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Streszczenie

Wstêp: Zawa³ oko³ooperacyjny u pacjentów po zabiegu wszcze- 
pienia zastawki aortalnej jest zjawiskiem rzadkim, ale powa¿-
nym – zagra¿a ¿yciu chorego.
Opis przypadku: Pacjentka w wieku 64 lat zosta³a skierowana 
na planow¹ operacjê wymiany zastawki aortalnej z powodu jej 
objawowej niedomykalnoœci.
W 2. dobie po zabiegu wszczepienia bioprotezy aortalnej do-
sz³o do wstrz¹su kardiogennego w przebiegu oko³ooperacyjne-
go zawa³u miêœnia sercowego œciany dolno-przednio-bocznej. 
Zawa³ potwierdzono badaniem EKG, USG i wzrostem marke-
rów martwicy miêœnia sercowego TnI i CKMB. W koronarografii
– podobnie jak przed zabiegiem – nie stwierdzono zmian w 
naczyniach wieñcowych.
Stan pacjentki wymaga³ d³ugotrwa³ej intensywnej terapii.  
W stanie ogólnym doœæ dobrym zosta³a przekazana do dalszej 
rehabilitacji w oœrodku rehabilitacyjno-leczniczym.
Wnioski: Zabieg operacyjny wymiany zastawki aortalnej mo¿e 
byæ powik³any oko³ooperacyjnym zawa³em miêœnia sercowe-
go mimo braku istotnych zmian mia¿d¿ycowych w naczyniach 
wieñcowych przed operacj¹. Najczêstsz¹ przyczyn¹ powik³añ 
jest przejœciowe zamkniêcie ujœæ naczyniowych materia³em 
zatorowym (powietrze, zator wapienny) lub nieprawid³owo 
przebiegaj¹ca reperfuzja lub nag³e obkurczenie naczynia.
S³owa kluczowe: zawa³ oko³ooperacyjny, wszczepienie za-
stawki aortalnej, naczynia wieñcowe. 

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 (TnI, 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.

Wstęp

Wszystkie czynniki ryzyka wyst¹pienia wczesnego za-
wa³u serca po wszczepieniu zastawki aortalnej zwi¹zane 

s¹ z zaburzeniami przep³ywu wieñcowego. Mog¹ je powo-
dowaæ trzy ró¿ne przyczyny, tj: upoœledzenie przep³ywu  
w pniu lewej têtnicy wieñcowej, przed³u¿ony czas kr¹¿e-
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nia pozaustrojowego i czas zakleszczenia aorty oraz wysoki 
gradient skurczowy przez zastawkê. Z obserwacji klinicz-
nych wynika, ¿e do zawa³u serca mo¿e dochodziæ na skutek 
zamkniêcia pnia lewej têtnicy wieñcowej materia³em zato-
rowym, powietrzem [1] lub na skutek uszkodzenia naczy-
nia kaniul¹ w trakcie perfuzji roztworem kardioplegii [2–6]. 
Zmiany te dotycz¹ najczêœciej lewej têtnicy wieñcowej 
(LCA), choæ mog¹ tak¿e obejmowaæ praw¹ têtnicê (RCA) lub 
jednoczeœnie obydwa naczynia. Jatrogenne zwê¿enie ujœcia 
wieñcowego wystêpuje w ok. 1–3,5% przypadków.

Przyczyn¹ pooperacyjnego zawa³u miêœnia sercowego 
mo¿e byæ równie¿ gwa³townie przebiegaj¹ca reperfuzja  
i og³uszenie miêœnia sercowego b¹dź nag³e obkurczenie 
naczynia wieñcowego w tym okresie.

Opis przypadku

64-letnia kobieta zosta³a przyjêta w celu przeprowadze-
nia planowej operacji objawowej niedomykalnoœci zastaw-
ki aortalnej rozpoznanej przed 10 laty.

