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КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ • CLINICAL OBSERVATIONS 

Х И Р У Р Г И Ч Е С К О Е ЛЕЧЕНИЕ сердца, уменьшающиеся после приема { у 
валидола, нитроглицерина, перебои в 1 

БОЛЬНОГО С ЛОЖНОЙ работе сердца. —-.-..^ — - —-̂  -̂" \ / ■»-. 
И ИСТИННОЙ В 2001 году без предшествующей у 

картины стенокардии пациент перенес .. w 
П О С Т И Н Ф А Р К Т Н О Й инфаркт миокарда с формированием 
А Н Е В Р И З М О Й аневризмы ЛЖ. После чего отмечает ч—Л { ,—S\ 

снижение толерантности к физической \Jlf 
ЛЕВОГО Ж Е Л У Д О Ч К А , нагрузке, возникновение одышки. Еже- III V V3 
О С Л О Ж Н Е Н Н О Й годно стационарно обследовался. Зна- г~~-^^\ 

чительное ухудшение, усиление одышки ~~ ' — \ \ 
М И Т Р А Л Ь Н О Й с осени 2007 года. Осмотрен выездной 

бригадой Национального центра груд- aVR V, 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ной и сердечно-сосудистой хирургии им. У, ^ _ 

Святого Георгия и в срочном порядке на-
Шевченко Ю.Л., Попов Л.В., правлен для оперативного лечения. v 

Гороховатский Ю.И., Волкова Л.В., П р и осмотре больной нормостени- ^ 5 
Зайниддинов Ф.А., Гудымович В.Г., ческого телосложения, пониженного пи-
Березовец И Г Иванов Д С тания. В легких перкуторно: ясный легоч­

ный звук. ЧД 16 в мин. При аускультации ., 
дыхание везикулярное, проводится над aVF 

SURGICAL TREATMENT OF A PATIENT всеми отделами. Границы относительной 
и абсолютной сердечной тупости сердца WITH FALSE AND TRUE POST- Т 
расширены влево. оны сердца ритмич-
ны. ЧСС 90 уд. в мин, АД 110/80 мм рт.ст. Рис. 1. ЭКГ при поступлении Определяются 
Пульсация на магистральных перифери- рубцовые изменения по передне-пере-
ческих артериях сохранена. Язык влаж- городочной, передней, боковой стенкам, 

YuL Shevchenko LV Popov, YuI Gorokhovatskiy, н ы й , ч и с т ы й . Ж и в о т п р а в и л ь н о й ф о р м ы верхушке. Признаки хронической анев-
LV. Volkova, FA Zainiddinov V.G. Gudymovich, мягкий, при пальпации безболезненный. ризмы 
I.G. Berezovets, D.S. Ivanov Симптомов раздражения брюшины не 

выявлен о. Печень увеличен а н а 4 см ниже 
реберной дуги. Селезенка не пальпиру­
ется. Перистальтика кишечника отчет-

Разрыв сердца является причиной ливая. Со стороны других внутренних 
смерти 10-15% больных инфарктом органов без особенностей. Пастозность 
миокарда. Он занимает 3-е место по ча- нижних конечностей. 
стоте после первичной фибрилляции Больному проведено комплексное 
желудочков и кардиогенного шока. Раз- клинико-лабораторное и инструменталь-
рыв свободной стенки левого желудочка ное обследование. На ЭКГ - синусовый 
происходит у 1,5% больных (Held A.C. et ритм, 92 удара в мин. ЭКГ-признаки руб-
al, 1988; Reeder G.S., 1995). Разрыв стенки цовых изменений по передней и боковой 
левого желудочка (ЛЖ) является в абсо- стенкам ЛЖ (рис. 1). 
лютном большинстве случаев смертель- При рентгенографическом иссле-
ным осложнением, однако, клинические довании свежих очаговых и инфильтра-
наблюдения пациентов, выживших после тивных изменений в легких не выявлено. 
его развития, представляют огромный Отмечается умеренное увеличение левого 
интерес. желудочка (рис. 2). 

