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Streszczenie
U 16-letniej pacjentki z kardiomiopatią przerostową, dotychczas leczonej za pomocą farmako-
terapii (nasilenie objawów wstępnie oceniono jako III stopień wg skali NYHA), przeprowadzo-
no zabieg ablacji alkoholowej przegrody międzykomorowej mięśnia sercowego. Trzy miesiące
później z powodu utrzymujących się dolegliwości klinicznych chorą poddano drugiej z kolei
ablacji alkoholowej przegrody międzykomorowej mięśnia sercowego. W 4-letniej obserwacji
odnotowano ustąpienie objawów klinicznych. (Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 448–451)
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Wstęp

Kardiomiopatia przerostowa (HCM, hypertro-
phic cardiomyopathy) jest chorobą o podłożu gene-
tycznym, charakteryzującą się przerostem lewej
komory oraz zwężeniem drogi wypływu z lewej
komory (LVOT, left ventricular outflow tract) w pod-
grupie chorych z tym schorzeniem [1, 2]. Istotne
zwężenie LVOT stanowi niezależny predykator złe-
go rokowania u pacjentów z HCM [3]. Dowiedzio-
no, że częstość występowania zwężenia LVOT
w przebiegu kardiomiopatii przerostowej podczas
próby wysiłkowej w celu nasilenia gradientu jest
wyższa niż wcześniej podawane wartości procento-
we [4]. Do metod leczenia niefarmakologicznego

HCM należą: korekcja chirurgiczna lub przezskór-
na etanolowa redukcja przegrody międzykomorowej
wykonana za pomocą cewnika. Stymulacja dwuko-
morowa pełni jedynie ograniczoną rolę. Pacjentów
z zawężającą drogę wypływu kardiomiopatią prze-
rostową kwalifikuje się do inwazyjnej redukcji prze-
grody serca w przypadku ciężkiego przebiegu cho-
roby (III lub IV stopień według skali NYHA) lub przy
nawrotnych omdleniach występujących pomimo
leczenia.

Opis przypadku

U 16-letniej pacjentki z wywiadem rodzinnym
dotyczącym występowania kardiomiopatii przero-
stowej odnotowano nasilające się objawy zmęcze-
nia (ocenione jako III klasa wg NYHA). W spoczyn-
kowym badaniu fizykalnym był słyszalny głośny
szmer skurczowy, który nasilał się podczas wyko-
nywania manewru Valsalvy. W badaniu echokardio-
graficznym uwidoczniono przerost przegrody mię-
dzykomorowej mięśnia sercowego — grubość prze-
grody wynosiła 27 mm (ryc. 1), skurczowy ruch
płatka zastawki mitralnej do przodu (SAM, systolic



449

Abbas Y. Rampurwala i Irmina Gradus-Pizlo, Wielokrotna ablacja alkoholowa przegrody międzykomorowej

www.fce.viamedica.pl

anterior motion) — w kierunku przegrody między-
komorowej. Gradient w LVOT mierzony podczas
spoczynku wynosił 70 mm Hg, a podczas manewru
Valsalvy — 100 mm Hg. U chorej zaobserwowano
epizod przedomdleniowy podczas wysiłku fizyczne-
go. Dodatkowo u pacjentki zanotowano dodatni
wywiad rodzinny w kierunku arytmii komorowych.
Badaną w przeszłości poddano zabiegowi implanta-
cji kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable
cardioverter-defibrillator) oraz podawano preparaty
z grup: leków beta-adrenolitycznych oraz antago-
nistów wapnia. Chora źle tolerowała stosowaną te-
rapię z powodu występowania objawów hipotensji
tętniczej oraz zmęczenia. Nie była w stanie dalej
uczęszczać na zajęcia szkolne, dlatego przedysku-
towano z nią oraz jej rodziną sposób wykonania za-
biegu redukcji przegrody międzykomorowej (zabieg
chirurgiczny vs. przezskórna ablacja alkoholowa).
Podjęto decyzję o przeprowadzeniu alkoholowej
ablacji przegrody międzykomorowej. Powolną infu-
zję etanolu do mięśnia przegrody międzykomoro-
wej zaaplikowano poprzez zacewnikowanie pierw-
szej gałązki przeszywającej przegrodę tętnicy
przedniej zstępującej lewej tętnicy wieńcowej. Jed-
nocześnie zaobserwowano spadek wartości gradien-
tu w drodze wypływu z lewej komory. Po zabiegu
nie stwierdzono obecnego wcześniej szmeru skur-
czowego nad sercem. Pacjentkę bezpośrednio po
zabiegu umieszczono na oddziale intensywnej opie-
ki medycznej, stężenie troponiny wzrosło do war-
tości 30, a w badaniu elektrokardiograficznym ujaw-
niono obecność przegrodowego załamka Q. W bada-
niu fizykalnym przeprowadzonym następnego dnia
po zabiegu zaobserwowano ponowne pojawienie
się szmeru skurczowego nad sercem. W badaniu

