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Summary

Heart tumors are a rare oncological problem. Nevertheless, they are an important element of
cardio-oncology that should not be forgotten. The development of imaging techniques has
made it possible to increase the probability of making a diagnosis in a non-invasive way.
Despite the development of techniques such as computed tomography, magnetic resonance
imaging or positron emission tomography, histopathological examination still remains the
gold standard for making the final diagnosis and determining the appropriate therapeutic
procedure. This paper is a summary of the available knowledge on the symptoms, diagnosis
and treatment options of cardiac tumors. Data were obtained from PubMed and Google
Scholar.
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Wstęp

Guzy nowotworowe serca są rzadko spotykanym problemem klinicznym. Postawienie
właściwej diagnozy i dobór odpowiedniego leczenia może sprawiać duże trudności z uwagi
na trudności w uzyskaniu materiału do badania histopatologicznego. Wśród nowotworów
serca można wyróżnić pierwotne zmiany łagodne, pierwotne złośliwe guzy oraz przerzuty z
innego nowotworu. Rodzaje nowotworów w obrębie serca wraz z przykładami przedstawia
tabela S1.

ŁAGODNE
PIERWOTNE GUZY ZŁOŚLIWE PIERWOTNE GUZY

PRZERZUTY Z
INNYCH
NARZĄDÓW

śluzak naczyniakomięsak płuca

tłuszczak mięśniakomięsak
prążkowanokomórkowy układ krwionośny

włókniak międzybłoniak pierś

mięśniak
prążkowanokomórkowy przełyk

naczyniak skóra

potworniak żołądek

guz torbielowaty nerki

przyzwojak wątroba

mięsak

Tabela S1. Podział nowotworów serca.

Epidemiologia

Przerzuty do serca występują częściej niż pierwotne guzy. [1] Dokładna
zachorowalność nie jest znana. W latach 1994-2003 Bussani i wsp. przeprowadzili 18751
badań pośmiertnych na Wydziale Anatomii Patologicznej Uniwersytetu w Trieście. U 7289
osób wykryto jeden lub więcej nowotworów złośliwych, a w 622 przypadkach stwierdzono
przerzuty do serca, co dało częstość występowania 9,1%. [6] Najczęściej przerzuty pochodzą
z raka płuc (37%), chłoniaka (20%) i piersi (7%). [2] Częstość występowania pierwotnych
guzów serca waha się od 1,38 do 30 na 100000 osób rocznie i najczęściej są to guzy łagodne
(80%). [3,4] Spośród guzów łagodnych występujących w wieku powyżej 16 roku życia,
najczęściej są to śluzaki (50%) i tłuszczaki (21%). W grupie poniżej 16 roku życia najczęściej
występują mięśniaki prążkowanokomórkowe (55%) i potworniaki (16%). Pozostałe 20%
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guzów pierwotnych stanowią nowotwory złośliwe, które zwykle zbiorczo określane są jako
mięsaki. [5]

Objawy

Z uwagi na stosunkowo powolny wzrost niektórych łagodnych nowotworów serca,
guz przez długi czas może pozostawać bezobjawowy, co ma związek także z jego
przypadkowym wykryciem, np. w badaniu echokardiograficznym wykonywanym z innego
powodu. Dolegliwości, które wywołuje zmiana nowotworowa zależą zarówno od jego typu
histologicznego, jak i od jego umiejscowienia.

Obraz kliniczny guzów serca może być bardzo różnorodny. Od bezobjawowych
przypadków, wykrywanych w trakcie badań z innego powodu, po nagłą śmierć sercową.
Objawy wywoływane przez nowotwór można sklasyfikować jako ogólne (gorączka, spadek
masy ciała, zmęczenie i osłabienie) lub jako bezpośrednie skutki obecności masy guza.
Zmiany nowotworowe, które obejmują lewy przedsionek lub lewą komorę mogą być
przyczyną zatorów, które są skutkiem wykrzepienia krwi na guzie. Miejsca dystalnej
zatorowości mogą obejmować zawał śledziony, nerki, ostre niedokrwienie krezki jelita lub
kończyn. W przypadku mas nowotworowych o znacznych rozmiarach często występuje
duszność, która jest wynikiem obrzęku płuc. [7]
Guzy obejmujące prawy przedsionek i prawą komorę mogą natomiast doprowadzić do
zatorowości płucnej, pełnoobjawowej prawokomorowej niewydolności serca (obrzęki
kończyn, wodobrzusze)

Najczęstszym objawem, który stanowi bezpośrednie zagrożenie życia pacjenta jest
tamponada serca. Stan ten często jest obserwowany w przypadku przerzutów
nowotworowych z innych narządów, a szczególnie w przypadku raka płuca i piersi. Guzy
serca mogą także powodować różne arytmie, w tym również migotanie komór.

