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Оценивали динамику продольной механики и фазовой функции левого предсердия (ЛП) у детей раннего возраста 
со вторичным дефектом межпредсердной перегородки (ДМПП) после транскатетерной коррекции порока. Обсле-
довано 38 детей 2,1±0,7 лет, со вторичным ДМПП 10,4±2,5 мм, Qp/Qs 1,86±0,2, которым выполнена транскатетерная 
коррекция порока. Оценивали функциональные (фракция пассивного и активного опустошения, ФПО, ФАП, индекс 
расширения – ИР) и механические (продольная деформация – S и скорость деформации – SR в фазу сокращения, 
время до пика деформации в систолическую фазу – TTP Spump) параметры ЛП исходно, в первые сутки после опера-
ции и через 6 месяцев. Все данные сравнивали с результатами, полученными у 23 здоровых детей, сопоставимых 
по возрасту, полу, весу. У детей с ДМПП снижены все функциональные и продольные механические показатели ЛП 
во все фазы его деятельности. После транскатетерной коррекции функциональные и механические параметры  
ЛП в резервуарную и насосную фазу улучшаются, но остаются сниженными по сравнению с группой здоровых детей 
более чем в два раза. Компенсаторно увеличивается кондуитная функция ЛП. Выявлена связь ФАО ЛП и ударного 
индекса левого желудочка (ЛЖ) через 6 месяцев после операции (RS=0,63, p=0,0001) и ФАО ЛП и ФВ ЛЖ (RS=0,4, 
р=0,011). Выявлена обратная корреляция размера установленного окклюдера и резервуарной продольной механики 
ЛП через 6 месяцев наблюдения (S-RS=–0,64, p=0,0001, SR-RS=–0,51, p=0,001), прямая связь показателей продоль-
ной механики ЛП в систолическую фазу ЛП и TTP Spump (S-RS=0,86, p=0,0001; SR-RS=0,7, р=0,0001 соответственно).
Таким образом, через 6 месяцев после транскатетерной коррекции ДМПП сохраняются признаки дисфункции ЛП в 
виде угнетения насосного и резервуарного функционального и механического компонентов деятельности ЛП и ком-
пенсаторного увеличения кондуитного функционального вклада.

Ключевые слова: вторичный дефект межпредсердной перегородки, левое предсердие, продольная деформация

In this article we evaluated the dynamics of longitudinal mechanics and phase function of the left atrium (LA) in infants 
with secondary atrial septal defect (ASD) after transcatheter closure. We examined 38 children of 2.1±0.7 years old, with 
secondary ASD 10.4±2.5 mm, Qp/Qs 1.86±0.2, with performed transcatheter correction of defect The functional (passive 
and active emptying fraction, PEF, AEF, expansion index – EI) and mechanical (longitudinal strain – S and strain rate – SR 
during the contraction phase, time to peak strain in the systolic phase – TTP Spump) LA parameters were evaluated initially, 
in the first day after surgery and after 6 months. All data were compared with the results obtained in 23 healthy children, 
comparable in age, gender, weight. In children with ASD, all functional and longitudinal mechanical parameters of LA are 
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Вторичный дефект межпредсердной перего-
родки (ДМПП) – второй по частоте встреча-
емости врожденный порок сердца, состав-

ляющий 5–10  % [1]. Возможность чрескожной 
транскатетерной коррекции вторичного ДМПП с 
использованием септальных окклюдеров у детей 
раннего возраста стала реальной альтернативой 
конвенциональному хирургическому лечению с 
низкой частотой осложнений [2–5]. Имеются не-
многочисленные данные об особенностях функ-
ционального ремоделирования левого пред-
сердия (ЛП) у детей до и после транскатетерной 
коррекции ДМПП, причем у детей раннего воз-
раста подобных исследований в литературе не 
найдено. Использование данных о механике ЛП 
в продольном направлении предоставит клини-
цистам дополнительные возможности изучения 
функционального аспекта ремоделирования ЛП 
[6–11]. Целью исследования была оценка дина-
мики продольной механики и фазовой функции 
левого предсердия у детей раннего возраста с 
вторичным дефектом межпредсердной перего-
родки после транскатетерной коррекции порока.

