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АННОТАЦИЯ 

Введение. Экссудативный перикардит, развившийся у онкологического пациента, нередко 

является первым проявлением заболевания и рассматривается как маркер 

неблагоприятного прогноза. По данным литературы, на неопластическую этиологию 

впервые возникшего экссудативного перикардита указывают следующие признаки: 

тампонада сердца, рецидивирующий перикардит, лихорадка более 38°С, подострое 

течение перикардита, отсутствие эффекта нестероидных противовоспалительных 

препаратов. Представлен клинический случай метастатического поражения сердца  

при опухоли почки, манифестировавшей острым экссудативным перикардитом  

у пациентки 63 лет. 

Заключение. Диагностика и лечение метастатического поражения сердца вызывают 

затруднения в клинической практике вследствие редкости заболевания, скудной 

симптоматики и в связи с отсутствием четких рекомендаций по ведению таких больных. 

Тем не менее, этот редкий путь метастазирования может значительно повлиять на лечение 

и прогноз пациента и требует взаимодействия специалистов различного профиля в составе 

мультидисциплинарной бригады: онкологов, кардиологов, урологов (в случае почечно-

клеточного рака).  
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Exudative pericarditis in a cancer patient is often a first manifestation of the 

disease and is considered a marker of a poor prognosis. According to the literature, the neoplastic 

etiology of a first-diagnosed exudative pericarditis is indicated by the following signs: cardiac 

tamponade, recurrent pericarditis, fever above 38°С, subacute course of pericarditis, absence of 

the effect of nonsteroidal anti-inflammatory drugs. The article presents a case report of cardiac 

metastasis in renal carcinoma manifested by acute exudative pericarditis in a 63-year old female 

patient.  

CONCLUSION: Diagnosis and treatment of cardiac metastasis presents difficulties in clinical 

practice due to the rarity of the disease, scarce symptoms, and the absence of clear 

recommendations for the management of such patients. Nevertheless, this rare route of 

metastasizing can significantly influence patient treatment and prognosis and requires 

cooperation between different specialists of the multidisciplinary team: oncologists, 

cardiologists, urologists (in case of renal cell carcinoma). 
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Введение 

В структуре причин экссудативного 

перикардита наиболее частыми являются 

вирусные/идиопатические и перикардиты 

при аутоиммунных заболеваниях, реже — 

бактериальные, неопластические, лекар-

ственные [1]. Метастатическое поражение 

перикарда встречается гораздо чаще, чем 

первичные опухоли сердца. Так, по дан-

ным различных посмертных исследований 

частота первичных опухолей сердца со-

ставляет от 0,001% до 0,28%, частота ме-

тастатического поражения сердца не так 

мала, как ожидается, и варьирует от 2,3% 

до 18,3% [2]. Перикард поражается пря-

мым распространением опухоли или лим-

фо/гематогенным метастазированием. Ме-

тастатическое поражение перикарда чаще 

наблюдается при раке легких, раке мо-

лочной железы, злокачественной мелано-

ме, лимфомах, реже — при опухолях же-

лудочно-кишечного тракта мочеполовой 

системы [1]. Таким образом, экссудатив-

ный перикардит в клинической практике 

терапевта может быть одним из проявле-

ний паранеопластического синдрома [1]. 

По результатам работы датских 

учёных [3], проанализировавших пациен-

тов с впервые выявленным перикардитом 

за период с 1994 по 2013 годы и исклю-

чивших лиц с ранее диагностированным 

онкозаболеванием, были сделаны сле-

дующие выводы: у 11,2% пациентов с 

острым перикардитом впоследствии об-

наружены злокачественные опухоли, 

наиболее частые — рак лёгких, почек, 

мочевого пузыря, лимфома, лейкозы. 

Важным выводом этого масштабного (13 

759 пациентов с острым перикардитом) 

когортного исследования стало позицио-

нирование перикардита как маркера 

скрыто протекающего онкозаболевания и 

предиктора смертности пациентов после 

диагностики опухоли. Следует отметить, 

что перикардиальный выпот может иметь 

не только метастатический генез у онко-

логического пациента, но также может 

развиться в результате химиотерапии, 

лучевой терапии или в результате оппор-

тунистических инфекций [1]. 

