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Nowotwory serca dzielimy na pierwotne i wtoérne. Pierwotne
zmiany nowotworowe w sercu sg bardzo rzadkie, z czestoscig
wystepowania w badaniach autopsyjnych 0,001-0,3%. Z kolei
przerzuty nowotworowe do serca wystepujg 20-40 razy cze-
sSciej i wykrywane sa w badaniach autopsyjnych wsréd pacjen-
tow z chorobg nowotworowa z czestoscig 1,7-14% (Srednio
7.1%). Praca przedstawia przypadek 64-letniego pacjenta,
u ktorego 8 miesiecy wczesniej wykonano resekcje naczynia-
komiesaka tarczycy oraz czgsciowg resekcje ptuca lewego z po-
wodu obecnosci przerzutéw. Nastepnie pacjent poddany
zostat serii radioterapii i chemioterapii. Z powodu objawéw
ze strony uktadu sercowo-naczyniowego wykonano badanie
echokardiograficzne, ktére wykazato obecnos¢ duzej masy
w prawej komorze i pniu ptucnym. Nowotwory serca pozo-
stajg bezobjawowe do czasu osiggnigcia duzych rozmiaréw.
Wiasciwa diagnostyka objawow ze strony uktadu sercowo-na-
czyniowego u chorych onkologicznych moze przyczynic sie do
ustalenia wtasciwego stopnia zaawansowania choroby i opty-
malizacji leczenia onkologicznego.
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Nowotwory serca dzielimy na pierwotne i wtor-
ne. Pierwotne zmiany nowotworowe w sercu sg
bardzo rzadkie, z czestoScia wystepowania
w badaniach autopsyjnych 0,001-0,3% [1]. Na-
tomiast przerzuty nowotworowe do serca wy-
stepuja 20-40 razy czeSciej i wykrywane sg
w badaniach autopsyjnych wsréd pacjentéw
z chorobg nowotworowg z czestoscig 1,7-14 %
(Srednio 7,1 %) [2]. Rzadkos$é wystepowania,
czesto bezobjawowy przebieg lub nietypowy
obraz kliniczny przerzutéw do serca sprawiaja,
ze ich wilasciwa diagnostyka jest trudnym pro-
blemem w codziennej praktyce klinicznej.

OPIS PRZYPADKU

Praca przedstawia przypadek 63-letniego pa-
¢jenta leczonego z powodu migsaka tarczycy.
W marcu 2014 roku usunieto prawy plat tar-
czycy z powodu zmiany guzowatej. W rozpo-
znaniu histopatologicznym usunietej zmiany
stwierdzono utkanie epitelioidalnego miesaka
naczyniopochodnego. Jednocze$nie w bada-
niach obrazowych uwidoczniono zmiany prze-
rzutowe w lewym ptucu i marcu 2014 roku
wykonano czeSciowg resekcje pluca lewego.
W lipcu 2014 roku stwierdzono wznowe miej-
scowg i przerzuty do weztéw chtonnych §rod-
piersia i szyi. Chorego zakwalifikowano do
chemioterapii wg. schematu AP3 (adriamycyna,
cisplatyna) oraz radioterapii. Przeprowadzono
napromienianie technika IMRT podajagc na
obszar Srodpiersia i weztéw chtonnych szyjnych
dawke catkowitg 46 Gy/dawka frakcyjna 2Gy.
Ze wzgledu na zig tolerancje leczenia pacjent
zrezygnowal z kontynuacji radioterapii. Po
podaniu 3 cykli chemioterapii odstgpiono tak-
ze od kontynuacji leczenia z powodu jego zlej
tolerangji: neutropenii, matoptytkowosci i ane-
mii IV st. W pazdzierniku 2014 roku na pod-
stawie wykonanego badania CT stwierdzono
progresje choroby pod postacig licznych zmian
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guzkowych w obu ptucach. W grudniu 2014
pacjent zostal hospitalizowany w Klinice Neu-
rologii (9 miesiecy po leczeniu operacyjnym
oraz 2 miesigce po przerwanym leczeniu onko-
logicznym) z powodu zawrotéw glowy oraz
objawdéw polineuropatii czuciowo-ruchowej. Ze
wzgledu na nasilong dusznos$é wykonano bada-
nie echokardiograficzne przezklatkowe stwier-
dzajac powigkszenie prawej komory do 4,0 cm,
a w drodze jej odptywu patologiczng strukture
schodzaca do zastawki pnia ptucnego i przez nig
przechodzaca. Spowodowalo to zwezenie pnia
plucnego z maksymalnym gradientem 60 mmHg,
§rednim 37 mmHg. Obserwowana umiarkowa-
na niedomykalno$¢ zastawki tréjdzielnej data
mozliwo$¢ oceny wstecznego gradientu troj-
dzielnego, ktéry wyniést 80 mmHg. Nie stwier-
dzono tych zmian w badaniu echokardiograficz-
nym wykonanym 2 miesigce wezesniej (ryc. 1, 2).

