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Nowotwory serca dzielimy na pierwotne i wtórne. Pierwotne
zmiany nowotworowe w sercu są bardzo rzadkie, z częstością
występowania w badaniach autopsyjnych 0,001–0,3%. Z kolei
przerzuty nowotworowe do serca występują 20–40 razy czę-
ściej i wykrywane są w badaniach autopsyjnych wśród pacjen-
tów z chorobą nowotworową z częstością 1,7–14% (średnio
7,1%). Praca przedstawia przypadek 64-letniego pacjenta,
u którego 8 miesięcy wcześniej wykonano resekcję naczynia-
komięsaka tarczycy oraz częściową resekcję płuca lewego z po-
wodu obecności przerzutów. Następnie pacjent poddany
został serii radioterapii i chemioterapii. Z powodu objawów
ze strony układu sercowo-naczyniowego wykonano badanie
echokardiograficzne, które wykazało obecność dużej masy
w prawej komorze i pniu płucnym. Nowotwory serca pozo-
stają bezobjawowe do czasu osiągnięcia dużych rozmiarów.
Właściwa diagnostyka objawów ze strony układu sercowo-na-
czyniowego u chorych onkologicznych może przyczynić się do
ustalenia właściwego stopnia zaawansowania choroby i opty-
malizacji leczenia onkologicznego.
Słowa kluczowe: naczyniakomięsak, przerzuty nowotworo-
we do serca, guz serca, naczyniakomięsak tarczycy

Nowotwory serca dzielimy na pierwotne i wtór-
ne. Pierwotne zmiany nowotworowe w sercu są
bardzo rzadkie, z częstością występowania
w badaniach autopsyjnych 0,001-0,3% [1]. Na-
tomiast przerzuty nowotworowe do serca wy-
stępują 20-40 razy częściej i wykrywane są
w badaniach autopsyjnych wśród pacjentów
z chorobą nowotworową z częstością 1,7-14 %
(średnio 7,1 %) [2]. Rzadkość występowania,
często bezobjawowy przebieg lub nietypowy
obraz kliniczny przerzutów do serca sprawiają,
że ich właściwa diagnostyka jest trudnym pro-
blemem w codziennej praktyce klinicznej.

OPIS PRZYPADKU
Praca przedstawia przypadek 63-letniego pa-
cjenta leczonego z powodu mięsaka tarczycy.
W marcu 2014 roku usunięto prawy płat tar-
czycy z powodu zmiany guzowatej. W rozpo-
znaniu histopatologicznym usuniętej zmiany
stwierdzono utkanie epitelioidalnego mięsaka
naczyniopochodnego. Jednocześnie w bada-
niach obrazowych uwidoczniono zmiany prze-
rzutowe w lewym płucu i marcu 2014 roku
wykonano częściową resekcję płuca lewego.
W lipcu 2014 roku stwierdzono wznowę miej-
scową i przerzuty do węzłów chłonnych śród-
piersia i szyi. Chorego zakwalifikowano do
chemioterapii wg. schematu AP3 (adriamycyna,
cisplatyna) oraz radioterapii. Przeprowadzono
napromienianie techniką IMRT podając na
obszar śródpiersia i węzłów chłonnych szyjnych
dawkę całkowitą 46 Gy/dawka frakcyjna 2Gy.
Ze względu na złą tolerancję leczenia pacjent
zrezygnował z kontynuacji radioterapii. Po
podaniu 3 cykli chemioterapii odstąpiono tak-
że od kontynuacji leczenia z powodu jego złej
tolerancji: neutropenii, małopłytkowości i ane-
mii IV st. W październiku 2014 roku na pod-
stawie wykonanego badania CT stwierdzono
progresję choroby pod postacią licznych zmian
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guzkowych w obu płucach. W grudniu 2014
pacjent został hospitalizowany w Klinice Neu-
rologii (9 miesięcy po leczeniu operacyjnym
oraz 2 miesiące po przerwanym leczeniu onko-
logicznym) z powodu zawrotów głowy oraz
objawów polineuropatii czuciowo-ruchowej. Ze
względu na nasiloną duszność wykonano bada-
nie echokardiograficzne przezklatkowe stwier-
dzając powiększenie prawej komory do 4,0 cm,
a w drodze jej odpływu patologiczną strukturę
schodzącą do zastawki pnia płucnego i przez nią
przechodzącą. Spowodowało to zwężenie pnia
płucnego z maksymalnym gradientem 60 mmHg,
średnim 37 mmHg. Obserwowana umiarkowa-
na niedomykalność zastawki trójdzielnej dała
możliwość oceny wstecznego gradientu trój-
dzielnego, który wyniósł 80 mmHg. Nie stwier-
dzono tych zmian w badaniu echokardiograficz-
nym wykonanym 2 miesiące wcześniej (ryc. 1,  2).

