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Увеличение продолжительности жизни больных

злокачественными новообразованиями, обусловленF

ное успехами онкологии, приводит ко все более часF

той диагностике метастатического поражения сердF

ца, в том числе перикарда.

Значительная частота опухолевых поражений пеF

рикарда, вариабельность их клинической картины,

диагностическая и прогностическая значимость деF

лают опухолевые поражения перикарда актуальной

проблемой не только в современной кардиологии, но

и в терапевтической клинике в целом.

Целью настоящей работы явилось изучение частоF

ты, этиологической структуры и особенностей клиF

нической картины опухолевых поражений перикарда

(по материалам многопрофильной городской клиниF

ческой больницы). Изучены протоколы вскрытия

3148 умерших в ГКБ №15 больных за 3 года (2001F

2003 гг.), а также истории болезни 118 больных раком

различной локализации (111 – рак легкого, 4 – рак

молочной железы, 1 – рак  желудка, 1 – острый лейF

коз, 1 – ангиосаркома сердца), госпитализированных

в ГКБ в различное время.

Поражения перикарда (в виде выпота или спаек)

выявлены у 40 из 3168 умерших от различных заболеF

ваний в ГКБ №15 (1,3%). Опухолевые поражения пеF

рикарда выявлены лишь в 2 случаях из 40 (рак легкого

и мезотелиома перикарда). Из 111 больных раком легF

кого, наблюдавшихся в разное время, поражения пеF

рикарда выявлены у 5 больных (4,5%). Четверо больF

ных раком молочной железы поступали в терапевтиF

ческое отделение с клиникой тампонады в разные

сроки после хирургического лечения. У остальных 3Fх

больных причиной поражения перикарда явились

острый лейкоз, ангиосаркома сердца и рак желудка.

Таким образом, всего поражения перикарда были

выявлены у 52 больных. Опухолевые поражения пеF

рикарда встретились в 14 из 52 случаев, что составило

27%. Из них было 6 мужчин и 8 женщин, средний возF

раст которых составил 46 и 56 лет соответственно.

Среди опухолевых поражений перикарда первичное
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поражение (мезотелиома) выявлено в 1 случае (7%); в

остальных 13 случаях выявлено метастатическое поF

ражение перикарда (у 6 больных раком легкого (43%),

у 4 – раком молочной железы (29%), у 1 – раком жеF

лудка (7%), у 1 – ангиосаркомой сердца (7%), у 1 –

острым лейкозом (7%)).

Клинические проявления опухолевого поражения

перикарда были разнообразными. Чаще всего течеF

ние перикардита было бессимптомным с постепенF

ным накоплением выпота вплоть до тампонады. У

двух больных опухолевое поражение перикарда было

выявлено лишь на аутопсии. Клиника острого периF

кардита встречается редко. В нашем наблюдении

клиника острого фибринозного перикардита с выраF

женным болевым синдромом, типичными ЭКГFизF

менениями, шумом трения перикарда была у 1 больF

ного острым лейкозом и явилась дебютом заболеваF

ния (рис.1). В течение недели больного беспокоили

кашель, давящие боли за грудиной при ходьбе,

чувство нехватки воздуха. В день поступления был

выраженный болевой синдром, потеря сознания.

Больной поступил в БИТ ГКБ 15 с диагнозом острый

инфаркт миокарда. На ЭКГ: подъем вогнутого сегF

мента ST во всех отведениях, кроме aVR и V1, где

имеется депрессия сегмента ST, депрессия интервала

PQ во II отведении. В крови: АЛТ – 14,9 ед/л, АСТ –

11,3 ед/л, ЛДГ – 105,6 ед/л, КФК – 274 ед/л, лейкоF

циты – 7,5•109 , бластные клетки – 33%. На фоне хиF

миотерапии, проведенной в гематологическом отдеF

лении, через 3 недели отмечалась нормализация ЭКГ.

У остальных больных был экссудативный периF

кардит. При этом клиника тампонады наблюдалась у

большинства больных: у всех больных раком молочF

ной железы (рис.2), у больного мезотелиомой (рис.8),

у больной раком желудка и у трех больных раком легF

кого. У остальных 4 больных небольшой выпот обнаF

ружен на вскрытии и клинически протекал бессимпF

томно. 

