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Сложная анатомия порока; многообразие анатомических вариантов, с доминированием правой или левой части
сердца; особенности движения единственного желудочка сердца (ЕЖС) усложняют определение эхокардиогра/
фических критериев для оценки функции желудочка у детей с функционально единственным желудочком сердца
(ФЕЖС). Цель настоящего исследования: оценить состояние внутрисердечной гемодинамики у детей с ЕЖС после
операции тотального кавопульмонального соединения (ТКПС). Материал и методы. Проведено сравнение 2 групп
пациентов, не отличающихся по возрасту и весу. В основную группу вошли 39 пациентов с анатомией ЕЖС через
6 мес. после операции ТКПС. Контрольную группу составили 349 детей, не имеющих заболеваний сердечно/сосу/
дистой системы (ССС). Результаты. При сравнении 2 групп статистически значимая корреляция наблюдалась в
таких эхокардиографических параметрах, как индекс сферичности (p<0,001), фракция выброса – ФВ (p<0,001),
миокардиальный индекс Теи (p<0,001). Установлено, что у пациентов с ФЕЖС индексированный показатель ко/
нечно/диастолического объема (КДИ) значительно превышает этот показатель у здоровых пациентов. Выводы.
Среди показателей, оценивающих сократительную функцию миокарда, dp/dt max является лучшим показателем
контрактильности единственного желудочка у детей после операции ТКПС. При наличии дилатации общего пред/
сердия установлено значимое снижение сократительной функции миокарда (dp/dt max) у детей с ФЕЖС.
Ключевые слова: врожденный порок сердца, эхокардиография, единственный желудочек сердца, тотальное ка/
вопульмональное соединение.

Complex anatomy, diversity of anatomic variants, prevalence of right or left part of the heart, and the particular movements
of the single ventricle complicate echocardiographic assessment of ventricular function in children with single ventricle
pathology. The purpose of the present investigation was to evaluate the status of intracardiac hemodynamics in children
with single ventricle pathology after a total cavopulmonary connection procedure. Methods: A comparative analysis of
two groups was performed. The main group included 39 patients with single ventricle pathology six month after a total
cavopulmonary connection procedure. The control group included 349 healthy children without cardiovascular system
pathology. Age and weight did not differ between two groups. Results: When comparing two groups, a statistically significant
correlation was observed in such echocardiographic values as the sphericity index (p<0.001), ejection fraction (EF)
(p<0.001), and Tei index (p<0.001). The study showed that normative values of end diastolic volume of the left ventricle
were higher in children with single ventricle pathology compared with those in healthy children. Conclusions. Among the
indices evaluating myocardial contractility, max dp/dt appears to be the best index in children with single ventricle
pathology. The increasing of the common atrium size (dilatation) can lead to single ventricle dysfunction (significant
reduction of contractility).
Key words: congenital heart disease, echocardiography, single ventricle pathology, total cavopulmonary connection
procedure.

Введение

Врожденные пороки сердца регистрируются у 0,8%
новорожденных детей. Улучшение диагностики и такти/
ки лечения на современном этапе привели к тому, что
85% пациентов с врожденными пороками сердца дожи/
вают до взрослого состояния [2].

Отдельной категорией изучения являются пороки сер/
дца с ФЕЖС. Частота встречаемости таких пороков со/
ставляет 3,2% от всех врожденных пороков сердца [9], при/

чем среди мальчиков такая патология встречается чаще,
чем среди девочек [10].

Эхокардиография (ЭхоКГ) является ведущим методом
диагностики сердечно/сосудистой патологии и может
выполняться пациентам любой возрастной категории [11].
Оценка контрактильной и насосной функции с помощью
ЭхоКГ усложняется при изменении пространственной
формы камер сердца, потому определение контрактиль/
ности правого желудочка (ПЖ) является непростой зада/
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чей. Сложность оценки обусловлена особенностью фор/
мы желудочка и характером сокращения. ПЖ, в отличие
от левого (ЛЖ), имеет треугольную форму и состоит из
трех частей: приточной, трабекулярной и отточной (ин/
фундибулярной) и не может быть охарактеризован эл/
липсоидной моделью, используемой в двухмерной оцен/
ке геометрии и функции ЛЖ. Оценка насосной и кон/
трактильной функции у пациентов с ЕЖС является еще
более трудной задачей, чем исследование ПЖ. Это объяс/
няется сложностью пространственной формы и особен/
ностями движения ЕЖС, а также многообразием его ана/
томических вариантов, с доминированием правой или
левой части сердца [12].

