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Мы решили представить малую часть из накопленного за долгие годы 
в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина интересных, сложных и необычных кли-
нических наблюдений, которые, несомнен но, будут полезны самому широкому 
кругу врачей-онкологов, торакальных и абдоминальных хирур гов, врачей луче-
вой диагностики. Кроме того, отдельные клинические наблюдения были лю-
безно предоставлены нашими коллегами из ряда других медицинских клиник, 
в том числе НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского, МНИОИ им. П.А. Гер-
цена — филиала НМИЦ радиологии, ФМБЦ им. А.И. Бурназяна, ММНКЦ 
им. С.П. Боткина, кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии Инсти-
тута клинической медицины им. Н.В. Склифосовского Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова (Сеченовского Университета).

Следует подчеркнуть, что целый ряд представленных наблюдений имеет со-
вершенно уникальный характер, другие наблюдения можно считать поучитель-
ными, отдельные случаи имеют педагогическое значение, и все они обязательно 
будут интересны с образовательной точки зрения.

Наш опыт свидетельствует о том, что корректное дооперационное распо-
знавание выявляемых объемных образований в торакоабдоминальной области 
нередко бывает исключительно сложным процессом, даже с использованием 
современных визуализирующих и даже морфологических методов (при пунк-
циях и биопсиях). А корректный заключительный диагноз становится воз-
можным лишь после интраоперационной ревизии, хирургического удаления 
обнаруженного новообразования и его детального морфологического иссле-
дования с применением иммуногистохимических методик. Выявляемое порой 
внешнее сходство опухолевых и неопухолевых процессов для предварительной 
(дооперационной) оценки их характера требует самого пристального внимания 
ко всем деталям проявления заболевания, в частности к подробному анамне-
зу пациентов и особенностям их жалоб. Несомненно, большое значение имеет 
и клиническая картина развития патологического процесса в динамике.

Предисловие
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Данное наблюдение любезно предоставлено со-
трудниками ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-
невского» Минздрава России: доктором Евгением Ва-
лерьевичем Кондратьевым, кандидатом медицинских 
наук, заведующим отделением рентгенологии, 
и докторами Д.В. Калининым, В.Б. Филатовой. 

Пациент Б. 33 лет обратился в НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского с жалобами на одышку в покое, 
субфебрильную температуру, чувство слабости и недо-
могания, которые беспокоили его в течение 5 мес.

Начало заболевания связывает с появлением 
в марте 2017 г. интенсивных болей в поясничной 
области справа и фебрильной температуры, по по-
воду чего в экстренном порядке был госпитализиро-
ван в хирургическое отделение районной больницы 
по месту жительства с диагнозом «мочекаменная 
болезнь». При обследовании установлен диагноз 
«хронический пиелонефрит», в связи с чем получал 
антибактериальную терапию в течение 4 сут. Выпи-
сан на 5-е сутки в период апирексии, но эпизоды фе-
брильной температуры, потливости и слабости неод-
нократно повторялись и в последующем, при этом 
за медицинской помощью пациент не обращался, 
продолжая работать.

С июня 2017 г. стал отмечать сухой интенсивный 
кашель, сопровождающийся головокружением. По-
степенно нарастала одышка, сохранялись ознобы. 
В конце того же месяца с явлениями гипотонии, вы-
раженной одышкой в покое и высокой температурой 
был экстренно госпитализирован в ту же районную 
больницу с диагнозом «инфекционный эндокар-
дит», откуда был быстро переведен в областную кли-
ническую больницу, где при дообследовании выяв-
лено объемное образование в правых отделах сердца 
с умеренной обструкцией выводного тракта правого 
желудочка и ствола легочной артерии. На фоне ан-
тибактериальной, противовоспалительной и диуре-
тической терапии состояние пациента было стаби-
лизировано, температура нормализовалась.

