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Актуальность. Постинфарктный	 разрыв	 межже-
лудочковой	 перегородки	 (МЖП)	 является	 одним	 из	
самых	жизнеугрожающих	 механических	 осложнений	
острого	инфаркта	миокарда	(ОИМ).	 Частота	 встреча-
емости	 постинфарктного	разрыва	межжелудочковой	
перегородки	 (ПРМЖП)	 составляет	 0,2–3	%	 от	 обще-
го	количества	пациентов	с	перенесенным	ОИМ	[1,	2].	
Такая	 вариативность	 данных	 о	 распространенности	
ПРМЖП	в	значительной	мере	 обусловлена	широким	
внедрением	 в	 клиническую	 практику	 новых	 страте-
гий	ранней	реперфузии	миокарда	(тромболитической	
терапии	и	методов	реваскуляризации	миокарда)	для	

лечения	ОИМ,	позволяющих	значительно	снизить	ча-
стоту	 возникновения	 ПРМЖП	 [3,	 4].	 Однако,	 несмо-
тря	 на	 увеличение	 числа	 выполняемых	 чрескожных	
коронарных	вмешательств	(ЧКВ),	 частота	возникно-
вения	этого	осложнения	ОИМ	остается	относительно	
постоянной,	 с	 общим	показателем	0,27	%	[5].	Несмо-
тря	на	незначительную	вероятность	возникновения,	
высокий	уровень	смертности	пациентов,	в	том	числе	
и	 при	 коррекции	 дефекта	межжелудочковой	перего-
родки	в	ранние	сроки	после	развития	ОИМ,	оставляет	
открытым	вопрос	о	тактике	хирургического	лечения	
ПРМЖП.

В	большинстве	случаев	ПРМЖП	формируется	в	те-
чение	недели	после	 развития	ОИМ	в	 условиях	 одно-	
или	многососудистого	атеросклеротического	пораже-
ния	коронарного	русла	[6].	У	подавляющего	большин-
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Эпидемиология постинфарктного разрыва  
межжелудочковой перегородки у пациентов,  

оперированных в разные сроки от развития острого инфаркта миокарда

Резюме. Статья	посвящена	эпидемиологическим	аспектам	механического	осложнения	острого	инфарк-
та	миокарда	 (ОИМ),	 в	 частности	 постинфарктному	разрыву	межжелудочковой	 перегородки	 (ПРМЖП),	
проблемным	вопросам	его	этиологии	и	локализации.	Также	рассмотрено	влияние	отдельных	факторов	
риска	ишемической	болезни	сердца	на	развитие	ПРМЖП.	Отдельное	внимание	уделено	анализу	количе-
ства	в	анамнезе	перенесенных	ОИМ	и	использованию	различных	реперфузионных	методик	для	восста-
новления	коронарного	кровотока	у	таких	пациентов.	Выявлено,	что	ПРМЖП	чаще	встречается	у	мужчин	
в	возрастном	диапазоне	45–74	года	после	манифестации	первого	трансмурального	ОИМ.	Более	половины	
случаев	ПРМЖП	(56,7	%)	приходится	на	разрывы	передней	локализации	вследствие	перенесенного	ОИМ	
переднеперегородочной	области	левого	желудочка.	Наличие	у	пациентов	в	раннем	постинфарктном	пе-
риоде	хронической	почечной	недостаточности	IIIb–IV	ст.	способно	осложнять	течение	ПРМЖП	и	влиять	
на	 перигоспитальную	 летальность.	 Отсутствие	 или	 несвоевременность	 реперфузии	 увеличивает	 риск	
развития	данного	осложнения	ОИМ,	а	неоднозначный	прогноз	его	лечения	составляет	серьезную	про-
блему	для	клиницистов.
Ключевые слова: механические осложнения острого инфаркта миокарда, атеросклероз коронарных ар-
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ства	больных	морфологическим	субстратом	разрыва	
МЖП	является,	как	правило,	первичный,	трансмураль-
ный	ОИМ	[7].	При	этом	не	существует	единого	мнения	
о	частоте	встречаемости	ПРМЖП	среди	мужчин	и	жен-
щин,	в	отличие	от	подобных	представлений	о	частоте	
развития	ОИМ	[5,	8].	Помимо	гендерного	не	менее	дис-
кутабельным	 является	 вопрос	 влияния	 возрастного	
фактора	на	формирование	ПРМЖП.	Несмотря	на	зна-
чительное	количество	литературных	источников,	по-
священных	изучению	факторов	риска	возникновения	
ПРМЖП,	однозначно	не	определен	их	 вклад	 в	 разви-
тие	данного	осложнения	ОИМ	[9–12].	Не	менее	акту-
альным	является	вопрос	преобладания	определенной	
локализации	 ПРМЖП,	 имеющей	 существенное	 прак-
тическое	значение	при	планировании	хирургического	
метода	лечения	[8].

