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Streszczenie
Przedstawiono przypadek nagłego zgonu w  miejscu pracy 56-letniej kobiety, którego przyczyną był rzadki pierwotny guz serca. 
Rodzina zmarłej złożyła doniesienie do prokuratury, sugerując udział osób trzecich w  spowodowaniu zgonu lub nieprawidło-
wości w  badaniu lekarskim poprzedzającym zgon. Przedstawiono przegląd dostępnych w  bazach elektronicznych (m.in. Web of 
Science i PubMed) informacji klinicznych dotyczących naczyniakomięsaka serca przydatnych w praktyce lekarza medycyny pra-
cy oraz analizę prawną potencjalnych roszczeń w stosunku do lekarza medycyny pracy w przypadku nierozpoznania nowotworu. 
Med. Pr. 2020;71(6):757–764
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Abstract
The article presents a case of sudden death of a 56-year-old woman at the workplace, caused by a very rare primary cardiac tumor. 
The patient’s family reported a crime to the prosecutor’s office suggesting participation of third parties in causing the death or mal-
practice in physical examinations before the death. A review of clinical data concerning cardiac angiosarcoma, available in electronic 
databases (e.g., Web of Science, PubMed), was presented, which could be useful in the practice of occupational medicine specialists. 
A legal analysis of potential claims to occupational medicine specialist in the case of failure to recognize primary cardiac tumors was 
also included in the article. Med Pr. 2020;71(6):757–64
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WSTĘP

Naczyniakomięsaki (angiosarcoma – AS) to jeden z naj-
rzadziej występujących u  dorosłych typów mięsaków 
tkanek miękkich. Stanowią zaledwie ok. 1–2% wszyst-
kich mięsaków wykrywanych w  tej grupie chorych, 
a  współczynnik zachorowalności w  Europie wynosi 
ok. 0,31/100 000 osób/rok [1].

Najczęściej stwierdza się je w  skórze, piersi, wą-
trobie, śledzionie i  tkankach głębokich. Prawie poło-
wa przypadków dotyczy lokalizacji w  obrębie głowy 
i  szyi. Pierwotne guzy serca występują bardzo rzadko. 
Na podstawie danych z przeglądu 22 dużych serii ba-
dań autopsyjnych ocenia się, że częstość ich występo-
wania (zarówno łagodnych, jak i  złośliwych) wynosi 
ok. 0,02%, co odpowiada wykryciu 200 guzów na 1 mln 
sekcji zwłok [2].

Najczęstszym (75% przypadków) nowotworem pier-
wotnym występującym w  sercu jest śluzak przedsion-
ka: jest to nowotwór niezłośliwy. Pozostałe 25% pier-
wotnych guzów serca to nowotwory złośliwe: mięsaki 
stanowią 95%, a  ok. 30% z  nich to naczyniakomięsa-
ki [3,4].

Pierwotne naczyniakomięsaki serca są nowotwo-
rami wywodzącymi się z  komórek endotelialnych. 
Większość z nich lokalizuje się w prawej połowie ser-
ca, zwykle w  obrębie przedsionka  [2,5,6]. Guzy cha-
rakteryzują się agresywnym wzrostem. Naciekają my-
ocardium, a następnie rozrastają się w ścianie prawego 
przedsionka, całkowicie ją zastępując. Naciek może 
przechodzić na okoliczne struktury (żyła główna dol-
na, ściany prawej komory, przegroda międzykomoro-
wa). Makroskopowo najczęściej przyjmują postać nie-
jednorodnych, krwotoczno-martwiczych mas barwy 
ciemnoczerwonej, naciek nasierdzia powoduje powsta-
nie pogrubionych, stwardniałych szarawych warstw. 
Badanie histopatologiczne wycinków serca pobranych 
z miejsc objętych procesem nowotworowym wykazuje 
obecność obszarów kanałów naczyniowych wyścielo-
nych komórkami endotelialnymi przeplatających się ze 
słabo zróżnicowanymi obszarami komórek wrzeciono-
watych i endotelialnych. Większość przypadków stano-
wią guzy nisko zróżnicowane. Rozpoznanie opiera się 
na ocenie morfologii oraz na wyniku badań immunohi-
stochemicznych. Naczyniakomięsaki wykazują zwykle 
ekspresję markerów naczyniowych, takich jak czynnik 
von Willebranda, CD31 i CD34 [7].

