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Введение. Истории применения кондуитов в сердечно-сосудистой хирургии уже более 100 лет. С их использо-
ванием стала возможной помощь новорожденным и младенцам со сложными врожденными пороками сердца. 
Используются различные типы кондуитов, которые при сравнении имеют преимущества и недостатки, и в 
настоящее время трудно выделить «идеальный» кондуит. Основной проблемой всех типов кондуитов являются 
повторные операции, порой, неоднократно на протяжении жизни пациента.
Цель исследования. Представление непосредственных и среднесрочных результатов операций с использовани-
ем кондуитов в легочной позиции у детей до 1 года. 
Методы. С января 2006 по июнь 2016 г. в нашей клинике 48 пациентам выполнена реконструкция выводного от-
дела правого желудочка с использованием различных кондуитов. Возраст пациентов составил от 14 дней до 1 
года (4,82 ± 4,09 мес), средняя масса тела 4,7 ± 2,3 кг (2,9–10,2 кг). 
Результаты. В ближайшем послеоперационном периоде умерли 7 пациентов (общая летальность 14,59%). У 
всех выписанных больных по данным ЭхоКС средняя скорость кровотока на кондуите составила 2,42 ± 0,72 м/с 
(от 1,3 до 3,9 м/с), а средний градиент 22,22 ± 17,17 мм рт. ст. (от 4 до 60 мм рт. ст.). Выполнено 18 повторных опе-
раций. Ранней реоперации (в течение 1 года после первичного вмешательства) потребовали 3 больных (8,82%), при-
чиной в 2 случаях послужил стеноз кондуита, у 1 больного развилась аневризма правого желудочка. При использова-
нии кондуита Contegra при среднем сроке наблюдения в 16,3 ± 11 мес (1–62 мес) повторные операции не требовались.
Заключение. 1. Выбор кондуита для имплантации в легочную позицию продолжает оставаться серьезной про-
блемой при лечении сложных врожденных пороков сердца у новорожденных и младенцев.
2. При использовании кондуита Contegra при среднем сроке наблюдения в 16,3+11 мес (1 – 62 мес) повторные 
операции не требовались, но для достоверных выводов требуется более длительный период наблюдения.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: кондуит; сложные врожденные пороки сердца; имплантация в легочную позицию.
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History of conduits application in cardiovascular surgery extends back for more than 100 years. With their use it became 
possible to help newborns and infants with difficult congenital heart diseases. Various types of conduits are used and 
well-known and have advantages and shortcomings, but it is difficult to choose an “ideal” conduit. The main problem of 
all types is repeated operations, which sometimes are repeated throughout the patient’s life.
Aim: show immediate and medium term results with conduit application in pulmonary position in infants. 
Methods: From January 2006 to June, 2016 in our Clinic we have operated on 48 patients and performed reconstructions 
of the right ventricular outflow tract applying many different conduits. Age range was from 14 days to 1 year (4,82 ± 4,09 
months), mean weight was 4,7 ± 2,3 kg (2,9–10,2 kg). 
Results: In immediate postoperative period 7 patients died (overall mortality rate was 14,59%). In all discharged 
patients according to ECG data mean blood flow rate on the conduit was 2,42 ± 0,72 m/s (from 1,3 to 3,9 m/s), and a 
mean gradient was 22,22 ± 17,17 mm Hg (from 4 to 60 mm Hg). We performed 18 repeated operations. Early reoperation 
was necessary in 3 cases(8,82%) (during the 1 year after the primary surgery), in cases the reason was conduit stenosis, 
in 1 patient there was a right ventricle aneurysm. We avoid repeated surgery in cases with conduit Contegra application 
with mean follow-up period 16,3 ± 11 months (1–62 months).
Conclusion: 1. Conduit selection for implantation in the pulmonary position has a tendency to be a serious challenge in 
infants and newborns treated for complicated congenital heart disorders.
2. Repeated surgeries were not necessary when we applied conduits Contegra with mean follow-up 16,3+11 months 
(1–62 months), but to make some authentic conclusions a more prolonged follow-up period is required. 
K e y w o r d s : conduit; complicated congenital heart diseases; implantation in имплантация в pulmonary place.
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стральных сосудов со стенозом легочной артерии – 
1 больной. Средний возраст на момент операции со-
ставил 4,82 ± 4,09 мес (15 дней – 12 мес). Средняя масса 
тела на момент операции составила 4,7 ± 2,3 кг (2,9– 
10,2 кг). У 30 больных использованы ксеноперикар-
диальные клапансодержащие кондуиты (29 – БиоЛаб 
– 2, 1 – АБ монокомпозит Кемерово), у 17 – конду-
иты Contegra (доступны с 2011 г.), у одной больной 
– дакроновый кондуит со свиным ксеноклапаном 
Hancock. Наиболее часто у (20 пациентов) использо-
вался кондуит БиоЛаб 2–15 мм (68,96%). Паллиатив-
ные операции выполнены у 14 больных (6 систем-
но-легочных анастомозов, 5 стентирований ОАП, 2 
реконструкции пути оттока от правого желудочка с 
помощью бесклапанных протезов, 1 раз выполня-
лась реконструкция дуги аорты с билатеральным су-
живанием легочной артерии). 2 больным выполнена 
первично-радикальная коррекция тетрады Фалло, 
причиной имплантации кондуита послужило разви-
тие аневризмы выводного отдела правого желудочка.

