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Opis przypadku/Case report

Jeszcze do niedawna jedyn¹ skuteczn¹ metod¹ lecze-
nia chorych z objawowym zwê¿eniem zastawki dwudziel-
nej by³o postêpowanie chirurgiczne. Wprowadzona
do praktyki klinicznej w latach 80. ubieg³ego wieku przez-
skórna walwuloplastyka balonowa (przezskórna komisu-
rotomia mitralna – PKM) dziêki bezpieczeñstwu oraz wy-
sokiej skutecznoœci sta³a siê metod¹ z wyboru w leczeniu
czêœci chorych z izolowanym zwê¿eniem zastawki dwu-
dzielnej [1]. W porównaniu z operacj¹ walwuloplastyka
wykonywana drog¹ przezskórn¹ jest procedur¹ mniej trau-
matyczn¹ dla chorego, o mniejszym ryzyku wyst¹pienia
powik³añ oko³ozabiegowych, a ponadto wymaga krót-
szej hospitalizacji. Korzystny efekt PKM utrzymuje siê przez
wiele lat, a u wybranych chorych w razie nawrotu zwê¿e-
nia zabieg mo¿na wykonaæ ponownie. 

OOppiiss  pprrzzyyppaaddkkuu
Chora w wieku 56 lat, z wieloletnim wywiadem zwê-

¿enia zastawki dwudzielnej, po przebytej przed wieloma
laty PKM, obecnie przyjêta zosta³a do Instytutu Kardiolo-
gii w Aninie z powodu objawów niewydolnoœci serca spo-
wodowanych nawrotem zwê¿enia zastawki dwudzielnej. 

Wadê serca rozpoznano przypadkowo w 1988 r. Cho-
ra nie zg³asza³a wówczas ¿adnych dolegliwoœci, nie mia³a

wykonanego badania echokardiograficznego i zosta³a za-
kwalifikowana do leczenia zachowawczego. Cztery lata
póŸniej, w 1992 r., w wieku 43 lat zasz³a w ci¹¿ê i wtedy
zauwa¿y³a ograniczenie tolerancji wysi³ku. Na podstawie
badania echokardiograficznego rozpoznano zwê¿enie za-
stawki dwudzielnej i w 23. tygodniu ci¹¿y chora zosta³a
skierowana do Instytutu Kardiologii w celu dalszego lecze-
nia. Pole powierzchni zastawki mierzone na podstawie cza-
su pó³trwania gradientu ciœnieñ wynosi³o 0,8 cm2, gradient
mitralny maksymalny 17,9 mm Hg, œredni 12,2 mm Hg.
Ponadto rozpoznano nieistotn¹ hemodynamicznie niedo-
mykalnoœæ zastawki aortalnej. Ustalono, ¿e stopieñ zaawan-
sowania zmian patologicznych zastawki i aparatu podza-
stawkowgo oceniony na 6 punktów w skali Wilkinsa
pozwala na wykonanie przezskórnej walwuloplastyki balo-
nowej. Poniewa¿ stan ogólny chorej by³ dobry (II klasa wg
NYHA), z uwagi na koniecznoœæ zastosowania promienio-
wania rentgenowskiego, które ma dzia³anie teratogenne,
oraz ryzyko wywo³ania porodu w trakcie zabiegu, posta-
nowiono odroczyæ termin wykonania walwuloplastyki ba-
lonowej do czasu, gdy p³ód bêdzie bardziej dojrza³y. Osta-
tecznie zabieg wykonano w 1992 r., w 34. tygodniu ci¹¿y,
w asyœcie lekarza po³o¿nika przygotowanego do ewentu-
alnego odebrania porodu. Aby zmniejszyæ ryzyko uszko-
dzenia p³odu, promieniowanie rentgenowskie stosowano
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tylko wtedy, kiedy by³o to niezbêdne, a dodatkowo brzuch
chorej os³oniêto o³owianym fartuchem. Walwuloplastykê
wykonano bez ¿adnych powik³añ, stosuj¹c balon o œred-
nicy 27 mm. Uzyskano wzrost pola powierzchni zastawki 
z 0,8 do 1,4 cm2, spadek œredniego gradientu z 12,2
do 3,2 mm Hg, ciœnienia skurczowego w têtnicy p³ucnej
z 34 do 25 mm Hg oraz poprawê wydolnoœci fizycznej
do I klasy wg NYHA. Cztery tygodnie póŸniej za pomoc¹
ciêcia cesarskiego chora urodzi³a zdrow¹ córkê.

