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Основные положения
• Выполнен анализ отдаленных результатов имплантации наиболее распространенных типов 

кондуитов у пациентов педиатрической группы. Представлены предикторы развития дисфункции 
и протезного инфекционного эндокардита.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ КОНДУИТОВ ДЛЯ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ У ДЕТЕЙ

Цель
Проанализировать функционирование доступных типов кондуитов в педи-

атрической группе пациентов, перенесших протезирование пути оттока из 
правого желудочка (ПЖ) в легочную артерию.

Материалы 
и методы

Проведен ретроспективный анализ клинических данных педиатрических па-

циентов (от 0 до 18 лет), которым выполнена реконструкция пути оттока из 
ПЖ за период с 2000 по 2017 г.

Результаты

В общей сложности 400 пациентам имплантировано 495 кондуитов: обра-

ботанная глутаровым альдегидом бычья яремная вена Contegra (n = 181); об-

работанный глутаровым альдегидом ксеноперикардиальный кондуит «Био-

ЛАБ» (n = 84); обработанный диэпоксидом ксеноперикардиальный кондуит, 
содержащий свиной аортальный корень, «АБ-Композит» (n = 65); обрабо-

танный диэпоксидом ксеноперикардиальный кондуит «Пилон» (n = 32) 
и криосохраненный легочный гомографт (n = 135). Было проведено 383 пер-

вичных (77,3%) и 112 повторных (22,7%) имплантаций кондуитов. Медиа-

на периода наблюдения составила 79,9 (42,6; 110,7) мес. Повторные вмеша-

тельства выполнены 41 (8,5%) пациенту по поводу дисфункции кондуита, 
при этом тромбоз выявлен у 6 (2,1%) больных, инфекционный эндокардит 
– у 14 (4,8%) и не различался между группами. Отдаленная летальность 
зарегистрирована в 15 (4,8%) случаях. Риск реинтервенций на кондуи-

те увеличивался при имплантации в более молодом возрасте (отношение 
рисков (ОР) 0,97, 95% доверительный интервал (ДИ) 0,96–0,99, p = 0,03), 
но не зависел от типа кондуита по данным многофакторного анализа (ОР 
0,86, 95% ДИ 0,64–1,15, p = 0,64). Выраженный кальциноз был основным 
предиктором кондуит-ассоциированной летальности (ОР 0,02, 95% ДИ 
0,002–0,34, p = 0,005).

Заключение

Частота повторных вмешательства остается высокой независимо от типа вы-

бранного кондуита при протезировании пути оттока из ПЖ у детей. Все виды 
анализируемых кондуитов показали сравнимую частоту дисфункции. Риск 
развития кондуит-ассоциированного инфекционного эндокардита также не 
зависел от типа имплантируемого графта.

Ключевые слова Врожденные пороки сердца • Протезирование легочной артерии • Ксенокон-

дуит • Легочный гомографт • Кальцификация
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Highlights

• The review presents the analysis of long-term outcomes of implantation of the most common types 
of conduits in children. Predictors of the development of dysfunction and infective endocarditis are 
presented.

Aim
To analyze the function of the available types of conduits in pediatric group of 
patients who underwent right ventricular outflow tract (RVOT) reconstruction.

Methods
The retrospective study included patients between 0 and 18 years old who 
underwent RVOT reconstruction using conduits between 2000 and 2017. Clinical 
records and imaging data were analyzed. 

