Chorzy trudni typowi/Case reports

Pekniecie wolnej Sciany lewej komory jako powiklanie
ostrego zawalu serca leczone chirurgicznie naklejeniem
faty na lewa komore. Opis przypadku

Left ventricular free wall rupture complicating acute myocardial infarction treated surgically
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Abstract

The case of a 73-year-old female with an acute myocardial infarction, treated successfully with primary percutaneous co-
ronary intervention who developed subacute left ventricular free wall rupture, is presented. The diagnosis was established by
echocardiography at bedside. She underwent urgent cardiac surgery with patch glue repair of left ventricular free wall rupture
and selective revascularisation. The recovery was uneventful and the patient was discharged from the hospital on the 11" po-
stoperative day in good condition. At 6 month follow-up, the patient remained well, without any symptoms.
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Wstep

Pekniecie wolnej Sciany lewej komory jest jednym
z najbardziej dramatycznych powiktah zawatu miesnia
sercowego, zarbwno w przypadkach leczonych fibryno-
litycznie, jak i pierwotng plastyka wieficowa. Wedtug
réznych autoréw pojawia sie z czestoscia od 4% do 8%
[1] i jest przyczyna ok. 15% zgondw [2].

Perforacja zwigzana jest przewaznie z zawatami
obejmujacymi przynajmniej 20% lewej komory [3] i wy-
stepuje zwykle miedzy 1. a 4. doba hospitalizacji. Stan
kliniczny poszczegélnych chorych rézni sie znacznie
w zaleznosci od lokalizacji i wielkosci perforacji [4]. Ostre
pekniecie wolnej Sciany lewej komory jest niemal za-
wsze $miertelne, natomiast pekniecie podostre stwarza
mozliwos¢ interwencji chirurgicznej. Szybkie rozpozna-
nie, mozliwe dzieki przytézkowemu badaniu echokardio-
graficznemu, pozwala na operacyjna naprawe potaczona
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niekiedy z rewaskularyzacja. Wedtug Janion i wsp. wy-
krywalnos¢ miejsca perforacji metoda echokardiografii
przezklatkowej siega nawet 80,8%, przy czym obecnos¢
ptynu w worku osierdziowym udaje sie wykazaé we
wszystkich przypadkach [5].

Opis przypadku

Chora 73-letnia, do tej pory nieleczona z przyczyn
kardiologicznych, zostata przyjeta na OIOK Kliniki Kar-
diologii Akademii Medycznej w Biatymstoku w 4. godz.
silnego spoczynkowego bolu zamostkowego. Krétko-
trwate dolegliwosci o podobnym charakterze nawracaty
w ciggu ostatnich 2 dni.

Przy przyjeciu chora byta w stanie ciezkim, przytomna,
zlana potem. W badaniu fizykalnym stwierdzono miarowga
czynnos¢ serca 100/min, nad polami ptucnymi cechy nie-
wielkiego zastoju obustronnie u podstawy, cisnienie tetni-
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Rycina 1. A — projekcja dwujamowa z koniuszka,
faza skurczu, zamknieta zastawka mitralna.
Strzatka oznaczono skosne pekniecie Sciany dol-
nej lewej komory, pod przyczepem miesnia bro-
dawkowatego przysrodkowo-tylnego, penetruja-
ce w kierunku worka osierdziowego; B — powiek-
szenie miejsca pekniecia Sciany

