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Резюме
Настоящая статья представляет собой обзор литературы за последние 10 лет и посвящена анализу 

диагностической эффективности современных методов визуализации в определении опухолей сердца. 
Подробно изложена лучевая семиотика доброкачественных и злокачественных новообразований. Систе-
матизированы сведения о информативности компьютерной и магнитно-резонансной томографий, про-
демонстрированы диагностические возможности позитронной эмиссионной томографии при первичных 
и вторичных кардиальных опухолях.
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Эпидемиология
Опухоли сердца относятся к редкой группе за-

болеваний, которые встречаются с частотой 0,002–
0,3 % по данным аутопсии и 0,15 % по результатам 
эхокардиографии. При  этом,  первичные опухоли 
наблюдаются в 20–30 раз реже, чем метастатическое 
поражение сердечной мышцы и перикарда [1,2].

На  основании  результатов  гистологических 
исследований большинство первичных опухолей 
сердца (75 %) имеет доброкачественную природу, 
и лишь в 25 % случаев устанавливают морфологи-
ческие признаки злокачественной неоплазии [3,4]. 
Среди  первичных  доброкачественных  опухолей 
с наибольшей частотой встречается миксома (75 %), 
на втором месте — фиброэластома, доля которой 
в структуре первичных доброкачественных ново-
образований  составляет  8 %. у  детей  наиболее 
распространенной  доброкачественной  опухолью 
миокарда является рабдомиома (5 %) [4, 5].

Злокачественные  новообразования  сердца 
в  большинстве  случаев,  являются  метастазами 
опухолей различных локализаций  (меланома, рак 
почки, рак молочной железы и пр.), среди пациен-
тов с подтвержденным диагнозом злокачественной 
опухоли, вторичное поражение сердечной мышцы 
и перикарда может наблюдаться в 9–10 % случаев 
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[6,7]. Первичные злокачественные опухоли сердца 
чаще представлены ангиосаркомой (35 %), недиф-
ференцированной саркомой (до 20 %) и рабдомио-
саркомой (5 %) [5].

классификация
По морфологическому  строению первичные 

опухоли  сердца  классифицируют  на  доброкаче-
ственные и злокачественные (табл. 1) [8].

Источником метастазирования в сердце могут 
являться злокачественные опухоли различной ло-
кализации, за исключением опухолей центральной 
нервной системы. Наиболее часто в сердце мета-
стазируют меланома,  рак  легкого,  рак молочной 
железы, рак пищевода, экстракардиальная лимфома 
и пр. [9,10]. Основными путями метастазирования 
являются гематогенный и лимфогенный, однако при 
первичной локализации злокачественной опухоли 
в грудной клетке может наблюдаться прямая мета-
статическая инвазия и внутриполостная диффузия 
через верхнюю полую вену или легочные вены.Пе-
рикардиальные метастазы как правило возникают 
в результате прямой инвазии опухолей средостения, 
либо лимфогенного распространения. Метастазы 
в эпикард почти всегда являются результатом лим-
фогенного распространения через трахеальные или 

Таблица 1
МоРФологиЧеСкАя клАССиФикАция добРокАЧеСтВенных 

и ЗлокАЧеСтВенных оПухолей СеРдцА [8]

доброкачественные Злокачественные

Рабдомиома
Гистиоцитоидная кардиомиопатия
Гамартома из зрелых кардиомиоцитов
Клеточная рабдомиома взрослых
Миксома сердца
Папиллярная фиброэластома
Гемангиома
Фиброма сердца
Опухоль воспалительных миофибробластов
Липома
Кистозная опухоль атриовентрикулярного узла

Ангиосаркома
Эпителиоидная гемангиоэндотелиома
Злокачественная плеоморфная фиброзная гистио-
цитома
Фибросаркома и миксоидная фибросаркома
Рабдомиосаркома
Лейомиосаркома
Синовиальная саркома
Липосаркома
Лимфома сердца
Метастазы различных опухолей в сердце
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бронхомедиастинальные  лимфатические  сосуды. 
Эндокардиальные  метастазы  обычно  являются 
гематогенными [11].

учитывая  что  первичные  злокачественные 
опухоли  сердца  являются  чрезвычайно  редкой 
патологией, отдельной классификации по степени 
злокачественности для них не разработано, поэто-
му широко используется классификация ВОЗ для 
опухолей мягких тканей и костей, в соответствии 
с которой выделяется 3 степени злокачественности: 
низкая, средняя и высокая. Степень злокачествен-
ности присваивается на основании оценки уровня 
дифференцировки опухоли, подсчета митозов а так-
же степени некроза опухоли [8].

клинические проявления
Клиническая  картина  при  новообразованиях 

сердца  обусловлена  локализацией  опухоли,  ее 
размерами, глубиной инвазии в сердечную мыш-
цу,  прорастанием  в  перикард,  органы  средосте-
ния и легкие,  наличием отдаленных метастазов. 
Нарушение  кровотока  через  камеры  сердца  или 
клапаны сердца за счет экзофитного роста вызы-
вает  симптомы сердечной недостаточности  [12]. 
Инвазия опухоли в миокард приводит к снижению 
сократительной функции сердечной мышцы, на-
рушениям ритма и проводимости. При вовлечении 
в патологический процесс эпикарда и перикарда 
отмечается  экссудативный  перикардит  с  высо-
ким риском развития тампонады сердца. частым 
осложнением неоплазии сердца является систем-
ная эмболия, особенно при расположении опухоли 
в левом предсердии или на аортальном клапане. 
Отмечено, что у пациентов с малыми размерами 
новообразования (менее 13,3 куб. см), минималь-
ной клинической симптоматикой и при отсутствии 
митральной регургитации риск развития эмболии 
наиболее высок [13]. При больших размерах но-
вообразования может  наблюдаться  его  инвазия 
в легкое, что влечет за собой появление клинико-
рентгенологических  симптомов,  имитирующих 
рак легкого [14].

Левое предсердие — излюбленная локализация 
доброкачественной миксомы, тем не менее, и дру-
гие доброкачественные, а также злокачественные 
опухоли  могут  исходить  из  левого  предсердия 
и  имитировать миксомы  [15]. Этот факт  должен 
учитываться  в  дифференциальной  диагностике 
и выборе тактики лечения. Опухоли левого пред-
сердия,  как  правило,  имеют  экзофитную форму 
роста и  взывают  симптомы митрального  стеноза 
при пролабировании опухоли в отверстие клапана 
или митральной недостаточности при вовлечении 
в  патологический  процесс  клапанных  структур. 

