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Проведено исследование показателей ремоделирования сердца у детей с вторичными дефектами межпредсерд#
ной перегородки (ДМПП) после эндоваскулярной и хирургической коррекции порока. Анализ полученных дан#
ных показал, что крупные ДМПП приводят к нарушению диастолической функции левого желудочка (ЛЖ), вос#
становление которой происходит в первые сутки после эндоваскулярной коррекции дефектов и не менее чем
через 6 мес. после хирургической коррекции. Максимальная редукция дилатации правых камер сердца после
коррекции ДМПП регистрируется в ранний послеоперационный период и сохраняется в отдаленные сроки, неза#
висимо от способа коррекции порока. После пластики ДМПП наблюдается значительная депрессия механичес#
кой активности левого предсердия с восстановлением параметров через год после операции.
Ключевые слова: врожденные пороки сердца, дефект межпредсердной перегородки, ремоделирование сердца,
эндоваскулярная коррекция.

The study of indices of heart remodeling was performed in children with secondary atrial septal defects (ASDs) after either
endovascular or surgical repair of the defects. Data analysis showed that serious ASDs lead to diastolic left ventricular (LV)
dysfunction. Recovery of LV function occurred during the first day following endovascular repair or after six months
following surgical correction. Maximum reduction of dilatation of the right heart chambers after of ASD repair is recorded
in the early postoperative period and keeps during follow#up, regardless of the method of defect repair. We found a
significant depression in mechanical activity of left atrium after surgical repair with the recovery one year after the procedure.
Key words: congenital heart defects, atrial septal defect, heart remodeling, endovascular repair.

Введение

Врожденные пороки сердца (ВПС) – распространен#
ная патология среди заболеваний сердечно#сосудистой
системы (ССС), которая является одной из основных при#
чин смерти детей первого года жизни. В структуре ВПС
вторичный ДМПП составляет 8–11% [1].

Структурно#функциональная перестройка сердца в
процессе его адаптации к изменяющимся условиям фун#
кционирования характеризуется термином “ремоделиро#
вание сердца”, которое принято считать универсальным
для таких заболеваний ССС, как артериальная гипертен#
зия, ишемическая болезнь сердца, первичное поражение
миокарда, пороки сердца [8].

При ДМПП происходит объемная перегрузка правых
отделов сердца и легочного сосудистого русла. Это вле#
чет за собой повышение давления в сосудах малого круга
кровообращения (МКК) и увеличение легочного сосуди#
стого сопротивления, что ухудшает показатели систоли#
ческой и диастолической функций правого желудочка
(ПЖ). Морфофункциональные свойства желудочков вза#
имно детерминированы, при увеличении давления в ПЖ
функциональные свойства и геометрия ЛЖ изменяются
пропорционально нарастанию давления в МКК [3].

В последние годы размеры и функцию левого пред#
сердия (ЛП) стали рассматривать в качестве важных пре#
дикторов сердечной недостаточности, фибрилляции
предсердий, инсульта и смерти [5]. Это свидетельствует
об актуальности изучения ремоделирования левых отде#
лов сердца при различной патологии, в том числе и при
ВПС.

Цель исследования: оценить показатели ремоделиро#
вания сердца у детей с вторичными ДМПП после эндо#
васкулярной и хирургической коррекции порока.

Материал и методы

Обследовано 100 детей с вторичными ДМПП. Дети
были разделены на две группы в зависимости от вида про#
веденной коррекции порока. В 1#ю группу вошли паци#
енты после эндоваскулярной окклюзии ДМПП устрой#
ством Amplatzer® ASD – 50 детей в возрасте 5,7±4,3 лет.
Пациенты после хирургической коррекции порока со#
ставили 2#ю группу – 50 детей, средний возраст которых
был 5,3±4,4 лет. В контрольную группу вошли 400 чело#
век без ВПС того же возраста. Выбор метода коррекции
порока определялся анатомическими особенностями де#
фектов: наличие малого переднего или нижнего края
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обусловливало выбор хирургического метода коррекции,
множественные удаленные друг от друга дефекты также
диктовали необходимость использования хирургии с ис#
кусственным кровообращением. Выборка пациентов, у ко#
торых использовался метод открытой коррекции, была
максимально приближена по своим исходным данным к
группе больных с эндоваскулярной коррекцией.

