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Анализ результатов двухэтапной анатомической коррекции «простой» транспозиции магистральных арте-
рий в группе пациентов, страдавших перинатальными инфекционными, неврологическими осложнениями 
или некротическим энтероколитом, препятствующими выполнению радикальной коррекции в периоде но-
ворожденности. 

Изучены непосредственные и среднеотдаленные результаты хирургического лечения у 19 пациентов (пер-
вая группа) после двухэтапной коррекции «простой» транспозиции магистральных артерий и у 67 пациен-
тов (вторая группа) после одномоментной операции артериального переключения. Возраст пациентов 1-й 
группы на момент паллиативной операции составил 27 (8–55) дней, на втором этапе — 172 (92–256) дня; 
возраст пациентов 2-й группы на момент артериального переключения — 7 (2–53) дней. Период послеопе-
рационного наблюдения в первой группе составил 21 (4–49) мес., во второй — 40 (7–79) мес. 

Госпитальная летальность в первой группе отсутствовала на обоих хирургических этапах. Продолжи-
тельность искусственной вентиляции легких, пребывания в палате интенсивной терапии и клинике после 
артериального переключения была значительно ниже в 1-й группе. К 4-му году послеоперационного на-
блюдения не было отмечено летальности и необходимости в повторных вмешательствах среди пациентов 
основной группы. В группе контроля к 6-му году после операции выживаемость составила 98,5%, 94% па-
циентов не требовали повторных вмешательств. В отдаленном периоде показатели величины фиброзных 
колец клапана неоаорты и синусов Вальсальвы первой группы наблюдений преобладали над аналогичными 
показателями второй группы. Недостаточность клапана неоаорты более 1-й степени отсутствовала в обеих 
группах. 

Двухэтапная анатомическая коррекция «простой» транспозиции магистральных артерий при серьезных 
противопоказаниях к хирургическому вмешательству в условиях искусственного кровообращения в перио
де новорожденности сопровождается отличными непосредственными и среднеотдаленными результата-
ми. Тенденция к дилатации корня и клапана неоаорты не имеет клинического значения в среднеотдален-
ном периоде послеоперационного наблюдения.
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Введение

Концепция двухэтапного подхода к артериальному 
переключению была сформулирована в 1977 г. в работе 
M. Jacoub [1, 2]. Показания к этапному лечению в основ-
ном базировались на неспособности левого желудочка 

(ЛЖ) сердца по прошествии определенного периода 
от рождения ребенка поддерживать системное кро-
вообращение после операции arterial switch. Крите-
рии такого состояния, опубликованные F. Lacour-Gayet 
с соавторами в 2001 г., получили широкое признание: 
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возраст пациента старше 3 недель жизни, право-левый 
сдвиг межжелудочковой перегородки с формировани-
ем бананоподобного ЛЖ и масса миокарда ЛЖ менее 
35 г/м2 [3]. Причинами, побуждающими врачей на дли-
тельное время откладывать кардиохирургическое вме-
шательство при транспозиции магистральных артерий 
(ТМА), могут быть известные экстракардиальные про-
блемы, характерные для периода новорожденности: 
язвенно-некротический энтероколит, внутриутробная 
инфекция и сепсис, интракраниальные кровоизлияния, 
глубокая недоношенность и др. [4, 5]. 

Цель исследования: продемонстрировать резуль-
таты завершенной двухэтапной анатомической кор-
рекции ТМА с интактной межжелудочковой перего-
родкой (далее — «простой» ТМА) у новорожденных с 
перинатальными экстракардиальными осложнениями. 

Методы

Основная группа наблюдений

Выполнен ретроспективный анализ данных 18 паци-
ентов, которым в период с января 2009 г. по декабрь 
2014 г. в отделении кардиохирургии ГБУЗ «ДГКБ № 13 
им. Н.Ф. Филатова ДЗМ» проведен первый этап ана-
томической коррекции «простой» ТМА. Медиана воз-
раста оперированных детей составила 27 (8–55) дней, 
веса — 3,5 (2,1–4,1) кг. Среди перинатальных ослож-
нений, послуживших причинами выбора двухэтапной 
стратегии, чаще других встречались инфекционные и 
неврологические осложнения, весь спектр которых 
представлен в табл. 1. 

