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Резюме
Цель исследования. Оценка клинической эффективности и целесообразности одномоментного сочетанного коронарного стен-
тирования и  закрытия дефекта межпредсердной перегородки (ДМПП). Материалы и  методы. Из  общего числа пациентов 
(n=91), подвергшихся эндоваскулярной коррекции ДМПП, у 6 (6,6 %) проводились одномоментные сочетанные эндоваску-
лярные процедуры закрытия вторичного ДМПП и коронарного стентирования. Средний возраст этих пациентов составил 
63±6,4 года. Средний размер ДМПП (по данным чреспищеводной эхокардиографии) составил 13,7±3,1 мм (от 10 до 17 мм). 
У 2 пациентов отмечалась дисплазия межпредсердной перегородки (МПП) с выраженным аневризматическим выпячивани-
ем в полость правого предсердия. Оценка поражения коронарных артерий (КА) по шкале Syntax составила 14,5±4,9 балла. 
Результаты. Первым этапом выполнялось коронарное стентирование, затем закрытие ДМПП окклюдером. Технический 
успех одномоментных сочетанных эндоваскулярных процедур составил 100 %. Имплантировано 6 ASD-окклюдеров 6 паци-
ентам. Средний диаметр окклюдеров составил 21±7,3 мм. Непосредственно после имплантации ASD-окклюдера полное 
закрытие дефекта МПП достигнуто в 5 случаях, в одном случае отмечался незначительный резидуальный сброс. Процедура 
стентирования КА, в том числе у одного больного после успешной реканализации хронической окклюзии, выполнена во всех 
случаях без осложнений. При контрольном обследовании (в среднем через 13,5±1,5 мес) у всех пациентов сохранялось пол-
ное закрытие дефектов. Во всех случаях отмечалось достоверное уменьшение объемов правых отделов сердца. Объем право-
го предсердия, по  данным эхокардиографии, снизился с  48,6±5,6 до  32,6±3,3 см3, объем правого желудочка  – с  45,2±5,1  до 
33,4±3,8 см3, систолическое давление в легочной артерии снизилось с 49,7±8,6 до 32,6±6,9 мм рт. ст. По результатам контроль-
ной коронарографии, сохранялся хороший эффект эндоваскулярных процедур. Толерантность к  физической нагрузке воз-
росла с 68,5±11,8 до 85,3±12,4 Вт. Заключение. Одномоментное сочетанное стентирование КА и эндоваскулярное закрытие 
ДМПП являются безопасной и эффективной процедурой. Применяемая стратегия не сопряжена с дополнительными рисками 
для пациента и сокращает продолжительность пребывания в стационаре.
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Summary
Aim: to assess clinical efficacy and expediency (appropriateness) of simultaneous single stage combined coronary stenting and closure 
of atrial septal defect. Materials and methods. Of total number of patients who underwent endovascular correction of atrial septal defect 
(ASD) (n=91), in 6 (6.6 %) the procedure of endovascular repair of secondary ASD was combined with performed at same session 
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Вторичный дефект межпредсердной перегородки 
(ДМПП)  – один из  наиболее распространенных 

врожденных пороков сердца, который часто диагностиру-
ется во взрослом возрасте. Молодые пациенты с ДМПП 
либо имеют бессимптомное течение заболевания, либо 
его симптомы слабо выражены. Однако длительная пере-
грузка объемом правых отделов сердца и  малого круга 
кровообращения у отдельных пациентов приводит к фор-
мированию стойкой легочной гипертензии, развитию 
предсердных аритмий и  прогрессированию сердечной 
недостаточности. К  тому  же у  всех больных с  ДМПП 
имеющееся патологическое сообщение между предсер-
диями может явиться причиной криптогенного инсуль-
та [1]. Наличие сопутствующих заболеваний во многом 
является осложняющим фактором при лечении больных 
с  ДМПП старшего возраста. По  данным литературы, 
более чем  у  ⅓  пациентов имеются артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет, нередки и  явления ишемии 
головного мозга [2–5]. Сочетание коронарного атеро-
склероза с  ДМПП у  взрослых пациентов встречается 
в 5–10 % случаев[6, 7]. В случае развития у этих пациентов 
острого инфаркта миокарда (ОИМ) наличие патологиче-
ских потоков внутри камер сердца может способствовать 
значительному усугублению тяжести состояния вслед-
ствие увеличения перегрузки объемом, дилатации пра-
вых отделов сердца и  развитию выраженной сердечной 
недостаточности.

