
Список сокращений
ЛЖ – левый желудочек

ЛЖ�ППС – левожелудочково�
правопредсердное сообщение

ПЖ – правый желудочек
ПП – правое предсердие
ТК – трикуспидальный клапан

ТМА – транспозиция магистральных 
артерий

ФК – фиброзное кольцо

Приобретенное левожелудочково�право�
предсердное сообщение (ЛЖ�ППС) встреча�
ется редко, что вкупе с большой гемодина�
мической значимостью делает его опасным
для пациента. Возникновение этого необыч�
ного дефекта межжелудочковой перегородки
связывают с инфекционным эндокардитом
(2), травмой (3), инфарктом миокарда (4) или
осложнениями внутрисердечных вмеша�
тельств, таких как протезирование клапанов
или пластика дефекта межжелудочковой пе�
регородки (ДМЖП) (1, 7, 8). Диагностика
этого редкого осложнения может быть не�
простой, однако в ряде предыдущих наблю�

дений она была эффективно выполнена
с помощью эхокардиографии (ЭхоКГ) или
магнитно�резонансной томографии (7, 14).
Анатомические типы ЛЖ�ППС представлены
на рис. 1. Основным методом выбора кор�
рекции приобретенного ЛЖ�ППС является
хирургическое вмешательство на открытом
сердце, однако в семи опубликованных на�
блюдениях было успешно выполнено и эн�
доваскулярное закрытие дефекта окклюде�
ром (1, 7–11). В литературе имеются  лишь
единичные сообщения о возникновении
этого осложнения после коррекции врож�
денных пороков сердца (ВПС) у детей (10),
причем ни одного после коррекции транспо�
зиции магистральных артерий (ТМА). Мы не
встретили также ни одного описания  эндо�
васкулярного закрытия такого дефекта у ре�
бенка моложе 8 лет. 

Материал и методы
В октябре 2010 г. в отделение кардиохи�

рургии и интенсивной терапии ДГКБ №13
им. Н.Ф.Филатова поступил ребенок 7 лет
4 мес с массой тела 21 кг. ВПС был обнару�
жен у ребенка в первые месяцы жизни, а при
обследовании, выполненном в другом уч�
реждении в феврале 2004 г., включавшем
катетеризацию полостей сердца и ангио�
кардиографию (АКГ), был установлен диа�
гноз: Situs solitus, d – транспозиция магист�
ральных артерий, дефект межжелудочковой
перегородки, открытое овальное окно, уме�
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ренный комбинированный стеноз легочной
артерии, умеренная артериальная гипоксе�
мия. В связи с относительно удовлетвори�
тельным состоянием ребенка хирургичес�
кое лечение было отложено. При повторном
обследовании в октябре того же года (воз�
раст ребенка – 1 год 4 мес), учитывая нара�
стающую артериальную гипоксемию, было
принято решение выполнить паллиативную
операцию – правосторонний модифициро�
ванный подключично�легочный анастомоз
сосудистым протезом Gore�Tex диаметром
5 мм. Насыщение артериальной крови воз�
росло в результате операции до 82%, и ре�
бенок был выписан домой в удовлетвори�
тельном состоянии.

Через год, в октябре 2005 г., пациенту
в возрасте 2 лет 5 мес была выполнена опе�
рация коррекции порока сердца в условиях
искусственного кровообращения и гипотер�
мии: артериальное переключение, пластика
ДМЖП, легочная вальвулопластика, резек�
ция подклапанного стеноза легочной арте�
рии, перевязка и пересечение сосудистого
протеза Gore�Tex (подключично�легочного
анастомоза). Искусственное кровообраще�
ние продолжалось 205 мин. Аорту в услови�
ях кардиоплегии раствором Custodiol пере�
жимали на 124 мин. Послеоперационный
период протекал гладко. Ребенок был эксту�
бирован через 72 ч после операции. Тера�
пия антибиотиками продолжалась 12 дней.
Пациент был выписан домой на 13�е сутки
после операции в удовлетворительном со�
стоянии. Эхокардиографическое исследова�
ние при выписке: максимальный систоличес�
кий градиент на клапане нео�аорты (нео�Ао)
45 мм рт.ст., регургитации нет; фракция вы�
броса левого желудочка – 71%; тривиальная
недостаточность митрального и трикуспи�

дального клапанов; градиент систолическо�
го давления на нео�легочном клапане 10 мм
рт.ст.  

