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Цель. Сравнение двузаплатного метода коррекции частичного аномального дренажа легочных вен
в верхнюю полую вену и операции Вардена с точки зрения частоты развития дисфункции синусного
узла, а также стенозов легочных вен и верхней полой вены.
Материал и методы. С сентября 2013 г. по май 2016 г. 80 пациентов с частичным аномальным дре-
нажом правых легочных вен в верхнюю полую вену были проспективно включены в данное исследо-
вание и случайным образом распределены в две группы: в 1-й группе (n=40) коррекцию осуществля-
ли с рассечением атриокавального устья и использованием двузаплатной методики, во 2-й груп-
пе (n=40) проводили операцию Вардена. Средний возраст пациентов 1-й и 2-й групп составил
44 (30;77) и 39,5 (14;60) мес соответственно, средняя масса тела – 16,1 (12;19,9) и 14 (9,5;19) кг
соответственно, медианная длительность наблюдения – 22,5 (11–39) мес. 
Результаты. В непосредственном и среднеотдаленном периодах летальных случаев не было. При-
знаки дисфункции синусного узла непосредственно после операции статистически значимо чаще на-
блюдались в группе двузаплатной методики, чем в группе операции Вардена (27,5 и 5% соответст-
венно, p = 0,01), со снижением до 10 и 2,5% на момент выписки (p = 0,35). При проведении логисти-
ческой регрессии применение двузаплатной техники коррекции явилось предиктором развития
дисфункции синусного узла (ОШ 7,37; 95% ДИ 1,33–40,6; p = 0,02). В среднеотдаленном периоде дис-
функция синусного узла сохранялась у 2 (5%) пациентов из группы двузаплатной методики и прояв-
лялась в виде узлового ритма с достаточной частотой в течение 1 сут. В группе операции Вардена
признаков дисфункции синусного узла не было ни у одного пациента, однако различия не достигли
уровня статистической значимости (p = 0,49). Случаев имплантации электрокардиостимулятора
не было. Значимых стенозов легочных вен и верхней полой вены не выявлено ни в одном случае.
Выводы. Хирургическое лечение частичного аномального дренажа правых легочных вен в верхнюю по-
лую вену имеет благоприятные результаты в отношении выживаемости и сопровождается малой
частотой серьезных осложнений. Дисфункция синусного узла возникает статистически значимо
чаще при двузаплатной методике в непосредственном послеоперационном периоде, однако протека-
ет относительно благоприятно и склонна к самостоятельному купированию. Для наиболее полной
оценки результатов необходимо обследование пациентов в более поздние сроки после коррекции.

Ключевые слова: частичный аномальный дренаж легочных вен; дисфункция синусного узла; опера-
ция Вардена.
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Введение

Частичный аномальный дренаж легочных

вен представляет собой спектр состояний,

при которых одна или несколько легочных вен

впадают в правое предсердие или системную

вену. Данный порок представлен различными

анатомическими вариантами и часто ассоции-

рован с другими мальформациями сердца. Сре-

ди анатомических форм доминирует аномаль-

ный дренаж правых легочных вен (90%), меж-

предсердное сообщение представлено дефектом

венозного синуса более чем в 80% случаев [1].

