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В статье представлен редкий случай успешной 
коррекции перфорации передней створки ми-
трального клапана. Пациент 28  лет обратился 
с  симптомами прогрессирующей сердечной 
недостаточности через 18  недель после про-
никающего колото-резаного ранения правого 
желудочка сердца. При обследовании выявлен 
массивный экссудативный перикардит с  угро-
зой тампонады и тяжелая митральная недоста-
точность. На момент обращения произошло 
спонтанное закрытие неизбежного при «не-
счастной триаде» дефекта межжелудочковой 
перегородки. Четкая топическая ультразвуко-
вая диагностика внутрисердечного повреж-
дения в  исходе сквозного ранения выходного 
тракта левого желудочка обеспечила выпол-
нение успешной срочной пластики митраль-
ного клапана ксеноперикардиальной заплатой 
на жестком опорном кольце МедИнж 28  мм 
с  хорошим результатом. Для предупреждения 
констрикции в исходе перикардита выполнена 
субтотальная перикардэктомия по D. Cooley. 
Заключение. При ранениях в  области сердца 

необходимо проведение периоперационной 
эхокардиографии с  последующим наблюдени-
ем кардиологом всех раненых, выписанных из 
хирургического стационара. Своевременное 
оперативное вмешательство при травматиче-
ской перфорации створки митрального клапа-
на позволяет успешно выполнить пластическую 
коррекцию порока сердца.
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Первые успешные операции по по-
воду проникающих ранений серд-
ца были описаны еще в  конце XIX  в. 
Акселем Каппеленом (Axel Cappelen) 

и  Людвигом Реном (Ludwig Rehn) [1, 2]. Однако 
и сегодня данная патология, составляя примерно 
1% всех экстренных обращений по поводу травм 
и ранений [3], по прежнему сопровождается высо-
кой смертностью – до 50–60% [3–5]. Проникающие 
ранения сердца не всегда ограничиваются свобод-
ными стенками камер сердца и магистральных со-
судов; они могут затрагивать сосуды коронарного 
русла, межжелудочковую и межпредсердную пере-
городки, сердечные клапаны и элементы проводя-
щей системы [6–8].

Частота повреждений внутрисердечных струк-
тур при ранениях сердца варьирует в  широком 
диапазоне (от 4 до 56%), что во многом зависит от 
критериев включения пациентов в  исследование 
[9]. Наиболее часто повреждается межжелудоч-
ковая перегородка (МЖП), реже  – стенки аорты 
на границе с правыми отделами сердца, наиболее 
редко – атриовентрикулярные и полулунные кла-
паны [10]. Описание в литературе сочетания пост-
травматического дефекта МЖП и ранения струк-
тур митрального клапана встречается довольно 
редко [10–14]. J. Skoularigis и соавт. [15] приводят 
данные о  20,9%  внутрисердечных повреждений 
среди 43 выживших после проникающих ранений 
сердца. Из этих пациентов у  5  были одиночные, 
а  у  4  – множественные повреждения внутрисер-
дечных структур, включая мышечный дефект 
МЖП с перфорацией передней створки митраль-
ного клапана.

Около половины пострадавших с  проника-
ющими ранениями сердца умирают на месте 
происшествия до поступления в  больницу, как 
правило, от тампонады сердца и острой кровопо-
тери. Выживаемость после такой травмы зависит 
от механизма и  траектории движения ранящего 
предмета, физиологического состояния раненого 
и сроков доставки в операционную [16].

«Самопроизвольное излечение» после про-
никающих ранений сердца и  внутрисердечных 
структур встречается довольно редко [13, 17], 
и  в  подавляющем большинстве случаев спустя 
некоторое время пациенты, обращаясь повторно 
с  симптомами сердечной недостаточности, под-
вергаются оперативному лечению уже в  специа-
лизированных учреждениях [17, 18].

