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Цель. Изучена возможность использования эхокардиографических показателей продольной механики для 
оценки диастолической функции системного желудочка (СЖ) у пациентов после операции Фонтена. 
Материал и методы. Обследовано 29 детей в возрасте 8,6 ± 3,16 г. с функционально единственным желу%
дочком сердца после операции Фонтена. Оценены: методом компьютерной томографии – индекс массы 
миокарда (ИММ) СЖ, фракция выброса (ФВ) СЖ, сердечный выброс (СВ) СЖ, сердечный индекс (СИ) СЖ; 
по данным  эхокардиографии (ЭхоКГ) – диастолические скоростные показатели продольной механики СЖ 
в фазу раннего быстрого наполнения (SR Е), в фазу позднего диастолического наполнения (SR А), соотно%
шение пиков скорости деформации, индекс жесткости функционально единого предсердия, деформация 
предсердия в фазу кондуита (AS cd), резервуара (ASr) и в контрактильную фазу (AS ct). 
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Результаты. Отмечены сниженные значения УИ, СВ и СИ СЖ, увеличение ИММ СЖ, получены нор%
мальные показатели ФВ СЖ. Параметры скорости продольной диастолической деформации в раннюю 
и позднюю фазы наполнения СЖ продемонстрировали прямую значимую связь с УИ, СВ и СИ СЖ, 
и обратную связь с Е/е'. Показатели продольной деформации функционально единого предсердия во 
все фазы были снижены, коррелировали с E/e´, SR E/SR A, ИММ СЖ, УИ, СВ и CИ. Не было выявлено 
статистически значимой связи показателей продольной функции предсердия во все фазы и его жест%
кости с полом, площадью поверхности тела.  
Выводы. 1. Показатели продольной скорости диастолической деформации могут быть использованы 
для выявления признаков диастолической дисфункции системного желудочка у детей после операции 
Фонтена. 2. Гемодинамические параметры системного желудочка (ударный индекс, сердечный выброс, 
сердечный индекс) определяют показатели его диастолической механики. 3. Резервуарная, кондуитная 
и контрактильная функции предсердия у пациентов с тотальным кавапульмональным соединением 
связаны как со скоростными характеристиками диастолической продольной деформации, так с гемо%
динамическими параметрами системного желудочка.  
Ключевые слова. Продольная деформация, скорость деформации, единственный желудочек, 
операция Фонтена.  
 

Objective. To study the possibilities of using echocardiographic parameters of longitudinal mechanics to as%
sess the diastolic function of the systemic ventricle (SV) in patients after Fontan operation.  
Material and methods. We examined 29 children aged 8,6 ± 3,16 years with a functionally single ventricle 
of the heart after performing a total cavopulmonary connection with fenestration of extracardiac conduit. By 
computed tomography there were evaluated: myocardial mass index (MMI) SV, ejection fraction (EF) SV, car%
diac output (CO) SV, cardiac index (CI) SV. In addition to conventional echocardiographic (Echo) parame%
ters, we also studied: diastolic velocity parameters of the longitudinal mechanics of the SV during the early 
rapid filling phase (SR E), in the phase of late diastolic filling (SR A), the ratio of the peaks of the strain rate 
(SR E/SR A), the stiffness index of a «functionally single» atrium, the atrial strain in conduit phase (AS cd), res%
ervoir (ASr), and in the contractile phase (AS ct).  
Results. Reduced values of the SI, CO and CI SV, an increase in MMI SV, normal values of EF SV. The parame%
ters of the longitudinal diastolic strain rate in the early and late filling phases of e SV showed a direct signifi%
cant correlation with SI, CO and CI SV and inverse correlation with E/e '. Parameters of longitudinal strain of 
the «functionally single» atrium in all phases were reduced, they all correlated with E / e´, SR E / SR A, MMI SV, 
SI, CO and CI SV. There was no statistically significant relationship between the parameters of the longitudinal 
function of the atrium in all phases and atrial stiffness with sex and body surface area.  
Conclusions. 1. The parameters of the longitudinal diastolic strain rate can be used to identify the diastolic 
dysfunction of the systemic ventricle in children after Fontan operation. 2. The hemodynamic parameters of 
the systemic ventricle (stroke index, cardiac output, cardiac index) determine the parameters of its diastolic 
mechanics. 3. The reservoir, conduit, and contractile atrial function in patients after total cavopulmonary 
connection are associated with both characteristics of diastolic longitudinal strain rate and hemodynamic pa%
rameters of systemic ventricle.  
Key words. Longitudinal strain, strain rate, single ventricle, Fontan operation.  

 

 
ВВЕДЕНИЕ 

 

В настоящее время стратегия лечения де%

тей с физиологией функционально единст%

венного желудочка заключается в поэтапной 

хирургической гемодинамической коррекции, 

заключительной стадией которой является 

формирования тотального кавопульмонально%

го соединения [1]. Выживаемость после опера%

ции Фонтена существенно возросла и в на%

стоящее время составляет 89–95 % за десяти%

летний период наблюдения [2]. Однако этой 

группе пациентов требуется пожизненное 

пристальное наблюдение кардиолога, монито%
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ринг эхокардиографических (ЭхоКГ) данных 

и в том числе тщательная динамическая оцен%

ка диастолической функции системного желу%

дочка (СЖ) [1, 2].  

Получение количественных ЭхоКГ%

данных о диастолической функции СЖ у 

детей с унивентрикулярной гемодинамикой 

с использованием конвенциональных мето%

дик представляет определенные трудности в 

повседневной клинической практике. Это 

связано как с большим разнообразием ана%

томии пороков с функционально единст%

венным желудочком сердца, так и с отсутст%

вием согласованного мнения о градации 

диастолических нарушений у детей и при%

менимости традиционных ЭхоКГ%парамет%

ров для классификации диастолических на%

рушений у пациентов с циркуляцией Фонте%

на [3, 4]. Использование ЭхоКГ%методик для 

оценки показателей продольной скорости 

деформации для изучения диастолической 

механики СЖ сердца предоставляет возмож%

ность получения важных дополнительных 

функциональных данных о диастолических 

свойствах собственно миокарда желудочка, 

не основанных на анализе параметров 

трансклапанного кровотока [5]. 

