
280 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

Тр
уд

ны
й 

ди
аг

но
з

2025;19(19):280–287

Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Первичные опухоли сердца относятся к редким новообразованиям, поражающим ткани и оболочки сердца. Частота встре-
чаемости составляет в общей популяции 0,002–0,03%, у детей – 0,027–0,08%, у взрослых – 0,02%. Согласно классифика-
ции Всемирной организации здравоохранения 2021 г., выделяют доброкачественные и злокачественные опухоли сердца. 
В детском возрасте около 90% опухолей сердца являются доброкачественными, среди которых наиболее часто встречаются 
рабдомиомы (в 60–70% случаев). Большинство злокачественных новообразований представлено саркомами. В 2% случаев 
злокачественных поражений диагностируется экстранодальное поражение при неходжкинской В-клеточной лимфоме. 
Клиническая картина зависит от размеров, консистенции, локализации, характера, темпа роста опухоли и представлена 
симптомами сердечной недостаточности, пороков сердца, а также нарушениями ритма и проводимости. Могут отмечаться 
проявления системных заболеваний: лихорадка, слабость, недомогание, снижение массы тела. Диагностика новообразова-
ний сердца имеет определенные сложности. В качестве стандарта диагностики используются эхокардиография и магнитно-
резонансная томография. Большое значение имеют инвазивные методы диагностики, такие как ангиокардиография и эндо-
миокардиальная биопсия. Нами представлен редкий клинический случай новообразования сердца у четырнадцатилетнего 
подростка, поступившего в отделение детской онкологии Краевой детской клинической больницы г. Перми с жалобами 
на боль в грудной клетке. Необходимо со значительной степенью достоверности дифференцировать доброкачественную 
и злокачественную опухоль и выбрать оптимальную тактику лечения. В данной ситуации в качестве терапии спасения 
могут быть предприняты попытки проведения противоопухолевой терапии с целью редукции массы опухоли. Радикальным 
методом лечения является трансплантация сердца.

Ключевые слова: опухоль сердца, клинический случай, низкодифференцированная плеоморфная саркома, подросток, 
диагностика

Для цитирования: Фурман ЕГ, Лоскутова МА, Биянов АН, Боталова ИВ, Никонова ОЕ, Мушинская МВ. Клинический случай ново-
образования сердца у четырнадцатилетнего подростка. Медицинский совет. 2025;19(19):280–287. https://doi.org/10.21518/
ms2025-403.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

A clinical case of a neoplasm of the heart  
in a fourteen years old adolescent

Evgeniy G. Furman1,2, furman1@yandex.ru, Mariya A. Loskutova2, Aleksey N. Biyanov2, Irina V. Botalova1, Olga E. Nikonova1, 
Marina V. Mushinskaya1,2

1	�Regional Children’s Clinical Hospital; 22, Bauman St., Perm, 614066, Russia
2	�Vagner Perm State Medical University; 26, Petropavlovskaya St., Perm, 614000, Russia

Abstract
Primary cardiac tumors are rare neoplasms affecting the tissues and membranes of the heart. The incidence is 0.002–0.03% 
in the general population, 0.027–0.08% in children, and 0.02% in adults. Classification of the World Health Organization (2021) 
distinguish benign and malignant tumors of the heart. In childhood, about 90% of cases are benign cardiac tumors, among 
them rhabdomyomas are frequent (60–70%). Most malignant neoplasms are represented by sarcomas. In 2% of malignant 
lesions, an extranodal lesion is diagnosed in non-Hodgkin’s B-cell lymphoma. The clinical picture depends on the size, consist-
ency, localization, nature and growth rate of the tumor, and is represented by symptoms of heart failure, heart defects, rhythm 
and conduction disorders. There may be manifestations of systemic diseases: fever, weakness, malaise, decreased body weight. 
Diagnosis of cardiac neoplasms has certain difficulties. As a diagnostic standard, echocardiography and magnetic resonance 
imaging are used. Invasive diagnostic methods such as angiocardiography and endomyocardial biopsy are of great importance. 
We present a rare clinical case of cardiac neoplasm in a fourteen-year-old adolescent who was admitted to the oncology 
department of the Regional Children’s Clinical Hospital of Perm with complaints of chest pain. It is necessary to differentiate 
benign and malignant tumor with a significant degree of certainty and choose the optimal treatment tactics. In this situation, 
as salvage therapy, antitumor therapy may be attempted to reduce the tumor mass. A radical method of treatment is heart 
transplantation.
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ВВЕДЕНИЕ

Первичные опухоли сердца относятся к редким новоо-
бразованиям, поражающим ткани и оболочки сердца. Частота 
встречаемости составляет в общей популяции 0,002–0,03%, 
у детей – 0,027–0,08%, у взрослых – 0,02% [1–3].

