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Аннотация
Ишемическая болезнь сердца занимает лидирующее место в структуре сердечно-сосудистых заболеваний.
Ранняя реперфузионная терапия при остром инфаркте миокарда привела к снижению смертности и 
тяжелых осложнений ишемической болезни сердца. Несмотря на достижения в лечении ишемической болезни 
сердца, дилатация и ремоделирование левого желудочка развиваются у 20% пациентов, перенесших инфаркт, 
приводя к митральной недостаточности и систолической дисфункции левого желудочка.
Аневризма левого желудочка является отсроченным тяжелейшим осложнением инфаркта миокарда, 
значительно ухудшающим прогноз. Большие аневризмы левого желудочка выступают причиной 
прогрессирующей дилатации левого желудочка, его объемной перегрузки с повышением напряжения стенок 
в участках без инфаркта, снижения функциональных показателей левого желудочка, тромбообразования в 
полости аневризмы, жизнеугрожающих нарушений ритма и внезапной смерти.
Постинфарктное ремоделирование левого желудочка может приводить к вторичной митральной 
регургитации, которая является независимым предиктором смертности в отдаленном периоде.
Хирургическое лечение ишемической болезни сердца и ее осложнений – одна из главных проблем современной 
сердечно-сосудистой хирургии.
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Abstract
Ischemic heart disease holds the leading position in the structure of cardiovascular diseases. Early reperfusion therapy 
for acute myocardial infarction led to a decrease in mortality and severe complications of coronary artery disease. 
Despite advances in the treatment of coronary artery disease, dilatation and remodeling of the left ventricle develop in 
20% of patients who have had a heart attack, leading to mitral insufficiency and systolic dysfunction of the left ventricle. 
Aneurysm of the left ventricle is a delayed severe complication of myocardial infarction, which significantly worsens the 
prognosis. Large aneurysms of the left ventricle cause progressive dilatation of the left ventricle, its volumetric overload 
with an increase in wall tension in the non-infarction zone, decreased functional characteristics of the left ventricle, 
thrombosis in the aneurysm cavity, life-threatening arrhythmias, and sudden death. Postinfarction left ventricular 
remodeling can lead to secondary mitral regurgitation, which is an independent predictor of mortality in the long-
term period. Surgical treatment of coronary heart disease and its complications is one of the main problems of modern 
cardiovascular surgery.
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Введение

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) занимает 
лидирующее место в структуре сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ). Хирургическое лечение 
ИБС и ее осложнений — одна из главных проблем 
современной сердечно-сосудистой хирургии.

Ранняя реперфузионная терапия при остром 
инфаркте миокарда (ИМ) (с подъемом сегмен-
та ST) привела к снижению смертности и тяже-
лых осложнений ИБС. Несмотря на достижения 
в лечении ИБС, дилатация и ремоделирование 
левого желудочка (ЛЖ) развивается у 20% паци-
ентов, перенесших инфаркт, приводя к митраль-

АД – артериальное давление
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИМ – инфаркт миокарда
КДО – конечный диастолический объем
КДР – конечный диастолический размер
КСО – конечный систолический объем
лВГА – левая внутренняя грудная артерия
ЛЖ – левый желудочек
ЛКА – левая коронарная артерия
МК – митральный клапан
МКШ – маммарокоронарное шунтирование
НК – недостаточность кровообращения
ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томо-

графия

ПКА – правая коронарная артерия
ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь
СДЛА – систолическое давление в легочной артерии
СН – сердечная недостаточность
ССЗ – сердечно-сосудистое заболевание
ССО – сердечно-сосудистое осложнение
ТЛБАП – транслюминальная баллонная ангиопластика
ФВ – фракция выброса
ФК – функциональный класс
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство
ЧСС – частота сердечных сокращений
ЭКГ – электрокардиограмма
ЭхоКГ – эхокардиография
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ной недостаточности и систолической дисфунк-
ции ЛЖ [1, 2].

