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Резюме
Введение: Тотальный аномальный дренаж легочных вен (ТАДЛВ) – врожденный порок сердца, проявлением которого явля-
ется отсутствие прямой связи между легочными венами (ЛВ) и левым предсердием (ЛП). Госпитальная летальность пациен-
тов с ТАДЛВ, в зависимости от анатомического типа порока, составляет от 14 до 35%. Дети с обструктивной формой ТАДЛВ 
без своевременной хирургической коррекции умирают в период новорожденности. Летальность детей с необструктивной 
формой ТАДЛВ достигает 80% к первому году жизни.
Цель исследования: Оценить возможности трансторакальной ЭхоКГ и КТ сердца в диагностике и хирургическом планиро-
вании коррекции тотального аномального дренажа легочных вен.
Материалы и  методы: В  исследование включено 17  детей с  входящим диагнозом  – ТАДЛВ. Возраст пациентов со-
ставил 28,5 (11; 91) дней. Всем детям выполнялась ЭхоКГ, 15 – КТ сердца, 4 – катетеризация полостей сердца с прямой 
ангиографией; проводилась оценка и сравнение возможностей методик в диагностике, определении типа порока и со-
четанных аномалий. Все данные сопоставлялись с результатами прямой ангиографии и интраоперационными данными. 
Интервал между ЭхоКГ, КТ сердца и проведенной ангиографией, либо открытым хирургическим вмешательством был 
менее 5 дней.
Результаты: В диагностике ТАДЛВ точность ЭхоКГ не значимо уступала КТ сердца (88 против 100%), ошибочные ре-
зультаты по ЭхоКГ были у двух пациентов с синдромом гетеротаксии (правый изомеризм). В определении типа ТАДЛВ 
оба метода показали 100% диагностическую эффективность. В  диагностике обструктивной формы ТАДЛВ точность 
ЭхоКГ составила 81,2%, КТ сердца – 94%. Статистически значимой разницы диагностической эффективности между 
КТ и трансторакальной ЭхоКГ как в диагностике ТАДЛВ, так и в определении обструктивных форм порока получено 
не было.
Обсуждение: Полученные нами результаты демонстрируют высокую эффективность ЭхоКГ в постановке диагноза ТАДЛВ, 
определении его анатомического типа и выявлении обструктивных форм. Метод имеет ограниченные диагностические воз-
можности в определении ТАДЛВ у пациентов с синдромом гетеротаксии и иными врожденными аномалиями предсердий. 
КТ сердца показала себя высокоточным инструментом в постановке диагноза ТАДЛВ, в определении его обструктивных 
форм и сочетанных кардиальных аномалий.
Заключение: У детей с изолированными формами ТАДЛВ и нормальным расположением внутренних органов (situs solitus) 
при условии хорошего акустического окна трансторакальная ЭхоКГ является инициальным и окончательным инструментом 
хирургического планирования коррекции порока. У детей с ТАДЛВ и наличием сочетанных кардиальных пороков, с синдро-
мом гетеротаксии и иными аномалиями предсердий, трансторакальная ЭхоКГ должна дополняться проведением КТ сердца. 
Кардио-КТ у детей с ТАДЛВ является альтернативой инвазивной катетеризации полостей сердца с прямой ангиографией 
и должна быть предпочтительным уточняющим инструментом.
Прямая ангиография должна применяться у детей с ТАДЛВ в случае необходимости оценки функциональных, а не анатоми-
ческих параметров порока.
Ключевые слова: тотальный аномальный дренаж легочных вен, ТАДЛВ, ВПС, врожденные пороки сердца, КТ, МРТ, 
ЭхоКГ
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Abstract
Introduction: Total anomalous pulmonary venous return (TAPVR) is a congenital heart defect in which there is no direct connection 
between pulmonary veins and the left atrium. Hospital mortality in patients with TAPVR, depending on the anatomical type of the 
defect, ranges from 14% to 35%. Without surgical correction, children with obstructive TAPVR die in the neonatal period. The mortal-
ity rate of children with nonobstructive TAPVR reaches 80% by the first year of life.
Objective: To evaluate the capabilities of transthoracic echocardiography (TTE) and cardiac computed tomography (CT) in TAPVR 
diagnosis and surgical planning of its correction.
Materials and methods: The study included 17 children with an initial diagnosis of TAPVR. The age of the patients was 28.5 (11; 
91) days. All the infants underwent TTE; 15 patients underwent cardiac CT, and 4 patients, cardiac catheterization with conventional 
angiography. We evaluated and compared the capabilities of these methods in the diagnosis and determination of the TAPVR type and 
concomitant anomalies. All data were compared with conventional angiography findings and intraoperative data. The interval between 
TTE, cardiac CT, and angiography or open surgery was less than 5 days.
Results: The accuracy of TTE in diagnosing TAPVR was not significantly inferior to that of cardiac CT (88% vs 100%); erroneous 
results of TTE were found in 2 patients with heterotaxy syndrome (right isomerism). Both methods showed 100% diagnostic effi-
ciency in determining the TAPVR type. The accuracy of TTE in diagnosing obstructive TAPVR was 81.2%, whereas that of cardiac 
CT, 94%. There was no statistically significant difference in diagnostic efficiency between CT and TTE in the diagnosis of TAPVR 
and its obstructive forms.
Discussion: Our findings demonstrate the high efficiency of TTE in diagnosing TAPVR, determining its anatomical type, and identi-
fying obstructive forms. This method has limited diagnostic capabilities in determining TAPVR in patients with heterotaxy syndrome 
and other congenital anomalies of the atria. Cardiac CT has proven to be a highly accurate tool in diagnosing TAPVR and determining 
obstructive forms and associated heart anomalies.
Conclusions: In children with isolated TAPVR and normal arrangement of the organs (situs solitus) with good acoustic window, 
TTE is the initial and final tool for surgical planning of TAPVR correction. In children with TAPVR and concomitant heart defects, 
heterotaxy syndrome and other atrial anomalies, TTE should be supplemented by cardiac CT. Cardiac CT in children with TAPVR 
is an alternative to invasive cardiac catheterization with conventional angiography and should be a preferred diagnostic tool.
Conventional angiography should be used in children with TAPVR for assessment of functional, not anatomical characteristics 
of the defect.
Keywords: total anomalous pulmonary venous return, TAPVR, CHD, congenital heart defects, CT, MRI, TTE
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Введение
Тотальный аномальный дренаж легочных вен 