Цель исследования – изучить возможно%

сти использования эхокардиографических 

показателей продольной механики для 

оценки диастолической функции системно%

го желудочка у пациентов после операции 

Фонтена. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Исследование выполнено в Федераль%

ном центре сердечно%сосудистой хирургии 

им. С.Г. Суханова Министерства здравоохра%

нения Российской Федерации (г. Пермь). 

Работа была одобрена локальным этическим 

комитетом учреждения. Во всех случаях по%

лучено письменное согласие от родителей 

пациентов на участие в исследовании. 

На амбулаторном этапе наблюдения обсле%

довано 29 детей в возрасте 8,6 ± 3,16 г. 

[Ме 8; LQ 4; UQ 14], 12 (41,4 %) мальчиков, 

с площадью поверхности тела (ППТ) 

0,95 ± 0,25 м
2
 [Ме 0,9; LQ 0,62; UQ 1,5] с функ%

ционально единственным желудочком серд%

ца после выполнения тотального кавопуль%

монального соединения с фенестрацией 

экстракардиального кондуита. Средний воз%

раст на момент выполнения операции Фон%

тена 4,4 ± 1,95 г. [Ме 4; LQ 2; UQ 8]. У вклю%

ченных в исследование пациентов опреде%

лялись следующие варианты анатомии функ%

ционально единственного желудочка сердца: 

синдром гипоплазии левых отделов сердца 

(4 пациента, 15,3 %), атрезия трикуспидаль%

ного клапана с нормальным расположением 

магистральных сосудов (7 пациентов, 24,1 %), 

атрезия трикуспидального клапана с транс%

позицией магистральных сосудов и с атре%

зией/стенозом легочной артерии (один па%

циент, 3,44 %), корригированная транспози%

ция магистральных сосудов со стенозом 

легочной артерии (один пациент, 3,44 %), 

двуприточный единственный желудочек 

сердца с морфологией правого (3 пациента, 

10,3 %), двуприточный единственный желу%

дочек сердца с морфологией левого (2 паци%

ента, 6,9 %), несбалансированная форма ат%

риовентрикулярной коммуникации с доми%

нантным правым желудочком (4 пациента, 

13,8 %), множественные дефекты межжелу%

дочковой перегородки (4 пациента, 13,8 %), 

двойное отхождение сосудов от правого же%

лудочка (2 пациента, 6,9 %), аномалия Эб%

штейна, тип D (один пациент, 3,4 %). Таким 

образом, типы СЖ у обследованных больных: 
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левый – 11 (37,9 %), правый – 14 (48,3 %), «об%

щий» – 4 (13,8 %). В исследование не вклю%

чены пациенты с нарушениями ритма серд%

ца и проводимости (по данным суточного 

мониторирования ЭКГ), недостаточностью 

на системном атриовентрикулярном клапане 

более II степени, признаками печеночной 

дисфункции, при отсутствии качественной 

ЭхоКГ%визуализации сердца. Тяжесть сер%

дечной недостаточности у всех обследован%

ных детей не превышала II функциональный 

класс (ф.к., по классификации Нью%Йоркс%

кой ассоциации сердца, NYHA): I ф.к. – 

5 (17,2 %), II ф.к. – 24 (82,7 %). Насыщение 

крови кислородом (по данным пульсокси%

метрии) у обследованных детей составило 

90,5 ± 6,8 %. Постоянно принимали аспирин 

24 (82,7 %) пациента, варфарин – 5 (17,2 %), 

каптоприл – 6 (20,7 %), метопролол – 

4 (13,8 %), силденафил – 11 (37,0 %), спиро%

нолактон – 5 (17,2 %). 

Мультиспиральная компьютерная томо%

графия сердца с контрастированием выпол%

нялась всем пациентам для визуализации 

экстракардиального кондуита, оценки ин%

декса массы миокарда (ИММ) СЖ, фракции 

выброса (ФВ) СЖ, сердечного выброса (СВ) 

СЖ, сердечного индекса (СИ) СЖ (табл. 1). 

 

 

 

Рис. 1. Оценка диастолической скорости продольной деформации системного желудочка: пациент С., 
4 года, площадь поверхности тела 0,82 м2. Диагноз: атрезия трикуспидального клапана. Операция 
Фонтена (2019). Изображение системного (левого) желудочка получено из апикальной позиции, 
проекция 4 камер. Представлен векторный анализ скорости продольной деформации системного 
желудочка в раннюю диастолу (SR E, график справа сверху, среднее значение 1,14 с=1) и позднюю диастолу 
(SR A, график справа снизу, среднее значение 0,65 с=1). Сегменты системного желудочка маркированы 
цветом (слева в центре) и значения скорости деформации отображены графически от всех 
опрашиваемых сегментов и рассчитано усредненное значение (average). Соотношение SR E/SR A 1,75 
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Таблица 1 

Основные параметры функции системного желудочка по данным 
эхокардиографии и мультиспиральной компьютерной томографии 

Показатель, единицы измерения, метод M ± SD Ме LQ; UQ 
Частота сердечных сокращений, уд. в мин 90,4 ± 16,4 92 60; 120 
Индекс производительности миокарда СЖ, ЭхоКГ 0,53 ± 0,2 0,5 0,27; 0,89 
Фракция изменения площади СЖ, %, ЭхоКГ 43,0 ± 7,4 44 25; 58 
Ударный объем СЖ, мл, ЭхоКГ 23,7 ± 11,7 20 7; 58 
Продольная деформация СЖ, %, ЭхоКГ –4,8 ± 3,2 –15,3 –18; –8,5 
ФВ СЖ, %, МСКТ 54,6 ± 5,2 53 45; 66 
Ударный индекс СЖ, мл/м2, МСКТ 24,3 ± 9,3 24,7 8; 41 
Сердечный выброс СЖ, л/мин, МСКТ 2,1 ± 1,1 2 0,67; 5 
Сердечный индекс СЖ, л/мин/м2, МСКТ 2,2 ± 1,0 2,03 0,76; 4,9 
Индекс массы миокарда СЖ, г/м2, МСКТ 78,4 ± 12,7 76 56; 110 

 

П р и м е ч а н и е :  ЭхоКГ – эхокардиография, СЖ – системный желудочек, МСКТ – мультиспиральная ком%

пьютерная томография, М – среднее значение показателя, SD – стандартное отклонение, Ме – медиана, LQ; UQ – 

нижний и верхний квартили. 

