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Серцево&судинні хвороби продовжують зай&

мати провідне місце серед причин смертності на&

селення у багатьох країнах світу, тому їх справед&

ливо називають епідемією XX сторіччя. У структу&

рі смертності населення від серцево&судинних по&

рушень перше місце займає ішемічна хвороба сер&

ця. У нашій країні саме вона на 66,8 % визначає

рівень смертності від серцевих хвороб усього на&

селення. Звертає на себе увагу двократне зростан&

ня поширеності інфаркту міокарда у чоловіків

протягом останніх 25 років [2, 3].

Відомо, що інфаркту міокарда — тяжка хво&

роба, що виникає внаслідок порушення крово&

постачання серцевого м’яза, зумовлена атерос&

клеротичним ураженням судин, тривалим спаз&

мом коронарних артерій чи утворенням у них

тромбів. На жаль, вона часто супроводжується

ускладненнями, що швидко призводять до смер&

ті. Одним із найнебезпечніших ускладнень ін&

фаркту міокарда є розрив стінки серцевого

м’яза. Саме це грізне ускладнення зумовлює

12—22 % випадків смертності при інфаркті міо&

карда. Досягнення щодо лікування інфаркту мі&

окарда не сприяли зниженню частоти розривів

серця, а навпаки, спостерігається тенденція до її

зростання [1].

Розрив стінки серцевого м’яза виникає пере&

важно протягом першого тижня від моменту поя&

ви симптомів хвороби у разі трансмурального ура&

ження, оскільки зона некрозу поширюється на

всю товщину стінки серцевого м’яза. Ймовірність

розриву підвищується у хворих на гіпертонічну

хворобу, цукровий діабет, розширенням камер

серця і т. ін. [4].

Розрізняють зовнішні та внутрішні розриви

серця. До внутрішніх належать розриви міжшлу&

ночкової перегородки (МШП) та папілярних

м’язів. При зовнішніх розривах кров із лівого

шлуночка (ЛШ) швидко проникає у порожнину

перикарда. Виникає гемотампонада, що швидко

призводить до зупинки серця та миттєвої смерті.

Досить рідко спостерігається підгострий розрив

стінки ЛШ. Розміри такого розриву є невелики&

ми, й він буває частково затромбованим. Тому

кров повільно проникає в порожнину перикарда,

і клінічна картина гемотампонади наростає пос&

тупово (рис. 1). Часто за такого варіанту розвитку

тампонади клінічно з’являється інтенсивний бо&

льовий синдром, швидко знижується артеріаль&

ний тиск, зміни на електрокардіограмі (елевація

сегмента RS—T у кількох відведеннях) дуже нага&

дують рецидив інфаркту міокарда, ускладненого

кардіогенним шоком [5].

Звичайна лікувальна тактика у такому разі

(застосування антикоагулянтів, тромболітичних

та інотропних засобів) може швидко призвести

до смерті.

Важливим інструментальним неінвазивним

методом дослідження, що дає змогу діагностувати

розрив міокарда, є ехокардіографія [6]. У такому

разі (на жаль, це трапляється рідко) вдається нада&

ти хворому екстренну кардіохірургічну допомогу.

Мета роботи — привернути увагу до проблеми

діагностики небезпечного ускладнення інфаркту

міокарда — розриву його стінки, оскільки своє&

часне виявлення цього ускладнення дасть змогу

обрати правильну лікувальну тактику та поліпши&

ти виживання хворих.

Цікавим у практичному плані є, на наш пог&

ляд, наведений нижче клінічний випадок.

Хворий Б.В., 49 років, госпіталізований у ін&

фарктне відділення з приводу появи інтенсивного

стискаючого болю в ділянці серця та за грудни&

ною з іррадіацією в ліву лопатку. Больовий син&

дром супроводжувався відчуттям нестачі повітря,

виразною загальною слабістю. Симптоми з’яви&

лися тиждень тому. Під час першого больового на&

паду спостерігалися блідість обличчя, неоднора&

зове блювання. По медичну допомогу звернувся

лише через тиждень, оскільки больовий синдром
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набув характеру рецидиву, а самостійне лікування

не поліпшувало стану.

З анамнезу відомо, що 8 років хворіє на гі&

пертонічну хворобу. Ліки приймав епізодично.

Переніс гостре порушення мозкового кровообі&

гу (ГПМК) в басейні лівої середньомозкової арте&

рії. Одинадцять років тому була виробнича травма

лівої руки. Шкідливих звичок не має.

Дані об’єктивного обстеження під час госпіта&

лізації: загальний стан тяжкий; свідомість ясна,

проте на запитання відповідає із запізненням (за&

лишкові зміни після ГПМК). Нормостенічної ті&

лобудови. Шкіра бліда, волога, еластична, без ви&

сипань. Доступні огляду слизові оболонки блідо&

рожеві, без крововиливів. Помірний ціаноз губ.

Наявна привідна контрактура у лівому плечовому

суглобі, згинальна контрактура у лівому ліктьово&

му суглобі. Несправжній суглоб середньої третини

лівої плечової кістки.

Лімфатичні вузли доступні пальпації, не

збільшені. 

