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Резюме

Катетеризация правых отделов сердца при врожденных пороках сердца (ВПС) с легочной артериальной гипер-

тензией показана для определения тактики хирургического и медикаментозного лечения. Катетеризация пра-

вых и левых отделов сердца может потребоваться при ВПС с посткапиллярной легочной гипертензией и «слож-

ных» ВПС. Ангиокардиография позволяет получить информацию об анатомии ВПС. Селективная коронарогра-

фия дает возможность диагностировать коронарную патологию, в том числе компрессию левой коронарной

артерии легочным стволом.

В обзоре освещены основные вопросы катетеризации правых и левых отделов сердца, а также ангиокардиогра-

фии при врожденных пороках сердца с легочной гипертензией. Подробно описаны условия выполнения, досту-

пы и технические аспекты катетеризации. Приводятся нормальные показатели давления и насыщения крови

кислородом в камерах сердца. Рассматриваются возможные осложнения.
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Abstract

Catheterization of the right heart in congenital heart defects (CHD) with pulmonary arterial hypertension is indicated to

determine the tactics of surgical and drug treatment. Catheterization of the right and left heart may be required for CHD

with postcapillary pulmonary hypertension and "complex" CHD. Angiocardiography will provide information about the

anatomy of the CHD. Selective coronary angiography makes it possible to diagnose coronary pathology, including com-

pression of the left coronary artery by the pulmonary trunk.

The article highlights the main issues of catheterization of the right and left heart, as well as angiocardiography in con-

genital heart disease with pulmonary hypertension. The conditions of execution, accesses and technical aspects of

catheterization are described in detail. Normal values of blood pressure and saturation in the chambers of the heart are

given. Possible complications are considered.
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Введение

Катетеризация правых отделов сердца
(КПОС) при врожденных пороках сердца
(ВПС) с легочной артериальной гипертензией
показана для определения тактики хирургичес-
кого и медикаментозного лечения [1–8]. Кате-
теризация правых и левых отделов сердца может
потребоваться при ВПС с посткапиллярной ле-
гочной гипертензией (ЛГ) и «сложных» ВПС
с ЛГ. Ангиокардиография позволяет получить
информацию об анатомии ВПС. Диагностиро-
вать коронарную патологию, в том числе ком-
прессию левой коронарной артерии легочным
стволом при ЛГ, дает возможность селективная
коронарография.

Общие правила катетеризации

Катетеризация сердца должна выполняться
опытным персоналом в оснащенной лаборато-
рии [1–9]. Кроме осуществляющего катетериза-
цию специалиста «командный метод» подразу-
мевает участие в процедуре анестезиолога, кар-
диолога и среднего медперсонала. Обязательно
предварительное знакомство с анамнезом, ре-
зультатами неинвазивных исследований и пред-
шествующих катетеризаций. ЛАГ-специфичес-
кую терапию до и после катетеризации следует
продолжить [2, 3–8].

Предпочтительно выполнять катетеризацию
в условиях умеренной седации и спонтанного
дыхания при обязательном мониторинге элект-
рокардиограммы (ЭКГ), неинвазивного артери-
ального давления и сатурации крови кислоро-
дом (SatO2) [9]. Необходима тщательная калиб-
ровка по среднегрудинной линии (половина
расстояния между передней поверхностью
грудной клетки и операционным столом – уро-
вень левого предсердия (ЛП)) датчиков инва-
зивного давления [1–3, 7, 9–13]. Интродьюсе-
ры, диагностические проводники и катетеры
подбирают в соответствии с антропометричес-
кими показателями пациента и диагностичес-
кими задачами. 

Выполнить КПОС позволяет пункционный
доступ через крупные вены – общую бедрен-

ную, внутреннюю яремную, подключичную или
кубитальную. Преимущества внутренней ярем-
ной вены – удобство проведения катетера
Swan–Ganz и длительного мониторинга давле-
ния, возможность катетеризации при физичес-
кой нагрузке, меньший риск пневмоторакса (по
сравнению с подключичной веной) и необяза-
тельность постельного режима после процеду-
ры [9–11]. Противопоказаниями к тому или
иному доступу служат венозный тромбоз и дру-
гие анатомические особенности.

