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Аннотация
Актуальность. Рекоарктация аорты, артериальная гипертензия и ком-
прессия главного бронха остаются основными осложнениями после хи-
рургической коррекции коарктации аорты и гипоплазии дуги аорты, 
несмотря на низкую летальность и высокую эффективность у большин-
ства пациентов.

Цель. Оценить ранние и отдаленные результаты хирургического лече-
ния новорожденных пациентов с коарктацией аорты с использованием 
пластических операций нативными тканями в сравнении с аортопласти-
кой заплатными методами.

Методы. В представленном многоцентровом проспективном ран-
домизированном исследовании выполнен анализ результатов 
хирургической коррекции коарктации с гипоплазией дуги аорты 
у педиатрической когорты пациентов, в исследование было включено 
105 новорожденных. Согласно дизайну исследования в зависимости 
от способа хирургической коррекции все пациенты разделены на две 
группы: пластика дуги аорты с использованием заплаты (70 пациентов) 
и аортопластика с помощью косого расширенного анастомоза 
(35 пациентов).

Результаты. Госпитальная летальность в группе пластики с примене-
нием заплаты составила 5 (7,1 %) пациентов, в то время как в группе пла-
стики нативными тканями – 3 (8,6 %) пациента, p > 0,999. Единственным 
фактором риска летального исхода, независимо от применяемой хи-
рургической методики, являлась продолжительность искусственного 
кровообращения (95 % ДИ [1,374; 45,242]; р = 0,016). Единственным пре-
диктором развития рекоарктации аорты в отдаленном послеоперацион-
ном периоде является пиковый градиент давления на перешейке более 
14 мм рт. ст. (ОР = 3,75; p < 0,001). Использование хирургической тактики 
с использованием заплаты снижает риск развития артериальной гипер-
тензии (ОШ = 0,385; р = 0,046).

Заключение. Обе распространенные хирургические стратегии де-
монстрируют сопоставимую эффективность в лечении коарктации 
и гипоплазии дуги аорты у детей раннего возраста. Вне зависимости 
от стратегии хирургической коррекции основное внимание следует 
уделять индивидуальным анатомическим особенностям дуги аорты, 
состоянию пациента и сопутствующим врожденным порокам сердца. 
Однако у всех пациентов необходимо полностью резецировать 
дуктальную ткань для предотвращения развития рекоарктации аорты 
и резидуальной артериальной гипертензии.

Ключевые слова: аортопластика; врожденный порок сердца; 
гипоплазия дуги аорты; детская кардиология; коарктация аорты; 
легочный гомографт 
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Abstract
Introduction. Recoarctation of the aorta, arterial hypertension and 
main bronchus compression remain the major complications following 
surgical correction of aortic coarctation and aortic arch hypoplasia, 
despite high effectiveness and low mortality in most patients.

Objective. To evaluate early and long-term outcomes of surgical 
treatment in neonatal patients with aortic coarctation, comparing 
native tissue repair (such as extended end-to-end anastomosis) to 
patch aortoplasty techniques.

Methods. This two-center, prospective, randomized study analyzed 
the outcomes of surgical repair for aortic coarctation with arch 
hypoplasia in a pediatric patient cohort, which included 105 neonates. 
According to the study design, all patients were divided into two groups 
based on the surgical technique used: patch aortoplasty (70 patients) 
and repair with an extended end-to-end anastomosis (35 patients).

Results. In-hospital mortality in the patch repair group was 5 (7.1 %) 
patients, compared to 3 (8.6 %) patients in the native tissue repair 
group, p > 0.999. The only independent risk factor for mortality, regard-
less of the surgical technique performed, was the duration of cardiopul-
monary bypass (OR with 95 % CI 1.374 to 45.242, p = 0.016). The sole 
predictor for the development of aortic recoarctation in the long-term 
postoperative period was a peak gradient across the isthmus exceed-
ing 14 mm Hg (HR = 3.75; p < 0.001). The use of the patch repair surgi-
cal strategy was associated with a reduced risk of developing arterial 
hypertension (HR = 0.385, p = 0.046).

Conclusion. Both common surgical strategies demonstrate 
comparable efficacy in treating coarctation and hypoplasia of the 
aortic arch in newborns. Regardless of the surgical approach, primary 
attention should be paid to the individual anatomical features of 
the aortic arch, patient condition, and associated congenital heart 
defects. However, in all patients, complete resection of ductal tissue 
is mandatory to prevent the development of aortic recoarctation and 
residual arterial hypertension.

Keywords: aortic arch hypoplasia; aortic coarctation, aortoplasty; 
congenital heart disease; pediatric cardiology; pulmonary homograft 

Введение
Коарктация аорты (КА) – один из наиболее 

распространенных врожденных пороков сердца, 
составляющий 5–8 % в структуре всех врожденных 
пороков сердца [1; 2]. Данная патология имеет особую 
клиническую значимость в неонатальном периоде 
из-за высокого риска развития тяжелых осложнений 
и летальности при отсутствии своевременного 

лечения [2]. КА является одной из ведущих причин 
критических состояний у новорожденных, что диктует 
необходимость ранней диагностики и неотложной 
хирургической коррекции [2; 3].

Согласно современным клиническим подходам не 
менее 90 % пациентов подлежат оперативному лечению 
в период новорожденности. Такая тактика направлена 
на предотвращение необратимых поражений 
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органов-мишеней [4]. В Российской Федерации 
организована система специализированной помощи, 
обеспечивающая направление таких пациентов 
в профильные кардиохирургические центры.

