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Одним из вариантов постинфарктной ишемической кардиомиопатии являет-
ся дискинетичная или акинетичная аневризма левого желудочка. Латеральная 
локализация постинфарктных аневризм в межпапиллярном пространстве 
является крайне редкой патологией. Внутриполостной тромбоз развивается, 
как правило, при больших постинфарктных аневризмах данной локализации 
или формировании ложной аневризмы. Однако формирование тромба в обла-
сти небольших аневризм или постинфарктного рубца боковой стенки, как это 
произошло в описываемом случае, чрезвычайно редкое явление.

Целью статьи является описание уникального случая хирургического лече-
ния тромбоза заднебоковой стенки левого желудочка с вовлечением осно-
вания заднемедиальной папиллярной мышцы. 

Мужчина 59 лет, поступил в стационар с жалобами на слабость и одышку 
при минимальной нагрузке. В анамнезе перенесенный инфаркт пятилетней 
давности, по данным коронарографии — многососудистое поражение ко-
ронарных артерий. По результатам электрокардиографии — рубцовые из-
менения по задней стенке левого желудочка; по данным трансторакальной 
эхокардиографии — дилатация левых отделов сердца, снижение фракции 
выброса левого желудочка, акинезия задней и заднебоковой стенки с флоти-
рующим тромбозом данной зоны. Оперативное вмешательство выполнено 
в условиях искусственного кровообращения и фармакохолодовой кардио-
плегии. Полость сердца вскрыта путем левосторонней вентрикулотомии по 
задней стенке, вдоль межжелудочковой перегородки. Удален тромб с иссе-
чением выстилающей площадки по заднебоковой стенке. Выполнены пла-
стика с изоляцией рубцового миокарда заплатой из дакрона, реконструкция 
задней стенки левого желудочка второй заплатой, пластика задней стенки 
левого желудочка. Последним этапом осуществлено коронарное шунтиро-
вание передней межжелудочковой артерии. Время пребывания в отделении 
реанимации и интенсивной терапии — 20 ч, госпитальный этап — 9 сут. Па-
циент выписан в состоянии, соответствующем I–II функциональному классу 
по классификации Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (англ. New 
York Heart Association, NYHA).

Пациенты с тромбированными аневризмами левого желудочка нуждаются  
в хирургическом лечении вне зависимости от локализации процесса с целью 
деэскалации тромбогенной зоны и восстановления геометрии желудочка. 
Однако выбор хирургического вмешательства является клинической дилем-
мой и зависит от глубокого понимания анатомических взаимосвязей в левом 
желудочке и прогнозирования положительной трансформации в результате 
реконструкции левого желудочка. Несмотря на огромный опыт в лечении 
постинфарктных аневризм, мы впервые столкнулись с таким необычным 
расположением тромба в практике.

Ключевые слова: клинический случай; тромб заднебоковой стенки левого 
желудочка; тромбоз латеральной стенки левого желудочка; флотирующий 
тромбоз
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Введение
Тромбоз левого желудочка является частым 

осложнением острого инфаркта миокарда, как 
правило, при вовлечении апикального сегмента. 
Тромботические массы могут фрагментироваться 
или дислоцироваться единым блоком, мигриро-
вать в аорту и любые артериальные сосуды [1; 2]. 
Мобильные тромбы связаны с высоким риском си-
стемной эмболизации. Возможные эмболические 
осложнения обусловлены местом прикрепления, 
характеристиками тромба, наличием и выраженно-
стью подвижной части тромба [3; 4]. По истечении 
времени после развития острого инфаркта мио-
карда вероятность эмболии постепенно снижается 
[5]. Тем не менее пациенты остаются в группе высо-
кого риска эмболических осложнений, в особен-
ности цереброваскулярных, наиболее опасных из 
возможных. При подвижных тромбах или тромбах  
с большой выступающей частью в полость сердца 
оптимальным методом лечения можно считать хи-
рургический [6–8].

Целью данного исследования является описание 
способа успешного хирургического лечения край-
не редкой патологии — эмбологенного тромбоза 
заднебоковой стенки левого желудочка (ЛЖ) с во-
влечением основания заднемедиальной папилляр-
ной мышцы.

