
151омплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеванийК

О
РИ

ГИ
Н
А
Л
ЬН

Ы
Е

И
С
С
Л
Е
Д
О
ВА

Н
И
Я

УДК 616.125.6

Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Научно-исследовательский институт 
комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний», Сосновый бульвар, 6, Кемерово, Российская 
Федерация, 650002

Для корреспонденции: Павел Андреевич Шушпанников, shushpa@kemcardio.ru; адрес: ул. Сосновый бульвар, 6, Кемерово, 
Россия, 650002
Corresponding author: Pavel A. Shushpannikov, shushpa@kemcardio.ru; address: 6, Sosonoviy Blvd., Kemerovo, Russian 
Federation, 650002

П.А. Шушпанников, И.К. Халивопуло, И.Ф. Шабаев, И.Н. Сизова, А.Ю. Омельченко, Р.С. Тарасов

DOI 10.17802/2306-1278-2022-11-2-151-161

Основные положения
• В статье проанализированы результаты эндоваскулярного и миниинвазивного вмешательств у 

детей с дефектом межпредсердной перегородки с последующей оценкой ремоделирования сердца.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ И МИНИИНВАЗИВНОЙ КОРРЕКЦИИ 
И РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ СЕРДЦА У ДЕТЕЙ С ДЕФЕКТОМ 

МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ 

Цель
Сравнить результаты и особенности ремоделирования сердца (РС) у детей 
после миниинвазивной и эндоваскулярной коррекции дефекта межпредсерд-
ной перегородки (ДМПП).

Материалы 
и методы

В исследование включены 60 детей c вторичным ДМПП, которым выполне-
ны миниинвазивное или эндоваскулярное вмешательство с 2017 по 2020 г. 
Сформированы две группы по принципу копи-пар. Первая (n = 30) – дети 
после миниинвазивной операции, медиана возраста 5 [2; 12] лет; вторая 
(n = 30) – дети после эндоваскулярной коррекции, медиана возраста 5,5 [1,7; 
13] года; p>0,05. По полу, росту и массе тела группы также сопоставимы 
(p>0,05). Отмечено различие между группами в диаметре ДМПП. В первой 
группе медиана размера ДМПП составила 14 [7; 30] мм, во второй – 11,5 
[7; 22] мм. В ходе госпитализации оценивали следующие показатели: успех 
вмешательства, резидуальный шунт, госпитальные осложнения, функцио-
нальные показатели, характеризующие РС по данным эхокардиографии до и 
после коррекции порока в течение 3–4 мес.

Результаты

Всем детям успешно выполнено миниинвазивное и эндоваскулярное закры-
тие ДМПП в отсутствие резидуального шунта. Госпитальных и отдаленных 
осложнений ни в одной из групп не выявлено. Интраоперационная кровопо-
теря в первой группе, в которой во всех случаях требовалась гемотрансфу-
зии, составила 50 [15; 100] мл, тогда как во второй группе кровопотеря не 
превысила 5 [5; 15] мл; p = 0,001. Отмечены существенные преимущества 
эндоваскулярной коррекции в сравнении с миниинвазивной по длительности 
пребывания в стационаре: 3 [3; 4] и 8 [6; 14] сут соответственно; p = 0,001.
Продолжительность нахождения в отделении анестезиологии и реанима-
ции составила 24 [3; 96] ч в группе миниинвазивного вмешательства, тог-
да как детям, перенесшим эндоваскулярную коррекцию, нахождение в дан-
ном отделении не требовалось; p = 0,001. В обеих исследуемых группах на 
протяжении 3–4 мес. наблюдения отмечена существенная динамика в виде 
уменьшения объемно-размерных показателей правых отделов сердца и воз-
растания объемно-размерных показателей левых отделов сердца.

Заключение

Миниинвазивная и эндоваскулярная хирургия – эффективные и безопасные 
виды коррекции ДМПП у детей с медианой возраста 5–5,5 года, положительно 
влияющие на ремоделирование сердца на протяжении 3–4 мес. наблюдения. 
В то же время показаны преимущества эндоваскулярного вмешательства в 
интраоперационной кровопотере и переливании компонентов крови, необхо-
димости искусственных вентиляции легких и кровообращения, пребывании 
в отделении интенсивной терапии и длительности нахождения в стационаре.
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Aim To compare the features of cardiac remodeling (CR) and the outcomes of endovascular 
and minimally invasive closure of atrial septal defects (ASD) in children.

Methods

The study included 60 children with secundum ASD who underwent minimally 
invasive (MIC) or endovascular closure (EC) of ASD from the beginning of 2017 
to the beginning of 2020. Patients were divided into two groups. The first group (n 
= 30) consisted of patients undergoing MIC, median age 5 years [2; 12], and the 
second group (n = 30) consisted of patients undergoing EC, median age 5.5 years 
[1.7; 13], p>0.05. The groups were comparable in gender, height, and body weight 
(p>0.05). The groups differed in the diameter of ASD. ASD defect size was 14 
mm [7;30] in the MIC group, and 11.5 mm [7;22] in the EC group. The following 
indicators were assessed during hospital stay: the outcome of the intervention, 
residual shunt, hospital-acquired complications, and indicators that characterize 
CR before the procedure and 3-4 months after surgery.

