
ного эпителия при полностью наруш енной ф унк
ции последнего.

Кроме того, описанный случай  позволяет  та к ж е  
подчеркнуть в аж н о сть  вклю чения в комплексную 
терапию  данного  з а б о л е в ан и я  мероприятий, н а 
правленных на улучш ение М Ц Т , в том числе 
специальны х д ы хательны х упраж нений  с ф орси 
рованны м выдохом и муколитических препаратов, 
и абсолю тное противопоказание  к применению 
препаратов , под авл яю щ их  каш левой  рефлекс, так  
как  каш ел ь  я вл яе тс я  основным компенсаторным 
м еханизмом наруш ений М Ц Т  при первичной 
цилиарной дискинезии.
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Петербург; кафедра патологической анатомии 1-го Санкт-Петербургского медицинского

института им. И. П. Павлова

З л окач ественная  м езотелиома перикарда  я в л я 
ется редкой опухолью серозных оболочек [5]. 
По данным  Ц. НШ егсЫ (1983) эта л о к ал и зац и я  
встречается лиш ь в 0,7 % наблюдений. К ак  п р а 
вило, опухоль п о р а ж а е т  людей среднего возраста , 
хотя описаны отдельные ее наблю дения в детском 
и пожилом возрасте  [9].

В связи с тем, что клиническая сим птом атоло
гия этого заб олев ан и я  р а зр а б о т а н а  недостаточно, 
п риж изненная  диагностика его трудна, по л и т е р а 
турным данным — лиш ь в 22 % случаев [14]. 
В больш инстве сообщений опухоль расц ен и валась  
как  воспалительное или сосудистое заб олеван и е  
сердца, и диагноз  зап о зд ал о  ставился  л иш ь во 
время диагностической торакотомии или на осно
вании данных аутопсии [7, 13].

Тем не менее, частыми клиническими п рояв
лениями злокачественной мезотелиомы перикарда 
считаю тся необъяснимый кардиалгический синд
ром, развитие экссудативного перикардита с м ас 
сивным накоплением геморрагического выпота и 
прогрессирование неподдаю щ ейся терапии сердеч
ной недостаточности [2, 4 ] .  С им птоматика в з н а 
чительной степени определяется  инвазией опухо
ли в окруж аю щ ие ткани и органы. Возмож но 
прорастание миокарда, стенки аорты и легочной 
артерии, легкого [1].  М етастазирование  опухоли 
встречается в 25 % наблю дений [10]. Сообщ алось  
о м етастазировании  в лим ф оузлы  средостения и 
забрю ш инного пространства, плевру, легкие, ви-

лочковую  ж елезу , печень, почки, поджелудочную 
ж елезу , надпочечники. Л имф огенны й путь мета- 
стази рован и я  преобладает  над  гематогенным, ме
тастазы  за  пределы грудной полости редки [2, 13]. 
О писаны м ассивная  опухолевая  микроэмболия ле
гочных сосудов, с о п р о в о ж д а в ш а я с я  прогресси
рующей дыхательной недостаточностью, синдром 
сдавления верхней полой вены в результате  про
растан и я  опухоли и сдавления  сосудистого пуч
ка конглом ератам и  лим ф оузлов, сод ерж ащ и х  ме- г 
тастазы  [3, 6 ] .

В диагностике злокачественной мезотелиомы пе
ри кард а  больш ую  ценность имеют такие  неинва
зивные методы, как  эхокардиограф ия , компьютер
ная  том ограф ия , м агнитно-резонансная  томогра
ф ия [8, 11].  П ридается  значение и другим рентге
нологическим методикам, вклю чая  пневмопери- 
кардиум и ангиокардиограф ию . Н аиболее досто
верными признаю тся пункция полости перикар
д а  с цитологическим исследованием экссудата  и 
биопсия перикарда [2].

К сож алению , возмож ности радикального  опе
ративного лечения злокачественны х мезотелиом 
перикарда ограничиваю тся  поздней диагностикой, 
а специфической терапии пока не существует. 
Х имиотерапия этих опухолей м алоэф ф ективна , но 
при экссудативном перикардите возм ож но при
менение цитостатических и склерозирую щ их пре
п аратов  [13]. Л у ч е в а я  терапия  д ает  лиш ь вре-



Границы се р д ц а  не д и ф ф е р е н 
цирую тся из-за  нал и чия  б о л ь 
шого  о б р аз о в а н и я .  По прав ому 
контуру его  видны бо л ьш ие  по

лости.

