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Plastyka zastawki mitralnej z wykorzystaniem 
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Streszczenie

Wstêp: Pomimo powszechnego stosowania sztucznych nici 
œciêgnistych w rekonstrukcji zastawki mitralnej wci¹¿ poszu-
kuje siê techniki idealnego doboru ich odpowiedniej d³ugoœci. 
Istot¹ opisanej, zmodyfikowanej techniki jest wszycie strun 
w odwrotnej kolejnoœci ni¿ dotychczas stosowano, co umo¿li-
wia korektê ich d³ugoœci bez koniecznoœci ca³kowitej wymiany.
Materia³ i metody: 64 kolejnych chorych z istotn¹ niedo-
mykalnoœci¹ mitraln¹ na pod³o¿u wypadania p³atków pod-
dano zabiegowi plastyki zastawki z u¿yciem wymiany strun 
œciêgnistych. Stosowana metoda zosta³a zmodyfikowana od
czasu wprowadzenia tej techniki w maju 2003 roku. Okres 
modyfikacji trwa³ do lipca 2005 roku. U 97% chorych w oce-
nie echokardiograficznej stwierdzono zaawansowan¹ niedo-
mykalnoœæ mitraln¹ III i IV stopnia. Wszystkim operowanym 
wszyto sztuczne struny œciêgniste oraz pierœcieñ mitralny.  
U szeœciu chorych wykonano œródoperacyjn¹ korektê d³ugo-
œci struny (9,37%). Skutecznoœæ plastyki by³a oceniana echo-
kardiograficznie podczas operacji, przed wypisem z oddzia³u 
i w okresie obserwacji obejmuj¹cym okres od 2 do 27 miesiê-
cy (13 miesiêcy ±7,15).
Wyniki: Pierwotna skutecznoœæ rekonstrukcji wynios³a 98,44%. 
Jeden chory, u którego w okresie wczesnym dosz³o do ode-
rwania brzegu p³atka mitralnego w miejscu doszycia sztucz-
nej struny, wymaga³ reoperacji i refiksacji struny. W dwóch
przypadkach wymieniono zastawki mitralne po 6 tygodniach 
i 10 miesi¹cach z powodu nawrotu istotnej niedomykalnoœci.  
W analizie Kaplana-Meiera przewidywany odsetek chorych 
wolnych od nawrotu istotnej niedomykalnoœci mitralnej  
w okresie dwóch lat po zabiegu wyniós³ 94%. 
Wnioski: Opisana wymiana strun œciêgnistych zastawki mi-
tralnej jest metod¹ skuteczn¹, bezpieczn¹ i powtarzaln¹. Pro-
wadzi do uzyskania prawid³owej d³ugoœci nici œciêgnistych  
z trwa³¹ szczelnoœci¹ rekonstruowanych zastawek mitralnych 
w wynikach wczesnych i œrednioterminowych.
S³owa kluczowe: niedomykalnoœæ mitralna, struny œciêgniste, 
rekonstrukcja zastawki mitralnej.

Abstract

Background: The aim of this study is to evaluate the new tech-
nique of chordal replacement, which is based on reverse se-
quence of polytetrafluoroethylene chordae implantation with
their attachment to the margin of the prolapsed leaflet and
subsequently to the papillary muscle. This ensures that the 
ultimate length of the artificial chordae is determined during
fixation at the papillary muscle and not during knotting at the
leaflet level. An additional advantage of this technique is the
possibility of intraoperative chordae length correction without 
the necessity of their re-replacement. 
Material and methods: From May 2003 to July 2005, 64 conse-
cutive patients with severe mitral regurgitation due to leaflet
prolapse underwent chordal replacement using the technique 
presented. In echocardiographic evaluation 97% of them had 
had severe mitral regurgitation. All patients underwent repair 
with artificial chordae replacement and annuloplasty with mi-
tral Physio Ring. Intraoperative chordae length correction was 
done in 6 cases (9.37%). Echocardiographic control of the re-
paired valve was performed during surgery by TEE, then before 
discharge from the hospital, and lastly during follow-up of 2 to 
27 months (13 months ±7.15).
Results: Mitral repair was primarily successful in 98.44% of 
cases. Only one patient needed re-operation in the early po-
stoperative period because of leaflet damage at the site of
chordal fixation and underwent successful re-repair. Two pa-
tients developed severe mitral regurgitation during the follow-
-up time and their valves had to be replaced 6 weeks and 10 
months after primary surgery. Actuarial freedom from mitral 
regurgitation 2 years after surgery was 94%. 
Conclusions: Mitral valve repair with modified technique of
chordal replacement is effective, safe and reproducible. The
technique allows the primary reaching of appropriate length 
of the artificial chords with very good functional results during
the intermediate follow-up.
Key words: mitral valve insufficiency, chordal replacement, mi-
tral repair.
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Wstęp

