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Streszczenie

Sluzak lewej komory jest bardzo rzadkim, tagodnym guzem pierwotnym serca. Ze wzgledu na umiejscowienie, wielkosé
oraz ruchomo$é moze by¢ zrodtem zatorowosci obwodowej. Nawrot Sluzaka po chirurgicznym usunieciu jest rzadki i wy-
nosi 0-3% w przypadkach guzéw odosobnionych i 12-22% w postaciach wystepujacych rodzinnie.

Przedstawiono dwa przypadki $luzakow lewej komory serca powiktanych zatorowoscia tetnic koficzyn dolnych. W pierw-
szym przypadku u 19-letniego mezczyzny, oprocz zatorowosci obwodowej, stwierdzono szybki rozrost guza, ktory mogt
sugerowac tworzenie sie skrzepliny. W 2. przypadku u 42-letniego mezczyzny 2 miesigce po operacyjnym usunieciu
§luzaka zaobserwowano odrosniecie guza w koniuszku lewej komory oraz pojawienie sie dodatkowo dwéch guzéw
w jamie prawego przedsionka. Cechy kliniczne Sluzaka serca zarowno w kontekscie powiktan, jak i jego nawrotow
nakazujg wnikliwg obserwacje, w tym kontrole echokardiograficzna, u wszystkich chorych po chirurgicznym usunieciu

tego nowotworu.

Stowa kluczowe: Sluzak, lewa komora serca, zatorowos¢

Wstep

Sluzak serca, nalezacy do grupy rzadkich, wystepujacych
z czestoScig miedzy 0,0017% a 0,19% pierwotnych no-
wotworéw serca, jest tagodnym guzem rozwijajgcym sie
z wsierdzia $ciennego [1, 2]. Sluzaki moga sie umiejscowié
w kazdej z 4 jam serca, najczesciej jednak, bo w 86%,
lokalizuja sie w przedsionkach, gtéwnie w lewym, gdzie wy-
rastaja z przegrody miedzyprzedsionkowej na obrzezu dotu
owalnego [3]. W 90% wystepuja u kobiet w wieku miedzy
30. a 60. rokiem zycia. W 10% mogg sie pojawiac rodzinnie,
miedzy innymi jako sktadowa zespotu Carneya, w ktérym
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towarzysza im guzy jader, przysadki, zespét Cushinga lub
znamiona biekitne na skorze [4].

Objawy Sluzaka serca sg SciSle powigzane z jego lo-
kalizacja, wielkoScia i ruchomoscia. Nalezg do nich zabu-
rzenia rytmu serca, zmeczenie, bdle stawowe, gorgczka,
zmniejszenie masy ciata, niewydolno$¢ serca oraz nagly
zgon. W czesci przypadkow przebieg jest asymptomatyczny.
Gtowne powiktanie, wystepujace u 30-50% pacjentow,
stanowi zatorowo$¢ SciSle powigzana ze $miertelnoscia,
zwlaszcza przedoperacyjng. Dotyczy ona gtownie naczyh
mézgowych, rzadziej wiencowych, nerkowych oraz koficzyn
dolnych i gérnych [5].
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Opis przypadkow

Przypadek 1.

Mezczyzna w wieku 19 lat zostat przyjety do Kliniki Chi-
rurgii Naczyniowej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
we Wroctawiu z powodu obustronnej niedroznosci tetnic
udowych, gdzie w trybie pilnym wykonano zabieg operacyj-
ny embolektomii. W badaniach laboratoryjnych wykazano
podwyzszone stezenie fibrynogenu do 6,4 (1, [1,8-3,5], 5)
i D-dimeréw do 5,03 (0-0,5). W badaniu echokardiograficz-
nym w lewej komorze stwierdzono niewielki, mocniej wysy-
cony owalny guzek pomiedzy mieSniami brodawkowatymi
bocznym i przySrodkowym o wymiarach 5 mm x 4 mm. Poza
tym obraz serca byt prawidtowy. Po kilku dniach w okresie
pooperacyjnym, wykonano kontrolng echokardiografie,
w ktorej wykazano progresje wielkoSci guza do 12 mm x
13 mm (ryc. 1). Obraz sugerowat rozpoznanie skrzepliny
wewnatrzsercowej, w zwigzku z czym zintensyfikowano
prowadzone od poczatku hospitalizacji leczenie przeciwza-
krzepowe. Mimo 3-tygodniowego dozylnego wlewu heparyny