Материал и методы. Обследовано 38 детей 
(основная группа исследования, I) в возрасте от 1 
до 3 лет (2,1±0,7, медиана, Ме, 2 года), мальчиков 
21 (55,3 %) со вторичным ДМПП (максимальный раз-
мер дефекта 10,4±2,5 мм, Ме 10 мм, от 7 до 16 мм), 
госпитализированных в Федеральный центр ССХ МЗ 
РФ (Пермь) с 2015 по 2017 г. Вес пациентов соста-
вил 12,7±1,8 кг (Ме 12,5 кг, от 9,6 до 16,4 кг), площадь 
поверхности тела (ППТ) – 0,57±0,08 м2 (0,43–0,71 м2,  
Ме 0,58 м2). Исследование было одобрено локальным 
этическим комитетом учреждения. Критерии вклю-
чения: наличие изолированного вторичного ДМПП 
одиночного центрального со сбросом крови слева 
направо, с соотношением лёгочного к системному 

кровотоку (Qp/Qs) более 1,5/1. Критерии исключе-
ния: наличие других врожденных пороков сердца, де-
фицит краев дефекта, большая аневризма межпред-
сердной перегородки (МПП), несколько фенестраций 
МПП. У детей I группы Qp/Qs составил 1,86±0,2 (Ме 
1,9, от 1,6 до 2,4), среднее давление в лёгочной арте-
рии 29,5±3,2 мм рт. ст. (Ме 28,5 мм рт. ст. – от 26,3 до 
36,3 мм рт. ст.). 

Трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ) про-
водилась на ультразвуковом сканере Аcuson S 2000 
(Siemens Medical Systems, Mountain View, CA, USA) 
секторным датчиком 10V4 с оценкой общепринятых 
данных в соответствии с текущими рекомендациями 
[12]. Также проводилась чреспищеводная ЭхоКГ ин-
траоперационно с оценкой размеров краев ДМПП (не 
менее 4 мм во всех случаях) и контролем позициони-
рования окклюдера. Изучали следующие функцио-
нальные параметры ЛП: для характеристики систоли-
ческого (насосного) компонента функции ЛП объём 
активного опустошения ЛП (ОАО), фракцию активно-
го опустошения ЛП (ФАО), для описания кондуитного 
компонента функции ЛП – объём пассивного опусто-
шения ЛП (ОПО) и фракцию пассивного опустошения 
(ФПО); для оценки резервуарного (накопительного) 
компонента функции ЛП  – объём заполнения (ОЗ) и 
индекс расширения (ИР) [8, 13, 14]. 

Оценку продольной механики ЛП проводили с 
использованием векторного анализа скорости дви-
жения эндокарда (Syngo Vector Velocity Imaging, VVI) 
[7, 9, 15]. Автоматически от начала зубца Р програм- 
мным обеспечением SyngoVVI генерировались кри-
вые продольной деформации и скорости деформа-
ции от 12  сегментов и усредненные данные от всех 
сегментов в 4- и 2-камерной [6, 7, 8, 16, 17]. Оценива-
ли пик негативной деформации (S) ЛП, отражающую 
механику ЛП в насосную фазу (Spump, %), пиковое зна-
чение скорости деформации (SR) в насосную фазу ЛП 

reduced in all phases of its activity. After transcatheter correction, the functional and mechanical parameters of the LA in the 
reservoir and pump phases are improved, but remain reduced by more than two times compared with the group of healthy 
children. Conduit function of the LA increases compensatory. A relationship was found between LA AEF and stroke index 
of the left ventricle (LV) 6 months after surgery (RS=0.63, p=0.0001) and LA AEF and LV EF (RS=0.4, p=0.011). An inverse 
correlation was found between the size of the installed occluder and reservoir longitudinal mechanics of LA after 6 months 
of observation (S-RS=–0.64, p=0.0001, SR-RS=–0.51, p=0.001), a direct relationship between the parameters of longitudi-
nal mechanics of LA in the systolic phase of the LA and TTP Spump (S-RS=0.86, p=0.0001; SR-RS=0.7, p=0.0001, respecti- 
vely). Thus, 6 months after transcatheter correction of the ASDs, signs of LA dysfunction persist in the form of inhibition of 
the pumping and reservoir functional and mechanical components of LA activity and a compensatory increase in conduit 
functional contribution.

