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Ciężka niedomykalność zastawki trójdzielnej
spowodowana zbyt krótką elektrodą komorową
układu stymulującego
Severe tricuspid regurgitation due to ventricular pacing lead — a case report
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A b s t r a c t

We present a case of severe symptomatic tricuspid valve regurgitation due to shifting of the septal leaflet of the valve toward
the interventricular septum by a permanent ventricular pacemaker lead, making coaptation of the tricuspid leflats in systole
impossible.
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WSTĘP
Poniżej przedstawiono przypadek chorej z ciężką niedomy-
kalnością zastawki trójdzielnej spowodowaną dociśnięciem
płatka przegrodowego zastawki do przegrody międzykomo-
rowej przez zbyt krótką elektrodę komorową układu stymu-
lującego.

OPIS PRZYPADKU
Pacjentkę w wieku 74 lat skierowano z Kliniki Chirurgii Na-
czyń do Pracowni Echokardiografii w celu diagnostyki nara-
stających od kilku tygodni masywnych obrzęków kończyn
dolnych. Cztery miesiące wcześniej chorej wszczepiono układ
stymulujący typu VVI z powodu bradyarytmii w przebiegu
migotania przedsionków (AF), a 20 lat wcześniej wszczepio-
no pacjentce dwudyskową protezę mechaniczną w lewe uj-
ście żylne z powodu poreumatycznego zwężenia zastawki
mitralnej. Od 15 lat stwierdza się utrwalone AF.

Przedmiotowo stwierdzono obecność masywnych obrzę-
ków obu kończyn dolnych, z pęcherzami wypełnionymi pły-
nem przesiękowym, poszerzone żyły szyjne i znacznie po-
większoną wątrobę (dolny brzeg 7 cm poniżej prawego łuku
żebrowego) oraz głuche tony serca. W badaniu elektrokar-
diograficznym wykazano AF z częstotliwością rytmu komór
80–110/min, skręconą w prawo oś elektryczną serca oraz
cechy przerostu i przeciążenia prawej komory (RV) (ryc. 1).
W przezklatkowym badaniu echokardiograficznym stwierdzo-
no znaczne powiększenie jam prawego serca [RV 57 mm,
prawy przedsionek (RA) 65 mm], poszerzenie pnia płucnego
(31 mm), żyły głównej dolnej (28 mm), z jej niepodatnością
oddechową, znaczne poszerzonie żył wątrobowych i hipoki-
nezę wolnej ściany RV. Ujawniono prawidłowo funkcjonu-
jącą dwudyskową protezę mechaniczną w ujściu mitralnym.
W badaniu z zastosowaniem kolorowego doplera stwierdzo-
no obecność istotnej hemodynamicznie niedomykalności
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Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1. A.A.A.A.A. 12-odprowadzeniowy zapis elektrokardiograficzny; B.B.B.B.B. Uśrednione zespoły QRS. Widoczny dekstrogram, wysoki załamek
R w odprowadzeniu aVR, amplituda załamka R > Q w odprowadzeniu aVR, załamek R większy od załamka S w odprowadzeniu V1

Rycina 2. Rycina 2. Rycina 2. Rycina 2. Rycina 2. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne; A.A.A.A.A. Zastawka trójdzielna w pozycji otwartej; B.B.B.B.B. Zastawka trójdzielna w pozycji
zamkniętej; C.C.C.C.C. Widoczna komorowa elektroda układu stymulującego uniemożliwiająca kooptację płatków zastawki trójdzielnej;
DDDDD. Projekcja podmostkowa: widoczne poszerzenie żyły głównej dolnej (ŻGD) i żył wątrobowych (ŻW). Białymi strzałkami zaznaczono
elektrodę, czerwonymi płatek przegrodowy zastawki trójdzielnej; PP — prawy przedsionek; PK — prawa komora; LK — lewa komora

Rycina 3. Rycina 3. Rycina 3. Rycina 3. Rycina 3. Przezprzełykowe badanie echokardiograficzne, projekcja przełykowa wysoka. A.A.A.A.A. Zastawka trójdzielna w pozycji otwartej;
B.B.B.B.B. Zastawka trójdzielna w pozycji zamkniętej; widoczna szeroka fala zwrotna. Strzałkami zaznaczono elektrodę komorową, opartą
o płatek przegrodowy zastawki trójdzielnej zaznaczony czerwoną strzałką; LP — lewy przedsionek; PP — prawy przedsionek;
PK — prawa komora; ŻGG — żyła główna górna
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zastawki trójdzielnej z talią o szerokości 18 mm. W badaniu
z zastosowaniem doplera spektralnego zaobserwowano obec-
ność wstecznego, skurczowego przepływu w żyle głównej
dolnej (ryc. 2). Poszukując mechanizmu powstania niedo-
mykalności zastawki trójdzielnej, stwierdzono przyleganie jej
płatka przegrodowego do przegrody międzykomorowej, za-
równo w skurczu, jak i rozkurczu RV, spowodowanego uci-
skiem napiętej elektrody komorowej, co było przyczyną bra-
ku skurczowej koaptacji płatków (ryc. 2).

W celu dokładnej oceny płatków zastawki trójdzielnej
wykonano przezprzełykowe badanie echokardiograficzne.
Potwierdzono w nim unieruchomienie płatka przegrodowe-
go spowodowane uciskiem elektrody układu stymulujące-
go (ryc. 3).

Chora nie wyraziła zgody na zabieg usunięcia i wymiany
elektrody. Włączono leczenie zachowawcze (diuretyki pę-
tlowe i spironolakton), uzyskując umiarkowaną poprawę sta-
nu klinicznego.

OMÓWIENIE
Wszczepianie urządzeń do elektroterapii serca (kardiostymu-
latory, kardiowertery, układy resynchronizujące) może po-
wodować różnego stopnia niedomykalność zastawki trójdziel-
nej [1]. Mechanizmy powstania niedomykalności są różne.
Najczęściej dochodzi do perforacji płatka (głównie przegro-
dowego), podwinięcia płatka lub przyciśnięcia płatka prze-
grodowego do przegrody międzykomorowej przez elektrodę
[2, 3]. Stopień niedomykalności trójdzielnej zależy od me-
chanizmu jej powstania. Perforacja płatka może prowadzić
do powstania niewielkiej niedomykalności, natomiast pod-
winięcie płatka lub jego przyciśnięcie do przegrody między-
komorowej powoduje wytworzenie istotnej hemodynamicz-
nie trójdzielnej fali zwrotnej [4].

Rodzaj leczenia zależy od stopnia nasilenia objawów kli-
nicznych. W przypadku miernie nasilonych objawów wystar-

czy zastosowanie odpowiedniej farmakoterapii. U chorych
z klinicznymi objawami niewydolności prawokomorowej,
szczególnie narastającymi w czasie, należy rozważyć reim-
plantację elektrody powodującej niedomykalność. W przy-
padku perforacji płatka zastawki lub gdy nie uda się usunąć
elektrody drogą przezskórną, wykonuje się zabiegi kardiochi-
rurgiczne obejmujące usunięcie elektrody, naprawę uszko-
dzonego płatka lub, w skrajnych przypadkach, wymianę za-
stawki na protezę biologiczną [5, 6].

W opisanym przypadku istniały wskazania do zabiegu
wymiany elektrody. Ponieważ chora nie wyraziła na niego
zgody, zastosowano jedynie terapię zachowawczą prawoko-
morowej niewydolności serca (zwiększono dawki diuretyków
pętlowych i dodano antagonistę aldosteronu), uzyskując
umiarkowaną poprawę stanu klinicznego.
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