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Постинфарктная аневризма лево-
го желудочка (ПАЛЖ) – одно из наибо-
лее опасных осложнений трансмураль-
ного обширного инфаркта миокарда. 
В общемировой статистике частота 
встречаемости ПАЛЖ у больных, пере-
несших инфаркт миокарда, колеблется 
от 10 до 35% [8]. Морфологически она 
представляет собой истонченный уча-
сток рубцовой соединительной ткани, из-
меняющий конфигурацию и геометрию 
левого желудочка (ЛЖ), создающий усло-
вия для образования тромбов на его по-
верхности, снижающий эффективность 
сократительной способности сердца, а 
также представляющий угрозу его раз-
рыва [1–4]. Патологические процессы, 
запущенные с момента формирования 
ПАЛЖ, приводят к усугублению клини-
ческого состояния пациентов, несмотря 
на проводимую медикаментозную тера-
пию. Прогрессивно нарастают клиниче-
ские проявления сердечной недостаточ-
ности, пациенты не могут заниматься 
трудовой деятельности, а на последних 
стадиях болезни и обслуживать себя.

Сложность избрания хирургиче-
ской тактики у пациентов с ПАЛЖ состо-
ит в определении необходимого объема 
резекции. Широкое иссечение рубцовой 
зоны и линейное закрытие образовавше-
гося дефекта ЛЖ приводит к его дефор-
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мации, уменьшению его диастолического 
объема и диастолической функции – так 
называемому синдрому малого выброса. 
Hutching G.M. и соавт в 1980 г. выполни-
ли исследование и доказали, что наибо-
лее частой причиной летальных исходов 
после хирургической коррекции ПАЛЖ 
является значительное уменьшение по-
лости ЛЖ и его деформация [9]. С другой 
стороны, выполнение не полной коррек-
ции приводит к рецидивам. 

Анализируя мировой опыт хирур-
гического лечения ПАЛЖ, большинство 
клиницистов в последние годы отдает 
предпочтение более физиологичным ме-
тодам реконструкции ЛЖ – выполнению 
эндовентрикулопластики с применением 
синтетических заплат [5–7]. 

Особенно важно определить зону 
ПАЛЖ, где сохранились кардиомиоци-
ты, находящиеся в состоянии станинга, 
способные восстановить свою функцию 
при выполнении реваскуляризации. В 
настоящие время наиболее информатив-
ным методом, позволяющим определить 
границы жизнеспособного миокарда, 
является радионуклеидное исследование 
перфузии миокарда ЛЖ сердца – сцинти-
графия миокарда. Его чувствительность 
и специфичность в выявлении участков 
ишемии миокарда составляют 80–90%, а 
постинфарктных рубцовых изменений 

– 100%. В отличие от коронарографии, 
которая дает визуальную информацию о 
распространенности и степени коронар-
ного стеноза, СинхроОФЭКТ отображает 
функциональное состояние перфузии 
миокарда в соответственной зоне коро-
нарного поражения. Она позволяет наи-
более точно спланировать тактику хирур-
гического лечения ПАЛЖ и определить 
прогноз у пациента.

Больной Г., 43 года, поступил в кли-
нику грудной и сердечно – сосудистой 
хирургии им. Св. Георгия «Националь-
ного медико-хирургического Центра 
им. Н.И. Пирогова» Минздрава России 
10.07.2018 г. с жалобами на боли за груди-
ной при незначительной физической на-
грузке (до 100 м), одышку, купирующиеся 
приемом 1–2 дозами нитроглицерина.

В марте 2017 г. перенес острый ин-
фаркт миокарда, осложненный формиро-
ванием аневризмы ЛЖ. После стабили-
зации состояния пациент неоднократно 
консультирован в различных лечебных 
учреждениях. Единственно возможной 
стратегией лечения было выполнение 
трансплантации сердца. Ухудшение со-
стояния с июня 2018 г. появилась выра-
женная одышка и снизилась толерант-
ность к физической нагрузке. Пациент 
консультирован в Пироговском Центре. 
Учитывая данные клинико-лаборатор-
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ных методов исследования, больному 
было предложено выполнение рекон-
структивно-пластической операции на 
сердце. 

