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Nowotwory serca i osierdzia, zarow-
no pierwotne, jak i wtdrne, wystepu-
jg rzadko. Najczesciej wystepujacym
nowotworem osierdzia jest miedzy-
btoniak. Rozpoznanie najczesciej
ustalone zostaje dopiero autopsyjnie.
Niniejsza praca jest prezentacjg przy-
padku 66-letniej pacjentki z nawraca-
jgcag 3-krotnie tamponadg serca
w przebiegu choroby nowotworowej
osierdzia. Dokonano réwniez przeglag-
du dostepnego w bazie MEDLINE pi-
Smiennictwa.

Stowa kluczowe: nowotwory serca
i osierdzia, miedzybfoniak 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
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WSTEP

Nowotwory serca zdarzajg sie rzadko.
Serce i worek osierdziowy moga by¢ sie-
dzibg nowotwordw pierwotnych, znacznie
czesciej jednak przerzutowych. Do niedaw-
na patologie te rozpoznawano prawie wy-
tagcznie po $mierci.

Wystepowanie pierwotnych nowotworow
serca w duzych zestawieniach przypadkdéw
sekcyjnych wynosi od 0,0017 do 0,28 proc.
Nowotwory przerzutowe zdarzajg sie 20-40
razy czesciej. Przerzuty w sercu wykrywa sie
u 2-21 proc. 0séb zmartych z powodu no-
wotworu ztosliwego (najczesciej raka oskrze-
la i sutka, zotgdka i okreznicy, czerniaka,
chtoniakow, biataczek, a oprocz wymienionych
— kazdy, z wyjatkiem nowotworéw OUN) [1].

Obecnie liczba rozpoznan przyzycio-
wych stale rosnie dzieki rozwojowi technik
radiologicznych, cewnikowaniu serca, an-
giokardiografii i rozwojowi chirurgii serca.
Mimo to, ze wzgledu na duze trudnosci
zarowno diagnostyczne, jak i terapeutycz-
ne, niejednokrotnie nie udaje sie rozpoznac
nowotworu za zycia chorego. To sktonito
autoréw do przedstawienia przypadku 66-
letniej kobiety z nawracajgcg tamponadag
osierdzia, u ktérej nawet badanie autopsyj-
ne nie dato jednoznacznej odpowiedzi czy
toczacy sie w osierdziu proces nowotwo-
rowy miat charakter pierwotny, czy wtérny.

OPIS PRZYPADKU

66-letnia pacjentka (L.T., historia choroby
nr 9907009) zostata przyjeta na Oddziat Cho-
rob Wewnetrznych i Diabetologii Szpitala im.
F. Raszei w Poznaniu w ramach ostrego dy-
zuru 17.08.1999 r. z powodu uporczywego,
suchego kaszlu, narastajgcej od ok. miesig-
ca dusznosci, matej tolerancji wysitku. Wcze-
$niej nie zgtaszata zadnych dolegliwosci ze
strony uktadu krgzenia. 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 powiktana

niedoczynnoscia tarczycy (leczona Eltroxing),
w czerwcu 1999 r. cholecystectomia (nie wy-
konano badania histopatologicznego usunie-
tego pecherzyka zétciowego).

W chwili przyjecia pacjentka w stanie
0golnym ciezkim. Zgtaszata silng dusznosc¢
spoczynkowg oraz meczliwos¢ nawet przy
mowieniu. Dolegliwos$ci tagodniaty w pozy-
cji siedzgcej. Z odchylert w badaniu przed-
miotowym stwierdzono liczne rzezenia
drobnobarikowe nad polami ptucnymi, sie-
gajace kata topatek, czynnos¢ serca mia-
rowa, przyspieszong do ok. 110/min, tony
serca ciche, gtuche. W EKG: rytm zatoko-
wy miarowy, 100/min, normogram, niski
woltaz zespotéw QRS. W zdjeciu rentge-
nowskim klatki piersiowej stwierdzono po-
wiekszenie w catosci sylwetki serca, cechy
niewydolnosci krgzenia ze wspotistniejacy-
mi zmianami zapalnymi w prawym dolnym
ptacie. Wyniki badan laboratoryjnych (mor-
fologia, OB, elektrolity, mocznik, kreatyni-
na, glukoza, ASPAT, ALAT, bilirubina, hor-
mony tarczycy, badanie ogdlne moczu) bez
odchylen poza biatkiem CRP - 114 mg/l
(norma: do 5 mg/l). Rozpoczeto leczenie
niewydolnosci krgzenia i zmian zapalnych
(leki moczopedne, inhibitory ACE, glikozy-
dy naparstnicy, antybiotykoterapia), uzysku-
jac poprawe stanu klinicznego pacjentki.

