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ОБЛАСТИ ПРИМЕНЕНИЯ
Активное развитие кардиохирургии в сере�

дине ХХ века послужило катализатором для
дальнейшего прогресса и превращения в при�
кладную дисциплину клинической физиоло�
гии, игравшей, начиная с XIX столетия, роль
фундаментальной науки. Это стало возможным
благодаря разработке новых методов газового
анализа крови, измерения и регистрации кри�
вых давления крови в полостях сердца, опреде�
ления основных параметров центральной и пе�
риферической гемодинамики (минутного объе�
ма сердца, сердечного индекса, показателей
сопротивления сосудов большого и малого кру�
га кровообращения) и внедрению новых спосо�
бов катетеризации полостей сердца. Появилась
возможность прижизненного определения пло�
щади отверстий клапанов сердца [1]. Необходи�
мость оценки этих показателей перед приняти�
ем решения о проведении кардиохирургических
вмешательств была настолько очевидной, что не
возникало сомнений в целесообразности прове�
дения подчас рискованных инвазивных вмеша�
тельств (катетеризации полостей сердца и маги�
стральных сосудов – аорты и легочной артерии).
Наиболее опасными долгие годы оставались ма�
нипуляции, связанные с проведением диагнос�
тических ангиографических катетеров в левые
полости сердца – левое предсердие и левый же�
лудочек [2–7].

Развитие неинвазивных методик диагности�
ки, в частности эхокардиографии, позволило
позднее в большинстве случаев отказаться от
прямых внутрисердечных вмешательств. Од�
нако и сегодня еще приходиться иногда при�
бегать к интервенционной диагностике и кар�
диоангиографии в случае сложных пороков
сердца и заболеваний миокарда.

Зародившись как диагностическая дисципли�
на, ангиография – интервенционная кардиоло�
гия к 80–90 годам ХХ века превратилась в само�
стоятельную отрасль клинической медицины –
смесь рентгенохирургии, интервенционной ра�
диологии, инвазивной кардиологии. Новые тех�
нические возможности рентгеновской и ультра�

звуковой визуализации, новые инструменты по�
зволяют сегодня решать не только диагностичес�
кие задачи, отвечая на вопросы кардиохирургии.
Они дают возможность одновременно устранять
большое число пороков и заболеваний сердца
(табл. 47.1).

Однако, как и прежде, самыми труднодоступ�
ными для катетеризации остаются левые полос�
ти сердца. Поэтому, начиная с 50�х годов про�
шлого века, многие исследователи особое внима�
ние уделяют разработке способов катетеризации
левого предсердия, и сегодня уже нельзя предста�
вить интервенционного специалиста, не владею�
щего методикой транссептальной пункции и ка�
тетеризации левого предсердия.

Значение транссептальной пункции левого
предсердия постоянно возрастает. Из чисто диаг�
ностической манипуляции для катетеризации ле�
вого предсердия это вмешательство превращается
в хирургический доступ. От тщательности и точ�
ности выполнения этого этапа зависит исход всей
операции, ее безопасность. Характеризуя транс�
септальную пункцию как один из центральных
моментов внутрисердечных вмешательств, остано�
вимся более подробно на анатомии правого и ле�
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Таблица 47.1
Области применения транссептальной пункции

левого предсердия

Кардиохирургия:
– предоперационная оценка гемодинамики;
– катетерная баллонная митральная вальвулопластика;
– катетерная окклюзия сложных дефектов межпредсердной

перегородки;
– катетерная окклюзия ушка левого предсердия.

Интервенционная аритмология:
– изоляция легочных вен при мерцательной аритмии;
– атипичные варианты трепетания левого предсердия;
– атриовентрикулярная реципрокная тахикардия при левосто)

ронних добавочных путях проведения у больных с синдро)
мом WPW;

– левосторонние варианты предсердной тахикардии;
– внутрипредсердные тахикардии слева (ре)ентри);
– постинцизионные предсердные тахикардии (с источником из

межпредсердной перегородки или культи ушка левого
предсердия);

– левожелудочковые тахикардии (после протезирования
аортального клапана)
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вого предсердий, межпредсердной перегородки,
скелетотопии и синтопии сердца в целом [8–10].

ПРАВОЕ ПРЕДСЕРДИЕ
Венозная кровь возвращается в сердце через

верхнюю и нижнюю полые вены, которые впа�
дают в полость правого предсердия. Большая
часть правого предсердия расположена справа и
спереди от левого предсердия (рис. 47.1).

