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Резюме
Кондуитами выбора для реконструкции выводного отдела правого желудочка (ВОПЖ) при коррекции сложных форм врож­
денных пороков сердца (ВПС) являются ксенографты или гомографты. Однако их труднодоступностъ, отсутствие возможно­
сти выбора кондуита соответствующего диаметра (особенно малых размеров) вынуждают многих кардиохирургов продол­
жать поиски оптимального кондуита. Предложенные в качестве альтернативы комбинированые кондуиты из свиных или бычьих 
ксенографтов малого диаметра отличаются неудовлетворительными гемодинамическими данными, быстрой биодегенераци- 
ей, дороговизной и трудностью имплантации. Развитие методов коррекции сложных форм ВПС у новорожденных делают 
данные типы операций все более зависящими от наличия клапаносодержащих кондуитов малых размеров при их интерпози­
ции в хрупких тканях. Представлены ранние результаты имплантаций бескаркасных клапаносодержащих двух- и трехствор­
чатых аутоперикардиальных кондуитов малого диаметра (<15мм), изготовленных из аутоперикарда а также его клапана из 
аутоперикарда, для реконструкции ВОПЖ при коррекции сложных форм врожденных пороков сердца у новорожденных.

Summary
Homografts are the conduits of choice for reconstruction of the right ventricular outflow tract (RVOT) in the correction of complex 
forms of congenital heart diseases (CHD). However, the fact that they are difficult of access and that there is no possibilities of 
choosing a conduit of suitable diameter (small sizes in particular) force many cardiac surgeons to continue searches for an optimal 
conduit. Small-diameter combined conduits made from porcine xenografts are noted for poor hemodynamic characteristics, prompt 
biodegeneration, high cost, and difficulties in implantation. The development of methods for correction of complex forms of neonatal 
CHD make these operations more dependent upon the presence of small-diameter valved-conduits in their interposition in fragile 
tissues. Early results of implantations of small diameter (<15 mm) stentlees tw o- or tricusps autopericarduil conduits made totally 
from the auto pericardium for RVOT reconstruction in the correction of complex forms of congenital heart defects.

Кондуитами выбора для реконструкции 
выводного отдела правого желудочка (ВОПЖ) 
у новорожденных являю тся криоконсервиро- 
ванные гомографты малых размеров. Трудно- 
доступность аллографтов, связанная с неболь­
шим к о л и ч ес тв о м  д он оров , сл о ж н о стью  
процесса забора и обработки, практическим от­
сутствием малых размеров (<15 мм), застав­
ляют детский кардиохирургов искать альтер­
н ати вн ы е виды  кон д уи тов . В к а ч е с т в е  
клапанных кондуитов малого диаметра пред­
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ложены ксенографты (так называемые комби­
нированные кондуиты, где трубка изготовле­
на из био- или синтетического м атериала и 
содержит бескаркасный клапанбиопротез) [3], 
кондуиты из телячьей яремной вены [5], при 
синдроме гипоплазии левого желудочка — го­
мографты из большой подкожной вены [1, 2]. 
Все вышеперечисленные клапаносодержащие 
кондуиты малых размеров недолговечны, име­
ют неудовлетворительные гемодинамические 
результаты, связанные как с быстрым темпом

им. А. Н. Бакулева.



Рисунок Схема строение кондуита малого диаметра, изготовленного из аутоперикарда ауто­
перикардиальный бескаркасных клапаносодержащих кондуитов по Schlichter A. J, 
прямоугольный лоскут аутоперикарда с зашитыми двумя или тремя створками из

