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Streszczenie
Wstęp: Wysięk do worka osierdziowego o etiologii nowotworowej (NPE) stanowi częstą przyczynę zachorowalności i umieralno-
ści u chorych onkologicznych. Często przebiega w postaci tamponady serca wymagającej pilnego odbarczenia: perikardiocentezy 
lub perikardiotomii wraz z  drenażem płynu. Pomimo dużej skuteczności tych zabiegów, nawrót płynu w osierdziu występuje 
u 30–60% pacjentów. Cisplatyna podawana doosierdziowo jest skuteczną i uznaną metodą przeciwdziałania ponownemu groma-
dzeniu się płynu w osierdziu w przebiegu raka płuc i raka piersi. Natomiast jej efektywność w leczeniu tamponady serca u chorych 
na raka nerki pozostaje nieznana. 
Opis przypadku: Przedstawiono przypadek 82-letniego mężczyzny chorego na raka nerki, który został przyjęty na oddział inten-
sywnej terapii z powodu zagrażającej tamponady serca. W trybie pilnym wykonano zabieg perikardiotomii podmostkowej i ewa-
kuowano z osierdzia 1000 ml krwistego płynu. Na wewnętrznej powierzchni osierdzia zauważono kilka różowych guzków, które 
pobrano do badania histopatologicznego, gdzie stwierdzono komórki raka jasnokomórkowego nerki. W związku z utrzymującymi 
się dużymi drenażami z osierdzia zdecydowano o konieczności zastosowania cisplatyny doosierdziowo. Ponadto już w pierwszej 
dobie po zabiegu chory otrzymał kolchicynę doustnie w dawce 0,5 mg dziennie. Nie zaobserwowano skutków niepożądanych 
terapii. Pacjent zmarł po 12 miesiącach z powodu progresji nowotworu i wyniszczenia. Nie odnotowano nawrotu wysięku do 
worka osierdziowego. 
Wnioski: Jest to pierwszy opis przypadku prezentujący długotrwałą skuteczność w prewencji nawrotu płynu w osierdziu po 
doosierdziowym podaniu cisplatny w połączeniu z doustną kolchicyną w leczeniu NPE w przebiegu jasnokomórkowego raka nerki 
z przerzutami. 
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Wstęp

Wysięk do worka osierdziowego o  etiolo-
gii nowotworowej (NPE, neoplastic pericardial 
effusion) stanowi częstą przyczynę zachoro-

walności i umieralności u chorych onkologicz-
nych. Ponad 60% przypadków wysięku do worka 
osierdziowego jest rozpoznawanych w przebiegu 
raka płuc, raka piersi i nowotworów złośliwych 
układu krwiotwórczego i krwi [1–3]. Wysięk do 
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Rycina 1. RTG klatki piersiowej: znacznie powiększona sylwetka ser-
ca, obustronny płyn w jamach opłucnowych, obraz sugeruje przerzuty 
do płuc

worka osierdziowego o etiologii nowotworowej 
przyjmuje często postać tamponady serca, która 
wymaga pilnego nakłucia (perikardiocentezy) lub 
nacięcia worka osierdziowego (perikardiotomii) 
wraz z drenażem płynu z osierdzia [4, 5]. Pomimo 
dużej skuteczności zabiegów, u 30–60% pacjen-
tów dochodzi do nawrotu choroby [6, 7]. 

Doosierdziowa terapia cisplatyną jest sku-
teczną metodą zapobiegania nawrotom wysięku 
do worka osierdziowego u chorych na raka płuca 
[8, 9]. Istnieje natomiast niewiele doniesień na 
temat skuteczności takiego leczenia w przypadku 
innych guzów litych. 

