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Streszczenie

U 16-letniej pacjentki z kardiomiopatiq przerostowq, dotychczas leczonej za pomocq farmako-
terapii (nasilenie objawow wstepnie oceniono jako I1I stopien wg skali NYHA), przeprowadzo-
no zabieg ablacji alkoholowej przegrody miedzykomorowej miesnia sercowego. Trzy miesigce
pozniej z powodu utrzymujgcych sie dolegliwosci klinicznych chorqg poddano drugiej z kolei
ablacji alkoholowej przegrody miedzykomorowej miesnia sercowego. W 4-letniej obserwacyi
odnotowano ustgpienie objawow klinicznych. (Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 448-451)

Stowa kluczowe: kardiomiopatia przerostowa, ablacja alkoholowa, chirurgiczna
miomektomia przegrody miedzykomorowej miesSnia sercowego

Wstep

Kardiomiopatia przerostowa (HCM, hypertro-
phic cardiomyopathy) jest choroba o podiozu gene-
tycznym, charakteryzujaca sie przerostem lewej
komory oraz zwezeniem drogi wyplywu z lewej
komory (LVOT, left ventricular outflow tract) w pod-
grupie chorych z tym schorzeniem [1, 2]. Istotne
zwezenie LVOT stanowi niezalezny predykator zle-
go rokowania u pacjentow z HCM [3]. Dowiedzio-
no, ze czesto$¢ wystepowania zwezenia LVOT
w przebiegu kardiomiopatii przerostowej podczas
proby wysiltkowe] w celu nasilenia gradientu jest
wyzsza niz wczesniej podawane warto$ci procento-
we [4]. Do metod leczenia niefarmakologicznego
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HCM naleza: korekcja chirurgiczna lub przezskor-
na etanolowa redukcja przegrody miedzykomorowe;]
wykonana za pomoca cewnika. Stymulacja dwuko-
morowa pelni jedynie ograniczong role. Pacjentow
z zawezajaca droge wyplywu kardiomiopatia prze-
rostowa kwalifikuje sie do inwazyjnej redukcji prze-
grody serca w przypadku ciezkiego przebiegu cho-
roby (IIT lub IV stopien wedtug skali NYHA) lub przy
nawrotnych omdleniach wystepujacych pomimo
leczenia.

Opis przypadku

U 16-letniej pacjentki z wywiadem rodzinnym
dotyczacym wystepowania kardiomiopatii przero-
stowej odnotowano nasilajace sie objawy zmecze-
nia (ocenione jako III klasa wg NYHA). W spoczyn-
kowym badaniu fizykalnym byt styszalny glto$ny
szmer skurczowy, ktéry nasilal sie podczas wyko-
nywania manewru Valsalvy. W badaniu echokardio-
graficznym uwidoczniono przerost przegrody mie-
dzykomorowej mie$nia sercowego — grubo$¢ prze-
grody wynosita 27 mm (ryc. 1), skurczowy ruch
platka zastawki mitralnej do przodu (SAM, systolic
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Rycina 1. Obraz echokardiograficzny w osi przymostko-
wej dfugiej przed wykonaniem zabiegu ablacji: pogru-
bienie przegrody miedzykomorowej (A) oraz widoczne
zwezenie drogi wyptywu z lewej komory

