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Streszczenie

W pracy zaprezentowano przypadek 59-letniego pacjenta z ostra, ciezka niedomykalnoscia zastawki mitralnej, wynika-
jaca z pekniecia miesnia brodawkowatego w przebiegu zawatu serca bez uniesienia odcinka ST. Objawy niewydolnoSci
serca pojawity sie w podostrej fazie zawatu serca, przypadajgcej na 7. dobe po pierwotnej PCI. Dzieki szybkiemu roz-
poznaniu, potwierdzonemu w badaniu echokardiograficznym, zastosowano intensywna farmakoterapie oraz wykonano

kardiochirurgiczng wymiane zastawki mitralnej.

Stowa kluczowe: zawat serca, pekniecie miesnia brodawkowatego, niedomykalnosé zastawki mitralnej

Wstep

W zawale serca (MI, myocardial infarction), leczonym z za-
stosowaniem nowoczesnych metod, w wiekszosci przypad-
kow obserwuje sie szybka poprawe czynnosci lewej komory
serca. Nieoczekiwane pogorszenie sie stanu klinicznego
pacjenta, z cechami zaburzef hemodynamicznych, powinno
sktoni¢ do ponownej oceny klinicznej. Nalezy powtorzy¢ tez
badanie echokardiograficzne i poszukiwaé przyczyn poste-
pujgcej dysfunkcji lewej komory. Mechaniczne powiktania
zawatu serca wystepujg obecnie u 0,5-5% pacjentow [1].
Wynikaja one z objecia martwica i istotnym niedokrwieniem
znacznego obszaru Sciany lewej komory serca lub miesni
brodawkowatych. Zalicza sie do nich pekniecie wolnej Scia-
ny lewej komory lub przegrody miedzykomorowej oraz ostrg
niedomykalno$é zastawki mitralnej. Wada serca moze sie
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rozwingé w fazie podostrej zawatu wskutek rozstrzeni lewej
komory, nagtego pekniecia miesnia brodawkowatego lub
struny Sciegnistej [2, 3]. Przedtuzong obserwacje pacjentow
zaleca sie w przypadku wystepowania czynnikéw ryzyka
powiktan mechanicznych, takich jak: zaawansowany wiek
chorego, objawy ostrej niewydolnoSci serca w II-1V kla-
sie wedtug Killipa, obecnosé choroby tréjnaczyniowej,
lokalizacja zawatu w obrebie Sciany przedniej, dtugi czas
trwania niedokrwienia (od pojawienia sie objaw6éw do
przezskérnej angioplastyki wieficowej [PCI, percutaneous
coronary intervention]) oraz przeptyw w tetnicy wieicowej,
po PCI okreSlany jako mniejszy niz TIMI 3 (wedtug skali
Thrombolysis In Myocardial Infarction) [3]. W ostrej fazie
zawatu mogg wystgpic¢ takze powiktania elektryczne, takie
jak: arytmie komorowe (wystepujgce nawet u ponad 92%
pacjentow ze Swiezym zawatem), nadkomorowe zaburzenia
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Rycina 1. Tachykardia zatokowa 135/min, pojedyncze pobudzenia

komorowe, obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach V4-V6

rytmu (obserwowane u blisko 50% chorych) oraz zaburzenia
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego (20-35%) [4].

Opis przypadku

Chory w wieku 59 lat, dotychczas nieleczony przewlekle,
zostat przyjety do Kliniki Kardiologii w stanie ciezkim,
z powodu narastajacej od kilku dni dusznosSci. W badaniu
elektrokardiograficznym stwierdzono tachykardie zatokowg
136/minute, obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach
V4-V6 oraz pojedynczg ekstrasystolie komorowa (ryc. 1).
W badaniach laboratoryjnych przy przyjeciu wykazano
istotne podwyzszenie stezenia troponiny, z charakterystycz-
ng dla zawatu serca dynamikg zmian: 779,9-1206 ng/I
(N 0,0-3,0). Rownoczesnie aktywno$¢ frakcji miesniowej
kinazy kreatynowej (CK-MB) wynosita od 12 do 24 U/L
(norma: 0-39), przy stezeniu kinazy fosfokreatynowej
(CPK, creatine phosphokinase) od 332 do 717 U/L
(norma: 60-390). W badaniu echokardiograficznym przy
przyjeciu stwierdzono hipokineze Sciany bocznej i dolno-