Results

A total of 400 patients underwent implantation of 495 conduits including 
glutaraldehyde (GA)-treated bovine jugular vein (contegra) (n = 181); GA-
treated xenopericardial conduit (BioLAB) (n = 84); diepoxyde (DE)-treated 
xenopericardial conduit with porcine aortic root (AB-composite) (n = 65); DE-
treated xenopericardial conduit (Pilon) (n = 32) and cryopreserved pulmonary 
homograft (n = 135). Primary implantation was made in 383 cases (77.3%) and 
conduit reimplantation was made in 112 cases (22.5%). Median follow-up was 
79.9 (42.6; 110.7) months. Redo surgery with conduit replacement was made in 
41 (8.5%) cases, of these, 6 (2.1%) conduits were replaced due to thrombosis, 
endocarditis was diagnosed in 14 patients (4.8%), there were no statistical 
differences between the groups. Younger age was associated with high risk of 
early dysfunction (OR 0.97; 95% CI 0.96–0.99, p = 0.03). Multivariate analysis 
revealed that the type of conduit was not a risk factor (OR 0,86; 95% CI 0,64–
1,15; p = 0,64). Severe calcification was the main predictor of conduit-associated 
mortality (OR 0.02; 95% CI 0.002–0.34; p = 0.005).

Conclusion

Incidence of reintervention due to conduit dysfunction is still high in pediatric 
group and is not associated with type of conduit. All types of available conduits 
showed comparable rates of dysfunction. Risk of developing conduit-associated 
infective endocarditis also does not depend on the type of implanted graft.

Keywords
Congenital heart disease • Pulmonary valve replacement • Xenograft • Pulmonary 
homograft • Calcification
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Список сокращений
ЛА – легочная артерия ПЖ – правый желудочек

Введение
Использование клапаносодержащих кондуитов 

для реконструкции пути оттока из правого желу-

дочка (ПЖ) необходимо при коррекции сложных 
врожденных пороков сердца. «Золотым стандар-

том» в протезировании легочной артерии (ЛА) счи-

тается легочный гомографт [1, 2]. К сожалению, 
ограниченная доступность детских легочных го-

мографтов вынуждает использовать в большинстве 
случаев ксенокондуиты для формирования пути 
оттока из ПЖ в ЛА. Однако ксенографты неизбеж-

но подвергаются дегенеративным изменениям, что 
приводит к потребности в реинтервенциях или за-

мене кондуита, особенно у детей более младшего 
возраста [3–5]. К основным причинам дисфункции 
ксенокондуитов в педиатрической группе пациен-

тов относят кальцификацию, неоинтимальную про-

лиферацию, эндокардит и тромбоз кондуита [6–9]. 
На анализе частоты развития этих осложнений, как 
правило, основывается оценка того или иного типа 
кондуитов. При поиске оптимального кондуита для 
имплантации в детской популяции обязательно 
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риоде наблюдения были получены как в результате 
повторных обследований, так и на основании запи-

сей лечащих кардиологов по месту жительства и 
телефонных интервью с пациентами и их семьями.

Сбор данных и описание результатов проводили 
в соответствии с рекомендациями по отчетности о 
смертности и заболеваемости после вмешательств 
на клапанах сердца (Guidelines for Reporting Mortality 
and Morbidity after Cardiac Valve Interventions) [10].

Ранняя летальность определена как наступле-

ние летального исхода в течение госпитализации 
пациента или 30 дней после операции. Конду-

ит-обусловленная летальность включала любую 
смерть, вызванную дисфункцией кондуита, его 
тромбозом, развитием эндокардита; связанную с 
прогрессирующей сердечной недостаточностью 
после имплантации кондуита или повторного вме-

шательства на нем, а также любую внезапную сер-

дечную смерть [10].
Реинтервенция на графте определена как не-

обходимость в повторной хирургической замене 
кондуита или любых эндоваскулярных вмешатель-

ствах на кондуите. Показаниями для повторного 
хирургического вмешательства являлись разви-

тие выраженной дисфункции кондуита с пиковым 
градиентом более 50 мм рт. ст., тромбоз кондуита, 
явления правожелудочковой недостаточности на 
фоне умеренной дисфункции кондуита [11–13].

Пациенты
В анализ включены данные 400 пациентов, из 

которых 95 перенесли более одного хирургическо-

го вмешательства (табл. 1). Спектр врожденных 
пороков, потребовавших протезирования клапана 
и ствола ЛА: аномалии развития конотрункуса (те-

трада Фалло, атрезия легочной артерии, двойное 
отхождение магистральных артерий от ПЖ, общий 
артериальный ствол, транспозиция магистральных 
сосудов), изолированный клапанный/комбиниро-

ванный стеноз ЛА, процедура Росса/Росса – Конно 
(см. табл. 1).

