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Ишемическая болезнь сердца занимает лидирующую позицию среди смертности взрослого населения. Наиболь-
шая летальность среди всех форм ишемической болезни сердца отмечается при развитии инфаркта миокарда. 
При этом непосредственной причиной смерти являются осложнения инфаркта миокарда. С момента появления 
катетерной и хирургической реперфузии произошло значительное снижение частоты этих осложнений. Однако 
пациенты с обширными инфарктами или те, кто не получает своевременной необходимой реваскуляризации, 
остаются в группе риска механических осложнений острого инфаркта миокарда. Наиболее часто встречающимися 
механическими осложнениями являются разрыв папиллярных мышц митрального клапана и острая митральная 
недостаточность, дефект межжелудочковой перегородки, формирование аневризм и псевдоаневризм, разрыв 
свободной стенки желудочка. Данные осложнения встречаются не так часто, однако прогноз неблагоприятный 
и сопряжен с высокой летальностью на догоспитальном и госпитальном этапах. Ранняя диагностика, определение 
оптимальной тактики лечения имеют решающее значение для увеличения выживаемости больных. 
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Ischemic heart disease is a leading cause of mortality of the adult population. The most mortality of all forms of ischemic 
heart disease is occurred with development of myocardial infarction. Meanwhile, the direct cause of death are complica-
tions of myocardial infarction. Since the advent of catheter-based and surgical reperfusion, there has been a significant 
decrease in the frequency of these complications. However, patients with large myocardial infarctions or those who do not 
receive necessary revascularization in time remain at risk of mechanical complications of acute myocardial infarction. The 
most common mechanical complications are rupture of the papillary muscles of the mitral valve and acute mitral regur-
gitation, interventricular septal defect, forming of aneurysms and pseudoaneurysms, and free-wall rupture. Although these 
complications are rare, their prognosis is unfavourable and is associated with high mortality at the prehospital and hospital 
stage. Early diagnosis, determination of optimal treatment tactics are crucial for increasing the survival rate of patients.
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в в е д е н и е. Сердечно-сосудистые заболевания являют-
ся ведущей причиной смерти взрослого населения по всему 
миру. Инфаркт миокарда является наиболее частой причиной 
летальных исходов у пациентов с ишемической болезнью серд-
ца. Развитие инфаркта миокарда связано с несоответствием 
между потребностью миокарда в кислороде и его доставкой. 
Основной причиной инфаркта миокарда является ишемиче-
ская болезнь сердца – наличие атеросклеротических бляшек 
в просвете коронарных артерий. Однако известны случаи раз-
вития инфаркта миокарда при необструктивном атеросклерозе 
и микроваскулярной дисфункции. Инфаркт миокарда приводит 
к необратимому повреждению сердечной мышцы, развитию 
систолической и диастолической сердечной недостаточности, 
а также снижению качества жизни пациентов. Смертность от 
инфаркта миокарда существенно выше при отсутствии воз-
можности выполнения тромболизиса или коронарографии с 
возможным стентированием или тромбэкстракцией [1–3]. 

За последние несколько десятилетий успехи коронарной и 
эндоваскулярной хирургии позволили достичь значительных 
успехов в лечении инфаркта миокарда, позволив снизить число 
жизнеугрожающих осложнений и увеличить выживаемость 
пациентов. Тем не менее, случаи осложненных форм инфаркта 
миокарда продолжают встречаться. К механическим ослож-
нениям инфаркта миокарда относятся разрыв папиллярных 
мышц и острая митральная недостаточность, дефект межжелу-
дочковой перегородки, аневризма стенки желудочка и разрыв 
стенки желудочка. Летальность при указанных осложнениях 
остается высокой. Для своевременного лечения подобных 
осложнений требуется не только наличие многопрофильной 
команды врачей, но и соответствующее оснащение и опыт 
медицинского учреждения, позволяющие обеспечить срочное 
диагностическое и лечебное пособие [4–6].