-bocznej lewej komory serca, przy tagodnie obnizonej
catkowitej kurczliwosci lewej komory [frakcja wyrzutowa
(EF, ejection fraction) 40%] oraz umiarkowang wtorng
niedomykalno$é zastawki mitralnej (typ lllb wedtug Carpen-
tiera). W wykonanej w trybie pilnym koronarografii wykazano
krytyczne zwezenie w Srodkowym segmencie gatezi okala-
jacej lewej tetnicy wieficowej oraz dwie nieistotne hemo-
dynamicznie zmiany w segmencie Srodkowym dominujgce;j
prawej tetnicy wieficowej (zwezenie Swiatta naczynia do
okoto 40%). Jednoczasowo wykonano pierwotng angio-
plastyke wieAcowa tetnicy okalajacej, implantujac stent
powlekany lekiem antyproliferacyjnym (ewerolimusem)
i uzyskujac prawidtowy przeptyw w tetnicy (stopien TIMI 3)
(ryc. 2). Pacjent nadal zgtaszat duszno$¢, a jego stan ogdl-
ny pozostawat w dalszym ciggu niestabilny. W RTG klatki
piersiowej stwierdzono objawy zastoju w krgzeniu ptucnym
oraz zmiany migzszowe potozone w Srodkowym polu ptuca
prawego, moggce odpowiadaé zmianom zapalnym (ryc. 3).
Z uwagi na goraczke i podwyzszone stezenie parametrow
zapalnych, w tym stezenie biatka C-reaktywnego (CRP,
C-reactive protein) 148,59 mg/l (norma: 0,10-5,00),
rozpoznano zapalenie ptuc i wtaczono antybiotykoterapie
empiryczng oraz zastosowano leczenie kompensujgce
uktad krazenia (diuretyk petlowy, inhibitor konwertazy
angiotensyny, beta-adrenolityk, antagoniste receptoréw mi-
neralokortykoidowych). W wyniku farmakoterapii uzyskano
stopniowg poprawe i stabilizacje stanu pacjenta, niemniej
utrzymano obserwacje w warunkach sali intensywnego
nadzoru kardiologicznego (sala ,R”").

W 7. dobie hospitalizacji nastgpito gwattowne pogorsze-
nie stanu klinicznego chorego z silng dusznoscig spoczyn-
kowa. W badaniu przedmiotowym stwierdzono nieobecny
wczesniej glosny szmer skurczowy o maksymalnym nasile-
niu na koniuszku oraz cechy zastoju w krazeniu ptucnym.
W trybie pilnym wykonano badanie echokardiograficzne

Rycina 2. Obraz tetnic wieficowych w koronarografii: istotne zwezenie tetnicy okalajacej w segmencie Srodkowym przed i po zabiegu angio-

plastyki z implantacja stentu powlekanego lekiem antyproliferacyjnym
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Rycina 5. Projekcja koniuszkowa czterojamowa — kolorowy
Doppler: istotna niedomykalno$é zastawki mitralnej

Rycina 3. Rentgenogram klatki piersiowej: zastéj w krazeniu ptuc-
nym oraz zmiany migzszowe potozone w Srodkowym polu ptuca
prawego, mogace odpowiada¢ zmianom zapalnym

