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ложность использования стандартных эхокардиографических способов оценки кон-

трактильности и насосной функции  сердца у больных после операции Фонтена опре-

деляется нестандартной анатомией камер сердца и особенностью системного венозно-

го возврата. 

Цель исследования. Основной целью данного исследования была оценка возможности 

использования некоторых общепринятых эхокардиографических критериев, определение их 

референсных значений у больных после операции тотального кавопульмонального соединения в 

отдаленные сроки.  

           Материалы и методы. В эхокардиографическое исследование включены пациенты в 

возрасте от 4 до 10 лет, не ранее чем через 1 год после операции Фонтена и закрытия разгру-

зочной фенестрации.  

           Результаты.  Изучены ультразвуковые показатели, характеризующие структурные и 

функциональные изменения сердца и гемодинамики на основании анализа результатов эхокар-

диографического исследования 124 пациентов с завершенной гемодинамической коррекцией 

врождённых пороков сердца с функционально единственным желудочком –тотальное кава-

пульмональное соединение с экстракардиальным кондуитом.  

           Заключение. Из планиметрических способов оценки объемов и функции единственного 

желудочка оптимальным является применение алгоритма «площадь–длина». Для оценки  кон-

трактильности и насосной функции единственного желудочка со сложной пространственной 

анатомией эффективными являются  непланиметрические показатели: скорость нарастания 

давления в систолу, миокардиальный индекс (Tei), индекс контрактильности и интеграл крово-

тока в выводном тракте и в брюшной аорте. Установлено, что единственный желудочек сердца 

после операции тотального кавопульмонального соединения сферичен, а корень аорты расши-

рен у 70% пациентов. Оценены особенности кровотока в кавопульмональных соединениях. 

Кратность возрастания скорости кровотока при дыхании в нижнем кавопульмональном соеди-

нении – важный показатель кардиогемодинамики у детей с унивентрикулярной коррекцией. 

При произвольном дыхании кратность должна составлять 1,7-2,3, при форсированном вдохе – 

2,6-4,5. 

 

Ключевые слова: единственный желудочек, врождённый порок сердца, гемодинамика, 

эхокардиография. 
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he complexity of using standard echocardiographic methods for assessing contractility and 

pumping function of the heart in patients after Fontan surgery is determined by the non-

standard anatomy of the heart chambers and the peculiarity of systemic venous return. 

Purpose. To assess the possibility of using some generally accepted echocardiographic cri-

teria, to determine their reference values in patients after total cavopulmonary junction surgery in 

the long term. 

Material and methods. Echocardiographic study included patients aged from 4 to 10 years, 

no earlier than 1 year after Fontan surgery and closure of the unloading fenestration. 

Results. Ultrasound parameters characterizing the structural and functional changes in the heart 

and hemodynamics were studied on the basis of an analysis of the results of an echocardiographic 

study of 124 patients with completed Fontan surgery.  

          Conclusion. The optimal planimetric method for assessing the volume and function of a single 

ventricle is to use the «area-length» algorithm. Nonplanimetric parameters are effective for assessing 

the contractility and pumping function of a single ventricle with complex spatial anatomy: rate of in-

crease pressure in systole (Dp\DtMax), myocardial index (Tei), and contractility index and the inte-

gral of blood flow in the outflow tract and in the abdominal aorta. It was established that the com-

mon ventricle of the heart after the operation of the total cavopulmonary connection is spherical, and 

the aortic root is dilated in 70% of patients. The features of blood flow in cavopulmonary compounds 

were evaluated. The multiplicity of the increase in blood flow velocity during breathing in the lower 

cavopulmonary connection is an important indicator of cardiohemodynamics in children with 

univenticular correction. With usual breathing, the ratio should be 1.7-2.3, with forced inspiration 

2.6-4.5. 
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рожденные пороки сердца  (ВПС) 

