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Клінічний випадок ургентного кардіохірургічного лікування військового  
з рухомим тромбом у ділянці верхівкової аневризми лівого шлуночка

Резюме.	 На	 тлі	 військових	 дій,	 посттравматичного	 стресового	 розладу	 спостерігається	 прогресування	
атеросклеротичного	процесу,	що	може	призвести	до	виникнення	інфаркту	міокарда	навіть	у	молодих	лю-
дей.	Аневризма	лівого	шлуночка	(АЛШ)	у	військовослужбовців	є	наслідком	несвоєчасної	реваскуляризації	
інфаркт-залежної	артерії,	вогнепального	поранення	серця,	травми	грудної	клітки	тощо.	Наявність	дискі-
нетичної	ділянки	створює	умови	для	формування	тромбів	у	порожнині	АЛШ.	Тромбоз	АЛШ	асоціюється	з	
підвищеним	ризиком	емболії,	ішемічного	інсульту	та	раптової	серцевої	смерті.
Опис випадку.	Військовослужбовець	А.,	37	років,	екстрено	шпиталізований	в	ДУ	«Національний	інститут	
серцево-судинної	хірургії	імені	М.	М.	Амосова	НАМН	України»	з	рухомим	тромбом	у	ділянці	АЛШ,	розмі-
ром	4,5	×	3	см,	з	ознаками	лізису	та	загрозою	відриву	за	даними	ехокардіографії.	Перенесений	на	ногах	
Q-інфаркт	міокарда	діагностовано	орієнтовно	через	5	місяців	на	тлі	декомпенсації	стану	та	зниження	ско-
ротливості	лівого	шлуночка	до	34	%.	Пацієнту	проведено	екстрене	кардіохірургічне	втручання	–	аорто-ко-
ронарне	шунтування,	резекція	АЛШ	з	тромбектомією	в	умовах	штучного	кровообігу.	Тривалість	операції	
становила	7	годин,	час	перетискання	аорти	–	53	хвилини,	час	перфузії	–	93	хвилини,	крововтрата	–	500	мл.	
Післяопераційний	період	перебігав	без	ускладнень.	Пацієнт	виписаний	на	7-у	добу	з	покращенням,	фрак-
ція	викиду	становила	40	%.
Висновок.	Відсутність	можливості	вчасно	провести	електрокардіографію	та	ехокардіографію	військовим	
з	гострим	загрудинним	болем	зменшує	шанси	на	діагностику	та	лікування	інфаркту	міокарда	в	рамках	
терапевтичного	вікна,	що	призводить	до	виникнення	ускладнених	форм	ішемічної	хвороби	серця,	а	саме	
аневризми	лівого	шлуночка.	Ехокардіографія	має	вирішальне	значення	у	прийнятті	рішення	про	екстре-
ність	кардіохірургічного	втручання	при	тромбованих	аневризмах	лівого	шлуночка.
Ключові слова: військовослужбовець, інфаркт міокарда, гострий коронарний синдром, тромбована анев-
ризма лівого шлуночка, кардіохірургія, тромбектомія, ехокардіографія.
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Серед	 кардіальних	 причин	 розвитку	 аневризм	
лівого	 шлуночка	 (АЛШ)	 окрім	 трансмурального	 ін-
фаркту	 міокарда	 виявляють	 фістули	 коронарних	
артерій,	 інтрамуральний	хід	коронарних	артерій,	гі-

