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Guz przerzutowy leiomyosarcoma

w prawej komorze

Right ventricular metastasis of leiomyosarcoma
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Abstract

We present a case of a 57 year-old patient with a right ventricular metastasis of leiomyosarcoma. The patient was subjected
to a tumour excision and a supplementary radiotherapy 12 years earlier. Non-characteristic symptoms and adverse medical
history of coronary heart disease (three remote myocardial infarctions) delayed diagnosis and treatment. Because the disease
was advanced, the patient was disqualified from surgical treatment. Good clinical condition, however, allowed for gemcita-

bine treatment, however, long-termed prognosis is poor.
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WSTEP

Coraz wieksza liczba zachorowan na nowotwory wptywa na
zwiekszenie liczby chorych z przerzutami odlegtymi, w tym
do miesnia sercowego i osierdzia [1, 2]. Przerzuty nowotwo-
rowe w sercu wystepuja 20-40-krotnie czesciej niz nowo-
twory pierwotne i s3 obserwowane u 10-12% chorych na
nowotwory [3]. Nowotwory serca, szczegdlnie nowotwory zfo-
sliwe, czesto pozostajg bezobjawowe do czasu, gdy osiagna
duze zaawansowanie, ograniczajac tym samym mozliwosci
terapeutyczne.

OPIS PRZYPADKU

Pacjenta w wieku 57 lat, po operacyjnym wycieciu migesaka
skéry lewego ramienia i radioterapii uzupetniajacej 12 lat
temu, z wieloletnim wywiadem choroby wiericowej, po przeby-
tym zawale serca Sciany przedniej w 1998 roku oraz 2008 ro-
ku, Sciany dolnej w 2005 roku, po wielokrotnych zabiegach
inwazyjnych w zakresie tetnicy przedniej zstepujacej z im-
plantacja stentu w 2005 roku, POBA LAD restenozy w stencie
w 2008 roku, tetnicy okalajacej i prawej tetnicy wiefcowej
w 2005 roku, do 2009 roku systematycznie kontrolowano
w Instytucie Onkologii. W lipcu i sierpniu 2009 roku mez-
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czyzne 2-krotnie hospitalizowano na Oddziale Wewnetrz-
nym z powodu nawracajacych niespecyficznych dolegliwo-
Sci bélowych w klatce piersiowe;.

Na podstawie powtarzanych wéwczas badan EKG, kil-
kakrotnie oznaczanych markeréw martwicy miesnia serco-
wego i echokardiografii potwierdzono zmiany pozawatowe,
wykluczajac jednoczesnie ostry zespot wiericowy. W prze-
gladowym RTG klatki piersiowej uwidoczniono zmiany mo-
gace sugerowac¢ meta — delikatne, guzkowe zacienienia —
dwa w polu srodkowym lewym oraz pojedyncze w polu pod-
obojczykowym prawym. W tomografii komputerowej (CT)
klatki piersiowej nie uzyskano jednoznacznego rozpoznania
— wedtug opisu zmiany rozsiane w ptucach w badaniu moga
odpowiadac rosngcym zmianom zapalnym, zapaleniu oskrze-
likbw, patologii rozrostowej. Dwie okragte struktury w seg-
mencie |V ptuca prawego i VI ptuca lewego mogg odpowia-
dac¢ patologii meta. Ponadto stwierdzono zwapnienia w le-
wej tetnicy wieficowej. Nie zaobserwowano zmian w sercu
i duzych naczyniach (ryc. 1, 2). W badaniach laboratoryjnych
zanotowano nastepujace parametry w normie: morfologia
krwi, OB, parametry watrobowe, nerkowe, jonogram, lipido-
gram, PSA. Wartosci ci$nienia tetniczego byly stabilne. Po
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Rycina 1. W tomografii komputerowej klatki piersiowej obecne
zmiany rozsiane w ptucach mogace odpowiada¢ patologii rozrosto-
wej, widoczna zmiana w dystalnej czesci swiatta prawej komory
(strzatki)

przekazaniu na Oddziat Pulmonologii wykonano broncho-
skopie i nie stwierdzono komérek nowotworowych w po-
branych wymazach, poptuczynach oskrzelowych i wycinkach.

