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ИЗМЕНЕНИЕ ЛЕЧЕБНОЙ СТРАТЕГИИ У ПАЦИЕНТА С ЛОЖНОЙ АНЕВРИЗМОЙ 

ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 

 

Ширяев А.А.1, Галяутдинов Д.М.1, Власова Э.Е.1, Васильев В.П.1,  

Белоконь Е.В.1, Шитов В.Н.1, Федотенков И.С.1, Шария М.А.1,  

Терновой С.К.1,2, Мукимов Шохрух Дилшод Угли1    

 
ель исследования. Оценка возможностей современных методов визуализа-

ции у пациентки с ложной аневризмой левого желудочка для уточнения диа-

гноза, дифференциальной диагностики и выбора оптимальной лечебной 

стратегии. 

Материалы и методы. Пациентке А., 68 лет, с трехсосудистым поражением ко-

ронарного русла и перенесенным 8 лет назад инфарктом миокарда задне-боковой лока-

лизации, изначально была выбрана лечебная стратегия последовательного стентирова-

ния коронарных артерий. Первым этапом было выполнено стентирование правой ко-

ронарной артерии, планировался второй этап эндоваскулярного лечения. Однако, при 

выполнении повторной трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ) был выявлен де-

фект задне-боковой стенки левого желудочка и высказано предположение о наличии 

ложной аневризмы (псевдоаневризмы). Использование эхокардиографии с контраст-

ным усилением и мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) позволило под-

твердить диагноз.  

Результаты. Выявление псевдоаневризмы левого желудочка продиктовало необ-

ходимость смены лечебной стратегии. Была выполнена операция – резекция аневризмы 

с вентрикулопластикой и коронарное шунтирование.  

Обсуждение. Истинная и ложная аневризмы являются осложнением инфаркта 

миокарда. Распознавание и дифференциальная диагностика могут быть затруднены. 

Эхокардиография с контрастным усилением позволяет оценить локализацию дефекта, 

состояние и толщину стенок псевдоаневризмы, наличие тромбов и визуализировать по-

токи крови. Мультиспиральная компьютерная томография с контрастированием предо-

ставляет детальное трехмерное изображение псевдоаневризмы, соотношение с окру-

жающим миокардом и перикардом, позволяет оценить соотношение шейки и тела, 

толщину стенок мешка и степень кальциноза, наличие тромбов, а также выявить экс-

травазацию контраста в полость перикарда. 

Заключение. Современные методы визуализации – эхокардиография с контра-

стированием и мультиспиральная компьютерная томография позволяют диагностиро-

вать псевдоаневризму сердца и детально оценить ее топографию и морфологию. Кон-

трастная вентрикулография и коронарография необходимы для планирования объема 

операции. В нашем случае, комплекс современных исследований обеспечил точную ди-

агностику и позволил провести своевременное и успешное хирургическое вмешатель-

ство. 

Ключевые слова: псевдоаневризма левого желудочка, ложная аневризма, эхо-

кардиография с контрастным усилением, мультиспиральная компьютерная томогра-

фия. 
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CHANGES IN THE TREATMENT STRATEGY OF A PATIENT WITH A FALSE LEFT  

VENTRICULAR ANEURYSM 

 

Shiryaev A.A.1, Galyautdinov D.M.1, Vlasova E.E.1, Vasiliev V.P.1, Belokon E.V.1,  

Shitov V.N.1, Fedotenkov I.S.1, Shariya.M.A.1, Ternovoy S.K.1,2, Mukimov Sh.D.1  
 

urpose. Assessment of the capabilities of modern imaging techniques in a patient 

with a left ventricular pseudoaneurysm to verify the diagnosis, differential diagnosis 

and to select the optimal treatment strategy. 

       Materials and methods. The patient aged 68 with a three-vessel coronary artery dis-

ease and previous posterolateral myocardial infarction 8 years ago initially selected an 

endovascular treatment strategy for sequential stenting of the coronary arteries. The first 

stage was performed with stenting of the right coronary artery, the second stage of endovas-

cular treatment was planned next. However, repeated transthoracic echocardiography (TTE) 

revealed a defect of the posterolateral wall of the left ventricle and suspended the left ven-

tricular pseudoaneurysm presence. The use of contrast enhanced TTE and multispiral com-

puted tomography (MSCT) allowed to confirm the diagnosis and to detail anatomy and mor-

phology of pseudoaneurysm.  

