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Цель. Провести сравнительную оценку результатов средне­
срочного периода наблюдения при коррекции тотального 
аномального дренажа легочных вен с помощью бесшовной 
коррекции (процедура Sutureless) и конвенциональной биа­
триальной коррекции.
Методы. В пилотном двухцентровом проспективном рандо­
мизированном исследовании сравнили среднесрочные ре­
зультаты хирургического лечения тотального аномального 
дренажа легочных вен у детей 1-го года жизни двумя методи­
ками — с помощью бесшовной коррекции (n = 20) и конвен­
циональной биатриальной коррекции (n = 20). Общий размер 
выборки составил 40 пациентов. Оценили общую летальность 
и осложнения в среднесрочном периоде.
Результаты. Средний срок наблюдения пациентов составил  
15 (13; 16) мес. Летальность была только в группе конвенцио­
нальной биатриальной методики и составила 5 (25 %) пациентов,  
p = 0,018. Тяжелая обструкция на анастомозе была также 
только в группе конвенциональной биатриальной методики  
у 8 (40 %) пациентов, p = 0,0013. Инфекционный эндокардит 
был у 1 (6,6 %) пациента в группе конвенциональной биатри­
альной методики, p = 0,42. Нарушения ритма присутствовали 
у 4 (26,6 %) пациентов в группе конвенциональной биатриаль­
ной методики, p = 0,02.
Выводы. Обструкция коллектора легочных вен, нарушения 
ритма сердца и летальные исходы зависят от варианта коррек­
ции тотального аномального дренажа легочных вен. Бесшов­
ная методика позволяет снизить встречаемость среднесроч­
ных послеоперационных осложнений.
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М.В. Плотников 1, Ю.Н. Горбатых 2, А.Н. Архипов 2,  
М.Г. Галстян 2, А.В. Богачев-Прокофьев 2, Д.Г. Тарасов 1, 
И.А. Сойнов 2

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение 
«Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (г. Астрахань), Астрахань, 
Российская Федерация

2 Федеральное государственное бюджетное учреждение 
«Национальный медицинский исследовательский центр имени 
академика Е.Н. Мешалкина» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Новосибирск, Российская Федерация

Результаты раннего и среднесрочного послеоперационных 
периодов после коррекции тотального аномального дренажа 
легочных вен

Для корреспонденции:  
Михаил Валерьевич Плотников, mvplotnik@mail.ru

Поступила в редакцию 16 марта 2021 г. Исправлена 
8 июня 2021 г.  Принята к печати 11 июня 2021 г.

Цитировать:  
Плотников М.В., Горбатых Ю.Н., Архипов А.Н.,  
Галстян М.Г., Богачев-Прокофьев А.В., Тарасов Д.Г., 
Сойнов И.А. Результаты раннего и среднесроч­
ного послеоперационных периодов после 
коррекции тотального аномального дренажа 
легочных вен. Патология кровообращения 
и кардиохирургия. 2021;25(4):41-52. http://dx.doi.
org/10.21688/1681-3472-2021-4-41-52

Финансирование 
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов 
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Вклад авторов 
Концепция и дизайн: Ю.Н. Горбатых, 
А.В. Богачев-Прокофьев, М.В. Плотников
Сбор и анализ данных: М.В. Плотников, М.Г. Галстян, 
Д.Г. Тарасов
Статистическая обработка данных: М.В. Плотников
Написание статьи: М.В. Плотников, Ю.Н. Горбатых
Исправление статьи: И.А. Сойнов
Утверждение окончательного варианта статьи:  
все авторы

ORCID ID
М.В. Плотников, https://orcid.org/0000-0003-3209-9423
Ю.Н. Горбатых, https://orcid.org/0000-0002-6204-5381
А.Н. Архипов, https://orcid.org/0000-0003-3234-5436 
М.Г. Галстян, https://orcid.org/0000-0003-3870-169X 
А.В. Богачев-Прокофьев, 
https://orcid.org/0000-0003-4625-4631
Д.Г. Тарасов, https://orcid.org/0000-0002-0866-3939 
И.А. Сойнов, https://orcid.org/0000-0003-3691-2848

© М.В. Плотников, Ю.Н. Горбатых, А.Н. Архипов,  
М.Г. Галстян, А.В. Богачев-Прокофьев, Д.Г. Тарасов,  
И.А. Сойнов, 2021

Статья открытого доступа, распространяется  
по лицензии Creative Commons Attribution 4.0. 

