
диографии и составлял от 2,4 до 3,4. ФВ ЛЖ составляла
35–48%. 

Для транскатетерного закрытия ДМЖП у всех пациентов
создавалась транскардиальная петля: артериальное колено
трансфеморальным доступом и венозное колено через яремную
вену. Использовались устройства для закрытия септальных де�
фектов Amplatzer: в 4 случаях были установлены 6 окклюдеров
для МПП, в том числе по 2 у двух больных с множественными
дефектами), у двух – 2 окклюдера для мышечной части МЖП.
Размер окклюдеров от 12 до 28 мм. Осуществлялся перипро�
цедурный чреспищеводный или интракардиальный ЭхоКГ�мо�
ниторинг.

Результаты. У 4 пациентов закрытие постинфарктного
ДМЖП было успешным, характеризовалось немедленным кли�
ническим улучшением, отсутствием резидуального шунта.
При дальнейшем наблюдении (до 2 лет) выраженность СН не
превышала I–II ФК. 2 человека умерли во время операции,
один из них, несмотря на полное закрытие дефекта, при явле�
ниях полиорганной недостаточности на фоне терминальной
СН, развившейся по причине поздней диагностики постин�
фарктного ДМЖП. У второй пациентки, оперированной в ост�
ром периоде ОИМ, не удалось локализовать окклюдер в МЖП
по причине большой величины (28 мм) и сложной формы де�
фекта (разрыва), расслаивающего миокард от средней трети
МЖП до верхушки ЛЖ.

Заключение. Транскатетерное закрытие постинфарктного
ДМЖП может быть эффективным способом лечения этого тя�
желого осложнения ОИМ, альтернативным хирургическому
ушиванию или пластике дефекта, особенно у пациентов с под�
ходящими анатомическими характеристиками дефекта, а так�
же имеющими высокий риск хирургического вмешательства.
Эффективность интервенционного закрытия дефекта зависит
от исходного состояния гемодинамики и быстроты сердечной
декомпенсации на его фоне: кардиогенный шок, операция по
срочным показаниям в остром периоде ОИМ значительно повы�
шают риск вмешательства и летальность. Дальнейшее улучше�
ние результативности этого метода связано со своевременным
распознаванием постинфарктных дефектов МЖП, организаци�
ей лечения этих пациентов, а также с совершенствованием и до�
ступностью специализированных окклюзирующих устройств.

Особенности транссептальной пункции при лечении
анатомически сложных форм митрального стеноза

Сухов В.К., Шлойдо Е.А., Шубенок Д.А., 
Кравченко К.П., Сергеев А.С., Игошин С.Д.

Городская многопрофильная больница №2, г. Санкт�Петербург

Транссептальная катетеризация – жизненно важный компо�
нент митральной катетерной баллонной вальвулопластики
(МКБВ). Транссептальная пункция должна быть выполнена не
только безопасно, чтобы избежать перфорации сердца,
но сделана помимо этого в определенном месте межпред�
сердной перегородки, чтобы облегчить процесс пересечения
баллоном суженного митрального отверстия. Во избежание
перфорации сердца некоторые операторы рекомендуют ру�
тинное использование во время операции транспищеводной
ЭхоКГ, чтобы облегчить оптимальное расположение иглы.
Однако даже с эхокардиографическим сопровождением пер�
форации сердца случаются. Полезно использование недавно
появившейся внутрисердечной ЭхоКГ, но она не столько широ�
ко распространена. Отсюда следует, что представление базо�
вого мастерского опыта существенно. Выполнять пункцию под
контролем двухпроекционной рентгеноскопии проще, но од�
ноплановой вполне достаточно.

Цель: выделить основные методологические особенности
выполнения транссептальной пункции левого предсердия,
обеспечивающие ее безопасность.

