Chorzy trudni typowi/Case reports

Mostek mieSniowy w obrebie galezi przednie;j
zstepujacej lewej tetnicy wieicowej oraz podwyzszony
w czasie dobutaminowej proby obciazeniowej gradient
podzastawkowy w drodze odplywu z lewej komory serca
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Abstract

We present a case of a 47-year-old patient with arterial hypertension and progressive ST segment changes with a T
wave inversion during 2 years of observation. Coronary angiography showed myocardial bridging of LAD and no significant
coronary artery stenosis. During subsequent two last years the patient was repeatedly hospitalised due to chest pain.
During the last hospitalisation a dobutamine stress testing was performed which provoked an increased left ventricular
outflow tract gradient. This finding may be attributed to an early phase of hypertrophic cardiomyopathy, or dobutamine-

specific phenomenon.
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Opis przypadku

Przedstawiamy historie choroby 47-letniego mezczy-
zny z istniejacym od kilku lat nadcisnieniem tetniczym,
ujemnym wywiadem rodzinnym w kierunku choroby
niedokrwiennej serca i bez innych czynnikéw ryzyka.
W 2001 r. podczas badah okresowych wykonano prébe
wysitkowa, ujemna klinicznie i elektrokardiograficznie,
przy obciazeniu 12 MET. W maju 2003 r. podczas forsow-
nego biegu u pacjenta wystapit silny bol zamostkowy
o charakterze ucisku. W EKG stwierdzono wéwczas ujem-
ne zatamki T w odprowadzeniach I, Ill, aVF i ujemno-do-
datnie w V5-V6. Markery martwicy miesnia serca byty
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ujemne, w badaniu echokardiograficznym nie stwierdzo-
no zaburzen kurczliwosci, grubosé przegrody miedzyko-
morowej i sciany tylnej w rozkurczu wynosita 7 mm.
W koronarografii stwierdzono mostek miesniowy w odcin-
ku srodkowym LAD zwezajacy Swiatto naczynia w skurczu
do 90%, bez zmian w pozostatych naczyniach (Rycina 1.).
Chorego zakwalifikowano do dalszego leczenia zacho-
wawczego. W kontrolnej probie wysitkowej osiagnat
12 MET; pozostawat bez dolegliwosci bélowych. W EKG
spoczynkowym obserwowano ujemne zatamki T w odpro-
wadzeniach Il, 1ll, aVF, V3-V6, do ktérych na szczycie wy-
sitku dotaczyty sie obnizenia odcinka ST do 1,5 mm.
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Rycina 1. Mostek miesniowy (strzatka) w obrebie odcinka srodkowego LAD w rozkurczu w projekcji LAO 90

Chory ponownie zostat przyjety do szpitala w grud-
niu 2004 r. w celu kontrolnej diagnostyki i wydania de-
cyzji co do dalszego leczenia niecharakterystycznych
dolegliwosci bélowych umiejscowionych w dole most-
ka, niemajacych zwigzku z wysitkiem fizycznym, poja-
wiajacych sie najczesciej w spoczynku i trwajacych
z przerwami do kilku dni. Przy przyjeciu chory byt wydol-
ny krazeniowo i oddechowo, RR 140/90 mmHg, akcja ser-
ca miarowa 70/min, w badaniu fizykalnym, poza nadwa-
ga (BMI 29), bez istotnych odchylef od normy. W zapisie
EKG zwracaty uwage utrzymujace sie stale gtebokie
ujemne zatamki T w odprowadzeniach |, II, Ill, aVL, aVF
oraz od V2 do V6 (Rycina 2.). W badaniu echokardiogra-
ficznym z odchylef od normy wykazano tym razem nie-
wielki przerost przegrody miedzykomorowej do 13 mm
w rozkurczu (7 mm w badaniu sprzed 7 mies.).

Podczas hospitalizacji wykonano prébe wysitkowa,
ktéra wypadta ujemnie klinicznie i elektrokardiograficz-
nie przy obcigzeniu 13 MET. Préba hiperwentylacji z za-
stosowaniem wlewu preparatu TRIS réwniez byta
ujemna klinicznie i elektrokardiograficznie. Monitoro-
wanie EKG metoda Holtera nie wykazato istotnych za-
burzeh rytmu serca oraz zmian w obrebie odcinka ST-T.

