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С целью изучения диастолической функции правого желудочка обследовано 70 пациентов в возрасте 6-29 
лет, основную группу составили 47 пациентов с феноменом и синдромом WPW, группу сравнения - 23 пациента, 
страдающих пароксизмальной атриовентрикулярной узловой реципрокной тахикардией.
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To study the diastolic function of the right ventricle, 70 patients aged 6 29 years with were examined; Study Group 
consisted of 47 patients with WPW syndrome or phenomenon, Control Group consisted of 23 subjects with paroxysmal 
atrio-ventricular nodal reciprocating tachycardia.
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frequency catheter ablation.

Одним из этапов развития хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН) является нарушение 
диастолической функции (ДФ) правого желудочка 
(ПЖ), ранняя диагностика которой позволяет оценить 
вероятность и прогноз развития ХСН [5]. Причина-
ми диастолической дисфункции ПЖ (ДДПЖ) могут 
служить нарушения сердечного ритма, при которых 
аномальная электрофизиологическая (ЭФ) активация 
миокарда приводит к патологической межжелудоч-
ковой диссинхронии. Нормализация ДФ сердца воз-
можна на фоне восстановления нормальной после-
довательности возбуждения миокарда, например при 
сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ) [4, 9, 
37]. Одним из критериев, позволяющих определить 
показания к СРТ, является расширение желудочково-
го комплекса свыше 120 мс, возникающее вследствие 
блокады ножек пучка Гиса. 

У больных с манифестным синдромом и элек-
трокардиографическим (ЭКГ) феноменом Вольфа-
Паркинсона-Уайта (ВПУ) функционирование допол-
нительного предсердно-желудочкового соединения 
(ДПЖС), также может стать причиной патологической 
межжелудочковой асинхронии, приводя к расширению 
желудочкового комплекса. Последняя, по данным ряда 
исследователей, может послужить единственной при-
чиной ухудшения систоло-диастолической функции 
сердца, вплоть до развития дилятационной кардиоми-
опатии, в том числе и при ЭКГ феномене ВПУ в отсут-
ствие пароксизмов тахикардии [8, 11, 17, 21, 22, 25, 27]. 
В этих случаях несинхронная работа желудочков серд-
ца может иметь самостоятельное клиническое значе-
ние и стать причиной ухудшения показателей его сис-
толической функции, которой предшествует ДДПЖ. 
Восстановление синхронной работы миокарда у таких 
больных может быть достигнуто при успешной радио-
частотной абляции (РЧА) ДПЖС [8].

Диагностика ДДПЖ, в настоящее время, не вхо-
дит в стандартный протокол обследования пациентов 
с синдромом и ЭКГ феноменом ВПУ [2-4, 15, 35]. 
Учитывая, что клапан легочной артерии и трехствор-
чатый клапан находятся в разных плоскостях, име-
ются трудности при эхокардиографической (ЭхоКГ) 
оценке ДДПЖ, в то время как ее внутрисердечное 
исследование является эталонным методом диагнос-
тики [10, 20, 23, 30]. 

Внутрисердечная оценка ДФ ПЖ во время ин-
тервенционного обследования и лечения пациентов 
с нарушением сердечного ритма позволяет ответить 
на ряд важных вопросов, в том числе, о взаимосвязи 
аномального ЭФ возбуждения ПЖ и нарушения его 
систоло-диастолической функции. При этом крите-
рии интраоперационной диагностики ДДПЖ по дан-
ным его внутрисердечного исследования у больных с 
манифестным синдромом и ЭКГ феноменом ВПУ не 
описаны [16, 19, 39, 40].

Цель исследования - изучить диастолическую 
функцию правого желудочка у больных с преждевре-
менным возбуждением миокарда по дополнительному 
предсердно-желудочковому соединению по данным 
ультразвукового исследования сердца и определить 
критерии ее диагностики по данным внутрисердечно-
го исследования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследовано 70 пациентов в возрасте 6-29 лет с 
нарушением сердечного ритма. Медиана (Мe) возраста 
составила 14 лет, нижний квартиль (НК) - 11 лет, верх-
ний квартиль (ВК) - 16 лет. Пациентов мужского пола 
было 35 человек (50%), женского - 35 человек (50%). 
Больные в возрасте 6-17 лет обследованы и опериро-
ваны в ФГБУ «Московский НИИ педиатрии и детской 
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хирургии», а пациенты в возрасте 18-29 лет в ФГУ 
«Институт хирургии им. А.В.Вишневского».

