
Обзоры и лекции
Reviews and Lectures

https://doi.org/10.34883/PI.2024.16.2.008
УДК 616.126.32-073.432.1-08

Трисветова Е.Л.1 , Юдина О.А.2, Шкребнева Э.И.3, Каминский К.М.3
1 Белорусский государственный медицинский университет, Минск, Беларусь
2 Республиканский клинический медицинский центр Управления делами 
Президента Республики Беларусь, Минск, Беларусь
3 Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематологии, 
Минск, Беларусь

Клиническое значение экскресценций Лямбля: 
обзор литературы
Конфликт интересов: не заявлен.
Вклад авторов: Трисветова Е.Л. – концепция и дизайн, написание и редактирование; Юдина О.А. – дизайн, обработка 
материала, написание; Шкребнева Э.И. – набор, обработка материала, подготовка к печати; Каминский К.М. – обработка 
материала.

Подана: 12.02.2024
Принята: 21.03.2024
Контакты: trisvet-47@mail.ru

Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Экскресценции Лямбля относятся к редким аномалиям, описанным впервые во 
второй половине XIX века. Разрастания выявляют на нативных и протезированных 
клапанах сердца в любом возрасте человека, одинаково часто у мужчин и женщин. 
Экскресценции Лямбля обнаруживают на створках клапанов левого сердца чаще по 
сравнению с локализацией на трехстворчатом клапане и клапане легочной артерии. 
Повреждение эндокарда створок, возникающее под влиянием значительного ме-
ханического напряжения и воздействия тока крови, считают причиной появления 
разрастаний. Диагностика экскресценций Лямбля нередко случайная, поскольку 
течение в большинстве случаев доброкачественное и бессимптомное. При эхокар-
диографическом исследовании экскресценции Лямбля следует дифференцировать 
с другими патологическими процессами, встречающимися на створках (папилляр-
ной фиброэластомой, миксомой, бактериальными и небактериальными вегетация-
ми). Клинические признаки, результаты визуализирующих методов, определяющие 
структурные особенности и отношение к потоку крови образований, позволяют 
выявить заболевания как причину разрастаний. Отрыв фрагмента экскресценции 
Лямбля или инфицирование образования приводит к развитию тромбоэмболиче-
ских осложнений (транзиторная ишемическая атака, ишемический инсульт, острый 
коронарный синдром, тромбоэмболия периферических сосудов) либо инфекци-
онного эндокардита. Необходимо своевременное распознавание экскресценций 
Лямбля для выбора тактики ведения пациента. 
Ключевые слова: экскресценции Лямбля, клапаны сердца, диагностика, эхокардио-
графия, лечение
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Lamble excretions are rare anomalies described for the fi rst time in the second half of 
the 19th century. Growths are detected on native and prosthetic heart valves at any age, 
equally often in men and women. Lamble excretions are found on the valve cusps of the 
left heart more often compared to localization on the tricuspid valve and pulmonary 
valve. Damage to the endocardium of the leafl ets, which occurs under the infl uence of 
signifi cant mechanical stress and the infl uence of blood fl ow, is considered the cause 
of the appearance of growths. Diagnosis of Lamblia excretion is often accidental, since 
the course in most cases is benign and asymptomatic. In an echocardiographic study, 
Lamblia excretion should be diff erentiated from other pathological processes occurring 
on the valves (papillary fi broelastoma, myxoma, bacterial and non-bacterial vegetations). 
Clinical signs and the results of imaging methods that determine the structural features 
and relationship to blood fl ow of formations allow us to identify diseases as the cause of 
the growths. Detachment of a fragment of Lamblia excretion or infection of the formation 
leads to the development of thromboembolic complications (transient ischemic attack, 
ischemic stroke, acute coronary syndrome, peripheral vascular thromboembolism) or 
infective endocarditis. Timely recognition of Lamblia excretion is necessary to select 
patient management tactics.
Keywords: Lamblia excretion, heart valves, diagnosis, echocardiography, therapy

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ
На клапанах сердца изредка образуется патологическая избыточность в виде ни-

тевидных или пластинчатых разрастаний – экскресценций Лямбля (ЭЛ), обусловлен-
ных повреждением эндотелия створок. Причины развития аномалий обсуждаются, 
предполагают механическое раздражение створок, повреждение эндокарда и раз-
растание эндотелия с фиброзированием. При бессимптомном течении ЭЛ выявляют 
случайно прижизненно при эхокардиографическом исследовании либо посмертно 
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при аутопсии. В  случае инфицирования либо отрыва фрагмента образования на 
клапанах сердца появляются клинические симптомы инфекционного эндокардита, 
острого коронарного синдрома, ишемического инсульта или транзиторной ише-
мической атаки (ТИА), тромбоэмболии периферических сосудов. Диагностическую 
ценность при прижизненном выявлении образований на створках клапанов серд-
ца имеют методы визуализации сердца, наиболее доступным и информативным из 
которых является чреспищеводная эхокардиография (ЭхоКГ). В  связи с редкостью 
ЭЛ, отсутствием многоцентровых исследований не существует разработанных реко-
мендаций по лечению пациентов с аномалией. Выбор ведения и лечения пациентов 
основывается на результатах наблюдения, представленных единичными исследова-
телями. 

  ИСТОРИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ
Впервые ЭЛ (valvular strands, клапанные нити) описаны чешским и российским 

анатомом, терапевтом и паразитологом Vilém Dušan Lambl. Вилем Душан Лямбль 
описал в 1856  г. в месте смыкания измененных и неизмененных створок на желу-
дочковой поверхности аортального клапана «ворсинки» (позднее им присвоен 
эпонимический титул «экскресценции Лямбля»), расценив их как симптом поздней 
фазы абактериального эндокардита. Свою находку он описал в статье «Papillare 
Exсreszenzen an der Semilunar-klappe der Aorta» (Weiner medicinische Wochenschchrift) 
[1, 2]. Спустя столетие F.R. Magarey представил подробные дифференцированные ги-
стопатологические признаки ЭЛ на патологически утолщенных створках митрально-
го клапана [3]. Позднее описания ЭЛ появились с указаниями их расположения на 
всех нативных клапанах сердца [4, 5]. 

  ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ЛОКАЛИЗАЦИЯ
ЭЛ относятся к редким аномалиям сердца. По результатам чреспищеводной 

ЭхоКГ они встречаются в 5,5% случаев исследуемых контингентов, в 40% случаев – 
у пациентов с криптогенным инсультом [4, 5]. Клапанные разрастания описывают у 
детей и взрослых, одинаково часто у мужчин и женщин, пик выявления отмечают 
с 60 до 70 лет. В более старшей возрастной группе пациентов и в случае кальцифика-
ции клапанов ЭЛ визуализируют реже. 

В большинстве исследований отмечена наиболее частая локализация ЭЛ на 
предсердной стороне створок митрального клапана (68–76%), за ним следует желу-
дочковая сторона створок аортального клапана (38–50%) [6–8]. Вместе с тем иссле-
дователи описывают и другое соотношение встречаемости ЭЛ. M.  Leitman и соавт. 
анализировали результаты 21 000 ЭхоКГ-исследований, выполненных в стационаре 
за пятилетний период (2008–2012 гг.). В 150 случаях (0,71%) чаще у мужчин обнару-
жены нитевидные образования на клапанах аорты, достоверно реже (р<0,00001) ЭЛ 
выявляли на митральном клапане [9].

Показано, что ЭЛ выявляют часто на клапанах левого сердца, редко на трехствор-
чатом атриовентрикулярном клапане и клапане легочной артерии [6, 7]. Описывают 
случаи единичных нитей на одной створке одного клапана сердца и множествен-
ных на всех створках аортального клапана [5]. На атриовентрикулярных клапанах ЭЛ 
обычно возникают в месте смыкания створок, на полулунных – на всей поверхности 
створок.
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  ПРИЧИНЫ ПОЯВЛЕНИЯ, АНАТОМИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ
Появление ЭЛ предположительно обусловлено повреждением эндокарда ство-

рок, возникающим под влиянием значительного механического напряжения и воз-
действия тока крови. Отложение фибрина в местах разрыва коллагеновых и эласти-
ческих волокон вызывает чрезмерный рост эндотелия и развитие нитевидных или 
папиллярных структур, частично отделяющихся от поверхности створки и фибрози-
рующихся [3, 7]. Возрастные изменения створок клапанов не оказывают влияния на 
появление ЭЛ, поскольку аномалию обнаруживают в любом возрасте, в том числе 
детском, на неизмененных створках [5].

Средняя длина ЭЛ составляет 5–10 мм, встречаются гигантские нитевидные об-
разования до 2,5  см в длину, ширина обычно не превышает 2  мм. Описывают два 
типа ЭЛ: пластинчатые разрастания, которые встречаются реже преимущественно у 
пациентов моложе 30 лет, и нитевидные разрастания, определяемые в 80% случаев, 
характерные для пациентов пожилого возраста  [10]. Пластинчатые крупные обра-
зования, возникающие вдали от линии коаптации, изредка расценивают как папил-
лярные фиброэластомы  – доброкачественные новообразования, гистологическая 
картина которых подобна ЭЛ [7]. ЭЛ появляются в виде одной нити или нескольких, 
соприкасающихся друг с другом, образующих скопления.

