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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Постинфарктная аневризма левого желудочка 
осложняет 10–35% трансмуральных инфарктов 

миокарда (ИМ) [4,6,9,10]. По данным патологоанатоми-
ческих исследований, частота выявления постинфаркт-
ной аневризмы составляет от 8 до 34% [6,9]. У мужчин 
аневризмы сердца формируются в 5–7 раз чаще, чем у 
женщин [9,12]. В возрасте до 40 лет постинфарктные 
аневризмы развиваются у 13%, а старше 60 лет – у 
5,5%, что обусловлено большей частотой обширных 
трансмуральных ИМ в относительно молодом возрас-
те [5]. В 80–90% случаев аневризма располагается по 
переднеперегородочно-верхушечной области сердца 
[1]. Такая доминирующая локализация аневризмы со-
ответствует частоте атеросклеротического поражения и 
тромбозу передней нисходящей артерии. В единичных 
случаях аневризмы локализуются по боковой стенке 
левого желудочка (ЛЖ) и в 10% случаев – по его нижней 
стенке [4,5,11]. Нижние аневризмы ЛЖ в 50% случаев яв-

ляются ложными, в то время как переднеперегородочные 
обычно истинны. Кроме того, нижние аневризмы чаще 
сочетаются с постинфарктной митральной недостаточ-
ностью [10]. Формированию аневризм способствуют 
артериальная гипертензия, применение глюкокортико-
стероидов, несоблюдение пациентом режима в остром 
периоде ИМ [8]. 5-летняя выживаемость данной кате-
гории больных составляет от 47 до 70%. Основные при-
чины смерти таких пациентов: аритмия (в 44% случаев), 
сердечная недостаточность (в 33%), повторный ИМ (в 
11%), внесердечные причины (в 22% случаев) [4,10]. 
Основными факторами, влияющими на выживаемость 
пациентов с аневризмой ЛЖ, получавших медикамен-
тозное лечение, являются возраст, сердечная недо-
статочность, артериальная гипертензия, предыдущие 
инфаркты, митральная регургитация, аритмии, размер 
аневризмы, сократимость ЛЖ, конечно-диастолическое 
давление в ЛЖ, раннее развитие аневризмы в течение 
48 ч после ИМ [9].
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Цель работы
Выявить основные особенности системной и внутри-

сердечной гемодинамики, агрегационных и коагуляци-
онных свойств крови у больных Q-инфарктом миокарда, 
осложненным аневризмой ЛЖ.
Материалы и методы исследования
Обследовано 102 больных (57 мужчин и 45 жен-

щин), средний возраст – 65,7±10,5 лет, поступивших 
в инфарктное отделение Запорожской городской кли-
нической больницы экстренной и скорой медицинской 
помощи с диагнозом ИБС: Острый передний Q-инфаркт 
миокарда. Пациенты разделены на 2 группы: 68 боль-
ных с неосложненным течением (1 группа) и 34 – с 
аневризмой левого желудочка (2 группа). Все больные 
получали терапию, согласно рекомендациям по лечению 
Q-инфаркта миокарда Украинского кардиологического 
общества (2009). Реканализация коронарных артерий 
не проводилась по причине позднего поступления в 
отделение либо наличия противопоказаний. Изучены 
жалобы, факторы риска ИБС, основные клинические 
проявления ИМ, наличие осложнений (перикардит, 
пристеночный тромбоз), показатели ЭКГ, системной и 
внутрисердечной гемодинамики, общего анализа крови, 
гемостаза. Группы сопоставимы по возрасту, полу и 
наличию сопутствующих заболеваний. Эходопплеркар-
диографию проводили в соответствии с рекомендациями 
Американской ассоциации эхокардиографии с помощью 
ультразвукового сканера Siemens Sonoline G50.
Диагностику аневризмы ЛЖ проводили, учитывая 