В литературе имеются единичные публикации, посвя-
щенные лечению больных с сочетанной патологией коро-
нарных артерий (КА) и ДМПП. Ранее сообщалось о ком-
бинированном прямом хирургическом лечении при обоих 
заболеваниях [8]. Несмотря на достаточный опыт эндова-
скулярного лечения данной категории больных, наиболее 
эффективная тактика до конца не определена.

Материалы и методы
С 2009 по 2016 г. выполнена 91 эндоваскулярная про-

цедура закрытия ДМПП. Из них в 6 (6,6 %) случаях было 
выполнено одномоментное коронарное стентирование 

и закрытие ДМПП. Средний возраст этой группы паци-
ентов составил 63±6,4  года. Во  всех случаях, по  данным 
холтеровского мониторирования и / или  нагрузочного 
тестирования, была подтверждена преходящая ишемия 
миокарда. У  1 пациента в  анамнезе был инфаркт мио-
карда (ИМ), у  2  отмечалась пароксизмальная фибрил-
ляция предсердий, 1 пациент перенес ранее острое 
нарушение мозгового кровообращения, у  1  ранее было 
выполнено стентирование передней нисходящей арте-
рии (ПНА). По  данным коронарографии (КГ), односо-
судистое поражение выявлено у  2  пациентов, двухсосу-
дистое – у  3, трехсосудистое – у  1. Тяжесть поражения 
коронарного русла по шкале Syntax составила в среднем 
14,5±4,9 балла. Средний размер ДМПП (по  данным 
чреспищеводной эхокардиографии – ЭхоКГ) составил 
13,7±3,1 мм (от  10  до 17 мм). У  2 пациентов выявлена 
дисплазия межпредсердной перегородки (МПП) с выра-
женным аневризматическим выпячиванием в  полость 
правого предсердия (ПП). Во  всех случаях отмечались 
признаки перегрузки объемом правых отделов сердца. 
Расчетное систолическое давление в  легочной артерии 
(СДЛА) достигало в среднем 49,7±8,6 мм рт. ст. (от 42 до 
65 мм рт. ст.). Среднее число имплантированных стентов 
на пациента составило 2,0±1,0, среднее время флюроско-
пии – 16,4±9,5 мин, средний расход контрастного веще-
ства – 205±65,9 мл. У всех пациентов исходный уровень 
креатинина не  превышал норму. Основные клинико-
анамнестические данные обследованных больных пред-
ставлены в табл. 1.

От всех пациентов было получено информированное 
согласие. Все пациенты прошли полное клиническое 
обследование, электрокардиографию, рентгенографию 
грудной клетки, трансторакальную ЭхоКГ до  выписки 
и через 1, 3, 6 и 12 мес после закрытия ДМПП, а также 
пробу с физической нагрузкой через 6 мес после стенти-
рования и / или контрольное ангиографическое исследо-
вание через 13,5±1,5 мес. Ввиду малого числа пациентов 
статистический анализ полученных результатов не  про-
водился.

coronary stenting. Mean age of these patients was 63±6.4 years. Mean diameter of ASD according to transesophageal echocardiog-
raphy was 13.7±3.1 мм (from 10 to 17 mm). Two patients had dysplasia of atrial septum with pronounced aneurysmal protrusion 
in the right atrial cavity. Estimate of coronary arteries (CA) involvement SYNTAX score was 14.5±4.9. Results. At initial stage we 
performed coronary stenting, then ASD closure with occluder. Technical success of combined endovascular procedures was 100 %. 
Six ASD occluders were implanted in 6 patients. Mean occluder diameter was 21±7,3 mm. Immediately after occluder implanta-
tion complete defect closure was achieved in 5 cases, in one case small residual shunt was observed. CA stenting procedure, in one 
patient after successful recanalization of chronic CA occlusion, in all cases was fulfilled without complications. At control examina-
tion after 13.5±1.5 months complete closure of defects was preserved. In all cases significant reduction of right heart chambers oc-
curred. According to echocardiography right atrial volume decreased from 48.6±5.6 to 32.6±3.3 cm3, right ventricular volume – from 
45.2±5.1 to 33.4±3.8 cm3, systolic pulmonary pressure fell from 49.7±8.6 to 32.6±6.9 mm Hg. According to control coronary angiog-
raphy good effect of endovascular procedures was preserved. Tolerance to exercise rose from 68.5±11.8 до 85.3±12.4 W. Conclusion. 
Same time CA stenting and endovascular ASD closure appears to be safe and effective procedure. The strategy used was not associated 
with additive risk for a patient and shortened duration of hospital stay.
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Техника чрескожного коронарного стентирования

