Tetniaki rzekome lewej komory serca
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Streszczenie

Ostre pozawatowe tetniaki wolnej Sciany lewej komory s3
rzadkim powiktaniem zawatu serca zagrazajacym zyciu. Przed-
stawiliémy chirurgiczne leczenie trzech odmiennych morfolo-
gicznie tetniakow rzekomych.

Stowa kluczowe: tetniak rzekomy, powiktanie zawatu serca.

Wstep

Z badan autopsyjnych wynika, ze ostre pozawatowe tet-
niaki wolnej sciany lewej komory serca stanowia ok. 10-17%
powiktah zawatu, natomiast znacznie mniej, tj. 0,96-3,5%
z nich udaje sie rozpoznaé przyzyciowo [1]. Postepowaniem
z wyboru jest leczenie chirurgiczne.

Przedstawiamy trzy przypadki tetniakéw rzekomych,
réznigcych sie miedzy sobg zakresem zmian morfologicz-
nych, zoperowanych z bardzo dobrym efektem.

Przypadek 1.

Chory w wieku 63 lat zostat przyjety ze szpitala rejono-
wego w trybie pilnym do leczenia operacyjnego w 6smej
dobie od wystapienia zawatu Sciany przedniej, powiktane-
go peknieciem wolnej Sciany lewej komory. Ze wzgledu na
niestabilny charakter dtawicy oraz w celu odcigzenia lewej
komory, po przyjeciu do Osrodka Choréb Serca Wojskowe-
go Szpitala Klinicznego we Wroctawiu, choremu zatozono
kontrapulsacje wewnatrzaortalng z wktucia przez tetni-
ce udowa. W badaniu echokardiograficznym w dystalnej
czesci pogranicza Sciany przedniej i bocznej stwierdzono
tetniakowate uwypuklenie Sciany lewej komory o Sred-
nicy Swiatta 2,2/2,8 cm, w ktérym widoczna byta krazaca
krew. Widaé byto réwniez akinetyczny, zaokraglony ko-
niuszek serca, w ktérego Swietle obecne byty dodatkowe
echa sugerujace skrzepline. Stwierdzono ponadto akineze
przykoniuszkowych segmentéw Sciany przedniej i przegro-
dy, asynergie ruchu hypokinetycznego, przypodstawnego
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i srodkowego segmentu przegrody miedzykomorowe;.
Wykazano takze niewielkie niedomykalnosci zastawek
mitralnej i tréjdzielnej bez znaczenia hemodynamicznego
w badaniu dopplerowskim. Frakcje wyrzutowa lewej komory
serca oceniono na 35%. W koronarografii stwierdzono istot-
ne zmiany w zakresie proksymalnego odcinka tetnicy przed-
niej zstepujacej oraz tetnicy marginalnej. Chorego zakwali-
fikowano do leczenia operacyjnego w trybie pilnym. Ryzyko
zgonu operacyjnego oceniono na bardzo wysokie (Euroscore
— 14 punktéw). Chory operowany byt w 14. dobie od mo-
mentu wystapienia zawatu. Po indukcji znieczulenia wyko-
nane przez anestezjologa pomiary hemodynamiczne przy
uzyciu cewnika Swana-Ganza wykazaty wskaznik serca (Cl)
— 2,02 oraz rzut serca (CO) — 3,84 |/min. Zastosowano kra-
Zenie pozaustrojowe pulsacyjne zatozone w sposéb typo-
wy. Srédoperacyjnie stwierdzono rozlegty tetniak rzekomy
0 wymiarach 3x3 c¢m, taczacy sie ze Swiattem z lewa jama
serca, w ktérego Scianie o grubosci okoto 0,5 cm widoczny
byt krwiak powstaty w wyniku wtérnego pekniecia (ryc. 1.).

W Swietle tetniaka obecna byta réwniez skrzeplina
o wymiarach 2x3 cm, ktérg w catosci usunieto. Sciane
tetniaka wycieto, wrota zaopatrzono technika Cooleya
z uzyciem tat goreteksowych (ryc. 2.). Nastepnie wykonano
zespolenie tetnicy piersiowej wewnetrznej lewej (LIMA) do
tetnicy przedniej zstepujacej (LAD) oraz zylny graft aorty
do tetnicy marginalnej (ryc. 3.).

