-

-
brought to you by i CORE

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Via Medica Journals

Kardiologia Inwazyjna nr 5 (12), ROK 2017

. INTENSYWNA TERAPIA KARDIOLOGICZNA | RESUSCYTACJA

Spontaniczne
pekniecie
Sciany lewej
komory serca
— prezentacja
przypadku

Spontaneous left
ventricle free wall
rupture — case report

Marcin Osuch’, Piotr Wieczorek?,

Jacek Olender’, Marek Gierlotka?

'Polska Grupa Medyczna,
Oddziat Kardiologii w Sosnowcu
Scanmed Multimedis Group w Sosnowcu

2|l Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii,

Wydziat Lekarski z Oddziatem Lekarsko-Dentystycznym
w Zabrzu, Slqski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
Slagskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu

STRESZCZENIE

Zawat mig$nia sercowego stanowi najczestsza przyczyne pek-
nigcia wolnej $ciany lewej komory serca (LVFWR, /eft ventricle
free wall rupture). Leczenie interwencyjne zawatu serca po-
zwolito na niemal dwukrotng redukcje czgstosci wystepowania
LVFWR. Nalezy pamietac, ze LVFWR moze stanowi¢ powiktanie
innych standw kardiologicznych niezwiazanych z zawatem serca,
takich jak zapalenie wsierdzia, zapalenie mig$nia sercowego,
nowotwory pierwotne i przerzutowe serca, kardiotoksyczny
wplyw chemioterapii, choroby naciekowe, rozwarstwienie
aorty, kardiomiopatie Takotsubo, urazy serca oraz powikiania
jatrogenne. 64-letnig pacjentke przyjeto do szpitala po epizodzie
zatrzymania krgzenia w mechanizmie aktywno$ci elektrycznej
bez tetna ze skuteczna resuscytacja. W zapisie EKG stwierdzono
cechy zawatu serca z uniesieniem odcinka ST $ciany dolnej.
W koronarografii nie zobrazowano istotnych zmian zwezajacych.
Badanie echokardiograficzne ujawnito tamponade oraz cechy
peknigcia $ciany tylnej serca z prostym kanatem oraz skrzepem
na osierdziu trzewnym. Poza aminami katecholowymi w trakcie
transportu na oddziat kardiochirurgii stosowano kontrapulsacje
wewnatrzaortalng. W trakcie operacji uzyto taty dakronowej
dla zapewnienia ciggto$ci $ciany. Wtérne przyczyny pekniecia
$ciany zostaty wykluczone. Dyskusja koncentruje sig na obja-
wach, diagnostyce oraz mozliwym i preferowanym leczeniu
LVFWR w pracowni hemodynamiki.

Stowa kluczowe: peknigcie wolnej $ciany lewej komory serca,
wysiek osierdziowy, nagte zatrzymanie krazenia
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ABSTRACT

Myocardial infarction is the most common reason left ven-
tricle free wall rupture (LVFWR). Mechanical reperfusion in
myocardial infarction has reduced almost twice the incidence
of LVFWR as compared with the previous treatment. It should
be remembered that LVFWR may be a complication of other
cardiac conditions unrelated to myocardial infarction, such as
endocarditis, myocarditis, primary or metastatic cardiac tum-
ors, cardiotoxic effects of chemotherapy, infiltrative diseases,
aortic dissection, Takotsubo cardiomyopathy, heart injuries and
iatrogenic complications. A 64-year-old patient was admitted to
the hospital after an episode of cardiac arrest in a mechanism of
electrical activity without pulse, effectively resuscitated. In the
ECG, there were features of ST-segment elevation myocardial
infarction but coronary angiography did not show any significant
lesions. Echocardiography revealed tamponade and rupture
of the posterior wall with a simple transmyocardial channel
covered by clot formed on the visceral pericardium. During
transportation to the cardiac surgery ward catecholamines and
intraaortic balloon counter-pulsation was applied. Dacron patch
was used during cardiac surgery to close LVFWR. Secondary
reasons of LVFWR have been excluded. The discussion has
been focused on the symptoms, diagnosis and possible and
preferred treatment of LVFWR in the cathlab.