Патология кровообращения и кардиохирургия. 2021;25(4):41-52
DOI: 10.21688/1681-3472-2021-4-41-52

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
Врожденные пороки сердца

mailto:mvplotnik%40mail.ru?subject=
http://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2021-4-41-52
http://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2021-4-41-52
https://orcid.org/0000-0003-3209-9423
https://orcid.org/0000-0002-6204-5381
https://orcid.org/0000-0003-3234-5436
https://orcid.org/0000-0003-3870-169X
https://orcid.org/0000-0003-4625-4631
https://orcid.org/0000-0002-0866-3939
https://orcid.org/0000-0003-3691-2848 
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.ru
http://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2021-4-41-52


42 © Плотников М.В. и соавт., 2021

Введение

Тотальный аномальный дренаж легочных вен 
(ТАДЛВ) — редкий врожденный порок сердца, ха­
рактеризующийся отсутствием прямой связи легоч­
ных вен с левым предсердием [1]. Частота ТАДЛВ со­
ставляет 1,0–1,5 % врожденных пороков сердца [2; 
3]. Естественное течение заболевания неблагопри­
ятное, поэтому раннее оперативное лечение крайне 
необходимо [2; 3]. С 1960-х гг. для коррекции ТАДЛВ 
используется конвенциональная биатриальная ме­
тодика H.B. Shumacker Jr. и H. King [4]. Несмотря на 
простоту и большую популярность метода, сохра­
няются высокая летальность (до 18 %) и частая об­
струкция коллектора легочных вен [5–8]. 

В 1996 г. F. Lacour-Gayet предложил выполнять 
у пациентов с обструкцией легочных вен бесшов­
ную коррекцию (процедура Sutureless), при которой 
прямой анастомоз между левым предсердием и ле­
гочными венами отсутствует, а соединение левого 
предсердия с легочными венами осуществляется пу­
тем анастомозирования левого предсердия и задне­
го листка перикарда [9]. В последние годы бесшов­
ную методику используют для первичной коррекции 
ТАДЛВ, особенно у больных с высоким риском по­
слеоперационного стеноза [8; 10–12]. Несмотря на 
снижение летальности и частоты осложнений в ран­
нем и позднем послеоперационных периодах, бес­
шовную коррекцию нельзя назвать процедурой 
выбора при лечении ТАДЛВ. Большинство работ 

в мировой литературе — это когортные исследо­
вания, описывающие отдельные техники лечения 
ТАДЛВ и опыт их применения, и лишь в нескольких 
публикациях сравнили два этих метода [8; 11]. 

Цель — сравнить результаты среднесрочного пе­
риода наблюдения при коррекции ТАДЛВ с исполь­
зованием бесшовной и конвенциональной биатри­
альной методик.

Методы

В исследование включили анализ пациентов, 
оперированных в кардиохирургическом отделе­
нии врожденных пороков сердца ФГБУ «НМИЦ 
им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России (г. Но­
восибирск) и отделении кардиохирургии № 4 
ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г. Астрахань) по 
поводу ТАДЛВ (супра-, инфракардиальная и сме­
шанная формы) с декабря 2017 г. по январь 2020 г. 
Двухцентровое пилотное проспективное рандоми­
зированное исследование направлено на изуче­
ние двух методик коррекции ТАДЛВ — бесшовной 
и конвенциональной биатриальной. Общий раз­
мер выборки составил 40 пациентов (рис. 1). Вы­
полнили оценку общей летальности и осложнений 
в среднесрочном периоде. Клиническое исследо­
вание одобрено локальным этическим комитетом 
ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава 
России (протокол № 37 от 26.12.2017 г.)

Скрининг
(при госпитализации)

Обследовано на предмет включения 
(n = 47)

Рандомизировано (n = 40)

Процедура Sutureless
(n = 20)

Общая летальность (n = 0):
– госпитальная (n = 0);
– среднесрочная (n = 0)

Анализировано (n = 20)

Конвенциональный биатриальный метод 
(n = 20)

Исключено (n = 7):
– не подошли по критериям  
включения (n = 5);
– отказались от участия (n = 2) 

Анализировано (n = 15)
Анализ (период 12 месяцев)

Вмешательство

Общая летальность (n = 5):
– госпитальная (n = 4);
– среднесрочная (n = 1)

Постоперационный период

Рис. 1. Дизайн исследования
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Критерии включения: изолированный ТАДЛВ, 
возраст до 1 года. Критерии невключения: сопут­
ствующий порок сердца, возраст более 1 года, сеп­
сис или пневмония, полиорганная недостаточность. 
Критерии исключения: отказ пациента от участия на 
любом этапе исследования.

Первичная конечная точка: тяжелая обструкция 
анастомоза коллектора. Вторичные конечные точ­
ки: летальность в раннем и среднесрочном после­
операционных периодах, давление в легочной ар­
терии, нарушение ритма сердца.

Всем пациентам перед хирургической коррек­
цией ТАДЛВ проводили комплекс обследований, 
включающий осмотр детского кардиолога со сбо­
ром жалоб и анамнеза и стандартные физикальное 
и инструментальное обследования.

