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Сочетание КА с гипоплазией ДА 
выявляют у 70% больных [1 – 4]. Наи-
более часто (у 42% больных) наблю-
дали гипоплазию дистальной части 
ДА, у 40% – гипоплазию ее прокси-

мальной части, у 18% – гипоплазию 
перешейка аорты [5, 6]. Выбор оп-
тимальной хирургической коррек-
ции КА с гипоплазией ДА обсуждает-
ся [7]. В НМИЦ имени Е. Н. Мешалки-

на разработана оригинальная тех-
нология, представляющая модифи-
цированную реверсивную пластику 
дистальной части ДА с использова-
нием лоскута левой подключичной 
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артерии по Meier [8, 9]. Способ по-
зволяет устранить КА, расширить ги-
поплазированную дистальную часть 
ДА, а также сохранить кровообра-
щение по левой подключичной ар-
терии. Предложенный метод более 
благоприятный для пациента, по-
скольку полностью сохраняется фи-
зиологическое кровообращение ле-
вой верхней конечности. Выполне-
ние реконструкции позволяет пол-
ностью устранить препятствие кро-
вотоку, а также избежать таких ос-
ложнений, как стил–синдром, что 
дает возможность применять мето-
дику не только у новорожденных, но 
и пациентов более старшего возрас-
та [1, 2, 10].

В исследовании представле-
на оценка отдаленных результатов 
применения модифицированной 
методики реверсивной пластики с 
использованием лоскута подклю-
чичной артерии с сохранением кро-
вотока в левой верхней конечности 
и метода наложения расширенного 
анастомоза.

Использованы материалы НМИЦ 
имени академика Е. Н. Мешалкина 
и Центра детской кардиохирургии 
при НЦХ имени академика М. А. Топ-
чибашева, основанные на результа-
тах оценки хирургического лече-
ния 64 пациентов раннего возраста 
по поводу КА в сочетании с гипопла-
зией дистальной части ДА в период с 
2011 по 2015 г.

В зависимости от способа хирур-
гической коррекции пациенты рас-
пределены на две группы.

I группа–пациенты, у которых 
коррекцию выполняли методом мо-
дифицированной реверсивной пла-
стики с использованием лоскута ле-
вой подключичной артерии; II груп-
па – пациенты, у которых формиро-
вали расширенный анастомоз.

Метод хирургической коррекции 
КА выбирали на основе данных ин-
струментальных методов исследова-
ния.

Исследование сердечно–сосу-
дистой системы включало клини-
ческую оценку состояния больных, 
анамнез, ЭКГ, трансторакальную 
эхокардиографию. В целях уточне-

ния анатомии, степени гипоплазии 
ДА до операции проводили мульти-
спиральную компьютерную томо-
графию аорты с контрастировани-
ем.

Возраст больных в среднем (2,1 ± 
1,02) мес – в I группе, (2,7 ± 1,8) мес 
– во II группе (p = 0,45). Мальчиков 
было 67,1%, девочек – 32,8%. Пло-
щадь поверхности тела рассчитыва-
ли по формуле Mosteller, она соста-
вила (0,22 ± 0,13) м2 – в I группе, (0,27 
± 0,19) м2 – во II группе. По возраст-
ным, гендерным и антропометриче-
ским данным группы сопоставимы.

Изолированная КА с гипоплази-
ей ДА диагностирована у 38 (59,3%) 
больных, дефект межжелудочковой 
перегородки (ДМЖП) – у 26 (40,6%). 
Размеры дефекта оценивали в сопо-
ставлении с диаметром фиброзного 
кольца клапана аорты, при равном 
по размеру или большем его счита-
ли большим. У 14 (21,8%) пациен-
тов при ДМЖП выполнена паллиа-
тивная коррекция – устранение КА 
и операция Muller.

При оценке дистальной части ДА 
выявлена статистически значимая 
разница в группах, показатель дис-
тальной части ДА в I группе составил 
в среднем (0,55 ± 0,1) мм, во II груп-
пе – (0,7 ± 0,1) мм (р = 0,001). Тубу-
лярная гипоплазия ДА выявлена у 14 
(43,7%) больных I группы и 9 (28,1%) 
– II группы.

Для оценки степени гипоплазии 
ДА выполняли расчеты Z–score, ос-
нованные на показателе Z–value ве-
личины, которую определяют как 
число стандартных (сигмальных) 
отклонений от нормального значе-
ния размера для данной площади 
поверхности тела. Значение Z–value 
менее –2 свидетельствовало о выра-
женной гипоплазии ДА. При расче-
те Z–score у всех пациентов значе-
ние менее –2 свидетельствовало о 
выраженной гипоплазии расчетно-
го участка ДА.

Все операции выполняли в плано-
вом порядке, в условиях нормотер-
мии, без искусственного кровообра-
щения, по стандартному протоколу, 
со стандартным обеспечением, при-
нятым в клинике.

Базу данных формировали в си-
стеме Microsoft Excel 2006. Стати-
стическая обработка данных произ-

ведена на персональном компьюте-
ре c применением пакета программ 
Statistica 6.0 (StatSoft, СШA). 

Для составления представления 
о выборке использовали методы 
описательной статистики. Досто-
верность различий в сравниваемых 
группах (р) рассчитывали с исполь-
зованием непараметрических кри-
териев Mann–Whitney – в незави-
симых группах и Wilcoxon – в зави-
симых, для категориальных данных 
– с помощью таблиц сопряжения с 
применением точного теста Фише-
ра. Значимость различий в группах 
считали достоверной при р < 0,05. 
Кривые выживаемости построены 
на основании метода Kaplan–Meier. 
Для выявления предикторов, повли-
явших на неблагоприятный резуль-
тат, проведен однофакторный ре-
грессионный анализ Кокса.

