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W artykule przedstawiono opis przypadku 84-letniej pacjentki przyjętej do oddziału udarowego z powodu nagłych zaburzeń 
widzenia, zawrotów głowy i  zaburzeń równowagi. Badanie rezonansu magnetycznego wykazało ogniska udaru 
niedokrwiennego w moście, natomiast badanie echokardiograficzne – obecność guza (najprawdopodobniej śluzaka) w lewym 
przedsionku serca. Pacjentka została przekazana do oddziału kardiologii, gdzie wykonano rezonans magnetyczny serca oraz 
badanie echokardiograficzne przezprzełykowe. Dodatkowo rozpoznano miażdżycę aorty i naczyń wieńcowych oraz 
niewydolność serca w klasie NYHA I. Chora została zakwalifikowana do leczenia kardiochirurgicznego – w krążeniu 
pozaustrojowym usunięto guz. W badaniu histopatologicznym potwierdzono rozpoznanie śluzaka serca. Opisany przypadek 
potwierdza, że u chorego z udarem mózgu ważna jest szeroka diagnostyka w celu ustalenia przyczyny zachorowania i etiologii 
udaru. W przypadku współwystępowania guza serca i udaru mózgu współpraca neurologa, kardiologa i kardiochirurga może 
pomóc ustalić właściwą diagnozę i odpowiednie leczenie.

Słowa kluczowe: udar mózgu, śluzak, zatorowość sercowopochodna

The article presents a case report of an 84-year-old woman admitted to the stroke unit due to sudden visual disturbances, 
dizziness, and balance disorders. Magnetic resonance imaging revealed foci of ischaemic stroke in the pons, while 
echocardiography detected a tumour (most likely a myxoma) in the left atrium of the heart. The patient was transferred to 
the cardiology department, where cardiac magnetic resonance imaging and transoesophageal echocardiography were 
performed. Additionally, atherosclerosis of the aorta and coronary vessels and heart failure (NYHA I) were diagnosed.  
The patient was qualified for cardiac surgery, and the tumour was removed using extracorporeal circulation. Histopathological 
examination confirmed the diagnosis of cardiac myxoma. The case highlights the importance of extensive diagnostics in 
determining the aetiology of stroke. Cooperation between neurologists, cardiologists, and cardiac surgeons is crucial for 
correct diagnosis and appropriate treatment in cases involving the co-occurrence of heart tumours and stroke.
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WPROWADZENIE

Udar mózgu jest stanem nagłym, zagrażającym za-
równo życiu, jak i zdrowiu chorego. W 2019 roku 
udary mózgu stanowiły drugą najczęstszą przy-

czynę zgonów na świecie oraz trzecią najczęstszą przyczy-
nę niepełnosprawności wśród osób dorosłych (GBD 2019 
Stroke Collaborators; Feigin et al., 2021). Udar mózgu wy-
stępuje u około 13,7 miliona ludzi i powoduje śmierć około 
5,5 miliona osób rocznie (Kuriakose i Xiao, 2020).
Według Global Burden of Disease Study do najczęstszych 
czynników ryzyka wystąpienia udaru należą: wysokie ci-
śnienie tętnicze, otyłość, wysokie stężenie glikemii na czczo, 
zanieczyszczenie powietrza, niski poziom aktywności fi-
zycznej oraz wysokie spożycie alkoholu (GBD 2019 Stroke 
Collaborators; Feigin et al., 2021).
Udar kardiogenny, stanowiący około 20% wszystkich uda-
rów niedokrwiennych, powodowany jest przez materiał 
zatorowy powstały na skutek zaburzeń przepływu krwi 
w  jamach i na zastawkach serca, najczęściej pochodzą-
cy z lewego przedsionka serca (European Stroke Initiative 
Executive Committee; EUSI Writing Committee; Olsen 
et al., 2003; Rakoca et al., 2012). Do wystąpienia zatoro-
wości kardiogennej w znacznej części predysponuje obec-
ność asymptomatycznych arytmii lub nierozpoznanych wad 
serca (Kimura et al., 2004; Saxena et al., 2001). Najczęstszą 
przyczyną udaru kardiogennego w populacji osób starszych 
jest migotanie przedsionków, natomiast wśród pacjentów 
poniżej 45. roku życia najczęstszą przyczynę stanowi za-
torowość paradoksalna związana z obecnością przetrwa-
łego otworu owalnego (patent foramen ovale, PFO). Jedną 
z rzadszych przyczyn udaru kardiogennego może być obec-
ność masy wewnątrzsercowej o potencjalnym ryzyku embo-
lizacji, takiej jak guz lub wegetacja zastawkowa (Staszewski 
i Pruszczyk, 2015).
Najczęściej występującym pierwotnym nowotworem serca 
jest śluzak (Yu et al., 2007) – niezłośliwy nowotwór, umiej-
scawiający się głównie w obrębie lewego przedsionka (Yu  
et al., 2007; Yuan i Humuruola, 2015). Śluzaki serca wy-
wodzą się z prymitywnych komórek śródbłonka, komó-
rek podwsierdziowych lub multipotencjalnych komó-
rek mezenchymalnych (Sadeghi et al., 2002; Samanidis  
et al., 2020). Mogą osiągać wielkość od kilku milimetrów 
do 15 cm, a ich średnia wielkość w momencie rozpoznania 
wynosi 5–6 cm (Gošev et al., 2013). Najczęściej występu-
ją u kobiet. Przez długi czas ich obecność może nie wywo-
ływać objawów klinicznych, a rozpoznanie często ułatwia 
wystąpienie incydentów zatorowych (Yu et al., 2007; Yuan 
i Humuruola, 2015). Materiałem zatorowym w przebie-
gu śluzaka serca mogą być skrzepliny i/lub komórki guza 
(Samanidis et al., 2020).
Dużą trudność sprawia różnicowanie udaru niedokrwien-
nego spowodowanego zatorowością sercowopochod-
ną od udarów o  innej etiologii wyłącznie na podstawie 
objawów klinicznych prezentowanych przez pacjentów. 
Kardiogenną przyczynę udaru, szczególnie u pacjentów 