Согласно классификации Всемирной организации 
здравоохранения 2021 г., выделяют доброкачественные 
и злокачественные опухоли сердца. В детском возрасте 
около 90% опухолей сердца являются доброкачествен-
ными, среди которых наиболее часто встречается рабдо-
миома (в 60–70% случаев), реже – миксома, папиллярная 
фиброэластома, липома, фиброма, гемангиома, гамартома 
и др. Большинство первичных злокачественных новообра-
зований сердца представлено саркомами, в том числе раб-
домиосаркомой (40%), ангиосаркомой, лейомиосаркомой, 
плеоморфной саркомой. В 2% случаев злокачественных 
поражений сердца диагностируется экстранодальное по-
ражение при неходжкинской В-клеточной лимфоме [4–6].

Клинические проявления данной патологии не толь-
ко неспецифичны, но и скрываются под «масками» дру-
гих заболеваний сердечно-сосудистой системы; в ряде 
случаев заболевание может протекать бессимптомно. Кли-
ническая картина зависит от размеров, консистенции, ло-
кализации, характера, темпа роста опухоли и представле-
на прежде всего симптомами сердечной недостаточности, 
пороков сердца, а также нарушениями ритма и проводи-
мости. Кроме того, могут отмечаться проявления систем-
ных заболеваний: лихорадка, слабость, недомогание, сни-
жение массы тела. При этом клиническая симптоматика 
доброкачественных и злокачественных опухолей сердца 
практически не отличается [7].

Следует обратить внимание на то, что при возникнове-
нии выраженных гемодинамических нарушений, напри-
мер, при обструкции выходного тракта желудочка или ма-
нифестирующих жизнеугрожающих нарушениях ритма, 
доброкачественное новообразование может приводить 
к фатальным исходам [8].

Самой частой первичной опухолью сердца у детей яв-
ляется рабдомиома, ассоциирующаяся с туберозным скле-
розом в 70–90% случаев [9]. Как правило, рабдомиома 
выявляется при рутинном пренатальном акушерском уль-
тразвуковом исследовании (40%) или у детей первых лет 
жизни, реже – в более старшем возрасте. Опухоль обыч-
но локализуется в желудочке (49%) и межжелудочковой 
перегородке (15%). Рабдомиома чаще представлена мно-
жественными образованиями и сопровождается обструк-
тивным синдромом или нарушениями ритма. Для боль-
шинства опухолей характерна спонтанная регрессия. При 
развитии гемодинамических нарушений, обусловленных 
массой опухоли, для предотвращения потенциально фа-
тальных осложнений проводится хирургическая резекция 

образования. В ряде исследований показана эффектив-
ность применения ингибиторов рапамициновой мишени 
млекопитающих mTOR (mammalian target of rapamycin – 
белок, относящийся к категории серин-треониновых про-
теинкиназ, приводящих к регрессии опухоли) [10, 11].

Первичные злокачественные опухоли сердца диагно-
стируются обычно в возрасте старше 10 лет, представлены 
преимущественно саркомами – опухолями, происходящи-
ми из мезенхимальной ткани, отличающимися гетероген-
ностью гистологических вариантов, агрессивным течени-
ем, склонностью к метастазированию и имеющими, как 
правило, неблагоприятный прогноз. У детей и подрост-
ков чаще всего встречается рабдомиосаркома. Для этого 
вида опухолей не характерна определенная локализация 
в сердце, часто они могут возникать из миокарда желудоч-
ка, особенно левого, но нередко и из предсердий. Масса 
опухоли способна затрагивать сердечные клапаны и/или 
перикард, где может иметь вид узла. При этом инфильтра-
ция перикарда в ряде случаев приводит к образованию 
геморрагического выпота. Радикальное удаление опухоли 
обеспечивает наилучший прогноз, однако возможно лишь 
в 15–16% случаев и сопровождается риском постопераци-
онных осложнений. Поэтому мультимодальный подход, со-
четающий резекцию злокачественной опухоли и приме-
нение химиотерапии, радиотерапии, является наилучшим 
для увеличения общей выживаемости и выживаемости без 
прогрессирования заболевания [12, 13].

