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Abstract 
 

A rare complication of AMI is papillary muscle rupture (PMR), occurring in 1% of patients with 

acute myocardial infarction (AMI). Mitral regurgitation related to PMR occurs at a median of 1 day 

(ranging from 1-14 days) after onset of myocardial infarction. PMR tends to occur in those having a first 

time AMI and those without extensive collateral circulation. PMR involves posteromedial papillary 

muscle and anterolateral papillary muscle in 75% and 25% of the cases, respectively. 

We report a 79-year-old man who referred to our hospital with acute severe pulmonary edema. 

Transthoracic echocardiography showed ruptured anterolateral head of papillary muscle resulting in flail 

anterior mitral valve leaflet and acute severe MR. Patient undergone emergent coronary angiography and 

we found normal epicardial coronary anteries. The patient was emergently transferred to operating room 

and MV was replaced with a bioprosthetic valve. He was discharged after one week, feeling well. 

This study proves the significant role of accurate transthoracic echocardiography in determining 

the mechanism of acute MR and planning for prompt treatment. 
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قدامي طرفي بدون يك مورد نادر پارگي سر عضله پاپيلاري 
  بيماري عروق كرونرييا نفاركتوس حاد ميوكارد و ا

  
        مريم نباتي

        كيوان يوسف نژاد
        باقريبابك 

  ولي االله حبيبي

  چكيده
نارسايي ميترال  . دهد  درصد موارد رخ مي    1باشد كه در     پارگي عضله پاپيلري، عارضه نادر انفاركتوس حاد ميوكارد مي        

. دهـد  س ميوكارد رخ مـي پس از شروع انفاركتو) از يك تا چهارده روز(طور متوسط يك روز  هدليل پارگي عضله پاپيلر ب   هب
 Collateralكه براي اولين بار دچار انفاركتوس حاد شدند و بـدون جريـان خـون قابـل توجـه                     پارگي عضله پاپيلر در افرادي    

 مـوراد در عـضله       درصـد  25 موارد در عضله پـاپيلر پوسـترومديال و در            درصد 75 اين پارگي در     .شود  بيشتر ديده مي   هستند
  .باشد پاپيلر آنترولترال مي

 عضله پـاپيلر    پارگي اكوي ترانس توراسيك     در . كه با حمله حاد ادم ريه به بيمارستان ارجاع شد          اي  ساله 79آقاي  يمار  ب
به طـور اورژانـسي   بيمار . ه بود لت قدامي دريچه ميترال و نارسايي حاد دريچه ميترال شد       Flail عامل كه   ديده شد آنترولترال  

طـور اورژانـسي بـه اتـاق         هبيمار ب ـ . گزارش شد فت كه شريان اپيكارديال كرونري نرمال       يوگرافي كرونري قرار گر   ژتحت آن 
بعـد از گذشـت يـك هفتـه بيمـار، بهبـودي خـود را        . دريچه بيوپروستيك به جاي دريچه ميترال تعبيه شـد عمل منتقل شد و    

نس توراسـيك دقيـق در تعيـين        اين مطالعه بر اهميت اكوي ترا      .بيمار در عرض يك هفته باحال خوب مرخص شد        . بازيافت
  .نمايد كيد ميأمكانيسم نارسايي حاد ميترال و برنامه ريزي براي درمان قطعي ت

  
  عضله پاپيلري قدامي طرفي، انفاركتوس حاد ميوكارد، شرايين كرونري اپيكارديال :واژه هاي كليدي

  

  مقدمه
 نادر انفاركتوس حـاد     ، عارضه پارگي عضله پاپيلري  

هـا    وس مـوارد انفـاركت     درصـد  1 كه در    باشد ميوكارد مي 
هاي سريع و ناگهـاني در ايـن         به دليل مرگ  . دهد رخ مي 

اولين . ممكن است  بيماري، تقريباً تشخيص كلينيكي غير    
    بعـــد از مـــرگ بيمـــارمـــورد پـــارگي عـــضله پـــاپيلري

(Post mortem) سپس در سال  .)1( شدگزارش 1803 در
1948، Davidson     اپيلري را در    سه مورد پارگي عضله پ ـ

نارسـايي   .)2( هـزار مـورد اتوپـسي گـزارش كـرد          14بين  

 در روز اول    دليل پارگي عضله پـاپيلري معمـولاً       هميترال ب 
 ولي فاصله زمـاني از  ،دهد پس از شروع انفاركت رخ مي   

 در اولـين انفاركـت و        روز گزارش شد و معمولاً     14 تا   1
خ  قابـل توجـه ر      و عـروق جبنـي     Collateralافراد بـدون    

 24پـس از گذشـت       اين بيماران     درصد 35. )3،4(دهد مي
 .)5( درصد آن ها پس از يك هفته مي ميرند         75ساعت و   

 هاي عـضلاني   له پاپيلري، پارگي برآمدگي   ـي عض ـارگـپ
  هـك دــاشـب ب ميـلـپ قـن چـاي بطـه وارهـهرمي از دي
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ــه (Chordaetendinea)ي تــرهــاي و طنــابق ـريـــاز ط  ب
شـــريان . انـــد دريچـــه ميتـــرال چـــسبيدههـــاي  كاســـپ

