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Xülasə. Məqalədə kəskin miokard infarktının (Mİ) mexaniki ağırlaşmalarının exokardioqrafiya vasitəsilə 
qiymətləndirilməsinin nəticələri təqdim edilir. Tədqiqat 95 xəstə üzərində aparılmışdır. Ürək kameralarının 
trombozu 37(38,9±5,0%) xəstədə, papilyar əzələnin yırtılmasına görə olan mitral requrqitasiya (MR) 14 
(14,7±3,6%), papilyar əzələnin yırtılmasına görə olmayan MR  31 (32,6±4,8%), sol mədəciyin (SM) sərbəst 
divarının yırtılması 4 (4,2±2,1%), SM anevrizması 9 (9,5±3,0%), perikardial efüzyon 11 (11,6±3,3%), mədə-
ciklərarası arakəsmənin (MAA) yırtılması 6 (6,3±2,5%), Dressler sindromu 4 (4,2±2,1%), ağciyər arteriyası-
nın emboliyası (AAE) 6 (6,3±2,5%), SM diastolik disfunksiyası 36 (37,9± 5.0%) xəstədə müşahidə edilmişdir.  

Q dişciyinin və  ST seqmentinin yüksəlməsi ilə keçən infarkt zamanı MR və ürək kameralarının trombozu 
Q dişciksiz infarkta nisbətən yüksək etibarlılıqla (p<0,001) daha tez-tez baş verir. MAA-nın və SM-nin 
sərbəst divarının cırılmasına, SM anevrizmasına, Dresler sindromuna Q dalğasız infarkt olan  xəstələrdə 
rast gəlinməyib. SM anevrizması və perikardial efüzyon ön divarın infarktı zamanı arxa divarın infarktına 
nisbətən daha tez-tez baş verir (p<0,05 və p<0,01). 
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В статье представлены сведения о результатах эхокардиографии в оценке механических 
осложнений инфаркта миокарда (ИМ) у 95 пациентов. Тромбоз полостей сердца отмечался у 
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37(38,9±5,0%) пациентов, митральная регургитация (МР) из-за разрыва папиллярных мышц у 14 
(14,7±3,6%), МР без разрыва папиллярных мышц у 31 (32,6±4,8%), разрыв свободной стенки левого 
желудочка (ЛЖ) у 4 (4,2±2,1%), аневризма ЛЖ у 9 (9,5±3,0%), разрыв межжелудочковой 
перегородки (МЖП) у 6 (6,3±2,5%), выпот в перикарде у 11 (11,6±3,3%), синдром Дресслера у 4 
(4,2±2,1%), тромбэмболия легочной артерии у 6 (6,3±2,5%), диастолическая дисфункция ЛЖ у 36 
(37,9± 5,0%) пациентов.  

Митральная регургитация и внутриполостные тромбы при инфаркте с зубцом Q встречались с 
высокой достоверностью (p<0,001) чаще, чем при инфаркте без зубца Q. Разрыв МЖП и свободной 
стенки ЛЖ, аневризма ЛЖ, синдром Дресслера, ТЭЛА при инфаркте без зубца Q не отмечались. 
Аневризма ЛЖ (p<0,05) и выпот в перикарде (p<0,01) при инфаркте передней локализации 
встречались достоверно чаще, чем при инфаркте задней стенки (p<0,05 и p<0,01).  

 
В прошлом, согласно рекомендациям 

ВОЗ,  диагноз острого инфаркта миокарда 
(ОИМ) базировался на анализе клиничес-
ких симптомов,  оценке ЭКГ и эхокардио-
графии (ЭхоКГ), данных  лабораторной  
диагностики.  Диагноз устанавливался при 
наличии как  минимум  двух  групп приз-
наков из  трех  перечисленных  [1]. В 
последние годы в  практику  активно  
внедрялся тропониновый тест (ТТ), кото-
рый обладает наилучшими показателями  
специфичности  при  высокой  чувстви-
тельности [2]. 