Results

The analysis revealed that all children successfully underwent minimally invasive 
and endovascular closure of ASD (confirmed absence of residual shunt). Hospital-
acquired and long-term complications were not detected. Data are presented as 
a median and percentile. In the MIC group all patients required blood transfusion, 
intraoperative blood loss was 50 mL [15; 100], while in the EC group the blood loss 
did not exceed 5 mL [5; 15], p = 0.001. EC was much more advantageous in terms of 
length of hospital stay (LoS) compared to MIC; in the MIC group LoS was 8 [6; 14] 
days, and in the EC group LoS was 3 [3; 4] days, p = 0.001. LoS in the Department 
of Anesthesiology and Intensive Care after MIC was 24 [3; 96] hours, while patients 
in the EC group did not need to be transferred to this Department, p = 0.001. In both 
groups, significant changes were observed during 3–4-month follow-up in the form 
of a decrease in the volumetric and dimensional parameters of the right chambers and 
simultaneous increase in the same parameters of the left chambers.

Conclusion

Minimally invasive and endovascular surgeries are effective and safe treatment 
modalities for ASD in children (median age of 5–5.5 years), which positively affect 
CR according to 3–4-month follow-up. At the same time, the advantages of EC 
regarding the intraoperative blood loss / blood transfusion, the need for mechanical 
ventilation, cardiopulmonary bypass, and LoS in the ICU and hospital are highlighted.

Keywords Atrial septal defect • Endovascular closure • Minimally invasive closure • Cardiac 
remodeling
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Введение
Дефект межпредсердной перегородки (ДМПП) 

– врожденный порок сердца (ВПС) с шунтировани-
ем крови из левого предсердия в правое. По данным 
ряда авторов, составляет 5–15% всех ВПС и зани-

мает второе место по встречаемости после дефекта 
межжелудочковой перегородки [1]. Центральные 
септальные дефекты могут спонтанно закрываться 
в течение первого года жизни, поэтому, как пра-
вило, такие пациенты не являются кандидатами

Highlights
• The article analyzes the features of cardiac remodeling and the outcomes of endovascular and 

minimally invasive closure of atrial septal defects in children.
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–
–
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–
–
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правое предсердие
эхокардиография
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на транскатетерную или хирургическую коррекцию 
порока. В случаях если у ребенка первого года жиз-
ни выявлена клинически значимая сердечная недо-
статочность на фоне гемодинамически значимого 
ДМПП, предпочтение отдают «открытой» операции.

Ранее основным методом лечения ДМПП было 
«открытое» вмешательство доступом через средин-
ную стернотомию. Однако в последние десятиле-
тия стали применять и малоинвазивные хирургиче-
ские доступы (в том числе боковую миниторакото-
мию) для снижения операционной травмы и риска 
осложнений, ускорения процесса реабилитации и 
лучшего косметического эффекта [2]. Начиная с 
1990-х гг. активно развиваются эндоваскулярные 
методы лечения ДМПП. С накоплением опыта 
эндоваскулярные вмешательства получили ста-
тус операций выбора для детей с изолированным 
ДМПП, доминируя над «открытыми» методами 
коррекции данного ВПС. В то же время необхо-
димо признать и ряд ограничений для эндоваску-
лярного метода, которые не позволяют полностью 
отказаться от «открытой» хирургии. К ним можно 
отнести ДМПП большого размера, приводящий 
к несоответствию между размером необходимой 
системы доставки окклюдера и диаметром общей 
бедренной вены, что особенно актуально для де-
тей первых лет жизни; сложная анатомия, которая 
включает дефицит краев, перфорированные анев-
ризмы межпредсердной перегородки, что не всегда 
позволяет адекватно позиционировать окклюдер и 
эффективно устранить лево-правый сброс и может 
сопровождаться риском дислокации окклюдера.

В настоящее время соотношение «открытых» и 
транскатетерных методов коррекции изолирован-
ного ДМПП достигает 1:7. Устойчивая тенденция 
увеличения доли эндоваскулярного лечения изоли-
рованных ДМПП по отношению к хирургическо-
му вмешательству характерна для последних двух 
десятилетий. Эти изменения отражены и в клини-
ческих рекомендациях, согласно которым транска-
тетерная окклюзия ДМПП – операция выбора [3]. 
Целесообразность выполнения коррекции ДМПП 
детям первых лет жизни остается не до конца ре-
шенным вопросом. Некоторые авторы считают, что 
лечение ДМПП показано детям старше трех лет [4].
Другие убеждены в том, что закрытие асимптом-
ного ДМПП можно отложить до возраста 2–4 или 
даже 4–6 лет [5]. В российских клинических реко-
мендациях по лечению детей с ВПС под редакцией
Л.А. Бокерии также эндоваскулярное лечение 
ДМПП не показано детям раннего возраста [6]. 
С другой стороны, в литературе представлены ис-
следования, результаты которых свидетельствуют 
о том, что у детей без ранней коррекции ДМПП в 
старшем возрасте более выраженны и устойчивы 
изменения структурно-функциональных показате-
лей сердца [7]. 