Результаты гистологических исследований показали, что ЭЛ построены из соеди-
нительной ткани с хаотично расположенными коллагеновыми и эластическими во-
локнами, покрытой одним слоем эндотелия, не содержат сосудов и грануляционной 
ткани [10].

  ДИАГНОСТИКА ПРИЖИЗНЕННАЯ
Патогномоничные клинические симптомы, обусловленные ЭЛ, отсутствуют, в 

диагностике основное значение имеет качественное эхокардиографическое ис-
следование. «Золотым стандартом» выявления ЭЛ считают чреспищеводную ЭхоКГ, 
в качестве альтернативного метода для уточнения формы, характера наложений и 
состояния клапанного аппарата применяют компьютерную томографию высокого 
разрешения. Чреспищеводная ЭхоКГ обладает большей чувствительностью (68%) и 
специфичностью (85%) по сравнению с трансторакальным исследованием [11].

При эхокардиографическом исследовании ЭЛ определяют в виде тонких под-
вижных нитей на линии коаптации створок. Форма, размеры, локализация, состоя-
ние клапанного аппарата сердца, отсутствие физикальных изменений и системных 
проявлений позволяют дифференцировать ЭЛ от других подобных образований 
(рис. 1, 2).

Наиболее информативные результаты диагностики получают при гистологиче-
ском исследовании клапанных разрастаний.

  ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Учитывая локализацию на клапанах сердца, ЭЛ необходимо дифференцировать с 

другими патологическими процессами, встречающимися на створках: папиллярной 
фиброэластомой, миксомой, бактериальными и небактериальными вегетациями 
(рис. 3). 
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Папиллярная фиброэластома (синонимы: папиллома клапанов, гигантские экс-
кресценции Лямбля, миксофиброма, миксома клапанов, фиброма клапанов) от-
носится к редким первичным опухолям сердца, среди причин появления которой 
указывают гемодинамическое повреждение эндокарда, воспаление и тромбообра-
зование [12]. 

В результате раздражения эндотелия створок происходит усиленная пролифе-
рация и формирование папиллярных разрастаний. Папиллярная фиброэластома 

Рис. 1. Трансторакальная ЭхоКГ. Парастернальная позиция длинной оси левого желудочка, 
ЭЛ на створке аортального клапана
Fig. 1. Transthoracic echocardiography. Parasternal position of the long axis of the left ventricle, 
EL on the aortic valve leafl et

Рис. 2. Чреспищеводная ЭхоКГ. Доступ из среднего отдела пищевода, позиция аортального 
клапана по длинной оси, ЭЛ на створке аортального клапана
Fig. 2. Transesophageal echocardiography. Access from the middle part of the esophagus, position 
of the aortic valve along the long axis, EL on the aortic valve leafl et
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Рис. 3. Макроскопическая и микроскопическая картина образований клапанов сердца. 
А и B – ЭЛ на створках атриовентрикулярных клапанов; C – папиллярная фиброэластома 
на полулунной заслонке клапана легочного ствола; D – папиллярная фиброэластома (окраска 
гематоксилин и эозин, увеличение 200); E – эндокардит Либмана – Сакса аортального клапана; 
F – тромботические массы вегетаций при эндокардите Либмана – Сакса (окраска гематоксилин 
и эозин, увеличение 200); G – гладкая миксома; H – миксома (окраска гематоксилин и эозин, 
увеличение 100)
Fig. 3. Macroscopic and microscopic picture of heart valve formations. A and B – EL on the leafl ets of 
the atrioventricular valves; C – papillary fi broelastoma on the semilunar valve of the pulmonary valve; 
D – paillary fi broelastoma (hematoxylin and eosin staining, magnifi cation 200); E – Libman-Sachs 
endocarditis of the aortic valve; F – thrombotic masses of vegetations in Libman-Sachs endocarditis 
(hematoxylin and eosin staining, magnifi cation 200); G – smooth myxoma; H – myxoma (hematoxylin 
and eosin staining, magnifi cation 100)
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H
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встречается в 0,02–0,08% случаев аутопсий, преимущественно (90% случаев) так же, 
как ЭЛ, локализуется на створках клапанов сердца, в 90% случаев поражаются струк-
туры левого желудочка (створки, сухожильные хорды, пристеночный эндокард, па-
пиллярные мышцы, перегородки) [13, 14]. Папиллярную фиброэластому выявляют в 
разные возрастные периоды (от неонатального до старческого – 96 лет), часто (55% 
случаев) у пациентов старше 60 лет [15, 16]. 

