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Summar y

The increase in the availability of transthoracic echocardiography allows the diag-
nosis of not only congenital heart defects, which are the most common congenital 
defects in children, but also detection of cardiac masses such as thrombi, vegetations 
or heart tumors. Performing transthoracic echocardiography one should remember 
about normal anatomical structures in the atria and ventricles. The presence of 
central catheters and intracardiac leads favors the formation of thrombi in the heart. 
The vegetations which are characteristic for infective endocarditis mostly occur on 
the aortic and/or mitral valve. Primary cardiac tumors in children are very rare (ap-
proximately 0.2% of the population) and are usually oligosymptomatic. About 90% 
of them are benign tumors. The most common is the rhabdomyoma, which often 
coexists with tuberous sclerosis. The second most frequent tumor in children is 
a fibroma. Less common primary tumors in children are: teratomas, hemangiomas, 
lipomas, papillary fibroelastomas.
In the differential diagnosis of cardiac masses comprehensive assessment and 
analysis of both imaging results, as well as medical history, physical examination, 
laboratory tests and other additional tests are extremely important.
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Dynamiczny rozwój technik obrazowania anatomii i funk-
cji serca, coraz lepsze możliwości obrazowania nawet małych 
struktur anatomicznych z wykorzystaniem wiązki ultradźwię-
kowej, popularyzacja oraz wzrost dostępności przezklatkowe-
go badania echokardiograficznego pozwalają na wykrycie 
nie tylko wrodzonych wad serca, będących najczęstszymi 
wrodzonymi wadami u  dzieci, ale także rzadziej występu-
jących tworów w  sercu, takich jak: guzy serca, wegetacje, 
skrzepliny. 

Struktury anatomiczne
Wykonując przezklatkowe badanie echokardiograficz-

ne, które aktualnie jest podstawową metodą diagnostyczną 
u dzieci, należy pamiętać o anatomicznych strukturach pra-

widłowego serca, które nieraz mogą powodować niepokój 
i  niepewność badającego. Dotyczy to zwłaszcza prawego 
przedsionka, który jest znacznie „bogatszy”, jeśli chodzi o prawi-
dłowe anatomiczne struktury, w porównaniu z „biedniejszym” 
lewym przedsionkiem. W prawym przedsionku występują za-
stawka żyły głównej dolnej – zastawka Eustachiusza, zastawka 
zatoki wieńcowej – zastawka Tabezjusza, siatka Chiariego, które 
w niektórych sytuacjach z powodu nadmiernych rozmiarów 
balotują w świetle prawego przedsionka (ryc. 1). 

Anatomicznymi strukturami prawego przedsionka są 
uszko o  szerokiej podstawie, grzebień graniczny  (łac. cri-
sta terminalis), mięśnie grzebieniaste. Niepokój może bu-
dzić nadmiernie rozwinięta tkanka tłuszczowa, najczęściej 
widoczna od strony pierścienia zastawki trójdzielnej, lub 
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zwłaszcza u dzieci z wrodzonymi lub nabytymi czynnikami 
ryzyka sprzyjającymi tworzeniu się skrzeplin (2). 

Duże skrzepliny (ryc. 2) wymagają różnicowania z guzami 
serca, a mniejsze – z wegetacjami występującymi w przebiegu 
infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Wegetacje najczęściej wy-
stępują na zastawce aortalnej i/lub dwudzielnej. Niezwykle 
istotne, poza zobrazowaniem tych patologicznych struktur 
w badaniu echokardiograficznym, są: analiza wywiadu, ba-
danie przedmiotowe pacjenta, wyniki badań laboratoryjnych 
i  innych badań dodatkowych (3-5). Wegetację na zastawce 
aortalnej w  przebiegu infekcyjnego zapalenia wsierdzia 
przedstawia rycina 3.

Pierwotne nowotwory serca u  dzieci występują bardzo 
rzadko (ok. 0,2% populacji) i zwykle są skąpoobjawowe. 

