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Резюме
Цель исследования — оценить отдаленные результаты хирургического лечения аневризм левого желудочка 

(ЛЖ) у 57 пациентов. Материалы и методы. В зависимости от способа реконструкции ЛЖ выделены 2 группы 
пациентов: 1 группа, которую составили 42 пациента, которым выполнена линейная пластика ЛЖ; 2 группа (15 
пациентов) с внутрижелудочковой пластикой. Результаты. Исходно в 1 группе конечнодиастолический объем ЛЖ 
(КДО ЛЖ) составил 206,0 ± 43,1 мл, фракция выброса (ФВ Simpson) 41,7 ± 7,2 %, во 2-й — КДО 264,8 ± 58,2 мл, 
ФВ 32,8 ± 5,2 %. После операции (7-е сутки) в 1 группе КДО составил 165,5 ± 35,7 мл, ФВ 44,9 ± 7,9 %; во 2-й — 
КДО ЛЖ был равен 180,1 ± 44,9 мл, ФВ увеличилась до 41,8 ± 5,5 %. В отдаленном периоде отмечалось некоторое 
увеличение показателей по сравнению с послеоперационными данными, однако различия были недостоверны. 
Заключение. Методики хирургической коррекции позволяют улучшить сократительную функцию ЛЖ. Достиг-
нутый эффект операции сохраняется в отдаленном периоде как после линейной, так и после внутрижелудочковой 
пластики аневризм ЛЖ.
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Abstract 
Objective. Long-term surgical results of the 57 patients with left ventricular (LV) aneurism were estimated. Design and 

methods. Depending on a type of LV reconstruction, patients were divided into two groups. The first group included 42 patients 
after linear LV repair, and the second group included 15 patients after inner LV repair. Results. In first group patients had the 
following transthoracix echocardiography (TTE) indexes: LV end diastolic volume (EDVLV) — 206 ± 43.1 ml, ejection fraction 
(EF %) (Simpson) — 41.7 ± 7.2 %. For the second group, these indexes were 264.8 ± 58.2 ml and 32.8 ± 5.2 %, respectively. 7 
days after surgery the follow-up data were: 1 group, 165.5 ± 35.7 ml and 44.9 ± 7.9 %; 2 group, 180.1 ± 44.9 ml 
and 41.8 ± 5.5 % for EDVLV and EF, respectively. We detected a trend towards an increase in EDVLV and a decrease in EF 
during the follow-up, but the difference was not statistically significant. Conclusion. Use of this surgical method allows to 
improve LV function in the postoperative period. The effect of operation remains sustained in the remote period following 
both linear and inner LV repair. 
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Введение
Первое описание аневризмы левого желудочка 

(АнЛЖ) появилось 250 лет назад (Hanter J., 1757), однако 
до 1881 года развитие этого состояния не связывалось с 
патологией коронарных артерий. Современная хирургия 
АнЛЖ началась в 1957 году, когда D. Cooley выполнил 
первую открытую резекцию левого желудочка (ЛЖ) в 
условиях экстракорпорального искусственного кровооб-
ращения. Несмотря на богатую историю, общепринятой 
трактовки термина АнЛЖ не существует. Одним из 
вариантов является определение аневризмы как осо-
бой области ненормального диастолического контура 
ЛЖ с систолической дискинезией или парадоксальной 
пульсацией. Однако чаще под АнЛЖ понимают некую 
достаточно большую область акинезии или дискинезии, 
которая приводит к снижению фракции выброса [1–3]. 
Само существование различных определений АнЛЖ 
предполагает неоднородность данного патологического 
процесса и методов его коррекции.