W celu podjecia decyzji co do dalszego postepowania
ze stwierdzanym poprzednio mostkiem miesniowym
oraz w celu diagnostyki zgtaszanych dolegliwosci wyko-
nano prébe dobutaminowa. Prébe przerwano przy wle-
wie dobutaminy z szybkoscig 20 pg/kg/min i przy czesto-
Sci serca 105/min na prosbe pacjenta z powodu wysta-
pienia uczucia znacznego ostabienia. Cisnienie tetnicze
w tym momencie wynosito 90/60 mmHg przy wartosci
wyjsciowej 130/90 mmHg. W obrazie echokardiograficz-
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nym nie wykazano zaburzef kurczliwosci, pacjent nie
zgtaszat réwniez dolegliwosci dtawicowych, a w zapisie
EKG stwierdzono pojawienie sie dodatnich zatamkéw T
w |, II, Il oraz ptaskich i stabo dodatnich zatamkéw T
w odprowadzeniach V2-V6. Jednoczesnie wykazano
podwyzszony do 40 mmHg maksymalny podzastawkowy
gradient w drodze odptywu z lewej komory (gradient
wyjsciowy i oznaczony kilka minut po zaprzestaniu wle-
wu dobutaminy byty takie same i wynosity 12 mmHg),
nie obserwowano przy tym zjawiska SAM.

Catos¢ obrazu klinicznego i wyniki badan dodatko-
wych wskazywaty na to, ze dolegliwosci zgtaszane przez
chorego nie sg zwigzane z niedokrwieniem miesnia ser-
ca spowodowanym kurczem tetnic wiehcowych lub
mostkiem miesniowym. Zaproponowano mu wykonanie
echokardiograficznego badania przezprzetykowego, na
ktére jednak nie wyrazit zgody. Podwyzszony gradient
w drodze odptywu z lewej komory (LVOT) stwierdzany
w czasie proby dobutaminowej réznicowano z wcze-
snym stadium kardiomiopatii przerostowej i nadmierng
kurczliwoscia miesnia serca w czasie proby. Obserwo-
wane zmiany w zapisie EKG oraz obraz echokardiogra-
ficzny beda okresowo kontrolowane w czasie wizyt am-
bulatoryjnych. Chory zostat wypisany do domu z zalece-
niem stosowania werapamilu o przedtuzonym uwalnia-
niu 240 mg/dobe, chinaprilu 20 mg/dobe, indapamidu
o przedtuzonym uwalnianiu 1,5 mg/dobe.

Omoéwienie

Opisano przypadek chorego, u ktérego oprocz
nadcidnienia tetniczego i mostka mie$niowego zaob-
serwowano wywotany w czasie proby dobutaminowej
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Rycina 2. Zapis EKG pacjenta podczas ostatniej hospitalizacji w grudniu 2004 .

podwyzszony gradient LVOT. Wystapienie takiego zja-
wiska w czasie préby dobutaminowej opisano po raz
pierwszy w 1992 r. [1]. Przy wspbétistnieniu nadcisnie-
nia tetniczego wydaje sie mato prawdopodobne, aby
chodzito o wczesng postaé kardiomiopatii przerosto-
wej z zawezeniem LVOT. Schorzenie to ma doktadnie
sprecyzowane kryteria i wg definicji WHO z 1995 r.
opiera sie na badaniu echokardiograficznym, a do je-
go rozpoznania wymagana jest obecnos¢ przerostu
miesnia lewej i/lub prawej komory serca powyzej 13
mm z asymetrycznym pogrubieniem przegrody mie-
dzykomorowej przy prawidtowej lub zmniejszonej ja-
mie lewej komory serca u chorych bez nadcisnienia
tetniczego, wad zastawkowych i innych przyczyn
wtornego przerostu.

