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Guz nowotworowy prawej komory serca — opis przypadku
Neoplastic tumor of the right ventricle of the heart — a case report
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Streszczenie

Wzrost zapadalno$ci na nowotwory powoduje zwigkszenie liczby chorych z przerzutami odlegtymi,
w tym do migénia sercowego i osierdzia. Do nowotwordw, ktére najczesciej dajg przerzuty do serca, naleza:
czerniak zfo$liwy, nowotwory wywodzace sig z komorek rozrodczych, nowotwory uktadu krwiotwércze-
go i limfatycznego, rak ptuca, przetyku i piersi.

W opisanym przypadku chora skierowano do Kliniki Kardiologii Slqskiej Akademii Medycznej w Katowi-
cach z podejrzeniem zapalenia migénia sercowego. Jedyna nieprawidtowoscig stwierdzang podczas przy-
jecia byta zmiana guzowata w prawej komorze serca. Po konsultacji kardiochirurgicznej i podjeciu decyzji
o operacyjnym odbarczeniu prawej komory doszto do nagtego pogorszenia stanu chorej, a nastepnie jej
zgonu. Wynik sekcji potwierdzit rozpoznanie guza przerzutowego.

Stowa kluczowe: nowotwor serca, przerzuty nowotworowe, niewydolno$¢ krazenia

Abstract

The increasing number of metastatic heart tumors is observed due to increasing frequency of cancer
cases. Malignant melanoma, germ cell carcinomas, hematologic and lymphatic neoplasms, breast and
lungs carcinomas and carcinoma of esophagus are the most often origins of metastatic tumors to the
heart.

In this case, patient was addmited to the Cardiology Department with suspicion of myocarditis. The only
anomaly found during admission was tumor in right ventricle of the heart. After we decided of surgical
treatment of the tumor, patient state worsened and she died. Autopsy confirmed our diagnose of meta-
static origin of the tumor.
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Wstep

Wzrost zapadalnosci na nowotwory powoduje
zwigkszenie liczby chorych z przerzutami odlegtymi,
w tym do mig$nia sercowego i osierdzia. Liczba przy-
padkoéw guzow o charakterze przerzutowym znacznie
przekracza liczbe pierwotnych (ok. 100 razy) [1].

Jednak nietypowy obraz kliniczny i czgsto nieusta-
lone ognisko pierwotne powoduja, ze przyzyciowe roz-
poznanie przerzutéw nowotworowych do serca nie
przekracza 10% przypadkow stwierdzanych w bada-
niach sekcyjnych.

Introduction

There has been an increasing occurrence of patients
with malignancies metastasing to other organs includ-
ing the heart and pericardium. Metastatic tumors from
other organs outnumber primary heart neoplasms by
about 100 times [1].

An atypical clinical picture, preceeding often uncon-
firmed primary lesions, is the main reason for poor and
delayed diagnosis in patients with metastases to the
heart. About 10% of tumors are diagnosed during an
autopsy.
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Wedtug réznych opracowan, odsetek zmian przerzuto-
wych do serca siega 20% pacjentow z chorobg nowotwo-
rowg w zaleznosci od jej pochodzenia [2, 3]. Do nowotwo-
réw, ktdre najczesciej dajg przerzuty do serca, nalezg: czer-
niak ztosliwy, nowotwory wywodzace sie z komoérek roz-
rodczych, nowotwory ukfadu krwiotwdrczego i limfatycz-
nego, rak ptuca, przetyku i piersi. Pozostate nowotwory
charakteryzujg sie znacznie rzadszym rozsiewem do ser-
ca. Przerzuty nowotworowe, ktdre znajdujg sie w sercu,
moga przebiega¢ z objawami klinicznymi sugerujgcymi
zapalenie mie$nia sercowego i zapalenie osierdzia lub pod
postacig réznorodnych zaburzen rytmu i przewodzenia.

Zdaniem autoréw artykutu, opisany przypadek cho-
robowy stanowi interesujacy przyktad patogenezy i dia-
gnostyki tego zagadnienia.