При амбулаторном обследовании через
8 мес после операции у ребенка были отме�
чены грубый систолический шум над облас�
тью сердца и увеличение размеров сердца на
рентгенограммах. При контрольной транс�
торакальной ЭхоКГ обнаружен сброс крови
из ЛЖ в ПП через дефект перегородки раз�
мером 5 мм, расположенный на 3–4 мм ниже
нео�аортального клапана, ошибочно расце�
ненный как резидуальный ДМЖП с регурги�
тацией на ТК. Назначена терапия застойной
сердечной недостаточности: дигоксин, ве�
рошпирон, ограничение физической нагруз�
ки и динамическое наблюдение. Во время
очередного планового обследования в июле
2008 г. (срок послеоперационного наблюде�
ния – 2 года 9 мес) диагноз был уточнен при
ЭхоКГ – ЛЖ�ППС. 

01.10.2010 ребенок поступил в отделение
кардиохирургии ДГКБ №13 им. Н.Ф. Фила�
това для коррекции порока. Объективно: со�
стояние средней тяжести; жалобы на частые
респираторные инфекции; кожные покровы
бледно�розовые; удовлетворительного пита�
ния, отеков нет; одышки в покое нет, при фи�
зической нагрузке – умеренная; дыхание
проводится симметрично, хрипов нет; тоны
сердца ритмичные, ЧСС 68 в минуту, грубый
систолический шум над областью сердца,
пульсация на периферических сосудах сим�
метричная, удовлетворительных качеств,
артериальное давление 110/62 мм рт.ст.
без градиента верхние/нижние конечности;
печень на 1,5 см ниже края реберной дуги;
специфической медикаментозной терапии
не получает. На электрокардиограмме: си�
нусовый ритм с частотой 68 ударов в минуту,
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Рис. 1. Анатомические типы ЛЖ�ППС. Стрелкой указана локализация сброса из ЛЖ в ПП: выше ТК (I тип), ниже
ТК (II тип) и одновременно в обеих областях (III тип).
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нормальное положение электрической оси
сердца, блокада задней ветви левой ножки
пучка Гисса. Эхокардиографическое иссле�
дование: индексированный конечно�диасто�
лический объем (iКДО) ЛЖ 120 мл/м2; фрак�
ция выброса ЛЖ – 70%; Z�score Ø фиброзно�
го кольца (ФК) митрального клапана +0,95,
регургитации нет; клапан нео�Ао 2�створча�
тый, створки уплотнены, Z�score Ø ФК –
+3,17, пиковый градиент систолического
давления ЛЖ/Ао 42 мм рт.ст., регургитации
нет; Z�score восходящей Ао – +2,89; iКДО
ПЖ – 83 мл/м2; ПП – 40 × 34 мм; Z�score Ø ФК
трикуспидального клапана – +2,05, регурги�
тация – тривиальная; при цветном доппле�
ровском картировании межжелудочковой
перегородки видна заплата, фиксированная
на ДМЖП, без резидуальных сбросов; в ат�
риовентрикулярной части мембранозной
перегородки лоцируется отверстие диамет�
ром до 6 мм, сообщающее ЛЖ и ПП (ЛЖ�
ППС, 1�й тип), с градиентом систолического
давления 103 мм рт. ст.; межпредсердная
перегородка интактна. 

Учитывая техническую сложность и риск
повторной операции в условиях искусствен�
ного кровообращения, решено после ангио�
кардиографического исследования пред�
принять попытку эндоваскулярного закрытия
ЛЖ�ППС. 

Хирургическая техника
При левой вентрикулографии в проекции

четырех камер выявлен сброс контрастиро�
ванной крови через сообщение между ЛЖ
и ПП, диаметр которого в месте максималь�
ного сужения составил 4 мм (рис. 2). Дуга
аорты праволежащая. Перешеек не сужен.
Створки нео�Ао клапана ассиметричные,
утолщены, при прямой манометрии градиент
систолического давления составил 45 мм
рт. ст. Запирательная функция клапана нео�
Ао удовлетворительная. Обнаружено, что
края дефекта достаточно удалены от клапа�
на нео�Ао со стороны ЛЖ (4 мм) и от трикус�
пидального клапана со стороны ПП (3 мм).
Принято решение закрыть ЛЖ�ППС окклю�
дером Seer Care для мышечных ДМЖП. 

