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Ist nie je wie le istot nych cech po zwa la ją cych od róż nić tęt -
nia ki rze ko me od praw dzi wych (tab. 8-1). Czę stość wy stę -
po wa nia tęt nia ków rze ko mych le wej ko mo ry po za wa le
ser ca nie jest zna na. Na tu ral ny prze bieg bez ob ja wo wych
tęt nia ków rze ko mych praw do po dob nie pro wa dzi do zgo nu;
zi den ty fi ko wa no kil ka z nich – na wet nie wiel kie tęt nia ki,
o śred ni cy ok. 2 cm, mo gą pęk nąć i spo wo do wać tam po na -
dę osier dzia [1], ale opi sa no rów nież prze ży cie do 6 lat bez
le cze nia chi rur gicz ne go [2].

Po za wa ło wy tęt niak rze ko my spo wo do wa ny jest nie -
cał ko wi tym pęk nię ciem ser ca. Zwy kle wy stę pu je ja ko roz -
dar cie mio kar dium, wtór ne do śród ścien nej mar twi cy na
sku tek za wa łu ser ca. Ro ze rwa nie ścia ny ser ca jest cał ko wi -

te, po ze wnętrz nej stro nie roz war stwio nej ścia ny nie ma
war stwy mię śnia ser ca [3], lecz ist nie ją ce wcze śniej zro sty
osier dzio we (osier dzia ścien ne go z trzew nym) ogra ni cza ją
dys try bu cję krwi do czę ści ja my osier dzia, za po bie ga jąc roz -
prze strze nia niu się krwi po ca łym wor ku osier dzio wym
i tam po na dzie. Je śli tęt niak rze ko my jest du ży, zwy kle za -
wie ra du żą ilość skrze plin. Ogra ni cze nie spo wo do wa ne
przez zro sty osier dzio we nie jest trwa łe. Wiel kość ja my we -
wnątrz o sier dzio wej jest róż na – od kil ku cen ty me trów do
wy mia rów tak du żych, jak sa mo ser ce. Ze wnętrz na ścia na
ja my skła da się z osier dzia i jest czę sto od gra ni czo na śród -
ścien nym skrze pem, ale ni gdy nie za wie ra ele men tów mię -
śniów ki ser ca (ryc. 8-1). Szy ja (ro ze rwa nia), któ re łą czy le -
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Tętniaki rzekome lewej komory

 Zro sty w wor ku osier dzio wym zwią za ne z prze by tym
wcze śniej za pa le niem osier dzia za po bie ga ją w nie któ -
rych przy pad kach pęk nię cia mię śnia ser co we go na tych -
mia sto we mu po wsta niu tam po na dy i pro wa dzą do po -
wsta nia tęt nia ka rzeko me go, co da je szan sę na je go
roz po zna nie i in ter wen cję chi rur gicz ną.

 Ob ja wy obec no ści tęt nia ka rze ko me go są sła bo wy ra żo -
ne. Pod sta wo wa oce na sta nu kli nicz ne go (ba da nie przed -
mio to we, rent ge no gram klat ki pier sio wej) mo że w nie -
któ rych przy pad kach po móc w po sta wie niu roz po zna nia.

 Echo kar dio gra fia i wen try ku lo gra fia kon tra sto wa są naj -
czę ściej wy ko ny wa ny mi ba da nia mi, acz kol wiek prze wa -
gę w dia gno sty ce mo gą mieć re zo nans ma gne tycz ny
oraz to mo gra fia kom pu te ro wa ser ca.

 Ze wzglę du na to, iż żad ne ba da nie ob ra zo we nie mo -
że rów nać się z oce ną hi sto lo gicz ną, któ ra wska zu je,

że ścia na tęt nia ka nie ma ty po wej bu do wy mio kar -
dium, w ce lu róż ni co wa nia mię dzy tęt nia kiem praw -
dzi wym a rze ko mym wy ko rzy stu je się pew ne ce chy
mor fo lo gicz ne.

 Wą skie wro ta oraz sze ro ka ja ma to ce chy za sad ni czo
przy dat ne w róż ni co wa niu tęt nia ków rze ko mych i praw -
dzi wych, z wy jąt kiem tych zlo ka li zo wa nych mię dzy tyl -
nym mię śniem bro daw ko wa tym a pier ście niem za staw -
ki mi tral nej.