Для  этого было рассчитано время активированного 
свертывания более 300 с. Во всех случаях артерией доступа 
была бедренная артерия, использовали интродьюсер 6-7F. 
Эндоваскулярные процедуры выполняли по  общеприня-
той методике с помощью катетеризации целевого сосуда 
специальным направляющим катетером 6-7F; затем в дис-
тальное русло артерии устанавливали коронарный прово-
дник диаметром 0,014 дюйма. Прохождение пораженных 
участков было достигнуто коронарными проводниками 
BMW, Sion и  Shinobi. По  проводнику к  месту пораже-
ния проводили баллон (если требовалась предилатация), 
затем имплантировали стент. Результат имплантации 
протеза оценивали как визуально, так и при помощи рас-
чета диаметра сосуда до и после процедуры.

Методика транскатетерного закрытия ДМПП
Перед началом катетеризации выполняли транстора-

кальную ЭхоКГ. Затем проводили стандартную катетери-
зацию правых отделов сердца через правую бедренную 
вену. Ангиографическая визуализация дефектов достига-
лась путем инъекции контрастного вещества в левое пред-
сердие или левую верхнюю легочную вену, в левой косой 
проекции с краниальной ангуляцией. Введение раствора 
гепарина (100 ед / кг) и  антибактериальную профилак-
тику начинали непосредственно перед эндоваскулярным 
вмешательством. Измерительные баллоны использовали 
для определения диаметра дефекта. Имплантацию выпол-
няли под  флюороскопическим и  эхокардиографическим 
контролем. Положение окклюдера относительно нижней 
полой вены, легочных вен или атриовентрикулярных кла-
панов проверяли при ЭхоКГ.

Результаты
Из 91 пациента с ДМПП у 6 (6,6 %) выявлена ишеми-

ческая болезнь сердца (ИБС). Из них у 5 проведены одно-
моментные чрескожные вмешательства на  КА в  сочета-
нии с эндоваскулярным закрытием ДМПП. В одном слу-
чае у пациентки с острым коронарным синдромом (ОКС) 
первым этапом выполнено стентирование симптомсвя-
занной артерии (субтотальный стеноз среднего сегмента 
правой коронарной артерии – ПКА), вторым этапом  – 
закрытие ДМПП окклюдером (на  5‑е сутки после стен-
тирования). У пациента с ОКС, которому ранее выполня-
лось стентирование проксимального сегмента ПНА голо-
металлическим стентом (3,5×23 мм), при контрольной КГ 
выявлен диффузный рестеноз на  70 %, проведены стен-
тирование ПНА-стентом с  лекарственным покрытием 
по методике «стент в стент» и закрытие ДМПП окклю-
дером. Все остальные пациенты были первичными с хро-
нической формой ИБС. Во  всех случаях сначала выпол-
няли коронарное стентирование, затем закрытие дефекта 

окклюдером. Технический успех составил 100 %: 6 паци-
ентам имплантировано 12 стентов: 3 голометаллических 
и 9 с лекарственным покрытием. Прямое стентирование 
выполняли в  7 случаях, в  5‑баллонную ангиопластику 
для  предилатации, в  1 случае потребовалась постдилата-
ция в стенте. Процедуры стентирования КА, в том числе 
в  1 случае после успешной механической реканализации 
хронической окклюзии, выполнены без осложнений.

