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Sprostowania/Corrections

W lipcowym numerze Kardiologii Polskiej omyłkowo nie wydrukowano części 
dyskusji w pracy A. Dziewierza i wsp. pt. Czy odroczenie zabiegu chirurgicznego
w przypadku zawału mięśnia sercowego powikłanego pęknięciem przegrody 
międzykomorowej jest możliwe? Opis dwóch przypadków (Kardiol Pol 2005; 63: 58). 
W imieniu poprzedniego wydawcy, firmy Makopress, przepraszamy autorów 
i czytelników. Poniżej zamieszczamy brakujący fragment tekstu. 

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi ESC
i ACC/AHA dotycz¹cymi leczenia zawa³u miêœnia
sercowego, leczeniem z wyboru w przypadku poza-
wa³owego VSR pozostaje pilna operacja kardiochi-
rurgiczna (13, 14). Wykonanie zabiegu operacyjnego
wi¹¿e siê z popraw¹ rokowania klinicznego. W bada-
niu GUSTO I œmiertelnoœæ 30-dniowa wœród pacjen-
tów z AMI powik³anym VSR poddanych leczeniu
operacyjnemu by³a istotnie ni¿sza ni¿ w grupie pa-
cjentów leczonych zachowawczo (odpowiednio 47%
versus 94%) (3). Jednak mimo zastosowania leczenia
kardiochirurgicznego œmiertelnoœæ utrzymuje siê na
wysokim poziomie (20–50%) w zale¿noœci od cha-
rakterystyki wyjœciowej badanej populacji, stosowa-
nej techniki zabiegowej i doœwiadczenia zespo³u
operatorów [3, 12, 15–18]. Czynnikami pogarszaj¹cy-
mi rokowanie s¹: obni¿ona czynnoœæ skurczowa le-
wej komory serca, lokalizacja zawa³u w zakresie
œciany dolnej, zawa³ prawej komory serca, rozwijaj¹-
cy siê wstrz¹s kardiogenny oraz koniecznoœæ stoso-
wania amin presyjnych przed zabiegiem [16, 19]. 

Niezale¿nym czynnikiem wp³ywaj¹cym na klinicz-
ny wynik leczenia operacyjnego jest czas od wyst¹-
pienia VSR do zabiegu kardiochirurgicznego. Odrocze-
nie zabiegu powy¿ej 3 tyg. mo¿e wi¹zaæ siê z korzyst-
niejszym przebiegiem klinicznym. Œmiertelnoœæ
w grupie pacjentów z AMI powik³anym VSR podda-
nych zabiegowi chirurgicznemu powy¿ej 3 tyg. by³a
istotnie ni¿sza ni¿ w grupie pacjentów leczonych
przed tym okresem (odpowiednio 16,6% vs 75%) (17).
Wynika to g³ównie z koniecznoœci wykonania pilnego
zabiegu kardiochirurgicznego w grupie pacjentów
z rozwijaj¹c¹ siê ostr¹ niewydolnoœci¹ lewokomoro-
w¹ i wstrz¹sem kardiogennym. OpóŸnienie zabiegu
mo¿e pozwoliæ jednak na formowanie zw³óknia³ego
obszaru blizny pozawa³owej i tym samym u³atwienie
resekcji obszarów martwicy i chirurgicznej naprawy
przegrody miêdzykomorowej. Rutynowe odraczanie
zabiegu kardiochirurgicznego nie znajduje jednak
uzasadnienia, gdy¿ niespe³na 15–25% pacjentów do-
¿ywa wspomnianego okresu 3–4 tyg. Decyzja o wyko-
naniu lub te¿ mo¿liwoœci odroczenia zabiegu kardio-

chirurgicznego, jak w przedstawionych powy¿ej przy-
padkach powinna wiêc opieraæ siê na ca³oœciowej
ocenie stanu klinicznego pacjenta przez kardiochirur-
ga, kardiologa lub kardiologa interwencyjnego. 

Uzasadnione wydaje siê zastosowanie kontra-
pulsacji wewn¹trzaortalnej, równie¿ w przypadku
stabilnych hemodynamicznie pacjentów, celem bez-
poœredniej, a tak¿e d³ugoterminowej poprawy wa-
runków hemodynamicznych przez zmniejszenie ob-
ci¹¿enia nastêpczego, redukcjê przecieku lewo-pra-
wego, zwiêkszenie efektywnego rzutu serca i popra-
wê przep³ywu wieñcowego (20). Mo¿e ono pozwoliæ
na zmniejszenie ryzyka wyst¹pienia nag³ego pogor-
szenia stanu hemodynamicznego, bêd¹cego nastêp-
stwem powiêkszenia siê ubytku przegrody miêdzy-
komorowej w wyniku dzia³ania si³ œcinaj¹cych prze-
p³ywu krwi i resorpcjê obszarów martwicy przez ko-
mórki ¿erne. W tej grupie pacjentów konieczne wy-
daje siê równie¿ inwazyjne monitorowanie hemody-
namiczne oraz oparta na nim optymalizacja leczenia
farmakologicznego przez zastosowanie amin presyj-
nych, leków zmniejszaj¹cych obci¹¿enie nastêpcze
(nitroprusydek sodu) lub diuretyków. 

