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Врожденное выпячивание левого желудочка (ЛЖ)  – 
редкий порок сердца, который составляет 0,02–0,04 % 

от  всех врожденных пороков сердца [1–3]. В  настоящее 
время в литературе описано менее 1000 случаев пороков, 
которые составляют врожденные аневризмы и  диверти-
кулы ЛЖ. Эти пороки характеризуются локальным выпя-
чиванием стенки ЛЖ и  ее истончением [3, 4]. Течение 
врожденного выпячивания ЛЖ в  большинстве случаев 
бессимптомное; как правило, дивертикул является диагно-
стической находкой при  эхокардиографии, ангиографии, 
магнитно-резонансной томографии или  компьютерной 
томографии сердца, а  дифференциальная диагностика 

между врожденным дивертикулом и аневризмой возмож-
на с помощью гистологического исследования [1, 4, 5].

С первого описания порока сердца F. Kreysig прошло 
200 лет [6], однако по-прежнему остаются спорными 
вопросы происхождения порока, показаний к  оператив-
ному и консервативному лечению, хирургических сроков 
коррекции порока.

Этиология и эмбриология порока
До  конца неясны. В  настоящее время существует 

несколько теорий происхождения дивертикула и  анев-
ризмы ЛЖ [1, 4, 5, 7–9].
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Резюме
Дивертикулы и врожденные аневризмы левого желудочка – редкая аномалия в спектре врожденных пороков сердца. Хотя есте-
ственное течение двух видов данного порока существенно различается и характеризуется разной частотой развития неблаго-
приятных исходов, схожесть клинических проявлений и диагностических критериев не позволяет дифференцировать данные 
пороки при обычном обследовании больных. Представленная работа рассматривает актуальные вопросы этиологии, патофи-
зиологии и современные тактики ведения больных с дивертикулом и врожденными аневризмами левого желудочка.
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Summary
Congenital aneurysms and diverticula of the left ventricle represent a rare group of anomalies in the spectrum of congenital 
heart disease. Although natural histories of these anomalies are considerably different and characterized by different rates of life-
threatening events, similarity of their clinical presentation and diagnostic criteria do not allow to differentiate this anomalies 
at  routine examination. Data on etiology, methods of diagnosis and treatment published by various authors is controversial. 
In this review we present relevant aspects of etiology, pathophysiology and treatment strategy of patients with left ventricular 
diverticula and congenital aneurysms.
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Развитие аневризмы или  дивертикула ЛЖ начинает-

ся на 4-й неделе эмбриогенеза [1, 5]. Они формируются 
из  эндокардиальной трубки и  развиваются первоначаль-
но за  счет сердечного геля (внеклеточная матрица серд-
ца, расположенная между миоэпикардом и  эндокардом 
в  эмбриогенезе). Позже они увеличивают желудочковый 
объем, пенетрируя миокард и  добавляя дополнительные 
межтрабекулярные пространства. Развитие дивертикула 
может быть объяснено частичной остановкой в развитии 
эмбриологического желудочка на этой стадии. Между 14-м 
и 18-м днями эмбриогенеза возникает нарушение диффе-
ренцировки первичной интраэмбриональной мезодермы 
в  ее спланхническом и  соматическом слоях. Это объяс-
няет частую локализацию дивертикула ЛЖ на  верхушке 
и некоторые сопутствующие аномалии брюшной стенки.

Вторая теория объясняет эти пороки сердца непра-
вильным присоединением первичной сердечной трубки 
к  структурам желточного мешка, что  формирует дивер-
тикул ЛЖ при  дальнейшем росте [7–9]. Эта тракцион-
ная теория соотносится в первую очередь с синдромом 
Cantrell с  ассоциирующимися мальформациями торако-
абдоминальной стенки (комбинация дефекта брюшной 
стенки, диафрагмы в  грудной части, дефекта грудины, 
отсутствия нижней перикардиальной мембраны и  нали-
чия верхушечного дивертикула ЛЖ).

Существует также мнение, что  дивертикул или  анев-
ризма ЛЖ могут образовываться из-за  эмбриональных 
кист эпикарда, слабости миокардиальной стенки ЛЖ, 
внутриутробной ишемии миокарда, повреждения пери-
карда [4, 9, 10]. В  последнее время появляются сообще-
ния и о генетическом происхождении порока.

