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Oderwanie przegrody międzykomorowej
od ściany dolno−tylnej lewej komory
w przebiegu zawału serca
Intraventricular septum rending from inferoposterior left ventricular wall
during myocardial infarction
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A b s t r a c t

Intraventricular septum (IVS) rending from left ventricular wall after acute myocardial infarction is a rare and dramatic mechanical
complication. We describe a patient, who survived after rending of IVS from left ventricular inferoposterior wall after acute
myocardial infarction. This complication was diagnosed using transthoracic and transesophageal echocardiography and con-
firmed by 64 MSCT. The patient underwent successful IVS repair plus three coronary artery bypass grafts and inferoposterior
wall aneurysm plasty.
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WSTĘP
Oderwanie przegrody międzykomorowej (PMK) od wolnej
ściany lewej komory (LK) jest rzadkim przypadkiem powikła-
nia zawału serca. Poniżej przedstawiono przypadek podo-
strego oderwania PMK od wolnej ściany LK w przebiegu ewo-
lucji zawału ściany dolno-tylnej, leczonego plastyką prawej
tętnicy wieńcowej.

OPIS PRZYPADKU
Chorego w wieku 56 lat skierowano do pracowni echokar-
diografii z powodu pojawienia się maszynowego szmeru nad
sercem. Sześć tygodni wcześniej pacjent przebył zawał ścia-
ny dolno-tylnej, leczony plastyką z implantacją stentu prawej

tętnicy wieńcowej. Osiem miesięcy wcześniej u chorego
wykonano planową plastykę tętnicy okalającej i zstępującej
przedniej. W dniu badania stwierdzono miarowy rytm serca,
przyspieszony do 100/min, głośny szmer maszynowy nad
sercem, pojedyncze trzeszczenia nad podstawą obu pól płuc-
nych i nieznacznie powiększoną wątrobę.

U chorego wykonano przezklatkowe badanie echokar-
diograficzne, podczas którego stwierdzono oderwanie PMK
od ściany dolnej LK z istotnym hemodynamicznie przecie-
kiem lewo-prawym (Qp:Qs = 2:1). Uwidoczniono także duży
prawdziwy tętniak ściany dolno-bocznej LK (ryc. 1).

W celu dokładniejszej oceny warunków anatomicznych
diagnostykę poszerzono o badanie przezprzełykowe oraz
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Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne. A, B.A, B.A, B.A, B.A, B. Projekcja przymostkowa w osi krótkiej na wysokości zastawki
mitralnej; C.C.C.C.C. Zmodyfikowana projekcja koniuszkowa 4-jamowa; D.D.D.D.D. Zapis Doplera ciągłego w miejscu komunikacji komór;
LK — lewa komora; PK — prawa komora

64-MSCT (ryc. 2). Potwierdzono rozpoznanie ustalone na
podstawie przezklatkowego badania echokardiograficznego.

W badaniu koronarograficznym stwierdzono obecność
restenoz w stentach implantowanych do tętnicy okalającej
oraz prawej tętnicy wieńcowej. Po konsultacji kardiochirur-
gicznej chorego zakwalifikowano do zabiegu, podczas które-
go wszyto łatę dakronową, zamykającą ubytek PMK, usunię-
to tętniak ściany tylnej i założono 3 pomosty aortalno-wień-
cowe (ryc. 3). Przebieg pooperacyjny był bez powikłań. Cho-
rego w dobrym stanie ogólnym przekazano do szpitala
rehabilitacyjnego.

OMÓWIENIE
Do powikłań mechanicznych zawału serca zalicza się m.in.
pęknięcie wolnej ściany LK z wytworzeniem tętniaka rzeko-
mego, ostrą niedomykalność zastawki mitralnej, spowodo-
waną częściowym lub całkowitym oderwaniem głowy mię-

śnia brodawkowatego, oraz rozerwanie PMK z wytworzeniem
ubytku [1]. Do bardzo rzadkich powikłań należy oderwanie
PMK od wolnej ściany LK. Pojawienie się jednego z powyż-
szych powikłań wiąże się ze znacznym pogorszeniem roko-
wania i bez szybkiej interwencji kardiochirurga lub, w wybra-
nych przypadkach, kardiologa inwazyjnego kończy się zgo-
nem chorego [2, 3].

W pojedynczych przypadkach dochodzi do wystąpienia
2 lub 3 wymienionych powikłań mechanicznych zawału. Tacy
pacjenci są obciążeni bardzo dużym ryzykiem zgonu i wy-
magają pilnej (całkowitej lub częściowej) korekcji stwierdza-
nych nieprawidłowości [4, 5]. Opisano również pojedyncze
przepadki pęknięcia wolnej ściany prawej komory w prze-
biegu zawału ściany dolnej LK połączone z rozerwaniem PMK
z powodzeniem leczone kardiochirurgicznie [6, 7].

Postępowanie lecznicze zależy od rodzaju powikłania
mechanicznego zawału serca. W przypadku izolowanych



1382

www.kardiologiapolska.pl

Ireneusz Jedliński et al.

pozawałowych ubytków w PMK, o dogodnej lokalizacji, po-
stępowaniem z wyboru jest przezskórne ich zamknięcie za
pomocą zapinki Amplatza [8]. W wybranych przypadkach
zapinki te można zastosować w leczeniu pęknięcia wolnej
ściany LK [9].

W niniejszym przypadku doszło do bardzo rzadkiego
powikłania mechanicznego zawału serca — oderwania PMK
od ściany dolno-tylnej LK. Prawdopodobną przyczyną ode-
rwania PMK była martwica w części przegrody przylegającej
do tętniaka w obrębie tej ściany. Szybka diagnostyka echo-
kardiograficzna pozwoliła na ustalenie właściwego rozpozna-
nia i zaplanowanie dalszego postępowania. U opisanego cho-
rego, ze względu na lokalizację połączenia komór, obecność
tętniaka ściany dolno-tylnej oraz zmiany w tętnicach wień-
cowych, najwłaściwszym postępowaniem był zabieg kardio-
chirurgiczny.
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