
Клапаносодержащий кондуит Contegra (Medtronic) 
с 1999 г. используют для реконструкции выводного от-
дела правого желудочка и клапана легочной артерии в 
хирургии врожденных пороков сердца как альтернати-
ву аллографтам легочной артерии [1]. В метаанализе [2] 
и ряде других работ [3–5] отметили, что наиболее час-
той причиной дисфункций кондуита, развивающихся в 
течение первого послеоперационного года, является 
стеноз дистального анастомоза, обусловленный гипер-
плазией псевдоинтимы. Данное осложнение развива-
ется тем чаще, чем моложе возраст пациента и меньше 
диаметр кондуита [1–3, 6, 7]. Различные авторы еди-
ногласно называют в качестве основного предиктора 
стеноза дистального анастомоза общий артериальный 
ствол [1–3, 7], считая, что остальные вышеназванные 
факторы вторичны по отношению к этому диагнозу [1]. 
Патогенез стеноза дистального анастомоза объясняют, 
как правило, асептической воспалительной реакцией на 
химически обработанный ксеноимплантат, достаточно 
большой по отношению к массе тела ребенка первого 
года жизни [8, 9]. Однако в литературе мало сведений 
о структурных трансформациях кондуитов, удаленных 
вследствие дисфункции [6, 8, 10]. В связи с этим пред-

ставляет интерес клинический случай повторной опера-
ции по поводу дисфункции кондуита Contegra с под-
робным морфологическим исследованием удаленного 
имплантата.

Мальчик 2 мес., вес 3 700 г, поступил в ННИИПК им. 
акад. Е.Н. Мешалкина в тяжелом состоянии с проявле-
ниями выраженной сердечной недостаточности и диа-
гнозом «общий артериальный ствол». По данным эхо-
кардиографии (ЭхоКГ) подтверждена анатомия общего 
артериального ствола, трункальный клапан трехствор-
чатый, недостаточность 2-й степени, регургитация 
на трикуспидальном клапане 2-й степени, 38% площади 
правого предсердия, дефект межжелудочковой перегород-
ки 10 мм, дефект межпредсердной перегородки 6 мм. По 
результатам МКСТ-исследования (МСКТ) выявили тип 
А1-2 общего артериального ствола (по классификации 
Van Praagh), диаметр трункуса на уровне синусов 21 х 19 
мм, от задней стенки ствола на 10 мм выше клапанного 
кольца общим устьем отходят легочные артерии, боль-
шой субтрункальный дефект 10 × 9 мм.

Ребенку выполнили радикальную коррекцию порока в 
объеме закрытия дефекта межжелудочковой перего-
родки заплатой из ксеноперикарда, комиссуропласти-
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ки трункального клапана в области задней комиссуры и 
шовной полукисетной аннулопластики в проекции левой 
створки. Пластику восходящего отдела аорты выполняли 
с помощью заплаты из ксеноперикарда. Устранили недо-
статочность на трикуспидальном клапане (шовная по-
лукисетная аннулопластика в проекции задней створки), 
ушили дефект межпредсердной перегородки и сформи-
ровали путь оттока в легочную артерию клапаносодер-
жащим ксенокондуитом Medtronic Contegra № 12. Про-
должительность искусственного кровообращения (ИК) 
составила 124 мин.

Предимплантационное отмывание ксенокондуита 
проводили согласно инструкции производителя и опуб-
ликованным рекомендациям [1, 7]. Кондуит отмывали 
в физиологическом растворе 3 раза по 10 мин, после мо-
делирования формы протез дополнительно промывали в 
физиологическом растворе для удаления остатков кон-
серванта со свежесрезанных краев. Данная технология 

позволяет минимизировать цитотоксический эффект, 
обусловленный остаточной концентрацией глутаральде-
гида в тканях [7]. 

