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Zapalenie wsierdzia z ropniem podzastawkowym wywolane
przez Streptococcus Agalactiae u mezczyzny z jednym lewym
ujSciem wieficowym, leczone implantacjag homograftu.

Opis przypadku

Infective endocarditis with subvalvular abscess, caused by Streptococcus agalactiae in a patient
with a single left coronary ostium, treated with homograft implantation. Case report
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Wstep

Nie ma jednoznacznych wytycznych dotyczacych za-
stosowania homograftow w aktywnej fazie zapalenia
wsierdzia [1]. Podczas gdy jedni autorzy nie wykazujg istot-
nych réznic w przebiegu pooperacyjnym w grupach chorych
z implantowanymi zastawkami aortalnymi i homograftami
[1, 2], inni podkreslaja dobra funkcje homograftéw, lepsza
wytrzymatos¢ i mata liczbe reinfekcji protezy po implanta-
cji w aktywnej fazie zapalenia wsierdzia [3-5]. Dodatkowa
zaleta jest rezygnacja z przewlektej antykoagulacji. Tym sa-
mym unika sie powiktan zatorowo-zakrzepowych w odle-
gtym okresie po operacji.

Prezentujemy przypadek chorego, u ktérego rozpozna-
no zapalenie wsierdzia z ropniem pod zastawka aortalng
wywotane przez Streptococcus Agalactiae, leczonego
wszczepieniem protezy typu homograft. Dodatkowo intra-
operacyjnie rozpoznano anomalie anatomiczng w postaci
jednego ujécia wiencowego.

Opis przypadku

Mezczyzna 56-letni z wywiadem sugerujacym infekcje
grypowa, z kilkudniowa wysoka goraczka, ogbélnym osta-
bieniem i z incydentem bélu w klatce piersiowej zostat
przyjety na oddziat choréb wewnetrznych. W badaniach
laboratoryjnych stwierdzono leukocytoze, podwyzszony
poziom bialka CRP. W badaniu echokardiograficznym roz-
poznano aktywne zapalenie wsierdzia z ropniem na za-
stawce aortalnej (2,0 cm) i jamista przestrzenia pod ptat-
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kiem bezwiencowym (Rycina 1.). Nie ustalono jednoznacz-
nego zrodta infekcji — potencjalnym miejscem zakazenia
mogtoby by¢ oparzenie palca prawej dtoni przebyte dwa
tygodnie wczesniej. Empirycznie do terapii wtaczono do-
zylnie amoksycyline z kwasem klawulanowym i erytromy-
cyne. Chorego skierowano do regionalnego osrodka kar-
diochirurgicznego. W dobie przyjecia wystapity zaburzenia
przewodzenia w postaci bloku przedsionkowo-komorowe-
go 11°, co byto powodem zatozenia czasowej elektrostymu-
lacji. Z uwagi na koniecznos¢ pilnego przeprowadzenia za-
biegu, obecnos¢ ropnia w okolicy uje¢ wiehcowych i stan
chorego nie wykonano badania angiograficznego.

Technika operacyjna

Po sternotomii posrodkowej i otworzeniu osierdzia ser-
ce doktadnie optukano ciepta sola fizjologiczng, nastepnie
odessano zawarto$¢ worka osierdziowego i wymieniono
koncéwke ssaka, diatermie i pesety chirurgiczne. Kaniula-
cje naczyh przeprowadzono za pomoca miekkiej, dtugiej
kaniuli aortalnej typu Medtronic, kaniulacje zylng uzyska-
no za pomoca dwéch kaniul (z powodu podejrzenia komu-
nikacji jamistej przestrzeni z prawymi jamami serca). W ce-
lu protekcji miokardium przy uzyciu kardioplegii wstecznej
wprowadzono kaniule do zatoki wiehcowej. Stopniowo
oziebiono pacjenta (do 32°C), a po zaklemowaniu aorty po-
dano wstecznie zimna, krwista kardioplegine. Dalsza pro-
tekcja odbywata sie wstecznie na zmiane z podawaniem
dowiefcowym.
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Rycina 1. Schemat operacji: 1 - ropief podwiefco-
wy, 2 — lewe ujscie wiencowe, 3 — prawa zatoka
wiefncowa, brak prawego ujscia wiehcowego, 4 — ho-
mograft, 5 — szwy zespalajace pierscien aortalny
z homograftem, 6 — szwy zespalajace homograft
z ujsciem wieficowym, 7 — zastawka mitralna

