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ПАТОЛОГИЯ  АОРТАЛЬНОГО  КЛАПАНА  У  ДЕТЕЙ  ШКОЛЬНОГО 
ВОЗРАСТА  И  ВОЗМОЖНОСТИ  СТРЕСС-ЭХОКАРДИОГРАФИИ  
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Врожденная патология аортального клапана (АК), не имеющая показаний к оперативному 
вмешательству, выявляется в детской популяции не более чем в 0,3% случаев, но может ока-
зывать влияние на состояние сердца, вызывая гипертрофию левого желудочка (ЛЖ), фиброз 
миокарда и снижение толерантности к физическим нагрузкам. Цель исследования: оценить 
частоту и степени дисфункции АК среди детей школьного возраста, проходящих эхокардио-
графическое исследование (ЭХОКГ), и ее влияние на состояние сердца. Материалы и методы 
исследования: состояние АК изучено у 2000 детей в возрасте от 1 мес до 18 лет. Градиент 
систолического давления и величину регургитации (АР) у 73 детей дополнительно оценивали 
с помощью стресс-ЭХОКГ. Результаты: изменения АК выявлены у 238 пациентов. Среди 171 
пациента старше 7 лет 98 (57,3%) были с трехстворчатым, 73 (42,7%) – с двустворчатым кла-
паном (ДАК); 45 детей занимались спортом. Патология была представлена: 1) аортальным 
стенозом – 19 (11,1%) чел.; 2) доминирующей АР – 36 (21%) чел.; 3) комбинированным поро-
ком – 15 (8,9%) чел.; 4) дисфункции клапана отсутствовала у 101 (59%) чел. Эксцентрическая 
гипертрофия ЛЖ обнаружена в 27 (15,8%) случаях, концентрическое ремоделирование мио-
карда (КР) – в 9 (5,3%). При стресс-ЭХОКГ ухудшение функции АК и тенденция к КР ЛЖ в 
различных комбинациях выявлены у 42 (57,5%) пациентов, в т.ч. у 25, не имевших дисфунк-
ции АК в покое. Заключение: измененный АК при ЭХОКГ выявляется у 11,9% детей, старше 
7 лет – у 8,5%. При этом ДАК обусловливает около 43% случаев иболее часто сопряжен с 
дисфункцией клапана (61,6% vs. 25,5%, p<0,05). Исследования ЭХОКГ в покое не позволяют 
предсказать «поведение» клапана при нагрузке. Использование стресс-ЭХОКГ дает возмож-
ность выявить скрытую дисфункцию АК как причину КР и гипертрофии ЛЖ. Итоги исследо-
вания позволяют рекомендовать или исключать занятия спортом. 

Ключевые слова: аортальный порок, детский возраст, стресс-эхокардиография, гипертрофия 
левого желудочка.
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Врожденная патология аортального клапана 
(АК) встречается в 4–6% среди всех врожден-
ных пороков сердца (ВПС) и нередко требует 
оперативного вмешательства у детей, начиная с 
грудного возраста [1]. Во взрослой популяции у 
0,8–2% людей, по данным разных авторов, име-
ется регургитация, которая не проявляется кли-
нически и обнаруживается случайно. У детей 
ее выявляют еще более редко (0,3%), а течение 
небольшого аортального стеноза (АСт) практи-
чески не изучено. Тем не менее, даже незна-
чительный аортальный порок (АП), не имею-
щий показаний к оперативному вмешательству, 
может оказывать влияние на состояние сердца, 
вызывая гипертрофию левого желудочка (ЛЖ), 
фиброз миокарда и снижение толерантности к 
физическим нагрузкам.

Настоящая работа предпринята с целью 
оценки частоты АП среди детей, проходящих 
кардиологические обследования, и его влияния 
на состояние сердца в различных условиях, в 
т.ч. при выполнении физических нагрузок.

Материалы и методы исследования

Исследование одобрено локальным этиче-
ским комитетом ДГКБ им. З.А. Башляевой. 
Изучено состояние АК у детей в возрасте от 1 
мес до 18 лет, прошедших плановую госпитали-
зацию в детском кардиологическом стационаре 
в 2015–2017 гг. (всего обследованы 2000 детей), 
имевших полноценную эхокардиографическую 
(ЭХОКГ) информацию о клапане. 

ЭХОКГ-исследование проводили на ультразвуко-
вом сканере LogicP6 фазированными секторными дат-
чиками с частотой 3–5 МГц (General Electric, США) 
в соответствии с рекомендуемыми способами оценки 
размеров полостей сердца и сосудов и толщины мио-
карда ЛЖ [2]. С помощью аппаратных программ 
вычисляли ударный (УИ) и минутный (СИ) индексы 
сердца и фракцию выброса (ФВ) ЛЖ. 

Степень отклонения структур сердца от популя-
ционных норм анализировали по z-фактору (z-score, 
величина стандартного отклонения, SD), рассчитанно-
му в соответствии с литературными рекомендациями 
для педиатрических пациентов [3, 4], и обрабатывали 
в полуавтоматическом режиме с помощью созданной 
нами компьютерной программы Zscore Calculator [5]. 
Дилатацией желудочка считали z-фактор конечно-
диастолического размера ЛЖ (КДР ЛЖ) >1,65 SD 
(95-гоцентиля). Наличие гипертрофии миокарда оце-
нивали с помощью индекса массы миокарда относи-
тельно площади поверхности тела (ППТ) (ИММ1) и 
сопоставляли с ИММ2 – индексом относительно роста 
в степени 2,7. За верхнюю границу нормы принимали 
115 г/м2 и 48 г/м2,7  соответственно [2, 6].

Относительную толщину стенки ЛЖ (ОТС), необ-
ходимую для оценки ремоделирования желудочка, 
вычисляли по формуле: ОТС=2•ТЗС ЛЖ/КДР ЛЖ, 
где ТЗС ЛЖ – толщина задней стенки ЛЖ в диастолу, 
КДР ЛЖ – конечно-диастолический размер ЛЖ.

Варианты конфигурации сердца определяли как 
концентрическое ремоделирование (КР) – при неизме-
ненной массе, но увеличенной ОТС, концентрическую 
гипертрофию (КГ) – при увеличенной массе и ОТС, и 
эксцентрическую гипертрофию (ЭГ) – при увеличен-
ной массе миокарда, но нормальной ОТС [2]. 

