Chorzy trudni nietypowi/Case report

Ponowna niedomykalnos$¢ zastawki tréjdzielnej

u chorej po operacji wszczepienia zastawki mitralnej
i jednoczesnej plastyce zastawki trojdzielne;j

w przebiegu goraczki reumatycznej

Recurrence of tricuspid regurgitation in a patient with a rheumatic fever after mitral valve
implantation with concomitant tricuspid valve annuloplasty
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Abstract

A case of a 62-year-old female with a recurrence of tricuspid regurgitation is presented. This complication occurred after
mitral valve implantation and tricuspid valve annuloplasty. Diagnosis and treatment of this condition following rheumatic fever

are discussed.
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Wstep

Czestos¢ wystepowania niedomykalnosci zastawki
tréjdzielnej (IT) wspotistniejacej z wadami zastawek aor-
talnej lub/i mitralnej serca waha sie w granicach 8-25%
[1]. Nabyta IT jest najczesciej wada czynnosciowa. Nato-
miast jako wada organiczna zwykle wystepuje po przeby-
tym zapaleniu reumatycznym wsierdzia [1, 2]. Czynnoscio-
wa IT wynika z powiekszenia jamy prawej komory (PK)
i poszerzenia pierscienia zastawki tréjdzielnej. Zgodnie
z aktualnymi wytycznymi dotyczacymi postepowania
w wadach zastawkowych serca, operacja naprawcza pra-
wej zastawki przedsionkowo-komorowej jest korzystna
w duzej niedomykalnosci tej zastawki u chorych
ze wspdtistniejaca wada zastawki mitralnej wymagajaca
operacji (klasa | zalecen, stopien wiarygodnosci danych:
B) [3]. Jednak trudng sytuacje stwarza stan kliniczny, gdy
chory jest juz po wymianie zastawki mitralnej, po plasty-
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ce pierécienia tréjdzielnego, z nawrotem IT. Kiedy i jaka
metoda operowac chorego? Ponizej opisany przypadek
ilustruje trudnosci kliniczne zwiazane z decyzjami tera-
peutycznymi u takich chorych.

Opis przypadku

Chora 62-letnia, po przebytej w dziecifistwie goracz-
ce reumatycznej, w 18. roku zycia miata rozpoznana
stenoze mitralng na tle reumatycznym i wéwczas wy-
konano skuteczng komisurotomie zastawki mitralnej
metoda zamknieta. W 45. roku zycia, po zapaleniu ptuc,
wystapity u chorej nasilone objawy niewydolnosci serca.
W wykonanym wéwczas badaniu echokardiograficznym
stwierdzono progresje wady mitralnej ze Srednim gra-
dientem 6 mmHg, przy powierzchni ujscia ok. 0,9 cm’,
ponadto IT 11°, bez cech nadcisnienia ptucnego. W cew-
nikowaniu prawego serca cisnienie spoczynkowe
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Rycina 1. Projekcja przymostkowa w osi dtugiej.
Obrazowanie 2D i M-mode. Powiekszona prawa
komora (czerwona strzatka), paradoksalny ruch
przegrody miedzykomorowej (PMK)

1
TI/-2/ OMA
2
D Gain = 50

v-m='."'|b$l|'|

Rycina 3. Projekcja koniuszkowa czterojamowa.
Centralna fala zwrotna IV°, wypetniajaca prak-
tycznie caty prawy przedsionek

(W mmHg) wynosito: w kapilarach ptucnych 18/10
(Srednie 13) i wzrosto po azotynie amylu do 30/10
(Srednie 20), w prawej tetnicy ptucnej 34/16 (Sred-
nie 18), w PK 30/6, w prawym przedsionku (PP) 7/2
(Srednie 5); TPR 4,8 j. Wooda, Cl 2,5 [/min/m?. Trzy mie-
sigce pdzniej (w pazdzierniku 1989 r.) w Klinice Chirur-
gii Serca i Naczyh IK CMUJ w Krakowie wykonano pla-
styke zastawki trdjdzielnej sposobem DeVegi, nastep-
nie usunieto skrzepline z lewego przedsionka (LP)
i wszczepiono w ujscie mitralne sztuczna zastawke
Sorin 31M.

