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Основные положения
• Изложено современное представление о способах лечения детей в возрасте от 1 до 18 лет с 

изолированным дефектом межпредсердной перегородки.
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Резюме

Среди врожденных пороков сердца изолированный дефект межпредсердной 
перегородки занимает второе место после септального дефекта межжелудоч-
ковой перегородки. До настоящего времени нет крупных рандомизированных 
исследований, показывающих спектр изменений как до, так и после закрытия 
дефекта. В литературе представлены единичные наблюдения с ограничен-
ными данными. В связи с этим четко не определены временные сроки для 
коррекции данного порока. В обзоре проанализированы современные данные 
литературы о ремоделировании сердца у детей в возрасте до 18 лет после эн-
доваскулярной коррекции дефекта межпредсердной перегородки.
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Highlights
• The review article provides an update on the treatment of isolated atrial septal defect in children 

aged 1 to 18 years.

Abstract

Isolated atrial septal defect is the second leading congenital heart defect after 
ventricular septal defect. To date, there are few studies showing the range of 
changes both before and after the defect closure, except single studies with limited 
data. Therefore, the optimal timing for the ASD closure is not clearly defined. The 
review presents an update on heart remodeling in children under 18 years of age 
after endovascular closure of atrial septal defects.
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Введение
Дефект межпредсердной перегородки (ДМПП) 

– это сообщение между правым и левым пред-

сердиями. Дефект может быть изолированным 
или в сочетании с другими врожденными поро-

ками сердца. ДМПП занимает второе место по 
встречаемости после дефекта межжелудочковой 
перегородки и составляет, по данным ряда авто-

ров, 5–15% всех врожденных пороков сердца [1]. 
Частота вторичных ДМПП – около 75% всех сеп-

тальных дефектов с преобладанием женской по-

пуляции 2:1 [2, 3]. Патологический лево-правый 
сброс приводит к объемным перегрузкам правого 
предсердия и желудочка (изменению геометрии 
полостей сердца), а также гиперволемии малого 
круга кровообращения. Длительное существова-

ние дефекта ведет к осложнениям, в частности 
нарушению ритма (желудочковой тахиаритмии, 
фибрилляции или трепетанию предсердий), сер-

дечной недостаточности, прогрессирующей ле-

гочной гипертензии, а также частым легочным 
инфекциям, легочным, системным или церебраль-

ным эмболиям [4].
Целесообразность эндоваскулярной коррекции 

ДМПП, не дающих значимых клинических мани-

фестаций у детей первых лет жизни, остается под 
вопросом. По некоторым литературным данным, 
оптимальным для коррекции ДМПП считается воз-

раст пациентов более трех лет [5]. Другие авторы 
считают, что закрытие асимптомного ДМПП можно 
отложить до достижения пациентом 2–4 или даже 
4–6 лет [6, 7]. Согласно клиническим рекоменда-

циям по лечению детей с врожденными пороками 
сердца под редакцией Л.А. Бокерии, чрескожное 
закрытие ДМПП также не показано детям раннего 
возраста [8]. Однако чем старше пациенты, тем бо-

лее выраженны и устойчивы изменения структур-

но-функциональных показателей сердца [9].

Эндоваскулярные методы лечения детей с 
дефектом межпредсердной перегородки: дока-
зательная база, преимущества и ограничения в 
сравнении с хирургическими способами

Первые сообщения о хирургическом закрытии 
дефекта межпредсердной перегородки появились 
в конце 1940-х – начале 1950-х гг. [10, 11]. С ро-

стом опыта «открытых» операций за последние 
десятилетия показатели осложнений и смертности 
снизились. На современном этапе операция на «от-

крытом» сердце в условиях искусственного крово-

обращения является методом выбора при коррек-

ции дефектов межпредсердной перегородки [11]. 
Классический подход лечения септальных дефек-

тов заключается в срединной стернотомии. 
Клинические результаты традиционной, хирур-