Частота развития постинфарктных АнЛЖ варьирует 
и по различным данным составляет от 5 до 35 % [1–5]. 
В 80–90 % случаев аневризмы локализуются в передне-
перегородочно-верхушечной области ЛЖ вследствие 
частого поражения передней нисходящей коронарной 
артерии; в 5–10 % случаев — в области задней стенки 
ЛЖ [1, 3, 6]. Среди пациентов, включенных в CASS 
(Coronary Artery Surgery Study), 7,6 % имели признаки 
АнЛЖ по данным вентрикулографии [7]. Разнообразие 
анатомии АнЛЖ в отношении площади, локализации, 
степени дисфункции ЛЖ и (или) митрального клапана 
обусловливают широкий диапазон клинических про-
явлений, возможных осложнений и прогноз. Известно, 
что асимптомные АнЛЖ могут протекать достаточно 
благоприятно и сопровождаться 90 % выживаемостью 
в течение 5-летнего периода наблюдения [2–3]. Со-
вершенно другой прогноз ожидает группу больных, 
имеющих клинику сердечной недостаточности (СН). 
Пятилетняя выживаемость составляет только 47–70 % 
[1, 3], Среди причин смерти лидируют аритмии (44 %), 
СН (33 %) и тромбоэмболии (11 %) [1, 3]. Факторами 
риска неблагоприятного исхода при медикаментозном 
лечении являются возраст, степень СН, трехартериаль-
ное поражение, выраженность стенокардии, митральная 
регургитация, сократительная функция миокарда вне 
зоны аневризмы, аритмии, конечный диастолический 
размер (КДР) ЛЖ, конечное диастолическое давление 
(КДД) [1–5]. Большинство исследователей считают, что 
операция резекции постинфарктной аневризмы, неза-
висимо от вида реконструкции ЛЖ, улучшает прогноз 
и качество жизни больных. Отдаленная выживаемость 
в течение 5 лет, по данным разных авторов, составляет 
от 60 до 85 % [3, 5, 8–9]. 

Показания к хирургическому лечению АнЛЖ из-
вестны [1–3, 10]. Однако до сих пор не существует четких 
алгоритмов выбора способа пластики ЛЖ, не отработана 
тактика при пограничных объемах митральной регурги-
тации, не определены оптимальные методы обеспечения 
подобных операций.

Материалы и методы
С 2000 по 2009 г. в кардиохирургической клинике 

института выполнена 391 реконструктивная операция 
на ЛЖ пациентам с постинфарктной АнЛЖ. Сред-
ний возраст пациентов на момент операции составил 
56,4 ± 5,7 года. Самому молодому пациенту было 34 года, 
самому пожилому — 76 лет. Абсолютное большинство 
из них мужчины — 345 пациентов (88 %). Отдаленные 
результаты хирургической коррекции оценены у 57 па-
циентов. Средний срок наблюдения составил 2,2 ± 0,7 
года (от 1 года до 8 лет).

В зависимости от вида пластики ЛЖ больные разде-
лены на 2 группы. Пациентам, у которых отсутствовало 
поражение межжелудочковой перегородки (МЖП), вы-
полнялась линейная пластика (1 группа, 42 пациента), 
при вовлечении в аневризму МЖП использовалась 
внутрижелудочковая пластика (2 группа, 15 пациентов). 
В 47 % случаев пациенты перенесли один проникающий 
инфаркт миокарда передне-верхушечной локализации, 
53 % больных имели в анамнезе 2 и более инфаркта 
миокарда. Операция проводилась в сроки от 1 года до 5 
лет после инфаркта миокарда, приведшего к формиро-
ванию АнЛЖ.

Перед операцией всем пациентам выполнялась 
селективная коронарография, при отсутствии данных 
о наличии тромба в полости ЛЖ — вентрикулография, 
измерение КДД ЛЖ, а также оценка степени легочной 
гипертензии по данным прямой манометрии. По данным 
коронарографии, трехартериальное поражение коронар-
ного русла выявлено у 48 пациентов (84 %), изолиро-
ванное поражение передней нисходящей артерии — у 9 
(15 %) пациентов.

Функциональный класс (ФК) хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН) оценивали согласно Нью-
Йоркской классификации сердечной недостаточности 
(NYHA). ФК стенокардии определяли по классификации 
Канадского сердечно-сосудистого общества [11].

С нашей точки зрения, наиболее полное представле-
ние о состоянии миокарда ЛЖ дает эхокардиографичес-
кое исследование (ЭхоКГ), которое позволяет оценить 
объемы полости ЛЖ, его сократительную функцию, 
распространенность и локализацию аневризмы. ФВ оп-
ределялась по Theiholz на уровне базальных отделов и 
методом Simpson (глобальная ФВ). Также на основании 
данных ЭхоКГ принималось решение о необходимости 
и способе коррекции митральной недостаточности. Для 
уточнения характера поражения миокарда, состояния 
митрального клапана, степени митральной недостаточ-
ности и контроля результата операции всем больным 
интраоперационно выполнялось транспищеводное эхо-
кардиографическое исследование. 

