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Уважаемые читатели! 

Главный редактор, Заслуженный врач РФ,  
д.м.н., профессор, академик РАН  

В.А. Порханов

13–14 октября в Краснодаре состоится очередная Европейская 
школа торакальной хирургии. В стенах Научно-исследовательского 
института соберутся ведущие специалисты в области диагностики 
и лечения сложной легочной патологии для обсуждения послед-
них достижениях мировой и отечественной торакальной хирургии. 
Программа предполагает научные и практические сессии с пря-
мой трансляцией из операционных и анатомического театра, фун-
даментальные лекции, круглые столы. Мы рады предстоящему со-
бытию и надеемся, что каждый участник получит профессиональ-
ное удовлетворение независимо от опыта и квалификации.

Очередной выпуск журнала разнообразен по тематике и как 
всегда нацелен на пытливых врачей-исследователей, которые свой 
профессиональный путь выстраивают с использованием новых 
подходов в диагностике, оперативном лечении и применении но-
вого оборудования, инструментария.

Уверен, вас заинтересует опыт детских кардиохирургов по одно-
моментной коррекции транспозиции магистральных сосудов и об-
струкции дуги аорты в период новорожденности. Одно из важных 
преимуществ такого высокотехнологичного вмешательства – низ-
кая послеоперационная летальность. Специалистам по рентгенэн-
доваскулярной диагностике и лечению будут полезны данные ряда 
исследований, которые посвящены изучению результатов приме-
нения специальных устройств на коронарных артериях у больных 
с острым инфарктом миокарда. Описан клинический случай лече-
ния тромбоза передней нисходящей артерии у пациента с острым 
коронарным синдромом при помощи комбинации устройств для 
тромбоаспирации и дистальной протекции.

Быстрое техническое совершенствование мультиспиральной 
компьютерной томографии и наличие возможности выполнения 
исследований с кардиосинхронизацией значительно увеличили воз-
можности неинвазивной диагностики заболеваний сердца и коро-
нарных артерий. Об этом в работе команды кардиохирургов и рент-
генологов – авторов статьи о возможностях МСКТ в диагностике 
сочетанной патологии сердца до и после хирургической коррекции.

С развитием малоинвазивных технологий появилась новая ме-
тодика – эндоскопическая дивертикулосептотомия. О ее примене-
нии в лечении редкой патологии – дивертикула Ценкера в статье 
кубанских врачей.

Малоинвазивная декомпрессия с установкой динамических им-
плантов является эффективной и более безопасной альтернативой 
лечению стенозов позвоночного канала в сравнении с широкой де-
компрессией и созданием спондилодеза. Об успешном хирургиче-
ском лечении дегенеративных стенозов поясничного отдела читай-
те в этом выпуске журнала.

Мы заинтересованы в качественных публикациях, поэтому при-
глашаем авторов к активному участию в создании будущих номе-
ров. Со своей стороны, обеспечим объективное беспристрастное 
рецензирование и квалифицированную помощь в подготовке науч-
ных материалов.
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Введение Обструкция дуги аорты встречается в 5–9% случаев при комбинации транспозиции магистраль-
ных сосудов с межжелудочковым дефектом, а при двойном отхождении магистральных сосудов от правого 
желудочка с подлегочным межжелудочковым дефектом (аномалия Тауссиг-Бинга) частота обструкции дуги 
аорты равна примерно 50%. В прошлом хирургическая тактика при таком сочетании заключалась в двухэтап-
ной коррекции, этот подход сопровождался высокой госпитальной летальностью – 31–64%. С развитием нео-
натальной кардиохирургии одномоментная коррекция, впервые описанная Pigot, была принята как предпочти-
тельная хирургическая тактика среди центров, обладающих достаточным опытом. В этом сообщении пред-
ставлен наш опыт одномоментного артериального переключения с реконструкцией дуги аорты за последние 
10 лет (2007–2017 гг.).

