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Реферат
Проаналізований вплив фенестрації на перебіг післяопераційного періоду у групі пацієнтів  високого ризику виконання то%
тального кавопульмонального сполучення (ТКПС) та використання кількісної шкали оцінки ризику у дітей та дорослих з єди%
ним шлуночком серця (ЄШС). З 2005 по 2016 р. в клініці у 130 пацієнтів виконано операцію ТКПС в модифікації екстра%
кардіального кондуїта. З 42 (32,3%) пацієнтів групи високого ризику у 25 (59,5%) — створювали фенестрацію; у 17 (41,5%) —
фенестрацію не застосовували. Використання кількісної шкали оцінки ризику дало можливість виділити пацієнтів групи висо%
кого ризику, обрати тактику операції з створенням фенестрації, запобігти виникненню ускладнень у ранньому післяопе%
раційному періоді, що дозволило зменшити тривалість дренування плевральних порожнин та лікування хворих у відділенні ре%
анімації та інтенсивної терапії (ВРІТ), частоту повторної госпіталізації.

Ключові слова: єдиний шлуночок серця; тотальне кавопульмональне сполучення; фенестрація; кількісна шкала ризику.

Abstract
Impact of fenestration on the course of postoperative period in group of a high—risk patients for performance of total cavopulmonary
connection and application of a quantitative scale for the risk estimation in children and adults with single ventricle was analyzed. From
2005 to 2016 yr in the clinic the operation of total cavopulmonary connection in modification of extracardial conduit was conducted in
130 patients. Of 42 (32.3%) patients in a high—risk group in 25 (59.5%) — a fenestration was created; in 17 (41.5%) — fenestration
was not applied. Application of quantitative scale for the risk estimation have permitted to delineate a high—risk group of patients, to
choose the operation tactics with creation of fenestration, to prevent the complications occurrence in early postoperative period, what
have permitted to reduce the pleural cavities draining time, as well as time of treatment in departments of reanimation and intensive
therapy, as well as the readmittance to hospital rate.

Keywords: single ventricle; total cavopulmonary connection; fenestration; quantitative scale of risk.

Тривала плевральна ексудація є
частим ускладненням після накла�
дання ТКПС при етапному хірургіч�
ному лікуванні хворих з приводу
складних вроджених вад серця з
ЄШС. Плевральна ексудація три�
валістю понад 14 діб є достовірним
фактором ризику як гірших показ�
ників віддаленого виживання, так і
виникнення білокдефіцитної енте�
ропатії. Зменшення тривалості та
об'єму ранньої ексудації зумовлює
позитивні довгострокові результати
[1]. Багато факторів ризику, зокрема,
вік пацієнта, виконання операції під
час респіраторної вірусної інфекції,
низький рівень сатурації до опе�

рації, тривалість штучного крово�
обігу (ШК) і перетискання аорти, є
причинами виникнення плевраль�
ної ексудації після процедури Фон�
тена [2 — 5]. Створення розвантажу�
вального вікна, або фенестрація, на
шляху відтоку крові з нижньої по�
рожнистої вени (НПВ) запропоно�
ване з метою зменшення післяопе�
раційної захворюваності і смерт�
ності пацієнтів за високого ризику
виконання операції Фонтена, в тому
числі ТКПС [6, 7]. Фенестрація забез�
печила кращі клінічні результати у
пацієнтів з групи стандартного та
високого ризику в ранньому періоді
після ТКПС [8 — 10]. Ефектами фене�

страції у пацієнтів, яким здійснено
процедуру Фонтена [6, 9], були тен�
денція до зменшення тривалості і
об'єму плевральної ексудації та ліку�
вання у стаціонарі, проте, не виріше�
ним було питання щодо впливу цих
патофізіологічних особливостей на
поліпшення клінічного результату.

Мета дослідження: проаналізува�
ти безпосередні та віддалені резуль�
тати створення фенестрації під час
ТКПС у пацієнтів з ЄШС групи висо�
кого ризику та обґрунтувати доціль�
ність використання кількісної шка�
ли оцінки ризику у дітей та дорос�
лих за одношлуночкової гемоди�
наміки.
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МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

