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Streszczenie

Rzadko rozpoznawane przyzyciowo pekniecie sciany serca
z wytworzeniem tetniaka prawdziwego lewej komory oraz
ubytkiem przegrody miedzykomorowej (ang. ventricular
septal defect — VSD) i olbrzymia skrzepling zlokalizowana
w lewej komorze. Historia przypadku zakofczona pomysl-
ng interwencjg kardiochirurgiczng i catkowitym wyzdrowie-
niem chorego.

Stowa kluczowe: tetniak komory lewej, ubytek przegrody
miedzykomorowej, skrzeplina lewej komory serca, ostra
tamponada, powiktanie zawatu.

Wstep

Mimo stosunkowo czesto stwierdzanych tetniakow lewej
komory jako powiktan zawatu miesnia sercowego (10-17%
przypadkéw w badaniach autopsyjnych) jedynie 1-3% z nich
udaje sie rozpoznaé przyzyciowo [1]. Jest to konsekwencja
znacznego ostabienia Sciany komory i jej tendencji do pe-
kania, co zwykle jest powiktaniem smiertelnym. W opisywa-
nym przypadku doszto do powstania tetniaka lewej komory
wskutek zawatu, a nastepnie do jego pekniecia i powstania
ostrej niewydolnosci serca z powodu tamponady. Chorego
udato sie uratowac dzieki wykonanemu w trybie pilnym
ztozonemu zabiegowi kardiochirugicznemu zaopatrujacemu
wszystkie powstate powiktania za jednym razem.

Opis przypadku

Pietdziesiecioczteroletni palacz tytoniu leczacy sie
na nadcisnienie tetnicze zostat hospitalizowany w innym
osrodku z powodu wystapienia typowych dolegliwosci ste-
nokardialnych trwajacych od 3 dni.

W badaniu elektrokardiograficznym (EKG) obraz zawatu
sciany przedniej, z typowym wzrostem enzymow martwicy
miesnia sercowego. Rozpoznano ostry zawat Sciany przed-
niej z uniesieniem odcinka ST (ang. ST elevation myocardial
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infarction — STEMI). Wykonano koronarografie, w ktorej
stwierdzono krytycznie zwezong gataz miedzykomorowa
przednia lewej tetnicy wieficowej (ang. left anterior descen-
ding — LAD) na dtugim odcinku w segmencie srodkowym
i podjeto decyzje o wykonaniu angioplastyki wiencowe]
z uzyciem stentu naczyniowego uwalniajgcego lek (ang.
drug eluting stent — DES). Metodg bezposredniego sten-
towania implantowano w miejsce zwezenia w LAD stent
wieficowy DES Endeavour Resolute 3,5 x 38 mm (18 atm.
—3,75 mm) i uzyskano petne poszerzenie naczynia z napty-
wem TIMI 3 (ryc. 1.).

Po wykonaniu tej procedury badanie echokardiograficz-
ne pozwolito rozpoznaé obecnosé rozlegtego akinetycznego
tetniaka koniuszka serca i sciany przedniej z przyscienng
obecnoscig skrzepliny o powierzchni ok. 6,4 cm?. Rozpo-
znano cechy przerostowej kardiomiopatii umiarkowa-
nego stopnia z powiekszonag lewa komora (ang. left ven-
tricle — LV) i lewym przedsionkiem (ang. left atrium — LA):
LA = 44 mm, wymiar kohcowo-rozkurczowy lewej komo-
ry (ang. left ventricular end-diastolic diamete — LVEDD)
= 7,29, wymiar koncowo-skurczowy lewej komory (ang. left
ventricular end-systolic diameter — LVESD) = 6,22, objetos¢
koncowo-rozkurczowa lewej komory (ang. left ventricular
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Ryc. 1A.-B. Obraz gatezi miedzykomorowej przedniej lewej tetnicy wieficowej przed zatozeniem stentu (A) i po jego zatozeniu (B)

