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STRESZCZENIE

Mechaniczne powiktania zawatu mig$nia sercowego wyste-
puja najczes$ciej w pierwszym tygodniu po ostrej fazie zawatu
mie$nia sercowego, czesciej w przypadku ostrych zespotow
wiencowych z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST elevation
myocardial infarction) niz ostrych zespotéw wiencowych bez
uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non-ST-elevation myocardial
infarction) Bardzo trudno oszacowac jaka jest czesto$¢ wyste-
powania tych zdarzen ze wzgledu na réznice w wynikach badan
posmiertnych oraz obserwacjach klinicznych. Mimo to dzigki
szybkiemu wdrazaniu wczesnej rewaskularyzacji obserwuje
sie znaczacy spadek tego typu powiktan w ostrych zespotach
wiencowych (0ZW). Wystapienie nowego szmeru serca, nagtej
hipotensji czy nawrotu bélu w klatce piersiowej w krétkim
okresie po 0ZW moze sugerowa¢ powikiania mechaniczne.
Echokardiografia przezklatkowa jest narzedziem niezbednym
do potwierdzenia rozpoznania.

Stowa kluczowe: powiktania mechaniczne, pekniecie wolnej
$ciany, pekniecie przegrody miedzykomorowej, ostra niedo-
mykalno$¢ mitralna
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ABSTRACT

Mechanical complications of myocardial infarction occur most
often in the first week after the acute phase of myocardial infarc-
tion, more often in the case of ST elevation myocardial infarction
(STEMI) than non-ST-elevation myocardial infarction (NSTEMI).
It is very difficult to estimate the frequency of occurrence of
these events due to differences between the results of autopsy
examinations or clinical observations. Nevertheless, thanks to
early revascularization, a significant decrease in this type of
complications of acute coronary syndromes (ACS) is observed.
The occurrence of a new cardiac murmur, sudden hypotension
or recurrence of chest pain in the early period after ACS may
suggest mechanical complications. Usually, transthoracic
echocardiography is used to confirm this diagnosis.

Key words: mechanical complications, free wall rupture,
ventricular septal rupture, acute mitral regurgitation
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Wstep

Pomimo wczesnie wdrozonej, skutecznej terapii
i skutecznej reperfuzji w okresie po zawale nadal
obserwujemy réznego typu powiktania. Sg nimi
migdzy innymi ponowny zawat, ostra niewydolnos¢
serca, zaburzenia rytmu, powiktania neurologiczne
czy uszkodzenia mechaniczne [1, 2]. Najbardziej
dramatycznymi i wymagajgcymi koniecznosci prze-
prowadzenia operacji w trybie pilnym sg powikfania
mechaniczne. Pomimo rozwoju diagnostyki obrazo-
wej i wczesnego wykrywania, powikfania te nadal sta-
nowig ogromne wyzwanie dla kardiochirurga, gdyz
chory taki wyjsciowo jest pacjentem krytycznym,
wymagajgcym intensywnej opieki i niezwtocznego
przygotowania do trudnego technicznie zabiegu
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operacyjnego. Smiertelnosé takich powikfan jest
bardzo duza, siegajgca nawet 73% [3].

Do mechanicznych powiktah zawatu serca nalezg:
— peknigcie wolnej $ciany serca;
— peknigcie przegrody migedzykomorowej;

— ostra niedokrwienna niedomykalno$¢ mitralnej [3].

Pekniecie wolnej $ciany serca (FWR, Free
Wall Rupture)

Najczestszg lokalizacjg wystapienia peknigcia jest
Sciana przednia, gdyz rozlegte zawaty najczesciej
dotycza tej okolicy. Bardzo czesto pekniecie wolnej
Sciany serca jest diagnozowane dopiero w badaniu
posmiertnym.