неизменно остаются самой акту-

альной проблемой детской  кардио-

логии. Частота встречаемости ВПС 

по данным различных исследова-

ний  сохраняется на уровне от 4 до 50 случа-

ев на 1000 живорожденных. При этом, если 

учитывать только критические или тяжёлые  

ВПС, частота встречаемости снижается  до 

уровня 6-19/1000. В тоже время, если учи-

тывать находки в виде мелких мышечных 

дефектов и двухстворчатый клапан аорты – 

повышается до 75/1000 [1, 2]. На долю ВПС 

с функционально единственным желудочком 

сердца (ФЕЖС)  приходится более 9% от всех 

ВПС [3].   Завершенной гемодинамической 

коррекцией ВПС с ФЕЖС считается тоталь-

ное кавопульмональное соединение (ТКПС) – 

разобщение большого и малого кругов крово-

обращения с формированием или без разгру-

зочной фенестрации [4]. В связи с успехами 

кардиохирургической техники и систем реа-

билитации, выживаемость пациентов с од-

ножелудочковой физиологией после завер-

шенной операции гемодинамической кор-

рекции ВПС,  по данным Chungsomprasong P  

и соавт., составляет от 88,7%, 85,3%  и 

83,8% через 1 год, 5 лет, и 10 лет  соответ-

T 

В 
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ственно [4].  

В динамике наблюдения у пациентов с 

завершенной гемодинамической коррекцией 

ВПС с ФЕЖС отмечается снижение физиче-

ской работоспособности.  Так через 5 лет по-

сле завершенного ТКПС, выполненного в 

возрасте старше 3-х лет, уровень пикового 

потребления кислорода составлял 51,9% от 

нормальных величин.    При этом, у лиц, опе-

рированных в возрасте до  3-х лет,  – 61,3%. 

Также отмечалось прогрессивное снижение 

сердечного индекса и фракции выброса [5].   

Сложность использования стандартных 

эхокардиографических способов оценки 

контрактильности и насосной функции  

сердца у больных после ТКПС определяется 

нестандартной анатомией камер сердца и 

особенностью системного венозного возвра-

та.  Увеличение количества пациентов, в том 

числе и взрослых, с ТКПС диктует необходи-

мость выбора наиболее информативных кри-

териев оценки функционального состояния 

сердца с унивентрикулярной физиологией.   

Основной целью данного исследования 

была оценка возможности использования  

некоторых общепринятых эхокардиографи-

ческих критериев, определение их рефе-

ренсных значений у больных после операции 

тотального кавопульмонального соединения в 

отдаленные сроки.  

Материалы и методы. 

В исследование включены результаты 

анализа эхокардиографических исследова-

ний у 124 пациентов после ТКПС в модифи-

кации экстракардиального кондуита с фор-

мированием разгрузочной фенестрации. 

Оценивали данные пациентов, полученные  

не ранее,  чем через 1 год после закрытия 

фенестрации. Возраст пациентов, включен-

ных в исследование, был от 4 до  10 лет 

(Mean – 7,9 Median – 6  Std.Dev – 5,7 года). 

Сформирована контрольная группа (n=531), 

не отличающаяся по возрасту (Mean – 6,3 

Median – 6  Std.Dev – 1,93 года). Патология 

сердечно-сосудистой системы у представите-

лей группы контроля была исключена по 

данным клинико-инструментального обсле-

дования. Сравнение антропометрических 

данных представлено в таблице №1.  

Дети основной и контрольной групп не 

отличались по основным антропометриче-

ским показателям.  Площадь поверхности 

тела в основной группе составила 0,92+0,31, 

а в контрольной – 0,89+ 0,18м2 (p>0.05).  Это 

позволило нам использовать как индексиро-

ванные, так и неиндексированные показате-

ли объемов, диаметров сосудов сердца для 

сравнения.  

Из 124 пациентов 112 (90,3%) имели 

унивентрикулярную  физиологию с ведущим  

левым желудочком, 12 (9,7%) – с правым.  

Насыщение капиллярной крови кислородом 

составляло 95,0±7,3% (min – 92,  max – 98%).  

Обследуемым в обеих группах было вы-

полнено эхокардиографическое исследова-

ние по рекомендациям ASE [6, 7]. Конечный 

диастолический объем ЕЖС определяли с ис-

пользованием двухмерной эхокардиографии 

по алгоритму «площадь–длина», который 

наиболее оптимален для камер со сложной 

формой.  Для пациентов с ведущим правым 

желудочком применяли сечение с визуализа-

цией притока и оттока правого желудочка 

(рис. 1), для ведущего левого желудочка – че-

тырехкамерную позицию с максимально 

полной  визуализацией области притока обо-

их желудочков (рис. 2). Возможность исполь-

зования алгоритма «площадь – длина» как для 

оценки контрактильности ЕЖС, так и его 

объемов, может быть обоснована  сравни-

тельным исследованием возможностей эхо-

кардиографии и магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ) [8]. Следует помнить, что 