 موراد و شريان كرونر      درصد 33سيركومفلكس چپ در    
 موارد پـارگي عـضله پـاپيلر درگيـر           درصد 67راست در   

  خون شريان كرونري،(Supply)دليل توزيع  هباشد ولي ب مي
 LAD (Lert Anterior Descending)رتباطي با بيمـاري  ا

 مــوارد عــضله پــاپيلري    درصــد75در . وجــود نــدارد 
ــاپيلر  درصـــد25پوســـترومديال و در   مـــوراد عـــضله پـ

كــاهش وقــوع پــارگي در . باشــد آنترولتــرال درگيــر مــي
دليل جريـان خـون دوگانـه از شـريان         هعضله آنترولترال ب  

تظـاهرات  . )7،  6(باشـد   مـي  LADسيركومفلكس چـپ و     
 وقوع ناگهـاني تنگـي نفـس،        :شاملاين بيماري   كلينيكي  

افت فشارخون و ادم شديد ريـوي، سـوفل شـديد بـدون             
  .)4، 3(باشد  ميكارديوژينكتريل و شوك 

ــه ــر شــامل   يافت ــاي اكــوي كــالر داپل بطــن چــپ  :ه
  هيپركنتراكتيـــل، پـــارگي عـــضله پـــاپيلري يـــا كـــوردا، 

Flail leafletمــي باشــدد ميتــرال ـديـــي شـايـــارسـ و ن .
ــا اكــوي تــرانس  در اكــوي تــرانس ازوفاژيــال  مقايــسه ب

ــارگي   ــسيار حــساسي در تــشخيص پ ــزار ب توراســيك، اب
اكوي تـرانس ازوفاژيـال كلينيـسين       . باشد عضله پاپيلر مي  

طور دقيـق دريچـه ميتـرال و عـضلات           هسازد ب  را قادر مي  
پاپيلر را مشاهده نموده و حتـي وجـود يـك لـت ميتـرال               

Flail   جـا يـك مـورد نـادر         مـا در ايـن     .)8( را تعيين نمايد
را در ) آنترولتــرال( پــارگي عــضله پــاپيلر قــدامي طرفــي 

  .يمنماي اركتوس حاد ميوكارد گزارش ميفقدان انف
  

  معرفي بيمار
 ساله با تشخيص ادم حاد ريه بـستري         79بيمار آقاي   

 Flailبوده كه جهت ادامه درمـان بـراي وي، بـا احتمـال              
. ه ميترال اكوي ترانس از وفاژيـال درخواسـت شـد          دريچ

ــه دليــل شــرايط وخــيم بيمــار از جملــه تنگــي نفــس و    ب
ديسترس شديد و تعريق فراوان امكـان اكـوي تـرانس از            

هـاي    سمع سـوفل   : در معاينه فيزيكي   .وفاژيال ممكن نبود  
ــ .  نبــودمقــدور ريــه هــادليــل رال وســيع تــا قلــه  هقلبــي ب

ــار   ــشارخون بيمـ ــگ  mmHg 60/100فـ و در مانيتورينـ
ــا   ــي بـــ ــاردي سينوســـ    bpm 130- 120 =HRتاكيكـــ

   breaths/min40-35 تنفـسي بيمـار حـدود        Rate .داشت
ــود ــارديوگرام . بــ ــتمدر الكتروكــ ــا  ريــ ــي بــ    سينوســ

non significant q wave در avL بــدون هــيچ گونــه 
  ).1تصوير شماره ( قابل توجه بود Q يا موج ST-Tتغييرات 

  

  
الكتروكارديوگرام نشاندهنده ريتم سينوسي با محور       :1تصوير شماره   
  . ميباشدavL در non significant q waveقلبي نرمال و 

  
ــابقه   ــار سـ ــكي بيمـ ــابقه پزشـ ــت،  در سـ اي از ديابـ

تنگي نفس فعاليتي يا درد سـينه        ،هايپرتنشن، هيپرليپيدمي 
دو هفتـه قبـل از بـستري        بيمـار   . و مصرف سيگار نداشت   

 از يـك    گـذرا بـوده امـا     ينه داشت كه    يك اپيزود درد س   
 شد كه   اي هفته قبل از بستري دچار تنگي نفس پيشرونده       

  . گرديدها   دچار ادم حاد و پيشرونده ريهاًدر نهايت
ــيك   ــرانس توراس ــوي ت ــارگيدر اك ــضله  پ ــر ع  س

ــا   ــي ب ــدامي طرف ــاپيلري ق ــرال و  Flailپ ــدامي ميت ــت ق  ل
 ازه نـسبتاً نارسايي شديد دريچه ميترال، دهليز چپ بـا انـد     

نرمال، بطن چپ هايپركنتراكتيل با سايز نرمال و نارسايي         
 و  3،  2تـصوير شـماره     (خفيف دريچه آئورت ديده شـد       