W ciggu ostatnich 17 lat chora zgtaszata sie do kon-
troli kardiologicznej w miejscu zamieszkania i regularnie
zazywata zalecane leki: digoksyne, inhibitor konwertazy
angiotensyny, diuretyk tiazydowy, antagoniste aldostero-
nu i doustny lek przeciwzakrzepowy. Od ok. 2 lat u chorej
stopniowo nasilata sie dusznos¢ wdechowo-wydechowa
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Rycina 2. Projekcja koniuszkowa czterojamowa.
Poszerzony pierScien zastawki tréjdzielnej
(czerwona strzatka), powiekszona prawa komo-
ra (PK) i prawy przedsionek (PP)

i zmniejszata tolerancja wysitku. Podczas konsultacji kar-
diologicznej w Poradni Kliniki Choroby Wiencowej IK
CMUJ u chorej stwierdzono II/1ll klase czynnosciowa wg
NYHA, skarzyta sie na uczucie tetnienia w szyi, szum
w uszach i jednostronny niedostuch po stronie prawej.
W badaniu fizykalnym stwierdzono miarowa akcje ser-
ca, 75/min, z charakterystycznym holosystolicznym szme-
rem wzdtuz lewego brzegu mostka, nasilajgcym sie pod-
czas wdechu (objaw Carvalli); dzwiek sztucznej zastawki
mitralnej, nad polami ptuc symetryczny szmer pecherzy-
kowy, poszerzone i tetniace Zzyty szyjne oraz $Sladowe
obrzeki wokot kostek. W kontrolnym badaniu echokardio-
graficznym stwierdzono powiekszone PK i PP (Ryciny 1
i 2.) — PK w projekcji przymostkowe]j w osi dtugiej 30 mm,
powierzchnia przekroju w projekcji koniuszkowej cztero-
jamowej 30 cm?; powierzchnia przekroju PP 36 cm’ — oraz
LP (w projekgji przymostkowej w osi dtugiej 53 mm, po-
wierzchnia przekroju 30 cm?). Grubos¢ i kurczliwosé
(EF=55%) miesnia lewej komory (LK) oraz zastawka aor-
talna i zastawka pnia ptucnego byty prawidtowe. Sztucz-
na zastawka mitralna funkcjonowata prawidtowo, ze
Srednim gradientem przezzastawkowym 4,5 mmHg.
Natomiast zastawka tréjdzielna, po plastyce metoda
DeVegi, ze zwtokniatymi ptatkami, byta istotnie niedomy-
kalna z centralng falg zwrotng IV°® (Rycina 3.) do znacznie
powiekszonego PP Ponadto stwierdzono cofanie sie krwi
do poszerzonej (28 mm), niezapadajacej sie na wdechu,
zyty gtéwnej dolnej i zyt watrobowych (Ryciny 4. i 5.),
przy prawidtowej szerokosci pnia ptucnego (24 mm). Ob-
liczone spoczynkowe cisnienie w tetnicy ptucnej wynosi-
to ok. 42 mmHg (Rycina 6.). Nie stwierdzono istotnej
zmiany cisnienia w tetnicy ptucnej po wysitku fizycz-
nym. W badaniach dodatkowo zwracat uwage nieprawi-
dtowy przeptyw przez poszerzone zyty szyjne (Rycina 7.).
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Rycina 4. Projek-c.ja{ podmostkoWa. Poszerzona
zyta gtéwna dolna (ZGD) i zyty watrobowe (ZW)

