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ВВедение

Постинфарктный разрыв миокарда левого желу-
дочка (ЛЖ) является редким, но наиболее опасным 
механическим осложнением острого инфаркта мио-
карда (ОИМ). 

Разрыв свободной стенки ЛЖ встречается в 2–4% 
случаев ОИМ, при этом являясь причиной 20–25% 
всех смертей, связанных с инфарктом [1]. Следует 
отметить, что реальная частота данного осложнения, 
вероятно, превышает эти цифры, так как значитель-
ная часть больных умирает внезапно до верификации 
диагноза [2]. 

Классическими факторами риска являются пожи-
лой возраст [3], женский пол [4], отсутствие стенокар-
дии или инфаркта в анамнезе [5–9], первый транс-
муральный передний или боковой инфаркт [10–13], а 
также персистирующий подъем сегмента ST более чем 
на 2 мм [14] и рецидивирующая боль в грудной клетке. 
Несмотря на то, что срочная реперфузия считается 
необходимой для снижения риска разрыва свободной 
стенки ЛЖ, исследования показали, что поздний или 
неудачный тромболизис связан с повышением часто-
ты разрыва [15–17].

Смертность при разрыве миокарда ЛЖ очень высо-
ка и составляет около 95% [18]. Выживаемость паци-
ентов зависит от ранней диагностики, гемодинами-
ческой стабильности и оперативности выполнения 
хирургического вмешательства. Но даже при хирурги-
ческом лечении летальность колеблется от 25 до 50%. 
Более высокая летальность отмечена у больных, опе-
рированных вскоре после развития инфаркта миокар-
да [19], у пациентов с кардиогенным шоком [20–22], а 
также при коротком интервале между возникновени-
ем инфаркта миокарда и разрывом [23].       

Клиническое наблюдение
Пациент Б., 63 лет, поступил в экстренном порядке в 

НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 24.01.2019 г. с диагно-
зом: ишемическая болезнь сердца. Первичный инфаркт 
миокарда высоких боковых отделов ЛЖ с подъемом ST 
от 07.01.19 г. Атеросклероз аорты, коронарных артерий. 
Состояние после чрескожного коронарного вмешательства 
от 07.01.19 г.: транслюминальная баллонная ангиопластика 
со стентированием передней нисходящей артерии (ПНА) 
(три стента). Разрыв стенки ЛЖ, гемоперикард, состояние 
после пункции перикарда от 18.01.2019 г. и 21.01.19 г.
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АД — артериальное давление
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ПКА — правая коронарная артерия 
ПНА — передняя нисходящая артерия
УЗИ — ультразвуковое исследование
ФВ — фракция выброса
ЭКГ — электрокардиограмма
ЭхоКГ — эхокардиограмма, эхокардиография 
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Фоновый: гипертоническая болезнь (ГБ) 3-й ст., III степе-
ни, риск сердечно-сосудистого осложнения — 4. Сахарный 
диабет 2-го типа, целевой уровень HbA1c<8%.

Осложнения: пароксизм трепетания предсердий 
(пароксизм от 17.01.19 г.). Риск CHA2DS2-VASc — 2 балла. 
HAS-BLED — 4 балла. 

Сопутствующие заболевания: Энцефалопатия смешан-
ного генеза, ожирение 1-й ст. 

При поступлении больной предъявлял жалобы на сла-
бость, затрудненное дыхание, головокружение.

Из анамнеза известно, что пациент длительное время 
страдает ГБ с максимальным повышением артериального 
давления (АД) до 180/100 мм рт.ст. Адаптирован к цифрам 
АД 120/80 мм рт.ст. Инфаркты и нарушения мозгового кро-
вообращения не переносил. 

Пациент был госпитализирован 07.01.2019 г. в ГАУЗ МО 
«Клинская городская больница» с диагнозом: ОИМ высо-
ких боковых отделов ЛЖ с подъемом ST (рис. 1).  

При выполнении коронароангиографии выявлено: тип 
кровоснабжения правый. Ствол левой коронарной артерии 
(ЛКА), огибающая артерия (ОА), правая коронарная арте-
рия (ПКА) — неровность контуров, передняя нисходящая 
артерия (ПНА) — протяженный стеноз в проксимальной 
трети до 80% и окклюзия в средней трети, ветвь тупого 
края (ВТК) — стеноз 50% в средней трети (рис. 2, 3). 

