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Папиллярная фиброэластома – это относительно 
редко встречающаяся опухоль сердца, этиология кото-
рой вариабельна и не до конца изучена. Относительно 
небольшое количество описаний случаев и исследова-
ний затрудняет накопление материала, что абсолютно 
необходимо ввиду неоднозначности тактики ведения 
разных групп пациентов. В статье представлены наблю-
дения папиллярной фиброэластомы левой коронарной 
створки аортального клапана у мужчины 79 лет 
и у девушки 15 лет. В обоих случаях пациенты не предъ-
являли жалоб, фиброэластома была выявлена случай-
но. Благодаря методам эхокардиографии и магнитно-
резонансной томографии (МРТ) удалось получить дан-
ные о гемодинамической значимости этих опухолей, 
выявить их точную локализацию и степень подвижно-
сти, провести дифференциальную диагностику с други-
ми образованиями. 
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***

Papillary fibroelastoma is a relatively rare cardiac tumor, 
which etiology is undisclosed and not entirely clear. A rela-
tively small number of case descriptions and investigations 
makes it difficult to accumulate the material, which is abso-
lutely necessary in view of the diversity and ambivalence 
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of the tactics of the management of the different groups 
of patients. The article represents the case reports of the 
papillary fibroelastoma of the left coronary leaflet of the 
aortic  valve in a 79 y.o. man and 15 y.o. woman. In both 
cases patients hadn't any complains; both fibroelastomas 
were accidentally detected. Due to echocardiography and 
CMR, it was succeed to obtain data on the hemodynamic 
significance of these tumors, to reveal their precize localiza-
tion and to assess their mobility, also to differentiate them 
with other masses.
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Введение
Опухоли сердца встречаются по данным аутоп-

сии в обычной популяции в 1–2% случаев, а в попу-

ляции пациентов со злокачественными опухолями 

– в 4–8% [1–3]. Первичные опухоли сердца обна-

руживают еще реже – в 0,001–0,03% случаев [4, 5]. 

Наиболее частой опухолью у взрослых является 

миксома, у детей – рабдомиома [6, 7]. Фиброма, 

липома, папиллярная фиброэластома (ПФЭ, англ. 

– PFE) встречаются примерно в равных пропорци-

ях, однако последняя по представленности в кар-

диохирургической клинике лидирует, как наиболее 

часто поражающая клапаны сердца (до 70–75% 

доброкачественных опухолей клапанов) [8, 9]. Как 

указывали M.C. Fishbein и соавт., термин “папил-

лярная фиброэластома”, введенный в 1975 г. 

Cheitlin и соавт., в наибольшей степени отражает 

гистологическую природу образования: централь-

ное ядро из эластической и коллагеновой ткани, 

периферические миксоматозные слои, содержа-

щие кислые мукополисахариды, и наружные ги-

перплазированные эндокардиальные клетки [1, 4]. 

Цитоплазматические волокна встречаются в клет-

ках всех трех зон; миксоматозная строма варьиру-

ет от аморфной до четко выраженной фибрилляр-

ной. Макроскопически это солидное образование 

по типу “цветной капусты”, иногда со стебельком; 

при помещении в физиологический раствор не-

медленно после резекции ведет себя как анемон  

[1, 2, 10, 11]. Теоретически внутри “листьев” ПФЭ 

могут скапливаться тромбоциты, которые опасны 

микроэмболизацией [5]. 

В большинстве случаев размеры опухоли не 

превышают 15 мм, она характеризуется медлен-

ным ростом, имеет солитарный характер, хотя 

описаны и случаи множественных образований на 

аортальном клапане [1, 10–12]. 

По мнению разных авторов, ПФЭ либо одинако-

во часто встречается в популяции у мужчин и жен-

щин, либо чаще выявляется у лиц женского пола 

[13, 14]. Возрастная когорта первичного обнару-

жения вариабельна: среднее время выявления 

варьирует и имеет два пика – в юношеском возра-

сте и около 54 лет [1, 15].

