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Тетрада Фалло – один из наиболее распро-
страненных цианотических врожденных пороков 
сердца. Хирургическое лечение тетрады Фалло 
по-прежнему остается актуальной проблемой. К 
настоящему моменту установлено, что результаты 
радикальной коррекции тетрады Фалло во многом 
зависят от объема реконструкции путей оттока 
из правого желудочка и остаточных нарушений 
кровообращения, таких как резидуальное стено-
зирование выходного отдела правого желудка, 
реканализации дефекта межжелудочковой пере-
городки и недостаточности клапана легочной ар-
терии, влияющих на функциональное состояние 
правого желудочка [4]. 

Радикальная коррекция тетрады Фалло не всег-
да является завершающей стадией хирургического 
лечения этого порока. В ряде случаев приходится 
оперировать повторно. Одной из причин является 
реканализация дефекта межжелудочковой пере-
городки.

По данным В.Н. Чебана и Д.Б. Дробота [5] 
наиболее частой причиной повторных операций 
является реканализация дефекта межжелудоч-
ковой перегородки, связанная с погрешностью 
подшивания заплат. Они рекомендуют при прове-
дении швов в области трикуспидального клапана 
проводить нити строго через основание септальной 
створки, а не через ткань самой створки.

Случаи повторных операций при реканализа-
ции дефекта межжелудочковой перегородки после 
радикальной коррекции тетрады Фалло описы-
ваются как в отечественной, так и в зарубежной 
литературе [1, 3, 4, 5, 6]. 

цель

Изучить особенности и результаты повторных 
операций у больных с реканализацией дефекта 

межжелудочковой перегородки после радикальной 
коррекции тетрады Фалло.

мАтериАлы и методы

Проведен ретроспективный анализ историй 
болезни больных оперированных повторно после 
радикальной коррекции тетрады Фалло в НИИ 
ПК им. Е.Н. Мешалкина за период с 1997 года по 
2007 год. За это время повторно оперированы 23 
пациента по поводу реканализации дефекта меж-
желудочковой перегородки.

Показанием к повторной операции служила вы-
раженная недостаточность кровообращения (у всех 
больных прогрессирующая НК ПА и ПБ степени). 

Возраст больных составил от 3 до 42 лет, в 
среднем 15,5 года. Период после радикальной кор-
рекции до повторной операции от 0,5 до 26 лет, что 
составил в среднем 4,8 года. 

14 (60 %) больных были с изолированной ре-
канализацией межжелудочковой перегородки и 8 
(34 %) в сочетании с резидуальным стенозом путей 
оттока из правого желудочка (в 1 стеноз легочной 
артерии, остальные стенозы выходного отдела 
правого желудочка, и 1 с реканализацией аорто-
легочного анастомоза). 

У 8 (35 %) пациентов радикальная коррекция 
порока или повторная операция выполнялась на 
фоне вторичного хронического септического эн-
докардита 1 степени активности. 

результАты и обсуждение

Больные оперированы в условиях искусствен-
ного кровообращения (ИК). Аппарат искусствен-
ного кровообращения подключен во всех случаях 
по схеме «полые вены и аорта». Время ИК варьи-
ровало от 50 до 301 мин, что составило в среднем 
124 мин. Продолжительное время ИК связано в 
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первую очередь с трудностями стернотомии и кар-
диолиза. На момент повторной операции больные 
перенесли как минимум одну операцию, зачастую 
больные оперированы два или три раза (паллиатив-
ные операции и радикальная коррекция порока). 
У всех больных имеется выраженный спаечный 
процесс в полости перикарда. Во время стерното-
мии у 4 (17 %) пациентов произошло повреждение 
аорты или миокарда из-за массивного спаечного 
процесса. Данные повреждения были ушиты в 
условиях циркуляторного ареста. В одном (4 %) 
случае интраоперационно произошел летальный 
исход в результате острой сердечно-сосудистой 
недостаточности.

Окклюзия аорты – от 28 до 102 мин, в среднем 
53 мин. Всем больным выполнена срединная стер-
нотомия. 

В 21(91 %) случае реканализация дефекта 
межжелудочковой перегородки была устранена 
через трансвентрикулярный доступ. Этот доступ 
позволял адекватно провести ревизию межжелу-
дочковой перегородки и давал возможность без 
технических сложностей устранить реканализа-
цию, а в тех случаях, когда реканализация сочета-
ется с остаточным стенозом, этот доступ позволял 
устранить резидуальный стеноз. 

Во всех случаях дефект межжелудочковой 
перегородки был классический – тетрадного типа, 
подаортальной локализации. Размер на момент 
радикальной коррекции порока от 11 × 14 мм до 
30 × 30 мм, в среднем от 18,7 × 21,2 мм.

