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За период с 2000 по 2011 год радикальная коррекция тетрады Фалло была выполнена 721-

му пациенту, из которых 247 пациентов (34,2 %) были в возрасте менее одного года. 

Первичная радикальная коррекция тетрады Фалло выполнена 598-ми пациентам. 

Диагностическое зондирование перед операцией выполнялось лишь у 13,5 % пациентов 

перед радикальной коррекцией тетрады Фалло, как правило, у пациентов после 

модифицированного правостороннего шунта (MBTS). Летальность при радикальной 

коррекции тетрады Фалло составила 4,02 % (29 пациентов). 
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Хирургическое лечение тетрады Фалло (ТФ) остается актуальной проблемой. Этот 

распространенный цианотический врожденный порок сердца (ВПС) является сложным 

и многокомпонентным, гемодинамические нарушения при нем резко выражены 

и представляют реальную угрозу жизни больного ввиду развития каскада критических 

состояний. Многовариантная анатомия ТФ требует точной дооперационной диагностики 

с индивидуальным выбором тактики лечения, операция носит характер обширного 

реконструктивного вмешательства, предъявляющего высокие требования 

к компенсаторным резервам больного, особо актуальны эти вопросы для современной 

тактики устранения ТФ в раннем детском возрасте. 

Материал и методы. За период с 2000 по 2011 год было прооперировано 835 пациентов, 

721-му пациенту выполнена радикальная коррекция ТФ (РКТФ), из которых 247 

пациентов (34,2 %) были в возрасте менее одного года. 598-ми пациентам выполнена 

первичная РКТФ. Летальность при РКТФ составила 4,02 % (29 пациентов). 

Диагностическое зондирование перед операцией выполнялось лишь у 13,5 % пациентов 

перед РКТФ и, как правило, у пациентов после модифицированного правостороннего 

шунта (MBTS).  

Результаты и обсуждение. Средний возраст пациентов составил 29,4 ± 35,3 (0,06–228) 

месяцев. Среднее отношение давления ПЖ/ЛЖ составило 41,2 ± 11,3 %, пиковый 

систолический градиент ПЖ/ЛА составил 22,2 ± 9,8 мм рт. ст., частота реканализации 

дефекта межжелудочковой перегородки (реДМЖП) более 3 мм составила 0,8 %. 

Недостаточность клапана ЛА 0 и 0–1 степени выявлена у 82,8 % пациентов. Частота 

трансаннулярной пластики пути оттока правого желудочка (ПЖ) составила 60,4 % 

(436 пациентов). Масса тела пациентов составила 13,8 ± 13,1 кг, минимум 3,6 кг. BSA 0,59 

± 0,68, минимум 0,23. Сатурация на момент операции составила 83,4 ± 8,9 %, минимум 

48 %. Индекс КДОЛЖ/BSA 45,7 ± 16,6. Размеры ККЛА 10,6 ± 3,2 мм, ККЛА/BSA 20,8 ± 

6,2, при расчетном по Rowlatt 11,9 ± 1,9 от 8 до 19,4 мм. Z ствола легочной артерии (СЛА) 

медиана составила —2, минимум —7,5. Средние размеры легочных артерий: Z правая 

легочная артерия (ПЛА) —0,5 (минимум 3 мм), Z левая легочная артерия (ЛЛА) —1 

(минимум 3 мм). Градиент ПЖ/ЛА 81,4 ± 13,7 мм рт. ст. Индекс Nacata 192,02 (мин 59,8), 

индекс Мак Гун 1,77 (мин 0,95). 

Время искусственного кровообращения (ИК) составило 106,6 ± 30 мин, время окклюзии 

аорты 65 ± 40,2 мин, минимум 26 мин. Температурный режим перфузии 29,4 ± 2,3. 

Модифицированная ультрафильтрация (МУФ) выполнялась всем пациентам, медиана 

объема МУФ — 500 мл. В 99,8 % случаев для кардиоплегии использовался Кустодиол [5]. 



Время ИВЛ составило 19,4 ± 34,7 час, от 2 до 399 час. Время кардиотонической терапии 

46,9 ± 48,8 час. Медиана дозы допамина составила 5 мкг/кг/мин, медиана дозы 

адреналина — 0,05 мкг/кг/мин. Адреналин в послеоперационном периоде получали 38,1 % 

пациентов, остальные лишь допамин. 

