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ВОЗ	–	Всемирная	организация	здравоохранения
КТ	 –	компьютерная	томография
МРТ	–	магнитно-резонансная	томография
ПФЭ	–	папиллярная	фиброэластома
ПЭТ	–	позитронно-эмиссионная	томография

СОЭ	 –	скорость	оседания	эритроцитов
ФДГ	 –	фтордезоксиглюкоза
ЭКГ	 –	электрокардиограмма
ЭхоКГ	–	эхокардиография
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Развитие многих внутрисердечных патологических образований протекает малосимптомно. Выявление визуа-
лизирующими методами исследования, нередко случайное, определяет дальнейшую дифференциацию по клини-
ческим симптомам, наследственному анамнезу, характеристикам внутрисердечных образований, соотношению с 
нормальными структурами сердца, иногда по результатам гистологических методов. Симптомное течение патоло-
гических образований часто обусловлено их положением и размером: при больших размерах возникает пролабиро-
вание в камеру сердца и обструкция кровотока, снижение сократительной функции миокарда и развитие сердечной 
недостаточности, аритмии сердца, тромбоэмболический синдром или системные неспецифические проявления, 
которые имитируют клиническую картину других заболеваний. Распознавание патологических образований прово-
дится на основании возрастной и половой детерминированности, семейного анамнеза, сопутствующих клинических 
признаков генетических синдромов и мультимодального визуализирующего исследования.
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The development of many intracardiac pathological formations is asymptomatic. Detection by imaging methods, often 
accidental, determines further differentiation by clinical symptoms, family history, characteristics of intracardiac formations, 
correlation with normal cardiac structures and sometimes by the results of histological methods. The symptomatic course 
of pathological formations is often determined by their position and size: with large sizes, prolapse into the cardiac chamber 
and obstruction of blood flow, decreased contractile function of the myocardium and development of heart failure, 
cardiac arrhythmia, thromboembolic syndrome or systemic nonspecific manifestations that imitate the clinical picture of 
other diseases occur. Recognition of pathological formations is based on age and gender determination, family history, 
concomitant clinical signs of genetic syndromes and multimodal imaging.
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В
нутрисердечные патологические образования 
представлены различными по происхожде-
нию структурами, многие из которых клини-

чески протекают малосимптомно или с подобными 
клиническими признаками. Случайное выявление 
образования возможно при применении визуали-
зирующих методов исследования. Патологические 
клинические синдромы (интоксикационный, тром-
боэмболический, сердечной недостаточности, 
конституциональный и т.д.) инициируют целена-
правленный поиск причин инструментальными ис-

следованиями, основными из которых в диагности-
ке внутрисердечных патологических образований 
являются визуализирующие методы. Наиболее 
доступным методом является двумерная транс-
торакальная и чреспищеводная, реже трехмерная 
эхокардиография (ЭхоКГ), при выполнении кото-
рой опухоли сердца диагностируют начиная с 16– 
20-й недели внутриутробного развития. Применя- 
ют и другие методы исследования (магнитно-резо-
нансную томографию – МРТ, компьютерную томо-
графию – КТ, позитронно-эмиссионную томогра-
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фию – ПЭТ), которые позволяют изучить структуру 
сердца, определить локализацию патологических 
образований, кальцификацию, распространение в 
окружающие ткани, связь с другими структурами, 
степень васкуляризации, метаболизм по активно-
му поглощению применяемого контрастного ве-
щества 18-ФДГ [1–5]. При оперативном лечении 
патологических внутрисердечных образований 
возможно гистологическое исследование с окон-
чательной верификацией диагноза.

Совокупность результатов клинических симпто-
мов и мультимодальных визуализирующих методов 
исследования позволяет определить характер пато-
логических образований и выбрать дальнейшую так-
тику лечения. 

Эпидемиология и классификация 
Классификацию сердечных образований ВОЗ обно-

вила в 2015 г. и дополнила в 2021 г., включив в перечень 
доброкачественные опухоли и опухолеподобные обра-
зования, злокачественные опухоли, опухоли перикарда 
и опухоли с неизвестным биологическим потенциалом 

[6]. Опухоли сердца относятся к редким новообразова-
ниям (0,3 % всех опухолей), возникающим в миокарде, 
эндокарде, перикарде, на клапанах сердца. Опухоли 
разделяются на первичные, т. е. исходящие из сер-
дечных структур (миокард, эндокард, клапаны сердца, 
крупные сосуды, перикард) и вторичные – метастати-
ческие, встречающиеся в 20 раз чаще по сравнению 
с первичными образованиями. Предполагаемая рас-
пространенность первичных образований при аутоп-
сии составляет 1 случай на 2000 вскрытий. Первичные 
опухоли в 10 % случаев являются злокачественными, 
в 90 % – доброкачественными [7]. Миксомы и папил-
лярные фиброэластомы представляют примерно 80 % 
доброкачественных опухолей сердца взрослых людей 
и редко встречаются в детском возрасте. У детей наи-
более распространенной (50 %) опухолью является 
рабдомиома сердца. Среди злокачественных опухолей 
сердца наиболее распространенными считают сарко-
мы, 76 % которых являются ангиосаркомами [8]. 

Доброкачественные и злокачественные опухоли 
сердца представлены в таблице 1. 

