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Основные положения
• В статье представлены результаты эндоваскулярной коррекции множественных дефектов 

межпредсердной перегородки и способы установки окклюдеров по данным литературы. Приве-
дены показания к транскатетерному закрытию и возможные осложнения процедуры.

ТРАНСКАТЕТЕРНОЕ ЗАКРЫТИЕ МНОЖЕСТВЕННЫХ ДЕФЕКТОВ 
МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ: ИНТЕРВЕНЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ 

И РЕЗУЛЬТАТЫ

Резюме

За последние несколько десятилетий стратегия лечения второго дефекта 
межпредсердной перегородки значительно поменялась. Благодаря усовер-
шенствованию технологии устройств и процедурных методик транскате-
терное закрытие дефектов межпредсердной перегородки в настоящее время 
считается методом выбора у большинства пациентов со вторичными типами 
дефектов. Устройства последнего поколения обеспечивают простую и безо-
пасную установку. Использование биосовместимых материалов окклюдеров 
способствует эндотелизации и уменьшению травматизации близлежащих 
структур. Большинство доступных в настоящее время устройств демонстри-
руют превосходную эффективность и сопоставимый результат с собствен-
ными преимуществами и недостатками. В дополнение к улучшению свойств 
и производительности устройства отмечено явное улучшение процедурной 
техники в результате многочисленных опытов закрытия устройства. Слож-
ной проблемой для эндоваскулярного хирурга остается процедура закрытия 
множественных дефектов из-за их формы, расположения на перегородке, от-
сутствия достаточного количества края ткани на перегородке, а также труд-
ного выбора типа устройства, их количества и взаимного расположения.

Ключевые слова Врожденные пороки сердца • Множественные дефекты межпредсердной 
перегородки • Эндоваскулярные вмешательства
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THE PROBLEM OF TRANSCATHETER CLOSURE OF MULTIPLE ATRIAL 
SEPTAL DEFECTS: INTERVENTIONAL APPROACHES AND RESULTS. 

LITERATURE REVIEW
N.M. Troshkinev, R.S. Tarasov

Highlights
• The article presents a review of the literature and the results of endovascular correction of multiple 

atrial septal defects, methods of occluder implantation. Indications for transcatheter closure and possible 
complications of the procedure are given.

Abstract
Over the past few decades, the treatment strategy for the second atrial septal 
defect has changed significantly. Due to the improvement of device technology 
and procedural techniques, transcatheter closure of atrial septal defects is currently 
considered to be the method of choice in most patients with secondary types
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Дефекты межпредсердной перегородки (ДМПП) 
относятся к группе врожденных пороков сердца, ко-
торые обеспечивают связь между левым и правым 
предсердиями. Открытое овальное отверстие явля-
ется нормальным сообщением во время внутриу-
тробной жизни плода и обычно встречается после 
рождения. Дефекты межпредсердной перегородки 
занимают третье место по среди наиболее распро-
страненных врожденных пороков сердца [1]. 

Пионером эндоваскулярного закрытия ДМПП 
является T.D. King, в 1976 г. впервые успешно за-
крывший ДМПП устройством double umbrella [2]. 
Транскатетерные окклюдеры для закрытия ДМПП 
претерпели огромные усовершенствования в кон-
струкции устройств и методах доставки и в послед-
ние годы используются все чаще. Эндоваскулярное 
закрытие ДМПП стало общепринятой альтернатив-
ной «открытому» хирургическому вмешательству. 
Растущий опыт позволяет рассматривать пациентов 
со сложными анатомическими характеристиками 
для эндоваскулярного закрытия таких дефектов. 
Результаты многочисленных исследований показа-
ли, что транскатетерное закрытие в равной степени 
безопасно и эффективно аналогично хирургическо-
му закрытию ДМПП. Множественные ДМПП со-
ставляют около 14% всех выявленных дефектов [3]. 
Именно такие дефекты наиболее сложны для эндо-
васкулярного закрытия, особенно если сочетаются 
с ДМПП типа sinus venosus или аневризматически 
измененной межпредсердной перегородкой (МПП), 
при которых существует высокая вероятность дис-
локации устройства.

Цель данного обзора литературы – анализ ми-
рового опыта эндоваскулярного лечения пациентов 
со множественными ДМПП. На сегодняшний день 

нет четкого понимания, при какой морфологии 
ДМПП показано эндоваскулярное и «открытое» 
вмешательство. В отечественных и зарубежных 
рекомендациях по лечению ДМПП также четко не 
разграничены два метода лечения, при этом преиму-
щество отдается эндоваскулярным вмешательствам.

Пациентам со множественными ДМПП трудно 
выбрать правильное положение для окклюдера, 
а эндоваскулярное лечение сопряжено с высокой 
частотой остаточных шунтов. Множественные 
ДМПП были загадкой в интервенционной терапии 
из-за больших различий в количестве, размере и 
позиционных соотношениях дефектов. Использо-
вание только одного окклюдера может не покры-
вать площадь всех дефектов и привести к оста-
точным гемодинамически значимым шунтам. При 
этом применение нескольких окклюдеров является 
дорогостоящим, а взаимодействие устройств так-
же может привести к таким проблемам, как неста-
бильность и трудности с эндотелиализацией с по-
следующей эрозией окклюдера [4]. У таких паци-
ентов неправильный хирургический подход может 
вызвать серьезные осложнения – транспозицию 
устройства или эмболизацию легочных артерий. 