биодегенерации, так и соматическим ростом па­
циента и, как правило, требуют замены в пер­
вые два-три послеоперационных года у педи­
атрической группы пациентов [7]. В литературе 
имеются единичные сведения об использова­
нии однородных клапаносодержащих кондуи­
тов [3], в которых трубка и запирательный эле­
мент изготовлены из одинакового материала. К 
данной категории относятся кондуиты, изготов­
ленные вручную из аутоперикарда [8, 9, 10], 
свиного или телячьего перикарда [3], а такж е 
из синтетических материалов [4]. Минимальный 
размер данных имплантированных однородных 
клапаносодерж ащ ие кондуитов составляет 
12 мм. Представляем ранние результаты имп­
лантаций однородных клапаносодержащих кон­
дуитов малого (<15мм) и сверхмалого (<12 мм) 
диаметров, изготовленных из аутоперикарда и 
его бескаркасных двух- или трехстворчатых 
клапана такж е из аутоперикарда для реконст­
рукции ВОПЖ при радикальной коррекции 
сложных форм врожденных пороков сердца- 
ВПС (пороков конотрункуса) у новорожденных 
и детей раннего возрасти на операционном сто­
ла в НЦССХ им. А. Н. Бакулева.

Материал и методы
В период с февраля 2004 по сентябрь 2008 

года в НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН было 
обследовано и прооперировано 15 пациентов с 
врожденными пороками сердца, для реконст­
рукции ВОПЖ при радикальной коррекции

сложных форм ВПС имплантировано 15 клапа­
носодержащих кондуитов малого диаметра, из­
готовленных из аутоперикарда такж е его кла­
пана из аутоперикарда по методике Schlichter 
A. J, 1983 [8] (рисунок), соответственно диамет­
ру кондуита табл. 1. Прооперировано 10 маль­
чиков и 5 девочек. Средний возраст больных со­
ставил 8,3±5,4 мес (от 1,3 до 36,3 мес), вес 
4,1±3,5 кг (от 3,1 до 13,4 кг), рост 58,3±11,4 см 
(от 52 до 96 см). Диагнозы пациентов распреде­
лились следующим образом: ДОСПЖ у — 2, 
ТМС с ДМЖП и ОВОЛЖ у — 2, АЛА и ДМЖП 
у — 5 пациентов общий артериальный ствол 
(ОАС) у — 4 пациентов, 2 пациента с сообщаю­
щимися легочными артериями — широкий аор­
тальный тип A l по Van Praagh, 2 пациента с 
прерванной дугой аорты — широкий легочный 
тип А4 по Van Praagh), Тетрада фалло 2 паци­
ента (один с отсутствием клапана легочного 
ствола, другой — с аномальным пересечением 
ВОПЖ коронарной артерией, что сделало не­
возможным проведение трансангулярной плас­
тики, в результате чего была произведена им­
плантация кондуита). (Классификация основа на 
STS National Congenital Heart Surgery Database 
Project и на European Congenital H eart Defects 
Data base [7].)

Размеры имплантированных кондуитов со­
ставили: у 2 пациента

Размер кондуита для имплантации выби­
рался в соответствии с наибольшим ксенограф- 
том, с учетом площади поверхности тела, диа­



метра легочных артерий и веса больного. Пер­
вым зашивался дистальный анастомоз с исполь­
зованием проленовой нити # б или 7-0, затем 
зашивался проксимальный анастомоз в облас­
ти вентрикулотомии с использованием допол­
нительной заплаты  из аутоперикарда непре­
рывным швом проленовой нити # 6-0. Время 
искусственного кровообращения в среднем со­
ставило 105,2±17,2 мин (от 90 до 160 мин), 
среднее время переж атия аорты 42±4,7 мин (от 
34 до 53 мин). Наименьший размер импланти­
рованного кондуита— 10 мм, наибольший — 
15 мм (в среднем — 12,5±1,7 мм).

Оценка работы кондуита производилась в 
операционной, после заверш ения внутрисер- 
дечного этапа и стабилизации гемодинамики 
посредством транспищеводной эхокардиогра- 
фии. Всем больным в пред- и послеоперацион­
ном периодах помимо общеклинических мето­
дов исследования проводилось трансторакаль­
ное ЭхоКГ исследование для оценки конечного 
диастолического р азм е р а  П Ж , пикового и 
среднего систолических градиентов ВОПЖ и 
отточного отдела JIC, степени недостаточнос­
ти клапана JIC (клапана кондуита). В работе 
использованы наибольшие показатели пиковых 
и средних градиентов давления, которые были 
измерены путем  трассирования кровотоков 
ВОПЖ и отточного отдела JIC. непрерывным 
допплеровским исследованием (CW), в то вре­
мя как оценка степени недостаточности клапа­
на JIA (клапана кондуита) была обеспечена в 
ходе цветного: допплеровского картирования 
(CF) в режиме реального времени (0 — триви­
альная. 1 — незначительная, 2 — умеренная, 
3 — выраженная). Расчет продолжительности 
динамического наблю дения всех пациентов 
лимитировался с учетом последнего визита к 
кардиологу, в ходе которого им ж е регулярно 
проводилось ЭхоКГ исследование.

