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Streszczenie

Wstep: Tetniak lewej komory jest najczesciej spowodowany
zawatem miesnia sercowego. Prawdziwy czy rzekomy — o tym
w wielu przypadkach dowiadujemy sie dopiero podczas operacji.
Opis przypadku: 61-letni mezczyzna zgtosit sie do szpitala
z powodu ostabienia, pogarszajacej sie tolerancji wysitku fizycz-
nego oraz dusznosci. Nie zgtaszat typowych dolegliwosci dtawi-
cowych. W badaniu TEE rozpoznano zawierajacy skrzepliny
tetniak rzekomy Sciany tylno-dolnej lewej komory, w koronaro-
grafii zas — rozsiang miazdzyce tetnic wiehcowych z amputacjg
GO i bez zmian krytycznych w GPZ.

Podczas aneurysmektomii i pomostowania tetnic wieficowych
stwierdzono olbrzymi, przemieszczajacy serce tetniak prawdziwy
lewej komory zrodniety z przepona. Dyslokacja serca uniemozli-
wita kaniulizacje aorty — zastosowano kaniule do tetnicy udo-
wej. Komore zszyto met. Cooleya i wykonano 2 pomosty aor-
talno-wieficowe.

Wyniki: Przebieg pooperacyjny powiktany byt przejsciowa psy-
choza i zapaleniem ptuc. Chory w stanie dobrym w 14. dobie
opuscit oddziat kardiochirurgii.

Whnioski: Pierwszym objawem zawatu serca mogg by¢ dolegli-
wosci zwigzane z obecnoscig olbrzymiego tetniaka lewej ko-
mory. Tetniak rozpoznany echokardiograficznie jako rzekomy
w trakcie zabiegu okazac sie moze tetniakiem prawdziwym.
Nietypowa kaniulizacja tetnicza moze zwiekszyé bezpieczen-
stwo przeprowadzonej operacji.

Stowa kluczowe: tetniak prawdziwy, aneurysmektomia.

Wstep

Tetniak serca jest definiowany jako obszar miesnia serco-
wego zaburzajacy zewnetrzna sylwetke serca w rozkurczu
z charakterystyczna dyskineza skurczowa. [1]. Tetniak praw-
dziwy obejmuje catg grubosé sciany lewej komory. Z kolei
tetniak rzekomy serca to w istocie pekniecie Sciany komory
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Background: Left ventricular aneurysm results most commonly
from myocardial infarction. True or false — in many cases is
apparent only when surgery is done.

Case report: A 61-year-old male was admitted to the hospital
due to weakness, exercise tolerance deterioration and increasing
dyspnoea. He did not complain of chest pain. TEE examination
revealed a false left ventricular aneurysm of the posterior wall
containing thrombotic material. Coronarography showed total
occlusion of CX and non-critical occlusion of LAD. Aneurysmec-
tomy revealed a huge, true left ventricular aneurysm of the
posterior wall, attached to the diaphragm and relocating the
heart. Dislocation of heart made ascending aorta cannulation
impossible; thus femoral cannulation was performed. The left
ventricle was closed by a double layer linear suture and two
venous coronary-artery grafts were sewn.

Results: The postoperative course was complicated by tran-
sient symptoms of confusion and pneumonia. On POD 14 the
patient in good overall condition was discharged from the
cardiac surgery department.

Conclusions: The symptoms of left ventricular aneurysm could
be the first symptoms of myocardial infarction. Eventually the
surgical procedure revealed a true left ventricular aneurysm that
was depicted as a false aneurysm in preoperative evaluation.
Uncommon arterial cannulation could improve safety of the
surgical procedure.
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otoczone fragmentem worka osierdziowego. Wystepowanie
tetniakéw serca jest w przewazajacej czesci zwigzane z obec-
noscia choroby wieficowej. W badaniu Coronary Artery Sur-
gery Study (CASS) u 7,6% pacjentéw poddanych cewniko-
waniu serca uwidoczniono angiograficzne cechy tetniaka
lewej komory [2]. Tetniak prawdziwy powstaje juz w pierw-
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szych dobach zawatu serca przewaznie zwigzanego z zamk-
nieciem GPZ. Tetniak rzekomy najczesciej wystepuje jako
powiktanie zawatu miesnia sercowego — pekniecia komory
w 5. do 10. dobie — zwykle w efekcie zamkniecia tetnicy oka-
lajacej [1]. Rzadsze przyczyny to powiktanie wszczepienia
protezy zastawki mitralnej, korekty aparatu mitralnego,
innych zabiegdw w obrebie lewej komory i pierscienia aortal-
nego [1]. Najczestszym objawem podmiotowym jest dtawica
piersiowa. Pozostate objawy to dusznos¢, zaburzenia rytmu
serca, omdlenia. Tetniaki serca, jesli wystepuja w nich skrzep-
liny, staja sie zrédtem materiatu zatorowego. Bezobjawo-
we, przewlekte tetniaki prawdziwe maja dobre rokowanie
w leczeniu zachowawczym, jednak duze rozmiary, dolegli-
wosci dtawicowe i objawy niewydolnosci serca sg wska-
zaniem do leczenia chirurgicznego [1]. Tetniaki rzekome,
w odréznieniu od tetniakow prawdziwych, same w sobie s3
wskazaniem do zabiegu operacyjnego z uwagi na znaczne
ryzyko pekniecia i ucisk na sasiednie struktury klatki pier-
siowej [1].

