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مقدمه 
    تومورها میتوانند به صورت اولیه یا ثانویه(متاســتاتیک) 
قلب را درگــیر نمـایند(1). شـیوع تومورهـای ثانویـه، 20-40 
ــم آن 3 برابـر  برابر تومورهای اولیه و شیوع انواع خوشخی

تومورهای اولیه بدخیم میباشد(1).  
    به طـــور کلی تومورهــای قلـب نـادر بـوده و شـیوع آن 
28-7% ذکر شده است(1). در 25% مــوارد تومورهـای اولیـه 
قلـب بدخیـــم هســتند(2) و ســارکومها، پــس از میکــزوم، 
شـایعترین تومـور قلبـی میباشـــند(2). ســارکوم از بــافت 
مزانشیمال ایجاد میشود بنابراین بر اساس مورفولوژی بـه 
انـواع آنژیوسـارکوم، رابدومیوسـارکوم، لیومیوســارکوم و 

لنفوسارکوم تقسیمبندی میشوند(3).  
ــم قلـب      آنژیوسارکوم، شایعترین(33%) تومور اولیه بدخی

بوده و شیوع آن در مردان 3-2 برابر زنان میباشد(4).  
 
 

 
    آنژیوسارکوم اولیه بسیار مهاجم بوده و به علت عــود و 
متاستازسیستمیک(80% بیماران در زمان تشخیص متاستاز 

دور دست دارند) بسیار کشنده است(3).  
    منشأ این تومورها ممکن است حفــرات قلـب یـا اپیکـارد 
باشد(3). علائم تومــور متغـیر و غیراختصـاصی بـوده و بـا 
نارسایی قلب، آریتمی و تب همراه میباشد. مرگ ناگــهانی و 

انسداد کاوال نیز گزارش شده است(3).  
ــخیص کمـک      اکوکاردیوگرافی در بعضی از موارد در تش
کننـده اسـت امـا در بسـیاری از مـوارد ایـن تومورهـا طــی 
ـــامل  جراحـی یـا در اتـوپسـی کشـف میشـوند. درمـان ش
ــو درمـانی یـا شـیمیدرمانی  جراحی(دبالکینگ) همراه با پرت
میباشد اما موثرتر بودن آن، صرف نظــر از روش جراحـی 

ثابت نشده است(3و 4).   
  
 

چکیده  
    آنژیوسارکوم شایعترین تومور بدخیــم قلـب اسـت کـه علائـم آن غـیر اختصـاصی بـوده و سـیر
پیشرونده و بسیار کشندهای دارد. بیماری که در این مقاله معرفی میشود، مرد 51 سالهای است که
به علت تنگی نفس و درد سینه و افیوژن مکرر پریکارد به بیمارستان شهید رجایی مراجعه کرده بود.
ــر وی هم چنین سابقه خوابآلودگی، تعریق شبانه و تنگی نفس در زمان فعالیت را از چند ماه قبل ذک
ــاد تشـخیص داده شـد در نتیجـه میکرد. در اکوکاردیوگرافی انجام شده، افیوژن پریکارد و پرتامپون

بیمار به اتاق عمل منتقل گردید و بررسی هیستوپاتولوژی نمونه، آنژیوسارکوم را نشان داد.  
         

کلیدواژهها:   1 – تومورهای قلبی   2 – تامپوناد قلبی    3 – افیوژن پریکارد  
                        4 – آنژیوسارکوم  

I) استادیار و فوق تخصص جراحی قلب و عروق، بیمارستان قلب شهید رجایی، خیابان ولیعصر، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
II) دستیار دوره فوق تخصصی جراحی قلب و عروق، بیمارســتان قلـب شـهید رجـایی، خیابـان ولیعصـر، دانشـگاه علـوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی ایـران،