Методика изготовления аутоперикардиаль­
ных бескаркасных клапаносодержащих двух- 
и трехстворчатых кондуитов по Schlichter A. J, 
1983 [8].

Длина прямоугольника соответствует рас­
стоянию от JIA до разреза на венозном ж елу­
дочке. Трапеция меньшим основанием прикла-

дыватся на прямоугольник по длине а-а* и по­
мещается на 5-6 мм от дистального края пря­
моугольника. Как правило, длина основания 
трапеции а-а* всегда на 10% длиннее, чем ос­
нование прямоугольника А-А* (рис. 1В). Сле­
дующим этапом, полулунные створки приши­
ваются к перикардиальному прямоугольнику с 
обоих латеральны х концов в точках А =а и 
А*=а* и в середине в точке b (рис. 1Е). Прямо­
угольный перикардиальны й лоскут, с уж е 
сформированным клапаном, моделируется на 
дилятаторе Гегара, выбранным соответствен­
но диаметру кондуита (рис. 1F). Затем проле­
новой нитью 6,0 двухрядным швом в направле­
нии от дистального конца кондуита к прокси­
м альному сш иваю тся к р ая  прямоугольного 
лоскута. Этот шов начинается отступя 2 мм от 
дистального конца, чтобы оставить возмож­
ность расширить отверстия анастомоза. После 
того, как внутрисердечный этап операции за ­
кончен, дистальный конец, уж е сформирован­
ного кондуита, подшивается к легочной арте­
рии нитью PDS 6,0 и завязывается на дилята­
торе Гегара с целью предотвращения сужения 
анастомоза.

Результаты
В раннем послеоперационном периоде по­

гиб 1(6%) больной вследствие развития острой 
сердечной недостаточности, не ассоциирую ­
щейся с имплантированным кондуитом (паци­
енте ОАС и прерванной дугой аорты — широ­
кий легочный тип А4 по Van Praagh). После­
операционный период у остальных больных 
протекал без выраженных осложнении.

В позднем послеоперационном периоде ле­
тальных исходов не зарегистрировано. Все па­
циенты проходили ЭхоКГ обследование перед 
выпиской из стационара, затем в течение 1, 6 
и 12 мес и в дальнейшем — ежегодно. Симпто­
мы усталости, пониженной толерантности к 
физическим нагрузкам, дилатации ПЖ, регур- 
гитация > П \ наличие градиента давления на 
ВОПЖ и отточном отделе JIC>50 мм рт. ст. яв­
лялись признаками дисфункции кондуита.

Данные ЭхоКГ показали, что у всех боль­
ных перед выпиской из стационара регургита-

Таблица 1. Размеры аутоперикарда соответственно диаметру кондуита

Диаметр, мм
Прямоугольник Трапеция
Ширина (А -А*), 

мм
Высота (Н) клапанов, 

мм
Меньшее 

основание, мм
Ширина большего 

основания (а-а*), мм
12,0 38,0 11,0 38,0 42,0
14,0 44,0 12,5 44,0 48,5
16,0 51,0 13,5 51,0 56,0
18,0 56,5 15,0 56,5 62,0
20,0 63,0 16,0 63,0 69,0



Таблица 2. Результаты ранних и поздних послеоперационных наблюдений

Размеры Кол-во ! Ранние послеоперационные данные I  "1
i Длительность j 
1 наблюдения.мес ,
; i

Поздние послеоперационныеданные
кондуита.