В этой связи крайне важно изучение ремодели-
рования сердца, представляющего совокупность 
процессов, проявляющихся изменением разме-
ров, формы и функции сердца после операции [8].
По данным литературы, обратное ремоделирование 
сердца вследствие эндоваскулярной или хирурги-
ческой коррекции порока сердца может наблюдать-
ся уже в раннем послеоперационном периоде [9].
В то же время в литературе имеется ограниченный 
объем данных, касающихся изучения процессов ре-
моделирования сердца у детей с ДМПП при исполь-
зовании эндоваскулярных и хирургических методов 
коррекции. При этом исследования, включающие 
сопоставление эффективности и обоснованности 
малоинвазивных хирургических и транскатетерных 
методов лечения детей с ДМПП, единичны.

В 2006 г. опубликована работа, в которой при-
ведены результаты изменения систолической и 
диастолической функций сердца после коррекции 
ДМПП у детей эндоваскулярным и хирургиче-
ским методами [10]. Средний возраст обследован-
ных составил 7,39±4,53 и 9,82±5,6 года соответ-
ственно. Период наблюдения – более 2 лет. После 
коррекции ДМПП при долгосрочном исследова-
нии выявлено уменьшение объема правого же-
лудочка (ПЖ), увеличение объема и улучшение 
диастолической функции левого желудочка (ЛЖ) 
как в группе эндоваскулярного, так и «открытого» 
типов вмешательств. При этом в группе эндова-
скулярной коррекции процесс ремоделирования 
протекал быстрее.

В другое исследование, в котором приведены 
данные ремоделирования сердца после эндова-
скулярного и хирургического лечения вторичного 
ДМПП [11], вошли 100 детей, средний возраст кото-
рых составил 5,7±4,3 и 5,2±4,4 года соответственно. 
Авторы установили, что дилатация правых отделов 
сердца ввиду сброса большого объема крови через 
ДМПП слева-направо и объемной недогрузки ЛЖ 
приводит к диастолическому ремоделированию ЛЖ. 
Эндоваскулярная коррекция уже в раннем послео-
перационном периоде способствует восстановле-
нию диастолической функции ЛЖ, тогда как после 
«открытой» операции этот процесс протекает более 
длительно – на протяжении 6 мес. Дилатация пра-
вых отделов сердца наблюдалась в госпитальном пе-
риоде и сохранялась на поздних сроках наблюдения 
независимо от метода коррекции.

Следует отметить, что исследований, посвя-
щенных сравнению клинических исходов и оценке 
процессов ремоделирования сердца при эндоваску-
лярном и миниинвазивном вмешательствах, нам не 
удалось найти в доступной литературе. Таким об-
разом, целью данного исследования стало изуче-
ние результатов и особенностей ремоделирования 
сердца у детей с ДМПП при эндоваскулярном и ми-
ниинвазивном методах лечения.
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Материалы и методы
В настоящее проспективное одноцентровое ис-

следование включены дети первых лет жизни с изо-
лированным ДМПП (старше года, но менее 18 лет), 
которым проведено эндоваскулярное или мини-
инвазивное лечение в Научно-исследовательском 
институте комплексных проблем сердечно-сосуди-
стых заболеваний (НИИ КПССЗ) с 2017 по 2020 г. 
Методом копи-пара сформированы две группы 
пациентов, доступных для динамического наблю-
дения с выполнением эхокардиографии (ЭхоКГ) 
спустя 3–4 мес. после вмешательства. В первую 
группу (n = 30) вошли дети после миниинвазивно-
го вмешательства, медиана возраста 5 [2; 12] лет; во 
вторую группу (n = 30) – после эндоваскулярного, 
медиана возраста 5,5 [1,7; 13] года.

Клинико-демографическая характеристика об-
следуемых представлена в табл. 1. В обеих груп-
пах преобладали пациенты женского пола, что 
соответствует данным литературы. Группы были 
сопоставимы по возрасту, росту и массе тела, что 
подразумевал дизайн исследования с формирова-
нием копи-пар. Успех вмешательства, под которым 
понимали закрытие ДМПП тем или иным методом 
в отсутствие значимых неблагоприятных событий 
(смерть, дислокация устройства, реоперация), в 
обоих группах составил 100%, резидуальный сброс 
не обнаружен. Диаметр ДМПП был больше в груп-
пе миниинвазивной хирургии: 14 [7; 30] против 
11,5 [7; 22] мм (p<0,05). Группы были сопостави-
мы по структуре и количеству больных со сложной 
анатомией ДМПП (дефицит краев, наличие множе-
ственных дефектов).