Основную группу составили 47 больных с ано-
мальным возбуждением желудочков сердца по ДПЖС 
в возрасте 6-29 лет (Me - 12 лет, НК - 9 лет, ВК - 16 лет). 
Среди которых у 26 пациентов (55,3%) в возрасте 6-29 
лет (Me - 12 лет, НК - 9 лет, ВК - 16 лет) диагности-
рован манифестный синдром ВПУ (подгруппа I). У 21 
пациента (44,7%) в возрасте 6-17 лет (Me - 13 лет, НК 
- 12 лет, ВК - 15 лет) выявлен постоянный ЭКГ фено-
мен ВПУ (подгруппа II). Группу сравнения составили 
23 пациента в возрасте 9-26 лет (Me - 14 лет, НК - 13 
лет, ВК - 17 лет) с нормальным ЭФ возбуждением мио-
карда желудочков во время синусового ритма, страдаю-
щих пароксизмальной атриовентрикулярной узловой 
реципрокной тахикардией (табл. 1). 

Всем пациентам выполнены: электрокардио гра-
фия в 12 стандартных отведениях на аппарате МАС 
1200ST (GE HealthCare, ФРГ) и 24-часовое монитори-
рование электрокардиограммы по Холтеру при помо-
щи комплекса Кардиотехника-04 (Инкарт, Россия) для 
диагностики аномальной активации миокарда и доку-
ментального подтверждения пароксизмов тахикардии. 
ЭхоКГ выполнена всем пациентам, включенным в ис-
следование за один день до и через три дня после опе-
ративного вмешательства. У пациентов в возрасте 6-17 
лет исследование выполнялось на аппарате PHILIPS iE 
33 (Philips Healthcare, Нидерланды), а у больных в воз-
расте 18-29 лет - на аппарате VIVID 7 (GE Vingmed Ul-
trasound AS, Норвегия). Оценка ДФ сердца проводилась 
в соответствии с рекомендациями Всероссийского науч-
ного общества кардиологов и общества специалистов по 
сердечной недостаточности, а также с учетом рекомен-
даций Европейского и Американского эхокардиографи-
ческих обществ [10, 30, 33]. Заключение о ДФ сердца, 
сформулированное в результате ЭхоКГ исследования, 
оценивалось как качественный признак. Антиаритми-
ческие препараты отменялись за три периода их полу-
выведения до предоперационного ЭхоКГ исследования.

Внутрисердечное исследование ДФ ПЖ проведе-
но у 26 больных (55,3%) в основной группе и у 9 паци-
ентов (39,1%) в группе сравнения. Процедура включала 
катетеризацию ПЖ и правого предсердия (ПП) с регис-
трацией внутрисердечного давления и выполнялась в 
условиях рентгеноперационной на цифровом ангиогра-
фическом комплексе General electric OEC 9800 C-Arm у 
пациентов в возрасте 6-17 лет и на цифровой ангиогра-

фической установке Toshiba Infi nix у больных в возрасте 
18-29 лет. Регистрация внутрисердечного давления про-
водилась на выдохе. Для последующего анализа опреде-
лялось значение давления в исследуемых камерах серд-
ца на протяжении сердечного цикла с дискретностью 2 
мс. Вычислялись следующие параметры: 
1. Постоянная времени изоволюмического расслабле-
ния (τ) ПЖ, рассчитанная по методу J.Weiss et al. [38].
2. Максимальное значение первой производной давле-
ния в ПЖ в фазу изоволюмического расслабления (-dp/
dtmax), отражающее максимальную скорость расслабле-
ния миокарда;
3. Абсолютные величины давления в правых отделах 
сердца: конечное диастолическое давление (КДД) в ПЖ, 
волна a (максимальное давление в ПП в момент его сис-
толы) и волна v (значение давления в ПП в момент откры-
тия трехстворчатого клапана) кривой давления в ПП.

