Chorzy trudni nietypowi/Case reports

Ablacja alkoholowa przegrody miedzykomorowej
u chorej z kardiomiopatia przerostowa zawezajaca
powiklana zwiekszeniem gradientu ci$nien

w drodze odplywu lewej komory

Alcohol ablation of the interventricular septum in a patient with hypertrophic obstructive
cardiomyopathy complicated by an increase in the pressure gradient
in the left ventricular outflow tract. A case report
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Abstract

A case of a 70 year old female with hypertrophic obstructive cardiomyopathy who underwent alcohol ablation of the
interventricular septum, is presented. Following the procedure, the pressure gradient decreased from 120 mmHg to 80 mmHg.
However, 30 minutes after ablation the patients developed hypotension and pulmonary oedema. Echocardiography revealed
a significant systolic anterior movement of the anterior leaflet of the mitral valve and elevated pressure gradient up to 200 mmHg.
The patient underwent urgent surgery (myectomy), followed by the mitral valve replacement with a favourable outcome.
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Wprowadzenie

Ablacja alkoholowa przegrody miedzykomorowej jest
alternatywna wobec interwencji chirurgicznej metoda le-
czenia kardiomiopatii przerostowej z zawezeniem drogi
odptywu lewej komory. Zamkniecie gatezi septalnej poda-
niem alkoholu powoduje martwice unaczynionego przez
nig miesnia i zmniejsza gradient cisnief w drodze odptywu
lewej komory [1]. Niniejszy opis dotyczy przypadku zwiek-
szenia gradientu cisnien w drodze odptywu lewej komory
zaobserwowanego u chorej bezposrednio po zabiegu abla-
cji, przeprowadzonej dalszej diagnostyki i leczenia.

Opis przypadku
Chora w wieku 70 lat zostata przyjeta do Kliniki
Choréb Serca i Naczyn CM UJ w Krakowie w celu dalsze-
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go leczenia. Rozpoznano u niej kardiomiopatie przero-
stowa zawezajaca droge odptywu lewej komory. W ba-
daniu echokardiograficznym stwierdzono masywny
przerost miesnia lewej komory: grubos¢ przegrody mie-
dzykomorowej w rozkurczu wynosita 28 mm (Rycina 1.).
Spoczynkowy gradient cisnien w drodze odptywu lewej
komory wynosit 130 mmHg (Rycina 2.). Wysoki gradient
cisnien w drodze odptywu lewej komory potwierdzono
podczas badania inwazyjnego. W spoczynku gradient
cisnief wynosit 120 mmHg, cisnienie skurczowe w le-
wej komorze 240 mmHg (Rycina 3.). Gradient poekstra-
systoliczny wynosit 200 mmHg, cisnienie skurczowe
w lewej komorze po skurczu dodatkowym komoro-
wym 340 mmHg (Rycina 4.).

Aby stwierdzi¢, czy u badanej chorej istnieje gataz sep-
talna unaczyniajaca przerosniety miesieh przypodstawnej
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Rycina 1. Obraz serca przedstawianej chorej
w projekcji przymostkowej w osi dtugiej. Gru-
bos¢ przegrody miedzykomorowej w rozkurczu
wynosi 28 mm (strzatka)
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Rycma 3. Inwazyjny pomiar gradientu cisnief
w drodze odptywu lewej komory. Gradient spo-
czynkowy wynosi 120 mmHg, cisnienie skurczo-
we w lewej komorze 240 mmHg

Rycina 5. Gatezie septalne odchodzace od tetni-
cy miedzykomorowej przedniej (LAD) uwidocz-
nione u przedstawianej chorej (strzatki)
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Rycina 2. Pomiar gradientu cisnien w drodze od-

ptywu lewej komory przed zabiegiem ablacji
LVOT — gradient cisnien w drodze odptywu lewej komory, IM — fala
zwrotna mitralna
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Rycma 4. Po skurczu dodatkowym komorowym
cisnienie skurczowe w lewej komorze wynosi
340 mmHg