Поскольку	формирование	ПРМЖП	создает	условия	
для	сброса	крови	в	правые	отделы	сердца,	это	приво-
дит	к	серьезным	нарушениям	внутрисердечной	гемо-
динамики.	Перегрузка	легких,	 правого	и	поврежден-
ного	 инфарктом	 левого	желудочка	 (ЛЖ)	 приводят	 к	
развитию	застойной	сердечной	недостаточности	[13].	
При	этом	более	чем	у	половины	больных	(54,8	%)	раз-
витие	ПРМЖП	происходит	на	фоне	клинического	бла-
гополучия	постинфарктного	периода	[14].	Последнее	
значительно	 снижает	 настороженность	медицинско-
го	 персонала	 относительно	 возможности	 развития	
такого	осложнения	ОИМ.

В	настоящее	время	только	хирургическая	коррек-
ция	 ПРМЖП	 является	 методом	 выбора	 лечения,	 по-
скольку	возможности	медикаментозной	терапии	при	
этом	 осложнении	 ОИМ	 крайне	 ограничены	 и	 мало-
эффективны.	 В	 то	 же	 время,	 несмотря	 на	 успехи	 со-
временной	 кардиохирургии,	 летальность	 пациентов	
с	ПРМЖП	остается	высокой.	Смертность	 таких	паци-
ентов	 обусловлена	 стремительным	 развитием	 гемо-
динамических	нарушений	и	их	тяжестью,	непредска-
зуемым	 клиническим	 течением,	 сложностью	 ранней	
диагностики.	 Кроме	 того,	 высокий	 уровень	 смерт-
ности	 пациентов,	 особенно	 при	 коррекции	 дефекта	
МЖП	в	ранние	сроки	после	развития	ОИМ,	оставляет	
открытым	 вопрос	 о	 тактике	 хирургического	 лече-
ния	 [15–17].	 Учитывая	 непредсказуемость	 течения	
ПРМЖП,	 представляется	 целесообразным	 изучение	
эпидемиологии	дефекта	МЖП,	а	также	факторов,	спо-
собных	 повлиять	 на	 выбор	 тактики	 хирургического	
вмешательства	и	его	прогноз.

Цель	–	изучить	эпидемические	особенности	ПРМЖП	
у	пациентов	с	различными	сроками	выполнения	хирур-
гического	вмешательства	после	развития	ОИМ.

Материалы и методы исследования. В	 работе	
представлен	анализ	90	больных	с	ишемической	болез-
нью	 сердца	 (ИБС),	 осложненной	 ПРМЖП,	 выполнен-
ный	ретроспективно	после	проведения	хирургическо-
го	вмешательства	за	период	2002–2019	гг.	Возраст	го-

спитализированных	пациентов	с	ПРМЖП	варьировал	
от	29	до	81	года	(60,0	±	9,6	года;	Z =	0,729,	p	=	0,663).	
Среди	 таких	 пациентов	 превалировали	 мужчины	
(72,3	%	мужчин;	27,7	%	женщин).	Сроки	от	развития	
ОИМ	до	возникновения	разрыва	МЖП	варьировали	от	
1	до	29	дней	и	были	задокументированы	у	23	паци-
ентов	(n	=	23;	Мо	=	1;	Ме	=	3	(Q1	=	1;	Q3	=	6)).	Сроки	го-
спитализации	пациентов	с	ПРМЖП	от	развития	ОИМ	
варьировали	от	1	до	462	дней	(n	=	90;	Мо	=	1;	Ме	=	35,0	
(Q1	=	15,5;	Q3	=	72,0)).