Pekniecie wolnej $ciany serca mozna sklasyfikowac¢
na kilka sposobéw. W oparciu o przebieg kliniczny
wyrozniamy pekniecie wolnej $ciany serca:

B ostre — wystepuje w ciggu 24 h. Dotyczy catej
grubosci sciany. Dochodzi w nim w ciggu se-
kund do catkowitego rozerwania $ciany i zgonu
z powodu nagtego zatrzymania kragzenia w me-
chanizmie rozkojarzenia elektromechanicznego.
Szanse przezycia sg bliskie zeru;

B podostre — zdarza sie miedzy 1. a 3. dniem po
zawale i jest wynikiem erozji migénia sercowego
w obszarze niedokrwienia. Tworzaca sig skrzeplina
czesciowo hamuje krwawienie ze szczeliny peknig-
cia. W tym typie czesto dochodzi do rozwinigcia
sie petnoobjawowej tamponady serca;

B przewlekte — obserwowane jest pdzno i jest
zlokalizowane na granicy zdrowego migs$nia oraz
obszaru objetego zawatem. Czesto jest bezobja-
wowe, rozpoznawane przypadkowo w trakcie kon-
trolnej echokardiografii. W tym typie dochodzi do
wytworzenia sig tetniaka rzekomego. Workowata
budowa oraz szerokie wrota stwarzajg powazne
ryzyko pekniegcia.

Diagnostyka opiera sie na echokardiografii, gtéwnie
przezklatkowej. W leczeniu metodg z wyboru jest
natychmiastowe postepowanie chirurgiczne, ktére
ma na celu zaopatrzenie uszkodzonej $ciany serca.
Operacje wykonuje sie w krazeniu pozaustrojowym
lub bez, zaleznie od umiejscowienia i rozmiaru pek-
niecia oraz stopnia uszkodzenia migs$nia sercowego.
Najczesciej polega on na zeszyciu miejsca uszkodze-
nia. W technikach spajania mig$nia serca uzywa sie
klejéw biologicznych, tat dakronowych oraz tasm
teflonowych.

Pacjenci z rozpoznanym peknigciem wolnej sciany
sg wyjsciowo w bardzo ciezkim stanie ogdélnym.
Jest to jedno z najbardziej powaznych powiktan
petnosciennego i postepujacego zawatu migsnia
serca — u 15-30% pacjentéw prowadzi do zgonu,

czesto jeszcze przed zabiegiem, dlatego tez donie-
sienia w literaturze na temat skutecznosci interwencji
kardiochirurgicznej w leczeniu pekniecia wolnej
$ciany serca sg nieliczne [4].

Pekniecie przegrody miedzykomorowe;j

Pekniecie przegrody miedzykomorowej (VSR, ventri-
cular septal rupture) wskutek zawatu, obserwowane
jest ponizej 1% chorych z STEMI [5]. Odpowiada
ono za 5% zgondéw z powodu zawatu serca. Moze
wystapié juz w pierwszej dobie, jednakze najczesciej
zdarza sie do 7. dnia po epizodzie, wéwczas mowi-
my o ostrym pozawatowym ubytku w przegrodzie,
ktory stanowi skrajnie ciezkie powiktanie. Ubytek
obserwowany po 4-6 tygodniach jest klasyfikowany
jako przewlekte peknigcie. Do uszkodzenia dochodzi
najczesciej na granicy zdrowej oraz niedokrwionej
tkanki w czesci szczytowej przegrody przy zawale
Sciany przedniej oraz w czesci tylno-podstawnej
przegrody, gdy zawat obejmuje $ciane tylng. Pek-
niecie przegrody towarzyszy z reguty zawatom pet-
nosciennym. Petno$cienna martwica, uszkodzenia
mikrokrgzenia czy szczelina w mig$niu sercowym
predysponujg do pekniecia przegrody (ryc. 1, 2).