Классификации дефектов межпредсердной 
перегородки, показания и противопоказания к 
закрытию

Первое морфологическое описание ДМПП сде-
лал С.V. Rokitansky в 1875 г. [5]. Существует не-
сколько классификаций ДМПП. 

По классификации J.E. Edwards 1953 г. [6] де-
фекты межпредсердной перегородки подразделя-
ются на 5 типов:

– вторичный тип около 60% в зоне локализации 
овальной ямки; 

Список сокращений
ДМПП – дефекты межпредсердной перегородки МПП – межпредсердная перегородка

of defects. The latest generation devices provide a simple and safe implantation. 
The use of biocompatible occluder materials contributes to endothelization and 
reduction of traumatization of nearby structures. Most of the currently available 
devices demonstrate excellent efficiency and comparable results with their own 
advantages and disadvantages. In addition to improving the properties and 
performance of the device, there was a clear improvement in the procedural 
technique because of numerous experiments with closing of the device. A difficult 
problem for an endovascular surgeon is the procedure for closing multiple defects, 
due to their shapes, locations on the septum, the lack of a sufficient amount of 
tissue edge on the septum, as well as difficulties with choosing the type of device, 
their number and relative location.
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– дефекты венозного синуса (верхний и ниж-
ний), часто связанные с аномальным дренажем ле-
гочных вен (около 10%); 

– первичный дефект располагается ниже оваль-
ной ямки в области атриовентрикулярных клапанов; 

– дефект типа Raghib с отсутствием коронарно-
го синуса и наличием персистирующей левой по-
лой вены, впадающей в левое предсердие; 

– множественные дефекты перегородки; 
Более поздняя классификация, J.P. Jacobs и со-

авт., составлена на основе проекта номенклатуры и 
базы данных хирургии врожденных пороков серд-
ца в 2000 г. [7]:

– общее предсердие (единое предсердие): пол-
ное отсутствие межпредсердной перегородки. Тер-
мин «единое предсердие» применяется к дефектам 
с полностью нормальными атриовентрикулярными 
клапанами, а «общее предсердие» – к дефектам, 
сопровождающимся пороками развития атриовен-
трикулярных клапанов; 

– ДМПП с дефектом коронарного синуса (сино-
ним «дефект крыши коронарного синуса») опре-
деляет дефект стенки, отделяющей левое предсер-
дие от коронарного синуса, часто позволяющий 
крови дренироваться из левого предсердия через 
коронарный синус и устье коронарного синуса в 
правое предсердие. Дефекты коронарного синуса 
составляют небольшую подгруппу ДМПП и часто 
связаны с аномальной левой верхней полой веной, 
анатомически впадающей в коронарный синус, 
функционально – в левое предсердие, что приводит 
к цианозу, если ДМПП закрыт; 

– открытое овальное окно: небольшое межпред-
сердное сообщение в области овальной ямки, ха-
рактеризующееся отсутствием перегородочной 
ткани первичной или второй перегородки; 

– первичный ДМПП: обычно в форме полумеся-
ца дефект в нижней части межпредсердной перего-
родки непосредственно над уровнем атриовентри-
кулярных клапанов; 

– вторичный ДМПП: ограничен областью оваль-
ной ямки. Дефект может сочетаться с аневризмой 
межпредсердной перегородки. Считается, что это 
происходит из-за избытка ткани клапана овальной 
ямки. В сочетании с аневризмой ДМПП может со-
провождаться пролапсом митрального клапана или 
предсердными аритмиями; 

– ДМПП типа sinus venosus: межпредсердное 
сообщение в области краниального синоатриально-
го соединения, близкого располагающееся к отвер-
стию верхней полой вены, но реже кзади от оваль-
ной ямки и без соединения с отверстием полой вены 
или в области каудального синоатриального сое-
динения рядом с отверстием нижней полой вены. 
Верхний дефект зачастую сочетается с аномальным 
дренажем правой верхней легочной вены, а иногда 
и других легочных вен в правое предсердие. 

По данным американских и российских клини-
ческих рекомендаций, на сегодняшний день опреде-
лены следующие показания и противопоказания для 
закрытия ДМПП эндоваскулярным методом [8, 9].

Показания для закрытия ДМПП:
1) гемодинамически значимый шунт через 

МПП (Qp/Qs > 1,5) с дилатацией правого желудоч-
ка (в норме соотношение размера правого желу-
дочка к площади поверхности тела составляет от 
0,6 до 1,4 см/м2 [10]); 

2) случаи в анамнезе парадоксальной эмболии, 
которые привели к инсульту, транзиторной ишеми-
ческой атаке либо к периферической эмболии.

Противопоказания для закрытия ДМПП:
1) сопутствующий аномальный дренаж легоч-

ных вен; 
2) дефекты типа sinus venosus; 
3) первичный ДМПП; 
4) дистанция менее 5 мм от края дефекта до 

верхней или нижней полых вен, устьев впадения 
легочных вен, коронарного синуса, трикуспидаль-
ного или митрального клапанов (недостаточный пе-
редний край, располагающийся близко к аорте, не 
является противопоказанием для вмешательства); 

5) наличие сопутствующих ВПС, требующих 
хирургического вмешательства; 

6) сопротивление легочных сосудов более 8 еди-
ниц Woods; 

7) сепсис; 
8) противопоказания к антитромбоцитарной те-

рапии. 

