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INFLUENCE OF CORONARY ARTERY ANATOMY DURING TRANSPOSITION
OF GREAT ARTERIES ON REIMPLANTATION TECHNIQUE – IS IT POSSIBLE

TO SIMPLIFY STANDARD CLASSIFICATION?

G.А. Efimochkin, М.V. Boriskov, K.O. Barbukhatti, M.L. Kandinskiy, V.A. Porkhanov

Scientific Research Institution – Regional Clinical Hospital No. 1 n.a. S.V. Ochapovsky, Krasnodar

Транспозиция магистральных артерий – один из “синих” врожденных пороков сердца (ВПС), приводящий к не

минуемой смерти у 100% пациентов. Современным стандартом лечения является радикальная коррекция – арте

риальное переключение. Один из наиболее важных аспектов успешной операции артериального переключения
– анатомия коронарных артерий и ее влияние на способ их реимплантации. Предложено множество сложных
классификаций коронарной анатомии при транспозиции, однако в практике отмечается тенденция к их упроще

нию. Оценивалась коронарная анатомия 120 последовательных пациентов с простой транспозицией магистраль

ных сосудов (ТМС) и ТМС с деформацией межжелудочковой перегородки (ДМЖП). В большинстве случаев (n=105,
93,1%) встретились 3 варианта коронарной анатомии: обычная (1LAD,Cx,2R – 65,9%), огибающая артерия от ПКА
(1LAD,2R,Сх – 20,4%), огибающая отходит отдельным устьем от синуса аорты (1LAD,R,2Сх – 6,8%). У 65 больных
при артериальном переключении применялись классические “открытые” методики реимплантации коронарных
артерий (U
образный на “кнопках”, J
образный типа “trap
door” или их сочетание), среднее время ишемии мио

карда составило 83±22,5 мин (от 78 до 126 мин), а средний объем кровопотери – 120±30 мл (от 75 до 245 мл). У
52 больных выполнена “закрытая” методика. Время ишемии миокарда составило в среднем 34±9,3 мин (31–62
мин.), объем интраоперационной кровопотери в среднем – 20±20 мл (10–50 мл). Необходимость в отсроченном
сведении грудины снизилась с 60% (2010 г.) до 6% (2015 г.). Снизилось время инотропной поддержки миокарда и
уменьшилась частота применения адреналина и комбинированной инотропной поддержки до 5,6% в 2015 г. Пос
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леоперационная летальность снизилась с 18% (2010 г.) до 6% в 2015 г. Коронарная анатомия не влияет на способ
реимплантации коронарных артерий. Единственным исключением является интрамуральная коронарная арте

рия, реимплантация которой требует различных методик в каждой конкретной ситуации. Использование “закры

той” методики реимплантации позволяет уменьшить время ишемии миокарда и искусственного кровообраще

ниия. С помощью циркулярного анастомоза при созданиии неоаорты формируется синотубулярная зона, кото

рая, возможно, снизит риск развития недостаточности неоаортального клапана. Непрерывный обвивной шов
коронарных анастомозов является гемостатическим, что подтвердилось уменьшением объема кровопотери бо

лее чем в 2 раза.
Ключевые слова: транспозиция магистральных артерий, артериальное переключение, анатомия коронарных
артерий, реимплантация коронарных артерий.