 

ЭхоКГ%исследование выполнено на аппа%

рате Аcuson SС 2000 (Siemens Medical Systems, 

Mountain View, CA, USA) с использованием фа%

зированного датчика 4V1C. Кроме конвенцио%

нальной ЭхоКГ%оценки рассчитывали: удар%

ный индекс (УИ, мл/м
2
) СЖ (0,785 · площадь 

сечения выходного тракта СЖ
2
 · интеграл ли%

нейной скорости кровотока в выходном трак%

те СЖ/ППТ), индекс производительности 

миокарда с использованием тканевого доп%

плера (MPI, норма для детей 0,33 ± 0,02), 

фракционное изменение площади СЖ (ФИП 

СЖ, норма для ПЖ 49 ± 7 %) [6]. Из временных 

параметров диастолы СЖ оценивали: время 

замедления кровотока через атриовентрику%

лярный клапан СЖ в раннюю диастолу (Decel%

eration Time, мс). Из скоростных параметров 

диастолы СЖ с использованием импульсно%

волнового допплера измеряли: скорость ран%

него быстрого наполнения (пиковая скорость 

волны Е атриовентрикулярного кровотока 

СЖ, м/с, в случае двуприточного единственно%

го желудочка сердца проводились измерения 

кровотока через митральный клапан, при кор%

ригированной транспозиции магистральных 

сосудов – через трикуспидальный), скорость 

позднего предсердного наполнения (пиковая 

скорость волны А атриовентрикулярного кро%

вотока, м/с), с использованием импульсно%

волнового тканевого допплера – е′ (раннюю 

диастолическую скорость движения латераль%

ной части фиброзного кольца атриовентрику%

лярного клапана СЖ). Оценивали соотноше%

ния Е/А и Е/е′. Диастолическая функция рас%

ценивалась как нормальная при соотношении 

Е/А > 1, E < 0,5 м/с, DT > 140 мс, Е/е′< 8; дан%

ные ЭхоКГ соответствовали I типу диастоличе%

ской дисфункции, если Е/А ≤ 0,8, Е> 0,5 м/с, 

DT ≥200 мс, Е/е′< 10; II типу, если Е/А > 0,8 < 2, 

DT < 140 мс, Е/е′ 10–14; III типу, если Е/А > 2, 

DT < 140 мс, Е/е′ > 14 [4, 7]. 

Для анализа параметров продольной 

механики СЖ применялся векторный анализ 

скорости движения эндокарда (Vector veloci%

ty imaging, Syngo® VVI, Siemens Medical Solu%

tion, Inc.). Оценивали продольную деформа%
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цию СЖ в систолу (в %, максимальный нега%

тивный пик на кривой деформации после 

открытия створок аортального клапана, 

норма для левого желудочка –20,5 %, 95 % 

доверительный интервал, ДИ –19,5 … –21 %, 

для правого желудочка –24 ± 3,8 %) [8]. Диа%

столические скоростные показатели про%

дольной механики СЖ оценивали в фазу 

раннего быстрого наполнения (первый мак%

симальный позитивный пик на кривой ско%

рости деформации, регистрирующийся по%

сле открытия створок системного атриовен%

трикулярного клапана, SR Е, с
–1

, норма для 

левого желудочка 0,99, 0,79–1,18 с
%1
, для пра%

вого желудочка 1,55 ± 0,1 с
–1

) и в фазу позд%

него диастолического наполнения (второй 

позитивный пик на кривой скорости дефор%

мации СЖ, SR А, с
%1
, норма для левого желудоч%

ка 0,66, 0,56–0,91 с
%1
, для правого 1,02 ± 0,1 с

%1
) 

[9]. Также оценивали соотношение пиков 

скорости деформации (SR E/SR A, норма 

1,38, от 1,09 до 1,60) [9] (рис. 1). Стандартно при 

оценке степени диастолической дисфункции 

левого желудочка измеряется индекс объема 

левого предсердия, увеличение которого 

расценивается как результат функциониро%

вания предсердия в условиях повышенного 

конечного диастолического давления в ле%

вом желудочке и увеличенной преднагрузки. 

Однако у детей после операции Фонтена 

функционально единое предсердие, в связи с 

чем расчет его объема / индекса не будет 

информативен в оценке диастолической 

функции СЖ. Для характеристики свойств 

«функционально общего» предсердия рас%

считывали индекс его жесткости (stiffness 

index), отражающий величину давления, не%

обходимого для изменения единицы объема 

предсердия во время фазы заполнения по 

формуле: Е/е′/продольную деформацию 

предсердия (норма 0,17 ± 0,07 %−1
) [10]. Уве%

личенный индекс жесткости предсердия – 

косвенный маркер повышенного давления 

заклинивания легочной артерии с точкой 

разделения 0,25 % с
%1
 [10]. Кроме того, оцени%

вали продольную деформацию предсердия 

во время фазы кондуита (Atrial Strain conduit, 

AS cd) для характеристики механического 

вклада камеры в период ранней диастолы 

СЖ: измерялась как разность величин де%

формации в начале сокращения предсердия 

(начало волны А трансклапанного кровото%

ка) минус величина деформации в момент 

открытия створок атриовентрикулярного 

клапана СЖ (начало волны Е трансклапанно%

го кровотока). AS cd в норме имеет отрица%

тельное значение и составляет –18 … –25 % 

[11, 12]. Деформация предсердия в фазу со%

кращения (ASct) оценивалась для характери%

стики вклада предсердия в фазу поздней 

диастолы и измерялась как разница между 

величиной деформации в конце диастолы 

СЖ (закрытие створок атриовентрикулярно%

го клапана СЖ в конце волны А транскла%

панного кровотока) минус величина дефор%

мации в начале сокращения предсердия 

(в начале волны А трансклапанного крово%

тока СЖ). ASct в норме имеет отрицательное 

значение –13 … –25 % (95 % ДИ –8 … –19 %) 