W 1991 roku David przedstawi³ technikê naprawy wy-
padania przedniego p³atka zastawki mitralnej przez wy-
mianê uszkodzonych strun œciêgnistych z wykorzystaniem 
szwów goreteksowych. Obecnie u¿ycie nici teflonowych
jako sztucznych strun œciêgnistych jest metod¹ sprawdzo-
n¹ eksperymentalnie i klinicznie, aczkolwiek wci¹¿ jeszcze 
istotn¹ trudnoœæ sprawia uzyskanie odpowiedniej ich d³u-
goœci [1–6]. Dotychczas opisano bardzo du¿o technik chirur-
gicznych zmierzaj¹cych do u³atwienia uzyskania prawid³o-
wej d³ugoœci nici œciêgnistych. Liczba doniesieñ œwiadczy  
o skali problemu i trudnoœciach technicznych, które napoty-
ka chirurg podczas zabiegu. 

Cel

Celem tej pracy jest ocena wyników operacyjnych oraz 
klinicznych i echokardiograficznych wyników œrednioter-
minowych po wszczepieniu sztucznych strun œciêgnistych 
w³asn¹ metod¹, która charakteryzuje siê mo¿liwoœci¹ œród-
operacyjnej korekty d³ugoœci nici [7].

Materiał i metody

Analizie prospektywnej poddano 64 chorych operowa-
nych kolejno w okresie od maja 2003 do lipca 2005 roku  
w Klinice Kardiochirurgii w Bad Neustadt. Badan¹ grupê two-
rzy³o 20 kobiet (31,25%) oraz 44 mê¿czyzn (68,75%) w wieku 
od 30 do 82 lat (œredni wiek 64,15±12,23 lat). 75% chorych 
zalicza³o siê do III lub IV klasy niewydolnoœci uk³adu kr¹¿e-
nia wed³ug klasyfikacji New York Heart Assotiation (NYHA).  
W celu wykluczenia wp³ywu ró¿nych czynników operacyjnych 
na wyniki badanej metody ocenie poddano pacjentów ope-
rowanych przez jednego operatora (P.U.) z zastosowaniem 
wy³¹cznie badanej techniki. U ¿adnego operowanego w tym 
czasie chorego nie zastosowano innej techniki wymiany albo 
naprawy strun œciêgnistych (transpozycja, skrócenie itp.). 

Chorzy byli kwalifikowani do zabiegu operacyjnego na
podstawie dolegliwoœci klinicznych oraz badañ dodatko-
wych potwierdzaj¹cych istotn¹ niedomykalnoœæ mitraln¹ 
polegaj¹c¹ na wypadaniu p³atków. Na podstawie badania 
echokardiograficznego niedomykalnoœæ mitraln¹ definio-
wano jako ma³¹ (MR I+), umiarkowan¹ (MR II+), du¿¹ (MR 
III+) oraz ciê¿k¹ (MR IV+). U 97% operowanych chorych 
w przedoperacyjnych badaniach echokardiograficznych
stwierdzano bardzo zaawansowan¹ niedomykalnoœæ III i IV 
stopnia. Dwóch chorych, u których w bezpoœredniej oce-
nie echokardiograficznej wykazano jedynie umiarkowan¹
niedomykalnoœæ zastawki mitralnej, mia³o istotne dolegli-
woœci kliniczne. Znacz¹ca wiêkszoœæ chorych mia³a niedo-
mykalnoœæ mitraln¹ o etiologii zwyrodnieniowej, a jedynie 
dwóch – pozapaln¹. Wspó³istniej¹ca choroba wieñcowa  
u 18 operowanych chorych nie mia³a zwi¹zku z powstaniem 
dysfunkcji zastawki mitralnej, lecz by³a chorob¹ towarzy-
sz¹c¹. Nadciœnienie têtnicze, a w dalszej kolejnoœci wzmian-
kowana powy¿ej choroba niedokrwienna serca (ChNS) oraz 
przewlek³a obturacyjna choroba p³uc (POChP) to najczêst-
sze choroby towarzysz¹ce w badanej grupie osób (tab. I).

