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Streszczenie

Wstep: Zawat okotooperacyjny u pacjentéw po zabiegu wszcze-
pienia zastawki aortalnej jest zjawiskiem rzadkim, ale powaz-
nym — zagraza zyciu chorego.

Opis przypadku: Pacjentka w wieku 64 lat zostata skierowana
na planowga operacje wymiany zastawki aortalnej z powodu jej
objawowe] niedomykalnosci.

W 2. dobie po zabiegu wszczepienia bioprotezy aortalnej do-
szto do wstrzasu kardiogennego w przebiegu okotooperacyjne-
go zawatu miesnia sercowego sciany dolno-przednio-boczne;j.
Zawat potwierdzono badaniem EKG, USG i wzrostem marke-
row martwicy miesnia sercowego Tnl i CKMB. W koronarografii
— podobnie jak przed zabiegiem — nie stwierdzono zmian w
naczyniach wieficowych.

Stan pacjentki wymagat dtugotrwatej intensywnej terapii.
W stanie ogblnym dos¢ dobrym zostata przekazana do dalszej
rehabilitacji w osrodku rehabilitacyjno-leczniczym.

Whioski: Zabieg operacyjny wymiany zastawki aortalnej moze
by¢ powiktany okotooperacyjnym zawatem mieénia sercowe-
go mimo braku istotnych zmian miazdzycowych w naczyniach
wiencowych przed operacja. Najczestsza przyczyna powiktan
jest przejsciowe zamkniecie ujs¢ naczyniowych materiatem
zatorowym (powietrze, zator wapienny) lub nieprawidtowo
przebiegajaca reperfuzja lub nagte obkurczenie naczynia.
Stowa kluczowe: zawat okotooperacyjny, wszczepienie za-
stawki aortalnej, naczynia wienicowe.

Wstep

Wszystkie czynniki ryzyka wystapienia wczesnego za-
watu serca po wszczepieniu zastawki aortalnej zwigzane

Abstract

Background: Perioperative myocardial infarction in patients
after aortic valve replacement is a rare, but very important,
life-threatening complication.

Case report: A 64-year-old women with significant aortic va-
lve insufficiency was qualified for elective aortic valve replace-
ment. On the second day after the procedure the patient had
perioperative myocardial infarction of inferior and anterolate-
ral wall of the left ventricle, causing cardiogenic shock. The
infarction was confirmed with ECG and USG examination, as
well as by elevated serum markers of infarction (Tnl, CKMB).
Surprisingly, coronarography revealed no occlusion of any co-
ronary vessels. The patient was intensively monitored and tre-
ated for many days afterwards. After reaching stability of the
circulatory and respiratory system she was transferred to the
rehabilitation unit.

Conclusion: Aortic valve replacement might be, although very
rarely, complicated by perioperative myocardial infarction,
even though there was no evidence for occlusion of the co-
ronary vessels before the procedure. There are a few possible
underlying causes responsible for the complication, including
transient occlusion of the coronary ostia by embolic mate-
rial (air, calcium) or incorrect reperfusion or sudden coronary
spasm of the coronary arteries.

Key words: perioperative myocardial infarction, aortic valve
implantation, coronary vessels.

s3 z zaburzeniami przeptywu wiehcowego. Moga je powo-
dowac trzy rézne przyczyny, tj: uposledzenie przeptywu
w pniu lewej tetnicy wiehcowej, przedtuzony czas kraze-

Adres do korespondencji: dr n. med. Anna Gozdzik, Katedra i Klinika Chirurgii Serca, ul. M. Curie-Sktodowskiej 66, 50-369 Wroctaw, tel. +48 71

784 22 21, faks +48 71 784 15 60, e-mail: annagozdzik@wp.pl

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (2)

199



Zawat okotooperacyjny u pacjentki bez zmian w naczyniach wieficowych poddanej planowej operacji wymiany zastawki aortalnej

nia pozaustrojowego i czas zakleszczenia aorty oraz wysoki
gradient skurczowy przez zastawke. Z obserwacji klinicz-
nych wynika, ze do zawatu serca moze dochodzi¢ na skutek
zamkniecia pnia lewej tetnicy wieficowej materiatem zato-
rowym, powietrzem [1] lub na skutek uszkodzenia naczy-
nia kaniulg w trakcie perfuzji roztworem kardioplegii [2-6].
Zmiany te dotycza najczesciej lewej tetnicy wiehcowej
(LCA), chot moga takze obejmowat prawa tetnice (RCA) lub
jednoczesnie obydwa naczynia. Jatrogenne zwezenie ujscia
wiencowego wystepuje w ok. 1-3,5% przypadkow.