Ze wzgledu na zmiany w przetyku po prze-
bytej radioterapii odstgpiono od echokardiogra-
ficznego badania przezprzelykowego. W wyko-
nanej nastepnie wielorzedowej tomografii ser-
ca z podaniem dozylnego srodka kontrastujace-
go uwidoczniono rozlegly patologiczng mase
w prawej komorze o wymiarach 43 x44x62
cm, zwigzang ze $ciang przednig komory i zaj-
mujaca droge odptywu prawej komory. Opisa-
na zmiana przechodzac przez zastawke ptucng
do pnia plucnego siegata do jego $wiatla na ok.
24mm oraz znacznie zwezata droge odptywu
z pozostawieniem niewielkiego przySciennego
rabka przeptywu grubosci do 10mm. Gléwna
cze$§¢ masy w prawej komorze wykazywala
wyrazne wzmocnienie kontrastowe. Stwierdzo-
no réwniez cechy zatorowosci ptucnej mogace
odpowiadaé ogniskom zatorowym lub zatorom
mas o charakterze metastatycznym. Powyzsze

Ryc. 1. Badanie TTE, projekcja przymostkowa w osi
dlugiej — widoczna masa guza w prawej komorze

dane wskazuja, ze opisywana zmiana miala naj-
prawdopodobniej charakter przerzutowy (ryc.
3a, 3b, 3¢, 4).

Chory byl konsultowany kardiochirurgicz-
nie. Ze wzgledu na ciezki stan ogdlny oraz
zaawansowanie choroby podstawowej odstgpio-
no od leczenia operacyjnego.

OMOWIENIE

Miesaki tkanek miekkich stanowig okoto 1%
wszystkich nowotworéw ztosliwych [3]. Nowo-
twory te moga wystepowaé w kazdym wieku,
niezaleznie od plci z wyzszg zachorowalnoscig
wérdd dorostych, a szczyt zachorowan wystepu-
je u chorych w wieku 40-59 lat [4,5]. Miesaki
mogg wywodzié sie z tkanki tgcznej, thuszczo-
wej, mie$ni gladkich i poprzecznie prazkowa-
nych, naczyn krwiono$nych oraz obwodowego
uktadu nerwowego [6]. Rozwijaja sie w kazdym
narzadzie i w roznych lokalizacjach, najczesciej
w obrebie koficzyn (ok. 60 %), nastepnie tuto-
wia (klatka piersiowa, §rodpiersie, jama brzusz-
na, przestrzen zaotrzewnowa — ok.15-20%).
Najrzadsza lokalizacjg wystepowania miesakdéw
jest obszar glowy i szyi gdzie wykrywane sa
w ok. 8-10% przypadkow [7].

Miesaki charakteryzujg sie sktonnoscig do
rozsiewu zwlaszcza drogg krwiopochodng oraz
rzadko limfatyczna. Przerzuty krwiopochodne
najczesciej wystepuja w plucach, natomiast
miesient sercowy jest jedng z rzadszych lokali-
zacji przerzutéw. Odstep czasowy pomiedzy
diagnoza ogniska pierwotnego a stwierdzeniem
przerzutu do serca rdzni sie w poszczegdlnych
badaniach. W badaniu Takenaka i wsp. wyno-
sit pomiedzy 8 a 108 miesiecy, Srednio 44,5
miesigca, natomiast w badaniu Agaimy i wsp.

+_Are: Ch
Ryc. 2. Badanie TTE, projekcja przymostkowa krot-
ka, naczyniowa — widoczna masa guza w drodze od-
plywu prawej komory, przechodzaca przez zastaw-
ke plucna do pnia plucnego
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Ryc. 3a,b,c. Badanie CT klatki piersiowej — masa
guza w drodze odplywu prawej komory schodzaca
przez zastawke plucna do pnia plucnego

wynosil pomiedzy 5 a 240 miesiecy, Srednio
109 miesigca [8-10]. Chociaz obserwuje si¢
powolny, ale staly wzrost wieloletnich przezy¢
u chorych leczonych z powodu miesakdéw tka-
nek miekkich, to w przypadku wystapienia
przerzutdw okres przezycia jest nadal krotki
i wynosi okoto roku [3-4].

