Chorzy trudni typowi/Case reports

Pekniecie przegrody miedzykomorowej u 87-letniej
chorej ze §wiezym zawalem Sciany przednio-boczne;j
skutecznie leczone operacyjnie.

Czy 97% ryzyko wg skali Euroscore

jest przeciwwskazaniem do operacji?

Surgical treatment of interventricular septum rupture in an 87-year-old female
with acute antero-lateral myocardial infarction and 97% risk according to the Euroscore scale

Zbigniew Juraszyiiskit, Joanna Kotlarska?, Wojciech Drewniak?,
Krzysztof Kotlifiski’, Iwona Hunka? Marcin Borys?, Marek Dabrowski?

1] Klinika Kardiochirurgii, Instytut Kardiologii, Warszawa

2Kliniczny Oddziat Kardiologii, Szpital Bielafiski, Zesp6t Badawczo-Leczniczy Choréb Uktadu Krazenia CMDiK PAN

im. prof. M. Mossakowskiego, Warszawa

Abstract

Rupture of the interventricular septum is a serious complication of myocardial infraction (MI). It occurs in 1-3% of all MI
cases, usually within 2 weeks after infraction. In 60% of the cases post-MI ventricular septal defects (VSD) are the result of
completely occluded coronary artery supplying anterior wall of left ventricle and subsequent transmural MI. 50% of patients die
within the first week after the rupture unless they are surgically treated.

In this case report we describe an 87-year-old woman with post-MI VSD who was successfully operated (endocardial patch
exclusion technique, proposed by David). In spite of a very high predicted risk (97% by Euroscore), calculated high risk should
not be considered as the contraindication for life-saving operation.
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Pekniecie przegrody miedzykomorowej jest ciezkim
powiktaniem wystepujacym w ok. 1-3% przypadkéw
chorych z MI. Stanowi przyczyne ok. 5% zgonéw cho-
rych na MI [1, 2]. Do tego powiktania w erze przedtrom-
bolitycznej dochodzito zwykle u chorych leczonych za-
chowawczo w 3.-5. dobie choroby, a po trombolizie
najczesciej po 24 godz. [3], rzadko po uptywie 2 tygo-
dni. Tromboliza zmniejsza rozlegtos¢ MI, ale moze
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wzmagacé krwotoczny naciek przegrody i przyspieszaé
pekniecie. Czesciej dochodzi do pekniecia przegrody
miedzykomorowej u chorych z zawatem $ciany przed-
niej, ze skapym zazwyczaj wywiadem choroby wiefco-
wej przed wystapieniem MI, a takze u chorych, u kt6-
rych stwierdza sie w koronarografii chorobe jednona-
czyniowg bez wytworzenia krazenia obocznego[3, 4].
W 60% przypadkéw powiktanie to wystepuje w zawa-
le Sciany przedniej, nieco rzadziej w zawale dolnym.
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W zawale Sciany dolnej ubytkom zlokalizowanym za-
zwyczaj w dolnej czesci przegrody miedzykomorowej
moga towarzyszy¢ zaburzenia przewodzenia. Ryzyko
wystapienia tego powiktania zwieksza wystepowanie
nadcisnienia tetniczego, zwtaszcza nieleczonego, wiek
>70 lat, przerost lewej komory oraz bardzo duzy ob-
szar martwicy miesnia serca [2].