гической, коррекции вторичных ДМПП представ-

лены в 1996 г. C. Mavroudis, который опубликовал 
опыт чикагского центра за 10-летний период – с 
1985 по 1995 г. В исследование вошли 212 человек: 
47% пациентам выполнена пластика заплатой из 
аутоперикарда, 53% пациентов – ушивание дефек-

та. Летальность, повторные операции по поводу 
кровотечения, неврологические осложнения и ре-

зидуальный септальный шунт отсутствовали [12]. 
Позже, в 2001 г., D.A. Jones и соавт. представили 
ретроспективный 4-летний опыт австралийского 
центра. В обзор включили 87 детей возрастом от 2 
мес. до 15 лет. Летальных исходов не отмечено, но 
в 24% случаях в послеоперационном периоде выяв-

лен перикардиальный выпот, требовавший дрени-

рования перикарда [13].
В последнее время широкое распространение 

получили миниинвазивные технологии лечения 
врожденных пороков сердца, снижающие риск 
осложнений [14]. Начало этому направлению по-

ложено в 1990-х гг. В 2001 г. D.P Bichell и соавт. 
из детского госпиталя в Бостоне представили ре-

зультаты хирургического лечения 135 пациентов в 
возрасте от 6 мес. до 25 лет, которым использова-

ли малоинвазивный доступ для коррекции дефекта 
межпредсердной перегородки [15]. Современные 
методы хирургии, такие как торакоскопическая ви-

део- и робот-ассистенция, на данном этапе более 
безопасны, позволяют улучшить косметические ре-

зультаты и сократить период пребывания пациента 
в стационаре [16, 17]. 

В 1974 г. T.D. King и N.L. Mills первыми выпол-

нили рентгенэндоваскулярное закрытие ДМПП с 
использованием окклюзирующего устройства – это 
ознаменовало начало периода транскатетерной хи-

рургии септальных дефектов. Конструкция устрой-

ства была представлена в виде двойного зонтика, 
состоящего из стальных спиц, расположенных ра-

диально от центра, между которыми была натянута 
дакроновая ткань [18]. Эксперимент выполнен на 
собаках, которым искусственно закрыт централь-

ный ДМПП, что доказало возможность лечения 
патологии эндоваскулярным методом. При этом 
устройство и система доставки требовали совер-

шенствования. 
Позже, в 1976 г., эти же исследователи опубли-

ковали результаты успешного использования рент-

генохирургической техники для закрытия ДМПП 
размерами от 13 до 30 мм у людей [19]. Тогда же 
они определили основные показания и противопо-

казания для эндоваскулярного закрытия ДМПП. Но 
на тот период устройство имело ряд недостатков: 
большие размеры доставляющих устройств, частые 
поломки конструкций, их смещение, неполное за-

крытие ДМПП, перфорация сердца при установке. 
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Через несколько лет после первых успешных за-

крытий ДМПП, в 1983 г., W. Rashkind разработал 
устройство для закрытия открытого артериаль-

ного протока и септального дефекта [20]. Устрой-

ство имело ненадежное крепление и сложности 
при установке, что в некоторых случаях требовало 
экстренной «открытой» операции. В конце 1980-х 
и в течение 1990-х гг. активно разрабатывали ок-

клюдеры для закрытия ДМПП [21]. Опубликованы 
клинические исследования, в которых хоть и сооб-

щалось об успешном применении и обнадеживаю-

щих результатах различных устройств, но они име-

ли ряд недостатков. У устройства ASDOS (Sulzer 
Osypka, Rheinfelden, Германия) часто возникали 
тромбозы, после имплантации требовалось хирур-

гическое вмешательство, присутствовал резидуаль-

ный сброс и хирурги отказывались от его имплан-

тации. Устройство Transcatheter Patch (Foamex, 
Media, США) требовало длительное пребывание 
пациента в отделении реанимации со строгим по-

стельным режимом до момента ожидания фикса-

ции окклюдера. В некоторых случаях происходили 
миграции устройства Das Angel Wings (Microvena 
Corporation, США).