Diagnostyka

W przypadku podejrzenia guza nowotworowego serca należy wziąć pod uwagę wiele
czynników. Do najważniejszych z nich należą wiek pacjenta, wcześniejszy wywiad
kardiologiczny, obciążający wywiad rodzinny. [8]

Guzy serca są charakteryzowane i opisywane za pośrednictwem nieinwazyjnych
technik obrazowania. Przy ich zastosowaniu możliwe jest uzyskanie informacji o wielkości
guza, jego anatomicznej lokalizacji, co pozwala na przewidywanie wystąpienia potencjalnych
komplikacji czynnościowych związanych z jego obecnością. Możliwa jest także ocena
stopnia zajęcia zastawek, kurczliwości mięśnia sercowego, identyfikacja ewentualnych
przerzutów do osierdzia oraz identyfikację ewentualnego wysięku do jamy osierdzia.
Powyższe cele umożliwia badanie echokardiograficzne, tomografia komputerowa (TK),
rezonans magnetyczny serca (MRI) oraz pozytonowa tomografia emisyjna (PET). [9,10]

Echokardiografia przezklatkowa (TTE) jest zwykle pierwszym nieinwazyjnym
badaniem diagnostycznym, które wykonywane jest w przypadku podejrzenia zmiany
nowotworowej w sercu. Niewątpliwą zaletą tego badania jest jego powszechna dostępność
oraz możliwość szybkiej interpretacji uzyskanego obrazu w wysokiej rozdzielczości. Jednak
ze względu na niewielką zdolność do dokładnego charakteryzowania cech tkanek oraz
ograniczoną płaszczyznę obrazowania zmiany, nie powinno się poprzestawać tylko i
wyłącznie na wykonaniu badania TTE. Poprawę czułości identyfikacji mas nowotworowych
wewnątrz komór możliwe jest dzięki zastosowaniu echokardiografii z kontrastem. Badanie to
pozwala na odróżnienie guza nowotworowego od skrzepliny. Guzy są silnie unaczynione i
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ulegają wzmocnieniu po podaniu kontrastu. [11] Przykładowe obrazy guzów serca wykazane
w echokardiografii przedklatkowej przedstawiają ryciny S2, S3.

Rycina S2. Śluzak lewego przedsionka. [22]

Rycina S3. Śluzak prawego przedsionka. [22]

Tomografia komputerowa serca pozwala na zobrazowanie przekrojowe w wysokiej
rozdzielczości. Dodatkowo umożliwia ocenę struktur otaczających serce, takich jak płuca,
osierdzie, czy śródpiersie. TK stanowi preferowaną metodą obrazowania w przypadku
podejrzenia przerzutów nowotworowych z innych narządów. Zastosowanie bramkowania
przy pomocy elektrokardiografii pozwala na redukcję artefaktów wynikających z ruchów
bijącego serca. Przeprowadzając charakterystykę zobrazowanej masy należy zidentyfikować
elementy tłuszczowe, zwapniałe oraz płynne w jej obrębie. Pozwala na to uzyskiwanie różnej
intensywności promieniowania, która zależy od gęstości danego fragmentu guza.
Wzmocnienie kontrastowe uzyskuje się najczęściej w przypadku nowotworów złośliwych
oraz w dobrze unaczynionych zmianach łagodnych, takich jak śluzak i naczyniak. [12,13] TK
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dzięki możliwości szybkiego wykonania, uzyskania wielopłaszczyznowego obrazu stanowi
alternatywę dla rezonansu magnetycznego. [18] Główne ograniczenia tej metody badania
stanowi konieczność ekspozycji na promieniowanie jonizujące oraz nefrotoksyczność
związana z podaniem jodowego środka kontrastowego. Przykładowe obrazy guzów serca
uzyskane w badaniu tomografii komputerowej serca przedstawiają ryciny S4, S5.