Jesli wezmie sie jednak pod uwage fakt, ze 7 mies.
przed ostatnia hospitalizacja grubos¢ przegrody mie-
dzykomorowej wynosita 7 mm, przy dobrze kontrolo-
wanym nadcisnieniu tetniczym oraz dynamicznych
zmianach zapisu EKG w trakcie tego roku, to rozpozna-
nie to moze mie¢ istotne znaczenie dla diagnostyki ro6z-
nicowej w trakcie dalszej obserwacji. Nalezy zaznaczyg,
ze cechy elektrokardiograficzne kardiomiopatii wyprze-
dzaja czesto jej cechy echokardiograficzne oraz ze
czes¢ nosicieli mutacji odpowiedzialnych za wystapie-
nie rodzinnej kardiomiopatii przerostowej nie spetnia
klasycznych, echokardiograficznych kryteriéw rozpo-
znania tej choroby. Dla tych chorych stworzono nowe
kryteria kliniczne jej rozpoznania (Tabela I) [2]. Opisy-
wany chory spetnia czes¢ z tych kryteriow. Nie jest to
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Tabela I. Kryteria rozpoznania rodzinnej kardiomiopatii przerostowe;j

duze kryteria

mate kryteria

echokardiograficzne

LVWT =13 mm (przednia czes¢ przegrody lub sciana tylna)
lub =15 mm (tylna czesc przegrody lub wolna Sciana lewej komory)

SAM catkowity

LVWT=12 mm (przednia czes¢ przegrody lub Sciana tylna)
lub LVWT=14 mm (tylna czes¢ przegrody lub wolna ciana
lewej komory)

SAM niecatkowity

powiekszenie ptatkow zastawki mitralnej

elektrokardiograficzne

LVH + zaburzenia repolaryzacji

catkowity blok odnogi peczka Hisa lub zaburzenia
przewodnictwa srodkomorowego w odprowadzeniach
z lewej komory serca

odwrdcenie zatamka T >3 mm w odprowadzeniach |, aVL, V3-V6

mniejszego stopnia zaburzenia repolaryzacji stwierdzane
w odprowadzeniach z lewej komory serca

odwrodcenie zatamka T =5 mm w odprowadzeniach I, Ill, aVF

gteboki zatamek S w V2 (>25 mm)

patologiczny zatamek Q przynajmniej w dwoch odprowadzeniach
z Il I, aVF (przy niewystepowaniu LAH), V1-V4 lub |, aVL, V5-V6

bole dtawicowe, dusznos¢, utraty przytomnosci

LVWT — grubosé sciany lewej komory, SAM — skurczowy ruch przedniego ptatka w kierunku przegrody miedzykomorowej, LVH — przerost lewej komory

serca, LAH — blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa

wprawdzie kryterium rozpoznania kardiomiopatii prze-
rostowej, ale nalezy zaznaczy¢, ze wspotistnieje ona
czesto z mostkiem miesniowym w obrebie tetnic wief-
cowych, co wynika z samego faktu nieuporzadkowane-
go przerostu miesnia lewej komory serca.

Najbardziej prawdopodobne wydaje sie jednak to, ze
wystapienie podwyzszonego gradientu w LVOT zwigzane
jest ze zwiekszona po podaniu dobutaminy kurczliwo-
Scig miesnia przegrody miedzykomorowej, jak zostato to
opisane u chorych z prawidtowymi tetnicami wiefcowy-
mi, bez cech kardiomiopatii przerostowej w echokardio-
grafii [3]. Mozliwe mechanizmy wystgpienia takiego gra-
dientu opisano w grupie 547 pacjentéw z chorobga niedo-
krwienng serca [4]. Za gtéwne przyczyny wystapienia
podwyzszonego gradientu uznano wzmozona kurczli-
wos¢ miesnia serca, ruch przedniego ptatka zastawki mi-
tralnej w kierunku przegrody miedzykomorowej w czasie
skurczu komory (systolic anterior movement, SAM),
zmniejszony powrét zylny do lewej komory serca
i zmniejszony kat pomiedzy lewa strona przegrody mie-
dzykomorowej a przednig $ciang aorty. Kat pomiedzy le-
wa strong przegrody miedzykomorowej i przednig Scia-
na aorty wynoszacy <100° jest uwazany za istotny czyn-
nik ryzyka wystapienia podwyzszonego gradientu w cza-
sie proby dobutaminowej réwniez u pacjentéw z kardio-
miopatig przerostowa bez stwierdzanego podwyzszone-
go gradientu w spoczynku [5].