р а з р ы в  п а п и л л я р н ы х  м ы ш ц  м и т р а л ь н о -
г о  к л а п а н а  и  о с т р а я  м и т р а л ь н а я  н е д о с т а -
т о ч н о с т ь. Встречаемость данного осложнения в настоящее 
время существенно снизилась до 0,05–0,26 % [7,8]. При этом 
смертность при отсутствии хирургического лечения может 
достигать 80 % [9]. Учитывая различную степень тяжести 
течения острой митральной недостаточности при отрыве 
папиллярной мышцы, летальность после хирургического 
лечения варьирует от 19 % до 53 % [9, 10]. Подклапанный 
аппарат митрального клапана включает 2 группы папиллярных 
мышц – передне-латеральную и задне-медиальную. Передне-
латеральная папиллярная мыщца имеет двойное кровоснабже-
ние – от передней межжелудочковой ветви левой коронарной 
артерии, а также от диагональной ветви или от ветви тупого 
края, отходящей от огибающей артерии. Задне-медиальная 
папиллярная мыщца имеет один источник кровоснабжения – 
ветви от правой коронарной артерии или от огибающей артерии, 
в зависимости от типа кровоснабжения. По данной причине 
отрыв передне-латеральной папиллярной мышцы встречается 
крайне редко, а отрыв задне-медиальной мышцы может воз-
никнуть при нижнем или боковом остром инфаркте миокарда 
[4]. Разрыв папиллярной мышцы, как правило, происходит в 
период от 2 до 7 дней после инфаркта миокарда. Симптомы 
отрыва папиллярных мышц варьируют от признаков острой 
сердечной недостаточности до кардиогенного шока, также у 
половины пациентов отмечаются признаки острой дыхатель-
ной недостаточности и отека легких. Аускультативная картина 
может варьировать от более до менее выраженного систоличе-
ского шума. В отдельных случаях шум может отсутствовать, 
что связано с наличием сопутствующей левожелудочковой 
дисфункции, снижающей объем регургитации и приводящей 
к быстрому выравниванию давлений между предсердием и 
желудочком. Основным диагностическим пособием является 

трансторакальная эхокардиография, показывающая подвижное 
образование в левом желудочке, нередко пролабирующее в 
левое предсердие. Однако в отдельных случаях, в частности 
при частичном отрыве папиллярных мышц, трансторакальная 
эхокардиография может быть неинформативна. В подобных 
ситуациях рекомендовано выполнение чреспищеводной эхо-
кардиографии. Сократительная способность левого желудочка 
на эхокардиографической картине может быть не снижена или 
умеренно снижена. При проведении коронарографии число 
пораженных коронарных бассейнов может варьировать от 
одного до нескольких с полной окклюзией инфаркт-зависи-
мой артерии [4, 11–14].

Отрыв папиллярных мышц представляет собой неотложное 
состояние, требующее наблюдения хирургической бригады с 
принятием решения о хирургическом вмешательстве. Число 
пациентов с отрывом папиллярных мышц, которым делается 
вмешательство, варьирует от 38 % до 58 %. Факторами, кото-
рые могут повлиять на решение, являются возраст пациента, 
сопутствующая патология, невозможность стабилизировать 
состояние пациента на предоперационном этапе [15, 16]. 
Из оперативных вмешательств наиболее распространенным 
является протезирование митрального клапана. Данная опе-
рация хорошо известна с точки зрения ее продолжительности 
и результатов [17]. Реконструктивные операции выполняются 
реже, как правило при частичном отрыве, и требуют соответ-
ствующего опыта хирурга [18]. У пациентов с хронической 
митральной недостаточностью и высоким хирургическим 
риском может быть рассмотрена мини-инвазивная операция 
клипирования митрального клапана (MitraClip) [19]. 