пертрофічну	 кардіоміопатію,	 міокардит,	 аритмоген-
ну	 кардіоміопатію	правого	шлуночка	 [1,2,3].	 У	 літе-
ратурі	представлено	поодинокі	випадки	виникнення	
АЛШ	на	тлі	системних	захворювань:	інфекційного	ге-
незу	(хвороба	Чагаса,	хвороба	Бехчета,	туберкульоз),	
сполучної	 тканини	 (системний	 червоний	 вовчак,	
саркоїдоз),	 хвороб	 накопичення	 глікогену,	 синдро-
му	гіперімуноглобуліну	Е,	а	також	формування	АЛШ	
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унаслідок	 травми	 грудної	 клітки	 [1,4–18].	 АЛШ	 у	
військовослужбовців	є	результатом	несвоєчасної	ре-
васкуляризації	 інфаркт-залежної	артерії	 [18],	вогне-
пального	поранення	серця	[19],	травми	грудної	кліт-
ки	 [2,20].	 На	 тлі	 військових	 дій,	 посттравматичного	
стресового	 розладу	 спостерігається	 прогресування	
атеросклеротичного	процесу,	що	може	призвести	до	
виникнення	інфаркту	міокарда	навіть	у	молодих	лю-
дей	[21,22,23,24,25].	У	зоні	бойових	дій	немає	можли-
вості	 своєчасно	 діагностувати	 гострий	 коронарний	
синдром	(ГКС),	тим	більше	надати	спеціалізовану	ме-
дичну	допомогу	в	рамках	терапевтичного	вікна,	що	
призводить	 до	 виникнення	 ускладнених	 форм	 іше-
мічної	хвороби	серця	(ІХС).	Наявність	дискінетичної	
ділянки	міокарда	лівого	шлуночка	(ЛШ)	спричинює	
дилатацію,	 стоншення	 його	 стінок	 з	 формуванням	
обмеженого,	фіброзного	та	нескоротливого	виступу	
із	широкою	шийкою,	що	створює	умови	для	форму-
вання	тромбів	у	порожнині	аневризми	ЛШ	та	підви-
щеної	 аритмогенної	 готовності.	Тромбоз	аневризми	
ЛШ	асоціюється	з	підвищеним	ризиком	емболії,	іше-
мічного	інсульту	та	раптової	серцевої	смерті	[26].	

Опис клінічного випадку.	Військовослужбовець	А.,	
37	 років,	 направлений	 на	 консультацію	 в	 ДУ	 «Наці-
ональний	 інститут	 серцево-судинної	 хірургії	 імені	 
М.	М.	Амосова	НАМН	України»	04.01.2024	р.	з	військо-
вого	шпиталю	з	діагнозом	«ішемічна	кардіоміопатія»	
для	вирішення	подальшої	тактики	лікування.	На	мо-
мент	 огляду	 скарг	 з	 боку	 серцево-судинної	 системи	
пацієнт	не	відзначав.	У	травні	2023	року	був	мобілізо-
ваний	до	Збройних	сил	України.	У	липні	2023	року	від-
чув	 гострий	біль	 за	 грудниною,	що	 супроводжувався	
вологим	 кашлем,	 рясним	 холодним	 липким	 потови-
діленням	 та	 запамороченням.	 Вищезазначені	 скарги	
виникали	 хвилеподібно	 та	 були	 розцінені	 як	 корін-
цевий	больовий	 синдром	грудного	відділу	 хребта	на	
тлі	тренування	у	бронежилеті,	 а	також	супутнє	заго-
стрення	 хронічного	 бронхіту	 курця.	 Під	 час	 нападів	
електрокардіограма	 не	 реєструвалась.	 Продовжуючи	
нести	військову	службу,	приймав	кеторолак,	цетири-
зин,	мукалтин,	 проте	 значного	 ефекту	 від	 лікування	
не	відчував.	Зі	слів	пацієнта,	покращення	самопочут-
тя	відчув	через	3	тижні	на	тлі	приймання	комбінова-
ного	 муколітичного	 засобу,	 що	 містить	 ацетилцис-
теїн	 та	 амброксол.	 У	 вересні	 2023	 року	 відзначено	
одноденний	 епізод	 гіпертермії	 до	 39	 °С.	 Наприкінці	
листопада	 2023	 року	 з’явилася	 загальна	 слабкість,	
передколаптоїдний	стан	та	задишка,	яка	спочатку	ви-
никала	під	час	фізичного	навантаження,	а	з	середини	
грудня	–	у	стані	спокою.	Після	виникнення	ортопное	
вночі	 19.12.2023	 р.	 пацієнта	 доставлено	 з	 військової	
частини	до	військового	шпиталю,	де	вперше	було	про-
ведено	 електрокардіографічне	 (ЕКГ)	 дослідження	 та	
діагностовано	перенесений	трансмуральний	 інфаркт	
міокарда	 передньоперегородково-верхівкової	 ділян-

ки	 ЛШ.	 Призначено	 лікування,	 на	 тлі	 якого	 пацієнт	
відчув	значне	покращення	самопочуття.	

На	момент	огляду:	артеріальний	тиск	110/70	мм	рт.	ст.	
на	правій	руці,	105/70	мм	рт.	ст.	на	лівій	руці,	пульс	67	
за	 1	 хв,	 SaO2	 95	%.	 Аускультативно	 аортосклероз,	 до	
помірної	недостатність	мітрального	клапана,	над	ле-
генями	 жорстке	 дихання.	Шкідливі	 звички	 –	 курець	
(1,5	 пачки	 цигарок	 на	 добу),	 стаж	 куріння	 20	 років.	
Алергія	 на	 цвітіння	 амброзії.	 Індекс	 маси	 тіла	 (ІМТ)	
становив	27,6	 кг/м2,	 зі	 слів	 пацієнта,	 за	 останній	 рік	
схуд	 на	 15	 кг.	 Сімейний	 анамнез	 обтяжений	 по	 лінії	
батька	–	геморагічний	інсульт.	

