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Резюме
Цель. Оценить результаты протезирования клапана легочной артерии (ЛА) у педиатрической группы на 
госпитальном и отдаленном послеоперационном этапах.
Материал и методы. В ретроспективное исследование включены 25 детей (15 мальчиков и 10 девочек, 
медиана возраста составила 139,92±53,39 мес) с хронической недостаточностью клапана ЛА в резуль-
тате перенесенного оперативного вмешательства по поводу врожденного порока сердца с вовлечением 
клапана ЛА.
Результаты. Было имплантировано 25 кондуитов (Contegra – 5, «Пилон» – 7, аллографт – 13). Среднее 
время искусственного кровообращения составило 77 мин, среднее время окклюзии аорты – 42 мин. Острое 
нарушение мозгового кровообращения возникло у 1 (4%) ребенка. Максимальный градиент давления на 
кондуите при выписке из стационара составил 15 мм. рт. ст. Госпитальной летальности не наблюдалась. 
Продолжительность пребывания в отделении интенсивной терапии составила 2 дня, а пребывание в ста-
ционаре продолжалось 12 дней.
Заключение. Протезирование клапана ЛА – «золотой стандарт» лечения хронической легочной регур-
гитации у детей с врожденными пороками сердца, сопровождается низкой госпитальной летальностью и 
периоперационными осложнениями, снижая выраженность проявлений сердечной недостаточности. За 
полугодичный период наблюдения нами не было обнаружено существенных различий в результатах при 
использовании трех различных кондуитов.
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Abstract
Objective. To evaluate the outcomes of pulmonary valve replacement in the pediatric group during the hospital 
and remote postoperative periods.
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Введение

Изолированная врожденная недостаточ-
ность клапана легочной артерии (ЛА) край-
не редка и чаще возникает вследствие кор-
рекции других врожденных пороков сердца 
(ВПС) [1]. В работе Y. Shimazaki et  al. про
анализировано 72 случая врожденной недо-
статочности клапана ЛА, описанных в литера-
туре. В возрасте 20 лет симптомы были только 
у 6% пациентов, но к 40 годам заболеваемость 
увеличилась до 29%. Более того, смерть насту-
пила после появления симптомов у трех паци-
ентов в среднем через 39 мес. Анализ степени 
риска показал, что у пациентов с остаточной 
регургитацией на клапане ЛА ежегодная ве-
роятность развития симптомов сердечной не-
достаточности экспоненциально возрастает 
с течением времени, в первую очередь после 
40 лет [2]. Факторы, определяющие степень 
легочной регургитации, включают размер 
клапана ЛА, градиент диастолического дав-
ления между стволом ЛА и правым желудоч-
ком (ПЖ), объем легочного русла и продолжи-
тельность регургитации. После проведения 
радикальной коррекции тетрады Фалло (ТФ) 
ПЖ остается гипертрофирован, а его эластич-
ность снижена; магистральные ЛА гипопла-
зированы, и их объем снижен; частота сердеч-

ных сокращений относительно высокая, что 
приводит к относительно короткой продол-
жительности диастолы. Таким образом, не-
смотря на большое отверстие регургитации 
сразу после радикальной коррекции ТФ, соче-
тание факторов, описанных выше, ограничи-
вает степень легочной регургитации. Однако 
со временем увеличение ударного объема 
ПЖ приводит к прогрессирующему увеличе-
нию размера и эластичности магистральных 
ЛА, а также к повышению эластичности ПЖ. 
В сочетании с увеличением продолжительно-
сти диастолы, поскольку частота сердечных 
сокращений снижается с возрастом, эти изме-
нения приводят к постепенному увеличению 
степени легочной регургитации с течением 
времени [3].