Материал и методы За период с 2007 по август 2017 г. нами выполнено 172 операции артериального пе-
реключения; из них у 12 больных (6,97%) имели место аномалии дуги аорты, 7 больных были с транспозици-
ей магистральных сосудов и межжелудочковым дефектом, 5 – с двойным отхождением магистральных сосу-
дов и подлегочным межжелудочковым дефектом (аномалия Тауссиг – Бинга). Аномалии дуги аорты включа-
ли изолированную ювенильную коарктацию аорты (n = 2, 17,8%), коарктацию аорты с гипоплазией дуги аор-
ты (n = 5, 41,6%) и прерванную дугу аорты (n = 5, 41,6%). Средний возраст на момент поступления соста-
вил 2,36+1,54 сут. (1–7 сут.). Средний к/день в специализированной кардиореанимации до операции составил 
2,05+1,1 дня (1–4 сут.), средний вес – 3,32+0,45 кг (2,9 – 4,1 кг). 

Результаты Летальных исходов в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде не было. В от-
далённом периоде наблюдения выполнено 5 повторных оперативных вмешательств (41,6%) у 3 пациентов. 
Во всех случаях причиной служил стеноз неолегочной артерии, 3 пациентам выполнялась транслюминальная 
баллонная ангиопластика легочной артерии (через 18, 24 и 28 мес. после первичной коррекции); в последую-
щем двум больным потребовалась открытая пластика легочной артерии (через 3 и 6 лет после рентгенэндова-
скулярных вмешательств). Резидуальная обструкция дуги аорты не развилась ни у одного из пациентов, так-
же отсутствовали коронарные проблемы и дилатация корня неоаорты.

Выводы У больных с транспозицией магистральных сосудов (двойным отхождением магистральных сосу-
дов), с межжелудочковым дефектом и обструкцией дуги аорты предпочтительна одноэтапная коррекция в пе-
риоде новорожденности, которая сопровождается низкой летальностью и заболеваемостью. Усовершенствова-
ние стратегии перфузии и хирургической техники позволяет улучшить результаты хирургической коррекции. 
Основной проблемой в отдаленном периоде является частое развитие стеноза на неолегочной артерии, что тре-
бует дальнейшего усовершенствования хирургической техники и способов пластики неолегочной артерии.

Ключевые слова: транспозиция магистральных артерий, артериальное переключение, реконструкция дуги 
аорты.
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TRANSPOSITION COMPLEX WITH AORTIC ARCH OBSTRUCTION:  
OUTCOMES AFTER ONE-STAGE REPAIR IN NEWBORN PERIOD 
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Introduction Aortic arch obstruction occurs in 5–9% cases with a combination of TGA and a ventricular septal 
defect (VSD), and with a double-outlet right ventricle (DORV) with a subpulmonary VSD (Taussig-Bing anomaly), 
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Введение
У пациентов с транспозицией магистральных со-

судов (ТМС) и интактной межжелудочковой перего-
родкой сопутствующая обструкция дуги аорты встре-
чается крайне редко. Напротив, обструкция дуги аор-
ты встречается достаточно часто при комбинации 
ТМС с межжелудочковым дефектом (ДМЖП), а при 
двойном отхождении магистральных сосудов (ДОС) 
от правого желудочка с подлегочным ДМЖП (анома-
лия Тауссиг-Бинга) частота обструкции дуги аорты 
равна примерно 50% [1]. В прошлом хирургическая 
тактика при таком сочетании заключалась в двухэ-
тапной коррекции, при которой первым этапом вы-
полнялась реконструкция дуги аорты с суживанием 
легочной артерии (или без него); последующее арте-
риальное переключение и коррекция внутрисердеч-
ных аномалий выполнялись через несколько меся-
цев. Этот подход сопровождался высокой госпиталь-
ной летальностью – 31–64% [2, 3]. Основными при-
чинами такой высокой летальности являлись гипо-
плазия дуги аорты (остаточная обструкция) у мно-
гих пациентов, пагубные последствия суживания ле-
гочной артерии и другие факторы. С развитием не-
онатальной кардиохирургии одномоментная коррек-
ция, впервые описанная Pigot, у таких больных была 
принята как предпочтительная хирургическая так-
тика среди центров, обладающих достаточным опы-
том [4]. Операция может технически усложняться за 

счет различной коронарной анатомии, разного взаи-
морасположения магистральных артерий и субаор-
тальной обструкции. Даже в современную хирурги-
ческую эру некоторые хирурги обеспокоены сложно-
стью коррекции и, таким образом, используют поэ-
тапную стратегию.

