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  Wstęp Jacek Gawrychowski


  Śródpiersie, położona głęboko w obrębie klatki piersiowej przestrzeń, określona została przez znakomitego patologa Alberto M. Marchevsky’ego prawdziwą „puszką Pandory”, zaskakującą występowaniem w jej obrębie różnorodnych zmian – w przeważającej części nowotworów – tak złośliwych, jak i łagodnych. Dlatego śródpiersie jest obiektem zainteresowania i fascynacji przedstawicieli niemal wszystkich specjalności medycznych – zarówno zabiegowych, jak i niezabiegowych.


  Pojęcie guza śródpiersia jest pojęciem wyłącznie topograficznym. Nie określa jego pochodzenia tkankowego, narządowego ani charakteru zmiany. Jest to twór powstający z tkanek i narządów lub ich nieprawidłowo rozwijających się zawiązków embrionalnych, powodujący na zdjęciach radiologicznych poszerzenie cienia środkowego. Definicja nie obejmuje innych zmian, jak przerzutowe czy rozprzestrzeniające się przez ciągłość z przyległych okolic anatomicznych. Diagnostyka różnicowa winna także uwzględniać wiele zmian mogących imitować guzy śródpiersia – tzw. pseudoguzy, a wśród nich tętniaki aorty, różnego typu przepukliny przeponowe, wreszcie zmiany zapalne czy pasożytnicze.


  Pomimo tej różnorodności omawianie guzów śródpiersia w jednej wspólnej grupie uzasadnione jest nie tylko ich umiejscowieniem w obrębie klatki piersiowej, ale także podobieństwem objawów klinicznych, sposobami diagnostyki oraz zasadami leczenia. Przyjmuje się, że postępowanie wyczekujące jest niewskazane, a nawet szkodliwe. A w dobie współczesnej anestezjologii operacja wydaje się mniejszym zagrożeniem dla chorego niż pozostawienie guza o nieznanej często etiologii.


  Wszystkie te wspomniane czynniki sprawiają, że kwalifikowanie chorych z guzami śródpiersia do leczenia wymaga indywidualnego rozważenia wielu kwestii obejmujących sposoby pozyskiwania materiału do badania histopatologicznego, połączenia możliwości pobrania wycinka z ewentualnym wycięciem radykalnym guza, doboru dostępu operacyjnego oraz stosowania skojarzonego leczenia z wykorzystaniem radio- i/lub chemioterapii. Dotyczy to także podejmowania decyzji o ograniczeniu, względnie rozszerzeniu zakresu operacji (resekcja częściowa zmiany czy resekcja całkowita).


  Dostęp operacyjny uzależniony jest od umiejscowienia guza w śródpiersiu oraz wielkości guza. W leczeniu guzów przedniego śródpiersia proponowany jest dostęp poprzez sternotomię podłużną lub przednią torakotomię, zaś do tylnego i środkowego – torakotomię tylno-boczną. Rozwój chirurgii małoinwazyjnej oraz coraz większe umiejętności chirurgów sprawiają, że systematycznie rośnie liczba zabiegów wykonywanych właśnie przy wykorzystaniu tej techniki. Coraz częściej tradycyjne otwarcie klatki piersiowej zastępowane jest techniką wideotorakoskopową, pozwalającą nie tylko na pobranie materiału do badania histopatologicznego, ale i na całkowite wycięcie zmiany, przy jednoczesnym zminimalizowaniu urazu operacyjnego.


  W 1990 roku w swojej pracy na łamach Polskiego Przeglądu Chirurgicznego prof. dr hab. med. Zbigniew Papliński, omawiając problematykę diagnostyki i leczenia guzów śródpiersia, napisał: „Należy postawić sobie następujące ważne pytania: 1. Czy spostrzegany cień nie jest strukturą naczyniową (tętniak aorty!)? 2. Czy będzie potrzebne i możliwie doszczętne leczenie chirurgiczne, czy też wchodzi w rachubę inny sposób leczenia (energia promienista, chemioterapia)?”. I dalej Profesor stwierdza: „Odpowiedź na pierwsze pytanie uzyskujemy metodami radiologicznymi, na drugie tylko po uzyskaniu pełnego rozpoznania histopatologicznego”. I chociaż od tego czasu minęło ponad 20 lat, rozwinęły się i upowszechniły nowe metody diagnostyki oraz leczenia, to pytania te oraz odpowiedzi pozostają wciąż aktualne.


  Chociaż guzy śródpiersia spostrzegane są u chorych w każdym wieku – zarówno u noworodków, jak i osób w ósmej, czy nawet dziewiątej dekadzie życia – to jednak dominują ludzie w wieku średnim 35–46 lat. Odsetek guzów złośliwych waha się w zależności od zestawienia od blisko 28 do 38% w piśmiennictwie polskim i ponad 42% w literaturze obcej.