Таблица 1
Классификация новообразований сердца [6]

Доброкачественные	опухоли Злокачественные	опухоли	
Папиллярная	фиброэластома Ангиосаркома
Миксома Лейомиосаркома
Фиброма Плеоморфная	саркома
Рабдомиома Метастатические	новообразования
Липома Гематолимфоидные	опухоли
–	липоматозная	гамартома
–	липоматозная	гипертрофия	предсердной	перегородки	
–	липоматозная	гамартома	атриовентрикулярного	клапана	
–	мезенхимальная	гамартома

–	диффузная	крупноклеточная	В-лимфома
–	фибрин-ассоциированная	диффузная	саркома	

Гемангиома	(венозная,	капиллярная,	артериовенозная,	
кавернозная)
Гамартома	проводящих	путей,	 зрелых	сердечных	кардиоми-
оцитов	
Кистозная	опухоль	атриовентрикулярного	узла

Первичные опухоли сердца изредка встречают-
ся как проявления генетических мутаций или из-
вестных синдромов. K. Szczaluba и соавт. описали 
генетические синдромы, при которых встречаются 
внутрисердечные патологические образования, пре-

имущественно у детей (табл. 2). Несмотря на то что 
генетические заболевания встречаются редко, с це-
лью дифференциальной диагностики необходимо 
анализировать клинические проявления и связь с 
внутрисердечным патологическим образованием [9]. 

Таблица 2
Генетические синдромы, при которых встречаются первичные опухоли сердца,  

мутации генов, наследование и локализация в сердце

Генетический	синдром Первичная	опухоль	сердца Мутации	гена,	наследование Расположение	в	сердце
Туберозный	склероз Рабдомиома,	изредка	мно-

жественная,	липома
TSC1	или	TSC2,
аутосомно-доминантное

Желудочки,	предсердия,		
перикард

Комплекс	Carney Миксома PRKAR1A,  
аутосомно-доминантное

Предсердия,	желудочки

Семейная	миксома Миксома PRKAR1A,  
аутосомно-доминантное

Предсердия

Синдром	Cowden Липома,	гемангиома PTEN, аутосомно-доминантное Предсердия,	желудочки
Нейрофиброматоз	тип	1 Нейрофиброма NF1, аутосомно-доминантное Желудочки
Синдром	Beckwith	–	
Wiedemann

Рабдомиома,	ангиофибро-
ма,	гамартома

CDKN1C, H19, IGF2, KCNQ1OT1, 
аутосомно-доминантное

Предсердия,	желудочки

Синдром	наследственной	
параганглиомы-феохромо-
цитомы

Параганглиома MAX, SDHA, SDHAF2, SDHB, 
SDHC, SDHD, TMEM127,  
аутосомно-доминантное	(?)

Предсердия,	желудочки

Синдром	Birt	–	Hogg	–	Dubé	 Рабдомиома FLCN, аутосомно-доминантное Желудочки
Синдром	Gorlin Фиброма,	рабдомиома PTCH1, аутосомно-доминантное	 Желудочки
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Общие симптомы, наследственный анамнез и мо-
лекулярно-генетическое консультирование позво-
ляют установить диагноз наследственного заболе- 
вания. 

Клинические признаки и симптомы
Клинические проявления внутрисердечных об-

разований зависят от расположения, размеров, 
подвижности, морфологии. Положение небольшого 
доброкачественного образования на стенке пред-
сердия или желудочка не всегда сопровождается 
патологическими симптомами, и его диагностика 
вызывает трудности. При случайном исследовании, 
прижизненном – ЭхоКГ или при аутопсии, выявляют 
патологическое внутрисердечное образование. Под-
вижная значительных размеров опухоль вызывает 
обструкцию внутрисердечного кровотока, например 
миксома левого предсердия, в этом случае появля-
ются синкопе, одышка, острая сердечная недоста-
точность или внезапная сердечная смерть [7]. Поло-
жение опухоли вблизи проводящей системы сердца, 
ее интрамуральный рост вызывают нарушения ритма 
и проводимости, сердечную недостаточность. Ча-
сто гамартомы, развивающиеся у маленьких детей, 
сопровождаются приступами желудочковой тахи- 
кардии [1]. 

Тромбоэмболический синдром характерен для 
опухолей с рыхлой поверхностью и склонностью к 
фрагментации, например папиллярные фиброэла-
стомы, локализующиеся часто на створках аорталь-
ного клапана, являются причиной инсультов, нередко 
рецидивирующих [8]. 

Неспецифические симптомы в виде усталости, 
снижения работоспособности, повышения темпера-
туры тела, артралгий или миалгий, снижения массы 
тела характерны для многих доброкачественных и 
злокачественных новообразований сердца. Резуль-
таты лабораторных исследований (анемия, повы-
шенная СОЭ и уровень С-реактивного белка и т. п.), 
при исключении других причин для подобных изме-
нений, дополняют предположение о наличии опухоли  
сердца.

При физикальном исследовании большинство 
доброкачественных опухолей не сопровождается 
патологическими симптомами, обнаруживаются си-
стемные признаки, характерные для генетических 
синдромов, инфекционного эндокардита, злокаче-
ственных новообразований с метастазами в сердце. 
Изменения размеров сердца встречаются редко, при 
аускультации специфические признаки отсутствуют.

На электрокардиограмме (ЭКГ) определяют не-
специфичные патологические изменения, вклю-
чающие нарушения ритма (экстрасистолия, желу-
дочковая тахикардия, фибрилляция желудочков) 
и проводимости (блокада правой или левой ножек 
пучка Гиса, синоатриальная или атриовентрикуляр-
ная блокады), гипертрофию или дилатацию отделов 
сердца [10].

Патологические образования развиваются в лю-
бой камере и из любой оболочки сердца, вместе с 
тем отмечена часто встречающаяся (предпочтитель-
ная) локализация, позволяющая дифференцировать 
опухоли по месту их расположения (табл. 3). При 
дифференциальной диагностике следует учитывать 
морфологические отклонения развития сердца (ано-
малии), неосложненные, не вызывающие клинически 
выраженных функциональных нарушений. К таким об-
разованиям, встречающимся как находки, относятся 
аномально расположенные хорды преимущественно 
левого желудочка, избыточная трабекулярность ле-
вого желудочка, аномалии папиллярных мышц (топо-

графические и морфологические), сеть Chiari и т. п. 
[11]. Опухоли следует дифференцировать с такими 
патологическими внутрисердечными образования-
ми, как тромбы, экскресценции Ламбла, вегетации 
при инфекционном эндокардите, кальцификация 
атриовентрикулярного кольца (табл. 3).