Opis przypadku

Opisywany przez nas pacjent, 61-letni mezczyzna, zgtosit
sie do szpitala z powodu ogélnego ostabienia, pogarsza-
jacej sie od kilku tygodni tolerancji wysitku fizycznego oraz
nasilajacej sie w pozycji lezacej dusznosci. Nie zgtaszat
typowych dolegliwosci dtawicowych, wczesniej nie leczyt
sie przewlekle, nie wigzat poczatkéw swoich dolegliwosci
z konkretnym wydarzeniem. W badaniach laboratoryjnych
bez istotnych odchyleh, bez wzrostu markeréw martwicy
miesnia sercowego. W EKG rytm zatokowy miarowy ok.
75/min, lewogram, zespoty QS w V1 oraz wysokie zatamki R
w V2 — V3 z malejaca amplituda w V4 — V6. W RTG klatki
piersiowej (ryc. 1.) stwierdzono bardzo znacznie poszerzony
cief srédpiersia. W przezklatkowym badaniu echokardiogra-
ficznym, w projekcji przymostkowej dwujamowe]j uwidocz-
niono przerwanie ciggtosci Sciany tylno-dolnej lewej komory
oraz znaczne tetniakowate uwypuklenie osierdzia. Po zmo-
dyfikowaniu projekcji stwierdzono obecnos¢ jamy tetniaka
(morfologicznie rzekomego) sciany tylno-dolnej o wymia-
rach 12 x 8 cm, wypetnionej skrzeplinami przysciennymi na
réznych etapach organizacji. LK 60 mm, LP 42 mm, Ao 20 mm,
PK 33 mm, PMK 12 mm, EF 50%. W badaniu echokardiogra-
ficznym przezprzetykowym (ryc. 2.) tetniak rzekomy Sciany
tylno-dolnej lewej komory o wymiarach 10 x 12 cm ze skrzep-
linami przysciennymi obejmujgcymi 2/3 obwodu, w obrebie
jamy krew echogenna. Uwidoczniono wrota tetniaka wiel-
kosci ok. 47 mm tuz pod pierécieniem zastawki mitralnej.
W badaniu Color Doppler widoczny byt wptyw krwi z jamy
lewej komory. W obrebie zastawki mitralnej stwierdzono
wypadanie niewielkiej czesci segmentu A2 przedniego ptatka
z falg zwrotna II/11 st. skierowang na boczng $ciane lewego
przedsionka. Obecna byta duza ilos¢ ptynu w worku osier-
dziowym. RVSP z TR 50 mmHg. Chorego zakwalifikowano
do zabiegu operacyjnego. W badaniu koronarograficznym
stwierdzono zwezenie krytyczne PTW i DG, amputowana
GO i niekrytyczne zmiany w GPZ.
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Ryc. 1. Obraz RTG klatki piersiowej a-p przed zabiegiem

Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu ogélnym i kraze-
niu pozaustrojowym. Z dostepu przez sternotomie posrodko-
wa uwidoczniono worek osierdziowy, z ktérego po nacieciu
odessano ok. 500 ml ptynu barwy brunatnej. Po otwarciu
osierdzia (ryc. 3.) uwidoczniono zrotowane serce z usytuo-
wanga ku przodowi lewg komorga i lewym przedsionkiem.
W obrebie sciany boczno-dolnej zlokalizowano olbrzymi
tetniak, wypychajacy i rotujacy serce, w znacznej czesci przy-
rosniety do przepony, wielkoscia zblizony do serca pacjenta.
Sciany tetniaka miaty sing barwe i twarda konsystencje.
Z uwagi na brak dostepu do aorty wstepujacej i rotacje ser-
ca uniemozliwiajaca delikatne umieszczenie kaniuli tetniczej,
wprowadzono ja do lewej tetnicy udowej (Medtronic EOPA
24 FR). Kaniule zylng umieszczono typowo w prawym przed-
sionku i uruchomiono CPB. Odbarczono serce i zaklesz-
czono aorte. Podano wstepna dawke 1000 ml krystalicznej
kardiopleginy, odpreparowano czesciowo tetniak od tkanek
otaczajacych i przecieto najcienszy fragment jego Sciany.
Wydobyto znaczne ilosci skrzeplin o roznym stopniu zorgani-
zowania. Zidentyfikowano wrota tetniaka (okolica amputo-
wanej GO) o wymiarach 1 x 5 cm. Wycieto tetniak, pozosta-
wiajac jednocentymetrowy margines jego przyrosnietej do
przepony Sciany. Podczas ptukania lewej komory nie stwier-
dzono uszkodzen aparatu mitralnego. Lewg komore zaszyto
dwuwarstwowym szwem ciagtym z uzyciem filcu (met.
Cooleya). Podano kolejng dawke kardiopleginy i wykonano
zylne pomosty aortalno-wieficowe do DG i PTW. Przy uzy-
ciu elektrokoagulacji przywrdécono hemostaze Swiadomie
pozostawionych fragmentéw tetniaka zrosnietych z przepo-
na. Szczegblnie istotne wydaje sie zaopatrzenie krwawienia
w tych okolicach przed odkleszczeniem aorty i uruchomie-
niem serca. Czas zakleszczenia aorty wyniést 72 min, czas
krazenia pozaustrojowego 91 min. Klatke piersiowa zamknie-
to warstwowo w sposéb typowy. Podaz amin katecholowych
byta niewielka. Pacjenta przekazano na oddziat pooperacyjny.

Wyniki

Chorego wybudzono i ekstubowano w 1. dobie poopera-
cyjnej. W dobie 2. odstawiono wlew katecholamin, usunieto
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dreny z klatki piersiowej (taczny drenaz 1500 ml). W trakcie
pobytu na oddziale przetoczono 9 j. KKCz. W kolejnych do-
bach stwierdzono objawy psychozy pooperacyjnej wyma-
gajace okresowo sedacji przy zachowanym wtasnym odde-
chu. Zmodyfikowano i kontynuowano antybiotykoterapie
z uwagi na obecnosé zmian zapalnych w kontrolnym RTG
klatki piersiowej. W 7. dobie pacjenta w stanie ogblnym dob-
rym wypisano z oddziatu pooperacyjnego. W trakcie dalszej
hospitalizacji nastepowata stopniowa poprawa stanu ogél-
nego, miata miejsce takze rehabilitacja chorego, stwierdzono
rowniez ustapienie zmian zapalnych w ptucach. W 14. do-
bie pooperacyjnej chorego w stanie ogélnym dobrym, bez
dolegliwosci ogdlnych i miejscowych, przekazano do szpi-
tala rehabilitacyjnego. W przezklatkowym badaniu echokar-
diograficznym po zakonczeniu rehabilitacji kardiologicznej
(30 dni po zabiegu) wykazano: LK w skurczu — 42 mm, w roz-
kurczu 62 mm, LP 35 mm, Ao 23 mm, PK 33 mm, nieistotne
niedomykalnosci zastawkowe, uwidoczniono akineze seg-
mentu podstawnego i przylegtej czesci srodkowego Sciany
tylnej i dolnej, EF 56%, bez cech ptynu w worku osierdziowym.

Komentarz

Opisywany przez nas przypadek prawdziwego tetniaka
lewej komory serca jest interesujacy z uwagi na skryty
poczatek i nietypowe dolegliwosci. Najczesciej tetniak
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Ryc. 2. Obraz z echokardiograficznego badania przezprzetykowego przed zabiegiem

prawdziwy jest powiktaniem zawatu serca, natomiast nasz
pacjent wczedniej nie byt hospitalizowany z jakiegokolwiek
powodu i negowat wystepowanie u siebie objawéw charak-
terystycznych dla ostrego zespotu wieficowego. Zgtosit sie
do szpitala z powodu stopniowo narastajacej w ciggu kilku ty-
godni dusznosci wysitkowej. Dopiero koronarografia wyka-
zata istotne zmiany w tetnicach wiefcowych odpowiadaja-
ce za przebyty zawat miesnia sercowego. Wstepne badania
echokardiograficzne zasugerowaty rozpoznanie tetniaka
rzekomego. Z uwagi na bardzo duze rozmiary, objawy niewy-
dolnosci serca i obecnosé skrzeplin w jamie tetniaka pacjenta
zakwalifikowano do leczenia chirurgicznego. W obrazie
srédoperacyjnym nie potwierdzono jednak wczedniejszych
sugestii (badanie echo, lokalizacja w obrebie $ciany dolno-
-bocznej) i rozpoznano tetniak prawdziwy lewej komory.
Jego duze rozmiary i spowodowane tym zmiany stosunkéw
anatomicznych wymusity kaniulacje tetnicza przez lewa tet-
nice udowa. Tetniak wycieto, a wrota zaszyto szwami na ta-
tach filcowych z zachowaniem ksztattu lewej komory (met.
Cooleya). Alternatywna, rozpatrywang przez nas metoda
byto wszycie okragtej taty (na zewnatrz lub srédkomorowo)
pokrywajacej ubytek powstaty w wyniku wyciecia tetniaka.
Zdania co do wyzszosci jednej techniki nad druga sa podzie-
lone. Wyniki kilku badan retrospektywnych — Millsa i wsp.,
Cooleya i wsp., Vurala i wsp. — sugeruja, ze w grupie chorych
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(D