Несмотря на достигнутый прогресс, выбор 
оптимального метода коррекции КА остается 
предметом дискуссий. Основными подходами 
являются резекция коарктации с наложением 
расширенного анастомоза «конец в конец» (пластика 
нативными тканями) и различные виды аортопластики 
с использованием заплат [5; 6].

Ключевой нерешенной проблемой остается высокая 
частота рекоарктации (до 20–30 %) и сохранение по-
слеоперационной артериальной гипертензии [7; 8]. 
Современные рекомендации подчеркивают важность 
индивидуализированного подхода к выбору метода 
с учетом анатомических особенностей и операционных 
рисков [4]. Хотя эндоваскулярные методики активно 
развиваются, открытое хирургическое вмешательство 
не утратило своей актуальности, особенно в нео
натальном периоде [2; 3].

Цель исследования – оценить ранние и отдаленные 
результаты хирургического лечения новорожденных 
пациентов с коарктацией аорты с использованием 
пластических операций нативными тканями 
в сравнении с аортопластикой заплатными методами.

Методы
За период с 2020 по 2023 г. на базе детского отделения 

ФЦССХ г. Красноярска и НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина 
было обследовано 238 пациентов с коарктацией 
аорты и сопутствующими врожденными пороками 
сердца. Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом (протокол № 2 от 24 марта 2020 г.).

В двуцентровое проспективное рандомизиро
ванное исследование было включено 105 новорож
денных с коарктацией и гипоплазией дуги аорты, 
подходящих под критерии включения. Рандомизация 
была выполнена с помощью генератора случайных 
чисел.

Расчет необходимого размера выборки был 
выполнен на этапе планирования с помощью Stata 
14. Было определено, что включение 35 пациентов 
в каждую группу является достаточным для детекции 
статистически значимых различий в частоте 
рекоарктации (0 и 0,30 в группах), основанных на 
данных литературы [5].

Критерии включения и исключения

Критерии включения: новорожденные пациенты 
с диагнозом «коарктация аорты» и гипоплазией 

дуги аорты, которым показана коррекция порока 
в условиях искусственного кровообращения.

Критерии исключения:

•	 перерыв дуги аорты;
•	 критические состояния, связанные с КА;
•	 инфекционные осложнения (сепсис, пневмония);
•	 тяжелые экстракардиальные или генетические 

 аномалии, несовместимые с жизнью;
•	 глубокая недоношенность, масса тела 

менее 1,5 кг;
•	 пациенты с унивентрикулярной  

(одножелудочковой) гемодинамикой;
•	 отказ от участия в исследовании 

на любом из его этапов.

Рандомизация и группы лечения

Пациенты были рандомизированы на две группы в 
соответствии с тактикой хирургического лечения.

Группа I (n = 70) – пациенты, которым выполнялась 
пластика дуги аорты с использованием заплаты.

Группа II (контрольная, n = 35) – пациенты, 
которым выполнялась пластика дуги аорты методом 
«агрессивного» косого расширенного анастомоза 
(пластика нативными тканями).

Конечные точки исследования

Первичная конечная точка: развитие рекоарктации 
аорты (реКА) в отдаленном периоде, определяемое 
при наличии одного из следующих признаков:
•	 прямой систолический градиент давления > 20 мм 

рт. ст. между верхними и нижними конечностями;
•	 Z-score перешейка аорты < –2 по данным мульти-

спиральной компьютерной томографии.

Вторичные конечные точки:

•	 развитие артериальной гипертензии;
•	 пропорциональность роста дуги аорты;
•	 компрессия левого главного бронха;
•	 летальность (госпитальная и в отдаленном 

периоде).
Дизайн исследования представлен на рис. 1.

Диагностические критерии и методы оценки

Верификация диагноза КА – диагноз устанавливался 
на основании комплекса данных:
•	  клинически: разница систолического артериально-

го давления между верхними и нижними конечно-
стями > 20 мм рт. ст.;

•	 эхокардиографически (ЭхоКГ): пиковый доп-
плеровский градиент давления > 20 мм рт. ст. 
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и/или локальное сужение перешейка аорты 
от нормативного диаметра (Z-score < –2) [4]. 
Гипоплазия дуги аорты оценивалась как значе-
ние Z-score < –2 для проксимального и/или ди-
стального участка дуги аорты. Z-score рассчиты-
вали с помощью веб-ресурса Parameter(Z) Echo 
Z-Score Calculators, основанного на исследовании 
Pettersen M.D. и соавт. [9].
Трансторакальная ЭхоКГ проводилась по 

стандартному протоколу. Оценивалась систолическая 
функция левого желудочка (ЛЖ) по методу Тейхольца 
(фракция выброса, фракция укорочения). Измерялись 
следующие параметры: конечный диастолический 
размер (КДР), конечный диастолический объем (КДО), 
толщина межжелудочковой перегородки и толщина 
задней стенки ЛЖ. Масса миокарда ЛЖ вычислялась 
по формуле Devereux R. и индексировалась к площади 
поверхности тела. Гипертрофия ЛЖ диагностировалась 
при индексе массы миокарда > 95-го процентиля [9].

Госпитальная летальность: летальный исход в те-
чение 30 дней после операции или до выписки из 
стационара.

Полиорганная недостаточность: острое поражение 
двух и более органов.

Повреждение возвратного нерва: парез голосовой 
связки, подтвержденный бронхоскопией.

Артериальная гипертензия: диагностировалась 
при повышении средних значений систолического 

и/или диастолического артериального давления 
(АД) > 95-го процентиля по данным суточного 
мониторирования артериального давления, после 
предварительного трехкратного измерения АД на 
приеме у кардиолога [8].

