitral valve area (MVA) before percutaneous mitral commissurotomy (PKM)

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

2,0

1,5

1,0

0,5

0

MV
A (

cm
2 )  

prz
ed

 PK
M

Korelacja Pearsona R=0,049, p=0,058

W okresie od 1998 do 2007 r. istotnie wzrós³, œrednio
o ponad 20 lat, wiek chorych kierowanych do PKM. Jest
to zgodne z danymi epidemiologicznymi, wed³ug których
w krajach europejskich nast¹pi³ spadek czêstoœci wystêpo-
wania gor¹czki reumatycznej, co doprowadzi³o do zmniej-

szenia liczby chorych z poreumatycznym zwê¿eniem zastaw-
ki [18]. Ponadto obecnie obserwuje siê wolniejszy rozwój
zmian degeneracyjnych prowadz¹cych do zwê¿enia zastaw-
ki i w zwi¹zku z tym cechy niewydolnoœci serca wystêpuj¹
w póŸniejszym wieku [19]. Z drugiej strony coraz czêœciej

Chmielak Z. i wsp. 20 lat przezskórnej komisurotomii mitralnej
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RRyycc..  66..  Pole powierzchni zastawki mitralnej (MVA) po przezskórnej komisurotomii mitralnej (PKM) 
FFiigg..  66..  Mitral valve area (MVA) after percutaneous mitral commissurotomy (PKM)
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Korelacja Pearsona R=–0,228, p <0,001

RRyycc..  77..  Liczba wykonywanych przezskórnych komosurotomii mitralnych (PKM) oraz liczba zabiegów z „dobrym wynikiem bezpoœrednim” (pole powierzchni zastawki
≥1,5 cm2 i niedomykalnoœc mitralna ≤2+, bez innych powik³añ)
FFiigg..  77..  Number od percutaneous mitral commissurotomies (PKM) and number of procedures with ‘good immediate results’ (mitral valve area ≥1.5 cm2 and mitral
regurgitation ≤2+, and without any other complications) 
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do leczenia metodami nieoperacyjnymi kierowani s¹ cho-
rzy starsi, którzy dotychczas byli operowani. Nale¿y równie¿
zaznaczyæ, ¿e u czêœci chorych kwalifikowanych do posze-
rzenia zastawki drog¹ przeznaczyniow¹ wczeœniej wyklu-
czono leczenie kardiochirurgiczne. 

W ca³ej grupie dobry wynik bezpoœredni walwulopla-
styki balonowej uzyskano œrednio u 83,1% chorych. W po-
szczególnych latach nie obserwowano istotnych statystycz-
nie ró¿nic w czêstoœci uzyskiwania dobrego wyniku
bezpoœredniego. Rozpatruj¹c elementy sk³adaj¹ce siê
na dobry wynik bezpoœredni, tj. wielkoœæ pola powierzch-
ni zastawki po zabiegu oraz nieobecnoœæ powik³añ, czy-
li w praktyce niewystêpowanie niedomykalnoœci mitralnej
>2+, stwierdzono korzystny trend do spadku liczby cho-
rych z niedomykalnoœci¹ >2+ oraz trend niekorzystny
– zmniejszanie siê wielkoœci pola powierzchni zastawki
uzyskanego w wyniku PKM. W 1988 r. œrednia wielkoœæ
pola powierzchni zastawki po zabiegu wynosi³a ponad
2 cm2, a w 2007 r. – 1,8 cm2. Uzyskanie dobrego wyni-
ku bezpoœredniego zale¿y od kilku czynników, m.in.
od wieku chorego i stopnia zaawansowania zmian pato-
logicznych zastawki i aparatu podzastawkowego. 

Im starszy chory i im bardziej zmieniona zastawka, tym
trudniej uzyskaæ dobry wynik bezpoœredni. W 1988 r. cho-
rzy kierowani do PKM byli m³odsi, mieli mniejsze zmiany
patologiczne zastawki i aparatu podzastawkowego, i to
jest powodem obserwowanych ró¿nic w wielkoœci pola
powierzchni zastawki. Wydaje siê, ¿e o ile trudno jest w ta-

kim samym stopniu poszerzyæ zastawkê u chorych w ró¿-
nym wieku, z ró¿nym stopniem nasilenia zmian patolo-
gicznych, to jednak korzyœci kliniczne z uzyskania pola
powierzchni ponad 2 cm2 u chorych 40-letnich i 1,8 cm2

u chorych 60-letnich s¹ porównywalne. Nale¿y tu dodaæ,
¿e jeœli utrzyma siê tendencja polegaj¹ca na kwalifikowa-
niu do PKM chorych coraz starszych z coraz bardziej za-
awansowanymi zmianami patologicznymi, to mo¿na przy-
puszczaæ, ¿e w przysz³oœci wielkoœæ pola powierzchni
zastawki po PKM bêdzie jeszcze mniejsza.

