
 
 



Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего образования 

«Красноярский государственный медицинский университет 

имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации 

(ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России) 

 

 

Кафедра кардиологии, функциональной и клинико-лабораторной 

диагностики ИПО 

 

 

РЕФЕРАТ 

 

 

ЭКГ диагностика аневризмы сердца 

 

 

 

 

 

Выполнила: Зверева Олеся Георгиевна 

Проверила:доц., КМН Кузнецова Оксана Олеговна 

 

 

 

 

 

 

2018 



Содержание 

1. Введение 

2. Причины 

3. Классификация 

4. Клиническая картина 

5. ЭКГ диагностика 

6. Список литературы 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Введение 

Аневризма сердца – ограниченное выпячивание истонченной стенки 

миокарда, сопровождающееся резким снижением или полным исчезновением 

сократительной способности патологически измененного участка миокарда. 

В кардиологии аневризма сердца выявляется у 10-35% пациентов, 

перенесших инфаркт миокарда; 68% острых или хронических аневризм 

сердца диагностируется у мужчин в возрасте от 40 до 70 лет. Чаще всего 

аневризма сердца формируется в стенке левого желудочка, реже – в области 

межжелудочковой перегородки или правого желудочка. Величина аневризмы 

сердца колеблется от 1 до 18-20 см в диаметре. Нарушение сократительной 

способности миокарда в области аневризмы сердца включает акинезиею 

(отсутствие сократительной активности) и дискинезию (выбухание стенки 

аневризмы в систолу и ее западение — в диастолу). 

Причины 

В 95-97% случаев причиной аневризмы сердца служит обширный 

трансмуральный инфаркт миокарда, преимущественно левого желудочка. 

Подавляющее большинство аневризм локализуется в области передне-

боковой стенки и верхушки левого желудочка сердца; около 1% — в области 

правого предсердия и желудочка, межжелудочковой перегородки и задней 

стенки левого желудочка. 

Массивный инфаркт миокарда вызывает разрушение структур мышечной 

стенки сердца. Под действием силы внутрисердечного давления 

некротизированная стенка сердца растягивается и истончается. 

Существенная роль в формировании аневризмы принадлежит факторам, 

способствующим увеличению нагрузки на сердце и внутрижелудочкового 

давления – раннему вставанию, артериальной гипертензии, тахикардии, 

повторным инфарктам, прогрессирующей сердечной недостаточности. 

Развитие хронической аневризмы сердца этиологически и патогенетически 



связано с постинфарктым кардиосклерозом. В этом случае под действием 

давления крови происходит выпячивание стенки сердца в области 

соединительнотканного рубца. 

Гораздо реже, чем постинфарктные аневризмы сердца, встречаются 

врожденные, травматические и инфекционные аневризмы. Травматические 

аневризмы возникают вследствие закрытых или открытых травм сердца. К 

этой же группе можно отнести послеоперационные аневризмы, часто 

возникающие после операций по коррекции врожденных пороков сердца 

(тетрады Фалло, стеноза легочного ствола и др.) 

Аневризмы сердца, обусловленные инфекционными процессами (сифилисом, 

бактериальным эндокардитом, туберкулезом, ревматизмом), весьма редки. 

Классификация 

По времени возникновения различают острую, подострую и хроническую 

аневризму сердца. Острая аневризма сердца формируется в период от 1 до 2-

х недель от инфаркта миокарда, подострая – в течение 3-8 недель, 

хроническая – свыше 8 недель. 

В остром периоде стенка аневризмы представлена некротизированным 

участком миокарда, который под действием внутрижелудочкового давления 

выбухает кнаружи или в полость желудочка (при локализации аневризмы в 

области межжелудочковой перегородки). 

Стенка подострой аневризмы сердца образована утолщенным эндокардом со 

скоплением фибробластов и гистиоцитов, вновь образованных 

ретикулярных, коллагеновых и эластических волокон; на месте разрушенных 

миокардиальных волокон обнаруживаются соединительные элементы 

различной степени зрелости. 



Хроническая аневризма сердца представляет собой фиброзный мешок, 

микроскопически состоящий из трех слоев: эндокардиального, 

интрамурального и эпикардиального. В эндокарде стенки хронической 

аневризмы сердца имеются разрастания фиброзной и гиалинизированной 

ткани. Стенка хронической аневризмы сердца истончена, иногда ее толщина 

не превышает 2 мм. В полости хронической аневризмы сердца часто 

обнаруживается пристеночный тромб различного размера, который может 

выстилать только внутреннюю поверхность аневризматического мешка или 

занимать почти весь его объем. Рыхлые пристеночные тромбы легко 

подвергаются фрагментации и являются потенциальным источником риска 

тромбоэмболических осложнений. 