Клиническое наблюдение
Больной Р. 28  лет поступил в  отделение кардиологии 
в ноябре 2016 г. с жалобами на одышку при умеренной 

физической нагрузке, давящие боли в  левой половине 
грудной клетки с иррадиацией в левое плечо, фебриль-
ную лихорадку до 38 °С, общую слабость.

Из анамнеза известно, что в  июле 2016  г. получил 
колото-резаное ранение в  прекордиальную область, 
с кратковременной потерей сознания. В районной боль-
нице по месту жительства проведена первичная хирур-
гическая обработка раны передней грудной стенки под 
местной анестезией. Эхокардиография на госпитальном 
этапе не выполнялась. Пациент выписан в относитель-
но удовлетворительном состоянии. В дальнейшем, через 
1–2 недели после выписки, стали беспокоить приступо-
образные давящие боли в области сердца и прогресси-
рующая одышка, возникающие при физической нагруз-
ке. За 2  недели до повторного обращения появилась 
фебрильная лихорадка. На амбулаторном этапе получал 
таблетированные антибактериальные и  противовоспа-
лительные препараты, диуретики, эффект от приема 
которых пациент расценивал как незначительный, про-
должали прогрессировать явления сердечной недоста-
точности. В связи с этим в ноябре 2016 г. повторно об-
ратился за медицинской помощью: выявлен массивный 
перикардит и  значимая митральная недостаточность, 
по поводу которых госпитализирован в кардиологиче-
ский стационар с предварительным диагнозом «инфек-
ционный эндокардит митрального клапана, экссудатив-
ный перикардит».

При поступлении: общее состояние средней сте-
пени тяжести. Сохраняется болевой синдром в  обла-
сти сердца и одышка в покое. Телосложение нормосте-
ническое, пониженного питания. Кожные покровы: 
обычной окраски, влажные. В  IV межреберье по левой 
парастернальной линии  – сформированный рубец до 
3,0  см после первичной хирургической обработки без 
признаков воспаления. Грудная клетка симметричная. 
Над всей поверхностью легких аускультативно: дыха-
ние жесткое, хрипов нет. Частота дыхания 20 в минуту. 
Периферическая кислородная сатурация – 98%. Область 
сердца визуально без особенностей. Границы сердца 
в  пределах возрастной нормы. Верхушечный толчок 
резко ослаблен, локализуется в  V межреберье по сред-
неключичной линии. Тоны сердца приглушены, ритм 
правильный. Грубый систолический шум на верхушке 
с иррадиацией в подмышечную область. Частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС) 90 в минуту, артериальное дав-
ление 110/70 мм рт. ст. Язык влажный, чистый. Живот 
при пальпации мягкий, безболезненный. Печень высту-
пает на 2 см из-под края реберной дуги, безболезненная. 
Мочеиспускание свободное, безболезненное, учащен-
ное. Периферических отеков нет.

В лабораторных показателях крови отмечена ане-
мия легкой степени: гемоглобин  – 102  г/л, эритро-
циты  – 3,31 × 1012/л, цветовой показатель  – 0,92, по-
вышение скорости оседания эритроцитов  – 60  мм/ч; 
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незначительный лейкоцитоз до 10,3 × 109/л без сдвига 
формулы. Креатинфосфокиназа (КФК) – 166 ЕД/л, МВ-
КФК – 14 ЕД/л. Остальные показатели – в пределах нор-
мальных значений.

На электрокардиограмме: синусовая тахикардия 
с ЧСС 100/мин, нормальное направление электрической 
оси сердца. Синдром ранней реполяризации желудоч-
ков. Диффузные изменения миокарда.