Интерпретация клинической картины опухолевых

поражений перикарда у некоторых больных затрудF

нялась сопутствующим метастатическим поражениF

ем легких (выраженная одышка, лимфогенный отек

легких). 

Больная О. 49 лет (рис.3), фельдшер скорой помоF

щи. В течение 3 лет страдала язвенной болезнью жеF

лудка, периодически осложнявшейся кровотечением.

В январе 2004 г. была произведена резекция 2/3 жеF

лудка по поводу рецидивирующего желудочного кроF

вотечения. С этого времени отмечала слабость, похуF

дание, персистирующий геморрагический кожный

синдром в области ягодиц. В апреле 2004 г. в течение

2 недель беспокоил сухой кашель, субфебрильная

Рис.1. ЭКГ больного Л. 47 лет, с острым перикардитом (перикардит 7 дебют  острого лейкоза).

• Подъем вогнутого сегмента ST во всех отведениях, кроме aVR и V1, где имеется депрессия сегмента ST. Депрессия
интервала PQ в II; 
• Диагноз при направлении и поступлении 7 острый инфаркт миокарда;
• АЛТ 7 14,9 ед/л, АСТ 7 11,3 ед/л, ЛДГ 7 105,6 ед/л, КФК 7 274 ед/л;
• Лейкоциты крови 7 7,5•109 , бластные клетки 7 33%;
• В пунктате костного мозга бластные клетки 7 78,5%;
• После 37х недельного курса химиотерапии наблюдалась нормализация ЭКГ.
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температура. Лечилась самостоятельно цефазолином

в/м с положительным эффектом. В конце июля вновь

стал беспокоить сухой кашель, появились одышка,

повышение температуры до 37,5оС, боли в левой поF

ловине грудной клетки и поясницы. 26 августа 2004г.

госпитализирована в ГКБ №54 с подозрением на леF

востороннюю пневмонию. При первом рентгенолоF

гическом исследовании легочный рисунок умеренно

обогащен за счет интерстициального компонента,

сердце нормальных размеров (рис.3А). Начато лечеF

ние антибиотиками. Однако одышка нарастала, пояF

вился кашель с прожилками крови. При повторной

рентгенографии через 10 дней отмечались кардиомеF

галия, понижение прозрачности за счет нарастания

интерстициального компонента при отсутствии расF

ширения корней легких, которое трактовалось как

явления отека легких (рис.3Б). При УЗИ сердца выF

явлена жидкость в полости перикарда. Произведено

дренирование, получено 500 мл геморрагической

жидкости. Атипичные клетки в ней не найдены. 

8 сентября больная переведена в БИТ ГКБ15. ОбъF

ективно: состояние тяжелое, гиперемия щек, цианоз

губ, притупление перкуторного звука с обеих сторон в

нижнебоковых отделах, хрипы не выслушиваются,

ЧД 26 в минуту. Тоны сердца приглушены. Сердце

расширено влево, тахикардия (ЧСС – 124 в минуту),

гипотензия (АД 90/60 мм рт.ст.), на ЭКГ снижение

вольтажа зубца R (рис.3В). В анализе крови: гемоглоF

бин – 106 г/л, нейтрофильный лейкоцитоз, СОЭ – 22

мм/ч. Обсуждался диагноз туберкулеза легких, котоF

рый был отвергнут фтизиатром. Продолжалась тераF

пия антибиотиками, НПВС. На УЗИ сердца 12 сенF

тября выявлено расхождение листков перикарда до 15

мм по передней стенке. Состояние продолжало ухудF

шаться, и при проведении перикардиоцентеза настуF

пила смерть. Клинический диагноз: выпотной периF

кардит, гемоперикард, анемия.

При патологоанатомическом исследовании: в

нижних долях обоих легких и верхней доле правого

легкого отмечается множество бугорков сероватого

оттенка, диаметром до 0,3 см, выступающих над поF

верхностью разреза. Заключение по макроскопичесF

кому исследованию: милиарный туберкулез легких. В

полости перикарда – 78 мл жидкости розоватоFкрасF

ного цвета без сгустков крови. Листки перикарда

тусклые. На задней поверхности наложения сероваF

того цвета, местами плотноватые, высотой до 0,4 см.