Заключение о ДФ ПЖ формулировалось с учетом 
данных M.Maeda et al. [28, 30]. Расслабление ПЖ счита-
лось нарушенным, если постоянная времени изоволюми-
ческого расслабления превышала 44 мс, и/или скорость 
снижения давления в ПЖ была меньше 160 мм рт. ст./с. 

Всем пациентам, включенным в настоящую работу, 
выполнено инвазивное ЭФ исследование (ЭФИ), которое 
проводилось по стандартной методике [26]. У 35 больных 
(50%), включенных в исследование, процедура выполня-
лась тотчас после регистрации внутрисердечного давле-
ния. Расчет ЭФ параметров у больных в возрасте 6-17 
лет выполнялся на комплексе для ЭФИ сердца «Prucka 
Cardiolab» (GE Medical systems, США), а у больных в 
возрасте в возрасте 18-29 лет - на комплексе для ЭФИ 
Биоток 1000 (Биоток, Россия). Нарушение ритма сердца 
устраняли методом РЧА ДПЖС у больных в основной 
группе и модуляции атриовентрикулярного соединения у 
пациентов в группе сравнения. У пациентов, которым до 
оперативного вмешательства выполнялась регистрация 
внутрисердечного давления, через 40 минут после хирур-
гического лечения аритмии проводилось повторное внут-
рисердечное исследование ДФ ПЖ. 

Статистические расчеты проводились на пер-
сональном компьютере с помощью лицензион-
ной программы «Statistiсa» 6.0 (серийный номер 
AXXR505B376731FAN3). Поскольку распределение 
всех исследуемых количественных признаков отли-
чалось от нормального, при статистических расчетах 
использовались непараметрические критерии. Расчет 
статистической значимости различий непрерывных 

Всего Пациенты мужского 
пола

Пациенты женского 
пола

n Возраст, годы n Возраст, годы n Возраст, годы

Основная группа
Подгруппа I 26 12 (9;16) 10 12 (8;16) 16 12 (9;15)
Подгруппа II 21 13 (12;15) 15 13 (11;15) 6 14,5 (12;16)
I+II 47 12 (9;16) 25 12 (10; 16) 22 13 (9; 15)

Группа сравнения 23 14 (13;17) 10 15 (13;17) 13 14 (13;17)
Всего 70 14 (11;16) 35 13 (10;16) 35 14 (12;16)

Таблица 1. 
Распределение больных по возрасту и полу

где, возраст представлен как медиана (нижний квартиль; верхний квартиль)
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признаков проводился по методу Манна-Уитни. При 
проверке статистических гипотез принимался 5% 
уровень значимости. Нулевая гипотеза об отсутствии 
различий отклонялась, если вероятность ошибочно 
ее отвергнуть не превышала 5% (p<0,05). Выполне-
ние настоящего исследования одобрено локальным 
этическим комитетом в ФГУ «Институт хирургии им. 
А.В.Вишневского» и в ФГБУ «Московский НИИ педи-
атрии и детской хирургии».

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Изучение ДФ ПЖ до РЧА ДПЖС по данным эхо-
кардиографии у больных в основной группе показало, 
что у 23 (49%) пациентов нарушена релаксация ПЖ. У 
20 (42,6%) больных в основной группе диагностирова-
на ДДПЖ по I типу, у 3 (6,4%) больных - ДДПЖ по II 
типу (табл. 2). По данным ЭхоКГ, выполненной после 
РЧА ДПЖС, нарушение ДФ ПЖ не выявлено ни у од-
ного пациента в основной группе (табл. 2). 

При сравнении параметров ДФ ПЖ, у больных в 
основной группе с таковыми у пациентов в группе срав-
нения, выявлены статистически значимые различия: 
1. Скорость снижения давления в ПЖ у больных в ос-
новной группе выше, чем в группе сравнения (p=0,02);
2. КДД в ПЖ у больных в основной группе выше, чем 
у пациентов в группе сравнения (p=0,006); 
3. Постоянная времени изоволюмического расслабле-
ния у больных в основной группе больше, чем у паци-
ентов в группе сравнения (p=0,0002);
4. Волны a и v кривой давления в ПП у больных в ос-
новной группе выше, чем у пациентов в группе сравне-
ния (p=0,005 и p=0,0009 соответственно) (табл. 3).