Этиология образования неизвестна, рассма-

триваются с разной степенью вероятности вирус-

ная, опухолевая природа, а также ятрогенная. 

В последнем случае, например, после проведения 

катетеризации или биопсии сердца вследствие 

механического повреждения или как последствия 

лучевой терапии. После лучевой терапии ПФЭ 

чаще  расположена не на клапанах, а в области 

хирургических манипуляций. Менее вероятны 

тео рии о происхождении ПФЭ вследствие орга-

низации тромба, из зачатка гамартомы или как 

результат хронического эндокардита. Патолого-

анатомы часто считают, что ПФЭ – это слившиеся 

мелкие экскресценции Lambl [1].

Клиническая симптоматика
Большинство ПФЭ (60%) протекают бессим-

птомно и выявляются случайно при диспансерном 

обследовании [2]. При этом известно, что опу-

холи, расположенные в правых отделах сердца, 

практически всегда остаются клинически незна-

чимыми [1, 6, 9]. Опухоли, расположенные в левых 

отделах сердца (более 80% случаев) – на створках 

аортального клапана, в выводном отделе левого 

желудочка (ЛЖ), требуют от клинициста решения 

о необходимости хирургического вмешательства 

(ЛЖ) [1, 6, 10]. Случаи, когда ПФЭ расположена 

в левых отделах сердца, всегда тревожны на пред-

мет эмболизации, которая встречается чаще, чем 

при миксоме [5]. 

К клиническим проявлениям и одновременно 

осложнениям ПФЭ можно отнести синкопальные 

состояния, транзиторные ишемические атаки, ин-

фаркт головного мозга, стенокардию или инфаркт 

миокарда, слепоту и внезапную смерть [2, 10]. 

Особенности диагностики
Трансторакальная или транспищеводная эхо-

кардиография (ЭхоКГ) является “золотым стан-

дартом” в выявлении внутрисердечных масс 

в связи с широким распространением, портатив-

ностью, отсутствием облучения и относительно 

низкой стоимостью. ПФЭ при ЭхоКГ выглядит как 

эндокардиальная масса небольшого размера 

(<15 мм), гомогенной структуры, часто имеющая 

ножку и подвижная. Наиболее частое место лока-

лизации – аортальный клапан, на втором месте 

находится митральный клапан. Реже ее можно 

обнаружить в каком-нибудь другом месте эндо-

карда [16–19]. 
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У пациента с ПФЭ может быть выявлена об-

струкция выносящего тракта ЛЖ (ВТЛЖ), устья 

коронарной артерии, а также дисфункция клапа-

нов или желудочка [2, 11]. Нередко приходится 

проводить дифференциальную диагностику с ве-

гетациями, тромбами или другими опухолями. 

Для исключения тромбов используют ЭхоКГ 

с контрастом, который ими не накапливается [1]. 

В других случаях более целесообразно применить 

МРТ, которая позволяет более точно различить 

доброкачественные и злокачественные опухоли 

по наличию инфильтрации, накоплению контраста 

[2, 20]. К основным дифференциально-диагнос-

тическим критериям ПФЭ при МРТ относятся сле-

дующие наблюдения:

Неваскуляризованные тромбы не накапливают 

контрастное вещество [10]. 

Миксома имеет больший размер, более округ-

лые контуры. Однако миксома также может быть 

на ножке и плохо отличима от ПФЭ при малом раз-

мере и схожей гистологии – в опухоли могут встре-

чаться и признаки фиброэластомы, и признаки 

миксоидной ткани [21, 22].

При саркоме определяются инфильтрация окру-

жающих тканей, раннее и позднее контрастирова-

ние при МРТ [5].

Воспалительная зона при эндокардите накап-

ливает контрастное вещество при МРТ без четких 

границ, в том числе в стенке сосудов; у таких паци-

ентов обычно удается выявить стафилококк, 

стрептококк или какой-либо иной ассоциирован-

ный возбудитель в крови [2, 22, 23]. Однако труд-

ности могут возникнуть при дифференциальной 

диагностике с вегетациями при бактериальном 

эндокардите [10].