[ TR max = 236 misec .
|Pkﬂrﬂi 223 mHy \"‘*

Rycina 6. Przeptyw trOJdZ|elny w badamu dople-
rowskim fali ciggtej

W USG jamy brzusznej stwierdzono powiekszong watro-
be, bez ptynu w jamie otrzewnej. Na podstawie catosci
obrazu klinicznego, wobec braku istotnej zmiany
cisnienia w tetnicy ptucnej po wysitku fizycznym w bada-
niu echokardiograficznym, przy niezbyt nasilonych, ale
charakterystycznych dolegliwosciach, chora zostata za-
kwalifikowana do Scistej grupy obserwacyjnej i leczenia
farmakologicznego, z zaleceniem statej kontroli echokar-
diograficznej w celu monitorowania ewentualnej progre-
sji wady serca

Omowienie

Objawowa, ograniczajaca komfort Zycia IT jest pro-
blemem klinicznym. W opisywanym powyzej przypadku
IT byta wtérna do zaawansowanej stenozy mitralnej
po przebytej goraczce reumatycznej. U chorych z IT ob-
jawy maja gtoéwnie kliniczne cechy niewydolnosci
prawokomorowej. Przezklatkowe badanie echokardio-

Rycina 5. Proj ekqa podmostkowa Zyta gtéwna
dolna (ZGD) nie zapada sie na wdechu, co swiad-
czy 0 znacznym nadcisnieniu ptucnym

Rycma 7. Przep’fyw przez zyty szyjne

graficzne pozwala nieinwazyjnie oceni¢ morfologie
i czynnos¢ zastawek serca. Istotna IT przy prawidtowej
morfologii ptatkow zastawki moze sie pojawi¢ przy ci-
Snieniu skurczowym w tetnicy ptucnej >55 mmHg. Z ko-
lei obecnosé niedomykalnosci przy cisnieniu skurczo-
wym w tetnicy ptucnej <40 mmHg wskazuje raczej
na nieprawidtowosci w budowie zastawki [4]. U naszej
chorej stwierdzilismy poszerzenie pierscienia tréjdziel-
nego, poszerzenie zyty gtéwnej dolnej i zyt watrobo-
wych, co przemawia za istotng niedomykalnoscia. Ana-
liza przeptywu w zytach watrobowych i stwierdzenie
w nich odwréconego przeptywu krwi (objaw ten wyste-
powat u przedstawianej chorej) pozwala z 80% czuto-
Scig stwierdzi¢ istotna IT [1].

W przedstawianym przypadku sztuczna zastawka
mitralna funkcjonuje prawidtowo po 17 latach od wszcze-
pienia. U chorej nawrdcity jednak objawy IT. Okoto 1%
operacji zastawek serca dotyczy zastawki tréjdzielnej,
przy czym powodem 86% z nich jest niedomykal-
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nos¢[1]. W razie wyraznych zmian morfologicznych
w obrebie zastawki trojdzielnej zwykle konieczne jest
zastosowanie bioprotezy lub zastawki mechanicznej
[5]. Nie zaleca sie zabiegu, gdy izolowanej IT towarzy-
szy cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej <60 mmHg
lub jesli nie wystepuja objawy podmiotowe [4]. Opera-
cja wymiany zastawki tréjdzielnej wigze sie z wysoka
Smiertelnoscig okotozabiegowa. Do i wsp. [6] analizo-
wali chorych z wszczepiong izolowang zastawka troj-
dzielng i stwierdzili, ze $miertelnos¢ szpitalna wynosi-
ta 19%. U omawianej chorej, biorgc pod uwage obraz
kliniczny oraz stosunkowo dobra odpowiedzZ na stoso-
wang farmakoterapie (diuretyk, inhibitor konwertazy
angiotensyny, antagonista aldosteronu), po konsultacji
kardiochirurgicznej uwzgledniajacej ryzyko i rokowanie
u chorych po wymianie zastawki tréjdzielnej, obecnie
odstapiono od leczenia operacyjnego. Chora jest
pod stata kontrolg przyklinicznej poradni kardiologicz-
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nej, aby m.in. okresowo, zaleznie od obrazu kliniczne-
go, weryfikowaé wskazania do operacji IT.
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