От передневерхней части правого предсердия
антемедиально отходит ушко, которое наклады�
вается на корень аорты. На задней наружной
поверхности правого предсердия от верхней к
нижней полой вене вертикально тянется гребень
(пограничная борозда – sulcus terminalis). Это
соответствует внутренним мышечным ножкам,
crista terminalis, которые идут вдоль входа в
ушко правого предсердия от верхней полой вены
к нижней полой вене (рис. 47.2). У латерально�
го края соединения верхней полой вены с пра�
вым предсердием и ушком обычно расположен
синусовый узел.

Внутренняя поверхность задней и медиальной
(септальной) стенок правого предсердия глад�
кая, а поверхность наружной стенки и ушка
правого предсердия выполнена трабекулами.
Толщина стенки правого предсердия около 2 мм.
Верхняя и нижняя полые вены входят в правое
предсердие сзади и медиально с верхней и ниж�
ней стороны. Отверстие верхней полой вены
обычно не имеет клапана. Отверстие нижней
полой вены отделено спереди непостоянным ру�
диментарным Евстахиевым клапаном, образо�
ванным серповидной складкой эндокарда. Устья
полых вен могут сильно изменяться по форме и
диаметру в разные фазы дыхания и сердечного

цикла. Считается, что это способствует току кро�
ви, предотвращая ее рефлюкс в полые вены.

МЕЖПРЕДСЕРДНАЯ ПЕРЕГОРОДКА
Межпредсердная перегородка представляет

собой медиальную стенку правого предсердия и
соседствует спереди с задней и правой створками
аортального клапана, которые формируют не�
большой бугорок, известный как torus aorticus.
Это анатомическое образование является полез�
ной опознавательной точкой при транссепталь�
ной пункции левого предсердия. Проксимальная

Рис. 47.1. Проекция сердца на переднюю грудную стенку.
2, 3, 4, 5, 6 – ребра; сплошной линией указаны границы сердеч�
ных полостей; пунктирные линии обозначают границы легких
и диафрагмы

Рис. 47.2. Правое предсердие. 1 – ушко правого предсердия; 2 – пограничная борозда; 3 – внутренние мышечные ножки; 4 –
аортальный бугорок; 5 – межпредсердная перегородка; 6 – валик овальной ямки; 7 – овальная ямка; 8 – трикуспидальный кла�
пан; 9 – устье нижней полой вены; 10 – Евстахиева заслонка; 11 – устье коронарного синуса; 12 – Тебезиева заслонка
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часть правой коронарной артерии находится в
непосредственной близости, так как входит здесь
в коронарную борозду. Межпредсердная перего�
родка находится в задненижней части медиаль�
ной стенки правого предсердия, простираясь косо
вперед справа�налево. Около центра межпредсер�
дной перегородки имеется мелкое углубление –
fossa ovalis, которое часто имеет выступающую
спереди и сверху складку – limbus. Устье коро�
нарного синуса расположено между устьем ниж�
ней полой вены и трикуспидальным клапаном.
Отверстие коронарного синуса частично прикры�
вается рудиментарным лоскутом ткани – Тебези�
евым клапаном.

В нижней части межпредсердной перегородки
спереди и медиально от коронарного синуса, как
раз над септальной створкой трикуспидального
клапана, расположен атриовентрикулярный узел.

ЛЕВОЕ ПРЕДСЕРДИЕ
Левое предсердие получает кровь из легочных

вен во время собственной диастолы и сохраняет
ее как резервуар в систолу левого желудочка. Во
время собственной систолы левое предсердие
наполняет полость левого желудочка. Левое
предсердие расположено по средней линии
выше и позади других сердечных камер. Пище�
вод примыкает прямо к его задней поверхности,
а корень аорты плотно соприкасается с его пере�
дней стенкой. Левый желудочек находится сле�
ва, спереди и снизу (рис. 47.3).

Такое осевое расположение левого предсердия
по отношению к левому желудочку определяет
некоторые характерные симптомы при пороках
митрального клапана. При митральном стенозе
или недостаточности левое предсердие увеличи�
вается кзади и латерально.

Толщина стенки левого предсердия немного
больше, чем у правого, и равна 3 мм. В его по�
лость сзади и латерально входят две легочные
вены с каждой стороны, принося кровь из лег�
ких (рис. 47.4).