Хирургическая техника. Все операции выполня-
лись через срединную стернотомию в условиях ис-
кусственного кровообращения (бикавальная каню-
ляция).  Двоим проводилась антеградная перфузия 
головного мозга с умеренной (30–32°С) гипотерми-
ей. Использовалась фармакохолодовая кардиоплегия 
кустодиолом 40 мл/кг однократно (n = 34) и кровяная 
холодовая кардиоплегия (n = 18). Среднее время ИК 
составило 172,51 ± 79,45 мин (105–500 мин). Сред-
нее время ишемии составило 94,25 ± 27,87 мин (53– 
182 мин). Стандартная методика имплантации за-
ключалась в создании дистального анастомоза с 
бифуркацией легочной артерии, вертикальной вен-
трикулотомии и проксимального анастомоза в 1,5– 
2 раза больше расчетного диаметра кондуита. Раз-
мер кондуита подбирался с учетом z-отклонения для 
данного пациента, среднее значение z-отклонения 
3 ± 0,32 (2,67–3,54). После паллиативных процедур 
(n = 14) всегда выполнялась пластика правой, левой 
легочных артерий и бифуркации легочной артерии 
одной заплатой из ПТФЕ 0.4 мм. При тетраде Фалло 
с агенезией клапана легочной артерии во всех слу-
чаях (n = 6) выполнялась редукция дилатированных 
легочных артерий различными методами. 1 больно-
му с ДОС от правого желудочка, стенозом легочной 
артерии и аневризмой восходящего отдела аорты, 
которая сдавливала бифуркацию трахеи и главные 
бронхи, была выполнена резекция аневризматиче-
ски расширенного участка восходящего отдела аор-
ты с последующим прямым анастомозом. 2 больным 
с ОАС и ПДА типа В одномоментно выполнялась 
реконструкция дуги аорты, 1 больному (ОАС + ПДА 
тип С) – реконструкция дуги аорты с билатеральным 
суживанием легочной артерии. 

Статистический анализ. Все расчеты средних, 
минимальных и максимальных величин, стандарт-
ных отклонений и медианы выполнены при помо-
щи прикладной программы «Excel» для Windows. 

Введение
Истории применения кондуитов в сердечно-сосу-

дистой хирургии уже более 100 лет – с момента пер-
вой пересадки аортального и венозного гомографтов 
в эксперименте на собаках, которую осуществил 
Carrel [20]. Среди разнообразного спектра протезов 
продолжается поиск «идеального» кондуита. Одни 
имеют склонностью к кальцинозу и стенозированию, 
другие – к дилатации и недостаточности их клапа-
нов, развитию других осложнений, что требует вы-
полнения повторных вмешательств, порой, неодно-
кратно на протяжении жизни пациента. Особенную 
актуальность это приобретает при лечении пациен-
тов малого возраста и малой массой тела. Кондуиты 
в легочной позиции у детей до 1 года применяются 
для коррекции различных сложных врожденных по-
роков сердца, требующих создания пути оттока от 
правого желудочка.