Папиллярная фиброэластома сопровождается клиническими проявлениями, не 
свойственными ЭЛ. При значительных размерах опухоли и определенной локализации 
возможно появление симптомов аритмий сердца, стенокардии или инфаркта миокар-
да, дилатации камер сердца, внезапной сердечной смерти, при аускультации опреде-
ляют шумы над областью сердца. Внекардиальные осложнения папиллярной фибро-
эластомы описаны в виде эмболического синдрома, синкопальных состояний [17, 18]. 

Наиболее информативным методом диагностики папиллярной фиброэластомы 
является чреспищеводная ЭхоКГ. Основные признаки, характерные для папилляр-
ной фиброэластомы, включают: наличие одиночного образования; размер часто 
<1,0 см в диаметре, но встречаются и большие новообразования; расположение в 
средней части створки клапана; благодаря «ножке» отмечают значительные колеба-
ния во время сердечного цикла; характерный внешний вид, напоминающий иголь-
чатую хризантему. Папиллярная фиброэластома обычно гомогенная, округлая или 
овальная, четко очерченная. В некоторых случаях описывают «мерцающий» ворсин-
чатый край, отличающий папиллярную фиброэластому от ЭЛ [19, 20]. 

При гистологическом исследовании папиллярной фиброэластомы определяют 
три компонента опухоли: ножку, продолжающуюся в сердцевину, состоящую из кол-
лагеновых и эластических волокон; соединительнотканный матрикс из рыхлой клет-
чатки с базофилами и миксоматозом, а также фибробластов либо гладкомышечных 
клеток; слой гиперплазированных эндотелиальных клеток, выстилающих ножку, и 
матрикс, переходящий в неизмененный эндотелий [21]. Таким образом, папилляр-
ная фиброэластома имеет большие размеры по сравнению с ЭЛ, особенности строе-
ния – состоит из ножки и гомогенного округлого образования, вызывает патологиче-
ские изменения в виде нарушений внутрисердечной гемодинамики, электрической 
нестабильности сердца и увеличения камер сердца, не свойственные ЭЛ.

Трудности возникают при дифференциальном диагнозе ЭЛ и инфекционного 
эндокардита. Вегетации на клапанах, связанные с инфекционным эндокардитом, 
представляют собой неправильной формы сферичные образования от 2–3 мм до не-
скольких сантиметров, эхогенность которых отличается от других структур сердца. 
Вегетации состоят из фибрина, тромбоцитов, лейкоцитов и патогенных микроорга-
низмов, располагаются в любом месте измененных (отечных, утолщенных) створок 
клапанов (преобладает поражение аортального клапана), подвижные или непод-
вижные, плотно фиксированные на клапанных структурах, не зависящие от подвиж-
ности клапанов. Вегетации могут быстро увеличиваться в размерах, фрагментиро-
ваться, вызывая развитие тромбоэмболических осложнений. В месте прикрепления 
вегетации к поврежденной поверхности эндокарда клапана (часто желудочковая 
поверхность аортального клапана и предсердная поверхность митрального кла-
пана) обнаруживают активную воспалительную реакцию, приводящую к разруше-
нию створки. При ультразвуковой визуализации отмечают утолщение, «лохматость» 
створки, возможно формирование абсцесса, перфорации [19].

205«Кардиология в Беларуси», 2024, том 16, № 2



Для выявления поражения структур сердца (вегетации, абсцесс, перивальвуляр-
ные и перипротезные осложнения, псевдоаневризмы и свищи) необходимо при-
менять в первую очередь трансторакальную и чреспищеводную ЭхоКГ, для уточне-
ния характера повреждения – компьютерную томографию, магнитно-резонансную 
томографию, позитронно-эмиссионную томографию  / компьютерную томографию. 
При инфекционном эндокардите отмечают быстрое нарастание клапанной дисфунк-
ции, не свойственное ЭЛ. Исследуют другие органы и оценивают функциональное 
состояние систем организма, изменяющееся при инфекционном эндокардите. Кли-
нические и лабораторные признаки соответствуют признакам инфекционно-воспа-
лительного заболевания эндокарда, «обусловленного инвазией микроорганизмами, 
протекающего с системным воспалением, прогрессирующей сердечной недостаточ-
ностью, тромбогеморрагическими и иммунокомплексными внесердечными прояв-
лениями» [22]. 