Key words: left ventricle free wall rupture, pericardial effusion,
sudden cardiac arrest
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Wprowadzenie

Zawat serca stanowi najczestszg przyczyne peknigcia
wolnej $ciany lewej komory serca (LVFWR, /eft ven-
tricle free wall rupture). Leczenie interwencyjne po-
zwolito na redukcje czestosci wystepowania LVFWR
z 3,3% w latach 70. XX wieku do 1,7% w chwili
obecnej, a intensywny nadzér kardiologiczny oraz
rozwoj chirurgicznych i przezskérnych technik le-
czenia zredukowaty $miertelno$¢ wewnatrzszpitalng
spowodowang LVFWR z 90% do 50% [1].

Nalezy pamiegtaé, ze LVFWR moze stanowié powikta-
nie innych stanoéw kardiologicznych, niezwigzanych
z pozawatowg przebudowag miokardium. Diagnostyka
réznicowa powinna obejmowacé zapalenie wsierdzia,
zapalenie migs$nia sercowego, nowotwory pier-
wotne i przerzutowe serca, kardiotoksyczny wptyw
chemioterapii, choroby naciekowe, rozwarstwienie
aorty, kardiomiopatie Takotsubo, urazy serca oraz
powiktania jatrogenne [2-6].

LVFWR najczesciej obejmuje $ciang tylng (43%),
boczna (28%) i segmenty koniuszkowe (24%) lewej
komory [7].

Typy morfologiczne peknigcia migénia sercowego
zestawiono w tabeli 1 [8].

Tabela 1. Typy morfologiczne peknigcia mig$nia sercowego [8]
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Opis przypadku

Szesédziesiecioosmioletnia pacjentka zostata przy-
jeta na szpitalny oddziat ratunkowy po epizodzie
nagtego zatrzymania krgzenia w mechanizmie
rozkojarzenia elektromechanicznego i skutecznej
resuscytacji. W chwili przyjecia prezentowata ce-
chy wstrzgsu kardiogennego z ci$nieniem tetni-
czym 60/30 mm Hg, czestoscig akcji serca okotfo
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Rycina 1. Badanie elektrokardiograficzne — zapis wykonany w chwili przyjecia do szpitala
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110/min, z oceng w GCS (Glasgow Coma Scale)
rowng 9 punktéw, z oddechem wtasnym zachowa-
nym, ostuchowo nad polami ptucnymi bez cech
zastoju, z tonami serca $ciszonymi. Dotychczas
chora nie leczyta sie na zadne choroby przewlekte.
Przed epizodem nagtego zatrzymania krgzenia nie
zgtaszata pogorszenia samopoczucia. W chwili przy-
jecia w badaniu fizykalnym orzeczono: tony serca
czyste, srednio-gtosne o prawidtowej akcentacji, brak
zmian ostuchowych nad polami ptucnymi, kontakt
logiczny ptytki, zachowany.

W badaniu elektrokardiograficznym stwierdzono cze-
stoskurcz przedsionkowy 210/min z blokiem przed-
sionkowo-komorowym 2:1, uniesienia odcinka ST
do 4 mm w odprowadzeniach I, lll, aVF, z gtebokimi
obnizeniami odcinka ST do 6 mm w odprowadze-
niach V1-5 (ryc. 1). Na podstawie obrazu klinicznego
oraz elektrokardiograficznego rozpoznano zawat
sercowa $ciany dolnej i dolnopodstawnej. Wtaczono
do terapii noradrenaling w dawce 0,5 ug/kg m.c./
min, uzyskujgc stopniowy wzrost wartosci cisnienia
do 80/60 mm Hg.