Под местной анестезией 6 пациентам имплантировано 
6 ASD-окклюдеров Figulla Fleх. Диаметр устройств соста-
вил в среднем 21±7,3 мм (от 15 до 33 мм). Полное закрытие 
дефекта непосредственно после установки окклюдера отме-
чалось в 5 случаях. У пациента с дефектом МПП размером 
6×10 мм и дисплазией МПП с выраженным до 40 мм анев-
ризматическим выпячиванием в  полость ПП наблюдался 
резидуальный сброс до  3 мм. Следует отметить тактиче-
ские особенности данной процедуры: пациенту со снижен-
ной фракцией выброса (ФВ) левого желудочка – ЛЖ (41 %), 
дилатацией полости ЛЖ (конечный диастолический раз-
мер 6,0 см, конечный систолический размер 4,8 см), явле-
ниями хронической сердечной недостаточности во  избе-
жание возможного развития острой левожелудочковой 
недостаточности вследствие остро возникшей перегрузки 
объемом ЛЖ после закрытия ДМПП, перед имплантацией 
окклюдера проводили пробную 10‑минутную окклюзию 
дефекта измерительным баллоном. Убедившись, что  ЛЖ 
не  отреагировал отрицательно на  изменившуюся внутри-
сердечную гемодинамику, мы имплантировали окклюдер. 
Ни в одном случае не наблюдали острых интраоперацион-
ных осложнений. Основные характеристики поражения 
КА и размеров ДММП с результатами эндоваскулярного 
лечения отражены в табл. 2.

Все пациенты были обследованы в отдаленном периоде 
(в среднем через 13,5±1,5 мес). Контрольное обследование 
включало ЭхоКГ, холтеровское мониторирование электро-
кардиограммы, пробу с физической нагрузкой. В 3 случаях 
выполнялась контрольная КГ. Выживаемость составила 

Таблица 1. Основные клинико-анамнестические 
данные изученной группы больных (n=6)

Показатели Значение
Пол (ж) 3
Возраст, годы 63±6,4
Инфаркт миокарда (в анамнезе) 1
Острое нарушение мозгового кровообращения 
(в анамнезе) 1

Артериальная гипертензия 4
Сахарный диабет 1
Дислипидемия 3
Хроническая обструктивная болезнь легких 3
Трепетание предсердий / фибрилляция предсердий 2
Одышка при физической нагрузке 5
Перебои в работе сердца 4
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100 %. У всех без исключения пациентов наблюдалось кли-
ническое улучшение, отсутствовали приступы стенокар-
дии и  клинические признаки сердечной недостаточности. 
У всех пациентов, в том числе у пациента с резидуальным 
сбросом непосредственно после имплантации окклюдера, 
в отдаленные сроки отмечалась полная окклюзия ДМПП. 
Во всех случаях отмечалось достоверное уменьшение объ-
емов правых отделов сердца. Объем ПП (по данным транс-
торакальной ЭхоКГ) сократился с 48,6±5,6 до 32,6±3,8 см3, 
объем ПЖ – с 45,2±5,1 до 33,4±3,8 см3. Значительно умень-
шилось среднее СДЛА (с  49,7±8,6 до  32,6±6,9 мм рт. ст.). 
По  данным контрольной КГ (3 пациента) выявлен хоро-
ший результат ранее выполненных эндоваскулярных про-
цедур; в остальных 3 случаях проведены пробы с физиче-
ской нагрузкой, данных, подтверждающих ишемию мио-
карда, не получено. Толерантность к физической нагрузке 
увеличилась с 68,5±11,8 до 85,3±12,4 Вт. Динамика объем
ных показателей правых отделов сердца и  результатов 

нагрузочной пробы после эндоваскулярного протезирова-
ния отражена в табл. 3.

  Обсуждение
При  выборе тактики лечения взрослых с  ДМПП сле-

дует учитывать возможность наличия ИБС. Очевидно, 
что  со  временем даже без  перенесенного ИМ при  нали-
чии выраженного стеноза КА уменьшается податливость 
миокарда, вследствие чего увеличивается конечное диа-
столическое давление в ЛЖ, приводя к увеличению сбро-
са крови слева направо и дальнейшей перегрузке объемом 
правых отделов сердца. Поэтому устранение патологи-
ческого сообщения между камерами сердца мы считаем 
целесообразным в  качестве профилактики возможной 
причины прогрессирования сердечной недостаточности. 
Е. Onorato и соавт. [9] ранее сообщали о целесообразно-
сти поэтапного лечения этих патологий (коронарное стен-
тирование, затем закрытие ДМПП). М.  Chessa и соавт. 