Экскресценции Lambl представляют собой ни-

тевидные образования в зоне смыкания створок 

клапана, собирающиеся в виде пальмового листа 

с неравномерным контуром. Начинаются они как 

небольшие тромбы в месте микроповреждений 

эндотелия и содержат фиброэластическую и гиа-

лизинированную строму, покрытую эндотелиаль-

ными клетками. Это дает гистологическую карти-

ну, сходную с ПФЭ [11]. Данные выросты встреча-

ются в пожилом возрасте, меньше по размеру, 

чем ПФЭ, чаще множественные и располагаются 

в области смыкания створок. ПФЭ, наоборот, чаще 

расположена на поверхности клапана и почти 

всегда одиночная [5, 10, 21]. 

При МРТ в сравнении с ЭхоКГ имеется большее 

поле обзора, что делает картину более цельной 

и понятной, более высокое тканевое разрешение, 

можно получить изображение в любой заданной 

плоскости. По сравнению с КТ значительным преи-

муществом является отсутствие лучевой нагрузки 

на пациента. Эти плюсы делают МРТ методом вы-

бора при дифференциальной диагностике фибро-

эластомы с другими образованиями, особенно при 

планировании оперативного вмешательства [5].

Лечение
В литературе нет единого подхода к ведению 

пациентов с кардиальной фиброэластомой, так 

как даже при большом размере и мобильности 

опухоли могут быть асимптомны [24]. Ряд иссле-

дователей указывают на необходимость хирурги-

ческого лечения всегда, даже при асимптомном 

течении, мотивируя это большей встречаемостью 

осложнений у неоперированных, чем у опериро-

ванных пациентов [13]. Консервативное лечение 

включает в себя длительный прием пероральных 

антикоагулянтов, таких как варфарин и аспирин, 

однако консенсус по этому вопросу не достигнут 

из-за малого количества рандомизированных 

иссле дований [5, 24].

Ряд других авторов указывают, что если ПФЭ 

расположена в правых отделах, то оперативное 

лечение показано только при наличии клинических 

симптомов, больших размерах опухоли, при от-

крытым овальном окне со значимым шунтирова-

нием справа-налево, поскольку существует опас-

ность эмболизации сосудов большого круга кро-

вообращения [5, 10]. 

Если опухоль расположена в левых отделах, 

то хирургический метод лечения показан при сим-

птомном течении, размерах более 10 мм (особен-

но при подвижной опухоли), а также молодым па-

циентам – т.е. при низком хирургическом риске 

и высоком риске эмболизации коронарных арте-

рий. Однако стратификация риска у бессимптом-

ных пациентов требует дальнейшего изучения 

[13]. Оптимальной тактикой для асимптомных па-

циентов с малыми немобильными ПФЭ считается 

периодическое наблюдение с применением ЭхоКГ 

и оперативным вмешательством при появлении 

клинических симптомов и/или увеличении под-

вижности опухоли, что является независимым 

предиктором смерти или нефатальной эмболии 

[2, 5, 10, 25]. 

Если клапан тонкий, то опухоль можно удалить 

с кусочком створки клапана с последующей пла-

стикой дефекта аутоперикардом [10, 11, 26]. 

Опера тивный риск при данного рода вмеша-

тельствах стандартный и зависит от общесомати-

ческого статуса пациента, например скомпро-

метированности иммунитета или свертывающей 

системы крови. В настоящее время послеопера-

ционная летальность практически отсутствует, 

выжи ваемость в течение 1 года после операции 

составляет 96–100%, 4 лет – 91% [11, 13, 26].
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Можно заключить, что отсутствие единого 

подхода  к оперативному либо консервативному 

лечению данной патологии связано с ее редко-

стью и относительно скудным освещением в лите-

ратуре.

Мы располагаем двумя собственными наблю-

дениями ПФЭ.

