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Brak pnia lewej tetnicy wiencowej
a operacja korekcji wady zastawki aortalnej

Lack of left main and the operation of aortic valve replacement
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Abstract

Heart valve surgery demands cardiac arrest with concomitant cardiac protection against ischaemia and reperfusion. Anomalous
origin of left coronary artery (LCA) system require different approach to the infusion of cardioplegia into coronary ostia. We
present a case of a patient suffering from severe aortic stenosis with concomitant aortic insufficiency and double ostium LCA
with left artery descending and circumflex arteries originating separately from the left sinus of Valslava. During the procedure
a retrograde, intermittent, cold — crystalloid cardioplegia was applied with moderate hypothermic arrest of 32°C. Antegrade
cardioplegia in patients presenting with anomalous origin of left coronary system when direct coronary intubation is required
remains controversial. In such cases retrograde cardioplegia serves a valid option for the operating surgeon.
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WSTEP

Kardioplegia wsteczna jako metoda prowadzenia protekgji
miesnia sercowego w czasie operacji w zatrzymanym krazeniu
zostata wprowadzona stosunkowo wczesnie do armementa-
rium kardiochirurgicznego [1]. Mimo ze jest technicznie bar-
dziej wymagajaca, zapewnia ona dobra protekcje miokardium.
Istnieja pewne kontrowersje dotyczace skutecznosci tej metody
w protekcji prawej komory (RV) [2-4]. Technicznie metoda
podawania kardioplegii wstecznej polega na intubacji ujscia
zatoki wiericowej. Technika ta wiaze sie zatem z wprowadze-
niem kaniuli bez kontroli wzroku przez prawy przedsionek
i zastawke Tebezjusza. Kontrowersje w protekcji RV i wyzsze
wymagania techniczne spowodowaty, ze metoda ta jest rzadziej
stosowana niz metody podawania kardiopleginy do opuszki
aorty. Kardioplegine mozna podawa¢ metoda antegrade na dwa
sposoby, tj. posrednio do opuszki przy zatozeniu o szczelnosci
zastawki aortalnej i bezposrednio po wykonaniu aortotomii
oraz uwidocznieniu ujs¢ wieficowych. Istnieja jednak przy-
padki, kiedy podawanie kardiopleginy w sposéb antegrade jest
mocno utrudnione lub wrecz przeciwwskazane.

OPIS PRZYPADKU
Przedstawiono przypadek chorej, ktéra zostata poddana
zabiegowi wszczepienia sztucznej zastawki z powodu wady
aortalnej (przewaga ciasnej stenozy z umiarkowang niedomy-
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kalnoscig). Pacjentke w wieku 66 lat przyjeto na oddziat kar-
diochirurgiczny tutejszej kliniki w celu leczenia stenozy aor-
talnej. W badaniu koronarograficznym wykazano brak zmian
zwezajacych naczynia wieficowe. Jednoczesnie stwierdzono
osobne odejscie ujs¢ tetnicy przedniej zstepujacej (LAD)
i tetnicy okalajacej (Cx) od Swiatta aorty (ryc. 1). Z powodu
zaistniafej sytuacji anatomicznej i zfozonej wady aortalnej
zdecydowano o zmianie strategii ochrony mie$nia sercowego
przed niedokrwieniem. Zabieg wykonano w umiarkowanej
hipotermii 32°C, serce zatrzymano zimna, krystaliczng kar-
diopleging podang do zatoki wiericowej za pomoca kaniuli
zaopatrzonej w balonik. Po zatrzymaniu serca eksplantowano
zmieniong zastawke, a nastepnie na pojedynczych szwach
zaopatrzonych w fatki filcowe wszczepiono zastawke me-
chaniczng Carbomedics 21 mm. Przebieg pooperacyjny byt
niepowiktany, a pacjentka opuscita szpital w 7. dobie.

OMOWIENIE
Obecnos¢ pnia lewej tetnicy wiericowej najczesciej implikuje
mozliwo$¢ powstania patologii zwigzanych z choroba niedo-
krwienna serca, jednak jego brak moze prowadzi¢ do pewnych
konsekwencji i koniecznosci odejscia od utartych schematéw
postepowania w stosowaniu metod kardioprotekcji. Pojecie
anomalii tetnic wieficowych odnosi sie do nieprawidfowego
odejscia i przebiegu tetnic wienicowych. Wyrézniamy 3 typy
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Rycina 1. Koronarografia: osobne odejscie tetnicy przedniej
zstepujacej i tetnicy okalajgcej

nieprawidiowosci: ekotopowe odejscie lewej lub prawej
tetnicy z przeciwleglej zatoki wieficowej, odejscie lewej tet-
nicy wieficowej od tetnicy pfucnej oraz wrodzone wiericowe
przetoki tetniczo-zylne. Prawidlowo prawa i lewa tetnica
wieficowa odchodza osobno z opuszki aorty, bezposrednio
nad zastawka aortalna. Jednak w ramach definicji prawidfo-
wego odejscia tetnic wieicowych moga znalez¢ sie pewne
warianty anatomiczne, ktére w istotny spos6b moga wptynaé
na wybor strategii protekcji migsnia sercowego w czasie za-
biegu operacyjnego .