Также опухоли левого предсердия могут вызывать 
симптомы сердечной недостаточности и/или вто-
ричной легочной гипертензии. Основными клини-
ческими симптомами заболевания являются одыш-
ка, ортопноэ, отек легких, кашель, кровохарканье, 
отеки и усталость. Симптомы могут усиливаться 
при  определенном положении  тела  в  результате 
движения  опухоли  в  пределах  предсердия. При 
аускультации может  выслушиваться  характерный 
«хлопок» в начале диастолы.

Помимо нарушения внутрисердечной гемодина-
мики, особенно при злокачественных опухолях ле-
вого предсердия, клиническое течение заболевания 
может осложниться тромбоэмболиями, а также за-
купоркой сосудов большого круга кровообращения 
опухолевыми эмболами. В этом случае на первый 
план  выходят  симптомы  ишемии  пораженного 
органа.

При  локализации новообразования  в  правом 
предсердии  вероятностью  ожидать  как  миксо-
му, так и саркому, в особенности, ангиосаркому. 
Экзофитный рост опухоли в просвет предсердия 
вызывает нарушения кровотока, характерные для 
стеноза  трикуспидального  клапана.  Типичными 
симптомами  является  недостаточность  правых 
отделов  сердца —  усталость,  периферические 
отеки,  гепатомегалия,  асцит. При  аускультации 
прослушивается  диастолический шум,  схожий 
с «хлопком» при неоплазиях левого предсердия. 
Осложнением может стать эмболия ветвей легоч-
ной артерии тромбами или фрагментами опухоли 
[16]. Повышение давления в правом предсердии 
способствовать  забросу  венозной  крови  в  боль-
шой круг кровообращения, если сопутствующей 
патологией  является  врожденный  порок  серд-
ца — дефект межпредсердной  перегородки  или 
незаращение овального окна. Это может привести 
к системной гипоксии или эмболии сосудов боль-
шого круга кровообращения [17,18].

Как правило, исходящие и желудочков опухоли, 
долго протекают бессимптомно. Интрамуральные 
эндофитные  опухоли  обоих желудочков  могут 
проявляться аритмиями или нарушениями прово-
димости. К  основным  клиническим  симптомам 
новообразований желудочков  с  экзофитным  ро-
стом следует отнести сердечную недостаточность. 
Иногда  опухоли  правого желудочка могут  быть 
ошибочно приняты за стеноз легочной артерии, ре-
стриктивную кардиомиопатию или трикуспидаль-
ную регургитацию. Экзофитные  опухоли  левого 
желудочка больших размеров вызывают нарушение 
оттока крови, имитируя клинику аортального сте-
ноза, синкопальные состояния и левожелудочковую 
сердечную недостаточность.
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Методы диагностики опухолей сердца
Эхокардиография
Эхокардиография — метод ультразвуковой диа-

гностики, направленный на исследование морфо-
логических и функциональных изменений сердца 
и его клапанного аппарата. Он основан на детекции 
отражённых  от  структур  сердца  ультразвуковых 
сигналов.

Эхокардиография в диагностике опухолей серд-
ца является наиболее распространенным методом. 
Данная  технология  обладает  высокой  точностью 
в  выявлении  опухолей малого  размера  (<  1  см) 
а также опухолей клапанов сердца. Другим преиму-
ществом  эхокардиографии является  возможность 
оценки скорости кровотока с помощью допплеро-
графии, что позволяет определить наличие, степень 
и  локализацию  препятствий.  Эхокардиография 
чаще используется как  скрининговый метод диа-
гностики новообразований сердца.

К недостаткам эхокардиографии можно отнести 
неоптимальное качество изображения, невозмож-
ность оценки распространения процесса за пределы 
средостения  и  относительно  низкую  контраст-
ность мягких  тканей  по  сравнению  с магнитно-
резонансной  томографией,  что  ограничивает 
возможность  обнаружения  опухолевой  инвазии 
в прилежащие структуры [19,20]. Эхокардиография 
позволяет определить размеры и точную локализа-
цию образования, а также оценить функцию сердца 
и наличие выпота в полости перикарда.

Далее мы представляем более подробную эхо-
кардиографическую  характеристику  различных 
гистологических типов опухолей [21–24]. Миксома 
имеет дольчатое или ворсинчатое строение, гипе-
рэхогенную структуру,  локализована на широком 
основании или на ножке, часто имеет на поверх-
ности  тромботические наложения. Если опухоль 
пролабирует через трикуспидальный или митраль-
ный клапан, это приводит к развитию регургитации 
или  обструкции. Эхокардиографическая  картина 
липомы  представляет  собой  гиперэхогенное  вну-
три- или околосердечное образование, подвижное 
или на широком основании. Пролабирование опу-
холи в просвете камер определяет функцию сердца 
и клапанов. Фиброма  является изоэхогенным об-
разованием расположенным интрамурально. часто 
имеет большие размеры и может вызывать наруше-
ние сократительной функции сердца. Гемангиома 
по данным эхокардиографии — это одиночное но-
вообразование, имеющее экзофитную форму роста 
в полость камер сердца. Опухоль, как правило, дает 
гиперэхогенный сигнал.

Злокачественные новообразования сердца име-
ют неровную бугристую поверхностью, дольчатую 

структуру, нечеткость границ за счет инвазивного 
роста  и,  как  правило,  гиперэхогенный  сигнал. 
Злокачественные опухоли часто  сопровождаются 
перикардиальным  выпотом  за  счет  прорастания 
опухоли  в  перикард. Лимфома отличается  наи-
большей вариабельностью ультразвуковой картины. 
Наиболее часто проявляется в виде ограниченного, 
бугристого образования в миокарде,  часто  с  воз-
никновением перикардита. Сердечные метастазы 
обычно  выглядит  как  мобильные,  акустически 
плотные образования, прикрепленные к эндотелию, 
хотя встречаются и изолированные интрамуральные 
новообразования.

Таким  образом,  эхокардиография  позволяет 
определить размеры и точную локализацию образо-
вания, а также оценить функцию сердца и наличие 
выпота в полости перикарда.

лучевая диагностика опухолей сердца
Рентгеновская компьютерная томография
По  сравнению  с  эхокардиографией  более 

точную  диагностическую  информацию  о  раз-
мерах,  локализации,  структуре,  глубине инвазии 
в  окружающие  ткани  и  степени  васкуляризации 
опухоли  предоставляют методы  анатомической 
визуализации —  рентгеновская  компьютерная 
томография и магнитно-резонансная томография. 
Компьютерная томография (КТ) позволяет получать 
рентгеновское изображение в 3-х проекциях. Совре-
менные КТ сканеры обладают высоким временным 
и пространственным разрешением, что позволяет 
выполнять  дифференциальную диагностику  раз-
личных типов опухолей.