В 1996 г. представлен отличающийся от пред-

шественников окклюдер, который активно исполь-

зуется и в настоящее время, является самораскры-

вающимся и самоцентрирующимся – AMPLATZER 
Septal Occluder (AGA Medical Corporation, США). 
По данным мультицентрового исследования, за-

крытие септального дефекта с использованием 
данного окклюзирующего устройства и системы 
доставки показало себя эффективным и безопас-

ным методом в 2-летнем наблюдении [22].
С учетом положительных результатов эндова-

скулярного закрытия вторичного ДМПП в 2002 г. 
опубликовано многоцентровое нерандомизирован-

ное исследование, в котором сравнивались «откры-

тый» хирургический и эндоваскулярный методы 
[23]. Исследование проведено в 29 педиатрических 
кардиологических центрах с марта 1998 г. по март 
2000 г. Группу эндоваскулярной хирургии состави-

ли 442 пациента, «открытой» – 154 пациента. По 
результатам однолетнего наблюдения летальных 
исходов в обоих группах не отмечено. Частота ос-

ложнений и средняя продолжительность пребыва-

ния в стационаре среди пациентов эндоваскуляр-

ной группы были статистически значимо ниже. 
Показатели эффективности между группами не 
отличались. 

В 2011 г. опубликован систематический обзор 
исследований, проведенных до 2008 г. и включав-

ших более 20 пациентов [24]. Общее количество 
составило 13 нерандомизированных исследова-

ний (3 082 пациента). Анализ показал значительно 
меньшую частоту ранних осложнений у пациен-

тов с чрескожным закрытием ДМПП в сравнении 

с хирургическим. 
В 2016 г. опубликованы результаты многоцен-

трового исследования, в которое вошли около 10 
тысяч детей в возрасте от 1 до 17 лет. Пациентам 
выполнена как хирургическая, так и эндоваскуляр-

ная коррекция ДМПП [25]. Продемонстрированы 
ряд преимуществ эндоваскулярной коррекции пе-

ред «открытой» хирургией: снижение риска ле-

тальности, инфекционных осложнений и срока 
пребывания в стационаре. Все эти факторы имели 
и клинико-финансовую целесообразность, умень-

шая затраты на лечение пациентов. 
В небольших исследованиях существенных раз-

личий между «открытым» и эндоваскулярным вме-

шательствами не выявлено [26].
В 2008 г. эндоваскулярный метод закрытия де-

фекта межпредсердной перегородки внесен в Ре-

комендации Американского колледжа кардиологии 
и Американской ассоциации сердца (ACC/AHA) и 
отнесен к первому классу показаний [27]. 

В 2019 г. опубликован анализ «открытых» и эн-

доваскулярных вмешательств в Великобритании 
и Ирландии у пациентов с изолированными сеп-

тальными дефектами [28]. Оценены результаты 
коррекции за 16 лет. Согласно данным обсерваци-

онного исследования, количество эндоваскуляр-

ных процедур в год с 323 в 2000–2001 гг. возросло 
до 708 в 2015–2016 гг. как среди детей, так и взрос-

лых (преимущественно за счет взрослой группы). 
При этом число «открытых» вмешательств почти 
не изменилось за этот период и составляет 370–
430 операций в год. Эндоваскулярный метод, по 
данным авторов, в настоящее время является стан-

дартом лечения пациентов с анатомически подхо-

дящими ДМПП. «Открытое» хирургическое вме-

шательство показано пациентам, у которых края 
перегородки составляют менее 5 мм. У пациентов 
с функционально значимым сбросом и без легоч-

ной гипертензии эндоваскулярная коррекция сеп-

тального дефекта ассоциируется с лучшими от-

даленными результатами: меньшим количеством 
предсердных аритмий, улучшением функции 
сердца и выживаемости. 

Несмотря на то что интервенционный метод 
получил статус «операции выбора» для пациентов 
с изолированным ДМПП, ряд ограничений тран-

скатетерных технологий не позволяет полностью 
отказаться от «открытых» хирургических вмеша-

тельств. При ДМПП большого размера, анатомии 
перегородки с выраженным дефицитом краев, де-

лающим невозможным адекватное позициониро-

вание окклюдера или использование системы до-

ставки нужного диаметра, предпочтение отдается 
операциям на «открытом» сердце [8].