Дихальна система: дихання носом вільне; груд&

на клітка нормостенічна, обидві половини однако&

во беруть участь у акті дихання. Частота дихальних

рухів — 19 за 1 хв. Перкуторно над легенями ясний

легеневий звук, аускультативно — везикулярне ди&

хання, в нижніх відділах з обох боків — ослаблене.

Побічні дихальні шуми не вислуховуються. 

Серцево&судинна система: під огляду ділянка

серця не змінена. Пульсація судин шиї не поміт&

на, вени не набухлі. Верхівковий поштовх розта&

шований у п’ятому міжребер’ї зліва по лівій серед&

ньоключичній лінії, розлитий, високий, резис&

тентний, посилений. Перкуторно: зміщення лівої

межі ділянки відносної тупості серця ліворуч на

1,5 см. Тони серця ослаблені, ритмічні. Пульс рит&

мічний, задовільного наповнення, частота — 72 за

1 хв. Артеріальний тиск на обох плечових артеріях

110/70 мм рт. ст.

Система органів травлення: язик вологий, не

обкладений. Живіт під час пальпації м’який, не

болючий. Печінка на 1, 5 см виступає з&під краю

правої реберної дуги, край м’який, рівний, заок&

руглений, не болючий. 

Сечовидільна система: сечовипускання віль&

не, не болюче, раз за ніч і 4 рази на день. Симптом

Пастернацького негативний з обох сторін. Пери&

феричних набряків немає.

Лабораторно9інструментальні дослідження. 

Загальний аналіз крові: ер. — 4,5 × 1012 /л; ге&

моглобін — 143 г/л; колір. п. — 0,9; лейк. — 13,6 ×
× 109 /л. Лейкоцитарна формула: паличкоядерні

нейтрофіли — 2 %; сегментоядерні нейтрофіли —

65 %; лімфоцити — 30 %; моноцити — 3 %; ШОЕ — 

25 мм/год.

Біохімічний аналіз крові: глюкоза — 5,6 моль/л;

загальний білірубін — 10,26 мкмоль/л; АСТ — 

0,3 мкмоль/(год·л); АЛТ — 0,4 мкмоль/(год·л); се&

човина — 4,8 ммоль/л; креатинін — 69 ммоль/л;

α&амілаза — 25 ОД; протромбіновий індекс — 100 %;

фібриноген плазми — 4,7 г/л; активована трива&

лість рекальцифікації — 50 с; етаноловий тест —

різко позитивний.

Загальний аналіз сечі: без відхилень від норми.

ЕКГ: ритм синусовий з ЧСС — 63 за 1 хв. Під

час аналізу додаткових відведень за Небом, Сла&

паком та Зубарєвом виявлено закономірну дина&

міку Q&інфаркту міокарда задньодіафрагмальних

відділів ЛШ (рис. 2).

ЕхоКГ: діаметр аорти на рівні синусів Вальсаль&

ви 34 мм. Аортальний клапан фіброзований, легка

аортальна регургітація. Ліве передсердя 33 мм. ЛШ:

товщина стінки 11 мм, кінцеводіастолічний роз&

мір 34 мм, товщина міжшлуночкової перегородки

12 мм. Правий шлуночок — 25 мм. Під час аналізу

сегментарної скоротливості ЛШ виявлено ділян&

ки акінезії по задній стінці в базальних, середніх

відділах та на верхівці, по нижній стінці — акіне&

зія у базальних та середніх відділах ЛШ. Фракція

викиду ЛШ — 50 % за Simpson. Виявлено помірну

мітральну недостатність за рахунок систолічної

рестрикції задньої стулки мітрального клапана.

Профіль трансмітрального діастолічного потоку I

патологічного типу. Легеневої гіпертензії немає.

Рис. 1. Підгострий зовнішній розрив стінки лівого шлуночка і виникнення гемотампонади у хворого із
трансмуральним інфарктом міокарда (Г.Е. Ройтберг, А.В. Струтынский, 2003)
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Виявлено розрив задньої стінки ЛШ (дефект

≈ 1,7 см) з утворенням псевдоаневризми (d ≈ 4 ×
× 2,3 см) (рис. 3, 4).

З огляду на результати клініко&лабораторних

досліджень, дані ехокардіографії запросили кардіо&

хірурга для визначення подальшої тактики ліку&

вання хворого. 

Консультативний висновок кардіохірурга:

ІХС; інфаркт міокарда із зубцем Q задньодіафраг&

мальних відділів ЛШ з розривом стінки і утворен&

ням псевдоаневризми (d ≈ 4 × 2,3 см). Рекомендо&

вано хірургічне лікування в умовах кардіохірургіч&

ного відділення.

Отже, на підставі скарг хворого, анамнезу хво&

роби, життя, даних об’єктивного обстеження та до&

даткових лабораторно&інструментальних методів

дослідження у хворого виявлено тяжке ускладнен&

ня інфаркту — розрив задньої стінки ЛШ з осумку&

Рис. 2. Електрокардіограма хворого Б. 
(12 стандартних відведень та додаткові: за Небом, Слапаком) 
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