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Sluzak lewego przedsionka

powikltany zawalem serca Sciany dolno-boczne;j

Acute inferolateral myocardial infarction as the first manifestation of left atrial myxoma — a case report
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Abstract

A case of a young patient admitted to our hospital due to acute myocardial infarction is presented. Coronary angiography
revealed normal coronary arteries. Echocardiography performed immediately after coronary angiography showed the presence
of the left atrial myxoma. Three days later the patient underwent urgent surgery with a favourable outcome. The role of
echocardiography in detecting atrial myxoma and mechanisms of myocardial infarction caused by this anomaly are discussed.
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Wstep

Zawat serca (MI) wystepujacy bez zwiastujacych dole-
gliwosci wiedicowych u mtodych pacjentéw jest zawsze
zjawiskiem nieoczekiwanym i wymaga pilnego odrdznie-
nia od innych przyczyn ostrych béléw w klatce piersiowe;:
tetniaka rozwarstwiajacego aorty, zatoru ptucnego lub
zapalenia miesnia serca. Nawet charakterystyczne dla Ml
zmiany EKG z podwyzszeniem enzyméw wskaznikowych
martwicy mieénia serca nie zawsze pomagajg w roznico-
waniu MI, np. z ostrym zapaleniem miesnia serca.

Réwniez brak zaawansowanych zmian miazdzyco-
wych w tetnicach wieAcowych u chorych z Ml w mtodym
wieku nakazuje duza ostroznos¢ i odpowiednie postepo-
wanie diagnostyczne i terapeutyczne. Przedstawiony
przypadek mtodego mezczyzny z ostrym MI w przebiegu
dotychczas nierozpoznanego sluzaka lewego przedsion-
ka jest przyktadem takich watpliwosci diagnostycznych.

Omoéwienie przypadku

32-letni mezczyzna, dotychczas zdrowy, aktywny
zawodowo, byt przeniesiony do Kliniki Choroby Wieh-
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cowej Instytutu Kardiologii w Warszawie z izby przyjec
innego szpitala z powodu pierwszego w zyciu 3-godzin-
nego bélu w klatce piersiowej o charakterze pieczenia
za mostkiem z towarzyszacymi zmianami w EKG pod
postacia uniesienia odcinka ST w odprowadzeniach II,
I, aVF i V5-6 (Rycina 1.). Rozpoznano ostry zesp6t wien-
cowy ze wskazaniami do pilnej koronarografii i leczenia
interwencyjnego w osrodku dysponujagcym 24-godzin-
nym dyzurem hemodynamicznym.

Wywiady, poza pierwszym w zyciu bélem zamostko-
wym u dotychczas zdrowego mezczyzny, byty negatyw-
ne. Nie byto w ostatnich tygodniach infekcji gornych
drég oddechowych, ktéra mogtaby sugerowac rozpo-
znanie zapalenia mieénia serca z towarzyszacymi zmia-
nami elektrokardiograficznymi. W badaniu fizykalnym
nie stwierdzono istotnych odchylen od normy. Czyn-
nos¢ serca byta miarowa 60/min, cisnienie tetnicze wy-
nosito 130/70 mmHg. Ostuchiwaniem stwierdzono pra-
widtowe tony serca bez szmeréw patologicznych. Cie-
ptota ciata byta prawidtowa 36,9°C. W badaniach do-
datkowych wykonanych w izbie przyje¢ wykazano pod-

Adres do korespondencji:

dr Dariusz tuczak, Il Klinika Choroby Wienicowej, Instytut Kardiologii, ul. Spartanska 1, 02-637 Warszawa, tel./faks: +48 22 844 95 10,

e-mail: dluczak@epf.pl
Praca wptyneta: 28.09.2005. Zaakceptowana do druku: 17.06.2005

Kardiologia Polska 2005; 63: 3



Sluzak lewego przedsionka powiktany zawatem serca sciany dolno-bocznej

325

Rycina 1. EKG przy przyjeciu — cechy zawatu serca sciany dolno-bocznej

wyzszony do 3,09 pug/ml poziom troponiny | oraz pod-
wyzszony poziom CPK do 259 U/l'i CKMB do 24 U/l. Nie
wykazano nieprawidtowosci w badaniu morfologii krwi
obwodowej i badaniach biochemicznych.