Операционная техника описана нами ранее и не 
менялась [12].

Статистический анализ
Анализ данных выполнен с использовани-

ем пакета прикладных программ STATA, версия 
13.0 (StataCorp, США). Для проверки нормально-

сти распределения непрерывных переменных ис-

пользован W-тест Шапиро – Уилка. Непрерывные 
данные описаны как медиана (median, Ме) и меж-

квартильный интервал (interquartile range, IQR), 
категориальные данные – как числовые значения 
и проценты. Группы сравнивали с использованием 
тестов χ2 и Краскела – Уоллиса. 

Свобода от кондуит-обусловленной летальности 
и дисфункции кондуита представлена с помощью 

должны быть учтены особенности биоматериала и 
способ его обработки.

Целью данного исследования была оценка ри-

ска повторных оперативных вмешательств и при-

чин дисфункции различных типов кондуитов, ис-

пользуемых в педиатрической группе пациентов 
для формирования пути оттока из ПЖ в ЛА.

Материалы и методы
Ретроспективное исследование включало ана-

лиз данных пациентов педиатрической группы (в 
возрасте от 0 до 18 лет), которым было выполнено 
протезирование клапана и ствола легочной артерии 
с применением биологических кондуитов в ФГБУ 
«НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава Рос-

сии с 2000 по 2017 г. Все пациенты были разделе-

ны на следующие группы в зависимости от типа 
кондуита: бычья яремная вена, обработанная глу-

таровым альдегидом, Contegra (Medtronic, США); 
клапаносодержащий ксеноперикардиальный кон-

дуит, консервированный глутаровым альдегидом с 
дополнительной антикальциевой обработкой доде-

цилсульфатом натрия, «БиоЛАБ» («БиоЛАБ КК/Б», 
ФГБУ НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева Минздрава 
России, Россия); свиной аортальный корень, обра-

ботанный диглицидиловым эфиром этиленгликоля, 
«АБ-Моно» («АБ-Композит», ЗАО «НеоКор», Ке-

мерово, Россия); ксеноперикардиальный клапано-

содержащий кондуит, обработанный диэпоксидом, 
«Пилон» (ЗАО «НеоКор», Кемерово, Россия); кри-

осохраненный легочный гомографт (рис. 1).
Тип имплантируемого кондуита выбирал опери-

рующий хирург.

Сбор данных
Данное исследование было одобрено локаль-

ным этическим комитетом НМИЦ им. ак. Е.Н. Ме-

шалкина (протокол № 9 от 18.09.2023). Демографи-

ческие данные пациентов, а также характеристика 
хирургических вмешательств и раннего послеопе-

рационного периода собраны ретроспективно на 
основе медицинской документации. Данные в пе-

Рисунок 1. Типы кондуитов в группах
Figure 1. Conduit types in the groups
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Результаты
За исследуемый период было имплантировано 495 

кондуитов, из которых 112 (22,7%) – повторно. Рас-

пределение типов кондуитов отображено в табл. 1.
Медиана возраста на момент имплантации конду-

ита составила 65,4 (13,2; 152,7) мес. 319 (64,6%) 
кондуитов были имплантированы в экстраанатоми-

ческую позицию. Общая госпитальная летальность 
составила 9,1% (табл. 2) и была обусловлена син-

дромом малого сердечного выброса (n = 22), инфек-

ционными осложнениями (не ассоциированными 
с кондуитом по данным патологоанатомического 

графиков Каплана – Майера. Для сравнения между 
группами показателей свободы от реинтервенций и 
свободы от реинтервенций по причине кальцифика-

ции кондуита применен log-rank тест. Влияние типа 
кондуита на риск повторного оперативного вмеша-

тельства, частоту реинтервенций оценивали с помо-

щью регрессионного Cox-анализа. Значения факто-

ров риска выражены в виде отношения риска (ОР) 
и 95% доверительного интервала (95% ДИ). При 
летальном исходе время функционирования кондуи-

та цензурировали в момент смерти пациента. Стати-

стически достоверным считалось значение p < 0,05.