Обзор работ
При планировании закрытия множественных 

ДМПП возникает много проблем и необходимо 
учитывать различные факторы, включая количе-
ство, размер дефектов, расположение на перего-
родке, пространственное соотношение дефектов, 
свойства опорных ободков или промежуточной 
перегородки, а также наличие аневризмы перего-
родки [11]. В конечном итоге понимание точной 
анатомии и свойств окружающих краев дефектов 
является краеугольным камнем успешного закры-
тия устройствами. Чтобы преодолеть эти пробле-
мы, необходимо правильное использование 3D-ре-
конструкции предсердий с перегородкой, при этом 
может быть полезна эхокардиография [12, 13]. 
3D-эхокардиография позволяет визуализировать 
перегородку в одной проекции и обеспечить мгно-
венное понимание анатомии, а также идентифици-
ровать сложную морфологию и пространственные 
отношения между многочисленными дефектами. 
Во время процедуры тест на временную баллонную 
окклюзию также может быть полезен для иссле-
дования соответствия окружающих краев и ткани 
перегородки, а также прогнозирования изменений 
дефектов и краев после имплантации устройства. 
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Тщательное наблюдение за рентгеноскопическими 
изображениями с помощью калибровки баллоном 
может обеспечить дополнительную информацию о 
пространственном соотношении дефектов и проме-
жуточной перегородки. В случае закрытия множе-
ственных дефектов с использованием нескольких 
устройств требуется их оптимальная комбинация, 
основанная на данных эхокардиографии и теста 
баллонной окклюзии, чтобы предотвратить не-
благоприятное расположение между несколькими 
устройствами. Обычно небольшой дополнитель-
ный дефект, примыкающий к более крупному де-
фекту (расстоянием до 7 мм), также может быть 
закрыт путем имплантации одного устройства в 
основной дефект. При дополнительном дефекте, 
если он также является значительным, или если 
дефекты находятся на расстоянии друг от друга, 
требуется использование нескольких устройств. 
Для мультифенестрированных дефектов с большой 
аневризмой перегородки хорошим вариантом мо-
жет быть закрытие с использованием несамоцен-
трирующегося устройства [14].

V. Alexi-Meshkishvili и соавт. в 2000 г. рассмотре-
ли морфологию множественных ДМПП в ретроспек-
тивном анализе 50 случаев с 1990 по 1997 г. [15]. Воз-
раст пациентов составил от 5 до 78 лет. Все больные 
были разделены на четыре группы по строению МПП 
(рис. 1): тип А – аневризма с постоянным овальным 
отверстием; тип В – аневризма с единственным де-
фектом межпредсердной перегородки; тип С – анев-
ризма с двумя перфорациями, требующая более од-
ного устройства для закрытия; тип D – аневризма с 
множественными перфорациями.

Для закрытия дефектов использовали три типа 
устройства: окклюдер Amplatzer Septal (ASD), ок-

клюдер Amplatzer Patent Foramen Ovale (PFO) и 
устройство Cardio-Seal. Всем больным проведена 
стандартное эндоваскулярное вмешательство с ин-
траоперационным эхокардиографическим контро-
лем. Среди 18 пациентов с аневризмой межпред-
сердной перегородки и открытым овальным от-
верстием (тип А) транскатетерное закрытие было 
возможно у всех с использованием окклюдера 
Amplatzer PFO (n = 9), окклюдера Amplatzer ASD 
(n = 8) или устройства Cardio-Seal (n = 1). Из де-
вяти пациентов с аневризмой межпредсердной пе-
регородки и дефектом межпредсердной перегород-
ки (тип В) 5 установлен окклюдер Amplatzer ASD. 
У остальных 4 больных дефекты располагались 
слишком близко к митральному клапану, у 2 паци-
ентов были слишком большими для закрытия (> 
28 и >34 мм в диаметре). Эти лица перенесли «от-
крытое» вмешательство. Пяти из десяти пациен-
тов (тип С) имплантировано одно устройство (два 
Amplatzer ASD, три Cardio-Seal) с незначительны-
ми остаточными шунтами. Одному больному доба-
вочно установлено устройство Cardio-Seal спустя 
12 мес., достигнута полная окклюзия. Четверым 
была запланирована последующая имплантация 
второго устройства. Одному оставшемуся пациен-
ту установлены два устройства Amplatzer, при этом 
остаточных шунтов не обнаружено. У 13 пациентов 
(тип D) с аневризмой межпредсердной перегородки 
и множественными перфорациями МПП строение 
перегородки признано неподходящим для закрытия 
транскатетерным устройством. Всем им выполне-
но «открытое» вмешательство. В течение последу-
ющего периода наблюдения, которое составило от 
5 до 30 мес., только у 4 пациентов резидуальные 
шунты не закрылись самопроизвольно, выполнена 
установка второго устройства. 