Аневризма ЛЖ, являясь отсроченным тяже-
лейшим осложнением ИМ, значительно ухудша-
ет прогноз. Парадоксальное движение аневриз-
матического участка миокарда приводит к умень-
шению сердечного выброса и развитию застойной 
сердечной недостаточности [3]. Большие аневриз-
мы выступают причиной прогрессирующей дила-
тации ЛЖ, его объемной перегрузки с повышени-
ем напряжения стенок в участках без инфаркта, 
снижения функциональных показателей ЛЖ, 
тромбообразования в полости аневризмы, жиз-
неугрожающих нарушений ритма и внезапной 
смерти [4].

Аневризма ЛЖ чаще развивается при обшир-
ном трансмуральном ИМ и – в подавляющем про-
центе случаев (до 85%) – локализуется в области 
верхушки и передней стенки ЛЖ [5–7]. Более 
редко – в 3–10% случаев – аневризма располага-
ется по задней стенке ЛЖ. В отличие от аневризм 
передней стенки и верхушки, которые преиму-
щественно являются типично истинными, поло-
вина аневризм задней локализации – ложные.

Следует также отметить, что ремоделирова-
ние ЛЖ в результате трансмуральных инфарк-
тов задней стенки зачастую приводит к смеще-
нию папиллярных мышц, вызывая избыточное 
натяжение створок митрального клапана (МК) и 
приводя к нарушению их смыкания. В результате 
развивается вторичная митральная регургита-
ция, которая является независимым предиктором 
смертности в отдаленном периоде [8–10].

Мы приводим клинический случай успешного 
хирургического лечения пациента с гигантской 
тромбированной истинной аневризмой нижней 
стенки ЛЖ, осложненной митральной недоста-
точностью и выраженной левожелудочковой 
дисфункцией.

Клиническое наблюдение
Пациент У., 68 лет, в плановом порядке посту-

пил в 1-е кардиохирургическое отделение НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского 08.12.2020 г. с диагнозом: 
«ИБС: Стабильная стенокардия 3 ФК (функци-
онального класса). Постинфарктный кардиоскле-
роз (первичный ИМ нижней стенки ЛЖ с подъ-
емом сегмента ST с формированием хронической 
тромбированной аневризмы нижней стенки ЛЖ от 
26.02.2020г.). Атеросклероз аорты, коронарных арте-
рий. Состояние после чрескожного коронарного вме-
шательства (ЧКВ): транслюминальная баллонная 
ангиопластика (ТЛБАП) со стентированием правой 
коронарной артерии (ПКА) от 29.02.2020 г. (1 стент). 

Гипертоническая болезнь 3-й ст., 3-й степени повы-
шения артериального давления (АД), риск сердеч-
но-сосудистых осложнений (ССО) 4. хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН) 3–4 ФК по NYHA, 
недостаточность кровообращения (НК) 2Б ст».

При поступлении пациент предъявлял жалобы 
на боли за грудиной давящего характера, выражен-
ную одышку при малейшей физической нагрузке, 
отечность голеней и стоп.

Из анамнеза известно об эпизодическом 
повышении АД с максимальными цифрами до 
190/100 мм рт.ст. Бригадой СМП 29.02.2020 г. гос-
питализирован в кардиологическое отделение № 3 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского по поводу сохра-
няющихся на протяжении 3 дней давящих болей 
высокой интенсивности в левой половине грудной 
клетки, купируемых лишь наркотическими аналь-
гетиками, выраженной слабости, фиксируемых 
изменений на электрокардиограмме (ЭКГ) (элева-
ция сегмента ST в II, III, aVF до 2 мм). Пациент до 
этого на протяжении 3 суток отказывался от гос-
питализации. В экстренном порядке была проведе-
на кардиоангиография. Выявлено многососудистое 
поражение коронарных артерий с острой окклю-
зией ПКА. Выполнено ЧКВ на инфаркт-связанной 
артерии: ангиопластика со стентированием ПКА. 
Консультирован сердечно-сосудистым хирургом. 
Рекомендована операция реваскуляризации мио-
карда в плановом порядке. После выписки отмечал 
постепенное нарастание одышки, частоты и интен-
сивности болей за грудиной.