В настоящее время имеется большое коли-
чество пациентов педиатрической группы 
со значимой регургитацией на клапане ЛА, 
которая закономерно приводит к правожелу-
дочковой дисфункции, отражающейся на кли-
ническом статусе пациента. Чаще всего это ра-
нее уже оперированные дети по поводу ВПС 
с вовлечением клапана ЛА. Оптимальные сро-
ки протезирования клапана ЛА до сих пор яв-
ляются предметом дискуссий. Своевременное 
протезирование клапана ЛА ведет к обратно-
му ремоделированию ПЖ и в целом к значи-

Material and methods. The retrospective study included 25 children (15 boys and 10 girls; median age 
139.92±53.39 months) with chronic pulmonary valve insufficiency following prior surgical intervention for 
congenital heart disease involving the pulmonary valve.
Results. Twenty-five conduits were implanted (5 Contegra, 7 Shelhigh/Pylon, 13 allograft). Mean cardiopulmonary 
bypass time was 77 minutes, and mean aortic cross-clamp time was 42 minutes. Acute cerebral blood flow 
disturbance occurred in one child (4%). The maximum pressure gradient across the conduit at discharge was 15 
mm Hg. No in-hospital mortality was observed. The length of stay in the intensive care unit was 2 days, and the 
total hospital stay was 12 days.
Conclusion. Pulmonary valve replacement is the “gold standard” for treating chronic pulmonary regurgitation in 
children with congenital heart disease, associated with low in-hospital mortality and perioperative complications, 
reducing heart failure severity. No significant differences in outcomes were found among the three conduit types 
over a six-month follow-up.
Keywords: congenital heart defect, pulmonary valve regurgitation, pulmonary valve replacement
For citation: Lyapin A.A., Tarasov R.S., Ivkin A.A. Prosthetics of the pulmonary artery valve in children with congenital heart 
defects: the experience of one center. Creative Cardiology. 2026; 20 (1): 137–146 (in Russ.). DOI: 10.24022/1997-3187-2026-
20-1-137-146
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. 
Funding: the work was carried out within the framework of the state assignment (topic No. 0419-2024-0002 “Perioperative 
neuroprotective strategies in the surgery of congenital heart defects”).

Received January 23, 2026 
Revised February 27, 2026
Accepted March 05, 2026



139

Креативная кардиология. 2026; 20 (1)
DOI: 10.24022/1997-3187-2026-20-1-137-146

Оригинальные статьи

тельному клиническому улучшению пациента 
[4]. Однако если выполнить протезирование 
клапана ЛА слишком поздно, то правожелу-
дочковая дисфункция становится необрати-
мой [5].

Также на сегодняшний день не существует 
идеального кондуита для протезирования кла-
пана ЛА. Все существующие кондуиты имеют 
те или иные недостатки, но главной нерешен-
ной задачей остается то, что у протезов отсут-
ствует потенциал к росту в соответствии с ро-
стом организма ребенка.

Поэтому целью исследования стала оценка 
результатов протезирования клапана ЛА у пе-
диатрической группы на госпитальном и от-
даленном послеоперационном этапах при ис-
пользовании трех видов кондуитов.

Материал и методы

Данное ретроспективное исследова-
ние включило анализ данных пациентов 
педиатрической группы (с медианой воз-
раста 139,92±53,39 мес), которым было 
выполнено протезирование клапана ЛА 
с применением биологических кондуитов 
в Научно-исследовательском институте ком-
плексных проблем сердечно-сосудистых за-
болеваний (НИИ КПССЗ) г. Кемерово с 2021 
по 2024 г. Все пациенты были разделены 
на три группы в зависимости от типа кондуи-
та: 1-я группа (n=5) – бычья яремная вена, об-

работанная глутаровым альдегидом, Contegra 
(Medtronic, США); 2-я группа (n=7) – ксенопе-
рикардиальный клапаносодержащий кондуит, 
обработанный диглицидил эфиром этилен-
гликоля, «Пилон» (ЗАО «НеоКор», Кемерово, 
Россия); 3-я группа (n=13) – криосохранен-
ный легочный гомографт (см. рисунок).

Ксеноперикардиальный клапаносодержа-
щий кондуит «Пилон», обработанный дигли-
цидил эфиром этиленгликоля, является оте-
чественным биопротезом, который появился 
на рынке в 2003 г. Данный кондуит активно 
используется в кардиохирургии при операции 
Росса, имеет очень хорошие гемодинамиче-
ские показатели при сравнении с самыми по-
пулярными протезами в данную позицию [6].

Исследование выполнено в соответствии 
с принципами Хельсинкской декларации 
по правам человека. Протокол исследования 
одобрен Локальным этическим комитетом 
НИИ КПССЗ (№ 220 от 31.10.2020 г.). Один 
из родителей пациентов в качестве законно-
го представителя подписал информированное 
согласие на участие в исследовании и обра-
ботку персональных данных.

