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Постинфарктные разрывы миокарда по-
прежнему остаются малоизученным явлени-
ем в  кардиологии. Об этом свидетельствует, 
в  частности, огромный разброс в  оценке их 
частоты — от 0 до 30–35 %. Во многих исследо-
ваниях 30-дневной летальности среди больных 
с  инфарктом миокарда такая причина смерти, 
как разрыв миокарда, просто отсутствует.

Эпидемиологические исследования дают 
возможность оценить актуальность пробле-
мы инфаркта миокарда и  такого грозного его 
осложнения, как постинфарктный разрыв 
миокарда, для различных групп населения 
в строгой привязке к окружающей их среде [1]. 
Выделение факторов риска постинфарктного 
разрыва сердца позволяет выявить группы па-

циентов с наиболее высокой вероятностью его 
развития. В свою очередь, обобщение и  ана-
лиз данных эпидемиологических исследований 
и  факторов риска дает возможность выделить 
наиболее информативные предикторы вероят-
ности постинфарктного разрыва миокарда.

В большинстве случаев госпитальной ле-
тальности непосредственной причиной фаталь-
ного исхода становятся осложнения острого 
инфаркта миокарда. Постинфарктный разрыв 
миокарда представлен во многих классифика-
циях и  рубриках, но несправедливо забыва-
ется в  отчетах о  причинах летальности ввиду 
незначительного количества, хотя это не так. 
Поэтому истинную частоту развития данного 
осложнения инфаркта миокарда определить 
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 невозможно. Но даже имея небольшое количе-
ство публикаций и сообщений о частоте разви-
тия данного осложнения, можно предположить, 
что постинфарктный разрыв миокарда развива-
ется гораздо чаще, чем принято считать.

Последняя версия (от 1999 г.) Международной 
классификации болезней (МКБ-10) предлагает 
следующий перечень постинфарктных ослож-
нений: острая сердечная недостаточность 
(I–IV  классы по Киллипу); нарушения сердеч-
ного ритма и  проводимости; разрыв сердца; 
тромбоэмболии разной локализации; тромбо-
образование в полостях сердца; острая аневриз-
ма сердца; cиндром Дресслера; постинфарктная 
стенокардия (после 3-х и до 28-х суток).

В 1975 и  1987 гг. были предложены первые 
клинические классификации постинфарктных 
разрывов миокарда:

 — тип I  — резкий прорыв в  ткани миокарда 
впервые 24 ч после инфаркта;

 — тип II — эрозия миокарда в области инфар-
кта с последующим разрывом;

 — тип III  — «скрытый разрыв» (имеет место, 
когда величина разрыва невелика и  в по-
лость перикарда поступают незначительные 
количества крови; может продолжаться в те-
чение нескольких часов и даже суток).
Разрывы II и III типов происходят, как пра-

вило, между 2-ми и  10-ми сутками после ин-
фаркта.

T. Shozawa et al. [2] предложили выделять три 
типа разрывов: тип прорыва; геморрагический 
тип рассечения; тип истончения с  последую-
щим разрывом.

Обе эти классификации учитывают только 
наружные разрывы, или разрывы свободной 
стенки миокарда. Международная классифи-
кация болезней (1999) содержит следующие 
варианты разрывов миокарда: наружные (с ге-
моперикардом, без гемоперикарда); внутренние 
(дефект межжелудочковой перегородки, раз-
рыв сухожильной хорды, разрыв папиллярной 
мышцы).

Эпидемиология постинфарктного 
разрыва миокарда

Полностью исключить вероятность развития 
осложнений острого инфаркта миокарда, в том 
числе фатальных, на современном этапе разви-
тия медицины невозможно. Кардиогенный шок, 
механические осложнения (прежде всего, раз-
рыв миокарда) и осложнения ятрогенного гене-
за — главные причины смерти в больнице среди 
острых больных инфарктом миокарда [3, 4].