Выполнены баллонная ангиопластика и стентирование 
«инфаркт-связанной» ПНА (установлены два непокрытых 
стента — Nexgen 2,5х24 мм; Rebel 3,5х24 и 1 стент с лекарст-
венным покрытием — Promus 3,5х8 мм). На контрольной 
эхокардиограмме (ЭхоКГ) от 14.01.2019 г.: камеры сердца 
не расширены. Сократительная способность миокарда удов-
летворительная. Нарушений локальной сократимости мио-
карда нет.  Фракция выброса (ФВ) — 62%. Систолическое 
давление в легочной артерии — 19 мм рт.ст. Жидкости в 
полости перикарда не выявлено. Пациент выписан в удов-
летворительном состоянии 17.01.2019 г. После приезда 
домой при выходе из машины пациент потерял сознание и 
упал. Была вызвана бригада скорой медицинской помощи. 
На электрокардиограмме (ЭКГ) врачами был зафиксиро-
ван пароксизм трепетания предсердий. Отмечалось сниже-
ние АД. Пациент экстренно доставлен повторно в ГАУЗ МО 
«Клинская городская больница» в отделение реанимации. 
На ЭКГ: трепетание предсердий, нерегулярная форма с 
атриовентрикулярной проводимостью (AV-проводимость) 
2:1,3:1, тахиаритмия. Частота сокращений желудочков — от 
105 до 150 уд./мин. Аберрация желудочкового комплекса. 
В базальных отделах боковой стенки признаки очаговых 
изменений (рис. 4). 

Синусовый ритм был восстановлен с помощью элек-
троимпульсной терапии, гемодинамика стабилизирована 
(рис. 5). 

По данным ЭхоКГ выявлено наличие жидкости в полос-
ти перикарда без признаков тампонады (1,8–2,3 см в 
области верхушки, по передней и задней стенке — 0,6 см, 
в базальных отделах — 0,4 см) (рис. 6).

При выполнении ультразвукового исследования (УЗИ) 
и рентгенографии органов грудной клетки в плевраль-
ных полостях выявлена жидкость: расхождение листков 
плевры на уровне синуса слева — 18 мм, справа — 30 мм. 
Была произведена пункция перикардиальной полости 
18.01.19 г. Эвакуировано 90 мл крови. Дренажная труб-
ка удалена. В динамике отмечено нарастание жидкости 
в полости перикарда (2,5 см в области верхушки, по 
передней и задней стенкам — 1,7 см и 1,4 см в базаль-
ных отделах). Повторно 21.01.19 г. выполнена пункция 
перикардиальной полости. Удалено 330 мл крови, дренаж-

Рис. 2. Левая коронарная 
артерия. Красной стрелкой 
указано место окклюзии 
передней нисходящей 
артерии, зеленой стрелкой 
указано место стеноза ветви 
тупого края
Fig. 2. Left coronary artery. The red 
arrow indicates occlusion of  LADA, 
the green arrow indicates stenosis 
of OMB

Рис. 3. Правая коронарная 
артерия (белая стрелка)
Fig. 3. Right coronary artery (the 
white arrow)

Рис. 1. Электрокардиограмма пациента Б. от 07.01.2019 г. при 
поступлении в ГАУЗ МО «Клинская городская больница»
Fig. 1. ECG of 63-year-old male patient B. dated January 7, 2019: 
myocardial infarction of the high lateral parts of the left ventricle with ST 
elevation

Рис. 4. Электрокардиограмма пациента Б. от 17.01.2019 г. при 
повторном поступлении в ГАУЗ МО «Клинская городская 
больница»
Fig. 4. ECG of a63-year-old male patient B. dated January 17, 2019: atrial 
flutter, irregular form with AV conduction 2:1, 3:1, tachyarrhythmia. The 
frequency of contractions of the ventricles from 105 to 150 beats per 
minute. Aberration of the ventricular complex. Local abnormalities in the 
basal sidewall
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ная трубка оставлена. В биохимическом анализе крови 
отмечено повышение уровня аланинаминотрансферазы, 
аспартатаминотрансферазы до 960 ед, в связи с чем был 
отменен Тикагрелор и Гепарин. Больной был консультиро-
ван кардиологом. Рекомендовано выполнение магнитно-
резонансной томографии сердца. Было принято решение 
о переводе пациента в специализированное медицинское 
учреждение для дообследования и дальнейшего лечения. 
Пациент был в экстренном порядке госпитализирован в 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 24.01.2019 г. 

