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Папиллярная фиброэластома – редкое добро-
качественное новообразование сердца, исхо-

дящее из эндокарда [1, 5, 24]. Эта патология 
наблюдается у 7,9–10 % пациентов с первичными 
опухолями сердца и является второй по частоте 
после миксомы [5, 22]. Опухоль может поражать 
любой отдел сердца, но в большинстве случаев – 
левые отделы, и наиболее часто в патологический 
процесс вовлекаются клапанные структуры и 
хордальный аппарат [4, 19]. Преимущественно 
поражается аортальный клапан и, как правило, 
его некоронарная створка [8, 18]. Исключая бес -
симптомных пациентов, у которых данная пато-
логия – это случайная находка во время эхокар -
диографического исследования, клиническая 
картина заболевания зависит от эмболизации 
артерий, следствием чего могут быть неврологи-
ческие осложнения (преходящие нарушения 
мозгового кровообращения, инсульт, временная 
потеря зрения, инфаркт спинного мозга), острый 
коронарный синдром или дистальная эмболия [2, 
3, 7, 20]. Гораздо реже встречаются прямая ок -

клюзия устий коронарных артерий или обструк-
ция выходного отдела левого желудочка (ЛЖ) 
[6].

Таким образом, папиллярная фиброэластома 
несмотря на доброкачественный характер опу-
холи, в зависимости от объема, локализации или 
распространенности, может вызывать наруше-
ние функции клапанов и, как следствие, вли-
ять негативно на внутрисердечную гемодина-
мику или вызывать обструкцию коронарного 
кровотока. Значительная подвижность опухоли 
может вызывать ее фрагментацию с последу-
ющей эмболизацией артерий, возникновением 
эмболического синдрома или даже внезапной 
смерти. Прогноз в случае успешного хирургичес-
кого удаления фиброэластомы благоприятный, 
эта опухоль обычно не дает рецидивов. 

Визуально папиллярная фиброэластома пред-
ставляет собой опухоль небольших размеров бе  -
лесоватого цвета в виде сосочковых фиброзных 
разрастаний, напоминающую «морскую анемону» 
при погружении новообразования в солевой 
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раствор. При гистологическом исследовании опу-
холи обнаруживается три слоя: бессосудис     тая 
фиброэластическая сердцевина, корковый слой в 
виде внеклеточного гиалинизированного коллаге-
нового матрикса, содержащего вытяну  тые и хао-
тично разбросанные гладкомышечные клетки, 
эластические волокна и сеть эластино  вых фиб-
рилл, поверхностный эндотелиальный слой. Цен-
тральная часть фиброэластомы тесно прилежит к 
эндокарду, а гиперплазированные эндотелиаль -
ные клетки, покрывающие корковый слой, пере-
ходят в неизмененный эндотелий [10, 16].

Причины возникновения папиллярной фиб  -
ро  эластомы в настоящее время не ясны. Не  -
известно, является ли это новообразование ис  -
тинной опухолью или гамартоматозной патоло-
гией [21]. Некоторые авторы считают эту патоло-
гию вариантом разрастаний эндокарда Ламбла, 
что не решает вопрос, поскольку этиология раз-
растаний Ламбла также неизвестна [12]. Есть 
сообщения, что причиной фиброэластомы может 
быть фибробластная инфильтрация как резуль-
тат организации предшествующих тромбов [25], 
или же развитие опухоли индуцировано ви  -
русным поражением эндокарда, в частности 
наличием цитомегаловирусной инфекции [23], 
имеются также публикации, свидетельствующие 
о возможном ответе эндотелия в виде формиро-
вания новообразования при кардиохирургичес-
ких операциях, механической травматизации 
или облучении органов средостения [15, 26].

