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Фенестрация экстракардиального кондуита – сообщение между системным венозным коллектором и общим пред(
сердием, используется для снижения риска послеоперационных осложнений у пациентов с тотальным кавопуль(
мональным соединением (ТКПС). Материал и методы. С июля 2009 по декабрь 2015 г. 63 пациентам было прове(
дено фенестрированное ТКПС экстракардиальным кондуитом с формированием фенестрации в 4 мм. Всем паци(
ентам через 6 мес. стандартно выполнялась катетеризация сердца для решения вопроса о закрытии фенестрации.
Результаты. Исходно перед закрытием фенестрации SpO2 составила 84,9% (Ме – 85; range 83–88), среднее давле(
ние в кондуите ТКПС – 9,27 мм рт. ст. (Ме – 10; range 7–11), транспульмональный градиент (ТПГ) – 4,92 (Ме – 5;
range 4–6). После закрытия фенестрации: SpO2 – 94,68% (Ме – 95; range 94–96), среднее давление в Фонтене –
11,65 мм рт. ст. (Ме – 13; range 9–15). После закрытия фенестрации у всех пациентов наблюдалось повышение
среднего давления в кондуите ТКПС не более чем на 3 мм рт. ст. от исходного – 11,65 мм рт. ст. (Ме – 13; IQR: 9–
15). Сатурация в аорте после закрытия фенестрации у всех пациентов значимо и достоверно возросла до 94,68%
(Ме – 95; IQR: 94–96), р<0,001. Выводы. Оптимальный срок для закрытия фенестрации составляет 6 мес. после
операции ТКПС. Противопоказаниями для закрытия фенестрации являются: исходное среднее давление в конду(
ите ТКПС более 15 мм рт. ст.; увеличение давления в Фонтене после пробной окклюзии более чем на 5 мм рт. ст.,
ТПГ более 10 мм рт. ст.
Ключевые слова: врожденный порок сердца, единственный желудочек сердца, тотальное кавопульмональное
соединение, фенестрация.

Introduction. Extracardiac conduit fenestration, the connection between systemic and pulmonary venous returns, is created
to reduce the risk of postoperative complications in patients after total cavopulmonary connection (TCPC) procedure.
Materials and Methods. From July 2009 to December 2015, 63 consecutive patients underwent extracardiac conduit TCPC
with a fenestration of 4 mm. Six months after TCPC procedure, all patients underwent routine cardiac catheterization to
solve the question of fenestration closure. Results. Before fenestration closure, systemic oxygen saturation was 84.9%
(median: 85; range: 83–88), mean extracardiac TCPC circuit pressure was 9.27 mm Hg (median: 10; range: 7–11),
transpulmonary pressure gradient (TPG) was 4.92 mm Hg (median: 5; range: 4–6). After fenestration closure in all patients,
there was an increase of mean extracardiac TCPC circuit pressure less than 3 mm Hg from baseline 11.65 mm Hg (median:
13; range: 9–15). Systemic oxygen saturation was 94.6% (median: 95; range: 94–96), р<0.001. Conclusions. The optimal
time for fenestration closure is six months after TCPC. Contraindications to fenestration closure are: baseline mean
extracardiac TCPC circuit pressure more than 15 mm Hg, the increase of mean extracardiac TCPC circuit pressure after
balloon occlusion more than 5 mm Hg from baseline, and the increase of TPG more than 10 mmHg.
Key words: congenital heart disease, single ventricle pathology, total cavopulmonary connection procedure, fenestration.

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ
ВРАЧУ
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Введение

Фенестрация при экстракардиальном кондуите, впер(
вые описанная в 1990 г., позволила снизить смертность и
риск послеоперационных осложнений, таких как нарас(
тание давления в легочной артерии, низкий сердечный
выброс, длительные плевральные эксфузии [3].

