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Аннотация 

Данная медицинская технология разработана и основана на опыте работы ФГУ «Новоси-

бирский НИИ патологии кровообращения имени академика Е.Н. Мешалкина», в которой 

обоснован комплексный подход к хирургическому лечению пациентов с ранее протезиро-

ванным стволом легочной артерии с помощью различных типов биологических клапано-

содержащих кондуитов. Актуальность медицинской технологии продиктована высокой 

частотой осложнений, возникающих на этапе освоения данной хирургической методики. 

В предлагаемой медицинской технологии приведены критерии к отбору кандидатов на 

выполнение необходимых вмешательств в случаях дисфункций кондуитов, представлен 

комплекс профилактических мероприятий, направленных на снижение операционной ле-

тальности и основных интра- и послеоперационных осложнений.  

 

Медицинская технология предназначена для кардиохирургов, кардиологов,  педиатров, 

анестезиологов и реаниматологов, работающих в специализированных кардиохирургиче-

ских центрах.  

Осуществление медицинской технологии возможно в условиях высокоспециализирован-

ных кардиохирургических центрах  

 

Заявитель медицинской технологии: Федеральное государственное учреждение «Ново-

сибирский научно-исследовательский институт патологии кровообращения имени акаде-

мика Е.Н. Мешалкина». Сведений об аналогичных новых медицинских технологиях, раз-

решенных к использованию в Российской Федерации не обнаружено.  

 

Авторы медицинской технологии:  д.м.н., профессор, член-корр. РАМН А.М. Карась-

ков,  д.м.н., профессор Ю.Н.Горбатых, д.м.н. Ю.С. Синельников, к.м.н. Ю.Л. Наберухин, 

к.м.н. А.К. Латыпов, врач Э.Н. Гасанов, д.м.н. Г.П. Нарциссова, врач М.А. Новикова.  

 

 

 

Рецензенты:  

Бравве И.Ю. – доктор медицинских наук, профессор, Государственное бюджетное учре-

ждение здравоохранения Новосибирской области «Новосибирский областной клиниче-

ский кардиологический диспансер». 
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Список условных сокращений 

АД – артериальное давление 

АКГ – ангиокардиография 

АЛА – атрезия легочной артерии  

ВОПЖ – выходной отдел правого желудочка 

ВПВ – верхняя полая вена 

ВПС – врожденный порок сердца 

ГСД – градиент систолического давления 

ДМЖП – дефект межжелудочковой перегородки 

ИК – искусственное кровообращение 

КДО – конечно диастолический объем 

ЛЖ – левый желудочек 

ЛЛА – левая легочная артерия 

ЛП – левое предсердие 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

МРТ – магнитнорезонансная томография 

НПВ – нижняя полая вена 

ОАС – общий аортальный ствол 

ОВТЛЖ – обструкция выводного тракта левого желудочка 

ПЖ – правый желудочек 

ПЛА – правая легочная артерия 

ПП – правое предсердие 

СЛА – ствол легочной артерии 

ТЛБВД – транслюминальная баллонная вальвулодилатация 

ТМА – транспозиция магистральных артерий 

ФВ – фракция выброса 

ЭКГ – электрокардиография 

ЭХОКГ – эхокардиография 
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ВВЕДЕНИЕ 

Представленная медицинская технология является усовершенствованной и предлага-

ется к использованию на территории Российской Федерации впервые. Новизна техноло-

гии состоит в том, что разработано комплексное использование совокупности мер, обес-

печивающих существенное снижение наиболее опасных осложнений, разработана техно-

логическая карта выполнения хирургических вмешательств при дисфункциях правосто-

ронних экстракардиальных кондуитов у детей, в которой учтены все операционные этапы. 

Сведений об аналогичных новых медицинских технологиях, разрешенных к использова-

нию на территории Российской Федерации, не найдено.  

Хирургические подходы к реконструкции пути оттока из правого желудочка крайне 

вариабельны. При отсутствии возможностей к анатомической коррекции пути оттока из 

правого желудочка возникает ситуация, когда необходимо использовать экстракардиаль-

ный кондуит в качестве неолегочного ствола. Частота применения экстракардиальных 

кондуитов в педиатрической кардиохирургии увеличивается с каждым годом.  

Спектр ВПС, при которых применяют экстракардиальные кондуиты 

1. АЛА с ДМЖП; 

2. ОАС; 

3. ДОМС от ПЖ со стенозом СЛА; 

4. ТФ:  

 + атрезия ствола ЛА;  

 + гипоплазированная полостью ПЖ и фиброзного кольца ствола ЛА;  

 + наличие крупной коронарной артерии, пересекающей переднюю поверх-

ность ВОПЖ; 

5. ТМС: 

 + ОВТЛЖ;  

 + ОВТЛЖ сердца и ДМЖП; 

6. Корригированная ТМС:  

 + ОВТЛЖ;  

 + ОВТЛЖ и ДМЖП; 

7. Аортальные пороки (коррекция в объеме операции Росса / Конно-Росса): 

 Аортальный стеноз / недостаточность; 

 + субаортальная мембрана / + ОВТЛЖ. 
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Внедрение в практику хирургии ВПС искусственного легочного ствола (экстракар-

диального кондуита) с одной стороны открыло возможность радикальной коррекции мно-

гих сложных врожденных аномалий сердца, но с другой стороны породило новую про-

блему. Подвергаясь агрессивному воздействию со стороны окружающих его тканей, про-

тез легочного ствола с течением времени теряет свои исходные свойства, и функция его 

нарушается. В современной медицине не существует имплантата, соответствующего тре-

бованиям всех разделов хирургии. Все чужеродные материалы имеют свои преимущества 

и недостатки.  Согласно тезису, выдвинутому J.Stark (1989), любой искусственный компо-

нент сердечно-сосудистой системы «проточного типа» (клапаны, экстракардиальные кон-

дуиты), использованный при выполнении реконструктивных операций у детей, рано или 

поздно нуждается в замене. 

Были выделены три основные причины, приводящие к дисфункции: 1) сужение про-

света кондуита на уровне клапана в результате дегенерации створок без внешнего сдавле-

ния; 2) склеротические изменения клапана в сочетании с компрессией грудиной; 3) ком-

прессия протеза грудиной с практически сохранным клапаном. В результате этих причин 

возникает необходимость в повторном хирургическом вмешательстве для замены протеза.  

P.Ebert (1982), обобщая опыт хирургического лечения врожденных пороков сердца, 

отметил, что «с увеличением опыта хирургической коррекции врожденных пороков серд-

ца, становится ясно, что во многих случаях, физиологическое разделение кругов кровооб-

ращения, не является полной коррекцией порока». Это заключение имеет непосредствен-

ное отношение к большинству пациентов, подвергнутых радикальной коррекции ВПС с 

обструкцией легочного кровотока. В отдаленные сроки после вмешательства лишь малая 

часть оперированных больных не подвержена тем или иным осложнениям. Для коррекции 

осложнений применяют различные хирургические методики. В мире накоплен достаточно 

большой опыт такого рода вмешательств, однако и сегодня многие аспекты этой пробле-

мы остаются нерешенными, особенно в отношении кардиологической и хирургической 

тактики ведения пациентов с имплантированными кондуитами, определения сроков и по-

казаний необходимости клапан-ассоциированных вмешательств.  