Классификация
В  настоящее время предложено несколько классифи-

каций врожденных дивертикула или аневризмы ЛЖ.
К. Н. Nam и соавт. предложили делить все дивертику-

лы ЛЖ на апикальные и неапикальные [11]. W. G. Austen 
и  соавт. [12] предложили более подробную анатомиче-
скую классификацию, которая основана на  локализации 
аневризмы или дивертикула ЛЖ:
1. Переднебазальная;
2. Переднелатеральная;
3. Верхушечная;
4. Диафрагмальная;
5. Заднебазальная;
6. Септальная;
7.  Латеральная;
8. Выходного отдела ЛЖ.

E. Malakan Rad и соавт. [13] предложили классифика-
цию, которая основана на геометрии ЛЖ. В этой новой 
классификации большое значение придается эллиптиче-
ской геометрии, которая подчеркивает механику внутри-

желудочкового кровотока и  формирования оптимально-
го вихревого потока в полости ЛЖ.
•    I тип – ЛЖ имеет нарушенную эллиптическую форму, 

но стенки врожденного выпячивания имеют нормаль-
ное движение и толщину.

•    IIa тип  – нарушенная геометрия ЛЖ со  сниженной 
толщиной врожденного выпячивания ЛЖ.

•    IIb тип – нарушенная геометрия ЛЖ с парадоксальным 
движением стенок врожденного выпячивания ЛЖ.

•    IIc тип  – нарушенная геометрия ЛЖ со  сниженной 
толщиной и парадоксальным движением стенок врож-
денного выпячивания ЛЖ.

Патоморфология
Дифференциальная диагностика 
аневризмы и дивертикула ЛЖ

В  настоящее время существуют следующие функции 
дифференциальной диагностики дивертикула от  анев-
ризмы ЛЖ:
•   узкое соединение шейки;
•  синхронное сокращение выпячивания;
•    наличие всех 3 слоев миокарда, эндокарда, перикарда 

и в выпячивании.
В отличие от дивертикула ЛЖ аневризма имеет широ-

кую соединительно-тканную шейку, отсутствие 3 слоев 
при  гистологическом исследовании, а  также акинезию 
или дискинезию стенок аневризмы с асинхронным сокра-
щением или  парадоксальным расширением во  время 
систолы.

Гистологическое строение
Дивертикул представляет собой пальцевидное выпя-

чивание, продолжающее верхушку ЛЖ и  заканчивающе-
еся слепо. Гистологическое строение стенки дивертикула 
практически не отличается от строения стенки ЛЖ [1, 4], 
которая является трехслойной структурой: эндокард, мио-
кард и эпикард. В некоторых случаях мышечные волокна 
бывают частично замещены звездчатыми и веретенообраз-
ными клетками. По данным М. Ohlow и соавт. [1, 5], в 17 % 
случаев дивертикул ЛЖ имеет эндокардиальный фиброз, 
в  5,6 %  – гипертрофию и  диффузную вакуолизацию мио-
цитов, в  3 %  – выраженный гемосидероз, в  5,6 %  – миксо-
идную дегенерацию и  у  12,5 % пациентов описан тонко-
стенный с фиброзной тканью дивертикул ЛЖ. Некоторые 
авторы относят дивертикулы с  фиброзной тканью ЛЖ 
не к истинным, а к псевдодивертикулам [1, 14].

Гистологическое строение аневризмы ЛЖ характери-
зуется, как правило, фиброзными изменениями с атрофич-
ными резидуальными волокнами миокарда. При  микро-
скопическом исследовании ткани аневризмы в  3,6 % 
случаев выявляется вакуолизация миоцитов, в 9 % – кальци-
фикация и в 3,6 % – замещение гигантскими клетками [1].
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Локализация и сократимость

Локализация выпячивания имеет большое значе-
ние в  дифференциальной диагностике дивертикула ЛЖ 
от аневризмы. В большинстве случаев дивертикул локали-
зуется в верхушке ЛЖ, в то время как аневризма ЛЖ чаще 
расположена в  заднебазальной, субмитральной и  диа-
фрагмальной областях [1, 5, 15].

Проведенный  М.  Ohlow и  соавт. анализ показал, 
что  сократимость ткани дивертикула ЛЖ сохранена 
в 92 % случаев, а пациенты с врожденной аневризмой ЛЖ 
в 81 % случаев имели зоны акинезии и гипокинезии [1, 15].

