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Nowotwory serca zdarzaj¹ siê rzadko.

Serce i worek osierdziowy mog¹ byæ sie-

dzib¹ nowotworów pierwotnych, znacznie

czêœciej jednak przerzutowych. Do niedaw-

na patologiê tê rozpoznawano prawie wy-

³¹cznie po œmierci. 

Wystêpowanie pierwotnych nowotworów

serca w du¿ych zestawieniach przypadków

sekcyjnych wynosi od 0,0017 do 0,28 proc.

Nowotwory przerzutowe zdarzaj¹ siê 20–40

razy czêœciej. Przerzuty w sercu wykrywa siê

u 2–21 proc. osób zmar³ych z powodu no-

wotworu z³oœliwego (najczêœciej raka oskrze-

la i sutka, ¿o³¹dka i okrê¿nicy, czerniaka,

ch³oniaków, bia³aczek, a oprócz wymienionych

– ka¿dy, z wyj¹tkiem nowotworów OUN) [1]. 

Obecnie liczba rozpoznañ przy¿ycio-

wych stale roœnie dziêki rozwojowi technik

radiologicznych, cewnikowaniu serca, an-

giokardiografii i rozwojowi chirurgii serca.

Mimo to, ze wzglêdu na du¿e trudnoœci

zarówno diagnostyczne, jak i terapeutycz-

ne, niejednokrotnie nie udaje siê rozpoznaæ

nowotworu za ¿ycia chorego. To sk³oni³o

autorów do przedstawienia przypadku 66-

letniej kobiety z nawracaj¹c¹ tamponad¹

osierdzia, u której nawet badanie autopsyj-

ne nie da³o jednoznacznej odpowiedzi czy

tocz¹cy siê w osierdziu proces nowotwo-

rowy mia³ charakter pierwotny, czy wtórny. 

OPIS PRZYPADKU

66-letnia pacjentka (£.T., historia choroby

nr 9907009) zosta³a przyjêta na Oddzia³ Cho-

rób Wewnêtrznych i Diabetologii Szpitala im.

F. Raszei w Poznaniu w ramach ostrego dy-

¿uru 17.08.1999 r. z powodu uporczywego,

suchego kaszlu, narastaj¹cej od ok. miesi¹-

ca dusznoœci, ma³ej tolerancji wysi³ku. Wcze-

œniej nie zg³asza³a ¿adnych dolegliwoœci ze

strony uk³adu kr¹¿enia. W wywiadzie: w kwiet-

niu 1999 r. strumectomia subtotalna z powo-

du wola guzkowego nadczynnego (bad. hi-

stopatologiczne: Struma colloides micro- et ma-

crofollicularis partim cum signis hyperactivitatis.

Adenoma microfoliculare), od maja powik³ana

niedoczynnoœci¹ tarczycy (leczona Eltroxin¹),

w czerwcu 1999 r. cholecystectomia (nie wy-

konano badania histopatologicznego usuniê-

tego pêcherzyka ¿ó³ciowego). 

W chwili przyjêcia pacjentka w stanie

ogólnym ciê¿kim. Zg³asza³a siln¹ dusznoœæ

spoczynkow¹ oraz mêczliwoœæ nawet przy

mówieniu. Dolegliwoœci ³agodnia³y w pozy-

cji siedz¹cej. Z odchyleñ w badaniu przed-

miotowym stwierdzono liczne rzê¿enia

drobnobañkowe nad polami p³ucnymi, siê-

gaj¹ce k¹ta ³opatek, czynnoœæ serca mia-

row¹, przyspieszon¹ do ok. 110/min, tony

serca ciche, g³uche. W EKG: rytm zatoko-

wy miarowy, 100/min, normogram, niski

wolta¿ zespo³ów QRS. W zdjêciu rentge-

nowskim klatki piersiowej stwierdzono po-

wiêkszenie w ca³oœci sylwetki serca, cechy

niewydolnoœci kr¹¿enia ze wspó³istniej¹cy-

mi zmianami zapalnymi w prawym dolnym

p³acie. Wyniki badañ laboratoryjnych (mor-

fologia, OB, elektrolity, mocznik, kreatyni-

na, glukoza, ASPAT, ALAT, bilirubina, hor-

mony tarczycy, badanie ogólne moczu) bez

odchyleñ poza bia³kiem CRP – 114 mg/l

(norma: do 5 mg/l). Rozpoczêto leczenie

niewydolnoœci kr¹¿enia i zmian zapalnych

(leki moczopêdne, inhibitory ACE, glikozy-

dy naparstnicy, antybiotykoterapia), uzysku-

j¹c poprawê stanu klinicznego pacjentki. 