В ФГУ «Новосибирский научно-исследовательский институт патологии кровообра-

щения имени академика Е.Н. Мешалкина» реконструкцию пути оттока из правого желу-

дочка при коррекции сложных ВПС у детей применяют с 1998 года, и к настоящему вре-

мени их количество превышает 150 подобных операций. В 36 случаях в различные возрас-

тные периоды мы наблюдали их стенозирование, что потребовало выполнение  повторных 

вмешательств. Накопленный клинический опыт повторных кондуит-замещающих опера-

ций показал, что жесткое соблюдение этапов предоперационной подготовки и прецизион-
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ной технологической карты операции позволяет избежать опасности неэффективности 

операции и таким образом грозных операционных осложнений.  

 

ПОКАЗАНИЯ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

Предлагаемая медицинская технология может быть использована при кардиохирур-

гических операциях с целью замещения нефункционирующего кондуита в анатомической 

позиции правый желудочек – легочные артерии, устранении возможных имеющихся де-

формаций легочных артерий.   

 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ 

МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

Противопоказаний к использованию предлагаемой новой медицинской технологии 

нет. 

 

МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 

МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

Для осуществления медицинской технологии используют хирургическое оборудо-

вание, и инструментарий серийного выпуска, разрешенные к применению в медицинской 

практике:  

Медицинское оборудование: 

Наборы для сердечно-сосудистой хирургии  

 «Teleflex Medical S.A.», США, № гос.рег. 2006/2053;  

Электростернотомы  

 «Aesculap AG Co KG», Германия, № гос. рег. 2009/04103; 

Аппараты искусственного кровообращения  

 модель «Stockert S3», «Sorin Group Deutschland GmbH», Германия, «Sorin 

Group Italia S.r.l.», Италия, № гос. рег. 2006/2307;  

 модель «Stockert S5», «Sorin Group Deutschland GmbH», Германия, «Sorin 

Group Italia S.r.l.», Италия, № гос. рег. 2006/2307; 

Наркозные аппараты 

 модель «Fabius», «Dräger Medical AG & Co KG», Германия, № гос. рег. 

2007/00858; 

 модель «Fabius Plus», «Dräger Medical AG & Co KG», Германия, № гос. 

рег. 2007/00858; 
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Аппараты ИВЛ для интенсивной терапии  

 модели «Evita 2 plus» и «Evita 4» в комплекте с принадлежностями, 

«Dräger Medical AG & Co KG», Германия, № гос. рег. 2006/631;  

Мониторы для слежения за состоянием пациента  

 модели «IntelliVue MP 60, MP 70, MP 80», «Philips Medizin Systeme Bob-

linger GmbH», ФРГ, № гос. рег. 2005/1788; 

Аппараты электрохирургические (электрокоагуляторы)  

 модель «Force FX», «ValleyLab, а Division of Tyco Healthcare Group LP», 

США, № гос. рег. 2006/1814; 

Системы ультразвуковые диагностические  

 модели «Sonos» 5500 и «Sonos» 7500, «Philips Medical Systems, Philips Ul-

trasaund», Нидерланды, ФРГ, США, № гос. рег. 2003/396; 

Ангиографические  установки 

 модель «Infinix СС-i» с принадлежностями; «Toshiba Medical Systems Cor-

poration», Япония, № гос. рег. 2007/00157; 

 модель «Innova 2100 IQ», «GE Medical Systems», Франция, № гос. рег. 

2008/01724; 

 модель «Innova 4100 IQ», «GE Medical Systems», Франция, № гос. рег. 

2008/01723; 

Томографические установки 

 модель «Signa HDe 1,5Т», «GE Yokogawa Systems», Япония, № гос. рег. 

2007/00429; 

 модель «Aquilion 8»; «Toshiba Medical Systems Corporation», Япония, № 

гос. рег. 2005/1731 

Комплексы суточного мониторирования ЭКГ   

 модель «Кардиотехника 04», ЗАО «Институт кардиологической техники 

(ИНКАРТ)», Россия, № гос. рег. 022б2004/0046-04; 

Все задействованные в описываемой медицинской технологии средства разрешены 

к применению в медицинской практике на территории РФ в установленном порядке. 

 

ОПИСАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

Так как любой биологический материал, в конце концов, всегда подвергается дегене-

ративным изменениям, встает вопрос о сроке оперативного вмешательства и определении 

объема хирургической помощи таким пациентам. Повторные вмешательства при замене 

экстракардиальных кондуитов очень сложны и вызывают значительные трудности уже на 
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этапе выполнения рестернотомии и доступа к сердцу. Причиной этому служат большие 

размеры сердца, выраженный спаечный процесс в переднем средостении и полости пери-

карда, а также интимное прилежание кондуита к задней поверхности грудины. 

Обязательный объем предоперационного обследования отбора должен включать: 

тщательный сбор кардиологического анамнеза, клинический осмотр, инструментальные 

методы обследования как рутинные (ЭКГ, рентген, ЭХОКГ), так и более диагностически 

достоверные (АКГ, МРТ, МСКТ). 

 

Анамнез и клинический осмотр 

В зависимости от клинического состояния пациентов существуют две клинические 

формы течения обструкции кондуитов: симптомная и асимптомная. R.Jonas, K.Kanter и 

J.Perron было замечено, что до 80% пациентов способно находится в асимптоматической 

форме при умеренной обструкции кондуита. При этом обструкция кондуита может быть 

заподозрена при обычном клиническом обследовании. Повышение венозного давления, 

увеличение печени, усиление сердечного толчка в области ПЖ, дрожание над передней 

грудной стенкой в области кондуита, свидетельствуют о развитии сердечной недостаточ-

ности вследствие формирования обструкции выхода из венозного желудочка. Ранним ин-

дикатором дисфункции кондуита при этом, может явиться развитие трикуспидальной не-

достаточности (Homann М. et al., 2000). 

 

Инструментальные методы исследования 

Рентгенография 

Обзорную рентгенографию органов грудной клетки выполняют с целью оценки раз-

меров сердца, выявления деформаций грудины, выявление очагов обызвествления. 

Электрокардиографическое исследование 

ЭКГ необходима для определения правильности сердечного ритма и удлинения ин-

тервала QRS. У большинства пациентов с обструкцией кондуита регистрируют аритмии 

связанные в основном с перегрузкой правых отделов. Для уточнения генеза аритмии в ря-

де случаев необходимо проведение холтеровского мониторирования. В настоящее время, 

в программу обследования пациентов с зарегистрированными на ЭКГ или при холтеров-

ском мониторировании нарушениями ритма, или имеющими в анамнезе перебои в работе 

сердца, приступы сердцебиений, эпизоды потери сознания, прочно вошло электрофизио-

логическое исследование. Цель исследования состоит в определении механизма аритмии с 
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последующим выполнением операций радиочастотной абляции и/или криодеструкции 

очагов желудочковой тахикардии. Имеющиеся на сегодняшний день результаты, свиде-

тельствуют о перспективности этого направления лечения аритмий, однако, опыт подоб-

ных вмешательств недостаточен и не позволяет сделать окончательный вывод о показани-

ях и целесообразности их выполнения у данной категории больных.  Можно предполо-

жить, что в сочетании с репротезированием клапана легочной артерии у пациентов с объ-

емной или прессорной перегрузкой правого желудочка и коррекции других, сопутствую-

щих резидуальных пороков, с последующей нормализацией функции правого желудочка, 

эти вмешательства позволят избавить больных от желудочковых аритмий.  