Трансторакальное и  чреспищеводное эхокардио-
графическое исследование: конечно-диастолический 

размер (КДР) правого желудочка (ПЖ)  – 24  мм, КДР 
левого желудочка (ЛЖ)  – 46  мм, КДР левого пред-
сердия (ЛП)  – 34 × 51  мм, КДР правого предсердия 
(ПП)  – 30 × 30  мм, стенки ПП и  ПЖ коллабируют 
(рис. 1А, Б). Конечно-диастолический объем (КДО) 
ЛЖ  – 162  мл, конечно-систолический объем ЛЖ  – 
53  мл. Межпредсердная перегородка и  МЖП  – без 
особенностей, патологические потоки не регистриру-
ются. Тмжп – 11 мм, Тзслж – 10 мм. Фракция выброса (ФВ) 
ЛЖ  – 68%. Зон нарушений локальной сократимости 
не выявлено. Фиброзное кольцо митрального клапана 
дилатировано до 36–38 мм. Створки митрального кла-
пана уплотнены, толщина до 5 мм, развиты нормаль-
но, движение их разнонаправленное, пиковая скорость 
1,28 м/с, градиент давления пиковый – 6,59 мм рт. ст. 
В области границы средней и дистальной трети перед-
ней створки митрального клапана регистрируется пер-
форационное отверстие диаметром до 8  мм (рис. 2А) 
с  высокоскоростным систоло-диастолическим кро-
вотоком через тело створки. Митральная регурги-
тация 3–3,5+ широкой эксцентричной струей (vena 
contracta до 8  мм) вдоль задней стенки ЛП (рис. 2Б). 
Диастолическая функция миокарда ЛЖ не нарушена. 
Аортальный и  трикуспидальный клапан  – без осо-
бенностей, неширокая струя транстрикуспидальной 
регургитации до 2+. Нижняя полая вена 24 мм, прак-
тически не коллабирует на вдохе. Ствол легочной арте-
рии не расширен, отмечены лишь начальные признаки 
легочной гипертензии. В области боковой стенки ЛЖ 
лоцируется гроздьевидное образование неправильной 
формы, связанное с эпикардом до 14 × 22 мм (рис. 3А). 
Сепарация листков перикарда за ПП  – 32  мм, перед 
ПЖ – 34 мм, за боковой стенкой ЛЖ – 37 мм, за задней 
стенкой ЛЖ – 42 мм (рис. 3Б).

На основании клинико-инструментальных данных 
больному установлен диагноз: посттравматическая 
тяжелая митральная недостаточность III–IV степени 
вследствие перфорации тела передней створки ми-
трального клапана в сегменте А3. Посттравматический 
хронический экссудативно-фибринозный перикар-
дит в  исходе гемоперикарда. Претампонада сердца. 
Хроническая сердечная недостаточность II А, 3-й функ-
циональный класс (NYHA). Колото-резаное ранение ле-
вой половины грудной клетки, проникающее в полость 
ПЖ сердца (сквозное ранение выходного тракта ЛЖ), 
состояние после первичной хирургической обработки 
раны (июль 2016 г.).

21 ноября 2016 г. проведена срочная операция: сре-
динная стернотомия. Устранение массивного гемопери-
карда и претампонады сердца. Пластика травматического 
дефекта передней створки митрального клапана ксено-
перикардиальной заплатой на жестком опорном кольце 
МедИнж-Standart/28 в  условиях нормотермического 
искусственного кровообращения и  фармакохолодовой 

Рис. 1. Массивный гидроперикард. Коллабирование передней стенки правого 
предсердия (А) и правого желудочка (Б) (показано стрелками)

А Б

Рис. 2. Дефект в передней створке митрального клапана (А). Эксцентричный поток 
трансмитральной регургитации (Б) (показаны стрелками)

А Б

Рис. 3. Массивный гидроперикард. Сепарация листков перикарда (А). Гроздьевидный 
сгусток в полости перикарда (Б) (показаны стрелками)

А Б
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кровяной кардиоплегии. Субтотальная перикардэкто-
мия по D. Cooley.

