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Ropieni pierScienia zastawki dwudzielnej imitujacy guz
lewego przedsionka — opis przypadku

Abscess of the mitral annulus mimicking left atrial tumour — case report

Stanistaw Sowa', Andrzej Kleinrok? Tadeusz Gburek?, Ewa Zaremba-Flis?

1114 Szpital Wojskowy, SP ZOZ, Przemysl

2 Oddziat Kardiologii, SP Szpital Wojewddzki im. Papieza Jana Pawta Il, Zamosé

3 Oddziat Kardiochirurgii, SP Szpital Wojewodzki im. Papieza Jana Pawta II, Zamosé

Abstract

A case of a 50-year-old female with hypertension and diabetes, admitted to the hospital due to echocardiographically
detected left atrial tumour, is presented. Differential diagnosis included thrombus, myxoma and infectious tumour. The patient
underwent surgery. Histopathological examination revealed the presence of an abscess in the left atrium. This report underlines the

difficulties in the diagnosis of cardiac tumours.
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Wstep

Patologiczne masy wewnatrzsercowe s3 niejedno-
krotnie istotnym problemem klinicznym i tym samym
wyzwaniem diagnostyczno-terapeutycznym. Mozna je
podzieli¢c na pierwotne i wtérne. Pierwotne guzy serca
zdarzaja sie rzadziej niz wtérne i majg przewaznie cha-
rakter tagodny (Sluzaki). W badaniu autopsyjnym Sluza-
ki stwierdzane sg w 42% przypadkéw pierwotnych gu-
z6w serca, a przyzyciowo, po leczeniu operacyjnym
w 77% [1]. Wtdrne masy wewnatrzsercowe moga wyste-
powac w przebiegu choréb nowotworowych. W zalezno-
sci od typu nowotworu zajecie serca ma miejsce
w 1-60% przypadkéw [2]. Odrebna grupe stanowia
wtérne masy wewnatrzsercowe wystepujace w przebie-
gu choréb serca lub ogélnoustrojowych. Do najczesciej
wystepujacych mozna zaliczyé skrzepliny, o réznym
stopniu organizacji, wegetacje zapalne lub ciata obce.

Rozpoznanie mas wewnatrzsercowych opiera sie
na obrazie klinicznym oraz na badaniach obrazowych,
a zwtaszcza na badaniu echokardiograficznym. Stosun-
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kowo duza dostepnos¢ badania z uzyciem wysokiej kla-
sy sprzetu sprawia, ze czesto decyduje ono o dalszym
postepowaniu diagnostycznym i leczniczym. Badanie
echokardiograficzne pozwala na okreslenie zwigzku
stwierdzonych mas ze strukturami serca i ich wptywu
na jego czynnosé. Czesto jednak nie daje odpowiedzi
na pytanie o charakter guza. W takiej sytuacji o osta-
tecznym rozpoznaniu decyduje badanie histopatolo-
giczne przeprowadzone po leczeniu operacyjnym.
Ponizej przedstawiamy przypadek chorej, u ktorej
na podstawie obrazu klinicznego i badania echokardio-
graficznego podejrzewano pierwotny guz serca (Slu-
zak), a rozpoznanie chirurgiczne i histopatologiczne
brzmiato — ropien pierscienia zastawki mitralnej.

Opis przypadku

Chora w wieku 50 lat zostata przyjeta na oddziat
kardiologii z objawami okresowego kotatania serca
i dusznosci przy duzym wysitku fizycznym. W badaniu
echokardiograficznym przezklatkowym wykonanym
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Rycina 1. Echokardiografia przezklatkowa, pro-
jekcja koniuszkowa czterojamowa. Widoczny
guz lewego przedsionka zwigzany z tylnym
ptatkiem zastawki dwudzielnej (strzatka)
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Rycina 2. Echokardiografia przezklatkowa, pro-
jekcja przymostkowa w osi dtugiej. Widoczny
guz lewego przedsionka zwigzany z tylnym
ptatkiem zastawki dwudzielnej (strzatka)

Rycina 3. Angiografia lewej tetnicy wiericowej. Wi-
doczny guz w rzucie lewego przedsionka (strzatki)
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w szpitalu rejonowym, skad chorga przeniesiono, stwier-
dzono guz w lewym przedsionku (LA) zwigzany z tyl-
nym ptatkiem zastawki dwudzielnej. Na podstawie ba-
dania podmiotowego stwierdzono nadcisnienie tetni-
cze I1° ESC od 10 lat (leczenie enalaprylem i amlodypi-
na), cukrzyce typu 2 rozpoznang rok wczesniej (lecze-
nie metforming) oraz wieloletnia otytos¢ (BMI 32).
U chorej 28 lat wczeéniej wykonano ekstrakcje zeba
trzonowego z powodu préchnicy.