تهران(*مولف مسئول). 
III) دانشیار گروه بیهوشی، بیمارستان قلب شهید رجایی، خیابان ولیعصر، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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معرفی بیمار 
    بیمـار مـرد 51 سـالهای بـود کـه بـه علـت تنگـــی نفــس 
پیشرونده و درد سینه و ادم به اورژانس بیمارستان شــهید 

رجایی مراجعه کرده بود.  
    سابقه خوابآلودگی، عرق شبانه، تب، تنگــی نفـس هنگـام 
ــورت و اندامهـا را نـیز از چنـد مـاه قبـل  فعالیــت و ادم ص

داشت.  
ــورت و اندامهـا و      بیمار حدود 1 سال قبل به علت ادم ص
تنگی نفس هنگام فعالیت و درد سینه در بیمارستان بســتری 
و با تشخیص افیوژن پریکارد، درناژ پریکارد(از ناحیه ساب 
ــارد بـــرای وی انجـام شــده  گزیفوییــد) و بیوپســی پریک

بود.  
    بیــوپســی پریکــــارد، عضلـــه صـــاف و بافتهـــای 

فیبروموسکولار را نشان داد.  
    بیمار سابقــه کمبــود پروتئیــن  S نـوع II را از 9 سـال 
ــار بـالا و تشنـــج را از 6 مـاه قبـــل ذکـر  قبل و سابقه فش
میکرد. همچنیــن سابقــــه هیپرتـیروئیدی و درمـان بـا یـد 
رادیواکتیــو را داشــت کــه از 1 ســال قبــل منجــــر بـــه 
ــا لووتیروکسـین شـده  هیپوتیروئیدی و در نتیجــه درمان ب

بود.  
    در معاینـه بـالینی پـــالس پــارادوکس نداشــت و وریــد 

ژوگولار برجسته نبود.  
ـــوه، ضربـان قلـب      فشار خــون 160/100 میلیمتــر جیـ
ــه و تعـداد تنفـس 22 عـــدد در دقیقـــه  88 ضربان در دقیق

بود.  
    در سمــع قلــب سوفــــل و صـــدای اضافـــی شنیــده 
نشد اما در سمع ریهها کــاهش صـدا در سـمت چـپ وجـود 

داشت.  
    الکتروکاردیوگرافی تغییرات غیر اختصاصی را نشان داد 
و در رادیوگرافی قفسه صدری، افیوژن در فضای پلور چپ 
گزارش گردید که با توجه به وجود افیوژن، درن در فضــای 

پلور چپ گذاشته شد. 
    در آزمایــشهای اولیــه بیمـار، همــوگلوبیـن 15/9 گـرم 
ــــداد گلبولهـــای ســـفید 103×10/8 در  در دســیلیتر، تع

میکرولیتر با ارجحیت پلیمورفونوکلئر(80%)، تعــداد پلاکـت 
103×130 در میکرولیتر، کراتینین Bun=20 ،0/9 و پتاسیم 5 

بود.  
    در اکوکـاردیوگرافـی ترانـس توراسـیک، افیـوژن خفیـف 
پریکارد گــزارش گردیــــد. ســــه روز بعـد چسـت تیـوپ 
خارج شــد و بـــه طــور مجــدد اکوکــاردیوگرافـی انجـام 

گردید.  
    در اکـوی مجـــدد، EF بطـــــن چــپ 55%، پریکاردیــال 
افیـوژن در بخـش قدامـی بطـن راســـت 2 ســانتیمتر و در 
پشــــت بطـــن چـــپ 2-1 میلیمتــر بــــود. هـمچنیــــن 
ــود  کـلاپـــس ابتـــدای دیاستولیــــک بطـــن راســـت وج