Дополнительно вычисляли двойное произведение 
(ДВП) по формуле: ДВП=АДс•ЧСС/100, где АДс – 
систолическое артериальное давление, ЧСС – частота 
сердечных сокращений [7]. 

ДВП тесно коррелирует с объемом коронарного 
кровотока и косвенно отражает потребности миокарда 
в кислороде (и энергетические затраты) на момент рас-
чета [8]. При наличии у пациентов градиента систо-
лического давления (ГСД) на клапане, АДс в формуле 
заменяли на величину давления в ЛЖ (АДс+ГСД) 
и результат обозначали как корригированное ДВП 
(ДВПкорр).

Состояние АК и его функцию оценивали в пара-
стернальной позиции длинной и короткой оси, 5- 

Congenital pathology of the aortic valve (AV) without indications for surgery, is detected in 
the children's population in less than 0,3% of cases, but can affect heart condition, causing left 
ventricular (LV) hypertrophy, myocardial fibrosis and decreased tolerance to physical activity. 
Objective of the research – to evaluate the incidence and degrees of AV dysfunction among 
school-age children undergoing echocardiography (EchoCG) and its effect on the heart condition. 
Materials and methods: AV condition was studied in 2000 children 1 month–18 years old. Systolic 
pressure gradient and regurgitation value (RV) in 73 children were further evaluated by stress 
EchoCG. Results: AV changes were detected in 238 patients. Among 171 patients older than 7 
years, 98 (57,3%) had tricuspid valve, 73 (42,7%) had bicuspid valve (BAV); 5 children went in for 
sports. The pathology was represented by: 1) aortic stenosis in 19 (11,1%) cases; 2) dominant RV 
in 36 (21%); 3) a combined defect in 15 (8,9%); 4) 101 (59%) patients had no valve dysfunction. 
LV eccentric hypertrophy was detected in 27 (15,8%) cases, myocardium concentric remodeling 
(CR) in 9 (5,3%).  During stress EchoCG 42 (57,5%) patients had worsening of AV function and 
a tendency to LV CR in various combinations, incl. 25 who did not have AV dysfunctionat rest. 
Conclusion: changed AV during stress EchoCG is revealed in 1,9% of children, in children older 
than 7 years – in 8,5%. BAV causes about 43% of cases and is more often associated with valve 
dysfunction (61,6% vs. 25,5%, p<0,05). EchoCG at rest do not allow predicting the «behavior» of 
the valve under stress. Stress EchoCG allows to reveal latent AV dysfunction as a cause of CR and 
LV hypertrophy. Examination results allow to recommend or exclude sports.

Keywords: aortic defect, school age, stress echocardiography, left ventricular hypertrophy.

Quote: A.S. Sharykin, I.I. Trunina, E.V. Karelina, I.I. Dmitriev, E.A. Yakunina. Pathology of the 
aortic valve in children of school age and possibilities of stress echocardiography. Pediatria. 2018; 97 
(3): 42–51.
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и 3-камерной проекциях. Фиксировали количество 
створок (2 или 3 створки), их состояние (фиброзные 
изменения, утолщение, асимметрия расположения), 
наличие регургитации или стеноза. Диагноз двуствор-
чатого аортального клапана (ДАК) ставили при визу-
ализации только двух створок. При этом отверстие 
ДАК в систолу имело характерную форму «рыбьего 
рта» (рис. 1).

Измерение АР осуществляли согласно литера-
турными рекомендациями тремя способами [9]: 1) по 
отношению ширины струи АР к ширине выводного 
отдела ЛЖ, 2) по наиболее узкой части струи регур-
гитации (перешеек регургитации) под отверстием в 
клапане (vena contracta), 3) по разнице объемов кро-
вотока через легочный и аортальный клапаны, так 
как через последний он бывает больше на величину 
регургитации. Первые два способа использовали в 
основном при наличии одного центрально располо-
женного потока регургитации; в остальных случаях 
применяли третий способ. Если результаты плани-
метрического измерения и v. contracta различались, 
учитывали максимальную величину регургитации. 
Классификация степени регургитации приведена в 
табл. 1. Гемодинамически значимой считали регурги-
тацию II степени.

АСт имеет широкий спектр проявлений и по 
современным рекомендациям различных американ-
ских и европейских сердечных ассоциаций его сте-
пень оценивается с точки зрения показаний для опе-
ративного вмешательства [10, 11].

Для всесторонней оценки АСт у взрослых обычно 
анализируют клинические данные, скорость крово-
тока в аорте, средний градиент давления на клапа-
не и площадь аортального отверстия. К умеренному 
АСт относят суженное отверстие (<1 см2), со средним 
ГСД<40 мм рт. ст. при ФВ >50% и УИ >35 мл/уд. 
Определение выраженного стеноза базируется на есте-

ственном течении жизни пациентов, которое пока-
зывает, что прогноз становится плохим при пиковой 
скорости кровотока >4  м/с (или при среднем ГСД>40 
мм рт. ст.). У пациентов с низким выбросом (приво-
дящим к низкому ГСД) ориентируются на площадь 
АК. Пороговым размером является площадь 0,8 см2 
(0,6 см2/м2), которая коррелирует со средним ГСД>40 
мм рт. ст. 

Аналогичных данных, характеризующих АСт у 
детей, в доступной литературе мы не обнаружили. 
В связи с этим исходили из допустимой верхней гра-
ницы скорости потока крови в аорте 1,7–2 м/с [12, 
13], что соответствует ГСД 12–16 мм рт. ст. АСт счита-
ли наличие ГСД>16 мм рт. ст. при нормальном транс-
аортальном потоке крови. Данный показатель полу-
чали как усредненный из трех сердечных циклов [14].

В связи с отсутствием детей с низким сердечным 
выбросом оценка степени стеноза по площади АК не 
проводилась.

