
Постинфарктный дефект межжелудочковой 
перегородки (ПИ ДМЖП) является редким, 
но очень серьезным и порой смертельным 
осложнением острого инфаркта миокарда 
(ОИМ) [8]. По данным C.A. Moore [6], до эры 
эффективного использования тромболизиса 
острый ПИ ДМЖП осложнял порядка 1–2% 
ОИМ. В исследовании GUSTO-I [2], посвя-
щенном изучению глобального использова-
ния стрептокиназы и тканевого активатора 
плазминогена при окклюзии коронарных 
артерий, ПИ ДМЖП диагностирован у 84 
из 41 021 пациентов, что составило 0,2%. 

Образование постинфарктного дефекта, 
как правило, происходит в течение первой 
недели после возникновения острой 
ишемии, но преимущественно 94% возни-
кают в течение первых 16 часов, что под-
тверждено исследованием SHOCK [5]. 
При соблюдении протокола консерватив-
ной терапии летальность составляет 90%. 
В случае же выбора активной хирургической 
тактики – в среднем 45%, что также является 
достаточно высоким значением [3]. Реко-
мендации Американского колледжа кардио-
логии и Американской ассоциации сердца 
(1999)определили классом доказательности I 
необходимость немедленной хирургической 
коррекции диагностированного ПИ ДМЖП, 
невзирая на клинический статус пациента 
[9]. По данным разных авторов, летальность 
после хирургической коррекции колеблется 
от 25 до 51% на разных сроках выполнения 
вмешательства [4]. Из существующих хирур-
гических методов коррекции некоторые 
клиники предлагают вариант эндоваскуляр-
ного закрытия острого ПИ ДМЖП [7]. Подку-

пая меньшей травматичностью, этот метод, 
однако, не всегда является эффективным, что 
связано с морфологией и анатомическими 
особенностями образующихся дефектов 
перегородки, и в настоящее время не при-
знан методом выбора [2]. Уровень леталь-
ности и клиническое течение в том числе 
зависят и от локализации дефекта. Отме-
чен больший процент летальных ослож-
нений в группе больных с базальным ПИ 
ДМЖП [1]. Предлагаем вниманию клиничес-
кий случай нестандартного выбора тактики 
лечения больной с постинфарктным ДМЖП.
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зия передней нисходящей артерии (ПНА), гемодинами-
чески значимый стеноз устья диагональной ветви ПНА и 
субокклюзия правой коронарной артерии (ПКА) в сред-
ней трети, на фоне умеренных стенотических изменений 
бассейна огибающей артерии. Вентрикулография позво-
лила визуализировать отчетливый сброс контрастного 
вещества слева направо, в верхушечной части межже-
лудочковой перегородки (МЖП) на фоне гипокинезии 
миокарда апикального отдела левого желудочка (ЛЖ). 
В этой связи с учетом клиники рецидивирующего отека 
легких и тяжести состояния больной первоначально была 
выбрана тактика эндоваскулярного закрытия постин-
фарктного ДМЖП мультифенестральным окклюдером 
Lifetech Scientific LT-ASD-MF-35-35. По данным выполнен-
ного интраоперационного ДЭхоКГ-контроля: МЖП-диски 
окклюдера, по нижнему краю лево-правый сброс крови, 
по ЦДК, 3,5 мм, СДПЖ 57–60 мм рт. ст. Несмотря на рези-
дуальный поток сброса крови возле установленного 
окклюдера, отмечено улучшение клинического состоя-
ния больной, снижение давления в правом желудочке 
и легочной артерии, улучшение оксигенации крови. 

Спустя 7 дней, вторым этапом выполнены реканализа-
ция и стентирование ПНА ЛКА и стентирование ПКА. 
Однако при выполнении повторной вентрикулогра-
фии вновь отмечен гемодинамически значимый шунт 
по нижнему краю ранее установленного окклюдера 
(рисунок), что было подтверждено данными ДЭхоКГ. 
Беря во внимание стойкую сохраняющуюся клинику 
дыхательной недостаточности, данные инструмен-
тальных методов обследования, отсутствие перспек-
тив консервативной терапии, решено выполнить хирур-
гическую пластику постинфарктного дефекта МЖП.

