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Abstract

Intracardiac masses present an important problem in cardiology. Echocardiography became a main non-invasive diagnostic method
in identifying these abnormalities. Most often there are thrombuses, less often — vegetations in course of infective endocarditis, and
rarely — tumours or congenital abnormalities. This case report presents difficulties in diagnosing intracardiac mass in a 70-year-old

female presenting with atypical chest pain.
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Wstep

Masy wewnatrzsercowe stanowig istotny problem dia-
gnostyczny w kardiologii i duze wyzwanie dla lekarza. Echo-
kardiografia stata sie podstawowg nieinwazyjng metoda
diagnostyczng w wykrywaniu patologicznych tworéw we-
wnatrzsercowych. Najczesciej sa to skrzepliny, rzadziej we-
getacje w przebiegu infekcyjnego zapalenia serca, jeszcze
rzadziej nowotwory (zaréwno pierwotne, jak i guzy prze-
rzutowe) lub anomalie rozwojowe (np. olbrzymia zastaw-
ka Eustachiusza, serce tréjprzedsionkowe) [1]. Trudnosci
diagnostyczne wynikaja z niejednorodnej etiologii tych
zmian, ztozonej patogenezy i nie zawsze typowego obra-
zu klinicznego, co pokazuje opisany ponizej przypadek.

Opis przypadku

Chora 70-letnia, z wieloletnim wywiadem nadciénie-
nia tetniczego i cukrzycy typu 2, z rozpoznang chorobga
Parkinsona i matoptytkowoscig polekowga (najprawdo-
podobniej po zastosowaniu lekéw przeciwdepresyjnych),
zostata przyjeta do szpitala z powodu wystepujacych od
2 miesiecy napadéw dusznosci spoczynkowej z towarzy-
szacymi bélami w klatce piersiowej. Przy przyjeciu
chora w stanie ogélnym dobrym, cisnienie tetnicze
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(RR) 115/75 mmHg, czynnosé serca miarowa 70/min, bez
szmerdw patologicznych nad sercem. Ostuchowo nad po-
lami ptucnymi szmer pecherzykowy prawidtowy. W bada-
niu EKG przy przyjeciu i w trakcie hospitalizacji — rytm za-
tokowy 70/min, 0$ posrednia, konfiguracja S 1, Q Ill, T Il
ujemne zatamki T w odprowadzeniach V,-Vs. W badaniach
biochemicznych z odchylef od normy obserwowano jedy-
nie umiarkowang matoptytkowos¢ opisywana juz uprzed-
nio (60 000/ul). Zdjecie RTG klatki piersiowe]j wykazato po-
wiekszenie serca w catosci oraz zmniejszenie przestrzeni
zamostkowej i zasercowej na zdjeciu bocznym.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono prawi-
dtowe wymiary lewej komory i lewego przedsionka, tagod-
ny przerost scian lewej komory oraz istotnie powiekszong
prawa komore (wymiar kohcoworozkurczowy — 40 mm)
i prawy przedsionek (53 mm). Funkcja skurczowa obu ko-
mor byta zachowana. Stwierdzono niewielka ilos¢ ptynu
w worku osierdziowym, bez cech wzmozonego cisnienia
srédosierdziowego. Nie stwierdzono istotnych zmian mor-
fologicznych na zastawkach zaréwno ujs¢ tetniczych, jak
i przedsionkowo-komorowych. Natomiast w prawym przed-
sionku uwidoczniono konglomerat ruchomych, dobrze wy-
syconych ech o dtugosci ok. 7,2 cm i szerokosci 1,8 cm, przy-
pominajacych ksztattem odlew zylny i przytwierdzonych
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Rycina 1. Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe — projekcja koniuszkowa 4-jamowa. W pra-
wym przedsionku uwidoczniono konglomerat ru-
chomych, dobrze wysyconych ech o dtugosci
ok. 7,2 cm i szerokosci 1,8 cm, przypominajacych
swoim ksztattem odlew zylny i przytwierdzonych
do cienkosciennego, eliptycznego tworu znajduja-
cego sie w gornej czesci prawego przedsionka