Keywords: atrial septal defect, left atrial, longitudinal stain
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ДМПП	–	дефект межпредсердной перегородки
ИР	 –	индекс расширения
ЛЖ	 –	левый желудочек
ЛП	 –	левое предсердие
МПП	 –	межпредсердная перегородка
ОАО	 –	объем активного опустошения
ОЗ	 –	объем заполнения 
ОПО	 –	объем пассивного опустошения
ППТ	 –	площадь поверхности тела 

TTP Spump	 –	время до пика деформации ЛП в систолическую	
	 	 (насосную) фазу

УИ	 –	ударный индекс 
ФАО	 –	фракция активного опустошения 
ФВЛЖ	 –	фракция выброса левого желудочка
ФПО	 –	фракция пассивного опустошения
ЭхоКГ	 –	эхокардиограмма
S	 –	продольная деформация
SR	 –	скорость деформации
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(SRpump, в с–1). Рассчитывали время до достижения 
пика негативной деформации ЛП (в систолу ЛП от на-
чала зубца Р на ЭКГ до пика негативной деформации 
предсердия, Time To Peak, TTP Spump). Изучали резер-
вуарную S ЛП (Sreserv, %) и SR (SRreserv, с–1), отражаю-
щие механику ЛП в накопительную фазу ЛП. 

Для сравнения полученных данных с норматив-
ными параметрами фазовой функции и продольной 
механики ЛП обследованы 23 практически здоровых 
ребенка (II группа исследования), сопоставимых с 
пациентами I группы по возрасту (1,74±0,81 года, Ме 
2 года, от 1 до 3 лет, рI–II=0,08), полу (мальчиков 13, 
56,5 %, χ2

(I–II)=0,8), весу (9–16 кг, 12,5±2,4 кг, Ме 12 кг, 
рI–II=0,9) и ППТ (0,39–0,71 м2, 0,53±0,12 м2; Ме 0,55 
м2, рI–II=0,6). У детей с ДМПП (I группа) ЭхоКГ-пока-
затели анализировали до операции (1), в первые сут-
ки (2) и через 6 месяцев после операции (3; с учетом 
изменившейся ППТ, в среднем 0,68±0,08 м2). Группу 
здоровых детей (II группа) обследовали дважды с ин-
тервалом в 6 месяцев (с учетом новых данных о ППТ, 
в среднем 0,67±0,1 м2, рI–II=0,5). 

Пациентам I группы выполнена транскатетер-
ная коррекция порока (окклюдер Memo PartТМ ASD, 
Shanghai Shape Memory Alloy Co., Ltd, China). Диа-
метр ДМПП по измерительному баллонному катете-
ру составил 12,1±2,6 мм (Ме 11,5 мм, 9–18 мм), раз-
мер имплантированного окклюдера 13,9±2,9 (Ме 14, 
10–20), отношение размер окклюдера/размер ДМПП 
1,35±0,1 (Ме 1,3; 1,2–1,65), отношение размер ок-
клюдера/длина МПП 0,7±0,15 (Ме 0,66; 0,41–0,95), 
продолжительность процедуры составила 28,2±12,7 
мин (Ме 24 мин, от 13 до 64 минут).

Полученные данные статистически обработаны с 
использованием программы STATISTICA версии 10.0. 
Количественные данные представлены как арифме-
тическая средняя (М) и стандартное отклонение (SD) 
после проверки нормальности их распределения, ме-
дианы (Ме), минимальных и максимальных значений. 
При р<0,05 делали вывод о статистически значимых 
различиях между изучаемыми параметрами. Раз-
личия между данными I и II группы при нормальном 
распределении проводили с использованием t-теста 
Стьюдента. Для сравнения непараметрических дан-
ных зависимых выборок с ненормальным распреде-
лением использован тест Вилкоксона. Для сравнения 
результатов исследуемой группы (I) в динамике (срав-
нение трех зависимых выборок) использован диспер-
сионный анализ Фридмана (Fridman ANOVA). Различия 
между качественными переменными оценены с ис-
пользованием критерия χ2. Вычисляли коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена (RS) для установления 
связи между количественными признаками.

Результаты и обсуждение. У всех обследован-
ных детей с ДМПП проведена успешная имплантация 
окклюдера в межпредсердную позицию. Не выявлено 
шунтового потока через МПП ни при завершении опе-
рации, ни через 6 месяцев. Не было зафиксировано 
каких-либо осложнений за время наблюдения за па-
циентами. 

