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Введение
Тетрада Фалло относится к числу 

довольно распространенных и сложных 
врожденных пороков развития сердеч-
но-сосудистой системы (ССС), одним 
из структурных компонентов которого 
широкая анатомическая вариация стро-
ения легочно-артериального дерева. Ча-
стота встречаемости атрезии ствола ЛА 
по различным данным составляет от 1 
до 3%. Несмотря на обширный объем 
наработок по хирургической коррекции 
тетрады Фалло, атрезии ЛА в настоящее 
время продолжает активно разрабаты-
ваться и остается актуальной. Суще-
ствующие на сегодняшний день методы 
коррекции атрезии ЛА сводятся к созда-
нию сообщения между ПЖ и системой 
ЛА посредством кондуита. В то же время 
опыт последних десятилетий диктует о 
необходимости наличия запирательного 
элемента в кондуите во избежание раз-
вития ПЖ недостаточности в ближай-
шем и отдаленном послеоперационном 
периодах. В то же время хирургическая 
тактика первичной коррекции атрезии 
ЛА с протяженной гипоплазией ветвей 
все еще остается неоднозначной.

РСЦХ им. акад. В.В. Вахидова рас-
полагает опытом осуществления опера-
ции Растелли, который мы представляем 
вашему вниманию.

Случай из практики. Больной Ж., 
18 лет поступил в отделение с диагнозом: 
ВПС. Тетрада Фалло, синяя форма. Функ-
циональный класс IV по NYHA.

Жалобы при поступлении: на утом-
ляемость, слабость, сердцебиение при 
физ.нагрузках, частые простудные за-
болевания.

Порок сердца выявлен с рождения 
по месту жительства. В виду прогрес-
сивного ухудшения состояния больной 
госпитализирован в отделение ВПС на 
оперативное лечение. Эпидемиологиче-
ский, аллергический и наследственный 
анамнезы не отягощены. 

Объективно: Общее состояние сред-
ней степени тяжести. Положение актив-
ное, сознание ясное. Костно-суставная 
система без деформаций. Кожа и види-
мые слизистые оболочки цианотичны. 
Вес – 47кг; Рост – 164см. ППТ – 1,46 м2. 
Симптом /часовых стекол/ и /барабан-
ных палочек/ выражены. В легких ве-
зикулярное дыхание с обеих сторон, 
хрипов нет. Область сердца без видимых 
деформаций, систолическое дрожания 
над областью сердца не определяется. 
Аускультативно тоны ясные, ритмичные, 
систолический шум с эпицентром в 2–4 
межреберье слева от грудины. II тон над 
легочной артерией не акцентирован. АД 
105/60 мм рт. ст., ЧСС 64 в мин, пульс 
64 уд в мин. Живот мягкий, безболезнен-
ный, печень и селезенка не увеличены. 
Пульсация сосудов отчетливая не всех 
опознавательных точках.. 

По данным клинического обсле-
дования: Полицитемический синдром 
Нв – 242 г/л, эр. – 7,2. ЦП – 0,9, СОЭ – 
1 мм/с; ОАМ – без особенностей. Рент-
генологически: Легочные поля чистые, 
корни уплотнены, расширены. Сердце 
увеличено влево, верхушка приподня-
та, талия сохранена. На ЭКГ: Ритм си-
нусовый, синусовая брадикардия. ЧСС 
– 50 уд/мин. Отклонение Э.О.С. впра-
во. Гипертрофия правого желудочка. 
ЭхоКГ: Тетрада Фалло. Декстропозиция 
аорты. ДМЖП – 1,7см. Возможна гипо-
плазия ЛЖ и ствола ЛА. по Симпсону. 
КДО – 81 мл, КС0 – 30 мл, Уо – 51 мл, 

ФВ – 63%. КДИ – 55,48 мл/м2. Учитывая 
данные эхкардиографии с целью детали-
зации компонентов порока произведена 
ангиокардиография на которой: Правая 
вентрикулография: Гипертрофия ПЖ, 
имеется сброс через высокий ДМЖП, 
декстрапозиция корня аорты, ствол ЛА 
отсутствует. Диаметры ветвей ЛА на 
уровне устьев ПЛА – 5 мм, устье ЛЛА 
– 4 мм, Дистальные часть ПЛА – 11 мм, 
ЛЛА – 18 мм, нисходящей Ао на уровне 
диафрагмы 18 мм. Левая вентрикуло-
графия: КДО ЛЖ ~ 141мл, сократимость 
по всем сегментам хорошая, отмечает-
ся лево-правый сброс через высокий 
ДМЖП. Гудная аортография: сброс 
крови через открытый артериальный 
проток размерами 0,5 см. БАЛК не ви-
зуализируются. Вывод: Тетрада Фалло, 
синяя форма. Атрезия легочной артерии 
2 тип. по Sommerville. Открытый артери-
альный проток.

