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Streszczenie

Pozawa³owe pêkniêcie przegrody miêdzykomorowej jest rzad-
kim, ale bardzo ciê¿kim powik³aniem zawa³u serca. Postêpo-
waniem z wyboru jest operacyjne zaopatrzenie ubytku. Zabiegi 
tego typu wi¹¿¹ siê z bardzo wysok¹ œmiertelnoœci¹. Przedsta-
wiamy przypadek 65-letniego chorego z pozawa³owym pêk-
niêciem przegrody miêdzykomorowej (VSD) oraz têtniakiem 
œciany przedniej lewej komory. Zabieg operacyjny polega³ na 
jednoczesnym zaopatrzeniu ubytku przegrodowego oraz wy-
konaniu plastyki lewej komory metod¹ Dora-Menicantiego.
S³owa kluczowe: ubytek przegrody miêdzykomorowej, têtniak 
lewej komory serca, plastyka lewej komory, rewaskularyzacja 
naczyñ wieñcowych.

Abstract

Postinfarction ventricular septal defect is a relatively rare, but 
serious complication of myocardial infarction. Surgical repair 
remains the method of choice, although it is associated with 
very high mortality. We report a case of a 65-year-old patient 
with ventricular septal rupture coexisting with left ventricle 
anterior wall aneurysm. The patient was electively operated 
on with closure of ventricular septal rupture and simultaneous 
Dor-Menicanti procedure.
Key words: ventricular septal defect, left ventricle aneurysm, 
left ventricle plasty, coronary artery bypass grafting.
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DZIELIMY SIÊ DOŒWIADCZENIEM

Wstęp

Pêkniêcie przegrody miêdzykomorowej (VSD) jest jed-
nym z powik³añ zawa³u miêœnia sercowego. Nastêpstwa 
hemodynamiczne wynikaj¹ce z du¿ego przecieku lewo-pra-
wego wp³ywaj¹ na szybki rozwój wstrz¹su kardiogennego 
i niewydolnoœci wielonarz¹dowej. Postêpowaniem z wybo-
ru jest operacyjne zaopatrzenie ubytku [1, 2]. Zabiegi tego 
typu wi¹¿¹ siê z bardzo wysok¹ œmiertelnoœci¹ – 31–47-
-procentow¹, a wykonywane we wstrz¹sie kardiogennym –  
81-procentow¹ [3]. W takich przypadkach dla kardiochirur-
ga najwa¿niejsze s¹ dwa elementy – stan pacjenta i stan 
tkanek, z jakimi bêdzie mia³ do czynienia w czasie operacji. 
Pomimo tendencji do jak najszybszego przeprowadzenia 
operacji, przedstawiamy sytuacjê kontrowersyjn¹. 

Opis przypadku

65-letni pacjent zosta³ przyjêty na oddzia³ kardiologii  
z powodu trwaj¹cych od piêciu dni dolegliwoœci bólowych 
w klatce piersiowej. W wykonanym badaniu elektrokar-

diograficznym stwierdzono zawa³ œciany przedniej w okre-
sie ewolucji oraz podwy¿szenie enzymów miokardialnych 
w badaniach laboratoryjnych. Echograficznie wykazano
akinezê koniuszka, œrodkowych segmentów przegrody 
miêdzykomorowej, poszerzenie lewej komory z niewielkim 
przerostem jej œcian, nadciœnienie p³ucne oraz frakcjê wy-
rzutow¹ lewej komory (EFLV) wynosz¹c¹ 40%. Chory nie 
wyrazi³ zgody na dalsz¹ diagnostykê inwazyjn¹ i w 10. do-
bie zosta³ wypisany do domu w stanie ogólnym dobrym.

