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STRESZCZENIE

Przedstawiono opis 61-letniego pacjenta z istotng niedomy-
kalno$cig mitralng i tréjdzielng, ktére skorygowano przy uzyciu
pierscienia mitralnego i tréjdzielnego. Bezposrednio po operacji
doszto do niestabilnosci hemodynamicznej z cechami zawatu
zuniesieniem odcinka ST. W kontrolnej koronarografii uwidocz-
niono krytyczne zwezenie w prawej tetnicy wieficowej w okolicy
sztucznego pierscienia tréjdzielnego, a nastepnie w krazeniu
pozaustrojowym usunigto szwy z okalic tylnego ptatka zastawki
tréjdzielnej. Z powodu objawdéw wstrzasu zatozono ECMO, ktére
w 5. dobie skutecznie odtaczono.

Stowa kluczowe: plastyka zastawki mitralnej, plastyka zastawki
tréjdzielnej, zawat okotooperacyjny
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ABSTRACT

A case of 61-year-old patient with significant mitral and tri-
cuspid regurgitation treated with ring implantation into both
mitral and tricuspid valve has been shown. Immediately after
cardiac surgery, there was a hemodynamic instability with
ST-segment elevation myocardial infarction. The control an-
giography revealed significant stenosis of the right coronary
artery near the artificial tricuspid ring. In the cardiopulmonary
bypass the sutures from the region of the posterior leaflet of
the tricuspid valve were removed. Due to the symptoms of
cardiogenic shock ECMO was implanted and 5 days later was
effectively weaned.

Key words: mitral valvuloplasty, tricuspid valvuloplasty, peripro-
cedural infarct
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Wstep

Operacje plastyki lub wymiany zastawki mitralnej
i tréjdzielnej sa standardowo wykonywanymi zabie-
gami kardiochirurgicznymi. Mogg by¢é wykonywane
w sposoéb klasyczny poprzez sternotomig, jak réwniez
w sposOb matoinwazyjny poprzez mini torakotomie,
catkowicie torakoskopowo czy z uzyciem robota. Za-
biegi naprawcze na zastawce mitralnej i tréjdzielnej
sg jednymi z trudniejszych koncepcyjnie operacji na
sercu, miedzy innymi ze wzgledu na ich tréjwymia-
rowg anatomie i potozenie sgsiadujgcych struktur.
Niemniej, zabiegi te sg obarczone niskim ryzykiem
zgonu operacyjnego (1-2%), wysoka przezywal-
noscig b-letnig (93%) oraz brakiem koniecznosci
reinterwencji na zastawce (93,3%) [1].

Zastawka mitralna, patrzac od strony chirurga, od
gory sagsiaduje z zastawkg aortalng poprzez ciggtosé
mitro-aortalng [2]. Z prawej strony w poblizu trygonu
tylno-przysrodkowego znajduje sie peczek Hisa, a po
lewej stronie zastawki przebiega tetnica okalajgca.
Z kolei zastawka trdéjdzielna od strony pfatka prze-
grodowego sgsiaduje z weztem przedsionkowo-
-komorowym, czescig btoniastg przegrody i zatokag



wiencowg. Réwnie blisko od strony ptatka tylnego
znajduje sie prawa tetnica wiencowa.

Kazda interwencja na zastawce mitralnej i tréjdziel-
nej zwigzana jest z zatozeniem precyzyjnie szwow
na jej pierscien [3]. Blisko$¢ wymienionych wyzej
struktur, odmiany anatomiczne oraz ich utozenie wy-
magajg zatem szczegodlnej precyzji, w szczegolnych
przypadkach problemy wymagaja szybkiej i dobrze
zorganizowanej reakcji.

Przedstawiany ponizej przypadek pokazuje wspotpra-
ce miedzy kardiochirurgiem i kardiologiem w szyb-
kiej diagnostyce oraz skutecznym leczeniu zagiecia
prawej tetnicy wiencowej wynikajgcego z obecnych
zrostéw i anatomicznie duzego pierscienia tréjdziel-
nego.

Opis przypadku

Do Kliniki Kardiochirurgii Centralnego Szpitala Kili-
nicznego MSWIA w Warszawie zostat skierowany
61-letni pacjent z duzg niedomykalnoscig mitralng
i trojdzielng, po implantacji uktadu stymulujgcego
serca, z nadcisnieniem tetniczym, dusznos$¢ wysit-
kowa NYHA Ill oraz obrzegkami konczyn dolnych.
Ponadto pacjent w przesztosci byt operowany kar-
diochirurgicznie poprzez sternotomie posrodkowg
z powodu ubytku w przegrodzie miedzyprzedsion-
kowej ASD typu Il

W badaniu echokardiograficznym serca stwierdzo-
no: poszerzenie pierscienia mitralnego do 46 mm
z brakiem koaptacji ptatkéw (VC 6 mm), cechy duzej
ekscentrycznej fali zwrotnej biegngcej po tylnym
ptatku, umiarkowang niedomykalnosé trojdzielng
z pierécieniem o $rednicy 48 mm, poszerzenie obu
jam przedsionkoéw; kurczliwosé ogdélna serca byta
bardzo dobra (EF 70%). W przedoperacyjnej ko-
ronarografii obraz naczyn wiencowych bez zmian
miazdzycowych, z bardzo duza dominujgcag prawg
tetnicg wiencowa. Pacjenta zakwalifikowano do
matoinwazyjnej operacji naprawy zastawki mitralnej
i tréjdzielnej oraz ablacji migotania przedsionkéw.

