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Neaterosklerotické priciny vzniku srde¢niho infarktu jsou relativné vzacné, presto vsak existuje vétsi mnozstvi onemocnéni,
ktera mohou tuto komplikaci zpusobit. V uvedené souvislosti autoii poukazuji na existenci primarniho srdecniho myxomu,
ktery vedl k fatalnimu infarktu myokardu embolizaci do obou koronarnich tepen. S podobnym pozorovanim jsme se v dostup-
né literature nesetkali. PredloZzena kazuistika je rovnéz upozornénim na vyznamny diagnosticky prinos echokardiografie,
ktera pak mize oteviit cestu i k eventualnim zivot zachranujicim vykoniam.

Uvod

Pfi vzniku akutniho infarktu myokardu lze predpokla-
dat, Ze v naprosté vétSiné pripadl byva pricinou koronar-
ni ateroskleroza. Nestabilita aterosklerotického platu s ul-
ceracemi, fisurami a rupturami spole¢né s vyssi aktivitou
krevnich desticek vede k tvorbé trombozy koronarni arte-
rie a vysledné nekroze myokardu. Pfesto je vZdy nutné
vzhledem k 1€¢bé akutniho infarktu myokardu pomyslet
i na méné Casté Ci zjevné vzacné priciny jeho vzniku. Na
slozitost diagnostiky téchto stavli chceme poukazat nasle-
dujici kazuistikou, v niZ byla simultanni embolizace do
obou koronarnich tepen podminéna pritomnosti in vivo
nerozpoznaného srdecniho myxomu.

Popis pripadu

Pacient L.S. (39 let), s negativni rodinnou i pfedchozi
osobni anamnézou, byl odeslan pro protrahovany, zhru-
ba jeden mésic trvajici febrilni stav k celkovému vysetfeni
na jinou interni kliniku. Dosud byl 1é¢en jen ambulantné
pro zanét hornich cest dychacich Amoclenem s efektem
pfechodného sniZeni teplot a naslednou recidivou spoje-
nou se zimnici, tfesavkou a opétnymi febriliemi. Vyznam-
né bylo i zvyseni sedimentace Gervenych krvinek (CK),

Obrazek 1. Akutni stadium infarktu myokardu s vyraznou elevaci ST Useku ve
svodech [, Il I, aVF, V3 - V6.

-1

ktera dosahovala pfed pfijetim 95/125. Nemocny byl na
tomto pracovisti hospitalizovan a po 15 dnech 1écby, kdy
doslo k upravé celkového stavu, propustén domi se zave-
rem: stav po probéhlém infektu hornich cest dychacich,
hiatova hernie, postulcer6zni deformace pyloru. Echokar-
diografické vysetfeni nebylo provedeno.

Piesné za dva mésice od propusténi pacient z plného
zdravi pfi sekani dfeva pocitil nahlou a prudkou bolest
za hrudni kosti s propagaci mezi lopatky, ktera byla pro-
vazena soucasné dusnosti, bledosti a profuznim pocenim.
Krevni tlak byl 70/40 mmHg, tepova frekvence 110/min.,
auskultacni nalez na srdci byl bez abnormalit. Nemocny
byl pievezen rychlou zdravotnickou pomoci (RZP) k hos-
pitalizaci, tentokrat na jednotku intenzivni péce II. inter-
ni kliniky s podezienim na akutni infarkt myokardu, coz
bylo potvrzeno zaznamem elektrokardiogramem (EKG)
s elevaci ST useku posterolateralné€ a vysoko bo¢né spolu
s vyraznym zvySenim kardioselektivnich enzymu (obra-
zek 1). Neprodlené byla provedena systémova trombo-
lyza spolu s dal§imi opatfenimi. Pfes veSkerou péci se
stav rapidné€ zhorSoval a béhem dalSich 18 hodin pacient
v tézkém stavu zemfel pod obrazem kardiogenniho Soku.
Echokardiografické vySetfeni v této fazi jiZ nemohlo byt
provedeno.

Sekéni nalez byl nasledujici: srdce pfi pitvé vazilo 515
gramu, dilatovana leva sin byla vyplnéna mékkym riazove
cervenym polypdznim utvarem na povrchu jemné granulo-
vanym o velikosti 4,5 x 4 x 4 cm, ktery ploSné nasedal na
boc¢ni sténu siné. Dilatovana leva komora srdecni s tloust-
kou svaloviny 10-12 mm byla v celém rozsahu skvrnité€ pig-
mentovana od tmave ¢ervené aZz po Spinavé Zlutavou barvu
s maximem na predni a bo¢ni sté€né a predni stén€ meziko-
moroveého septa.

Histologicky nalez svédcil jednoznac¢né pro srdecni
myxom, jehoz amorfni matrix obsahovala roztrousen€ ty-
pické vietenovité bunky s kulatymi nebo ovalnymi jadry.
V srdecni svaloviné se nachazela riizné€ rozsahla loziska
koagulacni nekrézy misty zcela Cervena, jinde jiz s pocCi-
najici organizaci a nékdy obsahujici bunééné myofibrozy.
V nékolika fezech z levé srdecni komory v intramuskular-
nich vétvich koronarnich arterii byly dale nalezeny embo-
lie tkan€ myxomu. Obdobny nalez byl i v jedné vétsi vétvi
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koronarni arterie v pravé srdecni komofe, v okoli se zce-
la Cerstvou koagula¢ni nekrozou. Koronarni arterie byly
jinak zcela priichodné bez vyznamnéjSich aterosklerotic-
kych zmén (obrazek 2 a 3).