Медиана продолжительности периода между двумя 
операциями составила 146 (80–225) дней. В межэтапный 
период один пациент выбыл из 1-й группы наблюдения. В 
то же время двое детей с «простой» ТМА, ранее перенес-
шие первый этап анатомической коррекции в другой кли-

нике, пополнили группу наблюдения. Таким образом, двух-
этапная коррекция порока была завершена 19 пациентам.

Хирургическая техника

Первый этап коррекции включал баллонную атрио-
септостомию во всех наблюдениях. Модифицирован-
ный подключично-легочный анастомоз и суживание 
легочной артерии были предприняты из левосторонней 
заднебоковой торакотомии. При создании анастомоза 
был использован сосудистый протез Gore-Tex 4 мм и 
монофиламентный шов 7/0, а для манжеты на легоч-
ную артерию — лавсановая тесьма, длина которой была 
рассчитана с помощью формулы Toronto: 21 мм + вес 
больного [13]. Во время операции давление в левом же-
лудочке и легочной артерии не регистрировали. 

Артериальное переключение выполнено в условиях 
умеренно гипотермического искусственного кровооб-
ращения (ИК, 26 °C). Использовали бикавальную каню-
ляцию и однократное введение кардиоплегического 
раствора Custodiol во всех наблюдениях. Протез Gore-
Tex был пересечен с началом ИК. Никаких дополни-
тельных пластических манипуляций на левой легочной 
артерии или бифуркации легочной артерии после уда-
ления тесьмы не выполняли. Мы использовали откры-
тую технику реконструкции корня неоаорты. Левая ко-
ронарная артерия была реплантирована в новый корень 
аорты с использованием техники trap-door, правая — 
выше уровня анастомоза с восходящей аортой. Корень 
неолегочной артерии был реконструирован с помощью 
трапециевидного лоскута нативного аутоперикарда. 
Маневр Lecompte был выполнен при всех операциях. 

Группа контроля

Для контроля непосредственных и отдаленных ре-
зультатов двухэтапной стратегии использованы собран-
ные ретроспективно данные 67 новорожденных паци-
ентов с «простой» ТМА, выписанных из клиники после 

Таблица 1 Перинатальные экстракардиальные осложнения у пациентов основной группы

Нозологическая единица n (%)

Перинатальная инфекция
сепсис 3 (16,6)
пневмония, пролонгированная искусственная вентиляция легких 6 (33,3)

Неврологические осложнения
внутрижелудочковое кровоизлияние II степени 1 (5,5)
отек мозга 3 (16,6)

Язвенно-некротический энтероколит 3 (16,6)
Без перинатальных осложнений (госпитализация в возрасте старше 1 мес.) 2 (11,1)

ORIGINAL ARTICLES 
Congenital Heart Disease

Patologiya krovoobrashcheniya i kardiokhirurgiya. 2017;21(2):43-51
DOI: 10.21688-1681-3472-2017-2-43-51



45

первичного артериального переключения, выполненно-
го в тот же временной интервал. Медиана возраста па-
циентов группы контроля на момент операции состави-
ла 7 (2–53) дней, веса — 3,4 (2,5–5,1) кг. Хирургическая 
техника выполненных операций принципиально не от-
личалась от применявшейся в основной группе наблю-
дений.

Послеоперационное наблюдение

Медиана продолжительности послеоперационного 
наблюдения в группе двухэтапной коррекции состави-
ла 21 (4–49) мес. с максимумом 4,1 года; в группе конт-
роля — 40 (7–79) мес. с максимумом 6,6 года. Все опе-
рированные обследованы в клинике спустя 3, 6, 12 мес. 
после выписки из стационара, далее с интервалом один 
раз в год. Рутинное обследование включало физикаль-
ный осмотр, взвешивание, измерение роста, транстора-
кальную эхокардиографию и электрокардиографию в 
12 отведениях. Абсолютные числовые значения, полу-
ченные при эхокардиографических измерениях, были 
проанализированы с помощью Z-score калькулятора 
Boston Children’s Hospital (http://zscore.chboston.org).  
Холтеровское мониторирование сердечного ритма 
было включено в программу ежегодного обследования 
у детей старше одного года жизни. 