  Centralne położenie śródpiersia w obrębie klatki piersiowej sprawia, że jest ono trudno dostępne badaniu fizykalnemu, a w diagnostyce różnicowej objawy kliniczne mają ograniczoną wartość. Okazuje się bowiem, że około 80% chorych ze zmianami łagodnymi oraz 20–30% ze zmianami złośliwymi nie wykazuje żadnych dolegliwości. Objawy zależą głównie od umiejscowienia guza w śródpiersiu, rozmiarów oraz dynamiki wzrostu guza, a także stosunku do otaczających struktur i ewentualnego ich naciekania. Powolny wzrost sprawia, że chory często znakomicie adaptuje się do zmienionych warunków spowodowanych nowo powstającą masą w śródpiersiu. Z jednej strony poszczególne struktury śródpiersia modelują się na zmianie (bądź też są wciągane w obręb guza), z drugiej zaś są rozsuwane, stwarzając wolną przestrzeń dla rozwijającego się nowotworu. Podobny ucisk ukierunkowany jest też na płuca, oddzielone od śródpiersia jedynie blaszkami opłucnej śródpiersiowej. I dopiero po przekroczeniu pewnych zdolności adaptacyjnych związanych ze znacznym upośledzeniem hemodynamiki krążenia oraz przewężeniem dróg oddechowych chory zaczyna odczuwać, często w sposób dramatyczny, dolegliwości. Duszność pojawia się przecież dopiero po zmniejszeniu światła tchawicy do 30%. Nie tak rzadko zdarza się, że u chorego bez jakichkolwiek objawów klinicznych na podstawie samego zdjęcia radiologicznego, wykonywanego zresztą często wyłącznie przy okazji badań kontrolnych, stwierdza się olbrzymi guz w śródpiersiu.


  Część ogólna
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    Już w IV wieku p.n.e. Hipokrates opisał otwarcie ropnia płuca poprzez ścianę klatki piersiowej – w celu uzyskania do niego lepszego dostępu choremu dokonano częściowego wycięcia żebra. Jednakże musiało minąć blisko 2000 kolejnych lat, aby w roku 1584, za sprawą Schenka, dostęp ten ponownie został rekomendowany. Bligney w 1670 roku opisał beznadziejny przypadek gruźlicy leczonej przypadkowym nakłuciem ściany klatki piersiowej za pomocą szpady. Otwarcie klatki pozwoliło na drenaż ropy z jamy gruźliczej. Taki, zamierzony już, ratujący życie drenaż jamy gruźliczej wykonał następnie w roku 1676 Willis.


    Do momentu rozpowszechnienia zasad antyseptyki oraz aseptyki w XIX wieku, a przede wszystkim zastosowania odpowiednich procedur anestezjologicznych, pozwalających na bezpieczne otwarcie jamy opłucnej, operacje w obrębie śródpiersia były wykonywane sporadycznie. Do tego czasu większość z nich ograniczona była wciąż do zakładania drenu z powodu ropnia płuca, względnie ropniaka opłucnej na tle gruźliczym.


    W roku 1884 Wilson z Filadelfii pisał „Trudno byłoby znaleźć w ciele dorosłego człowieka region mniej interesujący niż przestrzeń znana anatomom jako przednie śródpiersie”. („It would be difficult to find in the adult human body a region of less intrinsic interest than the space between spaces known to anatomists as the anterior mediastinum”).


    Jak bardzo opinia ta wydaje się dzisiaj odległa, niech świadczy fakt określenia śródpiersia przez Marchevsky’ego 100 lat później jako „puszki ­Pandory”.


    Przed 1897 rokiem odnotowano tylko dwie operacje wykonane z powodu guza przedniego śródpiersia. Pierwsza przeprowadzona została w 1872 roku w Paryżu i polegała na resekcji części mostka oraz rozdzielenia pozostałej w celu usunięcia zmiany śródpiersia. Druga wykonana została przez Bastianellego w roku 1893 i obejmowała swym zakresem częściowe wycięcie rękojeści mostka oraz usunięcie torbieli dermoidalnej przedniego śródpiersia. Operacja ta nie obejmowała jednak otwarcia całego śródpiersia. W roku 1891 z kolei Busse usunął z tylnego śródpiersia guz pochodzenia neurogennego.


    Jeszcze w 1889 roku Hare w swojej monografii „Patho­logy, Clinical History and Diagnosis of Affections of the Mediastinum” pisał na temat leczenia operacyjnego torbieli dermoidalnej śródpiersia: „Chirurgiczny zabieg całkowitego wyłuszczenia torbieli dermoidalnej powinien zostać bezwarunkowo potępiony, jako że z oczywistych powodów byłby niemożliwy bez spowodowania wielkich uszkodzeń w obrębie narządów klatki piersiowej”. („… an operative procedure for the total extirpation of the [dermoid] cyst is certainly to be condemned, as it would for obvious reasons, be impossible without causing great disturbances of the thoracic contents”).


    Pierwsza, zakończona powodzeniem operacja w zakresie przedniego śródpiersia została wykonana przez Miltona w roku 1897 – lekarza pracującego w Kasr al­-Aini Hospital w Kairze w Egipcie (rycina 1.1). Podczas tej operacji Milton wykonał rozcięcie mostka uznawane za pierwsze nowoczesne jego przecięcie.


    Milton początkowo sądził, że otwarcie śródpiersia spowoduje zaburzenia w oddychaniu i krążeniu, może też doprowadzić do niekontrolowanego krwotoku. Jednak w trakcie wykonywania sekcji zwłok stwierdził, że rozcięcie środkowe mostka (jako przedłużenie brzusznego cięcia pośrodkowego jamy brzusznej) było łatwe i umożliwiało bardzo dobry wgląd w śródpiersie, pozwalając na jego otwarcie bez uszkodzenia jakichkolwiek ważnych dla życia ­struktur.
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      Rycina 1.1. Herbert Milton.
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      Rycina 1.2. A. Jan Mikulicz, B. Ferdynand Sauerbruch.