anterior motion) — w kierunku przegrody miedzy-
komorowej. Gradient w LVOT mierzony podczas
spoczynku wynosilt 70 mm Hg, a podczas manewru
Valsalvy — 100 mm Hg. U chorej zaobserwowano
epizod przedomdleniowy podczas wysitku fizyczne-
go. Dodatkowo u pacjentki zanotowano dodatni
wywiad rodzinny w kierunku arytmii komorowych.
Badana w przeszlo$ci poddano zabiegowi implanta-
¢ji kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable
cardioverter-defibrillator) oraz podawano preparaty
z grup: lekow beta-adrenolitycznych oraz antago-
nistow wapnia. Chora Zle tolerowatla stosowang te-
rapie z powodu wystepowania objawow hipotens;ji
tetniczej oraz zmeczenia. Nie byla w stanie dalej
uczeszczac na zajecia szkolne, dlatego przedysku-
towano z nig oraz jej rodzing sposob wykonania za-
biegu redukcji przegrody miedzykomorowej (zabieg
chirurgiczny vs. przezskorna ablacja alkoholowa).
Podjeto decyzje o przeprowadzeniu alkoholowe;j
ablacji przegrody miedzykomorowej. Powolng infu-
zje etanolu do miesnia przegrody miedzykomoro-
wej zaaplikowano poprzez zacewnikowanie pierw-
szej galazki przeszywajacej przegrode tetnicy
przedniej zstepujacej lewej tetnicy wiencowe;j. Jed-
nocze$nie zaobserwowano spadek wartoSci gradien-
tu w drodze wyplywu z lewej komory. Po zabiegu
nie stwierdzono obecnego wczesniej szmeru skur-
czowego nad sercem. Pacjentke bezpos$rednio po
zabiegu umieszczono na oddziale intensywnej opie-
ki medycznej, stezenie troponiny wzrosto do war-
tosci 30, a w badaniu elektrokardiograficznym ujaw-
niono obecno$¢ przegrodowego zatamka Q. W bada-
niu fizykalnym przeprowadzonym nastepnego dnia
po zabiegu zaobserwowano ponowne pojawienie
sie szmeru skurczowego nad sercem. W badaniu

echokardiograficznym wykazano ponowny wzrost
warto$ci gradientu w LVOT oraz SAM. Istniala na-
dzieja, ze wartoS§¢ gradientu ponownie zmniejszy
sie, co ttumaczono faktem, ze ponowny wzrost war-
toSci gradientu przynajmniej czeSciowo wigzal sie
z narastajacym obrzekiem proksymalnej czeSci
przegrody mie$nia sercowego (poddanej dzialaniu
infuzji etanolu), a takze procesem powstawania bli-
zny oraz remodelingu lewej komory. W badaniu kli-
nicznym stwierdzono istotne zmniejszenie zmecze-
nia, pacjentka byla w stanie uczestniczyé
w zajeciach szkolnych. W serii wykonanych badan
echokardiograficznych ujawniono malg blizne w prok-
symalnej czesci przegrody miedzykomorowej przy
przetrwalych: podwyzszonym gradiencie w LVOT
oraz skurczowym ruchu platka zastawki mitralne;j
do przodu. W ciaggu 3 miesiecy od zabiegu u chorej
znow wystapily objawy kliniczne. Podjeto decyzje
o powtornym przeprowadzeniu procedury prze-
zskornej ablacji alkoholowej przegrody miedzyko-
morowej z iniekcja etanolu do drugiej i trzeciej ga-
tazki perforujacej tetnicy przedniej zstepujacej le-
wej tetnicy wiencowej. Uzyskano natychmiastowy
efekt identyczny z poprzednim zabiegiem. Juz
w pracowni hemodynamicznej zaobserwowano na-
tychmiastowe zmniejszenie gradientu w LVOT oraz
ustapienie szmeru skurczowego nad sercem. Pod-
czas tego zabiegu stezenie troponiny wzrosto z ko-
lei do wartoS$ci 50. Drugiego dnia po zabiegu auto-
rzy niniejszego badania stwierdzili rownie inten-
sywny co poprzednio nawro6t szmeru skurczowego
oraz ujawnione w badaniu echokardiograficznym
zwezenie LVOT. Jednak tym razem chora czula sie
istotnie lepiej 1 zaobserwowala wzrost tolerancji wy-
sitku fizycznego. Pacjentka zaczela ponownie
uczeszczaé na zajecia i zdotata ukonczy¢ szkole
Sredniag. W serii badan echokardiograficznych
w trzecim miesigcu po zabiegu ujawniono stopnio-
we scienienie przegrody miedzykomorowej, usta-
pienie zwezenia w LVOT oraz SAM. Przez kolejny
rok w badaniach echokardiograficznych obserwowa-
no dalszy remodeling przegrody miedzykomorowej
z jej postepujacym scienieniem (ryc. 2). Chorej po
zabiegu udalo sie ukonczy¢ studia, a obecnie pra-
cuje w pelnym wymiarze godzinowym jako ratow-
nik medyczny. Pacjentka obecnie nie odczuwa zad-
nych ograniczen w zakresie tolerancji wysitku fi-
zycznego oraz moze regularnie wykonywacé
¢wiczenia fizyczne.

