
52

Сибирский медицинский журнал, 2008, № 8

эмбриона – гликоделина;

  � комплексная диагностика, включающая в себя

морфологические, бактериологические, эхографичес�

кие, допплерометрические и иммуноферментные ме�

тоды, позволяет дать точную оценку состояния эндо�

метрия, провести эффективную предгравидарную под�

готовку и избежать повторных потерь беременности.

При выявлении низких уровней гликоделина необхо�

димо подобрать этиотропное лечение в зависимости от

инфекционного агента с последующим комплексным

воздействием на процессы восстановления функции

эндометрия (э/форез с медью, грязелечение и др.);

� беременность должна планироваться после повтор�

ной оценки функционального состояния эндометрия

не менее чем через 6 месяцев предгравидарной подго�

товки, контроля излеченности на ИППП, нормальных

показателях уровней гликоделина больше 160000 нг/мл

и прогестерона больше 32 нмоль/ мл.
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РАННЯЯ ПРЕНАТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ОБЩЕГО
АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОГО КАНАЛА С ПОМОЩЬЮ

ТРАНСВАГИНАЛЬНОЙ ЭХОКАРДИОГРАФИИ

Е.А. Шевченко
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Резюме. Атриовентрикулярный канал (ABK) представляет собой спектр сердечных аномалий, включающих дефекты
межжелудочковой и межпредсердной перегородок с расщеплением атриовентрикулярных клапанов. При этом дефек9
ты перегородок сливаются и образуют общий атриовентрикулярный клапан, ограниченный фиброзным кольцом, несу9
щим пять створок. В 200392007 гг. зарегистрировано 5 (2,75%) случаев данного порока, сердца у плода/новорожденно9
го. Ранняя пренатальная диагностика полной формы атриовентрикулярного канала оказалась возможной у 3 (60%) из
5 плодов в срок от 12 недель 4 дней до 16 недель 0 дней, в среднем 13 недель 6 дней беременности. В двух наблюдениях
диагноз врожденного порока сердца не был установлен в дородовом периоде. При проведении ультразвукового исследо9
вания в конце I начале II триместра у всех плодов с атриовентрикулярным каналом имело место расширение воротни9
кового пространства, численные значения которого варьировали от 4,1 до 8,6 мм и в среднем составили 5,9 мм. Гипоп9
лазия/аплазия костей носа отмечена у всех плодов, патологические кривые скоростей кровотока в венозном протоке
зарегистрированы у 2 плодов. У одного плода дополнительно обнаружены единственная артерия пуповины и патологи9
ческая регургитация на общем атриовентрикулярном клапане. Хромосомная патология была зарегистрирована у 3
(60%) из 5 плодов с общим предсердно9желудочковым каналом. Во всех трех наблюдениях был диагностирован синдром
Дауна. Экстракардиальные аномалии отмечены у 2 (40%) из 5 плодов с общим предсердно9желудочковым каналом: в
одном наблюдении была диагностирована пиелоэктазия левой почки, в другом – интралобарная легочная секвестра9
ция. Исход беременности у плодов/новорожденных с общим предсердно9желудочковым каналом чаще был отмечен как
неблагоприятный в 4 (80%) из 5 зарегистрированных наблюдений. Неблагоприятный перинатальный исход был обус9
ловлен как тяжестью самою порока сердца, так и сочетанием его с хромосомной патологией.
Ключевые слова: врожденный порок сердца, атриовентрикулярный канал, дефект межжелудочковой перегородки, де9
фект межпредсердной перегородки, расщепление атриовентрикулярных клапанов, трансвагинальная эхокардиогра9
фия, ранняя пренатальная диагностика.
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Summary. Atrioventricular canal (AVC) is a spectrum of heart anomaly including defects of ventricular septum and atrial
septum with splitting of atrioventricular valves. At that the defects of septums are connected together and form general
atrioventricular valve, limited by fibrous ring carrying five leaves. In 2003�2007 years registered 5 events (2,75%) of this heart
disease of foetus/newborn. Early prenatal diagnostics of full form of atrioventricular canal became possible in 3 (60%) of 5
foetus on term from 12 weeks 4 days to 16 weeks 0 days, 13 weeks 6 days of pregnancy on average. During two observations
inborn heart disease was not diagnosed in pre�birth period. During ultrasonic investigation at the end of the I – beginning of
the II terms of all foetuses with atrioventricular canal there was widening of collar area varied from 4,1 to 8,6 mm; 5,9 mm on
overage. Hipoplasia/aplasia of nose was bones marked at all foetuses, pathological curves of blood flow speed in venous canal
were registered on two foetuses. At one foetus there was discovered additionally single artery of navel�string and pathological
regurgitation on general atrioventricular valve. Chromosome pathology was registered in 3 (60%) of 5 fetuses with general
atrial�ventricular canal. In all three observations the Down’s Syndrome was registered. Extracardial anomalies were in two
(40%) of 5 foetuses with general atrial�ventricular canal: in one observation pyeloectasia of left kidney was diagnosed, in
another – intralobar pulmonary sequestration. The pregnancy termination of foetuses/newborn with general atrial –
ventricular canal more often was negative in 4 (80%) of 5 registered observations. Negative perinatal termination caused by
both the severity of the heart disease and combination of its chromosome pathology.

