|
|

0 0
S D
S S
[SURSY
< ©
S S
o N
< &
D x
23
83
F
Qo
x =
c’s
T
O
c
K]
O

Interni oddéleni, Nemocnice Cesky Krumlov, Nad nemocnici 153, 381 01 Cesky Krumlov

e-mail: bohdanlukac@seznam.cz

MUDr. Bohdan Lukaé

236

KORONAROGRAFICKE VYSETRENIE
PO INFARKTE MYOKARDU VIEDLO
K DIAGNOZE MYXOMU LAVEJ
PREDSIENE

Bohdan Lukac¢', Pavol Chiiupa?
'Interni oddéleni Nemocnice Cesky Krumlov
2Oddelenie neinvazivnej kardioldgie, Slovensky ustav srdcovych a cievnych chordb, Bratislava

Uvod: Myxomy st najéastejsie tumory srdca. Variabilny klinicky obraz tvoria priznaky obstrukcie, embolizacie a celkové ne-
Specifické priznaky. Zriedkavou prvou manifestaciou méze byt aj akutny infarkt myokardu, ako popisujeme v kazuistike.
Myxomy srdca mozu vytvarat neovaskularizacie, pozorovatefné pri koronarografii. Diagnostickou metédou volby je transe-
zofagealna echokardiografia (TEE). Chirurgicka extirpacia je jedinou akceptovatelnou metddou liecby a je kurativna.

Opis pripadu: Péatdesiatsedemrocna pacientka po prvom infarkte myokardu prednej steny bola vySetrena koronarograficky.
Nebola najdena zavazna stendza ¢i uzaver. VedrajSim nalezom bola nendpadna anomalna vaskularizacia napojena na dve
vetvy pravej koronarnej tepny, ktora vzbudila podozrenie na nador v oblasti predsieni.

Transtorakalne echokardiografické vysetrenie bolo negativne a neskdr nejednoznaéné v dokaze tumoréznej masy. Po-
mocou TEE bol diagnostikovany a nasledne uspesne extirpovany a histologicky verifikovany pravy myxom lavej pred-
siene.

Po 4 rokoch prekonala pacientka reinfarkt myokardu, koronarograficky opéat bez koronarnej stenézy nad 50 %, bez patolo-
gickych vaskularizacii. TEE vylucila recidivu myxomu srdca. Pacientka je po 5 rokoch sledovania bez klinickych prejavov
recidivy ochorenia.

Zaver: Abnormalna koronarna vaskularizécia je detekovatefna pri koronarografii asi u polovice pacientov s myxémom srd-
ca. Nasledné TEE vySetrenie vedie k diagndze a ku kurativnej chirurgickej liecbe.

Kracova slova: koronarografia, myxém srdca, myxom predsiene, neovaskularizacia, patologicka nadorova vaskularizacia,
nadory srdca.

CORONARY ANGIOGRAPHY AFTER MYOCARDIAL INFARCTION LED TO DIAGNOSIS OF LEFT ATRIAL MYXOMA.
Introduction: Myxomas are the most frequent cardiac tumours. The variable clinical picture includes symptoms of ob-
struction, embolisations and nonspecific constitutional signs. Rarely, the first manifestation may also be acute myocardial
infarction, as we describe in this case report. Myxomas can create neovascularisations, visible by coronary angiography.
Transesophageal echocardiography (TEE) is the diagnostic procedure of choice. Therapy is surgical.

Case report: Coronary angiography after myocardial infarction very rarely arouses suspicion of cardiac myxoma. A 57-year-
-old female patient after first anterior myocardial infarction was evaluated by coronary angiography. No serious stenoses or
occlusions were found. An accidental finding was abnormal vascularisation from two branches of the right coronary artery
(RCA) which led to the suspicion of tumour in the atria. First transthoracic echocardiography was negative and subsequent
echocardiography yielded a doubtful result. TEE revealed left atrial myxoma. After successful surgical removal diagnosis of
true myxoma was verified. Four years later, the patient underwent myocardial reinfarction. Coronary angiography revealed
no serious coronary stenosis over 50%. No abnormal vascularisations were seen. Transesophageal echocardiography
ruled out recurrence of cardiac myxoma.