Эхокардиографическое (ЭхоКГ) исследование выпол#
нялось с использованием системы iE#33 Philips. Кроме
стандартного исследования (ASE), оценивали силу сокра#
щения левого предсердия (Left Atrial force – LAf) [5, 7]. У
каждого пациента с ДМПП исследование было выполне#
но пять раз: исходно, в первые 5–7 дней после операции,
в отдаленные сроки через 6, 12 мес. и более 2 лет. В об#
следование вошли дети различного возраста. В процессе
длительного наблюдения применение стандартных нор#
мативных эхокардиографических показателей было не#
возможно, в связи с этим мы использовали значения про#
центного отклонения от индивидуальных антропометри#
ческих норм, рассчитываемых в автоматическом режи#
ме с применением базы данных [2]. Анализируемые по#
казатели: % от должного конечно#диастолического объе#
ма ЛЖ (КДО ЛЖ), объема правого предсердия (ПП) и ЛП,
диаметра ствола легочной артерии (ЛА); соотношение
легочного и системного кровотока Qp/Qs (до коррекции),
систолическое давление в правом желудочке (СДПЖ),
сила сокращения ЛП (LA force – LAf), отношения пико#
вых скоростей раннего и позднего диастолического на#
полнения ЛЖ (Е/А). Для оценки нарушений систоличес#
кой и диастолической функции ЛЖ при септальных де#
фектах нами были использованы интегральные показа#
тели – индекс систолического ремоделирования (ИСР)
ЛЖ и индекс диастолического ремоделирования (ИДР)
ЛЖ, которые определяли по формуле:
ИСР=((КДО%+ММЛЖ%) – 200)/(УО%+2 – ИС%), где
ММЛЖ% и УО% – масса миокарда ЛЖ в процентах от дол#
жного значения и ударный объем в В#режиме соответ#
ственно, ИС – индекс сферичности ЛЖ (отношение длин#
ной оси ЛЖ к короткой оси); ИДР=(МЖП%+ЗСЛЖ%) /
КДО%) / УО%)/100, где МЖП и ЗСЛЖ – толщина межже#
лудочковой перегородки и толщина задней стенки лево#
го желудочка в процентах от должного значения соот#
ветственно.

Полученные данные подвергались статистической
обработке при помощи программы STATISTICA 6.0 for
Windows. Количественные показатели представляли в
виде среднего значения показателя и стандартного от#
клонения. Различия считали статистически значимыми
при p<0,05.

Результаты и обсуждение

Любые патологические изменения в сердечно#сосу#
дистой системе, а тем более изменение пред# и постнаг#
рузочных характеристик сердца, развивающихся при
врожденных пороках сердца, приводят к ремоделирова#
нию сердца и сосудов [3, 9].

В нашем исследовании ремоделирование сердца у
пациентов с ДМПП после эндоваскулярного лечения и
после хирургической коррекции оценивалось на осно#
вании данных эхокардиографического исследования
объемов камер, линейных размеров сосудов, систоличес#
кой и диастолической функций ЛЖ.

Исходно в обеих группах пациентов гемодинамичес#
ки значимое соотно#шение легочного и системного кро#
вотока (Qp/Qs) и СДПЖ были  достоверно выше, чем в
группе контроля (табл. 1, 2). После коррекции порока в
раннем периоде отмечено достоверное снижение СДПЖ
в 1#й группе (р=0,006), во 2#й группе (р<0,001), без отри#
цательной динамики в отдаленном периоде наблюдения.

На дооперационном этапе наблюдалось достоверное
увеличение объема ПП (р<0,001) как в 1#й, так и во 2#й
группе (222,0±31,7 и 226,7±41% соответственно). В пер#
вые 5–7 дней после операции отмечено значимое
(р<0,001) снижение показателя среди всех пациентов в
1#й группе до 149,8±25,2% и во 2#й группе – до
123,3±23,9%. В дальнейшем достоверные различия со здо#
ровыми детьми исчезли во 2#й группе через 6 мес., а в
1#й группе – к году наблюдения, возможно, из#за влия#
ния устройства на межпредсердную перегородку (МПП)
в раннем периоде после окклюзии.

До пластики ДМПП диаметр ЛА составлял в 1#й груп#
пе 121,9±11,3%, а во 2#й – 128,6±15,6%, что статистичес#
ки значимо (р<0,001) превышало значения контрольной
группы. После пластики ДМПП через 5–7 дней наблюда#

Таблица 1

ЭхоКГ"показатели до и после эндоваскулярной коррекции ДМПП (M±у)

Показатели Группа контроля До коррекции После коррекции
5–7 дней 6 мес. 12 мес. 2–6 лет

