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STRESZCZENIE

Guzy serca wystepuja rzadziej w poréwnaniu z innymi chorobami
serca i guzami innych narzaddéw. Pojawiaja sig z czestoscig okoto
0,3% pacjentéw poddanych operacji serca. Wigkszo$¢ guzow
serca jest tagodna, a najczestsze to $luzaki (70-80%). Objawy
czesto sg niespecyficzne. Najczes$ciej stanowig je zaburzenia
rytmu serca, rzadziej zatorowo$¢ ptucna. W diagnostyce gtéwna
role odgrywaja badania obrazowe. Metoda leczenia z wyboru
jest operacyjne usunigcie guza.

Stowa kluczowe: guz serca, wideotorakoskopia, okotosutkowe
usuniecie guza, guz lewej komory
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ABSTRACT

Heart tumors are less common than other heart diseases and
tumors of other organs. They occur with a frequency of approx-
imately 0.3% of patients who have undergone heart surgery.
Most heart tumors are benign, of which the most common
are myxomas, with their incidence ranging from 70-80%.
Symptoms are often non-specific. Most often these are cardiac
arrhythmias, less often pulmonary embolism. Imaging tests play
a major role in diagnostics. The treatment method of choice is
surgical removal of the tumor.

Key words: heart tumor, videotoracoscopy, periareolar tumor
removal, left ventricular tumor
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Wstep

Guzy serca wystepujg rzadziej w poréownaniu z in-
nymi chorobami serca i guzami z innych narzadéw.
Pojawiajg sie u okoto 0,3% pacjentow [1, 2].

Klasyfikacja nowotworéw serca
Pierwotne guzy serca [3-7]

Sluzak (myxoma) stanowi najczestszy tagodny no-
wotwor w populacji dorostych [8]: 25% wszystkich
guzéw serca, ponad 50% tagodnych guzéw serca
i dotyka gtéwnie kobiet w wieku 30-60 lat. Uwaza
sig, ze $luzaki pochodzg z niezréznicowanych i toti-
potencjalnych mezenchymalnych komaérek macie-
rzystych [9]. Siedemdziesiat pie¢ procent $luzakow
znajduje sie w lewym przedsionku (wyrastajg z dotu
owalnego przegrody miedzyprzedsionkowej), 20%
w prawym przedsionku, a pozostate 5% w komorach.
Sluzaki majg zwykle waskag podstawe przyczepu
(szyputa) do $ciany serca, a ich sktad jest niejedno-
rodny, obejmujacy obszary z krwotokiem, martwica,
torbielami, zwtdéknieniami czy zwapnieniami. W okoto
7% przypadkow $luzaki wystepujg rodzinnie, typowo
w zespole Carneya [9] — autosomalnej dominujace;j
chorobie dziedzicznej, w ktérej mogag wspodtistnieé
$luzaki mnogie, pozasercowe (piersi, skory), schwan-
nomy, zmiany barwnikowe skéry oraz guzy hormo-
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nalne [10]. W przypadku $luzakéw przedsionkowych
w zespole Carneya nawroty sg czeste i konieczne
jest $ciste monitorowanie pacjentéw [9].

Ttuszczak (ipoma) stanowi drugi najczestszy nowo-
twér pierwotny serca i zwykle znajdujg sie podwsier-
dziowo, w lewej komorze, w prawym przedsionku
i przegrodzie miedzyprzedsionkowej [11]. Ttuszczaki
sg czesto bezobjawowe, mogg jednak powodowaé
zaburzenia rytmu serca, zaburzenia uktadu przewo-
dzacego i objawy niewydolnosci serca, szczegdlnie
w przypadkach, gdy osiggajg duze rozmiary [11].
Lipomatyczny przerost przegrody miedzyprzed-
sionkowej stanowi wynik rozrostu i nagromadzenia
tkanki ttuszczowej na przegrodzie miedzyprzedsion-
kowej (z wyjatkiem obszaru dotu owalnego) i dotyka
gtéwnie starszych i otytych pacjentéw ptci meskiej.

Wiékniak brodawkowaty (papillary fibroelastoma)
jest najczestszym nowotworem zastawek serca sta-
nowigcym 75% guzéw zastawkowych [12]. Wtok-
niak brodawkowaty zwykle dotyka osob starszych
(przedziat wiekowy 60 = 16). Ma na ogot niewielki
rozmiar (< 1 cm) i wptywa gtéwnie na zastawke
aortalng lub mitralng [12].

