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Разрывы сердца у больных инфарктом миокарда 
(ИМ) обусловлены обширным некрозом миокарда, 
процессами миомаляции. Разрывы делят на внешние 
(разрыв свободной передней стенки ЛЖ) и внутрен-
ние (разрыв межжелудочковой перегородки, папил-
лярных мышц). Внешние разрывы сердца встре-
чаются примерно у 1-3 % больных ИМ, разрывы 
МЖП - у 2-4%, сосочковых мышц - у 1%. Факторами 
риска разрывов сердца являются пожилой возраст, 
женский пол, артериальная гипертензия, первый 
обширный ИМ. Чаще разрывы сердца развиваются на 
3-6 сутки ИМ, когда процессы миомаляции наиболее 
выражены, а рубцевание только начинается, хотя эти 
осложнения могут встречаться и с 1 до 14 суток 
заболевания. В диагностике разрывов сердца важны 
клинические проявления и эхокардиография. 

Внешний разрыв сердца может быть причиной 
смерти в 15% случаев. Клинически проявляется в 
виде остановки кровообращения, артериальное 
давление снижается до нуля с потерей сознания, 
исчезает периферический и центральный пульс, на 
ЭКГ какое-то время может сохранятся синусовый 
ритм (электромеханическая диссоциация), при 
сокращении левого желудочка кровь поступает в 
полость перикарда, развивается тампонада сердца. 
Иногда при неполном разрыве свободной стенки, 
прикрытом тромбом, формируется псевдоаневризма 
сердца, состояние также крайне опасное, поскольку в 
любой момент может произойти полный разрыв с 
гемотампонадой. Как правило, больные умирают 
внезапно. Частота внешних разрывов уменьшается 
при применении бетаблокаторов, раннем 
восстановлении перфузии с помощью тромболитиков 
или ангиопластики, увеличение частоты разрывов 
происходит при наличии факторов риска, позднем 
(более 12 часов) использовании фибринолизиса. 

Разрыв МЖП является причиной летальных 
исходов в 5% случаев ИМ. В половине случаев 
разрывы МЖП развиваются у больных ИМ передней, 
в половине - задней и нижней локализации. Внезапно 
появляется грубый пансистолический шум над всей 
поверхностью сердца с эпицентром у нижнего левого 
края грудины. Пальпаторно можно определить 
систолическое дрожание. При переднеперегородоч-
ном ИМ разрыв МЖП локализуется ближе к 
верхушке сердца, при нижнем- в базальном отделе. 
При разрыве МЖП происходит сброс крови из 
правого желудочка в левый, развивается право 
желудочковая в левый, развивается правожелудоч-
ковая недостаточность, тяжесть и степень прогрес-
сирования которой зависят от функции правого 
желудочка и размера дефекта МЖП. Как правило, 
разрывы МЖП чаще встречаются при обширных, 
трансмуральных ИМ, множественном поражении 
коронарных артерий, что значительно утяжеляет 
прогноз заболевания. При развитии разрыва МЖП 

требуется экстренное хирургическое лечение, 
летальность при этом снижается со 100% до 50%. 
Более перспективными являются меры по ограни-
чению зоны ИМ, это ранний, догоспитальный тром-
болизис, ангиопластика со стентированием коронар-
ных артерий. 

 
 

Рис.1. Подострый внешний разрыв миокарда и 
возникновение гемотампонады у больного с 

трансмуральным ИМ. 
 
Разрыв сосочковых мышц в подавляющем боль-

шинстве случаев возникает при ИМ нижней, задней 
стенки ЛЖ, при этом размер некроза может быть 
небольшим. Клинически разрыв папиллярных мышц 
проявляется острой митральной недостаточностью, 
выслушивается грубый систолический шум на 
верхушке, нарастают симптомы левожелудочковой 
недостаточности, вплоть до отека легких. Интен-
сивность систолического шума зависит от ряда 
факторов - величины, линейной скорости и степени 
турбулентности ретроградного потока крови, при 
тяжелой митральной недостаточности, когда 
отверстие клапана в систолу оказывается полностью 
открытым, шум может не выслушиваться или быть 
весьма незначительным. Наиболее эффективным 
методом лечения является срочное хирургическое 
лечение, послеоперационная летальность при этом 
достигает 10%. Предпочтительнее проводить реим-
плантацию разорванной сосочковой мышцы, хотя 
может быть выполнено и протезирование клапана. 
Часто, до 50% случаев нижнего ИМ, появляется 
митральная недостаточность без признаков разрыва 
сосочковых мышц. В таких ситуациях речь идет о 
дисфункции сосочковых мышц, «ишемической» 
митральной недостаточности. При успешной репер-
фузии, медикаментозной или инвазивной, митральная 
регургитация может уменьшится или даже исчезнуть.  
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Рис.2. разрыв сосочковой мышцы и образование пролапса 

створки митерального клапана (МК) с регургитацией крови 
в левое предсердие во время систолы желудочка. 

 

Рис.3. Двухмерная эхокардиограмма, зарегистрированная у 
больного с инфарктом миокарда заднебазальных отделов 

ЛЖ и заднемедиальной сосочковой мышцы, разрывом 
папиллярной мышцы с формированием острой 

недостаточности митрального клапана. 

Для дифференциальной диагностики разрыва 
МЖП и папиллярных мышц проводят допплерэхо-
кардиографию.  

В неясных случаях необходима катетеризация 
легочной и периферических артерий. Определяют 
насыщение крови кислородом в правом желудочке и 
правом предсердии. Значительно большее насыщение 
крови кислородом в правом желудочке по сравнению 
с правым предсердием свидетельствует о разрыве 
МЖП.  

Медикаментозное лечение заключается в при-
менении диуретиков вазодилататоров, симпатоми-
метиков, дигоксина, антогонистов альдостерона, 
ингибиторов АПФ и др. 
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