(ТАДЛВ)  – врожденный порок сердца, проявлением 
которого является отсутствие прямой связи между ле-
гочными венами (ЛВ) и левым предсердием (ЛП) [1].

ТАДЛВ представляет собой врожденный порок 
сердца (ВПС), эмбриологическим паттерном которо-
го является недостаточная степень выпячивания ЛВ 
от задней поверхности ЛП для соединения с легочно-
венозным сплетением. При ТАДЛВ системный и  ле-
гочный кровотоки возвращаются в правое предсердие 
(ПП): отсутствие сообщения между большим и малым 
кругами кровообращения (БКК и МКК) в виде септаль-
ных дефектов фатально для пациента, так как ведет 
к  развитию изолированной легочной циркуляции  [1]. 
В большинстве случаев при ТАДЛВ право-левый шунт 
и  смешивание кровотока происходит за счет наличия 

дефекта межпредсердной перегородки (ДМПП) [1, 2]. 
Частота ТАДЛВ среди всех ВПС – до 2,5%, среди кри-
тических сердечных аномалий – 1,5% [1].

Гемодинамика и клинические проявления ТАДЛВ 
основаны на увеличении объемной нагрузки на пра-
вые отделы сердца с последующим развитием легоч-
ной гипертензии. При наличии обструкции легочного 
венозного возврата, характерной для ТАДЛВ, порок 
проявляется цианозом, степень выраженности кото-
рого зависит от объема легочного венозного возврата 
относительно системного [2].