Хирургическая коррекция частичного ано-

мального дренажа правых легочных вен

(ЧАДПЛВ) в верхнюю полую вену (ВПВ) демон-

стрирует хорошие непосредственные результаты

и низкий уровень летальности. В отдаленном

периоде результаты коррекции также хорошие,

но основной проблемой пациентов, перенесших

оперативное пособие, является возникновение

дисфункции синусного узла (ДСУ). Так, по дан-

ным различных авторов, частота возникновения

ДСУ в раннем послеоперационном периоде со-

ставляет до 55% при использовании двузаплат-

ного метода (ДМ), что, вероятнее всего, связано

с продолжением атриотомного доступа через

атриокавальное соединение на верхнюю полую

вену. На момент выписки из стационара при-

знаки ДСУ оcтаются у 25–44% больных. В сред-

неотдаленном периоде у 18% пациентов сохра-

няются электрокардиографические признаки

дисфункции синусного узла [2–4]. По данным

C.H. Attenhofer Jost et al., до 7% больных страда-

ют от ДСУ и нуждаются в имплантации электро-

кардиостимулятора (ЭКС) в среднеотдаленном А
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SINUS NODE DYSFUNCTION IN PATIENTS WITH SUPRACARDIAC PARTIAL
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Objective. This study is aimed to compare the rate of sinus node dysfunction after surgical correction of par-
tial anomalous pulmonary venous connection to the superior vena cava using double-patch method or Warden
procedure.
Material and methods. Between September 2013 and May 2016, 80 consecutive patients with partial anoma-
lous pulmonary venous connection to the superior vena cava were enrolled in the study and randomly assigned
into the double-patch group (n = 40) and Warden procedure group (n = 40). The median age was 44 (30;77)
and 39.5 (14;60) months, respectively. The median body mass was 16.1 (12;19.9) and 14 (9.5;19) kg, respec-
tively. Median follow up was 22.5 (11–39) months. 
Results. No mortality occurred in both groups. In the early postoperative period sinus node dysfunction devel-
oped in 27.5% in the double-patch group and in 5% in the Warden procedure group (p = 0.01) with reduction
to 10% and 2.5%, respectively, at discharge (p = 0.35). Double-patch method was independent predictor of
sinus node dysfunction in the early postoperative period (OR 7.37; 95% CI 1.33–40.6; p = 0.02). There was
no significant difference in sinus node dysfunction at follow up (5% double-patch and 0% Warden procedure
group, p = 0.49). No patients required permanent pacemaker implantation. No significant pulmonary veins or
the superior vena cava stenosis was found at follow up. 
Conclusion. Both Warden procedure and double-patch techniques showed excellent early and midterm results
with no mortality and minimal morbidity. Warden procedure had benefit in transient sinus node dysfunction
in the early postoperative period in comparison with double-patch technique. Sinus node dysfunction after
partial anomalous right pulmonary venous connection to the superior vena cava correction tends to disappear
spontaneously. There is no significant difference in sinus node dysfunction after double-patch technique and
Warden procedure at midterm follow up.

Keywords: partial anomalous pulmonary venous connection; sinus node dysfunction; Warden procedure.
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и отдаленном периодах [5]. Наличие значимого

градиента на уровне коллектора легочных вен

и ВПВ отмечается в 10–35% случаев, по данным

анализа различных серий [6]. 

Операция Вардена (ОВ) исключает рассече-

ние верхнего атриокавального устья, что гипоте-

тически может приводить к снижению частоты

послеоперационных нарушений ритма (в част-

ности ДСУ), а отсутствие заплаты в просвете

ВПВ – к снижению частоты стенозов правых ле-

гочных вен и ВПВ. Так, по результатам различ-

ных исследований, частота ДСУ после процеду-

ры Вардена составляет от 0 до 6,2% [7–11].

Целью настоящего исследования является

сравнение двузаплатного метода коррекции час-

тичного аномального дренажа легочных вен

в верхнюю полую вену и операции Вардена.

Материал и методы
Пациенты

С сентября 2013 г. по май 2016 г. 80 пациентов

с ЧАДПЛВ в ВПВ были включены в проспек-

тивное рандомизированное исследование и раз-

делены на две группы (рис. 1). Исследование

было одобрено локальным этическим комите-

том и проводилось в соответствии с принятым

протоколом, с применением стандартных хи-

рургических техник. Все больные (их родители)

подписали информированное согласие до их

включения в исследование. Общая характерис-

тика пациентов представлена в таблице 1. Пока-

зания к хирургическому лечению выставлялись

в соответствии с общепринятыми стандартами,

а именно симптоматичным и асимптоматичным

пациентам с соотношением легочного и систем-

ного кровотоков более 1,5, дилатацией правого

желудочка, при начальных стадиях легочной ги-

пертензии для предупреждения прогрессирова-

ния и развития необратимой легочной гипер-

тензии и правожелудочковой недостаточности.

