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Abstract

We present a case of a 67-year-old female patient with diagnosed papillary fibroelastoma (PFE) of the aortic valve. Eight
months before the tumour discovery a non-ST segment elevation myocardial infarction without essential coronary artery

restriction was diagnosed. The tumour was excised (during the aortotomy under cardiopulmonary bypass at systemic hypo-
thermia) without any aortic valve injury. The main symptoms of PFE along with diagnostic techniques and treatment were

described.
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WSTEP

Pierwotne guzy serca stanowia 0,0017-0,28% wszystkich
guzoéw [1]. Fibroelastoma papillare (FEP) jest wg jednych zrodet
drugim (po $luzaku), a wg innych trzecim (po $luzaku i ttusz-
czaku) tagodnym guzem serca [1-5]. Lokalizuje sie gtéwnie
w zastawce aortalnej (29%), mitralnej (25%), tréjdzielne;j (17%)
i ptucnej (13%). Poza zastawkami moze wystepowac w jamach
serca[1, 2, 5]. Opisano takze przypadek FEP aorty wstepujacej
[6]. Zwykle jest to pojedynczy uszyputowany guzek. Dono-
szono takze o rzadkim wystepowaniu ,dywanowego” FEP le-
wej komory [7]. Moze pojawiac sie w szerokim zakresie wieku
(od noworodkowego do p6znej starosci), a sredni wiek wykry-
cia zmiany wynosi 60 lat; nie ma predylekcji do ptci [3, 5].

OPIS PRZYPADKU
Pacjentke w wieku 67 lat przyjeto do Katedry i Kliniki Kar-
diologii Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy z po-
wodu narastajacej od 1,5 miesigca meczliwosci i nawraca-
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jacych omdlen z utratg przytomnosci. W wywiadzie zano-
towano: zawat serca bez uniesienia odcinka ST 8 miesiecy
przed przyjeciem (bez istotnych zwezer tetnic wieicowych
w koronarografii, leczony zachowawczo), nadcisnienie tet-
nicze, przewlekta obturacyjna chorobe ptuc, niedoczynnos¢
tarczycy, przewlekta chorobe nerek w I11° niewydolnosci,
zylaki odbytu i podudzi. W badaniu echokardiograficznym
przezklatkowym (TTE) stwierdzono m.in. dodatkowe echo
widoczne w obrebie ptatka prawowieficowego zastawki
aortalnej (ryc. 1). W badaniu echokardiograficznym przez-
przetykowym (TEE) wykonanym w Klinice Kardiologii zaob-
serwowano: przeptyw lewo-prawy o szerokosci 0,6 c¢cm
w 1/3 gornej przegrody miedzyprzedsionkowej i dodatkowe
kuliste, niejednorodnie wysycone, prawdopodobnie uszy-
putowane echo o $rednicy ok. 1,2 cm, z widocznymi na jego
obwodzie dodatkowymi, linijnymi, stabo wysyconymi echa-
mi o szerokosci 0,2 cm w obrebie ptatka prawowiencowe-
go zastawki aortalnej (ryc. 2).
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Rycina 1. Badanie echokardiograficzne przezklatkowe; dodat-
kowe echo widoczne w obrebie ptatka zastawki aortalnej

Rycina 2. Badanie echokardiograficzne przezprzetykowe;
kuliste, niejednorodnie wysycone, uszyputowane echo o $redni-
¢y 1,2 cm, z linijnymi, cienkimi, stabo wysyconymi obwodowymi
echami w obrebie zastawki aortalnej

Pacjentka zostafa skierowana do Katedry i Kliniki Kar-
diochirurgii Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy
w celu wykonania operacji w trybie pilnym. W powtérzo-
nym, przeprowadzanym rutynowo przed zabiegiem TEE
stwierdzono kulista, niejednorodnie wysycona zmiane
o ,kosmatej” powierzchni i wymiarach 1,2 X 1,2 cm na
powierzchni komorowej brzegu prawego pfatka wieficowe-
go. Wykonujacy badanie echokardiografista nie potwierdzit
natomiast obecnosci ubytku przegrody miedzyprzedsion-
kowej opisanego w pierwszym TEE. Po uprzedniej hepary-
nizacji przeprowadzono operacje usuniecia guza zastawki
aortalnej podczas aortotomii w krazeniu pozaustrojowym

Rycina 3. Obraz mikroskopowy, HE, 10x; uszyputowana
zmiana z licznymi brodawkowatymi gateziami zbudowana
z ubogokomadrkowego, zhialinizowanego zrebu pokrytego
hiperplastycznym srédbtonkiem endokardium

w hipotermii (34°C). Na powierzchni komorowej ptatka pra-
wowiericowego zastawki aortalnej stwierdzono guzek wiel-
kosci ok. 1,5 cm, o galaretowatej konsystencji i waskiej,
1-2 mm szerokosci, szypule. Guzek wycieto w catosci, bez
pozostawienia ubytku zastawki aortalnej. W trakcie opera-
cji zdecydowano o otwarciu prawego przedsionka. Umoz-
liwito to odessanie kardiopleginy z zatoki wierficowej i kon-
trole przegrody miedzyprzedsionkowej. Nie potwierdzono
obecnosci (rozpoznanego w TEE na Oddziale Kardiologii)
ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej. Po operacji
przekazano pacjentke na Pododdziat Kardioanestezjologii,
skad po dobie hospitalizacji powrdcita do Katedry i Kliniki
Kardiochirurgii. W zwiazku z wystapieniem pooperacyjne-
go bloku przedsionkowo-komorowego wszczepiono jej sty-
mulator serca DDD i wypisano w stanie ogélnym dobrym.