Диагноз ОИМ в  соответствии  с  его 
универсальным  определением окончатель-
но устанавливается  в  следующих  слу-
чаях:  

–  наличие  острого  некроза  миокарда  
по  результатом   ТТ и ЭКГ,   (подъем  сег-
мента  ST,  наличие зубца  Т и Q  в  дина-
мике, или  впервые   возникшая   блокада   
левой   ножки  пучка  Гиса);  

– острое нарушение  локальной  сокра-
тимости  по  данным  ЭхоКГ; 

– выявление тромба  в коронарной арте-
рии при ангиографии [3-5].   

Обширный инфаркт, поздняя госпита-
лизация и отсутствие реперфузии на уров-
не тканей являются факторами риска меха-
нических осложнений. По разным данным 
госпитальная летальность среди пациентов 
с осложненным течением острого инфарк-
та варьирует в пределах 10-40% [6, 7]. При 
ЭхоКГ могут быть диагностированы сле-
дующие осложнения острого ИМ:  

– митральная регургитация вызванная 
разрывом папиллярных мышц; 

– разрыв межжелудочковой перегород-
ки или свободной стенки ЛЖ; 

– тромбы внутри камер сердца; 
– аневризма левого желудочка; 

– выпот в перикарде;  
– синдром Дресслера; 
– тромбэмболия легочной артерии 

(ТЭЛА); 
– диастолическая дисфункция ЛЖ. 
По данным Bhardwaj B. И соавт. (2020) 

частота острой тяжелой митральной регур-
гитации, обусловленной разрывом папил-
лярных мышц, среди пациентов с прове-
дением реперфузии варьирует в пределах 
0,05–0,26%, а у пациентов без реперфузии 
в несколько раз выше [8]. В ведущих кли-
никах мира разрыв МЖП на фоне острого 
обширного инфаркта миокарда не превы-
шает 0,3%. Клиническими симптомами 
разрыва МЖП могут быть внезапно воз-
никшая одышка, гипотензия, похолодание 
конечностей связанное с низким сердеч-
ным выбросом, а также вновь возникший 
систолический шум у нижнего левого края 
грудины, появление  признаков застоя в 
легочных венах. На ЭКГ могут появиться 
вновь возникшая ишемия, глубокий зубец 
Q в пораженной области и желудочковые 
аритмии [9]. Формирование хронической 
аневризмы ЛЖ после перенесенного ИМ 
являются хорошо известными, но она ред-
ко развивается в острой фазе ИМ. Большие 
аневризмы ЛЖ в результате трансмураль-
ной ишемии наблюдаются очень редко 
[10]. По данным Poss J. и соавт. (2015) у 
пациентов обширным инфарктом мио-
карда с подъемом сегмента ST распростра-
ненность тромбов, оцененная с помощью 
МРТ, составляет около 3,5% и связана с 
уменьшением жизнеспособного миокарда 
[11]. 

Высокая частота и тяжесть осложнений 
острого обширного ИМ подчеркивает 
необходимость своевременного их выяв-
ления и адекватной терапии. В руковод-
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ствах по лечению механических ослож-
нений острого ИМ с подъемом сегмента 
ST недостаточно освещена ЭхоКГ драгнос-
тика механических осложнений [12].  

Целью исследования явилась оценка 
возможности ЭхоКГ в диагностике ослож-
нений острого инфаркта миокарда.  

Материал и методы исследования. Проведен 
ретроспективный анализ результатов клинико-
инструментального исследования 95 пациентов с 
острым инфарктом миокарда (ОИМ) левого желу-
дочка с патологическим зубцом Q и подъемом 
сегмента ST. Возраст пациентов варьировал в 
пределах 41-76 лет (в среднем 59±5 лет), мужчин 
было 67 женщин 28. Сравнительную группу (СГ) 
составили 74 пациентов без патологического зубца 
Q аналогичного возраста (47-81 лет – в среднем 
62±7 лет), из них 39 мужчин, 35 женщин.  Диагноз 
острого ИМ устанавливался на основании клини-
ческих симптомов, повышения маркеров некроза, 
динамического ЭКГ и ЭхоКГ с учетом рекомен-
даций Европейского общества кардиологов [13]. 
Комплексная ЭхоКГ в М, B и допплеровских режи-
мах проводилась на аппарате Philips HD 11.  Опре-
деляли линейные размеры камер сердца и крупных 
сосудов, оценивали глобальную и локальную 
сократимость левого желудочка (ЛЖ), наличие 
внутрисердечных шунтов на 4–5-е сутки ОИМ.  