Аневризма дуги аорты: расширение любого отдела 
аорты со значением Z-score > +3.

Хирургическая техника

Предоперационная подготовка больных 
и интраоперационный мониторинг проводились 
в соответствии со стандартами, принятыми для 
кардиохирургических операций у новорожденных. 
Хирургический доступ во всех случаях обеспечивался 
посредством срединной стернотомии. Операции 
выполнялись в  ус ловиях искусс твенного 
кровообращения (ИК) с применением антеградной 
церебральной перфузии на фоне умеренной 
гипотермии – до 28 °C.

Аппарат ИК подключали по стандартной методике: 
канюлировали аорту и полые вены, дренирование 
левых отделов сердца осуществляли через правую 
легочную вену. После начала искусственного 
кровообращения пациента постепенно охлаждали 
до целевой температуры. Процесс охлаждения 
контролировали по показаниям пищеводного 
и ректального датчиков для оценки равномерности 
гипотермии верхних и нижних отделов тела.

Рис. 1. Дизайн исследования

Пациенты с коарктацией
аорты (n = 128) 

Скрининг
(при госпитализации)

Мощность 
исследования 80 %

Распределение 2/1

Ранний период

Анализ данных

Исключено n = 23
Не подходят по критериям включения n = 19
Отказались от участия в исследовании n = 4

Рандомизированы (n = 105) 

Пластика дуги аорты с 
помощью заплаты (n = 70) 

Летальность (n = 5) 

Пластика дуги аорты  
с помощью заплаты (n = 65) 

Косой расширенный 
анастомоз (n = 35) 

Летальность (n = 3) 

Косой расширенный 
анастомоз (n = 32) 
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У пациентов, включенных в группу I, основной 
хирургический этап представлял собой пластику дуги 
аорты. Либо она выполнялась по модифицированной 
методике Norwood с использованием заплаты 
для расширения восходящей аорты без резекции 
дуктальной ткани, либо осуществлялась пластика дуги 
аорты с иссечением дуктальной ткани и применением 
заплаты из легочного аллографта (производства 
ООО «КАРДИОСТАР», г. Санкт-Петербург, Россия). 

В группе II основным вмешательством была 
резекция суженного участка аорты с последующим 
формированием расширенного косого анастомоза 
«конец в конец» без использования пластического 
материала.

После завершения основного этапа операции про-
водилось согревание пациента до нормотермии, уши-
вание операционной раны и последующий перевод 
в отделение реанимации и интенсивной терапии.

Статистический анализ 

Статистический анализ данных был проведен 
с использованием программного обеспечения R 
в среде разработки RStudio и Stata 14 (StataCorp LP, 
College Station, США), а также языка программи-
рования Python версии 3.14. Нормальность рас-
пределения количественных переменных оцени-
валась с применением критерия Шапиро – Уилка. 
Количественные показатели представлены 
медианой и межквартильным интервалом, Ме 
(Q1; Q3), категориальные показатели описываются 
абсолютными (n) и относительными (%) частотами,  
n (%). Сравнение количественных показателей в двух 
независимых группах выполнено по критерию Манна – 
Уитни. Для выявления статистически значимых 
предикторов ранних и поздних послеоперационных 
о с л о ж н е н и й  с т р о и л и с ь  о д н о ф а к т о р н ы е 
и многофакторные модели логистической регрессии. 
Для сравнения категориальных показателей 

Табл. 1. Характеристика пациентов до операции

Показатель Общие данные  
(n = 105)

Пластика с приме-
нением заплат  

(n = 70)

Пластика натив-
ными тканями  

(n = 35)
 p

Возраст, дней 14,00 [8,00; 22,00] 14,00 [8,00; 22,75] 13,00 [7,00; 21,00] 0,749

Рост, см 51,00 [49,00; 54,00] 51,00 [49,00; 53,75] 53,00 [50,00; 54,50] 0,339

Вес, кг 3,10 [2,70; 3,70] 3,00 [2,60; 3,50] 3,30 [3,00; 3,85] 0,054

Площадь поверхности тела, м2 0,20 [0,19; 0,23] 0,20 [0,19; 0,23] 0,21 [0,20; 0,24] 0,162

Пол (женский), n (%) 70 (66,7) 46 (65,7) 24 (68,6) 0,942

ФВ ЛЖ до операции, % 70,00 [65,00; 75,00] 70,00 [64,25; 75,00] 70,00 [65,00; 74,50] 0,965

иКДО ЛЖ до операции, мл/м2 35,00 [23,90; 43,40] 35,00 [22,05; 40,98] 39,10 [30,75; 44,50] 0,065

иКДР ЛЖ до операции, см/м2 7,36 [5,78; 8,47] 7,36 [5,83; 8,44] 7,36 [5,81; 8,56] 0,793

иКСО до операции, см/м2 3,74 [3,40; 4,40] 3,72 [3,36; 4,23] 3,77 [3,47; 4,45] 0,154

