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	 Структурно-функциональные аномалии сердечно-сосудистой системы, сопровождающиеся физио-
логией единственного желудочка сердца, с точки зрения периоперационного ведения являются 
наиболее сложными. Одним из эффективных инструментов оценки клинического статуса пациента 
и параметров респираторной и гемодинамической поддержки представляется использование моди-
фицированной формулы Фика для параллельной циркуляции.
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	 Structural and functional cardiovascular abnormalities associated with single ventricle physiology are 
particularly challenging in terms of perioperative management. The modified Fick principle is considered 
to be one of the most effective tools for evaluating a patient’s clinical status as well as the parameters of 
respiratory and hemodynamic support.
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Болезни сердечно-сосудистой системы являются 
одной из ведущих причин заболеваемости и смерт-
ности как у взрослых, так и у пациентов в детском 
и неонатальном периоде. Среди всех врожденных 
пороков сердца наибольшую проблему представля-
ют структурно-функциональные аномалии, сопрово-
ждающиеся физиологией единственного желудочка 
сердца [1, 2]. Для этой группы врожденных пороков 
сердца, хирургическое лечение которых реализуется 
на первом году жизни, оправдано использование стра-
тегии респираторного и гемодинамического управле-
ния, направленного на поддержание тонкого баланса 
между системным и легочным кругами кровообраще-
ния. Знание и понимание механизмов респираторного 

управления, а также динамическая оценка ключевых 
физиологических параметров является залогом успе-
ха в лечении пациентов с физиологией единственного 
желудочка сердца [3].

Ближайший послеоперационный период для па-
циентов с унивентрикулярной физиологией – время 
стремительных изменений в условиях воссозданной 
физиологии параллельной циркуляции. Миокард мла-
денцев характеризуется фиксированным ударным объ-
емом, сократительная активность скомпрометирована 
перенесенной ишемией миокарда и/или реперфузией, 
ассоциированной с кардиохирургическим вмешатель-
ством. Эти изменения, в свою очередь, проявляются 
как систолической, так и диастолической дисфункцией 
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миокарда, приводя к нарушениям сердечного выброса 
[4]. Эндотелиальная дисфункция системного и легоч-
но-артериального кругов кровообращения приводит к 
нарушениям сосудистого ответа. Это происходит, когда 
потребность в транспорте кислорода достаточно высо-
ка [5]. Метаболические потребности также высоки в 
силу хирургической травмы тканей, высвобождения 
катехоламинов, системного воспалительного ответа, 
происходящих после искусственного кровообращения, 
изменения температуры, а также истощения запасов 
высокоэнергетических фосфатов. Данные патофизио-
логические изменения происходят в послеоперацион-
ном периоде, когда доставка и потребление кислорода 
нарушены. Нераспознанные нарушения доставки кис-
лорода могут послужить пусковым механизмом разви-
тия полиорганной недостаточности и в значительной 
степени повысить риски летального исхода [6].

Приемы респираторного управления основаны 
на влиянии концентрации медицинских газов О2 и 
СО2 на легочно-сосудистое сопротивление (PVR, 
pulmonary valve resistance). Известно, что гипоксия 
и гиперкапния могут приводить к повышению PVR, 
улучшая тем самым системный кровоток и снижая 
отношение легочного кровотока к системному (QP/QS, 
pulmonary-systemic flow ratio) [7]. В то же время при 
повышенном системном кровотоке снижено содержа-
ние кислорода (СаО2), что не должно сопровождать-
ся уменьшением системной доставки кислорода [8]. 
Тонкий баланс между двумя кругами кровообраще-
ния в условиях параллельной циркуляции – залог 
успешного респираторного управления. Основными 
критериями в выборе стратегии респираторного и ге-
модинамического управления являются клиническая 
оценка, определение SpO2 (с целевыми значениями 
75–85%), темп мочеотделения, эхокардиографическая 
картина. При этом регистрируемые рутинные гемоди-
намические параметры не отображают истинного со-
стояния кислородного транспорта [3]. Более тонким 
инструментом в оценке QP/QS может быть использо-
вание модифицированного уравнения Фика, а также 
определение артериовенозной разницы содержания 
кислорода. Уровень SvO2 является интегральным по-
казателем сердечной производительности, и его сни-
женное значение может не находить подтверждения 
при рутинном мониторинге артериального давления, 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) и SaO2.

Согласно уравнению Фика (the Fick principle),

где CO – сердечный выброс,
SaO2 – системная артериальная сатурация,
SvO2 – системная венозная сатурация.
Для детей с параллельной циркуляцией насыще-

ние кислородом в аорте и легочной артерии одина-

ково, поскольку берет начало из единого желудочка 
сердца. Потому соотношение QP/QS может быть опи-
сано следующей модифицированной формулой урав-
нения Фика:

где ScO2 – сатурация в капиллярах легочной арте-
рии, которая принимается за 96%.

Определение системной венозной сатурации 
(SvO2) возможно через трансторакально установлен-
ный в полость предсердия катетер (3Fr) либо через 
один из портов катетера, чаще позиционированного у 
устья нижней полой вены. Контроль положения кате-
тера проводится эхокардиографически и/или рентге-
нографически.