Opis przypadku

Pacjentke (w wieku 33 lat) z podejrzeniem zapalenia
mies$nia sercowego przekazano z Instytutu Onkologii w Gli-
wicach do Katedry i Kliniki Kardiologii Slqskiej Akademii
Medycznej w Katowicach. Okoto 6 miesiecy wczesniej
u chorej rozpoznano raka szyjki macicy (carcinoma plano-
epitheliale akeratodes) w stopniu zawansowania uznanym
za nieoperacyjny (naciekanie kosci miednicy), dlatego chorg
poddano brachyterapii oraz naswietlaniom kobaltem. Po 3
miesigcach poprawy stanu ogolnego chorej wystapity zwyz-
ki temperatury ciata z niecharakterystycznymi dolegliwo-
$ciami bélowymi w lewej potowie klatki piersiowe;j.

Podczas przyjecia do kliniki chora zgtaszata utrzymujaca
sie od 2 miesiecy w godzinach wieczornych temperature
ciafa w zakresie 38-40°C, bol uciskowy w okolicy serca —
niezwigzany z wysitkiem fizycznym, lecz pojawiajacy sie
raczej przy zmianach pozycji ciata, trwajgcy kilka godzin.
Chora nie zgfaszata dusznosci ani pogorszenia tolerancji
wysitku fizycznego. W badaniu przedmiotowym z odchy-
len od normy stwierdzano jedynie zmienny, delikatny szmer
rozkurczowy z maksimum nasilenia w punkcie Erba oraz
niewielkiego stopnia powiekszenie lewego ptata tarczycy.
Wezty obwodowe byty niemacalne, niepowiekszone.

Podczas hospitalizacji w klinice obserwowano podwyz-
szanie sie temperatury ciata wieczorami i w nocy do
38-40°C, z kilkudniowymi jej obnizeniami, po modyfikac;ji le-
czenia. Wykonane posiewy krwi byty jatowe. OB — wyso-
kie (trzycyfrowe), podczas przyjecia stezenie leukocytow we
krwi byto w normie, a pod koniec pobytu byto podwyzszo-
ne do 11-16 x 10%¥mm?®. W pozostatych parametrach mor-
fologii krwi i jej rozmazach nie stwierdzano innych odchy-
len od normy. Wykazano natomiast wysokie stezenie gam-
ma-glutamylo-transpeptydazy (GGTP, gamma-glutamyl
transpeptidase) (131 jm./l) oraz powtarzalne, wysokie war-
tosci fosfatazy alkalicznej (400-550 jm./l), z wysokim steze-
niem jej frakcji kostnej — 330-360 jm./I w tescie cieplnym.

Podczas hospitalizacji seryjnie wykonywano zapisy
EKG, ktére wykazaty wystgpienie bloku prawej odnogi
peczka Hisa.

Na zdjeciu rentgenowskim klatki piersiowej, wykona-
nym w poczatkowym okresie pobytu w klinice, stwier-
dzano prawidiows sylwetke serca (ryc. 1). Natomiast na

According to many publications, there is about a 20%
incidence of neoplastic metastases to the heart [2, 3].
The most frequent diagnoses associated with metastases
to the heart are melanoma, germ cell cancers, hemato-
logic and lymphatic neoplasms as well as cancers of the
breast and esophagus. All other cancers sporadically
metastasize to the heart.

Neoplastic metastases to the heart can be asymptom-
atic or may produce different syndromes like: pericardi-
tis, myocarditis, arrhythmias or conduction disturbances.

This case, in our opinion, may provide a good basis
for discussion about pathogenesis and diagnostics of
metastatic heart tumors.

Case report

A 33 year old female with suspected myocarditis was
admitted to our department from the Institute of Oncol-
ogy. About 6 moths earlier she had been diagnosed with
cervical uterine cancer (carcinoma planoepitheliale
akeratodes). Due to large tumor size and pelvic bone in-
filtration, the patient was disqualified from undergoing
surgical treatment. Instead, brachytherapy and co-
balthium irradiation was performed.