Choremu bez problemu odtaczono krazenie pozaustro-
jowe. Czas zaklemowania aorty wyniést 94 min, czas uzycia
krazenia pozaustrojowego — 129 min. Zmierzone po zabie-
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gu parametry Cl oraz CO wyniosty odpowiednio 3,13 i 5,97,
a po kolejnych 24 godz. Cl wynidst 2,73, natomiast CO - 5,17
[/min. Chorego ekstubowano w zerowej dobie po zabiegu.
W leczeniu pooperacyjnym stosowano jedynie niewielkie
dawki amin katecholowych. Balon do kontrapulsacji we-
wnatrzaortalnej usunieto w 2. dobie po zabiegu. W przebie-
gu pooperacyjnym obserwowano migotanie przedsionkéw,
ktére ustgpito po zastosowanym dozylnie chlorowodorku
amiodaronu. Kontrolne badanie echokardiograficzne wyko-
nane w 5. dobie po zabiegu wykazato prawidtowa wielkosé
lewej komory serca z frakcjg wyrzutowa 40% i hypokineza
segmentu Srodkowego przedniego. Chory w stanie ogblnym
dobrym zostat przeniesiony do Kliniki Kardiologii naszego
osrodka w 5. dobie po zabiegu, a do domu wypisany w 9.
dobie. W czasie kolejnych kontrolnych wizyt po 30 dniach
oraz w 6. i 12. miesigcu od zabiegu w poradni kardiochirur-
gicznej chory nie zgtaszat zadnych dolegliwosci.

Przypadek 2.

Chora w wieku 72 lat po przebytym zawale serca w za-
kresie Sciany dolnej oraz wykonanej pierwotnej angiopla-
styce prawej tetnicy wiefcowej zostata przekazana z innego
osrodka do Kliniki Kardiologii Osrodka Choréb Serca Woj-
skowego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu z rozpozna-
niem pozawatowego pekniecia przegrody miedzykomoro-
wej z objawami rozwijajacego sie obrzeku ptuc. W badaniu
elektrokardiograficznym widoczne byty zespoty QS i gtebo-
kie ujemne zatamki T w odprowadzeniach Il i aVF ze staba
progresja zatamka R w odprowadzeniach V1-V4. W badaniu
fizykalnym stwierdzano gtosny szmer skurczowy nad catym
sercem i obustronnie trzeszczenia u podstawy obu ptuc.
W wykonanym podczas przyjecia badaniu echograficz-
nym serca uwidoczniono ubytek o Srednicy 1,3 cm w przy-
podstawnodolnym odcinku przegrody miedzykomorowe;j
z przeciekiem krwi lewo-prawym. Stwierdzono ponadto
akineze segmentéw przypodstawnych sciany dolnej, tylnej
i bocznej z tetniakowatym uwypukleniem oraz hypokineza
srodkowych segmentéw. W badaniu dopplerowskim wyka-
zano niedomykalnosé zastawki mitralnej, ktérg oceniono
na ++ oraz niedomykalnosé zastawki tréjdzielnej, rowniez
oceniong na ++. Frakcja wyrzutowa lewej komory serca, oce-
niona z uwzglednieniem fali zwrotnej mitralnej, wynosita
40%. Dodatkowo stwierdzono cechy nadcisnienia ptucnego
ocenione na 36 mmHg oraz powiekszenie wymiaru lewego
przedsionka do 45 mm. Chora nie miata istotnej przesztosci
chorobowej z wyjatkiem leczonego przez 30 lat nadcisnie-
nia tetniczego. W wykonanej koronarografii stwierdzono
zmiany przyscienne w zakresie tetnicy przedniej zstepuja-
cej (LAD), okalajacej (Cx) i marginalnej (OM) oraz prawej
(RCA), niekwalifikujgce sie do leczenia operacyjnego. Zato-
zono kontrapulsacje wewnatrzaortalng przez port po wyko-
nanej uprzednio koronarografii. Chora zakwalifikowano do
leczenia operacyjnego po uprzednim ustabilizowaniu stanu
klinicznego. Ryzyko operacyjne w skali Euroscore wynosi-
to 13 pkt. Do czasu zabiegu operacyjnego, ktory odbyt sie
w 14. dobie po ustaleniu rozpoznania, chora przebywata na
sali intensywnego nadzoru kardiologicznego.
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Ryc. 1. A) tetniak rzekomy; B) wrota tetniaka po rozcieciu;
C) przekrdj przez $ciane z widoczng skrzepling

