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Аннотация
Разрыв межжелудочковой перегородки (МЖП) представляет собой редкое механическое осложнение инфаркта миокарда, ассоциирован-
ное с высокой летальностью. Данный клинический пример демонстрирует случай постинфарктного разрыва МЖП после перенесенной 
вирусной пневмонии, вызванной COVID-19, осложнившегося развитием кардиогенного шока. Выполнена эндоваскулярная имплантация 
окклюдера МЖП, процедура осложнилась разрывом свободной стенки правого желудочка. При патологоанатомическом исследовании 
выявлены признаки воспаления и некроза миокарда, в соответствии с далласскими критериями установлен диагноз COVID-ассоци-
ированного миокардита. Показано, что пандемия COVID-19 способствовала увеличению сердечно-сосудистой смертности, что, как 
правило, связывают с сокращением ресурсов для оказания своевременной специализированной кардиологической помощи, а также 
поздним обращением пациентов за помощью. Тем не менее немаловажным фактором могут быть также сердечно-сосудистые осложне-
ния COVID-19. Необходимы дополнительные исследования для понимания механизмов и отдаленных последствий сердечно-сосудистых 
осложнений COVID-19 с целью своевременного их выявления и оптимизации тактики ведения.
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Abstract 
Intraventricular septum rupture is a rare mechanic complication of myocardial infarction associated with high mortality. This case describes 
STEMI in recovered patient after COVID 19 associated pneumonia, which was complicated by ventricular septum rupture followed by 
cardiogenic shock. It was managed by percutaneous occluder implantation. The procedure was complicated by right ventricular wall rupture. 
Postmortem examination of myocardium showed the signs of inflammation infiltrate and myocyte necrosis, according to histopathological Dallas 
criteria diagnosis of COVID-19 associated myocarditis was established. The COVID-19 pandemic has contributed to increasing cardiovascular 
mortality. This is typically attributed to diminishing resources for timely and appropriate medical care, and patients’ late presentations for fear 
of contracting the infection. Cardiovascular complication of COVID-19 may be another contributing factor. Further research is needed to 
improve our understanding of the mechanisms and long-term sequelae of myocardium damage in COVID-19, to optimize treatment strategy 
and subsequent follow-up in such patients.
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Введение
Разрыв межжелудочковой перегородки (МЖП) – это 

редкое механическое осложнение инфаркта миокарда 
(ИМ), сопровождающееся высокой летальностью [1]. В от-
сутствие реперфузионной терапии разрыв МЖП разви-
вается в 1–2% случаях ИМ [2]. При проведении первич-
ного чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) и 
тромболизиса частота данного осложнения составляет  
0,17–0,31%  [3]. Смертность среди пациентов с разрывом 
МЖП остается высокой (41–80%) и существенно не меня-
ется в течение последних нескольких десятилетий [3]. 

Своевременная диагностика внутрисердечного разры-
ва является ключевым фактором выбора успешной такти-
ки лечения. У всех пациентов с острым ИМ следует про-
водить оценку возможных механических осложнений [2] 
при объективном осмотре и трансторакальной эхокардио- 
графии (ЭхоКГ). 

Хирургическое закрытие дефекта МЖП является ме-
тодом выбора, однако его сроки остаются предметом дис-
куссии. Согласно рекомендациям Европейского общества 
кардиологов по лечению больных с острым коронарным 
синдромом с подъемом сегмента ST раннее хирургичес- 
кое вмешательство ассоциировано с высоким риском по-
вторного разрыва и высокой летальностью, достигающей 
20–40%. Отсроченная операция позволяет легче восстано-
вить перегородку в рубцовой ткани, но несет в себе риск 
увеличения размеров дефекта и смерти во время ожидания 
операции [1]. У пациентов с разрывом МЖП, находящихся 
на медикаментозной терапии, летальность составляет 24% 
через 72 ч и увеличивается до 75% через 3 нед [4]. В ранние 
сроки ИМ хирургическое вмешательство обычно прово-
дится у более тяжелой категории больных, как правило, с 

выраженной гемодинамической нестабильностью, что мо-
жет увеличивать летальность [4]. 

