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Введение
Приобретенные пороки сердца от-

носятся к одной из актуальных про-
блем детской кардиологии [2,5,6]. 
Чаще всего они формируются вследс-
твие перенесенного инфекционного 
эндокардита и ревматизма [6,9,10]. 
Своевременная диагностика приоб-
ретенных пороков сердца является 
важной задачей как для педиатров, 
детских кардиологов, так и для вра-
чей ультразвуковой диагностики. На 
протяжении последних лет эхографи-
ческая картина поражения клапанов 
сердца при ревматическом кардите 
и инфекционном эндокардите пред-
ставляет большой интерес для специ-
алистов ультразвуковой диагностики 
[1,7,8,9,12]. Но в литературе недоста-
точно освещены вопросы, связанные с 
особенностями клапанного поражения 
на различных этапах формирования 
пороков сердца в детском возрасте, 
что имеет важное значение для детей, 

проживающих в регионах с тяжелыми 
климатическими условиями, в связи 
с высокой распространенностью при-
обретенных пороков сердца. Целью 
настоящей работы явилось изучение 
ультразвуковых особенностей клапан-
ного поражения у детей с приобретен-
ными пороками сердца, проживающих 
в Республике Саха (Якутия).

Материал и методы исследования
На базе РБ №1 – Национального 

центра медицины МЗ РС(Я) за 2000–
2006 гг. было проведено комплексное 
клинико-ультразвуковое исследова-
ние129 детям в возрасте от 1 года до 
15 лет с приобретенными пороками 
сердца. Было обследовано 77 (59,7%) 
девочек и 52 (40,3%) мальчика. У 52 
(40,3%) детей отмечалось ревмати-
ческое поражение сердца. 24 (46,2%) 
пациента перенесли ревматический 
кардит в активной фазе, 28 (53,8%) – в 
неактивной фазе. О наличии ревма-
тической атаки судили на основании 
критериев Киселя-Джонса [14]. Пер-
вая атака ревматизма была у 18 (75%) 
больных, повторная атака – у 6 (25%) 
пациентов. Дети с ревматизмом в не-
активной фазе в анамнезе достоверно 
перенесли кардит с формированием 
пороков сердца. 77 (59,7%) больных 
были обследованы с инфекционным 

эндокардитом. Диагноз инфекцион-
ного эндокардита устанавливался в 
соответствии с модифицированны-
ми критериями Duke [13,15]. Острое 
течение заболевания наблюдалось 
у 18 (23,4%) детей, подострое – у 34 
(44,2%) пациентов. Высокая степень 
(3-я) активности процесса отмеча-
лась у 7 (9,1%), 2-я – у 13 (16,9%), 1-я 
степень – у 32 (41,2%) больных. 25 
(32,4%) детей перенесли инфекцион-
ный эндокардит в анамнезе. 

Обследование детей включало: 
анализ жалоб, анамнеза; общеклини-
ческие, биохимические, иммунологи-
ческие, бактериологические исследо-
вания; электро- и фонокардиографию; 
ультразвуковое исследование сердца, 
которое выполнялось по стандартной 
методике [12] на аппарате Sequoia-
512 (Siemens, Германия) с примене-
нием секторных датчиков с частотами 
сканирования от 3,5 до 5 МГц. При 
ультразвуковом исследовании опреде-
ляли характер поражения клапанного 
аппарата сердца. При ревматическом 
кардите использовали ультразвуковые 
критерии, разработанные Полубен-
цевой Е.И. [7]. Для оценки вегетаций 
применяли классификацию Sanfi lippo 
А. и соавт. [16]. Ультразвуковое ис-
следование сердца проводилось при 
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поступлении в стационар, в процессе 
лечения и при выписке из стационара. 
99 детей были обследованы в процес-
се катамнестического наблюдения от 
1 до 3 лет.

Статистический анализ данных осу-
ществлялся стандартными методами. 
Степень достоверности качественных 
показателей оценивали по критерию 
χ² (хи-квадрат). Статистически значи-
мыми считали различия при величине 
р≤0,05.

Результаты исследования и их 
обсуждение

Проведенный анализ показал, что в 
структуре приобретенных пороков сер-
дца преобладали митральные пороки, 
затем следовали аортальные и трикус-
пидальные пороки. Пороки легочного 
клапана были редкими и формирова-
лись в исходе инфекционного эндо-
кардита на фоне врожденных пороков 
сердца. Среди пороков преобладала 
клапанная недостаточность при срав-
нении с клапанным стенозом, а также 
изолированные пороки при сравнении 
с комбинированными пороками. Более 
высокая частота и степень выражен-
ности приобретенных пороков сердца 
отмечались у детей при инфекцион-
ном эндокардите (табл.1).