Сопутствующие аномалии
В  большинстве случаев пациенты с  дивертикулом 

или  аневризмой ЛЖ не  имеют сопутствующей патоло-
гии, однако у  16–30 % пациентов имеются кардиальные 
и экстракардиальные пороки [1, 7, 15]. Наиболее часты-
ми сопутствующими врожденными пороками являются 
дефект межжелудочковой перегородки, аномалии коро-
нарных артерий, коарктация аорты [7].

Экстракардиальные пороки сопутствуют в  3,1 % слу-
чаев при аневризме ЛЖ и 24,3 % при дивертикуле ЛЖ [5]. 
К наиболее частым экстракардиальным порокам относят 
пороки торакоабдоминальной стенки (пентада Cantrell), 
диафрагмальные пороки, пупочные грыжи, омфалоцеле 
[2, 16, 17].

Гемодинамика
Гемодинамика врожденного выпячивания ЛЖ зави-

сит от размера, типа выпячивания (дивертикул или анев-
ризма) и  ритма сердца [4, 15, 18, 19]. Так, дивертикул 
ЛЖ с  небольшими размерами не  оказывает существен-
ного влияния на гемодинамику. Поступление в него кро-
ви во  время фазы изгнания ЛЖ ограничено небольшим 
объе мом полости дивертикула и отсутствием тенденции 
к ее расширению [7].

Во время сокращения дивертикула давление в его поло-
сти в 2 раза превышает давление в ЛЖ, так как сокраще-
ние желудочка в фазе изгнания ведет к сужению отверстия, 
сообщающего его с  дивертикулом. Перемещение крови 
между дивертикулом и ЛЖ зависит от разницы давления 
между полостями. В начале систолы давление в ЛЖ выше, 
чем в дивертикуле; это и обусловливает ток крови из желу-
дочка в дивертикул. В конце систолы и в начале диастолы 
давление в ЛЖ ниже, чем в дивертикуле, что способствует 
оттоку крови из дивертикула в желудочек.

При больших размерах аневризмы ЛЖ, как это пока-
зано у  взрослых пациентов с  постинфарктной аневриз-
мой ЛЖ, снижается систолическая функция ЛЖ вслед-
ствие выключения участка миокарда ЛЖ [20, 21]. ЛЖ 
компенсирует выключение участка миокарда гипертро-
фией и увеличением конечного диастолического объема 

(КДО). Однако увеличение объема аневризмы ЛЖ будет 
приводить к  увеличению объема ЛЖ и  субэндокарди-
альной ишемии миокарда. Ухудшение контрактильной 
способности сокращения миокарда ЛЖ со  снижением 
ударного объема за счет дискинезии аневризмы или асин-
хронии дивертикула приводит к  прогрессированию сер-
дечной недостаточности (СН).

У  19 % пациентов с  аневризмой и  10 % пациентов 
с дивертикулом ЛЖ встречаются нарушения ритма [1, 4, 
18, 19]. У  этих пациентов имеется субстрат для  re-entry 
проводящих путей в  гетерогенном миокарде желудочка. 
Эти пути локализуются в  пограничной зоне аневризмы 
или дивертикула и миокарда ЛЖ. Такие нарушения рит-
ма, как  желудочковые экстрасистолии, пароксизмальные 
желудочковые тахикардии, усугубляют нарушения сокра-
тительной способности миокарда ЛЖ и СН [4, 22].

Клиническая картина и диагностика
Пациенты с  врожденным дивертикулом или  анев-

ризмой ЛЖ в  42–63 % случаев не  имеют симптомати-
ки, а  порок выявляется случайно при  эхокардиографии, 
мультиспиральной компьютерной томографии или  маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ), диагностике 
других врожденных пороков или заболеваний [1, 3, 7, 23]. 
В  других случаях диагностика аневризм или  дивертику-
лов не представляет трудностей, поскольку уже при осмо-
тре больного в  эпигастральной области определяется 
пульсирующее грыжеподобное образование, как  у  паци-
ентов с пентадой Cantrell [2, 10, 11]. Часто у пациентов 
с небольшим дивертикулом и узкой шейкой можно выслу-
шать систолический шум. [7].

Симптомы врожденных выпячиваний могут быть 
достаточно тяжелыми, внезапными и  зависят от  пло-
щади врожденного выпячивания левого желудочка [4]. 
При  больших аневризмах или  дивертикулах ЛЖ харак-
терными клиническими симптомами являются прогрес-
сирующая СН и  нарушения ритма сердца [18, 19, 22, 
24–26]. Взрослые пациенты в  10–16 % случаев описыва-
ют типичные ангинозные боли, у 0,9 % встречается эндо-
кардит шейки дивертикула, сопровождающийся высокой 
лихорадкой [7]. По  данным М.  Ohlow, синкопальные 
состояния у пациентов с нарушениями ритма встречают-
ся в 5,7 % случаев при аневризмах ЛЖ и в 8,8 % – у пациен-
тов с дивертикулом [1].