Толщина межжелудочковой 
перегородки до операции, см

1,84 [1,51; 2,26] 1,86 [1,52; 2,24] 1,81 [1,46; 2,36] 0,731

Толщина задней стенки ЛЖ  
до операции, см

2,12 [1,74; 2,50] 2,12 [1,72; 2,51] 2,12 [1,85; 2,49] 0,841 

Индекс массы миокарда ЛЖ  
до операции, г/м2

40,18 [28,59; 55,12] 40,18 [25,89; 54,33] 40,18 [31,87; 56,60] 0,681

Z-score восходящего отдела аорты  
до операции

0,01 [–0,69; 0,82] 0,18 [–0,67; 0,85] –0,08 [–0,78; 0,68] 0,711

Z-score проксимального сегмента 
дуги аорты до операции

0,85 [–0,04; 1,47] 0,54 [–0,91; 1,46] 1,01 [0,60; 1,50] 0,031

Z-score дистального сегмента дуги 
аорты до операции

–3,02 [–3,53; –2,49] –3,13 [–3,61; –2,46] –2,87 [–3,35; –2,63] 0,263

Z-score перешейка аорты до опера-
ции

–5,93 [–7,28; –4,35] –6,06 [–7,13; –4,73] –5,04 [–7,37; –3,95] 0,362

Примечание. иКДО – индексированный конечный диастолический объем; иКДР – индексированный конечный диастолический размер; 
иКСО – индексированный конечный систолический объем; ЛЖ – левый желудочек; ФВ – фракция выброса.
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Табл. 2. Интраоперационные данные

Показатель Общие данные (n = 105) Пластика с примене-
нием заплат (n = 70)

Пластика нативными 
тканями (n = 35) p

Окклюзия аорты, мин 53,00 [29,00; 64,00] 55,00 [53,00; 68,00] 22,00 [18,50; 31,00] <0,001

Кровопотеря 
интраоперационно, мл 15,00 [11,00; 19,00] 14,00 [11,00; 19,00] 16,00 [12,00; 18,00] 0,804

Ректальная температура 
интраоперационно, °C 36,10 [28,00; 36,40] 28,10 [27,92; 36,10] 36,30 [36,15; 36,50] <0,001

Диурез 
интраоперационно, мл 41,00 [31,00; 47,00] 41,50 [31,00; 46,75] 40,00 [29,00; 48,50] 0,688

Табл. 3. Однофакторный и многофакторный анализ госпитальной летальности

Показатель Однофакторный анализ, 
ОШ (95 % ДИ) p Многофакторный анализ,

ОШ (95 % ДИ) p

Продолжительность искусственного 
кровообращения 1,035 [1,002; 1,070] 0,039 2,240 [1,163; 4,314] 0,016

Рост 0,405 [0,170; 0,964] 0,041 3,281 [0,741; 5,210] 0,362

Применение инотропных 
препаратов до операции 4,787 [1,056; 21,702] 0,042 7,884 [1,374; 45,242] 0,021

Вес 0,385 [0,140; 1,061] 0,065 1,021 [0,830; 4,832] 0,743

Площадь поверхности тела 0,436 [0,173; 1,102] 0,079 0,843 [0,031; 3,955] 0,384

Тотальный аномальный дренаж 
легочных вен 12,867 [0,729; 227,075] 0,081 10,323 [0,032; 412,377] 0,991

Табл. 4. Ранние послеоперационные результаты

Показатель
Пластика  

с применением 
заплат (n = 62)

Пластика нативными 
тканями (n = 31) p

Неврологические осложнения, n (%) 9 (14,5) 1 (3,2) 0,156

Почечные осложнения, n (%) 5 (8,1) 5 (16,1) 0,292

Парадоксальная артериальная гипертензия, n (%) 11 (17,7) 6 (19,4) 0,850

Тромбоз бедренных артерий, n (%) 6 (9,7) 2 (6,5) 0,714

Хилоторакс, n (%) 2 (3,2) 0 (0,0) 0,551

Компрессия левого бронха, n (%) 9 (14,5) 11 (35,5) 0,020

Повреждение возвратного нерва, n (%) 5 (8,1) 4 (12,9) 0,475

Повреждение диафрагмального нерва, n (%) 3 (4,8) 0 (0,0) 0,548

Пиковый градиент давления на перешейке, мм рт. ст. 13 [11; 16,5] 9 [7; 12,5] 0,002

ФВ ЛЖ, % 66,66 [63,42; 70,61] 65,31 [60,34; 69,37] 0,191

иКДО ЛЖ, мл/м2 44,06 [37,74; 57,35] 45,51 [30,62; 56,79] 0,675

иКДР ЛЖ, мм/м2 9,28 [7,59; 10,56] 8,95 [6,64; 10,69] 0,634

иКСР ЛЖ, мм/м2 4,68 [4,19; 5,29] 5,07 [4,33; 5,57] 0,139

Толщина межжелудочковой перегородки, мм 2,38 [1,88; 2,77] 2,18 [1,79; 2,82] 0,436

Толщина задней стенки левого желудочка, мм 2,60 [2,15; 3,17] 2,78 [2,13; 3,14] 0,971

Индекс массы миокарда, г/м2 49,43 [31,75; 66,43] 50,01 [35,37; 72,26] 0,538

Примечание. иКДО – индексированный конечный диастолический объем; иКДР – индексированный конечный диастолический размер; 
иКСР – индексированный конечный систолический размер; ЛЖ – левый желудочек; ФВ – фракция выброса. 
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в независимых группах использовался χ2-критерий 
Пирсона или точный критерий Фишера. Анализ выжи-
ваемости в зависимости от свободы от рекоарктации 
и артериальной гипертензии выполнялся с исполь-
зованием метода Каплана – Мейера. Однофакторный 
и многофакторный логистический регрессионный 
анализ проводился для выявления факторов риска, 
связанных с бинарными исходами. Временной фактор 
развития нежелательных явлений анализировался 
с помощью регрессии пропорциональных рисков 
Кокса для определения взаимосвязей с исследуемыми 
переменными. Критическое значение уровня 
статистической значимости при проверке гипотез 
составляло 0,05. 