В этом сообщении представлен наш опыт одномо-
ментного артериального переключения с реконструк-
цией дуги аорты за последние 10 лет (2007–2017 гг.).

Материал и методы
За период с 2007 по август 2017 г. нами выполнено 

172 операции артериального переключения; из них у 
12 больных (6,97%) имели место аномалии дуги аор-
ты, 7 больных были с ТМС и межжелудочковым де-
фектом, 5 – с ДОС и подлегочным ДМЖП (анома-
лия Тауссиг – Бинга). Аномалии дуги аорты вклю-
чали изолированную ювенильную коарктацию аор-
ты (n = 2, 17,8%), коарктацию аорты с гипоплазией 
дуги аорты (n = 5, 41,6%) и прерванную дугу аорты  
(n = 5, 41,6%). Средний возраст на момент поступле-
ния составил 2,36+1,54 сут. (1–7 сут.). Средний к/день 
в специализированной кардиореанимации до опе-
рации составил 2,05+1,1 дня (1–4 сут.), средний вес  
3,32+0,45 кг (2,9–4,1 кг). 

Диагностика
Эхокардиография – основной метод исследования, 

позволяющий точно и достоверно установить диа-
гноз и выявить особенности анатомии.  

the incidence of aortic arch obstruction is approximately 50%. In the past, surgical tactics with this combination 
consisted of a double-stage correction; this approach was accompanied by high hospital mortality – 31–64%. With the 
development of neonatal cardiac surgery, a one-step correction, first described by Pigot, was accepted as the preferred 
surgical tactic among centers with sufficient experience. 

This report presents our experience of one-stage arterial switching with aortic arch reconstruction over the last 10 
years (2007–2017).

Material and methods During the period from 2007 to August 2017, we performed 172 arterial switch operations; 
anomalies of the aortic arch occurred in 12 patients (6.97%), 7 patients with TGA  with an ventricular septal defect 
(VSD), 5 with double outlet of the right ventricle (DORV) with an subpulmonary VSD (Taussig-Bing anomaly). 
Anomalies of the aortic arch included isolated coarctation of the aorta (n = 2, 17.8%), aortic coarctation with aortic 
arch hypoplasia (n = 5, 41.6%) and interruption aortic arch (n = 5, 41.6%). The mean age at the time of admission 
was 2.36 + 1.54 days (1–7 days). The average day in the specialized cardio-resistance unit before the operation was 
2.05 + 1.1 days (1–4 days), the average weight was 3.32 + 0.45 kg (2.9–4.1 kg).

Results There were no cases with early and late mortality. In the long-term follow-up period, 5 repeated surgeries 
(41.6%) were performed in 3 patients. In all cases, the cause was neo-pulmonary artery stenosis, 3 patients underwent 
balloon angioplasty of the pulmonary artery (18, 24 and 28 months after the initial correction); later, 2 patients required 
open pulmonary artery plastics (3 and 6 years after endovascular interventions). Residual aortic arch obstruction did 
not develop in any of the patients, nor did coronary problems and dilatation of the neo-aorta root.

Conclusions In patients with TGA with an ventricular septal defect (VSD), and with a  double-outlet right 
ventricle (DORV) with a subpulmonary VSD (Taussig-Bing anomaly), a one-stage correction in the neonatal period 
is preferred, which is accompanied by low mortality and morbidity. Features of surgical techniques allow to improve 
the results of surgical correction. The main problem in the long-term period is the frequent development of stenosis 
on the neo-pulmonary artery, which requires further improvement of surgical techniques and methods of plasticity of 
the neo-pulmonary artery.

Key words: great arteries transposition, arterial switch operation, aortic arch reconstruction.

оригинальные статьи
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 Эхокардиография применялась нами у всех пациен-
тов как основной метод постановки диагноза (рис. 1).  
Однако при подозрении на сопутствующую патологию 
дуги аорты рутинным является проведение мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) с кон-
трастным усилением сосудистого рисунка, что было 
выполнено у всех описываемых пациентов (рис. 2).  
Диагноз гипоплазия дуги аорты устанавливался при 
размерах поперечной дуги аорты более 2Z.