В  течении порока могут доминировать клинические 
признаки обструкции выводного тракта ЛЖ, недоста-
точности аортального клапана, связанной с  пролабиро-
ванием его створок в  ворота атипичного дивертикула 
или  аневризмы [27, 28]. Тромбоэмболические осложне-
ния также нередки у пациентов с врожденным выпячива-
нием ЛЖ и встречаются в 2,9–5,4 % случаев [7]. В насто-
ящее время описано более 30 случаев тромбоэмболиче-
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ских осложнений, которые чаще всего сопровождались 
цереброваскулярными нарушениями, однако описаны 
и периферические тромбоэмболии [1].

Разрыв врожденной аневризмы или  дивертикула 
может наступить при  травме грудной клетки, во  время 
интенсивной физической нагрузки, однако описаны слу-
чаи спонтанного разрыва аневризмы или  дивертикула 
[29–31]. В  настоящее время описано около 40 клиниче-
ских случаев разрыва аневризм или дивертикулов ЛЖ [5]. 
В  большинстве это взрослые пациенты, однако разрывы 
в новорожденности и младенчестве также не редкость [3].

Пациенты с  врожденным выпячиванием ЛЖ имеют, 
как  правило, широкий спектр изменений на  электрокар-
диограмме: нарушения деполяризации описаны у 13,4 %, 
нарушения реполяризации – у 32,3 % и нарушения прово-
димости по ножкам пучка Гиса – у 7,6–34,5 % [32].

Рентгенологическая картина грудной клетки у  паци-
ентов с  дивертикулом или  аневризмой ЛЖ в  большин-
стве случаев не изменена, однако имеются случаи локаль-
ной кальцификации области аневризмы или дивертикула 
ЛЖ [13, 19, 33, 34]. У  детей часто наблюдается кардио-
мегалия [3, 4].

Радионуклидные исследования с  использованием 
перфузионных маркеров, таких как  99mTc-tetrofosmine 
и 123I-BMIPP, позволяют определить количество активно-
го миокарда в зависимости от уровня поглощения в стен-
ке врожденной аневризмы или  дивертикула ЛЖ [35]. 
В некоторых случаях это может быть полезным для оцен-
ки риска разрыва аневризмы или  дивертикула. Однако 
этот метод не был создан в качестве широко используемо-
го в клинической практике.

Эхокардиография является важным инструментом 
в  диагностике врожденных аневризм или  дивертику-
лов ЛЖ, так как  является общедоступным и  неинвазив-
ным методом. Сопутствующие пороки развития могут 
быть оценены с  помощью цветовой допплерографии. 
Допплерография предоставляет информацию о  сокра-
тительной функции и  перфузии миокарда дивертикула 
или  аневризмы ЛЖ [36–38]. Тем  не  менее у  взрослых 
пациентов небольшие изменения на верхушке ЛЖ могут 
быть не выявлены из-за ее сложной визуализации.

МРТ важна для подтверждения диагноза и дифферен-
цировки от дисплазии правого желудочка с вовлечением 
ЛЖ [4, 10, 39]. Благодаря хорошей визуализации жиро-
вой или  фиброзной инфильтрации сердечной мышцы 
МРТ позволяет характеризовать ткани, выявляя участки 
фиброза, особенно после введения гадолиния [39]. Кроме 
того, с помощью МРТ могут быть без труда визуализиро-
ваны сопутствующие сложные врожденные пороки серд-
ца, что  делает МРТ важным диагностическим инстру-
ментом для предоперационного обследования [10]. Роль 
компьютерной томографии в  диагностике врожденных 

выпячиваний ЛЖ предстоит только определить, однако 
некоторые сообщения описывают ее как основной метод 
диагностики [3, 23].

Ангиография ЛЖ в  диагностике врожденных анев-
ризм и  дивертикулов ЛЖ является вспомогательным 
методом [4]. В настоящее время такие методы, как МРТ 
и  мультиспиральная компьютерная томография, позво-
ляют более четко дифференцировать данный порок 
от  опухолей ЛЖ или  визуализировать атипичные места 
расположения выпячивания, поэтому ангиография чаще 
всего применяется у взрослых пациентов для диагности-
ки сопутствующей коронарной патологии [3, 4, 10, 39].