При осмотре в клинике состояние 
больного относительно удовлетвори-
тельное, гиперстенического телосложе-
ния. Проведено комплексное клинико-
лабораторное и инструментальное об-
следование. На ЭКГ – синусовый ритм, 
ЧСС 88 в мин., признаки рубцовых из-
менений передне-перегородочной, вер-
хушечной областей (Рис. 1). 

При рентгенографическом иссле-
довании свежих очаговых и инфильтра-
тивных изменений в легких не выявлено, 
расширение тени сердца за счет левых 
отделов (Рис. 2). 

При ЭхоКГ ЛП 110 мл, ЛЖ уве-
личен в размерах, полость расширена 

Рис. 1. ЭКГ при поступлении. Рубцовые изменения передне-
перегородочной, верхушечной областей ЛЖ.

– КДО – 230 мл, КСО – 150 мл, глобаль-
ная систолическая функция ЛЖ снижена 
– фракция выброса 35%. Региональная си-
столическая функция ЛЖ нарушена: дис-
кинез верхушки и верхушечного сегмента 
передней стенки; акинез среднего сегмента 
передней стенки, верхушечного и среднего 
сегментов МЖП; гипокинез верхушечно-
го и среднего сегментов боковой стенки 
ЛЖ. В области верхушки ЛЖ лоцируются 
тромботические массы различной степени 
организации. При цветном допплерогра-
фическом исследовании на митральном 
клапане центральная струя регургитация 
до 2 степени. Систолическое давление в 
легочной артерии 30 мм рт. ст. (Рис. 3). 

При коронарографии определяет-
ся стеноз передней межжелудочковой 
артерии в проксимальной трети до 85%, 
дистальные отделы заполняются по вну-

Рис. 2. Рентгенография органов грудной клетки.

трисистемным коллатералям. Остальные 
артерии не изменены (Рис. 4).

С целью дифференциальной диа-
гностики гибернированного жизнеспо-
собного миокарда пациенту выполнена 
синхронизированная с ЭКГ однофо-
тонная эмиссионная компьютерная то-
мография сердца с Tc99m-технетрилом 
(ОФЭКТ) в покое. Выявлены признаки 
рубцовых изменений миокарда в обла-
сти верхушки ЛЖ, передней, передне- 
боковой стенок, передней МЖП (все 
уровни) с распространением на верху-
шечные сегменты задней, задне-боковой 
стенок, задней МЖП. Аневризма ЛЖ в 
области верхушки, верхушечных сег-
ментов передней стенки, передней МЖП. 
Зона аневризмы – около 20%. Общая зона 
рубцового поражения, включая аневриз-
му, порядка 50%. Гибернированный ми-

Рис. 3. ЭхоКГ до операции. Стрелкой обозначена область ПА ЛЖ.
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окард в рубцовой зоне визуализируется: 
в достаточном количестве – в области 
передней, передне-боковой стенок, пе-
редней МЖП (базальные и средние сег-
менты), верхушечных сегментов задней, 
задне-боковой стенок, задней МЖП; в не-
значительном количестве в области вер-
хушечных сегментов передне-боковой 
стенки; в области верхушки и верхушеч-
ных сегментов передней стенки, передней 
МЖП жизнеспособный миокард досто-
верно не определяется. Сократительная 
способность миокарда ЛЖ снижена: 
ОФВ – 35%. Признаки снижения реги-
онального систолического утолщения 
в зоне локальной гипоперфузии с более 
низкими показателями в области вер-
хушки и верхушечных сегментов перед-
ней стенки, передней МЖП (Рис. 5). 