При изучении литературы по данной 
проблеме мы пытались найти описания 
клинических случаев метастазирования ра-
ка почки в сердце. В иностранной литера-
туре описан случай сочетанного перикарди-
ального и внутримиокардиального метаста-
зирования после успешной резекции почеч-
но-клеточного рака [4], описан случай мета-
статической опухоли правого желудочка 
через 11 лет после нефрэктомии по поводу 
почечно-клеточного рака [5]. Редкими счи-
таются случаи метастазирования почечно-
клеточного рака в сердце без вовлечения 
нижней полой вены [6–8]. Единичные на-
блюдения метастатического поражения 
сердца при опухоли почки представлены в 
отечественной литературе [9, 10]. 

Заслуживает внимания ретроспек-

тивный анализ пациентов с метастатиче-

ским почечно-клеточным раком, получав-

ших лечение в рамках 4 клинических ис-

следований [11]: из 1765 пациентов у 

10 были метастазы в сердце без вовлечения 

нижней полой вены, медиана выживаемо-

сти составила 6,9 месяца. Систематический 

обзор показал наиболее распространенное 

место метастатического поражения серд-

ца — правый желудочек (51%) [11]. 

В другом исследовании, посвящен-

ном взаимоотношениям острого перикар-

дита и злокачественных новообразований 

[12], указывается на неопластическую 

этиологию перикардита у 7,3% лиц с ост-

рым перикардитом, подчеркивается, что у 

4% пациентов это было первое клиниче-

ское проявление неоплазии. И, несмотря 

на небольшое количество пациентов в ис-

следовании (450 больных с острым пери-

кардитом), статистический анализ мате-

риала позволил выявить признаки, с 

большой вероятностью указывающие на 

неопластическую этиологию впервые воз-

никшего перикардита: тампонада сердца, 

незначительная эффективность нестеро-

идных противовоспалительных препара-

тов (НПВП), рецидивирующий перикар-

дит и злокачественное новообразование в 

анамнезе. M. Imazio, и др. [13] выделили 

следующие индикаторы плохого прогноза 

6–12-месячной выживаемости при экссу-

дативном перикардите у онкобольных: 
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лихорадка более 38°С, подострое течение 

перикардита, большой выпот или тампона-

да, отсутствие эффекта НПВП в течение 7 

дней. Таким образом, при наличии хотя бы 

одного фактора неблагоприятного прогно-

за экссудативного перикардита необходи-

ма госпитализация и поиск причины [1]. 
Цель. Демонстрация клинического 

случая экссудативного перикардита, как 
проявления метастатического поражения 
сердца у пациентки с раком почки. 

Клинический случай 

Пациентка Н., 63 лет, госпитализиро-

вана в ГБУ РО ОКБ по экстренным пока-

заниям в январе 2019 года с жалобами на 

постоянный кашель с трудноотделяемой 

слизисто-гнойной мокротой, выраженную 

одышку смешанного характера в покое, 

приступы удушья в вечерние и ночные ча-

сы, слабость, сердцебиение, повышение 

температуры до субфебрильных цифр.  
Из анамнеза заболевания: пациентка 

наблюдалась с диагнозом хроническая об-
структивная болезнь лёгких (ХОБЛ) в те-
чение 5 лет, постоянной терапии не полу-
чала. Обострения заболевания были с пе-
риодичностью 1–2 раза в год. За послед-
ние 6 месяцев состояние прогрессивно 
ухудшалось: усиливалась одышка, кашель 
стал постоянным, отмечалось резкое сни-
жение массы тела (на 30 кг). Пациентка  
за медицинской помощью не обращалась, 
не лечилась. За три дня до госпитализации, 
на фоне острой респираторной вирусной 
инфекции (ОРВИ), состояние резко ухуд-
шилось, одышка стала постоянной, появи-
лись приступы удушья в ночные и вечер-
ние часы (спала сидя), поднялась темпера-
тура до фебрильных цифр, самостоятельно  
принимала жаропонижающие средства. 
04.01.2019 бригадой скорой медицинской 
помощи доставлена в пульмонологическое 
отделение с направительным диагнозом: 
ХОБЛ, обострение. Внебольничная пнев-
мония? Из анамнеза жизни заслуживает 
внимания курение — в течение 30 лет по 
пачке в день (30 пачка-лет). 