U  około 90% dzieci są to guzy łagodne. Mogą one wy-
wodzić się z:

 – endokardium, takie jak: włókniak  (fibroma), naczy-
niak (hemangioma), śluzak (myxoma), brodawczak,

przerost tłuszczowy  (lipomatoza) przegrody międzyprzed-
sionkowej. U  dzieci po zamknięciu ubytku w  przegrodzie 
międzyprzedsionkowej widoczne mogą być pozostałości 
założonych szwów powodujące pogrubienie przegrody lub 
uwypuklanie się do światła prawego przedsionka w postaci 
linijnego tworu. 

W lewym przedsionku uszko posiada mniejszą podstawę, 
ale jest dłuższe i węższe w porównaniu z uszkiem prawego 
przedsionka. W świetle lewego przedsionka można zobaczyć 
długą linijną strukturę, którą jest ściana pomiędzy uszkiem 
lewego przedsionka a  ujściem lewej górnej żyły płucnej. 
W  świetle lewego przedsionka widoczna jest także ściana 
zatoki wieńcowej, znacznie poszerzona w przypadku ujścia do 
niej przetrwałej lewej żyły głównej górnej. W okolicy pierście-
nia mitralnego mogą wystąpić zwapnienia. W lewej komorze 
prawidłowo widoczne są dwa mięśnie brodawkowate, mogą 
też występować liczne dodatkowe wiązki mięśniowe i struny 
rzekome powodujące zwiększone beleczkowanie. Dla komory 
prawej typowe są belka przegrodowo-brzeżna widoczna w jej 
świetle oraz obfite beleczkowanie (1).

U dzieci rzadziej niż u dorosłych można zobrazować wy-
rośla Lambla na zastawce aortalnej. Są to cienkie, mobilne, 
nitkowate włókniste pasma, w  miejscu koaptacji płatków, 
które spotyka się u zdrowych osób, ale mogą być one poten-
cjalnym źródłem udaru. 

Struktury patologiczne 
U  dzieci hospitalizowanych na oddziałach intensywnej 

terapii można zobrazować końcówki cewników centralnych. 
U  dzieci po elektroterapii stwierdza się obecność endoka-
witarnych elektrod w  prawym przedsionku i/lub w  prawej 
komorze serca, z widocznymi ich osłonkami – „mufkami”. 

Obecność cewników centralnych oraz elektrod wewnątrz-
sercowych sprzyja tworzeniu się skrzeplin w  jamach serca, 

Ryc. 1. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne, projekcja 
czterojamowa koniuszkowa, w świetle prawego przedsionka 
balotująca siatka Chiariego
PK – prawa komora, PP – prawy przedsionek, LK – lewa komo-
ra, LP – lewy przedsionek

Ryc. 2. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne, projekcja 
czterojamowa koniuszkowa, w świetle prawego przedsionka 
skrzeplina o wymiarach 2,49 x 1,65 cm 
PK – prawa komora, LK – lewa komora, LP – lewy przedsionek

Ryc. 3. Przezprzełykowe badanie echokardiograficzne, we-
getacja o wymiarach 8,9 x 4,28 mm na zastawce aortalnej 
u dziecka z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia
LK – lewa komora, AO – aorta wstępująca
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guzy serca w badaniu echokardiograficznym u noworodka ze 
stwardnieniem guzowatym, u którego rozpoznanie zostało 
postawione prenatalnie. 

U  dzieci drugim co do częstości występowania guzem 
jest włókniak, stanowiący ok. 11% wszystkich guzów serca. 
Najczęściej jest to guz pojedynczy wywodzący się z przegrody 
międzykomorowej lub wolnej ściany lewej komory. Guz ten 
nie ulega regresji, a rokowanie zależy od jego masy i stopnia 
zaburzeń hemodynamicznych (18-22). 

Inne rzadziej występujące guzy pierwotne u  dzieci to: 
potworniaki, naczyniaki, tłuszczaki (23-26). 

