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Wstęp

Z badañ autopsyjnych wynika, ¿e ostre pozawa³owe têt-
niaki wolnej œciany lewej komory serca stanowi¹ ok. 10–17% 
powik³añ zawa³u, natomiast znacznie mniej, tj. 0,96–3,5%  
z nich udaje siê rozpoznaæ przy¿yciowo [1]. Postêpowaniem 
z wyboru jest leczenie chirurgiczne. 

Przedstawiamy trzy przypadki têtniaków rzekomych, 
ró¿ni¹cych siê miêdzy sob¹ zakresem zmian morfologicz-
nych, zoperowanych z bardzo dobrym efektem.

Przypadek 1.

Chory w wieku 63 lat zosta³ przyjêty ze szpitala rejono-
wego w trybie pilnym do leczenia operacyjnego w ósmej 
dobie od wyst¹pienia zawa³u œciany przedniej, powik³ane-
go pêkniêciem wolnej œciany lewej komory. Ze wzglêdu na 
niestabilny charakter d³awicy oraz w celu odci¹¿enia lewej 
komory, po przyjêciu do Oœrodka Chorób Serca Wojskowe-
go Szpitala Klinicznego we Wroc³awiu, choremu za³o¿ono 
kontrapulsacjê wewn¹trzaortaln¹ z wk³ucia przez têtni-
cê udow¹. W badaniu echokardiograficznym w dystalnej
czêœci pogranicza œciany przedniej i bocznej stwierdzono 
têtniakowate uwypuklenie œciany lewej komory o œred-
nicy œwiat³a 2,2/2,8 cm, w którym widoczna by³a kr¹¿¹ca 
krew. Widaæ by³o równie¿ akinetyczny, zaokr¹glony ko-
niuszek serca, w którego œwietle obecne by³y dodatkowe 
echa sugeruj¹ce skrzeplinê. Stwierdzono ponadto akinezê 
przykoniuszkowych segmentów œciany przedniej i przegro-
dy, asynergiê ruchu hypokinetycznego, przypodstawnego  

i œrodkowego segmentu przegrody miêdzykomorowej. 
Wykazano tak¿e niewielkie niedomykalnoœci zastawek 
mitralnej i trójdzielnej bez znaczenia hemodynamicznego  
w badaniu dopplerowskim. Frakcjê wyrzutow¹ lewej komory 
serca oceniono na 35%. W koronarografii stwierdzono istot-
ne zmiany w zakresie proksymalnego odcinka têtnicy przed-
niej zstêpuj¹cej oraz têtnicy marginalnej. Chorego zakwali-
fikowano do leczenia operacyjnego w trybie pilnym. Ryzyko
zgonu operacyjnego oceniono na bardzo wysokie (Euroscore  
– 14 punktów). Chory operowany by³ w 14. dobie od mo-
mentu wyst¹pienia zawa³u. Po indukcji znieczulenia wyko-
nane przez anestezjologa pomiary hemodynamiczne przy 
u¿yciu cewnika Swana-Ganza wykaza³y wskaźnik serca (CI) 
– 2,02 oraz rzut serca (CO) – 3,84 l/min. Zastosowano kr¹-
¿enie pozaustrojowe pulsacyjne za³o¿one w sposób typo-
wy. Œródoperacyjnie stwierdzono rozleg³y têtniak rzekomy 
o wymiarach 3x3 cm, ³¹cz¹cy siê ze œwiat³em z lew¹ jam¹ 
serca, w którego œcianie o gruboœci oko³o 0,5 cm widoczny 
by³ krwiak powsta³y w wyniku wtórnego pêkniêcia (ryc. 1.). 

