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Представлены два клинических случая поздней первичной диагностики саркомы сердца с необычным внутриполост-
ным ростом в левое предсердие (ЛП) с обструкцией левого атриовентрикулярного (АВ) отверстия, потребовавших экс-
тренного хирургического вмешательства. Описано разнообразие сопутствующих клинических симптомов, маскировав-
ших основной патологический процесс и затруднявших дифференциальную диагностику. 

Ключевые слова: саркома сердца, ангиосаркома, злокачественная опухоль сердца, опухоль левого предсердия, эхокардио-
графия

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

Прозрачность финан-
совой деятельности: никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах

Для цитирования:
Гогин Г.Е., Еремина Н.В., Молочков А.В., Алехин М.Н. Диагностика и экстренное хирургическое лече-
ние гигантской саркомы левого предсердия: клинические случаи. Сибирский медицинский журнал. 
2019;34(1):130–136. https://doi.org/10.29001/2073-8552-2019-34-1-130-136

Keywords: cardiac sarcoma, angiosarcoma, malignant cardiac tumor, left atrial tumor, echocardiography

Conflict of interest: the authors do not declare a conflict of interest

Financial disclosure: no author has a financial or property interest in any material or method mentioned

For citation: 
Gogin G.E., Eremina N.V., Molochkov A.V., Alekhin M.N. Diagnosis and Emergency Surgical Treatment of Giant Left 
Atrial Sarcoma: Clinical Cases. The Siberian Medical Journal. 2019;34(1):130–136. https://doi.org/10.29001/2073-
8552-2019-34-1-130-136

 CC    BY 4.0©

DIAGNOSIS AND EMERGENCY SURGICAL TREATMENT OF GIANT 
LEFT ATRIAL SARCOMA: CLINICAL CASES
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We present two clinical cases of the late primary diagnosis of cardiac sarcoma with an unusual intracavitary growth in the left 
atrium with the left atrioventricular orifice obstruction requiring an emergency surgical intervention. A variety of concomitant 
clinical symptoms that mask the underlying pathological process and impede differential diagnosis has been described.
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В связи с редкостью заболевания [1] и полиморфной кли-
нической картиной [2, 3] диагностика опухоли сердца неред-
ко вызывает трудности у клиницистов. В настоящей статье 
мы представляем два схожих случая дифференциальной диа-
гностики и лечения саркомы сердца.

I. Пациентка Н., 34 лет, 27.03.2001 поступила в Централь-
ную клиническую больницу с поликлиникой Управления дела-
ми Президента Российской Федерации (ЦКБП УДП РФ) с диа-
гнозом «пневмония». При поступлении предъявляла жалобы 
на одышку при небольшой физической нагрузке, сердцеби-
ение, интенсивный приступообразный кашель с отделением 
мокроты с прожилками крови. Ранее считала себя практиче-
ски здоровой; заболела 2 мес. назад, когда появились выше-
описанные жалобы. Месяц назад у больной был сильнейший 
приступ головной боли с уменьшением верхнего поля зрения 
левого глаза, при магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
головного мозга выявлен ишемический очаг в правой темен-
ной области. С 21.03.2001 появились симптомы острой ре-
спираторной вирусной инфекции (ОРВИ), рентгенологически 
выявлена двусторонняя пневмония. Антибактериальная тера-
пия эффекта не имела, усилилась одышка; больная экстренно 
госпитализирована. 

При поступлении состояние больной тяжелое, бледность 
кожных покровов с цианозом губ, отеков нет. При аускульта-
ции сердца тахикардия до 160 уд./мин, ритм правильный, ре-
гистрируется диастолический шум на верхушке. В легких слева 
в нижних отделах выслушиваются влажные хрипы; частота ды-
хательных движений (ЧДД) — 30 в 1 мин, артериальное давле-
ние (АД) — 90/60 мм рт. ст.