Opis przypadku

Kobieta w wieku 87 lat, z nadciénieniem tetniczym,
cukrzyca typu 2, po przebytej przed laty gruzlicy ptuc
przyjeta zostata do Sali R Szpitala Bielafiskiego z powo-
du ostrego zawatu Sciany przednio-bocznej z uniesie-
niem odcinka ST. Przed przyjeciem do szpitala od ok. do-
by wystepowaty typowe krétkie béle wiehcowe w klatce
piersiowej, samoistnie ustepujace, a bezposrednio przed
hospitalizacjg bél wiencowy trwajacy ok. 1,5 godz., ktory
ustapit po podaniu morfiny. W EKG stwierdzono unie-
sienie odcinka ST nad sciang przednio-boczng, a w ba-
daniach laboratoryjnych wzrost poziomu CKMB do 29,2
i troponiny do 0,653 (N <0,035). Chora nie wyrazita zgo-
dy na wykonanie koronarografii w trybie pilnym. W chwi-
li przyjecia do Sali R byta wydolna krazeniowo, z prawi-
dtowym cisnieniem, bez zaburzen rytmu i przewodzenia.
Zastosowano leczenie trombolityczne, podajac rekombi-
nowany tkankowy aktywator plazminogenu. W 3. dobie
leczenia stan chorej ulegt gwattownemu pogorszeniu,
nasility sie objawy lewokomorowej niewydolnosci kra-
zenia z narastajacymi objawami zastoju w krazeniu
ptucnym, az do w petni rozwinietego obrzeku ptuc. Za-
stosowano skuteczne leczenie nitrogliceryng i.v., dopa-
ming i.v. i lekami diuretycznymi i.v., po ktérym stan cho-
rej ulegt poprawie.

W 7. dobie pobytu w Sali R wystapity objawy wstrza-
su kardiogennego z obrzekiem ptuc. Chora otrzymata
dopamine i.v., dobutamine i.v., torasemid i.v., morfine
i.v., ptyny i.v. Pojawit sie holosystoliczny szmer styszalny
nad catym sercem. W echo serca stwierdzono spiralny
ubytek w przegrodzie miedzykomorowej, duza niedomy-
kalnos¢ mitralng i tréjdzielna, hiperkinetyczng Sciane
boczna, oraz hipo-akineze pozostatych scian. Chora w bar-
dzo ciezkim stanie ogdlnym nie wyrazita zgody na lecze-
nie operacyjne. W kolejnych 6 dobach pobytu stan chorej
ulegt stopniowej stabilizacji, przy nadal utrzymujgcych sie
cechach niewydolnosci serca, gtownie prawokomorowe;j.
W kolejnych badaniach echo stwierdzono utrzymujacy sie
istotny hemodynamicznie ubytek w przegrodzie miedzy-
komorowej z gradientem ok. 65 mmHg i duza niedomy-
kalnoscig tréjdzielng (skurczowe cidnienie w tetnicy
ptucnej — SPAP — 80 mmHg). Po wyrazeniu zgody na za-
bieg operacyjny i po telefonicznej konsultacji chora zo-
stata przeniesiona do | Kliniki Kardiochirurgii Instytutu
Kardiologii w Aninie w celu leczenia operacyjnego w 10.
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dobie od wystgpienia objawéw pekniecia przegrody
miedzykomorowe;.

Z powodu niestabilnosci hemodynamicznej ko-
nieczna byta intubacja i podtaczenie kontrapulsacji we-
wnatrzaortalnej. Wykonano koronarografie, w ktoérej
stwierdzono zamkniecie GPZ. Ryzyko operacji obliczone
wg skali Euroscore wynosito 25 punktow, czyli 97%. Mi-
mo to podjeto decyzje o operacji, ktéra wykonano w try-
bie pilnym. Po otwarciu klatki piersiowej stwierdzono
rozlegty zawat Sciany przedniej lewej komory i czescio-
wo prawej komory z wybroczynami w jej obrebie. Pod-
taczono krazenie pozaustrojowe i po zatrzymaniu serca
za pomoca krwistej kardioplegii otwarto jame lewej ko-
mory poprzez strefe zawatu. Stwierdzono rozlegte roze-
rwanie z widoczng martwica ok. 3/4 przegrody miedzy-
komorowej. Po czesciowym usunieciu martwiczych tka-
nek ubytek zamknieto metoda Davida (infarct exclu-
sion). Wszyto szwem ciggtym w obrebie zdrowej tkan-
ki tate z Goretexu, pokrywajaca prawie cata przegrode.
Usunieto tkanki martwicze ze Sciany przedniej i jame
lewej komory zamknieto szwem materacowym na
podktadkach teflonowych. Zakleszczenie aorty trwato
31 min. Po odkleszczeniu aorty stwierdzono dodatkowo
pekniecie tylnej Sciany lewej komory, ktére zaopatrzo-
no skutecznie szwami materacowymi na podktadkach
teflonowych. Krazenie pozaustrojowe zakofczono po
65 min. Chora wymagata wspomagania, zatozenia ba-
lonu do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP) i le-
kéw inotropowych.

