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В статье освещены исторические моменты развития представлений о диагностике и лечении 
пост инфарктных аневризм левого желудочка, возможности основных методов диагностики. Как 
правило, пациенты с хроническими постинфарктными аневризмами левого желудочка имеют 
тяжелое поражение коронарного русла, требующее инвазивной коррекции (стентирование ко-
ронарных артерий или аортокоронарное шунтирование), которую необходимо провести либо до, 
либо во время вмешательства по устранению аневризмы левого желудочка. Предложена новая 
классификация хронических постинфарктных аневризм левого желудочка, которая учитывает 
в большей степени тип кровоснабжения миокарда и тяжесть поражения коронарного русла, а не 
собственно особенности аневризм; определяет этапность и тактику лечения пациентов с хрони-
ческими постинфарктными аневризмами левого желудочка, ставя во главу угла проблему рева-
скуляризации коронарного русла.
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ВВЕДЕНИЕ

Одним из наиболее опасных и частых ослож-
нений острого инфаркта миокарда является анев-
ризма левого желудочка. С точки зрения патоло-
гической анатомии, постинфарктная аневризма 
левого желудочка (ПАЛЖ) представляет собой 
фиброзный рубец с характерной гладкой внутрен-
ней поверхностью без трабекулярного аппарата. 
Как правило, толщина стенки аневризматического 
образования значимо тоньше толщины нормально-
го миокарда в данной зоне. Разделяют истинные 
и ложные ПАЛЖ: первые представляют собой вы-
пячивание стенки левого желудочка с замещением 
миокардиальной ткани фиброзом и, соответствен-
но, включают все слои; ложные аневризмы факти-
чески являются разрывом стенки левого желудоч-
ка и ограничены окружающим перикардом [1, 2]. 
Классически определение ПАЛЖ подразумевало 
зону патологического диастолического контура 
левого желудочка с парадоксальной деформацией 
или систолической дискинезией, в настоящее вре-
мя ее рассматривают как обширную зону левого 

желудочка с господствующей дискинезией или 
акинезией, которая приводит к значимому сниже-
нию фракции выброса левого желудочка [3, 4].

Наиболее распространенная локализация 
ПАЛЖ  — переднеперегородочная область лево-
го желудочка (до 90% случаев), что соответствует 
окклюзии передней нисходящей артерии. Гораздо 
реже встречаются ПАЛЖ по боковой и задней 
стенке левого желудочка (около 10% случаев), од-
нако именно в этих позициях чаще всего встреча-
ются ложные аневризмы [5, 6].

ИЗ ИСТОРИИ ИЗУЧЕНИЯ ПОСТИНФАРКТНОЙ 

АНЕВРИЗМЫ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

Историю изучения ПАЛЖ можно условно 
разбить на 3 этапа: описательный, диагностиче-
ский и хирургический. Описательный этап начал-
ся с 1740  г., когда I.  Lancini впервые предложил 
термин «аневризма» левого желудочка сердца. 
J. Hunter и D.  Galeati в 1757  г. выполнили пер-
вое анатомическое описание ПАЛЖ. В 1896  г.
R. Marie отметил, что возникновению ПАЛЖ всег-
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да предшествует тромбоз коронарной артерии. 
В этом же году P.  Remlinger впервые установил 
прижизненный диагноз аневризмы левого же-
лудочка. Наиболее полно клиническую симпто-
матику при ПАЛЖ описал в 1926  г. русский те-
рапевт Д.Д.  Плетнев: «нарастающая сердечная 
недостаточность практически не поддающаяся 
медикаментозному лечению» [7]. В последующем 
были описаны 3  фазы возникновения аневриз-
мы, а именно: острая окклюзия инфарктзависи-
мой коронарной артерии в зоне возникновения 
аневризмы; ишемическая дегенерация миокарда; 
замещение миокардиальной ткани фиброзной 
и формирование аневризмы [8].