Персональные данные пациентов и ха-
рактеристики хирургических вмешательств, 
а также особенности послеоперационного пе-
риода были собраны ретроспективно из ме-
дицинской документации. Особенности отда-
ленного послеоперационного периода были 
получены на основании данных повторных 

Виды используемых кондуитов при коррекции недостаточности клапана легочной артерии у детей с ВПС:
а – аллографт; б – «Пилон»; в – Contegra
Types of conduits used for pulmonary valve insufficiency correction in children with congenital heart defects:
a – allograft; b – Shelhigh/Pylon; c – Contegra

а б в
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инструментальных исследований, а также 
на основании установленных телефонных 
контактов с пациентами, их ближайшими род-
ственниками или законными представителя-
ми через 6 мес после имплантации кондуита.

При оценке степени регургитации с помо-
щью трансторакальной эхокардиографии ис-
пользовался наиболее распространенный 
способ мультипараметрический цветовой доп-
плер-шкалы по степеням (I–IV), включающий 
качественные, полуколичественные и количе-
ственные параметры, такие как размер струи 
регургитации, площадь струи регургитации, 
объем регургитации и фракция регургитации.

Клинические наблюдения и методы 
исследования

В анализ включен опыт одного центра 
по протезированию клапана ЛА. В него вошли 
25 пациентов, подвергающихся ранее в воз-
расте до одного года хирургической коррек-

ции ВПС одним хирургом. У всех больных, 
вошедших в исследование, присутствовала 
киника сердечной недостаточности. Всем па-
циентам до проведения вмешательства про-
водился тест 6-минутной ходьбы, по резуль-
татам которого дистанция соответствовала 
менее чем 300 м (у 76% III функциональный 
класс (ФК) хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) по NYHA, у 24% – IV ФК). 
Диагноз ТФ был у 21 ребенка, клапанный 
и надклапанный стеноз клапана ЛА – у 4, об-
щий артериальный ствол (I тип) – у 1, атрезия 
ЛА (тип А) с дефектом межжелудочковой пе-
регородки – у 1 ребенка.

Тип имплантируемого кондуита выбирал 
оперирующий хирург. Contegra импланти- 
ровали 5 пациентам (4 девочкам и 1 мальчи
ку, средний возраст – 112,20±82,78 мес); «Пи- 
лон» – 7 больным (3 мальчикам и 4 девочкам, 
средний возраст – 174,29±33,36 мес); алло-
графт – 13 детям (11 мальчикам и 2 девочкам, 
средний возраст – 132,08±42,24 мес) (табл. 1).

Т а б л и ц а  1
Характеристика пациентов с ВПС перед оперативным лечением 

в зависимости от вида используемого кондуита
Table 1. Characteristics of congenital heart defects patients before surgical treatment, depending on the type of conduit 

Параметр Общая группа 
n=25

1-я группа 
(Contegra, n=5)

2-я группа 
(«Пилон», n=7)

3-я группа (ал-
лографт, n=13) p

Пол мужской 15 (60) 1 (20) 3 (42,9) 11 (84,6 ) 0,024
p1–2=0,028

Масса тела, кг 40,0 [26,0; 40,0] 26,00 [17,30; 
33,00]

46,00 [44,25; 
55,50]

40,00 [26,00; 
43,70]

0,037
p1–2=0,031 

Диагноз
Атрезия ЛА 1 (4) 1 (20) 0 0 –
Общий артериальный ствол 1 (4) 1 (20) 0 0 –
Клапанный стеноз ЛА 3 (12) 2 (40) 1 (14,3) 0 –
ТФ 16 (64) 1 (20) 4 (57,2) 11 (84,6) –
Агенезия клапана ЛА 1 (4) 0 0 1 (7,6) –
ДОМС 3 (12) 0 2 (28,6) 1 (7,6) –
Возраст на момент первого 
вмешательства на клапане ЛА, мес

6,0 [2,0; 13,0] 1,60 [1,50; 6,00] 8,00 [4,00; 9,00] 7,00 [3,00; 15,00] 0,514

Возраст на момент имплантации, мес 139,92±53,39 112,20±82,78 174,29±33,36 132,08±42,24 0,100
Вид первичного вмешательства на клапане ЛА

Contegra
ТЛБАП
Трансаннулярная пластика

2 (8)
2 (8)