Під	час	електрокардіографічного	дослідження:	си-
нусовий	ритм,	частота	серцевих	скорочень	67	за	1	хв,	
PQ	 0,18”.	 Хронічна	 коронарна	 недостатність.	 Пост-
інфарктний	 кардіосклероз	 передньоперегородко-
во-верхівкової	 ділянки	 ЛШ.	 ЕКГ-ознаки	 тромбованої	
аневризми	 верхівки	 ЛШ.	 Даних	щодо	 гострого	 пору-
шення	вінцевого	кровообігу	немає	(рисунок	1).	

При	ехокардіографічному	(ЕхоКГ)	дослідженні	кін-
цево-діастолічний	обʼєм	становив	306	мл,	кінцево-сис-
толічний	обʼєм	–	210	мл,	ударний	обʼєм	–	96	мл,	фрак-
ція	викиду	(ФВ)	ЛШ	–	34	%.	Підтверджена	дискінетич-
на	 аневризма	 верхівки	 ЛШ	 з	 наявними	 в	 ній	 двома	
тромбами,	один	з	яких	розмірами	4,5	×	3	см	рухомий,	
з	ознаками	лізису	та	загрозою	відриву	(рисунок	2).	До	
помірної	 мітральна	 недостатність,	 невелика	 трикус-
підальна	недостатність.	Систолічний	тиск	у	легеневій	
артерії	–	40	мм	рт.	ст.	

Враховуючи	дані	ЕхоКГ	та	загрозу	відриву	тромбу,	
прийнято	рішення	про	екстрену	госпіталізацію	паці-
єнта	для	проведення	кардіохірургічного	втручання.	

За	 даними	 коронарографії	 (рисунок	 3),	 проведе-
ної	 у	 військовому	 шпиталі	 02.01.2024	 р.,	 виявлена	
функціонуюча	оклюзія	проксимальної	третини	пере-
дньої	міжшлуночкової	 гілки	лівої	коронарної	 артерії	
(ПМШГ	ЛКА).

Лабораторні	 показники	 крові:	 глюкоза	 –	
4,4	ммоль/л,	креатинін	–	75	мкмоль/л	(швидкість	клу-
бочкової	фільтрації	за	CKD-EPI	–	114,8	мл/хв/1,73	м2),	
калій	 –	 5,2	 ммоль/л,	 креатинфосфокіназа	 МВ	 фрак-
ція	–	7	Од/л,	загальний	холестерин	–	4,1	ммоль/л,	три-
гліцериди	 –	 1,4	 ммоль/л;	 у	 клінічному	 аналізі	 крові	
спостерігався	лейкоцитоз	10,8	×	109/л	та	тромбоцитоз	
452	×	109/л.

Пацієнту	 встановлено	 діагноз:	 ІХС.	 Ішемічна	 кар-
діоміопатія.	 Стенозуючий	 атеросклероз	 вінцевих	
артерій:	 оклюзія	 ПМШГ	 ЛКА	 (коронарографія	 від	
02.01.2024	 р.).	 Постінфарктний	 (невідомої	 давнини)	
кардіосклероз.	Тромбована	аневризма	ЛШ.	Недостат-
ність	 мітрального	 клапана	 І–ІІ	 ступеня.	 Недостат-
ність	 трикуспідального	 клапана	 І	 ступеня.	 Гіпертен-
зія	 легеневої	 артерії	 І	 ступеня	 (систолічний	 тиск	 у	
легеневій	артерії	40	мм	рт.	ст.).	Гіпертонічна	хвороба	
ІІІ	стадії.	Аортосклероз.	Нестенозуючий	атеросклероз	
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Рисунок 1. ЕКГ пацієнта А. при шпиталізації

Рисунок 2. ЕхоКГ пацієнта А. при шпиталізації: А – 4-камерна апікальна позиція;  
Б – 2-камерна апікальна позиція

Рисунок 3. Коронарографія пацієнта: А–В – ангіографія ЛКА; Г – ангіографія правої коронарної артерії

брахіоцефальних	артерій	(стенози	внутрішніх	сонних	
артерій	до	25	%).	Серцева	недостатність	ІІ	А	стадії	зі	
зниженою	 систолічною	 функцією	 лівого	 шлуночка	 
(ФВ	34	%).	Хронічне	обструктивне	захворювання	ле-
гень,	 бронхіт	 курця	 (стаж	 20	 років).	 Надмірна	 вага	
(ІМТ	27,6	кг/м2).

