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Zespo6l Blanda-White’a-Garlanda ujawniony w trakcie
badan diagnostycznych u chorego kwalifikowanego
do operacji z powodu duzej niedomykalnosci mitralnej

The Bland-White-Garland syndrome detected during qualification for surgery due to significant

mitral regurgitation
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Abstarct

A case of a 57-year-old patient admitted to the hospital due to aggravation of heart failure symptoms is presented. In ECHO
exammination severe mitral insufficiency was found. During coronary angiography ostium of left coronary artery from pulmonary
trunk was found. The patient underwent cardiosurgery: artificial mitral valve implantation, bypass LIMA-LAD grafting and natural

opening left coronary artery ligation.
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Przedstawiamy przypadek 57-letniego mezczyzny leczo-
nego w Centralnym Szpitalu Klinicznym MSWiA z powodu
objawow niewydolnosci serca (Il klasa wg NYHA).

Opis przypadku

U opisywanego chorego w 13. roku zycia z powodu szme-
ru w polu ostuchiwania zastawki mitralnej wykonano badanie
echokardiograficzne. Stwierdzono wéwczas mata niedomykal-
nos¢ zastawki mitralnej. Od tego czasu chory okresowo miat
wykonywany echokardiogram, jednak dopiero podczas kon-
trolnego badania w 46. roku zycia stwierdzono obecnos¢ nie-
obserwowanych wczesniej zmian organicznych aparatu zastaw-
ki mitralnej (pogrubienie i wypadanie obu ptatkéw, pogrubienie
nici w okolicy przyczepéw miesni brodawkowatych) z matg fala
zwrotna. Poza tym wykazano nieznaczne poszerzenie jam lewe-
go przedsionka (38 x 57 x 50 mm) i lewej komory (60-62 mm).
W badaniu echokardiograficznym z 2007 r. stwierdzono pro-
gresje niedomykalnosci mitralnej (umiarkowana) oraz dalsze
powiekszanie wymiaréw lewego przedsionka (48 mm) i lewej
komory (65 mm). Nie wykazano wéwczas zaburzen kurczli-
wosci lewej komory.

Do czasu omawianej hospitalizacji chory nie odczuwat
zadnych dolegliwosci ze strony uktadu sercowo-naczynio-
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wego. Zgodnie z zaleceniami opiekujacego sie nim kar-
diologa ograniczat jedynie ciezki wysitek fizyczny. Od 4 lat
pacjent leczyt sie z powodu nadcidnienia tetniczego (przyj-
mowat inhibitor ACE), choroby Hashimoto (obecnie w sta-
dium eutyreozy) oraz zapalenia btony Sluzowej zotadka.

Okoto 2 tygodnie przed omawiang hospitalizacjg doszto
do stopniowego pogorszenia wydolnosci fizycznej chore-
go. Ponadto pacjent odczuwat jednostajny ucisk okolicy
mostka, ktory nasilat sie w pozycji lezacej, oraz dusznosc
(o typie ortopnoe) z towarzyszacymi zawrotami gtowy. Kil-
ka dni przed przyjeciem do szpitala dotaczyt sie suchy
kaszel wystepujacy po potozeniu sie.

Przy przyjeciu do Kliniki w badaniu przedmiotowym
z odchylen od normy stwierdzono cechy niewielkiego zasto-
juw krazeniu ptucnym (Il stopien w klasyfikacji Killipa) oraz
skurczowy szmer nad zastawka mitralng (IV w skali Levi-
na). Nie stwierdzono innych objawdéw niewydolnosci ser-
ca (obrzeki obwodowe, powiekszenie watroby). W bada-
niach laboratoryjnych wykazano wzrost stezenia
NTpro-BNP (870,8 pg/ml). Wartosci enzymdw watrobo-
wych oraz wskaznikéw martwicy miesnia sercowego byty
prawidtowe. W EKG — rytm zatokowy o czestotliwosci
85/min, blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa,
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Rycina 1. Angiogram prawej tetnicy wiencowej.
Zwraca uwage jej duza Srednica oraz liczne roz-
gatezienia

cechy przerostu lewej komory. Na zdjeciu RTG klatki pier-
siowej uwidoczniono powiekszenie lewego przedsionka
i obu komoér oraz cechy zastoju w krazeniu ptucnym.
W badaniu echokardiograficznym stwierdzono powiekszona
jame lewego przedsionka (57 mm) i lewej komory (66 mm),
niewielkie poszerzenie jamy prawego przedsionka (32 mm).
W aparacie zastawki mitralnej uwidoczniono zwtéknienia
w szczycie miesni brodawkowatych i nici sciegnistych.

Ponadto ujawniono wypadanie tylnego ptatka zastawki
mitralnej spowodowane zerwaniem jednej z nici Sciegni-
stych. Wykazano duza niedomykalnos¢ zastawki mitralnej
z brakiem koaptacji ptatkéw mitralnych (6 mm) oraz nie-
wielka (+) niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej. Wykaza-
no podwyzszone cisnienie w prawej komorze (48 mmHg).
Ponadto stwierdzono zaburzenia kurczliwosci o typie hipo-
kinezy segmentu przykoniuszkowego i srodkowego Sciany
przedniej. Frakcje wyrzutowa lewej komory oceniono na
58%.

