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В статье представлен случай успешного хирургического вмешательства по поводу постинфарктной 
аневризы левого желудочка (ЛЖ). Больному в 49 лет была выполнена операция: аортокоронарное 
шунтирование (АКШ) и тромбэктомия из ЛЖ, пластика аневризмы ЛЖ. В клиническом наблюдении 
продемонстрировано, что даже у больных с минимальной фракцией выброса ЛЖ возможно проведе-
ние хирургических вмешательств по поводу аневризмы ЛЖ. Отмечено возрастание фракции выброса 
с 30% до 32% в раннем послеоперационном периоде. Пациент выписан в удовлетворительном состоя-
нии на 8-е сутки после операции.
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The article presents a case of successful surgical intervention for postinfarction left ventricular (LV) 
aneurysis. A 49-year-old patient underwent surgery: Coronary artery bypass grafting (CABG) and LV 
thrombetcomia, plastic surgery of the LV aneurysm. Clinical observation has shown that even in patients 
with minimal LV ejection fraction, it is possible to perform surgical interventions for LV aneurysm. An 
increase in the ejection fraction from 30% to 32% in the early postoperative period was noted. The patient 
was discharged in satisfactory condition on the 8th day after the operation.
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Введение

Постинфарктные аневризмы левого желудочка (ЛЖ), 
на долю которых приходится подавляющее большинство 
всех аневризм сердца, являются серьезным осложнением 
ишемической болезни сердца (ИБС). Аневризма ЛЖ – это 
локальное ограниченное выбухание истонченного и несо-
кращающегося участка стенки ЛЖ, состоящего из некроти-
зированной или рубцовой ткани. Аневризма развивается 
при обширных трансмуральных инфарктах миокарда (ИМ) 
и в 85% наблюдений локализуется в области верхушки и 
передней стенки ЛЖ [1–3]. Отношение между диаметром 
перехода от нормального миокарда к аневризме и мак-
симальным диаметром аневризмы составляет > 0,5 [3]. 
Дискинезия левого желудочка приводит к застойной сер-
дечной недостаточности, элевации сегмента ST на электро-
кардиограмме. Клинически наиболее часто данная патоло-
гия проявляется болями в груди, одышкой и гипотензией. 
Замедление внутрисердечной гемодинамики часто приво-
дит к образованию тромбов. У части больных аневризма 
ЛЖ может быть асимптомной.

Показания к аневризмэктомии остаются спорными 
[4]. Одной из основных проблем хирургического лечения 

постинфарктных аневризм ЛЖ является синдром мало-
го сердечного выброса, который развивается вследствие 
чрезмерного уменьшения размеров полости ЛЖ, а также 
желудочковых нарушений ритма и легочной недостаточ-
ности. В течение последнего десятилетия госпитальная ле-
тальность при хирургическом лечении аневризм ЛЖ сни-
зилась с 2–19% до 3–7% в зависимости от метода операции 
[5, 6].

Клиническое наблюдение
Больной Б., 49 лет, поступил в РНЦЭМП 21.09.2021 г. с 

жалобами на боли и дискомфорт в области сердца, одышку 
и чувство нехватки воздуха, тяжесть в области сердца, об-
щую слабость.

Из анамнеза: Больной в течение нескольких лет страда-
ет ишемической болезнью сердца (ИБС) и гипертонической 
болезнью (ГБ). Максимальное АД – до 160/100 мм рт. ст., 
адаптированное – 120/70 мм рт. ст. В июне 2021 года пере-
нес острый инфаркт миокарда (ИМ) с последующим фор-
мированием аневризмы ЛЖ, несмотря на стентирование 
инфаркт-зависимой диагональной ветви (ДВ). В удовлетво-
рительном состоянии был выписан. В последующие 3 мес. 
больного неоднократно госпитализировали в лечебные уч-
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реждения по поводу нарастающей сердечной недостаточ-
ности. Дома принимал бисопролол, ксарелто. Больной по-
вторно поступил из-за ухудшения состояния, с 21.09.2021 г. 
по 27.09.2021 г. получал лечение в отделении неотложной 
кардиологии РНЦЭМП. Была проведена коронароангиогра-
фия (КАГ) в 24.09.2021 г., на которой выявлено поражение 
коронарных артерий и стеноз ранее установленого стента, 
рекомендовано АКШ, 27.09.2021 г. после осмотра кардио-
хирурга больной переведен в отделение кардиохирургии 
для решения вопроса о возможности хирургического лече-
ния.