Przy przyjeciu na oddziat w badaniu przedmiotowym
stwierdzono miarowg czynnos¢ serca bez patologicznych
zjawisk ostuchowych nad sercem i ptucami, cisnienie
tetnicze 150/90 mmHg. Zdjecie radiologiczne klatki pier-
siowej oraz EKG nie wykazaty odchylef od stanu prawi-
dtowego. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono za-
burzenia gospodarki weglowodanowej (glikemia
na czczo 139 mg%, 2 godz. po positkach Srednio
160 mg%) oraz hipercholesterolemie (cholesterol
265 mg%, LDL 192 mg%, HDL 44 mg%, tréjglicerydy
145 mg%), OB 12 po 1 godz., morfologie krwi prawidtowa.

Badanie echokardiograficzne przezklatkowe wyka-
zato prawidtowa wielkos¢ jam serca, prawidtowa gru-
bos¢ i kurczliwosé miesnia oraz obecnosé kulistego
tworu w obrebie LA o wymiarach 36 x 22 mm, o niejed-
norodnej echostrukturze (Ryciny 1. i 2.). Guz obejmowat
caty tylny ptatek zastawki dwudzielnej, nie przechodzit
przez ujscie zastawki (LVED 42 mm, IVSD 14 mm,
LVPWd 12 mm, RVEDd 22 mm, LA 39 mm,
LVEF 68%, MV: E 1,0 m/s, A 1,4 m/s, PG, 8 mmHg,
przedni ptatek prawidtowy, TV: V.., 0,7 m/s, niedomy-
kalnos¢ 11° USG, AV: V.., 1,3 m/s, ptatki prawidtowe).
W rozpoznaniu réznicowym brano pod uwage Sluzak,
skrzepline, wegetacje zapalna. Z uwagi na wiek chorej,
nadcisnienie tetnicze, cukrzyce i hipercholesterolemie
wykonano koronarografie, stwierdzajac 70% zwezenie
w czesci dystalnej gatezi okalajacej oraz zmiane guzo-
watg w LA (Rycina 3.).

Chora zostata zakwalifikowana do leczenia operacyj-
nego. Zabieg przeprowadzono w krazeniu pozaustrojo-
wym z zastosowaniem umiarkowanej hipotermii.
Po otwarciu LA stwierdzono u podstawy tylnego ptatka za-
stawki dwudzielnej guzowatg zmiane o Srednicy 3 cm,
twarda, nieruchoma wzgledem podtoza. Guz nacieto
od strony przedsionka, ukazujac bardzo gesta, jasnozétta
tres¢ o konsystencji pasty. Materiat oddano do badania hi-
stopatologicznego oraz bakteriologicznego. Usuniety tylny
ptatek odstonit wnetrze zmiany, ktére oprézniono, uwi-
daczniajac liczne zwapnienia bez cech penetracji w gteb-
sze tkanki. Wycieto przedni ptatek zastawki dwudzielne;j.
Zastawke mechaniczng Sorin Bicarbon 25 wszczepiono
szwami pojedynczymi z tatami dakronowymi.

W pooperacyjnym badaniu echokardiograficznym
nie uwidoczniono stwierdzanego uprzednio guza,
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sztuczna zastawka funkcjonowata prawidtowo, a LVEF
wynosita 65%. Wynik badania histopatologicznego
brzmiat: Trombendocarditis fibrosa et calcificata, za$ wy-
nik posiewu byt ujemny. Po 12 dniach pobytu chorg wy-
pisano do domu. Pozostaje pod opieka poradni kardio-
logicznej w miejscu zamieszkania.