Варианты аномального соединения ЛВ с  правы-
ми отделами сердца разнообразны. Анатомическая 
классификация ТАДЛВ основана на уровне аномаль-
ного дренирования ЛВ и  включает в  себя 4  формы: 
супракардиальная форма  – дренаж коллектора ле-
гочных вен в  поперечную вену через вертикальную 
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или безымянную вену; кардиальная форма  – общий 
коллектор легочных вен дренируется в  коронарный 
синус или каждая ЛВ отдельным устьем впадает 
в ПП; инфракардиальная форма – аномальное соеди-
нение коллектора легочных вен с нижней полой веной 
(НПВ), воротной или печеночной веной через вер-
тикальную вену, прободающую диафрагму на уров-
не пищеводного отверстия; смешанная форма пред-
ставляет собой комбинацию всех предшествующих 
вариантов [1–3]. При ТАДЛВ ЛВ могут соединяться 
с сердцем и сосудами отдельными устьями или слива-
ясь в единый коллектор [1].

При любом анатомическом типе ТАДЛВ может 
встречаться обструкция легочного венозного воз-
врата, локализованная на уровне самого коллектора 
или в области межпредсердной перегородки [4]. Кро-
ме этого, разной степени выраженности обструкции 
могут возникать за счет компрессии ЛВ внешними 
структурами (главными бронхами или диафрагмаль-
ным отверстием). В  большинстве случаев (до 85%) 
обструктивные формы ТАДЛВ встречаются при ин-
фракардиальном анатомическом типе [2, 5].

Решающее влияние на физиологию порока, гемо-
динамику и  тактику ведения детей с ТАДЛВ оказы-
вают анатомический тип порока и наличие обструк-
ции легочного венозного возврата  [5]. Госпитальная 
летальность пациентов с  ТАДЛВ с  супракардиаль-
ным анатомическим типом составляет 14–15%, с кар-
диальным – до 12%, с инфракардиальным – до 35%, 
при смешанном – до 16%. Дети с обструктивной фор-
мой ТАДЛВ без своевременной хирургической кор-
рекции умирают в период новорожденности и потому 
требуется экстренная коррекция порока сразу после 
постановки диагноза. Летальность детей с необструк-
тивной формой ТАДЛВ достигает 80% к первому году 
жизни [2].

Основными задачами предоперационной диагно-
стики ТАДЛВ является определение места впадения 
ЛВ, выявление обструктивных форм порока и сопут-
ствующих интра- и экстракардиальных аномалий [5, 6].

Трансторакальная ЭхоКГ является инициальным 
и эффективным инструментом диагностики всех ВПС, 
включая ТАДЛВ [7]. Существует большое количество 
работ, демонстрирующих возможность проведении 
радикальной коррекции ТАДЛВ только на основании 
данных трансторакальной ЭхоКГ диагностики [8, 9]. 
Определение обструктивных форм ТАДЛВ по ЭхоКГ 
имеет объективные сложности преимущественно 
за счет ограничений в акустическом окне и в случаях 
инфракардиального расположения коллектора.

Стандартом уточняющей диагностики ТАДЛВ 
остается катетеризация полостей сердца с прямой ан-
гиографией (АГ), которая рекомендована для опреде-
ления локализации впадения ЛВ и выявления зон об-
струкции. Главным недостатком прямой АГ является 

инвазивность методики и сопряженные с этим риски. 
Кроме этого, проведение прямой АГ предполагает ис-
пользование больших объемов рентгеноконтрастных 
препаратов и длительное воздействие ионизирующе-
го излучения, последние являются ограничивающими 
факторами широкого использования методики в дет-
ской популяции [5, 8].