Стандартным доступом для удаления папил-
лярной фиброэластомы аортального клапана 
является традиционная срединная стернотомия. 
Однако в последние годы все шире применяют 
мини-стернотомию или торакоскопическую 
мини-торакотомию [9, 11, 13, 14]. Малоинва -
зивный доступ (стернотомический или торакото-
мический с использованием торакоскопической 
техники или без нее) позволяет уменьшить дли -
ну операционной раны от 4 до 9 см. Преиму -
ществами малоинвазивного доступа являются 
малая травматизация тканей, снижение риска 
послеопе  рационных кровотечений и, соответ-
ственно, минимальная гемотрансфузия, умень-
шение неврологических и легочных осложнений, 
более ранняя экстубация, косметический эффект 
[29]. После подобных операций продолжитель-
ность пребывания пациента в стационаре состав-
ляет в среднем (4,00±0,57) дня [28].

Клинический случай

Больная М., 57 лет, впервые поступила в Ин  -
ститут сердца МЗ Украины 29.08.2014  г. с жало-
бами на резкую боль за грудиной и элек   тро -

кардиографическими изменениями (эле   ва   ция 
сегмента ST 1 мм в отведениях III, aVF, реци -
прокные изменения в отведениях I, aVL, V3–V4), 
характерными для острого инфаркта миокарда 
по задней стенке ЛЖ. Уровень тропонина I соста-
вил 1,78 нг/мл (норма 0–0,3 нг/мл). При тран-
сторакальном эхокардиографическом исследова-
нии патологии структур сердца не выявлено, 
систолическая функция ЛЖ сохранена (фракция 
выброса 59 %), а при коронарографии венечные 
сосуды оказались интактными. Из анамнеза 
стало известно, что ранее (март 2014 г.) больная 
уже перенесла острый инфаркт миокарда. Про -
ведено стандартное медикаментозное лечение 
(«Плавикс», «Аспирин», гепарин, нитроглице-
рин, «Аторис») и 08.09.2014 г. больная в удовлет-
ворительном состоянии была выписана для даль-
нейшего лечения и реабилитации в кардиологи-
ческое отделение по месту жительства.

Пациентка повторно поступила в клинику 
20.10.2014 г. с жалобами на боль в области сердца 
и одышку при физической нагрузке. Признаков 
декомпенсации кровообращения не отмечено. 
При трансторакальной эхокардиографии в про-
свете аорты, в области некоронарного синуса 
Вальсальвы выявлено объемное и подвижное 
гиперэхогенное образование с четкими контура-
ми 14 × 15 мм, не вызывающее обструкции крово-
тока (рис. 1).

22.10.2014 г. проведено оперативное вмеша-
тельство малоинвазивным доступом. Разрез 
кожи длиной 6 см выполнен по срединной линии 
на 3 см ниже яремной вырезки до уровня второго 
межреберного промежутка (рис. 2). Подкожно -
жировая клетчатка рассечена до третьего межре-
берья. Затем выполнена верхняя частичная стер-
нотомия, заканчивающаяся прямо на уровне тре-
тьего межреберного промежутка с поперечным 

Рис. 1. Трансторакальная эхокардиография: 
новообразование в области некоронарной створки 
аортального клапана (диастола)
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пересечением грудины (клюшковидный или 
J-доступ) справа (рис. 3). После разведения 
грудины ретрактором мобилизованы и частично 
удалены при помощи электрокоагулятора остат-
ки вилочковой железы. Вскрыт перикард, и его 
края при помощи многочисленных нитей-держа-
лок подшиты к краям раны для лучшей 
экспозиции аорты и ушка правого предсердия. 
Восходящая аорта канюлирована стандартно и 
как можно дистальнее. Венозная канюля прове-
дена через ушко правого предсердия (рис. 4). 
После начала искусственного кровообращения и 
достижения необходимой температуры (умерен-
ная гипотермия 32 С) пережали аорту, дренаж 
ЛЖ осуществляли путем проведения вента через 
правую верхнюю легочную вену. В типичном 
месте выполнили аортотомию, инфузию кардио-
плегического раствора («Кустодиол») провели 
не   посредственно в устья коронарных артерий. 
При инспекции аортального клапана, створки 
которого не были изменены, обнаружено округ-
лое же   латинообразной консистенции образова-
ние размерами 14 × 14 мм, крепящееся к желу-
дочковой поверхности некоронарной створки 
аортального клапана. Опухоль достаточно легко 
при помощи маленького диссектора была отделе-
на от собственно створки, тестирование клапана 
при помощи водной пробы продемонстрировало 
его полную компетентность. Удаленная опухоль 
пред    ставлена на рис. 5. Аортотомия ушита одно -
рядным непрерывным швом (пролен 4-0). Сразу 
же после снятия зажима с аорты восстановлена 
сердечная деятельность. Время искусственного 
кровообращения составило 44 мин, время пере-
жатия аорты – 32 мин.