W zwi¹zku z podejrzeniem kardiomiopa-

tii 20.08.1999 r. wykonano pierwsze badanie

echokardiograficzne. Echokardiografia przez

klatkê piersiow¹ w typowych projekcjach wy-

konana aparatem firmy Hewlett-Packard

Sonos 1 000, za pomoc¹ g³owicy 2,5 MHz,

wykaza³a obecnoœæ du¿ej iloœci p³ynu w wor-

ku osierdziowym (2,3 cm przy prawej komo-

rze, 2,5 cm przy tylnej œcianie lewej komory

oraz 1,5 cm przy pozosta³ych œcianach) po-

woduj¹cego rozwarstwienie blaszek osierdzia

wokó³ serca – obraz serca p³ywaj¹cego. 

22.08.1999 r. chor¹ konsultowano na Od-

dziale Kardiochirurgii Szpitala im. J. Strusia

w Poznaniu, gdzie za³o¿ono cewnik do wor-

ka osierdziowego i odbarczono 550 ml krwi-

Nowotwory serca i osierdzia, zarów-

no pierwotne, jak i wtórne, wystêpu-

j¹ rzadko. Najczêœciej wystêpuj¹cym

nowotworem osierdzia jest miêdzy-

b³oniak. Rozpoznanie najczêœciej

ustalone zostaje dopiero autopsyjnie.

Niniejsza praca jest prezentacj¹ przy-

padku 66-letniej pacjentki z nawraca-

j¹c¹ 3-krotnie tamponad¹ serca

w przebiegu choroby nowotworowej

osierdzia. Dokonano równie¿ przegl¹-

du dostêpnego w bazie MEDLINE pi-

œmiennictwa. 

S³owa kluczowe: nowotwory serca

i osierdzia, miêdzyb³oniak osierdzia,

tamponada serca. 

Both primary and secondary cardiac

and pericardial neoplasms are obse-

rved very rarely. The most frequent tu-

mor of the pericardium is mesothelio-

ma. The prognosis is extremaly poor

due to generally late presentation, in-

ability to completely eradicate it sur-

gically and its poor response to radio-

therapy or chemotherapy. The au-

thors describe the case of 66 year old

woman with reccurent cardiac tam-

ponade in the course of neoplastic

pericardial disease. The authors also

review the literature available in the

Medline. 

Key words: cardiac and pericardial

neoplasms, malignant mesothelioma

of pericardium, cardiac tamponade. 

11 OOddddzziiaa³³  CChhoorróóbb  WWeewwnnêêttrrzznnyycchh  

ii DDiiaabbeettoollooggiiii  SSzzppiittaallaa  iimm..  FF..  RRaasszzeeii

ww PPoozznnaanniiuu

22 IIII  KKlliinniikkaa  KKaarrddiioollooggiiii  IInnssttyyttuuttuu  KKaarrddiioollooggiiii

AAMM  iimm..  KK..  MMaarrcciinnkkoowwsskkiieeggoo  ww PPoozznnaanniiuu  

WWssppóó³³cczzeessnnaa  OOnnkkoollooggiiaa  ((22000011))  vvooll..  55;;  33  ((111177––111199))

Trzykrotna tamponada serca
w przebiegu nowotworu osierdzia 
– problemy diagnostyczne i terapeutyczne

Recurrent cardiac tamponade in the course of neoplastic 

pericardial disease – the diagnostic and therapeutical difficulties

Dorota Pisarczyk-Wiza1, Dorota Zozuliñska1, 

Ireneusz Jedliñski2, Bogna Wierusz-Wysocka1



118 Wspó³czesna Onkologia

stego p³ynu. 23.08 i 24.08 odbarczono do-

datkowo 160 i 60 ml krwistego p³ynu i usu-

niêto cewnik. W kolejnych badaniach echo-

kardiograficznych nie stwierdzano narastania

p³ynu w worku osierdziowym. Stan chorej

uleg³ wyraŸnej poprawie. Do dotychczasowe-

go leczenia do³¹czono sterydoterapiê. 