Nasilaj¹cy siê trend do wykonywania PKM u chorych
z coraz bardziej zaawansowanymi zmianami patologicz-
nymi jest wa¿ny z klinicznego punktu widzenia. Z jednej
strony jest spowodowany starzeniem siê populacji cho-
rych ze stenoz¹ mitraln¹, a z drugiej strony coraz wiêk-
szym doœwiadczeniem kardiologów interwencyjnych, któ-
rzy podejmuj¹ siê wykonywaæ zabiegi o podwy¿szonym
ryzyku. Granic¹, która wyznacza kres stosowania PKM
u chorych coraz starszych, z coraz bardziej zaawansowa-
nymi zmianami patologicznymi, jest liczba uzyskiwanych
dobrych wyników bezpoœrednich i liczba powik³añ. Jeœli
liczba dobrych wyników bezpoœrednich zacznie siê zmniej-
szaæ, a powik³añ wzrastaæ, to oznacza, ¿e granica ta zo-
sta³a przekroczona i nale¿y zaostrzyæ kryteria kwalifikacji
do zabiegu. Najczêstszym powik³aniem wystêpuj¹cym
po PKM jest niedomykalnoœæ mitralna [20, 21]. 

Dotychczas w naszym oœrodku odsetek chorych z nie-
domykalnoœci¹ mitraln¹ >2+ po PKM zmniejszy³ siê,

Korelacja Spearmana R=–0,064, p=0,012

RRyycc..  88..  Liczba wykonywanych przezskórnych komosurotomii mitralnych (PKM) oraz liczba chorych z niedomykalnoœci¹ mitraln¹ >2+ po zabiegu  
FFiigg..  88..  Number of percutaneous mitral commissurotomies (PKM) and number of patients with mitral regurgitation >2+ after procedure
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a dodatkowo inne powik³ania PKM, takie jak zgon, tam-
ponada osierdzia, obecnie praktycznie nie wystêpuj¹. 

Najwiêksze w Europie doœwiadczenie w wykonywaniu
komisurotomii drog¹ przeznaczyniow¹ ma zespó³ ze Szpi-
tala Bichat w Pary¿u, kierowany przez prof. A. Vahania-
na, który w 2004 r. opublikowa³ pracê na temat zabie-
gów wykonanych w latach 1986–2001. W tym okresie
autorzy cytowanej pracy wykonali PKM u 2773 chorych,
a wyniki s¹ podobne do uzyskanych w naszym oœrodku.
U chorych kierowanych do PKM w Szpitalu Bichat stwier-
dzono trend wzrostowy dotycz¹cy wieku chorych oraz stop-
nia zaawansowania zmian patologicznych zastawki i apa-
ratu podzastawkowgo. Dobry wynik bezpoœredni uzyskano
u wiêkszej ni¿ w naszym materiale grupy chorych (88,5%),
co prawdopodobnie jest spowodowane ni¿szym wiekiem
chorych – w 2001 r. œredni wiek chorych, którzy mieli wy-
konan¹ przeznaczyniow¹ walwuloplastykê w Bichat, wy-
nosi³ 50 lat [22]. 

Podsumowuj¹c, nale¿y stwierdziæ, ¿e obecnie PKM wy-
konywana jest u coraz „trudniejszych” chorych. Odpo-
wiednia kwalifikacja w po³¹czeniu z doœwiadczeniem po-
zwala wykonywaæ PKM u coraz starszych chorych, z coraz
wiêkszymi zmianami zastawki i aparatu podzastawkowe-
go oraz uzyskiwaæ u wiêkszoœci z nich dobry wynik bez-
poœredni zabiegu, przy niewielkim ryzyku wyst¹pienia po-
wik³añ. Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e tylko u czêœci chorych
z zaawansowanymi zmianami mo¿na wykonaæ poszerze-
nie zastawki drog¹ przeznaczyniow¹, wiêkszoœæ powinna
byæ leczona operacyjnie. 
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