При поступлении: общее состояние 

средней тяжести. Кожные покровы обыч-

ной окраски и влажности. Периферические 

лимфоузлы не увеличены. Аускультатив-

но: дыхание жёсткое, сухие свистящие и 

жужжащие хрипы с обеих сторон, в нижних 

отделах влажные хрипы в небольшом коли-

честве. Частота дыхательных движений 

(ЧДД) 24 в мин., SpO2 92%. Тоны сердца 

ослаблены, ритм правильный. Частота сер-

дечных сокращений (ЧСС) 120 уд/мин. Ар-

териальное давление (АД) 160/90 мм рт. ст. 

Язык влажный, не обложен. Живот при 

пальпации мягкий, безболезненный. Печень 

и селезёнка не увеличены. Стул регулярно, 

1 раз в день, мочеиспускание свободное, 

безболезненное, не учащено. 
Уже при первичном осмотре обра-

щало на себя внимание несоответствие 
направительного диагноза и объективной 
картины, полученной при осмотре (выра-
женная тахикардия, ослабление тонов 
сердца при отсутствии сопутствующей 
патологии сердечно-сосудистой системы, 
значительное снижение массы тела), по-
этому объём дополнительных методов об-
следования включал эхокардиографию 
(ЭхоКГ), рентгеновскую компьютерную 
томографию (РКТ) лёгких (на рентгено-
грамме органов грудной клетки при по-
ступлении — в лёгких теней патологиче-
ского характера не выявлено, диафрагма, 
синусы прослеживаются, срединная тень 
расширена влево) и онкопоиск. 

Данные лабораторных исследований 

при поступлении: в общем анализе крови 

следует отметить лейкоцитоз, лимфопению 

и тромбоцитоз: эритроциты — 5,0 × 10
12

/л; 

Hb — 145 г/л; тромбоциты — 381 × 10
9
/л; 

лейкоциты — 16,1 × 10
9
/л; сегментоядер-

ные — 72%; палочкоядерные — 5%;  

лимфоциты — 13%; моноциты — 10%; 

СОЭ — 7 мм/ч.  

Общий анализ мочи: цвет — соло-

менно-желтый; pH — кислая; удельный 

вес — 1010; белок — до 0,033 г/л; лейко-

циты — 2–3 в поле зрения; эпителиальные 

клетки — 4–6 в поле зрения. 

В биохимическом анализе крови об-

ращает на себя внимание гипопротеине-

мия и гипоальбуминемия: общий белок — 

58 г/л; альбумины — 28 г/л; билирубин: 

общий — 10,4 мкмоль/л; прямой —  

1,2 мкмоль/л; непрямой — 9,2 мкмоль/л; 
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аспартатаминотрансфераза (АсАТ) — 30 

Ед/л; аланинаминотрансфераза (АлАТ) — 

40 Ед/л; мочевина — 4,0 ммоль/л; креати-

нин — 90 мкмоль/л; холестерин —  

6,1 ммоль/л; калий — 3,68 ммоль/л;  

натрий — 132 ммоль/л; кальций —  

2,55 ммоль/л; глюкоза крови — 5,0 ммоль/л. 

С-реактивный белок повышен —  

14,6 мг/л. Уровень фибриногена повы-

шен — 5,74 г/л. Повышения маркеров по-

вреждения миокарда не зарегистрировано. 

Анализ мокроты: серая, вязкая, сли-

зистая, эпителий 1–2, лейкоциты — 2–7, 

эритроциты — 0–1 в поле зрения, атипич-

ные клетки, эозинофилы — не обнаруже-

ны, грамм + кокки умеренные, грамм + 

палочки — много. 

Электрокардиограмма (ЭКГ): сину-

совая тахикардия с ЧСС 119 уд./мин. Нор-

мальное положение электрической оси 

сердца. Низковольтная ЭКГ в отведениях 

фронтальной плоскости. Не исключается 

наличие очаговых изменений (фиброзного 

характера) в миокарде передне-перегоро-

дочной области левого желудочка (нет на-

растания зубца R в отведениях V1–V3). 

Признаки изменений миокарда нижне- 

боковой области левого желудочка (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Электрокардиограмма больной Н. 
 

