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Обоснование. Не существует эхокардиогра-
фических (ЭхоКГ) критериев, позволяющих 
предсказать, возникнет ли у  взрослых пациен-
тов с  дефектом межпредсердной перегородки 
(ДМПП) постпроцедурная левожелудочковая 
недостаточность после закрытия дефекта.
Цель – исследовать состояние диастолической 
функции левого желудочка (ЛЖ) до и после вме-
шательства у пациентов с ДМПП в зависимости 
от возраста, и  на этой основе определить по-
тенциальные эхокардиографические факторы 
риска развития острой сердечной недостаточ-
ности непосредственно после закрытия ДМПП.
Материал и  методы. В  настоящее ретро-
спективное исследование включено 69  па-
циентов (средний возраст 44,2 ± 14,5  года), из 
них 57  (82,6%) женщин. В  зависимости от воз-
раста пациенты были разделены на 2  группы: 
1-ю группу составили 39 (56,5%) больных в воз-
расте 18–49 лет (средний возраст 35,4 ± 9,4 года); 
2-ю  группу  – 30  (43,5%) пациентов в  возрасте 
50–74  лет (средний возраст 60,1 ± 6,1  года). 
Параметры ДМПП, камер сердца и  показатели 
диастолической функции ЛЖ исследовались 
методикой трансторакальной и  чреспищевод-
ной ЭхоКГ. До операции и  в послеоперацион-
ном периоде были определены и сопоставлены 
индексированные показатели объема левого 
предсердия (ЛП) и  ЛЖ. Диастолическую функ-
цию ЛЖ определяли по показателям «e’ боко-
вой» по методике тканевого доплеровского 
изображения (англ. tissue Doppler imaging, TDI) 
и «E/e’» (нормы: > 10 см/с и < 8 соответственно).
Результаты. Исходный индексированный объ-
ем ЛП был несколько больше в  группе боль-
ных ≥ 50  лет, чем в  возрастной группе < 50  лет 
(27,6 ± 9,8 мл/м2 и 25,4 ± 7,1 мл/м2 соответственно; 

р = 0,311). При этом исходные показатели индек-
сированного объема ЛЖ в группах практически 
не различались (41,8 ± 7,9 мл/м2 и 42,4 ± 8,6 мл/м2 
соответственно; р = 0,768). Непосредственно по-
сле закрытия ДМПП наблюдалось ухудшение 
диастолической функции ЛЖ. Среди пациен-
тов < 50  лет, несмотря на значительные изме-
нения показателей E/e’ (с  7,6 ± 3,6 до  9,9 ± 4,1; 
р = 0,012), разница не была статистически зна-
чимой, тогда как в группе больных ≥ 50 лет дан-
ный индекс увеличился статистически значимо 
(с 9,2 ± 5,7 до 13,1 ± 4,3 соответственно; р = 0,005). 
Показатель TDI (e’ боковой) снизился в  обеих 
группах: в группе < 50 лет с 11,9 ± 2,5 до 9,1 ± 2,2 
(р < 0,001), у  больных ≥ 50  лет с  9,3 ± 3,6 
до  7,9 ± 1,6 (р = 0,061). У  2  пациентов старшей 
возрастной группы, у  которых сразу после за-
крытия дефекта были выявлены признаки ле-
вожелудочковой недостаточности, при ЭхоКГ 
зафиксированы самые низкие показатели TDI 
(е’ боковой): 7,8 и  8,0  см/с до закрытия и  6,4 
и 7,0 см/с после закрытия, а также самые высо-
кие значения E/e’ до закрытия: 13,4 и 13,1 соот-
ветственно. В  отдаленном периоде (в  среднем 
12,5 ± 6,5  месяца) индекс E/e’ снизился в  обеих 
группах по сравнению с  ранним послеопера-
ционным периодом и  приблизился к  доопера-
ционным значениям (группа < 50 лет: 7,6 ± 3,6 → 
9,9 ± 4,1 → 8,7 ± 4,8; группа  ≥ 50  лет: 9,2 ± 5,7 → 13,
1 ± 4,3 → 10,8 ± 5,6). Показатели TDI e’ тоже стали 
близкими к  исходным значениям, увеличив-
шись с  9,1 ± 2,2 до 11,6 ± 1,9 в  группе  < 50  лет 
и  с  7,9 ± 1,6 до 8,9 ± 2,8 у  пациентов  ≥ 50  лет. 
Индекс объема ЛП значительно не изменил-
ся в  обеих группах в  отдаленном периоде по 
сравнению с исходными значениями. При этом 
индексированные конечно-диастолический 

объем и  конечно-диастолический размер ЛЖ 
статистически значимо увеличились через год 
после закрытия ДМПП в  обеих группах, но не 
выходили за пределы нормальных значений, 
а показатели систолической функции ЛЖ сохра-
нялись на том же уровне.
Заключение. Объемные показатели ЛП 
и  функция ЛЖ продемонстрировали ожидае-
мое положительное ремоделирование после 
транскатетерного закрытия ДМПП. Выявлены 
потенциальные эхокардиографические фак-
торы риска развития острой сердечной недо-
статочности непосредственно после закрытия 
ДМПП: исходно низкие показатели ранней ди-
астолической скорости движения митрального 
кольца (TDI е’ боковой) менее 8,0 см/с и высокие 
показатели давления наполнения ЛЖ (E/е’) бо-
лее 13 у пациентов с ДМПП.
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Дефект межпредсердной перегородки  – 
самый частый врожденный порок серд-
ца с  распространенностью 16  случаев 
на 10 000  живорожденных и  97%  веро-