В работе J. Suárezde Lezo и соавт. 2000 г. оцене-
ны результаты небольшой группы из 70 пациентов 
с эндоваскулярным методом закрытия ДМПП [16]. 
Для ретроспективного анализа была отобрана ко-
горта пациентов из 28 человек, которые были раз-
делены на 5 групп. Возраст участников составил 
35±23 лет. В первую группу вошли 4 пациента с 
комбинированным лечением ДМПП и сопутству-
ющих аномалий. Во вторую (n = 9) и третью (n = 
14) группы вошли лица со множественными де-
фектами МПП и дефектами более 30 мм. Четвертая 
группа состояла из 3 человек с ранее выполненным 
эндоваскулярным вмешательством и остаточными 
резидуальными дефектами (n = 3). Пятую группу 
составили 6 пациентов с легочной гипертензией и 
пиковым давлением свыше 60 мм рт. ст. Анатомия 
дефектов визуализирована при помощи ангиогра-
фии или чреспищеводной эхокардиографии. Се-
рьезных осложнений в послеоперационном перио-
де не выявлено, все пациенты выписаны в течение 
2–7 дней после процедуры. В раннем послеопера-

Рисунок 1. Типы строения межпредсердной перегородки и 
использованные методы окклюзии дефектов межпредсерд-
ной перегородки 

Figure 1. Types of atrial septal structure and methods used for 
occlusion of atrial septal defects 

Примечание: ДМПП – дефекты межпредсердной 
перегородки.

Note: ASD – atrial septal defects.
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ционном периоде в первой группе с комбинирован-
ными вмешательствами все операции выполнены 
успешно с полным закрытием дефектов. У 9 паци-
ентов второй группы с множественными дефекта-
ми в 5 случаях закрыты дефекты с помощью од-
ного устройства, 4 потребовалось имплантировать 
два устройства. Из 14 пациентов с дефектом более 
30 мм в 10 случаях успешно установлены окклю-
деры. В 4 случаях устройство на месте считалось 
нестабильным и его можно было легко извлечь из 
посадочного места без особых усилий, поэтому 
всем 4 пациентам проведена «открытая» хирурги-
ческая коррекция. У трех пациентов с частичными 
остаточными шунтами после предыдущей имплан-
тации устройства второе устройство успешно обе-
спечило полную окклюзию. В этой группе больных 
легочной гипертензией пиковое среднее давление 
в легочной артерии значительно снизилось после 
лечения, явное улучшение функционального состо-
яния наблюдалось у всех 6 пациентов. Период от-
даленного наблюдения составил 8 ± 5 мес. – за это 
время появления резидуальных сбросов на МПП не 
определялось.

Результаты эндоваскулярного закрытия ДМПП 
у детей представлены в работе M.T. Bramlet и кол-
лег из клиники Riley Hospital for Children (Индиана, 
США) [17]. С 2000 по 2007 г. отобраны 238 детей. 
Возраст на момент процедуры составил 12,2±10,1 
года, масса – 35±25 кг. У 34 пациентов были мно-
жественные ДМПП, из них в 19 случаях потре-
бовалось одно устройство и в 15 случаях была 
необходима установка двух или более устройств 
типа Amplatzer Septal Occluders (AGA Medical 
Corporation, Plymouth, Миннесота, США) и/или 
Cardioseal devices (NMT Medical Corporation, Бо-
стон, Массачусетс, США). По данным эхокардио-
графии средний диаметр наибольшего дефекта со-
ставил 8,8±4,3 мм, а наименьшего дефекта – 4,9±2,3 
мм. Для выбора размера наибольшего устройства 
расчетный размер увеличивался на 20–30% от ви-
зуализируемого статического размера дефекта. При 
имплантации устройств у большинства пациентов 
со множественными ДМПП сначала выбиралось 
устройство, наиболее устойчивое в межпредсерд-
ной перегородке. Затем – более крупное устрой-
ство, перекрывающее остаточные дефекты, причем 
второй Amplatzer мог находить на край первично 
имплантированного устройства с меньшим диаме-
тром. В трех случаях МПП была фенестрированная 
и аневризматически расширенная и сначала было 
выбрано более крупное устройство. В результате 
такой тактики установки устройств у всех кроме 
одного ребенка через месяц наблюдения резиду-
альных шунтов не отмечено, а у пациента остаточ-
ный шунт полностью закрылся через 7 мес. Ослож-
нения были минимальными в данной педиатриче-
ской группе. Эрозии устройства или эмболизации 

устройством не наблюдалось. При проведении 
окклюзии у одного пациента устройство дефор-
мировалось и было удалено из аневризматической 
ткани перегородки, вместо него были использова-
ны два устройства Cardioseal. В обосновании сво-
его метода имплантации авторы утверждают, что 
тщательная оценка растяжимости межпредсердной 
перегородки с помощью баллона и определение 
размеров необходимы для выявления дополнитель-
ных дефектов и принятия соответствующей стра-
тегии закрытия. Если большой первичный ДМПП 
сегментирован нитями ткани межпредсердной пе-
регородки, может быть предпочтительнее сначала 
закрыть его, прежде чем оценивать наличие и зна-
чимость более мелких дефектов. Использование 
последовательной доставки устройств позволяет 
первому устройству принять свою естественную 
ориентацию после посадки, что тем самым создает 
меньшее искажение межпредсердной перегород-
ки и более подходящую и точную оценку любых 
оставшихся дефектов.