end-diastolic volume — LVEDV) = 281 ml i objetos¢ koncowo-
-skurczowa lewej komory (ang. left ventricular end-systolic
volume — LVESV) = 208 ml. Zastawka trdjdzielna i ptucna
bez zmian i dysfunkcji. Zwtéknienia brzezne ptatkéw za-
stawki mitralnej (ang. mitrai valve — MV) i aortalnej z nie-
domykalnoscia MV Il stopnia. Profil naptywu mitralnego
E/A = 0,89, sugerujacy niewielkie uposledzenie relaksacji
miesnia lewej komory. Zastawka aortalna bez dysfunkcji.
Scieficzenie ze wzmozong echogenicznoéciag segmentéw
koniuszkowych LV i ciagta przegroda miedzykomorowa
(ang. intact ventricular septum — IVS) oraz segmentow
Sciany przedniej i przegrody z dyskineza segmentéw ko-
niuszkowych i ciezka hipokineza segmentéw srodkowych
i Sciany przedniej. W worku osierdziowym niewielka ilos¢
ptynu do maksymalnie 0,8 mm za Sciang tylna. Frakcje wy-
rzutowg serca (ang. ejection fraction — EF) oceniono na 26%
(obliczona metodg Simpsona).

Chory po 8 dobach hospitalizacji bez zadnych objawow
stenokardialnych w czasie jej trwania, po niepowiktanej re-
habilitacji pozawatowej, zostat wypisany do domu z zalece-
niem kontroli w poradni kardiologicznej. Poza typowym dla
choroby niedokrwiennej serca leczeniem farmakologicz-
nym wtaczono klopidogrel w dawce 75 mg i acenokumarol
z zamiarem utrzymania miedzynarodowego wspétczynnika
znormalizowanego (ang. international normalized ratio —
INR) na poziomie 2-3.

W trakcie wizyty kontrolnej u lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, 2 tygodnie po wypisie odstawiono ace-
nokumarol ze wzgledu na bardzo wysoki poziom INR. Po
kolejnych 2 tygodniach chorego hospitalizowano w szpitalu
rejonowym z powodu anemii, przednerkowe] niewydolno-
ci nerek ze skgpomoczem i nieoznaczalnego poziomu INR.
Rozpoczeto intensywne leczenie zachowawcze, jednak nie
przyniosto ono efektu.
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Chorego przekazano na oddziat kardiologii szpitala
0 wyzszym stopniu referencyjnosci z rozwijajaca sie ciezka
niewydolnoscia lewokomorowa i rozpoczynajaca sie niewy-
dolnoscig wielonarzagdowa. W badaniu echokardiograficz-
nym stwierdzono wowczas obecnos¢ tetniaka akinetyczno-
-dyskinetycznego koniuszka LV o Srednicy 55 mm, bez
obecnosci ewidentnych zmian zakrzepowych w jego obre-
bie, poszerzenie zyty gtéwnej dolnej do $r. 2,99 c¢m), posze-
rzone zyty watrobowe, przeptyw w zakresie drogi odptywu
prawej komory (ang. right ventricle outflow tract — RVOT
w dolnych granicach normy (V. = 0,55 m/s). Lewy przed-
sionek — 5,33 cm, wymiana zastawki mitralnej (ang. mitral
valve replecement — MVR) | stopnia. Powiekszenie jamy le-
wej komory: LVEDD = 227 ml, EDDSV = 145 ml, EF = 36%
(metoda Simpsona). Profil napetniania komory wskazujacy
na uposledzenie relaksacji. Duza ilos¢ ptynu w worku osier-
dziowym otaczajacego serce z separacja blaszek: z przodu
2,7 cm, z tytu 3,9 cm, z boku 2,3 ¢cm oraz w okolicy prawe;j
komory 3,9 cm, z obecnoscia wiéknika.

W wykonanej angiotomografii serca uwidoczniono
duzy tetniak lewej komory, obejmujacy wszystkie seg-
menty koniuszkowe. W obrebie tetniaka nie uwidoczniono
ewidentnego ubytku w obrebie Sciany, jak i przecieku kon-
trastu do worka osierdziowego. Kurczliwos¢ segmentéw
podstawnych i czesci srodkowych LV oceniono na dobra.
Ponadto potwierdzono obecnos¢ duzej ilosci ptynu réwno-
miernie otaczajacego serce, z separacjg blaszek wynoszaca
ok. 4 cm (ryc. 2.).

