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Поданнымлитературы,постинфарктныезадне-
базальные аневризмы левого желудочка

(ЗБАЛЖ)вструктуревсеханевризмлевогожелу-
дочка (ЛЖ) встречаются в 5—8% случаев [1—5].
ЗБАЛЖ развиваются в результате перенесенного
трансмуральногоинфарктамиокарда(ИМ)задней
стенкиЛЖ,восновномприокклюзииправойкоро-
нарной артерии (ПКА). Во многих случаях ИМ
заднейлокализациипротекаютнетипично,ипаци-
ентыихпереносятнаногах.

Размерымешкааневризмыиморфологические
измененияегостенкимогутварьироватьотнеболь-
ших до гигантских, которые опускаются в левый

плевральный синус. Из-за редкой встречаемости
ЗБАЛЖ досконально не изучены особенности их
клинического течения и наиболее эффективные
методы их диагностики. Если при наличии сред-
нихибольшихЗБАЛЖпроводятихрезекцию,то
тактика в отношении аневризм малых размеров,
смышечнойстенкой,неизучена.

Цель работы — изучить частоту выявления
заднебазальныханевризмлевогожелудочкаиосо-
бенностиклиническойкартиныупациентовсэтой
патологией; на основе оценки отдаленных резуль-
татов разработать тактику лечения пациентов
сзаднебазальнымианевризмамилевогожелудочка,
определить показания для резекции аневризм
небольшихразмеров.

Материалы и методы
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но 11 тыс. операций шунтирования коронарных
артерий (шКА) по поводу ишемической болезни
сердца (ИБС). Из них у 1856 (16,9%) пациентов
шунтирование сочеталось с резекцией аневризмы
ЛЖ передней и задней локализации (табл.1).
Аневризмы заднебазальной локализации выявле-
ныв136(7,3%)случаях,резекцияЗБАЛЖвыпол-
ненау85(62,5%)пациентовэтойгруппы.

У 51 (37,5%) пациента резекцию ЗБАЛЖ не
проводилипопричинееемалыхразмеровимышеч-
нойстенкивобластианевризматическогомешка.

Результаты и обсуждение

ВгруппеоперированныхпациентовсЗБАЛЖ
преобладали мужчины, средний возраст которых
составил 58 лет. С момента диагностированного
ИМдообращениявИнститутвсреднемпрошло
(2,2±0,5)года.Клиническаякартинабылахарак-
тернадляИБСипроявлялась,помимоприступов
стенокардии, одышкой, повышенной утомляемо-
стью,снижениемфизическойактивности,чтообу-
словлено снижением систолической функции
ЛЖ,увеличениемегообъема,внекоторыхслуча-
яхвыраженнымспаечнымпроцессомсфиксацией
заднейстенки,чтопрепятствуетнормальноймеха-
нике ЛЖ. Среди этих пациентов относительные
признакианевризмыЛЖпоЭКГвыявленытоль-
коу3(5,8%)больных,в75,5%случаевотмечали
кардиосклеротические изменения задней стенки
миокардаЛЖ.

Особенностиклиническойкартиныупациентов
снебольшимиЗБАЛЖпредставленывтабл.2.

ПрирегистрацииЭКГвстандартныхдвенадца-
ти отведениях мы не обнаружили четких призна-
ковнебольшихЗБАЛЖ,однакоотмечалипризна-
кикардиосклеротическихизмененийзаднейстен-
киЛЖ(рис.1).

При эхокардиографическом исследовании
(ЭхоКГ) признаки ЗБАЛЖ не определяли, отме-
чали гипокинезию задней стенки ЛЖ. Исходные
показателикардиогемодинамикиприЭхоКГболь-
ше сопоставимы с показателями для пациентов
сИБСпримногососудистомпоражениикоронар-
ныхартерий(КА)сначальнымипризнакамисер-
дечной недостаточности. Данные ЭхоКГ при раз-
ныхразмерахЗБАЛЖпредставленывтабл.3.