W 2-krotnym badaniu ogólnym p³ynu

z worka osierdziowego stwierdzono obecnoœæ

p³ynu krwistego, o charakterze wysiêku. Ba-

danie bakteriologiczne p³ynu: nie wyhodowa-

no drobnoustrojów, w badaniu w kierunku

Tbc – nie wyhodowano pr¹tków kwasoopor-

nych, badania wirusologiczne – ujemne. W 2-

krotnym badaniu cytologicznym komórek

z osadu stwierdzono: Cellulae carcinomato-

sae probabiliter adenocarcinomatosa. 

W kolejnych badaniach laboratoryjnych

z odchyleñ stwierdzono CRP 17,6 mg/ml, OB

– 16/h, 55/h, 14/h, latex R: dodatni (+++),

seromukoid: 204,0 mg/dl. Przeprowadzono

badania wykluczaj¹c choroby tkanki ³¹cznej. 

Ze wzglêdu na podejrzenie tocz¹cego siê

w osierdziu procesu nowotworowego, bior¹c

równoczeœnie pod uwagê koniecznoœæ ró¿-

nicowania pomiêdzy zmianami pierwotnymi

a mo¿liwoœci¹ istnienia przerzutu do serca,

przeprowadzono badania w kierunku wykry-

cia ewentualnego ogniska pierwotnego po-

za sercem. Badania diagnostyczne nie ujaw-

ni³y jednak ogniska pierwotnego w obrêbie

sutków, narz¹dów rodnych, przewodu pokar-

mowego. Nale¿y jednak nadmieniæ, ¿e usu-

niêty wczeœniej pêcherzyk ¿ó³ciowy nie by³

weryfikowany histopatologicznie. 

Z uwagi na mêcz¹cy kaszel i zmiany

o charakterze wzmo¿onego rysunku zrêbu

i oko³ooskrzelowych zagêszczeñ mi¹¿szu

p³uca prawego, utrzymuj¹ce siê na kontro-

lnych zdjêciach rentgenowskich klatki pier-

siowej, przekazano pacjentkê do Wielkopol-

skiego Centrum Chorób P³uc i GruŸlicy

w Poznaniu w celu przeprowadzenia dal-

szego postêpowania diagnostycznego. Od

9.09.1999 r. do 17.09.1999 r. chora prze-

bywa³a na oddziale pulmonologicznym i na

podstawie przeprowadzonych tam badañ

(RTG klatki piersiowej, bronchofiberoskopia,

badanie cytologiczne komórek wymazu, po-

p³uczyn oskrzelowych, posiewu pop³uczyn

oskrzelowych) nie potwierdzono pierwotne-

go procesu rozrostowego w p³ucach. 

Trzy dni po wypisaniu z oddzia³u pul-

monologicznego, z powodu narastaj¹cego

od kilkunastu godzin przeszywaj¹cego bó-

lu w œrodkowej czêœci klatki piersiowej pro-

mieniuj¹cego do szyi oraz dusznoœci cho-

ra zosta³a ponownie przyjêta na oddzia³.

Na podstawie badania przedmiotowego

oraz badania echokardiograficznego rozpo-

znano po raz drugi tamponadê serca.

22.09.1999 r. na oddziale kardiochirurgii

Szpitala im. J. Strusia odbarczono 400 ml

p³ynu o barwie ciemnobursztynowej. W ba-

daniu cytologicznym p³ynu z jamy osierdzia

ponownie sugerowano: cellulae carcinoma-

tosae probabiliter adenocarcinoma. 

