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Pekniecie przegrody miedzykomorowej i wolnej Sciany
lewej komory jako powiklanie mechaniczne zawalu serca
u 56-letniego mezczyzny. Opis przypadku, obserwacja
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Ventricular septum and free wall rupture in a 56-year-old male with myocardial infarction.

A case report with follow-up of 7 years
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Abstract

A case of a 56-year-old male who had unrecognised acute myocardial infarction complicated by a combination of ventricular
septum and free wall rupture is presented. He developed symptoms of overt heart failure but initially he was treated out of hospital
due to pneumonia. An echocardiographic study disclosed a ventricular septum rupture and ventricular free wall rupture with concomitant
formation of pseudoaneurysm. He underwent surgical correction of the double myocardial rupture and successful re-operation due
to recanalisation on the 5th day after the surgery. He underwent right coronary artery angioplasty 5 years after cardiac surgery.
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Wstep

Pekniecie przegrody miedzykomorowej i wolnej sciany
lewej komory sg najpowazniejszymi powiktaniami zawa-
tu miesnia serca (M), obarczonymi wysoka $miertelnoscia.
Czestosé tego powiktania jest trudna do oceny, poniewaz
sg istotne r6znice pomiedzy oceng kliniczng i badaniem
autopsyjnym. W rejestrze Euro Heart Survey Acute Coronary
Syndrome Study czestos¢ pekniecia wolnej Sciany miesnia
sercowego (ang. free wall rupture, FWR) w zawale z unie-
sieniem odcinka ST oszacowano na ok. 0,6%, a pekniecia
przegrody miedzykomorowej (ang. interventricular septum
rupture, ISR) na ok. 0,3% [1].

Dane z rejestru SHOCK wykazaty, ze przyczyng wysta-
pienia wstrzasu kardiogennego u ok. 3% chorych byto pek-
niecie miesnia sercowego, ale u 0séb sekcjonowanych
zmartych nagle w przebiegu MI stanowito az 30% przypad-
kow [2]. Czynnikami ryzyka pekniecia miednia sercowego
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w przebiegu MI s3 pte¢ zenska, podeszty wiek, krotki wy-
wiad chorobowy oraz brak poprzedzajacych objawéw dta-
wicowych. Do czynnikéw protekcyjnych zaliczono pte¢ me-
ska, uprzednio przebyte MI badz dolegliwosci dtawicowe,
chorobe wielonaczyniowa, palenie tytoniu oraz inne poza
nadcisnieniem tetniczym czynniki ryzyka choréb naczynio-
wych. Rzadsze wystepowanie pekniecia serca w tych sta-
nach moze by¢ zwigzane ze zjawiskiem tzw. hartowania
niedokrwiennego oraz wytworzeniem krazenia oboczne-
go [3-5]. Rokowanie zalezy miedzy innymi od wielkosci
ubytku i funkcji obu komor serca. Wysoka Smiertelnosc te-
go powiktania wigze sie z gwattownie narastajacymi za-
burzeniami hemodynamicznymi, ale prawidtowe rozpozna-
nie i podjeta we wtasciwym czasie interwencja chirurgiczna
zwieksza szanse chorego [3-5].

Przedstawiamy przypadek 56-letniego mezczyzny z nie-
rozpoznanym w pierwszych dobach MI powiktanym pek-
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nieciem przegrody miedzykomorowej i wolnej sciany le-
wej komory, leczonym ambulatoryjnie jako zapalenie ptuc
w przebiegu wrodzonej wady serca.

Opis przypadku

Mezczyzna 56-letni, uprzednio nieleczony z powodu
chordb uktadu sercowo-naczyniowego (u chorego wczesniej
nie stwierdzano patologicznych szmerdéw, w przesztosci od-
byt zasadniczg stuzbe wojskowa), zostat przeniesiony ze
szpitala rejonowego, gdzie przebywat 3 tygodnie, na nasz
Oddziat z powodu opornej na leczenie obukomorowej nie-
wydolnosci serca. W wywiadzie podawat nagta dusznos¢
i bél w klatce piersiowej, ktory wystapit na 5 dni przed przy-
jeciem do szpitala rejonowego. Lekarz pierwszego kontak-
tu na podstawie badania fizykalnego rozpoznat zapalenie
ptuc i wdrozyt leczenie antybiotykiem. W kolejnych dobach
stan chorego nie poprawiat sie, dusznos¢ spoczynkowa i wy-
sitkowa oraz wybitna meczliwos¢ narastaty i lekarz rodzin-
ny skierowat chorego do szpitala rejonowego, gdzie na pod-
stawie badania fizykalnego (szmery patologiczne nad
sercem, zmiany ostuchowe nad polami ptucnymi) oraz
po wykonaniu badania EKG i radiologicznego klatki piersio-
wej postawiono rozpoznanie zapalenia ptuc z wysiekiem
optucnowym, przebytego Ml i niewydolnosci serca u cho-
rego z wrodzong przeciekowa wadg serca. W szpitalu wy-
konano diagnostyczne naktucie jamy optucnej i wykluczo-
no swoisty proces bakteryjny. Kontynuowano leczenie
antybiotykiem i leczenie kardiologiczne.