Transposition of the great arteries (TGA) is “cyanotic” congenital heart disease, which leads to certain death in 100% of
patients. The modern standard of treatment is radical correction – arterial switch. One of the most important aspects of
successful arterial switch is the anatomy of coronary arteries and its influence on the reimplantation technique. Many
complex classifications of coronary anatomy during transposition were offered, however, we can see the tendency to their
simplicity in practical work. Coronary anatomy of 120 consecutive patients with simple transposition of great vessels TGA
and TGA with ventricular septal defect was evaluated. In the most cases (n=105, 93.1%) we observed 3 variants of coronary
anatomy: usual (1LAD,Cx,2R – 65.9%), circumflex artery from RCA (1LAD,2R,Сх – 20.4%), separate origin of circumflex
artery from aortic sinus (1LAD,R,2Сх – 6.8%). In 65 patients we used classical “open” methods of reimplantation of
coronary arteries (U
shaped with “buttons”, J
shaped “trap
door” or their combination), the median time of myocardial
ischemia was 83±22.5 min (78–126 min), and median blood loss 120±30 ml (75–245 ml). We used “close” technique in
52 patients. The median time of myocardial ischemia was 34±9.3 min (31–62 min), median intraoperative blood loss
20±20 ml (10–50 ml). The necessity in postponed approximation of sternum decreased from 60% (2010) to 6% (2015). It
resulted in reduced time of inotropic myocardial support, reduced frequency of adrenaline usage and combined inotropic
support up to 5.6% in 2015. Postoperative mortality reduced from 18% (2010) up to 6% in 2015. Coronary anatomy does
not influence on the method of reimplantaion of the coronary arteries. The only real exception is an intramural coronary
artery, the way of its reimplantation may differ in each individual case. “Close” technique of reimplantation reduces the
period of myocardial ischemia and artificial circulation. The sinotubular zone is formed by means of circular anastomosis
while creating of neoaorta, it may reduce the risk of neoaortal valve insufficiency. Continuous locking stitch of coronary
anastomosis is haemostatic, this fact was proved by more than twice reduced blood loss.
Key words: transposition of main arteries, arterial switch, anatomy of coronary arteries, reimplantation of coronary
arteries.

Введение

ТМС – один из “синих” ВПС. У нелеченных пациен

тов с транспозицией и интактной межжелудочковой пе

регородкой смерть наступает в раннем грудном возрас

те, обычно через несколько дней после закрытия откры

того артериального протока (ОАП). У больных с сопут

ствующими ДМЖП или дефектом межпредсердной пере

городки (ДМПП) быстро и агрессивно наступает легоч

ная сосудистая гипертензия, что может привести к леталь

ному исходу уже к концу первого года жизни. Поэтому
не удивительно, что было много попыток предпринять
хирургическую коррекцию этого порока уже в 1950
х гг.,
в начальные годы операций на открытом сердце [1]. Од

нако только в конце 1980
х анатомическая коррекция в
виде процедуры артериального переключения стала стан

дартом лечения [3]. Первую операцию в ее современном
виде (артериальное переключение) выполнил хирург
Жатене из Сан
Паулу, Бразилия в 1976 г. [2, 4].

Операция артериального переключения в периоде
новорожденности, предложенная Норвудом и Кастанедой
в Детской больнице Бостона [3], была крайне важна и
показала, что может быть выполнена радикальная хирур

гическая коррекция у новорожденных с низкой леталь

ностью. Наконец, эта знаковая процедура показала, что
можно взять в операционную ребенка с критической,
опасной для жизни аномалией сердца вскоре после рож

дения и выполнять большую открытую корригирующую
операцию, каждый раз ожидая отличный результат как в
ближайшей, так и в долгосрочной перспективе.

В процессе лечения такой сложной аномалии важны
все особенности каждого отдельного пациента, включая
своевременную диагностику и логистику (пренатальный
диагноз, роды в специализированном стационаре, сво

евременно и правильно назначенная терапия простаглан

динами, доставка в специализированную клинику); до

операционное ведение и общую физикальную оценку
больного (дыхательное управление, коррекцию гипоксии
и гипоксемии – в случае необходимости процедура Раш

кинда, предотвращение гипоперфузии органов брюшной
полости и почек); анатомию порока магистральных со

судов, их положения относительно друг друга, оценка
коронарной анатомии, дуги аорты, наличие межжелудоч

кового дефекта или стеноза легочной артерии; выбор
метода оперативного лечения именно для этого пациен

та; послеоперационное ведение и наблюдение.

В данной статье хотелось бы коснуться одного из наи

более важных аспектов успешной операции артериаль

ного переключения – анатомии коронарных артерий и
ее влияния на способ их реимплантации.

Эмбриология. Транспозиция, подобно двойному от

хождению сосудов от правого желудочка и тетраде Фал

ло, является аномалией конотрункуса. Классическая тео

рия предполагает нарушение формирования обычной
спиральной перегородки конотрункуса, что в результате
приводит к вентрикуло
артериальной дискордантности,
то есть транспозиции [5]. Альтернативная теория Ван
Праага [6] подразумевает, что в основе проблемы лежит
недоразвитие подартериального конуса. В результате
происходит фиброзное соединение между легочным и
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митральным клапанами (митрально
легочный контакт)
– признак транспозиции.