В період з 2005 по 2016 р. в
клініці операція ТКПС виконана у
130 пацієнтів. Вік пацієнтів на мо�
мент операції від 3,8 до 28,4 року, у
середньому (9,97 ± 4,37) року; маса
тіла від 13,8 до 70 кг, у середньому
(30,6 ± 13,8) кг, чоловічої статі було
71 (55%), жіночої — 59 (45%). До гру�
пи високого ризику (5 балів і більше
за модифікованою кількісною шка�
лою оцінки ризику) віднесені 42
(32,3%) пацієнта [4]. Вік пацієнтів на
час обстеження становив від 4,6 до
17,8 року, у середньому (9,5 ± 4,4) ро�
ку; маса тіла від 13,8 до 66 кг, у серед�
ньому (30,2 ± 14,3) кг. Пацієнти роз�
поділені на дві групи залежно від за�
стосування фенестрації: група 1 —
25 (59,5%) пацієнтів, яким під час ви�
конання операції ТКПС в стінці екс�
тракардіального кондуїта створюва�
ли фенестрацію; група 2 — 17
(41,5%) пацієнтів, у яких фенест�
рацію не застосовували.

В усіх хворих операцію ТКПС ви�
конували в модифікації екстракарді�
ального кондуїта з використанням
синтетичного протеза "Gore—Tex®"
в умовах гіпотермічного (t° = 32°C)
ШК. Захист міокарда здійснювали
шляхом холодової кардіоплегії з ви�
користанням розчину Кустодіол® (t
= 4°С). Розміри імплантованих кон�
дуїтів від 18 до 22 мм. В усіх пацієнтів
фенестрацію здійснювали після
припинення ШК шляхом бічного
віджимання стінок екстракардіаль�
ного кондуїта і правого передсердя
(ПП). Для створення отвору в стінці
кондуїта використовували викусу�
вач (Panch) відповідного (3 — 5 мм)
розміру. Фенестрацію створювали
шляхом прямого анастомозування
кондуїта з ПП безперервним швом. У
8 (32%) пацієнтів застосовано нову
методику створення фенестрації,
що спростило техніку, дозволило
економити час і уникнути додатко�
вого травмування стінки ПП. Техніка
передбачала залишення отвору для
фенестрації у передсердній куксі
НПВ під час її зашивання. Фенест�
рацію створювали між кондуїтом та
залишеним отвором у ПП.

У середньому через 1 рік після
ТКПС усім пацієнтам за протоколом
проводили планову катетеризацію

порожнин серця для оцінки гемоди�
наміки в системі ТКПС та можли�
вості закриття фенестрації. Усім
пацієнтам до закриття фенестрації
проводили тест—оклюзію з викори�
станням балона. Протипоказаннями
до закриття фенестрації вважали
підвищення тиску в системі ТКПС на
3 — 5 мм рт. ст. від вихідного, збіль�
шення артеріо—венозної різниці
насичення крові киснем на 10% і
більше від початкової, зниження си�
стемного артеріального тиску на
10% і більше.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Обидві групи були подібні за де�
мографічними показниками, мор�
фологією ЄШС, періопераційними
показниками гемодинаміки та ін�
траопераційними особливостями
ведення: вік хворих у групі 1 у серед�
ньому (104,6 ± 53,3) міс, у групі 2 —
(122,6 ± 53,1) міс; маса тіла —
відповідно (29,2 ± 14,3) і (31,2 ± 14,2)
кг; середній тиск у ЛА — (17,47 ± 4,0)
і (16,83 ± 4,03) мм рт. ст.; легеневий
судинний опір — (2,05 ± 0,85) і (1,71
± 0,87) Од./м2; КДТ у ЄШС — (15,78 ±
3,88) і (16,17 ± 3,92) мм рт. ст.; інтра�
операційний середній тиск у ЛА —
(13,8 ± 2,9) і (13,0 ± 2,3) мм рт. ст.;
інтраопераційний транспульмо�
нальний градієнт — (7,5 ± 2,8) і (8,4 ±
2,5) мм рт. ст. Морфологічно ЛШ у
групі 1 відзначений у 20 (80%) хво�
рих, в групі 2 — у 15 (88%); морфо�
логічно правий шлуночок — у 2 (8%)
пацієнтів групи 1; двошлуночкова
морфологія — у 3 (12%) хворих гру�
пи 1 і 2 (11,8%) — групи 2. Статис�
тично достовірні відмінності зазна�
чених показників не виявлені (p >
0,05).

До операції діастолічна дис�
функція ЄШС відзначена у 24 (96%)
пацієнтів групи 1 та в усіх пацієнтів
групи 2. Більш ніж у 50% пацієнтів
легеневий судинний опір становив
2,0 Од./м2 і більше. Мало значуща
гіпоплазія гілок ЛА (індекс Наката
менше 200) відзначена у 6 (24%)
пацієнтів групи 1 і 5 (29%) — групи 2.

Характеристика груп за кіль�
кісною шкалою оцінки ризику вико�
нання ТКПС наведена у табл. 1.