При оценке клинических данных учитывают сердечные и несердечные факторы 
риска развития инфекционного эндокардита: эпизод перенесенного инфекционно-
го эндокардита, наличие приобретенного или врожденного порока сердца или про-
тезирование клапанов сердца, центральный венозный или артериальный катетер, 
трансвенозное имплантированное сердечное устройство, иммуносупрессия, инъек-
ционная наркомания, недавние стоматологические, хирургические процедуры или 
госпитализация, гемодиализ. Согласно диагностическим критериям ESC 2023 г. (мо-
дифицированные критерии Дюка 2015 г.) учитывают следующие признаки, характер-
ные для инфекционного эндокардита [23]:

Большие критерии: 
I. Положительные культуры крови, характерные для инфекционного эндокардита:

  выделение при двух раздельных заборах крови типичных для инфекцион-
ного эндокардита микроорганизмов (оральные стрептококки, Streptococcus 
gallolyticus (ранее S. bovis), группа HACEK, S. aureus, E. faecalis);

  микроорганизмы, характерные для инфекционного эндокардита, выделен-
ные из постоянно положительных культур крови: 

 − ≥2 положительных анализа крови из образцов крови, взятых с интервалом 
более 12 часов; 

 − 3 или большинство из 4 раздельных проб культур крови (с первым и по-
следним образцами, взятыми с интервалом друг от друга ≥1 часа);

  одиночный положительный результат из культуры крови для C.  burnetii или 
титр антител фазы I IgG >1:800.

II. Положительный для инфекционного эндокардита результат визуализации. 
Клапанные, перивальвулярные/перипротезные и другие анатомические пораже-

ния (вегетации, абсцесс, псевдоаневризма, внутрисердечная фистула, перфорация 
клапана, новая несостоятельность протеза клапана), характерные для инфекцион-
ного эндокардита, обнаруженные с помощью одного из следующих методов визуа-
лизации:

  ЭхоКГ (трансторакальная, чреспищеводная);
  компьютерная томография сердца;
  с 18F-фтордезоксиглюкозой ПЭТ/КТ (позитронно-эмиссионная томография);
  WBC SPECT/CT – однофотонная эмиссионная томография белых кровяных кле-

ток / компьютерная томография.
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Малые критерии: 
I. Предрасполагающие состояния (то есть заболевания сердца при высоком или 

промежуточном риске инфекционного эндокардита или внутривенная наркома-
ния).

II. Лихорадка (температура тела >38 °C).
III. Распространенные эмболии сосудов (включая бессимптомные, обнаруженные 

только с помощью визуализации):
  основные системные и легочные эмболии/инфаркты и абсцессы;
  гематогенные костные и суставные септические осложнения (то есть спонди-

лодисцит);
  микотические аневризмы;
  внутричерепные ишемические/геморрагические поражения;
  кровоизлияния в конъюнктивы;
  пятна Джейнуэя.

IV. Иммунологические осложнения:
  гломерулонефрит;
  узелки Ослера и пятна Рота;
  ревматоидный фактор.

V. Микробиологические данные:
  положительная культура крови, не соответствующая большому критерию, 

указанному выше;
  серологические данные активного поражения микроорганизмом, вызываю-

щим инфекционный эндокардит.
Клинические критерии инфекционного эндокардита: определенный, вероятный 

и несоответствующий. 
Определенный инфекционный эндокардит устанавливают в случае наличия:

  2 больших критериев или
  1 большого и не менее 3 малых критериев или
  5 малых критериев.

Диагноз вероятного (возможного) инфекционного эндокардита устанавливают 
при наличии:

  1 большого критерия и 1 или 2 малых критериев или
  3–4 малых критериев.

В случае наличия альтернативного диагноза или отсутствия определенных и ве-
роятных критериев диагноз не соответствует инфекционному эндокардиту.

Наличие перечисленных симптомов и признаков инфекционного эндокардита, 
быстрое появление нарушений сердечной деятельности вследствие формирования 
порока сердца позволяют рассматривать образования на створках клапанов как ве-
гетации, а не ЭЛ.