Статистический анализ

Параметрические данные представлены в виде сред-
них значений ± SD, непараметрические — в виде меди-
аны вариационного ряда с указанием минимального и 
максимального значений. Сравнение средних значений 
было выполнено с помощью t-критерия; сравнение не-
параметрических вариационных рядов — с помощью 
U-критерия Манна – Уитни. Анализ выживаемости и 
свободы от повторных операций проведен с помощью 
метода Каплана – Майера. Значение p<0,05 принято 
статистически значимым. Данные обработаны с ис-

пользованием программы SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp., 
2012).

Этические аспекты исследования соответствуют 
принципам Хельсинкской декларации Всемирной ме-
дицинской ассоциации.

Результаты

Первый этап 

Паллиативную операцию перенесли все 18 па-
циентов. Медиана продолжительности искусствен-
ной вентиляции легких после операции составила 
48 (24–204) ч; длительность пребывания в палате ин-
тенсивной терапии — 5 (2–18) дней. Зафиксированы 
два (11,1%) послеоперационных осложнения, которые 
потребовали выполнения неотложных хирургических 
процедур: 

1) тромбоз протеза Gore-Tex и ревизию анастомоза
в первые послеоперационные сутки в одном наблюде-
нии (5,5%); 

2) тяжелую застойную сердечную недостаточность
и выраженную перегрузку ЛЖ на фоне гиперфункции 
системно-легочного анастомоза в одном наблюдении 
(5,5%). Реторакотомия и редукция диаметра проте-
за Gore-Tex были предприняты на третьи сутки после 
паллиативной операции. 

Медиана продолжительности пребывания пациен-
тов в клинике после операции составила 14 (7–35) дней.

Межэтапный период

В межэтапный период все пациенты получали ком-
бинированную терапию застойной сердечной недоста-
точности — дигоксин и спиронолактон, а в качестве 
дезагрегантной терапии — аспирин. Медиана насыще-
ния капиллярной крови O2 в этот период времени со-
ставила 65 (44–79) %. 

Таблица 2 Эхокардиографическая оценка результатов первого этапа коррекции

Показатель Перед первым этапом, n = 18 Перед вторым 
этапом, n = 19 p

Индекс КДО ЛЖ, мл/м2 36 (10–76) 44 (10–135) 0,221
Индекс ММ ЛЖ, г/м2 36 (16–67) 54 (18–150) 0,036
ГСД ЛЖ/ЛА, мм рт. ст. – 67 (20–108) –
Дисфункция системно-легочного анастомоза, % – 10,5 –

Примечание. КДО — конечный диастолический объем; ЛЖ — левый желудочек; ММ — масса миокарда; ГСД — пиковый 
градиент систолического давления; ЛА — легочная артерия
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Эффективность паллиативной операции оценена 
с помощью трансторакальной 2D-эхокардиографии. 
Медиана систолического градиента на манжете, сужи-
вавшей легочный ствол, составила 67 (20–108) мм рт. 
ст. Наблюдался отчетливый прирост индексированной 
массы миокарда ЛЖ за время межэтапного наблюде-
ния: медиана возросла с 36 (16–67) до 54 (18–150) г/м² 
(табл. 2). Гипофункция системно-легочного анастомоза 
выявлена в 2 (10,5%) наблюдениях, причем оба паци-
ента были оперированы в другой клинике и пополни-
ли группу наблюдения в межэтапный период. Один из 
оперированных нами пациентов в этот период умер 
дома (5,5%) при дефектах ухода и аспирационном син-
дроме.

