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кость в поддиафрагмальном или подпеченочном 
пространстве и предотвратить их нагноение.

Необходимо отметить, что, несмотря на 
проводимые меры профилактики осложнений 
и их лечение, у 3 больных послеоперационный 
период осложнился плевритом, который был из-
лечен пункциями, и у одного больного было на-
гноение раны. Следовательно, осложнения пос- 
ле операции составили 4,5 %.

Таким образом, результаты оперативного 
лечения эхинококкоза печени поддиафрагмаль-
ной локализации показали, что использование 
усовершенствованного метода ушивания желч-
ных свищей и полости фиброзной капсулы, при-
менение мер профилактики гнойно-воспали-
тельных осложнений позволили улучшить исход 
оперативного лечения.
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Рассматривается использование рентгенэндоваскулярных методов при лечении осложнений, помимо тради-
ционных методов терапевтического и повторных хирургических вмешательствах после операции Фонтена.
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Операции по принципу Фонтена являются 
методом гемодинамической коррекции при не-
которых сложных врожденных пороках сердца, 
когда радикальная коррекция, направленная на 
анатомическое восстановление нарушенных 
структур сердца, невозможна. Для выполнения 
этих операций выработаны четкие показания  
и соблюдение их обязательно.

В большинстве случаев результаты опера-
ции гемодинамической коррекции хорошие. Час- 
тота госпитальной летальности при операции 
Фонтена колеблется в пределах 3–13,8 % [1, 2]. 

Отдаленная летальность при операции Фонтена 
имеет тенденцию к снижению, составляя при 
этом 1,3–12,2 % [1, 2]. Большинство пациентов 
после гемодинамической коррекции относятся  
к 1–2 ФК согласно классификации NYHA. В ли-
тературе описано несколько случаев беременнос- 
ти и благополучных родов. 

Данные результаты, по сравнению с есте-
ственным течением сложных врожденных поро-
ков сердца, позволяют говорить о достигнутых 
успехах в лечении ранее безнадежных больных. 
Однако проблема развития отдаленных ослож-
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нений после операции гемодинамической кор-
рекции, колеблющаяся в пределах 14–40 % и бо-
лее больных, остается актуальной [1, 3]. 

Почти у всех пациентов в раннем послеопе-
рационном периоде наблюдается характерный 
симптомокомплекс, обусловленный отсутствием 
активно-нагнетающей камеры в системе мало-
го круга кровообращения и развитием венозной 
гипертензии. Данный симптомокомплекс ведет 
к депонированию жидкости в кровеносном рус-
ле и появлению симптомов застойной недоста-
точности кровообращения, при этом наблюдает-
ся выпот в плевральные полости, отеки, асцит, 
гепатомегалия. Это связано с периодом адапта-
ции сердечно-сосудистой системы к новым ус-
ловиям функционирования. Вопрос о том, что 
считать осложнением в послеоперационном пе-
риоде у больного после операции Фонтена, а что 
периодом адаптации к новой гемодинамике, до 
настоящего времени является предметом дис-
куссии в литературе [1]. 

Наиболее частым осложнением после опе-
рации гемодинамической коррекции является 
недостаточность кровообращения. К основным 
анатомическим причинам развития недостаточ-
ности кровообращения в послеоперационном 
периоде относятся: 
1.	 Венозная гипертензия, вследствие обструк-

ции венозного тракта, наличия дополни-
тельных источников легочного кровотока, 
субаортальной обструкции.

2.	 Дисфункция функционально единственного 
желудочка, обусловленная как морфологией 
единственного желудочка, так и исходной 
тяжестью порока или вследствие миокарди-
та. Наиболее часто данное осложнение раз-
вивается у пациентов с системным правым 
желудочком. 
При выраженных клинических проявлени-

ях недостаточности кровообращения консер-
вативная терапия, обусловленная дисфункцией 
системного правого желудочка, дает кратковре-
менный эффект. Радикальным методом лечения 
является пересадка сердца [1, 4] 

Дополнительные источники легочного кро- 
вотока. Успешное выполнение операции Фон-
тена обусловлено рядом факторов, одним из ко-
торых является устранение дополнительных ис-
точников легочного кровотока, включающих как 
антеградный кровоток по легочному стволу, так 
и системно-легочные анастомозы и коллатераль-
ные артерии. Наличие данных источников соз-
дает предпосылки как для повышения давления, 
так и гиперволемии в малом круге кровообраще-

ния. Клиническим проявлением этих расстройств 
гемодинамики может служить венозный застой  
в малом круге кровообращения и, как следствие 
этого, плевральная транссудация. 