Исследования с физической нагрузкой. Так как 
скорость потока в аорте и ГСД зависят от объемного 
кровотока через клапан, динамику этих показателей 
можно исследовать при выполнении пациентом нагру-
зочных тестов. Мы использовали физическую нагруз-
ку на велоэргометре в положении лежа, что позволяет 
проводить ЭХОКГ непосредственно во время нагруз-
ки (стресс-ЭХОКГ). Данная методика тестирования 
была предложена нами в 2008 г. и апробирована на 
здоровых детях-спортсменах и при недостаточности 
митрального клапана [15, 16]. В настоящее время 
она используется нами в двухступенчатой модифи-
кации 1,5 и 2 Вт/кг по 3 мин на каждой ступени. 
Техническим условием для проведения теста является 
рост ребенка 140 см и выше.

Стресс-ЭХОКГ выполняли для решения вопроса 
о возможности сохранения или увеличения спортив-
ной активности пациентов. Во всех случаях получено 
письменное информирование согласие родителей на 
проведение исследования. 

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью программы STATISTICA 10.0 
(StatSoftInc., США). При нормальном распределении 
количественные данные представлены в виде среднего 
значения (М) и стандартного отклонения SD (M±SD), 
при ненормальном распределении – в виде медианы 
(Ме) и интерквартильного размаха – 25–75-го процен-
тилей (Ме; ИР 25–75%). Различие показателей оце-
нивали соответственно по t-критерию Стьюдента или 
U-критерию Манна—Уитни и критерию Вилкоксона. 
Для оценки степени взаимосвязи признаков рас-
считывали коэффициент корреляции по Спирмену. 

Рис. 1. Эхокардиограмма при трехстворчатом АК (а) с 
фиброзными краевыми утолщениями створок и двуствор-
чатом АК (б).
Стрелками указаны створки АК с комиссурами на 13 и 19 
«часах».

а б

Таблица 1

Классификация степени АР ([9] с изменениями)

Параметры
Степень

мягкая
(I степень)

умеренная 
(II степень)

выраженная
(III–IV степень)

Ширина потока регургитации, % от ВОЛЖ Менее 25 25–64 Более 65
Vena contracta, см Менее 0,3 0,3–0,6 Более 0,6
Обьем регургитации, мл/уд Менее 30 30–59 Более 60
Фракция регургитации,% Менее 30 30–49 Более 50

ВОЛЖ – выводной отдел ЛЖ.   
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Статистически значимыми считали различия между 
сравниваемыми параметрами при р<0,05.

Сравнение групп по качественному бинарному 
признаку производили с помощью таблиц сопряжен-
ности и вычисления отношения шансов (OR – odds 
ratio) с указанием доверительного интервала (ДИ) 
[17]. Разницу считали достоверной, если ДИ не вклю-
чал 1,0.

Результаты

Общая характеристика результатов. 

Всего патология АК выявлена у 238 (11,9%) 
детей. 67 из них находились в возрасте до 7 лет, 
в т.ч. 48 (71,6%) были с сочетанными порока-
ми сердца. Данные пациенты из дальнейшего 
рассмотрения были исключены и анализ прово-
дился только в группе старше 7 лет, что было 
обусловлено двумя обстоятельствами: 1) к нача-
лу школьного периода прочие гемодинамиче-
ски значимые ВПС, как правило, оказываются 
корригированы; 2) с этого возраста значительно 
повышаются физические нагрузки, в т.ч. за счет 
занятий физкультурой в школе, что может спо-
собствовать более явному проявлению патологии 
АК. В результате в анализ вошли 171 пациент 
в возрасте 8–18 лет. Не было случаев порока 
вследствие бактериального эндокардита или рев-
матической этиологии.

Общее количество занимающихся спортом 
составило 45 (26,3%) человек. Наиболее попу-
лярными видами были восточные единоборства 
(7), плавание (6), хоккей (5), спортивные танцы 
(5), волейбол (5). Более редко встречались теннис 
(4), бокс (3), футбол (3), фехтование (2), вело-
спорт (2), легкая атлетика (2), тяжелая атлетика 
(1). Длительность занятий составляла от 1,5 до 
10 лет.

Пациенты были направлены на обследование 
в кардиологическое отделение по двум основ-
ным причинам: 1) наличие шума над областью 
сердца, в т.ч. в сочетании с жалобами, 2) нали-
чие измененного АК при ЭХОКГ-исследовании 
в другом медицинском учреждении. Следует 
отметить скудность и неспецифический харак-
тер жалоб, которые получены лишь у 32 (18,7%) 
детей (эпизоды сердцебиений, частого пульса; 
одышка или головокружениепри нагрузке). Ни 
у кого не было симптомов сердечной недостаточ-
ности или синкопальных состояний в анамнезе.
Систолический шум небольшой интенсивности 
был выявлен в 112 (65,5%) случаях и только в 5 
(2,9%) он проводился на сосуды шеи. Основным 
способом установления порока было ЭХОКГ-
исследование.

На ЭКГ какой-либо характерной симптома-
тики не выявлено. У 144 (84,2%) человек был 
синусовый ритм, у 27 (15,8%) – миграция води-
теля ритма или предсердный ритм. Признаков 
гипертрофии миокарда или изменений сегмента 
ST ишемического генеза не выявлено ни в одном 
случае, однако в 5 (2,9%) имелись нарушения 
процессов реполяризации миокарда.

Наши данные показывают, что клинические 
проявления порока и жалобы редко являют-

ся причиной обращения к врачу. Только при 
плановом обследовании в 65,5% случаев воз-
можно выявление шумовой картины. Основным 
скрининговым исследованием остается ЭХОКГ, 
прямо выявляющая изменения АК. Для более 
подробной оценки дисфункции клапана и состо-
яния ЛЖ дети были направлены на экспертное 
исследование в наше отделение.

Эхокардиографические показатели. При 
анализе результатов ультразвукового исследо-
вания сердца основное внимание было уделено 
двум аспектам: 1) морфологическим изменени-
ям клапана и характеру его дисфункции при 
работе в покое и при дополнительной нагрузке 
на сердце, 2) морфологическим изменениям ЛЖ 
и их вероятным причинам, в т.ч. реакциям на 
выполнение физической нагрузки.

Исследования в покое. Аортальный кла-
пан. Общее количество пациентов с трехствор-
чатым АК составило 98 (57,3%), у 25 (25,5%)
из них выявлено нарушение функции клапана. 
Количество детей с ДАК составило 73 (42,7%) 
и у 45 (61,6%) он сопровождался дисфункцией 
клапана (OR=4,6; ДИ 2,4–9).