Больной К., 36 лет, поступил в На- При эхокардиографическом ис-
Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки циональный центр грудной и сердечно- следовании глобальная сократительная 

сосудистой хирургии им. Святого Георгия способность значительно снижена. Аки-
21.11.2007. При поступлении предъявлял незия, истончение верхушки, передней, (рис. 3а). При цветовом дуплексном ска-
жалобы на одышку при незначительной боковой стенок ЛЖ и межжелудочковой нировании регистрируется сброс крови в 
физической нагрузке (ходьба менее 100 перегородки. В проекции нижневерху- систолу в полость, прилежащую к ниж-
метров, подъем менее чем на 1 этаж) и шечного сегмента ЛЖ лоцируется дефект неверхушечному сегменту ЛЖ (рис. 3б). 
в положении лежа, ноющие боли в обл. стенки до 15 мм с подвижным краем Размеры образования (ложная аневриз-
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Рис. 3. ЭхоКГ: а – определяется сообщение полости левого желудочка (ЛЖ) с полостью аневризмы (указано стрелкой), б – цветовое картирование потока 
через сообщение ЛЖ и полости ложной аневризмы 

ма ЛЖ, обширная гематома со сбросом 
крови из ЛЖ) 100х70мм, частично тром-
бированная. Митральная регургитация 
2 ст. Размер левого предсердия-50 мм, 
правого желудочка-26 мм, конечно-диа-
столический размер ЛЖ-70 мм, конеч-
но-диастолический объем ЛЖ – 255 мл, 
конечно-систолический размер ЛЖ – 56 
мм, конечно-систолический объем ЛЖ 
– 154 мл, ударный объем – 101 мл, фрак­
ция выброса – 38%. 

При сцинтиграфии миокарда выяв­
лены признаки аневризмы в области вер­
хушечных сегментов задней стенки ЛЖ 
и прилежащих отделов верхушки. Объем 
аперфузируемой зоны 10–15%. Рубцовые 
изменения без гибернированного миокар­
да в области верхушки, верхушечных и ча­
стично средних сегментов миокарда ЛЖ. 
Общая зона поражения, включая аневриз­
му, более 40%. Общая фракция выброса 
значительно снижена, 25% (рис. 4). 

При коронарографии определяется 
окклюзия передней межжелудочковой 
артерии от устья, дистальные отделы за­
полняются по внутрисистемным перето­
кам. Остальные артерии не изменены. 

При КТ органов грудной клетки в 
режиме ангиоконтрастирования выяв­
ляется образование размерами 10х8 см, 
прилежащее к стенке ЛЖ, сообщающееся 
с его полостью. Контрастное вещество по­
ступает в полость образования (рис. 5). 

На основании данных обследова­
ния больному установлен диагноз: ИБС: 
стенокардия напряжения III ФК, постин­
фарктный кардиосклероз (2001), истин­
ная и ложная постинфарктная тромбиро-
ванная аневризма ЛЖ. Митральная недо­
статочность 2 ст. НК 2б ст. Хронический 
бронхит, ремиссия. 

Рис. 4. Результаты дооперационной перфузионной сцинтиграфии миокарда (однофотонная эмисси­
онная КТ миокарда с Tc99). Стрелками указана аперфузируемая зона 

Учитывая наличие постинфарктной 
тромбированной аневризмы ЛЖ, высо­
кий функциональный класс стенокардии, 
низкую эффективность и бесперспектив­
ность консервативной терапии, опасность 
разрыва аневризмы пациенту по жизнен­
ным показаниям 27.11.07. выполнена опе­
рация (проф. Попов Л.В.): резекция лож­
ной аневризмы ЛЖ, резекция аневризмы 
ЛЖ, реконструкция ЛЖ синтетической за­
платой, маммаро-коронарное шунтирова­
ние передней межжелудочковой артерии, 
протезирование митрального клапана 
протезом «МЕДИНЖ 31» с сохранением 
задней створки в условиях искусственного 
кровообращения, нормотермии, тепловой 
кровяной кардиоплегии. 