      Results. The detection of the left ventricular pseudoaneurysm made us to change the 

treatment strategy. An aneurysm resection with ventriculoplasty and coronary bypass sur-

gery were performed.   

 True and false aneurysms (pseudoaneurysm) are complications of myocardial infarc-

tion. Discernment and differential diagnosis can be challenging. The contrast enchanced 

TTE allows to assess the localization of the defect, the condition and thickness of the walls 

of pseudoaneurysm, the presence of blood clots and visualize blood flow. MSCT contrast 

provides a detailed three-dimensional image of pseudoaneurysm, the ratio with the sur-

rounding myocardium and pericardium, allows to estimate the ratio of aneurysmal neck and 

body, the thickness of the aneurysmal pouch walls and calcification burden, presence of 

blood clots, as well as to identify the extravasation of contrast in the pericardial cavity. 

     Conclusion. TTE can be considered as a first-line test for diagnosis, but this method 

is not characterized by high diagnostic accuracy due to the predominantly posterior localiza-

tion of pseudoaneurysm, and further diagnostic search is required. Contrast ventriculog-

raphy and coronary angiography are necessary to plan the extent of operation. In our case, 

the complex of modern research has provided accurate diagnosis and allowed for well-timed 

and successful surgery. 

 

 Keywords: left ventricular pseudoaneurysm, pseudoaneurysm, contrast enhanced 

transthoracic echocardiography, multispiral computed tomography. 
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стинная и ложная аневризмы явля-

ются осложнением инфаркта мио-

карда (ИМ). Истинная аневризма 

чаще имеет передневерхушечную ло-

кализацию и представляет собой вы-

пячивание рубцового миокарда, обычно после 

обширного ИМ. Она имеет диаметр, сопостави-

мый с окружностью шейки аневризмы. Ложная 

аневризма (псевдоаневризма) обычно является 

следствием ограниченного постинфарктного 

разрыва миокарда. Напряжение сердечной 

стенки, обусловленное давлением в левом желу-

дочке (ЛЖ), и потеря целостности ткани мио-

карда, вследствие ИМ, являются основными 

причинами разрыва сердечной стенки [1]. В 

большинстве случаев, разрыв миокарда ведет к 

развитию гемоперикарда, тампонаде и леталь-

ному исходу. Однако, в редких случаях, разрыв 
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ограничивается локально припаянным пери-

кардом или рубцовой тканью с формированием 

полости, соединяющейся с полостью левого же-

лудочка в зоне разрыва, с последующим фор-

мированием ложной аневризмы. В отличие от 

истинной, стенка ложной аневризмы не содер-

жит эндокард или миокард [2]. Ложная ане-

вризма, как правило, развивается при разрыве 

миокарда задней или заднебоковой стенки и 

имеет относительно узкую шейку, по сравне-

нию с аневризматическим мешком [3]. По-

скольку клинические симптомы, изменения 

электрокардиограммы (ЭКГ) и рентгенологиче-

ская картина у пациентов с ложной аневризмой 

чаще неспецифичны, требуется высокая сте-

пень настороженности, чтобы не пропустить 

диагноз.   

Мы представляем клинический случай 

пациентки, у которой комплексное обследова-

ние выявило наличие ложной аневризмы левого 

желудочка, что повлекло за собой изменение 

лечебной стратегии.  

Пациентка А., 68 лет, длительное время 

страдала гипертонической болезнью с макси-

мальными значениями артериального давления 

(АД)  220/110 мм рт. ст., получала адекватную 

гипотензивную терапию. В 2010 г., без предше-

ствующего коронарного анамнеза, перенесла 

инфаркт миокарда нижнезадней локализации, 

проводилась стандартная медикаментозная те-

рапия. С 2016 г. отмечала появление стенокар-

дии с постепенным прогрессированием. В 2017 

г. было проведено стандартное ЭхоКГ- исследо-

вание, которое выявило незначительное расши-

рение полости левого желудочка (конечно-

диастолический размер ЛЖ – 5,9 см), зоны 

нарушенной локальной сократимости (распро-

страненный гипокинез задней стенки с перехо-

дом на нижнюю стенку ЛЖ), фракция выброса 

ЛЖ оставалась относительно удовлетворитель-

ной – 50%. Нагрузочная проба (стресс-ЭхоКГ) 