داشت.  
ـــص افیـــوژن پریکـــارد بـه اتـاق عمـل      بیمار با تشخیـ
منتقل شـــد و با توجــــه بـــه سابقـــه درنـاژ پریکـارد از 
ــــال  ناحیــه ســاب گزیفوییــــد(در ســال قبــــل) و احتمـ
ـــی بـرای بیمـار، توراکوتومـی قدامـی و طرفـی از  چسبندگـ
فضای چهارم بیـــن دنـــدهای صـــورت گرفـــت امـا بـــا 
ـــت و چسـبندگـــی زیـاد پریکـــارد و  توجـــه بــه ضخامـ
عـدم امکــان آزادسـازی آن، استرنوتومـــی میانـــی انجـام 

شد.  
ــوده بـه ابعـاد 5×4 سـانتیمتر بـا      در داخل پریکارد یک ت
ــن یـک  قوام نرم همراه با 100 میلیلیتر مایع خونی و همچنی
توده تومورال در دهلیز راست با گســترش بـه بطـن راسـت 
همراه با لختــه وجــود داشــت. طـی عمــل تـوده بـه طـور 
ــی  کامل برداشته شد که جهت بررسی به بخش آسیبشناس
ــت سـپس  ارسال گردید و پریکاردکتومی نسبی صورت گرف
ــژه بـرای کنـترل دقیـق منتقـل  بیمار به واحد مراقبتهای وی

شــد.  
ـــی تـــوده، عـروق دیلاتـه بـا      در بررســی آسیبشناسـ
ــا تـــوده تـو پـــر تمایـــز نیافتـه کـه  تمایز خوب همــراه ب
حاوی سلولهای پلیمورفیـــــک و هیپرکروماتیـــک بـود و 
ــه بـا سلولهـــای اندوتلیـال  هم چنین کانالهای عــروقی ک
آتیپیک پوشیده شــده بــود، گــزارش گردیـــد(تصویـــرهای 

شمــاره 1و 2).     
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تصویر شماره 1- کانالهای عروقی که با سلولهای اندوتلیال 

آتیپیک پوشیده شدهاند مشاهده میشود 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 2- عروق گشاد شده همراه با تمایز خوب و توده 
توپر تمایز نیافته 

 
ــزی شـدید، بـه      بیمار 2 روز پس از عمل به دنبال خونری
ـــادی و همودینــامیک بــا وجــود  علـت اختـلال شـدید انعق

درمانهای حمایتی، فوت کرد.  
 

بحث 
ــیوع آن براسـاس      تومورهای اولیه قلب نادر بوده(1) و ش
ــف بیـن %0/001-0/28  نمونههای اتوپسی در مطالعات مختل

تخمین زده میشوند(2).  
    بیست و پنج تا هشتاد درصــد ایـن تومورهـا خوشخیـم 
ـــا میباشــد(3و 4). فــابیو و  بـوده و شـایعترین آن میگزوم
همکارانش در بررسی 50 مورد تومور قلب نشان دادنــد کـه 

ــالغ بـوده و  میگزوما شایعترین تومور خوشخیم در افراد ب
در خانمها شایعتر میباشد.  

    نمای تومور ژلاتینی و شفاف است(1) و در بعضی موارد 
از نظر ظاهری بــا میگـزوم و آنژیوسـارکوم مشـابهت دارد. 
ــن چـپ را گـزارش  Alpaslam، یک مورد توده تومورال بط

ــا پـس  کرد که از نظر ظاهری شبیه میگزوم بطن چپ بود ام
ــاتولوژی آنژیوسـارکوم گـزارش  از بیوپسی، نتیجه هیستوپ

گردید(5).  
    در بیــن تومورهــای بدخیــم قلــــب(25%) ســـارکومها 
شایعترین هستند و متوسط سن ابتــلا بـرای آنژیوسـارکوم 
41 سال میباشــد و در مـردان 3-2 برابـر بیشتـر از زنـان 

دیده میشود(2و 6).  
ــوده      علائم بالینی آنژیوسارکوم متغیر و غیراختصاصی ب
ـــای قلبــی یــا  و میتوانـد رفتـاری مشـابه سـایر بیماریه