Бурное развитие хирургия кондуитов получила 
в 60-е годы прошлого века, когда последовательно 
сначала Klinner [21] использовал трубку из аутопе-
рикарда для коррекции тетрады Фалло (1964 г.), за-
тем Rastelli [22] из клиники Мейо в 1965 г. первый 
предложил аортальный аллографт в позицию между 
правым желудочком и легочной артерией при коррек-
ции тетрады Фалло с легочной атрезией, параллель-
но Ross и Somerville [23] ввели в Великобритании в 
1966 г. понятие о возможности применения клапан-
ного аортального аллографта при легочной атрезии. 
В начале 1970-х стали доступными тканные и ксено-
перикардиальные клапансодержащие кондуиты. Ком-
бинацию из дакронового протеза с имплантирован-
ным свиным клапаном первым применил Carpentier 
[5]. В последнее десятилетие Brown [6] использовал в 
качестве сердечных кондуитов бычьи яремные вены, 
содержащие клапан, в настоящее время известные как 
Contegra (Medtronic, Миннеаполис, МС) [7].

Сейчас применяются все ранее предложенные 
кондуиты, совершенствуются только методики их 
стерилизации, консервации и обработки.

Целью нашего сообщения является представле-
ние результатов операций с использованием кондуи-
тов в легочной позиции у детей до 1 года. 
Материалы и методы

С января 2006 по июнь 2016 г. 48 пациентам 
(20 мальчиков и 28 девочек) в возрасте до 1 года 
выполнена реконструкция пути оттока из право-
го желудочка с использованием различных конду-
итов. Первичный диагноз: атрезия легочной арте-
рии 1–2 типа – 15 больных, общий артериальный 
ствол – 17 пациентов, общий артериальный ствол 
с прерванной дугой аорты (1 и 2 тип) – 3 больных, 
тетрада Фалло с агенезией клапана легочной арте-
рии – 6 больных, двойное отхождение магистраль-
ных сосудов от правого желудочка – 3 больных, 
criss-crоss сердца со стенозом легочной артерии – 1, 
тетрада Фалло – 2 больных, транспозиция маги-
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градиент давления на кондуите составил 88,45 ± 
22,71 мм рт. ст. (76,84 ± 43,98 мм рт. ст.). 

Ранней реоперации (в течение 1 года после пер-
вичного вмешательства) потребовали 3 (8,82%) 
больных, причиной в 2 случаях послужил стеноз 
кондуита через 8 и 10 мес после операции (гради-
ент давления 84 и 98 мм рт. ст. соответственно), в 1 
случае – развитие аневризмы выводного тракта ПЖ 
с разрывом (рис. 1). 

15 повторных открытых операций выполнены с 
сроке от 1 года до 8 лет от первичного вмешатель-

Выживаемость, отсутствие повторных операций 
высчитывались по методу Kaplan – Meier на осно-
ве пакета программ Statistica 6.0 (StatSoft Inc.,Tulsa, 
OK, табл. 1).
Результаты

В раннем послеоперационном периоде умерли 7 
больных (общая летальность 14,59%). Причинами 
летальности послужили: легочно-гипертензионные 
кризы – 3 больных, острая сердечно-сосудистая не-
достаточность – 3, правожелудочковая недостаточ-
ность – 1. Было 2 летальных исхода после повтор-
ных операций, в одном случае причиной послужил 
сепсис, в другом – прогрессирующая правожелудоч-
ковая недостаточность. 

Среднее пребывание в стационаре у выживших 
пациентов составило 25,30 ± 13,64 койко/дня. Сим-
птомы недостаточности кровообращения, которые 
требовали медикаментозной терапии (дигоксин +ди-
уретики) имелись у 12 (41,37%) пациентов. У всех 
выписанных больных по данным ЭхоКС (аппарат 
Siemens Acuson S 2000) средняя скорость кровотока 
на кондуите составила 2,42 ± 0,72 м/с (от 1,3 до 3,9 
м/с), а средний градиент – 22,22 ± 17,17 мм рт. ст. (от 
4 до 60 мм рт. ст.). 