Minimalizujgc opdznienie czasowe, chorg w trybie
natychmiastowym przekazano do pracowni hemo-
dynamiki. W wykonanej koronarografii uwidocz-
niono drozne nasierdziowe tetnice wiencowe, ze
zwezeniami nieistotnymi w ocenie angiograficznej
i zachowanym przeptywem obwodowym kontrastu
— TIMI 3 (ryc. 2-4).

W trakcie koronarografii, z uwagi na niestabilno$é
hemodynamiczng, dofgczono do terapii dobutamine
w dawce poczatkowej 5 ug/kgmc/min oraz zastoso-
wano kontrapulsacje wewnatrzaortalng — uzyskujac
wzrost wartosci skurczowego RR do statego poziomu
90-100 mm Hg.

Z uwagi na nieadekwatnos$¢ stanu klinicznego w sto-
sunku do obrazu angiograficznego tetnic wienco-
wych przed podjeciem dalszych decyzji terapeu-
tycznych w pracowni hemodynamiki wykonano
echokardiografie. Uwidoczniono pogrubienie $cian
lewej komory (LV, /eft ventricle), kanat komunikujgcy
pomiedzy tylng $ciang LV a jama osierdzia (typ | wg
Nathaniel i wsp.) z cechami tamponady oraz zacho-
wang globalng kurczliwos$¢ LV z frakcjg wyrzutowg
50-55% [8] (ryc. b, 6).

W badaniach laboratoryjnych na uwage zastugiwaty:
podwyzszone stezenia markeréw martwicy mio-
kardium: Tnl — 23,4 ng/ml (norma do 0,72 ng/ml),
CK-MB — 127 U/l (norma do 25 U/l), podwyzszone
stezenie D-dimeréw — 7900 ug/l (norma do 500 ug/l)
i matoptytkowosé — 70 000 ptytek/ul.

Na podstawie catoksztaftu obrazu klinicznego i wy-
konanych badan dodatkowych rozpoznano pek-
niecie $ciany tylnej lewej komory. Z uwagi na sta-
bilizacje hemodynamiczng po zastosowaniu IABP,
brak cech narastania ptynu w kontrolnej ocenie

Rycina 2. Obraz angiograficzny prawej tetnicy wiercowej
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Rycina 3. Obraz angiograficzny lewej tetnicy wierncowej (RAO/CAUD)

Rycina 4. Obraz angiograficzny lewej tetnicy wieficowej (LAO/CAUD)

echokardiograficznej oraz niekorzystng dla wykona-
nia perikardiocentezy lokalizacje ptynu — za $ciang
tylng lewej komory — nie zdecydowano sie na na-
ktucie jamy osierdzia. Ponadto odbarczenie ptynu
mogtoby zachwia¢ stan rownowagi cisnien pomigdzy
lewa komora serca a sekwestrowang jama osierdzia
i wtérnie nasili¢ przeciek do osierdzia z poszerzeniem
kanatu peknigcia miokardium.

Osrodek, w ktérym przeprowadzono dotychczasowg
diagnostyke, nie dysponuje oddziatem kardiochirur-
gii w tej samej lokalizacji. Wobec powyzszego po



Rycina 7. Kontrolna echokardiografia po zabiegu kardiochirurgicznym

ustaleniu telefonicznym chorg w trybie natychmia-
stowym przekazano do kliniki kardiochirurgii (czas
od zgtoszenia do przyjecia 40 min).

W warunkach bloku operacyjnego, przez sternoto-
mig, srédoperacyjnie odbarczono z jamy osierdzia
350 ml krwistego ptynu. Uwidoczniono ubytek $ciany
tylnej lewej komory z organizujgca sie skrzepling,
czesciowo pokrywajgcg miejsce peknigcia. Wykona-
no zamkniecie ubytku z naszyciem faty dakronowej,
uzyskujac petng hemostaze.

W okresie pozabiegowym uzyskano stabilizacje
kliniczng i hemodynamiczng pozwalajgcg na wcze-
sne odstawienie amin presyjnych (ryc. 7). Chora
przekazano na oddziat ogdélny bez ubytkéw neu-
rologicznych, stabilng krgzeniowo. W trakcie po-
bytu w klinice kardiochirurgii wykluczono wtérne

przyczyny LVFWR — zawat serca, stan zapalny,
choroby naciekowe i nowotworowe miokardium.