Клинический случай

Пациент Ш., 59 лет, поступил в стационар с жа-
лобами на слабость и одышку при минимальной 
нагрузке. В анамнезе перенесенный инфаркт мио
карда в 2015 г.; незадолго до текущей госпитали-

зации пациент проходил лечение в клинической 
больнице г. Белгорода по поводу тромбоэмболиче-
ской окклюзии артерий левой нижней конечности 
(рис. 1). Выполнена эмболэктомия из левой нижней 
конечности с аутовенозной пластикой (подколен-
ная артерия – тибиоперонеальный ствол слева) от 
31.01.2020 г. При диагностическом поиске по дан-
ным эхокардиографии был выявлен флотирующий 
тромб левого желудочка. По данным коронарогра-
фии, выполненной по месту жительства, выявлены: 
окклюзия ветви тупого края и правой коронарной 
артерии, стеноз передней межжелудочковой арте-
рии 80 %. Рекомендовано оперативное лечение. 

А В
Рис. 1. Ангиограмма левой 
нижней конечности больного,  
переднезадняя проекция: 
окклюзия глубокой бедренной 
артерии в устье (А);  
окклюзия поверхностной  
бедренной артерии в д/3,  
подколенная и тибиальные  
артерии не контрастируются 
(B)

Рис. 2. Схематичное изображение асинергии левого 
желудочка на основании 16-сегментарной модели: 
Примечание. ПЖ — правый желудочек; ЛЖ — левый желудо-
чек; 1 — задняя стенка; 2 — заднебоковая стенка; 3 — перед-
небоковая стенка

© М.Д. Алшибая и соавт., 2020
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Конституционные особенности: гиперстеник 
(площадь поверхности тела — 2,29 м², индекс мас-
сы тела — 29,22). При объективном обследовании 
патологии не выявлено. По данным электрокар-
диографии, ритм синусовый, 75 уд./мин, рубцовые 
изменения по задней стенке миокарда левого желу-
дочка. При выполнении трансторакальной эхокар-
диографии ЛЖ отмечается дилатация левых камер 
сердца (индексированный конечный диастоличе-
ский объем ЛЖ — 58,9 мл/м², индексированный 
объем левого предсердия — 23,6 мл/м²). Выявляют-
ся признаки систолической дисфункции ЛЖ (фрак-
ция выброса — 48 %). Зоны асинергии миокарда: 
акинезия средних сегментов задней и заднебоко-
вой стенки, гипокинезия базального, верхушечного 
сегментов задней и заднебоковой стенок. Суммар-
ный индекс кинетики стенок ЛЖ, предложенный 
Американским обществом эхокардиографии (англ. 
American Society of Echocardiography, ASE), составил 
1,5 балла (согласно 16-сегментарной модели) при 
норме 1 балл, из которых балльная оценка зоны 
кровоснабжения правой коронарной артерии (зад-
няя стенка) составила 2,4 балла, зоны кровоснабже-
ния огибающей артерии (латеральная стенка) — 1,3 
балла, зоны передней межжелудочковой артерии 
(передняя стенка) — 1 балл (рис. 2) [9; 10]. Флотиру-
ющий тромбоз левого желудочка. Митральная, три-
куспидальная недостаточность 1-й ст.

По данным ангиосканирования брахиоцефаль-
ных артерий, гемодинамически значимых пораже-
ний не выявлено. Данные коронарографии: сба-
лансированный тип кровоснабжения, ствол левой 
коронарной артерии без изменений, стеноз перед-
ней межжелудочковой артерии в п/3 80 %, ветвь 
тупого края окклюзирована от устья, правая коро-

нарная артерия — окклюзия в ср/3, скудное запол-
нение дистального русла по межсистемным кол-
латералям (рис. 3). В связи с повышенным риском 
дислокации тромба и развитием эмболических 
осложнений левая вентрикулография пациенту не 
выполнялась.