Все	 пациенты	 с	 ПРМЖП	 были	 распределены	 на	
группы	в	зависимости	от	сроков	хирургического	вме-
шательства	после	перенесенного	ОИМ:	1-я	группа	до	
28	дней	(n	=	28);	2-я	группа	от	29	до	56	дней	(n	=	26);	
3-я	 группа	от	57	 (n	=	36).	Обследование	пациентов	с	
ПРМЖП	 проводилось	 с	 использованием	 общеклини-
ческих	методов	исследования.

При	проведении	статистического	анализа	данных	
были	 использованы	 точный	 тест	 Фишера	 (Fisher’s	
Exact	Test)	и	критерий	согласия	Пирсона	(χ2	тест).

Результаты и их обсуждение.	 Полученные	 дан-
ные	 указывают	 на	 преобладание	 удельного	 веса	 па-
циентов	 мужского	 пола	 во	 всех	 исследуемых	 груп-
пах,	 что	 обусловлено	 гендерными	 особенностями	
течения	ИБС	[18].	Статистически	значимые	различия	
между	 исследуемыми	 группами	 выявлены	 не	 были	 
(χ2	(2,	n	=	90)	=	0,256;	p	=	0,880).	Распределение	паци-
ентов	с	ПРМЖП	исследуемых	групп	по	полу	представ-
лено	на	рисунке	1.

Средний	возраст	пациентов	с	ПРМЖП	1-й	группы	
составлял	61,4	±	9,4	года;	Z	=	0,452,	p	=	0,987	(от	44	до	
81	 года);	 2-й	 группы	 58,9	 ± 	 12,5	 года;	 Z	=	0,764,	 p	=	
0,604	(от	29	до	79	лет);	3-й	группы	–	59,7	± 	7,3	года;	
Z	=	0,779,	p	=	0,579	(от	45	до	76	лет)	 (Н	=	0,896	(2,	n	=	
90),	p	=	0,639).

В	то	же	время,	несмотря	на	гендерную	и	возраст-
ную	 однородность	 пациентов	 исследуемых	 групп,	 в	
1-й	и	2-й	группах	превалировали	пациенты	в	возраст-
ном	диапазоне	60–74	года,	а	в	3-й	группе	наибольшее	

Рисунок 1. Распределение пациентов с ПРМЖП  
исследуемых групп по полу
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количество	прооперированных	больных	находилось	в	
возрасте	от	45	до	59	лет	(χ2	(2,	n	=	90)	=	3,041;	p	=	0,219).	
Последнее	возможно	объяснить	более	высоким	уров-
нем	летальности	пожилых	пациентов	в	раннем	пост-
инфарктном	 периоде	 или	 их	 тяжелым	 клиническим	
состоянием,	требующим	проведения	экстренного	хи-
рургического	вмешательства	в	более	ранние	сроки	от	
развития	ОИМ	(таблица	1).

Анализ	наполнения	исследуемых	групп	больными	
по	возрастному	признаку	и	полу	(таблица	1,	рисунок	
1)	 свидетельствует	 о	 наибольшей	 частоте	 возник-
новения	 ПРМЖП	 у	 мужчин	 в	 возрастном	 диапазоне	
45–74	года,	что	в	целом	согласуется	с	литературными	
данными	о	гендерных	особенностях	течения	ИБС	[18].	
В	то	же	время,	в	отдельных	работах	указано	преобла-
дание	такой	патологии	у	женщин	[5,	8].	Возраст	паци-
ентов	с	ПРМЖП	в	нашем	исследовании	существенно	не	
отличался	от	данных	литературы,	 согласно	которым	
он	варьирует	от	44	лет	до	81	года,	а	в	среднем	состав-
ляет	–	62,5	года	[3,	7].

Влияние	отдельных	факторов	риска	развития	ИБС	
оценивалось	у	пациентов	всех	исследуемых	групп	с	це-
лью	определения	их	вклада	в	развитие	ПРМЖП	(таб-
лица	2).	В	частности,	отягощенная	наследственность	
выявлена	только	у	2	пациентов	(7,7	%)	2-й	группы	и	
2	пациентов	(5,6	%)	3-й	группы.	Пациенты	исследуе-
мых	групп	не	имели	статистически	значимых	отличий	
по	такому	фактору	риска,	как	курение	(р	=	0,144).