czesci przegrody miedzykomorowej, wykonano badanie
koronarograficzne. Zaobserwowano dwie gatezie septalne
odchodzace od tetnicy miedzykomorowej przedniej (Ryci-
na 5.). W celu oceny obszaru unaczynienia obu gatezi sep-
talnych podano do nich kontrast echokardiograficzny
(Levovist). Po podaniu kontrastu do gatezi proksymalnej
stwierdzono jego gromadzenie w przypodstawnej czesci
miesnia przegrody miedzykomorowej od strony prawej
komory (Rycina 6A). Po podaniu kontrastu do gatezi dy-
stalnej zaobserwowano kontrastowanie dystalne]j czesci
watu miesniowego na catej jego szerokosci (Rycina 6B.).
Nastepnie do kazdego z perforatoréw wprowadzono
cewnik z balonem w celu diagnostycznego zamkniecia
przeptywu krwi w perforatorach na 10 min i zmierzenia
spadku gradientu cisnien. Po inflacji balonu w perforatorze
proksymalnym nie stwierdzono istotnego obnizenia gra-
dientu cisnien. Inflacja balonu w perforatorze dystalnym
spowodowata obnizenie gradientu ci$nien o 40 mmHg
(gradient wyjéciowy 120 mmHg, po 10 min inflacji balo-
nu 80 mmHg). Wobec powyzszego zadecydowano o wy-
konaniu zabiegu ablacji dystalnego perforatora, podajac
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Rycina 6. Obraz serca w projekgji czterojamowej koniuszkowej. A — po podaniu kontrastu echokardiograficzne-
go do perforatora proksymalnego stwierdzono jego gromadzenie w przypodstawnej czesci przegrody miedzy-
komorowej od strony prawej komory. B — po podaniu kontrastu do perforatora dystalnego uwidoczniono kon-
trastowanie dystalnej czesci watu miesniowego na catej szerokosci. Obszar przerosnietego watu miesniowego

otoczono biata linig

do niego dystalnie od balonu 2,5 ml czystego alkoholu.
Po zabiegu ablacji obserwowano uniesienie odcinka ST
w EKG w odprowadzeniach przedsercowych, gradient
w drodze odptywu lewej komory wynosit 80 mmHg
(Rycina 7.). Kontrolna koronarografia uwidocznita kikut
ablowanego perforatora (Rycina 8.).

Po 30 min od zakoficzenia zabiegu ablacji stan chorej
ulegt znacznemu pogorszeniu, stwierdzono szybko nara-
stajace objawy ostrej niewydolnosci lewokomorowej
z zastojem ptucnym i rozwijajacym sie obrzekiem ptuc,
przy obnizeniu cisnienia tetniczego krwi do 100 mmHg.
W wykonanym ponownie badaniu echokardiograficz-
nym zaobserwowano nasilone zawezenie drogi odpty-
wu lewej komory powodowane przez proksymalna, nie-
ablowana czes¢ przegrody miedzykomorowej z istot-
nym ruchem skurczowym przedniego ptatka mitralne-
go w kierunku przegrody — objawem SAM (Rycina 9A.).
Spoczynkowy gradient skurczowy cisnied w drodze

I80 mmHg

w drodze odptywu lewej komory po zabiegu
ablacji. Gradient cisnien wynosi 80 mmHg

odptywu lewej komory ulegt zwiekszeniu do 200 mmHg
(Rycina 9B.), a wiec do wartosci znacznie przewyzszaja-
cej stan sprzed ablacji.

W zwiazku z nasilajacymi sie objawami zespotu ma-
tego rzutu do leczenia wtaczono aminy presyjne. Wo-
bec braku poprawy stanu chorej implantowano elektro-
de endokawitarng do lewego przedsionka oraz do le-
wej komory, rozpoczynajac stymulacje dwujamowa
z krétkim czasem opdznienia przedsionkowo-komoro-
wego. Zastosowanie stymulacji dwujamowej spowodo-