W œwietle têtniaka obecna by³a równie¿ skrzeplina  
o wymiarach 2x3 cm, któr¹ w ca³oœci usuniêto. Œcianê 
têtniaka wyciêto, wrota zaopatrzono technik¹ Cooleya  
z u¿yciem ³at goreteksowych (ryc. 2.). Nastêpnie wykonano 
zespolenie têtnicy piersiowej wewnêtrznej lewej (LIMA) do 
têtnicy przedniej zstêpuj¹cej (LAD) oraz ¿ylny graft aorty 
do têtnicy marginalnej (ryc. 3.). 

Choremu bez problemu od³¹czono kr¹¿enie pozaustro-
jowe. Czas zaklemowania aorty wyniós³ 94 min, czas u¿ycia 
kr¹¿enia pozaustrojowego – 129 min. Zmierzone po zabie-
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Streszczenie

Ostre pozawa³owe têtniaki wolnej œciany lewej komory s¹ 
rzadkim powik³aniem zawa³u serca zagra¿aj¹cym ¿yciu. Przed-
stawiliœmy chirurgiczne leczenie trzech odmiennych morfolo-
gicznie têtniaków rzekomych. 
S³owa kluczowe: têtniak rzekomy, powik³anie zawa³u serca.

Summary

Acute post-myocardial infarction aneurysms of the left ven-
tricle are a very rare, life-threatening complication of myocar-
dial infarction. The authors present surgical treatment of three 
morphologically different types of heart pseudoaneurysms.
Key words: pseudoaneurysm, complication of myocardial in-
farction.
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gu parametry CI oraz CO wynios³y odpowiednio 3,13 i 5,97,  
a po kolejnych 24 godz. CI wyniós³ 2,73, natomiast CO – 5,17 
l/min. Chorego ekstubowano w zerowej dobie po zabiegu. 
W leczeniu pooperacyjnym stosowano jedynie niewielkie 
dawki amin katecholowych. Balon do kontrapulsacji we-
wn¹trzaortalnej usuniêto w 2. dobie po zabiegu. W przebie-
gu pooperacyjnym obserwowano migotanie przedsionków, 
które ust¹pi³o po zastosowanym do¿ylnie chlorowodorku 
amiodaronu. Kontrolne badanie echokardiograficzne wyko-
nane w 5. dobie po zabiegu wykaza³o prawid³ow¹ wielkoœæ 
lewej komory serca z frakcj¹ wyrzutow¹ 40% i hypokinez¹ 
segmentu œrodkowego przedniego. Chory w stanie ogólnym 
dobrym zosta³ przeniesiony do Kliniki Kardiologii naszego 
oœrodka 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. miesi¹cu od zabiegu w poradni kardiochirur-
gicznej chory nie zg³asza³ ¿adnych dolegliwoœci. 

Przypadek 2.