позволила выявить, на фоне исходных зон ги-

покинеза по нижней и заднебазальной стенке 

левого желудочка, появление новых зон гипо-

кинеза базального отдела переднего и бокового 

сегментов левого желудочка, сопровождающих-

ся клиникой загрудинных болей. Для оценки 

степени поражения коронарных артерий была 

проведена коронарография, которая выявила 

стенозирование ствола левой коронарной арте-

рии (ЛКА) до 35%, передней нисходящей арте-

рии (ПНА) – 70%, окклюзию огибающей артерии 

(ОА), субтотальные стенозы на протяжении 

правой коронарной артерии (ПКА).  Данные ан-

гиограммы были консультированы кардиохи-

рургом, рекомендовано проведение операции 

коронарного шунтирования. Однако от пред-

ложенного хирургического лечения пациентка 

категорически отказалась. Ангиограммы были 

повторно консультированы эндоваскулярным 

хирургом, было признано технически возмож-

ным проведение чрескожной реваскуляризации 

миокарда. Принята этапная схема проведения 

стентирования коронарных артерий.  Первым 

этапом было решено провести стентирование 

правой коронарной артерии. В феврале 2018 г. 

была проведена ангиопластика со стентирова-

нием ПКА двумя стентами с лекарственным по-

крытием, достигнут хороший ангиографиче-

ский и клинический результат. Пациентка по-

лучала стандартную терапию, включая двойную 

антиагрегантную терапию (ацетилсалициловая 

кислота, клопидогрель). Необходимость ревас-

куляризации ПНА было рекомендовано оценить 

после проведения нагрузочного стресс-теста 

через 2-3 месяца после стентирования ПКА. В 

августе 2018 г., в связи с прогрессированием 

загрудинных болей на фоне учащения подъемов 

АД и снижением толерантности к физическим 

нагрузкам, пациентка была госпитализирована 

в ФГБУ НМИЦ Кардиологии МЗ РФ, где было 

проведено комплексное обследование. Фи-

зикальное обследование не выявило каких-либо 

существенных отклонений – гиперстеническое 

телосложение, индекс массы тела 35, дыхатель-

ных нарушений нет. Аускультация сердца не 

выявила шумов в проекции клапанов сердца, 

тоны сердца приглушены, АД в пределах 110-

120/80 мм рт. ст., частота сердечных сокраще-

ний (ЧСС) – 66 уд. в минуту. Размеры печени в 

пределах нормы, периферических отеков нет.  

По данным ЭКГ: синусовый ритм с ЧСС 64 

уд./мин., отклонение ЭОС влево, рубцовые из-

менения миокарда нижне-задней локализации. 

Рентгенография органов грудной клетки вы-

явила атеросклеротические изменения аорты, 

размеры сердца не увеличены, умеренно выра-

женный диффузный пневмосклероз. Стандарт-

ное трансторакальное эхокардиографическое 

исследование выявило незначительное расши-

рение полости ЛЖ (КДР = 5,9 см, КДО = 150 мл, 

КСО = 81 мл), небольшое снижение глобальной 

сократимости ЛЖ (ФВ = 46%). Нарушение ло-

кальной сократимости ЛЖ: зона гипоакинезии 

по задней и боковой стенкам (базальные и 

средние сегменты) с переходом на базальный 

сегмент нижней стенки. В области среднего 

сегмента заднебоковой стенки ЛЖ определялся 

дефект размерами около 2 см, сообщающийся с 

полостью перикарда – псевдоаневризма. В по-

лости перикарда умеренное количество жидко-

сти (около 250 мл), сепарация листков перикар-

да по заднебоковой стенке 0,8-1,8 см. Гемоди-

намически незначимые клапанные регургита-

ции, диастолическая дисфункция ЛЖ I степени 

признаков лѐгочной гипертензии нет.  

Для уточнения характера и размеров 

аневризмы было решено провести ЭхоКГ с кон-

трастным усилением и мультиспиральную ком-

пьютерную томографию сердца с контрастиро-
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ванием.    

По данным ЭхоКГ с внутривенным вве-

дением ультразвукового контрастного препара-

та (SonoVue 2,0 мл) в среднем сегменте задней 

стенки ЛЖ в зоне постинфарктного рубца визу-

ализируется дефект размерами 2,0-2,2 см (с 

ровными плотными краями), посредством кото-

рого полость ЛЖ сообщается с полостью псев-

доаневризмы округлой формы, диаметром око-

ло 3,5 см. Стенки псевдоаневризмы толщиной 

около 5 мм, с гиперэхогенными включениями 

(кальциноз), с дискинезом.  Тромбов, выступа-

ющих в просвет псевдоаневризмы, не выявле-

но, возможно наличие выстилающего полость 

организованного тромба. В полости перикарда 

у заднебоковой стенки ЛЖ определяется уме-

ренное количество выпота, не накапливающего 

контрастный препарат.   