Patek prpednd
A3 Al
A2
P1
P3 P
Phatek tyiny

Rycina 6. Schemat badania echokardiograficznego — projekcja
przymostkowa w osi krotkiej na poziomie zastawki mitralnej: wy-
padanie segmentéw A2 i A3 ptatka przedniego zastawki mitralnej

przezklatkowe, stwierdzajgc istothg hemodynamicznie
niedomykalnosé zastawki mitralnej [efektywne pole ujScia
fali zwrotnej (ERO, effective regurgitant orifice) 1,4 cm?;
obj. 152 ml], spowodowang zerwaniem i balotowaniem
w Swietle lewej komory czeSci gtowy mieSnia brodaw-
kowatego tylno-przySrodkowego (potaczonego strunami
Sciegnistymi gidwnie z ptatkiem przednim) oraz z wypa-
daniem tego ptatka do lewego przedsionka (ryc. 4-6).
Oszacowane, na podstawie predkosci fali zwrotnej przez
zastawke trojdzielna, cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej
wynosito okoto 95 mm Hg. Chorego zakwalifikowano do
leczenia kardiochirurgicznego w trybie pilnym, zintensyfi-
kowano farmakoterapie, uzyskujgc optymalng stabilizacje
hemodynamiczna. Pacjent zostat zoperowany w krgzeniu
pozaustrojowym, hipotermii ogblnej, z zastosowaniem
Rycina 4 A, B. Projekcja koniuszkowa dwujamowa: zerwana cze$é kardioplegii. Srédoperacyjnie potwierdzono zerwanie jed-
gtowy miesnia brodawkowatego tylno-przysrodkowego nej z gtéw mieSnia brodawkowatego tylno-przySrodkowego
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Rycina 7. Przedni ptatek zastawki mitralnej z fragmentem aparatu
podzastawkowego i urwang czescig gtowy miesnia brodawkowate-
g0 — materiat pooperacyjny

ze strunami skierowanymi do segmentow A2 i A3 ptatka
przedniego. Usunieto przedni ptatek zastawki mitralnej
i wszczepiono proteze mechaniczng zastawki mitralnej (St.
Jude Medical 29M), z pozostawieniem ptatka tylnego i apa-
ratu podzastawkowego (ryc. 7). Dalsze leczenie przebiegato
bez powiktan, a w 14. dobie po zabiegu pacjent w dobrym
stanie ogdlnym zostat przekazany na oddziat rehabilitacji
kardiologiczne;.

Omowienie

Ostra niedomykalno$é mitralna (typu Il wedtug klasyfikacji
Carpentiera) spowodowana peknieciem miesnia brodawko-
watego wystepuje u okoto 2% wszystkich chorych leczonych
z powodu zawatu serca i u okoto 10% z tych, u ktérych
choroba jest powiktana wstrzgsem kardiogennym [3]. Do
pekniecia mieSnia brodawkowatego dochodzi najczesciej
pomiedzy 2. a 10. dobg zawatu, z lokalizacjg w obrebie
miesnia tylno-przySrodkowego, ktory czesto zaopatrywany
jest wytacznie przez jedng tetnice (gataz miedzykomo-
rowa tylng) [5]. MiesieA brodawkowaty przednio-boczny
rzadziej podlega uszkodzeniu, bowiem unaczyniony jest
zaréwno przez tetnice okalajaca, jak i gataz miedzykomo-
rowa przednig lewej tetnicy wiencowej [5, 6]. W przebiegu
ostrej niedomykalnosci mitralnej dochodzi do dynamicz-
nie narastajacych objawdw niewydolno$ci serca, facznie
z obrzekiem ptuc i wstrzasem kardiogennym, opornych na
leczenie farmakologiczne, co jest przyczyna niekorzystnego
rokowania. Strumien niedomykalnosci mitralnej powoduje
nagle przeciazenia objetoSciowe lewego przedsionka i le-
wej komory serca, co w badaniu przedmiotowym mozna
zaobserwowad, stwierdzajgc nagte pojawienie sie w okolicy
koniuszkowej szmeru skurczowego. Szmer ten moze byé sty-