В последние годы у больных высокого риска для за-
крытия дефекта МЖП используется транскатетерная им-
плантация окклюдера (ТКИО) в качестве альтернативы 
открытой операции для полного закрытия дефекта либо в 
качестве метода стабилизации гемодинамики, для умень-
шения сброса крови слева направо с целью проведения 
последующего отсроченного хирургического вмешатель-
ства [5]. В 10–25% случаев после ТКИО сохраняется сброс 
крови [1]. 

Эндоваскулярное лечение разрывов МЖП предпочти-
тельнее проводить при дефектах менее 1,5 см в диаметре, 
что обусловлено имеющимися размерами устройств и раз-
мерами МЖП [1, 2]. Выполнить ТКИО передних (располо-
женных апикальней) дефектов МЖП значительно легче, 
чем задненижних (базальных) [2]. В литературе описано 
использование различных типов устройств для ТКИО при 
разрывах МЖП. В частности, большинство исследований 
описывает использование Amplatzer трех типов – окклю-
дер дефекта межпредсердной перегородки (ОМПП или 
ASD), мышечный окклюдер МЖП (мМЖП) и постинфар-
ктный мышечный окклюдер МЖП (ПИ-мМЖП). ОМПП 
не является лучшим вариантом, особенно в острой фазе 
ИМ [6]. Конструкция ОМПП обладает высокой податли-
востью и не предназначена для закрытия дефектов с вы-
соким градиентом давления. Его использование при раз-
рывах МЖП часто не приводит к достаточной окклюзии 
разрыва МЖП [7]. ММЖП и ПИ-мМЖП показали лучшие 
результаты [8]. Наибольший успех продемонстрировал 
 ПИ-мМЖП  [9]. У этого устройства шире талия, больше 
диски и плотнее конструкция, что ведет к более быстрой 
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окклюзии над более широкой септальной областью [7]. 
Устройство выпускается в размерах от 16 до 24 мм с ша-
гом 2 мм. Диаметры используемых устройств должны зна-
чительно превышать размер дефекта МЖП, что особенно 
важно при закрытии разрыва в острой фазе ИМ. Талия 
окклюдера должна превосходить растянутый диаметр де-
фекта на 4 мм и выше [6]. Некоторые авторы утвержда-
ют, что при закрытии разрыва МЖП в острой стадии ИМ 
оптимальный диаметр окклюдера должен быть в 2 раза 
больше измеренного размера дефекта или по крайней мере 
больше на 10 мм [7]. Несмотря на очевидные преимущес- 
тва  ПИ-мМЖП, продемонстрировано успешное чрескож-
ное закрытие постинфарктных разрывов МЖП и двумя 
другими типами устройств [7]. Тактику лечения постин-
фарктного разрыва МЖП, метод и сроки хирургического 
вмешательства определяет мультидисциплинарная коман-
да (Heart Team), включающая кардиолога, кардиоторакаль-
ного и эндоваскулярного хирурга, анестезиолога-реанима-
толога. Перед принятием решения желательно проведение 
чреспищеводной ЭхоКГ или мультиспиральной компью-
терной томографии для определения анатомии дефекта. 

В данном клиническом случае представлен больной с 
кардиогенным шоком на фоне трансмурального переднего 
ИМ, сопровождавшегося разрывом МЖП. Одной из веро-
ятных причин разрыва стенки правого желудочка рассма-
тривается COVID-19-ассоциированный миокардит.