Dyskusja

Chirurgiczng miomektomie proksymalnej czes-
ci przegrody miedzykomorowej wykonuje sie
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Rycina 2. Obraz echokardiograficzny w osi przymostko-
wej diugiej po wykonanym zabiegu ablacji (drugi z kolei
zabieg ablacyjny): blizna znajdujgca sie w okolicy prze-
grody miedzykomorowej (A) oraz widoczny brak zwe-
zenia drogi wyptywu z lewej komory

z dostepu poprzez zastawke aorty po wczesniejszym
nacieciu aorty. Podczas tego zabiegu usuwa sie 3—
-15 g masy przegrody migdzykomorowej [5-8].
Smiertelno$¢ w okresie okolooperacyjnym wynosi
okolo 1%, a w oSrodkach z duzym do§wiadczeniem
w wykonywaniu tego typu zabiegow wskaznik ten
u chorych bez powiklan jest jeszcze mniejszy. Do
komplikacji pooperacyjnych chirurgicznej miomek-
tomii przegrody miedzykomorowej nalezy zaliczy¢:
ubytek w przegrodzie miedzykomorowej na skutek
nadmiernego usuniecia przegrody miedzykomoro-
wej, niedokrwienie przero$nietej mieSniowki ser-
ca spowodowane niedostateczng ochrong serca pod-
czas zabiegu (powodujace dysfunkcje lewej komo-
ry), niedomykalno$¢ zastawki aortalnej powstala
wskutek nadmiernego naciggniecia aorty wykony-
wanego w celu lepszego uwidocznienia dostepu do
przegrody miedzykomorowej, a takze blok lewe]
odnogi peczka Hisa lub catkowity blok serca wy-
magajacy zastosowania statej stymulacji serca
(u ok. 5-10% chorych). W os§rodkach o duzym do-
$wiadczeniu klinicznym w przeprowadzeniu zabie-
g6w chirurgicznej miomektomii osiaga sie dosko-
nale rezultaty: redukcje warto$ci gradientu
w LVOT, poprawe w zakresie czynno§ciowe]j kla-
syfikacji wedtug NYHA oraz diugoletni okres prze-
zycia po zabiegu [9].

Przezskorna alkoholowa ablacja przegrody mie-
dzykomorowe] polega na wywolaniu miejscowej
martwicy 1 nastepczego scienienia proksymalnej
czeSci przegrody mieSnia sercowego. Zabieg ten
wykonuje sie poprzez infuzje etanolu do pierwszej
galazki przyszywajacej przegrode tetnicy przedniej
zstepujacej lewej tetnicy wieficowej, za pomoca

cewnika naczyniowego. Zastosowanie alkoholowe;j
ablacji przegrody miedzykomorowej redukuje zwe-
zenie LVOT, zmniejsza nasilenie objawow oraz
zwieksza wydolnos$¢ fizyczng chorego. Diugookre-
sowe korzy$ci z tego zabiegu wynikaja z wytworze-
nia warunk6w miejscowego niedokrwienia przegro-
dy miedzykomorowej i nastepczego procesu po-
wstawania blizny, co prowadzi do zwiekszenia
wymiaru LVOT w wyniku scienienia przegrody oraz
zaistnienia procesow ,,terapeutycznego remodelin-
gu” [10-13]. Przeprowadzenie procedury ablacji
przegrody miedzykomorowe;j istotnie redukuje war-
to$¢ zarowno spoczynkowego gradientu w LVOT,
jak 1 warto$c¢ gradientu indukowanego. Zabieg wply-
wa rowniez na poprawe w zakresie czynnoSciowej
klasyfikacji wedtug NYHA [14]. W podgrupie cho-
rych, u ktoérych poprawa stanu klinicznego nie na-
stapila zaraz po zabiegu, istnieje mozliwo§¢ popra-
wy stanu zdrowia w p6zZniejszym okresie [15]. Po
roku od przeprowadzonego zabiegu zar6wno u 0sob,
u ktoérych pozniej zaobserwowano poprawe, jak
1 u chorych z natychmiastowym polepszeniem sta-
nu (tuz po zabiegu), odnotowano identyczna reduk-
cje warto$ci gradientu w drodze wyplywu z lewe;j
komory. Powiklanie w postaci catkowitego bloku
serca, ktore wymagaloby wszczepienia stymulato-
ra serca, wystapifo u okolo 14-25% pacjentow pod-
danych zabiegowi alkoholowej ablacji przegrody
miedzykomorowej [16, 17].