w podeszłym wieku, może sugerować nagły początek za-
chorowania, niepoprzedzony incydentem przemijającego 
ataku niedokrwiennego, oraz deficyt neurologiczny suge-
rujący występowanie niedrożności w obrębie dużego naczy-
nia wewnątrzczaszkowego (Staszewski i Pruszczyk, 2015). 
Ponieważ udar kardiogenny wywołany zatorowością serco-
wopochodną stanowi złożony problem kliniczny, do jego 
rozpoznania niezbędna jest kompleksowa ocena stanu pa-
cjenta, obejmująca elektrokardiografię (EKG), echokardio-
grafię (UKG), ocenę przepływów w tętnicach szyjnych i krę-
gowych z wykorzystaniem technik ultradźwiękowych (USG 
Doppler), obrazowanie struktur mózgowych, a także ob-
serwację pacjenta pod kontrolą kardiomonitora (Gąsiorek 
et al., 2018). Typowymi zmianami, które uwidaczniają się 
w badaniach neuroobrazowych (tomografia komputerowa –  
TK lub rezonans magnetyczny – magnetic resonance imag-
ing, MRI mózgu), są rozsiane w czasie i przestrzeni ogni-
ska niedokrwienne, rozległe płatowe ogniska zawałowe lub 
zmiany ogniskowe o klinowatym kształcie i lokalizacji ko-
rowej oraz często wczesne, wtórne ukrwotocznienie ognisk 
niedokrwiennych (Staszewski i Pruszczyk, 2015).
Do rozpoznania udaru sercowopochodnego potrzebne jest 
wskazanie prawdopodobnego źródła zatorowości kardio-
gennej oraz wykluczenie innych przyczyn udaru. Wczesne 
wykrycie przyczyny udaru jest niezwykle istotne, ponieważ 
umożliwia włączenie skutecznego leczenia w prewencji 
wtórnej, tak aby zmniejszyć prawdopodobieństwo nawro-
tu incydentu udarowego, prowadzącego do niepełnospraw-
ności oraz wiążącego się ze wzrostem poniesionych kosztów 
(Gąsiorek et al., 2018; Staszewski i Pruszczyk, 2015).
W niniejszym artykule przedstawiono rzadki przypadek 
udaru niedokrwiennego mostu o etiologii kardiogennej 
związanej z obecnością guza lewego przedsionka serca.