Оценка коронарной анатомии
Изначально мы пользовались Лейденской клас-

сификацией анатомии КА, однако в настоящее вре-
мя применяем разделение на обычную анатомию  

(2 устья коронарных артерий отходят от 2 синусов 
Вальсальвы) и артерии, отходящие от одного синуса 
Вальсальвы (включая интрамуральный ход КА), ког-
да необходимо применять совершенно иные различ-
ные методики, описанные многими авторами (План-
ше, Якуб – Ридли-Смит и др.) [5, 6–9].

Инфузию альпростана/вазопростана получали 10 
больных (82,75% пациентов), баллонная атриосепто-
стомия не потребовалась ни одному больному ввиду 
отсутствия критической гипоксии/гипоксемии. Тем 
не менее примечательно, что в проведении ИВЛ нуж-
дались 8 (65,75%) больных. Характеристика пациен-
тов представлена в табл. 1.

Рис 1. Двухмерная Эхо – КС. Ао – аорта; 
ЛА – легочная артерия; ДМЖП – дефект 
межжелудочковой перегородки.

 Рис. 2. МСКТ с контрастным усилением сосуди-
стого рисунка. Ао В – восходящая аорта, Ао Н –  
нисходящая аорта, Д Ао – дуга аорты, ОАП – 
открытый артериальный проток, СЛА – ствол 
легочной артерии.

                 Диагноз	ТМА +ДМЖП+обструк- 	А номалия Тауссиг-Бинга с	 Всего (n=12)
	 ция дуги аорты (n=7)	 обструкций дуги аорты (n-5)	       
Возраст, поступление, сутки	 2,27+1,35 (1–5)	 2,45+1,76 (1–7)	 2,36+1,54 (1 – 7)
К/день до операции, сутки	 1,35+0,82 (1–2)	 2,67+1,47 (1–4)	 2,05+1,1 (1 – 4)
Средний вес, кг	 3,23+0,37 (3,048–3,38)	 3,41+0,54 (2,9–4,1)	 3,32+0,45 (2,9 – 4,1)
Вазопростан %	 85,7	 80	 82,75
Рашкинда %	 -	 -	 -

Анатомия КА / 
– обычная, %	 100	 100	 100 
– интрамуральный ход*, %	 -		  -
НЭК, число случаев (%)	 -	 -	 -
ИВЛ до операции, число (%)	 5, (71,4)	 3, (60)	 8, (65,7)

Таблица 1
Характеристика пациентов

Примечание: КА – коронарные артерии (обычная анатомия – любая анатомия кроме интрамурального хода),* в на-
шем последовательном ряду пациентов интрамуральный ход КА не встречался.

Ао

ЛА

ДМЖП

Ао

Ао

Ао

СЛА

ОАПВ

Д

Н
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Хирургическое лечение – стратегия 
и технические особенности 
За годы развития стратегия хирургического вме-

шательства радикально изменилась, основные отли-
чия представлены в табл. 2.

Особенности хирургической техники 
в современный период
Доступ – стандартная срединная стернотомия. По-

сле вскрытия перикарда визуально оценивается анато-
мия аорты, легочной артерии, КА. После выделения 
артериального протока выделяется брахиоцефальный 
ствол, в который имплантируется протез ПТФЕ 4 мм, 
через который канюлируется восходящая аорта арте-
риальной канюлей размером 8–10 Fr (рис. 3). Раздель-
но канюлируются полые вены (канюлями 12 и 14 Fr), с 
началом искусственного кровообращения перевязыва-
ется и пересекается артериальный проток. Стандартно 
дренируется левый желудочек (ЛЖ) через правую верх-

нюю легочную вену. В настоящее время мы применяем 
нормотермию либо спонтанное охлаждение (32–34° С). 
После выделения легочной артерии пережимается аор-
та. В корень аорты вводится холодовая кровяная карди-
оплегия по del Nido (повтор каждые 20 мин). 

 Полукруглым сосудистым зажимом одновремен-
но пережимаются все ветви дуги аорты (начало ан-
теградной перфузии головного мозга), зажимом Са-
тинского – нисходящая аорта. Иссекается зона коар-
ктации аорты с иссечением дуктальной ткани до здо-
рового сосуда. Дуга аорты рассекается по малой кри-
визне за основание брахиоцефального ствола (БЦС), 
дистально рассекается нисходящая аорта. Выполня-
ется радикально «расширенный» анастомоз восходя-
щей дуги аорты с нисходящей аортой, используется 
нить пролен 6-7/0. После удаления воздуха из восхо-
дящей аорты накладывается обычный сосудистый за-
жим дистально на восходящую аорту и возобновляет-
ся полная перфузия (рис. 4).