ятностью выживания во взрослом возрасте [1, 2]. 
Порок характеризуется относительно доброкаче-
ственным и бессимптомным течением в периоде 
детства и  в ряде случаев остается нераспознан-
ным до взрослого возраста [2]. Несмотря на это, 
наличие значительного лево-правого сброса, не-
зависимо от клинических проявлений, вызыва-
ет гемодинамические и  структурные изменения 
в  системе легочной артерии, оказывает отрица-
тельное влияние на функциональное состояние 
миокарда желудочков. Патофизиологической ос-
новой дисфункции левого желудочка (ЛЖ) слу-
жит его объемная недогрузка и  снижение «ком-
плаенса» [3]. Естественно, что с возрастом данные 
изменения прогрессируют вследствие как самого 
временного фактора, так и  развития естествен-
ных фиброзных изменений в строении сердечной 
мышцы, приводящих к повышению диастоличе-
ской жесткости миокарда, особенно при сочета-
нии с  ишемической болезнью сердца и  другими 
патологиями [4, 5]. Учитывая тот факт, что сра-
зу после устранения дефекта ЛЖ подвергается 
значительному объемному «стрессу», становится 
очевидным, что от его состоятельности адекват-
но отреагировать на эти мгновенно возникшие 
изменения во многом будет зависеть как непо-
средственный (в виде острой левожелудочковой 
недостаточности), так и  отдаленный (хрониче-
ская сердечная недостаточность) результат [6]. Не 
вызывает сомнений, что дооперационное иссле-
дование исходного функционального состояния 
ЛЖ у  данной категории больных с  целью выяв-
ления диагностических критериев, объективно 
указывающих на наличие клинически значимых 
и  прогностически опасных изменений, крайне 
важно для правильного определения как тактики 
и методики самого вмешательства, так и ведения 
послеоперационного периода. При этом к настоя-
щему времени функция ЛЖ мало изучена у ука-
занной категории больных с учетом возраста па-
циентов и  степени внутрисердечной и  легочной 
гемодинамики.

Цель – исследовать состояние диастолической 
функции ЛЖ до и  после вмешательства у  паци-
ентов с  дефектом межпредсердной перегородки 
(ДМПП) в зависимости от возраста и на этой ос-
нове определить потенциальные эхокардиогра-
фические факторы риска развития острой сер-
дечной недостаточности непосредственно после 
закрытия ДМПП.

Материал и методы
С января 2009 по август 2021  г. у  105  пациентов 
(средний возраст 46,4 ± 15,2  года) с  вторичным 
ДМПП была выполнена рентгенэндоваскулярная 
процедура транскатетерного закрытия дефекта. 
Всем больным проводилась трансторакальная эхо-
кардиография c использованием ультразвуковой 
системы Toshiba Aplio 500 и регистрацией изобра-
жений в 2D- и М-режимах; применялись доплеро-
графические методы оценки кровотока и тканевого 
доплера. Исследования выполняли до транскате-
терного закрытия ДМПП, а затем через 2–3 дня по-
сле вмешательства. Последующее наблюдение про-
водилось амбулаторно с  оценкой клинического 
статуса и данных трансторакальной эхокардиогра-
фии в отдаленном периоде (в среднем 12,5 + 6,5 ме-
сяца). Чреспищеводная эхокардиография прово-
дилась у  89  (84,8%) пациентов для детализации 
анатомии краев дефекта. С целью изучения диасто-
лической функции ЛЖ оценивали эхокардиогра-
фические данные, которые включали: ранние (E) 
и поздние (A) скорости митрального притока ЛЖ, 
соотношение этих показателей (E/A), параметры 
движения фиброзного кольца митрального клапа-
на в  тканевом доплеровском изображении (англ. 
tissue Doppler imaging, TDI), а также стандартные 
эхокардиографические измерения, такие как раз-
мер и объем левого предсердия (ЛП) и ЛЖ, в том 
числе индексированные показатели. Фракция вы-
броса ЛЖ была рассчитана с использованием фор-
мулы Тейхгольца. Доплерографический показатель 
митрального притока оценивали посредством из-
мерения  E (пиковая скорость раннего притока) 
и  A (пиковая скорость позднего диастолического 
притока), отношения E к A и времени замедления 
(англ. deceleration time, DT) Е. Скорости движения 
миокарда были получены с  помощью TDI (боко-
вая  е’  – ранняя диастолическая скорость движе-
ния латеральной части митрального фиброзного 
кольца). Давление наполнения ЛЖ оценивали на 
основании расчета отношения трансмитраль-
ного раннего наполнения к  ранней диастоличе-
ской скорости митрального кольца (E/e’) [7, 8]. 
Cоотношение системного и легочного кровотоков 
Qp/Qs вычислялось по стандартной методике.