Клинический случай
У пациента 68 лет с артериальной гипертонией 

14.01.2021 в 15:00 впервые развилась давящая боль за гру-
диной без иррадиации, сопровождавшаяся выраженной 
слабостью, холодным потом. На электрокардиограмме 
(ЭКГ), снятой через час бригадой скорой медицинской по-
мощи, – элевация сегмента ST во всех грудных отведениях 
до 0,7 мВ. Заподозрен ИМ с подъемом сегмента ST. Учиты-
вая недоступность ЧКВ-центра, принято решение о прове-
дении тромболитической терапии. Догоспитально введена 
тенектеплаза 7000 Ед. ЭКГ после тромболизиса – без при-
знаков реперфузии.

Пациент госпитализирован в региональный сосудис- 
тый центр. В связи с отсутствием признаков реперфузии на 
ЭКГ выполнена экстренная коронароангиография (КАГ), 
при которой выявлена окклюзия передней нисходящей ар-
терии (ПНА) в проксимальном сегменте. Одномоментно вы-
полнено ЧКВ со стентированием ПНА двумя стентами с ле-
карственным покрытием (рис. 1, 2). Процедура прошла без 
осложнений, кровоток по ПНА после вмешательства – TIMI 
III. По данным ЭКГ после вмешательства отмечаются при-
знаки реперфузии в виде снижения элеваций сегмента ST.

На следующий день выполнена ЭхоКГ, при которой 
впервые выявлен дефект МЖП в области верхушки диаме-
тром 13 мм со сбросом крови слева направо (рис. 3). Фрак-
ция выброса левого желудочка – 42,4%, акинез верхушеч-
ных сегментов всех стенок.

В дальнейшем отмечалось клиническое ухудшение со-
стояния в виде развития отека легких, развития почечного 
повреждения, печеночной недостаточности, потребности в 
инотропной поддержке добутамином. 

Для дальнейшего лечения и решения вопроса о прове-
дении операции больной переведен в палату реанимации 
и интенсивной терапии 1-го кардиологического отделения 
ФГБУ «НМИЦ кардиологии им. акад. Е.И. Чазова». При ос-
мотре наблюдались признаки левожелудочковой сердечной 
недостаточности, десатурация до 79%, гипотония, тахикар-
дия, требовавшие инотропной и вазопрессорной поддержки. 

Выявлены признаки полиорганной недостаточно-
сти. В  анализах крови отмечалось повышение печеноч-
ных ферментов [аланинаминотрансфераза – 174 Ед/л, 
аспартатаминотрансфераза – 187 ЕД/л, билирубин –  
до 43,2  мкмоль/л, мочевина – 42 ммоль/л, креатинин  – 
221  мкмоль/л (CKD  EPI – 25 мл/мин/1,73 м2)]. В общем 
анализе крови  – лейкоцитоз до 25×109/л, нейтрофилы –  
20 тыс./мкл, моноциты – 2,34 тыс./мкл, гемоглобин –  
12,06  г/дл. При исследовании газов артериальной крови 
обнаружен компенсированный лактат ацидоз: pH – 7,435, 
pCO2 – 19,3, pO2 – 67, BE – 9, HCO3 – 13,0, sO2 – 94, Lac – 4,57. 

Учитывая тяжесть состояния пациента, консилиумом 
Heart Team принято решение об экстренном выполнении 
закрытия разрыва МЖП эндоваскулярным путем. Пациент 
переведен в рентгеноперационную. Продолжалась вазопрес-
сорная поддержка норадреналином. Проведена вентрикуло-
графия. Определен размер разрыва МЖП – 2,1  см. Выпол-
нено эндоваскулярное закрытие МЖП ОМПП – Flex II ASD 
Occluder (рис. 4). При ультразвуковом контроле положение 
окклюдера удовлетворительное, определялся минимальный 
парапротезный сброс крови слева направо, в полости пери-
карда свободной жидкости не выявлено. Гемодинамические 

Рис. 1. КАГ: до ЧКВ. 
Fig. 1. Coronary angiography: before percutaneous coronary 
intervention. 

