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Представлены результаты оценки влияния двунаправленного кавопульмонального соединения на состояние со-
судов малого круга кровообращения и функцию единственного желудочка сердца, определены наиболее важные 
показатели легочной гемодинамики, необходимые для выполнения двунаправленного кавопульмонального соеди-
нения. В исследование включено 89 пациентов, которым проведена эхокардиография и катетеризация сердца до 
и после двунаправленного кавопульмонального соединения. Показано, что снижение контрактильности един-
ственного желудочка сердца после двунаправленного кавопульмонального соединения происходит при сохране-
нии нормальной насосной функции и нормальной механической функции предсердий. Самым значимым показате-
лем легочной гемодинамики при оценке операбельности пациентов с функционально единственным желудочком 
сердца и высоким давлением в легочной артерии является уровень легочного сосудистого сопротивления менее 
2Ед.Wood/м2. У 52 пациентов оценено влияние двунаправленного кавопульмонального соединения на состояние 
сосудов малого круга кровообращения. Установлено, что двунаправленное кавопульмональное соединение сни-
жает давление в легочной артерии, легочное сопротивление и конечное диастолическое давление в желудочке. 
Верхнее кавопульмональное соединение способствует асимметричному развитию ветвей легочной артерии, 
поэтому не может оставаться окончательным вариантом гемодинамической коррекции.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  двунаправленное кавопульмональное соединение; единственный желудочек сердца; ле-
гочная гемодинамика; сердечная гемодинамика.
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The article presents the evaluation of the effects of bidirectional cavopulmonary anastomosis surgery on the state of 
pulmonary circulation  blood vessels and the function of the single ventricle; the most important indices of pulmonary 
hemodynamics essential for achieving the bidirectional cavopulmonary anastomosis are identified. The study included 
89 patients,  they were examined by echocardiography and cardiac catheterization before and after the bidirectional 
cavopulmonary anastomosis surgery. Data showed that the decrease in the single ventricle contractility after bidirectional 
cavopulmonary anastomosis surgery occurs in the presence of the normal pumping and the normal atrial mechanical 
function. For the evaluation of operability in patients with the functional single ventricle and high pressure in the 
pulmonary artery, the most important index of the state of pulmonary hemodynamics is shown to be  the value of the 
pulmonary vascular resistance lower  than 2 Wood units/m2. The effects of bidirectional cavopulmonary anastomosis 
on the pulmonary circulation blood vessels were determined in 52 patients. The results showed that the bidirectional 
cavopulmonary anastomosis surgery decreased pulmonary artery pressure, pulmonary resistance, and ventricular end 
diastolic pressure. Upper cavopulmonary anastomosis contributed to the asymmetric development of pulmonary artery. 
Therefore, other options of hemodynamic correction should be considered further. 
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Е динственный желудочек сердца – это врож-
денная аномалия, которая охватывает большой 
спектр анатомических нарушений и требует 

последовательных стадий гемодинамической кор-
рекции. При этом истинно единственный желудочек 
сердца встречается крайне редко, чаще всего при-
сутствует рудиментарная часть одного из желудоч-
ков, поэтому корректнее говорить о функционально 
единственном желудочке сердца (ФЕЖС), который 
обеспечивает как системное, так и легочное крово-

обращение [1]. В основе гемодинамической коррек-
ции лежит этапное хирургическое лечение, направ-
ленное на адаптацию сердечно-сосудистой системы 
к обходу правого сердца [2]. Промежуточным этапом 
для гемодинамической коррекции является двуна-
правленное кавопульмональное соединение (ДКПС), 
или иначе операция двунаправленного шунта Гленна 
[3]. Однако не существует однозначного мнения от-
носительно того, что является оптимальными крите-
риями для выполнения верхнего кавопульмонального 
соединения [4–7]. Большинство авторов придержи-
ваются мнения, что оптимальным является давление 
в легочной артерии не выше 15 мм рт.ст. и легочное 
сопротивление ниже 2 Ед. Wood/м2. До настоящего 
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Блелока–Тауссиг шунт (n=20), операция Норвуда с 
системно-легочным шунтом (n=13). У 26 (29,2%) 
пациентов первым этапом коррекции порока сердца 
было ДКПС. Всем пациентам ДКПС выполнялось 
по методике, принятой в НИИ кардиологии (патент 
на изобретение № 2405465, зарегистрировано в Го-
сударственном реестре изобретений Российской Фе-
дерации 10.12.10), прямой поток в легочную артерию 
перекрывался заплатой с иссечением створок клапа-
на легочной артерии. После ДКПС констатировано 3 
(3,4%) летальных исхода, причинами которых стали 
хроническая сердечная недостаточность и венозный 
тромбоз.