Обычная форма транспозиции относится, используя
сегментарную теорию Ван Праага, к “d” или “d”
петлевой
транспозиции, основываясь на направлении перекручи

вания примитивной сердечной трубки на начальных ста

диях развития сердца (SDD). При d
петле желудочки
обычно расположены, морфологически левый желудочек
лежит слева, а морфологически правый желудочек спе

реди и справа, d
петлевую транспозицию нельзя путать с
d
мальпозицией аорты относительно легочной артерии,
которая имеет небольшое функциональное значение
(SDD).

Эмбриология коронарных артерий при d�транспо�
зиции. Коронарное кровообращение развивается подоб

но легочному артериальному и легочному венозному
кровообращению. Например, дистальное легочное ве

нозное русло происходит из первичной венозной сис

темы, окружающей примитивную переднюю кишечную
трубку зачатков первичных бронхов и впоследствии
легких. Первичные коммуникации легочных вен с сис

темными венами резорбцируются с помощью системы
запрограммированной смерти клеток, сходной с апоп

тозом. Резорбция наступает тогда, когда у зародыша
сформируются истинные легочные вены, впадающие в
области задней стенки левого предсердия. Нарушение
взаимосвязи зачатка легкого с венозным комплексом
приводит к сохранению связи с системными венами и,
следовательно, к тотальному аномальному дренажу ле

гочных вен. Сходным способом зародыши проксималь

ных участков стволов коронарных артерий возникают
в синусах Вальсальвы (обычно аортальных, но иногда и
легочных). Эти зачатки должны соединиться с прими

тивным сосудистым сплетением, которое формируется
из ангиобластов в мезодерме развивающейся сердечной
трубки. Основные коронарные сосуды, то есть правая и
левая коронарная артерия, развиваются из ангиоблас

тов в предсердно
желудочковой борозде. Как указывал
Ван Прааг [7], само название “коронарная артерия” от

ражает их циркулярное направление в предсердно
же

лудочковой перегородке – corona = корона, венец (ла

тинский). Каждый желудочек, правый и левый, имеет
свою собственную, отличную друг от друга структуру
коронарных артерий. Когда возникают изменения в рас

положении магистральных сосудов и/или желудочков
относительно обычного, возникает нарушение взаимо

связи между стволами коронарных артерий с зачатка

ми в синусах Вальсальвы. Не удивительно, что обычная
коронарная “аномалия” при транспозиции фактически
представляет самое эффективное соединение основных
коронарных стволов с аортой и поэтому должна быть
названа “обычно расположенной” при данной анома

лии, такой как транспозиция. Хотя это распределение
“ненормально” в том смысле, что при обычном (d
пет

левом) расположении магистральных артерий и желу

дочков ствол левой коронарной артерии проходит по

зади легочной артерии, а при d
петлевой транспозиции
магистральных артерий ствол левой коронарной арте

рии идет спереди от легочной артерии и оттуда налево
к предсердно
желудочковой борозде. Таким же образом

ствол правой коронарной артерии располагается непос

редственно вблизи от синуса и идет направо к предсер

дно
желудочковой борозде. Кроме того, существуют ва

рианты впадения стволов основных коронарных арте

рий в синусы Вальсальвы, могут быть аномалии непос

редственно коронарных зачатков. Это может привести
к атрезии коронарного устья, устьевым стенозом коро

нарных артерий, косому расположению коронарного
устья и интрамуральным коронарным артериям [8].

Проводилось множество различных съездов, чтобы
описать разнообразные варианты разветвления коронар

ных артерий, встречающихся при транспозиции, на ко

торых были приняты различные варианты классифика

ции.

