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С введением в клиническую практику операций на клапанах в ус­
ловиях искуюственнопо кровообращения высказывалось мнение [1а\ что 
сложные диагностические методы перед операцией можно заменить ис­
следованием больного во время операции на открытом сердце. Однако 
опыт показывает, что при планировании реконструктивных операций на 
клапанах сердца необходимо в предоперационном периоде выяснить не 
только характер порока, но и определить вид и степень гемодинами­
ческих нарушений.

В настоящее время достаточно хорошо освоены клинические и ла­
бораторно-инструментальные методы, устанавливающие выраженное 
сужение левого атриовентрикулярного отверстия при изолированном и 
комбинированном пороках митрального клапана. В диагностике степени 
сужения левого атриовентрикулярного отверстия помогает комплексная 
оценка интервалов С—<1 тон и 11 тон—митральный щелчок [12, 20, но 
если у больных митральным стенозом нарушена подвижность створок 
митрального клапана (оклероз, кальциноз) и митральный щелчок не 
выражен, использование интервала «II тон—митральный щелчок» мо­
жет привести к диагностическим ошибкам. Значительные затруднения 
возникают также при определении целесообразности митральной комис­
суротомии у больных с площадью левого атриовентрикулярного отвер­
стия более 1,5 см2 и при атипичной клинической картине порока.

В последние годы все чаще приходится встречаться с различными 
видами нарушений гемодинамики у больных, перенесших ранее митраль­
ную комиссуротомию. У большинства таких больных бескровные методы 
диагностики также недостаточны для решения вопроса об основной при­
чине расстройства гемодинамики. И если все же при изолированном 
митральном стенозе бесправные метод^ диагностики остаются ведущи­
ми, то при остальных приобретенных пороках в предвидении коррек­
ции в условиях искусственного кровообращения они часто недостаточны-

В этом случае .ведущее значение приобретает изучение гемодинами­
ки в полостях сердца и магистральных сосудах, а также ангиокардио­
графия- Венозная катетеризация правых камер сердца в настоящее вре­
мя считается хорошо освоенным методом. Что касается диагностических 
пункций левых полостей сердца, то они все же различаются по степени 
риска. В нашей клинике произведены пункции левых камер сердца у
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390 больных: у 180 из них выполнена пункция левого желудочка (с по­
следующей вентрикулографией) через переднюю грудную стенку, а у 210_  
пункция левого предсердия. При прямой .пункции левого желудочка воз­
можны такие осложнения, как гем опери кард, гемопневмоторакс, фиб­
рилляция сердца, тромбоэмболия [2,7,8) Из 180 прямых пункций лево­
го желудочка в 4 случаях мы наблюдали гемоперикард с тампонадой 
сердца, который ликвидировали у 3-х путем срочной торакотомии и пря­
мого массажа сердца, удалением крови из перикарда, а у 1—срочной 
пункцией перикарда и эвакуацией крови. По сводной статистике из 900 
пункций левого желудочка наблюдалось 8 смертельных исходов [1,7], 
причиной которых была острая тампонада сердца. Известно, что гемо­
перикард (50—200 мл) без признаков сдавления сердца наблюдается 
почти у всех больных, которым производится пункция левого желу­
дочка.

Мы не уверены, что путем усовершенствования метода прямой 
пункции левого желудочка через грудную стенку в дальнейшем можно 
будет полностью избежать гемоперикарда и тампонады. В то же время 
вентрикулографию трудно заменить каким-либо другим методом в про­
цессе диапностики аортального стеноза или недостаточности митрально­
го клапана. В этих случаях для контрастирования левого желудочка мы 
пользуемся введением контраста в левое предсердие или введением кон­
траста в желудочек ретроградно, через проведенный в бедренную ар­
терию до аорты катетер (при митральной недостаточности).