Протокол КПОС при «простых» ВПС
с бивентрикулярной гемодинамикой

Протокол КПОС при ВПС с бивентрикуляр-
ной гемодинамикой [1–3, 5, 7, 14, 15] включает
измерение давления и забор проб крови для ок-
симетрии в верхней и нижней полых венах
(ВПВ и НПВ), правом предсердии (ПП), пра-
вом (венозном) желудочке (ПЖ) и легочной ар-
терии (ЛА). 

Выполнение КПОС в условиях ренгеноопе-
рационной под флюороскопическим контро-
лем позволяет добиться наиболее точных ре-
зультатов (рис. 1). Для КПОС можно использо-
вать простые катетеры без баллона с концевыми
или боковыми отверстиями (Curnand, JR или
многоцелевые), но предпочтительно – катетеры
«pig tail», позволяющие минимизировать риск
аритмий и ятрогенных повреждений, безопасно
вводить контрастное вещество без «реактивной
струи» [17, 18]. Катетер следует направлять через
трикуспидальный клапан (ТК) и затем вверх,
в выводной отдел ПЖ. Для продвижения катете-
ра в ЛА целесообразно использовать проводник. 

При наличии межпредсердного дефекта или
открытого овального окна (имеется у 20–30%
взрослых) венозным доступом можно катетери-
зировать ЛП и левый желудочек (ЛЖ). Для это-
го конец многоцелевого или правого коронар-
ного катетера направляют из ПП медиально
и слегка кзади [16]. Катетеризация ЛП может
быть подтверждена с помощью флюороскопии
с ручным введением контраста, кривой давле-
ния, образцов крови и эхокардиографии. Далее
по установленному в ЛП проводнику катетер
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Рис. 1. Схема КПОС доступом из бедренной вены с использованием флюороскопии [16]:
а – катетер направляют к боковой стенке ПП, затем вращением против часовой стрелки – кзади, что позволяет попасть в ВПВ; вра-
щение катетера по часовой стрелке с ориентацией кпереди способствует попаданию в ушко ПП и препятствует катетеризации ВПВ;
б – катетер подтягивают назад в ПП и направляют латерально, затем вращением по часовой стрелке – вперед и медиально через
ТК;  конец катетера ориентируют горизонтально, точно за позвоночником и позиционируют ниже выводного отдела ПЖ, затем до-
полнительным вращением по часовой стрелке направляют вверх и продвигают в ЛА и ее правую ветвь; в – два приема катетериза-
ции расширенных правых отделов сердца: для достижения трехстворчатого клапана может потребоваться большая петля с направ-
ленным вниз концом катетера; петлю формируют, зацепив конец катетера за печеночную вену и быстро продвинув в ПП (слева);
техника обратной петли обеспечивает направление конца катетера к выводному отделу ПЖ (справа).

УПП – ушко правого предсердия, ПВ – печеночная вена
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меняют на «pig tail» и, поворачивая, добиваются
направления на митральный клапан. Диагнос-
тический J-проводник направляют к верхушке
ЛЖ; фиксируя проводник в ЛЖ, из ЛП продви-
гают катетер «pig tail». 

Катетеризировать левые отделы венозным
доступом позволяют также дефект межжелудоч-
ковой перегородки (ДМЖП) и сообщения на
уровне аорты и ЛА. Для прохождения через
большой перимембранозный или приточный
ДМЖП конец катетера «pig tail» разворачивают
на дефект, проводник продвигают в область вер-
хушки ЛЖ. Фиксируя проводник, проводят ди-
агностический катетер. При большом и корот-
ком открытом артериальном протоке (ОАП) из
ствола ЛА правым коронарным катетером и про-
водником удается катетеризировать нисходящий
отдел аорты. Далее по продвинутому в нисходя-
щий отдел аорты проводнику катетер меняют на
«pig tail» или катетер для внутренней грудной ар-
терии (IM). Конец катетера подтягивают к ОАП,
направляют в сторону дуги аорты, проводник
продвигают в дугу, восходящую аорту и ЛЖ.
Фиксируя проводник, катетеризируют ЛЖ.