OPIS PRZYPADKU

Osiemdziesięcioczteroletnia pacjentka została przyjęta do 
oddziału udarowego w trybie ostrodyżurowym z powo-
du nagłego epizodu zaburzeń widzenia pod postacią dwo-
jenia obrazu przy patrzeniu w lewo, zawrotów głowy i za-
burzeń równowagi. W wywiadzie obecna jedynie leczona 
niedokrwistość. W badaniu neurologicznym stwierdzo-
no niezborność kończyn dolnych (wyraźniej po stronie le-
wej), dodatnią próbę Romberga, chód chwiejny. W National 
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) pacjentka otrzy-
mała 3 punkty. Badanie TK głowy przy przyjęciu nie wy-
kazało istotnych odchyleń, dlatego diagnostykę poszerzo-
no o MRI, w którym uwidoczniono skupisko niewielkich 
ognisk o  charakterze ostrego udaru niedokrwiennego 
w górnej części mostu po stronie prawej. Dodatkowo wy-
kazano zmiany degeneracyjne naczyniopochodne w obu 
półkulach mózgu oraz niewielki zanik korowo-podkoro-
wy mózgu i korowy móżdżku. W badaniu ultrasonogra-
ficznym naczyń dogłowowych stwierdzono drobne zmiany 
miażdżycowe, bez wpływu na hemodynamikę przepływu. 
W trakcie hospitalizacji w oddziale neurologii u pacjentki 
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zdiagnozowano nadciśnienie tętnicze oraz hipercholestero-
lemię. W UKG uwidoczniono w lewym przedsionku dużą, 
nieruchomą masę guzowatą przytwierdzoną do przegrody 
międzyprzedsionkowej o wymiarach 5,4 × 3,6 cm. Ponadto 
stwierdzono łagodnie powiększony lewy przedsionek i ła-
godną niedomykalność zastawki mitralnej.
Chora została skierowana do oddziału kardiologii, gdzie 
wykonano MRI serca i badanie echokardiograficzne przez-
przełykowe. Dodatkowo rozpoznano miażdżycę aorty i na-
czyń wieńcowych oraz niewydolność serca w klasie New 
York Heart Assositation (NYHA) I, a nadciśnienie tętni-
cze zostało sklasyfikowane jako II stopień wg Polskiego 
Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego. Badanie MRI ser-
ca nie pozwoliło na jednoznaczną identyfikację typu guza.
Chora została zakwalifikowana do leczenia kardiochi-
rurgicznego – w krążeniu pozaustrojowym usunięto guz. 
W badaniu histopatologicznym rozpoznano śluzaka serca.
W przebiegu pooperacyjnym obserwowano objawowy ze-
spół tachy-brady. Po wykonaniu 24-godzinnego Holtera 
EKG pacjentce wszczepiono kardiostymulator.
Dalszy przebieg hospitalizacji bez powikłań, rekonwale-
scencja przebiegała prawidłowo. Pacjentka w stanie ogól-
nym dobrym została wypisana do domu z  odpowied-
nimi zaleceniami oraz skierowaniem na rehabilitację 
kardiologiczną.

OMÓWIENIE

Śluzaki serca są najczęstszymi pierwotnymi nowotwora-
mi serca, stanowiącymi od 50% do 85% łagodnych nowo-
tworów serca. W większości przypadków wywodzą się z le-
wego przedsionka serca (Islam, 2022). Bardzo często są to 
guzy uszypułowane i umiejscowione w obrębie dołu owal-
nego, po lewej stronie przegrody międzyprzedsionkowej 
(Griborio-Guzman et al., 2022). Szacuje się, że w popula-
cji europejskiej śluzaki serca występują z częstotliwością 2,1 
na milion osób (Pérez-Andreu et al., 2019). Nowotwory te 
znacznie częściej odnotowuje się u kobiet (Islam, 2022; Lee 
et al., 2021; Yoon i Roberts, 2002; Yuan i Humuruola, 2015). 
Chociaż śluzaki serca histologicznie są nowotworami ła-
godnymi, w literaturze określa się je jako nowotwory „funk-
cjonalnie złośliwe” (Islam, 2022), ponieważ w zależności od 
umiejscowienia i wielkości guza oraz od występowania do-
datkowych czynników ryzyka śluzaki mogą prezentować 
różne objawy kliniczne, do których należą objawy niewy-
dolności serca, zatory tętnicze, a także objawy ogólnoustro-
jowe, takie jak zaburzenia rytmu serca, zmęczenie, bóle sta-
wowe, gorączka czy zmniejszenie masy ciała (Pinede et al., 
2001; Sivakumar et al., 2014). Jednym z głównych powikłań 
zatorowych śluzaka są udary niedokrwienne mózgu, wystę-
pujące u 30–40% pacjentów z tym nowotworem (Reynen, 
1995). Materiałem zatorowym w przebiegu śluzaka ser-
ca mogą być skrzepliny i/lub komórki guza (Samanidis  
et al., 2020), tak jak to było w opisanym przez nas przypadku.  
Naczyniem mózgowym, w którym najczęściej umiejsca-
wia się materiał zatorowy w przebiegu śluzaka, jest tętnica 