W etiopatogenezie wskazuje się na udział czynników 
środowiskowych. Narażenie zawodowe na polichlorek 
winylu (PCV) i dwutlenek toru (używany w przeszłości 

w  radiologii) ma udowodniony wpływ na patogene-
zę naczyniakomięsaka wątroby i prawdopodobnie mo-
że mieć udział w patogenezie innych naczyniakomięsa-
ków [8–11].

Innymi środowiskowymi czynnikami zwiększają-
cymi ryzyko zachorowania na naczyniakomięsaki są 
karcynogenne związki chemiczne zawierające arsen, 
np. środki owadobójcze. Udowodniono również wpływ 
przewlekłego obrzęku chłonnego (niezależnie od jego 
przyczyny) oraz napromieniania na rozwój AS w loka-
lizacji pozasercowej z następową możliwością dawania 
przerzutów do osierdzia. Dlatego postuluje się zachowa-
nie czujności klinicznej  – szczególnie względem mło-
dych kobiet poddanych kilkanaście lat wcześniej na-
promienianiu klatki piersiowej oraz kobiet poddanych 
usunięciu układu chłonnego dołu pachowego z obrzę-
kiem chłonnym obejmującym pierś. Okres latencji od 
przebytej radioterapii do wystąpienia naczyniakomię-
saka wynosi ok. 8 lat i 8 miesięcy [12].

OPIS PRZYPADKU

Autorzy przedstawiają przypadek 56-letniej kobiety, któ-
ra w miejscu pracy nagle straciła przytomność i zmarła 
pomimo podjętej resuscytacji. Z dostępnych informacji 
wynikało, że nie chorowała przewlekle, ani nie zgłasza-
ła istotnych dolegliwości. Nigdy nie leczyła się kardiolo-
gicznie.

Przez całe życie wykonywała pracę biurową, nigdy 
nie zajmowała stanowiska kierowniczego. W przeszło-
ści i obecnie pracodawcy nie wskazywali w środowisku 
pracy innych narażeń zawodowych niż praca z monito-
rem ekranowym >4 godz. dziennie.

Sześć miesięcy przed zgonem kobieta przeszła ba-
dania okresowe w zakresie medycyny pracy i uzyskała 
zdolność do pracy na stanowisku pracownika biurowe-
go na kolejne 2 lata. Przyczyną skrócenia terminu ko-
lejnego badania była postępująca wada wzroku wyma-
gająca korekty szkłami optycznymi. Podczas wywiadu 
kobieta nie zgłaszała żadnych dolegliwości kardiolo-
gicznych. Wyniki badania osłuchowego serca i pomiaru 
ciśnienia tętniczego krwi nie wskazywały, by konieczne 
było pogłębienie diagnostyki kardiologicznej o  bada-
nie EKG lub skierowanie na konsultację kardiologicz-
ną. Taka konieczność nie wynikała również ze wskazó-
wek metodologicznych dotyczących przeprowadzania 
badań profilaktycznych pracowników.

W dniu zgonu, ok. godz. 13:00, kobieta zgłosiła się 
na konsultację do poradni lekarza rodzinnego, skar-
żąc się na ból głowy, podwyższoną temperaturę ciała 
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oraz objawy nieżytu zatok utrzymujące się od tygodnia. 
W badaniu przedmiotowym stwierdzono objawy ostrej 
infekcji górnych dróg oddechowych (zaczerwienienie 
gardła, powiększenie węzłów chłonnych podżuchwo-
wych szyjnych). Opisano szmer pęcherzykowy prawi-
dłowy, czynność serca miarową 72/min, tony czyste, 
prawidłowo akcentowane. Rozpoznano infekcję nosa 
i zatok przynosowych: zalecono standardowe leczenie.