Диагностика новообразований сердца имеет опре-
деленные сложности. В качестве стандарта диагностики 
в настоящее время используется эхокардиография (ЭхоКГ) 
и магнитно-резонансная томография (МРТ). Большое зна-
чение имеют инвазивные методы диагностики, такие как 
ангиокардиография и эндомиокардиальная биопсия [14]. 
Наряду с данными лабораторных исследований, электро-
кардиографии и компьютерной томографии (КТ) грудной 
клетки с внутривенным контрастированием, они позво-
ляют со значительной степенью достоверности диффе-
ренцировать доброкачественную и  злокачественную 
опухоль и выбрать оптимальную тактику лечения. Кро-
ме того, в последние годы дополнительным инструмен-
том для оценки сердца у пациентов и дифференциаль-
ной диагностики злокачественности поражения стала 
позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) с фтордезок-
сиглюкозой (ФДГ) [15–17].

Приводим клинический случай новообразования сердца.
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Из анамнеза жизни установлено, что ребенок  – от 
2-й физиологически протекавшей беременности (1-я бе-
ременность – медицинский аборт), срочных физиологи-
ческих родов. При рождении масса тела – 3 530 г, рост – 
51 см, оценка по шкале Апгар – 8/9 баллов. Перенесенные 
заболевания: острые респираторные заболевания – редко, 
ветряная оспа. Наблюдается ортопедом с диагнозом «киле-
видная деформация грудной клетки». Аллергологический 
анамнез не отягощен. Наследственность не отягощена. Вак-
цинация проведена в рамках национального календаря. 
Вредные привычки: курение вейпа в течение 3 лет.

Анамнез заболевания: со слов пациента, боли в обла-
сти сердца впервые стали беспокоить 3 года назад, эпи-
зоды болей носили кратковременный характер, проходи-
ли самостоятельно, родителей о наличии жалоб мальчик 
не информировал, к врачу не обращался. С января 2024 г. 
отмечается учащение приступов болей в области груди, 
шеи, усиливающихся в положении лежа и при глубоком 
вдохе. Впервые обратился к детскому кардиологу в мае 
2024  г. При объективном осмотре состояние пациента 
удовлетворительное, артериальное давление (АД) на ру-
ках – 120/70 мм рт. ст., пульс на конечностях удовлетво-
рительных характеристик, частота сердечных сокращений 
(ЧСС) – 70–92 удара в минуту.

При аускультации тоны сердца звучные, ритм правиль-
ный, шум слабый систолический вдоль левого края груди-
ны. По данным ЭхоКГ от 24.05.2024 – вариант возрастной 
нормы. Пациенту был установлен диагноз «синдром веге-
тососудистой дистонии». Рекомендовано проведение кар-
диометаболической терапии. В последующем самочув-
ствие ребенка не ухудшалось.

В августе 2024 г. на фоне курения вейпа появились жа-
лобы на постоянную боль в грудной клетке и шее, усили-
вающуюся в положении лежа и при глубоком вдохе, а так-
же затруднение вдоха. Бригадой скорой медицинской 
помощи с диагнозом «аллергический фаринготрахеит» 
ребенок доставлен в педиатрическое отделение по месту 
жительства. Пациент обследован. Обращают на себя вни-
мание данные ЭхоКГ: в области перикарда, ближе к вер-
хушке левого желудочка (ЛЖ), лоцируется эхопозитивное 
неоднородное образование с нечеткими, неровными кон-
турами, размером 62 × 59 мм, с нитями фибрина в области 
висцерального листка. Систолическая функция ЛЖ – на 
нижней границе нормы (фракция выброса – 59%). В поло-
сти перикарда содержится умеренное количество жидко-
сти, преимущественно за боковой стенкой ЛЖ, передней 
стенкой правого желудочка (ПЖ) и в области верхушки. 
Ширина сепарации листков перикарда – от 12 до 22 мм, 
объем – более 150 мл. По данным КТ грудной полости вы-
явлены признаки образования перикарда между полостя-
ми ПЖ и ЛЖ, гидроперикард.

