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Przetoka miedzy aorta a prawa komora jako powiklanie
infekcyjnego zapalenia wsierdzia na zastawce aortalne;j.
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Abstract

A case of a 42-year old man with aortic valve endocarditis with peri-anular multi-chamber abscess formation and fistulous
communication between right sinus of Valsalva and right ventricle, is presented. Transthoracic echocardiography revealed abnor-
mal flow through the fistula confirmed at surgery. Intraoperatively the aortic valve was severely damaged with massive calcifica-
tions on the leaflets, anulus, right sinus of Valsalva and interventricular septum surrounded by fresh vegetations. Surgical proce-
dure consisted of removal of calcification and infected tissues, followed by reconstruction of interventricular septum and aorta
with pericardial patch and aortic valve replacement. Postoperative course was uneventful.
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Wstep

Czestos¢ powstawania przetok wewnatrzsercowych
w przebiegu infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW) jest
nieznana. Szacowana jest na ok. 1-9% [1, 3]. Najczesciej
dotyczy to zastawki aortalnej. Zajecie tkanek okotopier-
Scieniowych przejawia sie: zniszczeniem pierscienia za-
stawkowego, wytworzeniem ropnia okotopierscienio-
wego, rozwarstwieniem Sciany aorty oraz wytworze-
niem tetniakéw grzybiczych. Ropnie oraz tetniaki zwia-
zane z zatokami Valsalvy moga powodowaé wytworze-
nie przetok taczacych aorte z jamami serca lub aorte
z jama osierdzia. Wytworzenie przetoki w nastepstwie
ropnia okotopierscieniowego szacuje sie na 6-9% przy-
padkéw IZW dotyczacego zastawki aortalnej 2, 3]. Te-
go typu nieprawidtowe potaczenia powoduja powstanie
przeciekdw wewnatrzsercowych, pogarszajacych zwy-

Kardiol Pol 2006; 64: 611-614

kle stan hemodynamiczny chorych. Literatura na ten te-
mat jest ograniczona, dysponujemy bowiem w wiekszo-
ci opisami kazuistycznymi.

Opis przypadku

Chory 42-letni zostat przyjety do Kliniki Kardiochi-
rurgii Akademii Medycznej w Biatymstoku z podejrze-
niem IZW na zastawce aortalnej. Od kilku tygodni cho-
ry zgtaszat dusznos¢ wysitkowga oraz postepujace ogra-
niczenie tolerancji wysitku. Od 3 tygodni utrzymywaty
sie stany podgoraczkowe (37,6°C). W chwili przyjecia
chory byt w stanie ogblnym dos¢ ciezkim, cisnienie tet-
nicze 130/90 mmHg, przyspieszona czynnos¢ serca
do 110/min, cechy zastoju u podstawy obu pél ptuc-
nych. Nie stwierdzono powiekszenia watroby i sledzio-
ny oraz obrzekéw. Ostuchowo nad catym sercem domi-
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Rycina 1. A — Projekcja przymostkowa w osi krotkiej na poziomie zastawki aortalnej. Strzatka oznaczono wie-
lokomorowy ropief wokét zastawki aortalnej komunikujacy sie z prawa komora (niewidoczny w tym ujeciu).
B — Projekcja przymostkowa w osi krétkiej na poziomie zastawki aortalnej. Badanie technika dopplera kodo-
wanego kolorem. Strzatkg oznaczono turbulentny przeptyw krwi miedzy ropniem zastawki aortalnej a prawa
komora dowodzacy obecnosci przetoki zlokalizowanej pod przegrodowym ptatkiem zastawki tréjdzielnej

Ao — aorta, LP — lewy przedsionek, PK — prawa komora, PP — prawy przedsionek

Rycina 2. Projekcja koniuszkowa 4-jamowa.
Strzatka oznaczono turbulentny przeptyw krwi
miedzy jama ropnia okotopierscieniowego za-
stawki aortalnej a prawa komora

LK — lewa komora, LP — lewy przedsionek,
PK — prawa komora, PP — prawy przedsionek

nowat szmer skurczowo-rozkurczowy, najgtosniejszy
w rzucie zastawki aortalnej i punkcie Erba.