Potworniak wywodzi się z  perikardium. Heterogenna 
w  obrazie masa tego guza zwykle umiejscowiona jest po-
między aortą a  żyłą główną górną i  jest znacznie większa 
aniżeli masa samego serca. Łagodny guz może także charak-
teryzować się „miejscową złośliwością” ze względu na ucisk 
na prawy przedsionek (tamponada serca) i pień płucny, jak 
również może doprowadzić do zgonu płodu. 

Naczyniak, będący malformacją naczyniową (np. naczyń 
kapilarnych, tętniczo-żylnych), występuje rzadko u  nowo-
rodków, zwykle dotyczy starszych dzieci. Objawy kliniczne są 
różnorodne, zależne od masy i lokalizacji. Guz zwykle jest hi-
perechogenny, najczęściej zlokalizowany w komorach serca.  
Jego przebieg może być długo skąpoobjawowy. Rzadko 
stwierdza się współwystępowanie z naczyniakiem pozaser-
cowym. W zespole Kasabacha-Merritt charakterystyczne jest 
współwystępowanie naczyniaka serca z zakrzepicą, trombo-
cytopenią ze zużycia i koagulopatią (8, 24). Rycina 6 przed-
stawia wynik badania echokardiograficznego nastoletniego 
chłopca z naczyniakiem lewej komory.

Śluzak, najczęstszy guz serca u dorosłych, stanowiący około 
30-50% wszystkich łagodnych guzów serca, u dzieci występuje 
rzadko. Najczęściej (ok. 95%) jest to guz pojedynczy, pozosta-
jący w związku z obszarem dołu owalnego (ok. 75%), obecny 
w lewym przedsionku. Duża masa guza powoduje zaburzenia 
hemodynamiczne i może być powodem jego embolizacji. 

 – myokardium, takie jak: mięśniak prążkowanokomórko-
wy (rhabdomyoma), naczyniak (hemangioma),

 – epikardium, takie jak: naczyniak (hemangioma), tłusz-
czak (lipoma),

 – perikardium, takie jak: potworniak łagodny (teratoma), 
cysta perikardialna (6-10).

U  dzieci najczęściej występuje mięśniak prążkowano-
komórkowy  (rhabdomyoma), który stanowi około 50-78% 
guzów łagodnych, a upowszechnienie badania echokardio-
graficznego pozwala na wykrycie guza/guzów już w okresie 
wewnątrzpłodowym. W życiu płodowym guzy te mogą być 
przyczyną samoistnego poronienia. 

Rhabdomyoma jest najczęstszym łagodnym guzem serca 
rozpoznawanym w  okresie niemowlęcym, nie nacieka, nie 
daje przerzutów. U około 60-80% dzieci z mnogimi guzami 
współistnieje stwardnienie guzowate, a guzy mają tendencję 
do regresji przez włóknienie  (11-17). Mięśniaki prążkowa-
nokomórkowe najczęściej zlokalizowane są w  przegrodzie 
międzykomorowej, w  prawej oraz lewej komorze serca. 
Rozpoznanie mnogich guzów zlokalizowanych w  komorze 
serca wymaga więc diagnostyki w  kierunku stwardnienia 
guzowatego. U noworodka z mnogimi guzami istnieje ryzyko 
zgonu, jeśli duża masa guza/guzów zamyka drogę odpływu 
z lewej i/lub prawej komory. W echokardiograficznej ocenie 
„lokalnej złośliwości” mięśniaków prążkowanokomórkowych 
bardzo istotna jest ocena ewentualnych zaburzeń przepływu 
w  drodze napływu oraz odpływu komór serca, ponieważ 
mogą stanowić wskazanie do leczenia kardiochirurgicznego. 
Większość mnogich mięśniaków prążkowanokomórkowych 
współistniejących ze stwardnieniem guzowatym ulega re-
gresji, czego nie obserwuje się w  guzach pojedynczych 
bez współistniejącego stwardnienia guzowatego. U dziecka 
z  rhabdomyoma mogą wystąpić arytmia zarówno łagodna 
komorowa i nadkomorowa, jak również złożone tachyaryt-
mie komorowe i  nadkomorowe, zespół preekscytacji, blok 
przedsionkowo-komorowy. Ryciny 4 i 5 przedstawiają mnogie 

