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1. Введение
Соединительная ткань в организме играет 

важную роль: морфогенетическую, биохимическую, 
барьерную, пластическую, трофическую. С ее по-
мощью формируется каркас для органов и тканей, 
поддерживается водно-солевой баланс, онто- и 
органогенез, заживление ран, переломов костей и 
др. Соединительно-тканная дисплазия (ДСТ) – это 
врожденная аномалия, которая затрагивает все ор-
ганы и системы; выражается в снижении количества 
отдельных видов коллагена и/или в нарушении их 
соотношения. На сегодня различают дифференци-
рованные и недифференцированные дисплазии сое-
динительной ткани. Первые характеризуется четко 
очерченным типом наследования и клинической кар-
тиной (синдром Марфана, Элерса-Данлоса, Холта- 
Орама, Стиклера, Альпорта, несовершенный остео-
генез и эластическая псевдоксантома) [1, 2]. Вторые 
дисплазии – это нозологически самостоятельный 
синдром, который характеризуется внешними фено-
типическими признаками с диспластическими изме-

нениями одного или нескольких органов. Чаще всего 
диагностируют дисплазии сердечнососудистой си-
стемы и терминологически обозначают как малые 
аномалии развития сердца (МАРС). Пороки развития 
обнаруживают во всех отделах сердца [3]. Согласно 
медицинской литературе аномальное расположение 
хорд (АРХ) и пролапс митрального клапана (ПМК) –  
наиболее распространенные МАРС из всех ДСТ [4]. 

2. Обоснование исследования
АРХ были впервые описаны в 1893 году W. A. 

Turner [5] и представляют собой тонкие образования, 
расположенные внутри сердца, которые не крепятся к 
створкам атриовентрикулярных клапанов, а прикре-
пляются к противоположным свободным стенкам же-
лудочков или между папиллярными мышцами [6, 7]  
и чаще всего они встречаются у мужчин [8]. Они 
могут обнаруживаться как самостоятельно, так и с 
другими малыми структурными аномалиями сердца, 
например – с ПМК [9]. В современной литературе 
до сих пор ведутся дискуссии, являются ли аномаль-
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ные хорды нормой или являются риском возможных 
осложнений [10, 11], в частности – пароксизмальной 
желудочковой тахикардии [12] и фибрилляции же-
лудочков [13, 14]. Данные состояния появляются, по 
мнению авторов, за счет натяжения хорд [15]. Ано-
мальные хорды диагностируются с помощью ульт-
развуковой аппаратуры [16, 17]. Частота их встреча-
емости в детской популяции составляет от 0,5 % до 
68 % [9]. У молодых спортсменов их частота выше, 
чем среди общей популяции (6,9 и 0,5-4,6 %, соот-
ветственно) [18]. По другим данным, статистика их 
выявления составляет от 40 до 62 % от всех исследо-
ваний сердца [19]. Эту разницу в цифрах можно объ-
яснить различными методологическими подходами 
в диагностике АРХ и трактовке полученных данных. 
В большинстве случаев (95 %) аномальные хорды 
диагностируют в левом желудочке (ЛЖ) и только в  
5 % – в правом желудочке (ПЖ) [20]. 

Единой классификации на данный момент 
АРХ не существует. При эхокардиографии выделя-
ют множественные или единичные хорды, а также 
их локализацию – верхушечные и срединные по-
перечные, продольные и диагональные. Последние 
обнаруживаются редко. Довольно часто АРХ кли-
нически не проявляют себя на протяжении всей 
жизни человека, либо фиксируются только при 
аускультации в виде шумов [21]. Например АРХ 
в ЛЖ проявляются систолическим шумом на вер-
хушке сердца и могут изменяться в зависимости 
от положения тела или физической нагрузки [11]. 
Все это может приводить к гемодинамическим 
нарушениям, что и отображается в литературных 
источниках, посвященных изучению эхоморфоло-
гии миокарда при наличии МАРС [22, 23]. Учи-
тывая актуальность данной темы, мы провели 
собственное исследование. 

Цель исследования изучить эхоморфометриче-
ские показатели сердца у детей с аномально располо-
женными хордами сердца для усовершенствования 
диагностики их возможных осложнений. 

3. Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением находилось 64 ре-

бенка с аномально расположенными хордами, в 
возрасте от 13 до 17 лет (средний возраст составил 
15,3±0,2 лет). Среди детей с АРХ было 24 (37,5±6,1 %)  
девочек и 40 (62,5±6,1 %) мальчиков. Исследова-
ние было проведено на базе Винницкой городской 
больницы «Центр матери и ребенка». Контроль-
ную группу составили 23 практически здоровых 
ребенка аналогичного возраста. Все пациенты 
подписали информированное согласие про участие 
в исследовании.

Исследование проводилось в соответствии с 
принципами Хельсинской декларации (протокол ло-
кального этического комитета №6 от 20.06.2019).

Все детям было выполнено электрокардиогра-
фическое исследование при помощи электрокардио-
графа Bioset Hormann 8000 с определением частоты 
сердечных сокращений (ЧСС, уд/мин). 

Нами исследовались такие показатели доп-
плер-эхокардиографии: аортальный поток V (АО, м/с),  
поток над легочной артерией V (ЛА, м/с), и поток над 
трикуспидальным клапаном V (ТК, м/с).

Морфофункциональное состояние сердца и 
показатели центральной гемодинамики оценивались 
по методике, которая рекомендованная Ассоциаци-
ей американских кардиологов в В- и М- режимах 
[24] на аппарате ”ALOKA prosound Alpha 6”. Оце-
нивались следующие показатели: толщина задней 
стенки левого желудочка в диастолу (ЗСЛШ, мм), 
толщина межжелудочковой перегородки в диастолу  
(МЖПд, мм), конечно-диастолический размер ле-
вого желудочка (ЛЖ) – (КДР, мм); конечно-систо-
лический размер ЛЖ (КСР, мм) и соответствующие 
объемы – конечно-систолический объем левого же-
лудочка (КСО, мл), конечно-диастолический объем 
ЛЖ (КДО, мл) и соответствующие индексы (КСИ, и 
КДИ, мл/м²), ударный объем ЛЖ (УО, мл) и удар-
ный индекс (УИ, мл/м²), массу миокарда (ММ, г) и 
индекс массы миокарда (ИММ, г/м²). Систолическая 
функция левых отделов оценивалась с использова-
нием традиционных показателей: КДО (мл), УО (мл), 
фракции выброса левого желудочка (FS, %), фракция 
укорочения левого желудочка (EF, %). Показатели 
трансмитрального кровотока изучали в импульсном 
допплеровском режиме для изучения диастоличе-
ской функции ЛЖ с определением максимальной 
скорости потока раннего диастолического напол-
нения – пик Е; максимальной скорости наполнения 
левого желудочка в предсердную систолу – пик А; 
отношение этих показателей E/A; DE (мм) - ампли-
туду диастолического открытия передней створки и 
размер левого предсердия (ЛП, мм).

Кинетические параметры центральной гемо-
динамики включали: КДО – конечный диастоличе-
ский объем; КСО – конечный систолический объ-
ем; УО – ударный объем; МО – минутный объем; 
УИ – ударный индекс; СИ – систолическое индекс; 
FS – фракция выброса и EF – фракцию сокращения. 
Допплер-эхокардиографические параметры – потоки 
над аортой, легочной артерией и трикуспидальным 
клапаном (V, м/с). 

При обработке данных оценивались средние 
величины, которые приводятся в виде М±m, где М –  
среднее арифметическое, m – стандартная ошибка 
среднего. Отличия между результатами двух вы-
борок оценивали за параметрическим критерием 
Стьюдента (t). Все расчеты проводились при помощи 
электронных таблиц Excel Windows-2007 номер ли-
цензии: 00426-OEM-8992662-00400, которые входят 
в пакет программ Microsft Office 2003. 

