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STRESZCZENIE

Powikfania cewnikowania serca nieodzownie towarzysza mo-
nitorowaniu inwazyjnemu stosowanemu podczas anestezji
u chorych kardiochirurgicznych. Mozliwos$¢ eliminacji tych
powiktan oraz umiejetno$¢ rozwiazania zaistniatych proble-
mow sg najistotniejszym warunkiem powodzenia i warto$ciuja
wspbtprace pomiedzy zespotem anestezjologicznym, kardio-
chirurgicznym, radiologicznym oraz kardiologéw inwazyjnych.
W niniejszej pracy przedstawiono przypadek skutecznego
usuniecia zapetlonego cewnika Swana-Ganza w prawej komorze
serca wokét migénia brodawkowatego za pomocg manipulacji
wewnatrznaczyniowej.

Stowa kluczowe: kardioanestezjologia, cewnik Swana-Ganza,
powikfania
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ABSTRACT

Invasive monitoring in anesthesia and cardiac surgery indispen-
sably accompany complications of cardiac catheterization. The
possibility of eliminating these complications and the ability to
solve the problems are the most important condition for success
and value the cooperation between the anesthesiologist, cardiac
surgeron, radiological team and invasive cardiologists. In this
paper, we present a case of removal of a looped Swan-Ganz
catheter in the right ventricle around the papillary muscle using
intravascular manipulation.
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Wstep

Cewnikowanie serca i tetnicy ptucnej jest nadal sto-
sowane podczas monitorowania w trakcie zabiegow
kardiochirurgicznych oraz na oddziatach intensywnej
terapii [1, 2]. Powikfania zwigzane z zatozeniem cew-
nika Swana-Ganza towarzyszg kaniulacji naczyn, sa
tez zwigzane z umiejscowieniem cewnika w jamach
serca [3]. Przezskérne cewnikowanie jam serca,
mimo wprowadzanych réznych innych metod oce-
ny rzutu, pozostaje standardem w znieczuleniu do
zabiegow kardiochirurgicznych [4]. Unikanie i mini-
malizacja tychze powikfan istotnie wptywaja na stan
chorego i ryzyko przeprowadzanego znieczulenia.

Opis przypadku

Kobieta lat 63, z powodu narastajgcych dolegliwosci
boélowych oraz rozlegtych zmian miazdzycowych,
zostata zakwalifikowana w trybie pilnym do operacji
pomostowania tetnic wiencowych. Pacjentka byta
obcigzona cukrzycg typu ll, hipercholesterolemia,
otyfosciag z towarzyszgca chorobg obturacyjng ptuc,
przed miesigcem przebyta zawat serca $ciany dolne;j.
W badaniu echokardiograficznym obserwowano



uposledzong globalng funkcje skurczowg lewej ko-
mory z odcinkowymi zaburzeniami kurczliwosci,
szczegdlnie akinezg segmentéw przypodstawnego
i Srodkowego $ciany dolnej, oraz hipokinezjg prze-
grody miedzykomorowej i $ciany tylnej, segmentow
przypodstawnych $ciany bocznej oraz segmentu
koniuszkowego $ciany dolnej. W obrebie aparatu
zastawkowego zaobserwowano fagodng niedomy-
kalno$¢ mitralng i tréjdzielng bez cech nadcisnienia
ptucnego, wymiary serca byty w normie. W koro-
narografii pien lewej tetnicy wiencowej dystalnie
zwezony 70%, gataz przednia zstepujgca zmienio-
na miazdzycowo na catej dfugosci, maksymalnie
do 90% w odcinku poczatkowym. Gataz okalajaca
byfa zmieniona miazdzycowo na catej dtugosci,
maksymalnie 90% w odcinku srodkowym. Gatezie
marginalne byty zwezone po okoto 90% w miejscu
odejscia. Prawa tetnica wiencowa zwezona 99%
z przeptywem TIMI 3.

Pacjentka po konsultacji wielodyscyplinarnego
zespotu kardiologicznego i kardiochirurgicznego
zostata zakwalifikowana do wykonania trzech po-
mostéw aortalno-wiencowych (1 tetniczego i dwoch
zylnych) w krazeniu pozaustrojowym. Ze wzgledu
na zwiekszone ryzyko okotooperacyjne (Euroscore
7 pkt.) i uposledzong funkcje lewej komory zadecy-
dowano o zatozeniu cewnika Swana-Ganza z dojscia
standardowego.

