Biograft műbillentyű okozta bal kamrai kiáramlási akadály és műtéti korrekciója
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T. J. 1940-ben született nőbeteget 1985 óta többször hospitalizálták paroxismalis pitvarfibrilláció miatt. 2001. augusztusában pulmonalis embolia zajlott, ekkor derült fény jelentős MI-t okozó mitralis prolapsusára, tricuspidalis billentyű elégtelenségére. A tervezett szívműtéte előtt készített coronarographia intervenciót indokló szűkületet nem talált. 2002. júniusában mitralis mellső vitorla megtartásával biograft műbillentyű (Medtronic Hancock, 27 mm) beültetést és DeVega szerinti tricuspidalis plasticat végeztünk csavaros PM elektróda behelyezéssel (Biotronik ELC 35-UP). A korai posztoperatív szakban vérzés miatt FFP-t kapott, mely után anaphylaxias reakció lépett fel, nagy dózisú steroid és inotrop adásával uralható volt. A posztoperatív szakban készített echocardiographia a bal kamra kiáramlási pálya obstructioját véleményezte (77 Hgmm csúcs gradiens), melyet az ejekció során a kamrai septumhoz szívódó, megtartott mellső vitorla és a műbillentyű lába okozott. Az obstrukció a beteg bentfekvése alatt csökkenő tendenciát mutatott, viszont pitvari sövény felé irányuló jet-tel 2 mm-es paravalvularis leak jelentkezett. A beteget panaszmentesen emittáltuk.

2005. júniusában ellenőrző vizsgálatra effort anginás és fulladásos panaszokkal, jelentősen csökkent terhelhetőséggel érkezett. A II-III. fokú MI-t okozó, 5-6 mm-es paravalvularis leak, a fennálló 60 Hgmm-es bal kamra kiáramlási csúcs gradiens, a jelentős BK hypertrophia és progresszív BK dilatatio miatt redo műtétet végeztünk: A műtét során a mellső vitorlának megfelelően csupán egy gombostűfejnyi paravalvularis nyílást találunk. Sorin Allcarbon 27 mm-es egylemezes mechanikus műbillentyűt ültettünk be az ép biograft eltávolítása és a mellső vitorla parciális reszekciója után. A beteget panaszmentesen emittáltuk rehabilitációra.

Egy hónap múlva ügyeletben kereste fel klinikánkat szapora szívverés miatt, melynek hátterében pitvari tachycardia állt. Ritmuszavarát gyógyszeresen rendeztük, és a konverziót követően SSS-nek megfelelő kép, valamint 3-5 secundumos asystolia miatt PM implantatiot végeztünk: Helyi érzéstelenítésben Biotronic Actros S VVI PM-t ültettünk be a bal subcostalis régióba, az első szívműtéte során behelyezett csavaros elektródához csatlakoztatva. A beteg azóta panaszmentes, sinus ritmusát tartja.

Szűk bal kamrai kiáramlási pálya és vaskos mitralis billentyű apparátus esetén a mellső vitorla kiirtása és mechanikus műbillentyű (melynek nincs a kamra üregébe nyúló talp része) beültetése javasolható. A paravalvularis leak valószínűleg a kifejezetten emelkedett bal kamrai nyomás másodlagos következménye volt.