При анализе фазовых функциональных показа-
телей ЛП выявлено, что исходно у детей с ДМПП все 
изучаемые параметры во все фазы ЛП были значимо 
ниже, чем в группе здоровых детей (табл. 1). Опреде-
лялась обратная корреляция ОЗ и Qp/Qs (RS=–0,55, 
р=0,0001), ИР и Qp/Qs (RS=–0,45, р=0,012), то есть 
чем больше соотношение лёгочного к системно-
му кровотоку, тем меньше приток в ЛП из легочных 
вен, тем меньше накопительный компонент ЛП и тем 
меньше ОЗ и ИР. Прослежена обратная связь ОПО и 
Qp/Qs (RS=–0,52, р=0,001) и ФПО и Qp/Qs (RS=–0,6, 

р=0,0001). Следовательно, чем больше шунт крови 
слева направо, тем меньше кондуитный вклад ЛП. Раз-
мер ДМПП обратно коррелировал с ОАО (RS=–0,46, 
р=0,002) и ФАО (RS=–0,44, р=0,01): чем большая часть 
МПП отсутствовала, тем меньший контрактильный 
вклад ЛП регистрировался. Таким образом, снижен-
ные функциональные показатели ЛП у детей с ДМПП 
связаны с анатомией и гемодинамикой порока. 

В первые сутки после транскатетерной коррекции 
ДМПП существенно увеличились кондуитные функ-
циональные параметры ЛП (табл. 1). Через 6 месяцев 
пассивный вклад ЛП в наполнение ЛЖ увеличился, 
превысив параметры, определяемые у детей II груп-
пы. Функциональные данные, характеризующие 
резервуарную функцию ЛП у детей с ДМПП, демон-
стрировали существенные различия в сравнении с 
группой здоровых. В первые сутки после транскате-
терной коррекции ДМПП возросли как ОЗ, так и ИР. 
Однако если по ОЗ данные в группах стали сопоста-
вимы, то ИР у детей I группы был ниже, чем у здоро-
вых. Через 6 месяцев наблюдения ОЗ у детей обеих 
групп статистически не различался, но ИР в I группе 
демонстрировал более низкие значения, по срав-
нению со II  группой. Отметим, что ОЗ у детей после 
коррекции ДМПП соответствовал диапазону норма-
тивных значений, то есть заполнение предсердия 
происходило адекватно, но соотношение между ОЗ и 
минимальным объёмом ЛП было существенно мень-
ше, чем у здоровых детей. 

Отсутствовала динамика насосной функции ЛП 
как в раннем послеоперационном периоде, так и че-
рез 6 месяцев наблюдения у детей I группы (табл. 1), 
таким образом, через 6 месяцев показатели контрак-
тильности ЛП были существенно ниже, чем во II груп-
пе. Обнаружена связь ФАО ЛП и УИ ЛЖ через 6 меся-
цев после операции (RS=0,63, p=0,0001) и ФАО ЛП и 
ФВ ЛЖ (RS=0,4, р=0,011), что подтверждает наличие 
дисфункции ЛП в виде сниженного контрактильного 
вклада (ОАО и ФАО) и уменьшения резервуарного 
компонента (ИР). Компенсаторно увеличились конду-
итные характеристики (ОПО и ФПО).

У детей I группы показатели резервуарной про-
дольной механики были существенно меньше, чем во 
II  группе, как до транскатетерной коррекции ДМПП, 
так и через 6 месяцев после операции (табл. 2). За 
время наблюдения у детей I группы продольная ре-
зервуарная деформация значимо увеличилась, но не 
достигла значений, сопоставимых с параметрами во 
II  группе. Резервуарная скорость деформации у па-
циентов I группы за время наблюдения существенно 
не изменилась и была достоверно меньше, чем во 
II группе. Обнаружена значимая корреляция резерву-
арных функциональных и механических параметров 
ЛП (табл. 3). Выявлена обратная корреляция разме-
ра установленного окклюдера и резервуарной про-
дольной механики ЛП (Sreserv и SRreserv) как в первые 
сутки после операции (RS=–0,49, p=0,002, RS=–0,47, 
p=0,005 соответственно), так и через 6 месяцев на-
блюдения (RS=–0,64, p=0,0001, RS=–0,51, p=0,001 
соответственно). Также значимая связь прослеже-
на между индексом длина окклюдера/длина МПП и 
Sreserv и SRreserv в первые сутки после эндоваскуляр-
ной окклюзии ДМПП (RS=–0,42, p=0,009, RS=–0,44, 
p=0,005 соответственно) и через 6 месяцев наблю-
дения (RS=–0,59, p=0,0001, RS=–0,5, p=0,001 соот-
ветственно). Таким образом, резервуарная механи-
ка ЛП продемонстрировала признаки дисфункции у 
детей I группы как до операции (что связано с малым 
ОЗ ЛП), так и после транскатетерной окклюзии ДМПП 
(за счет сниженного ИР).
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Таблица 1
Функциональные эхокардиографические характеристики левого предсердия 