Второй этап	
Все пациенты 1-й группы наблюдения перенесли 

операцию артериального переключения. Медиана воз-
раста 19 оперированных детей составила 172 (92–256) 
дня, медиана веса — 5,9 (4,3–8,5) кг. Длительность 
искусственного кровообращения и пережатия аорты 
составила 158±16,9 и 98±11,2 мин и не отличалась от 
таковых в группе контроля (табл. 3). Продолжитель-
ность периода искусственной вентиляции легких, 
пребывания в палате интенсивной терапии и клинике 
после операции была достоверно ниже, чем в группе 
контроля (табл. 3). Серьезных осложнений или вне-
плановых вмешательств после операций артериально-
го переключения в основной группе наблюдений не 
зафиксировано.

Отдаленный период наблюдения

Выживаемость пациентов в основной группе к чет-
вертому году послеоперационного наблюдения со-

ставила 100%. Потребности в повторных операциях 
и эндоваскулярных процедурах не было ни в одном 
наблюдении. Все 19 пациентов были амбулаторно об-
следованы в клинике, не нуждались в медикаментозной 
терапии, а их состояние соответствовало I функцио-
нальному классу (ФК) по классификации R.D. Ross [6]. 
В 100% наблюдений зафиксирован синусовый ритм в 
отсутствии клинически значимых нарушений ритма. 
Физическое развитие у всех детей первой группы, со-
гласно критериям Всемирной организации здравоох-
ранения, соответствовало норме: средние показатели 
Z-score веса от возраста составили –0,18±0,95, сред-
ние показатели Z-score индекса массы тела составили 
–0,32±1,32.

Выживаемость пациентов и свобода от повторных 
операций в группе контроля к шестому году после
операционного наблюдения составила 98,5 и 94% соот-
ветственно: один ребенок (1,5%) погиб от дилатацион-
ной кардиомиопатии ишемического генеза спустя 141 
день после артериального переключения; двум паци-
ентам (3%) была выполнена резекция коарктации аор-
ты через 71 и 83 дня после анатомической коррекции 
ТМА и двум другим предпринято хирургическое устра-
нение компрессии левого главного бронха спустя 207 
и 455 дней после первичной операции. Госпитальная 
летальность при повторных операциях отсутствовала. 
Шестьдесят шесть выживших пациентов группы конт-
роля были обследованы в клинике, состояние 98,5% из 
них соответствовало I ФК по классификации R.D. Ross 
[6], лишь один пациент (1,5%) нуждался в медикамен-
тозной терапии ингибиторами ангиотензинпревраща-
ющего фермента. В 100% наблюдений зафиксирован 
синусовый ритм в отсутствии клинически значимых на-
рушений ритма. 

Таблица 3 Непосредственные результаты артериального переключения в основной группе наблюдений в сравнении 
с группой контроля

Показатель Основная группа, n = 19 Группа контроля, n = 67 p

Возраст, дней 172 (92–256) 7 (2–53) –
Вес, кг 5,9 (4,3–8,5) 3,4 (2,5–5,1) –
Длительность ИК, мин 158±16,9 156±21,0 0,559
Пережатие аорты, мин 98±11,2 96±14,5 0,665
Длительность ИВЛ п/о, ч 35 (20–116) 72 (27–264) <0,001
Длительность пребывания в ПИТ п/о, дней 2 (2–11) 5 (3–18) 0,009
Длительность пребывания в клинике п/о, дней 9 (7–16) 14 (8–28) 0,002

Примечание. ИК — искусственное кровообращение; ИВЛ — искусственная вентиляция легких; ПИТ — палата интенсивной 
терапии; п/о – после операции
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По данным трансторакальной 2D-эхокардиографии, 
дилатация кольца клапана неоаорты и синусов неоаор-
ты была зафиксирована в обеих группах, однако в пер-
вой группе эти проявления были значимо более выра-
жены. При этом все наблюдения в группах двухэтапной 
коррекции и контроля были свободны от аортальной 
недостаточности более 1-й степени. Обструкции пу-
тей оттока из правого желудочка, а также ствола и вет-
вей легочной артерии не зафиксировано ни в одной из 
групп (табл. 4).

