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Abstract

The case of large post-infarction left ventricular true aneurysm, diagnosed 7 years after myo-
cardial infarction and treated successfully with a surgical procedure was described. Symptoms
of heart failure withdrew early in the postoperative period with subsequent significant im-
provement of left ventricular systolic function. No symptoms of heart failure or deterioration of
left ventricular systolic function was observed in 18-month follow-up. (Folia Cardiol. 2005; 12:

315-319)

post-infarction left ventricular aneurysm, true left ventricular aneurysm,
left ventricular pseudoaneurysm, left ventricular aneurysmectomy

Wstep

Tetniak lewej komory serca wystepuje u 3—
-38% chorych po zawale serca [1]. Tetniaki poza-
walowe w 98% przypadkéw to tetniaki prawdziwe,
jedynie 2% stanowig tetniaki rzekome. Wiekszo$§¢
tetniakow Sciany przedniej to tetniaki prawdziwe,
natomiast polowe tetniakow Sciany tylnej stanowig
tetniaki rzekome [2]. Wskazaniem do wyciecia tet-
niaka lewej komory jest obecno$¢ bolow diawico-
wych, niewydolno$¢ serca, obecno§¢ groznych dla
zycia zaburzef rytmu serca oraz wystepowanie po-
wiklan zatorowych. Wielkosc¢ tetniaka (objeto$¢) nie
wplywa na stopien ryzyka okolooperacyjnego, za$
istotne znaczenie ma jego rozleglo§é, czyli ohszar
Sciany lewej komory objety tetniakiem oraz wspoi-
istniejaca do$¢ czesto niedomykalno$§é zastawki
dwudzielnej [3].
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Opis przypadku

Chory w wieku 56 lat, rencista, z zawodu tech-
nik mechanik, zostal przyjety do III Kliniki Kardio-
logii SI. AM 11 marca 2001 r. z powodu narastania
objaw6w niewydolno$ci serca oraz dltawicy piersio-
wej. Od kilku miesiecy skarzy! sie na bardzo matg
tolerancje wysitku, kazda aktywnoS$¢ fizyczna byla
powodem wystepowania duszno$ci 1 bolow w Kklat-
ce piersiowej. W 1992 r. chory przebyt zawat $cia-
ny przedniej serca, leczono go zachowawczo, nie
przyjmowat lekow fibrynolitycznych. Przed 2 laty
wystapil u niego krotki epizod napadu migotania
przedsionkow. W tym czasie rozpoznano tetniaka
lewej komory serca i rozpoczeto leczenie niewydol-
nosci serca. Stwierdzono nastepujace czynniki ry-
zyka miazdzycy: palenie tytoniu, fagodne nadci$nie-
nie tetnicze, cukrzyca typu 2.

Przy przyjeciu do kliniki u chorego obserwo-
wano bardzo mala tolerancje wysitku — pacjent
z trudem wykonywat niewielki wysitek. Wedtug kla-
syfikacji New York Heart Association (NYHA) mez-
czyzna kwalifikowat sie do III/IV klasy czynno§cio-
wej. W badaniu fizykalnym stwierdzono znaczne
obrzeki obu konczyn dolnych, powiekszona na okolo
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4 cm watrobe oraz obecno$¢ trzeszczen nad przy-
podstawnymi segmentami obu p6l ptucnych. War-
toSci ci$nienia tetniczego wynosity 110/70 mm Hg.
Stwierdzono miarowa akcje serca z czesto$cig 80/min,
tony serca ciche, bez tonéw dodatkowych i szmerow.
W badaniu palpacyjnym obecno$é rozlanego, unosza-
cego tetnienia stwierdzono w 3.1 4. przestrzeni mie-
dzyzebrowej w linii Srodkowoobojczykowe;.

W zapisie EKG zaohserwowano: rytm zatoko-
wy, zespoly QS w odprowadzeniach V11 V2, pato-
logiczny zalamek Q w odprowadzeniu aVL, maia
progresje zalamka R w odprowadzeniach V3-V6
oraz plytkie, kopulaste uniesienie odcinka ST w od-
prowadzeniach V1-V5. W 24-godzinnej rejestracji
EKG metoda Holtera nie wykazano obecnoSci zio-
zonych komorowych zaburzen rytmu serca.

