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PODSUMOWANIE PRZYPADKU

Autorzy przedstawili przypadek 61-letniego chorego z kardiomiopatia
przerostowa z zawgzaniem drogi odptywu lewej komory. W Dbadaniu
echokardiograficznym stwierdzono: koncentryczny przerost lewej komory o
maksymalnej grubosci rozkurczowej przegrody 21 mm, gradient cisnienia w LVOT 98
mmHg, bez SAM, wydtuzone ptatki zastawki mitralnej, umiarkowang niedomykalno$¢
zastawki aortalnej, bez ptynu w worku osierdziowym. Zasadniczg kwestig jest dalsze
leczenie pacjenta.

DYSKUSJA

Poczatkowa ocena pacjenta z kardiomiopatiag przerostowa (HCM) wymaga oceny
kilku czynnikow klinicznych: stratyfikacji ryzyka nagtego zgonu sercowego, leczenia
objawow niewydolnosci serca, przesiewowych badan genetycznych i ograniczenia
aktywnosci fizycznej. U pacjentéw z objawowag niewydolnoscia serca, nalezy okresli¢
obecnos¢ zawezania drogi odptywu lewej komory w celu sformutowania optymalnej
strategii leczenia. Dla pacjentéw bez zawe¢zania drogi odptywu w spoczynku (lub w
tescie prowokacji) i bez objawowej niewydolnosci serca, nalezy rozpoczac leczenie
farmakologiczne. Beta blokery dziataja na ogo6t korzystnie i nalezy zwigkszaé ich
dawke do maksymalnej dobrze tolerowanej. Alternatywnie mozna podjaé probe
zastosowania blokerow kanatu wapniowego, a u niektorych pacjentow dodania
dizopiramidu o przedtuzonym uwalnianiu do beta-blokera, cho¢ ta opcja jest czesto
ograniczona przez skutki uboczne. Leczenie inwazyjne (miektomi¢ lub ablacje
alkoholowg przegrody) zaleca si¢ tylko u pacjentow z zawezaniem drogi odplywu i
objawowa, oporng na leczenie niewydolnos$cig serca. Jesli u pacjenta nie ma zadnych
dowodow na zawezanie drogi odptywu w spoczynku lub w tescie prowokacyjnym -
moga by¢ zastosowane srodki blokujace wezet AV celem ograniczenia dysfunkcji
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rozkurczowej. Jesli u pacjenta nadal postepuja objawy niewydolnosci serca pomimo
stosowania wyzej wymienionych metod leczenia - przeszczep serca jest jedyna
diugoterminowa opcja terapeutyczng. U pacjentow bezobjawowych leczenie
farmakologiczne nie odgrywa istotnej roli. (1)

U jednej trzeciej chorych z HCM wspotistnieje tagodna niedomykalno$¢
zastawki aortalnej, prawdopodobnie spowodowana przez zawe¢zanie podaortalne i
wysokie predkosci przeptywu w drodze odptywu lewej komory. Umiarkowana do
ciezkiej niedomykalno$¢ aortalna jest rzadsza i zwykle spowodowana pierwotna
choroba ptatkow zastawki aortalnej lub samej aorty. U pacjentow z LVOTO, nie-
zwigzanego SAM, takich jak np. membrana podaortalna powinno si¢ wykluczy¢
zapalenia wsierdzia. Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej moze rowniez wystapi¢ po
miektomii przegrody, szczegolnie u dzieci i mitodych dorostych. (2) Nasilenie AR
powinny by¢ oceniane zgodnie z wytycznymi ESC poprzez oceng anatomii zastawki,
wymiaréw aorty i innych parametrow jakosciowych, ilosciowe i pot-ilosciowych.
Wielkosé lewej komory jest zawodnym markerem nasilenia AR w HCM. (3) |

OPINIA EKSPERTA

W drodze konsensusu ustalono, ze pacjenci z objawowym LVOTO powinni byé
poczatkowo poczatkowo leczeni kardioselektywnymi 3-blokerami do maksymalnej
dawki tolerowanej. Jesli same B-blokery sa nieskuteczne, zalecane jest dodanie
dyzopiramidu (jesli jest dostgpny). Nalezy stopniowo zwigksza¢ dawke do
maksymalnej dawki tolerowanej (zwykle 400-600 mg / dobg). Werapamil (dawka 40
mg trzy razy na dobe do maksymalnie 480 mg na dobg¢) moze by¢ stosowany, gdy 3 -
blokery sg przeciwwskazane lub nieskuteczne.

Leczenie inwazyjne w celu zmniejszenia LVOTO nalezy rozwazy¢ u pacjentow
z gradientem LVOTO >50 mmHg, i umiarkowanymi do ci¢zkich objawami
niewydolnosci serca (NYHA — klasa funkcjonalna I11-1V) i / lub nawracajacymi
omdleniami wysitkowymi pomimo maksymalnej tolerowanej farmakoterapii. (3)
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