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Медицина

линкинг роговичного коллагена при буллезной ке-
ратопатии  перед  сквозной  кератопластикой  явля-
ется достаточно эффективной процедурой. Данная 
методика позволяет уменьшить толщину и уплот-
нить  роговицу  реципиента  и  существенно  “об-
легчить”  как  сам  ход  кератопластики  вследствие 
лучшей  адаптации  краев  трансплантата  и  “ложа” 
хозяина, так и снизить риск возникновения после-
операционных осложнений. 
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Рассматривается транскатетерное закрытие вторичного ДМПП, обеспечивающее раннюю и значительную 
редукцию правых отделов сердца. 
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Вторичный  дефект  межпредсердной  перего-
родки (ДМПП) является одним из наиболее часто 
встречающихся  врожденных  пороков  сердца,  со-
ставляя  5–10 %  случаев. В последние  годы проб- 
леме  вторичного  ДМПП  уделяют  особое  внима-
ние в  связи  с  внедрением в клиническую практи-
ку  метода  транскатетерной  коррекции.  Несмотря 
на достижения в мини-инвазивных хирургических 
вмешательствах при вторичном ДМПП, транскате-
терная коррекция является альтернативой, обладая 
рядом преимуществ, прежде всего, относительной 
простотой  процедуры  закрытия  и  краткосрочным 
пребыванием в стационаре. Данный метод коррек-
ции  является малотравматичным и  эффективным, 
однако вопрос механического воздействия относи-

тельно жесткого имплантированного окклюзирую- 
щего  устройства  на  функциональное  состояние 
сердца изучен недостаточно [1, 2]. 

Транскатетерное закрытие вторичного ДМПП 
приводит  к  значительному  улучшению  объемных 
характеристик  как  правых,  так  и  левых  отделов 
сердца, возникающих уже через 24 часа после опе-
рации и достигающих нормальных значений спус- 
тя 3 месяца [3, 4]. 

Использование импульсно-волнового тканево-
го  допплеровского  исследования  (ИТДИ)  способ-
ствует расширению возможностей обычной ЭхоКГ 
в  оценке функционального  состояния желудочков 
сердца.  На  сегодняшний  день  вопросам  оценки 
функционального  состояния  сердца  с  помощью 
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импульсно-волнового допплера и ИТДИ до и пос-
ле  хирургического  и  транскатетерного  закрытия 
ДМПП посвящены лишь отдельные работы [5–8]. 

Целью  исследования  явилось  изучение  с  по-
мощью  импульсно-волновой  допплерэхокардио-
графии  и ИТДИ функционального  состояния ПЖ 
у больных с вторичным ДМПП до и после транс-
катетерной коррекции в течение двух лет наблюде-
ния в двух возрастных группах. 

Материал	и	методы.	Исследование выполне-
но у 34 больных (20 женщин и 14 мужчин) с вто-
ричным ДМПП в возрасте от 5 до 67 лет, разделен-
ных на две группы. В I группу вошли 11 пациентов 
моложе 16 лет (средний возраст 10,4 ± 0,9 года); во 
II – 23 пациента старше 16 лет (средний возраст –  
31,8 ± 2,6 года). Нормативные величины анализи-
руемых показателей были получены при обследо-
вании  30  практически  здоровых  лиц  (15  женщин  
и 15 мужчин): 15 – младше 16 лет (средний возраст 
10,1 ± 1,0 года) и 15 – старше 16 лет (средний воз-
раст  30  ±  2,3  года).  Группы  больных  и  здоровых 
лиц были сопоставимы по полу, возрасту и частоте 
сердечных сокращений. 

Эхокардиографические  исследования  вы-
полнены  на  ультразвуковой  системе  Sequoia  256 
(Acuson, Siemens, Германия) с использованием век-
торного датчика частотой 3,5 МГц. Наряду с обще-
принятыми методиками (одномерной, двухмерной 
эхокардиографией,  импульсно-волновой  допплер- 
эхокардиографией,  цветовым  допплеровским  кар-
тированием)  проводилось  импульсно-волновое 
тканевое  допплеровское  исследование  (ИТДИ). 
Синхронно регистрировали ЭКГ. 