В работе J. A. Valle et al. (2017) представлен случай лечения 
возрастного пациента с помощью мини-инвазивного клипиро-
вания митрального клапана. Пациент 84 лет после ранее выпол-
ненной операции аортокоронарного шунтирования поступил в 
стационар с жалобами на внезапно возникшую боль в грудной 
клетке. По данным электрокардиографии отмечался подъем сег-
мента ST по нижней стенке сердца. По данным шунтографии 
отмечалась окклюзия венозного шунта к задней межжелудоч-
ковой ветви. Пациенту было выполнено стентирование веноз-
ного шунта. Несмотря на проведенное вмешательство, на 2-й 
день после операции у пациента манифестировали признаки 
прогрессирующей дыхательной недостаточности. По данным 
эхокардиографии выявлена выраженная митральная недоста-
точность на фоне частичного отрыва заднемедиальной папил-
лярной мышцы. Несмотря на проводимую с целью стабилиза-
ции пациента медикаментозную терапию, у больного начали 
развиваться признаки полиорганной недостаточности, вклю-
чая почечную, печеночную и дыхательную недостаточность. 
В связи с ранее выполненной операцией, функционирующим 
шунтом внутренней грудной артерии и нестабильным клини-
ческим состоянием выполнение открытого хирургического 
вмешательства было сопряжено с высоким риском. По данной 
причине принято решение об экстренном выполнении мини-
инвазивной операции клипирования митрального клапана. 
Целью данной операции является имплантация клипс по типу 
«край-в-край» под контролем чреспищеводной эхокардиогра-
фии. После имплантации 3 клипс по данным эхокардиографии 
отмечалась 1 степень митральной недостаточности. Кроме 
того, после операции отмечалась относительная стабилизация 
папиллярной мышцы и некоторое снижение ее мобильности. 
В раннем послеоперационном периоде отмечалась положи-
тельная динамика, улучшение клинической картины, стаби-
лизация гемодинамики. Пациент был экстубирован в день 
операции, послеоперационная эхокардиография также показа-
ла 1 степень митральной недостаточности, на 3-и сутки отме-
чалось разрешение печеночной и почечной  недостаточности 
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[20]. В данном случае выбор такой тактики лечения является 
единственно верным. Учитывая развившуюся полиорганную 
недостаточность, вероятность неблагоприятного исхода после 
открытого хирургического вмешательства была очень высокой. 
Наличие функционирующих шунтов в системе передней левой 
коронарной артерии и спаечного процесса в грудной клетке, а 
также необходимость стабилизации гемодинамики с помощью 
кардиотонической поддержки также повышали риск развития 
осложнений и затрудняли бы кардиолиз. 

д е ф е к т  м е ж ж е л у д о ч к о в о й  п е р е г о р о д к и 
(рис. 1) представляет собой довольно редкое осложнение в 
настоящее время. Частота его возникновения после острого 
инфаркта миокарда до внедрения эндоваскулярных методов 
диагностики и лечения достигала 3 %, а после снизилась до 
0,3 % [21–23]. При отсутствии хирургического лечения 46 % 
пациентов умирают в течение первой недели после формиро-
вания дефекта и 62–82 % – через 2 месяца [24, 25]. Смертность 
после хирургического вмешательства составляет 40–47 % в 
течение 30 дней [26, 27]. К факторам риска возникновения 
постинфарктного дефекта межжелудочковой перегородки 
относятся гипертензия, пожилой возраст, женский пол, нали-
чие обширного инфаркта миокарда в анамнезе, полная окклю-
зия инфаркт-зависимой артерии, поздняя реперфузия [31, 32]. 
Наблюдается бимодальная тенденция формирования дефек-
та межжелудочковой перегородки с пиками через 16–24 ч и 
через 3–5 дней после инфаркта миокарда [28]. Также известны 
случаи появления дефекта межжелудочковой перегородки и 
в более позднем периоде через 30 дней после инфаркта мио-
карда [29, 30]. 

