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Serce jest rzadką lokalizacją procesu nowotworowego, zarówno pierwotnego, wywodzą-
cego się z tkanek serca, jak i naciekowego, przerzutowego czy będącego efektem uogól-
nionego rozsiewu [1]. Opisywane przypadki zazwyczaj przebiegają z nasilonymi objawami 
czynnościowymi, będącymi następstwem zaburzeń o charakterze hemodynamicznym, 
generowanych przez masę guza wewnątrz jam serca. Objawy guza serca, poza nielicznymi 
pierwotnymi nowotworami u dzieci, przypominają nabyte wady serca typu restrykcyjne-
go, zwężeń napływowych, upośledzenia odpływu lub mieszane objawy kombinowanych 

dysfunkcji zastawkowych, zaburzających zazwyczaj początkowo zachowaną kurczliwość z prawidłowym rytmem [2]. 
Zarówno u pacjentów dorosłych, jak i dzieci z rozpoznaniem guza serca najważniejsze „ostre” zagrożenia związane 
są z ryzykiem powikłań zakrzepowo-zatorowych i niewydolności serca w efekcie nieprawidłowego przepływu przez 
serce i wielkie naczynia [1, 2], a także migracji uwolnionego materiału zatorowego z obszaru zmian nowotworowych 
w zakresie serca oraz naczyń.
Na podstawie analizy danych literaturowych, potwierdzonych także doświadczeniem, można zauważyć że serce bywa 
relatywnie częstą lokalizacją przerzutów guza nerki, szerzących się „przez ciągłość” drogą spływu żylnego systemowego 
w mechanizmie postępujących zmian zakrzepowo-zatorowych, pierwotnie wywodzących się z nowotworu w nerce [3]. 
Zamknięta czopem nowotworowym żyła główna dolna jest najczęstszym wskazaniem do operacji kardiochirurgicznej 
u pacjentów onkologicznych, w tym także u dzieci. Zastosowanie krążenia pozaustrojowego umożliwia bezpieczne 
usunięcie guza z odtworzeniem drożności i dosercowego przepływu w obszarze całej żyły głównej dolnej [4]. Operacje 
takie wymagają współpracy wielospecjalistycznego zespołu celem jednoczasowego wykonania operacji onkologicznej 
wspomaganej kardiochirurgicznym zabiegiem naprawczym i usunięciem mas guzowatych z wielkich naczyń w obszarze 
bliskim sercu, a także okolicy podprzeponowej i wewnątrzwątrobowo przebiegających żył systemowych. Zastosowanie 
techniki głębokiej hipotermii z całkowitym zatrzymaniem krążenia (DHCA, deep hypothermic circulatory arrest) jest 
opcją terapeutyczną szczególnie przydatną w operacjach rozległych zmian nowotworowych z nasilonym krążeniem 
obocznym [4].
Przedstawiony w pracy pt. Przerzut guza nerki w drodze odpływu prawej komory operowany ze wskazań życiowych 
obraz oddzielnego, izolowanego guza o histologii tożsamej z rakiem jasnokomórkowym nerki jest rzadkością, co pragnę 
podkreślić [1]. Ten stosunkowo rzadki nowotwór w populacji europejskiej (do 0,015% chorych) przebiega podstępnie, 
często daje przerzuty, w tym także do serca [5]. Zazwyczaj raportowane są pierwotne przerzuty „przez ciągłość”, typu 
czopu nowotworowego w żyle głównej dolnej, zdarzają się też nawroty będące wskazaniem do operacji w przebiegu 
leczenia nowotworu nerki [6]. W przedstawionej pracy na uwagę zasługuje rzadka lokalizacja guza nowotworowego 
w drodze odpływu prawej komory (RVOT, right ventricular outflow tract), wymagająca dodatkowego otwarcia jamy 
komory celem skutecznego wypreparowania i usunięcia guza wraz z szypułą, z zachowaniem zasad doszczętności 
miejscowej. Wśród raportowanych metod diagnostycznych, poza ultrasonografią, podkreśla się także wartość obrazo-
wania metodą rezonansu magnetycznego i pozytonowej tomografii emisyjnej (PET, positron emission tomography) [7]. 
Technika chirurgiczna była wspomagana śródoperacyjnym obrazowaniem metodą echokardiografii przezprzełykowej, 
co dodatkowo podnosi bezpieczeństwo zabiegu oraz zmniejsza ryzyko zdarzeń niekontrolowanych, jak chociażby 
migracja mas guzowatych do łożyska płucnego. Czasowo zastosowany filtr w żyle głównej dolnej został wszczepiony 
interwencyjnie po zabiegu usunięcia guza z RVOT. Skutecznie i bez powikłań wykonana operacja kardiochirurgiczna 
umożliwiła kontynuację leczenia onkologicznego chorej bez ryzyka dodatkowych powikłań sercowych.
Pragnę gorąco podziękować Autorom za wybór „Folia Cardiologica” jako czasopisma do publikacji pracy, której zarówno 
temat, jak i sposób przedstawienia odpowiada zakresowi zagadnień naszego czasopisma, wnosi walory naukowe oraz 
elementy edukacyjne, przydatne także profesjonalistom.
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