Таблица 1. Характеристика пациентов на момент имплантации клапаносодержащих кондуитов
Table 1. Characteristics of patients at the time of conduit implantation

Параметр / Characteristic
Всего / 
Total, 

n = 495
Contegra, 

n = 181
«БиоЛАБ» 
/ BioLAB, 

n = 82

«АБ-Моно» 
/ AB-mono, 

n = 65
«Пилон» / 

Pilon, n = 32
Гомографт / 
Homograft, 

n = 135
p

Пол, мужской/женский / Sex 
male/female, n (%)

340/155 

(68,8/31,3)
117/64 

(64,6/35,4)
53/29 

(64,2/35,8)
47/18 

(72,3/27,7)
21/11 

(65,6/34,4)
102/33 

(75,6/24,4) 0,14

Вес, кг / Weight, kg Ме (IQR) 18 (8,4; 42) 8,3 (5,6; 12) 15 (8,6; 29) 33,5 (19; 46) 44,7 (12; 60) 40 (24,5057) < 0,01
Возраст на момент 
имплантации кондуита, мес / 
Age at the time of implantation, 
months, Ме (IQR)

65,4 
(13,2; 152,7)

12,4 
(6; 28)

48,5 
(13,4; 109,8)

138,7 
(71,7; 167,2)

172,2 
(30,8; 187,4)

150,2 
(99,5; 188,9) < 0,01

Диагноз / Diagnosis, n (%):
корригированная ТМС / ccTGA
ДОМС / DORV
Росс / Ross
АЛА с ДМЖП / PA VSD
ТМС / TGA
Тетрада Фалло / Tetralogy of 
Fallot
ОАС / CAT
Дисфункция кондуита / Conduit 
dysfunction
Другие / Others

15 (3)
9 (1,8)

140 (28,2)
60 (12,1)

35 (7)
31 (6,2)

57 (11,5)
108 (21,7)

42 (8,5)

7 (3,9)
5 (2,8)
20 (11)

44 (24,3)
17 (9,4)
22 (12,2)

35 (19,3)
22 (12,2)

9 (5)

6 (7,3)
1 (1,2)

19 (23,2)
11 (13,4)
10 (12,2)
3 (3,7)

14 (17,1)
14 (17,1)

4 (4,9)

1 (1,5)
1 (1,5)

44 (67,7)
2 (3,1)
6 (9,2)
1 (1,5)

3 (4,6)
7 (10,8)

0

0

2 (6,3)
15 (46,9)
3 (9,4)
2 (6,3)
4 (12,5)

1 (3,1)
3 (9,4)

2 (6,3)

1 (0,7)
0

41 (30,4)
0

0

1 (0,7)

4 (3)
62 (45,9)

26 (19,3)

Примечание: АЛА с ДМЖП – атрезия легочной артерии с дефектом межжелудочковой перегородки; ДОМС – двойное 
отхождение магистральных сосудов от правого желудочка; ОАС – общий артериальный ствол; ТМС – транспозиция 
магистральных артерий; IQR – межквартильный интервал; Me – медиана; Sт – площадь поверхности тела.    
Note: CAT – common arterial trunk; ccTGA – congenitally corrected transposition of the great arteries; DORV – double outlet right 
ventricle; IQR – interquartile range; Me – median; PA VSD – pulmonary atresia with ventricular septal defect; Sт – body surface area.  