Степень выраженности клинических проявлений дефек-
та варьирует от бессимптомного течения до циркуляторного 
коллапса. В большинстве случаев у пациентов отмечаются 
одышка, ортопноэ, гипотония, признаки застоя по малому 
кругу кровообращения [3]. В 50 % случаев отмечаются при-
знаки кардиогенного шока [33]. Появление клинических сим-
птомов может происходить поэтапно, и вначале осложнение 
может быть малосимптомным. Однако клиническая картина 
может резко ухудшиться до тяжелой сердечной недостаточ-

ности, отека легких и кардиогенного шока, обусловленных 
перегрузкой левого желудочка объемом и перегрузкой малого 
круга кровообращения [34]. При вовлечении в зону поражения 
проводящей системы сердца у пациентов может отмечаться 
блокада одной из ножек пучка Гиса. Аускультативно опре-
деляется грубый, громкий голосистолический шум слева от 
основания мечевидного отростка, проводящийся в подмышеч-
ную область, а также систолическое дрожание. При развитии 
кардиогенного шока степень выраженности шума и дрожания 
снижаются. Систолическое дрожание является дифференци-
ально-диагностическим признаком при объективном обсле-
довании пациента. К примеру, в отличие от постинфарктного 
дефекта межжелудочковой перегородки, при острой митраль-
ной недостаточности, развившейся после инфаркта миокар-
да, отмечается только систолический шум без систолического 
дрожания [13]. 

В большинстве случаев кровоснабжение межжелудочковой 
перегородки осуществляется за счет передней межжелудоч-
ковой ветви левой коронарной артерии в верхних двух третях 
и за счет правой коронарной артерии в нижней трети. Таким 
образом, риск возникновения дефекта межжелудочковой пере-
городки выше при окклюзии передней межжелудочковой арте-
рии [33].

Основная цель консервативной терапии заключается в 
стабилизации гемодинамики и подготовке к операции. С дан-
ной целью используется инотропная поддержка, механиче-
ская поддержка с применением внутриаортальной баллонной 
контрпульсации, дыхательная поддержка. С целью снижения 
постнагрузки используются вазодилататоры. Несмотря на 
сложность выполнения, хирургическое вмешательство явля-
ется основным методом лечения пациентов. Целью операции 
является закрытие сообщения между желудочками и норма-
лизация внутрисердечной гемодинамики. Однако важным и 
обсуждаемым вопросом является определение оптимально-
го срока выполнения хирургического вмешательства. После 
перенесенного инфаркта некротизированная ткань миокарда 
желудочков становится рыхлой, что повышает вероятность 
прорезывания швов. По этой причине логичной становится 

Рис. 1. Двухмерная эхокардиография. Дефект межжелудочковой перегородки  
(указан стрелкой). Данные пациентов НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева

Fig. 1. Two-dimensional echocardiography. Interventricular septal defect (indicated by arrow). 
Data of patients of the A.N. Bakulev National Medical Research Center of Cardiovascular Surgery
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тактика отдаления времени хирургического вмешательства. 
С другой стороны, нестабильное клиническое состояние, обу-
словленное гемодинамическими изменениями после инфаркта, 
может ухудшиться без своевременной хирургической коррек-
ции. Доступ при хирургической коррекции постинфарктного 
разрыва межжелудочковой перегородки может осуществляться 
как через левую, так и через правую вентрикулотомию [35].