Закрытие ДМПП в зависимости от возраста 
ребенка проводили с использованием внутривен-
ной и/или местной инфильтрационной анестезии 

при сохранении спонтанного дыхания для тран-
скатетерной группы, тогда как в качестве метода 
анестезии для хирургической группы применяли 
эндотрахеальный наркоз. В эндоваскулярной груп-
пе использовали стандартную методику закрытия 
ДМПП путем пункции и катетеризации общей 
бедренной вены. Измеряли размеры ДМПП при 
помощи сайзинг-баллона только при наличии оди-
ночных ДМПП. У пациентов с наличием множе-
ственных дефектов, зачастую на фоне истонченной 
межпредсердной перегородки, ее аневризмы, изме-
рительный баллон не применяли. В обязательном 
порядке использовали трансторакальную ЭхоКГ. 
При коррекции эндоваскулярным методом поми-
мо окклюдеров ASD, используемых для закрытия 
ДМПП, применяли окклюдеры для закрытия от-
крытого овального окна, подходящие для окклюзии 
множественных ДМПП. После установки окклю-
дера детям назначали ацетилсалициловую кисло-
ту в дозе 3–5 мг/кг массы тела на 6 мес. В группе 
миниинвазивного вмешательства выполняли пра-
востороннюю аксиллярную торакотомию с нало-
жением заплаты в зоне дефекта из аутоперикарда в 
условиях искусственного кровообращения.

Всем больным перед вмешательством и через 
три-четыре месяца после закрытия дефекта выпол-
няли трансторакальную ЭхоКГ. Оценивали такие 
стандартные показатели, как конечные систоли-
ческий (КСР) и диастолический (КДР) размеры, 
конечные систолический (КСО) и диастолический 
(КДО) объемы, размеры левого и правого предсер-
дий (ПП) и ПЖ, фракция выброса ЛЖ (ФВ ЛЖ), 
толщина межжелудочковой перегородки и гради-
ент на трикуспидальном клапане.

На протяжении госпитального периода и в те-
чение 3–4 мес. наблюдения оценивали следующие

Таблица 1. Клинико-демографическая и периоперационная характеристика больных 
Table 1. Clinical, demographic and perioperative characteristics of patients

Показатель / Indicator
Миниинвазивная 
группа / Minimally 

invasive closure group

Эндоваскулярная 
группа / Endovascular 

closure group
р

Возраст, лет / Age, years 5 [2; 12] 5,5 [1,7; 13] 0,935

Женский пол / Female, n (%) 18 (60) 21 (70) 0,308

Рост, см / Height, cm 105 [85; 160] 113,5 [81; 170] 0,496

Масса тела, кг / Body weight, kg 15,25 [10; 43] 19 [10,36; 64] 0,245

Диаметр ДМПП, мм / ASD diameter, mm 14 [7; 30] 11,5 [7; 22] 0,013

Наличие перфорированной аневризмы / Perforated atrial 
septal aneurysm, n (%) 6 (20) 8 (26,6) 0,662

Наличие двух и более дефектов / 2 or more defects, n (%) 8 (26,6) 12 (40) 0,379

Размер окклюдера, мм / Occluder size, mm 12 [8; 26]

Дефицит краев / Deficient aortic rim, n (%) 10 (33,3) 15 (50) 0,270

Остаточный сброс / Residual regurgitation, n (%) 0 (0) 0 (0)

Примечание: данные представлены в виде n (%) или медианы, 25-го и 75-го процентилей – Me [25%; 75%]. ДМПП – дефект 
межпредсердной перегородки.
Note: data are presented as n (%) or median, 25 and 75 percentiles – Me [25%; 75%]. ASD – atrial septal defect. 
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Таблица 2. Результаты операций в исследуемых группах
Table 2. Surgical outcomes

Показатель / Indicator
Миниинвазивная 
группа / Minimally 

invasive closure group

Эндоваскулярная 
группа / Endovascular 

closure group
р

Интраоперационная кровопотеря, мл / Intraoperative blood loss, mL 50 [15; 100] 5 [5; 15] 0,001

Длительность ИВЛ, мин / Duration of mechanical ventilation, min 315 [150; 840] 0 0,001

Длительность пребывания в стационаре, сут / Hospital stay, day 8 [6; 14] 3 [3; 4] 0,0001

Гемоглобин до операции / Hemoglobin before surgery 126,5 [105; 141] 131 [107; 139] 0,568

Гемоглобин после операции с учетом коррекции, г/л (целевые 
значения не менее 100 г/л) / Hemoglobin after surgery, g/L 103,5 [83;150] 128 [106; 138] 0,0001

Длительность пребывания в АРО, ч / Length of stay in the 
Department of Anesthesiology and Intensive Care, h 24 [3; 96] 0 0,001

Продолжительность ИК, мин / Cardiopulmonary bypass, min 40 [17; 73]

Диаметр перешейка окклюдера, мм / Diameter of the occluder, mm 12 [8; 26]

Примечание: данные представлены в виде медианы, 25-го и 75-го процентилей – Me [25%; 75%]. АРО – отделение 
анестезиологии и реанимации.
Note: data are presented as median, 25 and 75 percentiles – Me [25%; 75%].

клинические конечные точки: смерть, значимые 
геморрагические осложнения (включая кровотече-
ния, связанные с местом доступа), экстренное хи-
рургическое вмешательство, резидуальный шунт. 
Кроме этого, учитывали развитие гидро- или ге-
моперикарда, воздушной эмболии, дислокации 
окклюдера, нарушения ритма, связанные с вме-
шательством, тромбообразование на окклюдере. 
Определяли длительность нахождения пациентов в 
отделении анестезиологии и реанимации и продол-
жительность госпитального периода.