Po wizycie pacjentka udała się do miejsca pracy, gdzie 
ok. godz. 15:40 nagle straciła przytomność. Początkowo 
resuscytację prowadzili świadkowie zdarzenia, wykonu-
jąc zewnętrzny masaż serca przez ok. 10 min oraz wen-
tylację metodą usta-usta. Wezwany na miejsce zespół 
ratownictwa medycznego stwierdził nagłe zatrzymanie 
krążenia w  mechanizmie asystolii. Przez 35  min pro-
wadzono resuscytację krążeniowo-oddechową według 
wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji (European 
Resuscitation Council – ERC), nie uzyskując powrotu 
spontanicznego krążenia. Stwierdzono zgon pacjentki.

Zgodnie z  obowiązkiem wynikającym z  przepisów 
prawa pracodawca podjął działania zmierzające do zba-
dania okoliczności zgonu w miejscu pracy i sporządze-
nia protokołu ustalenia przyczyn i okoliczności wypad-
ku przy pracy. Wdrożenie tej procedury skutkowało 
koniecznością odniesienia się do dokumentacji lekarza 
medycyny pracy sprawującego opiekę nad pracującą.

Rodzina zmarłej niezwłocznie po zgonie zgłosiła się 
do prokuratury, podejrzewając otrucie  – z  relacji bli-
skich wynikało, że zmarła była skonfliktowana z jedną 
ze współpracownic. W przeszłości skarżyła się córce, że 
pijąc pozostawione wcześniej bez nadzoru napoje, od-
czuwała „dziwny smak”. Rodzina podnosiła także kwe-
stię możliwości popełnienia błędu i  nierozpoznania 
stanu zagrożenia życia przez lekarza konsultującego 
zmarłą w dniu zgonu.

Sekcja zwłok została przeprowadzona w  Katedrze 
i  Zakładzie Medycyny Sądowej w  Poznaniu 5 dni po 
zgonie. Badanie sekcyjne wykazało obecność obustron-
nych złamań żeber i mostka będących powikłaniem po 
wykonywanym masażu zewnętrznym serca oraz tam-
ponadę worka osierdziowego (zawartość ok. 700 ml 
krwi płynnej i skrzepów). Przednia ściana serca w ob-
rębie prawego przedsionka była wielomiejscowo poza-
ciągana z  obecnością drobnych białawych, stwardnia-
łych, bliznowatych ognisk oraz podbiegnięć krwawych. 
W  części środkowej ściany widoczne było pęknięcie 
o  wymiarach ok. 1,5×1,5 cm penetrujące w  głąb pra-
wego przedsionka, którego światło było poszerzone 
i  zniekształcone. Ściany przedsionka były objęte nie-
regularnym naciekiem barwy ciemnowiśniowo-szarej 

o  wzmożonej spoistości, pozbawionym sprężystości 
i  z  ogniskowymi stwardnieniami. Ściany przedsionka 
na prawie całej powierzchni były znacznie pogrubiałe 
(grubość ściany przedniej do 3 cm, bocznej – do 2,5 cm, 
uszka – do 1 cm). Miejscowo mięśniówka była znacz-
nie ścieńczała, zmieniona bliznowato. W  obrębie jed-
nego z  tych obszarów widoczne było pęknięcie ściany 
przedsionka.

Naciek przedsionka częściowo przechodził na ścia-
nę prawej komory, powodując jej miejscowe pogrubie-
nie do ok. 5 mm. Światło prawej komory było zwężo-
ne, uciśnięte przez powiększony przedsionek. Zastawka 
przedsionkowo-komorowa o niejednorodnie pogrubia-
łych płatkach była zwężona.

