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Bardzo wysokie nadciśnienie płucne 
w przebiegu zaniedbanej stenozy mitralnej 
– to też się zdarza w XXI w. 
Severe pulmonary hypertension caused by untreated mitral stenosis. 
It still happens in the XXI century
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Wstęp
Zwê¿enie lewego ujœcia ¿ylnego jest wad¹ serca sto-

sunkowo ³atw¹ do rozpoznania i kwalifikacji do leczenia

interwencyjnego. Wobec zazwyczaj powolnego rozwoju

wady [1], dostêp pacjentów z t¹ chorob¹ do badañ echo-

kardiograficznych i do oœrodków specjalistycznych jest

zapewniony pomimo biurokratycznych utrudnieñ w do-

stêpie do opieki specjalistycznej. Niestety, nadal zdarzaj¹

siê sytuacje, ¿e chorzy ci zbyt póŸno trafiaj¹ do oœrodków

referencyjnych, co uniemo¿liwia ich skuteczne leczenie. 

Opis przypadku
Pacjentka 58-letnia, pal¹ca papierosy, z zawodu pra-

cownik umys³owy, z rozpoznan¹ wad¹ mitraln¹, zosta-

³a skierowana do Kliniki Kardiologii celem uzupe³nienia

diagnostyki i rozwa¿enia mo¿liwoœci leczenia operacyj-

nego. Dolegliwoœci pod postaci¹ upoœledzenia wydolno-

œci wysi³kowej i dusznoœci wyst¹pi³y po raz pierwszy

przed ok. 5 laty, jednak w tym okresie nie podjêto dia-

gnostyki specjalistycznej. Po raz pierwszy hospitalizo-

wana w szpitalu rejonowym w 2002 r. – rozpoznano za-

ostrzenie przewlek³ego nie¿ytu oskrzeli i nadczynne

wole guzowate tarczycy, nie rozpoznano wady serca.

W trakcie kolejnej hospitalizacji w 2003 r. wysuniêto

podejrzenie wady serca i skierowano pacjentkê na kon-

sultacjê kardiologiczn¹. Rozpoznano zwê¿enie lewego

ujœcia ¿ylnego z polem ujœcia ok. 1,0 cm2 i z podwy¿szo-

nym do ok. 50 mmHg skurczowym ciœnieniem w prawej

komorze i zaproponowano dalsz¹ diagnostykê przed le-

czeniem operacyjnym. Chora przez nastêpne 2 lata nie

zg³asza³a siê do kardiologa. Do Kliniki Kardiologii zosta-

³a przyjêta w 2005 r. w stanie zaawansowanej niewy-

dolnoœci serca (NYHA IV) z sinic¹ i cechami wyniszcze-

nia. Stwierdzono poliglobuliê (hematokryt 0,57 l/l) oraz

cechy ³agodnej dysfunkcji w¹troby (bilirubina 1,74

mg%, AST i ALT w normie) i nerek (kreatynina 1,8 mg%).

RR 100/70 mmHg. W EKG – rytm zatokowy miarowy

Abstract

We present a case of a 58 years old patient with extremely severe mitral stenosis. Several years ago she denied surgical
treatment despite qualification by cardiologists. At present hospitalisation mitral valve area was calculated as 0,5 cm2 with
systolic right ventricular systolic pressure of 125 mmHg. Right ventricle was hypertrophied and extremely enlarged as well as
both atria. Surprisingly she was still in sinus rhythm and had no thrombi in the left atrium. Patient died before scheduled
surgery because of cardiac decompensation and renal insufficiency. 
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75/min, cechy przerostu prawej komory i prawego

przedsionka. W badaniu echokardiograficznym (TTE

i TEE) stwierdzono masywne zwapnienia na zastawce

mitralnej (g³ównie na p³atkach) (Rycina 1. i 2.) z polem

ujœcia ok. 0,5 cm2, (Rycina 3.) œrednim gradientem 

9,5 mmHg oraz z jedynie nieznaczn¹ niedomykalnoœci¹.

Lewa komora by³a ma³a (w rozkurczu 3,1 cm, w skurczu

1,7 cm) sp³aszczona przez poszerzon¹ praw¹ komorê,

przegroda miêdzykomorowa wpukla³a siê do jej œwia-

t³a. Prawa komora by³a znacznie poszerzona (4,0 cm)

i przeroœniêta (Rycina 4. i 5.). W wyniku zmniejszonego

rzutu lewej komory wystêpowa³o skrócenie do 0,2 s

czasu otwarcia zastawki aortalnej z jej przedwczesnym

przymykaniem. Fala du¿ej (++++) niedomykalnoœci za-

stawki trójdzielnej mia³a prêdkoœæ 5,5 ms, co przy ci-

œnieniu w prawym przedsionku ocenionym na ok. 

15 mmHg pozwoli³o okreœliæ ciœnienie w prawej komo-

rze na przekraczaj¹ce 125 mmHg (Rycina 6.). Lewy

przedsionek by³ poszerzony (4,1/5,0 cm), w jego jamie

nie stwierdzono skrzeplin, a jedynie krew echogenn¹

i zwolnienie przep³ywu w uszku do 0,2 m/s (Rycina 7.).

Znacznie poszerzony by³ prawy przedsionek z wyraŸ-

nym efektem krwi echogennej nap³ywaj¹cej z ¿y³ g³ów-

nych. Po konsultacji kardiochirurgicznej (prof. dr hab. S.