Рис. 2. КАГ: после ЧКВ.
Fig. 2. Coronary angiography: after percutaneous coronary 
intervention.
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показатели в пределах нормальных значений (артериальное 
давление – АД – 105/70 мм рт. ст., среднее – АД 71 мм рт. ст.). 
Однако во время осуществления гемостаза и наложения да-
вящих повязок у больного наблюдались внезапная останов-
ка дыхания, электромеханическая диссоциация с переходом 
в асистолию. Проводились реанимационные мероприятия, 
включая искусственную вентиляцию легких, в течение 35 мин. 
При повторном ЭхоКГ-контроле – окклюдер стоит в прежней 
позиции, в полости перикарда визуализируется большое ко-
личество свободной жидкости со сдавлением правых камер 
сердца. Выполнен перикардиоцентез, начато удаление крови 
из полости перикарда со скоростью активного удаления бо-
лее 100 мл/мин. При ультразвуковом контроле в полости пе-
рикарда сохранялось прежнее количество жидкости. 

Через 35 мин сохранялась стойкая асистолия, отсут-
ствовали самостоятельное дыхание, арефлексия. В связи 
с неэффективными реанимационными мероприятиями в 
течение 35 мин констатирована смерть пациента.

При проведении патологоанатомического исследова-
ния выявлен выраженный отек стромы миокарда с вос-
палительной лимфоцитарной инфильтрацией. Гистоло-
гическая картина соответствовала иммунологическим 
критериям острого миокардита (≥14 лейкоцитов/мм2, вклю-
чая до 4 моноцитов/мм2, при наличии CD3-положительных 
 Т-лимфоцитов в количестве ≥7 клеток на мм2) и далласским 
критериям миокардита (рис. 5). Помимо этого выявлена по-
лисегментарная пневмония в стадии организации.

Из анамнеза известно, что за 2 мес до описанной го-
спитализации больной перенес двустороннюю вирусную 
SARS-CoV-2-полисегментарную пневмонию. При поступ- 
лении в ФГБУ «НМИЦ кардиологии им. акад. Е.И. Чазова» 
выполнен иммуноферментный анализ: иммуноглобулин M 
SARS-CoV-2 – 4,895 (>1,21 положительный), иммунофер-
ментный анализ: иммуноглобулин G SARS-CoV-2 – 16,2, 
при полимеразной цепной реакции РНК SARS-CoV-2 
не обнаружена. 

Таким образом, выявленные изменения соответствовали 
патологоанатомическому диагнозу – «перенесенная новая 
коронавирусная инфекция. Двусторонняя полисегментар-
ная пневмония в стадии организации. Вирусный миокардит 
с васкулитом и очаговым некрозом кардиомиоцитов».

Обсуждение
Лечение разрыва МЖП сводится к комбинации тера-

певтического и хирургического подходов. Основным на-
правлением медикаментозной терапии является снижение 
постнагрузки с целью уменьшения сброса слева направо 
и увеличения сердечного выброса при помощи вазодила-
таторов, таких как нитроглицерин или нитропруссид на-
трия, предпочтительно с проведением гемодинамического 
мониторинга [4]. Для поддержания адекватного сердечно-
го выброса могут быть необходимы инотропные препара-
ты. Для снижения постнагрузки и увеличения сердечного 
выброса можно использовать механическую поддержку 
кровообращения [3]. 

В представленном клиническом случае мультидис-
циплинарной командой принято решение о проведении 
ТКИО в связи с прогрессирующим ухудшением состояния 
пациента, усугублением явлений кардиогенного шока, вы-
соким риском оперативного лечения с использованием ап-
парата искусственного кровообращения. От механической 
поддержки кровообращения решено воздержаться из-за 
высокого риска кровотечений на фоне тройной антитром-
ботической терапии, большого количества сосудистых 
доступов. Кроме того, ее инициация привела бы к потере 
времени в условиях декомпенсации состояния больного. 
В связи с достаточно большим размером дефекта – 21 мм – 
выбран окклюдер ОМПП (ASD). Максимально возможный 
размер окклюдеров ОМПП – 40 мм, мМЖП и ПИ-мМЖП – 
24 мм. Несмотря на очевидные преимущества ПИ-мМЖП, 
в нашем случае имплантация такого устройства сопряжена 
с высоким риском развития резидуального сброса и дис-
локации окклюдера. ТКИО допустима при размерах де-
фекта МЖП до 35 мм. H. Thiele и соавт. одними из первых 
опубликовали данные об использовании ТКИО для экс-
тренного лечения разрывов МЖП в остром периоде ИМ. 
Попытка ТКИО выполнена у 29 пациентов, 16 из которых 