17.06.2009 г. больному выполнена 
операция: Модифицированная опера-
ция Растелли (одновременное протези-
рование ствола и ветвей ЛА с формиро-
ванием моностворки, пластика ДМЖП, 
ушивание дефекта ООи перевязка 
ОАП.) в условиях ИК(180 мин) и КП 
(142 мин) Т-29,0 С. Интраоперационно 
при ревизии: устья ветвей ЛА, резко ги-
поплазированы до 0,3–0,4 см. дисталь-
ные диаметры ПЛА – 2,0 см; ЛЛА – 2,2 
см. Систоло-диастолическое дрожание 
ЛА за счет функционирующего откры-
того артериального протока. Произве-
дено его выделение и лигирование до 
начала ИК. Интракардиально отмеча-
ется подаортальный ДМЖП 2,0×2,0 см 
и резкий инфундибулярный стеноз ЛА. 
Произведено иссечение фиброзной об-
струкции, вскрыт ствол ЛА последний 
атрезирован, (рис. 2А) Произведено 

Рис. 1. А – На ангиокардиограмме 
в передне-задней проекции от-
четливо видно отсутствие ствола и 
гипоплазия проксимальных отделов 
ветвей легочной артерии (стрелка); 
Б – На ангиокардиограмме в бо-
ковой проекции виден «слепо» 
заканчивающийся выходной трак 
правого желудочка (стрелка). При 
этом кровь целиком сбрасывается 
в аорту
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протезирование ствола и ветвей ЛА 
синтетическим бифуркационным кон-
дуитом №20, ветви №12 – непрерывным 
швом Пролен 4/0 герметично, с прок-
симальными концами ветвей ЛА (рис. 
2Б) Через разрез в ВТПЖ произведена 
дополнительная резекция обструктив-
ных масс, там же при помощи аутопе-
рикардиальной вставки сформирован 
проксимальный анастомоз с одновре-
менным формированием моностворки 
из синтетического протеза (рис. 2В). Гер-
метизация ДМЖП осуществлена синте-
тической заплатой по обычной методи-
ке. Окончательный вид реконструкции 
представлен на рис. 2Г.

Обсуждение
Для планирования объема рекон-

струкции и оценки состояние легочного 
русла были использованы предиктивные 
показатели: индекс Наката, индекс Мак-
гуна, Z-фактор: На основании данных 
ангиокардиографии и учитывая анато-
мические особенности порока расчет 
предиктивных показателей производили 
ориентируясь на периферическое русло 
легочно артериального дерева. 

Рис. 2. А – Вскрытие атрезированного отдела выходного тракта ПЖ. Б – Формирование дистальных 
анастомозов кондуита с ветвями ЛА. В – Формирование проксимального анасто- моза кондуита 
с ВТПЖ. Г – Общий вид произведенной реконструкции ВТПЖ 

Согласно произведенным расчетам 
эти показатели составили следующие зна-
чения (табл. 1): 

Данные ангиоморфометрического 
анализа показали удовлетворительное 
развитие дистального русла ЛА с доста-
точной пропускной способностью для 
осуществления первичной радикальной 
коррекции порока.

 Учитывая возраст больного и тип 
атрезии легочной артерии характеризо-
вавшейся отсутствием ствола легочной 
артерии с переходом на бифуркацию ле-
гочной артерии и гипоплазией прокси-
мальной трети обеих легочных артерий, 
а также отсутствия условий для осущест-
вления классической операции Растелли 
– нами была предпринята модификация 
методики с формированием проксималь-
ных отделов обеих легочных артерий с их 
раздельным анастомозированием с про-
тезом принимая во внимание расчетные 
данные ангиокардиографии. 

Для полного представления о ха-
рактере реконструкции ниже приведены 
снимки контрольной МСКТ с 3D рекон-
струкцией области хирургического вме-
шательства (рис. 3А–Б). 

