Implantacja zastawki tréjdzielnej z powodu duzej
niedomykalnosci u reoperowanej chorej wysokiego
ryzyka z zaciskajacym zapaleniem osierdzia
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Streszczenie

Prezentacja przypadku klinicznego 50-letniej chorej przyjetej
do Il Kliniki Kardiochirurgii i Transplantologii w trybie pilnym
z powodu zdekompensowanej niewydolnosci prawokomoro-
wej serca, na skutek duzej niedomykalnosci tréjdzielnej i zaci-
skajacego zapalenia osierdzia.

W krazeniu pozaustrojowym, na bijacym sercu, oszacowano
Srednice pierscienia tréjdzielnego oraz stopien niedomykal-
nosci. Ze wzgledu na wielko$¢ pierscienia (27 mm) oraz po-
wierzchnie ciata pacjentki wymagajaca protezy 31 mm zde-
cydowano sie na ekstraanatomiczng implantacje biologicznej
protezy zastawkowej epic SIM 31 z pozostawieniem ujscia za-
toki wiencowej po stronie prawej komory — zabieg Barnarda-
-Schrire’a.

Implantacja zastawki biologicznej opisana przez nas wydaje
sie optymalnym rozwigzaniem omawianego przypadku. Za-
bieg naprawczy i niepewnos¢ co do jego efektu u tak obcigzo-
nej pacjentki wigzaty sie ze zbyt duzym ryzykiem.

Stowa kluczowe: implantacja zastawki tréjdzielnej, zapalenie
osierdzia.

Wprowadzenie

Izolowane operacje zastawki trojdzielnej nie naleza
do czesto wykonywanych procedur kardiochirurgicznych.
Niedomykalnosé tréjdzielna w przewazajacej wiekszosci
przypadkéw rozwija sie wtérnie na skutek wady mitral-
nej lub kombinowanej wady mitro-aortalnej. Do rozwoju
niedomykalnosci tro6jdzielnej najczesciej dochodzi w me-
chanizmie poszerzenia pierscienia. Leczenie operacyjne
zastawki tréjdzielnej, zarébwno jej naprawa, jak i implan-
tacja biologicznej lub mechanicznej protezy zastawkowej,
obarczone jest wysoka wczesna i p6zna Smiertelnoscia.

Abstract

Presentation of a clinical case of a 50-year-old female patient
admitted emergently to the Second Clinic of Cardiac Surgery
and Transplantology due to decompensated right heart failure
caused by significant tricuspid insufficiency and constrictive
pericarditis.

The tricuspid ring diameter and the degree of valve insuffi-
ciency were assessed on the beating heart, with extracorpo-
real circulation. Because of the size of the ring (27 mm) and the
patient’s body surface, requiring a 31-mm prosthesis, extra-
anatomic implantation of a biological valve prosthesis epic
SIM 31 was carried out, leaving the coronary sinus ostium on
the side of the right chamber — Barnard-Schrire’s procedure.
The implantation of a biological valve seems an optimal solu-
tion for the discussed case.

A repair surgery and the uncertainty of its outcome in this pa-
tient with concomitant diseases have carried too big a risk.
Key words: tricuspid valve implantation, pericarditis.

Smiertelnoéé okotooperacyjna — 30-dniowa — wynosi
w przypadku zabiegéw naprawczych 18 +5%, w przypad-
ku wymiany 13 +4% [1]. Zabiegi naprawcze niosa ze sobg
ryzyko nawrotu niedomykalnosci. Ostatnie udokumento-
wane dane méwiag o 35,1-proc. Smiertelnosci okotoope-
racyjnej sposrod 74 pacjentéw reoperowanych z powodu
dysfunkcji wczesniej naprawionej zastawki [1]. Wsr6d
pacjentdéw obcigzonych wysokie ryzyko reoperacji po ope-
racji naprawczej nakazuje rozwazy¢ zabieg implantacji
protezy zastawkowej. Stosowana proteza zastawkowa
moze by¢ zar6wno mechaniczna, jak i biologiczna. Za-
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stawki mechaniczne stosuje sie najczesciej w przypadku
izolowanej wady trojdzielnej oraz w przypadku jej reope-
racji. Zastawki biologiczne zaleca sie stosowaé w przy-
padku ztozonych wad zastawkowych. Stosowanie protez
biologicznych wiaze sie z procesem stopniowej dysfunkcji
protezy, wymagajacym jej wymiany. Protezy mechaniczne
wymuszaja z kolei stosowanie przewlektej terapii prze-
ciwkrzepliwej, niosg rowniez ze sobg ryzyko wykrzepienia
protezy. Carrier i wsp. na podstawie wtasnych 25-letnich
doswiadczen zalecaja, aby u pacjentéw 50-letnich z wada
wielu zastawek, w pozycje tréjdzielng implantowac prote-
ze biologiczng z 10-letnim okresem wolnym od operacji na
poziomie 83 +8% [5]. Wspomniani autorzy zalecajg sto-
sowal zastawki mechaniczne u chorych reoperowanych
z powodu wady tréjdzielnej oraz u chorych, u ktérych dazy
sie do maksymalnego obnizenia ryzyka reoperacji w ob-
serwacji odlegtej [5].