    


    Milton stał na stanowisku, że rozcięcie mostka spowoduje upośledzenie ruchów oddechowych ściany klatki, ale nie upośledzi ruchów przepony. Uważał też, że ciśnienie atmosferyczne działające od zewnątrz na opłucną może oddzielić ją od szkieletu kostnego klatki piersiowej. Aby temu zaradzić, skonstruował aparat do sztucznej wentylacji. Został on połączony ze szklaną rurką pokrytą gumą, co miało ułatwiać jej umieszczenie w świetle tchawicy.


    Pierwszą operację rozcięcia mostka Milton wykonał z powodzeniem u kozy, co zachęciło go do wykonania tego typu operacji u człowieka. Był nim 25-letni Egipcjanin cierpiący z powodu naciekowej gruźlicy mostka i węzłów chłonnych. Po wykonaniu sternotomii Milton usunął znacznie powiększone, serowaciejące węzły chłonne śródpiersia oraz większość zmienionego mostka. Podczas trwania operacji nie obserwował u chorego ani zaburzeń rytmu serca, ani zaburzeń oddechu. Rana po usuniętym mostku została częściowo zamknięta, a pozostałe miejsce ubytku pokryto sterylną gazą.


    Opisując chorego, Milton stwierdził „Jeżeli nacięcie śródpiersia uzna się za zabieg dość bezpieczny, nie mam wątpliwości, że stanowić będzie najbardziej przydatny dostęp do narządów klatki piersiowej”. („If it be established that median thoracic incision is a fairly safe procedure, I have no doubt that it will constitute the most generally useful route to the thoracic organs”).


    Przeprowadzenie tak skomplikowanej na owe czasy operacji byłoby niemożliwe, gdyby nie osiągnięcie Trendelenburga, który w roku 1871 pierwszy zaintubował ludzką tchawicę, poprzez wcześniej wykonaną tracheostomię. Metoda intubacji wprowadzona w roku 1878, po raz pierwszy przez Williama Macewena, znana jest i stosowana do dzisiaj. W roku 1893 natomiast Eisenmenger pierwszy zastosował do intubacji rurkę z twardej gumy z mankietem.


    Kamieniem milowym w rozwoju nie tylko chirurgii guzów śródpiersia, ale i torakochirurgii światowej okazała się pionierska operacja w komorze podciś­nieniowej, wykonana przez profesorów Mikulicza i Sauerbrucha oraz doktora Anschutza (rycina 1.2). Dokonali oni 7 lipca 1904 po raz pierwszy z powodzeniem, po otwarciu jamy opłucnej (prawostronna torakotomia z wycięciem 4. i 5. żebra), usunięcia u 40-letniej chorej położonego za mostkiem guza śródpiersia, który okazał się grasicą. Po 10 dniach od operacji chora została wypisana do domu.


    W roku 1927 Edwards jako pierwszy użył torakoskopu do postawienia rozpoznania potworniaka śródpiersia.


    W 1932 roku Harrington opisał na podstawie własnego doświadczenia 23 przypadki chorych z guzami śródpiersia, podkreślając, że większość z nich ma charakter łagodny, pozwalający na całkowite wyleczenie wyłącznie na drodze leczenia operacyjnego. Stwierdził on także, że pięć guzów o charakterze złośliwym miało charakter nieresekcyjny, a trzy z nich uległy transformacji ze zmian łagodnych do złośliwych. Stąd też wysnuł hipotezę, że ze względu na możliwość transformacji nowotworowej usunięcia wymagają wszystkie zmiany łagodne.


    W roku 1941 Heuer opisał 145 operowanych guzów śródpiersia. Najczęściej były to torbiele dermoidalne i potworniaki. W celu usunięcia guzów przedniego śródpiersia wykorzystywał on dostęp poprzez torakotomię, w przypadku zaś guzów tylnego śródpiersia – tylno-boczną. Większość jego chorych po operacji otrzymywała radioterapię.


    25 listopada 1823 roku Gordon przedstawił na forum „Medicochirurgical Society of London” przypadek guza przedniego śródpiersia zawierającego kości i zęby u 21-letniej chorej („Case of Tumor In the Anterior Mediastinum Containing Bone and ­Teeth”). Wykazywała ona objawy zapalenia płuc, widoczna była też w lewym nadobojczu mała (wielkości orzecha) pulsująca masa. Początkowo chora leczona była upustami krwi, pomimo to guz powiększał się, nastąpiła też jego samoistna perforacja z wydostaniem się serowaciejącej masy. Chora zmarła po dwóch latach. W trakcie sekcji stwierdzono guz w przednim śródpiersiu ściśle przylegający do 2/3 górnych mostka.


    Doktor Godfrey w pracy „Diseases of the Hair” w 1872 roku, cytowanej przez Smythe’a, opisywał: „Pliniusz i Valerius Maksimus donoszą, iż mesyński wojownik Arystomenes, zmarły w 688 r. p.n.e. w Jabysus na Rodos, miał serce pokryte włosami. Plutarch twierdzi, że tę samą anomalię znaleziono u wojownika Leonidasa”. („Pliny and Valerius Maximus inform us the Messenian warrior, Aristomenes, who died at Jabysus, in Rhodes 688 B.C. had a heart covered with hair. Plutarch states that the same anomaly was fund in the case of the warrior Leonidas”).


    Najwcześniejszy opis przypadku torbieli dermoidalnej śródpiersia z odpluwaniem włosów opublikował Munz w 1839 roku i zilustrował w „Albers’ Atlas of Pathological Anatomy”. Przypadek dotyczył 28-letniej kobiety, która pierwsza odnotowała obecność włosów we flegmie w wieku 15 lat (rycina 1.3).