Были выделены следующие группы пациен-
тов (табл. 2).

Группа «АСт»: 19 (11,1%) человек сАСт 
(ГСД Ме=17; ИР 15–26 мм рт. ст.) и минималь-
ной сопутствующей регургитацией. У 16 (84,2%) 
пациентов был ДАК.

Группа «АР»: 36 (21%) детей с доминирую-
щей регургитацией (в 3 случаях – III степени, в 
остальных 33 – II степени) при ГСД не более 14 
мм рт. ст. У 25 (69,4%) пациентов был ДАК.

Группа «Комби»: 15 (8,9%) детей с комбини-
рованным пороком – со стенозом (ГСД Ме=30; 
ИР 15–45 мм рт. ст.) и регургитацией (III степе-
ни – в 5 случаях, II степени – в 10). У 4 (26,7%) 
пациентов был ДАК.

Группа «Норма»: 101 (59%) человек с ана-
томическими изменениями АК, однако с мини-
мально выраженной дисфункцией, т.е. с условно 
нормальным клапаном. ГСД во всех случаях не 
превышал 14 мм рт. ст. (Ме=6,5; ИР 4–8 мм рт. 
ст.), у 4 детей регургитация полностью отсут-
ствовала, а у остальных была I степени. У 28 
(27,7%) пациентов был ДАК.

Левый желудочек. Дилатация ЛЖ, превы-
шающая референсные значения, была выявлена 
у 7 (4,1%) детей в разных группах, но не корре-
лировала с видом дисфункции клапана. 

Толщина задней стенки ЛЖ и МЖП во всех 
наблюдениях была в пределах нормативных зна-
чений. Однако индекс массы миокарда коле-
бался в зависимости от вида порока, достоверно 
повышаясь в группах« АР» и максимально – в 
«Комби»: отношение шансов (OR) для появления 
гипертрофии в группе «Комби» по сравнению с 
«Нормой» было равно 4,5 (ДИ 1,3–14,7), а для 
любого изменения геометрии ЛЖ OR=4,6 (ДИ 
1,47–14,6).

Сопоставление ИММ1 с ИММ2 показало, 
что существенной разницы в частоте выявления 
гипертрофии ЛЖ между ними не было; ИММ2 
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был лишь незначительно более чувствителен у 
детей в возрасте до 13 лет. Так как в исследуемой 
когорте 55,6% подростков были старше 14 лет 
и не было детей с избыточной массой тела, для 
последующих исследований в качестве основно-
го показателя нами использован индекс ИММ1. 
В соответствии с ним эксцентрическая гипертро-
фия ЛЖ выявлена у 27 (15,8%) пациентов, а еще 
у 9 (5,3%) – концентрическое ремоделирование 
миокарда.

При изучении потребностей миокарда в кис-
лороде выявились достоверно более высокие зна-
чения ДВПкорр по сравнению с ДВП, рассчи-
танным обычным способом, во всех группах, 
кроме группы «Норма». Таким образом, наличие 
любой дисфункции АК сопровождалось повыше-
нием требований к метаболическому обеспече-
нию работы ЛЖ уже в покое (табл. 2).

С целью оценки влияния только дисфунк-
ции клапана на развитие гипертрофии ЛЖ, 
мы исключили из анализа детей-спортсменов. 
Оставшиеся были разделены на две подгруппы: 
№ 1 (23 чел.) – имевших и № 2 (103 чел.) – не 
имевших гипертрофию. В результате установ-
лено, что в первой из них ГСД был недостоверно 
выше, чем во второй – Ме ГСД1=11 мм рт. ст. 
(ИР 5–15 мм рт. ст.) vs. Ме ГСД2=7 мм рт. ст. (ИР 
5–9 мм рт. ст.) (p>0,05), так же, как и количество 
детей со стенозом клапана (21,7% в подгруппе 
№ 1 и 9,7% в подгруппе № 2, p>0,05). В то же 
время количество лиц, имевших АРII степени, 
различалось достоверно (47,8% в подгруппе № 1 и 
22,5% в подгруппе № 2, p<0,05). Таким образом, 

можно предположить, что в отличие от общепри-
нятых представлений, умеренный АСт приводил 
к гипертрофии ЛЖ только в сочетании с АР. 

Тем не менее оставалось неясным, по каким 
причинам гипертрофия существовала у детей с 
минимальной регургитацией (I степень) и отсут-
ствием стеноза (средний ГСД 7,6±3,9 мм рт. 
ст.). Таких пациентов в подгруппе № 1 было 11 
(47,8%) человек. Нами высказано предположе-
ние, что причиной этого могло быть скрытое 
усугубление дисфункции АК при выполнении 
физических нагрузок, встречающихся в повсед-
невной жизни или при занятиях спортом. Для 
подтверждения данной гипотезы в последующем 
проведены ЭХОКГ-исследования с дозированной 
физической нагрузкой. 

Результаты стресс-эхокардиографии. 

Стресс-ЭХОКГ проведена всего 73 детям (в т.ч. 
56 с ДАК), средний возраст которых составил 
14,2±2,5 лет, а ППТ – 1,67±0,28 м2. 45 (61,6%) 
из них занимались профессиональным спортом 
в течение 2–8 лет, остальные 28 (38,4%) зани-
мались физкультурой в объеме школьной про-
граммы, однако предполагали расширить свою 
физическую активность. Причиной тестирова-
ния являлось подтверждение или опровержение 
неблагоприятных реакций сердца, возникаю-
щих при физической нагрузке. Выявление у 
исследуемых детей по месту жительства или в 
медико-спортивных учреждениях шума в обла-
сти сердца или ЭХОКГ-картины АК послужило 
поводом для запрета спортивных занятий, в т.ч. 
предполагаемых. Однако сами дети и их роди-

Таблица 2

 Характеристики исследованных пациентов в зависимости от вида дисфункции АК (М±SD)

Продолжение таблицы 2

Группа n Возраст, 
годы ППТ, м2

Занятия 
спортом, 

n (%)

КДР ЛЖ, 
мм

ТЗСд ЛЖ, 
мм

ТМЖПд, 
мм

ИММ1, 
г/м2

«АСт» 19 12,3±2,8 1,5±0,3 6 (31,6%) 46±7,3 8±1,3 8,2±1,1 98,4±21,7
«АР» 36 15±3,4 1,6±0,3 16 (44,4%) 45,4±12,3§ 9,6±6,2* 8±2,7 103±18,1*
«Комби» 15 13,2±3,9 1,4±0,4 2 (13,3%) 48,8±5,8$ 8,1±1,8 8,5±1,9 124,3±35,3#
«Норма» 101 14,3±4,9 1,6±0,3 21 (20,8%) 46,2±7,2‡ 7,9±2 8,3±1,6 92,5±23,3

Итого, 
средние 
показатели

171 13,9±4,2 1,6±0,3 45 (26,3%)
7 (4,1%) 

дилатаций 
ЛЖ

8,2±3,2 8,2±2,0 –

Группа Гипертрофия миокарда, 
n (%)

Всего изменена 
геометрия ЛЖ, n (%) ДВПисх. ДВПкорр. исх.

