
Папиллярная фиброэластома (ПФ) явля-
ется первичной доброкачественной опу-
холью сердца [1, 2]. Частота встречаемости, 
по данным аутопсийных случаев, состав-
ляет от 0,002 до 0,33% [4]. Среди первичных 
доброкачественных опухолей сердца ПФ 
занимает третье место, следуя после мик-
сомы и липомы сердца [4]. ПФ могут возни-
кать из эндокарда любой локализации, но 
чаще они развиваются из клапанного эндо-
карда, так, в 44% случаев ПФ развивается на 
аортальном клапане, в 35% – на митраль-
ном, в 15% – на трехстворчатом, в 8% – на 
клапане легочной артерии [4, 5]. Учитывая 
тот факт, что ПФ может приводить к опас-
ным эмболиям в большой и малый круг кро-
вообращения, коронарные артерии, у паци-
ентов при эмболии или прямой окклюзии 
опухолью коронарных сосудов возможно 
развитие стенокардии и инфаркта мио-
карда [1, 3, 5, 7]. Основным методом диагнос-
тики ПФ является допплер-эхокардиогра-
фия, чувствительность которой достигает 
89% [6]. В связи с опасностью эмболичес-
ких осложнений всем пациентам с ПФ 
показано оперативное лечение [1, 2, 3].
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нехватки воздуха. Кожные покровы блед-
ные. При аускультации над всеми легочными 
полями выслушивались диффузные влаж-
ные мелкопузырчатые хрипы, ЧДД = 25 в 
минуту. Тоны сердца приглушены, ритмич-
ные, шумы не выслушиваются. АД = 100/70 
мм рт. ст. справа и слева. Живот при пальпа-
ции мягкий, печень не увеличена. Отеков 
на нижних конечностях нет. Пульсация на 
периферических артериях сохранена. 

Из анамнеза заболевания известно, что при-
ступы стенокардии беспокоят пациентку в 
течение нескольких лет, учащение присту-
пов отмечает в течение последних 6 меся-
цев. Ухудшение своего состояния больная 
отметила 19. 11. 2009 г., когда возник при-
ступ давящих болей, с локализацией за гру-
диной, который не купировался анальгети-
ками. Пациентка за медицинской помощью 
не обращалась. Повторно болевой синд-
ром рецидивировал 2. 12. 2009 г., пациен-
тка была госпитализирована в стационар 
по месту жительства с диагнозом: острый 
инфаркт миокарда заднебоковой стенки 
левого желудочка (19. 11. 2009), рецидиви-
рующее течение. Несмотря на проводимое 
лечение, болевой синдром рецидивиро-
вал. 14. 12. 2009 г. пациентке была выпол-
нена коронароангиография, по данным 
которой поражений коронарных артерий 
не обнаружено, тип кровоснабжения мио-
карда – левый. Для дальнейшего лечения 
пациентка была переведена в Челябинс-
кую областную клиническую больницу.

При обследовании по данным электрокар-
диографии (ЭКГ) (23. 12. 2009): выражен-
ная субэндокардиальная ишемия миокарда 
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заднебоковой стенки левого желудочка. Депрессия сег-
мента ST на 1,5 мм в отведениях II, III, aVF. По данным рен-
тгенографии органов грудной клетки (РГ) (23.12.2009): 
двусторонняя диффузная инфильтрация, признаки рес-
пираторного дистресс-синдрома II–III ст. Правосторон-
няя верхнедолевая пневмония. По данным допплер-эхо-
кардиографии (ДЭхоКГ) (22. 12. 2009): внутренний диаметр 
клапанного кольца аорты – 2,4 см; синусов Вальсальвы – 
3,5 см; восходящей аорты – 3,3 см; в просвете аорты на 
уровне некоронарного синуса регистрируется допол-
нительное округлое образование, размером 1,2–1,7 см, 
гипоэхогенное, умеренно подвижное, расположено на 
расстоянии 1,0–1,1 см от клапанного кольца аорты. Рас-
крытие створок аортального клапана – 1,4 см. Размер 
левого предсердия (ЛП) – 3,9 см; конечно-диастоличес-
кий размер левого желудочка (КДР ЛЖ) – 4,7 см; конечно-
систолический размер (КСР) ЛЖ – 3,5 см; фракция выброса 
(ФВ) – 54%; фракция сокращения (ФС) – 26%. Нарушений 
локальной сократимости не выявлено. Правый желудочек 
(ПЖ) – 2,8 см; диаметр выводного тракта ПЖ – 2,3 см; диа-
метр фиброзного кольца легочной артерии (ЛА) – 2,5 см. 