Лейденское соглашение – широко используемый ме

тод классификации расположения коронарных артерий,
встречаемых при d
транспозиции. Классификация впер

вые была предложена анатомами Gittenberger
DeGroot
и Sauer, которые работали с группой Quaegebeur’s в Лей

дене, Голландия [9]. Как изображено на рисунке 1 (что
более перспективно для хирурга, который рассматри

вает коронарные артерии сверху, в отличие от специа

листа по эхокардиографии, каковой видит коронарные
артерии снизу) и описано во вставке 1, классификация
определяет синус отхождения для каждой из трех глав

ных коронарных артерий. По принятому соглашению,
если рассматривать с позиции, когда вначале проходит
аорта, а затем легочная артерия, то синус, смежный с
ЛА и находящийся по правую руку, это синус № 1, а по
левую руку – синус № 2. Таким образом, при обычном
типе коронарного распределения из синуса № 1 (ана

томически левый) выходит передняя нисходящая и оги

бающая артерия, а из синуса № 2 (анатомически пра

вый) выходит правая коронарная артерия. Сокращенно
это можно отобразить как (1AD, CX; 2R), рисунок 1.
Yamaguchi et al. [10] предложили следующий уровень
классификации для отличия эпикардиального хода ко

ронарных артерий, например, отношение передней или
задней артерии к стволу легочной артерии. Используя
Лейденское соглашение, единственная коронарная ар

терия, начинающаяся от правого синуса, и отходящая
от него левая коронарная артерия проходят позади ле

гочной артерии, обозначаются как (2R, AD, CX) и на

правляются кзади и влево.

Другой популярный метод классификации ветвления
коронарных артерий при транспозиции впервые был
описан Yacoub и Radley
Smith в 1978 г. [11]. На рисунке 2
представлена классификация Yacoub. Как Вы можете ви

деть, при этой классификации обычное распределение
артерий обозначено как тип А. При типе В имеется един

ственное коронарное отверстие и правая коронарная
артерия проходит между аортой и легочной артерией.

Многие центры, в том числе Национальный детский
медицинский центр Вашингтона, не приняли ни Лей

денскую классификацию, ни классификацию Yacoub. Су

ществует так много разновидностей ветвления коронар

ных артерий, что стали использовать описательный
метод, который подходит для каждого пациента. Пер

воначально необходимо описать отношение аорты к
легочной артерии, например, аорта расположена непос
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Рис. 1. Лейденская классификация анатомии коронарных артерий при d
транспозиции магистральных артерий. Синусы аорты
рассматриваются с позиции от аорты к легочной артерии. Синус 1 находится справа от наблюдателя, а синус 2 находится слева
от наблюдателя. Обычно коронарные артерии при транспозиции становятся (IAD, СХ; 2R), то есть передняя нисходящая и огиба

ющая коронарные артерии возникают из синуса 1, а правая коронарная артерия возникает из синуса 2. Запятая используется,
чтобы указать, что главные ветви являются результатом общего сосуда, тогда как точка с запятой обозначает раздельное отхож

дение. Синус рассматривается с позиции, когда сначала идет аорта, затем легочная артерия: синус 1 – смежный с легочной
артерией с правой стороны наблюдателя; синус 2 – смежный с легочной артерией по левую руку от наблюдателя. Коронарные
артерии: RCA – правая коронарная артерия; LAD – передняя нисходящая артерия; Cx – огибающая артерия

Рис. 2. Классификация Якуба и Рэдли
Смита анатомии коронарных артерий при d
транспозиции магистральных артерий
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редственно впереди легочной артерии, аорта располо

жена на 45° вправо и спереди от легочной артерии, ког

да аорта лежит более 45° кпереди от легочной артерии.

Дополнительная описательная классификация
Эпикардиальный ход главных коронарных ветвей:

– передняя – проходит спереди аорты;

– задняя – проходит позади легочной артерии;

– между – проходит между магистральными артерия

ми (обычно интрамурально).

Необычное происхождение:

– комиссуральное – отхождение коронарной артерии
рядом с аортальной комиссурой;

– отдельное – отдельное отхождение двух коронарных
ветвей от одного аортального синуса;

– отдаленное или дистальное – отхождение огибающей
артерии и задней нисходящей артерии в виде дисталь

ной бифуркации правой коронарной артерии.
Аорта расположена относительно легочной артерии:

– справа или спереди, слева, бок о бок или сзади.