Ze względu na zmiany w przełyku po prze-
bytej radioterapii odstąpiono od echokardiogra-
ficznego badania przezprzełykowego. W wyko-
nanej następnie wielorzędowej tomografii ser-
ca z podaniem dożylnego środka kontrastujące-
go uwidoczniono rozległą patologiczną masę
w prawej komorze o wymiarach 43×44×62
cm, związaną ze ścianą przednią komory i zaj-
mującą drogę odpływu prawej komory. Opisa-
na zmiana przechodząc przez zastawkę płucną
do pnia płucnego sięgała do jego światła na ok.
24mm oraz znacznie zwężała drogę odpływu
z pozostawieniem niewielkiego przyściennego
rąbka przepływu grubości do 10mm. Główna
część masy w prawej komorze wykazywała
wyraźne wzmocnienie kontrastowe. Stwierdzo-
no również cechy zatorowości płucnej mogące
odpowiadać ogniskom zatorowym lub zatorom
mas o charakterze metastatycznym. Powyższe

dane wskazują, że opisywana zmiana miała naj-
prawdopodobniej charakter przerzutowy (ryc.
3a, 3b, 3c, 4).

Chory był konsultowany kardiochirurgicz-
nie. Ze względu na ciężki stan ogólny oraz
zaawansowanie choroby podstawowej odstąpio-
no od leczenia operacyjnego.

OMÓWIENIE
Mięsaki tkanek miękkich stanowią około 1%
wszystkich nowotworów złośliwych [3]. Nowo-
twory te mogą występować w każdym wieku,
niezależnie od płci z wyższą zachorowalnością
wśród dorosłych, a szczyt zachorowań występu-
je u chorych w wieku 40-59 lat [4,5]. Mięsaki
mogą wywodzić się z tkanki łącznej, tłuszczo-
wej, mięśni gładkich i poprzecznie prążkowa-
nych, naczyń krwionośnych oraz obwodowego
układu nerwowego [6]. Rozwijają się w każdym
narządzie i w różnych lokalizacjach, najczęściej
w obrębie kończyn (ok. 60 %), następnie tuło-
wia (klatka piersiowa, śródpiersie, jama brzusz-
na, przestrzeń zaotrzewnowa – ok.15-20%).
Najrzadszą lokalizacją występowania mięsaków
jest obszar głowy i szyi gdzie wykrywane są
w ok. 8-10% przypadków [7].

Mięsaki charakteryzują się skłonnością do
rozsiewu zwłaszcza drogą krwiopochodną oraz
rzadko limfatyczną. Przerzuty krwiopochodne
najczęściej występują w płucach, natomiast
mięsień sercowy jest jedną z rzadszych lokali-
zacji przerzutów. Odstęp czasowy pomiędzy
diagnozą ogniska pierwotnego a stwierdzeniem
przerzutu do serca różni się w poszczególnych
badaniach. W badaniu Takenaka i wsp. wyno-
sił pomiędzy 8 a 108 miesięcy, średnio 44,5
miesiąca, natomiast w badaniu Agaimy i wsp.

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

Ryc. 2. Badanie TTE, projekcja przymostkowa krót-
ka, naczyniowa – widoczna masa guza w drodze od-
plywu prawej komory, przechodzaca przez zastaw-
ke plucna do pnia plucnego
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wynosił pomiędzy 5 a 240 miesięcy, średnio
109 miesiąca [8-10]. Chociaż obserwuje się
powolny, ale stały wzrost wieloletnich przeżyć
u chorych leczonych z powodu mięsaków tka-
nek miękkich, to w przypadku wystąpienia
przerzutów okres przeżycia jest nadal krótki
i wynosi około roku [3-4].