При проведении внутрисердечного исследова-
ния установлено, что параметры ДФ ПЖ у пациентов 
в группе сравнения соответствовали нормативным 
значениям (табл. 3). Следовательно, пациенты в ос-
новной группе статистически значимо отличаются от 
пациентов в группе сравнения по параметрам, харак-
теризующим ДФ сердца. Была исследована динамика 
параметров, рассчитанных при внутрисердечном ис-
следовании и характеризующих ДФ, до и после РЧА 
ДПЖС у больных в основной группе и радиочастотной 
модуляции атриовентрикулярного соединения у паци-
ентов в группе сравнения.

При изучении динамики КДД в правом желудоч-
ке, а также волны a и v в ПП у больных в основной 
группе до и после РЧА ДПЖС выявлено, что выше-
перечисленные параметры также как и у пациентов в 
группе сравнения статистически значимо не измени-
лись (p>0,05). У больных в основной группе статисти-
чески значимые различия до и после РЧА ДПЖС вы-
явлены при сравнении показателей, характеризующих 
скорость расслабления миокарда (рис. 1): 
1. Постоянная времени изоволюмического расслабле-
ния ПЖ после РЧА ДПЖС вернулась в пределы коле-
баний нормативных значений (p=0,00009);
2. Максимальная скорость снижения давления в ПЖ 
уменьшилась, но до и после РЧА ДПЖС соответство-
вала нормативным значениям (p=0,04). 

Выявлено, что у пациентов в группе сравнения 
после радиочастотной модуляции атриовентрикуляр-
ного соединения, параметры ДФ (максимальная ско-
рость снижения давления в ПЖ, постоянная времени 
изоволюмического расслабления ПЖ, его КДД, волна 

a и v ПП) статистически значимо 
не изменились (p>0,05). Приведен-
ные выше данные свидетельству-
ют о том, что постоянная времени 
изоволюмического расслабления и 
максимальная скорость снижения 
давления в ПЖ у больных в основ-
ной группе статистически значимо 
отличаются от таковых у пациентов 
в группе сравнения. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

У больных в основной группе 
по результатам ЭхоКГ в половине 

Основная группа (n=26) Группа сравнения (n=9) p
Ме (НК; ВК) М m Ме (НК; ВК) М m

-dp/dtmax ПЖ, мм рт. ст./с 210 (200; 260) 215,5 49,5 200 (162; 200) 187,3 19 0,02
КДД ПЖ, мм рт. ст. 4 (4; 4,3) 4,06 0,7 3,9 (3; 3,9) 3,6 0,45 0,006
τ ПЖ, мс 46,4 (39,7; 54,6) 48,2 12,2 34,5 (34,5; 37,3) 35,45 1,42 0,0002
Волна a ПП, мм рт. ст. 5 (5; 6) 5,5 1,5 4 (4, 5) 4,3 0,5 0,005
Волна v ПП, мм рт. ст. 5 (3; 7) 5,07 1,8 3 (2,5; 3,5) 3 0,00001 0,0009

где, Ме - медиана, НК и ВК - нижний и верхний квартиль, М - среднее значение, m - стандартное отклонение

Таблица 3. 
Внутрисердечное исследование расслабления правого желудочка у пациентов в основной группе и группе 
сравнения до радиочастотной абляции

До РЧА После РЧА*
n ДФ ПЖ n ДФ ПЖ

Основная группа 
(n=47)

23 (49%) Нарушена
47 (100%) Не нарушена

24 (51%) Не нарушена
Группа сравнения 
(n=23) 23 (100%) Не нарушена 23 (100%) Не нарушена

Таблица 2. 
Диастолическая функция правого желудочка по данным 
эхокардиографии у пациентов основной группы и группы сравнения до 
и после хирургического лечения аритмии