4. Результаты
Анализ ехоморфометрических показателей у 

детей с АРХ обнаружил склонность к увеличению 
аортального кровотока и потока над легочной арте-
рией у мальчиков относительно нормативов. Осталь-
ные показатели не отличались от контрольной груп-
пы (табл. 1).
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Таблица 1
Допплер-ехокардиографическая характеристика у 

детей с АРХ М±m

Показатель Мальчи-
ки, n=40

Контроль-
ная груп-
па, n=23

Девочки, 
n=24

Контрольная 
группа, n=23

Аортальный 
поток V, м/с 1,3±0,1 1,2+0,0 1,4±0,1 1,4±0,1

Поток над 
легочной 

артерией V, 
м/с

1,0+0,0 1,0±0,1 1,0+0,0 0,9±0,1

Поток над 
трикуспи-
дальным 

клапаном V, 
м/с

0,8±0,03 0,8±0,1 0,7+0,0 0,7+0,0

Окончательное заключение о гемодинамике 
можно сделать после анализа кинетических и воле-
мических параметров. Эхоморфометрические пока-
затели достоверно не отличались от таковых группы 
контроля (табл. 2). Показатели фракций выброса и 
укорочения левого желудочка, как и КДР, КДО – в 
пределах нормы. Показатели, характеризирующих 
постнагрузку миокарда (КСО и КСР и соответству-
ющий индекс КСИ) – без существенных изменений 
относительно группы контроля, как у мальчиков, так 
и у девочек. Была отмечена тенденция к уменьшению 
КДИ в обеих подгруппах, с большей выраженностью 
у девочек.

Систолическую функцию миокарда можно 
оценить как удовлетворительную.

Таблица 2
Показатели эхоморфологии и контрактильной 

функции миокарда у детей с АРХ (М±m)

Показатель Мальчики, 
n=40

Кон-
трольная 
группа,  
n=12

Девочки, 
n= 24

Кон- 
трольная  
группа, 

n=11
КДР, мм 45,9±1,0 44,8±1,9 43,9±1,0 44,8±1,8
КДО, мл 98,8±4,7 95,4±8,4 87,3±4,2 93,5±8,3

КДИ, мл/м² 60,3±2,7 62,5±3,9 56,6±3,3 68,2±5,3
КСР, мм 28,3±0,7 26,5±1,1 26,0±0,8 27,3±1,3
КСО, мл 30,8±1,8 29,9±2,4 24,1±1,8 28,8±2,7

КСИ, мл/м² 18,7±1,0 19,7±1,2 18,3±3,1 21,0±1,5
ЛП, мм 28,5±0,7 31,0±2,1 27,5±0,9 28,6±2,2

МЖПд, мм 8,2±0,2 7,6±0,6 8,6±0,2 7,8±0,5
ЗСЛЖд, мм 8,3±0,2 8,6±0,6 8,3±0,3 8,5±0,5

EF, % 69,4±0,8 67,8±1,7 70,8±1,0 69,0±1,4
FS, % 38,6±0,8 41,0±2,0 40,8±0,9 32,5±2,8
ММ, г 138,4±7,5 129,0±11,2 136,0±8,5 131,6±12,2

ИММ, г/ м² 84,0±4,1 85,4±5,3 87,6±7,0 94,9±8,8

Анализ диастолической функции ЛЖ у детей 
основной группы выявил увеличение E/A у маль-

чиков (2,0±0,1 против 1,8±0,1, р<0,05) и у девочек 
(2,2±0,1 против 2,0±0,1, р<0,05). Со стороны средних 
значений амплитуды открытия митрального клапана 
(DE, мм) отмечалась только тенденция к увеличению 
без статистических различий относительно группы 
контроля. Толщина левого предсердия (ЛП, мм) – не 
изменена. Все это указывает на начало нарушения 
диастолической функции миокарда ЛЖ (табл. 3).

Таблица 3
Диастолическая функция ЛЖ у детей с АРХ (М±m)
Показа-

тель
Мальчики, 

n=40
Контрольная 
группа, n=12

Девочки, 
n=24

Контрольная 
группа, n=11

E/A 2,0±0,1* 1,8±0,1 2,2±0,1* 2,0±0,1

DE, мм 26,2±0,7 25,6±0,7 26,3±0,7 26,2±0,8
ЛП, мм 28,5±0,7 31,0±2,1 27,5±0,9 28,6±2,2

Примечание: * – обозначено достоверные различия в от-
ношении группы сравнения (р<0,05)

Анализ показателей центральной гемодинами-
ки не выявил достоверных отклонений от норматив-
ных данных. Тип гемодинамики нормоволемической 
и эукинетический (табл. 4).