[11, 12]. Продольная деформация предсердия 

во время фазы резервуара (Atrial Strain 

reservoir, ASr) оценивалась для характери%

стики накопительной функции камеры, от%

ражающей ее наполнение и комплаенс, из%

мерялась как разность пиковых величин де%

формаций, регистрировавшихся при откры%

тии створок атриовентрикулярного клапана 

СЖ (начало волны Е трансклапанного пото%

ка) и во время окончания диастолы СЖ (ко%

нец волны А трансклапанного потока) [11]. 
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Деформация предсердия в резервуарную фазу 

у детей в норме имеет положительное значе%

ние и составляет у левого предсердия 52,8 ± 10 %, 

у правого предсердия 47,3 ± 9,6 % [12].  

Полученные данные статистически об%

рабатывали с использованием программы 

Statistica (версия 10.0). Распределение показа%

телей оценено с использованием тестов Ша%

пиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова. 

Данные представлены в виде значений сред%

него (М) и стандартного отклонения (SD) при 

нормальном распределении и нижнего и 

верхнего квартилей и медианы ([LQ; UQ, Me]) 

при ненормальном распределении. Коэффи%

циент корреляции Спирмена (Rs) использо%

вался для оценки корреляции между изучае%

мыми количественными параметрами. Значе%

ние р < 0,05 считалось статистически значи%

мым. Для проверки связи типа СЖ с пара%

метрами систолической и диастолической 

функции СЖ использовался однофакторный 

дисперсионный анализ (ANOVA) с выполне%

нием апостериорного тестирования Фишера 

для множественных сравнений. Для оценки 

значимости различий параметров диастоличе%

ской скорости продольной деформации в за%

висимости от давления наполнения системно%

го желудочка (<14 и >14) также использован 

дисперсионный анализ ANOVA.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

При ЭхоКГ%оценке параметров, харак%

теризующих систолическую функцию СЖ у 

обследованных пациентов, отмечены сни%

женные значения ФИП СЖ (43 ± 7,4 %), 

УО (23,7 ± 11,7 мл), продольной деформа%

ции СЖ (–14,8 ± 3,2 %) и MPI (0,53 ± 0,2). 

Данные МСКТ также демонстрировали, что 

показатели насосной функции СЖ были ни%

же нормативных (УИ 24,3 ± 9,3 мл/м
2
; 

СВ 2,1 ± 1,1 л/мин/м
2
; СИ 2,2 ± 1 л/мин/м

2
), 

а ИММ СЖ повышен (78,4 ± 12,7 г/м
2
). Зна%

чения ФВ СЖ составили 54,6 ± 5,2 % (Ме 53 %, 

LQ 45 %; UQ 66 %), ФВ менее 50 % (48 ± 1,5 %) 

выявлена у 5 детей (18,5 %). Отмечена связь 

возраста пациентов и УИ СЖ (Rs = 0,43; 

p = 0,002), возраста и СИ (Rs = 0,41; p = 0,03), 

ППТ и СВ (Rs = 0,44; p = 0,01), ЧСС и УИ 

(Rs = –0,44; p = 0,04), СИ и продольной де%

формации СЖ (Rs = 0,46; p = 0,01), ФВ СЖ и 

MPI СЖ (Rs = 0,38; p = 0,04). Определялась 

связь морфологии СЖ и УИ (УИ СЖ с мор%

фологией левого 28,5 ± 10,8 мл/м
2
, УИ СЖ с 

морфологией правого 21,01 ± 8 мл/м
2
, 

УИ СЖ с морфологией «общего» 24,4 ± 4,9 мл/м
2
, 

р
1
–р

2
 = 0,04, р

1
–р

3
 = 0,04, р

2
–р

3
 = 0,56), мор%

фологии СЖ и СВ (СВ СЖ с морфологией 

левого 2,6 ± 1,55 л/мин, СВ СЖ с морфоло%

гией правого 1,6 ± 0,6 л/мин, СВ СЖ с мор%

фологией «общего» 2,4 ± 0,4, л/мин, р
1
–р

2
 = 0,03, 

р
1
–р

3
 = 0,2, р

2
–р

3
 = 0,03), морфологии 

СЖ и СИ (СИ СЖ с морфологией левого 

2,7 ± 1,3 л/мин/м
2
, СИ СЖ с морфологией 

правого 1,8 ± 0,6 л/мин/м
2
, СИ СЖ с мор%

фологией «общего» 2,4 ± 0,4 л/мин/м
2
, 

р
1
–р

2
 = 0,01, р

1
–р

3 
= 0,26, р

2
–р

3
 = 0,019). 

При оценке традиционных ЭхоКГ%пока%

зателей, использующихся для характеристики 

диастолической функции желудочка, не было 

пациентов с нормативными параметрами Е/А, 

DT, E/e´ (табл. 2). При группировке данных для 

отнесения их к какому%либо типу диастоличе%

ской дисфункции было выявлено, что пара%

метры 15 пациентов (51,7 %) соответствуют 

II типу (Е/А 1,46 ± 0,33; DT 122,2 ± 11,8 мс, 

Е/е′ 11,6 ± 1,34), показатели 4 (13,8 %) боль%

ных – III типу (Е/А 2,08 ± 0,11; DT 72 ± 18,3 мс, 

E/e´ 18,4 ± 0,96), показатели 10 (34,5 %) 

больных не могли быть отнесены по сочета%

нию трех параметров к какому%либо типу 
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дисфункции (Е/А 1,4 ± 0,21; DT 189,3 ± 9,9 мс, 

Е/е′ 10,8 ± 2,2). Выявлена существенная 

корреляция между ЭхоКГ%показателями 

диастолической функции СЖ и гемодина%

мическими МСКТ данными СЖ (УИ, СИ, 

СВ), ИММ СЖ и ЧСС, тогда как с ФВ СЖ 

статистически значимой связи не выявле%

но (табл. 3).  

