
Первичные сердечные опухоли, включая
данные аутопсии, встречаются примерно
в 0,002–0,033% случаев (1, 2). Примерно
в 80% случаев это доброкачественные ново�
образования (3). Папиллярные фиброэлас�
томы (ПФЭ) занимают третье место по час�
тоте после миксом и липом. На их долю при�
ходится примерно 10% от всех первичных
неоплазм сердца (4–6).

Несмотря на то что ПФЭ относятся к доб�
рокачественным новообразованиям, они
нередко являются источником фатальных
эмболических осложнений (4–9), поэтому их
раннее распознавание и своевременное хи�
рургическое лечение имеет чрезвычайную
важность (8–10).

Первое сообщение о хирургическом уда�
лении ПФЭ было дано в работе H.L.
Lichtenstien и соавт. в 1976 г. (11). К настоя�
щему времени мировая литература распо�
лагает сведениями примерно об 1000 ус�
пешно выполненных операций по поводу
ПФЭ (9, 15). При этом сообщения об успеш�
ном удалении данной опухоли с клапана ле�
гочной артерии (ЛА) единичны (9).

Отделение сердечной хирургии ГБУЗ
“Научно�практический центр интервенцион�
ной кардиоангиологии ДЗ г. Москвы” распо�
лагает опытом успешного удаления первич�
ных опухолей сердца у 23 больных. При этом
в 21 случае это были миксомы левого пред�
сердия и в 1 случае – “близнецы”, т.е. липо�
мы, расположенные на свободной стенке
правого предсердия (3).

Учитывая большую редкость ПФЭ на кла�
пане ЛА, мы сочли целесообразным поде�
литься нашим опытом успешного ее удале�
ния с сохранением анатомической и функ�
циональной целостности створок.

Больная Н. поступила в отделение кардиохи�
рургии НПЦ интервенционной кардиоангиологии
20.03.2014 с диагнозом: новообразование на
клапане ЛА.

В анамнезе: гипертоническая болезнь II ста�
дии. В последнее время беспокоят перебои в ра�
боте сердца, умеренно выраженная одышка при
физической нагрузке. В связи с описанными жа�
лобами больная обратилась в поликлинику по
месту жительства. При ЭхоКГ�обследовании бы�
ло обнаружено новообразование в области кла�
пана ЛА, и больная была направлена в наш центр.
При ЧПЭхоКГ�обследовании от 10.01.2014 выяв�
лено следующее: сократимость левого желудоч�
ка удовлетворительная; фракция выброса 62%;
полости сердца не расширены; аорта умеренно
склеротически изменена, не расширена; ствол
ЛА не расширен, его диаметр 26 мм. На клапане
ЛА визуализируется подвижное, с четкими кон�
турами новообразование, прикрепленное к зад�
ней створке широким основанием. Опухоль ме�
няет форму в зависимости от сердечного цикла и
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имеет в среднем размеры 1,7 × 1,7 см. Макси�
мальный раннесистолический градиент на кла�
пане ЛА составил 21 мм рт.ст. при систолическом
давлении в ЛА 27 мм рт.ст. На ЭКГ ритм сину�
совый. Рентгенологические и другие клинико�
лабораторные исследования сопутствующих
патологий не выявили. Коагулограмма в норме.
Был выставлен диагноз: новообразование на
клапане ЛА (ПФЭ?).

25.03.2014 в условиях нормотермического
искусственного кровообращения (ИК) и модифи�
цированной в нашем Центре антеградной “кусто�
диоловой” кардиоплегии была выполнена опера�
ция: иссечение новообразования клапана ЛА
с сохранением целостности створок. ИК прово�
дилось посредством раздельной канюляции по�
лых вен и аорты. После остановки сердца ствол
ЛА был вскрыт продольным разрезом длиной
3 см начиная примерно в 2 см от фиброзного
кольца. Было обнаружено ворсинистое новооб�
разование желто�белого цвета размерами при�
мерно 2,0 × 2,0 см, которое своим основанием
прикреплялось к задней створке клапана ЛА. Учи�
тывая чрезвычайную хрупкость папиллярных от�
ростков и возможность ятрогенной эмболизации,
в ствол ЛА в сторону ветвей была положена мар�
левая салфетка, а сама опухоль была уложена на
чайную ложку и только после этого острым путем
отделена от самой створки и удалена. Произве�
денная водяная нагрузка показала полную сох�
ранность анатомии и гемодинамической функции
клапана ЛА. Ствол ЛА был ушит двухрядным об�
вивным швом. После снятия зажима с аорты сер�
дечная деятельность восстановилась самостоя�
тельно. Ритм синусовый. Время ИК составило
43 мин, время пережатия аорты – 32 мин. После�
операционный период протекал гладко. После�
операционное ЭхоКГ�исследование показало
полную состоятельность клапана ЛА при отсут�
ствии дополнительных эхосигналов на ее створ�
ках. На 12�е сутки после операции больная выпи�
сана в удовлетворительном состоянии.