Diskuze

Neaterosklerotickych etiologickych faktori infarktu
myokardu je vét§i mnozZstvi; zde se chceme dotknout skupi-
ny embolizac¢nich pfihod do koronarnich tepen. Nasledu-
jici onemocnéni, ktera mohou vést k rozvoji infarktu myo-
kardu, jsou uvedena v tabulce 1.

Pri¢inou fatalniho infarktu myokardu v nasi kazuistice
byl, jak vyplyva ze sekcniho nalezu, myxom levé sin€. VEtsi-
na primarnich tumora srdce je benigni, z toho myxom pied-
stavuje 50-55% vSech téchto nadort. Zhruba tfi Ctvrtiny
z nich je lokalizovano v levé sini. Mohou se vyskytovat fami-
liarné a postiZeni zen je vyrazng€ Castéjsi (3 : 1). Klinicky
pribéh myxomu byva zhusta asymptomaticky, a proto byva-
ji Casto diagnostikovany teprve sekéné nebo jako vedlejsi pie-
kvapujici nalez pfi kardiochirurgickém vykonu. Jindy se kli-
nicky projevuji Selestem zavislym na poloze pacienta.

Stanoveni diagnézy srdecniho nadoru ante mortem je
zalezitosti poslednich 40 let, a to diky rozvoji srdecni
chirurgie, srdecni katetrizaci a aplikaci neinvazivnich dia-
gnostickych metod. Prvni spravna diagnoza srde¢niho na-
doru za Zivota pacienta byla zaznamenana v roce 1913, prv-
ni uspésna operace nadoru byla uskutecnéna v roce 1954
Crafoordem. Zde §lo o excizi myxomu levé sin€. Srdecni
nador byl poprvé detekovan echokardiograficky pomoci
M-mode zaznamu v r. 1959 (obrazek 4).

Klinicky se nitrodutinové nadory projevuji nespecific-
ky a imituji jina srde¢ni onemocnéni ¢i systémové nemo-
ci. K systémovym projevim patfi kachexie, malatnost,
horecky, artralgie a Casté jsou i embolizacni pfihody do
velkého i malého obéhu, zvlasté v pripadé myxomu. Pro
srdecni myxom je typicka klinicka triada: obstrukce, em-
boliza¢ni prihody a celkové pfiznaky typu infekcni endo-
karditidy (1, 2). V pfipad€ obstrukce mitralniho usti my-
xomem nador velmi Casto imituje mitralni stenozu. Dis-
tribuce embolll pak zavisi na lokalizaci tumoru a pfitom-
nosti nitrosrde¢nich shuntt. Levostranné myxomy embo-
lizuji do velkého ob&hu a projevi se mozkovou pfihodou
nebo visceralni hemoragii, véetn€é mozZnosti embolizace
do koronarnich tepen. Na uvedené nadory je mimo to nut-
no pomyslet i pfi nejasnych poruchach srde¢niho rytmu,
pripadn€ pii té€zké refrakterni srdecni slabosti.

Tabulka 1. Embolizacni pfi¢iny infarktu myokardu
infekéni endokarditis

nebakterialni trombotické endokarditis

prolaps mitrlni chlopné

nasténny trombus v levém srdci

embolie pfi ndhradé chlopné

srdeéni myxom

stavy po aortokorondrnich bypassech a koronarografiich
paradoxni embolizace

trombus z intrakardidlnich katetrli

Embolizace do koronarni tepny pii pfitomnosti srdec-
niho myxomu je povaZovana za velmi vzacnou piihodu
a do roku 1991 bylo ve své€tové literatuie popsano pouze
20 pripadi. V poslednich letech nasledné celkem 6, avSak
v dostupné literatufe jsme nenalezli srovnatelny popis em-
bolizace do obou koronarnich tepen, jako tomu bylo v na-
Sem piipadé. Rozborem nami piedlozené kazuistiky bylo
mozné zjistit, Ze priznaky pfed prvni hospitalizaci pacien-
ta jiz pravdépodobné odpovidaly projeviim emboliza¢nich

Obrazek 2. Pfehled struktury srdeéniho myxomu s papilarnim utvafenim
povrchu (HE 35x)

Obrazek 3. Embolizovana tkan srde¢niho myxomu ve vétvich koronarni
arterie (HE 35x)

Obrazek 4. Echokardiografické zobrazeni sifiového myxomu v M-modu (dle
Kochsieka). V levé ¢asti obrazu vypliuje myxom zcela Usti mitralni chlopné,
vpravo je mozno rozeznat echogenni struktury v pribéhu systoly sini.
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pfihod do velkého obéhu. Zustava otazkou, zda po pro-
vedeni echokardiografie a potvrzeni diagnozy by vCasny
kardiochirurgicky vykon nebyl pro pacienta zachranujicim
preventivnim opatfenim.

Druha akutni hospitalizace s akutnim infarktem myo-
kardu zcela simulovala klasicky ateroskleroticky uzavér ko-
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