Chorzy trudni typowi/Case report
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Abstract

We present a case of a 61-year-old female who was admitted to the hospital with symptoms of congestive heart failure.
Diagnosis of arteriovenous fistula was suggested by the echocardiographic signs of high-output state and a continuous murmur
heard especially close to the surgical scar from an intervention on the L,-Ls disc that the patient had undergone eight months
before. Aortography confirmed arteriovenous fistula between the right common iliac artery and inferior vena cava. After surgical

closure of the fistula, normal cardiac function was restored.
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Wstep

Powiktania naczyniowe w chirurgii dyskéw ledzwio-
wych s3a niezwykle rzadkie. Ich czestos¢ szacuje sie
na 1-5 przypadkéw na 10 tys. operacji [1]. W zaleznosci
od rozlegtosci uszkodzenia naczyh objawy moga sie poja-
wiaé tuz po operacji lub z wielomiesiecznym, a nawet
wieloletnim opéznieniem. Wczesng manifestacja zwiaza-
na z wysoka smiertelnoscia jest wstrzas spowodowany
peknieciem duzego naczynia w przestrzeni zaotrzewno-
wej [2]. Do nastepstw pézniejszych zalicza sie tetniaki
rzekome i przetoki tetniczo-zylne. Przetoki tetniczo-zylne
powstaja najczesciej po operacji na poziomie dyskéw
L,~Ls i dotycza w wiekszosci prawej tetnicy biodrowej
wspdlnej i zyty czczej dolnej [3]. Konsekwencjg istnienia
przetoki jest rozwdj niewydolnosci krazenia i/lub zakrze-
picy zylnej lub tetniczej. Leczeniem z wyboru jest zabieg
chirurgiczny.
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Opis przypadku

Chora w wieku 61 lat, z rozpoznana przed 5 laty cu-
krzyca typu 2, od roku leczona insuling, po przebytej
przed 5 laty cholecystektomii z powodu kamicy, z rozpo-
znanym przed rokiem guzkiem lewego ptata tarczycy, zo-
stata skierowana na nasz oddziat z powodu narastajacej
dusznosci spoczynkowej, wymiotéw, b6léw brzucha oraz
ubytku masy ciata — 8 kg w ciggu miesiagca.

Przed 8 mies. chora byta operowana z powodu prze-
pukliny jadra miazdzystego dyskéw L,—Ls, Ls=S;. W 6. do-
bie po operacji pojawity sie béle w nadbrzuszu, wzdecia,
wymioty trescig pokarmowa oraz nadcisnienie tetnicze
do 260/50 mmHg, a nastepnie niewielkie obrzeki pod-
udzi, dusznosé spoczynkowa i z6tte zabarwienie powtok.
W badaniach laboratoryjnych stwierdzono podwyzszenie
aktywnosci enzyméw watrobowych (GOT 110,6 U/,
GPT 77,4 U/|, GGTP 63 U/) oraz leukocytoze (23,5 tys./ml)
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i niedokrwistosé (erytrocyty 2,95 min/ml, hemoglobi-
na 8,6 mg%, hematokryt 25,8%). Wykonano badanie ul-
trasonograficzne jamy brzusznej, ktére poza istniejaca
juz wczesniej mata torbiela w rzucie jajnika prawego
(10,9 mm) nie ujawnito zadnych nieprawidtowosci. Chora
przekazano na oddziat choréb zakaznych, gdzie wyklu-
czono wirusowe zapalenie watroby i rozpoznano zapale-
nie drég zétciowych z towarzyszacym odczynem ze stro-
ny watroby. Po zastosowaniu antybiotykéw (ampicylina,
metronidazol) i lekéw moczopednych wyniki badaf bio-
chemicznych wrécity do normy, znormalizowato sie
cisnienie tetnicze i ustapity obrzeki obwodowe. Chora
wypisano do domu z zaleceniem stosowania lekéw: insu-
lina Mixtard 30HM, furosemid, spironolakton.