На этапе ДКПС проводились дополнительные 
хирургические вмешательства по устранению об-
струкции системного кровотока: расширение дефек-
та межжелудочковой перегородки (n=6), процедура 
Дамуса-Кея-Стенсела (n=2) и пластика дуги аорты по 
поводу рекоарктации аорты (n=2), коррекция тоталь-
ного аномального дренажа легочных вен (n=1), иссе-
чение межпредсердной перегородки (n=42), пластика 
атриовентрикулярного клапана (n=3).

Всем детям для изучения внутрисердечной гемо-
динамики проводилась двухмерная эхокардиогра-
фия (ЭхоКГ). Эхокардиографические исследования 
выполнены на ультразвуковых системах экспертно-
го класса IE-33 и IE-33 x-Matrix фирмы Philips. Ис-
пользовались фазированные секторные датчики с ча-
стотами сканирования 7–12 и 3–8 МГц. Визуальная 
информация сохранялась на цифровых носителях 
для последующего анализа и обработки, цифровые 
данные – в автоматизированной базе данных [14]. В 
связи с возрастной и антропометрической неодно-
родностью пациентов показатели ЭхоКГ: объем ка-
мер, линейные размеры сосудов индексировались к 
площади поверхности тела, рассчитанной по фор-
муле Дюбуа [15]. Оценивался объем функционально 
единственного желудочка сердца и массы миокарды 
[14, 16, 17], оценивались механическая активность 
левого предсердия, насосная функция ЕЖС и его ди-
астолические свойства.

Контрольную группу для сравнения некоторых по-
казателей внутрисердечной гемодинамики составили 
248 детей в возрасте от 1 года до 3 лет (1,66±0,81), не 
имеющих заболеваний сердечно-сосудистой системы.

У 52 больных была исследована легочная ге-
модинамика с оценкой состояния легочного русла 
по данным катетеризации сердца. Минутный объ-
ем кровообращения определялся методом Фика на 
основании артериовенозной разницы по кислороду 
[18]. Для расчета легочного сосудистого сопротив-
ления во время исследования измерялись насыще-
ние гемоглобина кислородом в легочной артерии и 
легочных венах, среднее давление в легочной арте-
рии и легочных венах [19,20]. При среднем давлении 
в легочной артерии выше 15 мм рт.ст. выполнялась 
проба с ингаляцией 100% кислородом. Проводилась 
ангиопульмонография для оценки архитектоники ле-
гочного сосудистого русла и индексов развития ле-
гочных артерий: Nakata index, McGoon ratio и Reddy 
index [21–23].

По данным ангиопульмонографии перед ТКПС у 

времени ведутся споры о необходимости дополни-
тельного источника легочного кровотока при ДКПС, 
объясняя это недостаточным ростом легочных арте-
рий и формированием артериовенозных мальформа-
ций в легких при изолированном двунаправленном 
шунте Гленна [8, 9].

После операции ДКПС легочный кровоток обе-
спечивается пассивным венозным возвратом из си-
стемы верхней полой вены, что приводит к уменьше-
нию преднагрузки и изменению геометрии желудоч-
ка сердца [10,11]. Перестройка гемодинамики после 
двунаправленного шунта Гленна может влиять на 
систолическую и диастолическую функции ФЕЖС, 
которые до настоящего времени полностью не изуче-
ны [12, 13].

Целью нашего исследования были определение 
оптимальных критериев легочной гемодинамики для 
выполнения операции ДКПС, оценка влияния двуна-
правленного шунта Гленна без дополнительного ис-
точника легочного кровотока на функцию единствен-
ного желудочка сердца и состояние сосудов малого 
круга кровообращения.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы

Для оценки внутрисердечной и легочной гемо-
динамики в исследование включены 89 больных с 
ФЕЖС до и после наложения ДКПС. У 8 пациентов 
диагностирован синдром гетеротаксии, из них 6 детей 
с левосторонним изомеризмом и 2 ребенка с право-
сторонним изомеризмом. Возраст детей перед ДКПС 
был от 0,16 до 13 лет, Ме = 0,64 (IQR: 0,5–1,2), масса 
тела от 3,4 до 47 кг, Ме = 8,1 (IQR: 6,9–9,3), по дан-
ным пульсоксиметрии сатурация кислорода от 50 до 
98%, Ме = 74 (IQR: 65,3–78). Для изучения влияния 
ДКПС на состояние малого круга кровообращения 
обследованы 52 пациента, которым было выполнено 
тотальное кавопульмональное соединение (ТКПС). 
На этапе ТКПС возраст пациентов от 1,56 до 14 лет, 
Ме = 3,0 (IQR: 3,17–3,27), масса тела от 10,3 до 49 кг, 
Ме = 15 (IQR: 13,7–16,9), сатурация кислорода от 62 
до 86%, Ме = 80 (IQR: 75,25–82).

Наиболее часто встречались следующие анатоми-
ческие варианты врожденных пороков сердца: дву-
приточный левый желудочек – 23 (25,84%); атрезия 
трикуспидального клапана – 17 (19,1%); несбалан-
сированная форма атриовентрикулярной коммуника-
ции – 14 (15,73%); синдром гипоплазии левых отде-
лов сердца – 13 (14,6%). Реже наблюдались атрезия 
легочной артерии с интактной межжелудочковой 
перегородкой – 2 (2,24%); двуприточный правый же-
лудочек – 4 (4,49%); атрезия митрального клапана – 
8 (8,98%); аномалия Эбштейна – 2 (2,24%); двойное 
отхождение сосудов от правого желудочка с неком-
митированным дефектом межжелудочковой перего-
родки – 3 (3,37%), множественные дефекты межже-
лудочковой перегородки – 3 (3,37%).

Для оптимизации легочного кровотока и устра-
нения обструкции системного кровотока в перио-
де новорожденности 63 (70,8%) детям выполнены 
следующие хирургические вмешательства: сужива-
ние легочной артерии (n=30), модифицированный 
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двух больных выявлена артериовенозная мальформа-
ция сосудов легких, у одного из них диагностирован 
синдром гетеротаксии – левосторонний изомеризм.

Статистическая обработка результатов выполне-
на с помощью программы Statistica 8.0 for Windows. 
Количественные показатели представлены в виде Me 
(25%Q – 75%Q), где Me – медианное значение пока-
зателя, а (25%Q – 75%Q) – интерквартильный раз-
брос. При нормальном распределении данные пред-
ставлены M±SD, где M – среднее, а SD – стандартное 
квадратичное отклонение. Распределение пациентов 
отличалось от нормального по возрасту и массе тела, 
а также некоторым количественным признакам, от-
ражающим функциональное состояние сердца, поэ-
тому данные были обработаны непараметрическим 
способом. Для сравнения данных, которые подчиня-
лись закону нормального распределения, использо-
вали t-критерий Стьюдента. Изменения показателей 
до и после ДКПС оценивали методом сопряженных 
пар с применением t-критерия Стьюдента. Различия 
считались статистически значимыми при p<0,05.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

До ДКПС по данным катетеризации сердца 64 
(72%) пациентам, у которых зарегистрировано дав-
ление в легочной артерии ниже 15 мм рт.ст. и нор-
мальное легочное сопротивление, не потребовалось 
дополнительных обследований. 25 (28%) больным, у 

которых среднее давление в легочной артерии пре-
вышало 15 мм рт. ст., был выполнен тест с ингаляци-
ей 100% кислородом. Результаты теста с кислородом 
представлены в табл. 1.

На фоне ингаляции кислородом отмечалось до-
стоверное увеличение объема легочного кровотока 
из-за снижения легочного сопротивления, среднее 
давление в легочной артерии незначительно, снижа-
лось, причиной этого являлась гиперволемия малого 
круга кровообращения. Всем пациентам, у которых 
до ДКПС среднее давление в легочной артерии было 
выше 15 мм рт.ст., после операции назначался инги-
битор фосфодиэстеразы 5-го типа (силденафил).

В раннем послеоперационном периоде у всех па-
циентов проводилась прямая манометрия давления в 
легочной артерии: через сутки после операции сред-
нее давление в легочной артерии составило от 3 до  
21 мм рт.ст., в среднем 12,5 мм рт.ст. У детей с дав-
лением выше 17 мм рт.ст. прямая манометрия была 
продлена на несколько дней до нормализации пока-
зателей давления в легочной артерии.