After 3 months the patient started to experience fe-
ver and atypical left-sided chest pains. The main
compliants on admission were afternoon fevers and com-
pressive nonexertional left chest pain, which lasted sev-
eral hours and appeared while changing body position.

During hospitalization, body temperature was el-
evated in the range of 38-40°C. On physical examination
a silent systolic murmur in Erb’s point was heard. There
was no peripheral lymphadenopathy. The left thyroid lobe
appeared enlarged.

Laboratory studies revealed a high ESR (over 100 mm/
/hour), a rising leucocyte count (from 11-16 thousand),
but otherwise normal hematological indices.

We found elevated Gamma-Glutamyl Transpeptidase
(GGTP) (131 Ul/I) and high Alkaline Phosphatase (400-
-550 Ul/l) and its bone fraction (330-360 Ul/I). Serial ecg
recordings showed a new right bundle branch block

LA

Rycina 1. Radiogram klatki piersiowej na poczatku hospitalizacji
Figure 1. Radiogram of the chest during admission
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Rycina 2. Radiogram klatki piersiowej po 4 tygodniach hospi-
talizacji. Poszerzenie cienia sSrodkowego, cechy wol-
nego ptynu w optucnych

Figure 2. Radiogram of the chest 4 weeks after admission.
Cardiomegaly and pleural effusion

wykonanym zdjeciu 4 tygodnie pdzniej wykazano serce
powiekszone w catosci, ptyn w obydwu katach przepo-
nowo-zebrowych, z przewaga po stronie prawe;j (ryc. 2).
Ponadto uwidoczniono nieregularne zageszczenia w oby-
dwu dolnych polach ptucnych z nieco szerszymi, naczy-
niowymi wnekami.

W badaniu echokardiograficznym wykazano prawi-
dtowe wymiary lewej komory serca (wymiar koncowo-
-rozkurczowy — EDD: 42 mm, wymiar kohcowo-skurczo-
wy — ESD: 23 mm) oraz prawidfowa grubos$¢ $ciany tyl-
nej (7-8 mm) z prawidtowym obrazem zastawek: mitral-
nej i aortalnej. Natomiast w obrebie prawej komory ser-
ca uwidoczniono twér wielkosci 50 x 38 mm (ryc. 3).

W zwigzku z powyzszym wykonano tomografie kom-
puterowa, w ktérej stwierdzono nieprawidtowe masy tkan-
kowe wypetniajgce $wiatto prawej komory, o gestosci od-
powiadajacej gestosci tkanki ttuszczowej. Serce byto
w catosci nieco wieksze. W ptucach i ich wnekach nie wyka-
zano zmian i nie stwierdzono takze naciekania z zewnatrz.

Podczas pobytu chorg konsultowat takze ginekolog.
Na podstawie badania w obrebie miednicy matej stwier-
dzono twardy naciek obejmujacy razem macice z przy-
datkami, dochodzacy do kosci miednicy (zmiana po na-
Swietlaniu kobaltem).

Chora konsultowano w Instytucie Onkologii w Gliwi-
cach. W badaniach przedmiotowym, jak i ultrasonogra-
ficznym jamy brzusznej nie stwierdzono zmian wskazu-
jacych na wystepowanie aktywnego procesu nowotwo-
rowego w obrebie jamy brzusznej i narzagdu rodnego.

W ciaggu kolejnych dni doszto do zatamania stanu psy-
chofizycznego chorej, pojawienia sie i gwaftownego na-
rastania objawéw niewydolnosci krgzenia, gtdéwnie pra-
wokomorowej (ptyn w jamie opfucnej, otrzewnej, tkance
podskorne;j).

Z tego wzgledu podczas konsultacji kardiochirurgicznej
podjeto decyzje o operacyjnym, paliatywnym odbarczeniu
prawej komory serca, poniewaz ze wzgledu na lokalizacje
i wielkos¢ guza jego catkowite usunigcie byto niemozliwe.