КТ сердца стала широко используемым, альтерна-
тивным инвазивной прямой АГ инструментом в диа-
гностике врожденных сердечных аномалий, позво-
ляющим одномоментно оценить как анатомические 
особенности порока, так и  возможные изменения 
легочной паренхимы, характерные для аномального 
легочного кровообращения  [9]. Рутинное примене-
ние метода также ограничено ввиду сохраняющихся 
рисков при использовании рентгеноконтрастных пре-
паратов и наличия ионизирующего излучения с более 
высокими показателями эффективных дозовых на-
грузок у детей  [9, 10]. Большой интерес со стороны 
кардиохирургов и кардиологов в диагностике ТАДЛВ 
вызывает метод МРТ, не требующий введения кон-
трастных веществ для визуализации камер сердца 
и магистральных сосудов, не сопровождающийся лу-
чевой нагрузкой на пациента и позволяющий за одно 
исследование провести как морфологическую, так 
и функциональную оценку сердца. Основным ограни-
чением в широком использовании МРТ сердца у де-
тей является техническая сложность исследования 
и его длительность, что ведет к пропорциональному 
увеличению времени нахождения ребенка под нар-
козом и  зачастую является дополнительным риском 
у детей, находящихся в тяжелом состоянии [11].

С учетом высоких диагностических возможностей 
трансторакальной ЭхоКГ в диагностике ТАДЛВ во-
прос о  целесообразности применения томографиче-
ских методик остается актуальным.

Цель
Оценить возможности трансторакальной ЭхоКГ 

и  КТ-сердца в  диагностике и  хирургическом плани-
ровании коррекции тотального аномального дренажа 
легочных вен.

Материалы и методы
В исследование включено 17  детей с  входящим 

клиническим диагнозом  – тотальный аномальный 
дренаж легочных вен. Возраст пациентов составил 
28,5 (11; 91) дней (минимальное значение  – 1  день, 
максимальное – 8 мес.).

Все дети были обследованы по общеклинической 
схеме, принятой в  ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» 
для ведения пациентов с ВПС, которая из инструмен-
тальных методов диагностики включает в  себя про-
ведение ЭхоКГ и  рентгенографии органов грудной 
клетки. В рамках предоперационного планирования, 
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для уточнения морфологических особенностей поро-
ка 15 пациентам была проведена КТ сердца с внутри-
венным контрастным усилением, 4  – катетеризация 
полостей сердца с прямой АГ. Кардио-МРТ не выпол-
нялась ввиду тяжелого общего состояния всех паци-
ентов в группе.

ЭхоКГ выполняли на ультразвуковом аппарате 
фирмы GE ViVid E95 и Philips iE33 xMatrix с исполь-
зованием секторных поличастотных датчиков c  ча-
стотой 3–8 МГц. Исследование включало протоколы 
двухмерной эхокардиографии, доплерографии и цвет-
ного доплеровского картирования (ЦДК).

КТ сердца проводилась на фоне общей медикамен-
тозной седации на 256-срезовом компьютерном томо-
графе Philips Brilliance iCT, с шириной детектора – 8 см 
без ЭКГ-синхронизации. Использовали толщину ре-
конструируемых срезов 0,625 и 1,5 мм. В качестве кон-
трастного вещества применяли неионный низкоосмо-
лярный контрастный препарат – Ультравист-350, вну-
тривенное введение осуществляли с  помощью двух-
колбового шприца-инжектора в  объеме 1,5–2  мл/кг 
со скоростью 0,4–1,5 мл/с. Постпроцессорная обработ-
ка выполнялась на мультимодальных рабочих станци-
ях с построением трехмерных реконструкций.

Катетеризация полостей сердца с прямой АГ была 
проведена у 4-х детей, исследование осуществлялось 

на ангиографическом комплексе Philips Allura Centron 
под общей анестезией с  выполнением ретроградной 
катетеризацией аорты, правой и  левой вентрикуло-
графии, аортографии и  венографии. В  качестве кон-
трастного вещества также, как и при КТ использовали 
неионный низкоосмолярный контрастный препарат 
Ультравист-350.