Omowienie

Przedstawiony przypadek wskazuje na mozliwy
zwigzek ekstrakcji zeba 28 lat wczesniej z ropniem za-
stawki dwudzielnej. Zapadalnosé na infekcyjne zapale-
nie wsierdzia (IZW) szacuje sie na 1,9-6,2 na 100 tys.
mieszkancéw na rok [3]. Choroba nadal jest obarczona
duza $miertelnoscia. Jedna z przyczyn jest zbyt pdzne
rozpoznanie wynikajace ze zréznicowanego obrazu kli-
nicznego. W erze powszechnego stosowania antybioty-
kéw przebieg IZW jest czesto nietypowy. Jatowe posie-
wy krwi uzyskuje sie u 2,5-31% chorych [4, 5]. Do gru-
py podwyzszonego ryzyka IZW naleza osoby z proteza-
mi zastawkowymi serca, ztozonymi wrodzonymi sini-
czymi wadami serca, operacyjnie wytworzonym pota-
czeniem w krazeniu duzym lub matym, nabytymi za-
stawkowymi wadami serca, wypadaniem ptatka za-
stawki dwudzielnej, kardiomiopatia przerostowa,
po przezskérnym zamknieciu ubytku w przegrodzie mie-
dzyprzedsionkowej, narkomani, osoby zakazone HIV, oso-
by wyniszczone procesem nowotworowym oraz chore
na cukrzyce [6]. Do zabiegdéw predysponujacych do wy-
stapienia IZW nalezy zaliczy¢ ekstrakcje zeba, leczenie ka-
natowe, implantacje zeba, usuniecie migdatka podnie-
biennego, endoskopowe rozszerzanie przetyku, sklerote-
rapie zylakéw przetyku, zabiegi w obrebie drég moczo-
wych, drég zoétciowych, cewnikowanie moczowodu, cy-
stoskopie w przypadku zakazenia drég moczowych, biop-
sje drog moczowych oraz gruczotu krokowego.

Infekcyjne zapalenie wsierdzia prowadzi do wielu
zmian destrukcyjnych, tj. owrzodzen, perforacji ptat-
kéw, pekniecia nici sciegnistych, ropni pierscienia za-
stawkowego, przegrody miedzykomorowe;j lub tréjkata
aortalno-mitralnego, tetniakow ptatkéw zastawek, za-
toki Valsalvy lub aorty. Ropnie okotopierscieniowe sg
rozpoznawane w ok. 30% przypadkéw [7]. Ich pojawie-
nie sie Swiadczy o zaawansowaniu procesu infekcyjne-
go i jest obarczone znaczng $miertelnoscig. Tworzenie
sie ropnia moze by¢ procesem powolnym, z miernie za-
znaczonymi objawami klinicznymi [8]. Jego ewolucja
moze prowadzi¢ do tworzenia sie przetok [3]. Rozpo-
znanie ropnia okotozastawkowego w przebiegu IZW
jest wskazaniem do zabiegu operacyjnego [6].

Czutos¢ echokardiografii przezklatkowej w wykry-
waniu ropni okotozastawkowych wynosi zaledwie 19%.
Zastosowanie metody przezprzetykowej (TEE) podnosi

czuto$¢ do 84% [7]. Dotyczy to w szczegblnosci ropni
pierécienia aortalnego oraz pierscieni sztucznych za-
stawek. Echokardiograficzna ewolucja ropnia przebiega
w trzech etapach. W stadium pierwszym widoczny jest
obszar o zwiekszonej echogenicznosci przy pierscieniu
zastawki odpowiadajacy naciekowi zapalnemu. W sta-
dium drugim widoczny jest obszar o zmniejszonej
echogenicznosci, lecz dopler kolorowy nie uwidacznia
przeptywu, co odpowiada zamknietej jamie ropnia.
W stadium trzecim widoczna jest wolna od echa prze-
strzen, w ktérej doplerem stwierdza sie przeptyw krwi,
co odpowiada otwartej jamie ropnia. Ewolucja ropnia,
pogrubienie jego Sciany oraz obraz torbielowatej jamy
odpowiada bardziej zaawansowanemu stadium, ktére
moze poprzedza¢ tworzenie sie przetok. W obrazie
echokardiograficznym widoczne jest nieprawidtowe po-
taczenie z jama serca, state lub o charakterze pulsuja-
cym [3]. Ponadto ropnie moga ulec ewakuacji do worka
osierdziowego. Prawdopodobnie u opisanej chorej
szybkie wytworzenie sie torebki tacznotkankowej i jej
mineralizacja uniemozliwity oprdznienie sie ropnia. Pro-
cesy martwicze w obrebie ropnia daja obraz strefy echa
o réznym wysyceniu. Obraz taki jest jednak rzadkoscia
[7]. Ropnie obejmujace obszar okotoaortalny mogg byé
mnogie i czesto naciekajg okoliczne tkanki.