echokardiograficznym wykazano ponowny wzrost
wartości gradientu w LVOT oraz SAM. Istniała na-
dzieja, że wartość gradientu ponownie zmniejszy
się, co tłumaczono faktem, że ponowny wzrost war-
tości gradientu przynajmniej częściowo wiązał się
z narastającym obrzękiem proksymalnej części
przegrody mięśnia sercowego (poddanej działaniu
infuzji etanolu), a także procesem powstawania bli-
zny oraz remodelingu lewej komory. W badaniu kli-
nicznym stwierdzono istotne zmniejszenie zmęcze-
nia, pacjentka była w stanie uczestniczyć
w zajęciach szkolnych. W serii wykonanych badań
echokardiograficznych ujawniono małą bliznę w prok-
symalnej części przegrody międzykomorowej przy
przetrwałych: podwyższonym gradiencie w LVOT
oraz skurczowym ruchu płatka zastawki mitralnej
do przodu. W ciągu 3 miesięcy od zabiegu u chorej
znów wystąpiły objawy kliniczne. Podjęto decyzję
o powtórnym przeprowadzeniu procedury prze-
zskórnej ablacji alkoholowej przegrody międzyko-
morowej z iniekcją etanolu do drugiej i trzeciej ga-
łązki perforującej tętnicy przedniej zstępującej le-
wej tętnicy wieńcowej. Uzyskano natychmiastowy
efekt identyczny z poprzednim zabiegiem. Już
w pracowni hemodynamicznej zaobserwowano na-
tychmiastowe zmniejszenie gradientu w LVOT oraz
ustąpienie szmeru skurczowego nad sercem. Pod-
czas tego zabiegu stężenie troponiny wzrosło z ko-
lei do wartości 50. Drugiego dnia po zabiegu auto-
rzy niniejszego badania stwierdzili równie inten-
sywny co poprzednio nawrót szmeru skurczowego
oraz ujawnione w badaniu echokardiograficznym
zwężenie LVOT. Jednak tym razem chora czuła się
istotnie lepiej i zaobserwowała wzrost tolerancji wy-
siłku fizycznego. Pacjentka zaczęła ponownie
uczęszczać na zajęcia i zdołała ukończyć szkołę
średnią. W serii badań echokardiograficznych
w trzecim miesiącu po zabiegu ujawniono stopnio-
we scienienie przegrody międzykomorowej, ustą-
pienie zwężenia w LVOT oraz SAM. Przez kolejny
rok w badaniach echokardiograficznych obserwowa-
no dalszy remodeling przegrody międzykomorowej
z jej postępującym scienieniem (ryc. 2). Chorej po
zabiegu udało się ukończyć studia, a obecnie pra-
cuje w pełnym wymiarze godzinowym jako ratow-
nik medyczny. Pacjentka obecnie nie odczuwa żad-
nych ograniczeń w zakresie tolerancji wysiłku fi-
zycznego oraz może regularnie wykonywać
ćwiczenia fizyczne.