Conclusion: Abnormal coronary vascularisations are visible on coronary angiography in about 50 % of patients with cardiac
myxoma. Subsequent transesophageal echocardiography leads to diagnosis and to curative surgical treatment.

Key words: coronary angiography, cardiac myxoma, atrial myxoma, neovascularisation, pathologic tumor vascularisation,
cardiac tumors, transesophageal echocardiography.
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Popis pripadu

57-rocna Stihla Zena bola niekofko rokov
lie€end nepravidelne betablokatorom pre koli-
savu hypertenziu a ob&asné palpitécie. V au-
guste 1998 po vecernom tanci pocitila silné
bolesti na hrudi so spontannym dstupom do
30 minut. Na druhy defi rano bola pre recidivu
bolesti hospitalizovand v najblizsej nemocnici
pre akutny anteroextenzivny infarkt myokardu
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a lieGend heparinom. V popise transtorakalne-
ho echokardiografického vySetrenia (TTE) sa
uvadzala hypokinéza predného a spodného
medidlneho segmentu favej komory a inter-
ventrikuldrneho septa, s ejekénou frakciou
favej komory cca 60 %, so stopovou mitralnou
regurgitaciou, bez nalezu patologickych utva-
rov v dutindch srdca. Hospitalizécia trvala 6
dni. Na 3. def po prepusteni do$lo k recidive

pokojovych bolesti na hrudniku s ustupom po
sublinguélnom podani nitroglycerinu do 15
minQt, bez navstevy lekara.

V decembri 1998 bola pacientka hospita-
lizovana na Oddeleni invazivnej kardioldgie
v Martine. Nemala subjektivne fazkosti. Bol
pritomny systolicky Selest intenzity 2/6 s maxi-
mom v oblasti hrotu srdca, bez propagécie, bez
iného evidentného patologického nalezu pri fy-
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zikdlnom vySetreni, krvny tlak 130/80 mmHg.
Na EKG sinusovy rytmus s frekvenciou 60
QRS/min, bez dysrytmie, plocho negativne
T viny v Il V1, ploché T v aVL, ascendentné
elevacie ST cca 0,1 mV vo V2-3, bez patolo-
gickych g kmitov.

Den pred koronarografiou bola novo
zistend leukocytéza 13,3 Giga/l a vysoké
hodnoty sedimentéacie erytrocytov (FW)
73/100 mm bez znamej infekénej priciny
(v minulosti mévala pacientka hodnoty do
25/50 mm). Celkovy cholesterol a triglyceri-
dy boli fahko zvy$ené (5,47 a 2,10 mmol/l).
Zakladny laboratorny skrining séra (kreati-
nin, mineraly, AST, bilirubin, kyselina mo¢o-
va, celkové bielkoviny, glykémia, trombinovy
¢as, koncentracia fibrinogénu a Quickov
test) bol normélny.

Koronarografické vySetrenie nepreukéza-
lo korondrne stendzy, uzavery ¢i malforméacie.

Pri prehodnocovani zaznamu koronaro-
grafie po ukonceni katetrizacie sa vSak naslo
zatienenie na periférii zorného pofa v oblasti
predsieni. Po korekcii jasu a kontrastu sa ja-
vilo ako ovalny konvolut jemnych ciev, s pri-
tokom kontrastu cez dve abnormalne prebie-
hajlce a predizené vetvy pravej koronarnej
artérie (ramus atrialis dexter a ramus nodi
atrioventricularis dexter). Bol relativne dobre
ohrani¢eny, velkosti asi 20x25 mm, nativne
rtg-nekontrastny.

Vyslovili sme podozrenie na cievnaty beni-
gny alebo maligny tumor alebo vaskularizovany
trombus v oblasti predsieni, pripadne benignu
cievnu anomaliu. Skusenosti s podobnym na-
lezom sme nemali. Prehodnocovali sme po-
drobnejSie anamnestické a klinické udaje.