После вскрытия переднего листка перикарда эваку-
ировано до 1000 мл серозно-геморрагической жидкости 
с  гроздьевидными плотными сгустками крови из-за 
боковой стенки ЛЖ объемом до 150  см3. В  результате 
декомпрессии отмечено снижение центрального веноз-
ного давления с 21 до 8 мм рт. ст. Массивные фибрино-
зные наложения на эпикарде и утолщенных листках пе-
рикарда. При детальном осмотре передней стенки ПЖ 
и передне-боковой стенки ЛЖ в проекции раневого ка-
нала гематом, аневризм, рубцов или прочих изменений, 
отличных от других зон, не обнаружено. Стандартная 
бикавальная канюляция аорты и полых вен. После на-
чала искусственного кровообращения, пережатия аор-
ты и  неселективной антеградной кардиоплегической 
остановки сердечной деятельности выполнен двухпред-
сердный транссептальный доступ к  митральному кла-
пану. Визуализация клапана стандартная. При ревизии 
створки и  подклапанные структуры развиты правиль-
но, фиброзное кольцо незначительно дилатировано – до 
36–38 мм. Обнаружен радиально расположенный к ли-
нии фиброзного кольца щелевидный дефект с ровными 

краями размерами 8 × 4  мм в  сегменте  А3 передней 
створки митрального клапана (рис. 4А, Б).

Выполнена пластика дефекта створки заплатой 
из ксеноперикарда «Кардиоплант» КП/Б 10 × 15  мм. 
Пластика клапана завершена имплантацией жестко-
го опорного кольца МедИнж-Standart/28 (рис. 5А). 
Стандартное окончание операции: время пережатия 
аорты 91  мин, время искусственного кровообращения 
117 мин. При чреспищеводной эхокардиографии – пла-
стика клапана состоятельна (рис. 5Б). Операция завер-
шена субтотальной перикардэктомией по D. Cooley.

Послеоперационное течение стабильное, без 
особенностей. Больной выписан на 10-е  сутки по-
сле операции в  удовлетворительном состоянии. 
Эхокардиография при выписке: КДО ЛЖ 100  мл. ФВ 
ЛЖ более 55%. Патологических внутрисердечных шун-
тов нет. Митральная недостаточность 0–1 ст.

Осмотрен через 1 год после оперативного лечения: 
состояние стабильное, жалоб не предъявляет, симпто-
мов сердечной недостаточности нет. Данные эхокарди-
ографии – без изменений.

Обсуждение
Проникающие ножевые или огнестрельные ра-
нения грудной клетки могут приводить к  разно-
образным повреждениям сердца, которые в пода-
вляющем большинстве случаев сопровождаются 
массивным кровотечением и развитием гемопери-
карда. В  отсутствие хирургической помощи в  те-
чение нескольких минут или часов после ранения 
развивается смертельно опасная тампонада серд-
ца. До половины пострадавших с проникающими 
ранениями сердца погибают на догоспитальном 
этапе на фоне геморрагического и/или кардиоген-
ного шока [5]. Раненые, доставленные в стационар, 
находятся в критическом состоянии и нуждаются 
в  неотложной операции [5, 16, 19]. Только в  ред-
ких случаях ранение сердца и/или скопление кро-
ви в  перикарде остается незамеченным в  течение 
продолжительного времени [13, 17]. Любопытно, 
что классическая клиническая картина гемотам-
понады сердца встречается лишь у 1 из 10 раненых 
в сердце, поскольку симптомы могут быть значи-
тельно нивелированы на фоне геморрагического 
шока и  гиповолемии [20]. Отсутствие в ряде слу-
чаев клинико-инструментальной картины гемо-
перикарда может существенно затруднять поста-
новку диагноза проникающего ранения сердца 
[13]. Электрокардиография и  рентгеновская диа-
гностика нередко дают лишь ложноотрицательные 
результаты, так как для увеличения тени сердца на 
рентгеновском снимке требуется минимум 250 мл 
жидкости в  полости перикарда, а  для электриче-
ской альтернации оси сердца – еще больше [16, 21].