Рекомендовано дальнейшее дообследование 
и оперативное лечение в отделении кардиохирургии 

НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского. При по-
ступлении пациенту была выполнена эхокардиогра-
фия и выявлено, что в полости правого предсердия 
определялось гиперэхогенное образование непра-
вильной формы размерами около 27×44 мм, которое 
через отверстие трикуспидального клапана прола-
бировало в полость правого желудочка и ствол ле-
гочной артерии (предположительно, прораставшее 
из межпредсердной перегородки).

При последующем КТ-исследовании сердца 
с внутривенным контрастированием и с электро-
кардиографической синхронизацией в полости 
правого предсердия было выявлено неправильной 
формы мягкотканное образование (с КТ-плот-
ностью +30…+45 HU нативно) с неровными бу-
гристыми контурами и малозаметным усилением 
при внутривенном контрастировании. Данное об-
разование своим широким основанием распола-
галось на межпредсердной перегородке, широко 
прилегало к предсердно-желудочковому клапану 
(по передней полуокружности и медиально), а также 
к межжелудочковой перегородке в полости правого 
желудочка (на протяжении до 25 мм) и к передней 
стенке правого желудочка до уровня клапана ле-
гочной артерии (рис. 6.1, А–Д — тонкие стрелки). 
Размер образования около 56×57×62 мм. Легочный 
ствол был не расширен (около 3 см), его просвет 
контрастировался удовлетворительно. Отмечен ча-
стичный тромбоз артерий легочных сегментов С4 
и С9 справа (рис. 6.1, В, Е — толстые стрелки).

При обсуждении полученных результатов всех 
исследований рекомендовано оперативное вмеша-
тельство в объеме удаления опухолевого образования 
правых отделов сердца с протезированием трикуспи-
дального клапана биологическим протезом Epic 
31 mm в условиях искусственного кровообращения.

28.07.2017 проведена срединная стернотомия, 
при ревизии правого предсердия визуализирова-
лось объемное образование с неровным контуром 
размерами около 4×6 см, которое инфильтрировало 
межпредсердную и межжелудочковую перегородки, 
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Рис. 6.1. Компьютерные томограммы с электрокардиографической синхронизацией пациента Б. 33 лет с эмбриональной карци-
номой сердца, реконструированные в диастолу: А–В — аксиальные томограммы отображают исходную локализацию опухоли 
на межпредсердной перегородке и ее распространение через правый желудочек, его выводной тракт, а также клапан легочной 
артерии в просвет легочного ствола (тонкие стрелки), тромботические массы в ветви С4 легочной артерии справа (В — тол-
стая стрелка); Г — фронтальная проекция отображает положение опухоли в правом желудочке (стрелки); Д, Е — на сагитталь-
ных проекциях отчетливо видны дистальная граница опухоли на уровне клапана легочной артерии (тонкие стрелки) и тром-

ботические массы в ветви С9 легочной артерии справа (толстая стрелка)

А Б

В Г

Д Е
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атриовентрикулярный узел и створки трикуспидаль-
ного клапана (септальную, заднюю). Продольно 
рассечен ствол легочной артерии, опухоль и тромбо-
тические массы удалены из правого желудочка в воз-
можном объеме. Удаленный материал направлен 
на гистологическое исследование.

Согласно результатам гистологического и ИГХ-
ис сле дования, картина эмбриональной карцино мы 
(пер вичной опухоли сердца) (рис. 6.2, А–В).

Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. Пациент в удовлетворительном состоя-
нии был выписан под наблюдение кардиолога, хи-
рурга и онколога по месту жительства.

ОБСУЖДЕНИЕ
  Как известно, первичные опухоли сердца встре-

чаются редко, их частота, по данным аутопсий, со-
ставляет 0,001–0,3% от всех случаев, из которых 
только 5–6% являются злокачественными, чаще 
всего это саркома, лимфома и мезотелиома. В то же 
время метастатическое поражение сердца встречает-
ся в 20–40 раз чаще — в 6–20% аутопсий пациентов 
с распространенными злокачественными новооб-
разованиями [1, 2].

