Kardiologia Polska 2012; 70, 8: 839-840

ISSN 0022-9032

OPIS PRZYPADKU

Guz w lewym przedsionku rozpoznany 6 lat
po ablacji ujs¢ zyt ptucnych i ciesni dolnej
prawego przedsionka: skrzeplina czy Sluzak?

Tumour in left atrium diagnosed 6 years after ablation of pulmonary vein ostia
and inferior right atrial isthmus: thrombus or myxoma?
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Abstract

We present a case of the left atrial myxoma 6 years after atrial fibrillation ablation. The initial diagnosis of the mass revealed
on echocardiography was a thrombus. Failure of anticoagulant treatment and transesophageal echocardiography led to
diagnosis of myxoma, confirmed intraoperatively and histologically.
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WSTEP
Sluzak lewego przedsionka (LA) moze by¢ rozpoznany przy-
padkowo podczas badania echokardiograficznego [1]. Typo-
we cechy odrézniajace $luzaka od skrzepliny to echogenicz-
nos¢, ktéra w przypadku guza jest zwykle niejednorodna, oraz
lokalizacja — $luzak wyrasta najczesciej z okolicy dotu owal-
nego, a skrzeplina powstaje zazwyczaj w uszku przedsionka
[2]. Izolacja zyt ptucnych, jako inwazyjny zabieg w obrebie
przedsionkéw, moze wzbudza¢ obawy dotyczace miejsco-
wej aktywacji procesu krzepniecia.

OPIS PRZYPADKU
Kobieta w wieku 71 lat, z wywiadem napadowego migotania
przedsionkéw (AF), po przebytej 6 lat wczedniej skutecznej
ablacji ujs¢ zyt ptucnych i ciesni dolnej prawego przedsionka
w Klinice Zaburzer Rytmu Serca Instytutu Kardiologii w War-
szawie, obecnie bezobjawowa, zostata przyjeta do tutejsze-
go osrodka z rozpoznaniem guza LA. Ujawniono go w bada-
niu echokardiograficznym przed 3 miesigcami i traktowano
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jako skrzepling; stosowano leczenie doustnym antykoagulan-
tem, nie uzyskujac regresji guza. Poprzednie, kontrolne ba-
danie echokardiograficzne wykonane 2 lata wczesniej nie
ujawnito zadnych nieprawidtowosci. Aktualnie, w EKG zare-
jestrowano rytm zatokowy o czestotliwosci 65/min, blok
przedsionkowo-komorowy | stopnia, w echokardiogramie
uwidoczniono dodatkowa strukture w LA o wymiarach 20/
/20 mm, jednorodnej echogennosci, nieréwnej powierzch-
ni, wywodzacej sie z przegrody miedzyprzedsionkowej.
W echokardiogramie przezprzetykowym stwierdzono szeroka
podstawe guza (7 mm) w okolicy otworu owalnego, bez cech
naciekania, z dwoma drobnymi, palczastymi wypustkami, bez
cech zawezenia drogi naptywu lub odptywu z LA (ryc. 1).
Chora skierowano na leczenie operacyjne, podczas ktérego
wycieto guz w catosci, z marginesem zdrowej tkanki przegro-
dy miedzyprzedsionkowej i wszyto tate osierdziowa w po-
wstaty ubytek, uzyskujac dobry efekt kliniczny i echokardio-
graficzny w obserwacji 6-miesiecznej. Badanie histologiczne
potwierdzito rozpoznanie $luzaka.
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Rycina 1. Sluzak w lewym przedsionku (strzatka). Echokardio-
grafia przezprzetykowa, projekcja srodkowoprzetykowa 66°;
LA — lewy przedsionek; RA — prawy przedsionek

OMOWIENIE

Obecnos¢ zorganizowanej masy w LA u chorej po zabiegu
ablacji ujs¢ zyt ptucnych kilka lat wczesniej nasunefo podej-
rzenie skrzepliny. Jednym z gtéwnych celow ablacji AF jest
unikniecie przewlektej antykoagulacji stosowanej w celu re-
dukgji ryzyka trombogenezy i powiktar zatorowych. Skutecz-
nos¢ tej strategii jest kontrowersyja, poniewaz zdarzaja sie sub-
kliniczne epizody zatorowe w centalnym ukfadzie nerwowym
po skutecznej ablacji, a przyczyny tego zjawiska jak dotad nie
wyjasniono [3, 4]. W omawianym przypadku powstanie skrze-
pliny w przedsionku byto mato prawdopodobne (2 punkty w
skali ryzyka CH2ADS2-VASc), po zabiegu ablacji nie wystepo-
waly epizody AF, chociaz nie mozna wykluczy¢ asymptoma-
tyczych napadéw arytmii. U wiekszosci chorych z utrzymunu-
jacym sie rytmem zatokowym przez rok od izolacji zyt ptuc-
nych efekt leczenia jest trwaly [5, 6]. W trakcie ablacji, w ok.
10% przypadkéw moga powsta¢ skrzepliny, mimo intensyw-
nej antykoagulacji. Sa one zwykle zlokalizowane na ostonkach
i cewnikach mapujacych i sa razem z nimi usuwane po zakoi-
czeniu procedury. Ren i wsp. [7] nie zaobserwowali skrzeplin
przysciennych zwigzanych z miejscem aplikacji pradu, jednak
w dostepnym pismiennictwie opisano przypadek skrzepliny w
LA, ktorej powstanie wigzano z zabiegiem ablacji [8].

U opisanej pacjentki brak czynnikéw predysponujacych
do powstania skrzepliny i miejsce przyczepu obserwowanej
struktury do przegrody miedzyprzedsionkowej sugerowaty
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rozpoznanie $luzaka, co potwierdzity ocena srédoperacyjna
oraz badanie histopatologiczne. Podobny przypadek $luzaka
w prawym przedsionku rozpoznanego juz po kilku miesia-
cach po ablacji z powodu AF opisali Ancona i wsp. [9]. Pred-
kos¢ wzrostu $luzaka oszacowano na 0,49 cm/miesiac [10],
brak ech dodatkowych w jamach serca we wczesniejszych
badaniach echokardiograficznych nie ma zatem znaczenia
r6znicujacego ze skrzeplina.

WNIOSKI
Dodatkowa struktura rejestrowana metoda echokardiogra-
ficzng w jamie LA, u chorego bez czynnikéw ryzyka nasilo-
nego procesu zakrzepowego to najczesciej Sluzak. Czas jego
wzrostu jest szybki, wiec wczedniejszy, prawidfowy echokar-
diogram nie powinien ostabia¢ czujnosci diagnostyczne;j.
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