Ze wzgledu na typowe cechy kliniczne, EKG i enzyma-
tyczne MI chorego skierowano na koronarografie. W ba-
daniu wykonanym w trybie pilnym nie stwierdzono
zmian miazdzycowych w tetnicach wieficowych. Byto to
dla dyzurujacego lekarza wynikiem zaskakujacym wobec
typowego dla rozpoznania MI przebiegu klinicznego
z uniesieniem odcinka ST w EKG i podwyzszeniem
wskaznikéw martwicy miesnia serca. Zaplanowano dia-
gnostyke réznicowg, podejrzewajac mozliwos¢ zapalenia
miednia serca pomimo braku objawdéw poprzedzajacej
infekcji wirusowej.

W trybie dyzurowym wykonano badanie echogra-
ficzne serca, w ktérym stwierdzono nieco powiekszony
lewy przedsionek: 4,3 cm, prawidtowg wielkos¢ jam ser-
ca: lewa komora w rozkurczu: 4,7 cm, w skurczu: 3 cm,
prawa komora: 2,5 cm. W Swietle lewego przedsionka
stwierdzono obecnos¢ patologicznego, ruchomego two-
ru o wymiarach 4,2x2,6 cm, zwigzanego krétka szyputa
z przegroda miedzyprzedsionkowa nieco powyzej pier-
Scienia zastawki dwudzielnej. Typowe cechy morfolo-
giczne: echogenicznos¢ i ruchomosé guza wskazywaty
na $luzaka lewego przedsionka (Rycina 2.). Uwage zwra-
cata nieréwna, policykliczna powierzchnia tworu z obec-
noscia licznych drobnych jego fragmentéw, wykazuja-
cych dodatkowa ruchomos¢ w pradzie krwi. W fazie roz-
kurczu komér guz przemieszczat sie w ujscie zylne lewe,
powodujac ograniczenie naptywu krwi do lewej komory
z maksymalnym gradientem 6 mmHg. Ponadto ujaw-
niono obecnos¢ gtebokiej hipokinezy koniuszkowych
segmentéw Sciany dolnej i tylno-przegrodowe;.

Po ustaleniu rozpoznania Sluzaka jako przyczyny
MI, uwzgledniajac zagrozenie powtérzeniem epizodéw
zatorowych do krazenia obwodowego i do tetnic wien-
cowych, zastosowano ciagty wlew heparyny niefrakcjo-
nowanej w dawce zapewniajacej 2-3-krotne wydtuze-
nie APTT: wlew dozylny 10 000 j. i wlew 1000 j./godz.
Podjeto rowniez decyzje o pilnym leczeniu chirurgicz-
nym Sluzaka lewego przedsionka, odroczonym po kon-
sultacji kardiochirurgicznej jedynie z powodu Swiezej
martwicy miesnia serca.

Dalszy przebieg choroby byt niepowiktany, bez na-
wrotu boléw w klatce piersiowej, bez zaburzef rytmu,
cech niewydolnosci serca, z prawidtowym ciSnieniem
i czynnoscia serca, jedynie z niewielkim podwyzsze-
niem temperatury do 37,3°C. W badaniach enzymatycz-
nych obserwowano dalszy, typowy dla MI wzrost CPK
do 463 U/, CKMB do 23 U/l z normalizacjg wartosci
w 2. dobie. W EKG obserwowano cechy ewolucji dolno-
-bocznego MI.

W 3. dniu hospitalizacji wykonano zabieg operacyjny
resekcji Sluzaka z zaszyciem wsierdzia w miejscu szyputy.
W badaniu echokardiograficznym wykonanym po zabie-
gu operacyjnym nie stwierdzono obecnosci patologicz-
nych ech w lewym przedsionku, wykryto sladowa fale
zwrotng przez zastawke dwudzielng oraz stwierdzono
utrzymywanie sie zaburzeh kurczliwosci opisywanych
w badaniu wyjsciowym (Rycina 2.). Przebieg pooperacyjny
bez powiktan. Chory zostat wypisany do domu w 7. dobie
po zabiegu. Zaplanowano kontrole echokardiograficzng
za miesiac i dalsza opieke kardiologiczng w osrodku kra-
kowskim, gdzie chory mieszka. W obserwacji 3-miesiecz-
nej po kontakcie telefonicznym z chorym stwierdzono
dalszy dobry przebieg choroby, bez cech wznowy $luzaka
przedsionka w badaniu echokardiograficznym.
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Dyskusja