Naczyniakomigsaki (angiosarcoma) to jeden
z najrzadziej wystepujacych miesakéow tkanek
miekkich u dorostych (stanowiag 1-2% wszyst-
kich miesakéw w tej grupie chorych) [11].
Nowotwory te wywodza sie z komorek $rod-
btonka lub réznicujg sie w ich kierunku. Moga
powstawaé w kazdej czeSci ciata, okolo2/3 przy-
padkow rozwija siec w skérze gltownie glowy
i szyi, a pozostale 1/3 przypadkéw lokalizuje sie
w tkankach migkkich. Wigkszo$¢ naczyniako-
migsakow to guzy nisko zréznicowane. Dobrze
zréznicowane przypadki naczyniakomiesakow
stanowig jedynie okoto 25% zachorowar.
Charakteryzuje je wazoformatywny sposob
wzrostu i obecno$¢ dobrze rozwinigtych kana-
té6w naczyniowych [12,13]. Sredni wiek zacho-
rowania to 52-75 lat. W chwili rozpoznania
przerzuty odlegte stwierdza sie u 16-30% cho-
rych. Rokowanie w przypadku naczyniakomie-
sakow jest wciaz zle, a odsetek 0séb przezywa-
jacych § lat wynosi 24-59% [14-16]. Najczestsza
lokalizacja przerzutéw odleglych w przebiegu
naczyniakomigsaka sg ptuca, a §rednia czasu
przezycia tych chorych, wynosi 8-12 miesiecy
[12].

Ryc. 4. Badanie CT klatki piersiowej — ognisko prze-
rzutowe z rozpadem w miazszu plucnym
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Naczyniakomiesaka tarczycy rozpoznaje si¢
rzadko, ale jest to najczestsza odmiana migsa-
kéw tarczycy i wystepuje gléwnie w rejonach
Europy z endemicznym wystepowaniem wola
tarczycy (rejon Alp) [17,18]. Za przyczyne
rozwoju naczynokomiesakéw uwaza sie powta-
rzajace si¢ krwawienia wewnatrzguzkowe w wo-
lu tarczycy inicjujace proliferacje srédblonka
prowadzaca do transformacji nowotworowej
[19].

W chorobie nowotworowej przerzuty odle-
gle najczesciej wystepuja w plucach, watrobie,
uktadzie kostnym, centralnym uktadzie nerwo-
wym. Jedna z rzadszych lokalizacji przerzutéw
jest serce, gdzie wystepujg u 10-12% chorych
na nowotwory [20].

Prawie wszystkie nowotwory ztosliwe, moga
prowadzi¢ do rozwoju przerzutéw w sercu.
Najwieksza sktonnoscig do rozsiewu do serca
cechuje si¢ miedzybtoniak , w przebiegu ktére-
go az w 48% przypadkéw dochodzi do powsta-
nia przerzutéw do serca oraz czerniak (28-50%)
nastepnie rak pluca (19%), rak piersi (15%),
biataczki i chloniaki (9%), rak nerki, zotagdka
i trzustki (~7%) oraz rak watroby, jelita gru-
bego, jajnika i gruczotu krokowego (odpowied-
nio po 1%) Przerzuty do serca najczesciej szerzg
sie droga limfatyczng prowadzac do zajecia
osierdzia i nasierdzia, kolejno zylng prowadzac
do rozwoju przerzutu w mieéniu sercowym lub
przez bezposrednie naciekanie [21]. Przerzuty
wewngtrzsercowe umiejscawiajg sic w osierdziu
w 65-70% przypadkéw, w epikardium w 25-
35%, w miokardium w 30% i w endokardium
w 3,5-5% [22, 23].

Kliniczna manifestacja guzow serca jest bar-
dzo zrbéznicowana. Postacie bezobjawowe nie-
rzadko s3 przypadkowo rozpoznawane w ruty-
nowym badaniu echokardiograficznym. Nato-
miast objawy guzdw serca zaleza gtdéwnie od ich
wielkosci oraz lokalizacji. Wér6éd objawéw kli-
nicznych mozemy wyrdznié objawy zwigzane
z sercowg lokalizacjg guza, takie jak: wysiek
osierdziowy, tamponada serca, szczegdlnie
w przypadku miedzybloniakéw, z charaktery-
stycznym krwistym plynem, ponadto arytmie,
zaburzenia przewodzenia, dysfunkcje zastawek,
zaburzenia przeptywu krwi, zesp6t zyly gtow-
nej gérnej, niewydolno$¢ serca, zatorowo$¢ ob-
wodowa z deficytami narzagdowymi, dusznos¢,
bél w klatce piersiowej, omdlenie, krwioplucie,
nagly zgon sercowy oraz objawy uogdlnionej
choroby nowotworowej [24-26].