Rycina 3. Echokardiogram. W obrebie prawej komory widocz-
ny guz
Figure 3. Echocardiography. Tumor in the right ventricle

(RBBB). Initially an unremarkable chest X-ray (Fig. 1) showed
progressive cardiomegaly, right pleural effusion and irregu-
lar inspissations in the lower parts of both lungs (Fig. 2).

An echocardiographic evaluation revealed a nor-
mal sized left ventricle (EDD 42 mm , ESD 23 mm)
and normal posterior wall thickness (7-8 mm). The
mitral and aortic valves were also normal. A tumor,
50 x 38 mm in size, was found in the right ventricle
(RV) (Fig. 3).

Due to the RV tumor findings a computer tomogra-
phy was performed. This confirmed the presence of
a RV mass whose density was similar to adipose tissue.
The tumor was not enchanced during intravenous con-
trast administration. The overall heart size was increased.
There were no lung tissue abnormalities and outside in-
filtrations.

Gynecological consultation was obtained. A pelvic
examination revealed vaginal fornix induration — this was
thought to be a consequence of radiotherapy. The pelvic
cavity contained a fixed indurated infiltration connected
to the pelvic bone.

The patient was seen by an oncologist who found no
signs of active malignant process in either the pelvis or
the abdomen.

During the next few days, the patient’s status wors-
ened. There was a rapid increase in signs of right ven-
tricular insufficiency with peripheral edema, ascites and
hydrothorax.

Due to the above findings, a decision was made of
only to perform a palliative excision of the tumor from
the right ventricle as total excision due to its size and its
localization was impossible.

On the 48th day of hospitalization the patient expired.
The main cause of death was acute circulatory insufficiency.

An autopsy revealed:

— a free left ventricle cavity with neoplastic infiltration
of the anterior wall and intraventricular septum (IVS);
— theright ventricle: irregular, originating from the intra-
ventricular septum tumor. The mass was pallid, yel-
low-pink and solid with no signs of necrosis (Fig. 4);
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Rycina 4. Badanie posmiertne. Widoczny guz w obrebie $cia-
ny prawej komory
Figure 4. Autopsy. Tumor in the wall of right ventricle

Chora zmarta w 48. dobie pobytu w klinice, wéréd
objawow ostrej niewydolnosci prawokomorowej. Wyko-
nana sekcja zwtok wykazata:

— wolne $wiatto lewej komory, z rozrostem guza w Scia-
nie i przegrodzie miedzykomorowej; osierdzie pogru-
biate, trudne do oddzielenia blaszki osierdzia;

— w prawej komorze, od strony przegrody miedzyko-
morowej, wychodzacy do jej $wiatfa kalafiorowaty
twoér — woskowo-blado-zotto-rézowy, lity, bez cech
rozpadu (ryc. 4);

— w przegrodzie stwierdzono najwieksze masy guza,
obejmujgce takze fragment przedniej Sciany lewej ko-
mory (ryc. 5);

— przydatki wolne, bez widocznego rozwoju zmian no-
wotworowych (ryc. 6).

Dyskusja

Wozrastajgca czestos¢ wystepowania chorob nowotwo-
rowych wigze sie z koniecznoscig zachowania szczegolnej
czujnosci wobec objawdw zaleznych od zmian przerzuto-
wych. Czesto$¢ rozpoznawanych zmian nowotworowych
w obrebie serca waha sie w zakresie 0,001-0,3% wszystkich
sekcji [1]. W badaniach sekcyjnych wykazano, ze czesto$¢
wystepowania w sercu zmian przerzutowych, wywodzacych
sie tylko z raka macicy, wynosi okoto 8% sekcjonowanych
ztym rozpoznaniem [2]. Poniewaz przyzyciowe rozpoznanie
przerzutéw w sercu siega 10% przypadkéw nowotwordw
z obecnymi ogniskami odlegtymi, opisanie historii choroby
tej pacjentki, zdaniem autoréw, wydaje sie cenne.