При осмотре: состояние средней тяжести, дыха-
ние жесткое, равномерно проводится над всеми 
отделами легких. Хрипов нет. Частота дыхательных 
движений в покое до 17 в минуту. Аускультативно 
тоны сердца приглушены, выслушивается систоли-
ческий шум в области верхушки левого желудочка. 
Ритм правильный, частота сердечных сокращений 
(ЧСС) 66/мин. АД 100/60 мм рт.ст. Отмечается пас-
тозность голеней и стоп.

Рентгенологическое исследование органов груд-
ной клетки: легочные поля без свежих очаговых 
изменений и инфильтративных теней. Легочный 
рисунок с признаками пневмосклероза. Корни лег-
ких: правый структурный, не расширен, левый 
перекрыт срединной тенью. Тень средостения 
не смещена. Тень сердца умеренно расширена в 
поперечнике за счет левых отделов. Аорта уплот-
нена. Диафрагма четкая, обычно расположена.

На ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 75 уд./мин, элек-
трическая ось сердца нормально расположена, q в 
II, III, aVF, отрицательный «Т» в II, III, aVF (рис. 1).

При выполнении трансторакальной эхокардио-
графии (ЭхоКГ) выявлено значительное увеличение 
размеров и объемов левых камер сердца: конеч-
ный диастолический размер (КДР) ЛЖ – 89 мм, 
конечный диастолический объем (КДО) – 290 мл, 
конечный систолический объем (КСО) – 212 мл. 
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Сократительная функция ЛЖ значительно сни-
жена – фракция выброса (ФВ) ЛЖ составила 26%; 
при этом ФВ сокращающейся части ЛЖ – 46%. По 
нижней стенке определялась гигантская аневриз-
ма размером 66х65 мм, объемом 180 мл с наличием 
пристеночных тромботических масс и с эффектом 
спонтанного контрастирования крови в полости 
аневризмы. Митральная недостаточность 2–3-й ст., 
легочная гипертензия 1-й ст. (рис. 2–4).

(ПМЖВ) – неровность контуров, стеноз до 75% в 
проксимальной трети, стеноз 70% в средней трети; 
диагональная ветвь – стеноз 60% в средней трети; 
ПКА – неровность контуров, рестеноз до 85% в 
ранее имплантированном стенте в средней трети; 
огибающая ветвь и ветвь тупого края без гемоди-
намически значимых стенозов.

Рис. 4. Эхокардиограмма. Субкостальная позиция. An – 
аневризма левого желудочка, Tr – тромб

Fig. 4. Echocardiogram. Subcostal position. An, left ventricle 
aneurysm; Tr, thrombus

Рис. 1. Электрокардиограмма в 12 отведениях до операции. 
Ритм правильный, синусовый, частота сердечных сокраще-
ний 78 уд./1 мин. Зубец Q и инверсия зубца Т в отведениях 

II, III, aVF

Fig. 1. Electrocardiogram in 12 leads before surgery. The regular 
sinus rhythm; the heart rate is 78 beats/min. Q wave and T wave 

inversion in leads II, III, aVF

Рис. 2. Эхокардиограмма. Апикальная 2-камерная позиция. 
LV – левый желудочек, LA – левое предсердие, An – аневриз-

ма левого желудочка

Fig. 2. Echocardiogram. Apical 2-chamber position. LV, left 
ventricle; LA, left atrium; An, left ventricle aneurysm

Рис. 3. Эхокардиограмма. Парастернальная позиция, 
короткая ось. LV – левый желудочек, An – аневризма левого 

желудочка, Tr – тромб

Fig. 3. Echocardiogram. Parasternal position, short axis. LV, left 
ventricle; An, left ventricle aneurysm; Tr, thrombus

 По данным коронарографии (рис. 5, 6) выяв-
лено многососудистое поражение: тип коронар-
ного кровоснабжения – сбалансированный; ствол 
левой коронарной артерии (ЛКА) – обычно раз-
вит, не изменен; передняя межжелудочковая ветвь 

При вентрикулографии (08.12.2020) отмечается 
аневризматическое расширение нижней стенки раз-
мерами до 7,5 см (рис. 7, 8).