Частота гидрохилоторакса после операции 
Фонтена может достигать 15 %. Прогрессирую-
щий гидроторакс часто переходит в хилоторакс 
вследствие того, что венозная гипертензия спо-
собствует ухудшению лимфотока из грудного 
лимфатического протока. 

У ряда пациентов относительно небольшие 
или ранее недиагностированные аорто-легоч-
ные коллатеральные артерии после выполне-
ния операции Фонтена начинают играть более 
значимую роль в гемодинамике, чем это можно 
было предположить до операции, исходя из их 
размеров. Послеоперационный период у таких 
пациентов сопровождается длительным гидро-
хилотораксом. По данным литературы [1, 3, 5], 
в этих случаях оптимальным методом лечения 
являются рентгенэндоваскулярные методы за-
крытия коллатеральных артерий. 

Предсказать заранее значение того или ино-
го коллатерального сосуда не всегда представ-
ляется возможным. Кроме того, уменьшение 
легочного кровотока до выполнения операции 
Фонтена может привести к нарастанию артери-
альной гипоксемии и даже потребовать перевода 
больного на ИВЛ. Устранение коллатеральных 
сосудов может считаться оправданным лишь 
в случае развития плевральной транссудации. 

При гемодинамической коррекции порока, 
когда отсутствует активно-нагнетающая камера 
в малый круг кровообращения, важное значе-
ние приобретает давление в легочной артерии  
и общелегочное сопротивление. Поэтому при 
выполнении операции по методу Фонтена ствол 
легочной артерии перевязывается или ушива-
ется. В некоторых случаях перевязка легочного 
ствола выполняется недостаточно герметично 
или осложняется спонтанной реканализацией. 
Реканализация антеградного легочного крово-
тока может привести к увеличению нагрузки на 
единственный желудочек, повышению давления 
в легочной артерии или скоплению транссудата 
в плевральной полости [1, 3, 6, 7]. 

За последние десять лет в мировой литера-
туре появились сообщения о рентгенэндоваску-
лярных методах закрытия реканализации анте-
градного кровотока по стволу легочной артерии. 
Так, положительный опыт спиральной эмболи-
зации небольших сообщений между правым же-
лудочком и легочной артерий имеют Timothy J.  
Bradley с соавт. [5, 8], которые обобщили пяти-
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летний опыт выполнения операций по методу 
Фонтена в Колумбийском детском госпитале. 

Но с появлением окклюдеров стало возмож-
ным закрытие антеградного кровотока на легоч-
ной артерии у больных с большим диаметром 
сообщения. В 2006 г. Desai T. с соавт. [9], сооб-
щили о восьми случаях коррекции в ближайшем 
послеоперационном периоде данного осложне-
ния с использованием окклюдеров Amplatzer, 
предназначенных для закрытия ОАП в семи слу-
чаях и ДМПП – в одном. 

Alejandro Torres M.D. с соавт. в 2008 г. обоб-
щили свой 10-летний опыт по выполнению опе-
рации кавопульмонального анастомоза. За этот 
период было прооперировано 179 пациентов, 
из которых в шести случаях имелись признаки 
недостаточности кровообращения (выраженная 
плевральная транссудация). В четырех случаях 
было выполнено закрытие антеградного кро-
вотока по стволу легочной артерии с помощью 
септальных окклюдеров [10].

В 2007 г. Б.Г. Алекян с соавт. [3] привели 
клинический пример одномоментного устра-
нения устьевых стенозов легочных артерий  
и перекрытия антеградного кровотока в ле-
гочном стволе с использованием покрытого 
“Cheatam Platinum” стента с хорошими ангио-
графическим и клиническим результатами. 

Обструктивные поражения венозного 
тракта. Большое число сужений легочных ар-
терий является результатом хирургических вме-
шательств на легочных артериях. Любые хирур-
гические манипуляции на легочных артериях 
могут приводить к процессам рубцевания и, как 
следствие этого, к образованию сужений [3].

Стенозирование кондуитов или созданных 
анастомозов встречается с частотой до 25 %.  
Стенозирование кондуита, как правило, обу-
словлено разрастанием в просвете протеза не-
оинтимы, состоящей из фиброзной ткани, кото-
рая обволакивает протез с внутренней поверх-
ности и неравномерно суживает его просвет. Это  
может явиться причиной тромбообразования 
вследствие нарушенного тока крови через кон-
дуит. Способствовать развитию обструкции про-
теза может также замедленный кровоток по не-
му из-за повышенного общелегочного сопротив-
ления и интраоперационное манипулирование 
на протезе [1, 3]. 

