Echokardiogram miesigca/Echocardiogram of the month

Kardiologia Polska

2010; 68,11:1287-1290
Copyright © Via Medica
ISSN 0022-9032

Badanie echokardiograficzne u pacjentow
z wrodzona wada serca (L-TGA, ccTGA)
leczonych terapiq resynchronizujacaq

z powodu niewydolnosci systemowej
anatomicznie prawej komory

Echocardiographic examination in patients with corrected transposition
of great arteries (L-TGA, ccTGA) with failure of systemic (anatomically)
right ventricle treated with resynchronisation therapy
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Abstract

A congestive heart failure is common in population of adult patients with congenital heart disease, especially among patients
with systemic right ventricle. According to literature 4-9% of patients with systemic right ventricle can be treated with
resynchronisation therapy (CRT). Authors present results of echocardiographic examination in two patients with ccTGA treated

by CRT because of failure of systemic right ventricle.

Key words: corrected transposition of great arteries, resynchronisation therapy, echocardiography

WSTEP

Terapia resynchronizujaca (CRT) jest uznana metoda lecze-
nia pacjentdéw z rozpoznaniem kardiomiopatii niedokrwien-
nej lub rozstrzeniowej i symptomatyczna niewydolnoscia serca
mimo optymalnej farmakoterapii.

Niewydolno$¢ serca jest takze bardzo czesta w grupie
dorostych z wrodzong wada serca, a zwtaszcza w populacji
pacjentow z systemowa prawa komorg (RV). Wedtug danych
z literatury niewydolnos¢ serca stwierdzano u 22% chorych
z rozpoznaniem D-TGA i wewnatrzprzedsionkowymi zabie-
gami naprawczymi, a takze u 32% pacjentéw z wrodzonym
skorygowanym TGA (ccTGA-LTGA). Smiertelno$¢ w grupie
pacjentéw objawowych w ciagu 15,7 roku badan kontrol-
nych wynosita 47% [1, 2]. Wedtug danych z literatury 4-9%
niewyselekcjonowanych pacjentéw z systemowa RV moze
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by¢ potencjalnymi kandydatami do CRT [3-6]. W tej grupie
chorych bardzo czesto w zapisie EKG wystepuje blok prawej
odnogi peczka Hisa [6, 7].

W niniejszej pracy przedstawiono wyniki kontrolnego
badania echokardiograficznego i spiroergometrii wykonanych
w odlegtym czasie od wszczepienia uktadu CRT u 2 pacjen-
tow z rozpoznaniem ccTGA i niewydolnoscia systemowej
(anatomicznie prawej) komory.

DANE KLINICZNE ORAZ OCENA
ECHOKARDIOGRAFICZNA

I SPIROERGOMETRYCZNA

Pacjent nr 1

Pacjent w wieku 58 lat z rozpoznanym ztozonym skorygo-
wanym przetozeniem wielkich naczyr (complex ccTCA;
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Rycina 1. Badanie TTE, zmodyfikowana projekcja przymostkowa
o$ dtuga, utozenie pacjenta na prawym boku. Droga odptywu
komory systemowej (anatomicznie prawej). Brak ciggtosci
miedzy zastawka trojdzielng i aortalna. Nieprawidiowe
potaczenie przedsionkdw i komdr oraz komor i wielkich naczyn;
ZT — zastawka trojdzielna; ZA — zastawka aortalna;

PK — prawa komora; LP — lewy przedsionek

Rycina 2. Badanie TTE, zmodyfikowana projekcja przymostko-
wa, 0s dtuga, ufozenie pacjenta na prawym boku. Droga
odptywu komory podptucnej (anatomicznie lewej). Ciggtos¢
miedzy zastawka mitralng i zastawkg tetnicy ptucnej. Elektroda
w lewej komorze; ZM — zastawka mitralna; ZP — zastawka
tetnicy ptucnej; LK — lewa komora, PP — prawy przedsionek,
E — elektroda

towarzyszace dekstrokardia, odwrotne potozenie trzewi, pra-
wostronny fuk aorty, zwezenie podzastawkowe tetnicy ptuc-
nej, ubytki w przegrodzie miedzyprzedsionkowej i miedzy-
komorowej zamkniete operacyjne w 19. rz.), po wszczepieniu
w 36. roku zycia rozrusznika serca VVI (blok AV Il stopnia)
i zmianie trybu stymulacji na resynchronizujaca w 58. roku
zycia zostat przyjety do Kliniki Elektrokardiologii CMUJ w celu
wymiany stymulatora serca (ERI) i oceny wydolnosci uktadu
sercowo-naczyniowego. W kontrolnym badaniu spiroergo-

metrycznym stwierdzono niewydolnos¢ serca klasy B wedtug
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Rycina 3. Badanie TTE, PW, projekcja koniuszkowa zmodyfiko-
wana. Utozenie pacjenta na prawym boku. Czas przedwyrzutowy
komory systemowej (AOPEP) (anatomicznie prawej) — 160 ms

