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Nawracajace omdlenia u chorego
z dwuptatkowq zastawka aortalng

Recurrent syncope in a male patient with bicuspid aortic valve
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Abstract

We present a case of a 31 year-old male patient with a congenital heart disease — bicuspid aortic valve with secondary
aortic valve insufficiency, in whom recurrent syncope associated with episodes of complete atrioventricular block was ob-
served. After implantation of a pacemaker syncope did not reccur. Due to risk of complications with bicuspid aortic valve it
was decided that surgical treatment should be considered in this case.
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WSTEP
Omdlenie to przejsciowa utrata przytomnosci spowodowa-
na przemijajacym uogélnionym zmniejszeniem perfuzji mo-
zgu, charakteryzujaca sie gwattownym poczatkiem, krétkim
czasem trwania oraz samoistnym catkowitym ustapieniem [1].

Najczestsza przyczyng utraty przytomnosci o podtozu
kardiogennym sa zaburzenia rytmu serca. Dwuptatkowa za-
stawka aortalna (BAV) jest najczestsza wrodzong wada serca
u dorostych, wystepuje z czestoscig 1-2% [2]. Niedomykal-
no$¢ zastawki aorty wystepuje u okoto 15% chorych z BAV,
czesciej u mezczyzn [3].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek chorego
z wrodzong wada serca pod postacia dwupfatkowej zastawki
aortalnej z wtérna istotna niedomykalnoscia zastawki aorty,
u ktérego wystepowaty nawracajace omdlenia zwigzane z epi-
zodami catkowitego bloku przedsionkowo-komorowego (AV).

OPIS PRZYPADKU

Pacjent w wieku 31 lat, bez istotnej przesztosci chorobowej
w styczniu 2010 r. zglosit sie do Poradni Kardiologicznej z po-
wodu powtarzajacych sie od okoto 10 miesiecy omdlen.
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W sierpniu 2009 r. zglosit sie do Poradni Neurologicznej, gdzie
w wyniku ambulatoryjnej diagnostyki wykluczono tfo neuro-
logiczne omdler (EEG, CT glowy). Chwilowe utraty przytom-
nosci wystapity dotychczas okoto 10-krotnie, trwaty kilka—
—kilkanascie sekund i byty poprzedzone uczuciem ogélnego
ostabienia oraz zawrotéw glowy. Nie miaty zwiazku z wysit-
kiem fizycznym, wystepowaly o r6znych porach dnia i nocy.
W wywiadzie rodzinnym u brata blizniaka jednojajowego
stwierdzono w badaniu echokardiograficznym dwuptatkowa
zastawke aorty z niewielkim zwezeniem lewego ujscia tetni-
czego, a w zapisie EKG blok prawej odnogi peczka Hisa
(RBBB). W badaniu przedmiotowym u opisywanego pacjen-
ta zaobserwowano znaczng amplitude cisnienia tetniczego
160/60, 160/30, ostuchowo szmer skurczowy nad zastawka
aorty oraz w punkcie Erba. W EKG stwierdzono lewogram,
rytm zatokowy miarowy 60/min, blok AV | stopnia, PQ 0,28 s
i RBBB (ryc. 1). W badaniu echokardiograficznym stwierdzo-
no dwupfatkowg zastawke aorty, tréjspoidtowa, z dobrze ru-
chomymi ptatkami (ryc. 2), z gradientem maks. 16 mm Hg
oraz falag zwrotna Ill/IV stopnia. Aorta byta poszerzona na
wysokosci opuszki 44 mm, aorta wstepujaca— 39 mm. Lewy
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Rycina 1. Badanie EKG, lewogram; rytm zatokowy miarowy 60/min; blok przedsionkowo-komorowy | stopnia; PQ 0,28 s;

blok prawej odnogi peczka Hisa
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Rycina 2. Badanie echokardiograficzne; dwuptatkowa zastawka
aorty, tréjspoidtowa

