12.1.
CZESC OGOLNA

Czestosc wystepowania torbieli srodpiersia waha sie
od 6,9% do 25% wszystkich guzow tej przestrzeni.
Nieco czesciej (54%) sa rozpoznawane u mezczyzn
niz kobiet (46%). Przewaznie spostrzegane sa w cze-
éci przedniej (67%) srodpiersia, w wiekszosci (75%)
po stronie prawej.

Podziat torbieli obejmuje torbiele wrodzone oraz
nabyte.
1. Torbiele wrodzone
e torbiele osierdziowo-miedzybtonkowe (celo-
miczne),
e torbiele z pierwotnej cewy pokarmowej (ente-
rogenne):
a) torbiele odoskrzelowe,
b) torbiele przetykowe,
c) torbiele rzekome,
e torbiele limfatyczne:
a) torbiele z naczyn limfatycznych,
b) torbiele przewodu piersiowego.
2. Torbiele nabyte:

e torbiele zapalne (takze pasozytnicze).

Torbiele  osierdziowo-miedzybtonkowe  (celo-
miczne) oraz torbiele wywodzace sie z pierwotnej
cewy pokarmowej sa pozostalosciami zaburzen roz-
wojowych okresu zycia plodowego.

Wszystkie rozwiniete torbiele srodpiersia sa poten-
cjalnie niebezpieczne z powodu mozliwosci perfora-
cji i spowodowania krwotoku, zakazenia srodpiersia,
wzglednie jamy oplucnej lub uogdlnionego zakaze-
nia. Torbiel taka doprowadzi¢ moze do powstania ze-
spotu zyty gléwnej gornej, ucisku z zewnatrz na tetni-
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ce plucna, moze takze spowodowad powstanie
obrzeku phuc.

Czesto (35-90%) torbiele srodpiersia wystepuja
bezobjawowo, a rozpoznanie ich jest przypadkowe
podczas wykonywania kontrolnych zdje¢ radiolo-
gicznych klatki piersiowej. Wsrod najczestszych
skarg chorzy zglaszaja bol w obrebie klatki piersio-
wej, wzglednie okolicy przedsercowej (31%), kaszel
(17%), uczucie dusznosci (10%). Inne dolegliwosci,
takie jak: zaburzenia rytmu serca, trudnosci w poty-
kaniu, krwioplucie, fatwe meczenie sie, wzrost tem-
peratury ciala, utrata masy ciala oraz nawracajace
zapalenia pluc, spostrzegane sa znacznie rzadziej.
Do kazuistyki nalezy stwierdzenie objawdw imituja-
cych zwezenie zastawki przedsionkowo-komorowej
prawej serca badz tetnicy plucnej, a takze zaciskaja-
cego zapalenia osierdzia.

W diagnostyce torbieli srodpiersia zlotym stan-
dardem stalo sie wykonywanie rutynowych zdjec
radiologicznych ~ klatki  piersiowej w  pozycji
p-a i bocznej oraz tomografii komputerowej (rycina
12.1).

Wyjatkowo pomocne moze okazac sie wykonanie
rezonansu magnetycznego. W przypadku obecnosci
torbieli celomicznej w badaniu radiologicznym
stwierdza sie przylegajaca do serca gladka, zaokraglo-
na lub owalna mase. Polaczenie torbieli z workiem
osierdziowym poprzez szypule powoduje podczas
oddychania zmiane jej ksztaltu. Przemieszczanie sie
plynu miedzy torbiela a jama osierdziowa sprawia
wydluzenie cienia w trakcie wdechu i skrocenie
w trakcie wydechu (objaw Escudero—Nemenowa).

W niektorych przypadkach, aby postawic wlasci-
wa diagnoze nieodzowne jest wykonanie badania
naczyniowego (aortografii, badania naczyn phuc-
nych, kawografii), takze kontrastowego badania
przetyku.
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Rycina 12.1. A. Zdjecie radiologiczne klatki piersiowej — duza torbiel potozona w $rédpiersiu gérnym, podany do torbieli
Srodek kontrastowy ujawnia gtadkie $ciany torbieli. B. Badanie TK klatki piersiowej po podaniu srodka kontrastowego do-
zylnie —widoczna torbiel o niskiej gestosci tkankowej, niereagujaca na podanie kontrastu. Przemieszczenie naczyn i cechy
niedodmy ptuca lewego. C. Zdjecie radiologiczne klatki piersiowej z podaniem $rodka kontrastowego do przetyku — wi-
doczna duza torbiel $rédpiersia powodujaca przemieszczenie przetyku na strone lewa.