Rycina 4. Badanie TTE, PW, projekcja podzebrowa zmodyfikowana.
Czas przedwyrzutowy komory podptucnej (TPPEP) (anatomicznie
lewej) — 136 ms. Gradient w drodze wyptywu komory podptuc-
nej — ok. 36 mm Hg. Prawidtowe (< 40 ms) opdznienie miedzy-

komorowe (OM); OM = AOPEP — TPPEP = 160 — 136 ms = 24 ms

Webera [maks. zuzycie tlenu 16,9 ml/(kg*min) — 57% nor-
my]. Przed implantacjg CRT maksymalne zuzycie tlenu byto
nizsze i wynosifo 10,9 ml/(kg*min). Kontrolny test marszu
(6MWT) dat wynik 422 m (przed implantacja CRT wynik tego
testu wynosit 392 m). Obydwa analizowane parametry po-
prawity sie po wszczepieniu ukfadu CRT i wynik utrzymu-
je sie w czasie 3-letniej obserwacji. Badanie echokardiogra-
ficzne byto utrudnione ze wzgledu na potozenie serca (wy-
korzystywano ufozenie pacjenta na prawym boku i projekcje
z V prawej przestrzeni miedzyzebrowej). W badaniu stwier-
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1at: 204ms  24t: 200ms  [QAat:

Rycina 5. Badanie TTE, projekcja przymostkowa, os dfuga.
Wielkie naczynia w utozeniu réwnolegtym; A — aorta;
TP — tetnica ptucna

1at: 216ms  2At: 220ms  Dat:

Rycina 6. Badanie TTE, PW, projekcja koniuszkowa. Czas
przedwyrzutowy komory systemowej (AOPEP) (anatomicznie
prawej) — 218 ms

dzono skorygowane przetozenie wielkich naczyn (ccTGA),
brak ciagfosci miedzy zastawka tr6jdzielng (zastawka w RV
systemowej) i aortalng oraz ciagtos¢ miedzy zastawka mitralng
i ptucna (ryc. 1, 2). Przed zabiegiem u chorego stwierdzano
dyssynchronie miedzykomorowa. Réznica czasu przedwyrzu-
towego miedzy RV (systemowa) i lewa komora (LV) (zaopa-
trujaca krazenie ptucne) wynosita przed zabiegiem 84 ms.
W kontrolnym badaniu stwierdzono prawidfowe op6Znienie
miedzykomorowe (IVCD 24 ms) (ryc. 3, 4). Ponadto potwier-
dzono opisywane poprzednio zwezenie podzastawkowe tet-
nicy ptucnej. Obserwowany od czasu zamkniecia ubytkéw
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej i miedzykomorowej
paradoksalny ruch przegrody miedzykomorowej uniemozli-
wia powtarzalng ocene synchronii wewnatrzkomorowej ko-
mory systemowej. Brak pogorszenia wydolnosci fizycznej
i stabilne wyniki testu marszu i badania spiroergometrycznego
pozwolity zakwalifikowa¢ chorego do grupy obserwacyjne;.

Rycina 7. Badanie TTE, PW, projekcja koniuszkowa. Czas
przedwyrzutowy komory podptucnej (TPPEP) (anatomicznie
lewej) — 202 ms. Prawidtowe opdznienie miedzykomorowe (OM)
< 40 ms; OM = AOPEP — TPPEP = 218 - 202 ms = 16 ms

Rycina 8. Badanie TTE, M-mode, projekcja przymostkowa,
os dtuga. Prawidtowa synchronia skurczu miedzy przegroda
miedzykomorowa (S) i tylng $ciang komory systemowej (TS)

Pacjent nr 2

Pacjenta w wieku 42 lat z rozpoznanym prostym skorygowa-
nym przetozeniem wielkich naczyr (simple ccTGA), po im-
plantacji stymulatora serca DDD w 33. roku zycia z powodu
bloku AV Il stopnia i po implantacji ukfadu CRT w 39. roku
zycia (zabieg wykonany w innym o$rodku) przyjeto do Klini-
ki Elektrokardiologii CMUJ w celu oceny wydolnosci ukfadu
sercowo-naczyniowego. Wykonano badanie spiroergome-
tryczne, ktére wykazato maksymalne zuzycie tlenu 21,2 ml/
/(kg*min) (60% normy, czyli fagodna niewydolnos$¢ serca klasy
A Webera). U chorego przed zabiegiem nie przeprowadzano
testu spiroergometrycznego. W badaniu echokardiograficz-
nym wykonywanym z typowych projekgji stwierdzono sko-
rygowane przetozenie wielkich naczyn, ktére byty utozone
w pozycji rownolegtej (ryc. 5). Ponadto zanotowano niedomy-
kalnos¢ zastawki trojdzielnej (systemowe;j) z falg zwrotna I1/111
stopnia do lewego przedsionka (jak w badaniu przed CRT).
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Czas przeptywu przez zastawke tréjdzielng w rozkurczu byt
prawidtowy i wynosit powyzej 40% odstepu RR. Synchronie
skurczu miedzy RV i LV oceniano, analizujac opdznienie
miedzykomorowe oznaczane jako réznica miedzy czasem
przedwyrzutowym RV (na zastawce aortalnej) i czasem przed-
wyrzutowym LV (na zastawce tetnicy ptucnej), stwierdzajac
wartos$¢ prawidtowa ponizej 40 ms. Przed wszczepieniem
ukfadu CRT opdznienie miedzykomorowe wynosito 55 ms
(ryc. 6, 7). Synchronie wewngtrzkomorowa komory systemo-
wej oceniono na podstawie zapisu M-mode obrazujacego
wychylenia Sciany tylnej i przegrody miedzykomorowej
w komorze systemowej (SPWMD, septal-posterior wall motion
delay), stwierdzajac wartosci prawidtowe (ryc. 8). Przed za-
biegiem zaobserwowano dyssynchronie wewnatrzkomorowa
w komorze systemowej (op6znienia oceniane na 220 ms —
badanie wykonane w innym oérodku). Ze wzgledu na prawi-
dtowe parametry synchronii skurczu w badaniu echokardio-
graficznym i zadowalajacy wynik testu spiroergometryczne-
go chorego zakwalifikowano do grupy obserwacyjnej. Jedna
z przyczyn gorszego subiektywnego samopoczucia chorego
moze by¢ utrzymujaca sie niedomykalno$¢ zastawki tréjdziel-
nej (systemowej).