Новообразования сердца могут визуализиро-
ваться с помощью различных методов лучевой диа-
гностики. Трансторакальное или транспищеводное 
УЗИ — обычно первый метод исследования со-
ответствующих пациентов после сбора анамнеза, 

физикального осмотра и лабораторных анализов, 
но наилучшим методом исследования сердца по пра-
ву считается МРТ с электрокардиографической син-
хронизацией. В то же время как для диагностики, 
так и для предоперационного планирования тактики 
оперативного вмешательства вполне допустима и КТ 
сердца с электрокардиографической синхронизаци-
ей [3]. При этом известно, что корректная дифферен-
циальная диагностика различных опухолей сердца 
с помощью лучевых методов исследования обычно 
представляет собой довольно сложную задачу [3].

В представленном нами наблюдении формальная 
картина опухолевого поражения сердца сомнений 
не вызывала, однако дифференцировать первичный 
и метастатический процесс представлялось крайне 
затруднительным. Только при полноценном обсле-
довании всех органов и систем пациента и отсут-
ствии признаков опухолевых изменений в других ор-
ганах или в анамнезе пациента можно было думать 
о первичной опухоли сердца.

ЛИТЕРАТУРА
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Рис.  6.2. Удаленный макропрепарат  — фрагменты опухолевого массива того же пациента Б. 33  лет. А  —  общий вид, 
Б, В — на разрезе
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Данное наблюдение любезно предоставлено со-
трудниками ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-
невского» Минздрава России: доктором Евгением 
Валерь евичем Кондратьевым, кандидатом медицин-
ских наук, заведующим отделением рентгеноло гии, 
и доктором В.Б. Филатовой.

Пациентка К. 44 лет обратилась в НМИЦ хирур-
гии им. А.В. Вишневского с жалобами на слабость, 
периодическую одышку при физической нагрузке.

Из анамнеза: считала себя заболевшей в течение 
2 мес, когда впервые стала отмечать выраженную 
одышку. При обращении к врачу по месту житель-
ства выявлен массивный левосторонний плеврит, 
рекомендована госпитализация. В условиях стаци-
онара по месту жительства проведена плевральная 
пункция с эвакуацией 700 мл жидкости. Проведена 
антибактериальная терапия. При контрольной рент-
генографии органов грудной клетки объем опре-
деляемой и ранее выявленной жидкости в левой 
плевральной полости без видимой динамики. Ре-
комендована консультация и определение тактики 
лечения в отделении торакальной хирургии НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского.

При госпитализации в названное учреждение 
пациентке выполнена КТ грудной клетки, в левой 
плевральной полости определялось значительное 
количество свободной жидкости (примерно 800 мл) 
с КТ-плотностью +8 HU (рис. 7.1, А–Г), и компрес-
сионный ателектаз С6 левого легкого. Междолевая 
плевра слева была неравномерно утолщена до 3 мм 
(рис. 7.1, В, Г — стрелки), а на висцеральном листке 
плевры определялись мелкие узелковые утолщения 
до 1–1,5 см (рис. 7.1, А, Б — стрелки). Рекомендова-
но цитологическое исследование жидкости из левой 
плевральной полости для исключения злокачествен-
ной мезотелиомы.

Проведена видеоторакоскопическая ревизия ле-
вой плевральной полости, адгезиолизис, биопсия 
плевры. При ревизии: в плевральной полости — мут-
ный хилезный выпот в объеме около 200 мл. По всей 
поверхности верхней и нижней долей левого легко-

го — белесоватые сращения. По париетальной и вис-
церальной поверхностям плевры — мелкозернистые 
образования. Междолевая плевра утолщена. В зад-
нем синусе — творожистое, инкапсулированное, 
покрытое фибрином плотноэластичное образова-
ние, которое было иссечено с помощью электро-
коагуляции. Все взятые материалы отправлены 
на бактериологическое и цитологическое исследо-
вания. Из переднего синуса взяты биоптаты плевры 
(1×1 см) и отправлены на гистологическое исследо-
вание. Интраоперационный диагноз: «гидроторакс 
слева, плеврит неясного генеза».

