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Guz prawego przedsionka i ciezka niewydolnosc
prawej komory w badaniu echokardiograficznym
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Abstract

A case of a 66 year-old female with advanced right ventricular failure is described. Echocardiography and MRI revealed the
presence of right atrial tumour. The patient underwent successful surgery and histological examination revealed lymphoma.
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WSTEP

Pierwotne guzy serca wystepuja sporadycznie. W badaniach
autopsyjnych wystepuja z czestoscig < 0,02%, z czego okoto
75% stanowia zmiany fagodne [1-3]. Najczestszymi tagodny-
mi guzami serca u dorostych jest sluzak (myxoma), ktéry
w 10% przypadkéw wystepuje rodzinnie, miedzy innymi jako
sktadowa zespotu Carneya dziedziczonego autosomalnie do-
minujaco oraz wibkniak brodawkowaty (fibroelastoma papil-
lare), ktéry wystepuje po 60. roku zycia zwykle na zastawce
aortalnej i mitralnej. Guzy ztosliwe to najczesciej miesaki
o réznym utkaniu histologicznym. Pierwotny chfoniak serca
jako guz wewnatrzsercowy najczesciej wystepuje u chorych
na AIDS [2, 4]. Czesciej od guzéw pierwotnych w populacji
ogoblnej stwierdza sie guzy przerzutowe, rozpoznawane zwy-
kle w zaawansowanym stadium choroby nowotworowe;.

OPIS PRZYPADKU

Kobiete w wieku 66 lat, bez wczesniejszego wywiadu choro-
bowego w kierunku choroby wiericowej, skierowano na od-
dziat z powodu narastajacych od 3 miesiecy obrzekéw kon-
czyn dolnych z towarzyszaca dusznoscig i znacznym zmniej-
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szeniem tolerancji wysitku oraz przy$pieszonym i niemiarowym
rytmem serca. W wywiadzie chora podawata nadcisnienie tet-
nicze od 10 lat, cukrzyce typu 2 (leki doustne) i nadczynnos¢
tarczycy (ostatnie badania TSH wykonano 3 lata temu).

W badaniu fizykalnym stwierdzono tony serca ciche,
szmer skurczowy w Il przestrzeni miedzyzebrowej po pra-
wej stronie mostka, niemiarowa akcje serca o czestosci oko-
to 150/min, liczne trzeszczenia i furczenia u podstawy ptuc,
powiekszona watrobe badalng 4 palce ponizej tuku zebro-
wego, a takze masywne obrzeki koficzyn dolnych. Wezty
chtonne szyjne, pachowe i pachwinowe byty niebadalne.
Wykluczono zylaki koficzyn dolnych. W badaniach labora-
toryjnych wykazano subkliniczng nadczynnos¢ tarczycy.
Stezenia D-dimeréw i fibrynogenu byly w normie. W EKG
stwierdzono migotanie przedsionkéw ze Srednig czestoscig
QRS 150/min. W RTG klatki piersiowej stwierdzono wneki
poszerzone naczyniowo, zageszczenie niedodmowe w dol-
nym polu pfuca lewego. Na prawa wneke rzutowato sie owal-
ne zacienienie, sylwetka serca byta powiekszona w wymia-
rze poprzecznym, a tchawica modelowana przesunieta
nieco na lewo.
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W badaniu ultrasonograficznym zaobserwowano $lad
wolnego ptynu ukfadajacy sie wokétwatrobowo, wokoétsle-
dzionowo i miedzypetlowo. Watroba byfa nieznacznie po-
wiekszona, $ledziona prawidtowej wielkosci i o prawidfowym
wzorze ech, nerki o nieregularnych obrysach z obszarem echo
dodatnim w zakresie kielicha gérnego nerki prawej, dajacym
akustyczny cieri odbicia. Wykonano takze badanie doplerow-
skie zyt koficzyn dolnych, nie uwidaczniajac materiatu za-
krzepowego i stwierdzajac prawidtowa droznos¢ zyt koficzyn
dolnych i wydolnos¢ zastawek zylnych.