Клинико-эхокардиографическая характеристика 
обеих групп пациентов представлена в таблице 1. Па-
циенты обеих групп были сопоставимы по возрасту, 
в обеих группах преобладали мужчины. Около 90 % 
пациентов в обеих группах страдали гипертонической 
болезнью, частота сахарного диабета была несколько 
больше у пациентов, которым выполнялась линейная 
пластика АнЛЖ (9,5 %), по сравнению с пациентами 
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второй группы (6,7 %). Большинство пациентов обеих 
групп имели клинику выраженной стенокардии (III–IV 
ФК) — 85 и 79 % соответственно. Однако группы до-
стоверно отличались по показателям, характеризующим 
тяжесть поражения миокарда. У пациентов, которым 
выполнялась внутрижелудочковая пластика были боль-
шие КДР ЛЖ — 6,6 ± 3,4 против 6,1 ± 2,3 см, и конеч-
но-диастолический объем (КДО) — 264,8 ± 58,2 против 
206,0 ± 43,1 мл, соответственно у этих пациентов ФВ 
была снижена более значимо — до 32,8 ± 5,2 %. Такое 
значительное снижение сократительной функции ЛЖ 
привело к формированию более значимой легочной 
гипертензии (давление в легочной артерии у пациентов 
2 группы было повышено в среднем до 49,3 ± 14,6 мм 
рт. ст.) и проявилось клиникой выраженной СН: 77 % 
больных во 2 группе имели СН III–IV ФК.

Частота гемодинамически значимой митральной 
недостаточности также была выше у больных 2 группы, 
составив 26 %. Всем пациентам с митральной недоста-
точностью III–IV ст., выполнялась хирургическая коррек-
ция порока. Во всех случаях это была шовная пластика 
фиброзного кольца МК.

Результаты
Всем пациентам был выполнен полный объем ревас-

куляризации миокарда. Среднее количество дистальных 
анастомозов составило 3,2 у пациентов с линейной 

пластикой АнЛЖ и 2,4 с внутрижелудочковой. Внутри-
аортальная баллонная контрпульсация проводилась у 6 
(14,2 %) больных первой группы и у 3 (20 %) пациентов 
второй группы, которая продолжалась в течение 2–8 су-
ток. Среднее время пребывания в отделении реанимации 
составило 2,3 ± 0,6 дня у пациентов после линейной 
пластики АнЛЖ и 3,6 ± 1,4 дня во 2 группе.

Контрольное ЭхоКГ проводилось на 7-е сутки после 
операции. Анализ эхокардиографических показателей в 
ближайшее время после операции показал, что ревас-
куляризация миокарда способствовала значительному 
увеличению показателей насосной функции ЛЖ в обеих 
группах. Уменьшение объема полости ЛЖ и увеличение 
ФВ является основной целью аневризмэктомии. Досто-
верное улучшение этих показателей было достигнуто у 
всех больных (табл. 2, рис. 1). КДО ЛЖ после операции 
составлял в среднем 165,5 ± 35,7 мл после линейной 
пластики АнЛЖ и 180,1 ± 44,9 мл после внутрижелудоч-
ковой. Соответственно ФВ увеличилась до 44,9 ± 7,9 % 
в первой группе и до 41,8 ± 5,5 % во второй. 

В ближайшем послеоперационном периоде среди па-
циентов обеих групп отсутствовала клиника стенокардии 
напряжения и уменьшилась выраженность СН.

Показатели состояния сократительной функции ЛЖ в 
отдаленном периоде представлены в таблице 3. КДО ЛЖ 
увеличился за время наблюдения в обеих группах, однако 
у пациентов 1 группы ФВ оставалась умеренно снижен-

Таблица 1 
КлиниКО-эхОКаРдиОгРафичесКая хаРаКтеРистиКа бОльных с РаЗличныМи ВидаМи анеВРиЗМэКтОМии