Достоверные признаки наличия ЗБАЛЖ раз-
ныхразмеровможнополучитьнаоснованиидан-
ных вентрикулографии. Для определения разме-

Т а б л и ц а  1
Структура операций у пациентов с ИБС  
в НИССХ им. Н. М. Амосова НАМН Украины  
с 2000 по 2015 г.

Показатель Количество

шКАпринеосложненныхформахИБС 9144(83,12%)

шКАирезекцияАЛЖ
ИзнихрезекцияЗБАЛЖ

1856(20,3%)
85(4,57%)

Всего 11000

Т а б л и ц а  2
Клиническая характеристика пациентов с ЗБАЛЖ

Показатель
Пациенты со ЗБАЛЖ 

(n = 136)
C небольшими ЗБАЛЖ 

(n = 51)

Мужчины
Женщины

131(96,3%)
5(3,7%)

48(94,2%)
3(5,8%)

Среднийвозраст,годы 58,4±5,3 58,5±5,2

ИМванамнезе 77(56,6%) 34(66,6%)

ДавностьИМ,годы 3,3±0,25 2,2±0,5

Сердечнаянедостаточность
IIIФКпоNYHA
IVФКпоNYHA

77(56,7%)
59(43,3%)

34(66,7%)
17(33,3%)

Стенокардия
ІІІФК
IVФК

58(42,6%)
78(57,4%)

20(39,2%)
31(60,8%)

ЭКГ-признаки
Кардиосклероззаднейстенки
ПризнакианевризмыЛЖ

59(43,3%)
77(56,7%)

38(74,5%)
3(5,8%)

АтриовентрикулярнаяблокадаIIIстепени 4(2,9%) 0

Фибрилляцияпредсердий/пароксизмы 13(9,5%) 0

Гидроторакс 27(19,8%) 0

Остроенарушениемозговогокровообращенияванамнезе 3(2,2%) 0
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ров ЗБАЛЖ мы создали рабочую методику, суть
которойсостоитвследующем.УсловнокамераЛЖ
делится на три части: верхушечную, среднюю
ибазальную.Еслитеньаневризмысоответствова-
лапообъемуверхушечнойчастиЛЖ,еерасцени-
валикаканевризмумалыхразмеров(рис.2).Если
тень аневризмы соответствовала верхушечной
и средней части камеры ЛЖ, ЗБАЛЖ считали
среднейилибольшой.Еслитеньаневризмысрав-
нимаилибольшеобъемаЛЖ,ееразмерырасцени-
валикакгигантские(рис.3А, Б).

Как правило, ЗБАЛЖ имеют мешковидную
форму,ихконфигурацияхорошовиднапривентри-
кулографииилегкодиагностируетсяпоизменению
формыЛЖвсистолуидиастолу(см.рис.3А, Б).

Развитие постинфарктной аневризмы ЛЖ
любойлокализацииубольныхсИБСредкосоче-
таетсясокклюзиейоднойКА.Какправило,имеет-
ся поражение и других КА разной степени выра-
женности. Причиной развития ЗБАЛЖ является
окклюзия просвета функционально значимой

Т а б л и ц а  3
Исходные показатели кардиогемодинамики  
у больных с ЗБАЛЖ

Показатель
Малые  

ЗБАЛЖ

Средние 
и большие 
ЗБАЛЖ

КДО,мл 148,6±6,5 174,3±29,3

КСО,мл 83,2±3,7 90,0±16,3

УО,мл 92,8±18,5 86,0±11,5

ФВ,% 51,5±4,5 49,3±7,7

КДДЛЖ, ммрт.ст. 3,9±9,3 5,5±0,7

СДЛА, ммрт.ст. 39,3±3,8 61,6±10,5

МН1—1,5
   ≥2

17,0%
0%

94,4%
6,6%

КДО—конечнодиастолическийобъем;
КСО—конечносистолическийобъем;
УО—ударныйобъем;ФВ—фракциявыброса;
КДД—конечнодиастолическийдиаметр;
СДЛА—систолическоедавлениевлегочнойартерии;
МН—митральнаянедостаточность.