Состояние пациента при поступлении стабильное, 
тяжелое. Дыхание самостоятельное через естественные 
дыхательные пути. SPO2 без инсуффляции кислорода — 
98%. При аускультации легких дыхание жесткое. Хрипы не 
выслушиваются. Крепитация отсутствует. Частота дыхатель-
ных движений — 19 в минуту. Гемодинамика стабильная. 
Систолическое давление — 110 мм рт.ст. Диастолическое — 
70 мм рт.ст. Частота пульса — 72 уд./мин. Дефицита пульса 
нет. Ритм сердца синусовый, правильный. Тоны сердца: 
приглушенные. Частота сердечных сокращений — 72 в 
минуту. 

При выполнении трансторакальной ЭхоКГ выявле-
но: камеры сердца не расширены. Умеренная гипертро-
фия миокарда ЛЖ. Глобальная систолическая функция 
ЛЖ сохранена, фракция выброса — 55% (по Симпсону). 
Локальная систолическая функция ЛЖ не нарушена. 

Створки аортального и митрального клапанов уплотне-
ны. Митральная регургитация — 0–1 ст. Трикуспидальная 
регургитация — 0–1 ст. Диастолическая функция не нару-
шена. Признаков легочной гипертензии не определяется. 
Умеренное количество жидкости в полости перикарда. 
При УЗ-исследовании плевральных полостей в положении 
пациента сидя разобщения листков плевры не выявлено. 

По экстренным показаниям выполнена мультиспираль-
ная компьютерная томография органов грудной клетки. 
Выявлены признаки прикрытого разрыва передней стенки 
ЛЖ (в базальных отделах передней стенки ЛЖ визуали-
зируется трансмуральный дефект размерами 10х13 мм, 
снаружи прикрытый гиперденсивным сгустком. Описанный 
дефект расположен на расстоянии 11 мм латеральнее от 
верхней трети ПНА), частично дренированного гемопе-
рикарда (600 см3) (рис. 7). Эмфизематозные и застойные 
изменения в обоих легких, медиастинальная лимфоадено-
патия; двухсторонний гидроторакс (в плевральных полос-
тях с двух сторон определяется жидкостное содержимое в 
небольшом объеме).  

С целью оценки состояния коронарных артерий и 
ранее установленных стентов, исключения механичес-
кого повреждения коронарных артерий и уточнения их 
расположения по отношению к участку дефекта миокар-
да пациенту проведена контрольная коронаро-вентрику-
лография. Выявлено: ствол левой коронарной артерии, ОА, 

Рис. 5. Электрокардиограмма пациента Б. после 
восстановления синусового ритма от 19.01.2019 г.
Fig. 5. ECG patient B. dated January 17, 2019. Recovery of sinus rhythm 
and stabilization of hemodynamics after cardioversion

Рис. 6. Ультразвуковое исследование полости перикарда. 
Белой стрелкой указано место разобщения листков 
перикарда и скопление жидкости
Fig. 6. The ultrasound of the pericardial cavity. The white arrow indicates 
uncoupling of pericardial leaflets

Рис. 7. Мультиспиральная компьютерная томограмма 
сердца и аорты (зеленой стрелкой указан участок 
аневризматического выпячивания стенки левого 
желудочка)
Fig. 7. MSCT of the heart and aorta (the green arrow indicates the area 
of the aneurysmal protrusion of the LV wall)

Рис. 8. Левая коронарная 
артерия: красной стрелкой 
указано место установки 
стента в передней 
нисходящей артерии, 
зеленой стрелкой указано 
место стеноза ветви тупого 
края
Fig. 8. Left coronary artery: the 
red arrow indicates thelocation of 
stent in the LADA, the green arrow 
indicates the stenosis of OMB

Рис. 9. Правая коронарная 
артерия (белая стрелка)
Fig. 9. Right coronary artery (the 
white arrow)
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Рис. 10. Вентрикулография левого 
желудочка (красной стрелкой указан 
дефект стенки левого желудочка)
Fig. 10. Ventriculography of the left ventricle 
(the red arrow indicates the defect of the left 
ventricle)

ПКА — неровность контуров. ПНА — неровность контуров, 
ранее стентированные сегменты без признаков тромбоза 
и рестенозирования (рис. 8, 9). 