W oparciu o lokalizacje peknigecie przegrody mig-
dzykomorowej mozna sklasyfikowaé¢ w sposdéb na-
stepujacy:

— przednie — stanowig 70% przypadkow;

Rycina 1. Srédoperacyjne zdjecie okotozawatowego peknigcia przegrody
migdzykomorowej w lokalizacji tylnej

Rycina 2. Okotozawatowe pekniecie przegrody miedzykomorowej typu
tylnego. Widok $rédoperacyjny



— tylne;
— koniuszkowe.

Ubytek moze by¢ pojedynczy, z reguty 1-3-centyme-
trowy o zwidkniatych brzegach, bgdz obserwowane
w trakcie pilnego zabiegu i znacznie pogarszajace
warunki operacyjne masy o konsystencji opisywanej
jako masto czy biaty ser. Niekiedy, w 5-40% ubytki
sq liczne [6].

Z punktu widzenia chirurgicznego istotny jest na-
stepujacy podziat ubytkow:

— proste — potgczenie bezposrednie na jednym
poziomie miedzy jamami serca;

— ztozone — potaczenia na réznych poziomach.

W wielu przypadkach pekniecie przegrody miedzy-
komorowej nie jest izolowanym uszkodzeniem serca,
towarzysza mu peknigcie wolnej sciany w 7%, czy
migsni brodawkowatych w 4%, co, poza powyzej
wymienionymi trudnosciami, dodatkowo komplikuje
zabieg kardiochirurgiczny [6].

Pacjenci poczatkowo moga by¢ bezobjawowi. Cha-
rakterystyczny jest $wiezy, styszalny (u blisko 90%)
szmer pansystoliczny, obecny przy lewym brzegu
mostka, ktéremu towarzyszg objawy niewydolno-
$ci zaréwno lewo jak i prawokomorowej, a nawet
wstrzas kardiogenny. Niekiedy obserwowany jest
wyczuwalny palpacyjnie mruk [6, 7].

Diagnostyka, podobnie jak w innych powiktaniach
mechanicznych, opiera sig¢ gtéwnie na echokardio-
grafii przezklatkowej jak i przezprzetykowej. W zdjeciu
rentgenowskim ptuc zwraca uwage wzmozony rysu-
nek naczyniowy bedacy konsekwencjg przecigzenia
prawej komory. W diagnostyce réznicowej z ostra
niedokrwienng niedomykalnos$cig mitralng znalazty
zastosowanie pomiary uzyskiwane ze pomocg cew-
nika Swana-Ganza [7].

Leczeniem z wyboru jest chirurgiczna proba za-
mknigcia ubytku w trybie pilnym, najczes$ciej w ciggu
pierwszej doby. Pacjenci z rozpoznanym uszkodze-
niem przegrody wymagajg wczesnej stabilizacji
uktadu krgzenia. Optymalnym postegpowaniem jest
zastosowanie kontrapulsacji wewnatrzaortalnej oraz
ciggtej infuzji lekdw naczyniorozszerzajgcych. Ma to
na celu zmniejszenie obcigzenia nastepczego i zre-
dukowanie istniejgcego przecieku lewo-prawego.
W przypadku niestabilnosci hemodynamicznejicech
ostrej niewydolnosci serca konieczna jest natychmia-
stowa operacja. Z kolei przy wzglednej stabilnosci
pacjenta moze by¢ korzystne odtozenie operaciji, co
istotnie poprawia warunki srédoperacyjne (w tym
jakos$¢ zorganizowanej tkanki, co przektada sie na
mniej rekanalizacji otworu), a takze na mniejsza
$miertelnosé i chorobowos$¢ okotooperacyjng. U nie-
licznych pacjentéw alternatywag moze byé proba
przeskérnego zamkniecia ubytku [8].

