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Дефект межпредсердной перегородки – наиболее распространенный врожденный порок сердца, ко-

торый впервые клинически манифестирует чаще во взрослом возрасте и ассоциируется с нарушени-

ями ритма сердца (преимущественно фибрилляцией и трепетанием предсердий). Возникновение

данных аритмий находится в прямой корреляции с возрастом пациентов, увеличивает риск тром-

боэмболии, церебрального инсульта, а также осложняет течение послеоперационного периода. Су-

ществующие стратегии лечения нарушений ритма сердца у взрослых пациентов с септальными

пороками включают в себя медикаментозные, интервенционные и хирургические методики. Кроме

того, антиаритмическое пособие пациентам, подвергающимся рентгенэндоваскулярным и хирурги-

ческим способам устранения дефектов, проводится либо поэтапно, либо одномоментно с лечением

основной патологии. Учитывая наличие выраженных гемодинамических перегрузок камер сердца,

значимую и зачастую необратимую клапанную недостаточность у взрослых лиц с септальными поро-

ками, эффективность интервенционных подходов в этой когорте больных представляется сомнитель-

ной. Хирургическая процедура аблационного «Лабиринта», при которой используют альтернативный

источник энергии для создания блока проводимости, в последние годы получила широкое распростране-

ние по причине меньшего травматизма в сравнении с процедурой «Лабиринт III». В настоящее время

существует два хирургических подхода для лечения фибрилляции предсердий, ассоциированной с де-

фектом межпредсердной перегородки: проведение ограниченной изоляции (хирургической или абла-

ционной) в правом предсердии либо методика биатриальной изоляции – процедура «Лабиринт». 

В представленном обзоре рассмотрены отечественные и мировые данные, посвященные этиопато-

генетическим аспектам, а также лечебным стратегиям аритмического синдрома у взрослых лиц

с дефектом межпредсердной перегородки. Подробно рассмотрены различные тактические вариа-

ции, включая этапное/интервенционное или хирургическое лечение, сравнение эффективности раз-

личных методик на основании опубликованных результатов и этиопатогенетических факторов на-

рушений ритма сердца.

Ключевые слова: дефект межпредсердной перегородки, фибрилляция предсердий, правопредсерд-

ная аблация, операция «Лабиринт».
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Введение

Врожденные пороки сердца (ВПС) встреча-

ются примерно у 9 на 1000 новорожденных и со-

ставляют почти 30% всех основных врожденных

аномалий [1]. В современную эпоху более 90%

детей с ВПС достигает зрелого возраста [2]. Этот

«триумф» выживания, который развился за по-

следние несколько десятилетий, привел к появ-

лению новой популяции пациентов – взрослых

лиц с ВПС. По некоторым данным, на учете

у кардиологов Европы находится 2,3 млн взрос-

лых с ВПС, что значительно превосходит коли-

чество детей с пороками (1,9 млн пациентов) [2].

Дефект межпредсердной перегородки (ДМПП)

является наиболее распространенным ВПС,

впервые клинически манифестирующим чаще

во взрослом возрасте [3]. Истинная распростра-

ненность данного порока остается неопределен-

ной, так как зачастую длительное время не про-

являет себя клинически. Естественное течение

ДМПП часто осложняется развитием фибрил-

ляции предсердий (ФП), а частота ассоцииро-

ванной аритмии напрямую коррелирует с возра-

стом [3–6]. Поскольку неконтролируемые нару-

шения ритма сердца (НРС) увеличивают риск

развития тромбоэмболии, церебрального ин-

сульта, а также осложняют течение послеопера-

ционного периода, для улучшения долгосроч-

ных результатов и качества жизни крайне важно

восстановить нормальный синусовый ритм (СР)

при коррекции порока [7–10].

На протяжении многих лет сообщалось о ря-

де методов, концепций и подходов для лечения

ФП, связанной с ДМПП. Тем не менее мнения

специалистов касательно оптимальной тактики

в этой когорте по-прежнему расходятся. 

В настоящее время известные подходы к ле-

чению варьируют от этапной коррекции (с ис-

пользованием интервенционных методов) до

одномоментного хирургического лечения (пра-

восторонняя или двухпредсердная аблация)

и изолированного закрытия ДМПП без анти-

аритмического пособия (на фоне антиаритмиче-

ских препаратов). 

Фибрилляция предсердий 
у неоперированных пациентов 

с дефектом межпредсердной 
перегородки

Эпидемиология

Как отмечалось выше, естественное тече-

ние ДМПП часто осложняется развитием над-

желудочковых НРС, в том числе ФП, а частота

ДМПП-ассоциированной ФП прямо коррели-

рует с возрастом пациента [3, 5, 6]. Фибрилля-

ция предсердий встречается относительно редко

в детском возрасте, но становится все более рас-

пространенным заболеванием с увеличением

возраста. У неоперированных взрослых с таким

пороком частота возникновения данной арит-

мии составляет приблизительно 10% в возрас-

те до 40 лет, и возрастает по меньшей мере

до 20–45% с увеличением возраста, причем пер-

вый эпизод ФП встречается в более молодом

возрасте по сравнению с общей популяцией

[5, 6, 11, 12]. Кроме того, дополнительные ис-

следования показали, что распространенность

предсердной аритмии коррелирует с мужскимА
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The most common congenital heart disease, firstly manifesting clinically more often in adulthood and associ-

ated with cardiac arrhythmias (more often atrial fibrillation and flutter), is an atrial septal defect. These

arrhythmias are in direct correlation with the patients age, increase the risk of thromboembolism, cerebral

stroke, and complicate the course of the postoperative period. Existing strategies for the treatment of cardiac

arrhythmias in adult patients with septal defects include conservative, interventional and surgical approach-

es. In addition, correction of arrhythmia in patients undergoing endovascular and surgical repair of septal

defects is carried out either staged or simultaneously. Considering the presence of hemodynamic overload of

the heart chambers, significant and often irreversible valvular insufficiency in adults with septal defects, the

effectiveness of interventional approaches to treat arrhythmia in this cohort is controversial. The surgical pro-

cedure of the ablative Maze, using an alternative energy source to create a conduction block, has become

widespread in recent years due to less trauma compared to the Cox–Maze III procedure. Currently, there are

two surgical approaches for the treatment of atrial fibrillation associated with an atrial septal defect: limited

isolation (surgical or ablative) in the right atrium, or biatrial isolation technique – the Maze procedure. This

review considers national and international data on etiopathogenetic aspects, as well as treatment strategies

for arrhythmic syndrome in adults with atrial septal defect. Various tactical approaches are reviewed, includ-

ing staged/interventional or surgical treatment, comparison of the effectiveness of different methods based on

published results and etiopathogenetic predictors of cardiac arrhythmias.

