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Patologiczny twor w srodpiersiu Srodkowym
— trudnosci diagnostyczne

Pathological mass in media mediastinum — diagnostic difficulties
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Abstract

Pathological mediastinal masses are usually unexpected, common findings. This discovery needs a wide range of diagnostic

approach. The way of treatment depends on results of diagnostic tests and images and sometimes difficult decision has to be
made as it was in a case report of 76 year-old man in whom according to echocardiogram and computed tomography a large
postmyocardial aneurysm of left ventricle was found. But intraoperative finding revealed purulent pericarditis.
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WSTEP

Masy guzowate w obrebie $rédpiersia wykrywa sie w bada-
niu rentgenowskim, w badaniu echokardiograficznym, tomo-
grafii komputerowej lub rezonansie magnetycznym. Czesto
badania te sa wykonywane z innych wskazan, a patologiczng
strukture stwierdza sie przypadkowo [1]. Jej wykrycie wyma-
ga przeprowadzenia diagnostyki r6znicowej, od ktérej zalezy
wybor dalszych badar diagnostycznych i podjecie czesto trud-
nych decyzji terapeutycznych, co miato miejsce w opisanym
ponizej przypadku.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent w wieku 76 lat (nr historii choroby 8172/423) we
wrzesniu 2009 r. przebyt zawat serca Sciany przedniej z unie-
sieniem odcinka ST, leczony inwazyjnie angioplastyka gatezi
diagonalnej lewej tetnicy wieficowej. Okres okotozawatowy
byt niepowikfany. Wykonane wéwczas badanie echokardio-
graficzne wykazato akineze Sciany przedniej i przegrody mie-
dzykomorowej z zachowana globalna funkcja skurczowa le-
wej komory (EF = 50%), wielkos¢ jam serca pozostawata
w normie. W lutym 2010 r. pacjent trafit do szpitala rejono-
wego z cechami nasilonej niewydolnosci serca, goraczkuja-
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¢y, ze zmianami zapalno-zastoinowymi na zdjeciu RTG klat-
ki piersiowej. Zastosowano typowe leczenie niewydolnosci
serca i antybiotykoterapie, uzyskujac niewielka poprawe sta-
nu ogblnego pacjenta. Nadal utrzymywata sie dusznos¢ spo-
czynkowa, a w badaniach dodatkowych zanotowano cechy
ostrego stanu zapalnego, podwyzszone stezenie D-dimeru
i hipoksemie. W celu pogtebienia diagnostyki wykonano to-
mografie komputerowa klatki piersiowej, w ktorej stwierdzo-
no duza przestrzen ptynowa w worku osierdziowym o wy-
miarach 120 X 75 X 98 mm, uciskajaca prawa komore ze
znacznym zmniejszeniem jej objetosci, a takze uciskajaca
splyw Zyly gféwnej gornej do prawego przedsionka. Ponadto
byt obecny ptyn w prawej jamie optucnej, bez zageszczei
w migzszu ptucnym. W celu dalszej diagnostyki i leczenia
pacjenta przekazano do Kliniki Kardiologii UMB. Przy przyje-
ciu stan chorego byt ciezki: RR 100/70 mm Hg, utrzymywa-
ne wlewem amin katecholowych, tetno 96/min, sinica ob-
wodowa, tony serca niestyszalne, trzeszczenia u podstawy obu
ptuc. W EKG stwierdzono rytm zatokowy, lewogram, cechy
przebytego zawatu Sciany przedniej i bocznej z przetrwatym
uniesieniem odcinka ST. W badaniach biochemicznych zwra-
cata uwage leukocytoza 13 tys./ul i podwyzszone stezenie CRP
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Rycina 1. Badanie echokardiograficzne przezklatkowe; projekcja
koniuszkowa 4-jamowa klasyczna (A) i zrotowana (B); widoczny
duzy tetniak akinetyczny koniuszka lewej komory (LK) wypetniony
skrzepling; przy prawej komorze (PK) obecna duza przestrzen
ptynowa; LP — lewy przedsionek; PP — prawy przedsionek