Послеоперационный период протекал тяжело с явле-
ниями выраженной сердечно-легочной недостаточности, 
резидуальной легочной гипертензией с эпизодами легоч-
ных кризов, гастроинтестинальной дисфункцией. В тече-
ние 23 суток ребенок находился на искусственной венти-
ляции легких, 30 суток – на инотропной поддержке. 

Со 2-х по 14-е сутки после операции отметили нараста-
ние лейкоцитоза свыше 25 × 109/л (рис. 1, а) со сдвигом лей-
коцитарной формулы до миелоцитов и метамиелоцитов 
к 7-м суткам. С 15-х по 27-е сутки определили снижение 
лейкоцитов до 15 × 109/л. С 11-х суток наблюдали подъем 
температуры тела до субфебрильных, затем (15–41-е 
сутки) до фебрильных значений (рис. 1, б). Несмотря на 
поликомпонентную антибактериальную терапию в соче-
тании с противогрибковыми препаратами и двумя курсами 

Рис. 1. Динамика температурной кривой и показателей общего анализа крови: а – уровень лейкоцитов в послео-
перационном периоде (109); б – температура тела (°С); в – уровень тромбоцитов в послеоперационном периоде 
(109)
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пентаглобина (таблица), сохранялась стойкая фебрильная 
лихорадка, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, тромбоци-
топения (рис. 1, в). Совокупность имеющихся данных сви-
детельствовала об активном воспалительном процессе, 
однако признаков инфицирования послеоперационного шва 
не было. Убедительные клинические и рентгенологические 
данные пневмонии отсутствовали. При МСКТ органов груд-
ной, брюшной полостей и головного мозга также не обнару-
жили очагов инфекционного процесса. В послеоперационном 
периоде (2, 5, 19, 24, 26, 33, 40, 42-е сутки) гемокультуры 
были отрицательными, концентрация прокальцитонина 
нормализовалась после 12 суток.

К 43-м суткам послеоперационного периода состояние 
пациента стабилизировали: нормализовалась темпера-
тура тела, уменьшился лейкоцитоз, количество тром-
боцитов увеличилось до 2,58 × 105, ребенка перевели в 
соматическое отделение. На 64-е сутки пациента выпи-
сали в удовлетворительном состоянии. В течение всего 
послеоперационного периода, по данным ЭхоКГ, пиковый 
градиент давления на уровне ксенокондуита не превышал 
10–15 мм рт. ст. (средний 5–6 мм рт. ст.).

Через 9 мес. пациент повторно поступил в клинику с 
признаками обструкции пути оттока в легочную арте-
рию. Возраст ребенка на момент госпитализации соста-
вил 1 год 1 мес., вес 7 400 г. По данным ЭхоКГ, градиент 

© Журавлева И.Ю., 2016

Рис. 2. Макро- и микроскопическая картина ксеновенозного кондуита Contegra: a – макроскопическая картина удаленного 
кондуита Contegra. Кондуит разрезан параллельно оси. Отчетливо видна плотная псевдоинтима белого цвета в зоне дисталь-
ного анастомоза с переходом на створки; б – стенка удаленного кондуита Contegra; интимальная и субинтимальная часть. 
Волокна гомогенизированы, умеренный отек, массивная клеточная инфильтрация. Окраска гематоксилином и эозином; в – 
стенка неимплантированного кондуита Contegra. Волокна эластина окрашены в ярко-розовый цвет, коллагена – в фиолетовый. 
Окраска гематоксилином и эозином; г – гиалиноподобная соединительная ткань псевдоинтимы. На токовой поверхности 
фибрин. Массивная клеточная инфильтрация. Окраска гематоксилином и эозином. Исходное увеличение × 400

а б

в г
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на уровне кондуита в легочной позиции: пиковый – 80 мм 
рт. ст., средний – 60 мм рт. ст. По результатам пре-
доперационного МСКТ сердца и магистральных сосудов, 
проксимальный анастомоз между графтом и правым же-
лудочком сужен до 9 мм, далее аневризматически расши-
ряется до 16 × 19 мм; дистальный анастомоз с бифурка-
цией легочной артерии циркулярно сужен до 4,8 мм; обе 
легочные артерии в устьях имеют изгиб с деформацией 
просвета до 6,5 мм и дальнейшим расширением до 10 мм. 
С момента выписки пациента из стационара не выявляли 
эпизодов подъема температуры тела. В общем анализе 
крови при поступлении признаков воспалительной реак-
ции нет. 