W trakcie znieczulenia do zabiegu operacyjnego za-
tozono wktucie do zyty szyjnej wewnetrznej prawej,
a nastepnie, kontrolujgc wartosci cisnien, wpro-
wadzono cewnik do przedsionka, komory, tetnicy
ptucnej, uzyskujgc prawidtowe wartosci cisnien i za-
klinowanie cewnika na gtebokosci wprowadzonego
cewnika okoto 45 cm. Przebieg znieczulenia i zabiegu
operacyjnego byty typowe. Srédoperacyjnie po
bezposredniej ocenie naczyn serca zdecydowano
0 rozszerzeniu zakresu operacji i wykonano 5 po-
mostéw aortalno-wiencowych: pomost tetniczy
z lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej do tetnicy
diagonalnej, pomost zylny sekwencyjny do gatezi
zstepujacej i marginalnej oraz pomost zylny do gatezi
okalajacej i prawej tetnicy wiencowej. Odtaczenie kra-
zenia pozaustrojowego nie wymagato zastosowania
lekéw inotropowych. Wsrod badanh rutynowych na
oddziale pooperacyjnym wykonano zdjecie przegla-
dowe klatki piersiowej (ryc. 1, 2). Opis wykonanego
RTG otrzymany z pracowni radiodiagnostyki nie
sugerowat nieprawidtowego umiejscowienia kaniul
w jamach serca i naczyniach. W okresie poopera-
cyjnym, wobec zwiekszonego drenazu, szczegélnie
zdrenu umieszczonego w $rddpiersiu zadecydowano
o powtérnym otwarciu klatki piersiowej i zaopatrze-
niu krwawienia. W rutynowej echokardiografii nie
zauwazono nieprawidtowosci w ocenie wielkosci
jam serca, ich kurczliwosci oraz pracy zastawek.
W trzeciej dobie po operacji proba wycofania i usu-
niecia cewnika okazata sie nieskuteczna. W badaniu

echokardiograficznym zobrazowano nieprawidtowe
cieniowanie kaniuli w obrgbie przyczepdéw migsni
brodawkowatych do $sciany komory. Podczas pod-
ciggania cewnik, opierajgc sie 0 migsnie brodawko-
wate, napinat aparat zastawkowy i zaobserwowano
zapetlenie cewnika wokéf mig$nia brodawkowatego.
Powtérna ocena RTG potwierdzita nieprawidfowe
umiejscowienie cewnika. Po konsultacji wielody-
scyplinarnej kardiochirurga, kardiologa inwazyjnego
i anestezjologa zadecydowano o prébie usuniecia
cewnika za pomocag manipulacji pod kontrolg RTG
przy uzyciu cewnikéw naczyniowych na oddziale
kardiologii inwazyjnej. Podczas fluoroskopii uwi-
doczniono cewnik Swana-Ganza wprowadzony przez
prawag zyte szyjna, ktory po przejsciu przez zastawke
tréjdzielng ulegt zapetleniu w prawej komorze. Koniec
cewnika zlokalizowano w pniu ptucnym. Pocigganie
powodowato przemieszczanie sig sylwetki serca bez
mozliwos$ci usunigcia cewnika. Przez introduktor
6F po prowadniku 0,035"” 150 cm, przez prawg zyte
udowg wprowadzono do $wiatta prawej komory
angioplastyczny cewnik prowadzgcy Judkins R 4.0/6F
Launcher. Nastepnie przez jego $wiatto wprowadzo-
no system przeznaczony do usuwania ciat obcych
— mikropetle o $rednicy 15 mm (Amplatz Goose
Neck Microsnare, EV3). System przeprowadzono
przez koniec cewnika Swana-Ganza, ktéry sprowa-
dzono do $wiatta prawej komory serca, a nastepnie
stopniowo rozpetlono. Po uwolnieniu ukfadu, bez
przeszkdéd usunigto cewnik Swan-Ganza. taczny
czas trwania zabiegu wyniést 120 minut (ryc. 3).

Kontrola echokardiograficzna wykonana po zabie-
gach wykazatfa prawidfowa funkcje zastawki tréjdziel-
nej. Pacjentka po ustabilizowaniu stanu ogdlnego
zostata przeniesiona na oddziat kardiochirurgii z salg
intensywnego nadzoru. Pacjentke wypisano w 10.
dobie pobytu w stanie ogélnym dobrym. Podczas
wizyt kontrolnych w poradni kardiochirurgicznej
przebieg rekonwalescencji byt typowy, stan neu-
rologiczny dobry, ocena funkcji poznawczych za
pomocg Mini-Mental State Examination bez zmian.

Dyskusja

Od czasu wprowadzenia cewnika Swana-Ganza
do kliniki jego stosowanie uznawane jest za stan-
dard monitorowania hemodynamicznego w trud-
nych zabiegach kardiochirurgicznych [1, 5]. Jednak
wielu autoréw prac wykazuje réznorodno$é po-
wiktan i obcigzen tej techniki. W pracy przeglado-
wej badan z randomizacje indeksowanych do 2018
roku w bazach MEDLINE, CENTRAL, CINAHL oraz
EMBASE i opublikowanych w przeglagdowym bada-
niu Cochrane, nie udowodniono ewidentnej prze-
wagi monitorowania inwazyjnego, ale réwniez nie
wykazano szkodliwosci tegoz monitorowania pod-
czas stosowania na oddziatach intensywnej terapii
kardiochirurgicznej [3, 6, 7]. Rozpowszechnienie
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Rycina 1. Zdjecie przegladowe RTG wykonane przyt6zkowo na oddziale
pooperacyjnym w pozycji lezacej. Widoczne: rurka intubacyjna, sonda
dozotadkowa, dreny chirurgiczne umieszczone w lewej optucnej

i Srodpiersiu oraz cewnik Swana-Ganza umieszczony w prawej zyle
szyjnej, zyle gtéwnej gérnej, zapetlony w prawej komorze i umiejscowiony
w tetnicy ptucnej