بیماریهای سیستمیک داشته باشد.  
ــرق      علائم آن شامل لتارژی، درد سینه، تنگی نفس، تب، ع
ـــاهش وزن، اســتفراغ، ارتــوپنــه و  شـبانه، بیاشـتهایی، ک
نشانههای آن شامل ســوفل قلبـی، نارسـایی احتقـانی قلـب، 

هپاتومگالی و ورید ژوگولار برجسته میباشد(2و 6).  
ــب،      آنژیوسـارکوم بـه عنـوان شـایعترین سـارکوم در قل
پیشآگهی بدی داشته و اغلب در دهلیز راست دیده میشود. 
این تومور با افیوژن خونی پریکارد به صورت راجعه همراه 

بوده و از این نظر با پریکاردیت سلی اشتباه میشود(1).  
ــن مطالعـه نـیز بـه علـت افیـوژن      بیمار معرفی شده در ای
راجعه پرکــارد مراجعـه کـرده بـود. Lee و همکـارانش نـیز 
موردی مشابه را بــا علائـم و سـوابق ذکـر شـده همـراه بـا 
ــارگـی قلـب فـوت  افیوژن راجعه گزارش کردند که به علت پ

کرده بود(7).  
ـــی،      در ایـن مـورد نـیز بـا وجـود انجـام اکوکـاردیوگراف
ــارد، آنژیوسـارکوم پـس از  پریکاردیوسنتز و بیوپسی پریک

اتوپسی تشخیص داده شده بود.  
    در بیمــار مطالعــه حــاضر نــیز بــــا وجـــود انجـــام 
اکوکاردیوگرافی، تشــخیص آنژیوسـارکوم پـس از جراحـی 
ــایی، آنژیوسـارکوم بـه صـورت یـک  داده شد. در بزرگ نم
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تومور لوبوله همراه با نقــاطی از نکـروز دیـده میشـود کـه 
ــارد  ابعـادی بیـن 30-2 سـانتیمتر داشـته و از طریـق اپیک

میتواند به داخل پریکارد نفوذ کند.  
ـــا      از نظـر میکروسـکوپـی نـیز، کانالهـای عروقـی کـه ب
سـلولهای بدخیـم پوشـیده شـده همـراه بـا تراکمهـــایی از 

سلولهای دوکی و آناپلاستیک دیده میشود(2).  
    از نظر تشــخیصی، اکوکـاردیوگرافـی و سیتیاسـکن در 
صورت درگیری اپیکارد یا میوکارد میتواند آنژیوسارکوم 
را مطرح کند اما تشخیص قطعی با توراکوتومی و بیــوپسـی 

امکانپذیر میباشد.  
    اخیراً بیوپسی اندوکارد از طریق ورید نیز پیشنهاد شــده 

است(6).  
    الکتروکاردیوگرافی ممکن است انحــراف محـور قلـب بـه 
چپ، بلوک باندل راست و فیبریلاسیون دهلیزی و بالا رفتــن 

قطعه ST و معکوس شدن موج T را نشان دهد(2).  
    در بیمـار معرفـــی شـده ایـن تغیـیرات وجـود نداشـــت. 
بررسی رادیوگرافیک بیمار معرفی شده، افیوژن پلور چپ را 
ـــن افیــوژن میتوانــد بــه علــت انســداد  نشـان داد کـه ای
ــا متاسـتاز باشـد، بررسـی  IVC(Inferior Vena Cava) ی

مایع پلور نیز سلولهای بدخیم را نشان نداد.  
    در 88-66% موارد، در زمان تشخیص، متاســتازهایی بـه 

ریه، کبد و مغز وجود دارد(1).  
    Fabio مـوردی از آنژیوسـارکوم را بـا متاسـتاز مغــزی 

گزارش کرد(1).  
ـــا      درمـان بـه صـورت برداشـتن کـامل تومـور همـراه ب
ـــل و پــس از عمــل یــا شــیمی درمــانی  رادیوتـراپـی، قب
ــین ـ ویـن کریسـتین ـ  ترکیبی(سیکلوفسفامید ـ داکسیروبس

