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Wprowadzenie

Liczne doniesienia potwierdzity bezpieczefstwo i sku-
tecznosc przezskornej komisurotomii mitralnej (PKM)
w leczeniu wybranych chorych z izolowanym zwezeniem
zastawki dwudzielnej. Przezskérna komisurotomia mitral-
na jest zabiegiem bezpiecznym, obarczonym niewielkim
ryzykiem wystapienia powiktan [1]. Jednym z nich jest nie-
domykalnosé¢ zastawki mitralnej (IM). Najczesciej IM
powstata w wyniku PKM nie ma znaczenia hemodyna-
micznego i moze by¢ leczona zachowawczo. Istotna hemo-
dynamicznie niedomykalnosé mitralna wymagajaca pil-
nego leczenia chirurgicznego jest rzadkim powiktaniem
i wystepuje u ok. 1,5-2% wszystkich pacjentéw poddanych
zabiegowi PKM [2].

Najczestsze przyczyny powstania duzej IM w trakcie
PKM to pekniecie ptatka zastawki lub zerwanie nici scieg-
nistej zastawki dwudzielnej. Przedstawiamy przypadek
chorej, u ktorej w trakcie PKM nastapito zerwanie nici
Sciegniste;.

Opis przypadku

Kobieta 46-letnia, z rozpoznanym przed rokiem zwe-
Zeniem zastawki mitralnej, nadcisnieniem tetniczym, napa-
dowym migotaniem przedsionkéw, dyslipidemia, zostata
przyjeta do Instytutu Kardiologii w celu wykonania zabie-

gu przezskérnej komisurotomii mitralnej. Chora zgtasza-
ta dusznos¢ pojawiajaca sie przy niewielkim wysitku
(I klasa wg NYHA).

W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono znaczacych
odchylen od stanu prawidtowego. W spoczynkowym EKG
rytm zatokowy, miarowy, o czestotliwosci 62/min oraz cechy
przecigzenia lewego przedsionka. W badaniu RTG klatki pier-
siowej migzsz ptucny bez zageszczen, wielkos¢ serca w gra-
nicach normy, cechy zastoju w krazeniu ptucnym.

W wykonanym badaniu echokardiograficznym zastaw-
ka mitralna byta zwtékniata, z elastycznymi centralnymi
segmentami ptatkéw. Stwierdzono zrosniecie obu komisur
zastawki, a ponadto zwapnienie w komisurze przednio-
-bocznej i zwtdknienie w komisurze tylno-przysrodkowe;.
Nici Sciegniste byty skrocone i zwtokniate. W skali Wilkin-
sa morfologie zastawki i aparatu podzastawkowego oce-
niono na 6 punktow.

Pole powierzchni zastawki mitralnej (MVA), ocenione
na podstawie czasu p6ttrwania gradientu cisnien, wynosi-
to 1,4 cm2. W badaniu echokardiograficznym maksymalny
gradient mitralny wynosit 17 mm Hg, sredni 10 mm Hg.
Stwierdzono takze sladowa niedomykalnos¢ mitralna.
Ponadto badanie echokardiograficzne wykazato posze-
rzong tetnice ptucna do 3,1 cm oraz matg niedomykalnosé
trojdzielng (IT). Kurczliwos¢ lewej komory byta prawidto-
wa, frakcja wyrzutowa (EF) lewej komory wynosita 65%.

Adres do korespondencji/Corresponding author:

lek. Karolina Kryczka, Klinika Choroby Wiericowej i Strukturalnych Choréb Serca, Instytut Kardiologii, ul. Alpejska 42, 04-628 Warszawa,

tel.: +48 22 815 40 14, faks: +48 22 343 45 02, e-mail: k.kryczka@ikard.pl

Praca wptyneta 18.05.2010, wersja poprawiona 1.06.2010, przyjeta do druku 2.06.2010.

Postepy w Kardiologii Interwencyjnej 2010; 6, 2 (20)

93



Karolina Kryczka et al. Rupture of chordae tendineae during mitral valvuloplasty

Ryc. 1. Badanie echokardiograficzne przezprze-
tykowe (TEE). Strzatka wskazuje dodatkowe echo —
zerwana, pogrubiata ni¢ sciegnista

Fig. 1. Transesophageal echocardiogram (TEE). Image
of ruptured, thickened chordae tendineae is shown
(arrow)