Key words: congenital heart disease, atrioventricular canal, the defect of ventricular septum, the defect of atrial septum,
splitting of atrioventricular valves, transvaginal echocardiography, early prenatal diagnostics.

Врожденные пороки сердца (ВПС) являются одной

из основных причин перинатальной и младенческой

смертности. Атриовентрикулярный канал (АВК) пред�

ставляет собой спектр сердечных аномалий, включаю�

щих дефекты межжелудочковой и межпредсердной пе�

регородок с расщеплением атриовентрикулярных кла�

панов. Частота этого порока сердца составляет 0,15�0,44

на 1000 новорожденных [4]. До 50% случаев АВК соче�

тается с хромосомной патологией: при синдроме Дауна

– до 60%, при трисомии – от 18 до 25% [10].

Различают две формы данного порока сердца: пол�

ную и неполную. При неполной форме отмечается раз�

деление атриовентрикулярных клапанов. При этой

форме порока обычно существует коммуникация меж�

ду предсердиями или между левым желудочком и пра�

вым предсердием. Правый атриовентрикулярный канал

чаще сформирован правильно, левый обычно имеет три

створки; между передней и задней створками отмеча�

ется щель.

Полная форма АВК характеризуется сочетанием

первичных дефектов межпредсердной и межжелудоч�

ковой перегородок с расщеплением створок обоих ат�

риовентрикулярных клапанов. При этом дефекты пе�

регородок сливаются и образуют общий атриовентри�

кулярный клапан, ограниченный фиброзным кольцом,

несущим пять створок.

Пренатальная эхокардиографическая диагностика

полной формы АВК обычно не вызывает трудностей и

основывается на обнаружении дефекта нижней части

межпредсердной и верхней части межжелудочковой

перегородок с образованием единого атриовентрику�

лярного клапана. При затруднениях в интерпретации

интракардиальных структур целесообразно использо�

вать режим кинопетли, который позволяет детально

оценить особенности движения створок общего атрио�

вентрикулярного клапана и установить правильный

диагноз. Дополнительное использование ЦДК при

ОПЖК позволяет отчетливо визуализировать единый

поток крови через общий атриовентрикулярный кла�

пан [1,2,5].

По данным Е. Tegnander и соавт. [15], внедрение обя�

зательной оценки четырехкамерного среза сердца при

скрининговом обследовании плода в 18 недель беремен�

ности в Норвегии позволило увеличить выявляемость

АВК с 33 до 50%. S. Levi и соавт. считают, что на выяв�

ляемость ВПС существенное влияние оказывает квали�

фикация специалистов и позволяет установить данную

нозологическую форму ВПС в 86% наблюдений [9]. С.

Stoll и соавт. [14] в ходе проведенных исследований ус�

тановили, что чувствительность эхографии в диагнос�

тике АВК при скрининговом обследовании в северо�

восточных провинциях Франции составляет 60%. При

этом средний срок установления диагноза составил 24

недель. В случаях изолированного порока точный пре�

натальный диагноз был установлен в 37,5% случаев, а

при его сочетании с другими аномалиями – в 85,7%. М.

Rustico и соавт. [12] удалось пренатально диагностиро�

вать АВК в 20�22 недель в одном из крупных регионов

Италии в 83% случаев.

Согласно данным мультицентрового анализа, осу�

ществленного в 12 европейских странах, точность пре�

натальной диагностики изолированного АВК в конце

90�х годов составила в среднем 56% [7,11], а при его со�

четании с другими пороками – 66,6% [6]. В исследова�

ниях, полученных Е. Hafner и соавт. [8] в Венском цен�

тре пренатальной диагностики, выявляемость АВК у

плода составила 100%.