Обсуждение

Артериальное переключение — это метод выбо-
ра хирургического лечения пациентов с ТМА [7]. Од-
нако перинатальные экстракардиальные осложне-
ния: пневмония с контаминацией полирезистентной 
флорой, сепсис, интракраниальные кровоизлияния, 
язвенно-некротический энтероколит, а также выра-
женная недоношенность при рождении могут быть 
аргументами для отказа от немедленной анатомичес-
кой коррекции порока в условиях ИК [4, 5]. Лечение 
новорожденных с упомянутыми осложнениями может 
потребовать продолжительной интенсивной терапии 
и даже сопутствующей экстракардиальной хирургии. 
Восстановительный период и фаза элиминации не-
редко полирезистентной инфекции могут значительно 
увеличивать продолжительность подготовки к карди-
охирургическому вмешательству. Нагрузка на левый 
желудочек у пациента с «простой» ТМА вместе с об-
щелегочным сосудистым сопротивлением с возрастом 

прогрессивно снижается, в этот период формируется 
неспособность ЛЖ одномоментно переключиться на 
обеспечение системного кровотока после операции 
артериального переключения [8]. F. Lacour-Gayet c со-
авторами полагают, что артериальное переключение 
может быть безопасно выполнено в первые три недели 
жизни [3], другие исследователи считают возможным 
выполнять эту операцию до двухмесячного возраста 
[9, 10]. И хотя на практике возможность миокарда ЛЖ 
развивать необходимое усилие разнится от пациента к 
пациенту, риск ЛЖ-дисфункции после артериального 
переключения с возрастом, безусловно, повышается. 
Контролировать возросшую объемную нагрузку ЛЖ, 
осуществляя его ретренинг с помощью экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации, можно и после кор-
ригирующей операции, как полагают некоторые авто-
ры [11]. К сожалению, экстракорпоральная мембранная 
оксигенация  — это технически сложная процедура, 
пролонгирующая интенсивную терапию и общее время 
нахождения пациента в клинике и во многих случаях 
сопровождающаяся серьезными осложнениями и ле-
тальностью [16, 18]. 

В представленной серии пациентов с «простой» 
ТМА, которым артериальное переключение в периоде 
новорожденности не могло быть выполнено в связи с 
сопутствующими экстракардиальными перинатальными 
осложнениями, мы выполнили первый этап анатоми-
ческой коррекции порока. Данная паллиативная про-
цедура позволила отказаться от выполнения операции 
с ИК в этот сложный для пациента период, сохранить 

Таблица 4 Эхокардиографические показатели оценки анатомии сердца в обследованных группах в среднеотдаленном 
периоде наблюдения

Показатель Основная группа, n = 19 Группа контроля, n = 67 p

Индекс КДО ЛЖ, мл/м2 66±16,2 61±13,9 0,155
Z-score клапана неоаорты 3,9±1,44 3,1±1,27 0,025
Z-score синусов неоаорты 3,8±1,41 2,8±1,19 0,003
Свобода от неоаорты регургитации более 1-й степени, % 100 100 NS
Z-score клапана неолегочной артерии 0,7±1,19 0,28±1,20 0,201
ГСД ПЖ/ствол ЛА, мм рт. ст. 5 (2–8) 6 (2–23) 0,224
Z-score левой ЛА 0,17±1,49 –0,49±0,97 0,084

ГСД ствол ЛА/левая ЛА, мм рт. ст. 8 (3–18) 10 (4–28) 0,414

Z-score правой ЛА –0,12±1,83 –0,54±1,01 0,198

ГСД ствол ЛА/правая ЛА, мм рт. ст. 10 (5–27) 10 (4–38) 0,960

Примечание. КДО — конечный диастолический объем; ЛЖ — левый желудочек; ЛА — легочная артерия; ПЖ — правый желудочек; 
ГСД — пиковый градиент систолического давления; NS (not significant) — не достоверно
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нагрузку на ЛЖ и избежать использования экстракор-
поральной мембранной оксигенации. 

