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Implantacja bioprotezy mitralnej u pacjentki
z krytyczng stenoza mitralng, obcigzajacym wywiadem
i powikianiami koagulologicznymi

The mitral bioprothesis implantation in patient with critical stenosis,
a significant case history and coagulological complications
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Streszczenie

Stenoza mitralna jest rzadka przyczyng implantacji bioprotezy.
Najczestsza przyczyna zwezenia ujscia mitralnego pozostaje
choroba reumatyczna. Choroba zwyrodnieniowa zastawki mi-
tralnej rozwija sie wraz z wiekiem. W obrazie klinicznym naj-
czesciej wspétistnieje niedomykalnosé¢ trdjdzielna i migotanie
przedsionkéw. W 2009 r. do Kliniki Kardiochirurgii Uniwersytetu
Medycznego w todzi przyjeto 70-letnia pacjentke z rozpozna-
niem krytycznej stenozy mitralnej, obuoczna élepota i nadcisnie-
niem tetniczym. Ponadto w wywiadzie: gastrektomia, zapalenie
otrzewnej z czasowym wytonieniem sztucznego odbytu oraz
obrzek ptuc. U chorej przeprowadzono implantacje bioprotezy
mitralnej w krazeniu pozaustrojowym. Po operacji utrzymywat
sie duzy drenaz i wystapity zaburzenia koagulologiczne, co byto
powodem dwoch retorakotomii oraz intensywnego leczenia
preparatami krwiopochodnymi i czynnikami krzepniecia. Uzy-
skano stabilizacje stanu pacjentki. Wczesny okres pooperacyjny
powiktany byt migotaniem przedsionkéw, ostrg niewydolnoscia
nerek i niewydolnoscia oddechowa. Leczenie antyarytmiczne,
ptynoterapia i sztuczne wspomaganie oddechu pozwolity znor-
malizowac stan pacjentki. Podczas péttorarocznej obserwacji
pacjentka jest w dobrym stanie klinicznym.

Stowa kluczowe: stenoza mitralna, obuoczna $lepota, biopro-
teza.

Wstep

Najczestsza przyczyna zwezenia ujscia mitralnego po-
zostaje choroba reumatyczna (40%) [1]. Chorobe zwyrod-
nieniowa zastawki mitralnej stwierdza sie u ok. 2% popula-
cji [2]. W przypadku stenozy mitralnej objawy spoczynkowe
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Mitral stenosis is a rare cause of a bioprothesis implantation.
Rheumatic disease maintains the most common cause of it.
Degenerative disease of the mitral valve develops with age.
Clinical presentation often includes tricuspidal insufficiency
and atrial fibrillation.

In 2009 a 70-year-old woman with a diagnosed critical mitral
stenosis, blindness in both eyes and hypertension was admitted
to the Cardiac Surgery Clinic of the Medical University in Lodz.
In the case history she had also gastrectomia, peritonitis with
temporal sigmoideostomia and pulmonary edema. The patient
underwent biological valve implantation in the extracorporeal
circulation. After the operation massive drainage continued
and coagulological disorders appeared, what was the cause of
rethoracotomy and demanded intensive treatment with blood
products and coagulation factors. Patient stabile condition
was achieved. Early postoperative period was complicated by
atrial fibrillation, acute renal failure and respiratory failure.
Antyarythmic treatment, fluid management and mechanical
assisted respiration allowed to normalize patient condition. In
one and the half year observation the patient is in good clinical
condition.
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pojawiaja sie zwykle, gdy pole zastawki wynosi ponizej
1,5 cm? Progresja zwezania ujscia mitralnego postepu-
je wzglednie szybko, bo ok. 0,3 cm?/rok. W ponad 30%
przypadkéw [3] wspdtistnieje niedomykalnos¢ tréjdzielna,
ktéra najczesciej wymaga jednoczesnej plastyki. W 40%
przypadkéw stwierdza sie ponadto zaburzenia rytmu serca,
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najczesciej w postaci migotania przedsionkéw [1], co wy-
maga leczenia farmakologicznego przed korekcja wady i po
niej.

Opis przypadku

W 2009 r. do Kliniki Kardiochirurgii Uniwersytetu Me-
dycznego w todzi, przy ulicy Sterlinga 1/3 przyjeta zostata
70-letnia pacjentka z obuoczng slepotg (od 50 lat), wielolet-
nim nadcisnieniem tetniczym oraz z rozpoznaniem krytycz-
nej stenozy mitralnej w celu chirurgicznego leczenia wady
serca.

Pacjentka znajdowata sie w Ill/IV klasie wg NYHA.
W wywiadzie byt epizod obrzeku ptuc z niewydolnoscia od-
dechowa w odstepie 8 miesiecy.