Wczesny przebieg pooperacyjny byt zadowalajacy;
stopniowo redukowano leki inotropowe. W 2. dobie
chora zostata odtaczona od respiratora i rozintubowa-
na, w 6. dobie usunieto kontrapulsacje. W 10. dobie po
zabiegu operacyjnym chorg przekazano do Sali R Szpi-
tala Bielanskiego w celu rehabilitacji po zabiegu. Przy
przyjeciu w stanie srednim, z klinicznymi cechami nie-
wydolnosci lewokomorowej. Zastosowano leczenie:
karwedilol, heparyne drobnoczasteczkowa, ASA, inhibi-
tor konwertazy, furosemid z suplementacja potasu. Re-
habilitacja ruchowa przebiegata bez powiktan. Chora
zostata wypisana do domu w stanie dobrym w 23. do-
bie od operacji.

Kolejna hospitalizacja, po 2 mies. od operacji, w Sa-
li R, a potem na Oddziale Kardiologii spowodowana by-
ta przemijajaca bradykardia weztowa w przebiegu hi-
perkaliemii 8,5 mEq/|, ze wzrostem poziomu kreatyniny,
co spowodowane byto odwodnieniem chorej w przebie-
gu biegunki. Po nawodnieniu i wyréwnaniu wskazni-
kéw gospodarki wodno-elektrolitowej zaburzenia prze-
wodzenia ustapity i chora w stanie dobrym zostata wy-
pisana do domu. Nadal pozostaje pod obserwacja am-
bulatoryjng Oddziatu Kardiologii. W badaniu klinicznym
chora chodzaca, z cechami niewydolnosci krazenia
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(NYHA II1), z LVEF 0k.40%, bez zaburzef rytmu i przewo-
dzenia, z prawidtowym cisnieniem tetniczym. Obecnie
otrzymuje digoksyne, karwedilol, inhibitor konwertazy,
ASA, leki diuretyczne, leki przeciwcukrzycowe oraz leki
obnizajace poziom cholesterolu.

Omowienie

Biorac pod uwage lokalizacje, pozawatowe ubytki
w przegrodzie miedzykomorowej dzielimy na przednie,
tylne i koniuszkowe. Najczesciej, bo w 70%, wystepuja
ubytki o lokalizacji przedniej znajdujace sie w dorzeczu
gatezi przedniej zstepujacej. Moga wystepowac réwniez
ubytki mnogie, ktérych czestos¢ ocenia sie na 5-40%
wszystkich peknie¢ przegrody miedzykomorowej. Loka-
lizacja ubytku (przednia badz tylna) wptywa na patome-
chanizm wystepujacej niewydolnosci serca. Ubytki
przednioprzegrodowe prowadza przede wszystkim do
niewydolnosci lewokomorowej. Ubytki tylnoprzegrodo-
we kojarzg sie gtéwnie z niewydolnoscig prawokomoro-
wa. Przecigzenie objetosciowe prawej komory na skutek
przecieku lewo-prawego powoduje rozstrzer prawej ko-
mory z jej niewydolnoscia. Dochodzi do wzrostu prze-
ptywu ptucnego z jednoczesnym spadkiem przeptywu
systemowego. Wzrost oporu systemowego na skutek
kompensacyjnej wazokonstrukcji powoduje dalszy
wzrost przecieku lewo-prawego. Wielkos¢é przecieku za-
lezy od rozmiaru ubytku, oporu ptucnego i systemowego
i ich wzajemnego stosunku oraz wydolnosci prawej i le-
wej komory. Spadek wydolnosci lewej komory powodu-
je zmniejszenie przecieku. Prowadzi to ostatecznie do
niewydolnosci lewokomorowej, a w konsekwencji do
objawéw zespotu matego rzutu i niewydolnosci wielo-
narzadowej, bedacej czesto przyczyna zgonu [4].