Rycina 1. Echokardiografia przezklatkowa, projekcja koniuszkowa
4-jamowa: guz lewej komory o wymiarach 14 mm x 17 mm; LV
(left ventricle) — lewa komora; LA (left atrium) — lewy przedsionek;
RV (right ventricle) — prawa komora; RA (right atrium) — prawy
przedsionek
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Rycina 2. Obraz Srodoperacyjny: kawatki usunietego guza
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w petnych dawkach, z APTT 150-200 ms, guz wykazywat
dalsza tendencje wzrostowa, co byto powodem podjecia
decyzji o operacji kardiochirurgiczne;j.

W krazeniu pozaustrojowym po nacieciu prawego przed-
sionka i przejsciu przez otwor owalny i zastawke mitralng
uzyskano dostep do guza, ktéry usunieto w maksymalnym
mozliwym zakresie (ryc. 2). Pacjenta wypisano do domu
w dobrym stanie ogélnym w 16. dobie po operacji. W ba-
daniu histopatologicznym usunietego guza rozpoznano
§luzaka serca.

Przypadek 2.

Dwa tygodnie pdzniej do Kliniki Chirurgii Serca Uniwer-
syteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu przyjeto
42-letniego mezczyzne w celu pilnej operacji w zwiazku
z podejrzeniem zakrzepu wychodzgcego z koniuszka
serca. W koronarografii uwidoczniono amputacje gatezi
przedniej zstepujacej (LAD, left anterior descending) przy
nieobecnosci istotnych przewezen w pozostatych tetnicach
wieficowych.

Z powodu duzego rozmiaru guza (20 x 30 mm, ryc. 3)
balotujgcego w Swietle lewej komory serca w trybie pilnym
wykonano zabieg usuniecia zmiany poprzez naciecie Sciany
przedniej lewej komory. Guz byt nigjednolity, przytwierdzony
do beleczkowania lewej komory, bez szyputy i usuwano go
technika ,po kawatku” bez zastosowania elektrokoagulacji.
Zabieg wykonano po uprzednim zatozeniu przesta tetni-
czego z lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej (LIMA, left
internal mammary artery) do LAD. Operacje monitorowano
za pomocg echokardiografii przezprzetykowej. Przebieg
pooperacyjny byt niepowiktany. Pacjenta wypisano do domu
w 10. dobie po zabiegu. Badanie histopatologiczne guza
ujawnito $luzaka serca.

Po 2 miesigcach mezczyzna zostat ponownie przyjety
do Kliniki Chirurgii Serca w zwigzku ze stwierdzeniem

Rycina 3. Echokardiografia przezklatkowa, projekcja koniuszkowa
4-jamowa: guz wychodzacy z koniuszka serca; LV (left ventricle)
— lewa komora; LA (left atrium) — lewy przedsionek; RV (right
ventricle) — prawa komora; RA (right atrium) — prawy przedsionek
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Rycina 4. Echokardiografia przezklatkowa, projekcja koniuszkowa
4-jamowa: guz prawego przedsionka; LV (left ventricle) — lewa
komora; LA (left atrium) — lewy przedsionek; RV (right ventricle) —
prawa komora; RA (right atrium) — prawy przedsionek

w badaniu echokardiograficznym guza w jamie lewej
komory o podobnej, jak poprzednio, lokalizacji oraz
drugiego guza w prawym przedsionku, poprzednio nieob-
serwowanego (ryc. 4). Z wywiadu od pacjenta uzyskano
informacje, ze tydzien wczesniej przebyt zabieg ope-
racyjny trombektomii w miejscu podziatu aorty i tetnic
biodrowych oraz trombendanderektomii prawej tetnicy
udowej powierzchownej.

Z wykorzystaniem krazenia pozaustrojowego wykonano
ponowny zabieg usuniecia guza z lewej komory serca oraz
stwierdzonych Srodoperacyjnie dwoch guzéw z prawego
przedsionka. W badaniu histopatologicznym rozpoznano
Sluzaka lewej komory i prawego przedsionka.

Dyskusja

Lewa komora serca jest rzadkg lokalizacjg Sluzaka, dotycza-
cg okoto 5% wszystkich przypadkow [6]. Guz zwykle wyrasta
z przegrody miedzykomorowej, w poblizu drogi odptywu,
badZ z zastawki mitralnej, z wolnej Sciany lewej komory lub
bardzo rzadko z zastawki aortalnej [7, 8]. Podstawowym
badaniem diagnostycznym w identyfikacji $luzaka serca
jest echokardiografia. W celu doktadniejszej weryfikacji
rozpoznania mozna sie postuzyé tomografig komputerowg
lub rezonansem magnetycznym.