21 (84)

1 (20)
1 (20)
3 (60)

0
1 (14,3)
6 (85,7)

1 (7,6)
0

12 (92,3)

–
–

p=0,243

Примечание.  ДОМС – двойное отхождение магистральных сосудов; ТЛБАП – транслюминальная баллонная ангиопластика клапана легоч-
ной артерии. Результаты представлены в виде n (%), где n – число больных, M±SD, где M – среднее значение, SD – стандартное отклонение, 
а также в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей – Ме [Q1; Q3].
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У общей когорты пациентов, включенных 
в исследование, на этапе поступления в кли-
нику для проведения протезирования клапа-
на ЛА по данным трансторакальной эхокар-
диографии (ЭхоКГ) фракция выброса (ФВ) 
левого желудочка (ЛЖ) оставалась сохран-
ной – 65,52±6,29%, фракционное изменение 
площади (ФИП) ПЖ составило 45,41±9,61%, 
а расчетное систолическое давление в ПЖ 
(СДПЖ) – 41,72±17,93 мм рт. ст. (табл. 2).

Хирургическая тактика

До начала оперативного вмешательства 
всем пациентам (при достаточном для канюля-
ции размере сосудов нижних конечностей) 
в бедренную артерию и вену справа устанав-
ливались периферические катетеры, по кото-
рым в случае неконтролируемого кровотече-
ния можно было экстренно завести проводник 
и пункционно заканюлироваться для про-
ведения периферического искусственного 
кровообращения (ИК). Всем пациентам опе-
ративное вмешательство проводилось через 

срединную стернотомию, с пережатием аор-
ты на время основного этапа операции, для 
профилактики острых нарушений мозгового 
кровообращения (ОНМК) из-за возможных 
недиагностированных шунтов на внутрисер-
дечных перегородках. После тотального кар-
диолиза выполнялась центральная канюляция 
магистральных сосудов, подключался аппа-
рат ИК и проводилась антеградная кардио-
плегия. Ствол ЛА отсекали в зоне бифурка-
ции и на уровне клапана ЛА. Используемый 
протез обрезали таким образом, чтобы створ-
чатый аппарат был максимально близко к зоне 
бифуркации. Верхнюю юбку протеза отсека-
ли на 5 мм дистальнее верхушек комиссур, это 
позволяло обеспечить оптимальные условия 
для работы замыкательного элемента. Далее 
выполнялось протезирование клапана ЛА. 
После завершения основного этапа оператив-
ного вмешательства в обязательном поряд-
ке выполняли контрольную чреспищеводную 
ЭхоКГ, оценивали регургитацию, а также гра-
диент давления на протезе. Далее – плановое 
завершение операции.

Т а б л и ц а  2
Данные инструментальных исследований до оперативного вмешательства 

в зависимости от вида используемого кондуита у пациентов с ВПС
Table 2. Preoperative instrumental examination data depending on the type of conduit used in сongenital heart defect patients

Параметр Общая группа 
(n = 25)

1-я группа 
(Contegra, n = 5)

2-я группа  
(«Пилон», n = 7)

3-я группа  
(аллографт, n = 13) p

QRS, мс 0,10 [0,08; 0,12] 0,08 [0,08; 0,09] 0,1 [0,08; 0,12] 0,12 [0,10; 0,14] 0,046
p1–2 = 0,048

ФВ ЛЖ, % 65,52  ±  6,29 68,00 ± 8,12 66,57 ± 5,91 64,00 ± 5,82 0,438

ВОПЖ прокс., см 2,53 ± 0,65 1,96 ± 0,46 3,01 ± 0,53 2,49 ± 0,59 0,013
p1–3 = 0,010

ФИП ПЖ, % 45,41 ± 9,61 45,33 ± 24,58 47,86 ± 9,04 44,00 ± 3,98 0,720

СДПЖ, мм рт. ст. 41,72 ± 17,93 61,8 ± 23,82 41,00 ± 14,24 34,38 ± 12,42 0,011
p1–3 = 0,008

TAPSE, см 1,47 ± 0,46 1,50 ± 0,44 1,25 ± 0,41 1,56 ± 0,51 0,574

Клапан ЛА, степень 
регургитации

4,00 [3,00; 4,00] 3,00 [2,50; 4,00] 4 [4; 4] 4,00 [3,00; 4,00] 0,054

Клапан ЛА, максималь-
ный градиент давления, 
мм рт. ст. 