При эхокардиографическом исследовании (ЭхоКГ) 
от 29.03.2001 в левом предсердии (ЛП) выявлено образова-
ние больших размеров, с гемодинамически значимыми на-
рушениями — митральным стенозом за счет обструкции ле-
вого атриовентрикулярного (АВ) отверстия пролабирующими 
опухолевыми массами (рис. 1), максимальным трансмитраль-
ным градиентом давления 23 мм рт. ст., расчетной площадью 
левого АВ-отверстия 0,9–1,0 см2, признаками дилатации ЛП, 
легочной гипертензией с расчетным систолическим давлени-
ем в легочной артерии 55 мм рт. ст., умеренным количеством 
жидкости в полости перикарда (до 300 мл). При повторной 
рентгенографии 30.03.2001 отмечалась отрицательная дина-

мика — выраженная полисегментарная пневмоническая ин-
фильтрация верхней и нижней доли правого легкого и всей 
верхней доли левого легкого, небольшое количество жидкости 
в левой плевральной полости.

Экстренная операция с чреспищеводным эхокардиографи-
ческим интраоперационным мониторингом (ЧП-ЭхоКГ ИОМ) 
выполнена 30.03.2001. При ЧП-ЭхоКГ (рис. 2) подтверждены 
данные трансторакального исследования, определено место 
прикрепления образования — основание ЛП в области устья 
правой нижней легочной вены (ЛВ) с сужением ее просвета 
за счет опухоли и распространением мягкотканой инфиль-
трации прилежащих стенок предсердия и правой нижней ЛВ 
на 1,5–2 см от устья. При хирургической ревизии опухоль раз-
мером 8 × 2 см заполняет полость ЛП и через митральный кла-
пан (МК) проникает в левый желудочек (ЛЖ), достигая его вер-
хушки. При пальпации опухоль плотная, инкапсулированная; 
широким основанием прикрепляется к стенке ЛП с заходом 
в устье правой нижней ЛВ. Опухоль мобилизована и отсечена 
с частичной резекцией стенки ЛП с резекцией участка правой 
нижней ЛВ в пределах неизмененных тканей.

Течение раннего послеоперационного периода тяжелое. 
Наблюдалась выраженная нестабильность гемодинамических 
показателей с прогрессирующим развитием признаков сердеч-
но-легочной недостаточности, и, несмотря на активно прово-
дившееся лечение, через 3 ч 20 мин после окончания опера-
ции пациентка скончалась.

Согласно патологоанатомическому диагнозу была выяв-
лена полиповидная недифференцированная ангиосаркома 
ЛП (рис. 3) и устья правой нижней ЛВ с прорастанием опухо-
ли в прилежащие отделы нижней доли правого легкого, ме-
тастазы в нижнюю долю правого легкого и в белое вещество 
теменной доли правого полушария головного мозга; смерть 
пациентки наступила от острой дыхательной и сердечной не-
достаточности.

При поступлении состояние тяжелое, явления нараста-
ющей недостаточности кровообращения (НК); тахикардия 
с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 120 уд./мин, диасто-
лический шум при аускультации сердца. Предварительный 
диагноз: миксома (?) ЛП, динамическая обструкция левого 
АВ-отверстия; хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
3-й ст., НК II Б ст.; двусторонняя полисегментарная пневмония, 

Рис. 1. Пациентка Н. Трансторакальная ЭхоКГ перед операцией. Образование в ЛП

Fig. 1. Patient N (female). Transthoracic echocardiography before surgery. Finding in the left atrium
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легочная гипертензия, двусторонний гидроторакс; гепатомега-
лия. Среди сопутствующей патологии указаны анемия, очаго-
вые изменения тел позвонков неясной этиологии. 