При проведении ЭхоКГ и КТ сердца проводились 
оценка и  сравнение возможностей методик в  поста-
новке диагноза, в определении локализации аномаль-
ного дренирования легочных вен, в диагностике об-
струкции легочного венозного возврата и сопутству-
ющих интра- и экстракардиальных аномалий.

Все данные ЭхоКГ и КТ сердца были сопоставле-
ны с  интраоперационными результатами. Интервал 
между трансторакальной ЭхоКГ, КТ сердца и  про-
веденной АГ, либо открытым хирургическим вмеша-
тельством был менее 5 дней.

Результаты
Большинство пациентов в  выборке (11/17) име-

ли супракардиальную форму ТАДЛВ, 4/17 (25%)  – 
кардиальную форму, у 2/17 (12%) была определена 
инфракардиальная форма (рис.). Смешанная форма 
ТАДЛВ в  группе пациентов нашего исследования 
не встречалась.

Рисунок. Анатомические варианты тотального аномального дренажа. КТ сердца с внутривенным контрастным уси-
лением в условиях медикаментозной седации. Венозная фаза
А. Супракардиальная форма ТАДЛВ. Все 4 легочные вены (белые стрелки) впадают в общий венозный коллектор (чер-
ная звездочка), дренирующийся в вертикальную вену (красная стрелка), которая соединяется с верхней полой веной 
(белая звездочка)
В. Кардиальная форма ТАДЛВ. Все 4 легочные вены (белые стрелки) впадают в общий венозный коллектор (черная 
звездочка), дренирующийся в расширенный коронарный синус (белая звездочка)
С. Инфракардиальная форма ТАДЛВ (обструктивный тип). Все 4 легочные вены (белые стрелки) впадают в общий ве-
нозный коллектор (черная звездочка), дренирующийся в нижнюю полую вену (белая звездочка). Стеноз коллектора (круг)
Figure. Anatomical variants of total anomalous pulmonary venous return (TAPVR). Contrast-enhanced (medical sedation) 
cardiac computed tomography (CT). Venous phase
A. Supracardiac TAPVR. All 4 pulmonary veins (white arrows) drain into a common venous collector (black asterisk) that drains 
into a vertical vein (red arrow), which connects to the superior vena cava (white asterisk)
B. Cardiac TAPVR. All 4 pulmonary veins (white arrows) drain into a common venous collector (black asterisk) that drains into 
the dilated coronary sinus (white asterisk)
C. Infracardiac TAPVR (obstructive type). All 4 pulmonary veins (white arrows) drain into a common venous collector (black 
asterisk) that drains into the inferior vena cava (white asterisk). Stenosis of the collector (circle)

А В С
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 У 7  из 17  пациентов ТАДЛВ был изолирован-
ным, без сопутствующих сердечных аномалий; 
у  10  (59%) детей ТАДЛВ сочетался с  различными 
формами ВПС (всего 13  сочетанных аномалий): 
у 2 (12%) детей – с гипоплазией дуги и перешейка 
аорты (Ао), у 3 (19%) детей – с добавочной верхней 
полой веной (ВПВ), у 2-х детей – открытый артери-
альный проток (12%), у 1 (6%) пациента было диа-
гностировано трехпредсердное сердце. У 2-х детей 
с  правым изомеризмом были определены: двойное 
отхождение магистральных артерий от правого же-
лудочка с  транспозицией магистральных артерий 
и некоммитированным дефектом межжелудочковой 
перегородки; атрезия легочной артерии 2-го типа. 
Сводная информация распределения пациентов, 
в зависимости от формы ТАДЛВ и сопутствующих 
аномалий, представлена в таблице 1.