 

Таблица 2 

Эхокардиографические показатели для оценки 
диастолической функции системного желудочка 

Показатель, единицы измерения, метод M ± SD Ме LQ; UQ 

Е/А 1,54 ± 0,38 1,55 1; 2,2 
DT, мс 115,3 ± 21,6 120 53; 139 

Е/е´ 12,5 ± 2,7 12 10; 19,1 

SR E, с%1 0,84 ± 0,32 0,89 0,33; 1,34 
SR A, с%1 0,58 ± 0,34 0,51 0,12; 1,2 
SR E/SR A 1,71 ± 0,51 1,63 1,08; 2,75 
Индекс жесткости предсердия, %/с%1 0,45 ± 0,4 0,29 0,1; 1,6 
A S cd, % –11,7 ± 4,0 –12,8 –16,7; –2 
A S r, % 27,2 ± 7,7 29 11,5; 39 
A S ct, % –5,9 ± 2,4 –5,8 –11; –1,08 

 

П р и м е ч а н и е :  М – среднее значение показателя, SD – стандартное отклонение, Ме – медиана, LQ; UQ – 
нижний и верхний квартили; Е/А – соотношение скоростей пиков кровотока через атриовентрикулярный клапан 
системного желудочка в раннюю и позднюю фазы его наполнения; DT – время замедления кровотока через ат%
риовентрикулярный клапан системного желудочка в раннюю диастолу; Е/е´ – соотношение пиков максимальной 
скорости кровотока через системный атриовентрикулярный клапан системного желудочка во время раннего диа%
столического наполнения к ранней диастолической скорости движения латеральной части фиброзного кольца 
атриовентрикулярного клапана системного желудочка; SR Е – скорость продольной деформации в фазу раннего 
быстрого наполнения системного желудочка; SR А – скорость продольной деформации в фазу позднего диасто%
лического наполнения системного желудочка; SR E/SR A – соотношение скоростей продольной деформации в 
раннюю и позднюю диастолические фазы системного желудочка; A S cd – продольная деформация функциональ%
но общего предсердия в кондуитную фазу; A S ct – продольная деформация функционально общего предсердия в 
контрактильную фазу; A S r – продольная деформация функционально общего предсердия в резервуарную фазу. 

 

Изучены параметры диастолической ско%

рости продольной деформации СЖ (табл. 2). 

Скорость деформации в фазу раннего диа%

столического наполнения (0,84 ± 0,32 с
%1
) 

коррелировала с E/e´ (Rs = –0,8; p = 0,001), 

с УИ (Rs = 0,72; p = 0,0001), СВ (Rs = 0,7; 

p = 0,00001) и CИ (Rs = 0,65; p = 0,0001), ИММ 

СЖ (Rs = %0,53; p = 0,02), продольной дефор%

мацией СЖ (Rs = –0,63; p = 0,001). Скорость 

продольной деформации СЖ в фазу позднего 

наполнения (0,58 ± 0,34 с
%1
) коррелировала 

с E/e´ (Rs = –0,79; p = 0,003), УИ (Rs = 0,83; 

p = 0,0001), СВ (Rs = 0,5; p = 0,001) и CИ 

(Rs = 0,44; p = 0,002), MPI СЖ (Rs = 0,43; 

p = 0,001). Соотношение пиков скорости про%

дольной деформации в раннюю и позднюю 

фазы диастолы СЖ (SR E/SR A) составило 

1,71 ± 0,51, коррелировало с E/e´ (Rs = 0,8; 

p = 0,0001), УИ (Rs = –0,75; p = 0,0001), СВ 

(Rs = –0,71; p = 0,0001) и CИ (Rs = –0,61; 

p = 0,001), ИММ СЖ (Rs = 0,52; p = 0,0001), 

ФИП СЖ (Rs = 0,41; p = 0,02). Отмечена связь 
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морфологии СЖ и SR E/SR A (SR E/SR A СЖ с 

морфологией левого (1,49 ± 0,33), SR E/SR A 

СЖ с морфологией правого (1,92 ± 0,6), 

SR E/SR A СЖ с морфологией «общего» 

(1,6 ± 0,35, р
1
–р

2
 = 0,03, р

1
–р

3
 = 0,7, р

2
–р

3
 = 0,23). 

Не было выявлено статистически значимых 

связей показателей диастолической скоро%

сти деформации СЖ и возраста, пола, ФВ 

СЖ, Е/А, DT, ЧСС. Таким образом, показатели 

скорости продольной диастолической де%

формации в раннюю диастолическую фазу 

(SR E) и в фазу позднего диастолического 

наполнения СЖ продемонстрировали пря%

мую связь с параметрами насосной функции 

СЖ (чем меньше УИ, СИ, СВ, тем ниже SR E и 

SR A), и обратную связь с ЭхоКГ%показателем, 

отражающим давление наполнения в СЖ 

(Е/е'). Чем выше регистрировалось соотно%

шение скоростей продольной деформации 

в раннюю и позднюю фазы диастолы СЖ, 

тем больше было давление наполнения 

СЖ (Е/е´) и тем ниже значения УИ, СВ, 

СИ СЖ. Параметры диастолической скоро%

сти деформации СЖ были существенно 

ниже у пациентов с СЖ с морфологией 

правого.  