Статистический анализ
Результаты исследований обработаны при по-

мощи пакета прикладных программ Statistica for 
Windows 10.0 (StatSoft Inc., США). Первоначально 
проведена проверка на нормальность распределе-
ния данных по критерию Колмогорова – Смирнова, 
в связи с отсутствием нормального распределения 
данных использованы непараметрические критерии. 
Описательные статистические данные представле-
ны в виде медианы (Me) и 25-го и 75-го квартилей 
(25%; 75%) для количественных переменных, в виде 
частоты встречаемости (n, %) для качественных. При 
сравнении количественных признаков в группах ис-
пользовали критерий Манна – Уитни. При сравне-
нии динамики показателей внутри групп – критерий 
Уилкоксона. Качественные признаки оценивали с 
помощью критерия χ2 (Пирсона) с поправкой Йетса.

Исследование выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации, а также одобрено локальным этическим ко-
митетом НИИ КПССЗ (протокол № 8 от 21.04.2020). 

Результаты
Интраоперационная кровопотеря была намного 

более значимой в группе миниинвазивной хирур-

гии – 50 [15; 100] мл (в 3 случаях требовалась гемо-
трансфузия), тогда как в группе эндоваскулярного 
вмешательства кровопотеря составила лишь 5 [5; 
15] мл (гемотрансфузия не требовалась ни в од-
ном случае) (p<0,05). Длительность искусственной 
вентиляции легких в первой группе составила 315 
[150; 840] мин, пациентам второй группы она не 
требовалась. Продолжительность искусственного 
кровообращения при миниинвазивном вмешатель-
стве составила 40 [17; 73] мин. Во время «откры-
того» вмешательства значимо снижался уровень 
гемоглобина, который до операции составлял 126,5 
[105; 141] г/л, а после – 103,5 [83; 150] г/л; во всех 
случаях требовалась трансфузия компонентов кро-
ви. Тем не менее в реоперациях, связанных с кро-
вотечением, больные первой группы не нуждались, 
резидуального шунта у данных пациентов не вы-
явлено. 

Пребывание в отделении анестезиологии и ре-
анимации требовалось только детям, перенесшим 
миниинвазивное вмешательство, длительность на-
хождения составила 24 [3; 96] ч. В группе эндова-
скулярной коррекции медиана диаметра перешейка 
окклюдера не превысила 12 [8; 26] мм. Дислока-
ции окклюдера, воздушной эмболии, резидуально-
го шунта, а также осложнений со стороны места 
доступа в данной группе не отмечено ни в одном 
случае. Время пребывания в стационаре для детей 
после миниинвазивной коррекции составило 8 [6; 
14] сут, тогда как после эндоваскулярной – лишь 3 
[3; 4] сут (p = 0,001) (табл. 2).

Анализ данных ЭхоКГ до вмешательства показал 
некоторые различия между группами. Так, в груп-
пе миниинвазивной хирургии исходно выявлены 
меньшие значения конечного систолического и ди-
астолического размеров ЛЖ, конечного систоличе-
ского и диастолического объемов ЛЖ, а также раз-
мера ПЖ. По остальным параметрам исследуемые
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Таблица 3. Динамика ЭхоКГ-показателей ремоделирования сердца между исследуемыми группами
Table 3. Dynamics of echocardiographic indices of cardiac remodeling in both groups

Показатель / Indicator

До лечения ДМПП / 
Before ASD closure

р

Через 3–4 мес. после лечения ДМПП 
/ 3–4 months after ASD closure

рМиниинвазивная 
группа / Minimally 

invasive closure 
group

Эндоваскулярная 
группа / 

Endovascular 
closure group

Миниинвазивная 
группа / Minimally 

invasive closure 
group

Эндоваскулярная 
группа / 

Endovascular 
closure group

КДР ЛЖ, см / LVEDD, cm 3,2 [2,8; 4,2] 3,4 [2,9; 5,1] 0,012 3,4 [2,9; 4,8] 3,7 [3,2; 5,2] 0,103

КСР ЛЖ, см / LVESD, cm 2 [1,6; 2,6] 2,2 [1,5; 3,1] 0,018 2,1 [1,8; 3] 2,2 [1,8; 3,4] 0,299

КДО ЛЖ, мл / LVEDV, cm 41 [30; 79] 47 [32; 130] 0,011 47 [32; 108] 54,5 [5,93; 130] 0,185

КСО ЛЖ, мл / LVESV, cm 13 [7; 25] 16 [6; 38] 0,014 14 [10; 35] 16,3 [2,1; 47] 0,534

ЛП, см / Left atrium, cm 2,1 [1,6; 2,9] 2,3 [1,8; 3,0] 0,141 2,4 [1,5; 3,7] 2,55 [1,8; 3,8] 0,274

ФВ ЛЖ / LVEF, % 70 [61; 81] 71 [53; 81] 0,767 69 [59; 77] 71 [62; 78] 0,148

ПЖ, см / Right ventricle, cm 1,8 [0,9; 2,9] 1,5 [0,9; 2,6] 0,001 1,3 [0,7; 2,3] 1,3 [0,9; 2,0] 0,992