Эхокардиоскопическое исследование 

Ультразвуковая диагностика (трансторакальная или транспищеводная эхокардиоско-

пия) является методом выбора в установлении окончательного диагноза. Всем пациентам 

обязательно проведение трансторакального  ЭХОКГ в полном объеме с определением 

уровней стеноза и расчетов градиентов давления на них, расчета объема регургитации с 

клапана кондуита и с трикуспидального клапана. Под умеренным или выраженным объе-

мом регургитации с клапана кондуита понимают объем потока более 40%. Также необхо-

димо определение абсолютных объемных и линейных показателей обоих желудочков при 

нагрузке (т.н. нагрузочный стресс-тест с добутамином). Критериями к операции будут яв-

ляться сниженные показатели сократительной способности миокарда ПЖ и увеличение 

его объемных показателей. Благодаря данному тесту возможно выявление ранних индика-

торов дисфункции кондуита к которым относят недостаточность трехстворчатого клапана 

и увеличение градиента между ПЖ и системой легочных артерий более 40-50 мм рт. ст. 

Ангиокардиографическое исследование и инвазивное физиологическое исследование 

Данное исследование необходимо для визуальной оценки уровней стеноза, опреде-

ления физиологических показателей гемодинамики и расчета градиентов давления на пу-

ти оттока из ПЖ. Отношение давления ПЖ/ЛЖ более 75% от системного АД, ГСД на 

уровне ПЖ/ЛА более 40-50 мм рт. ст., дилатация и дисфункция ПЖ являются абсолют-

ными показаниеми к замене кондуита. 

Томография (МРТ, МСКТ) 
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Всем пациентам для оценки изгоняющей функции ПЖ необходимо обязательно проведе-

ние МРТ исследования, а в ряде случаев кинеМРТ с добутаминовым стресс-тестом. Для 

определения объемных показателей ПЖ используют индекс – отношение объемных по-

лостей венозного и системного желудочков. Аргументом к выполнению репротезирования 

является отношение 2:1. Показаниями к повторным операциям среди симптоматических 

пациентов является наличие пикового систолического градиента давления между ПЖ и 

главными ветвями ЛА более 40-50 мм рт. при наличии и дегенеративных изменений в 

кондуитах. Кроме данных показателей рассчитывают объем трикуспидальной недостаточ-

ности.  

Для оценки взаимоотношений сердца и магистральных сосудов с грудной стенкой 

и грудиной, уточнения уровней стеноза пути оттока из ПЖ проводят  МСКТ с ангиокар-

диографией.  

Допплерангиография бедренных сосудов 

Для исключения облитерации сосудов и для возможной предстоящей бедренной ка-

нюляции обследуют бедренные сосуды (правые и левые бедренные артерии и вены), оп-

ределяют их проходимость, скорость потока в них.  

 

Вопрос о показаниях к репротезированию клапана ЛА и об оптимальных сроках вы-

полнения вмешательства остается открытым. Принятие решения должно основываться на 

четких объективных критериях и показателях сократительной функции правого желудоч-

ка.  

 

Критерии отбора пациентов на повторные вмешательства 

1. Давление в венозном желудочке приближающееся к системному (абсолютное по-

казание, 70% и более); 

2. Резистентная к консервативной терапии правожелудочковая недостаточность (для 

симптоматических пациентов – абсолютное показание);  

3. Умеренная или выраженная степень трикуспидальной недостаточности (объем ру-

гургитации более 30%, абсолютное показание);  

4. Снижение фракции выброса ПЖ (менее 40%) (для асимптоматических пациентов – 

при нагрузочной пробе);  

5. Выраженная недостаточность клапана кондуита (объем ругургитации более 40%); 
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6. Наличие пикового систолического ∆ между ПЖ и главными ветвями ЛА более 40-

50 мм рт., особенно если имеются многоуровневые стенозы.  

7. Наличие желудочковых аритмий (для всех пациентов) и резистентные к консерва-

тивной терапии желудочковые аритмии (для симптоматических пациентов);  

8. Дегенеративные изменения кондуитов (особенно среди ксенокондуитов);  

9. Наличие псевдоаневризмы ВОПЖ; 

10. Присутствие сопутствующих, гемодинамически значимых пороков. 

 

Каждый из первых трех критериев является самостоятельным абсолютным показа-

нием к вмешательству. При наличии других 3 и более критериев – пациенту показано опе-

ративное вмешательство. 

 

Хирургическая тактика и операционный протокол 

Решение о замене кондуита зависит от типа ранее имплантированного протеза, срока 

его функционирования, наличия сопутствующего резидуального сброса на уровне желу-

дочков. Среди арсенала хирургических возможностей для коррекций обструкции кондуи-

та выделяют:  

A. Малоинвазивные  

 баллонные ангиопластики стенозированных сегментов со стентировани-

ем или без него;  

 транслюминальные имплантации стентированных ксенопротезов (проте-

зы типа «Melody» (Медтроник);  

B. Открытые клапанозамещающие процедуры.   

Все из перечисленных выше методов коррекции дисфункции ранее наложенного кон-

дуита имеют право на существование.  

 

Миниинвазивные вмешательства 

Малоинвазивным методам отдают предпочтение в случаях, когда выявляют локаль-

ную обструкцию кондуита с умеренным систолическим градиентом (до 40 мм рт. ст.). Ка-

тетерные баллонные ангиопластики являются методом выбора при коррекции только уме-

ренной обструкции кондуитов, что позволяет отложить повторные открытые вмешатель-

ства до наиболее оптимального возраста, когда будет возможно имплантировать кондуит 

«взрослого» диаметра. Данные процедуры позволяют достоверно увеличить срок службы 

протезов и тем самым отсрочить проведение повторного хирургического вмешательства. 

Соответственно, пациенты, у которых окклюзия кондуитов развивается прежде, чем они 
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перерастают размер ранее имплантированного протеза, являются кандидатами на данное 

вмешательство.  

Необходимо знать о возможных осложнениях при выполнении подобных вмеша-

тельствах: 

 Фрагментация или дислокация стента 

 Разрыв баллонируемых сосудов с последующим массивным внутриперикар-

диальным кровотечением 

Противопоказанием к малоинвазивным вмешательствам является наличие выражен-

ного обызвествлениях кондуита и значительного и протяженного сужения, наличие со-

путствующих гемодинамически значимых пороков.  

 

Открытые вмешательства 

Для устранения стеноза кондуита применяются два метода: полная замена кондуита 

или частичная замена передней и боковых стенок кондуита заплатой из ксеноперикарда 

по методике предложенной G.Danielson с соавт. (1987).  

Хирургический протокол открытых интервенций 

Учитывая длительную экспозицию открытой операционной раны, и таким образом 

повышенным риском развития инфекционных процессов в переднем средостении (медиа-

стинита), на протяжении всей операции необходимо соблюдать строго правила асептики и 

антисептики.  

