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Olbrzymi pozawałowy tętniak rzekomy lewej komory 
– opis przypadku
Giant left ventricular postinfarction pseudoaneurysm – an echocardiographic case report
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A b s t r a c t

We present a rare case of a 71-year-old man who had myocardial infarction 9 years ago. Transthoracic and transesophageal
echocardiography revealed presence of a large pseudoaneurysm of the left ventricular (LV) apex and anterior wall with thrombus.
The diagnosis of LV pseudoaneurysm was confirmed by electrocardiography – gated multidetector computed tomography. The patient
did not consent for surgery and remained on pharmacological treatment.
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Echokardiogram miesiąca/Echocardiogram of the month

Tętniaki serca są powikłaniem rozległych zawałów ścia-
ny przedniej lewej komory (LK). W wypadku pęknięcia wol-
nej ściany komory dochodzi do wynaczynienia krwi do wor-
ka osierdziowego, co prowadzi do tamponady lub
do wytworzenia tętniaka rzekomego. Jego ścianę tworzy
blaszka worka osierdziowego, najczęściej wyścielona zor-
ganizowaną skrzepliną. Stopień zaburzeń hemodynamicz-
nych zależy od lokalizacji oraz wielkości tętniaka [1].

Opis przypadku
Przedstawiamy przypadek 71-letniego chorego z roz-

poznanym przed 9 laty zawałem ściany przedniej, u któ-
rego nie wykonywano badania koronarograficznego z po-
wodu braku objawów choroby wieńcowej. Chory został
skierowany do pracowni echokardiografii w celu diagno-
styki szmeru skurczowego w miejscu osłuchiwania zastaw-
ki aortalnej. W wywiadzie przebyty niedokrwienny udar
mózgu przed 2 laty oraz wszczepienie układu stymulują-
cego serca z powodu pojawienia się bloku przedsionkowo-
-komorowego III stopnia z migotaniem przedsionków.
W dniu badania chory w klasie II niewydolności serca 
wg NYHA.

Przedmiotowo stwierdzono obecność pojedynczych
trzeszczeń u podstawy obu płuc oraz szmer skurczowy

z punctum maximum w II przestrzeni międzyżebrowej
po stronie lewej.

W badaniu EKG w okresie okołozawałowym (1999 r.)
stwierdzono rytm zatokowy oraz cechy przebytego pełno-
ściennego zawału ściany przednio-bocznej, natomiast
w EKG z 2008 r. występowało migotanie przedsionków
oraz rytm komorowy ze stymulatora.

W badaniu echokardiograficznym przezklatkowym (TTE),
w projekcji czterojamowej koniuszkowej, uwidoczniono brak
ciągłości ściany LK w obrębie koniuszka, rozpoczynający się
u podstawy mięśni brodawkowatych. W zmodyfikowanej
projekcji czterojamowej uwidoczniono „guz” o średni-
cy 52 mm – Rycina 1. 

W badaniu echokardiograficznym przezprzełykowym (TEE),
w projekcji żołądkowej dwujamowej (139°), uwidoczniono ol-
brzymi tętniak rzekomy koniuszka LK (o średnicy 83 mm) wy-
pełniony skrzepliną przyścienną. Wrota tętniaka rozpoczyna-
ły się u podstawy obu mięśni brodawkowatych. Ściany
właściwej jamy LK wykazywały przerost wyrównawczy (Ry-
cina 1.). Ponadto stwierdzono poszerzenie aorty wstępującej
(51 mm), umiarkowaną niedomykalność zastawki mitralnej
oraz zwężenie zastawki aortalnej.

W celu dokładniejszej oceny struktury tętniaka oraz lo-
kalizacji skrzeplin w jego świetle diagnostykę poszerzono
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o wykonanie 64-rzędowej tomografii komputerowej klat-
ki piersiowej z oceną struktur serca oraz dużych naczyń.
Porównanie wyniku badania TEE oraz tomografii kompu-
terowej przedstawia Rycina 2.

Po konsultacji kardiochirurgicznej chory zastał zakwa-
lifikowany do leczenia zabiegowego. Po rozmowie z rodzi-
ną chory nie wyraził zgody na leczenie chirurgiczne. Kon-
tynuowano leczenie zachowawcze wg zaleceń Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (beta-adrenolityk, ACE-in-
hibitor, spironolakton, digoksyna, kwas acetylosalicynowy
oraz doustny antykoagulant). Od 6 miesięcy chory jest
okresowo kontrolowany w poradni kardiologicznej – obec-
nie w klasie II niewydolności serca wg NYHA.

Dyskusja
Do pęknięcia wolnej ściany LK dochodzi w przebiegu

zawału pełnościennego z wytworzeniem rozległej martwi-
cy. Tętniak rzekomy powstaje u ok. 3% tych chorych,

a śmiertelność sięga 25%, co znacznie częściej dotyczy po-
staci ostrej. Postać podostra występuje u ok. 10% chorych
i jest zazwyczaj bezobjawowa, podobnie jak w opisanym
przypadku [2, 3]. Nie można wykluczyć, że udar niedo-
krwienny mózgu miał bezpośredni związek z obecnością
tętniaka wypełnionego skrzepliną.

W diagnostyce tętniaków rzekomych wykorzystuje się
badanie TTE i TEE oraz rezonans magnetyczny [4, 5]. U opi-
sywanego chorego badanie TEE pozwoliło na dokładną
ocenę anatomii uszkodzonej LK, struktury tętniaka oraz
rozległości wypełniających go skrzeplin.

W razie wykrycia tętniaka rzekomego we wczesnej fa-
zie zawału konieczne jest pilne leczenie kardiochirurgicz-
ne [6]. Sposób leczenia tętniaka rzekomego rozpoznane-
go „przygodnie” wiele lat po zawale serca zależy od stopnia
nasilenia objawów klinicznych, głównie niewydolności ser-
ca [7]. W opisanym przypadku odstąpiono od leczenia kar-
diochirurgicznego ze względu na brak zgody chorego.

RRyycciinnaa  11..  AA,,  BB  – Badanie echokardiograficzne przezklatkowe (TTE) – projekcja koniuszkowa czerojamowa.
Uwidoczniono jamę tętniaka rzekomego wypełnionego skrzepliną (po lewej) oraz zorganizowaną skrzeplinę (po
prawej). CC,,  DD – Badanie echokardiograficzne przezprzełykowe (TEE) – projekcja przezprzełykowa niska
(dwujamowa). Uwidoczniono jamę właściwą LK, miejsce pęknięcia jej ściany oraz jamę tętniaka rzekomego
(strzałki)
LK – lewa komora, PK – prawa komora, MB – mięsień brodawkowaty
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RRyycciinnaa  22..  Porównanie wyniku badania przezprzełykowego (TTE) (AA  i BB) oraz 64-rzędowej tomografii komputerowej
(CT); CC – rekonstrukcja MIP (ang. maksimum intensity projection), DD – VR (ang. volume rendering). AA i BB – projekcja
przezprzełykowa niska (dwujamowa). Uwidoczniono jamę właściwą LK oraz jamę tętniaka rzekomego wraz ze
skrzepliną (strzałki). DD – struktury lewego serca, pień płucny oraz aorta wstępująca. Tętniak LK zaznaczony
strzałkami
LK – lewa komora, LP – lewy przedsionek


