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Папиллярные фиброэластомы (ПФ) выявляют редко, 
частота встречаемости по данным аутопсии составляет 
до 0,0017–0,33% случаев. Наиболее часто поражаются 
клапаны левых камер сердца. В литературе описаны 
единичные случаи поражения клапана легочной арте-
рии. Сложность клинической диагностики обусловлена 
отсутствием патогномоничных признаков и бессимп-
томным течением. Инструментальная диагностика 
затруднена небольшими размерами опухоли и клапан-
ной локализацией.

Представлен ретроспективный анализ данных двух 
клинических наблюдений ПФ, подтвержденной по 
результатам эхокардиографии и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ). Пациенты успешно прооперирова-
ны в ФЦССХ г. Пензы. Показана возможность МРТ серд-
ца в диагностике опухолей клапанной локализации.

МРТ позволяет изучить индивидуальные морфологи-
ческие особенности анатомии новообразования, нагляд-
но продемонстрировать и детально оценить его топогра-
фию, что помогает принятию хирургических решений.

Ключевые слова: папиллярная фиброэластома, 
клапан легочной артерии, аортальный клапан, МРТ 
серд ца.

***

Papillary fibroelastomy (PF) revealed rare, the incidence 
according to the autopsy is to 0,0017-0.33% of cases. Most 
often affects the valves of the left heart chamber. The litera-
ture describes isolated cases of pulmonary valve lesion. 
The complexity of clinical diagnosis due to the lack of 
pathognomonic signs and asymptomatic. Instrumental 
diagnosis is difficult and the small size of the tumor localiza-
tion of the valve.

The retrospective study of two cases of PD, confirmed 
by echocardiography and magnetic resonance imaging 
(MRI) and successfully operated in FCCVS of Penza are 

presented. The possibility of cardiac MRI in the diagnosis 
of tumors of the valve localization.

MRI allows us to study the anatomy of the individual 
morphological features of tumors, demonstrate and evalu-
ate the topography of detail that helps surgical decision-
making.

Key words: papillary fibroelastoma, pulmonary valve, 
aortic valve, cardiac MRI.

***

Вве де ние 
Папиллярная фиброэластома (ПФ) – доброка-

чественное немиксоматозное образование, наи-

более часто поражающее хордальный аппарат 

и створки клапанов сердца [1]. По данным аутоп-

сии частота встречаемости составляет до 0,0017–

0,33% случаев [2–8]. ПФ представлены преиму-

щественно в виде одиночных образований разме-

ром до 1,0 см в диаметре, расположенных в левых 

камерах сердца в 85–92% наблюдений [9, 10].

Диагностика ПФ затруднена прежде всего из-

за небольших размеров опухоли в подавляющем 

большинстве случаев, клапанной ее локализацией 

и отсутствием специфической клинической карти-

ны [11–13]. Особенности строения и локализация 

обусловливают специфические для данного типа 

опухоли осложнения – дисфункцию клапанного 

аппарата сердца, частичную окклюзию устья коро-

нарной артерии и системные эмболии [14–18].

Представляем 2 случая прижизненной диагно-

стики и успешного оперативного лечения ПФ 
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больших размеров: аортального клапана и с наи-

более редкой локализацией – на клапане легочной 

артерии.

Диагноз был предположен при проведении эхо-

кардиографии (ЭхоКГ). Наглядная визуализация и 

дифференциальная диагностика проведены мето-

дом МРТ. Исследование выполняли на аппарате 

Siemens Magnetom Avanto с напряженностью маг-

нитного поля 1,5 Тл. Сканирование проводили 

соглас но стандартному протоколу с задержкой 

дыхания. Использованы Т1- и Т2-взвешенные изо-

бражения (Т1ВИ, Т2ВИ), импульсная последова-

тельность “градиентное эхо” (GE), режим жиро-

подавления и динамический режим (Cine-SSFP) 

в стандартных проекциях [12, 19, 20]. Для диффе-

ренциальной диагностики использовали сканиро-

вание с контрастным усилением. В качестве конт-

растного вещества использовался омнискан 

(0,2 мл/кг) с болюсным введением автоматиче-

ским инъектором со скоростью 3,5 мл/с. Наличие 

и характер накопления контрастного вещества 

оценивали в раннюю и позднюю отсроченную 

фазы  контрастирования [13, 21, 22].