Коронарные артерии описываются как выходящие
от задней поверхности правого синуса и от задней по

верхности левого синуса. Например, при обычном рас

пределении коронарных артерий описываем, что ствол
левой коронарной артерии выходит от задней поверх

ности левого синуса, а ствол правой коронарной арте

рии выходит от задней поверхности правого синуса. Эта
классификация дает полное описание коронарной ана

томии для индивидуального пациента, но, к сожалению,
полностью закодировать или систематизировать ее не

возможно. Об этой классификации мы заранее сообщи

ли в литературе [12]. На эту классификацию мы опира

лись в своих докладах и сообщениях, издаваемых Детс

кой больницей Бостона, а также сборных материалах
хирургического общества по ВПС. В таблице 1 [13] пред

ставлена коронарная анатомия среди 470 пациентов,
которым выполнена процедура артериального переклю

чения в Детской больнице Бостона в промежутке между

1983 и 1992 гг. При изучении индивидуальной анато

мии коронарных артерий были выделены отдельные
группы:

– все коронарные артерии выходят из одного синуса;

– все варианты интрамурального хода коронарных ар

терий;

– пример с ретропульмональным ходом всей левой ко

ронарной системы;

– пример с ретропульмональным ходом только огиба

ющей артерии;

– любое левое коронарное обеспечение отходит от зад

ней поверхности синуса.

Материал и методы

Исходно, до начала нашего исследования, мы приме

няли описательную классификацию, предложенную в
Детской больнице г. Бостона, и наши анатомические ва

рианты (коронарная анатомия пациентов НИИ – Крае

вой клинической больницы № 1 г. Краснодара) представ

лены в таблице 2.

Оценивалась коронарная анатомия 120 последова

тельных пациентов с простой ТМС и ТМС с ДМЖП. В по

давляющем большинстве случаев (n=105, 93,1%) встре

тились 3 варианта коронарной анатомии: обычная
(1LAD,Cx,2R – 65,9%), огибающая артерия от ПКА
(1LAD,2R,Сх – 20,4%), огибающая отходит отдельным ус

тьем от синуса аорты (1LAD,R,2Сх – 6,8%). Другие типы
(рис. 3) встретились в 9 случаях (6,8%), а интрамураль

ные коронарные артерии – в 3 случаях (3,4%).

Первично при проведении операции артериального
переключения мы пользовались классическими “откры

тыми” методиками реимплантации коронарных артерий
(U
образный на “кнопках”, J
образный типа “trap
door”
или их сочетание); реимплантация коронарных артерий
такими способами выполнена у 65 пациентов. При ис

пользовании U
образного способа реимплантации на
“кнопках” среднее время ишемии миокарда составило
83±22,5 мин (от 78 до 126 мин), а средний объем крово

потери 120±30 мл (от 75 до 245 мл). При использовании
J
образной реимплантации типа “trap
door” или сочета

ния методик среднее время ишемии миокарда составило
88±19,7 мин (от 69 до 124 мин), а средний объем крово

потери 100±40 мл (от 70 до 235 мл).

“Закрытую” методику [14] мы применяем с 2013 г., од

нако наша модификация имеет некоторые особенности.
В отличие от оригинальной, при применении модифи

цированной методики не требуется снятие зажима с аор

ты для наполнения неосинусов, нет необходимости в на

ложении маркировочных швов и пережатии реимплан

тированных коронарных артерий микрососудистыми
зажимами типа “бульдог”. Коронарные артерии реим

плантируются с использованием непрерывного обвивно

го шва (что позволяет избежать “слабых” мест при фор

мировании коронарных анастомозов). Данная методика
реимплантации применялась у 52 больных с обычной
зависимостью от коронарной анатомии.

Единственным ограничением применения данной
методики были 3 больных с интрамуральным ходом ко


Таблица 1

Анатомия коронарных артерий у 470 пациентов, которым
была выполнена процедура артериального переключения в
Детском госпитале Бостона в период между 1983 и 1992 гг.