Подавляющее большинство постинфаркт-
ных разрывов миокарда происходит в  первые 
две недели, и  в подавляющем же большин-
стве случаев их исход фатален. Чаще всего 
(в  80–90 %  случаев) развивается разрыв сво-
бодной стенки левого желудочка [5]. Наиболее 
распространенной формой является внезапный 
разрыв с  обширным кровоизлиянием в  пе-
рикард [6], и  благоприятный исход возможен 
лишь при применении агрессивной диагно-
стической и  хирургической тактики [7]. Как 
правило, каждый такой случай становится 
предметом разбора в  научной статье  [6, 8, 9]. 
Между тем при библиографическом поиске не 
обнаружено ни одного современного нацио-
нального или многоцентрового исследования 
частоты постинфарктных разрывов миокарда 
и летальности. Вероятно, это обусловлено дву-
мя основными причинами: во-первых, труд-
ностями прижизненной диагностики данного 
осложнения и, во-вторых, тем, что вскрытия 
производятся далеко не в каждом случае смер-
ти пациента с инфарктом миокарда. В частно-
сти, в нашей стране, по данным В.И. Харченко 
и  др. [10], патологоанатомические исследова-
ния выполняются не более чем в 60 % случаев. 
Большой интерес представляет исследование, 
выполненное F.  Shamshad et  al.  [11]. Авторы 
проанализировали 589 случаев смерти пациен-
тов с инфарктом миокарда, осложненным сер-
дечной недостаточностью и  дисфункцией ле-
вого желудочка, в первые 30 дней. В 45 случаях 
(7,6 %) смерть наступила вследствие разрыва 
миокарда. Из них в  33 случаях разрыв мио-
карда был подтвержден вскрытием, в 8 — при 
эхокардиографии, в 2 — прямой визуализацией 
при хирургическом вмешательстве и еще в 2 — 
установлен на основании зарегистрированного 
при перикардиоцентезе гемоперикарда. В дан-
ном исследовании обращает на себя внимание 
тот факт, что патологоанатомическое исследо-
вание было выполнено лишь в  138 случаях из 
589 (23,4 %), при этом доля разрывов миокарда 
как причины смерти составила 24,0 %. Это дает 
основания полагать, что реальная летальность 
от разрыва миокарда в  данном исследовании 
осталась неустановленной.

Факторы риска развития 
постинфарктного разрыва сердца

Выделяя группы пациентов, в  наибольшей 
степени предрасположенных к  постинфаркт-
ному разрыву миокарда, специалисты оцени-
вают степень зависимости риска развития это-
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го осложнения от самых различных факторов. 
В  самом общем виде их можно распределить 
на несколько блоков: конституциональные 
факторы (пол, возраст, наследственность); би-
хевиористические факторы (питание, курение, 
злоупотребление алкоголем и др.); институцио-
нальные факторы (социально-экономи ческий 
статус, уровень образования); факторы, обу-
словленные коморбидностью; ятрогенные.

Деление это достаточно условно, посколь-
ку один и  тот же фактор может быть отнесен 
к  двум, а  иногда и  к трем группам факторов. 
Так, например, такой фактор, как «срок между 
появлением первых симптомов инфаркта и гос-
питализацией в  специализированный стацио-
нар», можно рассматривать как ятрогенный, 
характеризующий качество организации ме-
дицинской помощи на догоспитальном эта-
пе [12]; можно рассматривать как конституцио-
нальный, поскольку у женщин, как указывают 
некоторые авторы [13, 14], этот период всегда 
больше; можно  — и  как институциональный, 
и  как социально-экономический, и  как обра-
зовательный: доказано, что наибольшие сро-
ки отмечаются в  группах пациентов с  низким 
социальным статусом и/или низким уровнем 
обра зования [15,  16]. Тем не менее системати-
зация факторов риска позволяет лучше струк-
турировать изложение представлений различ-
ных авторов об их влиянии на частоту развития 
пост инфарктного разрыва миокарда.