W wywiadzie wystêpowa³o kilkuletnie nadciœnienie 
têtnicze, w badaniu echokardiograficznym powiêkszona
lewa komora o wymiarach LVDD 64 mm / LVSD 35 mm  
z prawid³ow¹ globaln¹ frakcj¹ wyrzutow¹ FS 45% EF 70%, 

bez zaburzeñ kurczliwoœci odcinkowej. P³atki zastawki aor-
talnej by³y brze¿nie pogrubia³e, o zachowanej ruchomoœci. 
Wystêpowa³a fala zwrotna przez zastawkê aortaln¹ o sze-
rokoœci przekraczaj¹cej 50% drogi wyp³ywu lewej komory, 
powierzchni 13 cm2 i zasiêgu do 2/3 g³êbokoœci lewej komo-
ry. Zastawka mitralna i trójdzielna funkcjonowa³a prawid³o-
wo, ze œladow¹ fal¹ zwrotn¹. U pacjentki nie stwierdzono 
cech nadciœnienia p³ucnego.

Zapis elektrokardiograficzny by³ w granicach normy
– lewogram, rytm zatokowy, miarowy 64/min (ryc. 1.). Rtg. 
klatki piersiowej wykaza³ obraz pól p³ucnych bez zmian, 
cieñ serca wiêkszy na lewo. W badaniach krwi nie stwier-
dzono odchyleñ od normy, a podczas koronarografii – istot-
nych przewê¿eñ w naczyniach wieñcowych.

W trzecim dniu pobytu wykonano operacjê wymiany za-
stawki aortalnej. Indukcja znieczulenia ogólnego przepro-
wadzana by³a z zastosowaniem propofolu 1mg/kg (Dipri-
van Astra-Zeneca, USA) i fentanylu 5 μg/kg (Fentanyl, Polfa, 
PL). Do zwiotczenia zastosowano pankuronium w dawce 
0,1 mg/kg (Pavulon, Jelfa, PL). Znieczulenie podtrzymywano 
ci¹g³ym wlewem propofolu TCI 1–3 μg/ml (Diprifusor, Astra- 
-Zeneca, USA) i fentanylu 5–7,5 μg/kg (Fentanyl, Polfa, PL). 
Sevofluran (Sevorane, Abbott, USA) stosowano wziewnie

Ryc. 1. 



Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (2) 201

DZIELIMY SIÊ DOŒWIADCZENIEM

lub do parownika zainstalowanego na maszynie p³ucoser-
ce w stê¿eniu 1 Vol%. Chora operowana by³a w kr¹¿eniu 
pozaustrojowym, w umiarkowanej hipotermii (30°C), z za-
stosowaniem oksygenatora membranowego i pompy rol-
kowej z niepulsacyjnym przep³ywem krwi 2,2–2,4 l/m2/min. 
Po zaklemowaniu aorty i jej poprzecznym naciêciu do ujœæ 
wieñcowych podano 800 ml roztworu krystalicznej kardio-
plegii, uzyskuj¹c liniê izoelektryczn¹ w zapisie EKG. 

Pacjentce wszczepiono bioprotezê Sorin Biomedica 21. 
Od³¹czenie CPB na wlewie dobutaminy 5 μg/kg/min. Z po-
wodu komorowych i nadkomorowych zaburzeñ rytmu w³¹-
czono do leczenia cordarone. Pacjentka stabilna hemody-
namicznie zosta³a przekazana na oddzia³ pooperacyjny. 

W elektrokardiogramie wykonanym po zabiegu opera-
cyjnym stwierdzono zmiany niedokrwienne nad œcian¹ dol-
n¹ oraz przednio-boczn¹. 

Pacjentkê pozostawiono na obserwacji. W godzinach 
wieczornych zosta³a od³¹czona od wentylacji zastêpczej 
i nastêpnie ekstubowana. W 1. dobie po zabiegu stabilna 
oddechowo i kr¹¿eniowo, ze wzglêdu na utrzymuj¹ce siê 
zmiany w zapisie elektrokardiograficznym, pozostawa³a na
oddziale pooperacyjnym w celu obserwacji (ryc. 2.).