Наименование Синус 1** Синус 2** n %

Обычная LAD, Cx R 289 61
Огибающая от RCA LAD CxR 103 22
Единственная RCA LADCxR 21 4
С дополнительной LAD
  из синуса 1 2 0,4
Единственная LCA RLADCx 10 2
Обратное отхождение R LADCx 13 3
Обратное RCA/Cx RLAD Cx 19 4
Интрамуральная LCA LADCxR 9 2
Интрамуральная LAD LADCxR 3 0,6
Интрамуральная RCA LADCxR 1 0,2
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Рис. 3. Необходимость отсроченного сведения грудины

Рис. 4. Необходимость использования адреналина в ближай

шем послеоперационном периоде

Таблица 2

Анатомия коронарных артерий у пациентов Краевой
клинической больницы № 1

Варианты* Синус 1 Синус 2 n = %

Обычная LAD, Cx R 69 65,9
Огибающая от правой LAD R, Cx 27 20,4
Огибающая от синуса LAD, R Cx 9 6,8
Единственная правая – R, LAD, Cx 2 1,13
Передняя от правого синуса – R,Cx, LAD 2 1,13

отдельным
устьем

Обратное отхождение R LAD, Cx 7 3,45
Интрамуральная ЛКА – R, LCA 2 2,27

одним
устьем

Интрамуральная ЛКА из 2 LAD, Cx R 1 1,13
близко расположенных устьев
Всего 120 100

Примечание: * – использована описательная классификация Детской боль9
ницы г. Бостона (Wernovsky G, Sanders SP. Coronary artery anatomy and
transposition of the great arteries. Coron Artery Dis 1993; 4:148–157).

Таблица 3

Время пережатия аорты и объем интраоперационной
кровопотери (без учета объема крови, необходимого
для объема первичного заполнения оксигенатора)

Способы реимплантации Время ишемии, Кровопотеря после
 мин операции, мл

U – образный “на кнопках” 83±22,5 120±30
“trap door” 88±19,7 100±40
Их комбинация 78±17,6 100±20
Имплантация после создания неоаорты 34±9,3 20±20
При единственной коронарной артерии 73±24,8 30±30

Рис. 5. Динамика снижения послеоперационной летальности
после артериального переключения

ронарных артерий, которым выполнялась пересадка
“insitu” с формированием передневерхней стенки неоси

нуса заплатой из аутоперикарда.

Основными мотивами к применению модифициро

ванной методики реимплантации коронарных артерий
стали уменьшение времени ишемии миокарда (в сред

нем 34±9,3 мин, от 31 до 62 мин) и уменьшение объема
интраоперационной кровопотери (в среднем 20±20 мл,
от 10 до 50 мл), таблица 3.

В процессе накопления опыта проведения оператив

ных вмешательств выявилась закономерность: при лю

бой анатомии коронарных артерий, кроме единствен

ной интрамуральной коронарной артерии, возможна
реимплантация коронарных артерий после создания
неоаорты (по модифицированной “закрытой” методи

ке).

Результаты

За период с 2013 по 2016 гг. нами были выполнены 52
реимплантации коронарных артерий по “закрытой” мо

дифицированной методике.

Необходимость в отсроченном сведении грудины сни

зилась с 60% (2010 г.) до 6% (2015 г.), рисунок 3.

Ни в одном случае по окончании искусственного кро

вообращения не было ишемических изменений на ЭКГ,
фракция выброса в первые сутки была стандартно сни

жена до 45–55% с восстановлением на 2–3
и сутки после
операции до нормы (более 65%). Снизилось время инот

ропной поддержки миокарда и уменьшилась частота при

менения адреналина и комбинированной инотропной
поддержки до 5,6% в 2015 г. (рис. 4).

Послеоперационная летальность снизилась до 6% в
2015 г. (рис. 5).
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Обсуждение и выводы

Артериальное переключение является операцией вы

бора при коррекции ТМС. Уникальность ее заключается
в возможности радикальной помощи новорожденному с
фатальным ВПС, обеспечивая качество дальнейшего раз

вития и жизни, не отличающееся от общей популяции
детей. В настоящее время летальность не превышает 5–
7% во многих клиниках мира [16–18], но одной из основ

ных ее причин является коронарная недостаточность и
миокардиальная слабость [15, 19]. Поэтому продолжает

ся поиск оптимальных методик реимплантации коронар

ных артерий. С другой стороны, несмотря на совершен

ствование методов анестезии и искусственного кровооб

ращения, время ишемии незрелого миокарда является су

щественным фактором, влияющим на результат. Осново

положник “закрытой” методики реимплантации Бови [14]
вообще не относит коронарную анатомию к факторам
операционного риска.