Kolchicyna jest lekiem przeciwzapalnym, 
hamuje ruchomość i aktywność neutrofili w miej-
scu stanu zapalnego, zmniejsza produkcję in-
terleukiny IL-1 przez monocyty oraz spowalnia 
uwalnianie lizozymów przez fagocyty [10]. Ak-
tualnie zaleca się ją jako lek pierwszego wyboru 
w przypadkach zarówno ostrego, jak i nawraca-
jącego łagodnego zapalenia osierdzia [4]. Badanie 
COlchicine for the Prevention of the Post-pericar-
diotomy Syndrome (COPPS) dostarczyło dowo-
dów na skuteczność kolchicyny w zapobieganiu 
zespołowi po nacięciu worka osierdziowego [11]. 
Natomiast rola kolchicyny w leczeniu wysięku do 
worka osierdziowego nie została jeszcze poznana.

Prezentowany opis przypadku dotyczy pa-
cjenta, u  którego wystąpił wysięk do worka 
osierdziowego w  przebiegu przerzutów raka 
nerki, skutecznie leczonego cisplatyną podawa-
ną doosierdziowo w połączeniu z przyjmowaną 
doustnie kolchicyną. 

Opis przypadku

Osiemdziesięciodwuletni mężczyzna le-
czony na nadciśnienie tętnicze i niedoczynność 
tarczycy, po zabiegu nefrektomii prawostronnej 
z powodu raka jasnokomórkowego w 2003 roku, 
leczony sunitynibem (2009–2012) i ewerolimu-
sem (2012–2013) z powodu przerzutów do płuc, 
został przyjęty na oddział intensywnej terapii 
w  czerwcu 2013 roku z  powodu zagrażającej 
tamponady serca. Dwa tygodnie wcześniej pacjent 
zaobserwował spadek tolerancji wysiłku i suchy 
kaszel. 

Podczas przyjęcia na oddział stan ogólny 
mężczyzny był ciężki, w ciągu ostatnich trzech 
miesięcy stracił około 5 kg wagi (body mass index 
[BMI] 18). W badaniu przedmiotowym stwierdzo-
no ciśnienie krwi 150/80 i tętno 90/min, osłucho-
wo — stłumione tony serca oraz liczne świsty nad 
polami płucnymi, powiększenie wątroby (wy-
czuwalna 4 cm pod prawym łukiem żebrowym). 

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono nie-
dokrwistość (E 3,85 × 1012/l, hemoglobina 9,4g%), 
podwyższone stężenie D-dimerów (2674 ug/l)oraz 
GGTP (95 U/l) i NT-proBNP (541pg/ml). Stężenie 
TSH (thyroid-stimulating hormone) wynosiło 2,6 
mlU/ml, fT4 — 17,8 pmol/l (w granicach normy).

Wynik badania RTG klatki piersiowej uwi-
docznił powiększoną sylwetkę serca, obustronnie 
płyn w  jamach opłucnowych oraz obustronnie 
ogniskowe zagęszczenia sugerujące zmiany prze-
rzutowe (ryc. 1).

W spoczynkowym badaniu EKG zarejestro-
wano rytm zatokowy około 85/min, blok przedniej 
wiązki lewej odnogi pęczka Hisa i blok prawej 
odnogi pęczka Hisa, niski woltaż zespołów QRS 
oraz cechy naprzemienności elektrycznej (ryc. 2).

W badaniu echokardiograficznym wykona-
nym przy łóżku pacjenta stwierdzono obecność 
płynu w worku osierdziowym, warstwa 9–16 mm 
otaczająca całe serce, z elementami włóknika. 
Ponadto uwidoczniono rozkurczowe zapadanie 
się prawej komory serca (ryc. 3).

Rozpoznano zagrażającą tamponadę serca. 
Ponieważ ilość płynu nie była bardzo duża i wa-
runki do wykonania zabiegu przezskórnej peri-
kardiocentezy nie były korzystne zaproponowano 
pacjentowi zabieg perikardiotomii podmostkowej, 
do czego początkowo mężczyzna odniósł się 
niechętnie. 

