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Ustawiczny czestoskurcz komorowy u chorego
z istotnym zwezeniem lewego ujScia tetniczego:
wyleczenie za pomoca operacji kardiochirurgiczne;j

Incessant ventricular tachycardia in a patient with a severe aortic stenosis succesfuly treated
by cardiac surgery
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Wstep wadzenia przetykowego (obecne rozkojarzenie przed-
sionkowo-komorowe) rozpoznano VT (Rycina 1.). Badanie

Zwezenie lewego ujscia tetniczego jest obecnie naj-
czestsza nabyta wada zastawkowa serca. Historie natu-
ralng tej wady charakteryzuje dtugi okres bezobjawowy,
kiedy ryzyko nagtej Smierci sercowej jest bardzo niskie.
Ryzyko to rosnie do 8-34% u chorych objawowych
[1-3]. Do istotnych objawéw tej wady naleza dusznos,
dusznica bolesna i/lub omdlenie. Gtéwna przyczyna na-
gtej Smierci s3 ztosliwe komorowe zaburzenia rytmu
serca — czestoskurcz komorowy (VT) i/lub migotanie
kom6r, najczesciej jako wyraz uposledzonej funkcji
skurczowej lewej komory. Rzadko VT moze by¢ pierw-
szym objawem zaawansowanego zwezenia zastawki
aortalnej. Przedstawiony przypadek jest przyktadem ta-
kiego ujawnienia choroby, lecz takze dowodzi skutecz-
nosci przyczynowego leczenia niektérych arytmii serca.

Opis przypadku =

Mezczyzna w wieku 58 lat z wieloletnim nadcisnie- Rycina 1. Szybki niemiarowy czestoskurcz z sze-
niem tetniczym (leczony amlodyping) zostat przyjety rokimi zespotami RS o morfologii jak w bloku le-
do szpitala specjalistycznego w trybie nagtym z powodu wej odnogi peczka Hisa. Na podstawie zapisu
trwajacego od tygodnia kotatania serca ze stopniowym, z elektrody wewnatrzprzetykowej (oe), w opar-
istotnym pogorszeniem wydolnosci wysitkowej. W EKG ciu o obraz catkowitego rozkojarzenia przed-
stwierdzono niemiarowy czestoskurcz z szerokimi zespo- sionkowo-komorowego z wolng miarowg cze-
tami QRS o czestosci do 160/min i morfologii jak w bloku stoscig elektryczng przedsionkéw rozpoznano
lewej odnogi peczka Hisa. Dzieki rejestracji EKG z odpro- czestoskurcz komorowy
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Rycina 2. Badanie echokardiograficzne: goéra
— projekcja 5-jamowa, widoczne istotne kalcyfi-
kacje w obrebie zastawki aortalnej, dot — reje-
stracja przeptywu przez zastawke aortalng me-
toda Dopplera ciggtego — zmienna wartos¢
predkosci przeptywu w wyniku niedostateczne-
go obcigzenia wstepnego jako nastepstwo réz-
nych dtugosci cykli czestoskurczu komorowego.
Maksymalna predkos¢ przeptywu 5,2 m/s

echokardiograficzne wykazato istotne zwezenie zastaw-
ki aortalnej. Podjeto farmakologiczne leczenie antyaryt-
miczne (lidokaina, amiodaron, bisoprolol, werapamil, po-
tas, magnez), uzyskujac jedynie bardzo krétkotrwale po-
wrét rytmu zatokowego. Werapamil spowodowat przy-
spieszenie VT do 200/min i spadek cisnienia tetniczego.
Po 6 dniach chorego przekazano do | Kliniki Kardiologii
w Katowicach.

Przy przyjeciu chory skarzyt sie na niewielka dusz-
nos¢ spoczynkowa, ale jego stan ogblny oceniono jako
dos¢ dobry. W badaniu przedmiotowym stwierdzono nie-
miarowy rytm serca 160/min, szmer skurczowy najgto-
Sniejszy nad podstawa serca, cisnienie tetnicze 110/70,
jednak bez objawéw niewydolnosci serca. EKG potwier-
dzit obecnosé VT o czestosci 160/min, identycznego jak
w poprzednim szpitalu. Rozpoznano ustawiczny VT.
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Rycina 3. Badanie elektrokardiograficzne wyko-
nane w 5. dobie po zabiegu kardiochirurgicznym.
Rytm zatokowy miarowy o czestosci 74/min, ce-
chy przeciazenia lewej komory