W 2. dobie pooperacyjnej we wczesnych godzinach 
rannych wyst¹pi³ napad czêstoskurczu komorowego opa-
nowany jednokrotn¹ kardiowersj¹. Pacjentka by³a niesta-
bilna hemodynamicznie, z szybko rozwijaj¹cym siê zespo-
³em ma³ego rzutu serca. Wymaga³a intubacji, wentylacji 
zastêpczej z respiratora oraz poda¿y amin katecholowych. 
W wykonanym usg. serca stwierdzono znaczne zaburzenia 
kurczliwoœci lewej komory w postaci akinezy segmentów 
koniuszkowo-œrodkowych wszystkich œcian z EF ok. 25%. 
Funkcja biologicznej zastawki aortalnej by³a prawid³owa 
z gradientem aortalno-komorowym ok. 35/18 mmHg, bez 
fali zwrotnej i cech przecieku oko³ozastawkowego. Stan 
pacjentki pogarsza³ siê. W badaniach hemodynamicznych 
stwierdzono PCWP 20 mmHg, CI 1,7 l/min/m2 przy terapii 
skojarzonej aminami katecholowymi i milrinonem. Wpro-
wadzono balon do kontrapulsacji wewn¹trzaortalnej.  
W EKG pog³êbi³y siê cechy rozlanego zawa³owego uszko-
dzenia miêœnia sercowego (ryc. 3.).

W badaniach dodatkowych stwierdzono wzrost CPK do 
2580 U/l, CKMB 410 U/l, TnI 136,97 ng/ml, CRP 198 mg/l  
oraz cechy uogólnionej hipoperfuzji wielonarz¹dowej: GOT 
2580 U/l, GPT 2491 U/l, kreatynina 1,8 mg% z oliguri¹.  

Ryc. 2. 
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W wykonanej ponownie koronarografii nie stwierdzono
istotnych zmian w naczyniach wieñcowych.

W wyniku zastosowanej terapii stan pacjentki stop-
niowo poprawia³ siê. W badaniu ultrasonograficznym 
w 3. dobie po zabiegu stwierdzono powiêkszon¹ lew¹ 
komorê LVDD 66 mm LVSD 54 mm o obni¿onej funkcji 
skurczowej globalnej z odcinkowymi zaburzeniami kurcz-
liwoœci, które uleg³y nieznacznej regresji w porównaniu  
z ostatnim badaniem – EF 40%. Stwierdzono tak¿e istotn¹ 
niedokrwienn¹ niedomykalnoœæ zastawki mitralnej z fal¹ 
zwrotn¹ o powierzchni oko³o 8 cm2. W badaniach hemody-
namicznych stwierdzono PCWP 17 mmHg, CI 2,4 l/min/m2. 
W kolejnych dniach obserwowano powoln¹ poprawê stanu 
ogólnego i wskaźników hemodynamicznych, co pozwoli-
³o na zmniejszenie i ostateczne od³¹czenie wlewu leków 
inotropowych. W 8. dobie pobytu usuniêto kontrapulsacjê 
wewn¹trzaortaln¹. Pacjentka zosta³a od³¹czona od wenty-
lacji zastêpczej i ekstubowana. W 17. dobie pooperacyjnej 
w stanie ogólnym doœæ dobrym zosta³a przekazana do dal-
szej rehabilitacji.

W badaniu kontrolnym usg. serca w 3 miesi¹ce po za-
biegu operacyjnym stwierdzono jednak nadal cechy poza-
wa³owego uszkodzenia miêœnia sercowego z EF ok. 30%.

Omówienie

Zawa³ miêœnia sercowego po zabiegu wszczepienia 
zastawki aortalnej w bezpoœrednim okresie œród- i po-
operacyjnym jest powik³aniem stosunkowo rzadkim, lecz 
groźnym ze wzglêdu na du¿e zagro¿enie ¿ycia. Najczêstsz¹ 
przyczyn¹ zawa³u w tym okresie jest zator powietrzny b¹dź 
spowodowany fragmentami tkanek lub materia³u wapien-
nego, doprowadzaj¹cy do zamkniêcia naczynia wieñcowe-
go [1]. Przyczyn¹ pooperacyjnego zawa³u miêœnia serco-
wego mo¿e byæ tak¿e nieprawid³owa reperfuzja miêœnia 
sercowego b¹dź nag³e obkurczenie naczynia wieñcowego.

