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Резюме

Дефекты межпредсердной перегородки достаточно распространены в структуре врожденных пороков сердца.

Современное состояние развития рентгенэндоваскулярной хирургии в мире и России позволяет выполнять эф-

фективную коррекцию порока в подавляющем большинстве случаев вторичных дефектов межпредсердной пе-

регородки. Однако в клинической практике нередко встречаются различные анатомические особенности, кото-

рые значительно снижают вероятность успеха транскатетерной коррекции. В данной статье подробно рассмо-

трена проблема эндоваскулярного лечения анатомически сложных форм дефектов межпредсердной

перегородки, а также продемонстрирован клинический случай из практики.
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Введение

Дефекты межпредсердной перегородки
(ДМПП) составляют 7,1–8,7% от всех врожден-
ных пороков сердца [1]. Существует четыре ос-
новных морфологических типа ДМПП: первич-
ный, вторичный, дефект венозного синуса
(верхний и нижний) и дефект коронарного си-
нуса.

Первичный ДМПП составляет 10–15% от
всех ДМПП. Он располагается в нижнем отделе
межпредсердной перегородки (МПП), непо-
средственно над атриовентрикулярными отвер-
стиями, и в большинстве случаев связан с рас-
щеплением септальной створки митрального
и/или трикуспидального клапана.

Вторичный ДМПП – наиболее распрост-
ранен и встречается в 75% случаев. Иногда (ме-
нее чем в 10% случаев) вторичный ДМПП ассо-
циирован с аномальным дренажом легочных
вен (ЛВ).

Дефект венозного синуса наблюдается в
5–10% случаев. Возникает в местах соединения
полых вен с правым предсердием (ПП).

Дефект коронарного синуса встречается
крайне редко. Это нетипичный ДМПП, кото-
рый возникает из-за частично или полностью
незакрытого коронарного синуса, с наличием
или отсутствием левой верхней полой вены,
дренируемой в левое предсердие (ЛП).

Патофизиология данного порока заключает-
ся в шунтировании крови слева направо на
уровне предсердий с последующим увеличе-
нием преднагрузки на правые отделы сердца,
перегрузкой легочного кровотока (Qp) и фор-
мированием легочной гипертензии (ЛГ) и хро-
нической сердечной недостаточности. При ес-
тественном течении клинические симптомы
манифестируют, как правило, в подростковом
возрасте (исключение – первичный ДМПП)

и проявляются снижением толерантности к фи-
зической нагрузке, одышкой, различными
аритмиями. Срок клинической манифестации
напрямую зависит от размера дефекта. В дет-
ском возрасте ДМПП часто является случайной
находкой на эхокардиоскопии (ЭхоКС). Одна-
ко нередки случаи клинического проявления
и в более позднем возрасте.

Длительное наличие дефекта достоверно
снижает продолжительность и качество жизни
пациентов, поэтому своевременное лечение
способствует значительному улучшению про-
гноза. Единственным радикальным методом
лечения является закрытие дефекта. Впервые
успешная хирургическая коррекция была
выполнена в 1953 г. американским хирургом
J.H. Gibbon. Данный метод лечения оставался
единственным радикальным вплоть до 1976 г.,
когда T.D. King et al. выполнили первое интер-
венционное закрытие ДМПП окклюдером
17-летней девушке [2].

Малые вторичные ДМПП (менее 8 мм) име-
ют высокую тенденцию к спонтанному закры-
тию в первые годы жизни. В подростковом воз-
расте это случается очень редко [3–5]. Именно
по этой причине хирургическое закрытие
ДМПП рекомендуется проводить начиная с
3–4-летнего возраста. Наличие крупного де-
фекта с признаками сердечной недостаточности
может потребовать медикаментозного лечения
с применением диуретиков и хирургического
вмешательства даже в младенчестве [6].

Выбор метода радикального лечения зависит
от морфологического типа дефекта. Вторичные
дефекты в большинстве случаев успешно подда-
ются эндоваскулярному лечению, в то время
как первичные и большая часть ДМПП веноз-
ного и коронарного синусов лечатся хирургиче-
ски. Несмотря на то что «золотым стандартом»
лечения ДМПП остается открытая операция,
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интервенционное закрытие должно рассматри-
ваться как первичный способ коррекции вто-
ричных дефектов, поскольку большую часть
(85–90%) удается закрыть без хирургического
вмешательства [7].