    Termin „torbiel dermoidalna” został użyty w opisie potworniaka śródpiersia po raz pierwszy w roku 1859. Pojęcie dermoid cyst związane jest z nazwiskiem Leblanc – w 1831 opisał on ograniczoną skórą zmianę torbielowatą w końskiej czaszce. Lebert z kolei używał nazwy dermoid do określenia tego typu zmian bez względu na miejsce ich lokalizacji. Pojęcie teratoma wprowadził natomiast Virchow, który użył tej nazwy w roku 1871 do określenia złośliwego potworniaka śródpiersia. Etymologia słowa teratoma pochodzi od greckiego słowa teratos (potworny, monstrualny, ohydny, nieprawdopodobny) i oma (guz).


    W roku 1871 Langenbeck jako pierwszy dokonał otwarcia i opróżnienia torbieli skórzastej śródpiersia uwypuklającej się ponad mostek. Efektem zastosowanego leczenia było wytworzenie się przetoki.


    W późnych latach XIX wieku torakocenteza była w wielu przypadkach wykonywana z braku dokładnego rozpoznania zmian w śródpiersiu. W roku 1871 Poehn pierwszy wprowadził troakar i kaniulę w obręb torbieli dermoidalnej dla ewakuacji treści ropnej, ale wynik tych działań był również niezadowalający. Natomiast Kuckman w 1874 roku uzyskał w ten sposób zamknięcie przetoki oskrzelowej.


    Cordes w 1859 roku opisał potworniaka będącego w ścisłym związku z workiem osierdziowym. W 1883 roku Marchand postawił hipotezę, potwierdzoną przez Schlumbergera w 1946 roku, że miejscem powstawania tych rzadkich guzów jest grasica.
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      Rycina 1.3. Torbiel dermoidalna śródpiersia (Albers’Atlas of Pathological Anatomy).

    


    W 1884 roku Wilson w pracy „On the diagnosis of tumors of the anterior mediastinum” podczas zebrania American Medical Association opisał charakterystyczne objawy związane z umiejscowieniem guzów – w przednim, względnie tylnym śród­piersiu.


    Jak wspomniano już wyżej, całkowitego wycięcia torbieli dermoidalnej dokonał po raz pierwszy w roku 1893 Bastianelli. W 1903 von Eiselberg opisał całkowite wycięcie potworniaka u trojga chorych, z których tylko jeden przeżył, a pozostali dwaj zmarli z powodu masywnego krwotoku pooperacyjnego oraz zapalenia osierdzia.


    Informacje o operacyjnym leczeniu guzów tarczycy sięgają starożytnych Chin oraz czasów rzymskich. O chirurgicznym leczeniu wola pisali także Galen i Paracelsus, ale zwykle zabiegi te kojarzono z powikłaniami, z których najczęstszymi były krwotoki, praktycznie niemożliwe do opanowania i kończące się zwykle śmiercią chorego. Dokładniejsze wzmianki dotyczące operacji wola datowane są na XVII wiek.


    W 1864 roku Gunther przedstawił przypadek chorego z 1770 roku, pisząc: „Po kilku bezowocnych próbach podwiązania tętnic zapanowano nad ciężkim krwotokiem poprzez ucisk za dnia i w nocy przez 8 dni, wykonywany przez zmieniające się w tym zadaniu osoby”. („after several fruitless attempts at ligation of the arteries, the sever hemorrhage was controlled by compression day and night during eight days by persons alternating with each other at the task”).


    Anatomiczne potwierdzenie obecności wola zamostkowego datowane jest na rok 1749 i związane z Hallerem. Prawdopodobnie jednak pierwszy opis usuniętego wola zamostkowego zawdzięczamy Klei­nowi (1820). Rok później Hedenus opisał usunięcie u sześciu chorych wola powodującego ich duszenie. Wszyscy przeżyli operację i był to nieosiągalny dla kogokolwiek w XIX wieku wynik.


    W roku 1855 niemiecki profesor Gurlt, odnosząc się w swoim opisie do oceny operacji wola, określił ją jako „budzącą wśród chirurgów przerażenie”, a w roku 1866 Gross w pracy „A system of surgery”, charakteryzując tego typu postępowanie, użył sformułowania „straszna rzeźnia” (horrid butchery). I dopiero Kocher wykazał, że operacja wola może być całkowicie bezpieczna. Zarówno to osiągnięcie, jak i całokształt badań nad tarczycą spowodowały przyznanie Kocherowi Nagrody Nobla w roku 1908.


    W końcu pierwszego wieku n.e. Rufus z Efezu użył określenia „grasica”. Jednakże pierwszy raport na temat duszenia się z powodu ucisku przez grasicę tchawicy był odnotowany dopiero w 1614 roku. W roku 1889 Paltauf z Wiednia po raz pierwszy opisał nagły zgon u niemowlaka z powodu znacznego powiększenia grasicy.


    Odkrycie promieni Roentgena w roku 1895 znacznie wzbogaciło wiedzę na temat grasicy i schorzeń z nią związanych, chirurgia pozostawała też leczeniem z wyboru pozwalającym na osiągnięcie korzystnych wyników – zarówno wczesnych, jak i odległych. W 1903 roku uznano napromienienie za skuteczny sposób leczenia chorych z powiększeniem grasicy.


    Po raz pierwszy objawy Myasthenia gravis (MG) polegające na postępującym osłabieniu mięśniowym prowadzącym do śmierci na skutek niewydolności oddechowej opisał w 1877 roku Wilks. Autopsja nie wykazała zmian w ośrodkowym układzie nerwowym (OUN). W roku 1893 Goldflam opisał zespół objawów pojawiający się u tej grupy chorych jako zespół Erba-Goldflama. Dwa lata później w roku 1895 Jolly po raz pierwszy użył pojęcia Myasthenia gravis pseudoparalytica.


