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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

	 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
	 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
	 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
	 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
	 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
	 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
	 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
	 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
	 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
	 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
	 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
	 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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Гипоплазия дуги аорты в сочетании с простой транспози-
цией магистральных артерий (ТМА) встречается не часто. 
Однако, при транспозиции в сочетании с дефектом меж-
желудочковой перегородки (ДМЖП), двойном отхождении 
магистральных сосудов от правого желудочка транспози-
ционного типа (аномалия Тауссиг-Бинга) такое сочетание 
является более частым и требует более сложной коррекции, 
особенно при выборе тактики лечения. Степень обструк-
ции на уровне дуги аорты может варьировать от дискрет-
ной коарктации аорты, тубулярной гипоплазии дуги аорты, 
до полного перерыва. Несмотря на улучшение результатов 
хирургического лечения этой патологии в последние годы, 
вопрос выбора тактики лечения остается дискутабельным 
[1]. Тактика хирургического лечения таких пациентов име-
ет два направления: одномоментная коррекция ТМА и пла-
стика дуги аорты со срединного доступа, и этапный подход, 
при котором на первом этапе выполняется коррекция дуги 
аорты с бокового доступа с суживанием легочной артерии 
или без, а на втором этапе - дебандаж легочной артерии и 
коррекция транспозиции магистральных артерий.

Одноэтапная коррекция ТМА с гипоплазией дуги аор-
ты впервые была описана Pigott в 1988 году [2]. С тех пор 
данная тактика была внедрена во многих ведущих карди-
охирургических центрах мира. Однако, ряд характеристик 
этого комплексного порока существенно влияет на непо-
средственные и отдаленные результаты. Среди них: анато-
мические особенности гипоплазии дуги аорты, большой 
процент аномалий коронарных артерий, разница в диаме-
трах аорты и легочной артерии, субаортальный стеноз и 
аортальная регургитация развивающиеся в отдаленном пе-
риоде. Все это оставляет много вопросов в выборе тактики 
лечения таких пациентов.

Цель исследования - проанализировать непосредствен-
ные и отдаленные результы хирургического лечения транс-
позиции магистральных артерий в сочетании с гипоплазией 
дуги аорты.

Материал и методы. За период с 2010 года по 2019 год 
в ГУ «Национальный институт сердечно-сосудистой хи-
рургии им. Н.М. Амосова НАМН Украины» и ГУ «Науч-

но-практический медицинский центр детской кардиологии 
и кардиохирургии МЗ Украины» 76 младенцам проведено 
хирургическое лечение гипоплазии дуги аорты в сочетании 
с ТМА. В группу исследования вошли только пациенты с 
двужелудочковой физиологией и последующей двужелу-
дочковой коррекцией. Пациентов мужского пола было 49 
(64%), женского - 27 (36%). Пациенты разделены на две 
группы: I группа - 52 (68%) пациента, которым выполне-
на одноэтапная коррекция ТМА и пластика дуги аорты, II 
группа - 24 (32%) пациента с двухэтапным лечением. Сле-
дует отметить, что у 21 пациента второй группы на первом 
этапе выполняли пластику дуги аорты и суживание легоч-
ной артерии, а на втором этапе - дебандаж легочной арте-
рии и коррекцию ТМА; трём пациентам второй группы – на 
первым этапе выполнена коррекция ТМА, без коррекции 
гипоплазии дуги аорты через гемодинамически незначимое 
сужение, а на втором этапе - пластика дуги аорты из-за про-
грессирования обструкции. 

Всем пациентам перед операцией, интраоперационно и в 
послеоперационном периоде выполняли общеклинические, 
биохимические, бактериологические исследования, рентге-
нографию органов грудной клетки, электрокардиографию. 
Основным методом диагностики и оценки непосредствен-
ных и отдалённых результатов было эхокардиографическое 
(ЭхоКГ) обследование, позволяющее оценить морфоло-
гию, кинетику структур сердца, состояние гемодинами-
ки, а также анатомию дуги аорты. При проведении ЭхоКГ 
измеряли каждый сегмент дуги аорты. Кроме сегмен-
тарного подхода для выявления гипоплазии дуги аорты, 
использовали калькулятор Z-score, который учитывает 
выраженность гипоплазии дуги аорты отклонением от 
нормальных показателей. Гипоплазированным сегмент 
дуги аорты считали при отклонении Z-score менее 2,0. 
Распределение отклонения от нормальных значений раз-
меров дуги аорты по шкале Z-score в группах исследова-
ния представлено в таблице 1.