Naczyniakomięsaki (angiosarcoma) to jeden
z najrzadziej występujących mięsaków tkanek
miękkich u dorosłych (stanowią 1-2% wszyst-
kich mięsaków w tej grupie chorych) [11].
Nowotwory te wywodzą się z komórek śród-
błonka lub różnicują się w ich kierunku. Mogą
powstawać w każdej części ciała, około2/3 przy-
padków rozwija się w skórze głównie głowy
i szyi, a pozostałe 1/3 przypadków lokalizuje się
w tkankach miękkich. Większość naczyniako-
mięsaków to guzy nisko zróżnicowane. Dobrze
zróżnicowane przypadki naczyniakomięsaków
stanowią jedynie około 25% zachorowań.
Charakteryzuje je wazoformatywny sposób
wzrostu i obecność dobrze rozwiniętych kana-
łów naczyniowych [12,13]. Średni wiek zacho-
rowania to 52-75 lat. W chwili rozpoznania
przerzuty odległe stwierdza się u 16-30% cho-
rych. Rokowanie w przypadku naczyniakomię-
saków jest wciąż złe, a odsetek osób przeżywa-
jących 5 lat wynosi 24-59% [14-16]. Najczęstszą
lokalizacją przerzutów odległych w przebiegu
naczyniakomięsaka są płuca, a średnia czasu
przeżycia tych chorych, wynosi 8-12 miesięcy
[12].

Ryc. 3a,b,c. Badanie CT klatki piersiowej – masa
guza w drodze odplywu prawej komory schodzaca
przez zastawke plucna do pnia plucnego

Ryc. 4. Badanie CT klatki piersiowej – ognisko prze-
rzutowe z rozpadem w miazszu plucnym
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Naczyniakomięsaka tarczycy rozpoznaje się
rzadko, ale jest to najczęstsza odmiana mięsa-
ków tarczycy i występuje głównie w rejonach
Europy z endemicznym występowaniem wola
tarczycy (rejon Alp) [17,18]. Za przyczynę
rozwoju naczynokomięsaków uważa się powta-
rzające się krwawienia wewnątrzguzkowe w wo-
lu tarczycy inicjujące proliferację śródbłonka
prowadzącą do transformacji nowotworowej
[19].

W chorobie nowotworowej przerzuty odle-
głe najczęściej występują w płucach, wątrobie,
układzie kostnym, centralnym układzie nerwo-
wym. Jedną z rzadszych lokalizacji przerzutów
jest serce, gdzie występują u 10-12% chorych
na nowotwory [20].

Prawie wszystkie nowotwory złośliwe, mogą
prowadzić do rozwoju przerzutów w sercu.
Największą skłonnością do rozsiewu do serca
cechuje się międzybłoniak , w przebiegu które-
go aż w 48% przypadków dochodzi do powsta-
nia przerzutów do serca oraz czerniak (28-50%)
następnie rak płuca (19%), rak piersi (15%),
białaczki i chłoniaki (9%), rak nerki, żołądka
i trzustki (~7%) oraz rak wątroby, jelita gru-
bego, jajnika i gruczołu krokowego (odpowied-
nio po 1%) Przerzuty do serca najczęściej szerzą
się drogą limfatyczną prowadząc do zajęcia
osierdzia i nasierdzia, kolejno żylną prowadząc
do rozwoju przerzutu w mięśniu sercowym lub
przez bezpośrednie naciekanie [21]. Przerzuty
wewnątrzsercowe umiejscawiają się w osierdziu
w 65-70% przypadków, w epikardium w 25-
35%, w miokardium w 30% i w endokardium
w 3,5-5% [22, 23].