    Na związek pomiędzy grasicą a MG pierwsi zwrócili uwagę Hoppe (1892) i Weigert (1901). Temu drugiemu zawdzięczamy pierwszy opis guza grasicy z towarzyszącymi objawami MG i tego momentu sięga też idea operacyjnego leczenia tego schorzenia.


    Po raz pierwszy tymektomia z dostępu szyjnego opisana została przez Veau i Oliviera w roku 1910. Natomiast pierwszego usunięcia grasicy z powodu MG dokonali Sauerbruch (1911) i Roth (1913) z cięcia szyjnego, uzyskując znaczne złagodzenie objawów miastenicznych. Do roku 1939 literatura zawiera jednak zaledwie cztery opisy przypadków chirurgicznego leczenia MG – wszystkie z dostępu szyjnego. Trzy z nich zawdzięczmy Sauerbruchowi, czwarty zaś Habererowi. Ten drugi w 1914 roku usunął normalną grasicę u 27-letniego mężczyzny z objawami MG.


    Natomiast intencyjnie z powodu MG grasica usunięta została po raz pierwszy w 1939 roku przez Blalocka u młodej 19-letniej kobiety, z dostępu poprzez sternotomię pośrodkową. Rozcięcie mostka sięgało trzeciej przestrzeni międzyżebrowej. Chora operowana z powodu nawrotu MG wypisana została po trzech tygodniach ze znaczną poprawą. Ogółem Blalock opisał 20 chorych, u których wykonał operacje z powodu MG. Keynes z kolei, opisując operacje u 250 chorych z powodu MG, uznał sternotomię pośrodkową za dostęp z wyboru.


    W 1917 Bell opisał wyniki sekcji 57 chorych zmarłych z powodu MG, znajdując u 27 nieprawidłowości w grasicy.


    W roku 1934 Walker pierwszy w leczeniu MG zaproponował podawanie leków antycholinergicznych, a od roku 1935 neostygmina stała się lekiem z wyboru.


    Zmiany torbielowate płuc znane były już w XVII wieku, jednak pierwszy opis torbieli bronchogennej śródpiersia dokonany został przez Clifforda w roku 1929.


    W roku 1886 Frankel po raz pierwszy udokumentował w trakcie sekcji istnienie guzów nadnerczy u nagle zmarłej 18-letniej dziewczyny. Natomiast pierwszy guz o charakterze pheochromocytoma położony w śródpiersiu opisany został w roku 1924. Dopiero 25 lat później odnotowano pierwszy przypadek operacyjnego usunięcia tego typu zmiany przez Maiera.


    Wśród pierwszych, którzy opisali pierwotne guzy zarodkowe śródpiersia, byli Kantrowitz (1934), Laipply i Shiply (1945), Caes i Cragg (1947) oraz Friedman (1951).


    Pierwszy opis lymphangioma śródpiersia zawdzięczamy Redenbackerowi, który w 1828 roku opisał liczne nieprawidłowości limfatyczne śródpiersia i płuc.


    Pierwszy opis śluzaka lewego przedsionka, wykrytego podczas badania pośmiertnego, pochodzi z 1845 roku. Przyżyciowo po raz pierwszy zdiagnozowano śluzaka zlokalizowanego w lewym przedsionku serca w 1952 roku, w trakcie badania angiograficznego u 3-letniego dziecka. Próba usunięcia śluzaka, podjęta bez użycia krążenia pozaustrojowego, zakończyła się niepowodzeniem. Dwa lata później Crafoord przeprowadził z powodzeniem pierwszą operację usunięcia śluzaka. W 1959 roku Effert i Domanig jako pierwsi opublikowali jednowymiarowy echokardiogram przedstawiający śluzaka.


    Nowotwór serca w postaci rhabdomyoma po raz pierwszy opisany został przez von Recklinghausena w 1862 roku. Kolejne wykryte w badaniach sekcyjnych zostały opisane i sklasyfikowane przez Mahaima w 1945 roku, a następnie przez Pricharda i Bigelowa. Pierwsze udane operacyjne usunięcie guza serca u dorosłego pacjenta wykonano w 1954 roku.


    Po raz pierwszy struniak (chordoma) został opisany przez Lushka w 1856 roku jako mały, miękki, podobny do galarety guz. W 1895 roku Ribbert eksperymentalnie udokumentował, że guz taki wywodzi się z pierwotnej struny grzbietowej. Pierwszy raz guz został usunięty chirurgicznie w roku 1951 przez Crow i Muldoona.


    Jak wspomniałem, Mikulicz był pionierem chirurgii śródpiersia nie tylko wśród chirurgów nieistniejącego wówczas państwa polskiego, ale także ­chirurgii światowej. Jednak w ciągu lat między­wojennych, jak podaje prof. Papliński, „polskie piś­miennictwo było bardzo ubogie, nie odnotowano też ani jednego doniesienia dotyczącego doszczętnego wycięcia guza śródpiersia”.