Przedstawiony przypadek mtodego mezczyzny z nie-
oczekiwanym, pierwszym w zyciu bélem zawatowym
stanowi zjawisko rzadko opisywane w pismiennictwie
[1-6, 8-16, 18, 23]. Zawat serca u dzieci i mtodych pa-
cjentdw nakazuje zawsze wzmozenie czujnosci diagno-
stycznej, zwtaszcza w warunkach dyzurowych. Decydu-
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Rycina 2. Obraz
echokardiograficzny:

a) przed operacjg;

b) po operagji.

Badanie echokardiogra-
ficzne — opis w tekscie

je dostepnosé badania echokardiograficznego [21, 24]
jako podstawowej metody pomocnej w odrdznieniu od
ostrego zapalenia miesnia serca, skrzepin wewnatrzser-
cowych [14] i innych mozliwych choréb, z obrazem unie-
sienia odcinka ST w elektrokardiogramie.
Patofizjologiczny mechanizm Ml u chorych ze sluza-
kiem lewego przedsionka pozostaje nadal niejasny.
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Oczywisty jest mechanizm zatorowy lub z oderwanych
tkanek guza uwidoczniony w koronarografii wykonanej
w krétkim okresie po bélu wiencowym. Jednak niekiedy
MI u chorych ze sluzakiem bywa bezobjawowy, co jest
czesta przyczyna opdznionej koronarografii, w ktorej nie
stwierdza sie juz zmian w tetnicach wiencowych [6].
Jednak réwniez w koronarografii wykonanej w krotkim
okresie od poczatku bélu zawatowego tetnice wiefco-
we moga nie wykazywaé zmian, bez obecnosci materia-
tu zatorowego lub z oderwanych tkanek sluzaka.

Uwzglednia sie inne mechanizmy, mogace doprowa-
dzi¢ do powstania MI bez zamkniecia tetnicy wiencowe;j,
takie jak wydzielane przez guz cytokiny: interleukiny-6 i -
8 oraz inne substancje wazoaktywne, porowadzace do
przedtuzonego skurczu tetnicy. Istotne s3 przy tym hemo-
dynamiczne zaburzenia przeptywu przez zastawke mitral-
na, spowodowane przez uszyputowany guz ze spadkiem
rzutu serca i zmniejszeniem perfuzji wieficowej z odru-
chowym skurczem tetnic wieficowych [7, 8, 10, 17].

Zawat serca u chorego ze sluzakiem lewego przed-
sionka jest jedna z rzadszych manifestacji guza. Zatory
spowodowane materiatem $luzaka i skrzeplinami wy-
stepowaty w doniesieniu Kamata i wsp. [7] najczesciej
w centralnym uktadzie nerwowym (udar modzgu
u 7 sposréd 16 chorych), przejsciowe niedokrwienie
mozgu wykazano u 2 sposrod 16 chorych, Ml u 2 spo-
srod 16, zatory obwodowe u 2 sposrdd 16, a liczne za-
tory wielonarzadowe u 1 sposréd 16 chorych ze Sluza-
kiem lewego przedsionka.

Wiasciwe, czesto dokonane podczas dyzuru, rozpo-
znanie Sluzaka lewego przedsionka jako przyczyny MI ma
ogromne znaczenie prognostyczne. Jedyna metoda lecze-
nia chorego jest wykonanie pilnej operacji usuniecia guza
w celu profilaktyki kolejnych epizodéw zatorowych tetnicy
wiencowej, zatoréw obwodowych i do centralnego uktadu
nerwowego. Istotne jest w takim przypadku omoéwienie
z zespotem kardiochirurgicznym celowosci wykonania pil-
nej operacji wyciecia $luzaka pomimo ostrej fazy MI.
W trakcie oczekiwania na operacje konieczne jest leczenie
przeciwzakrzepowe heparyna podawang dozylnie.

Omawiany przypadek wskazuje na koniecznos¢ wy-
konywania badah echokardiograficznych u chorych
z ostrymi zespotami wieficowymi.
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