Безусловно, при выполнении повторных хирургических вмешательств от травм и 

повреждений стенки сердца не застрахован ни один хирург, поэтому для обеспечения мак-

симальной безопасности перед каждым кожным разрезом необходимо стерильно обраба-

тывать и накрывать область бедренных сосудов, обеспечивая возможность их экстренного 

выделения и подключения аппарата ИК. Не будет лишним еще раз указать на тот тезис, 

что осторожная хирургическая тактика и возможность экстренного подключения ИК через 

бедренные сосуды (или при их облитерации – сосуды шеи) в случае тромбоза делает риск 

повторной рестернотомии минимальным. В ряде случаев, когда, по мнению оперирующего 

хирурга риск повреждения сердца крайне высокий (большие размеры сердца, тесное спая-

ние сердца с грудиной), стернотомию выполняют после начала перфузии через бедренные 

сосуды и постепенных охлаждением пациента для снижения объемной скорости перфузии 

в случае возникновения кровотечения. Применение данной методики позволяет с меньшим 

риском произвести замену кондуита (рис. 1.) 
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Рис. 1. Схема подключения АИК – подключение аортальной и венозной канюль. Ил-

люстрации из книги Stark J. и соавторы «Reoperations in Cardiac Surgery», 1989. 

 

Доступ к сердцу и магистральным сосудам осуществляют через стандартную средин-

ную стернотомию. Кожу рассекают скальпелем №20. Иссекают кожный рубец. Дерму и под-

кожную жировую клетчатку рассекают электродиатермическим скальпелем с коагуляцией 

кровоточащих сосудов по линии рассечения (для лучшего кардиолиза и с целью снижения 

объемов общей кровопотери рекомендуем использовать электрокоагулятор). Электродиа-

термическим скальпелем продольно рассекают мечевидный отросток. Далее выполняют про-

дольное рассечение надкостницы сагиттальным электрическим стернотомом. Повторную 

стернотомию выполняют крайне осторожно, так как наличие кальциноза стенок кондуита 

способствует разрывам и массивным кровотечениям на этапе торакотомии, вследствие 

очень частых случаев прирастания  кондуита к грудине. Высокий риск повреждения кон-

дуита намного выше у пациентов, у которых кондуит располагается справа от срединной 

линии, так как при таком расположении кондуит прирастает к грудине в большей степени. 

Тактика при кондуитах типа «Растелли» наиболее сложная, особенно если имеются проч-

ные спаяния кондуита с грудиной. В случае неизбежного кровотечения на этапе стерно-

томии (по мнению хирургической бригады основываясь на данных МСКТ) используют 

обязательное превентивное подключение фемофеморального искусственного кровообра-

щения до начала стернотомии и последующих манипуляциях на фоне параллельной пер-

фузии. В случае, если риск кровотечения присутствует, то возможно заблаговременная 

подготовка бедренных сосудов к экстренной канюляции при возникновении кровотече-

ния.  
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С большой осторожностью, в случае отсутствия искусственного перикарда, тупым пу-

тем отделяют мягкие ткани от задней поверхности грудины. Электродиатермическим коагу-

лятором или прямыми ножницами рассекают нижний листок грудины. В верхней части тора-

котомного доступа необходимо соблюдать особую настороженность при хирургических ма-

нипуляциях для избежания повреждения левой безымянной вены, стараясь избегать чрезмер-

ной тракции фрагментов грудины и глубокого проникновения в мягкие ткани инструментами.  

Края надкостницы коагулируют, губчатое вещество кости обрабатывают воском вти-

рающими движениями. После мобилизации краев грудины и передней поверхности сердца, 

устанавливают ранорасширитель и разводят торакотомную рану, контролирую натяжение 

мягких тканей в области яремной вырезки, кондуита и передней поверхности сердца. Избы-

точная тракция может привести к повреждению безыменной вены, разламыванию кондуита 

или к разрыву ПП или ПЖ. При наличии одной или обеих долей тимуса производят тоталь-

ную резекцию. Далее начинают процесс кардиолиза в следующей последовательности – 

восходящая аорта, ВПВ, ПП, НПВ, ПЛВ, ПЖ, кондуит, легочные артерии с одновременной 

подготовкой к началу искусственного кровообращения. На этапе кардиолиза правого и ле-

вого сердечного контура необходимо соблюдать меры осторожности по профилактике по-

вреждения диафрагмального и блуждающего нерва, особенно у молодых пациентов, у ко-

торых имплантирован кондуит диаметром менее 15-16 мм.  

По мере освобождения листков перикарда из спаек их берут на тракционные швы-

держалки (нить Лавсан №№3-5) и фиксируют к краям ранорасширителя для обеспечения 

адекватной работы внутри раны. Мы рекомендуем при технической возможности произво-

дить измерение давления в ПЖ и легочных артериях на различных уровнях. 

Все операции обязательно осуществляют только в условиях ИК. 

Подготовка к искусственному кровообращению: выделение магистральных сосудов 

выполняют сосудистыми ножницами и электродиатермическим скальпелем. После выделе-

ния восходящего отдела аорты и ВПВ формируют  кисетные швы (на аорте перед делением 

на магистральные ветви – двойной круглый кисетный шов, на ВПВ на 10 мм выше атриока-

вального перешейка) и свободные нити швов берут в турникеты. Такая последовательность 

обусловлена максимальной готовностью операционной бригады начать искусственное кро-

вообращение в случае повреждения сердечных структур, легочных сосудов или собственно 

кондуита на этапе последующего кардиолиза. Продолжают кардилиз правых отделов сердца. 

По мере выделения НПВ и правой верхнедолевой легочной вены накладывают продольные 

кисетные швы по передней поверхности сосудов. В зависимости от возраста пациента ис-

пользуется шовный материал полипропилен от 6.0 до 4.0, на атравматической игле от 11 мм 

до 17 мм (или подобный этому шовный материал). В случае, если не предполагается окклю-
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зия аорты для внутрисердечной ревизии, то возможна монокавальная канюляция. В этом 

случае, накладывают единственный кисетный шов на ушко правого предсердия. Если позво-

ляет гемодинамика и анатомические условия, то заканчивают этап кардиолиза. Если при 

дальнейшем кардиолизе возникают серъезные технические трудности – высокий риск опас-

ности кровотечения, нестабильная гемодинамика, близость коронарных артерий и др., то в 

этом случае производят канюляцию сосудов и начинают ИК и уже на параллельном ИК за-

канчивают этап кардиолиза. У пациентов, у которых осуществляли стернотомию на парал-

лельном фемофеморальном искусственном кровообращении после реторакотомии и кар-

диолиза производят центральную переканюляциюпо схеме «аорта – правое предсердие» 

или по схеме «аорта – системные вены».  

Артериальная катетеризация – стандартная канюляция восходящей аорты. Скальпе-

лем (№ 11) надсекают стенку аорты внутри двойного кисета до интимального слоя. Затем 

проколом или секционно устанавливают артериальную канюлю расчетного диаметра. Оба 

кисета последовательно затягивают на турникетах. Артериальную канюлю фиксируют к 

турникетам и к краям раны (нить лавсан №3 – №8 или подобные им). Канюлю соединяют с 

магистралью с удалением воздуха из артериальной линии и проведением пробного нагнета-

ния крови с АИК по артериальной магистрали в аорту для подтверждения корректной уста-

новки канюли.  

Венозная канюляция – в случае необходимости обеспечения работы на «сухом 

сердце» используют две угловых венозные канюли (Pacifico), вставленные непосредственно 

в полые вены. Выполняют последовательную канюляцию полых вен. Бикавальная канюляция 

является более предпочтительной, т.к. обеспечивает хороший венозный приток к аппарату ИК 

и относительно сухое операционное поле. В случае, когда технически невозможно выполнить 

кардиолиз и, таким образом, раздельно канюлировать полые вены, то тогда применяют един-

ственную прямую венозную канюлю расчетного диаметра для обеспечения адекватной скоро-

сти перфузии, установленную в ПП. Но моноканюляция требует от хирургической бригады 

глубокого охлаждения (до 28 С) по сравнению с нормотермической или умеренно гипотер-

мической перфузией (до 30 С) при бикавальной канюляции что позволяет редуцировать объ-

емную скорость перфузии до 0,6-0,8 л/мин на период обеспечения основного этапа операции. 