W 12. dniu hospitalizacji wystagpito ostre niedokrwie-
nie lewej konczyny gérnej spowodowane materiatem
zakrzepowym (przyczyna nieznana) — leczone na od-
dziale chirurgii naczyniowej bez dalszych powiktan.
Po 6 dniach hospitalizacji chora zostata wypisana
do domu z zaleceniami kontynuacji terapii prze-
ciwzakrzepowej i wykonania kontrolnego badania
echokardiograficznego.

Dyskusja

W przypadku peknigcia $ciany lewej komory mani-
festacja objawéw klinicznych rézni sie w zaleznosci
od dynamiki nastepujgcych po sobie procesow
patologicznych [9]. W ostrym LVFWR mozna obser-
wowac gwattownie narastajgcg hipotensje, nagte
zatrzymanie kragzenia, rozkojarzenie elektromecha-
niczne wtérne do tamponady serca. Z kolei podo-
stremu LVFWR towarzyszg niespecyficzne objawy
prodromalne, wsréd ktérych nalezy wymienié statg
lub nawracajgca stenokardie, wymioty, ostabienie,
zmiany repolaryzacji w zapisie EKG, ptyn w osierdziu,
bradykardie zatokowa, zaburzenia przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego [9, 10].

Do najwazniejszych czynnikoéw ryzyka, ktére definiujg
grupe 0sob szczegdlnie narazong na wystapienie
LVFWR, nalezg: przebyty rozlegty zawat serca sciany
przedniej (jako pierwsza manifestacja choroby wien-
cowej), op6znienie od czasu wystgpienia objawow
stenokardialnych do rewaskularyzacji wiehcowej,
wiek, pteé zehska oraz nadcisnienie tetnicze [11-14].

Echokardiografia przezklatkowa, charakteryzujgca sie
100-procentowq czutoscig i 93-procentowg swoisto-
$cig identyfikacji ptynu w osierdziu, stanowi kluczo-
we narzedzie rozpoznania LVFWR oraz planowania
dalszej strategii terapeutycznej [15, 16].

Nalezy oczywiscie pamigtac, ze zapalenie osierdzia,
zastosowanie fibrynolizy lub blokeréw GP llb/llla
moze by¢ przyczyng gromadzenia ptynu w jamie
osierdzia bez LVFWR.

W niniejszym przypadku, ze wzgledu na stan bez-
posredniego zagrozenia zycia, zmiany w zapisie
elektrokardiograficznym oraz obraz kliniczny podjeto
decyzje o wykonaniu pilnej koronarografii, z pominie-
ciem wszelkich procedur i badan dodatkowych mo-
gacych opdznié czas do rewaskularyzacji wiencowe;j.

Z jednej strony mozna zastanawia¢ sig, czy badanie
echokardiograficzne nie powinno by¢ wykonane
w pierwszej kolejnosci, z drugiej — czas wykonania
koronarografii przez do$wiadczonego operatora to
5-7 minut. Ponadto nawet jes$li diagnoza LVFWR
zostaje postawiona w chwili przyjecia do szpitala, to
dalsza kwalifikacja do zabiegu kardiochirurgicznego
i jego rozlegtosci wymaga wykonania koronarografii.