Оценивается коронарная анатомия (обычная либо 
интрамуральный ход), при обычной коронарной ана-
томии мобилизуются устья КА на «кнопках» и сами 
КА на 5–7 мм. Длина мобилизованной артерии долж-

	                 2007 – 2011 гг.	                          2011 – 2017 гг.
Канюляция аорты*	 У основания БЦС	 БЦС через протез ПТФЕ
Гипотермия, град	 20 – 24	 28 – 34
Кардиоплегия/кратность введения	 Фармакохолодовая/ однократно	 Кровяная/повтор 1 раз в 20 минут
Реконструкция дуги аорты	 Полный циркуляторный арест 	 Циркуляторный арест с антеградной низ- 
	 («стоп ИК»)	 копоточной перфузией головного мозга
Способ реимплантации 	 Открытый	 Закрытый 
коронарных артерий	
Создание неолегочной артерии, 	 На пережатой аорте, 	 На работающем сердце, 
материал	 аутоперикард, обработанный 	 нативный аутоперикард 
	 глутаровым альдегидом	

Таблица 2
Особенности хирургической стратегии и технические особенности в зависимости от года на момент коррекции

* - при прерванной дуге аорты всегда устанавливается вторая артериальная канюля в нисходящую аорту через арте-
риальный проток.

Рис. 3. Анатомия ТМС – аорта (Ао) выходит из право-
го желудочка (ПЖ). Канюляция брахиоцефального ствола 
(БЦС) артериальной канюлей 8 Fr через протез ПТФЕ 4 
мм. Перфузия начинается на одной установленной в пра-
вом предсердии (ПП) венозной канюле 14 Fr. С началом 
ИК перевязан артериальный проток.

Рис. 4. Реконструкция дуги аорты.

оригинальные статьи
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на быть достаточной для реимплантации без натяже-
ния, но не избыточной, чтобы не допустить переги-
бов КА. После пересечения легочной артерии и ма-
невра Лекомпта в синусах легочной артерии (буду-
щей неоаорты) выполняются разрезы острым скаль-
пелем (рис. 5). Классическая методика Бови [7] пред-
полагает выполнение косых разрезов примерно на 60о 
к линии фиброзного кольца. Мы выполняем разрезы 
без строгого соответствия 60о (рис. 6), главное – при-
мерить КА при отведенной дорсально неоаорте (ее 
новое анатомическое положение) и четко придержи-
ваться единой осевой линии между линией разреза 

Рис. 5. Модифицированная за-
крытая методика реимплан-
тации коронарных арте-
рий (КА) – различные вариан-
ты обычной коронарной ана-
томии. Можно частично ис-
сечь ткани синусов неоаор-
ты. Главной задачей являет-
ся сопоставление точек А–А´ 
и В–В´ и сопоставления осевых 
линий АВ–А´В´. При подобном 
четком сопоставлении вероят-
ность перегиба артерии низка. 
Формирование неоарты путем 
создания циркулярного анасто-
моза дистальной восходящей 
аорты с проксимальной легоч-
ной артерией (используется 
непрерывный обвивной шов ни-
тью пролен 7/0 либо 6/0). Им-
плантация КА в синусы неоаор-
ты (без снятия зажима с аор-
ты) «на кнопках» (нитью про-
лен 7/0) по типу «конец в бок».
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Рис. 6. Выделение коронарных артерий («кнопок»), косые 
разрезы в синусах неоаорты (места реимплантации ко-
ронарных артерий).

Рис. 7. Формирование неоаорты путем создания анасто-
моза между восходящей аортой и легочной артерией. Без 
снятия зажима с аорты КА «на кнопках» имплантиру-
ются в синусы неоаорты (нитью пролен 7/0) по типу «ко-
нец в бок». 1 – реимплантация левой коронарной артерии 
(ЛКА); 2 – правая коронарная артерия (ПКА); 3 – ана-
стомоз неоаорты.

