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После трансмурального инфаркта миокарда 
в 10-35% случаев формируется постинфарктная анев-
ризма левого желудочка (ЛЖ), в 80-90% — передне-
перегородочно-верхушечной локализации [1-8].

Наличие аневризмы ЛЖ сердца ассоциировано 
с увеличением риска развития хронической сердеч-
ной недостаточности, тромбообразования и жизнеуг-
рожающих аритмий [9-12]. Выживаемость при разви-
тии данного осложнения не превышает 60% как при 

естественном течении заболевания, так и при меди-
каментозной терапии [5, 13-15]. Улучшению исходов 
у пациентов с постинфарктной аневризмой ЛЖ 
может способствовать оптимизация хирургической 
тактики.

У пациентов с аневризмой ЛЖ госпитальная 
смертность составляет от 5 до 11%, а при присоедине-
нии сердечной недостаточности достигает 18-20% [5, 
16-21]. В настоящее время хирурги всего мира исполь-
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Сегодня хирурги всего мира используют технику левожелудочковой рекон-
струкции (ЛЖР), разработанную профессором В. Дором. Но часто по данным 
эхокардиографии в послеоперационном периоде левый желудочек (ЛЖ) при-
обретает сферическую форму. При этом нормальная геометрическая форма 
ЛЖ концептуализирована как вытянутый эллипс с длинной осью, направлен-
ной от вершины до основания сердца. 
Цель. Оценить эффективность модифицированной ЛЖР с использованием 
Z-образного шва для формирования верхушки ЛЖ у больных с постинфаркт-
ными аневризмами сердца. 
Материал и методы. Двенадцать пациентов с передне-перегородочно-вер-
хушечной локализацией аневризмы ЛЖ, имеющие в анамнезе инфаркт мио-
карда давностью более 6 месяцев, с фракцией выброса ЛЖ менее 45% под-
вергнуты модифицированной ЛЖР с использованием Z-образного шва. 
Эффективность хирургической коррекции оценивалась по данным эхокардио-
графии в раннем периоде наблюдения до 1 месяца после операции в сравне-
нии с дооперационными показателями.
Результаты. У всех пациентов хирургическое лечение прошло успешно. 
Индекс сферичности статистически значимо уменьшился в фазу диастолы 
на базальном уровне с 0,83±0,17 до 0,63±0,11 (p=0,05) и на верхушечном 
уровне с 0,56±0,12 до 0,37±0,09 (p=0,01). Индекс конусности увеличился 
на базально-среднем уровне с 1,26±0,06 до 1,67±0,40 (p=0,05), на средне-
верхушечном уровне с 1,34±0,30 до 1,4±0,34 (p=0,05). 
Заключение. Модифицированная левожелудочковая реконструкция с Z-образ-
ным швом формирует эллипсоидную форму сердца и является эффективным 
методом хирургического лечения постинфарктной аневризмы ЛЖ.
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RESULTS OF THE MODIFIED LEFT VENTRICLE RECONSTRUCTION WITH EVALUATION OF GEOMETRIC 
pARAMETERS IN pOSTINFARCTION ANEURYSM OF THE HEART
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Modern times, surgeons of the entire world utilize the technics of left ventricular 
reconstruction (LVR) developed by professor Dor V. However, oftenly the left 
ventricle (LV) presents with a spheric shape in postoperation period, by 
echocardiography. When, normally, geometry of the LV is conceptualized as a 
stretched ellipse with longitudinal axis directed from apex to the base of the heart. 
Aim. to evaluate effectiveness of modified LVR using Z-suture to create the LV apex 
in patients with postinfarction heart aneurysms. 
Material and methods. twelve patients with anterior-septal localization of the LV 
aneurysm having myocardial infarction in anamnesis more than 6 months, with LV 
ejection fraction less 45%, underwent the modified LVR with Z-suture. Efficacy of the 
correction was assessed by echocardiography data in short term period till 1 month 
after the operation, comparing with pre-surgery data.
Results. In all patients surgery proceeded successfully. sphericity index significantly 
decreased in diastolic phase at basal level from 0,83±0,17 to 0,63±0,11 (p=0,05) 

and at apical level from 0,56±0,12 to 0,37±0,09 (p=0,01). Conical index increased 
at basal level from 1,26±0,06 to 1,67±0,40 (p=0,05), at middle-apical level from 
1,34±0,30 to 1,4±0,34 (p=0,05).
Conclusion. the modified left ventricular reconstruction with Z-suture forms the 
ellipsoid heart shape and is an effective method of surgery of postinfarction LV 
aneurysm.
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зуют технику левожелудочковой реконструкции 
(ЛЖР), разработанную профессором В. Дором [5, 
20-24]. Но по данным эхокардиографии (ЭхоКГ) при 
использовании ЛЖР в послеоперационном периоде 
ЛЖ часто приобретает сферическую форму, что 
не соответствует физиологическим параметрам 
эллипсовидной полости [25]. Нормальная геометри-
ческая форма ЛЖ концептуализирована как вытяну-

