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Папиллярная фиброэластома является доброкачественной опухолью сердца, которая развивается из эндокарда и на-

иболее часто располагается на клапанах. Как правило, она протекают бессимптомно и выявляется случайно во вре-

мя проведения эхокардиографии, коронарографии, катетеризации сердца, операции на сердце или при аутопсии.
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нения передней стенки, признаки хронической
аневризмы верхушечно-перегородочной области
левого желудочка. По данным трансторакальной
эхокардиографии и магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) выявлены гиперинтенсивные объ-
емные образования в левом желудочке в области
средней трети межжелудочковой перегородки раз-
мером 27 × 31 × 24 мм, в области передней створки
трикуспидального клапана размером 6 × 6 × 7 мм,
а также два участка размерами 4 и 5 мм в области
верхушки левого желудочка. После введения кон-
трастного вещества опухоли неоднородно накап-
ливают его по периферии. 

При проведении коронарографии обнаружена
окклюзия средней трети передней межжелудочко-
вой ветви, в связи с чем первым этапом проведена
ее реканализация и стентирование стентом
«Cypher».

При повторном поступлении через 4 мес боль-
ной жалоб не предъявляет. По данным МРТ, карти-
на не изменилась, кроме исчезновения двух участ-
ков пониженного МР-сигнала в верхушке левого
желудочка. По данным эхокардиографии, в полос-
ти левого желудочка визуализируемое подвижное
образование с четкими неровными контурами,
широким основанием (10 мм), крепящееся к сред-
ней трети межжелудочковой перегородки размера-
ми 27 × 31 × 25 мм. Также имеется аналогичное
образование размерами 8×8×10 мм в проекции пе-
редней створки ТК с предсердной стороны, прола-
бирующее через правое атриовентрикулярное от-
верстие. Конечный диастолический объем левого
желудочка составил 121 мл, конечный систоличес-
кий объем – 49 мл, фракция выброса была равна
59%, выявлены недостаточность митрального

Папиллярная фиброэластома является добро-
качественной опухолью сердца, которая развива-
ется из эндокарда и наиболее часто располагается
на клапанах [1]. Как правило, она протекают бес-
симптомно и выявляется случайно во время прове-
дения эхокардиографии, коронарографии, катете-
ризации сердца, операции на сердце или при
аутопсии [2, 3]. Среди доброкачественных опухо-
лей сердца папиллярная фиброэластома занимает
второе место после миксомы [4]. Она может раз-
виться в любом возрасте, но чаще в возрасте около
60 лет [5]. Несмотря на доброкачественный харак-
тер, опухоль в зависимости от локализации и раз-
меров может вызывать нарушения функции кла-
панного аппарата, внутрисердечной гемодинами-
ки. Кроме того, подвижность папиллярной
фиброэластомы создает условия для возникнове-
ния ее фрагментации, что наряду с возможным
тромбозом межворсинчатых пространств может
приводить к развитию эмболий в обоих кругах кро-
вообращения и соответствующих осложнений
[6–8]. В литературе описаны лишь редкие случаи
множественных папиллярных фиброэластом, ло-
кализующихся в разных камерах сердца. Приведем
собственное наблюдение двух папиллярных фиб-
роэластом в левом желудочке и на створке трех-
створчатого клапана. 

Мужчина, 63 лет, поступил в отделение с жа-
лобами на приступы загрудинных болей давящего
характера при физической нагрузке и одышку.
За 2 мес до поступления в стационар больной пе-
ренес острый Q-образующий трансмуральный ин-
фаркт миокарда передней стенки левого желудоч-
ка. По данным электрокардиограммы, у пациента
синусовый ритм с ЧСС 79 уд/мин, рубцовые изме-

Несмотря на доброкачественный характер, папиллярная фиброэластома в зависимости от локализации и размеров

может вызывать нарушения функции клапанного аппарата, внутрисердечной гемодинамики. Ввиду высокой вероят-

ности эмболических осложнений вследствие фрагментации опухоли или тромбоза межворсиночных пространств,

являющихся причиной инвалидности или даже летальных исходов пациентов, хирургическое удаление должно осу-

ществляться в минимальные сроки после постановки диагноза.
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SURGICAL TREATMENT OF MULTIPLE HEART РAPILLARY FIBROELASTOSIS
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Papillary fibroelastosis is a benign tumor of the heart, which develops from the endocardium and most often located on the valves.

It normally asymptomatic, and accidentally revealed during echocardiography, coronary angiography, cardiac catheterization,

heart surgery or autopsy. Despite the benign character, papillary fibroelastosis depending on the location and size, may cause dys-

function of the valvular apparatus, intracardiac hemodynamics. Due to the high probability of embolic complications due to frag-

mentation of papillary fibroelastosis or thrombosis intervillous spaces that cause disability or even deaths of patients, surgical

removal should be carried out in the shortest possible time after diagnosis.