szalny jedynie we wczesnej fazie skurczu, z powodu szybkie-
go wyréwnywania sie ciSniefi w jamach lewego serca [5, 7].
Podejrzenie ostrego, mechanicznego powiktania zawatu
serca wysuniete na podstawie oceny klinicznej powinno byé
potwierdzone w badaniu echokardiograficznym, wykonanym
w trybie nagtym. Zwykle w badaniu widoczne jest wypadanie
czesci ptatka zastawki mitralnej, do ktérego przyczepione
sg nici Sciegniste z fragmentem miesnia, widocznego
w postaci dodatkowego, chaotycznie poruszajgcego sie
echa, czasem nawet wpadajgcego w skurczu do lewego
przedsionka. Towarzyszy temu ciezka, wtérna niedomykal-
nosS¢ zastawki mitralnej, z falg zwrotng wypetniajgcg ponad
potowe lewego przedsionka [8].

Leczenie farmakologiczne polega na zmniejszaniu
obciazenia nastepczego w celu zmniejszenia objetosci
fali zwrotnej i zastoju w krazeniu ptucnym, z dozylnym za-
stosowaniem diuretykdow, lekdw naczyniorozszerzajacych
i inotrotropowo dodatnich oraz kontrapulsacji wewnatrz-
aortalnej (IABP, intra-aortic balloon pump) [9]. Konieczna
jest przeprowadzana w trybie nagtym chirurgiczna naprawa
lub wymiana zastawki mitralnej, z rozwazeniem jednoczaso-
wego wykonania pomostowania aortalno-wiencowego, jesli
takie postepowanie jest zasadne w konkretnym przypadku.
Przedstawiany pacjent byt leczony kardiochirurgicznie
w trybie nagtym, w kilka godzin po wykonaniu badania echo-
kardiograficznego. U omawianego pacjenta nie zachodzita
potrzeba dodatkowej interwencji chirurgicznej w obrebie
tetnic wiencowych, poniewaz tetnica dozawatowa zostata
poszerzona wczeSniej metoda PCl i nie stwierdzano innych,
istotnych zwezeh w pozostatych naczyniach. Ze wzgledu na
stwierdzong Srédoperacyjnie martwice w obrebie miesnia
brodawkowatego z zerwaniem wiekszej gtowy oraz szczat-
kowa druga gtowe miesnia, nie byto technicznych mozli-
wosci wykonania plastyki ptatka przedniego, dlatego tez
implantowano sztuczng zastawke mitralng, pozostawiajac
natywny ptatek tylny z aparatem podzastawkowym, w celu
zminimalizowania mozliwosci wystgpienia w kolejnych
miesigcach niekorzystnej przebudowy lewej komory serca.

Ostra niedomykalno$é mitralna zwigzana z peknieciem
miesnia brodawkowatego jest obarczona duzym ryzykiem
zgonu. W przypadku wystgpienia u pacjenta nowych obja-
wow oraz po stwierdzeniu nieobecnego wczesniej dodatko-
wego szmeru nad sercem nalezy wysunacé kliniczne podej-
rzenie mechanicznego powiktania zawatu serca i w trybie
nagtym wykona¢ badanie echokardiograficzne. Wtasciwe
i szybkie rozpoznanie schorzenia, wdrozenie intensywnego
leczenia farmakologicznego stabilizujgcego stan pacjenta
oraz kardiochirurgiczna wymiana lub naprawa zastawki mi-
tralnej pozwalajg pacjentowi na przezycie tego, potencjalnie
groZnego, powikiania zawatu serca.
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Abstract

We present 59-year-old patient, with acute, severe mitral regurgitation due to papillary muscle rupture in the course
of non-ST-elevation myocardial infarction. Signs of heart failure occurred in subacute phase of myocardial infarction,
7 days after primary PCl. Repeated clinical examination, confirmed by immediate echocardiography, led to intensive
pharmacological treatment and subsequent urgent surgical valve replacement.

Key words: myocardial infarction, papillary muscle rupture, mitral regurgitation
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