Протокол включения

Критерии включения:

– ЧАДПЛВ в ВПВ (выше атриокавального

устья минимум на 10 мм) с наличием межпред-

сердного дефекта или без него;

– возраст до 18 лет.

Критерии невключения:

– сопутствующие врожденные пороки сердца;

– возраст старше 18 лет.

Критерии исключения:

– отказ от продолжения участия на любом из

этапов исследования;

– конверсия доступа при выполнении мини-

инвазивного вмешательства.

Включенные пациенты были случайным об-

разом распределены в две группы с использова-

нием блочной рандомизации и таблицы случай-

ных чисел, сгенерированной компьютером.

В 1-й группе коррекция порока осуществлялась

с применением классического ДМ, пациентам
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Обследование на предмет
включения (n = 96)

Рандомизация (n = 80)

Операция Вардена (n = 40)Двузаплатный метод (n = 40)

Обследование
в отдаленном периоде (n = 40)

Обследование
в отдаленном периоде (n = 40)

Анализ (n = 40)Анализ (n = 40)

Исключение (n = 16):
– не удовлетворяют критериям

включения (n = 12),
– отказ от участия (n = 4)

Скрининг

Распределение
по группам

Follow-up

Анализ

Рис. 1. Дизайн исследования
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2-й группы выполняли ОВ. Внутри основных

групп больные дополнительно подразделялись

на две подгруппы. В одной из них операция

проводилась в условиях стернотомии и кардио-

плегии, в другой – в условиях миниинвазив-

ной торакотомии и фибрилляции желудочков

(ФЖ).

Протокол обследования
в госпитальном периоде

Всем исследуемым в предоперационном пе-

риоде помимо общеклинического обследования

и эхокардиографии (ЭхоКГ) проводили холте-

ровское мониторирование электрокардиограм-

мы (ХМ ЭКГ) для исключения предсущест-

вующих нарушений ритма, а также мультиспи-

ральную компьютерную томографию (МСКТ)

с контрастированием для подтверждения диа-

гноза и детальной оценки анатомии порока.

МСКТ-исследование, в зависимости от возраста

ребенка, выполняли либо в день накануне опе-

рации, либо непосредственно перед операцией.

В интраоперационном периоде и в 1-е сутки по-

сле вмешательства ритм оценивали по кардио-

монитору, а также по ЭКГ, проведенной в ОРИТ.

На 7–10-е сутки после операции пациенту по-

вторно проводили суточное мониторирование

ЭКГ, а также ЭхоКГ для оценки гемодинамики

на уровне ВПВ и легочных вен. 

ДСУ определяли как смену синусового рит-

ма на узловой или нижнепредсердный после

операции, а также в случаях синусового ритма

с частотой, не соответствующей возрастной

норме, с потребностью во временной электро-

кардиостимуляции. Наличие стенозов легоч-

ных вен или ВПВ в непосредственном периоде

оценивали с помощью трансторакальной

ЭхоКГ и определяли как наличие турбулентно-

го потока на уровне этих вен. Значимыми счи-

тались стенозы с пиковым градиентом более

8 мм рт. ст. 

Протокол обследования в отдаленном периоде

Обследование в отдаленном периоде, кото-

рое проводилось минимум через 12 мес после

оперативного вмешательства, включало в себя

трансторакальную ЭхоКГ для оценки наличия

резидуальных шунтов, стенозов ВПВ и легочных

вен, суточное мониторирование ЭКГ для выяв-

ления нарушений ритма и МСКТ сердца с кон-

трастированием для более детальной оценки

анатомии ВПВ и легочных вен. Также осуществ-

ляли оценку качества жизни пациентов с приме-

нением опросника PedsQL 3.0 Cardiac Module

[12]. В отдаленном периоде были обследованы

все пациенты. 

Хирургическая техника

В нашем исследовании часть больных опериро-

вана из стандартного стернотомного доступа, дру-

гая часть – из правосторонней мидаксиллярной

торакотомии, которая была описана ранее [13, 14]. 