Wiechowski) pacjentka zosta³a zakwalifikowana do le-

czenia operacyjnego. Przekazano j¹ do Kliniki Kardio-

chirurgii PAM, gdzie w trakcie przygotowywania do

operacji nast¹pi³o dalsze pogorszenie jej stanu z hipo-

toni¹ wymagaj¹c¹ stosowania amin presyjnych i nara-

staj¹c¹ niewydolnoœci¹ nerek. W tej sytuacji zrezygno-

RRyycciinnaa  11..  Badanie w prezentacji M. AA)) masyw-

nie zwapnia³a zastawka dwudzielna (MV)

z praktycznie nieuchwytnym otwarciem, prze-

roœniêta i poszerzona prawa komora (RV) i sto-

sunkowo ma³a komora lewa (LV) z paradoksal-

nym skurczem przegrody miêdzykomorowej. BB))

aorta (Ao) z przedwczeœnie zamykaj¹c¹ siê za-

stawk¹ i poszerzony lewy przedsionek (LA) 

RRyycciinnaa  22.. W badaniu przezprze³ykowym w fazie

rozkurczu uwidoczniono miejsce otwarcia

RRyycciinnaa  33..  Krzywa przep³ywu rozkurczowego

przez zastawkê mitraln¹ w AA)) TEE i BB)) TTE. Wy-

liczone pole ujœcia znacznie poni¿ej 1,0 cm2

(œrednia z kilku pomiarów oko³o 0,5 cm2) 

RRyycciinnaa  44.. Oœ krótka przymostkowa ukazuje znacz-

nie przeroœniêta i poszerzon¹ RV, która zarówno

w skurczu ((AA)), jak i w rozkurczu ((BB)) silnie uciska

komorê lew¹ ((BB)). MV tworzy konglomerat zwap-

nieñ, miejsce jej otwarcia jest trudno uchwytne
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RRyycciinnaa  55..  Projekcja koniuszkowa 4-jamowa AA))

w skurczu i BB)) w rozkurczu. Znacznie poszerzo-

na RV spycha przegrodê miêdzykomorow¹

w g³¹b ma³ej LV. Prawy przedsionek (RA) jest

wiêkszy od lewego (LV). Masywnie zwapnia³a,

prawie nieruchoma MV

RRyycciinnaa  66.. Niedomykalnoœæ zastawki trójdzielnej

– prêdkoœæ fali zwrotnej ok. 5,5 m/s

wano z planowanej operacji i przekazano pacjentkê do

Kliniki Kardiologii, gdzie nast¹pi³ zgon. 

Omówienie
W naturalnym przebiegu stenozy mitralnej obser-

wuje siê stopniowe nasilanie siê zmian w sercu. W jej

koñcowym stadium, zwykle po wielu latach trwania

choroby, dochodzi do znacznego przeci¹¿enia prawej

komory, czasem ze znacznym wzrostem ciœnienia skur-

czowego i œredniego [2] oraz jej niewydolnoœci [2, 3].

Znacznie zwiêkszone naczyniowe opory p³ucne i upo-

œledzenie przep³ywu przez zastawk¹ mitraln¹ obni¿aj¹

rzut lewej komory. U wiêkszoœci chorych pojawia siê

migotanie przedsionków, co w skojarzeniu ze zwolnie-

niem przep³ywu sprzyja wytwarzaniu siê skrzeplin w le-

wym przedsionku i powik³aniom zatorowym [2]. Nale¿y

podkreœliæ, ¿e aktualnie w Polsce bardzo rzadko spoty-

ka siê chorych z krañcowo zaawansowan¹ stenoz¹ mi-

traln¹, która mo¿e jednak rozwin¹æ siê w przypadku za-

niedbañ ze strony chorego i/lub s³u¿by zdrowia. 

W przedstawionym przypadku na uwagê zas³uguje

kilka elementów. Wada serca rozpoznana by³a póŸno,

ale jeszcze w okresie rokuj¹cym pomyœlny wynik lecze-

nia operacyjnego. Niestety, pacjentka nie skorzysta³a

z tej mo¿liwoœci. Wada serca osi¹gnê³a w ten sposób

rzadko spotykany stopieñ zaawansowania. Pole ujœcia

mitralnego ok. 0,5 cm2 by³o w naszej pracowni stwier-

dzane jedynie w pojedynczych przypadkach i to przed

wielu laty, natomiast ciœnienie skurczowe w prawej ko-

morze przekraczaj¹ce 125 mmHg (wyraŸnie wy¿sze ni¿

w komorze lewej!) zarejestrowaliœmy u osoby z wad¹

mitraln¹ po raz pierwszy. Zaskakuj¹cy by³ fakt, ¿e mimo

krañcowo ciê¿kiej wady serca utrzymywa³ siê rytm za-

tokowy (co prawdopodobnie sprzyja³o lepszej tolerancji

wady) oraz brak skrzeplin w lewym przedsionku. I na

koniec uwaga na marginesie: nadal niestety spotyka

siê chorych leczonych latami na przewlek³y nie¿yt

oskrzeli, u których przyczyn¹ objawów i dolegliwoœci

jest nierozpoznana wada mitralna. 
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RRyycciinnaa  77.. Badanie przezprze³ykowe. AA)) w posze-

rzonym uszku (Aur) LA widoczna krew echogen-

na, jednak nie stwierdzono obecnoœci skrzeplin.

BB)) zwolniony do oko³o 0,2 m/s przep³yw w Aur LA