Chora zostata zakwalifikowana do przezskérnej komi-
surotomii mitralnej. Zabieg wykonano, poszerzajac zastaw-
ke balonem Inoue poczatkowo o Srednicy 27 mm,
a nastepnie balonem o Srednicy 28 mm. Przeprowadzone
po drugiej inflacji balonu pomiary hemodynamiczne wyka-
zaty zmniejszenie sredniego gradientu mitralnego z 13 do
9 mm Hg oraz obnizenie Sredniego cisnienia w tetnicy
ptucnej z 30 do 21 mm Hg. W wykonanym w pracowni
hemodynamicznej przezklatkowym badaniu echokardio-
graficznym stwierdzono, ze w wyniku zabiegu uzyskano
wzrost pola powierzchni zastawki z 1,4 do 2,2 cm2. Ponad-
to zaobserwowano zwiekszenie niedomykalnosci mitral-
nej ze Sladowej do umiarkowanej, a w swietle lewej komo-
ry uwidoczniono dodatkowe ruchome echo (ryc. 1.).

W kolejnej dobie hospitalizacji wykonano przezprzety-
kowe badanie echokardiograficzne (TEE), ktére potwier-
dzito obecnoé¢ w swietle lewej komory dodatkowego
ruchomego echa zwigzanego z aparatem podzastawko-
wym, odpowiadajacego zerwanej, pogrubiatej nici scieg-
nistej (ryc. 1). Powstatg po zabiegu niedomykalnos¢ mitral-
ng okreslono jako umiarkowana.

Po zabiegu chora byta w stanie ogblnym dobrym,
wydolna krazeniowo i oddechowo. W badaniu przedmio-
towym bez cech zastoju w krazeniu ptucnym. W 3. dobie
po PKM pacjentke wypisano do domu, a miesiac po zabie-
gu skontaktowano sie z nig telefonicznie. Stan kobiety byt
stabilny, a wydolnos¢ krazenia ulegta poprawie — obecnie
pacjentka jest w stanie przejs¢ 400 m bez objawoéw zme-
czenia i dusznosci.

Omowienie

Niedomykalnos¢ mitralna po zabiegu PKM pojawia sie
u ok. 15% pacjentéw. W wiekszosci przypadkéw jest nie-
istotna hemodynamicznie i dobrze tolerowana. Istotna
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hemodynamicznie niedomykalnos¢ mitralna wymagajaca
pilnego leczenia chirurgicznego jest rzadkim powiktaniem
i wystepuje u ok. 2% wszystkich pacjentéw poddanych
zabiegowi PKM. Kaul i wsp. przeanalizowali wyniki lecze-
nia 1350 pacjentéw poddanych PKM. W tej grupie duza
niedomykalno$¢ mitralna wystgpita u 120 (3,3%) chorych,
z ktorych 66 (1,8%) wymagato pilnej wymiany zastawki.
Najczestsza przyczyna powstatej po zabiegu niedomykal-
nosci zastawki, ktéra wymagata interwencji chirurgicznej,
byto uszkodzenie przedniego lub tylnego ptatka zastawki
(48 pacjentow — 72,7%). Druga co do czestosci przyczyna
byto zerwanie nici $ciegnistej (12 pacjentéow — 18,2%),
a nadmierne rozdzielenie komisur stwierdzono u 6 pacjen-
tow (9,1%). U pozostatych 54 (1,5%) pacjentéw z IM, kt6-
rzy nie wymagali leczenia operacyjnego, najczesciej stwier-
dzano zerwanie nici $ciegnistej (40 pacjentéw — 74,1%)
oraz nadmierne rozdzielenie komisur (14 pacjentéw —
25,9%). Umiarkowana IM wystapita u 188 (5,1%) pacjen-
tow. W tej grupie u wiekszosci chorych (63,8%) stwier-
dzono nadmierne poszerzenie komisur, a u 36,2% 0séb
zerwanie nici Sciegnistej [3].

Dyk i wsp. przedstawili wyniki pacjentéw poddanych
zabiegowi PKM w Instytucie Kardiologii w Warszawie
w latach 1991-2001, u ktérych zaistniaty wskazania do
leczenia operacyjnego. W tym okresie w trybie pilnym
(w ciggu miesigca od zabiegu) z powodu IM leczenia ope-
racyjnego wymagato 4 chorych. Na podstawie analizy rod-
operacyjnej autorzy stwierdzili, ze przyczyna powstania nie-
domykalnosci zastawki we wszystkich 4 przypadkach byto
uszkodzenie jednego z ptatkdw zastawki mitralnej [4].