W zwigzku z podejrzeniem kardiomiopa-
tii 20.08.1999 r. wykonano pierwsze badanie
echokardiograficzne. Echokardiografia przez
klatke piersiowg w typowych projekcjach wy-
konana aparatem firmy Hewlett-Packard
Sonos 1 000, za pomoca gtowicy 2,5 MHz,
wykazata obecnos¢ duzej ilosci ptynu w wor-
ku osierdziowym (2,3 cm przy prawej komo-
rze, 2,5 cm przy tylnej Scianie lewej komory
oraz 1,5 cm przy pozostatych $cianach) po-
wodujgcego rozwarstwienie blaszek osierdzia
wokét serca — obraz serca ptywajgcego.

22.08.1999 r. chorg konsultowano na Od-
dziale Kardiochirurgii Szpitala im. J. Strusia
w Poznaniu, gdzie zatozono cewnik do wor-
ka osierdziowego i odbarczono 550 ml krwi-
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stego ptynu. 23.08 i 24.08 odbarczono do-
datkowo 160 i 60 ml krwistego ptynu i usu-
nieto cewnik. W kolejnych badaniach echo-
kardiograficznych nie stwierdzano narastania
ptynu w worku osierdziowym. Stan chorej
ulegt wyraznej poprawie. Do dotychczasowe-
go leczenia dotgczono sterydoterapie.

W 2-krotnym badaniu ogdlnym ptynu
z worka osierdziowego stwierdzono obecnos¢
ptynu krwistego, o charakterze wysieku. Ba-
danie bakteriologiczne ptynu: nie wyhodowa-
no drobnoustrojéow, w badaniu w kierunku
Tbc - nie wyhodowano pratkdw kwasoopor-
nych, badania wirusologiczne — ujemne. W 2-
krotnym badaniu cytologicznym komorek
z osadu stwierdzono: Cellulae carcinomato-
sae probabiliter adenocarcinomatosa.

W kolejnych badaniach laboratoryjnych
z odchylen stwierdzono CRP 17,6 mg/ml, OB
— 16/h, 55/h, 14/h, latex R: dodatni (+++),
seromukoid: 204,0 mg/dl. Przeprowadzono
badania wykluczajac choroby tkanki tgcznej.

Ze wzgledu na podejrzenie toczacego sie
w osierdziu procesu nowotworowedo, biorgc
rownoczesnie pod uwage koniecznos¢ roz-
nicowania pomiedzy zmianami pierwotnymi
a mozliwoscig istnienia przerzutu do serca,
przeprowadzono badania w kierunku wykry-
cia ewentualnego ogniska pierwotnego po-
za sercem. Badania diagnostyczne nie ujaw-
nity jednak ogniska pierwotnego w obrebie
sutkow, narzgdow rodnych, przewodu pokar-
mowego. Nalezy jednak nadmienic, ze usu-
niety wczesniej pecherzyk zotciowy nie byt
weryfikowany histopatologicznie.