Na podstawie badania RTG Kklatki piersiowej
stwierdzono widoczny przy lewym obrysie serca
ostro odgraniczony owalny cien wielko§ci pomaran-
czy, w skopii RTG niedajacy sie oddzieli¢ od syl-
wetki serca 1 Srodpiersia, wykazujacy tetnienie po-
chodzenia naczyniowego. Sylwetka serca byta mio-
patyczna, powiekszona w caltoSci, a pola ptucne bez
zmian (ryc. 1). W tomografii komputerowe; i jadro-
wym rezonansie magnetycznym Kklatki piersiowej
potwierdzono obecno$¢ owalnego tworu wielkoS§ci
7 X 9 cm, pozostajacego w lgcznosci z gorno-boczna
§ciang lewej komory, o nieregularnych obrysach od
wewnatrz, z duzym zwolnieniem 1 zawirowaniami
przeplywajacej krwi (ryc. 2).

Rycina 1. RTG klatki piersiowej — owalny cien na le-
wym obrysie serca

Figure 1. Chest X-ray — an oval shadow on the left
border of the heart

Rycina 2. Jadrowy rezonans magnetyczny klatki pier-
siowej — tetniak w obrebie gérno-bocznej $ciany lewej
komory serca

Figure 2. Nuclear magnetic resonance — an aneurysm
on the upper-lateral part of the left ventricular wall

W badaniach ultrasonograficznych przezklatko-
wym 1 przezprzelykowym stwierdzono rozstrzen
(LVEDD: 71 mm; LVESD: 54 mm; LVEDV: 400 ml)
1 znaczne zmniejszenie frakcji wyrzutowej lewej
komory serca (LVEF, left ventricular ejection frac-
tion, 23%). Wykazano poszerzony, dyskinetyczny
koniuszek oraz akineze Sciany przedniej i przegro-
dy miedzykomorowej. Od strony §ciany bocznej
w okolicy przykoniuszkowej widoczna byta owalna
jama o wymiarach 65 X 95 mm, tetniaca, w faczno-
§ci z lewa komora, odpowiadajaca tetniakowi. Sred-
nica wrot tetniaka wynosita okoto 55 mm, grubo$c
Sciany pokrytej skrzepling 11-14 mm. Wnetrze tet-
niaka wypelniata krew echogenna (ryc. 3 1 4).
Stwierdzono niedomykalnoS$ci pierwszego stopnia
zastawki mitralnej i trojdzielne;.

W wentrykulografii potwierdzono obecnos$¢ tet-
niaka komory o wymiarach 70 X 90 mm na przed-
nio-bocznej Scianie lewej komory serca. W badaniu
koronarograficznym stwierdzono wysokie catkowite
zamkniecie galezi miedzykomorowej przedniej, bez
zmian w pniu lewej tetnicy wiencowej, galezi oka-
lajacej oraz w prawej tetnicy wieficowe;.

Chorego zakwalifikowano do operacyjnego
wyciecia tetniaka lewej komory w trybie planowym
w II Klinice Kardiochirurgii SI. AM w Katowicach.
Podczas operacji wykonano sternotomie pos$rod-
kowa, kaniulacje lewej tetnicy udowej i prawego
przedsionka w krazeniu pozaustrojowym w tempe-
raturze 32°C, wykorzystujac kardioplegie z krwig
w stosunku 4:1. Obraz po otwarciu worka osierdzio-
wego byl nastepujacy: olbrzymi tetniak lewej komo-
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Rycina 3. Badanie przezklatkowe — projekcja przymost-
kowa, o$ krétka lewej komory — tetniak w obrebie $cia-
ny przednio-bocznej lewej komory

Figure 3. Transthoracic echocardiography — left para-
sternal view, short axis — an aneurysm of the anterola-
teral part of the left ventricle

Rycina 4. Badanie przezprzetykowe — tetniak lewej ko-
mory z obecng skrzepling przyscienng

Figure 4. Transoesophageal echocardiography — the
aneurysm with a mural thrombus inside

ry, siegajacy do Sciany klatki piersiowej za linie
Srodkowoobojczykowa w 3.1 4. przestrzeni miedzy-
zebrowej, zro$niety szczytem z workiem osierdzio-
wym; podstawa tetniaka bardzo szeroka, o Sredni-
cy okolo 70 mm, zwezajaca sie ku gorze, o wymia-
rze od podstawy do szczytu okolo 100 mm;
makroskopowo zachowane wszystkie warstwy $cia-
ny lewej komory jak w tetniaku prawdziwym. Po
uwolnieniu zrostu z workiem osierdziowym nasier-
dzie pokrywajace tetniak zgrubiale, ciana blizno-
wato zmieniona. Nie otwierano lewej oplucne;.
Okreznym cieciem u podstawy tetniaka otwarto
komore. Szczyt tetniaka byt czeSciowo wypelniony