По данным мультиспиральной компьютерной 
томографии сердца с ЭКГ синхронизацией (рис. 9) 
визуализируется гигантская аневризма базальных 
отделов нижней стенки ЛЖ с пристеночным тром-
бозом.
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По данным перфузионной однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) мио-
карда визуализируется стенка увеличенного ЛЖ 
(КДО ЛЖ=230 мл), очаговое трансмуральное отсут-
ствие перфузии диафрагмальной стенки ЛЖ раз-
мером 6×6 см, диффузный гипокинез и очаги вну-
трижелудочковой патологической асинхронии (рис. 
10 A, B).

Подведя итог всех вышеперечисленных иссле-
дований, обозначим: при наличии гемодинамиче-
ски значимых стенозов в коронарных артериях, 
гигантской тромбированной аневризмы ЛЖ, которая 
обусловила его дилатацию с дальнейшей прогрес-
сирующей систолической дисфункцией, а также 
при наличии значимой митральной недостаточно-
сти; высоком риске повторного ИМ, при развитии 
эмболий в артериальное русло и бесперспективно-
сти медикаментозной терапии, нами было принято 
решение о проведении хирургического лечения.

Пациенту в условиях искусственного кровооб-
ращения выполнена резекция аневризмы ЛЖ, тром-
бэктомия из ЛЖ, эндовентрикулопластика аневриз-
мы ЛЖ сердца по методике Дор, протезирование 

Рис. 5. Селективная коронароангиограмма левой коронарной 
артерии. Стрелками отмечены стенозы передней межжелу-
дочковой ветви (устьевой, бифуркационный в проксималь-
ной трети, постбифуркационный – на границе проксималь-

ной трети и средней трети)

Fig. 5. Selective coronary angiogram of the left coronary artery. 
Arrows indicate stenoses of the anterior interventricular branch 
(ostial, bifurcation in the proximal third, postbifurcation - at the 

border of the proximal third and the middle third)

Рис. 6. Селективная коронароангиограмма правой коронар-
ной артерии. Стрелкой отмечен критический стеноз правой 

коронарной артерии

Fig. 6. Selective coronary angiogram of the right coronary artery. 
The arrow indicates critical stenosis of the right coronary artery

Рис. 7. Вентрикулограмма аневризмы в фазе систолы. 
Стрелкой отмечена аневризма левого желудочка

Fig. 7. Aneurysm ventriculogram at systole. The arrow indicates 
an aneurysm of the left ventricle

Рис. 8. Вентрикулограмма аневризмы в фазе диастолы. 
Стрелкой отмечена аневризма левого желудочка

Fig. 8. Aneurysm ventriculogram at diastole. The arrow indicates 
an aneurysm of the left ventricle

Рис. 9. Мультиспиральная компьютерная томограмма сердца 
до операции. Пунктиром обведена гигантская аневризма 

базальных отделов нижней стенки левого желудочка

Fig. 9. Multislice spiral computed tomogram of the heart before 
surgery. A giant aneurysm in the basal sections of the left 

ventricle inferior wall is circled by a dotted line
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МК механическим протезом On-X Valves SZ 25mm, 
прямая реваскуляризация миокарда в объеме мам-
марокоронарного шунтирования (МКШ): левая вну-
тренняя грудная артерия (лВГА)-ПМЖВ.

механическим протезом. Миокард реваскуляризи-
рован в объеме МКШ: лВГА–ПМЖВ.