эхокардиографическое исследование обычно 

занижает значения объемов, по сравнению с 

МРТ,  но достаточно точно определяет  

фракцию выброса. Большой проблемой  

оценки объемов и контрактильности ЕЖС с 

помощью эхокардиографии является серьез-

ная вариабельность получаемых значений 

как в рамках межисследовательских измере-

ний, так и внутриисследовательских.  Так 

различия в определении объемов у одного 

исследователя могут достигать 16-20%, а 

между разными исследователями – 24-26%, 

при определении контрактильности – 13-14% 

и 15-16%  соответственно [8, 9].      

Ранее проведенные исследования ис-

пользования двухмерной «приточно-

отточной» позиции для оценки объемов пра-

вого желудочка показали ее сопоставимость 

с результатами трехмерного исследования 

[10]. 

Объем ФЕЖС измеряли по предложен-

ному  алгоритму «площадь – длина».   Для со-

поставления результатов пользовались вы-

ражением реального объема в процентах  к 

индивидуальной норме, спрогнозированной 

на основании антропометрических данных  

[11, 12].  

 Кроме стандартных измерений объе-

мов и диаметров сосудов, у больных с ТКПС 

определяли объем общего предсердия, у лиц 

контрольной группы аналогом был показа-

тель суммы объемов левого и правого пред-

сердия. Рассчитывали силу сокращения лево-

го предсердия (LAF – left atrial force) по  фор-

муле: LAF = 0.53×mitral  annular orifice area ×  
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peak A velocity (площадь митрального клапа-

на × пик А трансмитрального потока) [13]. 

Показатель, отражающий давление наполне-

ния левого желудочка и давление наполне-

ния единственного желудочка, рассчитывали 

по формуле: ДН=Е\е [25, 26]. 

Сложность анатомии различных вари-

антов ФЕЖС, особенности расположения 

сердца в грудной клетке обуславливают ва-

риабельность оценки объемов и контрак-

тильности  ЕЖС при применении эхокардио-

графии. В связи с этим, возникает необхо-

димость использования дополнительных, не-

планиметрических и неволюметрических ме-

тодов оценки функции ЕЖС.  

Интеграл кровотока (VTI) в выводном 

тракте левого желудочка (у данных пациен-

тов единственного) оценивали как суррогат-

ный показатель  сердечного выброса, отра-

жающий реальную насосную функцию желу-

дочка, вне зависимости от недостаточности 

атриовентрикулярного клапана. Также  ис-

пользовали VTI  кровотока в поддиафраг-

мальном участке аорты [14]. 

Измеряли скорости кровотока в ниж-

нем и верхнем  кавопульмональных соедине-

ниях как при спонтанном дыхании на вдохе 

и выдохе, так при форсированном вдохе.   

Таблица №1.     Антропометрические данные детей с тотальным кавопульмо-

нальным соединением и в группе контроля. 

 Valid 

N 
Mean Median Minimum Maximum 

Lower - 

Quartile 

Upper - 

Quartile 

Std.Dev

. 

Рост (см) 

контроль 
531 121,1 120,0 86,1 157,0 110,0 130,0 13,5 

Рост (см) 

ТКПС 
124 122,1 117,5 86,0 174,0 105,0 139,0 22,5 

P  нд       

Вес (кг) 

контроль 
531 23,0 22,0 10,0 58,0 18,0 28,0 7,27 

Вес (кг) 

Фонтен 
124 25,6 20,0 9,9 80,0 16,0 32,3 13,3 

  нд       
 

   
 

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.    Определение объема ведущего правого желудочка. 

а – схема, б – ЭхоКГ.   

Fig. 1.   Measurement of the volume of the leading right ventricle. 

a – scheme, b – heart US.  
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Для определения скорости кровотока 

использовали импульсно-волновое доппле-

ровское исследование (PW) [15]. Контрольный 

объем PW размещали в области проксималь-

ной части нижнего кавопульмонального со-

единения (рис. 3 А). 