Z uwagi na meczacy kaszel i zmiany
o charakterze wzmozonego rysunku zrebu
i okotooskrzelowych zageszczert migzszu
ptuca prawego, utrzymujgce sie na kontro-
Inych zdjeciach rentgenowskich klatki pier-
siowej, przekazano pacjentke do Wielkopol-
skiego Centrum Choréb Ptuc i GruZlicy
w Poznaniu w celu przeprowadzenia dal-
szego postepowania diagnostycznego. Od
9.09.1999 r. do 17.09.1999 r. chora prze-
bywata na oddziale pulmonologicznym i na
podstawie przeprowadzonych tam badan
(RTG Klatki piersiowej, bronchofiberoskopia,
badanie cytologiczne komoérek wymazu, po-
ptuczyn oskrzelowych, posiewu poptuczyn
oskrzelowych) nie potwierdzono pierwotne-
go procesu rozrostowego w ptucach.

Trzy dni po wypisaniu z oddziatu pul-
monologicznego, z powodu narastajgcego
od kilkunastu godzin przeszywajacego bo-
lu w $srodkowej czesci klatki piersiowej pro-
mieniujacego do szyi oraz dusznosci cho-
ra zostata ponownie przyjeta na oddziat.
Na podstawie badania przedmiotowego
oraz badania echokardiograficznego rozpo-
znano po raz drugi tamponade serca.
22.09.1999 r. na oddziale kardiochirurgii
Szpitala im. J. Strusia odbarczono 400 ml
ptynu o barwie ciemnobursztynowej. W ba-
daniu cytologicznym ptynu 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 $ciennego, gtdwnie przy
wolnej $cianie prawej komory (PK). Powodo-
wato to jej przesuniecie w kierunku Swiatta PK
(wymiar PK w projekcji czterojamowej koniusz-
kowej 2,7 cm). Ponadto w badaniu dopple-
rowskim stwierdzono cechy wzmozonego ci-
$nienia rozkurczowego w PK. Wielko$¢ jam
serca, czynnos¢ zastawek oraz kurczliwosé
lewej komory nie odbiegaty od normy. Na-
stepnego dnia wykonano badanie przezprze-
tykowe (gtowica dwuptaszczyznowa 5 MHz)
w celu lepszego uwidocznienia struktury
w worku osierdziowym. Stwierdzono obecnos¢
litego, poliechogennego nacieku obejmujace-
go blaszke Scienng osierdzia przylegajacg do
segmentu przypodstawnego i koniuszkowego
wolnej sciany PK, prawdopodobnie przecho-
dzgcego na jej miesien. Ponadto w okolicy
koniuszka PK zauwazono klinowaty ubytek
dciany. W projekcji podmostkowej uwidocz-
niono poszerzenie zyt gtdwnych.

30.09.1999 r. wykonano badanie KT
klatki piersiowej, ktére wykazato zwiekszo-
ng ilos¢ tkanki ttuszczowej w worku osier-
dziowym. Osierdzie pogrubiate do sredni-
cy 156 mm - na prawo od aorty wstepuja-
cej i bocznej sciany prawej komory.
Zmiana wydaje sie nie naciekac¢ $cian jam
serca. W jezyczku ptuca lewego stwierdzo-
no okragta, lita zmiane o $rednicy 13 mm
oraz guzek o srednicy 6 mm przykregostu-
powo w segmencie 1. Na optucnej po stro-
nie prawej w linii pachowej srodkowej, Kil-
ka cm ponizej rozdwojenia tchawicy, stwier-
dzono guzek o srednicy 11 mm.

Po 2 tyg. ponownie stwierdzono klinicz-
ne i echokardiograficzne cechy tampona-
dy i ponownie odbarczono 400 ml krwiste-
go ptynu. Po raz trzeci wynik badania cy-
tologicznego  sugerowat rozpoznanie:
cellulae carcinomatosae — probabiliter ade-
nocarcinoma.