Kliniczna manifestacja guzów serca jest bar-
dzo zróżnicowana. Postacie bezobjawowe nie-
rzadko są przypadkowo rozpoznawane w ruty-
nowym badaniu echokardiograficznym. Nato-
miast objawy guzów serca zależą głównie od ich
wielkości oraz lokalizacji. Wśród objawów kli-
nicznych możemy wyróżnić objawy związane
z sercową lokalizacją guza, takie jak: wysięk
osierdziowy, tamponada serca, szczególnie
w przypadku międzybłoniaków, z charaktery-
stycznym krwistym płynem, ponadto arytmie,
zaburzenia przewodzenia, dysfunkcje zastawek,
zaburzenia przepływu krwi, zespół żyły głów-
nej górnej, niewydolność serca, zatorowość ob-
wodowa z deficytami narządowymi, duszność,
ból w klatce piersiowej, omdlenie, krwioplucie,
nagły zgon sercowy oraz objawy uogólnionej
choroby nowotworowej [24-26].

Stwierdzenie osłuchowo nowego szmeru
mogącego świadczyć o stenozie lub nowe zmia-
ny w ekg (zmiany odcinka ST-T, nowe migo-

tanie lub trzepotanie przedsionków lub niski
woltaż zespołów QRS) u pacjentów z chorobą
nowotworową powinny skłaniać do poszukiwa-
nia wewnątrzsercowych przerzutów [27, 28].

Leczenie wewnątrzsercowych przerzutów
jest z reguły paliatywne. Możliwości operacyj-
nego leczenia guzów serca są ograniczone ze
względu na brak odpowiedniego materiału do
uzupełnienia ubytków mięśnia komór [20].
Według danych literaturowych średnie przeży-
cie wśród pacjentów, którzy przebyli całkowitą
resekcję przerzutu wewnątrzsercowego wynosi
około 17-24 miesięcy i 6-10 miesięcy wśród
pacjentów u których całkowita resekcja nie była
możliwa [29, 30].

Chociaż w literaturze opisywane są nielicz-
ne doniesienia o wykonaniu transplantacji ser-
ca w przypadku pojedynczego, nieresekcyjnego
przerzutu do serca, jest to metoda stosowana
wyjątkowo rzadko, ze względu na małą liczbę
dawców, dużą liczbę osób oczekujących na
przeszczep, a przede wszystkim zachorowalność
i śmiertelność związaną z immunosupresją oraz
potencjalny wpływ leczenia immunosupresyjne-
go na pozostawione komórki nowotworowe
[10, 20, 31, 32].

Echokardiografia przezklatkowa (TTE), ze
względu na dostępność oraz nieobciążający
pacjenta charakter badania jest z reguły pierw-
szym badaniem w diagnostyce guzów wewnątrz-
sercowych. Kolejnym badaniem obrazowym jest
echokardiografia przezprzełykowa (TEE), w któ-
rej wiązka ultradźwięków omijając płuca, kości
i mięśnie zwykle zakłócające jej przebieg, stwa-
rza możliwości dokładniejszego zobrazowania
wielu struktur serca, również naczyń uchodzą-
cych do serca: żyły głównej górnej i żył płuc-
nych. Wprowadzenie technik trójwymiarowych
w obrazowaniu TTE/TEE zwiększyło możliwo-
ści przestrzennego obrazowania guzów serca.
Jednak określenie charakteru masy wewnątrz-
sercowej na podstawie badania echokardiogra-
ficznego nie zawsze jest możliwe. W różnicowa-
niu pochodzenia guza wewnątrzsercowego na-
leży brać pod uwagę przede wszystkim śluzaka,
skrzeplinę oraz wegetację w przebiegu infekcyj-
nego zapalenia wsierdzia [33]. W zależności od
charakteru i lokalizacji zmiany pod uwagę na-
leży wziąć również inne struktury mogące
występować fizjologicznie w sercu: zastawka
Eustachiusza, siatka Chiariego, tętniak przegro-
dy międzyprzedsionkowej, grzebień graniczny,
przerost tłuszczowy przegrody międzyprzed-
sionkowej. Również guzy śródpiersia oraz tzw.
pseudoguzy np. przepuklina rozworu przełyko-
wego przepony mogą poprzez uciskanie serca
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z zewnątrz dawać efekt masy. [34,35]. Ocena
lokalizacji zmiany w połączeniu z jej morfolo-
gią i echogenicznością oraz historia pacjenta
pozwala na postawienie często właściwej dia-
gnozy. Echokardiografia pozwala określić loka-
lizację, zasięg, morfologię guza oraz ocenić
ewentualne zaburzenia hemodynamiczne które
może powodować zmiana wewnątrzsercowa.
U opisywanego przez nas pacjenta stwierdzono
dużą zmianę w prawej komorze, ściśle związaną
z jej ścianą, sięgającą dalej z drogi odpływu
prawej komory zmiana schodziła przez zastaw-
kę płucną do pnia płucnego. Zmiana poprzez
swoją lokalizację powodowała zaburzenia he-
modynamiczne- utrudnienie przepływu w pniu
płucnym ze wzrostem gradientu do 60 mmHg
oraz podwyższenie ciśnienia w prawej komorze
oraz prawym przedsionku.

