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Bardzo wysokie nadci$nienie plucne
w przebiegu zaniedbanej stenozy mitralnej

— to tez sie zdarza w XXI w.

Severe pulmonary hypertension caused by untreated mitral stenosis.

It still happens in the XXI century
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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 cm? 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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Wstep

Zwezenie lewego ujscia zylnego jest wadg serca sto-
sunkowo fatwa do rozpoznania i kwalifikacji do leczenia
interwencyjnego. Wobec zazwyczaj powolnego rozwoju
wady [1], dostep pacjentéw z tg chorobg do badan echo-
kardiograficznych i do osrodkéw specjalistycznych jest
zapewniony pomimo biurokratycznych utrudnien w do-
stepie do opieki specjalistycznej. Niestety, nadal zdarzaja
sie sytuacje, ze chorzy ci zbyt pdzno trafiajg do osrodkéw
referencyjnych, co uniemozliwia ich skuteczne leczenie.

Opis przypadku

Pacjentka 58-letnia, palaca papierosy, z zawodu pra-
cownik umystowy, z rozpoznang wada mitralng, zosta-
ta skierowana do Kliniki Kardiologii celem uzupetnienia
diagnostyki i rozwazenia mozliwosci leczenia operacyj-
nego. Dolegliwosci pod postacia uposledzenia wydolno-
sci wysitkowej i dusznosci wystapity po raz pierwszy
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przed ok. 5 laty, jednak w tym okresie nie podjeto dia-
gnostyki specjalistycznej. Po raz pierwszy hospitalizo-
wana w szpitalu rejonowym w 2002 r. — rozpoznano za-
ostrzenie przewlektego niezytu oskrzeli i nadczynne
wole guzowate tarczycy, nie rozpoznano wady serca.
W trakcie kolejnej hospitalizacji w 2003 r. wysunieto
podejrzenie wady serca i skierowano pacjentke na kon-
sultacje kardiologiczna. Rozpoznano zwezenie lewego
ujscia zylnego z polem ujscia ok. 1,0 cm? i z podwyzszo-
nym do ok. 50 mmHg skurczowym cisnieniem w prawej
komorze i zaproponowano dalsza diagnostyke przed le-
czeniem operacyjnym. Chora przez nastepne 2 lata nie
zgtaszata sie do kardiologa. Do Kliniki Kardiologii zosta-
ta przyjeta w 2005 r. w stanie zaawansowanej niewy-
dolnosci serca (NYHA 1V) z sinicg i cechami wyniszcze-
nia. Stwierdzono poliglobulie (hematokryt 0,57 I/l) oraz
cechy tagodnej dysfunkcji watroby (bilirubina 1,74
mg%, AST i ALT w normie) i nerek (kreatynina 1,8 mg%,.
RR 100/70 mmHg. W EKG — rytm zatokowy miarowy
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Rycina 1. Badanie w prezentacji M. A) masyw-
nie zwapniata zastawka dwudzielna (MV)

z praktycznie nieuchwytnym otwarciem, prze-
ro$nieta i poszerzona prawa komora (RV) i sto-
sunkowo mata komora lewa (LV) z paradoksal-
nym skurczem przegrody miedzykomorowej. B)
aorta (Ao) z przedwczesnie zamykajaca sie za-
stawka i poszerzony lewy przedsionek (LA)

Rycina 3. Krzywa przeptywu rozkurczowego
przez zastawke mitralng w A) TEE i B) TTE. Wy-
liczone pole ujscia znacznie ponizej 1,0 cm’
($rednia z kilku pomiaréw okoto 0,5 cm?)

75/min, cechy przerostu prawej komory i prawego
przedsionka. W badaniu echokardiograficznym (TTE
i TEE) stwierdzono masywne zwapnienia na zastawce
mitralne]j (gtéwnie na ptatkach) (Rycina 1.1 2.) z polem
ujscia ok. 0,5 cm? (Rycina 3.) $rednim gradientem
9,5 mmHg oraz z jedynie nieznaczna niedomykalnoscia.
Lewa komora byta mata (w rozkurczu 3,1 cm, w skurczu
1,7 cm) sptaszczona przez poszerzong prawa komore,
przegroda miedzykomorowa wpuklata sie do jej sSwia-
tta. Prawa komora byta znacznie poszerzona (4,0 cm)
i przerosnieta (Rycina 4. i 5.). W wyniku zmniejszonego
rzutu lewej komory wystepowato skrécenie do 0,2 s
czasu otwarcia zastawki aortalnej z jej przedwczesnym
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Rycina 2. W badaniu przezprzetykowym w fazie
rozkurczu uwidoczniono miejsce otwarcia