20,00 [12,00; 43,00] 50,00 [44,00; 53,00] 17,00 [13,50; 33,50] 16,50 [10,50; 29,50] 0,161

Размер ствола ЛА, см 2,10 [1,85; 2,4] 1,90 [1,75; 2,10] 2,5 [2,1; 2,6] 2,20 [1,80; 2,40] 0,258

Примечание. ВОПЖ – выводной отдел правого желудочка; TAPSE – систолическая экскурсия кольца трикуспидального клапана. Результаты 
представлены в виде M ± SD, где M – среднее значение, SD – стандартное отклонение, а также в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей – 
Ме [Q1; Q3].
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Статистический анализ

Статистический анализ проводили с ис- 
пользованием программы StatTech v. 4.8.1 
(разработчик – ООО «Статтех», Россия). 
Количественные показатели оценивали 
на предмет соответствия нормальному рас-
пределению с помощью критерия Шапиро–
Уилка. Количественные показатели, выбороч-
ное распределение которых соответствовало 
нормальному, описывали с помощью сред-
них арифметических величин (M) и стандарт-
ных отклонений (SD). В случае отсутствия 
нормального распределения количествен-
ные данные описывали с помощью медианы, 
нижнего и верхнего квартилей – Me [Q1; Q3]. 
Категориальные данные описывали с указани-
ем абсолютных значений и процентных долей.

Сравнение двух групп по количественно-
му показателю, распределение которого от-
личалось от нормального, выполнялось с по-
мощью U-критерия Манна–Уитни. Сравнение 
трех и более групп по количественному пока-
зателю, распределение которого отличалось 
от нормального, выполнялось с помощью 
критерия Краскела–Уоллиса, апостериорные 
сравнения – с помощью критерия Данна с по-
правкой Холма. Сравнение процентных до-
лей при анализе многопольных таблиц сопря-
женности выполняли с помощью критерия χ2 
Пирсона. Апостериорные сравнения выпол-
нялись с помощью критерия χ2 Пирсона с по-
правкой Холма. Различия считались статисти-
чески значимыми при p<0,05.

Результаты

Длительность ИК составила 89,72 [65; 113] 
мин, ишемии миокарда – 48,6 [38; 51,5] мин 
(табл. 3). Размер имплантируемого протеза – 
21,4 [18,5; 23] мм.

Было зарегистрировано одно ОНМК в ран-
нем послеоперационном периоде. Пациентка 
С., 17 кг, ранее оперирована по поводу общего 
артериального ствола. По данным мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) 
имело место интимное сращение кондуи-
та Contegra с задней поверхностью грудины. 

После стернотомии при помощи маятниковой 
пилы на начальных этапах кардиолиза про
изошла перфорация заплаты на выводном от-
деле правого желудочка (ВОПЖ), вследствие 
чего началось неконтролируемое кровотече-
ние со всеми экстренными мерами его пред
отвращения. После поступления в отделение 
реанимации восстановления сознания не на-
блюдалось, ребенку проведена МСКТ голов-
ного мозга, по результатам которой выяв-
лен ишемический инсульт в бассейне правой 
среднемозговой артерии. В динамике созна-
ние восстановилось, у девочки наблюдался 
спастический тетрапарез. После окончания 
кардиологического этапа ребенок переведен 
в неврологический диспансер для дальней-
шей реабилитации.

Ни в одном из случаев мы не наблюда-
ли летальных исходов, а также рестерното-
мий, связанных с кровотечением, нарушений 
проводимости, требовавших установки ис-
кусственного водителя ритма, периопераци-
онных повреждений миокарда, стернальных 
инфекций, инфекционных эндокардитов.

Среднее время нахождения пациентов на ис-
кусственной вентиляции легких составило 7 ч, 
медиана времени нахождения пациентов в от-
делении реанимации – 2 дня, период госпита-
лизации – 12 дней. Максимальный градиент 
давления на протезе – 14,91±10,03 мм рт. ст.,  
регургитации на протезе с Me 0,5 степени 
(см. табл. 3).

