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There is description of clinical case of cryoballoon pulmonary vein isolation in patient with atrial septal defect 
closure devise - occluder “Amplatzer”
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Дефект межпредсердной перегородки (ДМПП) 
составляет 30-40% от числа всех случаев врожденных 
пороков сердца, диагностируемых у взрослых пациен-
тов. Наличие ДМПП сопровождается объемной пере-
грузкой правого предсердия (ПП) и правого желудочка, 
что приводит к изменению электрофизиологических 
свойств левого предсердия (ЛП). Данные изменения 
являются предпосылкой к возникновению нарушений 
ритма сердца [1]. Существуют открытые хирургиче-
ские методы коррекции ДМПП, а так же чрескожные 
транскатетерные методики, такие как имплантация раз-
личных видов окклюдеров. Согласно опубликованным 
данным, фибрилляция предсердий (ФП) у пациентов с 
ДМПП до операции по коррекции порока встречается в 
25% случаев, а в отдаленные сроки после операции - в 

60%, независимо от метода коррекции [2, 3]. Интервен-
ционное лечение ФП является эффективным методом у 
пациентов, резистентных к антиаритмической терапии 
[4], но, так как для данных процедур необходим доступ 
в левое предсердие, имплантированный окклюдер мо-
жет представлять ряд трудностей во время интервен-
ционного вмешательства. В этой работе мы демонстри-
руем возможность и безопасность интервенционного 
лечения пациента с пароксизмальной формой ФП с им-
плантированным ранее окклюдером в ДМПП.

Пациент К. госпитализирован в клинику с диа-
гнозом: пароксизмальная форма фибрилляции пред-
сердий, тахисистолический вариант (CHA2DS2-VASc 1 
балл, HAS-BLЕD 0 баллов). EHRA III. Врожденный по-
рок сердца. Вторичный ДМПП. Операция импланта-
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ции окклюдера Amplatzer в 2001 г. ХСН II ФК по NYHA. 
По данным трансторакальной эхокардиографии (ТТ 
Эхо-КГ) размеры правого и левого предсердий увели-
чены, окклюдер на МПП имплантирован корректно, 
оба диска раскрыты полностью, сбросов крови нет. 
По данным мультиспиральной компьютерной томо-
графии ЛП и легочных вен (ЛВ) объем ЛП 105 мл, вены 
впадают типично, по всему периметру МПП визуали-
зируется окклюдер (рис. 1). С учетом имплантирован-
ного окклюдера в МПП, для минимизации количества 
доступов в ЛП было принято решение выполнить кри-
обаллонную изоляцию устьев ЛВ.

В условиях рентгеноперационной под местной 
анестезией по методу Сельдингера выполнены ве-
нозные доступы. Через левую подключичную вену в 
коронарный синус позиционирован 10-типолюсный 
диагностический электрод. Через левую бедренную 
вену в полость правого желудочка позиционирован 
4-х полюсный диагностический электрод для времен-
ной стимуляции. Через правую бедренную вену в по-
лость ПП проведен интродьюсер Swartz (SJM), через 
который в ПП проведена игла для транссептальной 
пункции (ТСП).

Под чреспищеводным (ЧП) Эхо-КГ контролем 
(рис. 2) визуализированы МПП и имплантированный 
окклюдер. После оценки МПП, зоной для ТСП была 
выбрана свободная область задненижнего края диска 
окклюдера. После позиционирования инродьюсера и 
иглы для ТСП в данную зону, под контролем ЧП Эхо-
КГ выполнена успешная ТСП. 

После выполнения доступа в ЛП под внутривен-
ным наркозом проведена процедура криобаллонной 
изоляции ЛВ по стандартной методике. Интродью-
сер Swartz был заменен на управляемую доставочную 
систему FlexCath Advance, далее выполнялось позици-
онирование криобаллона и многополюсного циркуляр-
ного электрода в каждую из ЛВ. Дополнительно вы-
полнялась анатомическая трехмерная реконструкция 
ЛП с помощью навигационной системы Астрокард 
(Россия) для лучшей визуализации анатомии легочных 
вен и построения вольтажной карты до и после изо-
ляции ЛВ. До изоляции в каждой ЛВ оценивалась спай-
ковая активность, производилось раскрытие баллона, 
оценка степени окклюзии с помощью контрастиро-
вания ЛВ, криоаппликация в течение 180 с. с последу-
ющим охлаждением и схлопыванием баллона. Мини-
мальная температура в левой верхней ЛВ составила 
-55 градусов, в левой нижней ЛВ -42 градуса. Перед 
криоаблацией правых ЛВ, 4-хполюсный электрод по-
зиционировался в верхнюю полую вену для стимуляции 
диафрагмального нерва. Минимальная температу-
ра в правой верхней ЛВ -44 градуса, в правой нижней 
ЛВ -50 градусов (рис. 3). Изоляция ЛВ оценивалась 
по исчезновению спайковой активности с записи на 
многополюсном циркулярном электроде. Технических 
трудностей, связанных с позиционированием баллона 
не отмечалось. Время процедуры составило 110 мин, 
время флюороскопии - 20 мин.