Как правило, для оценки системной и легочной гемо/
динамики у больных с ФЕЖС используют магнитно/ре/
зонансную томографию (МРТ), мультиспиральную ком/
пьютерную томографию (МСКТ) и инвазивные методы
исследования [5]. Однако увеличивающееся количество
пациентов, перенесших гемодинамическую коррекцию,
требует широкого амбулаторного наблюдения и, соответ/
ственно, использования недорогих и неинвазивных ме/
тодов контроля состояния кардиогемодинамики.

Цель настоящего исследования: оценить состояние
внутрисердечной гемодинамики у детей с ЕЖС после
операции ТКПС.

Материал и методы

Первую группу составили 39 детей с ФЕЖС в возрасте
от 3 до 13 лет (4,78±2,3 года) через 6 мес. после опера/
ции ТКПС с различными анатомическими вариантами
ЕЖС (синдром гипоплазии левых отделов сердца, несба/
лансированная форма атривентрикулярной коммуника/
ции, двухприточный желудочек, атрезия трикуспидаль/
ного клапана), причем “ведущий” ПЖ наблюдался у
15 детей, ЛЖ – у 24 пациентов.

Вторую (контрольную) группу для сравнения показа/
телей внутрисердечной гемодинамики составили
349 детей в возрасте от 3 до 13 лет (4,75±2,1 года), не
имеющих заболеваний ССС.

Эхокардиографические исследования выполнены на
ультразвуковых системах экспертного класса IE/33 и IE/
33 x/Matrix (Philips). Использовались фазированные сек/
торные датчики с частотами сканирования 1–5 и 3–8 мГц.
Визуальная информация сохранялась на цифровых но/
сителях для последующего анализа и обработки, цифро/
вые данные сохранялись в автоматизированной базе дан/
ных. Все результаты исследования сохранялись в DICOM
формате для последующей обработки.

Всем детям для изучения внутрисердечной гемодина/
мики проводилась двухмерная ЭхоКГ. Осуществлялась
оценка объемов камер сердца, показатели конечно/диа/
столического объема (КДО) и конечно/систолического
объема (КСО) оценивались по методу Симпсона [4].

Индекс сферичности определялся как отношение про/
дольного размера полости ЛЖ к максимальному попе/
речному размеру в средней трети ЛЖ. Снижение значе/
ния этого показателя ниже нормативных величин (ме/
нее 1,6–1,8), рассматривалось как прогрессирующая ди/
латация ЛЖ сердца.

Наиболее информативный и точный эхокардиогра/
фический метод оценки диастолического наполнения ЛЖ
– исследование трансмитрального кровотока в импульс/
новолновом допплеровском режиме. Допплеровский кон/
трольный объем устанавливался в приносящем тракте ЛЖ
сразу над местом смыкания створок митрального клапа/
на параллельно кровотоку и измерялась скорость ранне/
го диастолического наполнения желудочка и систола
предсердий (E/А) [4].

Для оценки глобальной функции желудочков опреде/
ляли Myocardial Performance Index (Tei), отражающий сис/
толо/диастолические свойства. Устанавливая контрольный
объем под аортальным клапаном, используя апикальную
пятикамерную позицию, исследовали кровоток в вынося/
щем тракте левого желудочка. Вычислялось время изово/
люмического сокращения (IVST), время изоволюмическо/
го расслабления (IVRT), а также время выброса ЛЖ (ET).
По известной формуле MPI = (IVCT + IVRT)/ ET рассчиты/
вали показатель индекса Tei [9].

Еще один параметр глобальной сократимости ЛЖ,
значение которого может быть измерено при допплеров/
ском исследовании, – скорость увеличения давления в
полости ЛЖ в начале периода изгнания (dP/dt), для чего
регистрировали струю митральной регургитации в по/
стоянно/волновом режиме и измеряли интервал между
двумя точками на прямолинейном участке спектра мит/
ральной регургитации. Изменение давления между точ/
ками, имеющими скорости 1 и 3 м/с, равно 32 мм рт. ст.
Разделив 32 на интервал между точками, получали
dP/dt [4].

В связи с возрастной и антропометрической неодно/
родностью пациентов такие показатели ЭхоКГ, как объем
полостей желудочков, левого и общего предсердий ин/
дексировались к площади поверхности тела, рассчитан/
ной по формуле Дюбуа [8]. Оценивался объем ФЕЖС и
масса миокарда [4, 11]. В качестве негеометрического
метода оценки контрактильности ЕЖС использовали
оценку систолической скорости движения фиброзного
кольца трикуспидального клапана на стороне свободной
стенки ПЖ методом импульсной тканевой допплерогра/
фии [4]. Для оценки насосной функции единственного
желудочка определяли величину ударного индекса ЕЖС
и интеграл скорости кровотока (VTI) в выводном тракте
единственного желудочка сердца [1, 4, 9].