Результаты
Базовые характеристики групп представлены 

в табл. 1. Как видно по данным табл. 1, единственным 
различием по базовым характеристикам между 
группами исследования был «Z-score проксимального 
сегмента дуги аорты до операции», который был 
значимо выше в группе пластики нативными тканями. 

Интраоперационные данные представлены в табл. 2. 
Как видно по данным табл. 2, единственными 

различиями были окклюзия аорты, которая была 
значимо меньше в группе пластики нативными 
тканями, и ректальная температура, которая была 
значимо ниже в группе пластики с использованием 
заплат. 

Частота госпитальной летальности в группе 
пластики с применением заплат составила 5 (7,1 %) 
пациентов, в то время как в группе пластики нативными 
тканями – 3 (8,6 %) пациента, p > 0,999. Однофакторный 
и многофакторный анализ госпитальной летальности 
представлен в табл. 3.

Таким образом, применение инотропных препаратов 
до операции (ОШ = 7,884; p = 0,021) и продолжительность 
искусственного кровообращения (ОШ = 2,240; p = 0,016) 
являются независимыми предикторами летального 
исхода на госпитальном этапе.

Ранние послеоперационные результаты и ослож
нения предстатвлены в табл. 4. 

Как видно по данным табл. 4, значимыми разли
чиями были градиент давления на перешейке 
аорты, который был выше в группе аортопластики 
заплатным методом, и компрессия левого главного 
бронха, которая была выше в группе аортопластики 
нативными тканями.

Отдаленные результаты

Средний период наблюдения составил 34 (27; 40) ме-
сяца. Полнота наблюдения в отдаленном периоде вре-
мени составила 96,8 %. Результаты и осложнения отда-
ленного послеоперационного периода представлены 
в табл. 5.

Как видно по данным табл. 5, различиями между 
группами были артериальная гипертензия, пиковый 
градиент давления на перешейке аорты, которые 

Рис. 2. Кривые Каплана – Мейера для артериальной гипертензии
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были значимо ниже в группе аортопластики 
с использованием нативных тканей, в то время как 
Z-score перешейка аорты был значимо ниже в группе 
аортопластики с использованием заплат.

На рис. 2 представлены две кривые Каплана – 
Мейера, соответствующие группам пациентов 
с аортопластикой с применением заплаты 
и с аортопластикой нативными тканями. Вертикальная 
ось отражает долю пациентов без наступления события 
(артериальной гипертензии), горизонтальная – 
длительность периода наблюдения в днях. Значение 
логрангового критерия составляет p < 0,001, что свиде-
тельствует о статистически значимых различиях меж-
ду исследуемыми группами.

Регрессионный анализ Кокса для артериальной 
гипертензии представлен в табл. 6.

Единственным предиктором артериальной 
гипертензии был пиковый градиент давления на 
перешейке перед выпиской, который увеличивал риск 
в 4,7 раза при увеличении на 1 мм рт. ст.

На рис. 3 представлены две кривые Каплана – 
Мейера, соответствующие группам пациентов 
с применением заплаты и аортопластики нативными 
тканями. Значение логрангового критерия составляет 
p = 0,147, что указывает на отсутствие статистически 
значимых различий между исследуемыми группами.

Регрессионный анализ Кокса для рекоарктации 
аорты представлен в табл. 7.

Как видно по данным табл. 7, значимым фактором 
риска наступления рекоарктации аорты были пиковый 
градиент давления перед выпиской (увеличивающий 
риск рекоарктации аорты в 3,44 раза). Иссечение 

Табл. 5. Результаты и осложнения отдаленного послеоперационного периода

Показатель Общие данные  
(n = 90)

Пластика с при-
менением заплат  

(n = 59)
Без применения  
заплаты (n = 31) p

Артериальная гипертензия, n (%) 36 (40,0) 28 (47,5) 8 (25,8) 0,046 

Рекоарктация аорты с необходимостью 
реоперации, n (%) 21 (23,3) 17 (28,8) 4 (12,9) 0,090 

Стеноз ПКА, n (%) 1 (1,1) 1 (1,7) 0 (0,0) >0,999 

Аневризма нисходящей аорты, n (%) 1 (1,1) 1 (1,7) 0 (0,0) >0,999 

Стеноз сонной артерии или БЦА, n (%) 1 (1,1) 1 (1,7) 0 (0,0) >0,999 

Скорость роста проксимальной дуги 
аорты, мкм/сут 5,95 [4,39; 7,39] 6,19 [5,24; 8,59] 5,79 [4,05; 7,15] 0,121 

Скорость роста дистальной дуги аорты, 
мкм/сут 7,21 [5,94; 9,15] 6,82 [6,31; 8,29] 7,22 [5,67; 9,22] 0,504 

Скорость прироста Z-score анастомоза, 
тысячных ед./сут 33,72 [26,27; 41,12] 33,31 [25,41; 40,14] 34,10 [28,47; 41,72] 0,214 

ФВ ЛЖ, % 67,46 [64,03; 72,66] 69,29 [64,78; 73,08] 66,45 [61,32; 70,45] 0,063

иКДО ЛЖ, мл/м2 45,78 [34,10; 57,02] 46,15 [35,05; 55,82] 44,10 [32,25; 57,23] 0,492

иКДР ЛЖ, мм/м2 11,06 [8,48; 12,63] 10,92 [8,89; 12,62] 11,07 [7,93; 12,53] 0,786

иКСР ЛЖ, мм/м2 5,75 [5,16; 6,45] 5,66 [5,11; 6,54] 5,85 [5,31; 6,41] 0,382

Толщина межжелудочковой перегородки, 
мм 2,76 [2,18; 3,36] 2,84 [2,18; 3,44] 2,58 [2,12; 3,29] 0,262