ПП сагиттальный, см / 
Right atrium-sagittal, cm 3,5 [2,6; 4,5] 3,4 [2,5; 4,5] 0,119 2,8 [2; 4] 3 [2,2; 4] 0,105

ПП фронтальный, см / 
Right atrium-frontal, cm 3,7 [2,7; 4,6] 3,5 [2,6; 4,4] 0,115 2,95 [2,1; 4,1] 3,1 [2,4; 4,3] 0,127

МЖП, см / Interventricular 
septum, cm 0,4 [0,4; 0,9] 0,4 [0,3; 0,7] 0,761 0,5 [0,35; 0,8] 0,4 [0,4; 0,6] 0,628

Регургитация на ТК, 
степень / Tricuspid valve 
regurgitation, degree

0 [0; 2] 0 [0; 1] 0,779 0 [0; 1] 0 [0; 0] 0,221

Примечание: здесь и в табл. 4 данные представлены в виде медианы, 25-го и 75-го процентилей – Me [25%; 75%]. ДМПП – 
дефект межпредсердной перегородки; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; КДР ЛЖ – конечный 
диастолический размер левого желудочка; КСО ЛЖ – конечный систолический объем левого желудочка; КСР ЛЖ – конечный 
систолический размер левого желудочка; ЛП – левое предсердие; МЖП – межжелудочковая перегородка; ПЖ – правый 
желудочек; ПП – правое предсердие; ТК – трикуспидальный клапан; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
Note: data are presented as median, 25 and 75 percentiles – Me [25%; 75%]. ASD – atrial septal defect; LVEDD – left ventricular end-
diastolic dimension; LVEDV – left ventricular end-diastolic volume; LVEF – left ventricular ejection fraction; LVESD – left ventricular 
end-systolic dimension; LVESV – left ventricular end-systolic volume.

группы не различались. При выполнении ЭхоКГ 
через 3–4 мес. достоверных различий между груп-
пами не обнаружено (табл. 3).

При анализе данных ЭхоКГ до и после вме-
шательства в группе миниинвазивной коррекции 
отмечено увеличение размера и объема ЛЖ (КСР, 
КДР, КСО и КДО), но уменьшение размера ПЖ, ПП 
в сагиттальной и фронтальной плоскостях (p<0,05). 
ФВ ЛЖ, размер межжелудочковой перегородки и 
регургитация на трикуспидальном клапане клапане 
не отличались (табл. 4). В группе эндоваскулярного 
вмешательства зарегистрированы увеличение КДР 
ЛЖ, уменьшение размера ПЖ и ПП во фронталь-
ной плоскости (p<0,05). По остальным параметрам 
различий не обнаружено. В одном случае в первой 
группе выявлена реканализация заплаты со сбро-
сом 2,5 мм, без признаков гемодинамической зна-
чимости. Во второй группе резидуального сброса 
не отмечено. Других госпитальных и отдаленных 
осложнений среди пациентов исследуемых групп 
не выявлено.

Обсуждение
Ранее «открытая» операция была «золотым 

стандартом» лечения пациентов с ДМПП, в насто-

ящее время, согласно данным литературы, эндова-
скулярное вмешательство получило статус опера-
ции выбора. Это отражено в рекомендациях Аме-
риканского колледжа кардиологии и Американской 
ассоциации сердца (ACC/AHA), в которых данно-
му методу лечения присвоен наивысший, первый, 
класс показаний [12]. Однако в «открытой» хирур-
гии также появляются миниинвазивные технологии 
с использованием доступа не через стернотомию, а 
боковую миниторакотомию, что имеет целый ряд 
преимуществ по сравнению с более травматичным 
срединным доступом (меньше рисков раневых ос-
ложнений, более быстрый период реабилитации и 
лучший косметический эффект). Так, D.P. Bichell и 
соавт. [13] из детского госпиталя в Бостоне в 2001 
г. представили результаты хирургического лечения 
135 пациентов в возрасте от 6 месяцев до 25 лет с 
использованием малоинвазивного доступа для кор-
рекции ДМПП, показав, что современные методы 
хирургии безопасны, позволяют улучшить косме-
тический эффект и сократить период пребывания 
в стационаре. 

Хирургические методы коррекции ДМПП 
особо востребованы у детей первого года жиз-
ни, имеющих клинические проявления сердечной
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недостаточности; при больших размерах ДМПП, 
когда технически невозможно использовать систе-
му доставки окклюдера необходимого диаметра 
из-за малого диаметра общей бедренной вены; при 
выраженном дефиците краев дефекта, истончении 
межпредсердной перегородки и различных вари-
антах сочетания неблагоприятных анатомических 
характеристик. В представленной в настоящем 
исследовании выборке детей с медианой возраста 
5–5,5 года эндоваскулярный метод коррекции был 
целесообразен и технически выполним во всех 
случаях.

