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Izolowany niescalony mięsień lewej komory 
– różne oblicza kliniczne
Isolated left ventricular non-compaction – various clinical presentations

JJaanniinnaa  AAlleesszzeewwiicczz--BBaarraannoowwsskkaa,,  JJooaannnnaa  KKwwiiaattkkoowwsskkaa,,  PPiioottrr  PPoottaażż,,  JJaarroossłłaaww  MMeeyyeerr--SSzzaarryy  

Klinika Kardiologii Dziecięcej i Wad Wrodzonych Serca, Gdański Uniwersytet Medyczny

A b s t r a c t

The isolated left ventricular non-compaction (LVNC) is an increasingly commonly diagnosed myocardial disorder resulting from
a defective morphogenesis of the endomyocardium. This is associated with high rates of thromboembolism, cardiac failure, and
cardiac arrhythmia. The report describes 3 cases of LVNC, presenting with different clinical pictures.

KKeeyy  wwoorrddss::  non-compaction left ventricle, echocardiography image
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Echokardiogram miesiąca/Echocardiogram of the month

Wstęp
Niescalony mięsień lewej komory (ang. left ventricular

non-compaction, LVNC) należy do niesklasyfikowanych form
kardiomiopatii uwarunkowanej genetycznie. Częstość wy-
stępowania LVNC ocenia się na 1,8 na milion dzieci poni-
żej 1. roku życia. Istotą choroby jest zahamowanie proce-
su scalania miokardium w 5.–8. tygodniu życia płodowego.
Prowadzi to do przetrwania gąbczastej struktury mięśnia
sercowego z obecnością głębokich zatok międzybeleczko-
wych. W obrazie klinicznym u pacjentów z objawami do-
minuje postępująca niewydolność serca, zaburzenia rytmu
i powikłania zatorowo-zakrzepowe. Prognoza zarówno co
do czasu przeżycia, jak i jakości życia jest niepewna. Ryzy-
ko nagłego zgonu wynosi wg niektórych danych po-
nad 50%. Poza izolowaną formą LVNC opisywane są przy-
padki współistnienia nieprawidłowej, gąbczastej struktury
mięśnia z wadami wrodzonymi serca [1, 2].

Celem doniesienia jest przedstawienie trzech wybra-
nych przypadków LVNC o diametralnie różnym przebiegu
klinicznym.

Przypadek 1
Dziewczynka 10-letnia, bez objawów, została skierowa-

na na badanie echokardiograficzne ze względu na obcią-
żający wywiad rodzinny. U matki dziecka, u której przepro-
wadzono diagnostykę z powodu wielokrotnych utrat

świadomości, wysunięto podejrzenie LVNC. U dziecka w ba-
daniu fizykalnym i elektrokardiograficznym (EKG) nie stwier-
dzono odchyleń od normy. W badaniu echokardiograficz-
nym stwierdzono typowy obraz niescalonej lewej komory
(Ryciny 1. i 2.). Gruba warstwa gąbczastego mięśnia lewej
komory z głębokimi zatokami międzybeleczkowymi była
widoczna na ścianie przednio-bocznej i tylno-dolnej lewej
komory.

Przypadek 2
Chłopiec 17-letni został przyjęty do kliniki z powodu bó-

lu w klatce piersiowej w okolicy przedsercowej i komoro-
wych zaburzeń rytmu. Przy przyjęciu chłopiec był w stanie
dobrym, wydolny krążeniowo. W rutynowym badaniu EKG
zarejestrowano bigeminię komorową. W badaniu 24-
-godzinnym metodą Holtera wykazano bardzo liczną 
ekstrasystolię komorową – 36% zapisu. W badaniu echo-
kardiograficznym stwierdzono poszerzenie obu komór i spa-
dek frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF) do 33–36%,
ściana boczna i przegroda międzykomorowa w okolicy przy-
koniuszkowej z obfitym beleczkowaniem; w badaniu dople-
rowskim widoczny przepływ krwi w uchyłkach (Rycina 3.). 