При	 передопераційній	 стратифікації	 ризику	 віро-
гідність	летального	результату	за	шкалою	EuroSCORE	
становила	2,57	%.	

Враховуючи,	що	у	військовому	шпиталі	з	метою	лі-
зису	тромбу	пацієнт	отримував	антикоагулянт	рива-
роксабан	20	мг,	а	на	тлі	оклюзії	ПМШГ	ЛКА	–	антиагре-
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гант	клопідогрель	75	мг,	пацієнту	перевірено	час	згор-
тання	крові,	що	становив	більше	ніж	25	хвилин	–	хі-
рургічне	втручання	було	відтерміновано	на	15	годин.	

Пацієнт	переведений	під	динамічне	 спостережен-
ня	 у	 відділення	 інтенсивної	 терапії,	 вищезазначену	
терапію	 скасовано,	 призначено	 еноксапарин	 в	 ліку-
вальному	дозуванні.	На	ранок	05.01.2024	р.	час	згор-
тання	крові	становив	14	хвилин,	проте	з	огляду	на	ри-
зик	відриву	тромбу	було	прийнято	рішення	провести	
ургентне	 кардіохірургічне	 втручання	 за	 життєвими	
показаннями.	

Інтраопераційно	серце	збільшено	в	розмірах,	візу-
алізується	верхівкова	аневризма	ЛШ.	Виділено	вели-
ку	підшкірну	вену	з	лівої	гомілки.	Підключено	апарат	
штучного	кровообігу.	ПМШГ	ЛКА	поганої	якості	–	ате-
роматозно	змінена,	в	проксимальному	відділі	артерія	
не	візуалізується	має	інтрамуральний	хід.	У	дисталь-
ній	третині	діаметр	ПМШГ	ЛКА	становив	1,4	мм,	арте-
рія	розкрита	та	анастомозована	з	венозним	графтом.	
Гіпотермія	 до	 32	 °С,	 аорта	 перетиснута,	 антеградна	
кардіоплегія	 (кустодіол).	ЛШ	вкритий	розрізом	8	 см,	

Рисунок 4. Етапи кардіохірургічного втручання: А – підшитий венозний шунт до дистальної 
третини ПМШГ ЛКА, розріз аневризми верхівки ЛШ; Б – з порожнини верхівки ЛШ зяє тромб;  

В – тромбектомія з АЛШ; Г – видалені тромби з АЛШ; Д – пластика АЛШ дворядним швом  
з Prolen 2.0, шви продубльовані та герметизовані;  
Е – кінцевий вигляд кардіохірургічного втручання

у	порожнині	ЛШ	виявлені	тромби,	що	нагадують	ви-
ноградне	гроно,	можливо	септичні	(відправлені	на	по-
сів	на	стерильність),	проведена	тромбектомія	 із	ЛШ.	
Виконано	пластику	аневризми	ЛШ	дворядним	швом.	
Підшито	 венозний	 графт	 до	 аорти	 (рисунок	 4).	 За-
гальне	 зігрівання,	 профілактика	 повітряної	 емболії,	
відновлення	 серцевої	 діяльності.	 Апарат	 штучного	
кровообігу	 зупинено,	 підшито	 2	 епікардіальні	 елек-
троди	для	електрокардіостимуляції.	Важкий	гемостаз.	
Операція	закінчена	звичайно.	Тривалість	операції	ста-
новила	7	годин,	час	перетискання	аорти	–	53	хвилини,	
час	перфузії	–	93	хвилини,	крововтрата	–	500	мл.	

Післяопераційний	 період	 перебігав	 без	 усклад-
нень.	Зафіксовано	одноразове	підвищення	температу-
ри	тіла	до	37,9	°С,	тест	на	COVID-19	негативний,	посів	
крові	негативний.	10.01.2024	р.	отримано	результати	
посіву	тромбу	від	05.01.2024	р.	–	росту	мікроорганіз-
мів	не	виявлено.