Worek osierdziowy naktuto i zdrenowano, uzyskujac od
razu 1100 ml tresci krwistej, a w ciggu kolejnych 2 dni na-
stepne 600 ml. Stan chorego poprawit sie, ale nadal wymagat
podazy amin katecholowych. Ostatecznie po konsultacji tele-
fonicznej chory zostat zakwalifikowany do leczenia operacyj-
nego i przekazany do Osrodka Choréb Serca we Wroctawiu.
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W wykonanym po przyjeciu kontrolnym badaniu echo
okreslono objetosé tetniaka na 117 ml z dwiema strefami
zagiecia od strony przegrody miedzykomorowej (typ | wg
klasyfikacji Di Donato). Chorego zakwalifikowano do po-
mostowania aortalno-wieficowego (ang. coronary artery
bypass graft — CABG), resekgji tetniaka i plastyki lewej ko-
mory z ewakuacja skrzepliny oraz wykonania plastyki za-
stawki mitralnej w trybie pilnym. Euroscore obliczono na
14 pkt (47%).

Po krétkim przygotowaniu chorego operowano w znie-
czuleniu ogblnym z uzyciem krazenia pozaustrojowego
z zastosowana kontrapulsacjg wewnatrzaortalng (ang. intra-
aortic balloon pump - I1ABP) zatozong planowo po preme-
dykacji, przed zasadniczym zabiegiem. Na zatozenie kontra-
pulsacji wewnatrzaortalnej zdecydowano sie po dokonaniu
pomiaréw cewnikiem Swana-Ganza i uzyskaniu wskaznika
sercowego (ang. cardiac index — Cl) na poziomie 1,59, a rzutu
serca (ang. cardiac output — CO) na poziomie 3,23.

Klatke piersiowa otwarto z torakotomii srodkowej. Wo-
rek osierdziowy bardzo gruby — ok. 3-4 mm, skérzasty. Ser-
ce z olbrzymim tetniakiem, cate w masywnych, litych zro-
stach z workiem osierdziowym, ktére uwolniono czesciowo
na tepo, czesciowo na ostro (ryc. 3.).

Dodatkowo cate nasierdzie 5cisle oblepione zorgani-
zowanym krwiakiem, wymagajgce mozolnego uwalniania
tak, aby uwidoczni¢ naczynia wiehcowe przedniej i bocznej
Sciany serca oraz sciane tetniaka. Nie udato sie uwidoczni¢
miejsca perforacji ciany tetniaka (ryc. 4.). Zrosty w tej for-
mie z pewnoscig uchronity chorego przed zgonem, ograni-
czajac szybkos¢ narastania tamponady.

Ryc. 3. Serce w trakcie uwalniania zrostéw
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Pobrano lewg tetnice piersiowga wewnetrzng (ang. left
internal mammary artery — LIMA) i wszczepiono jg do tetni-
cy zstepujacej przedniej ok. 1 cm dystalnie od zatozonego
stentu. Resekowano tetniaka w catosci, wycinajac wyraz-
nie odgraniczajaca sie zniszczong Sciane komory. Struktura
tej sciany o konsystencji papieru, jakby ztozonego z trzech
warstw, nie miata zadnej wartoéci mechanicznej (ryc. 5.).

W Swietle komory widoczna olbrzymia skrzeplina —
praktycznie o objetosci catego tetniaka, ktérg stosunkowo
tatwo udato sie oddzieli¢ od Sciany serca. W czesci koniusz-
kowej przegrody miedzykomorowej znaleziono szczelino-

Ryc. 4. Tetniak komory w catej okazatosci
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Ryc. 5. Resekcja tetniaka z widoczng w Swietle komory duza skrze-
pling

waty VSD o niewielkich wymiarach. Zaopatrzono go poje-
dynczymi szwami. Nastepnie wykonano plastyke komory
sposobem Dora z uzyciem taty dakronowej, odtwarzajac
w ten sposob wtasciwy ksztatt komory (ryc. 6.).