После операций Фонтена в модификации 
предсердно-легочного и предсердно-желудочко-
вого анастомозов основной причиной венозной 
обструкции являются узкое предсердно-легочное 
соустье или прогрессирование инфундибулярно-

го стеноза при соединении ПП с гипоплазиро-
ванным правым желудочком. В таких случаях 
показана повторная операция для ликвидации с- 
теноза. После операции полного кавопульмо-
нального анастомоза обструкция венозного 
кровотока может возникнуть на уровне внутри-
предсердного тоннеля или кавопульмональных 
анастомозов. Сужение кавопульмональных ана-
стомозов встречается в раннем послеопераци-
онном периоде и требует экстренного вмеша-
тельства, но может встречаться и в отдаленном 
послеоперационном периоде у пациентов, опе-
рированных в раннем детском возрасте. После 
операции Фонтена в модификации экстракарди-
ального обхода правых отделов сердца возможно 
развитие сужения нижней полой вены в области 
ее канюляции. Другой причиной обструкции мо-
жет стать имплантация сосудистого протеза не-
большого диаметра, который с ростом пациента 
может стать недостаточным. Данной категории 
пациентов необходима хирургическая операция 
по замене сосудистого протеза [1]. 

Учитывая сложность хирургического устра-
нения обструкции венозного кровотока и ди-
намичное развитие рентгенэндоваскулярной 
хирургии, стало возможным в большинстве 
случаев у пациентов со стенозирующим пораже-
нием легочных артерий, созданных анастомозов 
и кондуитов выполнять стентирование участка 
обструкции. 

В работе McMahon C.J. с соавт. [11] были 
рассмотрены результаты имплантации 664 стен-
тов “Palmaz” 338 пациентом. Это были больные  
с различными врожденными пороками сердца: 
229 больных после коррекции тетрады Фалло, 61 –  
с изолированным стенозом легочной артерии, 16 –  
после операции артериального переключения, 
32 – после операции Фонтена. Средний возраст 
больных 12,2 года, вес – 38 кг. Уменьшение сис- 
толического градиента в среднем произошло  
с 41 до 8,7 мм рт. ст. В среднем диаметр стенти-
рованного сегмента увеличился с 5,4 до 11,2 мм. 
Во время процедуры в восьми случаях отмеча-
лась миграция стента.

Moszura T с соавт. [12] провели анализ ре-
зультатов стентирования легочных артерий двух 
групп пациентов. В 1-ю группу (28 пациентов, 
средний возраст 3,4 года) вошли пациенты с един-
ственным желудочком, а во 2-ю группу (22 паци-
ента, средний возраст которых 8,3 лет) – без ги-
поплазии желудочков. По данным проведенного 
исследования, градиент систолического давления 
в среднем снизился в 1-й группе на 3,4 мм рт. ст.  
и во 2-й – на 13,4 мм рт. ст., эффективное увеличе-
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ние диаметра легочной артерии в обеих группах 
(97 и 96 %). Среднее изменение диаметра веноз-
ного сосуда в 1-й группе 4,2 мм и во 2-й – 5,4 мм. 

P. Ewert и соавт. [7] в 2005 г. привели свой 
опыт стентирования различных сосудов с помо-
щью СР-стентов у пациентов со сложными врож-
денными пороками сердца. Группой авторов бы-
ли имплантированы 60 СР-стентов 53 пациентам 
с сентября 2001 по март 2004 г. Возраст пациен-
тов колебался от 2,5 до 60 лет, в среднем состав-
лял 17 лет. У 36 пациентов была (ре-)коарктация, 
у 13 – стенозы легочных артерий, у 4 – стенозы 
полых вен или кондуита при тотальном кавопуль-
мональном анастомозе. В результате успешно 
выполненного стентирования у пациентов после 
тотального кавопульмонального анастомоза гра-
диент систолического давления снизился с 4 мм 
рт. ст. (4–20 мм рт. ст.) до 0 (0–3 мм рт. ст.). 

Vinay Bhole с соавт. проанализировали 289 
пациентов после операции Фонтена в модифи-
кации экстракардиального кондуита за 10-лет-
ний период. 27 пациентам (9,3 %) выполнено 
32 рентгенэндоваскулярных вмешательства  
в течение одного месяца. У 11 пациентов вы-
полнено стентирование венозных обструкций  
с хорошими ангиографическим и гемодинамиче-
ским результатами, стентирование фенестрации 
выполнено 16 пациентам с развитием гемипа-
реза и перикардита (по одному случаю). В трех 
случаях выполнена баллонная ангиопластика 
легочной артерии и фенестрации с удовлетвори-
тельным эффектом, что потребовало стентиро-
вания в среднем через 6 (5–9) суток. По одному 
случаю выполнено закрытие фенестрированного 
сообщения и реканализации антеградного кро-
вотока по стволу легочной артерии с помощью 
окклюдеров. Во всех случаях выполненные вме-
шательства были эффективными и улучшили 
клиническое состояние пациентов [13].