Trzydziedci lat wczedniej pacjentka przebyta resekcje
zotadka z powodu powiktah choroby wrzodowej. W 2007 r.
z powodu perforacji przewodu pokarmowego, powiktanej
katowym zapaleniem otrzewnej wykonano sigmoideosto-
mie. Ciagtos¢ przewodu pokarmowego odtworzona zostata
w 2008 r.

W przedoperacyjnej echokardiografii potwierdzono
ciasna, ,tunelowa” stenoze mitralng o polu powierzchni
0,9 cm?. Ptatki i nici sciegniste byty zwtdkniate z rozlegtymi
zwapnieniami. Ptatek tylny byt unieruchomiony. Gradient
maksymalny przez zastawke wynosit 30 mm Hg. Wspot-
istniata umiarkowana niedomykalnos¢ mitralna. Stwier-
dzono umiarkowang niedomykalnos¢ aortalng oraz troj-
dzielng z cechami umiarkowanego nadcisnienia ptucnego
(SPAP = 42 mm Hg). Lewy przedsionek byt powiekszony
(8rednica 5,3 cm), aorta wstepujaca miata Srednice 4,3 cm.
W worku osierdziowym zobrazowano niewielka ilos¢ ptynu.
Przedoperacyjna frakcja wyrzutowa wynosita 60%.
W  przedoperacyjnej koronarografii nie uwidoczniono
zmian w naczyniach wiencowych. Zapis EKG byt prawidto-
wy. Przedoperacyjny koagulologram pacjentki nie budzit
powaznych zastrzezen: miedzynarodowy wspétczynnik
standaryzowany (ang. international normalized ratio — INR)
0,93, czas czedciowe] tromboplastyny po aktywacji (ang. ac-
tivated partial thromboplastin time — APTT) 31 s, fibrynogen
4,1 g/l i ptytki krwi (ang. platelets — PLT) 121 tys./ul.

Podjeto decyzje o wszczepieniu bioprotezy zastawki
mitralnej. O ostatecznej decyzji miat zawazy¢ obraz $rod-
operacyjny.

Operacje kardiochirurgiczna przeprowadzono w kraze-
niu pozaustrojowym, w umiarkowanej hipotermii (32°C).
Klatke piersiowa otwarto ze standardowego dostepu przez
posrodkowa sternotomie podtuzna. Protekcje miesnia ser-
cowego uzyskano, podajac do opuszki aorty zimna, krysta-
liczng kardioplegine (tacznie 1500 ml). Po otwarciu lewego
przedsionka dokonano Srédoperacyjnej oceny zastawki
mitralnej, stwierdzajac znaczne zwtdknienie i zwapnienie
ptatkéw i aparatu podzastawkowego. Po usunieciu zastaw-
ki natywnej, wszczepiono bioproteze mitralng Edwards
Lifesciences o Srednicy 27 mm. Po odkleszczeniu aorty
czynnosé serca powrdcita samoistnie. Czas zaklemowania
aorty wynioést 85 min, catkowity czas krazenia pozaustro-
jowego 115 min, a okres reperfuzji trwat 27 min. Podczas
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Tab. I. Pooperacyjne parametry koagulologiczne

Wartosci Po leczeniu czynnikami
pooperacyjne krzepniecia i preparatami
krwiopochodnymi
PLT 34 tys./ul 85 tys./pl
APTT 92s 52s
fibrynogen 1,0 g/l 2,4 g/l
INR 1,61 1,18

PLT — ptytki krwi, APTT — czas czeSciowej tromboplastyny po aktywacji (ang.
activated partial thromboplastin time), INR — miedzynarodowy wspotczynnik
standaryzowany (ang. international normalized ratio)

zabiegu pacjentka wymagata podania amin katecholowych
w niewielkich dawkach. Po zabiegu pojawit sie masywny
drenaz (1700 ml), zaburzenia koaguolologiczne i spadek
cisnienia krwi do 60 mm Hg, wymagajacy zwiekszenia da-
wek srodkow presyjnych i szybkiej decyzji o retorakotomii.
Sprawdzono punkty chirurgiczne na aorcie, lewym i pra-
wym przedsionku, nie stwierdzajgc krwawienia. Koagulo-
wano worek osierdziowy, mostek i naczynia krwionoéne
nadmostkowych tkanek miekkich. Po wykonanej retorako-
tomii utrzymywat sie duzy drenaz (1350 ml). Powtdrnie wy-
konano retorakotomie. Ponownie stwierdzono krwawienie
z mostka i tkanek nadmostkowych. Podktuwano tkankowe
naczynia krwionosne. Pogtebiajace sie zaburzenia koagu-
lologiczne wymagaty intensywnego leczenia preparatami
krwiopochodnymi i czynnikami krzepniecia (w sumie: 12 j.
koncentratu krwinek czerwonych, 12 j. Swiezego mrozone-
go osocza i 15 j. krioprecypitatu). Uzyskano stabilizacje pa-
rametrow krzepniecia (tab. I), spadek drenazu oraz redukcje
Srodkéw presyjnych. Catkowity drenaz z doby operacyjnej
wyniést 4380 ml (400 ml po drugiej retorakotomii). W okre-
sie pooperacyjnym, podczas pobytu na OIOM-ie, wystapity
ostra przednerkowa niewydolnos¢ nerek oraz migotanie
przedsionkéw. Dzieki leczeniu farmakologicznemu i ptyno-
terapii uzyskano rytm miarowy oraz powré6t prawidtowej
czynnosci nerek. Pacjentka wymagata utrzymywania wspo-
maganego oddechu z powodu niewydolnosci oddechowe;j.
Po uzyskaniu poprawy rozintubowana zostata w 7. dobie
po operacji.