 Obo wią zu je wy ko na nie an gio gra fii oraz le cze nie chi -
rur gicz ne.

 Stan więk szo ści pa cjen tów po pra wia się po le cze niu
chi rur gicz nym, ale śmier tel ność ro śnie w związ ku z na -
si le niem dys funk cji le wej ko mo ry; zda rza ją się rów -
nież nie po wo dze nia w cza sie za bie gów.

ZA GAD NIE NIA KLU CZO WE
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Tabela 8-1. Różnice między tętniakami rzekomymi a prawdziwymi

Tętniak rzekomy Tętniak prawdziwy

Rozerwanie mięśnia sercowego Rozciągnięcie mięśnia serca

Wąska szyja (wrota) Szeroka szyja (wrota)

Brak ściany z mięśnia sercowego Cała grubość ściany
lub jego części, pęknięcie wstępne 
powstrzymane przez przylegające 
osierdzie

Prawdopodobieństwo pęknięcia Małe prawdopodobieństwo pęknięcia. 
Niewiele przewlekłych tętniaków 
ulega pęknięciu, ale są doniesienia 
o ich pęknięciach. Ostra ekspansja 
zawału lub wczesne pęknięcie tętniaka 
są przyczyną pęknięć wolnej ściany. 
Rzadka możliwość przekształcenia 
w tętniaka rzekomego

Tabela 8-2. Umiejscowienie oraz rozmiary tętniaków rzekomych lewej 
komory

Frances i wsp. [6] Gueron i wsp. [7]

Lokalizacja

Ściana tylna 43 45

Ściana boczna 28 14

Koniuszek 24 18

Ściana dolna 19 5

Ściana przednia 18 18

Podstawa 14

Wymiary tętniaka (cm) 01,5, 20,1

Wymiar szyi (wrót) (cm) 00,1, 9,0

Współczynnik szyja (wrota)/ 00,02, 1,0
wymiar tętniaka
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Ryc. 8-1. A. Fragmenty tkanki pochodzącej z tętniaka rzekomego lewej komory ukazują powierzchnię wsierdzia pokrytą czerwonobrązowym zakrzepem. 
v — powierzchnia wsierdzia, e — powierzchnia nasierdzia, t — zakrzep. B. Przekroje podłużne szarobiałej tkanki z usuniętego tętniaka rzekomego. Strzałka
wskazuje powierzchnię wsierdzia. Grubość ściany wynosi 2—4 mm. C i D. Histologiczne przekroje ściany uwidaczniają brak utkania mięśnia sercowego. Widoczne
jest osierdzie (strzałki), pokryte włóknikiem oraz zorganizowanym zakrzepem (gwiazdki). E. Fotografia z polaryzacyjnego mikroskopu optycznego ukazuje
podwójnie załamujące światło włókna kolagenu osierdzia (strzałki) z tkanką włóknistą oraz zakrzepem (gwiazdki). Na podst.: Butany J, Dias B, Grapa J, et al:
Left ventricular pseudoaneurysm. Can J Cardiol 2002;18:1122-1123.
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wą ko mo rę ser ca z wnę trzem tęt nia ka rze ko me go, jest zwy -
kle wą ska (<50% wy mia ru ja my wor ka osier dzio we go).
W nie któ rych przy pad kach szyja tęt nia ka jest wy jąt ko wo
wą ska, w in nych – gdy roz miar tęt nia ka po więk sza się – mo -
gą być bar dzo sze ro kie. Rzad ko zda rza się, że tęt niak rze ko -
my prze kształ ca się w tęt nia ka praw dzi we go [4, 5]. Umiej -
sco wie nie oraz roz mia ry tęt nia ków rze ko mych opi sa no
w tab. 8-2 [6, 7].

KLI NICZ NE OB JA WY PO ZA WA ŁO WYCH
TĘT NIA KÓW RZE KO MYCH

Naj częst sze ob ja wy tęt nia ków rze ko mych le wej ko mo ry to:

• Szmer (w oko ło 70% przy pad ków) [6], któ ry mo że być
szme rem skur czo wym lub skur czo wo -roz kur czo wym.
Bli skie są siedz two tęt nia ków rze ko mych oraz mię śni
bro daw ko wa tych czę sto, ze wzglę du na zmia nę geo me -
trii ko mo ry, po wo du je nie do my kal ność mi tral ną. Szmer
tej nie do my kal no ści mo że być do mi nu ją cym zja wi skiem
osłu cho wym w przy pad ku tęt nia ka rze ko me go (ryc. 8-2
A, B).