W przezklatkowym badaniu echokardiograficznym wy-
kazano obecnos¢ litej, jednorodnej struktury przytwierdzo-
nej do przegrody miedzyprzedsionkowej prawego przedsion-
ka, wchodzacej do zyly gtéwnej dolnej i balotujacej poprzez
zastawke tr6jdzielng do prawej komory, wypetniajacej 2/3 po-
wierzchni prawego przedsionka. Dodatkowa strukture
w echokardiografii uwidoczniono zaréwno w projekgji przy-
mostkowej dfugiej w prawej komorze, jak i w projekcji przy-
mostkowej krétkiej obrazujacej pieri tetnicy ptucnej, prawy
przedsionek oraz w projekcji 4-, 2- i 3-jamowej. W projekgji
brzusznej uwidoczniono poszerzenie zyty gtéwnej dolnej do
27 mm (ryc. 1, 2). Ponadto stwierdzono umiarkowana nie-
domykalno$¢ zastawki mitralnej (LA area 20 cm?, IM area
8 cm?) z frakcja wyrzutowa lewej komory wynoszaca 50%
oraz prawidtowa kurczliwoscia globalng i odcinkowa. Nie
stwierdzono ptynu w worku osierdziowym.

W trybie pilnym wykonano rezonans magnetyczny ser-
ca (CMR) w celu potwierdzenia i ewentualnego réznicowa-
nia miedzy guzem pierwotnym serca a skrzepling. Badanie
wykonano za pomocg skanera 1,5 T (GE Signa Excite HD),
wykorzystujac nastepujace sekwencje: kinematograficzne
(20 faz) steady-state free precession (FIESTA), FSE T1 (double IR
,czarnej krwi”), short inversion-time inversion recovery (Tri-
ple IR, z saturacja tkanki ttuszczowej), FGR-ET (obrazowanie
perfuzyjne) i delayed enhancement (pézne kontrastowanie)
10 min po podaniu $rodka kontrastowego zawierajacego ga-
dolin w dawce 0,2 mmol/kg (ryc. 3).

Badanie potwierdzito obecnos¢ dwéch odrebnych
struktur w obrebie prawego przedsionka. Pierwsza, przy-
twierdzona do tylnej Sciany prawego przedsionka, charak-
teryzowala sie iso-intensywnym sygnatem w obrazach Cine-
MR i T1 zaleznych oraz iso-hiperintensywnym w obrazach
T2 zaleznych. Podczas pierwszego przejscia kontrastu masa
ta ulegata niewielkiej perfuzji, natomiast w obrazowaniu
p6znego kontrastowania — nieregularnemu minimalnemu
wzmocnieniu.

Druga balotujaca struktura, wnikajaca z zyly gféwnej
dolnej, modelowata sie na opisywanej wczesniej strukturze,
pozostawata w facznosci z przegroda miedzyprzedsionkowa
i wnikata poprzez zastawke trojdzielng do prawej komory.
W obrazach Cine i T1 zaleznych charakteryzowafa sie iso-
hiperintensywnym sygnatem, nie ulegata perfuzji w trakcie
pierwszego przejscia kontrastu oraz nie dawata efektu pdz-
nego kontrastowania.

Rycina 1. Projekcja 4-jamowa z uwidoczniong echododatniag
strukturg w prawym przedsionku

Rycina 2. Projekcja podmostkowa uwidaczniajgca poszerzong
zyte gtéwna dolng

Obie struktury wypetniaty niemal caty prawy przedsio-
nek. Na podstawie catoksztattu obrazu ustalono rozpozna-
nie otoczonego skrzepling pierwotnego procesu rozrostowe-
go w obrebie prawego przedsionka.

Pacjentke przekazano do Kliniki Kardiochirurgii, gdzie
byta operowana w trybie pilnym. Zabieg przeprowadzono
w krazeniu pozaustrojowym. Wykonano niepetng resekcje
guza, pozostawiajac czes¢ obejmujaca cala przegrode mie-
dzyprzedsionkowa, a materiaf przekazano do badania histo-
patologicznego. Przebieg zabiegu byt bez powikfan. Ze wzgle-
du na kotatania i szybka akcje serca oraz subkliniczng nad-
czynnos¢ tarczycy (TSH 0,133 ujm./ml) do leczenia wiaczo-
no, oprécz beta-adrenolityku, heparyny drobnoczasteczkowej
i lekéw moczopednych, tyreostatyk, a w terapii cukrzycy
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Rycina 3. Rezonans magnetyczny serca. Pierwotny chtoniak serca typu B i skrzeplina w prawym przedsionku; A. Projekcja
4-komorowa kinematograficzna, steady-state free precession (FIESTA); B. Obraz zyty gtéwnej dolnej; C. Sekwencja ,,czarnej krwi”

— double IR; D. FGR-ET — obrazowanie perfuzyjne

— insuline krétkodziatajaca. Po 3 tygodniach od zabiegu
zaobserwowano znaczng poprawe tolerancji wysitku, usta-
pienie dusznosci i obrzekéw koriczyn dolnych.