Ryc. 3. Obraz Srédoperacyjny. A — tetniak; B — skrzeplina; C — sciana tetniaka; D — wrota tetniaka

z zastosowaniem taty wystapity: wiekszy wzrost frakcji wy-
rzutowej serca, mniejsza czestos¢é zespotu matego rzutu oraz
wieksza redukcja objawdw podmiotowych [3-5]. Z kolei
Lange i wsp., Antunes i wsp., Mukaddirov i wsp. nie wykazali
istotnych réznic pomiedzy grupami chorych z liniowym wy-
cieciem tetniaka w poréwnaniu z ubytkami zaopatrzonymi
tata pod wzgledem redukcji objawoéw, zwiekszenia frakcji
wyrzutowej lewej komory czy przezywalnosci w okresie
bliskim i odlegtym [6-8]. W badaniach na modelu zwierzecym
Nicolosi i wsp. nie wykazali r6znic w funkcji skurczowej
i rozkurczowej miednia sercowego w obu grupach [9]. Z ko-
lei Cherniavsky i wsp. zwracaja uwage, aby niezaleznie od
techniki zabiegu zachowac objetos¢ poznorozkurczowa lewej
komory nie mniejsza niz 150 ml [10]. Opisywany przez nas
pacjent zgtosit sie na badania kontrolne po zakonczeniu reha-
bilitacji kardiologicznej w stanie ogélnym dobrym, bez po-
wiktah miejscowych, bez nawrotéw dusznosci wysitkowej
i spoczynkowe;.

Whnioski

Pierwszym objawem zawatu serca moga by¢ dolegliwos-
ci zwigzane z obecnoscia olbrzymiego tetniaka serca. Tetniak
rozpoznany echokardiograficznie jako rzekomy w trakcie za-
biegu okazac sie moze tetniakiem prawdziwym. Nietypowa
kaniulizacja tetnicza moze zwiekszy¢ bezpieczenstwo prze-
prowadzonej operacji.

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2008; 5 (4)

PiSmiennictwo
1. Glower DD, Lowe JE. Left Ventricular Aneurysm. In: Cohn LH. Cardiac Surgery

in the Adult. 314 ed. Mc Graw Hill Medical 2007; 803.

Faxon DP, Ryan TJ, David KB. Prognostic significance of angiographically

documented left ventricular aneurysm from the Coronary Artery Surgery

Study (CASS). Am J Cardiol 1982; 50: 157.

. Mills NL, Everson CT, Hockmuth DR. Technical advances in the treatment of

left ventricular aneurysm. Ann Thorac Surg 1993; 55: 792.

Cooley DA, Frazier OH, Duncan JM, Reul GJ, Krajcer Z. Intracavitary repair of

ventricular aneurysm and regional dyskinesia. Ann Surg 1992; 215: 417-423.

5. Vural KM, Sener E, Ozatik MA, Tasdemir O, Bayazit K. Left ventricular aneurysm

repair: An assessment of surgical treatment modalities. Eur J Cardiothorac

Surg 1998; 13: 49-56.

Lange R, Guenther T, Augustin N, Noebauer C, Wottke M, Busch R, Mayr N,

Meisner H, Holper K. Absent long-term benefit of patch versus linear re-

construction in the left ventricular aneurysm surgery. Ann Thorac Surg 2005;

80: 537.

. Antunes PE, Silva R, Ferrao de Oliveira J, Antunes MJ. Left ventricular aneu-
rysms: early and long-term results of two types of repair. Eur J Cardiothorac
Surg 2005; 27: 210.

. Mukaddirov M, Frapier JM, Demaria RG, Albat B. Surgical treatment of post-

infarction anterior left ventricular aneurysms: linear vs. patch plasty repair.

Interact Cardiovasc Thorac Surg 2008; 7: 256.

Nicolosi AC, Weng ZC, Detwiler PW, Spotnitz HM. Simulated left ventricular

aneurysm and aneurysm repair in swine. J Thorac Cardiovasc Surg 1990; 100:

745-755.

10. Cherniavsky AM, Karaskov AM, Marchenko AV, Mikova NV. Preoperative

modeling of an optimal left ventricle volume for surgical treatment of ventri-
cular aneurysms. Eur J Cardiothorac Surg 2001; 20: 777-782.

I

w

>

o

~

forl

o

439