Субаортальная обструкция. Редким, но 
прогностически неблагоприятным осложнением 
после операции Фонтена является субаорталь-
ная обструкция, описанная Ф. Фонтеном в 1983 г.  
у пациента с атрезией трехстворчатого клапана 
с транспозицией магистральных сосудов. Наи-
более часто она развивается при единственном 
желудочке с отхождением аорты от выпускни-
ка, который сообщается с гипоплазированным 
желудочком посредством дефекта межжелудоч-
ковой перегородки (бульбовентрикулярного от-
верстия). В результате сужения легочного ствола  
и уменьшения конечно-диастолического объема 
после операции Фонтена развивается гипертро-
фия желудочка, которая приводит к уменьше-

нию межжелудочкового дефекта. Хирургическое 
лечение субаортальной обструкции включает  
в себя расширение бульбовентрикулярного от-
верстия посредством субаортальной миоэкто-
мии, имплантацию аортолевожелудочкового кон-
дуита [1, 3, 6]. 

Артериальная гипоксемия. Причины раз-
вития артериальной гипоксемии после операции 
Фонтена различны, возможно, связаны с модифи-
кацией операции Фонтена. После операции пред-
сердно-легочного или предсердно-желудочкового 
анастомозов может быть связана с реканализаци-
ей дефекта межпредсердной перегородки и появ-
лением право-левого сброса на уровне предсер-
дий. После тотального кавопульмонального анас- 
томоза возможно частичное прорезывание швов, 
фиксирующих заплату, формирующую внутри-
предсердный тоннель. Данные причины требуют 
оперативного вмешательства [1]. 

Другой причиной цианоза может служить 
фенестрированное сообщение. Оно в большин-
стве случаев закрывается спонтанно через не-
сколько недель после операции Фонтена, но при 
большом диаметре фенестрации и значительном 
веноартериальным сбросе спонтанного закры-
тия не происходит [1, 3]. 

Наиболее частой причиной артериальной 
гипоксемии у пациентов, которым выполнена 
операция Фонтена после классического кавопуль-
монального анастомоза, являются легочные арте-
риовенозные фистулы. По данным мировой лите-
ратуры, продолжаются дискуссии по поводу при-
чины и патогенеза образования артериовенозных 
фистул. В настоящее время имеются две теории: 

¾¾ биохимическая – формирование артериове-
нозных фистул обусловлено непоступлени-
ем в легочный кровоток некоторых печеноч-
ных ферментов [14];

¾¾ гемодинамическая – формирование артерио- 
венозных фистул связано с непульсирую-
щим легочным кровотоком [15].
При наличии крупных артериовенозных фис- 

тул и снижении насыщения крови кислородом ме-
нее чем на 88 % считается показанием для устра-
нения фистул. Одним из методов лечения являет-
ся резекция сегментов легкого с наиболее значи-
мыми фистулами или удаление самих фистул. 

Однако за последние годы возросла роль 
рентгенэндоваскулярных вмешательств при 
устранении различных артерио-венозных и вено- 
венозных фистул у пациентов после операции 
Фонтена. 

В 2002 г. авторы из Германии сообщили об 
успешном закрытии крупных вено-венозных 
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фистул у двоих пациентов со сниженной сату-
рацией крови кислородом до 72 и 82 % соответ-
ственно. В обоих случаях с помощью окклюде-
ров выполнено закрытие фистул с возрастанием 
насыщения артериальной крови кислородом до 
95 и 98 % [16].

Sugiyama H. и соавт. сообщили об успешном 
устранении вено-венозных фистул у 50 боль- 
ных с цианозом после операции Фонтена. У всех 
пациентов были выполнены рентгенэндоваску-
лярные вмешательства для закрытия сообщения 
между системными и легочными венами, что 
привело к значимому повышению насыщения 
крови кислородом [17].

