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Папиллярная фиброэластома в практике врача-кардиолога
В статье представлен разбор клинического случая диагностики и лечения пациента с редким заболеванием – множествен-
ной папиллярной фиброэластомой, сопровождающейся рецидивом заболевания и осложнением в виде кардиоэмболиче-
ского инсульта. Авторы работы обращают внимание на трудности диагностики заболевания и на особую роль процесса 
взаимодействия врача и пациента.
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Первичную доброкачественную опухоль сердца или 
новообразование из соединительной ткани называ-

ют папиллярной фиброэластомой (ПФЭ). Она являет-
ся второй по частоте выявления после миксомы как у де-
тей младше 10 лет (8,5 %), так и взрослых старше 60 лет 
(5 %) [1–3].

ПФЭ имеет четкие границы, плотную консистен-
цию, овоидную форму с  гладкой блестящей поверхно-
стью, без  капсулы, беловато-желтого цвета. Такие нео-
плазмы чаще характеризуются инфильтративным ро-
стом, хотя могут фиксироваться на ножке или широком 
основании, в  основном в  области левого желудочка 
(ЛЖ), предсердия, в правых отделах сердца и реже в об-
ласти межжелудочковой перегородки. Небольших раз-
меров ПФЭ диаметром от  3 до  8 см может иметь при-
знаки кальцификации [4, 5].

Гистологически ПФЭ состоит из  зрелых фибробла-
стов, мышечных и коллагеновых волокон. Отличительной 
особенностью ее является медленный рост, а  клиниче-
ская картина и прогноз зависят от размера и расположе-
ния опухоли. Очень часто ПФЭ не вызывает симптомов 
и  выявляется случайно при  эхокардиографии (ЭхоКГ), 
коронарографии (КГ), катетеризации сердца, операции 
на сердце или при аутопсии [2, 6]. Клиническими прояв-
лениями опухоли сердца могут быть неконтролируемая 
застойная сердечная недостаточность, нарушения ритма 
и  проводимости, обусловленные поражением проводя-
щей системы сердца. Возможны опасные для  жизни эм-
болии в  большой и  малый круг кровообращения в  зави-
симости от  расположения ПФЭ. Редко эмболии обнару-
живаются в  коронарных артериях или  имеется прямое 
прорастание опухоли в  коронарные сосуды с  их  окклю-
зией, что формирует развитие стенокардии или инфаркта 
миокарда [2, 5, 7, 8].

Несмотря на  то  что  ПФЭ является доброкачествен-
ной опухолью, она увеличивает риск внезапной смер-

ти и нередко становится причиной фатальных эмболиче-
ских осложнений [1, 9–13].

По  данным мировой литературы, примерно выпол-
нено более 1000 успешных операций по поводу ПФЭ [1, 
14]. Учитывая редкость данного заболевания, мы решили 
поделиться практическим опытом выявления ПФЭ, про-
ведения оперативного лечения и последующего ведения 
пациента в амбулаторной практике.

Пациент  Ф. в  апреле 2014 г. обратился к  врачу по  по-
воду ноющих болей в области сердца длительностью 30–
40  мин. По  результатам амбулаторного обследования, 
данным электрокардиографии был поставлен диагноз: 
ишемическая болезнь сердца, рубцовые изменения в  за-
днебазальной области. Пациент направлен на  дополни-
тельное обследование в кардиологическую клинику Ниж-
него Новгорода.

Результаты обследования
На  электрокардиограмме (ЭКГ) синусовый ритм, ча-

стота сердечных сокращений (ЧСС) 67 уд / мин, блокада 
передней ветви левой ножки пучка Гиса, нарушение про-
цессов реполяризации диффузного характера (рис. 1). 
ЭхоКГ: дилатация ЛЖ, снижение глобальной систоличе-
ской функции, конечный диастолический объем (КДО) 
286 мл, фракция выброса (ФВ) ЛЖ 36 %. В  полости ЛЖ 
лоцируются два подвижных эхо-позитивных образова-
ния (предположительно «тромбы»), размером 4,4×1,4 см 
с прикреплением в задневерхушечной области и 2,5×1,6 см 
с местом прикрепления в области передней стенки.