Рис. 10. Однофотонная эмиссионная компьютерная томо-
грамма: на серии томосцинтиграмм визуализируется зна-
чимое снижение перфузии области передней и боковой 
стенок левого желудочка, очаговое трансмуральное отсут-
ствие перфузии в диафрагмальной стенке размером 6х6 
см (указано стрелками). Цветовая схема нарушения перфу-
зии миокарда: красный – нормальная перфузия, желтый – 
умеренное снижение перфузии, зеленый – значительное 
снижение перфузии, синий – отсутствие накопления радио-
активных фармацевтических препаратов: A – однофотонная 
эмиссионная компьютерная томограмма миокарда «бычий глаз» 
до операции в диастолу; B – однофотонная эмиссионная компью-
терная томограмма до операции (трансверзальные, корональные 

и сагиттальные срезы)

Fig. 10. Single photon emission computed tomogram: a series 
of tomography scintigrams visualizes significantly decreased 
perfusion of the anterior and lateral walls of the left ventricle, a 
focal transmural lack of perfusion in the diaphragmatic wall 6x6 
cm in size (indicated with arrows). Color scheme of myocardial 
perfusion disorders: red means normal perfusion, yellow means 
moderately decreased perfusion, green means significantly 
decreased perfusion, blue shows no radiopharmaceutical 
accumulation: A, single photon emission computed tomography of 
the "bull's eye" myocardium  in diastole before surgery; B, single 
photon emission computed tomogram before surgery (coronal, 

transversal, and sagittal sections)

A

B

Особенности операции. Доступ к сердцу осуще-
ствлен через срединную стернотомию. Подключение 
аппарата искусственного кровообращения по схеме: 
аорта – верхняя, нижняя полые вены. Кардиоплегия 
антеградная неселективная кровяным кардиопле-
гическим раствором (St. Thomas’ hospital solution). 
Интраоперационно выявлено: гигантская линейная 
аневризма ЛЖ, плотно спаянная с диафрагмаль-
ной частью перикарда и распространяющаяся по 
нижней стенке от верхушки ЛЖ вплоть до фиброз-
ного кольца МК. Аневризма вскрыта по середине 
рубцового участка на протяжении 5 см. Из поло-
сти ЛЖ удален плотный тромб размером 10×9 см 
(рис. 11). Участок рубцовой ткани ЛЖ размером 
10×10 см иссечен. Выполнена вентрикулопластика 
по методике Дор с помощью полиэфирной запла-
ты с коллагеновым покрытием (рис. 12). Стенка 
ЛЖ ушита двухрядным обвивным швом (рис. 13). 
Доступ к митральному клапану осуществлен через 
правое предсердие и межпредсердную перегород-
ку по Guiraudon. При ревизии отмечено наруше-
ние кооптации створок МК за счет патологического 
изменения передней створки и ее пролабирования. 
Измененная передняя створка МК иссечена вместе 
с подклапанными структурами. МК протезирован 

Рис. 11. Интраоперационное фото. В руке хирурга лежит 
отсеченный участок аневризмы левого желудочка с тром-

бом (10×10 см)

Fig. 11. Intraoperative photo. In the hand of the surgeon, there is 
an excised portion of the left ventricle aneurysm with thrombus 

(10×10 cm)

Рис. 12. Интраоперационное фото. Полиэфирная заплата 
левого желудочка

Fig. 12. Intraoperative photo. Polyester patch of the left ventricle

Ранний послеоперационный период протекал без 
признаков сердечной и дыхательной недостаточно-
сти. По данным ЭхоКГ отмечено уменьшение поло-
сти левого желудочка (КДО–143 мл, КСО–86 мл), 
увеличение ФВ ЛЖ до 39–41%. Функция протеза в 
митральной позиции удовлетворительная: средний 
градиент – 3,4 мм рт.ст., транспротезная регурги-
тация 1 ст.