В случае развития тромботического эндокардита Либмана  – Сакса на створках 
без воспалительных проявлений и фиброза клапанов сердца появляются небакте-
риальные вегетации, которые являются неинфицированными тромботическими 
наложениями. Среди причин развития небактериального тромботического эндо-
кардита отмечают злокачественные новообразования (рак легкого, поджелудочной 
железы, желудка, лимфомы и др.), заболевания почек (гломерулонефрит), печени 
(цирроз печени), синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания 
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при тяжелых инфекциях [24]. К основным механизмам, участвующим в развитии не-
бактериального тромботического эндокардита, относятся иммунные нарушения с 
формированием циркулирующих иммунных комплексов, гипоксия при заболева-
ниях легких, гиперкоагуляция, являющаяся следствием коагулопатии, обусловлен-
ной основным заболеванием. При небактериальном тромботическом эндокардите 
наблюдают гипофибриногенемию, тромбоцитопению, снижение в крови концен-
трации факторов V, VIII, XIII, антитромбина III, удлинение протромбинового времени, 
повышение активности тромбоцитов и фибринолиза [25]. Результаты микробиоло-
гического исследования крови на стерильность при небактериальном тромботиче-
ском эндокардите отрицательные.

Рыхлые небактериальные вегетации размером от 3–7 мм до 1 см чаще встреча-
ются на митральном и аортальном клапане, располагаются широким основанием на 
любой части створок, неправильной формы, неподвижные. Из-за рыхлости строения 
вегетации часто осложняются тромбоэмболией сосудов [19,  24]. При гистологиче-
ских исследованиях в вегетациях выявляют наличие фибрина и тромбоцитов, отсут-
ствие признаков воспаления и микроорганизмов. При аутопсии рыхлые желтоватые 
массы на створках клапанов легко удаляются инструментами, при этом поверхность 
створки остается ровной [26]. При проведении ЭхоКГ-исследования выявляют утол-
щение створок клапанов сердца, регургитацию. 

Миксома сердца – первичная доброкачественная опухоль сердца, возникающая 
спорадически или имеющая наследственный характер (комплекс Karney), встреча-
ется с частотой 0,5–1  случай в год на миллион населения [27]. Миксомы локали-
зуются преимущественно в левом предсердии на межпредсердной перегородке 
(75%), в правом предсердии (20%), в желудочках и на створках клапанов сердца в 
остальных случаях [28]. Размеры, форма, масса и плотность опухоли вариативные: 
описывают размеры от нескольких миллиметров до 12–16 см в диаметре, массу – 
от 2 до 250 г. Миксомы по форме отличаются разнообразием (яйцевидные, шаро-
видные, дольчатые, полиповидные), по консистенции обычно плотные, фиброзные 
или желеобразные с гладкой (солидной) поверхностью, реже – виллезной. Особен-
ностью миксомы является наличие ножки, обусловливающей подвижность опухо-
ли во время сокращений сердца, капсулы вокруг овоидной формы тела. Результаты 
гистологических исследований показывают преобладание в миксоме недиффе-
ренцированных округлых или звездчатых мезенхимальных клеток, располагаю-
щихся в миксоидной строме, сalretinin-позитивных при иммуногистохимическом 
исследовании [29, 30]. При наличии миксомы по результатам ЭхоКГ отмечают до-
полнительные облаковидные сигналы от довольно плотного образования, имею-
щего часто дольчатое гроздьевидное строение. Возможно вовлечение створок и 
подклапанных структур сердца в патологический процесс. В этом случае выявляют 
провисание створок, удлинение створочных хорд, дилатацию фиброзного кольца 
и регургитацию крови [19, 30].

Миксома нередко протекает бессимптомно, вместе с тем возможно появление 
признаков, обусловленных большими размерами опухоли и системными наруше-
ниями. K.  Reynen описывал три группы клинических признаков миксомы сердца: 
гемодинамические нарушения (синкопе, одышка, застойная сердечная недостаточ-
ность, аритмии сердца, внезапная сердечная или аритмическая смерть), системную 
эмболию, конституциональные или системные проявления (снижение веса тела, 
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лихорадка, усталость, артралгии) [31]. Таким образом, форма, размеры, локализация 
и системные нарушения, возникающие при миксоме сердца, не соответствуют при-
знакам ЭЛ.

  КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ
Бессимптомное течение ЭЛ встречается часто, вместе с тем, несмотря на отсут-

ствие патологических признаков, пациентам, у которых случайно выявили образо-
вания на створках клапанов сердца, необходимо регулярное наблюдение с выпол-
нением ЭхоКГ. 

Согласно литературным данным, ЭЛ относятся к редким причинам тромбоэмбо-
лических осложнений, вызывающим транзиторную ишемическую атаку, ишемиче-
ский инсульт, острый коронарный синдром, тромбоэмболию периферических сосу-
дов [31]. Вместе с тем это утверждение является дискуссионным.