Оценивая результаты артериального переключения у
наших последовательных пациентов, можно заметить
некоторые закономерности.

1. Коронарная анатомия не влияет на способ реимплан

тации коронарных артерий. Единственным исключе

нием является интрамуральная коронарная артерия,
реимплантация которой требует различных методик
в каждой конкретной ситуации.

2. Использование “закрытой” методики реимплантации
позволяет уменьшить время ишемии миокарда и ис

кусственного кровообращениия.

3. С помощью циркулярного анастомоза при создании
неоаорты формируется синотубулярная зона, которая,
возможно, снизит риск развития недостаточности
неоаортального клапана.

4. Непрерывный обвивной шов коронарных анастомо

зов является гемостатическим, что подтвердилось
уменьшением объема кровопотери более чем в 2 раза.
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ANALYSIS OF REOPERATIONS AND RISK FACTORS FOR RESTENOSIS
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В статье проведен анализ повторных вмешательств и выявлены факторы риска развития рестенозов после хирур

гической коррекции дискретных субаортальных стенозов (ДСубАоСт). Исследованы данные 163 пациентов в воз

расте от 3 мес. до 18 лет с дискретной субаортальной обструкцией, подвергшихся оперативному лечению в пери

од с 2003 по 2013 гг. Летальность на госпитальном этапе составила 1,2%. Послеоперационный период отслежен у
134 пациентов из 161 (83,2%) и составил 62,2±48,1 мес. Резидуальная обструкция наблюдалась в 12,7% (n=17).
Повторные операции выполнялись у 13 пациентов (9,7%). Медиана времени от первичного до повторного вмеша

тельства составила 52 (межквартильный размах 31–98) мес. Свобода от рестеноза на сроке наблюдения 98 мес.
составила 80% (стандартная ошибка 0,05). При использовании различных статистических тестов факторами рис

ка явились младший возраст пациентов и меньшая площадь поверхности тела на момент проведения первичной
операции, сращение субаортальной мембраны с аортальным клапаном, высокий непосредственный послеопера

ционный градиент давления на уровне выводного тракта левого желудочка.
Ключевые слова: дискретный субаортальный стеноз, резидуальный градиент выводного тракта левого желудоч

ка, факторы риска.

The article presents the analysis of reinterventions and risk factors for development of restenosis after surgical correction
of discrete subaortic stenoses. From 2003 to 2013, 163 patients (age ranging from 3 months to 18 years) with discrete
subaortic obstruction underwent primary surgical treatment. The hospital mortality was 1.2%. The follow up period lasted
for 62.2±48.1 months and was documented in 134 patients of 161 (83.2%). Residual obstruction was observed in 12.7%
(n=17) of patients. Reoperations were required in 13 children (9.7%). Median from initial surgery to reintervention was 52
(interquartile range of 31–98) months. The rate of freedom for restenosis was 80% at 98 months postoperatively (standard
error of 0.05). Risk factors for restenosis included the younger age of patients and smaller surface area of a body at the
time of primary operation, adhesion of subaortic membrane to the aortic valve, and high pressure gradient at the left
ventricle outflow tract immediately after surgery when using various statistical tests.
Key words: discrete subaortic stenosis, residual gradient of outflow tract of the left ventricle, risk factors.

Введение

Дискретный субаортальный стеноз (ДСубАоСт) зани

мает 1–2% от всех врожденных пороков сердца (ВПС) [4]
и 8–10% среди других сужений выводного тракта левого

желудочка (ВТЛЖ) [7]. Более чем в половине случаев
ДСубАоСт сочетается с другими ВПС, среди которых чаще
всех встречаются дефект межжелудочковой перегород

ки (ДМЖП), коарктация аорты (КоАо), клапанный аор

тальный стеноз (АоСт), открытый артериальный проток