Przypadek 3
Chłopiec 5,5-miesięczny przyjęty do kliniki w stanie

ciężkim z nasilonymi objawami niewydolności serca. Bu-
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dowa ciała prawidłowa, bez cech dysmorfii. W badaniu EKG
stwierdzono tachykardię zatokową oraz cechy przerostu
i przeciążenia obu komór w postaci wysokich załamków R
w odprowadzeniach lewokomorowych, dodatnich załam-

ków T w V1–V3 i ujemnych załamków T w V4–V6. W 24-
-godzinnym EKG metodą Holtera nie ujawniono zaburzeń
rytmu serca. W badaniu echokardiograficznym (Rycina 4.)
stwierdzono powiększenie oraz przerost lewej komory ze
znacznym upośledzeniem kurczliwości – LVEF 24%, obfite
beleczkowanie z głębokimi uchyłkami w okolicy koniusz-
ka, ściany bocznej i tylnej. Odejście naczyń wieńcowych
od aorty prawidłowe. Na podstawie badania echokardio-
graficznego wykluczono wadę serca, nie stwierdzono skrze-
plin w jamach serca ani płynu w worku osierdziowym. 

RRyycciinnaa 33..  Badanie echokardiograficzne. Przekrój ko-
niuszkowy 4-jamowy. Widoczna przebudowana, ku-
lista lewa komora z grubą warstwą gąbczastą ścia-
ny bocznej i okolicy koniuszka. W badaniu
kolorowym doplerem widoczny przepływ krwi
w uchyłkach

RRyycciinnaa 44..  Badanie echokardiograficzne – przekrój
w osi krótkiej lewej komory. Pogrubiała mięśniów-
ka lewej komory z głębokimi uchyłkami we wszyst-
kich ścianach. Stosunek grubości warstwy zbitej
do gąbczastej > 2 : 1

RRyycciinnaa 11.. Badanie echokardiograficzne. Przekrój
w osi krótkiej lewej komory. Widoczna gąbczasta
budowa ściany przednio-bocznej i tylno-dolnej
z głębokimi uchyłkami. Dwuwarstwowa struktura
mięśnia lewej komory: kolor niebieski – warstwa
gąbczasta, kolor czerwony – warstwa zbita; stosu-
nek grubości warstwy gąbczastej do zbitej > 2 : 1 

RRyycciinnaa 22..  Badanie echokardiograficzne. Przekrój ko-
niuszkowy 4-jamowy. Badanie techniką kolorowego
doplera. Widoczny przepływ krwi w uchyłkach w war-
stwie gąbczastej ściany bocznej lewej komory 
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Omówienie
Izolowany niescalony mięsień lewej komory to jednost-

ka chorobowa coraz częściej opisywana w ostatnich latach
[1]. Rokowanie początkowo uznawane było za jednoznacz-
nie niekorzystne. Wynikało to z rozpoznawania LVNC u naj-
ciężej chorych. Wraz ze wzrostem jakości obrazowania ba-
dania echokardiograficznego oraz upowszechnieniem wiedzy
o tej chorobie zwiększyła się jej rozpoznawalność u chorych
z przebiegiem skąpo- lub bezobjawowym [3]. Spowodowało
to modyfikację obrazu klinicznego i rokowania w tej kardio-
miopatii. Ilustracją tych trendów jest również niniejsza pu-
blikacja. Mimo iż obraz morfologiczny lewej komory u 3 pre-
zentowanych chorych był bardzo zbliżony, to pacjenci ci różnili
się zasadniczo stanem klinicznym – 10-letnia dziewczynka
bez objawów, obraz ciężkiej kardiomiopatii zastoinowej u 5,5-

miesięcznego chłopca i potencjalnie groźne zaburzenia ryt-
mu ze spadkiem LVEF u 17-letniego pacjenta. U żadnego
z tych chorych nie obserwowano często opisywanych w LVNC
powikłań zakrzepowo-zatorowych. Różny obraz kliniczny wy-
magał zindywidualizowanego leczenia tej samej, rzadkiej
i nie do końca jeszcze poznanej jednostki chorobowej. 
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