Srédoperacyjnie stwierdzono obecno$é tetniaka rzeko-
mego w zakresie koniuszka serca i ponad przegroda miedzy-
komorowa z niewielkim jej ubytkiem drazacym Sciane serca
w kierunku prawej komory serca i taczacego sie Swiattem
z t3 komora. Wytworzony tetniak rzekomy stanowit potacze-
nie érodscienne pomiedzy komorami serca, umozliwiajace
przeciek krwi z komory lewej do prawej. Usunieto niewielka
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Ryc. 2. Stan po zaopatrzeniu Sciany (met Cooleya). Widoczna linia
szwéw wzmocniona paskiem filcowym

" . Y o -
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Ryc. 3. Stan po wszytym zespoleniu tetnica piersiowa wewnetrzna
lewa — tetnica przednia zstepujaca (LIMA — LAD) oraz zylnym ze-
spoleniu do tetnicy marginalnej

skrzepline przyscienng koniuszka serca. Nastepnie wrota tet-
niaka wraz z ubytkiem przegrody zszyto jednoczesnie dwo-
ma szwami ciggtymi, uzywajac do wzmocnienia linii szwdw
taty teflonowej. Czas zaklemowania aorty wyniést 29 min.
Wyjscie z krazenia pozaustrojowego odbyto sie bez powi-
ktan. Przebieg pooperacyjny typowy, bez powiktan, z niskim
drenazem pooperacyjnym. Chora rozintubowano w nastep-
nej dobie po operacji. W drugiej dobie po zabiegu usunieto
balon do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej. W trzeciej dobie
chora przekazano do Kliniki Kardiologii tutejszego szpitala
w stanie dobrym. W wykonanym kontrolnym badaniu echo-
kardiograficznym w odniesieniu do stanu przed zabiegiem
stwierdzono uwypuklenie przypodstawnego odcinka prze-
grody o srednicy 2,2 cm bez obecnosci przecieku. Chora po-
zostaje pod kontrolg naszej poradni kardiochirurgicznej od
ponad 2 lat i nie zgtasza dolegliwosci.

Przypadek 3.