W EKG rejestrowano rytm zatokowy, miarowy
110/min, lewogram, cechy przerostu i przecigzenia le-
wej komory. Kolejne posiewy krwi byty ujemne.

W przezklatkowym badaniu echokardiograficznym
rozpoznano cechy ztozonej wady aortalnej w postaci ta-
godnej niedomykalnosci oraz tagodnego zwezenia za-
stawki aortalnej (maksymalny gradient 30 mmHg). Za-
stawke okreslono jako konglomerat zwapnien z liczny-
mi dodatkowymi echami o dtugosci ok. 5 mm, odpowia-
dajacymi wegetacjom bakteryjnym. Wokét pierscienia
aortalnego uwidoczniono jamista strukture majaca po-
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taczenie z aortg (Rycina 1.). Miedzy opisywang struktura
a prawa komora zarejestrowano ciagty przeptyw krwi
z maksymalng predkoscia 4 m/s w fazie skurczu, cha-
rakterystyczny dla przetoki (Rycina 2. i 3.). Ponadto za-
rejestrowano niewielka fale zwrotng mitralna oraz nie-
istotng hemodynamicznie fale zwrotna tréjdzielng
z maksymalnym skurczowym gradientem 27 mmHg
Swiadczacym o niewielkim nadci$nieniu ptucnym.
W worku obecna byta sladowa ilos¢ ptynu: 4 mm w roz-
kurczu za tylng éciana lewej komory.

Na podstawie obrazu klinicznego i badania echo-
kardiograficznego rozpoznano u chorego IZW zastaw-
ki aortalnej powiktane wytworzeniem ropnia okoto-
pierscieniowego i przetoki do prawej komory.
Chorego zakwalifikowano do operacji w trybie przy-
spieszonym.

Srédoperacyjnie zastawka aortalna okazata sie kon-
glomeratem masywnych zwapnief przechodzacych
na prawa zatoke Valsalvy oraz przegrode miedzykomo-
rowg na dtugosci 2 cm. Stwierdzono ponadto liczne
Swieze wegetacje bakteryjne. Pod ujsciem prawej tetni-
cy wienicowej odnaleziono duzy wielokomorowy ropiefh
przystoniety masywnymi zwapnieniami zastawki aor-
talnej, penetrujacy do prawej komory. Usunieto tkanki
martwicze i wegetacje oraz konglomerat zwapnien.
Na powstaty ubytek obejmujacy przegrode miedzyko-
morowg i prawg zatoke Valsalvy naszyto tate z osier-
dzia. Wszczepiono proteze mechaniczng St Jude Medi-
cal 19. Wykonano pomost zylny do prawej tetnicy wien-
cowej. Pacjent, przekazany na Oddziat Pooperacyjny
na wlewie amin katecholowych, zostat wybudzony
w 2. godz. po operacji, w 4. godz. ekstubowany. Dalszy
przebieg pooperacyjny byt niepowiktany.
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Z pobranego srédoperacyjnie materiatu wyhodowa-
no Staphylococcus aureus. W badaniu echokardiogra-
ficznym wykonanym w 4. dobie od zabiegu stwierdzo-
no prawidtowo funkcjonujaca proteze aortalng, dobra
funkcje LK (EF 65%) oraz sladowa ilos¢ ptynu w worku
osierdziowym.

W 5. dobie po operacji w dobrym stanie ogélnym
pacjent zostat przekazany na Oddziat Kardiologii celem
dalszego leczenia i rehabilitacji.

Dyskusja

Wspbtczesnie najwieksze ryzyko IZW wystepuje
u chorych z nabytymi wadami serca, po wszczepieniu
protez zastawkowych oraz w przypadku siniczych wad
serca. Wsréd pozasercowych czynnikéw usposabiaja-
cych do IZW na pierwszym miejscu nalezy wymienic¢
hemodialize, leczenie na oddziale intensywnej terapii,
narkomanie [21].