Клиническое наблюдение 1

Пациент Я., физически активный мужчина, 79 лет, 

в прошлом – элитный спортсмен-высокогорник, стаж 

профессионального спортсмена – 22 года. Активных 

жалоб не предъявлял. В 2016 г. был прикреплен к МНПЦ 

МРВСМ ДЗ г. Москвы и при плановой диспансеризации 

при ЭхоКГ были выявлены объемное образование в об-

ласти синусов Вальсальвы, кальциноз створок аорталь-

ного клапана I степени, аортальная регургитация 1,5+, 

умеренное расширение восходящей аорты, асимме-

тричная гипертрофия ЛЖ без обструкции ВТЛЖ. 

Эхокардиографическое исследование проводили на 

ультразвуковом сканере Logic P6 фазированными сек-

торными датчиками с частотой 3–5 МГц (General Electric, 

США). Наличие выполненных ранее ЭхоКГ пациент от-

рицал.

Для оценки гемодинамического значения опухоли 

необходимо решение следующих вопросов:

1. Определить расположение опухоли (на аорталь-

ной или желудочковой поверхности створки), ее размер 

и подвижность.

2. Выявить наличие деформации створки, приводя-

щей к регургитации на аортальном клапане.

3. Выявить наличие/отсутствие обструкции на уров-

не аортального клапана.

4. Оценить расположение опухоли относительно 

устья  коронарной артерии

По полученным данным опухоль представляла собой 

эхопозитивное округлое образование размерами 

18 ×12 × 14 мм на аортальной поверхности левой коро-

нарной створки, не прикрывающее устье коронарной 

артерии. Определялась небольшая подвижность опухо-

ли, однако это могло быть связано с движениями корня 

аорты в процессе сердечного цикла и действием струи 

крови, изгоняемой в аорту (рис. 1). Учитывая отсутствие 

клинической симптоматики и смещения опухоли в сто-

рону устья коронарной артерии, решено было ограни-

читься периодическим наблюдением за пациентом. 

При повторной ЭхоКГ в 2017 и 2018 гг. признаков роста 

опухоли или изменения ее положения не было (рис. 2). 

Однако взаимоотношения с коронарным устьем остава-

лись неясными, в связи с чем было принято решение 

о проведении МРТ с контрастированием. В 2018 г. была 

выполнена МРТ на аппаратах Siemens 1,5 Тл и Philips 3,0 

Тл (на аппарате 3,0 Тл выполнено контрастное усиле-

ние). По результатам сканирования выявлено, что опу-

холь имеет размеры около 13 × 11 × 8 мм и находится 

с аортальной стороны левой коронарной створки. В си-

столу опухоль заходит в карман створки, приближаясь, 

но не доходя до устья левой коронарной артерии (ЛКА) 

около 4,0–6,5 мм (рис. 3, 4). Устье ЛКА – около 4,7 мм 

в диаметре. При этом опухоль несколько баллотирует 

относительно створки клапана, что связано, вероятно, 

с наличием ножки. При отсроченном контрастировании 

опухоль умеренно активно накапливает контрастное 

вещество, проявляя феномен позднего контрастирова-

ния, что указывает на ее фиброзный характер (рис. 5), 

в то время как кальциноз не определяется – Т2 взве-

шенное изображение (Т2ВИ). При кино-МРТ и фазово-

конт растной ангиографии признаков значимой дефор-

мации створок, регургитации > I степени или сужения 

просвета аортального клапана не выявлено (рис. 6, 7). 

Рис. 1. Наблюдение 1. Эхокардиограмма папиллярной фиброэластомы (черная стрелка) в парастернальной проек-
ции длинной оси левого желудочка в диастолу (а) и систолу (б). Определяется смещение опухоли вместе со створкой 
клапана (белая стрелка) к аортальной стенке в систолу. 

а б
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Рис. 2. Наблюдение 1. Эхокардиограмма папиллярной фиброэластомы (стрелка) в проекции левой коронарной 
створки аортального клапана в 2016 г. (а) и в 2018 г. (б). Размеры опухоли без существенной динамики. 