Достоверность отличий средних показателей 
оценивали по методу углового преобразования 
Фишера и по t критерию Стьюдента. 

Результаты исследования и их 
обсуждение.  

95 пациентов с ОИМ патологическим 
зубцом Q и подъемом сегмента ST соста-

вили основную группу, а 74 пациентов без 
патологического зубца Q и подъема 
сегмента ST – сравнительную группу (СГ).  
Как видно из таблицы 1, у пациентов с 
зубцом Q митральная регургитация из-за 
разрыва папиллярных мышц наблюдалась 
в 14 (14,7±3,6%) случаев, а без разрыва па-
пиллярных мышц – в 31 (32,6±4,8%), внут-
риполостные тромбы – в 37 (38,9±5,0%), 
разрыв межжелудочковой перегородки 
(МЖП) – в 6 (6,3±2,5%), разрыв свободной 
стенки ЛЖ – в 4 (4,2±2,1%), аневризма ЛЖ 
– в 9 (9,5±3,0%), выпот в перикарде – в 11 
(11,6±3,3%), синдром Дресслера – в 4 
(4,2±2,1%), тромбэмболия легочной арте-
рии (ТЭЛА) – в 6 (6,3±2,5%) случаев, соот-
ветственно. Среди пациентов без зубца Q  
митральная регургитация из-за разрыва 
папиллярных мышц наблюдалась в 2 (2,7 ± 
1,9%) случаев (p<0,01), без разрыва папил-
лярных мышц – в 8 (10,8±3,6%) случаев 
(p<0,001), внутриполостные тромбы – в 6 
(8,1±3,2%) случаев (p<0,001), соответ-
ственно. Другие осложнения инфаркта 
миокарда среди пациентов СГ не наблюда-
лись. У пациентов с патологическим зуб-
цом Q митральная регургитация без разры-
ва папиллярных мышц была обусловлена 
дилатацией ЛЖ и встречалась достоверно 
чаще (p<0,01), чем среди пациентов с 
разрывом папиллярных мышц (рис. 1, 2). 

 

                             
 

                        

Рис. 1. Эхокардиограмма пациента с острым Q-пози-
тивным инфарктом миокарда заднебоковой стенки 
левого желудочка с распространением на заднебоко-
вую папиллярную мышцу. Парастернальный доступ 
вдоль длинной оси ЛЖ. Черно-белый снимок цветного 
допплеровского режима. На нижней части ЭхоКГ вид-
на митральная регургитация в виде светлой зоны внут-
ри левого предсердия, обусловленной дисфункцией 
заднебоковой папиллярной мышцы. Полость левого 
желудочка значительно расширена.   

Рис. 2. Эхокардиограмма пациента с острым Q пози-
тивным инфарктом миокарда заднебоковой стенки 
левого желудочка с распространением на заднебо-
ковую папиллярную мышцу. Субкостальный доступ 
вдоль длинной оси ЛЖ. Двухкамерный вид сердца. 
Разрыв папиллярных мышц. Стрелки показывают 
дислокацию фрагментов заднебоковой папиллярной 
мышцы на 7-е сутки инфаркта миокарда.  
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Табл. 1. Виды механических осложнений с учетом наличия или отсутствия  
патологического зубца Q и подъема сегмента ST 

 

Виды механических осложнений 
инфаркта миокарда 

 

Инфаркт миокарда с 
патологическим зубцом Q и 

подъемом сегмента ST 
n = 95 

Инфаркт миокарда без 
патологического зубца Q и 

подъема сегмента ST 
n = 74 

Митральная регургитация из-за разрыва 
папиллярных мышц 

14 (14,7 ± 3,6%) 
p<0,01 

2 (2,7 ± 1,9%) 
 

Митральная регургитация без разрыва 
папиллярных мышц 

31 (32,6 ± 4,8%) 
p<0,001 

8 (10,8 ± 3,6%) 
 

Внутриполостные тромбы 37 (38,9 ± 5,0%) 
p<0,001 

6 (8,1± 3,2%) 

Разрыв межжелудочковой перегородки 6 (6,3 ± 2,5%) - 
Разрыв свободной стенки левого 
желудочка 