(75 mg/l). Badanie echokardiograficzne wykazato obecnos¢
duzego, akinetycznego tetniaka koniuszka serca, wypetnio-
nego dobrze zorganizowang skrzepling, ze znacznie uposle-
dzong funkcjg skurczowa lewej komory (EF = 20%). Nie
stwierdzono cech wady zastawkowej serca. Jamy prawego
serca byly ucisniete przez duza przestrzeii ptynowa o wymiarze
73 X 12 mm, znajdujaca sie w worku osierdziowym (ryc. 1).
W zmodyfikowanych projekcjach echokardiograficznych
wydawalo sie, ze przestrzen ta ma polaczenie z jamg lewej
komory w obszarze koniuszka ,wytapetowanego” skrzeplina
(ryc. 2). Postawiono wiec wstepna diagnoze olbrzymiego
pozawatowego tetniaka rzekomego lewej komory. Po kon-
sultacji kardiochirurgicznej pacjenta zakwalifikowano do le-
czenia operacyjnego. Dnia 7.04.2010 r. bez krazenia poza-
ustrojowego odbarczono tamponade serca. W trakcie prepa-
rowania worka osierdziowego otworzono jame ropnia uci-
skajaca prawy przedsionek i prawg komore. Ewakuowano
tres¢ ropna, wycieto zmieniony zapalnie worek osierdziowy
od strony Sciany przedniej i dolnej (ryc. 3, 4). Zatozono dre-
naz ptuczacy $rédpiersia z roztworem jodyny. Srédoperacyj-

Rycina 2. Badanie echokardiograficzne przezklatkowe; projekcja
przymostkowa poprzeczna zrotowana; widoczna duza prze-
strzer ptynowa, ktéra wydaje sie komunikowac z akinetycznym
obszarem koniuszka lewej komory wypetnionym skrzepling

Rycina 3. Obraz Srédoperacyjny; zabieg wykonano z dostgpu
przez sternotomie posrodkowaq; po otwarciu worka osierdzio-
wego wyptyneta duza ilo$¢ tresci ropnej

Rycina 4. Obraz srédoperacyjny; widoczna duza jama po
oprdznionym ropniu osierdzia
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nie nie wykazano obecnosci komunikacji miedzy oprézniong
jama a lewa komora. W okresie po zabiegu pacjent pozosta-
wat stabilny hemodynamicznie, nie goraczkowat, zgodnie
z wynikiem posiewu pobranego Srédoperacyjnie materiatu
(Staphylococcus haemolyticus, wzrost bardzo obfity) do le-
czenia wlaczono wankomycyne i tazocin (piperacylina z ta-
zobaktamem). Na podstawie catoksztaftu obrazu klinicznego
i sSrédoperacyjnego rozpoznano ostatecznie ropief osierdzia,
ktory wytworzyt sie w przebiegu ropnego zapalenia osierdzia.
Obecnie na podstawie kontaktu telefonicznego wiadomo, ze
chory czuje sie dobrze, nie goraczkuje, rana na klatce pier-
siowej wygoita sie.