а б

Рис. 3. Наблюдение 1. На чресклапанных срезах кино-МРТ в систолу (слева) и в диастолу (справа) опухоль (белая-
стрелка) на аортальной поверхности левой коронарной створки не достигает устья левой коронарной артерии (ЛКА) 
(черная стрелка). 
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Рис. 5. Наблюдение 1. На сагиттальном срезе МР-томо-
граммы (импульсная последовательность PSIR) опре-
деляется феномен позднего контрастирования опухоли 
(стрелка), что доказывает наличие фиброзной стромы. 

Рис. 4. Наблюдение 1. На срезе ВТЛЖ при кино-МРТ в 
диастолу опухоль (белая стрелка) не достигает устья 
ЛКА (черная стрелка). 

Рис. 6. Наблюдение 1. Трехкамерные срезы МР-томограммы: слева – систола, справа – диастола. Нет признаков 
обструкции ВТЛЖ. 
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Учитывая наличие асимметричной гипертрофии ЛЖ 

по данным ЭхоКГ, оценено состояние ВТЛЖ, признаков 

обструкции которого не выявлено (рис. 6).

Клиническое наблюдение 2

Пациентка Б., физически активная девушка 15 лет. 

24.04.2018 на фоне эмоционального напряжения при 

переходе в вертикальное положение у пациентки разви-

лось синкопальное состояние с кратковременной поте-

рей сознания, непроизвольным мочеиспусканием; су-

дорог не отмечено. Обратилась в медицинское учре-

ждение в связи с сохраняющимися головокружениями, 

слабостью. В качестве случайной находки при ЭхоКГ 

в проекции левой коронарной створки обнаружено фик-

сированное гиперэхогенное образование размерами 

6 × 5 мм (рис. 8). Обструкции устья ЛКА, стеноза или 

регургитации на клапане не выявлено. В связи с харак-

терной гомогенной структурой, формой и расположени-

ем диагностирована ПФЭ аортального клапана. При 

дальнейшем обследовании исключены нарушения 

крово тока в бассейне сонных и позвоночных артерий, 

транзиторная ишемическая атака и кардиогенный вари-

ант синкопе. В то же время получены данные о вазо-

вагальном синкопе, что позволило отвергнуть связь 

фиброэластомы с перенесенным обмороком. Однако 

пациентке рекомендовано динамическое наблюдение 

с повторной ЭхоКГ через 6 мес.

В приведенных клинических наблюдениях показаны 

возможности визуализации ПФЭ левой коронарной 

створки аортального клапана с помощью ЭхоКГ и МРТ 

с контрастированием. Данные исследования позволяют 

получить ответы на основные вопросы, относящиеся 

к дифференциальной диагностике и тактике ведения 

пациентов. Наши наблюдения подтверждают возмож-

ность появления фиброэластомы как в молодом, так и 

в пожилом возрасте. Отсутствие симптомов и роста 

опухоли у пациента Я. позволяет продолжать консерва-

тивную тактику. Во втором случае тщательное исследо-

вание позволило исключить связь фиброэластомы 

с синкопальным состоянием и также продолжить без-

операционное ведение пациентки.

Рис. 7. Наблюдение 1. На кино- МР-томограмме (слева) и фазово-контрастной ангиограмме (справа) – отсутствие 
деформации створок аортального клапана и сужения его просвета в систолу. 

Рис. 8. Наблюдение 2. Эхокардиограмма папиллярной 
фиброэластомы (указана курсорами) в проекции левой 
коронарной створки аортального клапана. 
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Заключение
Ввиду отсутствия общепринятого стандарта 

ведения пациентов с ПФЭ клапана в зависимости 

от возраста, локализации опухоли и сопутствую-

щей патологии накопление опыта в этой области 

считается приоритетной задачей. В ходе принятия 

решения о целесообразности хирургического/те-

рапевтического лечения наряду с проведением 

ЭхоКГ рекомендуется использовать МРТ с контра-

стированием как метод, позволяющий получать 

изображения в любой плоскости, доказать соот-

ветствующую тканевую природу образования, 

уточнить его синтопию с устьями коронарных ар-

терий и створок клапана, смещаемость, а также 

провести дифференциальную диагностику с дру-

гими образованиями.
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