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I. P. Merkhasina .

М-Echocardiographic Evaluation of Mitral Regurgitation

Summary

It Is shown, that by the method of M-echocardlography the qualltlve and quan­
titative estimation of mitral regurgitation Is obtained.

The border quantity of the minute volume of regurgitation Is determined, 
which allows to distinguish the regurgitations of the П and III stages.
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ВНУТРИСЕРДЕЧНАЯ ГЕМОДИНАМИКА У БОЛЬНЫХ 
С ЕДИНСТВЕННЫМ ЖЕЛУДОЧКОМ

Единственный желудочек—редкий сложный врожденный порок 
сердца. Распространенность его среди других врожденных аномалий 
сердца составляет 1,0—5,0%.

Основная гемодинамическая особенность порока—наличие единой 
желудочковой полости, которая получает кровь из легочных (через ле- 
вйй а—в клапан) и полых (через правый а—в клапан) вен. Эта об- 
щай камера через бульбовентрикулярное отверстие (БВО) соединяется
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с меньшей камерой, которая может служить рудиментарной полостью 
(РП) или являться, выпускником для одного из магистральных сосудов. 
При нормальном соотношении магистральных сосудов (НСМС) аорта 
отходит от основной полости (морфологически левого желудочка), а ле­
гочная артерия—от РП (морфологически правого желудочка). В случае 
же, когда от меньшей полости отходит аорта, соотношение будет транс­
позиционным. Если аорта расположена слева от легочной артерии, ис­
пользуется термин Л—ТМС, и если справа, то Д—ТМС.

В единственном желудочке (ЕЖ) происходит смешение артериаль­
ной и венозной крови.

Кровотоки по большому и малому кругу кровообращения складыва­
ются из 2 переменных величин: истинно физиологического (эффектив­
ного) кровообращения и шунтированной (балластной) крови. Доля 
эффективного кровотока в аорте—артериальная порция крови—осуще­
ствляет транспорт Ог к тканям, а эффективный кровоток в легочной ар­
терии—венозная порция—участвует в процессе газообмена. Остальная 
часть системного и легочного кровотока состоит из крови, утратившей 
свою прямую функцию, сброса венозной крови в аорту (сброс справа— 
налево) и артериальной крови в легочную артерию (сброс слева—на­
право).

Вопросам изучения внутрисердечной гемодинамики при единствен­
ном желудочке посвящены исследования [5, 8—10, 12, 13].

Мы поставили перед собой следующие задачи: 1) выявить харак­
терные гемодинамические особенности данного порока; 2) обосновать- 
роль гемодинамических показателей в оценке тяжести клинического со­
стояния больных.

Материал и методы. 25 больных наблюдались с 1979 по 1986 гг. Из них 19 маль­
чиков и 6 девочек в возрасте от 5 до 17 лет (в среднем—8,7 лет).

У всех пациентов ангиокардиографичеоки диагностирован единственный левый 
желудочек с РП. У 18 из них отмечалась ТМС (у 14—Л-ТМС и у 4—Д-ТМС) н у 7— 
НСМС. Анатомические варианты расположения РП по отношению к желудочку пред­
ставлены на рис. .1.

Все больные в зависимости от наличия или отсутствия обструкции на пути тока 
крови в легочную артерию разделены на 2 гемодинамические группы: I—13 больных со 
стенозом легочной артерии (градиент давления желудочек—легочная артерия (Ж— 
ЛА>40 мм рт. ст.); II—12 пациентов без стеноза легочной артерии.

Из анализа исключены больные с сопутствующими пороками и снстемно-легочны-- 
ми анастомозами.

Результаты и обсуждение. Основные показатели внутрисердечной 
гемодинамики представлены в табл. 1.

Обсуждение данных гемодинамики больных с ЕЖ, по нашему мне­
нию, следует рассматривать с двух точек зрения—степени смешения 
крови внутри желудочковой камеры и наличия или отсутствия сопротив-- 
ления току крови из желудочка в ЛА.

По данным [9, 10], на полное смешение артериальной и венозной 
крови в ЕЖ указывает минимальная разница в насыщении Оа кровц в- 
аорте и ЛА 2—3%.
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«Благоприятный» вариант смешения наблюдается, когда кровь ле­
гочных вен преимущественно поступает в аорту, а кровь полых вен— 
в ЛА: НваОрНвлаО։. Напротив, при «неблагоприятном» варианте,— 
НваО2<НвлаО2.

