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Вступ

Тетрада Фалло (ТФ) зали-
шається однією з найбільш
поширених природжених сер-
цевих аномалій. На її частку
припадає до 10 % усіх приро-
джених вад серця, причому до
1 року життя без операції ги-
нуть 35 % хворих [1].

Поширеність ТФ і безперс-
пективність її медикаментоз-
ного лікування пояснює той
значний інтерес, який приділя-
ють їй кардіохірурги усього
світу.

Радикальну операцію з усу-
нення ТФ було вперше викона-
но С. Lіlleheі і R. Varco (1954)
з використанням методу пе-
рехресного кровообігу [2]. У
1955 р. J. Kіrklіn прооперував
пацієнта з ТФ в умовах штуч-
ного кровообігу (ШК) [1]. Через
5 років (1960) вперше в Україні
М. М. Амосов виконав ради-
кальну корекцію (РК) вади із
застосуванням вітчизняного
дискового оксигенатора [2].

Таким чином, за останні 50
років питанням хірургічного
лікування ТФ приділялася не-
абияка увага. Однак досі зали-
шаються суперечливими по-
гляди на віковий ценз у пока-
заннях до хірургічного втру-
чання, етапність і методики
операцій [3; 4].

Так, у роботах G. Nollert і
співавторів, а також інших ав-
торів дискутуються питання
про віддалені ускладнення, що
виникають після РК ТФ, і їх
взаємозв’язок з обраною так-
тикою хірургічної корекції [5].

C. J. Knott-Craіg і інші авто-
ри повідомляють, що через 10
років після РК ТФ, 10–15 %
пацієнтів мають потребу в по-
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вторній операції з приводу ди-
латації правого шлуночка (ПШ)
і недостатності клапана леге-
невої артерії (ЛА), і більшість
з них — через обмеження
фізичної активності, шлуноч-
кові аритмії та симптоми сер-
цевої недостатності [6].

Виходячи з вищевикладе-
ного, метою цієї роботи було
вивчення ускладнень хірургіч-
ної корекції тетради Фалло у
віддаленому післяопераційно-
му періоді.

Матеріали та методи
дослідження

Вихідним клінічним мате-
ріалом послужили результати
обстеження хворих, прооперо-
ваних у період з 1990 по
2001 рр. з приводу ТФ.

Нами було обстежено 80
пацієнтів. З них пацієнтів жіно-
чої статі було 40 % (n=32), чо-
ловічої — 60 % (n=48).

Середній вік на момент опе-
рації становив (2,5±1,2) року.

Двоетапну корекцію вади
було проведено 30 % з них
(n=24).

Більшості пацієнтів РК ТФ
було виконано через праву
вентрикулотомію (n=78). Пла-
стику вихідного тракту право-
го шлуночка (ВТПШ) здійсне-
но за допомогою широкої ре-
зекції усіх парієтосептальних і
парієтопарієтальних м’язових
пучків ВТПШ. За наявністю
клапанного стенозу ЛА вико-
нували комісуротомію. Якщо
клапанне кільце легеневої ар-
терії було значно вужче за нор-
му і якщо при прямому вимірю-
ванні тиск у ПШ був більше
80 % від системного, то для
збереження компетентності
клапана ЛА виконували транс-

анулярну пластику шматком з
автоперикарда або використо-
вували шматок з дакрону або
“Gore-Tex”.

Трансанулярний розріз, ви-
конаний у 63 пацієнтів (78,7 %),
проводили від ПШ до стовбу-
ра і далі — до біфуркації стов-
бура ЛА. При цьому завжди
розсікали синотубулярне при-
кріплення клапана ЛА. Всі
трансанулярні розрізи закри-
вали за допомогою шматка.

У 2 пацієнтів використову-
вали транспульмонально-транс-
атріальний доступ, а у 15
(18,75 %) хворих — тільки
розріз ПШ без розсікання кіль-
ця ЛА. У 9 з цих пацієнтів
ВТПШ був досить широким,
тому розріз на ПШ закривали
прямим ушиванням, у 6 паці-
єнтів праву вентрикулотомію
закривали за допомогою шмат-
ка.

