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Актуальность. Постинфарктный разрыв межжелудочковой перего-

родки (ПРМЖП) является одним из самых жизнеугрожающих механи-

ческих осложнений острого инфаркта миокарда (ОИМ). Частота встре-

чаемости ПРМЖП составляет 0,2-3% от общего числа пациентов с 

перенесенным ОИМ [1, с. 211], [2, с. 20]. В большинстве случаев 

ПРМЖП формируется в течение недели после развития ОИМ в услови-

ях одно– или многососудистого атеросклеротического поражения ко-

ронарного русла [3, с. 687]. Формирование ПРМЖП создает условия 

для сброса крови в правые отделы сердца, что приводит к серьезным 

нарушениям внутрисердечной гемодинамики. Перегрузка легких, пра-

вого и поврежденного инфарктом левого желудочков приводят  

к развитию застойной сердечной недостаточности (СН) [4, с. 1592],  
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[5, с. 1422]. При этом, более чем у половины больных (54,8%) развитие 

ПРМЖП происходит на фоне клинического благополучия постин-

фарктного периода [6, с. 16], что значительно снижает насторожен-

ность медицинского персонала о возможности развития такого ослож-

нения ОИМ.
 

В настоящее время только хирургическая коррекция 

ПРМЖП является методом выбора, поскольку возможности медика-

ментозной терапии при этом осложнении ОИМ крайне ограничены и 

малоэффективны. В тоже время, высокий уровень смертности пациен-

тов, особенно при коррекции дефекта межжелудочковой перегородки 

(МЖП) в ранние сроки после развития ОИМ, оставляет открытым во-

прос о тактике их хирургического лечения [7, с. 2061]. Учитывая не-

предсказуемость течения ПРМЖП, представляется целесообразным 

изучение клинического состояния таких пациентов, способное опреде-

лить тактику хирургического вмешательства и его прогноз. Не менее 

актуальным является вопрос о влиянии различной локализации 

ПРМЖП на клиническое течение ишемической болезни сердца (ИБС)  

у таких пациентов. 

Цель: оценить клиническое состояние пациентов с ПРМЖП в зави-

симости от сроков выполнения хирургического вмешательства после 

развития ОИМ и локализации дефекта МЖП для определения наиболее 

оптимального времени выполнения его коррекции. 

Материал и методы: В работе представлен анализ 90 больных 

ИБС, осложненной ПРМЖП, выполненный ретроспективно после вы-

полнения хирургического вмешательства. Все пациенты с ПРМЖП 

были распределены на группы в зависимости от сроков хирургического 

вмешательства после перенесенного ОИМ: 1 группа до 28 дней (n=28); 

2 группа от 29 до 56 дней (n=26); 3 группа от 57 и больше дней (n=36). 

Кроме того, при анализе учитывалась локализация ПРМЖП (передняя 

(n=51) и задняя (n=39)). Обследование пациентов с ПРМЖП проводи-

лось с использованием общеклинических методов исследования. При 

проведении статистического анализа данных были использованы точ-

ный тест Фишера (Fisher’s Exact Test) и критерий согласия Пирсона  

(χ2 тест). 

Результаты. Общеклиническое обследование пациентов с ПРМЖП 

указывает на наличие статистически значимых различий как в частоте 

возникновения признаков острой СН (p<0,001), так и хронической не-

достаточности кровообращения (p<0,001) у пациентов с разными сро-

ками от развития ОИМ. Нарастание частоты возникновения отеков и 

проявления увеличения печени (p=0,002) у пациентов исследуемых 

групп свидетельствует о прогрессировании СН по мере увеличения 
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срока от развития ОИМ. Последнее, в совокупности с выявленным у 

большинства пациентов с ПРМЖП грубым систолическим шумом с 

локализацией в 4-м межреберье слева, являются одними из основных 

клинических проявлений возникновения разрыва МЖП. В тоже время, 

уменьшение частоты выявления признаков цианоза во 2-й и 3-й груп-

пах (p<0,001) и одышки в состоянии покоя (χ
2
 (2, n=87) = 9,534; 

p=0,009) свидетельствует в пользу развития компенсаторных механиз-

мов, направленных на улучшение оксигенации периферических орга-

нов и тканей. Таким образом, вероятность выявления признаков разви-

тия компенсаторных механизмов (исчезновение одышки в покое, 

уменьшение или исчезновение признаков цианоза) возрастает по мере 

увеличения срока от развития ОИМ. Указанное согласуется с наличием 

статистически значимой связи между толерантностью к физической 

нагрузке (χ
2
 (2, n=62) = 8,350; p=0,015), тяжестью клинического состоя-

ния пациентов с ПРМЖП (χ
2
 (2, n=84) = 9,788; p=0,007) и временем от 

развития ОИМ. Результаты общеклинического обследования пациентов 

с различной локализацией ПРМЖП свидетельствуют о более суще-

ственном влиянии фактора времени от развития ОИМ на тяжесть кли-

нического течения ИБС нежели локализации дефекта МЖП. 

Выводы: Формирование ПРМЖП приводит к перегрузке правых 

отделов сердца с последующим развитием бивентрикулярной недоста-

точности. Выявление в раннем постинфаркном периоде признаков 

прогрессирования правожелудочковой недостаточности и/или грубого 

систолического шума с локализацией в 4-м межреберье слева может 

выступать одним из основных клинических проявлений ПРМЖП. Та-

ким образом, при выборе оптимального времени выполнения коррек-

ции ПРМЖП необходимо учитывать индивидуальные темпы как вклю-

чения компенсаторных механизмов в сердце, так и возникновения би-

вентрикулярной недостаточности, степень которых возрастает по мере 

увеличения сроков от развития ОИМ. 
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Вступ. Психологічні та психопатологічні фактори відіграють велику 

роль у генезі ожиріння. Серед них особлива увага приділяється психіч-

ному стресу, емоційним та когнітивним порушенням, аномаліям особи-

стості, розладам харчової та соціально зумовленим стереотипам пове-

дінки [2, с. 252]. У хворих з індексом маси тіла > 25 кг/м
2
 зростає ризик 

виявлення психопатологічних розладів, а у більш ніж у половини паці-

єнтів з морбідним ожирінням (МО) виявляються психічні порушення 

[4, с. 162]. 