W badaniu echokardiograficznym wykona-

nym 26.09.1999 r. w projekcji koniuszkowej

czterojamowej uwidoczniono lity naciek na

blaszce osierdzia œciennego, g³ównie przy

wolnej œcianie prawej komory (PK). Powodo-

wa³o to jej przesuniêcie w kierunku œwiat³a PK

(wymiar PK w projekcji czterojamowej koniusz-

kowej 2,7 cm). Ponadto w badaniu dopple-

rowskim stwierdzono cechy wzmo¿onego ci-

œnienia rozkurczowego w PK. Wielkoœæ jam

serca, czynnoœæ zastawek oraz kurczliwoœæ

lewej komory nie odbiega³y od normy. Na-

stêpnego dnia wykonano badanie przezprze-

³ykowe (g³owica dwup³aszczyznowa 5 MHz)

w celu lepszego uwidocznienia struktury

w worku osierdziowym. Stwierdzono obecnoœæ

litego, poliechogennego nacieku obejmuj¹ce-

go blaszkê œcienn¹ osierdzia przylegaj¹c¹ do

segmentu przypodstawnego i koniuszkowego

wolnej œciany PK, prawdopodobnie przecho-

dz¹cego na jej miêsieñ. Ponadto w okolicy

koniuszka PK zauwa¿ono klinowaty ubytek

œciany. W projekcji podmostkowej uwidocz-

niono poszerzenie ¿y³ g³ównych. 

30.09.1999 r. wykonano badanie KT

klatki piersiowej, które wykaza³o zwiêkszo-

n¹ iloœæ tkanki t³uszczowej w worku osier-

dziowym. Osierdzie pogrubia³e do œredni-

cy 15 mm – na prawo od aorty wstêpuj¹-

cej i bocznej œciany prawej komory.

Zmiana wydaje siê nie naciekaæ œcian jam

serca. W jêzyczku p³uca lewego stwierdzo-

no okr¹g³¹, lit¹ zmianê o œrednicy 13 mm

oraz guzek o œrednicy 6 mm przykrêgos³u-

powo w segmencie 1. Na op³ucnej po stro-

nie prawej w linii pachowej œrodkowej, kil-

ka cm poni¿ej rozdwojenia tchawicy, stwier-

dzono guzek o œrednicy 11 mm. 

Po 2 tyg. ponownie stwierdzono klinicz-

ne i echokardiograficzne cechy tampona-

dy i ponownie odbarczono 400 ml krwiste-

go p³ynu. Po raz trzeci wynik badania cy-

tologicznego sugerowa³ rozpoznanie:

cellulae carcinomatosae – probabiliter ade-

nocarcinoma. 

Pacjentkê konsultowano w Poradni Onko-

logicznej Wielkopolskiego Centrum Onkolo-

gii. Ze wzglêdu na wczeœniejsze rozpozna-

nie cytologiczne pacjentka nie zosta³a za-

kwalifikowana do leczenia chemioterapi¹.

Przeprowadzono równie¿ ponown¹ konsulta-

cjê kardiochirurgiczn¹, w wyniku której cho-

rej nie zakwalifikowano do leczenia opera-

cyjnego. Stan ogólny pacjentki ulega³ stop-

niowemu pogorszeniu. Bóle zamostkowe

o charakterze k³ucia oraz dusznoœci pojawia-

³y siê czêœciej i z wiêkszym nasileniem,

g³ównie w godzinach nocnych, chora uskar-

¿a³a siê na os³abienie, brak ³aknienia. Zg³a-

sza³a ponadto ból koñczyny dolnej prawej.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono po-

grubia³e ¿ylaki powierzchowne w dole pod-

kolanowym prawym i zastosowano leczenie

Detralexem, maœci¹ heparynow¹, NLP. 

Podejmuj¹c kolejn¹ próbê ustalenia

ostatecznego rozpoznania umo¿liwiaj¹cego

obok dotychczasowego leczenia objawo-

wego w³¹czenie równie¿ terapii przyczyno-

wej, zaplanowano przekazanie chorej na

Oddzia³ Torakochirurgii Wielkopolskiego

Centrum Chorób P³uc i GruŸlicy, w celu

wykonania torakoskopii i ewentualnego po-

brania materia³u diagnostycznego. 