Keywords: atrial septal defect, atrial fibrillation, right atrial ablation, the Maze procedure.
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полом, размером дефекта и такими гемодина-

мическими осложнениями, как легочная гипер-

тензия, дисфункция атриовентрикулярных кла-

панов, а также с другими коморбидными состо-

яниями (гипертоническая болезнь, хроническая

обструктивная болезнь легких, снижение сокра-

тительной способности миокарда, ожирение,

сахарный диабет) [11, 13].

Анализ литературы не выявил убедитель-

ных данных повышенного риска желудочковых

аритмий у пациентов с ДМПП, несмотря на до-

казательства геометрического и электрического

ремоделирования миокарда ПЖ.

Аритмогенный субстрат дефекта 
межпредсердной перегородки

Геометрическое ремоделирование

Хронический сброс крови слева направо,

связанный с ДМПП, приводит к гемодинамиче-

ской перегрузке, растяжению и ремоделирова-

нию правого предсердия (ПП) как на клеточ-

ном, так и на макроскопическом уровне, что вы-

зывает интерстициальный фиброз, увеличение

размера кардиомиоцитов и ультраструктурную

трансформацию, создающую благоприятный

субстрат для инициации предсердных арит-

мий [13]. Следует отметить, что при септальных

пороках описанные явления с течением време-

ни выявляются также и в структурах левого

сердца, демонстрируя большую склонность

к длительной стойкой ФП [13, 14]. Известно,

что существуют мышечные волокна, соединя-

ющие или разделяющие правое и левое пред-

сердия (ЛП). Изменения в тканях, вызванные

длительным аритмическим анамнезом, не ог-

раничиваются только ПП. Другими словами,

трансформация предсердной мускулатуры при

ДМПП, вероятно, дебютирует в правых отделах

и в результате передается на ЛП [15].

Электрическое ремоделирование

Хроническая объемная перегрузка полостей

сердца приводит не только к геометрическому,

но и к электрическому ремоделированию [16].

Данное понятие включает в себя дисфункцию

синусного узла (СУ), внутрипредсердную прово-

димость и дисперсию предсердной рефрактер-

ности. Так, продолжительность и дисперсия зуб-

ца Р на ЭКГ у пациентов с ДМПП увеличивают-

ся с удлинением времени восстановления СУ

и задержкой проводимости через crista terminalis.

Внутрипредсердная проводимость замедляется,

вероятно, вследствие сочетания интерстициаль-

ного фиброза и атриомегалии. Эффективный

рефрактерный период предсердий у пациентов

с ДМПП обычно удлиняется, в отличие от боль-

ных с ФП без ВПС [16]. Описанные процессы

предрасполагают не только к брадиаритмиям,

но и к предсердным риентри тахиаритмиям.

Большой дефект выступает в качестве барье-

ра для проводимости, что приводит к задержке

электрического импульса и, как следствие,

к предсердной аритмии [17].

Фибрилляция предсердий 
после коррекции дефекта 

межпредсердной перегородки

Обратное ремоделирование

Обратное геометрическое ремоделирование

сердца в виде снижения объемов полостей серд-

ца, в частности ПЖ и ПП, наблюдается после

устранения ДМПП, но такое явление не являет-

ся универсальным для всех [18]. Возраст, Qp/Qs,

высокая легочная гипертензия, чрезмерная ди-

латация ПП считаются основными детерминан-

тами неполного обратного ремоделирования [19].

Кроме того, по данным некоторых авторов, объ-

ем ЛП после коррекции может оставаться неиз-

мененным или даже увеличиваться [18].

В нескольких исследованиях продемонстри-

ровано, что электрофизиологические характе-

ристики после коррекции ДМПП, в отличие от

геометрических, или вовсе не регрессируют,

или меняются незначительно. Morton J.B. et al.

в своей работе указывают на отсутствие сущест-

венных изменений в вышеперечисленных пока-

зателях электрического ремоделирования, одна-

ко в ряде случаев отмечены тенденции к улуч-

шению [16]. Другие, недавно опубликованные

данные, свидетельствуют о значительном сни-

жении электрофизиологических маркеров арит-

мии в предсердиях в краткосрочном периоде по-

сле закрытия ДМПП, тем не менее нормальных

значений они не достигают [20].

Все вышеупомянутые факторы играют роль

в аритмогенезе после коррекции ВПС. Однако

есть и другие источники аритмии, связанные

с коррекцией ДМПП.

Локальное раздражение

Периоперационное воспаление участка меж-

предсердной перегородки (МПП), прилегающе-

го к месту хирургического шва или окклюдеру

(в случае интервенционного подхода), а также А
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(редко) послеоперационный перикардиальный

выпот могут выступать независимыми триггера-

ми предсердной аритмии, включая ФП.

Послеоперационный рубец

После хирургического закрытия ДМПП ма-

нифестируют дополнительные макрориентран-

тальные внутрипредсердные контуры. Атрио-

томный рубец, кавотрикуспидальный перешеек,

область заплаты или их комбинация являются

основной причиной послеоперационных над-

желудочковых аритмий, однако чаще трепетания

предсердий (ТП), чем фибрилляции и других

НРС. Таким образом, хирург должен обратить

внимание, по крайней мере, на три потенциаль-

ных субстрата риентри: периатриотомный, пе-

ритрикуспидальный и вокруг овальной ямки.

Длина, расположение и ориентация линий бло-

ка, вызванных атриотомией, являются важными

детерминантами их аритмогенности. Некоторые

варианты атриотомии с большей вероятностью

приводят к периатриотомным риентри тахикар-

диям. Как следствие, некоторые хирурги пред-

почитают использовать модифицированную ат-

риотомию или специальную технику линии

шва, что минимизирует потенциал послеопера-

ционной аритмии. Место канюляции нижней

полой вены также может выступать в качестве

источника предсердной эктопии [15].

Профилактическая хирургическая аблация

является одним из способов минимизации арит-

могенного потенциала областей медленной про-

водимости, связанных с интраоперационными

маневрами [15].

Аритмия после имплантации окклюдера

Несмотря на меньшую травматичность зоны

вокруг ДМПП при его закрытии окклюдером,

существует риск локального воспаления и руб-

цевания вследствие компрессии ткани перего-

родки, что ведет к анизотропной проводимости

и макрориентри. Пучок Бахмана, расположен-

ный на крыше предсердий, может быть ском-

прометирован в результате закрытия дефекта,

с последующей внутрипредсердной блокадой

проводимости и задержкой, обеспечивающей

субстрат для риентри и тахикардии [13]. 