При гистологическом исследовании: фрагменты 
плевры с некрозами и очаговой мононуклеарной ин-
фильтрацией в ее толще, специфические гранулемы 
из эпителиоидных клеток, лимфоцитов и гигант-
ских многоядерных клеток Пирогова–Ланхганса 
с участками казеозного некроза в центре. Мезотелий 
с очаговой пролиферацией. Заключение: гистологи-
ческая картина туберкулезного плеврита.

Послеоперационный период протекал гладко. 
В удовлетворительном состоянии пациентка выпи-
сана под наблюдение хирурга и фтизиатра по месту 
жительства.

ОБСУЖДЕНИЕ
 Представленное нами наблюдение, несомнен-

но, имеет значительный клинический интерес, обу-
словленный сравнительной редкостью подобных 
случаев в крупных медицинских учреждениях неин-
фекционного профиля. Затруднения в корректном 
распознавании природы выявленных при КТ изме-
нений в грудной клетке у нашей пациентки можно 
объяснить как отсутствием в ее анамнезе контактов 
с туберкулезными больными, так и недостаточным 
знакомством врачей-рентгенологов с проявлениями 
этого уже сравнительно редкого заболевания в круп-
ных городах.

 Как известно, по этиологии плевриты подраз-
деляются на инфекционные (стафилококковые, 
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Рис. 7.1. Компьютерные томограммы пациентки К. 44 лет с туберкулезным плевритом. А–Г — аксиальная проекция: в левой 
плевральной полости — массивное количество свободной жидкости (с КТ-плотностью +8 HU) при наличии многочисленных 
узелковых утолщений на висцеральной плевре (А–В, Д — стрелки) с компрессионным ателектазом сегмента С6. Д, Е — сагит-
тальная проекция: отчетливо определяется неравномерно утолщенная междолевая плевра левого легкого (Е  — стрелка), 

так же как и в аксиальной проекции (Г — стрелка)

А Б

В Г

Д Е
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пневмококковые, туберкулезные, вирусные, пара-
зитарные и пр.) и неинфекционные (ревматоидные, 
карциноматозные, застойные и др.). Наиболее часто 
инфекционные плевриты наблюдаются при пневмо-
ниях различной этиологии и туберкулезе. Туберку-
лезный плеврит выявляется у 3–25% соответствую-
щих пациентов [1, 6]. Выделяют два вида поражения 
плевры при туберкулезе: параспецифическое (аллер-
гический плеврит) и специфическое (собственно ту-
беркулез плевры) [6].

 К наиболее частым симптомам этого патологиче-
ского процесса относят кашель (~70%), как правило, 
непродуктивный, и боли в грудной клетке (~70%), 
обычно плевритические [3, 4]. У большинства та-
ких пациентов отмечается лихорадка, но примерно 
в 15% случаев температура может быть нормальной. 
При большом объеме выпота наблюдается одыш-
ка. Менее выраженная клиническая симптоматика 
проявляется умеренными болями в грудной клет-
ке с субфебрильной лихорадкой, непродуктивным 
кашлем, потерей веса и утомляемостью [4]. Плев-
ральная пункция с аспирацией жидкости показа-
на всем подобным больным с выпотом. В сложных 
случаях приоритет имеют эндоскопические методы 
(торакоскопия с биопсией плевры), при которых 
удается получить гораздо больше диагностической 
информации, чем только при аспирации [1]. Выпот 
микобактериальной этиологии всегда экссудативно-
го характера, как правило, односторонний, на сторо-
не поражения [2]. Анализ клеточного содержимого 
дает сведения о фазе и характере воспаления. Для 

