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Введение. Во время операции артериального переключения (АП) хирургу приходится изменять анатомическую позицию ко-
ронарных артерий (КА), что может быть причиной острой коронарной недостаточности вследствие их перегибов и деформа-
ции. Данное грозное осложнение, как правило, является фатальным. 
Материал и методы. За период 2012–2013 гг. было выполнено 14 операций АП у новорожденных и детей первого года жиз-
ни, 13 из них – с использованием техники закрытой реимплантации КА. Согласно Лейденской классификации диагностиро-
ваны следующие варианты КА: в 71,4% – 1LCA, CxA; 2RCA; в 21,4% – «задняя петля» (1LCA; 2RCA, CxA). В одном случае



Ç‚Â‰ÂÌËÂ

Проблема реимплантации устьев коронарных
артерий (КА) при операциях артериального пере-
ключения (АП) до сих пор остается актуальной.
Во время операции АП хирургу приходится изме-
нять анатомическую позицию КА, что в 0,8–14,2%
случаев [1] может привести к развитию острой ко-
ронарной недостаточности, связанной с перегиба-
ми, сдавлением или избыточным натяжением коро-
нарных артерий. Данные осложнения, как правило,
являются фатальными. В настоящее время исполь-
зуется множество модификаций операции АП, свя-
занных с манипулированием магистральными сосу-
дами и коронарными артериями. Большинство из
них касается технических приемов реимплантации

коронарных артерий, которых, по данным литера-
туры, насчитывается более 16 [2–16].

Цель работы – продемонстрировать опыт вы-
полнения операции артериального переключения
с использованием техники закрытой реимпланта-
ции коронарных артерий.

å‡ÚÂË‡Î Ë ÏÂÚÓ‰˚
ï‡‡ÍÚÂËÒÚËÍ‡ Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚

За период 2012–2013 г. выполнено 14 операций
артериального переключения у 6 девочек и 8 маль-
чиков, возраст которых на момент операции соста-
вил 2–85 сут (17,0 ± 27,1), масса тела 2,6–4,4 кг
(3,4 ± 0,5). Из них простая транспозиция магист-
ральных сосудов (ТМС) – у 7 (50%) детей,

ДЕТСКИЕ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА И СОСУДОВ,  № 4,  2014

25

у ребенка с аномалией Тауссиг–Бинга единственная КА отходила от нелицевого синуса, что значительно усложнило трансло-
кацию КА. 
Результаты. По данным интраоперационной эхокардиографии (ЭхоКГ) зоны гипокинеза выявлены у 6 (42,8%) пациентов с
полным восстановлением систолической функции ЛЖ в течение 1–3 дней после операции. Фракция выброса левого желудоч-
ка (ЛЖ) у этих пациентов составила 59,8 ± 9,9%. На этапе становления методики всем пациентам формировался хирургичес-
кий диастаз грудины на срок 12–96 ч (в среднем 50,4 ± 28,8 ч) вне зависимости от массы тела и длительности операции. Ок-
клюзия аорты составила 131,2±24,1 мин, время искусственного кровообращения (ИК) – 272,0 ± 26,7 мин. Время искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ) было равно 366,8 ± 205,8 ч, среднее время пребывания в реанимации – 10,8 ± 4,5 сут. За весь
период наблюдения умер один пациент на 34-е сутки после операции вследствие развившихся септических осложнений на
фоне манифестации ВИЧ-инфекции. В течение 2013 г. госпитальная летальность после операции АП отсутствовала.
Заключение. Техника закрытой реимплантации КА позволяет наиболее оптимально позиционировать коронарную артерию в
корне неоаорты и стандартизировать подходы к операции АП вне зависимости от анатомии КА. 

Ключевые слова: транспозиция магистральных артерий; артериальное переключение; имплантация коронарных артерий.

