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Patologiczny twór w prawym przedsionku u kobiety 
z bólami w klatce piersiowej 
Right atrial tumour in a patient with chest pain – a case report
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Chorzy trudni nietypowi/Case report

A b s t r a c t

Intracardiac masses present an important problem in cardiology. Echocardiography became a main non-invasive diagnostic method
in identifying these abnormalities. Most often there are thrombuses, less often – vegetations in course of infective endocarditis, and
rarely – tumours or congenital abnormalities. This case report presents difficulties in diagnosing intracardiac mass in a 70-year-old
female presenting with atypical chest pain.

KKeeyy  wwoorrddss::  cardiac tumour thrombus
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Wstęp
Masy wewnątrzsercowe stanowią istotny problem dia-

gnostyczny w kardiologii i duże wyzwanie dla lekarza. Echo-
kardiografia stała się podstawową nieinwazyjną metodą
diagnostyczną w wykrywaniu patologicznych tworów we-
wnątrzsercowych. Najczęściej są to skrzepliny, rzadziej we-
getacje w przebiegu infekcyjnego zapalenia serca, jeszcze
rzadziej nowotwory (zarówno pierwotne, jak i guzy prze-
rzutowe) lub anomalie rozwojowe (np. olbrzymia zastaw-
ka Eustachiusza, serce trójprzedsionkowe) [1]. Trudności
diagnostyczne wynikają z niejednorodnej etiologii tych
zmian, złożonej patogenezy i nie zawsze typowego obra-
zu klinicznego, co pokazuje opisany poniżej przypadek.

Opis przypadku
Chora 70-letnia, z wieloletnim wywiadem nadciśnie-

nia tętniczego i cukrzycy typu 2, z rozpoznaną chorobą
Parkinsona i małopłytkowością polekową (najprawdo-
podobniej po zastosowaniu leków przeciwdepresyjnych),
została przyjęta do szpitala z powodu występujących od
2 miesięcy napadów duszności spoczynkowej z towarzy-
szącymi bólami w klatce piersiowej. Przy przyjęciu 
chora w stanie ogólnym dobrym, ciśnienie tętnicze

(RR) 115/75 mmHg, czynność serca miarowa 70/min, bez
szmerów patologicznych nad sercem. Osłuchowo nad po-
lami płucnymi szmer pęcherzykowy prawidłowy. W bada-
niu EKG przy przyjęciu i w trakcie hospitalizacji – rytm za-
tokowy 70/min, oś pośrednia, konfiguracja S I, Q III, T III,
ujemne załamki T w odprowadzeniach V2–V5. W badaniach
biochemicznych z odchyleń od normy obserwowano jedy-
nie umiarkowaną małopłytkowość opisywaną już uprzed-
nio (60 000/µl). Zdjęcie RTG klatki piersiowej wykazało po-
większenie serca w całości oraz zmniejszenie przestrzeni
zamostkowej i zasercowej na zdjęciu bocznym. 

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono prawi-
dłowe wymiary lewej komory i lewego przedsionka, łagod-
ny przerost ścian lewej komory oraz istotnie powiększoną
prawą komorę (wymiar końcoworozkurczowy – 40 mm)
i prawy przedsionek (53 mm). Funkcja skurczowa obu ko-
mór była zachowana. Stwierdzono niewielką ilość płynu
w worku osierdziowym, bez cech wzmożonego ciśnienia
śródosierdziowego. Nie stwierdzono istotnych zmian mor-
fologicznych na zastawkach zarówno ujść tętniczych, jak
i przedsionkowo-komorowych. Natomiast w prawym przed-
sionku uwidoczniono konglomerat ruchomych, dobrze wy-
syconych ech o długości ok. 7,2 cm i szerokości 1,8 cm, przy-
pominających kształtem odlew żylny i przytwierdzonych
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do cienkościennego, eliptycznego tworu znajdującego się
w górnej części prawego przedsionka (Rycina 1.). Baloto-
wały one okresowo w obrębie prawego ujścia żylnego, po-
wodując turbulencje przepływu rejestrowane w doplerze
kolorowym oraz łagodną lub umiarkowaną niedomykal-
ność trójdzielną (Rycina 2.). Ciśnienie skurczowe w tętnicy
płucnej oszacowano na ok. 35 mmHg. Czas akceleracji prze-
pływu płucnego był nieco skrócony – do 80 ms, ale bez cha-
rakterystycznego dla proksymalnej zatorowości płucnej za-
zębienia śródskurczowego. W projekcji podmostkowej
w żyle głównej dolnej uwidoczniono cienkie, linijne echo,

wchodzące do prawego przedsionka i tworzące w jego gór-
nej części obraz „zamkniętej pętli” (Rycina 3.).