тый эллипс с длинной осью, направленной от вер-
шины до основания [26]. Во время сердечного цикла 
стенки ЛЖ укорачиваются, утолщаются и закручива-
ются вдоль длинной оси. Эхокардиографические 
методы, в частности допплер, имеют отличные вре-
менные разрешения и обеспечивают изображение 
мгновенной скорости движения миокарда [26]. Кони-
ческая форма верхушки ЛЖ необходима для обеспе-
чения нормальной сократительной функции сердца. 
При ишемическом повреждении геометрия ЛЖ изме-
няется в результате переориентации косых волокон 
верхушки в более горизонтальное положение, что 
приводит к снижению торсионного движения вер-
хушки и впоследствии к ухудшению систолической 
функции ЛЖ [12, 27, 28].

Увеличение диаметра ЛЖ повышает напряжение 
его стенки, в результате страдает субэндокардиальная 
перфузия миокарда [29]. Этот механизм имеет наи-
большее значение в ухудшении коронарной перфу-
зии оставшегося миокарда и занимает ведущее место 
в прогрессировании ишемии миокарда у пациентов 
в условиях постинфарктного ремоделирования 
серд ца [30, 31]. Установлено, что процесс формирова-
ния рубца и ремоделирования активируется даже 
после успешной реканализации инфаркт-ассоцииро-
ванной коронарной артерии [32].

Процесс ремоделирования ЛЖ начинает разви-
ваться до манифестации клинических проявлений 
сердечной недостаточности. Эти изменения часто 
носят мозаичный характер, что в последующем ста-
новится одной из причин возникновения re-entry, 
развития желудочковых нарушений ритма сердца 
и внезапной смерти [33, 34]. Последнее доказано 
патофизиологическими и морфологическими иссле-
дованиями [35-39].

Цель настоящего исследования — повысить 
эффективность хирургического лечения больных 
с постинфарктными аневризмами ЛЖ и оценить 
с помощью ЭхоКГ показатели геометрии ЛЖ в ран-
нем послеоперационном периоде после модифици-
рованной ЛЖР с использованием Z-образного шва.

Материал и методы
В исследование вошли 12 пациентов с передне-

перегородочно-верхушечной локализацией анев-
ризмы ЛЖ. Критериями включения пациентов 
в исследование были наличие в анамнезе инфаркта 
миокарда давностью более 6 месяцев с формирова-
нием аневризмы ЛЖ; фракция выброса (ФВ) ЛЖ 
менее 45%. Критериями исключения пациентов 
из исследования были наличие органических поро-
ков сердца ревматической и инфекционной этиоло-
гии, острый инфаркт миокарда, острое нарушение 
мозгового кровообращения, правожелудочковая 
недостаточность, тяжелая легочная гипертензия, 
не связанная с митральной недостаточностью.

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов (n=12) 

с аневризмой ЛЖ до операции

Показатель Значение

Возраст (M±sD), лет 57,4±1,9

Количество инфарктов миокарда в анамнезе (M±sD), n 1,3±0,53

Давность инфаркта миокарда (М±sD), лет 3,8±1,4

Функциональный класс стенокардии, % (n) II 33% (4)

III 42% (5)

IV 25% (3)

Функциональный класс хронической сердечной 
недостаточности по NYHA, % (n)

I 17% (2)

II 42% (5)

III 33% (4)

IV 8% (1)

Тип аневризмы левого желудочка, % (n) 1 67% (8)

2 25% (3)

3 8% (1)

Количество пораженных коронарных артерий, % (n) 1 33% (4)

2 33% (4)

3 33% (4)

Сахарный диабет 2-го типа, % (n) 25% (3)

Гипертоническая болезнь, III cт., % (n) 58% (7)

Сокращение: NYHA — New York Heart Association.

А

Б 

Рис. 1 (А, Б). Этапы модифицированной левожелудочковой реконструкции: 
А — формирование Z-образного шва мононитью 3/0 с двумя иглами № 30, 
Б — сформированный Z-образный шов (указан стрелкой).
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Проведение исследования полностью соответ-
ствовало этическим принципам Хельсинкской 
декларации, все больные подписывали доброволь-
ное информированное согласие на участие в иссле-
довании. 