Pacjentke konsultowano w Poradni Onko-
logicznej Wielkopolskiego Centrum Onkolo-
gii. Ze wzgledu na wczesniejsze rozpozna-
nie cytologiczne pacjentka nie zostata za-
kwalifikowana do leczenia chemioterapia.
Przeprowadzono réwniez ponowng konsulta-
cje kardiochirurgiczna, w wyniku ktérej cho-
rej nie zakwalifikowano do leczenia opera-
cyjnego. Stan ogdlny pacjentki ulegat stop-
niowemu pogorszeniu. Bodle zamostkowe
o charakterze kiucia oraz dusznosci pojawia-
ty sie czesciej i z wiekszym nasileniem,
gtéwnie w godzinach nocnych, chora uskar-
zata sie na ostabienie, brak taknienia. Zgta-
szata ponadto bdl konczyny dolnej prawe;.
W badaniu przedmiotowym stwierdzono po-
grubiate zylaki powierzchowne w dole pod-
kolanowym prawym i zastosowano leczenie
Detralexem, mascig heparynowa, NLP.

Podejmujac kolejng probe ustalenia
ostatecznego rozpoznania umozliwiajgcego
obok dotychczasowego leczenia objawo-

wego wigczenie rowniez terapii przyczyno-
wej, zaplanowano przekazanie chorej na
Oddziat Torakochirurgii Wielkopolskiego
Centrum Choréb Ptuc i Gruzlicy, w celu
wykonania torakoskopii i ewentualnego po-
brania materiatu diagnostycznego.

15.10.1999 r. w godzinach porannych
chora zgtaszata silny bdl z towarzyszacym
obrzekiem i zasinieniem koriczyny dolnej pra-
wej. Stwierdzono cechy zakrzepicy zyt gte-
bokich konczyny dolnej prawej. Rozpozna-
no phlegmasia coerulae dolens. Z odchylen
w badaniach uktadu homeostazy stwierdzo-
no: fibrynogen — 558 mg/dl, D-dimery powy-
zej 1 ug/l. Ze wzgledu na ciezki stan pa-
cjentki i obcigzenie chorobg nowotworowa,
mimo obecnosci krwistego ptynu w worku
osierdziowym, zdecydowano sie na wigcze-
nie leczenia heparyng drobnoczasteczkowg
Clexane. Po konsultacji w trybie natychmia-
stowym przekazano chorg do Kiliniki Choréb
Naczyn PSK1 w Poznaniu, gdzie po
4 dniach leczenia stan chorej gwattownie sie
pogorszyt i 19.11.1999 r. zmarta.

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 zwigzku z watpliwosciami klinicznymi
przeprowadzono weryfikacje rozpoznania hi-
stopatologicznego, ktérej wynik pozwolit na
postawienie z duzym prawdopodobieristwem
rozpoznania miedzybtoniaka osierdzia.

OMOWIENIE

Pierwotne nowotwory osierdzia obserwo-
wane sg rzadko, a czestos¢ ich wystepo-
wania wynosi 0,0022 proc. wsréd 500 tys.
wykonanych badan sekcyjnych [2].

Wsréd nowotwordw pierwotnych worka
osierdziowego najczesciej wystepujacym jest
miedzybtoniak osierdzia (mesothelioma). Sta-
nowi on 15 proc. pierwotnych nowotworéow
serca [3]. Inne nowotwory to migsaki, naczy-
niaki krwionosne, naczyniaki z naczyn chton-
nych, widkniakonerwiaki i tluszczaki. Czesciej
wystepujg nowotwory przerzutowe [4].

Miedzybtoniak jest nowotworem wywodza-
cym sie z nabfonka jam surowiczych. Spo-
strzega sie go od wczesnego dziecinstwa do
poZnej starosci, najczesciej miedzy 3. a 5.
dekada zycia, z przewaga ptci meskiej (w
niektérych zestawieniach w stosunku 2:1) [1,
5]. Na podstawie przegladu pismiennictwa,
do potowy lat 90. opisano niewiele ponad 150
przypadkow tego nowotworu, z czego ok. 75
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proc. rozpoznan postawiono posmiertnie [6,
7,8, 9, 19]. Trudnosci z ustaleniem wtasci-
wego wczesnego rozpoznania wynikaja po
pierwsze z faktycznej rzadkosci wystepowa-
nia miedzybtoniaka serca, po drugie z ko-
niecznosci réznicowania zmian pierwotnych
ze zmianami przerzutowymi oraz z innymi pa-
tologiami osierdzia, po trzecie, jak wynika
z niektdrych analiz, w momencie rozpoznania
guza u 72 proc. chorych wykazywat on juz
cechy rozsiewu, jedynie u 20 proc. chorych
wykryto w wysieku z worka osierdziowego ko-
morki nowotworowe, a z nieinwazyjnych me-
tod diagnostycznych warto$ciowe okazaty sie:
echokardiografia u 12 proc. i tomografia kom-
puterowa u 44 proc. badanych [5].