В литературе представлено значительное число 
исследований по сравнению методов «открытой» 
и эндоваскулярной хирургии, намного меньше ра-
бот посвящено изучению ремоделирования серд-
ца при коррекции ДМПП различными методами, 
при этом практически полностью отсутствуют ис-
следования, направленные на оценку клинических 
исходов и особенностей ремоделирования сердца 
при обоих типах вмешательств. В этой связи осо-
бый интерес представляет одноцентровое сравне-
ние результатов транскатетерной и миниинвазив-
ной коррекции, выполненное S.N. Bakar и колле-
гами [14]. В исследование ретроспективно с 2009 
по 2017 г. включен 61 пациент, которому выпол-
нено закрытие ДМПП. Двадцати восьми пациен-
там проведена транскатетерная окклюзия дефек-
та (64,3% женщин; средний возраст 57 [43; 70,5] 
лет), тридцати трем – миниинвазивная коррекция 
дефекта (72,7% женщин; средний возраст 37 [24; 

50] лет). Больные двух групп были сходны по де-
мографическим показателям, за исключением раз-
мера дефекта – в группе транскатетерного лечения 
он был меньше (1,65 против 2,35 см, р = 0,002). 
Успех вмешательства составил 93 (26/28) и 100 
(33/33) % для транскатетерной и миниинвазивной 
групп соответственно (р = 0,21). Периоперацион-
ные осложнения были одинаково низкими в обеих 
группах – за исключением более длительной го-
спитализации хирургических пациентов (5 дней 
против 1, р<0,0001). За период наблюдения (тран-
скатетерная группа 0,5–56,5 мес., хирургическая 
группа 0,25–89 мес.) различий между больными 
не выявлено: наличие остаточного резидуального 
шунта (14,3 против 6,1%, р = 0,4), I функциональ-
ный класс по NYHA (88,5 против 96,9% соответ-
ственно, р = 0,21). В заключение авторы отметили, 
что оба метода безопасны и служат альтернативой 
срединной стернотомии. Полученные нами ре-
зультаты на выборке детей с медианой возраста 
5–5,5 года сопоставимы с данным исследованием 
в отношении безопасности и эффективности обо-
их методов, а также высокой частоты техническо-
го и клинического успеха вмешательств. Следует 
отметить, что полученные нами данные основаны 
на более доказательном дизайне исследования с 
созданием копи-пар пациентов, кроме того, наше 
исследование сфокусировано на детях с ДМПП с 
медианой возраста 5–5,5 года.

Еще в одном одноцентровом ретроспективном 
исследовании [15] авторы сравнили клинические

Таблица 4. Динамика ЭхоКГ-показателей ремоделирования сердца внутри исследуемых групп
Table 4. Dynamics of echocardiographic indices of cardiac remodeling in both groups

Показатель / Indicator

Миниинвазивная группа / 
Minimally invasive closure group

р

Эндоваскулярная группа
/ Endovascular invasive closure group

рДо лечения 
ДМПП / 

Before ASD 
closure

Через 3-4 мес. 
после лечения / 
3–4 months after 

ASD closure

До лечения ДМПП
/ Before ASD 

closure

Через 3-4 мес. 
после лечения / 
3–4 months after 

ASD closure

КДР ЛЖ, см / LVEDD, cm 3,2 [2,8; 4,2] 3,4 [2,9; 4,8] 0,001 3,4 [2,9;5,1] 3,7 [3,2; 5,2] 0,018

КСР ЛЖ, см / LVESD, cm 2 [1,6; 2,6] 2,1 [1,8; 3] 0,015 2,2 [1,5; 3,1] 2,2 [1,8; 3,4] 0,083

КДО ЛЖ, мл / LVEDV, cm 41 [30; 79] 47 [32; 108] 0,002 47 [32; 130] 54,5 [5,93; 130] 0,155

КСО ЛЖ, мл / LVESV, cm 13 [7; 25] 14 [10; 35] 0,008 16 [6; 38] 16,3 [2,1; 47] 0,277

ЛП, см / Left atrium, cm 2,1 [1,6; 2,9] 2,4 [1,5; 3,7] 0,032 2,3 [1,8; 3,0] 2,55 [1,8; 3,8] 0,015

ФВ ЛЖ / LVEF, % 70 [61; 81] 69 [59; 77] 0,956 71 [53; 81] 71 [62; 78] 0,981

ПЖ, см / Right ventricle, cm 1,8 [0,9; 2,9] 1,3 [0,7; 2,3] 0,001 1,5 [0,9; 2,6] 1,3 [0,9; 2,0] 0,017

ПП сагиттальный, см / 
Right atrium-sagittal, cm 3,5 [2,6; 4,5] 2,8 [2; 4] 0,001 3,4 [2,5; 4,5] 3 [2,2; 4] 0,198

ПП фронтальный, см / 
Right atrium-frontal, cm 3,7 [2,7; 4,6] 2,95 [2,1; 4,1] 0,001 3,5 [2,6; 4,4] 3,1 [2,4; 4,3] 0,016

МЖП, см / Interventricular 
septum, cm 0,4 [0,4; 0,9] 0,5 [0,35; 0,8] 0,378 0,4 [0,3; 0,7] 0,4 [0,4; 0,6] 0,813