При ЭхоКГ в полости значительно увеличенного ЛП ви-
зуализировано объемное подвижное эхопозитивное обра-
зование, по эхоплотности напоминающее миокард, место 
прикрепления отчетливо не определено; ориентировочно — 
основание ЛП, возможно — в области перехода межпредсерд-
ной перегородки (МПП) в основание, рисунок 4. Образование 
размерами около 6,8 × 3,0 см занимает большую часть дилати-
рованного ЛП и пролабирует в диастолу в полость ЛЖ прибли-
зительно на 2,5 см, вызывая значительную обструкцию левого 
АВ-отверстия (максимальный трансмитральный градиент дав-

ления — 27 мм рт. ст., средний — 17 мм рт. ст.). Регистрируются 
умеренное увеличение правых камер сердца, АВ-регургитация 
2–3-й степени, выраженная легочная гипертензия, значитель-
ное количество жидкости в левой плевральной полости. 

Выполнен торакоцентез и дренирование левой плевраль-
ной полости, в полученной жидкости атипичных клеток не об-
наружено. 

Операция по удалению образования ЛП выполнена 
14.11.2017. При ЧП-ЭхоКГ ИОМ образование делится на фло-
тирующую часть вытянутой формы с бугристыми контурами 
и неравномерной эхогенностью (основная часть эхогенностью 
напоминает миокард), прикрепляющуюся двойной ножкой 
в области среднебазальных отделов МПП к располагающейся 

Рис. 2. Пациентка Н. ЧП-ЭхоКГ ИОМ, исследование перед основным этапом операции. Образование в ЛП, в диастолу пролаби-
рующее в ЛЖ с обструкцией митрального отверстия 

Fig. 2. Patient N (female). Intraoperative transesophageal echocardiography study before main stage surgery. Mass in the left atrium 
prolapsing ino the left ventricule during diastole with obstruction of the mitral orifice

Рис. 3. Пациентка Н. Гистологическое исследование послеоперационного материала. Полиповидная недифференцированная 
ангиосаркома: макропрепарат и микропрепарат (окраска гематоксилин-эозином; ×300) 

Fig. 3. Patient N (female). Histological study of the postoperative material. Polypoid undifferentiated angiosarcoma: gross specimen and 
microslide (hematoxylin and eosin staining; ×300)
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вдоль нее и инфильтрирующей ее и стенку предсердия вто-
рой, неподвижной части образования. Данный инфильтрат, 
соответствующий по эхогенности миокарду, имеет неболь-
шую толщину (около 2 мм в области МПП) и распространяет-
ся по МПП и стенке предсердия к корню аорты и к основанию 
ЛП — к устью правых ЛВ, далее неотчетливо визуализируется 
на видимом участке вдоль ЛВ (просвет вен на видимом про-
тяжении свободен), нельзя исключить небольшое сужение 
просвета одной из них (правой верхней ЛВ) — регистрируется 
разница в скоростных показателях кровотока между верхней 
и нижней правыми ЛВ в 1,5–1,7 раза. С учетом имеющихся дан-
ных анамнеза, выполненного предоперационного обследова-
ния и характеристик интраоперационно визуализированного 
образования сделано предположение о его злокачественном 
характере. При хирургической ревизии ЛП полость субтоталь-
но выполнена опухолевидным образованием желтовато-бу-
рого цвета, плотноэластической консистенции, с бугристой 
поверхностью. Образование на широком основании фиксиро-
вано к МПП, отмечается инфильтрация МПП, крыши ЛП, устья 
правой верхней ЛВ. Регистрируется пролабирование верхушки 
образования в фиброзное кольцо МК с практически полной 
его обтурацией. Образование отсечено у основания; с учетом 
значимой инфильтрации структур сердца и тяжести сопутству-
ющей патологии принято решение на данном этапе отказаться 
от расширения объема оперативного вмешательства с полной 
резекцией измененных тканей. Во время операции из обеих 
плевральных полостей эвакуировано суммарно около 1300 мл 
серозного выпота. При ЧП-ЭхоКГ после основного этапа опе-
рации сохраняется зона инфильтрации по МПП и стенкам ЛП 
до устьев правых ЛВ. 