Локализация реканализации дефекта межже-
лудочковой перегородки чаще у 13 (57 %) больных 
встречалась у нижнего и задне-нижнего края за-
платы, затем у верхнего края –5 (22 %), передне-
верхнего – 3 (13 %), верхне-заднего – 2 (8 %). 
Реканализация в области нижнего края заплаты 
встречается чаще и связана с неадекватным выбо-
ром метода устранения дефекта и с погрешностью 
фиксации заплаты. При радикальной коррекции 
порока почти во всех случаях заплата фиксирована 
непрерывным обвивным швом, за исключением 
двух случаев, когда дефект ушит без заплаты и 
когда швы проведены через септальную створку 
трикуспидального клапана. По данным В.П. Под-
золкова [1], самой частой локализацией рекана-, самой частой локализацией рекана- самой частой локализацией рекана-
лизации дефекта межжелудочковой перегородки  
является передне-верхний сегмент, что связано с 
чрезмерной инфундибулэктомией и недостаточно 
глубоким прошиванием заплаты и составило 15 
(40,5 %) от всех реканализаций дефекта межжелу-
дочковой перегородки у больных с врожденными 
пороками сердца. А по данным Л.А. Бокерии с 
соавт. [2] реканализация встречается у больных 
с тетрадой Фалло в передне-верхнем сегменте и 
составляет 16 % от всех реканализаций дефекта 
межжелудочковой перегородки у детей раннего 
возраста с врожденными пороками сердца.

Реканализация у верхнего, передне-верхнего 
и верхне-заднего краев заплаты связана с неадек-
ватным подбором размера заплаты, часть из них 
произошла на фоне инфекционного эндокардита 

(у 4 больных радикальная коррекция порока или 
повторная операция была выполнена на фоне 
вторичного хронического инфекционного эндо-
кардита 1 ст. активности). 

Размер реканализации от 2 × 3 мм до 15 × 17 мм, 
в среднем 6,24 × 7,54 мм. 

Использованы различные методы устранения 
реканализации. В 13 (56 %) случаях дефекты ушиты: 
11 – П-образным швом, 2 – непрерывным швом, 
в 10 (44 %) случаях выполнена пластика синтети-
ческой или ксеноперикардиальной заплатой (в 
2-х случаях после иссечения старой заплаты). При 
малых размерах реканализации ушиты, а при боль-
ших дефектах выполнена пластика. Применяются 
различные виды швов при фиксации заплат (у 
6 – П-образные швы, у 2 – непрерывный обвив-
ной, у 2 – комбинированный). При применении 
отдельных П-образных швов использовали раз-
личные встречные прокладки, которые исключают 
прорезывание швов.

В одном случае интраоперационный летальный 
исход, что составил 4 %. Причиной смерти стала 
острая сердечно-сосудистая недостаточность. 

Послеоперационный период протекал в 18 
(78 %) случаях без осложнений. У 5 (22 %) больных в 
послеоперационный период возникли осложнения: 
в 2-х случаях осложнился умеренной правожелу-
дочковой недостаточностью, в 1 случае – право-
сторонним плевритом, в 1 – постгипоксемиче-
ским энцефалитом и в одном случае осложнился 
тяжелым течением инфекционного эндокардита 
грибковой этиологии. 

Отдаленные результаты операций оцени-
вались по 3 бальной шкале: эффект операции 
неудовлетворительный, удовлетворительный и 
хороший. Обследованы 11 (48 %) больных. Период 
наблюдения 1–10 лет. Через год после операции 
консультированы двое больных: у одного хороший 
и у второго удовлетворительный эффект; через 
2 года: у одного удовлетворительный результат, 
больной перенес операцию – имплантация ЭКС; 
через 5 лет: у одного хороший результат, у второго 
удовлетворительный; через 6 лет: 1 больной пере-
нес повторную операцию по поводу реканализации 
аорто-легочного анастомоза; через 7 лет: один с 
хорошим эффектом; через 10 лет: одному больному 
выполнена имплантация ЭКС. Таким образом в 
двух случаях эффект операции неудовлетворитель-
ный (в 1 интраоперационный летальный исход и 
во втором случае неудовлетворительный эффект 
операции в результате неадекватного консерва-
тивного лечения больного на амбулаторном этапе 
реабилитации). В остальных случаях эффект опе-
рации удовлетворительный и хороший. 

выводы 

Высокий риск повреждения аорты или миокар-
да при стернотомии обусловлен массивным спаеч-
ным процессом, развившимся после предыдущих 
операций. 

Реканализация дефекта межжелудочковой 
перегородки чаще встречается у нижнего и задне-
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нижнего края заплаты, что связано с неадекватным 
выбором метода устранения дефекта и с погреш-
ностью фиксации заплаты.

Реканализации в области верхнего края за-
платы на наш взгляд связаны с неадекватным под-
бором размера заплаты и недостаточно глубоким 
проведением швов через миокард, в 4 случаях на 
фоне инфекционного эндокардита.

При выборе метода устранения реканализации 
дефекта межжелудочковой перегородки основным 
критерием являются размеры последней, и при 
больших размерах данного дефекта предпочтитель-
нее применение заплаты. 

Для ушивания или пластики дефекта заплатой 
применяют отдельные П-образные швы. 

Повторная операция при реканализации 
дефекта межжелудочковой перегородки после 
радикальной коррекции тетрады Фалло дает по-
ложительный результат.
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