Как следует из таблицы, по размерам гипоплазированных 
сегментов дуги аорты группы являются однородными, раз-
ница статистически не достоверна (p>0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ТРАНСПОЗИЦИИ 
МАГИСТРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ С ГИПОПЛАЗИЕЙ ДУГИ АОРТЫ

1Труба Я.П., 2Радченко М.П., 1ГоловенкоА.С., 1Беридзе М.М., 1Лазоришинец В.В.

1ГУ «Национальный институт сердечно-сосудистой хирургии им. Н.М. Амосова НАМН Украины»; 
2ГУ «Научно-практический медицинский центр детской кардиологии и кардиохирургии МЗ Украины», Киев, Украина

Таблица 1. Размеры сегментов дуги аорты в группах сравнения
Показатель I группа II группа p

Сегмент А, Z-score 2,6±1,7 (-5±1,7) 2,08±0,6 (-5,6±1,9) >0,05
Сегмент В, Z-score 4±0,9 (-2,7±1,5) 2,7±0,4 (-4,3±0,3) >0,05
Сегмент С, Z-score 2,7±1,1 (-2,2±1,3) 4,3±0,2 (-2,8±0,8) >0,05

Таблица 2. Частота аномалий коронарных артерий у пациентов с ТМА 
Диагноз Пациенты Аномалии коронарных артерий

ТМА с интактной межжелудочковой перегородкой 14 (18,4%) -
ТМА с ДМЖП 28 (36,8%) 6 (21,4%)
Аномалия Тауссиг-Бинга 34 (44,7%) 17 (50%)
Всего 76 (100%) 23 (30,2%)
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Частота аномального отхождения и ветвления коронар-
ных артерий при различных типах ТМА представлена в та-
блице 2.

Как следует из таблицы 2, аномалии коронарных арте-
рий выявлены только у пациентов с комплексной транспо-
зицией, т.е. при наличии ДМЖП. Среди пациентов с ано-
малией Тауссиг-Бинга 50% имели необычную анатомию 
коронарных артерий. Разновидность аномалий коронарных 
артерий, согласно классификации группы ученых из Leiden, 
представлена в таблице 3.

Среди всех пациентов исследуемой группы у 19 (25%) па-
циентов была изолированная коарктация аорты, у 57 (75%) 
пациентов - обструкция на уровне дуги аорты представлена 
в виде гипоплазии одного или нескольких сегментов дуги 
аорты.

Пациентам первой группы одноэтапную коррекцию про-
водили через срединную стернотомию, что позволяет выде-
лить все сегменты дуги аорты и брахиоцефальные сосуды. 
Канюляцию восходящей аорты выполняли в зоне отхож-
дения брахиоцефального ствола. Канюляцию полых вен 
проводили по стандартной методике. У 28 (54%) больных 
анатомия гипоплазии дуги аорты позволяла выполнить ре-
конструкцию дуги аорты на работающем сердце на парал-
лельной перфузии с пережатием нисходящей аорты и дуги 
аорты в проксимальной части. У 24 (46%) пациентов после 
начала искусственного кровообращения (ИК) охлаждали па-
циента до 24-25°С. После этого, артериальную канюлю про-
водили в брахиоцефальный ствол и начинали селективную 
антеградную церебральную перфузию, снижая объемную 
скорость перфузии до 30-40% от нормативной (50-60 мл/кг/
мин.). Во всех случаях для защиты миокарда использовали 
кардиоплегический раствор Бредшнайдера (Custodiol) из 
расчета 30-40 мл/кг. Для предупреждения воздушной эмбо-
лии церебральных сосудов во время основного этапа герме-
тизировали турникетом аортальную канюлю и пережимали 
левую сонную и подключичную артерии. Разрез дуги аор-
ты выполняли в продольном направлении от нисходящего 

к восходящему участку по малой кривизне. Пластику дуги 
аорты выполняли расширенным анастомозом конец-в-конец 
или конец-в-бок по методике «Aortic Arch Advancement». У 
2 пациентов первой группы пластику дуги аорты выполняли 
заплатой из аутоперикарда с предварительной фиксацией в 
0,6% растворе глютаральдегида в течение 1-2 мин. После 
реконструкции дуги аорты и профилактики воздушной 
эмболии артериальную канюлю переводили с брахиоце-
фального ствола в сформированную дугу аорты, при этом 
восстанавливали расчетную системную перфузию. На этом 
этапе осуществляли коррекцию ТМА и ДМЖП при его на-
личии. Пересекали магистральные сосуды, проводили ма-
невр Лекомпта, вырезали «баттоны» коронарных артерий 
и реимплантировали в соответствующие синусы неоаорты. 
Пластику синусов легочной артерии выполняли аутопери-
кардиальнимы заплатами. Закрытие ДМЖП осуществляли 
аутоперикардиальной или синтетической заплатой. 