Операция выполнена в условиях нормотермического 
искусственного кровообращения (ИК), стандартно каню-
лирована аорта и полые вены, кардиоплегия прове-
дена по антеградной методике с использованием охлаж-
денного раствора кустодиол. При визуализации ЛЖ, 
несмотря на значительное время после возникновения 
ОИМ, отмечена явная незавершенность фибропласти-
ческих процессов. На фоне гипокинезии миокарда вер-
хушки, передней стенки ЛЖ и умеренного увеличения 
его полости не было типичного видимого фиброза мио-

карда, а цвет миокарда был коричневато-зеленым, что 
косвенно подтверждает незавершенность некробио-
тических процессов инфарцированного миокарда. 

В апикальной части перегородки адекватно распола-
гался ранее имплантированный окклюдер, закрывающий 
основной центральный дефект. К сожалению, кроме цен-
трального дефекта имелось три самостоятельных отвер-
стия размерами от 3,5 до 5,0 мм в диаметре. Существен-
ным отягощающим ситуацию обстоятельством было 
выраженное некротическое изменение апикальной 
части МЖП. По сути, эндомиокард данной области был 
глинистой консистенции с расслаивающимися структу-
рами при механическом контакте, без макроскопичес-
ких признаков фиброзирования. В связи с необходимос-
тью пластики всех дефектов, окклюдер был мобилизован 
и извлечен, после чего дефекты межжелудочковой пере-
городки пластированы единой заплатой из ксенопери-
карда, имплантированной с использованием отдельных 
П-образных швов на прокладках. Верхняя часть заплаты 
была фиксирована в поствентрикулотомный шов ЛЖ, 
укрепленный тефлоновыми полосками. Поскольку гемо-
динамически значимой регургитации на митральном 
трикуспидальном клапане не было, пластическая кор-
рекция не выполнялась. Также выполнено маммароко-
ронарное шунтирование крупной диагональной ветви 
ПНА, имеющей устьевой стеноз более 80% диаметра. 

Отключение от аппарата ИК без осложнений, с под-
держкой инотропных доз катехоламиновых пре-
паратов. На контрольном чреспищеводном ЭхоКГ 
в операционной выявлено адекватное расположе-
ние заплаты, хорошая изоляция дефектов и наличие 
одного незначительного шовного шунта в области вер-
хушки ЛЖ (место наиболее рыхлого миокарда). 

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
В реанимации пациентка находилась в течение 8 дней. 
По данным трансторакального ДЭхоКГ перед выпиской, 
визуализирована заплата и сохраненный шовный шунт 
не более 2 мм, а систолическое давление в ПЖ снизи-
лось до 32 мм рт. ст. При этом клинический статус значи-
тельно улучшился и на 18-е сутки после операции паци-
ентка выписана домой в удовлетворительном состоянии. 

Значимый резидуальный 
сброс через нижний край 
ранее установленного 
окклюдера. 
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Через 1 мес. после выписки состояние больной оставалось 
удовлетворительным. Данные эхокардиографического 
исследования подтвердили отсутствие отрицательной 
динамики. В нашем случае выполненное первоочеред-
ное эндоваскулярное закрытие основного ПИ ДМЖП поз-
волило стабилизировать состояние больной и оставляло 
надежду на возможность последующей этапной эндо-
васкулярной коррекции, тем самым снизив операцион-
ный риск. В большинстве описанных в литературе слу-
чаев к столь поздним срокам после возникновения ОИМ 
уже наступает формирование необходимого для успеш-
ной хирургической коррекции объема рубцовой ткани. 
Вероятнее всего, отсутствие в течение длительного вре-
мени восстановленного адекватного коронарного кро-
вотока по ПНА и ПКА в области ЛЖ и МЖП снизило ско-
рость репаративных процессов в ишемизированной зоне. 
Результатом этого явилась незавершенность некробио-
тических процессов миокарда и, как следствие, описан-
ное выше макроскопическое состояние МЖП. Описанный 
случай подтверждает эффективность использования эндо-
васкулярной коррекции, в том числе в качестве предвари-

тельного этапа комплексного лечения пациентов с постин-
фарктными дефектами межжелудочковой перегородки. 
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