Для оценки динамики показателей диасто-
лической функции ЛЖ в  раннем послеопераци-
онном периоде между группами использовалось 
значение ΔХ, где Х было исследуемой величиной, 
а ΔХ – разницей между контрольной исследуемой 
величиной (Хк) и  исследуемой величиной, полу-
ченной в начале исследования (Хисх). Показатель 
ΔХ высчитывали по следующей формуле: 
ΔХ = Хк – Хисх.
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Исходя из поставленной цели, нами были 
определены следующие критерии включения:
• наличие вторичного ДМПП с Qp/Qs > 1,5;
• возраст старше 18 лет;
• проведение эхокардиографического исследо-

вания.
Критериями исключения служили:

• ишемическая болезнь сердца;
• фибрилляция предсердий;
• наличие легочной гипертензии более 1-й сте-

пени;
• сопутствующие умеренные и выраженные по-

роки сердца;
• длительная артериальная гипертензия в  ана-

мнезе.
Мы также исключили одного пациента, у ко-

торого произошла миграция окклюдера в  пра-
вые отделы сердца (была выполнена экстренная 
кардиохирургическая операция в  условиях ис-
кусственного кровообращения  – удаление дис-
лоцированного окклюдера из ствола легочной 
артерии с  пластикой ДМПП синтетической за-
платой), 11  пациентов с  мерцательной аритми-
ей, 6  – с  ишемической болезнью сердца (у двух 
из них имелась постоянная форма мерцательной 
аритмии), 3 – с трикуспидальной недостаточно-
стью 2–3-й  степени. Из оставшихся 86  пациен-
тов мы исключили 17, которым не проводилась 
тканевая доплеровская визуализация. Таким об-
разом, в настоящее исследование было включено 
69 пациентов (возраст – от 18 до 74 лет, средний 
возраст 44,2 ± 14,5  года), из них 57  (82,6%) жен-
щин.

В нашем исследовании пациенты были разде-
лены на 2 группы в зависимости от возраста:
• 1-я  группа  – 39  (56,5%) пациентов в  возрасте 

18–49 лет;
• 2-я  группа  – 30  (43,5%) пациентов старшего 

возраста (50–74 года).
Средний возраст в  1-й  группе составил 

35,4 ± 9,4  года, тогда как во 2-й  – 60,1 ± 6,1  года. 
Клинические проявления порока были отмечены 
у 30 (76,9%) пациентов 1-й группы и у 26 (86,6%) – 
2-й  (p = 0,365). Средний размер дефекта соста-
вил 18,7 ± 6,3  мм в  1-й  группе, 21,3 ± 5,5  мм во 
2-й (р = 0,076). Во всех случаях по данным эхокар-
диографии отмечались признаки объемной пере-
грузки правых отделов сердца.

Исследование одобрено локальным эти-
ческим комитетом ФГАОУ ВО Первый 
МГМУ им.  И.М.  Сеченова Минздрава России 
(Сеченовский Университет), протокол №  30-
20 от 21.10.2020, и  соответствует принципам 
Хельсинкской декларации 2013 г.

Статистический анализ
Обработка полученных данных проводилась од-
ним исследователем с  использованием програм-
мы Statistica (версия 10.0, StatSoft Inc., США).

Для количественных показателей были рас-
считаны среднее значение (М), среднеквадрати-
ческое отклонение (SD), 95%  доверительный ин-
тервал, медиана (Ме), интерквартильный размах 
(Q25%–Q75%). Для качественных и порядковых по-
казателей были рассчитаны частоты (%).

Все полученные количественные параметры 
были проверены на соответствие нормальному 
распределению с  помощью критерия Шапиро  – 
Уилка. Для нахождения различий между группа-
ми пациентов использовали: для нормально рас-
пределенных числовых показателей – t-критерий 
Стьюдента, для двух независимых выборок – не-
параметрический метод, для несвязанных сово-
купностей – U-критерий Манна – Уитни.

Для определения различий в  числовых пока-
зателях, изменявшихся в ходе лечения, применя-
ли парный критерий Стьюдента для двух зави-
симых выборок или непараметрический парный 
метод – Т-критерий Вилкоксона.

Для сравнения дихотомических показателей 
между независимыми выборками и  установле-
ния достоверных различий между ними исполь-
зовали критерий хи-квадрат с поправкой Йейтса 
на непрерывность, а  также точный критерий 
Фишера для небольших выборок. При невозмож-
ности применения критерия хи-квадрат исполь-
зовался Z-критерий, для 0 и 100% – с поправкой 
для концевых точек. Критический уровень значи-
мости при проверке статистических гипотез при-
нимался равным 0,05.

Результаты
В изученных группах больных исходные объем-
ные показатели левых отделов сердца по данным 
трансторакальной эхокардиографии статистиче-
ски не различались. Исходный индексированный 
объем ЛП был несколько больше во второй груп-
пе, чем в первой (27,6 ± 9,8 мл/м2 и 25,4 ± 7,1 мл/м2 
соответственно; р = 0,311). Индексированный объ-
ем ЛЖ составил в первой группе 42,4 ± 8,6 мл/м2, 
во второй – 41,8 ± 7,9 мл/м2 (р = 0,768). Однако при 
сравнительном анализе больных моложе 30  лет 
с  пациентами второй группы выявили, что ис-
ходный индексированный объем ЛЖ у  пациен-
тов старшего возраста был значительно ниже 
(41,8 ± 7,9  мл/м2 против 49,4 ± 6,7  мл/м2 соответ-
ственно; р = 0,024). Доплеровские параметры, 
отражающие диастолическую функцию ЛЖ 
в  первой группе в  среднем, соответствовали 
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нормальным значениям (e’ боковое  > 10  см/с, 
а  E/e’ < 8), в  то время как во второй группе эти 
параметры исходно отличались от нормальных: 
e’ боковое 9,3 ± 3,6  см/с, E/e’ 9,2 ± 5,7 (6,5–11,7) 
(табл. 1).