У пациентов второй группы, на первом этапе выполняли 
пластику дуги аорты и суживание легочной артерии досту-
пом через левостороннюю заднебоковую торакотомию в 
III-м межреберном промежутке. Мобилизовали дугу аорты 
до брахиоцефального ствола, левую подключичную арте-
рию, левую общую сонную артерию, проксимальный отдел 
нисходящей аорты. Открытый артериальный проток пере-
вязывали и отсекали. Для лучшей мобилизации нисходящей 
аорты прошивали и отсекали 1-3 пары межреберных арте-
рий. Участок сужения аорты удаляли с тщательным иссе-
чением дуктальных тканей. Расширение гипоплазованных 
сегментов дуги аорты осуществляли по малой кривизне. 
Затем выполняли наложение расширенного анастомоза с 
помощью непрерывного обвивного шва. На втором этапе 
лечения выполняли дебандаж и пластику легочной артерии 
и коррекцию ТМА, выполняя операцию артериального пе-
реключения, как указано выше.

Результаты и обсуждение. Общая госпитальная леталь-
ность составила 5,3% (n=4). В I группе госпитальная леталь-
ность составила 3,8% (n=2) и была достоверно ниже, чем во 

Таблица 3. Аномалии коронарных артерий при ТМА с обструкцией дуги аорты
ТМА с ДМЖП Аномалия Тауссиг-Бинга Всего

1-LAD, RCA, 2- Cx 1 1 2
1-LAD, 2 RCA, Cx 1 7 8

1-R, 2-LAD, Cx (double loop) 1 3 4
1-LAD, RCA, Cх single coronary artery 1 1
2-LAD, RCA, Cх single coronary artery 3 5 8

Таблица 4. Средние значения периоперационных показателей

Показатель I группа
Средние значение (±SD)

II группа 
Средние значение (±SD)

I этап II этап
Длительность операции (мин.) 321,1±82,4 132,8±44,4 347,2±93,5
Время ИК (мин.) 194,3±73,1 - 199,7±40,03
Время пережатия аорты (мин.) 108,5±35,6 - 121±21,9
Время селективной антеградной церебральной 
перфузии 19,6±7,2 - -

Продолжительность ИВЛ (часы.) 85,3±76,1 73±56,5 64,3±47,2
Пребывание в ОРИТ (сутки) 11,4±3,3 6,8±3,3 7,3±4,8

ИВЛ - искусственная вентиляция легких, ОРИТ - отделения реанимации и интенсивной терапии
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II группе - 8,3% (n=2), p<0,05. Все четыре пациента были 
с диагнозом аномалия Тауссиг-Бинга и имели аномальную 
анатомию коронарных артерий. Два пациента первой груп-
пы, которым одномоментно выполнена операция артери-
ального переключения и пластика дуги аорты, в послеопе-
рационном периоде были на аппарате экстракорпоральной 
мембранной оксигенации. Причинами летального исхода у 
обоих пациентов первой группы был инфаркт миокарда ле-
вого желудочка вследствие проблем, связанных с реимплан-
тацией коронарных артерий. Пациенту второй группы на 
первом этапе выполнили пластику дуги аорты и суживание 
легочной артерии, затем репластику дуги аорты и досужива-
ние легочной артерии, а через 1,5 мес. выполнили операцию 
артериального переключения и пластику ДМЖП. Пациент 
умер на 14 сутки от нарастающей сердечно-сосудистой не-
достаточности. Ещё один пациент второй группы умер по-
сле второго этапа лечения вследствие инфаркта миокарда 
из-за аномального отхождения левой коронарной артерии 
под тупым углом, вследствие неудачной ее реимплантации. 
Показатели периоперационного периода у пациентов пер-
вой и двух этапов у пациентов второй группы представлены 
в таблице 4. Осложнения раннего послеоперационного пе-
риода представлены в таблице 5.