Истинных клапанов в устьях легочных вен
не существует, но рукава предсердных мышц
распространяются из левого предсердия вокруг
легочных вен на 1–2 см и могут оказывать
сфинктероподобное влияние, уменьшая реф�
люкс крови в систолу левого предсердия или
при митральной недостаточности. Эндокард
левого предсердия гладкий. Гребенчатые мыш�
цы присутствуют только в полости ушка, кото�
рое проецируется на переднелатеральную стен�
ку позади легочной артерии. Межпредсердная
перегородка со стороны левого предсердия
гладкая и может содержать небольшое углубле�
ние, соответствующее овальной ямке.

ИСТОРИЯ РАЗРАБОТКИ ДОСТУПОВ
ДЛЯ КАТЕТЕРИЗАЦИИ ЛЕВОГО
ПРЕДСЕРДИЯ

В основу исследований по катетеризации пра�
вых полостей сердца были положены достиже�
ния W. Forssmann (1929), O. Klein (1930),
A.F. Cournand и соавт. (1941) и других авторов,
которые, предложили методы измерения давле�
ния крови в правом предсердии, желудочке, ле�
гочной артерии и аорте [11–13]. Использование
принципа A. Fick (1870), основанного на опре�
делении артериовенозной разницы в разных
участках сердечно�сосудистого русла, позволяло
производить довольно точный анализ минутной
циркуляции крови с определением сердечного
выброса [14]. Более детальное изучение гемоди�
намики малого круга кровообращения и функ�
ции левого атриовентрикулярного клапана не
были доступны. Исследователи вынуждены
были ограничиваться регистрацией “капилляр�
ного давления” в малом круге кровообращения,
которое лишь косвенно могло указывать на ве�
личину давления в левом предсердии [15]. Одна�
ко насущная потребность в оценке функции ле�
вого предсердия до операции заставляла искать
новые пути хирургических доступов к полости
левого предсердия.

Одним из первых был предложен трансбронхи�
альный доступ к левому предсердию (рис. 47.5).

J. Facquet и соавт. (1952) и P.R. Allision,
R.J. Linder (1953) первыми описали клиничес�

Рис. 47.3. Скелетотопия и синтопия сердца и его камер в
грудной полости. 1 – грудина; 2 – правое предсердие; 3 – меж�
желудочковая перегородка; 4 – правый желудочек; 5 – левый
желудочек; 6 – левое предсердие; 7 – пищевод; 8 – межпред�
сердная перегородка
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кое применение этого доступа через левый глав�
ный бронх к левой верхней легочной вене [16,
17], а A. Morrow, E. Braunwald и H. Lanenbaum
(1958) анатомически и физиологически обосно�
вали и модифицировали технику этой операции,
предложив проводить пункционную иглу через
жесткий бронхоскоп и далее катетеризировать
полость левого предсердия и желудочка [18]. В
50�е годы ХХ века этот доступ, как и транстора�
кальный, точнее торакодорзальный (рис. 47.6),
предложенный V.D. Bjork (1954) и D.C. Fisher
(1955) [19, 20], использовался довольно широко,
хотя зачастую и не обеспечивал полноценной ка�
тетеризации, вынуждая хирургов для проник�
новения в левый желудочек и регистрации
трансмитрального градиента применять уже ос�

военный путь через правую плечевую артерию
[21].

Техника расширенной супрастернальной пун�
кции (рис. 47.7) для записи давления в левом
предсердии и желудочке, предложенная
S. Radner (1955), также как и методика прямой
чрескожной пункции левого желудочка, пред�
ложенная R. Brock и соавт. (1956), не нашли
широкого применения в лабораториях, зани�
мавшихся исследованием гемодинамики мало�
го круга кровообращения, функций левого
предсердия и левого атриовентрикулярного
клапана [22, 23].

Наконец, почти одновременно J. Ross (1958)
и C. Cope (1959) предложили транссептальный
путь для катетеризации левых полостей сердца

Рис. 47.4. Левое предсердие. 1 – ушко левого предсердия; 2 – левые легочные вены; 3 – митральный клапан; 4 – левый
желудочек; 5 – коронарный синус; 6 – дуга аорты; 7 – правая ветвь легочной артерии; 8 – межпредсердная перегородка; 9 – вид
овальной ямки со стороны левого предсердия; 10 – правые легочные вены; 11 – правое предсердие