Ze względu na trudności diagnostyczne w badaniu
echokardiograficznym przezklatkowym wykonano bada-
nie przezprzełykowe (TEE), w którym stwierdzono drożny
otwór owalny i potwierdzono obecność w prawym przed-
sionku cienkościennego, eliptycznego tworu, wychodzą-
cego z żyły głównej dolnej. Podejrzewaliśmy, iż jest to ol-
brzymia zastawka Eustachiusza, do której przytwierdzone
są zorganizowane skrzepliny (Rycina 4.). Badanie TEE nie
pozwoliło na postawienie ostatecznej diagnozy. Wykona-
no badanie ultrasonograficzne żyły głównej dolnej, w któ-
rym uwidoczniono cienkościenną strukturę, związaną
z przednią ścianą naczynia i rozciągającą się na całej jej
długości. Badanie ultrasonograficzne żył kończyn dolnych
było w normie.

RRyycciinnaa 11.. Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe – projekcja koniuszkowa 4-jamowa. W pra-
wym przedsionku uwidoczniono konglomerat ru-
chomych, dobrze wysyconych ech o długości
ok. 7,2 cm i szerokości 1,8 cm, przypominających
swoim kształtem odlew żylny i przytwierdzonych
do cienkościennego, eliptycznego tworu znajdują-
cego się w górnej części prawego przedsionka

RRyycciinnaa 22..  Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe – projekcja koniuszkowa zmodyfikowana
– dodatkowe echa balotują w obrębie prawego uj-
ścia żylnego

RRyycciinnaa 33..  Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe – projekcja podmostkowa – w żyle głównej
dolnej (ŻGD) uwidoczniono cienkie, linijne echo
(krótka strzałka), wchodzące do prawego przed-
sionka i tworzące w jego górnej części obraz 
„zamkniętej pętli”, do której przytwierdzone były
dodatkowe echa (długie strzałki)

RRyycciinnaa 44..  Badanie echokardiograficzne przezprze-
łykowe – widoczny w prawym przedsionku cienko-
ścienny, eliptyczny twór wychodzący z żyły głów-
nej dolnej (długie strzałki), z przytwierdzonymi
na obwodzie dodatkowymi, ruchomymi echami
(krótkie strzałki)



Kardiologia Polska 2008; 66: 10

1089Patologiczny twór w prawym przedsionku u kobiety z bólami w klatce piersiowej

Chora w trakcie obserwacji pozostawała w stanie ogól-
nym dobrym, wydolna krążeniowo, nie nawracały dolegli-
wości bólowe w klatce piersiowej, EKG – obraz stabilny. Ze
względu na trudności diagnostyczne i wątpliwości, czy
stwierdzone masy w prawym przedsionku nie są źródłem
niemej klinicznie zatorowości płucnej, zdecydowano o wy-
konaniu tomografii komputerowej klatki piersiowej z kon-
trastem (Rycina 5. A i B). W badaniu wykluczono zatoro-
wość płucną, potwierdzono obecność dodatkowej struktury
w świetle żyły głównej dolnej i w prawym przedsionku, ale
całość obrazu nie pozwoliła na ocenę charakteru zmiany
(skrzeplina, guz, wrodzona anomalia prawego serca?).
Po konsultacji kardiochirurgicznej podjęto decyzję o ope-
racyjnym usunięciu „guza” prawego przedsionka po uprzed-
nim wykonaniu koronarografii.

W badaniu angiograficznym tętnic wieńcowych uwi-
doczniono chorobę jednonaczyniową – 95-procentowe zwę-
żenie gałęzi przedniej zstępującej (GPZ) lewej tętnicy wień-
cowej. Ze względu na stabilny stan kliniczny chora w trybie
planowym została przyjęta do kliniki kardiochirurgii. W krą-
żeniu pozaustrojowym wszczepiono pomost żylny do GPZ,
a następnie – po otwarciu prawego przedsionka uwidocz-
niono workowaty twór długości ok. 5 cm wynicowujący się
z żyły głównej dolnej, który usunięto w całości. Jego wolny
biegun przechodził w taśmowatą strukturę, która zakoń-
czona była zgrubieniem przypominającym supeł (Rycina 6.).
Następnie wykonano plastykę zastawki trójdzielnej. Prze-
bieg zabiegu i okres pooperacyjny – niepowikłane. Chorą
w stanie ogólnym dobrym wypisano do domu. Badanie hi-
stopatologiczne usuniętego tworu pozwoliło postawić osta-
teczne rozpoznanie – była to skrzeplina. 