Для дальнейшего обследования и  решения вопроса 
о тактике ведения подросток с диагнозом «образование пе-
рикарда» переведен в ФГБУ «Федеральный центр сердечно-
сосудистой хирургии имени С.Г. Суханова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (г. Пермь).

Состояние пациента при поступлении удовлетвори-
тельное. Рост – 183 см. Вес – 80 кг. Ребенок активный. 

Аппетит сохранен. Температура тела не повышалась. Кож-
ные покровы и  слизистые оболочки физиологической 
окраски, чистые, отеков нет. Периферические лимфати-
ческие узлы не увеличены. Дыхание везикулярное, про-
водится во все отделы, хрипы не выслушиваются. Частота 
дыхательных движений (ЧДД) – 22 в минуту, тоны сердца 
ритмичные, приглушены. Шум слабый систолический, вы-
слушивается вдоль левого края грудины. АД – 148/78 мм 
рт. ст. ЧСС – 80 ударов в минуту. Сатурация кислорода 
в тканях (SpO2) – 99%. Живот мягкий, безболезненный. 
Стул и диурез без особенностей.

По результатам лабораторных исследований от-
мечалось незначительное повышение N-концево-
го фрагмента натрийуретического пропептида В-типа 
(NT-proBNP) – 279 пг/мл (90–109 пг/мл); уровень тро-
понина I составил 0,07 нг/мл (0–0,5 нг/мл), КФК-МВ – 
1,77 МЕ/л (1,8–24 МЕ/л), лактатдегидрогеназы – 447 Ед/л 
(225–450 Ед/л).

По данным электрокардиографии (ЭКГ) зарегистриро-
ван синусовый ритм с ЧСС 80–85 ударов в минуту. Отме-
чается усиление потенциалов ЛЖ, признаки нарушения 
процессов реполяризации задней стенки.

Проведена ЭхоКГ с доплерографией (ЭхоКГ-ДГ): в по-
лости перикарда по передней поверхности свободной 
стенки ПЖ определяется объемное образование овоид-
ной формы размером 70 × 53 × 52 мм, прилежащее к ПЖ 
широким основанием (45 мм), с неровными контурами 
неоднородной структуры, гиперэхогенное, аваскулярное. 
На внешней поверхности образования имеются утолщен-
ные флотирующие структуры длиной до 20 мм. Сепара-
ция листков перикарда: за задней стенкой ЛЖ – 16 мм, за 
нижней стенкой – 14 мм, у правых камер – 17 мм. Призна-
ков компрессии камер не выявлено. Нормальная бивен-
трикулярная функция. Магистральный кровоток в брюш-
ной аорте – 0,8 м/сек. В плевральных синусах жидкости 
не обнаружено.