туберкулеза в плевральном содержимом характерен 
уровень pH >7,30, кроме того, отмечаются низкое 
содержание уровня глюкозы (<3,33 ммоль/л), высо-
кое содержание белка (0,5 г/л) и аденозиндезамина-
зы (>40 МЕ/л) [1, 2]. При лечении симптомы и рент-
генологические изменения у пациента постепенно 
стихают. Температура обычно нормализуется в тече-
ние 2 нед, но лихорадка может сохраняться до 2 мес. 
Плевральная жидкость со временем абсорбируется. 
Резидуальное утолщение плевры может возникать 
примерно у 50% пациентов спустя 6–12 мес от нача-
ла терапии [5].
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Мезотелиальная 
киста средостения 8

Пациентка Т. 50 лет. При прохождении диспан-
серизации по месту жительства по данным КТ у нее 
была заподозрена опухоль заднего средостения, рас-
положенная преимущественно справа. Каких-либо 
жалоб пациентка не предъявляла. Самостоятельно 
(в течение того же месяца) пациентка обратилась 
для дообследования и консультации в НМИЦ онко-
логии им. Н.Н. Блохина.

При поступлении в онкоцентр пациентка 
по-прежнему каких-либо значимых жалоб не предъ-
являла. Общий и биохимический анализ крови — без 
особенностей.

При контрольной КТ грудной клетки с внутри-
венным контрастированием было выявлено сле-
дующее: в правом кардиодиафрагмальном сину-
се, распространяясь под корнем легкого в заднее 
средостение, определялось кистозное образование 

неправильной формы, с неоднородной внутрен-
ней структурой, преимущественно жидкостной 
КТ-плотности +4 HU, но с включением отдель-
ных жировых фрагментов, без видимых признаков 
ее усиления (при внутривенном контрастировании). 
Наибольшие размеры образования в аксиальной 
проекции — 11,5×5,5 см (рис. 8.1). Данное образо-
вание широко прилежало к стенке правого предсер-
дия от уровня впадения верхней полой вены (ВПВ) 
до уровня НПВ, оттесняло ткань легкого, смещая 
корень правого легкого кзади, тесно прилежало к ле-
вому предсердию между правыми легочными венами 
и распространялось в заднее средостение под ниж-
ней легочной веной. В заднем средостении фрагмент 
образования располагался между НПВ и правой 
стенкой пищевода. На дополнительно представлен-
ных результатах КТ-исследования грудной клетки, 

Рис. 8.1. Компьютерные томограммы грудной клетки с внутривенным контрастированием пациентки Т. 50 лет с мезотелиаль-
ной кистой средостения (стрелки). А — фронтальная проекция, Б — сагиттальная и аксиальная проекции. Подробные поясне-

ния в тексте

А Б
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выполненного по месту жительства 6 мес назад, 
описанное выше кистозное образование определя-
лось и ранее, но было значительно меньших разме-
ров (рис. 8.2). Заключение: выявленное образование 
необходимо дифференцировать между кистой и ли-
посаркомой (ЛС).

Для уточнения особенностей структуры данного 
образования в средостении была выполнена МРТ 
грудной клетки (рис. 8.3), согласно результатам ко-
торой сделано следующее заключение: кистозное об-
разование средостения — дифференцировать между 
кистой (перикарда? энтерогенной?) и лимфангио-
мой (при аномальном расположении грудного лим-
фатического протока). Паразитарная природа об-
разования маловероятна.

Учитывая полученные результаты, хорошее само-
чувствие пациентки и отсутствие у нее малейших 
жалоб, было рекомендовано динамическое наблю-
дение с последующей явкой в НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Блохина.