Пациент выписан на амбулаторный этап лечения 
в удовлетворительном состоянии на 15-е сутки.
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При динамическом обследовании пациента через 
2 месяца: жалоб нет, функциональный класс сердеч-
ной недостаточности по NYHA–1. По данным ЭхоКГ: 
КДО ЛЖ – 145 мл, КСО ЛЖ – 75 мл, ФВ – 48%, 
функция протеза удовлетворительная (рис. 14–16).

На серии контрольных томосцинтиограмм 
(рис. 17 A, B), зарегистрированных в покое отме-
чается улучшение перфузии миокарда, преимуще-
ственно передней и боковой стенок ЛЖ.

Обсуждение

Постинфарктные аневризмы ЛЖ формиру-
ются в 10–35% случаев острого инфаркта мио-
карда [11, 12]. В настоящее время наблюдается 

Рис. 13. Интраоперационное фото. Двухрядный шов левого 
желудочка

Fig. 13. Intraoperative photo. Double row suture of the left 
ventricle

Рис. 14. Эхокардиограмма. Апикальная 4-камерная позиция. 
Конечный диастолический объем левого желудочка – 145 мл, 

Фракция выброса левого желудочка – 48%

Fig. 14. Echocardiogram. Apical 4-chamber position. The end 
diastolic volume of the left ventricle is 145 mL, the left ventricle 

ejection fraction is 48%

Рис. 15. Эхокардиограмма. Апикальная 2-камерная позиция. 
LV – левый желудочек, LA – левое предсердие, PrMV – про-
тез митрального клапана, Patch – заплата левого желудочка

Fig. 15. Echocardiogram. Apical 2-chamber position. LV, left 
ventricle; LA, left atrium; PrMV, mitral valve prosthesis; Patch, 

left ventricle patch

Рис. 16. Эхокардиограмма. Парастернальная позиция, 
короткая ось. LV – левый желудочек, Patch – заплата лево-

го желудочка

Fig. 16. Echocardiogram. Parasternal position, short axis. LV, 
left ventricle; Patch, left ventricle patch 

Результаты контрольной ОФЭКТ (рис. 17 A, B, 
18) демонстрируют значительное уменьшение поло-
сти ЛЖ, восстановление сегментарной функции 
миокарда, преимущественно передней и боковой 
стенок ЛЖ, прирост ФВ ЛЖ (с 25 до 48%).
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тенденция к снижению частоты этого осложне-
ния в результате широкого использования ЧКВ с 
последующим стентированием коронарных арте-
рий, а также препаратов, снижающих постна-
грузку [13–15].

Аневризма ЛЖ преимущественно локали-
зуется в области верхушки и возникает вслед-
ствие окклюзии ПМЖВ и отсутствия развитых 
межсистемных и внутрисистемных коллатералей 
[18]. Частота задних аневризм варьирует в пре-
делах 10%, при этом аневризмы, не затрагиваю-
щие аппарат митрального клапана, встречаются 
крайне редко [14, 19, 20]. Развитие прогрессиру-
ющей митральной недостаточности после задне-
нижнего ИМ, осложненного аневризмой, как пра-
вило, связано с репозицией ишемизированных 
папиллярных мышц, обусловленной дилатацией 
и ремоделированием ЛЖ [21, 22].

Ряд исследований выявили прогностическую 
значимость ишемической митральной недоста-
точности. M.S. Feinberg et al. продемонстрирова-
ли, что среди пациентов с ОИМ годичная леталь-
ность в отсутствии митральной недостаточности 
составила 4,8%, в случае легкой или умеренной 
степени – 12,4% и при тяжелой митральной недо-
статочности – 24% [23]. Таким образом, и уме-
ренная, и тяжелая ишемическая митральная 
недостаточность определяют неблагоприятный 
прогноз и связаны со значительным увеличением 
риска развития сердечной недостаточности (СН) 
и смерти.