Przy przyjeciu na nasz Oddziat stwierdzono: hipoto-
nie, tachykardie > 100/min, gtosny szmer skurczowo-
-rozkurczowy nad cata okolica przedsercowa, palpacyjnie
wyczuwalny ,koci mruk”, rozlane rzezenia drobno-i

Sredniobankowe u podstawy obu ptuc. W badaniu EKG re-
jestrowano tachykardie zatokowg (92-110/min), lewogram
patologiczny, blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka
Hisa, zespoty QS w odprowadzeniach V,, V,, brak progresji
zatamka R w odprowadzeniach V3=V, przetrwate uniesie-
nia odcinka ST o 1 mm w odprowadzeniach Ill, aVF, V,=V,,
cechy przeciazenia lewej komory (Rycina 1.). Badanie radio-
logiczne klatki piersiowej ujawnito sptycenie prawego kata
przeponowo-zebrowego przez ptyn, poszerzenie naczyh gor-
noptatowych ze zmianami zastoinowymi u podstawy ptuc
oraz niewielkg prawostronng odme optucnowa w okolicy
szczytu i podszczytowo, znaczne poszerzenie naczyh w obu
polach ptucnych, serce znacznie powiekszone w catosci, ptyn
w prawej jamie optucnej (Rycina 2.). W badaniu echokardio-
graficznym uwidoczniono poszerzona, hiperkinetyczng jame
prawej komory (44 mm), duzy lewy przedsionek (50 mm)
i miernie poszerzong jame lewej komory (61/37 mm)
z akinetyczno-dyskinetyczng peknieta sciang dolno-tylna,
wytworzony tetniak rzekomy tej okolicy i dobra kurczliwosé
pozostatych segmentéw (Rycina 3.). Uwidoczniono réwniez
duzy (> 20 mm) ubytek w czesci Srodkowej przegrody mie-
dzykomorowej z objawami duzego przecieku lewo-
-prawego (Ryciny 3.-5.). Obserwowano duza fale zwrotna
trojdzielna, a cisnienie w prawej komorze obliczone z po-
miaru spektrum fali zwrotnej tréjdzielnej wynosito
80 mmHg. W 24-godzinnym monitorowaniu EKG metoda
Holtera rejestrowano tachykardie zatokowa bez fizjologicz-
nego zwolnienia rytmu w czasie snu, z liczng ztozona eks-
trasystolia nadkomorowa. W badaniach biochemicznych
podwyzszone poczgtkowo stezenie parametrow wydolno-
sci nerek (kreatynina 1,4 mg/dl) ulegto normalizacji
(1,1 mg/dl). Pomimo intensywnego leczenia kompensujace-

Rycina 1. EKG wykonany w dniu przyjecia do szpitala
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go, moczopednego, azotanami, inhibitorami konwertazy
oraz naparstnicg utrzymywaty sie kliniczne objawy niewy-
rownanej niewydolnosci serca, a w kontrolnych badaniach
RTG klatki piersiowej obecne byty cechy istotnego zastoju
w krazeniu ptucnym.