Таблица 3
Варианты расположения внутрисердечных 

аномальных и патологических структур

Располо-
жение

Аномальные	и	нор-
мальные	структуры

Патологические	
образования

Левый	
желудо-
чек

Аномально	располо-
женная	хорда,	избы-
точная	трабекуляр-
ность,	аномальная	
папиллярная	мышца

Тромб,	фиброма,	
рабдомиома,	
саркома,	мета-
стазы	

Левое	
предсер-
дие

Фибромышечная	мем-
брана,	левый	боковой	
гребень	(кумадиновый	
или	варфариновый)	

Миксома,	
липома,	тромб,	
саркома

Правый	
желудо-
чек

Модераторный	тяж,	
избыточная	трабеку-
лярность,	электрод	
кардиостимулятора

Миксома,	рабдо-
миома,	саркома,	
фиброма,	мета-
стазы

Правое	
предсер-
дие

Пограничный	гребень,	
евстахиев	клапан,	
сеть	Киари,	липома-
тозная	гипертрофия	
межпредсердной		
перегородки

Миксома,	тромб,	
липома,	первич-
ная	лимфома,	
ангиосаркома

Клапаны	
сердца

Эксресценции	Ламбла	
(часто	створки	аор-
тального	клапана),	
кальцификация	кольца

Тромб,	вегета-
ции,	папилляр-
ная	фиброэла-
стома

Перикард Перикардиальный	жир Мезотелиома,	
метастазы,	ли-
пома,	первичная	
лимфома,	тера-
тома

Паракар-
диальная	
область	

Грыжа	пищеводного	
отверстия	диафрагмы

Медиастиналь-
ная	опухоль

Частая локализация миксом – область овальной 
ямки в левом предсердии, липомы, как правило, лока-
лизуются в правом предсердии или правом желудоч-
ке, фибромы и рабдомиомы – в желудочках сердца.

Папиллярная фиброэластома
Папиллярная фиброэластома (ПФЭ) встречается 

во всех возрастных группах (часто с 40 до 70 лет) в 
7,9–10 % случаев первичных опухолей сердца [6, 12, 
13]. ПФЭ относят к редким врожденным неопласти-
ческим опухолям дизонтогенетического происхожде-
ния, гистогенез которых не выяснен. Существует не-
сколько теорий, объясняющих происхождение ПФЭ: 
влияние гемодинамических факторов, развитие из 
организованных тромбов, вирусная (цитомегалови-
рус) теория, стрессорное, травматическое и радио-
активное воздействие на сердце, старение. Иденти-
фикация онкогенных мутаций послужила основанием 
для предположения о том, что ПФЭ имеет неопласти-
ческое происхождение [6].

В большинстве случаев (90 %) одиночная ПФЭ 
локализуется на створках клапанов сердца, однако 
разрастания могут появляться на других внутрисер-
дечных структурах: сухожильных хордах, пристеноч-
ном эндокарде, папиллярных мышцах, перегородках 
[14–17]. Поражение несколькими ПФЭ на разных 
створках встречается редко (10 % случаев) [18, 19]. 
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Отмечают преимущественное (90 %) поражение 
структур левого желудочка [20]. Створки аортально-
го клапана поражаются ПФЭ в 35–63 %, митрально-
го клапана – в 9–55 %, трикуспидального клапана – в 
6–15 %, пульмонального – в 0,5–8 % случаев [21, 22]. 
Опухоль, как правило, располагается на предсердной 
стороне створок атриовентрикулярных клапанов и на 
любой стороне полулунных клапанов сердца. 

ПФЭ часто обнаруживают случайно (48–61 %), по-
скольку у многих пациентов отмечается малосимптом-
ное течение. Клинические проявления при ПФЭ встре-
чаются в виде одышки, патологического сердечного 
шума (систолического или диастолического), проис-
хождение которого зависит от локализации и разме-
ров опухоли. ПФЭ является причиной нарушений рит-
ма и проводимости, стенокардии, инфаркта миокарда, 
расширения камер сердца, инфекционного эндокар-
дита, сердечной недостаточности. ПФЭ рассматрива-
ют как причину внезапной смерти, эмболического син-
дрома, синкопальных состояний. ПФЭ левых отделов 
сердца осложняются эмболиями сосудов: мозговых, в 
результате которых развиваются транзиторные ише-
мические атаки, инсульт, иногда рецидивирующий 
или повторяющийся многократно в течение жизни па-
циента; коронарных – с развитием инфаркта миокар-
да; сосудов глаз, почечных, периферических. В случае 
локализации ПФЭ в правых отделах сердца возникает 
эмболия сосудов малого круга кровообращения с раз-
витием легочной гипертензии [23–26].

При макроскопическом исследовании ПФЭ вы-
глядит небольшой ворсинчатой белесовато-серой 
опухолью размером 0,5–3 см или более крупных раз-
меров с розовато-красной окраской ее ткани. Боль-
шинство опухолей являются подвижными за счет 
короткой ножки, размерами 1–3 мм в длину и около 
10 мм в диаметре. Широкое основание опухоли явля-
ется продолжением эндокарда, от которого отходят 
ворсины желеобразной мягкой или плотноэластиче-
ской консистенции, напоминающие цветную капусту 
или тутовую ягоду. ПФЭ относят к медленно расту-
щим опухолям, вероятно, со скоростью 1 мм/год [27, 
28]. Папиллярная поверхность опухоли в некоторых 
случаях покрыта организующимся или более свежим 
фибрином. 

При ЭхоКГ выявляют небольшое (в среднем 1 см) 
на ножке на эндокардиальной поверхности створки 
подвижное образование овальной или круглой фор-
мы с неровным контуром, представляющим концы 
множественных сосочков, повышенной эхогенности. 
ПФЭ отличаются от вегетаций, экскресценций Ламб-
ла, которые представлены единичными нитями без 
объемного образования. У 20 % пациентов определя-
ют 2 или более папиллярных фиброэластом [29]. 