При микроскопическом исследовании в препаратах

легких и перикарда найдены клетки перстневидноF

клеточного рака. В области желудка выраженные

спайки, на поперечных разрезах среди фиброзной

ткани сохранены слои стенки желудка. В кишечнике

патологии не выявлено. Так как при аутопсии гистоF

логические препараты культи желудка не были взяты,

вновь пересмотрены взятые из архива гистологичесF

кие препараты удаленного желудка. Данных за налиF

чие атипичных клеток не получено. Обсуждался вопF

рос о возможной первичной локализации опухоли

Рис. 2. Метастатическое поражение перикарда и легких при первично7множественном раке обеих молочных желез у больной
П. 56 лет, поступившей с клиникой тампонады сердца.

А. 7 Рентгенограмма легких: кардиомегалия, сглаженность сердечных дуг. Усиление и деформация легочного рисунка в
средних отделах. 

Б. 7 ЭхоКГ: Б.1 7 до пункции, Б.2 7 после пункции.

В. 7 ЭКГ: электрическая альтерация  комплекса QRS.
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(первичный рак легких, рак щитовидной железы, жеF

лудка, молочной железы) метастазировавшей в периF

кард и легкие. Для окончательной посмертной вериF

фикации диагноза было проведено иммуногистохиF

мическое исследование срезов легкого и перикарда,

при котором исключены: рак легкого, рак щитовидF

ной железы, рак молочной железы. Таким образом,

источником метастазирования мог быть только рак

желудочноFкишечного тракта (т.е., рак желудка).

Особенностью данного случая явилось то, что в

клинической картине у больной в начале заболевания

доминировали симптомы со стороны легких с нарасF

тающей в течение 5 месяцев одышкой, кашлем. При

появлении кардиомегалии и диагностике выпота

клиническая картина трактуется как выпотной периF

кардит с явлениями тампонады (гипотензия, одышF

ка), хотя по данным УЗИ отмечается умеренное расF

хождение листков перикарда (8F15мм), отсутствует

парадоксальный пульс. Рентгенологические изменеF

ния в легких трактуются как интерстициальный отек,

что не характерно для выпотного перикардита. На

вскрытии в полости перикарда обнаруживается лишь

78 мл жидкости.

Затруднительной оказалась и морфологическая

диагностика, при макроскопическом исследовании

возникает подозрение на туберкулез легких, но очаги

обнаруживаются преимущественно в базальных отдеF

лах, что больше характерно для метастатического поF

ражения. При микроскопическом исследовании преF

паратов желудка, взятых во время операции, атипичF

ные клетки не были найдены, а при аутопсии гистоF

логические препараты культи желудка не взяты. В цеF

лом просматривается связь между заболеванием жеF

лудка (кровотечение, удаление, ухудшение состояния

после удаления) и последующими изменениями в

легких и перикарде. Рак желудка явился причиной

метастатического поражения перикарда и легких. По

данным Европейских рекомендаций рак желудка в

3% случаев является причиной опухолевого поражеF

ния перикарда.

Подобная легочная симптоматика с нарастающей

одышкой, кашлем, наблюдалась у больной Л., 60 лет

с ангиосаркомой сердца (рис.4). Наследственность

отягощена – все родственники больной умерли от раF

ка различной локализации. За полгода до поступлеF

ния – кашель, кровохарканье, субфебрильная темпеF

ратура, нарастала одышка. Похудела на 20 кг. ОбслеF

довалась в институте туберкулеза, где диагноз не

подтвердился. При поступлении в ГКБ 15 состояние

средней тяжести, акроцианоз, притупление перкуF

торного звука в нижнебоковых отделах, дыхание осF

лаблено, рассеянные сухие хрипы с обеих сторон.

При спирографии – рестриктивный тип дыхательной

недостаточности, нарушение легочной вентиляции

четвертой степени. При томографии множественные

очаговые тени, местами сливающиеся в конгломераF

ты, расширение левого корня. Высказано предполоF

жение о наличии у больной метастатического пораF

жения легких с первичной локализацией в левом легF

ком или другом органе. Однако при обследовании

первичного очага выявлено не было. Обсуждались

диагнозы: саркоидоз, экзогенный фиброзирующий

Рис. 3. Метастатическое поражение легких и перикарда при раке желудка у больной О. 49 лет.