Оценка  объемов  камер  сердца  и  показателей 
внутрисердечной гемодинамики проводилась в со-
ответствии с рекомендациями Американской Ассо-
циации специалистов по эхокардиографии [9]. 

Глобальную диастолическую функцию право-
го желудочка оценивали по транстрикуспидально-
му кровотоку в позиции 4-х камер сердца из апи-
кального  доступа  в  импульсно-волновом  режиме. 
Определяли  максимальные  скорости  раннего  (Е), 
позднего  (А)  наполнения,  их  соотношение  (Е/А), 
время  изоволюмического  расслабления  (IVRT), 
время  изоволюмического  сокращения  (IVCT), 
время  выброса  (ET).  Рассчитывали  индекс,  пред-
ложенный С. Tei и соавт. (Tei-индекс), объединяю-
щий  систолическую  и  диастолическую  функции 
желудочков,  как  отношение  суммы  IVRT  и  IVCT  
к  ЕТ  [10].  Для  оценки  продольной  функции  пра-
вого  желудочка  использовали  импульсно-волно-
вое  ИТДИ  фиброзного  кольца  трикуспидального 
клапана,  выполненное  из  апикального  доступа  
в  позиции  4-х  камер.  Для  регистрации  тканевого 

допплеровского спектра контрольный объем уста-
навливали  в  базальном  сегменте  боковой  стенки 
правого желудочка в точке фиброзного кольца три-
куспидального  клапана.  Тканевой  допплеровский 
спектр регистрировали в количестве не менее 3-х 
комплексов  со  скоростью  100  см/сек  с  записью 
на  видеомагнитофон.  С  целью  минимизировать 
изменения,  связанные  с  дыханием,  спектры  реги-
стрировали в течение 30 сек поверхностного дыха-
ния. Расчет показателей тканевого допплеровского 
спектра проводился в режиме off-line. Определяли 
следующие  показатели:  максимальные  скорости 
пиков s, e, a,  отношение e/a,  время изоволюмиче-
ского  сокращения  (ivct),  время  изоволюмического 
расслабления  (ivrt),  продолжительность  систоли-
ческого пика s (et), Tei-индекс ((ivct+ivrt)/et).

Эхокардиографические  исследования  про-
водились  накануне  транскатетерного  закрытия 
ДМПП и  спустя 24 часа,  1,  3,  6,  12 и 24 месяцев 
после  закрытия  дефекта.  Наличие  резидуальных 
шунтов оценивали в режиме цветового допплеров-
ского картирования.

Для  транскатетерного  закрытия  вторичного 
ДМПП был использован Amplatzer Septal Occluder 
фирмы  AGA  Medical  Corporation  (США).  Размер 
окклюдера  подбирался  таким  образом,  чтобы  его 
диаметр  превышал  стретч-диаметр  дефекта  на  2  
и более мм.

Обработка накопленных данных выполнялась 
с  использованием  стандартных  статистических 
программ. Оценка взаимосвязи показателей прово-
дилась с помощью корреляционного анализа с ис-
пользованием коэффициента Пирсона.

Результаты.	Стретч-диаметр дефекта в I груп-
пе варьировал от 6 до 28 мм (в среднем 15,6 ± 1,7 
мм), во II – от 9 до 33 мм (в среднем 19,7 ± 1,5 мм), 
при  этом  соотношение  стретч-диаметра  к  площа-
ди  поверхности  тела  составило  13,1  ±  1,7  мм/м2  
у  пациентов  I  группы  и  11,7  ±  0,8  мм/м2  –  во  II  
(р > 0,05). Соотношение легочного кровотока к си-
стемному  (Qp/Qs)  в  I  группе  варьировало  от  1,3 
до 2,93 (в среднем 1,9 ± 0,19), во II – от 1,4 до 3,1  
(в среднем 1,92 ± 0,14, p > 0,05).