U chorej guza macicy rozpoznano w jego bardzo za-
awansowanym stadium — naciekania okolicznych tka-
nek, 6 miesiecy przed przyjeciem do Kliniki Kardiologii
Slqskiej Akademii Medycznej w Katowicach. Z tak péz-
nym rozpoznaniem wigze sie najczesciej obecnosé licz-
nych przerzutéw odlegtych. W tym przypadku jednak ich
nie stwierdzono.

Przyczyna przyjecia chorej do kliniki byto podejrzenie
zapalenia miesnia sercowego. U chorej stwierdzano pod-

Rycina 5. Badanie posmiertne. Rozlegty naciek $ciany komory
serca

Figure 5. Autopsy. Extensive neoplastic infiltration of the heart
wall

Rycina 6. Badanie posmiertne. Organy ptciowe bez czynnego
procesu nowotworowego

Figure 6. Autopsy. Reproductive organs without any signs of
active neoplastic process

— extensive interventricular septum and left ventricle
anterior wall tumor infiltration (Fig. 5);

— the reproductive organs were free from signs of acti-
ve neoplastic process (Fig. 6).

Discussion

There is an increasing number of cancer patients
whose symptoms are dependent on the localization
of the metastatic process. Metastatic lesions of the
heart are found in 0.001-0.3% of all autopsies [1]. Me-
tastases originating from uterine cervical cancer, situ-
ated in the heart are found in 8% of autopsies of these
patients [2].

We found the case history of our patient worth pre-
senting as only about 10% of metastases to the heart
result in cardiac symptoms. The patient had been di-
agnosed with uterine cancer only 6 months before
being admitted to our Department. The tumor was
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wyzszong temperature ciata. Pacjentka zgtaszata przy tym
objawy ogdlnego ostfabienia, bol w lewej potowie klatki
piersiowej, bez dusznosci, obrzekéw, uczucia kotatania
serca.

W wykonanym przezklatkowym badaniu echokardio-
graficznym ujawniono duzego guza w obrebie prawej
komory, co potwierdzit wynik tomografii komputerowe;j.
Takie umiejscowienie guza przerzutowego w sercu jest
nietypowe. Dotychczas opisano tylko 13 przypadkéw
umiejscowienia przerzutu raka macicy w obrebie prawe;j
komory [3, 4], co stanowi maty odsetek chorych.

Guzy przerzutowe najcze$ciej umiejscawiajg sie
w osierdziu (62-81% przypadkow), rzadziej we wsierdziu,
natomiast naciekanie osierdzia oraz jego zmiany zaciska-
jace odpowiadajg za bdl w klatce piersiowej, obecnosé
wolnego ptynu w worku osierdziowym, niewydolnosé
krgzenia i zatorowosci [2, 3, 5-9].

W poczatkowym okresie nie stwierdzano typowej dla
takich przypadkow obecnosci ptynu w worku osierdziowym.

Stan pacjentki szybko sie pogarszat. Wystepowaty na-
tomiast objawy gwattownie postepujacej prawokomoro-
wej niewydolnosci krgzenia, co juz opisywano w przypad-
ku umiejscowienia w prawej komorze przerzutéw nowo-
tworowych wywodzacych sie z innych narzagdow [10-13].

Nalezy przypuszczaé, ze guz rozrastajacy sie w mio-
kardium odpowiadat za wystgpienie podczas hospitaliza-
cji bloku prawej odnogi peczka Hisa. Zmiany w zapisie elek-
trokardiograficznym (EKG) mogg wynikaé z uszkodzenia
ukfadu przewodzacego, a w niektorych przypadkach moga
sugerowac wystgpienie ostrego zawatu serca [14, 15].

