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Актуальность. Хирургическая методика кор-
рекции частичного аномального дренажа легоч-
ных вен (ЧАДЛВ) заключается в  формировании 
тоннеля между устьями правых легочных вен 
и  полостью левого предсердия при пластике 
дефекта межпредсердной перегородки. Чтобы 
избежать обструкции тоннеля, в  ряде случаев 
выполняется прямой анастомоз верхней полой 
вены (ВПВ) с ушком правого предсердия. Однако 
после коррекции порока возможны такие ос-
ложнения, как стеноз ВПВ и/или стеноз легочных 
вен. Цель  – представить опыт повторных опе-
раций при стенозах системных и  легочных вен 
после первичной коррекции ЧАДЛВ. Материал 
и  методы. С  2014 по 2018  г. в  центр поступили 
7  пациентов со стенозом ВПВ и/или стенозом 
правых легочных вен (4  из них были мальчи-
ки). Средний вес пациентов составил 29,1  кг 
(± 12,5 кг), средний возраст – 9,3 года (± 3,6 года). 
Изолированный стеноз ВПВ был у  3  пациентов. 
У  2  пациентов стеноз ВПВ сочетался с  обструк-
цией легочных вен (от стеноза до полной окклю-
зии), а в 1 наблюдении стеноз правых легочных 
вен был обусловлен их тромбозом. Стеноз ВПВ 
в  сочетании с  подаортальной обструкцией по-
сле коррекции двойного отхождения сосудов 
от правого желудочка был диагностирован 
в  1  наблюдении. Шестерым пациентам были 

выполнены различные операции с  целью кор-
рекции стенозов ВПВ и/или легочных вен. Только 
в 1 случае обструкция системных вен, подтверж-
денная данными внутрисердечного исследова-
ния, оказалась незначительной, и повторное хи-
рургическое вмешательство не потребовалось. 
Результаты. Летальных исходов в нашей группе 
пациентов не было. Эндоваскулярные проце-
дуры были выполнены 2  пациентам. В  1  случае 
попытка транслюминальной баллонной ангио-
пластики стеноза ВПВ оказалась неудачной, 
в результате была выполнена операция Warden. 
В другом наблюдении пациент 16 лет после двух 
предшествующих операций поступил к  нам со 
стенозом ВПВ и  высокой легочной гипертензи-
ей. Для протезирования ВПВ мы использовали 
гомографт, однако через год был диагностиро-
ван рестеноз ВПВ. Предпринятая в  этом случае 
имплантация стента в ВПВ оказалась успешной. 
По причине синдрома слабости синусового узла 
через год после операции Warden и  пластики 
легочных вен гомографтом потребовалась им-
плантация постоянной электрокардиостиму-
лирующей системы у  1  пациента. Заключение. 
Радикальная коррекция частичного аномаль-
ного дренажа  – хорошо отработанная хирур-
гическая методика, характеризующаяся удов-
летворительными результатами в  ближайшем 

и  отдаленном периодах после операции. 
Наличие обструкции системных и легочных вен 
является возможным осложнением коррекции. 
Для профилактики подобных осложнений при 
первичной коррекции порока, а  также в  случа-
ях повторных оперативных вмешательств при 
наличии стеноза вен методика, предложенная 
Warden, представляется эффективной, хорошо 
воспроизводимой процедурой, сопряженной 
с меньшими хирургическими рисками. 
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О р и г и н а л ь н а я  с т а т ь я

Частичный аномальный дренаж правых 
легочных вен (ЧАДЛВ)  – врожденный 
порок сердца, при котором одна или бо-
лее правых легочных вен впадают, как 

правило, в правое предсердие или верхнюю полую 
вену (ВПВ). По данным аутопсий частота встре-
чаемости изолированного ЧАДЛВ не превышает 
0,6–0,7%, а  при наличии дефекта межпредсерд-
ной перегородки (ДМПП) обнаруживается в  10–
15% случаев [1].

Нарушение тока крови по полым или легочным 
венам является специфическим осложнением бли-
жайшего и отдаленного послеоперационного пери-
одов после коррекции ЧАДЛВ [2, 3], что связано со 
стенозом тоннеля, перенаправляющего токи крови 
по венам в соответствующие предсердия. Еще од-
ной проблемой становятся нарушения ритма серд-
ца, которые были обнаружены во многих клиниче-
ских наблюдениях после коррекции ЧАДЛВ [2, 3].