Leczeniem z wyboru torbieli srodpiersia powinno
by¢ ich catkowite chirurgiczne wyciecie i to nawet
w przypadkach bezobjawowych, takze gdy nie ma
watpliwosci, ze nie jest to nowotwor zlosliwy.
W przypadku torbieli objawowych dobdr najlepsze-
go momentu do wykonania zabiegu operacyjnego
uzalezniony jest od nasilenia dolegliwosci.

Rozwdéj technik maloinwazyjnych spowodowal, ze
obecnie coraz chetniej torbiele wycinane sa przy
uzyciu wideotorakoskopu. W przypadku rozpozna-
nia torbieli celomicznej rozwazana jest rowniez jej
punkcja z aspiracja ptynu — oczywiscie pod kontrola
technik obrazowych.
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12.2.
TORBIELE OSIERDZIOWO-
-MIEDZYBtONKOWE

Torbiele osierdziowo-miedzybtonkowe (okreslane
tez jako osierdziowe, wodne, celomiczne, mezote-
lialne, Lamberta) zbudowane sa z tkanki lacznej
wioknistej i wystane pojedyncza warstwa miedzy-
blonka (rycina 12.2 A).

Powstaja one jako wynik przetrwania jednego
z zagie¢ pierwotnej jamy osierdziowej. Zdecydowa-
nie czesciej (96%) torbiele te rozpoznawane sa
w srodpiersiu przednim, przewaznie po stronie pra-
wej (83%). Wyjatkowo torbiele osierdziowe moga



Rycina 12.2. A. Torbiel osierdziowa (HE, pow. x 200), pericardial (coelomic) cyst— cienka $ciana torbieli wystana pojedyn-
czg warstwg ptaskich komérek mezotelium. B. Torbiel oskrzelowa (HE, pow. x 200), bronchial cyst— éciana torbieli wysta-
na nabtonkiem typu oskrzelowego (nabtonek jednowarstwowy walcowaty urzesiony). C. Torbiel rzekoma (HE, pow. x 50)
pseudocyst — tacznotkankowa $ciana torbieli bez wysciotki nabtonkowej od strony $wiatta.

pojawiac sie w srodpiersiu gornym, tylnym, w okoli-
cy tuku aorty i wneki ptuc. Przyjmuije sie, ze pojawia-
jasieu 1 na 100 tys. osob.

Zgodnie z teoria Lamberta worek osierdziowy
i jama osierdziowa powstaja z polaczenia licznych,
powstatych we wczesnym okresie zycia ptodowego
zatok. Zaburzenia w tym procesie moga prowadzic
z jednej strony do catkowitego braku worka osier-
dziowego, z drugiej zas — do polaczenia jamy osier-
dziowej z innymi jamami ciala. Natomiast jezeli jed-
na z zatok nie polaczy sie z pozostatymi, moze dojs¢
do powstania uchytku osierdziowego, a takze do
uformowania cienkosciennej jamy zwanej torbiela
celomiczna.

Druga teoria z kolei wiaze mechanizm powstawa-
nia torbieli osierdziowych z nieprawidtowym od-
dzielaniem sie w okresie zarodkowym jamy osier-
dziowej od jamy oplucnej oraz patologicznym
rozwojem przegrody poprzecznej, z ktorej w poz-
niejszym czasie powstaje przepona.

Jeszcze inna hipoteza ttumaczy powstawanie tor-
bieli osierdziowych zaburzeniami rozwojowymi ze
strony pierwotnie istniejacych juz w osierdziu par
uchytkéw brzusznych i grzbietowych, ktore z niewia-
domych powodow w trakcie zycia plodowego nie za-
nikaja.