Материал и методы. МКБВ выполнена 119 больным. В по�
ловине случаев для этого использовали оригинальный баллон�
ный катетер (БК), разработанный в 1987 г. в соавторстве
с В.А. Силиным, после прекращения его производства приме�
нялись пластиковые БК фирмы разных производителей, а в по�

следнее время “БК INNOE”. Во всех случаях удавалось достичь
положительного гемодинамического и клинического результа�
та, но успех в его достижении в большей мере был связан не
с видом баллона, а с правильным выполнением трассепталь�
ного доступа – пункции межпредсердной перегородки.

Длительное существование порока, мерцательная аритмия,
легочная гипертензия, вызывающие увеличение предсердий,
создавали большие технические трудности для успешного
проникновения в левое предсердие через перегородку
в 86,6% (у 103 больных). Такими же препятствиями служили
деформации грудного отдела позвоночника и вторая половина
беременности. Перечисленные выше состояния искажали ана�
томические ориентиры выбора места пункции и в двух случаях
привели к перфорации камер с развитием гемоперикарда.
У двух больных атриомегалия сопровождалась наличием тром�
ба в ушке левого предсердия. 

В итоге нами выработаны некоторые приемы, позволяющие
избежать проведения катетера вне перегородки, и выполнять
пункцию в таком месте, которое способствовало облегчению
попадания в створ митрального клапана независимо от вели�
чины предсердия и выраженности изменений створок.

Условия безопасности обеспечивали – использование совре�
менной стандартной иглы с калибром концевой части 0,5 мм,
анатомических ориентиров фиброзных колец клапанов, кото�
рыми служат катетеры, помещенные в корень аорты и правый
желудочек. Основным приемом безопасного манипулирования
служил контроль уровня положения иглы путем контрастирова�
ния через нее перегородки в области пункции. Направление
вкола в сторону левого предсердия и глубина проникновения иг�
лы в перегородку определялись по пятну контрастирования, вы�
полненного через иглу. Поиску места пункции в стандартной си�
туации могли помочь внутрипищеводная и внутрисердечная
ЭхоКГ, но в конечном результате только регистрация микропу�
зырьков в полости левого предсердия была единственным до�
стоверным признаком проникновения через перегородку,
а это было видно уже при контрастировании через иглу.

Заключение. Таким образом, безопасная пункция левого
предсердия может быть осуществлена, если она с самого на�
чала контролируется инъекцией контрастного вещества через
транссептальную иглу.

Результаты хирургического лечения постинфарктного
дефекта межжелудочковой перегородки

Сухова И.В., Юсифов Р.И., 
Майстренко А.Д., Гордеев М.Л.

ФГБУ “Федеральный медицинский исследовательский центр
им. В.А. Алмазова”, г. Санкт�Петербург

Постинфарктный дефект межжелудочковой перегородки
(ПИДМЖП) является одним из тяжелых осложнений инфаркта
миокарда (ИМ), сопровождающимся высокой летальностью
и низкой выживаемостью.

Цель: показать возможности хирургического лечения
ПИДМЖП. 

Материал и методы. C 2001 по 2011 г. включительно про�
оперировано более 500 пациентов с постинфарктными анев�
ризмами левого желудочка (ЛЖ). Из них 17 пациентов имели
ПИДМЖП. Возраст пациентов, у которых ИМ осложнился раз�
витием ПИДМЖП, составил от 46 до 75 лет (средний возраст –
62,6 ± 8,2 года), среди них было 10 женщин и 7 мужчин. Пери�
од времени от момента перенесенного ИМ до оперативного
лечения составил 53,8 ± 43,6 дня. ПИДМЖП закрывали запла�
той из аутоперикарда или ксеноперикарда, доступ осуществ�
ляли через правое предсердие (ПП) у 3 пациентов или левую
вентрикулотомию с доступом в области аневризмы у 14 боль�
ных. По показаниям выполнялась шовная аннулопластика мит�
рального клапана (МК) у 2 и трехстворчатого клапана (ТК)
у 5 человек. Всем пациентам выполнялась полная реваскуля�
ризация миокарда: среднее количество дистальных анастомо�
зов – 2,5. По характеру поражения коронарного русла пациен�
ты распределились следующим образом: 2 имели поражение
ствола левой коронарной артерии, у 12 было выявлено 3�арте�
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