Chora w wieku 72 lat po przebytym zawale serca w za-
kresie œciany dolnej oraz wykonanej pierwotnej angiopla-
styce prawej têtnicy wieñcowej zosta³a przekazana z innego 
oœrodka do Kliniki Kardiologii Oœrodka Chorób Serca Woj-
skowego Szpitala Klinicznego we Wroc³awiu z rozpozna-
niem pozawa³owego pêkniêcia przegrody miêdzykomoro-
wej z objawami rozwijaj¹cego siê obrzêku p³uc. W badaniu 
elektrokardiograficznym widoczne by³y zespo³y QS i g³êbo-
kie ujemne za³amki T w odprowadzeniach III i aVF ze s³ab¹ 
progresj¹ za³amka R w odprowadzeniach V1–V4. W badaniu 
fizykalnym stwierdzano g³oœny szmer skurczowy nad ca³ym 
sercem i obustronnie trzeszczenia u podstawy obu p³uc.  
W wykonanym podczas przyjêcia badaniu echograficz-
nym serca uwidoczniono ubytek o œrednicy 1,3 cm w przy-
podstawnodolnym odcinku przegrody miêdzykomorowej  
z przeciekiem krwi lewo-prawym. Stwierdzono ponadto 
akinezê segmentów przypodstawnych œciany dolnej, tylnej 
i bocznej z têtniakowatym uwypukleniem oraz hypokinez¹ 
œrodkowych segmentów. W badaniu dopplerowskim wyka-
zano niedomykalnoœæ zastawki mitralnej, któr¹ oceniono 
na ++ oraz niedomykalnoœæ zastawki trójdzielnej, równie¿ 
ocenion¹ na ++. Frakcja wyrzutowa lewej komory serca, oce-
niona z uwzglêdnieniem fali zwrotnej mitralnej, wynosi³a 
40%. Dodatkowo stwierdzono cechy nadciœnienia p³ucnego 
ocenione na 36 mmHg oraz powiêkszenie wymiaru lewego 
przedsionka do 45 mm. Chora nie mia³a istotnej przesz³oœci 
chorobowej z wyj¹tkiem leczonego przez 30 lat nadciœnie-
nia têtniczego. W wykonanej koronarografii stwierdzono
zmiany przyœcienne w zakresie têtnicy przedniej zstêpuj¹-
cej (LAD), okalaj¹cej (Cx) i marginalnej (OM) oraz prawej 
(RCA), niekwalifikuj¹ce siê do leczenia operacyjnego. Za³o-
¿ono kontrapulsacjê wewn¹trzaortaln¹ przez port po wyko-
nanej uprzednio koronarografii. Chor¹ zakwalifikowano do
leczenia operacyjnego po uprzednim ustabilizowaniu stanu 
klinicznego. Ryzyko operacyjne w skali Euroscore wynosi-
³o 13 pkt. Do czasu zabiegu operacyjnego, który odby³ siê  
w 14. dobie po ustaleniu rozpoznania, chora przebywa³a na 
sali intensywnego nadzoru kardiologicznego. 

Œródoperacyjnie stwierdzono obecnoœæ têtniaka rzeko-
mego w zakresie koniuszka serca i ponad przegrod¹ miêdzy-
komorow¹ z niewielkim jej ubytkiem dr¹¿¹cym œcianê serca 
w kierunku prawej komory serca i ³¹cz¹cego siê œwiat³em  
z t¹ komor¹. Wytworzony têtniak rzekomy stanowi³ po³¹cze-
nie œródœcienne pomiêdzy komorami serca, umo¿liwiaj¹ce 
przeciek krwi z komory lewej do prawej. Usuniêto niewielk¹ 
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Ryc. 1. A) têtniak rzekomy; B) wrota têtniaka po rozciêciu;  
C) przekrój przez œcianê z widoczn¹ skrzeplin¹
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skrzeplinê przyœcienn¹ koniuszka serca. Nastêpnie wrota têt-
niaka wraz z ubytkiem przegrody zszyto jednoczeœnie dwo-
ma szwami ci¹g³ymi, u¿ywaj¹c do wzmocnienia linii szwów 
³aty teflonowej. Czas zaklemowania aorty wyniós³ 29 min. 
Wyjœcie z kr¹¿enia pozaustrojowego odby³o siê bez powi-
k³añ. Przebieg pooperacyjny typowy, bez powik³añ, z niskim 
drena¿em pooperacyjnym. Chor¹ rozintubowano w nastêp-
nej dobie po operacji. W drugiej dobie po zabiegu usuniêto 
balon do kontrapulsacji wewn¹trzaortalnej. W trzeciej dobie 
chor¹ 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 œrednicy 2,2 cm bez obecnoœci przecieku. Chora po-
zostaje pod kontrol¹ naszej poradni kardiochirurgicznej od 
ponad 2 lat i nie zg³asza dolegliwoœci. 

Przypadek 3.