На основании данных обследования 
установлен клинический диагноз: ИБС, 
стенокардия напряжения III ФК. По-
стинфарктный кардиосклероз (инфаркт 
миокарда от 10.03.2017). Хроническая 
тромбированная ПА ЛЖ. Стенозирую-
щий атеросклероз коронарных артерий 
(ПМЖВ – в п/3 стеноз до 85%). Гиперто-
ническая болезнь 3 стадии, артериаль-

Рис. 4. Коронарография. Стеноз пр/3 ПМЖВ 
85% (указан стрелкой).

ная гипертензия 3 степени, риск ССО 4. 
Митральная недостаточность 2 степени. 
НК IIА стадии. Хронический бронхит, 
ремиссия.

Учитывая высокий класс стено-
кардии, наличие тромбированной ПА 
ЛЖ, низкую эффективность и беспер-
спективность консервативной терапии, 
10.07.2018 г. пациенту по жизненным 
показаниям выполнена операция (проф. 
Попов Л.В.): тромбэктомия из ЛЖ, его 
реконструкция синтетической заплатой 
Vascutec, маммарокоронарное шунтиро-
вание передней межжелудочковой арте-
рии, перевязка ушка левого предсердия, 
в условиях ИК, нормотермии, холодовой 
кровяной кардиоплегии. 

При ревизии сердце увеличено в 
размерах за счет левых отделов, в области 
верхушки и передней стенки ЛЖ отмеча-
ется обширное рубцовое поле, выражен-
ный спаечный процесс. Произведена вен-
трикулотомия длиной 9 см (Рис. 6). 

В полости ЛЖ пристеночные тром-
ботические массы различной степени 
зрелости. С тщательной профилакти-
кой эмболии выполнена тромбэктомия 
(Рис. 7). 

Произведена резекция ПА ЛЖ, мо-
делирование полости ЛЖ с помощью 
синтетической заплаты (Рис. 8). 

Сформирован дистальный анасто-
моз ЛВГА – ПМЖВ по типу «конец в бок». 
После остановки ИК и восстановления 
сердечного ритма проведена интраопе-
рационная череспищеводная эхокарди-
ография. По данным которой выявлено 
улучшение контрактильности ЛЖ, ди-
намика фракции выброса и объёмных 
характеристик ЛЖ (КДО – 140 мл, КСО 
75 мл, ФВ 46%) (Рис. 9). 

Послеоперационный период про-
текал с явлениями умеренной сердеч-
ной недостаточности. При контрольной 
ЭхоКГ на 7 сутки отмечалось увеличение 
общей сократительной способности ЛЖ, 
ФВ 50%.

По данным Синхро-ОФЭКТ ми-
окарда с Tc99m-технетрилом: признаки 
выраженного снижения перфузии, соот-
ветствующие рубцовым изменениям без 
жизнеспособного миокарда в области вер-
хушки ЛЖ, верхушечных и частично сег-
ментов передней, передне-боковой стенок 
и верхушечных сегментов передней МЖП. 
Зона поражения порядка 35% (Рис. 10). 

Рис. 5. ЭКГ-синхронизированная ОФЭКТ миокарда до операции. А – общая зона рубцового пораже-
ния 58% (темная область); Б – зона аневризмы 25% (область обозначена белым контуром);  
В – достаточное количество гибернированного миокарда (указано стрелкой).

Рис. 6. Интраоперационный этап. Вскрыта ПА ЛЖ. Рис. 7. Интраоперационный этап. Удаление тромба из ЛЖ.
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На 12 сутки после операции боль-
ной выписан удовлетворительном со-
стоянии под наблюдение кардиолога по 
месту жительства. 

Таким образом, мультидисципли-
нарный подход и применение новейших 
методов исследования, позволило деталь-
но продумать хирургическую тактику 
на начальном этапе, провести операцию 
наиболее щадящим для пациента об-
разом и добиться восстановления сер-
дечной функции и улучшения качества 
жизни больного.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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