Компьютерную томографию выполняли на 
320-срезовом томографе Aquilion One (Toshiba 
Medical Systems Corporation, Япония). По дан­
ным компьютерной томографии оценивали ана­
томию легочных вен (супра-, инфракардиальная 
или смешанная формы ТАДЛВ), а также возможную 
обструкцию на уровне кардиальной вены, усть­
ев легочных вен или коллектора; измеряли левое 
предсердие. 

Трансторакальную эхокардиографию выполня­
ли всем пациентам по стандартной методике в по­
ложении на спине или левом боку. На ультразвуко­
вых системах Vingmed Ultrasound (США), VIVID-7D 
(Хортен, Норвегия) секторными датчиками с диа­
пазоном частот от 3,5 до 8,0 МГц, а также матрич­
ным датчиком 3V проводили исследование, вклю­
чающее одно-, двух- и трехмерное сканирование 
с применением допплерографии в импульсном 
и постоянноволновом режимах, а также цветное 
допплеровское картирование кровотока. Систо­
лическую функцию левого желудочка оценива­
ли в М-режиме по методу Тейхольца путем вычи­
сления фракций выброса и укорочения левого 
желудочка. Измеряли показатели: конечные ди­
астолический и систолический размеры, конеч­
ный диастолический объем и его индекс. Систоли­
ческое давление в правом желудочке оценивали 
с помощью трикуспидальной регургитирующей 
струи, а давление в легочной артерии — ранней 
диастолической скорости легочной регургитиру­
ющей струи. Для обоих измерений использовали 
модифицированное уравнение Бернулли. Тяжесть 
обструкции для каждой вены оценивали на осно­
вании градиента давления по данным эхокардио­
графии с использованием классификации T.-J. Yun 

и соавт. [12]: 0 — отсутствие стеноза (средний гра­
диент < 2 Torr); 1 — умеренный стеноз (средний 
градиент 2,0–6,9 Torr); 2 — тяжелый стеноз (сред­
ний градиент > 7 Torr); 3 — полная окклюзия. Сум­
му баллов отдельных легочных вен применяли как 
меру оценки легочных вен (англ. Pulmonary Vein 
Score) в диапазоне от 0 до теоретически макси­
мальных 12 баллов. Индексированный объем ле­
вого предсердия рассчитывали по формуле [13]: 

0,85 × площадь левого предсердия в 4-камерном 
режиме × площадь левого предсердия 
в двухкамерном режиме / 
длина левого предсердия / 
площадь поверхности тела.

При бесшовной методике соединение левого 
предсердия с легочными венами осуществляли пу­
тем анастомозирования левого предсердия с зад­
ним листком перикарда [9], при конвенциональной 
биатриальной методике — с коллектором легоч­
ных вен [5].

Статистический анализ

Анализ данных хирургического лечения прово­
дили с помощью программы Stata 13 для Windows 
10 и Stata 14 для Mac OS (StataCorp LP, Колледж-
Стейшен, США). Проверку гипотезы о нормаль­
ности распределения признаков выполняли с ис­
пользованием критерия Шапиро – Уилка. Условие 
равенства дисперсий распределений признаков 
проверяли с помощью расчета критерия Левена. 
Представили качественные переменные в виде чи­
сел (%), количественные — в виде медианы (25-й; 
75-й процентиль), если не указаны другие. Для оп­
ределения достоверности различий межгруппо­
вых (независимых) сравнений применяли в груп­
пах номинальных данных критерий χ2 Пирсона; 
в группах порядковых данных — непараметри­
ческий U-критерий Манна – Уитни. Сравнитель­
ный анализ кривых выживаемости, свободы от 
нарушения ритма, резидуальной обструкции ле­
гочных вен и летальных исходов проводили с по­
мощью лог-ранк критерия, что графически выра­
жалось по методу Каплана – Майера. Регрессию 
пропорциональных рисков Кокса использовали 
для оценки связи между одной и более непрерыв­
ными или категориальными переменными и вре­
менем до наступления неблагоприятного события. 
Уровень значимости для всех методов установили 
как p < 0,05.

Результаты раннего и среднесрочного послеоперационных периодов после коррекции тотального  
аномального дренажа легочных вен 
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Результаты

Базовые и демографические характеристики 
пациентов представлены в табл. 1. Группы были 
сопоставимы по росту, полу, возрасту, весу и пло­
щади поверхности тела, гестационному возрасту, 
количеству новорожденных, недоношенных, ма­
ловесных пациентов, пренатальной диагностике, 
формам ТАДЛВ, искусственной вентиляции легких 
до операции, пневмонии до операции, сердечной 

недостаточности, фракции выброса, индексу ко­
нечного диастолического объема, индексирован­
ному объему левого предсердия, трикуспидаль­
ной недостаточности, соотношению легочного 
и системного кровотоков и давлению в легочной 
артерии. 