В работе B. Suder et al. (2016) показаны 2 пациента, у 
которых наблюдался дефект межжелудочковой перегородки 
после инфаркта миокарда. У пациентов были отличия по сро-
кам выполнения вмешательства. В первом случае операция 
была выполнена на 8-е сутки после инфаркта. Однако впо-
следствии отмечался рецидив сообщения между желудочками, 
что является неблагоприятным прогностическим фактором, 
повышающим риск развития летального исхода и требую-
щим хирургического вмешательства. Подобной ситуации не 
отмечалось у пациента, которому операция была выполнена 
на 25-е сутки после инфаркта. По мнению авторов, чем боль-
ше времени прошло после инфаркта миокарда, тем лучше 
результаты хирургического лечения. Возможность несколько 
отсрочить хирургическое вмешательство дает время для орга-
низации некротизированных тканей и формирования рубца в 
зоне инфаркта. Рубцовая ткань обладает большей плотностью, 
что снижает вероятность прорезывания швов и рецидивиро-
вания межжелудочкового сообщения. Таким образом, хирур-
гическое вмешательство может быть отложена на 3–4 недели 
при гемодинамической стабильности пациента. Учитывая 
ограниченное время между появлением дефекта и развитием 
кардиогенного шока, определенную сложность может пред-
ставлять обеспечение стабилизации состояния пациента с 
целью предотвращения его ухудшения и подготовки к хирурги-
ческому лечению [36]. Однако при отрицательной динамике и 
риске летального исхода, вопрос оперативного вмешательства 
становится ургентным [34]. 

Альтернативным и менее травматичным методом лече-
ния является мини-инвазивное, чрескожное закрытие дефек-
та межжелудочковой перегородки при помощи окклюдера 

(рис. 2, 3). Данная операция является эффективной, когда 
выполняется вторым этапом после стентирования инфаркт-
зависимой артерии, через 2–3 недели после инфаркта миокар-
да, при закрытии резидуального сброса после хирургического 
вмешательства, а также как альтернатива хирургическому 
вмешательству, когда риски летального исхода высоки [28]. 
Побочными эффектами процедуры могут быть параок-
клюдерный сброс, разрыв межжелудочковой перегородки, 
тромбирование устройства. Противопоказаниями к выпол-
нению операции являются наличие крупного дефекта (более 
35 мм), базальное расположение дефекта около аортального 
и митрального клапанов, апикальное расположение дефекта 
при отсутствии четких краев [28].

ф о р м и р о в а н и е  а н е в р и з м  и  п с е в д о а н е в -
р и з м. Истинная аневризма левого желудочка представляет 
собой истончение стенки желудочка (<5 мм) с формированием 
дис-акинетического мешковидного выпячивания. Стенка анев-
ризмы состоит из рубцовой или фиброзно-мышечной ткани. 
Чаще всего она затрагивает переднюю стенку и верхушку 
левого желудочка и связана с окклюзией передней межжелу-
дочковой ветви левой коронарной артерии. Окклюзия правой 
коронарной артерии может привести к формированию нижне-
базальной аневризмы. Также описаны более редкие случаи 
латеральной локализации аневризм в межпапиллярном про-
странстве, что связано с окклюзией в бассейне огибающей 
артерии. Более редкими причинами формирования истинной 
аневризмы являются миокардит, васкулит, саркоидоз, болезнь 
Шагаса, аритмогенная дисплазия правого желудочка [37–40]. 

Формирование псевдоаневризмы обусловлено разрывом 
стенки левого желудочка, прикрытым перикардиальными 
спайками. Разрыв стенки левого желудочка является жизнеу-
грожающим состоянием. Формирование псевдоаневризм чаще 
наблюдается при нижнем или боковом инфаркте миокарда. 
Классический разрыв левого желудочка сопровождается мас-
сивным гемоперикардом, тампонадой и смертью больного. 
При псевдоаневризме этого не происходит в связи со спаечным 
процессом, герметично ограничивающим зону разрыва левого 

Рис. 2. Коронарография пациента с окклюдером, имплан-
тированным в постинфарктный дефект межжелудочковой 

перегородки
Fig. 2. Coronary angiography of a patient with an occluder 
 implanted in a postinfarction defect of the interventricular 

 septum

Рис. 3. Ультразвуковая эхокардиография пациента с окклю-
дером, имплантированным в постинфарктный дефект меж-

желудочковой перегородки, НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева
Fig. 3. Ultrasound echocardiography of a patient with an 

 occluder implanted in a postinfarction defect of the interventri-
cular septum, A.N. Bakulev National Medical Research Center  

of Cardiovascular Surgery  
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желудочка. Нередко эта зона также может быть выполнена 
тромбом. Другими причинами формирования псевдоаневризм 
могут быть травма, инфекция, также они могут развиваться на 
фоне перенесенного хирургического вмешательства на сердце 
[41, 42]. 

