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Abstract

We present a case of a 70 year-old woman operated due to severe mitral regurgitation. Early after surgery transthoracic
echocardiography revealed the decreased effective orifice area of the implanted bioprosthetic valve and the stenotic features
of transvalvular flow. Transesophageal echocardiography (TEE) disclosed a thrombotic cause of heterograft dysfunction. Due
to the clinical deterioration and the unclear cause of prosthesis stenosis, the patient was reoperated. Intra-operatively bio-
prosthetic mitral valve thrombosis was confirmed. Precipitating factors of this rare complication including cardiac device-
related infective endocarditis (CDRIE) and the diagnostic applicability of TEE in this clinical scenario are discussed.
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WSTEP

Wybér protezy zastawkowej u dorostego pacjenta zalezy
przede wszystkim od zindywidualizowanej oceny ryzyka stop-
niowej tzw. strukturalnej degeneracji zastawki (gdy implan-
towana jest proteza biologiczna) oraz ryzyka krwawien zwia-
zanych z bezterminowa terapia przeciwzakrzepowa (po wsz-
czepieniu zastawki mechanicznej) [1]. Biorac pod uwage fakt,
ze ok. 75% powiktan po implantacji sztucznych zastawek to
powiktania zakrzepowo-zatorowe i krwawienia zwigzane
z terapia przeciwzakrzepowa [1], istotna wydaje sie przyna-
leznos¢ bioprotez do grupy o najnizszej trombogennosci
wsréd protez zastawkowych [2]. Zakrzepica sztucznej zastawki
biologicznej zdarza sie rzadko w poréwnaniu z mechanicz-
nymi [3] i na ogét wiaze sie z uposledzona funkcja skurczowa
przedsionkéw, dysfunkcja komér i trombofilia [4]. Oliver
i wsp. [5] potwierdzili zakrzepice bioprotezy u 10 ze 161 (6%)
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pacjentéw z kliniczna lub echokardiograficzng manifestacja dys-
funkgji bioprotezy mitralnej. Parro i wsp. [6] poinformowali
o 7 przypadkach zakrzepicy bioprotezy w pozycji mitralnej spo-
$roéd 111 (6%) pacjentéw poddanych z réznych powodéw ba-
daniu echokardiograficznemu przezprzetykowemu (TEE).

OPIS PRZYPADKU

Kobiete w wieku 70 lat przyjeto do Osrodka Choréb Serca
18 marca 2009 r. z powodu utrzymujacych sie od kilku dni:
dusznosci spoczynkowej, kaszlu, bélu o charakterze piecze-
nia promieniujacego pod prawg topatke i uczucia kofatania
serca. Dwa tygodnie wczesniej pacjentka byfa hospitalizowana
z powodu dekompensacji przewlektej niewydolnosci serca.
W 1992 r. przebyta zawat migsnia sercowego (Sciana dolna),
byta po 2-krotnym zatrzymaniu krazenia. W 2001 r. pacjentce
implantowano kardiowerter-defibrylator serca (ICD). Z cho-
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rob wspdtistniejacych nalezy wymieni¢: napadowe migoto-
trzepotanie przedsionkéw, przewlekta chorobe nerek w sta-
dium 3, nadcisnienie tetnicze, przewlekta obturacyjng cho-
robe ptuc, rozstrzenie oskrzeli, jatrogenng niedoczynnos¢ tar-
czycy (eutyreoza) oraz zwi6knienie ptuc. W badaniu przed-
miotowym stwierdzono zastdj w krazeniu ptucnym, obrzeki
podudzi, szmer skurczowy nad koniuszkiem serca, niemia-
rowa akcje serca i ci$nienie tetnicze 100/70 mm Hg. Elektro-
kardiogram wykazat migotanie przedsionkéw, patologiczne
zatamki Q w I, Ill'i aVF i pojedyncze dodatkowe pobudzenia
komorowe. W RTG klatki piersiowej opisano wzmozony
rysunek naczyniowy w okolicach wnek ptuc. Badania labo-
ratoryjne wykazaty nastepujace wartosci: troponina | —
0,06 ng/ml (norma: 0-0,10); NT-proBNP — 6292 pg/ml
(n: < 125); stezenie hemoglobiny — 14,4 g/dl (n: 12,0-16,0);
leukocyty — 10,4 tys./ul (n: 4-10); INR — 3,6; CRP — 18,7 mg/
(n: < 5,0). Rozpoznano dekompensacje przewleklej niewy-
dolnosci serca, a za jej przyczyne przyjeto nieadekwatne
leczenie moczopedne. Wdrozono leczenie furosemidem, di-
goksyng i dopamina, uzyskujac stopniowg poprawe stanu kli-
nicznego. W wykonanym po przyjeciu przezklatkowym bada-
niu echokardiograficznym (TTE) rozpoznano ciezka niedo-
mykalno$¢ zastawki mitralnej, umiarkowana niedomykalnos¢
zastawki trojdzielnej, niewielka niedomykalno$¢ zastawki tet-
nicy ptucnej i nadcisnienie ptucne (ok. 43 mm Hg). Wymiar
koncoworozkurczowy lewej komory wynosit 57 mm, frakcja
wyrzutowa lewej komory (LVEF) 40-45%, mitralne efektyw-
ne pole ujscia fali zwrotnej — 1 cm?, a objetos¢ mitralnej fali
zwrotnej — 74 ml. Wobec nawracajacych epizodow dekom-
pensacji uktadu sercowo-naczyniowego pacjentke skonsul-
towano kardiochirurgicznie — zostata zakwalifikowana do
obarczonego wysokim ryzykiem zabiegu wymiany zastawki
mitralnej, na ktory wyrazita zgode. Operacje, podczas ktorej
implantowano w ujécie mitralne bioproteze Medtronic Han-
cock I 27 mm, przeprowadzono 15 kwietnia 2009 r. Jedno-
cze$nie wykonano plastyke zastawki tréjdzielnej i ablacje
endokardialng migotania przedsionkéw. Z obecnych na elek-
trodzie przedsionkowej ICD struktur pobrano materiat do
badan mikrobiologicznych. Z pobranego materiatu wyhodo-
wano Staphylococcus koagulazo-ujemy. Wobec zwigzanego
z tym rozpoznania infekcyjnego zapalenia wsierdzia (1IZW)
wdrozono antybiotykoterapie zgodnie z antybiogramem.
Dziewiatego dnia po operacji w kontrolnym TTE zarejestro-
wano parametry zbyt matej niz spodziewana efektywnej po-
wierzchni ujscia (EOA, effective orifice area) implantowanej
zastawki (1-1,2 cm? w réznych pomiarach) oraz podwyzszona
wartoé¢ gradientu przezzastawkowego maksymalnego —
16 mm Hg (normy protezy: EOA 2,21 * 0,14 cm?, gradient
maksymalny 10 = 4 mm Hg [7]); LVEF utrzymywata sie na
poziomie 40%. Kolejne TTE w 15. dobie po zabiegu ujaw-
nifo jeszcze mniejsza EOA (0,8—1 cm?) i pogorszenie funkcji
lewej komory (LVEF 35-40%). Stezenia CRP i hemoglobiny
osiagnety wartosci odpowiednio 90 mg/l i 9,4 g/dl. Zadecy-