W kolejnej dobie pobytu wystąpiło migota-
nie przedsionków z  towarzyszącym spadkiem 
ciśnienia tętniczego do 90/60 mm Hg. W trybie 
pilnym wykonano zabieg perikardiotomii pod-
mostkowej z ewakuacją około 1000 ml krwistego 
płynu. Na wewnętrznej powierzchni osierdzia 



Advances in Respiratory Medicine 2018; 86, supl. V: 20–24 

22 www.journals.viamedica.pl

Rycina 3. Echokardiografia przed leczeniem: płyn w worku osierdzio-
wym otacza całe serce (strzałka)

Rycina 4. Echokardiografia po leczeniu: nie stwierdza się płynu  
w worku osierdziowym (strzałka)

Rycina 2. EKG — rytm zatokowy o częstości 85/min. Lewogram patologiczny. Blok prawej odnogi pęczka Hisa. Naprzemienność elektryczna

uwidoczniono kilka różowych guzków, które 
pobrano do badania histopatologicznego, stwier-
dzając liczne skupiska komórek raka jasnoko-
mórkowego nerki. W  badaniu cytologicznym 
płyn z osierdzia również stwierdzono komórki 
nowotworowe. Posiew bakteriologiczny płynu 
był ujemny. Rozpoznano nowotworowe zapalenie 
osierdzia. Z powodu utrzymujących się przez 
kolejne dni dużych drenaży z osierdzia (250–450 
ml krwistego płynu dziennie), pacjentowi podano 
doosierdziowo cisplatynę. Mężczyzna otrzymał 
dawkę 10 mg cisplatyny rozpuszczonej w 20 
ml 0,9% NaCl podawanej przy użyciu cewnika 
do worka osierdziowego przez 5 kolejnych dni. 
Dren pozostawał zaciśnięty przez 24 godziny, 

następnie płyn był usuwany i chory otrzymywał 
kolejną dawkę cisplatyny. Od pierwszego dnia po 
zabiegu pacjent przyjmował 0,5 mg kolchicyny 
doustnie. W  trakcie leczenia nie odnotowano 
żadnych powikłań. 

Wynik kontrolnego badania echokardiogra-
ficznego potwierdzi znaczne zmniejszenie się ilo-
ści płynu w worku osierdziowym. Nie zaobserwo-
wano również cech konstrykcji osierdzia (ryc. 4).  
W kontrolnym badaniu RTG klatki piersiowej 
wykazano zmniejszenie wymiarów serca oraz 
częściową regresję płynu z opłucnych (ryc. 5).

W 13. dobie po operacji usunięto dren z wor-
ka osierdziowego. Chory został wypisany ze 
szpitala z zaleceniem kontynuacji leczenia kol-
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Rycina 5. Kontrolne badanie radiologiczne ujawniło zmniejszeni wy-
miarów serca i częściową regresję płynu w jamach opłucnych

chicyną. Pomimo progresji choroby podstawo-
wej nie obserwowano nawrotu płynu w worku 
osierdziowym. W kontrolnym badaniu echokar-
diograficznym uwidoczniono dodatkowe echa 
w okolicy lewego przedsionka i  lewej komory, 
spowodowane prawdopodobnie wewnątrzserco-
wymi zmianami metastatycznymi. Po leczeniu 
doosierdziowym cisplatyną chory przeżył jeszcze 
12 miesięcy. 

Omówienie

Efektywne leczenie znacznej objętości płynu 
w osierdziu w przebiegu nowotworów złośliwych 
zakłada całkowite usunięcie płynu, ustąpienie ob-
jawów choroby, brak nawrotów, korzystny wpływ 
miejscowy na zahamowanie rozwoju nowotwou 
oraz poprawę przeżycia [12].

Perikardiotomia wraz z drenażem nie była 
wystarczającą metodą leczenia u prezentowanego 
pacjenta z powodu dużych dobowych objętości 
produkowanego  w osierdziu płynu. Poprawę 
kontroli przebiegu choroby oraz zatrzymanie 
nawrotów gromadzenia płynu w osierdziu można 
uzyskać dzięki podaniu do worka osierdziowego 
leków cytotoksycznych, takich jak cisplatyna, 
tiotepa czy bleomycyna [8, 9, 13–16]. Ostatnio 
pojawiły się doniesienia o korzystnym działaniu 
podawanego doosierdziowo czynnika antyangio-
gennego — bewacyzumabu w leczeniu NPE [17]. 