Назначено консервативное лечение: ацетилсалици-
ловая кислота 75 мг, клопидогрел 75 мг, периндоприл 
8 мг, бисопролол 2,5 мг, индапамид 2,5 мг, аторвастатин 
20 мг / сут. Проведение терапии не  привело к  положи-
тельной клинической динамике; по данным контрольной 
ЭхоКГ не  зафиксировано уменьшения КДО и  размеров 
«тромбов».
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В  июле 2014 г. пациент консультирован в  ГБУЗ 
НО «Специализированная кардиохирургическая клини-
ческая больница», после чего было решено госпитализи-
ровать пациента в  названный стационар для  уточнения 
диагноза.

При  ЭхоКГ визуализировались два массивных гипе-
рэхогенных флотирующих образования, фиксированные 
на  ножках к  верхушке (20×20 мм), конечно-систоличе-
ский объем (КСО) 129 мл, КДО 212 мл, ФВ 39 % (рис. 2).

С  целью проведения дифференциального диагноза 
между миксомой и  тромбами выполнена мультиспираль-
ная компьютерная томография (МСКТ) сердца. Карти-
на более соответствовала флотирующим тромбам в  по-
лости ЛЖ (рис. 3). При КГ выявлены признаки вазоспа-
стической стенокардии без  гемодинамически значимых 
сужений коронарных артерий (стеноз III степени в прок-
симальном сегменте правой коронарной артерии на вве-
дение диагностического катетера, после введения нитра-
тов – стеноз I степени).

30.07.14 выполнена операция: удаление двух оваль-
ных новообразований (опухоли) из  полости ЛЖ серд-
ца. При гистологическом исследовании получены данные 
о фиброэластоме обоих образований.

При  ЭхоКГ в  послеоперационном периоде выявле-
на сохраняющаяся дилатация ЛЖ (КДО 199 мл, КСО 
92 мл, ударный объем – УО 107 мл), гипокинезия вер-
хушки, ФВ 54 %.

На 22-е сутки после операции пациент был выписан 
из  стационара и  направлен на  реабилитацию в  мест-
ный санаторий кардиологического профиля. В  по-

следующем наблюдался кардиологом в  поликлини-
ке по  месту жительства. Продолжалась базисная тера-
пия (клопидогрел 75 мг, бисопролол 10 мг, варфарин 
6,75 мг / сут), проводился лабораторный контроль ана-
лизов крови, контроль электрокардиограммы и резуль-
татов ЭхоКГ.

Через 6 мес после операции по  данным ЭхоКГ со-
хранились КДО 216 мл, ФВ 46 % и  гипокинезия вер-
хушки. Гиперэхогенные образования в  полости ЛЖ 
не  визуализировались. Признаков рецидива ПФЭ 
не обнаружено.
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Рисунок  1. Электрокардиограмма больного Ф.

А – два массивных флотирующих гиперэхогенных образования, 
фиксированных к верхушке на ножках; Б – дилатация ЛЖ, сни-
жение систолической функции ЛЖ – КДО 212 мл, КСО 129 мл, 
УО 83 мл, ФВ 39 %. ЛЖ – левый желудочек; КДО – конечный ди-
астолический объем; КСО  – конечный систолический объем; 
УО – ударный объем; ФВ – фракция выброса.

Рисунок  2. Эхокардиограмма пациента Ф. до операции.
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В  течение года у  больного сформировался синдром 
сердечной недостаточности с  выраженной одышкой, 
сердцебиениями и  гипотонией. В  августе 2016 г. по  ре-
зультатам ЭхоКГ в динамике отмечалось прогрессирова-
ние дилатации ЛЖ (КДО до 306 мл) и снижение его гло-
бальной систолической функции с  ФВ 30 %. От  предло-
женной контрольной КГ пациент отказался.

В  марте 2017 г. при  плановом обследовании по  дан-
ным ЭхоКГ диагностирован рецидив ПФЭ размером 
3,1×1,1 см.

В  процессе амбулаторного наблюдения после опера-
ции возникали сложности ведения больного, обусловлен-
ные халатным отношением пациента к  своему заболева-
нию и нарушениями в медикаментозной терапии: несво-
евременный прием препаратов или  их  самостоятельная 
отмена, несоблюдение диеты, чрезмерные физические на-
грузки, сохранение вредных привычек (курение, злоупо-
требление алкоголем).