Рис. 47.5. Трансбронхиальный доступ к левому предсердию
Рис. 47.6. Прямой трансторакальный (торакодорзальный)
доступ к левому предсердию
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[24, 25]. Эта техника быстро вытеснила все дру�
гие процедуры благодаря относительной просто�
те и безопасности исполнения. В последующие
годы она была многократно модифицирована
E. Brockenbrough и соавт. (1960), R. Gorlin
(1961), C. Mullins (1983) [26–28]. Кроме того,
возможность одновременного исследования ле�
вых (левого предсердия, митрального клапана,
левого желудочка) и правых (трикуспидального
клапана, правого желудочка и легочной арте�
рии) полостей сердца через единственное пунк�
ционное отверстие в бедренной вене давала оче�
видные преимущества, что и определило ее ши�
рокое распространение.

ТЕХНИКА ТРАНССЕПТАЛЬНОЙ
КАТЕТЕРИЗАЦИИ ЛЕВОГО
ПРЕДСЕРДИЯ

Перед изложением методики транссептальной
катетеризации левого предсердия необходимо
изложить несколько предупреждений:

– никогда не следует проводить транссепталь�
ную иглу внутри катетера без проводника;

– в целях предупреждения случайной пунк�
ции корня аорты вращательные движения иглы
в катетере, расположенном в полости правого
предсердия, следует производить только в на�
правлении против хода часовой стрелки;

– не следует применять гепарин до подтверж�
дения точного проведения катетера в полость ле�
вого предсердия;

– не следует использовать для манипуляций в
полости левого предсердия ригидные проводники.

Наиболее тяжелым осложнением этого вме�
шательства является перфорация полостей сер�
дца с развитием тампонады полости перикарда.
Строгое соблюдение правил проведения манипу�
ляции, использование всего арсенала диагности�
ческого оборудования позволит избежать этого.

Абсолютными противопоказаниями к прове�
дению транссептальной пункции являются не�
давние системные эмболии, наличие в полости
левого предсердия тромбов, миксом, значитель�
ное снижение показателей свертываемости кро�
ви – увеличение протромбинового времени или
показателя международного нормализованного
отношения (МНО) более чем в два раза. Относи�
тельными противопоказаниями следует считать
крайнюю степень расширения левого предсер�
дия, тяжелую деформацию грудной клетки, ано�
малию расположения сердца, аплазию (тромбоз)
нижней полой вены. В последнем случае транс�
венозный доступ может быть осуществлен через
правую яремную вену.

Наиболее распространена техника транссеп�
тальной катетеризации левого предсердия набо�
ром инструментов J. Endrys, в который кроме
пункционной иглы Сельдингера и стандартного
интродьюсера входят:

– покрытый тефлоном ангиографический J�
сформированный проводник диаметром 0,038″,
длиной 145 см;

– покрытый тефлоном ангиографический J�
сформированный проводник диаметром 0,052″,
длиной 145 см с гибким окончанием длиной не
менее 5 см;

– набор интродьюсера, пропускающий внутри
рентгеноконтрастный буж диаметром 5Fr или
ангиографический проводник диаметром 0,052″
и сам буж�расширитель диаметром 5 Fr с зау�
женным концом, пропускающим ангиографи�
ческий проводник диаметром 0,038″;

– стальная транссептальная игла Endrys, вклю�
чающая изогнутую наружную иглу диаметром 17
G, длиной 75 см и внутреннюю иглу диаметром 19
G, оснащенную вытянутым кончиком 22 G;

– полиэтиленовый транссептальный катетер
диаметром 8,5 Fr, пропускающий ангиографи�
ческий проводник диаметром 0,052″. Дисталь�
ный конец этого катетера изогнут на 3/4 окруж�
ности по дуге радиусом 2,5; 3,5; 5,0 см и имеет
четыре отверстия для регистрации давления или
введения контрастного вещества. В последнем
случае следует пользоваться специальным окк�
люзирующим стальным бужом с шаровидной го�
ловкой на дистальном конце для рассекания
струи контрастного вещества и предотвращения
перфорации стенки предсердия.

Мы считаем обязательным компонентом
транссептального доступа к левому предсердию

Рис. 47.7. Супрастернальная пункция левого предсердия/дуги
аорты по S. Radner и пункция левого желудочка по R. Brock
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эхокардиографический контроль. Эхокардиог�
рафия облегчает контроль положения инстру�
ментов в области межпредсердной перегородки
и в левых полостях сердца, а в случае возникно�
вения осложнений позволяет своевременно оце�
нить их степень и характер. Предпочтение сле�
дует отдавать трансэзофагеальной эхокардиог�
рафии.