Рис. 5. КТ органов грудной клетки с ангиокон-
трастированием (продольная рекон­
струкция). Стрелкой указан перешеек 
аневризматического мешка 
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Интраоперационно: полость пери­
карда облитерирована. После стерното-
мии частичный кардиолиз передней по­
верхности сердца. Подключен АИК путем 
канюляции аорты и правого предсердия. 
Начато ИК. Выполнен полный кардиолиз 
до верхушки сердца (рис. 6а). Вскрыт в 
области верхушки просвет сообщения 
между ложной и истинной аневризма­
ми, размером до 1,5 см (рис. 6б). В про­
свете перешейка тромбов нет. Перешеек 
пересечен. Далее выделена острым путем 
ложная аневризма, распространяющаяся 
в переднем средостении в диафрагмаль-
ную область. Произведена вентрикулото-
мия ЛЖ по рубцовым тканям в области 
передней стенки длиной до 7 см (рис. 6в). 
Рубцовые изменения охватывают по­
ловину межжелудочковой перегородки, 
боковую переднюю стенки, верхушку, 
основание обеих папиллярных мышц 
(рис. 6г). Выполнена резекция рубцовых 
тканей, далее реконструкция ЛЖ син­
тетической заплатой диаметром 5,5 см 
(рис. 6д). ЛЖ ушит двухрядным швом на 
прокладках (рис. 6е). Иссеченная ложная 
аневризма представлена на рис. 7. Вы­
полнен анастомоз левой внутригрудной 
артерии с передней межжелудочковой 
артерией в проксимальной трети «конец 
в бок». Сердечная деятельность восстано­
вилась самостоятельно. Однако, при ин-

Рис. 6. Интраоперационная картина: (а – спаечный процесс в полости перикарда; б – сообщение между ложной и истинной аневризмами (указано стрел­
кой); в – вентрикулотомия в зоне рубцовых изменений по передней стенке; г – рубцовые изменения с передней, боковой стенок, верхушки и части 
межжелудочковой перегородки с переходом на папиллярные мышцы (папиллярная мышца указана стрелкой); д – реконструкция полости ЛЖ 
синтетической заплатой; е – ушивание стенки ЛЖ двухрядным швом на прокладках 

траоперационном контроле с помощью 
чреспищеводной ЭхоКГ регургитация на 
митральном клапане возросла до 3 степе­
ни (рубцовые изменения в области осно­
ваний папиллярных мышц). Принято 
решение о протезировании митрального 
клапана. В левую атриовентрикулярную 
позицию доступом через левое предсер­
дие фиксирован механический протез 
«МЕДИНЖ» № 31 с сохранением задней 
створки (рис. 8). Восстановление сердеч­
ной деятельности самостоятельное. 

Послеоперационный период про­
текал с явлениями сердечной недоста­
точности, которые удалось купировать 
на фоне интенсивной кардиотропной 
терапии. 

При контрольной ЭхоКГ отмеча­
ется увеличение общей сократительной 
способности миокарда, жидкости в плев­
ральных полостях и полости перикарда 
нет. Функция протеза МК удовлетвори­
тельная. Размер левого предсердия – 42 
мм, конечно-диастолический объем ЛЖ 
– 144 мл, ударный объем – 105 мл, фрак­
ция выброса – 44%. 

При контрольной синхронизиро­
ванной сцинтиграфии миокарда выявле­
но: рубцовые изменения без гиберниро-
ванного миокарда в области верхушки и 
верхушечных сегментов передней стенки 
с распространением рубцовых измене-

Рис. 7. Препарат иссеченной ложной аневризмы 
ЛЖ. В полости аневризматического меш­
ка определяются организованные тромбо-
тические массы (указаны стрелкой) 

Рис. 8. Этап протезирования митрального клапа­
на механическим протезом «МЕДИНЖ» 
№ 31 с сохранением задней створки 
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Рис. 9. Результаты послеоперационной перфузионной сцинтиграфии миокарда (однофотонная 
эмиссионная КТ миокарда с Tc99). Отмечается уменьшение объема аперфузируемой зоны 

ний с жизнеспособным миокардом на 
верхушечные сегменты боковой стенки и 
передней части межжелудочковой пере­
городки. Общая зона поражения порядка 
20%. Сократительная способность мио­
карда ЛЖ снижена: Общая фракция вы­
броса – 39%. Отмечается положительная 
динамика в виде уменьшения зоны гипо-
перфузии с 40% до 20% (рис. 9). 