Период наблюдения составил 1464 пациента/мес, 
в среднем 42,8 мес. Всего выполнено 18 повторных 
оперативных вмешательств (10 замен кондуитов, 4 
ТЛБАП стеноза дистального анастомоза легочной 
артерии, 1 стентирование правой легочной артерии, 
3 пластики кондуитов заплатами (2 – ксеноперикард, 
1 – ПТФЕ)). Операции выполнялись по причине сте-
ноза кондуита с развитием его дисфункции (n=16), 
аневризмы выводного тракта ПЖ (n=1), аневризмы 
выводного тракта ПЖ с разрывом (n=1). Средний 

Т а б л и ц а  1
Кривая выживаемости новорожденных и младенцев с кондуи-
тами (по методу Каплана – Майера)

Рис.1. Аневризма выводного отдела правого желудочка. А – анев-
ризма, К – кондуит, ПЖ – правый желудочек.
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Альтернативой повторной открытой операции яв-
ляется рентгенохирургическое вмешательство (рис.3).

Следует отметить, что при использовании конду-
ита Contegra в среднем сроке наблюдения в 16,3 ± 
11 мес (1 – 62 мес) повторные операции не требова-
лись, но для достоверных выводов требуется более 
длительный период наблюдения.

При гистологическом исследовании (проводилось 

ства (табл. 2). Свобода от реопераций в течение 3 лет 
составила 20,6 %, в течение 5 лет – 56 %. 

Особенности хирургической техники при повтор-
ных операциях. Использовалось периферическое 
подключение аппарата искусственного кровообра-
щения (n = 13) для начала параллельной перфузии 
и достижения умеренной гипотермии (28°С), после 
чего выполнялась рестернотомия. 7 операций вы-
полнены на параллельной перфузии без пережатия 
аорты, среднее время искусственного кровообраще-
ния составило 224 ± 38 мин (от 186 до 398 мин). 6 опе-
раций выполнены с искусственным кровообращени-
ем и фармакохолодовой кардиоплегией кустодиолом, 
среднее время ишемии миокарда составило 68,35 ± 
17,87 мин (48–132 мин), среднее время искусственно-
го кровообращения было 193,64 ± 88,76 мин (148–420 
мин). В 2 случаях повторные операции выполнялись 
путем прямой рестернотомии. Оба раза на этапе до-
ступа повреждалась крыша кондуита, спаянная с зад-
ней поверхностью грудины с развитием массивного 
кровотечения. В настоящее время стандартом явля-
ется периферическое подключение с началом парал-
лельной перфузии и умеренной гипотермией. 

В 6 случаях нами использовалось перифериче-
ское подключение аппарата ИК путем канюляции 
сосудов шеи (ОСА и ВЯВ справа) (рис. 2) из-за ма-
лой массы тела (менее 15 кг).

Одному пациенту выполенено 3 повторных за-
мены кондуита, другому дважды выполнялась эндо-
васкулярная коррекция, 1 были выполнены замена 
кондуита, транслюминальная баллонная ангиопла-
стика правой легочной артерии, а затем стентирова-
ние правой легочной артерии.

Рис. 2. Обнажены сосуды шеи справа, правая ОСА – общая сонная 
артерия, правая ВЯВ – внутренняя яремная вена. Артерия канюли-
рована аортальной канюлей 10 Fr через сосудистый протез Гор-Текс 
4 мм, вена – периферической венозной канюлей 14 Fr.

Рис. 3. Стентирование правой ветви легочной артерии. На представ-
ленных ангиограммах показана имплантация стента в устье правой 
легочной артерии больному Г. 3 лет, которому в периоде новорож-
денности был имплантирован кондуит БиоЛаб – 2–15 мм по пово-
ду коррекции общего артериального ствола. Через 10 мес больному 
была выполнена замена кондуита с расширением бифуркации легоч-
ной артерии заплатой из ePTFE на кондуит БиоЛаб – 2–21 мм. Через 
18 мес выполнено стентирование устья правой легочной артерии. 
а – стеноз устья правой легочной артерии, б – имплантация стента в 
устье правой легочной артерии.

а

б
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коллагена уменьшает степень кальциноза и склероза 
кондуита, что благоприятно сказывается на отдален-
ном результате [13]. 