1 2

3
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синуса неоаорты и оси. Затем формируется неоаор-
та путем создания анастомоза между восходящей аор-
той и легочной артерией. Без снятия зажима с аорты 
КА «на кнопках» имплантируются в синусы неоаор-
ты (нитью пролен 7/0) по типу «конец в бок» (рис. 7).

Пластика ДМЖП при ТМС выполняется доступом 
через трикуспидальный клапан, при аномалии Таус-
сиг – Бинга более удобно выполнить пластику через 
кольцо легочной артерии. 

Дальнейшие этапы стандартны: из нативного ау-
топерикардиального лоскута формируется трапеци-
евидная заплата, при помощи которой восполняется 
дефицит стенки неолегочной артерии в зоне иссечен-
ных синусов (рис. 8), снимается зажим с аорты и фор-
мируется анастомоз легочного ствола с неолегочной 
артерией. Обязательно подшиваются 4 эпикардиаль-
ных электрода и устанавливается линия мониторинга 
давления в левом предсердии. Всем больным выпол-
няется модифицированная ультрафильтрация (МУФ).

 Результаты хирургического лечения
Летальных исходов в ближайшем и отдаленном 

послеоперационном периоде не было.
Для оценки интраоперационных количественных 

показателей использовалась медиана со стандарт-
ным отклонением и указанием максимальных и ми-
нимальных величин. Медиана времени пережатия 
аорты (табл. 3) составила 72,45+11,63 мин (58 – 107 
мин), медиана времени искусственного кровообраще-
ния составила 142,45+13,95 мин (105–180 мин). Син-
дром «тесного» средостения имел место у 7 больных 
(58,3%), что потребовало хирургического диастаза 
грудины и отсроченного сведения (в среднем, на 3-и 
сутки после операции, интервал – 1–5 сут.). Всем па-
циентам проводилась инотропная поддержка допми-

ном, в среднем 207,84+31,92 часа (144–552 ч). Всем 
больным (100 %) требовалась инотропная поддерж-
ка адреналином, длительность инфузии составила в 
среднем 58,84+16,81 ч (12–144 ч). Медиана време-
ни ИВЛ составила 7,66+1,66 сут. (5–11 сут.), длитель-
ность пребывания в кардиореанимации составила в 
среднем 9,66+0,66 сут. (9–11 дней). В 1-е сутки после 
операции у подавляющего большинства (10 (83,3%)) 
пациентов отмечалось снижение фракции выбро-
са (ФВ) ЛЖ, в среднем ФВ составляла 48,27+5,32% 
(25–68%); на 5-е сутки ФВ восстанавливалась до нор-
мальных значений у всех оставшихся в живых паци-
ентов и составляла 63,84+3,7% (62–68%). 

Рис. 8. Создание неолегочной артерии с помощью запла-
ты из нативного аутоперикарда.

      Показатели	ТМ С+ДМЖП+обструкция 
	 дуги аорты (n=12)
Среднее время пережа- 	 72,45+11,63 (58 – 107) 
тия аорты, мин	
Среднее время ИК, мин	 142,45+13,95 (105 – 180)
Допмин, часы	 207,84+31,92 (144 – 552)
Допмин + адреналин, 	 12 (100) 
число случаев, %	
Отсроченное сведение, 	 7 (58,3) 
кол-во (%)	
ИВЛ, сутки	 7,66+1,66 (5 – 11)
Пребывание в АРО, сутки	 9,66+0,66  (9 – 11)
ФВ, % 
– 1-е сутки, %	 - 48,27+5,32 (25 – 68) 
– 5-е сутки, %	 - 63,84+3,7 (62 – 68)
Скорость кровотока 	 1,7±0,37 (1,4 – 2,3) 
с нисходящей аорте, м/с	

Таблица 3
Интраоперационные показатели и особенности 

послеоперационного периода

В отдалённом периоде наблюдения (в течение 10 
лет) имели место 5 повторных оперативных вмеша-
тельств (41,6%) у 3 пациентов. Во всех случаях при-
чиной служил стеноз неолегочной артерии, при этом 
3 пациентам выполнялась транслюминальная баллон-
ная ангиопластика легочной артерии (через 18, 24 и 
28 мес. после первичной коррекции); в последующем 
двум больным потребовалась открытая пластика ле-
гочной артерии (через 3 и 6 лет после рентгенэндова-
скулярных вмешательств). Резидуальная обструкция 
дуги аорты не развилась ни у одного из пациентов, 
также отсутствовали коронарные проблемы и дилата-
ция корня неоаорты. 