Po poprzecznej aortotomii zidentyfikowano lewe ujscie,
nie zlokalizowano prawego ujscia tetnicy wiefcowej. Naj-
prawdopodobniej naptyw do niej odbywat sie z systemu le-
wej tetnicy wieficowej. Prawy ptatek wieficowy miat duza
perforacje w Srodkowej czesci, ptatek bezwiehcowy miat
konsystencje sluzowata i byt mocno Sciefczaty, ptatek le-
wowiencowy byt zmieniony w najmniejszym stopniu. Pod za-
stawka aortalna, w miejscu przyczepienia ptatka bezwien-
cowego zlokalizowano ropien o srednicy ok. 2,5 cm, ktéry
komunikowat sie z istniejaca na wysokosci przyczepu ptat-
ka jamista przestrzenia o dobrze odgraniczonych brzegach
i gtadkiej powierzchni, by¢ moze wrodzona (Rycina 2.).

Usunieto trzy ptatki zastawki w miejscu ich odejscia
i ropief, ktéry wystano do dalszych badah mikrobiologicz-
nych. Jamista przestrzen i jame po ropniu doktadnie wy-
ptukano ze znajdujacych sie w nich w duzej ilosci obumar-
tych tkanek i bakterii. W czasie delikatnego sprawdzania
sonda nie wykryto potaczenia pomiedzy jamista strukturg
a innymi jamami serca. Z uwagi na mozliwos¢ reinfekcji nie
zdecydowano sie na zamkniecie jamy po ropniu i komuni-
kujacej sie z nig przestrzeni, a jedynie poszerzono droge
naptywu do niej, tak aby krew wyptywajaca z lewej komo-
ry mogta swobodnie przez nig przeptywac i ja drenowac.

Wymiane zastawki aortalnej i opuszki aorty wstepu-
jacej przeprowadzono przy uzyciu homograftu (Srednica
21 mm), ktéry sprowadzono w dniu zabiegu z banku ho-
mograftéw. Wiek aorty, z ktérej zostat pobrany homograft,
okreslono na 60 lat; zostat on pobrany ze zwtok mezczy-
zny. Nie odnotowano zadnego istotnego defektu protezy.
Przed wszczepieniem homograft przygotowano, usuwa-
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Rycina 2. Echokardiograficzne badanie przezklatkowe.
Duza, najprawdopodobniej wrodzona, przestrzeh
majaca potaczenie z lewa komora

jac z niego szczatkowe wtdkna miesniowe i fragment
przedniego ptatka zastwki mitralnej, tak aby bez proble-
mu moégt by¢ implantowany do stosunkowo matej aorty
wstepujacej. Homograft wszczepiono do pierscienia aor-
talnego na 24 pojedynczych szwach, bez tatki typu Etibond.
Szwy stanowity jedyna forme doszczelnienia homograftu
—nie uzyto kleju tkankowego, by zachowaé w petni natu-
ralne wtasciwosci elastyczne implantowanej protezy.
Szwem prolenowym zespolono lewe ujscie wieficowe ho-
mografu z ujSciem wiencowym chorego (Rycina 2.). Ho-
mograft zespolono dystalnie z wypreparowang aorta wste-
pujaca ciaggtym szwem prolenowym ,,4/0”, przerywanym
w trzech miejscach, na wysokosci 2 cm ponad opuszka
aorty. Serce wypetniono wstecznie krwig przez linie. W cza-
sie trwania zabiegu zastosowano ciggte odpowietrzenie
za pomoca dwutlenku wegla. Dodatkowo odpowietrzenie
serca wykonano trzema drogami pod kontrolg echokardio-
graficzng — przez aorte w linii szwu, przez koniuszek ser-
ca oraz uzywajac niezespolonego fragmentu prawej zato-
ki wiefcowej homograftu. Odtaczenie od krazenia
pozaustrojowego wykonano na niewielkim wlewie norepi-
nefryny i przy zastosowaniu stymulacji sekwencyjnej przed-
sionkowo-komorowej. Ze wzgledu na zarejestrowany
przed operacja blok przedsionkowo-komorowy implanto-
wano state elektrody nasierdziowe na prawy przedsionek
i prawa komore serca w celu utatwienia implantacji state-
go rozrusznika w dalszym okresie pooperacyjnym. W echo-
kardiograficznym badaniu przezprzetykowym stwierdzono
dobrze funkcjonujaca zastawke aortalng i nie wykazano
patologicznych przeptywow.

Przebieg pooperacyjny

Chory w stanie stabilnym zostat przekazany na oddziat
pooperacyjny. Z prébek krwi nie udato sie wyhodowa¢ ko-
loni patogenéw, jednak w tescie katalazowym wykazano
gronkowcowy charakter zakazenia. Konsultujacy mikro-
biolog wdrozyt benzylopenicyline 1,2 g w trzech dawkach
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na dobe, flukloksacyline 2 g w szesciu dawkach dobe i gen-
tamycyne 80 mg w trzech dawkach na dobe.