Все 12 пациентов были подвергнуты ЛЖР с ис-
пользованием Z-образного шва в течение 2016-2017гг 
в отделении кардиохирургии ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М. Ф. Владимирского. Исходные дооперацион-
ные показатели пациентов, вошедших в исследова-
ние, представлены в таблице 1.

Для придания физиологичной эллипсоидной 
формы ЛЖ мы использовали методику, объединяю-
щую опыт хирургов [18, 20, 22-24] с разработанным 
самостоятельно методом [40]. Последний заключался 
в следующем: после вскрытия полости аневризмы 
ЛЖ выполнялись эндокардэктомия, размещение 
внутрижелудочкового баллона, соответствующего 
объему полости ЛЖ и типоразмером в зависимости 
от площади тела пациента, наложение кисетного шва 
по краю рубца с последующим затягиванием, затем 
накладывались два Z-образных шва, один из которых 
формировался путем вкола иглы с нитью в области 
смыкания перегородки и задней стенки ЛЖ с выко-
лом на расстоянии 3-5 мм с наружным охватом нити 
кисетного шва. После этого точно так же проводи-
лась нить на расстоянии 3-5 мм от первых вкола 
и выкола, и с шагом нити 3-5 мм формировалась 
вторая линия Z-образного шва (рис. 1). Далее анало-
гично выполнялся второй Z-образный шов на диамет-
рально противоположной стороне боковой стенки 
ЛЖ. Таким образом, Z-образные швы позволяли 
сформировать более физиологичную эллипсовидную 
верхушку сердца. Затем в образованный дефект вши-
валась заплата из плетеного синтетического матери-
ала обвивным швом с захватом кисетного и Z-образ-
ных швов. Затягивание последних швов проводилось 
с профилактикой воздушной эмболии: включением 
аппарата искусственной вентиляции легких, запол-
нением полости ЛЖ физиологическим раствором 
NaCl 0,9%. После снятия зажима с маммарокоронар-
ного шунта проводили электрокоагуляцию мягких 
тканей, заплату закрывали синтетическим гемостати-
ком для профилактики кровотечения, оставшиеся 
над заплатой ткани сшивали двурядным швом. 
По завершении профилактики воздушной эмболии 
снимался зажим с аорты, восстанавливалась работа 
сердца, отключалось искусственное кровообращение 
по общепринятой методике.

Эффективность хирургической коррекции оцени-
валась по данным ЭхоКГ в раннем периоде наблюде-
ния до 1 месяца после операции. Контрольные иссле-
дования проводились на ультразвуковом приборе 
ARTIDA (“Тошиба”, Япония) в В- и М-режимах, сек-
торальным датчиком (2,7-3,5 Мгц). Конечно-систо-
лический (КСО), конечно-диастолический (КДО) 

объемы и ФВ ЛЖ рассчитывались по формуле “пло-
щадь — длина” в модификации Simpson из апикаль-
ной четырехкамерной позиции.

Линейные показатели по длинной оси ЛЖ опреде-
лялись как расстояние от фиброзного кольца 
митрального клапана до верхушки ЛЖ в диастолу; 
линейные размеры коротких осей оценивали 
на уровне митрального клапана, папиллярных мышц 
и верхушки ЛЖ в четырехкамерных позициях, рас-
считывались индексы сферичности и конусности. 
Индекс сферичности определялся как соотношение 
короткой оси на различных уровнях (базальном, 
среднем, апикальном) к длинной оси в диастолу. 
Индекс конусности рассчитывали как отношение 
коротких осей друг к другу. Измерение индексов сфе-
ричности и конусности позволили описать характер 
ремоделирования ЛЖ у больных с аневризмой сердца 
до и сразу после хирургической коррекции. 

Статистическую обработку результатов проводили 
с помощью пакета программ SPSS 11.5. Количествен-
ные параметры описывали с помощью среднего зна-
чения (M) и стандартного отклонения (SD). Сравне-
ние количественных данных в двух группах прово-
дили с помощью двустороннего критерия Стьюдента 
(t-test). В случае зависимых выборок (последователь-
ные наблюдения) применяли двусторонний критерий 
Стьюдента для зависимых выборок.

Результаты
У пациентов, отобранных для оперативного лече-

ния, отмечалось выраженное увеличение КДО 
и КСО, а также значительное снижение систоличе-
ской функции, что отражалось в уменьшении ФВ. 
После операции выявлено статистически значимое 
уменьшение размеров ЛЖ и улучшение его систоли-
ческой функции (табл. 2). 

