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Powtorna komisurotomia mitralna u chorej z nawrotem zwezenia

15 lat po pierwszym zabiegu
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after the first procedure

Zbigniew Chmielak’, Lidia Greszata®, Andrzej Bieganowski?, Janina Stepinska?,

Witold Ruzytto'

1 Samodzielna Pracownia Hemodynamiki, Instytut Kardiologii, Warszawa
2 Klinika Wad Nabytych Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa

Post Kardiol Interw 2008; 4, 2 (12): 85-87

Stowa kluczowe: zwezenie zastawki mitralnej, przezskérna komisurotomia mitralna, cigza

Key words: mitral stenosis, percutaneous mitral commissurotomy, pregnancy

Jeszcze do niedawna jedyng skuteczng metodq lecze-
nia chorych z objawowym zwezeniem zastawki dwudziel-
nej byto postepowanie chirurgiczne. Wprowadzona
do praktyki klinicznej w latach 80. ubiegtego wieku przez-
skérna walwuloplastyka balonowa (przezskérna komisu-
rotomia mitralna — PKM) dzieki bezpieczenstwu oraz wy-
sokiej skutecznodci stata sie metodq z wyboru w leczeniu
czedci chorych z izolowanym zwezeniem zastawki dwu-
dzielnej [1]. W poréwnaniu z operacjg walwuloplastyka
wykonywana drogq przezskérng jest procedurg mniej trau-
matyczng dla chorego, o mniejszym ryzyku wystgpienia
powiktan okotozabiegowych, a ponadto wymaga krét-
szej hospitalizacji. Korzysiny efekt PKM utrzymuije sie przez
wiele lat, a u wybranych chorych w razie nawrotu zweze-
nia zabieg mozna wykona¢ ponownie.

Opis przypadku

Chora w wieku 56 lat, z wieloletnim wywiadem zwe-
zenia zastawki dwudzielnej, po przebytej przed wieloma
laty PKM, obecnie przyjeta zostata do Instytutu Kardiolo-
gii w Aninie z powodu objawéw niewydolnosci serca spo-
wodowanych nawrotem zwezenia zastawki dwudzielne;.

Wade serca rozpoznano przypadkowo w 1988 r. Cho-
ra nie zgtaszata wéwcezas zadnych dolegliwosci, nie miata

wykonanego badania echokardiograficznego i zostata za-
kwalifikowana do leczenia zachowawczego. Cztery lata
pozniej, w 1992 r., w wieku 43 lat zaszta w cigze i wiedy
zauwazyta ograniczenie tolerancji wysitku. Na podstawie
badania echokardiograficznego rozpoznano zwezenie za-
stawki dwudzielnej i w 23. tygodniu cigzy chora zostata
skierowana do Instytutu Kardiologii w celu dalszego lecze-
nia. Pole powierzchni zastawki mierzone na podstawie cza-
su péttrwania gradientu cisnied wynosito 0,8 cm?2, gradient
mitralny maksymalny 17,9 mm Hg, $redni 12,2 mm Hg.
Ponadto rozpoznano nieistotng hemodynamicznie niedo-
mykalno$¢ zastawki aortalnej. Ustalono, ze stopien zaawan-
sowania zmian patologicznych zastawki i aparatu podza-
stawkowgo oceniony na 6 punktéw w skali Wilkinsa
pozwala na wykonanie przezskérnej walwuloplastyki balo-
nowej. Poniewaz stan ogélny chorej byt dobry (Il klasa wg
NYHA), z uwagi na konieczno$¢ zastosowania promienio-
wania rentgenowskiego, ktére ma dziatanie teratogenne,
oraz ryzyko wywotania porodu w trakcie zabiegu, posta-
nowiono odroczy¢ termin wykonania walwuloplastyki ba-
lonowej do czasu, gdy ptéd bedzie bardziej dojrzaty. Osta-
tecznie zabieg wykonano w 1992 r., w 34. tygodniu cigzy,
w asyécie lekarza potoznika przygotowanego do ewentu-
alnego odebrania porodu. Aby zmniejszy¢ ryzyko uszko-
dzenia ptodu, promieniowanie rentgenowskie stosowano
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Ryc. 1. Echokardiograficzne badanie przezklatkowe. Projekcja koniuszkowa
czterojamowa. Strzatki pokazujgq masywne zwtéknienia na obu ptatkach zastaw-
ki mitralnej przechodzqce na aparat podzastawkowy