We wrzesniu 2009 roku w trakcie planowej hospitaliza-
cji na Oddziale Torakochirurgii pobrano wycinki zmian guz-
kowych ptuc oraz weztéw chtonnych i wykonano prawo-
stronna minitorakotomie. Na podstawie obrazu histologicz-
no-patologicznego wycinkéw i danych klinicznych rozpo-
znano Sarcoma metastaticum. W kontrolnym badaniu echo-
kardiograficznym potwierdzono zmiany pozawafowe. Ze
wzgledu na nawracajace dolegliwosci bélowe w klatce pier-
siowej o charakterze stenokardii pacjent zgfosit sie w listopa-
dzie 2009 roku do Poradni Kardiologicznej. W trakcie wizyty
wykonano przezklatkowe badanie echokardiograficzne,
stwierdzajac dodatkowe echo w jamie prawej komory (RV),
o niejednorodnej strukturze, bez kontaktu z zastawka troj-
dzielna naciekajace 1/2 dystalnie przegrode miedzykomorowa
(ryc. 3). Przeprowadzono konsultacje kardiochirurgiczna,
w ktorej zalecono badanie metoda rezonansu magnetyczne-
go (MR) w celu ostatecznej weryfikacji zmiany przed kwalifi-
kacja do leczenia operacyjnego.

W wykonanym po 2 tygodniach badaniu MR serca i ptuc
z dozylnym podaniem $rodka kontrastowego stwierdzono
w $wietle RV mase tkankowa o wymiarach 8 cm X 7 cm X 5 cm
wypetniajaca dystalnie 2/3 $wiatta RV, obejmujaca koniuszek
oraz trzon RV, z zaoszczedzeniem czesci naptywowej i od-
ptywowej RV, bez istotnie zaburzonej hemodynamiki. Zaob-
serwowano zmiane naciekajaca dystalng 1/2 przegrody mie-
dzykomorowej, przechodzaca na koniuszek lewej komory
(LV), obejmujaca catg grubos¢ miokardium, RV wnikajaca do
worka osierdziowego, modelujaca osierdzie bez ewidentnych
cech jego przekraczania/naciekania oraz niewielka ilos¢
ptynu w worku osierdziowym do 2 mm przed RV. Ponadto
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Rycina 2. W tomografii komputerowej klatki piersiowej w lewej
tetnicy wiencowej widoczne zwapnienia, stenty (strzatka)
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Rycina 3. W badaniu ECHO widoczne dodatkowe echo
w prawej komorze naciekajace 1/2 dystalnie przegrode
miedzykomorowsg (strzatki)

w badaniu MR stwierdzono obnizong kurczliwos¢ globalng
LV oraz uwidoczniono blizny pozawatowe w dorzeczu gatezi
przedniej zstepujacej oraz prawej tetnicy wieficowej. W obu
ptucach stwierdzono liczne, czeéciowo nieostro odgraniczo-
ne guzki o wymiarach 1-5 cm. Najwieksza zmiana naciekata
okolice podostrogowa i bezposrednio sasiadowata z oskrze-
lem gféwnym prawym, prawa tetnica ptucna i lewym przed-
sionkiem (ryc. 4).

Na podstawie obrazu klinicznego i wyniku badania MR
konsultujacy kardiochirurg wykluczyt pacjenta z leczenia chi-
rurgicznego zmiany w RV. Chorego zakwalifikowano do te-
rapii onkologicznej. Po wstepnej diagnostyce na Oddziale On-
kologii rozpoczeto chemioterapie preparatem Gemcytabiny
(Gemzar) 2,0 g w rytmie 1-, 8-, 21-dniowym. Zwraca uwage
dobry stan kliniczny pacjenta mimo zaawansowanej choro-

www .kardiologiapolska.pl



1372

Jarostaw Rydzek, Zbigniew Gasior

Rycina 4. Badanie metoda rezonansu magnetycznego —
widoczna masa tkankowa wypetniajgca dystalnie 2/3 swiatta
prawej komory (strzatki), naciekajgca dystalnie 1/2 przegrody
miedzykomorowej, przerzuty w obu ptucach

by nowotworowej — funkcjonuje on samodzielnie z dos¢
dobra tolerancja wysitku. Dotychczas nie zaobserwowano
cech postepujacej kacheksji nowotworowej. Po pierwszym
cyklu chemioterapii ustapita stenokardia.

OMOWIENIE
Wiekszos¢ naciekoéw nowotworowych na serce jest niespe-
cyficzna i klinicznie bezobjawowa [4]. Guzy przerzutowe do
serca najczesciej umiejscawiaja sie w osierdziu (62-81% przy-
padkéw), rzadziej we wsierdziu. Naciekanie osierdzia i jego
zmiany zaciskajace, towarzyszace guzowi niewydolnos¢ serca
i zatorowos$¢ oraz wolny ptyn w worku osierdziowym powo-
duja na ogét dolegliwosci bélowe w klatce piersiowej [2, 5, 6].