Рис. 3. Дефект МЖП по данным ЭхоКГ 
в четырехкамерной позиции.
Fig. 3. Ventricular septal defect visualized 
by echocardiography in the four-chamber view.

Рис. 5. Значительный отек стромы миокарда, 
лейкоцитарная инфильтрация.
Fig. 5. Pronounced myocardial stromal edema, leukocyte 
infiltration.

Рис. 4. Установка окклюдера МЖП.
Fig. 4. Ventricular septal occluder implantation.
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находились в состоянии кардиогенного шока. До  настоя-
щего времени это исследование остается одним из наибо-
лее крупных по числу пациентов, которым ТКИО прово-
дилась в остром периоде ИМ. Использовались различные 
типы окклюдеров в зависимости от размера и морфологии 
дефектов [5]. Четверо больных умерли до завершения им-
плантации устройства. Из 25 пациентов, которым имплан-
тировали окклюдер, 7 установили ОМПП и 18 – окклюдеры 
МЖП. Через 730 дней наблюдения 8 пациентов живы, 3 из 
них имплантирован ОМПП. Высокая смертность обуслов-
лена выбранной категорией больных. При больших разме-
рах дефекта имплантация ОМПП представляется оправ-
данной. 

Осложнениями ТКИО являются дислокация устрой-
ства, эмболизация, остаточный гемодинамически значи-
мый сброс крови слева направо, аритмии, гемолиз, разви-
тие трикуспидальной недостаточности вследствие разрыва 
хорды [6, 10]. При использовании ОМПП часто сохраняется 
остаточное шунтирование крови, что может потребовать 
последующей операции с использованием аппарата искус-
ственного кровообращения. В ряде случаев сохраняющее-
ся шунтирование крови из-за дисфункции или частичной 
дислокации устройства ведет к инфекционному эндокар-
диту [11]. Иногда ТКИО осложняется разрывом свободной 
стенки ЛЖ и тампонадой сердца во время манипуляции 
или в ближайшем послеоперационном периоде. Этому мо-
жет способствовать увеличение размеров дефекта МЖП 
при имплантации устройства и некротизированная ткань 
ЛЖ [11]. У нашего пациента процедура осложнилась разры-
вом стенки ПЖ, не вовлеченной в ИМ, несмотря на опти-
мальную позицию окклюдера по данным ЭхоКГ и вентри-
кулографии. На основании данных патологоанатомического 
исследования мы предполагаем, что этому способствовало 
воспаление миокарда вирусного генеза, вероятней всего, 
связанное с перенесенной ранее COVID 19-ассоциирован-
ной инфекцией. По данным литературы, в редких случаях 
острый миокардит может осложняться разрывом миокар-
да [11–14]. В частности, описана смерть 66-летней женщи-
ны от тампонады сердца. Прижизненно ей ставился диа-
гноз острого ИМ, проводилась тромболитическая терапия. 
На КАГ выявлены неизменные коронарные артерии. Боль-
ная умерла от разрыва свободной станки ЛЖ. При патолого-
анатомическом исследовании выявлены признаки острого 
некротизирующего эозинофильного миокардита [12].

В настоящее время возможность развития COVID-19- 
ассоциированного миокардита не вызывает сомне-
ний [15, 16]. В основе его патогенеза аналогично патогенезу 
других вирусных миокардитов лежит как непосредственное 
повреждение миоцитов при цитокиновом шторме, так и 
цитотоксичность, опосредованная Т-лимфоцитами [15, 17]. 