https://journals.viamedica.pl/kardiologia inwazyjna
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Jednoczes$nie, zgodnie z aktualnymi wytycznymi do-
tyczacymi postepowania u chorych z zawatem serca
Z uniesieniem odcinka ST, pacjenci po zresuscyto-
wanym zatrzymaniu krgzenia i uniesieniem odcinka
ST w zapisie elektrokardiograficznym powinni by¢
poddani — jako leczenie z wyboru — natychmiasto-
wej koronarografii z intencjg wykonania pierwotnej
angioplastyki wiehcowej, a jakiekolwiek opdznienie
zwigzane z wykonaniem badan dodatkowych jest
przeciwwskazane [17]. W tych samych wytycznych
autorzy zalecajg (niezaleznie od opdznienia) wyko-
nanie badania echokardiograficznego przed dalszg
diagnostykg w przypadku wstrzasu kardiogennego
i podejrzenia powiktan mechanicznych [17]. W oma-
wianym przypadku w badaniu fizykalnym nie stwier-
dzono cech mogacych sugerowaé wystgpienie po-
wiktania mechanicznego, a ograniczenie narastania
objawéw zapewne byto zwigzane z sekwestracjg
ptynu w obrebie sciany tylnej i koniuszka serca.

Zastosowanie kontrapulsacji wewnatrzaortalnej
(IABP, intra-aortic balloon pump) w LVFWR, ktére
nie jest powiktaniem zawatu serca, nie jest ujete
w wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cadiology).
Wydaije sig, ze w tym przypadku zastosowanie kon-
trapulsacji oraz zmniejszenie obcigzenia nastepcze-
go i odcigzenie lewej komory stanowi racjonalng
alternatywe dla farmakoterapii naczynioskurczowej
i inotropowo dodatniej. Nasza obserwacja jest zgod-
na z wynikami pracy zespofu Amir i wsp., w ktorej
kontrapulsacja zostata wigczona w standardowy
algorytm postepowania [18].

Kolejng kwestig jest zabieg perikardiocentezy i okre-
$lenie wskazah do jej wykonania w LVFWR. Zgodnie
z algorytmem postepowania Grupy Roboczej ESC
do spraw rozpoznawania i leczenia choréb osierdzia,
w przypadku tamponady po zawale serca, niezaleznie
od punktacji zgodnej z przedstawionym algorytmem,
zaleca sie pilny zabieg kardiochirurgiczny, a nie
perikardiocenteze [19]. Dodatkowo w przypadku
sekwestracji ptynu w jamie osierdzia i lokalizacji
za $ciang tylng wykonanie perikardiocentezy jest
niemozliwe ze wzgleddw anatomicznych.

W subanalizie badania SHOCK Trial Registry, LVFWR
w zawale serca nie stanowito dodatkowego czynnika
ryzyka zgonu wewnatrzszpitalnego. Perikardiocen-
teze wykonano u 6 pacjentow, a pilng interwencje
chirurgiczng — u 21 pacjentéw — bez wptywu na
rokowanie [20].

Podsumowanie

Powyzszy przypadek obrazuje ztozonos$¢ problemu
peknigcia $ciany lewej komory serca. Nalezy zwré6-
ci¢ szczegolng uwage, ze zawat serca nie stanowi
jedynej przyczyny LVFWR.

Echokardiografia stanowi podstawe schematu dia-
gnostycznego LVFWR i powinna byé wykonana
niezwfocznie w przypadku podejrzenia obecnosci
ptynu w jamie osierdzia lub tamponady. Natomiast
w sytuacji, gdy wystepuja ewidentne cechy zawatu
serca, a obraz kliniczny nie sugeruje obecnosci
powiktah mechanicznych, jakiekolwiek opdznienie
do koronarografii i angioplastyki wiencowej jest
przeciwwskazane.

Ze wzgledu na etiologie LVFWR koronarografia (je-
zeli to tylko mozliwe i pozwala na to stan kliniczny
pacjenta) powinna by¢ badaniem obligatoryjnym
przed interwencjg kardiochirurgiczna.

Mechaniczne wspomaganie lewej komory, w tym
przypadku kontrapulsacja, moze zapewnié¢ stabili-
zacje hemodynamiczng do czasu zabiegu kardiochi-
rurgicznego. Pilna interwencja kardiochirurgiczna
jest leczeniem z wyboru i daje najwiekszg szanse
na uratowanie zycia pacjenta z ostrym peknigeciem
sciany lewej komory serca.
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