Пациентка переведена на самостоятельное 
дыхание в течение 2 ч после транспортировки 
из операционной в реанимационное отделение, 

инотропную поддержку не применяли в связи с 
адекватной сердечно-сосудистой деятельностью, 
объем послеоперационной кровопотери составил 
150 мл геморрагического экссудата. На 2-е сутки 
пациентка переведена в клиническое отделение, 
выписана из стационара на 10-е сутки в удо-
влетворительном состоянии. Заживление раны 
первичным натяжением (рис. 6). 

Гистологическое исследование продемонстри-
ровало папиллярное строение опухоли, цен-
тральная часть которой представлена эласти   че  -
скими волокнами и единичными эластическими 

Рис. 2. Малоинвазивный доступ: разрез кожи 
по срединной линии длиной 5,5 см

Рис. 3. Малоинвазивный доступ: верхняя частичная 
стернотомия (J-доступ) [9]

Рис. 4. Малоинвазивный доступ: канюлированы 
аорта и ушко правого предсердия
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мембранами, а внеклеточный матрикс образован 
рыхлой тканью, в которой обнаружены кислые 
гликозаминогликаны и в небольшом количестве 
присутствуют клеточные элементы, а также 
ближе к наружной поверхности выявлены кол -

лагеновые волокна. Сами папиллярные разраста-
ния покрыты слоем крупных эндотелиоцитов. 
Подобные микроскопические находки являются 
типичными для папиллярной фиброэластомы 
(рис. 7). 

Рис. 6. Малоинвазивный доступ: 
послеоперационный рубец 

Рис. 5. Макропрепарат: удаленная папиллярная 
фиброэластома в солевом растворе 

Рис. 7. Гистологический препарат: папиллярная фиброэластома. Микрофотография. Фиброэластома 
с локализацией на аортальном клапане. Окраска гематоксилином и эозином (А, Б), фукселином по Вейгерту 
(В, Г). Ув. 100 (А, В), 200 (Б, Г)

А Б

В Г
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Обсуждение

Известно, что папиллярная фиброэластома 
может локализоваться в любых полостях и 
структурах сердца, тем не менее, значитель-
но чаще ее выявляют в левых отделах, а пре-
имущественно поражается аортальный клапан 
[27]. В результате эмболизации фрагментами 
опухоли возникают неврологические осложне-
ния (инсульт, транзиторные нарушения мозго-
вого кровообращения) или офтальмологичес-
кие проблемы. Следствием отсевов опухолевых 
эмболов в коронарное русло или даже обтура-
ции фиброэластомой устья коронарной артерии, 
является острый коронарный синдром, инфаркт 
миокарда или внезапная смерть [3–6]. Подобная 
ситуация была характерна и для представленно-
го нами клинического случая, поскольку фраг-
ментация опухоли привела к возникновению 
двух инфарктов миокарда на протяжении доста-
точно короткого промежутка времени у дан-
ной больной. Остается сожалеть, что в силу 
недостаточно качественной интерпретации дан  -
ных эхокардиографии диагноз папиллярной 
фиброэластомы вовремя не был установлен. 