Компьютерная  томография может  использо-
ваться как самостоятельный метод исследования, 
так и в сочетании с эхокардиографией и МРТ [8]. 
Как правило, методика выполняется с контрастным 
усилением. Абсолютных противопоказаний к вы-
полнению КТ  не  существует. К  относительным 
противопоказаниям относят общее тяжелое состоя-
ние  пациента,  обуславливающее  невозможность 
сохранения им неподвижности и задержки дыхания 
во время исследования, беременность, избыточный 
вес, превышающий максимально допустимую на-
грузку на стол томографа и аллергические реакции 
на йодсодержащие контрастные вещества. Поэтому 
решение о проведении МСКТ сердца принимается 
на основании соотношения «риск\польза» в каждом 
индивидуальном случае.

Метод компьютерной томографии широко при-
меняется  в  диагностике  сердечно-сосудистых  за-
болеваний, в  том числе опухолей сердца. Важной 
задачей этой технологии является дифференциальная 
диагностика доброкачественных и злокачественных 
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новообразований. В настоящее время разработаны 
КТ-критерии злокачественности опухоли: ее разме-
ры, бугристые контуры, наличие очагов некроза, ди-
намика накопления контрастного вещества, инфиль-
трация опухолью близлежащих тканей, в том числе 
эпикарда, жидкость в полости перикарда, вовлечение 
в патологический процесс более чем одной камеры 
сердца. При наличии трех или более вышеуказанных 
критериев опухоль классифицируется как злокаче-
ственная. В работе Kambiz Rahbar с соавторами [25] 
были изучены показатели информативности каждого 
из вышеупомянутых критериев (табл. 2).

Магнитно-резонансная томография
Магнитно-резонансная  томография  (МРТ) — 

томографический метод исследования внутренних 
органов и  тканей  с использованием физического 
явления  ядерного магнитного  резонанса. Метод 
основан на измерении электромагнитного отклика 
атомных ядер,  чаще всего  ядер  атомов  водорода, 
а именно на возбуждении их определённой комби-
нацией электромагнитных волн в постоянном маг-
нитном поле высокой напряжённости. С помощью 
МРТ возможна оценка  трехмерных изображений 
исследуемого органа,  что  крайне  важно для  точ-
ной локализации сердечных опухолей. Магнитно-
резонансная  томография  с  высокой  точностью 
позволяет  определять  глубину  инвазии  опухоли 
в  окружающие  структуры  за  счет  обеспечения 
высокой контрастности мягких тканей, оценивать 
нарушения внутрисердечного кровотока, такие как 
обструкцию выводящих путей или регургитацию 
потока крови [8].

Абсолютными  противопоказаниями  к  при-
менению МРТ являются наличие искусственных 

постоянных или временных водителей ритма (кар-
диостимуляторов), а также других имплантантов, 
которые  активируются  электронным, магнитным 
или  механическим  путями.  К  относительным 
противопоказаниям  относят  клаустрофобию,  тя-
желое состояние пациента, требующее постоянное 
функционирование реанимационной  аппаратуры, 
первый триместр беременности.

Выполнение МРТ  сердца  проводится  только 
на высокопольных томографах с напряжением маг-
нитного поля 1,5 или 3 Тесла. Исследование выпол-
няют в режиме синхронизации с сердечным циклом, 
при этом чаще всего используют 2 типа импульсных 
последовательностей: импульсные последователь-
ности  с  низким  сигналом  от  крови  («спин-эхо», 
«турбо-спин-эхо») — их  обычно применяют для 
оценки  анатомии  сердечно-сосудистых  структур; 
и последовательности, с помощью которых движу-
щаяся кровь выглядит яркой (градиентные) — для 
получения МР-изображений в кино-режиме, демон-
стрирующих движение камер и клапанов сердца.

Визуализация исследуемых структур осущест-
вляется  по  срезам,  ориентированным  по  трем 
анатомическим  осям  сердца,  чаще  всего  срезам 
по  длинной  и  короткой  осям  ЛЖ  или  срезам 
с двойным наклоном. При введении парамагнит-
ных  средств  возможна оценка перфузии опухоли 
и неповрежденного миокарда по методике первого 
прохождения болюса контрастного агента. На от-
сроченных МР-изображениях, которые получаются 
через 15–20 минут после введения парамагнетика, 
выявляют участки кардиосклероза или некроза сер-
дечной мышцы. Для количественной характеристи-
ки динамики контрастного усиления миокарда или 
прохождение болюса контрастного препарата через 

Таблица 2
диАгноСтиЧеСкое ЗнАЧение коМПЬютеРно-тоМогРАФиЧеСких ПРиЗнАкоВ [29]

Признак Чувствительность Специфичность
Прогностичность 
положительного 

результата

Прогностичность 
отрицательного 

результата
Захват контрастного 
вещества 100,00% 0,00% 71,00% –

Инфильтрация 
окружающих тканей 76,00% 86,00% 93,00% 60,00%

Вовлечение 
в процесс эпикарда 65,00% 86,00% 92,00% 50,00%

Неровный край 82,00% 57,00% 82,00% 57,00%
Наличие некроза 12,00% 100,00% 100,00% 32,00%
Перикардиальный выпот 41,00% 86,00% 88,00% 38,00%
Вовлечение 
более 1 камеры 71,00% 86,00% 86,00% 50,00%

3 и более 
вышеуказанных признака 82,00% 86,00% 93,00% 67,00%

Данные о метаболизме 100,00% 86,00% 94,00% 100,00%
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просвет кровеносного сосуда, выполняют построе-
ние  графиков,  на  которых отражается изменение 
интенсивности сигнала внутри выбранной области 
интереса на протяжении времени исследования.

Далее в настоящем разделе мы приводим под-
робную лучевую семиотику наиболее распростра-
ненных  доброкачественных  и  злокачественных 
новообразований сердца.

Миксома — доброкачественная опухоль сердца, 
встречается чаще у мужчин старше 30 лет. Размеры 
варьируют от 1 до 15 см. Обычно миксомы локали-
зуются в области овальной ямки межпредсердной 
перегородки,  однако могут располагаться  в  стен-
ках  предсердий и  область  атриовентрикулярных 
клапанов  [21,26]. В  зависимости от  локализации 
опухоли возможны осложнения в виде системной 
или легочной эмболии. Большинство миксом спора-
дические, но при наличии множественных опухолей 
они могут быть частью синдрома, известного как 
триада Корнея.  Этот  аутосомный  доминантный 
синдром проявляется  в  виде миксом сердца,  раз-
личных пигментных образований кожи и внесер-
дечных  опухолей,  таких  как  аденомы  гипофиза, 
фиброаденомы молочной железы и меланотические 
шванномы. Пациенты  с  триадой Корнея  обычно 
моложе пациентов со спорадическими миксомами 
сердца, кроме того у этих пациентов выше вероят-
ность рецидива опухоли после ее хирургического 
удаления [27].

