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Śląskie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Operacyjne zamykanie pozawałowych ubytków przegro-
dy międzykomorowej (VSD) wciąż jest jedną z najtrudniej-
szych operacji kardiochirurgicznych i – mimo postępów w kar-
diochirurgii i intensywnej terapii – jest związane z dużą
śmiertelnością okołooperacyjną. O wynikach leczenia decy-
duje przede wszystkim wielkość obszaru lewej komory (LV)
uszkodzonego w wyniku zamknięcia tętnicy dozawałowej.
Tak więc stan kliniczny chorego przed zabiegiem i wielkość
frakcji wyrzutowej LV są istotnymi czynnikami prognostycz-
nymi. Jednakże na stan kliniczny wpływa bezpośrednio wiel-
kość przecieku determinowana wielkością pozawałowego
ubytku międzykomorowego. Tak więc możemy stwierdzić,
iż chory z dużym ubytkiem i stosunkowo ograniczonym
uszkodzeniem ściany przedniej [np. zamknięcie tętnicy przed-
niej zstępującej (LAD) po pierwszej tętnicy diagonalnej (D1)]
będzie bardziej niewydolny przed zabiegiem niż chory z ma-
łym, tworzącym się dopiero ubytkiem i dużym uszkodzeniem
LV, jednak wynik leczenia operacyjnego w tym pierwszym
przypadku będzie lepszy.

Ponieważ mamy duże doświadczenie w chirurgicznej
rekonstrukcji pozawałowo uszkodzonej LV, także u chorych
z pozawałowymi przednimi ubytkami po zamknięciu LAD,
w Śląskim Centrum Chorób Serca w Zabrzu wykonujemy

operacje metodą wprowadzoną przez francuskiego kardio-
chirurga, prof. V. Dora. Pozwala ona nie tylko zamknąć uby-
tek, ale również wyeliminować zmienioną martwiczo tkan-
kę ściany przedniej serca. Trzeba jednak pamiętać, że
wczesna operacja, wykonana ze wskazań życiowych, wiąże
się z dużo trudniejszą dla chirurga identyfikacją zasięgu
zmian niedokrwiennych ściany przedniej i trudną decyzją
o tym, jak duży obszar powinien być wykluczony poprzez
wszycie łaty osierdziowej.

Gratulujemy Autorom pracy, jak zawsze gdy uda się nie
tylko uratować chorego trudnego, chociaż typowego, ale tak-
że przywrócić dobrą kurczliwość serca po zabiegu. Na szczę-
ście w Polsce i na świecie, w związku z upowszechnieniem
przez kardiologów inwazyjnych mechanicznej reperfuzji w za-
wale serca, obserwujemy znacznie mniej mechanicznych po-
wikłań zawału, w tym pozawałowego VSD. Jednocześnie cie-
szy nas – zarówno kardiochirurgów, jak i kardiologów
– rosnące doświadczenie naszych zabrzańskich Kolegów
w nieoperacyjnym zamykaniu pozawałowych ubytków 
międzykomorowych. Trzeba wspólnie podejmować trudne
wyzwania u trudnych chorych – jest to prawda oczywista, je-
żeli zależy nam na rozwoju nowoczesnej medycyny, wszyst-
ko jedno, czy dzieje się to w Australii, czy w Polsce. 