Qp/Qs 1,0±0,1 2,8±0,6*
СДПЖ, мм рт. ст. 22,8±0,1 28,1± 4,3* 24,2±3,7 23,3±2,8 23,0±2,7 23,8±3,6
КДО ЛЖ,% 98,7±13,3 92,7±21,6* 102,4±11,3 101,4±12,6 99,9±10,4 103,4±14,2
ЛА,% 100,2±9,1 121,9±11,3* 118,9±12,9* 105,3±11,0* 102,0±7,4 100,9±9,2
ЛП,% 96,5±11,9 94,3±12,8 98,6±10,7 97,8±9,0 97,0±7,1 101,3±10,7
ПП,% 115,3±18,9 222,0±31,7* 149,8±25,2* 129,7±19,5* 117,2±18,2 120,5±17,2
ИСР, у.е. 0,3±0,3 –0,1±0,6* 0,4±0,4 0,3±0,4 0,3±0,2 0,4±0,5
ИДР, у.е. 2,3±0,8 3,1±1,3* 2,3±0,6 2,2±0,5 2,2±0,5 2,0±0,5
LAf, Кдин 6,8±3,6 7,2±3,1 6,3±4,7 7,1±3,0 7,2±3,1 7,1±3,6
Е/А 1,9±0,5 1,7±0,4 2,0±0,5 2,1±0,7 2,0±0,5 2,0±0,6
Е, см/с 116,7±16,5 121,6±17,8 120,7±23,4 118,4±16,3 115,2±16,7 116,8±19,7

Примечание: * – статистически значимые различия с контрольной группой (p<0,05).
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Рис. 1. Скорость в фазу быстрого наполнения (Е) левого желудочка до и через 5–7 дней после эндоваскулярной и хирургической
коррекции ДМПП

лось достоверное уменьшение диаметра ствола ЛА
(р<0,001), в то время как после окклюзии дефекта досто#
верного снижения диаметра не было. При динамическом
наблюдении среди пациентов 1#й группы не было зна#
чимых различий с контрольной группой в диаметре ЛА
через год после окклюзии. Во 2#й группе достоверное
(р<0,001) различие по данному показателю сохранялось
на протяжении всего периода наблюдения (табл. 2).

На фоне ДМПП, вследствие нагрузки объемом проис#
ходит дилатация правых камер сердца. При этом левые
отделы либо остаются нормальными, либо умеренно
уменьшаются [11]. Наши наблюдения показали, что в обе#
их группах пациентов исходно и после операции объем
ЛП достоверно не отличался от исходных значений и
показателей контрольной группы.

Сравнивая изменения гемодинамики сердца у детей
после различных видов коррекции ДМПП, M. Pawelec#
Wojtalik и соавт. показали, что в раннем периоде более
выраженное уменьшение объема ПЖ, увеличение объе#
ма ЛЖ и улучшение диастолической функции ЛЖ проис#
ходит после эндоваскулярного закрытия дефекта, чем
после хирургической коррекции порока [7].

Среди наших пациентов были отмечены изменения

со стороны левых камер сердца, которые позволили пред#
положить наличие диастолической дисфункции ЛЖ. Для
количественной характеристики степени выраженности
диастолических нарушений ЛЖ нами были использова#
ны показатели ремоделирования ЛЖ (ИСР, ИДР), КДО ЛЖ,
скоростные характеристики наполнения левого желудоч#
ка (Е/А), фазы быстрого наполнения (Е) левого желудоч#
ка и показатель механической активности левого пред#
сердия – сила сокращения ЛП (LAf).

В 1#й группе КДО ЛЖ составил 92,7±21,6% от долж#
ных значений с достоверным увеличением в раннем пос#
леоперационном периоде до 102,4±11,3% (р=0,04). Во
2#й группе пациентов до операции КДО ЛЖ был досто#
верно снижен до 80,9±15,6% (р<0,001) и через 6 мес. пос#
ле операции достиг показателей контрольной группы.

До операции в обеих группах ИСР был достоверно
ниже (р<0,001) показателей здоровых детей и составил в
1#й группе в среднем –0,1±0,6 у.е., во 2#й группе – 0,4±0,5
у.е. Во всех случаях после устранение ДМПП в раннем пос#
леоперационном периоде ИСР не отличался достоверно
от значений группы контроля, что указывало на отсут#
ствие значимого влияния операции на систолическую
функцию ЛЖ.

Таблица 2

ЭхоКГ"показатели до и после хирургической коррекции ДМПП (M±у)

Показатели Группа контроля До коррекции После коррекции
5–7 дней 6 мес. 12 мес. 2–6 лет