Пациенты без предоперационной 
фибрилляции предсердий

Послеоперационная предсердная тахиарит-

мия без предшествующего аритмического анам-

неза остается важной проблемой в группе взрос-

лых пациентов, подвергшихся коррекции

ДМПП. В долгосрочной перспективе риск воз-

никновения новых наджелудочковых аритмий,

в частности ФП, увеличивается пропорциональ-

но степени воздействия гемодинамического

и электрического ремоделирования до закрытия

ДМПП [5]. Частота возникновения предсерд-

ных аритмий у пациентов, оперированных по

поводу ДМПП в более молодом возрасте, на-

много меньше, чем при коррекции у зрелых лиц.

Так, у пациентов, перенесших хирургическое за-

крытие ДМПП до 15 лет, случаев ФП на протя-

жении 33–35 лет не отмечалось [21]. Напротив,

после закрытия ДМПП в старшем возрасте, час-

тота послеоперационной ФП, по сообщениям

некоторых авторов, значительно выше базового

риска для общей популяции [12, 22].

Nyboe С. et al. исследовали частоту развития

послеоперационной ФП у 1168 взрослых паци-

ентов (старше 18 лет), перенесших коррекцию

ДМПП в период с 1977 по 2007 г., включенных

в базу Датского национального реестра. Авторы

показали, что кумулятивная встречаемость ФП

у лиц без предоперационной аритмии в течение

10 лет после коррекции составила 11%. Этот по-

казатель в 5 раз выше аналогичного в общей

популяционной когорте. Через 5 лет после опе-

рации 60% пациентов принимали антиаритми-

ческие препараты, 93% – пероральную антикоа-

гулянтную терапию. У всех исследуемых боль-

ных риск развития инсульта был повышен

в 2 раза. Перечисленные факты дополнительно

подтверждают концепцию, согласно которой

закрытие ДМПП не полностью предотвращает

и удаляет субстрат для предсердной аритмии [12].

В одном из последних метаанализов V. Vyas

et al. проанализировано 2366 пациентов, вклю-

ченных в 13 обсервационных исследований. Ра-

бота представляет собой обзор всех публикаций,

изданных в период с 1990 по апрель 2018 г., в ко-

торых сообщалось о частоте возникновения

наджелудочковых аритмий у взрослых после

чрескожного закрытия ДМПП. Средний возраст

составлял 41,3 года, а средний период наблюде-

ния – 38,4 мес. Общий показатель аритмических

событий после процедуры был равен 8,6%, при

этом мужской пол оказался ассоциирован с бо-

лее высокой частотой возникновения предсерд-

ной аритмими после процедуры. Частота цереб-

рального инсульта после закрытия дефекта так-

же была в несколько раз выше, чем в общей

популяции. Данный метаанализ достаточно яс-

но показывает, что тромбоэмболия является ос-А
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новным осложняющим фактором для этой ко-

горты [22].

Ввиду высокой частоты развития наджелудоч-

ковых аритмий, а также ФП и связанных с ними

тромбоэмболических событий после лечения

ДМПП целесообразным представляется про-

ведение профилактической антиаритмической

процедуры во время коррекции порока у взрос-

лых, даже при исходном отсутствии НРС [15, 23].

Пациенты с предоперационной 
фибрилляцией предсердий

Существуют убедительные данные за то, что

распространенность наджелудочковой тахикар-

дии (НЖТ), в том числе и ФП, снижается после

закрытия ДМПП.

В исследовании М.А. Gatzoulis еt al., в кото-

рое были включены 213 взрослых пациентов,

перенесших изолированную хирургическую

коррекцию ДМПП, 23% имели предоперацион-

ную ФП или ТП, при этом только у 60% опе-

рированных предсердные аритмии выявлялись

повторно во время дальнейшего наблюдения

(3,8 ± 2,5 года). Таким образом, у 40% пациентов

с предоперационными НРС восстановлен СР.

Авторы также сообщили, что 40-летний возраст

был ключевым порогом в определении вероят-

ности развития поздней послеоперационной

ФП. Кроме того, отмечено, что все пациенты,

имевшие предоперационную НЖТ, сохранив-

шуюся после коррекции, находились в группе

старше 40 лет [6].

Крупный метаанализ, основанный на 26 ис-

следованиях, в которых сообщалось о частоте

(или распространенности) предсердных тахи-

аритмий до и после коррекции ДМПП, и вклю-

чивший 1841 больного, перенесших хирургичес-

кое закрытие, и 945 пациентов после чрескож-

ного закрытия, продемонстрировал снижение

распространенности предсердных тахиаритмий

в краткосрочной и среднесрочной перспективе

после коррекции. Отношение шансов для рас-

пространенности НЖТ сразу после процедуры

(менее 30 дней) составило 0,80 (95% доверитель-

ный интервал [ДИ] 0,66–0,97) и снизилось до

0,47 (95% ДИ 0,36–0,62) в течение среднесроч-

ного периода наблюдения от 30 дней до 5 лет.

Следует отметить, что 17 из 26 исследований со-

общили о распространенности ФП. Рассчитан-

ное отношение шансов только для ФП состави-

ло 0,77 (95% ДИ 0,63–0,95) [11].

Wi J. et al., изучив историю предоперацион-

ной ФП после коррекции ДМПП у взрослых па-

циентов, показали, что гемодинамическая кор-

рекция оказалась эффективной для восстанов-

ления и поддержания СР у большинства лиц

с пароксизмальной ФП. При этом СР восста-

новлен только в 18% случаев персистирующей

ФП. Таким образом, авторы пришли к выводу,

что данная когорта пациентов нуждается в про-

ведении обязательного антиаритмического по-

собия (операции «Лабиринт» или транскатетер-

ной аблации), так как изолированная коррекция

порока не гарантирует восстановление СР [24].

У пациентов, перенесших закрытие ДМПП

в более старшем возрасте и имевших большие

размеры дефекта или другие сопутствующие за-

болевания, отмечается высокая частота рециди-

вов аритмии в долгосрочном периоде наблюде-

ния [6, 11, 16]. Более молодые пациенты, а так-

же лица, имеющие пароксизмальный характер

ФП или ТП, с большей вероятностью восстано-

вят СР [6, 15].

