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OPIS PRZYPADKU

Guz w lewym przedsionku rozpoznany 6 lat
po ablacji ujść żył płucnych i cieśni dolnej
prawego przedsionka: skrzeplina czy śluzak?
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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A b s t r a c t

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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WSTĘP
Śluzak lewego przedsionka (LA) może być rozpoznany przy-
padkowo podczas badania echokardiograficznego [1]. Typo-
we cechy odróżniające śluzaka od skrzepliny to echogenicz-
ność, która w przypadku guza jest zwykle niejednorodna, oraz
lokalizacja — śluzak wyrasta najczęściej z okolicy dołu owal-
nego, a skrzeplina powstaje zazwyczaj w uszku przedsionka
[2]. Izolacja żył płucnych, jako inwazyjny zabieg w obrębie
przedsionków, może wzbudzać obawy dotyczące miejsco-
wej aktywacji procesu krzepnięcia.

OPIS PRZYPADKU
Kobieta w wieku 71 lat, z wywiadem napadowego migotania
przedsionków (AF), po przebytej 6 lat wcześniej skutecznej
ablacji ujść żył płucnych i cieśni dolnej prawego przedsionka
w Klinice Zaburzeń Rytmu Serca Instytutu Kardiologii w War-
szawie, obecnie bezobjawowa, została przyjęta do tutejsze-
go ośrodka z rozpoznaniem guza LA. Ujawniono go w bada-
niu echokardiograficznym przed 3 miesiącami i traktowano
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jako skrzeplinę; stosowano leczenie doustnym antykoagulan-
tem, nie uzyskując regresji guza. Poprzednie, kontrolne ba-
danie echokardiograficzne wykonane 2 lata wcześniej nie
ujawniło żadnych nieprawidłowości. Aktualnie, w EKG zare-
jestrowano rytm zatokowy o częstotliwości 65/min, blok
przedsionkowo-komorowy I stopnia, w echokardiogramie
uwidoczniono dodatkową strukturę w LA o wymiarach 20/
/20 mm, jednorodnej echogenności, nierównej powierzch-
ni, wywodzącej się z przegrody międzyprzedsionkowej.
W echokardiogramie przezprzełykowym stwierdzono szeroką
podstawę guza (7 mm) w okolicy otworu owalnego, bez cech
naciekania, z dwoma drobnymi, palczastymi wypustkami, bez
cech zawężenia drogi napływu lub odpływu z LA (ryc. 1).
Chorą skierowano na leczenie operacyjne, podczas którego
wycięto guz w całości, z marginesem zdrowej tkanki przegro-
dy międzyprzedsionkowej i wszyto łatę osierdziową w po-
wstały ubytek, uzyskując dobry efekt kliniczny i echokardio-
graficzny w obserwacji 6-miesięcznej. Badanie histologiczne
potwierdziło rozpoznanie śluzaka.



www.kardiologiapolska.pl

Katarzyna Piestrzeniewicz et al.

840

OMÓWIENIE
Obecność zorganizowanej masy w LA u chorej po zabiegu
ablacji ujść żył płucnych kilka lat wcześniej nasunęło podej-
rzenie skrzepliny. Jednym z głównych celów ablacji AF jest
uniknięcie przewlekłej antykoagulacji stosowanej w celu re-
dukcji ryzyka trombogenezy i powikłań zatorowych. Skutecz-
ność tej strategii jest kontrowersyja, ponieważ zdarzają się sub-
kliniczne epizody zatorowe w centalnym układzie nerwowym
po skutecznej ablacji, a przyczyny tego zjawiska jak dotąd nie
wyjaśniono [3, 4]. W omawianym przypadku powstanie skrze-
pliny w przedsionku było mało prawdopodobne (2 punkty w
skali ryzyka CH2ADS2-VASc), po zabiegu ablacji nie występo-
wały epizody AF, chociaż nie można wykluczyć asymptoma-
tyczych napadów arytmii. U większości chorych z utrzymunu-
jącym się rytmem zatokowym przez rok od izolacji żył płuc-
nych efekt leczenia jest trwały [5, 6]. W trakcie ablacji, w ok.
10% przypadków mogą powstać skrzepliny, mimo intensyw-
nej antykoagulacji. Są one zwykle zlokalizowane na osłonkach
i cewnikach mapujących i są razem z nimi usuwane po zakoń-
czeniu procedury. Ren i wsp. [7] nie zaobserwowali skrzeplin
przyściennych związanych z miejscem aplikacji prądu, jednak
w dostępnym piśmiennictwie opisano przypadek skrzepliny w
LA, której powstanie wiązano z zabiegiem ablacji [8].

U opisanej pacjentki brak czynników predysponujących
do powstania skrzepliny i miejsce przyczepu obserwowanej
struktury do przegrody międzyprzedsionkowej sugerowały

rozpoznanie śluzaka, co potwierdziły ocena śródoperacyjna
oraz badanie histopatologiczne. Podobny przypadek śluzaka
w prawym przedsionku rozpoznanego już po kilku miesią-
cach po ablacji z powodu AF opisali Ancona i wsp. [9]. Pręd-
kość wzrostu śluzaka oszacowano na 0,49 cm/miesiąc [10],
brak ech dodatkowych w jamach serca we wcześniejszych
badaniach echokardiograficznych nie ma zatem znaczenia
różnicującego ze skrzepliną.

WNIOSKI
Dodatkowa struktura rejestrowana metodą echokardiogra-
ficzną w jamie LA, u chorego bez czynników ryzyka nasilo-
nego procesu zakrzepowego to najczęściej śluzak. Czas jego
wzrostu jest szybki, więc wcześniejszy, prawidłowy echokar-
diogram nie powinien osłabiać czujności diagnostycznej.
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Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1. Śluzak w lewym przedsionku (strzałka). Echokardio-
grafia przezprzełykowa, projekcja środkowoprzełykowa 66°;
LA — lewy przedsionek; RA — prawy przedsionek