После выполнения хирургического доступа

осуществляли аортобикавальную канюляцию,

при этом ВПВ канюлировалась в месте впаде-

ния левой брахиоцефальной вены. Основной

этап проводили в условиях нормотермической

перфузии. При использовании стернотомного

доступа выполняли окклюзию аорты с кардио-

плегией раствором Custodiol (Dr. Kohler Pharma,

Альсбах-Хенлайн, Германия). В случаях мини-

инвазивного доступа основной этап проводили

в условиях индуцированной ФЖ. 

Двузаплатный метод коррекции

При ДМ атриокавальное устье рассекали

латеральнее средней линии ВПВ. Для переме-

щения устьев легочных вен и пластики атриока-

вального устья применяли лоскуты из ксено-

перикарда, которые фиксировались непрерыв-

ными обвивными швами полипропиленовой

мононитью 5/0–6/0 (рис. 2). А
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Женский пол, n (%) 20 (50) 18 (45) 0,65

Возраст, мес 44 (30;77) 39,5 (14;60) 0,15

Вес, кг 16,1 (12;19,9) 14 (9,5;19) 0,14

Qp/Qs 2,1 (1,8;2,3) 1,9 (1,8;2,2) 0,41

Расчетное давление в легочной артерии, мм рт. ст. 40 (37,5;45) 40 (38;43) 0,56

Дистанция до краниальной легочной вены, мм 13 (12;15) 12 (10;14,5) 0,43

Примечание. Qp/Qs – соотношение легочного и системного кровотоков по данным эхокардиографии.

Та б л и ц а  1

Исходные характеристики пациентов

Параметр
1-я группа (двузаплатный

метод, n = 40)

2-я группа (операция

Вардена, n = 40)
p



Операция Вардена

При этом варианте коррекции для перемеще-

ния устья ВПВ в левое предсердие также ис-

пользовали ксеноперикард, при этом особое

внимание уделяли фиксированию лоскута по

верхнему краю за эндокард (трансмурально швы

не проводились) [15]. После восстановления

сердечной деятельности ВПВ косо пересекали

краниальнее устьев легочных вен, каудальную

культю ВПВ ушивали двурядным непрерывным

обвивным швом во всех случаях. Анастомоз

между ВПВ и ушком правого предсердия фор-

мировали непрерывным обвивным швом нитью

PDS 5/0–6/0 (рис. 3).

Статистический анализ

Учитывая имеющиеся литературные данные,

посвященные проблеме коррекции ЧАДПЛВ

в ВПВ, нами был проведен расчет размера вы-

борки. Для этого были выбраны две работы,

в которых описано отсутствие нарушений ритма

после операции Вардена [7] и 18,1% ДСУ в сред-

неотдаленном периоде после двузаплатной кор-

рекции [3]. Рассчитано, что 40 пациентов в каж-

дой группе будет достаточно для воспроизведе-

ния указанных различий по свободе от ДСУ,

стенозов легочных вен и ВПВ с вероятностями

ошибки первого и второго типов, равными 0,05

и 0,20 соответственно. Таким образом, мини-

мальный общий размер выборки составил 80 па-

циентов.

Анализ полученных данных выполняли с по-

мощью программы StataMP 13 (StataCorp LP,

США). Проверку гипотезы о нормальности рас-

пределения признаков осуществляли с помо-

щью критерия Шапиро–Уилка. Равенство дис-

персий распределений признаков проверяли

с применением критерия Левена. Для описа-

тельной статистики количественных нормально

распределенных признаков с равенством дис-

персий использовали параметрические методы:

вычисление средних значений и стандартных

отклонений. Для описания качественных номи-

нальных признаков применяли относительные

частоты в процентах. Для количественных при-

знаков с распределением, отличным от нор-

мального, и качественных порядковых призна-

ков использовали медианы и межквартильный

размах (Q1;Q3). Определение значимости раз-

личий парных сравнений проводили с помощью

непараметрического критерия МакНемара

в группах номинальных данных, непараметри-

ческого критерия знаков Уилкоксона в группах

порядковых данных, парного t-критерия (при

нормальном распределении признака) или не-

параметрического критерия знаков Уилкоксона

(при распределении, отличном от нормального)