 

Таблица 3 

Корреляционная связь параметров диастолической функции 
системного желудочка с показателями систолической функции 

Параметр Rs p Параметр Rs P Параметр Rs P 
УИ%Е/А –0,42 0,001* УИ–DT 0,45 0,002 УИ–Е/е´ –0,6 0,0001* 

СВ%Е/А –0,45 0,002* СВ–DT 0,43 0,014* СВ–Е/е´ –0,49 0,006* 

СИ%Е/А –0,49 0,001* СИ–DT 0,46 0,003* СИ–Е/е´ –0,58 0,001* 

ФВ%Е/А –0,15 0,43 ФВ–DT 0,11 0,5 ФВ–Е/е´ –1 0,6 

ИММ%Е/А 0,4 0,023* ИММ–DT –0,43 0,018* ИММ–Е/е´ 0,4 0,029* 

ЧСС%Е/А 0,55 0,002* ЧСС–DT –0,4 0,03* ЧСС–Е/е´ 0,5 0,005 
 

П р и м е ч а н и е :  R
S
 – коэффициент ранговой корреляции Спирмена, * – статистическая значимость ко%

эффициента корреляции, Е/А – соотношение скоростей пиков кровотока через атриовентрикулярный клапан 
системного желудочка в раннюю и позднюю фазы его наполнения; DT – время замедления кровотока через ат%
риовентрикулярный клапан системного желудочка в раннюю диастолу; Е/е´ – соотношение пиков максимальной 
скорости кровотока через атриовентрикулярный клапан системного желудочка во время раннего диастолическо%
го наполнения к ранней диастолической скорости движения латеральной части фиброзного кольца атриовен%
трикулярного клапана системного желудочка; УИ – ударный индекс системного желудочка, СВ – сердечный вы%
брос системного желудочка, СИ – сердечный индекс системного желудочка, ФВ – фракция выброса системного 
желудочка, ИММ – индекс массы миокарда системного желудочка.  

 

Поскольку среди обследованных нами де%

тей не было выявлено пациентов с ЭхоКГ%

показателями, соответствующими I типу диа%

столической дисфункции, как и больных без 

признаков диастолической дисфункции, а 

также пациентов, показатели которых нельзя 

было отнести ни к одному из традиционно 

выделяемых типов дисфункции, для выделения 

пациентов с признаками выраженного рест%

риктивного наполнения СЖ мы использовали 

дихотомическое разделение данных по пара%

метру давления наполнения СЖ Е/е´: признаки 

значительно повышенного давления наполне%

ния отсутствуют (Е/е´<14) или присутствуют 

(Е/е´>14). При проведении дисперсионного 

анализа было выявлено, что у детей с 
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Е/е´< 14 и > 14 есть статистически сущест%

венные различия в дисперсии показателей 

ранней (SR Е) и поздней (SR A) диастоличе%

ской скорости продольной деформации и 

их соотношения (SR E/SR A). Чем больше 

были значения Е/е´, тем выше определялись 

показатели SR E/SR A, и тем меньше величи%

ны SR E и SR A (рис. 2., табл. 4). 

 

 

Рис. 2. Графики распределения дисперсий параметров диастолической скорости продольной 
деформации и ЭхоКГ=показателей давления наполнения системного желудочка. Ось абсцисс: 
Е/е´(соотношение пиков максимальной скорости кровотока через атриовентрикулярный клапан 
системного желудочка во время раннего диастолического наполнения к ранней диастолической 
скорости движения латеральной части фиброзного кольца атриовентрикулярного клапана системного 
желудочка). Ось ординат: диастолическая скорость продольной деформации системного желудочка: 
SR Е (синий график) – скорость продольной деформации в фазу раннего быстрого наполнения системного 
желудочка; SR А (красный график) – скорость продольной деформации в фазу позднего диастолического 
наполнения системного желудочка; SR E/SR A (зеленый график) – соотношение скоростей продольной 
                     деформации в раннюю и позднюю диастолические фазы системного желудочка 

При оценке показателей, характери%

зующих кондуитную продольную деформа%

цию функционально единого предсердия, 

выявлено, что она была ниже нормативных 

данных (–1,7 ± 4,2 %; Ме –12,8; LQ –16,7 – 

– UQ –2,8), коррелировала с E/e´ (Rs = 0,8; 

p = 0,0001), SR E (Rs = –0,74; p = 0,0001), 

SR E/SR A (Rs = 0,76; p = 0,0001), УИ (Rs = –0,79; 

p = 0,00001) и CИ (Rs = –0,6; p = 0,001). Кон%

трактильная деформация предсердия была 

снижена (–5,9 ± 2,4 %, Ме –5,8; LQ –11 – 

UQ –1,08), статистически значимо коррели%

ровала с УИ (Rs = –0,64; p = 0,001), СВ (Rs = –0,42; 

p = 0,021), CИ (Rs = –0,51; p = 0,005) Е/е´ 
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(Rs = 0,51; p = 0,002), SR А (Rs = –0,68; 

p = 0,0001), SR E/SR A (Rs = 0,61; p = 0,001). Ре%

зервуарная продольная деформация функцио%

нально единого предсердия была также суще%

ственно снижена (27,2 ± 7,72 %; Ме 29; LQ 11,5 – 

UQ 39), коррелировала с E/e´ (Rs = –0,82; 

p = 0,001), SR E (Rs = 0,7; p = 0,001), ИММ СЖ 

(Rs = –0,45; p = 0,01), СВ (Rs = 0,6; p = 0,001), 

индексом производительности миокарда 

(Rs = 0,63; p = 0,001), с деформацией СЖ в про%

дольном направлении (Rs = –0,54; p = 0,003). 

ЭхоКГ%показатель, отражающий жесткость 

предсердия, оказался значительно повышен%

ным (0,45 ± 0,41; Ме 0,29; LQ 0,1 – UQ 1,16), 

коррелировал с E/e´ (Rs = 0,88; p = 0,0001), 

SR E/SR A (Rs = 0,74; p = 0,0001), СВ (Rs = –0,7; 

p = 0,0001), УИ (Rs = –0,69; p = 0,01), ИММ 

СЖ (Rs = 0,48; p = 0,002), возрастом (Rs = 0,42; 

p = 0,004). Не было выявлено статистически 

значимой связи показателей продольной 

функции предсердия во все фазы и его жест%

кости с полом, ЧСС, ППТ, морфологией СЖ. 