В актуальных клинических рекомендациях
Европейского общества кардиологов отмечает-
ся, что при объемной перегрузке правого же-
лудочка (ПЖ) без признаков выраженной ЛГ
(легочное сопротивление < 3 ед. Вуда) закрытие
ДМПП является обязательным, независимо от
наличия симптомов (класс I B). Вторичный
ДМПП можно лечить методом чрескожного за-
крытия, а остальные типы следует подвергать
хирургической коррекции (класс I B) [8, 9].

Описание случая

Пациент Н., 4 года, диагноз при рождении:
ВПС, вторичный ДМПП. Поступил в НИИ–
ККБ № 1 им. проф. С.В. Очаповского для кор-
рекции порока. Масса тела на момент поступле-
ния 14 кг, рост 97 см.

Данные ЭхоКС при поступлении: конечный
диастолический размер левого желудочка (ЛЖ)
28 мм, стенки ЛЖ не утолщены, фракция вы-
броса 69%, диаметр аорты 17 мм, ЛП 19 мм
(длина 39 мм), ПП 15 мм, ПЖ 18 мм, толщина
стенки ПЖ 4 мм. Аортальный клапан (АК)
3-створчатый, скорость кровотока на АК 1,0 мм/с,
скорость кровотока на клапане легочной арте-
рии (ЛА) 1,0 мм/с. Имеется вторичный ДМПП
диаметром 18 мм, слабо выражен нижний край,
истончен, подвижен (рис. 1), сброс слева на-
право, объем сброса (Qp/Qs) 1,7/1. Митральный

и трикуспидальный клапаны, клапан ЛА, АК
без патологии.

Учитывая наличие порока сердца, приводя-
щего к перегрузке правых отделов сердца и на-
рушающего гемодинамику, принято решение об
эндоваскулярной коррекции порока.

В рентгенооперационной под местной анес-
тезией и медикаментозной седацией пунктиро-
вана правая общая бедренная вена (ОБВ) и ус-
тановлен интродьюсер 9 F. При помощи диагно-
стического катетера МР 5 F проводник 0,035”
заведен в верхнюю левую ЛВ. По проводнику
в проекцию дефекта заведен измерительный
баллон Amplatzer Sizing Ballon II 24 мм. На ди-
латированном баллоне образовалась перетяжка,
слабо выраженная со стороны аортального
края, диаметр в узком месте 20 мм (рис. 2, а).
Выполнена смена интродьюсера в правой ОБВ
на доставляющий катетер 10 F, который заведен
в верхнюю левую ЛВ. Многочисленные попыт-
ки закрытия ДМПП окклюдером HeartR™ ASD
Occluder 20 мм оказались безуспешными ввиду
его постоянной дислокации в полость ПП
(рис. 2, б). Поскольку попытки закрытия при
помощи различных техник (от «крыши» ЛП,
из левой верхней ЛВ) также не увенчались успе-
хом, было принято решение о закрытии ДМПП
при помощи баллонной поддержки. Под мест-
ной анестезией пунктирована левая ОБВ, уста-
новлен интродьюсер 9 F. Через левую ОБВ в
проекцию дефекта заведен измерительный бал-
лон Amplatzer Sizing Ballon II 24 мм. Баллон
позиционирован со стороны аортального края
дефекта и дилатирован, одномоментно раскрыт

а

Рис. 1. ЭхоКС при поступлении:
а – вторичный ДМПП, наличие двух свободных краев; б – размер ДМПП по потоку 18 мм

б

Нижний край

Расстояние 1,80 см

Верхний край
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окклюдер (рис. 3, а). После дефляции баллона
определяется деформация окклюдера (рис. 3, б).
Далее баллон был расположен по нижнему
краю дефекта и повторно проделана вышеопи-
санная процедура, но уже под контролем
ЭхоКС (рис. 4, а, б). После удаления баллона на
рентгеноскопии (рис. 4, в) и ЭхоКС определяет-
ся оптимальное нахождение окклюдера в де-
фекте. При тракции окклюдера за систему до-

ставки определяется его плотная фиксация в де-
фекте. Выполнены отделение окклюдера и кон-
трольная ЭхоКС (рис. 5).

Послеоперационный период протекал без
особенностей. Пациент выписан на 3-и сутки.
Контрольная ЭхоКС: на МПП определяется
эхосигнал окклюдера, без наличия шунтов,
жидкость в полости перикарда и плевральных
полостях отсутствует.