Zabieg na zastawce aortalnej moze zosta¢ przeprowadzo-
ny na zatrzymanym sercu i na sercu wprowadzonym w stan
migotania komér (VF). Ostatnia technika jest obecnie coraz
rzadziej stosowana, co wiaze sie z réznym zapotrzebowaniem
miesnia sercowego na tlen (mvO,, myocardial oxygen demand).
W temperaturze 32°C zapotrzebowanie energetyczne serca
zatrzymanego kardiopleging jest 4-krotnie mniejsze niz serca
wprowadzonego w VF i 5-krotnie mniejsze od serca pracujacego
w tej temperaturze 32°C [5]. To wystarczajaco tlumaczy jedynie
teoretyczne zastosowanie metody protekcji pod postacig VF
Zabieg na zatrzymanym sercu nieodfacznie wiaze sie z ko-
niecznoscig podania kardiopleginy do tetnic wieficowych. Przy
podawaniu kardiopleginy bezposrednio do opuszki aorty po jej
zaklemowaniu istnieje mozliwos¢ zfej redystrybucji roztworu,
tj. podania go do Swiatfa komory przez nieszczelng zastawke
aortalna, a tym samym nieuzyskaniu oczekiwanego efektu
protekcyjnego z wszelkimi jego konsekwencjami. Podanie
bezposrednie do ujs¢ wiericowych jest mozliwe przez specjalnie
zaprojektowane kaniule do kardiopleginy. Sytuacja ulega kom-
plikacji, kiedy ze $wiatta aorty odchodza dwie niestandardowo
mniejsze tetnice. Atraumatyczne, a zarazem skuteczne podanie
kardiopleginy przez tradycyjne kaniule do tzw. intubacji tetnicy
prawej i do pnia lewej tetnicy wieficowej wydaje sie nieosia-
galne w opisywanej konfiguracji anatomicznej. Nie ma danych
dotyczacych ilosci kardiopleginy, ktéra miatoby sie podawac

Rycina 2. Osobne odejscie dwdch tetnic wiencowych ze
Swiatfa aorty

osobno do gatezi LAD i Cx. Operujacy kardiochirurg powinien
zatem zadac¢ nastepujace pytanie: czy do gatezi LAD powinno
sie podac wieksza objetos¢ kardiopleginy niz do gafezi Cx, czy
moze sytuacja jest odwrotna? Drugim waznym elementem
jest srodoperacyjne ustalenie, ktére ujscie odpowiada ktorej
tetnicy wiencowej, co mogfoby by¢ niemozliwe bez traumaty-
zujacego wprowadzania sondy do naczyii wieficowych (ryc. 2).
W takich przypadkach wartosciowa opcja pozostaje podawanie
kardiopleginy poprzez ukfad zyt serca, odchodzacych z zatoki
wieficowej. Wprowadzenie kaniuli do zatoki wieficowej jest
manewrem zwiazanym z mozliwoscia uszkodzenia zaréwno
zatoki wieficowej, jak i zyty wielkiej serca, co opisano w kilku
najnowszych publikacjach [6]. Wydaje sie, Ze trudno$¢ tech-
niczna zwigzana z wprowadzaniem kaniuli jest czynnikiem
zniechecajacym do stosowania tej metody w codziennej
praktyce. W czasie wprowadzanie kaniuli do kardiopleginy
wstecznej nalezy wywazy¢ serce poprzez manewr uniesienia
ku gorze brzegu ostrego. Opisany zabieg mozna wykonywac
zaréwno na sercu bijacym, jak i na sercu podtaczonym do
krazenia pozaustrojowego. Przytoczony przypadek kliniczny
wydaje sie potwierdza¢ zasadnos¢ dobrej teoretycznej i prak-
tycznej znajomosci protekeji Srédoperacyjnej przez wsteczng
kardioplegie gléwnie przez kardiochirurgdw, ktérzy nie stosuja
tej metody regularnie.
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