«АСт» ЭГ=2 (10,5);  КР=3 (15,8) 5 (26,3) 76,5±30,9 105,8±24,7†
«АР» ЭГ=6 (16,7); КР=2 (5,5) 8 (22,2) 67,6±36,8 89,5±17,4†
«Комби» ЭГ=6 (40); КР=1 (6,7) 7 (46,7%)# 74,8±24 108,9±27,9†
«Норма» ЭГ=13 (12,8); КР=3 (2,9) 16 (15,8) 85,6±18,5 90,5±19,2

Итого, 
средние 
показатели

ЭГ=27 (15,8); КР=9 (5,2) 36 (21) 79,2±26,8 93,9±21,5†

АСт – аортальный стеноз (ГСД >15 мм рт. ст.); АР – аортальная регургитация (II степени); Комби – комбинированный порок; 
«Норма» – АК с регургитацией <II степени и ГСД <16 мм рт. ст.; ТЗС ЛЖ – толщина задней стенки ЛЖ в диастолу; ТМЖПд 
– толщина межжелудочковой перегородки в диастолу; ДВП – двойное произведение; ДВПкорр – корригированное двойное про-
изведение; ЭГ – эксцентрическая гипертрофия; КР – концентрическое ремоделирование; n – количество случаев; § – 1 дилата-
ция ЛЖ; $ – 3 дилатации ЛЖ; ‡ – 3 дилатации ЛЖ;  †p<0,01 по сравнению с предыдущим столбцом; *p<0,05 по сравнению с 
«Нормой»; #p<0,01 по сравнению с «Нормой».
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тели, не желая вести «сидячий» образ жизни и 
ссылаясь на хорошую переносимость физиче-
ских нагрузок, обратились за экспертной оцен-
кой состояния сердца.

Пациенты из группы «Комби» исследование 
не проходили в связи с очевидной выраженной 
дисфункцией клапана уже в покое и соответству-
ющими морфологическими изменениями ЛЖ 
(табл. 2).

Все испытуемые выполнили предложенную 
нагрузку в максимальном объеме без появления 
каких-либо клинических симптомов. Ни в одном 
случае тестирование не было прекращено пре-
ждевременно из-за отказа пациента, изменений 
на ЭКГ или неадекватной реакции АД. Лишь у 4 
детей возникли жалобы на сильную усталость в 
мышцах ног. Во всех случаях акустические окна 
для ЭХОКГ во время нагрузки были адекватны 
поставленным задачам.

У 6 детей исходно был АСт, у 24 – выражен-
ная АР, а у 43 – относительно нормально функ-
ционирующий АК (табл. 3). 

Группа «АСт». Во всех случаях с исходным 
АСт его величина возросла при нагрузке, в т.ч. у 
3 детей – более 40 мм рт. ст. При этом ОТС превы-
сила референсные значения в 2 (33,3%) случаях. 

Группа «АР». При нагрузке регургитация 
возросла у 5 (20,8%) человек, а у 8 (33,3%)
дополнительно появились симптомы АСт, в т.ч. 
в одном наблюдении – до 36 мм рт. ст. При 
этом количество ОТС0,42, свидетельствующих 
о ремоделировании миокарда, достоверно воз-
росло с 4,2 до 45,8% (OR=19,4; ДИ 2,2–168,8). 
У всех 3 детей с имевшейся исходно или раз-
вившейся при нагрузке АР III степени имелась 
эксцентрическая гипертрофия ЛЖ.

Группа «Норма». Данная группа представ-
ляла наибольший интерес, так как исследова-
ния в покое выявляли лишь незначительные 
отклонения в работе клапана. В группу вошли 
43 пациента с ГСД, не превышающим 14 мм рт. 
ст. (Ме=7; ИР 5–10 мм рт. ст.), и минимальной 
регургитацией (I степени – 39 случаев, полное 
отсутствие – 4 случая). При этом 23 (53,5%) 
человека занимались спортом. 

Динамика регургитации в группе «Нор-

ма». При нагрузке отмечены характерные изме-
нения величины регургитации. Если она отсут-
ствовала исходно, то не развивалась и при стресс-
ЭХОКГ. В то же время исходная регургитация 
I степени изменялась непредсказуемо: она могла 
уменьшиться, увеличиться до II–III степени или 
остаться неизменной (рис. 2).

Всего регургитация II степени после нагруз-
ки зарегистрирована в 10 (23,2%) случаях. 
Среди спортсменов степень дисфункции клапана 
менялась аналогичным образом и при нагруз-
ке выявлена у 6 из 23 человек (26,1%). У 2 из 
них АР сочеталась с появлением гемодинами-
чески значимого ГСД (20 и 22 мм рт. ст.), оба 
занимались хоккеем. В обоих наблюдениях име-
лась эксцентрическая гипертрофия ЛЖ. Среди 
остальных детей гипертрофия ЛЖ не выявлена. 
Однако количество лиц с ОТС>0,42 возросло при 
нагрузке с 4,6 до 44,2% (OR=16,2, ДИ 3,4–76), 
т.е. имелась картина развивающегося ремодели-
рования миокарда.