Естественное течение порока
Отдаленные наблюдения были опубликованы при-

мерно у  50 % всех клинических случаев [1]. На  основа-
нии этих данных выявлено, что  частота развития СН, 
которая приводит к  летальному исходу, гораздо выше 
у пациентов с аневризмой ЛЖ [7]. Летальность от СН 
чаще наступает рано, примерно на  9-м году жизни 
у пациентов с аневризмой ЛЖ и на 15-м – у пациентов 
с  дивертикулом ЛЖ [1]. Как  правило, застойная СН 
при аневризме ЛЖ объяс няется хронической перегруз-
кой объемом аневризмы.

Другой наиболее частой причиной летального исхо-
да является разрыв дивертикула или аневризмы. Разрыв 
желудочка в  области аномалии как  причина смерти воз-
никал чаще у пациентов с дивертикулом ЛЖ (75 % против 
28 %) [1, 40–42]. Данный вывод отличается от  данных, 
приводимых в некоторых статьях, в которых докладыва-
ется о более высоком риске разрыва при аневризме ЛЖ 
из-за  наличия тонкой стенки с  трансмуральным фибро-
зом и парадоксальной пульсацией, вызывающей прогрес-
сирующую дилатацию и  предрасполагающей к  разрыву 
[40–42]. Механизм разрыва дивертикула ЛЖ заклю-
чается в  повышении систолического давления в  поло-
сти дивертикула, которое приводит к  разрыву стенки. 
J.  Lowe и  соавт. показали, что  систолическое давление 
в  дивертикуле в  2 раза выше системного [43]. Разрыв 
является частым осложнением у пациентов раннего воз-
раста. Так разрыв ЛЖ чаще всего приходится на перина-
тальный период, в то время как разрыв дивертикула чаще 
всего случается в первые 2 года жизни [23, 44].

Частота развития желудочковых аритмий во  время 
наблюдения в  отдаленном периоде была выше у  пациен-
тов с  аневризмой ЛЖ [45–48]. Впервые желудочковая 
аритмия была описана в  1971 г. у  26-летней женщины 
с  апикальной аневризмой ЛЖ [49]. С.  Fellows и  соавт. 
сообщали о  2 пациентах, перенесших случаи внезапной 
сердечной смерти, и  1 пациенте с  зарегистрированной 
неустойчивой желудочковой тахикардией, проявляющей-
ся преходящим синкопе [45]. М. Santamaria и соавт. сооб-
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щили о мономорфной желудочковой тахикардии с блока-
дой правой ножки пучка Гиса у пациентки женского пола 
с дивертикулом ЛЖ [48].

В  серии наблюдений из  32 пациентов с  врожденным 
выпячиванием ЛЖ, имеющих в  анамнезе желудочковую 
тахикардию, большинство пациентов пережили внезап-
ную сердечную смерть или синкопальные состояния, даже 
включая тех, кто  перенес имплантацию кардиовертера-
дефибриллятора или  абляцию при  клинических симпто-
мах аритмий [46]. Большинство пациентов этой группы 
имели морфологические очаги желудочковой тахикардии, 
расположенные в  области аневризмы или  дивертикула 
ЛЖ. Индуцированная мономорфная желудочковая тахи-
кардия во время электрофизиологического исследования 
позволила выявить механизм re-entry. Авторы также пока-
зали, что с возрастом частота внезапной сердечной смер-
ти не снижается [46].

В серии наблюдений из 12 новорожденных и младен-
цев [18] со  средним сроком наблюдения 16 мес синко-
пальные состояния и  случаи внезапной сердечной смер-
ти при  консервативном лечении были зафиксированы 
с частотой 6 % в год. Единственным способом профилак-
тики внезапной сердечной смерти оба автора называют 
раннюю хирургическую коррекцию врожденного выпя-
чивания ЛЖ [18, 46].

Хирургическое и терапевтическое лечение
После первого сообщения об  успешной резекции 

врожденного дивертикула ЛЖ в  1944 г. началась эра 
хирургического лечения врожденных выпячиваний ЛЖ 
[50]. В  настоящее время принята стратегия хирургиче-
ского лечения врожденных дивертикулов и аневризм ЛЖ. 
Хирургия предпочтительнее у пациентов, имеющих сим-
птомы СН или  осложнения, связанные с  дивертикулом 
ЛЖ, в то время как резекция бессимптомных дивертику-
лов спорна [4, 7]. Многие авторы [3, 5, 9, 23] рекоменду-
ют операцию даже в отсутствие симптомов у пациентов 
с целью предотвращения тяжелых и потенциально леталь-
ных осложнений, например, спонтанного разрыва.