Групи достовірно різнились за
тривалістю дренування плевраль�

них порожнин та тривалістю ексу�
дації понад 14 діб. Тривалість ліку�
вання у стаціонарі, механічної вен�
тиляції легень та індексованого до�
бового об'єму ексудату достовірно
не різнилася, проте, відзначена чітка
тенденція до зменшення цих показ�
ників у групі 1. Хільозний плеврит
виявлений у 2 (11%) пацієнтів групи
2. Середні значення показників, що
характеризували перебіг післяопе�
раційного періоду, наведені у табл.
2.

Показником найбільш пошире�
ного ускладнення після ТКПС — пле�
вральної ексудації — є не тільки її
тривалість, а й частота повторної
госпіталізації хворих та проведення
хірургічних процедур, пов'язаних з
рецидивом плевриту. У групі 2 по�
вторно госпіталізовані 3 (17,8%)
хворих, в одного з них здійснено
скарифікацію плевральної порож�
нини двічі протягом 1,5 міс, у двох —
багаторазове дренування плевраль�
ної порожнини як у ранньому, так і
віддаленому післяопераційному пе�
ріоді. В групі 1 з приводу рецидиву�
ючого плевриту пацієнтів госпіталі�
зувати не доводилося, за винятком
одного пацієнта, який перебував у
ВРІТ 33 дні у зв'язку з потребою усу�
нення прогресуючої підаортальної
обструкції у ранньому післяопе�
раційному періоді. Тривалість ліку�
вання у стаціонарі хворих групи 1
становила у середньому (6,8 ± 5,1)
дня, групи 2 — (10,3 ± 5,7) дня (p <
0,05).

Порушення кровообігу головно�
го мозку та тромбоз виявлені по од�
ному спостереженню в обох групах
(p > 0,05). Тобто, теоретична ймовір�
ність більш високого ризику виник�
нення тромбоемболічних усклад�
нень у пацієнтів групи 1 не підтверд�
жена.

В цілому 18 (72%) хворим групи 1
здійснено катетеризацію порожнин
серця для оцінки гемодинаміки у си�
стемі ТКПС та можливості закриття
фенестрації через 10 — 44 міс, у се�
редньому (24,1 ± 9,3) міс після опе�
рації. У 7 хворих групи 1 функцію
фенестрації оцінювали за даними
ехокардіографії. За даними через
1—43 міс, у середньому (19,5 ± 11,6)
міс ехокардіографії та катетеризації
порожнин серця фенестрація не
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Òàáëèöÿ 1.  Ðîçïîä³ë ïàö³ºíò³â îáîõ ãðóï çà ê³ëüê³ñíîþ øêàëîþ ôàêòîð³â ðèçèêó 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü â ãðóïàõ 

1 2 Ôàêòîð 
Ñòóï³íü 

ðèçèêó 
 

àáñ. % àáñ. % 

Â³ê, ì³ñ       

     6 - 12 1  

     ñòàðøå 12 0  

25 100 17 100 

Ìîðôîëîã³÷íî ïðàâèé ªØÑ 1      

Îáñòðóêö³ÿ íà âèõîä³ ó ñèñòåìíå êîëî êðîâîîá³ãó 1  5 20 6 35 

Ïîðóøåííÿ ëåãåíåâîãî âåíîçíîãî â³äòîêó 2  - - - - 

Ñåðåäí³é òèñê ó ËÀ, ìì ðò. ñò.       

     äî 15 0  3 12 7 41 

     15 - 20  1  13 52 5 29 

     20 - 25  2  8 32 4 24 

     ïîíàä 25 3  - - 1 6 

Ñòåíîç/äåôîðìàö³ÿ ã³ëîê ËÀ ²íäåêñ Íàêàòà     

     â³äñóòíº 0 Ïîíàä 250 7 28 8 47 

     äèñêðåòíå 1 200 - 250 12 48 4 24 

     äèôóçíå 3 Äî 200 6 24 5 29 

Ëåãåíåâèé ñóäèííèé îï³ð, Îä./ì
2

       