Размер правого предсердия (ПП) – 3,7  5,6 см. Регургита-
ции на клапанах нет. По данным спиральной компьютер-
ной томографии (СКТ) восходящего отдела аорты отме-
чено умеренное расширение восходящего отдела аорты.

Анализ крови на Тропонин Т положительный – 1,14; 
КФК-МВ 166 ммоль/л; АСТ 116 ЕД; АЛТ 27 ЕД; прокаль-
цитониновый тест – отрицательный. В общем ана-
лизе крови отмечен лейкоцитоз до 20,2 109/л.

26. 12. 2009 проведена операция: удаление опухоли 
аортального клапана. Пластика аортального клапана 
по Мерфи. Доступ к сердцу путем срединной стерно-
томии. Проведение нормотермического искусствен-
ного кровообращения по стандартной методике. Защита 
миокарда: постоянная антеградная селективная фар-
макохолодовая кровяная кардиоплегия и наружное 
охлаждение сердца. При ревизии отверстие аортального 
клапана щелевидное, около 1,8 см. Аортальный клапан 
трехстворчатый, отмечается умеренный фиброз ство-
рок клапана. В области комиссуры между некоронар-

Рис. 1.
Увеличение  50. Окраска: 
гемотоксилин-эозин. 
На микропрепарате 
образование 
представлено 
бессосудистым остовом 
с многочисленными 
тонкими удлиненными 
ветвящимися 
папиллярными 
выростами, 
состоящими из 
миксоидного матрикса 
с вариабельным 
количеством волокон 
и немногочисленными 
вытянутыми мелкими 
клетками. Внешняя 
поверхность покрыта 
одним слоем эндотелио-
подобных клеток. 

Рис. 2.
Тот же препарат. 
Увеличение  400.
Окраска: 
гемотоксилин-эозин.
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ной и левой коронарной створками имеется подвиж-
ное опухолевидное образование, частично спаянное со 
стенкой аорты, размером 1,5  1,0 см, округлой формы 
с ровными краями, мягко-эластической консистенции, 
темно-серого цвета. Опухоль частично заполняет левый 
коронарный синус и перекрывает устье левой коронар-
ной артерии. Произведено удаление опухоли. Выпол-
нена пластика левой коронарной створки по Мерфи. При 
проведении гидравлической пробы аортальный клапан 
компетентен. Время искусственного кровообращения 
составило 70 мин, время пережатия аорты – 48 мин. 

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, не требовал инотропной стимуляции. При ста-
бильной гемодинамике через 5 ч после оператив-
ного вмешательства пациентка была экстубирована. 
Болевой синдром у больной не рецидивировал.

Данные гистологического исследования: образование 
представлено бессосудистым остовом с многочислен-
ными тонкими удлиненными ветвящимися папилляр-
ными выростами, состоящими из миксоидного матрикса 
с вариабельным количеством волокон и немногочислен-
ными вытянутыми мелкими клетками. Внешняя поверх-
ность покрыта одним слоем эндотелиоподобных клеток. 
Заключение: папиллярная фиброэластома (рис. 1, 2).

Пациентка была выписана на 15-е сутки после опера-
тивного вмешательства в удовлетворительном состо-
янии. Данные контрольной ДЭхоКГ: аорта – 2,4 см, 
дополнительные объемные образования не регист-
рируются. ЛП – 3,6 см; КДР ЛЖ – 5,3 см; КСР ЛЖ – 3,0 см; 
ФВ – 74%; ФС – 44%; умеренная регургитация на аор-
тальном клапане – 1 степени, систолический гради-
ент давления – 8 мм рт. ст. По данным контрольной 
ЭКГ – ритм синусовый с ЧСС – 77 в минуту, умерен-
ная ишемия миокарда боковой стенки левого желу-
дочка, сегмент ST в отведениях II, III, aVF до 1 мм. 

Пациентка осмотрена через девять месяцев после опе-
ративного вмешательства, приступов стенокардии не 
отмечает, признаков сердечной недостаточности нет.

Целью нашей демонстрации являлось показать воз-
можность развития острого коронарного синд-
рома при локализации папиллярной фиброэластомы 
на створке аортального клапана, вызвавшей частич-
ную окклюзию устья левой коронарной артерии.
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