На компьютерных томограммах миксома имеет 
вид  внутриполостного,  гетерогенного  образова-
ния на ножке, как правило, имеющего дольчатую 
структуру  с  кистозными,  некротическими  или 
геморрагическими  включениями. Также  в  струк-
туре  опухоли могут  наблюдаться  кальцификаты. 
При введении контрастного  вещества отмечается 
повышение плотностных показателей, что свиде-
тельствует  о  васкуляризации  опухоли. Миксомы 
подвижны и часто пролабируют в соответствующий 
атриовентрикулярный клапан в диастолу, приводя 
к его обструкции.

На магнитно-резонансных  томограммах мик-
сома  представлена  гипо-  или  изоинтенсивным 
образованием округлой формы на Т1-взвешенном 
изображении  с  ровными  четкими  контурами. 
На Т2-взвешенном изображении миксома  имеет 
гиперинтенсивный сигнал. Для диагностики мик-
сом используется  как последовательность  «спин-
эхо», так и кино-МРТ, поскольку на изображениях, 
полученных  по  методике  «спин-эхо»,  границы 
образований иногда выглядят нечеткими. В неко-
торых  случаях,  когда МР-картина подозрительна 
на  внутрисердечный  тромб,  для  установления 
точного диагноза возникает необходимость в про-

ведении исследования с контрастным усилением. 
В отличие  от  тромба,  в миксоме после  введения 
гадолинийсодержащего  контрастного  вещества 
отмечается значительное усиление интенсивности 
МР-сигнала от  образования,  что  свидетельствует 
о его васкуляризации [28].

Липома и липоматозная гипертрофия внутрен-
ней стенки — две  наиболее  распространенных 
жиросодержащих  доброкачественных  опухоли 
сердца. Истинные сердечные липомы встречаются 
в молодом  возрасте,  имеют  капсулу  и  содержат 
неопластические жировые клетки. Липомы состав-
ляют  8–12 % всех первичными новообразований 
сердца. Примерно половина всех липом образуются 
в субэндокардиальном слое, другая — в субэпикар-
диальном или среднем миокардиальном слоях. При 
опухолях большого размера возникают симптомы 
нарушения гемодинамики. Липоматозная гипертро-
фия внутренней стенки часто встречается у пожи-
лых пациентов либо пациентов с избыточным весом 
[29]. В отличие от истинных липом она не имеет 
капсулы и содержит липобласты и зрелые жировые 
клетки. Данная патология редко проявляется клини-
чески, иногда может вызывать аритмии [23,30].

Опухоль хорошо визуализируется при компью-
терной томографии как гомогенное новообразова-
ние, с плотность идентичной жировой ткани, что 
позволяет  достаточно  точно  поставить  диагноз. 
Кальцификаты в липоме не определяются, но могут 
выявляться участки кровоизлияний и некроза [8].

Липомы, как правило, имеют гомогенный сиг-
нал на МРТ. Интенсивность сигнала такая же как 
у жировой  ткани — высокая  на Т1-взвешенных 
и Т2-взвешенных изображениях. Патогномоничным 
признаком липомы является супрессия интенсивно-
сти сигнала при использовании последовательности 
подавления жировой ткани.

Фиброма — вторая  по  частоте  врожденная 
опухоль,  обычно  выявляется  у  новорожденных 
и детей, редко у взрослых. В единичных случаях 
фибромы  сердца  ассоциированы  с  полипозными 
синдромами, такими как семейный аденоматозный 
полипоз  и  синдром Гарднера. Новообразование 
обычно располагаются в межжелудочковой пере-
городке и затрагивают левый желудочек чаще чем 
правый. Опухоли, ассоциированные с полипозным 
синдромом, чаще располагаются в предсердиях [31]. 
По морфологическому строению фибромы сердца 
сходны с фибромами других органов. Клинически 
проявляются сердечной недостаточностью, болью 
в грудной клетке, аритмиями и внезапной останов-
кой сердца. В связи с высоким риском внезапной 
смерти хирургическое лечение рекомендовано даже 
при бессимптомном течении фибромы [32].
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На  компьютерных  томограммах  фиброма 
представлена  крупным одиночным образованием 
с интрамиокардиальным расположением. Опухоль 
имеет  низкую  денситометрическую  плотность. 
В  структуре  опухоли присутствуют  кальцинаты. 
Не характерны участки некроза и геморрагии [28].

При выполнении МРТ фиброма выглядит как 
гипоинтенсивное образование на Т2-взвешенных 
изображениях  и  изо-  или  гиперинтенсивное 
на Т1-взвешенных изображениях. Визуализация 
кальцинатов  в  опухолевой массе  затруднена,  что 
ограничивает диагностические возможности дан-
ного метода [32], поэтому в сомнительных случаях 
следует отдавать предпочтение КТ. Введение гадо-
линийсодержащего контрастного вещества не при-
водит к усилению сигнала в опухоли по сравнению 
с интактным миокардом, т. к. фибромы сердца явля-
ются слабо васкуляризированными новообразова-
ниями. Методика МР-перфузии позволяет выявить 
центрально  расположенный участок  сниженного 
кровотока, возникающий в результате некротиче-
ских изменений в ядре опухоли.

Папиллярная фиброэластома — доброкаче-
ственная опухоль, располагающаяся в  эндокарде, 
в 80 % случаев в области аортального и митраль-
ного клапанов. Гистологически представляет собой 
папиллярное разрастание, покрытое слоем гипер-
трофированного эндотелия. Строма состоит из цен-
трального  аморфного фиброзного  ядра  со  слоем 
рыхлой  соединительной  ткани  по  периферии. 
Размер опухоли варьирует от 2 до 70 мм, средний 
диаметр — 10 мм [33]. В большинстве случаев за-
болевание протекает бессимптомно и диагностиру-
ется как случайная находка. Первым клиническим 
симптомом папиллярной фиброэластомы, как пра-
вило, является тромбоэмболия сосудов внутренних 
органов в связи с частым формированием тромбов 
на  поверхности  опухоли. Эхокардиографическая 
диагностика папиллярной фиброэластомы не  вы-
зывает  затруднений,  поэтому  дополнительное 
исследование  с  применением методов  лучевой 
визуализации  требуется  лишь  в  атипичных  или 
сомнительных  случаях. Хирургическое  лечение 
рекомендовано при наличии клинических симпто-
мов или локализации подвижной опухоли в левых 
отделах сердца [29].