При	анализе	факторов	риска	развития	ИБС	у	па-
циентов	 исследуемых	 групп	 не	 выявлено	 статисти-
чески	 значимых	 различий	 по	 индексу	 массы	 тела	
(более	24,9)	χ2	 (2,	n	=	90)	=	1,803;	p	=	0,406,	уровню	
холестерина	в	крови	χ2	 (2,	n	=	90)	=	4,402;	p	=	0,111,	
глюкозы	крови	χ2	(2,	n	=	90)	=	3,137;	p	=	0,208	и	нали-
чию	артериальной	гипертензии	χ2	(2,	n	=	90)	=	0,480;	
p	=	0,786.	В	то	же	время,	 у	них	выявлены	статисти-
чески	 значимые	 различия	 по	 уровню	 триглицери-
дов	крови	χ2	(2,	n	=	90)	=	6,800;	p	=	0,033,	что	может	
быть	 обусловлено	 индивидуальными	 особенностя-

ми	приема	 статинов	 (таб	лица	2).	Полученные	нами	
результаты	согласуются	с	данными	многочисленных	
литературных	 источников	 о	 частоте	 артериальной	
гипертензии	и	сахарного	диабета,	предшествующего	
курения	и	количестве	ОИМ	в	анамнезе	у	пациентов	с	
ПРМЖП	[19].	В	частности,	по	данным	литературы,	ча-
стота	встречаемости	сахарного	диабета	среди	таких	
пациентов	 колеблется	 в	широком	 диапазоне	 значе-
ний	(11–39	%),	что	не	позволяет	однозначно	опреде-
лить	его	вклад	в	развитие	ПРМЖП.	В	нашем	исследо-
вании	частота	выявления	сахарного	диабета	в	изуча-
емых	группах	пациентов	с	ПРМЖП	была	в	диапазоне	
16,7–46,4	%,	что	в	целом	вкладывается	в	данные	ли-
тературы.	Необходимо	отметить,	что	по	мнению	не-
которых	авторов	наличие	факторов	риска	ИБС	может	
обуславливать	развитие	защитных	механизмов,	пре-
пятствующих	образованию	ПРМЖП	[19–21].	Однако	
эти	предположения	не	являются	общепринятыми	и	
носят	дискутабельный	характер.

Поскольку	на	клиническую	картину	и	результаты	
хирургического	 вмешательства	 кроме	 факторов	 ри-
ска	 может	 оказывать	 влияние	 сопутствующая	 пато-
логия,	 нами	 была	 изучена	 частота	 ее	 встречаемости	
у	 пациентов	 с	 ПРМЖП.	 У	 больных	 с	 ПРМЖП	 редко	
встречалась	 следующая	 сопутствующая	 патология:	
эндокринные	нарушения	выявлены	только	у	2	(7,1	%)	
пациентов	1-й	группы	и	1	(3,8	%)	пациента	2-й	груп-
пы;	 острое	 нарушение	 мозгового	 кровообращения	 в	
анамнезе	наблюдалось	у	2	(5,6	%)	пациентов	3-й	груп-
пы;	наличие	энцефалопатии	было	диагностировано	у	
1	(3,8	%)	пациента	2-й	группы	и	1	(2,8	%)	пациента	3-й	
группы.	При	анализе	распространенности	сопутству-
ющей	патологии	 у	 пациентов	исследуемых	 групп	не	
выявлено	 статистически	 значимых	 различий	 по	 на-
личию	патологии	мочеполовой	системы	χ2	(1,	n	=	64)	=	
2,102;	p	=	0,147,	сахарного	диабета	χ2	(2,	n	=	90)	=	3,289;	

Таблица 1
Распределение пациентов с ПРМЖП исследуемых групп 
по возрасту, n/%

Возраст, лет
Группа 1 Группа 2 Группа 3
n % n % n %

18–29 0 0 1 3,9 0 0
30–44 1 3,6 3 11,5 0 0
45–59 9 32,1 6 23,1 20 55,6
60–74 17 60,7 14 53,8 14 38,8
75–89 1 3,6 2 7,7 2 5,6
90 и выше 0 0 0 0 0 0
Всего 28 100 26 100 36 100

Таблица 2
Частота выявления факторов риска развития ИБС  
у пациентов с ПРМЖП, n/%