V' osobnej anamnéze sa u pacientky ok-
rem lahkej hypertenzie a vertebrogénnych taz-
kosti vyskytovali palpitécie, bez EKG zé&chytu
arytmii. Pri lieCbe hypertenzie betablokatorom
doslo k Ciasto&nej redukcii palpitacii. Pacientka
davnejSie absolvovala tonzilektomiu pre opa-
kované anginy. Roky mavala rézne intenzivne
dyspeptické tazkosti, v r. 1989 bola lieCend na
vred dvanastnika, absolvovala cholecystek-
todmiu kvoli symptomatickej cholecystolitiazii.
Neuzivala hormonalnu antikoncepciu ani hor-
monalnu substituéna lieCbu.

Pocas hospitalizacie bol rtg obraz srdca
a plic normalny. Gastrofibroskopicky bol pot-
vrdeny duodenogastricky reflux.

Indikovali sme opakované cielené TTE
vySetrenie. Pri dobrej vizualizacii srdcovych
Struktur nepotvrdilo patologicky utvar na ste-
nach ¢i v dutinach srdca.

Transezofagedlne echokardiografické vy-
Setrenie (TEE) ani inu adekvétne citlivu zob-
razovaciu metodiku sme v tom ¢ase na naSom
pracovisku nemali k dispozicii, objednali sme
preto ambulantné vySetrenie v Bratislave.

V Slovenskom Ustave srdcovych a ciev-
nych choréb v Bratislave TTE nebolo diag-
nostické, ale TEE vy3etrenim bol zisteny fa-
hky prolaps predného cipu mitralnej chlopne
s mitralnou regurgitaciou . stupfia a gulovity
Utvar vo funde favej predsiene bez evidentnej
stopky, naliehajuci na medzipredsiefiové sep-
tum, velkosti cca 30 x20 mm, pravdepodobne
myxom lavej predsiene.

Bola indikovana extirpacia v mimotelo-
vom obehu. V favej predsieni sa naiel dobre
ohrani¢eny tumor vefkosti cca 30x20x 10 mm
naliehajuci na medzipredsiefiové septum, po-
stupne extirpovany in toto, odoslany na his-
tologické vySetrenie. Stopku nebolo mozné
identifikovat. Iné tumorézne intrakardidlne ma-
sy sa nenasli. Operacia a pooperaéné obdobie
prebehli bez komplikécii. Histologicky bol pot-
vrdeny pravy myxém. Asi tyzden po operacii
uz nebola pritomna leukocytdza, FW poklesla
na 40/68 mm, neskor dalej klesala.

Dalsi priebeh bol bez komplikcii az do
konca roku 2002, ked doslo k recidive infarktu
myokardu bez elevécii ST, bez zmeny v TTE
obraze. Pre pravdepodobn tichd ischémiu pri
submaximalnom zétazovom EKG bola realizo-
vana rekoronarografia. Okrem hrubych okrajo-
vych nerovnosti v priebehu ramus interventri-
cularis anterior a ramus diagonalis do 50 % sa
nenasli hemodynamicky signifikantné stendzy
¢i uzavery ani patologické vaskularizacie. Bo-
la indikovana konzervativna lieba. Kontrolné
TEE nepotvrdilo pritomnost intrakardialneho
tumoru. Pacientka je v trvalej starostlivos-
ti ambulantného kardioléga s pravidelnymi
echokardiografickymi kontrolami.

Po 6-rotnom sledovani je pacientka bez
klinickych prejavov recidivy myxému srdca.

Diskusia

Primarne nédory srdca su zriedkavé,
v Reynenovej metaanalyze 22 vé&¢sich aut-
optickych $tudii bolo na 731701 autopsii naj-
denych 157 nédorov (frekvencia 0-0,25%,
priemerne asi 0,02 %), teda asi 200 na 1 milién
autopsii. Su vo viac ako 75 % benigne® 2.

V sériach zlozenych z operaénych i aut-
optickych histoldgii tvoria okolo 42% vSet-
kych primarnych tumorov srdca v dospelom
veku, pri obmedzeni na operacné histologie
az 77 % vzhfadom k niz8ej operabilite malig-
nych nadorov®. Rozsiahly subor 112 konze-
kutivnych myxémov [avej predsiene uverej-
nili Pinede, Duhaut a Loire z Lyonu. Okrem
vyskytu vo vztahu k veku, pohlaviu, ¢asu
od prvych priznakov k diagndze a sposobu
prvého zachytu Statisticky hodnotili klinické,
auskultaéné, réntgenologické, elektrokardio-
grafické, echokardiografické, makroskopické
a histologické charakteristiky a pritomnost
zmien v krvnom obraze a sedimentécii eryt-