Wykonanie zaréwno zabiegu chirurgicznej mio-
mektomii, jak 1 ablacji alkoholowej przegrody mie-
dzykomorowe] w przebiegu kardiomiopatii rozstrze-
niowej redukuje zwezenia LVOT, a takze zmniej-
sza nasilenie objawow, co skutkuje poprawa stanu
klinicznego ocenianego w skali NYHA. Porownujac
efektywnos$c opisanych dwoch metod, stwierdzono,
ze stopien redukcji spoczynkowego gradientu
w LVOT byt porownywalny zaréwno u chorych pod-
danych alkoholowej ablacji przegrody, jak i u 0os6b
zabiegowi chirurgicznemu. W obu grupach zaobser-
wowano takze podobny stopien redukcji grubo$ci
przegrody miedzykomorowej oraz porownywalne
wydluzenie czasu trwania tolerowanego wysitku
fizycznego. Czesto$¢ wystepowania calkowitego
bloku serca byla wyzsza w grupie chorych podda-
nych zabiegowi alkoholowe;j ablacji przegrody mie-
$nia sercowego, jednak zabieg chirurgiczny wigzat
sie z wieksza czestoSciag wystepowania fagodnej
niedomykalno$ci zastawki aortalnej [18]. W ostat-
nio opublikowanych badaniach wykorzystujacych
metody obrazowania mie$nia sercowego za pomoca
rezonansu magnetycznego ujawniono jednakowy
stopien redukcji przedniopodstawnej czeSci przegro-
dy u oso6b po zabiegu chirurgicznej miomektomii
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serca, w przeciwienstwie do chorych poddanych
zabiegowi ablacji alkoholowej [19].

Do zalet alkoholowej ablacji przegrody miedzy-
komorowej nalezy zaliczy¢ unikniecie koniecznoS$ci
zastosowania u pacjentow metod krazenia poza-
ustrojowego, krotszy okres hospitalizacji, a takze
krotszy czas powrotu do zdrowia po zabiegu oraz
zmniejszenie kosztow. Do zalet chirurgicznej mio-
mektomii przegrody miedzykomorowe;j zalicza sie
szybsza 1 bardziej kompletng redukcje zar6wno
zwezenia w LVOT (w warunkach spoczynkowych
oraz podczas prowokacji), jak i towarzyszacej nie-
domykalno$ci zastawki mitralnej. Obserwuje sie
takze mniejsza czestoS¢ wystepowania catkowite-
go bloku serca wymagajacego wszczepienia stymu-
latora serca, a takze udowodniong diugookresowsa
(> 20 lat) skuteczno$¢ zabiegu; podobne dane do-
tyczace alkoholowej ablacji przegrody miedzykomo-
rowej nie sg obecnie dostepne.

U pacjentki opisanej w niniejszej pracy podczas
4-letniej obserwacji odnotowano satysfakcjonujace
wyniki zabiegu, poprawe wydolnoSci fizycznej, za-
nik gradientu w LVOT oraz zachowana funkcje le-
wej komory bez powstania calkowitego bloku ser-
ca. Jednak stopien i zakres scienienia przegrody
miedzykomorowej w duzej mierze zalezy od dziala-
nia medycznego. Analizujac problem retrospektyw-
nie, autorzy tego doniesienia prawdopodobnie powin-
ni przyjaé bardziej zachowawcza strategie leczenia
1 pozostawié wiece]j czasu na zaj$cie procesu remo-
delingu przed wykonaniem drugiego zabiegu ablacji.
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