Przyczyna pooperacyjnego zawatu miesnia sercowego
moze by¢ réwniez gwattownie przebiegajaca reperfuzja
i ogtuszenie miesnia sercowego badz nagte obkurczenie
naczynia wienicowego w tym okresie.

Opis przypadku

64-letnia kobieta zostata przyjeta w celu przeprowadze-
nia planowej operacji objawowej niedomykalnosci zastaw-
ki aortalnej rozpoznanej przed 10 laty.

W wywiadzie wystepowato kilkuletnie nadcisnienie
tetnicze, w badaniu echokardiograficznym powiekszona
lewa komora o wymiarach LVDD 64 mm / LVSD 35 mm
z prawidtowa globalna frakcja wyrzutowa FS 45% EF 70%,
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bez zaburzen kurczliwosci odcinkowej. Ptatki zastawki aor-
talnej byty brzeznie pogrubiate, o zachowanej ruchomosci.
Wystepowata fala zwrotna przez zastawke aortalng o sze-
rokosci przekraczajacej 50% drogi wyptywu lewej komory,
powierzchni 13 cm? i zasiegu do 2/3 gtebokosci lewej komo-
ry. Zastawka mitralna i tr6jdzielna funkcjonowata prawidto-
wo, ze Sladowa falg zwrotna. U pacjentki nie stwierdzono
cech nadcisnienia ptucnego.

Zapis elektrokardiograficzny byt w granicach normy
— lewogram, rytm zatokowy, miarowy 64/min (ryc. 1.). Rtg.
klatki piersiowej wykazat obraz pél ptucnych bez zmian,
cieh serca wiekszy na lewo. W badaniach krwi nie stwier-
dzono odchylef od normy, a podczas koronarografii — istot-
nych przewezeh w naczyniach wieficowych.

W trzecim dniu pobytu wykonano operacje wymiany za-
stawki aortalnej. Indukcja znieczulenia ogélnego przepro-
wadzana byta z zastosowaniem propofolu 1mg/kg (Dipri-
van Astra-Zeneca, USA) i fentanylu 5 ug/kg (Fentanyl, Polfa,
PL). Do zwiotczenia zastosowano pankuronium w dawce
0,1 mg/kg (Pavulon, Jelfa, PL). Znieczulenie podtrzymywano
ciagtym wlewem propofolu TCI 1-3 pg/ml (Diprifusor, Astra-
-Zeneca, USA) i fentanylu 5-7,5 pg/kg (Fentanyl, Polfa, PL).
Sevofluran (Sevorane, Abbott, USA) stosowano wziewnie
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lub do parownika zainstalowanego na maszynie ptucoser-
ce w stezeniu 1 Vol%. Chora operowana byta w krazeniu
pozaustrojowym, w umiarkowanej hipotermii (30°C), z za-
stosowaniem oksygenatora membranowego i pompy rol-
kowej z niepulsacyjnym przeptywem krwi 2,2-2,4 I/m?/min.
Po zaklemowaniu aorty i jej poprzecznym nacieciu do ujsé
wiefcowych podano 800 ml roztworu krystalicznej kardio-
plegii, uzyskujac linie izoelektryczna w zapisie EKG.

Pacjentce wszczepiono bioproteze Sorin Biomedica 21.
Odtaczenie CPB na wlewie dobutaminy 5 pg/kg/min. Z po-
wodu komorowych i nadkomorowych zaburzen rytmu wta-
czono do leczenia cordarone. Pacjentka stabilna hemody-
namicznie zostata przekazana na oddziat pooperacyjny.