Всем  34  больным  было  установлено  по  од-
ному окклюдеру. Размер окклюдера в I группе ко-
лебался от 10 до 32 мм (в среднем 18,2 ± 1,8 мм),  
во II – от 13 до 40 мм (в среднем 24,7 ± 1,7 мм). Ин-
дексированный размер окклюдера оказался несколь-
ко больше у пациентов  I  группы  (15,2 ± 1,7 мм/м2  

и 14,6 ± 0,98 мм/м2 соответственно, р > 0,05). Пол-
ное закрытие дефекта было достигнуто у всех паци-
ентов сразу же после имплантации окклюдера. 

При анализе диастолической функции ПЖ вы-
явили, что до процедуры закрытия дефекта у боль-
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Медицина

ных обеих групп максимальные скорости раннего 
(Е) и позднего наполнения (А) правого желудочка 
были  увеличены по  сравнению  со  здоровыми ли-
цами, хотя отношение Е/А достоверно не различа-
лось (таблицы 1, 2). Tei-индекс у пациентов I и  II 
групп  был  достоверно  выше,  чем  в  контрольной 
группе  (p <  0,001 и  p <  0,001,  соответственно)  за 
счет  удлинения  IVCT  (p  <  0,01  и  p  <  0,01),  IVRT 
(p  <  0,05  и  p  <  0,01)  и  укорочения  ЕТ  (p  <  0,05  
и р > 0,05 соответственно). После устранения меж-
предсердного  шунтирования  крови  наблюдали 
снижение  максимальных  скоростей  пиков  Е  и  А  
в обеих группах больных, более значимое во II; от-
ношение Е/А по сравнению с исходными данными 
в динамике достоверно не различалось. У пациен-
тов  I  группы Tei-индекс и его составляющие нор-
мализовались  спустя  3  месяца  после  коррекции 
порока. Уже через один месяц процент изменений 
Tei-индекса ПЖ в сторону уменьшения в I группе 
был  достоверно  больше,  чем  во  II  (13,5  и  3,4 %,  
p < 0,05). Во II группе обследуемых Tei-индекс не 
отличался от группы контроля (КГ) лишь спустя 24 
месяца после закрытия дефекта. 

Оценка  продольной  функции  ПЖ  до  вмеша-
тельства выявила в обеих группах повышение ско-
ростей движения фиброзного кольца трикуспидаль-
ного клапана со стороны боковой стенки ПЖ: пиков 
s (p < 0,05 и p > 0,05 соответственно) и a (p < 0,001 
и p < 0,001 соответственно) по сравнению с данны-
ми контрольной группы, в то время как пик e прак-
тически не различался. Отношение е/а было суще-
ственно ниже по сравнению с лицами контрольной 
группы  (р < 0,01). Tei-индекс в  I  и  II  группах был 
также значимо больше, чем в группе здоровых лиц 
(p < 0,0001 и p < 0,001), что было обусловлено удли-
нением интервалов ivst (p < 0,0001 и p < 0,01 соот-
ветственно), ivrt (p > 0,05 и p < 0,05,соответственно)  
и незначимого укорочения et  (p > 0,05 и p < 0,05). 
При  сравнении  этих  показателей  между  группами 
различий практически не отмечалось за исключени-
ем пика а, который был выше у лиц II группы (p < 
0,05). Устранение сброса крови через ДМПП приве-
ло к достоверному снижению максимальной скорос- 
ти пика s в обеих группах больных, в то время как 
e  и a  снизились  более  существенно  у  лиц  II  груп-
пы. Вместе с тем значения е/а, Tei-индекса достигли 
нормальных значений в I группе лишь спустя 12 ме-
сяцев и во II – 24 месяца после операции.