Больной на 12-е сутки после опера­
ции выписан в удовлетворительном со­
стоянии под наблюдение кардиологом по 
месту жительства. 

Таким образом, своевременное 
хирургическое лечение больного с на­
личием истинной и ложной аневризмы 
позволяет не только сохранить жизнь 
пациенту, но и добиться хороших функ­
циональных результатов. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ 
СУБАОРТАЛЬНОГО 
СТЕНОЗА 

Шевченко Ю.Л., Попов Л.В., 
Гороховатский Ю.И., Гудымович В.Г., 
Зайниддинов Ф.А. 

SURGICAL TREATMENT 
OF SUBAORTIC STENOSIS 
Yu.L. Shevchenko, L.V. Popov, Yu.I. Gorokhovatskiy, 
V.G. Gudymovich, F.A. Zainiddinov 

Врожденный аортальный стеноз ха­
рактеризуется наличием анатомического 
препятствия выбросу крови из левого 
желудочка в аорту. Первое морфологи­
ческое описание врожденного стеноза 
аорты принадлежит Boneti (1700) и Mor-
gagni (1769). Спустя полтора века, анали­
зируя серию наблюдений стеноза аорты, 
N.Chevers (1842) выделил неизвестную 
до того времени анатомическую форму 
– подклапанный стеноз. 

Среди больных, страдающих ано­
малиями развития сердечно-сосудистой 
системы, врожденный аортальный стеноз 
встречается в 2–5% случаях (Люде М.Н., 

1973; Nadas А., 1977; Bircks W., Kitchner D., 
1994). В России, по данным В.Н. Гетман­
ского (1984), ежегодно рождаются около 
1000 детей с различными анатомически­
ми формами аортального стеноза. Наи­
более распространенной анатомической 
формой порока является клапанный 
стеноз (до 70%). Подклапанный стеноз 
наблюдается у 20–25% больных, а над-
клапанный у 5–7% пациентов. В 12% на­
блюдений наблюдается комбинация раз­
личных форм стеноза. 

С момента появления первых жа­
лоб идет быстрое прогрессирующее 
течение порока (Ananod R. et al., 1997; 
Kiraly P. et al., 1997). У 1–19% больных 
причиной гибели является «внезапная 
смерть», основной причиной которой 
служат всевозможные нарушения рит­
ма, связанные с относительной коро­
нарной недостаточностью (Kitchiner D. 
et al., 1994). В 2–12% случаях течение по­
рока осложняется развитием инфекци­
онного эндокардита различной степени 
активности. 

Основные морфологические вари­
анты фиброзного субаортального сте­
ноза следующие: 

– Кольцевидный стеноз (локализо­
ванный опоясывающий воротник, охва­
тывающий выходной тракт левого желу­
дочка циркулярно и прикрепляющийся 
как к межжелудочковой перегородки, 
так и к передней створке митрального 
клапана); 

– Полулунный или гребневидный 
стеноз (полукружное отложение фиброз­
ной ткани на переднемедиальной створке 
митрального клапана или на межжелу­
дочковой перегородке); 

– Туннелевидный стеноз (преграда 
образуется диффузным сегментом вы­
ходного тракта левого желудочка); 

– Различные аномалии митрально­
го клапана, приводящие к стенозирова-
нию выходного тракта левого желудоч­
ка (аномальное прикрепление передней 
створки митрального клапана, аневризма 
передней створки митрального клапана, 
«парашютная» деформация митрального 
клапана и др.). 

Больной Ш., 17 лет, поступил в На­
циональный центр грудной и сердечно­
сосудистой хирургии им. святого Георгия 
18.09.07. 

При поступлении предъявлял жа­
лобы на быструю утомляемость, одышку 
при умеренной физической нагрузке. 

Из анамнеза: в детском возрасте 
страдал частыми простудными заболе­
ваниями, в возрасте 4 лет выявлен ВПС, 
толерантность к физическим нагрузкам 
оставалась высокой, субъективно чув­
ствует себя хорошо, активно жалоб не 
предъявляет. Периодически беспокоит 
одышка, перебои в работе сердца при 
незначительных физических нагрузках. 
За медицинской помощью не обращал­
ся, медикаментозные препараты не при­
нимал. 
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