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Zakrzep w obszarze mostka mięśniowego
jako przyczyna zawału serca
Thrombosis within the area of muscle bridge as a cause of myocardial infarction
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A b s t r a c t

Muscle bridge with concomitant sclerotic lesions may cause myocardial infarction (MI). We present a case of 70 year-old
woman, who suffered from MI due to sclerotic lesion located within the anterior descending artery, right above the muscle
bridge. Implanting two drug eluting stents resulted in restoration of proper flow through the vessel, widening the sclerotic
lesion and the area of muscle bridge.
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OPIS PRZYPADKU
Pacjentkę w wieku 70 lat przyjęto do ośrodka z trwającymi od
2 godzin bólami stenokardialnymi oraz cechami zawału serca
w bloku lewej odnogi pęczka Hisa, pod postacią załamków q wy-
stępujących w odprowadzeniach I i aVL. Pacjentka otrzymała
wcześniej 5 tys. jm. heparyny niefrakcjonowanej i.v., 300 mg
kwasu acetylosalicylowego oraz 300 mg klopidogrelu. U chorej
w trybie pilnym wykonano koronarografię, w której stwierdzo-
no zakrzep w odcinku dystalnym tętnicy zstępującej przedniej,
znacznie przewężający światło naczynia i opóźniający przepływ
kontrastu. Tuż poniżej zakrzepu zaobserwowano obecność
mostka mięśniowego występującego na długości ok. 20 mm
i przewężającego naczynie do maksymalnie 70% (ryc. 1). Wymiar
referencyjny tętnicy (po dowieńcowym podaniu 200 mg nitro-
gliceryny) wynosił od 2,3 mm w miejscu zakrzepu do 1,8 mm
w dystalnej części mostka mięśniowego. Całkowita długość zmia-
ny (miażdżycowe zwężenie naczynia w obszarze zakrzepu
i mostek mięśniowy) wynosiła ok. 20–22 mm. Ponadto w koro-
narografii stwierdzono jedynie zmiany przyścienne w zakresie
pozostałych tętnic, nie przewężające w istotny sposób światła
naczynia. Biorąc pod uwagę powyższy obraz angiograficzny,

Rycina 1. Rycina 1. Rycina 1. Rycina 1. Rycina 1. Lewa tętnica wieńcowa w projekcji lewej poprzecznej
(LAO 90°). W zakresie tętnicy zstępującej przedniej widoczny
zakrzep powyżej mostka mięśniowego
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wykonano zabieg angioplastyki wieńcowej. Metodą stentowa-
nia bezpośredniego implantowano stent uwalniający eweroli-
mus (Promus 2,25 ¥ 23 mm). Ze względu na stwierdzoną ob-
wodową dyssekcję naczynia (ryc. 2) implantowano dodatkowo
analogiczny stent Promus 2,25 ¥ 18 mm. W efekcie zabiegu
uzyskano poszerzenie tętnicy zarówno w obszarze zakrzepu, jak
i mostka mięśniowego, co przywróciło prawidłowy przepływ przez
tętnicę (ryc. 3). Mimo przeprowadzenia skutecznego zabiegu ob-
serwowano znaczny wzrost wartości troponiny T do 1638 pg/ml
(norma do 14,0 pg/ml). W dalszej obserwacji obraz elektrokar-
diograficzny nie zmienił się, a przy wypisie nadal utrzymywał się
blok lewej odnogi pęczka Hisa z załamkami q w I i aVL.

OMÓWIENIE
Mostki mięśniowe stwierdza się sekcyjnie u 15–85% osób,
podczas gdy w koronarografii występują w 0,5–16% przypad-
ków [1]. Najczęściej są zlokalizowane w środkowym lub ob-
wodowym odcinku tętnicy zstępującej przedniej. W pojedyn-
czych przypadkach mogą powodować zawał serca [2–4]. Ist-
nieją również doniesienia wskazujące na nasilanie się proce-
sów miażdżycowych, zwłaszcza proksymalnie, ale również
dystalnie w stosunku do mostka mięśniowego, podczas gdy
sam mostek nie jest nimi objęty [5]. Prawdopodobnie zmien-
ne napięcie ściany tętnicy wywołane ciągłym kurczeniem się
mostka może powodować zwiększone ryzyko pęknięcia blaszki
miażdżycowej, zwłaszcza położonej proksymalnie, co prowa-
dzi do wewnątrznaczyniowego zakrzepu. Z kolei powtarzają-
cy się skurcz naczynia, poprzez oddziaływanie mechaniczne,
utrudnia całkowite zamknięcie światła naczynia przez zakrzep
w obszarze mostka. Prawdopodobnie taka sytuacja miała miej-
sce w opisywanym przypadku, gdyż zakrzep występował po-
wyżej mostka mięśniowego, kończąc się tuż przed nim.

Odmienność przeprowadzenia zabiegu angioplastyki
w omawianym przypadku polegała na konieczności „pokrycia”
stentem zarówno miejsca zmiany miażdżycowej, jak i most-
ka mięśniowego. Ze względu na niewielką średnicę naczynia
i opisywane nawroty zwężenia po implantacji stentu w ob-
szarze mostka mięśniowego zdecydowano się na stent uwal-
niający leki antymitotyczny, choć i w takich przypadkach opi-
sywano nawrót zwężenia [6, 7]. Obwodowa dyssekcja, sta-
nowiąca wynik dysproporcji między średnicą stentu a zmie-
nionym miażdżycowo naczyniem, była powodem implantacji
kolejnego stentu (na zakładkę z doprężeniem miejsca łącze-
nia) — tym razem z zastosowaniem niższego ciśnienia (sto-
sowano 14 atm dla pierwszego stentu i 10 atm dla drugiego).
Użyto stentu tego samego typu, gdyż zwłaszcza w przypadku
stentów uwalniających leki nie zaleca się stosowania ich kil-
ku rodzajów, co ma zapobiec potencjalnym interakcjom róż-
nych leków antymitotycznych i polimerów.
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Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2. Obraz obwodowego odcinka tętnicy zstępującej przedniej
w projekcji AP z odchyleniem dogłowowym. Po implantacji stentu
widoczna dyssekcja ograniczająca przepływ w naczyniu
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