przedsionek byt granicznej wielkosci, lewa komora— 69/43 mm,
bez cech przerostu, z frakcja wyrzutowa lewej komory okotfo
68%. Nie zanotowano odcinkowych zaburzer kurczliwosci;
kurczliwo$¢ ogolna byta prawidiowa, zastawka mitralna —
ptatek przedni wydtuzony, modelowany przez aortalna fale
zwrotna, bez cech wypadania, fala zwrotna | stopnia o zasie-
gu (+/++). Prawy przedsionek byt granicznej wielkosci, pra-
wa komora niepowiekszona, zastawka dwudzielna o prawi-
dtowej morfologii i funkgji, bez cech nadcisnienia ptucnego
i bez ptynu w worku osierdziowym.

W wykonanym ambulatoryjnie badaniu EKG metoda
Holtera Srednia czestos¢ rytmu serca wynosita 70/min; min.
36/min o godz. 09.37, maks. 115/min o godz. 15.27. Stwier-
dzono liczne epizody bloku AV Il stopnia typu 2 oraz bloku
AV lll stopnia. Wystapito 1156 pauz powyzej 2,5 s, najdtuzsza
11,4 s 0 godz. 01.55 (ryc. 3). Zarejestrowano 1166 pobudzen
nadkomorowych, w tym 91 bigeminii i 7 trigeminii, oraz
9 pobudzei komorowych. W trakcie rejestracji holterowskiej
w godzinach nocnych po przebudzeniu nastapita kilkunasto-
sekundowa utrata przytomnosci. Ze wzgledu na powyzsze
zmiany pacjenta przyjeto w trybie pilnym na oddziat kardiolo-
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Rycina 3. Badanie EKG metoda Holtera; najdituzsze pauzy
wynosza 11,4 s

gii i implantowano mu kardiostymulator typu DDDR. W ba-
daniach biochemicznych (morfologia krwi, parametry watro-
bowe, nerkowe, jonogram, lipidogram, hormony tarczycy,
ukfad krzepniecia) nie stwierdzono istotnych nieprawidtowo-
éci. Po implantacji uktadu stymulujacego serce nie stwierdzo-
no epizodéw omdleri. W farmakoterapii zastosowano ramipril
1 X 5mg oraz nebivolol T X 2,5 mg. Choremu ustalono ter-
min konsultacji w poradni kardiochirurgicznej w celu ewentu-
alnej kwalifikacji do leczenia operacyjnego wady.
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OMOWIENIE