Объективно: на момент осмотра общее состояние боль-
ного стабильно тяжелое. Сознание ясное. Положение актив-
ное. Костно-суставная система без деформаций. В легких 
везикулярное дыхание, в нижних отделах выслушиваются 
мелкопузырчатые влажные хрипы. Тоны сердца приглу-
шены, ритмичны, ЧСС – 95 в мин, пульс – 95 в мин, АД – 
120/70 мм рт.ст., температура тела – 36,6 °С. SpO2 – 97%. 
Шумов в проекции сердца не выслушивается. Шумов в про-
екции сонных артерий не выявлено. Живот – мягкий, без-
болезненный, печень и селезенка не увеличены. Симптом 
поколачивания – отрицательный с обеих сторон. Умерен-
ная отечность на обеих нижних конечностях. Пульсация со-
судов на всех точках отчетливая. Стул регулярный, склонен 
к запору. Мочеиспускание самостоятельное, безболезнен-
ное, диурез адекватный. ИМТ – 29,3.

Общий анализ крови: Hb – 109 г/л; эр – 4,4´10*9/л, ц/п – 
0,9, лейк – 8,6´10*9/л, Нт – 43%, тромб – 260, ВСК – 3:45-
4:15, с/я – 76, лим – 12, мон – 5, СОЭ – 10 мм/ч;

Биохимический анализ крови: Сахар – 4,0 ммоль/л, 
общ. белок – 50 г/л, мочевина – 4,1 ммоль/л; креатинин – 
0,10 ммоль/л; билир – 22 Мкмоль/л, пр – 5,5 Мкмоль/л, 
диастаза – 19 мг. мл/ч, АСТ – 29 u/л, АЛТ – 22 u/л;

Коагулограмма: ПТИ – 85%, МНО – 1,0, АЧВТ – 30,5 се-
кунд, фибриноген – 3,6 г/л.

ЭКГ: Синусовая тахикардия с ЧСС 105 уд. в мин. ЭОС рас-
положена горизонтально, НКК – по верхушечной области ЛЖ.

Рентгеноскопия ОГК – умеренный венозный застой в 
легких. Кардиомегалия.

ЭхоКГ: КДР – 6,6 КСР – 5,6, МЖП – 0,7, ЗСЛЖ – 1,08, 
КДО – 223, КСО – 156, УО – 67, ФВ – 30%. Снижение общей 
и нарушение регионарной сократимости ЛЖ. Тромб в ЛЖ. 
Дилатация всех камер сердца. ДДЛЖ по типу III. Склероз 
МК. Недостаточность МК 1–2 ст. ТК – 2 степени. Легочная 
гипертензия 1–2 степени. Незначительный гидроперикард. 
Гидроторакс справа.

По данным коронароангиографии от 24.09.2021 г: тип 
кровоснабжения миокарда – правый. Отмечается пораже-
ние коронарных артерий (рис. 1). Ствол левой коронар-
ной артерии (ЛКА) с неровностью контуров, без значимых 
стенозов. Передняя нисходящая артерия (ПНА) – устьевая 
окклюзия, далее – неровность контуров без значимых су-
жений. Огибающая ветвь (ОВ) – с неровностью контуров, 
без значимых стенозов. ДВ – неровность контуров в прокси-
мальной трети; стент, ранее установленный в средней тре-
ти ДВ, с признаками рестенозирования. Ветвь тупого края 
(ВТК) – с неровностью контуров, без значимых стенозов. 
Заднебазальная ветвь (ЗБВ) – без гемодинамически значи-
мых сужений. Задняя межжелудочковая ветвь (ЗМЖВ) – с 
неровностью контуров, без значимых стенозов. Правая ко-
ронарная артерия (ПКА) – с неровностью контуров, без зна-
чимых стенозов (рис. 1).

Наличие критического поражения коронарных артерий, 
гигантской аневризмы ЛЖ с тромбом, высокий риск разви-
тия повторного фатального ИМ с прогрессированием ХСН и 
бесперспективность медикаментозной терапии послужили 
показаниями к хирургическому лечению.

Рис. 1. Окклюзия ПМЖА (указано стрелкой)

06.10.2021 г. больному выполнена операция: АКШ и 
тромбэктомия из ЛЖ, пластика аневризмы ЛЖ в условиях 
ИК и КП.