Wydolnoœæ fizyczna chorej pozostawa³a bardzo dobra
do 2005 r., kiedy pojawi³o siê niewielkie upoœledzenie to-

lerancji wysi³ku. W tym samym okresie utrwali³o siê równie¿
migotanie przedsionków. W 2007 r., 15 lat po zabiegu PKM
nast¹pi³o dalsze ograniczenie tolerancji wysi³ku i z tego po-
wodu chora zosta³a ponownie przyjêta do Instytutu Kardio-
logii. W wykonanym w 2007 r. badaniu echokardiograficz-
nym (ryc. 1. i 2.) wielkoœæ pola powierzchni zastawki
dwudzielnej, na podstawie czasu pó³trwania gradientu ciœ-
nieñ, oceniono na 0,9 cm2, a planimetrycznie na 1,2 cm2.
Maksymalny gradient mitralny wynosi³ 29,6 mm Hg, œred-
ni – 13,5 mm Hg. Stwierdzono masywne zw³óknienie za-
stawki, zlepienie obu spoide³ oraz drobne zwapnienia w tej
okolicy. Przedni p³atek by³ doœæ dobrze ruchomy, nici œciêg-
niste skrócone. Poza tym stwierdzono równie¿ niewielk¹ fa-
lê zwrotn¹ przez zastawkê mitraln¹, nieistotn¹ hemodyna-
micznie niedomykalnoœæ trójdzieln¹ oraz umiarkowan¹
(wiêksz¹ ni¿ w 1992 r.) niedomykalnoœæ zastawki aortalnej.
Kurczliwoœæ lewej komory by³a w ca³oœci upoœledzona, frak-
cja wyrzutowa 45%.

Rozwa¿aj¹c dalsze postêpowanie, brano pod uwagê
leczenie operacyjne (wymiana zastawki dwudzielnej) lub
powtórne wykonanie PKM. Chorej przedstawiono obie mo¿-
liwoœci terapeutyczne, zaznaczaj¹c, ¿e z powodu stopnia
zaawansowania zmian patologicznych oraz z uwagi
na obecnoœæ niedomykalnoœci mitralnej walwuloplastyka
balonowa wi¹¿e siê z podwy¿szonym ryzykiem nasilenia
niedomykalnoœci poszerzanej zastawki. Chora zdecydowa-
³a siê powtórn¹ walwuloplastykê balonow¹. Zabieg wyko-
nano, stosuj¹c pocz¹tkowo balon Inoue o œrednicy 27 mm,
a nastêpnie o œrednicy 28 mm. Badanie echokardiogra-
ficzne wykonane w pracowni hemodynamicznej po u¿yciu
balonu o œrednicy 28 mm wykaza³o, ¿e nast¹pi³o pe³ne
rozdzielenie spoide³ zastawki (ryc. 3.). Uzyskano wzrost po-

RRyycc.. 11..  Echokardiograficzne badanie przezklatkowe. Projekcja koniuszkowa
czterojamowa. Strza³ki pokazuj¹ masywne zw³óknienia na obu p³atkach zastaw-
ki mitralnej przechodz¹ce na aparat podzastawkowy
LK – lewa komora, LP – lewy przedsionek
FFiigg..  11..  Apical four-chamber view. Advanced fibrosis of the both mitral leaflets
and mitral apparatus (arrows)
LK  – left ventricle, LP – left atrium

RRyycc.. 22..  Echokardiograficzne badanie przezklatkowe wykonane przed przezskór-
n¹ komisurotomi¹ mitraln¹. Pomiar gradientów przez zastawkê mitraln¹. Maksy-
malny gradient ciœnieñ wynosi 29,6 mm Hg, œredni 13,5 mm Hg
FFiigg..  22..  Transmitral pressure gradient before precutaneous mitral balloon
valvuloplasty. Peak early gradient of 29.6 mm Hg, mean gradient of 
13.5 mm Hg

RRyycc.. 33.. Echokardiograficzne badanie przezklatkowe wykonane po przezskórnej
komisurotomii mitralnej. Pomiar gradientów przez zastawkê mitraln¹. Maksy-
malny gradient ciœnieñ wynosi 11,1 mm Hg, œredni 4,1 mm Hg
FFiigg..  33..  Transmitral pressure gradient after precutaneous mitral balloon
valvuloplasty. Peak early gradient of 11.1 mm Hg, mean gradient of 
4.1 mm Hg
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la powierzchni zastawki w ocenie planimetrycznej do
1,8 cm2, spadek œredniego gradientu mitralnego z 13,5
do 4,1 mm Hg oraz spadek ciœnienia skurczowego w têt-
nicy p³ucnej z 46 do 38 mm Hg. Nast¹pi³a równie¿ popra-
wa wydolnoœci fizycznej z III do II klasy wg NYHA.

OOmmóówwiieenniiee
Zwê¿enie zastawki dwudzielnej najczêœciej przez wie-

le lat przebiega bezobjawowo, nie powoduj¹c istotnych
dolegliwoœci klinicznych. Rokowanie chorych, dobre w po-
cz¹tkowym okresie, ulega znacznemu pogorszeniu z chwi-
l¹ pojawienia siê cech niewydolnoœci serca [2, 3]. Ci¹¿a
u kobiety ze zwê¿eniem zastawki dwudzielnej mo¿e dopro-
wadziæ do dekompensacji hemodynamicznej, poniewa¿
jest przyczyn¹ zwiêkszenia objêtoœci krwi, przyspieszenia
czynnoœci serca i wzrostu rzutu serca. Dlatego œmiertel-
noœæ w trakcie ci¹¿y wœród kobiet z istotnym hemodyna-
micznie zwê¿eniem zastawki siêga 7%, a œmiertelnoœæ
oko³oporodowa nawet 15% [4]. Operacja z zastosowa-
niem kr¹¿enia pozaustrojowego w trakcie ci¹¿y wi¹¿e siê
z du¿ym ryzykiem utraty p³odu [5]. Mniej ryzykowne jest
wykonanie komisurotomii metod¹ zamkniêt¹ [6]. Najbar-
dziej bezpieczn¹ metod¹ dla ciê¿arnej i dla p³odu jest
przezskórna walwuloplastyka balonowa [7]. Uwa¿a siê, ¿e
zabieg mo¿na przeprowadziæ powy¿ej 12. tygodnia ci¹¿y,
ale im póŸniej zostanie wykonany, tym lepiej.