Tab. I. Rodzaj i czêstoœæ wystêpowania chorób towarzysz¹cych

Choroby towarzysz¹ce Liczba chorych Odsetek

nadciœnienie têtnicze 44 68,8%

ChNS

zmiany istotne

zmiany nieistotne

po angioplastyce

po zawale serca

18

9

9

2

4

28,1% 

POChP 17 26,6%

migotanie przedsionków 16 25,0%

niedomykalnoœæ trójdzielna

nieistotna

istotna

12

8

4

18,8%

niewydolnoœæ nerek

dializoterapia

9

1

14,1%

cukrzyca 8 12,5%

bradyarytmia leczona kardio-

stymulatorem sta³ym

3 4,7%

mia¿d¿yca têtnic koñczyn dol-

nych

2 3,1%

ChNS – choroba niedokrwienna serca; POChP – przewlek³a obturacyjna choroba p³uc

Opis procedury chirurgicznej

Zastawkê mitraln¹ uwidaczniano z dostêpu lewoprzed-
sionkowego, oceniano stopieñ i mechanizm niedomykal-
noœci mitralnej oraz dokonywano wyboru metody operacji.  
O mo¿liwoœci rekonstrukcji decydowano na podstawie echo-
kardiografii przezprze³ykowej oraz bezpoœredniej oceny chi-
rurgicznej. Wymianê strun œciêgnistych wykonywano u cho-
rych z wypadaniem p³atka, bez towarzysz¹cego znacznego 
poszerzenia pierœcienia lub zmian zwyrodnieniowych p³at-
ków wymagaj¹cych rozleg³ej resekcji. D³ugoœæ sztucznych 
strun wzorowano na s¹siednich niezmienionych strunach, 
których d³ugoœæ wynosi przeciêtnie od 2 do 4 cm. Sztuczne 
struny œciêgniste wykonywano ze szwu politetrafluoroetyle-
nowego (ePTFE) Gore-Tex CV-5 (W.L. Gore & Assoc, Flagstaff,
AZ, USA) zwi¹zywanego w pêtlê, po uprzednim nanizaniu, 
przez podwójne przek³ucie dwóch ³atek poliestrowych (Da-
cron) o wymiarach oko³o 2x4 mm i 3x6 mm (ryc. 1a.). 

Tak przygotowane struny politetrafluoroetylenowe
przyszywano najpierw ³atk¹ mniejsz¹ do brzegu wolnego 
wypadaj¹cego p³atka od strony komory za pomoc¹ do-
datkowego szwu polipropylenowego (Prolene 5-0). Jeœli 
struktura p³atka by³a zbyt delikatna, szew zabezpieczano 
przeciw³atk¹ od strony przedsionka. Nastêpnie dodatko-
wym szwem polipropylenowym przyszywano wiêksz¹ ³atkê 
sztucznej struny do odpowiedniego miêœnia brodawkowa-
tego. Wybór poziomu przyszycia by³ okreœlany przez u³o-
¿enie haczykiem p³atka w pozycji optymalnej koaptacji. 
Przed zwi¹zaniem szwu d³ugoœæ strun kontrolowano przez 
ocenê koaptacji oraz szczelnoœci zastawki przy wype³nia-
niu komory roztworem soli fizjologicznej. Gdy osi¹gniêto
w³aœciw¹ d³ugoœæ struny (ryc. 1b-c.), wi¹zano ostatecznie 
szew odroczony na miêœniu brodawkowatym. Dziêki za-
stosowaniu tej techniki niemo¿liwa by³a zmiana d³ugoœci 
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sztucznej struny podczas wi¹zania, w czasie którego mo¿e 
dojœæ do umocowania wêz³a zbyt wysoko, co prowadzi do 
powstania zbyt d³ugiej nici i ponownego wypadania p³atka 
lub przesuniêcia wêz³a do do³u i skrócenia sztucznej struny 
powoduj¹cej restrykcjê p³atka. Mo¿liwoœæ wyboru poziomu 
fiksacji struny na miêœniu brodawkowatym u³atwia³a uzy-
skanie prawid³owej d³ugoœci sztucznych strun i optymalnej 
koaptacji p³atków zastawki. 

W badanej grupie najczêœciej wymieniano uszkodzone 
struny œciêgniste tylnego p³atka mitralnego (44 chorych), 
a w dalszej kolejnoœci p³atka przedniego (19 chorych) oraz 
obu p³atków (1 chory). 

U wszystkich pacjentów wykonano równoczeœnie anu-
loplastykê przy u¿yciu pierœcienia (Carpentier Edwards Phy-
sio Ring lub Carpentier Classic Ring; Edwards Lifesciences, 
Irvine, CA). Najczêœciej stosowany by³ pierœcieñ o œrednicy 
34 mm, a jego wielkoœæ waha³a siê od 28 do 40. U dzie-
wiêciu chorych wykonano dodatkowo plastykê zmienionej 
czêœci p³atka tylnego metod¹ oszczêdnej resekcji czworo-
k¹tnej. Jeœli zachodzi³a koniecznoœæ korekty d³ugoœci im-
plantowanych strun œciêgnistych, wykonywano to przez 
przeciêcie szwu mocuj¹cego sztuczn¹ strunê do miêœnia 
brodawkowatego i doszycie jej na innym poziomie, bli¿ej 
podstawy w przypadku koniecznoœci skrócenia struny lub 
bli¿ej g³owy miêœnia brodawkowatego w celu jej wyd³u¿e-
nia. Tak¹ œródoperacyjn¹ korektê po próbnym wype³nie-
niu lewej komory p³ynem izotonicznym, a jeszcze przed 
pierwotnym zamkniêciem lewego przedsionka, wykonano  
u szeœciu chorych (9,37%). 