Регургитация на ТК, 
степень / Tricuspid valve 
regurgitation, degree

0 [0; 2] 0 [0; 1] 0,075 0 [0; 1] 0 [0; 0] 0,011
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результаты транскатетерного закрытия ДМПП с ре-
зультатами современной миниинвазивной коррек-
ции. Обе технологии продемонстрировали высокий 
процент успеха без смертельных исходов. Для паци-
ентов с ДМПП и подходящей анатомией транскате-
терное вмешательство может быть рассмотрено как 
операция выбора. Проведенный нами анализ также 
подтверждает приоритет эндоваскулярного метода 
в сравнении с «открытым» вмешательством даже в 
малоинвазивном варианте выполнения. Преимуще-
ства эндоваскулярного метода включали отсутствие 
необходимости искусственных вентиляции легких 
и кровообращении, пребывания в отделении ане-
стезиологии и реанимации, меньшую длительность 
нахождения в стационаре, отсутствие значимой кро-
вопотери и показаний к гемотрансфузии при сопо-
ставимых госпитальных и среднеотдаленных кли-
нических и функциональных (ЭхоКГ) результатах. 

Как видно из представленных данных, эндова-
скулярное вмешательство является эффективным 
методом коррекции ДМПП для детей с подходящей 
анатомией и в ряде случаев со сложной анатомией 
порока. Однако необходимо отметить и ряд ограни-
чений, таких как дефекты более 30 мм, выраженные 
дефицит краев или истончение перфорированной 
аневризмы, делающие невозможным адекватное 
позиционирование окклюдера или использование 
системы доставки нужного диаметра. 

В проведенном исследовании показана возмож-
ность успешного лечения детей со сложной анато-
мией ДМПП в случаях множественных дефектов 
по типу перфорированной мембраны и аневризмы 
межпредсердной перегородки не только при ми-
ниинвазивной, но и эндоваскулярной хирургии. 
Как полученные нами, так и литературные данные 
демонстрируют уменьшение сроков пребывания 
больных в стационаре при миниинвазивной и осо-
бенно эндоваскулярной коррекции, а также умень-
шение объема проводимой терапии, лабораторных 
исследований, переливания крови. Все это приво-
дит к снижению экономических затрат несмотря на 
относительно высокую стоимость расходного мате-
риала при эндоваскулярном закрытии ДМПП [16].

Успех вмешательства и отсутствие осложнений 
связаны с тщательным отбором пациентов и зави-
сят от опыта медицинского учреждения [17]. Ввиду 
этого за последнее десятилетие в мировой практике 
в лечении ДМПП предпочтение отдают эндоваску-
лярным вмешательствам, если это технически воз-
можно, обоснованно и безопасно для пациента. Вид 
вмешательства в рутинной клинической практике 
НИИ КПССЗ выбирает мультидисциплинарная 
команда, включающая детского кардиолога, сер-
дечно-сосудистого хирурга и специалиста по рент-
генэндоваскулярной хирургии, что подтверждает 
важность отбора больного для хирургического или 
рентгенэндоваскулярного вмешательства. 

В настоящем исследовании применение обеих 
методик коррекции ДМПП ассоциировано с поло-
жительным изменением ремоделирования сердца 
спустя 3–4 мес. после вмешательства, проявляв-
шимся уменьшением размеров ПП и ПЖ. В группе 
миниинвазивной операции также выявлено увели-
чение размеров и объема ЛЖ. Ранее при наличии 
ДМПП значительная часть крови сбрасывалась в 
правые отделы сердца с патологическим ремодели-
рованием в виде увеличения размеров ПП, ПЖ и 
уменьшения объема и размера ЛЖ, что связано со 
сниженным поступлением объема крови в ЛЖ. По-
сле коррекции порока в ранние сроки происходит 
процесс обратного положительного ремоделиро-
вания – с восстановлением размеров и объема ПП, 
ПЖ, а также ЛЖ. Полученные нами результаты 
соответствуют литературным данным [10]. Все это 
указывает на обратимость патологических изме-
нений у детей с ДМПП с медианой возраста 5–5,5 
года как при миниинвазивной, так и транскатетер-
ной коррекции дефекта. 

Заключение
Миниинвазивная и эндоваскулярная коррекция 

ДМПП – методы лечения детей с медианой возрас-
та 5–5,5 года, в том числе со сложной анатомией 
дефекта, характеризующиеся высокой эффектив-
ностью и безопасностью при анализе широкого 
спектра конечных точек в госпитальном периоде 
наблюдения и спустя 3–4 мес. после вмешатель-
ства. Оба метода демонстрируют положительное 
влияние на процессы ремоделирования сердца. 
Эндоваскулярный способ коррекции ДМПП по 
сравнению с малоинвазивным методом показыва-
ет существенные преимущества в виде отсутствия 
необходимости искусственных вентиляции легких 
и кровообращения, пребывания в отделении ане-
стезиологии и реанимации, меньшей длительности 
нахождения в стационаре, отсутствия значимой 
кровопотери и показаний к гемотрансфузии при 
сопоставимых госпитальных и среднеотдаленных 
клинических и функциональных результатах. 
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