Диагностический этап изучения ПАЛЖ нераз-
рывно связан с развитием медицинской техники — 
рентгенографии (F. Kraus, 1919), электрокардиогра-
фии (Д.М. Гротель, 1929), кардиовентрикулографии 
(E. Derra, 1959), а также эхокардиографии и мульти-
спиральной компьютерной томографии.

Хирургический этап начался в 1912  г., когда 
ПАЛЖ впервые был прооперирован лигатурным 
методом [9]. C.S. Back в 1944 г. применил в качест-

ве замещающей ткани при лечении ПАЛЖ фасцию 
[10]. Следующей важной вехой стала удачно выпол-
ненная в 1955  г. C.P. Baily и W. Likoff операция по 
резекции аневризмы левого желудочка без исполь-
зования искусственного кровообращения при по-
мощи специального зажима [11]. Через небольшой 
промежуток времени, в 1958 г., D.A. Cooley впервые 
успешно выполнил резекцию ПАЛЖ с применени-
ем искусственного кровообращения [12].

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 

ПОСТИНФАРКТНОЙ АНЕВРИЗМЫ 

ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

В клинической картине у больных ПАЛЖ наи-
более характерным симптомом является стено-
кардия, что объясняется прежде всего тяжелым 
поражением коронарного русла у данной катего-
рии пациентов [13]. Другой наиболее распростра-
ненный симптом — одышка, которая возникает при 
поражении более 20% миокарда и свидетельствует 
о достаточно тяжелой систолической и диастоли-
ческой дисфункции [14]. Однако наиболее гроз-
ным симптомом ПАЛЖ являются нарушения ритма 
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предсердий и желудочков, а также эмболии тром-

ботическими массами [15].

На современном этапе в первичной диагностике 

ПАЛЖ наиболее часто используются неинвазив-

ные методы диагностики, такие как электро- и эхо-

кардиография, мультиспиральная компьютерная 

томография. Прямая коронаровентрикулография 

остается золотым стандартом диагностики пато-

логии, однако самостоятельно данная методика не 

применяется и выполняется как заключительный 

этап селективной коронарографии.

Самым доступным методом диагностики ПАЛЖ 

является электрокардиография, по результатам ко-

торой можно заподозрить наличие болезни, одна-

ко отсутствует возможность ее верификации. Для 

аневризмы левого желудочка характерен застыв-

ший подъем сегмента ST на электрокардиограмме.

Наиболее оптимальным и массовым методом 

неинвазивной визуализации аневризм левого же-

лудочка является эхокардиография. Исследование 

позволяет не только подтвердить наличие ПАЛЖ, 

но и определить тяжесть систолической и диагно-

стической дисфункции, наличие тромботических 

масс в аневризме, предикторы неблагоприятного 

исхода (конечный диастолический размер левого 

желудочка более 7,6  см; конечный систолический 

размер левого желудочка более 4,5  см; фракция 

выброса левого желудочка менее 35%; псевдонор-

мальный и рестриктивный трансмитральный кро-

воток; выраженная митральная недостаточность; 

легочная гипертензия более 50 мм рт.ст.) [16, 17].

Основным методом лечения ПАЛЖ в насто-

ящее время является хирургическое, цели ко-

торого  — уменьшение конечно-диастолическо-

го объема за счет удаления несокращающейся 

и парадоксально пульсирующей части левого 

желудочка [18, 19]; сопутствующая реваскуляри-

зация миокарда [1,  20]; уменьшение нагрузки на 

сохранную часть миокардиальной ткани [21, 22]; 

уменьшение степени относительной митральной 

недостаточности вследствие уменьшения объ-

ема полости левого желудочка [5, 18]; устранение 

аритмических очагов в зоне  рубца [23, 24].