LK — lewa komora, LP — lewy przedsionek,
MB — miesien brodawkowaty

cze 90/60 mmHg. W EKG zarejestrowano przyspieszony
rytm zatokowy oraz uniesienie odcinka ST o typie fali Par-
dee w odprowadzeniach znad Sciany dolnej i prawej ko-
mory. W koronarografii stwierdzono subtotalne zwezenie
prawej tetnicy wieficowej w odcinku srodkowym z obec-
noscia zakrzepu oraz 75% zwezenie w ujsciu, a takze gra-
niczne zmiany na dtugim odcinku gatezi przedniej zstepu-
jacej. Jednoczesnie wykonano plastyke zmiany odpowie-
dzialnej za zawat w prawej tetnicy wieficowej z implanta-
cja stentu. Po zabiegu wystapit nagty epizod hipotonii
80/40 mmHg z bradykardig 35/min. Stabilizacje hemody-
namiczng uzyskano po podaniu atropiny, ptynéw infuzyj-
nych oraz matych dawek dopaminy. W przyt6zkowym ba-
daniu echokardiograficznym stwierdzono niewielka ilos¢
ptynu w worku osierdziowym (5 mm za tylng $ciang lewej
komory w rozkurczu) oraz ptaskg skrzepline przylegajaca
od strony worka osierdziowego do wolnej Sciany prawej
komory. W badaniu kontrolnym wykonanym kilka godzin
pézniej wykazano, poza wiekszg iloscig ptynu w worku
osierdziowym, szczelinowate pekniecie wolnej Sciany le-
wej komory u podstawy miesnia brodawkowatego przy-
Srodkowo-tylnego o wymiarach 5 x 9 mm, dochodzace
do nasierdzia. Zaburzenia kurczliwosci dotyczyty Sciany
dolnej przy dobrej globalnej funkcji lewej komory (EF
50%). Z uwagi ha zagrozenie tamponada serca odstawio-
no heparyne i leki przeciwptytkowe. W kolejnej dobie nie
obserwowano zwiekszania sie ilosci ptynu w worku osier-
dziowym, uwidoczniono natomiast obszar hipodensyjny
w obrebie Sciany dolnej lewej komory, mogacy odpowia-
dac perforacji serca oklejonej zakrzepem. Po konsultacji
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kardiochirurgicznej chorg zakwalifikowano do zabiegu
operacyjnego w trybie pilnym.

Operacje przeprowadzono w krazeniu pozaustrojo-
wym z dostepu przez sternotomie posrodkowa. Nie obser-
wowano cech aktywnego krwawienia. Ewakuowano krew
i zakrzepy. Zgodnie z oczekiwaniami na scieficzatej dolnej
Scianie lewej komory odnaleziono miejsce przesigkania
krwi o wymiarach ok. 3 x 1 cm, oklejone zakrzepem. Na le-
wa komore natozono tate z goreteksu 4 x 5 cm pokrywa-
jaca caty obszar serca objety zawatem, odpowiednio ufor-
mowano, a nastepnie przyklejono klejem chirurgicznym.

Trwate przymocowanie taty do serca obserwowano
w ciggu kilku sekund. Dodatkowo wykonano rewaskula-
ryzacje tetnic wiencowych, wszczepiajac pomost aortal-
no-wiencowy z wykorzystaniem zyty odpiszczelowej
do gatezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy wiencowe;j.
Krazenie pozaustrojowe zakohczono typowo. Graniczne
zwezenie w ujsciu prawej tetnicy wiencowej pozostawio-
no do PTCA w trybie planowym. Chora zostata przekaza-
na na Oddziat Pooperacyjny Kliniki Kardiochirurgii na wle-
wie amin katecholowych, wybudzona w 4. godz. po ope-
racji, w 8. godz. ekstubowana. Dalszy przebieg poopera-
cyjny niepowiktany.

W badaniu echokardiograficznym wykonanym
w 3. dobie po zabiegu stwierdzono sladowa ilos¢ ptynu
w worku osierdziowym. Ubytek wolnej sciany wygladat
tak jak przed operacja, nie obserwowano wyraznego po-
grubienia osierdzia nad ubytkiem, odpowiadajacego na-
klejonej tacie. W 11. dobie po operacji w dobrym stanie
ogblnym chora zostata wypisana do domu. W pét roku
po zawale chora nie zgtasza bélow w klatce piersiowej
ani objawow niewydolnosci krazenia.