W omawianym przypadku walwuloplastykê balono-
w¹ u kobiety w ci¹¿y z ciasnym zwê¿eniem zastawki wy-
konano bez ¿adnych powik³añ, uzyskuj¹c istotny wzrost
pola powierzchni zastawki i jednoczeœnie nie uszkadza-
j¹c p³odu. Wed³ug relacji chorej urodzona po zabiegu
dziewczynka jest zdrowa psychicznie i fizycznie.

Wed³ug powszechnie uznanych kryteriów, za dobry efekt
zabiegu przyjmuje siê uzyskanie pola powierzchni zastawki
≥1,5 cm2. U przedstawianej chorej wielkoœæ pola powierzch-
ni po zabiegu w ocenie echokardiograficznej by³a mniejsza
i wynosi³a 1,4 cm2. Wynik procedury wed³ug oceny echo-
kardiograficznej nie by³ idealny, z uwagi na wielkoœæ pola
powierzchni po PKM, pozwoli³ jednak chorej na 15-letnie
prze¿ycie bez koniecznoœci leczenia interwencyjnego.

Chorzy z nawrotem zwê¿enia po walwuloplastyce ba-
lonowej, z powodu du¿ego zaawansowania zmian pa-
tologicznych zastawki i aparatu podzastawkowgo, naj-
czêœciej wymagaj¹ operacyjnej wymiany zastawki. Jeœli
jednak zastawka i aparat podzastawkowy nie s¹ bardzo
zmienione, mo¿na rozwa¿yæ powtórzenie komisurotomii
przezskórnej. W omawianym przypadku dodatkowym
czynnikiem przemawiaj¹cym za leczeniem nieoperacyj-
nym by³a wspó³istniej¹ca umiarkowana niedomykalnoœæ
zastawki aortalnej, która w przysz³oœci mo¿e wymagaæ
leczenia operacyjnego. Dlatego uznaliœmy, maj¹c
na uwadze stosunkowo m³ody wiek chorej (56 lat), ¿e
najlepszym rozwi¹zaniem jest wykonanie powtórnej ko-
misurotomii przezskórnej, poniewa¿ w przysz³oœci chora
mo¿e wymagaæ kompleksowej operacji obu zastawek
(mitralnej i aortalnej). Efekt drugiego zabiegu by³ bar-
dzo dobry, uzyskano pe³ne rozdzielenie spoide³ i wzrost
pola powierzchni do 1,8 cm2, nie dosz³o do zwiêksze-
nia niedomykalnoœci mitralnej.

Trudno przewidzieæ, jakie bêd¹ dalsze losy chorej. Nie
wiemy, czy nie nast¹pi kolejny nawrót zwê¿enia. Dotych-
czas dziêki przezskórnej komisurotomii mitralnej chora
uniknê³a powik³añ w trakcie ci¹¿y i porodu, urodzi³a zdro-
we dziecko i nadal ma w³asn¹ zastawkê. 

PPiiœœmmiieennnniiccttwwoo

1. Vahanian A, Baumgartner H, Bax J i wsp. Guidelines on the management of valvular heart disease:
The Task Force on the Management of Valvular Heart Disease of the European Society of Cardiology.
Eur Heart J 2007; 28: 230-268.

2. Selzer A, Cohn KE. Natural history of mitral stenosis: a review. Circulation 1972; 45: 878-890.
3. Olesen KH. The natural history of 271 patients with mitral stenosis under medical treatment. 

Brit Heart J 1962; 24: 349-357.
4. Glantz JC, Pomerantz RM, Cunningham MJ, Woods JR Jr. Percutaneous balloon valvuloplasty for

severe mitral stenosis during pregnancy: a review of therapeutic options. Obstet Gynecol
Surv 1993; 48: 503-508.

5. Bernal JM, Miralles PJ. Cardiac surgery with cardiopulmonary bypass during pregnancy. Obstet
Gynecol Surv 1986; 41: 1-6.

6. Abid A, Abid F, Zargouni N, Khayati A. Closed mitral valvotomy in pregnancy – a study of seven
cases. Int J Cardiol 1990; 26: 319-321. 

7. Sivadasanpillai H, Srinivasan A, Sivasubramoniam S i wsp. Long-term outcome of patients
undergoing balloon mitral valvotomy in pregnancy. Am J Cardiol 2005; 95: 1504-1506.