В активной фазе ревматического 
кардита изолированное поражение 
митрального клапана было выявле-
но у 15 (62,5%) детей, в комбинации 
с аортальным клапаном – у 9 (37,5%) 
больных (табл. 2). При ультразвуко-
вом исследовании у всех детей в этой 
группе отмечалось утолщение ство-
рок митрального клапана, но с более 
выраженным поражением передней 
створки. Краевое «булавовидное» 
утолщение передней створки опреде-
лялось в 100% случаев в первые два 
месяца ревматической атаки. Данный 
признак выявлялся в 4 недели от на-
чала заболевания и сохранялся у всех 
детей в течение первых 3 месяцев 
заболевания и у большинства детей 
(66,6%) в течение года наблюдения. 
Утолщение задней створки митраль-
ного клапана было выявлено через 1-
2 месяца после начала атаки и сохра-
нялось в течение года у большинства 
(62,3%) детей. Снижение амплитуды 
движения (гипокинез) задней створки 
митрального клапана являлось рас-
пространенным признаком поражения, 
который встретился у 20 (83,3%) детей 
через 4-6 недель после начала забо-
левания и сохранялся у большинства 
(66,7%) из них при наблюдении в тече-
ние года. Диастаз створок митрально-
го клапана в систолу определялся у 2 
(8,3%) детей с активностью процесса 
2-й степени и у 1 (4,2%) ребенка с ак-

тивностью 3-й сте-
пени с давностью 
заболевания от 2 до 5 
месяцев. У 2 детей от-
мечалось исчезнове-
ние диастаза створок 
через 3 месяца. В 1 
случае диастаз ство-
рок сохранялся до 
проведения протези-
рования митрального 
клапана.

Наиболее редко в 
активной фазе забо-
левания определялся 
диастолический ку-
полообразный изгиб 
передней створки 
митрального клапана, 
который имел место 
у 2 (8,3%) детей (7 и 
13 лет) с  сочетанным 
поражением клапана. 
Данный признак был 
отмечен в 2 месяца от 
начала заболевания 
и свидетельствовал о 
наличии митрального 
стеноза. У всех детей 
данной группы была 
выявлена митральная 
недостаточность раз-
личной степени вы-
раженности (табл.2). 
Преобладала 3-я сте-
пень (50%) над 2-й 
(20,8%) и 1-й степе-
нью (29,2%). В про-
цессе лечения сохра-
нялось преобладание 
3-й степени (41,6%) 
по сравнению со 2-й 
(29,2%) и 1-й (29,2%) 
степенью. 2 детям было 
проведено протезирование 
митрального клапана.

По мнению различных 
авторов, при ревмати-
ческом поражении аор-
тального клапана нельзя 
выделить ультразвуковые 
признаки, характерные для 
ревматического кардита 
[3,4,7,12]. У 9 (37,5%) детей 
с ревматическим кардитом 
в активной фазе пораже-
ние аортального клапана 
встретилось в комбинации 
с поражением митрального 
клапана. У этих детей отме-
чалось утолщение створок 
аортального клапана на 
всем протяжении, не поз-
воляющее дифференциро-
вать характер поражения. 
Аортальная недостаточ-

Частота и структура приобретенных пороков сердца 
у детей

Приобретенные
пороки сердца

Инфекционный
эндокардит n=77

Ревматический
кардит n=52

n % n %
Изолированные пороки 68*  ** 88,3 38** 73,1
Митральные 28*** 41,2 38* 100
Недостаточность 26 92,9 38 100
В том числе:
                   1-й степени 4 15,4 14 36,8

2-й 12 46,2 13 34,2
3-й 9 34,6 7 18,5
4-й 1 3,8 - -

Недостаточность и стеноз 2 7,1 4 10,5
Аортальные 19 27,9 - -
Недостаточность 17 89,5 - -
В том числе:
                   1-й степени 8 47,1 - -

2-й 6 35,3 - -
3-й 3 17,6 - -

Недостаточность и стеноз 2 10,5 - -
Трикуспидальные 19 27,9 - -
Недостаточность 19 100 - -
В том числе:
                   1-й степени 1 5,3 - -

2-й 13 68,4 - -
3-й 5 26,3 - -

Легочного клапана 2 3 - -
Недостаточность 3-й 
степени и стеноз 2 100 - -
Комбинированные 
пороки 9 11,7 14 26,9
Митрально-аортальные 2 22,2 14 100
Митрально-трикуспи-
дальные 7 77,8 - -

* Достоверность различий между группами; ** достовер-
ность различий изолированных пороков при сравнении с ком-
бинированными пороками; *** достоверность различий при 
сравнении изолированных митральных пороков с другими 
изолированными пороками в целом в группе детей, перенес-
ших инфекционный эндокардит.