Раздельная канюляция полых вен: расправляют кисет на полой вене. Вену фиксируют в 

области кисетного шва пинцетами хирург и ассистент. Скальпелем № 11 выполняют продоль-

ный разрез вены внутри кисета соответствующий диаметру канюли. При необходимости, раз-

рез расширяют кончиком введенного в разрез сосудистого зажима типа «москит». В сформи-

рованное отверстие устанавливают канюлю в направлении от предсердия. Кисет затягивают 

на турникете. Канюлю фиксируют к турникету (нить лавсан №3 – №8 или подобные им). При 
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необходимости (дестабилизация гемодинамики) возможно, начало искусственного кровооб-

ращения после установки канюли в ВПВ. Затем аналогично выполняют канюляцию второй 

полой вены.  

Моноканюляция ПП: хирург накладывает сосудистый зажим типа «Сатинский» про-

ксимальнее кисетного шва на ушко ПП. Далее, сосудистыми ножницами иссекают централь-

ную часть стенки ПП в кисетном шве. Затем, хирург и ассистент фиксируют кисетный шов с 

помощью пинцетов и оба одновременно производят следующие действия – ассистент ослабля-

ет сосудистый зажим, при этом хирург одновременно устанавливает канюлю в ПП. Кисет за-

тягивают. Турникет подтягивают и канюлю фиксируют к турникету (нить Лавсан №3 – №8 

или подобные им). 

Начинают ИК в нормотермическом или умеренном гипотермическом (до 30 С) режи-

мах. При необходимости кардиоплегии тесьмой обходят полые вены и на турникетах выпол-

няют их отжатие, окклюзия аорты прямым сосудистым зажимом. В корень аорты через ранее 

наложенный кисетный шов устанавливается канюля для кардиоплегии, вводится кардиоплеги-

ческий раствор. Продольным разрезом параллельно атриовентрикулярной борозде вскры-

вают ПП для обеспечения эвакуации кардиоплегического раствора и последующей ин-

спекции трикуспидального клапана. После прекращения сердечной деятельности сердце 

обкладывают ледяной крошкой приготовленной из изотонического раствора.  

Процесс эксплантации кондуита начинают путем продольного рассечения передней 

стенки кондуита скальпелем (№11) или сосудистыми ножницами. Разрез в проксимальном 

отделе доводят до линии фиксации нижнего угла заплаты на ПЖ, в дистальном отделе до 

дистального анастомоза. 

Далее, для устранения стеноза кондуита применяют либо полную замену кондуита, 

либо частичную передней и боковых стенок кондуита заплатой из ксеноперикарда по ме-

тодике предложенной G.Danielson. Методика G.Danielson заключается в использовании 

ложа иссеченного кондуита (дакронового или другого тканевого протеза) и заплаты для 

восстановления пути оттока из правого желудочка. Заплата, используемая для реконст-

рукции передней стенки «кондуита» может содержать или не содержать запирательный 

элемент (моностворку). Согласно данной методике иссечение стенозированного кондуита 

выполняют с особой осторожностью, чтобы сохранить окружающее фиброзное ложе, 

идущее от отверстия на желудочке до отверстия на легочной артерии (Рис. 2). 
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Рис. 2. Вид иссеченного кондуита. Реконструкция пути оттока из ПЖ по методике 

G.Danielson. 

 

Методика позволяет избежать применение трубчатого протеза. Однако данную ме-

тодику невозможно применять в том случае, если в качестве ранее имплантированного 

кондуита использовали биологический протез (аллогенный или ксеногенный) подвержен-

ный значительному кальцинозу. Фиксацию заплаты в данном случае производят непре-

рывным обвивным швом (нить полипропилен 6.0-4.0, в зависимости от возраста пациен-

та). Начинают шить с наиболее дистальной части разреза на легочной артерии. Ширина 

между стежками составляет 1,0-1,5 мм. Первоначально фиксируют ближний к хирургу 

край заплаты, а затем дальний. Заканчивают оба шва на ВОПЖ.  

Методика тотального удаления поврежденного протеза связано с большим риском по 

сравнению с ранее описанной методикой: опасностью повреждения левой коронарной ар-

терии, проходящей в этой области на этапе эксплантации, и компрессии вновь импланти-

рованным кондуитом, изготовленным из жестких материалов, либо коронарные артерии 

могут быть деформированы неправильно наложенными швами фиксирующие заднюю 

стенку кондуита.  

В случае если производят тотальную эксплантацию кондуита, то его полностью пере-

секают в области дистального анастомоза и начинают тщательное выделение из спаек по 

направлению к проксимальному анастомозу. При выделении кондуита обращают внима-

ние на удаление фиброзных напластований и кальцинированных участков, контролируя 

профилактику материальной эмболии сердца и легочных сосудов кальциевыми фрагмен-

тами (Рис. 3). 
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Рис. 3. Эксплантация ксенокондуита. Тщательная декальцинация. 

 

После удаления протеза инспектируют истоки легочных артерий для исключения их 

возможной обструкции вследствие разрастания неоинтимы. В случае их сужения разрез 

продолжают до тех пор, пока через легочную артерию не будет проходить калибратор 

расчетного диаметра (дилататор типа Hegar). При умеренном стенозировании истоков ле-

гочных артерий возможно использовать ткани кондуита для их пластики (формирование 

дистального конца кондуита по типу «рыбьего рта», с контролем ориентации створок кла-

пана). В случаях протяженного стенозирования одной из ветвей легочной артерии необхо-

димо выполнить либо раздельную, либо одновременную их пластику заплатами. Для пла-

стики используют ксеноперикард с различным типом обработки. Для создания зоны ана-

стомоза используют непрерывный обвивной шов (полипролен 6.0-4.0 нить выбирают в 

зависимости от возраста пациента, толщины сосудистой стенки и исходного диаметра 

ЛА). 

При ревизии ВОПЖ необходимо исключить его обструкцию, а также решунты на 

межжелудочковой перегородке. При наличии стеноза ПЖ необходимо выполнить миоэк-

томию до обеспечения адекватного пути тока крови из ПЖ (Рис. 4). Обнаруженные сеп-

тальные шунты требуют ушивания или закрытия с помощью заплаты. 
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Рис. 3. Эксплантация ксенокондуита. Устранение проксимального стеноза кондуита. 

 

Далее, в случае тотального замещения кондуита необходимо определить тип и диа-

метр вновь имплантируемого кондуита. Исключительная важность данной проблемы обу-

словлена необходимостью максимально отсрочить следующую замену вышедшего из 

строя кондуита. Учитывая, что чаще всего эти замены потребуются в детском или юноше-

ском возрасте, то необходимо индивидуально анализировать проблемы приведшие к дис-

функции кондуита, стараясь исключить хирургические ошибки имплантации (например, 

перегибы на различных участках трубчатого протеза, что в дальнейшем приведет к турбу-

лентности потока крови в этой зоне и избыточному разрастанию неоинтимы).  