Leiomyosarcoma — miesak wywodzacy sie z komérek
miesni gladkich nalezy do rzadko spotykanych nowotworéw
i stanowi 1% wszystkich nowotworéw ztodliwych [7]. Moze
wystepowac poza przestrzenig zaotrzewnowa w skérze, Scia-
nie naczyh krwionosnych, macicy, zotadku i jelitach. Leio-
myosarcoma skory wywodzi sie zwykle z miesni gtadkich na-
czyn tetniczych i zylnych. Jest to rzadko spotykany guz, sta-
nowiacy okofo 1-2% wszystkich powierzchniowych zmian
nowotworowych tkanki miekkiej [8, 9]. Pojawia sie zwykle
u pacjentow w wieku 50-70 lat, przewaznie u mezczyzn
w stosunku 2:1 do 3:1 w poréwnaniu z kobietami [8, 10].
Wzrost tego rodzaju guzow jest powolny, nie ma charaktery-
stycznych objawéw klinicznych, co powoduje, ze guzy te s3
rozpoznawane pézno, gdy osiagna juz duze rozmiary. Bra-
kuje markeréw biochemicznych mogacych sugerowa¢ roz-
woj miesaka gfadkokomoérkowego [7]. Etiologia tej grupy no-
wotworéw tkanek miekkich jest nieznana.

Radykalne wyciecie chirurgiczne stanowi jedyna szanse
wyleczenia. Duze rozmiary guza moga utrudnia¢ wykonanie

radykalnego zabiegu. Rokowanie nawet po rozlegtym wycie-
ciu guza jest niepewne, nowotw6r moze lokalnie ponownie
sie pojawi¢ u 40-60% pacjentéw, po czym w 20-40% przy-
padkoéw nastepuja przerzuty [11]. Przerzuty miesaka gtadko-
komérkowego do serca sg bardzo rzadkie i znacznie pogar-
szaja rokowanie.

U opisanego pacjenta obciazenie wywiadem wieficowym
i niecharakterystyczny przebieg choroby (stosunkowo dobry
stan kliniczny umozliwiajacy normalne codzienne funkcjo-
nowanie) mialy istotny wplyw na wydtuzenie czasu posta-
wienia ostatecznej diagnozy.

Poréwnujac obrazy badarn CT, MR i echokardiografii,
wykonanych w stosunkowo nieduzych odstepach czasowych,
mozna réwniez dostrzec réznice w czutosci poszczegdlnych
metod diagnostycznych.

Echokardiograficzna diagnoza nowotworu wewnatrz ser-
ca nie jest zwykle jednoznaczna [12]. W réznicowaniu poza
przerzutami powinno sie bra¢ pod uwage sluzaka, wegetacje
lub skrzep. Ocena lokalizacji w potaczeniu z echogeniczno-
Scig masy i historia choroby pacjenta czesto pozwalajg na
trafna diagnoze.

Dzieki obrazowym technikom diagnostycznym, takim jak
CT, angio-CT, MR i pozytonowa tomografia emisyjna (PET),
mozna odpowiednio wcze$nie ustali¢ prawidtowe rozpozna-
nie i rozpocza¢ leczenie [13]. Tomografia komputerowa
o wysokiej rozdzielczosci moze by¢ pomocna w rozréznia-
niu tkanek. Jednak bardziej przydatne do oceny stopnia za-
awansowania guzéw serca jest MR [14]. Ma przewage nad
CT, poniewaz nie emituje promieniowania jonizujacego i nie
zawiera neurotoksycznego kontrastu. Pozwala na okreslenie
rozlegfodci guza oraz ocene naciekania naczyn i osierdzia.
Umozliwia odréznienie guza od miesnia sercowego, skrze-
pu, wyrodli i artefaktéow wywotanych przeptywem krwi. Kom-
pletne badanie MR serca sktada si¢ zaréwno ze statycznych
obrazéw morfologicznych, wykonanych z wykorzystaniem
sekwengji spin-echo, techniki pojedynczego strzatu, czasoéw
relaksacji T1 i T2 oraz eliminagji sygnatu od tkanki ttuszczo-
wej, jak i z obrazéw dynamicznych. Dalszego r6znicowania
tkanek mozna dokona¢ za pomoca badania MR z op6znio-
nym wzmocnieniem po podaniu srodka kontrastowego [15].
Badanie MR czesto jest pomocne w réznicowaniu miedzy
guzem ztodliwym a nieztosliwym. Duze guzy nowotworowe
potozone w prawej potowie serca sa dostepne biopsji pod
kontrolg transtorakalnej echokardiografii [16].