• Za sto ino wa nie wy dol ność ser ca wtór na do po za wa ło wej
dys funk cji le wej ko mo ry oraz zmniej sze nia ob ję to ści wy -
rzu to wej (ja ma tęt nia ka, któ rej roz mia ry mo gą być tak
du że, jak wy mia ry ko mo ry, mo że mie ścić du żą część ob -
ję to ści wy rzu to wej) (ryc. 8-4).

• Pęk nię cie pod sta wy prze gro dy. Więk szość po za wa ło wych
pęk nięć ścia ny dol no prze gro do wej ma zło żo ną ana to mię
i czę sto umoż li wia kon takt tęt nia ka rze ko me go z pod sta -
wą ścia ny dol nej lub prze gro dy [8, 9].

• Bó le w klat ce pier sio wej, wtór ne do po sze rza nia się ja -
my osier dzia oraz je go po draż nie nia.

• Płyn o nie wy ja śnio nej etio lo gii w wor ku osier dzio wym,
wtór ny do prze cie ku z ja my ser ca do wor ka osier dzio -
we go.

Fonokardiogram (koniuszek)
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Ryc. 8-2. A. Fonokardiograficzny zapis szmeru skurczowego i rozkurczowego zarejestrowanego przez system echo u chorego z pozawałowym tętniakiem
rzekomym. Można ocenić składowe skurczową oraz rozkurczową, reprezentujące napływ krwi do jamy tętniaka rzekomego (skurcz), jak również wypływ z niego
(rozkurcz). B. Szmer zwężenia zastawki aortalnej (aortic stenosis — AS) oraz niedomykalności zastawki aortalnej (aortic insufficiency — AI) przypomina szmer
słyszalny w przypadku tętniaka rzekomego. Oba te szmery są wtórne do turbulentnego przepływu, który zmienia kierunek w każdej fazie pracy serca.

Ryc. 8-3. Tętniak rzekomy lewej komory. U GÓRY. Rentgenogramy klatki
piersiowej w projekcji PA oraz bocznej ukazujące wypukłe wybrzuszenie
wzdłuż lewej granicy serca. W projekcji PA zmiana rzutuje się w pewnej
odległości od lewej komory serca i jest bardziej widoczna. NA ŚRODKU, PO STRONIE

LEWEJ. Tomografia komputerowa z kontrastem uwidacznia wypełniającą się
kontrastem jamę poza lewą komorą, wzdłuż jej ściany przednio-bocznej 
i połączonej z wnętrzem lewej komory przez wąską szyję — w miejscu, gdzie
widoczne było wybrzuszenie na rentgenogramie w projekcji PA. NA ŚRODKU, 
PO STRONIE PRAWEJ. Tomografia komputerowa z kontrastem, projekcja osiowa —
widoczna jest jama obok przednio-bocznej ściany lewej komory. NA DOLE,
Wentrykulografia podczas skurczu (PO STRONIE LEWEJ) oraz rozkurczu (PO STRONIE

PRAWEJ). W projekcjach RAO zmiana uwidoczniona jest w pewnej odległości 
od lewej komory, dobrze widoczna zwłaszcza w skurczu.
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• Nie pra wi dło we uwypuklenie na zdję ciu rent ge now skim
klat ki pier sio wej (u wię cej niż po ło wy cho rych) [6]; bry -
ła tęt nia ka rze ko me go (ryc. 8-3).

• Tam po na da wtór na do pęk nię cia lub wy two rze nia prze -
to ki do wor ka osier dzio we go.

• Za to ro wość sys te mo wa lub skrze pli na w ja mie ser ca.