Показа-	
тель

Пациенты с ДМПП 
(I, n=38)

Группа сравнения 
(II, n=23) pI–pII 	

исходно
pI–pII 
через
6 мес.1 2 3 1 2

ОПО (мл)
1,2±0,2 	
(0,8–1,9, 
Ме 1,1)

2,39±1,4 	
(0,2–6, 
Ме 2,05)

4,08±1,9 	
(1,1–8,9, 
Ме 3,7)

2,36±0,68 	
(1,1–4, 
Ме 2,3)

2,7±0,66 	
(1,7–4,3, 
Ме 2,5) 0,00000* 0,002*

Р р1–
р2=0,00004*

р2–
р3=0,00000*

p1–
р3=0,00000* p1–p2 =0,06

ФПО (%)
22,9±3,16 	
(18,8–33, 
Ме 22)

32,3±10,3 	
(12,8–51, 
Ме 31,7)

42,3±10,1 	
(30–70, 
Ме 39)

35,2±4,08 	
(30–45, 
Ме 35)

35,6±2,5 	
(32,2–41, 
Ме 35) 0,00000* 0,003*

Р р1–
р2=0,00001*

р2–
р3=0,00000*

p1–
р3=0,00000* p1–p2 =0,73

ОЗ (мл)
3,49±1,6 	
(0,4–6,4 	
Ме 3,5)

5,9±1,6 	
(2,9–9,5, 
Ме 5,9)

6,3±1,7 	
(3,3–12, 
Ме 6,3)

5,8±1,9 	
(2,5–10, 
Ме 5,6)

6,7±1,88 	
(3,8–11,8, 
Ме 6,3) 0,000004* 0,44

Р р1–р2= 
0,00000* р2–р3=0,25 p1–р3= 

0,00000* p1–p2 =0,12

ИР
0,58±0,3 	
(0,1–1,3, 	
Ме 0,57)

0,9±0,31 	
(0,37–1,42, 
Ме 0,86)

0,88±0,28 	
(0,43–1,45, 
Ме 0,84)

1,12±0,2 	
(0,75–1,53, 
Ме 1,14)

1,1±0,18 	
(0,79–1,5, 
Ме 1,15)

0,00000* 0,0002*

Р р1–р2= 
0,00002* р2–р3=0,79 p1–р3= 

0,00002* p1–p2 =0,77

ОАО (мл)
1,69±0,59 	
(Ме 1,8, 
0,1–2,5)

1,4±0,69 	
(Ме 1,3, 
0,1–3,2)

1,46±0,47 	
(Ме 1,3; 	
0,5–3,5)

2,2±0,59 	
(Ме 2,2, 	
1,2–3,5)

2,51±0,6 	
(Ме 2,4, 
1,4–4) 0,0004* 0,00000*

Р р1–р2=0,054 р2–р3=0,9 p1–р3=0,02* p1–p2 =0,19

ФАО (%)
21±7,6 	
(Ме 21; 	
12–37)

17,5±8,03 	
(Ме 17; 	
12–35)

20,3±6,6 	
(Ме 20,4 	
от 15–34)

35,06±9,8 	
(Ме 31,1 
24–59)

34,5±5,3 	
(Ме 33, 	
26–46) 0,00000* 0,00000*

Р р1–р2=0,06 р2–р3=0,1 p1–р3=0,6 p1–p2 =0,83
Примечание: ОПО – объём пассивного опустошения, ФПО – фракция пассивного опустошения, ОЗ – объём заполнения; 

ИР – индекс расширения; ОАО – объём активного опустошения, ФАО – фракция активного опустошения; I группа: 1 – ис-
ходный результат исследования, 2 – исследование в первые сутки после операции, 3 – исследование через 6 месяцев после 
операции; II группа: 1 – исходный результат исследования, 2 – исследование через 6 месяцев; pI–pII (1) – сравнение данных 
пациентов с ДМПП (I) и здоровых детей из группы сравнения (II); p1–p2, р1–р3, р2–р3 – сравнение данных детей с ДМПП на 
разных этапах оценки; * – значимость различий р<0,05.