При контрольном КТ-исследовании грудной 
клетки через последующие 8 мес отмечено некото-
рое увеличение всех размеров данного образования, 
но за весь истекший период наблюдения (а имен-
но за 14 мес) его увеличение было выраженным 
(сравнить рис. 8.2 и 8.3). Поэтому решено расши-
рить объем уточняющих исследований в условиях 
стационара НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина. 
В частности, проведена трансторакальная пункция, 
которая оказалась нерезультативной: полученный 
материал — без элементов опухоли. При последу-
ющем эндоУЗ-исследовании (УЗ — ультразвуко-

Рис.  8.2. Фрагменты представленного (выполненного 6  мес ранее) компьютерно-томографического исследования грудной 
клетки (без внутривенного контрастирования) той же пациентки Т. 50  лет с мезотелиальной кистой средостения. Подробно 

описанное выше кистовидное образование определялось уже и тогда, но было значительно меньших размеров (стрелки)

вой) — за стенкой пищевода определялось круп-
ное кистозное образование анэхогенной структуры 
с четкими контурами размерами до 6 см в диаметре. 
От пункции было решено отказаться ввиду отсут-
ствия в нем солидного компонента.

При обсуждении всех полученных данных 
на мультидисциплинарном консилиуме с учетом от-
четливого роста выявленного образования принято 
решение о хирургическом вмешательстве. Было вы-
полнено торакоскопическое удаление новообразо-
вания средостения вместе с регионарными лимфа-
тическими узлами.

При морфологическом исследовании удаленно-
го макропрепарата: макроскопически — в жировой 
клетчатке кистозное образование (уже вскрытое 
при опера ции) размером до 8×1,5×0,5 см с гладки-
ми стенками. На одном из участков кисты ее стен-
ка плотная, складчатая, серовато-розового цвета. 
Микроскопически стенки кисты представлены фи-
брозной тканью, на периферии — деформированная 
легочная паренхима. На большем протяжении вну-
тренней поверхности стенки отсутствует выстилка, 
но на одном из участков стенка выстлана одним сло-
ем кубических эпителиоидных клеток. Проведено 
дополнительное ИГХ-исследование с антителами 
к calretinin, WT1, D2-40, HBME-1. Заключение: мор-
фологическая картина соответствует мезотелиаль-
ной кисте, вероятно, сформировавшейся в исходе 
плеврита.

Послеоперационный период гладкий, без осо-
бенностей. Пациентка была выписана под наблюде-
ние хирурга по месту жительства.

А Б
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Рис. 8.3. Магнитно-резонансные томограммы грудной клетки той же пациентки Т. 50 лет с мезотелиальной кистой средостения. 
А, Б — аксиальные проекции в Т2 и Т1, В — корональная проекция в Т2. Крупное кистозное образование сложной формы с чет-
кими волнистыми контурами и однородной внутренней структурой: гиперинтенсивной в Т2 (А и В — стрелки), гипоинтенсив-

ной в Т1 (Б — стрелки). Более подробные пояснения в тексте

ОБСУЖДЕНИЕ
 Формальный диагноз кисты в данном случае был 

не слишком сложен, но корректно высказаться о ее 
генезе было затруднительно. Мы решили привести 
это наблюдение ввиду его редкости в нашей клини-
ческой практике.

Мезотелиальные кисты — это доброкачествен-
ные образования, возникающие из листков плевры, 
перикарда и брюшины, обычно выстланы одним 
слоем мезотелиальных клеток и заполнены жид-
костным содержимым [1]. Кисты могут быть вро-
жденными или приобретенными. Редко встречаются 
в грудной полости, обычно располагаются в перед-
нем средостении, в правом кардиодиафрагмальном 
углу в 51–70% случаев и в 22–38% случаев в левом 
кардиодиафрагмальном углу [2].

Клиническая картина неспецифична, обыч-
но они являются случайной находкой. Иногда они 
могут увеличиваться без каких-либо симптомов, 
а также вызывать одышку, плевральный выпот, боль 
в груди и ортопноэ [3].
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