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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 zapadalności na nowotwory powoduje zwiększenie liczby chorych z przerzutami odległymi,
w tym do mięśnia sercowego i osierdzia. Do nowotworów, które najczęściej dają przerzuty do serca, należą:
czerniak złośliwy, nowotwory wywodzące się z komórek rozrodczych, nowotwory układu krwiotwórcze-
go i limfatycznego, rak płuca, przełyku i piersi.
W opisanym przypadku chorą skierowano do Kliniki Kardiologii Śląskiej Akademii Medycznej w Katowi-
cach z podejrzeniem zapalenia mięśnia sercowego. Jedyną nieprawidłowością stwierdzaną podczas przy-
jęcia była zmiana guzowata w prawej komorze serca. Po konsultacji kardiochirurgicznej i podjęciu decyzji
o operacyjnym odbarczeniu prawej komory doszło do nagłego pogorszenia stanu chorej, a następnie jej
zgonu. Wynik sekcji potwierdził rozpoznanie guza przerzutowego.

Słowa kluczowe: nowotwór serca, przerzuty nowotworowe, niewydolność krążenia

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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Wstęp

Wzrost zapadalności na nowotwory powoduje
zwiększenie liczby chorych z przerzutami odległymi,
w tym do mięśnia sercowego i osierdzia. Liczba przy-
padków guzów o charakterze przerzutowym znacznie
przekracza liczbę pierwotnych (ok. 100 razy) [1].

Jednak nietypowy obraz kliniczny i często nieusta-
lone ognisko pierwotne powodują, że przyżyciowe roz-
poznanie przerzutów nowotworowych do serca nie
przekracza 10% przypadków 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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Według różnych opracowań, odsetek zmian przerzuto-
wych do serca sięga 20% pacjentów z chorobą nowotwo-
rową w zależności od jej pochodzenia [2, 3]. Do nowotwo-
rów, które najczęściej dają przerzuty do serca, należą: czer-
niak złośliwy, nowotwory wywodzące się z komórek roz-
rodczych, nowotwory układu krwiotwórczego i limfatycz-
nego, rak płuca, przełyku i piersi. Pozostałe nowotwory
charakteryzują się znacznie rzadszym rozsiewem do ser-
ca. Przerzuty nowotworowe, które znajdują się w sercu,
mogą przebiegać z objawami klinicznymi sugerującymi
zapalenie mięśnia sercowego i zapalenie osierdzia lub pod
postacią różnorodnych zaburzeń rytmu i przewodzenia.

Zdaniem autorów artykułu, opisany przypadek cho-
robowy stanowi interesujący przykład patogenezy i dia-
gnostyki tego zagadnienia.

Opis przypadku

Pacjentkę (w wieku 33 lat) z podejrzeniem zapalenia
mięśnia sercowego przekazano z Instytutu Onkologii w Gli-
wicach do Katedry i Kliniki Kardiologii Śląskiej Akademii
Medycznej w Katowicach. Około 6 miesięcy wcześniej
u chorej rozpoznano raka szyjki macicy (carcinoma plano-
epitheliale akeratodes) w stopniu zawansowania uznanym
za nieoperacyjny (naciekanie kości miednicy), dlatego chorą
poddano brachyterapii oraz naświetlaniom kobaltem. Po 3
miesiącach poprawy stanu ogólnego chorej wystąpiły zwyż-
ki temperatury ciała z niecharakterystycznymi dolegliwo-
ściami bólowymi w lewej połowie klatki piersiowej.

Podczas przyjęcia do kliniki chora zgłaszała utrzymującą
się od 2 miesięcy w godzinach wieczornych temperaturę
ciała w zakresie 38–40oC, ból uciskowy w okolicy serca —
niezwiązany z wysiłkiem fizycznym, lecz pojawiający się
raczej przy zmianach pozycji ciała, trwający kilka godzin.
Chora nie zgłaszała duszności ani pogorszenia tolerancji
wysiłku fizycznego. W badaniu przedmiotowym z odchy-
leń od normy stwierdzano jedynie zmienny, delikatny szmer
rozkurczowy z maksimum nasilenia w punkcie Erba oraz
niewielkiego stopnia powiększenie lewego płata tarczycy.
Węzły obwodowe były niemacalne, niepowiększone.

Podczas hospitalizacji w klinice obserwowano podwyż-
szanie się temperatury ciała wieczorami i w nocy do
38–40oC, z kilkudniowymi jej obniżeniami, po modyfikacji le-
czenia. Wykonane posiewy krwi były jałowe. OB — wyso-
kie (trzycyfrowe), podczas przyjęcia stężenie leukocytów we
krwi było w normie, a pod koniec pobytu było podwyższo-
ne do 11–16 x 103/mm3. W pozostałych parametrach mor-
fologii krwi i jej rozmazach nie stwierdzano innych odchy-
leń od normy. Wykazano natomiast wysokie stężenie gam-
ma-glutamylo-transpeptydazy (GGTP, gamma-glutamyl
transpeptidase) (131 jm./l) oraz powtarzalne, wysokie war-
tości fosfatazy alkalicznej (400–550 jm./l), z wysokim stęże-
niem jej frakcji kostnej — 330–360 jm./l w teście cieplnym.