Мультимодальная визуализация полезна для бо-
лее точной оценки локализации, морфологии и сме-
щаемости ПФЭ. При МРТ сердца папиллярная фи-
броэластома определяется как подвижное объемное 
образование однородной структуры. 

Миксома
Миксома является распространенным первичным 

новообразованием сердца с ежегодной заболевае-
мостью 0,5 случая на 1 000 000 населения [1]. Миксо-
мы диагностируют у людей в возрасте от 3 до 84 лет, 
с небольшим преобладанием женщин (Ж:М=1,5:1), 
средний возраст пациентов составляет 56 лет. Более 
75 % миксом находятся в левом предсердии, но они 
также встречаются в правом предсердии (20–30 %), 
правом и левом желудочках (по 2–3 %) [30, 31]. 

В большинстве случаев миксома появляется спо-
радически как доброкачественное новообразование, 

происходящее из мультипотентной мезенхимы, спо-
собной к дифференцированию в нервные и эндоте-
лиальные клетки. У 7 % пациентов развитие миксомы 
как компонента наследственного синдрома с харак-
терными клиническими признаками относят к генети-
ческим заболеваниям (синдром Carney) [32]. 

Клинические проявления миксомы сердца зави-
сят от расположения, формы, поверхности опухоли, 
ее подвижности. Бессимптомное течение наблюдают 
в 20 % случаев, в остальных случаях заболевание про-
текает с осложнениями, первое из которых обструк-
ция (67 %) отверстия клапана с гемодинамическими 
синдромами из-за пролабирования опухоли, вто-
рое – конституциональные или системные симптомы 
(34 %) и третье – эмболия в разные сосудистые реги-
оны (29 %) [33]. Прорастание опухоли в стенку серд-
ца в редких случаях приводит к появлению наруше-
ний ритма и проводимости сердца [34]. Нетипичные 
проявления миксомы сердца встречаются редко, но 
удлиняют диагностический поиск и своевременное 
выявление опухоли. К редким клиническим проявле-
ниям относят лихорадку и изменения в анализах кро-
ви (лейкоцитоз, тромбоцитоз или тромбоцитопению, 
анемию, повышенную скорость оседания эритроци-
тов и уровня С-реактивного белка), инфицирование 
миксомы, инфаркт миокарда при неизмененных ко-
ронарных артериях за счет попадания эмбола в оги-
бающую или правую коронарную артерию [35].

При макроскопическом исследовании миксомы 
выглядят как образования мягкой консистенции с 
гладкой ворсинчатой или рыхлой поверхностью, с 
капсулой, часто на ножке. Средний диаметр миксом 
от 2 до 6 мм, вес от 15 до 180 г. Гладкие миксомы 
чаще бывают больших размеров и сопровождаются 
обструктивными симптомами, ворсинчатые и рых-
лые – эмболиями [36]. При микроскопическом ис-
следовании отмечают полиповидное и папиллярное 
(виллезное) строение миксом, желеобразную конси-
стенцию ткани с кровоизлияниями, очагами некроза 
и кальцификацией. При гистологическом исследова-
нии миксомы отмечают бесструктурный миксоидный 
матрикс, составляющий основной объем опухоли, в 
котором определяются множественные рассеянные, 
хаотично ориентированные веретеновидные и звезд-
чатые клетки с гомогенной эозинофильной цитоплаз-
мой и продолговатым базофильным ядром, многоя-
дерные синцитии звездчатой формы, а также мелкие 
сосуды и сосудоподобные структуры [37]. 

Трансторакальная и чреспищеводная ЭхоКГ при-
меняется с целью диагностики, оценки локализации, 
размера, формы, морфологии и гемодинамических 
эффектов опухоли. Миксомы, как правило, прикре-
пляются ножкой к межпредсердной перегородке 
в области овальной ямки, от длины ножки зависит 
подвижность опухоли. Форма опухоли округлая с не-
ровными дольчатыми краями. При КТ получают бо-
лее точную информацию о размерах, локализации и 
структуре опухоли. Миксому определяют как внутри-
полостное объемное образование низкой плотности, 
в 50 % случаев с кальцификатами, обусловленными 
повторными кровоизлияниями. Миксома опреде-
ляется в виде четко очерченной округлой массы с 
дольчатыми контурами. При МРТ миксома выглядит 
образованием с пониженной интенсивностью на Т1–
взвешенном изображении и гиперинтенсивным на 
Т2-взвешенном изображении. Внутри миксомы из-
редка определяются кисты, некроз, кровоизлияния, 
фиброз, кальцификация, что приводит к гетероген-
ной картине при контрастировании [38]. Посткон-
трастная отсроченная визуализация характеризуется 
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гетерогенным паттерном усиления, иногда с гипоин-
тенсивным поверхностно расположенным тромбом.

Фиброма
Второй после рабдомиомы по распространен-

ности доброкачественной опухолью сердца у детей, 
возникающей и у взрослых людей, является фибро-
ма. Этиопатогенез фибромы неизвестен, заболе-
ваемость составляет 1 случай на 280 000 живорож-
денных. Фибромы встречаются как спорадические 
случаи, так и при наследственном аутосомно-до-
минантном синдроме Gorlin – Goltz, обусловленном 
мутацией в генах PTCH или SUFU, расположенных на 
хромосоме 9q22.3 [39]. Распространенность синдро-
ма Gorlin – Goltz составляет от 1:57 000 до 1:164 000 
с соотношением мужчин и женщин как 1:1 [40]. В 20–
30 % случаев синдром возникает спорадически.

Макроскопически фиброма представляет твердое 
серовато-белое образование без капсулы с видимы-
ми участками кальцификации. При гистологическом 
исследовании обнаруживают фибробласты и мио-
фибробласты во внеклеточном матриксе с зонами 
кальцификации, которые увеличиваются с возрастом 
пациента [41].