Operacja zaopatrzenia peknigcia przegrody miedzy-
komorowej w wyniku zawatu stanowi wyzwanie dla
kardiochirurga. Przez infarktektomie, nie uszkadzajgc
zdrowego myocardium, uzyskuje sie optymalny
dostep do miejsca wymagajgcego zaopatrzenia. Po
usunieciu martwiczych tkanek mniejsze ubytki moz-
na prébowaé zamkngé szwem, pikujgc te miejsca,
wieksze za$ wymagajg uzycia taty. Proces tatania
przebiega kilkuetapowo. tate umieszcza sig po lewej
stronie przegrody celem uniknigcie odwarstwienia,
wskutek dziatania wysokiego cisnienia. Nastepnie
obszar, z ktérego usunieto tkanki martwicze jest
zamykany. Standardem jest wielokrotne stosowanie
fatek teflonowych zapobiegajacych przecinaniu kru-
chych tkanek przez szwy. Wykorzystywane sg takze
kleje tkankowe (ryc. 3, 4) [7].

Przy koniuszkowej lokalizacji ubytku mozliwa jest
amputacja koniuszka. Znacznie trudniejszy jest zabieg
w przypadku tylnej lokalizacji. Wynika to zaréwno
z utrudnionego dostepu jak i z operacji obejmujgce;j
obie komory, w tym prawg bardzo wrazliwg zwtasz-
cza na okres niedokrwienia. Dodatkowa komplikacje
stanowi czesto objety strefg niedokrwienia mitralny
aparat podzastawkowy.

W 1990 roku opisano metode ekskluzji pekniecia
przegrody miedzykomorowej opartg na ostonie-

Rycina 3. Rozlegly obszar uszkodzenia . Etapy zaopatrywania ubytku
migdzykomorowego

Rycina 4. Wszywanie taty w miejsce ubytku migdzykomorowego
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ciu ostabionej, objetej zawatem tkanki za pomocg
bydlecego osierdzia, co jest tatwiejsze technicznie
niz zamykanie ubytku, gdyz tata wszywana jest do
zdrowego wsierdzia. Weczesng $miertelno$¢ obserwo-
wano u 19% chorych. W przypadku innych technik
operacji wiekszo$¢ autoréw podawata Smiertelnos¢
zawierajgcq sie w przedziale 30-35%. Leczeniem
z wyboru szczegdlnie u pacjentéw z objawami
wstrzgsu kardiogennego jest nadal septoplastyka
chirurgiczna [3, 7].

Ostra niedokrwienna niedomykalnosé
zastawki mitralnej

Ostra niedomykalno$¢ mitralna (IMG, ischemic mi-
tral regurgitation) jest czestym powiktaniem zawatu
serca. Wynika z lokalnej i globalnej przebudowy
lewej komory i jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
niewydolnosci serca i $mierci. Najczestszg przyczyng
pozawatowej ostrej niedomykalnosci mitralnej jest
pekniecie migsnia brodawkowego, z reguty obser-
wowane miedzy 2. a 10. dniem po zawale, gtéwnie
dotyczy ono migs$nia brodawkowego tylnego lewej
komory w zawale $ciany dolnej. Wynika to z jego
unaczynnienia przez pojedyncze naczynie wienco-
we. Powikfanie to wystepuje u okoto 1% pacjentéw,
ktorzy przeszli zawat i obserwowane jest u okofo
10% chorych we wstrzgsie kardiogennym.

Szybka diagnoza, stabilizacja hemodynamiczna,
szybka interwencja chirurgiczna sg niezbedne w przy-
padku ostrej, cigzkiej niedomykalnosci mitralnej, gdyz
powikfanie to zwigzane jest z wysokim wskaznikiem
$miertelnosci [8, 9].

Podobnie jak w innych mechanicznych powiktaniach
ostrego zespotu wiencowego, w tym przypadku
diagnostyka takze opiera sie na echokardiografii
zaréwno przezklatkowej jak i przezprzetykowej. Za-
sadne jest réwniez wykonanie koronarografii, dajacej
mozliwo$é wczesnej rewaskularyzacji.