Важным прогностическим критерием при АВК яв�

ляется наличие недостаточности атриовентрикулярно�

го клапана, которая легко обнаруживается при доппле�

рэхокардиографическом исследовании. Обнаружение

недостаточности общего атриовентрикулярного клапа�

на является плохим прогностическим признаком.

В исследованиях U. Gembruch и соавт. [13] недоста�

точность общего атриовентрикулярного клапана была

обнаружена у 17 из 21 плода с полной формой АВК.

Важен тот факт, что у всех плодов с признаками неим�

мунной водянки была выявлена голосистолическая ре�

гургитация, а у плодов без водянки регургитационный

поток занимал только часть систолы или отсутствовал.

По�видимому, недостаточность общего атриовентрику�

лярного клапана является одним из прямых объясне�

ний развития неиммунной водянки у плодов с АВК [3].

В исследованиях Медведева М.В. также у всех плодов с

АВК и неиммунной водянкой была обнаружена выра�

женная голосистолическая регургитация. Во всех этих

случаях отмечены перинатальные потери [1,2].

Прогноз при АВК в большинстве случаев неблагоп�

риятный, так как этот порок часто сочетается с други�

ми аномалиями и хромосомными дефектами. В этих

случаях оправдано прерывание беременности. Соглас�

но данным мультицентрового анализа, осуществленно�

го в 12 европейских странах, в случаях пренатальной

диагностики АВК прерывание беременности было осу�

ществлено в 48,7% случаев преимущественно при вы�

явлении хромосомных дефектов и сочетанных анома�

лий [9]. При изолированной форме порока и адекватно

проведенной операции выживаемость с благоприятным

исходом отмечена в 80% случаев [8].

Цель работы – изучить возможности трансвагиналь�
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ной эхокардиографии, проведенной в консультативном

режиме для ранней пренатальной диагностики слож�

ного врожденного порока сердца у плода – общий ат�

риовентрикулярный канал.

Материалы и методы
В 2003�2007 гг. зарегистрировано 5 (2,75%) случаев АВК

у плода/новорожденного. Возраст пациенток исследуемой
группы варьировал от 23 до 39 лет и в среднем составил
28,8 лет. Ультразвуковые исследования проведены на при�
борах LOGIC 700 pro serias, VOLUSON 730 PRО и
VOLUSON 730 EXPERT с использованием В�режима, ре�
жима ЦДК и импульсной допплерографии. Кроме того, для
ранней пренатальной диагностики использованы режимы
3/4D для исследования сердца плода: технология
DiagnoSTIC, TUI, inversion, glass body. Цитогенетические
исследования выполнены в клинической лаборатории ро�
дильного дома №5 и Краевом Диагностическом центре
медицинской генетики. Патологоанатомическая верифи�
кация пренатального диагноза в случаях медицинского
прерывания беременности во II триместре проводилась в
Красноярском краевом патологоанатомическом бюро при
участии врачей ультразвуковой диагностики нашего отде�
ления, врача�генетика.

Результаты и обсуждение
Результаты пренатальной диагностики данной но�

зологической формы врожденного порока сердца пред�

ставлены следующим образом: ранняя пренатальная

диагностика оказалась возможной у 3 (60%) из 5 пло�

ностированными во второй половине беременности,

данная нозологическая форма не зарегистрирована.

Во всех представленных в таблице 1 наблюдениях у

Таблица 1

Ранняя пренатальная диагностика атриовентрикулярного канала

№ Возраст, Срок                 Интракардиальные проявления порока

лет беременности,

недель/дней

1. 27 12/4 Кардиомегалия, первичные дефекты межжелудочковой

и межпредсердной перегородок, гипертрофия миокарда,

гидроперикард, регургитация на общем атриовентрику�

лярном клапане.

2. 39 16/0 Первичные дефекты межжелудочковой и межпредсердной

перегородок.

3. 23 12/6 Первичные дефекты межжелудочковой и межпредсердной

перегородок, гипертрофия миокарда, дилатация коронар�

ных артерий.