в группах непрерывных данных. Для опреде-

ления статистической значимости различий
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Рис. 2. Двузаплатная техника коррекции (заплата

в проекции атриокавального устья)

Рис. 3. Операция Вардена (после формирования ка-

воатриального анастомоза)



межгрупповых (независимых) сравнений при-

меняли критерий χ2 или точный тест Фишера

в группах номинальных данных, непараметри-

ческий U-критерий Манна–Уитни в группах по-

рядковых данных, критерий Стьюдента (при

нормальном распределении признака) или не-

параметрический U-критерий Манна–Уитни

(при распределении, отличном от нормального)

в группах непрерывных данных.

При сравнении трех и более независимых

групп по одному количественному признаку ис-

пользовали методы непараметрической статис-

тики (ранговый анализ вариаций по Краскелу–

Уоллису). При выявлении статистически значи-

мых различий в группах проводили парное срав-

нение групп с помощью непараметрического те-

ста Манна–Уитни с поправкой Бонферрони для

преодоления проблем множественных сравне-

ний. Для выявления предикторных переменных

при бинарной зависимой переменной применя-

ли простую и множественную логистическую

регрессию. Уровень значимости для всех ис-

пользующихся методов установлен как p ≤ 0,05.

Результаты
Интраоперационные данные

Сравнительный анализ интраоперационных

данных представлен в таблице 2.

Выявлены значимые межгрупповые разли-

чия по длительности искусственного кровооб-

ращения (ИК), окклюзии аорты и ФЖ – в 1-й

группе они были более продолжительны:

p = 0,003 против p < 0,0001 во 2-й группе. Наибо-

лее вероятно, что это связано со спецификой

хирургической техники вариантов коррекции.

При ДМ линии швов как при формировании

тоннеля, так и при пластике атриокавального

устья существенно длиннее и их наложение бо-

лее затратно по времени.

Из анатомических особенностей необходимо

отметить, что дефект венозного синуса присут-

ствовал в большинстве случаев (70% в 1-й груп-

пе и 67,5% во 2-й группе). У 2 (5%) пациентов из

группы ОВ межпредсердная перегородка была

интактна, что потребовало формирования де-

фекта.

Также следует подчеркнуть, что расширение

межпредсердного сообщения проводилось бо-

лее чем в половине случаев в обеих группах

(p = 0,16).

Как уже неоднократно упоминалось, полови-

на больных из каждой группы оперированы из

миниинвазивного доступа в условиях ФЖ. Дан-

ные по продолжительности ИК, окклюзии аор-

ты и ФЖ в подгруппах приведены в таблице 3.

Для проверки гипотезы о зависимости дли-

тельности ИК и окклюзии аорты / ФЖ от типа

операции и доступа был проведен дисперсион-

ный анализ Краскела–Уоллиса на общей выбор-

ке пациентов, показавший, что между подгруп-

пами имеются статистически значимые разли-

чия по длительности ИК (p = 0,0001) и окклюзии

аорты / ФЖ (p = 0,0001) с наименьшими показа-

телями в группе ОВ через стернотомию.

При попарном межподгрупповом сравнении

с использованием теста Манна–Уитни с по-

правкой Бонферрони (6 сравнений, уровень

значимости p < 0,008) установлено, что имеются

статистически значимые различия между под-

группами ОВ/стернотомия и ДМ/мини-торако-

томия в отношении длительности как ИК, так

и окклюзии аорты/ФЖ (p = 0,0001). Статистичес-

ки значимых различий по этим показателям при

выполнении ОВ из центрального или бокового

доступа не получено. Следует также отметить,

что при сопоставлении миниинвазивной ОВ

и ДМ из любого доступа в первом случае статис-

тически значимо сокращается длительность ок-

клюзии аорты / ФЖ (p = 0,0001). Таким образом,
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Длительность искусственного кровообращения, мин 69 (60;79) 56 (43;70) 0,003