Для изучения систоло-диастолических 

свойств ведущего желудочка использовали 

миокардиальный индекс (Тei), определенный 

с помощью тканевой импульсно-волновой 

допплерографии [16].  Были оценены воз-

можности использования непланиметриче-

ского индекса контрактильности желудочка, 

определяемого как обратная величина отно-

шения периодов предизгнания (PEP) и из-

гнания (ET),   ИС=1\(PEP\ET)   [16 - 18].  Рас-

считывали работу  ЕЖС за одно сокращение 

по методике SettergrinG [19 - 21], используя 

формулу: LVSWI = SVI · (MAP - PAWP) · 

0,0136,  

где:  SVI – ударный индекс,  MAP – 

среднее артериальное давление,  PAWP – дав-

ление заклинивания. 

Неинвазивный метод определения дав-

ления заклинивая, использованный нами, 

показал хорошую воспроизводимость и кор-

релировал с прямыми измерениями, выпол-

ненными при первичном инвазивном иссле-

довании (r=0.78, p=0.001). 

Результаты и их обсуждение. 

Важным моментом эхокардиографиче-

ского исследования больных с унивентрику-

лярной коррекцией является оценка функ-

ции приточных и отточных клапанов, кото-

рые могут иметь различную анатомию. В 

нашем исследовании у 86 пациентов (69,4%) 

функция атриовентрикулярных (АВ) клапа-

нов была нормальная, у 25 (20%) отмечалась  

регургитация 1 степени, у 10 (8,1%) – регур-

гитация 2 степени, у  1 (0,8%) – 3 степени. 

Два пациента (1,6%) имели механические 

протезы. Функция аортального клапана  была 

нормальной у 96 пациентов (77,4%), регурги-

тацию 1 степени имели 22 больных (17,7%) 

регургитацию 2 степени – 5(4%), механиче-

ский протез был у одного пациента (0,8%). У 

8 пациентов (6,45%) имелся незначимый 

градиент (пиковый менее 30 мм рт. ст.) на 

аортальном клапане или бульбовентрикуляр-

ном отверстии.  

Форма единственного желудочка. 

Установлено, что корень аорты у лиц 

после ТКПС более широкий, фиброзное коль-

цо отточного клапана было достоверно боль-

ше, чем у здоровых лиц группы контроля 

(18,4+3,5 мм и 15,0+1,7 мм  соответственно, 

p=0.01). Диаметр аорты на уровне синусов 

Вальсальвы у больных после с ТКПС так же 

был увеличенным (23,2+4,4 мм и 19,4+2,4 мм  

p=0,001).  Расширение корня аорты более 

120% от нормы было обнаружено у 66% об-

следованных детей. Кроме того, суммарный 

объем левого и правого предсердий у боль-

ных с ТКПС был значимо меньшим, чем у 

лиц контрольной группы 32,3+14 мл и 

36,8+11,5 мл, p=0.003. Это было обусловлено 

преимущественно уменьшением деформиро-

ванного правого предсердия, прилежащего к 

экстракардиальному кондуиту, кроме того, 

предсердие  утрачивает  коллекторную функ- 

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

Рис. 2.      Определение объема ЕЖС при левом ведущем желудочке.  

а – схема, б – ЭхоКГ.    

Fig. 2.   Measurement singlevetricle volume in the left leading ventricle. 

a – scheme, b – heart US. 
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цию – весь системный венозный возврат 

осуществляется непосредственно в легочную 

артерию.  Многообразие вариантов анато-

мии функционально единственного желудоч-

ка неразрывно сочетается с изменением его 

формы, что обусловлено участием как основ-

ного (ведущего) желудочка, так и редуциро-

ванного в формировании общей камеры. 

Простейшим показателем, количественно ха-

рактеризующим форму желудочка, является 

индекс сферичности, рассчитываемый как 

отношение длинной оси камеры к попереч-

ной (иногда используют отношение короткой 

к длинной).  В любом случае, стремление это-

го отношения к 1 указывает на нарастание 

сферичности. В норме отношение длинной 

оси левого желудочка и короткой составляет 

1,5-1,7, у пациентов после ТКПС этот пока-

затель составил 1,27+0,30 и статистически 

достоверно (p=0.001) отличался от такового в 

контрольной группе (табл. №2).  Индекс сфе-

ричности имел слабую прямую, но статисти-

чески  значимую корреляцию с фракцией 

выброса (r=0,50, p=0.01). 