При отсутствии сообщений между венозны-
ми и артериальными камерами (а также при
«неудобных» для ангиографиста сообщениях –
небольших мышечных, выводных и субарте-
рильных ДМЖП, небольших и извитых ОАП)
обязательно измеряют давление заклинивания
легочной артерии (ДЗЛА) или же катетеризиру-
ют левые камеры сердца артериальным досту-
пом [1–7, 9, 15, 19, 20]. 

Протокол КПОС при «сложных» ВПС
с бивентрикулярной гемодинамикой

Техника катетеризации правых и левых отде-
лов сердца при «сложных» ВПС в целом схожа
с описанной выше [14–16, 21, 22]. Доступ опре-
деляется анатомией основного и сопутствую-
щих (отсутствие печеночного сегмента НПВ
и др.) ВПС. Наличие больших коновентрику-
лярных ДМЖП позволяет провести катетер из
венозного в артериальный желудочек и аорту. 

Для катетеризации стенозированной ЛА при
сложных ВПС используют правый коронарный
катетер (или катетер Cobra) и гидрофильный
проводник [17, 18]. До катетеризации отхожде-
ние ЛА от того или иного желудочка и морфоло-
гию стеноза оценивают с помощью правой и/или
левой вентрикулографии. Во избежание травмы
миокарда проводником продвижение катетера
в выводном отделе ПЖ контролируют ручным

введением контраста. При выраженном стенозе
ЛА у маленьких детей используют коронарный
проводник и катетеры малого диаметра (3 F).

При КПОС катетером Swan–Ganz бедрен-
ным доступом с использованием флюороско-
пии конец катетера направляют в ПП латераль-
но, формируют петлю, а затем вращательными
движениями направляют катетер медиально
в ПЖ [9–11, 23]. Петлю также можно сформи-
ровать, зацепив конец катетера в печеночной
вене или продвигая катетер до тех пор, пока он
не будет направлен латерально. После форми-
рования петли катетер продвигают дальше,
при этом его конец направляют вниз и затем
медиально через ТК; антеградный кровоток
способствует попаданию в ЛА. После установки
катетера в позицию заклинивания избыточную
петлю убирают легким подтягиванием.

Для безопасного продвижения по камерам
сердца баллон катетера Swan–Ganz раздувают
в ПП и последовательно продвигают до дости-
жения заклинивания ЛА. Повторных надуваний
и сдуваний баллона в ЛА следует избегать из-за
риска ее разрыва [23].

Выполнение КПОС флотирующим баллон-
ным катетером Swan–Ganz доступом из ярем-
ной или подключичной вены при «простых»
ВПС возможно и без флюороскопии [23]. Про-
движение катетера контролируют с помощью
измерения давления в полостях сердца. Часто
катетер может быть проведен из ПП в ПЖ и его
выводной отдел путем легкого вращения; затем
следует дать возможность баллону попасть в ЛА
и в позицию заклинивания. Облегчить прохож-
дение через клапан ЛА может глубокий вдох,
сделанный пациентом, или кашель.

При невозможности катетеризации левых
отделов сердца через внутрисердечные сообще-
ния ее выполняют через общую бедренную или
лучевую (у взрослых) артерию. Артериальный
доступ требует обязательной гепаринизации.
При отсутствии стенозов проведение катетера
по левым отделам сердца не представляет слож-
ностей. При наличии у пациента коарктации
аорты и аортального стеноза целесообразно
использовать диагностические катетеры JR
и Cobra и гидрофильные проводники [17].

Протокол КПОС при ВПС 
с унивентрикулярной гемодинамикой

Катетеризацию у пациентов с унивентрику-
лярной гемодинамикой выполняют венозным
и артериальным доступами. В экстракардиаль-
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ный кондуит и ЛА проходят непосредственно из
верхней или нижней полой вены [24, 25].