Dyskusja

Chirurgiczną miomektomię proksymalnej częś-
ci przegrody międzykomorowej wykonuje się

Rycina 1. Obraz echokardiograficzny w osi przymostko-
wej długiej przed wykonaniem zabiegu ablacji: pogru-
bienie przegrody międzykomorowej (A) oraz widoczne
zwężenie drogi wypływu z lewej komory



450

Folia Cardiologica Excerpta 2007, tom 2, nr 9

www.fce.viamedica.pl

z dostępu poprzez zastawkę aorty po wcześniejszym
nacięciu aorty. Podczas tego zabiegu usuwa się 3–
–15 g masy przegrody międzykomorowej [5–8].
Śmiertelność w okresie okołooperacyjnym wynosi
około 1%, a w ośrodkach z dużym doświadczeniem
w wykonywaniu tego typu zabiegów wskaźnik ten
u chorych bez powikłań jest jeszcze mniejszy. Do
komplikacji pooperacyjnych chirurgicznej miomek-
tomii przegrody międzykomorowej należy zaliczyć:
ubytek w przegrodzie międzykomorowej na skutek
nadmiernego usunięcia przegrody międzykomoro-
wej, niedokrwienie przerośniętej mięśniówki ser-
ca spowodowane niedostateczną ochroną serca pod-
czas zabiegu (powodujące dysfunkcję lewej komo-
ry), niedomykalność zastawki aortalnej powstałą
wskutek nadmiernego naciągnięcia aorty wykony-
wanego w celu lepszego uwidocznienia dostępu do
przegrody międzykomorowej, a także blok lewej
odnogi pęczka Hisa lub całkowity blok serca wy-
magający zastosowania stałej stymulacji serca
(u ok. 5–10% chorych). W ośrodkach o dużym do-
świadczeniu klinicznym w przeprowadzeniu zabie-
gów chirurgicznej miomektomii osiąga się dosko-
nałe rezultaty: redukcję wartości gradientu
w LVOT, poprawę w zakresie czynnościowej kla-
syfikacji według NYHA oraz długoletni okres prze-
życia po zabiegu [9].

Przezskórna alkoholowa ablacja przegrody mię-
dzykomorowej polega na wywołaniu miejscowej
martwicy i następczego scienienia proksymalnej
części przegrody mięśnia sercowego. Zabieg ten
wykonuje się poprzez infuzję etanolu do pierwszej
gałązki przyszywającej przegrodę tętnicy przedniej
zstępującej lewej tętnicy wieńcowej, za pomocą

cewnika naczyniowego. Zastosowanie alkoholowej
ablacji przegrody międzykomorowej redukuje zwę-
żenie LVOT, zmniejsza nasilenie objawów oraz
zwiększa wydolność fizyczną chorego. Długookre-
sowe korzyści z tego zabiegu wynikają z wytworze-
nia warunków miejscowego niedokrwienia przegro-
dy międzykomorowej i następczego procesu po-
wstawania blizny, co prowadzi do zwiększenia
wymiaru LVOT w wyniku scienienia przegrody oraz
zaistnienia procesów „terapeutycznego remodelin-
gu” [10–13]. Przeprowadzenie procedury ablacji
przegrody międzykomorowej istotnie redukuje war-
tość zarówno spoczynkowego gradientu w LVOT,
jak i wartość gradientu indukowanego. Zabieg wpły-
wa również na poprawę w zakresie czynnościowej
klasyfikacji według NYHA [14]. W podgrupie cho-
rych, u których poprawa stanu klinicznego nie na-
stąpiła zaraz po zabiegu, istnieje możliwość popra-
wy stanu zdrowia w późniejszym okresie [15]. Po
roku od przeprowadzonego zabiegu zarówno u osób,
u których później zaobserwowano poprawę, jak
i u chorych z natychmiastowym polepszeniem sta-
nu (tuż po zabiegu), odnotowano identyczną reduk-
cję wartości gradientu w drodze wypływu z lewej
komory. Powikłanie w postaci całkowitego bloku
serca, które wymagałoby wszczepienia stymulato-
ra serca, wystąpiło u około 14–25% pacjentów pod-
danych zabiegowi alkoholowej ablacji przegrody
międzykomorowej [16, 17].