Таблица 2. Операционные и послеоперационные данные в группах
Table 2. Intraoperative and postoperative outcomes in groups

Параметр / Characteristic Всего / Total, 
n = 495

Contegra, 
n = 181

«БиоЛАБ» 
/ BioLAB, 

n = 82

«АБ-Моно» 
/ AB-mono, 

n = 65

«Пилон» 
/ Pilon, 
n = 32

Гомографт / 
Homograft, 

n = 135
p

Имплантация кондуита / 
Conduit implantation, n (%)
Первичная / Primary
Повторная / Repeat

383 (77,3)
112 (22,7)

158 (87,3)
23 (12,7)

64 (78,8)
17 (21,3)

58 (89,1)
7 (10,9)

28 (87,5)
4 (12,5)

74 (54,8)
61 (45,2) 0,068

Позиция имплантации кондуита 
/ Conduit position, n (%):
анатомическая / anatomical
экстраанатомическая / 
extraanatomical

176 (35,2)
319 (64,6)

23 (12,7)
157 (86,7)

22 (25,0)
60 (75,0)

47 (71,9)
18 (28,1)

17 (53,1)
15 (46,9)

66 (48,9)
69 (51,1)

0,08

Размер кондуита, мм / Conduit 
size, mm, Ме (IQR) 20 (15–23) 14 (12–16) 19 (17–23) 25 (21–25) 24 (17–27) 23 (22–24) 0,032

Время ИК, мин / CPB time, min, 
Ме (IQR)

163 

(120–210)
136 

(105,5–179,5)
191 

(158,5–228)
235 

(184–294)
197 

(164–218)
149 

(96–185) 0,01

Госпитальная летальность / 
Hospital mortality, n (%) 45 (9,1) 26 (14,4) 8 (9,8) 6 (9,2) 3 (9,4) 2 (1,5) 0,011

Примечание: ИК – искусственное кровообращение; IQR – межквартильный интервал; Me – медиана.
Note: CPB – cardiopulmonary bypass; IQR – interquartile range; Me – median.
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исследования) с прогрессированием полиорганной 
недостаточности (n = 17), некротизирующим энте-

роколитом (n = 6). 
Медиана периода наблюдения составила 79,9 

(42,6; 110,7) мес. Повторные вмешательства вы-

полнены 41 (8,5%) пациенту по поводу дисфунк-

ции кондуита, при этом тромбоз выявлен у 6 (2,1%) 
больных. Кондуит-ассоциированный инфекцион-

ный эндокардит определен у 14 (4,8%) пациентов, 
в 12 случаях выполнена замена инфицированного 
кондуита, остальным проведена медикаментозная 
терапия. В отдаленном периоде признаки кальци-

ноза кондуита выявлены у 163 (89%) пациентов во 
время замещения кондуита или при выполнении 
инструментальных исследований (табл. 3). Отда-

ленная летальность составила 15 (4,8%) пациентов.
Общая свобода от повторных вмешательств 

при дисфункции кондуита составила 76% [95% 
доверительный интервал 73,1–79,3%] к 5 годам 
наблюдения и 42% [95% доверительный интервал 
39,9–46,6%] через 10 лет и не различалась между 
группами (p = 0,07) (рис. 2).

При проведении однофакторного регрессионно-

го анализа риск реинтервенций на графте увеличи-

вался в более молодом возрасте при использовании 
малых размеров протезов (p = 0,63, p = 0,10 и p = 
0,11 соответственно). Кальциноз был единствен-

ным фактором, увеличивающим риск кондуит-ас-

социированной летальности, при этом тип кондуи-

та не влиял на любой из неблагоприятных исходов 
(табл. 4).

Обсуждение
Несмотря на широкое применение криосохра-

ненных легочных гомографтов в зарубежных стра-

нах, основным ограничением их использования 
является низкая доступность для пациентов педи-

атрической группы. Легочные гомографты малого 
диаметра в настоящее время недоступны для при-

менения в российской кардиохирургической прак-

тике, и, таким образом, их использование наибо-

Таблица 3. Данные отдаленного периода наблюдения
Table 3. Follow-up period

Параметр / Characteristic Всего / Total, 
n = 495

Contegra, 
n = 181

«БиоЛАБ» 
/ BioLAB, 

n = 82

«АБ-Моно» 
/ AB-mono, 

n = 65

«Пилон» 
/ Pilon, 
n = 32

Гомографт / 
Homograft, 

n = 135
p

Кондуиты, доступные для 
анализа в периоде наблюдения / 
Conduit in follow-up, n (%)