Пациенту выполнено магнитно-резонансное исследо-
вание сердца по программе TRUFI, TSE в Т1- и Т2-взвешен
ных изображениях  и в режиме динамического (кино) ска-
нирования в аксиальной, косых плоскостях и в плоскости 
выводного тракта ПЖ и ЛЖ, с толщиной среза 4–7 мм, до, 
на фоне и после внутривенного введения контрастного ве-
щества (КВ). В полости перикарда жидкость с сепараци-
ей до 2–3 см у нижних стенок ЛЖ и ПЖ. ПЖ увеличен. Из 
структуры миокарда нижне-перегородочных и нижних сег-
ментов ЛЖ на базальном, среднем и апикальном уровнях 
и нижней стенки ПЖ исходит неоднородной структуры но-
вообразование размером 68 × 50 × 65 мм, смещающееся 
вместе со стенкой сердца, без убедительных признаков ин-
вазии в перикард. Образование имеет четкие полицикли-
ческие контуры, с наличием флотирующих элементов на 
поверхности, значительно неравномерно накапливает КВ, 
умеренно компримирует камеры сердца. ЛЖ не дилати-
рован. Толщина стенки ЛЖ на среднем уровне в систолу: 
задняя стенка ЛЖ – 11,4 мм, межпредсердная перегород-
ка – 10,5 мм, боковая стенка ЛЖ – 9,3 мм, передняя стенка 
ЛЖ – 7,2 мм, в диастолу задняя стенка ЛЖ – 8 мм, межжелу-
дочковая перегородка – 7,7 мм, боковая стенка ЛЖ – 6,9 мм, 
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передняя стенка ЛЖ – 6,0 мм. Фракция выброса ЛЖ – 51,9%. 
Конечно-систолический объем ЛЖ – 90,5 мл. Масса миокар-
да ЛЖ – 119,4 г. Конечно-диастолический объем – 188,1 мл. 
Сердечный выброс – 8,58 л/мин. Ударный объем – 97,5 мл. 
Сердечный индекс – 4,52 л/мин/м. Фракция выброса ПЖ – 
52,3%. Конечно-систолический объем – 107,6 мл. Сердеч-
ный выброс – 10,37 л/мин. Конечно-диастолический объ-
ем – 225,3 мл. Сердечный индекс – 5,13 л/мин/м. Ударный 
объем – 117,8 мл. Участков накопления КВ в структуре мио-
карда ПЖ и ЛЖ вне образования не определяется. На МРТ 
сердца имеется образование с четкими полициклическими 
контурами, с наличием флотирующих элементов на поверх-
ности, значительно неравномерно накапливающее КВ, уме-
ренно компримирующее камеры сердца (рис. 1).

В динамике, по данным ЭхоКГ-ДГ, определяется се-
парация листков перикарда за задней стенкой ЛЖ  – 
15–20 мм, у боковой стенки ЛЖ – 4 мм, у правых ка-
мер – 20 мм с частичной компрессией ПЖ объемным 
образованием и перикардиальной жидкостью. Отмечен 
неполный коллапс свободной стенки правого предсердия 
на момент исследования.

Проведена коронарография, выявлена деформация 
задней межжелудочковой артерии объемным образова-
нием задней стенки сердца (рис. 2).

Учитывая наличие гемоперикарда с компрессией ка-
мер сердца, пациенту выполнена попытка перикардио-
центеза, получена венозная кровь. По жизненным показа-
ниям 26.08.2024 проведена операция – перикардэктомия, 
формирование стомы в правую плевральную полость. Вы-
полнено вскрытие перикарда с частичным его иссечени-
ем, в перикарде выявлено до 350 мл геморрагическо-
го отделяемого, эвакуировано, взято на цитологическое 

исследование. При визуальном и пальпаторном осмотре 
определяется образование в области нижней стенки ЛЖ 
и ПЖ и межжелудочковой перегородки, обильно васкуля-
ризированное, бугристое и плотное на ощупь, белесова-
того цвета с экстракардиальным ростом. Учитывая выра-
женную васкуляризацию образования, открытая биопсия 
не выполнена ввиду высокого риска неконтролируемо-
го кровотечения. На опухоли имелся фрагментированный 
участок темного цвета размером 2 × 1 см, взят на гистоло-
гическое исследование. Перикард широко сообщен с пра-
вой плевральной полостью.

Исследование перикардиальной жидкости. При ми-
кроскопии выявлены эритроциты сплошь, нейтрофилы – 
73%, лимфоциты – 16%, макрофаги, гистиоциты, клетки 
мезотелия с мелкими однородными ядрами и реактивны-
ми изменениями. Биохимическое исследование значимых 
патологических отклонений не выявило: общий белок – 
72,80 г/л, глюкоза – 6,40 ммоль/л, общий холестерин – 
4,10 ммоль/л, триглицериды – 1,60 ммоль/л.

Для дальнейшего лечения пациент переведен в отде-
ление детской онкологии КДКБ с диагнозом: новообразо-
вание сердца нижнеперегородочной, левожелудочковой 
и правожелудочковой локализации. Гемоперикард с ком-
прессией камер сердца. Осложнения основного заболе-
вания: хроническая сердечная недостаточность 2А, функ-
циональный класс 2.