Статистическая обработка данных проводилась с по/
мощью программы STATISTICA 8.0 for Windows. Результа/
ты представлены в виде M±SD (где М – среднее арифме/
тическое, SD – среднеквадратичное отклонение). Во всех
процедурах статистического анализа критический уро/
вень значимости p принимался равным 0,05. Различия
считались статистически значимыми при р>0,05.

Результаты и обсуждение

При использовании двухмерной ЭхоКГ было установ/
лено, что значение индексированного КДИ ЛЖ после
операции ТКПС было достоверно выше, чем у здоровых
детей (Т=11,2; р<0,001) и составило 69,3±22,9 и
44,2±6,8 мл/м2 соответственно.

Увеличение величины КДИ было обусловлено тем, что
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объем полости единственного желудочка составляют ча/
сти ЛЖ и ПЖ.

ФВ у больных с ЕЖС была в среднем ниже (62,1±8,3%),
чем у здоровых детей – 70,2±5,1% (Т=3,5; р<0,001), при/
чем у 15 детей (38%) после операции ТКПС наблюдалась
сниженная ФВ – менее 60% (30–59%), у одного ребенка
(4%) отмечалась повышенная ФВ – 82%, у 23 детей (58%)
наблюдались нормальные значения ФВ (60–79%).

По данным многих авторов, ФВ слабо коррелирует с
функциональным состоянием миокарда и не является
надежным критерием в оценке систолической функции
желудочка [12].

В работе, проведенной H.F. Mannaerts et al. [13], было
установлено, что индекс сферичности ЛЖ в большей сте/
пени коррелирует с клиническими проявлениями сердеч/
ной недостаточности (СН), чем ФВ.

В нашем исследовании индекс сферичности у детей с
ЕЖС составил 1,3±0,3; его значение было более низким,
чем у контрольной группы – 1,6±0,1 (Т=5,1; р<0,001), что,
по нашему мнению, являлось прогностически неблагоп/
риятным фактором нарушения контрактильной и насос/
ной функций ЕЖС (рис. 1).

Отношение скоростей быстрого диастолического на/
полнения желудочка к систоле предсердий (рис. 2), от/
ражающее диастолическую функцию желудочка (E/А), у
пациентов с ЕЖС было ниже – 1,08±1,1, чем в конт/
рольной группе – 1,96±0,4.

По мнению некоторых авторов [15], измерение MPI
является более эффективным в оценке глобальной кар/
диальной дисфункции, по сравнению с измерением сис/
толической и диастолической дисфункций в отдельнос/
ти. В норме его величина для ЛЖ составляет <0,4, для ПЖ
<0,3; чем выше его значение, тем выраженнее миокарди/
альная дисфункции. В нашем исследовании MPI у паци/
ентов после ТКПС составлял 0,66±0,2 усл. ед. и был дос/
товерно выше, чем у здоровых пациентов – 0,3±0,1 усл.
ед. (Т=8,4; р<0,001).

Наличие дилатации общего предсердия сочеталось со
снижением сократимости единственного желудочка. Кон/
трактильность общего желудочка была более высокой у
детей с относительно небольшим объемом ЕЖС.

Связь между скоростью нарастания давления в сокра/
щающемся ЕЖС и его ФВ была прямой, что позволяет ис/
пользовать показатель dр/dt max в качестве объективной
оценки контрактильности ЕЖС у детей после операции
ТКПС (рис. 3).

Выводы

1. Пациенты после операции ТКПС имели более высо/
кое индексированное значение конечно/диастоличес/
кого объема и более низкие показатели ФВ ЕЖС по
сравнению со здоровыми детьми.

2. Нарастание индекса сферичности у пациентов с ЕЖС
является неблагоприятным предиктором нарушения
контрактильной и насосной функции миокарда.

Рис. 1. Средние значения, стандартное отклонение и ошибка
среднего показателя индекса сферичности у здоровых детей и
детей после операции ТКПС

Рис. 2. Отношение скоростей быстрого диастолического на/
полнения желудочка и систолы предсердия у здоровых детей
и у детей после операции Фонтена

Рис. 3. Связь скорости нарастания внутрижелудочкового дав/
ления в систолу и ФВ у больных с ТКПС
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3. Среди показателей, оценивающих сократительную
функцию миокарда, значение скорости нарастания
внутрижелудочкового давления в систолу является оп/
тимальным показателем контрактильности един/
ственного желудочка после операции ТКПС.

4. При наличии дилатации общего предсердия установ/
лено значимое снижение сократительной функции
миокарда у детей с ФЕЖС.
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