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AIM NA PODKLADE MYXOMU LEVE SiNE.
POUZITI X-SIZER KATETRU
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Devétapadesatileta dosud zdrava Zena byla pfijata k urgentni katetrizaci s 4 hodinovou anamnézou STEMI pfedni stény.
Soucasti perkutanni koronarni intervence (PCI) bylo pouZiti katétru X-sizer k odsati suspektniho trombu v RIA. Vykon nebyl
primarné uspésny. Nasledné provedena echokardiografie (TTE) prokazala myxom levé siné. Nemocna byla pfelozena na
kardiochirurgii, kde byla provedena extirpace myxomu, revaskularizace a plastika obou cipatych chlopni. Pacientka je od
vykonu ve stabilnim stavu bez limitujicich obtizi.

Kliova slova: akutni infarkt myokardu, myxom levé siné, X-sizer katétr.

ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION CAUSED BY LEFT ATRIAL MYXOMA. USING OF X-SIZER CATHETER

59-year-old woman with negative previous history was referred to cath-lab with anterior acute myocardial infarction 4 hours
old. X-sizer catheter was used during percutaneous coronary intervention (PCI) to remove suspected thrombus from LAD.
Primary success was not achieved. Large left atrial myxoma was diagnosed on echocardiography performed consequently
(TTE). The patient was transferred to the cardiosurgery unit and operated (tumour excision, aortocoronary bypass, mitral
and tricuspid valvuloplasty). She has remained stable during follow-up.
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Uvod

Akutni infarkt myokardu s elevacemi ST
segmentu (STEMI) je zpravidla zplsoben uza-
vérem koronarni arterie. Cilem léCby je co nej-
dfive doséhnout reperfuze postizené oblasti
zprdchodnénim infarktové tepny. Metodou vol-
by je perkutanni koronarni intervence (PCI).
V pfipadé prlkazu vyznamné intrakoronarni
trombdzy je pfed obvyklou PCI (dilatace ba-
lonkem, implantace intrakoronarniho stentu)
mozno pouzit nové trombektomické zafizeni,
katétr X-sizer, umoZriujici odsati intrakoronar-
niho trombu.

Okludujici aterotrombdza je naprosto pre-
vazuijici, ale nikoli jedinou pfi€¢inou koronarni
obstrukce. Vedle spazmu, zénétu, spontanni
disekce, pooperaéni proliferace, iatrogenniho
vzniku &i abuzu kokainu mdze jit o embolizaéni
etiologii. Embolie do koronarniho fecisté je po-
pséna u infekéni endokarditidy, mitralni stend-
zy, prolapsu mitralni chlopné, jako paradoxni
pfi tromb6zéch systémového Zilniho Fecisté
a prlichodném foramen ovale a déle pfi vysky-
tu intrakardialnich trombd & nador(®.

Posledné jmenovana pfiCina je velice
vzécna. Primarni tumory srdce (PTS) se dle
sekénich nélezd vyskytuji v 0,002-0,1%. Ne-
zhoubné povahy je 75%, pfiCemz pfiblizné
v poloviné pfipadd jde o myxom. Tento nador
se nachazi v 86% v levé sini®. Symptomy
(v 90%) jsou rliznorodé. Nejcastéji jde o pro-
jevy intrakardialni obstrukce, obraz mitralni
pseudostendzy, systémové centrdlni ¢i peri-
ferni embolizace nebo o projevy nespecifické.
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Intrakoronarni embolizace u myxomu je poten-
cidlné smrtici a extrémné vzacna komplikace
s incidenci 0,06 %. Literarni Udaje odkazuji na
necetné popisy jednotlivych pipadl®©.

V na$i kazuistice pfedkladame pfipad
pacientky se STEMI anterolateralni stény na
podkladé myxomu levé siné. Soucéasti PCl bylo
v prvni fazi zakroku pouziti katétru X-sizer. In-
tervence nebyla primarné uspésna (rezidualni
stendza ne nad 50%, TIMI Il pritok) a dalsi
|éEba byla kardiochirurgicka.

Popis pripadu
Devétapadesatiletd Zena nekufacka
s nepfitomnosti hlavnich rizikovych faktord

ICHS, byla vySetfena na interni ambulanci
pro 4 hodiny trvajici klidovou stenokardii.
Nalez na vstupnim EKG je kompatibilni s di-
agnézou STEMI anterolateraini stény (obra-
zek 1). Nemocnd byla proto transportovana
k urgentnimu katetrizatnimu vykonu. V do-
sud jinak nevyznamné anamnéze zaujme
Udaj o vysoké FW, pro kterou byla pacientka
vySetfovana v poslednich 6 mésicich, zatim
bez diagnostického Uspéchu. Nemocna byla
pfedana RZP pfimo na katetrizaéni sal. Pfi
pfijeti bolest na hrudi, TK 110/70, p=95. BMI
18,8 kg/m?.- Poslechové bez zndmek méstna-
ni na plicich, akce byla pravidelng, dva tiché
ozvy s akcentovanou prvni ozvou nad hrotem