Таблица 2
Продольная механика левого предсердия 

Показа-	
тель

Пациенты с ДМПП 
(I, n=38)

Группа сравнения 
(II, n–23) pI–pII 	

исходно
pI–pII 	
через 	
6 мес.1 2 3 1 2

Sreserv (%)
20,7±7,2 	
(11–34, 
Ме 19,5)

28,4±7 	
(15–40, 
Ме 29,7)

31,4±7,6 	
(16–42, 
Ме 32)

41,8±2,7 	
(37,4–46,1, 
Ме 41,1)

42,4±2,5 	
(39–48, 
Ме 42) 0,00000* 0,00000*

р р1–р2= 
0,00000* р2–р3=0,07 p1–р3= 

0,00000* p1–p2 =0,47

SRreserv 
(c–1)

1,18±0,52 	
(0,5–2,2, 
Ме 1)

1,23±0,5 	
(0,58–2,3, 
Ме 1,1)

1,29±0,54 	
(0,55–2,4, 
Ме 1,1)

2,26±0,26 	
(1,76–2,69, 
Ме 2,3)

2,25±0,26 	
(1,8–2,7, 
Ме 2,3) 0,00000* 0,00000*

р р1–р2=0,68 р2–р3=0,63 p1–р3=0,38 p1–p2 =0,9

Spump (%)
«–»5,3±1,4 
(«–»2 – 
«–»7,1, 

Ме «–»5,4)

«–»4,5±1,07 
(«–»2 – 
«–»6,4, 

Ме «–»4,7)

«–»6,6±2,03 
(«–»2 – 
«–»9,2, 

Ме «–»6,9)

«–»13,3±1,3 
(«–»11,4 – 
«–» 16,

Ме «–»12,9)

«–»13,4±1,28 
(«–»11 – 
«–»16, 

Ме «–»13,3)
0,00000* 0,00000*

р р1–
р2=0,00007* 

р2–
р3=0,00001*

p1–
р3=0,00009* p1–p2 =0,58

SRpump 	
(c–1)

«–»1,74±0,6 
(«–»0,7 – 
«–»2,9,

Ме «–»1,73)

«–»1,6±0,5 
(«–»0,86 – 
«–»2,9, 

Ме «–»1,54)

«–»1,8±0,53 
(«–»0,75 – 
«–»2,9, 

Ме «–»1,9)

«–»2,4±0,6 
(«–»1 – 
«–»3,4, 

Ме «–»2,5)

«–»2,5±0,5 
(«–»1,7 – 
«–»3,5

Ме «–»2,4)
0,0001* 0,00001*

р р1–р2=0,3 р2–р3=0,1 p1–р3=0,7 p1–p2 =0,39

TTP 	
Spump (мс)

80,3±12,9 	
(Ме 84; 
50–104)

109,7±31,2 	
(Ме 98; 
73–182)

118,9±49,6 	
(Ме 95; 	
72 –230)

81,6±11,9 	
(Ме 84; 
52–98)

82,6±9,4 	
(Ме 86; 
63–94) 0,69 0,001*

р р1–р2= 
0,00000* р2–р3=0,3 p1–р3= 

0,000001* p1–p2 =0,76

Примечание: Sreserv – деформация левого предсердия в фазу резервуара; SRreserv – скорость деформации левого пред-
сердия в фазу резервуара; Spump – деформация левого предсердия в насосную фазу; SRpump – скорость деформации левого 
предсердия в насосную фазу, TTP Spump – время до пика деформации левого предсердия в насосную фазу; I группа: 1 – ис-
ходный результат исследования, 2 – исследование в первые сутки после операции, 3 – исследование через 6 месяцев после 
операции; II группа: 1 – исходный результат исследования, 2 – исследование через 6 месяцев; pI–pII (1) – сравнение данных 
пациентов с ДМПП (I) и здоровых детей из группы сравнения (II); p1–p2, р1–р3, р2–р3 – сравнение данных детей с ДМПП на 
разных этапах оценки; * – значимость различий р<0,05.
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При анализе продольной механики ЛП в насо-
сную фазу выявлена существенная депрессия со-
кратительной деформации и скорости деформации 
у детей I группы как до транскатетерной коррекции 
ДМПП, так и через 6 месяцев после операции, при-
чем в первые сутки после операции отмечены мак-
симально низкие значения изучаемых параметров 
(табл. 2). Через 6 месяцев наблюдения по сравнению 
с исходными данными насосная деформация ЛП у па-
циентов I группы улучшилась, но определяемые пока-
затели были более чем в 2 раза ниже, чем в группе 
здоровых детей. Время до достижения пика систоли-
ческой деформации ЛП исходно не различалось меж-
ду группой детей с ДМПП и группой сравнения (TTP 
Spump I группа 80,3±11,9 мс, II группа 81,6±11,9  мс, 
pI–II=0,69). В первые сутки после операции TTP Spump 
у детей I группы увеличилось (с 80,3±11,9 мс до 
109,7±31,2 мс, р1–2=0,00000) и через 6 месяцев на-
блюдения существенно превышало значения в груп-
пе здоровых детей (I группа 118,9±49,6 мс, II группа 
82,6±9,4 мс, pI–II=0,001). Обнаружена обратная связь 
функциональных (ОАО и ФАО) и механических (Spump 
и SRpump) параметров ЛП (табл. 3). У детей I группы 
после транскатетерной коррекции ДМПП выявлена 
прямая связь Spump и SRpump и TTP Spump. Следова-
тельно, чем больше время до достижения пиковой 
деформации ЛП в насосную фазу, тем меньше кон-
трактильная деформация ЛП. У детей сравниваемых 
групп до операции значимой корреляции параметров 
насосной механики ЛП и TTP Spump не обнаружено. 
Выявлена корреляция насосной механики ЛП (Spump и 