Внутрисердечный ультразвуковой контроль
транссептальной пункции осуществляют с по�
мощью специального ультразвукового датчика�
катетера, располагая его в полости правого пред�
сердия в непосредственной близости от меж�
предсердной перегородки. Тем не менее, это не
исключает использование флюороскопии для
контроля за положением датчика и транссеп�
тальной иглы в полостях сердца (рис. 47.8).

Для флюороскопического контроля выбирают
переднезаднюю либо левую переднюю косую про�
екцию (LAO). Катетер Pig tail 6 Fr устанавлива�
ют в корне аорты, в правом коронарном синусе.
Этот прием позволяет хирургу, ориентируясь на
тень катетера, расположенного в аорте, избежать
контакта транссептальной иглы со стенкой аор�
ты. Иглу внутри просвета катетера, установлен�
ного в верхней полой вене, проводят под флюо�
роскопическим контролем до уровня устья верх�
ней полой вены внутри катетера, установленного
через правую бедренную вену. Затем, удерживая
конец иглы внутри просвета катетера на рассто�
янии 2–5 мм от выхода, поворачивают флажок
иглы кзади и против хода часовой стрелки под
углом 45° к сагиттальной плоскости больного (в
направлении его левой лопатки) и медленно низ�
водят всю систему игла�катетер в правое предсер�
дие. При этом дистальный изогнутый конец иглы

направляется в сторону межпредсердной перего�
родки и левого предсердия (рис. 47.9).

Продолжая такое движение иглы и катетера,
улавливают момент, когда конец катетера со�
скальзывает с мышечного валика, образующего
верхний край овальной ямки. Эхокардиографи�
чески подтверждают положение кончика иглы
в области овальной ямки (рис. 47.10).

Хирург начинает рукой ощущать передаточ�
ную пульсацию. Она тем более выражена, чем
больше напряжена межпредсердная перегород�
ка. Передаточная пульсация сохраняется и у
больных с мерцательной аритмией, но выраже�
на слабее. Установив кончик иглы в овальной
ямке, коротким колющим движением всей сис�
темы игла�катетер прокалывают межпредсерд�
ную перегородку и проникают в левое предсер�
дие. При этом способе транссептальной пункции
проникновение через овальную ямку происхо�
дит тупо, без предварительной пункции кончи�
ком иглы, только за счет упругих свойств систе�
мы игла�катетер. Далее правой рукой фиксиру�
ют иглу за проксимальный конец, а левой рукой
сдвигают катетер вперед.

Так, как описано выше, выполняется пунк�
ция левого предсердия у первично�оперируемых
больных с незначительным или умеренно выра�
женным стенозом митрального клапана.

Следует отметить особенности техники транс�
септальной пункции при пороках сердца, свя�
занных с увеличением полости левого предсер�
дия.

При малых размерах левого предсердия, ког�
да пролабирование межпредсердной перегород�
ки в полость правого предсердия не выражено,
кончик транссептального катетера может “не

Рис. 47.8. Флюороскопический и внутрисердечный эхокардиографический контроль пункции межпредсердной перегородки.
Панель А – рентгеновский стоп�кадр сердца в прямой проекции. Панель Б – визуализация МПП методом внутрисердечной ЭхоКГ

Панель А Панель Б
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нащупать” овальную ямку. В этих случаях не�
обходимо изменить положение больного, накло�
нив его корпус вправо. Этот маневр увеличива�
ет нависание межпредсердной перегородки над
правым предсердием. Если и это не приведет к
успеху, следует, удалив транссептальную иглу
из катетера, увеличить изгиб ее дистального
конца и повторить манипуляцию, начиная с вве�
дения катетера в верхнюю полую вену.