клинические, электрокардиографические и эхокар-

диографические данные. Заподозрить аневризму ЛЖ 
позволяют наличие одышки, развивающейся при по-
ражении более 20% миокарда ЛЖ [2]. У 30% больных 
наличие аневризмы ЛЖ сопровождается развитием 
суправентрикулярных или вентрикулярных аритмий, 
которые обусловливают ощущение сердцебиений, об-
морок, усугубляют одышку и стенокардию [2]. На ЭКГ 
при аневризме ЛЖ наблюдается картина Q-инфаркта 
миокарда: в большинстве грудных отведений регистри-
руются комплексы типа QS или Qr, элевация сегмента ST 
над изолинией в виде монофазной кривой; специфична 
«застывшая» ЭКГ, которая не изменяется в зависимости 
от стадии ИМ [7]. Верификация диагноза проводилась 
с помощью эхокардиографии: стенка ЛЖ в зоне 
аневризмы обычно истончена, и как внутренняя, 
так и наружная ее поверхность выбухает наружу. Во 
время систолы вовлеченные сегменты ЛЖ акинетич-
ны (без движения) или дискинетичны (с характерным 
парадоксальным движением). Истинная аневризма ЛЖ 
включает выпячивание стенки ЛЖ, в то время как лож-
ная аневризма ЛЖ – это фактически разрыв стенки ЛЖ, 
заключенный в окружающий перикард [3].
Систолическая функция миокарда левого желудочка 

(ЛЖ) оценивалась по его конечному систолическому 
(КСР) и конечному диастолическому (КДР) размерам, 
фракции выброса (ФВ), ударному (УО) и минутному 
(МОК) объемам крови, сердечному (СИ) и ударному 
(УИ) индексам. Диастолическую функцию ЛЖ оцени-
вали по пиковым скоростям раннего (Е) и позднего (А) 
его наполнения, величине их отношения (Е/А), времени 
замедления потока раннего диастолического наполнения 

Таблица 1
 Системная и внутрисердечная гемодинамика при инфаркте миокарда ЛЖ

Показатель Группа без аневризмы ЛЖ Группа с аневризмой ЛЖ p
ЧСС, уд/мин 76,66±6,76 81,41±1,38 0,048

АДсис, мм рт. ст. 138,78±31,43 138,61±25,34 0,977
АДдиас, мм рт. ст. 84,44±14,86 85,00±17,99 0,869

ЛП, см 4,28±0,36 4,23±0,44 0,745
КДРлш, см 5,56±0,88 5,48±1,36 0,846
ТЗСЛШ, см 1,12±0,17 1,17±0,17 0,358
КСРлш, см 4,29±0,7 4,45±0,85 0,53
ВТСлш, ед. 0,42±0,06 0,42±15,12 0,8
ТМШП, см 1,15±0,2 1,20±0,28 0,569
ММЛЖ, г 305,05±13,66 357,84±14,2 0,042

ИММлж, г/м2 202,2±46,95 137,98±29,64 0,026
ФВ, % 47,92±10,51 45,49±11,3 0,487

Тромб в ЛЖ 1,07±0,03 1,39±0,05 0,019
Ve, м/с 0,52±0,19 0,49±0,22 0,695
Va, м/с 0,45±0,15 0,53±0,18 0,162
Ve/Va 1,88±0,2 1,07±0,17 0,023
DT, мс 210,75±24,29 271,58±19,34 0,024

IVRT, мс 94,31±38,32 102,26±30,53 0,435
Выпот 1,43±0,51 1,25±0,44 0,201

Регургитация митральная 2,93±0,09 3,39±0,08 0,045
Регургитация аортальная 1,14±0,36 1,33±0,55 0,248
Регургитация трикусп. 2,93±1 3,24±0,69 0,179
Регургитация пульмон. 2,57±0,94 2,57±0,74 1