Медиана по шкале PMODS2 (Pediatric Multiple Organ Dysfunction Score) составила 3. 

У 38,4 % пациентов определялась послеоперационная транзиторная почечная 

и печеночная дисфункция, маркерами которой по данной шкале являются уровень 

билирубина и мочевины [6]. Все эти явления быстро купированы в раннем 

послеоперационном периоде. В раннем послеоперационном периоде у 100 % пациентов 

определялся синусовый ритм. Медиана QRS составила 100 мс (максимум 160 мс), медиана 

QT 300 мс. СЛК 56,7 ± 4,3. 

Осложнения раннего послеоперационного периода: пневмоторакс — 0,5 % (n = 4), 

гидроторакс и гидроперикард 1,3 % (n = 10), дыхательная недостаточность (в том числе 

ларинготрахеит) 0,2 % (n = 2), передний гнойный медиастинит 0,1 % (n = 1), 

назокомиальная вентилятор-ассоциированная пневмония 0,2 % (n = 2). Примерно 40–60 % 

(2/3) случаев внезапной смерти связаны с аритмиями и/или нарушениями проводимости, 

и лишь 1/3 составляют случаи выраженной обструкции ПОПЖ и легочной 

некомпетентности (в том числе аневризмы пути оттока ПЖ). Нарушения ритма сердца 

(транзиторная полная АВ-блокада, АВ-блокада 2 ст., предсердные и желудочковые 

экстрасистолии, диссоциация синусового и узлового ритма, суправентрикулярная 

тахикардия) были у 1,1 % (n = 8) [7, 8]. Реторакотомия по поводу послеоперационного 

кровотечения с целью ревизии и гемостаза выполнена у двух пациентов — 0,2 %. 

Всего реоперировано 15 пациентов. Частота реопераций составила 2,08 %, свобода 

от реопераций составила 97,9 % (рис. 1). 

 

Рис. 1. Свобода от реопераций 

Сроки реопераций составили 13,9 ± 18,7 месяцев, от 0,03 до 60 месяцев. Возраст 

пациентов на момент реоперации составил 103,8 ± 127,9 месяцев, 8–516 месяцев. Масса 

тела пациентов составила 27,5 ± 22,4 кг.  



60 % пациентов имели легочную регургитацию 2-й степени в сочетании со стенозом, 

однако трикуспидальная регургитация 2-й степени была лишь у 26,6 % пациентов 

до реоперации. У пациентов с обструкцией выводного отдела правого желудочка 

(ОВОПЖ) с показателями Z-ЛА (на уроне кольца) —0,8 ± 1,8 и Z правой и левой ветви 

ЛА — 0,55, систолический градиент составил: ПЖ/ЛА 52,5 ± 26,4 мм рт. ст., 

максимальный — 86 мм рт. ст.  

Изолированные реДМЖП явились причиной реоперации у пяти пациентов — 33,3 %, 

реДМЖП + ОВОПЖ у двух пациентов — 13,3 %, изолированная ОВОПЖ у шести 

пациентов — 40 %. Полная АВ-блокада, возникшая в отдаленном послеоперационном 

периоде, потребовала имплантации ЭКС у двух пациентов — 13,3 % (Sigma Guidant 

InsigniaI Entra DR).  

Локализация реДМЖП была задненижняя и передневерхняя в области резекции конусной 

перегородки рассечения париетального внедрения. У всех пациентов выполнено ушивание 

реканализации отдельными П-образными швами. 

По поводу ОВОПЖ одному пациенту было выполнено протезирование СЛА протезом 

Contegra № 14, трем пациентам выполнена трансаннулярная пластика с моностворкой 

Preclude в желудочковой позиции, у двух пациентов использовались фабричные 

моностворчатые заплаты из ксеноперикарда № 18 и 22 и двум пациентам выполнена 

повторная трансаннулярная реконструкция RVOT [10, 11]. 

Свобода от баллонной ангиопластики ЛА в послеоперационном периоде составила 93,8 %, 

баллонная ангиопластика была выполнена лишь 43-м пациентам (6,2 %) из 692-х (рис. 2). 

 

Рис. 2. Свобода от баллонной ангиопластики ЛА 



В среднем показатели времени ИК составили 94,5 ± 25,2 мин, окклюзия аорты 50,6 ± 

16,2 мин. Отношение давления ПЖ/ЛЖ 41,1 ± 13,7; 22,3–62 мм рт. ст., систолический 

градиент после повторных операций составил ПЖ/ЛА 6,5 ± 1,7 мм рт. ст. 