дов в срок от 12 недель 4 дней до 16 недель 0 дней, в

среднем 13 недель 6 дней беременности (табл. 1). В двух

(40%) наблюдениях диагноз врожденного порока серд�

ца – АВК – не был установлен в дородовом периоде. В

группе плодов с врожденными пороками сердца, диаг�

плодов была за�

регистрирована

полная форма

АВК, пренаталь�

ная диагностика

которого была

основана на ви�

зуализации пер�

вичных дефектов

нижней части

межпредсердной

и верхней части

межжелудочко�

вой перегородок

с образованием

единого атрио�

вентрикулярного клапана (рис. 1).

Дополнительно для уточнения пренатального диаг�

ноза использовали режим цветового допплеровского

картирования, при котором отчетливо визуализировал�

Рис. 3. Беременность 12 недель 4 дня. Трансвагинальное
сканирование. Режим цветового допплеровского

картирования. Регургитация через общий
атриовентрикулярный клапан.

Рис. 1. Беременность 12 недель 4 дня. Трансвагинальное
сканирование. Кардиомегалия. Отчетливо видны дефекты

межпредсердной и межжелудочковой перегородок (а) и общий
атриовентрикулярный клапан (б).

а
б

Рис. 2. Беременность 12 недель 4 дня. Трансвагинальное
сканирование. Режим цветового допплеровского

картирования. Отчетливо видны дефект межжелудочковой
перегородки (указан стрелкой) и единый поток крови через

общий атриовентрикулярный клапан.
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ся единый поток крови через общий атриовентрикуляр�

ный клапан (рис. 2).

Регистрация регургитации через общий клапан яв�

лялась неблагоприятным прогностическим признаком

(рис. 3).

Таблица 2

Пренатальная диагностика эхографических маркеров и экстракардиальных аномалий у плодов с
АВК, диагностированным в ранние сроки беременности

№ ТВП,                  Эхографические маркеры ХА Экстракардиальные Кариотип

мм пороки плода

1. 8,6 Аплазия костей носа, патологические КСК в – 47,ХY,+21

венозном протоке, регургитация на общем

атриовентрикуляном клапане, ЕАП.

2. 5,0 Гипоплазия костей носа – 47,ХХ,+21

3. 4,1 Гипоплазия костей носа, патологические КСК Пиелоэктазия левой 46,ХY

в венозном протоке. почки.

При проведении ультразвукового исследования в

конце I начале II триместра беременности уделяли вни�

Рис. 4. Беременность 12 недель 4 дня. Трансвагинальное
сканирование. Трехмерная реконструкция. Расширение

воротникового пространства у плода до 8,6 мм.

Дополнительно у всех плодов были зарегистриро�

ваны и другие эхографические маркеры. Гипоплазия/

аплазия костей носа отмечена у всех плодов, патологи�

Таблица 3

Пренатальная диагностика эхографических маркеров и экстракардиальных аномалий у плодов с
АВК, не диагностированным в дородовом периоде

№ ТВП, Эхографические маркеры Экстракардиальные Кариотип плода/

мм ХА пороки новорожденного

1. 2,0 «Дефицит» КТР, эпизоды – 47,ХХ,+21

брадикардии

2. 1,0 – Интралобарная легочная 46,ХY,inv(9)(p12;q13)

секвестрация pat+

Примечание: ХА – хромосомные аномалии; КТР – копчико�теменной размер плода.

ческие кривые скоростей кровотока в венозном прото�

ке зарегистрированы у 2 плодов. У плода в наблюдении

1 дополнительно обнаружены единственная артерия пу�

повины и патологическая регургитация на общем ат�

риовентрикулярном клапане. Из двух плодов с общим

п р е д с е р д н о �

желудочковым

каналом, не ди�

агностирован�

ным нами пре�

натально, лишь

у одного были

отмечены «де�

фицит» копчи�

ко�теменного

размера и эпи�

зоды брадикар�

дии (табл. 3). Таким образом, 4 (80%) из 5 плодов с АВК

имели эхографические маркеры (табл. 4).

Таблица 4

Спектр эхографических маркеров, зарегистрированных у плодов с
АВК

                          Эхографические маркеры ХА n %

Расширение воротникового пространства 3 75

Гипоплазия/аплазия костей носа 3 75

Патологические кривые скоростей кровотока в 2 50

венозном протоке

Регургитация на общем атриовентрикуляном клапане 1 25

Единственная артерия пуповины 1 25

«Дефицит» копчико – теменного размера плода 1 25

Нарушения сердечного ритма (эпизоды брадикардии) 1 25

мание изучению ультразвуковой анатомии

плода и эхографических маркеров хромосом�

ных аномалий. Спектр, зарегистрированных

нами эхографических маркеров представлен в

таблице 2, из которой следует, что у всех пло�

дов имело место расширение воротникового

пространства, численные значения которого

варьировали от 4,1 до 8,6 мм и в среднем со�

ставили 5,9 мм (рис. 4).