Таким образом, показатели продольной ме%

ханики функционально общего предсердия 

были значительно снижены и обнаружили 

статистически значимую связь с насосной и 

диастолической функцией СЖ. Чем более 

сниженными были параметры резервуарной, 

кондуитной и контрактильной деформации 

предсердия, тем выше была жесткость пред%

сердия и тем выше давление наполнения СЖ 

(Е/е´, см. табл. 4). 

 

Таблица 4 

Параметры продольной диастолической скорости деформации 
системного желудочка и функции единого предсердия в зависимости 

от ЭхоКГ;показателей давления наполнения системного желудочка 

Показатель Е/е´ < 14 E/e´ > 14 F%критерий р 

SR E, с
%1
 

0,91 ± 0,29 
(95 % ДИ 0,79–1,03) 

0,39 ± 0,1 
(95 % ДИ 0,32–0,47) 

10,57 0,001* 

SR A, с
%1
 

0,65 ± 0,32 
(95 % ДИ 0,51–0,1) 

0,2 ± 0,1 
(95 % ДИ 0,11–0,21) 

24 0,0005* 

SR E/SR A 
1,57±0,39 

(95 % ДИ 1,41–1,7) 
2,58 ± 0,2 

(95 % ДИ 2,29–2,87) 
59 0,0001* 

Индекс жесткости 
предсердия, %/с

%1
 

0,3 ± 0,19 
(95 % ДИ 0,23–0,38) 

1,35 ± 0,17 
(95 % ДИ 1,08–1,62) 

105,2 0,000001* 

A S cd, % 
–13,1 ± 2,6 

(95 % ДИ –14,2…–12,01) 
–3,3 ± 0,55 

(95 % ДИ –4,2…–2,5) 
53 0,00001* 

A S ct, % 
–6,5 ± 2 

(95 % ДИ –7,4…–5,7) 
–1,3 ± 0,4 

(95 % ДИ –3,4…–0,8) 
16,9 0,0003* 

A S r, % 
29,4 ± 5,8 

(95 % ДИ 27–31,8) 
13,5 ± 2,0 

(95 % ДИ 10,2–16,7) 
29,2 0,0001* 

 

П р и м е ч а н и е :  Е/е´ – соотношение пиков максимальной скорости кровотока через атриовентрикуляр%
ный клапан системного желудочка во время раннего диастолического наполнения к ранней диастолической ско%
рости движения латеральной части фиброзного кольца атриовентрикулярного клапана системного желудочка; 
SR Е – скорость продольной деформации в фазу раннего быстрого наполнения системного желудочка; SR А – 
скорость продольной деформации в фазу позднего диастолического наполнения системного желудочка; 
SR E/SR A – соотношение скоростей продольной деформации в раннюю и позднюю диастолические фазы сис%
темного желудочка; A S cd – продольная деформация функционально общего предсердия в кондуитную фазу; 
A S ct – продольная деформация функционально общего предсердия в контрактильную фазу; A S r – продольная 
деформация функционально общего предсердия в резервуарную фазу.  
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Полученные данные о том, что у клини%

чески стабильных детей после операции 

Фонтена в обследованной нами возрастной 

группе сохранена ФВ СЖ, но уже присутст%

вует диастолическая дисфункция, согласуют%

ся с результатами других исследований 

[4, 13, 14]. Нарушения диастолической функ%

ции считаются закономерной составляющей 

глобальной дисфункции СЖ, развивающейся 

у пациентов после тотального кавопульмо%

нального соединения [15]. В работе K. Averin 

et al. [16] показано, что по данным инвазив%

ной оценки через 10,8 г. после операции 

Фонтена 35 % пациентов имели значитель%

ную диастолическую дисфункцию. Диагно%

стические возможности традиционно ис%

пользуемых ЭхоКГ%параметров для оценки 

диастолической функции СЖ у пациентов 

после операции тотального кавопульмо%

нального соединения изучены в ряде иссле%

дований [3, 4, 5, 13, 15, 16, 17]. В работе 

W.R. Miranda et al. [15] показана значимая 

корреляция давления заклинивания в легоч%

ной артерии по данным катетеризации 

сердца и конвенциональных ЭхоКГ%парамет%

ров импульсно%волновой (Е/А, DT, IVRT) и 

тканевой (E/e´) допплерографии. Однако для 

при значениях давления заклинивания ле%

гочной артерии более 12 мм рт ст связь с 

ЭхоКГ%диастолическими показателями суще%

ственно снижалась. Отсутствие значимой 

корреляции между параметрами на основе 

трансклапанного кровотока (Е/А и Е/е´) и 

давлением заклинивания легочной артерии 

может быть связано с вариабельным диамет%

ром притока в СЖ: при одинаковом градиен%

те давления между предсердием и желудоч%

ком скорость кровотока через атриовентри%

кулярный клапан большего диаметра будет 

ниже. Кроме того, соотношение E/е´ имеет 

значительную «серую зону» (неопределен%

ные результаты наличия дисфункции) у 

больных с сохраненной ФВ СЖ [4, 15]. Среди 

пациентов с рестриктивным вариантом диа%

столического наполнения СЖ показатели с 

использованием тканевого допплера (соот%

ношение E'/A') выявили наилучшую корре%

ляцию с конечно%диастолическим давлением 

в СЖ (r = 0,81; р < 0,001) [4]. В работе 

E.K. Davis et al. [17] в мультивариантном ана%

лизе продемонстрирована предикторная 

связь E/е' и осложнениями послеоперацион%

ного периода операции Фонтена. Согласно 

литературным данным, использование ЭхоКГ с 

технологией отслеживания пятен (STE) в 

оценке диастолических нарушений СЖ в 

настоящее время вызывает пристальный ин%

терес исследователей [3, 5, 18]. Показано, что 

показатели скорости диастолической де%

формации ассоциированы с послеопераци%

онной выживаемостью [5, 17, 18, 19, 20]. 