Фибромы, обычно одиночные, диаметром 3–8 см, 
(максимальный описанный 11,5 см), располагаются 
в желудочках, в 5 раз чаще в левом, чем в правом, в 
области межжелудочковой перегородки, изредка в 
предсердиях сердца, прилегают к миокарду и име-
ют четкие очертания несмотря на то, что капсула по 
периферии опухоли отсутствует. Распространенным 
признаком фибром является кальцификация, кото-
рую определяют в любом возрасте пациента [41]. 

Клинически фиброма часто протекает бессим-
птомно, локализация в стенке миокарда желудочков 
приводит к нарушениям сократительной функции и 
признакам сердечной недостаточности, появлению 
шума при аускультации; при локализации в области 
межжелудочковой перегородки появляются арит-
мии сердца (желудочковая тахикардия, фибрилля-
ция желудочков), возможна внезапная сердечная 
смерть [42].

Фибромы обнаруживают с помощью ЭхоКГ; при 
выполнении КТ получают изображение в виде одно-
родной массы с признаками кальцификации в стенке 
желудочка. На Т1-взвешенных изображениях при МРТ 
фиброма выглядит как изо- или гипоинтенсивное об-
разование в области миокарда без усиления после 
введения контраста, с гиперинтенсивным ободком на 
Т2-взвешенных изображениях [5, 10].

Липома
К редким (8,4 % от всех доброкачественных опу-

холей сердца) спорадическим опухолям сердца от-
носится липома. Чаще возникает у людей пожилого 
возраста с ожирением: в камерах сердца (53,1 %) 
преимущественно в правом предсердии, в миокар-
де (10,7 %) и перикарде (32,5 %). Редко встречаются 
множественные липомы в нескольких отделах серд-
ца [43]. 

Липомы – это масса жировой ткани, вокруг кото-
рой образуется капсула из тонкой фиброзной ткани, 
развивающаяся из субэндокардиальных, субэпикар-
диальных слоев или из миокарда. Гистологически ли-
пома состоит из зрелых жировых клеток и вакуолей 
бурой жировой ткани. Этиология липом неизвестна, 
точная распространенность не изучена, поскольку 
при аутопсии суммируют липомы и липоматозную ги-
пертрофию межпредсердной перегородки. 

Клинически в половине случаев липомы протека-
ют бессимптомно и распознаются случайно. Симпто-
мы обычно возникают при больших размерах опухо-

ли, которая сдавливает окружающие ткани, вызывая 
патологические проявления [44]. В зависимости от 
локализации липомы вызывали дискомфорт в об-
ласти сердца, сердцебиение, тяжелые аритмии, ли-
потимии и синкопе, одышку и внезапную сердечную 
смерть [45].

При ЭхоКГ внешний вид липом варьирует из-за 
их расположения и размеров. Липомы в сердечных 
камерах обычно однородные неподвижные гипер- 
эхогенные образования, в полости перикарда вы-
глядят гипоэхогенными [46]. На КТ липомы пред-
ставлены как однородные гипоплотные массы с 
фиброзной капсулой или линейными перегородка-
ми со свойствами, подобными подкожной жировой 
клетчатке. При МРТ проводится точная диагностика 
структуры липомы, которая, в отличие от липосар-
комы, не имеет неравномерных толстых перегоро-
док, представляется однородной массой с широким 
основанием, редко с ножкой, с повышенным Т1- и  
Т2-взвешенным изображением. В случае введения 
контрастного вещества не наблюдают его накопле-
ния в ткани липомы [47]. 

Липоматозная гипертрофия  
межпредсердной перегородки

К доброкачественным опухолям сердца относится 
липоматозная гипертрофия межпредсердной пере-
городки, при которой возникают жизнеугрожающие 
аритмии, обструкция кровотока или тромбоэмболи-
ческие осложнения [48]. Этиология и патогенез не 
выяснены, считают, что липоматозная гипертрофия 
обусловлена гиперпластическими нарушениями в 
жировой ткани перегородки, вызванными генетиче-
скими нарушениями.

Распространенность липоматозной гипертро-
фии межпредсердной перегородки 1–8 %, частота 
увеличивается с возрастом пациентов, повышением 
массы тела и длительной глюкокортикостероидной  
терапией.

Обычно липоматозная гипертрофия перегородки 
протекает бессимптомно, возможны проявления в 
виде аритмии сердца, обструкции кровотока в полых 
венах, нарушения оттока из желудочков, сердечной 
недостаточности [49]. Часто диагностируют случай-
но при ЭхоКГ-исследовании: выявляют утолщение 
межпредсердной перегородки, нередко >20 мм, дис-
функцию клапанов, обструкцию выносящих трактов 
левого или правого желудочков. Форма межпред-
сердной перегородки изменяется, становится похо-
жа на гантелю: утолщения по периферии с меньшей 
толщиной в середине в области овального окна. Кро-
воток при допплеровском исследовании в области 
липоматозной гипертрофии не выявляется. Для бо-
лее точной оценки формы, положения и морфологии 
опухоли применяют КТ и МРТ сердца [50]. 

Макроскопически липоматозная гипертрофия 
межпредсердной перегородки выглядит массой без 
капсулы в области перегородки с распространением 
на другие структуры сердца. Микроскопическая кар-
тина представлена зрелой и эмбриональной жировой 
тканью, фиброзом и гипертрофированными кардио-
миоцитами. В случае распределения жировой ткани 
в миокарде состояние называют инфильтрирующей 
липомой или липоматозной инфильтрацией [51]. Ва-
риант распространения жировой ткани в миокарде 
часто приводит к аритмиям сердца и/или внезапной 
сердечной смерти. 

