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Постинфарктный разрыв (дефект) межжелудочко-
вой перегородки (МЖП) является редким, тяже-

лым и  опасным осложнением острого ИМ, которое 
приводит к  формированию внутрисердечного шунта 
и  сброса крови слева направо. Данное осложнение 
встречается примерно у  1–4 % больных с  острым ИМ 
с  подъемом сегмента ST [1], которое впервые было 
описано P. M.  Latham в  1846  г. [2]. В  исследовании 
SHOCK показано, что  94 % таких разрывов возни-
кает, как  правило, в  первые 16 часов острого ИМ [3]. 
Ишемический некроз МЖП приводит к  формирова-
нию дефекта, что ведет к возникновению сброса крови 

из ЛЖ в правый и развитию СН. Размер разрыва оказы-
вает непосредственное влияние на объем шунтируемой 
крови и гемодинамические изменения. Консервативное 
лечение фактически неэффективно и  влечет за  собой 
90–95 % летальность [1, 4]. В то  же время смертность 
при  применении хирургических методов остается 
высокой, но гораздо ниже в сравнении с медикаментоз-
ным лечением, варьируя от  25 до  51 % на  разных сро-
ках после вмешательства [5]. В исследовании M. Pojara 
с  соавт. была показана прямая взаимосвязь между сро-
ками операции и  ранней смертностью, т. е. большой 
процент смертности пациентов с  таким осложнением 
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Резюме
Разрыв межжелудочковой перегородки (МЖП), как осложнение острого инфаркта миокарда, является чаще фатальным собы‑
тием, несмотря на проводимое консервативное или хирургическое лечение. Представлен случай 68‑летнего пациента, пере‑
несшего острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, осложнившегося разрывом МЖП. В данной статье обсуждаются 
трудности ведения пациента с данной патологией и проблема выбора тактики лечения.
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Summary
Rupture of the interventricular septum (MVP) as a complication of acute myocardial infarction is a rare event and associated 
with high mortality without timely surgical treatment. We present a case of a 68‑year‑old patient who had an acute myocardial infarc‑
tion with ST‑segment elevation complicated by a rupture of MVP. In this article we discusse the difficulties of patient management 
with this pathology and the problem of choice of treatment tactics.
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острого ИМ был отмечен в течение первых трех суток 
от  момента операции в  раннем постинфарктном пери-
оде [6]. Благодаря инвазивной кардиологии в  течение 
последних лет развитие получил метод эндоваскулярно-
го закрытия дефекта МЖП. Такое вмешательство может 
быть применено у пациентов как в острой фазе ИМ, так 
и в подостром периоде. В серии наблюдений была пока-
зана высокая госпитальная летальность у  пациентов 
с кардиогенным шоком в случае первичного эндоваску-
лярного лечения дефекта МЖП [7]. Но при стабильном 
состоянии пациента имплантация окклюдера сопро-
вождалась положительными ранними и  отдаленными 
результатами [8]. Таким образом, в  настоящее время 
окончательно не  решен вопрос относительно опти-
мального времени и  метода вмешательства у  обсужда-
емой категории больных. А важной задачей врача явля-
ется попытка «довести» пациента до операции в виде 
достижения компенсации нарушения кровообращения. 
Клинических случаев комбинированного (хирургиче-
ского и  эндоваскулярного) лечения постинфарктного 
разрыва МЖП в литературе практически нет. Поэтому 
мы решили поделиться своим опытом.

Описание клинического случая
Пациент  У., 68  лет, 02.10.2018 г. поступил в  отде-

ление неотложной кардиологии НИИ кардиологии 
г. Томска с  диагнозом: Ишемическая болезнь сердца, 
острый первичный задний Q-ИМ с подъемом сегмента 
ST от 28.09.18 г., ХСН IIА стадии, ФК III (NYHA).

