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BRZO PROGREDIRAJU]A DISPNEJA:

RAZMI[LJAMO LI O TUMORIMA SRCA?

RAPID PROGRESSIVE DYSPNEA: DO WE CONSIDER CARDIAC TUMOURS?

Po{tovani gospodine glavni uredni~e,

Incidencija primarnih tumora srca iznosi od 0,002% do

0,33%, a 75–80% od tog broja ~ine miksomi.1,2 [iroka pri-

mjena ehokardiografije rezultirala je ~e{}im pronala`enjem

sr~anih tumora u asimptomatskoj fazi, kao i zna~ajnim skra-

}enjem vremena od pojave simptoma do postavljanja ko-

na~ne dijagnoze, koje je s nekada{njih 5–12 mjeseci tijekom

posljednjih desetak godina smanjeno na oko 3 mjeseca.1,2

Ipak, na{a se iskustva razlikuju od prethodnog navoda.

45-godi{nji pomorac hospitaliziran je na kardiolo{kom

odjelu radi prijeoperativne obrade, nakon {to mu je ambu-

lantnim ehokardiografskim pregledom dijagnosticiran tu-

mor srca. Tijekom posljednjih 10-ak mjeseci bolesnik je

primje}ivao sve slabije podno{enje tjelesnih aktivnosti. U

po~etku je nedostatak zraka osje}ao samo prilikom hoda uz

uspon, a tijekom 2–3 mjeseca prije hospitalizacije ve} pri-

likom br`eg hoda po ravnome. Posljednjih mjeseci spavao je

s povi{enim uzglavljem, no unato~ tomu se gotovo svake

no}i budio zbog ka{lja pra}enog sukrvavim iska{ljajem. Od

prvih simptoma do ehokardiografske dijagnoze izvr{io je 3

lije~ni~ka pregleda, posljednji 30-ak dana prije hospitaliza-

cije u inozemnoj klinici, u gradu u kojem se zatekao tijekom

jedne od plovidba. Nakon normalnih nalaza elektrokardio-

grama, »rutinskih« hematolo{kih i biokemijskih parame-

tara, rendgenograma torakalnih organa i bronhoskopije sav-

jetovan mu je kardiolo{ki pregled. Do navedenih tegoba bio

je potpuno zdrav, bez standardnih ~imbenika kardiovasku-

larnog rizika.

Prilikom pregleda bolesnik je bio orijentiran, normalne

osteomuskularne gra|e i uhranjenosti, eupnoi~an, afebrilan,

normalno kolorirane ko`e, bez periferne limfadenopatije.
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Vene vrata bile su normalno punjene, a karotidne arterije

o~uvanih pulzacija bez stenoti~nih {umova. Nad plu}ima je

zabilje`en normalan {um disanja. Akcija srca bila je pra-

vilna, frekvencije oko 50/min, tonovi oslabljena intenziteta,

a nad iktusom – napose u lijevome dekubitalnom polo`aju –

bio je ~ujan fenomen tumorskog plopa te tihi (1–2/6) proto-

sistoli~ki {um. Vrijednosti arterijskog tlaka (120/70 mmHg),

klini~ki status trbuha i udova bili su bez patolo{kih odstu-

panja. Elektrokardiografski je potvr|en sinusni ritam frek-

vencije 48/min, fiziolo{ka elektri~na os, inkompletan blok

desne grane Hisova snopa. Hematolo{ki i biokemijski para-

metri bili su u referentnim rasponima.

Transtorakalnom ehokardiografijom (TTE) u lijevom atri-

ju prikazan je jasno ograni~en, mobilan tumor dimenzija

57x36 mm, koji je peteljkom bio pri~vr{}en za interatrijski

septum u podru~ju fose ovalis. Ehokardiografske karakteri-

stike tumora su s velikom vjerojatno{}u upu}ivale na mik-

som. Tumor je u sistoli gotovo u cijelosti ispunjavao lijevi

atrij, a u dijastoli je prolabirao u lijevi ventrikul uzrokuju}i

hemodinamski zna~ajnu opstrukciju mitralnog u{}a – area je

procijenjena na 0,8 cm2, {to je ekvivalent kriti~ne mitralne

stenoze (sl. 1). Nije zabilje`ena pulmonalna i/ili trikuspi-

dalna regurgitacija, niti skra}enje akceleracijskog vremena

na pulmonalnoj valvuli, {to je unato~ simptomima govorilo

protiv zna~ajnog povi{enja tlakova u plu}nom krvotoku.

Ostali ehokardiografski pokazatelji bili su u referentnim

rasponima. Isti je nalaz potvr|en i transezofagealnom eho-

kardiografijom (TEE). Kirur{kim zahvatom tumor je odstra-

njen u cijelosti. Patohistolo{ki je potvr|en miksom. Post-

operativni oporavak protekao je bez komplikacija pa je bole-

snik 10. postoperativnog dana otpu{ten s kardiokirur{kog

odjela. Mjesec dana nakon otpusta ehokardiografskim pre-

gledom nisu zabilje`ena patolo{ka odstupanja (sl. 2).