Rycina S4. Tłuszczak z powiększeniem Rycina S5. Włókniak brodawkowaty. [25]
obu przedsionków. [24]

Rezonans magnetyczny serca wykorzystuje zjawisko pola magnetycznego oraz
częstotliwości radiowej do tworzenia wielopłaszczyznowych obrazów prześwietlanych tkanek.
Jego rozdzielczość przestrzenna jest zbliżona do tomografii komputerowej, ale cechuje się
wyższą jakością obrazowania tkanek miękkich. [13] MRI jest stosowany do określenia
rozległości oraz lokalizacji anatomicznej guza, umożliwia ocenę potencjalnego zajęcia komór
serca oraz osierdzia. Ponadto możliwa jest ocena ruchomości masy i uwidocznienie
niektórych charakterystycznych cech danego guza, takich jak morfologia, wymiary, położenie,
naciek sąsiednich struktur oraz tak zwane cechy sygnałowe, które mogą być niezwykle
pomocne w charakterystyce histopatologicznej. [16] Analiza sekwencji perfuzji po gadolinie
jest przydatna do odróżnienia guzów silnie unaczynionych od guzów o ubogim unaczynieniu
oraz od pozanaczyniowych zakrzepów. [15] Główne ograniczenia w wykorzystaniu MRI
stanowi filtracja kłębuszka <30 ml/min, klaustrofobia, obecność implantowanych urządzeń
elektronicznych (nowsze modele urządzeń nie stanowią zagrożenia i przeciwwskazania do
badania). [10, 14] Znacznym ograniczeniem jest mniejsza rozdzielczość czasowa MRI w
porównaniu do echokardiografii, dlatego też nie jest to badanie wskazane do oceny wegetacji
na zastawkach. [17] Przykładowe obrazy guzów serca uzyskane w badaniu rezonansu
magnetycznego serca przedstawiają ryciny S6, S7.
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Rycina S6. Śluzak lewego Rycina S7. Naczyniakomięsak prawej komory. [26]
przedsionka. [23]

Pozytonowa tomografia emisyjna, przy użyciu fluorodeoksyglukozy (FDG), pozwala
na dokładną ocenę aktywności metabolicznej guza nowotworowego, jest pomocny w ocenie
zaawansowania zmiany, pozwalając jednocześnie na określenie obecności potencjalnych
przerzutów odległych. [20] Stopień wychwytu FDG jest przydatny do różnicowania guzów
łagodnych i złośliwych za pośrednictwem oceny maksymalnej znormalizowanej wartości
wchłaniania. [19] PET jest również przydatny w ocenie odpowiedzi na leczenie, w
planowaniu radioterapii i bardziej precyzyjnej optymalizacji lokalizacji biopsji. Badanie PET
zlecane jest rzadko w przypadku oceny guza pierwotnego serca, natomiast umożliwia
identyfikację przerzutów do serca w przypadku oceny nowotworu pierwotnego
zlokalizowanego w innym narządzie. [21]
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Rycina S8. Graficzne podsumowanie etapów diagnostyki nowotworów serca. [27]
Badanie histopatologiczne

Rozpoznanie histopatologiczne stawia się na podstawie badania bioptatu mięśnia
sercowego pobranego w trakcie cewnikowania serca oraz badania płynu cytologicznego
uzyskanego w czasie perikardiocentezy (w niektórych przypadkach). Ocena materiału
bezpośredniego z mięśnia sercowego pozwala na różnicowanie między zmianami łagodnymi
a złośliwymi, pierwotnymi a wtórnymi oraz pozwala na dobór odpowiedniej strategii leczenia.
Jednakże dopiero badanie histopatologiczne całego usuniętego, w trakcie zabiegu
operacyjnego, guza pozwala na postawienie ostatecznego rozpoznania i na podjęcie decyzji o
postępowaniu pozabiegowym. [30]