12.3.
TORBIELE Z PIERWOTNE) CEWY
POKARMOWE]J

Wsrod torbieli wywodzacych sie z pierwotnej cewy
pokarmowej wyrdznia sie:

e torbiele odoskrzelowe,
e torbiele przetykowe,
e torbiele rzekome.
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Torbiele odoskrzelowe powstaja z brzusznej (oko-
lica rowka krtaniowo-tchawiczego), a enterogenne
— z grzbietowej czesci pierwotnej cewy pokarmowej
w wyniku jej nieprawidlowego paczkowania.

W trakcie trzeciego tygodnia rozwoju zarodka
z rowka krtaniowo-tchawiczego rozwija sie pierwot-
ny uklad oddechowy poczatkowo jako uchylek wy-
chodzacy z brzusznej czesci pierwotnej cewy pokar-
mowej dystalnie od kieszonek skrzelowych. Uchylek
ten w okresie pdzniejszym rozwija sie w kierunku
pierwotnego drzewa oskrzelowego z wytworzeniem
dwoch paczkéw stanowiacych w przyszlosci ptuca,
a w 35. dniu rozwoju uwidacznia sie podzial na
oskrzela platowe. Zaburzenia tego wlasnie okresu
prowadza do powstania nieprawidlowosci pod po-
stacia torbieli odoskrzelowych. Jezeli zdarza sie to
w okresie wczesnego paczkowania, torbiele od-
oskrzelowe powstaja w $rodpiersiu, rzadko taczac sie
z drzewem oskrzelowym. Zaburzenia pdznego pacz-
kowania z kolei wioda do powstawania w obrebie
miazszu pluca torbieli, ktdre czesto tacza sie z drze-
wem oskrzelowym.

Wiekszos¢  torbieli odoskrzelowych wystepuje
w bliskim sasiedztwie drzewa tchawiczo-oskrzelo-
wego. Wystane sa charakterystycznym dla uktadu
oddechowego, wzglednie przetyku, nabtonkiem.

12.3.1.
Torbiele odoskrzelowe

Torbiele odoskrzelowe stanowia blisko 50% wszyst-
kich zmian torbielowatych w srodpiersiu. W prze-
wazajacej czesci pojawiaja sie w srodpiersiu srodko-
wym. Dominuja u dorostych w wieku 20-40 lat.
Zmiany zwykle rozpoznawane sa przypadkowo, naj-
czesciej przy okazji rutynowych badan radiologicz-
nych klatki piersiowej. Zdarzaja sie rowniez postaci
objawowe, ktore zwlaszcza w przypadku zmian roz-
legtych, umiejscowionych w okolicy rozwidlenia
tchawicy, moga stanowic zagrozenie nawet dla zycia
chorego.

Torbiele odoskrzelowe maja ksztatt okragly lub
owalny. Sa wypelnione gestym szarobialym sluzo-
wym plynem, majacym nie tak rzadko charakter
ropny. Moze to by¢ przyczyna przebicia $ciany tor-
bieli i oprézniania jej zawartosci do swiatla drzewa
tchawiczo-oskrzelowego, $rodpiersia, wzglednie
jamy oplucnej. Jama torbieli wyslana jest nablon-
kiem gruczolowym rzeskowym (rycina 12.2 B).
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12.3.2.
Torbiele przetykowe

Torbiele przetykowe sa torbielami pojawiajacymi sie
znacznie rzadziej niz torbiele odoskrzelowe. Rozpo-
znawane sa przewaznie w tylnym srodpiersiu. Cho-
ciaz spotykane u dorostych, to jednak blisko %5 tego
typu torbieli rozpoznawanych jest w okresie do
pierwszego roku zycia chorego. U wiekszosci maja
charakter objawowy. Dominuja trudnosci w oddy-
chaniu, kaszel, wymioty, moze takze dojs¢ do zagra-
zajacych zyciu krwotokéw z drzewa oskrzelowego.
Zwiazane jest to z uszkodzeniem $ciany torbieli
przez enzymy trawienne i przebiciem sie do drzewa
tchawiczo-oskrzelowego.

Torbiele te wystane sa nablonkiem wielowarstwo-
wym plaskim. Bywaja scisle powiazane ze $ciana
przeltyku badz nawet rozwijaja sie w jego obrebie.
Wypetnione sa zwykle sluzem.

U chorych z torbielami przetykowymi stwierdza
sie takze innego typu zaburzenia rozwojowe w za-
kresie zaréowno przewodu pokarmowego, jak i in-
nych narzaddw.