Dyskusja

Pomimo znacznego postepu w leczeniu chorych
z ostrym zawatem miesnia sercowego Smiertelnos¢ z po-
wodu perforacji wolnej Sciany serca pozostaje wysoka.
Najczesciej poczatek objawow jest gwattowny i manife-
stuje sie szybko rozwijajacym sie wstrzgsem, a chory gi-
nie wsréd objawow rozkojarzenia elektromechanicznego.
Dellborg [6] rozréznia 3 gtéwne typy pekniecia wolnej
Sciany: ostry, podostry oraz typ ze spontanicznym cofnie-
ciem sie objawow, prowadzacy niekiedy do wytworzenia
pseudotetniaka [7]. Podostra perforacja wolnej Sciany
serca stanowi ok. 20-30% przypadkéw pekniecia serca.
Czynnikami ryzyka zgonu w tej grupie chorych s3 przede
wszystkim: zachowawcze leczenie zawatu, zastosowane
leczenie fibrynolityczne, nadcisnienie tetnicze w wywia-
dzie, zaawansowany wiek oraz pte¢ zenska [8, 9]. Sobko-
wicz i wsp. [10] wykazali, ze do pekniecia serca dochodzi
najczesciej w czasie 1. zawatu niepoprzedzonego dtawica
piersiowa, co prawdopodobnie wigze sie z brakiem tzw.
hartowania miesnia sercowego przez niedokrwienie. Tak
wiec chory, u ktérego przyzyciowo rozpoznano pekniecie
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serca, to najczesciej kobieta w wieku powyzej 70 lat
z 1. zawatem miesnia sercowego sciany dolnej, z uniesie-
niem odcinka ST, bez dtawicy piersiowej w wywiadzie. Po-
dany opis idealnie pasuje do przypadku omawianej cho-
rej. Jakkolwiek jest to typowy przypadek podostrego pek-
niecia lewej komory, to jednak pozostaje przypadkiem
trudnym, wymagajacym sprawnego i precyzyjnego posta-
wienia diagnozy, prawidtowego wyréwnania groznych za-
burzefi hemodynamicznych oraz szybkiej interwencji kar-
diochirurgicznej, ktéra moze poprawi¢ rokowanie u takich
chorych. Smiertelnosé chorych leczonych zachowawczo
jest srednio 3-krotnie wyzsza niz leczonych chirurgicznie
(odpowiednio 72,2% vs 22,2%) [5]. Tym niemniej leczenie
zachowawcze nalezy rozwazy¢ u oséb w zaawansowa-
nym wieku, z duzym ryzykiem okotooperacyjnym. Obej-
muje ono wowczas, poza leczeniem farmakologicznym,
odbarczenie worka osierdziowego [19].

Metody chirurgicznego leczenia pekniecia serca to
m.in. resekcja czesci miesnia lewej komory objetej zawa-
tem i plastyka komory, zatozenie szwéw w miejscu perfo-
racji, a takze naprawa lewej komory poprzez naklejenie
taty. Ostatnio coraz czesciej stosowana jest technika z wy-
korzystaniem taty nasierdziowej, ktérg nakleja sie na miej-
sce pekniecia bez krgzenia pozaustrojowego [11-13]. Nie
ma jednak dtugoletnich obserwacji dotyczacych wptywu
rozlegtej taty ze sztucznego materiatu na funkcje skurczo-
wa i rozkurczowa lewej komory. Wiadomo obecnie, ze
metoda nie jest wskazana u chorych z masywnym krwa-
wieniem do worka osierdziowego [13]. Wedtug Canovas
i wsp., ktérzy opisali 17 chorych leczonych ta metoda,
Smiertelnos¢ okotooperacyjna wynosi 23,5%, przy czym
nie notowano zgondéw na stole operacyjnym, natomiast
przezywalnos¢ roczna i 5-letnia wyniosty odpowiednio
68,8% oraz 61,1% [14]. W obserwacji odlegtej w badaniach
echokardiograficznych nie obserwowano odmiennego za-
chowania sie wolnej Sciany lewej komory pokrytej tata.
Metoda oparta na naklejeniu taty jest szybka i prosta, nie
zmienia geometrii lewej komory w poréwnaniu z metoda-
mi polegajacymi na resekcji miesnia serca [17]. Chociaz
dotychczas nie dysponujemy bezposrednimi badaniami
poréwnujgcymi poszczegblne metody chirurgiczne, wyda-
je sie, ze zastosowanie taty jest najkorzystniejszym spo-
sobem. Padro i wsp. [11] opisali 100% przezywalno$¢ oko-
tooperacyjna u chorych z naklejong tata bez zastosowa-
nia krazenia pozaustrojowego. Nalezy zaznaczy¢, ze wyni-
ki operacyjne Canovas i wsp. [14] oraz Padro i wsp. [11] do-
tyczyty grupy chorych, ktérym w czasie trwania operacji
nie wykonywano rewaskularyzacji.

Operacje przeprowadzane w krazeniu pozaustrojo-
wym maja jednakze te zalete, ze pozwalaja na jednocze-
sna petng rewaskularyzacje, chociaz wiazg sie z koniecz-
noscia heparynizacji oraz ryzykiem aktywnego krwawie-
nia z miejsca perforacji [15]. Szczesliwie u omawianej
chorej uniknieto tego groznego powiktania. W przypad-

ku tradycyjnych metod z zaktadaniem szwoéw istnieje
natomiast mozliwos¢ zatozenia ich w miejscu martwicy,
co wigze sie z ryzykiem nawrotu perforacji [16].