Badanie echokardiograficzne potwierdzito obecnosé
krytycznego zwezenia zastawki aortalnej z istotnymi
zwapnieniami pierscienia i ptatkéw (Rycina 2.). Badanie
metoda Dopplera spektralnego wykazato maksymalna
predkos¢ przeptywu przez zastawke aortalng 5,2 m/s,
a maksymalny gradient 110 mmHg. Wyznaczone z réw-
nania ciggtosci pole powierzchni ujscia aortalnego wy-
niosto 0,6 ¢cm’. Stwierdzono tez miernie uposledzong
funkcje skurczowa lewej komory pod postacia uogélnio-
nej hipokinezy z frakcja wyrzutowa (LVEF) 40%. Wymiar
rozkurczowy i skurczowy lewej komory wynosity odpo-
wiednio 57 mm i 36 mm, a wymiar rozkurczowy prze-
grody miedzykomorowej i tylnej éciany 17 mm i 13 mm.

W badaniach laboratoryjnych wykazano niewielki
wzrost markeréw martwicy miesnia sercowego: tropo-
nina | = 1,76 ng/ml (norma <0,1), CKMB - 29 U/l (nor-
ma 0-25 Ul/1).

Podjeto decyzje o natychmiastowej kardiowersji
elektrycznej. Zastosowano prad dwufazowy z ener-
gia 100, 150 i 200 J, nie uzyskujac ustapienia VT, a jedy-
nie przejsciowe zwolnienie czestosci rytmu do 130/min.
Rozpoczeto intensywne leczenie amiodaronem i.v. (1800
mg w 1. dobie) bez wiekszego efektu — czestoskurcz
utrzymywat sie, cho¢ okresowo zwalniat do ok. 140/min.
W 2. dobie, wobec pogarszania sie stanu chorego (obja-
wy niewydolnosci lewokomorowej), wykonano korona-
rografie, stwierdzajac krytyczne (70%) zwezenie w tetni-
cy miedzykomorowej przedniej. Ze wzgledu na stan kli-
niczny: istotne ciasne zwezenia lewego ujscia tetnicze-
go, wspétistniejaca chorobe wiefcowa i ustawiczny,
oporny na farmako- i elektroterapie VT, wspélnie z kar-
diochirurgiem (prof. Andrzejem Bochenkiem), zakwalifi-
kowano chorego do natychmiastowe]j operacji.

Chorego z VT, z utrzymanym wlewem z amiodaro-
nem, przekazano na blok operacyjny | Kliniki Kardiochirur-
gii. Implantowano sztucznag zastawke typu Hall Medtro-
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nic nr 21 w pozycje aortalng i wykonano pomost tetniczy
do tetnicy miedzykomorowej przedniej. Zabieg przebiegt
bez powiktan, chory nie wymagat zastosowania kontra-
pulsacji wewnatrzaortalnej, a jedynie przez pierwsze
36 godz. wlewu amin katecholowych. Wobec utrzymuja-
cego sie VT kontynuowano podawanie amiodaronu i.v.
(600 mg/dz). W 3. dobie VT ustapit, powrdcit rytm zato-
kowy — odstawiono amiodaron. W 5. dobie chory w stanie
dobrym powrocit do | Kliniki Kardiologii.

W EKG stwierdzono miarowy rytm zatokowy o cze-
stosci 74/min z cechami przerostu lewej komory (Ryci-
na 3.). Kontrolne badanie echokardiograficzne wykaza-
to prawidtowa funkcje wszczepionej zastawki aortalnej
i prawidtowa funkcje skurczowa lewej komory
(LVEF 60%). W 2-krotnie wykonanej rejestracji EKG me-
toda Holtera, w 4. i 8. dobie po odstawieniu amiodaro-
nu, nie stwierdzono istotnej nadkomorowej i komoro-
wej arytmii. W 11. dobie chorego wypisano do domu
w stanie ogélnym dobrym z zaleceniem stosowania do-
ustnych antykoagulantéw, metoprololu, simwastatyny
i kwasu acetylosalicylowego. Wizyty kontrolne po 1i 3
mies. wskazuja na dobry stan chorego — bez dtawicy
i zaburzen rytmu serca, z dobrg tolerancja wysitku.