Непосредственные (госпитальные) результаты 
эндоваскулярного закрытия дефекта 
межпредсердной перегородки
Технический успех эндоваскулярного закры-
тия дефекта составил 100%. Всем 69  пациентам 
с  ДМПП было успешно имплантировано 69  ок-
клюдеров. У  подавляющего числа пациентов  – 
53 (76,8%) – для закрытия межпредсердного дефек-
та использовался окклюдер системы Figulla Flex II 
(Occlutech), у 9 (13%) – системы Sear Care (Lifetech 
Scientific), у  остальных 7  (10,2%)  – окклюдер си-
стемы Amplatzer (AGA Medical). Средний размер 
окклюдера составил 24,8 ± 6,95  (от  12 до  40)  мм, 
среднее время вмешательства  – 42,5 ± 26,2  мин, 
среднее время рентгеноскопии  – 14,6 ± 9,3  мин. 
Непосредственно после имплантации окклюдера 
полное закрытие ДМПП отмечалось в 65 (94,2%) 
наблюдений. Резидуальный сброс (< 3 мм) наблю-
дали у 4 (5,8%) пациентов. В подавляющем боль-
шинстве наблюдений (67 пациентов, 97,1%) в из-
ученных группах больных госпитальный период 

протекал гладко. В  двух случаях во 2-й  группе 
в ближайшем послеоперационном периоде отме-
чались явления острой левожелудочковой недо-
статочности в виде интерстициального отека лег-
ких, купированные медикаментозно в  условиях 
реанимационного отделения. У  2  (5,1%) пациен-
тов 1-й группы и у 4 (13,3%) пациентов 2-й груп-
пы значительно увеличилась частота сердеч-
ных сокращений сразу после закрытия ДМПП 
с  эпизодами наджелудочковой и  желудочковой 
экстрасистолии. Все пациенты были выписаны 
из центра интервенционной кардиоангиологии 
в  удовлетворительном состоянии в  среднем на 
3,5 ± 1,4  дня после эндоваскулярного вмешатель-
ства.

Динамика показателей диастолической функции 
в группах на 2–3-е сутки после транскатетерного 
закрытия дефекта межпредсердной перегородки 
(по данным эхокардиографии)
При оценке эхокардиографических показателей 
диастолической функции пролеченных пациен-
тов в  раннем послеоперационном периоде как 
в группах, так и между группами были выявлены 
статистически значимые различия (табл. 2, 3).

Полученные нами эхокардиографические дан-
ные убедительно показали, что транскатетерное 

Таблица 1. Исходные стандартные эхокардиографические параметры и показатели диастолической функции в группах

Показатель Группа < 50 лет (n = 39) Группа ≥ 50 лет (n = 30) Значение р

Qp/Qs 2,74 ± 0,22 2,96 ± 0,23 < 0,001

Объем ЛП, мл (норма 18–58 мл (м), 22–52 мл (ж)) 44,2 ± 11,5 48,8 ± 16,4 0,202

Индекс объема ЛП, мл/м2 (норма 16–34 мл/м2) 25,4 ± 7,1 27,6 ± 9,8 0,311

КДР ЛЖ, мм (норма < 58,4 (м), < 52,2 (ж)) 42,2 ± 4,5 40,7 ± 3,5 0,376

КДО ЛЖ, мл (норма 62–120 мл (м), 58–103 мл (ж)) 74,2 ± 12,4 73,2 ± 10,9 0,727

Индекс КДО ЛЖ, мл/м2 (норма < 76 мл/м2 (м), < 57 мл/м2 (ж)) 42,4 ± 8,6 41,8 ± 7,9 0,768