411 (83) 145 (94,0) 66 (89,6) 51 (86,2) 27 (89,5) 122 (90,3) 0,11

Период наблюдения, мес. / 
Follow-up period, months, Ме 
(IQR)

79,9 
[42,6; 110,7]

79,8 
[41,4; 113,4]

85,3 
[57,7; 114,1]

66,3 
[46,2; 95,7]

82 

[50; 115,2]
79,5 

[37; 108]

Тромбоз кондуита / Conduit 
thrombosis, n (%) 6 (1,4) 0 3 (4,5) 2 (3,9) 0 1 (0,8) 0,063

Кальциноз кондуита / Conduit 
calcification, n (%) 162 (39,4) 50 (34,4) 35 (53,0) 38 (74,5) 11 (40,7) 28 (22,9) 0,08

Эндокардит / Endocarditis, n (%) 14 (3,4) 3 (2,0) 3 (4,5) 3 (5,8) 3 (11,1) 2 (1,6) 0,21
Эндоваскулярные процедуры / 
Catheter reinterventions, n (%) 12 (2,9) 5 (3,4) 2 (3,0) 2 (3,9) 1 (3,7) 1 (0,8) 0,32

Реоперации / Surgical 
reoperations, n (%) 41 (9,9) 20 (13,7) 7 (10,6) 5 (9,8) 3 (11,1) 6 (4,9) 0,09

Период реоперации, мес. / 
period of reintervention, months, 
Ме (IQR)

75 [49; 105] 72 [40; 97] 84 [52; 114] 65 [51; 88] 78,5 [50; 
111] 92 [62; 119]

Отдаленная летальность / Long-
term mortality, n (%) * 15 (4,8) 2 (1,7) 3 (4,8) 3 (6,8) 1 (4,8) 6 (9) 0,15

Примечание: * без учета госпитальной летальности; IQR – межквартильный интервал; Me – медиана.
Note: * without hospital mortality; IQR – interquartile range; Me – median. 

Рисунок 2. Дисфункция кондуитов в периоде наблюдения, 
свобода от замены кондуитов в группах

Figure 2. Conduit dysfunction in the follow-up period, freedom 
from conduit reimplantation in the groups

Примечание: * от числа кондуитов, доступных для анализа 
в указанный период наблюдения; ДИ – доверительный 
интервал; ЛА – легочная артерия. 

Note: * according to the conduits assessed during follow-up 
period; CI – confidence interval; PA – pulmonary artery. 
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лее распространено среди пациентов школьного и 
более старшего возраста. Многие авторы указыва-

ют на тот факт, что меньший диаметр гомографта 
служит непосредственным фактором риска ранней 
дисфункции [14]. Некоторые авторы сообщают о 
том, что частота реопераций у детей первого года 
жизни значительно выше, чем у лиц старшей груп-

пы. Это связано как с различием в скорости каль-

циевого метаболизма у детей, так и выраженностью 
реакции иммунного ответа [15]. Криообработка по-

зволила значительно улучшить свойства кондуитов 
при имплантации, несмотря на это, часть донорских 
клеток продолжает оставаться в тканях, вызывая 
тем самым иммунный ответ в организме реципиен-

та. Аллографты провоцируют выработку анти-HLA 
антигенов, вызывая тем самым механизм пролифе-

рации неоинтимы, в которой накапливаются клетки 
иммунной воспалительной реакции. Данный меха-

низм является основным в процессе развития дис-

функции легочного гомографта у детей [16].
Доступной альтернативой легочным гомограф-

там являются ксенокондуиты. В нашем исследова-

нии мы анализировали свойства ксеноперикарди-

альных конудитов с различной технологией изго-

товления и обработки. До 2009 г. в НМИЦ им. ак. 
Е.Н. Мешалкина широко применялись ксенопери-