Badanie histopatologiczne wykazało w  wycinkach 
pobranych ze ścian prawego przedsionka naciek obej-
mujący osierdzie i mięsień sercowy. Złożony był z wrze-
cionowatych komórek, które wyścielały liczne, chaotycz-
nie rozłożone kanały naczyniowe. Ogniskowo komórki 
nawarstwiały się. Opisano komórki nowotworu o mier-
nej atypii, immunofenotyp CD34+. Obraz mikroskopo-
wy przemawiał za rozpoznaniem naczyniakomięsaka. 
Stwierdzono także przerost komórek mięśnia sercowego 
i obecność rozsianych blizn po przebytym niedokrwieniu 
mięśnia sercowego. Nie stwierdzono obecności komó-
rek nowotworowych w  wycinkach pobranych z  innych 
narządów. Także makroskopowo nie zaobserwowano 
ognisk sugerujących obecność przerzutów.

Badanie chemiczno-toksykologiczne nie wykaza-
ło obecności w krwi najczęściej spotykanych substancji 
odurzających lub psychotropowych.

Badania pośmiertne pozwoliły na jednoznaczne 
określenie przyczyny zgonu, którą była masywna tam-
ponada worka osierdziowego spowodowana pęknię-
ciem ściany prawego przedsionka na tle pierwotnego 
guza serca. Szczegółowe badania histopatologiczne wy-
kazały, że u zmarłej występował bardzo rzadki złośliwy 
nowotwór serca – naczyniakomięsak. Powikłanie w po-
staci pęknięcia ściany prawego przedsionka spowodo-
wanego naciekiem w przebiegu angiosarcoma jest bar-
dzo rzadkie.

Badania nie potwierdziły zatem wysuniętych przez 
rodzinę zmarłej podejrzeń i pozwoliły na jednoznacz-
ne wykluczenie przyczynienia się osób trzecich do jej 
zgonu. Nie było także podstaw do sugerowania niepra-
widłowości w  postępowaniu lekarza, który konsulto-
wał zmarłą w  dniu zgonu: postępowanie karne zosta-
ło umorzone.

W trakcie postępowania dochodzeniowego rodzi-
na zmarłej prezentowała postawę zewnątrzsterowną 
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i  dopatrywała się przyczyn zgonu w  czynnikach ze-
wnętrznych. Ostatecznie odstąpiła od rozważanego 
wcześniej zgłoszenia kolejnych roszczeń wobec zespo-
łu ratownictwa medycznego i lekarza medycyny pracy.

METODY

Analizę danych klinicznych dotyczących pierwotnego 
angiosarcoma serca, przydatnych w codziennej prakty-
ce lekarza medycyny pracy, sporządzono na podstawie 
przeglądu literatury.

Przeglądem objęto artykuły opublikowane w latach 
1960–2019. Publikacje wyszukiwano przede wszyst-
kim w  bazach elektronicznych (m.in. Web of Science 
i PubMed). Zastosowano następujące słowa kluczowe: 
„angiosarcoma”, „heart neoplasms”, „cardiac angiosar-
coma”, „primary angiosarcoma”. W bazie PubMed zna-
leziono 995 artykułów, w tym 820 w języku angielskim. 
W artykule wykorzystano 27 publikacji.

Artykuły włączone do przeglądu zostały opublikowa-
ne w recenzowanych czasopismach naukowych. Analiza 
prawna przypadku została powierzona prawnikom 
Zakładu Prawa Medycznego Uniwersytetu Medycznego 
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

WYNIKI

Dane kliniczne
Pierwotny naczyniakomięsak serca wykrywany jest 
3 razy częściej u mężczyzn i występuje zwykle u osób 
w wieku 30–50 lat, ale może dotyczyć osób w każdym 
wieku [13,14].

Większość guzów powstaje przede wszystkim w pra-
wym przedsionku serca, obejmując jego boczną ścia-
nę i  przeważnie oszczędzając przegrodę, co powoduje 
opóźnienie w początkowej diagnozie. Lewostronna lo-
kalizacja guza odpowiada za wcześniejsze pojawienie 
się objawów klinicznych, które wiążą się z lepszym ro-
kowaniem ze względu na wcześniej podjęte leczenie.