ФВ ЛЖ, % (норма 55–70%) 65,1 ± 8,6 67,6 ± 8,1 0,227

Е, см/с (норма < 50 см/с) 80,2 ± 18,4 73,5 ± 22,5 0,196

А, см/с (норма 45–70 см/с) 51,7 ± 11,4 49,5 ± 24,3 0,653

Трансмитральное Е/А (норма 1,0–1,5) 1,52 ± 3,4 1,44 ± 5,4 0,944

DT трансмитрального Е, м/с (норма 160–220 м/с) 213,5 ± 66,8 195,6 ± 47,3 0,204

TDI e’ боковой, см/с (норма > 10 см/с) 11,9 ± 2,5 9,3 ± 3,6 0,001

Е/e’ среднее (норма < 8) 7,6 ± 3,6 9,2 ± 5,7 0,190

А – пиковая скорость позднего притока, DT Е – время замедления, Е – пиковая скорость раннего притока, Е/e’ – отношение трансмитрального раннего наполнения к ранней 
диастолической скорости митрального кольца, Qp/Qs – отношение объемного кровотока малого круга кровообращения к большому, TDI e’ боковой – ранняя диастолическая 
скорость движения латеральной части митрального фиброзного кольца, ж – женщины, КДО ЛЖ – конечно-диастолический объем левого желудочка, КДР ЛЖ – конечно- 
диастолический размер левого желудочка, ЛП – левое предсердие, м – мужчины, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка
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закрытие ДМПП приводит к  усугублению нару-
шенной диастолической функции ЛЖ, указыва-
ющему на повышение давления наполнения ЛЖ. 
Вышеизложенное основано на динамике таких 
показателей, как среднее соотношение E/e’ (дав-
ление наполнения ЛЖ), которое значительно уве-
личилось – с 7,6 ± 3,6 до 9,9 ± 4,1 (р = 0,012) в первой 
группе, с 9,2 ± 5,7 до 13,1 ± 4,3 (р = 0,005) во второй. 
При этом повышение E/e’ в ближайшем периоде 
после окклюзии ДМПП было наиболее выражено 
во 2-й группе больных (9,9 ± 4,1 против 13,1 ± 4,3; 
р = 0,002). Показатель TDI e’ боковой, отража-
ющий релаксирующую способность миокарда 
ЛЖ, снизился в обеих группах: в первой группе 
с 11,9 ± 2,5 до 9,1 ± 2,2 (р < 0,001), во второй, где он 
исходно не был высоким,  – с  9,3 ± 3,6 до  7,9 ± 1,6 
(р = 0,061). Доплеровские показатели трансми-
трального кровотока также отразили изменение 
диастолической функции ЛЖ в  обеих группах 
за счет значительного увеличения пиковой ско-
рости позднего притока  А (систола предсердия) 
и соответствующего снижения соотношения Е/А.

Таким образом, по данным ультразвукового 
исследования между группами получена стати-
стически значимая разница по пиковой скорости 
позднего притока ΔА (11,7  см/с в  первой группе 
против 20,8 см/с во второй; р < 0,023), показателю, 
отражающему раннюю диастолическую скорость 
движения латеральной части митрального фи-
брозного кольца ΔTDI e’ боковой (-2,8 в  первой 
группе и -1,4 во второй; р = 0,014), и по давлению 
наполнения ЛЖ ΔE/e’ (2,3 и  3,9  соответственно; 
р < 0,002) (рис. 1).

Следует отметить, что у  2  пациентов вто-
рой группы, у  которых сразу после закрытия 

дефекта были выявлены признаки развиваю-
щейся левожелудочковой недостаточности, при 
ЭхоКГ зафиксированы самые низкие показа-
тели ранней диастолической скорости движе-
ния митрального кольца по TDI (е’ боковой): 7,8 
и 8,0 см/сек до закрытия и 6,4 и 7,0 см/сек после 
закрытия (при нормальном среднем значении e’ 
бокового > 10 см/с), а также самые высокие значе-
ния (E/e’) до закрытия: 13,4 и 13,1 соответственно 
(в норме среднее значение E/e’ < 8, при тяжелой 
дисфункции 3-й  степени E/e’ > 13). Данные ре-
зультаты подтверждают существующую гипотезу 
о влиянии тяжести диастолической дисфункции 
ЛЖ на риск развития сердечной недостаточности 
после эндоваскулярного закрытия ДМПП.

Динамика эхокардиографических показателей 
в группах в отдаленном периоде после 
транскатетерного закрытия дефекта 
межпредсердной перегородки по сравнению 
с исходными данными
Указанная динамика эхокардиографических по-
казателей приведена в табл. 4.

Параметры диастолической функции в  отда-
ленном периоде имели следующую тенденцию: 
показатель давления наполнения ЛЖ E/e’ снизил-
ся в  обеих группах по сравнению с  ранним по-
слеоперационным периодом и приблизился к ис-
ходному до операции (первая группа: 7,6 ± 3,6 → 9
,9 ± 4,1 → 8,7 ± 4,8; вторая группа: 9,2 ± 5,7 → 13,1 ± 4,
3 → 10,8 ± 5,6). Показатель TDI e’ тоже стал близок 
к  исходным значениям, увеличившись с  9,1 ± 2,2 
сразу после операции до 11,6 ± 1,9 через 12 меся-
цев после операции в первой группе и с 7,9 ± 1,6 до 
8,9 ± 2,8 во второй группе соответственно (рис. 2). 

