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Masywne zwapnienie koniuszka lewej komory
jako powikfanie po zawale serca

Massive apex calcification of the left ventricle as a complication
after myocardial infarction
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Tetniak pozawatowy lewej komory (LV) jest klasycznym powiktaniem petnoSciennego zawatu serca (MI), niekiedy o nietypowych cechach
morfologicznych.

Pacjent w wieku 83 lat zostat przyjety do kliniki kardiologii z powodu nasilajacych sie od 3 dni dolegliwosci stenokardialnych. W wywia-
dzie stwierdzono przebyty przed 30 laty MI, stan po operacji pomostowania aortalno-wieficowego (CABG) przed 24 laty, napadowe migotanie
przedsionkéw, niewydolnosé krazenia w Il klasie wedtug NYHA oraz przebyty niedokrwienny udar mézgu z prawostronnym niedowtadem
potowiczym i afazjg motoryczna. W badaniu przedmiotowym stwierdzono trzeszczenia u podstawy obu ptuc, miernie nasilone obrzeki
koAczyn dolnych i ci$nienie tetnicze 140/85 mm Hg. Badania laboratoryjne wykazaty podwyzszone stezenia: troponiny | do 0,775 ng/ml
(norma < 0,10 mg/ml), frakcji sercowej kinazy kreatynowej (CK-MB) do 41,14 ng/ml (norma 0,00-6,73), N-koAcowego propeptydu na-
triuretycznego typu B (NT-proBNP) do 8748 pg/ml (norma 0-125), biatka C-reaktywnego. W zapisie EKG przy przyjeciu zarejestrowano
miarowy rytm zatokowy z czestoScig 55/min, blok przedsionkowo-komorowy |*, zespoty QS w odprowadzeniach V1-V3 i ujemne zatamki T
w odprowadzeniach Il, Il i V4-V6. W badaniu echokardiograficznym (ECHO) stwierdzono pozawatowa dysfunkcje skurczowa LV z frakcjg
wyrzutowa 37% i rozlegte zaburzenia kurczliwosci w postaci dyskinezy poszerzonej tetniakowato 1/3 koniuszkowej LV, akinezy Sciany dol-
nej i podstawnego segmentu przegrody. Wysunieto podejrzenie zwapnieh koniuszka LV z rozleglym cieniem akustycznym (ryc. 1). Analiza
funkcji rozkurczowej wykazata dysfunkcje 2. stopnia (E/A 1,2, E/E’ 9, LAVI 42 ml/m?®, TRV 3,7 m/s), bez cech konstrykcji, z podwyzszonym
gradientem wstecznym przez zastawke tréjdzielng (szacowane SPAP
56 mmHg). W koronarografii uwidoczniono drozne pomosty (lewa
tetnica piersiowa wewnetrzna do gatezi przedniej zstepujace;j i zylne
do pierwszej gatezi marginalnej i diagonalnej), krytyczne zwezenie
pnia lewej tetnicy wieAcowej, istotne zwezenie gatezi przedniej zste-
pujacej i gatezi okalajgcej z dalszymi amputacjami oraz amputacje
tuz za ujSciem prawej tetnicy wieficowej — podjeto decyzje o leczeniu
farmak.om.glcznym' P(?dczas quoros‘kop.u um{age Zwralca,fy masywne lite Rycina 1A, B. Badanie echokardiograficzne, czerwone strzatki wskazujg zwapnienia
zwapnienia w ksztatcie czaszy obejmujacej caty koniuszek LV (ryc. 2). y oniuszku lewej komory, a z6tte strzatki — cien akustyczny wynikajacy z masywnych
W przypadku tego pacjenta tetniakowe poszerzenie zwapniatego zwapnien: A. Projekcja koniuszkowa 4-amowa; B. Projekcja koniuszkowa 2-jamowa
koniuszka LV o obnizonej kurczliwo$ci i przebyty udar niedokrwienny
osrodkowego uktadu nerwowego stanowig istotny czynnik ryzyka za-
torowosci sercopochodnej. Ryzyko powstania skrzepliny w LV u tego
pacjenta wynosi 13,7% w poréwnaniu z 0,3% u pacjentoéw z odcinko-
wymi zaburzeniami kurczliwo$ci, frakcja wyrzutowa przekraczajgca
40% i bez tetniaka LV. U chorego wtgczono leczenie przeciwptytkowe
ze wzgledu na rozpoznanie zawatu serca bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI) i udaru mézgu oraz przeciwkrzepliwe z uwagi na napady
migotania przedsionkéw.

Masywne zwapnienie tetniaka LV jest nieczesto wspoétczesnie
spotykanym powiktaniem MI pogarszajgcym warunki obrazowania
ECHO (cienie akustyczne zwapnien — niemozliwa np. ocena odksztat-  Rycina 24, B. Obraz fluoroskopii, strzatka wskazuje masywne zwapnienia w koniusz-
cenia) z projekcji koniuszkowych i wymagajacym réznicowania miedzy  ku lewej komory: A. Widoczna drozna lewa tetnica piersiowa wewnetrzna (LIMA)
innymi z zaciskajgcym zapaleniem osierdzia; mozliwy jest zwigzek do gatezi przedniej zstepujacej; B. Widoczna amputacja natywnego odcinka gatezi
z perikardiotomia podczas CABG. przednie] zstepuiace)
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