Rycina 1. Plastyka zastawki tréjdzielnej. Moment zaktadania szwéw na
pierécien tréjdzielny

Krgzenie pozaustrojowe podtgczono do zyty i tet-
nicy udowej za pomoca kaniuli zylnej 24F i tet-
niczej 18F wprowadzonych bezposrednio przez
3-centymetrowe skos$ne ciecie w pachwinie prawe;j.
Ponadto skaniulowano zyte szyjng wewnetrzng pra-
wa (16F) celem rozdzielenia sptywu zylnego. Po
uzyskaniu krgzenia pozaustrojowego, temperature
ciata obnizono do 32°C. Nastepnie wykonano mini
torakotomie w IV miedzyzebrzu po stronie prawej,
zatozono port skérny dla torakoskopu oraz klemu
Chitwooda. Worek osierdziowy otworzono powyzej
nerwu przeponowego. Do zatrzymania serca uzyto
kardioplegii krystalicznej o objetosci 1800 ml. Dostep
do zastawki mitralnej uzyskano poprzez otworzenie
tylnej sciany lewego przedsionka i ekspozycji serca
na dedykowanym haku. Po inspekcji zastawki zdecy-
dowano o implantacji pierécienia mitralnego Physio
(Edwards Lifesciences, NYSE: EW) 28 mm na szwach
pojedynczych. Kontrole zastawki wykonano z prébg
wodng. Do ablacji endokardialnej uzyto elektorody
monopolarnej z prgdem o czestotliwosci radiowej,
przy uzyciu ktérej wykonano izolacje zyt ptucnych.
Przedsionek zamknigto szwem Prolen 3-0. W kolej-
nym etapie otworzono prawy przedsionek i wyekspo-
nowano zastawke tréjdzielng. Wszczepiono pierscien
MC3 (Edwards Lifesciences, NYSE: EW) o $rednicy
32 mm (ryc. 1). Przedsionek zaszyto szwem Prolen
4-0. Po zdjeciu klemu aortalnego i ustabilizowaniu
funkcji hemodynamicznej serca wykonano kontrolng
echokardiografie przezprzetykowa, w ktérej po-
twierdzono skutecznos$¢ naprawy zastawki mitralnej
i tréjdzielnej bez sladowej niedomykalnosci. Naszyto
elektrody nasierdziowe (ryc. 2).

W okresie pooperacyjnym, w ciggu kilku godzin
obserwowano niestabilno$¢ hemodynamiczng serca
w postaci bradykardii wymagajgcej stymulacji serca
za pomocg elektrod nasierdziowych, spadkéw cisnie-
nia wymagajgcych wlewu amin katecholowych oraz
uniesienia odcinka ST w aVF i lll wraz z wyrzutem
troponin. Ze wzgledu na obraz kliniczny i parametry
hemodynamiczne wykonano pilng koronarografie
w Pracowni Hemodynamiki Kliniki Kardiologii Inwa-
zyjnej CSK MSWiA. Obraz naczyn pokazat ubytek
przeptywu kontrastu w prawe;j tetnicy wiencowe;j
w okolicach sztucznego pierscienia tréjdzielnego.
Oddalenie tetnicy od pierscienia wskazywato naj-

Rycina 2. Rana po mini torakotomii prawostronnej wykonywanej jako
dostep do zastawki mitralnej | tréjdzielnej
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pewniej na jej zagiecie przez sasiadujgce zrosty po
wszczepieniu pierscienia tréjdzielnego (ryc. 3).

Rycina 3. Koronarografia z widocznym ubytkiem kontrastu w okolicy
sztucznego pierscienia tréjdzielnego

Po wspdlnej analizie, zdecydowano o bezposrednim
przewiezieniu pacjenta z Pracowni Hemodynamiki na
blok operacyjny Kliniki Kardiochirurgii. Wykonano
retorakotomie w krgzeniu pozaustrojowym, a nastep-
nie usunieto szwy z okolic tylnego ptatka zastawki
tréjdzielnej oraz zredukowano dtugo$é sztucznego
pierscienia. Podjeto nieskuteczng préobe wyjscia z kra-
Zenia pozaustrojowego. Ze wzgledu na niewydolnosé
hemodynamiczng serca zadecydowano o zatozeniu
ECMO (extracorporeal membrane oxygenation)
tetniczo-zylnego poprzez naczynia udowe.

W dalszym przebiegu obserwowano poprawe funkgcji
skurczowej serca w przezklatkowej echokardiografii
serca, co w 5. dobie pooperacyjnej pozwolito na
skuteczne odtgczenie wspomagania ECMO. Pacjenta
ekstubowano w kolejnej dobie.

Whioski

Scista wspoétpraca miedzy kardiochirurgiem i kar-
diologiem w zespole Heart Team powinna doty-

czy wszystkich pacjentéw, ktérzy poddawani sg
zabiegom inwazyjnym i operacjom serca. Szybkie
dziatanie i diagnostyka pozwolity w prezentowanym
przypadku skutecznie leczy¢ nastepstwa zwigzane
z ugieciem prawe;j tetnicy wiencowej. Ugiecie na-
stagpito najprawdopodobniej na skutek obecnych
zrostow po uprzedniej operacji kardiochirurgicznej
poprzez sternotomie posrodkowg oraz implanta-
cji duzego pierscienia tréjdzielnego, ktéry zmienit
geometrie pofozenia struktur serca wobec zrostow.
Zastosowanie ECMO dato czas na powrét funkcji
hemodynamicznej serca po okresie niedokrwienia.
Wspobtczesne metody leczenia skomplikowanych
sytuaciji klinicznych pozwalajg skutecznie podtrzy-
mac funkcje zyciowe, dajgc czas na regeneracje i sg
pomostem do catkowitego powrotu do zdrowia.
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