G. Butera и соавт. в 2010 г. описали результаты 
большого проспективного исследования, выпол-
ненного с января 1998 г. по март 2007 г. в клинике 
San Donato Milanese (Италия) [18]. Всего оценены 
результаты 1 280 пациентов старшей возрастной 
группы, средний возраст составил 32±23 года. Рас-
смотрены четыре типа ДМПП: два дефекта МПП, 
мультифенестрированные дефекты, мультифене-
стрированные дефекты гемодинамически не значи-
мые, при этом присутствовали тромбишемические 
события или инсульт в анамнезе и сложные дефек-
ты с тремя и более дефектами или аневризматиче-
ским изменением перегородки. Всего у 165 (13%) 
лиц при предварительной эхокардиографической 
оценке выявлены множественные ДМПП. Двад-
цать семь (16%) пациентов имели функциональный 
класс по NYHA > I. Наджелудочковые аритмии в 
анамнезе обнаружены у 18 (10%) пациентов: у трех 
была пароксизмальная фибрилляция предсердий, в 
то время как семь пациентов страдали от наджелу-
дочковой пароксизмальной тахикардии. В случае 
двух дефектов МПП использованы две системы 
доставки одновременно через бедренные вены, 
причем размеры устройств были выбраны так, что-
бы они были примерно на 2 мм больше диаметра 
раздутого баллона. Устройство меньшего размера 
открывалось первым, но оно не было отпущено 
до тех пор, пока устройство большего размера не 
было правильно установлено. Обычно два устрой-
ства размещались в виде «сэндвича», но иногда они 
накладывались друг на друга для более плавного 
профиля с обеих сторон перегородки. 

У пациентов со множественными фенестрация-
ми важно пересечь межпредсердную перегородку 
через более центральный дефект, чтобы макси-
мально закрыть дефект одним устройством. В этих 
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обстоятельствах калибровка баллоном не требо-
валась и предпочтение отдавалось использованию 
устройств без механизма стентирования – окклюде-
ру PFO или Cribriform Amplatzer. В случае обнару-
жения оставшихся дефектов было имплантировано 
второе устройство. Остаточный шунт, стабиль-
ность устройства, функционирование атриовентри-
кулярных клапанов, венозный возврат были оцене-
ны перед окончательной установкой устройства.

При сложных ДМПП, включавших более двух 
дефектов и аневризму межпредсердной перегород-
ки, использована та же техника, что описана для 
двойных ДМПП. Калибровочные баллоны были 
последовательно надуты от большего дефекта к 
меньшему с оценивая наличие остаточного шунти-
рования на каждом этапе. Если во время калибров-
ки баллона с большим дефектом шунт через мень-
шие дефекты исчезал, а расстояние между отвер-
стиями составляло < 5 мм, то использовалось одно 
устройство. При необходимости через бедренные 
вены одновременно вводили три системы доставки 
и имплантировали устройства, размер которых был 
выбран таким, чтобы он был приблизительно равен 
диаметру растянутого баллона. При ДМПП с анев-
ризмой межпредсердной перегородки авторы осно-
вывали стратегию на расстоянии между дефекта-
ми. Если расстояние между дефектами составляло 
более 5 мм, они использовали ту же стратегию, что 
и для двойных дефектов. Когда край был меньше 5 
мм, вначале использовали окклюдер Amplatzer ASD 
в более крупном дефекте и окклюдер Cribriform 
Amplatzer в другом. В качестве второго устройства 
установлен окклюдер в форме решетки, его размер 
был выбран так, чтобы он в 1,8 раза превышал диа-
метр дефекта, оцененный по размеру баллона. При 
единичных ДМПП с аневризмой межпредсердной 
перегородки и множественными фенестрациями 
авторы сначала провели определение размеров 
дефектов с помощью баллона. Затем, сохраняя ок-
клюзию калибровочного баллона, проходили через 
более центральную фенестрацию с помощью мно-
гоцелевого катетера и тройника. Дефект закрывали 
с помощью окклюдера ASD Amplatzer, а при мно-
жественных фенестраций использовали устрой-
ство PFO или Сribriform. Как сообщают авторы, в 
этом исследовании до 81% множественных ДМПП 
были пригодны для чрескожного закрытия с про-
цедурным успехом в 99% случаев. Незначительные 
осложнения возникли у шести пациентов (4,4%): у 
трех больных была значительная паховая гематома, 
у одного – интраоперационная фибрилляция пред-
сердий, еще у двух пациентов были преходящие 
электрокардиографические изменения, связанные с 
незначительной воздушной эмболией. Отдаленный 
период наблюдения составил 6±2 года. Эхокарди-
ографический контроль показал полное закрытие 
ДМПП у 132 пациентов (98%): у двух лиц с фене-

стрированным ДМПП обнаружен оставшийся де-
фект, но шунтирование было тривиальное, не тре-
бовавшее вмешательства.

Результаты закрытия множественных ДМПП у 
50 взрослых пациентов за восьмилетний период 
опубликовали Z. Wang и соавт. [19]. Все пациенты 
были изначально разделены 2 группы по наличию 
или отсутствию аневризмы МПП по результатам 
трансторакальной эхокардиографии. Больных без 
аневризмы МПП подразделили еще на 3 группы: A 
– дистанция между дефектами до 7 мм (n = 16), B 
– дистанция от 7 до 12 мм (n = 8) и группа C – дис-
танция более 12 мм (n = 7). Пациентов с аневриз-
мой перегородки разделили на две группы по коли-
честву дефектов: D – два дефекта (n = 7), E – три и 
более дефектов или множественные (n = 12). Для 
закрытия дефектов использованы 4 типа окклю-
деров: Amplatzer Septal Occluder, Chinese domestic 
made MemoPart ASD, Ceraflex ASD и Ceraflex ASD 
окклюдеры с малой талией и большим краем ок-
клюзионных дисков. Имплантация окклюдеров 
проходила по стандартной методике всем пациен-
там. Способы имплантации отображены на рис. 2.