Рис. 4. Посттравматический дефект в секторе А3 передней створки митрального клапана 
(А, Б)

А Б

Рис. 5. Результат вальвулопластики митрального клапана на опорном кольце. 
Состоятельная пластика при гидравлической пробе (А). Отсутствие трансмитральной 
регургитации на эхокардиографии (Б). Стрелки указывают на зону фиксации 
ксеноперикардиальной заплаты в секторе А3 передней створки митрального клапана

А Б
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Эхокардиография в  случае проникающих ра-
нений сердца признана золотым диагностическим 
стандартом благодаря простоте, неинвазивности, 
мобильности, широкому распространению в  ле-
чебных учреждениях, а  также высокой чувстви-
тельности (100%), специфичности (97%) и  точ-
ности (97%) [22]. Ультразвуковое исследование 
в условиях палаты интенсивной терапии нередко 
дает ложноотрицательные результаты из-за по-
грешностей оператора и  затрудненных условий 
визуализации [23, 24]. 

При постановке окончательного диагноза 
могут быть также применены методы прямой 
визуализации полости перикарда и  сердца: пе-
рикардиоцентез, перикардиоскопия [25] или суб-
ксифоидальное перикардиальное окно (SPW) [26]. 
Ценность этих дренирующих методик заключает-
ся не только в  декомпрессии полости перикарда, 
определении темпа кровотечения, возможности 
реинфузии крови, но и  в подготовке пациента 
к  потенциально опасной вводной анестезии [21, 
26, 27]. Учитывая возможность спонтанного за-
крытия ран свободных стенок сердца незначитель-
ных размеров без хирургического вмешательства, 
методика субксифоидального перикардиального 
окна может служить в  ряде случаев окончатель-
ным оперативным пособием раненому, особенно 
если условия для проведения открытой операции 
отсутствуют или возникает временная задержка 
[27, 28].

Как правило, проникающие ранения сердца 
сопровождаются обширными повреждениями 
свободных стенок сердца, что смертельно опасно 
развитием массивного кровотечения и гемотампо-
нады. Однако в литературе встречаются описания 
ранений с  разнообразными внутрисердечными 
повреждениями не только у пациентов в критиче-
ском состоянии, но и у относительно стабильных 
пострадавших с симптомами хронической сердеч-
ной недостаточности, большинству из которых 
первым этапом были успешно прооперированы 
ранения свободных стенок сердца [14, 29]. В  по-
следующем, после стабилизации состояния, таким 
пациентам реконструкция внутрисердечных по-
вреждений проводится в  плановом порядке при 
наличии показаний [13, 14].

Повреждение внутренних структур при про-
никающих ранениях сердца отличается большим 
разнообразием, что связано не только со сложной 
синтопией клапанов и  перегородок, но и  с кине-
тикой миокарда, различным кровенаполнением 
камер в разные фазы сердечного цикла в момент 
проникновения ранящего предмета в  полость 
сердца [30].

Траектория движения ранящего предмета так-
же играет важную роль. Анатомия и скелетотопия 
лежат в основе различий в частоте повреждаемых 
отделов сердца: так, наиболее часто встречаются 
повреждения ПЖ, заполняющего большую часть 
передней поверхности сердца, реже  – ЛЖ. Левое 
предсердие, имеющее малые размеры и располага-
ющееся у  позвоночника, повреждается наиболее 
редко [21, 31, 32].

Анализ регистра травм и  ранений в  Лос-
Анджелесе (США) показал, что 202  (49,8%) па-
циента получили изолированные ранения сердца 
(у другой половины пострадавших была сочетан-
ная травма и множественные ранения); среди пер-
вых в 93,1% случаев было повреждение одной из 
камер сердца [3]. При общей выживаемости па-
циентов в 50,3% после ранений сердца холодным 
оружием (лишь 11,5% – при огнестрельных ране-
ниях) отмечено, что при повреждениях ПЖ выжи-
ли 31,5% раненых, ЛЖ – 26,1%, ПП – 20,5%, ЛП – 
5,9%. Авторы связывают низкую выживаемость 
при предсердных повреждениях с большей часто-
той множественных повреждений камер сердца 
и  магистральных сосудов. В  этом исследовании 
уровень смертности при изолированном ране-
нии одной из камер сердца составил 46,6%, а при 
множественном повреждении сердечных струк-
тур – вдвое выше: 95,6%. Авторы также обратили 
внимание на существенную зависимость уровня 
выживаемости при проникающих ранениях серд-
ца от сроков доставки раненых в  операционную: 
в  Лос-Анджелесском окружном университетском 
медицинском центре среднее время доставки 
с  места происшествия в  операционную в  группе 
выживших пациентов составило 4,2  мин против 
21,5 мин в группе погибших раненых (p < 0,001).