LK — lewa komora, LP — lewy przedsionek

Fig. 1. Apical four-chamber view. Advanced fibrosis of the both mitral leaflets
and mitral apparatus (arrows)

LK — left ventricle, LP — left atrium

Ryc. 2. Echokardiograficzne badanie przezklatkowe wykonane przed przezskor-
nq komisurotomiq mitralng. Pomiar gradientéw przez zastawke mitralng. Maksy-
malny gradient ci$nied wynosi 29,6 mm Hg, $redni 13,5 mm Hg

Fig. 2. Transmitral pressure gradient before precutaneous mitral balloon
valvuloplasty. Peak early gradient of 29.6 mm Hg, mean gradient of
13.5mm Hg

tylko wiedy, kiedy byto to niezbedne, a dodatkowo brzuch
chorej ostonieto ofowianym fartuchem. Walwuloplastyke
wykonano bez zadnych powiktan, stosujgc balon o $red-
nicy 27 mm. Uzyskano wzrost pola powierzchni zastawki
z 0,8 do 1,4 cm?, spadek $redniego gradientu z 12,2
do 3,2 mm Hg, ciénienia skurczowego w tetnicy ptucne;
z 34 do 25 mm Hg oraz poprawe wydolnosci fizyczne;j
do | klasy wg NYHA. Cztery tygodnie pdzniej za pomocg
ciecia cesarskiego chora urodzita zdrowq cérke.
Wydolnos¢ fizyczna chorej pozostawata bardzo dobra
do 2005 r., kiedy pojawito sie niewielkie uposledzenie to-
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Ryc. 3. Echokardiograficzne badanie przezklatkowe wykonane po przezskorne;
komisurotomii mitralnej. Pomiar gradientow przez zastawke mitralng. Maksy-
malny gradient cisnied wynosi 11,1 mm Hg, $redni 4,1 mm Hg

Fig. 3. Transmitral pressure gradient after precutaneous mitral balloon
valvuloplasty. Peak early gradient of 11.1 mm Hg, mean gradient of
4.1 mm Hg

leranciji wysitku. W tym samym okresie utrwalito sie réwniez
migotanie przedsionkéw. W 2007 r., 15 lat po zabiegu PKM
nastgpito dalsze ograniczenie tolerancii wysitku i z tego po-
wodu chora zostata ponownie przyjeta do Instytutu Kardio-
logii. W wykonanym w 2007 r. badaniu echokardiograficz-
nym (ryc. 1. i 2.) wielko$¢ pola powierzchni zastawki
dwudzielnej, na podstawie czasu péttrwania gradientu cis-
nien, oceniono na 0,9 cm?, a planimetrycznie na 1,2 cm?.
Maksymalny gradient mitralny wynosit 29,6 mm Hg, $red-
ni — 13,5 mm Hg. Stwierdzono masywne zwtéknienie za-
stawki, zlepienie obu spoidet oraz drobne zwapnienia w tej
okolicy. Przedni ptatek byt dos¢ dobrze ruchomy, nici $cieg-
niste skrécone. Poza tym stwierdzono réwniez niewielkqg fa-
le zwrotng przez zastawke mitralng, nieistotng hemodyna-
micznie niedomykalno$¢ tréjdzielng oraz umiarkowang
(wiekszq niz w 1992 r.) niedomykalno$é¢ zastawki aortalne;.
Kurczliwosé lewej komory byta w catosci uposledzona, frak-
cia wyrzutowa 45%.

Rozwazajqc dalsze postepowanie, brano pod uwage
leczenie operacyjne (wymiana zastawki dwudzielnej) lub
powtéme wykonanie PKM. Chorej przedstawiono obie moz-
liwosci terapeutyczne, zaznaczajgc, ze z powodu stopnia
zaawansowania zmian patologicznych oraz z uwagi
na obecno$¢ niedomykalnodci mitralnej walwuloplastyka
balonowa wigze sie z podwyzszonym ryzykiem nasilenia
niedomykalnosci poszerzanej zastawki. Chora zdecydowa-
ta sie powtdrng walwuloplastyke balonowq. Zabieg wyko-
nano, sfosujgc poczgtkowo balon Inoue o $rednicy 27 mm,
a nastepnie o $rednicy 28 mm. Badanie echokardiogra-
ficzne wykonane w pracowni hemodynamicznej po uzyciu
balonu o $rednicy 28 mm wykazato, ze nastgpito petne
rozdzielenie spoidet zastawki (ryc. 3.). Uzyskano wzrost po-
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la powierzchni zastawki w ocenie planimetrycznej do
1,8 cm?, spadek $redniego gradientu mitralnego z 13,5
do 4,1 mm Hg oraz spadek cignienia skurczowego w tet-
nicy ptucnej z 46 do 38 mm Hg. Nastgpita réwniez popra-
wa wydolnodci fizycznej z lll do Il klasy wg NYHA.
Oméwienie