U czêœci pacjentów konieczne by³o wykonanie dodat-
kowych procedur chirurgicznych. W 11 przypadkach wy-
konano rewaskularyzacjê naczyñ wieñcowych, u czterech 
chorych zrobiono plastykê zastawki trójdzielnej, u dwóch 
chorych zamkniêto ubytek w przegrodzie miêdzyprzedsion-
kowej oraz w jednym przypadku wymieniono jednoczaso-
wo zastawkê aortaln¹. 

Po zakoñczeniu kr¹¿enia pozaustrojowego wykonywa-
no rutynowo echokardiografiê przezprze³ykow¹, oceniaj¹c

Ryc. 1. Metoda Urbañskiego. (a) Schematycznie przedstawiona konstrukcja uzbrojonej w dwie dakronowe ³atki sztucznej struny o sta³ej 
d³ugoœci wzorowanej na d³ugoœci s¹siednich natywnych strun o niezmienionej d³ugoœci. (b) Po przyszyciu struny do brzegu p³atka mi-
tralnego nastêpuje wybór odpowiedniego miejsca doszycia do miêœnia brodawkowatego, co umo¿liwia uzyskanie prawid³owej d³ugoœci 
sztucznych strun (strza³ki). (c) Ostateczna fiksacja (dowi¹zanie szwu mocuj¹cego) odbywa siê po próbie szczelnoœci

a b c

Tab. II. Parametry œródoperacyjne

Parametry

czas kr¹¿enia pozaustrojowego [min] 108±33,0

czas zaklemowania aorty [min] 74±21,0

hipotermia [°C] 30±1,6

stopieñ koaptacji p³atków oraz gradient ciœnieñ na zre-
konstruowanej zastawce mitralnej. Zadowalaj¹ce wyniki 
badania echokardiograficznego warunkowa³y zakoñczenie
zabiegu operacyjnego. W tabeli II przedstawiono najwa¿-
niejsze parametry œródoperacyjne.

Wyniki

Œmiertelnoœæ oko³ooperacyjna wynios³a 0%. Najczêst-
szym powik³aniem pooperacyjnym by³ zespó³ niskiego rzu-
tu wymagaj¹cy leczenia katecholaminami, który wyst¹pi³ 
u piêciu chorych, stanowi¹cych 7,8% badanej grupy. Reto-
rakotomia spowodowana wzmo¿onym krwawieniem lub 
wysiêkiem osierdzia konieczna by³a u czterech chorych.  
U dwóch chorych wyst¹pi³y trwa³e zaburzenia neurologicz-
ne. U jednego chorego do wyst¹pienia powik³añ neurolo-
gicznych dosz³o dopiero w czasie rehabilitacji (w 12. dobie 
po zabiegu) w nastêpstwie późnej tamponady wymagaj¹-
cej reanimacji i natychmiastowej retorakotomi. Drugi chory 
z towarzysz¹cym zwê¿eniem zastawki aortalnej wymaga-
j¹cej jej wymiany i dekalcyfikacji pierœcienia dozna³ oko³o-
operacyjnego udaru mózgu.

Migotanie przedsionków wystêpowa³o przy wypisie  
u 23,4% operowanych, w tym de novo u dwóch chorych, 
u których zarówno leczenie farmakologiczne, jak i kardio-
wersja elektryczna nie doprowadzi³y do umiarowienia akcji 
serca. U trzech chorych, u których przed zabiegiem wystê-
powa³o migotanie przedsionków, stwierdzono powrót ryt-
mu zatokowego. 

U jednego chorego w kontrolnym badaniu echokardio-
graficznym przed wypisem stwierdzono nawrót istotnej nie-
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wydolnoœci mitralnej. U tego chorego wykonano reoperacjê 
w 10. dobie po pierwotnym zabiegu, polegaj¹c¹ na doszyciu 
oderwanej od brzegu p³atka pary sztucznych strun œciêgni-
stych i na ograniczonej resekcji trójk¹tnej p³atka tylnego, 
zakoñczonej pomyœlnym wynikiem echokardiograficznym 
i niepowik³anym przebiegiem pooperacyjnym.

U 64 chorych w badaniu echokardiograficznym wyko-
nanym przed wypisem wykazano ca³kowit¹ szczelnoœæ za-
stawki u 55 pacjentów i ma³¹ niewydolnoœæ u oœmiu cho-
rych. Wczesna skutecznoœæ rekonstrukcji wynios³a 98% ze 
wzglêdu na koniecznoœæ reoperacji u jednego chorego. 