Рабдомиома
К редким доброкачественным мезенхимальным 

опухолям сердца относится рабдомиома, форми-
рующаяся из эмбриональной мышечной ткани. Опу-
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холь возникает из двух видов клеток: сократительных 
волокон миокарда или специализированных клеток 
Пуркинье. Рабдомиома является гамартомой, наи-
более распространена у детей в возрасте до 1 года, 
истинная распространенность неизвестна. Наи-
больших размеров рабдомиома достигает к момен-
ту рождения ребенка, далее нередко регрессирует и 
изредка исчезает [48]. Она в основном развивается 
из миокарда желудочков, реже предсердий, в обла-
сти кавоатриальных и атриовентрикулярных соеди-
нений, эпикарде, при туберозном склерозе часто (до 
90 %) множественная. Для рабдомиомы характерен 
внутриполостной рост. Рабдомиома наследуется  
аутосомно-доминантно, изредка диагностируют спо-
радические случаи. У 51–86 % детей с рабдомиомой 
сердца выявляют туберозный склероз либо семей-
ный анамнез заболевания [52].

Макроскопически рабдомиома – это образование 
округлой формы, дольчатое, плотное, на ножке или 
широком основании. При гистологическом исследо-
вании отмечают ячеистое строение, выполненное из 
крупных паукообразных клеток, состоящих из миофи-
брилл с поперечной исчерченностью [52].

Клинические проявления рабдомиом неспе- 
цифичные и зависят от времени появления опухоли 
(плод, новорожденный, ребенок, взрослый человек), 
расположения, размеров, количества образований 
и скорости их роста [48]. Характерными признака-
ми являются аритмии сердца, внезапная сердечная 
смерть, снижение сократительной способности ми-
окарда левого или правого желудочка с развитием 
сердечной недостаточности; при быстром росте в 
полость желудочка или предсердия преобладают об-
структивные нарушения кровотока [30].

При ЭхоКГ рабдомиома выявляется как образо-
вание с четкими границами, по эхоплотности по-
добное миокарду, выступающее в просвет камеры 
сердца или расположенное в его стенке. Рабдоми-
ому диагностируют пренатально и постнатально. 
На МРТ рабдомиома выглядит как гиперинтенсив-
ное или нормальной интенсивности образование на  
Т1-взвешенных изображениях, гиперинтенсивное – 
на Т2-взвешенных изображениях [50].

Гемангиома
К редким первичным доброкачественным опухо-

лям сердца относятся гемангиомы, встречающие-
ся в 2,8 % случаев. Гемангиомы возникают в любом 
возрасте, начиная с младенческих лет и до старости. 
Этиология гемангиом неизвестна, наиболее вероят-
но эмбриональное происхождение из патологически 
измененных сосудов с недостаточно развитым эндо-
телиальным слоем. Опухоли возникают в любой каме-
ре сердца, часто на боковой стенке левого желудоч-
ка, передней стенке правого желудочка или в области 
межжелудочковой перегородки, как одиночные обра-
зования, так и множественные (в 30 % случаев) [53]. 

Макроскопически гемангиомы мягкой конси-
стенции с гладкой поверхностью, размером до 5 см, 
микроскопически характеризуются доброкачествен-
ной пролиферацией эндотелиальных клеток, вы-
стилающих кровеносные сосуды. Гистологические 
исследования показали, что встречаются три ва-
рианта гемангиом: кавернозные (из крупных сосу-
дов), капиллярные (из капилляроподобных сосудов), 
артериовенозные (из патологических артериол и  
венул) [48]. 

Клинические проявления гемангиом определя-
ются размером и расположением. Небольшие ге-
мангиомы длительно протекают бессимптомно, при 
внутриполостном росте появляется дисфункция кла-

пана, в интрамуральном положении – нарушения рит-
ма и проводимости, сердечная недостаточность [50]. 

При ЭхоКГ выявляют гиперэхогенное образова-
ние размером 1–8 см, выступающее в полость желу-
дочка (25 %), и нарушения функции клапана сердца с 
гемодинамическими расстройствами. При КТ геман-
гиому визуализируют как гетерогенное образование 
с участками кальцификации, интенсивность которо-
го возрастает после введения контраста. При МРТ в  
области гемангиомы определяют изоинтенсивный 
сигнал на Т1-взвешенном изображении и однород-
ный интенсивный сигнал на Т2-взвешенном изобра-
жении [54]. 

Коагулопатия и тромбоцитопения потребления 
возникают при редко встречающейся быстро расту-
щей гемангиоме сердца у детей до 1 года (синдром 
Kazabach – Merritt) [55]. Синдром Kazabach – Merritt 
протекает неблагоприятно, характеризуется разви-
тием сердечной недостаточности, высокой смертно-
стью из-за геморрагических осложнений и инвазив-
ного роста опухоли. 

Гамартома проводящих путей
Гамартомы относятся к опухолям, возникающим 

в результате нарушений эмбрионального развития 
структур сердца. К редким (<1 случая на 1 000 000 на-
селения) доброкачественным поражениям сердца от-
носится гамартома проводящих путей, состоящая из 
клеток Пуркинье и Пуркинье-подобных клеток. Ранее 
гамартома описана как гистиоцитоидная кардиомио-
патия, поскольку клетки гамартомы имеют характер-
ный вид, но точный генез клеток не установлен. В ли-
тературных источниках описано менее ста случаев 
гамартомы проводящих путей [56]. Опухоль диагно-
стируют в основном у детей (М:Ж=1:4) в возрасте до 
2 лет, изредка при аутопсии у людей молодого воз-
раста. В настоящее время доказано эмбриональное 
происхождение и связь с генетическими мутациями 
в гене NDUFB11 X хромосоме, участвующем в окис-
лительном фосфорилировании в митохондриях [57]. 
Гамартома проводящих путей генетически неодно-
родна, возможно аутосомно-рецессивное, неизвест-
ное и Х-сцепленное наследование.