Толщина задней стенки ЛЖ, мм 3,05 [2,49; 3,73] 2,95 [2,50; 3,72] 3,41 [2,50; 3,78] 0,747

Индекс массы миокарда ЛЖ, г/м2 58,78 [37,86; 83,16] 58,70 [36,80; 82,99] 59,05 [43,18; 83,10] 0,535

Пиковый градиент давления на 
перешейке, мм рт. ст. 21 [18; 24] 24 [19; 27] 18 [17; 22] 0,001

Z-score проксимального сегмента дуги 
аорты 0,80 [0,13; 1,16] 0,82 [0,15; 1,2] 0,75 [0,1; 1,12] 0,165

Z-score дистального сегмента дуги аорты 0,64 [0,07; 1,45] 0,7 [0,1; 1,5] 0,61[0; 1,37] 0,091

Z-score перешейка аорты 0,26 [0,00; 1,09] 0,1 [–0,2; 0,8] 0,43 [0,15; 1,3] 0,048

Примечание. БЦА – брахиоцефальная артерия; иКДО – индексированный конечный диастолический объем;  
иКДР – индексированный конечный диастолический размер; иКСР – индексированный конечный систолический размер; 
ЛЖ – левый желудочек; ПКА – подключичная артерия; ФВ – фракция выброса.

P.V. Teplov, A.Yu. Miller, E.M. Gvozd, Yu.N. Polyakova, V.A. Sakovich, E.N. Amansakhatova, I.A. Soynov 

Early and long-term outcomes of aortic coarctation repair: a prospective two-center study

Patologiya krovoobrashcheniya i kardiokhirurgiya. 2026;30(1):26-39. DOI: 10.21688/1681-3472-2026-1-26-39

https://doi.org/10.21688/1681-3472-2026-1-26-39


34

Табл. 6. Регрессионный анализ Кокса для артериальной гипертензии

Показатель
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

Коэффициент ОР  
(95 % ДИ) p Коэффициент ОР  

(95 % ДИ) p

Возраст, дней –0,49 0,61 [0,37; 1,02] 0,061 – – –

Материал заплаты (заплата из 
гомографта) 0,93 2,53 [1,30; 4,92] 0,006 0,68 1,98 [0,89; 4,41] 0,096

Пиковый градиент давления  
на перешейке после операции,  
мм рт. ст.

–0,56 0,57 [0,30; 1,07] 0,082 – – –

Пиковый градиент давления  
на перешейке перед выпиской, 
мм рт. ст.

1,54 4,68 [2,69; 8,14] 0,000 1,49 4,42 [2,50; 7,84] 0,000

иКДО ЛЖ до операции, мл/м2 –0,37 0,69 [0,43; 1,10] 0,117 – – –

ФВ ЛЖ после операции, % 0,38 1,46 [0,88; 2,44] 0,148 – – –

Z-score митрального клапана  
до операции –0,54 0,58 [0,37; 0,91] 0,017 –0,18 0,83 [0,49; 1,41] 0,498

Z-score аортального клапана  
до операции –0,63 0,53 [0,31; 0,92] 0,025 –0,32 0,73 [0,41; 1,30] 0,284

Z-score дистального сегмента 
дуги аорты до операции, мм –0,39 0,68 [0,42; 1,10] 0,119 – – –

Примечание. иКДО – индексированный конечный диастолический объем; ЛЖ – левый желудочек; ФВ – фракция выброса.

Рис. 3. Межгрупповой анализ Каплана – Мейера рекоарктации аорты с необходимостью 
выполнения повторной операции

дуктальной ткани уменьшало в 3,7 раза риск наступ-
ления рекоарктации аорты.

На рис. 4 представлен анализ времени до раз-
вития рекоарктации аорты с использованием ме-
тода Каплана – Мейера в зависимости от величины 
пикового градиента давления на перешейке перед 

выпиской. Выборка разделена на две группы согласно 
оптимальной точке отсечения показателя (≤ 14 мм 
рт. ст. и > 14 мм рт. ст.), определенной на основе 
статистического критерия.

При анализе Каплана – Мейера показано, что 
пациенты с пиковым градиентом давления ≤ 14,0 мм 
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рт. ст. (синяя кривая) имеют достоверно более высо-
кую долю случаев без наступления неблагоприятно-
го события (рекоарктация аорты с необходимостью 
реоперации) в течение всего периода наблюдения по 
сравнению с пациентами, у которых пиковый градиент 
давления превышал 14,0 мм рт. ст. (оранжевая кривая).

Обсуждение
Проблема коарктации аорты у новорожденных 

сохраняет свою актуальность в детской кардио

хирургии [9]. Несмотря на значительный прогресс 
в хирургическом лечении, данная патология про-
должает оставаться причиной серьезных осложне-
ний и высокой летальности в раннем детском возра-
сте [10]. «Золотым стандартом» лечения коарктации 
аорты у детей остается косой расширенный анастомоз, 
однако многие центры для эффективного расширения 
дуги аорты применяют аортопластику с помощью 
заплат [8–12].

Рис. 4. Межгрупповой анализ Каплана – Мейера рекоарктации аорты с необходимостью повторной операции 
по критерию пикового градиента давления на перешейке перед выпиской

Табл. 7. Регрессионный анализ Кокса для рекоарктации аорты

Показатель
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

Коэффициент ОР (95 % ДИ) p Коэффициент ОР (95 % ДИ) p

Пиковый градиент 
давления на 
перешейке перед 
выпиской, мм рт. ст.