W czasie obserwacji œrednioterminowej obejmuj¹cej 
czas od 2 do 27 miesiêcy (13 miesiêcy ±7,15) nawi¹zano 
kontakt ze wszystkimi operowanymi chorymi oraz ich le-
karzami prowadz¹cymi, którzy wykonali kontrolne badania 
echokardiograficzne. Ze wzglêdu na bardzo dobre samopo-
czucie i brak jakichkolwiek dolegliwoœci czterech pacjentów 
nie zgodzi³o siê na przeprowadzenie kontrolnego badania 
echokardiograficznego.

U dwóch chorych wymieniono zastawki mitralne  
z powodu nawrotu istotnej niedomykalnoœci. U jednego 
wymieniono zastawkê mitraln¹ 6 tygodni po zabiegu re-
konstrukcji z powodu dyslokacji pierœcienia. U drugiego 
chorego reoperacjê polegaj¹c¹ równie¿ na wymianie za-
stawki przeprowadzono 10 miesiêcy po zabiegu plastyki  
z powodu oderwania sztucznej struny œciêgnistej od p³atka 
zastawki mitralnej. U pozosta³ych 58 chorych odnotowano 
brak niewydolnoœci, ma³¹ oraz umiarkowan¹ niewydolnoœæ 
odpowiednio w 47, 8 oraz 3 przypadkach. Przewidywany 
odsetek pacjentów wolnych od nawrotu istotnej niedomy-
kalnoœci mitralnej w okresie 2 lat po rekonstrukcji zastawki 
mitralnej badan¹ metod¹ wynosi w analizie metod¹ Kapla-
na-Meiera 94% (ryc. 2.). 

Spoœród powik³añ ogólnie uznawanych jako zale¿ne 
od operacji zastawki w okresie obserwacji odnotowano 

Ryc. 2. Krzywa Kaplana-Meiera w ocenie ryzyka nawrotu istotnej 
niedomykalnoœci mitralnej. Liczby powy¿ej osi czasu oznaczaj¹ 
liczbê chorych znajduj¹cych siê w obserwacji klinicznej w danym 
okresie oraz przewidywany odsetek wszystkich operowanych 
wolnych od nawrotu istotnej niedomykalnoœci zastawki mitralnej  
w okresie 2 lat
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trzy powik³ania krwotoczne, natomiast ¿adnych powik³añ 
zatorowo-zakrzepowych. Wszystkie krwawienia wyst¹pi³y  
w trakcie leczenia antykoagulacyjnego i dotyczy³y – u dwóch 
chorych – krwawienia z przewodu pokarmowego podczas 
terapii markumarem z powodu utrwalonego migotania 
przedsionków, odpowiednio w 2. i 4. miesi¹cu po zabiegu.  
W obu przypadkach po opanowaniu krwawienia konty-
nuowano leczenie antykoagulacyjne. U trzeciego chorego 
stwierdzono krwawienie do stawu kolanowego w okresie 
prewencyjnego stosowania pochodnych kumaryny w pierw-
szych 3 miesi¹cach po zabiegu. Krwawienie ust¹pi³o po od-
stawieniu kumaryny, któr¹ z uwagi na miarowy rytm zato-
kowy serca zmieniono na leczenie przeciwp³ytkowe.

Oceny wydolnoœci uk³adu kr¹¿enia wed³ug klasyfikacji
NYHA dokonano u 61 z pozosta³ych w obserwacji 62 cho-
rych (98,4%), poniewa¿ u jednego chorego ustalenie wydol-
noœci kr¹¿enia, ze wzglêdu na ciê¿kie zaburzenia neurolo-
giczne, nie by³o mo¿liwe. Wiêkszoœæ operowanych (ponad 
95%) zakwalifikowano do grupy klinicznie nieistotnej nie-
wydolnoœci kr¹¿enia NYHA I i II stopnia. 

Dyskusja

Prekursorem zabiegów naprawczych zastawki mitralnej 
jest Alain Carpentier, który jako pierwszy usystematyzowa³ 
patologiê zastawki mitralnej i wskaza³ metody i mo¿liwoœci 
jej rekonstrukcji. Techniki rekonstrukcji wypadania p³atka 
przedniego polegaj¹ g³ównie na uzyskaniu w³aœciwej d³u-
goœci strun œciêgnistych. Do tego celu prowadziæ mo¿e ich 
skrócenie, transpozycja niewyd³u¿onych strun œciêgnistych 
z p³atka tylnego do przedniego lub wreszcie wymiana strun 
œciêgnistych z u¿yciem sztucznych nici. Dziêki zastosowa-
niu nici z politetrafluoroetylenu techniki zast¹pienia uszko-
dzonych strun œciêgnistych, zapocz¹tkowane przez Fratera 
i Davida, zyskuj¹ w ostatnich latach coraz wiêcej zwolen-
ników.