Opis przypadku

Pacjentka, lat 50, przyjeta do Il Kliniki Kardiochirurgii
i Transplantologii w trybie pilnym z powodu zdekompen-
sowanej niewydolnosci prawokomorowej serca, z nawra-
cajagcym wodobrzuszem oraz zaciskajagcym zapaleniem
osierdzia. W wykonanym badaniu echokardiograficznym
stwierdzono duzg fale niedomykalnosci trojdzielnej z talig
7 mm, powierzchnie strumienia fali zwrotnej opisywana
na 9 cm? RVSP (right ventricular systolic pressure) ok.
30 mm Hg, poszerzona hipokinetyczna prawa komore
z STDI 6 cm/s, TAPSE (tricuspid annular plane systolic excur-
sion) 11 mm, powiekszony prawy przedsionek. W wieku
34 lat u chorej wykonano zabieg operacyjny zamkniecia
VSD (ventricular septal defect) oraz PDA (persistent ductus
arteriosus). Dwa lata pdzniej implantowano uktad stymulu-
jacy typu VVI. W 2005 r. wymieniono uktad stymulujacy na
dwujamowy typu DDD. Pacjentka obcigzona utrwalonym
migotaniem przedsionkéw z rozpoznanga cukrzyca typu 2
insulinozalezng. W takcie wczesniejszych hospitalizacji na
podstawie parametréw laboratoryjnych i badania ultraso-
nograficznego (usg.) postawiono u pacjentki rozpoznanie
marskosci watroby (by¢ moze spowodowane infekcjg HCV
— hepattitis C virus — wirusem zapalenia watroby typu C).
Po przyjeciu do naszej kliniki wykonano badania laborato-
ryjne, w ktérych zaobserwowano: parametry watrobowe
ASPAT (aminotransferaza asparaginianowa) i AlAT (ami-
notransferaza alaninowa), fosfataza zasadowa pozostaty
w normie, stwierdzono natomiast wysoki poziom CA-125
— 911 U/ml (N: 443 U/ml). Pacjentka byta wielokrotnie
hospitalizowana z powodu nawracajagcego wodobrzusza,
prawdopodobnie spowodowanego niewydolnoscia prawej
komory serca. W wykonanym badaniu tomografii kompu-
terowej (TK) stwierdzono masywne zwapnienia biegngce
w bruzdzie miedzykomorowej, obejmujace lewa komore
oraz dolng $ciane prawej komory (ryc. 1.). Pacjentka zo-
stata zakwalifikowana do wykonania zabiegu implantacji
biologicznej protezy zastawkowej w ujscie tréjdzielne oraz
usuniecia zwapnien osierdziowych.
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Technika operacji

Po przecieciu mostka i wypreparowaniu oraz uwolnie-
niu ze zrostéw serca wykonano kaniulacje z uzyciem dwéch
kaniul zylnych oraz aortalnej linii tetniczej. Uruchomiono
krazenie pozaustrojowe. Nie podano kardioplegii, zabieg
zaplanowano wykona¢ na bijacym sercu. Wykonano typo-
we ciecie prawego przedsionka. Srédoperacyjnie oceniono
zastawke tréjdzielng. Stwierdzono, Zze elektroda komoro-
wa uktadu stymulujacego jest zrosnietg ze zwitdkniatymi,
szczatkowymi ptatkami. W dalszym etapie oszacowano
Srednice pierscienia trojdzielnego na 27 mm. Ze wzgledu
na wielko$¢ pierscienia — 27 mm oraz powierzchnie ciata
pacjentki wymagajaca protezy 31 mm zdecydowano sie
na ekstraanatomiczng implantacje biologicznej protezy
zastawkowe] SJM 31 z pozostawieniem ujscia zatoki wien-
cowej po stronie prawej komory —zabieg sposobem Barnar-
da-Schrire’a. Pozostawiono natywng zastawke chorej wraz
z aparatem podzastawkowym. Pozostawiono ptatek prze-
grodowy natywnej zastawki. Zatozono pojedyncze szwy
materacowe na tatkach na czes¢ pierscienia tréjdzielnego,
obejmujac sciegno Todaro. Okolice wolnej sciany i przegro-
dy miedzyprzedsionkowej szyto szwem ciagtym. Implanto-
wano proteze biologiczng SJM 31 mm. Zamknieto przed-
sionek. Zatrzymano krazenie pozaustrojowe. Czas trwania
krazenia wyniést 120 min. W dalszym etapie przystapiono
do usuwania zwapnien osierdzia od strony przeponowej
(ryc. 2.). W przebiegu pooperacyjnym obserwowano niewy-
dolnos¢ nerek z poziomem kreatyniny do 166 pmol/l i za-
trzymaniem diurezy, wymagajacym przejsciowej 3-dniowej
hemodializoterapii z uzyciem systemu Prisma. Na oddziale
intensywnego nadzoru pooperacyjnego pacjentka przeby-
wata 6 déb. Dalszy przebieg pooperacyjny bez powiktan.