Цереброваскулярные события являются основной причиной заболеваемости и 
смертности во всем мире. Кардиогенные нарушения мозгового кровообращения 
выявляют в 14–30% случаев всех ишемических инсультов [32]. Среди причин ишеми-
ческих инсультов криптогенные составляют 28–30% случаев, при которых после ис-
ключения других заболеваний, вызывающих сосудистые осложнения, при наличии 
эхокардиографических признаков предполагают ЭЛ [33, 34]. По мнению N. Nakobyan 
и соавт., инсульт, обусловленный ЭЛ, развивается в год у одного человека из 200 [35]. 
Наиболее распространенной локализацией ЭЛ при инсультах является аортальный 
клапан [36]. 

Исключая после обследования другие причины инсульта, многие авторы при-
водят описания клинических случаев развития ишемических событий в результате 
тромбоэмболии сосудов головного мозга, обусловленной ЭЛ [8, 11, 32, 34–37].

У 8-летнего мальчика после появления патологических симптомов методом маг-
нитно-резонансной томографии диагностирован острый ишемический инфаркт моз-
га. После обследования, в том числе трансторакальной ЭхоКГ, не выявлено каких-то 
заболеваний, способных вызвать нарушения мозгового кровообращения. Результа-
ты чреспищеводной 3D-ЭхоКГ показали подвижные фибриллярные образования на 
левой коронарной створке аортального клапана [38]. Авторы указали на большие 
возможности чреспищеводной 3D-ЭхоКГ в выявлении ЭЛ как причины ишемическо-
го инфаркта мозга у мальчика.

Случай повторяющейся транзиторной ишемической атаки у мужчины 53 лет с ЭЛ 
на створке аортального клапана описан M.A. Alajjuri и соавт. После регулярного при-
менения клопидогрела 75 мг/день в течение 2 лет эпизоды транзиторной ишемиче-
ской атаки не регистрировали. Авторы рекомендовали назначать аспирин пациен-
там с ЭЛ и более чем одним эмболическим эпизодом [32].

Aziz F. и соавт. описали случай повторных инсультов у 61-летней женщины с ЭЛ на 
всех трех створках аортального клапана. После обследования и исключения других 
причин инсульта, помимо ЭЛ, пациентку прооперировали, гистологическое иссле-
дование подтвердило предположение об ЭЛ. В дальнейшем у женщины после удале-
ния ЭЛ отсутствовали цереброваскулярные события [7]. Таким образом, повторные 
эпизоды нарушений мозгового кровообращения, обусловленные тромбоэмболией 
фрагментов ЭЛ, по мнению авторов, являются обоснованием хирургического удале-
ния филиформных нитей с клапанов сердца. 
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Сведения об отсутствии связи развития тромбоэмболических осложнений c на-
личием ЭЛ публикуют другие исследователи.

S.S. Omran и соавт., изучив медицинскую документацию 923  пациентов (сред-
ний возраст – 67,9 года; 48,2% – женщины) с ишемическим инсультом, прошедших 
трансторакальную и/или чреспищеводную ЭхоКГ (с описанием двумя независимыми 
экспертами), показали, что ЭЛ обнаружены у 58  человек. Среди пациентов основ-
ной группы с неизвестным источником эмболии (n=530) у 47 (8,9%) выявили ЭЛ, в 
контрольной группе с окклюзией мелких сосудов и атеросклерозом крупных арте-
рий (n=393) ЭЛ диагностировали у 11 (2,8%, р<0,05). Пациенты с ЭЛ были моложе и 
с меньшим количеством факторов риска инсульта (артериальная гипертензия) по 
сравнению с остальными. Авторы не обнаружили связи ЭЛ с развитием ишемиче-
ского инсульта при стратифицированном анализе основных показателей и факторов 
риска у пациентов с ишемическим инсультом и ЭЛ и без клапанных наложений [39]. 

Таким образом, отсутствие доказательной базы, неоднородные результаты ис-
следований разных авторов не позволяют утверждать, что ЭЛ являются причиной 
развития цереброваскулярных событий.

Случай диагностики острого инфаркта миокарда у пациента 59 лет с окклюзией 
двух сосудов (правой коронарной и огибающей артерии) и ЭЛ на клапане аорты опи-
сан A. Pizzuti и соавт. в 2016 г. Пациенту выполнено аортокоронарное шунтирование 
и удаление ЭЛ со створки аортального клапана [40]. R. Safa и соавт. в 2021 г. наблю-
дали 43-летнего мужчину с болевым синдромом в грудной клетке и повышением 
кардиоспецифических ферментов, электрокардиографической и ангиографической 
картиной, подтверждающей острый инфаркт миокарда без подъема сегмента ST. По-
мимо ЭЛ, выявленных при ЭхоКГ, других причин для эмболии коронарной артерии у 
пациента не выявлено [41]. Авторы провели поиск в англоязычной литературе дан-
ных о случаях развития инфаркта миокарда при ЭЛ в базах Medline (с 1946 по 2020 г.), 
PubMed, Google Scholar и Embase и выявили две публикации по теме. Чрезвычайная 
редкость развития инфаркта миокарда при ЭЛ отмечена и в других работах [42, 43].

