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Травма сердца по-прежнему остается одним из самых сложных состояний в практике неотложной хи-
рургии. Только 6% пациентов с проникающими ранениями сердца успевают доставить в операционную 
для хирургического лечения, при этом смертность по-прежнему остается крайне высокой. К сожалению, 
подобные экстренные вмешательства часто выполняются в учреждениях, не обладающих возможностью 
оказания полного спектра реконструктивных методик, что приводит к субоптимальной коррекции и вы-
сокому риску развития осложнений в послеоперационном периоде. В данной статье описан клинический 
случай успешного устранения множественного колотого ножевого ранения сердца с сочетанным повреж-
дением передней нисходящей артерии с последующим развитием выраженной сердечной недостаточности, 
потребовавшей применения бивентрикулярной механической поддержки кровообращения.
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Cardiac injury remains one of the most complex conditions in emergency surgery. Only 6% of patients with 
penetrating heart wounds manage to be delivered to the operating room for surgery, and the mortality rate is 
still extremely high. Unfortunately, such emergency interventions are often performed in institutions lacking the 
ability to provide the full range of reconstructive techniques, resulting in suboptimal correction and a high risk of 
developing postoperative complications. This paper describes a clinical case of successful repair of multiple stab 
wounds to the heart with concomitant anterior descending artery injury followed by severe heart failure requiring 
biventricular mechanical circulatory support.
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ВВедеНие
Несмотря на то что травмы сердца впервые упо-

минаются в медицинской литературе за 3000 лет до 
н. э., данное состояние по-прежнему остается одним 

из самых сложных в практике неотложной хирур-
гии [1]. Анализ 1198 случаев проникающих ранений 
сердца показал, что только 6% пациентов с прони-
кающими ранениями сердца успевают доставить в 
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операционную для хирургического лечения, при этом 
смертность достигает 70–90% [2–4]. Расположение 
двух третей массы сердца слева от срединной ли-
нии формирует статистическое убывание частоты 
по вреждения камер правого желудочка (40–43%), 
левого желудочка (34–40%), правого предсердия 
(18–24%) и левого предсердия (3–5%) [3].

Повреждение коронарных артерий является не 
самым частым спутником проникающих ранений 
сердца и имеет место лишь в 3–9% случаев, однако 
данные цифры указывают лишь на встречаемость у 
тех пациентов, кто оказался на операционном столе 
и был подвергнут хирургическому лечению [5, 6]. 
Сочетание проникающих ранений полостей сердца с 
повреждением основных ветвей коронарных артерий 
является крайне трудным для коррекции состояни-
ем в неотложной хирургии. Пациенты с подобными 
ранениями требуют скорейшей постановки диагноза 
и устранения в условиях ближайшего стационара. 
К сожалению, подобные экстренные вмешательства 
часто выполняются в учреждениях, не обладающих 
возможностью оказания полного спектра реконструк-
тивных методик, в связи с чем устранение дефекта 
стенки сердца и кровотечения становится основной 
целью экстренной помощи. Остановка кровотече-
ния при ранении коронарных артерий в большинстве 
случаев сводится к простому лигированию или про-
шиванию, что в 90% случаев приводит к инфаркту 
миокарда [7].

В данном сообщении описан клинический слу-
чай успешного лечения множественного колотого 
ножевого ранения сердца с сочетанным поврежде-
нием передней нисходящей артерии с последующим 
развитием выраженной сердечной недостаточности, 
потребовавшей применения бивентрикулярной меха-
нической поддержки сердца.