По данным двухмерной эхокардиогра-

фии контрактильность общего желудочка у 

больных с ТКПС была ниже, чем у здоровых 

лиц (табл. №2). При этом насосная функция 

ЕЖС в группе пациентов  не была редуциро-

вана по сравнению со здоровыми лицами. 

Значения сердечного индекса составили в 

группе с ТКПС 3,88+1,10 л\мин\м2,  в кон-

трольной группе – 2,86+0,56 л\мин\м2, 

p<0.05 соответственно.  Силоскоростные 

свойства единственного желудочка у паци-

ентов после ТКПС были снижены: макси-

мальная скорость нарастания давления в си-

столу (dp\dtMax) составила 954+374 мм рт. 

ст.\с, при референсных значениях в норме 

1400-1600 мм рт. ст.\с. Нормальные значе-

ния показателя имели только 8% пациентов. 

Интегральная скорость потока крови 

(VTI) в брюшной аорте  у больных с ТКПС до-

стоверно не отличалась от таковой в кон-

трольной группе, хотя и имела тенденцию к 

снижению (22,0+8,6 см/с и 24,6+5,2 см/с 

соответственно). Интегральная скорость по-

тока крови  в выводном тракте ЕЖС у паци-

ентов после операции Фонтена  имела сла-

бую, но  статистически значимую прямую 

корреляцию с ударным объемом (r=0,41 

p=0.02). Можно полагать, что данные пока-

затели могут быть использованы как сурро-

гатные характеристики насосной функции 

ЕЖС. 

Работа, совершенная ЕЖ, была досто-

верно выше, чем работа ЛЖ в контрольной 

группе: 42,7+15 и 29,6+5,6 г*мин\м2, p=0.01.  

Можно полагать, что это обусловлено увели-

чением объёма крови и участием в переме-

щении объема крови не только силы сокра-

щения камер, но и активного системного ве-

нозного возврата, обуславливаемого работой 

дыхательных мышц [22]. Величина работы 

ЛЖ у здоровых детей имела статистически 

значимую прямую корреляцию с фракцией 

выброса (r=0.55, p=0.001). В то время как у 

больных  после  ТКПС  значение   корреляции  

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.    ЭхоКГ.  

Кровоток в нижнем (а) и (б) и верхнем каво-пульмональном  соединениях при дыхании.  

Fig. 3.   Heart US.  

Blood flow pattern in the lower (а) and (b) and upper cavopulmonary connections during respiration. 
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данных показателей составило 0,13 (p=0,35).  

Данный факт подтверждает значимость «пе-

риферического» насоса для перемещения 

крови в организме у пациентов с унивентри-

кулярной физиологией. 

Эффективность насосной функции 

ЕЖС, определяемая как объем крови, прихо-

дящийся за одно сокращение 1 грамма мио-

карда, сокращающегося желудочка 

(ЭффЖ=УО\ММлж), у пациентов после ТКПС 

была достоверно ниже,  чем в группе здоро-

вых лиц  0,36+0,11 мл\г и 0,49+0,08 мл\г  

соответственно (p=0,04). В частности, это 

может быть обусловлено увеличенной массой 

миокарда активно не сокращающегося одно-

го из желудочков, чаще всего выпускника.  

Объемные показатели. 

 

Абсолютные  значения  разницы конечных 

диастолических объемов ЛЖ (контроль) и 

ЕЖС представлены в таблице №2. Объем 

ЕЖС в группе пациентов после  ТКПС был 

статистически достоверно большим, чем объ-

ём левого желудочка в контрольной группе.  

Конечный  диастолический объем ЕЖС со-

ставил в среднем 140-150% от прогнозируе-

мой нормы для левого желудочка. При этом у 

8% обследуемых (10) он был менее 100%, у 

56% больных – от 100% до 150%, у 21% – от 

150% до 200%, и у 15% – более 200% от 

должных величин. 

Объем ЕЖС, выраженный в процентах 

от должной величины, имел обратную связь с 

фракцией выброса (ФВ) (r=-0.58, p=0.01). 

Максимальные   значения   ФВ   наблюдались  

Таблица №2.  Показатели эхокардиографии  у больных после операции Фонтена. 