Как видно из данных таблицы, 6 пациентов первой и один 
пациент второй группы в раннем послеоперационном пе-
риоде были оставлены с разведенной грудиной, вследствие 
выраженной сердечной недостаточности и молого сердеч-
ного выброса, причем количество таких пациентов досто-
верно выше во второй группе. Грудину сводили в течение 48 
часов после операции. Источником кровотечения в раннем 
послеоперационном периоде была линия шва по малой кри-
визне дуги аорты у двоих пациентов. В одном случае ис-
точником кровотечения был шов на месте реимплантации 
левой коронарной артерии. Причины кровотечений успеш-
но устранены путём наложения дополнительных швов. Ещё 
в одном случае причиной кровотечения была коагулопатия 
с диффузной кровоточивостью линий швов магистральных 
сосудов. Неврологических осложнений, стенозирования 

трахеи и главных бронхов в раннем послеоперационном пе-
риоде не выявлено.

По данным ЭхоКГ, которая выполнялась планово в тече-
ние 24 часов с момента операции, отмечено достоверное 
снижение градиента давления на дуге аорты, и повышение 
фракции выброса (ФВ) левого желудочка у пациентов обеих 
групп исследования. Данные эхокардиографического иссле-
дования пациентов на разных этапах лечения приведены в 
таблице 6.

Как видно из таблицы 6, после хирургической коррекции 
дуги аорты отмечались хорошие непосредственные и от-
даленные результаты относительно градиента давления на 
дуге аорты у пациентов обеих групп. ФВ левого желудочка 
восстановилась после оперативного вмешательства у всех 
пациентов и в дальнейшем сохранялась на достаточном 
уровне, что подтверждает эффективность лечения.

Продолжительность периода наблюдения составила от 
одного месяца до 9,1 года (среднее значение 3,7±2,8 лет). 
В отдаленном периоде было зафиксировано 1 летальный 
случай. Пациент из второй группы с транспозицией маги-
стральных артерий, множественными мышечными ДМЖП, 
прошёл два етапа лечения. Имела место сложная коронар-
ная анатомия: 1 LAD, RCA, 2Cx. Double loop. После коррек-
ции была проведена повторная пластика огибающей ветви 
левой коронарной артерии. После выписки через 1,5 мес. 
умер по месту жительства от острой сердечно-сосудистой 
недостаточности.

К повторным вмешательствам в отдаленном периоде от-
носили как эндоваскулярные, так и хирургические реин-
тервенции по поводу рестеноза на дуге аорты, стеноза на 
выходном тракте правого желудочка, на уровне клапана, 
стволе и ветвях легочной артерии. Ревизии по поводу кро-
вотечения, лимфорея, нагноение раны, подключение и от-
ключение экстракорпоральной мембранной оксигенации в 
анализе реинтервенций не учитывали. Рестеноз на дуге аор-
ты развился у 11 (14,4%) пациентов: 7 (13,4%) пациентов 
первой группы и 4 (16,6%) пациента второй группы. У семи 
пациентов сужение было устранено эндоваскулярно, путем 

Таблица 5. Осложнения госпитального этапа
Осложнения I группа II группа

Рестернотомия по поводу кровотечения 4 (7,7%) 1 (4,1%)
Разведение грудины вследствие выраженой сердечной недостатности 6 (11,5%) 1 (4,1%)
Парез диафрагмы (пликация) 2 (3,8%) 1 (4,1%)
А-В блокада, имплантация ЭКС 1 (1,9%) 1 (4,1%)
Пролонгованная ИВЛ (>7 суток) 7 (13,5%) 3 (12,5%)
Всего 20 (38,4%) 7 (29,2%)

А-В блокада – атриовентрикулярная блокада, ЭКС – электрокардиостимулятор

Таблица 6. Послеоперационные показатели ЭхоКГ на разных этапах лечения

Срок наблюдения

Средние показатели ЭхоКГ
градиент давления на дуге аорты 

(мм рт.ст.)
 I группа II группа

ФВ левого желудочка (%)
 I группа II группа 

Непосредственно после операции 19,5±10,4 15,6±4,5 67±2,5 69±2,6
Спустя 6 мес. после операции 14,8±7,8 14,5±8,5 67±4,3 69±4,6
Спустя 3 года после операции 13,6±7,1 18±5,7 66±3,2 68±1,3
Спустя 5 лет после операции 14,4±4,8 14,3±6,04 67±4,1 65±4,3