Левая вентрикулография: в базальной части передней 
стенки ЛЖ определяется участок парадоксальной сократи-
мости и прилежащая к нему зона патологического контрас-
тирования, подозрительная на экстравазацию (рис. 10).

Учитывая наличие у больного разрыва миокарда на 
фоне подострого течения инфаркта миокарда передней 
стенки, перегородки, верхушки, боковой стенки ЛЖ с 
подъемом сегмента ST от 07.01.19 г., гемоперикарда с при-
знаками тампонады сердца, пациент переведен в кардио-
хирургическую операционную для выполнения оператив-
ного вмешательства в экстренном порядке по жизненным 
показаниям. 

Пациенту выполнена операция 24.01.19 г.: ревизия, 
санация полости перикарда. Ушивание дефекта передней 
стенки ЛЖ.

Интраоперационно: в полости перикарда отмечается 
наличие около 600 мл жидкой лизированной крови, тром-
бов на разных этапах формирования. Полость максималь-
но санирована. В области базальной части передней стен-
ки, ближе к проекции интермедиарной артерии выявлена 
массивная гематома, под эпикардом прикрытая снаружи 
сгустками (рис. 11).

В условиях искусственного кровообращения на оста-
новленном сердце удалены сгустки и рассечен эпикард. 
Обнаружен сквозной дефект стенки ЛЖ размерами 
10х25 мм (рис. 12).

Выполнено последовательное ушивание стенки ЛЖ 
тремя рядами швов: на эндокард, на миокард, на эпи-
кард нитью Ethicon-Prolene 4/0-17. Наружная герметизация 
линии шва аутоперикардом с помощью двухкомпонентно-
го биологического клея BioGlue.

Ранний послеоперационный период протекал без при-
знаков сердечной и дыхательной недостаточности. 

При контрольной ЭхоКГ в послеоперационном периоде 
полости сердца не были расширены. Сократительная фун-
кция ЛЖ удовлетворительная. Конечно-диастолический 
размер — 47 мм, конечно-систолический размер (КСР) — 
33 мм, конечно-диастолический объем (КДО) — 97 мл, 
конечно-систолический объем (КСО) — 44 мл. ФВ — до 56%. 
Пациент выписан на 12-е сутки  в удовлетворительном 
состоянии.

ОБСУждение

В 1647 г. выдающийся анатом W. Harvey обнаружил 
и впервые подробно описал разрыв свободной стенки 

ЛЖ с сопутствующей гемотампонадой сердца и выра-
женной кальцификацией коронарных артерий [24]. В 
дальнейшем Т. Morgagni, проанализировав 10 подоб-
ных случаев, сообщил о возможной связи разрыва 
миокарда с поражением коронарных артерий [25]. 

Действительно, в основе этого, часто фатального 
осложнения лежит трансмуральный инфаркт, возник-
ший вследствие полной окклюзии коронарной арте-
рии.

Разрывы свободной стенки ЛЖ происходят обычно 
в течение первой недели после развития ОИМ, при-
чем 94% из них — в первые 16 часов [26]. Связано это 
с тем, что в первые часы инфаркта нарастает реак-
тивный отек миокарда и, как следствие, критически 
снижается прочность пораженной стенки ЛЖ [27]. 
Нарастающее внутрисердечное давление на некроти-
зированный миокард выступает основным гемодина-
мическим фактором разрыва, особую роль при этом 
играет гиперкинез интактного миокарда на границе с 
инфарцированным участком [28–30]. 