Для замены протеза мы рекомендуем использовать клапаносодержащие кондуиты. 

Оптимально в качестве нового кондуита использовать криосохраненные легочные алло-

графты, как наиболее подходящие с позиции естественных контуров кондуитов, а при их 

отсутствии, ксенопротезы, лучшим из которых, мы полагаем, является «Contegra» (ярем-

ная вена быка). Преимущества «Contegra» заключаются в прекрасных пластических свой-

ствах ксенопротеза, отсутствием технологических швов характерных для других типов 

ксенопротезов, мягкой конструкцией сосуда, особенно для имплантации пациентам ран-

него и грудной возраста, нулевой порозностью протеза. В большинстве случаев предпоч-

тение необходимо отдавать максимально возможному для имплантации диаметру кондуи-

та (взрослых диаметров 29-31 мм, но не менее 25 мм), при этом ориентируясь на росто-

весовые и возрастные показатели пациентов.  
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В случае, если в качестве кондуита выбран аллографт, то обязательно осматривают 

протез для исключения его повреждений вследствии нарушений технологий приготовле-

ния или консервации. Если сосудистая стенка удовлетворительная, то далее определяют 

необходимую длину протеза, рассчитанную непосредственно на операции между легоч-

ной бифуркацией и задней стенкой ВОПЖ  (минимальное и максимальное расстояние ме-

жду крайними точками) стремясь избежать избытка длины. Кроме этого, при большой ве-

личине аллографта необходимо стремиться к тому, чтобы клапан протеза был ориентиро-

ван максимально близко к бифуркации легочных артерий. Это же правило расчета длины 

и ориентации клапана протеза относиться и к ксенокондуитам. Таким образом, рассчитав 

длину протеза, отсекают его излишки. В большинстве случаев, необходимости в модели-

ровании дистального отрезка кондуита нет – аллографт является оптимальным кондуитом 

для этой позиции. Если же такая необходимость возникла, то можно использовать ткани 

кондуита в качестве донора сосудистой стенки. Имплантацию аллографта начинают с 

дистального анастомоза. Его формирование начинают с  задней губы, с наиболее отдален-

ного угла на ЛА. Шов - непрерывный обвивной. В качестве шовного материала использу-

ют полипропилен 6/0-4/0, в зависимости от возраста пациента; средняя ширина стежков 

около 1,0-1,5 мм. Далее, заканчивают формирование передней губы анастомоза и завязы-

вают шов. Контролируют весь анастомоз на предмет качества его наложения с помощью 

пробного нагнетания в проксимальный конец протеза физ.раствора помощью введенной 

канюли насаженную на шприц №20, протекание из свободного края протеза устраняют 

путем его обжимания пинцетом возле канюли. Любое протекание из зон сформированного 

анастомоза требует повторного наложения гемостатических швов. Также с гемостатиче-

ской целью возможно проклеивание зоны дистального анастомоза биологическим клеем 

(например, «Bioglue», «Omnix», «Tissucol» и другие). После этого переходят к формиро-

ванию проксимального анастомоза. Избыточную мышечную ткань ПЖ на кондуите иссе-

кают – оставляют мышечный ободок шириной около 4-5 мм. Начинают фиксацию с по-

мощью наложения отдельного п-образного шва (полипропилен 4/0-3/0 на большой игле, 

например 25 мм) на синтетической прокладке проведенного непосредственно через сере-

дину разреза на задней стенке ВОПЖ и середину задней стенки аллографта. Шов завязы-

вают и последовательно двумя нитями формируют заднюю губу анастомоза (1/3 окружно-

сти). Далее, дефицит передней стенки аллографта восполняют с помощью заплаты соот-

ветствующих размеров. Ее фиксацию осуществляют этими же нитями, которыми форми-

ровали заднюю губу анастомоза. Возможно использование отдельных нитей для фиксации 

заплаты к аллографту и к ВОПЖ. 



22 

 

В случае если в качестве вновь имплантируемого протеза выбран ксенокондуит, то 

производят моделирование его дистального конца. Расчет длины протеза производят по 

тому же принципу, что и при расчете длины аллографта. Для этого ориентируют кондуит 

с учетом створок протеза – задняя, латеральная и медиальная. Клапан стараются макси-

мально приблизить к легочной бифуркации, чтобы избежать последующей его компрес-

сии грудиной на этапе сведения торакотомной раны. Излишки протеза срезают под углом 

в 30-40 гр. книзу. Если в качестве ксенокондуита отдано предпочтение «Contegra», то мо-

делирование дистального анастомоза производят по той же схеме, что и при ксенопери-

кардиальных кондуитах. Примеряют протез в ране. Если длина технологического шва 

(при использовании ксеноперикардиальных кондуитов), проксимальнее клапана, не соот-

ветствует должной, то в случае его недостатка производят его удлинение, а в случае его 

избытка – распускают часть швов. При несоответствии диаметров бифуркации легочных 

артерий и кондуита, возможно, использовать истоки обоих легочных артерий для нивели-

рования несоответствия диаметров. Для этого рассекают истоки легочных артерий до дос-

тижения необходимого диаметра. Предпочтение следует отдавать рассечению ЛЛА. После 

этого производят формирование дистального анастомоза непрерывным обвивным швом 

(полипропилен 6.0 – 4.0). Первоначально фиксируют заднюю губу анастомоза (рис. 4).\ 

 

Рис. 4. Формирование дистального анастомоза ксенокондуита.  

 

Для удобства наложения задней губы дистального анастомоза производят смещение 

левого желудочка книзу при этом кондуит располагают в пространство между бифуркаци-

ей и левым желудочком. Расстояние между стежками обвивного шва анастомоза – около 

1–1,5 мм, расстояние от края до вкола (выкола) – 1,5-2 мм. Первые 5-6 швов накладывают 

дистанционно, кондуит погружают в рану  с одновременным подтягиванием нитей. Убе-
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дившись в дотягивании шва, завершают формирование задней губы анастомоза, после че-

го переходят на переднюю губу анастомоза. Завязывание швов производят на передней 

губе анастомоза. Для подтверждения герметичности созданного межсосудистого анасто-

моза производят пробное тугое нагнетание физ.раствора в дистальный конец кондуита с 

помощью введенной канюли насаженную на шприц №20, протекание из свободного края 

протеза устраняют путем его обжимания пинцетом возле канюли. При обнаружении ис-

точников устраняют их путем наложения отдельных швов на эти участки. При необходи-

мости пробу повторяют.  

Далее, приступают к формированию проксимального анастомоза ксенокондуита. Для 

этого также как и с дистальным анастомозом производят моделирование проксимального 

конца кондуита под вентрикулотомный доступ (рис. 5) 

 

Рис. 5. Моделирование проксимального конца ксенокондуита.  

 

Между моделированием различных типов ксенокондуитов имеются некоторые отли-

чия. Наибольшие трудности моделирования может представлять при использовании 

яремной вены «Contegra». Так как «Contegra» является цельным трубчатым кондуитом, то 

необходимо иссечь 1/3 стенки протеза. Ширина оставшейся ксеноткани около заднего си-

нуса клапана должна быть не менее 3-5 мм. Формирование задней губы проксимального 

анастомоза осуществляют непрерывным обвивным швом. Целесообразно начинать нало-

жение проксимального анастомоза с левого угла, предварительно наложив, отдельный п-

образный шов (полипролен 5.0 – 4.0) на синтетической прокладке, так как возможное кро-

вотечение после восстановления сердечной деятельности в этой зоне является сложным 
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для контроля. Расстояние между стежками обвивного шва анастомоза – около 1–1,5 мм, 

расстояние от края до вкола (выкола) – 1,5-2 мм. Далее, последовательно формируют зад-

нюю губу анастомоза и переходят на переднюю (рис. 6). 