Рис. 2.МетодикаопределенияразмеровЗБАЛЖпривентрикулографии.Малая(А,Б),средняя(В),
гигантская(Г)ЗБАЛЖ

Б ГА В

Рис. 1.ЭКГпациентаскардиосклерозомзаднейстенкинафоненебольшойЗБАЛЖ
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ПКА. Наличие или отсутствие коллатеральной
связи ее с левой коронарной артерией (ЛКА) на
момент развития ИМ оказывают влияние на его
характеривероятностьразвитияаневризмы.

ВариантыпораженияКАсредиобследованных
нами пациентов с развитием больших и малых
ЗБАЛЖпредставленывтабл.4.

Среди оперированных нами пациентов окклю-
зия ПКА выявлена в 100% случаев (см. табл.4).
В половине случаев окклюзия ПКА сочеталась
споражениемОВЛКА,нониводномслучаемыне
наблюдали развития ЗБАЛЖ, вызванного только
окклюзией ОВ ЛКА. В половине случаев окклю-
зия ПКА сочеталась с поражением ПМЖВ.
У пациентов с малыми аневризмами в большин-
стве случаев имела место субокклюзия просвета
ПКА,возможно,вследствиереканализациитакже
отмечалисьвыраженныеколлатералиПКАсЛКА;
вышеуказанные факторы значимо влияли на раз-

меры мешка аневризмы. В среднем количество
шунтированныхКАпрималыхЗБАЛЖсоставило
2,8±0,8,априрезекциибольшиханевризмсвыра-
женнымспаечнымпроцессомиоблитерациейпро-
светаКАназаднейстенкеЛЖвозможностидляих
шунтированияотсутствовали.

При поражении только ПКА и гемодинамиче-
скинезначимыхбляшкахдругихКАималыхраз-
мерах аневризмы резонно открыть просвет этой
артерииэндоваскулярносостентомслекарствен-
нымпокрытием.

ПрипоражениинесколькихКАлечениетакже
может ограничиться эндопротезированием или
толькошКА.Еслималаяаневризмасочетаетсяс
МН, выбор метода лечения зависит от характера
изменения стенки мешка аневризмы и выражен-
ностиМН.

Хирургическая тактика при небольших 
заднебазальных аневризмах левого желудочка, 
не спаянных с перикардом
Малые ЗБАЛЖ без тромбов, купол которых

представлен тонкой соединительной тканью, не
представляют трудностей для их устранения
(рис.4). Резекцию таких аневризм проводят при
искусственной фибрилляции сердца после шКА
наработающемсердцеилипутемнаружнойплика-
циинаработающемсердце.

Важновизуальнооцениватьструктурымитраль-
ногоклапана(МК)послерассечениямешкаанев-
ризмы, ее резекции и при пластике ЛЖ, чтобы
уменьшить риск конфликта со структурами МК.
Аневризмынеобходимоустранятьвсвязисихтен-
денцией к увеличению размеров, особенно при
сочетанииЗБАЛЖснебольшойМН,прикоторой
рост мешка аневризмы и степень митральной
регургитациитакжеувеличиваются.

При анализе данных обследования в отдален-
ный послеоперационный период пациентов
с малыми ЗБАЛЖ, которым выполняли лишь
реваскуляризацию миокарда, мы выявили, что
такие пациенты должны состоять на учете и про-
ходить обследования каждые 2—3 года, особенно

Рис. 3.ВентрикулографиясмалойЗБАЛЖвсистолу(А)идиастолу(Б)дооперацииичерез9летпослеоперации(В)

Б ВА

Т а б л и ц а  4
Варианты поражения КА у пациентов с ЗБАЛЖ (n = 40)

Поражения,  
требующие ШКА

Количество
При 

небольших 
ЗБАЛЖ, %

ОкклюзияпросветастволаПКА 40(100%) 50

СтенозЗМЖВПКА 33(82,5%) 90

СтенозАОКПКА 21(52,5%) 30

СтенозыпросветаПМЖВЛКА 17(42,5%) 50

СтенозпросветаДВ 9(22,5%) 30

Стенозпросветаа. intermedia 10(25%) 25

СтенозпросветаОВЛКА 21(52,5) 50

ПоражениеглавногостволаЛКА 5(12,5%) 7

КоллатеральнаясвязьсЛКА 90% 90%

ЗМЖВ—задняямежжелудочковаяветвь;
АОК—артерияострогокрая;
ПМЖВ—передняямежжелудочковаяветвь;
ДВ—диагональнаяветвь;ОВ—огибающаяветвь.
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присопутствующейМН.Заранееспрогнозировать
прогрессированиезаболеваниясложно,таккакна
этовлияетрядфакторов.Установлено,чтовотда-
ленныйпослеоперационныйпериодприхорошем
функционированиишунтовкПКАаневризмазна-
чимонеувеличивается(рис.3В).