КЛАССИФИКАЦИЯ ПОСТИНФАРКТНОЙ 

АНЕВРИЗМЫ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

В настоящее время хронические ПАЛЖ клас-

сифицируются в зависимости от анатомической 

локализации (переднезадние, переднелатераль-

ные, задние), формы (диффузные, шарообразные, 

меш кообразные), морфологии (фиброзные и фиб-

ромышечные) [25]. Как правило, пациенты с хрони-

Постинфарктная 
аневризма левого желудочка

Правый тип 
кровоснабжения 

миокарда

Левый тип 
кровоснабжения 

миокарда

ТИП D1  
Множественное 

гемодинамически 
значимое поражение 
крупных коронарных 
артерий и их ветвей

Устранение ПАЛЖ + 
аортокоронарное 

шунтирование

ТИП S1 
Множественное 

гемодинамически 
значимое поражение 
крупных коронарных 
артерий и их ветвей 

без нарушения функции 
синусового узла или 

атриовентрикулярного 
узла

Устранение ПАЛЖ + 
аортокоронарное 

шунтирование левого 
коронарного бассейна

ТИП D2  
Гемодинамически 

значимое поражение 
крупной коронарной 

артерии в зоне 
аневризмы и единичное 

гемодинамически 
значимое поражение 
правой коронарной

артерии

ЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
1. Стентирование правой 

коронарной артерии
2. Устранение ПАЛЖ + 

аортокоронарное 
шунтирование левого 
коронарного бассейна

ТИП S2  
Гемодинамически 

значимое поражение 
проксимальной части 
правой коронарной 

артерии с нарушением 
функции 

синусового узла или 
атриовентрикулярного 

узла

ЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
1. Стентирование правой 

коронарной артерии
2. Устранение ПАЛЖ + 

аортокоронарное 
шунтирование левого 
коронарного бассейна

Таблица 1 / Table 1 

Классификация постинфарктных аневризм левого желудочка у больных с поражением коронарного русла /

Classification of postinfarction left ventricular aneurysms in patients with coronary artery disease
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ческими ПАЛЖ имеют тяжелое поражение коро-

нарного русла, что требует инвазивной коррекции 

(стентирование коронарных артерий или аорто-

коронарное шунтирование), которую необходимо 

провести либо до, либо во время вмешательства по 

устранению аневризмы левого желудочка. Необхо-

димую информацию о состоянии коронарного ру-

сла позволяет получить коронароангиография, она 

же определяет и тип кровоснабжения миокарда. 

Среди существующих классификаций ПАЛЖ 

отсутствует классификация, позволяющая опре-

делить совместно с данными других исследований 

(эхокардиография, сцинтиграфия и др.) оптималь-

ную тактику хирургического лечения; учитываю-

щая не только тяжесть поражения коронарного 

русла, но и тип кровоснабжения миокарда. Для 

восполнения существующего пробела предлагаем 

следующую классификацию ПАЛЖ у больных с по-

ражением коронарного русла (табл. 1).

Tип D1 — ПАЛЖ и множественное гемодинами-

чески значимое поражение крупных коронарных 

артерий и их ветвей при правом типе кровоснаб-

жения миокарда. Типичная коронарографическая 

картина представлена на рис. 1.

Tип D2 — ПАЛЖ в сочетании с гемодинамиче-

ски значимым поражением крупной коронарной 

артерии в зоне аневризмы и единичным гемоди-

намически значимым поражением правой коро-

нарной артерии при правом типе кровоснабжения 

миокарда (рис. 2).

Тип S1 — ПАЛЖ и множественное гемодинами-

чески значимое поражение крупных коронарных 

артерий и их ветвей без нарушения функции си-

нусового узла или атриовентрикулярного узла при 

левом типе кровоснабжения миокарда (рис. 3).

Тип S2 — ПАЛЖ и гемодинамически значимое по-

ражение проксимальной части правой коронарной 

артерии с нарушением ритма ишемического генеза 

при левом типе кровоснабжения миокарда (рис. 4).