Макроскопически гамартома выглядит как мно-
жественные округлые желтоватые узелки диаметром 
до 15 мм, расположенные в эндокарде (левого желу-
дочка, папиллярных мышцах, предсердиях, створках 
атриовентрикулярных клапанов), редко в эпикарде. 
Гистологическая картина узелков представлена га-
мартомоподобной пролиферацией полигональных 
пенистых и гранулированных клеток, располагающих-
ся нередко внутри проводящей системы. Кардиомио-
циты выглядят увеличенными в размере с гранулиро-
ванной эозинофильной цитоплазмой, напоминающей 
гистиоциты, с миофибриллами и аномальными мито-
хондриями [58]. 

Клиническими проявлениями являются наруше-
ния сердечного ритма (70 %) (желудочковая или над-
желудочковая тахикардия, фибрилляция желудочков) 
часто рефрактерные к медикаментозной терапии, 
внезапная сердечная смерть (20 %), дилатация по-
лостей сердца с развитием сердечной недостаточ-
ности (95 %) [58]. Нередко у пациентов с гамартомой 
проводящих путей обнаруживают аномалии и пороки 
развития сердца и других органов.

Диагностику, в основном при аутопсии, основыва-
ют на клинических данных, результатах гистологиче-
ского и молекулярно-генетического исследования.

Гамартома из зрелых кардиомиоцитов
К очень редким опухолям относится гамартома из 

зрелых кардиомиоцитов, представленная в литерату-
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ре описанием около 100 случаев. Гамартому случайно 
обнаруживали у пациентов в возрасте от 6 месяцев до 
76 лет. Клинические симптомы часто отсутствовали. 
В некоторых случаях беспокоили боли в грудной клет-
ке, одышка, аритмии, в том числе жизнеугрожающие 
(желудочковая тахикардия, фибрилляция желудоч-
ков), остановка сердца, внезапная сердечная смерть 
[59]. Макроскопически гамартомы представляли со-
бой бело-коричневые или серые очаги (одиночные и 
множественные) от микроскопических до <5 см. Ги-
стологически гамартомы состояли из крупных дезор-
ганизованных кардиомиоцитов, интерстициального 
фиброза, адипоцитов и сосудов. Гамартомы обычно 
развивались из свободной стенки левого желудоч-
ка, редко правого и межжелудочковой перегородки, 
предсердий. При визуализации гамартома зрелых 
кардиомиоцитов похожа на другие доброкачествен-
ные опухоли – рабдомиому, липому [60]. 

При выполнении ЭхоКГ выявляли объемное обра-
зование, уточняли размеры, морфологию, гемодина-
мические нарушения. Наиболее информативным ме-
тодом диагностики является МРТ: очаги описывали 
как хорошо очерченные однородные, неправильной 
формы, овальные, с неровными четкими контурами, 
располагающиеся в миокарде, с изоинтенсивным 
или гиперинтенсивным Т1-взвешенным изображени-
ем, гиперинтенсивным Т2-взвешенным изображени-
ем [51]. 

Кистозная опухоль атриовентрикулярного узла 
К редким врожденным доброкачественным опухо-

лям относится кистозная опухоль атриовентрикуляр-
ного узла. Она встречается в 2,7 % случаев первичных 
опухолей сердца, преимущественно у женщин моло-
дого возраста, является самой маленькой опухолью 
сердца (от 2 до 20 мм) и наиболее частой причиной 

внезапной сердечной смерти, обусловленной опухо-
лями сердца [51]. Расположена опухоль в основании 
межпредсердной перегородки, в области атриовен-
трикулярного узла, треугольнике Коха, перед коро-
нарным синусом, имеет эмбриональное эндодер-
мальное происхождение, и не является истинным 
новообразованием из-за доброкачественности ги-
стологической картины и постоянного расположения 
в области атриовентрикулярного узла. Обычно опухо-
левые клетки образуют множественные кисты без во-
влечения миокарда и клапанов сердца [61]. 

В анамнезе пациентов выявляют врожденную пол-
ную поперечную блокаду сердца или клинические  
признаки с ЭКГ-нарушениями проводимости. Нес- 
мотря на имплантацию кардиостимулятора при кис- 
тозной опухоли атриовентрикулярного канала, воз-
никают желудочковая тахикардия или фибрилляция 
желудочков, внезапная сердечная смерть [51]. Редко 
кистозная опухоль атриовентрикулярного канала про-
текает бессимптомно и обнаруживается случайно. 

Дифференциальная диагностика  
доброкачественных опухолей сердца

Учитывая неспецифические симптомы и признаки 
внутрисердечных патологических образований, для 
своевременной диагностики необходимо анализи-
ровать клинические данные, включающие фенотип 
и полиорганность проявлений генетические синдро-
мы, а также симптомы, обусловленные опухолью, 
наследственный анамнез, возраст пациентов, рас-
положение опухоли и результаты мультимодальной 
визуализации. Методом, который в первую очередь 
выполняется для выявления опухолей сердца, явля-
ется трансторакальная ЭхоКГ. 

Основные характеристики доброкачественных пер-
вичных опухолей сердца представлены в таблице 4.

Таблица 4
Клинические характеристики доброкачественных первичных опухолей сердца

Доброкачественные	
первичные	опухоли	

сердца
Распространенность	 Возраст	клинической	

манифестации Клинические	синдромы

Папиллярная	
фиброэластома

7,9–10	%	среди	
первичных	
опухолей	сердца

Любой	возраст Бессимптомное	 течение,	 тромбоэмболиче-
ский	синдром,	аритмии,	синкопе

Миксома 0,5	на	1	000	000	
населения

Любой	возраст Бессимптомное	 течение	 (20	%),	 обструк-
ция	 кровотока,	 тромбоэмболический	 син-
дром,	конституциональный	синдром

Фиброма	 – Детский	возраст Бессимптомное	течение,	аритмии,	сердеч-
ная	недостаточность

Липома 8,4	%	среди	первич-
ных	опухолей

Средний	и	пожилой	
возраст

Бессимптомное	течение,	аритмии,	обструк-
ция	кровотока

Липоматозная	
гипертрофия	
межпредсердной	
перегородки

1–8	%	у	населения Средний	и	пожилой	
возраст

Бессимптомное	течение,	аритмии,	обструк-
ция	кровотока,	сердечная	недостаточность