Частые приступы стенокардии у женщины 64 лет описаны при обструкции пра-
вой коронарной артерии ЭЛ, что выявлено при чреспищеводной ЭхоКГ и коронаро-
ангиографии [44].

Вероятность развития тромбоэмболических осложнений при наличии ЭЛ вы-
зывает опасения при выборе метода восстановления синусового ритма в случаях 
фибрилляции предсердий. Результатов клинических наблюдений для конкретных 
рекомендаций недостаточно, вместе с тем единичные публикации указывают на от-
сутствие связи эмболических осложнений и радиочастотной абляции у пациентов с 
фибрилляцией предсердий. 

В исследовании S. Zuo и соавт. среди 8081 пациента с фибрилляцией предсердий, 
перенесшего радиочастотную абляцию, с ЭЛ выявлен 21  пациент (0,3%), средний 
возраст – 70,8±8,9 года, 38,1% – мужчины. Персистирующая фибрилляция предсер-
дий диагностирована в 57,1% случаев, пароксизмальная – в 42,9%. ЭЛ наблюдали на 
аортальном клапане в 18 случаях (75%): на некоронарной створке – 29,2%, на правой 
коронарной створке – 25%, передней коронарной створке – 20,8%; на створках ми-
трального клапана – в 25% случаев: передняя створка – 16,7%, задняя – 8,3% случаев. 
Средняя продолжительность абляции составила 20,6±5,6 мин.; средняя продолжи-
тельность в стационаре – 3,3±0,6 дня. Во время выполнения радиочастотной абляции 
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и в периоде наблюдения в течение 19,1±11,8 месяца у пациентов не регистрировали 
сердечно-сосудистых событий в виде тромбоэмболического синдрома [45].

  ЛЕЧЕНИЕ
Поскольку не разработаны международные рекомендации по лечению пациен-

тов с ЭЛ из-за редкой встречаемости патологии и отсутствия выполнения рандо-
мизированных клинических исследований, выбор лечебной тактики основывается 
на мнениях исследователей. В лечении ЭЛ используют одинарную и двойную анти-
агрегантную терапию, антикоагулянтные средства и хирургическое вмешательство 
[45, 46].

При бессимптомном течении рекомендуется наблюдение с выполнением чрес-
пищеводной ЭхоКГ. В  случае развития одного эпизода тромбоэмболии вследствие 
фрагментации или образования микротромбов, приводящих к ишемическому ин-
сульту, транзиторной ишемической атаке, острому коронарному синдрому или по-
ражению периферических артерий (ретинальных, почечных, подколенных), реко-
мендуется применение двойной дезагрегантной терапии или антикоагулянтов. При 
повторных эпизодах тромбоэмболии, обусловленных ЭЛ, обсуждают применение 
аспирина с варфарином и/или оперативное лечение с удалением ЭЛ [7, 33, 39, 45]. 
Сравнительных исследований по эффективности дезагрегантов и антикоагулянтов 
не проводилось. 

По мнению большинства исследователей, аспирин относится к наиболее часто при-
меняемым препаратам при одном и более эпизоде тромбоэмболии у пациентов с ЭЛ, 
не принимающих антикоагулянты. Отмечена высокая эффективность препарата, по-
скольку в этой группе повторных эпизодов тромбоэмболии не наблюдали [32, 45, 46].

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ЭЛ относятся к редкой патологии, требующей мониторирования методом чреспи-

щеводной ЭхоКГ. Морфологические (ультразвуковые) и топографические характери-
стики позволяют дифференцировать ЭЛ от других образований, локализующихся на 
створках, компонентах клапанных комплексов, эндокарде предсердий и желудоч-
ков. Несмотря на частое бессимптомное течение, в случаях тромбоэмболических 
осложнений ЭЛ необходимо рассматривать как возможную причину сосудистых со-
бытий. При криптогенных инсультах для выявления ЭЛ рекомендуется выполнение 
чреспищеводной ЭхоКГ и/или компьютерной томографии сердца высокого разре-
шения. Подходы к лечению ЭЛ выбирают персонифицированно с учетом количества 
эпизодов тромбоэмболических событий, используя дезагреганты, антикоагулянты и 
оперативные вмешательства на клапанах сердца. 
_________________________________________________________________________________________________
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