Лечение
В настоящее время существуют несколько

стратегий лечения ФП, ассоциированной с

ДМПП, у взрослых пациентов:

– катетерная аблация (этапное лечение) до

коррекции, после коррекции, во время коррек-

ции ДМПП;

– одномоментное хирургическое лечение

ФП и ДМПП (биатриальный «Лабиринт», огра-

ниченная правопредсердная изоляция (хирурги-

ческая/аблационная));

– изолированная коррекция ДМПП + анти-

аритмическая медикаментозная терапия.

Для пациентов без предоперационных эпизо-

дов аритмии доступны две лечебные стратегии: 

– хирургическое/транскатетероное восста-

новление МПП с сопутствующей профилак-

тической хирургической/транскатетерной аб-

лацией;

– хирургическое/транскатетерное восстанов-

ление МПП, за которым следует только после-

операционное транскатетерное лечение арит-

мии, если это необходимо. 

Для последней стратегии необходимо пони-

мать, что определенный процент пациентов

старше 40 лет будут нуждаться в послеопераци-

онном лечении вновь возникшей аритмии [6].

Катетерная аблация

В последние годы катетерная аблация заня-

ла важное место в восстановлении и контроле

ритма у пациентов с ФП. В общей популяции А
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тщательно изучены различные варианты лече-

ния ФП, при этом изоляция легочных вен (ЛВ)

признана безопасной и эффективной проце-

дурой [25].

Одной из возможных стратегий управления

ФП, ассоциированной с ДМПП, является соче-

тание коррекции порока с катетерной аблацией.

Тем не менее предпочтительная стратегия лече-

ния ФП, ассоциированной с ДМПП, с исполь-

зованием изоляции ЛВ, включая сроки аблации

(до, после или во время закрытия ДМПП), оста-

ется предметом дискуссий.

До коррекции дефекта 

межпредсердной перегородки

Изоляция ЛВ при ФП осуществима после за-

крытия ДМПП, однако транссептальная пунк-

ция может представлять технические сложнос-

ти, что увеличивает продолжительность проце-

дуры, рентгеноскопии и, вероятно, повышает

периоперационный риск. Несмотря на данные

некоторых исследований, указывающих на бе-

зопасность изоляции ЛВ у пациентов после кор-

рекции ДМПП, доступ к ЛП при наличии закры-

вающего устройства или заплаты значительно

затруднен. Тем не менее в ряде работ продемон-

стрировано успешное выполнение транссеп-

тальных пункций через участок нативной пере-

городки или непосредственно через окклюдер

или заплату, что однако требует дополнительных

инструментов, таких как внутрисердечная эхо-

кардиография (ЭхоКГ), баллонная дилатация

через закрывающее устройство и др. [26–28]. 

Изоляция ЛВ у пациентов с некорригирован-

ным ДМПП связана с разумными показателями

успеха. Доступ к ЛП может быть осуществлен

через дефект или пункцию нативной МПП, что

не требует специального оборудования [29, 30].

В 2012 г. М.А. Crandall еt al. сообщили о ре-

зультатах катетерной РЧА у 4 пациентов с па-

роксизмальной и персистирующей формами

ФП в условиях некорригированного ДМПП.

У 3 (75%) пациентов ФП контролировалась по-

сле аблации без антиаритмической терапии,

а у 1 больного – с использованием антиаритми-

ческой терапии после закрытия ДМПП. Исходя

из этих ограниченных результатов, авторы счи-

тают, что целесообразно рассмотреть возмож-

ность проведения радиочастотной аблации (РЧА)

до запланированной коррекции ДМПП [29].

Nie J.G. et al. изучали результаты катетерной

аблации у 18 пациентов с рефрактерной ФП

и некорригированным ДМПП. Авторы обнару-

жили, что между лечебной группой и контроль-

ной без ДМПП (сопоставимой по возрасту, полу,

типу ФП и диаметру ЛП), нет статистически

значимых различий в поддержании синусового

ритма (56% против 64%) за 4-летний период на-

блюдения. Таким образом, сделан вывод о целе-

сообразности выполнения аблации до чрескож-

ного закрытия ДМПП [30].

В недавней работе японских ученых

M. Kamioka et al. продемонстрированы резуль-

таты транскатетерной РЧА при ФП с последую-

щим закрытием ДМПП окклюдером. В исследо-

вание были включены 42 пациента с пороком

(средний возраст 54 ± 20 лет), которых раздели-

ли на три группы: 1-я группа – больные без ФП,

которым проводилась изолированная коррек-

ция ДМПП (n = 26); 2-я группа – пациенты

с предоперационной ФП, которым проводилась

РЧА до закрытия дефекта (n = 11); 3-я группа –

пациенты, получавшие антиаритмические ле-

карственные препараты до и после коррекции

ДМПП (n = 5). В работе оценивалась частота

возникновения ФП среди пациентов 3 групп.

Фибрилляция предсердий рецидивировала

у 2 (18%) из 11 пациентов группы РЧА до закры-

тия ДМПП в течение среднего периода наблю-

дения 10 ± 6 мес. Следует отметить, что после

коррекции ДМПП ни у одного из пациентов

2-й группы не наблюдалось эпизодов ФП в те-

чение периода наблюдения 14 ± 9 мес. Анализ

Каплана–Мейера показал, что во 2-й группе

клинический исход был лучше по сравнению

с 3-й группой. Частота возникновения ФП

в 1-й и 2-й группах оказалась сопоставимой [31].

После коррекции дефекта 

межпредсердной перегородки

Доступ к ЛП (транссептальная пункция) по-

сле коррекции ДМПП с целью изоляции ЛВ при

ФП, как было сказано выше, может представ-

лять значительные проблемы. В эпоху внутри-

сердечной ЭхоКГ потеря второго «прыжка»

пункционной иглы в овальную ямку не является

серьезной проблемой. Однако в хирургической

популяции заплата или нативная перегородка

могут быть более жесткими, утолщенными

и фиброзированными, что затрудняет обычную

пункцию иглой BRK.

В таких случаях можно использовать обыч-

ную иглу Bovie. Существуют также специализи-

рованные иглы (Baylis), использующие радио-

частотную энергию. В качестве альтернативы

можно применять транссептальный проводникА
N

N
A

LY
 A

R
IT

M
O

LO
G

II 
•

  2
0

2
0

 •
  V

o
l. 

1
7

•
  N

o
. 

3
176



ХИРУРГИЧЕСКАЯ АРИТМОЛОГИЯ

Safe Sept, представляющий собой 0,014-дюй-

мовую нитиноловую проволоку с острым дис-

тальным концом J-образной формы. Данный

проводник может вводиться через внутренний

просвет стандартной транссептальной иглы

Brockenbrough для доступа в ЛП через МПП.