Следует учитывать, что центральные ДМПП 
имеют тенденцию к спонтанному закрытию в те-

чение первого года жизни, однако в абсолютном



большинстве случаев дети первого года жизни не 
являются кандидатами для транскатетерной коррек-

ции порока. Если у ребенка выраженная сердечная 
недостаточность на фоне значимого ДМПП, предпо-

чтение отдается «открытому» вмешательству. 
По данным российских рекомендаций, хирурги-

ческая коррекция ДМПП размером менее 5 мм не 
показана детям младше 6 мес. с неосложненным 
дефектом (без признаков перегрузки объемом пра-

вого желудочка (ПЖ), парадоксальной эмболии), а 
эндоваскулярная – детям от 2 до 6 лет [8], так как 
такие дефекты не влияют на продолжительность 
жизни. У пациентов с дефектами более 5 мм с 
признаками перегрузки объемом ПЖ (по данным 
эхокардиографии (ЭхоКГ) симптомы появляются 
уже к концу первого года жизни. Коррекция этих 
врожденных пороков предпочтительна в детском 
возрасте для профилактики отдаленных осложне-

ний: снижения толерантности к физической на-

грузке, недостаточности трехстворчатого клапана, 
наджелудочковых аритмий и сброса крови справа 
налево. Эндоваскулярное закрытие не показано 
при дефекте венозного синуса, венечного синуса и 
первичных дефектах, а ДМПП с большой аневриз-

мой перегородки или фенестрированной межпред-

сердной перегородкой требуют тщательной оценки 
и консультации сердечно-сосудистого хирурга пе-

ред транскатетерным закрытием. 
В настоящее время представлена широкая ли-

нейка окклюдеров для закрытия ДМПП и систем 
доставок меньшего сечения, уменьшающих риск 
осложнений и не вызывающих трудностей при 
транскатетерном закрытии ДМПП, в том числе у 
пациентов первых лет жизни.

Согласно данным литературы, эндоваскулярная 
коррекция ДМПП является оптимальным и эф-

фективным методом лечения детей с подходящей 
анатомией, включая случаи с множественными де-

фектами по типу перфорированной аневризмы и 
дефицитом краев [29–31]. Успех вмешательства и 
отсутствие осложнений связано с тщательным от-

бором пациентов и завит от опыта центра [32]. 
Малая инвазивность транскатетерной коррек-

ции ДМПП в сравнении с «открытой» хирургией, 
требующей искусственного кровообращения, вен-

тиляции легких и стерно- или торакотомии, стала 
одним из главных аргументов в пользу доминиро-

вания эндоваскулярной технологии у пациентов с 
подходящей анатомией порока. 

В настоящее время соотношение «открытых» и 
эндоваскулярных операций составляет примерно 1 
к 7. Увеличение за последние два десятилетия коли-

чества эндоваскулярных вмешательств при изоли-

рованных ДМПП по отношению к хирургическим 
методам подтверждают это. Изменения отражены 
и в клинических рекомендациях – транскатетерная 
окклюзия стала операцией выбора [28].

Патологическое ремоделирование сердца при 
дефекте межпредсердной перегородки и потен-
циал обратного ремоделирования после эндова-
скулярной и хирургической коррекции

Понятие «ремоделирование» введено в начале 
80-х гг. прошлого столетия. Сначала термин приме-

няли для обозначения постинфарктных изменений 
левого желудочка (ЛЖ), которые включали гипер-

трофию и дилатацию, что приводило к нарушению 
систоло-диастолической функции [33]. Позже, по-

сле серии исследований, термин «ремоделирование» 
приобрел более широкий смысл. В настоящее время 
процесс ремоделирования подразумевает молеку-