Rozpoznano oporng na leczenie ciezka niewydolnosé
serca w wyniku ISR wiktajagcego Ml i przekazano chorego
do Kliniki Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii Insty-
tutu Kardiologii Uniwersytetu Jagiellofiskiego w Krakowie.
W trybie pilnym wykonano operacje w krazeniu pozaustro-
jowym, w hipotermii ogélnej z zastosowaniem kardiople-
gii. Srédoperacyjnie stwierdzono serce powiekszone w ca-
tosci, cechy przebytego MI sciany tylnej, z tworzacym sie
w jego miejscu tetniakiem, ktérego wierzchotek pokryty
byt organizujaca sie skrzepling, pokrywajaca miejsce pek-
niecia Sciany komory. Lewg komore otwarto poprzez szczyt
tetniaka. Stwierdzono ubytek w 1/3 dolnej czesci przegro-
dy miedzykomorowej o wielkosci 3 x 2 cm, ktéry zamknie-
to za pomocg dwaoch tatek z goreteksu (od strony lewej
i prawej komory) o wielkosci 4 x 3 cm i pojedynczymi szwa-
mi Prolene 3/0. W 5. dobie po operacji ponownie pojawit
sie szmer nad sercem. W kontrolnym badaniu echokardio-
graficznym uwidoczniono rekanalizacje ubytku przegrody
miedzykomorowej — na szczycie taty pokrywajacej poprzed-
nio zaopatrzony otwoér w przegrodzie miedzykomorowej
pojawit sie przeciek (okolica segmentu Srodkowego tylnej
czesci przegrody miedzykomorowej). W segmencie pod-
stawnym Sciany dolnej widoczny byt duzy obszar akine-
tyczny z dodatkowym cieniem mogacym odpowiadac uzy-
temu materiatowi szewnemu (paski ,filcowe”— PTFE),
powiekszona prawa komora i prawy przedsionek, posze-
rzony pien tetnicy ptucnej. W badaniu doplerowskim na po-
ziomie ubytku widoczny byt skurczowy przeptyw lewo-
-prawy Qp : Qs = 3, z gradientem ok. 92 mmHg. Chory zo-
stat skierowany na reoperacje. Srédoperacyjnie, po otwar-
ciu lewej komory poprzez poprzednia linie ciecia, stwier-
dzono na tylnej Scianie ubytek w przegrodzie

45
Cardiac

Rycina 3. Obraz echokardiograficzny w projekcji
koniuszkowej 2-jamowej, widoczny tetniak
rzekomy Sciany dolnej

miedzykomorowej ponizej wszytej poprzednio tatki z go-
reteksu (w kierunku koniuszka) o wymiarach 1 x 1 cm, na-
szyto kolejng tatke o srednicy 3 x 4 cm. W przebiegu po-
operacyjnym u chorego wystapit zespdt matego rzutu,
ktéry opanowano farmakologicznie.

Dalszy przebieg choroby i rehabilitacji byt juz niepo-
wiktany. Mezczyzna pomyslnie przebyt rehabilitacje po-
szpitalna i w kolejnych latach nie obserwowano objawéw
niewydolnosci serca. Pie¢ lat po operacji u chorego wy-
stapit czestoskurcz komorowy poprzedzony bélem w klat-
ce piersiowej, ktoéry zostat opanowany kardiowersja elek-
tryczna. W wykonanej wéwczas koronarografii uwidocz-

_

Rycina 2. Zdjecie RTG klatki piersiowej PA

- = 00723
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Rycina 4. Obraz echokardiograficzny w projekcji
przymostkowe] poprzecznej, widoczny ubytek
przegrody miedzykomorowe;j

PK — prawa komora, LK — lewa komora, MV — zastawka mitralna
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Rycina 5. Obraz echokardiograficzny w projekcji
koniuszkowej 4-jamowej, badanie doplerowskie,
widoczny ubytek przegrody miedzykomorowej, prze-
ciek lewo-prawy i powiekszenie prawej komory

PK — prawa komora, LK — lewa komora

niono pien dtugi, szeroki, bez zmian, w gatezi przedniej
zstepujacej lewej tetnicy wiefcowej zwezenie 30-40-pro-
centowe na dtugim odcinku po oddaniu
2 silnych gatezi diagonalnych oraz zwezenie 50-procen-
towe w Srodkowym odcinku zdegenerowanej gatezi mar-
ginalnej odchodzacej od gatezi okalajacej i zamknieta
w odcinku proksymalnym prawa tetnice wiehcowa. Wy-
konano angioplastyke prawej tetnicy wiehcowej z im-
plantacja stentu Flex Master 3,0 x 26 mm, uzyskujac na-
ptyw TIMI 3. W kontrolnym badaniu echokardiograficznym
uwidoczniono powiekszong jame lewej komory
(61/47 mm), tetniak prawdziwy w obrebie Sciany dolno-
-tylnej o wrotach 50 mm, bez skrzepliny w jamie tetnia-
ka, akineze przykoniuszkowego segmentu przegrody
miedzykomorowej oraz hipokineze koniuszka i Sciany
przedniej, z frakcja wyrzutowa lewej komory ok. 48%.
Stwierdzono ponadto istotng niedomykalnosé zastawki
tréjdzielnej i ciSnienie w pniu ptucnym ok. 65 mmHg. Za-
lecono skojarzone leczenie przeciwptytkowe, metoprolol
o przedtuzonym dziataniu i inhibitor enzymu konwertu-
jacego angiotensyne. Od czasu operacji mezczyzna po-
zostaje w 7-letniej obserwacji, jest w stanie dobrym, bez
b6léw dtawicowych, zaburzen rytmu i objawéw niewy-
dolnosci serca, przed rokiem przebyt epizod zapalenia pe-
cherzyka zétciowego leczony zachowawczo.