Ryc. 1. Zdjecie przedoperacyjnej tomografii komputerowej opisy-
wanego przypadku. Widoczna powiekszona prawa komora i pra-
wy przedsionek serca oraz masywne zwapnienia osierdzia
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Dyskusja

Wymiana zastawki tréjdzielnej jako samodzielna proce-
dura jest w praktyce klinicznej rzadko stosowana. Najczesciej
towarzyszy ona zabiegom zastawki mitralnej lub operacjom
wielozastawkowym. W dyskusji na temat leczenia niedomy-
kalnosci zastawki trojdzielnej o réznej etiologii nalezy poru-
szy¢ 3 najwazniejsze zagadnienia: Czy zastawke tréjdzielng
naprawia¢, czy implantowac proteze? Jaki rodzaj protezy im-
plantowaé, czy zastawke biologiczna, czy mechaniczng? Czy
sg jednoznaczne wyniki pozwalajace preferowac kazda z tych
metod leczenia? Moraca i wsp. w swojej pracy postanowili po-
réwnac wyniki wczesne i odlegte zaréwno zabiegdbw napraw-
czych, jak i implantowanych protez w ujscia tréjdzielne. Grupa
pacjentéw, u ktérych wykonano zabieg naprawczy, wyniosta
222, grupa pacjentow, u ktorych wykonano implantacje protez
zastawkowych, wyniosta 93. W analizie statycznej wzieto pod
uwage 68 pacjentow z kazdej z grup. Wyniki prezentowaty sie
w sposéb nastepujacy. W przypadku zabiegdw naprawczych
Smiertelno$¢ okotooperacyjna wynosita 16 +3% (36 z 222).
W follow up wynoszacym Srednio 5,5 roku $miertelnos¢ wy-
niosta 27% (60 z 222). Okres 10-letni przezywato 69% pacjen-
téw. Wyniki implantacji protez zastawkowych przedstawiaty
sie nastepujaco: Smiertelnos¢é okotooperacyjna pacjentéw,
u ktérych implantowano zastawke biologiczna, wyniosta
14 +4%, z zastawka mechaniczng 10 +7%. W grupie zastawek
biologicznych przezycie 5-letnie wyniosto 74%, 10-letnie 45%.
W grupie, w ktérej implantowano proteze mechaniczna, wyni-
ki byty nastepujace: 5-letnie przezycie wynosito 85%, 10-letnie
73 %. Nie byto istotnej statystycznie r6znicy miedzy implanta-
cja zastawki biologicznej i mechanicznej [1]. Zabiegi napraw-
cze wigza sie z ryzykiem nawrotu niedomykalnosci. W 2004
r. McCarthy i wsp. przedstawili retrospektywna prace obejmu-
jaca 790 pacjentéw poddanych annuloplastyce tréjdzielnej
i udokumentowali wystepowanie fali zwrotnej +3 lub +4
u 10% pacjentéw po okresie 1 miesigca oraz ok. 20% po
uptywie 8 lat. Bernal i wsp. w swojej pracy podaja 35,1-proc.
Smiertelnos¢ 30-dniowa w grupie 74 pacjentéw poddanych re-
operacji z powodu dysfunkcji wczesniej naprawianej zastawki
[3]. Prébe odpowiedzi na pytanie, jaki rodzaj protezy wybra¢,
przedstawia praca Carriera i wsp. z 2003 r. Opisuja oni dwie
grupy pacjentéw poddanych zabiegowi implantacji protez za-
stawkowych. Grupa 1. obejmujgca zastawki biologiczne liczyta
82 pacjentdw, grupe 2. stanowito 15 pacjentow, u ktérych im-
plantowano zastawki mechaniczne. Smiertelno$¢ wczesna 30-
dniowa wynosita 17% w przypadku zastawek biologicznych
oraz 20% w grupie 2. Przezywalnos¢ 5-letnia w grupie bio-
protez wynosita odpowiednio 56 +6%. Analogicznie w grupie
zastawek mechanicznych wynosita odpowiednio 60 +13% [5].
Implantacja protezy biologicznej wiaze sie z koniecznoscia jej
wymiany na skutek dysfunkgcji, wapnienia i napetzania pan-
nusa. Jak podaje wspomniany autor, spoérod 82 implantowa-
nych protez biologicznych w przypadku 6 pacjentow wyma-
gana byta reoperacja po 9 latach od pierwotnej implantacji.
Wszczepienie protezy mechanicznej wiaze sie z przewlekta
terapig przeciwkrzepliwg i wysokim ryzykiem wykrzepienia
sztucznej zastawki. Kwano i wsp. podaja, ze sposréd 23 im-
plantacji mechanicznych zastawek St. Jude Medical w ujscie
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Ryc. 2. Schemat prezentuje sposéb wykonania zabiegu w opisy-
wanym przypadku