W początkowym okresie choroby naczyniakomię-
sak serca może przebiegać całkowicie bezobjawowo 
lub dawać objawy niespecyficzne. Zwykle choroba roz-
poznawana jest w  stadium znacznego zaawansowania 
miejscowego, kiedy rozwija się jawna niewydolność 
krążenia. Mięsaki serca mogą mieć gwałtowny przebieg 
kliniczny, który jest tłumaczony szybkim powiększa-
niem się masy guza lub gwałtownym załamaniem me-
chanizmów kompensacyjnych układu krążenia [15].

Średni czas trwania objawów w momencie rozpozna-
nia wynosi – według różnych autorów – od 3,6 miesiąca 

do 7,5 miesiąca (zakres 15 dni – 18 miesięcy) [16–18]. 
W piśmiennictwie istnieją opisy przypadków z bardzo 
dużymi agresywnymi guzami serca, które niemal do 
dnia śmierci chorego nie zakłócały jego codziennej ak-
tywności [19].

Mięsaki serca tworzą przerzuty drogą naczyń krwio-
nośnych. Ogniska wtórne najczęściej umiejscawiają się 
w płucach, ośrodkowym układzie nerwowym, wątrobie, 
kościach, węzłach chłonnych, nadnerczach, śledzionie 
i jelitach [20,21]. Ocenia się, że 1/3 chorych w momen-
cie rozpoznania pierwotnego złośliwego guza serca ma 
przerzuty odległe.

Skargi pacjenta z naczyniakomięsakiem serca są nie-
specyficzne i obejmują najczęściej duszność wysiłkową, 
niespecyficzny ból w klatce piersiowej, często opisywa-
ny jako ostry, niewysiłkowy. W dalszej kolejności wy-
mieniane są: kaszel, ogólne osłabienie, utrata masy ciała 
i krwioplucie. Rzadziej zgłaszanymi objawami są: napa-
dowa duszność nocna, zdarzenia zatorowe, gorączka, 
wymioty, omdlenia i ortopnoe. W zależności od rozle-
głości nacieku i jego lokalizacji może również wystąpić 
tamponada worka osierdziowego. W  skrajnych przy-
padkach naciek ściany może doprowadzić do perforacji 
jam serca lub naczyń wieńcowych – w literaturze opisa-
no tylko kilka takich przypadków [13,22,23].

W badaniu osłuchowym serca można stwierdzić ob-
niżenie tonów oraz tarcie osierdziowe. Zmiany elek-
trokardiograficzne często są nieobecne lub przy pra-
widłowym rytmie zatokowym występują jedynie 
niespecyficzne zmiany odcinka ST. Czynność rytmu ko-
mór w większości przypadków jest prawidłowa (w spo-
czynku 70–90/min), rzadziej przyśpieszona (tachyaryt-
mia). Opisywane są również epizody arytmii w postaci 
nawracającego częstoskurczu komorowego oraz migo-
tania przedsionków.

Zdjęcie radiologiczne klatki piersiowej uwidacznia 
nieprawidłowości – najczęściej w postaci kardiomegalii, 
poszerzenia śródpiersia, wysięku opłucnowego, wysię-
ku osierdziowego i guzków w miąższu płucnym. Jednak 
u  ok. 30% pacjentów radiogram klatki piersiowej jest 
prawidłowy.

Metodą pierwszego wyboru w pogłębieniu diagno-
styki serca jest echokardiografia przezklatkowa często 
uzupełniana przez echokardiografię przezprzełykową. 
Najczęściej jest opisywana nieprawidłowa masa w sercu 
i wysięk osierdziowy. W piśmiennictwie są jednak opisy 
badań, w których nie wskazywano jakiejkolwiek patolo-
gii. Największą trafność uzyskano dzięki obrazowaniu 
metodą rezonansu magnetycznego (MRI) lub angiogra-
fii CT [5].
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Badania laboratoryjne są w normie lub wskazują na 
różnego stopnia niedokrwistość oraz podwyższone stę-
żenie CRP.