12.3.3.
Torbiele rzekome

Torbiele te nie posiadaja nablonka, a sciane ich sta-
nowi jedynie tkanka laczna wldoknista. Wykazuja
one zwiazek rozwojowo-anatomiczny z ukladem
tchawiczo-oskrzelowym, wzglednie przelykiem (ry-
cina 12.2 C). Znacznie czesciej niz inne, torbiele te
ulegaja zakazeniom, spostrzegane sa rowniez krwo-
toki do ich $wiatta. Na skutek ucisku na przetyk cho-
rzy moga zglaszac takze zaburzenia potykania.

Torbiele limfatyczne patrz rozdziaty 16.3116.4.

12.4.
TORBIELE PASOZYTNICZE

Niezmiernie rzadkimi zmianami pochodzenia paso-
zytniczego sa torbiele wywolywane przez tasiemca
Echinococcus granulosus. W diagnostyce obrazowej
pomocne moze by¢ wykonanie tomografii kompute-
rowej, w ktorej moga byc¢ uwidocznione oprocz pier-
wotnej torbiele siostrzane. Pomocny w rozpoznaniu



bablowca moze by¢ dodatni odczyn wiazania dopel-
niacza (odczyn Weinberga) oraz odczyn skorny z an-
tygenem bablowcowym Casoniego. Sporadycznie
spostrzegana jest eozynofilia.

Pismiennictwo

Arslanoglu A., Aygun N., Bilgic H.: Gross mural car-
tillage in a congenital bronchogenic cyst: MRI features.
Tuberk Toraks 2005, 53, 284—287.

Burjonrappa S.C., Taddeucci R., Arcidi J.: Mediasti-
noscopy in the treatment of mediastinal cysts. JSLS
2005, 9, 142—148.

Czyzewski K., Gawrychowski J., Tyczynski A., Dzie-
dzic M., Rokicki W., Fiutek Z., Leszczynski A.: Kli-
niczna analiza chorych z guzami i torbielami srodpier-
sia. Pol. P. Chir. 1991, 63, 987-992.

Date H.: Diagnostic strategies for mediastinal tumors
and cysts. Thorac. Surg. Clin. 20009, 19, 29-35.
Kosar F,, Aksoy Y., Sahin L. i wsp.: Pericardial hydatid
cyst mimicking acute coronary syndrome. Tex. Heart
Inst. J. 2005, 32, 570-572.

Limaiem F., Ayadi-Kaddour A., Djilani H. i wsp.: Pul-
monary and mediastinal bronchogenic cysts: a clinico-
pathologic study of 33 cases. Lung 2008, 186, 55-61.

Losanoff J.E., Richman B.W., Curtis J.J. i wsp.: Cystic
lesions of the pericardium. Review of the literature and
classification. J. Cardiovasc. Surg. 2003, 44, 569—
-576.

Martinod E., Pons F., Azorin J. i wsp.: Thoracoscopic
excision of mediastinal bronchogenic cysts: results in 20
cases. Ann. Thorac. Surg. 2000, 69, 1525-1528.
Morikawa T., Ohtake S., Kaji M. i wsp.: An extrapleu-
ral approach to the anterior mediastinum using video-
assisted thoracic surgery (VATS). Surg. Endosc. 2003
Nov., 17, 1851.

Omeroglu S.N., Omeroglu A., Ardal H. i wsp.: Epicar-
dial mesothelial cyst. Tex. Heart Inst. J. 2004, 31, 313—
-315.

Patel J., Park C., Michaels J. i wsp.: Pericardial cyst:
case reports and a literature review. Echocardiography
2004, 21,269-272.

Ponn R.B.: Simple mediastinal cysts. Resect them all?
Chest 2003, 124, 4-6.

Takeda S., Miyoshi S., Inoue M. i wsp.: Clinical spec-
trum of congenital cystic disease of the lung in children.
Eur. J. Cardiothorac. Surg. 1999, 15, 11-17.

Takeda S., Miyoshi S., Minami M. i wsp.: Clinical spec-
trum of mediastinal cysts. Chest 2003, 124, 125-132.
Wright C.D.: Mediastinal tumors and cysts in the pedia-
tric population. Thorac. Surg. Clin. 2009, 19, 47-61.