Obecnosé Sluzaka, zwtaszcza w lewej komorze, sprzyja
zatorowosSci obwodowej [9] i dlatego szybkie chirurgiczne
usuniecie guza jest najefektywniejszg metodg leczenia
i jednocze$nie skuteczng profilaktyka przeciwzatorowa.

Bardzo waznym elementem determinujgcym powiktania
zatorowe jest morfologia guza. Makroskopowo wyrdznia sie
dwa typy Sluzakdw: pierwszy — nieregularny, o nieréwnej,
kosmkowej powierzchni i miekkiej konsystencji, bedacy
czesciej przyczyna embolizacji oraz drugi — polipoidalny,
o0 zwartej konsystencji i gladkiej powierzchni. Niezaleznie
od postaci strukturalnej wieksze $Sluzaki, o wiekszej po-
wierzchni, czeSciej ulegaja fragmentaryzacji, stajac sie
Zrodtem zatoréw. Dane literaturowe sugerujg réwniez, ze
rozwojowi zatorowosSci w przebiegu Sluzaka sprzyja zwiek-
szona objetos¢ i ilosé ptytek krwi [10]. Zaburzenia funkcji
trombocytow, w szczegdlnosci jakoSciowe, moga sie wigzaé
z aktywacjg cytokin prozapalnych towarzyszaca $luzakom
serca [11].

Nawrdt Sluzaka po chirurgicznym usunieciu stwierdza
sie rzadko; jego czestos¢ ocenia sie na 0-3% w przypadku
guzow odosobnionych i na 12-22% w postaciach wystepu-
jacych rodzinnie, w wiekszosci uwarunkowanych mutacja
genu PRKAR1A (chromosom 17q 22-24). Objawy nawrotu
sg najczesciej diagnozowane w okresie pierwszych 4 lat
po operacji. Z badan echokardiograficznych wynika, ze
przecietny wzrost $luzaka moze wynosi¢ okoto 0,15 mm
W Ciggu miesigca i 18 mm w ciggu roku [12].

Podsumowanie

Autorzy przedstawili dwa przypadki rzadkiej lokalizacji

Sluzakéw serca w obrebie lewej komory powikianych zato-

rowosScig obwodowa. U pierwszego pacjenta obserwowano

bardzo szybki rozrost guza. U drugiego chorego oprécz
zatorowo$ci doszto takze do nawrotu $luzaka w okresie

2 miesiecy po pierwszej operacji. Reasumujgc nalezy

podkresli¢, ze:

— resekcja guza z lewej komory serca jest zabiegiem
trudnym technicznie, wymagajacym doktadnego wypre-
parowania guza z beleczkowania jamy lewej komory;

— leczenie operacyjne w przypadku Sluzaka to postepowa-
nie z wyboru i ze wzgledu na ryzyko zatorowe powinno
by¢ podjete niezwtocznie;

— cechy kliniczne $luzaka serca, zaréwno w kontekscie
powikfan, jak i jego nawrotéw, nakazujg wnikliwag obser-
wacje, w tym kontrole echokardiograficzna, u wszystkich
chorych po chirurgicznym usunieciu tego nowotworu.
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Abstract

Dariusz Dabrowski i wsp., Sluzak lewej komory serca

Left ventricular myxoma is a very rare, benign primary cardiac tumor. Due to its localization, size and mobility, it may
be a source of peripheral embolism. The recurrence of myxoma after surgical removal is rare, ranging from 0% to 3% in

solitary tumors and 12-22% in the familial type.

We report two cases of left ventricular myxomas complicated by arterial embolism. In the first case of a 19-years old
male, apart from systemic embolisation, a very fast tumor growth, suggesting thrombus formation, was observed. In the
second case of a 42-years old male, the recurrence of myxoma in left ventricle apex was found 2 months after surgical
excision, together with de novo development of two additional tumors in the right atrium. Clinical features of cardiac
myxoma, both in terms of complications and recurrences, necessitate careful follow up with an echocardiographic con-

trol in all patients after tumor removal surgery.

Key words: left ventricular, myxoma, embolism
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