U opisanego pacjenta ostateczne rozpoznanie ustalono
na podstawie wywiadu chorobowego, badan obrazowych
i materiatu histopatologicznego guzéw przerzutowych z ptuc.
Mozliwosci leczenia operacyjnego guzéw komor serca sa
ograniczone ze wzgledu na brak odpowiedniego materiatu
do uzupetniania ubytkéw miesni komér [17]. U opisanego
chorego stosunkowo duzy guz obejmuje koniuszek i trzon
RV z naciekaniem przegrody miedzykomorowej, co wyklu-
cza pacjenta z zabiegu kardiochirurgicznego.
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Opisywane proéby chirurgicznego usuniecia guzoéw na-
ciekajgcych miesien prawej komory z reguty koriczyty sie zgo-
nem [18]. Chociaz transplantacja serca jest technicznie moz-
liwa, to jednak nie jest zalecana u chorych na nowotwory
serca ze wzgledu na mafa liczbe dawcéw, dtuga liste oczeku-
jacych na przeszczep, zachorowalnos¢ i smiertelno$¢ zwia-
zang z immunosupresja, jak rowniez potencjalny wptyw im-
munosupresji na pozostawione komérki nowotworowe [17].
Roéwniez przezycia odlegte chorych na nowotwory inne niz
tagodne sg ograniczone, co sprawia ze przeszczep serca tak-
Ze z tego wzgledu jest ztym rozwiazaniem [17, 19]. Niemniej
jednak w szczegdlnych sytuacjach, przy obecnosci matego
guza przerzutowego, agresywne leczenie chirurgiczne pole-
gajace na usunieciu catego guza moze skutkowac dtugolet-
nim przezyciem [20]. U opisanego pacjenta leczenie chirur-
giczne polegajace na catkowitym usunieciu guza jest niereal-
ne z powodu naciekowego wzrostu nowotworu w sercu po-
taczonego z licznymi przerzutami do ptuc.

Z doniesieri na temat leczenia leiomyosarcoma w ukfa-
dzie sercowo-naczyniowym, jakie mozna znalez¢ w pidmien-
nictwie $wiatowym, wynika, ze u chorych, u ktérych catko-
wite chirurgiczne usuniecie guza nie byfo mozliwe z powodu
zaawansowania i rozlegtosci procesu, rokowanie byfo zawsze
zle, a przezycie po operacji nie przekraczato kilku miesiecy.
Chorzy ci umierali na skutek rozsiewu nowotworu cechuja-
cego sie szybkim naciekaniem okolicznych tkanek oraz prze-
rzutami do ptuc, mézgu, a nawet tarczycy [18, 21]. Stosun-
kowo dobry stan kliniczny opisanego pacjenta mozna wyttu-
maczy¢ niewielkim wpltywem guza na parametry hemody-
namiczne RV. Mimo stosunkowo duzych rozmiaréw guz nie
nacieka czesci naptywowej i odptywowej RV.

Nieudowodniony jest efekt leczenia radio- i chemiote-
rapia [22]. Zaawansowane i rozsiane miesaki tkanek miek-
kich sg zazwyczaj oporne na doksorubicyne oraz ifosfamid
— standardowe leki stosowane u pacjentéw z tymi nowo-
tworami. Obserwowano czesciowa odpowiedz w leczeniu
docetakselem [23]. Wyniki badan klinicznych wskazuja na
wieksza aktywno$¢ przeciwnowotworowa leczenia skojarzo-
nego z zastosowaniem docetakselu i gemcytabiny u tych cho-
rych [23]. Dotyczy to szczegblnie pacjentéw bedacych w bar-
dzo dobrym stanie ogélnym (stan sprawnosci 0 wg WHO).
W literaturze opisano 1 przypadek chorego na wysokoztosli-
wego miesaka serca wyleczonego po zastosowaniu hiperfrak-
cjonowanej radioterapii 7050cGy skojarzonej z réwnocze$nie
podawana 5-jododeoksyurydyng jako radiouczulaczem [24].

Zabieg chirurgiczny nadal pozostaje giéwna metoda lecze-
nia nowotwordw serca. Rola indukcyjnej chemioterapii i radio-
terapii jako terapii pierwszego rzutu jest ograniczona, ale takie
postepowanie moze by¢ korzystne i powinno by¢ uwzglednia-
ne u wybranych pacjentéw. W przypadku przerzutéw do serca
w przebiegu terminalnej fazy choroby nowotworowej paliatyw-
na chemioterapia, radioterapia lub zabieg operacyjny moga po-
wodowac przejéciowe zmniejszenie lub ustapienie objawéw
[17]. Nawrotowos¢ choroby w grupie 0séb z miesakami, nawet

po doszczetnym wycieciu guza, jest nieunikniona i to wskazuje
na koniecznos¢ kontroli lekarskich oraz okresowej diagnostyki
obrazowej réwniez ukfadu sercowo-naczyniowego.
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