Полнота клинического наблюдения из общей 
выборки 35 выписанных пациентов (4 случая го­
спитальной летальности и 1 случай отдаленной ле­

Табл. 1. Базовые и демографические характеристики пациентов до операции 

Показатель Бесшовная  
методика 

Конвенциональная  
биатриальная методика p

Возраст, дней 72 (31; 153) 58,0 (14,5; 135,5) 0,43
Рост, см 55,2 (52,5; 62,2) 52,5 (50,5; 56,0) 0,22
Вес, кг 4,4 (3,4; 5,2) 3,4 (2,9; 3,9) 0,16
Площадь поверхности тела, м2 0,25 (0,22; 0,30) 0,22 (0,21; 0,25) 0,19
Мужской пол, n (%) 13 (65) 10 (50) 0,50
Гестационный возраст, нед. 39 (38; 40) 38,5 (38,0; 39,0) 0,32
Недоношенные пациенты, n (%) 2 (10) 2 (10) > 0,99
Новорожденные пациенты, n (%) 6 (30) 6 (30) > 0,99
Маловесные пациенты (< 2,5 кг), n (%) 3 (15) 1 (5) 0,60
Пренатальная диагностика, n (%) 8 (40) 4 (20) 0,30
Обструктивная форма, n (%) 4 (20) 2 (10) 0,66

Форма ТАДЛВ по R.C. Darling  
и соавт. [14], n (%)

супракардиальная 12 (60) 12 (60)
> 0,99инфракардиальная 4 (20) 4 (20)

смешанная 4 (20) 4 (20)
Искусственная вентиляция легких до операции, n (%) 5 (25) 3 (15) 0,69
Пневмония до операции, n (%) 3 (15) 0 (0) 0,23

Функциональный класс сердеч­
ной недостаточности [15], n (%)

I 0 (0) 0 (0) > 0,99
II 0 (0) 0 (0) > 0,99
III 14 (70) 17 (85) 0,45
IV 6 (30) 3 (15) 0,45

Фракция выброса, % 76,5 (69,0; 81,5) 75 (71; 85) 0,88

Индекс конечного диастоличе­
ского объема, мл/м2 18,75 (14,50; 23,30) 23 (17; 34) 0,051

Индексированный объем левого 
предсердия 4,80 (3,95; 5,70) 5,35 (4,30; 6,20) 0,36

Трикуспидальная  
недостаточность,  
n (%)

0 0 (0) 0 (0) > 0,99
I 3 (15) 7 (35) 0,27
II 11 (55) 8 (40) 0,52

III 7 (35) 5 (25) 0,73

Qp : Qs 2,7 (2,4; 3,0) 2,6 (2,2; 2,9) 0,25
Давление в легочной артерии, мм рт. ст. 56 (50; 64) 55,0 (51,5; 60,0) 0,72

Примечание. ТАДЛВ — тотальный аномальный дренаж легочных вен; Qp : Qs — соотношение легочного и системного кровотоков. 
Данные представлены как медиана (25-й; 75-й процентиль) или n (%).
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тальности) составила 100 %. Отдаленные обследова­
ния проводили у 21 (60 %) пациента в ФГБУ «НМИЦ 
им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России (г. Ново­
сибирск) и у 14 (40 %) пациентов в ФГБУ «ФЦССХ» 

Минздрава России (г. Астрахань). Средний срок на­
блюдения больных составил 15 (13; 16) мес. Демо­
графические характеристики в отдаленном перио­
де представлены в табл. 2.

Табл. 2. Демографические характеристики пациентов через год после операции

Показатель Бесшовная методика Конвенциональная биатриальная методика p

Возраст, мес. 17 (14; 21) 16,5 (12,5; 19,5) 0,43
Рост, см 85,2 (82,0; 96,5) 82,5 (80,0; 96,0) 0,39
Вес, кг 11,20 (10,25; 12,00) 9,6 (7,7; 10,6) 0,0017
Площадь поверхности тела, м2 0,48 (0,45; 0,51) 0,44 (0,37; 0,46) 0,0018

Примечание. Данные представлены как медиана (25-й; 75-й процентиль) или n (%).

Табл. 3. Эхокардиографические параметры в раннем и среднесрочном послеоперационных периодах

Показатель Бесшовная  
методика 

Конвенциональная  
биатриальная методика p

Ранний послеоперационный период
Фракция выброса, % 77 (71; 80) 75,5 (71,5; 78,0) 0,51
Индекс конечного диастолического объема, мл/м2 38,0 (28,5; 45,0) 37,10 (31,00; 47,75) 0,48
Индексированный объем левого предсердия, мл/м2 15,00 (13,65; 17,25) 12,85 (10,95; 15,15) 0,057
Давление в легочной артерии, мм рт. ст. 27 (25; 28) 45,5 (31,5; 60,5) 0,001
Шкала обструкции легочных вен 0 (0,0; 0,5) 1,0 (0,5; 4,0) 0,0001
Градиент на анастомозе, мм рт. ст. 0 (0,0; 1,5) 3,65 (1,25; 7,75) 0,0001
Тяжелая обструкция на анастомозе, n (%) 0 (0) 6 (30) 0,02