1,24 3,44 [1,84; 6,42] 0,000 1,13 3,11 [1,59; 6,08] 0,001

Иссечение дуктальной 
ткани –1,32 0,27 [0,11; 0,65] 0,003 –0,80 0,45 [0,16; 0,75] 0,012

Z-score проксимально-
го сегмента дуги аорты 
до операции, мм

–0,41 0,66 [0,47; 0,94] 0,021 –0,26 0,77 [0,52; 1,14] 0,193

Фракция выброса 
левого желудочка до 
операции, %

0,67 1,96 [1,00; 3,81] 0,048 0,73 2,08 [0,98; 4,41] 0,057

Z-score аортального 
клапана до операции –0,50 0,60 [0,33; 1,12] 0,110 – – –

Индекс массы 
миокарда до операции, 
г/м2

–0,61 0,55 [0,25; 1,18] 0,125 – – –
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Вместе с тем в научном сообществе отсутствует 
единая точка зрения относительно выбора 
оптимальной хирургической методики для коррекции 
КА. Этим обусловлено проведение многочисленных 
исследований, направленных на сравнение исходов 
различных способов хирургической коррекции 
с целью определения наиболее эффективной 
стратегии лечения данного заболевания [12–24].

К л ю ч е в ы м  п о к а з а те л е м ,  о т р а ж а ю щ и м 
эффективность хирургического лечения, служит 
пиковый градиент давления на перешейке 
аорты. Хирургическая коррекция приводит к его 
существенному снижению, что, в свою очередь, 
уменьшает артериальное давление в верхней 
половине тела и постнагрузку на левый желудочек 
[6]. В послеоперационном периоде сохранение 
остаточного градиента давления после пластики 
дуги аорты встречается не так редко, что может 
являться причиной тяжелых осложнений как в раннем 
послеоперационном периоде (например, острая 
сердечная недостаточность, острое повреждение 
почек, некротический энтероколит), так и в отдаленном 
(артериальная гипертензия, аневризмы аорты, ранняя 
стенокардия, цереброваскулярные аневризмы) 
[1; 6; 14]. В ряде исследований было показано, что 
устранение градиента давления на дуге аорты хирур-
гическим путем, независимо от возраста пациентов, 
ассоциируется с благоприятными долгосрочными ре-
зультатами, низкой частотой осложнений и отдален-
ной летальности [15–18]. В нашем исследовании было 
установлено, что снижение градиента давления со-
провождалось значительным улучшением клиниче-
ского состояния в раннем послеоперационном пери-
оде. При этом сравнение двух хирургических методик 
не выявило существенных различий между ними. 
Аналогичные выводы были получены в других рабо-
тах, где также не обнаружено статистически значимых 
различий между результатами хирургических методов 
коррекции коарктации аорты [12; 17]. Это позволяет 
предположить, что решающее влияние на снижение 
градиента давления оказывает сам факт успешного 
хирургического вмешательства, а не конкретная 
техническая модификация операции.

Госпитальная летальность после хирургической 
коррекции коарктации аорты встречается 
примерно в 10 % случаев [5]. По данным литературы, 
основными факторами риска летальных исходов 
в раннем послеоперационном периоде являются 
коморбидные состояния пациентов, маловесность 
и недоношенность пациентов, прогрессирую-
щая сердечная недостаточность у детей, острое 
повреждение почек, различные инфекционные 

заболевания (в том числе врожденная пневмония, 
энтероколит), тяжелая неврологическая симптоматика 
[5; 7; 25]. Кроме того, у новорожденных для поддер-
жания функционирования открытого артериального 
протока в предоперационном периоде проводится не-
прерывная инфузия простагландинов Е. Длительные 
инфузии простагландинов могут приводить к разви-
тию энтероколита, который осложняется сепсисом 
[26; 27]. По данным исследования Сойнова И.А. и соавт., 
при анализе применения метода хирургической 
коррекции «косой анастомоз» и пластики дуги 
аорты с использованием заплаты не было отмечено 
госпитальной летальности [5]. В нашем исследовании 
госпитальная летальность не имела достоверных 
различий между группами и имела равную частоту 
возникновения (8,6 % против 7,1 %, p = 0,999). 
Единственным фактором риска летального исхода, не-
зависимо от применяемой хирургической методики, 
являлась продолжительность искусственного 
кровообращения (95 % ДИ [1,374; 45,242], р = 0,016). 

В раннем послеоперационном периоде после хи-
рургической коррекции коарктации аорты в 0,7–2,2 % 
случаев встречается компрессия бронхов дугой аорты, 
которая приводит к развитию острой дыхательной 
недостаточности [22]. В исследовании Hui C. и соавт. 
формирование компрессии левого главного бронха 
встречается у 22 % пациентов при пластике дуги 
аорты косым расширенным анастомозом, а у 12 % – 
при использовании заплаты [22]. Результаты наше-
го исследования были сопоставимы, компрессия 
бронхов чаще встречается в группе с использованием 
метода пластики дуги аорты с косым расширенным 
анастомозом (35,5 % против 14,5 %, р = 0,020) в раннем 
послеоперационном периоде. 