Среднее время ИК составило 89,72 мин, 
время пережатия аорты составило 48,57 мин 
и статистически не различалось между груп-
пами. Гемотрансфузия потребовалась одно-
му пациенту в связи с массивной кровопоте-
рей в момент доступа. В рутинной практике 
в нашем центре не используется эритроцитар-
ная масса для заполнения аппарата ИК с це-
лью профилактики церебрального поврежде-
ния в послеоперационном периоде [7]. Также 
не было обнаружено разницы во времени на-
хождения детей на ИВЛ, времени нахождения 
в отделении реанимации и в клинике в целом.

Через 6 мес после операции детям в плано-
вом порядке выполнялась трансторакальная 
ЭхоКГ, по результатам которой медиана мак-
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симального градиента на клапане ЛА соста- 
вила 16,5 мм рт. ст. Значимых различий в по-
казателях стандартного протокола ЭхоКГ у де-
тей в зависимости от используемого типа кон-
дуита обнаружено не было (табл. 4). Также 
всем пациентам повторно выполнялся тест 
6-минутной ходьбы, по результатам которого 

III ФК сердечной недостаточности по NYHA 
отмечен у 48% детей, II ФК – у 52%.

Обсуждение

У детей, оперированных по поводу ВПС, 
которым требовалась трансаннулярная пла-

Т а б л и ц а  3
Госпитальные данные в зависимости от вида используемого кондуита у пациентов с ВПС

Table 3. In-hospital data depending on the type of conduit used in congenital heart defect patients

Параметр Общая группа 
(n=25)

1-я группа 
(Contegra, n=5)

2-я группа 
(«Пилон», n=7)

3-я группа 
(аллографт, n=13) p

Время ИК, мин 89,72 ± 34,93 112,60 ± 56,89 88,43 ± 33,88 81,62 ± 24,49 0,264

Время окклюзии аорты, мин 48,57 ± 18,52 61,33 ± 41,53 41,5 ± 13,95 49,00 ± 12,05 0,353

Размер имплантируемого 
протеза, мм

22,00 [18,00; 23,00] 18 [18; 18] 22 [20,05; 24] 22 [22; 23] 0,776

Кровопотеря, мл 50,00 [50,00; 100,00] 50,00 [50,00; 100,00] 50,00 [50,00; 75,00] 50,00 [50,00; 
100,00]

0,776

Гемотрансфузия, мл 0,00 0,00 [0,00; 0,00] 0,00 [0,00; 230,00] 0,00 [0,00; 00,00] 0,00 [0,00; 0,00] 0,337

ИВЛ, ч 7,00 [6,00; 8,00] 10,00 [7,50; 45,75] 7,00 [7,00; 8,00] 7,00 [6,00; 7,00] 0,093

Дней нахождения в АРО 2,00 [1,00;2,00] 1,00 [1,00; 2,00] 2,00 [1,00; 2,00] 2,00 [1,00; 2,00] 0,798

Дней нахождения в КХО 12,00 [11,00;13,00] 12,00 [11,50; 12,00] 12,00 [11,00; 13,00] 12,00 [11,00; 13,00] 0,848

Степень регургитации на 
клапане ЛА

0,50 [0,00;1,00] 0,50 [0,50; 1,00] 1,00 [0,50; 1,00] 0,5 [0; 0,5] 0,156

Клапан ЛА, максимальный 
градиент, мм рт. ст.

14,91 ± 10,03 15,80 ± 4,21 20,86 ± 14,94 11,08 ± 6,60 0,117

Степень регургитации на ТК 1,00 [0,50; 1,00] 1,50 [1,00; 2,00] 1,00 [0,62; 1,00] 0,75 [0,12; 1,38] 0,804

Примечание. АРО – отделение анестезиологии и реанимации; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; КХО – кардиохирургическое отде-
ление; СДПЖ – систолическое давление правого желудочка; ТК – трикуспидальный клапан. Результаты представлены в виде M ± SD, где M – 
среднее значение, SD – стандартное отклонение, а также в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей – Ме [Q1; Q3].

