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Успешное хирургическое лечение гигантской ложной аневризмы левого желудочка.  
Клинический случай

Князев Р. С., Давлетбаева А. И., Сурков В. А., Николаева И. Е.

Введение. Представлен результат хирургического лечения ложной аневриз-
мы левого желудочка у пациентки 75 лет после ранее перенесенного биопро-
тезирования митрального клапана.
Краткое описание. Это жизнеугрожающее состояние, которое крайне редко 
наблюдается после перенесенной операции на сердце и  не входит в  рутин-
ную практику кардиохирурга.
Дискуссия. Хирургическое лечение является единственным радикальным ва-
риантом спасения больных данной категории, хотя и сопряженным с высокой 
степенью риска. Целью работы является демонстрация опыта успешного хи-
рургического лечения ложной аневризмы левого желудочка у пациента стар-
ческой возрастной группы.
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Successful surgical treatment of a giant left ventricular pseudoaneurysm. A case report

Knyazev R. S., Davletbaeva A. I., Surkov V. A., Nikolaeva I. E.

Introduction. This paper presents the  results of  surgical treatment of  a  left 
ventricular pseudoaneurysm in  a  75‑year-old female patient after bioprosthetic 
mitral valve replacement.
Brief description. This life-threatening condition is extremely rare after heart 
surgery and  is not part of  the routine practice of cardiac surgeons.
Discussion. Surgical treatment is the  only radical option for  saving this category 
of patients, although it is associated with a high risk. The aim was to demonstrate 
the  successful surgical treatment of  a  left ventricular pseudoaneurysm in  an 
elderly patient.

Keywords: pseudoaneurysm, surgical treatment, mitral valve replacement, 
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Формирование ложной аневризмы (ЛА) левого же-
лудочка (ЛЖ) является редким и  фатальным ослож-
нением после замены митрального клапана (МК), 
встречающимся в 0,5-2,0% случаев и имеющим чрез-
вычайно высокий уровень смертности — ​65-75% [1]. 
Основным и  полноценным способом лечения явля-
ется хирургический [2-4], но описаны и  успешные 
случаи консервативной терапии острой аневризмы 
[5]. Хирургическая коррекция также является един-
ственным способом радикального лечения симптом-
ных пациентов с ЛА ЛЖ в позднем послеоперацион-

ном периоде, хотя и сопряжена с высоким риском ле-
тального исхода [6-8].

Временная шкала
Больная У., 75 лет, обратилась в поликлинику кар-

диоцентра 24.09.2025 с жалобами на одышку при не-
значительной нагрузке, при ходьбе до 10 метров, вы-
раженную слабость, кровохарканье.

Ранее 17.03.2025 было выполнено биопротезиро-
вание МК (Юнилайн‑26) по поводу ревматического 
порока. Выписана в  удовлетворительном состоянии 
на амбулаторный этап лечения на 18‑е сут. после опе-
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рации. Ухудшение состояния отмечает с конца апре-
ля, за помощью в  лечебные учреждения не обраща-
лась. В  связи с  нарастанием явлений сердечной не-
достаточности (СН) и  подозрением на дисфункцию 
искусственного клапана экстренно госпитализиро-
вана в  кардиохирургическое отделение для решения 
вопроса о хирургическом лечении.

Презентация случая
При поступлении в  стационар в  состоянии сред-

ней степени тяжести. Рост 150  см, вес 53  кг, индекс 
массы тела 23,6, площадь поверхности тела 1,47  м2. 
При физикальном обследовании было выявлено ве-
зикулярное дыхание, в  нижних отделах с  обеих сто-
рон дыхание не выслушивалось. Хрипы отсутство-
вали. Частота дыхательных движений составила 24 

в  минуту. Тоны сердца были приглушены, ритм не-
правильный, частота сокращений желудочков 98-116 
ударов в минуту. В пятом межреберье по левой сред-
неключичной линии выслушивался систолический 
шум. Артериальное давление (АД) на левой и  пра-
вой верхних конечностях составляло 130/80 мм рт.ст. 
Отеки не обнаружены.

На основании физикальных данных был выстав-
лен предварительный диагноз — ​ревматический порок 
МК. Биопротезирование МК 17.03.2025. Дисфункция 
биопротеза.

Осложнения: хроническая СН с сохранной фрак-
цией выброса (ФВ) стадия 1, функциональный класс 
3. Постоянная фибрилляция предсердий.

