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С декабря 1996 по июль 1999 г. 384 больных с диагнозом - дефект межпред­
сердной перегородки (ДМПП) были обследованы в кардиологическом отделении 
больницы "Aghia Sophia" (Афины, Греция) с помощью трансторакальной эхокар­
диографии (ТТЭ) с целью уточнения локализации дефекта, его характеристик, типа 
и размеров. Из них у 120 больных дефект анатомически и эхокардиографически 
был локализован в области овального окна, в связи с чем был установлен диагноз 
вторичного дефекта межпредсердной перегородки (ВДМПП). Эти больные были 
детально обследованы с помощью ЭКГ, рентгенографии грудной клетки, M-mode, 
2- и 3-мерной трансторакальной и трансэзофагеальной эхокардиографии (ТЭЭ) и 
диагностической катетеризации с целью выявления соответствия комплексным 
критериям отбора больных для транскатетерного закрытия дефекта Amplatzer 
септальным окклюдером - ASO (AGA, Golden Valley, MN). Возраст обследованных 
больных варьировал от 0,7 до 63 лет, вес - от 5,9 до 96 кг и рост - от 62 до 184 см.

Из 120 обследованных больных только 54 соответствовали комплексным кри­
териям отбора больных для транскатетерного закрытия дефекта и в дальнейшем 
были подвергнуты имплантации ASO.

Из 54 больных с ВДМПП, подвергнутых транскатетерной коррекции ASO, у од­
ного больного центрально расположённый большой дефект МПП был окружен 
близко расположенными мелкими дефектами. У данного больного после импланта­
ции Amplatzer протеза удалось достичь окклюзии и мелких дефектов. У 4 бальных 
были выявлены два центрально и далеко друг от друга расположенных дефекта. Им 
были имплантированы по два ASO различного размера и достигнут полный окклю­
зионный эффект обоих дефектов. У этих больных из двух дефектов основным счи­
тался дефект, имеющий больший баллон-растяжимый диаметр (табл.).
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Таблица
Диаметры основного и второго дефектов и имплантированных Amplatzer протезов у больных с 

двумя ВДМПП, измеренных с помощью ТТЭ, ТЭЭ и баллонного катетера

ХДиаметр
х. даф- 

БольныеЧ.

ТТЭ диаметр Сим) ТЭЭ диаметр (мм) Растяж.диамегр (мм) Диаметр ASO про­
теза (мм)

основной 
дефект

второй 
дефект

ОСНОВ, 
дефект

второй 
дефект

ОСНОВ, 
дефект

второй 
дефект

ОСНОВ.

дефект
второй 
дефект

1 14 8 16 8 19 10 19 10
2 15 12 17 14 20 17 20 17
3 12 9 16 9 22 И 22 11
4 9 5 9 5 13 8 13 8
М 12,5 8.5 14,5 9 18,5 ИЛ 18,5 113

М max 15 12 17 14 22 ' 17 22 17

Mmin 9 5 9 5 13 8 13 8

У больних до начала имплантации проводили контрольную исходную диагно­
стическую катетеризацию сердца с ТЭЭ и ангиографией легочной артерии с после­
дующим баллонным измерением растяжимого диаметра обоих дефектов под кон­
тролем ТЭЭ и флюороскопии (рис.1)

Рис. 1 Процедура измерения растяжимого диаметра основного дефекта (ID), где баллон локализован.
С обеих сторон баллона заметен участок МПП(1А5). При обтурированном основном дефекте 
фиксируется шунт (SH) через второй дефект (ПО).

Всем больным вначале был имплантирован Amplatzer протез большего диамет­
ра, и только затем - меньшего. После завершения имплантаций первого протеза 
сразу переходили к имплантации второго. Под флюроскопическим контролем в по­
лости левого предсердия (ЯП) позади дефекта, несколько дальше от важных внут­
рисердечных структур и имплантированного уже первого окклюдера располагался 
доставляющий катетер с загруженным вторым Amplatzer протезом (рис. 2).
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Рис. 2. А. Первый имплантированный ASO (А1), рядом с которым находится участок МПП (IAS) и 
шунт (SH2) через второй межпредсердный дефект.

Б. Флюороскопически зафиксирован момент, когда доставляющий кабель (Cab) с прикреп­
ленным к нему вторым ASO (А2) загружен в доставляющий катетер (Cat), зафиксирован­
ный в позиции непосредственно позади дефекта со стороны ЛП и рядом с первым уже 
имплантированным ASO (А1).

После тщательной проверки позиции катетера в полости ЛП был открыт лево­
предсердный диск второго ASO. Под флюороскопическим и ТЭЭ контролем лево­
предсердный диск осторожно притягивался к МПП, чтобы не выдавить первый им­
плантированный ASO в полость ПП, и тщательно позицировался (рис 3 А, Б).