Chory majacy 71 lat po zawale serca w zakresie sciany
dolnej przebytym rok wczeéniej, po pierwotnej nieskutecz-
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nej koronaroplastyce RCA i z istotng hemodynamicznie nie-
domykalnoscia zastawki mitralnej zostat przyjety w trybie
pilnym do Kliniki Kardiologii naszego osrodka z powodu
nasilajacych sie dusznosci w spoczynku. Miesigc wczesniej
chory réwniez byt hospitalizowany z rozpoznaniem obrzeku
ptuc. Przy przyjeciu stan chorego byt dobry, bez istotnych
odchylen od normy w badaniu fizykalnym. W wykonanym
przy przyjeciu badaniu echokardiograficznym stwierdzono
dyskineze w zakresie segmentéw przypodstawnych i srod-
kowych Sciany dolno-tylnej, akineze segmentu przypod-
stawno-przegrodowego oraz segmentu $rodkowodolnego
i tylnego oraz hypokineze Sciany bocznej. W zakresie za-
stawki mitralnej w badaniu technikg dopplerowska stwier-
dzono niedomykalnos¢ oceniang na ++++. Fale zwrotng
zarejestrowano wzdtuz bocznej sciany lewego przedsionka
do ujs¢ zylnych z duza maksymalng predkoscia osiagaja-
€3 2,8 m/s. Szacowana frakcja wyrzutowa lewej komory
wyniosta ok. 40%, jednak bez uwzglednienia zwrotnej fali
mitralnej. W badaniu koronarograficznym stwierdzone zo-
staty istotne zmiany w zakresie tetnicy przedniej zstepu-
jacej, diagonalnej i prawej. Chorego zakwalifikowano do
ztozonej operacji kardiochirurgicznej z duzym ryzykiem
operacyjnym, ocenionym na 12 punktéw w skali Euroscore.
Chorego operowano po niezbednym przygotowaniu,
uzywajac krazenia pozaustrojowego, ktére podtaczono
w sposob typowy z kaniulacja zylng w zakresie gornej
i dolnej zyty gtéwnej. Wyliczony za pomoca cewnika Swa-
na-Ganza Cl wyniést 2,08, a CO 3,86 |/min. Srédoperacyj-
nie stwierdzono pekniecie lewej komory na dtugosci 10 cm
wzdtuz gatezi przegrodowej prawej tetnicy wieficowej (PD),
siegajace od pierscienia mitralnego az do koniuszka serca.
Wykonano plastyke lewej komory serca w ten sposéb, ze
wycieto sciane tetniaka, doszyto naderwany u podstawy
miesien brodawkowaty tylny, a nastepnie zszyto komore
dwoma ciagtymi szwami na dwéch podktadkach filcowych.
Wykonano takze dodatkowo plastyke zastawki mitralnej,
uzywajac pierscienia Duran AnCore o rozmiarze 27 mm fir-
my Medtronic. Wykonano zespolenie lewej tetnicy piersio-
wej wewnetrznej z tetnica przednig zstepujaca serca oraz
pomost zylny pomiedzy aorta i tylnag tetnica zstepujaca
oraz pomiedzy aortg i pierwszg tetnicg diagonalng serca.
Catkowity czas zaklemowania aorty wynidst 51 min, a czas
uzycia krazenia pozaustrojowego — 200 min. Krazenie po-
zaustrojowe wytaczono bez komplikacji. Zdrenowano lewa
jame optucnowa oraz srddpiersie. Przebieg pooperacyjny
byt niepowiktany. W okresie pooperacyjnym stosowano ni-
skie dawki amin katecholowych.

Kontrolne badanie echokardiograficzne wykonane
w sibdmej dobie po zabiegu operacyjnym wykazato dobry
efekt leczniczy. Stwierdzono akineze $ciany tylnej w od-
cinku przykoniuszkowym oraz akineze z nieduzym uwypu-
kleniem w obrebie Sciany tylnej w odcinku przypodstaw-
nym i srodkowym, a w obrebie sciany bocznej w odcinku
przypodstawnym hyperkineze wyréwnawcza z asynergia
przegrody w odcinku przypodstawnym. W pozostatych
odcinkach lewa komora byta normokinetyczna. W obre-
bie zastawki mitralnej stwierdzono turbulentny przeptyw
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z mniejsza fala zwrotng (+/++) niz w badaniu poprzed-
nim. Frakcja wyrzutowa lewej komory serca wzrosta do
48%. Chory zostat przekazany do Kliniki Kardiologii nasze-
go osrodka w széstej dobie po operacji w dobrym stanie
ogblnym, a ze szpitala zostat wypisany po kolejnych pieciu
dobach. Aktualnie chory pozostaje pod kontrolg poradni
kardiochirurgicznej, nie zgtasza zadnych dolegliwosci,
a jego wydolnos¢ fizyczna ulegta istotnej poprawie.