Lukdac B. Koronarografia viedla k diagnéze myxému

Obrazok 1. Koronarogram PKA s viditefnym
konvolitom malych ciev v oblasti favej

predsiene (biele oznacenie ,MYXOM*).
Projekcia LAO 45°

Obrazok 2. Koronarogram PKA s viditefnym
konvolutom malych ciev v oblasti favej
predsiene (bez oznacenia). Je lepSie vidiet
napojenie utvaru na vetvy PKA. Iny obrazok
z rovnakej projekcie LAO 45°

Obrazok 3. TEE zobrazenie myxomu v favej
predsieni. (MUDr. Pavol Chiupa, Sloven-
sky ustav srdcovych a cievnych choréb
v Bratislave)

rocytov. Prevazovali Zeny (64%), vekovy
rozptyl bol 5-84 rokov (42% pod 50 rokov)
a u zien bolo najviac pripadov medzi 40. a 60.
rokom veku®.

V IKEM Praha bolo v rokoch 1971 az 1998
vySetrenych 63 pacientov s myxémom srdca®.
Recentny prehfad klinickej problematiky nado-
rov srdca véitane myxdmov v ¢eskej literature
poskytuju Taborska a Linhart v samostatnej
kapitole ucebnice kardioldgie®.
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Ako zhodne informuju literarne zdroje,
myxém srdca bol prvykrat spravne diagnosti-
kovany za Zivota pacienta v roku 1951 @, Slo
0 angiokardiograficku diagnézu myxému favej
predsiene s ndslednym nedspesSnym pokusom
0 jeho extirpaciu®.

O tri roky neskor uskutocnil prvu uspes-
nu extirpaciu s pouzitim mimotelového obehu
Crafoord a spol. v roku 1954 u 40-rocnej Zeny
a podfa spravy z roku 1992 pacientka preziva-
la aj po 38 rokoch®.

V dalSich rokoch bola angiokardiografia
zlatym Standardom pre detekciu intrakardial-
nych patologickych mas. Vzhfadom k niz3ej
vypovednej hodnote a k riziku iatrogénnej
embolizacie tumoru pri katetrizécii ) bola od
70-tych rokov postupne nahradzovana stale sa
zdokonalujucou neinvazivnou echokardiogra-
fickou diagnostikou.

Dnes sa myxémy i ostatné nadory srdca
diagnostikuju prevazne TTE ¢i TEE vySetre-
nim, indikovanym na zaklade kardidlnych Ci
celkovych priznakov alebo v rdmci patrania
po zdroji embolizacie do CNS ¢i periférnych
tepien®.

Senzitivita TTE a TEE v detekcii myxémov
srdca sa blizi 93-95, resp. 97-100 %03,

Problematické méze byt predoperatné
odliSenie medzi trombom, infekénou endokar-
ditidou, inym benignym nadorom a malignitou,
ktoré ma kfu¢ovy vyznam pre vofbu medzi
primarne antibiotickou, antikoagulaénou, chi-
rurgickou a komplexnou onkologickou lie¢bou.
V praxi sa vyuziva najmé kombinécia echokar-
diografickych charakteristik utvaru, klinickej
symptomatol6gie a pritomnosti predisponuju-
cich stavov (stav po infarkte myokardu s poru-
chou kinetiky ¢i staza krvi zvySuje pravdepo-
dobnost vzniku trombu a pod.)™.

Podra ojedinelych novsich préac sa ukazu-
je, Zze posudenie miery a rozlozenia perfuzie
v tumore perfuznou kontrastnou echokardi-
ografiou by mohlo zvysit presnost diferen-
cidlnej diagnostiky intrakardialnych utvarov.
Maligne nadory su totiz vé&¢Sinou bohato
vaskularizované"®-'".  Samotnd pritomnost
¢i absencia vaskularizacie tumoru v8ak ma-
lignitu nepotvrdi ani nevyluci, pretoZe pato-
logicka vaskularizacia sa méze vyskytovat aj
u benignych nadorov i intrakardidlnych trom-
bov(18721).