На основании полученных изображений на ра-

бочей станции в программе Argus (Siemens) произ-

водили плоскостную реконструкцию (MPR) с целью 

наглядной демонстрации новообразования.

Клиническое наблюдение 1

Больная М., 58 лет, была направлена на лечение 

в “Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии” 

г. Пензы в июле 2015 г. с предварительным диагнозом 

“миксома правого желудочка”. Патология выявлена слу-

чайно при ЭхоКГ при прохождении медицинской комис-

сии. При поступлении жалоб не предъявляла, состояние 

удовлетворительное. Перенесенных операций не было, 

аритмии и признаков нарушения гемодинамики не вы-

явлено.

ЭхоКГ. На стенке клапана легочной артерии опреде-

лялось объемное образование с четким ровным конту-

ром, повышенной эхогенности, размерами 1,6 × 1,5 см. 

Новообразование пролабировало в легочную артерию, 

вероятность эмбологенности была высокой (рис. 1). 

Отмечали диастолическую дисфункцию левого желу-

дочка (ЛЖ) 1-го типа. Других патологических изменений 

в сердце не выявлено.

Для оценки взаимоотношения анатомических струк-

тур сердца и новообразования, уточнения его размера 

и характера была выполнена МРТ сердца.

МРТ сердца. На желудочковой поверхности створ-

ки клапана легочной артерии определялось объемное 

образование размерами 2,2 × 1,2 × 1,0 см с четким ров-

ным контуром, однородной структуры. Динамический 

Cine-SSFP-режим позволил визуализировать подвиж-

ность новообразования и его пролабирование в легоч-

ную артерию в систолу правого желудочка (ПЖ) (рис. 2). 

На Т1- и Т2ВИ характер МР-сигнала – слабо гипоинтен-

сивный, однородный. В режиме жироподавления изме-

нения МР-сигнала не отмечали. Нарушения сократи-

тельной функции ЛЖ и клапанного аппарата сердца не 

выявлено. Предположительно новообразование соот-

ветствовало ПФ с нетипичной для данного вида опухоли 

локализаций на клапане легочной артерии.
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Рис. 1. ЭхоКГ-изображение, ПФ клапана легочной 
артерии (стрелка). 
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Больная была прооперирована в ФГБУ “ФЦССХ” 

Минздрава России (г. Пенза) в июле 2015 г. (хирург 

Немченко Е.В.). Была выполнена операция в условиях 

параллельного искусственного кровообращения: уда-

ление новообразования клапана легочной артерии. 

Интраоперационно при ревизии на желудочковой по-

верхности створки клапана легочной артерии опреде-

лялось образование ворсинчатой структуры, 

плотноэлас тической консистенции, размерами 2,0 × 1,0 

см, крепящееся к створке узким основанием. После 

удаления новообразования клапан интактен, состояте-

лен, створки не изменены.

Операционный материал был оправлен в патолого-

анатомическую лабораторию.

Гистология. Новообразование клапана белесовато-

го цвета размерами 2,5 × 1,3 × 1,0 см имело ворсинча-

тый вид, неровную поверхность и мягкоэластическую 

консистенцию. Микроскопически опухоль состояла из 

большого количества разных по величине и форме 

сосоч ковых структур. Поверхность папиллярных струк-

тур выстлана слоем эндотелиальных клеток, строма 

представлена эластическими и коллагеновыми волок-

нами с наличием в них разбросанных вытянутых клеток 

(рис. 3). Морфологическая картина подтвердила заклю-

чение МРТ: “папиллярная фиброэластома”.

Послеоперационной период протекал без особен-

ностей. На 5-й день после операции была выполнена 

контрольная МРТ сердца. Дополнительных образова-

Рис. 2. МР-изображения ПФ клапана легочной артерии (указана стрелкой). а – диастола ПЖ, Cine-SSFP последова-
тельность; б – систола ПЖ, Cine-SSFP последовательность. Срезы через выходной тракт ПЖ (RV – правый желудо-
чек, PA – легочная артерия).
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Рис. 3. Микроскопическая картина ПФ. Окраска гематоксилин-эозином. ×100. а, б – строма опухоли представлена 
эластическими и коллагеновыми волокнами с наличием в них разбросанных вытянутых клеток.

а б
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ний на клапане не выявлено. На 8-й день после опера-

ции была выписана в удовлетворительном состоянии 

под наблюдение кардиолога.