Рис. 1. Эхокардиограмма больного С.

Рис. 3. Серия компьютер
ных томограмм того же 

больного.

дит. Выписан с улучшением, жалоб не предъявлял. В августе 
1990 г. вновь кратковременное повышение температуры тела. 
Ухудшение состояния с ноября 1990 г., основной жалобой 
было появление и постепенное прогрессирование одышки. При 
повторной госпитализации проводился дифференциальный 
диагноз между перикардитом и кистами перикарда. При пунк
ции полости сердечной сорочки жидкости не получено. В янва
ре 1991 г. переведен в Ленинградский НИИ кардиологии, 
где было высказано предположение о наличии опухоли сре
достения. 18.02.91 г. больной был переведен в отделение хирур
гии легких ВНИИ пульмонологии для дальнейшего лечения.

При поступлении жалобы на одышку в покое, дисфагию, 
рвоту, возникавшую сразу после приема пищи, общую слабость, 
снижение массы тела. В течение всего времени нахождения 
в клинике состояние больного было тяжелым, что было обуслов
лено сердечной и дыхательной недостаточностью с последую
щим прогрессивным нарастанием явлений печеночно-почечной 
недостаточности..

При объективном исследовании: кожные покровы бледные, 
умеренный акроцианоз, цианоз видимых слизистых оболочек. 
Периферические лимфоузлы не увеличены. Пульс 120 ударов 
в 1 минуту, ритмичный. АД 100/70 мм рт. ст. ЦВД 25 см 
водн. ст. Тоны сердца глухие. Одышка в покое, частота ды
хательных движений 26—30 в 1 минуту. При аускультации 
дыхание ослаблено, хрипов нет. Гепатомегалия, край печени 
на 4 см ниже края реберной дуги. Признаки асцита. Оте
ки обеих стоп, голеней. Олигурия (диурез 800 мл в сутки на 
фоне стимуляции лазиксом).

Лабораторное исследование крови: эритроциты 4,6-10 /л ; 
гемоглобин 142 г/л; лейкоциты 13,2-109/ л ; э. 0 ,5 % ; п. 18% ; 
с. 6 2 % ;  л. 15% ; м. 3 ,5 % ; СОЭ 1 мм/ч; общий белок 
67 г /л ; билирубин общий от 62 до 296 мкмоль/л, прямой от 
41 до 224 мкмоль/л по мере нарастания печеночной недоста
точности; креатинин от 0,17 до 0,3 ммоль/л по мере нараста
ния почечной недостаточности. При исследовании газового 
состава крови выявлены гипоксемия, гиперкапния, дыхатель
ный ацидоз.

ЭКГ: синусовая тахикардия. Отклонение электрической оси 
сердца вправо. Вертикальная электрическая позиция сердца. 
Нельзя исключить гипертрофию обоих желудочков. Блокада 
задненижнего разветвления левой ножки пучка Гиса. Выра
женная нагрузка на правый желудочек. Диффузные измене
ния процессов реполяризации миокарда.

ФКГ: на верхушке сердца резко снижена амплитуда I тона, 
на основании сердца увеличена амплитуда II тона, регистриру
ются III и IV тоны. Впечатление позднего диастолического 
шума.

ЗхоКГ: при секторном сканировании в области средосте
ния лоцируется эхопозитивное образование, размерами 19Х

Рис. 2. Рентгенограмма грудной клетки больного С. 
Большие ра з м е р ы  се р д ц а  за  счет  всех  о тделов , выпот в лев о м  синусе.

менное улучшение, и 60 % больных погибают в 
течение 6 месяцев [14].

В- последние годы в литературе увеличилось 
число сообщений о злокачественной мезотелиоме 
перикарда. Учитывая возросшую актуальность 
проблемы, трудности диагностики опухоли, счита
ем целесообразным привести собственное наблю- 

^  дение.