Таблица 5

Исход беременности при с АВК у плода/новорожденного

Исход беременности n %

Прерывание беременности по медицинским 3 60

показаниям

Срочные роды 1 20

Неонатальная смертность новорожденного 1 20

Хромосомная патология была зарегистрирована у 3

(60%) из 5 плодов с общим предсердно�желудочковым

каналом. Во всех трех наблюдениях был диагностиро�

ван синдром Дауна: у 2 плодов в пренатальном перио�

де, в 1 наблюдении – постнатально.

Экстракардиальные аномалии были диагностирова�

ны в пренатальном периоде (во II половине беремен�

ности) у 2 (40%) из 5 плодов с общим предсердно�же�

лудочковым каналом: в одном наблюдении была диаг�

ностирована пиело�

эктазия левой поч�

ки, в другом – инт�

ралобарная легоч�

ная секвестрация.

Исход беремен�

ности у плодов/но�

ворожденных с об�

щим предсердно�

желудочковым ка�

налом чаще был от�

мечен как неблагоп�
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Долгое время приоритетным направлением в кар�

диологии являлось изучение проблем атеросклероза,

ишемической болезни сердца и артериальных гиперто�

риятный в 4 (80%) из 5 зарегистрированных наблюде�

ний (табл. 5). Неблагоприятный перинатальный исход

был обусловлен как тяжестью самого порока сердца, так

и частым сочетанием с хромосомной патологией.

Таким образом, трансвагинальная эхокардиография

с изучением четырехкамерного среза сердца, срезов «че�

рез три сосуда», через аорту и через основной ствол ле�

гочной артерии в В�режиме; цветовом допплеровском

картировании и импульсной допплерографии, прове�

денная беременным с эхографическими маркерами, у

плода является информативным методом для прене�

тальной диагностики АВК в ранние сроки беременно�

сти. Данная форма ВПС приводит к грубым эхографи�

ческим изменениям типичных срезов сердца и главных

артерий, что позволяет диагностировать патологию уже

в I триместре беременности. Использование для иссле�

дований современных высокоразрешающих ультразву�

ковых приборов, оснащенных функцией 3/4D, приме�

нение специальных режимов для изучения сердца пло�

да значительно улучшает дородовую диагностику АВК

в ранние сроки беременности.
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ОЦЕНКА КОМПЛАЕНТНОСТИ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ НА ФОНЕ РЕВМАТИЧЕСКИХ

ПОРОКОВ СЕРДЦА И ФАКТОРЫ ЕЕ ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ

А.Н. Калягин

(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра пропедевтики
внутренних болезней, зав. – д.м.н., проф. Ю.А. Горяев, МУЗ «Клиническая больница №1 г. Иркутска», гл. врач –

Л.А. Павлюк)

Резюме. В социологическом опросе 100 больных с хронической сердечной недостаточностью на фоне ревматических
пороков сердца установлено, что частота нарушений режима приема лекарственных препаратов составляет 73%.
Важнейшими причинами низкой комплаентности больных являются: страх перед привыканием (38,0%), забывчивость
(27,0%), группа социально9экономических факторов (22%) и недоверие к врачу (17%).
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, ревматические пороки сердца, терапия, комплаентность.

ESTIMATION OF COMPLAINS OF PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE AND
PHEUMATIC HEART DISEASES AND FACTORS DEFINING IT

A.N. Kalyagin

(Irkutsk State Medical University; Irkutsk Municipal Clinical Hospital №1)

Summary. In sociological questioning of 100 patients with chronic heart failure on a background of rheumatic heart
diseases it is established, that frequency of infringements of a mode of reception of medicaments amounts to 73%. The major
reasons of low complains of patients are: fear of accustoming (38%), forgetfulness (27%), group of socio�economic factors
(22%) and mistrust to the doctor (17%).

Key words: chronic heart failure, rheumatic heart diseases, therapy, complains.

ний, что связывалось с их высокой медико�социальной

значимостью для общества [1�3,7], однако новое пони�

мание хронической сердечной недостаточности (ХСН),