F. Lacour-Gayet и соавторы в 71% наблюдений ис-
пользовали для создания системно-легочного анасто-
моза протез Gore-Tex 3,5 мм; в 24% — протез 4 мм и 
только одному пациенту — протез 5 мм [3]. При этом 
чем меньше был межпредсердный дефект, тем меньше 
протез. Мы стремились унифицировать технику и ис-
пользовали протез Gore-Teх 4 мм во всех наблюдени-
ях. Нужно отметить, что предварительно все пациенты 
основной группы перенесли баллонную атриосептосто-
мию и имели нерестриктивный дефект межпредсерд-
ной перегородки. Кроме того, в отличие от работы из 
госпиталя Marie Lannelongue [3] и большинства других 
публикаций, мы использовали заднебоковую торакото-
мию, получая широкий доступ к левой подключичной 
артерии и возможность регулировать агрессивность 
шунта удаленностью проксимального конца анастомо-
за от ее устья. Лишь у одного пациента с весом 2,18 кг 
после операции была отмечена выраженная застойная 
сердечная недостаточность и прирост индексирован-
ного конечного диастолического объема ЛЖ с 58 до 
110 мл/м2. В этом наблюдении была предпринята реви-
зия шунта и редукция его диаметра до 3,5 мм на третьи 
послеоперационные сутки. Ни в одном из наблюдений 
нами не была отмечена дисфункция протеза диаметром 
4 мм после первого этапа коррекции порока. 

Известно множество подходов к подбору калибра 
манжеты на легочном стволе при двухэтапном лечении. 
F. Lacour-Gayet и соавторы считают, что для адекват-
ного напряжения стенки миокарда ЛЖ необходимо 
добиваться соотношения давления ЛЖ/ПЖ на уров-
не 0,65–0,75 с применением пункционного измере-
ния давления в ЛЖ в процессе затягивания манжеты 
[3]. M.  Nakazawa и соавторы полагают необходимым 
соотношение давления ЛЖ/ПЖ более 0,85% [12], а 
Jonas R.A. с коллегами добивались роста этого показа-
теля в процессе операции с 0,5±0,08 до 1,04±0,29 [4]. 
Инвазивная регистрация давления в полости ЛЖ или 
легочном стволе при заднебоковой торакотомии и ог-
раниченном (не более 1,5–2 см) разрезе перикарда для 
доступа к магистральным артериям представляется тех-
нически сложной манипуляцией, неизбежно сопровож-
дающейся попаданием крови в полость перикарда с его 
последующей облитерацией. Мы отказались от регис-
трации инвазивного давления, и периметр манжеты во 
всех наблюдениях рассчитывали по формуле Toronto 
[13]. Пиковый градиент систолического давления на 

манжете, медиана которого в нашей серии пациентов 
составила 67 (20–108) мм рт. ст., регистрировали толь-
ко с помощью эхокардиографии. Отмечен отчетли-
вый прирост индексированной массы миокарда ЛЖ 
за время межэтапного наблюдения, что с отсутствием 
дисфункции ЛЖ после артериального переключения 
свидетельствует об эффективности примененной хи-
рургической тактики и техники. 

С того момента, как двухэтапный подход к анатоми-
ческой коррекции ТМА вошел в практику, множество 
исследователей изучали возможность сокращения пе-
риода ретренинга ЛЖ [14]: от нескольких месяцев [2], 
нескольких недель и дней [3, 4] до суживания легочной 
артерии на 15–30 мин и последующим артериальным 
переключением при отсутствии у пациента признаков 
дисфункции левого желудочка [15]. 