В дополнение к  травмам свободной стенки 
сердца или магистральных артерий при прони-
кающих ранениях сердца могут страдать МЖП, 
межпредсердная перегородка, сердечные клапаны, 
проводящая система и  коронарные артерии [13, 
14, 17, 19]. Частота повреждения внутрисердечных 
структур у пациентов после ранения сердца суще-
ственно варьирует: от 4 до 56% в зависимости от 
исследования, при этом наиболее часто поврежда-
ется МЖП, реже встречается травма атриовентри-
кулярных или полулунных клапанов [5, 16, 33].

Остаточные отдаленные последствия прони-
кающих ранений сердца могут включать в  себя 
внутрисердечное патологическое шунтирование 
крови [18, 32, 34–38], декомпенсацию клапанной не-
достаточности [18], стенозы коронарных артерий 
[39], коронаро-сердечные фистулы [40], аневриз-
мы желудочков [36, 41], постперикардиотомный 
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синдром [42], а  также нарушения проводимости, 
желудочковую дисфункцию, дилатацию или ги-
пертрофию, внутрисердечный тромбоз, эндокар-
дит или перикардит [3].

И хотя случаи сочетания посттравматических 
дефектов МЖП и повреждения структур митраль-
ного клапана в литературе встречаются редко [43, 
44], нам представляется уместным охарактеризо-
вать это классическое сочетание проникающего 
ранения передней стенки ПЖ, мышечной части 
МЖП и передней створки, фиброзного кольца или 
подклапанных структур митрального клапана как 
«несчастную триаду», требующую в  итоге обяза-
тельной операции на открытом сердце.

Подозрение на посттравматические дефекты 
внутрисердечных структур обычно обоснован-
но при нестабильности гемодинамики пациента 
после гемостаза и  восполнения кровопотери, ау-
скультации сердечных шумов или рефрактерной 
сердечной недостаточности. Несмотря на то что 
проведение эхокардиографии требуется в каждом 
случае подозрения на ранение сердца, выявле-
ние внутрисердечных дефектов в  остром пери-
оде травмы может представлять значительные 
сложности из-за наличия ран в зонах, доступных 
эхолокации, при пневмотораксе и  нестабильно-
сти гемодинамики раненого [10, 13]. Обычно эти 
повреждения становятся клинически значимыми 
лишь спустя недели после ранения, когда проис-
ходит увеличение размеров дефекта вследствие 
уменьшения отека окружающих тканей, ликвида-
ции спазма, ретракции краев раневого канала за 
счет лизиса сгустков, миолиза, краевого фибри-
нолиза или увеличения камер сердца [10, 13, 17, 
45–47]. В  ряде случаев оценить объем поврежде-
ний структур сердца удается лишь спустя более 
или менее продолжительный промежуток време-
ни благодаря сочетаниям клинической картины 
и  повторных эхокардиографических находок [10, 
11, 13, 14].

В одном из исследований [3] из 106 выписанных 
пациентов после проникающих ранений сердца 
(26,9% от числа поступивших раненых) последую-
щий эхокардиографический мониторинг удалось 
осуществить у 49 (42,2%) человек. Отклонения от 
нормы при инструментальном обследовании об-
наружены у 19 (17,4%) пациентов: экссудативный 
перикардит (9  случаев), нарушения локальной 
сократимости миокарда (8), снижение общей ФВ 
ЛЖ (8), внутрисердечный тромбоз (4), поврежде-
ние клапанного аппарата (4), увеличение размеров 
сердца (4), нарушение проводимости (2), ложная 
аневризма (1), аневризма ЛЖ (1), септальный де-
фект (1). Ввиду гемодинамической незначимости 

повреждений хирургической коррекции в  этих 
случаях не потребовалось. Примечательно, что 
эти же находки были описаны и перед выпиской 
раненых из стационара.

