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Введение

Первичная лимфома сердца (ПЛС) –

экстранодальная лимфома, поражающая

только сердце и/или перикард [1], встреча-

ется крайне редко, составляет 2–2,1% сре-

ди других первичных опухолей сердца

[2, 3]. Выявление первичной опухоли серд-

ца и установление точного прижизненного

диагноза нередко представляет собой

сложную задачу. Каждый случай ПЛС за-

служивает внимания, приводим собствен-

ное наблюдение.

Описание случая

Пациентка, 69 лет, страдающая арте-

риальной гипертензией (максимальный

уровень артериального давления

170/110 мм рт. ст., на фоне приема престари-

ума – 120/80 мм рт. ст.), хроническим вирус-

ным гепатитом С, аутоиммунным тиреои-

дитом, с мая 2016 г. отмечала слабость,

одышку, отечность шеи, затем присоедини-

лись эпизоды головокружения, обмороки,

подъемы температуры тела до 38,2 °С. В ию-

не 2016 г. в Клинической больнице Центро-

союза РФ по данным мониторирования

электрокардиограммы по Холтеру диагнос-

тирован синдром слабости синусного узла

(СССУ), при эхокардиографии (ЭхоКГ) па-

тологии не выявлено. С 30.06 по

06.07.2016 г. – госпитализация в Городскую

клиническую больницу (ГКБ) № 81, был

имплантирован постоянный электрокар-

диостимулятор (ЭКС), последовало крат-

ковременное улучшение состояния боль-

ной. С 13.07.2016 г. беспокоило учащенное

сердцебиение, сопровождающееся одыш-

кой, давящими загрудинными болями. По-

вторно госпитализирована в ГКБ № 81

(25.07–28.07.2016 г.), при обследовании,

включая ЭхоКГ, рентгенографию органов

грудной клетки патологии не выявлено,

данных, свидетельствующих о дисфункции

ЭКС не получено, проведено консерватив-

ное лечение, пациентка выписана в удов-

летворительном состоянии. 30.07.2016 г.

в связи с нарастанием одышки, слабости

больная обратилась в Институт клиничес-

кой кардиологии им. А.Л. Мясникова, где

при ЭхоКГ выявлено гиперэхогенное об-

разование в правом предсердии (ПП), за-

нимающее почти всю его полость, расши-

рение полостей предсердий, недостаточ-

ность атриовентрикулярных клапанов II

степени, фракция выброса левого желу-

дочка 59%, жидкость в полости перикарда.

30.07.2016 г. больная госпитализирована

в ГКБ № 67, при ЭхоКГ подтверждены

данные предшествующего аналогичного

исследования. При рентгеновской компью-

терной томографии от 02.08.2016 г. обнару-

жено образование в ПП (8,4×6,3×10,8 см),

субтотально заполняющее его полость,

распространяющееся в верхнюю полую ве-

ну (ВПВ), дистальный отдел нижней полой

вены (НПВ), лимфоузлы средостения мак-

симальным размером до 13 мм по короткой

оси, минимальное количество выпота в по-

лости перикарда, двусторонний гидрото-

ракс, асцит. При коронарографии патоло-

гии не найдено. При ультразвуковом дуп-

лексном сканировании (УЗДС) вен

обнаружен тромбоз правой внутренней

яремной, подключичных вен. Сформули-

рован диагноз основного заболевания:

«СССУ. Состояние после имплантации

ЭКС. Образование полости ПП. Гиперто-

ническая болезнь II стадии, II степени».

Тромбоз правой внутренней яремной, под-

ключичных вен, двусторонний гидрото-

ракс, асцит, сердечная недостаточность

(СН) IV функционального класса по

NYHA рассматривались в качестве ослож-

нений основного заболевания. В течение

2 нед проводилось консервативное лечение

Креативная кардиология. 2012018; 12 (1)
DOI: 10.24022/1997-3187-2018-12-1-70-75

Клинические случаи

71

Acknowledgements. The study had no sponsorship.

Conflict of interest. The author declares no conflict of interest. 
Received September 12, 2017

Accepted September 19, 2017



СН, пункция плевральных полостей,

улучшения состояния больной не после-

довало. После консультации кардиохи-

рурга 15.08.2016 г. больная переведена

в НЦМИЦССХ им. А.Н. Бакулева для хи-

рургического лечения опухоли, при по-

ступлении состояние больной было тяже-

лым, наблюдались одышка в покое, отеки

шеи, конечностей, пульсация шейных вен,

увеличение печени (выступала на 3,4 см

из-под края реберной дуги). При ЭхоКГ,

УЗДС вен подтверждены данные предыду-

щей госпитализации. Как осложнение опу-

холи ПП рассматривался синдром ВПВ.

Во всех стационарах лабораторно периоди-

чески определялась тромбоцитопения (67-

83-127 тыс/мкл). Планировалось удаление

опухоли. Больная была взята в операцион-

ную, интраоперационно отмечено резкое

уплотнение стенок ПП, ВПВ, расцененное

как кальциноз, проведение биопсии было

затруднено, случай признан неоперабель-

ным. Из полости перикарда было удалено

110 мл серозно-геморрагической жидкос-

ти. Операционная рана была послойно

ушита, установлен дренаж в перикардиаль-

ную полость. Несмотря на проводимую

интенсивную терапию, дренирование пе-

рикардиальной и плевральных полостей по

поводу гидрогемоперикарда и двусторон-

него гидроторакса соответственно, нарас-

тала СН, а через 2 сут наступила смерть

больной.