Динамика ГСД в группе «Норма». Величина 
ГСД на АК в 3 случаях оставалась неизменной, а 
в 40 – возросла (рис. 3). При этом у 17 (39,5%) 
человек ГСД превысил 16 мм рт. ст. (Ме=22; 
ИР 18–23 мм рт. ст., p<0,05), достоверно уве-

Таблица 3

 Характеристики пациентов, прошедших стресс-ЭХОКГ, до и после нагрузки (Ме; ИР)

Продолжение таблицы 3

Группа, n Возраст, 
годы ППТ, м2 СИ1, л/

мин*м2
СИ2, л/
мин*м2

ИММ, г/
м2

Гипертрофия 
миокарда, 

n (%)
ОТС1

«АСт», n=6 12,8;
12,2–13,2

1,67;
1,56–1,82

3,1;
3–3,2

5,2#;
5,1–5,5

103,4;
95,2–110,4 0 0,37;

0,34–0,38

«АР», n=24 15,5;
13,7–17,2

1,71;
1,5–1,8

3,5;
3,1–4

6,3#;
5,7–7

102,3;
91,7–111,6

ЭГ=4 (16,7);
КР=1 (4,2)

0,34;
0,29–0,36

«Норма», n=43 14,1;
12,2–15,7

1,68;
1,53–1,83

3,3;
2,8–3,7

5,9#;
5,3–6,8

90,4;
82,1–106

ЭГ=7 (16,3);
КР=2 (4,6)

0,33;
0,31–0,35

Группа, n ОТС2
ОТС1>0,42,

n (%)
ОТС2>0,42,

n (%)
ГСД1, 

мм рт. ст.
ГСД2, 

мм рт. ст.

Количество 
дополнительных 

дисфункций после 
нагрузки

«АСт», n=6 0,45;
0,4–0,5 0 2 (33,3) 23;

18,5–29
37#;

31–41,5 Увеличение АСт=6 (100%)

«АР», n=24 0,43;
0,36–0,46 1 (4,2) 11 (45,8)# 8;

6–10
14,9#;

10,7–18,2
Увеличение АР=5 (20,8%); 

+АСт= 8  (33,3%)

«Норма», n=43 0,4#;
0,35–0,44 2 (4,6) 19 (44,2)# 7; 

5–10
14#; 

10–19
+АСт=17 (39,5%);
+АР=10 (23,2%)

АСт  – аортальный стеноз (ГСД >16 мм рт. ст.); АР – аортальная регургитация (II степени); «Норма» – АК с регургитацией 
<II степени и ГСД <16 мм рт. ст.; n– количество случаев; СИ1 – сердечный индекс до нагрузки; СИ2 – сердечный индекс после 
нагрузки; ИММ – индекс массы миокарда; ОТС1 – относительная толщина стенки ЛЖ до нагрузки, ОТС2 – после нагрузки; 
ГСД1 – градиент систолического давления до нагрузки, ГСД2 – после нагрузки; +АСт – новые случаи аортального стеноза; +АР 
– новые случаи аортальной регургитации; #p<0,05 по сравнению с предыдущим столбцом.
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личившись по сравнению с покоем: OR=27,4 
(ДИ 3,44–219,5). У 11 (64,7%) из этих 17 детей 
имелся ДАК.

У 2 детей-хоккеистов повышенный ГСД соче-
тался с АРII степени (см. выше). Среди осталь-
ных детей со стенозом, зарегистрированным при 
нагрузке, у 2 (11,8%) имелась эксцентрическая 
гипертрофия ЛЖ, еще у одного (5,9%) – кон-
центрическое ремоделирование уже в покое, а 
в 8 (47,1%) – картина ремоделирования, разви-
вающегося во время нагрузки. Таким образом, 
нагрузка повышала шансы концентрического 
ремоделирования ЛЖ до OR=9,6 (ДИ 1,14–
80,74).

В целом имелась корреляция между исход-
ной величиной ГСД и ГСД при нагрузке (r=0,62, 
p<0,05), однако в отдельных наблюдениях сте-
пень увеличения градиента предсказать было 
невозможно. Не выявлено также корреляций 
между ударным объемом или минутным объемом 
сердца и ГСД как в покое, так и при нагрузке.

Таким образом, среди детей, не имевших 
гемодинамически значимой дисфункции АК в 
покое, она появилась при стресс-ЭХОКГ в 25 

(58,1%) случаях (в 8 случаях – в виде АР, 15 
– АСт, 2 – комбинированного порока). У 7 из 
этих пациентов имелась эксцентрическая гипер-
трофия ЛЖ, дополнительным основанием для 
которой могли быть занятия спортом, однако 
в 2 наблюдениях дисфункция АК оставалась 
единственной причиной данных изменений. Еще 
у 2 пациентов имелось концентрическое ремо-
делирование ЛЖ, являвшееся следствием АР 
II степени (один случай) или стеноза (ГСД 26 мм 
рт. ст.) в сочетании с занятиями спортом (один 
случай). 

Динамика ОТС в группе «Норма». Одним 
из приспособительных явлений к повышенной 
нагрузке является увеличение относительной 
толщины стенки (ОТС) ЛЖ сначала в систо-
лу, а потом и в диастолу. Такая гипертрофия 
стенки призвана снизить напряжение, выпада-
ющее на нее во время работы; при отсутствии 
увеличения общей массы ЛЖ она обозначается 
как концентрическое ремоделирование и может 
соответствовать длительному компенсированно-
му состоянию миокарда [18]. При хронически 
продолжающихся нагрузках величина кардио-
миоцитов увеличивается не только в ширину, но 
и в длину, суммарная масса ЛЖ прогрессивно 
возрастает, выходит за рамки референсных зна-
чений и закрепляется как истинная его гипер-
трофия, что является более неблагоприятным 
состоянием в аспекте формирования сердечной 
недостаточности [18].

Как показали наши наблюдения, исходная 
ОТС не коррелировала с ГСД, измеренным в 
покое, однако эта взаимосвязь появлялась при 
сопоставлении с постнагрузочным ГСД (рис. 4). 
Т.е. причиной утолщения стенки ЛЖ являлось 
существенное сопротивление выбросу из желу-
дочка, не регистрируемое при обычном ЭХОКГ-
исследовании в покое.