Rycina 3. Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe — projekcja podmostkowa — w zyle gtéwnej
dolnej (ZGD) uwidoczniono cienkie, linijne echo
(krotka strzatka), wchodzace do prawego przed-
sionka i tworzace w jego gbérnej czesci obraz
»zamknietej petli”, do ktérej przytwierdzone byty
dodatkowe echa (dtugie strzatki)

do cienkosciennego, eliptycznego tworu znajdujacego sie
w gornej czesci prawego przedsionka (Rycina 1.). Baloto-
waty one okresowo w obrebie prawego ujscia zylnego, po-
wodujac turbulencje przeptywu rejestrowane w doplerze
kolorowym oraz tagodna lub umiarkowana niedomykal-
nosc tréjdzielna (Rycina 2.). Cisnienie skurczowe w tetnicy
ptucnej oszacowano na ok. 35 mmHg. Czas akceleracji prze-
ptywu ptucnego byt nieco skrocony —do 80 ms, ale bez cha-
rakterystycznego dla proksymalnej zatorowosci ptucnej za-
zebienia srédskurczowego. W projekcji podmostkowej
w zyle gtéwnej dolnej uwidoczniono cienkie, linijne echo,
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Rycina 2. Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe — projekcja koniuszkowa zmodyfikowana
— dodatkowe echa balotuja w obrebie prawego uj-
cia zylnego

Rycina 4. Badanie echokardiograficzne przezprze-
tykowe — widoczny w prawym przedsionku cienko-
Scienny, eliptyczny twér wychodzacy z zyty gtow-
nej dolnej (dtugie strzatki), z przytwierdzonymi
na obwodzie dodatkowymi, ruchomymi echami
(krotkie strzatki)

wchodzace do prawego przedsionka i tworzgce w jego gor-
nej czesci obraz ,,zamknietej petli” (Rycina 3.).

Ze wzgledu na trudnosci diagnostyczne w badaniu
echokardiograficznym przezklatkowym wykonano bada-
nie przezprzetykowe (TEE), w ktérym stwierdzono drozny
otwér owalny i potwierdzono obecnosé w prawym przed-
sionku cienkosciennego, eliptycznego tworu, wychodza-
cego z zyty gtéwnej dolnej. Podejrzewalismy, iz jest to ol-
brzymia zastawka Eustachiusza, do ktérej przytwierdzone
sg zorganizowane skrzepliny (Rycina 4.). Badanie TEE nie
pozwolito na postawienie ostatecznej diagnozy. Wykona-
no badanie ultrasonograficzne zyty gtéwnej dolnej, w kté-
rym uwidoczniono cienkoscienng strukture, zwigzang
z przednia $ciang naczynia i rozciggajaca sie na catej jej
dtugosci. Badanie ultrasonograficzne zyt koriczyn dolnych
byto w normie.
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Rycina 5. Tomografia komputerowa klatki piersiowej — zaznaczona patologiczna struktura w prawym przedsion-

ku i jej wymiary

Chora w trakcie obserwacji pozostawata w stanie ogol-
nym dobrym, wydolna krazeniowo, nie nawracaty dolegli-
wosci bélowe w klatce piersiowej, EKG — obraz stabilny. Ze
wzgledu na trudnosci diagnostyczne i watpliwosci, czy
stwierdzone masy w prawym przedsionku nie sg zrédtem
niemej klinicznie zatorowosci ptucnej, zdecydowano o wy-
konaniu tomografii komputerowej klatki piersiowej z kon-
trastem (Rycina 5. A i B). W badaniu wykluczono zatoro-
wos¢ ptucng, potwierdzono obecnosé dodatkowej struktury
w Swietle zyty gtéwnej dolnej i w prawym przedsionku, ale
catos¢ obrazu nie pozwolita na ocene charakteru zmiany
(skrzeplina, guz, wrodzona anomalia prawego serca?).
Po konsultacji kardiochirurgicznej podjeto decyzje o ope-
racyjnym usunieciu ,,guza” prawego przedsionka po uprzed-
nim wykonaniu koronarografii.

W badaniu angiograficznym tetnic wieficowych uwi-
doczniono chorobe jednonaczyniowa — 95-procentowe zwe-
Zzenie gatezi przedniej zstepujacej (GPZ) lewej tetnicy wief-
cowej. Ze wzgledu na stabilny stan kliniczny chora w trybie
planowym zostata przyjeta do kliniki kardiochirurgii. W kra-
Zeniu pozaustrojowym wszczepiono pomost zylny do GPZ,
a nastepnie — po otwarciu prawego przedsionka uwidocz-
niono workowaty twor dtugosci ok. 5 cm wynicowujacy sie
z zyty gtéwnej dolnej, ktory usunieto w catosci. Jego wolny
biegun przechodzit w taSmowatg strukture, ktéra zakon-
czona byta zgrubieniem przypominajacym supet (Rycina 6.).
Nastepnie wykonano plastyke zastawki tréjdzielnej. Prze-
bieg zabiegu i okres pooperacyjny — niepowiktane. Chorg
w stanie ogblnym dobrym wypisano do domu. Badanie hi-
stopatologiczne usunietego tworu pozwolito postawi¢ osta-
teczne rozpoznanie — byta to skrzeplina.