мм
кондуитов | 

п=15 1
пиковый 
градиент (

средний
градиент

регурги­
тация

пиковый
градиент

средний
градиент

регурги­
тация

10 5 1
22/20/16/ 

14/12 1
14/13/9/

8/8
! I-I/0/0 / 

I/I
j 24/23/20/ I 

22/18
27/22/11/

16/18
20/16/10/

12/12
II/I/0/ 

I/I

12 3 1 18/55/24 | 12/30/14 0/0/I-II 20/17/18 | 22/55/28 14/35/22/ I/II/II

13 з ! 17/14/20 10/9/13 I/0/0 j 26/18/17 j 24/18/16 13/12/11 0/0/0

14
------------------ г -

2 ; 10/20 i 6/16 0/I j 17/19 10/22 6/16 0/I

15 2 ! 16/18 | 7/10 0 -I/0 -I I 31/27 16/22 10/18 ' 0 -I/I

ции на кондуитах не выявлено. Пиковый и сред­
ний градиенты на всем протяжении ВОПЖ и 
отточного отдела JIC в среднем составили 
22,3±11,7 мм рт. ст. (от 9 до 43 мм рт. ст.), 
11,6±6,3 мм рт. ст. (от 5 до 26 мм рт. ст.) соот­
ветственно.

Средняя длительность динамического на­
блюдения пациентов составила 39,7±16,7 мес (от 
1 до 57,2 мес). ЭхоКГ параметры пациентов на 
момент последнего визита к кардиологу соста­
вили: регургитация отсутствовала у 3 пациен­
тов, Г у 2 пациента и 1-1Г у одного больного, 
пиковый и средний Систолический градиенты 
были соответственно 23,7±17,3 мм рт. ст. (от 5 
до 63 мм рт. ст.) и 15,1 ±5,7 мм рт. ст. (от 5 до 34 
мм рт. ст.). Лишь у одного больного в области 
выхода левой JIA на уровне дистального анас­
томоза зафиксирован пиковый градиент 51 мм 
рт. ст., не изменившийся за период динами­
ческого наблюдения (табл. 2.).

Обсуждение
Аллографты, ксенографты и дакроновые 

клапаносодерж ащ ие кондуиты в настоящ ее 
время являются кондуитами выбора для рекон­
струкции ВОПЖ при радикальной коррекции 
ВПС у детей [6, 7]. Однако труднодоступность 
и быстрый темп кальцификации гомографтов и 
ксенографов [10, 11], такж е ригидность дак- 
роновых кондуитов малых диаметров, приво­
дящ ая к их ранней обструкции, заставляю т 
продолжать поиски альтернативных видов кон­
дуитов.

Новые бескаркасные клапаносодержащих 
кондуиты, изготовленные из аутоперикарда 
на операционном стало по Schlichter A. J. [8] в 
НЦССХ им. А. Н. Бакулева, представляю т со­
бой тубулярную  структуру (аутоперикарди­
альную обертку) с двумя или тремя равнознач­
ными секциями для имплантации створок из 
аутоперикарда. Именно данный дизайн, где 
тубулярный компонент — его главная харак­
теристика, является, на наш взгляд, основ­
ным преимуществом таких однородных ауто- 
биопростетических структур по сравнению с 
ксенографтими и гомографтами или нативны­

ми ксенографтами как кондуитом Контегра [4, 
9], который коррелируясь с низким индексом 
«внешнего— внутреннего диаметра» аутопе­
рикардиальной трубки, дает данному кондуи­
ту потенциал для получения оптимального 
градиента, начиная со времени имплантации. 
Данное явление может играть значительную 
роль для обеспечения низкого градиента и дол­
говечности кондуита и в отдаленны е сроки 
после им плантации, сопровож даясь та к ж е  
низкой частотой обструкции кондуита на уров­
нях проксимального и дистального анастомо­
зов.