Клиническое наблюдение 2

Больной Я., 60 лет, поступил на лечение в “Феде-

ральный центр сердечно-сосудистой хирургии” г. Пензы 

в июле 2015 г. с предварительным диагнозом “миксома 

на границе правого коронарного и некоронарного сину-

сов аорты”. Патология была выявлена при прохождении 

стационарного лечения по поводу перенесенного ранее 

инфаркта миокарда. При поступлении предъявлял 

жалобы  на одышку при ходьбе на расстояние более 

500 м, давящие боли за грудиной, купирующиеся при-

емом нитроглицерина.

ЭхоКГ. На границе правого коронарного и некоро-

нарного синусов определялось фиксированное к стенке 

аорты на основании 0,5 см подвижное объемное обра-

зование овальной формы, диаметром 2,0 см, с четким 

контуром и умеренно-неоднородной структуры (рис. 4). 

Заподозрено наличие миксомы корня аорты. Отмечали 

недостаточность трикуспидального клапана I–II степени 

и легочную гипертензию I степени. Нарушения локаль-

ной сократимости миокарда ЛЖ или его гипертрофии 

не выявлено. По данным чреспищеводной ЭхоКГ обра-

зование размером 1,6 см в диаметре крепилось на ос-

новании 0,3 см над некоронарной створкой на стенке 

аорты, ближе к синотубулярной борозде и не влияло на 

функцию клапана.

МРТ сердца. Новообразование размерами 1,0 × 1,5 см 

было подвижно, имело четкие ровные контуры. К пра-

вой коронарной створке клапана прикреплялось посред-

ством ножки 0,4 см (рис. 5). Сканирование проводи-

лось по стандартному протоколу с задержкой дыхания. 

На фоне внутривенного введения парамагнитного пре-

парата наблюдалось интенсивное однородное накопле-

ние контрастного вещества образованием в раннюю 

и отсроченные фазы. Интенсивность сигнала от опухо-

ли была выше, чем от миокарда, во всех проекциях в 

обе фазы контрастирования. 

Больной был прооперирована в ФГБУ “ФЦССХ” 

Минздрава России (Пенза) в июле 2015 г. (хирург 

Россейкин Е.В.). Была выполнена передняя мини-тора-

котомия в третьем межреберье в условиях искусcтвен-

ного кровообращения. Удалено образование размера-

ми 1,0 × 1,5 см, тонкой ножкой прикрепляющееся к пра-

вой коронарной створке аортального клапана (рис. 6). 

После иссечения опухли клапан интактен, состоятелен, 

его створки не изменены. Послеоперационной период 

Рис. 4. ЭхоКГ-изображение, ПФ аортального клапана 
(стрелка).

Рис. 5. МР-изображения ПФ аортального клапана (указана стрелкой). а – Cine-SSFP последовательность, срез 
через выходной тракт ЛЖ; б – режим жироподавления, срез через синусы Вальсальвы; в – режим dynamic, в момент 
прохождения контрастного вещества, срез через синусы Вальсальвы (LV – левый желудочек, Ao – аорта).
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протекал без осложнений. На 7-й день после операции 

пациент был выписан в удовлетворительном состоянии.

Операционный материал был направлен в патолого-

анатомическую лабораторию.

Гистология. Образование клапана достигало в диа-

метре 1,7 см, имело ворсинчатую поверхность белесо-

ватого цвета и мягкую консистенцию. Микроскопическая 

картина соответствовала ПФ (см. рис. 3).

Обсуждение
Первичные опухоли сердца и перикарда редки, 

по данным клиники Mэйo (США), за год регистри-

руется в среднем не более одного случая [23]. 

Опухоли сердца чаще возникают в миокарде и эн-

докарде, реже поражается клапанный аппарат 

сердца и перикард [24, 25]. Частота выявляемости 

неоплазм клапанной локализации, по данным раз-

личных авторов, колеблется от 1,3 до 13,2% по 

отношению к общему количеству объемных обра-

зований сердца опухолевого и псевдоопухолевого 

характера [26–28]. В клинической практике встре-

чаемость доброкачественных опухолей клапанной 

локализации составляет 3,1–13,2% случаев, зло-

качественных – 2,0–5,2% [26–30]. Одной из них 

является ПФ – доброкачественное немиксоматоз-

ное образование сердца.