Б

Рис. 3. ТЭЭ(А) и флюороскопически (Б) четко видны ЛП (LAD1) и ПП (RAD1) диски пер­
вого имплантированного Amplatzer протеза и левопредсердный (LAD2) диск второ­
го Amplatzer окклюдера, удерживаемый доставляющим катетером (Cat).

После проверки оптимальности позиции левопредсердного диска второго ASO 
удерживая его в этой позиции с помощью доставляющего кабеля под контролем 
ТЭЭ и флюороскопии в полости 1111 освобождался правопредсердный диск(ПП 
диск). При этом необходимо было контролировать раскрытие 1111 диска второго

А
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окклюдера таким образом, чтобы он не пролабировал в полость ЛП из-за ПП диска 
первого окклкдера (рис. 4, А, Б).

А Б

Рис. 4. ТЭЭ(А) и флюороскопически (Б) четко видны лево- (LAD1) и правопредсердные 
(RAD1) диски первого уже имплантированного ASO и лево- (LAD2) и правопред­
сердные диски (RAD2) второго ASO, удерживаемого доставляющим катетером 
(Cat).

В состоянии, когда второй ASO еще удерживается с помощью доставляющего 
кабеля, его позиция относительно Ml ill и первого имплантированного окклюдера 
находится под некоторым углом (рис. 5).

Рис 5. На ТТЭ снимке зафиксирована позиция второго окклюдера (белая стрелка справа), 
удерживаемого доставляющим кабелем и находящегося почти в перпендикулярной 
позиции по отношению к первому окклюдеру (белая стрелка слева).

В связи с этим создается впечатление, что второй ASO не сидит в дефекте, охва­
тывая края межпредсердной перегородки вокруг него, а пролабирован в полость 
одного из предсердий. Эта особенность требует тщательного внимания к позиции 
второго окклюдера, проверки ее прочности и стабильности до окончательного от­
соединения от доставляющего кабеля. В связи с этим до отсоединения доставляю-
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щего кабеля от второго ASO дополнительно к флюороскопии и ТЭЭ нами проводи­
лась контрастная ангиография легочной артерии, при левофазе циркуляции которой 
опасифицируется вся МПП с расположенными на ней левопредсердными дисками 
обоих окклюдеров. Данная проверка исключает возможность ошибочной позици- 
ровки второго окклюдера до его полного отсоединения от доставляющей системы. 
Только после полного отсоединения от доставляющего кабеля второго ASO его по­
зиция становится параллельной Ml 111 и дискам первого ASO (рис. 6. А, Б.).

А Б
Рис. 6. ТТЭ (А) и флюороскопически (Б) видны лево- (LD1, LAD1) и правопредсердные (RD1, 

RAD1) диски первого уже имплантированного ASO и лево- (LD2, LAD2) и правопред­
сердные диски (RD2, RAD2) второго ASO, уже отсоединенного от доставляющего кабе­
ля. Позиции дисков обоих окклюдеров параллельны друг другу и МПП. Резидуальный 
шунт непосредственно сразу после имплантации обоих окклюдеров не зарегистрирован.

Контрольная ангиография и ТТЭ у 4 больных с двумя ВДМПП и имплантиро­
ванными двумя ASO, проведенные непосредственно после имплантации обоих 
окклюдеров, не выявили наличия какого-либо резидуального шунта, соприкоснове­
ния их дисков с внутрисердечными структурами или обструкции ими тока крови в 
полых или легочных венах.

Однако в процессе имплантации второго окклюдера у этих больных мы встре­
тились с некоторыми трудностями, в связи с чем нами была произведена модифи­
кация процедуры имплантации ASO. В ходе имплантации второго окклюдера у од­
ного из 4 больных основная трудность была обусловлена низкой контрольной раз­
решающей способностью ТЭЭ, которая была обусловлена низкой эхогенностью 
М1П1. В связи с этим весьма трудным было эхокардиографическое определение по­
зиции обоих дисков относительно Ml 111. Единственным способом контроля в этом 
случае оставалась контрольная ангиография легочной артерии, в левофазе цирку­
ляции которой имелась возможность визуализации МПП и позиции по отношению 
к ней дисков имплантированного ASO. Из 4 больных с двумя ВДМПП у 3 в связи с 
атипической анатомией межпредсердной перегородки имплантация второго ASO, 
проводимая по классической методике, не удалась. В обычных классических случа­
ях доставляющий катетер с помощью проволочного проводника, размещенного глу­
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боко в сегментарных ветвях верхней левой легочной вены, помещался у ее устья. У 
больных с атипической, несколько ротированной позицией перегородки при таком 
размещении катетера второй протез неправильно позицировался в перегородке и по 
отношению к первому имплантированному протезу, постоянно пролабируя в по­
лость одного из предсердий при контрольном раскачивании доставляющего кабеля. 
Протез удалось правильно позицировать только после того, как проволочный про­
водник был размещен в правой верхней (у двух больных) или нижней (у одного 
больного) легочной вене с локализацией кончика доставляющего катетера у их 
устья.