PODSUMOWANIE

Rozwoj technik kardiochirurgicznych powoduje zwiekszenie
sie liczby dorostych chorych z wadami wrodzonymi serca,
u ktérych RV petni role komory systemowej. Okofo 4-9% pa-
cjentéw z tej grupy, z oporna na farmakoterapie niewydolno-
Scig systemowej RV, moze odnie$¢ korzys¢ z leczenia za po-
mocg CRT. Wczesniejsze wykonanie badania echokardiogra-
ficznego pozwala oceni¢ stopiet zaawansowania wady, ro-
dzaj wykonanych zabiegéw korekcyjnych, oceni¢ stopien
zaawansowania wad towarzyszacych. Nie ma randomizowa-
nych badan prospektywnych dotyczacych korelacji miedzy
funkcja RV, dyssynchronia skurczu serca i wydolnoscia ser-
ca. Niektdrzy autorzy w badaniach obejmujacych mate gru-
py do oceny wydolnosci RV stosowali spiroergometrie [8, 9],
badania echokardiograficzne przezklatkowe [frakcja skraca-
nie pola powierzchni RV, ocena dP/dt dla RV, wskaznik Tei,
ocena czasu naptywu w RV (jako odsetek czasu trwania od-
stepu RR), ocena wizualna niedomykalnosci tréjdzielnej] [8].
Podobnie nie opracowano kryteriéw dotyczacych oceny stop-
nia dyssynchronii skurczu u pacjentéw z systemowa RV i kry-
teriow kwalifikacji do leczenia za pomoca CRT. W niewiel-
kich grupach chorych do oceny dyssynchronii RV stosowano
metody zblizone do badah uzywanych w ocenie niewydol-
nej LV, takie jak: opéznienie miedzykomorowe, zmodyfiko-
wany wskaznik dyssynchronii RV (réznica miedzy najdtuz-
szym a najkrotszym czasem od QRS do szczytowego odksztat-

cenia skurczowego w 4 srodkowych segmentach Scian RV
w projekcji 4-jamowej) [8]. Ponadto poréwnywano opdznie-
nie skurczu dla przegrody miedzykomorowej i wolnej Sciany
RV (czas od QRS do korica skurczu przegrody miedzykomo-
rowej i wolnej Sciany RV, odpowiednio) oraz oceniano czas
naptywu do RV jako odsetek czasu trwania odstepu RR [9].
W ocenie korzysci ptynacych z implantacji uktadu CRT sto-
suje sie ocene kliniczna wydolnosci fizycznej (skala NYHA),
6MWT, test spiroergometryczny [8, 9], wentrykulografie izo-
topowa RV (przy CRT dziatajacym i wyfaczonym) [8], ocene
szerokosci QRS [8, 9] i ocene echokardiograficzng frakgji skra-
cania powierzchni RV [8]. Mimo braku badan randomizowa-
nych wyniki uzyskane w matych grupach chorych wskazuja,
ze wszczepienie ukfadu CRT przynosi korzysci u wybranych
chorych z niewydolng systemowa RV oraz sugeruja, ze bada-
nie echokardiograficzne jest przydatne w kwalifikacji chorych
z systemowa RV do CRT i w kontrolach odlegtych po implan-
tacji CRT. Konieczne jest oprécz badania echokardiograficz-
nego wykonanie spiroergometrii, testu marszu i oceny kli-
nicznej. Potrzebne sa dalsze randomizowane badania doty-
czace oceny funkcji niewydolnej systemowej RV w wadach
wrodzonych, w tym prawdopodobnie przy uzyciu angiografii
radioizotopowej i echokardiografii tkankowej (np. technika
Dopplera tkankowego z oceng 2D-strain).
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