Первое упоминание о ПФ относится к 1898 г., 

когда была выявлена H. Guth при аутопсии на три-

куспидальном клапане. ПФ являются внутрипо-

лостными доброкачественными немиксоматозны-

ми новообразованиями, происходящими из эндо-

карда и составляющими 0,7–10% среди всех пер-

вичных опухолей сердца [1]. Они встречаются 

чаще у мужчин, преимущественно (55%) среди 

пациентов старше 60 лет [7]. Согласно зарубеж-

ным данным, ПФ чаще поражают аортальный 

(30,8–44%) и митральный (25–35%) клапаны, 

трикус пидальный клапан в 9–15% случаев и лишь 

в 6–8% случаев – клапан легочной артерии [28, 31–

33]. В 90% случаев поражаются клапанные струк-

туры сердца, а в 10% – предсердия, межпред-

сердная и межжелудочковая перегородки [28]. 

В большинстве наблюдений (90%) ПФ пред-

ставлены одиночно расположенными образова-

ниями. В 10% случаев ПФ поражает нескольких 

клапанов сердца, располагаясь преимущественно 

в левых отделах сердца (85–92%) [28, 33].

ПФ относят к малоизученным новообразова-

ниям сердца с точки зрения гистогенеза. До кон-

ца не установлено – являются они истинной опу-

холью или гамартомой. Не исключается, что раз-

растание фиброзно-эластической ткани ПФ мо-

жет иметь вторичный характер, обусловленный 

дегенеративным процессом. Согласно одной из 

гипотез, происхождение ПФ связано с процессом 

организации тромба [34]. В качестве основного 

этиологического фактора также рассматривается 

цитомегаловирусная инфекция у больных с хро-

ническим вирусным эндокардитом [1]. Ряд авто-

ров рассматривают ПФ как гигантский вариант 

разрастаний эндокарда Ламбла [35]. Имеются 

сведения о возможности развития ятрогенных ПФ 

(до 20% от общего числа наблюдений ПФ), фор-

мирующихся у пациентов после операций на от-

крытом сердце, а также облучения органов средо-

стения [1].

Клинические симптомы ПФ, как и большинства 

опухолей сердца, неспецифичны. Внутри по лост-

ные симптомы обусловлены обструкцией клапа-

нов. Экстракардиальные симптомы проявляются 

признаками обструкции или эмболизации сис-

темного кровотока [11, 12].

Локализуясь в клапанном аппарате, ПФ может 

нарушать его функцию, вызывая сужение просве-

та клапана или его недостаточность [6, 10]. Не-

редко заболевание манифестирует развитием 

острого коронарного синдрома вследствие обту-

рации опухолью устья коронарных сосудов [7, 13]. 

Рис. 6. ПФ аортального клапана (а, б), интраоперационный материал.

а б
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Кроме того, значительная подвижность внутри-

сердечной опухоли создает условия для возникно-

вения фрагментации опухоли с последующей эм-

болией артериальных сосудов. Об этом свиде-

тельствуют результаты наблюдений, в которых ПФ 

была непосредственной причиной клапанной дис-

функции, эмболического синдрома или внезапной 

смерти [2, 6, 14, 18]. Следует отметить, что лока-

лизация ятрогенных ПФ часто отличается от ти-

пичной. Они выявляются в зонах, непосредствен-

но прилежащих к области предшествующего опе-

ративного вмешательства [1]. 

Диагностика ПФ затруднительна ввиду особен-

ности локализации и в большинстве случаев ма-

лых размеров опухоли – до 1,0 см. Вызываемые 

ею осложнения не позволяют своевременно пра-

вильно поставить диагноз [14–18]. Дифферен-

циальную диагностику ПФ, как правило, проводят 

с миксомой и липомой сердца, реже – тромбом 

[13]. От микосмы ПФ отличают характерная лока-

лизация на клапанном аппарате и меньшие разме-

ры. Подвижность за счет наличия ножки и отсутст-

вие понижения сигнала в режиме жироподавления 

являются отличительными признаками по сравне-

нию с липомами. Дифференциальную диагностику 

с тромбами проводят при редкой локализации ПФ 

на хордальном аппарате сердца [36, 37].

Заключение
МРТ позволяет в одном обследовании визуа-

лизировать ПФ на клапанных структурах сердца, 

изучить индивидуальные морфологические осо-

бенности новообразования, детально оценить 

и продемонстрировать его топографию, что помо-

гает принятию хирургического решения.
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