До операции по результатам эхокардиографиче-
ских измерений у больных с постинфарктной анев-
ризмой ЛЖ отмечали увеличение продольной оси 
ЛЖ в среднем до 9,1±1,6 см и увеличение короткой 
оси ЛЖ на верхушечном уровне до 6,9±0,7 см по срав-
нению с показателями здоровых людей. В раннем 
послеоперационном периоде длинная ось ЛЖ в диа-

Таблица 2
Показатели гемодинамики ЛЖ до и после 

модифицированной ЛЖР

Показатель До операции 
(n=12)

После операции 
(n=12)

Значение р

КДО (M±m), мл 187±11 133±38 0,007

КСО (M±m), мл 104±31 69±23 0,006

ФВ (M±m), % 41±5,9 47±6 0,007

Примечание: значение р≤0,05 обозначает статистическую значимость разли-
чий между показателями до и после операции.
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столу стала короче до 8,52±0,96 см. Индекс сферич-
ности на базальном и верхушечном уровнях значимо 
претерпел изменения, и в послеоперационном пери-
оде приблизился к нормальным показателям (табл. 3). 
Индекс конусности на базально-среднем и средне-
верхушечном уровнях в послеоперационном периоде 
также значимо отличался от дооперационных показа-
телей (табл. 4).

Таким образом, после выполненной модифициро-
ванной ЛЖР анализ показателей геометрии ЛЖ сви-
детельствовал о положительной динамике.

Обсуждение
Левожелудочковая реконструкция, разработанная 

профессором В. Дором [22], часто приводит к фор-
мированию сферической формы ЛЖ. Разработанный 
нами способ представляет собой модификацию ЛЖР 
по Дору [40] и улучшает форму ЛЖ, приближая ее 
к физиологичной. Он включает дополнительные 
Z-образные швы для формирования неоверхушки 
сердца и приданию полости ЛЖ эллипсоидной 
формы. Нормальная геометрическая форма ЛЖ пред-
ставляет собой вытянутый эллипс с длинной осью, 
направленной от вершины до основания [26]. 
С по мощью ЭхоКГ мы доказали наличие физиологи-
ческой конусности у пациентов в послеоперацион-
ном периоде и, тем самым, преимущества модифици-
рованной ЛЖР. Улучшение геометрических показате-

лей в свою очередь положительно влияют на 
показатели гемодинамики, в частности, на улучше-
ние систолической функции ЛЖ. Уменьшение конеч-
ных объемов снижает напряжение стенки ЛЖ, улуч-
шая перфузию миокарда. Вкупе с аортокоронарным 
шунтированием, выполненным всем пациентам, это 
ликвидирует ишемию миокарда, останавливает про-
цесс ремоделирования сердца и прогрессирование 
сердечной недостаточности.

Заключение
На основании полученных данных можно утвер-

ждать, что модифицированная ЛЖР с Z-образным 
швом, формирующая эллипсоидную форму сердца, 
представляется эффективным методом хирургиче-
ского лечения постинфарктной арневризмы ЛЖ 
за счет уменьшения степени выраженности процес-
сов постинфарктного ремоделирования ЛЖ, улуч-
шения его сократительной функции. Эхокардио-
графические показатели сферичности и конусно-
сти ЛЖ — важные параметры геометрии ЛЖ, 
позволяющие прогнозировать течение раннего 
послеоперационного периода и влиять на прогрес-
сирование ремоделирования в среднесрочном 
и долгосрочном периодах наблюдения. Изучение 
динамики размеров, функции, геометрии ЛЖ 
и выживаемости больных могут стать объектом 
последующих исследований.

Таблица 3
Индекс сферичности ЛЖ по данным ЭхоКГ до и после модифицированной ЛЖР

Индекс сферичности До операции После операции Норма Значение p

Базальный (M±m), см 0,83±0,17 0,63±0,11 0,54 0,05

Средний (M±m), см 0,5±0,09 0,56±0,12 0,52 0,37

Верхушечный (M±m), см 0,56±0,12 0,37±0,09 0,31 0,01

Примечание: значение р≤0,05 обозначает статистическую значимость различий между показателями до и после операции.

Таблица 4
Индекс конусности ЛЖ по данным ЭхоКГ до и после модифицированной ЛЖР

Индекс конусности До операции После операции Норма Значение р

Базальный/средний (M±m) 1,26±0,06 1,67±0,4 1,5 0,05

Средний/верхушечный (M±m) 1,34±0,3 1,4±0,34 1,75 0,05

Примечание: значение р≤0,05 обозначает статистическую значимость различий между показателями до и после операции.
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