     äî 2,0  0  9 36 9 35 

     2,0 – 3,0 1  10 40 6 53 

     3,0 – 4,0  2  6 24 1 6 

     ïîíàä 4,0  3  -  1 6 

Íåäîñòàòí³ñòü ïåðåäñåðäíî-øëóíî÷êîâèõ êëàïàí³â       

     ì³í³ìàëüíà 0  6 24 - - 

     íåâåëèêà 1  9 36 10 59 

     ïîì³ðíà 2  3 12 3 18 

     âèðàæåíà 3  2 8 4 24 

Ñèñòîë³÷íà äèñôóíêö³ÿ ªØÑ  ÔÂ, %     

     â³äñóòíÿ 0 Ïîíàä 0,55 16 64 12 71 

     íåâåëèêà 1 0,45 – 0,54 9 36 5 29 

     ïîì³ðíà 2 0,36 – 0,44 - - - - 

     âèðàæåíà 3 äî 0,35 - - - - 

Ä³àñòîë³÷íà äèñôóíêö³ÿ ªØÑ ÊÄÒ (ìì. ðò. ñò)     

     â³äñóòíÿ 0 Äî 10 1 4 - - 

     íåâåëèêà 1 10 - 12 - - - - 

     ïîì³ðíà 2 12 -14 4 16 4 24 

     âèðàæåíà 3 Ïîíàä 14 20 80 13 76 

Ã³ïåðòðîô³ÿ øëóíî÷êà (ìàñà ì³îêàðäà ËØ òà/àáî ÒÇÑ ËØ)       

     â³äñóòíÿ 0  16 64 16 94 

     íåâåëèêà 1  2 8 1 6 

     ïîì³ðíà 2  2 8 - - 

     âèðàæåíà 3  -  -  

Ïðèì³òêà. ÔÂ - ôðàêö³ÿ âèêèäó; ÊÄÒ – ê³íöåâî-ä³àñòîë³÷íèé òèñê; ÒÇÑ ËØ – òîâùèíà çàäíüî¿ ñò³íêè ë³âîãî øëóíî÷êà (ËØ);  

ËÀ – ëåãåíåâà àðòåð³ÿ. 

функціонувала у 17 (68%) пацієнтів:
у 9 (52%) — закрилася спонтанно, у 6
(36%) — здійснене ендоваскулярне
закриття оклюдером. У 2 (12%) хво�
рих фенестацію закрили під час по�
вторної операції через 16 і 31 міс
після ТКПС. Після закриття фенест�
рації оклюдером під час катетери�
зації в усіх пацієнтів тест—оклюзія
балоном виявилася успішною. Наси�
чення артеріальної крові киснем
збільшилося у середньому від (87,7 ±
3,01) до (95,8 ± 3,43)%. У 8 пацієнтів
фенестрація залишилася функціо�
нуючою. Величина сатурації кисню
становила у середньому (92,7 ±
3,4)%.

Тривалість лікування хворих у
стаціонарі безпосередньо залежала
ще й від ускладнень, не пов'язаних з
функціонуванням фенестрації, їх ча�
стоти, методів і тривалості лікуван�
ня. Тому цей показник дуже варі�
абельний, відображає тільки загаль�
ну тривалість лікування хворого у
стаціонарі до досягнення стабіль�
них показників та усунення усклад�
нень. У групі 1 у ранньому післяопе�
раційному періоді у 2 хворих виник
парез діафрагми, з приводу чого в 1 з
них здійснено її плікацію, ще в 1 —
проведене тривале консервативне
лікування. Ще у 2 хворих здійснено
імплантацію постійного водія рит�

му, в 1 — через повну передсердно—
шлуночкову блокаду, в 1 — слабість
пазухо—передсердного вузла. У 3
пацієнтів тривалість госпіталізації
перевищувала 18 днів, в 1 — 30 днів.

За допомогою фенестрації вда�
лося зменшити тривалість ексудації
у групі 1 на 5 діб у порівнянні з та�
кою у групі 2 (р < 0,05). Ці дані зістав�
ні з результатами інших досліджень,
в яких у пацієнтів після створення
фенестрації відзначали меншу час�
тоту після операції ексудації в осерд�
ну та плевральну порожнини і мен�
шу тривалість лікування хворого у
стаціонарі [7]. Ці відмінності були як
статистично, так і клінічно значу�
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щими. За даними літератури, з 348
хворих, яким здійснено процедуру
Фонтена в період з 1988 по 1997 р., у
126 хворих, оперованих з 1994 р.,
застосовано фенестрацію [11]. За ре�
зультатами багатофакторного аналі�
зу, єдиним фактором ризику виник�
нення неспроможності циркуляції
за Фонтеном у ранньому післяопе�
раційному періоді була відсутність
фенестрації; факторами ризику три�
валої плевральної ексудації були
відсутність фенестрації і тривалість
перетискання аорти понад 60 хв.