Stwierdzenie ostuchowo nowego szmeru
moggcego $wiadczyé o stenozie lub nowe zmia-
ny w ekg (zmiany odcinka ST-T, nowe migo-

tanie lub trzepotanie przedsionkéw lub niski
woltaz zespotow QRS) u pacjentéw z chorobg
nowotworowg powinny sktania¢ do poszukiwa-
nia wewnatrzsercowych przerzutéw [27, 28].

Leczenie wewnatrzsercowych przerzutow
jest z reguty paliatywne. Mozliwosci operacyj-
nego leczenia guzéw serca s3 ograniczone ze
wzgledu na brak odpowiedniego materiatu do
uzupetnienia ubytkéw migSnia komér [20].
Wedtug danych literaturowych $rednie przezy-
cie wérdd pacjentow, ktorzy przebyli catkowitg
resekcje przerzutu wewnatrzsercowego wynosi
okoto 17-24 miesigcy i 6-10 miesiecy wsrod
pacjentéw u ktérych catkowita resekcja nie byta
mozliwa [29, 30].

Chociaz w literaturze opisywane sg nielicz-
ne doniesienia o wykonaniu transplantacji ser-
ca w przypadku pojedynczego, nieresekcyjnego
przerzutu do serca, jest to metoda stosowana
wyjatkowo rzadko, ze wzgledu na mala liczbe
dawcéw, duza liczbe os6éb oczekujacych na
przeszczep, a przede wszystkim zachorowalno$é
i $miertelno§¢ zwigzang z immunosupresja oraz
potencjalny wplyw leczenia immunosupresyjne-
go na pozostawione komérki nowotworowe
[10, 20, 31, 32].

Echokardiografia przezklatkowa (TTE), ze
wzgledu na dostepnos$é oraz nieobcigzajacy
pacjenta charakter badania jest z reguly pierw-
szym badaniem w diagnostyce guzow wewnatrz-
sercowych. Kolejnym badaniem obrazowym jest
echokardiografia przezprzetykowa (TEE), w kt6-
rej wigzka ultradZzwiekéw omijajac ptuca, kosci
i migénie zwykle zaklt6cajace jej przebieg, stwa-
rza mozliwosci doktadniejszego zobrazowania
wielu struktur serca, rowniez naczyf uchodzg-
cych do serca: zyly gtownej gornej i zyl ptuc-
nych. Wprowadzenie technik tréjwymiarowych
w obrazowaniu TTE/TEE zwigkszylo mozliwo-
Sci przestrzennego obrazowania guzéw serca.
Jednak okreslenie charakteru masy wewnatrz-
sercowej na podstawie badania echokardiogra-
ficznego nie zawsze jest mozliwe. W réznicowa-
niu pochodzenia guza wewnatrzsercowego na-
lezy bra¢ pod uwage przede wszystkim §luzaka,
skrzepling oraz wegetacje w przebiegu infekcyj-
nego zapalenia wsierdzia [33]. W zaleznosci od
charakteru i lokalizacji zmiany pod uwage na-
lezy wzigé réwniez inne struktury mogace
wystepowac fizjologicznie w sercu: zastawka
Eustachiusza, siatka Chiariego, tetniak przegro-
dy miedzyprzedsionkowej, grzebien graniczny,
przerost tluszczowy przegrody miedzyprzed-
sionkowej. ROwniez guzy $rédpiersia oraz tzw.
pseudoguzy np. przepuklina rozworu przetyko-
wego przepony moga poprzez uciskanie serca
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z zewnatrz dawaé efekt masy. [34,35]. Ocena
lokalizacji zmiany w pofaczeniu z jej morfolo-
gia i echogenicznodcia oraz historia pacjenta
pozwala na postawienie czesto wilasciwej dia-
gnozy. Echokardiografia pozwala okresli¢ loka-
lizacje, zasieg, morfologie guza oraz ocenié
ewentualne zaburzenia hemodynamiczne ktdre
moze powodowaé zmiana wewnatrzsercowa.
U opisywanego przez nas pacjenta stwierdzono
duzg zmiane w prawej komorze, SciSle zwigzang
z jej Sciana, siegajaca dalej z drogi odptywu
prawej komory zmiana schodzila przez zastaw-
ke ptucnag do pnia plucnego. Zmiana poprzez
swoja lokalizacje powodowata zaburzenia he-
modynamiczne- utrudnienie przeplywu w pniu
plucnym ze wzrostem gradientu do 60 mmHg
oraz podwyzszenie ci$nienia w prawej komorze
oraz prawym przedsionku.