W kontrolnym badaniu echokardiograficznym przezklat-
kowym uwidoczniono w obrebie przegrody miedzyprzedsion-
kowej Scienczenie na dtugosci 2 cm z przeptywem prawo-
-lewym, gdzie Qp:Qs — 1:1. W gérnym biegunie przegrody
miedzyprzedsionkowej stwierdzono litg jednorodna strukture
uwypuklajaca sie do prawego przedsionka (zyta gféwna dol-
na—19 cm). Kurczliwos¢ globalna i odcinkowa byty uposle-
dzone w zakresie Sciany dolnej, z frakcja wyrzutowa lewej
komory wynoszaca 45% (ryc. 4).

W badaniu histopatologicznym wykazano obecnos¢
chtoniaka wysokozréznicowanego typu B: CD20+, CD 79+,
CD3-, CD43-, CD68-, CD30-, bcl-2(+) (-), Ki67 ok. 80%.
Pacjentke przekazano do Instytutu Onkologii w celu dalsze-
go leczenia.

OMOWIENIE

W przypadkach niektorych typéw guzéw serca mozna wy-
kaza¢ pewne charakterystyczne cechy, na przykfad lokaliza-
cje, cho¢ réznicowanie echokardiograficzne mas w jamach
serca nie zawsze jest mozliwe. Widkniaka i pojedynczego
miesniaka mozna obrazowa¢ w przezklatkowym badaniu
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Rycina 4. Projekcja 4-jamowa uwidaczniajgca pozostatosc guza
w prawym przedsionku z przeciekiem prawo-lewym (obraz
pooperacyjny)

echokardiograficznym w bardzo podobny sposéb. Sa to lite,
hiperechogeniczne guzy, najczesciej zlokalizowane srodmie-
$niowo z uwypukleniem do lewej lub prawej komory. Wtok-
niak jest zwykle zmiana pojedyncza, a rhabdomyoma zazwy-
czaj wystepuje wieloogniskowo [4, 5].

Wiekszo$¢ guzéw serca ma skapoobjawowy przebieg
kliniczny albo objawy sg na tyle mato charakterystyczne, ze
czesto rozpoznanie jest przypadkowym odkryciem echokar-
diografisty. Tak nieswoista symptomatologia guzéw zalezy
gléwnie od rozmiaréw, lokalizacji i ruchomosci zmiany (em-
bolizacja, zaburzenia rytmu i przewodzenia, zaburzenia he-
modynamiczne), a w niewielkim stopniu od indywidualnych
cech guza (np. objawy reakgcji zapalnej zwiazanej z produkcja
cytokin przez sluzaka) [4-6].

Jednym z czynnikéw decydujacych o charakterze klinicz-
nym guza jest jego przytwierdzenie do Scian serca. Rozrost
na szerokiej podstawie lub $rédscienny zmniejsza ryzyko
urwania sie zmiany, ale niestety niejednokrotnie uniemozli-
wia catkowita resekcje. Przytwierdzenie guza do Scian serca
na szypule stwarza niebezpieczerstwo przemieszczenia badz
urwania z nastepcza obturacjg ujs¢ zastawkowych lub em-
bolizacja obwodowa. Najczestszymi guzami uszyputowany-
mi sa $luzaki [4, 6, 7].

Skrzepliny najczesciej wystepuja w lewej komorze
i praktycznie w kazdym przypadku ich wystepowanie wig-
Ze sie z obecnoscia czynnikéw predysponujacych. Najcze-
Sciej skrzepliny sa nastepstwem schorzen serca, takich jak
przebyty zawat serca, niewydolnos¢ serca, niektére wady
nabyte lub wrodzone, ale wystepuja réwniez w schorzeniach

hematologicznych i immunologicznych zwigzanych z nad-
krzepliwoscia [5, 7, 8].