Chory maj¹cy 71 lat po zawale serca w zakresie œciany 
dolnej przebytym rok wczeœniej, po pierwotnej nieskutecz-

nej koronaroplastyce RCA i z istotn¹ hemodynamicznie nie-
domykalnoœci¹ zastawki mitralnej zosta³ przyjêty w trybie 
pilnym do Kliniki Kardiologii naszego oœrodka z powodu 
nasilaj¹cych siê dusznoœci w spoczynku. Miesi¹c wczeœniej 
chory równie¿ by³ hospitalizowany z rozpoznaniem obrzêku 
p³uc. Przy przyjêciu stan chorego by³ dobry, bez istotnych 
odchyleñ od normy w badaniu fizykalnym. W wykonanym
przy przyjêciu badaniu echokardiograficznym stwierdzono
dyskinezê w zakresie segmentów przypodstawnych i œrod-
kowych œciany dolno-tylnej, akinezê segmentu przypod-
stawno-przegrodowego oraz segmentu œrodkowodolnego 
i tylnego oraz hypokinezê œciany bocznej. W zakresie za-
stawki mitralnej w badaniu technik¹ dopplerowsk¹ stwier-
dzono niedomykalnoœæ ocenian¹ na ++++. Falê zwrotn¹ 
zarejestrowano wzd³u¿ bocznej œciany lewego przedsionka 
do ujœæ ¿ylnych z du¿¹ maksymaln¹ prêdkoœci¹ osi¹gaj¹-
c¹ 2,8 m/s. Szacowana frakcja wyrzutowa lewej komory 
wynios³a ok. 40%, jednak bez uwzglêdnienia zwrotnej fali 
mitralnej. W badaniu koronarograficznym stwierdzone zo-
sta³y istotne zmiany w zakresie têtnicy przedniej zstêpu-
j¹cej, diagonalnej i prawej. Chorego zakwalifikowano do
z³o¿onej operacji kardiochirurgicznej z du¿ym ryzykiem 
operacyjnym, ocenionym na 12 punktów w skali Euroscore.  
Chorego operowano po niezbêdnym przygotowaniu, 
u¿ywaj¹c kr¹¿enia pozaustrojowego, które pod³¹czono  
w sposób typowy z kaniulacj¹ ¿yln¹ w zakresie górnej  
i dolnej ¿y³y g³ównej. Wyliczony za pomoc¹ cewnika Swa-
na-Ganza CI wyniós³ 2,08, a CO 3,86 l/min. Œródoperacyj-
nie stwierdzono pêkniêcie lewej komory na d³ugoœci 10 cm 
wzd³u¿ ga³êzi przegrodowej prawej têtnicy wieñcowej (PD), 
siêgaj¹ce od pierœcienia mitralnego a¿ do koniuszka serca. 
Wykonano plastykê lewej komory serca w ten sposób, ¿e 
wyciêto œcianê têtniaka, doszyto naderwany u podstawy 
miêsieñ brodawkowaty tylny, a nastêpnie zszyto komorê 
dwoma ci¹g³ymi szwami na dwóch podk³adkach filcowych.
Wykonano tak¿e dodatkowo plastykê zastawki mitralnej, 
u¿ywaj¹c pierœcienia Duran AnCore o rozmiarze 27 mm fir-
my Medtronic. Wykonano zespolenie lewej têtnicy piersio-
wej wewnêtrznej z têtnic¹ przedni¹ zstêpuj¹c¹ serca oraz 
pomost ¿ylny pomiêdzy aort¹ i tyln¹ têtnic¹ zstêpuj¹c¹ 
oraz pomiêdzy aort¹ i pierwsz¹ têtnic¹ diagonaln¹ serca. 
Ca³kowity czas zaklemowania aorty wyniós³ 51 min, a czas 
u¿ycia kr¹¿enia pozaustrojowego – 200 min. Kr¹¿enie po-
zaustrojowe wy³¹czono bez komplikacji. Zdrenowano lew¹ 
jamê op³ucnow¹ oraz œródpiersie. Przebieg pooperacyjny 
by³ niepowik³any. W okresie pooperacyjnym stosowano ni-
skie dawki amin katecholowych.