группа 1 (n = 42) группа 2 (n = 15)
Средний возраст, лет 56,1 ± 6,8 53,5 ± 8,9
Пол (М), % 93 100
Количество ИМ в анамнезе 1,8 2,4
Гипертоническая болезнь,(%) 38 (90,5) 13 (86,7)
Сахарный диабет, % 9,5 6,7
Стенокардия I–II/III–IV ФК, % 15/85* 21/79*
Сердечная недостаточность, I–II /III–IV ФК,%I–II /III–IV ФК,%–II /III–IV ФК,%II /III–IV ФК,% /III–IV ФК,%III–IV ФК,%–IV ФК,%IV ФК,% ФК,% 69/31* 23/77*
КДР ЛЖ, см 6,1 ± 2,3 6,6 ± 3,4
КДО ЛЖ (Simpson), мл 206,0 ± 43,1* 264,8 ± 58,2*
ФВ (Тheiholz), % 51,3 ± 18,3* 44,2 ± 6,7*
ФВ (Simpson), % 41,7 ± 7,2* 32,8 ± 5,2*
Митральная недостаточность III–IV ст., % 9 (21 %)* 4 (26 %)*
Тромб ЛЖ, (%) 8 (19 %)* 2 (13 %)*
Давление в легочной артерии, мм рт. ст. 36,2 ± 5,4* 49,3 ± 14,6*
Количество дистальных анастомозов 3,2* 2,4*

Примечания: ИМ — инфаркт миокарда; ФК — функциональный класс; КДР ЛЖ — конечно-диастолический размер левого желудочка; 
КДО ЛЖ — конечно-диастолический объем левого желудочка; EF (ejection fraction) — фракция выброса; * — р �� 0,05.EF (ejection fraction) — фракция выброса; * — р �� 0,05. (ejection fraction) — фракция выброса; * — р �� 0,05.ejection fraction) — фракция выброса; * — р �� 0,05. fraction) — фракция выброса; * — р �� 0,05.fraction) — фракция выброса; * — р �� 0,05.) — фракция выброса; * — р �� 0,05.

Таблица 2
сРаВнительные данные эхОКаРдиОгРафичесКОгО исследОВания дВух гРуПП ПаЦиентОВ

1 группа (n = 42) 2 группа (n = 15)

до операции через 7 дней после 
операции до операции через 7 дней после 

операции 
КДР ЛЖ, см 6,1 ± 2,3 5,8 ± 2,3 6,6 ± 3,4 6,4 ± 2,2
КДО ЛЖ (S), мл 206,0 ± 43,1 165,5 ± 35,7* 264,8 ± 58,2 180,1 ± 44,9*
ФВ (Theiholz), % 51,3 ± 18,3 54,7 ± 11,8 44,2 ± 6,7 49,3 ± 10,5
ФВ (Simpson), % 41,7 ± 7,2 44,9 ± 7,9* 32,8 ± 5,2 41,8 ± 5,5*

Примечания: КДР ЛЖ — конечно-диастолический размер левого желудочка; КДО ЛЖ — конечно-диастолический объем левого желу-
дочка; ФВ — фракция выброса; * — р �� 0,05.
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ной — до 41,7 ± 7,2 %. Во 2 группе изменения были более 
значимыми: ФВ составила в среднем 34,55 ± 4,2 %.

Таблица 3
ПОКаЗатели сОКРатительнОй фунКЦии 

леВОгО желудОчКа В ОтдаленнОМ ПеРиОде

1 группа (n = 42) 2 группа (n = 15)
КДР ЛЖ, см 5,9 ± 0,7** 5,8 ± 2,3**
КДО ЛЖ (S), мл 204,1 ± 53,9** 219,5 ± 13,7**
ФВ (Theiholz), % 54,1 ± 15,4 45,9 ± 7,9
ФВ (Simpson), % 41,7 ± 9,6 34,5 ± 4,2

Примечания: КДР ЛЖ — конечно-диастолический размер ле-
вого желудочка; КДО ЛЖ — конечно-диастолический объем левого 
желудочка; ФВ — фракция выброса; ** — р > 0,05.

У большинства пациентов обеих групп в отдаленном 
периоде сохранялся невысокий ФК СН. 38 (90,5 %) па-
циентов 1-й группы и 14 (93,3 %) пациентов 2-й группы 
имели проявления ХСН на уровне I–II ФК, ХСН III ФК 
была у 4 (9,5 %) пациентов 1-й группы и у 1 (6,7 %) 
пациента из 2-й группы. ХСН на уровне IV ФК не было 
среди пациентов обеих групп. Рецидив стенокардии на-
блюдался у 5 пациентов из 1-й группы и у 2 пациентов 
2-й группы, однако все они имели стенокардию напря-
жения невысокого ФК. У пациентов, обследованных 
спустя менее, чем 2 года от момента операции, признаки 
стенокардии напряжения не регистрировались.