Rycina 2. Schematyczny uproszczony przebieg zapetlonego cewnika
Swana-Ganza wykonany na podstawie RTG przyt6zkowego
(dzieki uprzejmosci lwony Dmitruk)

Tys. 1 DMITRUK

Rycina 3. Obraz fluoroskopowy z zabiegu usunigcia zapetionego
cewnika Swana Ganza w prawej komorze serca. Widoczne na zdjeciu
cewnik Swana-Ganza zapetlony w prawej komorze serca oraz cewnik
angioplastyczny z mikropetla

zabiegdéw bez uzycia krgzenia pozaustrojowego
typu OPCAB (off pomp coronary artery bypass) oraz
MIDCAB (minimal invasive direct coronary artery
bypass) ewidentnie i radykalnie zmniejszyto liczbe
stosowanych cewnikéw Swana-Ganza [7, 8].

Pomimo powszechnej wiedzy o ryzyku pomiaru
ci$nien za pomocga cewnika Swana-Ganza oraz nie-
licznych danych o braku zwigkszenia przezywalnosci
chorych po jego zastosowaniu wielu kardioanestezjo-
logoéw nadal wybiera takg forme monitorowania
[9, 10]. Wiaze sie to z wiarygodna i wzglednie prostg
mozliwos$cig oceny stanu hemodynamicznego [10].
W dostepnej literaturze spotyka sie wiele opiséw po-
wiktan, ktére sg zwigzane albo z kaniulacjg naczynia,
albo wprowadzaniem cewnika (tab. 1, 2).

Tabela 1. Powiktania zwigzane z zabiegiem kaniulacji zyt
centralnych i cewnikowaniem serca [ 2, 3, 6, 11, 12]

Powiktania kaniulacji zyt centralnych

Zator powietrzny

Naktucie tetnicy

Uszkodzenie splotu barkowego

Uszkodzenie $ciany naczynia lub serca

Zapetlenie cewnika w duzych naczyniach

Tabela 2. Czesto$¢ zakazen cewnikéw wprowadzanych do
naczyn [7]

Odsetek

Typ kaniulacji
zakazen

“ Cewniki wielokanatowe
“ Cewniki do zywienia pozajelitowego
“ Kaniule do zyt obwodowych

Ogélna $miertelnos¢ wynikajaca z tych zakazen siega

1% przypadkow




Nieprawidtowe umiejscowienie cewnikéw jest dosé
czeste i zwykle mato obcigzajgce chorego, jednak
zapetlenie cewnika stanowi potencjalne niebez-
pieczenstwo [11, 12]. Rozpoznanie jest najczesciej
opierane na diagnostyce RTG, nieprawidfowych
wartosciach rejestrowanych ci$nien oraz na badaniu
echokardiograficznym, a rozstrzyga do$wiadczenie
lekarza. Czasami pomimo rozbudowanej diagnostyki
moze pozostaé niezauwazone [9, 10].

W pismiennictwie opisano rézne sposoby poste-
powania z zapetlonym cewnikiem Swana-Gaza.
Forsowanie oporéw podczas usuwania cewnika
Swana-Ganza drogg klasyczng jest niebezpieczne
i wigze sie z ryzykiem uszkodzenia struktur serca,
gtéwnie aparatu podzastawkowego zastawki tréj-
dzielnej oraz wyzszym ryzykiem krwotocznym. Z kolei
reoperacja wymaga otwarcia prawego serca i zde-
cydowanie zwieksza catkowite ryzyko dla chorego.
Przedstawiony przypadek wydaje sig interesujgcy
z perspektywy dobrej wspotpracy pomiedzy ze-
spotami réznych specjalnosci. Interdyscyplinarna
i wtasciwie skoordynowana wspétpraca pozwolita na
zastosowanie optymalnego i efektywnego postepo-
wania. Opisywany przypadek wskazuje, ze, oceniajgc
zdjecie pooperacyjne, nalezy zwréci¢ baczniejszg
uwage na potozenie cewnikéw. Dotyczy to zaréwno
radiologdéw, anestezjologoéw, jak i kardiochirurgdw.
Znajomosé technik kardiologii inwazyjnej i dobra
wspotpraca pozwolity skutecznie i bezpiecznie po-
radzi¢ sobie z tg trudng klinicznie sytuacja.
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