Omowienie

Pekniecie serca jest najpowazniejszym powiktaniem Ml
z uniesieniem odcinka ST. Obraz kliniczny zalezy od miej-
sca uszkodzenia, ktére moze obejmowac wolng sciane le-
wej komory, rzadziej przegrode miedzykomorowa lub
miesnie brodawkowate. Przebieg choroby moze by¢ réz-
ny. Dellborg wyréznia 3 typy pekniecia miesnia sercowe-
go: ostre, czesciej wiktajace MI petnoscienny przedniej
Sciany lewej komory, zwigzane z okluzja gatezi przedniej
zstepujacej lewej tetnicy wiencowej; podostre, czesciej

Kardiologia Polska 2009; 67: 6

wspotistniejace z Ml Sciany dolnej (20-30% wszystkich
pekniec), bocznej i tylnej, zwigzane z niedroznoscia tet-
nicy okalajacej lub prawej tetnicy wiencowej oraz pek-
niecia najczesciej nierozpoznane w okresie okotozawa-
towym, ktére ulegty samoograniczeniu, zamknieciu
i doprowadzity w dalszym przebiegu do powstania tet-
niaka rzekomego [5]. Klasyfikacja ISR uwzglednia umiej-
scowienie pekniecia: przednie i koniuszkowe, wiktaja-
ce MI zlokalizowany w obszarze zaopatrywanym przez
gataz przednia zstepujaca oraz dolne, zwigzane z zawa-
tem zlokalizowanym w obszarze zaopatrywanym przez
prawa tetnice wieficowa. Morfologia pekniecia moze by¢
prosta (bezposrednia komunikacja miedzy komorami ser-
ca), ztozona (o kretym przebiegu, z czesto rozwarstwio-
nymi ujsciami) lub moga to by¢é mnogie szczeliny w prze-
grodzie miedzykomorowej. Pozawatowe ISR, kiedy prawa
komora poddana jest gwattownemu przecigzeniu obje-
toSciowemu, a w lewej dochodzi do spadku rzutu serca,
moze doprowadzi¢ do zespotu matego rzutu z niewydol-
noscig wielonarzadowa lub wstrzasu kardiogennego. Cha-
rakterystyczna cecha jest pojawienie sie nowego gtosne-
go szmeru holosystolicznego, ktéremu towarzyszy
wystapienie lub gwattowna progresja objawoéw niewy-
dolnosci serca, a podstawowym badaniem diagnostycz-
nym umozliwiajacym potwierdzenie rozpoznania jest
echokardiografia. Analizujac wywiad zebrany od naszego
chorego, uznalismy, ze béle w klatce piersiowej i szybko
rozwijajaca sie kilka dni po nich niewydolnos¢ serca, po-
traktowane przez lekarza pierwszego kontaktu jako za-
palenie ptuc, byty MI powiktanym podostrym ISR prowa-
dzacym do niepoddajacej sie leczeniu farmakologicznemu
niewydolnosci serca. Pekniecie wystapito w strefie Ml
obejmujacej dolna czes¢ przegrody miedzykomorowej
oraz sciane dolno-tylna. Wystuchany w czasie pierwszej
wizyty szmer nad sercem lekarz potraktowat jako objaw
przewlektej wady serca. Prawidtowe rozpoznanie posta-
wiono na podstawie badania fizykalnego, typowych
zmian w EKG i obrazowaniu echokardiograficznym. W wy-
konanej kilka lat pézniej angiografii tetnic wieAcowych
stwierdzono zamkniecie prawej tetnicy wiencowej.

Chorzy, u ktérych MI powiktany jest ISR, wymagaja pil-
nej interwencji kardiochirurgicznej, ktérej wynik jest uza-
lezniony od wielu czynnikéw, m.in.: czasu, jaki uptynat
od poczatku objawoéw, frakcji wyrzutowej lewej komory
serca, stopnia zaawansowania niewydolnosci serca, wie-
ku chorego i schorzen towarzyszacych. W wiekszosci przy-
padkéw interwencja kardiochirurgiczna poprzedzona jest
mechanicznym wspomaganiem pracy serca za pomoca
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej.

Smiertelnoéé chorych po interwencji kardiochirurgicz-
nej w rejestrze GUSTO oceniana w okresie 30-dniowym
i rocznym wynosita 47-53 vs 94-97% u chorych nieopero-
wanych. Przezycie odlegte oceniono na ok. 70% [7].