На МРТ изображениях папиллярная фиброэ-
ластома  обычно  представлена  как  небольшое, 
круглое,  гомогенное  образование,  иногда  при-
крепленное на тонкой ножке в области клапанов. 
Интенсивность сигнала средняя на Т1-взвешенных 
изображениях и повышенная на Т2-взвешенных. 
Методика  подавления МР-сигнала  от  жировой 
ткани  применяется  для  дифференциальной  диа-

гностики фиброэластом и липом — первые не про-
являются снижением сигнала. Липомы также редко 
локализуются в области клапанов. На кино-МРТ 
может визуализироваться высоко подвижное гипо-
интенсивное образование с турбулентным потоком 
вокруг него [27].

Рабдомиома — является наиболее распростра-
ненной опухолью сердца у детей; обычно диагно-
стируются у новорожденных. Типичная рабдомиома 
представлена  единичными или множественными 
образованиями  в  миокарде желудочков.  Рабдо-
миомы могут быть как спорадическими, так и ассо-
циированы с туберозным склерозом, особенно при 
наличии множественных опухолей. До 50 % случаев 
туберозного склероза может проявляться данным 
видом опухоли. Большинство рабдомиом регрес-
сируют спонтанно и хирургическое вмешательство 
требуется только в случае возникновения тяжелой 
аритмии или сердечной недостаточности [29, 34]. 
МРТ сердца применяется в атипичных случаях или 
если планируется хирургическое лечение. На МРТ 
рабдомиомы имеют однородную гомогенную струк-
туру, гипоинтенсивны по сравнению с миокардом 
на  Т1-взвешенных  и  слегка  гиперинтенсивны 
на Т2-взвешенных изображениях. При  введении 
гадолиния усиления не происходит, либо усиление 
незначительно.

Гемангиома — доброкачественная  опухоль, 
встречается  практически  во  всех  возрастных 
группах.  С  наибольшей  частотой  гемангиомы 
определяются в боковой стенке левого желудочка, 
передней  стенке  правого желудочка  и межжелу-
дочковой перегородке. В 30 % случаев встречаются 
множественные  гемангиомы. С  равной  частотой 
наблюдается интрамуральный и внутриполостной 
рост опухоли [28].

На  компьютерных  томограммах  гемангиомы 
визуализируются  как ограниченное  гетерогенное 
образование  низкой плотности. учитывая  высо-
кую васкуляризацию гемангиомы, точный диагноз 
устанавливается  при  компьютерной  томографии 
с контрастным усилением. При выполнении этой 
процедуры опухоль активно накапливает контраст-
ное вещество: в артериальную фазу контрастирова-
ния — в виде лакунарного скопления по периферии 
образования;  в  венозную  фазу —  продолжает 
накапливать контрастное вещество от периферии 
к центру; в позднюю отсроченную фазу гемангиома 
становится гиперденсной по отношению к окружа-
ющим тканям. Аналогичный характер контрастного 
усиления опухоли наблюдается и при ангиосаркоме, 
но ограниченный, неинфильтративный характер ро-
ста новообразования чаще свидетельствует в пользу 
доброкачественного процесса.
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На МР-томограммах  гемангиома представле-
на  как  изо-  или  гиперинтенсивное  образование 
на Т1-взвешенном и гетерогенное гиперинтенсив-
ное на Т2-взвешенном изображении. При исполь-
зовании контрастного вещества наблюдается резкое 
усиление сигнала в следствии высокой васкуляриза-
ции опухоли. Постконтрастные изображения могут 
иметь  гетерогенную  структуры из-за  отложений 
кальция или фиброзных изменений в массе опухо-
ли [37]. Разновидность гемангиом — кавернозные 
гемангиомы имеют крайне низкую скорость крово-
тока и могут не иметь усиления сигнала [27].

Ангиосаркома — наиболее  распространенная 
первичная злокачественная опухоль сердца, чаще 
встречающаяся  у  пациентов  40–50  лет.  В  80 % 
случаев  возникает  вблизи  правого  предсердия 
и атриовентрикулярной борозды, но может встре-
чаться  и  левом  предсердии,  правом желудочке 
и перикарде. Опухоль часто инфильтрирует миокард 
и  перикард, может  расти  единичными и множе-
ственными  узлами  [28]. Поэтому  ангиосаркомы 
сердца подразделяют на два анатомических типа: 
первый  тип — хорошо очерченное  образование, 
выступающее  в  камеру  сердца  (обычно,  правое 
предсердие)  и  не  затрагивающее межпредсерд-
ную перегородку. Второй тип представляет собой 
диффузно-инфильтративное образование, прорас-
тающее в полость правого желудочка и перикард, 
сопровождающееся  геморрагическим перикарди-
альным выпотом. частыми клиническими симпто-
мами опухоли являются сердечная недостаточность 
по большому кругу кровообращения или тампонада 
сердца. Прогноз неблагоприятный, т. к. на момент 
установления  диагноза  метастазы  выявляются 
в 66–89 % случаев [35].

При компьютерной томографии ангиосаркома 
определяется как  гетерогенное узловое образова-
ние, которое, в большинстве случаев, расположено 
в правом предсердии. Опухоль имеет низкую ден-
ситометрическую плотность  вследствие некроза, 
однако могут  встречаться участки высокой плот-
ности в местах кровоизлияний. Для ангиосаркомы 
характерна  инфильтрация  близлежащих  сосудов 
и органов средостения [36]. Вследствие склонности 
ангиосарком к некрозу и кровоизлияниям они обыч-
но имеют гетерогенную структуру и на магнитно-
резонансных  изображениях. На Т1-взвешенных 
томограммах интенсивность  сигнала  от  опухоли 
низкая, а на Т2-взвешенных отмечается усиление 
и  неоднородность  сигнала:  ангиосаркома  имеет 
вид  образования  с  гиперинтенсивными  участка-
ми  в  центре,  в местах  кровоизлияний и некроза 
и умеренно интенсивными зонами по периферии 
образования [37]. часто на магнитно-резонансных 

изображениях выявляется инфильтрация перикар-
да, близлежащих сосудов и органов средостения. 
При введении контрастного вещества наблюдается 
усиление сигнала по ходу сосудов, что дает харак-
терную картину «солнечных лучей» [8].

Наиболее  частая  злокачественная  опухоль 
у детей и подростков — это рабдомиосаркома, ко-
торая может располагаться в любой камере сердца. 
В отличие от других сарком сердца эта неоплазия 
имеет  эндофитный  интрамуральный  рост  и  по-
ражает клапаны. Рабдомиосаркома чаще всего ме-
тастазирует в легкие, регионарные лимфатические 
узлы, головной мозг, органы желудочно-кишечного 
тракта, почки, надпочечники, щитовидную железу, 
яичники, кости и поджелудочную железу [28].