где, * - в анализ включены только пациенты, которым удалось устранить 
аномальную активацию желудочков методом радиочастотной абляции до-
полнительного предсердно-желудочкового осединения
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случаев диагностирована ДДПЖ, которая устранена 
после РЧА ДПЖС. По данным ЭхоКГ у пациентов в 
группе сравнения до оперативного вмешательства при-
знаки ДДПЖ не выявлены. Для интраоперационной 
оценки ДФ ПЖ во время внутрисердечного исследо-
вания, учитывалось изменение параметров, характери-
зующих диастолу после восстановления нормальной 
последовательности активации миокарда. Абсолют-
ные величины давления в исследуемых камерах серд-
ца до РЧА ДПЖС статистически значимо отличались 
от нормативных значений. После эффективной РЧА 
ДПЖС данные параметры не изменяются. В то же вре-
мя, параметры, отражающие скорость расслабления 
желудочков сердца и их наполнение в фазу диастолы 
(постоянная времени изоволюмического расслабления 
и максимальная скорость снижения давления в ПЖ) 
после РЧА ДПЖС статистически значимо изменяются. 
На наш взгляд, это может быть объяснено тем, что аб-
солютные значения давления в правых отделах сердца 
позволяют лишь судить о величине давления в опре-
деленный момент времени. В то время как критерии, 
характеризующие скорость расслабления миокарда, 
являются производными абсолютных величин давле-
ния в желудочке сердца и описывают их изменение на 
протяжении диастолы [12, 13, 38]. 

Важным является то, что на третьи сутки после 
РЧА ДПЖС ДФ ПЖ во всех случаях (n=47) соответ-
ствовала нормативным значениям. Следовательно, на-
рушение ДФ сердца у пациентов в основной группе до 
эффективного оперативного лечения аритмии обуслов-
лено аномальной ЭФ активацией миокарда. 

Данные исследования свидетельствуют о том, что 
аномальное ЭФ возбуждение миокарда у больных с ма-
нифестным синдромом и постоянным ЭКГ феноменом 
ВПУ, в 48% случаев, приводит к ДДПЖ, раннее выяв-
ление которой имеет важное прогностическое значе-
ние [1, 4, 41]. В настоящее время ДФ сердца у больных 
с манифестным синдромом и ЭКГ феноменом ВПУ не 
учитывается в определении показаний к интервенци-
онному лечению больных с предвозбуждением желу-
дочков, поскольку принято считать, что аномальная 
активация миокарда по ДПЖС во время синусового 
ритма не приводит к нарушению функции сердца [4].

Ограничением данного исследования является 
небольшой объем наблюдений, не позволяющий оце-
нить ДФ ПЖ у больных с различными локализациями 
ДПЖС. У 52% больных ДФ ПЖ соответствовала нор-
мативным значениям до и после хирургического лече-
ния аритмии. Этот факт позволяет предположить, что 
варианты аномальной активации миокарда по допол-
нительному пути проведения, при различной его ло-
кализации, могут оказывать влияние на состояние ДФ 
ПЖ. Также, ДФ ПЖ не была изучена у больных с пре-
ходящим предвозбуждением желудочков по ДПЖС. Не 
исследованные аспекты данной проблемы могут стать 
предметом дальнейших исследований.

ВЫВОДЫ

1. Аномальная активация миокарда по дополнительно-
му предсердно-желудочковому соединению у больных 
с манифестным синдромом и стойким электрокарди-
ографическим феноменом Вольфа-Паркинсона-Уайта 
может приводить к нарушению диастолической функ-
ции правого желудочка.
2. Вычисление постоянной времени изоволюмическо-
го расслабления правого желудочка и максимальной 
скорости снижения правожелудочкового давления, 
позволяет диагностировать нарушение диастолической 
функции правого желудочка у больных с манифестным 
синдромом и электрокардиографическим феноменом 
Вольфа-Паркинсона-Уайта.
3. Восстановление нормальной последовательности 
атриовентрикулярного проведения методом радио-
частотной абляции правостороннего дополнительно-
го предсердно-желудочкового соединения позволяет 
нормализовать диастолическую функцию правого 
желудочка, нарушенную вследствие аномальной его 
активации у больных с манифестным синдромом и 
электрокардиографическим феноменом Вольфа-Пар-
кинсона-Уайта.
4. При определении показаний к радиочастотной аб-
ляции дополнительного предсердно-желудочкового 
соединения у больных с манифестным синдромом и 
электрокардиографическим феноменом Вольфа-Пар-
кинсона-Уайта рекомендовано учитывать диастоли-
ческую функцию правого желудочка.