ARTERIAL SWITCH OPERATIONS: THE METHOD OF CORONARY ARTERIES
REIMPLANTATION

A.S. Il’in, P.V. Teplov, V.A. Sakovich, Yu.Yu. Spichak, K.A. Il’inykh, I.S. Afanas’ev,
A.M. Titov, V.A. Lytkin
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Objective. Arterial switch operations (ASO) implicates that surgeon must change the true coronary artery (CA) anatomical position
that occasionally may induce acute coronary insufficiency because of CA distortion or compression. This life-threatening complica-
tion is usually fatal.
Material and methods. 14 ASO were performed in the Krasnoyarsk Center of Cardiovascular Surgery from 2012 to 2013 where
closed CA reimplantation technique were applied in 13 newborns and neonates. According to Leiden classification CA patterns were
as follows: 71,4% (1LCA, CxA; 2RCA); in 21.4% – “back loop” (1LCA; 2RCA, CxA). In one case, infant with Taussig–Bing anomaly
had a single CA arising from the non-facing sinus, which has significantly complicated translocation of the CA to the neo-aortic root.
Results. Transesophageal echocardiography in operating room showed slightly hypokinetic area of the interventricular septum in
6 (42.8%) patients, with complete restoring left ventricle (LV) systolic function within 1–3 days after surgery. Left ventricle ejection
fraction was not lower than 59,8 ± 9,9% in all cohort of patients. At the beginning, we did not close chest for any patient for
12–96 hours (mean 50,4 ± 28,8 hours ) regardless both body weight and duration of the operation. Mean cross-clamping time was
131,2 ± 24,1 min, bypass time 272 ± 26,7 min. The mean time on ventilator support did not exceed 366,8 ± 205,8 hrs and intensive
care unit (ICU) stay was 10,8 ± 4,5 days. During the follow-up, only one patient with human immunodeficiency virus (HIV) died on
34th postop day due to septic complications. Otherwise there was no mortality after ASO in our Hospital.
Conclusion. The technique of closed CA reimplantation makes surgeon be able to find the most fine position in the neo-aortic root
and allows to standardize approaches for ASO despite CA patterns.

Key words: transposition of the great arteries; arterial switch; coronary artery pattern.



ТМС с дефектом межжелудочковой перегородки
(ДМЖП) – у 4 (28,6%), ТМС с ДМЖП с коарктаци-
ей аорты – у 1 (7,1%), двойное отхождение магист-
ральных сосудов (ДОМС) от правого желудочка
с ДМЖП с коарктацией аорты и перерывом дуги –
у 2 (14,3%) (см. таблицу). У 10 (71,4%) пациентов
диагноз был установлен пренатально, и дети с мо-
мента рождения получали инфузию алпростадила
в дозе 5–10 нг/кг/мин (5,5 ± 2,8 нг/кг/мин) в тече-
ние 2–12 сут (7,7 ± 3,5 сут). У 3 (21,4%) пациентов,
у которых уровень гипоксемии не удавалось кон-
тролировать консервативно (с помощью инфузии
алпростадила, искусственной вентиляции легких
(ИВЛ) и инсуффляции NO), была выполнена про-
цедура Рашкинда.

В соответствии с Лейденской классификацией
были установлены следующие анатомические ва-
рианты коронарных артерий: 71,4% – 1LCA, CxA;
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2RCA; в 21,4% была диагностирована «задняя пет-
ля» (1LCA; 2RCA, CxA). В одном случае у ребенка
с аномалией Тауссиг–Бинга единственная КА отхо-
дила от нелицевого синуса (рис. 1), что значительно
усложняло транслокацию КА. Учитывая эту особен-
ность и расположение магистральных сосудов бок
о бок, у данного пациента было принято решение об
использовании техники «люка», у остальных боль-
ных была применена техника, описанная ниже.

ïËÛ„Ë˜ÂÒÍ‡fl ÚÂıÌËÍ‡

Все операции проводились в условиях искусст-
венного кровообращения, умеренной гипотермии
(28 °С), с антеградной в сочетании с ретроградной
холодовой кровяной кардиоплегией. Устья коро-
нарных артерий выделяли на площадках, коронар-
ные артерии мобилизовали на небольшом протя-
жении – 3–4 мм для обеспечения необходимой
мобильности. Во время коррекции аномалии
Тауссиг–Бинга у обоих пациентов потребовалось
более протяженное их выделение. После маневра
Lecompte формировалась неоаорта с метками в ви-
де узловых швов в проекции комиссур аортального
клапана. Для определения точного места импланта-
ции коронарных артерий зажим с аорты снимали.
На «расправленной» неоаорте выполнялся разрез
синуса (расстояние между метками) скальпелем
№ 11 снизу вверх в косом направлении (рис. 2, а).
Угол разреза определялся осью расположения
ствола коронарных артерий [3]. Одним из обяза-
тельных условий успешной реимплантации являет-
ся совпадение угла разреза и оси коронарной арте-