Rokowanie u  chorych z  mięsakiem serca jest złe. 
Można to częściowo tłumaczyć znacznym zaawansowa-
niem choroby w momencie rozpoznania. Postępowanie 
chirurgiczne jest nadal podstawową metodą leczenia 
chorych z pierwotnym mięsakiem serca. Zastosowanie 
radioterapii w  leczeniu AS jest ograniczone ze wzglę-
du na kardiotoksyczność promieniowania w dawce te-
rapeutycznej  [24,25]. Czas przeżycia chorych na AS 
wynosi kilka miesięcy do kilku lat (średnio 17–25 mie-
sięcy) [25,26].

Analiza prawna
Nie budzi wątpliwości fakt, że wobec braku skarg pa-
cjenta i informacji w udostępnionej dokumentacji me-
dycznej na lekarzu medycyny pracy nie spoczywa obo-
wiązek zdiagnozowania choroby nowotworowej.

W analizowanej sprawie pacjentka pół roku przed 
zgonem była konsultowana przez lekarza medycyny 
pracy, który ocenił stan jej zdrowia i wydał orzeczenie 
dopuszczające ją do pracy.

Pojawia się zatem pytanie o możliwość wykonywa-
nia pracy zawodowej przez pacjenta z przewlekłą cho-
robą nowotworową. Pacjentowi z chorobą nowotworo-
wą w  trakcie leczenia przysługują 182 dni zwolnienia. 
Ocena, czy z  agresywnym nowotworem serca pacjent 
może otrzymać zaświadczenie o zdolności do pracy, na-
leży do lekarza.

Zgodnie z  treścią art. 229 § 2 Kodeksu pracy  [27] 
pracownik podlega okresowym badaniom lekarskim. 
W przypadku spowodowanej chorobą niezdolności do 
pracy trwającej >30 dni pracownik podlega kontrol-
nym badaniom lekarskim w  celu ustalenia zdolności 
do wykonywania pracy na dotychczasowym stanowi-
sku. Z treści § 4 tego artykułu wynika, że pracodawca 
nie może dopuścić do pracy pracownika bez aktualne-
go orzeczenia lekarskiego stwierdzającego brak prze-
ciwwskazań do pracy na określonym stanowisku w wa-
runkach pracy opisanych w  skierowaniu na badania 
lekarskie. Rozporządzenie Ministra Zdrowia i  Opieki 
Społecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowa-
dzania badań lekarskich pracowników, zakresu profilak-
tycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orze-
czeń lekarskich wydawanych do celów przewidzianych 
w Kodeksie pracy [28] reguluje zagadnienie pracowni-
czych badań profilaktycznych. Stosownie do postano-
wień § 2 analizowanego rozporządzenia lekarz prze-
prowadzający badanie profilaktyczne może poszerzyć 

jego zakres o dodatkowe specjalistyczne badania kon-
sultacyjne oraz badania dodatkowe, a także wyznaczyć 
krótszy termin następnego badania niż określono we 
wskazówkach metodycznych, jeżeli stwierdzi, że jest to 
niezbędne dla prawidłowej oceny stanu zdrowia osoby 
przyjmowanej do pracy lub pracownika. W  sprawach 
m.in. orzeczeń lekarskich o braku przeciwwskazań do 
wykonywania pracy na określonym stanowisku lekarz 
orzeka na podstawie wyników przeprowadzonego ba-
dania lekarskiego oraz oceny występujących na stano-
wisku pracy zagrożeń dla zdrowia i życia pracownika. 
Z kolei oceny tych zagrożeń lekarz dokonuje na podsta-
wie przekazywanej przez pracodawcę informacji o wy-
stępowaniu czynników szkodliwych dla zdrowia lub 
warunków uciążliwych, w  tym również o  aktualnych 
wynikach badań i  pomiarów czynników szkodliwych 
dla zdrowia występujących na stanowiskach pracy.