Swieza skrzepling o wymiarach 20 X 30 mm, $cia-
ny wytapetowane starg, twarda, brazowa skrzepling.
Widoczne byto wyrazne odgraniczenie $cian tetnia-
ka od prawidlowego mieénia lewej komory okolo
15-milimetrowym pasem silnie zwi6knialego wsier-
dzia. Ze wzgledu na brak komorowych zaburzen
rytmu serca nie wykonano zabiegu endocardial pe-
eling. Po odcieciu tetniaka zalozono dwupietrowo
2 ciagle szwy Prolene 3-0 na zwlokniale wsierdzie.
Zastosowano zamkniecie Sciany lewej komory typu
»sandwich” z uzyciem dwoch paskéw filcu teflonowe-
go 1 marginesu bliznowatych tkanek, z odpowietrze-
niem serca przez koniuszek i aktywnym ,,ventem”
z aorty. W czasie ogrzewania ciala, po odklemowa-
niu aorty spontanicznie powrocil rytm zatokowy. Po
kilku minutach przy dobrej kurczliwosci serca odla-
czono krazenie pozaustrojowe. Wykonano hemosta-
ze, drenaz Srodpiersia, dekaniulacje. Zaszyto tetni-
ce udowa i zamknieto klatke piersiowa 1 pachwine.
W 10. dobie po zabiegu operacyjnym chorego
przekazano ponownie do III Kliniki Kardiologii
S1. AM w stanie ogdlnym dobrym, bez cech niewydol-
nosci serca, bez istotnych zaburzen rytmu w EKG
spoczynkowym i badaniu holterowskim. W badaniu
ultrasonokardiograficznym obserwowano $ladowg
lo$¢ ptynu wokét serca. W badaniach przezklatko-
wym 1 przezprzelykowym stwierdzono: powiek-
szong lewa komore (LVEDD: 64 mm, LVEDV: 202-
-235 ml), LVEF wynoszaca 48%, akineze koniusz-
ka oraz normokineze pozostalych $cian. Pacjent
w stanie ogolnym dobrym zostal wypisany z kliniki
z zaleceniem stosowania lekow z grupy -blokerow,
inhibitor6w konwertazy, przeciwplytkowych oraz
przez okres 6 miesiecy doustnych lekow przeciw-
krzepliwych. Nie zachodzita konieczno$¢ podawania
pacjentowi diuretykow 1 lekéw antyarytmicznych.
Po 18 miesiacach od operacji mezczyzne popro-
szono o ponowne zgloszenie sie do kliniki w celu
przeprowadzenia badan kontrolnych. Podczas bada-
nia podmiotowego tolerancja wysitku byta prawidto-
wa (I klasa czynno§ciowa wg NYHA), nie zanoto-
wano dolegliwos$ci dtawicowych. W badaniu przed-
miotowym nie obserwowano cech niewydolno$ci
serca, akcja serca byla miarowa: 70/min, wartoS§ci
ci$nienia tetniczego wynosily 120/80 mm Hg. W za-
pisie EKG stwierdzono: rytm zatokowy, bez zabu-
rzen rytmu i przewodzenia, zesp6! QS w odprowa-
dzeniach V11 V2, niski woltaz zalamka R w V3, V4.
Elektrokardiograficzny test wysitkowy wykonano
do obcigzenia 10 MET, uzyskujac przyspieszenie
akcji serca do 128/min 1 ciS$nienia tetniczego do 160/
/85 mm Hg, nie obserwowano zmian zespotu ST-T
oraz dolegliwo$ci subiektywnych. Test wykonano
bez odstawiania przewlekle stosowanych lekow.
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W badaniu ultrasonograficznym obhserwowano po-
wiekszona lewa komore (LVEDD: 65 mm, LVESD:
50 mm, LVEDV: 230 ml), akineze koniuszka i LVEF
réwna 51%. W badaniu EKG metoda Holtera nie
wykazano istotnych komorowych zaburzen rytmu
serca.