Omoéwienie

Z danych z piSmiennictwa Swiatowego wiemy, ze pek-
niecia wolnej Sciany najczesciej zdarzaja sie u starszych
kobiet z jednonaczyniowa choroba serca, ktére doznaja
pierwszego rozlegtego zawatu petnosciennego [2]. Tetniaki
rzekome lewej komory serca powstaja zwykle wskutek po-
wiktah pozawatowych, a takze po urazach, operacjach kar-
diochirurgicznych oraz z powodu infekcji. Podobnie jak tet-
niaki prawdziwe, tetniaki pozawatowe lewej komory serca
moga by¢ przyczyng embolizacji lub zaburzeh rytmu serca.
Zwykle rozpoznanie tetniaka nastepuje po 72 godz. od wy-
stgpienia ostrego niedokrwienia. Prawdziwe tetniaki w 85%
wystepuja w zakresie przedniej sciany. Tylko 5-10% tetnia-
kéw zlokalizowanych jest na Scianie tylnej, z czego potowe
stanowia tetniaki rzekome. Naturalny przebieg choroby
u pacjentéw z ostrymi, ale matymi peknieciami wolnej sciany
serca, nieleczonych chirurgicznie, zwykle prowadzi do zgonu
w ciagu tygodnia. Jednak u chorych, ktérzy przezyja 7 dni od
momentu pekniecia, wytwarzaja sie tetniaki rzekome. Prze-
zycie takich chorych, jezeli nie sg leczeni operacyjnie, nie jest
zwykle dtuzsze niz jeden rok. Dzieje sie tak dlatego, ze przy-
czyna Smierci najczesciej jest drugie pekniecie tetniakowato
zmienionej juz sciany komory. Ryzyko ponownego pekniecia
oceniane jest na 30-45% [8]. Wieksza tendencje do peknie-
cia maja tetniaki duze i powstajgce w gwattowny sposéb,
a takze u chorych z duzym nadcisnieniem tetniczym. Pacjen-
ci, u ktérych dochodzi do wytworzenia sie tetniakow w wy-
niku ostrego pekniecia wolnej Sciany, poczatkowo prezen-
tuja zwykle objawy typowe dla tamponady serca z bardziej
lub mniej nasilonym wstrzasem kardiogennym. Poniewaz
do pekniecia dochodzi zwykle w czasie, gdy chory jest juz
ustabilizowany hemodynamicznie, szczegblng uwage nalezy
zwracac na wszelkie objawy zwigzane z tamponada i nara-
stajaca niewydolnoscia serca w okresie pozawatowym. Roz-
poznanie opiera sie na badaniu echokardiograficznym, ktére
pokazuje ubytki w ciagtosci wolnej sciany serca, krew i skrze-
py w worku osierdziowym oraz posredni objaw tamponady,
jakim jest zapadniecie sie prawej komory. Tetniaki o stosun-
kowo szerokiej szyi sg rowniez dobrze widoczne w wentry-
kulografii, pod warunkiem, Ze Swiatto tetniaka nie jest catko-
wicie wypetnione skrzepling. W przypadkach diagnostycznie
watpliwych rozstrzyga badanie tomograficzne. W wiekszo-
sci przypadkéw przezycie chorych determinuje maty roz-
miar pekniecia sciany oraz jego zaczopowanie przez zakrzep
i wytworzenie pozniej tetniaka rzekomego. Sciana tetnia-
ka rzekomego w odrdéznieniu od tetniaka prawdziwego nie
zawiera wszystkich warstw miesnia komory, a jedynie peri-
cardium. W toku naturalnej ewolucji tetniaka dochodzi do

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2006; 3 (4)