В диагностике ТАДЛВ трансторакальная ЭхоКГ 
и  КТ сердца имеют высокие показатели эффектив
ности: 88 (AUC 93,6) и  100% соответственно 
(AUC  1,0). Снижение точности ЭхоКГ было за счет 
двух ложноотрицательных (ЛО) результатов у  паци-
ентов с  правым изомеризмом. Сложности в  интер-
претации ТАДЛВ были у ребенка с трехпредсердным 
сердцем, однако диагноз был заподозрен, поэтому 
не расценивался нами ошибочным. Некорректных 
трактовок формы ТАДЛВ, по данным методов кар-
диовизуализации, получено не было (точность 100%, 
AUC  1,0). Из 17  пациентов с  ТАДЛВ у  6 (38%) ин-
траоперационно была диагностирована обструкция 
легочного венозного возврата (у 3-х детей с  инфра-
кардиальной формой, у  двух  – с  кардиальной фор-
мой и  у  одного пациента с  супракардиальной фор-
мой). Трансторакальная ЭхоКГ корректно опреде-
лила обструктивную форму ТАДЛВ в  4-х случаях: 
2  ЛО результата были у  пациентов с  кардиальной 

и инфракардиальной формами ТАДЛВ – точность ме-
тода составила 81,2%. Точность КТ сердца в опреде-
лении обструкции легочного возврата составила 94%: 
один ЛО результат был у ребенка с кардиальной фор-
мой ТАДЛВ с наличием фиброзной перемычки в кол-
лекторе легочных вен, препятствующей оттоку крови. 
При сравнении показателей точности трансторакаль-
ной ЭхоКГ и  КТ сердца в  определении обструктив-
ных форм ТАДЛВ статистически значимой разницы 
получено не было (р=0,092).

В определении сочетанных интра- и  экстракар-
диальных аномалий по ЭхоКГ было получено 3  ЛО 
результата: 2 случая добавочной ВПВ, 1 случай – ги-
поплазия дуги и  перешейка аорты (точность 77%, 
AUC 87,4). Ошибочных результатов в  определении 
сочетанных аномалий по КТ сердца получено не было 
(точность 100%, AUC 1,0). Сводная информация диа-
гностических возможностей трансторакальной ЭхоКГ 
и КТ сердца у детей с ТАДЛВ отображена в таблице 2.

Таблица 1
Распределение пациентов с тотальным аномальным 

дренажом легочных вен в зависимости от формы порока
Table 1

Distribution of patients with TAPVR, depending  
on the TAPVR form

Тип ТАДЛВ Изолирован-
ный ТАДЛВ 

ТАДЛВ + 
сочетанные 

кардиальные 
аномалии

Всего

супракардиальный 4 7 11

кардиальный 2 2 4

инфракардиальный 1 1 2

смешанный 0 0 0

всего 7 10 17

Таблица 2
Сравнение показателей диагностической эффективности КТ сердца и трансторакальной ЭхоКГ у детей 

с тотальным аномальным дренажом легочных вен
Table 2

Comparison of diagnostic efficiency of cardiac CT and transthoracic echocardiography in children with TAPVR

Параметр

ЭхоКГ КТ сердца p-критерий 
попарного 
сравнения 
точности

Чувстви-
тельность,  

%

Специфич-
ность,  

%
AUC,  

%
Чувстви-

тельность,  
%

Специфич-
ность,  

%
AUC,

%

Диагностика ТАДЛВ 88 100 93,6 100 100 100 p=0,081

Определение типа ТАДЛВ 100 96 100 100 100 100 NGV*

Диагностика обструктивной 
формы ТАЛВ 69 92 89 87 100 96 р=0,092

Диагностика сочетанных 
аномалий 72 90 87,4 100 100 100 р=0,079

Прим.: *NGV – нет вариаций в выборке

Note: *NGV, no group variations
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Обсуждение
До появления и  широкого применения неинва-