а

Рис. 2. Интраоперационная рентгеноскопия и ЭхоКС:
а – измерение ДМПП, отсутствие аортального края; б – попытка закрытия ДМПП, визуализируется дислоцированный в ПП
окклюдер

б

Аортальный край

Окклюдер в ПП

ПП

а

Рис. 3. Закрытие ДМПП с баллонассистенцией:
а – создание поддержки с аортального края; б – не оптимальное положение окклюдера в МПП

б

Дилатированный
измерительный
баллон

Деформированный

окклюдер

Измерительный
баллон
на дефляции

Окклюдер
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а

в

Рис. 4. Закрытие ДМПП с баллонассистенцией:
а – создание поддержки по нижнему краю дефекта; б – провер-
ка фиксации окклюдера в МПП при помощи тракции; в – ви-
зуализация оптимального положения окклюдера в МПП на
рентгеноскопии и ЭхоКС

б

Дилатированный

измерительный

баллон
Расправленный

окклюдер

Измерительный
баллон
на инфляции

Окклюдер,
фиксированный
в ДМПП

Окклюдер

Датчик УЗИ

Датчик УЗИ

а

Рис. 5. Закрытый ДМПП:
а – отсоединенный окклюдер в МПП; б – положение окклюдера по данным контрольной ЭхоКС

б

Окклюдер

Окклюдер

ПЖ ЛЖ

ЛП
ПП
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Обсуждение

Эндоваскулярное закрытие ДМПП окклю-
дером в настоящее время является альтернати-
вой традиционному хирургическому лечению
ввиду малой травматичности, отсутствия необ-
ходимости стернотомного доступа и искусст-
венного кровообращения, а также низкой час-
тоты осложнений и рецидивов, короткой про-
должительности анестезии и госпитализации
[10, 11].

Следует отметить, что в 2019 г. в России было
выполнено 3838 коррекций изолированного
вторичного ДМПП. Из них 1716 эндоваску-
лярных операций, что составляет лишь 44,7%
от всех случаев коррекции данной патологии.
Согласно статистике, в России на 1 млн населе-
ния выполняется 14,9 открытых операции при
ДМПП, при этом в США данный показатель
составляет лишь 2,8 [12]. Таким образом, доля
интервенционных методов в структуре лечения
данной патологии в нашей стране чрезвычайно
мала по сравнению с развитыми странами.

Несмотря на постоянную модернизацию ин-
струментария для транскатетерного закрытия
ДМПП, существуют морфологические особен-
ности дефектов, наличие которых может приве-
сти к техническим трудностям во время эндова-
скулярного закрытия порока. К этим особенно-
стям относят: большие ДМПП (> 30 мм),
недоразвитие как минимум одного края дефек-
та и множественные дефекты. Также существует
ряд гемодинамических состояний, которые ас-
социированы с нежелательными последствия-
ми эндоваскулярной коррекции порока: тяже-
лая ЛГ, систолическая дисфункция желудочков
и рестриктивная податливость (комплаент-
ность) левого желудочка после эндоваскулярно-
го закрытия [13]. Исходя из этого можно сде-
лать вывод, что тщательный отбор пациентов
имеет решающее значение для успешного
транскатетерного закрытия ДМПП.

У пациентов с вторичным ДМПП имеются
три важнейших параметра, которые должны
быть оценены методом ЭхоКС перед транскате-
терным лечением: максимальный диаметр
ДМПП, подходящие края дефекта и размеры
ЛП. При лечении детей немаловажным факто-
ром считается масса тела пациента, она должна
быть не меньше 15 кг.

Большинство ДМПП имеют эллипсоидаль-
ную форму, которая изменяется в течение сер-
дечного цикла, поэтому для выбора оптималь-

ного размера окклюдера необходимо знать диа-
метр дефекта, измеренный в фазе конечной си-
столы желудочков, особенно у пациентов, кото-
рым было запланировано эндоваскулярное ле-
чение без предварительной оценки дефекта
измерительным баллоном (sizing balloon), или
имеющих множественные дефекты. Макси-
мальный диаметр дефекта, подходящий для
транскатетерного лечения, зависит от возраста,
массы тела и длины ЛП пациента. Транскатетер-
ное закрытие больших ДМПП (диаметр > 30 мм)
является сложной задачей, требующей приме-
нения альтернативных приемов установки ок-
клюдера. Также следует отметить, что у детей
ДМПП считается большим, если отношение
диаметра дефекта к площади поверхности тела
превышает 15 мм/м2 (или отношение диаметра
дефекта к массе тела ребенка > 1,2) [14, 15].