Клинические симптомы аневризмы и псевдоаневризмы во 
многом схожи и могут существенно варьировать. Нередко это 
боли в области сердца, одышка, признаки сердечной недо-
статочности, возможно развитие жизнеугрожающих наруше-
ний ритма сердца и внезапной сердечной смерти. Во многих 
случаях клинические проявления могут вовсе отсутствовать. 
По данным аускультации сердца в обоих случаях у части боль-
ных может отмечаться приглушение тонов сердца, шум трения 
перикарда. На электрокардиограмме могут определяться стой-
кий подъем сегмента ST в зоне инфаркта, а также патологи-
ческие зубцы Q, в результате чего комплекс QRS приобретает 
форму QS, что свидетельствует об образовании аневризмы 
левого желудочка (рис. 4). Сглаженность и неспецифичность 
симптоматики, отсутствие патогномоничных симптомов ука-
занных клинических состояний существенно затрудняет их 
диагностику и дифференциальную диагностику. Важным 
аспектом верификации диагноза аневризмы/псевдоаневриз-
мы является использование дополнительных методов обсле-
дования – вентрикулографии, чреспищеводной эхокардиогра-
фии, компьютерной и магнитно-резонансной томографии [3]. 
Известны случаи, когда диагноз псевдоаневризмы устанав-
ливался интраоперационно [43]. При диагностике тромбиро-
ванной аневризмы также информативным диагностическим 
методом является контрастная эхокардиография. 

Жизнеугрожающей особенностью псевдоаневризмы явля-
ется риск ее разрыва, приводящий к тампонаде сердца и смерти 
пациента. Наиболее часто к разрыву и формированию псев-
доаневризмы приводит заднебоковая локализация инфаркта 
миокарда. [40]. В отличие от истинной аневризмы, для которой 
характерно сравнительно более благоприятное течение, нали-
чие псевдоаневризмы желудочка связано с неблагоприятным 
прогнозом и требует выполнения срочного хирургического 

вмешательства. В то время как истинные аневризмы в отдель-
ных случаях могут вестись консервативно [3, 43].

Таким образом, к осложнениям аневризм и псевдоаневризм 
относятся: разрывы (более характерные для псевдоаневризм), 
сердечная недостаточность, жизнеугрожающие желудочковые 
нарушения ритма, застой крови в полости аневризмы с форми-
рованием тромбов и развитием системных тромбоэмболиче-
ских осложнений [43]. Формирование тромба при фиброзно-
мышечной аневризме сопровождается более низким риском 
системных тромбоэмболий, что связано с фиксацией тромба к 
мышечным волокнам, сохранившим в определенной степени 
контрактильную способность. При классической фиброзной 
аневризме полость левого желудочка может быть заполнена 
рыхлым, плотным или выстилающим тромбом (рис. 5) [44].

Морфологической особенностью псевдоаневризмы являет-
ся узкий перешеек, соединяющий полость желудочка с поло-
стью псевдоаневризмы. В то время как у истинных аневризм 
отмечается широкая зона сообщения между левым желудоч-
ком и истонченной аневризматической полостью (рис. 6). 
Соотношение между диаметром перешейка аневризмы и мак-
симальным диаметром полости желудочка составляет 0,25–0,5 
в случае ложной аневризмы и 0,9–1,0 в случае истинной [45]. 
При микроскопическом исследовании псевдоаневризм отме-
чаются рубцовая ткань и полное отсутствие кардиомиоцитов, 
в отличие от данных микроскопии истинных аневризм. 