Obrazek 1. Vstupni EKG
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Obrazek 2. Pocatecni koronarograficky nalez

a oteviracim zvukem. Selest nebyl popsén.
Nalez byl hodnocen pfi mimé tachykardii
a v ¢asové tisni béhem pfipravy nemocné ke
katetrizaci. V biochemickych ukazatelich byl
zaznamenan vzestup kardiospecifickych en-
zym0: Troponin 1 81,5 pg/l, CK 41,3 pkat/l, CK-
-MB 5,3 pkat/l. CRP 32 mg/I. AST 2,97 pkat/I.
FW 86/hodinu. Déle byla zjisténa mirnd ane-
mie: Ery 4,03, Hb 103, Htk 0,331, trombo 301.
V hemokoagulaénich vy3etfenich INR 1,26,
fibrinogen 4,06 g/I, AT Ill 100%, D dimery
730 ng DD/ml.

Pfi katetrizaCnim vySetfeni nachdzime
nezvétSenou LK (EDVi 82 ml/m?) s akine-
zou hrotu a pfilehlé laterdlni a spodni stény.
Systolicka funkce je snizena (EF LK 0,45).
Koronarogram prokazuje ostfe konturova-
né projasnéni (susp. trombus) ve stfednim
Useku RIA, ktery se za projasnénim plni
TIMI I, v samotné periferii pak TIMI I. Da-
le je pfitomna terminalni amputace naplné
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Obrazek 5. TTE (¢tyfdutinova projekce),
zobrazujici rozsahly myxom v levostran-
nych oddilech

Obrazek 6. Odstranény myxom. Pooperaéni
nalez

tenké sekundarni vétve ramus marginalis
RCx (obrazek 2). Ve na jinak hladkych cé-
vach. Postizeni dvou povodi a nepfitomnost
sklerotickych zmén koronérnich arterii budi
podezfeni na tromboembolickou etiologii.
Proto byl nejprve proveden pokus o odsati
trombotickych hmot z RIA katétrem X-sizer,
typ 1.5 mm (obrézek 3). Kontrolni angiogram
prokdzal nepfitomnost pfedpokladaného
trombu ve stfednim Useku RIA, komplikaci
vSak byl pfechodny spazmus RIA a vznik spi-
ralovité disekce. Ta byla o$etfena implantaci
intrakoronarniho stentu 2,5/19 mm. Pfes op-
timalni vysledek v misté intervence vSak ne-
doslo k obnoveni pritoku v periferii RIA, kde
jsou v naplni patrna drobnd projasnéni, nové
se navic objevilo projasnéni v luminu ramus
diagonalis levé véncité tepny (bud jako novy
trombembolus ¢i dislokovany plvodni trom-
bus z RIA). Nélez na margindlni vétvi . cir-
cumflexus se nezmeénil (obrazek 4). Vykon
byl ukoncen bez dosaZzeni primarniho Uspé-
chu intervence (pratok TIMI Il bez vyznamné
stendzy na infarktové tepné).

Po katetrizanim vykonu jsme provedli
transtorakdlni echokardiografické vySetfe-
ni (TTE). To nalezem vétSiho laloénatého
Utvaru v levé sini, fixovaného stopkou k sep-
tu sini, ktery v diastole ¢aste¢né obturoval
mitrdlni Usti a v dopplerovském vySetfeni
imitoval mitralni stenézu, potvrdilo nae
podezieni na moznou embolizaéni etiolo-
gii infarktu (obrdzek 5). TTE déle potvrdilo
stfedné vyznamnou systolickou dysfunkci
nedilatované LK pfi loZiskové kontrakéni

poruse. Regurgitace na mitralnim a trikus-
pidalnim Usti byly hodnoceny jako lehké az
stfedné vyznamné.

U nemocné, kterd byla u¢inné antikoa-
gulovana, do$lo v dal$im pribéhu k progresi
srde¢niho selhani s nutnosti katecholaminové
podpory. Pro progresi klinického stavu (roz-
vijejici se kardiogenni $ok a pocinajici SIRS)
pfi zjiSténém zakladnim ndlezu byla pacient-
ka prelozena na kardiochirurgické pracovisté
k operaci z vitani indikace. Byla provedena
extirpace myxomu (obrazek 6) a aortokoro-
nami by-pass na distalni RIA. Peroperatné
byla dale pfi napini LK zjisténa mitraIni insu-
ficience, snizend zéna koaptace s pomérné
dilatovanym anulem a myxomatézné mimné
zménénymi cipy. Rovnéz bylo zjisténo Siroké
trikuspidalni Usti. Proto byla peroperaéné in-
dikovana a provedena plastika obou chlopni.
Nemocna byla zpocatku na vysoké kombino-
vané inotropni podpofe s nutnosti intraaortalni
balonkové kontrapulzace. Oboji vysazeno do
8. poopera¢niho dne. Propusténa byla 15.
pooperacni den. V dalSim pribéhu absolvo-
vala lazenskou lécbu. 6 mésicl po vykonu je
obéhové kompenzovana, dle TTE EF LK 35%
pfi nedilatované LK. Nemocné je bez angin6z-
nich obtizi a pfi béZném rezimu neni limitovana
dusnosti.