При аутопсии обнаружены: опухоль ПП

неправильной формы, дольчатого строе-

ния, очень плотной консистенции, разме-

рами 8,6×6,7×12,3 см, заполняющая почти

всю полость предсердия, внутрипредсерд-

ная поверхность опухоли частично покрыта

фибрином, опухоль распространяется

в межпредсердную перегородку, врастает

в ВПВ, зону синусного узла, НПВ, пери-

кард (рис. 1, а), на разрезе бледно-розового

цвета с включениями жировой ткани

(рис. 1, в); тромбоз ВПВ (рис. 1, б, в), пра-

вой внутренней яремной, подключичных

вен, медиастинальные лимфоузлы темно-

серого цвета, увеличены до 10×13 мм. Мик-

роскопия с иммуногистохимическим ис-

следованием показала, что опухоль пред-

ставлена диффузной В-крупноклеточной

лимфомой (ДВККЛ) с высокой митотичес-

кой и пролиферативной активностью (90%

клеток экспрессирует маркер пролифера-

ции Ki67) (рис. 2, а, б), клетки опухоли экс-

прессируют общелейкоцитарный антиген

CD45, В-лимфоцитарный антиген CD20

(рис. 2, в, г). Также имели место: диффуз-

ный интерстициальный фиброз, гипертро-

фия, жировая дистрофия миокарда желу-

дочков, картина тиреоидита Хашимото,

антракоз лимфоузлов средостения. При-

знаков экстракардиального лимфомного

поражения при аутопсии не обнаружено.

Коронарные артерии интактны. Причиной

смерти больной явилась острая СН.

Обсуждение

Первичную лимфому сердца следует от-

личать от вторичного метастатического по-

ражения сердца при лимфомах экстракар-

диальной локализации [4]. ПЛС встречает-

ся у детей и взрослых обоего пола [3, 5, 6].

Считается, что у иммунокомпрометиро-

ванных больных повышен риск развития

ПЛС [6]. Наличие у описываемой пациент-

ки аутоиммунного тиреоидита указывает

на иммунную дисрегуляцию.

Симптоматика опухоли зависит от раз-

мера, локализации в сердце. ПЛС чаще

всего локализуются в ПП, описано пора-

жение и других камер сердца [3, 5, 6]. Наи-

более частые клинические симптомы ПЛС:

боль в груди, одышка, СН, перикардиаль-

ный и плевральный выпот, астенизация.

Возможны нарушения сердечного ритма,

преимущественно наджелудочковые тахи-

кардии и атриовентрикулярные блокады

[5, 6]. СССУ, представленный в описывае-

мом случае, мог быть вызван не только не-

посредственным поражением синусного

узла опухолью, но и блокадой проведения

импульса от синусного узла к пораженной

окружающей ткани ПП. Реже развивается

синдром ВПВ, эмболия ветвей легочной

артерии, периферические отеки [5, 6].
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В отечественной литературе описан случай

первичной лимфомы ПП, осложнившейся

развитием синдрома Бадда–Киари вслед-

ствие окклюзии опухолью НПВ [7]. Кли-

ническая картина ПЛС неспецифична

и может наблюдаться при других опухолях,

тромбозе камер сердца [2, 3]. ЭхоКГ, ком-

пьютерная, магнитно-резонансная, пози-

тронно-эмиссионная томография обеспе-

чивают макроскопическую визуализацию

образования [3, 5, 6, 8]. Достоверный диа-

гноз устанавливается с помощью гистоло-

гического и иммуногистохимического ис-

следования биопсийного материала [2, 5, 6].

Подавляющее большинство ПЛС пред-

ставлено ДБККЛ [3, 5, 6], редкие случаи

представлены Т-клеточной лимфомой,

лимфомой Беркитта [5, 6], лимфомой из

малых лимфоцитов, плазмобластической

лимфомой [6].

В описываемом случае имела место

ДВККЛ, в патогенезе В-клеточных лим-
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Рис. 1. Вид сердца, граница опухоли обведена пунктирной линий (а), ПП вскрыто (б), вид опухо-
ли на разрезе, предсердия удалены (в).

1 – опухоль; 1* – внутрипредсердная поверхность опухоли, покрытая фибрином; 2 – ВПВ, заполненная тромбом; 
3 – ушко ПП; 4 – аорта; 5 – ствол легочной артерии; 6 – межпредсердная перегородка; 7 – ушко левого предсердия; 
8 – правое атриовентрикулярное отверстие; 9 – электрод ЭКС.

ЛЖ – левый желудочек; МК – митральный клапан; ПЖ – правый желудочек; ПП – правое предсердие
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фом может рассматриваться роль вируса

гепатита С [9], который был верифициро-

ван у представленной больной. Позднее

выявление опухоли, недооценка клиничес-

ких данных во время предпоследней госпи-

тализации, тяжесть состояния больной при

последней госпитализации сыграли реша-

ющую роль в летальном исходе.

На выбор тактики лечения влияют раз-

мер, локализация ПЛС, соматическое со-

стояние пациентов. В спектре терапев-

тических подходов рассматриваются:

химиотерапия, лучевая терапия, хирурги-

ческое лечение, при нерезектабельности

опухоли – только нехирургические мето-

ды [3, 5, 6]. Кардиотоксичность химио-

препаратов, возникновение радиацион-

но-индуцированных заболеваний сердца

обусловливают необходимость тщатель-

ного кардиологического контроля при

проведении соответствующих методов ле-

чения [10].
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