А. Рентгенограмма грудной клетки при поступлении. Легочный рисунок умеренно обогащен за счет интерстициального
компонента. Тень сердца не расширена.

Б. Рентгенограмма грудной клетки через  10 дней после поступления.  Понижение прозрачности легочной ткани за счет
нарастания интерстициального компонента. Кардиомегалия (По данным УЗИ 7 800   мл    жидкости в  полости   перикарда,
при  пункции   перикарда   получено  500 мл геморрагической жидкости, атипичных клеток не найдено). 

В. На ЭКГ отмечается низкий вольтаж комплекса QRS при появлении выпота в перикарде.  
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альвеолит. Пробное лечение преднизолоном – 60

мг/сутки и циклофосфаном – 1г/нед в/в дало лишь

временное улучшение. При контрольной рентгеногF

рафии – нарастание двусторонней диссеминации,

корни не дифференцируются, кардиомегалия. При

УЗИ обнаружен выпотной перикардит (500F700 мл).

При пункции получено 100 мл геморрагической жидF

кости. Клинический диагноз: фиброзирующий альF

веолит. На аутопсии: листки перикарда шероховатые,

тусклые. На задней поверхности – три образования

округлой формы, выбухающие над поверхностью. На

разрезе – темноFкрасного цвета, переходящие в миоF

кард правого предсердия и желудочка. При микросF

копии – листки перикарда инфильтрированы лимфоF

цитами. При микроскопии миокарда – злокачественF

ная ангиосаркома правых отделов сердца, множестF

венные метастазы в легкие.

Особенность  данного случая в том, что перикарF

дит был неспецифическим (паранеопластическим),

то есть явился общей реакцией серозных полостей на

опухоль.

У 3 больных раком легкого перикардит явился деF

бютом заболевания. Больной М. 39 лет (рис.5), парF

кетчик, курит по 1 пачке в день, страдает хроничесF

ким бронхитом. Поступил с жалобами на давящие боF

ли в области сердца и в межлопаточной области, усиF

ливающиеся при кашле, дыхании и в положении

больного лежа, одышку при незначительной физиF

ческой нагрузке, кашель со скудной мокротой, слаF

бость, повышение температуры до 37,5оС. Эти симпF

томы появились за 2 недели до госпитализации. При

осмотре: ортопноэ, дыхание ослабленное. Границы

сердца расширены в обе стороны, тоны приглушены,

ЧСС – 80 в минуту. АД – 110/70 мм рт.ст. Отмечается

гепатомегалия, пастозность голеней, асцит. ПоставF

лен диагноз: экссудативный перикардит, обострение

хронического гепатита. При рентгенографии – двусF

торонний плевральный выпот, кардиомегалия

(рис.5). На УЗИ обнаружен перикардиальный выпот,

признаки тампонады. При пункции получена геморF

рагическая жидкость – экссудат (белок – 33 г/л, проF

ба Ривальта положительная), обнаружены атипичные

клетки. Клинический диагноз: периферический рак

левого легкого, метастазы в перикард. Гемоперикард.

Тампонада сердца. На аутопсии в начальном отделе

верхнедолевого бронха левого легкого бляшковидное

образование с шероховатой поверхностью. ДвустоF

ронний выпот в плевральные полости (в правой поF

лости – 2800 мл, в левой – 2500 мл). Тромбоз ветвей

легочной артерии мелкого и среднего калибра. ГеморF

рагические инфаркты нижней доли правого и верхF

ней доли левого легкого. В полости перикарда 800 мл

геморрагической жидкости. На листках перикарда –

белые плотные узелки размером 0,3F0,7 см. Эпикард

равномерно утолщен, белый, плотный. При микросF

копии: низко дифференцированная аденокарцинома

легкого. В эпикарде – разрастание раковых комплекF

сов равномерным слоем. Патологоанатомический

диагноз: центральный эндобронхиальный рак левого

верхнедолевого бронха с метастазами в бифуркациF

онные и бронхопульмональные лимфоузлы, карциF

номатоз перикарда, геморрагический перикардит.