D³ugoterminowe rokowanie kliniczne pacjentów,
którzy prze¿yli zabieg operacyjny jest wzglêdnie do-
bre. Davies i wsp. stwierdzili prze¿ycie 5-letnie na po-
ziomie 69%, 10-letnie ok. 50% i 14-letnie ok. 37% dla
tej grupy pacjentów (21). Ponadto 95% spoœród tych
pacjentów znajduje siê w I lub II klasie NYHA (22).
Poprawa rokowania d³ugoterminowego mo¿e byæ
osi¹gniêta przez jednoczasowe wykonanie zabiegu
pomostowania aortalno-wieñcowego, co jest zgodne
z aktualnymi wytycznymi ESC i ACC/AHA dotycz¹cy-
mi leczenia zawa³u miêœnia sercowego (13,14,23). Za-
biegowi zaszycia ubytku przegrody miêdzykomoro-
wej powinno towarzyszyæ równie¿ rozleg³e wyciêcie
obszaru martwicy, z nastêpowym przywróceniem
geometrii lewej komory serca, co mo¿e wi¹zaæ siê
z lepszym zachowaniem czynnoœci skurczowej lewej
komory serca w obserwacji odleg³ej. 

Problemem pozostaje jednak nadal mo¿liwoœæ
wyst¹pienia ponownego ubytku przegrody miêdzy-
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komorowej. Jego obecnoœæ stwierdza siê u ok.
10–25% pacjentów poddanych leczeniu operacyjne-
mu (16). Mo¿e byæ ono nastêpstwem wyst¹pienia na-
wrotu przecieku w miejscu uprzednio poddawanym
zaszyciu, przeoczenia wspó³istniej¹cych innych ubyt-
ków w zakresie przegrody miêdzykomorowej lub wy-
st¹pienia w okresie pooperacyjnym VSR o innej loka-
lizacji. Ponowny zabieg operacyjny lub przezskórne
zamkniêcie ubytku przegrody miêdzykomorowej po-
winno byæ rozwa¿ane u pacjentów objawowych,
z zaostrzeniem niewydolnoœci kr¹¿enia i istotnym
przeciekiem lewo-prawym. W przypadku pacjentów
bezobjawowych uzasadnione pozostaje leczenie za-
chowawcze, gdy¿ czêsto obserwowane s¹ samoistne
zamkniêcia VSR w tej grupie chorych (16). 

Spraw¹ dyskusyjn¹ pozostaje nadal mo¿liwoœæ
przezskórnego zamkniêcia pozawa³owego ubytku
przegrody miêdzykomorowej przy u¿yciu systemów
okluzyjnych. Dotychczas dostêpne dane dotycz¹
g³ównie pacjentów, u których zabieg wykonano kil-
ka tygodni od momentu wyst¹pienia VSR lub
w zwi¹zku z nawrotem przecieku po wczeœniejszym
zabiegu kardiochirurgicznym (24–26). Potencjalnym
ograniczeniem tej metody, szczególnie w przypadku
krótkiego okresu od wyst¹pienia VSR do zabiegu,
jest ryzyko powiêkszenia ubytku przegrody miêdzy-
komorowej przy przeprowadzeniu systemu okluzyj-
nego przez podatny na rozwarstwienie obszar ne-
krotycznego miokardium. Lokalizacja przykoniusz-
kowa lub blisko podstawy serca mo¿e uniemo¿li-

wiaæ implantacjê systemu okluzyjnego bez wp³ywu
na kszta³t lewej i/lub prawej komory serca. W nie-
których przypadkach pozycjonowanie i implantacja
systemu okluzyjnego mo¿e prowadziæ do wyst¹pie-
nia ostrej niedomykalnoœci zastawki mitralnej i/lub
trójdzielnej. Ponadto w du¿ym odsetku przypadków
konieczne jest wykonanie zabiegu pomostowania
aortalno-wieñcowego w tej grupie chorych w zwi¹z-
ku z obecnoœci¹ choroby wielonaczyniowej. 

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi ESC i ACC/AHA
u wszystkich pacjentów z AMI powik³anym VSR ko-
nieczne jest operacyjne zamkniêcie ubytku przegro-
dy miêdzykomorowej z jednoczasowym wykona-
niem zabiegu pomostowania aortalno-wieñcowego
(jeœli istniej¹ wskazania ustalone na podstawie ba-
dania koronarograficznego) (13, 14). W wyselekcjono-
wanej grupie pacjentów zastosowanie kontrapulsacji
wewn¹trzaortalnej i optymalizacja leczenia farmako-
logicznego mo¿e pozwoliæ na ich stabilizacjê hemo-
dynamiczn¹ i wykonanie zabiegu w trybie odroczo-
nym, co mo¿e wi¹zaæ siê z popraw¹ rokowania kli-
nicznego. Jednak decyzja o odroczeniu zabiegu kar-
diochirurgicznego powinna opieraæ siê na ca³oœcio-
wej ocenie stanu klinicznego pacjenta. W tym przy-
padku œcis³a wspó³praca kardiochirurga i kardiologa,
przy mo¿liwoœci natychmiastowego wykonania za-
biegu kardiochirurgicznego w przypadku nag³ego
pogorszenia siê stanu klinicznego pacjenta, mo¿e po-
zwoliæ na wybór optymalnego modelu leczenia dla
chorych z VSR.

W lipcowym numerze Kardiologii Polskiej niedokładnie podaliśmy nazwę kongresu,
który odbył się w Gdańsku. Za to uchybienie przepraszamy autora sprawozdania,
prof. R. Piotrowicza. Poniżej podajemy właściwą nazwę kongresu: 

11 Congress of International Society for Holter and Non-invasive Electrocardiology (ISHNE)
32 Congress of International Society of Electrocardiology (ISE)
Konferencja Sekcji Elektrokardiografii Nieinwazyjnej i Telemedycyny PTK 
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