На сегодняшний день существуют различные мнения
относительно использования разгрузочной фистулы, не(
которые ученые выступают категорически против ее ис(
пользования [10], другие используют ее избирательно [6];
но, так или иначе, не существует определенного мнения
относительно рутинного использования фенестрации
при операции ТКПС экстракардиальным кондуитом, не
описаны оптимальные размеры разгрузочной фистулы
и критерии ее закрытия.

Цель исследования: описание собственного опыта
использования разгрузочной фенестрации у больных с
ТКПС и определение оптимальных сроков и критериев
для ее закрытия.

Материал и методы

С июля 2009 по декабрь 2015 г. было прооперирова(
но 63 пациента с различными анатомическими вариан(
тами единственного желудочка сердца (синдром гипо(
плазии левых отделов сердца, несбалансированная фор(
ма атриовентрикулярной коммуникации, двуприточный
желудочек, атрезия трикуспидального клапана), причем
“ведущий” правый желудочек наблюдался у 21 (33%) па(
циента, левый желудочек – у 42 (67%) детей.

Всем пациентам была выполнена операция ТКПС эк(
стракардиальным кондуитом “Gore(tex” с фенестрацией
4 мм. Фенестрацию формировали в боковой стенке про(
теза “Gore(tex” на 1,5 см выше проксимального анасто(
моза между протезом и нижней полой веной со стороны,
прилежащей к правому предсердию. Наружная оболочка
экстракардиального протеза в районе предполагаемого
анастомоза была удалена, после чего вокруг фенестра(
ции (по линии удаленной внешней оболочки) наклады(
вали анастомоз между правым предсердием и боковой
стенкой линейного протеза “Gore(tex” по типу “бок в бок”.
Все это позволяет снизить риск развития стеноза устья
коронарного синуса, уменьшить вероятность тромбоэм(
болических осложнений и спонтанного закрытия фене(
страции в раннем послеоперационном периоде, а также
в дальнейшем облегчить эндоваскулярное закрытие фе(
нестрации [1].

Трансторакальная эхокардиография была использо(
вана для измерения показателей сократимости сердца
перед закрытием фенестрации во время тестовой окклю(
зии баллоном, а также для мониторирования корректно(
го раскрытия устройства в разгрузочной фенестрации.

Закрытие фенестрации проводилось в условиях рент(
геноперационной, на фоне внутривенной седации про(
пофолом и системной гепаринизации в дозировке
100 Ед/кг. С профилактической целью всем детям в день
исследования назначалась антибактериальная терапия
Цефазолином в дозировке 50–70 мг/кг/сутки в два при(
ема.

Перед закрытием фенестрации стандартно была ис(

следована легочная гемодинамика с оценкой состояния
легочного русла по данным катетеризации сердца. Ми(
нутный объем кровообращения определялся методом
Фика на основании артериовенозной разницы по кисло(
роду. Для расчета легочного сосудистого сопротивления
во время исследования измерялось насыщение гемогло(
бина кислородом в легочной артерии и венах, а также
среднее давление в легочной артерии и венах. Тест проб(
ной окклюзии баллоном выполнялся по стандартной
методике с использованием баллона типа Swan(Ganz, с
временной окклюзией фенестрации в течение 10 мин и
одномоментным измерением цифр давления в камерах
сердца и основных показателей гемодинамики по дан(
ным эхокардиографии. Среднее давление в кондуите
ТКПС, сатурация в аорте и ТПГ измерялись исходно, пос(
ле пробной окклюзии баллоном и после закрытия фене(
страции. Биплановая ангиография была выполнена до и
после имплантации устройства.