Czynnikami ryzyka rozwoju zmian okotozastawko-
wych w przebiegu IZW s3: stan po wszczepieniu protezy
zastawkowej, infekcja zastawki aortalnej, zapalenie
osierdzia, uporczywie utrzymujaca sie goraczka, nagte
wystapienie bloku przedsionkowo-komorowego, niekté-
re patogeny (Staphylococcus aureus), uzaleznienie
od dozylnych narkotykéw [3, 9-12]. Czesto$¢ powstawa-
nia przetok w przebiegu IZW na zastawce natywnej
oscyluje wokét 6%, a w przypadku protez zastawko-
wych siega nawet 9% [3]. Proces w gtéwnej mierze do-
tyczy zastawki aortalnej. W najwiekszym dostepnym
materiale, obejmujacym 4681 chorych z IZW, przetoki
aortalno-sercowe stwierdzono u 2,2% [19]. Wytworzenie
przetoki wewnatrzsercowej na podtozu ropnia okotoza-
stawkowego jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu
operacyjnego [2]. Smiertelnoéé¢ chorych z IZW i przetoka
miedzy aortg a prawa komorg jest bardzo wysoka, na-
wet w przypadku wczesnego leczenia kardiochirurgicz-
nego. Wynosi ona wg Anguera i wsp. az 41% [19].

Szerzenie sie procesu infekcyjnego wokot potksiezy-
cowatych zastawek aorty moze odbywac sie w 3 kierun-
kach w zaleznosci od zatoki wiehcowej zajetej proce-
sem bakteryjnym. Z lewej zatoki wieficowe] proces roz-
przestrzenia sie zwykle przez tkanke wtdknista miedzy
zastawka aortalng i mitralng ku podstawie przedniego
ptatka mitralnego. Infekcja moze obja¢ obszar miedzy
aorta a lewym przedsionkiem lub tez wytworzy¢ przeto-
ke miedzy lewa zatoka Valsalvy a lewym przedsionkiem.
Natomiast z zatoki niewiefcowej infekcja szerzy sie ku
tylnej czesci przegrody miedzykomorowej i prawego
przedsionka. IZW obejmujace prawa zatoke wieficowa
szerzy sie zwykle przez aorte do btoniastej i miesniowej
czesci przegrody miedzykomorowej z wytworzeniem
przetoki do prawej komory, jak to miato miejsce w opi-
sywanym przypadku, prawego przedsionka lub obu jam

jednoczesnie. Drogi szerzenia sie infekcji w przypadku
protez zastawkowych sg podobne [1].

Wedtug Anguera i wsp. [1] najczesciej ropnie za-
stawki aortalnej lokalizuja sie w prawej zatoce wiefico-
wej. Powierzchnia, na ktérej styka sie aorta powyzej
prawego ptatka wiencowego z droga odptywu prawe;j
komory na obszarze ok. 2 x 2 cm, jest obszarem poten-
cjalnego tworzenia sie przetok miedzy aortg a prawa
komorg [4].

U ponad 60% chorych z przetokg wewngatrzsercowa
rozwija sie istotnego stopnia niewydolnos¢ serca, ktéra
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu. Nie jest nim
natomiast zaawansowanie niedomykalnosci aortalnej
[19]. W badaniu Rudstada i wsp. [5], 5 z 18 opisanych
chorych z pourazowa przetoka miedzy aortg a prawa
komora musiato byé operowanych w trybie pilnym
z powodu niestabilnosci hemodynamicznej; operacje
przeprowadzono ostatecznie u 17 chorych. W literatu-
rze znany jest tylko 1 przypadek takiej przetoki, znale-
ziony przypadkowo u chorego po udarze moézgu, bez
wywiadu IZW ani tez przebytego urazu [4].

W przypadkach typowych diagnostyke echokardio-
graficzng mozna zakonczy¢ na badaniu przezklatko-
wym, natomiast u chorych z podejrzeniem zajecia tka-
nek okotozastawkowych metoda z wyboru jest echo-
kardiografia przezprzetykowa. Charakteryzuje sie ona
zarébwno wysoka czutoscia, jak i specyficznoscia, siega-
jacymi odpowiednio 92 i 97% [6-8].