При выраженном митральном стенозе, как
правило, развивается дилатация левого предсер�
дия. Межпредсердная перегородка пролабирует
в сторону правого предсердия и обнаружить

Рис. 47.9. Флюороскопический контроль пункции межпредсердной перегородки. Панель А – транссептальный катетер (TS) с
иглой внутри установлен в устье верхней полой вены. Панель Б – транссептальный катетер позиционирован в области овальной
ямки, катетер Pig Tail (PT) размещен в правом коронарном синусе. Панель В – после пункции межпредсердной перегородки катетер
проведен в левое предсердие

Панель А Панель Б Панель В

TS

TS

PT

TS

Рис. 47.10. Пункция межпредсердной перегородки. Панель А – трансторакальный эхокардиографический контроль. Маркера�
ми показана транссептальная игла в области МПП. Панеель Б – трансэзофагеальный эхокардиографический контроль. Звездочкой
показано прогибание МПП в область левого предсердия. МПП – межпредсердная перегородка; ПП, ЛП – правое и левое предсердия;
ПЖ, ЛЖ – правый и левый желудочки

*

ЛП

ПП

ЛЖ

Панель А Панель Б

овальную ямку кончиком катетера также стано�
вится трудно. В условиях атриомегалии, особен�
но после предшествовавших операций на сердце,
пункция левого предсердия бывает затруднена
из�за утолщения перегородки, которая не только
прогибается в полость правого предсердия, но и
становится плотной, ригидной. В этих случаях
можно использовать следующий прием. Конец
иглы выводят из катетера на 5–7 мм и под эхо�
кардиографическим контролем осуществляют в
области овальной ямки пробный прокол. Если
при этом ощущается “провал” в полость левого
предсердия, то также под эхокардиографическим
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контролем сдвигают всю систему игла�катетер в
предсердие, и затем удаляют иглу. Если ощуще�
ния “провала” не было, то продолжают поиск
овальной ямки. Как показал наш опыт, пробные
и ложные проколы стенки правого предсердия и
межпредсердной перегородки с выходом кончи�
ка иглы диаметром 0,18 мм в заднее средостение
на глубину до 1,0 см не опасны, и гемоперикард,
как правило, не развивается. Но в этих случаях
в течение ближайших 20 минут следует через
каждые 5 минут эхокардиографически контроли�
ровать состояние полости перикарда.

Для проведения транссептальной катетери�
зации левого предсердия по описанной методи�
ке достаточно однопроекционного рентгенохи�
рургического комплекса с возможностью про�
водить полипозиционную флюороскопию. У
большинства больных, страдающих митраль�
ным пороком, имеется характерный признак
“двойного” контрастирования – усиление рен�
тгеновского контура левого предсердия на фоне
сердечно�сосудистой тени (рис. 47.11). Это по�
зволяет использовать тень левого предсердия
как мишень для проведения транссептальной
пункции. Точкой пункции должна быть избра�
на позиция на 1 см над нижним контуром ви�
димой части левого предсердия, накладываясь
на него.

У больных без видимых границ левого пред�
сердия может быть выполнена ангиопульмоног�
рафия, которая в левую фазу позволит напол�
нить контрастом левое предсердие и определить
точку пункции.

Кроме того, ориентиром для выбора места пун�
кции можно избрать корень аорты. Если имеют�

ся кальцинаты или имплантирован протез в аор�
тальную позицию, с определением проекции
аортального клапана обычно не возникает труд�
ностей. В их отсутствие следует провести в пра�
вый коронарный синус ангиографический кате�
тер. При этом для определения точки пункции
следует избрать левую косую проекцию. Точка
пункции выбирается обычно на 1 см ниже уров�
ня аортального клапана. Дополнительным указа�
нием на уровень точки пункции может быть гра�
ница между верхней и средней третью наружно�
го контура правого предсердия. Точка пункции –
на 1 см ниже этой линии (рис. 47.12).

Транссептальный доступ к левому предсер�
дию, осуществляемый в ходе проведения эндо�
кардиального электрофизиологического иссле�
дования (эндоЭФИ), когда в полостях сердца
уже установлены катетеры, может быть затруд�
нен. Однако эти же электроды и катетеры мо�
гут сыграть роль дополнительных маркеров и
вместе с анатомическими ориентирами облег�
чить оператору наведение на точку пункции
[29]. Во время эндоЭФИ электродные катетеры
обычно располагаются в определенных облас�
тях сердца, обозначая определенные анатоми�
ческие области и границы, такие как ушко пра�
вого предсердия, пучок Гиса, коронарный си�
нус, верхушка правого желудочка (рис. 47.13).

В правой передней косой проекции положе�
ние задней (интеркавальной) стенки правого
предсердия определяется ходом проксимальной
порции электрода, расположенного в ушке пра�
вого предсердия или ходом катетера, установ�
ленного в коронарном синусе. Дистальная пор�
ция катетера, расположенного в ушке правого
предсердия, указывает на линию крыши право�
го предсердия. Устье коронарного синуса распо�
ложено под острым углом к катетеру, введенно�
му в канал коронарного синуса. Проекция кор�
ня аорты соответствует положению электрода,
установленного для регистрации активации про�
ксимальной части пучка Гиса. В этой проекции
острие транссептальной иглы в момент пункции
перегородки должно находиться между электро�
дом ушка правого предсердия и электродом на
пучке Гиса, несколько ближе к последнему, но
все же чуть выше него.