Нормальные кривые и величины 
давлений в полостях сердца

Катетеризация сердца при ВПС обязательно
включает измерение градиентов давления меж-
ду камерами сердца (в том числе на дефектах)
и магистральными сосудами [9–11, 13, 17, 18,
26]. Все измерения выполняют в конце нор-
мального выдоха. В качестве альтернативы
можно использовать усредненные несколькими
дыхательными циклами показатели. Для безу-
коризненной точности используют распечатан-
ные на бумаге кривые, а не меняющиеся пока-
затели монитора [19, 20]. 

Нормальные кривые и величины давлений
приведены в таблице и на рисунке 2 [27, 28].
Давление повышается при наполнении камеры
и в систолу. В фазе раннего диастолического на-
полнения желудочков давление продолжает па-
дать из-за активного расслабления [12, 13]. 

Предсердия. Кривая давления в ПП имеет три
положительные волны: а, с и v. Волна а возни-
кает при систоле ПП и следует за зубцом P на
ЭКГ; амплитуда а-волны зависит от сократи-
тельной способности ПП и сопротивления ПЖ
наполнению. За а-волной следует x-провал, со-
ответствующий расслаблению ПП. Провал х
прерывается с-волной – небольшим положи-
тельным отклонением, вызванным возвратным
движением закрытых створок ТК при сокраще-
нии ПЖ; после с-волны х-провал продолжает-
ся. Затем из-за пассивного наполнения ПП при
закрытом ТК давление в нем повышается, что
отражается положительной v-волной. Высота
v-волны зависит от податливости предсердия
и количества возвратившейся из полых вен кро-
ви. Обычно правопредсердная v-волна меньше
а-волны. Волну v сменяет y-провал, отражаю-
щий открытие трикуспидального клапана и бы-

строе наполнение ПЖ. Кривая давления в ЛП
схожа с правопредсердной при несколько боль-
ших абсолютных значениях. Волна v, отражаю-
щая податливость ЛП, обычно выше а-волны.

Среднее давление в предсердиях рассчиты-
вается как среднее от а-волны или же как поло-
вина расстояния между пиком а-волны и х-впа-
диной и равно КДД в соответствующих желу-
дочках [12, 13, 19, 20]. Во время спонтанного
вдоха давление в предсердиях вслед за внутри-
грудным давлением снижается, во время выдо-
ха – повышается. При искусственной вентиля-
ции колебания противоположны. 

Желудочки. По форме кривые давления в ПЖ
и ЛЖ идентичны и отличаются амплитудой.

30

20

10

0

150

100

50

0

Д
а

в
л

е
н

и
е

, 
м

м
 р

т.
 с

т. Правое предсердие

Левое предсердие

а

с
х

v
y

а с
х

v y

Правый желудочек

Левый желудочек

Легочная артерия

Аорта

Давление
заклинивания

легочных капилляров

а х v
y

Рис. 2. Нормальные кривые
давления в камерах сердца
[28]. Пояснение в тексте

Нормальные показатели давления 

в камерах сердца (адаптировано из [27])

Правое предсердие

а-волна 2–7 (6)

v-волна 2–7 (5)

среднее 1–5 (3)

Правый желудочек 

пиковое систолическое 15–30 (25)

КДД 0–8 (4)

Легочная артерия

пиковое систолическое 15–30 (25)

диастолическое 4–14 (9)

среднее 9–16 (15)

Давление заклинивания 
легочной артерии 4–12 (9)

Левый желудочек

пиковое систолическое 90–140 (130)

КДД 5–12 (8)

Аорта

пиковое систолическое 90–140 (130)

диастолическое 60–90 (70)

среднее 70–105 (85)

Примечание. КДД – конечное диастолическое давление.

Камера сердца
Колебание (среднее)
значений давления,

мм рт. ст.