Na podstawie wynikéw przytoczonych badah uwa-
Za sie, ze chorzy z podwyzszonym gradientem w LVOT
w czasie proby dobutaminowej patofizjologicznie od-
powiadaja chorym z kardiomiopatia przerostowa i wy-
magaja leczenia B-blokerami lub blokerami kanatu
wapniowego z grupy pochodnych niedihydropirydyno-
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wych [4]. Inni autorzy wykazali, ze podwyzszony gra-
dient w LVOT wystepuje u 17,5% chorych, nie ma zwiaz-
ku z czestszym wystepowaniem bélu dtawicowego,
a chorzy ci rzadziej maja zaburzenia kurczliwosci mie-
$nia serca w czasie proby dobutaminowej [6].

W innym badaniu u niektérych chorych bez kardio-
miopatii przerostowej pojawienie sie objawu SAM
w czasie préby dobutaminowej i zwigzanego z tym
podwyzszonego gradientu w drodze odptywu z lewe;j
komory serca odtwarzato zgtaszane przez badanych
objawy, jednak rokownicze znaczenie tego zjawiska nie
jest znane [7-9]. Co ciekawe, jedynie niewielka czes¢
0s6b, u ktérych wystepuje zjawisko SAM w czasie pro-
by dobutaminowej, miata je réwniez wykrywane w cza-
sie echokardiografii obcigzeniowej na ergometrze [7].
Podobnie sam podwyzszony gradient w drodze odpty-
wu, ktéry pojawia sie w czasie proby dobutaminowej,
nie odtwarza sie w czasie echokardiograficznej proby
wysitkowej, co ttumaczone jest innym dziataniem do-
butaminy i wysitku na opér obwodowy [6].

Obserwowany u opisywanego chorego spadek ci-
$nienia tetniczego w czasie préby dobutaminowej byt
zwigzany, jak sie wydaje, z dziataniem leku rozszerza-
jacym krazenie obwodowe i nie wynika z zaburzenia
odptywu krwi z lewej komory serca. Takie wyttumacze-
nie tego zjawiska potwierdzone jest przez badania eks-
perymentalne na zwierzetach [10].

Dodatkowym problemem u opisywanego chorego
jest obecnos$¢ mostka miesniowego, ktéry jednak
w chwili obecnej, wobec braku obiektywnych objawéw
istotnego niedokrwienia miesnia serca oraz groznych
zaburzeh rytmu serca, nie wymaga trudnego i nie za-
wsze skutecznego u tych chorych leczenia inwazyjnego.



Mostek miesniowy w obrebie gatezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy wienicowe;j... 67

Pismiennictwo

—

. Pellikka P, Oh J, Bailey K, et al. Dynamic intraventricular
obstruction during dobutamine stress echocardiography.
A new observation. Circulation 1992; 86: 1429-32.

2. Kokot F, Januszewicz W. (eds.) Interna. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa; 171.

. Christiaens L, Duplantier C, AllalJ, et al. Normal coronary angiogram
and dobutamine-induced left ventricular obstruction during stress
echocardiography: a higher hemodynamic responsiveness to
dobutamine. Echocardiography 2001; 18: 285-90.

4. Scandura S, Arcidiacono S, Felis S, et al. Dynamic obstruction
to left ventricular outflow during dobutamine stress
echocardiography: the probable mechanisms and clinical
implications. Cardiologia 1998; 43: 1201-8.

. Bolca O, Ozer N, Eren M, et al. Dobutamine induced dynamic left
ventricular outflow tract obstruction in patients with

w

v

Komentarz redakcyjny

prof. dr hab. n. med. Krzysztof Wrabec

hypertrophic nonobstructive cardiomiopathy. Tohoku J Exp Med

2002; 198: 79-87.

Luria D, Klutstein MW, Rosenmann D, et al. Prevalence and

significance of left ventricular outflow gradient during

dobutamine echocardiography. Eur Heart J 1999; 20: 386-92.