При сравнении показателей двух групп, разница статистически не достоверна p>0,05
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баланной дилатации. Трём пациентам выполнили повтор-
ную пластику дуги аорты хирургическим путем с боковой 
торакотомии. Ещё одному пациенту выполнили репластику 
дуги аорты в условиях ИК. У остальных пациентов в от-
даленном периоде гемодинамически значимого градиента 
давления в месте реконструкции дуги аорты не отмечено. 
Повторные вмешательства по поводу рестеноза на выход-
ном тракте правого желудочка и легочной артерии отмечено 
у 9 (11,8%) пациентов: 2 (3,8%) пациента первой группы и 
7 (29,1%) пациентов второй группы. Четырём пациентам 
рестеноз был устранен эндоваскулярно, путём баланной 
дилатации, у пяти пациентов выполняли репластику в ус-
ловиях ИК. Особое внимание уделялось вопросу аневриз-
мообразования, особенно у пациентов, где для пластики ис-
пользовали аутоперикард. Формирование аневризм в месте 
пластики дуги аорты не зафиксировано. В отдаленном пери-
оде у 5 пациентов отмечено решунтирование ДМЖП, кото-
рое не было гемодинамически значимыми и не нуждалось 
в повторном вмешательстве. Неврологических осложнений, 
компрессии трахеи и главных бронхов в отдаленном пери-
оде не выявлено. Свобода от повторных вмешательств (как 
эндоваскулярных так и оперативных) в отдаленном периоде 
представлена ​​на рис. 

 

Рис. Свобода от повторных вмешательств у пациентов 
после одномоментной коррекции и двухэтапного лечения 
гипоплазии дуги аорты с ТМА в отдаленном периоде

По данным анализа Kaplan-Meier показатель кумулятив-
ной доли пациентов без повторных операций в отдаленном 
периоде наблюдения через 1 год и последующие 7 лет оста-
вался постоянным и составлял 82,8% для группы с одно-
этапной коррекцией (синяя кривая) и 75,0% для группы с 
двухэтапной коррекцией (красная кривая). Следует отме-
тить, что разница этих показателей в 7,8% не является ста-
тистически достоверной (тест Mantel-Cox, р = 0,582).

Транспозиция магистральных артерий в сочетании с 
гипоплазией дуги аорты является сложной патологией и 
обычно диагностируется у новорожденных. Клиническое 
состояние пациентов во многом зависит от степени гипо-
плазии дуги аорты, величины и локализации одного или не-
скольких ДМЖП. При значительной обструкции на уровне 
дуги аорты, пациенты находятся в тяжелом, что требует на-
значения простагландина Е1 для поддержания адекватной 
системной перфузии, инотропной поддержки, искусствен-
ной вентиляции легких и проведения неотложного хирур-
гического вмешательства. С 90-х годов прошлого века в 
литературе продолжаются споры относительно выбора так-
тики хирургического лечения такой сочетанной патологии. 
Сторонники этапного лечения утверждают, что такой под-
ход является более безопасным именно в такой возрастной 

категории, так как позволяет избежать выполнения сложной 
операции в условиях ИК в периоде новорожденности. Од-
нако, работы последних лет показывают безопасность про-
ведения одномоментной коррекции гипоплазии дуги аорты 
и ТМА у новорожденных [3]. К преимуществам одноэтап-
ного лечения относят раннее восстановление нормальной 
физиологии кровообращения и избегание второго этапа 
лечения [4]. Успешное лечение такого сложного сочетания 
(пластика дуги аорты, операция артериального переклю-
чения, пластика ДМЖП) во многом зависит от правильной 
транслокации коронарных артерий, особенно при аномалии 
Тауссиг-Бинга, при которой магистральные сосуды распо-
ложены бок в бок, есть большое несовпадение их в размере, 
а половина пациентов имеет аномальную анатомию коро-
нарных артерий. Всё это остается важным фактором риска 
неудовлетворительных результатов, как непосредственных 
так и отдалённых [5]. В нашей группе исследования именно 
это было причиной госпитальной летальности. 