Rycina 1. Kulista struktura w rzucie implantowanej zastawki
biologicznej w TEE

dowano o wykonaniu TEE, ktére ujawnito obecnos¢ kulistej
struktury (8 X 9 mm), o echogenicznosci odpowiadajacej
skrzeplinie, w rzucie wszczepionej protezy, ktéra unierucha-
miata jeden z jej pfatkéw (ryc. 1). Ponizej pierscienia zastawki
uwidoczniono kolejna strukture (13 x 10 mm), mogaca réw-
niez odpowiadac skrzeplinie. Przeptyw przez zastawke byt
wyraznie stenotyczny (EOA 0,8 cm?). Zaobserwowano takze
pogrubiaty zarys elektrody przedsionkowej ICD i dodatkowe
echa mogace odpowiadac¢ wegetacjom. Wobec takiego wy-
niku badania, mimo prawidtowo prowadzonej terapii prze-
ciwzakrzepowej pochodng kumaryny (INR we wszystkich
pomiarach od operacji > 2,5), wdrozono leczenie heparyna
niefrakcjonowana i po 3 dniach wykonano kolejne TTE. Nie
uwidoczniono skrzepliny, jednak jeden z ptatkéw protezy
wykazywat uposledzona ruchomos¢. W obrebie rogoéw za-
stawki uwage zwracaty natomiast drobne, nieopisywane wcze-
$niej ruchome echa mogace odpowiada¢ wegetacjom. Gru-
be drzace echa zwigzane z elektroda ICD zaobserwowano
rowniez na poziomie przedsionka. Wobec niejasnego sta-
nu protezy i podejrzenia progresji procesu zapalnego pod-
jeto decyzje o reoperacji obarczonej bardzo duzym ryzy-
kiem. Dnia 19 maja 2009 r. wymieniono bioproteze na za-
stawke biologiczna Medtronic Hancock Il Porcine 29 mm
oraz usunieto elektrody ICD. Srédoperacyjnie potwierdzo-
no zakrzepice implantowanej pierwotnie protezy. Z dwo-
ma ptatkami zwiazane byty umiejscowione od strony ko-
morowej skrzepliny uniemozliwiajace ich prawidtowa rucho-
mos¢ i stanowigce przyczyne objawoéw stenozy (ryc. 2, 3). Po
operacji stan chorej byt ciezki. Mimo intensywnego lecze-
nia pogarszat sie i po 2 dniach nastapit zgon. W badaniu hi-
stopatologicznym materiat unieruchamiajacy ptatki biopro-
tezy sklasyfikowano jako skrzepline przyscienna z obfitym
naciekiem z neutrofil6w.
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Rycina 2. Zdjecie srédoperacyjne. Skrzeplina unieruchamiajaca
jeden z ptatkdw bioprotezy