Послеоперационный период без серьезных осложнений. 
Регрессировали признаки сердечной недостаточности; пациент 
выписан на 14-е сутки после операции в удовлетворительном 
состоянии. В дальнейшем отмечались повторные пароксизмы 
трепетания предсердий; выполнена радиочастотная аблация 
(РЧА), после которой нарушения ритма не рецидивировали. 
В плане подготовки к РЧА 25.12.2017 пациенту было выполнено 
ЧП-ЭхоКГ, при котором отмечалось утолщение МПП до 3–6 мм 

неравномерной эхогенности (основная часть по эхогенности 
сопоставима с миокардом), с наложениями округлой формы 
в передневерхней части МПП диаметром до 9 мм, с широким 
основанием в зоне прикрепления (до 7 мм), рисунок 5.

При послеоперационной биопсии образование ЛП макроско-
пически овальной формы 8 × 6 × 3 см, с крупнобугристой поверх-
ностью, на разрезе представлено серовато-желтой ослизненной 
тканью с очагами некроза и кровоизлияний; микроскопически 
опухоль предсердия имеет строение фибромы с миксоматозом 
стромы, очаговыми некрозами с диффузной лейкоцитарной 
инфильтрацией, кровоизлияниями, расширенными полнокров-
ными сосудами. При последующем иммуногистохимическом 
исследовании обнаружена экспрессия виментина, СD68, КI-
67 (в 50% клеток) — признаки недифференцированной плео-
морфной саркомы (злокачественная фиброзная гистиоцитома) 
3-й степени злокачественности (по системе FNCLСС).

Выполнена остеосцинтиграфия, при которой выявлена 
диффузно-очаговая гиперфиксация радиофармацевтическо-
го препарата (РФП) разной степени интенсивности в грудном 
и поясничном отделах позвоночника, в проекции крестцо-
во-подвздошных сочленений и плечевых суставов. При пози-
тронно-эмиссионной (ПЭТ) и компьютерной томографии (КТ) 
всего тела получены данные о наличии опухолевой ткани 
с гиперметаболической активностью РФП в ЛП, зарегистри-
рованы множественные бластические метастазы в костях. 
При контрольном ЭхоКГ-исследовании от 24.03.2018 в полости 
ЛП вновь (рецидив) визуализируется объемное эхопозитивное 
образование неправильной формы с неровными контурами, 
размером 7,1 × 2,2 см, растущее, вероятно, из основания ЛП 
и пролабирующее в полость ЛЖ с эхо-признаками умеренной 
обструкции левого АВ-отверстия, регистрируются признаки 
умеренной легочной гипертензии.

В дальнейшем пациент находился на стационарном лече-
нии в Национальном медицинском исследовательском центре 
онкологии им. Н.Н. Блохина, где проведен один курс полихи-
миотерапии, осложненный развитием двусторонней пневмо-
нии с двусторонним гидротораксом. В связи с особенностями 
топического расположения левопредсердного опухолевого 

Рис. 4. Пациент Р. Трансторакальная ЭхоКГ перед операцией. Большое образование в ЛП, в диастолу пролабирующее в ЛЖ 
с обструкцией левого АВ отверстия 

Fig. 4. Patient R (male). Transthoracic echocardiography before surgery. Large mass in the left atrium prolapsing into the left ventricle 
during diastole with an obstruction of the left atrioventricular orifice
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узла повторное хирургическое вмешательство было признано 
невозможным; 20.06.2018 пациент скончался.