1 10 2,8 SDD 1LCA; 2RCA

2 7 3,2 SDD 1LCA; 2RCA,CxCA

3 2 3,5 SDD 1LCA; 2RCA,CxCA

4 Простая ТМС 6 3,4 SDD 1LCA; 2RCA

5 6 3,5 SDD 1LCA; 2RCA

6 7 3,2 SDD 1LCA; 2RCA

7 5 2,9 SDD 1LCA; 2RCA

8 7 3,4 SDD 1LCA; 2RCA

9
ТМС с ДМЖП

11 4,4 SDD 1LCA; 2RCA

10 12 2,6 SDD 1LCA; 2RCA

11 4 3,2 SDD 1LCA; 2RCA,CxCA

12 ТМС с ДМЖП, коарктация аорты 3 3,6 SDD 1LCA; 2RCA

13 Аномалия Тауссиг–Бинга, 85 3,8 SDD 1LCA; 2RCA
предуктальная коарктация аорты

Единственная КА,
14 Аномалия Тауссиг–Бинга 6 2,8 SDD отходящая от

нелицевого синуса

П р и м е ч а н и е . LCA – left coronary artery; CxA – circumflex coronary artery; RCA – right coronary artery; SDD – solitus, dexter,
dexter.

ï‡‡ÍÚÂËÒÚËÍ‡ Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚

№ Диагноз Возраст,
сут

Масса
тела, кг

Классификация
по R. Van Praagh

Формула
коронарных артерий

Аорта

ЛА

Рис. 1. Отхождение единственной коронарной артерии от не-
лицевого синуса аорты



рии при реимплантации площадки, чаще всего этот
угол составляет около 60°. Но у двух пациентов при
расположении сосудов бок о бок приходилось рас-
полагать разрез под углом 120°, как показано на ри-
сунке 2, б. После реимплантации устьев коронар-
ных артерий и снятия зажима с аорты выполнялась
реконструкция неолегочной артерии по стандарт-
ной методике. Для этого мы использовали заплату
из аутоперикарда в виде «штанов» (рис. 2, в). Запла-
ту имплантировали по краям лицевых синусов нео-
легочной артерии, оставляя, таким образом, две на-
тивные зоны роста. У 7 (50%) пациентов устраняли
сопутствующие ВПС: закрытие ДМЖП выполнили
у 5 (35,7%) больных, реконструкцию дуги аорты –
у 2 (14,3%).

ëÚ‡ÚËÒÚËÍ‡

Анализ результатов и статистическая обработка
проводились в программе Microsoft Excel 2010.
Учитывая небольшую выборку пациентов, исполь-
зование единой хирургической методики, а также
малый период наблюдения после операции, мы
представляем только непосредственные результа-
ты после операции АП с закрытой реимплантацией
КА. Количественные переменные представлены
в виде M ±σ, качественные – n (%).

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚

Восстановление сердечной деятельности у всех
пациентов по мере согревания происходило через
синусовый ритм, визуально и по данным монито-
ринга ЭКГ ишемических изменений миокарда отме-
чено не было. Для контроля качества выполненной
операции у всех пациентов проводилась чреспище-
водная эхокардиография. Зоны гипокинезов были
выявлены у 6 (42,8%) пациентов в области межже-
лудочковой перегородки. У 3 из них, кроме того,
выполнялась реконструкция перешейка и дуги аор-
ты в условиях глубокой гипотермии и остановки ис-
кусственного кровообращения (ИК). Восстановле-
ние систолической функции наблюдалось в тече-