Медикаментозное лечение у пациентов с тяже-
лой хронической СН малоэффективно, пятилет-
няя выживаемость, составляет не более 40% [17, 
24]. Единственным методом улучшения прогно-
за и снижения смертности у больных с пост-
инфарктными аневризмами, митральной недо-
статочностью и прогрессирующей СН является 
хирургическое вмешательство, направленное 
на адекватную реконструкцию ЛЖ, улучшение 

Рис. 18. При сравнении параметров левого желудочка до и после операции отмечено значительное уменьшение размеров полости 
левого желудочка, рост фракция выброса левого желудочка с 25 до 48% (указано красными стрелками)

Fig. 18. When comparing the parameters of the left ventricle before and after the operation, a significant reduction in the left ventricle 
volume and the increase in the left ventricle ejection fraction from 25 to 48% were noted (indicated by red arrows)

Рис. 17. A – Однофотонная эмиссионная компьютерная 
томограмма миокарда «бычий глаз» в диастолу до и после 
операции; B – Однофотонная эмиссионная компьютерная 
томограмма миокарда (трансверзальные, корональные и 

сагиттальные срезы) до и после операции

Fig. 17. A, single photon emission computed tomogram of the 
"bull's eye" myocardium in diastole before and after surgery; B, 
single photon emission computed tomogram of the myocardium 
(transversal , coronal, and sagittal sections) before and after 

surgery

A

B

Тем не менее, постинфарктная аневризма 
остается серьезным осложнением, приводящим к 
развитию сердечной недостаточности, аритмиям 
и артериальным тромбозам [16, 17].
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его сократительной способности, восстановление 
функции МК [7].

Вместе с тем выполнение операции у таких 
пациентов сопряжено с высоким риском госпи-
тальной летальности. К факторам, влияющим на 
возможность неблагоприятного исхода, относят-
ся: низкая ФВ ЛЖ (менее 30%) [15, 25–35], сер-
дечный индекс менее 2,1 мл/мин/м2, систоличе-
ское давление в легочной артерии (СДЛА) более 
33 мм рт.ст., креатинин более 180 мкмоль/л [21], 
выраженная митральная недостаточность [27, 28], 
III-IV класс сердечной недостаточности (NYHA) 
и возраст > 75 лет [29].

В описываемом случае у пациента был высо-
кий риск оперативного вмешательства: гигант-
ская аневризма задней стенки, превышающая 
размер ЛЖ, выраженная систолическая и диа-
столическая дисфункция, митральная недоста-
точность, легочная гипертензия 2 ст., ХСН III-IV 
ФК. Единственным эффективным способом улуч-
шить состояние больного было хирургическое 
лечение.

Следует отметить, что одним из ключевых 
моментов успешного хирургического лечения 
аневризмы ЛЖ является предоперационное 
планирование объема вмешательства с исполь-
зованием мультимодальной визуализации [36, 
37]. Двухмерная ЭхоКГ является золотым стан-
дартом, поскольку позволяет определить лока-
лизацию и размер аневризмы, дает представле-
ние о систолической и диастолической функции 
ЛЖ, о наличии тромба и нарушении функции 
МК. При этом при определении целесообразно-
сти проведения оперативного лечения общая ФВ 
ЛЖ не так важна, как ФВ сокращающейся части 
ЛЖ [30]. Компьютерная томография дает подроб-
ную информацию о расположении аневризмы, 
степени ее влияния на геометрию ЛЖ и МК, а 
также о ремоделировании ЛЖ после выполнен-
ной хирургической реконструкции. МРТ или пер-
фузионная сцинтиграфия дают представление о 
жизнеспособности ишемизированного миокарда, 
не вовлеченного в аневризму. Полипозиционная 
контрастная вентрикулография позволяет визу-
ализировать аневризму, оценить объемные пока-
затели ЛЖ и степень митральной недостаточно-
сти.