Морфологически выделяют два основных типа раз-
рыва свободной стенки ЛЖ: острая форма, в большин-
стве случаев смертельная, и подострая, когда сгусток 
крови закрывает дефект и приводит к образованию 
псевдоаневризмы [31, 32]. Подострое течение характе-
ризуется повторяющимися прерывистыми кровотече-
ниями, которые встречаются в трети случаев [33, 34]. 

Несмотря на высокую смертность, хирургическое 
вмешательство остается единственным эффективным 
методом лечения разрыва свободной стенки ЛЖ, одна-
ко до сих пор обсуждаются как оптимальное время, так 
и метод выбора коррекции [35, 36]. 

Хирургическое лечение разрыва миокарда связано 
с большими техническими трудностями, особенно в 
период максимальной миомаляции (2–10 дней после 
развития инфаркта). Поскольку зону разрыва окружает 
инфарцированный миокард, основной проблемой при 
ушивании миокарда на прокладках является посте-
пенное прорезывание швов и рецидив кровотечения. 
Поэтому на сегодняшний день помимо простого уши-
вания дефекта предлагаются различные методы лече-
ния больных с наружным разрывом стенки сердца: 
инфарктэктомия с пластикой синтетической заплатой 
и без нее, применение широкого спектра синтетичес-
ких и биологических клеев [37, 38], консервативное 
лечение (у пациентов с образованием псевдоаневриз-
мы и быстрой стабилизацией гемодинамики), в том 

Рис. 11. Интраоперационное фото. 
Синей стрелкой указана массивная 
гематома, под эпикардом прикрытая 
снаружи сгустками
Fig. 11. The blue arrow indicates massive 
hematoma under the epicardium covered with 
clots

Рис. 12. Интраоперационное фото. 
Синей стрелкой указано место 
разрыва миокарда левого желудочка
Fig. 12. The blue arrow shows the left 
myocardial rupture
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числе с использованием экстракорпоральной мемб-
ранной оксигенации [39] с последующим хирургичес-
ким лечением.

Анализируя представленный клинический случай, 
следует отметить, что у пациента исходно отмечался 
повышенный риск разрыва миокарда — пожилой воз-
раст, первый эпизод ОИМ, отсутствие стенокардии в 
анамнезе, изолированное поражение коронарной арте-
рии, локализация инфаркта (трансмуральный инфаркт 
высоких боковых отделов ЛЖ). Однако отсутствие 
четких критериев диагностики данного осложнения 
не позволило своевременно заподозрить и выявить 
дефект стенки ЛЖ. Только при повторной госпитали-
зации в связи с потерей сознания был диагностирован 
разрыв свободной стенки ЛЖ, и пациент переведен 
в кардиохирургическое отделение. У пациента имело 
место подострое течение разрыва свободной стенки 
ЛЖ с формированием псевдоаневризмы, ограничив-
шей объем перикардиального кровотечения, что обус-
ловило относительную стабильность гемодинамики в 
остром периоде. За это время восстановленный крово-

ток по ПНА способствовал репаративным процессам 
в зоне инфаркта, и в области разрыва сформировался 
необходимый для успешной хирургической коррек-
ции объем рубцовой ткани, что позволило успешно 
выполнить шовную пластику дефекта.  

ВыВОды

1. Для своевременной диагностики разрыва мио-
карда в результате трансмурального инфаркта необхо-
дим высокий уровень настороженности и тщательный 
мониторинг клинических проявлений и инструмен-
тальных данных у пациентов.

2. Срочная трансторакальная эхокардиография 
является золотым стандартом диагностики разрыва 
свободной стенки левого желудочка.

3. Наличие разрыва свободной стенки левого желу-
дочка с развитием гемотампонады является показа-
нием к экстренному хирургическому вмешательству.

4. Простое ушивание дефекта при подостром тече-
нии разрыва левого желудочка может быть успешно 
выполнено при стабильном течении заболевания.
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ABStRACt The rupture of the left ventricle free wall is one of the most dangerous complications of myocardial infarction. Due to the widespread availability 
of echocardiography method, the detection of this fatal complication and the number of lives saved after surgery grew. The survival of patients depends on early 
diagnosis, stabilization of the patient’s condition, promptness and tactics of surgical intervention. We report a case of successful closure of a rupture of the left 
ventricle free wall on the 15th day after myocardial infarction.
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