Katetrizatna biopsia sa ojedinele vyuZziva
pri diferencidlnej diagnostike patologickych
mas v pravom srdci® 2, vysledok vSak mdze
byt skresleny, pretoze na povrchu roznych na-
dorov je Casto pritomny trombus.

S pribudajucimi skisenostami a pokragu-
jucimi technickymi zdokonaleniami prispieva
k detekcii a diferencidlnej diagnostike tumorov
srdca v stale vacSej miere magnetické rezo-
nancia a poc¢itaova tomografia®.

Aj pri pouziti vetkych vySetrovacich me-
téd sa mdze nakoniec operaény nalez odliSo-
vat od predpokladanej diagndzy®®). Kone¢nu
diagndzu myxému srdca potvrdzuje histologic-
ké ¢i cytologické vySetrenie resekatu.

Chirurgicka extirpacia myxomu srdca je
vzhfadom k hroziacim potencidlne smrtefnym
embolickym a arytmickym komplik&ciam ab-
solutne indikovana. Je kurativna a zataZena
nizkym operaénym rizikom 2226,

Frekvencia poopera¢nych recidiv sa pohy-
buje vo vacsich suboroch od 0 do 4% u spo-
radickych myxémov srdca, ale v pripade ab-
normalneho DNA genotypu sa u sporadickych
myxémov udava rekurencia 12-40% a u fami-
lidrnych myxémov do 22 %",

Familidrny vyskyt myxému srdca méze
byt manifestaciou geneticky aj klinicky he-
terogénneho syndrému viacpocetnych ne-
oplazii (,myxoma syndrome®), ktory podfa
Bassona®®® opisal prvykrat Rees, Ross
a Keen v roku 19739, Neskor tdto proble-
matiku podrobne rozpracoval Carney so
spolupracovnikmi z Mayo Clinic, ¢o viedlo
k oznaceniu Carneyho komplex (CNC)*, ktoré
je v sti¢asnosti je zauzivané®. Geneticky je
charakterizovany autozoméine dominantnym
typom dediCnosti s variabilnou penetranciou.
Klinicky sa vyskytuju v réznych kombinaciach
kozné pigmentové zmeny (pehy, lentigo, né-
vy), myxémy koze, sliznic a srdca, neoplézie
koZe, prsnika, pohlavnych orgdnov, neoplazie
endokrinnych Zliaz a viaceré endokrinopatie
(najcastejSie Cushingov syndrém na zaklade
ACTH-nezavislejmikronodularnejhyperplazie
nadobliCiek alebo akromegalia) ©". V pripade
podozrenia na familiamy typ myxému srdca
je indikovany echokardiograficky skrining aj
u prvostupnovych pribuznych®.

Pocas 35 rokov od prvého koronarogra-
fického popisu myxému srdca v préci Mar-
shalla, Steinera a Wexlera z roku 1969¢2
bolo publikovanych viacero kazuistik, popisu-
jucich zvlastnosti koronarografického nélezu
u myxémov srdca.

U nédorov srdca vSeobecne méze koro-
narografia znézornit cievne zadsobenie tumoru,
ohrani¢enie od okolitych $truktur a vztah ku
korondrnym tepnam®@"-33. V pripade myxémov
sa popisuju abnormalne dilatované vetvy ko-
rondrnych tepien zasobujuce tumor, Useky
cievnych tortuozit, pretrvavanie Kkontrastu
v cievach myxému a zobrazenie myxému po
nasyteni kontrastnou latkou. Nalezy sa vyzna-
¢uju velkou variabilitou's. 34-42),

Autori Grollier a spol. opisali koronaro-
graficky nélez asymptomatického myxému
favej predsiene, cez ktory prebiehala hetero-
kolaterala medzi povodim pravej a favej koro-
narnej tepny®, v nami opisovanom pripade
8lo o homokolateralnu komunikéciu dvoch

Lukdac B. Koronarografia viedla k diagnéze myxému

vetiev pravej korondrnej tepny cez vaskula-
tdru myxému.