Dos¢ niezwykty i godny prezentacji wydawat nam sie
u opisywanego chorego fakt przezycia ostrego okresu
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pomimo pdZnego rozpoznania powaznego mechaniczne-
go powiktania MI, leczonego w pierwszych dobach am-
bulatoryjnie mimo burzliwych objawéw (poczatkowo
w domu, a potem w szpitalu rejonowym chory leczony
byt z rozpoznaniem zapalenia ptuc i niewydolnosci
serca). Na podkreslenie zastuguje nie tylko przezycie
pierwszych tygodni po MI z peknieciem przegrody
miedzykomorowej i wolnej sciany lewej komory, ale row-
niez 7-letnie przezycie w dobrym stanie ogélnym chore-
g0 po 2 operacjach serca i zabiegu angioplastyki w p6z-
niejszym terminie. Wydaje sie, ze czynnikami
protekcyjnymi byty w tym wypadku pte¢ meska, nieza-
awansowany wiek chorego, zmiany wielonaczyniowe
w tetnicach wieficowych, wydtuzenie czasu od wystapie-
nia objawéw do operacji (powyzej 5 tygodni) oraz dobra
frakcja wyrzutowa lewej komory. Od czasu angioplasty-
ki prawej tetnicy wiehcowej mezczyzna nie odczuwa do-
legliwosci dtawicowych ani zaburzen rytmu serca i pozo-
staje pod statg kontrolg ambulatoryjna.

Pismiennictwo

1. Hasdai D, Behar S, Wallentin L, et al. A prospective survey
of the characteristics, treatments and outcomes of patients with acute
coronary syndromes in Europe and the Mediterranean basin; the Euro
Heart Survey of Acute Coronary Syndromes (Euro Heart Survey ACS).
Eur Heart ] 2002; 23: 1190-201.

2. Slater J, Brown RJ, Antonelli TA, et al. Cardiogenic shock due to cardiac
free-wall rupture or tamponade after acute myocardial infarction:
a report from the SHOCK Trial Registry. Should we emergently
revascularize occluded coronaries for cardiogenic shock? J Am Coll
Cardiol 2000; 36: 1117-22.

3. Antman EM, Braunwald E. Acute myocardial infarction. In: Braunwald
E, Zipes DP, Libby P (eds.) Heart disease. A textbook of cardiovascular
medicine. 7th ed. Saunders WB Company, Philadelphia 2005;
1167-227.

Hochman JS, Gersh BJ. Acute myocardial infarction: complication. In:

Topol EJ (ed.). Textbook of cardiovascular medicine. Lippincott Williams

& Wilkins, Philadelphia 2002; 421-62.

Sobel BE, Willerson JT. Treatment of acute Q wave myocardial

infarction. In: Willerson JT, Cohn JN (eds.). Cardiovascular medicine.

Churchill Livingstone, New York 2000; 742-89.

6. Hutchins KD, Skurnick J, Lavenhar M. Cardiac rupture in acute
myocardial infarction: a reassessment. Am J Forensic Med
Pathol 2002; 23: 75-82.

7. Janion M, Wozakowska-Kapton B, Sadowski J, et al. Pekniecie serca
w zawale z uniesieniem ST. Przebieg kliniczny i rokowanie. Kardiol
Pol 2004; 61: 132-6.

8. Dziewierz A, Dudek D, Rakowski T, et al. Czy odroczenie zabiegu
kardiochirurgicznego w przypadku zawatu miesnia sercowego
powiktanego peknieciem przegrody miedzykomorowej jest mozliwe?
Opis dwoch przypadkéw. Kardiol Pol 2005; 63: 58-62.

9. Menon V, Webb JG, Hillis LD, et al. Outcome and profile of ventricular
septal rupture with cardiogenic shock after myocardial infarction:
a report from the SHOCK Trial Registry. Should we emergently
revascularize occluded coronaries in cardiogenic shock? / Am Coll
Cardiol 2000; 36: 1110-6.

10. Figueras J, Cortadellas J, Soler-Soler J. Comparison of ventricular septal
and left ventricular free wall rupture an acute myocardial infarction.
Am J Cardliol 1998; 81: 495-7.

11. Dellborg M. Cardiac rupture — experience based cardiology. Int
J Cardiol 2001; 79: 111-2.

12. Crenshaw B, Granger C, Birnbaum Y, et al. Risk factors, angiographic
patterns, and outcomes in patients with ventricular septal defect
complicating acute myocardial infarction. GUSTO-I (Global Utilization
of Streptokinase and TPA for Occluded Coronary Arteries) Trial
Investigators. Circulation 2000; 101: 27-32.

»

v

Kardiologia Polska 2009; 67: 6