 

При спирографическом исследовании 

(рис. 2) выявлены умеренные нарушения 

функции внешнего дыхания по обструктив-

ному типу (ОФВ1 60%) и лёгкие нарушения 

по рестриктивному типу (ЖЕЛ 76%). 

РКТ органов грудной клетки: очаг 

справа в верхушке лёгкого, очаг слева в 

нижней доле в S9 расценены как очаги 

фиброзной ткани. Диффузный пневмоск-

лероз. Экссудативный перикардит (рис. 

3). Количественная лимфоаденопатия 

внутригрудных лимфатических узлов. 

При эхокардиографии (ЭхоКГ) 

11.01.2019 выявлено значительное коли-

чество жидкости (800 мл) в полости пери-

карда, признаки предтампонады. Размеры 

камер сердца значимо не изменены. Не-

значительная регургитация митрального, 

трикуспидального клапанов. Уплотнение 

восходящего отдела аорты. 

После анализа данных дополнитель-

ного обследования (выявлены: лейкоцитоз 

с небольшим сдвигом лейкоцитарной 

формулы влево, сниженный уровень аль-

буминов, значительный выпот в полости 

перикарда) был диагностирован острый 

экссудативный перикардит неуточненной 

этиологии, предтампонада.  

В связи с тяжестью состояния и угро-

зой тампонады была проведена пункция 

перикарда, получено 600 мл геморрагиче-

ской  жидкости.  При  контрольной  ЭхоКГ  



 

568 

SCIENCE  OF  THE  YOUNG (Eruditio Juvenium) |                            Vol. 11 (4) 2023                            | CASE  REPORT 

https://doi.org/10.23888/HMJ2023114563-572 

 
 

Рис. 2. Результаты спирографического исследования больной Н. 

 

 

 
 

Рис. 3. РКТ органов грудной клетки 10.01.19. 

 

 

от 11.01.19 — отмечается положительная 

динамика в виде уменьшения количества 

жидкости в полости перикарда (50 мл).  

Перикардиальная жидкость имела 

характер геморрагического экссудата: 

красная, мутная, белок 18,8 г/л, проба Ри-

вальта положительная. Микроскопия осад-

ка: эритроциты — сплошь, лейкоциты — 

10–15 в поле зрения, сегментоядерные — 

11%, лимфоциты — 88%, плазматические 

клетки — 10%, атипичные клетки, ВК — 

не обнаружены, мезотелиальные клетки — 

2–4 в поле зрения. 

На фоне проводимой противовоспали-

тельной и бронхолитической терапии, пунк-

ции перикарда состояние пациентки субъек-

тивно улучшилось, уменьшились одышка, 

кашель, нормализовалась температура. С 

учетом геморрагического характера пери-

кардиального экссудата и данных анамнеза 

(значительная потеря массы тела) парал-

лельно с лечением продолжался онкопоиск.  

При ультразвуковом исследовании 

органов брюшной полости и почек в про-

екции среднего сегмента левой почки об-

наружено объёмное образование, солидное 

с бугристыми контурами 55 × 76 × 73 мм  

с пролабированием в почечный синус.  

При магнитно-резонансной томо-

графии (МРТ) брюшной полости: в зад-

нем отделе средней трети левой почки 

определяется образование с бугристыми 
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контурами, неоднородного повышенного 

и пониженного сигнала на Т2-взве-

шенном изображении и пониженного на 

Т1-взвешенном изображении, размером 

5,9 × 5,5 × 6,0 см с пролабированием в 

почечный синус (рис. 4). Очаговых изме-

нений и объёмных образований в печени, 

поджелудочной железе, правой почке, 

надпочечниках, селезёнке не выявлено. 

Лимфоузлы не увеличены. Заключение: 

Объёмное образование (tumor) левой 

почки. 

 

 
 

Рис. 4. Опухоль левой почки при МРТ. 
 

 

Пациентка консультирована уроло-

гом: C-r левой почки. T2NхM0. 

На фоне проводимой терапии (тио-

тропия бромид, преднизолон внутрь, 

ацетилцистеин, азитромицин, лозартан, 

верапамил, фуросемид, спиронолактон), 

через 10 дней после проведения первой 

пункции перикарда, вновь стала нарас-

тать одышка. При контрольной ЭхоКГ 

камеры сердца прежних размеров, коли-

чество жидкости в полости перикарда до 

600 мл. Повторно была произведена 

пункция перикарда. 