Обсуждение

Среди изученных литературных источников встречаются 
описания схожих случаев необычного расположения злока-
чественных образований сердца. H.J. Yoon и соавт., 2012 [4] 
описывают саркому, вызывавшую стеноз отверстия МК в со-
вокупности с обструкцией ЛВ за счет непосредственной ин-
вазии опухоли. Их описание совпадает с нашими данными 
в отношении разнообразной клинической картины заболе-
вания. Встречаются описания схожих клинических случаев 
с развитием острой сердечной недостаточности [5, 6] и функ-
ционального митрального стеноза [1], причиной которых 
явилась левопредсердная саркома, при этом подчеркивается 
редкость этой патологии, важность ранней первичной диа-
гностики и своевременного хирургического лечения опухо-
ли. Клинический случай веретенообразной саркомы ЛП не-
зависимо описывают N. Mehta и соавт., 2012 [7] и R.M. White 
и соавт., 2018 [8]. E. Prifti и соавт., 2015 [2] излагают опыт 
дифференциальной диагностики и экстренного успешного 
радикального оперативного лечения гигантской злокаче-
ственной фиброзной гистиоцитомы сердца у 54-летней жен-
щины с необычным расположением первичного очага в про-
екции задней створки МК, с освобождением от опухолевых 
масс левой группы ЛВ, иссечением вовлеченной в процесс 
стенки предсердия и протезированием МК, указывая на от-
сутствие рецидивирования опухоли в течение последующего 
полугодового наблюдения пациентки. T. Li и соавт., 2018 [9] 
представили ретроспективный анализ клинических особен-
ностей и хирургического лечения первичных опухолей кла-
панов сердца, частота которых, по их данным, составляет 
около 2,8% первичных опухолей сердца (11 случаев из 399 
первичных сердечных образований среди 32 728 пациентов, 
оперированных за 36 лет работы стационара).

C. Lau и соавт., 2018 [10] и Y. Wu и соавт., 2018 [11] 
при ретроспективном анализе наблюдения случаев опухоле-

вого поражения сердца отмечают возможность успешного 
оперативного лечения таких пациентов с хорошими отдален-
ными результатами, но подчеркивают значительное ухудше-
ние прогноза при выявлении удаленного метастазирования 
[11]. Случай успешного комбинированного лечения саркомы 
ЛП представляют M.E. Teker и Ö. Teskin, 2018 [12]. Сначала 
было проведено радикальное удаление опухоли размером 
5,5 × 6,5 см, затем химиотерапия, достигнуто выздоровление; 
при последующем 5-летнем наблюдении не было выявлено 
ни рецидива основной опухоли, ни метастазов. Авторы также 
рекомендуют всестороннее диагностическое обследование, 
включая МРТ. C.S. Restrepo и соавт., 2005 [13] описывают боль-
шое значение КТ и МРТ в дифференциальной диагностике до-
брокачественных опухолей сердца. D.F. Lemos и соавт., 2018 
[14] в своей статье представили случаи использования ПЭТ-КТ 
с 18F-флуородеоксиглюкозой в диагностике внутрисердечных 
опухолей — метода, не включенного в число рутинных при дан-
ной патологии. B. Yanagawa и соавт., 2018 [3] подчеркивают, 
что в большинстве случаев, независимо от природы (доброка-
чественной или злокачественной), опухоли сердца изначально 
протекают бессимптомно, и появляющаяся на поздних этапах 
клиническая картина зависит не от гистологического состава, 
а от их размеров и анатомического расположения. Полученный 
нами собственный опыт совпадает с данным заключением.

Описанные случаи демонстрируют значительные трудно-
сти в первичной диагностике опухолей сердца. Дело не в слож-
ности визуализации изменений, а в редкой встречаемости 
данной патологии сердца и разнообразной симптоматике, 
что не позволяет врачу своевременно заподозрить генез забо-
левания и назначить соответствующее обследование. Предъ-
являемые пациентами жалобы и данные первичного осмотра 
и обследования, не включающего визуализирующие методики, 
могут указывать на неврологическую симптоматику, легочную 
патологию, системные воспалительные процессы, а картина 
сердечной недостаточности может присоединяться на поздних 
стадиях и в некоторых случаях расценивается как вторичная. 
В совокупности с быстрым ростом опухоли (во втором описы-
ваемом случае признаки рецидива узла в ЛП регистрировались 

Рис. 5. Пациент Р. ЧП-ЭхоКГ через 6 недель после удаления опухоли. Инфильтративный процесс с утолщением МПП и формиро-
ванием в полости ЛП небольшого образования (?) округлой формы (диаметр до 9 мм) с широким основанием