Massad i wsp. wykazali, ze gtéwna przyczyna zgonbéw
po udanej operacji zamkniecia perforacji jest postepujaca
choroba wieficowa. Ich zdaniem, u kazdego chorego nale-
2y rozwazy¢ wszycie pomostéw aortalno-wiericowych,
a gdy jest to mozliwe, wykonaé rewaskularyzacje w trak-
cie operacji przeprowadzanej z powodu pekniecia serca.
Taka decyzja zostata podjeta w stosunku do omawianej
chorej. W ostatnich latach w pismiennictwie pojawity sie
pojedyncze doniesienia o przezskérnym zastosowaniu
kleju fibrynowego do worka osierdziowego u chorych z s3-
czaca perforacja lewej komory [18]. Powtarzane kilkakrot-
nie badania echokardiograficzne nie wykazaty restrykcji
lewej komory. By¢ moze metoda ta bedzie w przysztosci
stanowic alternatywe dla zabiegdw kardiochirurgicznych.
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Wydziat Lekarski Ksztatcenia Podyplomowego, Akademia Medyczna, Wroctaw

Zamieszczenie w jednym nume-
rze Kardiologii Polskiej dwdch prac
o tematyce kardiologiczno-kardio-
chirurgicznej ze wspélnym komen-
tarzem uznatem za uzasadnione
nie tylko dlatego, ze majg podobng
tematyke i pochodza z jednego
osrodka (nota bene zywo wspdtpra-
cujacego z dziatem Chorzy trudni
typowi) — osrodka biatostockiego. Wydato mi sie to
stuszne takze z tego powodu, ze obie dotycza powiktan:
jedna ostrego zawatu serca, druga infekcyjnego zapale-
nia wsierdzia. Przede wszystkim zas dlatego, ze obie do-
bitnie ilustruja:

1. potrzebe i korzysci ptynace z wrecz przyjacielskiej,
bardzo Scistej i bliskiej, najlepiej w tym samym bu-
dynku lub przez podwérko, wspétpracy kardiologéw
i kardiochirurgéw (moge napisa¢, ze przez cate moje
zycie zawodowe dziatatem w tym kierunku);

2. swego rodzaju wyprzedzanie kardiologéw przez kar-
diochirurgdbw w czyms, co nazwatbym innowacyjno-
scia w szukaniu coraz to nowych sposobéw czy
kruczkéw technicznych pozwalajacych w nowy spo-
séb zatatwiac stare problemy.

Przyktadem jest tworczy niepokdj prof. Religi i wielu,
wielu innych kardiochirurgoéw, a takze stosowanie tat
przez kardiochirurgéw (chyba obecnie juz tylko chirur-
dzy sie nimi postuguja, bo nie krawcy). Choremu z ubyt-
kiem miedzykomorowym obejmujacym zatoke Valsalvy
i gorna czes¢ przegrody, powstatym przez perforacje
ropnia okotopierscieniowego, wszyli tate z jego wtasne-
go osierdzia [1], choremu z zawatowym peknieciem wol-
nej sciany lewej komory po prostu przykleili na to pek-
niecie tate z goreteksu [2].
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Mysle, ze do stazu z kardiochirurgii wymaganego
przy ubieganiu sie o specjalizacje z kardiologii powinno sie
przywigzywac szczegdlng wage, a adepci kardiologii po-
winni mie¢ mozliwos¢ i ambicje przynajmniej obejrzenia
(i to z bliska) jak najwiekszej liczby rozmaitych operacji
kardiochirurgicznych, z ktérych kazda ma inny przebieg
i dramatyzm. Miatem szczescie naogladac sie ich wiele.

| jeszcze jedna mysl. Opisy przypadkéw, tzw. kazuisty-
ka, ciesza sie mniejszym uznaniem np. recenzentéw oce-
niajacych dorobek kandydatow do awanséw naukowych,
zwtaszcza tych powotywanych przez CK, dajg mniej punk-
téw. Trudno odmoéwi¢ stusznosci takiemu postepowaniu
— kazuistyki nie moze by¢ w prawdziwych (podstawowych)
naukach: fizyce, matematyce czy biologii molekularnej.

Jest ona jednak nie do przecenienia w naukach kli-
nicznych, cho¢ bardziej tu chodzi o znaczenie dydak-
tyczne niz naukowe. Powaznie traktowana kazuistyka
niestychanie zwieksza doswiadczenie klinicystéw prak-
tykéw, zdobywajacych dosSwiadczenia juz nie tylko
na swoich pacjentach. Piszmy zatem opisy przypadkéw
(za wzér mozna bra¢ skomentowane wyzej dwie prace),
czytajmy je i zapamietujmy.
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