При пересечении перегородки проводник не-

медленно возвращается к своей исходной форме

«J», что делает его атравматичным.

После получения доступа к ЛП с помощью

иглы и бужа возможны сложности с продвиже-

нием катетера, который изгибается в месте вхо-

да в перегородку. В этих ситуациях проводник

устанавливается в левую или правую верхние ле-

гочные вены для обеспечения продвижения ка-

тетера. Для пункции оперированной перегород-

ки используют также спиральный проводник

(Toray Valvuloplasty или Baylis Pigtail). Кроме то-

го, некоторыми авторами описывается и метод

баллонной дилатации места прокола [26].

Доступ к ЛП после интервенционного метода

лечения ДМПП (наличие окклюдера) представ-

ляет собой еще более сложную задачу. Сущест-

вует несколько способов обойти эту проблему –

часто можно найти часть МПП, не покрытую

устройством, а трансэзофагеальная или внутри-

сердечная ЭхоКГ неоценимы в этом отношении

[26–28, 32]. Предоперационная компьютерная

томография также может помочь в выборе места

пункции (обычно это нижнезадний аспект).

Вместе с тем может быть рассмотрена радиочас-

тотная (РЧ) энергетическая перфорация пере-

городки, требующая тем не менее особой осто-

рожности из-за риска повреждения окклюдера,

когда РЧ-энергия используется в непосредст-

венной близости от него [27]. Если перегородка

полностью покрыта имплантированным устрой-

ством, транссептальный доступ осуществляется

с помощью иглы Brockenbrough с баллонной ди-

латацией или без нее [28]. В качестве альтерна-

тивы также описывается ретроградный транса-

ортальный подход [33].

Впервые возможность, безопасность и эф-

фективность чрескожной катетерной аблации

с использованием транссептального доступа

после коррекции ДМПП продемонстрировали

D. Lakkireddy et al. в 2008 г. Авторы сравнили па-

циентов после закрытия ДМПП (1-я группа,

n = 45) с сопоставимой по возрасту и форме ФП

контрольной группой (2-й группа, n = 45). У всех

пациентов доступ в ЛП для изоляции ЛВ осуще-

ствлялся через МПП под контролем внутрисер-

дечной ЭхоКГ. В 1-й группе 23 (51%) пациента

перенесли закрытие окклюдером, а 22 (49%)

подвергались хирургическому лечению. Изоля-

ция ЛВ выполнена всем без исключения паци-

ентам. В течение среднего периода наблюдения

15 ± 4 мес в 1-й группе выявлен более высокий

краткосрочный (18% против 13%) и долго-

срочный риск рецидива (24% против 18%), чем

во 2-й группе. Статистически значимого раз-

личия в развитии периоперационных осложне-

ний между двумя группами не обнаружено. Эхо-

кардиография через 3 мес выявила межпред-

сердное сообщение в 1-й группе у 2 пациентов,

во 2-й – у 1, однако оно спонтанно закрылось

через 12 мес [26].

О технической возможности прямого транс-

септального доступа непосредственно через им-

плантированное устройство (окклюдер) сообщи-

ли также Р. Santangeli et al. В исследовании при-

няли участие 39 пациентов (возраст 54 ± 6 лет)

с резистентной к медикаментозной терапии ФП

(33% – с пароксизмальной, 51% – с персистиру-

ющей, 16% – с длительно персистирующей), ко-

торые ранее подверглись интервенционному

методу лечения ДМПП. Всем больным выпол-

нена процедура РЧА. У 35 (90%) пациентов

транссептальная пункция проводилась в части

нативной перегородки, тогда как 4 (10%) требо-

вался прямой доступ непосредственно через ок-

клюдер. Транссептальный подход через окклю-

дер ассоциировался со значительно более дли-

тельным временем операции (73,6 ± 1,1 против

4,3 ± 0,4 мин) и рентгеноскопии (122 ± 5 против

80 ± 8 мин). При последующем наблюдении

в течение 14 ± 4 мес общий показатель эффек-

тивности РЧА составил 77% (85% – при пароксиз-

мальной форме ФП, 73% – при персистирую-

щей и длительно персистирующей). Транстора-

кальная эхокардиография, выполненная через

3–6 мес после процедуры, не выявила межпред-

сердного сообщения ни у одного пациента [27].

В 2018 г. аналогичную работу опубликова-

ли C.H. Sang еt al., которые также продемонст-

рировали результаты транссептальной пунк-

ции как через нативную перегороку, так и непо-

средственно через окклюдер. В исследование

были включены 16 взрослых пациентов. Транс-

септальный доступ через нативную перегород-

ку применен у 11 пациентов (группа А), через

окклюдер с использованием баллонной дилата-

ции – у 5 пациентов (группа В). Доступ в ЛП

с выполнением последующей необходимой

процедуры аблации достигнут у всех 16 боль-

ных. Длительность транссептальной пункции, А
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рентгеноскопическое и общее время процедуры

составили 5 ± 3 против 38 ± 8 мин, 31 ± 11 против

54 ± 15 мин и 165 ± 35 против 224 ± 36 мин в груп-

пах А и В соответственно. По данным транстора-

кальной ЭхоКГ, проведенной через 3 мес, меж-

предсердное сообщение не выявлено ни у одно-

го пациента. В течение периода наблюдения

16 ± 6 мес СР сохранялся в 12 из 16 случаев [28].

Ранее X. Li et al. сообщили, что транссепталь-

ный доступ через окклюдер необходим пациен-

там с диаметром устройства 26 мм и более [32].

Тем не менее в вышеописанном исследовании

C.H. Sang еt al. успешная транссептальная пунк-

ция через нативную перегородку выполнена

больному с устройством диаметром 32 мм [28].

В целом зарегистрированные показатели ус-

пешности после изоляции ЛВ близки к тем, ко-

торые достигнуты у пациентов без ДМПП. 

Несмотря на продемонстрированные хорошие

непосредственные и среднесрочные результаты

лечения ФП после коррекции ДМПП, в недавно

опубликованном исследовании H. Wang et al.

показали неудовлетворительный долгосрочный

результат в данной когорте. Из 75 взрослых па-

циентов, включенных в исследование, ФП вы-

явлена у 39 (52%) (у 18 больных – пароксизмаль-

ная, у 15 – персистирующая и у 6 – длительно

персистирующая форма). У 36 больных диагно-

стировано ТП или другая НЖТ. Свобода от ФП

после нескольких антиаритмических процедур

достигнута лишь в 43,6% случаев в группе паци-

ентов с ФП при медиане наблюдения 63 (диапа-

зон 14–114) мес. Возраст на момент коррекции

ДМПП, диаметр дефекта до закрытия и впервые

диагностированный тип суправентрикулярной

аритмии явились независимыми факторами ри-

ска рецидива этих аритмий [34].