Встречаются аневризмы сердца трех видов: мышечные, фиброзные и 

фиброзно-мышечные. Обычно аневризма сердца является одиночной, хотя 

может обнаруживаться 2-3 аневризмы одновременно. Аневризмы сердца 

могут быть истинными (представлены тремя слоями), ложными 

(формируются в результате разрыва стенки миокарда и ограничены 

перикардиальными сращениями) и функциональными (образованы участком 

жизнеспособного миокарда с низкой сократимостью, выбухающего в систолу 

желудочков). 

С учетом глубины и обширности поражения истинная аневризма сердца 

может быть плоской (диффузной), мешковидной, грибовидной и в виде 

«аневризмы в аневризме». У диффузной аневризмы контур наружного 

выпячивания плоский, пологий, а со стороны полости сердца определяется 

углубление в форме чаши. Мешковидная аневризма сердца имеет округлую 

выпуклую стенку и широкое основание. Грибовидную аневризму 

характеризует наличие большого выпячивания со сравнительно узкой 

шейкой. Понятием «аневризма в аневризме» обозначается дефект, состоящий 

из нескольких выпячиваний, заключенных одно в другое: такие аневризмы 

сердца имеют резко истонченные стенки и наиболее склонны к разрыву. При 



обследовании чаще выявляются диффузные аневризмы сердца, реже — 

мешковидные и еще реже — грибовидные и «аневризмы в аневризме». 

Клиническая картина 

Клинические проявления острой аневризмы сердца характеризуются 

слабостью, одышкой с эпизодами сердечной астмы и отека легких, 

длительной лихорадкой, повышенной потливостью, тахикардией, 

нарушениями сердечного ритма (брадикардией и тахикардией, 

экстрасистолией, фибрилляцией предсердий и желудочков, блокадами). При 

подострой аневризме сердца быстро прогрессируют симптомы 

недостаточности кровообращения. 

Клинике хронической аневризмы сердца соответствуют ярко выраженные 

признаки сердечной недостаточности: одышка, синкопальные состояния, 

стенокардия покоя и напряжения, ощущение перебоев в работе сердца; в 

поздней стадии – набухание вен шеи, отеки, гидроторакс, гепатомегалия, 

асцит. При хронической аневризме сердца может развиваться фиброзный 

перикардит, обусловливающий развитие спаечного процесса в грудной 

полости. 

Тромбоэмболический синдром при хронической аневризме сердца 

представлен острой окклюзией сосудов конечностей (чаще подвздошного и 

бедренно-подколенного сегментов), плечеголовного ствола, артерий мозга, 

почек, легких, кишечника. Потенциально опасными осложнениями 

хронической аневризмы сердца могут стать гангрена конечности, инсульт, 

инфаркт почки, ТЭЛА, окклюзия мезентериальных сосудов, повторный 

инфаркт миокарда. 

Разрыв хронической аневризмы сердца происходит сравнительно редко. 

Разрыв острой аневризмы сердца обычно случается на 2-9 день после 

инфаркта миокарда и является фатальным. Клинически разрыв аневризмы 



сердца проявляется внезапным началом: резкой бледностью, которая быстро 

сменяется цианотичностью кожных покровов, холодным потом, 

переполнением вен шеи кровью (свидетельство тампонады сердца), утратой 

сознания, похолоданием конечностей. Дыхание становится шумным, 

хриплым, поверхностным, редким. Обычно смерть наступает мгновенно. 

ЭКГ диагностика 

Наиболее типичным электрокардиографическим признаком аневризмы 

сердца является стабилизация изменений, свойственных острому или 

подострому периоду инфаркта миокарда, на протяжении многих месяцев и 

лет. В большинстве случаев на ЭКГ видно трансмуральное поражение 

какого-либо отдела левого желудочка, т. е. зубец QS и подъем сегмента ST в 

различных отведениях в зависимости от локализации поражения. 

Нередко там же отмечаются глубокие коронарные зубцы Т. Иногда зубец QS 

выявляется только при регистрации ЭКГ с места патологической пульсации. 

Во многих случаях есть нарушения внутрижелудочковой проводимости, 

эктопические аритмии. 

Основные признаки аневризмы сердца чаще наглядно выявляются при 

аневризмах передней стенки левого желудочка, несколько меньше – при 

поражении боковой стенки.  

При аневризме заднедиафрагмального отдела левого желудочка может 

регистрироваться зубец QS с подъемом сегмента ST в отведениях III и aVF, 

но нередко эти признаки нечеткие. Возможна картина острого 

нетрансмурального поражения с характерным для аневризмы сердца 

отсутствием динамики на ЭКГ. 

При аневризмах высоких отделов боковой стенки и заднебазальных отделов 

левого желудочка типичные изменения ЭКГ в общепринятых отведениях 

нередко вовсе отсутствуют. 
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