Мультиспиральная компьютерная томо-

графия сердца и коронарных артерий с введе-

нием контрастного препарата (Omnipaque 80 

мл.): определяется ложная аневризма задней 

стенки левого желудочка размером 3,0х3,1х3,0 

см, пролабирующая в полость перикарда на 2,3 

см. Стенки аневризмы толщиной 0,15 см, ча-

стично обызвествлены   (рис. 1.) Экстравазации 

контрастного препарата в полость перикарда 

не выявлено. В прилежащих к аневризме отде-

лах полости перикарда определяется жидкость 

объемом около 50 мл. Правый тип кровоснаб-

жения миокарда. В терминальном отделе ствола 

ЛКА определяется кальцинированная бляшка, 

стенозирующая 30% просвета. ПНА в прокси-

мальном и среднем сегментах выражено обыз-

вествлена. Судить о состоянии просвета не 

представляется возможным. ОА окклюзирована 

на границе проксимальной и дистальной тре-

тей. В ПКА от устья последовательно установле-

ны стенты, проходимы. 

    Была повторно выполнена коронаро-

графия, контрастная вентрикулография (би-

план): отмечается прогрессирование атероскле-

ротического процесса в коронарных артериях – 

стеноз ствола ЛКА – 30-40%, стеноз ПНА –- 90%, 

стеноз ДА – 90%,  окклюзия в средней трети ОА. 

Ранее установленные стенты в проксимальной и 

средней трети ПКА проходимы, без признаков 

рестеноза, задняя межжелудочковая артерия в 

устье стенозирована на 60%. По результатам 

вентрикулографии – аневризма в области сред-

него сегмента заднебоковой стенки. 

Таким образом, по результатам проведенного 

комплексного обследования, у пациентки была 

выявлена псевдоаневризма задней стенки лево-

го желудочка, а также трех-сосудистое пораже-

ние коронарного русла. От первоначально вы-

бранной тактики поэтапной эндоваскулярной  

реваскуляризации коронарных артерий при-

шлось отказаться, в связи с выявленной псев-

доаневризмой и риском разрыва последней. 

После разъяснения клинической картины, па-

циентка дала согласие на хирургическое лече-

ние. 

15.08.2018 г. была проведена операция 

коронарного шунтирования (аутовенозное шун-

тирование – задней  межжелудочковой артерии,  

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.      МСКТ сердца. 

Аневризма ЛЖ.  

А – 3D-реконструкция МСКТ, аневризма ЛЖ указана стрелкой; Б – МСКТ с контрастированием. 

Fig. 1.   MSCT, heart. 

Left ventricular aneurysm. A - 3D reconstruction of LV aneurysm ,B - CT contrast enchanced of LV aneurysm   
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диагональной артерии, маммарокоронарное 

шунтирование – передней нисходящей артерии) 

и аневризмэктомии ЛЖ (рис. 2 А). В области 

верхушки сердца и заднебоковой поверхности 

левого желудочка отмечался выраженный спа-

ечный процесс. После рассечения спаек была 

выделена псевдоаневризма заднебоковой по-

верхности ЛЖ. В просвете псевдоаневризмы 

обнаружен выстилающий тромб. Мешок псев-

доневризмы иссечен, стенка ЛЖ ушита двух-

рядным швом полипропиленовой нитью 2/0 на 

прокладках из фетра (рис. 2 Б). Затем выполне-

но коронарное шунтирование. 

Послеоперационный период протекал без 

осложнений. Стенокардии, нарушений ритма и 

проводимости сердца не отмечалось. Контроль-

ная ЭхоКГ выявила улучшение глобальной со-

кратимость ЛЖ (ФВ = 56%), уменьшение объѐма 

полости ЛЖ (КДО = 125 мл, КСО = 55 мл), преж-

ние нарушения локальной сократимости ЛЖ 

(зона гипоакинезии по заднебоковой стенке), 

митральную регургитацию II степени (гемоди-

намически незначимую), жидкого содержимого 

в полости перикарда нет. Пациентка была вы-

писана на 10-е сутки после операции в удовле-

творительном состоянии с рекомендациями 

приема антикоагулянтной терапии (варфарин) 

в течение 3-х месяцев, постоянной терапии 

ацетилсалициловой кислотой (75-100 мг/сут.), 

статинами, гипотензивными препаратами под 

контролем АД, В-блокаторами под контролем 

ЧСС. 