Skuteczne postepowanie przedoperacyjne ma na
celu stabilizacje stanu chorego oraz redukcje przecieku
miedzykomorowego poprzez zmniejszenie oporu ob-
wodowego. Taka kontrolowana hipotonia pozwala na
utrzymanie rzutu serca i ciSnienia systemowego, za-
pewniajacego odpowiednia perfuzje tkankowa. Zasad-
nicza role w leczeniu farmakologicznym odgrywaja leki
inotropowe, diuretyki i wazodilatatory. Jak najszybciej
powinna by¢ zastosowana kontrapulsacja wewnatrza-
ortalna, ktéra spetnia wszystkie wczesniej wymienione
postulaty terapeutyczne, a przede wszystkim przyczy-
nia sie do podtrzymania perfuzji narzadowej, w tym
takze poprawia przeptyw wieficowy [2, 4, 5].

Leczeniem z wyboru jest operacja w trybie pilnym.
Obecnie przewaza poglad, ze operacja powinna odby¢
sie w ciggu 24 godz. od rozpoznania. Zbyt dtugie odra-

czanie zabiegu powoduje zwykle rozszerzanie sie stre-
fy zawatu, powiekszanie sie ubytku, wystepowanie
groznych dla zycia arytmii i wystapienie niewydolnosci
wielonarzgdowe]j w przebiegu narastajacego wstrzasu.
Stan hemodynamiczny bezposrednio przed opera-
Cja jest odpowiedzialny za wynik pooperacyjny, a nie
frakcja wyrzutowa LK czy wielkosé przecieku [4]. Smier-
telnos¢ szpitalna chorych leczonych operacyjnie wyno-
si 47%, a leczonych zachowawczo 94% [3]. Wyniki odle-
gte u chorych, ktérzy przezyli operacje, sa dobre. Prze-
zycie 5-letnie wynosi 60-80%, przy zachowaniu dobrej
wydolnosci krazenia 10 lat przezywa 50% chorych [4].
Wytyczne ACC/AHA (American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association) moéwia, ze
w przypadku pozawatowego pekniecia przegrody mie-
dzykomorowej operacja jest wskazana niezaleznie od
stanu klinicznego chorego [4]. Nawet tak wysokie ryzy-
ko, jak w tym przypadku (97% wg skali Euroscore) nie
jest przeciwwskazaniem do leczenia operacyjnego.
Skala Euroscore jest wiarygodna w zakresie niewielkie-
go lub sredniego ryzyka, natomiast przy bardzo wyso-
kim ryzyku jej znaczenie maleje. W sytuacjach ekstre-
malnych punktem odniesienia jest czesto 100% ryzyko
zgonu, co powoduje, ze kazde ryzyko mniejsze od 100%
staje sie akceptowalne. Sytuacje takie, jak np. peknie-
cie przegrody miedzykomorowej w wyniku MI, sg naj-
lepszym tego przyktadem. Chorzy znajdujacy sie w ta-
kiej ekstremalnej sytuacji sa bez wyjscia, gdyz pozosta-
wienie ich bez operacji jest wyrokiem $mierci. Operacja
obarczona nawet najwyzszym ryzykiem daje znacznie
wiekszg szanse przezycia od leczenia zachowawczego.
Jedynym przeciwwskazaniem do leczenia operacyjnego
jest zaawansowana niewydolnos¢ wielonarzadowa [3].

Pismiennictwo

—_

. Radford MJ, Johnson RA, Daggett WM Jr, et al. Ventricular septal
rupture: a review of clinical and physiologic features and an
analysis of survival. Circulation 1981; 64: 545-53.

2. Chirurgiczne leczenie mechanicznych powiktan zawatu serca.
In: Zembala M (ed.). Chirurgia naczyn wiencowych. Wydawnic-
two Lekarskie PZWL, Warszawa 2002: 270-1.

3. Murday A. Optimal management of acute ventricular septal

rupture. Heart 2003; 89: 1462-6.