Сопутствующий: Гипертоническая болезнь 3 ста-
дии, целевой уровень АД достигнут. Риск 4.

 
Рис. 1. Компьютерная томография сердца.  
Примечание: стрелкой указана ложная аневризма левого желудочка на МС КТ и трехмерной визуализации.  

 

 
Рис. 2. Интраоперационная картина сердца. 
Примечание: белой стрелкой указан участок ЛА ЛЖ после выполнения кардиолиза.  
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Для дифференциальной диагностики было реше-
но выполнить трансторакальную эхокардиографию 
(ЭхоКГ). По данным ЭхоКГ функция биопротеза МК 
не нарушена, градиент давления на биопротезе пи-
ковый 12 мм рт.ст., средний 4 мм рт.ст., створки эла-
стичные, площадь потока по допплерографии 27 мм2, 

митральная регургитация центральная струей, узкая 
+(++), в  проекции фиброзного кольца парапротез-
ные фистулы и  вегетации не выявлены, конечно-
диастолический размер 3,9  см, правый желудочек 
(ПЖ) 2,1 см, ФВ 56%, конечно-диастолический объ-
ем 65 мл. Расчетное давление в ПЖ составляет 50 мм 
рт.ст. В  плевральных полостях определяется выпот: 
справа около 1  л, слева 190 мл. В  проекции базаль-
ных нижнего и  бокового сегментов лоцируется пе-
рерыв эхо сигнала шириной 2,0  см с  формировани-
ем полости размером 7,6*4,3  см с  двунаправленным 
сбросом, распространением вдоль боковой стенки 
левого предсердия (ЛП).

По данным многосрезовой компьютерной томо-
графии органов грудной клетки визуализируется ги-
гантская ЛА ЛЖ размерами 48×90×67  мм через де-
фект миокарда базального нижнебокового сегмента, 
деформирующая заднюю стенку ЛП. В полости пери-
карда жидкостной компонент объемом до 40 мл плот-
ностью 12-14 HU. МК протезирован. Дефектов кон-
трастирования полостей сердца не выявлено.

В плевральной полости скопление жидкости спра-
ва 850 мл, слева 150 мл. В  поддиафрагмальном про-
странстве справа ободок свободной жидкость толщи-
ной до 2 см (рис. 1).

По результатам дообследования был выставлен 
клинический диагноз  — ​ревматический комбиниро-
ванный порок МК с  преобладанием недостаточно-
сти. Биопротезирование МК 17.03.2025.

Осложнения: хроническая СН с сохранной ФВ ста-
дия 1, функциональный класс 3. ЛА ЛЖ. Постоянная 
фибрилляция предсердий нормосистолическая фор-
ма. EHRA 2b. Недостаточность трикуспидального 
клапана. Легочная гипертензия. Двусторонний ги-
дроторакс. Асцит.

Сопутствующий диагноз: гипертоническая болезнь 
3 стадии, целевой уровень АД достигнут. Риск 4.

На вторые сутки пациентке выполнена реконструк-
ция ЛЖ. Риск по шкале EuroSCORE II составил 9,47%.

В  ходе операции была выделена и  канюлирова-
на общая бедренная артерия слева, выполнена про-
дольная рестернотомия. Для венозного подключения 
были заканюлированы полые вены и  начато искус-
ственное кровообращение. Кардиолиз было реше-
но выполнять на остановленном сердце ввиду риска 
развития фатального кровотечения. После пережа-
тия аорты фармакохолодовая кардиоплегия поступа-
ла в  корень аорты. В  ходе кардиолиза была обнару-
жена мешковидная рубцовая аневризма заднебоковой 
стенки ЛЖ 7×7×5 см (рис. 2). Вскрыта стенка анев-
ризмы разрезом 6,0 см. Обнаружено сообщение с по-
лостью ЛЖ диаметром около 1 см, расположенное со 
стороны ЛЖ возле стойки биопротеза МК, сращен-
ной с рубцовой тканью. Устье аневризмы ушито тремя 
"П"-образными швами на прокладках. Стенки анев-
ризматического мешка частично иссечены и  сшиты 
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Таблица 1
Динамика ЭхоКГ в период госпитализации

Показатель 26.09.2025 02.10.2025 16.10.2025
КДР ЛЖ, мм 44 40
ФВ ЛЖ, % 37 25 33
ПЖ, мм 24 2,3
TAPSE, см 1,7 1,3 1,6
НПВ, см 1,7 – –
ТР ++ – +
СДПЖ, мм рт.ст. 37 – –
ГД МК, мм рт.ст. 11/5 7/3 9/3
МР ++ ++ +
ЛП – в полости ЛП 