Za podawaniem leków antynowotworowych 
bezpośrednio do worka osierdziowego przemawia 
fakt, że w ten sposób dostarczane są one w więk-

szym stężeniu niż podczas terapii ogólnoustro-
jowej. Dotychczas nie przeprowadzono randomi-
zowanych badań z grupą kontrolną oceniających 
skuteczność i  bezpieczeństwo chemioterapii 
doosierdziowej, dlatego wszystkie zalecenia opie-
rają się jedynie na wynikach niewielkich badań 
obserwacyjnych.

Wykazano, że terapia doosierdziowa jest bar-
dziej skuteczna w leczeniu NPE w przebiegu raka 
płuca [8, 9, 13], natomiast tiotepa podawana do 
osierdzia okazała się skuteczniejsza w przypadku 
wysięku z powodu raka piersi [18, 19]. 

Brakuje dowodów na skuteczność zarówno 
terapii ogólnoustrojowej cisplatyną, jak i terapii 
doosierdziowej u pacjentów chorych na raka 
jasnokomórkowego nerki. Mimo to autorzy niniej-
szej pracy zdecydowali się na zastosowanie do-
osierdziowe cisplatyny, pamiętając o jej dobrym 
profilu terapeutycznym oraz bezpieczeństwie 
w leczeniu innych guzów litych. 

Kolchicynę włączono wcześnie w  ramach 
terapii dodatkowej, aby wzmocnić miejscowe 
działanie przeciwzapalne (proces zapalny często 
wpółistnieje z NPE). Dane na temat leczenia NPE 
przy użyciu kolchicyny są ubogie. Ng i wsp. [20]  
opisali skuteczne stosowanie kolchicyny w lecze-
niu wysięku do worka osierdziowego, który po-
wstał w przebiegu szpiczaka mnogiego. Nakłucie 
osierdzia, a następnie zabieg chirurgiczny polega-
jący na wytworzeniu okienka osierdziowo-opłu-
cnowego w przypadku tego pacjenta okazały się 
nieskuteczne. Natomiast kolchicyna podawana 
w dawce 1 mg/dobę po 5 dniach terapii zahamo-
wała tworzenie się płynu w worku osierdziowym. 

Podanie opisywanemu pacjentowi doosier-
dziowo cisplatyny oraz zastosowanie kuracji kol-
chicyną doprowadziło do stopniowego zahamo-
wania nadmiernego gromadzenia płynu w worku 
osierdziowym. Ponadto przedłużona terapia 
kolchicyną skutecznie zapobiegła powstawaniu 
nawrotów NPE przez kolejnych 12 miesięcy. 

U chorego nie odnotowano żadnych działań 
niepożądanych z powodu stosowania kolchicy-
ny. Długotrwała terapia kolchicyną była dobrze 
tolerowana przez pacjentów chorujących na inne 
schorzenia, takie jak rodzinna gorączka śródziem-
nomorska lub nawracające łagodne zapalenie 
osierdzia [21, 22]. Bardzo ważne jest dostosowanie 
dziennej dawki leku do wieku i wagi chorego [4].  
Ze względu na niską wagę i zaawansowany wiek, 
dawka leku w przypadku tego pacjenta została 
zmniejszona do 0,5 mg/dziennie. 

Podczas przedłużonego stosowania kolchi-
cyny należy wziąć pod uwagę interakcje między 
lekami, szczególnie z makrolidami i statynami [4]. 
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Doniesiono także o wzajemnym oddziaływaniu 
między inhibitorami TKI a kolchicyną, dlatego 
zaproponowano obniżenie jej dawki do 0,3 mg/ 
/dziennie [23]. 

Wnioski

Terapia doosierdziowa cisplatyną w połączeniu 
z  podawaną doustnie kolchicyną przyniosła 
znakomity i  długotrwały efekt polegający na 
miejscowym działaniu przeciwzapalnym 
u pacjenta z tamponadą serca w przebiegu prze-
rzutów raka jasnokomórkowego nerki. 
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