а

а
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В ЛЖ длительность систолы, изоволюмическо-
го сокращения и расслабления больше, а пери-
од изгнания короче. Диастолическое наполне-
ние желудочка состоит из ранней быстрой фазы
(в норме наполняется большая часть желудоч-
ка), фазы медленного наполнения и систолы
предсердий, которая может отражаться на кри-
вой как а-волна. КДД в желудочке измеряют не-
посредственно перед его сокращением; этот
временной интервал совпадает с комплексом
QRS на ЭКГ [12, 13, 19, 20]. 

Магистральные сосуды. Кривые давления
в аорте и ЛА состоят из систолической волны,
вырезки до закрытия полулунных клапанов
и постепенного снижения вплоть до следующей
систолы. Пульсовое давление отражает удар-
ный объем и эластичность артериальной стен-
ки, среднее давление – сосудистое сопротивле-
ние [19].

Давление заклинивания ЛА – суррогатный
показатель левопредсердного давления. Адек-
ватно измеренное ДЗЛА идентично левопред-
сердному и КДД ЛЖ. Кривая ДЗЛА похожа на
левопредсердную, но из-за передачи через лег-
кие меньше по амплитуде и отсрочена по време-
ни. Визуализируются a- и v-волны, х- и у-про-
валы, с-волна может быть не видна. ДЗЛА изме-
ряют в конце нормального выдоха в конце
диастолы как среднее от а-волны (или во время
комплекса QRS на ЭКГ) [19]. При расчете необ-
ходимо брать среднее из трех измерений.
При сомнительном ДЗЛА следует рассмотреть
катетеризацию левых камер сердца с измерени-
ем КДД ЛЖ [1–3, 7, 19, 20, 26]. 

Оценка газового состава крови
в полостях сердца

При ВПС в зависимости от предполагаемого
уровня сброса образцы крови для оксиметрии
следует брать из верхних отделов ВПВ, НПВ,
ПП, ПЖ и ЛА [10, 12, 18, 21]. Последовательная
оксиметрия необходима при SatО2 в ЛА более
75% и при других данных за наличие артериове-
нозного сброса. Если имеются сообщения меж-
ду правыми и левыми камерами, забор проб из
ЛП, ЛЖ и аорты выполняют венозным досту-
пом, при их отсутствии необходим артериаль-
ный доступ. Во время набора проб крови из ка-
мер сердца используют гепаринизированные
шприцы и тщательно промывают катетеры;
первую порцию крови для оксиметрии не ис-
пользуют [18]. При взятии проб необходимо ис-
ключить дыхание кислородом (он может иска-
жать интерпретацию оксиметрии и расчет по
Фику). Главным недостатком метода пошаговой
оксиметрии остается низкая чувствительность
[11]. Нормальные показатели SatО2 в камерах
сердца приведены на рисунке 3 [29]. 

Селективная ангиография при ВПС 
с легочной гипертензией

Селективная ангиография позволяет выявить
анатомические особенности ВПС (рис. 4–6).
Сегментарная ЛГ возможна при отхождении
ветвей ЛА от восходящей аорты и кровоснаб-
жении участков легкого системно-легочными
коллатеральными артериями (см. рис. 5, а, б).
Врожденные периферические стенозы ЛА могут

Равна SatO2 в ЛП, но может быть 

ниже на 2–3%

65–75%

Полости сердца

Полые вены (ВПВ и НПВ)

Правое предсердие

Правый желудочек

Легочная артерия

Легочные вены и левое предсердие

Левый желудочек и аорта

Сатурация крови

65–75%

Ниже на 3–4%, чем в ПП

65–75%

Равна SatO2 в ПЖ

97–100%

95–100%

Рис. 3. Нормальная SatO2 в камерах сердца [29] 
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а б в

Рис. 4. Вентрикулография при «сложных» ВПС:
а – из морфологически правого леворасположенного артериального желудочка у пациента с атриовентрикулярной и вентрикуло-
артериальной дискордантностью, ДМЖП и высокой ЛГ: от морфологически правого артериального желудочка отходит аорта,
от морфологически левого венозного желудочка – ЛА; б – из правого желудочка у пациента с полной формой атриовентрикуляр-
ного канала, двойным отхождением магистральных артерий от правого желудочка и комбинированным стенозом ЛА; в – из дву-
приточного функционально единственного морфологически левого желудочка с выпускником для аорты и подаортальным стено-
зом у пациента, перенесшего суживание ЛА: от ЛЖ отходит ЛА, от выпускника – аорта