С учетом динамического наблюде-

ния, данных обследований и осмотра спе-

циалистами был выставлен окончательный 

диагноз: C-r левой почки T2NxM1. Экссуда-

тивный геморрагический перикардит, воз-

можно метастатического генеза.  

Сопутствующие заболевания: ХОБЛ, 

смешанная форма, средней тяжести (II ст. 

по GOLD), клиническая группа В.  

Дыхательная недостаточность 0. Паци-

ентке была подобрана базисная терапия 

ХОБЛ и для дальнейшего определения 

тактики лечения она была направлена в 

онкодиспансер.  

При выписке: состояние удовлетво-

рительное, аускультативно в лёгких — 

дыхание жёсткое, единичные сухие хрипы 

на выдохе, ЧДД — 17 в мин., SpO2 — 98%, 

сердце: тоны приглушены, ритм правиль-

ный, АД — 120/80 мм рт. ст., ЧСС — 

78 уд/мин., улучшение в гематологических 

показателях: лейкоциты — 14,3 × 10
9
/л; 

сегментоядерные — 73%; палочкоядер-

ные — 1%; лимфоциты — 20%; моноциты 

— 6%; СОЭ — 1 мм/ч; уменьшение уров-

ня С-реактивного белка до 6,8 мг/л.  

На 5 день после выписки из стацио-

нара у пациентки вновь усилилась одыш-

ка, что объяснялось рецидивом экссуда-

тивного перикардита. 28.01.2019 пациент-

ка госпитализирована в торакальное отде-

ление ГБУ РО ОКБ для проведения тора-

коскопической фенестрации перикарда. 

При ЭхоКГ 700 мл жидкости в полости 

перикарда (рис. 5). Согласно действую-

щим клиническим рекомендациям, учи-

тывая высокую частоту рецидивов пери-

кардиального выпота после перикардио-

центеза, пациентам может потребоваться 

хирургическое лечение — формирование 

перикардиального окна [1]. 
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Рис. 5. ЭхоКГ больной Н. от 31.01.2019. 

 

 

При проведении перикардиоскопии 

01.02.2019 по передней поверхности мио-

карда было выявлено плотное дополни-

тельное образование, исходящее из мио-

карда, неподвижное, распространяющееся 

до устья верхней полой вены, не связан-

ное с париетальным перикардом. Данное 

образование было расценено как метастаз, 

но из-за его выраженной плотности и свя-

зи с миокардом взять материал для гисто-

логической верификации не представи-

лось возможным.  

После проведения фенестрации пе-

рикарда состояние пациентки стабилизи-

ровалось. Однако, несмотря на симптома-

тическую терапию, поздняя диагностика 

заболевания, наличие отдаленных метаста-

зов в сердце привели к летальному исходу 

через 2,5 мес. после постановки диагноза. 

Обсуждение 

Представленный клинический слу-

чай демонстрирует особенности течения 

экссудативного перикардита (тампонада 

сердца, рецидивирующее течение), кото-

рые позволили инициировать диагности-

ческий онкопоиск у пациентки 63 лет. 

Помимо КТ и МРТ, которые широко ис-

пользуются в онкологической практике, 

важную роль занимает и ЭхоКГ, которую 

следует проводить больным с онкологи-

ческим заболеванием до и после химио-

лучевой терапии для контроля за кардио-

токсичностью противоопухолевых препа-

ратов, а также для выявления метастати-

ческих опухолей сердца. Согласно лите-

ратурным данным, метастазирование рака 

почки возможно и после пятилетнего пе-

риода наблюдения [5, 14], что диктует не-

обходимость эхокардиографического мо-

ниторинга и в отдаленном периоде. 

Заключение 

Диагностика и лечение метастатиче-

ского поражения сердца вызывают затруд-

нения в клинической практике вследствие 

редкости заболевания, скудной симптома-

тики и в связи с отсутствием четких реко-

мендаций по ведению таких больных. Тем 

не менее, этот редкий путь метастазирова-

ния может значительно повлиять на лече-

ние и прогноз пациента и требует взаимо-

действия специалистов различного профи-

ля в составе мультидисциплинарной бри-

гады: онкологов, кардиологов, урологов 

(в случае почечно-клеточного рака). 
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