Шматок з автологічного пе-
рикарда було використано у
47 (74,6 %) пацієнтів, що мали
трансанулярний розріз, і у 4
(66,7 %) пацієнтів з пластикою
шматком лише правої вентри-
кулотомії.

В інших пацієнтів викорис-
товували шматок з дакрону
або “Gore-Tex”.

Наприкінці операції в усіх
обстежених хворих вимірюва-
ли градієнт між системним
тиском і тиском у ПШ. Серед-
нє значення даного показника
становило (54±18) %. Тільки у
4 (6,3 %) осіб градієнт дорів-
нював понад 75 %.

Усім пацієнтам виконували
запис ЕКГ у 12 відведеннях на
апараті “Sіemens”.

При кожному ЕКГ-дослі-
дженні вимірювали тривалість
інтервалу QRS.
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цією, виявилася причиною
проведення повторної операції
у 60 % випадків.

Три (3,75 %) пацієнти у
післяопераційному періоді, що
тривав від 8 до 10 років, мали
потребу в імплантації штучно-
го водія ритму серця (ШВР).
Показаннями до імплантації
ШВР була наявність повної
атріовентрикулярної блокади
(2 пацієнти) і слабкість сину-
сового вузла (1 пацієнт).

Як видно з рис. 2, найбільш
несприятливим періодом що-
до прогресування віддалених
післяопераційних ускладнень,
пов’язаних із симптоматичною
дилатацією ПШ, був термін від
3 до 6 років після РК ТФ. По-
рушення атріовентрикулярної
провідності, що потребували
імплантації ШВР, виникали че-
рез 8–9 років після усунення
вади.

У 2,5 % випадків у термін
від 3 до 4 років після РК ТФ

Динаміку ударного (УО),
хвилинного (ХО) об’єму крово-
обігу, кінцево-діастолічного
об’єму ПШ (КДОпш) і кінцево-
систолічного об ’єму ПШ
(КСОпш) було вивчено за до-
помогою ехокардіографічного
апарата “Toshіba”. Решту по-
казників визначали за допомо-
гою М-модальної допплерехо-
кардіографії (Д-ЕхоКГ) мето-
дом Teіcholz [7], реєструючи їх
з лівого парастернального до-
ступу.

Криві виживаності було під-
раховано за допомогою мето-
ду Каплана — Мейера, стати-
стичні помилки розраховані за
допомогою методу Ротмана
[8].

Ступінь недостатності кла-
пана ЛА оцінювали за шири-
ною і тривалістю струменя ре-
гургітації у ПШ при дослі-
дженні кольоровим доппле-
ром, за швидкістю і формою
регургітаційного струменя —
при пульсовій Д-ЕхоКГ.

Результати дослідження
та їх обговорення

Різні несприятливі наслідки
у віддаленому періоді, пов’я-
зані з прогресуючою дилата-
цією ПШ або недостатністю
клапана ЛА, було досліджено
у пацієнтів, у яких перебіг
віддаленого післяопераційно-
го періоду відповідав таким
критеріям:

1) повторна операція з при-
воду симптоматичної дила-
тації ПШ;

2) наявність ІІ або ІІІ функ-
ціонального класу NYHA [1];

3) кардіогенна смерть або
летальність, пов’язана із сер-
цево-судинною недостатністю
(ССН).

Середній віддалений період
дослідження становив (9,2±
2,4) року (від 4 до 11 років).

Протягом віддаленого пе-
ріоду було зафіксовано 5 ле-
тальних випадків (6,25 %): 1
пацієнт помер раптовою кар-
діогенною смертю, пов’язаною
з порушеннями серцевого рит-
му, 1 — від ССН, 3 — від не
пов’язаних з операцією при-
чин (хронічний гепатит, хроніч-

ний гломерулонефрит, автока-
тастрофа).

Одинадцятирічна вижива-
ність становила в середньому
(92,5±1,1) % (рис. 1).