Pacjenci, u ktérych rozpoznano przerzuty nowotworo-
we do serca, charakteryzujg sie krotkim czasem przezycia.
Wiaze sie to z brakiem ustalonego, skutecznego sposobu
postepowania [16]. Dotychczas nie zaobserwowano istot-
nych réznic w dtugosci przezycia tych chorych w zalezno-
$ci od sposobu postepowania [16]. Jednak badania te do-
tyczyly pacjentdow z umiejscowieniem guzow w osierdziu
i polegaty na poréwnaniu chorych, ktérych leczono wytacz-
nie drenazem osierdzia lub za pomocg potgczenia drenazu
z podaniem cytostatykdw miejscowo, lub ogdlnie. Do tej
pory nie opublikowano wynikéw podobnych badan doty-
czacych guzow umiejscowionych w miokardium, a nielicz-
ne na ten temat doniesienia opisujg przypadki, gdy taki guz
catkowicie usuwano metodg chirurgiczng [17]. Byty to cze-
sto zmiany nienaciekajgce miesien sercowy [18], a jedynie
umiejscowione na pfatkach zastawek. Natomiast opisywa-
ne zmiany naciekajgce miesien sercowy byly z reguty po-
wodem szybko nastepujacych zgonow [12].

U opisanej chorej leczenie chirurgiczne, polegajace na
usunieciu guza, nie byto mozliwe z powodu ogromnego
naciekania mies$nia sercowego tkankg nowotworowa. Zna-
ne z literatury opisy takich heroicznych zabiegéw z reguty
nie przedtuzaty zycia operowanych chorych [11, 12].

Ze wzgledu na wzrastajgca liczbe doniesien na temat
przerzutow wywodzacych sie z narzagdu rodnego, nalezy
podejrzewaé guza przerzutowego u chorych kobiet po
leczeniu onkologicznym. U kobiet tych za pomocg bada-
nia echokardiograficznego mozna stwierdzi¢ nieprawidfo-
we twory w obrebie serca.

diagnosed at a late stage when already infiltrating the
pelvic wall.

At this stage, patients usually have symptoms of lo-
cal invasion or distant metastasis. Our patient had no
noncardiac signs of an extrapelvic spread of the tumor.
This was later confirmed during an autopsy.

The reason for the patient’s admission to our Depart-
ment was suspected myocarditis. She had had a fever
associated with fatigue and moderate chest pain, with-
out dyspnea, peripheral edema or palpitations.

Both a transthoracal echocardiography and CT-scan
showed the presence of a large tumor in the right ven-
tricle. Such a localization is rare, since until now only
13 cases of uterine cancer metastasizing to the right ven-
tricle have been reported [3, 4]. Because overall uterine
cancer is fairly prevalent, such a rare initial RV metastases
rate appears interesting.

Metastatic tumors most often invade the pericardium
(62-81% of metastasis to the heart) [2, 3] and fewer are
connected to endocardium [5-7].

Pericardial effusion and constriction are responsible
for chest pain, arrhythmias, hydropericardium symptoms
of circulatory insufficiency or embolic events [8, 9].

At the beginning of the hospitalization no pericar-
dial involvement was found, but the patient developed
rapidly progressive signs of right ventricular (RV) insuf-
ficiency. Such symptoms were also noted in other re-
ports of RV metastases originating from other prima-
ries [10-13].

We concluded, that the appearance of RBBB was
caused by direct tumor infiltration. The ecg changes in
cancer patients are nonspecific. It can be assumed that
they may result from tumor invasion or mechanical pres-
sure on the bundle [14]. In some cases ecg can suggest
acute myocardial infarction [15].

Cancer patients with heart metastases are charac-
terized by poor survival rates. This is connected with
a lack of established therapeutic procedures. There were
no significant differences in the survival rates of pa-
tients treated with various modalities [16]. Most of the
reports concern tumors localized in the pericardium;
for which surgery alone or surgery with systemic che-
motherapy was applied. There are virtually no reports
of the treatment of tumors which have invaded the
myocardium.

There are only a few case reports of treating sur-
gically treatable patients [16] where a tumor was situ-
ated on valvular leaflets without myocardial or peri-
cardial involvement [17]. Case reports of tumors infil-
trating the myocardium were related poor survival
rates [18].

Due to massive myocardial infiltration complete sur-
gical removal of the tumor in our patient proved impos-
sible. In the literature such “heroic” operations have not
prolonged patients’ survival [11, 12].

The increasing rate of patients after uterine cancer
therapy should induce us to treat patients with intracar-
diac mass as being suspected of having a myocardial
metastasis until proven otherwise.
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