Из  анамнеза известно, что с  28.09.2018  г. пациен-
та стали беспокоить ломящие боли в  грудной клетке, 
в  плечах, руках с  обеих сторон, которые были рас-
ценены как  обострение остеохондроза. 02.10.2018 г. 
при  повторном обращении к  врачу в  поликлинику 
по  месту жительства (проживает в  Томской области) 
с рецидивирующим болевым синдромом, нарастанием 
одышки смешанного характера была зарегистрирована 
ЭКГ, на  которой выявлены признаки острого заднего 
ИМ (рис. 1). В порядке скорой медицинской помощи 
пациент в состоянии средней степени тяжести достав-
лен в НИИ кардиологии г. Томска с явлениями интер-
стициального отека легких на  4-е сутки заболевания 
(02.10.2018  г.). При  поступлении предъявлял жалобы 
на одышку смешанного характера в покое, ангинозные 
боли купированы на догоспитальном этапе. При объек-
тивном осмотре на момент госпитализации обращало 
внимание следующее: при  аускультации легких выслу-
шивалось жесткое дыхание, влажные хрипы с  обеих 
сторон до  середины лопаток, частота дыхательных 
движений 28 в  минуту, насыщение крови кислородом 
86 %, АД 124 / 80 мм рт. ст., ЧСС 77 уд / мин, границы 
относительной тупости сердца в пределах нормы, тоны 

сердца приглушены, ритмичные, патологические шумы 
не  выслушивались. В остальном  – без  отрицательных 
изменений.

При  поступлении проведена диагностическая коро-
нароангиография, на  которой выявлен атеросклероз 
коронарных артерий: стеноз проксимального сегмента 
правой коронарной артерии (ПКА) 70 %; окклюзия сред-
него сегмента ПКА; стеноз дистального сегмента ПКА 
70 %; стеноз проксимального сегмента передней нис-
ходящей артерии 75 %; стеноз I диагональной артерии 
50 %; стеноз первой ветви тупого края 75 %. Выполнено 
первичное чрескожное коронарное вмешательство: меха-
ническая реканализация, баллонная дилатация средне-
го и  проксимального сегментов ПКА, стентирование 
стентом «Xience Xpedition» 3,5 х 38 мм из  дистально-
го в  средний сегмента ПКА; стентирование стентом 
«Xience Xpedition» 3,5 х 38 мм из среднего в проксималь-
ный сегмент ПКА, баллонная постдилатация 3,5 х 15 мм. 
При  аускультации сердца на  5-е сутки острого ИМ 
(03.10.2018  г.) выслушивался грубый систолической 
шум на  верхушке, проводящийся до  задней подмышеч-
ной линии, и в  точке Боткина. По  данным ЭхоКГ, выяв-
лен дефект в  основании МЖП в  задне-перегородочной 
области 16–18 мм в диаметре, митральная регургитация 
1-й степени, трикуспидальная регургитация 1-й степени, 
систолическое давление в ПЖ 56 мм рт. ст. (СДПЖ), аки-
нез задних сегментов, гипокинез задне-боковых сегмен-
тов ЛЖ, ФВ 62 %. На фоне стандартного лечения состо-
яние пациента стабилизировалось и было принято реше-
ние о хирургической коррекции дефекта МЖП не ранее, 
чем  через неделю (~ 21-е сутки ИМ)  – для  того, чтобы 
за  этот период времени начала формироваться грануля-
ционная ткань, что приведет к увеличению вероятности 

Ритм синусовый, правильный, частота сердечных сокращений 96 в мин. 
Электрическая ось сердца не отклонена. Признаки острого заднего инфаркта 
миокарда в виде патологического зубца Q, подъема сегмента ST 
во II, III, aVF отведениях до 2,0 мм. Реципрокная депрессия 
сегмента ST в I, aVL, V1-V6 до 1,0-3,0 мм.