Средний размер всех окклюдеров составил 18±8 
мм (диапазон от 6 до 40 мм). Послеоперационные 
наблюдения выполнялись через 1, 3, 6, 12 и 24 мес. 
и каждые 2 года после операции. Среднее время 
наблюдения составило 25,76±22,53 мес. После опе-
рации частота полного закрытия составила 38 из 50 
(76%) случаев, достигнув через 6 мес. наблюдении 

Рисунок 2. Методы постановки окклюдеров на межпредсерд-
ную перегородку при различных вариантах дефектов [19] 

Figure 2. Methods of placing occluders on the atrial septum in 
different variants of defects [19]

Примечание: ЛП – левое предсердие; ПП – правое предсердие. 

Note: LA – left atrium; RA – right atrium. 
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92%. Причем резидуальные шунты наблюдались 
во всех группах пациентов в отдаленном периоде 
наблюдения. Наибольший дефект (4 мм) отмечен в 
группе E у пациента с аневризмой МПП и множе-
ственными дефектами, но при дальнейшем наблю-
дении ухудшения гемодинамики не наблюдалось. 
Также среди осложнений в двух случаях присут-
ствовала атриовентрикулярная блокада, которая 
прекратилась после гормонотерапии через 1 и 6 
мес. соответственно.

В обзоре R.W. Harper и коллег проблема дис-
локации окклюдера объясняется недостаточной 
прочностью края ткани перегородки при множе-
ственных ДМПП, в результате чего возникает дис-
локация или отрыв окклюдера [20]. Остаточные 
резидуальные шунты закрываются вследствие эн-
дотелизации или фиброза. Более сложный вопрос, 
если множественные ДМПП сочетаются с аневриз-
мой. При этом идеальное лечение должно как за-
крывать межпредсердное сообщение, так и устра-
нять аневризму перегородки. Многие аневризмы 
межпредсердной перегородки могут быть успешно 
устранены с помощью большого окклюдера PFO 
при условии, что вся ткань аневризмы может быть 
зажата между двумя дисками. При относительно 
небольших ДМПП (до 20 мм), связанных с анев-
ризмами перегородки, авторы предпочитают боль-
шой окклюдер PFO. Если ДМПП больше 20 мм, то 
выбирают устройство большого размера, направ-
ленное на то, чтобы вместить все мелкие дефек-
ты аневризматической ткани с фенестрированной 
перегородкой. Это гораздо лучший и менее доро-
гой вариант, чем установка нескольких небольших 
устройств. В этих случаях, чтобы получить макси-
мальную пользу от окклюдера PFO, необходимо, 
чтобы устройство доставки пересекало самый цен-
тральный из дефектов. Это определяется с помо-
щью интраоперационного исследования. Если это 
невозможно, альтернативный подход заключается 
в объединении дефектов с помощью баллонной 
межпредсердной септостомии с последующим вве-
дением окклюдера.

Y. Yang и соавт. в 2016 г. опубликовали результа-
ты закрытия множественных ДМПП устройствами 
ASO, выполненного в двух медицинских центрах 
Китая [21]. С 2005 по 2014 г. ретроспективно ото-
браны 34 пациента. Критериями включения были 
размер дефектов более 5 мм, увеличение размеров 
правых камер, размер края дефекта не менее 5 мм, 
достаточный размер левого предсердия, дистан-
ция между дефектами 7 и более мм при закрытии 
несколькими устройствами. Выбранные устрой-
ства ASO были выбраны основаны на размере де-
фекта и расстоянии между дефектами по данным 
эхокардиографии. Выбранные устройства обычно 
были на 2–4 мм больше, чем диаметр дефектов на 
чреспищеводной эхокардиографии. Имплантация 

устройств на перегородку выполнена всем двумя 
устройствами по двум методам: «сэндвич» и чере-
дующимся или ступенчатыми. Средний диаметр 
большего устройства составил 22,2±4,8 мм, мень-
шего – 17,3±4,1 мм. Остаточное шунтирование 
оценивали через день после процедуры. Так, у 23 
пациентов определено полное закрытие, в 6 слу-
чаях выявлен тривиальный резидуальный шунт, 
в 5 случаях – гемодинамически значимые резиду-
альные шунты. Из 4 пациентов, которым закрытые 
дефекта выполнено методом «сэндвич», остался 
один резидуальный шунт, еще у 4 исследуемых 
лиц – при ступенчатом методе. Осложнения после 
процедуры включали два случая перикардиально-
го выпота, потребовавшие только консервативного 
лечения. В послеоперационном периоде контроль-
ные точки обследования были через 1, 6 и 12 мес. 
В отдаленном периоде через 6 мес. наблюдения у 
30 пациентов визуализировано полное закрытие, у 
3 человек небольшой (до 2 мм) шунт сохранялся 
по верхнему и нижнему краям устройства, у одно-
го пациента сохранялся большой дефект с аневриз-
матически расширенной перегородкой, потребо-
вавшей дополнительной установки устройства. На 
последующих контрольных обследованиях у всех 
пациентов гемодинамически значимых шунтов не 
наблюдалось.