 .ســايز و فانكــشن بطــن راســت نرمــال گــزارش شــد  ).4
. بـود  نارسايي حاد دريچه ميتـرال     اكو، نشان گر  هاي   يافته

 هاي قلبي نرمال و آنژيوگرافي كرونـر      ها آنزيم  در بررسي 
بيمـار بـه     و   )5تصوير شـماره    (بدون عارضه گزارش شد     

 به اتاق عمـل فرسـتاده شـد و تعـويض            صورت اورژانسي 
پـارگي  . دريچه ميترال با دريچه بيوپروستتيك انجام شـد       

سر عضله پـاپيلري قـدامي طرفـي توسـط تـيم جراحـي و        
ي  با توجه به سن بالا     .نمونه توسط پاتولوژيست تأييد شد    

ز عمــل دچــار افــزايش كــراتينين و  در ســير پــس ابيمــار
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اقـدامات  ايلئوس روده شد كه خوشبختانه با هيدريـشن و      
و بيمـار پـس از يـك         عـوارض رفـع شـد      تمام اين    مؤثر،

  .هفته بهبودي خود را بازيافت
  

  
  

 fourاكوي ترانس توراسيك كـالر داپلـر در نمـاي     :2تصوير شماره 

chamberباشد ي دريچه ميترال م  نشا نه نارسايي شديد.  
  

  
  

 پاپيلري متـصل بـه كورداهـا در          عضله پارگياكوي   :3تصوير شماره   
  .باشد داخل دهليز چپ مي

  

  
  

 two اكـوي تـرانس توراسـيك دوبعـدي در نمـاي       :4تصوير شماره 

chamber   عضله پاپيلري متصل به كورداها در داخـل         پارگينشانگر 
  .باشد دهليز چپ مي

  
  

  
  

نـشاندهنده عـروق كرونـر     coronary angiography :5تصوير شماره 
  .باشد نرمال مي

  

  بحث
دنبــال  ه بــپــارگي حــاد عــضله پــاپيلري معمــولاً    

انفاركتوس ميوكارد بوده و غالبـا پـاپيلر پوسـترومديال را       
 معرفي شده، بروز غيرعـادي و       Case .)9(سازد درگير مي 

نادر نارسايي حاد ميترال به دليل انفاركـت ايزولـه عـضله            
قدامي طرفي بدون تغييرات آنزيمي و اخـتلالات   پاپيلري  

حركت ديواره و يا بيماري عروق كرونر اپيكارديال مـي          
پارگي حاد عضله پاپيلري در فقدان بيماري عـروق    .باشد

هـاي    و آبسه  Sepsisدليل   هتواند ب  كرونري اپيكارديال مي  
اسكوليت، آنـدوكارديت،    ميوكارد، آنمي داسي شكل، و    

 ترومــا و حــضور يــك ســيفليس، ســل، تــب روماتيــسمي،
هـا در    شريان كرونري آنومالوس باشد، هـيچ يـك از آن         

  .)9(بيمار ما ديده نشد
خصوص در فيبريلاسـيون دهليـزي       هآمبولي كرونر ب  

  ولـي  )9(تواند سبب انفاركت ايزوله عضله پاپيلري شـود        مي
پرتروفـي بطـن چـپ بـا        هي. بيمار ما ريتم سينوسي داشـت     

 تواند سبب خصوص در هايپرتنشن مي   هافزايش توده عضله ب   
 هيپوپرفيـوژن   سـپس ،  ه شد Supply-demandعدم تعادل   
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 ولي  )9(ساب آندوكارد و عاقبت نكروز ايسكميك شود      
گـزارش  بيمار ما هيپرتروفي بطـن چـپ و هايپرتنـشن           در  
ــ ــال  Harold .شدن ــاران در س ــورد  2010 و همك ــك م  ي

 سـاله  76ضله پـاپيلر آنترولتـرال را در يـك زن    پارگي ع ـ 
دليل انفاركتوس ايزوله عضله پاپيلر      هگزارش كردند كه ب   

بدون بيماري عروق كرونري اپيكارديال بود كه با توجـه          
عنـوان   هدرگيري عـروق كوچـك را ب ـ      ،  به رد علل ديگر   

رسـد در    نظـر مـي    هب ـ .)9(عامل ايجاد كننده عنوان كردنـد     

انفاركت ايزوله عـضله     ،ه مورد ذكر شده   بيمار ما نيز مشاب   
دليـل بيمـاري عـروق كوچـك         هپاپيلري قدامي طرفـي ب ـ    

 آنژيـوگرافي كرونـري پـس از        اقدامات اورژانسي، . باشد
تشخيص با اكـوي تـرانس توراسـيك و جراحـي فـوري             

اين مطالعه بر اهميـت اكـوي        .سبب نجات جان بيمار شد    
ــشخيص بـ ـ    ــق در ت ــيك دقي ــرانس توراس د موقــع و ر هت

هاي افتراقي و تعيـين دقيـق خـط مـشي درمـاني              تشخيص
  .نمايد كيد ميأت
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