Omowienie

Praktycznie pierwszym objawem bardzo istotnego
zwezenia zastawki aortalnej u opisanego chorego byt
napad VT. Ten czestoskurcz miat kilka cech zastuguja-
cych na dodatkowy komentarz:

* byt istotnie niemiarowy, co w oparciu o 12-odprowa-
dzeniowy EKG powierzchniowy wskazywato na migo-
tanie przedsionkoéw albo z blokiem lewej odnogi, albo
z preekscytacja. Rozstrzygajacy okazat sie zapis
z elektrody przetykowej, ktéry wykazat rozkojarzenie
przedsionkowo-komorowe;

e byt ustawiczny, czyli trwat minimum 11 dni i, jak to cze-
sto bywa w tej postaci czestoskurczu, nie poddawat sie
lekom antyarytmicznym i kardiowersji elektryczne;j.

W wiekszosci przypadkéw VT ma charakter napa-
dowy. Ustawiczny VT jest rzadsza postacia tej arytmii
i jest definiowany jako czestoskurcz trwajacy po-
nad 50% doby i nieustepujacy lub uporczywie nawraca-
jacy mimo stosowania lekéw antyarytmicznych lub
elektroterapii (stymulacja antyarytmiczna, kardiower-
sja) [4]. Najczesciej wystepuje u 0séb z organiczng cho-
roba serca. Moze by¢ efektem dziatania lekéw antyaryt-
micznych istotnie zwalniajacych przewodzenie w sercu,
takich jak propafenon lub flekainid (leki klasy Ic).

Ustawiczny VT stanowi powazne zagrozenie zycia
chorego, gdyz leczenie tej arytmii jest bardzo trudne
[5, 6]. Wsrdd lekéw antyarytmicznych poleca sie
B-adrenolityk, lidokaine lub amiodaron. Leki te stosowa-

no kolejno u naszego chorego, jednak bez efektu. Som-
berg i wsp. [6] w badaniu klinicznym z randomizacjg wy-
kazali wyzsza skutecznos¢ amiodaronu niz lidokainy
w ustawicznym VT. U naszego chorego amiodaron byt
stosowany najdtuzej, lecz spowodowat jedynie zwolnie-
nie czestotliwosci rytmu kom6ér, dzieki czemu VT byt le-
piej tolerowany przez chorego. Do innych polecanych
metod, ktérych skutecznos¢ wykazano w matych gru-
pach opisanych chorych, nalezg znieczulenie ogblne,
kontrapulsacja wewnatrzaortalna, a przede wszystkim
przezskérna ablacja [7-10]. Cao i wsp. [8] jako pierwsi
przedstawili zachecajace efekty ablacji w tej postaci VT.
Po metode te siega sie z powodzeniem. Takie sg tez na-
sze doSwiadczenia u chorych z kardiomiopatig pozawa-
towa i ustawicznym VT, a skutecznosé zabiegow zwiek-
szyta sie w zwigzku z zastosowaniem trojwymiarowych
systeméw do elektroanatomicznego mapowania serca.

Opisany przez nas chory z ustawicznym VT miat do-
tad bezobjawowe, acz istotne hemodynamicznie zweze-
nie lewego ujscia tetniczego (powierzchnia ujscia 0,6 cm?,
maksymalny gradient 110 mmHg mimo spadku LVEF
do 40%) i, jak wykazata koronarografia, krytyczne zwe-
zenie tetnicy miedzykomorowej przedniej. Wobec bra-
ku efektu stosowania lekéw antyarytmicznych i kardio-
wersji elektrycznej rozwazano mozliwos¢ wykonania
przezskornej ablacji, jednak istotna wada zastawkowa
ograniczata mozliwos¢ wprowadzenia do lewej komory
elektrody stuzacej mapowaniu i ablacji serca. Ostatecz-
nie uznano, ze arytmia moze by¢ zwigzana nie tylko
z przerostem i wtéknieniem lewej komory, ale takze
z narastajacym obcigzeniem nastepczym zwigzanym ze
zwiekszajacym sie oporem w drodze odptywu komory,
rozpoczynajaca sie dysfunkcja lewej komory
(LVEF 40%) i by¢ moze niedokrwieniem. Dlatego tez
podjeto decyzje o leczeniu kardiochirurgicznym — wy-
mianie zastawki aortalnej i podtaczeniu pomostu tetni-
czego do tetnicy miedzykomorowej przedniej, w wyni-
ku ktérego uzyskano ustapienie arytmii w ciagu kilku
dni po operacji. Galiuto i wsp. [11] wykazali ostatnio, ze
u chorych z powaznga stenoza aortalng i przerostem le-
wej komory wystepuja zaburzenia perfuzji i apoptoza
kardiomiocytéw, co prowadzi do niewydolnosci serca.
Nalezy sadzi¢, Ze moga one réwniez prowadzi¢ do po-
waznych komorowych zaburzeh rytmu serca. Po chirur-
gicznej korekcji zwezenia zastawki aortalnej najczesciej
dochodzi do regresji zaburzen w obrebie lewej komory
[12, 13]. Najpewniej dlatego ryzyko nagtego zgonu ser-
cowego w bezobjawowym okresie wady jest niskie, ro-
Snie w fazie objawowej, a ponownie maleje po zabiegu
kardiochirurgicznym [2]. Jednak w praktyce ustalenie
momentu, kiedy chory staje sie objawowy i wymaga
operacji, nie jest tatwe. Objawy sa subiektywne i wiele
zalezy od wieku chorego, jego oczekiwan, stylu zycia,
a takze jakosci opieki kardiologicznej [14].
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Oméwiony przypadek pokazuje, Ze:

