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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПОСТИНФАРКТНОГО РАЗРЫВА 

МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ ПЕРЕГОРОДКИ 
 

Бикбова Н.М., Харитонова Н.И., Курлыкина Н.В., Маханько О.А. 

 
остинфарктный разрыв межжелудочковой перегородки (РМЖП) – редкое, но 

смертельное осложнение, развивающееся  в течение первых двух недель от 

начала инфаркта миокарда (ИМ) [1, 2]. Больные с РМЖП умирают от явлений 

быстро нарастающей сердечной недостаточности в течение нескольких дней [3, 4].  Мы 

представляем клинический случай пациентки с РМЖП, которая прожила более 6 меся-

цев после перенесенного инфаркта миокарда без хирургического закрытия дефекта. 

 
Ключевые слова: постинфарктный разрыв межжелудочковой перегород-

ки, осложнения инфаркта миокарда. 

 

POSTINFARCTION INTERVENTRICULAR SEPTAL RUPTURE: CLINICAL CASE 

 

Bikbova N.M., Kharitonova N.I., Kurlikina N.V., Makhanko O.A. 
 

ostinfarction interventricular septal rupture is a rare, but lethal complication. It 

could develop in two first weeks from the beginning of myocardial infarction. Patients 

with postinfarction interventricular septal rupture dies from symptoms of progressive 

heart failure in few days. We present a clinical case of a patient with postinfarction interven-

tricular septal rupture, who lived more than 6 months after myocardial infarction without 

surgical ventricular septal defect closure. 

 
Keywords: postinfarction interventricular septal rupture, myocardial infarc-

tion complications. 
 
 
 

 

ациентка С., 64 года, поступила в НИИ 

СП им. Н.В. Склифосовского с диагно-

зом: Ишемическая болезнь сердца. 

Постинфарктный кардиосклероз (острый ин-

фаркт миокарда нижней локализации (ОИМ) от 

мая 2013 г.). Постинфарктная аневризма меж-

желудочковой перегородки с перфорацией и 

формированием дефекта межжелудочковой пе-

регородки. Состояние после ангиопластики оги-

бающей ветви (ОВ), задне-боковой ветви (ЗБВ) 

правой коронарной артерии (ПКА) от июля 2013 

г. Сердечная недостаточность II стадии, III 

функциональный класс. Преходящая предсерд-

но-желудочковая блокада 3 степени. Гиперто-

ническая болезнь III стадии, I степени, риск 4. 

Из анамнеза известно, что в течение двух 

лет беспокоит одышка при ходьбе. В мае 2013 

г. была госпитализирована в синкопальном со-

стоянии, диагностирована преходящая пред-

сердно-желудочковая блокада III степени с при-

ступами Морганьи-Адамса-Стокса. Электрокар-

диостимулятор не имплантировали в связи с 

улучшением предсердно-желудочковой прово-

димости на фоне проведенной терапии. После 

выписки из стационара у больной стали нарас-

тать явления недостаточности кровообращения. 

В июле 2013 г. экстренно госпитализирована в 

стационар, где была выявлена постинфарктная 

аневризма левого желудочка (ЛЖ) и РМЖП. При 

коронарографии выявлены стеноз ОВ 85% и 

окклюзия ЗБВ ПКА. Была выполнена ангиопла-

стика ОВ и ЗБВ ПКА. Явления недостаточности 

кровообращения продолжали нарастать. Паци-

ентка госпитализирована в НИИ СП им. Н.В. 

Склифосовского для решения вопроса об опера-

тивном лечении. 

При поступлении: состояние средней сте-

пени тяжести, жалобы на одышку при физиче-

ской нагрузке, отеки нижних конечностей. При 

объективном обследовании признаки недоста-

точности кровообращения по малому и большо-

му кругу кровообращения,  выслушивается гру- 
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бый пансистолический шум. АД – 120/80 мм 

рт.ст., ЧСС – 60 уд/мин.  

На электрокардиограмме – ритм синусо-

вый, ЭОС отклонена вправо, признаки пере-

грузки  правого предсердия. 

При эхокардиографическом исследовании 

выявлен дефект межжелудочковой перегородки 

(МЖП) с ровными краями размером 20 мм, со 

стороны правого желудочка (ПЖ) дефект при-

крыт флотирующим аневризматическим выпя-

чиванием с дефектом размером 8 мм со сбро-

сом крови в полость ПЖ. ФВ ЛЖ – 43%. Дила-

тация правых камер сердца. Систолическое 

давление в легочной артерии 75 мм рт.ст. Три-

куспидальная регургитация 2-3 ст. 

По данным магнитно-резонансной томо-

графия сердца выявляется истончение нижней 

стенки ЛЖ в базальном сегменте в проекции 

нижне-септальной зоны, где определяется де-

фект МЖП размером 25 мм, прикрытый фраг-

ментами МЖП и трабекулами ПЖ с образова-

нием ложной аневризмы нижне-септальной зо-

ны ЛЖ с небольшим дефектом стенки аневриз-

мы и сбросом крови слева направо. При по-

вторной коронарографии выявлены рестенозы 

ОВ и ЗБВ ПКА свыше 90%. Учитывая наличие 

стенотического поражения коронарных арте-

рий, формирование в постинфарктном периоде 

аневризмы и дефекта МЖП, а также беспер-

спективность дальнейшей консервативной те-

рапии, пациентке первым этапом выполнено 

стентирование ОВ, вторым этапом – пластика 

постинфарктного РМЖП заплатой из ксенопе-

рикарда и пластика трикуспидального клапана 

по Де Вега. Интраоперационно подтверждено 

наличие в нижнебазальной части перегородки 

дефекта с омозолелыми краями диаметром 20 

мм. 