Kolejnymi badaniami obrazowymi ktére
nalezy wykonaé u pacjenta z podejrzeniem
zmiany nowotworowej w sercu s3 tomografia
komputerowa (TK), rezonans magnetyczny
(MR) oraz pozytronowa tomografia emisyjna
(PET). Wielorzedowa tomografia komputerowa
charakteryzujaca sie bardzo dobrg rozdzielczo-
Scig czasowg 1 przestrzenna, z rOwnoczesnym
bramkowaniem ekg jest bardzo dobrym narze-
dziem do réznicowania zmian tagodnych i zto-
Sliwych serca. W badaniu TK mozna ocenié
zwapnienia, co wykorzystujemy w diagnostyce
roznicowej widkniakow, §luzakdw, mieSniakdéw
prazkowanokomoérkowych, potworniakéw, kost-
niakomiesakéw [20, 36, 37]. TK ulatwia takze
obrazowanie skrzeplin ktére mogag imitowaé
zmiany nowotworowe. W TK skrzeplina ma
charakter zmiany hipodensyjnej, ktéra nie ule-
ga wzmocnieniu nawet w opdznionych fazach
skanowania (z wyjatkiem skrzeplin przewle-
ktych z wzmocnieniem sygnatu na obwodzie)
[38]. Tomografia komputerowa o wysokiej
rozdzielczo$ci moze by¢é pomocna w rozrdznie-
niu charakteru tkanek, jednak badaniem do-
kiadniejszym w okresleniu stopnia zaawansowa-
nia guza jest MR [39]. W badaniu MR moze-
my okreslié rozleglo$¢ guza oraz ocenié nacie-
kanie mig$nia sercowego, osierdzia i naczyn.
Badanie MR umozliwia zr6znicowanie guza od
migénia sercowego, skrzepliny oraz artefaktow
spowodowanych przeptywem krwi [37]. Bada-
nie MR moze dostarczyé informacji o charak-
terystyce tkanki guza w przypadku takich zmian
jak $luzaki, wldkniaki, tkanka thuszczowa i skrze-
pliny, wyniki nie s3 jednak jednoznaczne jesli
chodzi o zmiany ztosliwe [40, 41].

Badanie PET najczeéciej z uzyciem fluorode-
oksyglukozy znakowanej fluorem-18 (F18-

FDQG) jest szczegdlnie przydatne gdy zachodzi
podejrzenie rozsiewu procesu nOwotworowego.
Guzy serca s3 trudno dostepne biopsji, ktdra jest
mozliwa pod kontrolg echokardiografii prze-
zklatkowej w przypadku duzych guzéw potozo-
nych w prawej potowie serca [42].

W tym kontekscie opisany przypadek prze-
rzutu do jamy serca (najprawdopodobniej do
endokardium) i szerzenia si¢ w jamie prawej
komory do pnia ptucnego jest bardzo rzadki.
Wiele wskazuje, ze moze doprowadzi¢ do nie-
korzystnego finalu jakim jest zamkniecie pnia
plucnego.

Nowotwory serca czesto pozostajg bezob-
jawowe do czasu osiggniecia duzych rozmiaréw,
co tym samym ogranicza mozliwosci terapeu-
tyczne. Dlatego tez nalezy zwrdcié uwage na
ewentualne objawy podmiotowe i przedmioto-
we ze strony ukladu krazenia wsrdd pacjentéw
z choroba nowotworowg oraz zaleci¢ okresowa
diagnostyke obrazowg réwniez uktadu sercowo-
naczyniowego. Wlasciwa diagnostyka objawow
ze strony uktadu sercowo-naczyniowego u cho-
rych onkologicznych moze przyczynié sie nie
tylko do rozpoznania i leczenia zaburzei
o podiozu kardiologicznym, ale rowniez do usta-
lenia wlasciwego stopnia zaawansowania cho-
roby i optymalizacji leczenia onkologicznego.
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