Techniki naprawy p³atka tylnego polegaj¹ g³ównie na 
jego czêœciowej resekcji. Podstawow¹ technik¹ jest resek-
cja czworok¹tna, przeprowadzana ze znaczn¹ lub ogra-
niczon¹ redukcj¹ obwodu pierœcienia zastawki mitralnej 
(plikacja lub sliding plasty). Do niedawna uwa¿ano, ¿e przy 
wypadaniu p³atka tylnego jedyn¹ s³uszn¹ metod¹ napra-
wy jest jego czêœciowa resekcja w obszarze wypadania [8]. 
Ostatnie doniesienia sugeruj¹ jednak, ¿e podobne efekty 
mo¿na osi¹gn¹æ bez czêœciowej resekcji p³atka przy wy-
mianie strun œciêgnistych technikami podobnymi do sto-
sowanych w wypadaniu p³atka przedniego [9–11]. Autorzy 
z USA, którzy zapocz¹tkowali u¿ywanie sztucznych nici 
teflonowych w chirurgicznym leczeniu wypadania tylnego
p³atka mitralnego, zasugerowali nazwê american correc-
tion w odró¿nieniu do french correction – okreœlenia sto-
sowanego w odniesieniu do techniki wprowadzonej przez 
Carpentiera i polegaj¹cej na resekcji wypadaj¹cej czêœci 
p³atka. Dziêki ca³kowitemu zachowaniu aparatu podza-
stawkowego p³atka tylnego uzyskuje siê optymaln¹ funk-
cjê lewej komory serca i niezak³ócon¹ pracê rekonstruowa-
nej zastawki mitralnej [11–13]. W niektórych przypadkach 
wypadaniu p³atka tylnego towarzyszy znaczne poszerze-
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nie pierœcienia zastawki mitralnej i wtedy jego zwê¿enie 
przez zastosowanie resekcji p³atka i plikacji pierœcienia 
mo¿e mieæ uzasadnienie, a nawet byæ wskazane. Z dru-
giej strony zbyt wielka redukcja obwodu pierœcienia mo¿e 
prowadziæ do wyst¹pienia sytuacji, kiedy pole powierzchni 
przedniego p³atka w stosunku do pierœcienia jest za du¿e 
i w czasie skurczu komory przedni p³atek ulega „spycha-
niu” do jej œwiat³a. Taka dysproporcja stwarza potencjalne 
niebezpieczeñstwo wyst¹pienia systolic anterior motion 
(SAM) – czyli zawê¿ania drogi wyp³ywu z lewej komory 
przez nadmiar p³atka przedniego. Zastosowanie sliding 
plasty ogranicza wprawdzie zwê¿enie pierœcienia, jed-
nak nie zawsze zapobiega wyst¹pieniu tego powik³ania.  
W przypadku zastosowania wymiany strun œciêgnistych  
z zachowaniem p³atka tylnego do wyst¹pienia SAM mo¿e 
dojœæ jedynie po wykonaniu anuloplastyki z u¿yciem zbyt 
ma³ego pierœcienia. Pytanie, czy w przypadku rekonstruk-
cji mitralnej z zastosowaniem wymiany strun œciêgnistych 
konieczna jest dodatkowa anuloplastyka pierœcienia, pozo-
staje wci¹¿ otwarte. W badanej tutaj grupie u wszystkich 
chorych dokonano stabilizacji pierœcienia, stosuj¹c g³ów-
nie zamkniête elastyczne pierœcienie typu Carpentier Phy-
sio-Ring i nale¿y podkreœliæ, ¿e w ¿adnym przypadku nie 
odnotowano wyst¹pienia SAM.