15.10.1999 r. w godzinach porannych

chora zg³asza³a silny ból z towarzysz¹cym

obrzêkiem i zasinieniem koñczyny dolnej pra-

wej. Stwierdzono cechy zakrzepicy ¿y³ g³ê-

bokich koñczyny dolnej prawej. Rozpozna-

no phlegmasia coerulae dolens. Z odchyleñ

w badaniach uk³adu homeostazy stwierdzo-

no: fibrynogen – 558 mg/dl, D-dimery powy-

¿ej 1 ug/l. Ze wzglêdu na ciê¿ki stan pa-

cjentki i obci¹¿enie chorob¹ nowotworow¹,

mimo obecnoœci krwistego p³ynu w worku

osierdziowym, zdecydowano siê na w³¹cze-

nie leczenia heparyn¹ drobnocz¹steczkow¹

Clexane. Po konsultacji w trybie natychmia-

stowym przekazano chor¹ do Kliniki Chorób

Naczyñ PSK1 w Poznaniu, gdzie po

4 dniach leczenia stan chorej gwa³townie siê

pogorszy³ i 19.11.1999 r. zmar³a. 

W badaniu sekcyjnym stwierdzono: Haemo-

pericardium (± 100ml). Infiltratio neoplasmati-

ca pericardii. Probabiliter foci bronchopneumo-

nici pulmnum. Oedema pulmonum. Infarctus ha-

emorrhagicus lobi superioris pulmonis dextri.

Intumescentia lymphonodorum peritrachealis.

Status post cholecystectomiam et strumecto-

miam olim factam. Arteriosclerosis genealisata. 

Rozpoznanie histologiczne: Infiltratio car-

cinomatosa epicardii – carcinoma solidum

adenoides G3. Metastases carcinomatosa in

lymphonodis (regionis peritrachealis). Lym-

phangiosis carcinomatosa pulmonum.

W zwi¹zku z w¹tpliwoœciami klinicznymi

przeprowadzono weryfikacjê rozpoznania hi-

stopatologicznego, której wynik pozwoli³ na

postawienie z du¿ym prawdopodobieñstwem

rozpoznania miêdzyb³oniaka osierdzia. 

OMÓWIENIE

Pierwotne nowotwory osierdzia obserwo-

wane s¹ rzadko, a czêstoœæ ich wystêpo-

wania wynosi 0,0022 proc. wœród 500 tys.

wykonanych badañ sekcyjnych [2]. 

Wœród nowotworów pierwotnych worka

osierdziowego najczêœciej wystêpuj¹cym jest

miêdzyb³oniak osierdzia (mesothelioma). Sta-

nowi on 15 proc. pierwotnych nowotworów

serca [3]. Inne nowotwory to miêsaki, naczy-

niaki krwionoœne, naczyniaki z naczyñ ch³on-

nych, w³ókniakonerwiaki i t³uszczaki. Czêœciej

wystêpuj¹ nowotwory przerzutowe [4]. 

Miêdzyb³oniak jest nowotworem wywodz¹-

cym siê z nab³onka jam surowiczych. Spo-

strzega siê go od wczesnego dzieciñstwa do

póŸnej staroœci, najczêœciej miêdzy 3. a 5.

dekad¹ ¿ycia, z przewag¹ p³ci mêskiej (w

niektórych zestawieniach w stosunku 2:1) [1,

5]. Na podstawie przegl¹du piœmiennictwa,

do po³owy lat 90. opisano niewiele ponad 150

przypadków tego nowotworu, z czego ok. 75



proc. rozpoznañ postawiono poœmiertnie [6,

7, 8, 9, 19]. Trudnoœci z ustaleniem w³aœci-

wego wczesnego rozpoznania wynikaj¹ po

pierwsze z faktycznej rzadkoœci wystêpowa-

nia miêdzyb³oniaka serca, po drugie z ko-

niecznoœci ró¿nicowania zmian pierwotnych

ze zmianami przerzutowymi oraz z innymi pa-

tologiami osierdzia, po trzecie, jak wynika

z niektórych analiz, w momencie rozpoznania

guza u 72 proc. chorych wykazywa³ on ju¿

cechy rozsiewu, jedynie u 20 proc. chorych

wykryto w wysiêku z worka osierdziowego ko-

mórki nowotworowe, a z nieinwazyjnych me-

tod diagnostycznych wartoœciowe okaza³y siê:

echokardiografia u 12 proc. i tomografia kom-

puterowa u 44 proc. badanych [5]. 