Таблица 4
Центральная гемодинамика у детей с АРХ (М±m)

Показа-
тель

Мальчики, 
n= 40

Контрольная 
группа, n=12

Девочки, 
n=24

Контрольная 
группа, n=11

УО, мл 68,0±3,4 65,5±6,6 63,4±3,3 64,6±5,8
УИ,  

мл/м2 41,5±2,0 42,8±3,3 39,8±2,1 46±3,7

МО,  
л/мин 5,1±0,3 4,9±0,7 4,9±0,3 5,1±0,6

СИ,  
л/мин/м2 3,1±0,2 3,2±0,4 3,1±0,2 3,6±3,7

ЧСС,  
уд/мин 74,6±1,3 71,3±4,6 78,9±0,2 77,9±2,9

5. Обсуждение результатов исследования
Результаты скоростных показателей, в част-

ности аортального потока, в виде тенденции к их 
увеличению можно объяснить тем, что у данной ка-
тегории детей имеет место преобладание симпатиче-
ского отдела ВНС, что указано в наших предыдущих 
исследованиях [25], особенно симпатикотония боль-
ше выражена у девочек. С этой же причиной связана 
и тенденция к увеличению фракции выброса (FS). 
Несмотря на нормативность всех морфометрических 
параметров в обеих подгруппах детей относительно 
контроля, все же были отмечены некоторые отличия. 
Привлекло наше внимание тенденция к уменьше-
нию КДИ, УИ и к увеличению ЧСС. Учитывая, что 
дети с АРХ имеют место нарушение вегетативного 
гомеостаза в бок симпатикотонии [26], и гиперкатехо-
ламия, которая сопровождается повышением симпа-
тического отдела ВНС приводит к увеличению ЧСС, 
сокращению диастолы и, как следствие приводило к 
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снижению указанных параметров. Похожие резуль-
таты были получены и в других работах [27]. Данные 
результаты КДИ, наряду с тенденцией к увеличению 
и фракции выброса и толщине межжелудочковой 
перегородки (МЖПд) могут говорить о начальной 
гиперфункции миокарда. Это приводит к усилению 
инотропных влияний и повышением мощности мем-
бранных систем митохондрий, которые обеспечивают 
стабильное повышение интенсивности функциони-
рования структур [22]. Кроме того, у детей были от-
мечены изменения показателей, которые отвечают за 
диастолическую функцию миокарда, что больше вы-
ражено у девочек. Похожие результаты встречаются и 
у детей с ПМК [28]. Это говорит о том, что начальные 
степени нарушения диастолической функции миокар-
да характерны для кардиальных проявлений НДСТ –  
малых сердечных аномалий развития сердца.

Ограничения исследования. Не изучались доп-
плер-эхокардиографические параметры сосудов голо-
вы и шеи, время изоволюметрического расслабления.

Перспективы дальнейших исследований. Ука-
занные результаты требуют дальнейшей разработки 
методов исследований МАРС, используя при этом бо-
лее широкий спектр допплер-эхокардиографических 

параметров. При этом необходимо делать акцент на 
показатели, которые будут более детально отображать 
состояние диастолической функции миокарда. Ранняя 
диагностика и меры по корректировке указанных 
изменений поможет предотвратить дальнейшее их 
прогрессирование у данной категории детей.

7. Выводы
У детей с АРХ имеет место нормоволемиче-

ский и эукинетический тип центральной гемодина-
мики. Диастолическая функция у детей с АРХ имеет 
начальные признаки нарушения, в виде достоверного 
увеличения (р<0,05) показателя E/A относительно 
группы контроля как у девочек, так и у мальчиков. 
Данные результаты помогут предупредить дальней-
шее развитие осложнений и прогрессирования диа-
столической дисфункции миокарда у подростков с 
аномально расположенными хордами, своевременно 
обеспечив для них все необходимые лечебно-профи-
лактические мероприятия
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