кардиальные кондуиты, содержащие свиной корень 
(АБ-Композит), изготовленные из ксеноперикарда с 
обработкой глутаральдегидом («БиоЛАБ») или ди-

эпоксидом («Пилон») [10, 11]. Начиная с 2009 г. ос-

новным материалом для протезирования пути отто-

ка из ПЖ являются Contegra и легочный гомографт. 
Мы выявили, что общая свобода от повторного вме-

шательства по поводу дисфункции графта составила 
76% через 4 года и 42% через 6 лет, что соответству-

ет результатам других исследований [1, 6]. 
В связи с тем что большая часть ксенокондуитов 

изготовлены из ксеноперикарда, его ранняя дегене-

рация и последующая дисфункция графта являются 
основным отрицательным качеством [3, 4]. В зави-

симости от периода наблюдения различным типам 
ксеноперикардиальных кондуитов свойственны раз-

ные причины развития дисфункции [2, 6, 8]. Большая 
часть исследований включают когорту пациентов 
разной возрастной категории, что не позволяет дать 
четкую сравнительную характеристику ксеноконду-

итам именно в детской популяции [1, 2, 5, 6, 17, 18]. 
Результаты многофакторного регрессионного ана-

лиза не показали достоверного влияния типа ксе-

нокондуита на частоту реинтервенций. Наиболее 
частой причиной повторного вмешательства на 
кондуите был кальциноз кондуита с одинаковой 

Таблица 4. Анализ факторов риска повторного оперативного вмешательства на кондуите и реинтервенций по причине 
кальцификации графта и неоинтимальной пролиферации
Table 4. Risk analysis for repeat surgical procedures and reinterventions due to conduit calcification and neointimal proliferation

Предиктор / Predictor

Однофакторный анализ 
/ Univariate analysis

Многофакторный 
анализ / Multivariate 

analysis
ОР (95% ДИ) / 
OR (95% CI) p ОР (95% ДИ) / 

OR (95% CI) p

Дисфункция ксенокондуита / Conduit dysfunction
Пол, мужской/женский / Sex, male/female
Вес на момент операции / Weight at the time of implantation
Тип кондуита / Conduit type
Размер кондуита / Conduit size
Анатомическая или экстраанатомическая позиция / Anatomical or 
extraanatomical position

1,02 (0,66–2,5)
0,97 (0,96–0,99)
0,80 (0,64–0,99)
0,93 (0,87–1,00)
1,54 (0,75–3,1)

0,45
0,03
0,042
0,073
0,23

0,98 (0,95–1,01)
0,86 (0,64–1,15)
1,02 (0,90–1,15)

0,26
0,64
0,74

Кондуит-ассоциированная летальность / Conduit-related mortality
Возраст на момент имплантации кондуита / Age at the time of 
implantation
Первичная/повторная имплантация кондуита / Primary or repeat 
conduit implantation
Анатомическая или экстраанатомическая позиция / Anatomical or 
extraanatomical position 
Тип ксенокондуита / Conduit type
Кальциноз / Calcification

1,01 (0,99–1,02)

0,33 (0,04–2,62)

0,54 (0,19–1,54)

1,27 (0,89–1,79)
0,043 (0,004–0,43)

0,075

0,29

0,25

0,17
0,008

1,01 (0,99–1,03)

0,22 (0,03–1,31)
0,02 (0,002–0,34)

0,16

0,09
0,005

Тромбоз кондуита / Conduit thrombosis
Возраст на момент имплантации кондуита / Age at the time of 
implantation
Первичная/повторная имплантация кондуита / Primary or repeat 
conduit implantation
Анатомическая или экстраанатомическая позиция / Anatomical or 
extraanatomical position 
Тип ксенокондуита / Conduit type
Кальциноз / Calcification

0,99 (0,98–1,01)

0,88 (0,10–7,71)

1,08 (0,19–5,86)