зивных методов кардиовизуализации, таких как КТ 
или кардио-МРТ, катетеризация полостей сердца 
с  прямой АГ была единственным инструментом 
дообследования детей с  ТАДЛВ в  рамках предопе-
рационного планирования  [9]. Широко изучались 
возможности трансторакальной ЭхоКГ, как оконча-
тельного диагностического инструмента в определе-
нии хирургической тактики ведения детей с ТАДЛВ. 
M.L. Lee и соавт. (2001) пришли к выводу об отсут-
ствии необходимости в  использовании каких-либо 
дополнительных визуализационных методик у  па-
циентов с  ТАДЛВ ввиду высокой диагностической 
эффективности трансторакальной ЭхоКГ (точность 
87%) как в  определении локализации дренажа ЛВ, 
так и  в оценке наличия обструкции венозного воз-
врата  [8]. Ограничивающим фактором проведенно-
го коллегами исследования являлось исключение 
из выборки пациентов с  синдромом гетеротаксии, 
который, согласно результатам работы F. Ali и соавт. 
(2018), является самой частой причиной ошибочных 
результатов ЭхоКГ в интерпретации ТАДЛВ [12]. 

В  нашем исследовании у  детей с  нормальным 
расположением предсердий и  внутренних органов 
(situs solitus) трансторакальная ЭхоКГ корректно 
диагностировала ТАДЛВ во всех случаях, 2 ошибоч-
ных результата были получены у детей с синдромом 
гетеротаксии (правый изомеризм). У одного ребенка 
с  трехпредсердным сердцем по ЭхоКГ также были 
объективные ограничения в  определении предсер-
дия, в  которое дренируются ЛВ. Таким образом, 
в проведенном нами исследовании сложности в кор-
ректной постановке диагноза ТАДЛВ с  помощью 
трансторакальной ЭхоКГ были у  всех пациентов 
с  различными аномалиями предсердий. В  исследо-
вании F. Ali и  соавт. (2018) ограничения акустиче-
ского окна и сопутствующие аномалии предсердий, 
включая правый изомеризм, были единственными 
факторами, которые существенно снижали точность 
трансторакальной ЭхоКГ в  диагностике ТАДЛВ 
(р<0,05)  [12]. Важным прогностическим фактором, 
определяющим сроки оказания хирургической по-
мощи детям с  ТАДЛВ, является обструкция легоч-
ного венозного возврата, которая должна быть диа-
гностирована в  кратчайшие сроки  [2, 13]. Опреде-
ление обструктивного типа ТАДЛВ при проведении 
трансторакальной ЭхоКГ может иметь объективные 
ограничения, связанные с плохим акустическим ок-
ном [9–11]. В исследовании K.H. Oh и соавт. (2009) 
точность ЭхоКГ в определении обструктивной фор-
мы ТАДЛВ составила 69%  [10]. В  нашей работе 
точность трансторакальной ЭхоКГ в  определении 
обструкции венозного возврата составила 81% и ста-
тистически значимо не отличалась от показателей 

диагностической эффективности КТ, однако выяв-
ленные изменения в виде стеноза вертикальной вены 
или обструкции венозного коллектора при проведе-
нии КТ во всех случаях меняли тактику ведения па-
циентов и сроки проведения радикальной коррекции 
ТАДЛВ.

Заключение
У детей с  изолированными формами ТАДЛВ 

и  нормальным расположением внутренних органов 
(situs solitus) при условии хорошего акустического 
окна трансторакальная ЭхоКГ является инициальным 
и окончательным инструментом хирургического пла-
нирования коррекции порока. У детей с ТАДЛВ и на-
личием сочетанных кардиальных пороков, с синдро-
мом гетеротаксии и  иными аномалиями предсердий 
трансторакальная ЭхоКГ должна дополняться прове-
дением КТ сердца. Кардио-КТ у детей с ТАДЛВ яв-
ляется альтернативой инвазивной катетеризации по-
лостей сердца с прямой ангиографией и должна быть 
предпочтительным уточняющим инструментом.

Прямая ангиография должна применяться у детей 
с  ТАДЛВ в  случае необходимости оценки функцио-
нальных, а не анатомических параметров порока.
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