Zwezenie zastawki dwudzielnej najczesciej przez wie-
le lat przebiega bezobjawowo, nie powodujgc istotnych
dolegliwosci klinicznych. Rokowanie chorych, dobre w po-
czgtkowym okresie, ulega znacznemu pogorszeniu z chwi-
lg pojawienia sie cech niewydolnosci serca [2, 3]. Cigza
u kobiety ze zwezeniem zastawki dwudzielnej moze dopro-
wadzi¢ do dekompensacji hemodynamicznej, poniewaz
jest przyczynqg zwiekszenia objetosci krwi, przyspieszenia
czynnosci serca i wzrostu rzutu serca. Dlatego $miertel-
no$¢ w trakcie cigzy wéréd kobiet z istotnym hemodyna-
micznie zwezeniem zastawki siega 7%, a $miertelnos¢
okotoporodowa nawet 15% [4]. Operacja z zastosowa-
niem krgzenia pozaustrojowego w trakcie cigzy wigze sie
z duzym ryzykiem utraty ptodu [5]. Mniej ryzykowne jest
wykonanie komisurotomii metodqg zamknietq [6]. Najbar-
dziej bezpieczng metodq dla ciezarnej i dla ptodu jest
przezskorna walwuloplastyka balonowa [7]. Uwaza sie, ze
zabieg mozna przeprowadzi¢ powyzej 12. tygodnia cigzy,
ale im pézniej zostanie wykonany, tym lepie;.

W omawianym przypadku walwuloplastyke balono-
wgq u kobiety w cigzy z ciasnym zwezeniem zastawki wy-
konano bez zadnych powiktan, uzyskujgc istotny wzrost
pola powierzchni zastawki i jednoczesnie nie uszkadza-
igc ptodu. Wedtug relacji chorej urodzona po zabiegu
dziewczynka jest zdrowa psychicznie i fizycznie.

Wedtug powszechnie uznanych kryteriéw, za dobry efekt
zabiegu przyjmuie sie uzyskanie pola powierzchni zastawki
>1,5 cm?. U przedstawianej chorej wielko$¢ pola powierzch-
ni po zabiegu w ocenie echokardiograficznej byta mniejsza
i wynosita 1,4 cm?2. Wynik procedury wedtug oceny echo-
kardiograficznej nie byt idealny, z uwagi na wielkos¢ pola
powierzchni po PKM, pozwolit jednak chorej na 15-letnie
przezycie bez koniecznosci leczenia interwencyjnego.
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Chorzy z nawrotem zwezenia po walwuloplastyce ba-
lonowej, z powodu duzego zaawansowania zmian pa-
tologicznych zastawki i aparatu podzastawkowgo, naj-
czedcie] wymagajg operacyjnej wymiany zastawki. Jegli
iednak zastawka i aparat podzastawkowy nie sq bardzo
zmienione, mozna rozwazy¢ powtérzenie komisurotomii
przezskérnej. W omawianym przypadku dodatkowym
czynnikiem przemawiajgcym za leczeniem nieoperacyj-
nym byta wspétistniejgca umiarkowana niedomykalnosé
zastawki aortalnej, ktéra w przysztoéci moze wymagaé
leczenia operacyjnego. Dlatego uznalisémy, majgc
na uwadze stosunkowo mtody wiek chorej (56 lat), ze
najlepszym rozwigzaniem jest wykonanie powtérnej ko-
misurotomii przezskérnej, poniewaz w przysztosci chora
moze wymaga¢ kompleksowej operacji obu zastawek
(mitralnej i aortalnej). Efekt drugiego zabiegu byt bar-
dzo dobry, uzyskano petne rozdzielenie spoidet i wzrost
pola powierzchni do 1,8 cm?2, nie doszto do zwigksze-
nia niedomykalnosci mitralne;.

Trudno przewidzie¢, jakie bedq dalsze losy chorej. Nie
wiemy, czy nie nastgpi kolejny nawrét zwezenia. Dotych-
czas dzieki przezskornej komisurotomii mitralnej chora
unikneta powiktan w trakcie cigzy i porodu, urodzita zdro-
we dziecko i nadal ma wtasng zastawke.
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