Мы применяли три доступа для пункции левого предсердия: через 
заднюю грудную стенку [7], транюбронкиальный [113] и транссептальный 
[17]. Как показали наши единичные наблюдения, метод Бьерка не имеет 
преимуществ перед двумя другими. Этот метод связан с наибольшим 
числом осложнений [1,Ш В аводной статистике отмечаются 15 смер­
тельных исходов на 2178 пункций по методу Бьерка. Следует отметить, 
что при пункции левого предсердия через заднюю трудную стенку, как 
и при загрудинной пункции 516й игла достигает предсердия, проходя в 
непосредственной близости от жизненно важных образований (аорта, 
пищевод, легкое, легочная артерия, перикард)- С этим связаны основ­
ные недостатки метода Бье.рка, которые заставили нас совершенно от­
казаться от его применения.

Трансбронхнальная пункция левого предсердия имеет некоторые 
положительные стороны: во-первых, игла проникает в предсердие, ми­
нуя жизненно важные органы и полость перикарда, так как просвет ле­
вого главного бронха отделен от левого предсердия только тонким слоем 
клетчатки заднего средостения и стенкой этого предсердия. Во-вторых, 
введенная в предсердие игла занимает выгодную позицию против ле­
вого атриовентрикулярного отверстия (рис. 1), что способствует более 
легкому проведению катетера в левый желудочек и аорту, даже в слу­
чае умеренной и средней степени обратного тока крови в предсердие и 
желудочек- Применив трансбронхиальную пункцию предсердия у 140 
больных, нам удалось в 85% случаев провести через иглу тонкий поли-
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этиленовый катетер из левого предсердия в желудочек, а в 55% слу­
чаев катетеризировать кроме этих полостей сердца и аорту. Лишь зна­
чительный обратный так крови в области митрального и аортального 
клапанов препятствует прохождению через них катетера. При пункции 
левого предсердия другими методами успешная катетеризация желу­
дочка и аорты наблюдается гораздо реже. В связи с этим обстоятельст­
вом трансбранхиальная пункция левого предсердия, как показывает чаш 
опыт, предпочтительна для диагностики аортального и сочетанного мит- 
рально-аарталыного шарока. Краме того, этот метод применяется нами в 
тех случаях, когда транссептальная пункция по Коээу не удается в 
связи с большим размерам правого предсердия. Если топкий полиэти­
леновый катетер не удается провести из левого желудочка в аорту, мы 
применяем пункцию периферической артерии и одновременно реги­
стрируем давление в левом желудочке и артерии. Затруднения при

Рис. 1. Трансбронхиальная пункция 
левого предсердия. межпредсердную перегородку.

Рис. 2. Пункция левого предсердия через

трансбранхиальной пункции возникают только при больших размерах 
левого предсердия. Применив у 140 больных пункцию левого предсер­
дия через бронх, мы наблюдали 2 осложнения: узлообразование тон­
кого полиэтиленового катетера в левом предсердии (больной выздаро- 
вел) и острое ндра'стание недостаточности кровообращения (больной 
погиб в ближайшие дни). Описано 2 смертельных исхода после 1472 
трансбронхиальных пункций [11].

Транссептальная пункция выгодно отличается от трансбронхиаль­
ной возможностью в процессе одного исследования сочетать пункцию 
левого предсердия с катетеризацией правых камер сердца и легочной
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артерии. Это позволяет изучить гемодинамику в правых и левых каме­
рах сердца, в легочной артерии, получить данные для расчета сопро­
тивления кровотоку в малом круге кровообращения, а также информа­
цию, необходимую для определения минутного объема по методу Фика- 
При этом смешанная венозная юровь забирается из легочной артерии, 
а порция артериальной крови—из левого предсердия. Одновременно 
определяется потребление кислорода по методу Дугласа-Холдена. Пунк­
ция левого предсердия через межпредсердную перегородку (рис. 2) по­
зволяет зарегистрировать кривые давления левых камер сердца, хотя 
проводимый через иглу контрастный катетер проникает из левого пред­
сердия в желудочке лишь в случае полного отсутствия регургитации в 
области митрального клапана. Даже небольшой обратный кровоток в 
левое предсердие не позволяет провести катетер в желудочек. Нам уда­
лось выполнить этот прием только в 30% случаев.