Kontrolne badanie echokardiograficzne wykonane 
w siódmej dobie po zabiegu operacyjnym wykaza³o dobry 
efekt leczniczy. Stwierdzono akinezê œciany tylnej w od-
cinku przykoniuszkowym oraz akinezê z niedu¿ym uwypu-
kleniem w obrêbie œciany tylnej w odcinku przypodstaw-
nym i œrodkowym, a w obrêbie œciany bocznej w odcinku 
przypodstawnym hyperkinezê wyrównawcz¹ z asynergi¹ 
przegrody w odcinku przypodstawnym. W pozosta³ych 
odcinkach lewa komora by³a normokinetyczna. W obrê-
bie zastawki mitralnej stwierdzono turbulentny przep³yw 

Ryc. 3. Stan po wszytym zespoleniu têtnica piersiowa wewnêtrzna 
lewa – têtnica przednia zstêpuj¹ca (LIMA – LAD) oraz ¿ylnym ze-
spoleniu do têtnicy  marginalnej

Ryc. 2. Stan po zaopatrzeniu œciany (met Cooleya). Widoczna linia 
szwów wzmocniona paskiem filcowym
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z mniejsz¹ fal¹ zwrotn¹ (+/++) ni¿ w badaniu poprzed-
nim. Frakcja wyrzutowa lewej komory serca wzros³a do 
48%. Chory zosta³ przekazany do Kliniki Kardiologii nasze-
go oœrodka w szóstej dobie po operacji w dobrym stanie 
ogólnym, a ze szpitala zosta³ wypisany po kolejnych piêciu 
dobach. Aktualnie chory pozostaje pod kontrol¹ poradni 
kardiochirurgicznej, nie zg³asza ¿adnych dolegliwoœci,  
a jego wydolnoœæ fizyczna uleg³a istotnej poprawie.

Omówienie

Z danych z piœmiennictwa œwiatowego wiemy, ¿e pêk-
niêcia wolnej œciany najczêœciej zdarzaj¹ siê u starszych 
kobiet z jednonaczyniow¹ chorob¹ serca, które doznaj¹ 
pierwszego rozleg³ego zawa³u pe³noœciennego [2]. Têtniaki 
rzekome lewej komory serca powstaj¹ zwykle wskutek po-
wik³añ pozawa³owych, a tak¿e po urazach, operacjach kar-
diochirurgicznych oraz z powodu infekcji. Podobnie jak têt-
niaki prawdziwe, têtniaki pozawa³owe lewej komory serca 
mog¹ byæ przyczyn¹ embolizacji lub zaburzeñ rytmu serca. 
Zwykle rozpoznanie têtniaka nastêpuje po 72 godz. od wy-
st¹pienia ostrego niedokrwienia. Prawdziwe têtniaki w 85% 
wystêpuj¹ w zakresie przedniej œciany. Tylko 5–10% têtnia-
ków zlokalizowanych jest na œcianie tylnej, z czego po³owê 
stanowi¹ têtniaki rzekome. Naturalny przebieg choroby  
u pacjentów z ostrymi, ale ma³ymi pêkniêciami wolnej œciany 
serca, nieleczonych chirurgicznie, zwykle prowadzi do zgonu 
w ci¹gu tygodnia. Jednak u chorych, którzy prze¿yj¹ 7 dni od 
momentu pêkniêcia, wytwarzaj¹ siê têtniaki rzekome. Prze-
¿ycie takich chorych, je¿eli nie s¹ leczeni operacyjnie, nie jest 
zwykle d³u¿sze ni¿ jeden rok. Dzieje siê tak dlatego, ¿e przy-
czyn¹ œmierci najczêœciej jest drugie pêkniêcie têtniakowato 
zmienionej ju¿ œciany komory. Ryzyko ponownego pêkniêcia 
oceniane jest na 30–45% [8]. Wiêksz¹ tendencjê do pêkniê-
cia maj¹ têtniaki du¿e i powstaj¹ce w gwa³towny sposób,  
a tak¿e u chorych z du¿ym nadciœnieniem têtniczym. Pacjen-
ci, u których dochodzi do wytworzenia siê têtniaków w wy-
niku ostrego pêkniêcia wolnej œciany, pocz¹tkowo prezen-
tuj¹ zwykle objawy typowe dla tamponady serca z bardziej 
lub mniej nasilonym wstrz¹sem kardiogennym. Poniewa¿ 
do pêkniêcia dochodzi zwykle w czasie, gdy chory jest ju¿ 
ustabilizowany hemodynamicznie, szczególn¹ uwagê nale¿y 
zwracaæ na wszelkie objawy zwi¹zane z tamponad¹ i nara-
staj¹c¹ niewydolnoœci¹ serca w okresie pozawa³owym. Roz-
poznanie opiera siê na badaniu echokardiograficznym, które
pokazuje ubytki w ci¹g³oœci wolnej œciany serca, krew i skrze-
py w worku osierdziowym oraz poœredni objaw tamponady, 
jakim jest zapadniêcie siê prawej komory. Têtniaki o stosun-
kowo szerokiej szyi s¹ równie¿ dobrze widoczne w wentry-
kulografii, pod warunkiem, ¿e œwiat³o têtniaka nie jest ca³ko-
wicie wype³nione skrzeplin¹. W przypadkach diagnostycznie 
w¹tpliwych rozstrzyga badanie tomograficzne. W wiêkszo-
œci przypadków prze¿ycie chorych determinuje ma³y roz-
miar pêkniêcia œciany oraz jego zaczopowanie przez zakrzep  
i wytworzenie później têtniaka rzekomego. Œciana têtnia-
ka rzekomego w odró¿nieniu od têtniaka prawdziwego nie 
zawiera wszystkich warstw miêœnia komory, a jedynie peri-
cardium. W toku naturalnej ewolucji têtniaka dochodzi do 