 

Рис. 1. Влияние радиочастотной абляции дополнительного предсердно-желудочкового соединения на 
максимальную скорость снижения давления (dp/dtmax) в правом желудочке и постоянную времени 
изоволюмического расслабления (τ) у больных в основной группе (n=26).
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ДИАСТОЛИЧЕСКАЯ ФУНКЦИЯ ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ С МАНИФЕСТНЫМ СИНДРОМОМ 
И ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИМ ФЕНОМЕНОМ ВОЛЬФА-ПАРКИНСОНА-УАЙТА

И.А.Хамнагадаев, М.А.Школьникова, Л.С.Коков, С.А.Термосесов, И.М.Миклашевич, 
И.В.Дроздов, И.Л.Ильич, В.Н.Цыганков, М.В.Ильина

С целью изучения диастолической функции (ДФ) правого желудочка (ПЖ) у больных с преждевременным 
возбуждением миокарда по дополнительному предсердно-желудочковому соединению (ДПЖС) по данным уль-
тразвукового исследования сердца и определения критериев ее диагностики по данным внутрисердечного ис-
следования обследовано 70 пациентов в возрасте 6-29 лет с нарушениями сердечного ритма. Основную группу 
составили 47 больных с ДПЖС, среди которых у 26 пациентов (55,3%) диагностирован манифестный синдром 
ВПУ (подгруппа I) и у 21 пациента (44,7%) - постоянный ЭКГ феномен ВПУ (подгруппа II). Группу сравнения 
составили 23 пациента, страдающих пароксизмальной атриовентрикулярной узловой реципрокной тахикардией. 
Всем пациентам выполнены: электрокардиография в 12 стандартных отведениях и 24-часовое мониторирование 
электрокардиограммы по Холтеру. Эхокардиография (ЭхоКГ) выполнена всем пациентам, включенным в иссле-
дование за один день до и через три дня после оперативного вмешательства. Внутрисердечное исследование ДФ 
ПЖ проведено у 26 больных (55,3%) в основной группе и у 9 пациентов (39,1%) в группе сравнения. Процедура 
включала катетеризацию ПЖ и правого предсердия (ПП) с регистрацией внутрисердечного давления в исследуемых 
камерах сердца на протяжении сердечного цикла с дискретностью 2 мс. Всем пациентам, включенным в настоящую 
работу, выполнено инвазивное ЭФ исследование (ЭФИ).

Изучение ДФ ПЖ до РЧА ДПЖС по данным эхокардиографии (ЭхоКГ) у больных в основной группе пока-
зало, что у 23 (49%) пациентов нарушена релаксация ПЖ. По данным ЭхоКГ, выполненной после РЧА ДПЖС, 
нарушение ДФ ПЖ не выявлено ни у одного пациента в основной группе (табл. 2). При сопоставлении параметров 
ДФ ПЖ, у больных в основной группе и в группе сравнения скорость снижения давления в ПЖ у больных в основ-
ной группе выше, чем в группе сравнения (p=0,02); конечное диастолическое давление в ПЖ у больных в основной 
группе выше, чем у пациентов в группе сравнения (p=0,006); постоянная времени изоволюмического расслабле-
ния у больных в основной группе больше, чем у пациентов в группе сравнения (p=0,0002); волны a и v кривой 
давления в ПП у больных в основной группе выше, чем у пациентов в группе сравнения (p=0,005 и p=0,0009 
соответственно). При проведении внутрисердечного исследования у больных в основной группе статистически 
значимые различия до и после РЧА ДПЖС выявлены при сравнении показателей, характеризующих скорость 
расслабления миокарда: постоянная времени изоволюмического расслабления ПЖ после РЧА ДПЖС вернулась в 
пределы колебаний нормативных значений (p=0,00009); максимальная скорость снижения давления в ПЖ умень-
шилась, но до и после РЧА ДПЖС соответствовала нормативным значениям (p=0,04). Таким образом, активация 
миокарда по ДПЖС может приводить к нарушению ДФ ПЖ; вычисление постоянной времени изоволюмического 
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расслабления ПЖ и максимальной скорости снижения правожелудочкового давления, позволяет диагностировать 
нарушение ДФ ПЖ у больных с ДПЖС; устранение ДПЖС позволяет нормализовать ДФ ПЖ; при определении 
показаний к РЧА ДПЖС рекомендовано учитывать ДФ ПЖ.