Большинство пациентов с папиллярной 
фиброэластомой остаются бессимптомными, а 
патология обнаруживается уже после эмболи -
ческих осложнений или в случае рутинного 
эхокардиографического исследования, которое 
является определяющим в ранней диагностике 
этого заболевания [27]. Выявление фиброэлас -
томы, а также уже случившиеся сердечно-
сосудистые или цереброваскулярные осложне-
ния в анамнезе диктуют необходимость срочного 
оперативного вмешательства. Хирургическое 
удаление фиброэластомы является радикальной 
операцией с благоприятным прогнозом, посколь-

ку опухоль не дает рецидивов, а пациентам, 
успешно перенесшим вмешательство, обеспечено 
хорошее качество жизни [18].

Продольная срединная стернотомия, несмо-
тря на большую травматичность и риск крово-
течения, а также возможность развития глу-
бокой стернальной инфекции и медиастинита, 
по-прежнему является широко используемым 
доступом при операциях на сердце. В последние 
годы все большее внимание кардиохирургов 
привлекают малоинвазивные доступы, в зна-
чительной мере позволяющие нивелировать 
недостатки традиционного доступа [11, 13, 17]. 
Верхняя частичная стернотомия (клюшковид-
ная или J-доступом) в случаях отсутствия необ-
ходимости интервенции по поводу сопутствую-
щей сердечной патологии позволяет обеспечить 
достаточную и безопасную экспозицию для вме-
шательства на аортальном клапане, особенно 
при удалении папиллярной фиброэластомы 
[11].

Мини-стернотомия имеет существенные пре-
имущества по сравнению со стандартным досту-
пом: быстрое функциональное восстановление 
в послеоперационный период, лучший космети-
ческий эффект, уменьшение болевого синдро-
ма, минимальная кровопотеря, короткий срок 
пребывания в отделении интенсивной терапии 
и общего времени нахождения в госпитале, 
быстрейшее возвращение к активному труду.

Представленный клинический случай под-
тверждает мнение многих авторов [9, 11, 13, 17, 
28, 29], что при должной технической оснащен-
ности кардиохирурга мини-стернотомия явля-
ется методом выбора оптимального доступа для 
изолированного вмешательства на аортальном 
клапане, особенно при удалении его папилляр-
ной фиброэластомы. 
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Видалення фіброеластоми аортального клапана 
з використанням малоінвазивного доступу

Представлено клінічний випадок успішного видалення фіброеластоми аортального клапана в пацієнтки 
віком 57 років з використанням міні-стернотомічного доступу. Папілярна фіброеластома – досить рідкісна 
форма доброякісного новоутворення яка становить 7,9–10,0 % усіх первинних пухлин серця. Висока вірогідність 
порушення функції клапанів з можливою фрагментацією пухлини з наступною емболією артеріальних судин є 
показанням до невідкладної операції навіть у безсимптомних хворих. Міні-стернотомія дає змогу забезпечити 
достатню і безпечну експозицію для втручання на аортальному клапані й має суттєві переваги порівняно зі 
стандартним доступом. 

Ключові слова: папілярна фіброеластома, міні-стернотомія, хірургічне лікування.

B.М. Тоdurov, M.D. Glagola, G.I. Darvish, O.G. Bitsadze, А.V. Ivanyuk, N.V. Shatelen, 
O.S. Bolgova, S.I. Dorofeeva

Heart Institute of Healthcare Ministry of Ukraine, Kyiv, Ukraine 

Minimally invasive excision of aortic valve fibroelastoma 
Papillary fibroelastoma is a rare primary tumor of cardiac origin accounting for approximately 7.9–10.0 % of 

all primary cardiac neoplasms. Due to high risk of fragmentation and thromboembolic complications emergency 
surgical excision is a standard of treatment in these patients even for asymptomatic cases. We describe the case of a 
57 years-old lady using minimally invasive sternotomy. In this case we demonstrate that minimally invasive approach 
can provide acceptable safety and advantages compared to the conventional median sternotomy. 

Key words: papillary fibroelastoma, minimally invasive sternotomy, surgical treatment.