Факторы риска
Группа 1 
(n = 28)

Группа 2 
(n = 26)

Группа 3 
(n = 36)

Курение 8/28,6 3/11,5 4/11,1
Индекс массы тела, 
кг/м2 (> 24,9) 20/71,4 14/53,8 23/63,9

Холестерин, 
ммоль/л (> 5) 19/67,9 13/50,0 15/41,7

Глюкоза, ммоль/л 
(> 6,1) 8/28,6 5/19,2 4/11,1

Триглицериды, 
ммоль/л (> 1,82) 19/67,9 11/42,3 13/36,1

Артериальная 
гипертензия 23/82,1 20/76,9 27/75,0
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p	 =	 0,193,	 патологии	 желудочно-кишечного	 тракта	
χ2	(2,	n	=	90)	=	0,797;	p	=	0,671.	В	то	же	время,	у	паци-
ентов	 исследуемых	 групп	 выявлены	 статистически	
значимые	различия	в	наличии	тяжелой	хронической	
почечной	недостаточности	(ХПН)	IIIb–IV	ст.	и	мульти-
фокального	 атеросклероза,	 который	 наиболее	 часто	
встречался	у	пациентов	3-й	группы	(таблица	3).

Также	следует	обратить	внимание	на	высокую	ча-
стоту	наличия	у	пациентов	1-й	группы	ХПН	IIIb–IV	ст.,	
которая	 может	 выступать	 отягощающим	 фактором,	
осложняющим	течение	ПРМЖП	и	влияющим	на	пери-
госпитальную	летальность	(см.	таблицу	3).

Поскольку	 формирование	 разрыва	 МЖП	 тесным	
образом	 связано	 с	 нарушением	 коронарного	 крово-
обращения	 миокарда,	 нами	 была	 проанализирована	
частота	и	количество	перенесенных	ОИМ	в	анамнезе	у	
пациентов	исследуемых	групп	(рисунок	2).

Несмотря	 на	 отсутствие	 статистически	 значимых	
различий	 между	 ними	 в	 частоте	 и	 количестве	 пере-
несенных	ОИМ	в	анамнезе	(p	=	0,5097),	наиболее	ча-
сто	 ПРМЖП	 возникал	 после	 развития	 первого	 ОИМ	
(см.	 рисунок	 2).	 Полученные	 нами	 результаты	 не	
противоречат	 данным	 литературы,	 посвященным	

изучению	 количества	 перенесенных	 ОИМ	 в	 анамне-
зе	и	состояния	коллатерального	русла	при	развитии	
ПРМЖП	[22].	Согласно	данным	Cummings	et	al.	(1989),	
у	подавляющего	большинства	больных	морфологиче-
ским	субстратом	разрыва	МЖП	является,	как	правило,	
первичный,	трансмуральный	ОИМ.	В	частности,	путем	
анализа	двух	групп	пациентов	(с	первичными	ИМ,	ос-
ложненным	 и	 не	 осложненным	 развитием	 ПРМЖП)	
исследователями	 статистически	 достоверно	 доказа-
но,	что	ПРМЖП	чаще	всего	осложняет	первый	ИМ	[7].	
В	эту	пользу	также	свидетельствуют	данные	проспек-
тивного	многоцентрового	и	рандомизированного	из-
учения	 ОИМ,	 осложненного	 кардиогенным	 шоком	 в	
условиях	ПРМЖП	и	при	его	отсутствии	(исследование	
SHOCK	Registry)	[8].

Поскольку	 ведущая	роль	 в	 лечении	ОИМ	принад-
лежит	 ЧКВ,	 нами	 проанализировано	 использование	
различных	реперфузионных	методик	для	восстанов-
ления	коронарного	кровотока	у	пациентов	с	ПРМЖП.	
Проведенный	 анализ	 с	 использованием	 Fisher-test	
дает	 основания	 полагать,	 что	 между	 исследуемыми	
группами	пациентов	с	ПРМЖП,	которым	проводилась	
реперфузия	 миокарда,	 статистически	 значимые	 раз-
личия	отсутствуют	(p	=	0,103).	В	то	же	время	наиболь-
шее	количество	пациентов	с	реперфузией	миокарда	в	
анамнезе	представлено	в	1-й	 группе,	 что	может	 сви-
детельствовать	о	тяжелом	течении	ИБС	с	развитием	
кардиогенного	шока	у	таких	пациентов	и	необходимо-
сти	в	экстренной	реваскуляризации	миокарда,	стаби-
лизации	состояния	(таблица	4).