Japonski autori® rozdelili myxémy v su-
bore operovanych pacientov do 2 morfolo-
gickych skupin na tzv. solidny (14 pacientov)
a papilarny typ (12 pacientov). Skupiny sa vy-
znamne lisili ¢astostou priznakov. Solidny typ
sa prejavil zvacSa az vtedy, ked bol pre svoju
vefkost pri¢inou obstrukcie (duSnost 78,6 vs
33,3%) a papilary typ CastejSie embolizoval
(neurologické symptomy 14,3 vs 75 %, mozgo-
vy infarkt 2,5 vs 75 %). Koronarograficky nalez
zretelnych tumor zasobujucich patologickych
vaskularizacii nasli CastejSie u solidnych
ovoidnych nadorov s nizkym embolickym po-
tencidlom (az 91 vs 56 %) a pre tento typ bol
charakteristicky nalez usekov tortuozit tumo-
réznych ciev (82 vs 0%).

Nemecki autori Dlbel a spol. v zaujimavej
recentnej kazuistike analyzovali spatne koro-
narograficky nalez 45 mesiacov pred diagno-
zou myxomu favej predsiene. Koronarografia
bola vtedy indikovand pre stabilnd anginu
pectoris a nasledovana perkutannou koronar-
nou intervenciou. Kontrolnd koronarografia
dala autorom moznost posudit ¢asovy vyvoj
neovaskularizcii. Atypické korondrne vasku-
lariz&cie v oblasti predsiefiového septa, zaso-
bené z vetiev pravej koronarnej tepny a ramus
circumflexus neboli pri pdvodnom hodnoteni
postrehnuté. Autori ich nésledne interpretovali
ako v€asné zndmky myxému a upozornili na
délezitost ich hodnotenia pre detekciu nado-
rov srdca®?.

Len vefmi zriedkavo vyplynie podozrenie
na diagnézu nadoru srdca priamo z analyzy
koronarografického nélezu bez predchéadzaju-
ceho zistenia patologického Utvaru v srdci inou
metddou(®: 4344,

My sme zéver koronarografického nalezu
u pacientky formulovali opatrne ako pravde-
podobny vaskularizovany novotvar v oblasti
predsieni. Nasledné TEE vy3etrenie bolo diag-
nostické vzhfadom k typickej lokalizacii, tvaru
a pohyblivosti myxému.

V' myxémoch sa konStantne vyskytuje
vaskularny endotelidlny rastovy faktor (VEGF)
a receptory pre VEGF, tvoriace autokrinny
regulacny systém myxoému. Podfa niektorych
prac VEGF stimuluje nielen angiogenézu
v myxdéme, ale aj rast samotnych myxémovych
buniek“).

V tejto suvislosti existuju obavy, ze tera-
peutické pouzitie VEGF alebo inych rastovych
faktorov s angiogenetickym efektom by mohlo
viest k spusteniu rastu jestvujucich nediagnos-
tikovanych benignych ¢i malignych nédorov
alebo indukovat ich vznik®e.

Myxdmy mézu byt — i ked vefmi zriedka-
vo — pri¢inou nonaterosklerotického infarktu
myokardu. Tuto problematiku s podrobnym
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prehfadom literatiry komplexne spracuva
Cerstvd praca Braunovej®). NajCastej$im
mechanizmom je emboliz&cia néadorovych
méas do korondrneho rie€iska, detekovatelnd
pri véasnej koronarografii“®. Uz za niekolko
dni po infarkte sa u opakovane koronarogra-
fovanych pacientov nachédza upIna spontan-
na rekanalizdcia infarktovej koronarnej tep-
ny, pévodne uzavretej embolom z myxému.
Preto pri nedostatku evidentnej koronarnej
choroby &i inej zjavnej priciny infarktu myo-
kardu najmé& u mladych fudi je treba mysliet
na zriedkavu embolicku pri€inu a indikovat
TEE vySetrenie.

Na ischémii myokardu sa méze u niekto-
rych pacientov spolupodiefat aj steel fenomén
do vaskulattry tumoru®.

Ci prvy infarkt u nasej pacientky sposobila
embolizacia myxémom, nevieme. Je mozné,
Ze pohyb pri tanci tachykardiou a otrasmi pris-
pel k odtrhnutiu ¢asti myxému do koronérneho
rieCiska. Koronarografia bez nélezu vyznam-
nych zuzeni ¢i uzaverov koronarnych tepien,
realizovand v naSom pripade az po 4 mesia-
coch od prihody, nemohla dat na tito otazku
odpoved.