    Rozwój chirurgii guzów śródpiersia związany jest w Polsce z okresem powojennym i nazwiskami luminarzy polskiej chirurgii – prof. prof. Leona Manteuffla, Wiktora Brossa, Romana Drewsa czy wreszcie Wita Rzepeckiego. W kolejnych latach ubiegłego wieku wielkie zasługi w tej dziedzinie położyli wymieniony już wcześniej prof. Zbigniew Papliński oraz prof. Tadeusz Orłowski, a także będący obecnie już na emeryturze mój Nauczyciel, prof. Kazimierz Czyżewski.
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  2 Anatomia śródpiersia i jego podział Konstanty Ślusarczyk, Maria Wiktoria Legierska, Małgorzata Szynawa


  Śródpiersie (mediastinum) stanowi nieparzystą przestrzeń znajdującą się w środkowej części jamy klatki piersiowej. Przestrzeń ta wypełniona jest zespołem narządów i tworów naczyniowo-nerwowych otoczonych znaczną ilością tkanki łącznej. Ograniczona jest po bokach opłucną ścienną śródpiersiową, z przodu – rękojeścią i trzonem mostka, z tyłu – trzonami kręgów piersiowych, z dołu – przeponą. Górną granicę stanowi umowna płaszczyzna przechodząca przez górny otwór klatki piersiowej. Praktycznie górnej granicy brak, ponieważ śródpiersie przechodzi bezpośrednio w przestrzeń środkową szyi (spatium colli medium).


  Zarówno wymiar poprzeczny, jak i strzałkowy śródpiersia zwiększa się ku dołowi. Naczynia piersiowe wewnętrzne nie znajdują się w śródpiersiu. Leżą częściowo na opłucnej żebrowej, częściowo oddzielone od śródpiersia mięśniem poprzecznym klatki piersiowej. Oddają jednak gałęzie do tkanki łącznej śródpiersia i do grasicy (rami mediastinales et rami thymici).


  2.1. Podział śródpiersia


  Zgodnie z aktualnie obowiązującym Międzynarodowym Mianownictwem Anatomicznym (Nomina Anatomica Parisiensia – 1955 z późn. zm.) wyróżnia się śródpiersie górne (mediastinum superius), przednie (mediastinum anterius), środkowe (mediastinum medium) i tylne (mediastinum posterius). Śródpiersie przednie, środkowe i tylne należałoby określić łącznie jako dolne (rycina 2.1).
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    Rycina 2.1. Podział śródpiersia: A. Górne. B. Przednie. C. Środkowe, D. Tylne.

  


  Dawny podział wyróżniał śródpiersie przednie i tylne oddzielone umowną płaszczyzną przebiegającą przez rozdwojenie tchawicy, obie wnęki płuc i więzadło płucne. Nagy wyróżniał śródpiersie górne, przednie i tylne.


  Śródpiersie górne jest częścią śródpiersia położoną powyżej worka osierdziowego. Rozciąga się powyżej płaszczyzny przechodzącej przez kąt mostka i dolną powierzchnię trzonu IV kręgu piersiowego. Jego górną granicę stanowi górny otwór klatki piersiowej. Z tyłu ograniczone jest przez cztery górne kręgi piersiowe, z przodu – przez rękojeść mostka.


  Śródpiersie przednie stanowi przestrzeń położoną między workiem osierdziowym a mostkiem. Jest wąskie i nie zawiera większych narządów.


  Śródpiersie środkowe stanowi worek osierdziowy i jego zawartość (serce wraz z wielkimi pniami naczyniowymi). Wzdłuż osierdzia biegną nerwy przeponowe i towarzyszące im naczynia osierdziowo­-przeponowe. Oba te twory zaliczane są również do śródpiersia środkowego.


  Śródpiersie tylne leży między osierdziem a tylną ścianą klatki piersiowej, utworzonej tu przez kręgosłup i dochodzące do niego tylne końce żeber.


  2.2. Twory śródpiersia


  W śródpiersiu, oprócz dużych struktur (patrz niżej), leżą liczne drobne naczynia, dochodzące do znajdujących się tu narządów, dużych pni naczyniowych, nerwów i węzłów chłonnych. Krew żylna odpływa żyłami (o takich samych jak tętnice nazwach) do żył ramienno-głowowych, żyły głównej górnej i układu żył nieparzystych. Gałęzie znajdujących się w śródpiersiu nerwów tworzą sploty nerwowe.


  2.2.1. Odpływ chłonki ze śródpiersia


  Układ chłonny klatki piersiowej, odpowiednio do jej podziału topograficznego, dzieli się na część ścienną i trzewną (narządową). Obie części łączą się ze sobą w kierunku dośrodkowym (przewód piersiowy i przewód chłonny prawy), a chłonka odpływa do krwi w kątach żylnych lub w bezpośrednim ich pobliżu. Na obwodzie natomiast każda część stanowi samodzielny zespół. Węzły chłonne narządów klatki piersiowej znajdują się w śródpiersiu, podczas gdy węzły chłonne ścienne w znacznej mierze znajdują się poza nim. Podobnie jak w innych miejscach organizmu, w klatce piersiowej można wyróżnić wewnątrznarządowy układ chłonny (czyli wszystkie elementy układu chłonnego występujące w danym narządzie) oraz węzły chłonne otrzymujące chłonkę z tych narządów, czyli regionalne węzły chłonne.


  W każdym narządzie klatki piersiowej naczynia chłonne tworzą sieci, których szczegóły budowy są charakterystyczne dla danego narządu i poszczególnych jego składowych (np. błony śluzowej, mięśniowej itp.). Naczynia chłonne łączą się i narząd opuszcza zwykle większa liczba naczyń zbiorczych (kolektorów), uchodzących do odpowiednich węzłów chłonnych regionalnych.