powstania zwapnieñ w œcianie, co dodatkowo upoœledza 
jej wytrzyma³oœæ mechaniczn¹ i zwiêksza ryzyko pêkniêcia. 
Têtniak rzekomy ma dobrze ukszta³towane, zwykle niewiel-
kie wrota, przez które jama têtniaka ma ³¹cznoœæ z jam¹ ser-
ca. Jego jamê mo¿e stanowiæ wolna przestrzeñ wype³niona 
kr¹¿¹c¹ krwi¹, co ma miejsce przy szerokich wrotach têtnia-
ka, lub czêœciej skrzeplin¹ w przypadku upoœledzenia swo-
bodnego przep³ywu krwi z i do komory w przypadku wrót  
o ma³ej œrednicy. Ze wzglêdu na du¿e ryzyko pêkniêcia pseu-
dotêtniaków nale¿y chorych z ustalonym rozpoznaniem jak 
najszybciej leczyæ operacyjnie. Ryzyko zgonu i powik³añ po-
operacyjnych wzrasta wraz z rozmiarem têtniaka, spadkiem 
frakcji wyrzutowej lewej komory oraz stopnia zaawansowa-
nia choroby wieñcowej oraz wspó³istniej¹c¹ niewydolnoœci¹ 
mitraln¹ i zaburzeniami rytmu [8]. U wszystkich chorych 
nale¿y wykonaæ koronarografiê z wentrikulografi¹ lewej ko-
mory. Z badania tego nale¿y zrezygnowaæ jedynie podczas 
narastania wstrz¹su kardiogennego w przypadku ostrego 
pêkniêcia œciany têtniaka [1]. W razie uwidocznionych zmian 
naczyniowych w koronarografii kwalifikuj¹cych siê do za-
biegu przês³owania aortalno-wieñcowego nale¿y wykonaæ 
rewaskularyzacjê jednoczeœnie z leczeniem operacyjnym 
têtniaka. Chorych z niedomykalnoœci¹ zastawki mitralnej 
wiêksz¹ ni¿ 2+ nale¿y kwalifikowaæ równie¿ do jednoczes- 
nej plastyki mitralnej [3]. Wybór metody zaopatrzenia chi-
rurgicznego dostosowuje siê do warunków anatomicznych, 
w szczególnoœci rozmiarów i lokalizacji têtniaka. Metody 
zaopatrzenia têtniaka rzekomego nie odbiegaj¹ od metod 
stosowanych w leczeniu chirurgicznym têtniaka prawdziwe-
go. Przy zaopatrzeniu têtniaków mo¿na pos³u¿yæ siê meto-
d¹ prostego zszycia na paskach filcowych lub teflonowych, 
a w przypadkach, kiedy wrota têtniaka s¹ zbyt du¿e i nie 
uda siê zbli¿yæ œcian komory, nale¿y powsta³y ubytek zaopa-
trzyæ ³at¹ z materia³u naturalnego lub sztucznego [3]. Ryzy-
ko zgonu oko³ooperacyjnego oceniane jest na ok. 5%, nato-
miast 5-letnie prze¿ycia obserwuje siê u 65% chorych. Co 
pi¹ty chory umiera z powodu postêpuj¹cej choroby naczyñ 
wieñcowych lub zawa³u serca, a 15% z powodu groźnych ko-
morowych zaburzeñ rytmu serca. Zatem s¹ to zgony, których 
przyczyny nie s¹ zale¿ne od przeprowadzonego zabiegu.