Положение рентгеновской трубки (угол на�
клона) для левой косой проекции следует выб�
рать таким образом, чтобы электрод на пучке
Гиса выглядел как прямая линия, т.е. был в
плоскости, перпендикулярной экрану. Этот
электрод будет указывать на правый край кор�
ня аорты. Граница свободной стенки левого
предсердия приблизительно соответствует поло�
жению дистальной части электрода, располо�
женного в коронарном синусе. Крыша левого

Рис. 47.11. Транссептальная пункция в условиях “двойно�
го” контрастирования полости левого предсердия
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предсердия ограничена левым главным брон�
хом. Острие транссептальной иглы в момент
пункции перегородки должно быть расположе�
но слева от электрода пучка Гиса, указывая на
то, что игла находится сзади корня аорты. Эта
точка значительно выше электрода, установлен�
ного в коронарном синусе, но под катетером
ушка правого предсердия. Эта позиция очень
важна, так как при расширении корня аорты
или левого предсердия относительное положе�
ние иглы и катетера на пучке Гиса (корень аор�
ты) не меняется.

Левая косая проекция при выполнении транс�
септальной пункции имеет два преимущества.

Во�первых, в то время как система игла�катетер
вытягивается из устья верхней полой вены в
полость правого предсердия, игла находится в
контакте с восходящей аортой, но остается в
проекции межпредсердной перегородки, что
определяется по катетеру пучка Гиса. Как толь�
ко дистальный конец катетера с иглой окажет�
ся вдали от корня аорты, он будет соскакивать
влево, оказываясь в овальной ямке межпредсер�
дной перегородки, которая и является точкой
пункции. Это движение системы влево легко
контролируется в данной проекции. Во�вторых,
благодаря наличию катетера в коронарном сину�
се и большой кардиальной вене левая косая про�

Рис. 47.12. Транссептальная пункция с ориентиром на корень аорты (панель А) и наружный контур правого предсер�
дия (панель Б)

Панель А Панель Б

Рис. 47.13. Ориентиры для определения точки транссептальной пункции во время эндоЭФИ. Панель А – правая передняя косая
проекция (RAO). Панель Б – левая передняя косая проекция (LAO). ВПВ – верхняя полая вена; НПВ – нижняя полая вена; ПП – правое
предсердие; ПЖ – правый желудочек; ЛП – левое предсердие; АК – аортальный клапан;  ОЯ –овальная ямка; HB – катетер в области
пучка Гиса; CS – катетер в коронарном синусе; RAA – катетер в ушке ПП; TS – транссептальная игла (по Gonzales M.D. и соавт., 2001)
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екция дает возможность контролировать глуби�
ну проникновения иглы в полость левого пред�
сердия и предотвращать его перфорацию.

Обязательным элементом технического осна�
щения транссептального доступа к левому
предсердию является наличие эхокардиогра�
фического аппарата с возможностями трансэзо�
фагеальной регистрации. Если достигнут хоро�
ший флюороскопический и эхокардиографи�
ческий контроль положения транссептальной
иглы в области межпредсердной перегородки,
то применение постоянного мониторинга инва�
зивного давления через транссептальную иглу не
является необходимым, как это было предложе�
но в классическом описании методики [30, 31].

Только после успешного завершения транс�
септальной пункции и проведения катетера в
полость левого предсердия внутривенно вводят
раствор гепарина из расчета 80–100 ЕД/кг мас�
са тела больного. Инъекция гепарина считается
эффективной, если при контрольной интраопе�
рационной коагулограмме время свертывания
крови увеличится в 1,5–2 раза от исходного.

ОСЛОЖНЕНИЯ ТРАНССЕПТАЛЬНОГО
ДОСТУПА К ЛЕВОМУ ПРЕДСЕРДИЮ

Данные разных авторов о частоте осложнений
транссептального доступа к левому предсердию
достаточно сильно разнятся, достигая иногда
5,6% [32].