Diskuze

Katétr X-sizer je novym trombektomic-
kym zafizenim. UmoZzfiuje fragmentaci a od-
sati trombotického matetridlu z cévy. Nemd
ucinek distalni protekce. Prvni publikované
Udaje o jeho pouziti, ndsledované sdélenimi
o0 vétSich souborech véetné nékolika studii
jsou velmi slibné ve smyslu zlepSeni priito-
ku epikardialni tepnou a zlep$eni reperfu-
ze (myokardidlni blush skére, rezoluce ST
segmentu) ®. Data se tykaji nemocnych
s vyznamnym aterosklerotickym postizenim
koronarni tepny ¢&i by-passu s trombem ne-
bo s Cisté trombotickym postizenim tepny.
S pouzitim X-sizeru u korondrni embolie pfi
myxomu levé siné jsme se v literatufe dosud
nesetkali. Takto vznikly infarkt je dle ojedi-
nélych kazuistik 1é¢en zpravidla tromboly-
zou a nasledné provedenou chirurgickou
resekci tumoru, kterd je nékdy doplnéna
aortokoronarnim by-passem. V nasem sou-
boru (dosud 10) nemocnych, u kterych byl
X-sizer pouzit, byl tento pfipad jediny, kdy
neslo o aterotrombdzu a také jediny, kde in-
tervence nebyla primarné tspésna®. | kdyz
diagnéza myxomu byla u¢inéna na zékladé
TTE az po koronarni intervenci, domnivame
se, Ze pouziti X-sizeru u koronarni embolie
pfi myxomu nelze pfedem zavrhnout. Uz
proto, Ze neni jednozna¢né, zda embolus
je fragmentem nédoru, &i trombem (star$im,
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ale také zcela ¢erstvym), vzniklym na povr-
chu tumoru®"®. Tato metoda by tak mohla
zdsahem na infarktové tepné pfiznivé ovliv-
nit pribéh akutni koronarni pfihody pfed de-
finitivnim, chirurgickym feSenim (extirpace
tumoru dopInéna pfipadné aortokoronérnim
bypassem)® 9 a byt tak dopliikem PCI(" ¢i
alternativou uvadéné trombolyzy, kterd mu-
Ze byt provdzena hemoragickymi komplika-
cemi® 2. Obecna doporuceni takové 1é¢by
Ize v8ak dat jen téZko s ohledem na raritni
vyskyt této etiologie. Vykon byl v naSem pfi-
padé komplikovan vznikem disekce koronar-
ni tepny. Pouziti X-sizeru je limitovdno mimo
jiné primérem intervenované cévy (2,5 mm
a vice) a jeji angulaci. V obou kritériich byl
na$ pfipad hraniéni. Disekce byla Uspésné
o$etfena implantaci stentu.

Koronarni embolizace u myxomu je ex-
trémné vzécna. Je dle kazuistik pfiblizné
4-5x méné Casta nez embolizace sytémova
(periferni, do CNS, do a. ophtalmica aj.). Byla
popséna jako pfi¢ina infarktu také u ditéte®
a u téhotné mladé zeny™. Na embolizaéni
etiologii bychom méli pomyslet u mladSich
nemocnych, Zen, pfi absenci rizikovych fak-
tord ICHS, pfi nélezu hladkych tepen ¢i pfi
souc¢asném postizeni nékolika mist koronar-
niho feCisté. Pro dalSi osud a léCbu takové-
ho nemocného je dileZita v€asna diagndza.
Klicovou roli zde sehréava fyzikalni vySetfeni
a echokardiografie s 95% senzitivitou pro
TTE resp. az 100 % v pfipadé TEE!"®. V na-
Sem pfipadé bylo podezifeni pomoci TTE po-
tvrzeno az po intervenci. Optimalni je jisté
provedeni echokardiografie pfed katetrizac-
nim vykonem. Kromé odhaleni komplikaci
probihajiciho AIM (mechanické komplika-
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ce, hemoperikard apod.) umozni vyloucit
mozné neaterosklerotické pficiny akutniho
koronarniho syndromu (napf. myxom, vege-
tace) a pfispét k jeho diferencidlni diagndze
(disekce aorty). V rutinni praxi véak TTE
pfed transportem na sél neni vzdy provadé-
no a pfi podhodnoceni poslechového nalezu
pfi jeho nevyraznosti a vlivem Casové tisné
m0Zeme byt pfekvapeni na séle nebo az po
intervenci.

Zavér

Pouziti  trombektomickych —aspiracnich
systému (zde X-sizer) je indikovano pfi akut-
ni masivni koronarni trombéze. V uvadéném
pfipadé byl u¢inén pokus o odstranéni tromb-
embolickych hmot pfi nasledné diagnostiko-
vaném myxomu. Obecné zkuSenosti v tomto
sméru chybéji. V naSem pfipadé nebylo touto
metodou dosazeno primarniho Uspéchu a de-
finitivni 1é¢ba byla chirurgicka.
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