Существуют различные методики коррекции 
ЧАДЛВ. Ряд хирургов предпочитает пластику 
ДМПП с формированием тоннеля из устья правых 
легочных вен в левое предсердие, другие – имплан-
тацию ВПВ в  ушко правого предсердия (операция 
Warden) [4–7]. Несмотря на то что были предложе-
ны различные методики по коррекции порока, та-
кие послеоперационные осложнения, как аритмии, 
обструкция системных и  легочных вен, остаются 
специфическими для ближайшего и отдаленного пе-
риодов после операции [6, 7].

Мы представляем наш опыт повторных опера-
ций по коррекции затруднения тока крови по венам 
к сердцу после устранения ЧАДЛВ.

Клинические наблюдения
С 2014 по 2018 г. в наш центр поступили 7 пациентов 
со стенозом ВПВ и/или стенозом правых легочных 
вен, 4 из них были мальчики. Средний вес пациентов 
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составил 29,1 кг (± 12,5 кг), средний возраст – 9,3 года 
(± 3,6 года). Все дети ранее перенесли радикальную 
коррекцию ЧАДЛВ c использованием ксенопери-
кардиальной заплаты для формирования тоннеля. 
Законные представители несовершеннолетних па-
циентов подписали информированное доброволь-
ное согласие на обработку персональных данных, на 
обследование и лечение.

Клиническое наблюдение 1
Пациент М. поступил в нашу клинику в возрасте 5,5 года. 
При обследовании по данным эхокардиографии был за-
регистрирован диастолический градиент давления на 
ВПВ 13–17 мм рт. ст. Первичная коррекция ЧАДЛВ была 
выполнена в возрасте 2 лет, однако в ранние сроки после 
операции потребовалось стентирование ВПВ по причине 
ее стеноза. По результатам проведенного у  нас зондиро-
вания полостей сердца и ангиографии рестеноз ВПВ был 
незначительный, что подтверждалось минимальным гра-
диентом давления на стенте при прямом измерении, и не 
потребовал выполнения повторной операции.

Клиническое наблюдение 2
Пациент К. перенес первичную коррекцию порока в воз-
расте 1,5 года. В связи с наличием синдрома ВПВ ребен-
ку была выполнена катетеризация правых отделов сердца 
и каваграфия, по данным которой был обнаружен 60% сте-
ноз просвета ВПВ. Имплантация стента в ВПВ оказалась 
успешной, в удовлетворительном состоянии ребенок был 
выписан из клиники.

Клиническое наблюдение 3
У пациента К. через 9 лет после радикальной коррекции 
порока, выполненной в  возрасте 10  лет, развился стеноз 
ВПВ, подтвержденный данными эхокардиографии  – ди-
астолический градиент давления 13  мм рт. ст. Попытка 
баллонной дилатации стеноза ВПВ оказалась неуспешной, 
в связи с чем пациент был реоперирован. Из просвета ВПВ 
была удалена кальцинированная заплата, выполнена опе-
рация по методу Warden. Больной был выписан из кли-
ники на 9-е  сутки неосложненного послеоперационного 
периода.

Клиническое наблюдение 4
Пациент С. с  двойным отхождением сосудов от правого 
желудочка, ЧАДЛВ и  врожденной атриовентрикулярной 
блокадой ранее перенес 3  оперативных вмешательства. 
В периоде новорожденности был выполнен первый этап 
хирургической коррекции – суживание легочной артерии 
(операция Мюллера). В возрасте 1,5 года предпринята ра-
дикальная коррекция двойного отхождения сосудов от 
правого желудочка и ЧАДЛВ, имплантация постоянного 
электрокардиостимулятора. Через год после радикальной 
коррекции порока потребовалась повторная операция по 

устранению подклапанного стеноза аорты. Пациент был 
госпитализирован в  наш центр в  возрасте 6  лет в  связи 
с рестенозом на выводном отделе левого желудочка и сте-
нозом правых легочных вен. Во время повторной опера-
ции была удалена заплата с  межпредсердной перегород-
ки, выполнена ее реимплантация с освобождением устья 
правой легочной вены, а также устранен стеноз выводного 
отдела левого желудочка. Ребенок был выписан домой на 
13-е сутки после операции.