SR E более тесно коррелирует с Tau (посто%

янная времени релаксации миокарда, опре%

деляемая по данным катетеризации сердца), 

чем E/е'. Это связано с тем, что SR E отражает 

скорость диастолической деформации мио%

карда, происходящей в период раннего диа%

столического наполнения СЖ. Следователь%

но, на величину скорости SR E влияет как 

давление в предсердии к концу его резерву%

арной фазы, так и собственно диастоличе%

ские свойства миокарда («пассивная» мио%

кардиальная диастолическая жесткость СЖ, 

зависимая от его комплаенса, ИММ, струк%

турных характеристик кардиомиоцитов и 

внеклеточного матрикса). Именно наличием 

измененных свойств самого миокарда СЖ 

объясняется повышенное соотношение E/е' в 

обследованной нами группе детей. Этот 

ЭхоКГ%параметр, отражающий давление на%
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полнения СЖ (Е/е´), был повышен во всех 

случаях, что косвенно отражает увеличенное 

конечное диастолическое давление в желу%

дочке, поэтому скорости диастолической 

деформации СЖ в раннюю диастолу и позд%

нюю диастолические фазы снижены обрат%

но пропорционально увеличению Е/е´. 
В настоящее время для кардиологов, на%

блюдающих детей после операции Фонтена 

на амбулаторном этапе, ЭхоКГ%параметры 

диастолической функции носят малоин%

формативный характер для принятия такти%

ческих решений, прежде всего в связи с от%

сутствием четких критериев определения 

тяжести дисфункции и возможностей меди%

каментозной коррекции. Параметры ЭхоКГ%

оценки диастолической функции были раз%

работаны для бивентрикулярной гемодина%

мики у взрослых. Традиционное разделение 

на ЭхоКГ стадии диастолических наруше%

ний, вероятно, не универсально и не может 

быть экстраполировано на пациентов педи%

атрической группы с СЖ после операции 

Фонтена. У пациентов с двухжелудочковой 

гемодинамикой диастолические нарушения 

сопровождаются как повышением давления в 

предсердии, так и возрастанием конечного 

диастолического давления в желудочке, тогда 

как у пациентов с гемодинамикой Фонтена 

отмечается низкое давление в предсердии и 

повышенное конечное диастолическое дав%

ление в желудочке [21, 22]. У обследованных 

нами детей после операции тотального ка%

вопульмонального соединения выявлены 

особенности диастолических нарушений 

СЖ. Резервуарная, кондуитная и насосная 

функции предсердия были значительно 

снижены, а предсердная жесткость – повы%

шена. Низкий объем заполнения предсердия 

ограничивал его растяжимость, что привело 

к снижению пассивного раннего диастоли%

ческого вклада в наполнение СЖ. В свою 

очередь низкий диастолический предсерд%

ный вклад оказал негативное влияние на УИ, 

СВ, СИ. О нарушенных свойствах миокарда 

СЖ свидетельствовали нарушенные показа%

тели продольной деформации СЖ, индекс 

производительности миокарда и ФИП СЖ. 

Снижение насосной функции СЖ, вероятно, 

является одной из причин формирования 

диастолических нарушений у детей после 

выполнения тотального кавопульмонального 

соединения и определяет ее специфику [21, 22]. 

Как и в других исследованиях, данные нашей 

работы показали, что особенности гемоди%

намики после операции Фонтена ассоции%

рованы со сниженными УИ, СВ и СИ СЖ, 

что, в свою очередь, уменьшает венозный 

возврат, обусловливает низкую резервуар%

ную деформацию предсердия, повышенную 

жесткость предсердия, низкую кондуитную и 

контрактильную деформации. Поскольку 

параметры насосной функции СЖ, диасто%

лической скорости деформации СЖ и де%

формации предсердия во все фазы были ста%

тистически значимо связаны у обследован%

ных нами пациентов, можно заключить, что 

диастолические нарушения СЖ определяют%

ся его структурно%функциональными харак%

теристиками, влияющими как на процессы 

диастолического наполнения, так и на на%

сосную функцию. К диастолической способ%

ности СЖ после операции Фонтена «предъ%

являются» особые требования: в условиях 

повышенного системного венозного давле%

ния и низкого давления в предсердии желу%

дочек должен не только принять кровь из 

функционально единого предсердия со сни%

женной функцией в фазу раннего диастоли%

ческого наполнения, но и в позднюю диа%
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столу при повышенном конечно%диастоли%

ческом давлении в СЖ [21]. Известно, что 

данная гемодинамическая ситуация со вре%

менем может привести к вазоконстрикции 

легочных сосудов, увеличить легочно%

сосудистое сопротивление, повысить давле%

ние в предсердии и в легочных венах, 

уменьшить транспульмональный поток, что 

приведет к еще большему снижению гемо%

динамических параметров СЖ [6, 7]. Выяв%

ленные изменения показателей продольной 

деформации могут сигнализировать о ла%

тентной дисфункции СЖ, которая не обна%

руживается традиционными ЭхоКГ%парамет%

рами [13]. Таким образом, использование 

показателей диастолической механики у де%

тей после операции Фонтена может помочь 

при динамическом наблюдении получить 

дополнительную информацию об особенно%

стях диастолических нарушений СЖ. Необ%

ходимы дальнейшие исследования не только 

для оптимизации неинвазивных методов 

изучения диастолической функции с одно%

временной оценкой данных ЭхоКГ и катете%

ризации сердца у пациентов с СЖ, но и для 

усовершенствования методов коррекции 

диастолической дисфункции. 

ВЫВОДЫ 

1. Эхокардиографические показатели 

продольной скорости диастолической де%

формации могут быть использованы для вы%

явления признаков диастолической дис%

функции системного желудочка у детей по%

сле операции Фонтена. 

2. Гемодинамические параметры сис%

темного желудочка (ударный индекс, сер%

дечный выброс, сердечный индекс) опре%

деляют показатели его диастолической 

механики. 

3. Резервуарная, кондуитная и контрак%

тильная функции предсердия у пациентов с 

тотальным кавапульмональным соединением 

связаны как со скоростными характеристи%

ками диастолической продольной деформа%

ции, так с гемодинамическими параметрами 

системного желудочка.  
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