Pooperacyjna echokardiografia wykazata pole wszcze-
pionej bioprotezy mitralnej 2,5 cm? oraz jej sladowa niedo-
mykalnos¢. Lewy przedsionek byt powiekszony (6,9 x 5,1 cm).
Maksymalny gradient przez bioproteze mitralng wyniost
4,5 mm Hg. Nie stwierdzono niedomykalnosci aortalnej
i tréjdzielnej. Frakcja wyrzutowa w 2. dobie pooperacyjnej
wynosita 50% (podczas badania wystapito migotanie przed-
sionkéw). W worku osierdziowym zarejestrowano nieznacz-
ng ilos¢ ptynu.

Pacjentka w péttorarocznej obserwacji znajduje sie w do-
brym stanie. Kontrolne badanie echokardiograficzne wyka-
zato dos¢ dobra czynnos¢ skurczowa lewej komory (EF 55%)
oraz utrzymujacy sie dobry efekt zabiegu (ryc. 1.-3.).

Dyskusja

Obecnie dostepne szerokie spektrum mozliwosci le-
czenia wad zastawki mitralnej umozliwia w kazdym kon-
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Ryc. 1. Stenoza mitralna w projekcji przymostkowej w osi krétkiej

kretnym przypadku wybér najlepszej drogi postepowania
terapeutycznego. Jest to szczeg6lnie istotne w przypadkach
nietypowych, wymagajacych zindywidualizowanego podej-
Scia klinicznego.

Wszczepienie bioprotezy mitralnej jest rzadko przepro-
wadzang procedura. Pacjenci ze stenozg mitralna, kwalifi-
kowani do leczenia zabiegowego, sa najczesciej w mtodym
lub srednim wieku. Leczeniem z wyboru u tych chorych jest
przezskérna walwuloplastyka lub implantacja sztucznej za-
stawki. W przypadku opisywanej pacjentki na podstawie
wywiadu chorobowego nie mozna byto wykluczy¢ prze-
bytej goraczki reumatycznej, szczegélnie w Swietle dtugo
trwajacej wady zastawkowej. Jednoczesnie podeszty wiek
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Ryc. 2. Widoczne zwapnienia na ptatkach zastawki. Projekcja przy-
mostkowa w osi dtugiej

Ryc. 3A-B. Obraz bioprotezy mitralnej w projekcji koniuszkowej
czterojamowe;j

chorej i ewentualna wczesniejsza choroba reumatyczna
serca bytyby czynnikami predysponujagcymi do rozwoju
choroby zwyrodnieniowe] zastawki. Srédoperacyjny obraz
zmian organicznych zastawki mitralnej w postaci znacz-
nego zwapnienia, zmian w aparacie podzastawkowym
i znacznej sztywnosci ptatkow zastawki, typowy dla cho-
roby zwyrodnieniowej [4], mdgtby réwniez sugerowac taka
etiologie wady.

Pacjentka operowana w naszej Klinice miata obciazaja-
cy wywiad chorobowy. Po pierwsze duzy zabieg w obrebie
jamy brzusznej, zwigzany z powiktaniami i dtuga rekonwale-
scencja. Po drugie obrzek ptuc jako powiktanie stenozy mi-
tralnej. Podeszty wiek stanowit kolejny czynnik ryzyka ope-
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racyjnego. To byty czynniki przemawiajace za przezskérna
balonowa walwuloplastyka mitralng. Dane w pismiennic-
twie pokazujg w dtugoterminowej obserwacji lepszy efekt
operacji kardiochirurgicznych niz metody przezskérnej [5].
Z drugiej strony az 15% interwencji zamknietych daje nie-
zadowalajacy efekt terapeutyczny w postaci jedynie rézne-
go stopnia zmniejszenia wady zastawkowej. W 5% przy-
padkéw w przeciggu roku dochodzi do restenozy mitralnej
[6]. W przypadku opisywanej pacjentki znacznego stopnia
zmiany organiczne w postaci zwapnienia i zwtdknienia
ptatkéw oraz aparatu podzastawkowego nie pozwolity na
zakwalifikowanie chorej do tej metody leczenia. Waznym
argumentem byta posta¢ wady mitralnej o charakterze
mieszanym, zalezna od zwapniatego, nieruchomego tylne-
go ptatka, formujacego z usztywnionym ptatkiem przednim
tunelowa stenoze z centralng niedomykalnoscia.