Lekarz medycyny pracy przeprowadzający bada-
nie okresowe pacjentki pół roku przed jej zgonem nie 
wykrył występującej u  niej choroby nowotworowej. 
Podkreślić należy, że przeprowadzając badanie profilak-
tyczne, lekarz dokonuje oceny stanu zdrowia pacjenta. 
Wydając orzeczenie, dokonuje tego na podstawie wska-
zówek metodycznych w  sprawie przeprowadzania ba-
dań profilaktycznych pracowników. Ze wskazówek 
zawartych w załączniku nr 1 do przywołanego rozporzą-
dzenia [28] wynika, że badanie EKG i stężenia choleste-
rolu należy wykonać – oprócz badań standardowych – 
wyłącznie pracownikowi biurowemu zatrudnionemu 
na decyzyjnym stanowisku kierowniczym. U  pracow-
ników niezatrudnionych na stanowiskach związanych 
z większą odpowiedzialnością i wymagających decyzyj-
ności badania takiego nie trzeba wykonywać, chyba że 
pracownik skarży się na dolegliwości ze strony układu 
krążenia, dostarczona przez niego dokumentacja wska-
zuje na schorzenia kardiologiczne lub w badaniu osłu-
chowym stwierdzona zostanie nieprawidłowa czynność 
serca wskazująca potrzebę oceny EKG.

Należy podkreślić, że jeśli lekarz medycyny pracy 
poweźmie wątpliwości dotyczące stanu zdrowia pacjen-
ta, może wstrzymać proces orzeczniczy i zlecić dalszą, 
pogłębioną diagnostykę polegającą na wykonaniu bada-
nia EKG, echokardiograficznego lub przeprowadzeniu 
konsultacji kardiologicznej  [29]. Alternatywnym roz-
wiązaniem jest skierowanie pacjenta do jego lekarza ro-
dzinnego, który sprawuje nad nim długotrwałą i kom-
pleksową opiekę. Jeśli lekarz medycyny pracy pomimo 
wątpliwości zaniecha przeprowadzenia dalszej diagno-
styki i wyda orzeczenie o zdolności pacjenta do pracy, 
w przypadku niepowodzenia w dalszym leczeniu może 
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ponosić odpowiedzialność za tzw. błąd w sztuce. Lekarz 
będzie odpowiadał w sytuacji, w której wystąpiłby zwią-
zek przyczynowy pomiędzy jego zaniechaniem a szko-
dą. Sąd Najwyższy w wyroku z dnia 21 maja 2003 r. [30] 
stwierdził, że brak związku przyczynowego pomiędzy 
działaniem (zaniechaniem) lekarza wyłącza jego odpo-
wiedzialność, pomimo uszczerbku na zdrowiu, którego 
doznaje pacjent. Lekarz odpowiada tylko za adekwat-
ny związek przyczynowy, czyli za normalne następstwa 
działania lub zaniechania, z którego szkoda wynikła.

Jednym z podstawowych praw pacjenta jest prawo do 
świadczeń zdrowotnych odpowiadających wymaganiom 
aktualnej wiedzy medycznej (art. 6 Ustawy o  prawach 
pacjenta i rzeczniku praw pacjenta [31]). Prawo to jest 
skorelowane z obowiązkiem starannego działania leka-
rza na każdym etapie procesu terapeutycznego. Zgodnie 
z zasadami etyki zawodowej i wiedzy medycznej na leka-
rzu spoczywa obowiązek starannego działania. Należyta 
staranność, zgodnie z  treścią art. 355 k.c.  [32], ozna-
cza staranność ogólnie wymaganą w stosunkach dane-
go rodzaju. Uchybienie tej zasadzie może przybrać po-
stać subiektywną (np. niewiedza) bądź obiektywną (np. 
niestaranne wykonywanie czynności spowodowane na-
ruszeniem przepisów prawa). Lekarz odpowiada tylko 
wtedy, gdy można przypisać mu winę w przypadku wy-
stąpienia jednocześnie elementu obiektywnej i  subiek-
tywnej niewłaściwości postępowania. Sumienne przy-
gotowanie diagnozy przez lekarza oznacza jego dbałość, 
rzetelność i obowiązkowość, a standard jest wyznaczany 
przez wzorce zawarte w przepisach prawa powszechne-
go i normach deontologicznych [33].