Таблица 2. Сравнение эхокардиографических показателей диастолической функции в группах до и сразу после закрытия дефекта межпредсердной 
перегородки

Показатель Группа < 50 лет (n = 39) Группа ≥ 50 лет (n = 30)

исходно после закрытия значение р исходно после закрытия значение р

Е, см/с 80,2 ± 18,4 73,7 ± 21,6 0,162 73,5 ± 22,5 77,1 ± 23,8 0,522

А, см/с 51,7 ± 11,4 63,4 ± 12,8 < 0,001 49,5 ± 24,3 70,3 ± 15,1 < 0,001

Трансмитральное Е/А 1,52 ± 3,4 1,19 ± 3,8 0,291 1,44 ± 5,4 1,12 ± 4,4 0,805

DT трансмитрального Е, м/с 213,5 ± 66,8 200,5 ± 48,5 0,332 195,6 ± 47,3 176,7 ± 28,6 0,070

TDI e’ боковой, см/с 11,9 ± 2,5 9,1 ± 2,2 < 0,001 9,3 ± 3,6 7,9 ± 1,6 0,061

Е/e’ среднее 7,6 ± 3,6 9,9 ± 4,1 0,012 9,2 ± 5,7 13,1 ± 4,3 0,005

А – пиковая скорость позднего притока, DT Е – время замедления, Е – пиковая скорость раннего притока, Е/e’ – отношение трансмитрального раннего наполнения к ранней 
диастолической скорости митрального кольца, TDI e’ боковой – ранняя диастолическая скорость движения латеральной части митрального фиброзного кольца
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Доплеровские показатели трансмитрального кро-
вотока во всех группах через год после опера-
тивного лечения имели тенденцию к изменению 
в направлении исходных значений до операции.

Индекс объема ЛП значительно не изменился 
в  обеих группах в  отдаленном периоде по срав-
нению с  исходными значениями. При этом ин-
дексированный конечно-диастолический объем 
(КДО) и  конечно-диастолический размер (КДР) 
ЛЖ статистически значимо увеличились через 
год после закрытия ДМПП. Отметим, что пока-
затели систолической функции ЛЖ в отдаленном 

периоде в  обеих группах сохранялись на преж-
нем уровне.

Обсуждение
Диастолическая дисфункция ЛЖ представляет 
собой самостоятельный этиологический фактор 
развития сердечной недостаточности. Одной 
из причин ее возникновения служит объемная 
недогрузка. Следовательно, разумно предпо-
ложить, что изучение диастолической состоя-
тельности ЛЖ перед перед закрытием ДМПП 
с  учетом выраженного исходного лево-правого 

Таблица 3. Сравнение эхокардиографических показателей диастолической функции между группами сразу после транскатетерного закрытия дефекта 
межпредсердной перегородки

Показатель Группа < 50 лет (n = 39) Группа ≥ 50 лет (n = 30) Значение р

Е, см/с 73,7 ± 21,6 77,1 ± 23,8 0,307

А, см/с 63,4 ± 12,8 70,3 ± 15,1 0,023

Трансмитральное Е/А 1,19 ± 3,8 1,12 ± 4,4 0,212

DT трансмитрального Е, м/с 200,5 ± 48,5 176,7 ± 28,6 0,007

TDI e’ боковой, см/с 9,1 ± 2,2 7,9 ± 1,6 0,014

Е/e’ среднее 9,9 ± 4,1 13,1 ± 4,3 0,002

А – пиковая скорость позднего притока, DT Е – время замедления, Е – пиковая скорость раннего притока, Е/e’ – отношение трансмитрального раннего наполнения к ранней 
диастолической скорости митрального кольца, TDI e’ боковой – ранняя диастолическая скорость движения латеральной части митрального фиброзного кольца

Рис. 1. Динамика показателей, отражающих диастолическую функцию ЛЖ в изученных группах больных (госпитальный период): А – ΔE, cм/с, p = 0,307;  
Б – ΔА, cм/с, p < 0,023; В – ΔЕ/А, p = 0,212; Г – ΔTDI e’ боковой, см/с, p = 0,014; Д – ΔЕ/e’, p < 0,002
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Таблица 4. Сравнение эхокардиографических данных в группах до и после закрытия дефекта межпредсердной перегородки (отдаленный период наблюдения)

Показатель Группа < 50 лет (n = 39) Группа ≥ 50 лет (n = 30) Значение р*

исходно через 12 
месяцев

значение р исходно через 12 
месяцев

значение р

Объем ЛП, мл 44,2 ± 11,5 47,6 ± 14,5 0,246 48,8 ± 16,4 51,7 ± 15,3 0,489 0,260

Индекс объема ЛП, мл/м2 25,4 ± 7,1 26,2 ± 7,3 0,630 27,6 ± 9,8 29,0 ± 8,5 0,563 0,108

КДР ЛЖ, мм 41,4 ± 4,5 45,2 ± 5,4 0,001 40,7 ± 3,5 44,2 ± 4,9 0,003 0,413

КДО ЛЖ, мл 74,2 ± 12,4 95,1 ± 18,5 < 0,001 73,2 ± 10,9 88,1 ± 16,4 < 0,001 0,048

Индекс КДО ЛЖ, мл/м2 42,4 ± 8,6 54,3 ± 11,8 < 0,001 41,8 ± 7,9 50,3 ± 7,8 0,019 0,263

ФВ ЛЖ, % 65,1 ± 8,6 69,6 ± 7,1 0,015 67,6 ± 8,1 69,7 ± 7,0 0,295 0,954

Е, см/с 80,2 ± 18,4 76,5 ± 19,8 0,398 73,5 ± 22,5 75,2 ± 21,6 0,762 0,796

А, см/с 51,7 ± 11,4 54,6 ± 12,8 0,301 49,5 ± 24,3 59,8 ± 15,1 0,057 0,127

Трансмитральное Е/А 1,52 ± 3,4 1,40 ± 4,2 0,885 1,44 ± 5,4 1,26 ± 4,8 0,890 0,225