лярные, клеточные, интерстициальные и генные пе-

рестройки, клинически проявляющиеся изменением 
размеров, формы и функции сердца после его по-

вреждения или структурных изменений [33, 34]. 
Исследование этого сложного процесса нача-

лось с изучения ремоделирования сердца (РС) у па-

циентов с ишемической болезнью сердца, артери-

альной гипертензией и фибрилляцией предсердий 
[35–37]. Для оценки показателей РС используются 
неинвазивные методы исследования: ЭхоКГ, маг-

нитно-резонансная и мультиспиральная компью-

терная томографии. Наиболее доступным методом 
визуализации является ЭхоКГ [38], но его эффек-

тивность зависит от опыта врача и качества визуа-

лизации, что приводит к вариабельности при оцен-

ке результатов [39]. Современные методы визуали-

зации, магнитно-резонансная и мультиспиральная 
компьютерная томографии, демонстрируют вы-

сокое качество изображений и точные характери-

стики контуров полостей в нескольких проекциях, 
поэтому их используют все чаще [40, 41]. Хотя ряд 
авторов, несмотря на высокую информативность 
методов, признают немаловажную роль 3D-ЭхоКГ 
в диагностике РС [42].

При ДМПП сначала возникает перегрузка объе-

мом правого предсердия. После увеличения в объ-

еме правого предсердия происходит изменение фи-

брозного кольца трикуспидального клапана с воз-

никновением регургитации на клапане, что в свою 
очередь приводит к перегрузке ПЖ и легочного 
кровотока, тем самым повышается давление в ма-

лом круге кровообращения. Этот патологический 
круг приводит к ухудшению систолической и диа-

столической функций ПЖ. Увеличение давления в 
правом желудочке приводит к изменению функци-

ональных свойств и геометрии левого [43]. Если не 
устранять септальный дефект в детском возрасте, 
в последующем у пациентов развиваются супра-

вентрикулярные нарушения ритма, фибрилляция и 
трепетание предсердий [44, 45].

Известно, что обратное РС вследствие эндова-

скулярной или хирургической коррекции заболева-

ния может наблюдаться уже в раннем послеопера-

ционном периоде [5].
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В 2006 г. опубликовано исследование, в котором 
приведены результаты изменения систолической и 
диастолической функций сердца после коррекции 
ДМПП у детей эндоваскулярным и хирургическим 
методами [46]. Средний возраст пациентов соста-

вил 7,39±4,53 и 9,82±5,6 года. Период наблюдения 
– более 2 лет. Авторы показали, что после коррек-

ции ДМПП при долгосрочном исследовании про-

исходит уменьшение объема ПЖ, увеличение объ-

ема и улучшение диастолической функции ЛЖ как 
в группе эндоваскулярных, так и «открытых» вме-

шательств. Но при чрескожной коррекции процесс 
ремоделирования протекал быстрее. 

Позже, в 2007 г., российские исследовате-

ли изучили влияние хирургической коррекции 
митральных, митрально-аортальных пороков и 
ДМПП на течение ремоделирования ПЖ сердца 
[47]. Обследованы пациенты старше 18 лет. На ос-

нове полученных данных сделан вывод о том, что 
патологическое ремоделирование ПЖ определяет-

ся не возрастом, а степенью наступивших в мио-

карде изменений. При ДМПП выявили критерий 
перехода адаптивного ремоделирования правого 
желудочка в патологическое: дооперационный пе-

редне-задний размер ПЖ 4,0 см и размер короткой 
оси в 4-камерной позиции 4,7 см. Если показатели 
превышают эти значения, то устранение объемной 
перегрузки хирургическим путем не приводит к 
уменьшению размеров правого желудочка до нор-

мальных значений.
Существуют и другие исследования, в которых 

приводятся данные РС после эндоваскулярного и 
хирургического лечения вторичного ДМПП [4]. В 
исследование включили 100 детей, средний воз-

раст которых составил 5,7±4,3 и 5,2±4,4 года для 
двух групп. Авторы установили, что дилатация 
правых отделов сердца ввиду сброса большого 
объема крови через ДМПП слева направо и объем-

ной недогрузке ЛЖ приводит к диастолическому 
ремоделированию. Эндоваскулярная коррекция 
уже в раннем послеоперационном периоде приво-

дит к восстановлению диастолической функции 
ЛЖ, тогда как после «открытой» операции этот 
процесс протекает более длительно – в течение  
6 мес. Дилатация правых отделов сердца наблю-

далась в госпитальном периоде и сохранялась в 
поздних сроках наблюдения независимо от метода 
коррекции.

