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Повреждения клапанного аппарата сердца являются крайне редким осложнением тупой травмы груди. Разрывы кольца 
аортального клапана, который чаще остальных клапанов подвержен травматическим изменениям, наиболее часто приводят 
к развитию аортальной недостаточности как в раннем, так и в отдаленном посттравматическом периоде. Крайне редко могут 
развиваться псевдоаневризмы синусов Вальсальвы вследствие диссекции интимы корня аорты. Пациент К., 45  лет, был 
направлен Военно-медицинскую академию им. С. М. Кирова в связи с неконтролируемой артериальной гипертензией, дис-
комфортом в области сердца при физической нагрузке, периодическими перебоями в работе сердца. Из анамнеза известно 
о тупой травме груди 6 лет назад при выполнении служебных обязанностей. По данным эхокардиографии выявлена допол-
нительная структура между правой и левой створками аортального клапана. Продемонстрированы преимущества мультимо-
дальной диагностики, включая компьютерные томографы последнего поколения, для постановки диагноза такого редкого 
осложнения тупой травмы груди, как псевдоаневризма левой коронарной створки аортального клапана, исключения основ-
ных причин ее развития и последующего наблюдения за данной группой пациентов. 
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Cardiac valve injuries are an extremely rare complication of blunt chest trauma. The most common cause of aortic insufficiency 
in the early and long-term posttraumatic periods are ruptures of the aortic valve annulus, which is more vulnerable to traumatic 
alterations than other valves. In rare cases, dissection of the aortic root intima may result in the development of pseudoaneurysms 
of the Valsalva sinus. A 45-year-old patient was admitted to the Kirov Military Medical Academy due to uncontrolled arterial 
hypertension, chest pain during physical activity, and sporadic heart palpitations. In the patient’s anamnesis it was stated that 
six years ago, a blunt chest trauma occurred while executing professional duties. An additional structure was discovered by 
echocardiography between the leaflets of the left and right aortic valves. In this clinical case study we aim to demonstrate the 
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advantages of multimodal diagnostics, including the latest generation of CT scanners, to diagnose a rare complication of blunt 
chest trauma such as pseudoaneurysm of the left coronary leaflet of the aortic valve, to exclude the underlying causes of its devel-
opment and to follow up on patients with such trauma. 
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Введение. Закрытая травма груди представляет 
собой все повреждения в  данной анатомической 
области без нарушения целости кожных покровов, 
включая тупую травму сердца с  повреждением его 
стенок, папиллярных мышц и  клапанов. Ушибы, 
рваные раны и разрывы являются наиболее часты-
ми повреждениями клапанного аппарата в  раннем 
посттравматическом периоде. Предсказать клиниче-
скую картину и  патологические изменения различ-
ных структур клапанов сердца крайне сложно из-за 
вариабельности механизмов и  тяжести травмы [1, 
2]. По данным D. de Castro и  соавт., именно 
аортальный клапан наиболее подвержен травмати-
ческим изменениям [3]. Одним из  часто встречаю-
щихся проявлений травматического повреждения 
аортального клапана при тупой травме сердца слу-
жит аортальная регургитация, в  то время как 
повреждения его створок крайне редки [1, 4]. 

Клинический случай. Пациент К., 45  лет, был 
направлен Военно-медицинскую академию им. 
С. М. Кирова Минобороны РФ в связи с неконтро-
лируемой артериальной гипертензией, дислипиде-
мией, дискомфортом в области сердца при физиче-
ской нагрузке, периодическими перебоями в работе 
сердца. Ранее за медицинской помощью к кардиоло-
гу не обращался. 

Из анамнеза известно, что в возрасте 18 лет был 
установлен диагноз «врожденный порок сердца, дву-
створчатый аортальный клапан». Клапан был визуа-
лизирован достаточно четко, дополнительные струк-
туры выявлены не были. При ретроспективной оцен-
ке данных эхокардиографии (ЭхоКГ) была выявлена 
аортальная недостаточность, при этом отмечено ее 
нарастание с 1 до 2 ст. в динамике за 3 года. 