Отдаленный послеоперационный период
Фракция выброса, % 72,0 (69,0; 74,5) 68 (62; 75) 0,27
Индекс конечного диастолического объема, мл/м2 50 (43; 57) 50,2 (28,8; 60,9) 0,49
Индексированный объем левого предсердия, мл/м2 37,0 (34,5; 38,9) 31,0 (23,6; 35,0) 0,01
Давление в легочной артерии, мм рт. ст. 26,0 (22,5; 29,0) 37 (25; 48) 0,0055
Шкала обструкции легочных вен 0 (0,0; 0,5) 1 (0; 3) 0,0004
Градиент на анастомозе, мм рт. ст. 0 (0,0; 2,5) 3,6 (0,0; 8,0) 0,0026

Примечание. Данные представлены как медиана (25-й; 75-й процентиль) или n (%).

Табл. 4. Одно- и многофакторный анализ Кокса для общей летальности

Показатель

Однофакторный анализ Многофакторный анализ

Отношение рисков  
(95% доверительный  

интервал)
p

Отношение рисков 
(95% доверительный 

интервал)
p

Индексированный объем левого предсердия 0,50 (0,31; 0,85) 0,009 0,15 (0,02; 0,68) 0,045
Давление в легочной артерии 1,07 (1,03; 1,12) 0,001 1,50 (0,95; 2,40) 0,076
Градиент на уровне анастомоза 1,5 (1,2; 2,0) 0,001 2,00 (0,98; 2,30) 0,076
Тяжелая обструкция легочных вен 2,0 (1,3; 3,0) 0,001 27,40 (0,36; 204,00) 0,132

Результаты раннего и среднесрочного послеоперационных периодов после коррекции тотального  
аномального дренажа легочных вен 
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Рис. 2. Отдаленная 
выживаемость  
пациентов
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Эхокардиографические параметры в двух груп­
пах в раннем и отдаленном периодах отражены 
в табл. 3.

Летальность

Летальность была только в группе конвенцио­
нальной биатриальной методики (4 случая го­
спитальной летальности и 1 случай отдаленной 
летальности), p = 0,047. При ITT-анализе (англ. 
Intention-To-Treat Analysis — анализ намерения ле­
чения) отдаленной выживаемости выявили стати­
стически достоверные различия: в группе конвен­
циональной биатриальной методики через 1 мес. 

она составила 85 % (95% доверительный интервал 
(ДИ) 60,0–94,9 %), через 2 мес. — 80 % (95% ДИ 55–
92 %), а через 10 мес. — 70 % (95% ДИ 40–87 %), 
в группе бесшовной методики — 100 % на этапах 
отдаленного обследования (лог-ранк тест, p = 0,018) 
(рис. 2).

Факторы риска общей летальности представле­
ны в табл. 4. Согласно многофакторному анализу 
Кокса, увеличение индексированного объема ле­
вого предсердия после операции снижало риск ле­
тального исхода на 85 %.

ROC-анализ после вмешательства показал, что 
индексированный объем левого предсердия сни­

Рис. 3. ROC-анализ 
влияния индекси­
рованного объема 
левого предсердия 
на летальность
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жал риск общей летальности в 9,7 раза с чувстви­
тельностью 69 % и специфичностью 63 %. Площадь 
под кривой 0,08 (95% ДИ 0,0001–0,1900), p = 0,015 
(рис. 3).

Тяжелая обструкция коллектора 
легочных вен

С тяжелой обструкцией коллектора легочных вен 
было 8 пациентов (4 пациента в раннем и 4 в отда­
ленном послеоперационных периодах), что соста­
вило 40 % группы конвенциональной биатриаль­
ной методики, p = 0,003. При ITT-анализе свободы 
от тяжелой обструкции коллектора легочных вен 
выявили статистически достоверные различия: 
в группе конвенциональной биатриальной методи­
ки через 1 мес. она составила 89,7 % (95% ДИ 64,0–

97,3 %), через 2 мес. — 84,5 % (95% ДИ 59,0–94,7 %), 
через 9 мес. — 79,2 % (95% ДИ 53,5–91,5 %), через 
10 мес. — 73,9 % (95% ДИ 48–88 %), через 11 мес. — 
63,4 % (95% ДИ 38–80 %), через 13 мес. — 57,6 % 
(95% ДИ 32–76 %), в группе бесшовной методики — 
100 % на этапах отдаленного обследования (лог-
ранк тест, p = 0,0013) (рис. 4).