Длительность окклюзии аорты или фибрилляции
желудочков, мин 39 (31;47) 19 (15;22) < 0,0001

Межпредсердное сообщение, n (%)

дефект венозного синуса 10 (25) 18 (45,0) 0,06

вторичный дефект 12 (30) 11 (27,5) 0,80

сочетание 18 (45) 9 (22,5) 0,03

отсутствует 0 (0) 2 (5,0) 0,15

Расширение межпредсердного дефекта, n (%) 28 (70) 22 (55) 0,16

Та б л и ц а  2

Интраоперационные данные

Показатель
1-я группа (двузаплатный

метод, n = 40)

2-я группа (операция

Вардена, n = 40)
p
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можно заключить, что ОВ является более быст-

рой процедурой в сравнении с классической

коррекцией.

Непосредственные результаты

В раннем послеоперационном периоде ле-

тальных случаев не было.

Средняя длительность пребывания в ОРИТ

составила 1 сут в обеих группах, длительность

искусственной вентиляции легких в группах ДМ

и ОВ – 6 (4;7) и 5 (3;6) ч соответственно (p = 0,13). 

Признаки ДСУ в виде синусовой брадикар-

дии, смены ритма на нижнепредсердный или уз-

ловой статистически значимо чаще наблюда-

лись в 1-й группе (27,5%), чем во 2-й (5%)

(p = 0,01). Временная ЭКС в группе ДМ требова-

лась значимо чаще, чем в группе ОВ, – 17,5

и 2,5% пациентов соответственно (p = 0,02).

В 2 (5%) случаях после процедуры Вардена

при контрольной ЭхоКГ у больных отмечено

ускорение кровотока на уровне ВПВ с пиковым

градиентом 6 и 7 мм рт. ст. Клинических призна-

ков синдрома ВПВ у этих пациентов не отмече-

но. Ни в одном случае после двузаплатной кор-

рекции признаков стенозирования ВПВ или ле-

гочных вен не было. Значимых межгрупповых

различий по этим показателям не получено

(p = 0,15). При анализе влияния хирургического

доступа в рамках ОВ на наличие значимого гра-

диента на ВПВ значимых различий также не за-

фиксировано (p = 0,14).

Для выявления предикторов ДСУ в раннем

послеоперационном периоде проведен одно-

факторный и многофакторный регрессион-

ный анализ, результаты которого представлены

в таблице 4. 

При проведении многофакторного регресси-

онного анализа среди 80 пациентов независи-

мым предиктором развития ДСУ явилось при-

менение двузаплатной техники коррекции

ЧАДПЛВ в ВПВ (ОШ 7,37; 95% ДИ 1,33–40,6;

p = 0,02).

Предикторов возникновения градиента на

ВПВ в раннем послеоперационном периоде при

построении простой логистической регрессии

не выявлено. 

На момент выписки из стационара признаки

ДСУ, по данным ХМ ЭКГ, сохранялись у 4 (10%)
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Та б л и ц а  3

Длительность искусственного кровообращения и окклюзии
аорты/фибрилляции желудочков в зависимости от доступа, мин

Та б л и ц а  4

Результаты однофакторного и многофакторного логистического
регрессионного анализа предикторов послеоперационных осложнений

Искусственное кровообращение 64 (56;69,5) 79 (68;90) 50 (41,5;58,5) 63 (53,5;77,5)

Окклюзия аорты/фибрилляция желудочков 39 (31;47,5) 36,5 (31;43,5) 17,5 (14,5;21,5) 19 (17;26)

Параметр

1-я группа (двузаплатный метод)

Стернотомия
Мини-

торакотомия

2-я группа (операция Вардена)