Наиболее распространенная классификация
краев ДМПП: от дефекта до аорты (верхний
передний край), верхней полой вены (верхне-
задний край), правой верхней легочной вены
(задний край), нижней полой вены (нижнезад-
ний край), коронарного синуса и атриовентри-
кулярного клапана (нижний передний край)
(рис. 6). Согласно результатам исследований,
край дефекта считается неполноценным, если
его длина менее 5 мм [13].

В случае большого диаметра дефекта или не-
доразвития одного или нескольких краев зачас-
тую происходит смещение левопредсердного
диска окклюдера в полость ПП из-за недоста-
точной фиксации края дефекта между дисками
окклюдера. Существует ряд техник импланта-
ции окклюдера, которые способствуют центри-
рованию и полноценной фиксации устройства
за края дефекта [16].

Можно выполнить открытие левопредсерд-
ного диска в левой или правой верхней легоч-
ной вене с последующим открытием право-
предсердного диска в полости ПП. Так как ок-
клюдеры изготовлены из нитинола и обладают
памятью формы, стремление к восстановлению
заданной при изготовлении конфигурации при-
водит к тому, что левопредсердный диск в боль-
шинстве случаев подтягивается из легочной ве-
ны и фиксируется с правопредсердным диском
в необходимом положении. Если не происходит
самопозиционирования левопредсердного дис-
ка окклюдера, то можно выполнить умеренную
тракцию всей системы на себя или в противопо-
ложную сторону, однако делать это следует без
излишнего усилия, дабы не повредить ЛВ или
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ЛП. Если не удается достичь оптимального по-
ложения окклюдера, следует перейти к другой
технике. Можно также выполнять открытие ле-
вопредсердного диска от «крыши» ЛП и даже
в ушке ЛП, последующие этапы аналогичны
описанной выше технике [16].

В случае неэффективности данных методик
возможно прибегнуть к технике имплантации
окклюдера с ассистенцией баллонным катете-
ром (БК). Для её осуществления необходим еще
один венозный доступ, как правило – контра-
латеральная ОБВ. Техника заключается в инф-
ляции БК по краю дефекта, противоположному
неполноценному, во время раскрытия окклюде-
ра и последующей дефляции и извлечении БК
после полного раскрытия устройства. Принцип
описанной техники заключается в частичном
смещении окклюдера в сторону неполноценно-
го края, благодаря чему осуществляется более
плотный обхват края дисками окклюдера.

Перечисленные выше методики в большин-
стве случаев способствуют преодолению техни-
ческих трудностей и повышают вероятность
успеха процедуры при эндоваскулярном закры-
тии больших ДМПП и дефектов с неполноцен-
ными краями. Однако при отсутствии опти-
мального позиционирования окклюдера целе-
сообразно рассмотреть вопрос о проведении
открытой операции. Также стоит отметить, что
оптимальным методом контроля в данных

случаях служит транспищеводная ЭхоКС. Не-
которые авторы рекомендуют использовать ок-
клюдер на 2 мм больше измеренного диаметра,
если недоразвит один край дефекта, и на 4 мм
больше – если недоразвиты два края [17]. При
этом чрезмерное превышение диаметра устрой-
ства может привести к таким осложнениям, как
эрозия аорты, перфорация сердца, атриовент-
рикулярная блокада или аортальная регургита-
ция, поэтому к выбору окклюдера следует под-
ходить с максимальной ответственностью [14,
15, 17–19].

Множественные (мультифенестрированные)
ДМПП составляют 10–15% от всех ДМПП [18].
Они представляют собой сложные случаи для
интервенционного лечения, потому что боль-
шинство из них ассоциированы с аневризмой
МПП (экскурсия МПП более чем на 10 мм), не-
доразвитыми краями, дилатацией сердца, что
может потребовать имплантации нескольких
окклюдеров [20]. Чрезвычайно важным и широ-
ко обсуждаемым вопросом в современной ме-
дицинской литературе является использование
одного или нескольких устройств для закрытия
данной формы ДМПП. Каждый из этих вариан-
тов имеет свои преимущества и недостатки.
Применение одного устройства позволяет вы-
полнить операцию за более короткое время,
с меньшим воздействием рентгеновского из-
лучения, более низкими рисками эмболии