Miêdzyb³oniak jako nowotwór wywodz¹-

cy siê z komórek miêdzyb³onka wyœcie³aj¹-

cego b³ony surowicze oraz prawdopodob-

nie tak¿e bezpoœrednio ze znajduj¹cej siê

pod nim tkanki mezenchymalnej, wystêpuje

najczêœciej w op³ucnej (96 proc.), otrzewnej

(3 proc.), osierdziu (1 proc.) oraz wyj¹tko-

wo jego punktem wyjœcia mo¿e byæ os³on-

ka j¹der [11, 12, 13, 14, 15]. Mo¿e wystê-

powaæ w rzadkiej postaci ograniczonej

o charakterze ³agodnym lub mieæ cechy gu-

za z³oœliwego [1, 2, 3]. Przez ostatnie 40 lat

obserwuje siê tendencjê do kilkakrotnego

wzrostu wystêpowania tego nowotworu. Wy-

stêpuje on z czêstoœci¹ 0,1–1,5 na 100 tys.

ludnoœci. Uwa¿a siê, ¿e czynnikami predys-

ponuj¹cymi do rozwoju miêdzyb³oniaka jest

nara¿enie na azbest, glikokrzemiany, w³ók-

no szklane oraz wczeœniejsze napromienia-

nie z powodu innych chorób [3]. 

Miêdzyb³oniak z³oœliwy, zlokalizowany

w osierdziu makroskopowo ma postaæ rozla-

n¹, p³ask¹, obejmuj¹c¹ osierdzie i nasierdzie,

albo te¿ jest ograniczony, polipowaty. W wor-

ku osierdziowym nierzadko wystêpuje p³yn

podbarwiony krwi¹. Obraz mikroskopowy jest

bardzo ró¿norodny. Tym te¿ t³umaczy siê czê-

ste b³êdne rozpoznawanie tych guzów w prze-

sz³oœci jako guzy przerzutowe. Zmiany o utka-

niu przypominaj¹cym nab³onek z tworz¹cymi

siê strukturami gruczo³owatymi lub brodawko-

watymi czêsto pomy³kowo by³y rozpoznawane

jako raki przerzutowe, natomiast guzy sk³ada-

j¹ce siê z wyd³u¿onych komórek wrzeciono-

watych z biegunowymi wypustkami cytopla-

zmy mylnie interpretowano jako w³ókniaki lub

w³ókniaki miêsakowe. Bywaj¹ te¿ miêdzyb³o-

niaki z³o¿one z komórek drobnych, o owalnych

j¹drach i sk¹pej cytoplazmie – w tych przy-

padkach jest mo¿liwe rozpoznanie ch³oniaka

z³oœliwego [1]. Miêdzyb³oniaki osierdzia zali-

cza siê do nowotworów z³oœliwych, wystêpu-

j¹cych bardzo rzadko (np. w japoñskiej litera-

turze od 1915 r. opisano tylko 51 przypadków

[16], a w literaturze angielskiej w latach

1972–1992 jedynie 28 przypadków [5]). Etio-

logia ich nie jest znana [6], chocia¿ w niektó-

rych zestawieniach udokumentowano w 14

proc. przypadków ekspozycjê na azbest [5].

Nowotwory te rosn¹ powoli lub szybko, a uza-

le¿nione jest to od cech utkania histologicz-

nego. W przebiegu choroby mog¹ wystêpo-

waæ bóle zamostkowe, zaburzenia oddycha-

nia z dusznoœci¹, objawy niedro¿noœci ujœæ

du¿ych ¿y³, nawrotowe gromadzenie siê p³y-

nu w worku osierdziowym [1]. Rozpoznanie

przy¿yciowe jest bardzo trudne. Z badañ nie-

inwazyjnych, wartoœciowe w diagnostyce miê-

dzyb³oniaka z³oœliwego osierdzia s¹: echokar-

diografia, KT, NMR – umo¿liwiaj¹ one ocenê

zarówno umiejscowienia, jak i rozleg³oœci pro-

cesu nowotworowego [5]. Na uwagê zas³ugu-

j¹ równie¿ badanie radioizotopowe z u¿yciem

galu lub technetu [17, 18] oraz okreœlenie za-

wartoœci w p³ynie osierdziowym stê¿enia kwa-

su hialuronowego (norma: 20–30 ug/ml, miê-

dzyb³oniak osierdzia: 440–590 ug/ml) [18].