W elektrokardiogramie wykonanym po zabiegu opera-
cyjnym stwierdzono zmiany niedokrwienne nad éciang dol-
na oraz przednio-boczna.

Pacjentke pozostawiono na obserwacji. W godzinach
wieczornych zostata odtgczona od wentylacji zastepczej
i nastepnie ekstubowana. W 1. dobie po zabiegu stabilna
oddechowo i krazeniowo, ze wzgledu na utrzymujace sie
zmiany w zapisie elektrokardiograficznym, pozostawata na
oddziale pooperacyjnym w celu obserwacji (ryc. 2.).

W 2. dobie pooperacyjnej we wczesnych godzinach
rannych wystapit napad czestoskurczu komorowego opa-
nowany jednokrotna kardiowersja. Pacjentka byta niesta-
bilna hemodynamicznie, z szybko rozwijajacym sie zespo-
tem matego rzutu serca. Wymagata intubacji, wentylacji
zastepczej z respiratora oraz podazy amin katecholowych.
W wykonanym usg. serca stwierdzono znaczne zaburzenia
kurczliwosci lewej komory w postaci akinezy segmentow
koniuszkowo-srodkowych wszystkich $cian z EF ok. 25%.
Funkcja biologicznej zastawki aortalnej byta prawidtowa
z gradientem aortalno-komorowym ok. 35/18 mmHg, bez
fali zwrotnej i cech przecieku okotozastawkowego. Stan
pacjentki pogarszat sie. W badaniach hemodynamicznych
stwierdzono PCWP 20 mmHg, Cl 1,7 I/min/m? przy terapii
skojarzonej aminami katecholowymi i milrinonem. Wpro-
wadzono balon do kontrapulsacji wewnatrzaortalne;j.
W EKG pogtebity sie cechy rozlanego zawatowego uszko-
dzenia miesnia sercowego (ryc. 3.).

W badaniach dodatkowych stwierdzono wzrost CPK do
2580 U/I, CKMB 410 U/l, Tnl 136,97 ng/ml, CRP 198 mg/!|
oraz cechy uogblnionej hipoperfuzji wielonarzagdowej: GOT
2580 U/l, GPT 2491 U/|, kreatynina 1,8 mg% z oliguria.
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W wykonanej ponownie koronarografii nie stwierdzono
istotnych zmian w naczyniach wiefcowych.

W wyniku zastosowanej terapii stan pacjentki stop-
niowo poprawiat sie. W badaniu ultrasonograficznym
w 3. dobie po zabiegu stwierdzono powiekszong lewa
komore LVDD 66 mm LVSD 54 mm o obnizonej funkgcji
skurczowej globalnej z odcinkowymi zaburzeniami kurcz-
liwosci, ktére ulegty nieznacznej regresji w poréwnaniu
z ostatnim badaniem — EF 40%. Stwierdzono takze istotng
niedokrwienng niedomykalnos¢ zastawki mitralnej z falg
zwrotna o powierzchni okoto 8 cm2. W badaniach hemody-
namicznych stwierdzono PCWP 17 mmHg, Cl 2,4 I/min/m2.
W kolejnych dniach obserwowano powolng poprawe stanu
ogoblnego i wskaznikéw hemodynamicznych, co pozwoli-
to na zmniejszenie i ostateczne odtagczenie wlewu lekdw
inotropowych. W 8. dobie pobytu usunieto kontrapulsacje
wewnatrzaortalna. Pacjentka zostata odtgczona od wenty-
lacji zastepczej i ekstubowana. W 17. dobie pooperacyjnej
w stanie ogélnym dos¢ dobrym zostata przekazana do dal-
szej rehabilitacji.