DT трансмитрального Е, м/с 213,5 ± 66,8 207,3 ± 45,1 0,636 195,6 ± 42,3 188,7 ± 40,5 0,551 0,081

TDI e’ боковой, см/с 11,9 ± 2,5 11,6 ± 1,9 0,558 9,3 ± 3,6 8,9 ± 2,8 0,603 0,0014

Е/e’ среднее 7,6 ± 3,6 8,7 ± 4,8 0,262 9,2 ± 5,7 10,8 ± 5,6 0,285 0,0985

А – пиковая скорость позднего притока, DT Е – время замедления, Е – пиковая скорость раннего притока, Е/e’ – отношение трансмитрального раннего наполнения к ранней 
диастолической скорости митрального кольца, Qp/Qs – отношение объемного кровотока малого круга кровообращения к большому, TDI e’ боковой – ранняя диастолическая 
скорость движения латеральной части митрального фиброзного кольца, КДО ЛЖ – конечно-диастолический объем левого желудочка, КДР ЛЖ – конечно-диастолический 
размер левого желудочка, ЛП – левое предсердие, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка
* Сравнение между группами < 50 лет  и ≥ 50 лет в точке «через 12 месяцев»

сброса крови и того факта, что после эндоваску-
лярного устранения порока мгновенно и значи-
тельно увеличивается объемная нагрузка на ЛЖ, 
вполне оправдано и даже необходимо. Очевидно, 
что информация о возможности возникновения 
столь опасного осложнения будет способство-
вать своевременному проведению профилакти-
ческих и лечебных мероприятий и, следователь-
но, улучшит как ближайшие, так и  отдаленные 
результаты.

По результатам нашего исследования объ-
емные показатели ЛП и  функция ЛЖ показали 
значительное ремоделирование после транска-
тетерного закрытия ДМПП. Закрытие ДМПП 
в исследуемом периоде привело к статистически 
значимому увеличению индекса КДО и КДР ЛЖ 
в  обеих группах. Таким образом, нормализа-
ция преднагрузки ЛЖ привела к увеличению до 
нормы его объемных показателей. При этом от-
сутствовала динамика фракции выброса ЛЖ по 
сравнению с  дооперационными показателями, 
что вполне объяснимо.

По данным ранее проведенных исследований, 
было показано значительное увеличение дав-
ления заполнения ЛЖ после закрытия ДМПП, 

оцениваемое как отношение E/e’ [9, 10]. В нашем ис-
следовании также отмечено увеличение E/е’ у всех 
пациентов в обеих группах непосредственно после 
закрытия ДМПП, что указывало на снижение диа-
столической функции с аномальной релаксацией. 
При этом у пациентов второй группы по сравне-
нию с  первой закрытие ДМПП привело к  более 
значимому ухудшению релаксации, увеличению 
жесткости ЛЖ и, как следствие, дополнительному 
повышению давления заполнения ЛЖ. Следует 
отметить, что послеоперационный средний пока-
затель E/e’ во 2-й группе был более 13, что считает-
ся прогностически неблагоприятным значением 
в соответствии с рекомендациями Американского 
общества эхокардиографии (American Society of 
Echocardiography, ASE) и Европейской ассоциации 
сердечно-сосудистой визуализации (European 
Association of Cardiovascular Imaging, EACVI) от 
2016 г. [8]. На наш взгляд, именно по этой причи-
не у двух пациентов из второй группы развились 
явления острой левожелудочковой недостаточ-
ности, к счастью, быстро разрешившиеся на фоне 
медикаментозной терапии.

Таким образом, результаты нашего исследования 
обоснованно указывают на то, что пожилой возраст 
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тесно связан с устойчивым увеличением давления на-
полнения ЛЖ после закрытия ДМПП, что клиниче-
ски проявляется диастолической дисфункцией ЛЖ 
разной степени выраженности, вплоть до развития 
симптомов сердечной недостаточности. Снижение 
показателя TDI e’ бокового, отражающего релакси-
рующую способность миокарда ЛЖ в ранний после-
операционный период, было характерно для обеих 
групп, однако значение e’ возвращалось к исходному 
уровню через 12  месяцев после транскатетерного 
закрытия. Следует отметить, что полученные ре-
зультаты согласуются с  рядом проведенных ранее 
исследований [11–14]. При этом нами отмечено, что 
исходно низкое значение e’ < 8,0 см/сек до операции 
ассоциировалось с очень высоким риском развития 
сердечной недостаточности. В  результате можно 
предположить, что при наличии вышеизложенных 
показателей целесообразно и тактически правильно 
применение баллон-окклюзионного теста. Это по-
зволит, с  одной стороны, скорректировать тактику 
закрытия ДМПП, с  другой  – прогнозировать воз-
можные осложнения, проводить соответствующие 
профилактические и  при необходимости лечебные 
мероприятия.

Ограничения исследования
Основным ограничением настоящего исследова-
ния было то, что число пациентов с измерением 

параметров диастолической функции в  режиме 
тканевого доплера до и  после эндоваскулярного 
закрытия ДМПП было относительно небольшим. 
По этой причине выводы следует рассматривать 
как предварительные. К тому же это было ретро-
спективное исследование, проведенное в  одном 
учреждении, что может уменьшить суммирова-
ние результатов для других условий. Тем не менее 
настоящее исследование предоставляет некото-
рые данные о динамике диастолической функции 
ЛЖ у  взрослых больных после транскатетерно-
го закрытия ДМПП для оценки риска развития 
острой сердечной недостаточности.