предикторы постинфарктного 
разрыва миокарда

Характер такого грозного осложнения остро-
го инфаркта миокарда, как разрыв миокарда, 
а именно быстротечность и фатальность, дик-
тует необходимость раннего прогнозирования 
на основе определенного набора предикторов.

В.А. Шульман и др. [17] в число таких пре-
дикторов включили только два показателя  — 
артериальное давление и  частоту сердечных 
сокращений.

Согласно M. Ruiz-Bailén et al. [18], предик-
торами постинфарктного разрыва миокарда 
являются женский пол, возраст более 75 лет, 
первый инфаркт, применение тромболитиче-
ских препаратов.

С высоким риском развития разрыва мио-
карда О.Б. Ощепкова и  др. [19] связыва-
ют:  пожилой возраст; женский пол; первый 
инфаркт  у  данного пациента; переднюю лока-
лизацию инфаркта; трансмуральный некроз; 
обшир ность поражения (более 20 % миокар-

да); окклю зирующий тромбоз инфарктзависи-
мой артерии; слабое развитие коллатерального 
кровообращения; дискинезию зоны инфаркта 
на фоне гипердинамического синдрома; со-
хранность кровоснабжения смежных зон мио-
карда; наличие артериальной гипертензии; со-
путствующий сахарный диабет; несоблюдение 
режима в  острый период инфаркта; высокую 
скорость некротизации в первые сутки; прове-
дение тромболитической терапии в сроки более 
14 часов от начала инфарк та.

В число предикторов постинфарктного раз-
рыва сердца А.л. Савицкий [20] включает на-
личие гипердинамического синдрома (повы-
шенное артериальное давление в  сочетании 
с  тахикардией) в  течение первых суток от на-
чала ангинозных болей.

G. Qian et al. [4] также предложили свой пе-
речень предикторов постинфарктного разрыва 
миокарда. Это женский пол, возраст, частота 
сердечных сокращений, уровень гемоглобина 
и лейкоцитов, тромболитическая терапия.

Большое значение имеют не только сроки 
начала тромболитической терапии, но и ее со-
став: разрывы миокарда достоверно чаще диа-
гностируют при использовании тромболитиков 
первого поколения [21, 22].

Е.М. Зелтынь-Абрамов и  др. в  своих рабо-
тах [23–25] конкретизируют прогностические 
ЭКг-признаки высокой вероятности постин-
фарктного разрыва миокарда: «Предразрывный 
период характеризуется затяжным ангиноз-
ным приступом и  стойкой синусовой тахи-
кардией. Для ОИМ, осложненного разрывом 
сердца, характерны „ранний“ патологический 
зубец Q (в отсутствие тромболитической тера-
пии), подъем сегмента ST > 5 мм в двух и более 
смежных отведениях, увеличение продолжи-
тельности QTc-интервала, выраженный гипер-
кинез интактного миокарда левого желудочка 
(лЖ) в  сочетании с  фракцией выброса (ФВ) 
лЖ < 40 %, аневризматическая деформация по-
лости лЖ, вовлечение верхушечных сегментов 
лЖ в зону нарушения локальной сократимости, 
время замедления (ВЗ) раннего диастолическо-
го наполнения <150  ms. Независимыми пре-
дикторами возникновения разрыва сердечной 
мышцы можно считать гиперкинез интакт-
ного  миокарда в  сочетании с  ФВлЖ < 40 %, 
вовлечение верхушечных сегментов лЖ, эле-
вацию сегмента ST > 5 мм, увеличение продол-
жительности QTc-интервала, „ранний“ пато-
логический зубец Q, первичный ИМ, а  также 
затяжной ангинозный приступ в  дебюте  
заболевания».
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К числу биохимических маркеров неблаго-
приятного исхода острого инфаркта миокарда 
относят: острую гипергликемию в  отсутствие 
диабета [26, 27], высокий уровень лейкоцитов 
[28, 29], снижение клиренса креатинина  [30], 
высокий уровень IL-6 и  С-реактивного бел-
ка [31]. Публикации о  корреляции уровня 
С-реактивного белка и  постинфарктного раз-
рыва сердца появлялись еще в  конце 90-х гг. 
прошлого века [32, 33], однако особого интере-
са не вызвали.