Wskazania do leczenia kardiochirurgicznego u cho-
rych ze zmianami okotozastawkowymi w przebiegu [ZW
wynikaja zaréwno z koniecznosci eradykacji zakazenia,
jak i z towarzyszacych mu zazwyczaj ciezkich zaburzen
hemodynamicznych. Chociaz wczesne leczenie kardio-
chirurgiczne chroni przed rozwojem niewydolnosci ser-
ca i poprawia rokowanie w tej grupie chorych, to jednak
wcigz nie ustalono optymalnego czasu, w ktérym nale-
zy operowac chorych [20]. Wiadomo, ze $miertelnosé
okotooperacyjna operowanych w trybie pilnym jest wyz-
sza niz w przypadku zabiegéw planowych. Grupg szcze-
gblnego ryzyka sa chorzy z przetoka, takze w obserwa-
cji odlegtej. Osoby te wymagaja czestych kontroli kli-
nicznych i echokardiograficznych w celu zapobiezenia
p6znym powiktaniom, ktére w ciggu 2 lat po zabiegu
wystepuja u 80% z nich [19].

Poglady na skuteczne leczenie operacyjne stale
ewoluuja. Poczawszy od lat 90. XX wieku, zamiast za-
stawek mechanicznych coraz chetniej wszczepiane s3
homografty, a przetoki zamykane s3 osierdziowymi lub
sztucznymi tatami. Jak dotad jednak nie wykazano jed-
noznacznie przewagi jednego rodzaju zastawek nad in-
nymi (mechaniczne, biologiczne, homografty).

W najwiekszej opisanej dotychczas grupie 76 cho-
rych z przetokami aortalno-sercowymi leczenie opera-
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cyjne wygladato nastepujaco: 92% sposréd 87% opero-
wanych miato wymieniong zastawke, z czego u potowy
wszczepiono proteze mechaniczng, u 42% biologiczna,
w tym u 18% homograft. U wszystkich przetoke zamknie-
to, przy czym u 41% przy pomocy szwow, u 48% tata
osierdziowa, natomiast u 11% tatg z tkaniny [19]. Napra-
wa za pomoca taty jest preferowana w przypadku rozle-
gtego ropnia w sasiedztwie pierscienia, poniewaz niwe-
luje to problem niebezpiecznego napiecia tkanek po re-
sekcji przy wysokim cisnieniu systemowym i daje dobry
punkt umocowania protezy zastawkowej [13-15].
W przypadku zajecia procesem infekcyjnym przegrody
miedzykomorowe]j wszycie taty jest koniecznoscia.

W omawianym przypadku masywne zwapnienia
z zastawki przechodzity daleko na przegrode miedzyko-
morowa i byty otoczone wegetacjami. Spowodowato to
koniecznos¢ wykonania resekcji czeci przegrody i uzu-
petnienia ubytku tata z osierdzia chorego jako bardziej
odporna na infekcje niz tata ze sztucznego materiatu.
Czestosé stosowania takich tat wg réznych autoréw
waha sie miedzy 10 a 50% [16-18]. Zatoka wieficowa
zajeta procesem infekcyjnym powinna zostac usunieta.

Oprécz wspomnianych wyzej metod, leczenie ope-
racyjne wymaga czesto resekcji aorty wstepujacej lub
jej czesci z zamknieciem ujscia tetnicy wieficowej oraz
wszyciem pomostu zylnego i taka technika postuzono
sie w przypadku naszego chorego.

Potencjalne korzysci leczenia operacyjnego musza
by¢ zawsze rozwazone w kontekscie rozlegtych i skom-
plikowanych technicznie zabiegébw. W wybranych przy-
padkach, u chorych wysokiego ryzyka operacyjnego
z matymi przetokami o niewielkim znaczeniu hemody-
namicznym, mozna rozwazac leczenie zachowawcze.
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