4 (4,2 ± 2,1%) 
 

- 

Желудочковая аневризма 9 (9,5± 3,0%) - 
 

Выпот в перикарде  11 (11,6± 3,3%)  
Синдром Дресслера 4 (4,2± 2,1%)  
Тромбэмболия легочной артерии 6 (6,3± 2,5%)  

 
В таблице 2 представлены данные о 

частоте встречаемости механических 
осложнений ИМ с зубцом Q в зависимости 
от его преимущественной локализации. У 
49 пациентов ИМ имел преимущественно 
переднюю, а у 46 пациентов – заднюю 
локализацию. Как видно из таблицы,   при 
передней локализации ИМ митральная 
регургитация из-за разрыва папиллярных 
мышц наблюдалась в 3 (6,1±3,4%) случаев, 
а при заднем ИМ – в 11 (23,9±6,3%), 
митральная регургитация без разрыва 
папиллярных мышц – в 17 (34,7±6,8%) и в 
14 (30,4±6,8%), внутриполостные тромбы – 

в 19 (38,8±7,0%) и в 18 (39,1±7,2%) 
случаев, разрыв свободной стенки ЛЖ – в 
3 (6,1±3,4%) и в 1 (2,2±2,2%), аневризма 
ЛЖ – в 8 (16,3±5,3%) и в 1 (2,2±2,2%), 
выпот в перикарде – в 10 (20,4±5,9%) и в 1 
(2,2±2,2%) случаев, соответственно.  
Митральная регургитация при задней 
локализации инфаркта встречалась 
достоверно (p<0,05) чаще, чем при 
передней локализации, а аневризма ЛЖ и 
выпот в перикарде, наоборот, при 
передней локализации (p<0,05 и p<0,01, 
соответственно) инфаркта.   

 
Табл. 2. Частота механических осложнений у пациентов с ИМ, зубцом Q и  

подъемом сегмента ST с учетом преимущественной локализации поражения миокарда 
 

Виды механических осложнений 
инфаркта миокарда 

Инфаркт миокарда передней 
локализации 

n = 49 

Инфаркт миокарда задней 
локализации 

n = 46 
Митральная регургитация из-за разрыва 
папиллярных мышц 

3 (6,1±3,4%) 
 

11 (23,9±6,3%) 
P<0,05 

Митральная регургитация без разрыва 
папиллярных мышц 

17 (34,7±6,8%) 
 

14 (30,4±6,8%) 
 

Внутриполостные тромбы 19 (38,8±7,0%) 
 

18 (39,1±7,2%) 
 

Разрыв межжелудочковой перегородки 6 (12,2±4,7%) - 
Разрыв свободной стенки левого 
желудочка 

3 (6,1±3,4%) 
 

1 (2,2±2,2%) 
 

Желудочковая аневризма 8 (16,3±5,3%) 
p<0,05 

1 (2,2±2,2%) 
 

Выпот в перикарде  10 (20,4±5,9%) 
p<0,01 

1 (2,2±2,2%) 

Синдром Дресслера 4 (8,2±3,9%) - 
Тромбэмболия легочной артерии 6 (12,2±4,7%) - 
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Рис. 3. Эхокардиограмма пациента с острым Q 
позитивным инфарктом миокарда верхушечнобоковой 
стенки левого желудочка. Верхушечный доступ, 4-х 
камерный вид сердца. Стрелкой показан тромб в 
области верхушки левого желудочка  

Рис. 4. Эхокардиограмма пациента с острым Q пози-
тивным инфарктом миокарда верхушечно-перегоро-
дочной локализации. Верхушечный доступ, 4-х камер-
ный вид сердца. Стрелка показывает аневризму верху-
шечно-перегородочного сегмента 

                         
Разрыв МЖП, синдром Дресслера и 

тромбэмболия легочной артерии регистри-
ровались только при передней локали-
зации инфаркта – в 6 (6,3±2,5%), в 4 
(4,2±2,1%) и в 6 (6,3±2,5%) случаев, 
соответственно (рис. 3-6).  