. Meimoun P, Benali T, Sayah S, et al. Significance of systolic
anterior motion of the mitral valve during dobutamine stress
echocardiography. / Am Soc Echocardiogr 2005; 18: 49-56.

. Barletta G, Del Bene MR, Gallini C, et al. The clinical impact of
dynamic intraventricular obstruction during dobutamine
stress echocardiography. Int J Cardiol 1999; 70: 179-89.

.Wu WC, Bhavsar JH, Aziz GF, et al. An overview of stress
echocardiography in the study of patients with dilated or
hypertrophic cardiomyopathy. Echocardiography 2004; 21: 467-75.

10. Weissman N, Nidorf S, Weyman A, et al. Effect of hydration on

cavity obliteration during dobutamine stress echocardiography.
Clin Cardiol 1995; 18: 17-20.

o

~

o)

NeJ

Wydziat Lekarski Ksztatcenia Podyplomowego, Akademia Medyczna, Wroctaw

Wykonujac czesto koronarogra-
fie chorym z bardziej lub mniej typo-
wymi bélami wieAcowymi, prawi-
dtowymi lub nieraz bardzo zmienio-
nymi elektrokardiogramami, sto-
sunkowo czesto bywamy zaskaki-
wani stwierdzeniem u nich tylko
mostka miesniowego. Majac do czy-
nienia z takimi chorymi, czuje sie
czesto tak jak przy bardzo rzadkich, o wiele rzadszych niz
mostki miesniowe przypadkach, w ktérych musze rozpo-
znac zespot X. Zapewniajgc bowiem chorego, ze w rzeczy-
wistosci nic mu nie jest, nie jestem catkiem pewny, czy go
jednak, dla jego spokoju, nie oktamuje.

Jak wiadomo, jako mostek miesniowy okresla sie
srédscienny przebieg odcinka tetnicy wiehcowe;j.
Stwierdza sie go u 0,5-2,5% badanych, z ktérych u 2/3
mostek powoduje istotne uposledzenie przeptywu krwi
w skurczu. Nie ustalono jednoznacznie skutecznego
postepowania zachowawczego ani inwazyjnego [1].

Przedstawiony przez Autoréw komentowanej pracy
przypadek jest szczegblnie ciekawy. Przedstawia on al-
bo 2 patologie: mostek miesniowy i wczesng postac
kardiomiopatii przerostowej, albo tylko 1: wczesng po-
sta¢ kardiomiopatii przerostowej przebiegajaca z most-
kiem miesniowym w zakresie LAD.

Zainteresowanie tym przypadkiem i pogtebienie
diagnostyki spowodowane byto tym, ze oprécz dolegli-

wosci chory miat tez zdecydowanie nieprawidtowy
elektrokardiogram przy prawidtowym poczatkowo
wyniku badania echokardiograficznego, ktére cechy
przerostu przegrody wykazato dopiero po 2 latach.

Tak sie ztozyto, ze w ostatnich miesigcach takze ob-
serwowaliémy nieco podobny przypadek. Chodzito
o 51-letniego, dotychczas zdrowego wybitnego himala-
iste, u ktérego w czasie ostatniej wyprawy z dnia na
dzieh pojawita sie nasilona dtawica piersiowa, a w EKG
wybitne zmiany okresu repolaryzacji komér podobne
do stwierdzanych przez W. Kuliczkowskiego ze wsp.
w ich przypadku. Badanie echokardiograficzne ujawni-
to przerost przegrody miedzykomorowej i tylnej sciany
lewej komory.

Koronarografia byta prawidtowa. Wyniki badan
skonsultowatem z prof. Barbarg Dabrowska, ktéra, zga-
dzajac sie z naszym rozpoznaniem kardiomiopatii prze-
rostowej, powiedziata, ze w tej nie do kohca poznanej
chorobie zmiany elektrokardiograficzne moga by¢
wieksze niz powszechnie uwazane za bardziej miaro-
dajne zmiany echokardiograficzne.

Co daje mitym czytelnikom pod rozwage.

A jak sie ma do tego mostek miesniowy? Nie wiem.
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