В послеоперационном периоде осложнений отме-
чено не было. На контрольной ТТ Эхо-КГ через 2 часа, 
на 1-е, 2-е сутки после процедуры признаков повреж-

дения окклюдера и сбросов крови не выявлено. Паци-
ент выписан на 2 сутки после вмешательства.

ОБСУЖДЕНИЕ

В литературе описан ряд исследований, в которых 
демонстрируются результаты интервенционных вме-
шательств у пациентов с ранее имплантированными 
окклюдерами по поводу ДМПП. В исследовании Pasqal 
Santangeli [5] описана процедура катетерной аблации 
у 39 пациентов с имплантированными окклюдерами. 
33% пациентов имели пароксизмальную форму ФП, 
51% - персистирующую форму ФП, 16% - длительно 
персистирующую форму. У 35 пациентов ТСП произ-
водилась в зоне нативной МПП дважды, 4-м пациен-
там ТСП потребовалось выполнить через окклюдер. 
При позиционировании интродьюсера и иглы в центр 
окклюдера, производилась тракция иглой. После кон-
трастирования, игла заменялась проводником, по кото-
рому в зону окклюдера доставлялся баллон для дилата-
ции. После дилатации места пункции в ЛП проводился 

Рис. 2. Транссептальная пункция под 
контролем чреспищеводной эхокардиографии; 
визуализируются камеры сердца, окклюдер, 
межпредсердная перегородка и пункционная игла, 
где ПП и ЛП - правое и левое предсердия, ПЖ - 
правый желудочек. 

Рис. 1. Аксиальный срез компьютерной 
томограммы (а) на уровне левого предсердия 
(ЛП) и межпредсердной перегородки (МПП) с 
визуализацией положения окклюдера и 3D-модель 
ЛП (б) со стороны МПП, визуализируется 
тень окклюдера; звездочкой обозначена зона 
нативной МПП, которая была выбрана для 
транссептальной пункции. 

а                                              б
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интродьюсер, и далее, электроды. При контрольных 
ТТ Эхо-КГ сбросов через МПП выявлено не было. 

В исследовании Cai-Hua Sang [6] описываются 16 
процедур катетерной аблации у пациентов с импланти-
рованными окклюдерами в МПП. Особенностью дан-
ного исследования является то, что операторы не поль-
зовались дополнительным ЧП или интракардиальным 
Эхо-КГ контролем. Для лучшей визуализации перед 
ТСП выполнялось контрастирование ПП для оценки 
МПП, позиции окклюдера относительно магистраль-

ных сосудов и клапанов в разных проекциях. При 
неудачных попытках ТСП в зонах нативной МПП вы-
полнялась пункция центральной зоны окклюдера. Для 
проведения интродьюсера в ЛП так же использовался 
баллон для дилатации. В работе Xuping Li [7] описы-
ваются результаты катетерной аблации у 9 пациентов с 
окклюдерами в МПП. 8 пациентам ТСП выполнялась 
исключительно под рентген-контролем, 1 пациенту ин-
траоперационно выполнялась ЧП Эхо-КГ. Операторы 
выполняли доступ к ЛП по задненижнему краю диска 

окклюдера, при неудачных попытках ТСП 
выполнялась через окклюдер, что суще-
ственно увеличивало время флюороскопии 
и операции в целом. В работе Ревишвили 
А.Ш. [8] описана техника ТСП у пациента 
с окклюдером в МПП с целью катетерной 
аблации устьев ЛВ под интракардиальным 
Эхо-КГ контролем. ТСП была выполнена в 
свободной от окклюдера зоне МПП. 

Результаты катетерных аблаций всех 
наблюдений, а так же процент осложнений 
у пациентов с имплантированным окклюде-
ром не отличались от результатов в у паци-
ентов с интактной МПП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Криобаллонную изоляцию устьев ЛВ 
возможно безопасно выполнить у паци-
ентов с имплантированным окклюдером 
в МПП. Место доступа в ЛП не усложня-
ет манипуляции инструментами в ЛП и не 
влияет на позиционирование криобаллона 
в ЛВ. Выполнение дооперационной МСКТ 
ЛП позволяет визуализировать размер и по-
ложение окклюдера в МПП. Интраопераци-
онная ЧП Эхо-КГ дает возможность выбора 
безопасной свободной от окклюдера зоны 
для выполнения ТСП.

Рис. 3. Криовоздействие в левой верхней (а), левой нижней 
(б), правой вернхней (в) и правой нижней (г) легочных венах. 
Прямая проекция. Визуализируются баллон в легочных венах, 
тень окклюдера.
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