Стернотомия
Мини-

торакотомия

Дисфункция Женский пол 1,06 (0,32–3,50) 0,91 1,18 (0,30–4,58) 0,80

синусного узла Возраст 0,99 (0,98–1,01) 0,95 0,98 (0,95–1,02) 0,42

Вес 1,00 (0,95–1,05) 0,86 1,03 (0,91–1,16) 0,62

Мини-доступ 0,83 (0,25–2,73) 0,76 0,36 (0,06–1,91) 0,23

Двузаплатный метод 7,20 (1,48–35,00) 0,01* 7,37 (1,33–40,60) 0,02*

Длительность ИК 1,02 (0,99–1,04) 0,08 1,03 (0,99–1,07) 0,07

Расширение ДМПП 2,25 (0,56–8,93) 0,25 1,60 (0,35–7,33) 0,54

Градиент на верхней Возраст 0,98 (0,93–1,03) 0,53 – –

полой вене Вес 0,91 (0,70–1,19) 0,53 – –

Операция Вардена – – – –

Примечание. ИК – искусственное кровообращение; ДМПП – дефект межпредсердной перегородки; ОШ – отношение шансов;

ДИ – доверительный интервал. 

*Статистически значимое различие.

Осложнение Признак
Однофакторный анализ

ОШ (95% ДИ) p

Многофакторный анализ

ОШ (95% ДИ) p
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пациентов из группы двузаплатной коррекции

и у 1 (2,5%) больного после ОВ, при этом разли-

чия не достигли уровня статистической значи-

мости (p = 0,35). Однако нарушения ритма по

ХМ ЭКГ не имели клинических проявлений.

Ни одному пациенту не понадобилась имплан-

тация ЭКС.

Все больные были выписаны в удовлетвори-

тельном состоянии, средняя продолжитель-

ность госпитализации составила 10 (9;13) и 11

(9;12) дней в 1-й и 2-й группах соответственно

и значимо не различалась (p = 0,81). Длитель-

ность госпитализации не зависела от доступа

(p = 0,38).

Отдаленные результаты

Все пациенты были обследованы в отдален-

ном периоде. Медианная продолжительность

наблюдения составила 22,5 (11–39) мес. Леталь-

ных случаев в отдаленном периоде не было. 

По данным ХМ ЭКГ, ДСУ сохранялась у 2

больных из группы ДМ и проявлялась в виде ат-

риовентрикулярного узлового ритма с достаточ-

ной частотой в течение суток (рис. 4). В группе

ОВ признаков ДСУ не было ни у одного пациен-

та. Различия между группами не достигли уров-

ня статистической значимости (p = 0,49). Случа-

ев имплантации ЭКС не было.

В группе ОВ у 2 пациентов отмечено наличие

незначительного стеноза ВПВ с ускорением

кровотока на уровне анастомоза, по данным

эхокардиографии пиковый градиент составил

5 и 6 мм рт. ст. Однако по данным МСКТ дефор-

маций на уровне кавоатриального анастомоза

у этих больных не выявлено. Клинических про-

явлений в виде синдрома ВПВ у них не было.

В группе ДМ градиента на ВПВ не выявлено ни

в одном случае (p = 0,15). 

Согласно ЭхоКГ и МСКТ, случаев стеноза

правых легочных вен не отмечено.

Качество жизни

В периоде наблюдения для всех пациентов

получены данные о качестве жизни согласно

опроснику PedsQL 3.0 Cardiac Module. При ана-

лизе групп ДМ и ОВ качество жизни у всех па-

циентов оставалось высоким: средний балл –

77,1–99,7 (в зависимости от раздела), без стати-

стически значимых межгрупповых различий.

При оценке качества жизни в зависимости от

доступа отмечены статистически значимые раз-

личия в разделе «оценка внешности»: в группе

стернотомии средний балл составил 87, в группе

мини-торакотомии – 98,5 (p < 0,0001) (рис. 5).

Обсуждение
Наиболее значимыми осложнениями кор-

рекции ЧАДПЛВ в ВПВ являются нарушения

ритма (ДСУ), обструкция ВПВ и/или легоч-

ных вен. Риск возникновения этих осложнений

стал основным стимулом для внедрения новых

хирургических технологий. Любая методика

коррекции несет в себе потенциальный риск

тех или иных неблагоприятных последствий,
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Рис. 4. Частота развития дисфункции синусного узла

в различные периоды
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оценки качества жизни в зависимости от доступа
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связанных с анатомическими взаимоотношени-

ями важных образований в зоне аномалии. 