На компьютерных томограммах опухоль пред-
ставлена  гетерогенным образованием  с  некроти-
ческими участками, в некоторых случаях опреде-
ляется инфильтрация перикарда,  расположенных 
рядом  новообразованием  сосудов  или  органов 
средостения. На Т1 и Т2-взвешенных изображени-
ях рабдомиосаркома выглядит как изоинтенсивное 
образование с неоднородной структурой. При вве-
дении контрастного вещества могут определяться 
зоны пониженного накопления контраста в центре 
опухоли вследствие некроза [37].

Лейомиосаркома чаще встречается у пациентов 
старше 40 лет. Составляет 8 % от всех сарком серд-
ца. Наиболее излюбленной локализацией неоплазии 
является задняя стенка левого предсердия, иногда 
наблюдается инвазия в легочные вены. В некоторых 
случаях может  локализоваться  в  нижней  полой 
вене, что приводит к  симптомам правосторонней 
сердечной недостаточности [27,36].

Томографическая  картина  лейомиосаркомы 
неспецифична, опухоль представлена неподвижным 
одиночным или множественным новообразованием 
с  неоднородной  дольчатой  структурой. При  вы-
полнении МРТ в характеризуется изоинтенсивным 
сигналом на Т1-взвешенных и гиперинтенсивным 
сигналом на Т2-взвешенных изображениях.

Фибросаркома — злокачественная  опухоль, 
чаще наблюдается у пациентов в возрасте 40–55 лет. 
Локализуется  в  любой  камере  сердца,  но  чаще 
встречается в левом предсердии, при инфильтра-
тивном росте может распространяться на листки 
перикарда. Опухоль метастазирует редко, при этом 
метастазы  наблюдаются  в  легких,  почках,  коже 
и лимфатических узлах [28].

На компьютерных томограммах фибросаркома 
представлена неоднородным образованием пони-
женной плотности, которое, в некоторых случаях, 
занимает весь объем пораженной камеры, характер-
ны участки некроза [36].



36 4(33) / 2015

Трансляционная медицина / Translyatsionnaya meditsina / Translational Medicine

4(33) / 2015

На  Т1-взвешенных  изображениях  опухоль 
выглядит как изоинтенсивное гетерогенное обра-
зование, на Т2-взвешенных изображениях опреде-
ляется гиперинтенсивный сигнал. После введения 
контрастного  вещества  визуализируются участки 
пониженного накопления в центре новообразования 
за счет участков некроза [8].

Липосаркома сердца крайне редка и составляет 
меньше 1 % сарком сердца. Может располагаться 
в  любой камере  сердца,  распространяться на пе-
рикард и клапаны. На компьютерных томограммах 
образование имеет большие размеры, его структура 
неоднородна за счет участков некроза и кровоиз-
лияний. Липосаркомы содержат малое количество 
жировой  ткани и  не  похожи на  доброкачествен-
ные  липомы.  Они  выглядят  как  гетерогенные 
образования  с  высокой интенсивностью  сигнала 
на Т1-взвешенных изображениях,  умеренно уси-
ливающейся при введении гадолиний-содержащего 
контрастного вещества.

Сердечные остеосаркомы  составляют  3–9 % 
в структуре первичных злокачественных опухолей 
сердца. часто вызывают явления легочного застоя, 
вследствие локализации в левом предсердии, что 
отличает их  от метастазов  остеосаркомы. Патог-
номоничным признаком остеосаркомы являются 
крупные кальцинаты, которые содержатся в струк-
туре опухоли. Поэтому при диагностике сердечной 
остеосаркомы следует отдавать предпочтение рент-
геновской  компьютерной  томографии. К  другим 
анатомическим признаками остеосаркомы относят 
ее расположение на широком основании и агрес-
сивную инвазию в окружающие сосуды, например, 
легочные вены. При гистологическом исследовании 
данные опухоли могут иметь остеобластические, 
хондробластические  и фибробластические  при-
знаки. Прогноз неблагоприятный при всех  типах 
остеосарком [27].

Первичная лимфома сердца — это разновид-
ность  экстранодальной  лимфомы  с  вовлечением 
в  патологический  процесс  только  сердца  и/или 
перикарда. Встречается  чаще  у мужчин  старше 
60 лет. В большинстве случаев опухоль ассоции-
рована с состоянием иммунодефицита: у больных 
СПИДом или  у  лиц  на фоне  иммуносупрессив-
ной терапии, особенно у пациентов, перенесших 
операцию  трансплантации  внутренних  органов. 
В 80 % случаев первичная лимфома сердца имеет 
иммуногистохимические  признаки,  характерные 
для  диффузной  В-клеточной  крупноклеточной 
лимфомы.  Первичная  лимфома  может  быть 
расположена  в  любой  камере  сердца,  но  чаще 
определяется в правом предсердии. Большинство 
опухолей крупные, с диффузной инфильтрацией 

правого желудочка либо имеют многоузловой тип 
роста [28].

Рентгенологические признаки первичной лим-
фомы  сердца  достаточно  вариабельны:  обычно 
опухоль проявляется в виде ограниченного, бугри-
стого образования, исходящего из миокарда, иногда 
пролабирует в камеру сердца в виде узелков и по-
липов,  часто  сопровождается  выпотом в полость 
перикарда. Плотность  образования может  быть 
ниже или равной мышечной ткани, при введении 
контрастного вещества, как правило, наблюдается 
усиление сигнала [8].

На МР-изображениях первичная лимфома пред-
ставлена ограниченными очаговыми образованиями 
в миокарде. Опухоль имеет низкую интенсивность 
на Т1-взвешенных изображениях  и  проявляется 
неоднородным  и  гиперинтенсивным  сигналом 
на Т2-взвешенных изображениях. После введения 
контрастного вещества лучевая картина весьма раз-
нообразна и зависит от васкуляризации опухолевого 
узла. На МР-изображениях, выполненных после хи-
миотерапии, могут выявляться обширные рубцовые 
изменения миокарда правого желудочка [37].

Метастазы злокачественных опухолей в сердце 
более распространены у пациентов старшего возрас-
та, чем первичные опухоли сердца. В большинстве 
случаев протекают бессимптомно и диагностируют-
ся при аутопсии. Однако, иногда, сердечные мета-
стазы являются первым клиническим проявлением 
злокачественного новообразования.

Перикардиальный выпот — наиболее  частый 
признак метастатического поражения сердца, чаще 
всего лимфогенной природы или вследствие прямой 
инвазии первичной опухоли из окружающих тканей 
(легких, молочных желез, лимфатических узлов). 
Наиболее частым источником метастазов в сердце 
является рак легкого, молочной железы, почек и пи-
щевода, а также лимфома и меланома [38].