Особенность данного случая в том, что метастатиF

ческое поражение перикарда, протекающее по типу

выпотного перикардита с явлениями тампонады,

явилось дебютом рака легкого. Кроме того, у больноF

го имел место паранеопластический синдром, прояF

вившийся тромбозом мелких и средних ветвей легочF

ных артерий, который привел к инфарктным пневмоF

ниям нижней доли правого и верхней доли левого

легкого. Более того, фокус в верхней доли левого легF

кого трактовался как периферический рак. РентгеноF

логические признаки центрального рака легкого (атеF

лектаз) отсутствовали, так как опухоль располагалась

в начальной части верхнедолевого бронха. ПроисF

хождение плеврального выпота осталось неясным,

Рис. 4. Метастатическое поражение легких, неспецифический экссудативный перикардит (паранеопластический) у больной
Л. 60 лет с ангиосаркомой сердца. Динамическое наблюдение в течение 3 месяцев. В легких нарастание очаговоподобных
теней от основания к верхушкам. Появление кардиомегалии.
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возможно он был следствием инфарктной пневмоF

нии.

У другой больной – М., 55 лет, на фоне относиF

тельного благополучия при физической нагрузке возF

никла одышка. При обследовании выявлено увеличеF

ние шейных, подмышечных лимфоузлов справа, карF

диомегалия, выпотной перикардит. При пункции пеF

рикарда получена геморрагическая жидкость и найF

дены атипичные клетки. Обсуждался вопрос о лимF

фосаркоме. После биопсии лимфоузла поставлен диF

агноз рака легкого. При КТ – центральный рак нижF

ней доли правого легкого, перибронхиальная форма с

метастазами в лимфоузлы средостения и перикард.

Особенность случая: экссудативный перикардит –

дебют рака легкого.

У третьего больного – Б., 48 лет (рис.6) с аденоF

карциномой правого легкого Т3N0М0 через три недеF

ли после операции (лобэктомия нижней доли правоF

го легкого) возник синдром Труссо в виде тромбофлеF

бита глубоких вен голени и рецидивирующей ТЭЛА

мелких ветвей, а затем мигрирующих поверхностных

флебитов периферических вен. Наряду с этим, отмеF

чался рост опухолевых маркеров (NSE и РЭА) при отF

сутствии изменений в легких. Только через полгода

появилась жидкость в перикарде, в которой были выF

явлены атипичные клетки. В связи с явным прогресF

сом опухолевого процесса проводилась химиотераF

пия бристоном, платинойF100, мопозидом, винкрисF

тином, которая не принесла положительного эффекF

та. На аутопсии: сердечная сорочка перерастянута, на

ее задней поверхности имеется изьязвление диаметF

ром 0,7 см  с подрытыми краями, в этом месте толщиF

на сердечной сорочки 0,5 см, на протяжении 1 см

ткань плотная белесоватая. Перикард с белесоватыми

пленчатыми наложениями, в его жировой клетчатке

мелкие просовидные участки.

У двух наблюдаемых больных метастатическое поF

ражение перикарда протекало бессимптомно и выявF

лено на аутопсии. Так, больной Ш., 43 лет (рис.7),

злостный курильщик, поступил в клинику с жалобаF

ми на надсадный кашель, кровохарканье, боли в

грудной клетке. Кровохарканье впервые появилось

полгода назад. Обследовался в стационаре 15 ГКБ

(причина кровохарканья не была установлена). ПроF

должался кашель, нарастала одышка. При поступлеF

нии состояние тяжелое, резко выражена кахексия,

кожные покровы бледноFсерого цвета, пальцы в виде

барабанных палочек, ногти имеют форму часовых

стекол. Перкуторно над легкими коробочный звук,

дыхание жесткое, ослабленное в нижних отделах.

Хрипов нет. ЧД – 20 в минуту. Тоны сердца приглушеF

ны. ЧСС – 100 в минуту, АД – 100/60 мм рт.ст. Левая

граница сердца на 1 см. кнаружи от среднеFключичF

ной линии. На рентгенограмме (рис.7) слева корень

Рис.5. Метастатическое поражение перикарда: экссудативный  перикардит 7 дебют рака легкого  у больного М. 39 лет.

А 7 Рентгенограмма грудной клетки. Кардиомегалия, сглаженность дуг сердца, укорочение сосудистого пучка, корни легких
закрыты тенью сердца. Округлое образование в верхней доле левого легкого. Явления застоя отстутствуют. По данным УЗИ в
полости перикарда более 1 литра жидкости и признаки тампонады.