 DIASTOLIC FUNCTION OF THE RIGHT VENTRICLE IN PATIENTS WITH BOTH MANIFESTING 
SYNDROME AND ELECTROCARDIOGRAPHIC PHENOMENON OF WOLFF-PARKINSON-WHITE

I.A. Khamnagadaev, M.A. Shkolnikova, L.S. Kokov, S.A. Termosesov, I.M. Miklashevich, 
I.V. Drozdov, I.L. Ilyich, V.N. Tsygankov, M.V. Ilyina

To study the diastolic function of the right ventricle (RV) in patients with the myocardial pre-excitation through an 
accessory atrio-ventricular pathway (AAVP) according to the data of ultrasound examination of the heart and to determine 
the relevant diagnostic criteria according to the data of intra-cardiac assessment, 70 patients aged 6 29 years with cardiac 
arrhythmias were examined.  Study group consisted of 47 patients with AAVP; manifesting WPW syndrome (Subgroup I) 
was revealed in 26 patients (55.3%) and permanent WPW phenomenon (Subgroup II) was recorded on ECG of 21 patients 
(44.7%).  Control group consisted of 23 subjects with paroxysmal atrio-ventricular nodal reciprocal tachycardia.  Both 
12 lead ECG and 24 hour ECG Holter monitoring were performed in all patients.  Echocardiography was carried out in 
study subjects one day before inclusion and three days following the invasive procedure.  Intra-cardiac assessment of the 
RV diastolic function was carried out in 26 subjects of Study group (55.3%) and 9 patients of Control group (39.1%) and 
included catheterization of RV and the right atrium (RA) with recording intra-cardiac pressure in both chambers every 2 
ms throughout one cardiac cycle. The invasive electrophysiological study was performed in all study subjects.

The echocardiographic analysis of RV diastolic function before radiofrequency ablation of AAVP in the patients of 
study group revealed an impaired relaxation of RV in 23 patients (49%).  According to the echocardiographic data, after 
radiofrequency ablation of AAVP, no diastolic dysfunction of RV was revealed in any patient of Study Group (see Table 
2).  When comparing indices of the RV diastolic function in Study Group, it was shown that the velocity of decrease in 
the RV pressure in Study Group was higher than in Control Group (p=0.02), end diastolic pressure in RV was higher in 
study group than in Control Group (p=0.006), time constant of isovolumic relaxation in Study Group was higher than in 
Control Group (p=0.0002), α and ν waves of the RA pressure curve were higher in Study Group than in Control Group, 
as well (p=0.005 and p=0.0009, respectively).  During the intra-cardiac assessment in Study Group, statistically signifi -
cant difference was revealed when comparing then following indices pertinent to the velocity of myocardial relaxation: 
after radiofrequency ablation of AAVP, the constant of isovolumic relaxation of RV recovered to the normal values 
(p=0.00009), maximal velocity of decrease in the RV pressure fell but remained in the normal range (p=0.04) both before 
and after radiofrequency ablation of AAVP.  Thus, activation of the AAVP myocardium can lead to the RV diastolic dys-
function; calculation of constant of the RV isovolumic relaxation and maximal velocity of decrease in the RV pressure 
permits one to reveal the RV diastolic dysfunction in patients with AAVP; the AAVP elimination leads to recovery of the 
RV diastolic function. The RV diastolic function is recommended to be taken into account when assessing indications to 
radiofrequency ablation of AAVP.
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