Po 3 mies. chora w stanie ciezkim — z dusznoscig spo-
czynkowa, obrzekami podudzi, wodobrzuszem i nadcis-
nieniem tetniczym — trafita na oddziat gastroenterolo-
giczny. Nad catym sercem wystuchiwano wéwczas gtosny
szmer opisywany jako skurczowy, promieniujacy do ple-
céw. Na zdjeciu RTG klatki piersiowej stwierdzono naczy-
niowe poszerzenie wnek obu ptuc i powiekszenie sylwet-
ki serca. Echokardiograficznie rozpoznano niedomykal-
nos¢ zastawki mitralnej i ptyn w worku osierdziowym,
a badanie ultrasonograficzne brzucha ujawnito powiek-
szenie watroby i obecnos¢ ptynu w jamie otrzewnowej
oraz miedzy petlami jelit. Wyniki badanh biochemicznych
tym razem nie odbiegaty od normy. Za przyczyne dekom-
pensacji krazenia uznano nadcisnienie tetnicze i niedo-
mykalnos¢ zastawki mitralnej. W leczeniu stosowano
diuretyki, naparstnice, inhibitor ACE i kardioselektywny
beta-bloker; uzyskano poprawe stanu klinicznego chorej.
Zalecono stosowanie w domu ww. lekow.

Po kilku dniach w badaniu echokardiograficznym wy-
konanym przez kardiologa stwierdzono niepowiekszong
lewag komore (LV) o prawidtowej funkcji globalnej, z za-
znaczonym przerostem koncentrycznym Scian (przegroda
miedzykomorowa — 12,5 mm, éciana tylna LV — 12 mm),
powiekszenie prawej komory (28 mm) z relatywna niedo-
mykalnoscig zastawki tréjdzielnej (+/++) oraz wolny ptyn
w worku osierdziowym nad $ciang dolng (13/5 mm).
Utrzymano dotychczasowe leczenie.

W ciggu nastepnych miesiecy kobieta byta jeszcze
4-krotnie hospitalizowana na oddziale gastroenterologicz-
nym, za kazdym razem z powodu dolegliwosci brzusznych
(bdle brzucha, wymioty), objawéw prawokomorowej nie-
wydolnosci krazenia i nadcisnienia tetniczego z duza am-
plitudg skurczowo-rozkurczowg (200/65, 230/70 mmHg).
W badaniach laboratoryjnych stwierdzano hiperbilirubi-
nemie (do 6,2 mg%), podwyzszong aktywnos¢ enzymow
watrobowych (GOT do 253 U/|, GPT do 170 U/l) oraz leu-
kocytoze (do 12 900).

Przy przyjeciu na nasz oddziat chora byta w stanie
srednio ciezkim, z widoczng dusznoscig spoczynkowa,
ptytkim oddechem 20/min, suchg i lekko zazétcona ské-
ra, sinica palcéw dtoni i stép, przekrwieniem spojowek
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oraz niewielkimi obrzekami wokét kostek i podudzi.
Stwierdzono tetno miarowe 106/min, dobrze wypetnione
i chybkie oraz tetnienie zyt szyjnych do wysokosci kata
zuchwy przy utozeniu pod katem 45°. Cisnienie tetnicze
na obu ramionach byto podwyzszone — 180/60 mmHg.
Nad cata klatka piersiowa i wzdtuz kregostupa piersiowe-
go styszalny byt szmer ciagty (4/6), gtosniejszy w fazie
skurczu. Drugi ton serca byt rozdwojony.