Что касается пластики дуги аорты, то согласно нашему 
опыту, как одномоментная коррекция через срединный до-
ступ в условиях ИК так и первый этап двухэтапного лечения 
с бокового доступа, позволяют адекватно устранить гипо-
плазию дуги аорты. Операции, выполненные через стер-
нотомию, позволяют осуществить реконструкцию дуги на 
всем протяжении. Именно этот доступ обеспечивает адек-
ватную мобилизацию всех сегментов дуги аорты, брахио-
цефальных сосудов и нисходящей аорты и является весьма 
важным для избежания стенозирования трахеи и бронхов. В 
большинстве случаев, пластику дуги аорты выполняли соб-
ственными тканями. И только при выраженной гипоплазии 
всех сегментов дуги аорты для пластики использовали ауто-
перикард, что также предупреждает компрессию дыхатель-
ных путей. Использование ИК с селективной антеградной 
церебральной перфузией позволяет избежать нестабильной 
гемодинамики на период пережатия аорты и неврологиче-
ских осложнений по сравнению с полным циркуляторным 
арестом [6]. Выполнение пластики дуги аорты как с помо-
щью собственных тканей аорты, так и с использованием 
других материалов (аутоперикард, ксеноперикард, легочная 
артерия, гомографты, синтетические материалы) у ново-
рожденных и младенцев всегда связано с риском возникно-
вения рестеноза [7]. Случаи нарастания градиента давления 
на дуге аорты в послеоперационном периоде и повторные 
вмешательства (как эндоваскулярные так и хирургические) 
в исследуемой группе были связаны с недостаточным уда-
лением дуктальных тканей в месте пластики дуги аорты. 

Заключение. Хирургическая коррекция ТМА в соче-
тании с гипоплазией дуги аорты является эффективной у 
младенцев с хорошими непосредственными и отдаленными 
результатами. Проведенное исследование указывает на то, 
что одноэтапная коррекция имеет лучшие непосредствен-
ные и отдаленные результаты, по сравнению с двухэтапным 
лечением и может быть методом выбора в лечении этой ком-
плексной патологии.
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SUMMARY

SURGICAL TREATMENT OF TRANSPOSITION OF THE 
GREAT ARTERIES AND AORTIC ARCH HYPOPLASIA

¹Truba Y., ²Radchenko M., 1Golovenko O., ¹Beridze M., 
¹Lazoryshynets V.

¹Amosov National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of 
the National Academy of Medical Sciences of Ukraine; ²Center For 
Pediatric Cardiology and Cardiac Surgery, Kyiv, Ukraine

Aortic arch hypoplasia is a congenital anomaly of the devel-
opment of the aortic arch, characterized by hemodynamically 
significant narrowing of one or more segments of the aortic arch. 
The combination of simple transposition of the great arteries 
(TGA) and obstruction at the level of the aortic arch is not very 
common. However, when transposition is combined with the 
VSD, Taussig-Bing anomaly, this combination is more common. 
The degree of obstruction at the level of the aortic arch may 
vary from discrete coarctation of the aorta, tubular hypoplasia of 
the aortic arch, to interruption. Despite the improvement in the 
results of surgical treatment of this pathology in recent years, the 
question of the stage of treatment remains debatable.

The objective of the study was to analyze immediate and 
long-term results of the correction of transposition of the great 
arteries and aortic arch hypoplasia.

From 2010 to 2019 at the “Amosov National Amosov Institute 
of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical 
Sciences of Ukraine” and “Scientific Center For Pediatric Cardi-
ology and Cardiac Surgery of the Ministry of Health of Ukraine” 

76 infants underwent repair of TGA and aortic arch hypoplasia. 
The study included only patients with two-ventrical physiology 
and subsequent two-ventrical repair. There were 49 (64%) male 
patients and 27 (36%) female patients. The mean age of patients 
was 1.1 ± 0.5 months, mean body weight was 3.7 ± 1.4 kg. The 
average body surface area was 0.23 ± 0.05 m². Patients were di-
vided into two groups: group I involved 52 (68%) individuals – 
patients who underwent one-stage repair of TGA and aortic arch 
hypoplasia, group II included 24 (32%) patients with two-stage 
repair, consisting of aortic arch reconstruction and pulmonary 
banding at the first stage and correction of TGA at the second 
stage. Antegrade selective cerebral perfusion was performed in 
24 (46%) patients during reconstruction of the aortic arch.

The in-hospital mortality rate was 5.3% (n= 4). In group I, in-
hospital mortality was 3.8% (n=2), and was significantly lower 
compared to the group II – 8.3% (n=2), p<0.05. Eight patients 
(14.5%) had delayed sternal closure in the early postoperative 
period. The average long-term follow-up was 3.7±2.8 years 
(from one months to 9.1 years). One late death occurred in group 
II. Aortic arch restenosis developed in 11 (14.4%) patients: 7 
(13.4%) patients in group I and 4 (16.6%) patients in group II. 
Right ventricle outflow tract and pulmonary artery obstruction 
occurred in 9 (11.8%) patients: in 2 (3.8%) patients from group I 
and in 7 (29.1%) patients from group II. In the long term follow-
up there were no neurological complications and compression 
of the trachea.

