
Лейомиомы составляют до 8 % образований 
пищевода и до 2,5 % новообразований желудка 
[1–4]. Лейомиомы пищевода чаще встречаются 
у пациентов в возрасте 20–50 лет (90 % случаев), 
вдвое чаще у лиц мужского пола, обычно эти об-
разования локализуются в средней и нижней трети 
пищевода [5, 6]. Лейомиомы размерами более 5 см 
встречаются редко, а более 10 см считаются гигант-
скими [7, 8]. Большинство лейомиом протекает 
бессимптомно. В некоторых случаях наблюдаются 
дисфагия, чувство распирания или ноющие боли в 
грудной клетке или эпигастрии, реже встречаются 
тошнота, рвота, изжога, иногда лейомиомы могут 
манифестировать кровотечением из верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта или синдромом 
сдавления верхней полой вены [2–4]. Симптомы 
могут появляться, как правило, при размерах опу-
холевого узла более 4,5 см [5].

Важную роль в диагностике лейомиом пищевода 
и желудка играет рентгенологическое исследование 
с сульфатом бария, позволяющее в большинстве 
случаев выявить опухоль. Классическая картина 
лейомиомы пищевода или желудка представлена 
ровным округлым дефектом наполнения с четко 
очерченными контурами и сохраненным рельефом 
слизистой оболочки. При рентгенологическом ис-
следовании с сульфатом бария в некоторых случаях 
выявляется грыжа пищеводного отверстия диафраг-
мы, а лейомиомы пищевода и желудка неотличимы 
от кист, опухолей средостения и аневризм аорты [2]. 
Существенную помощь в установлении диагноза 
лейомиомы играет эндоскопическое исследование, 
точность которого возрастает при применении 
эндоскопической ультрасонографии. При этом 
выявляется субмукозально расположенное образо-
вание или сдавление пищевода или желудка извне, 
при этом слизистая оболочка остается интактной 
[2, 3, 5]. Лейомиомы могут диагностироваться как 
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стромальные опухоли, рак, медиастинальные объ-
емные образования [6].

Применение ПЭТ-КТ при лейомиомах ограни-
чено дифференциальной диагностикой со злокаче-
ственными образованиями. При этом критерием, 
служащим для разграничения, является высокая 
метаболическая активность, определяющаяся в 
злокачественных образованиях. Для лейомиом 
типично отсутствие повышения метаболической 
активности. При анализе литературы нами не 
были найдены сведения о способности лейомиом 
активно накапливать 18F-ФДГ.

Представлен интересный случай лейомиомы, 
который встретился в диагностической практике 
отделения радионуклидной диагностики ГБУЗ 
ЧОКОД при проведении позитронно-эмиссионной 
томографии.

Пациент мужского пола, 54 года, не предъяв-
лявший активных жалоб. Из анамнеза известно, 
что 6 мес назад по поводу рака прямой кишки 
пациенту была выполнена передняя резекция 
прямой кишки; гистологическое заключение – 
умереннодифференцированная аденокарцинома 
с прорастанием мышечного слоя стенки кишки, 
в краях резекции определялись клетки опухоли. В 
последующем, при проведении рентгенографии 
грудной клетки для исключения метастатиче-
ского поражения легких было выявлено объемное 
образование средостения, для уточнения природы 
которого было проведено МСКТ-исследование ор-
ганов грудной клетки с внутривенным болюсным 
контрастным усилением. В нижнем этаже за-
днего средостения обнаружено крупное объемное 
образование аксиальными размерами 104×57 мм, 
краниокаудальной протяженностью около 100 мм. 
При интерпретации МСКТ изображений необхо-
димо было дифференцировать метастатическое 
поражение и первичную опухоль.

  субботин алексей сергеевич, acsubbotin@yandex.ru
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Кроме того, при ультразвуковом исследовании 
органов брюшной полости выявлено объемное об-
разование, пункцию которого провести не удалось. 
По данным фиброэзофагогастродуоденоскопии с 
эндо-УЗИ были определены признаки сдавления из-
вне пищевода в нижней трети, без признаков инва-
зии слизистой оболочки. Рентгеноскопия пищевода 
выявила врожденный укороченный пищевод.

Пациенту было выполнено ПЭТ-КТ исследо-
вание по методике Whole Body. Подготовка к 
исследованию заключалась в следующем: вечером 
и утром накануне исследования была сделана очи-
стительная клизма, с момента последнего приема 
пищи перед исследованием прошло не менее 6 ч. 

Рис. 1. ПЭТ-КТ-сканы аксиальной проекции на различных 
уровнях. Лейомиома пищевода и желудка. В проекции всей 
опухоли отмечается равномерная, высокая метаболическая 

активность (SUVmax=17,1)

С целью контрастирования кишечника пациент 
принимал перорально водорастворимый рент-
геноконтрастный препарат в количестве 20 мл, 
разведенный в 1500 мл негазированной воды. 
Перед введением РФП был проведен гликемиче-
ский контроль, при котором уровень глюкозы 
крови находился в пределах нормальных значений. 
Внутривенно  пациенту было введено 348 МБк 
18F-фтордезоксиглюкозы, длительность распре-
деления РФП составила 90 мин. На этот период 
была ограничена двигательная и артикуляцион-
ная активность. После проведения нативного 
МСКТ была выполнена ПЭТ с разделением на 6 
кроватей, длительность сканирования каждой 
кровати составляла 3 мин. После завершения 
ПЭТ-сканирования проведены контрастные 
фазы МСКТ: артериальная и венозная, введение 
неионного рентгеноконтрастного препарата с 
концентрацией йода 300 мг/мл в объеме 100 мл осу-
ществлялось болюсным инъектором со скоростью 
3 мл/с. Проведена оценка совмещенных ПЭТ-КТ-
сканов и всех фаз МСКТ-сканов без совмещения с 
ПЭТ-изображениями.