Метастазы  в  миокард  чаще  ассоциированы 
с меланомой и лимфомой и, как правило, являются 
результатом  гематогенного распространения. По-
чечноклеточная карцинома может метастазировать 
через нижнюю полою вену в правое предсердие. За-
крытие легочной вены служит признаком интракар-
диального распространения бронхогенной карцино-
мы. Поскольку метастатическое поражение обычно 
не  ограничивается  сердцем,  наличие  первичной 
опухоли и метастазов других локализаций служит 
подтверждением вторичной природы опухоли.

Большинство  метастазов  имеют  низкую 
интенсивность  сигнала  на  Т1-взвешенных МР-
изображениях по  сравнению  с миокардом и  вы-
сокую интенсивность  сигнала на Т2-взвешенных 
изображениях. Исключение составляют метастазы 
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меланомы,  которые  имеют  высокую  интенсив-
ность на Т1-и Т2-взвешенных изображениях из-за 
парамагнитного эффекта меланина. Почти все вто-
ричные злокачественные новообразования имеют 
усиленный сигнал после введения гадолиния.

Позитронная эмиссионная томография
Позитронная эмиссионная томография (ПЭТ) — 

это  радионуклидный  томографический  метод 
исследования  внутренних  органов,  основанный 
на регистрации пары гамма-квантов, которая воз-
никает при аннигиляции позитронов с электронами. 
Позитронное излучение характерно для неустой-
чивых  ядер  ультракороткоживущих  изотопов  ( 11 
С, 13N, 15O, 18F, 82Rb), в которых количество протонов 
превышает  количество  нейтронов. При  распаде 
ядер  этих  радионуклидов происходит излучение 
позитронов и их последующая  аннигиляция при 
контакте с электронами с образованием пар энер-
гетически равных  (511 кэВ) противоположно на-
правленных  гамма-квантов. Система  детекторов 
томографа позволяет регистрировать  координаты 
источника излучения и получать томографическое 
изображение органов, являющихся биологической 
мишенью. Современные модели позитронных эмис-
сионных  томографов имеют большое количество 
детекторов (384–512 на кольцо), которые создают 
пространственное разрешение 3–5 мм во всех на-
правлениях.

Радиофармацевтические препараты (РФП) для 
ПЭТ являются естественными метаболитами или 
их аналогами, включение в их состав радионукли-
дов не меняет их биохимических свойств, что дает 
возможность корректно оценивать метаболические 
процессы в кардиомиоцитах.

Совмещенная позитронная эмиссионная и рент-
геновская компьютерная томографии (ПЭТ/КТ) — 
является  комбинированным методом  визуализа-
ции, который сочетает в себе КТ и ПЭТ системы. 
Обследование пациента начинается с выполнения 
низкодозной компьютерной томографии, за которой 
следует  этап позитронно-эмиссионного  сканиро-
вания. С помощью компьютерных программ пост-
процессинговой обработки, полученные КТ и ПЭТ 
изображения  автоматически  совмещаются.  Это 
позволяет с высокой точностью оценить как ана-
томическую структуру новообразования, так и его 
метаболическую активность. Кроме того, ПЭТ/КТ 
представляет значимую диагностическую информа-
цию при стадировании опухолевого процесса.

Поскольку  доброкачественные новообразова-
ния,  в  большинстве  случаев, могут быть подвер-
гнуты  радикальному  хирургическому  удалению, 
сведения  о  природе  опухолевого  процесса  чрез-

вычайно важны при планировании объема опера-
тивного  вмешательства. Получение биопсийного 
материала из опухолей сердца на дооперационном 
этапе, как правило, сопряжено с техническими труд-
ностями, поэтому ключевую роль в дифференциаль-
ной диагностике  кардиальных неоплазий играют 
неинвазивные  технологии лучевой визуализации. 
Компьютерная и магнитно-резонансная томографии 
позволяют обнаружить некоторые  анатомические 
признаки, присущие злокачественным новообразо-
ваниям, однако точная диагностика с их помощью 
может быть реализована лишь на поздних стадиях 
опухолевого  процесса. Принимая  во  внимание 
тот факт, что методы молекулярной визуализации 
позволяют оценить уровень метаболизма в опухо-
левых клетках, совмещенные технологии лучевой 
диагностики  открывают широкие  возможности 
изучения структурно-функционального состояния 
органов и тканей, при этом вносят существенный 
диагностический вклад в идентификацию злокаче-
ственных новообразований сердца.

Как следует из литературы, самым распростра-
ненным РФП для  диагностики  злокачественных 
новообразований сердца методом ПЭТ/КТ является 
меченная фтором-18 фтордезоксиглюкоза ( 18F-ФДГ). 
В работе Kambiz Rahbar с соавторами (2012) были 
проанализированы результаты ранее опубликован-
ных  клинических  случаев,  в  которых пациентам 
выполнялась ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ для дифференци-
альной диагностики опухолей сердца [25]. Авторы 
отметили  высокий  уровень  аккумуляции  РФП 
в первичных и метастатических злокачественных 
новообразованиях сердца (таб. 3). В этой же работе 
приведены результаты собственного исследования 
24 пациентов с опухолями сердца, которые были ди-
агностированы при первичном обращении. у четы-
рех пациентов имелись анамнестические указания 
на успешно излеченные злокачественные опухоли 
других локализаций. у 7 пациентов с доброкаче-
ственными новообразованиями авторы наблюдали 
несущественное  накопление 18F-ФДГ  (SUVmax = 
2,8 ± 0,6) в опухолевом очаге по сравнению с тканью 
миокарда. В первичных злокачественных опухолях 
накопление 18F-ФДГ  было  в  2,5  раза  выше,  чем 
в доброкачественных новообразованиях, а уровень 
аккумуляции 18F-ФДГ в сердечных метастазах был 
значительно выше, чем в доброкачественных опу-
холях и существенно не отличался от первичных 
злокачественных  опухолей. у  2  из  9  пациентов 
с  вторичным метастатическим поражением серд-
ца  с  помощью ПЭТ/КТ были обнаружены ранее 
не диагностированные метастазы в кости и легкие. 
Для оценки оптимального порогового значения по-
казателя метаболической активности опухоли (SUV 
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max),  который  бы  позволил  дифференцировать 
доброкачественную и  злокачественную природу 
сердечных опухолей, авторами произведен стати-
стический анализ ROC-кривых. В результате выпол-
ненного анализа было предложено два пороговых 
значения SUV max — 3,5  и  4,6. При пороговом 
значении SUV max = 3,5 чувствительность метода 
составила 100 %, а специфичность — 86 % (прогно-
стическая ценность положительного результата — 
94 %,  прогностическая  ценность  отрицательного 
результата — 100 %). При пороговом значении SUV 
max =  4,6  чувствительность  снижалась  до  94 %, 
а специфичность увеличивалась до 100 % (прогно-
стическая ценность положительного результата — 
100 %) [25].