При интраоперационном чреспищеводном 
сканировании выявлен участок акинезии задней  
и заднебоковой стенки ЛЖ на базальном и сред-
нем уровнях. В полости ЛЖ регистрируется под-
вижное, выступающее в полость ЛЖ, неодно-
родное образование смешанной эхогенности с 
преобладанием гиперэхогенного компонента 
размером 4,0 × 2,5 см — тромб, фиксированный 
к заднебоковой стенке ЛЖ широким осно-
ванием (2,0 см) (рис. 4). Особенностью при-

Рис. 3. Коронарограмма 
пациента: правая косая 
проекция 43° с каудальной 
ангуляцией 18° (А); левая 
косая проекция 39° (B) 
Примечание. 1 — окклюзия ветви 
тупого края от устья; 2 — стеноз 
проксимальной трети передней 
межжелудочковой артерии 80 %; 
3 — критический стеноз диаго-
нальной артерии; 4 — окклюзия 
правой коронарной артерии

А В

Рис. 4. Эхокардиограмма левого желудочка из чрес
пищеводного доступа (среднепищеводная позиция 
по длинной оси левого желудочка). Визуализируется 
выступающий в полость тромб латеральной стенки 
левого желудочка размером 4,0 × 2,5 см

Геометрическая реконструкция левого желудочка при тромбозе латеральной стенки
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А В

Рис. 5. Схематичное изображение дооперационного вида 
(А) и послеоперационного вида (B) левого желудочка
Примечание. 1 — рубцовое поле по задней стенке с истончени-
ем миокарда до 5 мм, через которое выполнена левосторонняя 
вентрикулотомия; 2 — заднемедиальная папиллярная мышца;  
3 — рубцовое поле по боковой стенке — место фиксации тром-
ба; 4 — заплата в области задней стенки; 5 — заплата в области 
латеральной стенки левого желудочка

крепления тромба было то, что он сливался  
с основанием папиллярной мышцы задней группы.

Доступ к сердцу осуществлен посредством сре-
динной стернотомии. Забор большой подкожной 
вены с правой нижней конечности из расчета на 
1 шунт. Перикардиотомия. Стандартное начало 
искусственного кровообращения по схеме «полые 
вены – аорта». Пережата аорта. Антеградная кар-
диоплегия раствором кустодиола (в корень аорты  
1 500 мл). Кардиоплегический раствор эвакуиро-
ван через правое предсердие. Умеренная гипо-
термия до 32 °С. Дренирование ЛЖ через правую 
верхнюю легочную вену. Левосторонняя вентри-
кулотомия по задней стенке вдоль межжелудоч-
ковой перегородки. Вскрыта полость левого же-

лудочка. Удален тромб с иссечением выстилающей 
площадки по заднебоковой стенке. Выполнена 
пластика с изоляцией рубцового миокарда за-
платой из дакрона 2,0 × 3,0 см. Проведена рекон-
струкция задней стенки ЛЖ заплатой 4,0 × 3,5 см  
(рис. 5–8). Выполнена пластика задней стенки ЛЖ 
аутотканями двурядным швом пролен 2/0 на 2 про-
кладках эколон.

Далее вскрыта передняя межжелудочковая 
артерия в с/3, ее диаметр составил 1,5 мм, нало-
жен дистальный анастомоз с аутовеной нитью 
пролен 8/0. Проведена гидропроба — анастомоз 
состоятелен. Согревание больного. Профилакти-
ка аэроэмболии. Снят зажим с аорты. Сердечная 
деятельность восстановлена одним разрядом де-
фибриллятора, ритм навязан электрокардиости-
мулятором в связи с полной поперечной блокадой 
сердца. На боковой отжатой аорте наложен один 
проксимальный анастомоз. Постепенное заверше-
ние искусственного кровообращения. Выполнено 
контрольное чреспищеводное эхокардиографиче-
ское исследование.

По данным эхокардиографии, на постперфузи-
онном этапе недостаточность митрального клапа-
на составила 0-1 ст. (рис. 9). Индексированный ко-
нечный диастолический объем ЛЖ — 51,5 мл/м²,  
фракция выброса ЛЖ — 48 %, минутный объем — 
4,8 л/мин, сердечный индекс — 2,1 л/мин/м².  
На базальном уровне задней стенки ЛЖ регистри-
руется гиперэхогенный линейный сигнал — заплата  
(рис. 10). В основании папиллярной мышцы задней 
группы регистрируется вторая заплата (рис. 11).