Вслучаях,когдаинтраоперационноПКАбылане
шунтированаиливотдаленныйпериодпослеопе-
рации шунт не функционирует, аневризма и сте-
пеньмитральнойрегургитациимогутувеличивать-
ся. Примером могут служить данные пациента А.

(рис.5),укотороговрезультатеокклюзиипросвета
ПКА развилась небольшая ЗБАЛЖ. Пациенту
быловыполненошунтированиеПКАиАОК.через
11летпослеоперациииз-заухудшениясостояния
пациентупроведенакоронарошунтовентрикулогра-
фия,прикоторойвыявленадисфункцияанастомоза
кПКА(рис.6).Врезультатенарушениякровоснаб-
жения заднебазальной области ЛЖ произошло
истончение стенки ЛЖ и ее фиброзирование, что
способствовало увеличению аневризмы без значи-
могоизменениявеличиныМН.

Рис. 4.РезекциямалойЗБАЛЖприискусственнойфибрилляциисердца(А),
наружнаяпликациямалойЗБАЛЖнаработающемсердце(Б)

Рис. 6.КоронарошунтовентрикулографияупациентаА.через11летпослеоперациишКА.
ОкклюзияПКА(А),культяшунтакПКА(Б),большаяЗБАЛЖсумереннойМН(В)

Б ВА

Рис. 5.Коронаровентрикулография
упациентаА.дооперации.Стеноз
проксимальнойтретиПКА(А),
небольшаяЗБАЛЖ(Б)БА

БА

Анж!ч/б

SIS_1_2017.indd   22 16.03.2017   16:31:00



23

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 1, 2017В.І.Урсуленкотаспівавт. В.І.Урсуленкотаспівавт.

Т а б л и ц а  5
Динамика данных ЭхоКГ пациента Г.

Год КДО, мл КСО, мл УО, мл ФВ, % СДЛА, мм рт. ст. МН Левое предсердие, см

2008 158 85 73 49 27 – 3,5

2010 158 88 70 45 30 (+) 3,8

2015 168 91 77 45 37 + 4,3

Рис. 8.Коронаровентрикулография
упациентаБ.дооперации.
ОкклюзиясреднейтретиПКА(А),
ЗБАЛЖ(Б)

Рис. 9.КоронарошунтовентрикулографияупациентаБ.через5летпосле
шКА.ОкклюзияПКА(А),окклюзияшунтакПКА(Б),выраженнаяМН
иЗБАЛЖ(В,Г)

В

А

Г

Б

Б

А

Рис. 7.ВентрикулографияупациентаГ.дооперации(А),через2годапослеоперации(Б),через7летпослешКА(В)
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Увеличение аневризматического мешка может
произойти и при сохранении функции шунта
кПКА,нафоневыраженныхдеструктивныхизме-
ненийстенкимешкаЗБАЛЖ.Нарис.7представ-
лены исходные данные пациента Г. с небольшой
ЗБАЛЖ, а также вентрикулография через 2 года
и затем через 7 лет с дальнейшим увеличением
аневризмы и появлением МН. Данные ЭхоКГ
вдинамикепредставленывтабл.5.

Внекоторыхслучаяхпараллельносувеличени-
еммешкааневризмывбольшейстепениувеличи-
ваетсяобратныйтокнаМК.ПациентуБ.сокклю-
зией ПКА, стенозами ПМЖВ ЛКА, ОВ ЛКА
выполненошунтированиетрехКА(рис.8).