Pewne rozpoznanie umo¿liwia jedynie histopa-

tologiczna ocena bioptatów osierdzia lub cy-

tologia p³ynu (ocena p³ynu jest trudna i obar-

czona du¿ym odsetkiem b³êdów). Rokowanie

jest bardzo z³e, g³ównie z powodu póŸno wy-

stêpuj¹cych objawów, niemo¿noœci ca³kowite-

go chirurgicznego usuniêcia guza i s³abej od-

powiedzi na chemio- i radioterapiê [6]. Zgon

od chwili rozpoznania nastêpuje albo bardzo

szybko, albo te¿ choroba przeci¹ga siê, trwa

miesi¹ce, a nawet ponad rok. Przyczyn¹

œmierci bywaj¹ zazwyczaj: tamponada serca,

niewydolnoœæ kr¹¿enia z cechami niedro¿no-

œci du¿ych ujœæ ¿ylnych, rozleg³e naciekanie

miêœnia sercowego i jego ostra niewydolnoœæ,

uogólnienie siê nowotworu z przerzutami

w p³ucach, wêz³ach, w¹trobie lub koœæcu [1]. 

Analizuj¹c retrospektywnie przebieg choro-

by u omawianej pacjentki, mo¿na stwierdziæ,

¿e by³ doœæ typowy dla miêdzyb³oniaka osier-

dzia. Ju¿ w pierwszych 2 tyg. hospitalizacji

wysuniêto podejrzenie tocz¹cego siê w osier-

dziu i/lub sercu procesu nowotworowego. Za-

sadniczy problem stanowi³o ró¿nicowanie po-

miêdzy procesem pierwotnym a przerzutem

do serca. Spowodowane to by³o m.in. faktem,

i¿ pacjentka 2 mies. przed pierwsz¹ tampo-

nad¹ operowana by³a z powodu kamicy pê-

cherzyka ¿ó³ciowego, lecz nie wykonano oce-

ny histopatologicznej usuniêtych tkanek. Wia-

domo natomiast, i¿ rak pêcherzyka ¿ó³ciowego

zajmuje V miejsce wœród nowotworów z³oœli-

wych u kobiet i z regu³y jest rakiem gruczo-

³owym, o niepomyœlnym przebiegu, mog¹cym

dawaæ odleg³e przerzuty, w tym równie¿ do

serca [4]. Kilkakrotne wyniki badañ cytologicz-

nych p³ynu z worka osierdziowego mog³yby

sugerowaæ, i¿ pierwotne ognisko nowotworo-

we mo¿e znajdowaæ siê w obrêbie przewodu

pokarmowego. Z drugiej jednak strony ani ba-

danie podmiotowe, ani przedmiotowe, czy licz-

ne badania dodatkowe nie wykaza³y obecno-

œci takiego ogniska. Ze wzglêdu na ró¿norod-

ny obraz histologiczny, niejednokrotnie

miêdzyb³oniak by³ wczeœniej rozpoznawany

mylnie jako rak przerzutowy. 

Potwierdzenie nacieku nowotworowego

worka osierdziowego uzyskano dopiero

w badaniu sekcyjnym, ale ono równie¿ nie

wyjaœni³o w¹tpliwoœci. Pewnym jest jednak,

i¿ badanie histopatologiczne usuniêtego

materia³u musi stanowiæ niezbêdny element

ca³ego procesu diagnostycznego (nawet

w przypadku wydawa³oby siê banalnej cho-

lecystektomii), poniewa¿ czêsto to w³aœnie

ocena histopatologa przes¹dza nie tylko

o rozpoznaniu, ale i czasie oraz rodzaju

zastosowanej terapii. 
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