DIA GNO STY KA PO ZA WA ŁO WE GO TĘT NIA KA
RZE KO ME GO LE WEJ KO MO RY

Echo kar dio gra fia

Echo kar dio gra fia jest przy dat nym ba da niem, któ re go prze -
wa ga nad in ny mi po le ga mię dzy in ny mi na moż li wo ści prze -
no sze nia sprzę tu. Po zwa la ona na uwi docz nie nie miej sca ro -
ze rwa nia mię śnia ser co we go („szyi” tęt nia ka) oraz, z uży -
ciem opcji ba da nia do ple row skie go, prze pły wu przez je go

ja mę (ryc. 8-5). Ja ma tęt nia ka jest zwy kle do brze wi docz na,
czę sto jed nak do kład na wi zu ali za cja po zo sta je nie cał ko wi ta
ze wzglę du na gru bość po włok [10, 11]. Prze wa ga echo kar -
dio gra fii prze zprze ły ko wej po le ga na moż li wo ści do kład niej -
sze go zo bra zo wa nia tęt nia ków rze ko mych tyl nej ścia ny ser -
ca [12, 13]. Ba da nie dop ple row skie z ko do wa niem ko lo rem
prze pły wu oraz z za sto so wa niem fa li pul sa cyj nej po ma ga
scha rak te ry zo wać pa to lo gicz ny prze pływ do świa tła tęt nia -
ka i od wrot nie [14].

Wen try ku lo gra fia kontrastowa

Wen try ku lo gra fia z kon tra stem jest uży tecz nym ba da niem
przed sta wia ją cym nie pra wi dło wy za rys, umiej sco wie nie
oraz po sze rza nie się wnę trza tęt nia ka rze ko me go pod czas
skur czu [6]. Na le ży tak zmo dy fi ko wać pro jek cję, aby przed -
sta wić wo rek tęt nia ka z da la od le wej ko mo ry. Ani mio kar -
dium, ani osier dzie nie mo że być tak do kład nie uwi docz nio -
ne w wen try ku lo gra fii, jak w to mo gra fii kom pu te ro wej (TK)
czy też re zo nan sie ma gne tycz nym (MR). An gio gra fia tęt nic
wień co wych od gry wa bar dzo istot ną ro lę, umoż li wia jąc oce -
nę ko niecz no ści wy ko na nia po mo sto wa nia aor tal no -wień co -
we go przed le cze niem ope ra cyj nym tęt nia ka rze ko me go.
Ko ro na ro gra fia zwy kle ujaw nia ścia nę mię śnia ser ca przez
„wy czer nie nie” (blush). Po nad to tęt ni ce wień co we le żą na
na sier dziu, po ma ga jąc w lo ka li za cji ścia ny mię śnia ser ca.
W przy pad ku obec no ści tęt nia ka praw dzi we go tęt ni ce wień -
co we fał du ją się na je go po wierzch ni, pod czas gdy przy
współ ist nie niu tęt nia ka rze ko me go nie ob ser wu je się ta kie -
go zja wi ska [15].

To mo gra fia kom pu te ro wa ser ca

To mo gra fia kom pu te ro wa bram ko wa na EKG jest do sko na -
łym na rzę dziem do uwi docz nie nia ana to micz nych szcze gó -
łów świa tła rze ko me go tęt nia ka, śród ścien nych za krze pów
oraz warstw mio kar dium i osier dzia, choć na wet star sze
apa ra ty, nie wy ko rzy stu ją ce bram ko wa nia EKG, umoż li wia -
ły zo bra zo wa nie szcze gó łów ana to micz nych tęt nia ków rze -
ko mych [16].

Rozkurcz Skurcz Ryc. 8-4. Zaciskanie lewej komory w czasie
skurczu powoduje powiększanie się jamy tętniaka
rzekomego. Takie pulsowanie jamy tętniaka 
może być wydatne. Objętość wyrzutowa jest
zmniejszona ze względu na obecność blizny
pozawałowej, napływ krwi do jamy tętniaka
rzekomego oraz niedomykalność zastawki
mitralnej powiązaną z zawałem.