Ребенку выполнили оперативное вмешательство: реп-
ротезирование пути оттока в легочную артерию кла-
паносодержащим ксеновенозным кондуитом Medtronic 
Contegra 12 мм. Отмывали ксенокондуит перед имплан-
тацией в правожелудочковую позицию по описанному 
выше способу. Длительность ИК составила 52 мин. Ин-
траоперационно установили, что стенозы на уровне 
проксимального и дистального анастомозов обусловлены 
рубцовой деформацией и выраженным разрастанием 
псевдоинтимы. Послеоперационный период протекал с 

явлениями умеренной сердечно-легочной недостаточнос-
ти без признаков выраженного воспалительного ответа. 
Ребенок экстубирован на 3-и сутки, переведен в сомати-
ческое отделение на 5-е сутки и выписан из стационара в 
удовлетворительном состоянии на 22-е сутки после опе-
рации.

При макроскопическом исследовании удаленного конду-
ита Contegra обнаружили большое количество плотной 
хрящеподобной соединительной ткани, рыхло прикреп-
ленной проксимально к створкам кондуита с полным ог-
раничением подвижности двух створок, а дистально – к 
линии анастомоза. Толщина соединительно-тканного об-
разования максимальна в зоне дистального анастомоза, 
токовая поверхность гладкая (рис. 2, а).

При микроскопическом исследовании выявили уме-
ренный отек и выраженный фиброз стенки кондуита 
(рис. 2, б), гомогенизацию волокнистой основы: эласти-
ческие и коллагеновые волокна не дифференцируются, 
в отличие от стенки неимплантированного кондуита 
Contegra (рис. 2, в). Видны множественные разрывы, 
являющиеся результатом биодеградации протеза. Ви-
зуализируется массивная лимфоцитарная инфильтрация 

Клинико-морфологический анализ дисфункции кондуита Contegra у пациентов первого года жизни

 Сутки  
п/о Сульперазон Меронем Максипим Зивокс Цифран Тиенам Микамин Тазацин Амикацин Пентаглобин Флуконазол Бисептол

1

200 мг х 
3 р/сут.

2
3

80 мг х 
3 р/сут.

4
5
6
7

200 мг х 
3 р/сут.

8
9

56 мг х 1 р/сут.

10
11
12
13
14

40 мг х 
3 р/сут.

40 мг х 
2 р/сут.

15
16
17
18
19 20 мл х 

1 р/сут.20
21
22

200 мг х 
3 р/сут.

55 мг х 
4 р/сут.

23
24
25
26
27

40 мг х 
2 р/сут.

28
29

8 мг х 
1 р/сут.

30 20 мл х 
1 р/сут.31

32
33
34

150 мг х 
3 р/сут.

400 мг х 
3 р/сут.

35
36
37

40 мг х 3 
р/сут.

38
39
40
41

170 мг х 
3 р/сут.

60 мг х 
1 р/сут.

42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
57
58
59
60
61
62
63
64

Спектр антибактериальной и противомикробной терапии
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с вкраплениями тучных клеток, нейтрофилов и моно-
цитов, что свидетельствует об иммуногенной воспали-
тельной реакции. Клеточная инфильтрация наиболее 
выражена в интимальной части стенки. Соединитель-
ная ткань псевдоинтимы (рис. 2, г) имеет плотную ги-
алиноподобную структуру, инфильтрирована лимфоци-
тами. На поверхности, обращенной к кровяному руслу, 
видны массивные скопления фибрина и клеточного 
детрита, сопровождающегося лимфоцитарной инфиль-
трацией – очаги некроза.