Таблица 1

Таблица 2
Ультразвуковые признаки поражения клапанов 

сердца у детей с ревматическим кардитом

Ультразвуковые
признаки

Активная 
фаза n=24

Неактивная 
фаза n=28

n % n %
Митральный клапан

Утолщение створок 24 100 28 100
Краевое утолщение пере-
дней створки 24* 100 16 57,1
Диастаз створок в систолу 3 12,5 1 3,6
Гипокинез задней створки 20* 83,3 15 53,6
Изгиб передней створки 
в диастолу 2 8,3 2 7,1
Недостаточность 24 100 28 100
В том числе:
                    1-й степени 7 29,2 12 42,9

2-й 5 20,8 11 39,2
3-й 12 50 5 17,9

Аортальный клапан
Утолщение створок 9 100 5 100
Недостаточность 9 100 5 100
В том числе:
                    1-й степени 6 66,7 5 100

2-й 3 33,3 - -
* Достоверность различий между группами.
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ность была 1-й (66,7%) и 2-й (33,3%) 
степени (табл.2). В процессе лечения 
отмечалось сохранение утолщения 
створок клапана у 5 (55,6%) детей. 
Степень аортальной недостаточности 
оставалась без изменений у всех па-
циентов.

В неактивной фазе ревматичес-
кого кардита изолированное пораже-
ние митрального клапана встретилось 
у 23 (82,1%) пациентов, в комбинации 
с аортальным клапаном – у 5 (17,9%) 
больных. У всех детей данной груп-
пы наблюдалось утолщение створок 
митрального клапана (табл.2). Кра-
евое утолщение передней створки и 
гипокинез задней створки относились 
к часто встречаемым признакам пора-
жения митрального клапана, состав-
ляя 57,1 и 53,6% соответственно. Как 
и в группе с активным ревматическим 
кардитом, более редким признаком 
явился куполообразный диастоличес-
кий изгиб передней створки (8,3%), 
наблюдаемый у пациенток 13 и 14 лет 
с недостаточностью 3-й степени и сте-
нозом митрального клапана. Диастаз 
створок митрального клапана был вы-
явлен у 1 (3,6%) ребенка с сочетанным 
поражением митрального клапана (не-
достаточность 3-й степени и незначи-
тельный стеноз). В процессе лечения 
отмечалось его уменьшение и через 3 
месяца – отсутствие данного призна-
ка. Митральная недостаточность была 
выявлена у всех детей в данной груп-
пе. При этом чаще наблюдалась 1-я 
(42,9%) и 2-я (39,2%) степень по срав-
нению с 3-й (17,9%). Через 3 года у 3 
(10,7%) детей отмечалось увеличение 
степени недостаточности (у 2 больных 
– от 2-й к 3-й степени и у 1 пациента 
– от 1-й ко 2-й). 

У 5 (17,8%) детей с аортальной не-
достаточностью в неактивной фазе 
заболевания отмечалось неравномер-
ное утолщение створок, не позволяю-
щее дифференцировать характер по-
ражения. У большинства (80%) детей 
имела место аортальная недостаточ-
ность 1-й степени, у 20% больных – 2-
й степени, что в целом не менялось 
в процессе наблюдения. 3 пациентам 
данной группы было проведено проте-
зирование митрального клапана.

Таким образом, у детей с ревма-
тическим кардитом наиболее частым 
и ранним признаком поражения мит-
рального клапана является утолщение 
створок клапана. Такие признаки, как 
краевое «булавовидное» утолщение 
передней створки и гипокинез задней 
створки митрального клапана, также 
являются распространенными, но они 
более выражены и достоверно чаще 
встречаются в активной фазе забо-

левания по сравнению с неактивной 
фазой. К наиболее редким признакам 
поражения клапана относится куполо-
образный диастолический изгиб пере-
дней створки, наблюдаемый при мит-
ральном стенозе. Это обусловлено 
тем, что митральный стеноз у детей в 
отличие от взрослых встречается го-
раздо реже, так как его формирование 
связано с повторными атаками, что 
реже отмечается в детском возрасте. 
Ультразвуковая картина поражения 
створок аортального клапана при рев-
матическом кардите не является спе-
цифичной для данного заболевания, 
так как может встречаться и при других 
заболеваниях. Выявленная клапанная 
недостаточность различной степени 
отражает и подтверждает поражение 
створок клапанов сердца.