Клиническое наблюдение 5
Пациент А., 8,5  года. На первом году жизни ребенок пе-
ренес коррекцию ЧАДЛВ и  имплантацию электрокарди-
остимулятора в  связи с  синдромом слабости синусового 
узла. Через 7,5  года был диагностирован стеноз ВПВ, по 
причине которого пациент был реоперирован. Во время 
повторной операции обнаружить устья правых легочных 
вен нам не удалось, была выполнена реимплантация за-
платы на межпредсердный дефект, расширена ВПВ и за-
менен постоянный электрокардиостимулятор в связи с его 
дисфункцией. Послеоперационный период протекал без 
осложнений.

Клиническое наблюдение 6
Пациент М., 16 лет. В возрасте 2 лет ему была выполнена 
пластика ДМПП. При обследовании по месту жительства 
после операции неоднократно диагностировали высокое 
давление в  легочной артерии, однако дополнительных 
исследований предпринято не было. При очередном об-
следовании в возрасте 16 лет был обнаружен аномальный 
дренаж правых легочных вен, пациент был реопериро-
ван в другом учреждении. Во время повторной операции 
был устранен аномальный дренаж правых легочных вен 
с  формированием тоннеля заплатой. В  послеоперацион-
ном периоде у  ребенка развился тромбоз легочных вен, 
что потребовало лобэктомии верхней доли справа через 
2 недели. Пациент поступил в нашу клинику с тромбозом 
ВПВ, высокой легочной гипертензией, была проведена 
специфическая гипотензивная терапия бозентаном. Во 
время ререоперации мы выполнили обходное шунтиро-
вание ВПВ гомографтом от поперечной вены до правого 
предсердия. Пациент был выписан из клиники в  удов-
летворительном состоянии. Однако через 4 месяца в свя-
зи с развитием стеноза в гомографт был имплантирован 
стент. Несмотря на длительную терапию бозентаном, от-
сутствие стеноза гомографта после его стентирования, 
отсутствие обструкции оставшихся легочных вен, по дан-
ным повторного эхокардиографического обследования 
и зондирования полостей сердца отмечено системное дав-
ление в легочной артерии.

Клиническое наблюдение 7
Пациент Т., 7  лет. Госпитализирован в  нашу клинику по 
поводу стеноза ВПВ и  правых легочных вен. Первичная 
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радикальная коррекция ЧАДЛВ была выполнена в пяти-
летнем возрасте в  другом учреждении. При повторной 
операции мы удалили заплату с межпредсердной перего-
родки и устьев правых легочных вен. Легочные вены были 
реимплантированы в левое предсердие с использованием 
гомографта, ДМПП закрыт новым тоннелем по методу 
Warden. Послеоперационный период осложнился лим-
фореей, проведена длительная консервативная терапия. 
Пациент был выписан из отделения в удовлетворительном 
состоянии через 29 дней. Через 8 месяцев в связи с про-
грессирующими нарушениями ритма и  проводимости 
сердца был имплантирован постоянный электрокардио-
стимулятор.

Данные пациентов, которым выполнялись по-
вторные операции, обобщены в таблице.

Обсуждение
Первую успешную коррекцию ЧАДЛВ выполнил 
в 1956 г. J.W. Kirklin [4]. В течение последующих лет 
были представлены различные методики коррекции 
порока – от прямой реимплантации аномальных вен 
в левое предсердие до анастомоза ВПВ с ушком пра-
вого предсердия (операции Warden) при высоком 
впадении правых легочных вен в ВПВ [5]. Изучение 
ближайших и  отдаленных результатов этих опера-
ций показало: стеноз ВПВ, резидуальный ДМПП, 
а  также нарушения ритма и  проводимости сердца 
являются специфическими осложнениями при кор-
рекции ЧАДЛВ.