лоцируется 
гиперэхогенное 
образование 
размером 
2,9*2,6 см

–

Выпот 
в перикарде, см

0,46 0,3 0

Выпот 
в плевральной 
полости, л

0,42+0,28 0,6+0,6 0,4*0,55

Сокращения: ГД МК  — ​градиент давления на митральном клапана, КДО  — ​
конечно-диастолический объем, КДР  — ​конечно-диастолический размер, 
ЛЖ  — ​левый желудочек, ЛП  — ​левое предсердие, МР  — ​митральная регур-
гитация, НПВ  — ​нижняя полая вена, ПЖ  — ​правый желудочек, ПП  — ​правое 
предсердие, СДПЖ  — ​среднее давление в  правом желудочке, ТР  — ​трику-
спидальная регургитация, ФВ  — ​фракция выброса, TAPSE  — ​систолическая 
экскурсия кольца трикуспидального клапана.

Рис. 2. Интраоперационная картина сердца.
Примечание: белой стрелкой указан участок ЛА ЛЖ после выполнения кар-
диолиза.
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между собой двухрядным швом. После снятия зажи-
мов с  аорты сердечная деятельность восстановилась 
спонтанно. Отход от искусственного кровообращения 
был без особенностей и проходил в стандартном ре-
жиме: грудина ушита лесочными швами, наложены 
послойные швы на рану. Продолжительность опера-
ции составила 200 мин, время искусственного крово-
обращения  — ​88 мин, время пережатия аорты  — ​57 
мин, кровопотеря — ​200 мл.

В  послеоперационном периоде на 3 сут. у  паци-
ентки развилась острая СН с  выраженным сниже-
нием сократительной способности обоих желудоч-
ков (табл.  1)  и потребностью в  кардиотонической 
поддержке (дофамин 5-7 мкг/кг/мин, норадреналин 
0,05-0,2 мкг/кг/мин, адреналин 0,03 мкг/кг/мин), 
а  также дыхательная недостаточность, потребовав-

шая длительной искусственной вентиляцией легких 
(длительность после первичной интубации состави-
ла 3 сут., а после повторной 5 сут.). Проводилась по-
синдромная, симптоматическая, антикоагулянтная, 
антибактериальная терапия. На 7‑е сут. по данным 
ЭхоКГ обнаружено внутриполостное образование 
(тромб?) в ЛП, заполняющий 2/3 его объема, в связи 
с чем к эноксапарину был добавлен варфарин 5 мг. 
На 3 сут. после диагностики тромба уровень меж-
дународного нормализованного отношения достиг 
2 и эноксапарин был отменен (рис. 3). Полный ли-
зис тромба произошел 16.10.2025. С 09.10.2025 посте-
пенно снижались дозы кардиотонических препара-
тов. Пациентка переведена в  кардиохирургическое 
отделение. Длительность пребывания в  отделении 
реанимации составила 20 дней.

Пациентка была выписана из стационара 23.10.2025 
на 26‑е сут. после оперативного вмешательства. На 
момент выписки зафиксирована положительная кли-
ническая динамика на фоне оптимально подобран-
ной медикаментозной терапии. По данным кон-
трольной ЭхоКГ перед выпиской отмечалось улуч-
шение сократительной функции миокарда как ЛЖ, 
так и  ПЖ, отсутствие выпота в  полости перикарда, 
уменьшение количества выпота в плевральных поло-
стях, внутриполостное образование (тромб) ЛП ли-
зировалось (табл. 2).

Дискуссия
ЛА ЛЖ — ​это ограниченный разрыв ЛЖ, окружен-

ный прилегающим перикардом или рубцовой тканью. 
Это редкое и грозное осложнение после кардиохирур-
гических операций, возникающее в основном после 
перенесенного протезирования МК и  сопряженное 
с высоким риском летального исхода [1-4].

Факторами риска формирования ЛА ЛЖ явля-
ются повторная операция, инфекционный эндокар-
дит, выраженная кальцификация кольца, плохая ви-
зуализация операционного поля, малый размер ЛЖ 
и  чрезмерный размер протеза клапана. Другие при-
чины разрыва свободной стенки ЛЖ включают отрыв 
фиброзных структур ЛЖ во время резекции створок 
МК, увеличение сократительной способности ЛЖ по-
сле пережатия аорты, усиление напряжения стенки 
ЛЖ за счет действия инотропных препаратов и дру-
гие механические травмы [9].