Объективно при поступлении: состояние тяжелой сте-
пени по заболеванию, самочувствие ребенка страдает 
незначительно. Температура – 36,3 °С, ЧДД – 20 в мину-
ту, SрО2 – 98%, пульс – 88 в минуту. Телосложение пра-
вильное, нутритивный статус удовлетворительный. Отеки 
не определяются. Кожные покровы и видимые слизистые 

2  Рисунок 1. Магнитно-резонансная томография сердца 
с контрастным усилением (стрелка указывает на образование)
2  Figure 1. Magnetic resonance imaging of the heart with 
contrast enhancement (the arrow points to the tumor)

2  Рисунок 2. Коронарография (стрелка указывает на дефор-
мацию задней межжелудочковой артерии объемным обра-
зованием задней стенки сердца)
2  Figure 2. Coronarography (the arrow points to the deforma-
tion of the posterior interventricular artery by the tumor 
in the posterior wall of the heart)
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физиологической окраски, чистые. Периферические лим-
фатические узлы не увеличены. Грудная клетка умеренно 
асимметрична (D > S) за счет выбухания хрящевых отде-
лов 3–5-го ребер справа, грудина умеренно ротирована 
влево. На передней поверхности грудной клетки, в обла-
сти эпигастрия, имеется послеоперационный шов без при-
знаков воспаления. При осмотре области сердца верху-
шечный толчок определяется в 5-м межреберье слева на 
1,5 см кнаружи по среднеключичной линии, площадь – 
1,5 см, средней силы и амплитуды, резистентность умерен-
ная. При перкуссии грудной клетки границы сердца не из-
менены. При аускультации сердца тоны приглушены, ритм 
правильный. Живот доступен глубокой пальпации, мягкий, 
безболезненный, печень, селезенка не выходят из-под края 
реберной дуги. Функция тазовых органов не нарушена.

Ортостатическая проба: в положении на спине – пульс 
88 в минуту, АД 97/54 мм рт. ст., в положении стоя – пульс 
108 в минуту, АД 86/54 мм рт. ст. Таким образом, выявле-
но нарушение вегетативного обеспечения деятельности 
сердечно-сосудистой системы.

В отделении детской онкологии КДКБ проведено до-
полнительное обследование.

Данные лабораторной диагностики
Общий анализ крови: лейкоциты – 8,7 × 109/л, эри-

троциты – 5,39 × 1012/л, гемоглобин – 157 г/л, гемато-
крит – 50,6%, тромбоциты – 236 × 109/л, эозинофилы – 
3%, палочкоядерные нейтрофилы – 3%, сегментоядерные 
нейтрофилы – 47%, лимфоциты – 36%, моноциты – 11%, 
скорость оседания эритроцитов – 5 мм/ч.

Показатели коагулограммы в пределах нормы.
Биохимический анализ крови: щелочная фосфа-

таза  – 216,68  Ед/л (50–162  Ед/л), мочевая кислота  – 
502,38 мкмоль/л (214–488 мкмоль/л), лактатдегидроге-
наза – 526 Ед/л (225–450 Ед/л), другие биохимические 
показатели  – в  пределах референсных значений. На-
трийуретический пептид В – 136,8 пг/мл (0–100 пг/мл). 
Витамин D – 15,65 нг/мл (30,0–100,0 нг/мл). Гомоцисте-
ин – 9,92 мкмоль/л (5,46–16,20 мкмоль/л). Заключение по 
биохимическому исследованию крови: признаки деструк-
ции тканей, гиперурикемия, дефицит витамина D.

Данные инструментальных исследований
ЭхоКГ-ДГ: сброса на протяжении межпредсердной пе-

регородки и межжелудочковой перегородки не выявлено. 
Жидкости в полости перикарда нет. В полости перикарда, 
в области ЛЖ, верхушки и частично ПЖ визуализирует-
ся образование повышенной эхогенности, несколько не-
однородное по строению без кровотока, на широком ос-
новании, размером около 73 × 63 × 50 мм, с неровными 
контурами, смещается вместе со стенкой сердца, связа-
но с миокардом. Заключение: образование миокарда ЛЖ 
и ПЖ. Небольшое увеличение правого предсердия. Кла-
паны не изменены. Сократительная функция ЛЖ в преде-
лах нормы. Среднее давление в легочной артерии не по-
вышено (рис. 3).