В клинических наблюдениях, описанных 
в  данной статье, как правило, имели место все 

вышеуказанные осложнения первичной коррекции, 
по поводу которых были выполнены повторные хи-
рургические вмешательства. Наиболее вероятной 
причиной возникновения подобных осложнений 
можно назвать узкий тоннель, особенно если име-
ется высокое впадение легочных вен в ВПВ. В таких 
случаях для профилактики указанных осложнений 
были предложены хирургические методики, сопря-
женные с наименьшим риском резидуальных нару-
шений гемодинамики [5, 6]. В нашем центре в этой 
ситуации методом выбора признана операция 
Warden. При этой методике пластика ДМПП выпол-
няется таким образом, что устье ВПВ перемещается 
в  левое предсердие вместе с  аномально дренирую-
щимися легочными венами, а сама ВПВ отсекается 
выше места впадения аномального дренажа и  сое-
диняется с  ушком правого предсердия. Тем самым 
вероятность стеноза легочных вен незначительна, 
а расположение швов на заплате не затрагивает об-
ласть синусового узла, что не приводит к  возник-
новению клинически значимых нарушений ритма 
и  проводимости сердца. Вероятность стеноза ВПВ 
в  области анастомоза с  ушком правого предсердия 
зависит от степени натяжения анастомоза, а  также 
от объема иссечения трабекул в ушке правого пред-
сердия. Операция Warden, при необходимости и тех-
нической возможности, может выполняться и  при 
повторных реконструкциях по устранению обструк-
ции системных и  легочных вен, что было проде-
монстрировано в 2 из 7 наблюдений в нашей серии. 
Тем не менее классический способ коррекции при 

Клиническая характеристика больных

№ п/п Пол Возраст, 
годы

Срок после 
операции, годы

Осложнения после операции Операция в ФЦВМТ Осложнения 
в отдаленном периоде

1. Ж 5,5 4 Стеноз ВПВ Зондирование полостей сердца –

2. М 8,5 7 Стеноз ВПВ Стентирование ВПВ –

3. М 10,5 8,5 Стеноз ВПВ ТЛБАП ВПВ, операция Warden –

4. Ж 6 4,5 Стеноз ВПВ, подклапанный стеноз аорты Перемещение заплатой, иссечение 
стеноза

–

5. М 8,5 7,5 Стеноз ВПВ, окклюзия правых легочных вен, 
СССУ (имплантация ЭКС)

Пластика ВПВ, замена ЭКС –

6. М 16 1 Тромбоз ВПВ, тромбоз верхней доли 
легочных вен справа (лобэктомия 
верхней доли правого легкого)

Высокая легочная гипертензия

Протезирование ВПВ гомографтом Рестеноз ВПВ 
(стентирование)

7. Ж 7 2 Стеноз ВПВ, стеноз правых легочных вен Операция Warden + пластика правых 
легочных вен

СССУ

Ж – женщина, М – мужчина, ВПВ – верхняя полая вена, СССУ – синдром слабости синусового узла, ТЛБАП – транслюминальная баллонная ангиопластика, ФЦВМТ – ФГБУ 
«ФЦВМТ» Минздрава России (г. Калининград), ЭКС – электрокардиостимулятор
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соблюдении всех нюансов хирургической техники 
и качества используемого пластического материала 
позволяет достичь удовлетворительных результатов 
у преобладающего большинства больных [7–9].

Нарушения ритма и проводимости сердца – вто-
рая по значимости клиническая проблема после 
коррекции ЧАДЛВ. Нельзя не отметить: указанные 
осложнения обычно сочетаются с обструкцией ВПВ 
и легочных вен, но могут быть и изолированными, 
что связано с  доступом в  области впадения ВПВ 
в правое предсердие – область синусового узла [10, 
11]. По данным S.Y. DeLeon и соавт., аритмии были 
обнаружены у 2 из 18 пациентов, у которых в каче-
стве доступа использовался разрез в области каваа-
триального соединения [9]. J.W. Gaynor и соавт. [12], 
напротив, не увидели нарушений в  работе прово-
дящей системы сердца ни у одного из 11 пациентов 
после операции Warden. В  наших наблюдениях не-
обходимость имплантации постоянного электро-
кардиостимулятора возникла в 3 случаях, в 1 из ко-
торых имела место врожденная полная поперечная 
блокада сердца. Второй пациент находился на посто-
янной электрокардиостимуляции после первичной 
коррекции ЧАДЛВ двумя заплатами. Во время рео-
перации мы устранили стеноз ВПВ и заменили элек-
трокардиостимулятор по причине его дисфункции. 
В третьем случае электрокардиостимулятор был им-
плантирован через 8  месяцев после травматичной 

реоперации (удаление кальцинированных заплат 
и пластика ВПВ и легочных вен), у ребенка развился 
синдром слабости синусового узла.