Факторы риска тяжелой обструкции коллекто­
ра легочных вен представлены в табл. 5. Соглас­
но многофакторному анализу Кокса, на риск тя­
желой обструкции влияли следующие факторы: 
повышенное давление в легочной артерии после 
операции увеличивало на 50 %, 1 мл/м2 индекси­
рованного объема левого предсердия сразу по­
сле операции снижал риск на 77 %, а через 1 год — 
на 52 %.

Рис. 4. Свобода  
от тяжелой обструк­
ции коллектора 
легочных вен
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Табл. 5. Одно- и многофакторный анализ Кокса для тяжелой обструкции коллектора легочных вен

Показатель

Однофакторный анализ Многофакторный анализ

Отношение рисков  
(95% доверительный  

интервал)
p

Отношение рисков 
(95% доверительный 

интервал)
p

Индексированный объем левого предсердия 0,51 (0,34; 0,75) 0,001 0,23 (0,06; 0,56) 0,039

Давление в легочной артерии 1,10 (1,05; 1,15) 0,0001 1,50 (1,12; 1,90) 0,01
Маловесные пациенты (< 2,5 кг) 1,11 (1,02; 1,78) 0,02 1,28 (0,99; 3,70) 0,07
Вес через 1 год 0,15 (0,03; 0,67) 0,013 0,02 (0,01; 1,12) 0,35
Индексированный объем левого предсердия 
через 1 год 0,78 (0,66; 0,93) 0,007 0,48 (0,23; 0,76) 0,02

Давление в легочной артерии через 1 год 1,07 (1,03; 1,12) 0,001 1,22 (0,92; 3,34) 0,056

Результаты раннего и среднесрочного послеоперационных периодов после коррекции тотального  
аномального дренажа легочных вен 
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Инфекционный эндокардит
Инфекционный эндокардит был у 1 (6,6 %) паци­

ента в группе конвенциональной биатриальной ме­
тодики, p = 0,42.

Нарушения ритма сердца

Обнаружили нарушения ритма сердца у 4 (26,6 %) 
пациентов в группе конвенциональной биатриаль­
ной методики, p = 0,02. В 3 (20 %) случаях возни­
кала слабость синусового узла, которая потребо­
вала установки кардиостимулятора, и в 1 (6,6 %) 
случае — суправентрикулярная тахикардия, кото­
рая корригировалась медикаментозно. Факторы 
риска для нарушений ритма сердца представле­
ны в табл. 6.

Согласно однофакторному анализу Кокса, на 
риск нарушений ритма сердца влияли следующие 
факторы: тяжелая обструкция легочных вен после 
операции увеличивала в 5,3 раза; 1 мм рт. ст. дав­

ления в легочной артерии увеличивал на 30 %; гра­
диент на анастомозе через 1 год после операции 
увеличивал в 3,2 раза; 1 мл/м2 индексированного 
объема левого предсердия через 1 год после опе­
рации снижал на 31 %.

При ITT-анализе свободы от нарушений ритма 
сердца выявили статистически достоверные разли­
чия: в группе конвенциональной биатриальной ме­
тодики через 13 мес. она составила 92,8 % (95% ДИ 
59–99 %), через 16 мес. — 81,25 % (95% ДИ 41–95 %), 
через 17 мес. — 66,5 % (95% ДИ 25,0–88,5 %), через 
19 мес. — 40 % (95% ДИ 4–76 %), в группе бесшовной 
методики — 100 % на этапах отдаленного обследо­
вания (лог-ранк тест, p = 0,049) (рис. 5).

Обсуждение

До 1970 г. коррекция ТАДЛВ сопровождалась ле­
тальностью более 50 % [16]. С появлением новых 

Табл. 6. Одно- и многофакторный анализ Кокса для нарушений ритма сердца

Показатель

Однофакторный анализ Многофакторный анализ

Отношение рисков  
(95% доверительный  

интервал)
p

Отношение рисков 
(95% доверительный 

интервал)
p

Тяжелая обструкция легочных вен 5,3 (1,4; 19,6) 0,011 7,80 (0,62; 13,60) 0,54
Давление в легочной артерии 1,30 (1,02; 3,56) 0,042 1,50 (0,32; 2,70) 0,98
Индексированный объем левого предсердия 
через 1 год 0,69 (0,52; 0,93) 0,015 0,48 (0,12; 1,06) 0,43

Градиент на анастомозе через 1 год 3,20 (1,01; 10,20) 0,047 4,70 (0,96; 10,50) 0,87