ЭКГ: легкая синусовая аритмия с ЧСС 67–83 ударов 
в минуту. Горизонтальная электрическая ось сердца. Не-
полная блокада правой ножки пучка Гиса. Нарушение 
процессов реполяризации желудочков.

ЭхоКГ-ДГ в динамике через 8 дней выявила незначи-
тельное увеличение ранее определяемого образования 
размером до 73 × 63 × 56 мм.

Суточное мониторирование АД: среднее дневное АД – 
105/66 мм рт. ст., среднее ночное – АД 81/46 мм рт. ст. Суточ-
ный ритм АД нарушен: овердиппер – выявлена лабильная 
ночная систолодиастолическая артериальная гипотензия.

Суточное мониторирование электрокардиограммы: на 
суточном мониторе ЭКГ зафиксирован основной синусо-
вый ритм с минимальной ЧСС 69 ударов в минуту и мак-
симальной ЧСС 147 ударов в минуту. Средняя ЧСС во вре-
мя бодрствования – 95 ударов в минуту (норма). Средняя 
ЧСС во время сна – 81 удар в минуту (ускоренный ритм).

КТ органов грудной полости с введением КВ внутри-
венно: сердце обычно расположено, умеренно расширено 
в поперечнике. Утолщена межжелудочковая перегородка 
в средних и нижних отделах. На верхушке сердца опреде-
ляется мягкотканное (от +9 до +20 Hu) образование раз-
мером 45,5 × 63 × 49 мм, умеренно и неравномерно на-
капливающее контраст (+34 Hu).

КТ органов брюшной полости, забрюшинного про-
странства, малого таза с введением КВ внутривенно: объ-
емные образования не выявлены, лимфатические узлы 
брюшной полости, забрюшинного пространства, малого 
таза не увеличены.

ПЭТ с внутривенным введением 18F-ФДГ: по диафраг-
мальной поверхности ЛЖ сердца определяется гиперме-
таболическое (SUVmax = 6,3) кистозно-солидное обра-
зование неправильной формы с неровными нечеткими 
контурами, размером 61 × 58 × 54 мм. Образование ин-
тимно, без четкой дифференцировки границ прилежит 
к диафрагме, левой доле печени (при нативном иссле-
довании исключить инвазию в названные структуры не 
представляется возможным) (рис. 4, 5). Свободная жид-
кость в плевральных полостях и полости перикарда не 
определяется. Внутригрудные лимфатические узлы без 
признаков гиперфиксации ФДГ, их размер не превышает 

2  Рисунок 3. Эхокардиография (стрелка указывает на обра-
зование)
2  Figure 3. Echocardiography (the arrow points to the tumor)
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10 мм по короткой оси. ПЭТ: признаки диффузной гипер-
фиксации радиофармпрепарата (SUVmax = 6,4) без чет-
ко визуализируемого субстрата в дистальном отделе под-
вздошной кишки (могут соответствовать воспалительным 
изменениям), множественные пограничные и неувели-
ченные лимфатические узлы по брыжейке кишечника на 
уровне брюшной полости с низкой фиксацией ФДГ (могут 
соответствовать реактивным изменениям).

В  отделении детской онкологии проведена меди-
каментозная терапия: цитофлавин 10  мл внутривен-
но капельно №10, спиронолактон по 50  мг в  16:00 
и 20:00 перорально ежедневно, фуросемид 40 мг в сутки 
перорально, калия аспарагинат 175 мг и магния аспараги-
нат 175 мг по 1 таблетке 3 раза в день перорально, холе-
кальциферол 2 000 МЕ перорально ежедневно.

На основании проведенного обследования установ-
лен клинический диагноз основного заболевания: ново-
образование сердца неопределенного характера (МКБ10 
D48.7). Осложнение: гемоперикард с компрессией камер 
сердца. Состояние пациента в динамике оставалось ста-
бильным, жалоб не предъявлял, гемодинамических нару-
шений не отмечалось. Однако, по данным проведенного 
обследования, отмечено незначительное увеличение раз-
меров образования ЛЖ.