КлиНичеСКиЙ СлУчАЙ
21-летняя девушка (вес 53 кг, рост 179 см) под-

верглась преступному нападению, в ходе которого 
было нанесено шесть проникающих ножевых ране-
ний грудной клетки. В экстренном порядке па ци-
ент ка была доставлена в ближайшее хирургическое 
отделение. После выполнения левосторонней перед-
не-боковой торакотомии и ревизии органов грудной 
клетки было обнаружено 3 колотых проникающих 
ранения полости левого желудочка с повреждени-
ем передней нисходящей артерии в средней трети. 
В ходе хирургического вмешательства ввиду ур гент-
но сти состояния и продолжающегося массивного 
кровотечения передняя нисходящая артерия была 
прошита, в результате чего ранний послеоперацион-
ный период осложнился острым инфарктом миокар-
да. После выписки из стационара через 11 месяцев 
пациентка была вновь госпитализирована с призна-
ками прогрессирующей сердечной недостаточно-

сти, одышкой, отеком легких и асцитом. По данным 
эхо кардиографии обнаружено расширение всех ка-
мер сердца, акинез 2, 4, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 17-го сег-
ментов, снижение сократительной функции лево-
го и правого желудочков; фракция выброса  (ФВ) 
левого желудочка  18%,  конечно-диастолический 
объем (КДО) левого желудочка 220 мл, ФВ правого 
желудочка 18–20%, митральная недостаточность 
2–3-й  степени,  площадь  струи  8,1  см2,  легочная 
гипертензия со средним легочным артериальным 
давлением 41 мм рт. ст. и легочным сосудистым 
сопротивлением 9,9 единиц Вуда.
Учитывая бивентрикулярную сердечную недо-

статочность, легочную гипертензию и высокий риск 
развития посттрансплантационной сократитель-
ной дисфункции пересаженного сердца, пациентке 
была выполнена одномоментная имплантация двух 
устройств механической поддержки кровообраще-
ния (Sputnik, Россия) в бивентрикулярной конфигура-
ции. Имплантацию LVAD (от англ. left ventricle assist 
device) выполняли с использованием стандартной 
техники по  схеме «верхушка левого желудочка – 
восходящий отдел аорты». Подключение RVAD (от 
англ. right ventricle assist device) выполняли по схеме 
«правое предсердие – легочный ствол). При этом в 
качестве приточной канюли использовали двухэтап-
ную венозную канюлю (Medtronic Inc., 34/46 French), 
установленную в верхнюю полую вену через стенку 
правого предсердия. Отточную магистраль RVAD 
анастомозировали со стволом легочной артерии, 
как показано на рисунке.

Рис. Одномоментная имплантация двух устройств меха-
нической поддержки кровообращения в бивентрикуляр-
ной конфигурации: а – вид операционной раны; б – схема 
имплантации. 1 – LVAD; 2 – RVAD; 3 – приточная канюля 
RVAD; 4 – отточная канюля RVAD

Fig. Concurrent implantation of two mechanical circulatory 
assist devices in a biventricular configuration: а – view of 
the operating wound; б – implantation scheme. 1 – LVAD; 
2 – RVAD; 3 – RVAD inflow cannula; 4 – RVAD outflow 
cannula
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Через 34 дня пребывания в стационаре на фоне 
стабильной работы устройств механической под-
держки сердца легочное сосудистое сопротивле-
ние снизилось до 1,9 единиц Вуда, пациентка была 
внесена в лист ожидания трансплантации сердца 
и выписана домой. Спустя 5 месяцев после имплан-
тации BiVAD (от англ. biventricular assist device) 
появились многократные срабатывания тревоги на 
контроллере LVAD. На фоне срабатывания тревог 
контроллера отмечалось значительное ухудшение 
самочувствия, появление тяжести в области сердца. 
Пациентка была госпитализирована с подозрением 
на дисфункцию системы механической поддержки 
кровообращения. При обследовании был обнаружен 
тромбоз полости RVAD. При этом на фоне работы 
LVAD состояние пациентки оставалось стабиль-
ным. По данным эхокардиографии сократительная 
функция левого желудочка была в норме; ФВ лево-
го желудочка 62%, КДО левого желудочка 98 мл. 
Сократительная  способность миокарда  правого 
желудочка не снижена, ФИП правого желудочка 
44%, КДО  правого желудочка  42  мл.  Расчетное 
систолическое давление в легочной артерии 39 мм 
рт. ст., среднее давление в легочной артерии 32 мм 
рт. ст. Митральная регургитация 1–2-й степени, 
площадь струи 5,4 см2, S струи / S левого предсер-
дия 20,53%. После выписки из стационара пациен-
тка вела активный образ жизни, не имела жалоб. 
Однако по причине пищевого отравления на фоне 
гипокоагуляции развился обширный геморрагический 
инсульт, в результате чего спустя 9 месяцев после 
имплантации устройств механической поддержки 
кровообращения пациентка погибла.