 

Рис. 6. Формирование проксимального анастомоза ксенокондуита.  

 

Формирование передней губы проксимального анастомоза при отсутствии необхо-

димости в ревизии и пластической коррекции трикуспидальной недостаточности возмож-

но на работающем сердце. Для этого производят мероприятия по профилактике аэроэмбо-

лии (останавливают дренаж ЛЖ, изгоняют воздух из левых отделов сердца через кардиоп-

легическую канюлю). Снимают зажим с аорты. Завершают формирование проксимального 

анастомоза кондуита (рис. 7).  

 

Рис. 7. Окончательный вид имплантированного кондуита.  
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В случае, когда имеет место исходная выраженная недостаточность трехстворчатого 

клапана формирование проксимального анастомоза кондуита заканчивают в условиях 

окклюзии аорты.  

При трансатриальной инспекции трикуспидального клапана обращают внимание на 

размеры фиброзного кольца, соответствие расчетным размерам, объем регургитации при 

выполнении гидравлической пробы. Если струя регургитации значительная, то выполня-

ют пластическую коррекция клапана в объеме полукисетной аннулопластики по методике 

Де Вега (используют пролен 5.0 или 4.0 на прокладках) и при необходимости дополненная 

комиссуропластикой.  

Производят мероприятия по профилактике аэроэмболии (останавливают дренаж 

ЛЖ, изгоняют воздух из левых отделов сердца через кардиоплегическую канюлю). Сни-

мают зажим с аорты. Ушивают атриальный доступ непрерывным обвивным швом (пролен 

5.0 или 4.0). После герметизации ПП последовательно снимают зажимы с полых вен. Хи-

рургический гемостаз. После прекращения ИК производят тензиометрию в ПЖ и ЛА. Вены 

последовательно деканюлируют. При необходимости проводят хирургический гемостаз.  

Операцию заканчивают установками пары эпикардиальных электродов (при нали-

чии правильного сердечного ритма) или двумя парами электродов (при наличии аритмий) 

и дренажных трубок в переднее средостение и перикард, которые выводят на кожу экстра-

перикардиально в области мечевидного отростка и фиксируют отдельными П-образными 

швами. При вскрытых плевральных полостях их также дренируют, дренажи выводят через 5 

межреберье на кожу и фиксируют П-образным швом. Эпикардиальные электроды фиксиру-

ют к передней поверхности ПЖ (или еще к ПП) с помощью отдельных узловых швов. 

Концы электродов загибают и ориентируют в сторону эпикарда.  

Проводят контроль раны на наличие инородных тел, контроль гемостаза. Для об-

легчения рестернотомии при последующей операции необходимо переднюю поверхность 

сердца закрывать с помощью синтетической мембраны (PTFE, «Gore-Tex»), препятствуя 

таким образом плотным сращениям между кондуитом и грудиной, особенно у пациентов 

после процедуры Растелли. Мембрану подшивают отдельными узловыми швами к краям 

перикарда.  

И далее, завершают операцию остеометаллосинтезом грудины с наложением на 

грудину 4 – 6 проволочных швов, последовательно сшивают подкожную клетчатку, кожу 

нитью Монокрил или Викрил (толщина нити – соответственно возрасту пациента).  
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ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ МЕДИ-

ЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ, МЕРЫ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ, 

ТАКТИКА ВРАЧА ПРИ ИХ ВОЗНИКНОВЕНИИ 

Осуществление предлагаемой медицинской технологии возможно только в услови-

ях высокоспециализированных кардиохирургических центрах при соответствующей под-

готовке операционной бригады.  

Осложнения, которые могут возникнуть при выполнении кондуитзамещающих 

операций связаны с: повреждением сердца и сосудов или диафрагмального нерва при кар-

диолизе; тромбозом бедренных сосудов, через которые осуществлялась фемо-

феморальная перфузия; деформацией легочных артерий или дистального анастомоза; с 

резидуальными стенозами пути оттока из ПЖ в ЛА; коронарной ишемией; компрессией 

кондуита грудиной; кровотечением; ранней дисфункций биологических кондуитов из-за 

несоблюдения технологии имплантации; полиорганной недостаточности вследствии не-

адекватного отмывания протеза от консервирующих растворов. 

Профилактика осложнений заключается в строгом следовании предложенному 

протоколу отбора пациентов на повторные вмешательства и тщательном соблюдении опи-

санной техники.  

Повреждение сердца и сосудов, диафрагмального нерва при кардиолизе 

При выполнении стернотомии следует соблюдать осторожность при кардиолизе, 

особенно у пациентов с большими размерами сердца. В случае крайне высокого риска ин-

траоперационного кровотечения необходимо использовать превентивную подготовку бед-

ренных сосудов для экстренной канюляции или раннюю канюляцию и начало фемо-

феморальной перфузии до этапа рестернотомии. При кардиолизе контуров сердца следует 

избегать пользоваться электродиатермическим ножом в зоне анатомического расположе-

ния диафрагмального нерва, а использовать для этого ножницы. Для профилактики по-

вреждения сердца и сосудов и облегчения выполнения кардиолиза при планируемых по-

следующих операциях целесообразно подшивать к краям перикарда заплату из политет-

рафторэтилена (PTFE).  

Тромбоз бедренных сосудов, через которые осуществлялась  

фемо-феморальная перфузия 

С целью профилактики тромбоза бедренных сосудов необходимо: рассекать сосу-

ды только поперек, использовать для реконструкции сосудов шовный материал полипро-

пилен 7/0-6/0, швы накладывать отдельные для предупреждения сборивания зоны анасто-

моза. При формировании коарктации в зоне созданного анастомоза следует повторно пе-
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реложить анастомоз или выполнить косую резекции суженного участка сосуда с форми-

рованием косого анастомоза.  

Деформация легочных артерий или дистального анастомоза 

Для предупреждения деформации легочных артерий или дистального анастомоза 

необходимо избегать использования протезов с двухкратным превышением расчетного 

размера, типов кондуитов жестких конструкций особенно у пациентов раннего возраста, 

рассчитывать оптимальную длину протеза, особенно у пациентов, у которых вмешатель-

ство производят на работающем сердце. При изолированных или комбинированных сте-

нозах легочных артерий необходимо использовать различные методики для реконструк-

ции суженных участков.  

Резидуальные стенозы пути оттока из ПЖ в ЛА 

Обязательным условиям окончания операционного этапа перед деканюляцией сосу-

дов является тензиометрия в венозном желудочке и легочных ветвях для исключения ос-

таточных стенозов. При наличии значимых градиентов систолического давления (более 40 

мм рт. ст.) необходима повторная коррекция с целью устранения стеноза.  

Коронарная ишемия, вследствии повреждений ветвей левой коронарной  

артерии при эксплантации кондуита или компрессией коронарных артерий  

жестким каркасом протеза 

При эксплантации кондуита следует избегать тотальной декальцинации в области 

хода левой коронарной артерии. На этапе выбора протеза особенно у маленьких пациен-

тов следует избегать моделей с жестким клапанным кольцом. Для предупреждения этого 

осложнения, в случаях, когда имеются признаки дефицита коронарной перфузии, мы ре-

комендуем выполнять ЧП ЭХОКГ на этапе закрытия грудной клетки. 