Podczas hospitalizacji seryjnie wykonywano zapisy
EKG, które wykazały wystąpienie bloku prawej odnogi
pęczka Hisa.

Na zdjęciu rentgenowskim klatki piersiowej, wykona-
nym w początkowym okresie pobytu w klinice, stwier-
dzano prawidłową sylwetkę 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 38–40oC. 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 UI/l) and high Alkaline Phosphatase (400–
–550 UI/l) and its bone fraction (330–360 UI/l). Serial ecg
recordings showed a new right bundle branch block

Rycina 1. Radiogram klatki piersiowej na początku hospitalizacji
Figure 1. Radiogram of the chest during admission



Józefa Dąbek i wsp.
Chirurgia Polska 2007, 9, 1 Nowotwór prawej komory serca

53

(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);
— the right 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);

wykonanym zdjęciu 4 tygodnie później wykazano serce
powiększone w całości, płyn w obydwu kątach przepo-
nowo-żebrowych, z przewagą po stronie prawej (ryc. 2).
Ponadto uwidoczniono nieregularne zagęszczenia w oby-
dwu dolnych polach płucnych z nieco szerszymi, naczy-
niowymi wnękami.

W badaniu echokardiograficznym wykazano prawi-
dłowe wymiary lewej komory serca (wymiar końcowo-
-rozkurczowy — EDD: 42 mm, wymiar końcowo-skurczo-
wy — ESD: 23 mm) oraz prawidłową grubość ściany tyl-
nej (7–8 mm) z prawidłowym obrazem zastawek: mitral-
nej i aortalnej. Natomiast w obrębie prawej komory ser-
ca uwidoczniono twór wielkości 50 x 38 mm (ryc. 3).

W związku z powyższym wykonano tomografię kom-
puterową, w której stwierdzono nieprawidłowe masy tkan-
kowe wypełniające światło prawej komory, o gęstości od-
powiadającej gęstości tkanki tłuszczowej. Serce było
w całości nieco większe. W płucach i ich wnękach nie wyka-
zano zmian i nie stwierdzono także naciekania z zewnątrz.

Podczas pobytu chorą konsultował także ginekolog.
Na podstawie badania w obrębie miednicy małej stwier-
dzono twardy naciek obejmujący razem macicę z przy-
datkami, dochodzący do kości miednicy (zmiana po na-
świetlaniu kobaltem).

Chorą konsultowano w Instytucie Onkologii w Gliwi-
cach. W badaniach przedmiotowym, jak i ultrasonogra-
ficznym jamy brzusznej nie stwierdzono zmian wskazu-
jących na występowanie aktywnego procesu nowotwo-
rowego w obrębie jamy brzusznej i narządu rodnego.

W ciągu kolejnych dni doszło do załamania stanu psy-
chofizycznego chorej, pojawienia się i gwałtownego na-
rastania objawów niewydolności krążenia, głównie pra-
wokomorowej (płyn w jamie opłucnej, otrzewnej, tkance
podskórnej).

Z tego względu podczas konsultacji kardiochirurgicznej
podjęto decyzję o operacyjnym, paliatywnym odbarczeniu
prawej komory serca, ponieważ ze względu na lokalizację
i wielkość guza jego całkowite usunięcie było niemożliwe.

Rycina 2. Radiogram klatki piersiowej po 4 tygodniach hospi-
talizacji. Poszerzenie cienia środkowego, cechy wol-
nego płynu w opłucnych

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

Rycina 3. Echokardiogram. W obrębie prawej komory widocz-
ny guz

Figure 3. Echocardiography. Tumor in the right ventricle
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— 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

Chora zmarła w 48. dobie pobytu w klinice, wśród
objawów ostrej niewydolności prawokomorowej. Wyko-
nana sekcja zwłok wykazała:
— wolne światło lewej komory, z rozrostem guza w ścia-

nie i przegrodzie międzykomorowej; osierdzie pogru-
białe, trudne do oddzielenia blaszki osierdzia;

— w prawej komorze, od strony przegrody międzyko-
morowej, wychodzący do jej światła kalafiorowaty
twór — woskowo-blado-żółto-różowy, lity, bez cech
rozpadu (ryc. 4);

— w przegrodzie stwierdzono największe masy guza,
obejmujące także fragment przedniej ściany lewej ko-
mory (ryc. 5);

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

Dyskusja

Wzrastająca częstość występowania chorób nowotwo-
rowych wiąże się z koniecznością zachowania szczególnej
czujności wobec objawów zależnych od zmian przerzuto-
wych. Częstość rozpoznawanych zmian nowotworowych
w obrębie serca waha się w zakresie 0,001–0,3% wszystkich
sekcji [1]. W badaniach sekcyjnych wykazano, że częstość
występowania w sercu zmian przerzutowych, wywodzących
się tylko z raka macicy, wynosi około 8% sekcjonowanych
z tym rozpoznaniem [2]. Ponieważ przyżyciowe rozpoznanie
przerzutów w sercu sięga 10% przypadków nowotworów
z obecnymi ogniskami odległymi, opisanie historii choroby
tej pacjentki, zdaniem autorów, wydaje się cenne.