tréjdzielne do wykrzepienia zastawki doszto w 6 przypadkach,
z czego do reoperacji doszto w 4 przypadkach [4]. Carrier i wsp.
na podstawie wtasnych 25-letnich doswiadczen zalecaja, aby
u pacjentéw 50-letnich, obcigzonych w pozycje tréjdzielng im-
plantowaé proteze biologiczng z 10-letnim okresem wolnym
od operacji na poziomie 83 +8% [5]. Wspomniani autorzy za-
lecaja stosowac zastawki mechaniczne u chorych reoperowa-
nych z powodu wady tréjdzielnej oraz u chorych, u ktérych
dazy sie do maksymalnego obnizenia ryzyka reoperacji w ob-
serwacji odlegtej. W Swietle przytoczonych publikacji ekstra-
anatomiczna implantacja biologicznej zastawki w ujscie tréj-
dzielne w opisanym powyzej przypadku wydaje sie dobrym
rozwigzaniem. Implantacja zastawki mechanicznej wymaga
przewlektej terapii przeciwkrzepliwej. Zabieg naprawczy i nie-
pewnos¢ co do jego efektu u tak obcigzonej pacjentki wigzaty
sie ze zbyt duzym ryzykiem. Zastosowana metoda leczenia
w opisanym przypadku nie jest postepowaniem typowym
w naszym osrodku. W Il Klinice Kardiochirurgii i Transplantolo-
gii preferuje sie wykonywanie zabiegdw naprawczych zastaw-
ki tréjdzielnej, a tylko w przypadku braku mozliwosci wyko-
nania skutecznej plastyki wymienia sie zastawke na proteze
biologiczna.

PiSmiennictwo

1. Moraca RJ, Moon MR, Lawton JS, Guthrie TJ, Aubuchon KA, Moazami N,
Pasque MK, Damiano R} Jr. Outcomes of tricuspid valve repair and replace-
ment: a propensity analysis. Ann Thorac Surg 2009; 87: 83-88.

2. McCarthy PM, Bhudia SK, Rajeswaran J, Hoercher KJ, Lytle BW, Cosgrove
DM, Blackstone EH. Tricuspid valve repair: durability and risk factors for
failure. ) Thorac Cardiovasc Surg 2004; 127: 674-685.

3. Bernal JM, Morales D, Revuelta C, Llorca J, Gutiérrez-Morlote J, Revuelta JM.
Reoperations after tricuspid valve repair. J Thorac Cardiovasc Surg 2005;
130: 498-503.

4. Kawano H, Oda T, Fukunaga S, Tayama E, Kawara T, Oryoji A, Aoyagi S.

Tricuspid valve replacement with St. Jude Medical valve: 19 years of experi-

ence. Eur ) Cardiothorac Surg 2000; 18: 565-569.

. Carrier M, Hébert Y, Pellerin M, Bouchard D, Perrault LP, Cartier R, Basma-
jian A, Pagé P, Poirier NC. Tricuspid valve replacement: an analysis of 25
years of experience at a single center. Ann Thorac Surg 2003; 75: 47-50.

6. Ohata T, Kigawa |, Tohda E, Wanibuchi Y. Comparison of durability of bio-

prostheses in tricuspid and mitral positions. Ann Thorac Surg 2001; 71

(5 Suppl): 5240-243.

7. Doty J, Doty DB. Tricuspid valve replacement. Oper Tech Thorac Cardiovasc

Surg 2003; 8: 193-200.

8. Barnard CN, Schrire Y. Surgical correction of Ebstein’s malformation with

a prosthetic tricuspid valve. Surgery 1963; 54: 302-308.

%]

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2010; 7 (2)