Нами были определены параметры 
гемодинамики – глобальная и локальная 
сократимость, диастолическая функция 
ЛЖ. Конечный диастолический размер 
(КДР) и объем (КДО), фракция выброса 
(ФВ) характеризуют глобальную систоли-
ческую функцию ЛЖ. Для оценки локаль-
ной сократительной способности миокарда 
ЛЖ у больных ИМ вычисляли индекс дви-
жения стенки (ИДС). Это среднее значение 
оценка движения стенки во всех сегментах 
стенки ЛЖ, где 1 балл присваивается для 
нормокинезии, 2 для гипокинезии, 3 для 

акинезии и 4 для дискинезии. В ЛЖ оцени-
вается 17 сегментов, при нормокинезии 
всех сегментов ИДС составляет 1,0 (17:17). 
Если в ЛЖ определяется один сегмент с 
гипокинезией (2 балла), второй с акине-
зией (3 балла) и третий с дискинезией, 
ИДС составит 1,35. Поскольку, 14 сегмен-
тов с нормокинезией составляет 14 баллов, 
а три сегменты с асинергией 9 баллов 
(2+3+4 баллов). ИДС=(14+9):17 (количест-
во всех сегментов ЛЖ) = 1,35.  

Как видно из таблицы 3, средняя вели-
чина КДР ЛЖ у пациентов с патологи-
ческим зубцом Q и подъемом сегмента ST 
составила 6,17±0,19 мм, а в СГ – 5,39±0,18 
мм (p<0,01), КДО – 193,4±12,1 мл, и 
139,7±8,3 мл (p<0,001), ФВ – 46,3±2,9% и 
54,1±2,4% (p<0,05), ИДС – 1,41±0,07, и 
1,12±0,04 (p<0,001), соответственно.  

 

                              
 

Рис. 5. Эхокардиограмма пациента с острым Q пози-
тивным инфарктом миокарда передне-перегородочной 
области. Парастернальный доступ вдоль длинной оси 
левого желудочка. Стрелка показывает разрыв нижней 
треть межжелудочковой перегородки на 7-е сутки 
инфаркта миокарда. 
 

Рис. 6. Эхокардиограмма больного острым Q пози-
тивным инфарктом задней стенки с распространением 
на правый желудочек. На 21-е сутки появились кли-
нико-инструментальные признаки синдрома Дрессле-
ра. На эхокардиограмме верхние стрелки показывают 
небольшой выпот в перикардиальной полости, нижняя 
стрелка – выпот в плевральной полости. 
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Табл. 3. Показатели гемодинамики левого желудочка у пациентов с инфарктом миокарда  
с учетом наличия патологического зубца Q и подъема сегмента ST 

 
Параметры гемодинамики левого 

желудочка 
 

Инфаркт миокарда с 
патологическим зубцом Q 
и подъемом сегмента ST 

n = 95 

Инфаркт миокарда без 
патологического зубца Q и подъема 

сегмента ST 
n = 74 

КДР ЛЖ, мм 6.17 ± 0.19 
P<0,01 

5.39 ± 0.18 

КДО ЛЖ, мл 193.4 ± 12.1 
P<0,001 

139.7 ± 8.3 

ФВ ЛЖ, % 46.3 ± 2.9 
 

54.1± 2.4 
P<0,05 

Индекс движения стенки ЛЖ 1.41 ± 0.07 
P<0,001 

1.12 ± 0.04 

Анормальный тип диастолической 
дисфункции ЛЖ 

18 (18.9 ± 4.0%) 
 

26 (35.1 ± 5.5%) 
P<0,05 

Псевдонормальный тип диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ 

13 (13,7± 3.5%) - 

Рестриктивный тип диастолической 
дисфункции ЛЖ 

5 (5.3 ± 2.3%) - 
 

 
 
При оценке характера диастолической 

дисфункции ЛЖ выделили 3 типа: анор-
мальный, псевдонормальный и рестрик-
тивный. Наиболее легкой формой диасто-
лической дисфункции ЛЖ считается анор-
мальный тип, который при инфаркте с зуб-
цом Q регистрировался в 18 (18.9±4.0%), а 
без него – в 26 (35,1±5.5%) случаев 
(P<0,05), соответственно. Наиболее тяже-
лой формой диастолической дисфункции 
ЛЖ считается рестриктивная, затем псев-
донормальная формы, которые отмечались 
только при ИМ с зубцом Q – в 5 (5.3±2.3%) 
и 13 (13,7±3.5%) случаев, соответственно 
(рис. 7, 8).  