Komore serca zeszyto szwem ciggtym wzmocnionym pa-
skami filcowymi. Po odpowietrzeniu serca i odklemowaniu
aorty obserwowano samoistny powr6t akcji serca, a po na-
leznym okresie reperfuzji bez problemu udato sie odtaczyé
krgzenie pozaustrojowe (mimo znacznej redukcji objetosci
komory). taczny czas krazenia pozaustrojowego wynidst
175 min, zaklemowania — 100 min. Od wykonania plano-
wanej plastyki zastawki dwudzielnej z dostepu przez lewy
przedsionek odstapiono ze wzgledu na zmienione warunki
anatomiczne i bardzo trudny dostep do zastawki. Jednocze-
$nie zmiana geometrii komory zapewnita znacznga redukcje
niedomykalnosci MV, co potwierdzono w Srédoperacyjnej
echokardiografii przezprzetykowej (ang. transesophageal
echocardiography — TEE).

Okres pooperacyjny trwat krétko. Pacjent byt ekstubo-
wany po 8 godz., przez caty czas w dobrej formie, praktycz-
nie bez poczucia choroby. Ostatni pomiar Cl, jaki wykonano
u chorego, wyniést 3,26 (CO = 6,91). W kontrolnym bada-
niu echograficznym wykonanym po zabiegu stwierdzono
niepowiekszong lewa komore serca z akineza koniuszka
i przykoniuszkowego segmentu przegrody miedzykomoro-
wej, wzrost EF do 45% oraz nieduzg niedomykalnosé¢ MV
i zastawki tréjdzielnej. Chorego przekazano w 9. dobie na
oddziat kardiologiczny macierzystego szpitala.

Aktualnie chory w bardzo dobrym stanie ogélnym wrocit
do pracy zawodowej i pozostaje pod stata opieka poradni
kardiochirurgicznej. Ostatnie kontrolne badanie echokar-
diograficzne wykonane w kwietniu ub.r. (péttora roku po
zabiegu) nie odbiegato istotnie od badan USG wykonanych
w okresie pooperacyjnym: LVEDV = 114 ml, LVESV = 53 m|,
EF = 50%, tagodna niedomykalnos¢ MV i sladowa zastawki
tréjdzielnej.
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Ryc. 6. Stan po zatozeniu szwu okreznego i wszyciu taty z dakronu

Dyskusja

W pismiennictwie Swiatowym mato jest udokumento-
wanych zakofczonych wyleczeniem przypadkéw pekniecia
wolnej sciany lewej komory (ang. left ventricular free wall
rupture — LVFWR) w pozawatowym tetniaku serca. Z danych
w pismiennictwie wiadomo, ze 85% (42,8% peknietych tet-
niakéw w badaniu posmiertnym) wszystkich tetniakdw
prawdziwych serca dotyczy Sciany przedniej ze wzgledu
na najczestsze wystepowanie zawatéw w tej lokalizacji [1].
Tetniak lewej komory po zawale migsnia sercowego jest
czynnikiem ztego rokowania, niezaleznie od obnizonej EF.
Najwieksze ryzyko $mierci pacjenta wystepuje w przypad-
ku wytworzenia sie tetniaka w okresie do 48 godz. od za-
watu [6].

Ostre pekniecie wolnej sciany serca w zasadzie w spo-
s6b nieunikniony kohAczy sie zgonem pacjenta. Z kolei
podostra posta¢ pekniecia wolnej Sciany serca, zwigza-
na najczesciej z obecnoscia zrostéw lub skrzepliny, ktére
ograniczaja rane i spowalniajg znaczaco krwawienie, daje
szanse na uratowanie pacjenta pod warunkiem szybkiego
zdiagnozowania i podjecia leczenia w wykwalifikowanym
osrodku. Zgony sa Scisle powigzane z wystepowaniem
tamponady, iloscig i szybkoscig wynaczynionej krwi oraz
cisnieniem ptynu obecnego w worku osierdziowym. Szyb-
kie wynaczynienie juz 200-300 ml krwi wystarczy, aby spo-
wodowac¢ zgon chorego, a czesto wynaczynienie powolne
2000 ml pozwala, dzieki mechanizmom adaptacyjnym, na
przezycie [1].