Mimo iz u chorego nie podejrzewano choroby wief-
cowej, ze wzgledu na planowany zabieg operacyjny wyko-
nano koronarografie. W badaniu stwierdzono szeroka
prawa tetnice wieficowg o srednicy ponad 10 mm, z szyb-
ko wypetniajacym sie sptywem zylnym o topografii lewej
tetnicy wiencowej oraz liczng siatke potaczen mikro-
krazenia (Ryciny 1.i 2.). Nie stwierdzono zmian miazdzyco-
wych. W angiografii nie uwidoczniono lewej tetnicy wien-
cowej (Rycina 3.). Arteriografia pnia ptucnego wykazata
prawidtowy obraz naczynia bez obecnosci nietypowych
naczyn i potaczen (Rycina 4.).

Poniewaz obraz angiograficzny nie pozwolit na
doktadne okreslenie anatomii tetnic wiehcowych, wyko-
nano tomografie komputerowa klatki piersiowej, w kt6-
rej stwierdzono odchodzaca od pnia ptucnego lewa tet-
nice wieficowa (Rycina 5.). Pief lewej tetnicy wieficowej
miat Srednice 7 mm. W gatezi przedniej zstepujacej lewej
tetnicy wiencowej (LAD) nie stwierdzono istotnych
zwezen, gatezie diagonalne byty drozne, jednak
w poréwnaniu z LAD waskie. W gatezi okalajacej row-
niez nie uwidoczniono istotnych zmian miazdzycowych.
Dominujaca prawa tetnica wieficowa odchodzita typo-

Rycina 2. Oba angiogramy przedstawiaja koncowe fazy przeptywu kontrastu przez prawa tetnice, widoczna
bardzo bogata siatka potaczen z lewa tetnica wieficowa. W efekcie wida¢ rowniez wypetniong wstecznie tet-
nice przednia zstepujaca
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Rycina 3. Aortografia ukazujaca prawidtowo
odchodzaca prawa tetnice wiencowa oraz brak
lewej tetnicy wiencowej

wo, odcinkowo osiggajac srednice do 11,2 mm. Takze
gatezie prawej tetnicy wiencowej byty szerokie: gataz
tylna zstepujaca — srednica 6 mm, gataz tylno-boczna
2,5 mm. Calcium score wyniést 620 (w skali Agatstona).
Poza tym w tomografii komputerowej stwierdzono
znaczne powiekszenie lewego przedsionka oraz umiar-
kowanie powiekszong lewa komore. Potwierdzono obec-
nos¢ zwapnien na powierzchni miesni brodawkowatych
(przede wszystkim miesnia przednio-bocznego) i zerwa-
nie jednej z nici ciegnistych tylnego miesnia brodaw-
kowatego. Zaburzenia kurczliwosci odpowiadaty opisy-
wanym w badaniu echokardiograficznym.

W trakcie hospitalizacji zintensyfikowano farmakote-
rapie. Po wtgczeniu do leczenia diuretykéw i inhibitorow
enzymu konwertujacego uzyskano poprawe stanu klinicz-
nego (ustgpienie dusznosci, poprawa tolerancji wysitku).
Pacjenta zakwalifikowano do operacyjnej korekcji wady
mitralnej oraz pomostowania aortalno-wiefcowego. Kie-
dy stan chorego sie poprawit, wypisano go do domu, zale-
cajac przyjmowanie kwasu acetylosalicylowego (75 mg),
diuretykéw (furosemid 40 mg i spironolakton 25 mg), biso-
prololu (2,5 mg), ramiprilu (5 mg), omeprazolu (20 mg) oraz
simwastatyny (20 mg).

Dwa miesigce po wypisaniu z Kliniki Kardiologii pacjent
zostat przyjety do Kliniki Kardiochirurgii WIM w Warsza-
wie, gdzie poddano go operacji wszczepienia mechanicz-
nej zastawki mitralnej Medtronic Advantage 27 mm,
z czeSciowym pozostawieniem ptatka tylnego. Poza tym
do LAD wszczepiono pomost tetniczy z tetnicy piersiowej
wewnetrznej lewej oraz podwigzano LAD przy tetnicy

Rycina 4. Arteriografia pnia ptucnego pokazujaca
prawidtowy obraz naczynia, bez nietypowych
naczyn i potaczen z lewa tetnica wieficowa

Rycina 5. Obraz 16-rzedowej tomografii kompute-
rowe] klatki piersiowej (tzw. angio-CT) ukazujacy
odejscie lewej tetnicy wiencowej od pnia ptucnego

PA — pient ptucny, LM — pien gtéwny lewej tetnicy wiencowej,
CX — tetnica okalajqgca lewa, LAD — tetnica przednia zstepujqgca,
Ao — aorta

ptucnej. W 12. dobie hospitalizacji pacjenta wypisano do
domu w dobrym stanie og6lnym. Obecnie jest pod opieka
poradni kardiologicznej, wydolny oddechowo i krazenio-
wo, neguje dolegliwosci stenokardialne oraz dusznosé
(I klasa wg CCS, | klasa wg NYHA).
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