Что касается регургитации, было выявле-
но, что имеется прямая корреляция между ее 
величиной после нагрузки и ИММ1, в отличие 
от состояния покоя, когда такая связь не обнару-
живается (рис. 5). Эти данные также свидетель-
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Рис. 2. Динамика степени АР при физической нагрузке в 
группе с исходно «нормальным» АК. 
Числа – количество пациентов с соответствующей регур-
гитацией.
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Рис. 3. Величина ГСД до и после нагрузки в группе с 
исходно «нормальным» АК. 
Величина исходного ГСД не влияет на крутизну его изме-
нения. Горизонтальная линия – граница допустимого ГСД.
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Рис. 4. Корреляции между ОТС и ГСД на АК, измеренном 
в покое (пунктирная линия, r=0,2372, p=0,0905) и при 
нагрузке (сплошная линия, r=0,3132, p=0,0238) в группе 
с исходно «нормальным» АК.
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ствуют о влиянии скрытой объемной нагрузки 
на состояние ЛЖ.

Обсуждение результатов стресс-ЭХОКГ. 

Полученные данные показывают, что гемоди-
намически значимый стеноз при нагрузке не 
«исчезает», а только увеличивается, в отличие 
от регургитации, которая может меняться в раз-
личных направлениях. В то же время отсутствие 
существенной дисфункции клапана в покое не 
гарантирует сохранение такого же состояния 
при нагрузке. 

В итоге, у 42 (57,5%) пациентов из 73 иссле-
дованных при нагрузке были установлены ухуд-
шение функции АК и тенденция к прогрессиру-
ющему ремоделированию ЛЖ в различных ком-
бинациях (6 – с исходным АСт, 11 – с исходной 
АР и 25 – с исходно «нормальным» АК). В это 
количество вошли 27 (60%) из 45 обследованных 
спортсменов.

В то же время у 13 чел. из группы«АР» и у 18 
чел. из группы «Норма» не было прогрессирова-
ния дисфункции клапана при нагрузке и небла-
гоприятных изменений ЛЖ. Таким образом, у 
31 (42,5%) пациента не было оснований считать 
анатомически измененный клапан препятстви-
ем для спортивных занятий. В данную группу 

вошли 18 (40%) уже состоявшихся спортсменов, 
которым дальнейшие занятия были разрешены, 
однако с обязательным повторным обследовани-
ем через 6 мес. 

Для определения величины допустимой 
нагрузки мы использовали классификацию 
видов спорта, предложенную в 2005 г. J.H. Mit-

АР до

40 60 80 100 120 140 160 180 200

АР после

ИММ/ППТ: АР до: r=0,0198; р=0,8996

ИММ/ППТ: АР после: r=0,412; р=0,006

3,5
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2,5
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1,5

1

0,5
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–0,5

Рис. 5. Корреляции ИММ1 со степенью АР в покое (пун-
ктирная линия, r=0,0196, p=0,8996) и при нагрузке 
(сплошная линия, r=0,412, p=0,006) в группе с исходно 
«нормальным» АК.
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Таблица 4

 Классификация видов спорта по J.H. Mitchell [19]

Параметры А (<50% max O2) В (50–75% max O2) С (>75% max O2)

III (>30% MVC)

(Низко динамичный 
и высоко статичный)
Бобслей/санный спорт
Боевые искусства*
Виндсерфинг*#
Водные лыжи*#
Гимнастика спортивная
Легкая атлетика (метание 
снарядов)
Парусный спорт
Поднятие тяжестей*#
Скалолазание #

(Умеренно 
динамичный 
и умеренно 
статичный)
Бодибилдинг*#
Горные лыжи
Борьба
Скейтборд*#
Сноуборд*#

(Высоко динамичный 
и высоко статичный)
Бокс*
Велоспорт*#
Гребля
Десятиборье
Каноэ
Кайякинг
Конькобежный спорт
Триатлон*#

II (10–20% MVC)

(Низко динамичный 
и умеренно статичный)
Автоспорт*#
Конный спорт*#
Мотоспорт*#
Глубоководное ныряние #
Стендовая стрельба
Стрельба из лука

(Умеренно 
динамичный 
и умеренно 
статичный)
Американский 
футбол*
Бег (спринт)
Легкая атлетика 
(прыжки)
Регби*
Родео*#
Серфинг
Синхронное 
плавание #
Фигурное катание
Скачки

(Высоко динамичный 
и умеренно статичный)
Баскетбол*
Бег на средние дистанции
Гандбол
Лакросс*
Лыжи (коньковый ход)
Плавание
Хоккей с шайбой*
Теннис

I (<10% MVC)

(Низко динамичный 
и низко статичный)
Билльярд
Боулинг
Гольф
Йога
Керлинг
Крикет
Стрельба пулевая

(Умеренно 
динамичный 
и низко статичный)
Бейсбол
Настольный теннис 
Волейбол
Фехтование

(Высоко динамичный 
и низко статичный)
Бадминтон
Бег на длинные дистанции
Лыжи (классический ход)
Спортивное 
ориентирование
Спортивная ходьба 
Сквош
Теннис
Футбол*
Хоккей на траве*

MVC (maximal voluntary contraction) – максимальное произвольное сокращение мышц; max O2 – максимальное потребление 
кислорода. Виды спорта перечислены по алфавиту; *повышен риск столкновений спортсменов друг с другом или с предмета-
ми; #повышенная опасность при возникновении синкопального состояния.
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chell et al., которая учитывает их статическую 
или динамическую интенсивность, требующую-
ся для участия в соревнованиях. Авторами были 
выделены три уровня для каждого показателя: 
низкий, средний, высокий, детализация кото-
рых была впоследствии несколько изменена [19] 
(табл. 4).

Исходя из результатов ЭХОКГ в покое и при 
нагрузочном тестировании, наши рекомендации 
включали следующие варианты:

1) при отсутствии дилатации или гипер-
трофии ЛЖ в покое, а также тенденции к его 
ремоделированию или дисфункции клапана при 
нагрузке – противопоказаний к занятиям спор-
том нет. Рекомендуется повторное обследование 
через 6 мес;

2) при отсутствии дилатации или гипертро-
фии ЛЖ в покое, но наличии тенденции к его 
ремоделированию в связи с усилением дисфунк-
ции клапана при нагрузке – рекомендуется огра-
ничить частоту спортивных нагрузок до 3 раз в 
неделю и их величину до уровня AII-BI по клас-
сификации J.H. Mitchell;

3) при наличии дилатации или гипертрофии 
ЛЖ, сочетающейся с гемодинамически значи-
мой дисфункцией клапана в покое, но без ее 
прогрессирования при нагрузке – допустимы 
занятия спортом до 3 раз в неделю на уровне AI; 

4) при наличии дилатации или гипертрофии 
ЛЖ в покое и ухудшении функции клапана при 
нагрузке – рекомендуется полностью исключить 
занятия спортом, силовые нагрузки, кроссы, 
соревнования, сдачу нормативов.