Удаленный материал был направлен на гисто�
логическое исследование в НИИ скорой помощи
им. Н.В. Склифосовского. Макроскопическое ис�
следование от 31.03.2014 – белесоватая мягкая
тяжистая ткань 2 × 2 × 0,5 см, гистология – ПФЭ.

Обсуждение
ПФЭ встречается примерно в 1 случае из

12 500 аутопсий (1–5). Вместе с тем в силу
своих структурных особенностей она может
являться источником чрезвычайно опасных
осложнений (9). Это и вызывает необходи�
мость своевременной диагностики и хирур�
гического лечения.

Как правило, ПФЭ представляют собой
одиночные новообразования (3). Множест�
венность отмечается лишь в 7,5% случаев
(5, 8, 12, 13). Размеры ПФЭ могут колебать�
ся от 0,1–7,0 см, но в большинстве случаев
они не превышают 1,5 см (1, 2, 9).

ПФЭ имеют вид куста с многочисленны�
ми тонкими ветвями, прикрепленного одной
ножкой к поверхности клапанов или к эндо�
карду сердца. Ножка является конечной
частью характерного для данной опухоли
стебля. Гистологически папиллярные ветки
представлены центрально расположенным
твердым соединительнотканевым телом, ко�
торое обернуто неплотной соединительной
тканью и покрыто сверхпластичными эласти�
ческими эндотелиальными клетками (1.2).

При погружении в воду ПФЭ принимают
вид морской анемоны (морская актиния –
группа морских коралловых полипов, кото�
рые за их необычайную красоту называют
анемонами) (1.2).

В 84–90% случаев (1, 3, 8, 10) ПФЭ распо�
ложена на клапанах сердца, при этом в ос�
новном на аортальном клапане (9). Она мо�
жет с одинаковой частотой локализоваться
на желудочковой или аортальной поверх�
ности створок (1–3). Следующим по частоте
местом ее появления является митральный
клапан (10). При этом опухоль может нахо�
диться как на створках, так и на хордах или
папиллярных мышцах (10). При расположе�
нии на створке опухоль чаще всего локали�
зована в средней ее части и на предсердной
поверхности. Редко встречаются ПФЭ на
трехстворчатом клапане и клапане ЛА.
В 15,7% случаев ПФЭ могут находиться на
внутренней стенке желудочков и предсер�
дий. 81% всех хирургически удаленных ПФЭ
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Рис. 1. Эхокардиограмма. Видно новообразование
размером 2 × 1,8 мм в области клапана ЛА.
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находились в так называемой артериальной
части сердца (1).

ПФЭ в основном диагностируются у боль�
ных после 60 лет, хотя имеются сообщения
об обнаружении данной опухоли у младенцев
и у больных старше 90 лет (7, 8, 10).

Специфических для ПФЭ симптомов нет.
Как правило, эти опухоли характеризуются
клиническими проявлениями осложнений,

которые сами же и вызывают. При этом
в первую очередь это симптоматика эмбо�
лических повреждений сосудистых бассей�
нов, расположенных антеградно от опухоли.
Так, при наиболее частом, так называемом
артериальном (аортальный клапан, мит�
ральный клапан, стенка левого желудочка)
расположении ПФЭ проявляется в виде
транзиторных мозговых ишемических прис�
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Рис. 3. Ножка новообразования отходит от задней
створки легочного клапана.

Рис. 4. Новообразование удалено. Водяная проба по�
казывает сохранность запирательной функции клапана
ЛА.

Рис. 5. ПФЭ в физиологическом растворе принимает
характерную ворсинчатость.