Правый коронарный катетер провели че�
рез бедренную артерию, аорту, ЛЖ и ЛЖ�
ППС в полость правого предсердия. По ка�
тетеру в ПП установили длинный (260 см)
проводник. Через бедренную вену, нижнюю
полую вену в полость ПП завели ловушку
Snare диаметром 25 мм, с помощью которой
проводник низвели в бедренную вену

и сформировали артериовенозную петлю.
Венозным доступом по проводнику в по�
лость ЛЖ установили доставляющее уст�
ройство Seer Care диаметром 5 Fr. Провод�
ник удалили. Выполнили попытку закрытия
ЛЖ�ППС окклюдером Seer Care диаметром
4 мм, однако достичь оптимального позици�
онирования устройства не удалось. Окклю�
дер был удален. Повторно сформировали
артериовенозную петлю. Артериальным до�
ступом по проводнику в полость ПП устано�
вили доставляющее устройство Seer Care
диаметром 6 Fr. ЛЖ�ППС успешно закрыли
окклюдером Seer Care диаметром 6 мм
(рис. 3). После отсоединения окклюдера от
доставляющей системы выполнили конт�
рольную левую вентрикулографию – пато�
логический шунт в правое предсердие не
обнаружен (рис. 4). Процедуру установки
окклюдера контролировали с помощью
трансторакальной ЭхоКГ – исследование
подтвердило полное прекращение кровото�
ка через ЛЖ�ППС. 

Результаты
Хирургических осложнений эндоваску�

лярного вмешательства мы не зафиксирова�
ли. Ребенок из рентгеноперационной достав�
лен в хирургическую палату. Особенностью
течения первых послеоперационных суток
была синусовая брадикардия 50 в минуту.
Специфическую медикаментозную терапию,
направленную на учащение ритма сердца,
не проводили, так как других гемодинами�
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Рис. 2. Левая вентрикулография. Звездочкой
отмечено сообщение между ЛЖ и ПП. Виден сброс
контрастированной крови из ЛЖ в полость ПП.
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ческих нарушений и неврологического де�
фицита у ребенка отмечено не было. Холте�
ровское мониторирование исключило про�
должительные паузы сердечного ритма, спо�
собные вызвать синкопальные состояния,
и продемонстрировало возврат привычного
для ребенка синусового ритма с частотой
68–74 в минуту в течение двух дней. Продол�
жительность госпитализации составила 8
дней. Необходимости в терапии застойной
сердечной недостаточности не было. Назна�
чен аспирин в дозе 3 мг/кг/сут.

Спустя 10 мес ребенку выполнено конт�
рольное эхокардиографическое исследова�
ние: iКДО ЛЖ – 82 мл/м2; фракция выброса
ЛЖ – 72%; Z�score Ø ФК митрального клапа�
на – +1,89, регургитации нет; клапан нео�Ао
2�створчатый, створки уплотнены, ограни�
чены в подвижности, Z�score Ø ФК +4,58,
Z�score Ø раскрытия створок – −3,64; пико�
вый градиент систолического давления
ЛЖ/Ао – 45 мм рт.ст., регургитации нет;
Z�score восходящей Ао – +4,86; iКДО ПЖ –
61 мл/м2; ПП – 34 × 36 мм; Z�score Ø ФК три�
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Рис. 3. Окклюдер Seer Care диаметром 6 мм
установлен в сообщение между ЛЖ и ПП
артериальным доступом. Звездочкой указано
положение окклюдера.

Рис. 4. Контрольная левая вентрикулография. Сброс
контрастированной крови через сообщение между
ЛЖ и ПП отсутствует. Звездочкой указано положение
окклюдера.

ЛЖ

Рис. 5. Трансторакальная эхокардиограмма; четырехкамерная проекция. Звездочкой отмечен эхосигнал от
окклюдера.
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куспидального клапана – +2,55, регургита�
ция минимальная; в атриовентрикулярной
части мембранозной перегородки виден
эхосигнал от окклюдера (рис. 5). Сброс кро�
ви не зарегистрирован, движение межжелу�
дочковой перегородки правильное; меж�
предсердная перегородка интактная; жид�
кости в полости перикарда нет.