I aVR V4V1

aVL V5V2

aVF V6V3

II

III

Рисунок  1. Электрокардиограмма при поступлении
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благоприятного исхода операции. На  12-е сутки заболе-
вания (15.10.2018 г.) отмечена отрицательная динамика 
как клинического состояния пациента (усиление одышки 
малых напряжений, появление отеков нижних конечно-
стей, гипотония, тахикардия), так и  инструментальных 

данных (увеличение размера дефекта МЖП до  22 мм 
в  диаметре с  низкоградиентным лево-правым сбросом 
(рис. 2), повышение СДПЖ до 70 мм рт. ст., увеличение 
трикуспидальной регургитации до  2-й степени, появле-
ние двустороннего гидроторакса.

Это послужило поводом для  переноса сроков опера-
тивного лечения. На 13-е сутки (16.10.2018 г.) выполне-
на операция: пластика постинфарктного дефекта МЖП 
через правое предсердие двумя аутоперикардиальными 
заплатами с  обеих сторон дефекта МЖП диаметром 
1,5 см; маммарокоронарное (a. mammaria sinistra) шун-
тирование передней нисходящей артерии; аортокоро-
нарное аутовенозное (v. saphena magna sinistra) линейное 
шунтирование ветви тупого края, диагональной ветви 
в  условиях искусственного кровообращения и  антеград-
ной холодовой кардиоплегии раствором «Кустодиол». 
В  раннем послеоперационном периоде по  результату 
чреспищеводной и  трансторакальной ЭхоКГ данных 
за наличие дефекта МЖП не было, расположение запла-
ты было адекватным. Пациент на 6-е сутки (22.10.2018 г.) 
от момента операции был переведен в общую палату спе-
циализированного отделения. На  фоне легкой активиза-
ции (присаживание в кровати) при аускультации сердца 
вновь стал выслушиваться систолический шум на верхуш-
ке и в  точке Боткина, но  меньшей интенсивности, чем 
до  операции. На  контрольной ЭхоКГ в  проекции задне-
перегородочных базальных сегментов выявлен повтор-
ный дефект МЖП размером до 5–7 мм за счет отслоения 
заплаты. На  фоне проводимой терапии состояние паци-
ента оставалось средней степени тяжести, обусловленное 
явлениями сердечной и  дыхательной недостаточности. 
Пациент регулярно нуждался в  инфузионной терапии 
(диуретики, симпатомиметики). В  динамике по  дан-
ным ЭхоКГ размер дефекта заплаты МЖП увеличился 
до  1,0 см. Врачебным консилиумом принято решение 
об эндоваскулярном закрытии дефекта МЖП с помощью 
мышечного окклюдера с учетом технических трудностей 
из-за  подклапанной локализации разрыва. При  прове-
дении вентрикулографии выявлен сброс крови слева 
направо через дефект МЖП размером 14х18 мм и 3х5 мм. 
На 52-е сутки от острого ИМ (19.11.2018 г.) выполнена 
имплантация мышечного окклюдера размером 18 мм 
под контролем чреспищеводной ЭхоКГ (рис. 3, 4, 5).

Сложность операции заключалась в  том, что  нача-
ло дефекта МЖП находилось в  подклапанной области 
трикуспидального клапана с  прилеганием трабекул, 
сосочковых мышц. Был высокий риск повреждения 
этих структур. На  контрольной вентрикулографии 
определялся резидуальный сброс крови через устрой-
ство и  рядом расположенный дефект. В  послеопераци-
онном периоде осложнений не  было. В  последующие 
дни отмечалась положительная динамика клинического 

Постинфарктный дефект межжелудочковой 
перегородки обозначен зелеными крестиками.

Рисунок  2. Трансторакальная эхокардиография, 
субкостальный доступ, четырехкамерная позиция

Кадр левой вентрикулографии с краниальным наклоном 25°.
1 – размер «шейки» окклюдера; 2 – размер дистального диска окклюдера в полости 
левого желудочка; 3 – размер видимого сброса контраста из левого желудочка.