Dyskusja
W opisywanym przez nas przypadku patologiczny twór

w prawym przedsionku nie powodował objawów klinicz-
nych i został stwierdzony w rutynowo wykonanym bada-
niu echokardiograficznym.

Najczęściej dodatkowe masy stwierdzane w prawym
sercu to skrzepliny wychodzące z żyły głównej dolnej, zwią-
zane z żylną chorobą zakrzepowo-zatorową obejmującą
naczynia żylne kończyn dolnych, lub z żyły głównej górnej,
związane najczęściej z implantacją czasową lub stałą urzą-
dzeń wewnątrzsercowych (np. elektroda stymulatora)
[2, 3, 4]. Pierwotne guzy prawego przedsionka, z których
najczęstszy jest śluzak, występują znacznie rzadziej niż
w lewym przedsionku – u ok. 15–20% chorych – i zwykle
powodują objawy prawokomorowej niewydolności serca
lub niedomykalności i/lub zwężenia prawego ujścia żylne-
go [5]. W razie stwierdzenia echogennej masy guza w pra-
wym przedsionku w diagnostyce różnicowej nowotworów
serca zawsze należy uwzględnić guzy złośliwe, szczegól-
nie przerzutowe (rak oskrzela, rak sutka, rak nerki, czer-
niak złośliwy i in.), a także pierwotne mięsaki serca, które
w prawym przedsionku występują częściej niż śluzaki [6]. 

W omawianym przypadku całość obrazu klinicznego
nie sugerowała choroby nowotworowej. Nie było również

RRyycciinnaa 66..  Obraz śródoperacyjny usuniętego tworu

RRyycciinnaa 55..  Tomografia komputerowa klatki piersiowej – zaznaczona patologiczna struktura w prawym przedsion-
ku i jej wymiary
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żadnych danych klinicznych świadczących o infekcyjnym
zapaleniu wsierdzia. Obraz kliniczny przemawiał raczej
za obecnością w jamie prawego przedsionka skrzepliny,
natomiast obraz w badaniu echokardiograficznym był bar-
dzo nietypowy – podejrzewaliśmy, iż jest to olbrzymia za-
stawka Eustachiusza, do której przytwierdzone są zorga-
nizowane skrzepliny, choć znaleźliśmy w literaturze jedynie
pojedyncze opisy takich przypadków [7–9]. 

W prawym przedsionku opisywane są dwa typy skrze-
plin: typ A – duże, długie, ruchome (snake like movement),
związane z zakrzepicą żylną, oraz typ B – małe, nierucho-
me, morfologicznie przypominające skrzepliny „lewego
serca”, często związane z anomaliami wewnątrzsercowy-
mi [10]. Typ A zdecydowanie częściej jest związany z za-
torowością płucną niż typ B (98 vs 40%). Obecność rucho-
mych skrzeplin w prawym przedsionku w przebiegu
masywnej zatorowości płucnej stwierdza się rzadko
– 4–5,2% [11, 12], ale chirurgiczne usunięcie masy we-
wnątrzsercowej w takim przypadku związane jest z niższą
śmiertelnością (24%) w porównaniu z leczeniem trombo-
litycznym (40%) czy też antykoagulacją (64%) [13].

U opisywanej chorej całość obrazu klinicznego i wyni-
ki badań obrazowych pozwoliły wykluczyć zatorowość płuc-
ną. Morfologia patologicznej struktury w prawym przedsion-
ku w badaniu echokardiograficznym nie odpowiadała
również obrazowi śluzaka, choć nie można było wykluczyć,
czy nie jest to nowotwór przerzutowy. Także makroskopo-
wo obraz nie był jednoznaczny. Postawienie ostatecznego
rozpoznania okazało się możliwe dopiero na podstawie wy-
niku badania histopatologicznego materiału usuniętego
w trakcie operacji kardiochirurgicznej. Wydaje się, że jedy-
ną metodą, którą pominęliśmy w procesie diagnostycznym,
a która mogłaby być pomocna we wcześniejszym postawie-
niu właściwego rozpoznania, był rezonans magnetyczny [14].
Nie zmieniłoby to jednak naszego dalszego postępowania,
gdyż chorzy ze skrzeplinami w prawym przedsionku, nawet
bezobjawowi, są obarczeni bardzo wysokim ryzykiem zato-
ru płucnego i – jak wykazują wyżej przytoczone dane – po-
winni być kwalifikowani do leczenia operacyjnego.
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