При анализе отдаленных резуль-
татов исследования использовали 
данные 62 (98,8%) пациентов в сро-
ки наблюдения до 48 мес.

Общая госпитальная летальность 
составила 3,1% (умерли 2 больных). 
В отдаленном периоде все пациенты 
живы. При динамическом наблюде-
нии на основании полученных ре-
зультатов построены кривые выжи-
ваемости для каждой группы. Ожи-
даемая кумулятивная выживаемость 
в сроки до 4 лет составила 95,9% – в I 
группе, 95,6% – во II группе.

В І группе в отдаленном периоде 
повторная КА с пиковым градиен-
том 34 мм рт. ст. возникла у 1 боль-
ного, во II группе – у 2.

Проведена оценка предикторов, 
влияющих на сроки до повторного 
возникновения КА в отдаленном пе-
риоде. Методы коррекции КА не бы-
ли предикторами повторной КА (р = 
0,86); статистически достоверными 
предикторами были форма ДА и пи-
ковый градиент на уровне перешей-
ка аорты.

В отдаленном периоде повторной 
КА не было у 98,2% пациентов I груп-
пы и 96,3% – II группы (р = 0,49).

В отдаленном послеоперацион-
ном периоде выявлены достовер-
ные различия таких показателей: ди-
аметр перешейка аорты во II груп-
пе – (0,98 ± 0,4) мм, в I группе – (1,2 
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± 0,86) мм (р = 0,003); градиент дав-
ления на уровне перешейка аорты в 
I группе–(12,2 ± 1,06) мм рт. ст., во II 
группе – (15,5 ± 1,89) мм рт. ст. (р = 
0,002); гипертрофия миокарда лево-
го желудочка (ЛЖ) во II группе – у 10 
(40%) больных, в I группе – у 2 (8%).

Также оценивали геометрическую 
форму ДА на основе данных P. Ou и 
соавторов [11, 12]. Авторы предло-
жили классификацию ДА после хи-
рургической коррекции КА. В зави-
симости от угла между восходящей 
и нисходящей частями аорты выде-
лены три типа ДА: готическая (угло-
вая), амбразурная (прямоугольная) 
и романская. Авторы предположи-
ли, что форма ДА является одним из 
факторов риска возникновения ар-
териальной гипертензии в отдален-
ном периоде.

Готическая форма ДА преоблада-
ла у 25,8% пациентов ІІ группы (р = 
0,003), романская – у 64,5% пациен-
тов І группы (р = 0,02); амбразурную 
форму ДА наблюдали одинаково ча-
сто (р = 0,31).

По данным корреляционного 
анализа, для выявления связи таких 
показателей, как гипертрофия мио-
карда ЛЖ и форма ДА, коэффициент 
корреляции Спирмена составил r = 
–0,42 (р = 0,07). Таким образом, фор-
ма ДА может влиять на степень ги-
пертрофии миокарда ЛЖ.

Общая госпитальная летальность 
составила 3,1%, что соответствует 
этому показателю у таких больных. 
Основной причиной смерти боль-
ных были пневмония, сепсис, что 
соответствует основным причинам, 
по данным литературы [13 – 15].

Статистически достоверных раз-
личий частоты повторной КА в груп-
пах не было.

При оценке геометрической фор-
мы ДА Р. Ou и коллеги наблюдали па-
тологические состояния, в частно-
сти, гипертрофию миокарда ЛЖ, ар-
териальную гипертензию у пациен-
тов после успешной коррекции КА 
[11, 12]. У пациентов при готической 
форме ДА отмечена значительно бо-
лее высокая частота сосудистой дис-
функции, чем при романской форме 
и в контрольной группе. При этом у 
таких пациентов не было признаков 
повторной КА. Мы также провели 
корреляционный анализ таких по-
казателей, как гипертрофия миокар-
да ЛЖ и форма ДА, установлена по-
ложительная корреляционная связь 
(р = 0,07), что соответствует показа-
телям, представленным другими ис-
следователями [11, 12].

При оценке гемодинамики в ДА 
после коррекции КА отмечено, что 
при романской форме ДА клиниче-
ские результаты лучше, чем при го-
тической и амбразурной [16]. В на-
шем исследовании готическую фор-
му ДА выявляли только во II группе, 

романскую – в I группе (у 20 паци-
ентов). Таким образом, при осущест-
влении модифицированной ревер-
сивной пластики с использованием 
лоскута левой подключичной арте-
рии можно смоделировать форму 
ДА, приближенную к естественной 
[3].

1. Метод модифицированной ре-
версивной пластики с использова-
нием лоскута левой подключичной 
артерии воспроизводимый и без-
опасный, о чем свидетельствова-
ло отсутствие фатальных осложне-
ний как в раннем, так и отдаленном 
периоде после выполнения вмеша-
тельства.

2. Даже при отсутствии анатоми-
ческих признаков повторной КА у 
25% пациентов II группы сохраня-
лась артериальная гипертензия (в І 
группе – у 9,6%), гипертрофию ЛЖ 
наблюдали во II группе – у 40%, в I 
группе – у 8%. Таким образом, у 33% 
пациентов, у которых для коррек-
ции КА формировали расширенный 
анастомоз, радикальная в анатоми-
ческом смысле операция не являет-
ся радикальной в физиологическом 
и функциональном смысле.

3. Метод модифицированной ре-
версивной пластики с использова-
нием лоскута левой подключичной 
артерии позволяет более чем у 67% 
пациентов смоделировать форму 
ДА, приближенную к естественной.
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