Рисунок  3. Эндоваскулярная имплантация окклюдера 
под контролем чреспищеводной эхокардиографии 
после аортокоронарного шунтирования
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состояния пациента, значительно уменьшились про-
явления СН, при  аускультации сердца патологические 
шумы не  выслушивались, гемодинамика стала стабиль-
на, без инотропной поддержки, данных за  гидроторакс 
нет, отмечалось улучшение ЭхоКГ показателей (рези-
дуальный шунт около 1 мм, СДПЖ 33 мм рт. ст., три-

куспидальная регургитация 1-й степени). На  9-е сутки 
(28.11.2018 г.) после эндоваскулярного лечения пациент 
был выписан в  удовлетворительном состоянии на  амбу-
латорное лечение.

Через 2 месяца после выписки состояние пациента 
оставалось удовлетворительным.

Желтым цветом показан сброс крови из ЛЖ в ПЖ через 
дефект межжелудочковой перегородки до имплантации окклюдера. 
ЛЖ – левый желудочек; ПЖ – правый желудочек.

Рисунок  4. Трансторакальная эхокардиография, апикальная 
четырехкамерная позиция, цветовая допплерография

Закрытие дефекта межжелудочковой перегородки имплантацией окклюдера. 
ЛЖ – левый желудочек; ПЖ – правый желудочек.

Рисунок  5. Трансторакальная  
эхокардиография, апикальная четырехкамерная 
позиция, цветовая допплерография
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Обсуждение
Постинфарктный разрыв МЖП безусловно является 

жизнеугрожающим состоянием, требующим неотложно-
го хирургического вмешательства. По  данным литерату-
ры, неоднократно показано, что  хирургическая коррек-
ция такого осложнения в  более поздние сроки острого 
ИМ сопряжена с  меньшими риском и  летальностью 
по сравнению с вмешательством в острой стадии заболе-
вания [9]. Связано это с тем, что в зоне дефекта форми-
руется полноценная фиброзная ткань, что способствует 
плотному прилеганию заплаты. Отсутствие изначально 
полного благоприятного исхода после хирургическо-
го лечения дефекта МЖП у  нашего пациента было обу-
словлено ранними сроками ИМ и  отсутствием фибро-
зирования участков некроза миокарда, т. е. края дефекта 
были «рыхлыми». Такие  же результаты были отмечены 
в раннее описанном случае [10]. В крупном мета-анализе 
G. Arnaoutakis с соавт. было показано: чем больше интер-
вал между ИМ и  операцией, тем  меньше вероятность 
смерти. Смертность среди них составила 54,1 % в группе 
до 7 дней от ИМ и 18,4 % в группе пациентов, проопери-
рованных после этого времени [11].

Альтернативой хирургической коррекции может 
быть эндоваскулярное закрытие дефекта, которое при-
меняется как в остром, так и в подостром периодах ИМ. 

В  исследовании H.  Thiele с  соавт. была показана успеш-
ная имплантация окклюдера у 25 (86 %) из 29 пациентов, 
включая пациентов с  кардиогенным шоком (16 (55 %) 
из  29 пациентов) [7]. Однако выживаемость в  течение 
30 дней составила только 35 %. Госпитальная летальность 
в группе пациентов с кардиогенным шоком после успеш-
ной имплантации была высокой и составила 93 %, в груп-
пе без кардиогенного шока – 36 %.

Заключение
На сегодняшний день нет однозначного ответа, какой 

метод лечения постинфарктного разрыва МЖП (хирур-
гический или эндоваскулярный) является наиболее опти-
мальным. Считаем, что подход должен быть индивидуаль-
ным в каждом конкретном случае.

В  нашем клиническом случае проведенное в  пер-
вую очередь хирургическое закрытие постинфарктного 
дефекта МЖП с помощью заплаты аутоперикарда позво-
лило пациенту стабилизировать состояние, пусть даже 
и  не  на  значительное время, а  также позволило умень-
шить размер дефекта МЖП, что дало возможность рас-
считывать на положительный результат эндоваскулярно-
го лечения.
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