W opisywanym przez nas przypadku po stwierdze-
niu zawa³u oko³ooperacyjnego wykonano koronarografiê, 
w której nie stwierdzono cech obkurczania siê naczyñ wieñ-
cowych ani zatorów tkankowych lub wapiennych w ujœciach 
naczyñ. Podobnie nie podejrzewano, ¿e przyczyn¹ zawa³u 
mo¿e byæ niew³aœciwa poda¿ kardioplegii, gdy¿ jej podanie 
wywo³a³o prawid³ow¹ reakcjê – zatrzymanie kr¹¿enia pod 
postaci¹ linii izoelektrycznej. 

Wyt³umaczalna dla nas jest tylko etiologia zatoru po-
wietrznego i tak¹ przyczynê zawa³u ustalono.

O ile objawy ostrego niedokrwienia pojawiaj¹ siê szyb-
ko i czêsto maj¹ dramatyczny przebieg, o tyle późne objawy 

Ryc. 3. 
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zwê¿enia s¹ czêsto trudne do diagnozowania i pojawiaj¹ siê 
3–6 miesiêcy po operacji wszczepienia zastawki aortalnej, 
czêsto pod postaci¹ szybko narastaj¹cej d³awicy piersiowej 
lub stanu przedzawa³owego.

Patomechanizm powstawania jatrogennego zwê¿enia 
ujœæ wieñcowych jest zró¿nicowany. Czêsto ich pod³o¿em 
jest uszkodzenie b³ony wewnêtrznej naczynia wieñcowego 
przez cewnik u¿yty do perfuzji wieñcowej lub przez podawa-
ny pod zbyt du¿ym ciœnieniem roztwór zimnej kardioplegii 
[2–6]. W konsekwencji w miejscu uszkodzenia dochodzi do 
proliferacji w³óknika i nastêpowego narastania zwê¿enia. 
Mechanizm ten podobny jest do powstawania restenozy 
naczyñ wieñcowych po zabiegu PCI. Czêsto wi¹¿e siê z tym 
predyspozycj¹ genetyczna (fenotyp apolipoprotein E) [7]. 
Proliferacjê b³ony wewnêtrznej z odk³adaniem siê w³óknika 
w ujœciach wieñcowych obserwuje siê tak¿e u pacjentów,  
u których nie kaniulizowano naczyñ wieñcowych. Zjawisko 
to t³umaczy siê wp³ywem turbulentnego przep³ywu przez 
zastawkê, czêsto z podwy¿szonym gradientem skurczowym, 
który mo¿e uszkadzaæ b³onê wewnêtrzn¹ [7]. Du¿e znacze-
nie odgrywa równie¿ pozycja, w jakiej zastawka zosta³a 
wszczepiona, poniewa¿ od niej zale¿y prawid³owa hemody-
namika i wiêksza lub mniejsza turbulencja przep³ywu.

Istniej¹ równie¿ doniesienia o zwê¿eniach ujœæ wieñco-
wych powstaj¹cych w wyniku reakcji immunologicznej na 
wszczepiony heterograft, która doprowadza do odk³adania 
siê kompleksów immunologicznych w ujœciu naczynia – po-
twierdzone badaniem histologicznym [8, 9]. 

Wnioski

Zawa³ oko³ooperacyjny po zabiegu implantacji sztucznej 
lub biologicznej zastawki aortalnej jest najczêœciej wyni-
kiem zatoru powietrznego lub wapiennego, doprowadzaj¹-

cego do przejœciowego zamkniêcia ujœcia naczynia wieñco-
wego. Przyczyn¹ mo¿e byæ tak¿e nieprawid³owa reperfuzja 
miêœnia sercowego lub obkurczenie naczynia.

Praca by³a prezentowana podczas 8. Gdañskich Spotkañ 
Kardiochirurgicznych, 20–21 stycznia 2006 r., Gdañsk.
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