W trakcie 20 lat (1988-2007) stosowania PKM w Insty-
tucie Kardiologii charakterystyka pacjentéw poddawanych
temu zabiegowi ulegta zmianie. Obecnie, z uwagi na Swia-
towe tendencje do zwiekszania liczby wykonywanych zabie-
gobw matoinwazyjnych, jak rowniez spadku czestosci wyste-
powania goraczki reumatycznej w Europie, czesciej
wykonuje sie PKM u 0s6b starszych (Srednia wieku wzrosta
740 do 61 lat), z bardziej zaawansowanymi zmianami pato-
logicznymi w zastawce mitralnej i aparacie podzastawko-
wym. Powyzsze zmiany skutkuja uzyskiwaniem mniejsze-
go sredniego wymiaru MVA po zabiegu PKM (2,1 cm?
w 1988 r; 1,8 cm2 w 2007 r.), jednak korzys¢ uzyskania MVA
wynoszacego 1,8 cm? u pacjentéw 60-letnich jest porow-
nywalna z powiekszeniem MVA do 2 cm?2 u pacjentéw
40-letnich. Ponadto, na skutek m.in. wiekszego doswiadcze-
nia i wprawy operatoréw, odsetek zabiegéw z dobrym wyni-
kiem bezposrednim (MVA >1,5 cm2 oraz IM < 2+) pozostaje
bez zmian, a procent pacjentéw z powstata po zabiegu IM
> 2+ wykazuje trend spadkowy [5].

U opisywanej pacjentki zerwanie nici sciegnistej spo-
wodowato powstanie umiarkowanej niedomykalnosci
mitralnej (2+). Nalezy zauwazy¢, ze pomimo zwiekszenia
stopnia niedomykalnosci mitralnej cisnienie w lewym
przedsionku zmniejszyto sie, co Swiadczy o tym, ze powsta-
ta niedomykalnos¢ mitralna nie miata znaczenia hemody-
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namicznego. W wyniku zabiegu nastapita znaczna popra-
wa parametréw hemodynamicznych — zmniejszenie cisnie-
nia w tetnicy ptucnej, cisnienia w lewym przedsionku oraz
zmniejszenie gradientu mitralnego, co spowodowato popra-
we wydolnosci serca. Korzysci hemodynamiczne uzyska-
ne dzieki poszerzeniu zastawki znacznie przewyzszyty skut-
ki uboczne powstatej niedomykalnosci mitralnej.

Problemem pozostaje identyfikacja pacjentéw nara-
zonych na powiktania okotozabiegowe PKM. W pismien-
nictwie istnieje kilka skal echokardiograficznych — m.in.
Wilkinsa, Padiala, Cormiera. Kazda z nich ma ograniczong
wartosé predykcyjna. Goldstein i wsp. podsumowali ogra-
niczenia najczesciej stosowanej skali Wilkinsa. Nalezy do
nich m.in. ograniczona warto$¢ w réznicowaniu miedzy
zwtdknieniami i zwapnieniami zastawki. Ponadto skala
Wilkinsa nie uwzglednia zmian w komisurach, rozmiesz-
czenia zmian w poszczegblnych segmentach ptatkow
mitralnych, a takze istnieje ryzyko niedoszacowania zmian
w aparacie podzastawkowym. Skala Wilkinsa nie uwzgled-
nia rowniez wynikéw badania przezprzetykowego i 3D [6].
Aktualne standardy echokardiograficznej oceny wad
zastawkowych zalecaja opisowa ocene morfologiczna
zastawki ze szczegblnym zwrdceniem uwagi na zwapnie-
nia, zajecie komisur i aparatu podzastawkowego, a nie sto-
sowanie skali punktowej [7]. U opisywanej pacjentki punk-
tacja w skali Wilkinsa byta niska, a mimo to doszto do
powiktania.

Istotne jest rowniez badanie echokardiograficzne po
zabiegu PKM w celu oceny skutecznosci zabiegu i wczes-
nego rozpoznania powiktan. Standardy zalecaja, aby bada-
nie echokardiograficzne byto wykonane do 72 godz. od
zabiegu. W naszym osrodku wykonujemy kontrole echo-
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kardiograficzng bezposrednio po zabiegu w warunkach
pracowni hemodynamicznej i powtarzamy w kolejnej dobie
w pracowni echokardiograficzne;.

Przypadek naszej pacjentki potwierdza obserwacje, ze
zerwanie nici sciegnistej w trakcie PKM nie u wszystkich
chorych prowadzi do powstania istotnej hemodynamicz-
nie niedomykalnosci mitralnej. Chorzy z duza niedomy-
kalnoscig wymagaja interwencji kardiochirurgicznej, nato-
miast chorzy z niedomykalnoscig umiarkowang moga by¢
skutecznie leczeni zachowawczo i wymagaja jedynie sta-
rannej opieki ambulatoryjne;j.
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