Т а б л и ц а  4
Отдаленные результаты данных эхокардиографии 

в зависимости от вида используемого кондуита у пациентов с ВПС 
Table 4. Long-term echocardiography results in congenital heart defect patients depending on the type of conduit 

Параметр Общая группа 
(n=25)

1-я группа 
(Contegra, n=5)

2-я группа  
(«Пилон», n = 7)

3-я группа  
(аллографт, n=13) р

КДО ЛЖ, мл 88,00 [72,25; 109,0] 54,00 [46,00; 62,00] 92,50 [84,25; 97,00] 98,00 [80,00; 125,75] 0,251

КСО ЛЖ, мл 27,00 [22,75; 32,00] 16,50 [13,75; 19,25] 28,50 [25,50; 31,50] 34,00 [26,25; 40,25] 0,212

ФВ ЛЖ, % 69,00 [66,25; 70] 70,00 [69,50; 70,50] 69,00 [67,50; 69,75] 67,00 [63,75; 69,50] 0,539

Клапан ЛА, макс. градиент, 
мм рт. ст.

16,5 [13,25; 21,75] 20,50 [12,25; 28,75] 21,50 [16,50; 38,50] 14,00 [13,25; 17,00] 0,237

Степень регургитации 
на клапане ЛА

0,50 [0,5;1,00] 0,50 [0,00; 0,50] 1,00 [0,75; 1,00] 0,50 [0,00; 1,00] 0,187

Степень регургитации на ТК 1,00 [0,5; 1,0] 1,50 [1,00; 2,00] 1,00 [0,62; 1,00] 0,75 [0,12; 1,38] 0,804

СДПЖ, мм рт. ст. 34,09 ± 7,80 37,4 ± 12,44 34,00 ± 5,23 33,38 ± 7,69 0,651

Примечание. КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический объем; ТК – трикуспидальный клапан. Результаты представ-
лены в виде M ± SD, где M – среднее значение, SD – стандартное отклонение, а также в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей – Ме [Q1; Q3].
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стика ВОПЖ, происходит прогрессирующее 
повреждение миокарда ПЖ вследствие хрони-
ческой объемной нагрузки, что закономерно 
приводит к его ремоделированию. На сегод-
няшний день стремительно развивается эндо-
васкулярная хирургия и в том числе стентиро-
вание ВОПЖ как вид паллиативной помощи, 
и такие дети, как правило, также в будущем 
нуждаются в протезировании клапана ЛА [8]. 
По данным литературы, протезирование кла-
пана ЛА эффективно для уменьшения объема 
и улучшения функции ПЖ, снижая риск неже-
лательных событий, включая смерть [9].

По данным литературы, средний возраст 
пациентов, которым показано протезирование 
клапана ЛА, значительно различается в раз-
ных исследованиях. Это во многом зависит 
от существующих стандартов обследования 
пациентов в конкретном регионе [10]. В на-
шем исследовании медиана времени от ради-
кальной коррекции ТФ до проведения проте-
зирования клапана ЛА составила 11 лет.

Однако все еще нет крупных рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, срав-
нивающих консервативную терапию у паци-
ентов с хронической легочной регургитацией 
после вмешательства на клапане ЛА, с резуль-
татами активной хирургической тактики в виде 
протезирования клапана ЛА. В метаанализе, 
в который вошли 657 пациентов, F.P. Mongeon 
et al. делают выводы, что после протезирования 
клапана ЛА общая частота летальных исходов 
составила 1% в год, общая частота устойчи-
вых желудочковых аритмий – 1% в год, объ-
емы ПЖ снизились, однако фракция выброса 
ПЖ не изменилась [11]. В нашем исследовании 
летальных исходов в отдаленном послеопера-
ционном периоде не наблюдалось. 

В метаанализ P.E. Ferraz Cavalcanti et al. во-
шло 48 исследований с участием 3118 паци-
ентов, которым выполнялось протезирование 
клапана ЛА. Совокупная 30-дневная смерт-
ность составила 0,87%. Результаты этого ме-
таанализа показывают, что протезирование 
клапана ЛА улучшает функцию ПЖ; улучша-
ет функцию ЛЖ; уменьшает продолжитель-
ность QRS; улучшает качество жизни паци-
ентов [12]. При долгосрочном наблюдении 

30% пациентов, оперированных по поводу 
ТФ, имеют предсердную аритмию, а у 10% –  
сложные желудочковые аритмии, риск вне-
запной смерти у таких больных оценивает-
ся примерно в 0,2% в год [13]. У пациентов, 
включенных в наше исследование, на всех 
этапах наблюдения сохранялся синусовый 
ритм и одинаковый интервал QRS, по всей ви-
димости, это обусловлено небольшим перио-
дом послеоперационного наблюдения, кото-
рый составил 6 мес.