Рис. 6. Тромб заднебоко-
вой стенки, выступающий 
в полость левого желу-
дочка (указан стрелкой) 
(А); масштабированный 
вид (тромб конусовидной 
формы, размером около 4 
см) (B); интраоперационный 
материал (C)
Примечание.  
1 — организованный «белый» 
тромб (основание),  
2 — свежий «красный тромб» 
(верхушечная часть)

А В

C
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Выполнена интраоперационная шунтография: 
сформированные анастомозы состоятельны, функ-
ционируют в полном объеме. Стандартное завер-
шение операции. Общее время искусственного 
кровообращения составило 141 мин, время анок-
сии миокарда — 94 мин. В стабильном состоянии 
больной переведен в отделение реанимации (по-
казатели при переводе: ритм синусовый с частотой 
сердечных сокращений 110 уд./мин, артериальное 
давление — 135/65 мм рт. ст.).

На следующие сутки после операции больной пе-
реведен в профильное отделение. Непосредствен-
ный послеоперационный период протекал гладко,  
и больной выписан на 9-е сут. после операции. 

Обсуждение

Широкое внедрение тромболитической терапии 
и ургентных чрескожных коронарных вмешательств, 
а также современной антикоагулянтной и дезагре-
гантной терапии привело в последние годы к сни-
жению частоты внутрижелудочковых тромбозов  
при остром инфаркте и постинфарктной аневризме 
[5]. Однако следует отметить, что реализация страте-
гии быстрой реперфузии и доступность чрескожного 
коронарного вмешательства по-прежнему ограниче-
ны (особенно в регионах), сохраняются временные 
задержки и нарушения в маршрутизации пациентов 
либо стентирование коронарных артерий по ряду 
причин не выполняется. В связи с этим тромбоз по-
лости аневризмы передне-перегородочной локали-
зации наблюдается приблизительно в половине слу-
чаев. Вовлечение в зону рубца апикального сегмента 
ЛЖ способствует возникновению тромбоза, посколь-

Рис. 7. Пластика левого желудочка изнутри  
с изоляцией рубцового миокарда заплатой из 
дакрона (указана стрелкой)

Рис. 8. Реконструкция задней стенки левого желудочка запла-
той из дакрона (А); пластика задней стенки аутотканями на 
прокладках (B)

А В

Рис. 9. Чреспищеводная эхокардиография  
(среднепищеводная позиция по длинной оси левого 
желудочка). Регистрируется минимальная митральная 
регургитация

Рис. 10. Чреспищеводная эхокардиография  
(среднепищеводная двухкамерная позиция).  
Заплата на базальном уровне задней стенки левого 
желудочка отмечена стрелкой
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ку именно в этой области внутрижелудочковые по-
токи крови носят наиболее замедленный характер. 
При постинфарктных аневризмах заднебазальной 
локализации частота внутриполостного тромбоза 
значительно меньше (15–20 %), и образование тром-
ба обычно происходит при больших размерах анев-
ризмы или формировании ложной аневризмы.

Заднебоковая локализация постинфарктных 
аневризм в межпапиллярном пространстве являет-
ся наиболее редкой. В то же время именно эта лока-
лизация инфаркта чаще других приводит к разры-
ву свободной стенки ЛЖ и формированию ложной 
аневризмы, которая почти всегда содержит тром-
ботические массы [11–13]. Однако формирование 
тромба в области небольших аневризм или постин-
фарктного рубца боковой стенки, как это произош-
ло в нашем случае, чрезвычайно редкое явление.