В Европе вследствие дефицита аллотрансплан-
татов (не более 10% от потребности) продолжается 
широкий поиск и достигнуты определенные успехи 
в разработке альтернативных протезов. Наибольшее 
число приверженцев получили ксенотрансплантаты 
из яремной вены быка Contegra и Hancock дакроно-
вые кондуиты со свиным ксеноклапаном. Contegra – 
яремная вена быка с клапаном (Medtronic Inc) – была 
применена относительно недавно. Несмотря на от-
сутствие долгосрочных наблюдений, большинство 
опубликованных исследований выявили удовлетвори-
тельные ранние и промежуточные результаты [14–16].

Тем не менее развитие неоинтимы и в результате 
стеноз дистального анастомоза, дилатация анасто-
моза и недостаточность клапана были также заре-
гистрированы [17–18]. В исследованиях госпиталя 
Marie Lannelongue, Франция [19] Contegra использо-
валась с момента ее появления, однако применение 
ее было приостановлено из-за очень плохого непо-
средственного результата: озабоченность вызывало 
быстрое развитие дистальных стенозов. С 2006 г. 
Contegra в свете последних благоприятных публика-
ций снова была принята к использованию этой кли-
никой, но с особой осторожностью при наложении 
дистального анастомоза (строго интима к интиме) и 
при подходящих конкретных анатомических и гемо-
динамических параметрах. Ограничения использо-
вания следующие:
	не подходит для новорожденных из-за высокого 

профиля клапана;
	несоответствие размера может привести к турбу-

лентности и дистальному стенозу;
	противопоказан при наличии легочной гипертен-

зии или ограниченном легочном сосудистом рус-
ле, где компетентность клапана имеет решающее 
значение. 
В госпитале Marie Lannelongue, France, Hancock 

дакроновые кондуиты со свиным ксеноклапаном яв-
ляются наиболее часто используемыми клапанными 
протезами. Жесткость дакронового корпуса является 
ограничением для использования у новорожденных. 
При коррекции общего артериального ствола у ново-
рожденных реконструкция выводного тракта право-
го желудочка все чаще осуществляется без кондуи-
та либо путем прямого анастомоза или с помощью 
PTFE кондуита с моностворкой.

В период новорожденности долговечность кон-
дуита, по-видимому, также связана с турбулентным 
кровотоком. Механизмы, приводящие к формиро-
ванию неоинтимы, наблюдались во всех типах ксе-
нотрансплантатов, хотя и с индивидуальной измен-
чивостью. Жесткость дакронового кондуита также 
требует подготовки дистального участка анастомоза 
чаще всего путем расширения бифуркации легочной 
артерии заплатой из ПТФЕ. 

у всех оперированных пациентов) выявлены выра-
женный склероз и воспаление стенки правого желу-
дочка в зоне проксимального анастомоза (рис. 4), что, 
по нашему мнению, служит причиной возникновения 
аневризмы и разрыва правого желудочка. 

Обсуждение
Проблема коррекции сложных врожденных поро-

ков сердца с необходимостью использования кондуи-
тов остается актуальной особенно у детей первого года 
жизни. Высокая частота повторных операций в близ-
кий период времени требует от хирургов постоянного 
поиска новых типов кондуитов. Критерии «идеально-
го» кондуита сформулированы R. A. Jonas [8] – кондуит 
должен быть быстро доступным, стерильным, неимму-
нореактивным и, желательно, бесплатным.

В США предпочтение отдается аортальным и 
легочным аллотрансплантатам, которые широко ис-
пользуется с середины 1980-х годов. Тем не менее 
средне- и долгосрочные исследования четко проде-
монстрировали развитие обструкции и этих конду-
итов с развитием ранней недостаточности на кла-
пане [9, 10]. Особенно важно, что эти осложнения 
быстрее развиваются при использовании «малых» 
диаметров (менее 15 мм) у пациентов до 1 года [11]. 
Ускоренной дегенерации подвергаются и аорталь-
ные, и легочные аллотрансплантаты, возможно, по 
причине интенсивного иммунологического ответа 
на жизнеспособные клетки эндотелия и за счет более 
интенсивного кальциевого и фосфолипидного обме-
на, но скорость кальцификации значительно выше 
у аортальных аллотрансплантатов, возможно, из-за 
высокого содержания эластина в стенке аорты. Огра-
ничением применения легочного аллотрансплантата 
является его меньшая доступность [12]. Инноваци-
ей стало применение метода децеллюляризации при 
обработке аллатрансплантатов. Разрушение волокон 

Рис. 4. Стенка правого желудочка, склероз и воспаление. х10
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мировыми аналогами [1]. Результаты динамического 
наблюдения больных с кондуитом БиоЛаб 2 малых 
диаметров (менее 15 мм) показывают удовлетвори-
тельные гемодинамические результаты и могут ис-
пользоваться у пациентов до 1 года [2–4].