Использование расчетов QP/QS на основе уравне-
ния Фика наряду с другими клиническими и инстру-
ментальными данными, такими как пульсоксиметри-
ческая оценка насыщения гемоглобина кислородом 
(SpO2%), определение параметров гемодинамики (ар-
териального давления (АД), предсердного давления, 
ЧСС), темпа мочеотделения, уровня лактата, помога-
ет динамично интерпретировать происходящие изме-
нения в условиях параллельной циркуляции.

Определение системной венозной сатурации 
(SvO2) также оправдано для расчета артериовеноз-
ной разницы по кислороду. Содержание кислорода 
зависит от концентрации гемоглобина (Hb), насыще-
ния кислорода (SO2%) и максимального количества 
кислорода, который может быть транспортирован  
1 граммом гемоглобина (1,34 мл кислорода на 1 г ге-
моглобина).

Артериальное содержание кислорода: 

В норме (a-vDO2) должна быть ≤ 5.
Определение разницы артериальной (SaO2) и ве-

нозной (SvO2) сатурации также имеет физиологи-
ческое значение, поскольку этот показатель обрат-
но пропорционален сердечному выбросу (большая 
разница – низкий сердечный выброс). В норме в 
условиях нормальной физиологии эта разница со-
ставляет около 20%, для пациентов с физиологией 
единственного желудочка сердца в условиях парал-
лельной циркуляции и глубокой седации может до-
стигать 20–25%, а при пробуждении – 25–30%, что 
может быть связано с ростом метаболических по-
требностей.

CO =
(O2 consumption)

(SaO2  - SvO2 ) × 1.36 × 10 
,

Qp

Qs 
(SaO2-SvO2)
(ScO2-SaO2)

= ,
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CaO2 = 1,34 × Hb × SaO2,
венозное содержание кислорода: 

CvO2 = 1,34 × Hb × SvO2,
потому артериовенозная разница по кислороду 

(a-vDO2) = (SaO2 – SvO2) × 1,34 × Hb.
Так, например, если гемоглобин = 15 g/dl, 

SaO2 = 98%, SvO2 =75%, 
то (a-vDO2) = (0,98 – 0,75) × 1,34 × 15 = 4,62.
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Пример клинического использования опреде-
ления SvO2 у пациента с физиологией единствен-
ного желудочка сердца

Пациент М., возраст 9 суток, вес 3,5 кг, рост  
52 см, доставлен из перинатального центра. При 
проведении эхокардиографии распознан синдром 
гипоплазии левого сердца с атрезией аорты, атрези-
ей митрального клапана, дуктус-зависимой циркуля-
цией. Выполнена операция Норвуда в модификации  
Блэлок – Тауссиг шунта как источника легочного 
кровотока; время искусственного кровообращения –  
2 ч. 40 мин., время ишемии миокарда – 43 мин., время 
циркуляторного ареста в условиях селективной пер-
фузии головного мозга – 11 мин.

При поступлении в палату интенсивной терапии 
ЧСС 155 уд/мин, АД 65/38/30 мм рт. ст., центральное 
венозное давление 6 мм рт. ст.; инотропная поддержка в 
виде инфузии допамина 7 мкг/кг/мин, адреналина 0,07 
мкг/кг/мин, милренона 0,35 мкг/кг/мин; проводилась 
анальгезия фентанилом 5 мкг/кг/ч, осуществлен хирур-
гический диастаз грудины. Параметры искусственной 
вентиляции легких: FiO2 = 80%, f = 24/мин, PIP = 15 см 
Н2О, PEEP = 5 см Н2О, SaO2 – 78%, SvO2 – 42%. 

Тогда, согласно модифицированному уравнению 
Фика, 

QP = (SaO2 – SvO2) = 78 – 42 = 36
QS = (ScO2 – SaO2) = 96 – 78 = 18

QP/QS = 36:18 = 2:1
Таким образом, легочный кровоток превышает си-

стемный вдвое, а артериовенозная разница насыще-
ния кислорода 36% наглядно демонстрирует снижен-
ный сердечный выброс.

На фоне проведения интенсивной терапии, на-
правленной на увеличение преднагрузки и доз ино-
тропных препаратов, достигнуто повышение сердеч-
ного выброса: ЧСС 165 уд/мин, АД 64/43/32 мм рт. 
ст., центральное венозное давление 12 мм рт. ст.; па-
раметры искусственной вентиляции легких остались 
без изменения; SaO2 – 80%, SvO2 – 59%

QP = (SaO2 – SvO2) = 80 – 59 = 21
QS = (ScO2 – SaO2) = 96 – 80 = 16

QP/QS = 21:16 = 1,3:1
Успешное респираторное и гемодинамическое 

управление с использованием модифицированного 
уравнения Фика позволило достигнуть клинического 
улучшения. Грудная клетка была сведена на третьи 
сутки, пациент отлучен от респираторной поддержки 
на 12-й послеоперационный день и переведен в от-
деление на 15-е сутки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение модифицированного уравнения Фика 

является важным инструментом в оценке гемодина-
мического статуса пациентов с физиологией един-
ственного желудочка сердца после операции Норвуда.
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