Surgical treatment of TGA with aortic arch hypoplasia is effec-
tive in infants with good immediate and long-term results. The study 
indicates that one-stage repair has better immediate and long-term 
results, compared to two-stage treatment and may be the method of 
choice in the treatment of this complex pathology.

Keywords: transposition of the great arteries, aortic arch hy-
poplasia, one-stage repair.

РЕЗЮМЕ

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ТРАНСПОЗИЦИИ МАГИСТРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ С 
ГИПОПЛАЗИЕЙ ДУГИ АОРТЫ

1Труба Я.П., 2Радченко М.П., 1ГоловенкоА.С., 
1Беридзе М.М., 1Лазоришинец В.В.

1ГУ «Национальный институт сердечно-сосудистой хи-
рургии им. Н.М. Амосова НАМН Украины»; 2ГУ «Научно-
практический медицинский центр детской кардиологии и 
кардиохирургии МЗ Украины», Киев, Украина

Цель исследования - анализ непосредственных и отдален-
ных результов хирургического лечения транспозиции маги-
стральных артерий в сочетании с гипоплазией дуги аорты.

За период с 2010 по 2019 гг. в ГУ «Национальный институт 
сердечно-сосудистой хирургии им. Н.М. Амосова НАМН 
Украины» и ГУ «Научно-практический медицинский центр 
детской кардиологии и кардиохирургии МЗ Украины» 76 
младенцам проведено хирургическое лечение ТМА с ги-
поплазией дуги аорты. Группу исследования составили 
пациенты с двужелудочковой физиологией и последующей 
двужелудочковой коррекцией. Пациентов мужского пола 
было 49 (64%), женского - 27 (36%). Средний возраст па-
циентов составил 1,1±0,5 мес., Средняя масса тела - 3,7±1,4 
кг. Пациенты разделены на две группы: I группа - 52 (68%) 
пациента, которым выполнена одноэтапная коррекция ТМА 
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и пластика дуги аорты, II группа - 24 (32%) пациента с двух-
этапным лечением, которым на первом этапе выполнена 
пластика дуги аорты и суживание легочной артерии, на вто-
ром этапе - коррекция ТМА. У 24 (46%) пациентов первой 
группы при реконструкции дуги аорты проведена селектив-
ная антеградная церебральная перфузия. 

Общая госпитальная летальность составила 5,3% (n=4). В 
I группе госпитальная летальность составила 3,8% (n=2) и 
была достоверно ниже, чем во II группе - 8,3% (n=2), p<0,05. 
8 (14,5%) пациентов в раннем послеоперационном периоде 
были с разведённой грудиной. В отдалённом периоде за-
фиксирован 1 летальный случай во второй группе. Рестеноз 
на дуге аорты развился у 11 (14,4%) пациентов: у 7 (13,4%) 
пациентов первой группы и у 4 (16,6%) второй группы. По-
вторные вмешательства по поводу рестеноза на выходном 
тракте правого желудочка и легочной артерии проведены 9 
(11,8%) пациентам: 2 (3,8%) пациентам первой группы и 7 
(29,1%) пациентам второй группы. Продолжительность от-
даленного периода наблюдения составила от одного месяца 
до 9,1 года (среднее значение 3,7±2,8 лет). По данным ана-
лиза Kaplan-Meier показатель кумулятивной доли пациентов 
без повторных операций в отдаленном периоде наблюдения 
спустя 1 год и последующие 7 лет оставался постоянным 
и составил 82,8% для группы с одноэтапной коррекцией и 
75,0% для группы с двухэтапной коррекцией. Случаев ком-
прессии трахеи, главных бронхов, неврологических ослож-
нений в отдаленном периоде не зафиксировано.