При обследовании пациента в  клинике, по  дан-
ным лабораторных анализов, повышены показатели 
липопротеинов низкой и  очень низкой плотности. 
Маркеры повреждения миокарда находятся в норме. 
Уровень артериального давления 190/110 мм рт.ст. 
На стандартной ЭКГ была установлена пароксиз-
мальная форма фибрилляции предсердий. 

По данным ЭхоКГ подтверждена аортальная недо-
статочность 2 ст. Остальные показатели находятся 
в пределах возрастной нормы: локальная и глобаль-
ная сократимость левого желудочка (ЛЖ) и правого 
желудочка (ПЖ) не нарушены. КДР/КСО  — 4,7, 

КСР/КСО  — 3,1, индекс массы миокарда ЛЖ 
100 г/м2. Фракция выброса ЛЖ=62%. При оценке 
аортального клапана снят диагноз двустворчатого 
аортального клапана. Определялось частичное сра-
щение правой и  левой коронарных створок, левая 
коронарная створка была уменьшена в  размерах, 
при этом выявлялась дополнительная структура, 
располагающаяся ниже зоны коаптации створок 
аортального клапана, вызывающая второй уровень 
их смыкания, что было отнесено, вероятнее, к врож-
денному пороку аортального клапана (рис. 1). 

При 24-часовом мониторировании ЭКГ были 
выявлены эпизоды типичного трепетания и фибрил-
ляции предсердий. С учетом всех полученных дан-
ных принято решение выполнить компьютерно-
томографическую коронарографию (КТ-КГ) для 
исключения атеросклеротического поражения коро-
нарных артерий и  определения анатомических осо-
бенностей аортального клапана. 

На момент выполнения КТ-КГ у  пациента был 
нерегулярный сердечный ритм, а  частота сердечных 
сокращений (ЧСС) в  покое достигала 110 уд/мин. 
В связи с этим решено было выполнить исследование 
на КТ с шириной детектора 160 мм, который относит-
ся к  томографам последнего поколения и  позволяет 
получить изображение сердца за  одно сердечное 
сокращение. Это позволяет получить качественные 
изображения всех структур сердца вне зависимости 
от ритма. Были выбраны следующие параметры ска-
нирования: сила тока на рубке — 380 мА, напряже-
ние — 120 кВ, что позволило получить поглощенную 
дозу 312 мГр×см, или эффективную дозу 3,7 мЗв. 

По данным КТ-КГ атеросклеротические измене-
ния коронарных артерий выявлены не были, при 
этом обнаружен кинкинг огибающей артерии с сеп-
тальным стенозом 50% (рис. 2). 

Размеры камер сердца остаются в пределах нор-
мальных показателей: переднезадний размер левого 
предсердия  — 40  мм, поперечный размер левого 
желудочка — 54 мм, правого предсердия — 44 мм, 
правого желудочка — 33 мм. 

При оценке аортального клапана между некоро-
нарной и левой коронарной створками было обнару-
жено аневризматическое выпячивание размерами 
11×14 мм, исходившее из стенки левой коронарной 
створки (рис.  3, а, б). Левый коронарный синус 
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уменьшен в размерах с наличием частичного сраще-
ния и утолщения створки на границе с правым коро-
нарным синусом (рис. 3, в). 

При оценке левого предсердия по передне-верх-
ней стенке выявлено добавочное ушко размерами 
5×6 мм, в основание которого впадала синоатриаль-
ная артерия с формированием коронароатриальной 
фистулы, которая располагалась на  фоне участка 
жировой ткани (рис.  4). При этом липоматозная 
гипертрофия межпредсердной перегородки у  паци-
ента выявлена не была. Из дополнительных находок 
был обнаружен карман межпредсердной перегород-
ки в  области овального отверстия без видимого 
сброса контрастного препарата через него. 