В основной группе пациентов медиана возраста со-
ставила 27 (8–55) дней и только 2 пациента были госпи-
тализированы в возрасте старше 1 мес. Таким образом, 
ретренинг ЛЖ в 89% наблюдений не являлся целью 
первого этапа коррекции. Мы использовали этот ме-
тод для того, чтобы отложить операцию в условиях 
ИК у новорожденных с «простой» ТМА и тяжелыми 
экстракардиальными перинатальными осложнениями, 
сохранив при этом адекватную нагрузку для ЛЖ. Про-
должительность ожидания второго этапа коррекции 
составила 146 (80–225) дней и была продиктована не 
темпами роста миокардиальной массы ЛЖ, а в первую 
очередь продолжительностью реабилитации дыхатель-
ной, центральной нервной и пищеварительной систем 
младенца, «окном свободы» от антибактериальной те-
рапии и эффективностью элиминации полирезистент-
ной флоры в микробиологическом статусе пациента. 

Все пациенты основной группы, несмотря на со-
храняющийся цианоз – медиана SatO2 65 (44–79) %, 
потребность в медикаментозной терапии застойной 
сердечной недостаточности и наличие серьезных экс-
тракардиальных перинатальных осложнений, в пери-
од ожидания операции артериального переключения 
значимо прибавили в весе (в среднем с 3,5 до 5,9 кг; 
p>0,001). Важно отметить, что через 21 (4–49) мес. пос-
ле завершения двухэтапной коррекции у всех пациен-
тов основной группы дефицит веса отсутствовал, то 
есть их физическое развитие соответствовало норме.

Из предшествующих публикаций [5, 16] известно, 
что артериальное переключение при двухэтапной стра-
тегии может быть осложнено необходимостью рестер-
нотомии, наличием спаек в полости перикарда, налетом 
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фибрина, маскирующим ход коронарных артерий, и 
рубцовыми изменениями в тканях, прилежащих к ман-
жете на легочной артерии. На наш взгляд, выбор задне-
боковой торакотомии для хирургического доступа во 
время первого этапа коррекции значительно облегчает 
доступ к сердцу при подготовке к артериальному пере-
ключению и позволяет существенно уменьшить выра-
женность спаечного процесса в перикарде. В представ-
ленной серии операций мы практически не встретились 
с необходимостью кардиолиза, а манипуляции по выде-
лению, перевязке и пересечению протеза Gore-Tex не 
сопровождались осложнениями. Продолжительность 
ИК и пережатия аорты при двухэтапном подходе и 
первичном артериальном переключении не различались. 
При этом выросшие пациенты, оперированные двух
этапно, перенесли операцию артериального переключе-
ния значительно легче первично оперированных ново-
рожденных. 

Проблема формирования стеноза легочной артерии в 
зоне анастомоза и устьев ветвей легочной артерии пос-
ле артериального переключения подробно освещена в 
различных публикациях [17, 18]. Однако в данной се-
рии обследованных пациентов не обнаружено гемоди-
намически значимых резидуальных стенозов легочного 
ствола и легочных артерий ни в основной, ни в конт-
рольной группе. 

K.J. Jenkins и соавторы продемонстрировали, что 
клапан легочной артерии, который после артериаль-
ного переключения подвергается системным нагруз-
кам, в норме имеет более тонкие створки и меньшую 
плотность эластических волокон, чем клапан аорты 
[19]. M.L. Schwartz и коллеги изучили развитие дилата-
ции корня неоаорты и неоаортального клапана после 
артериального переключения [20]. Они установили, что 
значимая дилатация и недостаточность неоаортального 
клапана со временем прогрессируют, но редко приводят 
к повторной операции. Предшествующее артериально-
му переключению суживание легочной артерии в их ра-
боте было фактором риска дилатации корня неоаорты. 
К аналогичным выводам пришли J. Losay с соавторами из 
госпиталя Marie Lannelongue [21]. M. Lo Rito с коллегами 
из Бирмингема обнаружили отчетливое нарастание часто-
ты регургитации на неоаортальном клапане спустя 15 лет 
после операции [22]. У 20% пациентов, обследованных 
через 20 лет после артериального переключения, в этой 
серии наблюдений отмечена недостаточность неоаор-
тального клапана второй и более степени. При этом на 
момент публикации исследования количество операций 