Рис. 2. Вскрыт ствол ЛА. Визуализуется ПФЭ, располо�
женная на клапане ЛА.
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тупов и инсультов; острого инфаркта миокар�
да с явлениями сердечной недостаточности,
внезапной смертью; пресинкопальными и
синкопальными явлениями; внезапной сле�
потой и различными острыми периферичес�
кими ишемическими повреждениями (9, 10,
12, 18). В литературе описаны случаи заку�
порки устья ствола левой коронарной арте�
рии от ПФЭ, расположенной на правой ко�
ронарной створке аортального клапана (14).
При расположении ПФЭ в правых, так назы�
ваемых венозных отделах (правое предсер�
дие, трехстворчатый клапан, правый желу�
дочек и клапан ЛА) налицо могут быть явле�
ния ТЭЛА и обструкции выводного тракта
правого желудочка (5, 7, 8).

Причиной эмболизации является фраг�
ментация паппилярных отростков самой
опухоли или тромбов, которые могут фор�
мироваться вокруг неоплазмы. Фактически
опухоль может стать гнездом для агрегации
тромбоцитов и фибрина, которые впослед�
ствии “выстреливаются” как эмболы (1, 2, 5).

ЭхоКГ является самым доступным мето�
дом диагностики ПФЭ (18). ЧПЭхоКГ дает
возможность представить очертание, ана�
томию и топографию даже самых маленьких
опухолей. ПФЭ проявляются в виде опухоли
круглой, овальной или неопределенной
формы с хорошими демаркационными кра�
ями и гомогенной структурой, чаще всего
размером не более 2 см. В преобладающем
большинстве случаев они одинарные и рас�
положены на створках. Более чем в половине
всех случаев опухоль отличается значитель�
ной подвижностью и имеет характерный не�
большой стебель (2). Следует отметить, что
даже ЧПЭхоКГ может дать ложноотрицатель�
ный результат в случаях, когда: 1) опухоль
маскируется другим сочетанным заболева�
нием, 2) она очень маленького размера,
3) исследование проводилось невниматель�
но с низким индексом подозрения, 4) нет
значимых характерных признаков, доста�
точных для дифференциальной диагностики
от других дегенеративных изменений ство�
рок (7, 17).

Поэтому в случаях, когда в основе забо�
левания могут лежать тромбоэмболии неоп�
ределенного генеза, необходимо проводить
ЭхоКГ. Особенно это касается молодых па�
циентов с транзиторными ишемическими
инсультами или ишемическими сердечными
приступами даже в отсутствие ЭКГ�призна�
ков сердечной патологии. При обнаружении
мобильного новообразования следует вы�

полнить тщательное ЧПЭхоКГ�обследова�
ние (3) с целью определения его размеров,
конфигурации, локализации, количества и
наличия специфического именно для ПФЭ
стебля. Опухоль представлена в виде цент�
рально расположенного высококонтрастно�
го ядра, которое окружено менее контраст�
ной частью новообразования. Дифференци�
альная диагностика должна включать:
септический эндокардит с вегетациями на
клапанах; наличие внутрисердечных тром�
бов; дегенеративные изменения на створках
и другие опухоли. В большинстве своем все
эти состояния имеют характерные клинико�
лабораторные проявления и могут быть иск�
лючены.

Показания к операции зависят от локали�
зации и клинической картины заболевания.
Левосторонние опухоли должны быть опе�
рированы ургентно, кроме случаев, когда их
размер не превышает 1 мм, если они фикси�
рованы и не имеют стебля (2). Однако при
этом они должны находиться под перио�
дическим ЭхоКГ�наблюдением, и в случае
появления симптомов или мобильности
операция выполняется безотлагательно.
Симптоматические больные должны быть
оперированы в срочном порядке. Мобиль�
ность опухоли многократно увеличивает ее
эмбологенность и является независимым
фактором риска как фатальных, так и нефа�
тальных осложнений. Поэтому подвижные
опухоли должны быть удалены независимо
от их размеров. Правосторонние новообра�
зования надо безотлагательно удалять, если
они подвижны, большого размера, вызыва�
ют обструкцию выводного тракта или эмбо�
лизацию сосудов системы ЛА (3). При рас�
положении опухоли в правом предсердии
и диагностируемом сбросе справа налево
через открытое овальное окно она должна
быть удалена в срочном порядке. Ввиду вы�
сокого кумулятивного риска эмболизации
это показание особенно важно для молодых
пациентов с низким операционным риском.
Опухоль должна быть удалена во всех случа�
ях, если намечена другая кардиохирурги�
ческая операция (16).

В литературе нет сведений о повторном
появлении ПФЭ после ее удаления (9). Свое�
временная операция с соблюдением всех
необходимых мер профилактики ятроген�
ной эмболизации и клапаносохраняющей
тактики является гарантией успешности
вмешательства и надежного отдаленного
результата.
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