Также в литературе приводятся данные сравне-

ния РС при естественном течении и эндоваскуляр-

ном лечении атриосептальных дефектов у детей 
[48]. Установлено, что у детей старше 3 лет име-

ется значимая дилатация правых отделов сердца 
и легочной артерии. Выраженные проявления РС, 
обусловленного ДМПП, выявлены у детей старше 
6 лет. Эндоваскулярная коррекция ДМПП у детей 
любого возраста сопровождается нормализацией 

объема правого предсердия в течение года.
Несмотря на появление новых исследований, 

процесс РС у детей разного возраста при ДМПП 
остается не до конца изученным. При этом иссле-

дование роли обратного РС у детей имеет важное 
значение. 

Роль возраста детей с дефектом межпредсерд-
ной перегородки в эндоваскулярной коррекции, 
связь возраста и потенциала обратного ремоде-
лирования сердца

Вопрос о том, в каком возрасте целесообразно 
выполнять коррекцию ДМПП исследуется давно, 
но по-прежнему остается дискутабельным. Лече-

ние септального дефекта в раннем возрасте может 
приводить к неблагоприятным событиям, а в позд-

ние сроки ассоциировано с прогрессированием 
патологического РС. Дети первых лет (1–3 года) 
жизни имеют малый диаметр бедренной вены и 
малый размер МПП. Возможность коррекции де-

фекта у таких детей ограничена из-за высокого 
риска осложнений как со стороны места доступа, 
так и сердца, в связи с чем в ряде случаев необхо-

дима отсрочка вмешательства. Это связано с тем, 
что требуемая система доставки окклюдера может 
превышать диаметр бедренной вены и привести к 
ее повреждению. Также необходимо учитывать со-

отношение размеров дисков окклюдера с длиной 
МПП: размер устройства может превышать размер 
перегородки, что приведет к компрометации вну-

трисердечных структур и/или риску гемотампона-

ды. У детей более старшего возраста можно бес-

препятственно использовать как системы доставки, 
так и окклюдеры большего диаметра. 

Современная линейка окклюдеров для закры-

тия ДМПП и систем доставок меньшего сечения 
уменьшает риск осложнений и не вызывает труд-

ностей при эндоваскулярной окклюзии дефекта, в 
том числе у пациентов первых лет жизни [49]. Ра-

нее мы уже отметили, что это подтверждают дан-

ные недавнего крупного исследования [25]. Также 
обоснование ранней эндоваскулярной коррекции 
ДМПП представлено в крупном обзоре, опублико-

ванном в 2014 г. [50]. Авторы обзора ссылаются на 
исследование [51], включавшее 227 человек, из них 
164 детей в возрасте от 9 мес. до 15 лет и 149 взрос-

лых от 15 до 78 лет, в котором продемонстрировано 
преимущество чрескожного закрытия ДМПП в дет-

ской возрастной группе. Также в обзоре сообщает-

ся о важности ранней диагностики и наблюдения 
за ДМПП, которые позволяют избежать поздних 
осложнений: сердечной недостаточности, аритмий 
и инсультов [52].