Длительность флюороскопического времени процедуры имплантации и вре­
мени процедуры в целом зависела от того, была ли процедура терапевтической ка­
тетеризации ограничена имплантацией одного или двух ASO. Флюороскопическое 
время имплантации одного ASO у 54 больных с В ДМПП составляло в среднем 
17,85±0,5 мин, варьируя в пределах 11-28 мин, а общая, продолжительность проце­
дуры составляла в среднем 59,43±1,24 мин, варьируя в пределах 40-82 мин. У 4 
больных с двумя ВДМПП, которым в течение одной и той же терапевтической кате­
теризации были имплантированы два разных ASO, общая продолжительность про­
цедуры и флюороскопическое время были значительно завышены (почти в 2,1 раза 
по сравнению с показателями у больных с имплантацией одного протеза). В сред­
нем общая продолжительность процедуры у больных с двумя ВДМПП составляла 
123,5±0,94 мин, варьируя в пределах 105-137 мин, а флюороскопическое время в 
среднем 34,5±0,21 мин, варьируя в пределах 31 - 38 мин.

Приводимые в литературе данные об имплантации двух ASO при множествен­
ном ВДМПП аналогичны полученным нами данным. Авторами отмечается полная 
окклюзия дефектов сразу после имплантации протезов без каких-либо осложнений 
в постимплантационном периоде наблюдения [6-9, 16]. Однако, согласно данным 
этих авторов, минимальный диаметр дефекта у больных с двумя ВДМПП составлял 
в среднем 10 мм (5-16мм), а максимальный диаметр в среднем составлял 12,5 мм 
(6-20 мм) [6,7]. В то время как в наших исследованиях минимальный диаметр был 
равен в среднем 11,5 мм (8-17 мм) и максимальный - 18,5 мм (13-22 мм), что зна­
чительно превышает приводимые в литературе данные.'Несмотря на большие раз­
меры имплантированных протезов, нами был получен 100% окклюзионный эффект 
у всех больных без каких-либо осложнений [1-5,10-15].
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ՄԻՋՆԱԽԱՍՐՏԱՅԻՆ ՄԻՋՆԱՊԱՏԻ ԵՐԿՐՈՐԴԱՅԻՆ ԲԱԶՄԱԿԻ ԳԵՖԵԿՏԸ 
ԵՎ ՆՐԱ ՇՏԿՈՒՄԸ AMPLATZER ՊՐՈԹԵԶՈՎ

Ա.Հ.Զարայելյան, ՎԴ.Թանոսբաւլոս

Կատարվել է միջնախասրտային միջնապատի երկրորդային բազմակի դեֆեկտի 
փակում մեկ բուժական կաթեթերիզացիայի ընթացքում երկու Amplatzer փակիչների 
տեղադրումով 4 երեխաների մոտ: Հիմնական դեֆեկտների ձգվող տրամագծերի մինիմալ 
չափերը կազմել էին 13 և 8 йй, մաքսիմալը՝ 22 հ. 17 йй համապատասխանաբար: Amplatzer 
փակիչների տեղադրումը կատարվել է տրանսթորակալ արձագանքասրտագրության և 
ֆլուորոսկոպիայի հսկողության տակ: Երկու Amplatzer փակիչների դիրքը անմիջապես 
տեղադրումից հետո եղել է օպտիմալ բոլոր հիվանդների մոտ' առանց արյան հոսքի 
խանգարման կամ միջսրտային կառուցվածքներին դիպման: Բոլոր հիվանդների 
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հետմիջամտական կարճատև և երկարատև դիտարկման արդյունքում (24 ժ մինչև 24
ամիս) որևէ բարդություն չի հայտնաբերվեր ... ,

Միջնախասրտային միջնապատի երկրորդային բազմակի դեֆեկտի փակումը Am­
platzer փակիչով արդյունավետ և անվտանգ բուժման եղանակ է:

MULTIPLE SECUNDUM ATRIAL SEPTAL DEFECT 
AND ITS CORRECTION WITH AMPLATZER DEVICE

A.G. Zarayelyan, V.D.Thanopoulos

A closure of two separate secundum atrial septal defects in 4 patients was conducted 
during the same therapeutic catheterization attempt. The minimal stretched diameters of 
the main defects were 13 and 8 mm, the maximal ones - 22 and 17 mm correspondingly. 
Amplatzer device implantation procedure was performed under transesophageal echocar­
diography and fluoroscopy. The position of both Amplatzer prostheses in all patients was 
optimal and without interference of any part of the device with intracardiac structures. 
Immediately after implantation of the device in none of the patients residual shunt was 
registered. Transthoracic echocardiographic examination of the patients 24 hrs after pro­
cedure didn’t reveal any blood flow disturbance. During short and long follow-up (from 
24 hrs to 24 months) in none of the patients any complications were observed. Tran­
scatheter occlusion of the multiple secundum atrial septal defects with Amplatzer device 
is an effective and safe method of treatment.
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