через5летпослеоперациишКАпациентбыл
госпитализирован в НИССХ им. Н.М. Амосова
НАМНУкраиныиз-заухудшениясостояния.При
коронарошунтовентрикулографиивыявленохоро-
шее функционирование маммарокоронарного
шунтакПМЖВ,шунткОВЛКАбылспризнака-
ми умеренного стенозирования, окклюзия шунта
кПКА,увеличениестепениМН(рис.9).

Изменения данных ЭхоКГ пациента Б. пред-
ставленывтабл.6.

Пациенту предложили выполнить повторное
шунтирование с протезированием МК, однако
больнойнастаивалнавыполненииреваскуляриза-
ции миокарда (шунтирование ПКА, стентирова-
ниеОВЛКА).Учитываяпожилойвозрастпациен-
та, частые приступы стенокардии, решено было
выполнить только реваскуляризацию миокарда.
Наработающемсердцепоследовательновыполне-
ношунтированиеАОКиЗМЖВПКА.Послеопе-
рационный период протекал без осложнений,
пациент выписан в удовлетворительном состоя-
нии. через 7 месяцев после решунтирования КА

нафонепростудногозаболеванияначалапрогрес-
сироватьсердечнаянедостаточность,чтопривело
клетальномуисходу,вбольшеймерепопричине
некорригированнойвыраженнойМН.

Данные обследования лиц со ЗБАЛЖ малых
размероввслучаяхсохраненияаневризмыпоказа-
ли,чтотакиепациентыдолжнысостоятьнапосто-
янномучетеиповторно,каждые2—3года,прохо-
дитьобследованиенапредметизмененияразмеров
аневризмыистепениМН.

Выводы

В структуре всех постинфарктных аневризм
левого желудочка аневризмы заднебазальной
локализациисоставляют7,3%.Показаниякрезек-
ции заднебазальной аневризмы левого желудочка
обоснованытольков4,2%случаев.

Диагностиказаднебазальнойаневризмылевого
желудочка базируется на анализе результатов
неинвазивныхиинвазивныхисследований,среди
которыхнаиболеедостовернымиявляютсяданные
вентрикулографии.

Клиническаякартинапациентовсишемической
болезньюсердца,осложненнойаневризмойзадне-
базальнойлокализации,проявляетсяпомерепро-
грессированиясердечнойнедостаточности.

Заднебазальные аневризмы левого желудочка
небольшихразмеровтребуютхирургическойкор-
рекции у пациентов с соединительнотканным
аневризматическиммешком,востальныхслучаях
резекцияаневризмызаднебазальнойлокализации
левого желудочка не показана, но необходимо
динамическоенаблюдениезаразмерамианевриз-
мы и степенью выраженности митральной недо-
статочности.

Т а б л и ц а  6
Динамика данных ЭхоКГ пациента Б.

Год КДО, мл КСО, мл УО, мл ФВ, % СДЛА, мм рт. ст. МН Левое предсердие, см

2004 136 67 69 51 37 + 5,2

2009 228 178 50 22 70 +++ 5,1

Конфликта интересов нет. 
Участие авторов: концепция и дизайн исследования, сбор и обработка материала – В. У., Е. Г., Л. Я;  
статистическая обработка данных – Л. Я.; написание текста — В. У., Е. Г.; редактирование — Л. Я.
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Хірургічна	тактика	при	невеликих	аневризмах		
лівого	шлуночка	задньобазальної	локалізації

В. І. Урсуленко, О. К. Гогаєва, Л. В. Якоб

ДУ«Національнийінститутсерцево-судинноїхірургіїіменіМ.М.АмосоваНАМНУкраїни»,Київ

Мета роботи—вивчитичастотувиникненнязадньобазальниханевризмлівогошлуночка(ЗБАЛш)таособливостіклі-
нічноїкартинивпацієнтівізцієюпатологією;напідставіоцінкивіддаленихрезультатіврозробититактикулікуванняпаці-
єнтів,визначитипоказаннядорезекціїаневризмневеликихрозмірів.