Birnbaum Y, Fishbein MC, Blanche C, et al. Ventricular septal

rupture after acute myocardial infarction. N Engl J Med 2002;

347:1426-32.

. Thiele H, Lauer B, Hambrecht R, et al. Short- and long-term he-
modynamic effects of intra-aortic balloon support in ventricular
septal defect complicating acute myocardial infarction. Am J
Cardiol 2003; 92: 450-4.

E

(%2]

Kardiologia Polska 2006; 64: 3



300

Komentarz redakcyjny

Komentarz redakcyjny

prof. dr hab. n. med. Krzysztof Wrabec

Wydziat Lekarski i Ksztatcenia Podyplomowego, Akademia Medyczna, Wroctaw

Tak zwane mechaniczne powi-
ktania zawatu serca: pekniecie wol-
nej Sciany lewej lub prawej komo-
ry, pekniecie przegrody miedzyko-
morowej, zerwanie jednego z mie-
$ni brodawkowatych — to najciez-
sze powiktania zawatu serca i to ta-
kie, ktérych nie mozna wyleczy¢
zachowawczo, a jezeli w ogble, bo
ryzyko jest zawsze ogromne, to tylko kardiochirurgicz-
nie. Zadaniem kardiologa jest jedynie utrzymanie przy
zyciu chorego w chwili wystapienia powiktania, zdia-
gnozowanie go jak najdoktadniej, tak aby mozliwie
wczednie oddac go, w jak najlepszym stanie, w rece kar-
diochirurga.

Jakkolwiek wiadomo, ze wczesnie wykonane pier-
wotne PCl w zawale bardzo zmniejsza ryzyko wystapie-
nia ruptury [1], to leczenie fibrynolityczne, czesto jesz-
cze praktykowane na Swiecie, paradoksalnie zwieksza
zagrozenie peknieciem, w tym takze przegrody miedzy-
komorowej. Jest to przyczyna obserwowanego od daw-
na zjawiska wzrastajacej Smiertelnosci w 2 pierwszych
dobach zawatu, zwtaszcza w wieku podesztym [1-3].
Réwniez i my wykazalismy to zjawisko, analizujac nasz
materiat. Powiktanie to czesciej wystepowato u kobiet
niz u mezczyzn [4].

Problem ten dyskutuja tez Autorzy komentowanej
pracy. Pekniecia przegrody miedzykomorowej ciesz3 sie
zainteresowaniem autoréw wspbtpracujacych z naszym
czasopismem. Jakkolwiek obecnie przewaza poglad, ze
najlepiej, by kardiochirurg interweniowat mozliwie jak
najwczesdniej, to w lipcu br. opublikowalismy prace Ar-
tura Dziewierza i Dariusza Dudka ze wsp. z Il Kliniki
Kardiologii i Kliniki Chirurgii Serca IK CMUJ w Krakowie,
w ktérej 2 chorych operowano dopiero w 30. dniu lecze-
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nia zachowawczego z wykorzystaniem przeciwpulsacji
wewnatrzaortalnej. Dziewierz i wsp. sformutowali tytut
swojej pracy w formie retorycznego pytania: ,,Czy odro-
czenie zabiegu kardiochirurgicznego w przypadku za-
watu miesnia sercowego powiktanego peknieciem
przegrody miedzykomorowej jest mozliwe?” Wykazali,

ze tak [5].

Skadinad straciliSmy niedawno chorg operowana na
balonie w 2. dobie, ktéra przekazana kolegom kardio-
chirurgom w nieztym stanie ogélnym zmarta na stole
operacyjnym mimo zamkniecia ubytku, zszycia wykry-
tego w czasie operacji pekniecia wolnej sciany prawej
komory i zatozenia pomostéw zylnych.

Odwotujac sie tez do swego komentarza do pracy
Dziewierza i wsp., podtrzymam zawartg w nim konklu-
zje, ze o decyzji, kiedy operowad, tak jak w istocie w kaz-
dym przypadku, powinien decydowaé stan chorego,
mozliwos¢ optymalnego i dtugotrwatego nieraz leczenia
zachowawczego, nie zas narzucone a priori schematy.
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