Формирование рекоарктации аорты в отдаленном 
послеоперационном периоде после первичной 
хирургической коррекции является значимым 
осложнением, частота которого в различных 
исследованиях достигает 44 % [23]. Гемодинамическим 
маркером, подтверждающим развитие значимой 
обструкции, является градиент давления между 
проксимальным и дистальным отделами дуги аорты, 
превышающий 20 мм рт. ст. [24]. В нашем исследовании 
единственным предиктором развития рекоарктации 
аорты в отдаленном послеоперационном периоде 
является пиковый градиент давления на перешейке 
более 14 мм рт. ст. (ОР = 3,75; p < 0,001). Полное 
удаление дуктальной ткани выступало значимым 
предиктором (ОР = 0,33; p = 0,017), снижающим риск 
рекоарктации за счет предотвращения фиброза 
(p < 0,001).
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Полученные данные согласуются с результатами 
предыдущих исследований и подтверждают, что хи-
рургическое лечение эффективно снижает пиковый 
градиент давления на перешейке аорты. Отсутствие 
статистически значимых различий между сравнива-
емыми группами подчеркивает необходимость даль-
нейших изысканий для выявления факторов, способ-
ных влиять на отдаленные исходы. Анализ результатов 
через 6 и 12 месяцев, а также при отсроченном наблю-
дении позволяет предположить, что различия в эф-
фективности применяемых методик хирургической 
коррекции коарктации аорты у новорожденных мо-
гут проявиться в более длительном, например 5-лет-
нем, периоде наблюдения.

Обобщая все полученные результаты, включая ана-
лиз влияния сторонних факторов, можно сделать вы-
вод о том, что исходы операций, выполненных с исполь-
зованием заплаты и без нее, статистически значимо не 
различались, в то время как критически важное значе-
ние имело полное удаление дуктальной ткани.

Таким образом, обе распространенные хирурги-
ческие стратегии демонстрируют сопоставимую эф-
фективность в лечении коарктации и гипоплазии дуги 
аорты у детей раннего возраста. Вне зависимости от 
стратегии хирургической коррекции основное внима-
ние следует уделять индивидуальным анатомическим 
особенностям дуги аорты, состоянию пациента и со-
путствующим врожденным порокам сердца. Однако 
у всех пациентов необходимо полностью резециро-
вать всю дуктальную ткань для предотвращения раз-
вития рекоарктации аорты и резидуальной артериаль-
ной гипертензии.

Ограничения исследования 
Наше исследование имеет ряд ограничений, кото-

рые необходимо учитывать при интерпретации полу-
ченных результатов. Во-первых, несмотря на проспек-
тивный рандомизированный дизайн, размер выборки 
был относительно небольшим (105 пациентов), что мог-
ло ограничить статистическую мощность анализа в от-
ношении редких послеоперационных осложнений. 
Во-вторых, медиана периода наблюдения составила 
34 месяца, что позволяет оценить ранние и среднесроч-
ные, но не отдаленные результаты. Для окончательно-
го суждения о рисках формирования аневризм в зоне 
реконструкции или развития резистентной артериаль-
ной гипертензии во взрослом возрасте требуется бо-
лее длительный период мониторинга (10 и более лет). 
В-третьих, исследование проводилось на базе двух кар-
диохирургических центров. Хотя хирургические про-
токолы и критерии отбора были стандартизированы, 

нельзя полностью исключить влияние индивидуаль-
ного опыта хирургов и различий в тактике периопера-
ционного ведения на исходы лечения. Наконец, крите-
рии исключения (масса тела менее 1,5 кг, критическое 
предоперационное состояние, сепсис) ограничивают 
экстраполяцию полученных данных на когорту наибо-
лее тяжелых пациентов и недоношенных детей с экстре-
мально низкой массой тела.

Выводы
Единственным предиктором развития рекоарктации 

аорты в отдаленном послеоперационном периоде 
является пиковый градиент давления на перешейке 
более 14 мм рт. ст. (ОР = 3,75; p < 0,001). Полное удаление 
дуктальной ткани выступало значимым предиктором 
(ОР = 0,33; p = 0,017), снижающим риск рекоарктации 
за счет предотвращения фиброза (p < 0,001).

Госпитальная летальность не имела достоверных 
различий между группами и имеет равную частоту 
возникновения (8,6 % против 7,1 %; p = 0,999). 
Единственным фактором риска летального исхода, 
независимо от выполняемой хирургической методики, 
являлась продолжительность искусственного крово
обращения (95 % ДИ [1,374; 45,242]; р = 0,016). 

Компрессия бронхов чаще встречается в группе 
с использованием метода пластики дуги аорты с косым 
расширенным анастомозом (35,5 % против 14,5 %; 
р = 0,020) в раннем послеоперационном периоде.

Артериальная гипертензия относится к наиболее 
распространенному осложнению (23,7 %; р = 0,001). 
Ключевым фактором снижения риска развития арте-
риальной гипертензии в отдаленном послеопераци-
онном периоде является применяемая хирургическая 
тактика пластики дуги аорты. Предиктором разви-
тия артериальной гипертензии является отсутствие 
полного иссечения дуктальной ткани (63,3 % против 
31,0 %; ОШ = 3,838; р = 0,013). Использование хирур-
гической тактики с использованием заплаты снижает 
риск развития артериальной гипертензии (ОШ = 0,385; 
р = 0,046). Пластика дуги аорты без использования за-
платы снижает частоту развития рекоарктации в отда-
ленном послеоперационном периоде в 2 раза по срав-
нению с группой с использованием заплаты (12,9 % 
против 25,4 %), однако данная разница не показала 
статистической значимости (р = 0,266).

Пропорциональность роста анастомоза не зависит 
от используемой хирургической техники пластики дуги 
аорты. Полное удаление дуктальной ткани способству-
ет пропорциональному росту анастомоза, снижая риск 
рестеноза в раннем послеоперационном периоде.
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