При контрастировании левых камер сердца и аорты при транссеп­
тальной пункции (в сочетании с рентгенокинематографией) удается по­
лучить отчетливое изображение этих отделов сердечно-сосудистой си­
стемы. Это позволило нам отказаться от прямой пункции левого желу­
дочка для выполнения вентрикулографии при пороках аортального кла­
пана. Вентрикулография при диагностике митральной недостаточности 
производится нами путем .ретроградной катетеризации аорты и левого 
желудочка через бедренную артерию- При этом более предпочтительной 
следует считать пункцию артерии по Селдингеру, вместо артериосекции 
с последующим сосудистым швом.

Таким образом, мы считаем, что транссептальная пункция показа­
на при диагностике митральных пороков, при сочетании их с пороками 
трехстворчатого клапана, а также для контрастирования левых камер 
сердца при аортальном стенозе.

В литературе имеются указания на осложнения и даже смертель­
ные исходы после траносептальной пункции, что было обусловлено по- 
вреждением стенок правого и левого предсердий, тампонадой сердца, 
тромбоэмболическими осложнениями и фибрилляцией желудочков [6, 
18, 19]. Вместе с тем имеются сообщения, что в процессе проведения 450 
транссептальных пункций левого предсердия осложнений не наблюда­
лось [9]. В наших наблюдениях (65 транссептальных пункций) осложне­
ний не встретилось. Это позволяет нам высказаться о сравнительной бе­
зопасности метода.

Таким образом, применение в диагностике приобретенных пороков 
транссептальной и трансбронхиальной пункций левого предсердия в со­
четании с венозной катетеризацией правых камер сердца, а также рет­
роградной катетеризацией аорты и левого желудочка позволяет полу­
чить точную дооперационную информацию с степени сужения при сте­
нозах атриовентрикулярного отверстия и устья аорты (т. е. рассчитать 
площадь) и объеме регургитации при их недостаточности. При опреде­
лении этих особенностей приобретенных пороков для расчетов исполь­
зуются: величина и форма кривых давления в полостях сердца и маги
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стральных сосудах, градиенты давления (диастолический—левое пред­
сердие—левый желудочек, систолический—левый желудочек—аорта), 
скорость диастолического наполнения левого желудочка (показатель 
Овена-Вуда). Контрастирование левых камер сердца и аорты транссеп­
тальным методом или лутем ретроградной катетеризации в сочетании с 
рентгенокинематографией позволяет установить протяженность и фор­
му сужения при стенозе аорты, а также определить объем регургитации 
из левого желудочка в предсердие г.о сравнительной плотности контра­
стирования, длительности задержки контраста, направлению волны ре­
гургитации.

Выводы

1. Применение специальных методов исследования (транссепталь­
ная и транюброихиальная пункция левого предсердия) позволяет по­
лучить точ։ную дооперационную информацию о степени сужения при сте­
нозах левого атриовентрикулярного отверстия и устья аорты и объеме 
регургитации при их недостаточности.

2. Контрастирование левых камер сердца и аорты в сочетании с 
рентгенокинематографией позволяет установить протяженность и фор­
му сужения выходного отдела левого желудочка и аорты, а также на- 
пра!вление волны регургитации.
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THE COMPERIT1VE EVOLUOTION OF METHODS OF PUNCTURE 
OF THE LEFT CHAMBER OF THE HEART IN THE DIAGNOSIS 

OF ACGVIRED VITIUMS

Summary

The authors have summed up the experiment on the use of puncture of the 
left chamber of the heart In the diagnosis of acquired vitlums of 390 patients.
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