           Обсуждение. 

Разрыв свободной стенки ЛЖ – ката-

строфическое осложнение, происходящее у 4% 

пациентов после ИМ [4]. Однако, среди пациен-

тов, умерших от ИМ, частота разрыва составля-

ет 23% [4]. Ложная аневризма левого желудочка 

развивается в тех редких случаях, когда разрыв 

сердечной стенки ограничивается припаянным 

перикардом или рубцовой тканью. Это клини-

ческое состояние является показанием к неот-

ложной операции. Если разрыва не происходит, 

и структура миокарда ЛЖ сохраняется, форми-

руется истинная аневризма, которая может яв-

ляться показанием к плановому хирургическо-

му лечению. Дифференциальный диагноз меж-

ду этими двумя патологиями остается сложным. 

В отличие от псевдоаневризмы, лишь около 4% 

истинных аневризм ЛЖ имеет заднебоковую 

или диафрагмальную локализацию [5]. Возмож-

ное объяснение редкой локализации ложной 

аневризмы в области передней стенки – разрыв 

в этой области с большей вероятностью приво-

дит к гемоперикарду и летальному исходу, чем 

разрыв задней стенки сердца [6]. 

G. Frances и соавторы опубликовали в 

1998 году обзор доступных публикаций (в ос-

новном – описание клинических случаев), ка-

сающихся случаев выявления ложной аневриз-

мы ЛЖ [7].  Авторы исследовали клинические 

проявления, диагностическую ценность различ-

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

Рис. 2.      Интраоперационная фотография. Аневризма левого желудочка.  

А – псевдоаневризма ЛЖ; Б – ушивание псевдоаневризмы ЛЖ. 

Fig. 2.   Intraoperative photo. 

LV aneurysm; А – LV pseudoanerysm, B - 
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ных методов визуализации, результаты лечения 

и прогноз у 290 пациентов. Обзор показал, что 

наличие ложной аневризмы ЛЖ обычно сопро-

вождается симптомами, но более чем в 10% 

случаев пациенты могут быть асимптомны. Ди-

агноз может быть затруднен, поскольку боль-

шинство часто описываемых симптомов таких, 

как боли в грудной клетке, одышка, или клини-

ческие проявления сердечной недостаточности, 

могут наблюдаться у всех пациентов с ишеми-

ческой болезнью сердца. Хотя классической 

находкой при физикальном исследовании явля-

ется выявление новых шумов при аускультации 

[8], эти шумы могут быть неотличимы от шу-

мов, обусловленных митральной недостаточно-

стью [9], либо отсутствовать [1]. Патологические 

отклонения на ЭКГ и рентгенограмме грудной 

клетки выявляются более, чем у 95% пациен-

тов, однако изменения на ЭКГ обычно неспе-

цифичны, а наиболее частой находкой на рент-

геновском снимке является увеличение разме-

ров ЛЖ. Таким образом, эти изменения не ча-

сто наводят на диагноз. Трансторакальная 2D 

эхокардиография (ЭхоКГ), по данным обзора, 

позволила установить точный диагноз лишь у 

26% пациентов [7]. В нашем случае, только во 

время повторного ЭхоКГ-исследования был об-

наружен дефект задней стенки ЛЖ и высказано 

предположение о наличии псевдоаневризмы. 

В двух исследованиях с небольшим ко-

личеством пациентов, соотношение диаметров 

шейки и мешка аневризмы менее 0,5, опреде-

ляемое методом 2D ЭхоКГ, было использовано 

для дифференциации пациентов с псевдо и ис-

тинной аневризмой [10]. Используя данные 

множества различных визуализаций, авторы 

выяснили, что почти 20% пациентов с псевдо-

аневризмой имели соотношение диаметров 

«шейка/мешок аневризмы» ≥50%. Таким обра-

зом, этот параметр в изолированном виде не 

может быть использован для надежной диффе-

ренциации истинной и ложной аневризм. 