ние 1–3 дней после операции. Фракция выброса
левого желудочка (ЛЖ) у этих пациентов была не
ниже 45% и варьировала в пределах 45–68%
(59,8 ± 9,9%). Недостаточность на митральном кла-
пане более I ст. не наблюдалась. Недостаточность
аортального клапана во всех случаях не превышала
I ст. По данным инвазивного мониторинга давление
в левом предсердии после операции в среднем со-
ставило 2–10 мм рт. ст. (5,6 ± 2,9 мм рт. ст.). Всем
пациентам после отключения ИК в качестве ино-
тропной поддержки стандартно использовалась ин-
фузия допмина в дозе 5–10 мкг/кг/мин, у 4 (28,5%)
больных дополнительно назначалась инфузия ад-
реналина в начальной дозе 0,01 мкг/кг/мин.

На этапе становления методики всем пациентам
формировался хирургический диастаз грудины на
срок 12–96 ч (в среднем 50,4 ± 28,8 ч) вне зависи-
мости от массы тела и длительности операции. Ок-
клюзия аорты составила 83–180 мин (131,2 ± 24,1
мин), время ИК – 160–312 мин (272 ± 26,7 мин),
время остановки ИК 48–59 мин (53,5 ± 7,7 мин).
Время ИВЛ после операции варьировало в преде-
лах 96–720 ч (366,8 ± 205,8 ч), среднее время пре-
бывания в реанимации – 4–35 сут (10,8 ± 4,5) сут.
В раннем послеоперационном периоде наблюда-
лись осложнения у 4 (28,5%) пациентов: у 1 – хило-
торакс, который был купирован лигированием
грудного лимфатического протока, у 1 – нарушения
ритма сердца в виде частой наджелудочковой экс-
трасистолии без нарушений гемодинамики, появив-
шиеся у ребенка на 12-е сутки после операции. Си-
нусовый ритм восстановился самостоятельно в те-
чение 23 сут после выписки из клиники. У 2
больных развились инфекционные осложнения:
у одного – на фоне исходной двухсторонней пнев-
монии, у второго – на фоне проявлений ВИЧ-ин-
фекции. В 2012 г. умер 1 (7%) пациент на 30-е сут-
ки послеоперационного периода вследствие сеп-
сиса, развившегося на фоне манифестации
ВИЧ-инфекции. В дальнейшем летальных случаев
при операциях АП не наблюдалось, и в 2013 г. гос-
питальная летальность составила 0%.
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Рис. 2. Этапы выполнения реимплантации коронарных артерий при артериальном переключении (схема):
а – направление разреза (пуктир) на стволе неоаорты при А-мальпозиции аорты; б – направление разреза (пуктир) на стволе неоаорты при
D-мальпозиции аорты; в – реконструкция неолегочной артерии заплатой из аутоперикарда с сохранением двух зон роста
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В настоящее время операция АП является опе-
рацией выбора при лечении транспозиции магист-
ральных артерий и некоторых вариантах ДОС от
ПЖ. При этом летальность во многих клиниках не
превышает 5,5–6,4% [1, 8, 14, 17–19], и около 1,5%
детей имеют ишемические изменения в миокарде
после операции [1]. В связи с этим методика и тех-
нические подходы к операции АП совершенству-
ются, а результаты лечения ТМС улучшаются из го-
да в год. Об этом свидетельствует проведенный на-
ми анализ литературы, где было выявлено более 16
различных методик реимплантации коронарных
артерий [2–16] во время операций артериального
переключения. Данный факт связан с поиском на-
иболее оптимального и безопасного способа вы-
полнения операции АП в зависимости от вариантов
КА. В метаанализе было выяснено, что вариант от-
хождения КА, осложненный формированием «зад-
ней петли» (1LCA; 2RCA, CxA), имеет умеренные
риски летального исхода (OR = 1,2), в то время как
отношение риска летального исхода при единст-
венной КА также с формированием «петли» со-
ставляет уже 2,9 [1]. Наиболее высок риск леталь-
ности при интрамуральном ходе КА, когда, соглас-
но S.K. Pasquali, отношение шансов возрастает
до 6,5. В то же время E.L. Bove и соавт. не выяви-
ли связи риска возникновения летального исхода
с анатомическим вариантом КА [2, 3]. По их дан-
ным, факторами риска госпитальной летальности
могут быть длительность ИК более 150 мин, недо-
ношенность новорожденного (гестационный воз-
раст менее 36 нед) и тяжелая сопутствующая па-
тология. Данные результаты могут разниться
вследствие различий хирургической техники при
имплантации КА. Вероятно, при закрытой методи-
ке анатомия КА наименьшим образом влияет на
исход операции с точки зрения развития острой
коронарной недостаточности. Этот же факт под-
тверждает работа доктора J. Brown и соавт., где
он описывает уменьшение рисков со стороны КА
после изменения методики имплантации КА на за-
крытую [17]. 