Pacjentka była pracownikiem biurowym, a  zatem 
nie była zatrudniona na stanowisku, na którym wystę-
powały czynniki niebezpieczne, szkodliwe dla zdrowia 
lub czynniki uciążliwe i  inne wynikające ze sposobu 
wykonywania pracy. Nie można zatem mówić o  nie-
dołożeniu staranności przez lekarza medycyny pracy 
i  nieskierowaniu pacjentki na dalsze badania specjali-
styczne. Obowiązek taki nie wynika z przepisów prawa 
powszechnego.

OMÓWIENIE I WNIOSKI

Z uwagi na rzadkie występowanie pierwotnego naczy-
niakomięsaka serca istotne jest gromadzenie i udostęp-
nianie danych dotyczących wszystkich przypadków 
pierwotnych mięsaków serca.

Wykazano, że niewydolność serca niejasnego pocho-
dzenia, ból stenokardialny, zaburzenia rytmu serca, tam-
ponada worka osierdziowego, niepulsujące powiększenie 

uszka prawego przedsionka serca i nagła śmierć sercowa 
mogą być spowodowane nowotworami serca. Objawy te 
mogą towarzyszyć wielu różnym schorzeniom mięśnia 
serca, więc podejrzenie nowotworu tego narządu na ich 
podstawie jest mało prawdopodobne: są jednak wskaza-
niem do poszerzenia diagnostyki kardiologicznej.

Naczyniakomięsaki występują najczęściej w  grupie 
wiekowej osób czynnych zawodowo i  tym samym ob-
jętych obowiązkiem badań okresowych w zakresie me-
dycyny pracy. Wobec skąpoobjawowego przebiegu kli-
nicznego i  braku poczucia choroby pacjenta lekarz 
medycyny pracy może być jedynym specjalistą, z które-
go świadczeń chory korzysta.

Dla poprawy wyników leczenia chorych z pierwot-
nymi złośliwymi guzami serca i wydłużenia całkowite-
go przeżycia zasadnicze znaczenie ma wykrycie zmiany 
w  jak najniższym stopniu zaawansowania klinicznego 
choroby. Będzie to możliwe tylko wtedy, gdy specjali-
ści różnych dziedzin medycyny będą wiedzieli, że mię-
sień sercowy może być punktem wyjścia choroby no-
wotworowej.

Mimo że na lekarzu medycyny pracy nie spoczywa 
obowiązek diagnozowania procesu nowotworowego, jed-
nak jeśli informacje ze skarg pacjenta lub z dostępnej do-
kumentacji medycznej budzą wątpliwości, należy wstrzy-
mać proces orzeczniczy i poszerzyć diagnostykę. Warto 
zasięgnąć konsultacji kardiologicznej. Okoliczność ta nie 
wskazuje jednak, że sam chory lub jego rodzina nie będą 
mogli wysunąć roszczeń wobec lekarza w przypadku nie-
rozpoznania nowotworu przez lekarza specjalistę medy-
cyny pracy. Doświadczenia własne autorów, wydających 
opinie sądowo-lekarskie w sprawach dotyczących błędów 
medycznych, wskazują, że nawet jeśli roszczenia pacjen-
ta lub jego rodziny wydają od początku nieuzasadnione, 
nie stanowi to przeszkody w prowadzeniu długotrwałych 
postępowań karnych czy spraw cywilnych. Tylko rzetel-
na opinia zespołu biegłych lekarzy wskazujących na brak 
możliwości rozpoznania nowotworu serca przez specja-
listę medycyny pracy może być podstawą do umorzenia 
postępowania karnego czy oddalenia pozwu w postępo-
waniu cywilnym.
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