Dyskusja

W opisywanym przez nas przypadku patologiczny twér
w prawym przedsionku nie powodowat objawéw klinicz-
nych i zostat stwierdzony w rutynowo wykonanym bada-
niu echokardiograficznym.

Rycina 6. Obraz srédoperacyjny usunietego tworu

Najczesciej dodatkowe masy stwierdzane w prawym
sercu to skrzepliny wychodzace z zyty gtéwnej dolnej, zwia-
zane z zylng chorobg zakrzepowo-zatorowa obejmujaca
naczynia zylne koficzyn dolnych, lub z zyty gtéwnej gérnej,
zwigzane najczesciej z implantacjg czasowga lub statg urza-
dzeh wewnatrzsercowych (np. elektroda stymulatora)
[2, 3, 4]. Pierwotne guzy prawego przedsionka, z ktérych
najczestszy jest sluzak, wystepuja znacznie rzadziej niz
w lewym przedsionku — u ok. 15-20% chorych — i zwykle
powoduja objawy prawokomorowej niewydolnosci serca
lub niedomykalnosci i/lub zwezenia prawego ujscia zylne-
go [5]. W razie stwierdzenia echogennej masy guza w pra-
wym przedsionku w diagnostyce r6znicowej nowotwordw
serca zawsze nalezy uwzgledni¢ guzy ztosliwe, szczegdl-
nie przerzutowe (rak oskrzela, rak sutka, rak nerki, czer-
niak ztosliwy i in.), a takze pierwotne miesaki serca, ktére
w prawym przedsionku wystepujg czesciej niz sluzaki [6].

W omawianym przypadku cato$é obrazu klinicznego
nie sugerowata choroby nowotworowej. Nie byto réwniez
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zadnych danych klinicznych swiadczacych o infekcyjnym
zapaleniu wsierdzia. Obraz kliniczny przemawiat raczej
za obecnoscig w jamie prawego przedsionka skrzepliny,
natomiast obraz w badaniu echokardiograficznym byt bar-
dzo nietypowy — podejrzewalismy, iz jest to olbrzymia za-
stawka Eustachiusza, do ktérej przytwierdzone sg zorga-
nizowane skrzepliny, cho¢ znalezlismy w literaturze jedynie
pojedyncze opisy takich przypadkéw [7-9].

W prawym przedsionku opisywane sg dwa typy skrze-
plin: typ A — duze, dtugie, ruchome (snake like movement),
zwigzane z zakrzepica zylna, oraz typ B — mate, nierucho-
me, morfologicznie przypominajace skrzepliny ,lewego
serca”, czesto zwigzane z anomaliami wewnatrzsercowy-
mi [10]. Typ A zdecydowanie czesciej jest zwigzany z za-
torowoscig ptucna niz typ B (98 vs 40%). Obecnos¢ rucho-
mych skrzeplin w prawym przedsionku w przebiegu
masywnej zatorowosci ptucnej stwierdza sie rzadko
- 4-5,2% [11, 12], ale chirurgiczne usuniecie masy we-
wnatrzsercowej w takim przypadku zwigzane jest z nizsza
Smiertelnoscia (24%) w poréwnaniu z leczeniem trombo-
litycznym (40%) czy tez antykoagulacja (64%) [13].

U opisywanej chorej catos¢ obrazu klinicznego i wyni-
ki badan obrazowych pozwolity wykluczyé¢ zatorowosé ptuc-
na. Morfologia patologicznej struktury w prawym przedsion-
ku w badaniu echokardiograficznym nie odpowiadata
rowniez obrazowi $luzaka, cho¢ nie mozna byto wykluczyé,
czy nie jest to nowotwor przerzutowy. Takze makroskopo-
wo obraz nie byt jednoznaczny. Postawienie ostatecznego
rozpoznania okazato sie mozliwe dopiero na podstawie wy-
niku badania histopatologicznego materiatu usunietego
w trakcie operacji kardiochirurgicznej. Wydaje sie, ze jedy-
na metoda, ktdra pominelismy w procesie diagnostycznym,
a ktéra mogtaby by¢ pomocna we wczedniejszym postawie-
niu wtasciwego rozpoznania, byt rezonans magnetyczny [14].
Nie zmienitoby to jednak naszego dalszego postepowania,
gdyz chorzy ze skrzeplinami w prawym przedsionku, nawet
bezobjawowi, sg obarczeni bardzo wysokim ryzykiem zato-
ru ptucnego i — jak wykazuja wyzej przytoczone dane — po-
winni by¢ kwalifikowani do leczenia operacyjnego.
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