U chorej guza macicy rozpoznano w jego bardzo za-
awansowanym stadium — naciekania okolicznych tka-
nek, 6 miesięcy przed przyjęciem do Kliniki Kardiologii
Śląskiej Akademii Medycznej w Katowicach. Z tak póź-
nym rozpoznaniem wiąże się najczęściej obecność licz-
nych przerzutów odległych. W tym przypadku jednak ich
nie stwierdzono.

Przyczyną przyjęcia chorej do kliniki było podejrzenie
zapalenia mięśnia sercowego. U chorej stwierdzano pod-

Rycina 4. Badanie pośmiertne. Widoczny guz w obrębie ścia-
ny prawej komory

Figure 4. Autopsy. Tumor in the wall of right ventricle

Rycina 5. Badanie pośmiertne. Rozległy naciek ściany komory
serca

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

Rycina 6. Badanie pośmiertne. Organy płciowe bez czynnego
procesu nowotworowego

Figure 6. Autopsy. Reproductive organs without any signs of
active neoplastic process
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wyższoną temperaturę ciała. Pacjentka zgłaszała przy tym
objawy ogólnego osłabienia, ból w lewej połowie klatki
piersiowej, bez duszności, obrzęków, uczucia kołatania
serca.

W wykonanym przezklatkowym badaniu echokardio-
graficznym ujawniono dużego guza w obrębie prawej
komory, co potwierdził wynik tomografii komputerowej.
Takie umiejscowienie guza przerzutowego w sercu jest
nietypowe. Dotychczas opisano tylko 13 przypadków
umiejscowienia przerzutu raka macicy w obrębie prawej
komory [3, 4], co stanowi mały odsetek chorych.

Guzy przerzutowe najczęściej umiejscawiają się
w osierdziu (62–81% przypadków), rzadziej we wsierdziu,
natomiast naciekanie osierdzia oraz jego zmiany zaciska-
jące odpowiadają za ból w klatce piersiowej, obecność
wolnego płynu w worku osierdziowym, niewydolność
krążenia i zatorowości [2, 3, 5–9].

W początkowym okresie nie stwierdzano typowej dla
takich przypadków obecności płynu w worku osierdziowym.

Stan pacjentki szybko się pogarszał. Występowały na-
tomiast objawy gwałtownie postępującej prawokomoro-
wej niewydolności krążenia, co już opisywano w przypad-
ku umiejscowienia w prawej komorze przerzutów nowo-
tworowych wywodzących się z innych narządów [10–13].

Należy przypuszczać, że guz rozrastający się w mio-
kardium odpowiadał za wystąpienie podczas hospitaliza-
cji bloku prawej odnogi pęczka Hisa. Zmiany w zapisie elek-
trokardiograficznym (EKG) mogą wynikać z uszkodzenia
układu przewodzącego, a w niektórych przypadkach mogą
sugerować wystąpienie ostrego zawału serca [14, 15].

Pacjenci, u których rozpoznano przerzuty nowotworo-
we do serca, charakteryzują się krótkim czasem przeżycia.
Wiąże się to z brakiem ustalonego, skutecznego sposobu
postępowania [16]. Dotychczas nie zaobserwowano istot-
nych różnic w długości przeżycia tych chorych w zależno-
ści od sposobu postępowania [16]. Jednak badania te do-
tyczyły pacjentów z umiejscowieniem guzów w osierdziu
i polegały na porównaniu chorych, których leczono wyłącz-
nie drenażem osierdzia lub za pomocą połączenia drenażu
z podaniem cytostatyków miejscowo, lub ogólnie. Do tej
pory nie opublikowano wyników podobnych badań doty-
czących guzów umiejscowionych w miokardium, a nielicz-
ne na ten temat doniesienia opisują przypadki, gdy taki guz
całkowicie usuwano metodą chirurgiczną [17]. Były to czę-
sto zmiany nienaciekające mięsień sercowy [18], a jedynie
umiejscowione na płatkach zastawek. Natomiast opisywa-
ne zmiany naciekające miesień sercowy były z reguły po-
wodem szybko następujących zgonów [12].

U opisanej chorej leczenie chirurgiczne, polegające na
usunięciu guza, nie było możliwe z powodu ogromnego
naciekania mięśnia sercowego tkanką nowotworową. Zna-
ne z literatury opisy takich heroicznych zabiegów z reguły
nie przedłużały życia operowanych chorych [11, 12].

Ze względu na wzrastającą liczbę doniesień na temat
przerzutów wywodzących się z narządu rodnego, należy
podejrzewać guza przerzutowego u chorych kobiet po
leczeniu onkologicznym. U kobiet tych za pomocą bada-
nia echokardiograficznego można stwierdzić nieprawidło-
we twory w obrębie 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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