О положительном влиянии эндоваскулярной 
коррекции ДМПП на патологическое ремоделиро-

вание правых отделов сердца сообщалось ранее 
[53, 54]. 
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В 2001 г. представлены результаты исследо-

вания, в котором изучались сроки нормализации 
перегруженного объемом ПЖ после транскатетер-

ного закрытия ДМПП у детей и взрослых [55]. С 
июля 1999 г. по апрель 2001 г. 68 пациентов с изо-

лированным септальным дефектом подверглись 
чрескожной окклюзии ДМПП с использованием 
устройства AMPLATZER Septal Occluder (AGA 
Medical Corporation, США). Все пациенты имели 
соотношение Qp/Qs 1,5:1 с лево-правым шунтом 
или перегрузки объемом ПЖ. Два пациента выбы-

ло из исследования из-за отсутствия предваритель-

ного ЭхоКГ- обследования, включены оставшиеся 
66 пациентов (24 мужчины и 42 женщины) в воз-

расте от 1 до 81 года (медиана 30). Вес пациентов 
колебался от 8,3 до 125,0 кг (медиана 62,8). В ис-

следовании показано, что нормализация размера 
ПЖ (более расширенного), перегруженного объе-

мом после окклюзии септального дефекта, проте-

кала медленнее у взрослых пациентов, чем у моло-

дых (с менее расширенным ПЖ). Также отмечено 
пропорциональное увеличение размера ЛЖ ввиду 
перераспределения кровотока. Высказано предпо-

ложение, что ранняя коррекция данной патологии 
приводит к менее выраженным изменениям поло-

стей сердца.
В исследовании 2014 г., в которое вошли 683 

ребенка с естественным течением ДМПП в возрас-

те от 8 мес. до 18 лет, 495 пациентам выполнена 
эндоваскулярная коррекция порока. В течение го-

спитализации, через 6 и 12 мес. после коррекции 
225 детям выполнена оценка нормализации объема 
правого предсердия. Пациентов разделили на две 
группы: первую составили дети до 6 лет (n = 100), 
вторую – дети в возрасте 7–18 лет (n = 125). Соглас-

но результатам исследования, систолическая функ-

ция ЛЖ не меняется у детей в зависимости от воз-

раста, тогда как недостаточная насосная функция 
выявлена у больных старше 6 лет. У детей старше 
6 лет более выраженно проявление РС, обусловлен-

ное ДМПП. Через год после эндоваскулярной ок-

клюзии ДМПП у детей любого возраста нормали-

зуются объемы правого предсердия [48].
Помимо структурно-функционального РС у де-

тей проводятся исследования электрического ремо-

делирования.
В 2018 г. опубликовано проспектиное исследо-

вание электрического РС педиатрической группы 
[56]. В исследование вошли 30 детей с изолирован-

ным септальным дефектом и подходящими краями 
перегородки, которым успешно выполнено закры-

тие ДМПП. Оценивалось изменение параметров 
в 12 отведениях электрокардиограммы в период 
госпитализации, через 1 и 6 мес. после операции. 
Улучшение электрического ремоделирования у де-

тей после коррекции окклюдером происходит уже 
через 24 ч после закрытия дефекта. По данным 
электрокардиограммы отмечались прогрессивное 
и устойчивое улучшение продолжительности зубца 
Р, дисперсия P зубца, длительность и дисперсия QT, 
которые после 6 мес. наблюдения. Таким образом, 
коррекция ДМПП в педиатрической группе играет 
важную профилактическую роль в развитии пред-

сердных аритмий через обратное электрическое ре-

моделирование.

Заключение
Для оценки целесообразности транскатетер-

ной коррекции ДМПП в раннем возрасте необхо-

дим персонифицированный подход, включающий 
тщательный отбор пациентов с детальной оценкой 
анатомии порока по данным ЭхоКГ на аппара-

те экспертного класса, а также выбор параметров 
окклюдера и системы доставки с учетом размера 
межпредсердной перегородки и диаметра общей 
бедренной вены пациента. 

Имеющиеся в литературе данные свидетель-

ствуют о взаимосвязи возраста ребенка и обратного 
ремоделирования сердца после закрытия ДМПП. 
Однако результаты исследований не отвечают на 
целый ряд вопросов, связанных с потенциалом об-

ратного ремоделирования у детей разного возраста 
и его особенностями в разные сроки после транска-

тетерного закрытия дефекта. 
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