У нашому дослідженні тільки у 9
(36%) пацієнтів спостерігали само�
закриття фенестрації, у решти — фе�

нестрацію закривали за допомогою
ендоваскулярних та відкритих втру�
чань. Як свідчить світовий досвід,
фенестрація має переваги тільки в
ранньому післяопераційному пері�
оді. За даними дослідження за участі
306 пацієнтів за функціонуючої фе�
нестрації значно більшими були по�
казники віддаленої летальності (р <
0,001), неспроможності циркуляції
за Фонтеном (р = 0,021) та частота
ускладнень (р = 0,011) у порівнянні з
такими при закритті фенестрації. За
результатами багатофакторного
аналізу (регресія Кокса), "відкрита"
фенестрація (р < 0,001) і невизначе�
на морфологія шлуночків (р = 0,002)

є факторами ризику смерті / не�
спроможності циркуляції за Фонте�
ном. Функціонуюча фенестрація (р
= 0,009) виявилася фактором ризику
виникнення ускладнень після про�
цедури Фонтена [12]. 

ВИСНОВКИ
1. Для оптимізації перебігу після�

операційного періоду після ТКПС
важливе значення має обґрунтоване
відбирання пацієнтів з ЄШС групи
високого ризику, у яких передбача�
ють ускладнення у ранньому післяо�
пераційному періоді.

2. Застосування кількісної шкали
оцінки ризику дало можливість виз�
начити пацієнтів групи високого
ризику, обрати тактику операції з
створенням фенестрації, уникнути
ускладнень у ранньому післяопе�
раційному  періоді, що супроводжу�
валося зменшенням тривалості дре�
нування плевральних порожнин та
перебування хворих у ВРІТ, частоти
повторної госпіталізації з приводу
рецидивуючого плевриту.

3. Недоліком створення фенест�
рації є необхідність виконання до�
даткових втручань у віддаленому
періоді для її закриття.

4. Не встановлено оптимальну
тривалість функціонування фенест�
рації або клінічні показники, що
обґрунтовували б необхідність за�
криття фенестрації до виникнення
зумовлених нею ускладнень.

Òàáëèöÿ 2. Ïîð³âíÿëüíà îö³íêà ïîêàçíèê³â ïåðåá³ãó ðàííüîãî 

ï³ñëÿîïåðàö³éíîãî ïåð³îäó â ãðóïàõ 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ 

Ïîêàçíèê 

1 2 

Òðèâàë³ñòü îïåðàö³¿, õâ )mx( ±  435,0 ± 102,5 437,8 ± 107,0 

Òðèâàë³ñòü ØÊ, õâ )mx( ±  118,3 ± 47,8 115,7 ± 48,6 

Ïîºäíàí³ ïðîöåäóðè, àáñ. (%) 6 (24) 5 (29) 

Òðèâàë³ñòü ãîñï³òàë³çàö³¿, äí³â )mx( ±  21,3 ± 8,8 23,4 ± 8,9 

Òðèâàë³ñòü ïåðåáóâàííÿ ó ÂÐ²Ò, äí³â )mx( ±  7,6 ± 5,3 10,3 ± 5,7 

Òðèâàë³ñòü åêñóäàö³¿, äí³â )mx( ±  7,3 ± 6,0 12,1 ± 6,3* 

²íäåêñîâàíèé äîáîâèé îá’ºì åêñóäàòó, ìë/êã íà äîáó 

)mx( ±  

7,2 ± 5,2 9,1 ± 4,81 

Òðèâàë³ñòü åêñóäàö³¿ ïîíàä 14 äí³â, àáñ. (%) - 5 (29,4)* 

Òðèâàë³ñòü åêñóäàö³¿ ïîíàä 21 äåíü, àáñ. (%) - 3 (17,6) 

Ñèìïàòîì³ìåòèêè ïîíàä 3 ìêã ïîíàä 3äîáè, àáñ. (%) 6 (24) 4 (23,5) 

Àðèòì³ÿ, àáñ. (%) 4 (16) 2 (11,8) 

Òðîìáîç, àáñ. (%) 1 (6) 1 (5,8) 

Ïîðóøåííÿ êðîâîîá³ãó ãîëîâíîãî ìîçêó, àáñ. (%) 1 (6) 1 (5,8) 

Ïîâòîðíà ãîñï³òàë³çàö³ÿ ç ïðèâîäó åêñóäàòèâíîãî 

ïëåâðèòó, àáñ. (%) 

- 3 (17,8) 

Õ³ëîòîðàêñ, àáñ. (%) - 2 (11,8) 

Ïðèì³òêà. * – ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â äîñòîâ³ðíà ó ïîð³âíÿíí³ ç òàêèìè ó ãðóï³ 1  

(ð < 0,05). 
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