Таблица	4	демонстрирует,	что	в	каждой	из	клини-
ческих	 групп	количественно	преобладали	пациенты,	
которым	 не	 была	 проведена	 реперфузия	 миокарда.	
Таким	 образом,	 полученные	 результаты	не	 противо-
речат	 данным	литературы	 о	формировании	ПРМЖП	
в	 условиях	 отсутствия	 своевременной	 реперфузии	
миокарда.	В	частности,	 значительный	вклад	первич-
ного	ЧКВ	в	предотвращение	развития	данного	ослож-
нения	 был	 показан	 в	 исследовании	 Yip	 et	 al.	 (2004).	
Согласно	 данным	 этого	 автора,	 при	 использовании	
первичного	ЧКВ	формирование	ПРМЖП	наблюдалось	
в	0,23	%	случаев,	а	при	его	отсутствии	–	в	3	%	случаев	 
(р	=	0,0001)	[23].

Анамнестические	 данные	 пациентов	 с	 ПРМЖП	
свидетельствуют	 о	 различной	 локализации	

Таблица 3
Частота выявления сопутствующей патологии  
у пациентов с ПРМЖП, n/%

Сопутствующая 
патология

Группа 1 
(n = 28)

Группа 2 
(n = 26)

Группа 3 
(n = 36)

FFHt, 
p

ХПН IIIb–IV ст. 10/35,7 1/3,8 4/11,1 0,005
Мультифокальный 
атеросклероз 1/3,6 4/15,4 12/33,3 0,007

Патология дыха-
тельной системы 4/14,3 2/7,7 6/16,7 0,677

Примечание.	FFHt	–	Fisher–Freeman–Halton	test.

Рисунок 2. Частота и количество перенесенных ИМ  
в анамнезе у пациентов с ПРМЖП исследуемых групп

Таблица 4
Распределение пациентов с ПРМЖП исследуемых групп 
по стратегии реперфузии миокарда в анамнезе, n/%

Стратегия реперфузии
миокарда

Группа 1
(n = 28)

Группа 2
(n = 26)

Группа 3
(n = 36)

ЧКВ 8/28,6 0/0 3/8,3
Тромболизис 0/0 2/7,7 1/2,8
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	атеросклеротического	поражения	коронарного	русла,	
	потребовавшего	применения	ЧКВ	(рисунок	3).

В	нашем	исследовании	среди	пациентов,	которым	
проводилась	реперфузия	миокарда	с	использованием	
ЧКВ	(n	=	11),	наиболее	часто	восстановление	кровото-
ка	осуществлялось	при	атеросклеротическом	пораже-
нии	правой	коронарной	артерии	(55	%).	В	других	ис-
следованиях	также	было	показано,	что	у	пациентов	с	
ПРМЖП	наиболее	часто	инфаркт-зависимой	артерией	
является	правая	коронарная	артерия	[24].

Поскольку	в	литературе	имеются	данные	о	 суще-
ствовании	различий	в	клиническом	течении	заболе-
вания,	 технических	 аспектах	 хирургических	 вмеша-
тельств	и	их	прогноза	у	пациентов	с	ПРМЖП,	актуаль-
ным	 является	 вопрос	 локализации	 дефекта	 у	 таких	
пациентов.	Анализ	распределения	пациентов	по	лока-
лизации	ПРМЖП	в	группах	1–3	не	выявил	статистиче-
ски	значимых	различий	между	ними	(таблица	5).