Необычная локализация тромба была связана 
с перенесенным инфарктом миокарда в бассейне 
кровоснабжения огибающей артерии с формиро-
ванием рубца в области заднебоковой стенки ле-
вого желудочка. Примечательно, что трехмерные 
вихревые внутрисердечные потоки под створками 
митрального клапана вдоль латеральной стенки 
ЛЖ по направлению к аорте имеют наибольшую 
скорость, в апикальном сегменте она спадает (рис. 
12) [14–16]. Такое вихреобразование в ЛЖ может 
способствовать эффективному закрытию митраль-
ного клапана, диастолическому наполнению, ми-
нимизации потерь кинетической энергии и предо-

Рис. 11. Чреспищеводная эхокардиография (среднепи-
щеводная позиция по длинной оси левого желудочка): 
заплата в основании папиллярной мышцы задней груп-
пы (указано стрелкой 1); коаптация створок митрально-
го клапана (указана стрелкой 2)

Рис. 12. Графическое представление траектории  
клеток крови в режиме Blood Speckle Imaging отобра-
жает направление внутрисердечных вихревых потоков 
в левом желудочке
Примечание. МЖП — межжелудочковая перегородка;  
АК — аортальный клапан; ЛП — левое предсердие

твращению тромбообразования [17–20]. Другими 
словами, на среднем уровне ЛЖ скорость остается 
по-прежнему высокой, в связи с чем латеральная 
локализация тромбов практически не встречается.

Надо сказать, что двухмерная эхокардиография 
является основным неинвазивным методом диагно-
стики объемных образований в ЛЖ с чувствитель-
ностью 92–95 % и специфичностью 86–88 % [21]. 
Разрешающая способность, пространственная ори-
ентация и качество визуализации чреспищеводной 
эхокардиографии позволяет диагностировать даже 
небольшие массы в ЛЖ, а идентификация объемных 
образований ЛЖ больших размеров достигает по-
чти 100 % [22–24]. В связи с этим чреспищеводное 
сканирование является лучшим диагностическим 
инструментом детекции тромбов в левом желу-
дочке. В нашем случае чреспищеводное сопрово-
ждение способствовало уточнению границ тром-
ба, выявлению зон рубцового поражения, анализу 
митрально-папиллярной взаимосвязи. Ключевым 
моментом после выполнения оригинальной гео-
метрической реконструкции ЛЖ являлась оценка 
митрального аппарата и митральной регургитации 
(см. рис. 9). Таким образом, интраоперационный 
эхокардиографический анализ способствует более 
глубокому пониманию клинической ситуации.

При выявлении тромбов в камерах сердца 
основными вариантами лечения являются антико-
агулянтная, антиагрегантная терапия, хирургиче-
ская тромбэктомия и тромболитическая терапия 

© М.Д. Алшибая и соавт., 2020
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Рис. 13. Задняя поверх-
ность левого желудочка (А); 
рубцовые зоны левого желу-
дочка (B): задняя межжелу-
дочковая борозда (указана 
белой стрелкой); облитери-
рованная ветвь тупого края 
(указана черной стрелкой)
Примечание. 1 — задняя стенка 
с истончением миокарда (анев-
ризма);  
2 — заднебоковая стенка

А В

[25]. Европейское общество кардиологов (англ. 
European Society of Cardiology, ESC) рекомендова-
ло при интракардиальном тромбозе, а также при 
высоком риске тромбоэмболических осложнений 
придерживаться назначения пероральной анти-
коагулянтной терапии антагонистами витамина 
К в течение 6 мес. [26]. Согласно рекомендациям 
Американской коллегии кардиологов/Американ-
ской ассоциации сердца (англ. American College of 
Cardiology/American Heart Association, ACC/AHA), 
целесообразность применения антикоагулянтной 
терапии антагонистами витамина К при бессим-
птомном муральном тромбозе относится классу IIa 
(уровень доказательности: C) [27]. При этом про-
должительность терапии может быть ограничена  
3 мес. Однако постоянная терапия вызывает ги-
покоагуляционные кровотечения либо тромбо-
эмболии на фоне лечения [28; 29]. Так, J.M. Lee  
с соавт. провели сравнительный анализ вариантов 
лечения тромбоза ЛЖ (n = 62): антикоагулянтной 
терапии, хирургической элиминации и антиагре-
гантной терапии [30]. Примечательно, что в груп-
пе пациентов с диагностированным тромбозом 
ЛЖ и антикоагулянтной терапией варфарином 
отмечалась наибольшая частота тромбоэмболии  
(17 % в подгруппе; 11 % в общей когорте тромбоза 
ЛЖ), несмотря на более выраженное лизирование 
тромботических масс по сравнению с группой ле-
чения пациентов антиагрегантными препаратами. 
В группе хирургического лечения случаев тром-
боэмболии не было. Таким образом, проведенное 
исследование подтвердило гипотезу о том, что 
антикоагулянтная терапия эффективней сокраща-

ет размеры тромба, но не уменьшает вероятность 
тромбоэмболических осложнений [30]. 