В статье 2019 г. китайские ученые из Сианьско-
го университета [22] рассмотрели результаты за-
крытия множественных ДМПП типа нижнего sinus 
venosus с применением напечатанных 3D-моделей 
сердца, заранее подготовленных для определения 
тактики окклюзии. За период с 2016 по 2017 г. ото-
браны 5 пациентов с такими дефектами. Ранее при 
таких дефектах было противопоказано закрытие 
эндоваскулярным путем и выбиралось «открытое» 
хирургическое вмешательство. Как правило, у та-
ких пациентов с ДМПП нижнего венозного синуса 
из-за отсутствия остаточного края нижней полой 
вены окклюдер не может быть эффективно закре-
плен на межпредсердной перегородке, поэтому 
такой дефект всегда считался противопоказанием 
к интервенционной терапии. В данной работе ис-
пользованы 3D-модели сердца, выполненные на 
основе мультиспиральной компьютерной томогра-
фии и магнитно-резонансной томографии. ДМПП 
sinus venosus чрескожно закрыт с использованием 
окклюдера PDA, а вторичный ДМПП или открытое 
овальное окно – с применением окклюдеров ASD 
или PFO. Как сообщают авторы, не зарегистриро-
вано ни одного случая смещения или отслоения ок-
клюдера, ни одного летального случая, связанного 
с процедурой, или тампонады сердца. Обструкции 
нижней полой вены также не наблюдалось. Все 
пациенты прошли эхокардиографическое обследо-
вание через 1, 3, 6 и 12 мес. после процедуры. В 
течение года наблюдения у одного больного обна-
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ружен незначительный остаточный шунт. Положе-
ние окклюдера было удовлетворительным на всех 
контрольных точках. 

В комментарии M. Cilingiroglu добавляет, что, 
хотя доступные в настоящее время передовые ме-
тоды визуализации привели к лучшему пониманию 
и оценке этих сложных дефектов, специальных 
устройств в настоящее время нет [23]. Зачастую эн-
доваскулярные хирурги используют творческий по-
тенциал для применения новых методов, таких как 
баллонная септостомия предсердий, для устранения 
сложных дефектов. Конечный результат зависит от 
морфологии, а также площади самого дефекта. При 
большинство литературных сообщений о сложных 
дефектах перегородки включают использование 
устройства ASO. Разработка новых устройств на-
ряду с улучшением навыков эндоваскулярного ле-
чения необходимы для успешного лечения множе-
ственных ДМПП в ближайшем будущем.

Осложнения транскатетерной процедуры
Транскатетерное закрытие ДМПП – процедура 

с низким уровнем осложнений. По данным литера-
туры, частота серьезных осложнений колеблется от 
1,2 до 2,5%, незначительных осложнений – от 3,4 
до 6,1% [24–26]. Основные осложнения включают 
эмболизацию устройства, эрозию, перикардиаль-
ный выпот с тампонадой, образование тромба на 
устройстве, инсульт и эндокардит. К незначитель-
ным осложнениям относятся чрезмерные воспа-
лительные реакции (возможно, из-за аллергии на 
металл окклюдера), нарушения сердечного ритма и 
осложнения в месте бедренного доступа.

В литературном обзоре 2005 г., выполненном 
M.S. Spence и S.A. Qureshi [27], при сравнении 
хирургического и эндоваскулярного методов за-
крытия ДМПП сообщается, что хирургическое 
лечение является «золотым стандартом», посколь-
ку изначально было основой для последующего 
сравнения с появившимся эндоваскулярным мето-
дом. Голландская группа исследователей сообщи-
ла о максимальном наблюдении в течение 33 лет 
(в среднем 27 лет) после хирургического закрытия 
ДМПП у 135 пациентов [28]. Достоверно не было 
летальных случаев, инсульта, сердечной недоста-
точности или легочной гипертензии. Но симптома-
тические суправентрикулярные тахиаритмии воз-
никали у 6% пациентов через 15 лет наблюдения, 
а 5% из них нуждались в имплантации кардиости-
мулятора. Таким образом, аритмии, по-видимому, 
выступают основным долгосрочным осложнением 
хирургического закрытия ДМПП. Ранние осложне-
ния после операции включают раневую инфекцию, 
перикардиальный выпот, вызывающий тампонаду, 
а иногда и необходимость повторной операции. 
В опубликованном в 2003 г. обзоре 100 детей, пе-
ренесших хирургическое закрытие, частота по-