ОБСУЖдеНие
За последние несколько лет частота проникающих 

ранений сердца увеличилась, с преобладанием коло-
тых и огнестрельных ранений. По данным A. Isaza-
Restrepo et al., летальность при огнестрельных и 
колото-резаных ранениях сердца составляет 54,5 и 
18% соответственно (p = 0,0120) [8]. Несмотря на 
высокий уровень смертности при ранении сердца, 
даже успешная ликвидация этого жизнеугрожающего 
состояния сопряжена с высоким риском развития 
осложнений. Так, в описанном нами клиническом 
случае успешного ушивания множественных прони-
кающих ранений сердца повреждения коронарного 
русла и клапанного аппарата привели к развитию 
бивентрикулярной сердечной недостаточности, тре-
бующей проведения ортотопической трансплантации 
сердца (ОТС). Однако выполнение ОТС было про-
тивопоказано по причине высокого легочного сосу-
дистого сопротивления, что, по данным литературы, 
сопряжено с высоким риском развития дисфункции 
трансплантата и ранней смерти [9, 10].

Имплантация LVAD способна обратить легочную 
гипертензию в определенных пределах у кандидатов 
на ОТС в рамках стратегии «моста к транспланта-
ции» [11–14]. Благодаря развитию технологии вспо-
могательного кровообращения ОТС стала доступной 
реципиентам, ранее считавшимся не подходящими 
для выполнения данной операции [15–17]. Возмож-
ность подготовки реципиента с легочной гипертензи-
ей к ОТС путем применения методик вспомогатель-
ного кровообращения была показана и в описанном 
нами клиническом случае. Применение длительной 
бивентрикулярной механической поддержки крово-
обращения способствовало снижению артериального 
давления и сосудистого сопротивления малого круга 
кровообращения спустя месяц после имплантации, 
что позволило включить пациентку в лист ожидания 
донорского сердца. Интересным является и факт вос-
становления сократительной способности миокарда 
правого желудочка на фоне тромбоза и остановки 
RVAD с компенсацией параметров гемодинамики.

Оптимальные сроки выполнения ОТС, особенно 
у пациентов с легочной гипертензией и импланти-
рованным LVAD, остаются предметом исследова-
ний. По данным E. Mikus et al., снижение легочного 
сосудистого сопротивления происходит в первые 
6 месяцев после имплантации LVAD, и более дли-
тельная поддержка не отражается на показателях 
гемодинамики малого круга кровообращения [11]. 
При этом, по данным R. Moayedifar et al., отдален-
ная выживаемость после ОТС в случае купирова-
ния легочной гипертензии путем предварительной 
имплантации LVAD составила 83,5 и 81,0% через 3 
и 5 лет соответственно, что было сопоставимо с вы-
живаемостью у пациентов, перенесших ОТС на фоне 
ранее имплантированного LVAD по причинам, не 
связанным с легочной гипертензией (3 года – 87,5%, 
5 лет – 85,4%) [18]. Данные показатели выживаемос-
ти были сопоставимы с результатами ОТС у пациен-
тов без легочной гипертензии – 84 и 75% через год и 
5 лет соответственно [19].

Исследование выполнено в рамках проекта № 23-
25-10013 (Соглашение № 23-25-10013 от 20.04.2023 г. 
с РНФ, Соглашение № р-52 от 03.04.2023 г. с Минис-
терством науки и инновационной политики НСО).
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