1. Czestoskurcz komorowy moze by¢ pierwszym obja-
wem stenozy aortalne;j.

2. Réznicowanie czestoskurczéw z szerokimi zespotami
QRS moze byt trudne. Wéwczas u chorego nalezy
wykonac zapis z przetyku lub nawet z wnetrza serca.

3. W terapii ztodliwych arytmii komorowych u chorego
z zastawkowym zwezeniem lewego ujscia tetniczego
korekcja kardiochirurgiczna wady bywa pomocna,
a czasem jest jedyna metoda ratujaca zycie.

Pismiennictwo

1. lung B, Gohlke-Barwaolf P, Tornos P, et al. Recommmendations
on the management of the asymptomatic patient with valvular
disease. Eur Heart J 2002; 23: 1253-66.

2. Priori SG, Aliot E, Blomstrom-Lundgyvist C, et al. Task Force on
Sudden Cardiac Death of the European Society of Cardiology.
Eur Heart J 2001; 16: 1374-450.

3. Lund O, Nielsen TT, Emmetsen K, et al. Mortality and worsening
of prognostic profile during waiting time for valve replacement
in aortic stenosis. Thorac Cardiovasc Surg 1996; 44: 289-95.

4. Jordaens L. Incessant ventricular tachycardia: a lost case or
new hope? Eur Heart ) 1996; 17: 647-8.

5. Nademanee K, Taylor R, Bailey WE, et al. Treating electrical
storm: sympathetic blockade versus advanced cardiac life
support-guided therapy. Circulation 2000; 102: 742-7.

6. Somberg JC, Bailin SJ, Haffajee Cl, et al. Intravenous lidocaine
versus intravenous amiodarone (in a new agueous

Kardiologia Polska 2006; 64: 4

formulation) for incessant ventricular tachycardia Am J
Cardiol 2002; 90: 853-9.

7. Fotopoulos GD, Mason MJ, Walker S, et al. Stabilization of
medically refractory ventricular arrhythmia by intra-aortic
balloon counterpulsation. Heart 1999; 82: 96-100.

8. Cao K, Gonska BD. Catheter ablation of incessant ventricular
tachycardia: acute and long-term results. Eur Heart J 1996;
17: 756-63.

9.Brugada J, Berruezo A, Cuesta A, et al. Nonsurgical
transthoracic epicardial radiofrequency ablation: an
alternative in incessant ventricular tachycardia. J/ Am Coll
Cardiol 2003; 41: 2036-43.

10. Stevenson WG, Soejima K. Inside or out? Another option for
incessant ventricular tachycardia. / Am Coll Cardiol 2003; 41: 2044-5.

11. Galiuto L, Lotrionte M, Crea F, et al. Impaired coronary and
myocardial flow in severe aortic stenosis is associated with
increased apoptosis: a transthoracic Doppler and myocardial
contrast echocardiography study. Heart 2006; 92: 208-12.

12. Gaudino M, Glieca F, Luciani N, et al. Left ventricular mass
regression after aortic valve replacement for aortic stenosis:
time course and determinants. J Heart Valve Dis 2004; 13
(Suppl.): S55-8.

13. Gjertsson P, Caidahl K, Bech-Hanssen O. Left ventricular
diastolic dysfunction late after aortic valve replacement in
patients with aortic stenosis. Am J Cardiol 2005; 96: 722-7.

14. Ramdas GP, Kapoor N, Varadarajan PV, et al. Malignant natural
history of asymptomatic severe aortic stenosis: Beneficial
effects of aortic replacement, beta-blockers and statins.
Circulation 2005; 112: 11-629.