Rycina 4. Os krétka przymostkowa ukazuje znacz-
nie przerosnieta i poszerzong RV, ktéra zaréwno
w skurczu (A), jak i w rozkurczu (B) silnie uciska
komore lewa (B). MV tworzy konglomerat zwap-
nieA, miejsce jej otwarcia jest trudno uchwytne

przymykaniem. Fala duzej (++++) niedomykalnosci za-
stawki tréjdzielnej miata predkos¢ 5,5 ms, co przy ci-
Snieniu w prawym przedsionku ocenionym na ok.
15 mmHg pozwolito okresli¢ cisnienie w prawej komo-
rze na przekraczajace 125 mmHg (Rycina 6.). Lewy
przedsionek byt poszerzony (4,1/5,0 cm), w jego jamie
nie stwierdzono skrzeplin, a jedynie krew echogenna
i zwolnienie przeptywu w uszku do 0,2 m/s (Rycina 7.).
Znacznie poszerzony byt prawy przedsionek z wyraz-
nym efektem krwi echogennej naptywajacej z zyt gtow-
nych. Po konsultacji kardiochirurgicznej (prof. dr hab. S.
Wiechowski) pacjentka zostata zakwalifikowana do le-
czenia operacyjnego. Przekazano ja do Kliniki Kardio-
chirurgii PAM, gdzie w trakcie przygotowywania do
operacji nastapito dalsze pogorszenie jej stanu z hipo-
tonia wymagajaca stosowania amin presyjnych i nara-
stajaca niewydolnoscig nerek. W tej sytuacji zrezygno-
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Rycina 5. Projekcja koniuszkowa 4-jamowa A)
w skurczu i B) w rozkurczu. Znacznie poszerzo-
na RV spycha przegrode miedzykomorowa
w gtab matej LV. Prawy przedsionek (RA) jest
wiekszy od lewego (LV). Masywnie zwapniata,
prawie nieruchoma MV

wano z planowanej operacji i przekazano pacjentke do
Kliniki Kardiologii, gdzie nastapit zgon.

Omoéwienie

W naturalnym przebiegu stenozy mitralnej obser-
wuje sie stopniowe nasilanie sie zmian w sercu. W jej
kohcowym stadium, zwykle po wielu latach trwania
choroby, dochodzi do znacznego przeciazenia prawej
komory, czasem ze znacznym wzrostem cisnienia skur-
czowego i Sredniego [2] oraz jej niewydolnosci [2, 3].
Znacznie zwiekszone naczyniowe opory ptucne i upo-
Sledzenie przeptywu przez zastawka mitralna obnizaja
rzut lewej komory. U wiekszosci chorych pojawia sie
migotanie przedsionkéw, co w skojarzeniu ze zwolnie-
niem przeptywu sprzyja wytwarzaniu sie skrzeplin w le-
wym przedsionku i powiktaniom zatorowym [2]. Nalezy
podkresli¢, ze aktualnie w Polsce bardzo rzadko spoty-
ka sie chorych z krancowo zaawansowang stenoza mi-
tralng, ktéra moze jednak rozwina¢ sie w przypadku za-
niedbah ze strony chorego i/lub stuzby zdrowia.

W przedstawionym przypadku na uwage zastuguje
kilka elementéw. Wada serca rozpoznana byta p6zno,
ale jeszcze w okresie rokujagcym pomyslny wynik lecze-
nia operacyjnego. Niestety, pacjentka nie skorzystata
z tej mozliwosci. Wada serca osiggneta w ten sposob
rzadko spotykany stopien zaawansowania. Pole ujscia
mitralnego ok. 0,5 cm’ byto w naszej pracowni stwier-
dzane jedynie w pojedynczych przypadkach i to przed
wielu laty, natomiast cisnienie skurczowe w prawej ko-
morze przekraczajace 125 mmHg (wyraznie wyzsze niz
w komorze lewej!) zarejestrowaliémy u osoby z wada
mitralng po raz pierwszy. Zaskakujacy byt fakt, ze mimo
kraficowo ciezkiej wady serca utrzymywat sie rytm za-

Rycina 6. Niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej
— predkos¢ fali zwrotnej ok. 5,5 m/s

Rycina 7. Badanie przezprzetykowe. A) w posze-
rzonym uszku (Aur) LA widoczna krew echogen-
na, jednak nie stwierdzono obecnosci skrzeplin.
B) zwolniony do okoto 0,2 m/s przeptyw w Aur LA

tokowy (co prawdopodobnie sprzyjato lepszej tolerancji
wady) oraz brak skrzeplin w lewym przedsionku. | na
koniec uwaga na marginesie: nadal niestety spotyka
sie chorych leczonych latami na przewlekty niezyt
oskrzeli, u ktérych przyczyna objawéw i dolegliwosci
jest nierozpoznana wada mitralna.

PiSmiennictwo

1. Nowosad A, Gozdzik A, Derkacz H, et al. Echocardiographic
assessment of progression of mitral valve stenosis during 5-
year follow-up. Kardiol Pol 1999; 51: 483-8.

2. Ward C, Hancok BW. Extreme pulmonary hypertension caused
by mitral valve disease. Natural history and results of surgery.
Br Heart J 1975; 37: 74-80.

3. Rowe JC, Bland EF, Sprague HB, et al. The course of mitral
stenosis without surgery: ten- and twenty-year perspectives.
Ann Intern Med 1960; 52: 741-9.

Kardiologia Polska 2006; 64: 1