Частота встречаемости вирусного миокардита среди 
пациентов с новой коронавирусной инфекцией отличает-
ся в различных исследованиях: так, в раннем сообщении 
E. Driggin и соавт. сообщается, что 7% летальных исходов 
у пациентов с COVID-19 связаны с вирусным миокар-
дитом  [18]. Другие сообщения говорят о том, что 5–25% 
пациентов, госпитализированных по поводу COVID-19, 
имели повышенный уровень тропонина Т, что, однако, 
нельзя считать непосредственным отражением частоты 
встречаемости COVID-19-ассоциированного миокардита. 
При  проведении патологоанатомических исследований 
или миокардиальных биопсий при COVID-19 признаки 
миокардита находят в 4,5–7,2% [16].

В настоящее время известно, что COVID-19 может быть 
триггером других острых сердечно-сосудистых заболева-

ний, в том числе обострения ишемической болезни сердца, 
артериальной гипертонии, хронической сердечной недос- 
таточности, нарушений ритма сердца, а также развития 
тромбозов и тромбоэмболических осложнений, острого 
ИМ за счет тромбоза как измененных, так и неизмененных 
коронарных артерий [19–22]. У больных COVID-19 воз-
можно также развитие стресс-индуцированной кардио- 
миопатии Такоцубо, острого перикардита [19], сепсис- 
ассоциированной кардиомиопатии. При этом клиническая 
картина COVID-19 может маскировать течение различных 
сердечно-сосудистых осложнений, в том числе ИМ, затруд-
няя их своевременную диагностику [23].

Таким образом, своевременная диагностика и лечение 
сердечно-сосудистых осложнений имеют большое значе-
ние у пациентов с COVID-19 независимо от тяжести тече-
ния коронавирусной инфекции. В частности, может быть 
рациональным проведение рутинного лабораторного ис-
следования на маркеры повреждения миокарда (высоко-
чувствительные тропонины, мозговой натрийуретический 
пептид), а в случае подозрения на наличие миокардита – 
выполнение ЭхоКГ и магнитно-резонансной томографии 
сердца с внутривенным контрастированием [15, 24].

В данном случае своевременная диагностика миокар-
дита и ишемической болезни сердца у пациента со средне-
тяжелым течением коронавирусной инфекции, возможно, 
предотвратила бы развитие таких фатальных осложнений, 
как трансмуральный ИМ, последующий разрыв МЖП, а 
также разрыв свободной стенки ПЖ.

Заключение 
Разрыв МЖП является редким, но потенциально фа-

тальным осложнением трансмурального ИМ. В данном 
клиническом примере развитию этого осложнения могли 
способствовать поздняя реваскуляризация и наличие у 
пациента вирусного миокардита. Для гемодинамически 
нестабильных пациентов с ранними сроками после ИМ и 
высокими рисками хирургического вмешательства ТКИО 
может стать спасительной процедурой. Разрыв свободной 
стенки ПЖ в данном клиническом примере, вероятнее все-
го, обусловлен вирусным миокардитом.

Таким образом, новая коронавирусная инфекция мо-
жет стать причиной или триггером большого количества 
сердечно-сосудистых патологических процессов, включая 
вирусный миокардит, ИМ, а также сочетания различных 
осложнений, что требует кардиологической насторожен-
ности при ведении таких пациентов.
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Список сокращений
АД – артериальное давление
ИМ – инфаркт миокарда 
КАГ – коронароангиография 
МЖП – межжелудочковая перегородка 
мМЖП – мышечный окклюдер межжелудочковой перегородки
ОМПП – окклюдер дефекта межпредсердной перегородки

ПИ-мМЖП – постинфарктный мышечный окклюдер межжелудочко-
вой перегородки
ПНА – передняя нисходящая артерия 
ТКИО – транскатетерная имплантация окклюдера 
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство 
ЭКГ – электрокардиограмма
ЭхоКГ – эхокардиография 
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