Табл. 1. Результаты расчетов предиктивных  
показателей на основании данных 

 ангиоморфометрии

Результаты расчетов предиктивных 
показателей на основании данных 
ангиоморфометрии

Индекс На-
ката мм2/м2

238,7

Ø ФКЛА 
(должный)

17,2 Индекс 
Макгуна 
мм2/мм2

1,61

Z – ЛА -1,9 Z - ПЛА+ЛЛА 1451,7

КДО ЛЖ мл 141 КДИ ЛЖ 
мл/м2

96,4

Ø Ств. ЛА мм 
(фактический)

15 S ств. ЛА мм2 176,6

Ø ПЛА мм 
(фактический)

11 S ПЛА мм2 95,0

Ø ЛЛА мм 
(фактический)

18 S ЛЛА мм2 254,3

Ø Ао 
(phrenicus)

18 S Ао мм2 254,3

Рис. 3. А, Б – отчетливо виден воссозданный 
ствол с бифуркацией и ветвями легочной 
артерии из бифуркационного аорталь-
ного фторолон-лавсанового протеза 
(стрелка)
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В после операционном периоде у 
больного отмечались преходящие яв-
лении правожелудочковой недостаточ-
ности с последующим благополучным 
разрешением на фоне умеренной карди-
отонической поддержки. При выписке 
общее состояние больного удовлетвори-
тельное, не лихорадит, жалоб не предъяв-
ляет. На контрольной ЭхоКГ: МЖП без 
решунтирования. ГСД на ЛА 5 мм рт.ст. 
КДО – 60 мл, КСО – 26 мл, УО – 34 мл, 
ФВ – 57%. 

В отдаленном послеоперационном 
периоде в сроке до 1 года больной жа-
лоб кардиологического ил гемодинами-
ческого характера не предъявляет. На 
контрольной ЭхоКГ: Градиент систоли-
ческого давления на ВТПЖ 8 мм рт.ст. 
КДО – 80 мл, КСО – 32 мл, УО – 48 мл, 
ФВ – 60%. Общее состояние больного 
относительно удовлетворительное. Кожа 
и видимые слизистые без цианоза. Функ-
циональный класс I по NYHA.

Заключение
Учитывая хорошие непосредствен-

ные и отдаленные результаты представ-
ленный модифицированный метод мо-

жет быть рекомендован для клиническо-
го применения в тех случаях когда усло-
вия для осуществления по классической 
методике Растелли не представляется воз-
можной. Однако необходимо принимать 
во внимание возраст пациентов а также 
прецизионность накладываемых анасто-
мозов так как последние требуют более 
высокого качества исполнения в силу 
своего меньшего размера по сравнению 
с классическим дистальным анастомозом 
при операции Растелли. 
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В настоящее время, частота разви-
тия посттравматических деформаций 
после острой черепно-лицевой травмы 

довольно высока и, по данным ряда ав-
торов, составляет от 19 до 48% от общего 
количества пациентов с деформациями 
лицевого скелета [1]. Тяжелая травма 
средней зоны лица, помимо анатомиче-
ских и функциональных нарушений, вы-
зывает еще и тяжелую психологическую 
травму. Несмотря на cвоевременную диа-
гностику и оперативное вмешательство, 
выполненное в ранние сроки, остается 
достаточно высокой частота вторичных 
деформаций средней зоны лица [2]. 

Большинство челюстно-лицевых 
хирургов продолжают в настоящее время 
оперировать в меру своих знаний топогра-
фической анатомии и пространственного 
воображения [3]. Поэтому до сих пор вы-
сок риск ошибки точного восстановления 
анатомических структур скулоорбиталь-
ного комплекса, что обуславливает акту-
альность данного исследования.

Цель исследования
Оптимизация методик интраопе-

рационной навигации и оценка их влия-

ния на точноть восстановления костных 
фрагментов, на ближайшие результаты 
оперативного вмешательства и течение 
послеоперационного периода.

Материалы и методы исследования
В период с сентября 2009 г. по сен-

тябрь 2010 г. в клинику челюстно-лицевой 
хирургии Национального медико-хирур-
гического центра им. Н.И. Пирогова, об-
ратилось 86 пациентов c посттравмати-
ческой деформацией средней зоны лица, 
из них 58 пациентов (67%) ранее опери-
рованы в других лечебных учреждениях 
по поводу данной патологии, 69 мужчин 
и 17 женщин, в возрасте от 18 до 68 лет. 
Все больные оперированы в Националь-
ном медико-хирургическом центре им. 
Н.И. Пирогова в период с сентября 2009 по 
сентябрь 2010 гг. Пациенты разделены на 
две группы. Первую группу составили 24 
больных которые оперированы с исполь-
зованием безрамочной навигации. Вторую 
группу составили 62 больных, опериро-
ванных традиционным способом.

APPLICATION OF FRAMELESS 
NAVIGATION IN RECONSTRUCTIVE 
SURGERY OF THE MIDDLE ZONE 
OF THE FACE
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