Трикуспидальная регургитация после реоперации у 100 % пациентов не превышала 1-й 

степени. 40 % пациентов имели легочную регургитацию 2-й степени, 60 % 0 и 0–1 

степени. У всех пациентов синусовый ритм, QRS 127,2 ± 9,5 мс, QT 317,2 ± 4,9 мс. 

Средняя летальность после РКТФ, полученная при анализе данных ведущих 

кардиохирургических центров мира, в настоящее время составляет 2,01 ± 1,4 %; медиана 

2,4 % и варьирует от 0 до 4,7 %. Относительно более высокий уровень летальности может 

наблюдаться в настоящее время лишь при РКТФ у новорожденных пациентов, по данным 

U. Dyamenahalli, C. Mavroudis, C.L. Backer не более 7,1 % [9]. В нашем центре летальность 

при РКТФ составила 4,02 % (29 пациентов) из 721-го пациента. Отдаленная выживаемость 

в послеоперационном периоде составила 100 % с момента выписки 120 месяцев (рис. 3). 

 

Рис. 3. Отдаленные результаты радикальной коррекции ТФ 

Наша тактика при выполнении РКТФ заключается в следующем: после вскрытия правого 

предсердия выполняется ревизия ДМЖП и пути оттока ПЖ, выполняется трансатриальная 

резекция конусной перегородки и доступных элементов стеноза, далее после такой 

мобилизации выполняется трансатриальное закрытие межжелудочковой перегородки [2]. 

Чаще мы используем эпоксиобработанный ксеноперикард. Заплата фиксируется 

непрерывным обвивным швом по всему периметру. Далее, продольно вскрывается 

выходной отдел ПЖ, выполняется ревизия остаточных элементов стеноза 

и дополнительная дистальная резекция. Вскрывается СЛА, ревизуется легочный клапан, 

выполняется комиссуротомия. Всегда пытаемся сохранить собственное кольцо ЛА, если 

кольцо клапана легочной артерии (ККЛА) не меньше —2 от расчетного. Иногда закрытие 

межжелудочкового дефекта и резекция выполняется чрезвентрикулярно [4, 5]. Но в любом 

случае основные принципы, которые мы соблюдаем у каждого пациента: минимальная 



тракция трикуспидального клапана, минимальная вентрикулотомия, попытка сохранить 

ККЛА в любом случае, когда это возможно. Допустимым градиентом между ПЖ 

и легочной артерии (ПЖ/ЛА) мы считаем 40 мм рт. ст., отношение давления между ПЖ 

и ЛЖ (ПЖ/ЛЖ) не более 70 %, градиент на истоке левой легочной артерии (ЛЛА) 

не более 15 мм рт. ст. [1]. 

Выводы 

1. ТФ должна быть корригирована у всех пациентов до трех лет, возраст пациента 

менее года не является фактором риска для РКТФ. Оптимальным возрастом для 

радикальной коррекции является от 6 месяцев до года. 

2. Сохранение легочного кольца и клапана — основная тенденция в РКТФ. 

Остаточный стеноз выводного отдела ПЖ до градиента 40 Тор не является 

фактором риска летальности и не считается показанием для повторной операции 

в ранний послеоперационный период. 

3. Показания к повторным операциям ставятся при нарастании сердечной 

недостаточности, легочной регургитации, снижении функции ПЖ, 

прогрессировании расширения ПЖ, желудочковые и предсердные нарушения 

ритма, недостаточности трикуспидального клапана. 
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From 2000 to 2011 the definitive repair of Fallot’s tetralogy was performed to the 721 patient, 

from which 247 patients (34,2 %) were at the age of less than one year. Primary definitive repair 

of Fallot’s tetralogy is performed to 598 patients. Diagnostic intubation before operation was 

carried out only to 13,5% of patients before definitive repair of Fallot’s tetralogy, as a rule, 

to patients after the right-sided modified shunt (MRSS). The lethality at definitive repair 

of Fallot’s tetralogy made 4,02% (29 patients). 

Keywords: definitive repair of Fallot’s tetralogy, conservation of pulmonary ring and valve, 

obstruction of exit sites of right ventricle, risk factors. 
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