Miegsniak prgzkowanokomoérkowy (rabdomyoma)
stanowi najczestszy nowotwér serca u dzieci. Sg
zwykle liczne i wptywajg rowniez na prawg i lewa
komore. Moga powodowac komplikacje mechanicz-
ne, takie jak niedroznos$¢ odptywu z prawej komory.
Czesto obserwuje sie spontaniczng regresje po
urodzeniu [13].

Widkniaki (fibroma) sg drugim najczestszym nowo-
tworem serca wystepujgcymi w dziecinstwie, cho¢
moga réwniez wystepowaé w populacji dorostych.
Sa guzami wewnatrzjamowymi, zlokalizowanymi
w lewej komorze, gtéwnie w przegrodzie miedzyko-
morowej i czesto bywajg mylone z kardiomiopatig
przerostowg lub skrzepling [14].

Pierwotne nowotwory ztos$liwe wystepujg stosun-
kowo rzadko (stanowig 25% pierwotnych guzéw
serca); dotykajg oséb w wieku 30-50 lat i zwykle sg
to miesaki (naczyniakomigsak, miesak prgzkowany,
miesak gtadkokomaérkowy). Wiekszo$¢ naczyniako-
migsakéw zwykle znajduje sie w prawej komorze
serca [15], podczas gdy inne migsaki czesciej atakujg
lewy przedsionek [16]. Nowotwory ztosliwe dajg zte
rokowanie poprzez intensywne naciekanie mig$nia
sercowego, powodujgc zaburzenia przeptywu we-
whnatrzsercowego i wytwarzajac przerzuty.

Wtorne (przerzutowe) guzy serca

Przerzutowe guzy serca wystepujg znacznie cze-
$ciej (okoto 30-40-krotnie) niz pierwotne guzy serca
[17]. Zwykle przerzuty sg wynikiem czerniaka, raka
ptuc, piersi, nerki, a takze chtoniakéw. Przerzuty
mogg pochodzi¢ z rozsiewu drogg krwioobiegu,

bezposredniego rozszerzenia przez sgsiednie tkanki
lub naciekania przez gérng lub dolng zyte gtéwna
do prawego przedsionka. Najczesciej dotyczy to
osierdzia, co powoduje wysiek osierdziowy, ktory
moze zawieraé masy zawierajgce komorki rakowe
lub skrzepy krwi i fibryne.

Objawy nowotwordw serca

Objawy kliniczne guzéw serca dzielg sie na cztery
kategorie:

— ogodlnoustrojowe,

— zatorowe,

— sercowe,

— z powodu przerzutéw.

Wyniki badan laboratoryjnych mogg przypominaé
objawy zapalenia naczynh i choréb tkanki tgczne;j.
Moze wystepowac gorgczka, a takze zmeczenie, bole
stawoéw, objaw Raynauda. Testy laboratoryjne mogag
wykazywaé niedokrwisto$é, podwyzszong liczbe
biatych krwinek i ptytek krwi, trombocytopenie oraz
hipergammaglobulinemie. Systemowe objawy przy-
pisuje sie wydzielaniu réznych czynnikéw z komorek
nowotworowych (np. interleukin 6, endoteliny) [14].

Guzy serca mogg by¢ przyczyng zatorowosci pfuc-
nej lub zatorowosci obwodowej. Predyspozycje do
epizodow zatorowych zalezg gtéwnie od rodzaju
guza, jego lokalizacji ($rédsciennej lub wewnatrz-
sercowej) oraz kruchosci jego powierzchni. Mate
guzy o kruchym wygladzie majg wiekszg szanse na
embolizacje.

Objawy krazeniowe zalezg gtéwnie od umiejsco-
wienia anatomicznego, wielkosci guza i naciekania
sgsiednich tkanek, a nie od typu histologicznego
guza. Objawy sercowe mogg by¢ spowodowane
bezposrednim zaburzeniem czynnosci serca lub
zastawki, przerwaniem przeptywu wiencowego i in-
dukcjg wysieku osierdziowego. Guzy $rédscienne
moga powodowacé zaburzenia rytmu lub zaburzenia
uktadu przewodzacego, a w przypadku duzych gu-
z6w — niedroznos$¢é prawej lub lewej czesci serca
a nawet kompresje komaor serca.

Guzy wewnagtrzsercowe mogg powodowacg istotne
objawy kliniczne. Charakterystyczne jest, ze sluzaki
lewego przedsionka wywotujg objawy niedomykal-
nosci mitralnej poprzez wypadnigcie przez zastawke
mitralng (omdlenie w zaleznos$ci od zmiany pozy-
cji pacjenta, dusznosci itp.). Guzy zlokalizowane
w prawej komorze serca moga powodowacé objawy
niewydolnosci prawokomorowej.