Як видно з рис. 1, основний
відсоток летальності припа-
дав на періоди від 3 до 5 років
і від 8 до 10 років, причому
смертність у першому з цих
періодів була обумовлена кар-
діогенними причинами (пору-
шення ритму і ССН).

Повторної операції потребу-
вали 10 пацієнтів з обстеженої
групи (12,5 %). У 6 осіб здійс-
нено імплантацію гомографта
в легеневу позицію, у 2 хворих
проведено пластику решунта
дефекту міжшлуночкової пе-
регородки (ДМШП), ще у 2 —
балонну дилатацію клапана
ЛА у зв’язку із його стенозом
(рис. 2).

Слід зазначити, що симпто-
матична дилатація ПШ, пов’я-
зана з легеневою регургіта-

Рис. 1. Крива виживаності Kaplan — Meіer
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Рис. 2. Розподіл повторних операцій у віддаленому післяоперацій-
ному періоді у пацієнтів після РК ТФ
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потрібна була повторна опера-
ція з приводу решунтування
ДМШП у зв’язку з неспромож-
ністю швів на шматку. Такій же
кількості пацієнтів через 6–7
років було виконано балонну
дилатацію клапана ЛА в зв’яз-
ку з його стенозом і градієнтом
більше 40 мм рт. ст.

Через 10 років 75 пацієнтів,
що вижили після проведення
РК ТФ, були розділені відпо-
відно до класифікації NYHA
таким чином: 53 (70,7 %) паці-
єнти — І функціональний клас;
20 (26,7 %) хворих — ІІ функ-
ціональний клас; 2 (2,7 %) хво-
рих — ІІІ функціональний клас.

Найчастішими скаргами па-
цієнтів у віддаленому після-
операційному періоді були за-
дишка (18,7 %), стомлюва-
ність (16 %), часті епізоди сер-
цебиття (12 %).

Висновки

1. При обстеженні хворих,
прооперованих радикально з

приводу теради Фалло, було
виявлено, що 11-річна вижи-
ваність у середньому стано-
вила (92,5±1,1) %.

2. Основний відсоток ле-
тальності припадав на періоди
від 3 до 5 років і від 8 до 10
років, причому смертність у
першому з цих періодів була
обумовлена кардіогенними
причинами (порушення ритму і
ССН).

3. Найбільш несприятли-
вим періодом щодо прогресу-
вання віддалених післяопера-
ційних ускладнень, пов’язаних
із симптоматичною дилата-
цією ПШ, був період від 3 до
6 років після РК ТФ.
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Вступ

Смертність новонародже-
них від природжених внутріш-
ньоутробних інфекцій у струк-
турі причин перинатальних
втрат становить 10–15 % [1;
4]. Частота вірусного інфіку-
вання плода коливається від
10 до 60 %, а серед недоноше-
них сягає 70 % [3].

В останні роки змінилася
структура інфекційної захво-
рюваності вагітних, а також
плода і новонародженого. Так,
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за даними багатьох авторів [2;
5; 6], частота виявлення у ва-
гітних цитомегаловірусної ін-
фекції дорівнює близько 90 %,
а герпетичної — близько 50 %.
Рівень інтраамніонального
інфікування сягає 60 % залеж-
но від характеру збудника,
термінів вагітності, напруже-
ності гуморального та клітин-
ного імунітету в матері і деяких
інших факторів [1–4].

Змішані вірусні інфекції, за-
звичай клінічно не розпізнані
або зовнішньо невразливі (на-

приклад, цитомегалія) для ва-
гітної жінки, є далеко не бай-
дужними для плода. Важкі уш-
кодження у плода можуть ви-
никати і при легкому перебігу
захворювання в матері, і на-
віть у разі звичайного вірусо-
носійства [5; 6].

Сьогодні внутрішньоутроб-
не інфікування посідає друге
місце за рівнем впливу (після
прееклампсії) на частоту хро-
нічної фетоплацентарної недо-
статності і гіпотрофії плода [1;
3]. Незважаючи на те, що об-