Niew¹tpliwie dyskusyjnym zagadnieniem pozostaje 
nadal wybór techniki naprawy strun œciêgnistych. Techniki 
skrócenia strun s¹ mo¿liwe do wykonania jedynie w przy-
padku ich patologicznego wyd³u¿enia i wi¹¿¹ siê z koniecz-
noœci¹ pozostawienia zmienionej, s³abej tkanki, co mo¿e 
wi¹zaæ siê z nawrotem niedomykalnoœci. Techniki transpozy-
cji s¹ wprawdzie mo¿liwe do wykonania równie¿ w przypad-
ku pierwotnego zerwania strun œci¹gnistych, ale koniecznym 
warunkiem jest obecnoœæ wielu wystarczaj¹co silnych strun 
œciêgnistych, spoœród których czêœæ mo¿e byæ u¿yta do prze-
mieszczenia do wypadaj¹cego p³atka. Zastosowanie sztucz-
nych nici stwarza mo¿liwoœæ wymiany strun œciêgnistych  
w ka¿dym miejscu i niezale¿nie od sytuacji anatomopatolo-
gicznej, jednak dotychczas wci¹¿ brakowa³o metody, która 
wyklucza³aby mo¿liwoœæ zmiany d³ugoœci sztucznej struny 
podczas wi¹zania. Aby tego unikn¹æ, zaproponowano stoso-
wanie sztucznych strun o sta³ym wymiarze [5], a opisana tu 
w³asna modyfikacja charakteryzuje siê dodatkowo mo¿liwo-
œci¹ œródoperacyjnej korekty d³ugoœci sztucznych strun œciê-
gnistych. Zastosowanie szwu odroczonego, który stabilizuje 
wstêpnie sztuczn¹ strunê, umo¿liwia œródoperacyjn¹ ocenê 
koaptacji p³atków oraz szczelnoœæ zastawki po nape³nieniu 
lewej komory serca p³ynem izotonicznym. W przypadku 
nieprawid³owej d³ugoœci sztucznej struny poziom doszycia 
struny na miêœniu brodawkowatym mo¿e byæ skorygowany 
bez koniecznoœci jej ca³kowitej wymiany. Zmiana poziomu 
przek³ucia szwu odroczonego jest równoznaczna ze zmian¹ 
odleg³oœci miêdzy brzegiem p³atka i g³ow¹ miêœnia brodaw-
kowatego, a tym samym d³ugoœci¹ sztucznej struny œciêgni-
stej. Warto podkreœliæ, ¿e z tej mo¿liwoœci skorzystano z po-
wodzeniem u prawie 10% operowanych chorych, co mog³o 
mieæ znaczny wp³yw na efekt koñcowy i wysok¹ skutecznoœæ 
zabiegu, w ocenie wczesnej wynosz¹c¹ ponad 98%.

Zastosowanie sztucznych strun uzbrojonych na obu 
koñcach w ³atki dakronowe zabezpiecza dodatkowo tkan-
kê p³atka i miêœnia brodawkowatego przed oderwaniem 
szwu. Stosowanie przeciw³atki na p³atku zastawki od 
strony przedsionka ogranicza³o siê pocz¹tkowo jedynie 
do przypadków z bardzo delikatnym p³atkiem w subiek-
tywnej ocenie chirurga. U jednego chorego operowanego 
w pocz¹tkowym okresie badania zaobserwowano wczesny 
nawrót niedomykalnoœci z powodu przerwania brzegu p³at-
ka w miejscu doszycia sztucznej struny. Ten chory nie mia³ 
pierwotnie zastosowanej przeciw³atki zabezpieczaj¹cej 
miejsca przyszycia struny przed przedarciem. W nastêp-
stwie tego powik³ania rozpoczêto rutynowe stosowanie 
³atek po drugiej stronie szwu mocuj¹cego sztuczn¹ strunê 
do p³atka zastawki, co pozwoli³o na wyeliminowanie jego 
naderwania i nawrotu niewydolnoœci u pozosta³ych opero-
wanych chorych. 

Badana grupa licz¹ca 64 chorych wydaje siê wystarcza-
j¹co du¿a do porównania z innymi metodami. Kilku auto-
rów opar³o swoje wnioski nawet na mniejszych grupach 
chorych [10, 11, 14, 15], a wspomniana powy¿ej wymiana 
strun œciêgnistych w obrêbie p³atka tylnego opisana wyj-
œciowo na podstawie 39 zoperowanych chorych zyska³a 
uznanie i nazwê american correction [11]. 

W ocenianej tu metodzie otrzymano wysok¹ skutecz-
noœæ operacyjn¹ ocenian¹ u ka¿dego chorego w echokar-
diografii przezprze³ykowej œródoperacyjnie jeszcze przed
zamkniêciem klatki piersiowej i kontrolowan¹ w echokardio-
grafii przezklatkowej przed wypisem z kliniki. W dostêpnym
piœmiennictwie trudno odnaleźæ dane dotycz¹ce wczesnej 
skutecznoœci rekonstrukcji mitralnej. Odsetek pacjentów bez 
niedomykalnoœci mitralnej przy wypisie ze szpitala waha³ siê 
od 83,2% do 93,9% [14, 16] i by³ ni¿szy od obserwowanego 
przez nas, poniewa¿ u 98,4% badanych chorych przy wypisie 
ze szpitala nie stwierdzono niewydolnoœci zrekonstruowanej 
zastawki mitralnej przekraczaj¹cej stopieñ I. 