При ультра-
звуковом иссле-
довании серд-
ца у больных с 
инфекционным 
эндокардитом, 
по мнению боль-
шинства авто-
ров, основным 
диагностическим 
признаком яв-
ляется наличие 
вегетаций. Но 
известно, что не 
всегда иссле-
дователь мо-
жет выявить их 
[1,7,8,9,12]. При 
выявлении веге-
таций специфич-
ность метода 
составляет 98%, 
однако чувстви-
тельность менее 
60%, поэтому от-
сутствие вегета-
ций не позволя-
ет опровергнуть 
диагноз инфек-
ционного эндо-
кардита [11].

Вегетации на 
клапанах сердца 
были выявлены 
у 22 (42,3%) из 
52 детей с ост-
рым и подост-
рым течением 
инфекционного 
э ндо к арди та , 
внеклапанной 
л о к а л и з а ц и и 
вегетаций выяв-
лено не было. 
Чаще вегетации 
визуализирова-

лись при остром течении заболевания 
(63,6%), чем при подостром (23,5%), а 
также на митральном клапане (72,7%) 
по сравнению с аортальным (22,7%) 
и трикуспидальным клапаном (4,5%). 
Вегетаций на клапане легочной арте-
рии не было выявлено (табл. 3).

При остром течении инфекционно-
го эндокардита вегетации были выяв-
лены у 14 (77,8%) из 18 детей: у 7 (50%) 
– с первичным инфекционным эндо-
кардитом, у 1 (7,1%) – с острым гема-
тогенным остеомиелитом, у 6 (42,9%) 
– с врожденными пороками сердца. 

Вегетации визуализировались че-
рез 3-4 недели после начала заболе-
вания. У большинства (71,5%) пациен-
тов по размеру вегетации относились 
к 1-й степени, у 21,4% – ко 2-й, у 1 
(9,1%) больного – к 3-й. Чаще веге-

Таблица 3
Ультразвуковые признаки поражения клапанов сердца

у детей с инфекционным эндокардитом

Ультразвуковые
признаки

Острое
течение

n=18

Подострое
течение

n=34

Инфекционный
эндокардит 

в анамнезе n=25
n % n % n %

Митральный клапан
Вегетации 11 61,1 5 14,7 - -
Утолщение створок 14 77,8 13 38,2 5 20
Диастаз створок в 
систолу 3 16,7 - - 1 4
Деформация створок 14 77,8 13 38,2 7 28
Недостаточность 13 72,2 18 52,9 7 28
В том числе:
                1-й степени - - 5 27,8 - -

2-й 3 23,1 9 50 6 85,7
3-й 9 69,2 4 22,2 1 14,3
4-й 1 7,7 - - - -

Стеноз 2 11,1 - - - -
Аортальный клапан

Вегетации 2 11,1 3 8,8 -
Утолщение створок 4 22,2 5 14,7 5 20
Деформация створок 4 22,2 5 14,7 10 40
Перфорация створок - - 1 2,9 - -
Недостаточность 6 33,3 7 20,6 10 40
В том числе:
                1-й степени 3 50 4 57,1 4 40

2-й 1 16,7 1 14,3 4 40
3-й 2 33,3 2 28,6 2 20

Стеноз 2 11,1 - - - -
Трикуспидальный клапан

Вегетации 1 5,6 - - - -
Утолщение створок 3 16,7 7 20,1 3 12
Деформация створок 3 16,7 7 20,1 5 20
Перфорация створок - - 2 5,9 - -
Недостаточность 3 16,7 16 47,1 6 24
В том числе:
                1-й степени - - 2 12,5 - -

2-й 3 100 9 56,3 4 66,7
3-й - - 5 31,2 2 33,3

Легочный клапан
Утолщение створок - - - - 2 8
Деформация створок - - - - 2 8
Недостаточность 3-й 
степени - - - - 2 8
Стеноз - - - - 2 8
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тации были 1-й степени подвижности 
(85,8%), реже встречались 2-й (7,1%) 
и 3-й степени (7,1%). По тяжести пора-
жения вегетации также чаще относи-
лись к 1-й степени (85,8%), реже – ко 
2-й (14,2%). При оценке эхогенности в 
92,9% случаев вегетации относились к 
4-й степени, в 7,1% случаев – к 3-й. В 
течение 3-6 месяцев лечения у боль-
шинства больных (81,8%) размер ве-
гетаций оставался без существенных 
изменений. У 4 (18,2%) пациентов 
отмечалось изменение степени эхо-
генности (от 4-й к 3-й) через 6 меся-
цев лечения. Изменений в степени 
поражения и подвижности у больных 
данной группы в течение 3-6 месяцев 
выявлено не было. 