W literaturze œwiatowej jest stosunkowo ma³o udoku-
mentowanych, zakoñczonych wyleczeniem przypadków 
pêkniêcia wolnej œciany z wytworzeniem têtniaka. Ma na 
to wp³yw ma³a czêstoœæ wystêpowania (4 do 5 razy rzadziej 
ni¿ pêkniêcie przegrody miêdzykomorowej) oraz oczywiœcie 
wysoka œmiertelnoœæ ostrych przypadków jako powik³ania 
zawa³u [5, 7, 8]. Wszystkie trzy opisane powy¿ej przypad-
ki mia³y miejsce w naszym oœrodku w ci¹gu 13 mies. jego 
krótkiej dzia³alnoœci od momentu powstania. Szczególnie 
rzadko spotykany jest opisany jako przypadek drugi têtniak 
rzekomy umiejscowiony w zakresie koniuszka serca w ten 
sposób, ¿e przebiegaj¹c nad przegrod¹ serca, ³¹czy³ lew¹  
i praw¹ komorê, umo¿liwiaj¹c przeciek krwi. Z kolei u chore-
go opisanego jako przypadek trzeci obserwowano równie¿ 
rzadkie rozleg³e zmiany, jakie nast¹pi³y w toku ewolucji 
pozawa³owego têtniaka rzekomego ze znacznego stopnia 
niedomykalnoœci¹ zastawki dwudzielnej oraz oderwaniem 
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miêœnia brodawkowatego tylnego. Wszyscy chorzy byli le-
czeni tym samym sposobem linijnego zszycia w granicach 
zdrowej œciany serca bok do boku ze wzmocnieniem linii 
szwów za pomoc¹ pasków ze sztucznego materia³u. 

Przedstawione przypadki ilustruj¹, ¿e technika wyciê-
cia œcian têtniaka z odtworzeniem ci¹g³oœci komory bok 
do boku metod¹ linijnego zszycia ze wzmocnieniem linii 
szwów paskami teflonowymi, mimo istotnego zró¿nico-
wania zmian, jakie obserwowano w poszczególnych przy-
padkach oraz obarczenia du¿ym ryzykiem zgonu wg skali 
Euroscore, pozwala na wyleczenie chorych z bardzo dobrym 
efektem leczniczym.
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