Проведена телемедицинская видеоконференция 
с участием кардиохирургов научно-исследовательской 
группы детской кардиохирургии, хирургов-онкологов, дет-
ских онкологов ФГБУ «Национальный медицинский ис-
следовательский центр имени В.А. Алмазова» Министер-
ства здравоохранения РФ. Принято решение направить 
пациента в федеральный центр. Для дальнейшего обсле-
дования и лечения 01.10.2024 госпитализирован в Наци-
ональный медицинский исследовательский центр имени 
В.А. Алмазова, где выполнена биопсия образования без 
осложнений. При гистологическом исследовании верифи-
цирована низкодифференцированная плеоморфная сарко-
ма с гигантскими клетками high grаde.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленный клинический случай редкого ново
образования сердца у четырнадцатилетнего подростка 
демонстрирует сложный подход к диагностике и лечению 
данной патологии среди детского населения.

Комплексное обследование, проведенное пациенту, 
выявило образование сердца с преимущественным пора-
жением миокарда ЛЖ и ПЖ без отдаленных метастазов. 
В то же время экспансивный рост образования, наличие 
гемоперикарда и данные визуализации, а также возраст 
пациента и клиническая манифестация заболевания не 
позволяют однозначно исключить злокачественную при-
роду опухоли. В связи с обильной васкуляризацией опу-
холи, особенностями локализации и  распространени-
ем опухоли в структуры ЛЖ и ПЖ и в межжелудочковую 
перегородку хирургическое удаление не представляет-
ся возможным. Выполнение диагностической биопсии 
ткани опухоли сопряжено с высоким риском для жизни 
из-за высокой вероятности развития нарушения ритма 

и кровотечения, поэтому должно проводиться в специа-
лизированном медицинском учреждении, имеющем опыт 
проведения подобного рода операций. Установленный ги-
стологический вариант редкой злокачественной опухоли 
требует индивидуального подхода в выборе тактики ле-
чения ввиду отсутствия стандартных протоколов лечения.

В данном случае первым этапом в качестве терапии 
спасения предполагается проведение химиотерапии с це-
лью редукции массы опухоли. Проведение молекулярно-
генетического исследования ткани опухоли позволит вы-
явить специфические мутации и подобрать таргетную 
терапию. С целью локального контроля при злокачествен-
ных саркомах показана резекция опухоли, при этом уда-
ление опухоли в пределах здоровых тканей является наи-
более важным фактором долгосрочной выживаемости. 
Однако при локализации опухоли в сердце данный метод 
локального контроля сопряжен с множеством как интра-
операционных, так и постоперационных рисков. Поэто-
му при отсутствии достаточного ответа на химиотерапию 
и невозможности радикального удаления опухоли необ-
ходимо решать вопрос о трансплантации сердца [18].

Комбинированная трансплантация сердца и легких 
является технически возможным методом лечения для 

2  Рисунок 5. Позитронно-эмиссионная томография с введе-
нием 18F-фтордезоксиглюкозы (боковая проекция)
2  Figure 5. Positron emission tomography with 
18F-fluorodeoxyglucose injection (lateral projection)

2  Рисунок 4. Позитронно-эмиссионная томография с введе-
нием 18F-фтордезоксиглюкозы (передняя проекция)
2  Figure 4. Positron emission tomography with 
18F-fluorodeoxyglucose injection (front projection)
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тщательно отобранных пациентов с локализованной пер-
вичной саркомой сердца. По данным ряда авторов, медиа-
на выживаемости после трансплантации составила 31 мес. 
(диапазон 5–49 мес.). Однако высокая частота метаста-
тических заболеваний ограничивает ее применение [19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Опухоли сердца – это редкая патология у детей, от-
личающаяся разнообразием клинических проявле-
ний, гистологических вариантов, особенностями тече-
ния и прогноза заболевания. Новообразование сердца 
может приводить к нарушению его работы и развитию 
сердечной недостаточности, что ухудшает прогноз для 

жизни пациента. Знание критериев диагностики по-
зволяет выявить заболевание на ранней стадии. Не-
смотря на то что в большинстве случаев кардиальное 
новообразование является доброкачественным, при 
отсутствии специфической картины для установления 
окончательного диагноза и определения тактики веде-
ния требуется гистологическая верификация опухоли. 
Мультидисциплинарный подход в ведении таких паци-
ентов позволяет своевременно оказать высококвалифи-
цированную помощь, улучшить качество жизни и повы-
сить прогноз.� 0
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