Brzuch byt wysklepiony nieco powyzej klatki piersio-
wej, wzdety. Watroba o prawidtowej konsystencji, wysta-
wata 2 ¢cm ponizej tuku zebrowego. W EKG stwierdzono
przyspieszony rytm zatokowy 106/min i cechy przecigze-
nia LV. Zdjecie RTG klatki piersiowej ujawnito w catosci
wiekszy cien serca. W gazometrii stwierdzono hipoksemie
(72,6 mmHg), a w badaniach laboratoryjnych nieznacznie
zwiekszone stezenie bilirubiny catkowitej (3,11 mg%),
kreatyniny (1,22 mg%) i glukozy (140 mg%) w surowicy
krwi. Podwyzszone byto takze stezenie TSH przy prawidto-
wych stezeniach fT3 i fT4. Ponadto wykryto biatkomocz
i cukromocz ze znaczng erytrocyturig i leukocyturig. Po-
szukujac przyczyny niewydolnosci krazenia, wykonano
badanie echokardiograficzne, ktére ujawnito serce wybit-
nie hiperkinetyczne, ze znacznie wzmozonym naptywem
do lewego przedsionka, oraz Sredniego stopnia nadcis-
nienie ptucne (skurczowe ci$nienie w tetnicy ptucnej
55-60 mmHg) i relatywna niedomykalnos¢ tréjdzielng
(maksymalny gradient skurczowy 48 mmHg). Wyliczony
przeptyw ptucny wynosit 8 [/min, a systemowy 5,8 |/min
(Qp:Qs=1,4:1). W badaniu echokardiograficznym przez-
przetykowym wykluczono przeciek wewnatrzsercowy
i droznos¢ przewodu Botalla, nie wyjasniono natomiast po-
chodzenia szmeru skurczowo-rozkurczowego. Dopiero do-
ktadniejsze badanie fizykalne pozwolito zauwazy¢, ze gtos-
nos¢ szmeru narasta w dole klatki piersiowej, osigga mak-
simum w $rédbrzuszu i zndw maleje, promieniujac do pra-
we]j pachwiny, natomiast przy ostuchiwaniu plecéw szmer
osiggat maksimum w okolicy ledzwiowej. W tej sytuacji
zdecydowano sie na wykonanie aortografii, w ktdrej wy-
kazano obecnos¢ szerokiej na ok. 1,5 cm przetoki miedzy
tetnica biodrowa wspdlng prawa a zyta czcza dolng z po-
szerzeniem tej zyty do 6 cm. Chora zakwalifikowano
do operacji angiochirurgicznej i przekazano na oddziat
chirurgii naczyniowe] tutejszego szpitala, gdzie zaszyto
przetoke, stosujac wstawke aortalno-biodrowg z protezy
dakronowej. W wykonanym 20 dni po operacji echokardio-
gramie stwierdzono normokinetyczng LV o dobrej funkcji
i wyraznie nizsze skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej
(36 mmHg). Chora opuscita szpital w dobrym stanie, nie
wymagata leczenia nasercowego ani moczopednego. Wo-
bec stwierdzonego zaburzenia funkcji tarczycy zalecono je-
dynie ambulatoryjng konsultacje endokrynologiczna.

Dyskusja
Przedstawiony przypadek zwraca uwage na kilka in-
teresujacych zagadnien. Po pierwsze, przypomina o ist-
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nieniu i réznicowaniu niewydolnosci krazenia z duzym
rzutem serca. Po drugie, prezentuje rzadkie powiktanie
neurochirurgicznej operacji na dyskach ledZzwiowych,
a po trzecie, moze najwazniejsze, pokazuje, jak wazne
i czasem decydujace jest doktadne zebranie wywiadu
i badanie fizykalne.

Niewydolnos¢ serca z duza pojemnoscia minutowa
wystepuje stosunkowo rzadko i jest zwykle zwigzana ze
stanem krazenia hiperkinetycznego (niedokrwistos¢,
nadczynnos¢ tarczycy, cigza, choroba Pageta, przetoka
tetniczo-zylna, bakteriemia). Krazenie hiperkinetyczne
nie oznacza niewydolnosci krazenia, ale jest to stan, kté-
ry w sprzyjajacych okolicznosdciach (dtugo utrzymujacy
sie wzrost zapotrzebowania tkanek na tlen lub wspétist-
niejaca choroba serca) moze prowadzi¢ do wystgpienia
objawéw niewydolnosci serca. W przeciwienstwie
do skurczu naczyh obserwowanego w wypadku niewy-
dolnosci serca z mata pojemnoscia minutowa, niewydol-
nos¢ serca z duza pojemnosciag minutowa wiaze sie z roz-
szerzeniem naczyh: chory ma ciepta i zaczerwieniona
skore, a tetno jest chybkie.