N. Arakawa et al. [34], C. Solís et al. [35] по-
лагают, что полезным маркером для предсказа-
ния разрыва миокарда может стать повышение 
уровня мозговых и предсердных натрийурети-
ческих пептидов. На сегодняшний день доказа-
на корреляция высокого уровня данных пепти-
дов с неблагоприятным исходом при сердечной 
недостаточности [36]. К числу достоинств дан-
ного показателя относится возможность его 
определения в  режиме «у постели больного», 
к  числу недостатков  — дороговизна и  отсут-
ствие специ фичности. T. Katayama et  al.  [37] 
в  качестве предиктора постинфарктного раз-
рыва миокарда называет сывороточный ами-
лоид А.

Проблема заключается в  том, что все пере-
численные биохимические маркеры не явля-
ются патогномоничными ни инфаркту мио-
карда, ни постинфарктному разрыву миокарда. 
Они указывают на наличие и в какой-то степени 
на выраженность системного воспалительного 
процесса и  метаболического синдрома, лежа-
щих в  основе не только сердечно-сосудистых, 
но и других неинфекционных хронических за-
болеваний, а также классического воспаления, 
вызванного острым коронарным синдромом.

Выводы

Постинфарктные разрывы миокарда по-
прежнему остаются малоизученным явлением 
в кардиологии. Возможно, это связано с тем, что 
манифестация постинфарктного разрыва мио-
карда и кардиогенного шока во многом схожи. 
Между тем немногочисленные исследования, 
выполненные с  привлечением патологоанато-
мов, свидетельствуют о том, что реальная доля 
разрывов сердца как причины 30-дневной ле-
тальности больных с  острым инфарктом мио-
карда значительно выше и  составляет от 20 
до 36 %.

Постинфарктные разрывы миокарда, как 
правило, происходят в  течение первых двух 
недель, причем в большинстве случаев — в те-

чение 24 часов от начала инфаркта миокарда. 
Наиболее часто — это разрыв передней стенки 
левого желудочка. Наиболее распространенной 
формой является внезапный разрыв с  обшир-
ным кровоизлиянием в перикард. Основные ха-
рактеристики постинфарктного разрыва серд-
ца — фатальность и внезапность.

На основании проведенного библиографиче-
ского поиска мы выделили ряд показателей, ко-
торые могли бы войти в перечень предикторов 
постинфарктного разрыва миокарда: женский 
пол; возраст старше 75 лет; отсутствие инфар-
кта миокарда в анамнезе; хронические неинфек-
ционные заболевания в  анамнезе (ХОБл, хро-
нический пиелонефрит и  т.  д.); несоблюдение 
постельного режима после появления первых 
признаков заболевания; поздние сроки госпита-
лизации; поздние сроки выполнения тромболи-
тической терапии (более 12 часов от появления 
первых признаков заболевания); стойкая, не-
контролируемая артериальная гипертензия; не-
прерывно рецидивирующий болевой синдром; 
ЧСС более 90 уд/мин в первые часы инфаркта 
миокарда; ЧДД более 20 в минуту в первые часы 
инфаркта миокарда; передняя локализация ин-
фаркта; Q-положительный  инфаркт  миокарда; 
наличие М-комплекса на ЭКг; элевация сегмен-
та ST не менее 2 мм; острая сердечная недоста-
точность II и выше класса по Киллипу; уровень 
С-реактивного белка выше 10  нг/мл в  первые 
часы инфаркта миокарда; уровень лейкоцитов 
выше 12 · 109/л в  первые часы инфаркта мио-
карда; снижение клиренса креатинина в первые 
часы инфаркта миокарда.
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