Отдельными разрезами левой ноги выделена БПВ дли-
ной 25 см, диаметром 5,0 мм, пригодная к шунтированию, 
рана на ноге ушита наглухо. Срединная стернотомия. Ре-
тростернальное пространство без спаечного процесса. 
Вскрыт перикард, сердце увеличено за счет левых отделов. 
При ревизии в передней стенке, верхушке ЛЖ визуализи-
руется гигантская аневризма с размерами 10´10´8 см, 
которая спаяна с перикардом, спайки разъединены острым 
и тупым путем. Аорта – обычных размеров, стенки эластич-
ные. Наложены кисетные швы на аорту и ПП. Поэтапная 
канюляция аорты, канюляция ПП двухуровневой канюлей. 
Начало ИК. По достижении расчетной скорости перфузии – 
зажим на аорту. Кардиоплегия в корень аорты, Кустодиол –  
1000 мл, асистолия, снег на сердце. Выделена средней 
трети ПМЖА, артерия умеренно поражена атеросклеро-
зом, артерия диаметром более 1,75 мм вскрыта в средней 
трети, стенки умеренно утолщены, с использованием шун-
та 1,75 мм, нитью пролен 7/0 сформирован аутовенозно-
коронарный анастомоз по типу конец в бок, шунт удален, 
герметично, кровотечения нет, функция шунта удовлетво-
рительная. По шунту введен дополнительный кардиопле-
гический кристаллоидный раствор в количестве до 200 мл. 
ЛЖ вскрыт в проекции верхушки ЛЖ, слева от ПМЖВ, на-
чиная от верхушки до половины нижней трети ПМЖА па-
раллельно ей, отступая от нее на 4 см, разрезом длиной до 
10 см. При этом в полости ЛЖ отмечается фиксированный 
гигантский тромб размерами 10,0´10,0´8,0 см, аневриз-
ма охватывает переднюю верхушку, боковую и заднюю 
стенки ЛЖ, тромб удален при помощи «ложек», полость 
ЛЖ промыта раствором 0,9% натрия хлора и осушена. Раз-
рез на передней стенке ЛЖ закрыт послойно, путем ли-
нейной пластики с пликацией с захватом передней стенки, 
верхушки и МЖП двухрядным обвивным швом нитями по-
липропилен 2/0 (рис. 2).

На боковом отжатии аорты сформирован проксималь-
ный аутовенозно-аортальный анастомоз нитью пролен 6/0, 
пуск кровотока герметичен, кровотечения нет. Профилак-
тика воздушной эмболии, снят зажим с аорты, сердечная 
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деятельность восстановилась самостоятельно – синусовый 
ритм. Тщательная ревизия шунта, шунт розовый, пульси-
рует, мягко-эластической консистенции, функция его при-
знана удовлетворительной. Артериальное давление – до 
95/60 мм рт.ст., на мониторе прослеживается выброс.

Ранний послеоперационный период протекал без при-
знаков сердечной и дыхательной недостаточности. При 
контрольной ЭхоКГ в послеоперационном периоде отмече-
но уменьшение объемов ЛЖ (ЭхоКГ: КДО – 130, КСО – 108, 
УО – 22) и увеличение ФВ до 32%.

Пациент выписан в удовлетворительном состоянии на 
8-е сутки после операции.

Обсуждение: аневризма ЛЖ является частым ослож-
нением острого обширного ИМ и преимущественно ло-
кализуется в области верхушки ЛЖ вследствие окклю-
зии ПНА и отсутствия коллатерального кровотока [1 – 3]. 
Только в 10 – 15% наблюдений выявляется аневризма по 
нижней стенке ЛЖ при окклюзии ПКА и еще реже раз-
вивается аневризма боковой стенки ЛЖ при окклюзии 
ОВ [7, 8]. Ранее приводились данные, что аневризмы ЛЖ 

развиваются у 30 – 35% пациентов от общего числа боль-
ных с Q-образующим ИМ. Своевременное применение в 
лечении ИМ тромболитических препаратов, чрескожной 
ангиопластики с последующим стентированием инфаркт- 
связанных коронарных артерий и препаратов, уменьша-
ющих постнагрузку, позволило значительно снизить про-
цент возникновения этого тяжелого осложнения. Частота 
формирования аневризм ЛЖ после ИМ в настоящее время 
составляет 8 – 15% [9, 10]. При формировании аневризмы 
ЛЖ жизненно важна своевременная диагностика из-за 
угрозы развития серьезных осложнений, которые могут ее 
сопровождать (сердечная недостаточность, артериальные 
тромбоэмболии, желудочковые тахиаритмии). Показания 
к аневризмэктомии до настоящего времени остаются спор-
ными. Некоторые авторы настаивают на том, что наличие 
у больного резистентных желудочковых тахиаритмий, си-
стемных эмболий и рефрактерной сердечной недостаточ-
ности является веской причиной для хирургического лече-
ния [5, 6, 10 – 14]. В данное время существует множество 
методов пластики аневризмы ЛЖ (по Dor, Cooley, Jatene). 