Больной С., 21 год. До 1989 г. считал себя практически 
здоровым человеком, рос и развивался нормально; воздей
ствие неблагоприятных химических и физических факторов 
отрицал. В декабре 1989 г., вскоре после демобилизации 
из Советской Армии, отметил появление лихорадки до 39 °С, 
а затем болей в области сердца. С января по март 1990 г. 
лечился в кардиологическом стационаре по месту житель
ства (г. Сыктывкар, Коми АССР) с диагнозом: острый миокар-



Рис. 4. Альвеолярные структуры в опухоли.
Ув. Х 6 0 0 .  О к р а с к а  г е м а то к с и л и н о м  и э о зино м  •

X  15X12 см, печеночной плотности, неоднородной структуры, 
связанное с перикардом боковой стенки левого желудочка. 
Образование с миокардом не связано. Топографическое рас
положение сердца нарушено. Правый желудочек оттеснен вверх 
и влево (рис. 1).

На серии рентгенограмм и кимограмм грудной клетки выяв
лено значительное увеличение размеров сердца (рис. 2). То
мография и особенно компьютерная томография позволили 
уточнить, что большие размеры сердца обусловлены наличием 
образования неоднородной структуры, которое прилежало к 
сердцу. Границы последнего не дифференцировались. Видны 
большие полости по правому контуру срединной тени (рис. 3).

19.02.91 г. была произведена пункционная биопсия обра
зования средостения. Результат гистологического исследова
ния: низкодифференцированная злокачественная опухоль.
С учетом тяжести состояния больного, локализации, разме
ров и гистологической структуры опухоли от оперативного 
лечения решено было отказаться. Проводилась симптомати
ческая терапия. 22.02.91 г. при нарастании явлений недоста
точности кровообращения наступила смерть больного.

Клинический диагноз: злокачественная опухоль средосте
ния, IV стадия. Недостаточность кровообращения. Д ы х а
тельная недостаточность. Печеночно-почечная недоста
точность. Интоксикация. Асцит.

Основные изменения, выявленные п р и . патологоанатоМи- 
ческом исследовании, локализовались в полости перикарда, 
где обнаружена опухоль, размерами 2 8 Х 2 0 Х  15 см. Жидкости 
в полости перикарда не выявлено. Париетальный листок пе
рикарда на всем протяжении сращен с опухолью. Макроско
пически опухоль была представлена плотной волокнистой 
тканью, белесоватого цвета, с большим количеством кро
воизлияний, центральным участком распада, большим коли
чеством многокамерных полостей, стенки которых имели хря

щевую плотность. Сердце было тесно связано с опухолью 
и оттеснено кзади. Размеры сердца 9 X 8 X 5  см, толщина стен
ки левого желудочка 1,3 см, правого желудочка 0,3 см, полости 
сердца расширены. Опухоль вдавалась в просвет правого пред
сердия на протяжении 4 см, однако прорастания миокарда 
не выявлено. Регионарные и отдаленные метастазы отсутство
вали. Со стороны других органов была картина хроническо
го венозного полнокровия и интоксикации.

Гистологическое исследование: в ткани опухоли выявляется f 
большое количество кровоизлияний и некрозов. Встречаются 
два вида клеток. Одни из них напоминают фибробласты. 
складывающиеся в расположенные в различных направлениях 
пучки, между которыми видны аргирофильные и коллагено
вые волокна, напоминающие «муаровые» структуры. Другой 
вид клеток — эпителиоподобные клетки, формирующие со
сочковые и альвеолярные структуры, заключенные в богатую 
сосудами строму (рис. 4). Заключение: злокачественная ме- 
зотелиома смешанного типа строения.

Таким образом , в представленном  клиническом 
наблю дении первичная  зл о кач еств ен н ая  мезоте- 
лиом а перикарда  протекала  под маской воспали
тельного  пораж ен и я  сердца с относительно мед
ленным прогрессированием  за б о л е в ан и я .  Особен
ностями сл учая  явл яю тся  отсутствие выпота в по
лости перикарда, м етастазо в  и инвазивного  роста 
злокачественной  мезотелиомы, больш ое количест
во сосудов в строме опухоли. Это наблю дение по
зв о л яе т  судить об инф орм ативности  эхокардиогра- 
фии и компьютерной том ограф ии  в диагностике 
данной патологии. О днако, несмотря на выполнен
ную пункционную биопсию опухоли, окончатель
ный д иагноз  был установлен  только на вскрытии. 
Вероятно, при ее раннем  вы явлении вполне осу
щ ествимым было р ад и кал ьн ое  удаление.
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