Примечание: Исф – индекс сферичности, ФВв – фракция выброса по двухмерной 

эхокардиографии, ФВм – фракция выброса по одномерной эхокардиографии, КДО –

конечный диастолический объем, ВН% – время наполнения желудочка в процентах от R-R, 

E/e соответствует  давлению наполнения, Е – скорость быстрого наполнения желудочка, 

фКМК – диаметр фиброзного кольца митрального клапана (атрио-вентрикулярного), А – 

скорость наполнения желудочка в фазу систолы предсердий, Е\А – отношение скоростей 

наполнения желудочка, е\аТ – отношение скоростей движения миокарда в диастолу, LAF – 

сила сокращения предсердия.    

 

 Контроль 

(1) 

ТКПС 

(2) 
t p 

Valid N 

- Group 

1 

Valid 

N - 

Group 

2 

Std.Dev. - 

Group 1 

Std.Dev. - 

Group 2 

F-ratio - 

Variances 

p - 

Variance

s 

ЧСС 

Уд/ мин 
88,9 92,3 2,44 0,01 854 120 13,54 18,24 1,81 0,000 

И сф 1,68 1,27 21,6 0,00 525 118 0,15 0,29 3,86 0,000 

ФВв% 70,0 62,4 13,3 0,00 528 123 4,81 8,52 3,14 0,00 

ФBm% 72,4 60,1 18,9 0,00 530 121 5,02 10,76 4,60 0,00 

КДО 

(мл) 
40,40 64,4 -14,0 0,00 530 123 10,42 32,76 9,86 0,00 

ВН % 53,41 50,01 2,80 0,00 223 94 9,91 9,7 1,05 0,81 

E/e 8,12 9,7 -5,28 0,00 350 99 1,38 4,59 11,02 0,00 

Е (см\с) 114,5 77,2 17,3 0,00 518 108 17,23 24,14 1,96 0,00 

E (см\с) 15.5  9,311 15,5 0,00 504 99 3,313 3,254 1,036 0,84 

фкМК 

 

 

20,3 22,0 -5,39 0,00 685 110 2,66 5,30 3,9 0,000 

А см\с 57,9 71,1 -7,63 0,00 513 106 14,09 24,12 2,93 0,00 

Е\  А 2,06 1,21 16,0 0,00 508 106 0,50 0,460 1,21 0,24 

е\аТ 2,31 1,66 9,17 0,00 490 98 0,63 0,67 1,11 0,46 

LAF кдин 6,13 11,01 -9,31 0,00 434 100 3,62 7,90 4,78 0,00 
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при значениях должного объема менее 150%.  

У лиц контрольной группы корреляции меж- 

ду КДОлж  и его контрактильностью не 

найдено. Вместе с этим, объем ЕЖС, выра-

женный в процентах от должного (КДО%), 

имел прямую корреляционную связь с сер-

дечным индексом (рис. 4). 

Объем ЕЖС (КДО%)  имел слабую, но 

достоверную обратную корреляцию со ско-

ростью нарастания давления в систолу 

(dP\dTmax)r=-0.32 p=0.03, что указывало на 

снижение силоскоростных свойств ЕЖС при 

увеличении объема. 

Использование М-режима эхокардио-

графии вполне возможно у больных с ТКПС, 

однако некоторые авторы рекомендуют при-

менение анатомического варианта М-

режима, для того, чтобы обеспечить получе-

ние оптимального сечения на уровне макси-

мального поперечника ЕЖ [15]. Мы сравнили 

значения фракции выброса, определенной с 

использованием двухмерной эхокардиогра-

фии (алгоритм «площадь – длина») и данные 

анатомической М-режимной эхокардиогра-

фии. Оказалось, что ФВеж, определенная по 

двухмерной эхокардиографии, была стати-

стически достоверно выше (p 0.001), чем 

этот показатель, вычисленный по данным 

анатомической М-режимной эхокардиогра-

фии (табл. №2). Корреляция между показате-

лями была значимой и достоверной (r=0.70, 

p=0.01). Следует отметить, что ФВеж, опре-

деленная М-режимным методом, достоверно 

коррелировала с непланиметрическими по-

казателями контрактильности: индексом со-

кратимости 0,39 р-0,01, dp\dtmax 0,52 

p=0.001,  

Это дает основания полагать, что для 

быстрого определения контрактильности ЕЖ 

у пациентов с унивентрикулярной физиоло-

гией вполне может быть применена одно-

мерная эхокардиография, при использова-

нии сечения через оба желудочка. 