Хирургическая коррекция ТМА в сочетании с гипоплази-
ей дуги аорты у младенцев является эффективной с хороши-
ми непосредственными и отдаленными результатами. Про-
веденное исследование выявило лучшие непосредственные 
и отдаленные результаты одноэтапной коррекции в сравне-
нии с двухэтапным лечением. Авторы статьи рекомендуют 
одноэтапную коррекцию как метод выбора при хирургиче-
ском лечении ТМА в сочетании с гипоплазией дуги аорты.

reziume

magistraluri arteriebis transpoziciis da aor-
tis rkalis hipoplaziis qirurgiuli mkurnalo-
bis Sedegebi

1i. truba, 2m. radCenko, 1a. golovenko, 1m. beriZe, 
1v. lazoriSineci

1n. amosovis saxelobis gul-sisxlZarRvTa qirur-
giis erovnuli instituti; 2bavSvTa kardiolo-
giisa da kardioqirurgiis samecniero-praqtiku-
li centri,  kievi, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda aortis rkalis 
hipoplaziasTan Serwymuli magistraluri ar-
teriebis transpoziciis qirurgiuli mkurnalo-
bis uSualo da Soreuli Sedegebis analizi.
2010-2019 ww. periodSi n. amosovis saxelobis 

gul-sisxlZarRvTa qirurgiis erovnuli insti-

tutsa da bavSvTa kardiologiisa da kardio-
qirurgiis samecniero-praqtikul centrSi 76 
Cvils Cautarda aortis rkalis hipoplaziasTan 
Serwymuli magistraluri arteriebis transpozi-
ciis qirurgiuli mkurnaloba. kvlevis jgufi 
Seadgina pacientebma orparkuWiani fiziologiiT 
da Semdgomi orparkuWiani koreqciiT. mamrobiTi 
sqesis pacienti iyo 49 (64%), mdedrobiTis – 27  
(36%); pacientebis saSualo asaki – 1,1±0,5 Tve, sxe-
uli saSualo masa - 3,7±1,4 kg. pacientebi daiyo 
or jgufad: I  jgufi – 52 (68%) pacienti, visac 
Cautarda magistraluri arteriebis transpozi-
ciis erTetapiani koreqcia da aortis rkalis 
plastika, II  jgufi – 24  (32%) pacienti oretapiani 
mkurnalobiT, romelTac pirvel etapze Cautarda 
aortis rkalis plastika da filtvis arteriis 
daviwroeba, xolo meore etapze - magistraluri 
arteriebis transpoziciis koreqcia. I  jgufis 24  
(46%) pacients aortis rkalis rekonstruqciis 
dros Cautarda seleqciuri antegraduli cere-
bruli perfuzia.
saerTo hospitalurma letalobam Seadgina 5,3% 

(n=4). I  jgufSi hospitalurma letalobam Sead-
gina 3,8% (n=2) da iyo sarwmunod naklebi, vidre 
II  jgufSi – 8,3% (n=2), p<0,05. 8 (14,5%) pacienti 
adreul postoperaciul periodSi iyo gaxsnili 
mkerdis ZvliT. Soreul periodSi II  jgufSi 
dafsiqsirda erTi letaluri SemTxveva. aor-
tis rkalis restenozi ganuviTarda 11 (14,4%) pa-
cients: 7-s (13,4%) - I  jgufidan, 4-s (16,6%) - meore 
jgufidan. restenozis gamo ganmeorebiTi Careva 
marjvena parkuWis gamosaval traqtze da filt-
vis arteriaze Cautarda 9 (11,8%) pacients: 2-s 
(3,8%) - I  jgufidan, 7-s (29,1%) - meore jgufidan. 
dakvirvebis Soreuli periodis xangrZlivobam 
Seadgina 1 Tvidan 9,1 wlamde (saSualod – 3,7±2,8 
weli). Kaplan-Meier-is analizis monacemebis mixed-
viT, ganmeorebiTi operaciis gareSe pacientebis 
kumulaciuri wili Soreul periodSi 1 wlis 
Semdeg da Semdgomi 7  wlis ganmavlobaSi iyo 
mudmivi da Sedgenda erTetapiani koreqciis jgu-
fisTvis 82,8%-s, ortepianisaTvis - 75%-s. traqeis 
da MmTavari bronqebis kompresiis, nevrologiuri 
garTulebebis SemTxvevebi Soreuli periodSi ar 
dafiqsirebula.
magistraluri arteriebis transpoziciis, ko-

morbiduli aortis rkalis hipoplaziiT, qirur-
giuli koreqcia CvilebSi efeqturia da aqvs kar-
gi uSualo da Soreuli Sedegebi. Catarebuli 
kvleviT gamovlinda erTetapiani koreqciis uke-
Tesi uSualo da Soreuli Sedegebi, oretapian 
mkurnalobasTan SedarebiT. Aavtorebi rekomendebu-
lad Tvlian erTetapian koreqcias, rogorc arCevis 
meTods magistraluri arteriebis transpoziciis 
da masTan Serwmuli aortis rkalis hipoplaziis 
qirurgiuli mkurnalobis dros.