Сходство результатов при использовании различ-
ных типов кондуитов показано в сводной табл. 2.
Заключение 

1. Выбор кондуита для имплантации в легочную 
позицию продолжает оставаться серьезной про-
блемой при лечении сложных врожденных пороков 
сердца у новорожденных и младенцев.

2. При использовании кондуита Contegra при 
среднем сроке наблюдения в 16,3 ± 11 мес (1–62 мес) 
повторные операции не требовались, но для досто-
верных выводов требуется более длительный период 
наблюдения.
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Повышенное легочное сосудистое сопротивле-
ние не является редкостью в хирургии врожденных 
пороков сердца у новорожденных и детей до года. 
Долговременная защита функции ПЖ является 
обязательной, и наиболее важный фактор – компе-
тентность клапана кондуита. Hancock дакроновые 
кондуиты со свиным ксеноклапаном оказались адап-
тированы к высокому давлению в легочной артерии 
из-за повышенного легочного сосудистого сопро-
тивления или хирургически не доступных дисталь-
ных стенозов. Устойчивость дакронового корпуса к 
внешним воздействиям является дополнительным 
благоприятным качеством для данного кондуита. 
Другие преимущества дакронового кондуита – без-
опасный подход и легкое удаление кондуита во вре-
мя повторной операции и кальцификация только на 
клапанном уровне. Hancock дакроновые кондуиты 
со свиным ксеноклапаном представляет собой цен-
ную альтернативу гомотрансплантантов при рекон-
струкции ВОПЖ. Его можно рекомендовать для ис-
пользования:
	в период новорожденности,
	при ограниченном легочном сосудистом русле 

или повышенном легочном сосудистом сопротив-
лении или их комбинации,

	при неудовлетворенности другими ксенотран-
сплантатами.
Дальнейшее изучение является обязательным для 

сравнения Hancock кондуитов с другими видами ксе-
нотрансплантатов и гомотрансплантантов[19].

В России из-за недоступности гомографтов и до 
последнего времени Contegra приоритетным являет-
ся использование ксенотрансплантатов. Собствен-
ная разработка НЦ ССХ им. Бакулева – ксенопери-
кардиальный клапансодержащий кондуит БиоЛаб 
и его модификация со створками из глиссоновой 
капсулы печени – БиоЛаб – 2 показывают непосред-
ственные и отдаленные результаты, сопоставимые с 

Т а б л и ц е  2
Сходство результатов при использовании различных типов кондуитов

Учреждение Тип кондуита Летальность 
(ближайшие

п/о период), %

Ранние реоперации 
(до 1 года), %

Свобода 
от реоперации 

а течение 5 лет, %

Бокерия Л. А., НЦ ССХ им. 
Бакулева, Москва (2009)2

Ксеноперикардиальный кондуит 
с трехстворчатым клапаном (n = 48)

20,8 12,73 82,14

Afksendiyos Kalangos, Geneva 
(2010)24

Аортальный гомографт (n = 120) 3 6,7 63 – 85,7
Contegra (n = 85) 11 1,1 89

Randall S. Fortuna, Dale M. 
Geiss, University of Illinois et 
Colorado (2012)13

Стандартный аллографт (n = 61) 6 8 69
Децеллюляризированный алло-
графт (n = 39)

5 2 82

Alain Serraf, Marie Lannelongue 
Hospital, France (2010)19

Hancock дакроновые кондуиты со 
свиным ксеноклапаном

3 2 81

Willis H. Williams, Atlanta, 
Georgia (2002)25

Стандартный аортальный алло-
графт (n = 17), дети до 3 лет

0 24 65

Mark W. Turrentine, Indiana 
(2005)10

Стандартный аортальный (n = 23) 
и легочный (n = 94) аллографты

16 - 60
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