Обсуждение
Пациенты с постинфарктными АнЛЖ представляют 

собой достаточно разнородную группу больных как по 
клиническим вариантам течения заболевания, так и по 
характеру анатомического субстрата, ее обусловливаю-
щего. Это могут быть пациенты, у которых есть стено-
кардия высокого ФК при отсутствии СН, и пациенты с 
тяжелой СН без клиники стенокардии. Подобное раз-
нообразие объясняется различной тяжестью поражения 
коронарных артерий и миокарда, подразумевающее 
различную площадь поражения сердечной мышцы, 

локализацию аневризмы. Пациенты с выраженным сни-
жением сократительной функции ЛЖ, с одной стороны, 
являются пациентами повышенного хирургического рис-
ка, с другой, — это пациенты, которые могут получить 
максимальную пользу от адекватного хирургического 
лечения.

Обобщенные данные литературы свидетельствуют, 
что у большинства пациентов хирургическое лечение 
АнЛЖ, независимо от вида пластики, приводит к улучше-
нию функции ЛЖ, следовательно, уменьшается выражен-
ность СН, увеличивается толерантность к физической 
нагрузке, улучшается качество жизни данных групп 
пациентов [2–3, 9]. Эта точка зрения подтверждается и 
данными нашего исследования.

При линейной пластике улучшение гемодинамичес-
ких параметров менее выражено в отличие от динами-
ки показателей после внутрижелудочковой пластики. 
Поэтому данный вид коррекции должен применяться 
при локальных АнЛЖ без рубцового поражения МЖП 
[2, 5]. У пациентов с резко выраженными нарушениями 
функции ЛЖ и большим КДО предпочтительнее внутри-
желудочковая пластика, так как этот вид вмешательства 
позволяет более эффективно влиять на размер полости 
ЛЖ и его сократительную функцию. Несмотря на то, что 
часть стенки замещается несокращающейся заплатой, за 
счет более адекватного исключения из процесса сокра-
щения полости аневризмы и нормализации геометрии 
ЛЖ, сократительная функция ЛЖ с первых дней после 
операции значительно улучшается [2, 5, 9].

Проявления СН в ближайшем послеоперационном 
периоде уменьшились у пациентов обеих групп. При 
оценке ФК стенокардии и ХСН у больных двух групп 
до и после хирургического лечения отмечалась явная 
положительная динамика. В отдаленном периоде хирур-
гическая коррекция АнЛЖ и реваскуляризация миокарда 
способствовали не только сохранению сократительной 
способности, но и стабильному клиническому состоя-
нию пациентов. Рецидив стенокардии и возобновление 
клиники ХСН, увеличение размеров ЛЖ и снижение 
ФВ в отдаленном периоде при удовлетворительных 
непосредственных результатах могут быть следствием 
неадекватного послеоперационного медикаментозного 
лечения.

Представленные результаты демонстрируют опреде-
ленные успехи, достигнутые в хирургическом лечении 
пациентов с ишемической болезнью сердца, осложнен-
ной формированием АнЛЖ. Определенно хирургическое 
лечение АнЛЖ, которые в отношении развития при-
знаков ХСН протекают бессимптомно, актуально лишь 
как дополнение к коронарному шунтированию в случае 
наличия достаточной площади рубцового поля. АнЛЖ, 
приводящие к значительному снижению сократительной 
функции миокарда, подлежат коррекции с соблюдением 
правил полной реваскуляризации миокарда. Возможнос-
ти современного ЭхоКГ позволяют еще до операции не 
только определить характер пластики ЛЖ, но и получить 
точный прогноз в отношении динамики его объемов и 
сократительной функции. 

Рисунок 1. Динамика конечно-диастолического 
объема левого желудочка
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Заключение
Вышеизложенное позволяет заключить, что хирур-

гическое лечение постинфарктных АнЛЖ в сочетании 
с реваскуляризацией миокарда является эффективным и 
достаточно безопасным способом лечения пациентов с 
ишемической болезнью сердца. Применяющиеся в на-
шей клинике методики позволяют значительно изменить 
объемы и улучшить сократительную функцию ЛЖ, уст-
ранить или минимизировать митральную регургитацию и 
тем самым эффективно воздействовать на клинику ХСН. 
При сочетании всех компонентов реконструктивной 
хирургии ишемической болезни сердца вмешательство 
обладает хорошим непосредственным и отдаленным 
прогнозом и клиническим результатом.
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