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OPIS PRZYPADKU

Prawokomorowa niewydolnosc serca z istotng
niedomykalnosciq trojdzielng jako powiktanie
implantacji stymulatora dwujamowego

Right ventricular and tricuspid insufficiency following

two ventricular pacemaker implantation

Aneta |. Gziut, Agnieszka Pawlak

Klinika Kardiologii Inwazyjnej, CSK MSWIA, Warszawa

Abstract

A case of a 76-year-old woman with a right ventricular failure and severe tricuspid insufficiency following permanent pace-

maker implantation is presented.
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OPIS PRZYPADKU
Ponizej przedstawiono przypadek 76-letniej pacjentki hospi-
talizowanej w tutejszej Klinice z powodu niewydolnosci pra-
wokomorowe;j.

U omawianej chorej w okresie 4 miesiecy poprzedzaja-
cych pierwsze przyjecie do Kliniki 5-krotnie wystapity zastab-
niecia bez petnej utraty przytomnosci. Na podstawie EKG
metoda Holtera (pauzy maks. do 9 s) pacjentke zakwalifiko-
wano do pilnego wszczepienia stymulatora.

Przy przyjeciu do Kliniki u chorej w badaniu przedmio-
towym nie stwierdzono istotnych nieprawidtowosci. W EKG
wykazano migotanie przedsionkéw z czynnoscig komoér 130/
/min. W badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono zabu-
rzen elektrolitowych i zaburzen funkgji tarczycy. Po 7 h od
podania wlewu amiodaronu uzyskano powr6t rytmu zato-
kowego.

Wykonane wowczas badanie echokardiograficzne wy-
kazato prawidtowa funkcje skurczowa lewej i prawej komory
oraz aparatu zastawkowego. Po wykluczeniu tfa niedokrwien-
nego zaburzen rytmu i przewodzenia chorej implantowano
stymulator DDDR (Vitatron, Medtronic).

Podczas wykonywanej w kolejnym dniu kontroli stymu-
latora stwierdzono dyslokacje elektrody prawokomorowej.
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Z tego powodu wykonano zabieg repozycji powyzszej elek-
trody. Poniewaz stosowane dotychczas leczenie antyarytmicz-
ne nie zabezpieczato chorej przed kolejnymi epizodami mi-
gotania i trzepotania przedsionkéw, do stosowanego lecze-
nia (beta-adrenolityk, preparaty magnezu i potasu, acenoku-
marol) dotaczono amiodaron. Przed wypisem z Kliniki
dokonano kontroli i modyfikacji ustawienia wszczepionego
stymulatora. Chora nie wyrazita wéwczas zgody na wykona-
nie kontrolnego RTG klatki piersiowej. Na kontrole w Porad-
ni Stymulatoréw pacjentka zgtosita sie dopiero po 16 miesia-
cach. Stwierdzono trzepotanie przedsionkéw z czynnoscia
komér 110-140/min. Chora w trybie pilnym skierowano do
Kliniki.

Przy przyjeciu pacjentka byta w stanie srednim. W ba-
daniu przedmiotowym dominowaty objawy niewydolnosci
prawokomorowej (RR 105/60 mm Hg, HR 130/min). Oka-
zato sie, ze po 2 miesigcach stosowania amiodaronu stwier-
dzono u niej niedoczynnos¢ tarczycy, dlatego odstawiono
lek i wigczono bisoprolol, propafenon i suplementacje hor-
monu tarczycy. Po ok. 3 miesigcach zmodyfikowanej tera-
pii pacjentka zaobserwowata obrzeki podudzi i stop, ktére
stopniowo narastaty mimo stosowania lekéw moczoped-
nych. W okresie 1,5 miesigca poprzedzajacego druga ho-
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Rycina 1. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne wykonane podczas drugiej hospitalizacji; zwraca uwage znaczne powigksze-
nie jam prawego przedsionka i prawej komory; A. Projekcja 4-jamowa; B. Projekcja podmostkowa; PP — prawy przedsionek;
PK — prawa komora; LP — lewy przedsionek; LK — lewa komora; E — elektroda

spitalizacje znaczne pogorszyta sie jej wydolnos¢ fizyczna
(Il klasa wg NYHA). W EKG wykonanym po przyjeciu do
szpitala stwierdzono migotanie przedsionkéw z czynnoscia
komor 120-140/min. W przezklatkowym badaniu echokar-
diograficznym serca (ryc. 1A, B) wykazano znaczne powiek-
szenie prawego przedsionka (73 X 67 mm), umiarkowane
powiekszenie prawej komory (45 X 30 X 78 mm), duza
niedomykalnos¢ tréjdzielna (ryc. 2) — fala zwrotna 2-stru-
mieniowa, szersza o VCW 9 mm, siegajaca dna przedsion-
ka (+++), ERO 0,57cm?, objetos¢ fali zwrotnej 41 ml. Po-
nadto uwidoczniono brak koaptacji pfatkow zastawki tréj-
dzielnej (10 mm) i uposledzenie ruchomosci oddechowej
poszerzonej zyly watrobowej (§rednica 28/24 mm). Warto
podkredli¢, ze predkos¢ fali zwrotnej przez zastawke tréj-
dzielng wynosita 3,3 m/s (PGmax 43 mm Hg, RVSP 63 mm
Hg). W echokardiografii przezprzetykowej stwierdzono sa-
mokontrastujaca sie krew w lewym uszku i lewym przed-
sionku, niewielka przyscienna skrzepline i przeciek prawo-
lewy przez przegrode miedzyprzedsionkowa o morfologii
przetrwatego otworu owalnego (kanaf o szerokosci 2 mm).
Chorg zdyskwalifikowano z planowanej kardiowersji elek-
trycznej. Zmodyfikowano leczenie, uzyskujac poprawe sta-
nu klinicznego. W wykonanym po 5 dniach kontrolnym ba-
daniu echokardiograficznym stwierdzono zmniejszenie wy-
miarow prawego przedsionka i prawej komory, zyty gtow-
nej dolnej. Na podstawie tomografii komputerowej klatki
piersiowej wykluczono zatorowos¢ ptucng jako przyczyne
niewydolnosci prawokomorowej. Aktualnie stan pacjentki
jest stabilny oddechowo i krazeniowo.