Несмотря	 на	 доминирование	 правого	 типа	 коро-
нарного	 кровообращения	 миокарда	 (70	%	 больных),	
обращает	внимание	факт	преобладания	передней	ло-
кализации	ПРМЖП	(56,7	%,	n	=	51)	в	сравнении	с	зад-
ней	 локализацией	 постинфарктного	 дефекта	 МЖП	
(n	=	39)	(см.	таблицу	5).	Полученные	результаты	согла-

суются	с	литературными	данными,	согласно	которым	
приблизительно	 60	 %	 случаев	 ПРМЖП	 приходится	
на	 разрывы	 передней	 локализации	 вследствие	 пере-
несенного	 ОИМ	 переднеперегородочной	 области	 ЛЖ	
и	20–40	%	–	задней	части	МЖП	после	перенесенного	
трансмурального	 ИМ	 заднеперегородочной	 области	
ЛЖ	[8,	25].	Таким	образом,	полученные	нами	результа-
ты	согласуются	с	данными	литературы	относительно	
частоты	распространенности	различной	локализации	
ПРМЖП	[26–28].

Выводы
1.	 ПРМЖП	является	структурно-механическим	ослож-
нением	ОИМ,	которое	наиболее	часто	встречается	у	
мужчин	в	возрастном	диапазоне	45–74	года.

2.	 ПРМЖП	 в	 большинстве	 случаев	 формируется	 в	
течение	недели	после	развития	первого	трансму-
рального	ОИМ.

3.	 Более	 половины	 случаев	ПРМЖП	 (56,7	%)	 прихо-
дится	 на	 разрывы	 передней	 локализации	 вслед-
ствие	перенесенного	ОИМ	переднеперегородочной	
области	ЛЖ.

4.	 Наличие	 у	 пациентов	 в	 раннем	 постинфарктном	
периоде	ХПН	IIIb–IV	ст.	может	выступать	отягоща-
ющим	фактором,	осложняющим	течение	ПРМЖП	и	
влияющим	на	перигоспитальную	летальность.

5.	 Отсутствие	 или	 несвоевременность	 реперфузии	
увеличивает	риск	развития	ПРМЖП,	что	составля-
ет	серьезную	проблему	в	клинической	практике.
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Ішемічна хвороба серця

Епідеміологія постінфарктного розриву міжшлуночкової перегородки у пацієнтів,  
які були прооперовані в різні терміни після розвитку гострого інфаркту міокарда
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Резюме. Стаття	 присвячена	 епідеміологічним	 аспектам	 механічного	 ускладнення	 гострого	 інфаркту	 міо-
карда	(ГІМ),	зокрема	постінфарктного	розриву	міжшлуночкової	перегородки	(ПРМШП),	проблемним	питанням	
його	етіології	та	локалізації.	Смертність	таких	пацієнтів	обумовлена	швидким	розвитком	гемодинамічних	пору-
шень	і	їх	тяжкістю,	непередбачуваним	клінічним	перебігом	і	труднощами	ранньої	діагностики.	Крім	того,	висока	
летальність	пацієнтів,	особливо	при	корекції	дефекту	міжшлуночкової	перегородки	на	ранніх	стадіях	після	роз-
витку	ГІМ,	залишає	відкритим	питання	про	тактику	хірургічного	лікування.	Також	враховується	вплив	певних	
чинників	ризику	ішемічної	хвороби	серця	на	розвиток	ПРМШП.

Мета –	 вивчити	 епідемічні	 особливості	ПРМШП	у	 пацієнтів	 з	 різними	 термінами	 виконання	 хірургічного	
втручання	після	розвитку	ГІМ.	

Матеріали та методи дослідження.	У	дослідженні	представлений	ретроспективний	аналіз	90	пацієнтів	з	
ішемічною	хворобою	серця,	ускладненою	ПРМШП,	яким	виконано	хірургічне	втручання	в	період	2002–2019	рр.	
Вік	госпіталізованих	пацієнтів	з	ПРМШП	коливався	від	29	до	81	року.	Усі	пацієнти	були	розділені	на	3	групи	за-
лежно	від	термінів	оперативного	втручання	після	ГІМ.	

Результати та їх обговорення.	Встановлено,	що	ПРМШП	частіше	трапляється	у	чоловіків	віком	45–74	років	
після	прояву	першого	трансмурального	ГІМ.	Більше	половини	випадків	ПРМШП	(56,7	%)	виникають	у	разі	роз-
ривів	передньої	локалізації	внаслідок	переднього	ГІМ.	Оскільки	провідна	роль	у	лікуванні	ГІМ	належить	через-
шкірному	втручанню,	ми	проаналізували	використання	різних	методів	реперфузії	 для	відновлення	коронар-
ного	кровотоку	у	пацієнтів	з	ПРМШП.	Аналіз	свідчить	про	відсутність	статистично	значущих	відмінностей	між	
досліджуваними	групами	пацієнтів	з	ПРМШП,	що	перенесли	реперфузію	міокарда	(p	=	0,103).	