OMOWIENIE

Nieprawidfowymi masami w obrebie srédpiersia moga by¢
nowotwory osierdzia, guzy pozasercowe (najczesciej chto-
niaki), torbiele nienowotworowe, przepukliny przepono-
we, tetniaki aorty, uchytki przetyku [2]. Najwazniejsza role
w diagnostyce pozasercowych nieprawidfowych mas zlo-
kalizowanych w srodpiersiu odgrywaja tomografia kompu-
terowa i rezonans magnetyczny. Echokardiografia pefni role
zaréwno badania przesiewowego, kwalifikujacego pacjenta
do dalszej diagnostyki obrazowej, jak i pozwala na rozsze-
rzenie oceny tych zmian. Ma szczegélne znaczenie w oce-
nie relacji guza w stosunku do serca i duzych naczyn, a tak-
ze jego wptywu na hemodynamike serca. Umozliwia réz-
nicowanie guzéw serca i struktur naczyniowych, pozwala
rozrézni¢ masy lite od torbielowatych lub ptynowych. Ba-
danie echokardiograficzne jest podstawowa technika stu-
zacg do oceny patologii osierdzia [3]. Najczestsza z nich
jest ptyn w worku osierdziowym, ktéry moze mie¢ cha-
rakter przesieku, wysieku, krwi lub tresci ropnej. Rozpo-
znanie ptynu w worku osierdziowym zwykle nie nastrecza
trudnosci, pod warunkiem jego typowej lokalizacji. Ptyny
otorbione badz o nietypowej lokalizacji czesto sprawiaja
trudnosci diagnostyczne. Nie wywotuja one réwniez kla-
sycznych objawéw tamponady serca, jak to byto w opisa-
nym przypadku. W badaniu echokardiograficznym byta
obecna duza przestrzen ptynowa zlokalizowana przy pra-
wym przedsionku i prawej komorze, na pozostatym ob-
szarze mies$nia sercowego nie stwierdzono separacji bla-
szek osierdzia. Cato$¢ obrazu klinicznego i echokardiogra-
ficznego wskazywata, ze z duzym prawdopodobiefistwem
jest to pozawatowy tetniak rzekomy lewej komory. Tomo-
grafia komputerowa klatki piersiowej w tym przypadku nie
wniosta zadnych nowych informacji diagnostycznych.
Dopiero obraz sr6doperacyjny i ropny charakter tresci wy-
petniajacej worek osierdziowy pozwolity na weryfikacje
pierwotnie postawionej diagnozy, a tym samym na podje-
cie dalszych dziafan terapeutycznych, ktére zakonczyty sie

sukcesem. Trudnosci diagnostyczne wynikaty réwniez
z faktu, ze bakteryjne zapalenie osierdzia wystepuje bar-
dzo rzadko, dlatego tez w réznicowaniu nie brano pod
uwage tego rozpoznania [4]. Zwykle jest ono nastepstwem
infekcji zwiazanej z urazem klatki piersiowej i zabiegu chi-
rurgicznego lub drenazu w obrebie klatki piersiowej. Przy-
czyng moze by¢ réwniez ognisko zapalne zlokalizowane
w klatce piersiowej [5]. U opisanego pacjenta jedynym
zabiegiem w wywiadzie byta przezskérna interwencja wien-
cowa przebyta przed kilkoma miesigcami. W pismiennic-
twie dostepnym w bazie PubMed z ostatnich 12 lat auto-
rzy znalezli tylko 2 opisy przypadkéw ropnego zapalenia
osierdzia bedacego powiktaniem przezskérnej angioplasty-
ki z implantacja stentu [6, 7].

Najczesciej stwierdzanymi patogenami wywotujacymi
bakteryjne zapalenie osierdzia sa: paciorkowce, gronkowce,
grupa Haemophilus i pratki gruzlicy. Choroba ma charakter
ostry, przebiega z goraczky, bez bolow w klatce piersiowej
[5]. Opisany pacjent nie goraczkowat, natomiast byty pod-
wyzszone parametry ostrej fazy. Nieleczone ropne zapalenie
osierdzia jest choroba Smiertelna, natomiast w grupie leczo-
nych pacjentéw $miertelnos¢ siega 40%, a do gtéwnych przy-
czyn naleza: tamponada serca, wstrzas septyczny, ostra nie-
wydolnos¢ serca, konstrykcja. Postepowaniem z wyboru jest
drenaz osierdzia (preferuje sie otwarty drenaz chirurgiczny) i an-
tybiotykoterapia [5, 8, 9]. Takie postepowanie terapeutyczne
okazato sie réwniez skuteczne w opisanym przypadku.
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