Ryc. 8-5. Projekcja przymostkowa w osi długiej w echokardiografii
przezklatkowej ukazuje pozawałowy tętniak rzekomy lewej komory. 
Widoczny jest turbulentny napływ przez bardzo wąskie ujście zlokalizowane
w środkowo-dystalnej części ściany tylnej do dużej, workowatej jamy
znajdującej się za ścianą tylną. Droga odpływu z prawej komory jest 
uciśnięta przez płyn.
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Re zo nans ma gne tycz ny ser ca

Re zo nans ma gne tycz ny rów nież umoż li wia do sko na łe uwi -
docz nie nie mio kar dium oraz osier dzia, a tak że ru chu skur -
czo we go ser ca oraz skrze plin przy ścien nych w tęt nia ku. Jest
to naj lep sze spo śród wszyst kich na rzę dzie do ob ra zo wa nia
tęt nia ków rze ko mych. Se kwen cje SSFP po zwa la ją na zo bra -
zo wa nie ana to mii, ru cho mo ści, prze pły wu do świa tła tęt nia -
ka rze ko me go i od wrot nie (ryc. 8-6). Se kwen cje T1 umoż li -
wia ją zo ba cze nie szcze gó łów ana to micz nych, a ru cho me
SSFP – prze pły wu [17–20]. Od wró co ne se kwen cje gra dient
echo przed sta wia ją opóź nio ne wzmoc nie nie na ob sza rze za -
wa łu mię śnia ser cowego.

Ce chy wi docz ne w ba da niach ob ra zo wych umoż li wia ją ce
róż ni co wa nie tęt nia ków praw dzi wych oraz rzekomych

Po nie waż żad ne z do stęp nych na rzę dzi ob ra zo wych nie ma
roz dziel czo ści umoż li wia ją cej oce nę ro dza ju tkan ki bu du ją -
cej tęt nia ka, nie któ re ce chy mor fo lo gicz ne moż li we do uwi -
docz nie nia w ba da niach są wy ko rzy sty wa ne do od róż nie nia
tęt nia ków rze ko mych od praw dzi wych.

Naj bar dziej uży tecz ną ce chą róż ni cu ją cą tęt nia ki rze ko -
me w ba da niach ob ra zo wych jest to, że ich uj ście jest o wie -
le mniej sze niż ja ma. Ta dys pro por cja wy da je się nie za leż na
od roz mia rów tęt nia ka rze ko me go (ryc. 8-7). Tęt nia ki praw -
dzi we, z jed nym wy jąt kiem, ma ją sze ro kie szy je. Śred nia
war tość ilo ra zu sze ro ko ści szyi i sze ro ko ści ja my tęt nia ków
rze ko mych wy no si 0,37 ± 0,07, na to miast tęt nia ków praw -
dzi wych 1,00 ± 0,08 [21]. Wy jąt kiem od tej za leż no ści są tęt -
nia ki praw dzi we umiej sco wio ne w pod sta wie ścia ny tyl nej,
mię dzy pier ście niem za staw ki mi tral nej a mię śniem bro daw -

LV

A

E

LV A

Ryc. 8-6. U GÓRY. Bardzo duży tętniak rzekomy ściany bocznej. Duża jama 
o cienkiej ścianie rozpoczyna się wąską szyją i rozciąga po wewnętrznej
ścianie lewej komory; wydaje się tak duża, jak jama lewej komory. 
A — tętniak rzekomy. E — duża ilość płynu w lewej jamie opłucnowej. 
NA DOLE. Sekwencje opóźnionego wzmocnienia gradient echo. Występuje
opóźnienie wzmocnienia całej grubości mięśnia przylegającego do jamy
tętniaka rzekomego wskazujące na przebyty wcześniej zawał pełnościenny
będący podłożem, na którym powstał tętniak rzekomy.

Ryc. 8-7. U GÓRY. Przedstawienie pozawałowego tętniaka rzekomego dystalnej
części ściany dolnej. Widoczna jest wąska szyja tętniaka w zniszczonym
mięśniu sercowym, przez którą krew może komunikować się z jamą osierdzia.
Dzięki zrostom osierdziowym powiększanie się jamy jest ograniczone,
przynajmniej na jakiś czas. Szyja tętniaka stanowi zwykle 1/3 szerokości 
jego jamy. NA ŚRODKU. Tętniak prawdziwy podstawy ściany tylnej. Widoczne są
pewne podobieństwa między tętniakiem prawdziwym a tętniakiem rzekomym
— ocena jest myląca, ponieważ obejmuje cały mięsień brodawkowaty, 
na brzegach nie ma widocznych nieregularności sugerujących przerwanie
mięśnia sercowego. Napięcie strun ścięgnistych wpływa na przebudowę
tętniaka. NA DOLE. Typowy koniuszkowy tętniak z szeroką szyją.