Omawiany chory przezyt — mimo odbarczenia w sumie
ok. 1700 krwi z worka osierdziowego i mimo ciezkiego sta-
nu ogblnego — a zatem pekniecie z pewnoscig miato cha-
rakter tagodny. Najprawdopodobniej musiato dos¢ szybko
dojs¢ do zaczopowania peknietej sciany przez skrzepline
w lewej komorze. Wydaje sie, ze istotny wptyw na powsta-
nie tamponady miato przyjmowanie przez chorego zbyt
wysokich dawek acenokumarolu skojarzonego z klopido-
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grelem w okresie leczenia pod kontrolg lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Doprowadzito to do nieoznaczal-
nego INR stwierdzonego przy przyjeciu w czasie drugiej
hospitalizacji i zablokowania naturalnych mechanizméw
przeciwkrwotocznych.

Osobnym zagadnieniem jest kwestia pdznego udroz-
nienia zamknietej tetnicy dozawatowej. Od poczatku
bolu dtawicowego do wykonania angioplastyki wieficowej
i implantacji stentu minety minimum 3 doby. Doniesienia
o korzysciach z instrumentalnej rekanalizacji przewlekle
zamknietego naczynia sg sprzeczne i budza kontrower-
sje. W niektérych badaniach sugerowano, aby wykonywa¢
stentowanie kazdego przewlekle zamknietego naczynia,
poniewaz poprawia to rokowanie dtugoterminowe w po-
rownaniu z sama angioplastyka balonowa [2]. Z drugiej
strony, nie wykazano korzysci z wykonania przezskérnej in-
terwencji wieficowej (ang. percutaneous coronary interven-
tions — PCl) i implantacji stentu u pacjentéw optymalnie
leczonych farmakologicznie, gdy od zawatu mineto wiecej
niz 3 dni [3]. Aktualne wytyczne Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ang. European Society of Cardiolo-
gy — ESC) dotyczace leczenia ostrych zespotéw wieficowych
wprost nie zalecaja (wskazanie klasy 111B) wykonywania PCl
u stabilnych pacjentéw bez objawéw niedokrwienia, gdy
od poczatku bélu mineto wiecej niz doba. Zezwalaja nato-
miast na rozwazenie tej procedury u chorych z kliniczny-
mi lub elektrokardiograficznymi objawami postepujacego
niedokrwienia, z zastrzezeniem, ze ,nie mozna podac po-
twierdzonych zalecer z uwagi na ograniczong dostepnosé
danych klinicznych” [7]. Zrédta podaja znaczaco czestsze
wystepowanie pozawatowego VSD w grupie pacjentéw le-
czonych PCl, gdy od poczatku objawéw mineto wiecej niz
12 godz. w poréwnaniu z grupg, w ktérej ta interwencja
zostata wykonana w ostrej fazie zawatu do 12 godz. od wy-
stgpienia bélu [4]. W omawianym przypadku pacjent zostat
zdiagnozowany niewatpliwie za p6zno, jednak nie sposéb
przewidzie¢, czy inaczej potoczytyby sie jego losy, gdyby nie
wykonano PCl i pozostano przy leczeniu zachowawczym.
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Mozna spodziewac sie, ze przy obecnym ciggtym rozwo-
jutechnik przezskérnej rewaskularyzacji i coraz skuteczniej-
szym leczeniu ostrych zespotéw wiencowych, a takze do-
brze rozwinietej sieci osrodkéw wykonujacych te procedury,
staniemy przed wyzwaniem réwnie skutecznego leczenia
rzadkich, ale dramatycznych w skutkach mechanicznych
powiktan zawatu, takich jak pekniecie wolnej sciany lewej
komory. Dysponujemy technikami operacyjnymi, dajacymi
mozliwos¢ trwatego wyleczenia nawet w tak skomplikowa-
nych przypadkach, jednak dla powodzenia tych procedur
kluczowym zagadnieniem jest zaréwno szybkie rozpozna-
nie, jak i écista wspdtpraca kardiologa i kardiochirurga.
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