Утолщение и деформация створок 
клапанов явились наиболее частыми 
признаками при остром течении за-
болевания, которые выявлялись на 2-
й–3-й неделе от начала заболевания 
и сохранялись у всех детей при даль-
нейшем наблюдении. Диастаз створок 
был выявлен только у 3 детей с мит-
ральной недостаточностью 3-й и 4-й 
степени. У всех детей наблюдалась 
недостаточность клапанов различной 
степени выраженности, стеноз – у 4 
(22,2%) детей. Сочетанное поражение 
митрального клапана (недостаточ-
ность и стеноз) имело место у 2 (11,1%) 
больных с активностью процесса 3-й 
степени из социально неблагополуч-
ных семей. Сочетанное поражение 
аортального клапана встретилось у 2 
(11,1%) детей с двустворчатым аор-
тальным клапаном. Этим пациентам 
было проведено клапанное протези-
рование.

При подостром течении инфекци-
онного эндокардита вегетации были 
выявлены у 8 (23,5%) пациентов. По 
размеру, подвижности, тяжести пора-
жения, как и при остром течении, чаще 
вегетации относились к 1-й степени. 
Но в отличие от острого течения за-
болевания эхогенность вегетаций при 
подостром течении была преимущес-
твенно 3-й степени (75%), реже – 4-й 
(25%).

Кроме того, для подострого тече-
ния заболевания в ультразвуковой 
картине более характерными изме-
нениями створок были их утолщение, 
деформация, которые оставались 
без изменений в процессе наблюде-
ния. Осложнение в виде перфорации 
створок, возникшее через 6 месяцев 
после начала заболевания, имело 
место у 2 (5,9%) больных 5 и 9 лет с 
поражением трикуспидального клапа-
на, оперированных по поводу дефек-
та межжелудочковой перегородки, а 
также у 1 (2,9%) подростка 12 лет с 

поражением аортального клапана. 
Следует отметить, что эти дети после 
проведения оперативного вмешатель-
ства не регулярно наблюдались у кар-
диолога, не соблюдали план лечеб-
но-профилактических мероприятий. У 
них отмечалась деформация створок 
клапана, фрагментация в теле пора-
женной створки, две струи регургита-
ции (по линии смыкания створок и в 
теле створки), что в целом свидетель-
ствовало о выраженном повреждении 
створок. У всех детей с подострым 
течением была выявлена клапанная 
недостаточность различной степени 
выраженности (табл. 3).

У детей, перенесших инфекцион-
ный эндокардит в анамнезе, основ-
ными ультразвуковыми признаками 
поражения клапанов были деформа-
ция (96%), утолщение (72%) створок 
клапанов, клапанная недостаточность 
различной степени выраженности 
(100%) (табл. 3). Данные изменения 
сохранялись при динамическом на-
блюдении в течение 3 лет. У 2 (8%) 
пациентов, оперированных по поводу 
тетрады Фалло, был диагностирован 
стеноз легочного клапана. 1 ребенку 
с поражением клапана легочной ар-
терии (недостаточность 3-й степени 
и стеноз), оперированного по поводу 
тетрады Фалло, было проведено про-
тезирование клапана.

Таким образом, наиболее частыми 
признаками поражения клапанов у де-
тей в различные периоды инфекцион-
ного эндокардита являются утолщение 
и деформация створок клапана. Веге-
тации относятся к специфичным при-
знакам заболевания, но их отсутствие 
не исключает диагноз инфекционного 
эндокардита. Степень эхогенности 
вегетаций находится в зависимости 
от течения заболевания: она более 
выражена при подостром течении. 
Перфорация створок – это редкое ос-
ложнение, возникновение которого в 
нашем исследовании было связано с 
выраженным повреждением створок 
трикуспидального и аортального кла-
панов у детей с прооперированными 
врожденными пороками сердца на 
фоне нерегулярного лечения и наблю-
дения.

Выводы
1. Комплексное ультразвуковое ис-

следование у детей с приобретенными 
пороками сердца, сформированными 
вследствие инфекционного эндокар-
дита и ревматизма, позволяет про-
водить своевременную диагностику 
клапанного поражения, определять их 
особенности и является необходимым 
на различных этапах наблюдения.

2. У детей с инфекционным эндо-

кардитом и ревматическим поражени-
ем сердца ультразвуковое исследова-
ние показано в начале заболевания 
(при постановке диагноза), в процессе 
лечения в стационаре не менее 1 раза 
в 2 недели, а также при катамнести-
ческом наблюдении не менее 1 раза 
в год.
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