Qp/Qs 1,0±0,1 3,3±1,0*
СДПЖ, мм рт. ст. 22,8±0,1 32,3±5,2* 23,0±2,5 23,1±3,1 21,9±2,2 23,9±3,4
КДО ЛЖ,% 98,7±13,3 80,9±15,6* 91,9±15,6* 102,6±14,3 101,3±11,4 105,5±20,7
ЛА,% 100,2±9,1 128,6±15,6* 115,9±10,6* 109,0±10,3* 105,0±7,4* 105,9±9,9*
ЛП,% 96,5±11,9 96,8±12,3 97,1±13,9 98,2±11,1 103,4±11,1 102,4±12,4
ПП,% 115,3±18,9 226,7±41,6* 123,3±23,9* 117,7±22,5 120,8±22,1 122,1±25,7
ИСР, у.е. 0,3±0,3 –0,4±0,5* 0,2±0,5 0,4±0,3 0,4±0,3 0,5±0,5
ИДР, у.е. 2,3±0,8 3,7±1,6* 3,0±1,0* 2,1±0,7 2,2±0,6 2,2±0,9
LAf, Кдин 6,8±3,6 6,1±3,6 4,8±3,2* 5,4±1,3 5,6±2,2 6,3±3,9
Е/А 1,9±0,5 1,8±0,4 1,9±0,6 1,8±0,4 1,8±0,5 2,0±0,6
Е, см/с 116,7±16,5 110,1±20,7* 100,2±19,6* 110,1±17,9* 107,1±12,5* 110,9±18,8*

Примечание: * – статистически значимые различия с контрольной группой (p<0,05).



80

Сибирский медицинский журнал, 2012, Том 27, № 3

У всех пациентов исходно наблюдалось значимое
повышение ИДР ЛЖ (р<0,001): в 1#й группе 3,1±1,3 у.е.,
во 2#й – 3,7±1,6 у.е. Это свидетельствовало о наличии на#
рушения диастолической функции ЛЖ на фоне значи#
тельного шунтирования крови через ДМПП и снижения
преднагрузки ЛЖ. У пациентов 1#й группы ИДР в первые
дни после окклюзии статистически не отличался от груп#
пы контроля и составил 2,3±0,6 у.е., в то время как во 2#й
группе достоверное снижение данного показателя
(р<0,001) зарегистрировано через 6 мес. наблюдения, что
говорило о сохраняющейся диастолической дисфункции
ЛЖ.

На дооперационном этапе механическая активность
ЛП достоверно не отличалась от группы здоровых детей,
в 1#й группе она составила в среднем 7,2±3,1 Кдин, а во
2#й – 6,1±3,6 Кдин. В первые дни после эндоваскулярной
коррекции дефекта наблюдалось недостоверное сниже#
ние LAf до 6,3±4,7 Кдин, которое в дальнейшем остава#
лось без значимых отличий от группы контроля. Вероят#
но, эти изменения были связаны с воздействием окклю#
дера на МПП [4]. После пластики ДМПП произошло зна#
чимое снижение механической функции ЛП до 4,8±3,2
Кдин (р<0,001) по сравнению с группой контроля, что,
очевидно, обусловлено негативным влиянием искусствен#
ного кровообращения на сократимость миокарда [10].
Показатель приблизился к значениям контрольной груп#
пы к концу первого года наблюдения (табл. 2).

Скоростные характеристики наполнения, оценивае#
мые по соотношению Е/А, достоверно не изменились. На
рисунке 1 отображена скорость Е#волны, которая в 1#й
группе оставалась на прежнем уровне исходно, после
окклюзии в первые дни и через 6 мес. (122, 121 и 118
см/с соответственно). Во 2#й группе значения Е#волны
были достоверно ниже (р=0,04), чем в группе контроля
(табл. 2). В ранние сроки после операции произошло зна#
чимое (р<0,001) снижение скорости Е#волны, которая
восстановилась через 6 мес. (исходно – 111 см/с, через
5–7 дней – 100 см/с, через 6 мес. – 110 см/с). Эти изме#
нения могли свидетельствовать о влиянии искусственного
кровообращения на данный компонент наполнения ЛЖ
и снижении его податливости, которое нивелировалось
к 6#му мес. наблюдения.

Выводы

1. Структурно#функциональные изменения камер сер#
дца у детей с ДМПП характеризуются диастолическим
ремоделированием ЛЖ, развивающимся на фоне вы#
раженной дилатации правых отделов сердца по при#
чине значительного сброса крови слева#направо на
уровне межпредсердного дефекта и объемной недо#
грузке ЛЖ.

2. Восстановление диастолической функции ЛЖ после
эндовакулярной коррекции ДМПП происходило в
раннем послеоперационном периоде, в то время как
после хирургического лечения в период от 6 мес. до
года после операции.

3. Максимальная редукция дилатации правых камер сер#
дца отмечалась в первые 5–7 дней после закрытия
ДМПП и сохранялась в отдаленные сроки,  независи#

мо от метода коррекции порока.

4. Эндоваскулярное закрытие ДМПП привело к незна#
чительной депрессии силы сокращения ЛП с сохра#
нением нормативных значений. Хирургическая кор#
рекция вызывала достоверное снижение механичес#
кой активности ЛП, которая нормализовалась к кон#
цу первого года наблюдения.
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