По мнению некоторых авторов, двунаправлен-
ный шунт Гленна без дополнительного источни-
ка легочного кровотока уменьшает преднагрузку 
объемом ФЕЖС, при этом увеличивает эффектив-
ный легочный кровоток и улучшает насыщение 
кислородом крови в аорте [24, 25]. По результатам 
нашего исследования, после ДКПС по сравнению 
с исходными значениями незначительно,  (р=0,05) 

Т а б л и ц а  1
Результаты теста с кислородом, n=25 (Me (25%Q – 75%Q))

Показатель Исходно После ингаляции О2 р

Среднее давление в легочной артерии, мм рт.ст. 20 (17–26) 19 (17,5–27) 0,009

Легочный кровоток, л/м2 в минуту 4,56 (3,2–5,94) 11,6 (9,61–15,8) 0,001

Индекс легочного сопротивления, Ед.Wood/м2 2,36 (1,9–3,07) 1,37 (0,77–1,81) 0,0014

Рис. 1. Изменение индексированного диастолического объема (а) и массы миокарда (б) ЕЖС до и после ДКПС.
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увеличился индексированный диастолический объ-
ем общего желудочка сердца (рис. 1, а), при этом 
индексированная масса миокарда ФЕЖС не измени-
лась (р=0,65) (рис. 1, б).

Необходимо отметить, что по результатам кате-
теризации сердца, проведенной до ДКПС и перед 
ТКПС, отмечалось уменьшение объема легочного 
кровотока, что приводило к снижению легочного 
сопротивления и среднего давления в легочной ар-
терии, а также наблюдалось уменьшение легочного 
венозного возврата в сердце и снижение конечного 
диастолического давления в ФЕЖС. Результаты кате-
теризации сердца представлены в табл. 2.

При этом давление наполнения левого желудочка, 
определенное как отношение Е/а допплеровских ско-
ростей потока наполнения (Е) и скорости движения 
фиброзного кольца атриовентрикулярного клапана 
(а), определенное по тканевой допплерографии [26], 
не изменилось (р = 0,91).

Диастолические свойства желудочка сердца по 
данным соотношения скоростей наполнения в ис-
ходном состоянии и после ДКПС были умеренно на-
рушены, так Е/а у детей с ФЕЖС составило 1,04±0,51 
(норма 1,84±0,21), р = 0,031.

Тем не менее скорость наполнения ФЕЖС в фазу 
активной аспирации желудочков (Е – быстрое напол-
нение) снизилась р=0,006 (рис. 2, а).

Значения величины скорости быстрого наполне-
ния левого желудочка у детей контрольной группы 
были 115,5±19,2 см/с, а скорость быстрого расслабле-
ния миокарда, по данным тканевой допплерографии 
– 12,9±2,81 см/с. Эти показатели у детей с ФЕЖС до 
ДКПС не отличались от нормы.

Учитывая, что давление наполнения ФЕЖС оста-
валось прежним, изменение скорости быстрого на-
полнения, вероятно, было обусловлено переменой 
свойств миокарда, на что указывало уменьшение тка-
невой скорости расслабления (рис. 2, б) при отсут-
ствии увеличения массы миокарда [27].

Механическая активность предсердий не меня-
лась: так, скорость тканевого движения фиброзно-
го кольца атриовентрикулярного клапана в систо-
лу предсердий (см. рис. 2, а) осталась практически 
прежней (8,98±3,0 до операции и после 7,64±2,11 
см/с; p=0,12). У детей контрольной группы показа-
тель составил 8,36±4,21 см/с. Это указывало на со-
хранность механической функции предсердий после 
ДКПС [28].

Миокардиальный индекс Тея у детей с ФЕЖС был 
исходно увеличен (0,72±0,2) по сравнению с нормой 
(0,395±0,09), р=0,003, что указывало на наличие си-
столодиастолических расстройств ФЕЖС [17]. После 
ДКПС показатель составил 0,71±0,16, что не отлича-
лось от исходных значений (р=0,84).