Классическая методика коррекции ЧАДЛВ, ко-
торой придерживаются большинство хирургов, 
состоит в пластике ДМПП заплатой с перемещени-
ем устьев правых, в основном верхних и средне-до-
левых, легочных вен в  полость левого предсердия. 
В  преобладающем большинстве случаев оператив-
ное пособие не сопряжено с техническими сложно-
стями и не несет в себе риски резидуальных гемоди-
намических нарушений [6–9].

Заключение
Наш опыт повторных операций по устранению сте-
ноза системных и легочных вен не свидетельствует 
о преимуществах и недостатках методов первичной 
хирургической коррекции порока. Вместе с тем мы 
продемонстрировали способ устранения резиду-
альных нарушений гемодинамики, когда имеется 
стеноз, обусловленный узкой кальцифицированной 
заплатой на тоннеле в просвете ВПВ, стеноз устьев 
легочных вен, а также рубцовые изменения в обла-
сти синусового узла. Операция Warden, хорошо за-
рекомендовавшая себя при первичной коррекции 
порока, может быть методом выбора при сложных 
повторных операциях после коррекции ЧАДЛВ тон-
нелем. 
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Rationale: The surgical procedure for partial ab-
normal pulmonary venous return (PAPV) implies 
the formation of a tunnel between the orifices of 
the right pulmonary veins and the left atrial cavi-
ty with the interatrial septum repair. To avoid any 
obstruction of the tunnel, a  direct anastomosis 
between the superior vena cava (SVC) and the 
right atrial appendage is placed in a  number of 
cases. However, the reparative procedure is po-
tentially associated with such complications as 
SVC stenosis and/or pulmonary vein stenosis. 
Aim: To present our experience of reoperations 
for stenosis of systemic and pulmonary veins af-
ter primary PAPV repair. Materials and methods: 
From 2014 to 2018, seven patients (boys, 4) with 
SVC stenosis and/or with stenosis of the right pul-
monary veins have been admitted to the FCHMT 
(Kaliningrad). Their mean bodyweight was 29.1 kg 
(± 12.5 kg), mean age 9.3 years (± 3.6 years). Three 
patients had an isolated SVC stenosis. In two pa-
tients, there was a  combination of SVC stenosis 
and pulmonary vein obstruction (from stenosis 
to complete occlusion); in one patient the right 
pulmonary vein stenosis had been caused by 
thrombosis. SVC stenosis with subaortal obstruc-
tion after the repair of double-outlet right ven-
tricle was diagnosed in one case. In six patients, 
various procedures for correction of SVC and/or 
pulmonary vein stenosis were performed. Only 
in one case the obstruction of systemic veins, 
confirmed by cardiac catheterization, turned out 
to be non-significant, making a  reoperation un-
necessary. Results: There were no deaths in this 
patient group. Endovascular procedures were 
performed in two patients. In one case, there was 
an unsuccessful attempt of transluminal balloon 

angioplasty for SVC stenosis, with subsequent 
Warden procedure. In another case, a 16-year old 
patient with SVC stenosis and high pulmonary 
hypertension was admitted after two previous 
surgeries had failed. We used a homograft as SVC 
prosthesis; however, after one year, a re-stenosis 
was identified. In this case, a SVC stent placement 
was successful. Due to sick sinus syndrome at one 
year after the Warden procedure and the repair 
of pulmonary veins by a homograft, an implanta-
tion of electric cardiac pacemaker was necessary 
in one patient. Conclusion: The curative repair of 
partial abnormal venous return is a  well-estab-
lished surgical technique with satisfactory short- 
and long-term results. A  potential complication 
of the procedure is an obstruction of systemic 
and pulmonary veins. To prevent such complica-
tions during primary defect repair, as well as with 
reoperations for vein stenosis, the Warden pro-
cedure seems effective and highly reproducible 
technique associated with lower surgical risks. 

Key words: partial abnormal pulmonary vein 
return, Warden procedure, superior vena cava 
stenosis, pulmonary vein stenosis, sick sinus syn-
drome
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