  Węzły chłonne narządów klatki piersiowej leżą w śródpiersiu, dlatego nazywane też są węzłami chłonnymi śródpiersia. Wyróżnia się kilka ich grup[1]:


  1. Węzły chłonne śródpiersiowe przednie (nodi lymphatici mediastinales anteriores). Znajdują się w śródpiersiu górnym, do przodu i pomiędzy dużymi naczyniami. Zbierają chłonkę z serca, worka osierdziowego, opłucnej i częściowo płuc. Można wśród nich wyróżnić:


  a) Położone prawostronnie (nodi lymphatici mediastinales anteriores dextri s. praevenosi).


  b) Położone lewostronnie (nodi lymphatici mediastinales anteriores sinistri s. praearteriosi). Są węzłami regionalnymi dla górnej i środkowej strefy limfatycznej (obszaru limfatycznego) lewego płuca. Do tej podgrupy węzłów należy węzeł chłonny położony pomiędzy nerwem przeponowym i błędnym, powyżej więzadła tętniczego (lig. arteriosum), znany jako węzeł Botalla.


  c) Łączące węzły położone lewo- i prawostronnie (nodi lymphatici mediastinales anteriores transversi). Leżą wzdłuż lewej żyły ramienno-gło­wowej.


  2. Węzły chłonne śródpiersiowe tylne (nodi lymphatici mediastinales posteriores). W przeważającej mierze leżą wzdłuż przełyku (stąd też bywają nazywane węzłami okołoprzełykowymi – nodi lymphatici paraesophageales), niektóre – wzdłuż aorty piersiowej (węzły chłonne okołoaortalne, nodi lymphatici paraaortici lub węzły Mosta). Liczniejsze są w dolnej części śródpiersia, zwłaszcza po stronie lewej. Węzły chłonne śródpiersiowe tylne otrzymują chłonkę z przepony i śródpiersia tylnego oraz z węzłów około- i przedkręgowych, należących do węzłów ściennych.


  3. Węzły chłonne tchawiczo-oskrzelowe (nodi lymphatici tracheobronchiales) leżą w okolicy rozdwojenia tchawicy. Można wśród nich wyróżnić:


  a) Dolne węzły tchawiczo-oskrzelowe (nodi lymphatici tracheobronchiales inferiores), położone poniżej rozdwojenia tchawicy, dlatego też zwane węzłami rozdwojenia (nodi lymphatici bifurcationis) lub węzłami podostrogowymi (nodi lymphatici subcarinales). Dawniej nazywano je też węzłami międzytchawiczo-oskrzelowymi (nodi lymphatici intertracheobronchiales). Podgrupa ta stanowi przedłużenie węzłów wnękowych obu stron.


  b) Górne węzły tchawiczo-oskrzelowe (nodi lymphatici tracheobronchiales superiores) lewo- i prawostronne. Położone w kącie zawartym po­między tchawicą a oskrzelem głównym od-
powiedniej strony. Lewostronne węzły tej grupy leżą poniżej łuku aorty. Niektóre pozostają w ścisłym kontakcie z lewym nerwem krtaniowym wstecznym. W przypadku nacieku nowotworowego najniżej położonego z tych węzłów (nodus lymphaticus ansae nervi recurrentis) ucisk na nerw może spowodować chrypkę. Po stronie prawej węzły są położone przyśrodkowo powyżej łuku żyły nieparzystej (nodus lymphaticus ­venae azygos) i powyżej prawej tętnicy płucnej. W odróżnieniu od węzłów tchawiczo-oskrzelowych dolnych (węzłów rozdwojenia), węzły górne usytuowane są na zewnątrz w stosunku do powięzi przedtchawiczej.


  Niektórzy autorzy wyróżniają jeszcze dodatkowo:


  c) Przednie węzły tchawiczo-oskrzelowe (nodi lymphatici tracheobronchiales anteriores) lub tchawicze przednie (nodi lymphatici tracheales anteriores) leżące do przodu od dolnego odcinka tchawicy i stanowiące pomost pomiędzy węzłami tchawiczo-oskrzelowymi dolnymi (punkt 3a) a górnymi prawymi (punkt 3b) oraz tworzące analogiczne połączenie:


  d) tylne węzły tchawiczo-oskrzelowe (nodi lymphatici tracheobronchiales posteriores), zwane też zatchawiczymi (nodi lymphatici retrotracheales), znajdujące się pomiędzy tchawicą i przełykiem.


  4. Węzły chłonne przytchawicze (nodi lymphatici paratracheales) lub tchawicze (nodi lymphatici tracheales) prawo- i lewostronne. Położone są w śródpiersiu górnym. Węzły prawostronne leżą bocznie i do przodu od tchawicy oraz w prawo i poniżej pnia ramienno-głowowego. Do przodu i bocznie znajduje się żyła główna górna. Są większe i liczniejsze od swoich odpowiedników położonych po stronie lewej. Węzły chłonne przytchawicze prawe stanowią połączenie pomiędzy znajdującymi się niżej górnymi węzłami tchawiczo-oskrzelowymi (punkt 3b) a położonymi na szyi dolnymi głębokimi węzłami szyjnymi, z których przyśrodkowo leżące są częstym miejscem przerzutów raka oskrzeli. Ostatnio wymienione węzły leżą na mięśniu pochyłym przednim i często są nazywane węzłami mięśnia pochyłego (nodi lymphatici musculi scaleni).