Висновки.	Наявність	хронічної	ниркової	недостатності	у	пацієнтів	в	ранньому	постінфарктному	періоді	мо-
же	ускладнити	перебіг	ПРМШП	 і	 вплинути	на	перігоспітальну	 смертність.	Відсутність	або	несвоєчасність	ре-
перфузії	міокарда	збільшує	ризик	розвитку	цього	ускладнення	ГІМ.	Неоднозначний	прогноз	лікування	ПРМШП	
становить	серйозну	проблему	для	клініцистів.

Ключові слова: механічні ускладнення гострого інфаркту міокарда, атеросклероз коронарних артерій, іше-
мічна хвороба серця, реперфузія коронарних артерій,  хірургічне лікування  ішемічної хвороби серця, аорто-коро-
нарне шунтування.
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Abstract
Introduction.	 The	 article	 is	 dedicated	 to	 the	 epidemiological	 aspects	 of	 the	 mechanical	 complication	 of	 acute	

myocardial	 infarction	 (AMI),	 particularly	 post-infarction	 ventricular	 septal	 rupture	 (VSR),	 problematic	 issues	 of	 its	
etiology	and	localization.	Mortality	of	such	patients	is	determined	by	rapid	development	of	hemodynamic	disorders	and	
their	severity,	unpredictable	clinical	course,	and	the	difficulty	of	early	diagnosis.	In	addition,	the	high	mortality	rate	of	
patients,	especially	when	correcting	the	ventricular	septal	defect	at	the	early	stages	after	AMI,	leaves	open	the	question	of	
the	tactics	of	surgical	treatment.	The	influence	of	certain	risk	factors	of	ischemic	heart	disease	(IHD)	on	the	development	
of	post-infarction	VSR	is	also	considered.	

The aim.	To	study	the	epidemic	features	of	post-infarction	VSR	in	patients	with	different	terms	of	surgical	intervention	
after	the	development	of	AMI.
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Materials and methods. This	study	presents	a	retrospective	analysis	of	90	patients	with	coronary	artery	disease	
complicated	 by	 post-infarction	 VSR,	 who	 underwent	 surgical	 intervention	 for	 the	 period	 2002-2019.	 The	 ages	 of	
hospitalized	patients	with	post-infarction	VSR	ranged	from	29	to	81	years.	All	the	patients	were	divided	into	3	groups	
depending	on	the	time	interval	from	AMI	to	surgical	intervention.

Results and discussion. It	was	found	that	post-infarction	VSR	is	more	common	in	men	in	the	age	range	of	45-74	years	
after	the	manifestation	of	the	first	transmural	AMI.	More	than	a	half	of	post-infarction	VSR	cases	(56.7%)	are	associated	
with	anterior	localization	of	the	ruptures	in	consequence	of	anterior	AMI.	Since	the	leading	role	in	the	treatment	of	AMI	
belongs	to	percutaneous	coronary	interventions	(PCI),	we	analyzed	the	use	of	various	reperfusion	techniques	to	restore	
coronary	blood	flow	in	patients	with	post-infarction	VSR.	The	analysis	suggests	that	there	are	no	statistically	significant	
differences	between	 the	 studied	groups	of	patients	with	post-infarction	VSR	who	underwent	myocardial	 reperfusion	  
(p	=	0.103).	

Conclusions. The	presence	of	chronic	renal	failure	(CRF)	in	patients	in	the	early	post-infarction	period	can	complicate	
the	course	of	post-infarction	VSR	and	affect	perihospital	mortality.	The	absence	or	untimeliness	of	myocardial	reperfusion	
increases	the	risk	of	developing	this	complication	of	AMI.	The	ambiguous	prognosis	of	treatment	of	post-infarction	VSR	
makes	a	serious	problem	for	clinicians.

Keywords: mechanical complications of acute myocardial infarction, atherosclerosis of the coronary arteries, ischemic 
heart disease, reperfusion of coronary arteries, surgical treatment of ischemic heart disease, coronary artery bypass grafting.
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