W przypadku gdy arytmia jest podstawowa przyczyng omdler,
bez wzgledu na zjawiska posredniczace powinna by¢ leczo-
na w sposob swoisty. Z omdleniami zazwyczaj wiaza sie ciez-
sze postaci nabytego bloku AV (blok AV Il stopnia typu 2,
zaawansowany blok AV, catkowity blok AV). W tych przy-
padkach rytm serca moze zaleze¢ od osrodkéw drugorzedo-
wych lub zastepczych. Do omdlenia dochodzi wéwczas
w wyniku znacznego opéznienia w przejeciu czynnosci sty-
mulacyjnej przez te osrodki lub w wyniku niewydolnosci
bodZcotwdrczej tych osrodkéw. W populacji ogélnej omdle-
nia wystepuja czesto, a do pierwszego epizodu dochodzi naj-
czesciej miedzy 10. a 30. rz. Jednak w tej grupie wiekowej
omdlenia spowodowane arytmig serca sg rzadkie (< 1%) [1].
Nawracajace omdlenia maja duzy wptyw na jako$¢ zycia ze
wzgledu na ryzyko ich nawrotu. Omdlenia na tle zaburzen
rytmu rozpoznaje sie na podstawie zapisu EKG. Badanie EKG
metoda Holtera jest wskazane u pacjentéw, u ktorych omdle-
nia lub stany przedomdleniowe wystepuja czesto (> 1 na
tydzien) — klasa IB [1]. Udowodniono, Ze u pacjentéw z blo-
kiem odnogi peczka Hisa istnieje wyzsze ryzyko wystapienia
bloku AV [4]. Metoda leczenia omdler zwigzanych z obja-
wowym blokiem AV jest stata stymulacja serca. U omawia-
nego pacjenta implantacja ukfadu stymulujacego serce spo-
wodowata catkowite ustapienie dolegliwosci. Stafa stymula-
cja serca czesto prowadzi do ustapienia objawoéw, ale moze
to nie wptywac na przezycie. Mimo prawidfowej stymulagj
omdlenia nawracajg u okoto 20% pacjentéw w obserwagji
dtugoterminowej [5]. Dzieje sie tak z powodu czestego wspot-
istnienia wazodepresyjnego mechanizmu odruchowego
u os6b z chorobg wezfa zatokowego. Opracowano nowe
schematy oparte na stymulacji przedsionka i minimalnej sty-
mulacji komorowej. Sa one zalecane jako metody alterna-
tywne dla konwencjonalnej stymulacji DDDR u pacjentow
wymagajacych stymulacji przedsionkowej [6]. Stymulacja
dwukomorowa powinna by¢ rozwazana u pacjentéw ze
wskazaniami do stymulacji z powodu bloku AV oraz z obni-
zona frakcja wyrzutowa lewej komory, niewydolnoécia serca
i poszerzonymi zespotami QRS [7].

U pacjentéw z omdleniami wtérnymi do organicznej cho-
roby serca, w tym do wrodzonych wad serca, celem jest nie
tylko zapobieganie nawrotom omdlen, ale takze leczenie pier-
wotnej choroby i zmniejszenie ryzyka nagfej Smierci sercowe;j.
Badanie echokardiograficzne jest gtéwna metoda wykrywania
organicznej choroby serca w diagnostyce przyczyny omdler.
Sama obecnos¢ choroby serca nie oznacza, ze omdlenie jest
zwiazane z pierwotna nieprawidtowoscia serca. Niektorzy pa-
cjenci z tej grupy maja typowe omdlenia odruchowe.

Istotna niedomykalno$¢ zastawki aortalnej wystepuje
u okoto 15% pacjentéw z rozpoznana BAV [4]. Dwuptatkowa
zastawka aorty jest niezaleznym czynnikiem ryzyka stopnio-
wego poszerzania sie aorty. Rozwarstwienie aorty jest najgroz-
niejszym powiktaniem BAV. Na ostre rozwarstwienie sa nara-
zeni przede wszystkim miodzi mezczyzni. Czesta przyczyna
naglych zgonéw mfodych sportowcéw sa przypadki pekniec
aorty (zwlaszcza w przypadku BAV i zespotu Marfana) [7].
Obserwuije sie przypadki, w ktérych moze dojs¢ do pekniecia
Sciany aorty na poziomie poszerzonych zatok Valsalvy [8].

W najwiekszym do tej pory badaniu dotyczacym mto-
dych dorostych z BAV udowodniono, ze wiek, stopien ciez-
kosci stenozy aortalnej i stopien ciezkosci niedomykalnosci
aortalnej sg niezaleznymi czynnikami ryzyka wystapienia gtow-
nych zdarzei sercowo-naczyniowych [6]. Omawiany chory
obecnie jest w trakcie obserwacji ambulatoryjnej. W kontro-
Inej echokardiografii wykonanej po 3 miesigcach obraz byt
poréwnywalny do badan poprzednich.

Ze wzgledu na potencjalne ryzyko powikfan BAV oraz
istotne poszerzenie lewej komory (wymiar rozkurczowy
69 mm na granicy wskazah do operacji wg zaleceri ESC
i ASCC/AHA) w omawianym przypadku zdecydowano o roz-
wazeniu leczenia operacyjnego wady.
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