стперикардиотомного синдрома составила 3%, а 
перикардиальных выпотов – 26% [29]. Серьезные 
ранние послеоперационные осложнения включа-
ли фибрилляцию предсердий (у 10% взрослых и 
у 1,2% детей) и постпериокардиотомный синдром 
(у 2% взрослых и у 4,7% детей). Это показывает, 
что хирургическое закрытие по-прежнему связано 
с осложнениями и не лишено риска. Транскате-
терное закрытие ассоциировано со всеми общи-
ми рисками, присущими любой интервенционной 
процедуре катетеризации сердца: риски реакций на 
контраст, перфорации сосуда или сердца и инфици-
рования. Такие осложнения, как гематомы, связа-
ны с доступом к бедренной вене, которые в редких 
случаях могут потребовать хирургического вмеша-
тельства. M. Chessa и коллеги сообщили о большой 
серии из 417 пациентов, которым было проведено 
транскатетерное закрытие ДМПП [30]. 159 паци-
ентов получили устройства CardioSEAL / STAR 
Flex и 258 Amplatzer Septal Occluder. У 36 (8,65%) 
исследуемых возникли осложнения. Наиболее рас-
пространенным осложнением были эмболизация 
устройством или неправильное положение окклю-
дера, встречающееся в 3,5% случаев. Из 15 пациен-
тов с возникшими осложнениями 10 потребовалось 
хирургическое извлечение, в то время как у осталь-
ных устройства были извлечены эндоваскулярно. 
Среди осложнений были аритмии, возникшие в 
11 случаев (2,6%). В шести из этих 11 случаев фи-
брилляция предсердий потребовала электрической 
кардиоверсии. Перикардиальный выпот произошел 
у двух пациентов, в одном случае из-за перфора-
ции сердца, в другом без видимой причины. У од-
ного пациента развился тромб на диске устройства 
ASO со стороны левого предсердия сразу после 
установки, несмотря на полную гепаринизацию. 
Зарегистрированы один эпизод расслоения правой 
подвздошной вены, потребовавший имплантации 
стента и паховая гематома, потребовавшая хирур-
гической ревизии.

Частота постпроцедурной фибрилляции пред-
сердий составляет 4,1%, что выше, чем при за-
крытии открытого овального окна [31]. Такая ча-
стота связана с предрасположенностью пациентов 
с ДМПП к развитию фибрилляции предсердий. 
Альтернативой может выступать местная воспали-
тельная реакция, которая раздражает стенки пред-
сердий и вызывает нарушения автоматизма прово-
дящих путей. Растяжение межпредсердной перего-
родки с помощью больших устройств также пред-
располагает к аритмиям. Трепетание/фибрилляция 
предсердий играет важную роль в долгосрочной 
заболеваемости и смертности у пациентов с ДМПП 
после закрытия как хирургическим, так и эндова-
скулярным методом.

Эрозия устройства является редким осложне-
нием чрескожного закрытия ДМПП. Отмечено 
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резкое увеличение этого осложнения вскоре после 
того, как FDA (Food and Drug Administration, США) 
одобрило устройство ASO в 2001 г. Во время ис-
пытаний FDA были имплантированы устройства, 
которые в среднем на 0,5 мм превышали растяну-
тый диаметр калибровочного баллона, и не было 
зарегистрировано случаев эрозии устройства ASO. 
Cообщения об эрозии появились после внедрения 
устройства в клиническую практику – у 68% па-
циентов развивались осложнения в течение 72 ч. 
Перфорация устройства происходила в левое пред-
сердие и аорту [32]. Из 28 случаев у 89% пациен-
тов был недостаточный край аорты либо недоста-
точный верхний край дефекта. Таким образом, 
устройства большого размера являются наиболее 
вероятной причиной эрозии. Cлишком большой 
окклюдер трется о стенки предсердий при каждом 
сердечном цикле, что приводит к эрозии в зоне кон-
такта. Последующая рекомендация состояла в том, 
чтобы избегать превышения диаметра дефекта рас-
ширенного предсердия более чем на 2 мм (путем 
определения размера баллоном). После внедрения 
этого руководства частота эрозий устройств ASO 
снизилась.

Заключение
Растущий опыт применения транскатетерных 

методов лечения привел к тому, что интервенци-
онные кардиологи все чаще пытаются лечить па-
циентов с ДМПП более сложной морфологии. 
Обзор работ данной тематики показал, что боль-
ные множественными ДМПП представляют акту-
альную проблему для эндоваскулярных хирургов. 
Применение этого метода лечения возможно как 
у детей, так и взрослых. У этой подгруппы лиц со 
сложными дефектами риск осложнений выше, чем 
у большинства других пациентов с менее сложны-
ми дефектами. Большинство хирургов предпочи-
тают закрывать первоначально наиболее большой 
дефект, причем устройство должно быть прочно 
фиксировано в край межпредсердной перегородки 
и составлять не менее 5 мм. Затем закрываются бо-
лее мелкие или отдаленные дефекты устройствами 
меньшего размера. По данным вышеприведенных 

работ, нет четкой разницы, какая из двух стратегий 
лечения, одновременная или поэтапная импланта-
ция устройства, техника «сэндвич» или чередую-
щаяся схема, лучше. Поэтапная имплантация может 
быть альтернативой одновременной имплантации 
нескольких устройств, несмотря на более низкие 
начальные показатели полного закрытия с остаточ-
ными шунтами. Кроме того, понадобится большее 
количество устройств для окклюзии. Транскатетер-
ное закрытие ДМПП является методом выбора у 
большинства пациентов с приемлемой анатомией. 
Еще более сложный вариант включает сочетание 
аневризмы перегородки и множественных дефек-
тов. В этом случае важно учитывать прочность 
установки всех устройств в перегородку, чтобы 
избежать последующей дислокации. При резиду-
альных шунтах небольшие дефекты (до 2 мм) не 
влияют на гемодинамику и могут закрыться само-
стоятельно, поскольку показатели закрытия увели-
чиваются со временем после имплантации первого 
устройства. Так, если устройство первоначально 
установлено без прочной фиксации на перегород-
ке со значимым резидуальным шунтом, то проце-
дурой выбора остается «открытое» хирургическое 
вмешательство.
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