Jesli chodzi o objawy kardiologiczne spowodowane
przerzutami z innych narzadéw, zwykle wptywaja
one na osierdzie (u 55% pacjentéw wysiek osier-
dziowy, tamponada serca lub zaciskajgce zapalenie
osierdzia), a rzadziej na migsien sercowy czy wsier-



dzie (niewydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu serca).
Zasadniczo objawy niewydolnosci serca u chorego
na raka zwykle przypisuje sie kardiotoksycznosci
spowodowanej chemioterapig [18] lub wystepowa-
niu przerzutéw do serca. Wreszcie, pierwotne guzy
serca mogg powodowac objawy poprzez przerzuty
do innych narzadow. Najczesciej przerzuty migsakdw
dotycza ptuc, moézgu i kosci.

Badania nieinwazyjne, takie jak echokardiografia, to-
mografia komputerowa (CT, computed tomography)
i rezonans magnetyczny (MRI, magnetic resonance
imaging) serca, sa powszechnie stosowane w dia-
gnozowaniu guzéw serca [19, 20]. Leczeniem z wy-
boru guzéw serca jest operacja kardiochirurgiczna.
Podobnie jak w przypadku ztosliwych guzéw serca,
pofaczong resekcje chirurgiczng i chemioterapig sto-
suje sie w celu przedtuzenia przezycia u niewielkiego
odsetka pacjentéw [21].

Opis przypadku

W lipcu 2019 roku do Kliniki Kardiochirurgii CSK
MSWiIA zostat przyjety pacjent z echokardiograficz-
nym obrazem guza w obrebie lewej komory serca.
W wywiadzie pacjent dotychczas byt nieleczony
z zadnej przyczyny. Na SOR zgfosit sie z objawa-
mi gorgczki, ogdlnego rozbicia, dreszczy od okoto
dwodch tygodni.

Poczgtkowo wysunieto podejrzenie infekcyjnego
zapalenia wsierdzia. W tomografii komputerowej
w Swietle lewej komory zaobserwowano 2,5-centy-
metrowy guz uszypufowany na $cianie, ktéry owijat
sie wzdtuz wolnego brzegu tylnego ptatka zastawki
mitralnej, z cechami naciekania mie$ni brodawko-
watych lewej komory serca. Po przeprowadzeniu
whnikliwej analizy obrazu wysunigto podejrzenie guza
lewej komory. Na podstawie przeprowadzonych
badan chorego zakwalifikowano do leczenia opera-
cyjnego. Ryzyko operacyjne oszacowano na 0,5%
wedtug EuroScore i 0,15% wedtug STS (Short-Term
Risk Calculator).

Technika operacyjna

Pacjent zostat utozony w pozycji lezagcej na plecach,
w sposob eksponujgcy prawg czesé klatki piersiowe;j
za pomocg watka. Elektrody do defibrylacji umiej-
scowiono w okolicy prawej topatki oraz lewej linii
pachowej przednie;j.

Zabieg operacyjny rozpoczeto od wykonania do-
stepdw naczyniowych oraz przeprowadzenia kaniu-
lacji. Preferowanym dostepem jest dostep udowy.
Wykonano trzycentymetrowe sko$ne naciecie pod
wigzadtem pachwinowym. W zwigzku z warunkami
anatomicznymi naczynia po stronie prawej kaniulo-
wane sg jako pierwsze z wyboru. Kaniulacje wyko-
nano metodg Seldingera. Kaniule zabezpieczane za
pomoca szwoéw kapciuchowych. Nastepnym etapem