Отчего же зависит степень и варианты смешения крови в ЕЖ? Пы­
таясь ответить на поставленный вопрос, мы распределили больных в 
зависимости от соотношения магистральных сосудов и расположения 
РП.

Таблица 1
Показатели внутрисердечной гемодинамики у больных с единственным 

желудочком (М±т)

Показатель п ЕЖ со сте­
нозом ЛА п ЕЖ без сте­

ноза ЛА Р

Давление , мм рт. ст. ЕЖ 
систолическое кдд

Аорта:
систолическое 
диастолическое 
среднее

-ЛА:
систолическое 
диастолическое 
среднее

Градиент давления:
Ж—ЛА, мм рт. ст. 

Сопротивление, ед:
ОЛС
ОПС
ОЛС/ОПС

Кровоток, л/мнн/м3:
ЛК
СКлк/ск эк

■ Сброс:
справа—налево
слева—направо 

'Насыщение крови Oj, %
Аорта 
ЛА

13
13

13
13
13

8
8
8

8

8
13

8

8
13
8

13
8

13
8

103,0+4,0 
12.1+1,0

103,0+4,0
63,0+3,0 
78,0+2,0

18,0+2,0
7.0+1,0

13.0+2,0

85,0±6,0

3,7+0,4
18,2fi,5 
0.26+0,06

3.2+0,52
5,1±0,6

0,68+0,11
2,2+0,14

53,0+4,0
32,0Тб,0

80,0±2,0
75,0+2,0

12 
12

12 
i2
12

12
12
12

8

12
12
12

12
12
12
9

9 
9

12
12

102,0+4,0
12.0+1,0

104,0+4,0
61,0+3,0
77,0+4,0

90,0+5,0
48,0+3,0
62.0+4,0

22,0+4,0

12,0+1.6
22,5+1,9
0,79+0,03

5,7+0,58
4.0+0,6

1.58+0,19
2,5+0,35

41.0+5,0
57,0^3,0

87,5+2.0
82,5+2.0

недостов. 
недостов.

недостов. 
недостов. 
недостов.

<0,001
<0,001 
<0,001

<0,001

<0.001 
недостов, 

<0,001

<0,02 
недостов.
<0,001 

недос ов.

недостов.
<0,001

<0,05 
<0,05

I. Больные со стенозом легочной артерии.
Полное смешение наблюдалось у 3 пациентов, «благоприятный» ва­

риант—в 5 случаях и ни в одном случае не было «неблагоприятного» 
варианта.

При Л-ТМС «благоприятный» вариант встречался в 4 случаях, а 
полное смешение лишь в 1. При Д-ТМ.С отмечено полное смешение (1 
больной). В отсутствие ТМС в 1 случае наблюдался «благоприятный» 
вариант, в другом—полное смешение.

При анализе гемодинамических данных с учетом положения. РП по 
отношению к ЕЖ отмечено, что при ТМС «благоприятный» вариант вы­
явлен лишь в случаях заднего расположения РП. При полном смеше-
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нни РП располагалась спереди от ЕЖ- При отсутствии ТМС РП рас­
полагалась спереди от ЕЖ с благоприятным и полным смешением.

При сопоставлении положения РП (при НСМС и ТМС) с величи­
ной вено-артериального (В—А) сброса отмечено, что умеренный сброс 
крови (<50%) выявлен преимущественно у больных с Л-ТМС и заднем 
/положении РП, а сброс крови более 50% отмечается у пациентов с 
НСМС и передним положением РП.

Рис. 1. Ангиокардиограммы и схемы вариантов положения рудиментарной 
выпускной полости (РВП) по отношению к желудочку у больных с един­
ственным желудочком (в боковой проекции). А, Б—заднее расположение 
РВП у пациентов с ТМС. В, Г—переднее расположение РВП у больных с 
нормальным соотношением магистральных сосудов. Д, Е—переднее распо­

ложение РВП у пациентов с ТМС.