Rycina 8. Obraz koronarograficzny po zabiegu
ablacji. Widoczny kilkut ablowanego perforato-
ra (czarna strzatka) oraz niezmieniony obraz
perforatora proksymalnego (biata strzatka)
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Rycina 9. Badanie echokardiograficzne przeprowadzone 45 min po zabiegu ablacji. A — uwidoczniono istot-
ny SAM (strzatka), B — gradient cisniefi w drodze odptywu lewej komory zwiekszyt sie do 200 mmHg

wato poprawe wydolnosci chorej oraz nieznaczne obni-
zenie gradientu cisnien w drodze odptywu lewej komo-
ry. W 3. dobie po zabiegu ablacji doszto jednak do na-
padu migotania przedsionkéw, co uniemozliwito dalsze
leczenie stymulatorem. Podjeto kilkakrotne proby przy-
wrocenia rytmu zatokowego kardiowersjg elektryczng,
ktore okazaty sie nieskuteczne. Zadecydowano zatem
o kwalifikacji chorej do leczenia chirurgicznego: usunie-
cia czesci watu mieSniowego oraz wymiany zastawki
mitralnej na sztuczng ze wzgledu na istotny SAM ptat-
kow mitralnych.

Zabieg operacyjny przeprowadzono w Klinice Chi-
rurgii Serca, Naczyn i Transplantologii CM UJ w Krako-
wie. Przebieg zabiegu monitorowano echokardiografig

Rycina 10. Obraz serca u przedstawianej chorej
otrzymany przed zabiegiem operacyjnym. Echo-
kardiografia przezprzetykowa, projekcja na dro-
ge wyptywu lewej komory. Widoczne wpuklanie
sie proksymalnej czesci przegrody miedzyko-
morowej zwezajace droge wyptywu lewej ko-
mory (czarna strzatka) oraz zmniejszenie gru-
bosci przegrody w miejscu wykonywanej ablacji
(biata strzatka)
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przezprzetykowa. Przed zabiegiem potwierdzono istot-
ne zwezenie drogi odptywu lewej komory przez wpu-
klajacy sie miesien proksymalnej czesci przegrody. Uwi-
doczniono jednoczesnie zmniejszong grubos¢ przegro-
dy w miejscu wykonanej ablacji (Rycina 10.).
Pierwszym etapem zabiegu byto usuniecie czesci
watu miesniowego przegrody miedzykomorowej. Kon-
trola echokardiograficzna wykonana po odtaczeniu
krazenia pozaustrojowego nie wykazata jednak istot-
nego zmniejszenia gradientu w drodze wyptywu lewej
komory, co zwigzane byto z istniejacym wcigz SAM
ptatkéw mitralnych. W zwiazku z tym w drugim eta-
pie zabiegu wymieniono zastawke mitralng na sztucz-
na. Po ponownym odtaczeniu krazenia pozaustrojo-
wego stwierdzono obnizenie gradientu cisnien w dro-
dze wyptywu lewej komory do 15 mmHg. Kontrolne
badania echokardiograficzne przeprowadzone w ko-
lejnych dobach po zabiegu potwierdzity prawidtowy
gradient cisnien w drodze odptywu (Rycina 11.).

Omoéwienie przypadku

Ablacja alkoholowa przegrody miedzykomorowej
stanowi — obok farmakoterapii i leczenia chirurgicznego
— podstawowa metode leczenia chorych z kardiomiopa-
tig przerostowa. Wyniki leczenia sg dobre, a zabieg bez-
pieczny. W podsumowaniu swoich doswiadczef opubli-
kowanych w Journal of American College of Cardiology
w 2004 r. [2] Hess i Sigwart stwierdzaja, ze procedura
ablacji alkoholowej jest bezpieczniejsza niz leczenie chi-
rurgiczne, a czestos¢ powaznych powiktan (tamponada
serca, przeciek miedzykomorowy) niska. Najczesciej ob-
serwowanym powiktaniem jest blok przedsionkowo-ko-
morowy, pojawiajacy sie podczas zabiegu u ok. 30%
chorych. Trwaty blok przedsionkowo-komorowy III stop-
nia wystepuje u mniej niz 10% chorych. Autorzy zwraca-
ja jednak uwage na brak badan z randomizacja poréw-
nujacych leczenie chirurgiczne i ablacje alkoholowa.
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Rycina 11. Obraz serca w projekcji przymostkowej w osi dtugiej oraz pomiar gradientu cisnief w drodze od-
ptywu lewej komory po zabiegu operacyjnym. A — widoczna jest poszerzona droga odptywu lewej komory
o szerokosci 15 mm w skurczu, gradient w drodze odptywu lewej komory wynosi 6 mmHg; B — widoczne
liniowe pionowe echa wywotane ruchem dysku sztucznej zastawki