SRpump) через 6 месяцев после операции и отношения 
размер окклюдера/длина МПП (RS=0,71, p=0,0001; 
RS=0,68, р=0,0001 соответственно), а также обратная 
связь ОАО и ФАО через 6 месяцев после операции и 
отношения размер окклюдера/длина МПП (RS=–0,49, 
p=0,002; RS=–0,6, р=0,0001 соответственно). Таким 
образом, чем большая часть МПП представлена ок-
клюдером, тем меньше контрактильная функция и 
механика ЛП. 

Вопросам изучения функции ЛП у детей после 
эндоваскулярной коррекции ДМПП в настоящее 
время посвящены немногочисленные исследова-
ния. Между тем собственно структурно-функцио- 
нальные характеристики ЛП являются одним из 
важных факторов появления наджелудочковых 
аритмий, а значит, способны влиять на отдаленный 
прогноз, что определяет необходимость просле-
дить динамику ответа ЛП на изменившиеся после 
транскатетерной коррекции ДМПП гемодинамиче-
ские и функциональные характеристики ЛП [3, 6, 7, 
8, 11, 13]. G. Di Salvo изучал посегментарную про-
дольную деформацию ЛП у детей (7±2 года) через 
год после транскатетерной коррекции ДМПП и по-
казал отсутствие деформации ЛП на уровне МПП 
из-за наличия окклюдера [11]. По нашим данным 
определялась значимая связь насосной механики 
и функции ЛП после операции и отношения раз-
мер окклюдера/длина МПП, что также показывает 
ассоциацию систолической продольной дисфунк-
ции ЛП и отсутствия вклада МПП в контрактиль-
ный компонент деятельности ЛП. В нашей работе 

показано, что еще одним 
фактором дисфункции 
ЛП после чрескатетерной 
коррекции ДМПП является 
нарушение электромеха-
нической сопряженности 
ЛП, что проявляется су-
щественным увеличением 
времени до достижения 
пиковой систолической 
(насосной) деформации 
ЛП и является отражением 
внутрипредсердной дис-
синхронии. Обнаружен-
ная корреляция ТТР Spump 
и показателей продоль-
ной механики в насосную 
фазу ЛП подтверждает 
значимое влияние вну-
трипредсердной диссин-
хронии на систолический 
компонент функции ЛП.  
В свою очередь, угнетение 
механической систолы ЛП 
проявляется дисфункцией 
ЛП в виде снижения ФАО, 
уменьшая вклад в напол-
нение ЛЖ: чем ниже ФАО, 
тем меньше УИ ЛЖ. Ком-
пенсаторным механизмом 
для поддержания адекват-
ного УИ ЛЖ выступает вы-
явленное у обследованных 
нами пациентов I группы 
после транскатетерной 
коррекции ДМПП увеличе-

Таблица 3
Статистически значимые корреляции функциональных  
и механических ЭхоКГ-параметров левого предсердия

Показатели
Пациенты с ДМПП

(I, n=38)
Группа сравнения

(II, n-23)
1 RS (p=) 2 RS (p=) 3 RS (p=) 1 RS (p=) 2 RS (p=)

Sreserv – ОЗ 0,41 	
(р=0,01)

0,39 	
(р=0,04)

0,3 	
(р=0,02)

0,54 	
(р=0,02)

0,55 	
(р=0,03)