Контрастное исследование левого желу-

дочка и коронарных артерий традиционно счи-

талось наиболее подходящим тестом для диа-

гностики псевдоаневризмы ЛЖ до развития со-

временных методов визуализации. Ангиогра-

фические признаки, позволяющие отличить 

псевдоаневризму, включают наличие узкой 

шейки в сочетании с мешотчатой формой ане-

вризмы и отсутствие окружающих коронарных 

артерий. В дополнение, проведение коронаро-

графии, как правило, является необходимым 

перед операцией, для определения показаний к 

одномоментному коронарному шунтированию и 

предупреждения случайного повреждения оги-

бающей артерии при ушивании псевдоане-

вризмы [11]. Авторы выявили, что вентрикуло-

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.      Эхокардиографическое исследование из парастернального доступа по короткой оси 

левого желудочка на уровне папиллярных мышц. 

А – Исходное изображение; Б – После введения  ультразвукового контрастного препарата. Звѐздочкой обо-

значена полость псевдоаневризмы, стрелкой – перешеек псевдоаневризмы. ЛЖ – левый желудочек, ПЖ – 

правый желудочек. 

Fig. 3.   Echocardiogram. 

A - Initial image. B - Contrast enchanced image. The cavity of aneurysm is marked with an asterisk and the isth-

mus is marked with an arrow 
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графия была нормальной только в 3 из 197 слу-

чаев (2%), а точный диагноз псевдоаневризмы 

был установлен более, чем у 85% пациентов [7]. 

Случаи, когда диагноз не был установлен, были 

обусловлены либо неудачной плоскостью визуа-

лизации (не перпендикулярной по отношению к 

псевдоаневризме), когда происходило наложе-

ние изображений с левым желудочком, либо не-

достаточным количеством используемого кон-

траста.  

Первое сообщение об использовании ме-

тода магнитно-резонансной томографии (МРТ) 

для выявления псевдоаневризмы было опубли-

ковано в 1991 году [12]. Данный метод может 

выявить отсутствие эпикардиальной жировой 

ткани вокруг ложной аневризмы [13], однако 

отличие ложной от истинной аневризмы по 

данным МРТ может быть затруднительным из-

за слабого сигнала от миокарда после перене-

сенного ИМ [14]. МРТ в кино-режиме может 

обеспечить дополнительные диагностические 

возможности путем визуализации турбулентно-

го потока в камерах сердца, что является одним 

из гемодинамических проявлений псевдоане-

вризмы [15].  

В нашем случае, наибольшая информа-

ция была получена при использовании двух со-

временных методов визуализации – ЭхоКГ с 

внутривенным введением ультразвукового кон-

трастного препарата (SonoVue) и МСКТ с внут-

ривенным введением контрастного препарата 

(Omnipaque).  

В случаях низкого качества визуализа-

ции при обычной ЭхоКГ применение ультразву-

кового контрастного препарата позволяет 

наиболее точно оценивать локальную и глобаль-

ную сократимость миокарда, выявлять допол-

нительные эхогенные образования (тромбы, 

опухоли) в полостях сердца, диагностировать 

такие осложнения инфаркта миокарда, как 

разрывы стенок и псевдоаневризмы [20]. К 

преимуществам контрастной ЭхоКГ, помимо 

высокой информативности, относится возмож-

ность выполнения исследования у постели тя-

жѐлого больного, отсутствие нефротоксичности 

и ионизирующего излучения. В нашем случае 

контрастная ЭхоКГ позволила оценить локали-

зацию дефекта стенки ЛЖ, размеры и форму 

псевдоаневризмы, определить отсутствие сооб-

щения с полостью перикарда, предположить 

наличие выстилающего тромба.  

     Мультиспиральная компьютерная томо-

графия с контрастированием предоставила де-

тальное трехмерное изображение псевдоане-

вризмы, соотношение с окружающим миокар-

дом и перикардом, в частности, позволила оце-

нить соотношение шейки и тела, толщину сте-

нок мешка и частичное обызвествление, а так-

же исключило экстравазацию контраста в по-

лость перикарда. 

Большинство исследователей поддержи-

вают хирургический метод лечения, поскольку 

существует 30-45% риск разрыва не леченых 

псевдоаневризм [16]. В нашем случае, выявле-

ние ложной аневризмы ЛЖ с угрозой разрыва и 

критическое поражение коронарного русла с 

сохраняющимися приступами стенокардии по-

служили причиной смены лечебной стратегии. 

От продолжения этапного эндоваскулярного 

лечения было решено воздержаться. Было вы-

полнено успешное хирургическое вмешатель-

ство – резекция ложной аневризмы с вентрику-

лопластикой и коронарное шунтирование. 
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