Как показывают эти исследования, осложне-

ния, связанные с транссептальной пункцией

(постпроцедурный остаточный шунт, смещение

окклюдера), минимальны.

Во время коррекции дефекта 

межпредсердной перегородки

Одним из недостатков вышеописанных под-

ходов является то, что этим пациентам придется

пройти две отдельные процедуры, каждая из ко-

торых имеет риски осложнений. Предпочтитель-

ной стратегией представляется одномоментная

изоляция ЛВ с закрытием ДМПП.

Evertz R. et al. в 2019 г. изучили возможность

и безопасность такого комбинированного под-

хода на небольшой группе пациентов. В иссле-

дуемую группу были включены 5 пациентов

(средний возраст 58 ± 3 года), которым изоляция

ЛВ была выполнена через ДМПП. В течение

12-месячного периода наблюдения в 3 (60%) из

5 случаев наблюдалась полная свобода от реци-

дива ФП, у 2 пациентов с рецидивами ФП отме-

чалась левая атриомегалия, известная как один

из главных предикторов аритмии. Среднее вре-

мя процедуры и рентгеноскопии составили

183 (153–236) и 24 (23–27) мин соответственно,

что представляется допустимым для комбини-

рованной процедуры. Авторы считают, что та-

кой подход имеет один главный недостаток:

в случае рецидива ФП в ранние сроки после

операции повторный доступ в ЛП для изоляции

ЛВ может быть более сложным и имеет высокий

риск осложнений по сравнению с поэтапным

подходом, когда ДМПП корригируется через

несколько месяцев после антиаритмической

процедуры [35].

Среди более ранних публикаций обнаружено

лишь одно сообщение о пациенте с аналогич-

ным комбинированным интервенционным ле-

чением ФП и ДМПП, без остаточного межпред-

сердного шунта или предсердной аритмии в те-

чение 12 мес наблюдения [36]. 

Тем не менее для определения эффективнос-

ти и безопасности комбинированной стратегии

необходимы более масштабные исследования.

Одномоментное хирургическое лечение 
фибрилляции предсердий и дефекта 

межпредсердной перегородки

Сопутствующая хирургическая аблация при-

знана эффективным способом устранения

ФП у пациентов со структурными заболевани-

ями сердца. 

С момента внедрения в 1988 г. процедура

Cox–Maze III считается «золотым стандартом»

лечения ФП [37]. Первоначальная процедура

Cox–Maze III (“cut and sew”), связана с длитель-

ной свободой от ФП у более чем 97% пациен-

тов [38]. Все последующие модификации до-

стигли различной степени эффективности, при-

ближаясь к 93% свободе от аритмии [39, 40].

В дальнейшем, с целью снижения рисков,

которые несет в себе техника разрезов ткани

предсердия, предложена хирургическая проце-

дура аблационного «Лабиринта», использующая

альтернативный источник энергии для создания

блока проводимости и связанная с ускорением

времени операции, отсутствием рубцов в стенке

ЛП и снижением частоты кровотечения. Для до-А
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стижения этих целей разработаны и использова-

ны на практике такие альтернативные источники

энергии, как криотермия, микроволновая, радио-

частотная энергия и др. Как полагают некоторые

авторы, их эффективность сопоставима с мето-

дом “cut and sew”, при условии, что они наносят-

ся эндокардиально или биполярно [41–43].

Khargi К. еt al. сравнили альтернативные ис-

точники энергии (1-я группа ) для лечения ФП

с классической процедурой Cox–Maze III (“cut

and sew”) (2-я группа). В данном метаанализе

рассмотрены 48 исследований с участием

3832 пациентов, из них в 1-ю группу были вклю-

чены 2279 пациентов, во 2-ю группу – 1553. При

этом группы не отличались в отношении сред-

ней продолжительности предоперационной ФП,

диаметра ЛП и фракции выброса ЛЖ. Свобода

от ФП в 1-й группе составила 78%, в 2-й – 85%,

что не имело статистической значимости [41].

В разработанном в НМИЦССХ им. А.Н. Ба-

кулева академиком Л.А. Бокерия оригинальном

методе операции, известном как «Лабиринт

IIIБ» (комбинация криоаблации аритмогенных

очагов и шовной пластики атриовентрикуляр-

ных клапанов), используется криотермия (см.

рисунок), не вызывающая хирургического руб-

цевания в предсердиях и, следовательно, гаран-

тирующая их нормальное сокращение после

восстановления СР [44, 45].

Операцию Cox–Maze, первоначально разра-

ботанную для лечения ФП, связанной с мит-

ральными пороками, с середины 1990-х гг. нача-

ли применять для устранения НРС при врожден-

ных заболеваниях правых отделов сердца [46].

В отечественной кардиохирургической прак-

тике подобные операции при ВПС у взрослых

впервые выполнены в НМИЦССХ им. А.Н. Ба-

кулева [4]. Следует отметить, что нами еще до

появления операции Maze описаны некоторые

антиаритмические процедуры для устранения

сложных НРС, сопутствующих врожденным по-

рокам [47].

Как отмечалось выше, в настоящее время

существует два хирургических подхода для ле-

чения ФП, ассоцированной с ДМПП: проведе-

ние ограниченной изоляции (хирургической

или аблационной) в ПП, либо методика биатри-

альной изоляции – процедура «Лабиринт». Во-

прос о том, какой из этих методов является луч-

шим, касается имеющегося опыта стационара.

Ограниченная правопредсердная изоляция 

против биатриального «Лабиринта»

Учитывая, что процедуру «Лабиринт» при за-

болеваниях левых отделов сердца стали ограни-

чивать только ЛП, изоляцию аритмии при пра-

восторонних заболеваниях также начали выпол-

нять в пределах ПП [7, 48]. 
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АК

Правопредсердный этап Левопредсердный этап

Операция «Лабиринт IIIБ»

АК – аортальный клапан, ВПВ – верхняя полая вена, НПВ – нижняя полая вена, МПП – межпредсердная перегородка, КС – ко-

ронарный синус, ТК – трехстворчатый клапан, ПЖ – правый желудочек, УПП – ушко правого предсердия, УЛП – ушко левого

предсердия, МК – митральный клапан, ЛЛВ – левые легочные вены, ПЛВ – правые легочные вены; 1 – криовоздействие, 2 – ли-

нии криоаблации.
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Первые результаты процедуры правосторон-

него «Лабиринта» методом криоаблации для

коррекции ФП и ТП, ассоциированных с ВПС

(аномалия Эбштейна, ДМПП) опубликованы

в 1998 г. клиникой Мayo. Theodoro D. еt al. пред-

ложили новый хирургический подход – проце-

дуру правосторонней модификации «Лабиринт»

(Right-sided Maze procedure) [48].