Интегральный показатель систоло-

диастолических свойств – миокардиальный 

индекс (Tei -индекс)) [16], был более высоким 

в группе ТКПС – 0,686+0,216 и 0,39+0,11, 

p=0.001, что указывало на значительные си-

столо-диастолические нарушения насосной 

камеры, в данном случае ЕЖ. У 20% пациен-

тов миокардиальный индекс не отличался от 

нормы, у 50% был в диапазоне 0,4-0,7 и  у 

30% превышал 0,7.  Следует отметить, что 

значения показателя более 0,8 наблюдались у 

пациентов с функциональным классом СН II-

III. 

ИС (индекс сократимости), интерваль-

но-временной показатель, характеризующий 

контрактильные свойства желудочка, был 

достоверно ниже (4,40+1,1 и 2,17+0,53 

p=0.002)  в группе детей после операции 

Фонтена. Значения показателя, соответству-

ющие норме,   имел только один пациент 

(0,9%). В контрольной группе 97% обследуе-

мых имели индекс сократимости ЛЖ более 3, 

в группе больных – наоборот, только у 5% 

пациентов величина показателя превышала 

данное значение и не было лиц с показате-

лями, соответствующими средне групповому 

в контрольной группе. Это указывает на ве-

роятную возможность его использования у 

больных после операции Фонтена в качестве 

непланиметрического, суррогатного показа-

теля контрактильности. Корреляция между 

ИС и ФВеж была прямой и составила 0,52 (p-

0.02). Недостатком является обратная связь с 

ЧСС (слабая – 0,36, но достоверная p=0,01), 

при возрастании ЧСС связь  ИС  с контрак-

тильностью снижается.  

Диафрагмальное дыхание имеет боль-

шое значение для обеспечения системного 

венозного возврата у больных с тотальным 

кавопульмональным соединением. Также 

существует предположение, что эффектив-

ность «периферического венозного насоса» в 

значительной мере определяет осложнения 

операции Фонтена в отдаленные сроки.  [22 - 

24]. Мы оценили кратность возрастания кро-

вотока  в  нижнем  соединении  при   произ- 

 

Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 4.    Диаграмма.  

Взаимоотношение прогнозируемого объема един-

ственного желудочка  и сердечного индекса у 

больных после ТКПС.  

Fig. 4.    Diagram. 

The relationship between the predicted volume of the 

single ventricle and the cardiac index in Fontan pa-

tients. 
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вольном (ПД) и форсированном дыхании  

(ФД) и его  связь с показателями кардиогемо- 

динамки. Кратность возрастания скорости 

кровотока в нижнем кавопульмональном со-

единении на форсированный вдох имела 

слабую, но достоверную  обратную корреля-

цию с показателем, характеризующим дав-

ление наполнения ЕЖС: r= -0.31  (p=0.03), а 

кратность возрастания при произвольном 

дыхании – слабую (r=0.32,p= 0.02) прямую 

корреляцию с максимальной  скоростью 

нарастания давления в систолу dp\dtmax). 

Изменение скорости кровотока при дыхании 

в нижнем кавопульмональном соединении 

оказалось важным показателем кардиогемо-

динамики у детей с ТКПС.  При произволь-

ном дыхании кратность возрастания скоро-

сти должна составлять 1,7-2,3, при форсиро-

ванном вдохе – 2,6-4,5 раз (табл. №3). 

В целом, скоростные показатели крово-

тока в верхнем кавопульмональном соедине-

нии слабо изменялись при дыхании и не 

имели сколько-нибудь значимых связей с по-

казателями внутрисердечной и системной 

гемодинамики. 

В ходе исследования для  оценки осо-

бенностей диастолы у пациентов после ТКПС 

использовали соотношение скоростей быст-

рого и медленного наполнения желудочка, 

определяемые как по скорости потоков (Е\А), 

так и по соотношению волн е\а тканевой до-

пплерограммы.  Дескриптивный анализ по-

казал, что отрезная точка оценки отношения 

потоковых скоростей была равна 1,6 и   95% 

детей контрольной группы имели показатель 

свыше этой величины. Для  тканевой до-

пплерографии отрезная точка равнялась 1,8 

(у 95% детей контрольной группы показатель 

был выше 1,8). У 63% детей после операции 

Фонтена имелись нарушения соотношения 

быстрого и предсердного компонента по 

данным  тканевой допплерографии и у 84% – 

по данным спектральной допплерографии. 