При построении дополнительных реконструкций 
для оценки легочных вен в рамках подготовки к воз-
можной катетерной аблации был выявлен типичный 
паттерн их ветвления и  оценен объем левого пред-
сердия, который составил 76  мл. Таким образом, 
по результатам проведенных исследований у пациен-
та была установлена псевдоаневризма левой коро-
нарной створки аортального клапана, утолщение 
и  частичное сращение правой и  левой коронарных 
створок, аортальная недостаточность 2 ст. Из  слу-
чайных находок обнаружены: коронароатриальная 
фистула, карман межпредсердной перегородки, 
дополнительные хорды левого желудочка и кинкинг 
огибающей артерии с наличием септального стеноза 
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Рис. 1. ЭхоКГ: а — ортогональная плоскость через аортальный клапан, округлое образование с гиперэхогенными 
стенками в проекции левого коронарного синуса (обведено пунктиром); б — косая двухкамерная плоскость, 

образование (короткие стрелки) ниже зоны коаптации створок аортального клапана (пунктирная линия), участок 
сращения левой и правой коронарных створок (пунктирные стрелки). ЛЖ — левый желудочек, А — аорта 

Fig. 1. Echo-CG: a — orthogonal plane through aortic valve, rounded mass with hyperechogenic walls in the projec-
tion of the left coronary sinus (circled by dotted line); б — two-chamber plane, mass (short arrows) below the zone of 

coaptation of the aortic valve leaflets (dotted line), the area of fusion of the left and right coronary sinuses (dashed 
arrows). ЛЖ — left ventricle, A — aorta

Рис. 2. КТ-КГ, VRT-реконструкция коронарных артерий. Кинкинг огибающей артерии (обведено красной линией) 
Fig. 2. CT, VRT-reconstruction of the coronary arteries. Kinking of the circumflex coronary artery (circled in red)



50%. Подтвержден диагноз дислипидемии и  гипер-
тонической болезни 2 ст. Данные КТ-КГ позволили 
исключить атеросклеротический генез нарушения 
ритма сердца, после чего пациент был направлен 
к хирургу-аритмологу для решения вопроса о восста-
новлении ритма сердца и необходимости выполнения 
катетерной аблации устьев легочных вен. 

Обсуждение. При анализе полученных данных 
мы исключили основные причины развития диссек-
ции створки аортального клапана, включая инфек-
ционный эндокардит, ревматизм и системные забо-
левания соединительной ткани. При более подроб-
ном сборе анамнеза было установлено, что 6  лет 
назад при выполнении своих профессиональных 

обязанностей вследствие минно-взрывной травмы 
пациент получил тупую травму груди, в связи с чем 
находился в  медсанчасти с  подозрением на  неста-
бильную стенокардию, после исключения которой 
выписан в часть с улучшением. Однако после этого 
случая пациент начал впервые отмечать эпизодиче-
ские загрудинные боли, что склонило нас к установ-
лению в качестве наиболее вероятной причины раз-
вития аневризмы именно травматический генез. 
Вариант врожденного развития четырехстворчатого 
клапана был нами исключен ввиду отсутствия четы-
рех створок на предыдущих УЗИ. 

Представленный клинический случай демонстри-
рует редкое осложнение тупой травмы груди в виде 
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Рис. 3. КТ-КГ, криволинейные реконструкции аортального клапана (АК), Н — некоронарная створка, Л — левая 
коронарная створка, П — правая коронарная створка: а — косая плоскость через АК, аневризматическое выпячива-
ние между некоронарной и левой коронарной створки (стрелки); б — ортогональная плоскость аортального клапана, 

начальные отделы псевдоаневризмы выходящей из левой коронарной створки (стрелка), левый коронарный синус 
уменьшен в размерах; в — утолщение в области сращения левой и правой створок аортального клапана (стрелки) 
Fig. 3. CT, curvilinear reconstructions of the aortic valve (AV), H — non-coronary leaflet, L — left coronary leaflet, 

R — right coronary leaflet: a — oblique plane through AV, aneurysmal bulge between non-coronary and left coronary 
sinus (arrows); б — orthogonal plane of the aortic valve, initial parts of the pseudoaneurysm exiting the left coronary 

leaflet (arrow), left coronary sinus reduced in size; в — thickening in the area of fusion of the left and right aortic valve 
sinuses (arrows)

Рис. 4. КТ-КГ, косые плоскости через левое предсердие: а — добавочное ушко левого предсердия (стрелки);  
б — синоатриальная артерия (короткие стрелки) переходящая в коронарноатриальную фистулу (длинные стрел-