Key words: benign tumor of the heart; papillary fibroelastosis; tricuspid valve.
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и трикуспидального клапанов I степени, гипокинез
передневерхушечного сегмента левого желудочка.
При проведении контрольной коронарографии
стент в ПМЖВ проходим, имеется устьевой стеноз
75% a. intermedia – артерия мелкого диаметра.

Больному выполнена резекция объемных обра-
зований и пластика трикуспидального клапана по
de Vega в условиях ИК (171 мин), гипотермии (28 °С)
и фармакохолодовой кардиоплегии. 

При ревизии диаметр a. intermedia составил
1 мм, что и подтвердило дооперационную оценку
коронарных артерий и тактику хирургической кор-
рекции. Вскрыт ЛЖ в области верхушки. Обнару-
жено объемное образование желеобразной консис-
тенции, зеленовато-серого цвета размерами
2,5×2,0 см, частично фиксированное к эндокарду
заднемедиальной папиллярной мышцы митраль-
ного клапана. Для безопасного удаления новооб-
разования и его полной визуализации вскрыта
межпредсердная перегородка и купол левого пред-
сердия. Для профилактики материальной эмболии
через митральный клапан проведена марлевая сал-

фетка в полость левого желудочка. Удалено объем-
ное образование. Полость левого желудочка и ле-
вого предсердия промыты физиологическим рас-
твором. При визуализации трикуспидального кла-
пана на передней створке обнаружено округлое
образование – папиллярная фиброэластома разме-
рами 8×10 мм на короткой ножке. Фиброзное коль-
цо клапана расширено. Объемное образование ис-
сечено, выполнена пластика трикуспидального
клапана по de Vega. При проведении гидравличес-
кой пробы функция клапанов удовлетворительная. 

Обе опухоли при гистологическом исследова-
нии представляли собой типичную папиллярную
фиброэластому с ножкой (рис. 1), построенной из
фиброэластической ткани, и ворсинками вариа-
бельного строения. В одних ворсинках хорошо вы-
ражены как фиброэластическое ядро, так и окружа-
ющая рыхлая клетчатка, в других – фиброэластиче-
ское ядро выстлано эндотелиальными клетками,
рыхлая клетчатка либо отсутствует, либо слабо раз-
вита. В опухоли из левого желудочка между ворсин-
ками имеются тромбы разной давности (рис. 2).

а б

Рис. 1. Внешний вид папиллярной фиброэластомы, расположенной:

а – в левом желудочке; б – на трехстворчатом клапане

а б

Рис. 2. Гистологическое строение папиллярной фиброэластомы, микрофотографии, окраска гематоксилином и эозином.
Ув. об. 10, ок. 10: 

а – ворсинки опухоли вариабельного строения, одни ворсинки представлены практически только фиброэластическим ядром, выстланным
эндотелием, в других вокруг ядра имеется разной выраженности ободок из рыхлой клетчатки; б – между ворсинками папиллярной фибро-
эластомы формируются тромбы 
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Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Больной экстубирован и переведен
в отделение на 2-е сут после операции. Кардиото-
ническая поддержка прекращена на 3-и сут.
По данным эхокардиографии, в полости левого
желудочка образования не визуализируются, объе-
мы сердца не увеличены, фракция выброса левого
желудочка составила 60%, регургитация на атрио-
вентрикулярных клапанах минимальная. По дан-
ным электрокардиографии и холтеровского мони-
торирования зарегистрирован синдром слабости
синусного узла и ритм атриовентрикулярного узла
с частотой сердечных сокращений 45–55 уд/мин,
в связи с чем на 10-е сут после операции имплан-
тирован двухкамерный электрокардиостимулятор
с функцией частотной адаптации. 

Ввиду высокой вероятности эмболических ос-
ложнений вследствие фрагментации папиллярной
фиброэластомы или тромбоза межворсиночных
пространств, являющихся причиной инвалидности
или даже летальных исходов пациентов, хирургиче-
ское удаление должно осуществляться в минималь-
ные сроки после постановки диагноза [6, 7, 9].
Для предотвращения интраоперационных эмболий
следует удалять новообразования при пережатой
аорте и расслабленном сердце, по возможности,
единым блоком. После удаления новообразований
целесообразно многократное промывание полос-
тей предсердий и желудочков. Немаловажное зна-
чение приобретает при этом активное аппаратное
дыхание, способствующее вымыванию фрагментов
опухоли и/или тромбов из легочных вен. Выполня-
емая операция является радикальной и избавляет
пациента от тромбоэмболических осложнений,
обеспечивая хорошее качество жизни с благопри-
ятным прогнозом, особенно при выполнении ре-
конструктивных вмешательств на вовлеченных
в патологический процесс клапанах. Рецидивы по-
сле хирургического иссечения папиллярной фиб-
роэластомы не наблюдаются, однако показано
тщательное наблюдение после операции [1, 7].
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