W 2. dobie z powodu odmy optucnowej wykonano dre-
naz lewostronny i stopniowo odtgczono wlew lekéw ino-
tropowych. W 6. dobie choremu wszczepiono rozrusznik
i zatozono dtugie wktucie do Zyty podobojczykowej w ce-
lu przewlektego podawania antybiotykéw. W tej samej do-
bie chory zostat przekazany na zwykty oddziat. Badanie ge-
nomu bakterii, ktérego wynik otrzymano w kolejnych
dobach, wykazato istnienie genu B16-16SrRNA odpowia-
dajacego bakteriom Streptococcus Agalactiae. Nie zmody-
fikowano antybiotykoterapii. Chorego w dobrym stanie
w 11. dobie przekazano na oddziat kardiologiczny w celu
kontynuacji leczenia.

Dyskusja

Pierwsze opisane implantacje homograftéw przeprowa-
dzili na poczatku lat 60. XX w Ross i Barrett-Boyes [6, 7].
Istniejg cztery zasadnicze metody wszczepienia homogra-
ftu — technika wszczepienia podwiefcowego, operacja z po-
szerzeniem pierscienia, wymiana zastawki z opuszka aor-
ty wstepujacej i technika cylindryczna [4, 5].

Kiedy jama ropnia znajduje sie w zakresie aparatu za-
stawki aortalnej pod ptatkami zastawki jedng z opcji jest
wymiana zastawki i opuszki aorty opisana przez Donald-
sona i Rossa [8]. Inny sposéb implantacji u chorych z rop-
niem podzastawkowym — podwiericowy, przedstawit Kir-
klin [9]. Implantowang proteze wszczepiat pod ujsciami
wiencowymi do natywnej aorty. Zabieg ten wydaje sie
mniej radykalny od wymiany catej potencjalnie zainfeko-
wanej zastawki i opuszki wstepujacej czesci aorty.

W opisanym przypadku zdecydowano sie na trudniej-
sz3 technicznie, naszym zadaniem, implantacje homogra-
ftu. Dato to takze mozliwos¢ bardziej precyzyjnego zespo-
lenia jedynego ujscia wieficowego do protezy aortalne;.

Istniejg techniki, w ktérych jame ropnia zamyka sie
za pomocg szwow [9]. Mozna tez zastosowac techniki zamk-
niecia jamy (odizolowania) z uzyciem taty osierdziowej
— wtasnej badz, w wypadku wiekszych jam, wotowej taty
konserwowanej w glutaraldehydzie [2]. Naszym zdaniem
lepszym sposobem na wtérna prewencje rozwoju zapale-
nia wsierdzia w tym konkretnym przypadku byto zostawie-
nie jamy po ropniu otwartej, doktadnie oczyszczonej, a tym
samym — z duzym naptywem tetniczym.

Ograniczeniami w zastosowaniu homograftéw na szer-
szg skale s3: mata dostepnosé homograftéw, ktopotliwe
przechowywanie — specjalne zasady krioprecypitacji, a tak-

Ze czasochtonnosc i techniczna trudnos¢ w ich wszczepia-
niu. Homografty wszczepione w ujscie aortalne sa proteza-
mi o wysokiej trwatosci. Dotychczas najwieksze (1022 przy-
padki) i z najdtuzszym okresem obserwacji (29 lat) badanie
obejmujace chorych, ktérym wszczepiono homografty w ak-
tywnej fazie zapalenia wsierdzia, dowodzi, ze najmniejsze
potencjalne niebezpieczenstwo reoperacji z powodu dege-
neracji protezy odnotowano w grupie wiekowej 21-40 lat
(85%) i >60. roku zycia (94%) [4].

Homografty maja tez bardzo dobre, zblizone do fizjo-
logicznych, parametry hemodynamiczne i niski stopief na-
razenia na reinfekcje, gdy ich implantacja jest przeprowa-
dzona poprawnie [3, 5]. Istnieja dwa gtdwne zagrozenia
w przebiegu pooperacyjnym — mozliwos¢ rozszczelnienia
sie zespoleh na protezie w wyniku wygenerowania przez
pacjenta wysokich, skokowych cisnief [2, 5] oraz (co jest
waznym zagrozeniem) niemozno$¢ opanowania toczacej
sie infekcji i jej ewentualnych nastepstw [4].

Opisana metoda leczenia zapalenia wsierdzia o ciez-
kim przebiegu klinicznym okazata sie wysoce skuteczna
i warta rekomendacji przy ewentualnym wyborze strate-
gii postepowania.
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