Wyciety i utrwalony w 10% buforowanej formalinie gu-
zek zastawki aortalnej przekazano do Katedry i Zakfadu Pa-
tomorfologii Klinicznej Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Byd-
goszczy. Po przeprowadzeniu rutynowych procedur labora-
toryjnych, 5-um skrawki tkankowe zostaly zabarwione he-
matoksyling i eozyna. Badanie w mikroskopie $wietlnym
ujawnito uszypufowana zmiane z licznymi brodawkowatymi
odgatezieniami. Zmiana byta zbudowana z ubogokomaérko-
wego, zhialinizowanego zrebu pokrytego hiperplastycznym
sroédbtonkiem endokardium (ryc. 3). Na podstawie obrazu
mikroskopowego i danych klinicznych zdiagnozowano fibro-
elastoma papillare zastawki aortalnej.

OMOWIENIE
Fibroelastoma papillare stanowi 7,9-10% fagodnych pierwot-
nych guzéw serca. Jest najczestszym guzem zastawek serca [3].
Histogeneza zmiany nie jest znana. Sugerowano etiologie
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jatrogenng, hamartomatyczna, skrzeplinowa, zapalna, nowo-
tworowa lub wrodzona [1, 2].

Zmiana jest bardzo czesto bezobjawowa, dlatego tez
czesciej rozpoznaje sie ja podczas autopsji. Moze jednak po-
wodowa¢ powazne powikfania zatorowe zwiazane z odry-
waniem sie czesci guza lub skrzeplin powstajacych na guzie.
Do powikfar tych mozna zaliczy¢: stwierdzony u opisane;j
pacjentki zawat serca, a takze dtawice piersiowa, przemijaja-
cy atak niedokrwienny i udar mézgu; rzadsze to: zator tetni-
cy ptucnej, przewlekta niewydolnos¢ serca, migotanie komér
i nagta Smier¢ sercowa [1, 3, 4, 6]. Ngaage et al. [8] podaja, ze
43% leczonych operacyjnie pacjentéw miato przedoperacyj-
ne objawy systemowej embolizacji.

Do wykrycia FEP mozna wykorzysta¢ TTE, TEE, tomo-
grafie komputerowq i rezonans magnetyczny. W diagnosty-
ce roznicowej FEP, w badaniu echogardiograficznym nalezy
uwzgledni¢ skrzepliny, sluzaki i ziarnine zapalna [1]. Opisa-
no cechy echokardiograficzne pomagajace w réznicowaniu
FEP ze skrzepling, do ktérych naleza: okragly, owalny lub nie-
regularny ksztaft, dobre odgraniczenie i homogennos¢ [5].

Makroskopowo zmiana jest najczesciej pojedyncza,
o $rednicy do 2 cm, posiada 1-3-mm szypute warunkujaca
jej ruchomo$¢. Umieszczona w wodzie przypomina ukwiat
(sea anemone) [2, 3]. Mikroskopowo sktada sie z uszyputo-
wanego rdzenia, od ktérego odchodzg liczne brodawkowa-
te wyrosla. Ubogokomoérkowy, zhialinizowany zrab zmiany
jest pokryty rozrastajacym sie srodbfonkiem bez cech zto-
sliwosci. Komorki srodbtonka wykazuja ekspresje CD34
i CD31 [2].

Istnieja rozbieznosci, co do postepowania leczniczego
w FEP. Wigkszo$¢ zrodet podaje koniecznos¢ pilnego usu-
niecia guza, nawet u bezobjawowych pacjentéw. Usunie-
cie guza z zastawki aortalnej wigze sie z wykonaniem aor-
totomii w krazeniu pozaustrojowym w hipotermii. Koniecz-
ne jest przedoperacyjne postepowanie antykoagulacyjne
[1, 9]. Niektore zrodta sugeruja, ze asymptomatyczne FEP
powinny by¢ jedynie obserwowane (co 6 miesiecy TTE) [4].
Danielson et al. [9] podaja jednak, Zze az 50% z 25 pacjen-
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téw, ktorzy nie poddali sie zabiegowi usuniecia guza, zmar-
to z powodu powiktar FEP.

Dodatkowo warto zwr6ci¢ uwage na problem fatszywie
dodatniego rozpoznania w TEE ubytku przegrody miedzy-
przedsionkowej. Rozpoznanie to mogto sta¢ sie powodem
niepotrzebnej interwencji chirurgicznej badz przeznaczynio-
wej. W opisanym przypadku potwierdzono zasadnos¢ ruty-
nowego, powtérnego wykonywania TEE w klinikach i na od-
dziatach kardiochirurgii. Jest to dziatanie chronigce pacjen-
tow przed nieuzasadnionymi zabiegami leczniczymi.

Podsumowujac, trzeba podkredli¢, ze w przypadku pa-
cjentéw z objawami zatorowosci systemowej i dodatkowym
echem stwierdzanym w echokardiografii, nalezy pamieta¢
o mozliwosci istnienia FEP.
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