Leczenie chirurgiczne moze by¢ skomplikowane.
W zwigzku z tym, ze dysfunkcja moze dotyczyé wielu
struktur, jest ono bardzo zréznicowane. W przypadku
niedokrwiennej niedomykalnosci zastawki polega
na catkowitej wymianie zastawki mitralnej pota-
czonej czesto z zabiegiem pomostowania aortalno
-wiencowego, co znacznie poprawia przezywalnos$é.
Nieprzeros$niety, jak ma to miejsce w przewlektej
niedomykalnosci, lewy przedsionek istotnie redu-
kuje obszar pola operacyjnego, a co za tym idzie
widocznosé czy pole dziatania [9].

Typowym mechanizmem ostrej okotozawatowej nie-
domykalnosci zastawki mitralnej jest zerwanie mig-
$nia brodawkowatego i/lub restrykcja ptatkow przez
poszerzong komore i jej akinetyczne/dyskinetyczne
niedokrwione segmenty. Plastyka zastawki mitralne;j
choé powinna by¢ zawsze rozwazana moze by¢
utrudniona ze wzgledu na ztg jako$¢ niedokrwione;j

tkanki. Naprawa zastawki mitralnej najczesciej pole-
ga na annuloplastyce ze wszczepieniem pierscienia
mitralnego, sztywnego lub potsztywnego.

W przypadku uszkodzenia migsni brodawkowatych,
czy strun $ciegnistych mozemy réwniez rozwazy¢:

— skrécenie strun sciegnistych;

— reimplantacje mig$nia brodawkowatego;
— implantacje sztucznych nici $ciegnistych;
— przeszczep migsnia brodawkowatego.

W przypadku uszkodzenia $ciany lewej komory roz-
wazy¢ mozna rézne techniki plastyki lewej komory
serca. Takze annuloplastyka zawezajgca jest meto-
dg posrednio ukierunkowang na niedomykalnos$é
mitralng spowodowang zaburzeniami geometrii
lewej komory serca. Implantacja sztucznej zastawki
powinna by¢ traktowana jako rozwigzanie ostateczne
[7, 9]. Na podstawie kilkuset zabiegdw operacyjnych
stwierdzono, iz 30-dniowe przezycie wynosi 40-98%,
natomiast 5-letnie siega 22-95% w zaleznosci od
dodatkowych obcigzen chorego [8].

Dyskusja

Mechaniczne powiktania STEMI sg obarczone bardzo
wysokg $miertelnos$ciqg i stanowig jedno z najgroz-
niejszych powiktan zawatu mig$nia sercowego.
Obraz kliniczny jest zalezny od typu uszkodzenia.
Niewatpliwie pojawienie sie nowego szmeru serca,
nagtej hipotonii czy nawrotu bélu w klatce piersiowej
u pacjenta po ostrym zawale, moze $wiadczy¢ o po-
dejrzeniu mechanicznego pozawatowego uszkodze-
nia struktur serca. Pomimo najszybszego wdrozenia
algorytmu leczenia chorych z OZW, powiktnia te
wigzg sie z duzg $miertelnoscig pacjentéw w okresie
okotozawatowym.

W wigkszosci przypadkow leczeniem z wyboru jest
postepowanie operacyjne. Stanowi ono wyzwanie
dla kardiochirurga, ktory czesto musi operowaé
pacjenta we wstrzgsie kardiogennym z wysokim
wyjsciowo juz ryzykiem niepowodzenia. W warun-
kach mozliwych do spetnienia najkorzystniejsza jest
poczatkowa stabilizacja stanu chorego i wykonanie
operacji w trybie odroczonym o kilka dni. W przy-
padkach niestabilno$ci hemodynamicznej konieczna
jest operacja w trybie pilnym. Podstawowymi bada-
niami obrazowymi stuzgcymi diagnostyce i kontroli
leczenia pozostajg echokardiografia przezklatkowa
i przezprzetykowa. W grupie pacjentow nieleczonych
operacyjnie $miertelnos¢ siega 70-100%.
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