Miedzybtoniak jako nowotwoér wywodza-
cy sie z komoérek miedzybtonka wyscietaja-
cego btony surowicze oraz prawdopodob-
nie takze bezposrednio ze znajdujacej sie
pod nim tkanki mezenchymalnej, wystepuje
najczesciej w optucnej (96 proc.), otrzewnej
(8 proc.), osierdziu (1 proc.) oraz wyjatko-
wo jego punktem wyjscia moze by¢ oston-
ka jader [11, 12, 13, 14, 15]. Moze wyste-
powa¢ w rzadkiej postaci ograniczonej
0 charakterze tagodnym lub mie¢ cechy gu-
za ztosliwego [1, 2, 3]. Przez ostatnie 40 lat
obserwuje sie tendencje do kilkakrotnego
wzrostu wystepowania tego nowotworu. Wy-
stepuje on z czestoscig 0,1-1,5 na 100 tys.
ludnosci. Uwaza sie, ze czynnikami predys-
ponujgcymi do rozwoju miedzybtoniaka jest
narazenie na azbest, glikokrzemiany, wtok-
no szklane oraz wczesniejsze napromienia-
nie z powodu innych choréb [3].

Miedzybtoniak  ztosliwy,  zlokalizowany
w osierdziu makroskopowo ma postacé rozla-
ng, ptaska, obejmujaca osierdzie i nasierdzie,
albo tez jest ograniczony, polipowaty. W wor-
ku osierdziowym nierzadko wystepuje ptyn
podbarwiony krwig. Obraz mikroskopowy jest
bardzo réznorodny. Tym tez ttumaczy sie cze-
ste btedne rozpoznawanie tych guzéw w prze-
sztosci jako guzy przerzutowe. Zmiany o utka-
niu przypominajagcym nabtonek z tworzgcymi
sie strukturami gruczotowatymi lub brodawko-
watymi czesto pomytkowo byty rozpoznawane
jako raki przerzutowe, natomiast guzy sktada-
jace sie z wydtuzonych komdrek wrzeciono-
watych z biegunowymi wypustkami cytopla-
zmy mylnie interpretowano jako widkniaki lub
widkniaki miesakowe. Bywajg tez miedzybto-
niaki ztozone z komaorek drobnych, o owalnych
jadrach i skapej cytoplazmie — w tych przy-
padkach jest mozliwe rozpoznanie chtoniaka
ztosliwego [1]. Miedzybtoniaki osierdzia zali-
cza sie do nowotworéw ztosliwych, wystepu-
jacych bardzo rzadko (np. w japoriskiej litera-
turze od 1915 r. opisano tylko 51 przypadkow
[16], a w literaturze angielskiej w latach
1972-1992 jedynie 28 przypadkéw [5]). Etio-
logia ich nie jest znana [6], chociaz w niekto-
rych zestawieniach udokumentowano w 14
proc. przypadkoéw ekspozycje na azbest [5].
Nowotwory te rosng powoli lub szybko, a uza-
leznione jest to od cech utkania histologicz-