Opisany przypadek wskazuje na ograniczenia metody
ablacji oraz koniecznos¢ jej wykonywania w zabezpiecze-
niu chirurgicznym. Wykonanie zabiegu ablacji jest mozli-
we jedynie u chorych, u ktérych stwierdza sie obecnosé
perforatora unaczyniajacego przerosnieta przypodstaw-
na czest przegrody. Przeciwwskazaniem do ablacji jest
stwierdzenie kontrastowania sie wolnej Sciany lewej lub
prawej komory po podaniu kontrastu echokardiograficz-
nego do perforatora. Faber i wsp. [3] podaja, ze wyniki ba-
dania echokardiograficznego wykonanego podczas zabie-
gu istotnie zmieniaja jego przebieg (zmiana ablowanego
perforatora, zaniechanie zabiegu) u 17% chorych.

Nalezy podkresli¢, ze u chorych z mniejszym przero-
stem przegrody, u ktérych obserwuje sie istotny SAM
ptatkdw mitralnych, decyzja o wyborze metody leczenia
jest trudna. Przesuniecie ptatkéw mitralnych w okresie
skurczu w strone przegrody miedzykomorowej powodu-
je powstanie niedomykalnosci mitralnej z nastepnym
powiekszeniem lewego przedsionka. Plastyka lub wy-
miana zastawki mitralnej moze stanowi¢ metode lecze-
nia z wyboru w tej grupie chorych. U przedstawianej
chorej usuniecie czesci watu miesSniowego podczas za-
biegu chirurgicznego nie powodowato zmniejszenia gra-
dientu cisnien w drodze odptywu lewej komory ze wzgle-
du na wspétistniejacy SAM ptatkéw mitralnych. Dopiero
wymiana zastawki mitralnej, a tym samym likwidacja
SAM, spowodowata przywrécenie prawidtowego gra-
dientu cisnien. Zwolennicy ablacji wskazuja jednak, ze
zmniejszenie grubosci przegrody miedzykomorowej pod-
czas ablacji powoduje spadek gradientu cisnien w drodze
odptywu lewej komory, zmniejszajac takze SAM ptatkéw
mitralnych i nasilenie niedomykalnosci mitralnej.

Wobec braku mozliwosci zastosowania u prezento-
wanej chorej skutecznej farmakoterapii po zabiegu abla-
cji zastosowano stymulacje przedsionkowo-komorowa,
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a nastepnie leczenie chirurgiczne. Zabieg operacyjny byt
postepowaniem koniecznym, aczkolwiek obarczonym
duzym ryzykiem ze wzgledu na ciezki stan ogblny z obja-
wami masywnego obrzeku ptuc. Autorzy niniejszego do-
niesienia wykazali, ze u chorych z dominujagcym SAM
ptatkéw mitralnych umieszczenie cewnika w lewej ko-
morze zmniejsza gradient w drodze odptywu lewej ko-
mory, poniewaz przedni ptatek mitralny opiera sie o cew-
nik, nie obturujac drogi odptywu [4]. Jest prawdopodob-
ne, ze taki sposéb postepowania zastosowany na kilka
godz. przed zabiegiem operacyjnym mogtby doprowa-
dzi¢ do poprawy stanu ogélnego i zmniejszenia nasilenia
obrzeku ptuc, co zmniejszytoby ryzyko zabiegu.

Przezskérna ablacja alkoholowa przegrody miedzy-
komorowej pozostaje jedna z gtéwnych metod leczenia
chorych z kardiomiopatia przerostowa zawezajaca, jest
tez zabiegiem o niskim ryzyku i wysokiej skutecznosci.
Niniejszy przypadek Swiadczy jednak o mozliwosci wy-
stapienia trudnych do przewidzenia powiktan i koniecz-
nosci posiadania specjalistycznej aparatury, wiacznie
z zabezpieczeniem kardiochirurgicznym.
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