Рис. 5. Свобода  
от нарушений ритма 
сердца
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хирургических и анестезиологических технологий 
с 1970 по 1980 г. смертность снизилась до 10–20 % 
[2]. В настоящее время она составляет 2–18 % и за­
висит от множества факторов [5–8]. Один из пре­
дикторов летального исхода — хирургическая тех­
ника [10]. O. Honjo и соавт. сообщили о летальности 
0 % при бесшовной методике и 35,7 % — при кон­
венциональной биатриальной [17]. X.M. Gao и соавт. 
получили по этому критерию данные 4,9 и 19,4 % 
соответственно [18]. В нашем исследовании ле­
тальность была только в группе конвенциональ­
ной биатриальной методики и составила 20 % (n = 
4). Причинами смерти были тяжелая сердечная не­
достаточность в 3 (15 %) случаях и полиорганная 
недостаточность в 1 (5 %) случае. В отдаленном пе­
риоде летальный исход был у 1 пациента из-за тя­
желой полисегментарной пневмонии. Возможно, 
разрастание неоинтимы в области шва анастомоза 
привело к стенозу коллектора легочных вен, тяже­
лому венозному застою в легких и, как следствие, 
двусторонней полисегментарной пневмонии. Един­
ственным фактором риска летальности являлся ин­
дексированный показатель объема левого пред­
сердия — уменьшение в 9,7 раза. Недостаточный 
приток крови в левое предсердие из-за резидуаль­
ного стеноза или пролиферации неоинтимы снижал 
рост левого предсердия, приводил к неполноцен­
ному наполнению левого желудочка и системной 
гипоперфузии, а также перегружал правый желудо­
чек [8]. Эти условия привели к тяжелой сердечно-ле­
гочной недостаточности и смерти.

Одним из частых осложнений в отдаленном пе­
риоде являются различные аритмии. R.E. Tanel и со­
авт. [19] проанализировали 29 детей через 11,2 ± 3,6 
года после первоначального оперативного восста­
новления. Электрофизиологические исследования 
выявили признаки дисфункции синусового узла, 
включая синусовую брадикардию, синусовые пау­
зы и хронотропное нарушение у большинства паци­
ентов. У 29 % больных обнаружили хронотропные 
нарушения при физической нагрузке, у 2 — нару­
шения атриовентрикулярной проводимости. На­
иболее частыми аритмиями были предсердные 
и желудочковые экстрасистолы, в то время как су­
правентрикулярная и желудочковая тахикардии 
наблюдались в 1 и 2 случаях соответственно. По­
хожие результаты описали и A. Bhan и соавт. [20], 
B. Korbmacher и соавт. [21]. Мы обнаружили арит­
мии у 26,6 % пациентов в группе конвенциональ­
ной биатриальной методики. У 20 % больных была 
дисфункция синусового узла, требующая импланта­

ции кардиостимулятора, у 6,6 % — суправентрику­
лярная тахикардия, купируемая медикаментозны­
ми препаратами. 

Ранее A. Bhan и соавт. и B. Korbmacher и соавт. так­
же описывали факторы риска аритмий, такие как 
остаточный стеноз на коллекторе или легочных ве­
нах и легочная гипертензия, приводящие к увели­
чению правых отделов и перерастяжению стенок 
предсердия и желудочков, в которых могут возни­
кать очаги аритмии [20; 21]. Двухпредсердный до­
ступ при конвенциональной биатриальной мето­
дике мог негативно влиять на синусовый ритм [21].

Послеоперационные стенозы коллектора и ле­
гочных вен — частые отдаленные осложнения, ко­
торые приводят к вторичной легочной гипертензии, 
тяжелой сердечной недостаточности, являются ос­
новной причиной отдаленной летальности [8; 10; 
17; 22]. Частота стеноза легочных вен — 10–15 % [1; 
2]. Однако при разных хирургических техниках кор­
рекции ТАДЛВ частота этого осложнения может раз­
личаться. Так, по данным O. Honjo и соавт., частота 
стенозов легочных вен при бесшовной методике 
составила 12,5 %, при конвенциональной биатри­
альной методике — 42,8 % [17]. X.M. Gao и соавт. по­
лучили значения 2,5 и 14,3 % соответственно [18]. 
Постоперационный стеноз легочных вен, как прави­
ло, развивается в течение 6–12 мес. после коррек­
ции ТАДЛВ и может быть вызван плохой техникой 
формирования анастомоза, пролиферацией интимы 
на линии шва и перекрутом легочных вен [1; 2]. Так­
же к факторам риска послеоперационного стеноза 
легочных вен относят предоперационную обструк­
цию легочных вен, маленький коллектор легочных 
вен и гипоплазированные интрапаренхимальные 
легочные вены [6; 8; 10; 12; 17; 22]. В нашем анали­
зе тяжелую обструкцию имели 26,6 % пациентов  
в группе конвенциональной биатриальной мето­
дики. B. Yanagawa и соавт. [8], Y. Wu и соавт. [10] по­
лагают, что при этой методике линия шва находится 
непосредственно на легочной вене, что приводит 
к реактивной пролиферации интимы и, как след­
ствие, тяжелому стенозу. У больных с инфракарди­
альной формой ТАДЛВ или маловесных пациентов 
(с очень маленькими легочными венами и коллек­
тором) коррекция без деформации и стеноза может 
быть затруднена [8; 10]. В послеоперационном пери­
оде прямая линия шва может оставить незначитель­
ные градиенты на очень маленьких легочных ве­
нах или коллекторе, где впоследствии формируется 
неоинтима [8; 10]. Стратегиями для решения тех­
нических проблем послеоперационной легочной 
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венозной обструкции маленьких легочных вен 
и коллектора были создание анастомоза большого 
размера между коллектором легочных вен и левым 
предсердием с использованием отдельных узловых 
или рассасывающихся швов, однако даже такая ме­
тодика при прямом контакте с легочными венами 
приводила к стенозам [18; 23]. Даже небольшие гра­
диенты на коллекторе легочных вен могут вызывать 
значительные сложности из-за вторичной легочной 
гипертензии [8]. 