Wykonanie zarówno zabiegu chirurgicznej mio-
mektomii, jak i ablacji alkoholowej przegrody mię-
dzykomorowej w przebiegu kardiomiopatii rozstrze-
niowej redukuje zwężenia LVOT, a także zmniej-
sza nasilenie objawów, co skutkuje poprawą stanu
klinicznego ocenianego w skali NYHA. Porównując
efektywność opisanych dwóch metod, stwierdzono,
że stopień redukcji spoczynkowego gradientu
w LVOT był porównywalny zarówno u chorych pod-
danych alkoholowej ablacji przegrody, jak i u osób
zabiegowi chirurgicznemu. W obu grupach zaobser-
wowano także podobny stopień redukcji grubości
przegrody międzykomorowej oraz porównywalne
wydłużenie czasu trwania tolerowanego wysiłku
fizycznego. Częstość występowania całkowitego
bloku serca była wyższa w grupie chorych podda-
nych zabiegowi alkoholowej ablacji przegrody mię-
śnia sercowego, jednak zabieg chirurgiczny wiązał
się z większą częstością występowania łagodnej
niedomykalności zastawki aortalnej [18]. W ostat-
nio opublikowanych badaniach wykorzystujących
metody obrazowania mięśnia sercowego za pomocą
rezonansu magnetycznego ujawniono jednakowy
stopień redukcji przedniopodstawnej części przegro-
dy u osób po zabiegu chirurgicznej miomektomii

Rycina 2. Obraz echokardiograficzny w osi przymostko-
wej długiej po wykonanym zabiegu ablacji (drugi z kolei
zabieg ablacyjny): blizna znajdująca się w okolicy prze-
grody międzykomorowej (A) oraz widoczny brak zwę-
żenia drogi wypływu z lewej komory
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serca, w przeciwieństwie do chorych poddanych
zabiegowi ablacji alkoholowej [19].

Do zalet alkoholowej ablacji przegrody między-
komorowej należy zaliczyć uniknięcie konieczności
zastosowania u pacjentów metod krążenia poza-
ustrojowego, krótszy okres hospitalizacji, a także
krótszy czas powrotu do zdrowia po zabiegu oraz
zmniejszenie kosztów. Do zalet chirurgicznej mio-
mektomii przegrody międzykomorowej zalicza się
szybszą i bardziej kompletną redukcję zarówno
zwężenia w LVOT (w warunkach spoczynkowych
oraz podczas prowokacji), jak i towarzyszącej nie-
domykalności zastawki mitralnej. Obserwuje się
także mniejszą częstość występowania całkowite-
go bloku serca wymagającego wszczepienia stymu-
latora serca, a także udowodnioną długookresową
(> 20 lat) skuteczność zabiegu; podobne dane do-
tyczące alkoholowej ablacji przegrody międzykomo-
rowej nie są obecnie dostępne.

U pacjentki opisanej w niniejszej pracy podczas
4-letniej obserwacji odnotowano satysfakcjonujące
wyniki zabiegu, poprawę wydolności fizycznej, za-
nik gradientu w LVOT oraz zachowaną funkcję le-
wej komory bez powstania całkowitego bloku ser-
ca. Jednak stopień i zakres scienienia przegrody
międzykomorowej w dużej mierze zależy od działa-
nia medycznego. Analizując problem retrospektyw-
nie, autorzy tego doniesienia prawdopodobnie powin-
ni przyjąć bardziej zachowawczą strategię leczenia
i pozostawić więcej czasu na zajście procesu remo-
delingu przed wykonaniem drugiego zabiegu ablacji.
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