Патогенез возникновения аневризмы в нашем слу-
чае, вероятно, был связан с внедрением стойки био-
протеза в миокард ЛЖ с последующей его перфора-
цией, диссекцией и  образованием субэпикардиаль-
ной полости, которая увеличивалась со временем за 
счет кровяного давления. Приобретя огромные раз-
меры, она начала оказывать механическое давление 
на стенку ЛЖ и  ЛП, что послужило причиной про-
грессирующей СН и определило показания к опера-
тивному лечению.

Рис. 3. ЭхоКГ тромба в полости ЛП.
Примечание: белой стрелкой показана стойка биопротеза. Красной стрелкой 
показан тромб в полости ЛП.
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Таблица 2
ЭхоКГ при выписке из 

стационара 21.10.2025

Показатель Значение
КДР ЛЖ, мм 39
ФВ ЛЖ, % 39
TAPSE, см 1,8
НПВ, см 1,67
ТР +/++
СДПЖ, мм рт.ст. 38
ГД МК, мм рт.ст. максимальный 9/средний 4
МР +/++
Выпот в перикарде, см 0
Выпот в плевральной полости, л 0,42+0,1

Сокращения: ГД МК  — ​градиент давления на митральном клапана, КДО  — ​
конечно диастолический объем, КДР  — ​конечно-диастолический размер, 
ЛЖ — ​левый желудочек, МР — ​митральная регургитация, НПВ — ​нижняя полая 
вена, СДПЖ — ​среднее давление в правом желудочке, ТР — ​трикуспидальная 
регургитация, ФВ  — ​фракция выброса, TAPSE  — ​систолическая экскурсия 
кольца трикуспидального клапана.
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КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

По данным литературы в качестве стратегии пер-
вого выбора рекомендуется хирургическое вмешатель-
ство, даже несмотря на высокий уровень летальности 
[1-3]. В  литературе также описаны случаи чрескож-
ного закрытия ЛА ЛЖ [9, 10]. В случаях небольшого 
размера ЛА и  ее устья, т.е. собственно места разры-
ва миокарда, при стабильном клиническом состоянии 
и отсутствии симптомов СН может быть возможной 
консервативная терапия с  положительными резуль-
татами [5, 9].

Учитывая большие размеры ЛА ЛЖ, широкое 
устье ЛА (интраоперационно 1  см), нарастание яв-
лений СН, консервативная терапия в  нашем случае 
была бы не рациональной и привела к гибели паци-
ента. Но даже после успешно проведенной операции 
больная имела высокий риск послеоперационных ос-
ложнений и смерти. В нашем случае в раннем после-
операционном периоде развилась острая дыхательная 
недостаточность, СН, а  также произошёл тромбоз 
ЛП. Вероятнее всего, это произошло на фоне сни-
жения сократимости ЛЖ, фибрилляции предсердий 
и недостаточной антикоагуляции [8]. Однако на фо-
не оптимизации антикоагулянтной терапии отмечен 
лизис тромба

Заключение
Хирургическое лечение является единственным 

радикальным вариантом спасения больных данной 
категории, хотя и сопряженным с высокой степенью 

риска как смерти, так и осложнений, связанных с ре-
стернотомией, искусственным кровообращением, дли-
тельной искусственной вентиляцией легких и исход-
ным состоянием пациента. Решение о  возможности 
операции должно приниматься мультидисциплинар-
ной командой (сердечно-сосудистый хирург, кардио-
лог, анестезиолог, врач функциональной диагностики, 
специалист лучевой диагностики), основываясь на 
опыте хирурга и  центра. Наш опыт может повысить 
осведомленность врачей о таком редком осложнении 
после хирургических вмешательств на МК, как ЛА 
ЛЖ, и способствовать его своевременной диагности-
ке и направлению в кардиохирургический центр для 
решения о возможном оперативном лечении.

Прогноз для пациента: благоприятный.
Информированное согласие: от пациента получено 

письменное добровольное информированное согла-
сие на публикацию анонимизированных данных кли-
нического случая и  результатов обследования (дата 
подписания 23.10.2025).

Разрешения на перепубликацию, лицензирование: 
каждый представленный в  рукописи графический 
объект и  таблицы являются авторскими и  не заим-
ствованы из других источников.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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