Trwatos¢ bioprotezy mitralnej jest mniejsza niz bio-
protez wszczepianych w ujécie aortalne [7]. Jednak u pa-
cjentéw powyzej 65. r.z. (a nawet 70.) rzadziej dochodzi do
mechanicznego uszkodzenia bioprotezy (ang. structural va-
lve deterioration — SVD) [8]. Dodatkowo brak koniecznosci
leczenia przeciwzakrzepowego [9] u pacjentéw z proteza
biologiczna w przypadku niewidomej pacjentki po rozlegtej
operacji brzusznej stanowit powazny argument. W Swietle
pooperacyjnych komplikacji koagulologicznych stat sie na-
wet istotng decyzja. Czestos¢ wystepowania incydentow
zakrzepowo-zatorowych u pacjentéw z bioproteza jest zni-
koma i wynosi ok. 0,03% rocznie [10], chociaz dostepne pi-
Smiennictwo donosi o tworzeniu sie wczesnych zakrzepéw,
zwiazanych z wszczepiong zastawka biologiczng [11]. Sg to
gtownie przypadki ze wspétistniejacymi czynnikami ryzyka,
takimi jak migotanie przedsionkéw, znacznie uposledzona
czynno$¢ skurczowa lewej komory (EF < 25%), znaczne po-
wiekszenie lewego przedsionka, przebyte incydenty zakrze-
powo-zatorowe. W Klinice autoréw bez wzgledu na miejsce
wszczepienia zastawki, w kazdym przypadku implantacji
bioprotezy zalecane jest stosowanie doustnych antyko-
agulantéw przez 3 miesiace po zabiegu i utrzymywanie
INR w granicach 2-3,5. Jezeli u pacjenta utrzymuje sie rytm
miarowy zatokowy, wéwczas po 3 miesigcach odstawia sie
acenokumarol i wigcza kwas acetylosalicylowy.

Pooperacyjne, zagrazajace zyciu powiktania koagulo-
logiczne u opisywanej pacjentki oraz brak stwierdzenia
w retorakotomiach Zrédta krwawienia na sercu, wystapie-
nie krwawienia tkankowego i dodatkowo przedoperacyjne
problemy z unormowaniem poziomu ptytek krwi pozwala-
ja wnioskowaé o pewnych indywidualnych zaburzeniach
krzepniecia u chorej. Dodatkowo krazenie pozaustrojowe
mogto by¢ jednym z czynnikéw wyzwalajacych komplikacje
koagulologiczne, szczeg6lnie przy wysokiej zmiennosci po-
pulacyjnej co do indywidualnej reakcji pacjentéw na uraz
operacyjny i krazenie pozaustrojowe [12]. Jednakze czas za-
biegu nie byt na tyle dtugi, aby spowodowac tak powazne
zaburzenia krzepniecia.
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Wspétistniejaca niewielka niedomykalnosé aortalna
byta uzalezniona najprawdopodobniej od zmiany geometrii
przestrzennej pierécienia zastawkowego przez tunelowa
stenoze mitralna.

Niewielki pooperacyjny spadek frakcji wyrzutowej u opi-
sywanej pacjentki byt typowy dla operacji wszczepienia
protezy mitralnej. Po wszczepieniu bioprotezy mitralnej
czynnos¢ hemodynamiczna serca sie poprawita, co znalazto
odzwierciedlenie w kontrolnej echokardiografii, ktéra nie
wykazata niedomykalnosci trojdzielnej i aortalnej. W 1,5 roku
od zabiegu nastapita normalizacja frakcji wyrzutowej (55%).

Podsumowanie

Implantacja bioprotezy mitralnej jest procedura prze-
prowadzang rzadziej niz wszczepienie sztucznej zastawki.
Wszczepienie biologicznej zastawki mitralnej u pacjentki,
leczonej w naszej Klinice, pozwolito uzyskaé¢ dobry efekt
operacyjny i poprawe parametrow hemodynamicznych
serca. Doswiadczenie naszego oSrodka wskazuje na zasad-
nos¢ stosowania antykoagulantéw w 3-miesiecznym okre-
sie pooperacyjnym.
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