Рабдомиома – Детский	возраст Бессимптомное	течение,	аритмии,	обструк-
ция	кровотока,	сердечная	недостаточность

Гемангиома 2,8	%	среди	
первичных	
опухолей

Любой	возраст Бессимптомное	течение,	дисфункция	кла-
панов,	 аритмии,	 сердечная	 недостаточ-
ность

Гамартома	
проводящих	путей

<1	на	1	000	000	
населения

Детский	и	молодой	
возраст

Аритмии	 сердца,	 внезапная	 сердечная	
смерть,	сердечная	недостаточность

Гамартома	зрелых	
кардиомиоцитов

Очень	редко Любой	возраст Бессимптомное	течение,	аритмии,	внезап-
ная	сердечная	смерть

Кистозная	 опухоль	
атриовентрикуляр-
ного	канала

2,7	%	среди	
первичных	
опухолей	сердца

Молодой	возраст Нарушения	 проводимости,	 желудочковая	
тахикардия,	 фибрилляция	 желудочков,	
внезапная	сердечная	смерть
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Дифференциальную диагностику необходимо про-
водить не только внутри группы доброкачественных 
опухолей, но и со злокачественными первичными и 
вторичными опухолями. Результаты исследования ви-
зуализирующими методами (ЭхоКГ, КТ, МРТ и ПЭТ) 
информативны в отношении состояния прилежащих 
к опухоли тканей, формы, структуры, васкуляризации 
и метаболизма патологического образования. Пока-
затели воспаления, гипер- или гипокоагуляции, ане-
мия, положительные онкомаркеры, быстрая динамика 
патологических симптомов и признаков дополняют 
предположение о злокачественности опухоли сердца. 

Внутрисердечные неопухолевые аномальные об-
разования либо анатомические варианты структур 
сердца также необходимо дифференцировать с до-
брокачественными опухолями сердца. Уникальное 
расположение анатомических вариантов (левый 
боковой гребень, модераторный тяж, сеть Chiari, 
фибромышечная мембрана), имитирующих пато-
логические внутрисердечные образования (тромб, 
опухоль), их структурные особенности являются 
определяющими для правильной диагностики при 
ЭхоКГ [48]. Малые аномалии сердца (аномально 
расположенные хорды преимущественно левого 
желудочка, избыточная трабекулярность левого же-
лудочка, гипертрофированная и дислоцированная 
папиллярная мышца, евстахиев клапан) не имеют 
специфических клинических симптомов, однако ча-
сто встречаются при наследственных нарушениях 
соединительной ткани. Оценка фенотипа, выявле-
ние других системных признаков и ультразвуковая  
характеристика аномалий позволят установить  
правильный диагноз [11]. 

К патологическим образованиям, наиболее рас-
пространенным и сложным для диагностики, отно-

сится внутрисердечный тромб. В этом случае реша-
ющее диагностическое значение имеет анамнез со 
сведениями о наличии факторов риска формирова-
ния тромба в полости сердца (фибрилляция предсер-
дий, дилатация камер или аневризма стенки сердца, 
митральный стеноз или оперативное лечение порока 
сердца, перенесенный инфаркт миокарда, кардио-
миопатии, гиперкоагуляция и др.). При ультразвуко-
вом исследовании сердца тромб визуализируется 
как однородная масса на широком основании, ги-
поэхогенная при остром течении, неподвижная [46]. 
Во многих случаях чреспищеводная ЭхоКГ позволяет 
дифференцировать тромб от опухоли сердца. При 
МРТ Т1- и Т2-взвешенные изображения зависят от 
времени возникновения тромбоза: при остром тром-
бозе – изо- или гиперинтенсивные, при хрониче-
ском – гипоинтенсивные [54].

Заключение. Доброкачественные опухоли серд-
ца редко встречаются в клинической практике. Вме-
сте с тем патологические симптомы, возникающие 
при наличии внутрисердечного образования, приво-
дят к внезапной сердечной смерти, тромбоэмболии, 
сердечной недостаточности. Прижизненная диагно-
стика опухоли – случайная или целенаправленная – 
основывается на результатах визуализирующих ме-
тодов исследования, основным из которых является 
ЭхоКГ. Расположение патологического образования 
и его характеристика визуализирующими методами 
исследования, анамнез с анализом наследственно-
сти, фенотип, патологические симптомы и признаки, 
результаты лабораторных исследований являются 
основными для дифференциальной диагностики и 
выбора тактики дальнейшего лечения.

Автор заявляет об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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Особенности антибиотикорезистентности в Ставропольском крае
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features of antibiotic resistance in stavropol region
Bolatchiev a. D.

stavropol state medical University, russian federation

В работе рассматривается проблема антибиотикорезистентности (АР) в России с учетом региональных особен-
ностей Ставропольского края. Представлены результаты мониторинга антибиотикорезистентности в Ставрополь-
ском крае за последние десять лет по данным эпидемиологических исследований в медицинских учреждениях. 
Подчеркивается важность регионального анализа для понимания микробиологического пейзажа и разработки эф-
фективных стратегий борьбы с АР.

Ключевые слова: антибиотикорезистентность, антибактериальная терапия, региональные особенности, 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, факторы резистентности, мониторинг инфекций

The paper considers the problem of antibiotic resistance (AR) in Russia, taking into account the regional peculiarities of 
the Stavropol Territory. The article presents the results of monitoring of antibiotic resistance in Stavropol Territory over the 
past ten years based on epidemiological studies in medical institutions. The importance of regional analysis for understanding 
the microbiological landscape and developing of effective strategies to combat AR is emphasized.

Keywords: antibiotic resistance, antibiotic therapy, regional peculiarities, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
Staphylococcus aureus, resistance factors, infection monitoring
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