В исследование INDICATOR были вклю-
чены 1358 пациентов, из которых 440 выпол-
нили протезирование клапана ЛА: 396 (90%) 
из них – открытое протезирование, 44 (10%) –  
эндоваскулярное вмешательство. Срок на-
блюдения составил 5,3 года. За это время 
оперативное вмешательство не было связано 
со снижением риска неблагоприятных клини-
ческих исходов, включая смерть и устойчи-
вую желудочковую тахикардию по сравнению 
с группой пациентов, которую вели консер-
вативно [14]. Но даже такого большого объе-
ма выборки, как в исследовании INDICATOR, 
недостаточно, чтобы предоставить убеди-
тельные доказательства в пользу активного, 
а не консервативного подхода к протезирова-
нию клапана ЛА. Вполне возможно, что при 
значительно большем количестве пациентов 
и более длительном наблюдении могут поя-
виться доказательства пользы или вреда ак-
тивной тактики лечения. Но было доказано, 
что после протезирования клапана ЛА у па-
циентов с длительно существующей регурги-
тацией на клапане ЛА ФК сердечной недоста-
точности по NYHA и размер ПЖ значительно 
улучшились [15]. Таким образом, результа-
ты, демонстрирующие улучшение ФК сердеч-
ной недостаточности и размеров ПЖ, подра-
зумевают улучшение качества жизни данной 
когорты пациентов, что является причиной 
выполнения протезирования ВОПЖ в реаль-
ной клинической практике. У оперированных 
нами пациентов симптомы правожелудочко-
вой недостаточности уменьшились.

В исследование Ю.Ю. Кулябина и соавт. 
вошли 400 пациентов, которым было имплан-
тировано 495 биологических кондуитов 5 раз-
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личных видов. Авторы сделали выводы, что 
тип кондуита не влиял на любой из неблаго-
приятных исходов [16]. Так же в нашем ис-
следовании мы не получили неблагоприятных 
событий, которые были бы связаны с видом 
имплантируемого протеза.

В исследование Н. Cochet et  al. при ана-
лизе особенностей ремоделирования сердца 
у 103  пациентов отмечено, что размер рубца 
при проведении трансаннулярной пластики 
влияет на систолическую дисфункцию ПЖ, 
а диффузный фиброз влияет на размеры, и все 
это связано с желудочковыми аритмиями [17]. 
Фиброз миокарда ПЖ у оперированных де-
тей по поводу ТФ связан с нарушениями рит-
ма сердца и внезапной сердечной смертью [18].

Влияние протезирования клапана ЛА 
на желудочковые аритмии и смерть остает-
ся до конца не ясным, что говорит о нашем 
ограниченном понимании влияния протези-
рования клапана ЛА на уровне тканей. Связь 
между гистологической нагрузкой фиброза 
и протезирования клапана ЛА у пациентов 
с корригированной ТФ была описана у не-
большого числа пациентов. В исследование 
K. Yamamura et al. вошли 53 взрослых паци-
ента с корригированной ТФ, авторы заметили, 
что тенденция к увеличению сердечной недо-
статочности наблюдалась в группе тяжелого 
фиброза (15 против 0%, p=0,057) [19].

На сегодняшний день знания о том, как 
улучшить качество жизни у таких пациен-
тов постепенно накапливаются, и все еще не-
обходимы дальнейшие исследования у дан-
ной группы детей. Важно понять, может ли 
протезирование клапана ЛА запустить про-
цесс полного обратного ремоделирования ПЖ 
или данное вмешательство только замедляет 
прогрессирование. Кроме того, предстоит изу-
чить вопрос о существовании порога тяжести 
фиброза, за пределами которого не может быть 
более полного обратного ремоделирования

Заключение

Протезирование клапана ЛА является «зо-
лотым стандартом» лечения хронической ле-
гочной регургитации у детей с ВПС, сопрово-

ждается низкой госпитальной летальностью 
и периоперационными осложнениями, сни-
жая проявления сердечной недостаточности. 
За полугодичный период наблюдения нами 
не было обнаружено существенных различий 
в результатах при использовании трех различ-
ных кондуитов.
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