В нашем анализе факторами риска отдаленных 
стенозов не были инфракардиальная форма ТАДЛВ 
и маловесные пациенты, однако являлась вторич­
ная легочная гипертензия, как и в других исследо­
ваниях [8; 10; 18; 23].

В отдаленном периоде всем пациентам с тяжелой 
обструкцией выполнили повторную операцию с по­
мощью бесшовной коррекции, после которой отме­
тили снижение симптомов и улучшение состояния 
больных. По данным литературы, летальность мо­
жет увеличиваться от 30 до 66 % при рецидивирую­
щем стенозе легочной вены [9]. В нашем исследова­
нии летальности не было.

Нет единого подхода в хирургическом лечении 
стеноза легочных вен и коллектора. В некоторых 
кардиохирургических центрах применяют бесшов­
ную методику, в других — классическую конвенцио­
нальную методику или пластику с помощью заплат. 
Для решения этого вопроса необходимо выполне­
ние большого проспективного исследования.

Ограничения

Работа направлена на оптимизацию отбора паци­
ентов для определения хирургической тактики кор­
рекции ТАДЛВ. В исследование избирательно вклю­
чали больных ТАДЛВ без сопутствующих патологий, 
что может свидетельствовать об ограничении ин­
терпретации результатов на основную группу паци­
ентов. Полученные данные могут содержать субъек­
тивную оценку специалистов, проводящих анализ, 
что несомненно может влиять на полученные ре­
зультаты. Малый размер выборки также является 
ограничением исследования.

Выводы

Резидуальная обструкция коллектора легочных 
вен зависит от варианта коррекции ТАДЛВ. Бесшов­
ная методика позволяет снизить встречаемость ре­
зидуальной обструкции с 40 до 0 %.

Предикторами резидуальной обструкции кол­
лектора легочных вен после коррекции ТАДЛВ 
являются давление в легочной артерии и индек­
сированный объем левого предсердия в раннем 
послеоперационном периоде, индексированный 
объем левого предсердия в отдаленном после­
операционном периоде.

Бесшовная методика снижала частоту летальных 
исходов при коррекции ТАДЛВ с 25 до 0 %. Неза­
висимым предиктором являлся индексированный 
объем левого предсердия в раннем послеопераци­
онном периоде.

Конвенциональная биатриальная методи­
ка увеличивала частоту нарушений ритма сердца 
с 0 до 26,6 %. Предикторами нарушения ритма явля­
лись тяжелая обструкция легочных вен и давление 
в легочной артерии в раннем послеоперационном 
периоде, градиент на анастомозе и  индексиро­
ванный объем левого предсердия в отдаленном 
периоде. 
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Results of the early and mid-term postoperative period after correction of total  
anomalous pulmonary venous connection
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Aim. To compare complications and outcomes in the postoperative period with two different methods for correcting total 
anomalous pulmonary venous connection.

Methods. In this pilot, two-centre, simple, blind, prospective randomised study, the patients’ quality of life after correction of 
total anomalous pulmonary venous connection in infancy was evaluated using the sutureless (n = 20) and conventional repair 
methods (n = 20) in 40 patients. The overall mortality and complications in the mid-term were evaluated.

Results. The average follow-up was 15 (13; 16) months. Mortality was noted only in the conventional repair group, amounting 
to 5 (25%) patients (p = 0.018). Severe obstruction of the pulmonary veins anastomosis was also noted only in the conventional 
repair group (n = 8, 40%; p = 0.0013). Infectious endocarditis was observed in one (6.6%) patient in the conventional repair 
group (p = 0.42). Arrhythmias were present in 4 (26.6%) patients in the conventional repair group (p = 0.02).

Conclusion. The rates of obstruction of the pulmonary vein anastomosis, arrhythmias and death depend on the method of 
total anomalous pulmonary venous connection correction. The sutureless repair reduces the incidence of early and mid-term 
postoperative complications compared to conventional repair.

Keywords: conventional repair; sutureless repair; total anomalous pulmonary venous connection
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