Повреждение синусного узла или элементов

его кровоснабжения может обусловить значимые

нарушения ритма с необходимостью импланта-

ции ЭКС в отдаленном периоде. До 5% пациен-

тов нуждаются в имплантации ЭКС в отдален-

ном периоде в сроки 144 ± 99 мес [5]. Теоретиче-

ски, процедуры, которые исключают рассечение

атриокавального устья, такие как ОВ или транс-

кавальная техника, могут минимизировать риск

нарушений ритма, что подтверждено рядом рет-

роспективных исследований. В современных ра-

ботах, посвященных процедуре Вардена, частота

аритмий в раннем послеоперационном периоде

составляет от 0 до 6%. При использовании ДМ

в непосредственном послеоперационном перио-

де частота ДСУ достигает 55% со снижением до

32,7% к моменту выписки [2, 3]. В нашей работе

ДСУ встречалась значительно реже и на момент

выписки статистически значимых различий по

данному осложнению мы не получили. Вероят-

но, это связано с особенностями хирургической

техники в различных центрах. Так, в нашем цен-

тре при рассечении атриокавального устья мы

проводим разрез максимально латерально по от-

ношению к оси ВПВ, как это описано в работе

В. Alsoufi et al. [11], и при фиксации внутрипред-

сердной заплаты проводим швы субэндокарди-

ально во избежание дополнительной травмати-

зации синусного узла. 

Риск обструкции ВПВ существует при вы-

полнении любой техники коррекции и диктует

необходимость расширения каудального отдела

ВПВ. При обзоре литературы выявлена вариа-

бельность частоты стенозов ВПВ при использо-

вании различных методик (2–4,1%) [6]. A.P. Iyer

et al. [4] сравнили одно- и двузаплатный метод

и определили статистически значимую разницу

в частоте обструкции ВПВ – при однозаплатном

методе она возникала значительно чаще. Ре-

зультаты ОВ и ее модификаций продемонстри-

ровали низкую частоту стенозов ВПВ, несмотря

на более сложную технику, которая иногда тре-

бует расширения зоны анастомоза заплатой

(при небольшом ушке правого предсердия и вы-

соком расположении аномальных вен). Все ав-

торы делают акцент на важности широкого ка-

воатриального анастомоза с резекцией всех вну-

трипредсердных трабекул, которые могут стать

источником стенозов в будущем.

Обструкция легочных вен – относительно

редкое событие после коррекции ЧАДПЛВ

в ВПВ, но наиболее часто, согласно литератур-

ным данным, возникает после однозаплатной

коррекции (до 3,5%). Легочная венозная обст-

рукция после ОВ развивается в 1,6% случаев,

при ДМ – в 0,5% и является одной из причин ре-

операций [6]. Среди наших пациентов в данные

сроки наблюдения мы не выявили значимых

стенозов ВПВ или легочных вен, однако необхо-

дима оценка отдаленных результатов для того,

чтобы сделать окончательные выводы о разви-

тии этих осложнений.

Выводы
1. Двузаплатная техника и операция Вардена

демонстрируют отличные непосредственные

и среднеотдаленные результаты без летальности

и значимых осложнений.

2. ОВ показала преимущества в отношении

транзиторной ДСУ в раннем послеоперацион-

ном периоде в сравнении с ДМ.

3. ДСУ после коррекции ЧАДПЛВ в ВПВ

склонна с спонтанному купированию.

4. В среднеотдаленном периоде статистичес-

ки значимых различий по частоте ДСУ при ис-

пользовании ОВ и ДМ не выявлено.

5. Значимые стенозы легочных вен и ВПВ не

являются проблемой в раннем и среднеотдален-

ном послеоперационных периодах при коррек-

ции ЧАДПЛВ в ВПВ.

6. Качество жизни пациентов после коррек-

ции ЧАДПЛВ в ВПВ остается высоким и не за-

висит от вида вмешательства, однако примене-

ние миниинвазивной торакотомии способствует

улучшению восприятия собственной внешности

пациентами. 
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