Dyskusja

Po rozleglym, pelnoSciennym zawale serca tet-
niak lewej komory powstaje Srednio u co pigtego
chorego. Pozawalowe tetniaki lewej komory wyste-
puja 5-7 razy czeSciej u mezczyzn niz u kobiet.
Czesciej pojawiajg sie u osob w miodszym wieku,
co wigze sie ze stabo rozwinietym krazeniem obocz-
nym i bardziej rozleglymi zawatami serca u tych
chorych. Wérod oséb ponizej 40 roku zycia po prze-
bytym zawale serca tetniaki lewej komory stwier-
dza sie u 13% chorych, natomiast u 0s6b powyzej
60 roku zycia — u 5,5% pacjentow [1, 3, 4]. Tet-
niak moze wytworzy¢ sie szybko, nawet w okresie
martwicy serca (wowczas jego rozmiary sg niedu-
ze), w ciagu kilku tygodni lub w okresie odlegtym,
po kilku miesigcach lub latach od wystapienia za-
walu serca. Czynnikami sprzyjajacymi powstawaniu
tetniakow sg m.in.: nadci$nienie tetnicze w ostrej
fazie zawalu, nieprzestrzeganie rezimu t6zkowego
oraz stosowanie kortykosteroidow [3-5]. Wiekszo§¢
tetniakow pozawalowych (> 80%) wystepuje
w obrebie Sciany przedniej lewej komory z zajeciem
koniuszka 1 §ciany przednio-bocznej. Tetniaki po-
wstajg najczeSciej wskutek zamkniecia gatezi przed-
niej zstepujacej lewej tetnicy wienicowej (w 85—
-94%), w rzadkich przypadkach w wyniku zmian
w innych tetnicach wiencowych [1, 3]. Wiekszo§¢é
tetniakow pozawalowych lewej komory stanowig
tetniaki prawdziwe. Sciana tetniaka prawdziwego
jest cienka i utworzona z trzech warstw: wsierdzia,
bliznowato zmienionego sierdzia i nasierdzia. Tet-
niaki rzekome powstaja zazwyczaj w wyniku nie-
wielkiego pekniecia wolnej Sciany lewej komory.
Sciana tetniaka rzekomego jest zbudowana tylko
z blaszki osierdzia i1 zrostow, a od strony komory
— z warstwy zorganizowanej skrzepliny [1, 3, 6].

Podstawowymi metodami diagnostycznymi
w przypadku tetniakdw pozawalowych sa echokar-
diografia 1 wentrykulografia, a w watpliwych przypad-
kach tomografia komputerowa, rezonans magnetycz-
ny 1 wentrykulografia radioizotopowa. Zarowno ba-
dania nieinwazyjne, jak i inwazyjne nie pozwalaja na
jednoznaczne odrbznienie tetniakoéw serca od blizn
pozawalowych lub odcinkéw Sciany lewej komory
dotknietych ostrym zawalem, wykazujacych akine-
ze lub dyskineze. Nie zawsze rowniez udaje sie

stwierdzi¢, czy chodzi o tetniaka prawdziwego czy
rzekomego. Wielu autorow podkresla trudno$ci dia-
gnostyczne w réznicowaniu obu typoéw tetniakow,
zwlaszcza kiedy dysponuje sie jedynie technikami
nieinwazyjnymi. Natomiast w czasie operacji kar-
diochirurgicznej granice tetniaka rzekomego serca
sa doskonale widoczne, a granice blizny pozawato-
wej trudne do okreslenia [1-4, 6-8].

U 60% chorych z tetniakiem pozawatowym le-
wej komory wystepuje stenokardia wysitkowa
1 spoczynkowa, u 50-76% pacjentéw — niewydol-
no$¢ serca, a u 15-30% o0s6b — zaburzenia rytmu,
w tym grozne dla zycia komorowe arytmie, nato-
miast powiklania zatorowe sa stosunkowo rzadkie
(2-5% chorych) [1, 3, 4]. U pacjentéw z tetniakiem
lewej komory 1 krytycznym zwezeniem tylko jed-
nego naczynia wiencowego w obrazie klinicznym
dominuje niewydolnoS¢ serca, natomiast w grupie
chorych z krytycznymi zwezeniami dwdoch lub
trzech tetnic wiencowych — bole wieficowe. Obec-
nie u 75% osob z tetniakami pozawalowymi lewe;j
komory stwierdza sie wielonaczyniowa chorobe
wiencowa [1, 3].