Czêœciej spotykanym w piœmiennictwie wyk³adnikiem 
skutecznoœci jest ryzyko reoperacji. Ryzyko reoperacji  
w okresie obserwacji badanych chorych wynosi³o 4,7% i nie 
ró¿ni³o siê od innych doniesieñ. W porównywalnym okresie 
pooperacyjnym odsetek chorych wymagaj¹cych reoperacji 
wynosi³ u innych autorów od 1,6% do 7,7% [11, 17].

Podkreœliæ nale¿y, ¿e œródoperacyjne przygotowanie 
sztucznych strun odpowiedniej d³ugoœci odbywa siê w cza-
sie niedokrwienia serca, który w naszym materiale wyniós³ 
74 min. U innych autorów czas ten waha³ siê w zakresie 
od 50 do 84 minut [14, 18–20], co œwiadczy o tym, ¿e œród-
operacyjne przygotowanie sztucznych strun œciêgnistych 
nie wyd³u¿a znamiennie czasu zaklemowania aorty w sto-
sunku do innych metod rekonstrukcji. Co wiêcej, œródope-
racyjna mo¿liwoœæ stosunkowo prostej korekty d³ugoœci 
sztucznych strun bez koniecznoœci jej ca³kowitej wymiany, 
któr¹ w badanej grupie wykonano u co 10. chorego, mo¿e 
przyczyniæ siê raczej do zaoszczêdzenia czasu niedokrwie-
nia serca ni¿ do jego wyd³u¿enia.

Wœród rzadkich, ale charakterystycznych powik³añ 
plastyki zastawki mitralnej wymieniæ nale¿y oko³oopera-
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cyjny zawa³ miêœnia serca, który mo¿e byæ spowodowany 
zamkniêciem lub zwê¿eniem têtnicy okalaj¹cej przez szwy 
zak³adane na pierœcieniu mitralnym, jak równie¿ wczeœniej 
opisane zjawisko zawê¿ania drogi wyp³ywu z lewej komo-
ry serca, spowodowanego wzglêdnym nadmiarem p³atka 
przedniego. W badanej grupie chorych nie by³o przypadku 
oko³ooperacyjnego zawa³u. Dla porównania – czêstoœæ tego 
powik³ania po plastykach zastawki mitralnej okreœlana jest 
na 0,9–6% [16, 19–21]. 

Zaburzenia neurologiczne zwi¹zane z przebytym zabie-
giem stwierdzono u dwóch chorych (3,1%). W porówny-
walnym materiale czêstoœæ wystêpowania niedokrwienia 
oœrodkowego uk³adu nerwowego wynosi od 1% do 9,3%  
[9, 13–15]. Przyczyna tych powik³añ najczêœciej nie jest bez-
poœrednio zwi¹zana z technik¹ u¿yt¹ do rekonstrukcji za-
stawki mitralnej. Tak na przyk³ad w badanej grupie jeden 
chory z oko³ooperacyjnym udarem mózgu mia³ równocze-
œnie przeprowadzon¹ dekalcyfikacjê i wymianê zwapnia³ej
zastawki aortalnej, która najprawdopodobniej by³a przyczy-
n¹ zatoru mózgowego. Drugi chory dozna³ niedokrwienia 
mózgu w efekcie zatrzymania kr¹¿enia na skutek późnej 
tamponady serca. 

W trakcie obserwacji pooperacyjnej wynosz¹cej od 2 do 
27 miesiêcy stwierdzono 100-procentowe prze¿ycie opero-
wanych chorych. Odsetek pacjentów wolnych od reperacji 
wyniós³ 95,3% i jest porównywalny z innymi doniesieniami 
[8–11, 13–21]. 

W ocenie œrednioterminowej szczelnoœæ rekonstru-
owanej zastawki mitralnej na poziomie 0/I° stwierdzo-
no u 91,4% i na poziomie II° u 8,6% chorych, co stanowi  
o utrzymuj¹cej siê wysokiej skutecznoœci rekonstrukcji mi-
tralnej z wysok¹ znamiennoœci¹ w porównaniu z badania-
mi wyjœciowymi. 

Analiza wyników rekonstrukcji zastawki mitralnej z za-
stosowaniem wymiany strun œciêgnistych opisan¹ metod¹ 
oraz ich porównanie z wynikami innych metod napraw-
czych potwierdza wysok¹ przydatnoœæ tej techniki w ope-
racyjnym leczeniu niewydolnoœci mitralnej spowodowanej 
wypadaniem jej p³atków. Przedstawiona metoda jest sku-
teczna, bezpieczna i powtarzalna, prowadzi do uzyskania 
prawid³owej d³ugoœci nici œciêgnistych i bardzo dobrych 
oraz trwa³ych wyników czynnoœciowych w ocenie wczesnej 
i œrednioterminowej.

Praca prezentowana na III Kongresie Polskiego Towarzy-
stwa Kardio-Torakochirurgów, 18–20 maja 2006 r., Wroc³aw.
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