Заключение
Объемные показатели ЛП и функция ЛЖ проде-
монстрировали ожидаемое положительное ремо-
делирование после транскатетерного закрытия 
ДМПП. В результате проведенного исследования 
были выявлены потенциальные эхокардиогра-
фические факторы риска развития острой сер-
дечной недостаточности непосредственно после 
закрытия ДМПП, такие как исходно низкие пока-
затели ранней диастолической скорости движе-
ния митрального кольца (TDI е’ боковой) менее 
8,0 см/сек и высокие показатели давления напол-
нения ЛЖ (E/е’) более 13 у пациентов с ДМПП. 

Рис. 2. Основные показатели диастолической функции в группах после транскатетерного закрытия дефекта межпредсердной перегородки: А – динамика 
давления наполнения левого желудочка (Е/e’); Б – динамика TDI e’ в группах
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Left ventricular diastolic function in adult patients with an atrial septal defect and its 
age-dependent changes over time after transcatheter closure of the defect

Background: There are no echocardiographic 
(echoCG) criteria to predict whether adult patients 
with an atrial septal defect (ASD) will develop 
post-procedural left ventricular (LV) failure after 
the defect closure.
Aim: To evaluate the LV diastolic function before 
and after the intervention in ASD patients depend-
ing on their age and, based on this, to identify po-
tential echoCG risk factors for the development 
of acute heart failure immediately after the ASD 
closure.
Materials and methods: This retrospective 
study included 69  patients with the mean age 
of 44.2 ± 14.5  years and 57  (82.6%) being wom-
en. The patients were divided into 2  age groups: 
group  1  included 39  (56.5%) patients aged 18  to 
49 years (mean ± SD, 35.4 ± 9.4 years) and group 2, 
30 (43.5%) patients aged 50 to 74 years (mean ± SD, 
60.1 ± 6.1  years). The characteristics of the ASD, 
heart chambers and LV diastolic function were 
assessed with transthoracic and transesophageal 
echoCG. The indexed indicators of the left atrial 
(LA) and LV volumes were measured before the 
intervention and in the postoperative period and 

compared. LV diastolic function was assessed by 
the e’ lateral (determined by tissue Doppler imag-
ing, TDI) and E/e’ ratio (reference values > 10 cm/s 
and < 8, respectively).
Results: The indexed LA volume at baseline in 
the second group was slightly higher than in the 
first one (27.6 ± 9.8  ml/m2  and 25.4 ± 7.1  ml/m2; 
p = 0.311), whereas there was no between-group 
difference in the baseline indexed LV volume pa-
rameters (41.8 ± 7.9  ml/m2  and 42.4 ± 8.6  ml/m2, 
respectively; p = 0.768). Immediately after the clo-
sure of the ASD, LV diastolic function deteriorat-
ed. In the patients below 50 years of age, this dif-
ference was non-significant, despite significant 
changes in the E/e’ values (from 7.6 ± 3.6 to 9.9 ± 4.1; 
p = 0.012). In the second age group, this parameter 
increased significantly (from 9.2 ± 5.7 to 13.1 ± 4.3, 
respectively; p = 0.005). The TDI index (e’ lateral) 
decreased in both groups: in the group 1, from 
11.9 ± 2.5 to 9.1 ± 2.2 (p < 0.001) and in the group 2, 
from 9.3 ± 3.6  to 7.9 ± 1.6  (p = 0.061). Two patients 
of the elderly group, in whom sings of LV failure 
were identified immediately after the defect clo-
sure, by echoCG showed the lowest TDI values 

(е’ lateral) (7.8 and 8.0 cm/sec before closure and 
6.4 and 7.0 cm/sec thereafter), as well as the high-
est values E/e’ before closure (13.4 and 13.1, respec-
tively). In the long-term (12.5 ± 6.5 months on aver-
age), the E/e’ index decreased in both age groups, 
compared to that in the early postoperative pe-
riod, approaching the preoperative parameters 
(group < 50  years of age: 7.6 ± 3.6 → 9.9 ± 4.1 → 8.7 ± 
4.8, group ≥ 50  years of age, 9.2 ± 5.7 → 13.1 ± 4.3 → 
10.8 ± 5.6). The TDI e’ indicators also shifted close 
to their initial values, increasing from 9.1 ± 2.2  to 
11.6 ± 1.9  in the group < 50  years of age and from 
7.9 ± 1.6 to 8.9 ± 2.8 in the group ≥ 50 years of age. 
In the long-term, the LA volume index in both 
groups was unchanged, compared to its baseline 
values. The indexed LV end diastolic volume and 
end diastolic diameter increased significantly at 
one year after the ASD closure in both groups; 
however, they did not fall outside the reference 
ranges, and the LV systolic function indicators re-
mained at the same level.
Conclusion: LA volumes and LV function demon-
strated the expected positive remodeling after the 
transcatheter ASD closure. Potential echoCG risk 
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