Moszura T. с соавт. в 2009 г. привели опыт 
своего центра по рентгенэндоваскулярной хи-
рургии в многоэтапном лечении больных с синд- 
ромом гипоплазии левых отделов сердца. По 
данным авторов, с 1999 по 2007 г. выполнено 78 
интервенционных вмешательств у 58 пациентов 
с СГЛОС, находящихся на разных этапах хирур-
гической коррекции. В зависимости от этапа хи-
рургического лечения пациенты были поделены 
на шесть групп. В 1-ю группу вошли 22 паци-
ента, которым выполнено стентирование пост- 
операционных стенозов ЛА (30 случаев). Во 2-й 
группе было 15 пациентов после операции Нор-
вуда с обструкцией дуги аорты, устраненной 
после эндоваскулярного вмешательства. В 3-ю 
группу вошли 8 пациентов, которым выполнено 
ТЛБАП кавопульмонального анастомоза. В 4-й  
и 5-й группах находились пациенты после опе-
рации Фонтена с артериальной гипоксемией, 
которым в 8 случаях выполнено закрытие фене-
страции и в 7 – закрытие вено-венозных коллате-
ралей. В результате проведенного исследования 
авторы отметили важность рентгенэндоваску-
лярных вмешательств в многоэтапном подходе 
хирургического лечения больных с СГЛОС [12].

Следовательно, показаниями к выполнению 
различных рентгенэндоваскулярных вмеша-
тельств являются выраженная недостаточность 
кровообращения вследствии дополнительных ис- 
точников легочного кровотока, обструкции ве-
ноз-ного тракта, артериальная гипоксемияв ре-
зультате формирования как артерио-венозных, 
так и вено-венозных фистул.

Послеоперационные осложнения могут быть 
эффективно коррегированы с помощью различных 
рентгенэндоваскулярных методов лечения в со- 
четании с адекватной консервативной терапией.

В отдаленном периоде большинство па-
циентов находятся в 1-2 ФК по классификации 
NYHA и имеют 1-2А стадии недостаточности 

кровообращения по классификации Василенко–
Стражеско.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ГЛИСТНЫХ ИНВАЗИЙ У ДЕТЕЙ

Э.Ш. Алымбаев 

Рассматривается антигельминтная терапия в сочетании с микробиологической коррекцией глистных ин-
вазий у детей с аскаридозом и энтеробиозом. Разработаны клинико-микробиологические критерии для 
выявления кишечных гельминтозов.

Ключевые слова: глистные инвазии; дети; диагностика; лечение.

По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), более 4,5 млрд человек страдает 
паразитарными инфекциями. Аскаридозом еже-
годно заражается около 1,2 млрд человек, анки-
лостомозами – в среднем 900 млн, трихоцефале-
зом – до 700 млн. Особенно неблагоприятная об-
становка с паразитарными инвазиями сложилась  
в странах СНГ и Восточной Европы, где катастро-
фическая недооценка проблемы, слабая диагнос- 
тика, отсутствие доступных и безопасных анти-
паразитарных средств, привели к практически по-
головному заражению населения гельминтами [1].

По оценке Всемирного банка (ВБ) эконо-
мический ущерб от кишечных гельминтозов 
занимает четвертое место среди всех болезней  
и травм. В СНГ суммарная заболеваемость гель-
минтозами в 10 раз выше заболеваемости остры-
ми кишечными инфекциями и по своей частоте 
сопоставима только с показателями заболевае-
мостью гриппом [2–4].

В Кыргызской Республике ежегодно ре-
гистрируется от 34 до 54 тысяч гельминтозов  
с интенсивным показателем от 790,0 до 1000,0 
cлучаев на 100 тысяч населения. В структуре ин-

фекционной заболеваемости (без ОРЗ и гриппа) 
гельминтозы составляют 35–45 % [5].

В связи с этим актуальность исследова-
ния кишечника у детей с инвазией аскаридами  
и острицами не вызывает сомнений. 

Цель исследования: оптимизация диагнос- 
тики и терапии глистных инвазий, а также со-
путствующих им клинических и микробиологи-
ческих отклонений.

Материал и методы. В период с 2008 по 
2011 г. в гастроэнтерологическом отделении На-
ционального центра охраны материнства и детст- 
ва (г. Бишкек) наблюдались 263 ребенка в воз-
расте от 6 месяцев до 14 лет. Наблюдавшиеся 
дети были разделены на две группы: основную 
и группу сравнения, которые были сопоставимы 
по возрасту и полу.

Статистическая обработка материала про-
водилась с использованием программ Microsoft 
Excel 2000 и статистического пакета Statistika 6.0. 
Сравнение параметрических данных оценива-
лось с помощью критерия Стьюдента. Различия 
между сравниваемыми данными считались зна-
чимыми (достоверными) при p<0,05. 