а б в

Рис. 5. Ангиокардиография при «сложных» ВПС:
а – левая вентрикулография у ребенка с отхождением левой ЛА от восходящей аорты («гемитрункус») со 100% сегментарной ЛГ
в левой ЛА; б – аортография при атрезии ЛА с хорошо развитыми аортолегочными коллатеральными артериями; в – легочная ар-
териография у пациента с врожденными периферическими стенозами ЛА

а б в

Рис. 6. Ангиография у пациента после операции Фонтена в модификации экстракардиального кондуита с фе-
нестрацией:
а – из левой плечеголовной вены: контрастируются ВПВ, система ЛА и коллатераль между плечеголовной веной и артериальным
предсердием; б – из НПВ: контрастируются система НПВ, кондуит и система ЛА; в – из НПВ, боковая проекция: контрастируют-
ся система НПВ, кондуит и фистула между кондуитом и артериальным предсердием
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сопровождаться значительным повышением
давления в проксимальных отделах ЛА (см.
рис. 5, в). Катетеризацию при периферичес-
ких стенозах ЛА удобнее проводить правым
коронарным или многофункциональным ка-
тетерами.

При катетеризации и ангиокардиографии
после операций «обхода» правых отделов сердца
следует оценить факторы (помимо легочного
сосудистого сопротивления), способствующие
повышению давления в ЛА, – наличие анте-
градного легочного кровотока, аортолегочных
коллатеральных артерий и недостаточности ат-
риовентрикулярных клапанов [24]. Ангиогра-
фия из верхней и нижней полых вен позволяет
оценить анатомические особенности выпол-
ненных анастомозов (см. рис. 6).

Легочная гипертензия после двунаправленно-
го кавопульмонального анастомоза [24] может
проявляться формированием вено-венозных
коллатералей между системами верхней и ниж-
ней полых вен, после операции Фонтена – кол-
латералями между системами полых и легочных
вен (см. рис. 6, а).

Осложнения КПОС

У пациентов с ЛГ инвазивные и рентгено-
контрастные методы исследования сопряжены
с риском развития осложнений [30–33]. При
КПОС нередки преходящие предсердные и же-
лудочковые аритмии, возможны аллергические
и вазовагальные реакции. Риск возникновения
периферических сосудистых осложнений око-
ло 5% (значимых – 0,4%), неврологических ос-
ложнений – 0,03–0,2%, значимых аритмий –
0,56–1,3% [31]. Тяжелым (и иногда летальным)
осложнением может стать спровоцированный
ионными контрастными средствами легочно-
гипертензионный криз. В крайне редких случа-
ях катетеризация осложняется перфорацией
ЛА, инфарктом легкого, ретроперитонеальной
гематомой и инфицированием. Частота леталь-
ных исходов при диагностической катетериза-
ции сердца зависит от выборки и составляет
0,08–0,75% [30, 31, 33]. Факторами риска слу-
жат исходная тяжесть ЛГ (высокий функцио-
нальный класс, тяжелая сердечная недостаточ-
ность, гипотензия, шок и нарушения сердечно-
го ритма), почечная недостаточность, возраст
и др. Число осложнений может быть сокращено
при использовании низкопрофильных интро-
дьюсеров и катетеров, неионных контрастных
средств, уменьшении дозы антикоагулянтов

и при большом опыте специалиста, осуществ-
ляющего катетеризацию [11].

Заключение

Катетеризация сердца – технически непро-
стая, требующая педантичного внимания к де-
талям процедура; для достижения качественных
результатов ее следует выполнять в экспертных
центрах [1–5, 7, 20, 30–33]. Проведение катете-
ризации целесообразно отложить у больных
в критическом состоянии и новорожденных.
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