SRreserv – ОЗ 0,48 	
(р=0,02)*

0,4 	
(р=0,03)*

0,31 	
(р=0,03)*

0,81 	
(р=0,0001)*

0,82 	
(р=0,0001)*

Sreserv – ИР 0,63 	
(р=0,0001)*

0,75 	
(р=0,0001)*

0,9 	
(р=0,0001)*

0,74 	
(р=0,0001)*

0,72 	
(р=0,0001)*

SRreserv – ИР 0,66 	
(р=0,0001)*

0,7 	
(р=0,0001)*

0,8 	
(р=0,0001)*

0,7 	
(р=0,0001)*

0,69 	
(р=0,001)*

ОАО – Spump –0,65 	
(р=0,0001)*

–0,45 	
(р=0,004)*

–0,6 	
(р=0,0001)*

–0,49 	
(р=0,017)*

–0,61 	
(р=0,002)*

ОАО – SRpump –0,77 	
(р=0,0001)*

–0,75 	
(р=0,0001)*

–0,55 	
(р=0,0001)*

–0,44 	
(р=0,032)*

–0,48 	
(р=0,02)*

ФАО – Spump –0,78 	
(р=0,0001)*

–0,45 	
(р=0,004)*

–0,81 	
(р=0,0001)*

–0,44 	
(р=0,036)*

–0,43 	
(р=0,039)*

ФАО – SRpump –0,9 	
(р=0,0001)*

–0,89 	
(р=0,0001)*

–0,7 	
(р=0,0001)*

–0,4 	
(р=0,04)*

–0,52 	
(р=0,01)*

Spump – TTP Spump 0,23	
(р=0,1)

0,6	
(р=0,0001)*

0,86	
(р=0,0001)*

–0,1	
(р=0,45)

–2,6 	
(р=0,2)

SRpump – 	
TTP Spump

0,1 	
(р=0,2)

0,66 	
(р=0,01)*

0,7 	
(р=0,0001)*

0,1	
(р=0,5)

0,02	
(р=0,9)

Примечание: RS – коэффициент ранговой корреляции Спирмена, * – статистическая 
значимость коэффициента корреляции; Sreserv – продольная деформация левого предсер-
дия в фазу резервуара, SRreserv – скорость продольной деформации левого предсердия в 
фазу резервуара, ОЗ  – объём заполнения левого предсердия, ИР  – индекс расширения 
левого предсердия; SRpump – скорость деформации левого предсердия в насосную фазу, 
TTP Spump  – время до пика деформации левого предсердия в насосную фазу; I  группа:  
1 – исходный результат исследования, 2 – исследование в первые сутки после операции, 
3 – исследование через 6 месяцев после операции; II группа: 1 – исходный результат ис-
следования, 2 – исследование через 6 месяцев; pI–pII (1) – сравнение данных пациентов 
с ДМПП (I) и здоровых детей из группы сравнения (II); p1–p2, р1–р3, р2–р3 – сравнение 
данных детей с ДМПП на разных этапах оценки.
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ние кондуитной функции ЛП. Несмотря на коррек-
цию анатомии ЛП после закрытия ДМПП окклюде-
ром, выявляются другие признаки геометрической 
и функциональной перестройки ЛП  – увеличение 
ФПО, снижение ИР и ФАО, что свидетельствует 
о продолжающемся ремоделировании ЛП. Полу-
ченные данные ставят новые вопросы, требующие 
решения: имеются ли нарушения ритма и прово-
димости у этих пациентов в отдаленный послео-
перационный период, будут ли прогрессировать 
выявленные изменения и сможет ли увеличение 
кондуитной функции ЛП компенсировать резерву-
арную и насосную дисфункцию ЛП длительное вре-
мя, не вызывая нарушений наполнения и функции 
ЛЖ.

Выводы
1. У детей раннего возраста с вторичным дефек-

том межпредсердной перегородки снижены все ком-

поненты фазовой функции и продольной механики 
левого предсердия, что связано с анатомией и гемо-
динамикой порока. 

2. В первые сутки после транскатетерной коррек-
ции порока отмечается возрастание резервуарных и 
кондуитных компонентов функции левого предсер-
дия, однако насосная функция и механическая со-
ставляющая контрактильности предсердия остаются 
значительно сниженными.

3. Через 6 месяцев после транскатетерной кор-
рекции дефекта межпредсердной перегородки со-
храняются признаки дисфункции левого предсердия 
в виде угнетения насосного и резервуарного функ-
ционального и механического компонентов деятель-
ности левого предсердия и компенсаторного увели-
чения кондуитного функционального вклада.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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