Б 7 Рентгенограмма после пункции: отмечается уменьшение размеров сердца.

В 7 ЭКГ больного: низкий вольтаж комплекса QRS во всех отведениях.
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Рис. 6. Больной Б., 48 л.

Рис. 7. Рентгенограмма больного Ш. 43 лет с бессимптомным течением рака легкого, метастатическим поражением
перикарда, миокарда (по данным аутопсии) и внезапной смертью.
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расширен, уплощен, в проекции корня имеется обраF

зование неправильной округлой формы. Несмотря на

проводимую терапию (антибиотики, дезинтоксикаF

ционная, сосудистая, бронхолитическая) состояние

оставалось тяжелым, сохранялась одышка, слабость.

На третий день пребывания больного в стационаре

наступила внезапная смерть. Клинический диагноз:

центральный рак левого легкого, осложнение – ТЭF

ЛА. На аутопсии в нижней доле левого легкого имеF

ются опухолевые узлы, диаметром около 7 см и 5см.

Ткань их серая, границы нечеткие. Множественные

мелкие участки, диаметром до 2 см, расположены хаF

отично практически во всех долях легких. В средостеF

нии и перикарде аналогичная ткань, которая врастаF

ет в миокард в области передней стенки левого желуF

дочка сердца. Диагноз: центральный рак нижней доF

ли левого легкого с метастазами в нижний отдел этой

же доли, перибронхиальные и бифуркационные лимF

фоузлы, печень и сердце (миокард и перикард), ткань

средостения. Гистологически: бронхиолоальвеолярF

ный рак.

Таким образом, опухолевые поражения перикарда

в нашей выборке встретились у 14 из 52 случаев

(27%). Это согласуется с данными рекомендаций ЕвF

ропейского общества кардиологов по диагностике и

лечению заболеваний перикарда (2004) [2], где опухоF

левые перикардиты были выявлены у 91 из 260 случаF

ев (у 35%), т.е. у каждого третьего больного перикарF

дитом. Близкие данные были получены авторами,

изучавшими перикардиты в многопрофильной больF

нице [3].

Различают три типа опухолевых поражений пери<

карда.

1) Первичные опухоли

• доброкачественные (липомы, тератомы, фиброF

мы, ангиомы)

• злокачественные (мезотелиомы, саркомы, ангиF

осаркомы).

2) Вторичные злокачественные поражения периF

карда

• вследствие распространения (прорастания) опуF

холи из близлежащих органов: легкие, пищевод,

грудная стенка

• метастатические:

рак легкого – 40%, 

рак молочной железы – 22%, 

рак желудка и кишечника – 3%

рак другой локализации – 6%

лейкемия или лимфома – 15%

меланома – 3%

саркома – 4%

другие опухоли – 7%

3) Паранеопластические поражения перикарда,

обусловленные общим воздействием опухоли на орF

ганизм.

Кроме того, почти у 2/3 больных с подтвержденF

ными злокачественными опухолями появление пеF

Рис. 8. Рентгенограмма больного Е. 29 лет с диагнозом «Мезотелиома перикарда, экссудативный перикардит».
Двусторонний плевральный выпот. В клинической картине 7 одышка, сердцебиение, гепатомегалия, отеки. Диагноз
установлен при ревизии полости перикарда и биопсии.
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рикардиального выпота может быть обусловлено

иной причиной (например, развитием радиационноF

го перикардита после лучевой терапии или оппортуF

нистическими инфекциями) [6б7]. В связи с распроF

странением ВИЧFинфекции описываются случаи

поражения перикарда при саркоме Капоши и лимF

фомах [5].

Из первичных опухолей чаще всего встречается

мезотелиома. Она может давать все симптомы и

признаки метастатических и инфильтративных опуF

холей и может имитировать идиопатический остF

рый перикардит с выпотом, но с характерным высоF

ким уровнем гиалуроновой кислоты в крови и периF

кардиальной жидкости. Мезотелиома может расти

без большой экссудативной реакции, распростраF

няясь по всему сердцу, вызывая атипичную или

классическую констрикцию [18]. При мезотелиоме

часто встречаются ложноотрицательные результаты

цитологического исследования. Нормальные мезоF

телиальные клетки пролиферируют в ответ на повF

реждение и могут показать много фигур митоза, поF

добно опухолевым клеткам, в частности могут быть

похожи на аденокарциному [19].