Несмотря на использование различных мето-
дов визуализации с большой диагностической 
точностью, дифференциальная диагностика 
между истинной и ложной аневризмой может 
быть затруднена. В нашем случае также возникла 
эта диагностическая дилемма. Нижнезаднее рас-

положение наводило на мысль о псевдоаневриз-
ме, поскольку считается, что только небольшой 
процент задних аневризм является истинным 
[31]. В то же время ряд авторов, основываясь на 
результатах 65 аутопсий, показал равное распре-
деление аневризм по локализации [7]. Отсутствие 
контрастирования коронарных артерий в стенке 
аневризмы при коронарографии также свиде-
тельствовало в пользу псевдоаневризмы [32, 33]. 
С другой стороны, широкая шейка аневризмы 
(соотношение менее 0,5 между шириной шейки и 
максимальным внутренним диаметром аневриз-
мы), отсутствие двунаправленного кровотока 
через нее [34, 35] свидетельствовали в пользу 
истинной аневризмы. Также невозможно было 
проследить непрерывность миокарда и опреде-
лить: находятся тромботические массы внутри 
или снаружи полости ЛЖ? Не внесла ясность и 
интраоперационная оценка – только гистологиче-
ское исследование окончательно установило, что 
аневризма была истинной.

В настоящее время вопрос о целесообразности 
выполнения резекции аневризмы ЛЖ с последу-
ющей хирургической реконструкцией его полости 
является дискуссионным [38]. Решение прини-
мается индивидуально и должно основываться 
на таких показателях, как объем ЛЖ и полости 
аневризмы, тяжесть митральной недостаточно-
сти, локализация и протяженность рубцовой 
ткани, миокардиальный резерв ЛЖ, наличие 
тромботических масс, выраженность и прогрес-
сирование сердечной недостаточности, эффек-
тивность консервативной терапии [20].

В нашем случае неоспоримыми показаниями 
к хирургическому лечению послужили наличие 
у пациента гигантской аневризмы задней лока-
лизации с большими тромботическими массами 
в ее полости, высокий риск развития артериаль-
ной эмболии, рефрактерная к консервативной 
терапии сердечная недостаточность, нарушение 
функции митрального клапана, гемодинамически 
значимый стеноз ПМЖВ, а также удовлетвори-
тельные показатели ФВ сокращающейся части 
ЛЖ [39].

Выводы

1. Несмотря на широкое использование чре-
скожного коронарного вмешательства для ран-
ней реперфузии коронарных артерий при остром 
инфаркте миокарда, постинфарктные аневризмы 
остаются серьезной проблемой, приводя к разви-
тию застойной сердечной недостаточности, желу-
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дочковым аритмиями и эмболическим осложне-
ниям.

2. Аневризмы задней стенки миокарда часто 
приводят к изменению геометрии левого желу-
дочка с деформацией структур митрального 
клапана и развитием его недостаточности. Целью 
хирургического вмешательства при этом являет-
ся резекция аневризмы, коррекция геометрии 
и объемов левого желудочка, восстановление 
функции митрального клапана и реваскуляри-
зация ишемизированного миокарда при наличии 
гемодинамически значимых стенозов коронарных 
артерий.

3. Ключевым моментом успешного хирур-
гического лечения является предоперационное 
планирование вмешательства с использованием 
мультимодальной визуализации.

4. Дифференциальный диагноз между истин-
ной и ложной аневризмой может быть затруд-
нен. Для верификации необходимо тщательное 
изучение полученных изображений с помощью 
различных инструментальных методов, визуаль-
ная интраоперационная оценка и, в обязательном 
порядке, гистологическое исследование.

5. Описанный нами случай демонстрирует, 
что тщательная предоперационная оценка и 
планирование вмешательства, а также выбор 
оптимальной хирургической тактики позволи-
ли добиться успешного результата у пациента с 
высоким риском хирургического лечения, восста-
новить функцию левого желудочка, митрального 
клапана и, снизив прогрессирование сердечной 
недостаточности, значительно улучшить каче-
ство жизни пациента.
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