1,25 (0,74–2,11)
0,14 (0,008–2,42)

0,97

0,91

0,92

0,39
0,18

Примечание: ДИ – доверительный интервал; ОР – отношение рисков.
Note: CI – confidence interval; RR – risk ratio.
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частотой встречаемости между типами материала, 
что соотносится с ранее опубликованными работа-

ми, в которых обструкция кондуитов наблюдалась 
в 67–89% случаев [4–7]. Мы также продемонстри-

ровали, что стеноз проксимального участка конду-

ита в большинстве случаев был обусловлен кальци-

фикацией стенок и створок ксенографта, в то время 
как изолированный дистальный стеноз кондуита 
был связан с выраженной пролиферацией неоинти-

мы в этом отделе. В большинстве случаев мы на-

блюдали диффузную кальцификацию как стенок, 
так и створок кондуита. Однако вовлечение в пато-

логический процесс разных компонентов кондуита 
варьировало в зависимости от типа ксенографта. В 
группе «АБ-Моно» были преимущественно каль-

цинированы как свиная аортальная стенка, так и 
створки, в то время как для группы «БиоЛАБ» наи-

более типичным был кальциноз створок кондуита. 
Отличительной особенностью Contegra являются 
характерная пролиферация неонтимального слоя 
с последующей кальцификацией стенки и крайне 
редкий кальциноз створок [19–22].

Ксенокондуиты, содержащие свиной корень, име-

ли высокую частоту кальциноза и дисфункции, не-

смотря на использование диэпоксида в качестве обра-

ботки. В ранних исследованиях мы указывали на ана-

логичный результат при использовании свиных аор-

тальных клапаносодержащих кондуитов у взрослых 
пациентов [19]. Высокая скорость кальцификации 
данного типа кондуита обусловлена структурными 
особенностями аортальной стенки: большое количе-

ство эластиновых волокон и гладкомышечных клеток 
способствует отложению кальция в тканях [20, 23]. 

Наиболее поздний срок замены кондуита вслед-

ствие кальциноза показан в группе с применением 
«Пилона». Первая реинтервенция была выполнена 
через 4 года, в то время как в других группах – че-

рез 1,5–2 года. Потенциально перспективной оп-

цией может стать использование дополнительных 
методов антикальциевой обработки у ксенопери-

кардиальных кондуитов для снижения кальциноза 
в педиатрической группе.

В представленном нами исследовании общим ос-

ложнением для всех групп был кондуит-ассоцииро-

ванный эндокардит. В ранее опубликованных рабо-

тах сообщалось о частоте развития эндокардита кон-

дуита в позиции ПЖ-ЛА от 2,5 до 5,4% случаев [4, 9]. 

В некоторых исследованиях продемонстрировано, 
что кондуиты, изготовленные из бычьей яремной 
вены, более восприимчивы к инфекционному эн-

докардиту, чем другие типы ксенокондуитов и го-

мографты [6, 17]. Однако среди всех выявленных 
случаев мы не обнаружили разницы между группа-

ми по частоте развития кондуит-ассоциированного 
инфекционного эндокардита.

Ограничения
Данное исследование имеет ограничения, свя-

занные с его ретроспективным дизайном. В иссле-

дование включены гетерогенные группы с неоди-

наковым числом пациентов, разными исходными 
характеристиками (возраст, вес, диагноз, размеры 
используемых кондуитов, позиция имплантации) и 
периодом наблюдения. 

Заключение
Протезирование пути оттока из ПЖ у детей сопро-

вождается удовлетворительными непосредственными 
и отдаленными результатами, однако частота повтор-

ных вмешательств высокая и не зависит от типа вы-

бранного кондуита. Несмотря на различную частоту 
встречаемости кальциноза, который являлся основ-

ным предиктором кондуит-ассоциированной леталь-

ности, все виды анализируемых кондуитов показали 
сравнимую частоту дисфункции. Риск развития кон-

дуит-ассоциированного инфекционного эндокардита 
также не зависел от типа имплантируемого графта.
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