nego. W przebiegu choroby mogg wystepo-
wacé bodle zamostkowe, zaburzenia oddycha-
nia z dusznoscig, objawy niedroznosci ujs¢
duzych zyt, nawrotowe gromadzenie sie pty-
nu w worku osierdziowym [1]. Rozpoznanie
przyzyciowe jest bardzo trudne. Z badan nie-
inwazyjnych, wartosciowe w diagnostyce mie-
dzybtoniaka ztosliwego osierdzia sg: echokar-
diografia, KT, NMR — umozliwiajg one ocene
zarowno umiejscowienia, jak i rozlegtosci pro-
cesu nowotworowego [5]. Na uwage zastugu-
ja réwniez badanie radioizotopowe z uzyciem
galu lub technetu [17, 18] oraz okreslenie za-
wartosci w ptynie osierdziowym stezenia kwa-
su hialuronowego (norma: 20-30 ug/ml, mie-
dzybtoniak osierdzia: 440-590 ug/ml) [18].
Pewne rozpoznanie umozliwia jedynie histopa-
tologiczna ocena bioptatow osierdzia lub cy-
tologia ptynu (ocena ptynu jest trudna i obar-
czona duzym odsetkiem bteddw). Rokowanie
jest bardzo zte, gtéwnie z powodu pdzno wy-
stepujgcych objawdw, niemoznosci catkowite-
go chirurgicznego usuniecia guza i stabej od-
powiedzi na chemio- i radioterapie [6]. Zgon
od chwili rozpoznania nastepuje albo bardzo
szybko, albo tez choroba przecigga sie, trwa
miesigce, a nawet ponad rok. Przyczyng
S$mierci bywajg zazwyczaj: tamponada serca,
niewydolno$¢ krazenia z cechami niedrozno-
$ci duzych ujs¢ zylnych, rozlegte naciekanie
miesnia sercowego i jego ostra niewydolnosce,
uogdlnienie sie nowotworu z przerzutami
w ptucach, weztach, watrobie lub kosc¢cu [1].

Analizujgc retrospektywnie przebieg choro-
by u omawianej pacjentki, mozna stwierdzic,
ze byt dos¢ typowy dla miedzybtoniaka osier-
dzia. Juz w pierwszych 2 tyg. hospitalizacji
wysunieto podejrzenie toczgcego sie w osier-
dziu i/lub sercu procesu nowotworowego. Za-
sadniczy problem stanowito réznicowanie po-
miedzy procesem pierwotnym a przerzutem
do serca. Spowodowane to byto m.in. faktem,
iz pacjentka 2 mies. przed pierwszg tampo-
nadg operowana byta z powodu kamicy pe-
cherzyka zotciowego, lecz nie wykonano oce-
ny histopatologicznej usunietych tkanek. Wia-
domo natomiast, iz rak pecherzyka zétciowego
zajmuje V miejsce wsréd nowotwordw ztosli-
wych u kobiet i z reguty jest rakiem gruczo-
towym, o niepomysinym przebiegu, mogacym
dawac odlegte przerzuty, w tym réwniez do
serca [4]. Kilkakrotne wyniki badar cytologicz-
nych ptynu z worka osierdziowego mogtyby
sugerowac, iz pierwotne ognisko nowotworo-
we moze znajdowac sie w obrebie przewodu
pokarmowego. Z drugiej jednak strony ani ba-
danie podmiotowe, ani przedmiotowe, czy licz-
ne badania dodatkowe nie wykazaty obecno-
Sci takiego ogniska. Ze wzgledu na réznorod-
ny obraz histologiczny, niejednokrotnie
miedzybtoniak byt wczesniej rozpoznawany
mylnie jako rak przerzutowy.

Potwierdzenie nacieku nowotworowego
worka osierdziowego uzyskano dopiero
w badaniu sekcyjnym, ale ono réwniez nie
wyjasnito watpliwosci. Pewnym jest jednak,
iz badanie histopatologiczne usunietego

materiatu musi stanowi¢ niezbedny element
catego procesu diagnostycznego (nawet
w przypadku wydawatoby sie banalnej cho-
lecystektomii), poniewaz czesto to wtasnie
ocena histopatologa przesadza nie tylko
0 rozpoznaniu, ale i czasie oraz rodzaju
zastosowanej terapii.
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