Очевидно, что развернутые рекомендации 
для детей без существенной патологии АК долж-
ны учитывать дополнительно физические дан-
ные конкретных пациентов, их толерантность к 
нагрузке, скорость восстановления показателей 
гемодинамики и состояния сердечно-сосудистой 
системы и др. В отдельных случаях изменения 
сердца могут быть связаны не столько с патоло-
гией клапана, сколько с многомесячными интен-
сивными спортивными упражнениями. Однако 
мы считаем, что уменьшение нагрузок будет 
полезным и в подобных наблюдениях.

Мы отдаем себе отчет, что предлагаемые 
рекомендации носят достаточно формальный 
характер. В то же время надеемся, что повтор-
ные исследования позволят выяснить целесо-
образность принятых ограничений, в частности, 
были ли остановлены ухудшение функции АК и 
ремоделирование желудочка. 

Заключение

Незначительная дисфункция АК является 
достаточно частым явлением в популяции детей, 

подвергающихся ЭХОКГ (в среднем – 11,9%; 
в возрасте старше 7 лет – 8,5%), при этом ДАК 
обусловливает не более 43% таких случаев, одна-
ко более часто сопряжен с дисфункцией клапана 
(61,6% vs. 25,5%, p<0,05).

Нарушение функции АК, за исключением 
случаев выраженного стеноза и/или недоста-
точности, не служит поводом для обращения к 
врачу, не имеет специфической клинической 
картины и, как правило, выявляется случайно 
в ходе проведения ультразвукового исследова-
ния сердца. Только при плановом обследовании 
в 65,5% случаев возможно выявление шумо-
вой картины. Однако в связи с широким рас-
пространением ЭХОКГ патология АК у детей 
стала выявляться чаще. В связи с этим поя-
вились новые проблемы: как оценить степень 
дисфункции клапана, какие профилактические 
или лечебные меры следует предпринимать и в 
каких случаях? Исследования в покое во многих 
случаях не позволяют предсказать «поведение» 
АК при нагрузке. Использование стресс-ЭХОКГ 
значительно расширяет представления об этом. 
В нашу задачу не входило исследовать толерант-
ность пациентов к нагрузке, т.е. определить мак-
симально переносимую. Мы исходили из того, 
что величина в 1,5–2 Вт/кг является нагрузкой, 
часто встречающейся в повседневной жизни, и 
ухудшение функции клапана при ее выполнении 
должно рассматриваться как основание для огра-
ничения интенсивных физических нагрузок. 

Оценка функции АК с помощью ГСД и степе-
ни регургитации по предложенным схемам впол-
не оправдана, так как выявлена связь между 
этими показателями и последующими изменени-
ями ЛЖ. В частности, показано, что ремоделиро-
вание желудочка и его гипертрофия определяют-
ся максимальной степенью дисфункции клапана, 
которая возникает при нагрузочном тесте.

Важным обстоятельством, на наш взгляд, 
является отсутствие у многих лиц (42,5% обсле-
дованных) ухудшения функции клапана при 
нагрузке и ремоделирования ЛЖ. В связи с этим 
нет оснований запрещать им занятия физкуль-
турой или спортом, формируя ощущение инва-
лидности у этих детей. Однако величина нагру-
зок должна дозироваться, исходя из установлен-
ных дефектов клапана. Создание полноценной 
«шкалы возможностей» представляется нам сле-
дующим этапом работы, основанной на длитель-
ных наблюдениях за обследованными детьми.

Финансирование и конфликт интересов: авто-
ры заявляют об отсутствии конфликта интересов 
и финансовой заинтересованности при подготовке 
статьи.
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Задача исследования: оценить клинический 
исход пациентов с синдромом Эллиса–ван Кревелда 
(ЭВК), которым намеренно отложили устранение 
врожденного порока сердца (ВПС) для снижения 
риска постоперационных респираторных заболева-
ний и летального исхода. Материалы и методы: 
проведен ретроспективный анализ 51 случая ЭВК 
у детей, рожденных в период с 2005 по 2014 гг. 
18 пациентов (контрольные субъекты), которым 
была выполнена операция по устранению ВПС, раз-
делены на ранний (в среднем 1,3 месяца) и отсро-
ченный (в среднем 50,1 месяца) период операции. 
Результаты: траектории роста различались между 
контрольными субъектами и пациентами с ЭВК, 
а ВПС ассоциировался с более медленным набором 
веса. По сравнению с контролем у младенцев с ЭВК 
уровень дыхательной активности на 40–75% (неза-
висимо от ВПС) сопровождался признаками ком-
пенсированного респираторного ацидоза. Газы крови 
и частота дыхания приближались к нормальным 
значениям в возрасте 4 лет. Гемодинамически зна-
чимый ВПС присутствовал у 23 детей, 18 (78%) 

из которых была сделана операция по устранению 
ВПС. Операции проводили на 1,3±1,3 месяца у детей, 
родившихся между 2005 и 2009 гг. (n=9), и 50,1±40,2 
месяцев (р=0,009) у детей, родившихся между 2010 и 
2014 гг. (n=9). Последним потребовался более корот-
кий период послеоперационной механической венти-
ляции (1,1±2,4 против 49,6±57,1 дня, р=0,75), более 
короткий период пребывания в отделении интенсив-
ной терапии (16±24 против 48,6±44,2 дня, р=0,155). 
Среди них не было случаев постоперационной 
трахеостомии(против 60%, р=0,028) или летальных 
исходов (против 44%, р=0,082).  Выводы: среди детей 
с ЭВК отсроченное хирургическое вмешательство по 
устранению ВПС снижает послеоперационную забо-
леваемость и улучшает показатели выживаемости. 
Частота дыхания служит простым индикатором 
оптимального срока проведения операции.
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