Хирургическое лечение аневризм заключается в рассе-
чении аневризм с геометрической реконструкцией левого 
желудочка. Восстановление геометрии желудочка может про-
водиться согласно различным методикам:пликация аневризмы, 
рассечение с применением линейного шва левого желудочка 
или двухрядного кисетного шва на область аневризмы, а также 
реконструкция с использованием заплат из дакрона, гортекса 
или ксеноперикарда. Одновременно с иссечением аневризмы 
проводится реваскуляризация пораженных бассейнов. 

р а з р ы в  с в о б о д н о й  с т е н к и  ж е л у д о ч к а. 
Впервые разрыв свободной стенки левого желудочка был описан 
в 1647 г. У. Гарвеем [46]. Истинную распространенность дан-

Рис. 4. Электрокардиограмма пациента с аневризмой левого желудочка, НМИЦ ССХ  
им. А. Н. Бакулева. В отведениях V1–V3 отмечаются остаточная элевация сегмента ST вне 
зависимости от стадии инфаркта миокарда («застывшая» электрокардиограмма), а так-

же форма желудочкового комплекса QS. Такая картина указывает на наличие аневризмы 
левого желудочка в результате перенесенного инфаркта передне-перегородочной области
Fig. 4. Electrocardiogram of a patient with a left ventricular aneurysm, A. N. Bakulev National 

Medical Research Center of Cardiovascular Surgery. In leads V1–V3, there is a residual elevation 
of the ST segment regardless of the stage of myocardial infarction («frozen» electrocardiogram), as 
well as the form of the ventricular complex QS. Such picture indicates the presence of an aneurysm 

of the left ventricle as a result of a previous myocardial infarction of the antero-septum region
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ного осложнения установить невозможно в связи с внезапной 
сердечной смертью, являющейся следствием разрыва стенки 
желудочка. Это осложнение чаще происходит после инфаркта 
миокарда в связи с интрамиокардиальным кровотечением и 
диссекцией стенки миокарда. Большинство случаев разрыва 
свободной стенки желудочка происходит на 3–5-е сутки после 
инфаркта миокарда, однако известны случаи этого осложнения 
как в более ранние (первые сутки после инфаркта миокарда), так 
и в более поздние сроки (14 дней) после инфаркта миокарда [47, 
48]. К факторам риска разрыва свободной стенки левого желу-
дочка относятся возраст старше 55 лет, женский пол, окклюзия 
передней межжелудочковой ветви левой коронарной артерии, 
трансмуральный инфаркт миокарда, прием кортикостероидов 
и нестероидных противовоспалительных препаратов. Гипотеза 
взаимосвязи приема фибринолитиков и риска разрыва свобод-
ной стенки желудочка подвергается сомнению [49]. 

Существует 3 типа разрыва свободной стенки левого 
желудочка: острый, подострый и хронический [47]. У 70 % 

пациентов отмечается острый тип разрыва левого желудоч-
ка, приводящий к внезапной сердечной смерти. В отдельных 
случаях кровотечение может останавливаться за счет фор-
мирования тромба или в случае ложной аневризмы – за счет 
перикардиальных спаек. Подострый разрыв возникает при 
неполном разрыве стенки желудочка, при этом у пациентов 
отмечается медленный темп кровотечения. При нем так же, 
как и в случае острого разрыва, показано выполнение сроч-
ного хирургического вмешательства. Клинические проявле-
ния подострого разрыва могут варьировать в зависимости от 
темпа кровотечения, чаще всего сопровождаясь гипотензией 
и брадикардией, в итоге приводя к кардиогенному шоку [13, 
50, 51]. На электрокардиограмме может появиться повторно 
подъем сегмента ST в связи с тем, что кровь может оказывать 
раздражающее действие на перикард [3]. Внезапно развив-
шаяся гипотензия и брадикардия у пациента с инфарктом 
миокарда требует исключения диагноза разрыва свободной 
стенки желудочка. При проведении эхокардиографии у паци-
ентов с подострым разрывом левого желудочка будет опреде-
ляться небольшое количество жидкости в полости перикарда. 
Однако такая картина может отмечаться у трети больных 
после перенесенного инфаркта миокарда [52]. Считается, 
что подострый разрыв свободной стенки желудочка является 
показанием к хирургическому вмешательству при невозмож-
ности осуществить первым этапом консервативное лечение. 
Хирургическое лечение разрыва свободной стенки желудочка 
заключается в остановке кровотечения и закрытии дефекта, 
а также в иссечении рубцовой ткани и восстановлении гео-
метрии левого желудочка. В отдельных случаях наличие спа-
ечного процесса в полости перикарда может способствовать 
остановке кровотечения и переходу разрыва в хроническую 
фазу [53]. 

В НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева накоплен крупнейший 
опыт хирургического лечения пациентов с осложненными фор-
мами инфаркта миокарда. Резекции аневризм с наложением 
линейного шва выполняются в НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева 
с 1970-х гг. Первая в РФ операция геометрической реконструк-
ции левого желудочка по методике В. Дора была выполнена 
академиком Л. А. Бокерия в 1994 г. В настоящее время ежегод-
ное число таких операций превышает сотни случаев. Наиболее 
распространенной методикой реконструкции является опера-
ция с использованием синтетической заплаты, позволяющей 
восстановить эллиптоидную форму левого желудочка [44, 54]. 

Рис. 5. Аневризма левого желудочка, хирургический доступ: а – выстилающий тромб в полости аневризмы левого желудочка;  
б – плотный тромб в полости аневризмы левого желудочка; в, г – рыхлый тромб аневризмы левого желудочка. Фото с операций в НМИЦ 

ССХ им. А. Н. Бакулева
Fig. 5. Left ventricular aneurysm, surgical access: a – a lining thrombus in the cavity of the left ventricular aneurysm; б – a dense thrombus 

in the cavity of the left ventricular aneurysm; в, г – a loose thrombus of the aneurysm of the left ventricle. Photo from operating room  
in the A. N. Bakulev National Medical Research Center of Cardiovascular Surgery 

а б в г

Рис. 6. Вентрикулография пациента с аневризмой левого 
желудочка, НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева

Fig. 6. Ventriculography of a patient with a left ventricular an-
eurysm, A. N. Bakulev National Medical Research Center  

of Cardiovascular Surgery 
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Общее число операций, выполненных в отделении хирурги-
ческого лечения ишемической болезни сердца НМИЦ ССХ 
им. А. Н. Бакулева – около 2000, число коррекций постин-
фарктных разрывов межжелудочковой перегородки – 115, 
число коррекций ложных аневризм – 60, а также несколько 
случаев коррекции отрыва папиллярных мышц. 

Также в НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева профессором 
М. М. Алшибая разработан метод коррекции постинфарктно-
го разрыва межжелудочковой перегородки с использованием 
двойной заплаты в виде «бабочки» («butterfly-patch») или двух 
заплат (рис. 7). Согласно этой методике, один из лепестков 
заплаты необходим для закрытия дефекта межжелудочковой 
перегородки, а второй – для пластики основания аневризмы. 
Изучены непосредственные и 10-летние результаты на при-
мере 60 пациентов. Авторы выполняли операцию в сочета-
нии с аортокоронарным шунтированием, а также пластикой 
митрального и трикуспидального клапанов при необходимо-
сти. По мнению автора, оптимальным сроком для реконструк-
ции аневризмы является период с 3-й по 6-ю неделю после 
инфаркта миокарда. Выживаемость пациентов в отдаленном 
периоде составила 75 % [55, 56].

з а к л ю ч е н и е. В настоящее время, в эпоху развитой 
ургентной эндоваскулярной хирургии, частота жизнеугрожа-
ющих механических осложнений инфаркта миокарда суще-
ственно снизилась. Тем не менее, их потенциальное возник-
новение не исключено и должно подозреваться при резкой 
отрицательной динамике состояния пациента. В таких случаях 
необходимо срочное выполнение дополнительных инструмен-
тальных исследований для определения показаний к оператив-
ному вмешательству и сроков его выполнения. 
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