Концепция изолированной правопредсерд-

ной аблации основана на предположении, что

ЛП при правосторонних сердечных заболевани-

ях относительно свободно от структурных изме-

нений, вызванных давлением и объемной пере-

грузкой. Растяжение ПП, обусловленное шун-

том слева направо, как было сказано выше,

способствует его электрическому и структурно-

му ремоделированию, что создает благоприят-

ный субстрат для инициации ФП. Это объясня-

ет гипотезу о более рациональном аблационном

воздействии только в ПП, когда предопераци-

онная аритмия ассоциирована со структурными

изменениями в нем. Кроме того, такие недо-

статки, как расширенный объем и длительность

операции, увеличение продолжительности ис-

кусственного кровообращения (ИК) и пере-

жатия аорты, повышенный риск послеопераци-

онного кровотечения, множественные рубцы

в предсердии, способствовали приоритетному

использованию упрощенной правопредсердной

аблации. Со времени появления первых сооб-

щений об одномоментной хирургической кор-

рекции ДМПП и НРС в конце 1990-х г., крио-

аблацию ПП в категории взрослых пациентов

с данным пороком стали проводить чаще, чем

обычную процедуру Cox–Maze III.

В исследовании J. Kobayashi еt al., включив-

шем 42 пациента, которым проводилась моди-

фицированная полная процедура Cox–Maze III,

указывается на 90,47% свободу от ФП после

операции. Этот результат сопоставим с данными

предыдущих публикаций, посвященных первым

операциям Cox–Maze III [37, 38]. Соответствен-

но, результаты процедуры «Лабиринт» у пациен-

тов с ДМПП не отличались от таковых при клас-

сической Cox–Maze III, выполняемой при па-

тологии митрального клапана. Тем не менее

в 3 случаях ограниченной правопредсердной

модификации процедуры «Лабиринт» СР вос-

становить не удалось [7].

C накоплением опыта хирургии ФП стало

очевидно, что процедура биатриального «Лаби-

ринта» при заболеваниях левых отделов сердца

может привести к лучшим результатам по срав-

нению с ограниченной изоляцией в ЛП. Мета-

анализ, охватывающий 69 исследований, в ко-

торые были включены 5885 пациентов, пере-

несших хирургическую аблацию (67% – биатри-

альную и 33% – левопредсердную), показал, что

трехлетняя свобода от ФП была значительно вы-

ше после биатриальной аблации в сравнении

с ограниченной левопредсердной у больных

с пороками митрального клапана [40].

Однако оставалось неясным, имеет ли биат-

риальная изоляция преимущество перед право-

сторонней при лечении ФП, связанной с забо-

леванием правых отделов сердца.

Stulak J.M. еt al. показали превосходные ре-

зультаты изолированного правостороннего «Ла-

биринта» у взрослых пациентов с ВПС и предо-

перационными ФП/ТП. Данная процедура вы-

полнена 77 пациентам, из которых у 56 (90%)

отмечалась полная свобода от ФП за период

наблюдения 2,7 года. Результаты этого исследо-

вания демонстрируют приемлемую эффектив-

ность такого хирургического подхода [39].

Giamberti A. еt al. в своей публикации отмеча-

ют простоту выполнения, безопасность и эффек-

тивность интраоперационной ирригационной

РЧА во время хирургической коррекции ДМПП

у взрослых пациентов с суправентрикулярными

тахиаритмиями. В исследование были включе-

ны 15 пациентов, из которых у 8 наблюдалась

предоперационная персистирующая форма ФП.

При этом никаких осложнений, связанных с ир-

ригационной РЧА, не отмечалось. К моменту

выписки у 14 пациентов восстановлен стойкий

СР, 1 пациент нуждался в имплантации кар-

диостимулятора, и в 1 (6,5%) случае отмечался

рецидив ФП в течение периода наблюдения

12–38 мес, причем именно этому больному вы-

полняли модифицированную правостороннюю

процедуру Maze [42].

Shim H. еt al. также сообщили, что моди-

фицированная биатриальная процедура Cox–

Maze III с использованием энергии радиочас-

тотной и криоаблации безопасна и эффектив-

на у пациентов с ДМПП и ФП для восстановле-

ния СР. В это исследование были включены

42 пациента. Свобода от рецидива ФП через 3

мес и 5 лет после операции составляла 97,4 ± 2,6

и 68,2 ± 12,4 соответственно. Авторы заявили,

что процедура «Лабиринт» – не альтернатива,

а основной способ контроля ФП у пациентов

с ДМПП [49].

В дальнейшем были опубликованы результа-

ты ретроспективных исследований, сравниваю-А
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щих эффективность этих двух антиаритмичес-

ких подходов [50, 51].

Путем такого сравнения Y.M. Im еt al. пришли

к выводу, что биатриальная аблация приводит

к лучшему электрофизиологическому исходу при

ФП, связанной с ДМПП, по сравнению с экс-

клюзивной правосторонней изоляцией. Проце-

дура правопредсердного «Лабиринта» выполне-

на 23 пациентам (1-я группа), биатриальный

«Лабиринт» – 33 больным (2-я группа). В тече-

ние среднего периода наблюдения 49 (5–149) мес

отсутствовала ранняя летальность, а единствен-

ная поздняя смерть была связана с некардиаль-

ными причинами. Имплантация постоянного

кардиостимулятора выполнена 2 пациентам (по

1 в каждой группе). Поддержание нормального

СР без рецидива ФП через 2 и 5 лет после опера-

ции в 1-й группе составило 57% и 45%, во 2-й

группе – 82% и 69% соответственно [50].

