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[bookmark: _GoBack]Мониторинг диастолической функции левого желудочка у детей с бронхолегочной дисплазией, как маркер тяжести заболевания
Вступление: На сегодняшний день известно, что у детей с заболеваниями дыхательной системы  наравне с  перегрузкой правого желудочка происходят изменения деятельности сердца в диастоле левых камер сердца [1]. Диастолическая дисфункция часто предшествует снижению насосной функции и может приводить к формированию левожелудочковой сердечной недостаточности у детей с респираторной патологией. Подробно изучена релаксационная деятельность левого желудочка у детей с острой пневмонией от 1 месяца до 7 лет. Ранними электрокардиографическими (ЭхоКГ) признаками при этом являлись проявления диастолической дисфункции: резкое укорочение периода медленного наполнения, уменьшение объёма и фракции кровенаполнения в периоде быстрого наполнения. В разгар заболевания, по данным И.С.Шеремета, преобладала правожелудочковая недостаточность, в то же время на ЭхоКГ имел место и симптомокомплекс, характерный для нарушения расслабления миокарда левых камер. Нарушение сократительной, насосной и релаксационной функции миокарда  сохранялись у 30% больных после клинического выздоровления [2]. С нашей точки зрения при острой пневмонии генез нарушения функции расслабления может иметь как гипоксический, энергозависимый, так и интоксикационный характер. При хроническом бронхолегочном заболевании, таком как бронхолегочная дисплазия, гипоксия и энергодефицит принимает персистирующий характер, и вероятно развитие дисфункции релаксации сердечной мышцы. Наряду с тем, работ по исследованию диастолической функции левого желудочка у детей с бронхолегочной дисплазией (БЛД)  не найдено. 
	В норме диастолическое наполнение сердца подразделяется на четыре периода: изоволюметрического расслабления, быстрого раннего заполнения, медленного заполнения и сокращения предсердий [1,3]. Длительность первой фазы наиболее важна в оценке релаксации, эластичности желудочков. Она измеряется от момента закрытия аортального до открытия митрального клапана и соответствует  времени изоволюметрической релаксации (IVRT). В последующем, после открытия митрального клапана, на фоне дальнейшего падения давления в желудочке и релаксации миокарда, скорость трансклапанного кровотока усиливается, что соответствует максимальной скорости раннего наполнения (пик Е) на допплерограммах. Затем кровь поступает в желудочек с замедлением. Продолжительность данного периода называется временем замедления (deceleration time – DT). У здоровых детей около 70% крови поступает в левый желудочек в период раннего наполнения, после которого следует период диастазиса, пассивно заполняются кровью левое предсердие и левый желудочек из легочных вен по градиенту давления 5-7 мм.рт.ст. После этого происходит сокращение предсердий (пик А), соответствующий позднему наполнению левого желудочка. У здорового ребенка кривая скорости митрального кровотока меняется с возрастом при этом пик Е по амплитуде всегда выше пика А, а соотношение А/Е  всегда больше единицы. На 1-м году жизни  несколько длинее время изоволюметрической релаксации и больше скорость раннего наполнения, что обусловлено малым  диастолическим размером полости ЛЖ и относительно большой его массой.
Сокращения и энергозависимая часть релаксации при отсутствии тахикардии  практически полностью зависит от кислорода [4,5,6]. Процесс расслабления определяется скоростью актин-миозионовой диссоциации (активная энергозависимая часть релаксации) и растяжением эластических структур миокарда, сжатых во время систолы (пассивная энергозависимая часть релаксации). Скорость диссоциации зависит от афинности белка тропонина С к ионам Са2+  и концентрации кальция в свободном пространстве вокруг миофиламентов и в саркоплазматическом ретикулуме. Скорость миокардиальной релаксации определяется: инотропным статусом левого желудочка (катехоламины способствуют активации релаксации через усиление гликолиза под действием аденилатциклазы, а повышение внутриклеточного Са2+ замедляет этот процесс); степенью нагрузки на левый желудочек во время изгнания крови; ЧСС, синхронностью сокращения и расслабления миокарда. Основными субстратами, поставляющими энергию, служат жирные кислоты. Около 70% потребляемого сердечной мышцей кислорода расходуется на окислении жирных кислот. За счет окисления 8 моль ацетил-КоФ, образующихся из пальмитиновой кислоты, может синтезироваться 96 моль АТФ. Кроме того, используется глюкоза, молочная и пировиноградная кислоты. Эти процессы поддерживают скорость кругооборота цикла АТФ-АД. С нашей точки зрения оценка состояния метаболизма и диастолической функции миокарда левого желудочка в условиях гипоксии, а также анализ взаимосвязи гипоксия – среднее давление в легочной артерии –  диастолическая является  важным для понимания функции расслабления миокарда у детей с БЛД [8]. 
Цель. Изучить состояние сердечнососудистой системы у детей с бронхолегочной дисплазией путем определения возрастной динамики показателей диастолической функции сердца и анализа взаимосвязи гипоксия – среднее давление в легочной артерии –  диастолическая функция левого желудочка.  
Материалы и методы. Проведен анализ диастолической функции сердца, оценка среднего давления в  легочной артерии методом эхокардиографии у детей в возрасте 1-36 месяцев с бронхолегочной дисплазией (основная группа; n=233); и у  недоношенных детей, имевших респираторные расстройства в неонатальном периоде, но не сформировавших бронхолегочную дисплазию (группа сравнения; n=30). Определено кислотно-основное состояние крови у обследованных детей.  
Результаты и их обсуждение. Для детей с бронхолегочной дисплазией характерен псевдонормальный тип диастолической дисфункции и нарушение релаксации (р<0,01). Возрастная динамика псевдонормального типа была стабильна до 2-х лет жизни у 51,7+7,2 % детей, с последующим умеренным снижением частоты к 3-м годам (35,4+6,4 %). Диастолическая дисфункция с нарушением релаксации сохранялось у детей с бронхолегочной дисплазией до 3-х лет жизни. Легкое течение бронхолегочной дисплазии достоверно коррелировало с нормальным типом диастолической функции (r=0,789, р<0,01). Среднее давление в легочной артерии достоверно коррелировало только с пиком А (r=0,335,9; р<0,05). Увеличение пика А у детей с бронхолегочной дисплазией можно рассматривать как компенсаторное усиление систолы предсердий на  повышенный венозный возврат и избыточное количество крови в левом предсердии. Уровень рО2 достоверно влиял уровень среднего давления в легочной артерии   (r=-0,442; р<0,05), и пик А (r=-0,317; р<0,05). 
Заключение. Для детей с бронхолегочной дисплазией характерна диастолическая дисфункция с псевдонормальным типом трансмитрального спектра и нарушенной релаксацией. Повышение среднего давления в легочной артерии и персистирующая гипоксия, ухудшая энергозависимую часть релаксации и функцию предсердной «подкачки», являлись предикторами формирования диастолической сердечной недостаточности у детей с бронхолегочной дисплазией. 
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