замены клапана неоаорты составляло в этой серии всего 
1,6% [22]. M.G. Hazekamp в рецензии на статью M. Lo Rito 
с соавторами отметил, что у пациентов, перенесших арте-
риальное переключение, корень аорты линейно и непро-
порционально дилатируется и тенденции к стабилизации 
его размеров в зрелом возрасте не наблюдается, что при-
водит к росту числа показаний к повторным операциям в 
клиниках, имеющих опыт 30 и более лет наблюдения за 
такими пациентами [23]. В нашей серии наблюдений 
дилатация корня неоаорты и неоаортального клапана 
диагностирована в обеих группах в среднеотдален-
ном периоде после анатомической коррекции «прос-
той» ТМА. При этом в группе двухэтапной коррекции 
Z-score диаметра зоны синусов Вальсальвы и фиб-
розного кольца клапана неоаорты был больше, чем в 
группе контроля. Выявленная особенность полностью 
согласуется с данными литературы. Однако клиничес-
кой значимости такой дилатации в среднеотдаленные 
сроки наблюдения не обнаружено. Ни у кого из опе-
рированных в обеих группах наблюдения не было бо-
лее чем тривиальной регургитации на неоаортальном 
клапане. 

Ограничения исследования

Настоящее исследование ограничено ретроспек-
тивным характером и небольшой выборкой изучае-
мых пациентов. Кроме того, характеристика результа-
там двухэтапного артериального переключения дана 
в среднеотдаленном периоде наблюдения, при этом 
анатомические характеристики анализированы с ис-
пользованием только трансторакальной эхокардиогра-
фии. Сведения, полученные с помощью ангиографии 
и магнитно-резонансной томографии в этой группе 
пациентов, а также информация об их неврологичес-
ком и психологическом статусе, могут способствовать 
дальнейшему детальному изучению результатов двух
этапной стратегии коррекции «простой» ТМА и опре-
делению точных показаний к ее использованию в сов-
ременной клинике.

Заключение	

 Двухэтапная анатомическая коррекция «простой» 
ТМА при серьезных противопоказаниях к хирурги-
ческому вмешательству в условиях искусственного 
кровообращения в периоде новорожденности сопро-
вождается отличными непосредственными и средне-
отдаленными результатами. Тенденция к дилатации 
корня и клапанного кольца неоаорты в послеопераци-
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онном периоде диктует необходимость тщательного 
дальнейшего наблюдения за оперированными паци-
ентами.
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Aim. This study was designed to analyse the results of two-stage arterial switch operation (ASO) of “simple” transposition of great arteries in patients with 
infection, neurological problems or necrotizing enterocolitis, which preclude neonatal surgery. 

Methods. Transthoracic echocardiography data and outcomes of surgery were investigated in 19 patients (study group; #1) after two-stage ASO and 67 patients 
(control group; #2) after a single-stage ASO. Age of patients at the first stage was 27 (8–55) days and at the second stage 172 (92–256) days. Patients in group 2 
were 7 (2–53) days old. All of them were followed up for 21 (4–49) months (group 1) and 40 (7–79) months (group 2) after arterial switch operation. 

Results. There was no operative mortality at both stages in group 1. The duration of ventilation, length of intensive care unit and hospital stay after surgery were 
considerably lower in group 1. Actuarial sur-vival and freedom from reoperation at 4 years in group 1 accounted for 100%, while in the con-trol group those 
indicators at 6 years ran to 98.5% and 94%, respectively. The only difference detected by echocardiography was the aortic valve hinge points Z-score (3.9±1.44 
vs. 3.1±1.27; p = 0.025) and sinuses of Valsalva (3.8±1.41 vs. 2.8±1.19; p = 0.03), which were higher in the 1st group. There was no aortic regurgitation >1 grade in 
both groups. 

Conclusion. Two-stage repair of “simple” transposition of great arteries, when it’s necessary to delay arterial switch operation on the clinical grounds, can be 
performed with excellent clinical outcomes. The tendency of group 1 patients to have a larger neo-aortic root does not appear to bear any clinical significance in 
mid-term follow-up. 
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