Аналогичные результаты получили китай-

ские ученые Z. Jiang еt al., заявив, что биатри-

альная аблация (группа BA, n = 28) является бо-

лее эффективной для восстановления и поддер-

жания СР и не связана с увеличением риска

послеоперационных осложнений в сравнении

с ограниченной правопредсердной аблацией

(группа RA, n = 19). Во всех случаях ФП носила

персистирующий или длительно персистирую-

щий характер. В группе BA наблюдалось более

длительное время ИК и пережатия аорты, а так-

же пребывания в стационаре, чем в группе RА,

однако частота серьезных послеоперационных

осложнений в группах существенно не отли-

чалась. При выписке нормальный СР сохранял-

ся у 100% пациентов в группе BА и 78,9% па-

циентов в группе RА. Через 2 года после опе-

рации поддержание нормального СР было

подтверждено у 87,7 ± 6,7% пациентов группы

BА и у 47,4 ± 11,5% пациентов группы RА

(р = 0,003). За весь период наблюдения ни одно-

му пациенту не потребовалась имплантация

кардиостимулятора. К концу периода наблюде-

ния у 32 пациентов отмечался I функциональ-

ный класс (ФК) по NYHА, а у 15 – II ФК [51].

Последнее исследование, посвященное дан-

ной проблеме, проведено в Японии, где авто-

ры S.I. Sakamoto еt al. сравнили полный биатри-

альный «Лабиринт» с оригинальной упрощен-

ной модификацией этой операции. Наиболее

важный результат этого исследования – упро-

щение процедуры «Лабиринт», при которой не

выполнялись разрез и/или РЧА в задней стенке

ЛП, что не было связано с рецидивами ФП.

В течение среднего периода наблюдения, со-

ставлявшего 84 (20–263) мес, частота возврата

аритмии через 1, 4 и 8 лет составила 86,6%,

72,2% и 63,1% в группе с полным «Лабиринтом»

(1-я группа, n = 15) и 78,5%, 62,8% и 52,3%

в группе с упрощенным «Лабиринтом» (2-я

группа, n = 14) соответственно. Имплантация

кардиостимулятора потребовалась 6 пациентам

(в 1-й группе – 4, во 2-й группе – 2). Общий по-

казатель частоты имплантации кардиостимуля-

тора после операции составил 20,6% [8]. Дан-

ный показатель оказался выше, чем при хирур-

гическом лечении ФП, связанной с другими

структурными заболеваниями сердца (5–13%) [52]. 

Дисфункция СУ из-за ремоделирования ПП

является основным электрофизиологическим

субстратом, препятствующим восстановлению

СР после операции [16].

В целом результаты проведенных исследо-

ваний продемонстрировали, что биатриальный

«Лабиринт» является более эффективным для

восстановления и поддержания СР при персис-

тирующей и длительно персистирующей фор-

мах ФП у взрослых пациентов с ДМПП в срав-

нении с изолированной правопредсердной

изоляцией. Некоторые более поздние работы

показали, что у пациентов с ДМПП пароксиз-

мальная ФП связана с изменениями в ПП

структурного и электрофизиологического ха-

рактера, независимо от дисфункции ЛП [53].

Nitta I. et al., изучив риентральные и очаго-

вые активации у пациентов с ДМПП, сообщи-

ли, что характер аритмогенного субстрата пред-

сердий коррелировал с формой ФП. У пациен-

тов с пароксизмальной ФП риентральная

и фокальная активации были ограничены толь-

ко ПП, тогда как у лиц с персистирующей и дли-

тельно персистирующей формами изменения

наблюдались в обоих предсердиях. Другими

словами, ни у одного из пациентов с пароксиз-

мальной ФП не выявлено каких-либо актива-

ций, индуцированных в ЛП. Риентрантальная

цепь или фокальные изменения в ПП являлись

основными механизмами, лежащими в основе

пароксизмальной аритмии, связанной с ДМПП.

Этот вывод свидетельствует о том, что пароксиз-

мальная форма ФП в данной когорте пациентов

может быть эффективно устранена воздействи-

ем лишь на ПП [54].

Следует отметить, что в исследование Z. Jiang

еt al. не был включен ни один пациент с пароксиз-

мальной формой ФП [51]. Кроме того, Y.M. Im

еt al. полагают, что исход в группе пациентов А
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с правопредсердной аблацией мог бы быть срав-

нимым с таковым во 2-й группе при включении

в анализ более молодых пациентов с меньшим

размером ЛП и пароксизмальной ФП [50].

Roberts-Thomson K.C. еt al. сообщили, что хро-

ническое растяжение ЛП приводит к его меха-

ническому и электрофизиологическому ремо-

делированию, таким образом обсулoвливая пер-

систенцию ФП у пациентов с ДМПП [14].

Подобное ремоделирование ЛП может стать

причиной высокой частоты рецидивов аритмии

в группе правопредсердной аблации.

Таким образом, выполнение ограниченной

правопредсердной аблации представляется воз-

можным у взрослых пациентов с ДМПП и со-

путствующей пароксизмальной ФП при усло-

вии отсутствия значимой компрометации левых

отделов сердца и митрального клапана. Однако

в современную эпоху антиаритмические мани-

пуляции в области ЛП могут быть легко и безо-

пасно выполнены с помощью аблационного

устройства, поэтому биатриальная процедура

Maze может быть рекомендована для пациентов

с любым типом ФП, связанной с ДМПП.

Заключение
Взрослые пациенты с ДМПП относятся к тя-

желой категории больных ввиду наличия кли-

нических симптомов выраженной сердечной

недостаточности на фоне длительно существую-

щих гемодинамических перегрузок, аритмоген-

ного синдрома и частой отягочающей комор-

бидной патологии. Такие наджелудочковые

аритмии, как ФП, являются зачастую первым

и единственным симптомом ДМПП, не диагно-

стированного на более ранних этапах жизни.

Стратегии лечения аритмического синдрома

в данной когорте пациентов многогранны и мно-

гочисленны, включают в себя как современные

интервенционные методики, так и классические

хирургические подходы, осуществляемые в ус-

ловиях ИК. Выбор окончательной тактики лече-

ния у этих пациентов зачастую индивидуален

и основывается на ряде таких факторов, как раз-

мер дефекта, наличие сопутствующей клапан-

ной и коронарной патологии, а также экстра-

кардиальных состояний, повышающих риск

операции. Тем не менее каскад гемодинамичес-

ких последствий, обусловленных длительно су-

ществующим пороком, объясняет более высо-

кую эффективность «открытых» одномомент-

ных вмешательств в условиях ИК (в сравнении

с интервенционными методиками), предусмат-

ривающих коррекцию дефекта, аритмии и кла-

панной недостаточности. Вместе с тем для раз-

работки четких клинических рекомендаций по

лечению взрослых пациентов с ДМПП и ФП

существует необходимость в проведении круп-

ных исследований на большом клиническом

материале с анализом всех существующих мето-

дов лечения.
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