OMOWIENIE
Aktualnie powiktania odlegte po zabiegu implantacji stymu-
latora sg rzadkie. Warto jednak podkresli¢, ze juz sama obec-
nos¢ elektrod przechodzacych przez zastawke tréjdzielng
uposledza jej zamkniecie. Jednak w wiekszosci przypadkéow
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Rycina 2. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne wyko-
nane podczas drugiej hospitalizacji; duza niedomykalnos¢
trojdzielna, fala zwrotna dwustrumieniowa (projekcja
4-jamowa); PP — prawy przedsionek; PK — prawa komora;
LP — lewy przedsionek; LK — lewa komora; IT — niedomykal-
nos¢ trojdzielna

nie wptywa to istotnie na hemodynamike serca. Prawidfowo
implantowana elektroda uktada sie w komisurze miedzy pfat-
kami zastawki i nie zaburza istotnie jej prawidtowej funkgji
(w tym tez szczelnosci jej zamkniecia). W obrazie radiolo-
gicznym w projekcji A-P cienr elektrody przebiega wéwczas
wzdtuz przepony. UtoZenie elektrody na pfatku zastawki wi-
doczne jest fluoroskopowo w postaci jej zagiecia skierowa-
nego ku gorze. Takie utozenie elektrody powoduje réznego
stopnia niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej. Moze ona
wynikac z ucisniecia, perforacji lub uszkodzenia brzegéw ptat-
kéw zastawki badz tez urwania struny Sciegnistej. Nieprawi-
dtowe potozenie elektrody sprzyja powstawaniu skrzepliny
i zrostow miedzy elektroda i ptatkiem zastawki, ktére z kolei
moze by¢ nisza dla zakazenia. Z opublikowanych dotych-
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Niedomykalnos¢ tréjdzielna powiktaniem implantacji stymulatora

czas badan retrospektywnych wynika, ze mata niedomykal-
nos¢ tréjdzielna jest stwierdzana u ponad 50% pacjentéw
z implantowang elektroda komorowa [1, 2]. Jednak nalezy
pamieta¢, ze defekt ten jest rejestrowany u 10-50% wszyst-
kich pacjentéw podczas badania echokardiograficznego.
Warto podkresli¢, ze czestos¢ wystepowania co najmniej
umiarkowanej niedomykalnosci tréjdzielnej rosnie wraz
z liczba wszczepionych elektrod do prawej komory [3, 4].
Ponadto, zaobserwowano pogorszenie funkcji zastawki u star-
szych pacjentéw i u tych, u ktérych w badaniu echokardio-
graficznym wykonanym przed zabiegiem stwierdzano juz nie-
domykalnos¢ zastawki oraz z uposledzona funkcja rozkur-
czowa lewej komory. Z danych z literatury wynika, ze do
istotnej niedomykalnosci tréjdzielnej wymagajacej kardiochi-
rurgicznej operacji lub usuniecia wszczepionej elektrody do-
chodzi bardzo rzadko [3, 5].

Do rutynowego postepowania podczas hospitalizacji,
w czasie ktorej wykonuije sie zabieg implantacji stymulatora,
nalezy ocena parametréw stymulacji i jego ustawienia. Do-
datkowe badania obrazowe czy laboratoryjne wykonuje sie
w przypadku obecnosci objawéw klinicznych sugerujacych
wystapienie powiktania. U omawianej chorej w dniu wypisu
ze szpitala nie stwierdzono zadnych objawéw klinicznych
wskazujacych na mozliwos¢ powiktai po wszczepieniu sty-
mulatora. Dlatego tez badanie echokardiograficznie i RTG
klatki piersiowej przeprowadzono dopiero w trakcie kolejnej
hospitalizacji. Co istotne, badanie radiologiczne nie wskazy-
wato na nieprawidfowe potozenie elektrod stymulatora, na-
tomiast badanie echokardiograficzne wykazato duzg niedo-

mykalnos¢ tréjdzielng i uposledzenie funkcji prawej komory.
Nie stwierdzono jednak ucidniecia ptatkéw zastawki przez
elektrode. Jednak chora nie wyrazata zgody na dodatkowe
badania inwazyjne ani ewentualne przezskérne lub kardio-
chirurgiczne usuniecie elektrod. Dlatego tez jedynie zmody-
fikowano farmakoterapie, uzyskujac poprawe stanu klinicz-
nego pacjentki. Opisany przypadek nasuwa refleksje, ze po
kazdym zabiegu implantacji stymulatora warto oceni¢ pofo-
zenie elektrod i ich wptyw na funkcje zastawki tréjdzielnej.
Poniewaz w badaniu wykonanym podczas kolejnej hospita-
lizacji nie stwierdzono bezposredniego wptywu elektrody na
ptatki zastawki, do jej uszkodzenia doszto podczas pierwsze-
go lub podczas kolejnego zabiegu (repozycja elektrody).
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