Таблица 2. Основные характеристики поражения КА и размеров ДМПП
№ 

боль­
ного

Возраст, 
годы

Размер 
ДМПП, мм Окклюдер Поражение КА %

Вид стента, 
размер, 

мм 

Длительность 
операции, 

мин

Длительность 
скопии, 

мин

Контрастное 
вещество, 

мл

1 73 6×10 
(аневризма) 33 ПНА (пр / 3) 

ВТК (устье)
100 
75

DES 3×20 
DES 3,5×28 96 33 300

2 57 12,5×14 
(аневризма) 17 ПНА (пр / 3) 

«in stent» 80 DES 3,5×24 
(stent in stent) 48 15,3 200

3 60 9×11 15
ПНА (ср / 3) 

ОВ (ср / 3) 
ПКА (дист / 3)

70 
75 
75

DES2,75×16 
DES 3,0×20 
DES 2,25х16

65 11,3 300

4 68 16×17 21
ПНА (пр / 3) 
ПНА (ср / 3) 
ОА (пр / 3)

95 
80 
85

DES 2,75×28 
DES 2,5×12 

DES 2,75×18
71 20,3 250

5 63 16 24 ПНА (ср / 3) 
ПКА (ср / 3)

75 
90

BMS 2,5×24 
BMS 2,75×29 62 13 200

6 57 17 22 ПКА (ср / 3) 99 BMS 3×20 68 18 200
КА – коронарные артерии; ДМПП – дефект межпредсердной перегородки; ПНА – передняя нисходящая; ПКА – правая ОА – оги-
бающая коронарные артерии; ВТК – ветвь тупого края; DES (drugelutingstent) – стент с лекарственным покрытием; BMS (Bare-
metalstent) – голометаллический стент.

Таблица 3. Динамика объемных показателей правых отделов сердца и результатов  
нагрузочной пробы до (исходно) и после (контроль) эндоваскулярного закрытия ДМПП

Динамика показателей ЭхоКГ Исходно Контроль
Площадь ПП, см2 23,2 18,1
Объем ПП, см3 48,6±5,6 32,6±3,3
Объем ПЖ, см3 45,2±5,1 33,4±3,8
СДЛА, мм рт. ст. 49,7±8,6 32,6±6,9
Размер ПЖ в 4‑камерной позиции, мм 40±6,7 36±6,0
ФВ ЛЖ, % 63±12 64±8,6

Нагрузочный тест
• Положительный 6 0
• Отрицательный 0 4
• Сомнительный 0 2
Средняя мощность, Вт 68,5±11,8 85,3±12,4
ЭхоКГ – эхокардиография; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; ПП – правое предсердие; ПЖ – правый желудочек; 
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка. 
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[10], изучив результаты лечения 7  пациентов, показали, 
что  при  тщательном отборе пациентов нет противопо-
казаний к  выполнению данных процедур одномоментно. 
В  Российской Федерации впервые одномоментная эндо-
васкулярная реваскуляризация миокарда по поводу стено-
зирующего поражения КА и закрытия вторичного ДМПП 
была выполнена нами на базе НПЦИК в 2011 г. [11].

В  представленную нами группу вошли преимуще-
ственно пациенты с многососудистым поражением коро-
нарного русла (в  том числе с  хронической окклюзией 
и  критическим их поражением). Во  всех случаях эндо-
васкулярные процедуры были успешными. Полученные 
нами результаты свидетельствуют о  возможности одно-
моментного проведения таких сочетанных процедур 
без клинически значимых осложнений [9, 12]. Безусловно, 
для  пациентов это является положительным моментом, 
так как позволяет избежать повторного эмоционального 
стресса, связанного с процедурой, повторной госпитали-
зации, а также способствует сокращению в целом срока 
пребывания в стационаре [13].

Заключение
Одномоментное сочетанное стентирование коро-

нарных артерий и  эндоваскулярное закрытие дефекта 
межпредсердной перегородки при квалифицированном 
исполнении являются безопасным методом лечения 
и  могут являться методом выбора у  больных данной 
категории. Применяемая стратегия и  последователь-
ность вмешательства гемодинамически обоснованы, 
клинически оправданы, не  сопряжены с  дополнитель-
ными рисками для пациента и сокращают длительность 
пребывания в стационаре. Сочетанная тактика лечения 
не приводит к существенному увеличению расхода кон-
трастного вещества или  увеличению лучевой нагрузки 
на  пациента. При  сниженной фракции выброса левого 
желудочка после острого инфаркта миокарда перед уста-
новкой окклюдера целесообразно пробное (до 10 мин) 
закрытие дефекта баллоном с  целью исключения воз-
можной левожелудочковой недостаточности вследствие 
резкой перегрузки объемом после ликвидации лево-
правого сброса.
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