Техника закрытой реимплантации КА, на наш
взгляд, позволяет стандартизировать подходы
к операции АП вне зависимости от анатомии
КА. Наш опыт также показывает, что эта техника
применима и к некоторым вариантам ДОС от ПЖ
и ТМС, в том числе и с расположением сосудов
бок о бок. В двух случаях при таком расположе-
нии сосудов нам приходилось изменять угол раз-
реза (120°) на лицевом синусе (см. рис. 2, б), что-
бы наиболее оптимально расположить КА. В до-
полнение к сказанному в качестве гипотезы
W. Jhang и соавт. полагают, что техника закрытой
реимплантации позволяет сохранять зону синоту-
булярного соединения неоаорты интактной, та-
ким образом препятствуя развитию аортальной
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недостаточности в отдаленном периоде наблюде-
ния [6]. 

На наш взгляд, техника закрытой реимпланта-
ции коронарных артерий позволяет оптимально
позиционировать коронарную артерию в неоаор-
те, в том числе при некоторых вариантах ДОС от
ПЖ. Данная методика позволяет выполнять реим-
плантацию коронарных артерий с минимальной
мобилизацией, обеспечивая контроль гемостаза
в ходе основного этапа операции. Сохранение зо-
ны синотубулярного соединения интактной, избе-
гая применения техники «люка», гипотетически мо-
жет препятствовать развитию недостаточности
аортального клапана.
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Введение. После радикальной коррекции общего открытого атриовентрикулярного канала (РК ООАВК) в отдаленном после-
операционном периоде в 30–50% случаев встречается умеренная или выраженная недостаточность митрального клапана, и
7–23% больных нуждаются в повторном хирургическом вмешательстве. В подобных случаях не всегда удается выполнить
пластику клапана, и очень часто операция завершается его протезированием. В связи с этим для решения вопроса о возмож-
ности восстановления нормальных структурных и функциональных взаимоотношений компонентов митрального клапанного
аппарата необходима их морфометрическая оценка у пациентов, перенесших РК ООАВК, и сопоставление этих показателей
с соответствующими параметрами нормального сердца. 
Материал и методы. В работе изложены результаты морфологического исследования 30 сердец детей в возрасте от 43 сут до
36 мес (в среднем 15,1 ± 3,2 мес), умерших после операции радикальной коррекции ООАВК. В качестве контрольной группы
были изучены 30 сердец детей соответствующего возраста, причины смерти которых не были связаны с заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы. 
Результаты. У пациентов после РК ООАВК в возрастной группе 0–6 мес наблюдали умеренную дилатацию фиброзного коль-
ца митрального клапана (ФК МК), а в возрастных группах 7–12 мес и 12–36 мес отмечена умеренная гипоплазия ФК МК по
сравнению с контролем. Площадь поверхности створок МК в 2,3–2,4 раза превышала площадь фиброзного кольца во всех
группах после РК ООАВК. Но миксоматозно измененная ткань створок МК не обладала необходимыми механическими и эла-
стическими свойствами, что приводило к тому, что створки МК в фазу систолы пролабировали в полость левого предсердия.
Миксоматозные изменения в структуре ткани МК явились причиной прорезывания швов на вновь созданном фиброзном коль-
це и передней створке клапана. У пациентов после РК ООАВК обнаружены изменения в структуре подклапанного сухожиль-
но-мышечного аппарата МК. Данные изменения привели к развитию недостаточности МК в послеоперационном периоде.