Обсуждение
Комбинация обструкции дуги аорты встречается у 

5–9% пациентов с транспозицией магистральных со-
судов и в примерно 50% случаев аномалии Тауссиг-
Бинга [4, 11, 12]. Хирургическое лечение таких боль-
ных достаточно сложный процесс. В прошлом стан-
дартной тактикой была двухэтапная коррекция, од-

оригинальные статьи
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нако этот подход имеет ряд недостатков. Адекват-
ная коррекция гипоплазии дуги аорты торакотомным 
доступом, как правило, невозможна из-за диффуз-
ной гипоплазии дуги; обструкция легочной артерии 
(за счет суживающей манжеты) может вызвать доста-
точно выраженную регургитацию на неоаортальном 
клапане после радикальной коррекции и дисфункцию 
системного желудочка (левого) [13].

Некоторые исследования показали превосход-
ство одномоментной коррекции. В 1993 году Planche 
и соавт. [2] на основе собственного опыта сообщи-
ли о лучших результатах одноэтапной коррекции по 
сравнению с двухэтапной. В настоящее время одноэ-
тапная коррекция является операцией выбора у этих 
больных [14, 16]. Преимущества ее хорошо известны: 
раннее восстановление нормальной физиологии кро-
вообращения и нивелирование побочных эффектов 
суживания легочной артерии. Соответственно воз-
можна адекватная коррекция диффузной гипоплазии 
или прерванной дуги аорты из срединной стерното-
мии; как правило, выполнить прямой анастомоз с не-
большим натяжением не составляет труда [15].

Наряду с другими клиниками, мы считаем, что са-
мое важное преимущество одномоментной коррек-
ции - относительно низкая послеоперационная ле-
тальность, хотя существует некоторый риск обструк-
ции пути оттока правого желудочка в отдаленном 
периоде [16]. Planche и соавт. [2] показали, что при 
двухэтапном лечении 26 пациентов 5-летняя актуар-
ная выживаемость составила 57,5%, при этом в груп-
пе из 14 больных с одномоментной коррекцией ак-
туарная выживаемость через 3 года была 78,5%. Та-
ким образом, эти авторы пришли к выводу, что одно-
этапная коррекция ТМС (ДОС), ДМЖП и обструкции 
обеспечивают лучшие результаты, чем двухэтапная. 
Общая летальность в изолированных группах боль-
ных, по данным разных авторов, находится в преде-
лах 19-22% [2, 4, 16, 17]. 

В нашем исследовании госпитальной и отдален-
ной летальности не было, но стоит понимать, что 
группа из 12 пациентов слишком мала для полноцен-
ной статистической значимости. Коронарную реим-
плантацию мы выполняем закрытым способом (по-
сле реконструкции неоаорты), что, по нашему мне-
нию, обеспечивает очень точный выбор места коро-
нарной реимплантации. Более того, мы считаем, что 
этот способ более эффективен в ситуациях со значи-
тельным несоответствием размеров магистральных 
артерий (при больших ДМЖП).

Остается высокой частота повторных вмешательств 
на легочной артерии, но, во-первых, эти осложнения 
отмечались среди пациентов, у которых заплата на не-
олегочной артерии выполнена из аутоперикарда, обра-
ботанного глутаровым альдегидом, а во-вторых, в на-
стоящее время неолегочную артерию мы формируем 

на работающем сердце, что, возможно, позволяет бо-
лее точно рассчитать должный размер заплаты.

Выводы
1.	 У больных с ТМС (ДОС), ДМЖП и обструк-

цией дуги аорты предпочтительна одноэтапная кор-
рекция в периоде новорожденности, которая может 
быть выполнена с низкой летальностью и заболева-
емостью.

2.	 Усовершенствование стратегии перфузии и хи-
рургической техники позволяет улучшить результаты 
хирургической коррекции.

3.	 Основной проблемой в отдаленном периоде яв-
ляется частое развитие стеноза на неолегочной арте-
рии, что требует дальнейших поисков новых хирурги-
ческих приемов и способов пластики неолегочной ар-
терии.
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