На	ЕКГ	при	виписуванні:	ритм	синусовий,	частота	
серцевих	скорочень	70	за	1	хв,	PQ	0,16”.	Хронічна	ко-
ронарна	 недостатність.	 Постінфарктний	 рубцевий	
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кардіосклероз	 передньоперегородково-верхівкової	
ділянки	ЛШ.	Зберігається	елевація	сегмента	ST	у	від-
веденнях	V2–V3	(рисунок	5).	

Під	 час	 ЕхоКГ	 при	 виписуванні	 спостерігалося	
збільшення	ФВ	ЛШ	до	40	%,	зменшення	кінцево-діа-
столічного	обʼєму	до	250	мл	(рисунок	6).	У	порожнині	
перикарда	0,3	см	рідини	по	задній	стінці	ЛШ,	у	плев-
ральних	порожнинах	без	патологічної	рідини.	До	по-
мірної	недостатність	мітрального	клапана,	мінімаль-
на	трикуспідальна	недостатність.	

Пацієнт	 виписаний	 із	 НІССХ	 ім.	 М.	 М.	 Амосова	 на	
7-у	добу	після	операції	для	продовження	реабілітації	у	
кардіологічному	відділенні	військового	шпиталю.	

Обговорення.	Під	час	військових	дій	на	тлі	надмір-
них	фізичних	і	психоемоційних	навантажень,	посттрав-
матичного	 стресового	 розладу	 спостерігається	 про-
гресування	 атеросклеротичного	 процесу	 навіть	 у	 мо-

Рисунок 5. ЕКГ пацієнта А. при виписуванні

Рисунок 6. ЕхоКГ пацієнта при виписуванні: А – 4-камерна апікальна позиція; Б – 2-камерна апікальна 
позиція; В – 3-камерна апікальна позиція

лодих	людей,	а	особливо	у	військових	[21,22,23,24,25].	
За	даними	літератури,	стрес,	повʼязаний	із	військовою	
службою,	може	проявлятися	у	неадаптивній	поведінці,	
наприклад	курінні	цигарок	[27].	McGraw	et al.	[25]	про-
аналізували	дані	100	військових	з	ГКС	та	дійшли	висно-
вку,	що	зовні	здорові,	молоді	люди	з	низьким	ризиком	
ІХС	мають	багато	факторів	ризику	виникнення	ГКС,	се-
ред	яких:	41	%	мав	сімейний	анамнез	ІХС,	47	%	курили,	
48	%	страждали	на	гіперліпідемію,	28	%	мали	артері-
альну	гіпертензію,	6	%	–	порушення	вуглеводного	об-
міну	та	надлишкову	вагу	(ІМТ	27,77	±	3,2	кг/м2).	

В	 описаному	 нами	 клінічному	 випадку	 військово-
го	А.,	37	років,	двадцятирічний	стаж	куріння,	гіпертоніч-
на	хвороба,	надлишкова	вага	та	стресовий	розлад	при-
звели	до	виникнення	гострого	Q-інфаркту	міокарда.	

Відсутність	 мінімального	 діагностичного	 облад-
нання,	а	саме	електрокардіографа	та	апарату	ультра-
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звукової	 діагностики,	 призводить	 до	 несвоєчасного	
виявлення	 ГКС	 у	 військових	 та	 зменшує	 шанси	 на	
стентування	 інфаркт-залежної	 артерії	 в	 рамках	 те-
рапевтичного	 вікна.	 Результатом	 неналежного	 ліку-
вання	 гострого	 трансмурального	 інфаркту	 міокарда	
є	виникнення	ускладнених	форм	ІХС,	однією	з	яких	є	
аневризма	ЛШ	[1,2,3].	Особливо	небезпечною	є	псев-
доаневризма,	що	виникає	в	разі	розриву	стінки	серця,	
за	якого	дефект	залишається	обмеженим	перикардом	
та	 гематомою.	 Враховуючи	 високий	 ризик	 раптової	
смерті,	 цей	 стан	потребує	 екстреного	кардіохірургіч-
ного	втручання	[26].	Порушення	кінезу	стінок	серця	у	
вигляді	дискінезії	 створює	умови	для	зниження	ско-
ротливої	 здатності	 міокарда,	 стазу	 крові	 та	 ризику	
тромбоутворення.	 Наявність	 тромбу	 в	 ділянці	 анев-
ризми	ЛШ	загрожує	системною	емболією,	фатальним	
наслідком,	проте	є	докази	того,	що	антикоагулянтна	
терапія	протягом	3–6	місяців	може	знизити	ризик	цих	
подій	[26],	але	не	в	разі	нестабільності	тромбу.	Ехокар-
діографічна	 діагностика	 має	 вирішальне	 значення	 у	
прийнятті	рішення	про	екстреність	та	обʼєм	кардіохі-
рургічного	втручання	при	тромбованих	АЛШ	–	наяв-
ність	рухомого	тромбу	в	АЛШ	є	показанням	до	термі-
нової	операції	в	умовах	штучного	кровообігу.