powstania zwapnien w $cianie, co dodatkowo uposledza
jej wytrzymatos¢ mechaniczng i zwieksza ryzyko pekniecia.
Tetniak rzekomy ma dobrze uksztattowane, zwykle niewiel-
kie wrota, przez ktére jama tetniaka ma tgcznos¢ z jama ser-
ca. Jego jame moze stanowi¢ wolna przestrzef wypetniona
krazaca krwia, co ma miejsce przy szerokich wrotach tetnia-
ka, lub czesciej skrzepling w przypadku uposledzenia swo-
bodnego przeptywu krwi z i do komory w przypadku wrot
o matej Srednicy. Ze wzgledu na duze ryzyko pekniecia pseu-
dotetniakéw nalezy chorych z ustalonym rozpoznaniem jak
najszybciej leczy¢ operacyjnie. Ryzyko zgonu i powiktan po-
operacyjnych wzrasta wraz z rozmiarem tetniaka, spadkiem
frakcji wyrzutowej lewej komory oraz stopnia zaawansowa-
nia choroby wieficowej oraz wspétistniejaca niewydolnoscia
mitralng i zaburzeniami rytmu [8]. U wszystkich chorych
nalezy wykonac¢ koronarografie z wentrikulografia lewej ko-
mory. Z badania tego nalezy zrezygnowa¢ jedynie podczas
narastania wstrzasu kardiogennego w przypadku ostrego
pekniecia Sciany tetniaka [1]. W razie uwidocznionych zmian
naczyniowych w koronarografii kwalifikujacych sie do za-
biegu przestowania aortalno-wiencowego nalezy wykonaé
rewaskularyzacje jednoczesnie z leczeniem operacyjnym
tetniaka. Chorych z niedomykalnoscig zastawki mitralnej
wiekszg niz 2+ nalezy kwalifikowaé réwniez do jednoczes-
nej plastyki mitralnej [3]. Wybér metody zaopatrzenia chi-
rurgicznego dostosowuje sie do warunkéw anatomicznych,
w szczegblnosci rozmiaréw i lokalizacji tetniaka. Metody
zaopatrzenia tetniaka rzekomego nie odbiegaja od metod
stosowanych w leczeniu chirurgicznym tetniaka prawdziwe-
go. Przy zaopatrzeniu tetniakéw mozna postuzyé sie meto-
da prostego zszycia na paskach filcowych lub teflonowych,
a w przypadkach, kiedy wrota tetniaka sa zbyt duze i nie
uda sie zblizy¢€ scian komory, nalezy powstaty ubytek zaopa-
trzy¢ tatg z materiatu naturalnego lub sztucznego [3]. Ryzy-
ko zgonu okotooperacyjnego oceniane jest na ok. 5%, nato-
miast 5-letnie przezycia obserwuje sie u 65% chorych. Co
piaty chory umiera z powodu postepujacej choroby naczyn
wiefcowych lub zawatu serca, a 15% z powodu groznych ko-
morowych zaburzef rytmu serca. Zatem sg to zgony, ktérych
przyczyny nie s zalezne od przeprowadzonego zabiegu.

W literaturze Swiatowej jest stosunkowo mato udoku-
mentowanych, zakohczonych wyleczeniem przypadkéow
pekniecia wolnej sciany z wytworzeniem tetniaka. Ma na
to wptyw mata czestos¢ wystepowania (4 do 5 razy rzadziej
niz pekniecie przegrody miedzykomorowej) oraz oczywiscie
wysoka smiertelnos¢ ostrych przypadkéw jako powiktania
zawatu [5, 7, 8]. Wszystkie trzy opisane powyzej przypad-
ki miaty miejsce w naszym osrodku w ciggu 13 mies. jego
krotkiej dziatalnosci od momentu powstania. Szczegélnie
rzadko spotykany jest opisany jako przypadek drugi tetniak
rzekomy umiejscowiony w zakresie koniuszka serca w ten
sposOb, Zze przebiegajac nad przegroda serca, taczyt lewa
i prawa komore, umozliwiajac przeciek krwi. Z kolei u chore-
go opisanego jako przypadek trzeci obserwowano réwniez
rzadkie rozlegte zmiany, jakie nastapity w toku ewolucji
pozawatowego tetniaka rzekomego ze znacznego stopnia
niedomykalnoéciag zastawki dwudzielnej oraz oderwaniem
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Tetniaki rzekome lewej komory serca

miesnia brodawkowatego tylnego. Wszyscy chorzy byli le-
czeni tym samym sposobem linijnego zszycia w granicach
zdrowej Sciany serca bok do boku ze wzmocnieniem linii
szwbw za pomocg paskéw ze sztucznego materiatu.

Przedstawione przypadki ilustruja, ze technika wycie-
cia Scian tetniaka z odtworzeniem ciggtosci komory bok
do boku metoda linijnego zszycia ze wzmocnieniem linii
szwéw paskami teflonowymi, mimo istotnego zr6znico-
wania zmian, jakie obserwowano w poszczegélnych przy-
padkach oraz obarczenia duzym ryzykiem zgonu wg skali
Euroscore, pozwala na wyleczenie chorych z bardzo dobrym
efektem leczniczym.
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