В послеоперационном периоде у пациент-

ки отмечалась стойкая гипертермия, в посеве 

крови выявлена грибковая флора, стали про-

грессировать явления полиорганной недоста-

точности. На 15-е сутки после операции паци-

ентка умерла. 

Обсуждение. 

Постинфарктный РМЖП – одно из жиз-

неугрожающих механических осложнений 

ОИМ. В эпоху до использования тромболитиче-

ской терапии течение острого инфаркта мио-

карда осложнялось РМЖП в 1-2% случаев [3]. В 

настоящее время, когда реперфузионная тера-

пия  стала рутинным методом лечения острого 

инфаркта миокарда, по данным исследования 

GUSTO-I РМЖП диагностируется в  0,2% случа-

ев, в том числе после первичной ангиопластики 

[5, 6]. 

Впервые постинфарктный РМЖП описан 

Latham в 1846 году [7]. 

Разрывы миокарда происходят обычно в 

течение первой недели ОИМ, 94% из них - в 

первые 16 часов [8]. Факторами риска развития 

разрыва миокарда  являются пожилой возраст 

[9], женский пол [10], отсутствие стенокардии 

или инфаркта в анамнезе [5, 11, 12-14]. Перси-

стирующий подъем сегмента ST более 72 часов 

также является фактором риска РМЖП [15]. 

Предшествующая стенокардия или инфаркт 

обусловливают феномен миокардиального пре-

 

Рис. 1. 

 

Рис. 2. 

Рис. 1.  Эхокардиография. 

Парастернальная короткая ось левого желудочка на 

уровне митрального клапана. Стрелка 1 – постин-

фарктный дефект межжелудочковой перегородки, 

стрелка 2 – аневризматическое выпячивание нижней 

стенки ЛЖ. 

Рис. 2.  Эхокардиография. 

Апикальная четырехкамерная позиция. Стрелка 1 – 

постинфарктный дефект межжелудочковой перего-

родки, стрелка 2 – аневризматическое выпячивание 

нижней стенки ЛЖ. 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

REJR | www.rejr.ru | Том 4 №4 2014. Страница  73 
 

кондиционирования, а также развитие коро-

нарных коллатералей. Оба этих фактора сни-

жают вероятность разрыва миокарда [14]. Для 

РМЖП более характерно однососудистое пора-

жение (окклюзия) коронарной артерии [9, 16], 

что подтверждает гипотезу о том, что наличие 

коллатералей снижают риск развития разрыва 

миокарда [14]. Однако в литературе опублико-

ваны клинические случаи  РМЖП в первые сут-

ки инфаркта миокарда при отсутствии стено-

зов в коронарных артериях [17, 18]. 

Смертность при разрыве миокарда ЛЖ 

очень высокая. Так, при медикаментозном ле-

чении больных с постинфарктным РМЖП ле-

тальность в первые сутки составляет до 25%, 

через 2 недели - 65%, к 2 месяцам достигает 70-

92%, к 1 году выживает до 5-7% больных [19, 

20, 21]. При хирургическом лечении смертность 

колеблется от 25 до 50%, что также является 

довольно высоким показателем. В настоящее 

время определены причины такой высокой ле-

тальности. Более высокая летальность отмечена 

у больных, оперированных вскоре после ин-

фаркта миокарда [22], у больных с кардиоген-

ным шоком [23-25], при задней локализации 

РМЖП [24, 26], а также при коротком интерва-

ле между возникновением инфаркта миокарда 

и РМЖП [27]. Нарушение функции ПЖ, обу-

словленное перегрузкой в связи с лево-правым 

сбросом и его ИМ, также приводит к повыше-

нию уровня ранней летальности [10, 28]. 

РМЖП чаще встречается при передней 

локализации ИМ. При этом разрыв обычно вер-

хушечный и простой, т.е. имеется прямое 

сквозное сообщение между желудочками. При 

нижнем ИМ разрыв, как правило, затрагивает 

нижне-базальную часть перегородки и имеет 

сложное морфологическое строение. РМЖП при 

нижнем ИМ имеет худший прогноз, в том числе 

и при хирургическом лечении. У нашей паци-

ентки исходно отмечался повышенный риск 

разрыва миокарда – пожилой возраст, женский 

пол, первый эпизод ИМ, отсутствие реперфузи-

онной терапии, а  типичное место разрыва при 

нижнем инфаркте миокарда еще больше ухуд-

шало прогноз. По  морфологической классифи-

кации разрыва свободной стенки ЛЖ Becker и 

van Mantgem [29], которая применима и для 

РМЖП, у нашей пациентки диагностирован 3 

тип – истончение миокарда, формирование 

аневризмы и перфорация септальной части 

аневризмы. Благодаря сформировавшейся ане-

вризме, ограничивающей объем лево-правого 

шунта, ей удалось прожить более 6 месяцев без 

хирургического закрытия ДМЖП. 

     На сегодняшний день единственный 

эффективный метод лечения РМЖП является 

хирургическая операция, однако до сих пор  

обсуждаются как  оптимальное время, так и 

метод выбора  коррекции РМЖП [30]. Появи-

лась новая альтернатива хирургической кор-

рекции - чрескожное закрытие РМЖП [31], в 

том числе и как предварительный этап ком-

плексного хирургического лечения [32]. Однако 

нет еще достаточного количества исследований, 

которые бы сравнивали этот новый подход с 

хирургической коррекцией. Возможно, эндо-

васкулярное закрытие РМЖП могло бы быть 

методом выбора у нашей пациентки. 
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