ки), клапан овального отверстия (пунктирная стрелка); в — место впадения коронароатриальной фистулы в устье 
добавочного ушка левого предсердия (стрелки) 

Fig. 4. CT, oblique planes of the left atrium: a — left atrial appendage (arrows); б — sinoatrial artery (short arrows) 
leading to the coronary atrial fistula (long arrows), oval orifice valve (dotted arrow); в — site of the coronary atrial fis-

tula in the orifice of the left atrial appendage (arrows)



развития псевдоаневризмы вследствие разрыва 
структур аортального клапана. Механизмом 
повреждения аортального клапана считается вне-
запное повышение внутрисердечного давления во 
время наиболее уязвимой фазы сердечного цикла, 
а  именно ранней диастолы, когда трансаортальный 
градиент максимален, а  давление в  пустом левом 
желудочке низкое [5]. Именно аортальный клапан 
является наиболее часто травмируемым клапаном 
[2]. Псевдоаневризмы синуса Вальсальвы возни-
кают в  результате скопления крови в  ложном про-
свете после разрыва интимы корня аорты, и  даже 
самые маленькие из  этих псевдоаневризм могут 
иметь коварное течение. Очень немногие из  них 
остаются стабильными с  течением времени, в  то 
время как увеличение их в размерах и последующий 
разрыв считаются обычным явлением [3]. 
Результатом течения таких псевдоаневризм может 
быть заполнение их тромботическими массами, 
вплоть до сдавления близлежащих структур, а также 
формирование различных фистул [6]. 

Хирургическое вмешательство после постановки 
диагноза является стандартным лечебным решени-
ем в  остром периоде развития псевдоаневризмы, 
поскольку промедление может привести к  смерти, 
кардиогенному шоку или, реже, к симптомам подо-
строй сердечной недостаточности [3]. В приведенном 
нами клиническом случае верификация псевдоанев-
ризмы была в  отдаленном периоде при стабильной 
клинической картине, что предполагает именно 
динамическое наблюдение пациента. 

Травматическая аортальная регургитация также 
является осложнением тупой травмы грудной клет-
ки. Хотя клиническое течение травматической 
аортальной регургитации обычно характеризуется 
быстрым прогрессированием, у  некоторых пациен-

тов может наблюдаться отсроченное ее начало, даже 
после 7-летнего бессимптомного периода от момен-
та получения [7]. Такие пациенты должны находить-
ся под  постоянным диспансерным наблюдением 
с выполнением ЭхоКГ в динамике. В нашем наблю-
дении у  пациента имеется нарастание аортальной 
недостаточности с 1 до 2 ст. в динамике за 3 года, что 
не исключает ее травматический генез. 

Интересной находкой оказалась коронароатри-
альная фистула между синоатриальной артерией 
и основанием добавочного ушка левого предсердия. 
Данная фистула располагалась в  передне-верхних 
отделах межпредсердной борозды. В этом месте про-
ходит пучок Бахмана, по которому импульс возбуж-
дения передается из правого предсердия в левое. Он 
представляет собой мышечный тяж и  питается 
из ветвей синоатриальной артерии. Наличие в обла-
сти его расположения жировой ткани свидетель-
ствует о  дегенеративных изменениях, связанных 
с нарушением питания, что может приводить к удли-
нению межпредсердного проведения и быть предик-
тором развития наджелудочковых аритмий, включая 
фибрилляцию предсердий [8]. 

Таким образом, представленный нами клинический 
случай показывает важность использования мульти-
модальной диагностики для выявления такого редкого 
осложнения тупой травмы груди, как развитие псевдо-
аневризмы створки аортального клапана и травмати-
ческой аортальной регургитации, что крайне важно 
для дальнейшего наблюдения за данной группой паци-
ентов. Использование компьютерных томографов 
последнего поколения позволяет получить качествен-
ные изображения всех структур сердца за одно сердеч-
ное сокращение вне зависимости от ритма и ответить 
на  большинство поставленных задач, связанных 
с определением анатомических особенностей сердца. 
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