  2.2.2. Topografia narządów śródpiersia


  Z większych tworów w śródpiersiu górnym (rycina 2.2) występują:


  ● grasica,


  ● żyły ramienno-głowowe – prawa i lewa,


  ● żyła główna górna (jej górna część, dolna znajduje się w śródpiersiu środkowym),


  ● łuk aorty wraz z odchodzącymi od niego wielkimi naczyniami,


  ● nerwy błędne,


  ● nerwy krtaniowe wsteczne,


  ● nerwy przeponowe,


  ● tchawica,


  ● przełyk,


  ● przewód piersiowy,


  ● węzły chłonne,


  ● pień współczulny[2].


  W śródpiersiu górnym najbardziej powierzchownie leży otoczona tkanką łączną grasica (thymus) lub jej pozostałości. Tuż pod nią znajdują się żyły ramienno-głowowe (dawniej żyły bezimienne, venae anonymae)[3]. Żyła ramienno-głowowa lewa jest znacznie dłuższa od prawej, przebiega ukośnie, podczas gdy prawa – prawie pionowo. Prawa żyła ramienno­-głowowa przylega od przodu do prawego stawu mostkowo-obojczykowego i prawej połowy rękojeści mostka. Z tyłu przylega do pnia ramienno-głowowego, bardziej bocznie leży, krzyżując od przodu tętnicę podobojczykową prawą – prawy nerw błędny. Po prawej stronie żyły biegnie nerw przeponowy. Lewa żyła ramienno-głowowa biegnie skośnie ku dołowi i w prawo, przylegając do rękojeści mostka. Brzeg dolny leży na łuku aorty, wyżej żyła przylega do trzech wielkich tętnic odchodzących od łuku. Ku tyłowi od żyły biegnie lewy nerw błędny i lewy nerw przeponowy.
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    Rycina 2.2. Śródpiersie – twory śródpiersia widziane od przodu.
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    Rycina 2.3. Śródpiersie – twory śródpiersia widziane od strony: A – prawej, B – lewej.


    A. 1. żebro I, 2. pień współczulny, 3. żyła podobojczykowa prawa, 4. obojczyk, 5. nerw błędny prawy, 6. tętnica piersiowa wewnętrzna, 7. nerw przeponowy prawy, 8. tętnica osierdziowo-przeponowa prawa, 9. żyła nieparzysta (ujście do żyły głównej górnej), 10. żyła główna górna, 11. gałęzie tętnicy płucnej prawej, 12. oskrzele płatowe prawe, 13. żyły płucne prawe, 14. worek osierdziowy, 15. żyła główna dolna, 16. przepona, 17. powięź wewnątrzpiersiowa, 18. opłucna ścienna, 19. ściana klatki piersiowej, 20. nerw trzewny mniejszy, 21. splot przełykowy, 22. przełyk, 23. nerw trzewny większy, 24. tętnica międzyżebrowa tylna, 25. żyła międzyżebrowa tylna, 26. pień współczulny, 27. tętnica podobojczykowa prawa.


    B. 1. żebro I, 2. pień współczulny, 3. przełyk, 4. nerw błędny lewy, 5. nerw krtaniowy wsteczny lewy, 6. aorta piersiowa, 7. żyła nieparzysta krótka dodatkowa, 8. pień współczulny, 9. nerw trzewny większy lewy, 10. żyła nieparzysta krótka, 11. tętnica i żyła międzyżebrowa tylna, 12. nerw międzyżebrowy, 13. splot przełykowy, 14. przepona, 15. osierdzie, 16. opłucna ścienna śródpiersiowa, 17. opłucna ścienna żebrowa, 18. powięź wewnątrzpiersiowa, 19. tętnica osierdziowo-przeponowa, 20. żyły płucne lewe, 21. oskrzele główne lewe i płatowe lewe, 22. tętnica płucna lewa, 23. łuk aorty, 24. żyła główna górna, 25. nerw przeponowy lewy, 26. tętnica podobojczykowa lewa, 27. żyła podobojczykowa lewa, 28. tętnica podobojczykowa lewa.

  


  Żyła główna górna biegnie w dół za prawym brzegiem mostka, wystając nieco na prawo. Wzdłuż prawego brzegu żyły biegnie nerw przeponowy i tętnica osierdziowo-przeponowa. Po lewej stronie żyły biegnie aorta wstępująca.


  Część piersiowa tchawicy leży za wielkimi naczyniami podstawy serca. Przednią i lewą ścianę krzyżuje łuk aorty. Wzdłuż ściany lewej biegnie tętnica szyjna wspólna lewa, a za nią – lewy nerw krtaniowy wsteczny, układający się w bruździe między tchawicą a przełykiem. Do tyłu od tchawicy znajduje się przełyk.


  Śródpiersie przednie jest wąskie i nie zawiera większych narządów. Znajdują się tu gałęzie śródpiersiowe tętnic piersiowych wewnętrznych i węzły chłonne.


  W śródpiersiu środkowym (rycina 2.3) znajdują się, objęte workiem osierdziowym:


  ● serce,


  ● aorta wstępująca,


  ● dolna część żyły głównej górnej,


  ● końcowy odcinek żyły nieparzystej,


  ● rozdwojenie tchawicy,


  ● oba oskrzela główne,


  ● pień płucny i obie tętnice płucne,


  ● prawe i lewe żyły płucne,


  ● piersiowy odcinek żyły głównej dolnej,


  ● węzły chłonne,


  ● po osierdziu biegną obustronnie nerwy przeponowe i naczynia osierdziowo-przeponowe.


  Śródpiersie tylne zawiera:


  ● przełyk,


  ● nerwy błędne,


  ● aortę zstępującą,


  ● przewód piersiowy,


  ● żyłę nieparzystą i nieparzystą krótką,


  ● węzły chłonne.
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