Chorego ponownie hospitalizowano po oœmiu tygo-
dniach z powodu dolegliwoœci bólowych w klatce piersiowej 
i dusznoœci trwaj¹cych od szeœciu dni. Os³uchowo zauwa-
¿ono nad koniuszkiem serca szmer skurczowo-rozkurczo-
wy. W badaniu echograficznym stwierdzono: pêkniêcie
przegrody miêdzykomorowej w czêœci przykoniuszkowej  
z przep³ywem lewo-prawym, z prêdkoœci¹ maksymaln¹ 
4m/s, w czasie wdechu zmieniaj¹cym siê na prawo-lewy, 
poszerzenie jam serca, dyskinetyczny têtniak koniuszka 
i czêœci œrodkowej œciany przedniej, akinezê przegrody 
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miêdzykomorowej, nadciœnienie p³ucne – ciœnienie skur-
czowe w prawej komorze – 56 mmHg, objêtoœæ koñcowo-
rozkurczow¹ lewej komory (EDV) – 192 ml, objêtoœæ koñ-
cowoskurczow¹ lewej komory (ESV) – 110 ml, EFLV – 38%. 
W trzeciej dobie pobytu na oddziale intensywnej opieki 
kardiologicznej pogorszy³ siê istotnie stan ogólny chorego 
– rozpoznano obrzêk p³uc. Jednak po modyfikacji leczenia
farmakologicznego, polegaj¹cej na niewielkim zwiêksze-
niu dawek katecholamin i diuretyków uzyskano szybk¹ 
poprawê kliniczn¹. Wykonano badanie koronarograficzne,
które wykaza³o amputowan¹ ga³¹ź przedni¹ zstêpuj¹c¹ 
bez cech kr¹¿enia obocznego, 60-procentowe zwê¿enie 
pierwszej ga³êzi diagonalnej, brak zmian w ga³êzi okala-
j¹cej oraz zmiany w prawej têtnicy wieñcowej: zwê¿enie 
60-procentowe w odcinku proksymalnym i 80-procento-
we w odcinku dystalnym. Ze wzglêdu na stosunkowo do-
br¹ wydolnoœæ kr¹¿eniowo-oddechow¹ przy stosowaniu 
œrednich dawek katecholamin oraz stabilnoœæ hemody-
namiczn¹, pacjenta zakwalifikowano do zabiegu w trybie
odroczonym. Po 12 dniach, w kr¹¿eniu pozaustrojowym  
i przy zatrzymanej czynnoœci serca po podaniu kardiople-
gii, naciêto œcianê têtniaka lewej komory. Zlokalizowano 
pozawa³owe VSD w przedniej œrodkowej czêœci przegrody 
miêdzykomorowej o wymiarach 1,5x1,5 cm. Podczas wy-
znaczania miejsca dla szwu okrê¿nego Fontany okaza³o 
siê, ¿e ubytek w przegrodzie znajduje siê powy¿ej pozio-
mu wszywania ³aty dakronowej. Wobec tego zaszyto go 
szwem ci¹g³ym (ryc. 1.). Nastêpnie wykonano plastykê 
lewej komory metod¹ Dora-Menicantiego w standardowy 
sposób oraz rewaskularyzacjê miêœnia sercowego, pole-
gaj¹c¹ na wszczepieniu pomostu ¿ylnego do ga³êzi tylnej 
zstêpuj¹cej prawej têtnicy wieñcowej. Przebieg poope-
racyjny by³ niepowik³any. W wykonanym pooperacyjnym 
badaniu echograficznym stwierdzono akinezê koniuszka
i œrodkowych segmentów œciany przedniej, brak przecieku 
lewo-prawego, EDV 135 ml, ESV 72 ml, EFLV 47%. Pacjenta 
przekazano na oddzia³ kardiologii w pi¹tej dobie po ope-
racji w stanie ogólnym dobrym. 

Dyskusja

Leczenie zachowawcze pozawa³owego ubytku miêdzy-
komorowego wi¹¿e siê ze z³ym rokowaniem, dlatego chorzy 
wymagaj¹ szybkiej interwencji chirurgicznej [1, 4]. Wytycz-
ne ACC/AHA, jak równie¿ prace licznych autorów rekomen-
duj¹ niezw³oczne zaopatrzenie ubytku bez wzglêdu na 
stan hemodynamiczny chorego [5]. Zaznacza siê, ¿e pojêcie 
stabilnoœci hemodynamicznej u pacjenta z VSD jest bardzo 
mgliste. Obecnoœæ s³abych martwiczych tkanek, wspó³ist-
nienie patologicznych warunków hemodynamicznych wy-
nikaj¹cych z przecieku mo¿e doprowadziæ do rozszerzenia 
ubytku, powiêkszenia przecieku i nag³ego pogorszenia sta-
nu pacjenta [6, 7]. Co wiêcej, okres oczekiwania na zabieg 
zwi¹zany jest z ryzykiem uszkodzenia wielonarz¹dowego, 
bêd¹cego g³ówn¹ przyczyn¹ œmiertelnoœci [8, 9]. Niestety, 
operacja przeprowadzana w ostrej fazie zawa³u miêœnia 
sercowego niesie ze sob¹ ryzyko poruszania siê w s³abych, 
zmienionych martwiczo tkankach, co stanowi istotny pro-
blem techniczny. Z³y stan tkanek otaczaj¹cych ubytek mo¿e 
przyczyniaæ siê do wystêpowania rezydualnego przecieku, 
który jest stosunkowo czêstym powik³aniem po operacji  
i wystêpuje z czêstoœci¹ od 17 do 43% [3]. W pracy opisa-
no kontrowersyjne podejœcie do problemu czasu przepro-
wadzenia zabiegu zaopatrzenia VSD. Decyzja o odroczeniu 
operacji zosta³a podjêta ze wzglêdu na potencjaln¹ rozle-
g³oœæ zabiegu. Ubytek w przegrodzie miêdzykomorowej 
wspó³istniej¹cy z têtniakiem lewej komory pozwala³ przy-
puszczaæ, ¿e z technicznego punktu widzenia operacja bê-
dzie trudna, a relatywnie dobry stan chorego osi¹gniêty 
przy zastosowaniu farmakoterapii dawa³ du¿¹ nadziejê na 
bezpieczne odroczenie zabiegu. W wyniku takiego postê-
powania operacja zosta³a przeprowadzona na dostatecznie 
wytrzyma³ych tkankach, zarówno je¿eli chodzi o zaopatrze-
nie VSD, jak i plastykê lewej komory. Wydaje siê, ¿e wyko-
nanie tego typu zabiegu w trybie pilnym i w pe³nym jego 
zakresie nie by³oby mo¿liwe z tak dobrym efektem [10]. 

Wnioski

Podsumowuj¹c, wybór pomiêdzy ryzykiem odroczenia 
zabiegu i nara¿eniem pacjenta na powik³ania zwi¹zane  
z hipoperfuzj¹ narz¹dow¹ a ryzykiem niepowodzenia ope-
racji ze wzglêdu na poruszanie siê w zmienionych martwi-
czo tkankach jest niew¹tpliwie kontrowersyjny. S¹dzimy, ¿e 
jedynie indywidualne podejœcie do ka¿dego pacjenta przy 
znajomoœci obowi¹zuj¹cych standardów jest warunkiem 
sukcesu terapeutycznego. 
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