Ryc. 4. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne, pro-
jekcja przymostkowa w osi długiej lewej komory – mody-
fikowana, widoczne mnogie guzy serca (rhabdomyoma) 
w drodze odpływu z lewej komory, przegrodzie międzyko-
morowej, prawej komorze u noworodka ze stwardnieniem 
guzowatym
PK – prawa komora, LK – lewa komora, AO – aorta, LP – lewy 
przedsionek

Ryc. 5. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne, projek-
cja przymostkowa w osi krótkiej naczyniowej; widoczne guzy 
serca (rhabdomyoma); jeden o wymiarach 5 x 6 mm zlokali-
zowany w drodze odpływu z prawej komory (około 5,9 mm 
pod zastawką płucną) oraz drugi w rzucie zastawki aortalnej 
u noworodka ze stwardnieniem guzowatym 
LP – lewy przedsionek, AO – aorta, PP – prawy przedsionek, 
PK – prawa komora, TP – tętnica płucna
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W diagnostyce guzów serca u dzieci podstawowe znaczenie 
ma przezklatkowa echokardiografia pozwalająca na wykrycie 
zmian. W badaniu echokardiograficznym oceniamy: lokalizację 
zmiany, wielkość, kształt, echogeniczność, ruchomość, stosu-
nek do otaczających struktur, funkcję otaczających struktur, 
zastawek, kurczliwość serca, zaburzenia w drodze napływu 
i odpływu z komór, występowanie ewentualnych zwapnień czy 
też naczyń w zmianie oraz płyn w worku osierdziowym. 

Obrazowanie guzów serca w kardiologicznym rezonansie 
magnetycznym i/lub w tomografii komputerowej serca często 
pozwala na ustalenie rodzaju guza (7, 11, 22, 23). Niemniej 
jednak w  diagnostyce różnicowej guzów serca z  innymi 
tworami w sercu niezwykle ważna jest kompleksowa ocena 
i  analiza zarówno wyników badań obrazowych, ale także 
wywiadu, badania przedmiotowego, wyników badań labo-
ratoryjnych i innych dodatkowych, wykonanych zależnie od 
podejrzenia. 

Małym guzem, którego średnica zwykle wynosi ok. 8 mm, 
jest włókniak brodawczakowaty  (ang. papillary fibroelasto-
ma) (ryc. 7). W 90% jest to guz pojedynczy, zwykle zlokalizo-
wany na dolnej powierzchni zastawek, mobilny, co wymaga 
różnicowania z  wegetacją. Rzadsza lokalizacja obejmuje 
aparat podzastawkowy, przedsionki, komory. Jego nieregu-
larny kształt w  mikroskopie przypomina liść paproci. Przy 
różnicowaniu należy brać pod uwagę wyrośla Lambla, zwykle 
mniejsze, ale o podobnym obrazie mikroskopowym. 

Do pierwotnych guzów złośliwych w  sercu u  dzieci na-
leżą: mięśniakomięsak prążkowany  (rhabdomyosarcoma), 
włókniakomięsak  (fibrosarcoma), mięsakonaczyniak krwio-
nośny (angiosarcoma). 

Złośliwe guzy serca u  dzieci mogą być także guzami 
przerzutowymi. 

Ryc. 6. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne, projekcja 
czterojamowa koniuszkowa, w świetle lewej komory naczy-
niak o wymiarach 6,6 x 3 cm u nastoletniego pacjenta
PK – prawa komora, LK – lewa komora

Ryc. 7. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne, projek-
cja czterojamowa koniuszkowa, na zastawce trójdzielnej wi-
doczna zmiana o charakterze włókniaka brodawczakowatego 
o wymiarach 6,2 x 5,8 mm u nastolatki
PK – prawa komora, PP – prawy przedsionek, LK – lewa komo-
ra, LP – lewy przedsionek
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