СрДЛА, мм рт. ст. 34,81±12,34 36,67±9,16 0,549

В.Д. Сыволап, С.М. Киселев, Е.В. Назаренко, В.А. Семидоцкая, А.В. Киселева



Патологія, 2010, Т.7, №3
79

(DT) и индексу времени его расслабления (IVRT). Со-
стояние гемостаза изучали с помощью анализаторов 
АР 2110 и Rayto-RT-1904C по показателям клиниче-
ского анализа крови, коагулограммы, адреналин-
индуцированной агрегации тромбоцитов: учитывали 
степень, время и скорость агрегации. Статистическая 
обработка данных осуществлялась с помощью пакета 
программ Statistica 6.0 for Windows.
Результаты и их обсуждение 
При анализе системной и внутрисердечной гемодина-

мики (табл. 1) отмечено, что в группе больных с анев-

ризмой ЛЖ, по сравнению с пациентами без аневризмы, 
существенно преобладает ЧСС (на 6,19%, р<0,05), масса 
миокарда ЛЖ (на 17,31%, р<0,05), преимущественно за 
счет увеличения размера полости ЛЖ, что подтвержда-
ется и более частой регистрацией митральной регурги-
тации (на 15,68%, р<0,05); значительно чаще выявляется 
пристеночный тромб в ЛЖ (на 30,1%, р<0,05); более 
высокий показатель соотношения скоростей раннего 
диастолического наполнения ЛЖ и систолы ЛП (на 
43,24%, р<0,05) при меньшем времени замедления 
потока раннего диастолического наполнения ЛЖ (на 

Таблица 2 
Показатели общего анализа крови, агрегации тромбоцитов и коагулограммы 

у больных инфарктом миокарда
Показатель Группа без аневризмы ЛЖ Группа с аневризмой ЛЖ p

ОАК при поступлении

Hb, г/л 130,64±18,12 137,27±21,02 0,049
Эритроциты, 1012/л 4,09±0,5 4,27±0,56 0,053

ЦП 0,91±0,03 0,91±0,03 0,32

Тромбоциты, 109/л 204,98±52,72 239,63±50,82 0,017

Лейкоциты, 109/л 8,53±3,13 8,68±2,37 0,787

Палочкоядерные, % 8,04±7,39 6,31±4,83 0,161

Сегментоядерные, % 66,93±10,84 66,71±11,92 0,923

Эозининофилы, % 0,58±1,1 0,91±1,21 0,168

Лимфоциты, % 19,44±10,39 20,18±9,19 0,708

Моноциты, % 4,58±2,44 4,8±2,56 0,66

СОЭ, мм/ч 16,2±18,31 13,42±12,11 0,365
ОАК при выписке

Hb, г/л 165,79±21,77 131,46±16,27 0,342

Эритроциты, 1012/л 4±0,41 4,04±0,40 0,685
ЦП 0,73±0,16 0,93±0,05 0,293

Тромбоциты, 109/л 198,74±63,78 185,8±60,68 0,616

Лейкоциты, 109/л 7,89±2,99 8,90±2,62 0,128

Палочкоядерные, % 3,7±2,53 4,30±2,93 0,372

Сегментоядерные, % 63,09±9,7 64,21±8,2 0,614

Эозининофилы, % 2,17±2,07 4,58±17,6 0,468

Лимфоциты, % 23,64±8,02 22,82±9,22 0,702
Моноциты, % 6,76±3,32 7,18±3,77 0,629
СОЭ, мм/ч 26,17±14,19 26,06±17,65 0,977

Агрегация тромбоцитов (адреналин-индуцированная)

Степень, % 39,33±20,45 48,16±42,31 0,035
Время, мин 7,77±2,15 7,99±2,11 0,701

Скорость, %/мин 26,36±15,68 26,2±22,37 0,976
Коагулограмма

АКТ, с 13,81±4,79 16,24±6,6 0,045
Протромбин, % 92,80±10,03 90,63±10,82 0,334
Фибриноген, г/л 4,74±1,70 4,00±1,66 0,042
Фибриноген В 2,20±0,79 2,08±0,85 0,495
Фибринолиз, % 14,78±11,17 16,72±14,66 0,498
Гематокрит 0,41±0,05 0,44±0,05 0,002