Leczenie

Decyzję o wyborze leczenia podejmuje się w oparciu o umiejscowienie guza, jego
wielkość i nasilenie objawów klinicznych. Usunięcie chirurgiczne zmiany nowotworowej,
nawet w przypadku guzów łagodnych, bezobjawowych i wykrytych przypadkowo, należy
rozważyć w każdym przypadku ich lokalizacji w lewym sercu. Jest to konieczne z uwagi na
duże ryzyko zatorowości płucnej. Małe, bezobjawowe i łagodne guzy prawego serca można
objąć ściśle zaplanowaną kontrolą echokardiograficzną. Jest to możliwe w przypadku braku
przetrwałego otworu owalnego lub ubytku przegrody międzyprzedsionkowej i
międzykomorowej. Wszystkie objawowe guzy należy usunąć chirurgicznie. [32] Wyjątek
stanowi mięśniak prążkowanokomórkowy, z uwagi na duże prawdopodobieństwo samoistnej
regresji. [28] W niektórych przypadkach resekcji, o znacznym zakresie, konieczna może być
naprawa lub wymiana zastawki, czy plastyka ścian serca.

Resekcja chirurgiczna śluzaka i tłuszczaka serca jest złotym standardem postępowania
leczniczego. Zabieg powinien być przeprowadzany przez doświadczonego chirurga ze
szczególnym zwróceniem uwagi na konieczność całkowitego usunięcia podstawy guza. [29]
Duży potencjał nawrotów jest typowy dla naczyniaków. W związku z tym zalecana jest
okresowa i ścisła kontrola echokardiograficzna. Czasami ze względu na umiejscowienie lub
znaczną wielkość guza, niemożliwe jest przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego. Wówczas
jedynym skutecznym sposobem leczenia jest przeszczep serca.

W przypadku mięsaków serca decyzję o resekcji chirurgicznej podejmuje się na
podstawie rozległości zmiany, umiejscowienia, stopnia nasilenia objawów oraz obecności
przerzutów odległych. Wykazano, że zastosowanie radio- i/lub chemioterapii po resekcji
skutkuje niewielkim przedłużeniem życia w tej grupie pacjentów. [31]

Podsumowanie

Kardioonkologia jest złożoną dziedziną, w której niezwykle ważna jest odpowiednia
diagnostyka i dobór terapii leczniczej. Niektóre nowotwory rosną bardzo powoli, nie dając
żadnych objawów i wykrywane są przypadkowo. Wówczas niezwykle ważna jest właściwa
identyfikacja zmiany, określenie jej lokalizacji i stopnia zajęcia sąsiadujących struktur, celem
podjęcia decyzji o najlepszym możliwym postępowaniu. Niektóre rodzaje guzów, np. mięsaki,
rosną szybko i są bardzo agresywne. Szybkie wdrożenie leczenia ma decydujący wpływ na
rokowanie w tej grupie pacjentów. Metody diagnostyczne takie jak TTE, TK, MRI i PET
mogą zwiększyć wydajność diagnostyczną pod względem czułości i swoistości w
charakterystyce diagnozowanych zmian. Jednakże postawienie ostatecznego rozpoznania
wymaga przeprowadzenia badania histopatologicznego, które wciąż pozostaje złotym
standardem działania. Postępy w rozumieniu mechanizmów molekularnych powstawania
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nowotworów zaowocowały schematami terapeutycznymi, które poprawiają rokowanie i
przeżywalność pacjentów. Nadal jednak konieczne jest prowadzenie badań nad coraz to
nowszymi terapiami leczniczymi, które będą cechowały się dużą skutecznością i minimalnym
ryzykiem działań niepożądanych.

1. Zgoda pacjenta: nie dotyczy
2. Dane pozyskano z PubMed, Google Scholar.
3. Ocena etyczna: nie dotyczy
4. Wkład autorów:

-konceptualizacja: Adriana Misiło, Krzysztof Olczyk, Monika Sosna, Krzysztof
Mordoń

-Metodologia: Monika Sosna, Adriana Misiło, Krzysztof Olczyk
-Oprogramownie: Adriana Misiło, Monika Sosna
-Analiza formalna: Monika Sosna, Krzysztof Mordoń
-Przechowywanie danych: Adriana Misiło, Krzysztof Olczyk
-Wizualizacja: Adriana Misiło, Monika Sosna
-Nadzór: Adriana Misiło, Monika Sosna, Krzysztof Mordoń, Krzysztof Olczyk

Wszyscy autorzy przeczytali i zgodzili się z opublikowaną wersją manuskryptu.
5. Konflikt interesów: nie dotyczy
6. Finansowanie: nie dotyczy
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