Продолжительность диастолы,  выра-

женная в процентах от длительности кар-

диоцикла,  была достоверно меньшей 

(p=0.005) у больных с ЕЖ, чем у здоровых 

лиц (табл. №2).  Более «укороченная» диасто-

ла, вероятно, была обусловлена как увели-

ченным отверстием АВ клапана, так и более 

интенсивным сокращением предсердия 

(табл. №2). Зависимость времени изоволю-

мического сокращения и расслабления от 

ЧСС была нивелирована процентной норма-

лизацией относительно продолжительности 

кардиоцикла. 

Скорость быстрого наполнения левого 

желудочка  (Е) у здоровых лиц была стати-

стически значимо более высокой,  чем ско-

рость наполнения ЕЖ у больных после опе-

рации Фонтена 114,1+5,1 и 77,2+9,3 см\с, p-

0.01. Скорость движения миокарда в фазу 

быстрого наполнения (е), определенная мето-

дом тканевой допплерографии, была более 

высокой в контрольной группе 15,5+3,3 про-

тив 9,3+3,2 см\с у больных после ТКПС, 

p=0.004 (табл. №2). Снижение скорости 

быстрого наполнения ЕЖ компенсировалось 

большей интенсивностью сокращения левого 

предсердия, сила сокращения котрого  (left 

atrial force) у больных была11.02+3.05 против 

6,0+1,1 в контрольной группе, p=0.001. При 

этом отношение E/e, отражающее давление 

наполнения ЕЖ у больных после операции 

Фонтена, было статистически значимо выше, 

чем аналогичный показатель в контрольной 

Таблица №3.    Скоростные показатели кровотока в нижнем кавопульмональном 

соединении и их изменение при дыхании (М,QR). 

 Vali

d N 
Mean Median Minimum 

Maximu

m 

Lower - 

Quartile 

Upper - 

Quartile 

Std.De

v. 

ПД max 

(см\с) 
113 41,91 42,00 20,00 90,00 33,00 49,00 11,20 

ПД min 

(см\с) 
113 21,74 20,00 11,00 126,00 16,00 24,00 12,05 

ФД(см\с) 103 74,21 67,00 20,00 170,0 58,00 88,00 26,52 

Кратность увеличения скорости кровотока в нижнем соединении 

ПД 113 2,06 2,00 0,41 3,85 1,73 2,33 0,49 

ФД 104 3,71 3,56 0,38 9,37 2,63 4,54 1,55 

Примечание: ПДmax – максимальная скорость кровотока при произвольном дыха-

нии (вдох), ПЖmin – минимальная скорость кровотока при произвольном дыхании, ФД –

скорость кровотока при форсированном вдохе.    
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группе (табл. №2). 

Выводы:  

1. Операция одножелудочковой кор-

рекции сохраняет возможность нормального 

гемодинамического обеспечения организма, 

необходимого для роста и развития ребёнка. 

2. В сердце после операции тотального 

кавопульмонального соединения отмечается 

изменение геометрии камер: единственный 

желудочек сердца увеличен в объёме, сфери-

чен, корень аорты расширен у 70% пациен-

тов, суммарный объём правого и левого  

предсердий уменьшен.  

3. Для оценки контрактильности и 

насосной функции единственного желудочка 

со сложной пространственной анатомией це-

лесообразно использовать непланиметриче-

ские показатели: скорость нарастания дав-

ления в систолу, миокардиальный индекс 

(Tei), индекс контрактильности и интеграл 

кровотока в выводном тракте и в брюшной 

аорте. 

4. У пациентов после операции Фонтена 

снижена контрактильность единственного 

желудочка, но остается удовлетворительной 

его насосная функция. 

5. Кратность возрастания скорости 

кровотока при дыхании в нижнем кавопуль-

мональном соединении – важный показатель 

кардиогемодинамики у детей с унивентрику-

лярной коррекцией. При произвольном ды-

хании кратность должна составлять 1,7-2,3, 

при форсированном вдохе – 2,6-4,5. 

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-

сутствие финансовой поддержки исследова-

ния и конфликта интересов, о которых необ-

ходимо сообщить. 
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