При сопоставлении градиента систолического давления Ж-ЛА све֊ 
личиной В-A сброса не отмечено зависимости между этими показателя­
ми. Так, В-A сброс<50% отмечался при градиенте давления Ж-ЛА 
89,0±4,7 мм рт. ст. (М±а) с НваОг—86,0±2,3%. А у больных со сбро- 
сом>50% градиент давления Ж-ЛА составил 83,0±8,5 мм рт. ст., 
HsaOj—75,0±6,5%. Это подтверждают данные [9, 10], которые также 
не получили корреляционной связи между градиентом давления Ж-ЛА 
и НваОг. . .

, IJ. Больные без стеноза легочной артерии

В данной группе полное смешение отмечено у 3 больных, у 6—вы­
явлен «благоприятный» вариант и у 3—«неблагоприятный».

При Л-ТМС «благоприятный» вариант выявлен в 3 случаях, полное 
смешение—у 2 больных и у 2—«неблагоприятный» вариант. При Д-ТМС 
(2 пациента) отмечены варианты как полного, так и «неблагоприятйО-
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го» смешения. При НСМС наблюдался лишь «благоприятный» вари­
ант.

При анализе данных гемодинамики в зависимости от положения РП 
отмечена следующая закономерность: при ТМС и заднем расположении 
РП ни в одном случае не было отмечено «неблагоприятного» смешения, 
последний вариант его наблюдался только при переднем положении РП. 
При НСМС и переднем положении РП смешение было только «благо­
приятным».

При сопоставлении величины В-А сброса с положением РП среди 
больных с ТМС отмечен умеренный сброс—<40%—преимущественно у 
пациентов с задним положением РП, а сброс более 40%—преимущест­
венно у больных с передним положением РП.. Изучение взаимосвязи 
величины В-А сброса и степенью легочной гипертензии показало, что 
сброс<40% выявлен при ОЛС/ОПС—0,4±0,04, сброс крови>40%< 
60% —при ОЛС/ОПС 0,67±0,006 и у 1-го больного со сбросом крови 
63% отношение ОЛС к ОПС составило 0,92.

Из вышеизложенного можно заключить, что отсутствие препятствия 
на пути крови в легкие на первой стадии заболевания ведет к увеличе­
нию легочного кровотока с возрастанием ЛК/СК до 1,86±0,23 (6 слу­
чаев) и, как следствие, к повышению среднего давления в ЛА до 57,2± 
3,2 мм рт. ст. При этом среднее отношение ОЛС/ОПС—0,36±0,02 при 
НваОз 93,5± 1,0 %. Исключение составили 2 больных с «неблагоприят­
ным» смешением, у которых НваО2 составило 80 и 76% соответственно.

В дальнейшем, однако, кровоток по МКК уменьшается* (4 больных) 
с падением отношения ЛК и СК до 1,06±0,06, среднее отношение ОЛС 
к ОПС возрастает до 0,67±0,02, В-А сброс увеличивается и НваО2 
уменьшается до 85,0±1,6%.

Резюмируя вышеизложенное, приходим к выводу, что у больных с 
ЕЖ варианты смешения крови зависят от положения РП.
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I. I. Lepikhova, M. Kh. Dadabayev, O. A. Makhachev

Intracardiac Hemodynamics in Patients With Single Ventricle

Summary
The variants of the blood mixing in the single ventricular chamber are esta- 

■bllshed, depending on the anatomical peculiarities of the defect. The quantity of the 
venous-arterial throw Is determined by the presence of the obstacle to the blood 
flow In the lesser circulation In result of the stenosis of the pulmonary artery as 
well as on the high pulmonary hypertension.
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ТЕТРАДЫ ФАЛЛО НАЛОЖЕНИЕМ АОРТО-ЛЕГОЧНОГО 

АНАСТОМОЗА ПО ПОТТСУ

Среди врожденных пороков сердца тетрада Фалло составляет 12— 
14%. Первыми этапами хирургического лечения тетрады Фалло яви­
лись межсосудистые анастомозы [1—6].

Обследовано 56 больных (в возрасте от 4 до 32 лет) от 1 до 25 лет 
после наложения анастомоза Поттса. Мужчин—32 (57%), женщин- 
24 (43%). В зависимости от длительности послеоперационного периода 
больные разделены на 5 групп: I группа—от 1 до 5 лет после операции 
(12 больных), II группа—от 6 до 10 лет после операции (22 больных), 
III группа—от 11 до 15 лет после операции (11 больных), IV группа— 
от 16 до 20 лет после операции (6 больных), V группа—свыше 20 лет 
после операции (5 больных).
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