U naszej pacjentki przyczyna niewydolnosci serca
byta jatrogenna, obwodowa przetoka tetniczo-zylna.
Obecnos¢ przetoki powoduje poczatkowo zwiekszenie
naptywu krwi zylnej do serca i w nastepstwie zwiek-
szenie rzutu serca. W p6zniejszym okresie duzego prze-
cieku krwi przez przetoke dochodzi do powiekszenia
serca i poszerzenia tetnicy oraz zyt potozonych proksy-
malnie w stosunku do przetoki. Wokot przetoki tworzy
sie sie¢ naczynh krazenia obocznego. Cisnienie tetnicze
stopniowo wzrasta, zwieksza sie amplituda tetna
Przy duzych przetokach rozwija sie niewydolnos¢ kra-
zenia [4]. W badaniu fizykalnym chorego z obwodowa
przetoka tetniczo-zylna stwierdza sie zwiekszong am-
plitude tetna z zywym szyjnym i obwodowym tetnie-
niem naczyn. Skéra nad przetoka jest cieplejsza,
a ucisk na okolice przetoki w wiekszosci przypadkow
powoduje odruchowe zwolnienie akcji serca (objaw
Branhama) i wzrost ci$nienia tetniczego. Cecha bardzo
charakterystyczng dla przetoki tetniczo-zylnej jest
obecnos¢ ciggtego szmeru skurczowo-rozkurczowego,
najgtosniejszego ponad przetoka.

W opisywanym przypadku przetoka byta na tyle duza,
ze objawy ostrej prawokomorowej niewydolnosci serca
rozwinety sie w ciggu 6 dni po operacji i zostaty btednie
zinterpretowane jako schorzenie watroby i drég z6tcio-
wych. O tym, jak trudno oderwa¢ sie od postawionego
na wstepie rozpoznania, Swiadczy 6 kolejnych hospitali-
zacji na oddziatach gastroenterologicznych, gdzie — mimo
wydawatoby sie ksigzkowych objawdw — nie podejrzewa-
no obecnosci przetoki i nie wyjasniono przyczyn ciezkiej
prawokomorowej niewydolnosci serca; takze na naszym
oddziale nie od razu wpadlismy na wtasciwy trop.

Wydaje sie, ze kluczowa przyczyna wielokrotnie po-
stawionej nieprawidtowej diagnozy byto niedoktadne ba-

danie fizykalne i nierozpoznanie gtosnego, ciagtego
szmeru skurczowo-rozkurczowego (opisywano szmer ja-
ko skurczowy), ktérego natezenie byto najwieksze wcale
nie nad sercem, lecz nad blizng pooperacyjna. Wtasciwa
interpretacja fenomenu ostuchowego i wywiad umozliwi-
tyby, niemal bez dodatkowej diagnostyki, postawienie
trafnej diagnozy.

Warto chyba w tym miejscu poswieci¢ pare zdan
na oméwienie ,bohatera” tego artykutu, czyli szmeru
ciggtego. Po raz pierwszy szmer ciagty zostat opisany
w 1847 r. przez Williamsa w London Medical Gazette. Byt
zwigzany z obecnoscig przetrwatego przewodu tetnicze-
go. Williams pierwszy uzyt okreslenia ,szmer ciagty”
i scharakteryzowat ten szmer jako ,towarzyszacy pierw-
szemu tonowi... i przedtuzajacy sie do tonu drugiego bez
przerwy przed rozpoczeciem drugiego tonu” [5]. W 1900 r.
George Gibbson byt bardziej doktadny i napisat o szmerze
ciagtym, Ze zaczyna sie delikatnie po pierwszym tonie
w fazie skurczu, narasta i osigga maksimum tuz
przed i tuz po drugim tonie, a nastepnie stopniowo zani-
ka w fazie rozkurczu. Jest szorstki i drzacy [6]. Tak pozo-
stato do dzi$ — szmer nazywamy ciagtym, jesli trwa bez
przerwy na drugi ton serca, niezaleznie od tego, czy jest
styszalny podczas pierwszego tonu, czy nie. Szmery ciggte,
inaczej zwane maszynowymi, zwykle sa zwigzane z pota-
czeniami aortalno-ptucnymi, z potaczeniami tetniczo-zyl-
nymi oraz z zaburzeniami w przeptywie zylnym i tetni-
czym. Nieprawidtowe potaczenia tetniczo-zylne moga by¢
wrodzone lub nabyte. Nabyte sg zwigzane gtéwnie z za-
biegami operacyjnymi lub urazami. Do wrodzonych zali-
czamy: przetrwaty przewdd tetniczy, przetoki tetnic wien-
cowych do prawego serca lub tetnicy ptucnej, przetoki
zatoki Valsalvy do prawego serca, odejécie lewej tetnicy
wiencowej od tetnicy ptucnej. Obecnie chyba najtatwiej
ustysze¢ szmer ciagty u chorych hemodializowanych z wy-
tworzong przetoka tetniczo-zylna.
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