środkowa mózgu, w związku z czym niedokrwieniu ule-
gają okolice zwoju podstawnego, móżdżku oraz okolice 
ciemieniowe i skroniowe. W obrazie klinicznym chorego 
dominują wówczas zaburzenia świadomości, ataksja, nie-
dowład połowiczy i porażenie połowicze, afazja i dyzartria 
(Yuan i Humuruola, 2015). Według metaanalizy opubliko-
wanej w 2020 roku do niezależnych czynników ryzyka wy-
stąpienia incydentów zatorowych u pacjentów ze śluzakiem 
serca należą I i II stopień niewydolności serca wg NYHA, 
nadciśnienie tętnicze, nieregularna powierzchnia i atypo-
wa lokalizacja guza, wąska podstawa guza oraz podwyższo-
ny poziom fibrynogenu we krwi pacjenta (Liu et al., 2020). 
W opisanym przypadku pacjentka prezentowała wyłącznie 
objawy neurologiczne związane z dokonanym już udarem 
niedokrwiennym mózgu oraz stwierdzono u niej dwa z wy-
żej wymienionych czynników ryzyka zwiększających ryzy-
ko wystąpienia incydentu zatorowego, czyli niewydolność 
serca w klasie NYHA I oraz nadciśnienie tętnicze.
W diagnostyce śluzaków serca kluczową rolę odgrywają 
przezklatkowe oraz przezprzełykowe badania echokardio-
graficzne, które również zostały wykonane u opisywanej 
pacjentki. Pozwalają one na uwidocznienie patologicznej 
masy, ale także umożliwiają ocenę zmian hemodynamicz-
nych wywołanych obecnością guza. Rozpoznanie powin-
no być potwierdzone badaniem histopatologicznym guza 
(Islam, 2022), czasami uzupełnionym także badaniem im-
munohistochemicznym z oznaczeniem markerów komó-
rek śródbłonka CD31 oraz CD34 (Griborio-Guzman et al., 
2022). Obecnie trwają również prace nad zastosowaniem 
obrazowania pozytonowej tomografii emisyjnej w nieinwa-
zyjnej diagnostyce śluzaka serca (Moskal et al., 2023).
Zarówno w objawowym, jak i bezobjawowym przebiegu 
śluzaka podstawową metodą terapeutyczną pozostaje ope-
racja kardiochirurgiczna (Bartczak et al., 2019). Wczesne 
przeprowadzenie zabiegu u pacjentów z wykrytym śluza-
kiem charakteryzuje się bardzo dobrymi efektami i niską 
śmiertelnością oraz zapobiega kolejnym epizodom udaro-
wym (Griborio-Guzman et al., 2022; Islam, 2022; Simpson 
et al., 2008), tak jak miało to miejsce w opisywanym przy-
padku. W ostatnich latach coraz częściej wykonuje się tak-
że zabiegi małoinwazyjne (Saad et al., 2024). Interwencja 
chirurgiczna powinna być rozważana w ramach prewencji 
incydentów zatorowych (Lee et al., 2021), szczególnie u pa-
cjentów z istotnymi czynnikami ryzyka (Liu et al., 2020). 
Odwlekanie chirurgicznej resekcji śluzaka serca wiąże się 
ze wzrostem śmiertelności (Yuan i  Humuruola, 2015). 
Kolejnym istotnym elementem procesu zdrowienia jest nie-
zwłoczne wdrożenie rehabilitacji kardiologicznej (da Silva 
Rodrigues et al., 2019; Zucchella et al., 2019), co uczyniono 
również w opisanym przypadku.

PODSUMOWANIE

Przedstawiony przypadek potwierdza, że u chorego z uda-
rem mózgu, zwłaszcza o niejasnej etiologii, kluczowe jest 
jak najszybsze przeprowadzenie kompleksowej oceny stanu 
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pacjenta, w tym wykonanie m.in. Holtera EKG i echokar-
diografii. W przypadku współwystępowania guza serca 
i udaru mózgu współpraca neurologa, kardiologa i kar-
diochirurga może pomóc ustalić właściwą diagnozę i od-
powiednie leczenie. Zaprezentowany przypadek podkreśla 
również znaczenie prewencji pierwotnej i wtórnej udaru,  
zwłaszcza w przypadku występowania sercowo-naczynio-
wych czynników ryzyka. Edukacja pacjentów na temat 
zdrowego stylu życia, regularnych badań oraz świadomość 
istnienia rzadkich schorzeń są kluczowe dla zapobiegania 
podobnym przypadkom (Prabhakaran i Chong, 2014).
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