Kolejnymi badaniami obrazowymi które
należy wykonać u pacjenta z podejrzeniem
zmiany nowotworowej w sercu są tomografia
komputerowa (TK), rezonans magnetyczny
(MR) oraz pozytronowa tomografia emisyjna
(PET). Wielorzędowa tomografia komputerowa
charakteryzująca się bardzo dobrą rozdzielczo-
ścią czasową i przestrzenną, z równoczesnym
bramkowaniem ekg jest bardzo dobrym narzę-
dziem do różnicowania zmian łagodnych i zło-
śliwych serca. W badaniu TK można ocenić
zwapnienia, co wykorzystujemy w diagnostyce
różnicowej włókniaków, śluzaków, mięśniaków
prążkowanokomórkowych, potworniaków, kost-
niakomięsaków [20, 36, 37]. TK ułatwia także
obrazowanie skrzeplin które mogą imitować
zmiany nowotworowe. W TK skrzeplina ma
charakter zmiany hipodensyjnej, która nie ule-
ga wzmocnieniu nawet w opóźnionych fazach
skanowania (z wyjątkiem skrzeplin przewle-
kłych z wzmocnieniem sygnału na obwodzie)
[38]. Tomografia komputerowa o wysokiej
rozdzielczości może być pomocna w rozróżnie-
niu charakteru tkanek, jednak badaniem do-
kładniejszym w określeniu stopnia zaawansowa-
nia guza jest MR [39]. W badaniu MR może-
my określić rozległość guza oraz ocenić nacie-
kanie mięśnia sercowego, osierdzia i naczyń.
Badanie MR umożliwia zróżnicowanie guza od
mięśnia sercowego, skrzepliny oraz artefaktów
spowodowanych przepływem krwi [37]. Bada-
nie MR może dostarczyć informacji o charak-
terystyce tkanki guza w przypadku takich zmian
jak śluzaki, włókniaki, tkanka tłuszczowa i skrze-
pliny, wyniki nie są jednak jednoznaczne jeśli
chodzi o zmiany złośliwe [40, 41].

Badanie PET najczęściej z użyciem fluorode-
oksyglukozy znakowanej fluorem-18 (F18-

FDG) jest szczególnie przydatne gdy zachodzi
podejrzenie rozsiewu procesu nowotworowego.
Guzy serca są trudno dostępne biopsji, która jest
możliwa pod kontrolą echokardiografii prze-
zklatkowej w przypadku dużych guzów położo-
nych w prawej połowie serca [42].

W tym kontekście opisany przypadek prze-
rzutu do jamy serca (najprawdopodobniej do
endokardium) i szerzenia się w jamie prawej
komory do pnia płucnego jest bardzo rzadki.
Wiele wskazuje, że może doprowadzić do nie-
korzystnego finału jakim jest zamkniecie pnia
płucnego.

 Nowotwory serca często pozostają bezob-
jawowe do czasu osiągnięcia dużych rozmiarów,
co tym samym ogranicza możliwości terapeu-
tyczne. Dlatego też należy zwrócić uwagę na
ewentualne objawy podmiotowe i przedmioto-
we ze strony układu krążenia wśród pacjentów
z chorobą nowotworową oraz zalecić okresowa
diagnostykę obrazową również układu sercowo-
naczyniowego. Właściwa diagnostyka objawów
ze strony układu sercowo-naczyniowego u cho-
rych onkologicznych może przyczynić się nie
tylko do rozpoznania i leczenia zaburzeń
o podłożu kardiologicznym, ale również do usta-
lenia właściwego stopnia zaawansowania cho-
roby i optymalizacji leczenia onkologicznego.
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