Важным этапом выполнения транссепталь�
ной пункции является определение положения
катетера в полости левого предсердия. Особен�
ность этого этапа заключается в том, что рабо�
та хирурга и специалиста по эхокардиографии
осуществляется одновременно. Стандартное
выполнение эхокардиографии из парастерналь�
ной позиции во II–IV межреберье становится
невозможным, так как ультразвуковой датчик
загораживает изображение сердца при рентге�
носкопии. В этой ситуации единственной пози�
цией расположения датчика для визуализации
межпредсердной перегородки является верху�
шечная. Исследование проводят из четырехка�
мерной проекции. Важно помочь хирургу устано�
вить кончик транссептальной иглы в области
овальной ямки, корректируя его манипуляции,
ориентируясь на ультразвуковое изображение
[33].

После проведения транссептальной пункции
необходимо определить местонахождение кате�
тера. Если при оценке положения катетера с
верхушечной позиции он не визуализируется в
левом предсердии, следует перейти к стандарт�
ной парастернальной позиции, приостановив
ход операции. При невозможности визуализиро�
вать катетер в полости левого предсердия следу�

ет попытаться обнаружить его в других полос�
тях сердца. Непосредственно вслед за этим про�
водят исследование полости перикарда на пред�
мет выявления гемоперикарда. При подозре�
нии на возникновение гемоперикарда
исследование проводят из разных позиций с
точным измерением расхождения листков пе�
рикарда в нескольких точках: за задней стен�
кой левого желудочка, у верхушки, по пере�
дней поверхности сердца. По данным В.К. Сухо�
ва (1990) расхождение листков перикарда за
задней стенкой левого желудочка на 0,5–1,0 см
отражает накопление до 75 мл крови в полости
перикарда, на 1,5–2,0 см – до 150 мл, появление
диастаза между листками перикарда над пере�
дней поверхностью сердца отражает поступле�
ние в полость перикарда до 200 мл [34]. Изме�
рения необходимо проводить в динамике для
оценки скорости накопления крови в полости
перикарда. Эхокардиографическое исследова�
ние в этой ситуации необходимо повторять каж�
дые 3–5 минут. Одновременно выявляют нали�
чие или отсутствие признаков тампонады серд�
ца. Основными флюороскопическим признаком
этого является ослабление пульсирующих дви�
жений тени сердца в грудной клетке. Иногда
можно различить удвоение левого или правого
контура сердечной тени, что указывает на зна�
чительное наполнение полости перикарда из�
лившейся кровью. Ориентируются на эхокарди�
ографическое изменение размеров полостей сер�
дца, характер движения межжелудочковой
перегородки, скорость и связь с дыханием кро�
вотока через трикуспидальный и митральный
клапаны, характер движения стенок правого и
левого желудочка. Накопление до 200 мл крови
или появление признаков тампонады сердца
является показанием для проведения срочного
дренирования пункционным методом или сроч�
ной торакотомии и ушивания перфорационного
отверстия. При отсутствии осложнений на эта�
пе транссептальной пункции полость перикарда
необходимо контролировать каждые 15 минут.
Частота развития гемоперикарда, который мо�
жет быть купирован консервативными мерами
(дренированием полости перикарда) составляет
0,5%, тампонады полости перикарда, связанной
с перфорацией корня аорты, – 0,4% (рис. 47.14).

Менее тяжелые осложнения транссептальной
пункции, такие как единичные суправентрику�
лярные или желудочковые экстрасистолы, встре�
чаются довольно редко (0,01%) и не представля�
ют особой угрозы состоянию больных [29, 33, 34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Транссептальная катетеризация левого пред�

сердия является эффективным доступом к ле�
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вым полостям сердца, обеспечивающим прове�
дение многих рентгеноэндоваскулярных вмеша�
тельств на митральном и аортальном клапанах,
дополнительных проводящих путях и аномаль�
ных очагах возбуждения. Использование всех
анатомических ориентиров, ангиографических
катетеров и электрофизиологических электро�
дов в качестве дополнительных маркеров меж�
предсердной перегородки, применение новых
технических средств ультразвуковой визуализа�
ции – трансторакальной, трансэзофагеальной и
интракардиальной эхокардиографии, использо�
вание полипроекционной флюороскопии повы�
шает надежность позиционирования пункцион�
ных инструментов на область овальной ямки в
межпредсердной перегородке. Однако только
постоянный тренинг в проведении транссепталь�
ной катетеризации левого предсердия (не менее
50 пункций в год) позволяет обеспечивать уве�
ренное и безопасное выполнение этой манипуля�
ции.
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