В отличие от композитных кондуитов с 
ригидной дакроновой оберткой, бескаркасные 
клапаносодержащих кондуиты из аутоперикар­
да отличаются гибкостью, легкостью имплан­
тации с созданием адекватных, герметичных 
соустий с тонкостенными легочными сосудами 
и удобной интерпозицией в хрупких тканях. 
Наличие столь ультратонкого материала и де­
лает возможным создание таких миниатюрных 
кондуитов. Наряду с этим в нашей серии на­
блюдений не отмечено случаев кровотечения 
по месту наложенных швов кондуита.

Аутоперикардиальные бескаркасные кла­
паносодержащих кондуиты отличаются от стен- 
товых пониженной стресс-деф орм ацией  на 
створки клапана, что в потенциале м ож ет 
улучш ить качество функционирования и из­
носоустойчивость запирательного элем ента, 
увеличив тем самым его долговечность.

Данный альтернативный кондуит для про­
тезирования легочного ствола и его клапана 
позволяет преодолеть ограничения, связанные 
с отсутствием кондуитов малого диаметра. Р ас­
ширяется спектр кондуитов малых размеров, 
которые находятся под рукой, «на операцион­
ном столе» у хирурга, такж е облегчается его 
задача по имплантации на операционном сто­
ле кондуита соответствующего диаметра у но­
ворожденных детей.

Потенциальным ограничением данного ди­
зайна может являться ухудш ение функцио­
нальной целостности в отличие от ксено- и го­
мографтов.



Заключение
Реконструкция ВОПЖ с использованием 

бескаркасные клапаносодержащ их кондуиты 
(двух- или трехстворчатых) малого диаметра 
(<15 мм), изготовленных из аутоперикарда 
может служить превосходной моделью обнов­
ления легочного ствола по итогам непосред­
ственно послеоперационных и ранних сроков 
наблюдения. Результаты  раннего динамическо­
го наблюдения больных с данным типом кон­
дуитов продемонстрировали хорошие гемоди- 
намические показатели (приемлемый градиент 
давления ВОПЖ и отточного отдела JIC, от­
сутствие значимой регургитации), отраж аю ­
щие непрерывность путей оттока легочного 
ствола и компетентность его клапана. Однако 
небольшое количество больных и короткий 7. 
срок наблюдения за работой кондуита не по­
зволяют сделать окончательных выводов, и их 
долговечность служ ит предметом дальнейше- 8 
го изучения и обсуждения по итогам периода 
более продолж ительного динамического на- 9 
блюдения.

ю.
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Тромбоз глубоких вен конечностей: 
взгляд на госпитальное лечение
Е. П. Бурлева, А. Д . Белова
Кафедра общей хирургии ГОУ ВП0 УГМ А Росздрава, М У Центральная городская больница №2, г. Екатеринбург

Deep venous thrombosis: the sight at hospital treatment
E. P. B u r le v a , A . D . B e lo v a

Резюме
Авторами проведено ретроспективное изучение 461 случая госпитального лечения пациентов с тромбозами глубоких вен 
(ТГВ) конечностей в стационарах г.Екатеринбурга в 2007 году. Проанализирована структура госпитальных тромбозов, объемы 
диагностического обследования и характер лечения пациентов с ТГВ в условиях неспециализированных и специализирован­
ных хирургических отделений.
Выявлено, что частота состоявшихся и диагностированных ТГВ составила 0,4/1000 взрослого населения. В 29 случаях (6,3%) 
зарегистрированы венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭ0), из них 2 случая (0,4%) фатальной тромбоэмболии в 
легочную артерию (ТЭЛА). При клинической и ультразвуковой верификации патологического процесса установлен факт эм - 
бологенности ТГВ лишь при распространении процесса выше щели коленного сустава.
Хирургическая тактика общехирургических и специализированных отделений в отношении ТГВ является дифференцирован­
ной. 28,2% пациентов ангиохирургических стационаров подвергаются хирургических вмешательствам для профилактики 
ВТЭ0. Выявлены отклонения в системе клинической практики при организации помощи пациентам с ТГВ в неспециализиро­
ванных стационарах, что диктует необходимость внедрения современных протоколов ведения этой категории пациентов. 
Ключевые слова: тромбозы глубоких вен, госпитальное лечение.
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