Обсуждение

Формирование гиперпластического стеноза в зоне 
дистального анастомоза кондуита Contegra связыва-
ют, как правило, с иммунологическими реакциями на 
ксеноткань либо с цитотоксическими эффектами глу-
тарового альдегида – основного консерванта биомате-
риала [8–10]. Трактовка результатов, полученных при 
гистологическом исследовании кондуитов, удаленных 
при реоперациях, диаметрально противоположна. 
Meyns B. c соавторами отрицают наличие воспалитель-
ной реакции, основываясь на сохранении структурной 
целостности стенки ксеновены. В то же время группа 
исследователей из Берна в двух работах [8, 10] пред-
ставляет доказательства выраженной клеточной иммун-
ной реакции на ксенографт в виде лимфоцитарной ин-
фильтрации стенки кондуита и наличия в инфильтратах 
плазматических клеток, что в полной мере согласуется 
с данными, полученными в нашем исследовании. Более 
того, мы наблюдали выраженную лимфоцитарную ин-
фильтрацию и в ткани псевдоинтимы, тогда как цитиру-
емые работы свидетельствовали об отсутствии клеточ-
ных элементов в отложениях фибрина на интимальной 
поверхности графта. По-видимому, в нашем случае это 
можно расценивать как проявление более выраженной 
иммунной атаки на ксенографт. 

Морфологические данные с клинической картиной 
послеоперационного периода свидетельствуют об ак-
тивном асептическом воспалении, приведшем к биоде-
градации имплантата в течение первого года. Вероятно, 
в нашем наблюдении в развитии дисфункции сыграли 
роль оба фактора: цитотоксические эффекты глутаро-
вого альдегида – в раннем послеоперационном перио-
де, иммунная реакция – через 3–6 мес. [9, 11].

Различие клинического течения послеоперацион-
ного периода первичной и повторной операций, воз-
можно, обусловили два фактора, ранее обсуждаемые 
в литературе. Известно, что выраженность иммунно-
го ответа на ксенокондуит потенцирует длительное 
искусственное кровообращение [9]. При первичной 
операции длительность ИК составила 124 мин, при 
повторной – 54 мин. Кроме того, цитотоксические и 
иммунологические реакции тем сильнее выражены, чем 

больше относительная площадь контакта кондуита с 
тканями реципиента [9]. С учетом одинакового разме-
ра ксенокондуита Contegra (12 мм) в обоих случаях при 
повторной операции данное соотношение уменьши-
лось в связи с увеличением массы тела ребенка в 2 раза.

В целом данный клинический пример отражает 
сложность механизмов развития дисфункции ксенове-
нозного кондуита в легочной позиции у пациентов пе-
диатрической группы, а также вариабельность иммун-
ного ответа. Полагаем, что для дальнейшего изучения 
патогенеза стеноза дистального анастомоза кондуита 
Contegra каждый случай дисфункции нуждается в тща-
тельном клинико-морфологическом анализе.

Исследование выполнено при поддержке гранта прези-
дента РФ № МК-8107.2016.7. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов. 
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 Clinical morphological analysis of Contegra dysfunction in infants
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Academician Ye. Meshalkin Novosibirsk Research Institute of Circulation Pathology, 15 Rechkunovskaya St., 630055 Novosibirsk, Russian Federation 

* Corresponding author. n_nichay@meshalkin.ru 

The Contegra valve-containing conduit (Medtronic) has been used for reconstruction of right ventricle outflow pathway in congenital heart disease surgery since 
1999. The literature on immune inflammation of a xenovein is scarce and controversial. We present a clinical case of a pronounced cellular immune response to 
the Contegra device.
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