Gotovo 75% miksoma srca nalazi se u lijevom atriju

pri~vr{}eno peteljkom za interatrijski septum u podru~ju

fossae ovalis.2,3 Ipak, miksomi se mogu na}i i u drugim {up-

ljinama srca (desni atrij 18%; desna klijetka 4%; lijeva kli-

jetka 4%) ili na bilo kojem od zalistaka srca. U pravilu se ot-

krivaju u dobi od 30 do 60 godina, prete`no u `ena, naj~e{}e

kao sporadi~ni oblici, a u tek ne{to manje od 10% slu~ajeva

opa`ena je obiteljska pojavnost.2 U trenutku postavljanja

dijagnoze ve}ina bolesnika s miksomom srca ima jedan ili

nekoliko simptoma iz klasi~ne trijade koju ~ine konstitucij-

ski simptomi, sistemne ili plu}ne embolije i opstrukcija

sr~anih u{}a. Nerijetko je prvi znak miksoma nagla smrt.2

Prosje~na brzina rasta miksoma procjenjuje se na 0,24–

1,6 cm na godinu.2 Miksomi lijevog atrija uzrokuju simp-

tome kad dosegnu veli~inu od oko 7 cm, dok su simptomat-

ski miksomi desnog atrija naj~e{}e i do 2 puta ve}i. Na vri-

jeme pojave simptoma, napose na opstrukciju sr~anih u{}a,

osim veli~ine zna~ajno utje~e duljina peteljke i konzisten-

cija tumora. Dulja peteljka i mek{a konzistencija omogu-

}uju dublje prodiranje tumora kroz sr~ano u{}e, stoga i ra-

niju pojavu opstrukcije.2,4

Za postavljanje dijagnoze tumora srca naj~e{}e je dostat-

na TTE. TEE, pak, omogu}uje jasniji prikaz manjih tumora

(1–3 mm u promjeru), to~niji prikaz hvati{ta peteljke tumora

za stijenku sr~ane {upljine, precizniju karakterizaciju nji-

hove veli~ine, oblika i odnosa s ostalim strukturama srca,

kao i razlikovanje tumorskih od drugih intrakavitarnih tvor-

bi.3,5,6 Prednost TEE je osobito izra`ena u bolesnika s lo{ijim

TTE prikazom (primjerice u adipoznih bolesnika i/ili u bole-

snika s kroni~nom opstruktivnom plu}nom bolesti).3,5,6 Spe-

cifi~an ehokardiografski nalaz (oblik, smje{taj, mobilnost,

hvati{te peteljke tumora), uz karakteristi~ne klini~ke i labo-

ratorijske pokazatelje, s visokom pouzdano{}u upu}uje na

dijagnozu miksoma.2 Unato~ navedenomu, nerijetko su mo-

gu}e zabune zbog kojih se definitivna dijagnoza intrakavi-

tarnih tvorbi postavlja tek na temelju rezultata patohisto-

lo{ke obrade.5

Jedino lije~enje miksoma je kirur{ki zahvat kojim se pre-

venira opstrukcija sr~anog u{}a, uklanja mogu}nost emboli-

ziranja u sistemni ili plu}ni krvotok, uspostavljaju normalni

hemodinamski odnosi i posti`e potpuno izlje~enje.1,2,4 Iz na-

vedenih razloga od osobitog je zna~enja pravodobno postav-

ljanje dijagnoze.

Unato~ dojmu da su simptomi tumora srca op}epoznati,

prikazani slu~aj i na{a ranija iskustva5,6 upu}uju na zna~ajno

vrijeme od po~etka simptoma do kona~ne dijagnoze. Oso-

bito je indikativno da je bolesnik tijekom 10-mjese~noga

simptomatskog perioda izvr{io nekoliko lije~ni~kih pregle-

da pri kojima nije opa`en auskultacijski nalaz tumorskog

plopa te da je, unato~ tipi~nim kardiolo{kim simptomima,

najprije podvrgnut pulmolo{koj obradi. Ovim prikazom `e-

Slika 1. Ehokardiogram u parasternalnoj dugoj osi: tumor na peteljci

(TM) iz lijevog atrija (LA) u dijastoli protrudira kroz mitralno u{}e u

lijevi ventrikul (LV); povr{ina mitralnog u{}a procijenjena je na 0,8 cm
2
.

Ao – aorta, DV – desni ventrikul

Figure 1. Parasternal long-axis echocardiogram: a left atrial (LA) tumor

(TM) with a stalk extend through the mitral valve into the left ventricle

(LV) on diastole; mitral valve area was estimated on 0.8 cm
2
. Ao – aorta;

DV – right ventricle

Slika 2. Postoperativno, ehokardiogram u parasternalnoj dugoj osi pri-

kazuje prazan lijevi atrij (LA) i normalnu morfologiju mitralnog u{}a. LV

– lijevi ventrikul; DV – desni ventrikul; Ao – aorta

Figure 2. Postoperative, parasternal long-axis echocardiogram shows

the empty left atrium (LA) and normal mitral valve morfology. LV – left

ventricle; DV – right ventricle; Ao – aorta
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limo podsjetiti da je u diferencijalnoj dijagnostici brzo pro-

grediraju}e dispneje, napose u mla|ih osoba bez ~imbenika

kardiovaskularnog rizika i anamnesti~kih podataka koji bi

upu}ivali na mogu}u valvularnu gre{ku (primjerice, prebol-

jela reumatska vru}ica), potrebno razmatrati i opstrukciju

sr~anih u{}a intrakavitarnim tumorom.
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