Rycina 3. Zdjecie $rédoperacyjne. Dwie skrzepliny zwigzane
z ptatkami protezy

OMOWIENIE

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go (ESC) dotyczacych postepowania po operacjach zastawek
serca zwraca sie uwage na mozliwos¢ wystapienia powikfan
zakrzepowo-zatorowych zwigzanych z protezami zastawko-
wymi [2]. Ryzyko wystapienia tych powiktan jest szczegélnie

wysokie przez 90 dni po implantacji bioprotezy w pozycje
mitralng u pacjentéw niepoddanych leczeniu przeciwzakrze-
powemu [8]. Rekomendowana przez ESC 3-miesieczna te-
rapia antykoagulacyjna po wszczepieniu biologicznej prote-
zy zastawkowej (a jesli wystepuja czynniki ryzyka powikfan
zakrzepowo-zatorowych: dozywotnia) jest wiec konieczna
i minimalizuje ryzyko zakrzepicy. Grunkemeier i wsp. [9] sza-
cuja ryzyko powikian zakrzepowych w obrebie zastawek bio-
logicznych na ok. 0,03% na rok. Niemniej jednak wystepo-
wanie zakrzepicy biologicznej protezy zastawkowej zazwy-
czaj we wczesnym okresie pooperacyjnym, gdy endoteliali-
zacja okolicy szwu nie jest zakoficzona, moze sie wigzac
z opbznieniami w osigganiu terapeutycznej wartosci INR [3, 10].
W przypadku zastawek biologicznych dazy sie do wartosci
INR ok. 2,5, a przy wspdfistnieniu powyzszych czynnikéw
ryzyka — do 3,0 [2]. Jako czynniki predysponujace do powi-
ktan zakrzepowych zaréwno w obrebie zastawek mechanicz-
nych, jak i bioprotez wymienia sie takze: lokalizacje mitralng
protezy [8], przebyty incydent zatorowy, skurczowa niewy-
dolnos¢ serca z LVEF < 30%, migotanie przedsionkéw, a takze
chorobe nowotworowa i infekcje (czesto przebiegajace z nad-
krzepliwoscia krwi) [11]. U opisywanej pacjentki uwage zwra-
ca napadowe migoto-trzepotanie przedsionkéw i wspofist-
nienie IZW w okresie okotooperacyjnym, mimo braku obja-
wow infekgji. Trzeba podkresli¢, ze w zwiazku z obecnoscia
wegetacji w obrebie elektrody przedsionkowej ICD, doktad-
na diagnoza endocarditis to zapalenie wsierdzia zwigzane
z urzadzeniami wewnatrzsercowymi (CDRIE, cardiac device-
-related infective endocarditis). Jest to jedna z najtrudniejszych
do rozpoznania form 1ZW [12], a koagulazo-ujemne gron-
kowce sg wymieniane jako najczestszy czynnik etiologiczny
infekcji ICD i uktadéw stymulujacych [13]. W diagnostyce
CDRIE przydatne sa m.in. TEE i oznaczenie stezenia CRP [14].
W rozpoznawaniu powikfan zakrzepowych w obrebie pro-
tez zastawkowych kluczowa role odgrywa badanie echokar-
diograficzne. Zakrzepica sztucznej zastawki moze sie mani-
festowa¢ w tym badaniu m.in. zredukowang ruchomoscia
ptatkéw i nieprawidiowym przeptywem przez zastawke [3].
Badanie TEE pozwala zminimalizowac¢ lub wyeliminowac
ograniczenia utrudniajace ocene sztucznych zastawek w TTE
i jest szczeg6lnie zalecane w przypadku podejrzenia dysfunkgji
protezy lub IZW [15]. W wytycznych ESC zaleca sie diagno-
styke w kierunku zakrzepicy sztucznej zastawki u pacjentow
z naglym wzmozeniem dusznosci, incydentem zatorowym,
nieadekwatnym leczeniem antykoagulacyjnym lub wspotist-
niejaca potencjalng przyczyna wzmozonej krzepliwosci krwi
[1]. U opisywanej pacjentki wobec postepujacych zmian
sugerujacych zawezenie ujécia bioprotezy zadecydowano
o wykonaniu TEE. Badanie to pozwolito na wizualizacje skrze-
pliny i przesadzito poczatkowo o intensyfikacji leczenia far-
makologicznego, a nastepnie wobec jego nieskutecznosci
o podjeciu trudnej decyzji o reoperadji.
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