Tetniak rzekomy jest bezwzglednym wskaza-
niem do leczenia operacyjnego, gdyz u potowy cho-
rych nastepuje jego przerwanie, co prowadzi do
zgonu [1-4, 7-10]. W przypadku objawowych praw-
dziwych tetniakow pozawalowych serca postepowa-
niem z wyboru jest leczenie operacyjne, poniewaz
w przypadku terapii zachowawczej 5-letnie przezy-
cie w tej grupie chorych zmniejsza sie do 40-46%,
a przezycie 10-letnie — do 20%, natomiast poope-
racyjne przezycie 5-letnie wynosi 70-80%, a prze-
zycie 10-letnie — 69% w przypadku rownoczesne-
go wyciecia tetniaka i rewaskularyzacji mie$nia ser-
cowego oraz 57% u chorych niepoddanych
rewaskularyzacji. Pacjentoéw z prawdziwymi tetnia-
kami pozawalowymi bezobjawowymi lub z miernie
nasilonymi objawami klinicznymi powinno sie pod-
dac terapii zachowawczej, gdyz ok. 90% tak leczo-
nych chorych przezywa ponad 5 lat. Smiertelnoéé
okolooperacyjna u oséb poddanych operacjom wy-
ciecia tetniakow pozawalowych serca wynosi §red-
nio okoto 8-10% (6,7-17%). Na wyniki pooperacyj-
ne, w tym na czas przezycia, wplywa rozlegltosc tet-
niaka oraz kurczliwo$¢ pozostalej ,,zdrowej” czeSci
komory, nieobjetej tetniakiem. Najlepsze wyniki
uzyskuje sie, gdy rozlegto$¢ tetniaka dotyczy jed-
nego lub dwoch segmentoéw lewej komory serca.
Natomiast wielko§¢ tetniaka moze sie wigzac z na-
sileniem objawow Kklinicznych, ale nie wplywa na
wyniki leczenia operacyjnego. U oséb, u ktorych
czas, jaki uplynal miedzy zawalem a wystapieniem
tetniaka wymagajacego leczenia chirurgicznego,
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jest krotki (< 3 tygodni) obserwuje sie bardzo wy-
soka $miertelno§¢ okolooperacyjna i wskazania ope-
racyjne w tych przypadkach moga by¢ ustalone tyl-
ko ze wskazan zyciowych. Na zwiekszenie ryzyka
operacyjnego wplywaja roOwniez: zaawansowany
wiek chorego, oporne na leczenie farmakologiczne
komorowe zaburzenia rytmu, utrzymujace sie bole
wiencowe 1 wspOlistnienie innych chorob serca, np.
wad zastawkowych. Leczenie operacyjne tetniaka
pozawalowego lewej komory prowadzi do normali-
zacji hemodynamiki wewnatrzsercowej. Wielo-
oSrodkowe proby kliniczne dowodza, ze chorzy po
leczeniu operacyjnym zostajg zaliczeni do nizszej
grupy niewydolno$ci serca wedlug klasyfikacji
NYHA (z 3,0 do 1,7) [1-4, 7-12].

W przypadku pacjenta opisanego w niniejszej
pracy pozawalowy olbrzymi prawdziwy tetniak le-
wej komory ujawnil sie klinicznie w postaci cech
zastoinowej niewydolno$ci serca 1 zostal wykryty
dopiero 7 lat po przebyciu rozlegtego zawalu $cia-

Streszczenie

ny przedniej serca, leczonego zachowawczo. Szcze-
goblnie pomocne w diagnostyce tetniaka byty bada-
nia nieinwazyjne: echokardiografia przezklatkowa
1 przezprzelykowa, tomografia komputerowa i re-
zonans magnetyczny. Na podstawie badania inwa-
zyjnego potwierdzono rozpoznanie tetniaka lewej
komory. W koronarografii stwierdzono wysokie
catkowite zamkniecie tetnicy miedzykomorowe;j
przedniej, bez zmian w pozostalych naczyniach
wiencowych. Pacjenta skutecznie leczono chirur-
gicznie 9 lat po przebytym zawale serca. Podczas
operacji wycieto tetniaka lewej komory. Makrosko-
powe cechy tetniaka wskazywaly na jego wielolet-
ni rozwoj. Juz we wczesnym okresie pooperacyjnym
obserwowano ustapienie objawéw niewydolnoSci
serca oraz znaczng poprawe czynnosci skurczowe;j
lewej komory, ocenianej echokardiograficznie. Row-
niez w 18-miesiecznej obserwacji odlegltej nie
stwierdzono objawow niewydolnoSci serca oraz
pogorszenia czynno$ci skurczowej lewej komory.

Opisano przypadek pacjenta z olbrzymim pozawalowym prawdziwym tetniakiem lewej komory
serca, rozpoznanym 7 lat po przebytym zawale serca i skutecznie leczonym operacyjnie. Juz we
wczesnym okresie pooperacyinym objawy niewydolnosci serca ustgpily oraz znacznie poprawi-
la sig czynnosc skurczowa lewej komory. Rowniez w obserwacji 18-miesiecznej nie stwierdza-
no objawow niewydolnosci serca oraz pogorszenia czynnosci skurczowej lewej komory. (Folia

Cardiol. 2005; 12: 315-319)

tetniak pozawalowy lewej komory serca, tetniak prawdziwy lewej komory,
tetniak rzekomy lewej komory, wyciecie tetniaka serca
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