Собств. ретракция, % 38,88±10,12 40,37±8,36 0,452
Суммарная ретракция, % 53,80±9,24 55,54±8,50 0,362

Систолическая и диастолическая функции сердца, состояние гемостаза у больных Q-инфарктом миокарда...
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28,87%, р<0,05) свидетельствует о псевдонормальном 
профиле наполнения ЛЖ – диастолическая дисфункции 
ЛЖ 2 типа. Для пациентов с неосложененным течением 
инфаркта миокарда более характерной была диастоли-
ческая дисфункция 1 типа (нарушение релаксации), а 
для пациентов с аневризмой ЛЖ – 2 типа (псевдонор-
мальный профиль наполнения), что свидетельствует 
о более высоком конечно-диастолическом давлении 
в левом желудочке и более выраженном нарушении 
мышечно-эластических свойств миокарда у больных с 
аневризмой ЛЖ.
Анализ показателей периферической крови (табл. 2) у 

больных с аневризмой ЛЖ выявил наличие существенно 
меньшего количества гемоглобина (на 5,07%, р<0,05), 
эритроцитов (на 4,43%, р<0,05) и тромбоцитов (на 
16,90%, р<0,05).
При исследовании адреналин-индуцированной агрега-

ции тромбоцитов (табл. 2) выявлена достоверно более 
высокая степень агрегации у пациентов с аневризмой 
ЛЖ (на 22,45%, р<0,05) при отсутствии существенных 
отличий по времени и скорости агрегации.
В результате изучения коагуляционного звена гемоста-

за (табл. 2) установлено наличие достоверно меньшего 
уровня фибриногена (на 15,55%, р<0,05) в группе боль-
ных с аневризмой ЛЖ и существенно более высокие по-
казатели аутокоагуляционного теста (на 17,58%, р<0,05), 
что, вероятно, соответствует высокому риску развития 
тромботических осложнений у больных с осложненным 
течением инфаркта миокарда.
При проведении корреляционного анализа выявлена 

достоверная прямая связь наличия аневризмы ЛЖ с 
мужским полом (r=0,29, р<0,05), передневерхушечной 
локализацией инфаркта миокарда (r=0,22, р<0,05), ко-
личеством перенесенных инфарктов миокарда (r=0,21, 
р<0,05), повышением температуры тела за время пре-
бывания в стационаре (r=0,23, р<0,05), массой миокарда 
ЛЖ (r=0,29, р<0,05), пристеночным тромбозом (r=0,29, 
р<0,05), нарушением сегментарной сократимости по 
типу дискинезии (r=0,61, р<0,05), количеством тромбо-
цитов (r=0,32, р<0,05), гематокритом (r=0,32, р<0,05); 
достоверная обратная связь аневризмы ЛЖ с инсультом 
в анамнезе (r=-0,22, р<0,05), соотношением скоростей 
раннего диастолического наполнения ЛЖ и систолы 
предсердий (r=-0,22, р<0,05), временем замедления по-
тока раннего диастолического наполнения ЛЖ (r=-0,29, 
р<0,05), количеством фибриногена (r=-0,22, р<0,05).
Выводы
1. У больных Q-инфарктом миокарда без реперфу-

зионной терапии в острейший период заболевания, 
осложненного аневризмой ЛЖ, определяются более 
выраженные нарушения мышечно-эластических 
свойств миокарда, дилатация, повышение конечно-
диастолического давления, снижение систолической 

функции ЛЖ с формированием псевдонормального 
профиля его заполнения.

2. Повышение показателя аутокоагуляционного теста, 
степени агрегации тромбоцитов на фоне выраженных 
структурно-функциональных изменений сердца у боль-
ных постинфарктной аневризмой ЛЖ свидетельствует о 
высоком риске тромбоэмболических осложнений.
Перспективным направлением для дальнейших исследо-

ваний является более глубокое изучение внутрисосудистого 
гемостаза у этой категории больных для индивидуального 
подбора антитромботической терапии.
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