W badaniu kontrolnym usg. serca w 3 miesiace po za-
biegu operacyjnym stwierdzono jednak nadal cechy poza-
watowego uszkodzenia migsnia sercowego z EF ok. 30%.
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Omowienie

Zawat miednia sercowego po zabiegu wszczepienia
zastawki aortalnej w bezposrednim okresie $rod- i po-
operacyjnym jest powiktaniem stosunkowo rzadkim, lecz
groznym ze wzgledu na duze zagrozenie zycia. Najczestsza
przyczyng zawatu w tym okresie jest zator powietrzny badz
spowodowany fragmentami tkanek lub materiatu wapien-
nego, doprowadzajacy do zamkniecia naczynia wiefcowe-
go [1]. Przyczyng pooperacyjnego zawatu miesnia serco-
wego moze by¢ takze nieprawidtowa reperfuzja miesnia
sercowego badz nagte obkurczenie naczynia wieficowego.

W opisywanym przez nas przypadku po stwierdze-
niu zawatu okotooperacyjnego wykonano koronarografie,
w ktérej nie stwierdzono cech obkurczania sie naczyn wien-
cowych ani zatoréw tkankowych lub wapiennych w ujsciach
naczyn. Podobnie nie podejrzewano, ze przyczyng zawatu
moze byt niewtasciwa podaz kardioplegii, gdyz jej podanie
wywotato prawidtowa reakcje — zatrzymanie krazenia pod
postacia linii izoelektrycznej.

Wyttumaczalna dla nas jest tylko etiologia zatoru po-
wietrznego i taka przyczyne zawatu ustalono.

O ile objawy ostrego niedokrwienia pojawiaja sie szyb-
ko i czesto maja dramatyczny przebieg, o tyle pdZzne objawy
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zwezenia sg czesto trudne do diagnozowania i pojawiaja sie
3-6 miesiecy po operacji wszczepienia zastawki aortalnej,
czesto pod postacia szybko narastajacej dtawicy piersiowej
lub stanu przedzawatowego.

Patomechanizm powstawania jatrogennego zwezenia
ujs¢ wiencowych jest zréznicowany. Czesto ich podtozem
jest uszkodzenie btony wewnetrznej naczynia wiehcowego
przez cewnik uzyty do perfuzji wieficowej lub przez podawa-
ny pod zbyt duzym ci$nieniem roztwér zimnej kardioplegii
[2-6]. W konsekwencji w miejscu uszkodzenia dochodzi do
proliferacji wtéknika i nastepowego narastania zwezenia.
Mechanizm ten podobny jest do powstawania restenozy
naczyh wiencowych po zabiegu PCl. Czesto wigze sie z tym
predyspozycjg genetyczna (fenotyp apolipoprotein E) [7].
Proliferacje btony wewnetrznej z odktadaniem sie wtéknika
w ujéciach wieficowych obserwuje sie takze u pacjentéw,
u ktérych nie kaniulizowano naczyh wieficowych. Zjawisko
to ttumaczy sie wptywem turbulentnego przeptywu przez
zastawke, czesto z podwyzszonym gradientem skurczowym,
ktoéry moze uszkadza¢ btone wewnetrzng [7]. Duze znacze-
nie odgrywa réwniez pozycja, w jakiej zastawka zostata
wszczepiona, poniewaz od niej zalezy prawidtowa hemody-
namika i wieksza lub mniejsza turbulencja przeptywu.

Istnieja réwniez doniesienia o zwezeniach ujs¢ wienco-
wych powstajacych w wyniku reakcji immunologicznej na
wszczepiony heterograft, ktéra doprowadza do odktadania
sie komplekséw immunologicznych w ujsciu naczynia — po-
twierdzone badaniem histologicznym [8, 9].

Whnioski

Zawat okotooperacyjny po zabiegu implantacji sztucznej
lub biologicznej zastawki aortalnej jest najczesciej wyni-
kiem zatoru powietrznego lub wapiennego, doprowadzaja-
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cego do przejsciowego zamkniecia ujscia naczynia wiefico-
wego. Przyczyna moze by¢ takze nieprawidtowa reperfuzja
miesnia sercowego lub obkurczenie naczynia.

Praca byta prezentowana podczas 8. Gdanskich Spotkan
Kardiochirurgicznych, 20-21 stycznia 2006 r., Gdansk.
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