W omawianym przypadku nie wykazano czynnikéw pre-
dysponujacych do powstania skrzepliny w sercu czy zatoro-
wosci ptucnej. W badaniu doplerowskim zyt koriczyn dol-
nych nie stwierdzono materiatu zatorowego, drozno$¢ zyt
odpiszczelowych, podkolanowych, piszczelowych przednich
i tylnych byta prawidiowa, réwniez wydolnos¢ zastawek zyl-
nych byfa prawidtowa. W badaniach laboratoryjnych morfo-
logia krwi z rozmazem nie wykazata patologii w ilosci i jako-
Sci krwinek biatych i ptytek krwi. Wezty chtonne szyjne, pa-
chowe i pachwinowe byty niepowiekszone, a w badaniach
obrazowych klatki piersiowej i brzucha nie stwierdzono po-
wiekszonych weztéw chfonnych ani mas guzowatych.

Dramatyczny przebieg niewydolnosci prawokomorowej,
narastanie objawéw oraz wynik badania echokardiograficz-
nego i rezonansu serca umozliwity podjecie decyzji o pilnym
zabiegu kardiochirurgicznym. Zaskoczeniem dla wszystkich,
zaréwno kardiologéw, jak i hematologéw, byto rozpoznanie
histopatologiczne pierwotnie umiejscowionego w sercu chfo-
niaka typu B.

Pierwotne chfoniaki serca sa bardzo rzadkie, chociaz
czestos¢ ich wystepowania ostatnio wzrosta z powodu wzra-
stajacej liczby pacjentéw leczonych immunosupresjg z po-
wodu nabytego zespotu braku odpornosci i transplantag;ji
narzadoéw. Najczesciej wystepuja u mezczyzn w wieku okofo
64 lat. W obrazie klinicznym dominuje na ogét oporna na
leczenie prawokomorowa niewydolnos¢ serca (12%), bol za-
mostkowy (17%), zaburzenia rytmu serca (12%) i tamponada
serca (12%). Najczesciej zajmuja prawa potowe serca, glow-
nie prawy przedsionek, a echokardiograficznie stwierdza sie
znaczna ilos¢ ptynu w worku osierdziowym. W rozpoznaniu
chtoniaka serca jako guza pierwotnego echokardiografia prze-
zklatkowa charakteryzuje sie umiarkowana czutoscia, a ob-
razy tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego
(CMR) sg nieswoiste, chociaz CMR wydaje sie bardziej czuta
metoda diagnostyczna.

Chtoniaki serca najczesciej umiejscowione sa w prawym
sercu. W niniejszym przypadku guz takze znajdowat sie
w prawym przedsionku. Sygnat tych struktur jest hipo- lub
iso-intensywny w poréwnaniu z sygnatlem miesnia sercowe-
go w sekwencjach T1 zaleznych oraz iso-hiperintensywny
w sekwencjach T2 zaleznych. Wzmocnienie kontrastowe
moze by¢ rézne — od matego do znacznego oraz od homo-
gennego do heterogennego [9-11].

Diagnostyka réznicowa na podstawie samego badania
CMR jest trudna. Przewagg rezonansu magnetycznego nad
innymi metodami obrazowymi jest precyzyjna ocena morfo-
logii, lokalizacji i rozlegtosci guza oraz ocena struktur otacza-
jacych miesien sercowy i naciekania na przykfad osierdzia.
Ceresoli i wsp. [12] dowodza, ze CMR charakteryzuje sie
90-procentowa czutoscig w rozpoznawaniu chtoniakow
serca.
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Chtoniaki serca sa biatymi, delikatnymi, naciekajacymi
zmianami, czasami wystepuja w formie zmian guzowatych
wielkosci 3—12 ¢cm. Na og6t sa guzami agresywnymi z du-
7ych komérek B. Srednia przezycia pacjentéw z pierwotnym
chtoniakiem serca wynosi miesiac, a leczonych chemiotera-
pig i radioterapig siega do roku. Opisano przypadki catkowi-
tej remisji po autologicznej transplantacji komorek macierzy-
stych, cho¢ rokowanie jest mafo optymistyczne [2, 3, 5].
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