Приведенная выше классификация ПАЛЖ не 

только удобна для применения в повседневной 

клинической практике, но и позволяет определить 

стратегию лечения рентгенэндоваскулярным хи-

рургам, сердечно-сосудистым хирургам, врачам 

первичного звена и врачам-кардиологам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, предложенная классификация 

постинфарктных аневризм левого желудочка с 

учетом типа кровоснабжения и характера пораже-

ния коронарного русла позволяет не только ши-

роко применять ее в повседневной практической 

Рис. 1. Коронароангиографическая картина поражения коронарного русла и постинфарктной аневризмы  левого 
желудочка по типу D1: а — коронароангиография левой венечной артерии (белые стрелки — русло передней 
нисходящей артерии, окклюзированное в проксимальной трети; красные стрелки — гемодинамически значи-
мое поражение огибающей артерии, протяженные эшелонированные стенозы до 75% огибающей артерии); 
б — протяженные эшелонированные стенозы до 85% проксимальной и средней части правой коронарной арте-
рии, а также ее ветвей (указаны зелеными стрелками); в — ретроградное заполнение дистальной и средней тре-
ти передней нисходящей артерии из бассейна правой коронарной артерии, коллатеральный кровоток Rentrop III 
(указано белыми стрелками).

Fig. 1. Coronary angiographic picture of lesions of the coronary bed and postinfarction aneurysm of the left ventricle 
according to type D1: a — coronary angiography of the left coronary artery (white arrows — the bed of the anterior 
descending artery occluded in the proximal third; red arrows — hemodynamically significant lesion of the envelope 
artery, extended echeloned stenoses up to 75% of the envelope artery); б — extended echeloned stenoses up to 
85% of the proximal and middle parts of the right coronary artery, as well as its branches (indicated by green arrows); 
в — retrograde filling of the distal and middle third of the anterior descending artery from the basin of the right coronary 
artery, collateral blood flow Rentrop III (indicated by white arrows).

a б в

D1 D1 D1
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деятельности, но и определять оптимальную стра-

тегию лечения.

Несмотря на то, что представленная классифи-

кация касается в большей степени типа кровоснаб-

жения миокарда и тяжести поражения коронарно-

го русла, а не собственно особенностей аневризм, 

она определяет этапность и тактику лечения па-

циентов с постинфарктными аневризмами левого 

желудочка, ставя во главу угла проблему реваску-

ляризации коронарного русла.

Рис. 3. Коронароангиографическая картина поражения коронарного русла и постинфарктной аневризмы левого 
желудочка по типу S1: а — гемодинамически значимые стенозы проксимального и дистального отделов передней 
нисходящей артерии, проксимальной части 1-й диагональной артерии (указаны белыми стрелками), проксималь-
ной половины огибающей артерии и ее ветвей (указаны красными стрелками); б — правая коронарная артерия.

Fig. 3. Coronary angiographic picture of the lesion of the coronary bed and postinfarction aneurysm of the left ventricle 
type S1: а — hemodynamically significant stenoses of the proximal and distal parts of the anterior descending artery, 
the proximal part of the 1st diagonal artery (indicated by white arrows), the proximal half of the envelope artery and its 
branches (indicated by red arrows); б — the right coronary artery.

Рис. 2. Коронароангиографическая картина поражения коронарного русла и постинфарктной аневризмы левого 
желудочка по типу D2: а — гемодинамически значимый стеноз ствола левой коронарной артерии 70%, эшелони-
рованные стенозы передней нисходящей артерии до 70%, субокклюзия устья 1-й диагональной ветви ( указаны 
белыми стрелками); окклюзия проксимальной половины огибающей артерии (указана красной стрелкой); 
б — дискретная субокклюзия проксимальной трети правой коронарной артерии (указана зеленой стрелкой); 
в  — правая коронарная артерия после выполнения первого этапа лечения — стентирования проксимальной 
трети (зона стентирования указана стрелкой).

Fig. 2. Coronary angiographic picture of the lesion of the coronary bed and postinfarction aneurysm of the left ventricle 
according to type D2: a — hemodynamically significant stenosis of the trunk of the left coronary artery 70%, echeloned 
stenosis of the anterior descending artery up to 70%, subocclusion of the mouth of the 1st diagonal branch (indicated by 
white arrows); occlusion of the proximal half of the envelope artery (indicated by red arrow); б — discrete subocclusion 
of the proximal third of the right coronary artery (indicated by the green arrow); в — the right coronary artery after perfor-
ming the first stage of treatment — stenting of the proximal third (the stenting zone is indicated by an arrow).
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