jest rozpoczecie krgzenia pozaustrojowego, najcze-
$ciej w umiarkowanej lub ptytkiej hipotermii. Cigcie
okreznie na granicy gruczotu sutkowego okoto 2
obwodu. Standardowo uzyto rozwieracza silikonowe-
go. W drugiej przestrzeni miedzyzebrowej wykonano
jednocentymetrowe naciecie w celu wprowadzenia
portu i kamery. Tg drogg wprowadzony byt réwniez
przewdd do insuflacji dwutlenku wegla oraz klem
aortalny Chitwooda. Na kolejnym etapie otwarto
worek osierdziowy, ktéry zostat ustabilizowany za
pomoca dwoch szwoéw odciggajgcych na wyso-
kosci zyty gtéwnej gérnej oraz dolnej. Nastepnie
poprzecznie zaklemowano aorte klemem Chite-
wooda. Do opuszki aorty wstepujacej poprzez igte
podano zimny krystaliczny roztwér kardioplegiczny
(roztwér Bredschneidera HTK). Nastepnie wypre-
parowano bruzde Wattersona. W niej prowadzono
ciecie umozliwiajace dostep do lewego przedsionka
serca. Do ekspozycji zastawki mitralnej uzywane
sg specjalnie zaprojektowane haki przedsionkowe.
W pierwszej kolejnosci usunigto guz lewej komory
serca. Nastepnie z powodu uszkodzenia przez guz
tylnego ptatka zastawki mitralnej wykonano pla-
styke zastawki mitralnej szwami prolenowymi oraz
dodatkowo wszczepiono na szwach pojedynczych
pierscien mitralny 28 mm. Przedsionek lewy zamknie-
to dwuwarstwowo szwem Prolen 2-0. Wykonano
Ssrédoperacyjne echokardiograficzne badanie prze-
zprzetykowe, w ktérym potwierdzono prawidtowe
parametry plastyki zastawki mitralnej, bez cech
przecieku. Klatke piersiowg zamknigto warstwowo
z pozostawieniem jednego drenu w prawej jamie
optucnowej (ryc. 1-6).

Dyskusja

Pierwotne guzy serca stanowig 0,3% wszystkich
schorzen uktadu sercowo-naczyniowego [1, 2]. Cha-
rakter objawéw w duzej mierze zalezy od wielkosci,
umiejscowienia guza oraz typu nowotworu. W wielu
przypadkach mozna uzyskaé¢ catkowite wyleczenie
pacjenta. W szczegdlnosci dotyczy to guzéw pierwot-
nych serca. Kluczowa role w rozpoznawaniu nowo-
tworéw odgrywa diagnostyka obrazowa. Najbardziej
przydatnym badaniem jest echokardiografia przez-
przetykowa. Dzigki temu badaniu mozna w sposob
doktadny ustali¢ lokalizacje, ksztatt, przytwierdzenie
czy mobilno$é guza. Do potwierdzenia obrazu echa
mozna wykorzysta¢ badanie rezonansu magne-
tycznego. Badanie to moze poméc zidentyfikowaé
charakter nowotworu i ustali¢ wstepne rozpoznanie
oraz okresli¢ kierunek dalszego leczenia.

W powyzszej pracy omowiony zostat przypadek
mtodego pacjenta z potwierdzonym guzem lewe;j
komory. Chorego zakwalifikowano do niezwtoczne-
go leczenia operacyjnego technikg matoinwazyjna.
Leczenie chirurgiczne pozostaje ,ztotym standar-
dem” postepowania. W wiekszos$ci osrodkéw na
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Rycina 1. Echokardiografia przezprzetykowa. Widoczny guz lewej komory
serca

Rycina 2. Badanie rezonansu magnetycznego. Widoczny guz lewej
komory

Rycina 3. Badanie tomografii komputerowej. Rekonstrukcja
tréjwymiarowa. Widoczny guz lewej komory

Swiecie wykorzystywany jest dostep klasyczny przez
sternotomig posrodkowa. Techniki matoinwazyjne
sg wykonywane jedynie przez nieliczne osrodki.
Natomiast catkowicie torakoskopowe operacje usu-

., AN 7%
Rycina 4. Widok z wideotorakoskopu. Widoczny guz lewej komory
naciekajacy na tylny ptatek zastawki mitralnej

Rycina 5. Widok z wideotorakoskopu. Plastyka zastawki mitralnej
z uzyciem pierécienia mitralnego po usunieciu guza lewej komory
naciekajacego na tylny ptatek zastawki mitralnej

Rycina 6. Pacjent w trzeciej dobie po operacji. Widoczna rana po operaciji
z dostepu okotosutkowego

wania guzow wykonywane sa tylko w miejscach
o najwyzszej referencyjnosci i zduzym doswiadcze-
niu w zabiegach wideotorakoskopowych. Leczenie
matoinwazyjne przyspiesza mobilizacje chorego po
operacji, zmniejsza bol pooperacyjny oraz zapewnia
dobry efekt kosmetyczny gojenia rany. Dodatkowym
atutem jest wykonywanie cieé w naturalnych bli-
znach ciata jakim jest u mezczyzn otoczka brodawki
sutkowej. U miodych pacjentéw i pacjentek ma to
ogromne znaczenie.



Rokowanie w przypadku tego chorego jest pomysl-
ne. W badaniu histologicznym stwierdzono cechy
utkania $luzaka [8, 9].
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