Считается, что тромбоэмболические осложне-
ния при доказанном тромбозе полости аневризмы 
ЛЖ без консервативного лечения возникают не бо-
лее чем в 5 % случаев [31]. Особенно низка вероят-
ность тромбоза в случаях классической мешковид-
ной аневризмы с выстилающим или заполняющим 
полость тромбом. Более высокая вероятность эм-
болических осложнений при небольших плоских 
аневризмах, когда верхушка тромба выступает  
в полость левого желудочка. Риск дислокации тром-
ба ниже при широком основании, а особенно высок 
при фиксации тромба к стенке ЛЖ на узкой «ножке» 
[30]. Фиброзированные трабекулярные структуры  
в области верхушки ЛЖ могут способствовать воз-
никновению тромбоза и в то же время препятство-
вать дислокации тромба. В описываемом клиниче-
ском случае основание тромба было относительно 
широким (около 2 см в диаметре) и прикреплялось 
к фиброзно-измененной истонченной гладкой стен-
ке межпапиллярного пространства. Тромб (длиной 
4 см) имел конусовидную форму и выступал в по-
лость левого желудочка (см. рис. 4). Основание было 
представлено хорошо организованным «белым» 
тромбом, а верхушечная часть образована относи-
тельно свежим «красным» тромбом (см. рис. 6), ото-
рвавшийся фрагмент которого привел к артериаль-
ной эмболии в сосудах левой нижней конечности  
и потенциально угрожал повторными системными 
эмболиями, что и явилось абсолютным показанием 
к хирургическому лечению. 

Тромбэктомия обычно проводится из левой вен-
трикулотомии. При этом выбор вида оперативного 
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вмешательства является клинической дилеммой. 
Техническая проблема в данном случае заключа-
лась в выборе доступа к тромбу через стенку ле-
вого желудочка. Фактически у пациента было два 
рубца: фиброзно-мышечная «малая» аневризма 
задней локализации, обусловленная окклюзией 
правой коронарной артерии, и небольшой фи-
брозный рубец заднебоковой стенки в межпапил-
лярном пространстве, возникший в результате 
тромбоза ветви тупого края (рис. 13). Для доступа  
в полость левого желудочка предпочтительнее про-
водить разрез через фиброзную ткань, поскольку 
это обеспечивает наиболее надежное последующее 
закрытие вентрикулотомного разреза.

В конкретном случае доступ через заднебоковую 
стенку ЛЖ в межпапиллярном пространстве был свя-
зан с высокой вероятностью фрагментации тромба 
(фактически разрез выходил бы на его основание)  
и возможностью повреждения задней папиллярной 
мышцы с появлением митральной недостаточности 
при деформации митрально-папиллярной связи, по-
этому выбран доступ через аневризму задней стен-
ки параллельно задней межжелудочковой борозде.  
Такой подход создавал серьезные трудности при 
удалении тромба, поскольку обуславливал неопти-
мальные параметры для выполнения тромбэктомии: 
большую «глубину раны», узкий «угол операционного 
действия» и ограниченную «зону доступности» (тер-
мины А.Ю. Созон-Ярошевича) [32]. С помощью манипу-
ляций удалось преодолеть эти сложности, полностью 
удалить тромб и закрыть «площадку», на которой он 
прикреплялся, округлой синтетической заплатой, мо-
дифицированной антикоагулянтами (методика «БАС-
ЭКС»), во избежание рецидива тромбоза [33]. Вторая 
заплата треугольной формы использована для рекон-
струкции ЛЖ в области задней стенки (см. рис. 8). 

Таким образом, хирургическое понимание струк-
турных взаимосвязей в ЛЖ, прогнозирование положи-
тельной трансформации в результате реконструкции 
ЛЖ и высокая хирургическая подготовка предопреде-
ляют выбор наиболее оптимального способа опера-
тивного лечения и эффективность выполняемой опе-
рации. 

В НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева на протяжении деся-
тилетий оперируют тысячи пациентов с различными 
постинфарктными осложнениями, тем не менее мы 
впервые в практике столкнулись с таким необычным 
расположением тромба. В литературе нам также не 

удалось найти аналогичных публикаций. Единичный 
опубликованный случай посвящен тромбозу лате-
ральной стенки ЛЖ у пациента с идиопатической кар-
диомиопатией ЛЖ, в связи с чем выбор тактики лече-
ния склонился в пользу консервативной терапии [25].

Заключение
Описанный клинический случай является уни-

кальным, поскольку отсутствие тактики оперативно-
го вмешательства требует незамедлительной выра-
ботки хирургической стратегии, ориентированной 
не только на извлечение тромба, но и комплексное 
восстановление геометрии левого желудочка. При 
этом высокий риск дислокации тромба при непо-
средственном доступе в области его крепления 
способен привести к системной эмболии, а контакт 
тромба с частью митрального аппарата — к разви-
тию осложнения: митральной недостаточности, что 
требует нестандартного анализа и выбора способа 
хирургической коррекции. Предложенный вариант 
хирургического доступа к полости ЛЖ позволяет 
избежать подобных осложнений и может быть реко-
мендован в хирургической практике.

В заключение следует подчеркнуть, что альянс 
диагностических и хирургических возможностей яв-
ляется основой получения оптимальных результа-
тов лечения тромбоза ЛЖ, особенно в исключитель-
ных случаях редкой локализации. 
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One variant of postinfarction ischaemic cardiomyopathy is a dyskinetic or akinetic left ventricular aneurysm. Lateral 
localisation of the postinfarction aneurysms in the interpapillary space is an extremely rare pathology. As a rule, in 
postinfarction aneurysms of this localization, intracavitary thrombosis develops with large aneurysm sizes or the formation 
of a false aneurysm. However, thrombus formation in the area of small aneurysms or postinfarction scar of the sidewall, as 
observed in our case, is extremely rare.
This report describes an extremely rare case of the surgical treatment of thrombosis of the posterior-lateral wall of the left 
ventricle involving the base of the posteromedial papillary muscle.
A 59-year-old man was admitted to the hospital with complaints of weakness and shortness of breath under minimal load. He 
had experienced a heart attack 5 y previously, as per his coronary angiography and had a multi-vessel lesion of the coronary 
arteries. According to the results of electrocardiography-scarring changes along the posterior wall of the left ventricle, 
transthoracic echocardiography-dilation of the left heart, a decrease in the ejection fraction of the left ventricle, akinesia of the 
posterior and posterolateral walls with floating thrombosis of this zone. Surgical intervention was performed under conditions 
of cardiopulmonary bypass and pharmaco-cryocardioplegia. The heart cavity was opened with left-sided ventriculotomy 
along the posterior wall, along the interventricular septum. A blood clot was removed with the excision of the lining area along 
the posterior-lateral wall. Plastic surgery was performed to isolate the scarred myocardium with a Dacron patch; thereafter, 
reconstruction of the posterior left ventricular wall was performed with a second patch. Plastic surgery of the posterior wall 
of the left ventricle was performed. The last stage was performed via coronary bypass surgery of the anterior interventricular 
artery. The duration of stay in the intensive care unit was 20 h, and the duration of hospitalisation was 9 d. He was discharged in 
the state corresponding to the Class I–II (New York Heart Association Functional Classification, NYHA).
Patients with thrombosed left ventricular aneurysms need surgical treatment, irrespective of the localization of the process 
for de-escalation of the thrombogenic zone and restoration of the ventricle geometry. However, the choice of surgery is 
clinically challenging and depends on a deep understanding of the anatomical relationships in the left ventricle as well as the 
prediction of a positive transformation after left ventricular reconstruction. Despite our extensive experience in the treatment 
of postinfarction aneurysms, this was the first time we treated a patient with an unusual location of a blood clot.

Keywords: clinical case; mobile thrombus; thrombosis of the lateral wall of the left ventricle; thrombosis of the posterolateral 
left ventricular wall
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