Vzhfadom K reinfarktu myokardu po 4 ro-
koch (s koronarografickym nalezom po¢ina-
jucej koronarnej aterosklerézy bez stendz
nad 50% a zatial bez TEE evidencie recidivy
myxému srdca) nembzeme vSak Uplne vylucit
ani moznost, ze infarkt myokardu vébec nebol
v kauzalnej suvislosti s myxémom lavej pred-
siene.

Zaver

Pretoze samotné typické tkanivo myxému
sa nevyznacuje rychlym metabolizmom, pred-
pokladalo sa, Ze myxémy su prevazne avasku-
larne dtvary!s:4),

Na zéklade publikovanych prac s koro-
narograficky vySetrenymi pacientmi sa vSak
ukazuje, ze myxémy srdca su vaskularizova-
né Casto. Patologické vaskularizacie su koro-
narograficky detekovatelné priblizne u 50%
a v pripade solidnych ovoidnych myxémov
s nizkym embolizacnym rizikom az u 80 % pa-
CiemOV(%’ 37,39, 41).

Nalez atypicky rozsirenych &i predize-
nych vetiev koronarnych tepien, neobvyklych
periférnych kapildrnych sieti, okrskov s tortu-
ozitami malych ciev alebo kontrastom sa syti-
acich utvarov pri koronarografickom vySetre-
ni by mal byt vZdy diferenciélne diagnosticky
objasneny 2,

V diferencidlnej diagnostike pripada do
Uvahy benigny nador srdca, najcastejSie
myxdm, vaskularizovany trombus a maligny
nador.

Osobné a rodinnd anamnéza by sa mala
zamerat na pritomnost benignych a malignych
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nadorov, pigmentové zmeny na kozi a slizni-
ciach, endokrinopatie a ochorenia srdca
s ciefom detekovat pacientov s familidrnymi
formami myxdému srdca, kde je vysoka frekven-
cia recidiv a vyskytu viacpocetnych myxémov.
Do diferencidlnej diagnostiky treba zahrnut
celkové fyzikalne vy3etrenie, rtg hrudnika
a laboratérny skrining (FW, leukogram, krvny
obraz, CRP, imunoglobuliny, elektroforéza sé-
rovych bielkovin, vySetrenie hemokultur).

TTE je zakladnym vySetrenim a Casto
poskytuje dostatoéné udaje pre volbu terape-
utického postupu, ale véeobecne sa na jed-
noznacné vylucenie intrakardidlnej nadorove;j
masy odporu¢a TEE, pripadne MR vySetre-
nie. Je vhodnejSie tiez pre detailné posude-
nie lokalizécie, rozsahu, morfoldgie najdenej
intrakardialnej masy, vztahu k chlopniam
a vylu¢enie nadorov v ostatnych srdcovych
dutinach. Dalsie diferencialno-diagnostické
informacie mézu v buducnosti priniest novsie
modifikacie CT a kontrastna perfiizna echo-
kardiografia.

Koronarografia je v su¢asnosti u pacien-
tov s nddorom srdca indikovana predopera-
¢ne na vylucenie zavaznej koronarnej cho-
roby a posudenie potreby revaskularizécie.
Mbze vak tieZ poskytnut chirurgovi uZitoéné
dopliujuce informacie o cievnom z&sobeni
tumoru srdca, veduce k modifikécii operac-
ného postupu “1.

Pacienti po operacii by mali byt pravidelne
klinicky a echokardiograficky sledovani v zauj-
me véasnej detekcie recidivy myxému srdca.

Uvedend kazuistika ilustruje, ze na po-
Ciatku diagndzy myxému srdca a uspesnej
chirurgickej lie€by méZze byt ndlez abnorméalnej
koronérnej vaskularizacie.

* POZNAMKA:

Od Carneyho komplexu je potrebné termi-
nologicky odliSovat iné ochorenie, pomenova-
né podfa toho istého autora Carneyho syndrém
alebo trias (tridda epiteloidného leiomyosarko-
mu zaludka, funkéného extraadrenalneho pa-
ragangliému a chondrému pluc)“ %),
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