میتومایسین) است.  
ــر تکنیکـی موفقیتآمـیز بـوده و انتخـاب      پیوند قلب از نظ
جذابی است اما باید به این نکته توجــه کـرد کـه تومورهـای 

قلبی خود از موارد منع پیوند قلب به شمار میروند.  
    Gold Stein و همکارانش 8 مورد پیوند قلب در بیمــاران 
ــد و نتـایج را پـس از عمـل  مبتلا به تومور قلب را انجام دادن

منتشر کردند.  

    در هیچ یک از بیماران، متاســتاز وجـود نداشـت و پیونـد 
قلب با موفقیت انجام شده بود(8) اما بقای این بیماران پس از 

عمل 9-8 ماه، گزارش گردید.  
    بقای کوتاه مدت پس از عمل پیوند قلب در ایــن بیمـاران، 
ممکـن اسـت بـه علـت انتشـار میکرومتاسـتازها در زمـــان 
ایمینوساپرسیون، پس از پیوند قلب باشــد(9). در بیمـار ایـن 

مطالعه پیوند قلب انتخاب مناسبی به نظر نمیرسید.  
    به علت رفتار تهاجمی تومــور، پیـشآگـهی آن بسـیار بـد 
بوده و بقای بیماران معمولاً بین 6/6-3 ماه میباشد(10). در 
ــت  هـر حـال بیمـار مـورد بحـث 2 روز پـس از عمـل بـه عل
اختـلالات انعقـادی و همودینـامیک، بـا وجـــود درمانهــای 

حمایتی فوت کرد.  
ــه قلبـی      میتوان چنین نتیجهگیری کرد که تومورهای اولی
نادر بــوده و ممکـن اسـت علائـم و نشـانهها، مشـابه سـایر 
بیماریهای قلبی یا سیستمیک باشد بنابراین تشخیص آنها 

نیاز به شک بالای بالینی(Clinical Suspicion) دارد.  
    مطالعات نشان دادهاند که بــا وجـود بررسـیهای انجـام 
شده درمان قطعی برای این تومور وجود ندارد و سروایوال 

5 ماهه آن بسیار پایین است.  
 

تشکر و قدردانی 
    با سپاس فراوان از سرکار خــانم دکـتر سـهیلا عـارفی و 
ــه در تهیـه ایـن مقالـه مـا را  جناب آقای دکتر اکبر صفائی ک

یاری کردند. 
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Angiosarcoma of the Right Atrium

                                                                                   I                                   I  
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Abstract
    Angiosarcoma is the most frequent primary malignant tumor of the heart. The symptoms of this
tumor is nonspecific and has aggressive course and fatal evolution. The patient of the present study
was a 51-year-old man who referred to the emergency service with dyspnea, chest pain and history
of recurrent pleural effusion. He complained of night sweating, exertional dyspnea and drowsiness.
In transthoracic echocardiography, pleural effusion and pretamponade was evident. Surgical
exploration was performed and histopathology showed Angiosarcoma.

Key Words:   1) Cardiac Tumors   2) Cardiac Tamponade

                      3) Pericardial effusion   4) Angiosarcoma

I) Assistant Professor of Cardiovascular Surgery. Shahid Rajaee Heart Hospital, Vali-Asr Ave., Iran
University of Medical Sciences and Health Services, Tehran, Iran.
II) Resident of Cardiovascular Surgery. Shahid Rajaee Heart Hospital. Vali-Asr Ave., Iran University
of Medical Sciences and Health Services, Tehran, Iran(*Corresponding Author).
III) Associate Professor of Anesthesiology. Shahid Rajaee Heart Hospital, Vali-Asr Ave., Iran
University of Medical Sciences and Health Services, Tehran, Iran.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

4-
11

 ]
 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               6 / 6

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-120-fa.html
http://www.tcpdf.org