Хирургическая техника зависит от  размера врожден-
ного выпячивания и КДО ЛЖ. Для оценки размера врож-
денного выпячивания E. Malakan Rad и соавт. [13] пред-
ложили 3 формулы, которые представлены в  таблице  1. 
При  средних размерах, особенно у  детей, необходимо 
учитывать z-score КДО ЛЖ [3].

Резекция дивертикула или  аневризмы выполняет-
ся, как  правило, с  использованием искусственного кро-
вообращения, хотя около 30 % могут быть выполнены 
без  искусственного кровообращения [7]. В  настоящее 
время применяются все виды реконструктивных опера-
ций на  врожденном выпячивании ЛЖ, как  и  пациентов 
с постинфарктной аневризмой [2–4, 10, 17, 19, 26]. Однако 

в  зависимости от  размера ЛЖ большинство хирургов 
предпочитают выполнять 2 вида пластик: при небольших 
врожденных дивертикулах и аневризмах ЛЖ выполняет-
ся линейная пластика, в то время как при больших разме-
рах выпячивания предпочтительнее эндовентрикулопла-
стика по Dor [2–4, 17, 26].

Большое внимание при  эндовентрикулопластике уде-
ляется материалу заплаты; так, ксеноперикардиальный 
материал, по  данным многих авторов, наиболее часто 
кальцифицируется [3, 51, 52], в то время как у материала 
из дакрона кальцификация не была обнаружена [3, 23].

Помимо открытых хирургических вмешательств, 
сущест вует сообщение о эндоваскулярном лечении дивер-
тикула ЛЖ с помощью окклюдера Амплатцер [1].

При  сочетании врожденных и  приобретенных поро-
ков сердца с  врожденным выпячиванием ЛЖ резекция 
дивертикула или аневризмы выполняется даже у пациен-
тов без симптомов [7].

Летальность при изолированном врожденном выпячи-
вании ЛЖ после оперативного вмешательства не превы-
шает 2 % [1]. Однако риск смерти повышается при соче-
тании других пороков сердца с аневризмой или диверти-
кулом ЛЖ [1, 7]. В  экстренных операциях со  сложной 
анатомией сердца в  неонатальном периоде смертность 
может достигать 50 % [5].

Заключение
Несмотря на длительное существование порока и его 

углубленное изучение многими авторами, представле-
ния об  этиологии врожденного дивертикула и  аневриз-
мы левого желудочка и  тактике ведения данной группы 
пациентов остаются противоречивыми. Наличие выра-
женных признаков сердечной недостаточности, наруше-
ний ритма, случаев тромбоэмболий и  сопутствующих 
кардиальных пороков служит безусловным показанием 
к  хирургическому вмешательству. Клиническая манифе-
стация выпячиваний стенки левого желудочка не  позво-
ляет дифференцировать аневризму левого желудочка 
от  дивертикула, хотя естественное течение при  анев-

Таблица 1. Определение размера 
врожденного выпячивания ЛЖ

Индекс окружности врожденного выпячивания = 
окружность ЛЖ / окружность врожденного выпячивания;

Индекс площади врожденного выпячивания = 
площадь ЛЖ / площадь врожденного выпячивания;

Индекс объема врожденного выпячивания = 
объем ЛЖ / объем врожденного выпячивания

• Маленький •  Индекс окружности врожденного 
выпячивания ≤⅓

• Средний •  Индекс площади врожденного 
выпячивания ≥⅓, но ≤½

• Большой •  Индекс объема врожденного 
выпячивания ≥½
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ризмах сопровождается более высокой частотой разви-
тия угрожающих жизни состояний и  ранней летально-
стью от  прогрессирующей сердечной недостаточности 
и спонтанных разрывов стенки аневризмы. В настоящее 
время нет единой тактики ведения больных при  отсут-
ствии клинических признаков порока. Своевременная 
диагностика данной группы аномалий позволяет тща-
тельно отобрать пациентов с бессимптомным течением 

для хирургической коррекции порока во избежание раз-
вития летальных осложнений.

Исследование выполнено при поддержке гранта Прези-
дента РФ № МК-8107.2016.7.
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