Статистическая обработка данных проводилась с по(
мощью программы STATISTICA 8.0 for Windows. Количе(
ственные показатели представлялись в виде Ме (25%Q –
75%Q), где Ме – нормальное распределение, а (25%Q –
75%Q) – интерквартильный разброс. Распределение па(
циентов отличалось от нормального по возрасту и весу, а
также по некоторым количественным признакам, отра(
жающим функциональное состояние сердца, поэтому
данные были обработаны непараметрическим способом.
Изменения показателей до и после закрытия фенестра(
ции оценивали методом сопряженных пар с применени(
ем t(критерия Стьюдента. Различия считались статисти(
чески значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение

Впервые вопросом рутинного использования фене(
страции заинтересовался Thomson et al. [12], утверждав(
ший, что использование разгрузочной фистулы не обо(
сновано, так как имеется высокий риск развития нарас(
тающего цианоза и парадоксальной эмболии. Хотя из(
начально фенестрация использовалась только у паци(
ентов с наличием факторов риска [2], со временем ряд
центров начали использовать ее рутинно во время опе(
рации ТКПС [4]. Индивидуальный подход к каждому па(
циенту позволяет нивелировать количество ошибочных
решений относительно раннего закрытия фенестрации
и обезопасить пациента от развития белоктеряющей эн(
теропатии, пластического бронхита и летального исхода
на фоне прогрессирующего нарастания центрального
венозного давления и развития сердечной недостаточ(
ности [11].

Всем детям была выполнена операция ТКПС экстра(
кардиальным кондуитом с формированием фенестрации
4 мм (по описанной методике). Возраст детей был от 2,08
до 18 лет, Ме=4,5 (IQR: 4–6), масса тела составила 11,5–
49 кг, Ме=17 (IQR: 15–21). Показаниями для закрытия
фенестрации при поступлении ребенка в стационар яв(
лялись: низкоскоростной поток через фенестрацию по
данным эхокардиографии, десатурация при физической
нагрузке по данным пульсоксиметрии.

По мнению Goff et al., ранняя окклюзия фенестрации
(до 6 мес. после операции ТКПС) может быть предраспо(
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лагающим фактором, приводящим к декомпенсации сер(
дечной гемодинамики у пациентов с ТКПС [5]. По мне(
нию Tofeig et al. [13], окклюзия фенестрации должна про(
водиться не ранее, чем через 1–2 года после операции
ТКПС. Masura et al. [7] не советуют закрывать фенестра(
цию при наличии повышенного давления в Фонтене (бо(
лее 16–20 мм рт. ст.).

Существуют различные мнения относительно сроков
закрытия фенестрации, однако на сегодняшний день не
существует единого мнения, касающегося решения дан(
ной проблемы.

В нашем исследовании через 6 мес. стандартно вы(
полнялась катетеризация сердца для решения вопроса о
закрытии фенестрации. Результаты катетеризации серд(
ца перед закрытием фенестрации представлены в табли(
це 1.

В большинстве случаев окклюзию фенестрации про(
водили эндоваскулярно: через бедренную вену у 62 па(
циентов и через яремную вену у 1 пациента (учитывая
наличие двустороннего тромбоза бедренных вен). У од(
ного ребенка фенестрация была ушита в условиях опе(
рационной из(за возникшего осложнения во время эн(
доваскулярной окклюзии – дислокации устройства в аор(
ту.

Некоторые исследователи считают использование
фенестрации при операции ТКПС необоснованным,
объясняя это высокой вероятностью спонтанного закры(
тия фенестрации в раннем послеоперационном периоде
[8]. В нашем исследовании за весь период наблюдения не
было зарегистрировано ни одного случая спонтанного
закрытия фенестрации.

После окклюзии фенестрации у всех пациентов на(
блюдалось повышение среднего давления в Фонтене не
более чем на 3 мм рт. ст. от исходного – 11,65 мм рт. ст.
(Ме – 13; IQR: 9–15), рисунок 1а. Сатурация в аорте после
закрытия фенестрации у всех пациентов значимо и дос(
товерно возросла до 94,68% (Ме – 95; IQR: 94–96), р<0,001
(рис. 1б).