Обсуждение
Приобретенное ЛЖ�ППС встречается

редко, хотя существует мнение, что частота
клинических наблюдений возрастает в по�
следние 10–20 лет в связи с увеличением
числа пациентов, перенесших кардиохирур�
гические вмешательства (11). Диагностика
этого осложнения может быть непростой.
При трансторакальной ЭхоКГ наилучшие ус�
ловия для выявления ЛЖ�ППС создаются
при парастернальной и верхушечной, так
называемой четырехкамерной проекции.
Иногда бывает затруднительно отличить
поток через ДМЖП и трикуспидальную ре�
гургитацию от ЛЖ�ППС. Зарегистрирован�
ный высокоскоростной поток в этой зоне
может быть интерпретирован как свиде�
тельство трикуспидальной регургитации
при высокой легочной гипертензии (13). Тем
не менее диагностической ошибки можно
избежать, если предположить возможность
возникновения ЛЖ�ППС, провести тщатель�
ный анализ направления шунта и оценить
диастолическое давление в ЛА по регурги�
тации на клапане. Трансэзофагеальная эхо�
кардиография может значительно повысить
точность диагностики природы этого сброса
(14). Хорошую возможность для диагности�
ки этого порока сердца предоставляет маг�
нитно�резонансная томография. 

Среди перечисленных в начале этой ра�
боты известных причин возникновения
ЛЖ�ППС наше  внимание привлекла версия,
базирующаяся на результате хирургических
манипуляций по удалению кальция во время
операций протезирования аортального
и митрального клапанов как на причине
истончения и ослабления мембранозной пе�
регородки, что приводит к возникновению
дефекта. В нашем наблюдении, проводя
операцию артериального переключения, мы
были вынуждены корригировать умеренный
стеноз выводного тракта ЛЖ путем резек�
ции фиброзно�мышечного валика под
клапаном ЛА. Очевидно, результатом этих
манипуляций и стало незначительное по�
вреждение мембранозной перегородки,

проявившееся в отдаленном послеопераци�
онном периоде формированием крупного
ЛЖ�ППС.  

Первичные врожденные и приобретенные
ЛЖ�ППС, как правило, закрывают хирургиче�
ским способом в условиях искусственного
кровообращения. Однако повторные опера�
ции, как известно, сопровождаются допол�
нительным риском серьезных осложнений,
поэтому эндоваскулярный способ закрытия
ЛЖ�ППС окклюдерами после ранее выпол�
ненных операций представляется предпо�
чтительным. В литературе имеются описа�
ния 7 успешных клинических наблюдений
таких процедур (1, 7–11). Шестерым взрос�
лым пациентам ранее были выполнены опе�
рации протезирования митрального клапа�
на, одному – закрытие ДМЖП. 

Известно, что анатомически трикуспи�
дальный клапан располагается на несколько
миллиметров (от 4 мм у ребенка до 15 мм
у взрослого) ниже митрального (12). Таким
образом, ЛЖ�ППС могут располагаться в ука�
занном пространстве выше ТК (1�й тип),
ниже ТК (2�й тип) и одновременно в обеих
областях (3�й тип) (рис. 1). Во всех описан�
ных ранее наблюдениях эндоваскулярной
окклюзии, как и в нашем случае, у пациентов
имелись ЛЖ�ППС 1�го типа. Попытки при�
менения этого метода при других типах ЛЖ�
ППС теоретически могут нарушать функцию
трикуспидального клапана. 

В четырех опубликованных наблюдениях
приобретенные ЛЖ�ППС были закрыты с по�
мощью Amplatzer duct�окклюдеров, в одном –
ДМЖП� и в двух – ДМПП�окклюдерами. Се�
рьезных осложнений и значительных резиду�
альных шунтов не было отмечено ни в одном
из представленных наблюдений. Нам уда�
лось полностью закрыть дефект окклюдером
Seer Care, разработанным для окклюзии мы�
шечных ДМЖП. Важно подчеркнуть, что уста�
новка этого окклюдера не сопровождалась
нарушением функций трикуспидального
и нео�аортального клапанов, а полученный
эффект окклюзии ЛЖ�ППС сохраняется и че�
рез 10 мес после процедуры.
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