Компрессия кондуита грудиной 

У пациентов с исходными диагнозами ТМС и ОАС, у которых обструкция чаще все-

го локализована на уровне дистального анастомоза, возможны случаи минимальной ком-

прессии кондуита грудиной и поэтому необходимо использовать кондуиты мягкой конст-

рукции. Для исключения компрессии следует выполнять чрезпищеводную ЭХОКГ перед 

сведением грудной клетки. В случаях, когда все же выявляют компрессию, при невозмож-

ности размещения в другой позиции, выполняют резекцию грудины и реберных хрящей. 

Кровотечения 

Для профилактики интра- и послеоперационных кровотечений необходимо исполь-

зовать шовный материал соответствующих размеров, использовать в случае необходимо-

сти гемостатический клей согласно технологии, тщательно инспектировать все анастомо-

зы после их создания.   
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Ранняя дисфункция биологических кондуитов 

При имплантации протеза следует регулярно (1 раз в 2-3 минуты) орошать как сна-

ружи так и внутри кондуит физ.раствором предотвращая его высыхание.  

Профилактика полиорганной недостаточности 

Так как все консервирующие растворы в большей или меньшей степени негативно 

влияют на органы и системы реципиета, то следует уделять внимание технологии отмы-

вания биологических кондуитов соблюдая инструкцию прилагаемую для каждого типа 

протеза.  

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ  

МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

За период с 1998 по 2009 гг. успешно реимплантированы 27 биологических клапано-

содержащих кондуитов. Из них однократной замене подверглись 23 пациента и двукрат-

ной – 2 пациента. Возраст на момент радикальной коррекции порока составил 3,32±3,25 

лет (2 мес. – 13 лет), на момент повторной операции 8,48±4,36 лет (2 – 20 лет). Период на-

блюдения после операции составил 5,1±2,67 лет (12 мес. – 11 лет). В доминирующем ко-

личестве случаев реинтервенциям подвергались пациенты с ксенографтами (n=22), реже с 

аллографтами (n=5). Из ксенографтов, наибольшее количество реимплантацией (16, 

59,4%) приходилось на диэпоксиобработанные модели («АБ-Моно-Кемерово» и «АБ-

Композит-Кемерово») и в меньшем значении на глютаральдегидобработаные модели про-

изводства лаборатории «БиоЛАБ»(6, 18,8%). Исходные пороки, по поводу которых вы-

полняли радикальную коррекция представлена следующим образом: 

ТМА+ДМЖП+ОВТЛЖ – 8, аортальные пороки (операция Росса) – 4, ОАС – 6, АЛА – 2, 

КТМА+ДМЖП+ОВТЛЖ – 2, ТФ – 2, ДОМС+КСЛА – 1.  

У 25 пациентов диагностировали проявления сердечной недостаточности различной  

степени выраженности по классификации Стражеско: 1 ст. – 16 пациентов, 2а ст. – 7, 2б – 

4. Лишь у 2 пациентов не наблюдали вообще никаких клинических признаков стеноза 

кондуита, с высокой толерантностью к физической нагрузке. По данным рентгенографии 

у практически всех пациентов с диэпоксиобработанными моделями уже через 3 года об-

наруживали признаки кальциноза кондуита, что косвенно свидетельствовало о проблемах 

с протезами ствола легочной артерии. Средний показатель СЛК до операции составлял 

59,19 4,9% (51-68), что свидетельствовало о кардиомегалии. По данным ЭКГ выражен-

ную гипертрофию ПЖ зарегистрировали у 6 пациентов, умеренную – у 7, незначительную 

– у 8, и полное отсутствие – у 6.  
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Из сопутствующих пороков преобладали реканализации ДМЖП (n=6, 4 из которых 

являлись гемодинамически значимыми), аортальная недостаточность 3-4 ст. (n=4), стено-

зы легочных артерий (n=7), трикуспидальная недостаточность 2 ст. (n=8) и 3 ст. (n=4). У 2 

пациентов имелась сформированная аневризма ВОПЖ. Градиент систолического давле-

ния ПЖ\ветви ЛА по данным ЭХОКГ составил 77,59±17,43 мм. рт.ст. (50-113 мм рт. ст.), 

по данным АКГ – 80,1±33,17 мм рт.ст. (50-130 мм рт. ст. ), при этом при последнем иссле-

довании отношение давления между желудочками составило 97,4±26,86% (80-140%). То-

мографические исследования (МСКТ) перед операцией провели 16 пациентам.  

Для осуществления операционного доступа использовали в 26 случаях срединную 

стернотомию и в 1 случае комбинированный доступ (боковая + срединная). Все операции 

выполнены в условиях ИК Предварительное выделение сосудов производили в 9 случаях, 

предварительную канюляцию в 6. В 5 случаях при реторакотомии возникли кровотечения, 

связанные с повреждением правых отделов сердца. Все эпизоды закончились благоприят-

ными исходами. В 22 случаях вмешательство производили в условиях окклюзии аорты и в 

5 на параллельном ИК.  

При замещении кондуитов в 24 случаях прибегали к традиционному замещению 

протеза (с пластикой в 4 случаях или без пластики главных легочных ветвей в 2 случаях) и 

в остальных 3 случаях использовали методику Danielson ксеноперикардиальной заплатой. 

В качестве неолегочного кондуита использовали аллографты в 3 случаях (легочный све-

жесохраненный – 1; легочный криосохраненный – 2), ксенографты – 21 (ксеноперикарди-

альные «БиоЛаб» (пр. г.Москва) – 14, «АБ-Композит» (пр. г.Кемерово) – 4, «Пилон» 

(пр.г.Кемерово) – 1, яремная вена быка «Contegra» (пр. компании «Medtronic» – 2,). Объем 

коррекции дополнен в 4 случаях закрытием реканализованного ДМЖП, в 8 пластикой 

трикуспидального клапана, в 2 пластикой внутрижелудочкового тоннеля при ТМА, в 2 

пластикой аортального клапана при ОАС, в 2 протезированием аортального клапана при 

ОАС.  

Госпитальная и операционная летальность составила 0%. Все пациенты выписаны с 

хорошими результатами (градиенты систолического давления на уровне кондуитов не 

превышали 10 мм рт.ст., а регургитация с клапана кондуита была тривиальной).  

Применение медицинской технологии позволило избежать фатальных периопераци-

онных осложнений – в 5 случаях из 27, возникшие интраоперационные кровотечения на 

этапе рестернотомии и кардиолиза закончились благополучно применению описанного 

алгоритма операции.   

Медицинская технология «Дисфункции биологических клапаносодержащих кон-

дуитов, использованных для реконструкции пути оттока из правого желудочка», по наше-
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му мнению, является оптимальной для лечения пациентов нуждающихся в замене кондуи-

та, и может быть рекомендована в практику специализированных кардиохирургических 

клиник для коррекции перечисленных ВПС. Еѐ применение при соблюдении тщательного 

отбора пациентов и четкой предоперационной подготовке позволяет избежать фатальных 

осложнений, минимизировать риск операции и ускорить реабилитацию пациентов в по-

слеоперационном периоде. 
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