В сложных ситуациях, когда невозможно определить
четкие показания для закрытия фенестрации, использу(
ется тест окклюзий баллоном – метод временной оцен(
ки результатов окклюзии фенестрации у пациентов с на(

Таблица 1

Результаты катетеризации сердца до закрытия фенестра�
ции, n=63, Ме (25%Q – 75%Q)

Показатели Перед закрытием фенестрации

КДД, мм рт. ст. 7 (4–9)
ТПГ, мм рт. ст. 5 (4–6)
Qp, л/мин/м2 2,88 (1,5–3,8)
iRp, Ед. Wood/м2 1,62 (1,22–1,84)
SpO2,% 85 (83–88)
Среднее давление в ТКПС, мм рт. ст. 10 (7–11)

Таблица 2

Результаты катетеризации сердца до и после баллонной
окклюзии, n=4 [Ме (25%Q – 75%Q)]

Показатели Исходно После пробной окклюзии

Среднее давление 15 (14,5–15) 20 (19–21)
в ТКПС, мм рт. ст.
ТПГ, мм рт. ст. 10 (9–11) 12 (11,5–13)

Таблица 3

Результаты катетеризации сердца через 6 мес. приема
силденафила, n=4 [Ме (25%Q – 75%Q)]

Показатели Исходно После закрытия фенестрации

Среднее давление
в ТКПС, мм рт. ст. 10,5 (9,5–12) 13,5 (12–14,5)
ТПГ, мм рт. ст. 5,5 (4–7,5) 7,5 (6,5–9)

Рис. 1. Изменение сатурации в аорте (а) и среднего давления в кондуите ТКПС (б) до и после закрытия фенестрации

а) б)
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личием сомнительных и пограничных цифр давления в
кондуите ТКПС [9].

В нашем исследовании у 4 пациентов исходно давле(
ние в Фонтене было пограничным – 14–15 мм рт. ст., ТПГ
– 9–10 мм рт. ст., всем пациентам была выполнена проб(
ная окклюзия баллоном в течение 10 мин, после чего вы(
шеописанные параметры были измерены повторно. Пос(
ле окклюзии среднее давление в кондуите ТКПС возрос(
ло до 20 мм рт. ст., ТПГ увеличился до 12 мм рт. ст. (табл.
2).

Этой группе пациентов окклюзия фенестрации не
проводилась, назначался прием силденафила в дозе 1 мг/
кг/сутки. Через 6 мес. всем детям была повторно прове(
дена катетеризация сердца с измерением основных по(
казателей сердечной гемодинамики. Результаты катете(
ризации сердца через 6 мес. приема силденафила пред(
ставлены в таблице 3. Во всех случаях фенестрации были
успешно закрыты.

Выводы

Таким образом, мы считаем, что оптимальный срок
для закрытия фенестрации составляет 6 мес. после опе(
рации фенестрированного ТКПС, поскольку длительное
пребывание ребенка в состоянии гипоксии может нега(
тивно сказаться на его когнитивных функциях. При на(
личии исходного показателя среднего давления в конду(
ите ТКПС менее 15 мм рт.  ст. и ТПГ менее 10 мм рт.  ст.,
по данным катетеризации сердца, необходимо проводить
закрытие фенестрации.

Исходные показатели среднего давления в кондуите
ТКПС=14–15 мм рт. ст. и ТПГ=10 мм рт. ст. на этапе зак(
рытия фенестрации являются пограничными и требуют
проведения пробной окклюзии баллоном. Повышение
среднего давления в кондуите ТКПС более 4–5 мм рт. ст.
от исходного и наличие ТПГ более 10 мм рт. ст. после
пробной окклюзии баллоном являются абсолютными
противопоказаниями для закрытия фенестрации. Полу(
годовой прием силденафила в дозировке 1 мг/кг/сутки
позволяет снизить давление в камерах сердца и увели(
чить вероятность закрытия фенестрации в условиях рент(
геноперационной через 6 мес.
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