Распространенность первичных опухолей периF

карда в 40 раз ниже, чем метастатических [4]. МеF

тастатическое поражение перикарда наиболее часто

протекает бессимптомно и длительно, нежели перF

вичное новообразование перикарда, и может быть

первым проявлением злокачественной опухоли люF

бой другой локализации [4, 18]. Изредка опухоли

вызывают констрикцию, особенно при экссудативF

ноFконстриктивных перикардитах с констрикцией

самой опухолевой тканью, спайками или и тем, и

другим. В ряде случаев опухолевые перикардиты

впервые выявляются на аутопсии [1]. Объем выпота

может быть разным. Когда он превышает 500 мл,

появляются одышка, кашель, боли в грудной клетF

ке, тахикардия, набухание яремных вен. К важным

признакам развития тампонады относятся возникF

новение парадоксального пульса, артериальной гиF

потонии, кардиогенного шока, повышение системF

ного венозного давления. Выпот в полость перикарF

да может представлять собой скопление таких жидF

костей, как транссудат, экссудат, гной (пиопериF

кард) или кровь (гемоперикард). При выраженной

фиброзной реакции перикарда течение опухолевых

перикардитов будет острым. При этом часто наблюF

даются лихорадка, боли в грудной клетке (за грудиF

ной или в левой прекардиальной области; эти боли

могут иррадиировать в верхнюю часть трапециевидF

ной мышцы, иметь плевральный или ишемический

характер и зависеть от положения тела), одышка.

Шум трения перикарда может быть преходящим,

одноF, двух– или трехфазным. На ЭКГ могут отмеF

чаться длительно сохраняющийся подъем ST, несF

пецифические изменения зубца T, низкий вольтаж,

электрическая альтернация (при тампонаде) [1].

Диагностика
Заподозрить опухолевое поражение перикарда у

больного с выявленной гдеFнибудь злокачественF

ной опухолью следует в следующих ситуациях: 

– любой большой или рецидивирующий выпот в

перикарде

– появление рефрактерной сердечной недостаF

точности с очень высоким венозным давлением

– синдром сдавления верхней полой вены

– необъяснимая гепатомегалия

– одышка, ортопноэ, необъяснимая боль в грудF

ной клетке и непродуктивный кашель.

В диагностике опухолевых поражений перикарда

ведущими являются визуализирующие методы:

рентгенография, ЭхоКГ, МРТ, КТ.

Комплексная ЭхоКГ является высоко информаF

тивным методом диагностики патологии перикарF

да, позволяющим даже при отсутствии клинических

проявлений точно определить количество перикарF

диального выпота, его объем, обнаружить опухоль,

ее локализацию, размеры и место прикрепления,

признаки констрикции и нарушения центральной

гемодинамики. В то же время  к бесспорным преиF

муществам метода относится возможность выполF

нять его у постели больного и использовать для диF

намического наблюдения за состоянием перикарда

в процессе лечения. Наличие выпота и утолщения

перикарда подтверждается при КТ и МРТ, при

осумкованном выпоте эти методы чувствительнее,

чем ЭхоКГ [6]. КТ и, особенно, МРТ позволяют

уточнить размеры, форму, состав опухоли и харакF

тер ее поверхности. При рентгенологическом исF

следовании большие выпоты в полость перикарда

проявляются в виде шарообразной кардиомегалии с

четкими границами, могут быть выявлены расшиF

рения средостения, увеличение корня легкого и

плевральный выпот. 

Цитологическое исследование перикардиальноF

го выпота и анализ его на атипичные клетки и опуF

холевые маркеры (онкофетальный антиген – ОФА,

альфаFфетопротеин – АФП, раковый эмбриональF

ный антиген – РЭА, нейронспецифическая энолаза

– NSE, углеводные антигены СА 125, СА 72F4, СА

15F3, СА 19F9, CDF30, CDF25 и т.д.) [9, 10].

