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Работа выполнена с целью обобщить данные 

литературы об нарушениях ритма и проводимости 

при данном пороке, а также характерных измене-

ниях после хирургической и транскатетерной 

коррекции деффекта. 

This work was to summarize the literature data on 

arrhythmias and conduction in this vice, as well as 

characteristic changes after surgical and transcatheter 

correction of the defect. 
 
Дефект межпредсердной перегородки 

(ДМПП) - сообщение между двумя предсер-
диями - является результатом аномального 
развития первичной и вторичной межпред-
сердных перегородок и эндокардиальных 
валиков. Это  распространенный врожденный 
порок сердца (ВПС), частота его по 
клиническим данным составляет 5 -15%, по 
патологоанатомическим - 3,7 -10 % всех ВПС 
[1 - 3]. У детей старшего возраста и взрослых 
порок встречается чаще, чем у детей первых 
месяцев и лет жизни, у которых более 
распространены тяжелые редкие пороки, 
приводящие к раннему летальному исходу. По 
данным института сердечно-сосудистой 
хирургии имени А. Н. Бакулева, у детей 
первых 3 лет жизни ДМПП имел место в 2,5 % 
случаев, старше 3 лет - в 11 %. По данным 
различных авторов [4, 5] данный дефект 
встречается в 7,8%  случаев от всех ВПС, 
выявляемых в грудном возрасте, и 30% - у 
взрослых; ДМПП типа ostium secundum - 70%, 
ostium primum - 15%, sinus venosus - 15%; 
синдром Лютембаше составляет 0,4% всех слу-
чаев ДМПП, сочетание ДМПП с пролапсом 
митрального клапана – 10-20%. Порок обнару-
живается в 2 - 3 раза чаще у женщин, чем у 
мужчин. Известны семейные случаи ДМПП в 
сочетании с атриовентрикулярной блокадой 
или без нее.  

Наиболее типичными изменениями ЭКГ 
при вторичном дефекте следует считать 
отклонение электрической оси сердца вправо, 
признаки перегрузки правого желудочка, 
неполной блокады правой ножки пучка Гиса 
типа RSR' , rsR в V1 - 85% всех случаев 
порока,  ширина комплекса QRS при этом 0,10 
с и более (редко имеет место полная блокада 
правой ветви) [6]. При ostium primum - резкое 
отклонение ЭОС влево вследствие смещения 
гипоплазированной ветви левой ножки пучка 

Гиса вперёд. Различные варианты синдрома 
слабости синусового узла, АВ-блокады. При 
дефекте типа sinus venosus – нижнепредсерд-
ный ритм или ритм АВ-соединения. Неполная 
блокада правой ножки пучка Гиса при 
диастолической перегрузке правого желудочка 
является следствием локальной гипертрофии 
наджелудочкового гребня, специфичной для 
ДМПП [7]. После операции форма неполной 
блокады изменяется на более физиологичную 
(типа rsr или rS). Аритмии,  в частности фиб-
рилляция предсердий, у детей при вторичном 
ДМПП не встречаются. Приблизительно у 1/10 
больных можно выявить замедление атрио-
вентрикулярной проводимости. В литературе 
описываются случаи полной атриовентрику-
лярной блокады, синдром WPW и др. [8, 9]. 
Нарушения ритма (пароксизмальная и непа-
роксизмальная тахикардия, трепетание и мер-
цание предсердий, предсердная экстрасисто-
лия) обнаруживаются чаще у больных в 
пубертатном периоде и после 20 лет, имеющих 
легочную гипертензию. При электрофизио-
логическом исследовании было показано, что 
операция по коррекции ДМПП улучшает 
атриовентрикулярное проведение, уменьшает 
рефрактерные периоды атриовентрикулярного 
соединения и улучшает функцию синусового 
узла, возможно, вследствие устранения 
перегрузки правых отделов сердца объемом. В 
то же время у ряда больных функция синусо-
вого узла может быть утрачена в результате 
операционного вмешательства [10].  

Аритмии в виде ускоренного предсердного 
ритма, желудочковых и предсердных экстра-
систол после операции по коррекции ДМПП у 
детей встречаются в 14-23% случаев, что, по-
видимому, зависит от техники операции [11]. 
У пациентов, перенесших операцию по кор-
рекции ДМПП в возрасте старше 40 лет, на 
ЭКГ часто наблюдается мерцание или трепета-
ние предсердий. Часть из них составляют 
больные, у которых эти нарушения ритма 
сердца имелись до операции. Однако у неко-
торых пациентов мерцание или трепетание 
предсердий может развиться и в послеопера-
ционном периоде [12]. Дж.Боутман (1996) и Де 
Луна А.Б.(1993) [13, 14] отмечают специфиче-
ские послеоперационные осложнения: синд-
ром слабости синусового узла (после коррек-
ции дефектов типа sinus venosus), АВ-блокада 
(после коррекции дефектов типа ostium 
primum). При митральной недостаточности, 
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существовавшей до операции, возможно усу-
губление симптомов после коррекции ДМПП. 
Фибриляция предсердий, возникшая до опера-
ции, как правило, сохраняется и после неё. 