Матеріали і методи.ВНІССХім.М.М.АмосоваНАМНУкраїниз2000до2015р.коронарнешунтуваннязрезекцією
аневризмиЛшпередньоїізадньоїлокалізаціївиконано1856пацієнтам.ЗБАЛшвиявленоу136(7,3%)пацієнтів,резекцію
ЗБАЛшвиконаноу85(62,5%)хворихцієїгрупи.У51(37,5%)пацієнтарезекціюЗБАЛшнепроводиличерезїїмаліроз-
міританаявністьм’язовоїстінкивділянціаневризматичногомішка.

Результати та обговорення.Клінічнакартинавпацієнтівзішемічноюхворобоюсерця,ускладненоюЗБАЛш,виявля-
ється в міру прогресування серцевої недостатності. Діагностика ЗБАЛш найбільш інформативна при вентрикулографії.
Для визначення розмірів ЗБАЛш ми умовно ділимо Лш на три частини — верхівкову, середню та базальну. Якщо тінь
аневризмивідповідаєоб’ємуверхівкиЛш,їївважаютьневеликою.ЗБАЛшневеликихрозмірівпотребуєхірургічноїкорек-
ціївпацієнтівзісполучнотканинниманевризматичниммішком,віншихвипадкахрезекціяЗБАЛшнепоказана,аленеоб-
хіднединамічнеспостереженнязарозмірамианевризмитаступенемвираженнямітральноїнедостатності.

Висновки.ЗБАЛшневеликихрозмірівпотребуютьхірургічноїкорекціїупацієнтівізсполучнотканинниманевризма-
тичниммішком,віншихвипадкахрезекціяЗБАЛшнепоказана,алепотрібнединамічнеспостереженнязарозмірамианев-
ризмиіступенемвираженнямітральноїнедостатності.

Ключові слова:післяінфарктнааневризма,задньобазальнааневризма,мітральнанедостатність,резекціяаневризми.

Surgical	tactics	in	small	posterior-basal	aneurysms	of	left	ventricle
V. I. Ursulenko, O. K. Gogayeva, L. V. Jacob

SI«m.m.AmosovNationalInstituteofCardiovascularSurgeryofNAmSofukraine»,Kyiv

The aim — tostudyoccurrenceandfeaturesofclinicalpictureofpatientswithposterior-basalaneurysmsoftheleftventricle
(PBALV);basedontheevaluationoflong-termresultstodeveloptacticsfortreatingpatients,todetermineindicationsforresection
ofsmallaneurysms.

Materials and methods.m.m.InAmosovNationalInstituteofCardiovascularSurgeryofNAmSofukrainefortheperiodfrom
2000till2015,coronaryarterybypassgrafting(CABG)withresectionofleftventricleaneurysmofanteriorandposteriorlocaliza-
tionwasperformedfor1856patients.PBALVwerediagnosed in136(7.3%)patients, resectionofPBALVwasperformedin85
(62.5%)patientsofthisgroup.In51(37.5%)patients,resectionofPBALVwasnotperformedbecauseofitssmallsizeandmuscular
wallintheareaoftheaneurysmalsac.

Results and discussion.TheclinicalpictureofpatientswithIHDcomplicatedbyposteriorbasalaneurysmmanifestsitselfasthe
progressionofheartfailure.DiagnosisofPBALVismostinformativeinventriculography.TodeterminethesizeofPBALV,wecon-
ventionallydividetheleftventricleintothreeparts:apical,medialandbasal.Iftheshadowofananeurysmcorrespondstothevolume
oftheapexoftheLV,itisregardedasasmallone.PBALVofsmallsizerequiressurgicalcorrectioninpatientswithconnectivetissue
aneurysmalsac, inothercases,resectionofPBALVisnotindicated,butdynamicmonitoringofaneurysmsizeandthedegreeof
severityofmitralinsufficiencyisnecessary.

Conclusions.PBALVofsmallsizeneedsurgicalcorrectioninpatientswithconnectivetissueaneurysmalsac,inothercasesresec-
tionofPBALVisnotindicated,butrequiresdynamicmonitoringofthesizeoftheaneurysmandthedegreeofexpressionofmitral
insufficiency.

Key words:post-infarctionaneurysm,posterior-basalaneurysm,mitralinsufficiency,aneurysmresection.
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