Как и в приведенном нами клиническом приме-
ре «несчастной триады», после проникающего но-
жевого ранения сердца в ряде случаев происходит 
спонтанное «излечение» ранений свободной стенки 
ПЖ. Кроме того, дефекты МЖП также могут умень-
шаться в размерах или даже спонтанно закрывать-
ся с течением времени, чего никогда не происходит 
с поврежденными клапанными структурами [10, 14, 
16, 45, 48, 49]. Одним из факторов, способствующих 
доброкачественному течению посттравматического 
дефекта МЖП с исходом в заживление, может быть 
направление плоскости лезвия ранящего предме-
та. При клапанных повреждениях откладывание 
оперативного лечения может приводить к  избы-
точному фиброзу, укорочению хорд и  вторичному 
повреждению створок, что делает проблематичным 
выполнение реконструктивных клапансохраняю-
щих вмешательств [48].

Хирургическое вмешательство необходимо 
в  случае гемодинамически значимых поврежде-
ний. Наиболее часто вмешательство проводится 
по поводу дефектов мышечной части МЖП как 
традиционным открытым хирургическим спосо-
бом с  доступом к  входному и  выходному отвер-
стиям раневого канала через различные камеры 
сердца или магистральные сосуды в условиях ис-
кусственного кровообращения [6, 10, 17, 36, 48, 
50–58], так и  посредством чрескожной транска-
тетерной имплантации современных окклюдеров 
[33, 45, 59–63].

При повреждениях клапанных структур 
обычно используют технику наложения ксено-
перикардиальных заплат на перфорационное 
отверстие передней створки, а также другие спо-
собы восстановления целостности поврежден-
ных структур митрального клапана [10, 12–14], 
дополняя реконструкцию аннулопластикой на 
опорном кольце [11]. Восстановление повре-
жденных створок клапанов сердца необходимо 
выполнять как можно раньше, в противном слу-
чае клапансохраняющие операции могут быть 
технически невозможными [10, 13, 46].

В заключение отметим: пациенты с  прони-
кающими ранениями сердца после стабилиза-
ции гемодинамики и  остановки кровотечения 
должны подвергаться тщательному обследова-
нию на предмет внутрисердечных повреждений. 
Периоперационная трансторакальная и чреспи-
щеводная эхокардиография могут быть рекомен-
дованы как метод выбора для точной топической 
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The paper presents a  rare case of successful cor-
rection of an anterior mitral leaflet perforation. 
A 28-years old patient was referred with progres-
sive heart failure symptoms at 18  weeks after he 
had a penetrating stab wound of the right ventri-
cle. Massive pericardial effusion with cardiac tam-
ponade risk and severe mitral valve insufficiency 
were found at examination. By the time of refer-
ral, spontaneous closure of the ventricular septal 
defect, which is an inevitable component of the 
“unhappy triad”, had happened. Accurate topical 
ultrasound diagnosis of the intracardial lesion that 
resulted from the penetrating wound of the left 
ventricular outflow allowed for a successful urgent 
mitral valve reconstruction with a xenopericardial 
patch and the insertion of a  28  mm MedEng an-
nuloplasty band. To prevent any future pericardial 
constriction, subtotal pericardectomy by Cooley 

was performed. Conclusion: Perioperative echo-
cardiography and subsequent follow up by car-
diologist are obligatory in all cases of precordial 
wounds after discharge from hospital. Timely sur-
gery for traumatic mitral leaflet perforation allows 
for a successful valvuloplasty.

Key words: penetrating wound, heart wound, car-
diac tamponade, mitral valve insufficiency
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