Т а б л и ц а  2
Результаты катетеризации сердца до и после ДКПС, n=52 (Me (25%Q – 75%Q))

Показатель До ДКПС После ДКПС р

Конечное диастолическое давление, мм рт.ст. 8 (7–10) 6,5 (5–8) 0,003

Среднее давление в легочной артерии, мм рт.ст. 13 (10,25–16,75) 8 (6,75–9) 0,001

Легочный кровоток, л/м2 в минуту 4,33 (2,8–5,18) 2,69 (2,25–3,2) 0,001

Индекс легочного сопротивления, Ед.Wood/м2 1,69 (1,25–2,4) 1,11 (0,85–1,49) 0,034

Рис. 2. Скорость быстрого наполнения (а) ЕЖС и скорость активного расслабления миокарда ЕЖС (б) до и после ДКПС.
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Фракция выброса ФЕЖС снизилась после ДКПС 
(рис. 3, б), по сравнению с исходным состоянием, что 
связано с повышением общего системного сопротив-
ления. Исходно системное сосудистое сопротивле-
ние было Ме=8,05 (5,2–11,8), после ДКПС Ме=10,34 
(6,69–14,2). Сохранившаяся удовлетворительная 
контрактильность и достаточный объем ФЕЖС обе-
спечивали адекватные значения сердечного выброса 
(рис. 3, а), которые были даже выше, чем у лиц кон-
трольной группы (3,27±0,69 л/м2 в минуту).

После операции ДКПС на ангиопульмоногра-
фии было отмечено различие диаметров правой 
и левой легочной артерии (p=0,005) и их нижне-
долевых ветвей (р=0,009). При этом диаметр пра-
вой легочной артерии был в пределах 8,8–18,8 
мм, Ме=12(10,55–14,1), левой – от 8,3 до 15,2 мм, 
Ме=11,5 (9,57–12,6). Диаметры нижнедолевых вет-
вей легочной артерии правой от 8,3 до 15,1 мм, 
Ме=11,5 (9,64–12,6), и левой от 6,3 до 14 мм Ме = 
9,5 мм (8,4–10,8). Данный факт связан с особенно-
стью гемодинамики на этапе ДКПС, при котором 
ток крови направлен преимущественно в правую 
легочную артерию.

В нашем исследовании было также оценено влия-

ние редуцированного легочного кровотока на разви-
тие ветвей легочных артерий и периферического ле-
гочного русла с помощью индексов Nakata и Reddy, 
отношения MсGoon (табл. 3).

Как видно из табл. 3, перед ТКПС не зареги-
стрировано изменений индексов Nakata и Reddy 
по сравнению со значениями до ДКПС (р>0,5), эти 
показатели соответствовали нормативным значе-
ниям. Отношение McGoon также имело значимую 
разницу до и после ДКПС (p=0,01). Это может сви-
детельствовать о достаточном росте ветвей легоч-
ной артерии после ДКПС без дополнительного ис-
точника легочного кровотока.

В ы в о д ы

1. Среднее давление в легочной артерии выше  
15 мм рт.ст. не является противопоказанием для 
ДКПС. Для определения операбельности необходи-
мо проводить тест с кислородом для оценки легоч-
ного сосудистого сопротивления, которое не должно 
превышать 2,2 Ед. Wood/м2.

2. Функционирование ДКПС у детей с ФЕЖС в 
течение 1–3 лет приводит к умеренному, снижению 
контрактильности ЕЖС при сохранении нормальной 
насосной функции.

3. Снижение контрактильности единственного 
желудочка после ДКПС происходило при сохранной 
механической функции предсердий на фоне умерен-
ного нарушения податливости миокарда единствен-
ного желудочка.

4. Двунаправленное кавопульмональное соедине-
ние без дополнительного источника легочного кро-
вотока снижает давление в легочной артерии, легоч-
ное сосудистое сопротивление и конечное диастоли-
ческое давление и тем самым создает оптимальные 
условия для выполнения тотального кавопульмо-
нального соединения.

5. При отсутствии противопоказаний к созданию 
тотального кавопульмонального соединения неже-

Рис. 3. Изменение контрактильности (а) и насосной функции (б) у детей с ЕЖС до и после ДКПС.

Т а б л и ц а  3
Морфометрия сосудов легочного русла перед ДКПС 

и ТКПС, n=52 (Me (25%Q - 75%Q))

Показатель Перед ДКПС Перед ТКПС р

Nakata index, 
мм2/м2

322,5  
(251,7–380,5)

369  
(272,5–438,5)

0,6

Reddy index, 
мм2/м2

244  
(187,75–297,5)

240  
(192,5–290)

0,8

MсGoon ratio 1,8  
(1,72–2,03)

2,08  
(1,9–2,2)

0,01
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лательно длительное наблюдение за пациентами с 
ДКПС, поскольку данная гемодинамика приводит 
к асимметричному развитию ветвей легочной ар-
терии.
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