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Slqskie Centrum Choréb Serca, Zabrze

Operacyjne zamykanie pozawatowych ubytkéw przegro-
dy miedzykomorowej (VSD) wciaz jest jedna z najtrudniej-
szych operacji kardiochirurgicznych i — mimo postepéw w kar-
diochirurgii i intensywnej terapii — jest zwigzane z duza
Smiertelnoscia okotooperacyjna. O wynikach leczenia decy-
duje przede wszystkim wielkos¢ obszaru lewej komory (LV)
uszkodzonego w wyniku zamkniecia tetnicy dozawatowe;j.
Tak wiec stan kliniczny chorego przed zabiegiem i wielkosé
frakcji wyrzutowej LV sg istotnymi czynnikami prognostycz-
nymi. Jednakze na stan kliniczny wptywa bezposrednio wiel-
kos¢ przecieku determinowana wielkoscig pozawatowego
ubytku miedzykomorowego. Tak wiec mozemy stwierdzic,
iz chory z duzym ubytkiem i stosunkowo ograniczonym
uszkodzeniem Sciany przedniej [np. zamkniecie tetnicy przed-
niej zstepujacej (LAD) po pierwszej tetnicy diagonalnej (D1)]
bedzie bardziej niewydolny przed zabiegiem niz chory z ma-
tym, tworzacym sie dopiero ubytkiem i duzym uszkodzeniem
LV, jednak wynik leczenia operacyjnego w tym pierwszym
przypadku bedzie lepszy.

Poniewaz mamy duze doswiadczenie w chirurgicznej
rekonstrukcji pozawatowo uszkodzonej LV, takze u chorych
z pozawatowymi przednimi ubytkami po zamknieciu LAD,
w Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu wykonujemy

Kardiologia Polska 2008; 66: 5

operacje metodg wprowadzong przez francuskiego kardio-
chirurga, prof. V. Dora. Pozwala ona nie tylko zamkna¢ uby-
tek, ale réwniez wyeliminowac zmieniong martwiczo tkan-
ke Sciany przedniej serca. Trzeba jednak pamieta¢, ze
wczesna operacja, wykonana ze wskazan zyciowych, wiaze
sie z duzo trudniejsza dla chirurga identyfikacja zasiegu
zmian niedokrwiennych Sciany przedniej i trudna decyzja
o tym, jak duzy obszar powinien by¢ wykluczony poprzez
wszycie taty osierdziowe;.

Gratulujemy Autorom pracy, jak zawsze gdy uda sie nie
tylko uratowac chorego trudnego, chociaz typowego, ale tak-
ze przywroci¢ dobra kurczliwos¢ serca po zabiegu. Na szcze-
Scie w Polsce i na Swiecie, w zwiazku z upowszechnieniem
przez kardiologdw inwazyjnych mechanicznej reperfuzji w za-
wale serca, obserwujemy znacznie mniej mechanicznych po-
wiktan zawatu, w tym pozawatowego VSD. Jednoczesnie cie-
szy nas — zaréwno kardiochirurgéw, jak i kardiologéw
—rosnace doswiadczenie naszych zabrzanskich Kolegéw
w nieoperacyjnym zamykaniu pozawatowych ubytkéw
miedzykomorowych. Trzeba wspélnie podejmowac trudne
wyzwania u trudnych chorych —jest to prawda oczywista, je-
zeli zalezy nam na rozwoju nowoczesnej medycyny, wszyst-
ko jedno, czy dzieje sie to w Australii, czy w Polsce.