Различные формы аритмий сердца наблю-
даются чаще в ближайшем послеоперацион-
ном периоде, причем как у взрослых, так и у 
больных младшего возраста [15 -17]. По 
данным В.С. Сергиевского и соавт. (1978) [18] 
нарушения ритма в 2,5 раза чаще встречались 
у взрослых больных, что авторы объяснили 
трудностями терапии более гипертрофирован-
ного сердца у взрослых. Ряд авторов [15, 19] 
связывают возникновение послеоперационных 
аритмий с хирургической травмой, особенно с 
манипуляциями в области атриовентрикуляр-
ного узла. Из дооперационных нарушений 
ритма у больных с неосложненным вторичным 
дефектом чаще наблюдаются такие формы 
аритмии, как экстрасистолия, синусовая тахи- 
или брадикардия, и только с возрастом и 
появлением более выраженных нарушений 
гемодинамики можно наблюдать мерцатель-
ную аритмию и другие тяжелые формы 
нарушений ритма. 

Летальность после операции закрытия 
ДМПП колеблется от 1,4 до 2%. В раннем 
послеоперационном периоде могут развива-
ться сердечно-сосудистая и дыхательная не-
достаточность, нарушения ритма и проводи-
мости сердца, изменения со стороны цент-
ральной нервной системы, бактериальный 
эндокардит, сохраняется остаточных сброс [3, 
18, 20]. Поэтому в последние годы большое 
внимание уделяется разработке и внедрению 
эндоваскулярных методов лечения.  

Практически 20 летний опыт использо-
вания эндоваскулярных устройств для закры-
тия ДМПП позволяет сравнить результаты их 
лечения с данными "открытых" хирургических 
вмешательств. Однако, различные конструк-
тивные особенности эндоваскулярных систем, 
невозможность их имплантации при "неудоб-
ной" анатомии дефекта или при наличии 
относительных гемодинамических противопо-
казаний (легочная гипертензия, мерцательная 
аритмия) создают сложности для объективного 
сравнения результатов. В тоже время нельзя не 
учитывать тот факт, что количество повторных 
вмешательств в отдаленные сроки после 
имплантации эндоваскулярных  конструкций в 
позицию межпредсердной и межжелудочковой 
перегородок не превышает 2,1-3,3% [21- 24]. 
Различного рода нарушения ритма после опе-
рации по поводу дефекта межпредсердной 
перегородки отмечаются примерно у пятой 
части пациентов. При этом частота аритмий 
возрастает у пациентов с коррекцией в более 
позднем возрасте. В раннем послеоперацион-
ном периоде наиболее часто наблюдаются 
фибрилляция и трепетание предсердий, парок-
сизмальная предсердная тахикардия. Зачастую 

появление аритмий происходит через много 
лет после операции. Большинство случаев на-
рушений ритма клинически ничем не прояв-
ляются.  

Данные отдаленного послеоперационного 
периода у пациентов, перенесших корриги-
рующие вмешательства  на межпредсердной и 
межжелудочковой перегородках, как в раннем 
детстве, так и во взрослом возрасте  свиде-
тельствуют о том, что от 2% до 6% больных 
могут иметь различные нарушения ритма и 
проводимости, автоматизма сердца [25-28, 23] 
среди которых дисфункция синусового узла  
может составлять до 25-30% [21, 29,  30].           
Наиболее частым видом послеоперационного 
нарушения ритма, из тех, что требуют лечения, 
является синдром слабости синусового узла 
(причиной является травмирование синоаури-
кулярного узла или нарушение его крово-
снабжения в результате оперативного вмеша-
тельства), что может потребовать в дальней-
шем имплантации искусственного водителя 
ритма. Не всегда представляется возможным 
отдифференцировать, является ли данное 
нарушение ритма последствием операции, или 
проявлением патологии проводимости, су-
ществующей еще до операции. С учетом дан-
ных о возможности отсроченного появления 
аритмий после операции по поводу ДМПП 
необходимо длительное диспансерное наблю-
дение пациентов после операции на предмет 
сохранности сердечного ритма.  

Данные литературы указывают, что внедре-
ние эндоваскулярных методов коррекции 
данного порока позволяет избегать развития 
нарушений ритма и проводимости, обуслов-
ленных в большей степени травматизацией 
миокарда после хирургического лечения. Мало 
изученным в настоящее время является дина-
мика подобных  нарушений после транскате-
терной коррекции ДМПП. 
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