Постинфарктная аневризма левого желудочка (случай из практики)

       

                                     а                                                                               б                                                                               в

       

                                    г                                                                                д                                                                               е

Рис. 2. Интраоперационное фото.
а – аневризма ЛЖ; б – аневризма иссечена; в – этап удаления тромба из ЛЖ;

г – очищенная полость из тромбов; д – линейная пластика по Кули (Cooley); е – конечный вид
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Выбор метода выполнения того или иного вида пластики 
левого желудочка определяется локализацией поражения, 
в зависимости от которого устраняются различные участки 
асинергии левого желудочка, восстанавливается его фор-
ма. При наличии передневерхушечных аневризм больших 
размеров с вовлечением межжелудочковой перегород-
ки, задней и боковой поверхностей ЛЖ, заднебазальных 
аневризм ЛЖ, наличием тромбоза полости аневризмы, 
кальциноза и сниженной общей и базальной ФВ рекомен-
дуется выполнять эндовентрикулопластику ЛЖ заплатой по 
V. Dor [3, 11]. Линейная пластика по D. Cooley выполняется 
преимущественно у больных с аневризмой ЛЖ передней 
стенки, боковой стенки, передневерхушечной и задневер-
хушечной области ЛЖ, без значимого повреждения меж-
желудочковой перегородки (МЖП) и относительно нор-
мальной сократимостью базальных отделов ЛЖ [13, 14]. 
Кисетная пластика по Jatene применяется при небольших 
аневризмах верхушки левого желудочка. Описанные выше 
методы пластики аневризмы левого желудочка имеют ряд 
недостатков. Так, при использовании линейной пластики 
левого желудочка формируется длинный и тонкий желудо-
чек с нарушенной геометрией, исключается вмешательство 
на МЖП, а использование прокладок и сам рубец ведут к 
формированию своеобразной «распорки», которая суще-
ственно затрудняет сокращение. Методы A. Jatene и V. Dor 
затрагивают лишь пораженный сегмент левого желудочка. 
A. Jatene отметил, что в некоторых случаях развивался син-
дром малого сердечного выброса и требовалось повторное 
вмешательство для увеличения объема камеры левого же-
лудочка [10, 15].

В современной литературе нет информации о пре-
имуществах одного вида пластики перед другим. Для 
улучшения клинических результатов предположительно 
следует стремиться к созданию формы левого желудочка, 
приближенной к физиологичной, и стараться минимизи-
ровать отрицательное влияние самого вмешательства на 
контрактильную функцию миокарда путем ухода от кар-
диоплегического ареста. Немаловажными факторами яв-
ляются объем выполненной реваскуляризации миокарда 
и профилактика желудочковой тахикардии. Аневризмэкто-
мия в сочетании с коронарным шунтированием показана у 
больных с выраженной сердечной недостаточностью при 
неэффективности медикаментозного лечения (рекоменда-
ция класса IIa в соответствии с рекомендациями Американ-
ского колледжа кардиологии / Американской ассоциации 
сердца). При этом, по данным исследования STICH (Surgical 
Treatment for Ischemic Heart Failure – Хирургическое лече-
ние ишемической сердечной недостаточности), хирурги-
ческое лечение аневризмы ЛЖ не приводит к улучшению 
ФК у этих больных, снижению смертности и показателя го-
спитализаций, связанных с сердечнососудистыми заболе-
ваниями [4, 15]. Таким образом, решение об аневризмэк-
томии хирурги принимают индивидуально, после оценки 
тяжести сердечной недостаточности, измерения размеров 
ЛЖ, тяжести сопутствующей митральной недостаточности, 
состояния и площади миокардиального рубца и жизнеспо-
собности миокарда в других участках ЛЖ, наличии тромба 
в полости аневризмы и риска системных эмболических ос-
ложнений.
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ИНФАРКТДАН КЕЙИНГИ ЧАП ҚОРИНЧА АНЕВРИЗМАСИ 
(АМАЛИЁТДАН НАМУНА)

Ш.А. АБДУҒАНИЕВ, А.А. АБДУРАҲМОНОВ, М.А. ОБЕЙД

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Мақолада инфарктдан кейинги чап қоринча аневризмасида муваффақиятли хирургик арала-
шув кўрсатилган. Бемор 49 ёшда, ўтказилган жарроҳлик амалиёти: аортакоронар шунтлаш ва чап 
қоринчадан тромбэктомия амалиёти, чап қоринча аневризма пластикаси. Клиник кузатувлардан маъ-
лум бўлдики, чап қоринча ҳайдаш фракцияси паст бўлишига карамасдан, чап қоринча аневризмасида 
жарроҳлик амалиёти ўтказилиши мумкин. Операциядан кейинги эрта даврда ҳайдаш фракциясининг 
30% дан 32% га кўтарилиши кузатилди. Беморга қониқарли ҳолатда жарроҳлик амалиётидан сўнг 
8-куни жавоб берилди.

Калит сўзлар: миокард инфаркти, чап қоринча аневризмаси, жарроҳлик орқали даволаш.

Постинфарктная аневризма левого желудочка (случай из практики)
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