Хорошо известно, что ПЭТ/КТ является высоко 
информативной технологией визуализации в диа-
гностике  злокачественных  лимфом,  в  том  числе 
с поражением сердца. Mallia A. с соавторами (2009) 
продемонстрировали клинический случай распро-
страненной неходжкинской диффузной В-клеточной 
крупноклеточной лимфомы с вовлечением в пато-
логический процесс лимфатических узлов и  экс-
транодальным поражением яичка,  легких и мио-
карда правого предсердия [39]. В статье Okayama S. 
с соавторами (2012) исследователи сообщают, что 
у пациента с неходжкинской В-клеточной лимфо-
мой с помощью ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ удалось доказать 
специфическое  поражение  правого  предсердия 
с инвазией в трикуспидальный клапан и оценить 
распространенность опухолевого процесса на дру-
гие органы [40]. Shah K. с соавторами (2014) в сво-

ей работе приводят результаты ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 
у пациента с первичной лимфомой сердца в зоне 
трикуспидального клапана и межпредсердной пере-
городки,  без  признаков  патологического  захвата 
РФП в других областях. После химиотерапии при 
повторном ПЭТ/КТ исследовании участки патоло-
гической аккумуляции 18F-ФДГ авторами не обнару-
жены и был констатирован полный метаболический 
ответ опухоли на проведенное лечение [41].

Одно из явных преимуществ ПЭТ/КТ — воз-
можность точного стадирования злокачественных 
опухолей  различных  локализаций. В многочис-
ленных  исследованиях  убедительно  доказано 
диагностическое преимущество ПЭТ/КТ в  оцен-
ке метастатической  диссеминации,  в  том  числе 
идентификации  сердечных метастазов. В  работе 
Thosten R. C. Johnson  с  соавторами  (2005) демон-
стрируется клинический случай метастатического 
рака молочной железы. При выполнении компьютер-
ной томографии у пациентки обнаружено новообра-
зование в правом предсердии полиповидной формы 
на ножке и была заподозрена миксома. Однако ин-
тенсивное накопление 18F-ФДГ в опухоли (SUV max 
= 9,2) свидетельствовало в пользу злокачественного 
процесса, который спустя некоторое время был под-
твержден [42]. В статье Yarmohammadi H. с соавто-
рами (2013) сообщается о позитивных результатах 
ПЭТ/КТ в диагностике метастазов рака щитовидной 
железы, в том числе в верхушечный отдел левого 
желудочка  [43]. Puranik A. D. с соавторами (2014) 
приводят  данные  о  четырех  различных  случаях 
метастазирования злокачественных новообразова-

Таблица 3
РеЗулЬтАты ПРиМенения ПЭт/кт С 18f-Фдг 

для диФФеРенциАлЬной диАгноСтики оПухолей СеРдцА

исследование
гистологические признаки

18f-Фдг sUVmaxПервичные 
злокачественные опухоли

Вторичное 
поражение

Freudenberg et al. Ангиосаркома + 7,5
Hoffmeier et al. Ангиосаркома + 5,4
Hori et al. Ангиосаркома + 9,9
Zhang et al. Липосаркома + 5,6
Nakamura-Horigome et al. Ангиосаркома + не оценивался
Higashiyama et al. Ангиосаркома + 5,6
Schnabel et al. Метастаз + не оценивался
Plutchok et al. Метастаз + не оценивался
Shimotsu et al. Метастаз + 7,9
Biancheri et al. Метастаз + не оценивался
Nonaka et al. Метастаз + не оценивался
Orcurto et al. Метастаз + не оценивался
Wenning et al. Метастаз + 15,5

Примечание: ПЭТ/КТ —  позитронная  эмиссионная  томография,  совмещенная  с  компьютерной  томографией;  
18F-ФДГ — 18F-фтордезоксиглюкоза; SUVmax – standard uptake volume.
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ний языка и слизистой оболочки ротовой полости 
в  сердце. На ПЭТ/КТ  изображениях метастазы 
были представлены гиподенсными метаболически 
активными новообразованиями  в миокарде  [44]. 
В исследовании Demetrios A. с соавторами (2010) 
приводится описание ПЭТ/КТ картины поражения 
сердца метастазами меланомы и параганглиомы, 
при этом в обоих случаях авторами отмечена вы-
сокая равномерная аккумуляция 18F-ФДГ в сердеч-
ных метастазах [45]. В работе Clare F. Suttie (2014) 
продемонстрирован клинический случай метастаза 
нейроэндокринной опухоли — карциномы клеток 
Меркеля в миокард. Сердечный метастаз был обна-
ружен через 11 мес после химиолучевого лечения 
первичной опухоли. С помощью ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 
авторы доказали  злокачественную природу ново-
образования  сердца и дополнительно диагности-
ровали метастаз в подмышечный лимфатический 
узел [46].

Справедливости  ради  необходимо  отметить, 
что ряд авторов отрицают высокую специфичность 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в дифференциальной диагности-
ке доброкачественных и злокачественных опухолей 
сердца.  Так,  высокая  аккумуляция  РФП может 
наблюдаться в липомах вследствие наличия в ней 
бурого жира [47]. В работе Agostini с соавторами 
(1999) сообщается о ФДГ-позитивных результатах 
ПЭТ/КТ при доброкачественной миксоме [48]. Ана-
логичные данные получены Koc K.  с  соавторами 
(2014) у пациента с немелкоклеточным раком легко-
го, для оценки распространенности которого была 
назначена ПЭТ/КТ, и миксомой левого предсердия. 
В новообразовании левого предсердия, гетероген-
ном и гиподенсном по данным КТ, авторами статьи 
отмечено повышенное накопление 18F-ФДГ  (SUV 
max=4,3). Образование  левого  предсердия  было 
удалено хирургическим путем и диагноз миксомы 
установлен  при  гистологическом  исследовании 
[49]. В работе Yukio Okazaki с соавторами (2014) 
повышенный уровень углеводного обмена в клет-
ках миксомы объясняется высокой концентрацией 
в  опухоли  глюкозотранспортных белков подтипа 
GLUT-1, которая была установлена на основании 
иммуногистохимического анализа [50].

Обобщая вышесказанное, следует подчеркнуть, 
что внедрение в клиническую практику современ-
ных технологий лучевой визуализации открывает 
широкие перспективы раннего выявления первич-
ных и  вторичных опухолей  сердца,  дифференци-
альной диагностики доброкачественных и  злока-
чественных новообразований неинвазивным путем, 
оценке распространенности опухолевого процесса 
и эффективности лечебных мероприятий.
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