Fig. 5. Patient R (male). Transesophageal echocardiography six weeks after the tumor removal. Infiltrative process with the thickening 
of the interatrial septum and the formation of small round shape mass (diameter up to 9 mm) with wide base
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уже через 6 недель после операции, а через 3–4 мес. он достиг 
дооперационных размеров). Это приводит к выявлению обра-
зования лишь на стадии выраженных расстройств сердечной 
гемодинамики, требующих срочных мер, причем уже на фоне 
тяжелого общего состояния больного, что и наблюдалось у на-
ших пациентов. 

Кроме того, выявленные образования сердца, особенно 
расположенные в ЛП, нередко расценивают как доброкаче-
ственные (миксомы) — частота выявления подобных обра-
зований существенно превышает частоту злокачественных 
опухолей [15, 16], а их визуальная картина разнообразна. 
В дифференциальной диагностике многими авторами подчер-
кивается важность роли ПЭТ-КТ и МРТ [12–14, 17].

Тяжесть состояния пациента нередко может ограничить 
варианты выбора тактики хирургического лечения. В первом 
описанном случае было выполнено радикальное иссечение 
опухоли в пределах здоровых тканей, во втором — иссечение 
только полостного опухолевого узла в ЛП, оказывавшего крити-
ческое влияние на внутрисердечную гемодинамику. Конечно, 
радикальное удаление опухоли предпочтительно [18], но сто-
ит отметить, что злокачественные образования с явными при-
знаками метастазирования по органам и системам, что имело 
место в обоих описанных случаях, имеют плохой прогноз даже 
при полной эрадикации основной опухоли [11]. В этой ситуа-
ции оценка степени риска расширения объема оперативного 
вмешательства у пациента в исходно тяжелом состоянии ло-
жится на оперирующего хирурга.

Значительная опасность описанной редкой локализации 
опухоли состоит в расположении в крайне опасной для удален-
ного метастазирования зоне и в маскировке патологического 
процесса, затягивающей постановку правильного диагноза. 
Представленные случаи демонстрируют именно такое разви-

тие событий — в первом случае после длительного «немого» 
периода на лидирующие позиции выступили изменения, свя-
занные с преходящими нарушениями мозгового кровообраще-
ния, а затем — изменения со стороны легких. Во втором случае 
также имел место длительный «немой» период развития бо-
лезни с манифестацией в виде пароксизма трепетания пред-
сердий. Уже в этот период при дообследовании выявлялись 
костные изменения, происхождение которых окончательно 
выяснилось после иммуногистохимического подтверждения 
злокачественного характера опухоли сердца. Оба описанных 
случая закончились гибелью пациентов — в первом случае 
в ранний послеоперационный период после радикального 
удаления опухоли, во втором — через полгода после оператив-
ного лечения с удалением только внутриполостной части обра-
зования — из-за рецидивирующего роста опухоли с повторени-
ем развития клинической картины на фоне прогрессирующего 
метастатического поражения легких, костей и печени.

К сожалению, выработать рекомендации, которые позво-
лили бы избежать подобного развития событий, сложно. Это 
обусловлено длительным «немым» периодом течения забо-
левания и быстрым развитием опухолевого процесса, который 
на ранних бессимптомных стадиях может приводить к обшир-
ному удаленному гематогенному метастазированию. Основ-
ная опухоль выявляется на поздних стадиях роста, когда любое 
оперативное лечение с учетом имеющихся метастазов явля-
ется по существу паллиативным. В обследовании таких паци-
ентов большое значение имеют визуализирующие методики, 
позволяющие выявить истинную причину развивающейся кли-
ники (в первую очередь это ЭхоКГ) за счет высокой информа-
тивности и широкой доступности на амбулаторном этапе, где 
должна происходить первичная диагностика подобных заболе-
ваний и существует надежда на их раннее выявление.
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