При оценке МСКТ-компонента в нижнем 
этаже средостения визуализировалось крупное 
объемное образование неправильной формы с чет-
кими ровными контурами, распространявшееся в 
правый гемиторакс, оттеснявшее правое легкое и 
распространявшееся через пищеводное отверстие 
диафрагмы в брюшную полость и незначительно 
оттеснявшее сердце и печень вперед. Размеры 
образования: аксиальные – 104×56 мм, верти-
кальный – 101 мм. Образование имело однородную 
структуру, накопление рентгеноконтрастного 
вещества равномерное – от +41 – +53 ед.Х. до 
+64 – +70 ед.Х., максимальное – в венозную фазу. 
Образование прилежало к обоим предсердиям, 
телам ThVIII–X, задней стенке нижней полой вены, 
дорзальной поверхности правой доли печени, кар-
диальному отделу и частично ко дну желудка, с 
четко дифференцируемыми границами между 
заинтересованными органами. Верхним полю-
сом образование интимно прилежало к правой 
нижней легочной вене, левый край образования 
на широком протяжении прилежал к нисходя-
щей аорте, границы между ними четко диффе-
ренцировались, также левый край образования 
частично покрывался медиастинальной плеврой. 
Правым краем образование латерально оттес-
няло правое легкое, граница между ними была 
четкая, за счет компрессии паренхима правого 
легкого, прилегающая к образованию, имела пони-
женную воздушность. В структуре образования 
определялся просвет пищевода, границы между 
его стенкой и образованием – нечеткие, что было 
объяснено их изоденсивностью. При оценке ПЭТ 
изображений была определена диффузная высо-
кая метаболическая активность образования, 
SUVmax достигал 17,1 (рис. 1). Для оценки кор-
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ректности рассчитанного показателя SUVmax 
была измерена метаболическая активность в 
проекции нисходящего отдела грудной аорты и 
паренхимы печени, данные показатели составили 
1,4 и 2,1 соответственно.

Заключение: по данным ПЭТ-КТ в нижнем 
этаже заднего средостения определяется мета-
болически активное образование, которое рас-
пространяется в брюшную полость. С учетом 
компрессии окружающих структур и  отсутствии 
достоверных признаков инвазии, наличии четких 
контуров и однородной структуры, вероятно, что 
образование имеет доброкачественную природы, 
однако высокая метаболическая активность не 
позволила исключить злокачественный характер 
процесса. Рекомендована биопсия для гистологи-
ческой верификации.

С этой целью была выполнена диагности-
ческая торакотомия, при которой в нижнем 
этаже заднего средостения выявлена плотно-
эластическая, ограниченно смещаемая, овоидная 
опухоль, размерами 120×100×90 мм, верхний край 
которой определялся на уровне легочной связки. 
При дальнейшей ревизии, в том числе с приме-
нением интраоперационной ФЭГДС, определено 
укорочение пищевода, опухоль исходила из стенки 
кардиального отдела желудка с распространением 
на нижнюю треть пищевода, верхнюю треть же-
лудка, с их сдавлением, но без признаков инвазии в 
слизистую оболочку. Проведена биопсия опухоли.

При гистологическом исследовании было 
установлено, что опухоль состоит из хаотично 
ориентированных пучков веретеновидных клеток, 
митозы в ядрах опухолевых клеток не определя-
лись. Признаков инфильтрации опухолевой ткани 
иммунокомпетентными клетками не обнаружено. 
Гистологическое заключение: веретеноклеточная 
мягкотканая опухоль желудка. Для дифференци-
ального диагноза между стромальной опухолью 
желудочно-кишечного тракта (GIST), лейомиомой 
и уточнения потенциала злокачественности про-
ведено  иммуногистохимическое исследование, при 
котором выявлена мембранная и цитоплазмати-
ческая экспрессия опухолевыми клетками актина, 
миозина и десмина. Заключение: мягкотканое 
новообразование желудка с иммунофенотипом 
лейомиомы.

Таким образом, в представленном случае до-
брокачественная опухоль, а именно гигантская 
лейомиома пищевода и желудка, характеризовалась 
высокой метаболической активностью, что являет-
ся характерным признаком злокачественных ново-
образований и не типично для доброкачественных. 
Тщательная оценка данных МСКТ-компонента ис-
следования позволила высказать предположение о 
доброкачественности образования, несмотря на его 
высокую метаболическую активность. В доступ-
ной литературе сведений о подобных доброкаче-
ственных образованиях, активно накапливающих 
18F-ФДГ, не найдено. 
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abstract

Benign tumors of the esophagus and stomach are rare lesions and they usually present as leiomyomas. There 
have been no published reports indicating high metabolic activity of leiomyomas, detected by PET-CT. In the 
present case, gastric leiomyoma extending into the esophagus was found to have a high 18F-FDG uptake.

Key words: pet-Ct, 18-fdg, leiomyoma of the esophagus and stomach.
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