Описаний	 нами	 клінічний	 випадок	 демонструє	
важливість	і	труднощі	своєчасної	діагностики	та	ліку-
вання	 гострого	 інфаркту	міокарда	 у	 військових,	 цін-
ність	експертної	ехокардіографії	в	прийнятті	рішення	
про	терміни	та	обсяги	кардіохірургічного	втручання.	

Висновки 
1.	 Відсутність	 можливості	 вчасно	 провести	 ЕКГ	 та	
ЕхоКГ	 військовим	 з	 гострим	 загрудинним	 болем	
зменшує	 шанси	 на	 діагностику	 та	 лікування	 ін-
фаркту	 міокарда	 в	 рамках	 терапевтичного	 вікна,	
що	призводить	до	виникнення	ускладнених	форм	
ІХС,	а	саме	аневризми	лівого	шлуночка.

2.	 Ехокардіографія	 має	 вирішальне	 значення	 у	 при-
йнятті	 рішення	про	 екстреність	 кардіохірургічно-
го	втручання	при	тромбованих	аневризмах	лівого	
шлуночка.
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Urgent Cardiosurgical Treatment of a Military Servant with a Moving Thrombus in the Area  
of the Left Ventricular Apical Aneurysm (Case Report) 

Olena K. Gogayeva, Oleksandr O. Nudchenko, Tetiana A. Malysheva, Liudmyla M. Shnaider, Anastasiia S. Tertychna, 
Victoria I. Stavinchuk, Serhii A. Rudenko

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Abstract.	Against	the	background	of	military	operations,	post-traumatic	stress	disorder,	the	progression	of	the	ath-

erosclerotic	process	is	observed,	which	can	lead	to	myocardial	infarction	even	in	young	people.	Left	ventricular	aneurysm	
(LVA)	in	military	personnel	is	the	result	of	untimely	revascularization	of	an	infarct-related	artery,	gunshot	wound	to	the	
heart,	chest	trauma,	etc.	The	presence	of	a dyskinetic	area	promotes	formation	of	blood	clots	in	the	LVA	cavity.	LVA	throm-
bosis	is	associated	with	an	increased	risk	of	embolism,	ischemic	stroke,	and	death.

Case description.	A	37-year-old	military	servant	A.	was	urgently	hospitalized	to	the	National	Amosov	Institute	of	
Cardiovascular	Surgery	of	the	National	Academy	of	Medical	Sciences	of	Ukraine	with	a	mobile	thrombus	in	the	area	of	
LVA,	size	4.5	x	3	cm,	with	signs	of	lysis	and	a	threat	of	separation	according	to	echo	data.	The	patient	was	found	to	suffer	
Q-wave	myocardial	infarction	5	months	ago;	at	the	time	of	examination	there	was	decompensation	of	the	condition	and	a	
decrease	in	the	left	ventricular	contractility	to	34%.	The	patient	underwent	urgent	operation:	on-pump	coronary	artery	
bypass	grafting,	LVA	resection	with	thrombectomy.	The	duration	of	the	operation	was	7	hours,	the	aortic	cross-clamp	time	
was	53	minutes,	the	perfusion	time	was	93	minutes,	the	blood	loss	was	500	ml.	The	postoperative	period	was	uneventful.	
The	patient	was	discharged	on	the	7th	day	with	improvement,	the	ejection	fraction	was	40%.

Conclusion.	The	lack	of	an	opportunity	to	conduct	timely	electrocardiography	and	echo	for	military	personnel	with	
acute	chest	pain	reduces	the	chances	of	diagnosis	and	treatment	of	myocardial	infarction	within	the	therapeutic	window,	
which	leads	to	the	occurrence	of	complicated	forms	of	coronary	heart	disease,	namely	LVA.	Echo	is	of	crucial	importance	
in	deciding	on	emergency	cardiac	surgery	for	thrombosed	LVA.		

Keywords: serviceman, myocardial infarction, acute coronary syndrome, thrombosed left ventricular aneurysm, cardiac 
surgery, thrombectomy, echocardiography.
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