16.10.17 пациент был госпитализирован по  экстрен-
ным показаниям в сосудистый центр Нижнего Новгоро-
да по  поводу кардиоэмболического инсульта в  бассейне 
правой средней мозговой артерии с формированием оча-
га ишемии в  височной области справа с  грубым гемипа-
резом слева. ЭхоКГ от  07.11.17: признаки атеросклеро-
за аорты, выраженное снижение систолической функции 
миокарда ЛЖ, ФВ 27 %, в полости ЛЖ наличие дополни-
тельного пристеночного образования неоднородной эхо-
структуры, размером 44,0×18,0 мм, выстилающее вер-

хушку (рецидив фиброэластомы), дилатация всех поло-
стей сердца (КДО 319,0 мл, КСО 232,0 мл, УО 86,0 мл), 
умеренная атриовентрикулярная недостаточность, уме-
ренная легочная гипертензия (систолическое давление 
в легочной артерии – СДЛА 44,0 мм рт. ст.).

В январе 2018 г. пациент умер внезапно.
Рассматривая представленный случай, следует от-

метить, что  ведение и  лечение таких пациентов требу-
ет от  врача больших усилий и  настойчивости. Пациент, 
не  испытывающий выраженных клинических проявле-
ний заболевания, не может оценить опасность данной па-
тологии, возможных осложнений и фатального исхода.

ПФЭ сердца, по  данным литературы, является ред-
ким заболеванием (1 случай на 12 500 аутопсий) и пред-
ставлена в  основном одиночными новообразования-
ми. Множественные ПФЭ встречаются в  7,5 % случаев 
от всех аутопсий и размеры ее не превышают 1,5 см2 [1, 
10, 13, 15, 16].

Мы описали наиболее редкий случай ПФЭ, представ-
ленной двумя массивными новообразованиями размером 
3,2×1,9 и 3,4×1,6 см. Локализация опухоли в области вер-
хушки ЛЖ встречается в 15,7 % случаев по данным лите-
ратуры [15].

Специфических для ПФЭ симптомов нет. Как правило, 
эти опухоли характеризуются клиническими проявлени-
ями осложнений: транзиторные мозговые ишемические 
приступы и  инсульты, острый инфаркт миокарда с  яв-
лениями сердечной недостаточности, внезапная смерть, 
пресинкопальные и  синкопальные явления, внезапная 
слепота и  другие ишемические повреждения [1, 17–20]. 
Причинами эмболии могут быть папиллярные отростки 
самой опухоли или тромбы, формирующиеся вокруг нео-
плазмы [10, 15, 16].

Основным и наиболее доступным методом диагности-
ки ПФЭ является трансторакальная ЭхоКГ, чувствитель-
ность которой достигает 89 %, и чреспищеводная ЭхоКГ. 
Целесообразно также проведение МСКТ.

Высокая степень тяжести осложнений, являющихся 
причиной инвалидизации и даже летальных исходов, слу-
жит показанием к неотложному хирургическому лечению 
после установления диагноза [20]. Удаление любой до-
брокачественной опухоли, растущей в  полость предсер-
дия или  желудочка, требует иссечения не  только самой 
опухоли, но и площадки, из которой исходит новообразо-
вание. Такой хирургический подход значительно снижает 
риск рецидивов, которые могут диагностироваться у от-
дельных больных [2, 3, 12, 21].

Прогноз при  опухолях сердца благоприятный в  слу-
чае своевременного хирургического лечения. При  не-
своевременном хирургическом лечении или  при  множе-
ственных опухолях 5-летняя выживаемость составляет 
15 % [1, 21].

Стрелками указаны опухолевые образования.

Рисунок  3. Мультиспиральная компьютерная 
томограмма сердца больного от 27.07.14
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В нашем случае установление диагноза и оперативное 

лечение было проведено своевременно (30.07.14). Реци-
див опухоли (размер 31×11 мм) через 3 года потребовал 
второй операции, которая была отсрочена из-за  отказа 
пациента. В 2017 г. размер ПФЭ достиг до 44,0×18,0 мм. 
Отсутствие повторной операции спровоцировало кар-

диоэмболическое осложнение и  внезапную коронарную 
смерть в 2018 г.

Авторами не заявлен конфликт интересов.

Статья поступила 29.12.19
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