Перикардиоскопия позволяет обследовать повеF

рхность перикарда, выбрать место выполнения биF

опсии и обеспечить безопасное взятие образцов

тканей [12]. Прицельная биопсия перикарда предсF

тавляет особую ценность при диагностике опухолеF

вого перикардита [6,7,12]. При гистологическом исF

следовании биоптатов выявляются атипичные клетF

ки [6,7,12,13].
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При сцинтиграфии перикарда в зонах поражеF

ния может определяться усиленный захват галлияF

67, индияF111, технеция [14].

При диагностике вторичных опухолевых перикарF

дитов необходима идентификация изменений в соF

седних органах, поиск первичного очага. В оценке

имеющихся изменений также необходимо учитывать

перенесенные ранее операции. 

Лечение. У терминальных больных первым шагом

должно быть дренирование полости перикарда [5,11].

При перикардиальном выпоте без признаков тампоF

нады рекомендуется последовательное применение

следующих вмешательств: системная противоопухоF

левая терапия, которая почти в 76% случаях может

предотвратить рецидивирование выпота [8]; перекарF

диоцентез, который позволяет уменьшить выраженF

ность симптомов и помогает установить диагноз;

внитриперикардиальные инстилляции цитостатичесF

ких склерозирующих препаратов. При выборе препаF

рата для предотвращения рецидивов следует учитыF

вать тип опухоли. Так, при раке легкого наиболее эфF

фективен цисплатин, а при метастазировании рака

молочной железы в перикард – тиофосфамид [15].

Несмотря на эффективность классической склеротеF

рапии, проводимой после внутриперикардиальной

инстилляции тетрациклина, доксицилина, миноцикF

лина и блеомицина, при большой продолжительносF

ти жизни больных подобное вмешательство сопроF

вождается развитием констриктивного перикардита,

обусловленного фиброзом [16]. ВнутриперикардиF

альное введение радиоизотопных препаратов также

достаточно эффективно, но широко не используется

изFза трудностей с доставкой радиоактивных веществ

[17]. При наличии опухолей, чувствительных к облуF

чению (лимфома, лейкоз), применение лучевой тераF

пии позволяет почти в 93% случаев предотвратить

возникновение злокачественного перикардиального

выпота. Выполнение чрескожной баллонной периF

кардиотомии позволяет создать прямое сообщение

между полостью перикарда и плевральной полостью,

что обеспечивает отток перикардиальной жидкости в

плевральную полость.

Выводы

• Основной причиной опухолевых поражений пеF

рикарда в терапевтической клинике, по нашим данF

ным, является рак легкого (в 43% случаев). На втором

месте – опухоль молочной железы (29%).

• У большинства больных раком легкого отмечалF

ся выпотной перикардит, осложнившийся тампонаF

дой перикарда; у двух больных течение было бессиF

мптомным и поражение перикарда было выявлено

лишь при аутопсии.

• Важно, что возникновение перикардита в трех

случаях явилось дебютом заболевания (у 2Fх больных

раком легкого и у 1Fго больного острым лейкозом),

хотя метастазы в перикард чаще всего возникают на

далеко зашедшей стадии заболевания и могут выявF

ляться уже после обнаружения первичной опухоли.

• Перикардит при раке легкого в 3Fх из 6 случаев

сопровождался развитием гиперкоагуляционного паF

ранеопластического синдрома: у одного больного –

синдром Труссо, и у 2Fх больных – тромбоз ветвей леF

гочной артерии. Гистологическим вариантом во всех

случаях  была аденокарцинома.

• У одной больной с ангиосаркомой сердца набF

людался неспецифический (паранеопластический)

перикардит.

• Течение опухолевых перикардитов отличается

бессимптомностью, вплоть до развития тампонады

сердца. Поражения перикарда могут быть первым

клиническим проявлением опухолей различной лоF

кализации.

• Оценка клинической картины метастатического

поражения перикарда может быть затруднена изFза

сопутствующего метастатического поражения легких

и доминирующих симптомов дыхательной недостаF

точности.

• Прогностическое значение опухолевого периF

кардита неблагоприятное: средняя продолжительF

ность жизни при раке легкого с момента диагностики

перикардита составила около 3Fх месяцев.

• Поражение перикарда при раке молочной желеF

зы возникало после оперативного лечения, несмотря

на проводимую химиолучевую терапию по поводу осF

новного заболевания.
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