Обсуждение. Известно,  что  закрытие ДМПП 
влечет  за  собой  разгрузку  правых отделов  серд-
ца и их сокращение в ранние сроки после вмеша-
тельства  [5,  11–13]. Несмотря  на  то,  что  транска-
тетерное  закрытие  вторичного  ДМПП  приводило 
к  уменьшению  объемов  правых  камер  сердца  до 

нормальных  значений  уже  спустя  3 месяца  после 
операции в обеих группах больных, динамика вос-
становления  функциональной  активности  ПЖ  по 
данным  импульсно-волновой  эходопплеркардио-
графии и ИТДИ была иной.

При оценке глобальной диастолической функ-
ции ПЖ нами не выявлены достоверные различия 
между  группами  больных  с  ДМПП  до  закрытия 
дефекта  и  здоровых  лиц.  Однако  значения  Tei-
индекса свидетельствовали о нарушении функции 
ПЖ.  Анализ  продольной  функции  ПЖ  подтвер-
дил данные о наличии дисфункции ПЖ у больных  
с  ДМПП  независимо  от  возраста  пациентов.  
После  транскатетерного  закрытия  ДМПП,  несмо-
тря  на  раннюю  редукцию  объемов  правой  поло-
вины сердца (уже с первых дней), положительная 
динамика  допплеровских  показателей  функции 
ПЖ  отмечалась  в  более  поздние  сроки  (после  3 
месяцев).  Следует  отметить,  что  у  детей  восста-
новление  функции  ПЖ  отмечалось  раньше,  чем  
в старшей возрастной группе. Наши результаты со-
гласуются с данными других исследований [5–8].

Таким образом,  несмотря на  то,  что  транска-
тетерное  закрытие  вторичного  ДМПП  приводит  
к  ранней  и  существенной  редукции  правых  отде-
лов сердца, процесс восстановления функциональ-
ной активности ПЖ по данным импульсно-волно-
вой допплерэхокардиографии и ИТДИ происходит 
в более поздние сроки, причем у детей указанные 
процессы протекают быстрее, чем у взрослых. 
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МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ КУЛЬТИ БРОНХА  

В РАДИКАЛЬНОЙ ЛЕГОЧНОЙ ХИРУРГИИ  

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СТЕНКИ АРТЕРИИ

И.С. Фунлоэр, А.Т. Казакбаев, Т.К. Юсупов 

Рассмотрена проблема внедрения метода плевризации париетальной плеврой культи бронха свободным 
лоскутом и лоскутом на сосудистой ножке, а также интимальной стороной стенки артерии.

Ключевые слова: несостоятельность культи бронха; плевризация культи бронха; париетальная плевра.

Профилактика  несостоятельности  культи 
бронха  в  радикальной  легочной  хирургии  остает-
ся  на  сегодняшний  день  одной  из  приоритетных 
задач.  В  литературе  описано  около  сорока  спо-
собов  укрытия  культи  бронха  для  профилактики 
бронхо-плевральных  свищей  [1,  2]  c  использо-
ванием  различных  ауто-  и  ксенотрансплантатов  
и  аллотрансплантатов  [3].  Также  имеются  сведе-
ния об укреплении культи бронха  с применением 
клеевых  композиций,  тефлоном,  фибриногеном  
[4,  5].  Встречаются  единичные  сообщения  об  ис-
пользовании  углекислотного  лазера  и  ультразвука 
[6, 7].

Пневмонэктомия и резекция доли легкого при-
меняются уже долгое время и составляют 40–70 %  
всех  радикальных  операций  при  раке  легкого, 
20–35  %  –  при  распространенном  деструктив-
ном  туберкулезе,  55–57  %  –  при  неспецифиче-
ских  заболеваниях  легкого.  Первую  успешную 
пневмонэктомию  произвел  в  1931  г.  Ниссен  при 
процессе  нагноения  в  легком.  В  1937  г.  Ринхофф 
впервые сделал пневмонэктомию с раздельной об-
работкой  корня.  В  России  успешная  пневмонэк-
томия была произведена в 1946  г. В.Н. Шамовым 
при  бронхоэктазах  и  А.Н.  Бакулевым  при  раке  
легкого [8]. 