а

Рис. 6. Края ДМПП:
а – верхний передний край; б – нижнезадний
край; в – верхнезадний край; г – задний край;
д – нижний передний край; ASD – ДМПП;
SVC – верхняя полая вена; IVC – нижняя полая
вена; AAo – восходящая аорта; CS – коронар-
ный синус; TV – трикуспидальный клапан.
Красным цветом отмечены различные края
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и эрозии, меньшими финансовыми затратами
и, что не менее важно, операция является менее
сложной. Использование одного окклюдера
возможно, если расстояние между дефектами
менее 5 мм [21]. При использовании несколь-
ких устройств операция становится более слож-
ной технически и, соответственно, требует
большего опыта хирурга; она также является бо-
лее затратной, а риск осложнений в виде эмбо-
лии или эрозии МПП значительно увеличива-
ется [22]. S.M. Awad et al. в своем исследовании,
включавшем 33 пациентов, которым было им-
плантировано более одного устройства, сооб-
щают об осложнениях, возникших в 6% случаев
(1 случай эмболии и 1 случай эрозии), при час-
тоте успеха 97% [22]. Авторы считают, что рас-
стояние между дефектами более 7 мм является
более благоприятным предиктором для им-
плантации двух устройств. Также авторы убеж-
дены, что в первую очередь необходимо закры-
вать более крупный дефект [22].

В другом исследовании с участием 34 детей
с множественными ДМПП у 19 (55,9%) из них
закрытие выполнялось с помощью одного уст-
ройства, 15 (44,1%) детей были прооперирова-
ны с использованием более одного окклюдера
(у 14 (41,2%) пациентов – 2 окклюдера, у 1
(2,9%) – 3 устройства). Пациент, которому было
имплантировано 3 устройства (31 год), умер до-
ма через 30 дней после операции в результате
развившейся тампонады сердца. Признаки эро-
зии на аутопсии не были обнаружены [23].

В исследовании G. Butera et al., включавшем
36 пациентов с мультифенестрированными
ДМПП и аневризмой МПП, у 2/3 пациентов
был имплантирован 1 окклюдер, а в оставшихся
случаях применялось несколько устройств. Не-
значительный остаточный шунт наблюдался
в 12% случаев [18].

Считается, что при наличии множественных
ДМПП во время диагностического измерения
самого крупного дефекта с помощью баллона
необходимо раздуть второй измерительный
баллон в другом дефекте, прекратив тем самым
сброс крови слева направо. Если расстояние
между двумя отверстиями составит менее 5–7 мм,
необходимо имплантировать 1 окклюдер [18,
22]. Для того чтобы избежать эрозии окклюдера,
размер выбираемого устройства не должен пре-
вышать 2 мм от полученных при измерении зна-
чений. Также размер окклюдера должен быть
меньше, чем диаметр МПП, полученный в че-
тырехкамерной проекции на ЭхоКС [19].

Необычная техника лечения мультифенест-
рированного ДМПП была предложена N. Ca-
rano et al., которые предварительно выполни-
ли баллонную атриосептостомию в случае, ког-
да дефекты не удалось бы закрыть ни с помо-
щью одного большого окклюдера, ни с пооче-
редной имплантацией двух меньших по размеру
устройств [24]. Однако при данной технике су-
ществует значительный риск получить непред-
сказуемое увеличение диаметра ДМПП, что
впоследствии может препятствовать интервен-
ционному закрытию вновь сформированного
дефекта.

В существующих рекомендациях Американ-
ской кардиологической ассоциации отмечается
возможность эндоваскулярного лечения только
вторичных ДМПП, но в современной литерату-
ре описаны новые и сложные процедуры, ис-
пользуемые для закрытия дефектов верхнего ве-
нозного синуса или коронарного синуса [11, 25,
26]. Для пациентов с гемодинамическими нару-
шениями, такими как диастолическая дисфунк-
ция правого или левого желудочка, ЛГ, которые
могут значительно ухудшить прогноз эндовас-
кулярного лечения, разработаны фенестриро-
ванные окклюдеры для закрытия ДМПП [27].

Заключение

Эндоваскулярное лечение анатомически
сложных форм ДМПП требует тщательного
предоперационного обследования пациента
с целью определения морфологии дефекта. Ус-
пех процедуры напрямую зависит от предопера-
ционного отбора пациентов и опыта хирурга.
Имплантация септальных окклюдеров является
эффективным, радикальным и малоинвазив-
ным методом лечения большинства пациентов
разного возраста, имеющих данную патологию.
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