Echokardiografia stanowi ,ztoty standard” w dia-
gnostyce guzéw serca. Uwaza sie, ze ok. 25% guzéw
nie udaje sie rozpoznaé w badaniu przez klatke piersio-
wa i mozna je rozpoznaé dopiero w TEE [7]. Badanie 2D
pozwala na bezposérednie uwidocznienie guza. Sluzaki
maja ksztatt owalny, ziarnistg (migzszowa) strukture,
czesto z obszarem bezechowym w centrum, ktéry od-
powiada zmianom krwotocznym wewnatrz guza [7].
Guz zwykle wystepuje w poblizu przegrody miedzy-
przedsionkowej, z ktéra wykazuje tacznos¢ przez krét-
ka szypute. Wielkos¢ Sluzaka jest zréznicowana
—od Srednicy £2 cm do ogromnych guzéw wypetniaja-
cych wiekszg czesé przedsionka [7]. Obraz 2D pozwala
na stwierdzenie umiejscowienia, rozmiaru i ruchomosci
guza. Umozliwia to ocene ryzyka uwiezniecia Sluzaka
w ujsciu mitralnym i ewentualnego zatoru. Szczegélne
znaczenie badania TEE polega na wykrywaniu guzéw
o matych rozmiarach, precyzyjnym okreslaniu lokaliza-
cji guza wraz z szyputa, ocenie obszaru zajetego przez
guz. Badanie umozliwia monitorowanie wzrostu guza.
Odréznienie Sluzaka od wegetacji czy skrzepliny jest
trudne. Préby réznicowania przeprowadza sie na pod-
stawie umiejscowienia, ksztattu, zarysu, obecnosci
zwapnien, przestrzeni wolnych od echa, ewentualnie
zajecia struktur serca.

Warunki techniczne badania echokardiograficznego
nie zawsze pozwalaja na jednoznaczne rozpoznanie.
Wynik fatszywie dodatni lub fatszywie ujemny moze
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mie¢ powazne konsekwencje dla chorego. Wazne jest,
aby ocena patologicznej struktury byta dokonana z kil-
ku projekcji, a wynik badania zawsze powinien by¢
analizowany wraz z obrazem klinicznym.

Podsumowanie

Badanie echokardiograficzne u opisanej chorej po-
zwolito na precyzyjna lokalizacje patologicznej zmiany
w LA. Nie dato jednak odpowiedzi na pytanie o jej cha-
rakter. W diagnostyce r6znicowej nalezato brac
pod uwage Sluzak, wegetacje zapalng oraz skrzepline.
Ekstrakcja zeba w wywiadzie, cukrzyca, usytuowanie
guza w sasiedztwie zastawki dwudzielnej, brak szyputy
guza oraz niejednorodnos¢ echokardiograficzna zmiany
sugerujaca zwapnienia mogty przemawiac za otorbio-
nym ropniem spowodowanym procesem zapalnym
w otoczeniu zastawki. Niemniej u chorej nie podejrze-
wano IZW ze wzgledu na brak kryteridéw diagnostycz-
nych Duke’a [9]. Sluzak pozostawat rozpoznaniem bar-
dzo prawdopodobnym. Przemawiat za tym dtugotrwaty
przebieg choroby przy skapych objawach klinicznych,
prawidtowy wynik badan laboratoryjnych (ujemne
wskazniki zapalne), lokalizacja guza w LA, niejednorod-
nos¢ echokardiograficzna zmiany. Rozpoznanie guza
serca byto duzym zaskoczeniem dla badajacego oraz
badanej. Nie mniejszym byto ostateczne rozpoznanie
ropnia okotozastawkowego. Powyzszy przypadek poka-
zuje, jak daleka moze by¢ droga od rozpoznania wstep-
nego guza serca do ostatecznego rozpoznania histopa-
tologicznego. Echokardiografia pozostaje niezastapio-
nym drogowskazem na tej drodze. Jest to metoda po-
wszechnie dostepna, nieinwazyjna, stosunkowo nie-

Kardiologia Polska 2007; 65: 5

droga. Pomimo ograniczen (brak mozliwosci ustalenia
jednoznacznej etiologii zmiany) pozostaje gtéwnym ba-
daniem przesadzajacym o kwalifikacji chorego do za-
biegu operacyjnego. Z tego wzgledu Swiadomos¢ zna-
czenia badania echokardiograficznego oraz doswiad-
czenie osoby wykonujacej badanie powinny by¢ pod-
stawa udzielania konsultacji echokardiograficznej.
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