В настоящее время ЭхоКГ является 

самым быстрым и достоверным методом 
диагностики осложнений острого инфарк-
та миокарда. Она может определить раз-
мер, расположение, наличие и степень 
шунта. Кроме того, ЭхоКГ может выявить 
и количественно оценить степень мит-
ральной регургитации и исключить другие 
причины. Другая ценная информация 
включает степень желудочковой дисфунк-
ции, разрыв свободной стенки, тампонаду 
сердца, легочную эмболию [7-9]. 

Среди пожилых пациентов частота 
механических осложнений хот и остается 
низкой, но связанная с ними смертность 
высокая [14]. Взаимосвязь между частотой 
встречаемостью осложнений инфаркта

 
             

              
 
Рис. 7. Эхокардиограмма пациента с острым Q пози-
тивным инфарктом миокарда базального и среднебо-
кового сегментов ЛЖ. Анормальный тип диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ  – E/A – 0,39.  

Рис. 8. Эхокардиограмма пациента с острым Q пози-
тивным инфарктом миокарда переднего, передне-
перегородочного сегментов ЛЖ. Рестриктивный тип 
диастолической дисфункции ЛЖ  – E/A > 4,0. 
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миокарда и полом является неоднознач-
ной. По данным одних авторов они чаще 
встречаются у мужчин, а по мнению 
других – у женщин. По данным Puerto E. И 
соавт. (2018) глобальная систолическая 
дисфункция чаще встречается при инфарк-
те миокарда с подъемом сегмента ST среди 
женщин [15]. Разрыв межжелудочковой 
перегородки чаще наблюдается у мужчин 
[16, 17]. 

В ранее проведенных исследованиях не 
сравнивалась частота осложнений в зави-
симости от локализации инфаркта. Нами 
показано, что разрыв папиллярных мышц 
при задней локализации инфаркта встре-
чается достоверно чаще, чем при передней 
локализации. В тоже время аневризма, 

выпот в перикарде, синдром Дресслера, 
тромбэмболия легочной артерии чаще 
наблюдаются при передней локализации 
инфаркта.   

Таким образом, при остром Q-пози-
тивном обширном инфаркте наиболее 
часто встречаются внутриполостные тром-
бы и митральная регургитация. Митраль-
ная регургитация вызванная разрывом па-
пиллярных мышц встречается значительно 
реже, чем обусловленная дилатацией ле-
вого желудочка. Разрыв межжелудочковой 
перегородки и свободной стенки левого 
желудочка, острая аневризма, синдром 
Дресслера, тромбэмболия легочной арте-
рии при Q негативном инфаркте обычно не 
встречаются.  
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The article presents information about echocardiography results of 95 patients with mechanical 

complications of myocardial infarction (MI). Intracavitary thrombosis was noted in 37 (38.9±5.0%) patients, 
mitral regurgitation (MR) due to rupture of papillary muscles in 14 (14.7±3.6%) patients, MR without 
rupture of papillary muscles in 31 ( 32.6±4.8%) patients, rupture of the free wall of the left ventricle (LV) in 
4 (4.2±2.1%) patients, LV aneurysm in 9 (9.5±3.0%) patients, rupture of the interventricular septum ( IVS) 
in 6 (6.3±2.5%) patients, pericardial effusion in 11 (11.6±3.3%) patients, Dressler's syndrome in 4 
(4.2±2.1%) patients, pulmonary embolism in 6 (6.3±2.5%) patients, LV diastolic dysfunction in 36 
(37.9±5.0%) patients. 

Mitral regurgitation and intracavitary thrombosis in case of infarction with Q wave occurred with high 
reliability (P<0.001) more often than in case of infarction without Q wave. Rupture of the IVS and LV free 
wall, LV aneurysm, Dressler's syndrome, pericardial effusion was not observed in case of infarction without 
Q wave. LV aneurysm (P<0.05) and pericardial effusion (P<0.01) were significantly more common in 
anterior infarction than in posterior wall infarction (P<0.05 and P<0.01). 
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