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Представлены результаты изучения клинического и гемодинамического статуса 25 пациентов 
новорожденных и детей раннего возрасти (до 4 лет), успешно перенесших радикальную коррекцию 
общего артериального ствола с высокой легочной гипертензией с имплантациями кондуитов у но-
ворожденных и детей раннего возраста. 

Ключевые слова: ОАС — общий артериальный ствол; ВЛГ — высокая легочная гипер-
тензия; ОЛС — общее легочное сопротивление; ОПС — общее периферическое сопротивление. 

Хирургическое лечение общего артериального ствола (ОАС) — многоплано-
вая проблема. Встречаемость данного заболевания 1,7—4,6% [12,16,22]. Течение 
порока характеризуется высокой летальностью (88%) в течение первого года жиз-
ни [15]. Коррекция порока достаточно сложна, поэтому не многие кардиохирур-
гические центры располагают опытом его лечения [1]. Еще меньше накоплено 
материала по изучению отдаленных результатов хирургической коррекции. 

Естественное течение порока подразумевает быстрое развитие легочной ги-
пертензии. Именно этот фактор лимитирует сроки оперативного лечения и суще-
ственно влияет на показатель оперативной летальности [2, 6, 7]. В настоящее время 
общепринятым является мнение, что оптимальным возрастом для коррекции явля-
ются первые дни и месяцы жизни [10, 12, 14, 15, 19]. Однако основной контингент 
пациентов, поступающих на оперативное лечение, старше этого возраста [3, 4]. 

Для коррекции порока используются различные виды кондуитов или приемы 
прямого соединения правого желудочка и системы легочной артерии. Этот момент 
хирургической коррекции порока определяет потребность в повторных вмеша-
тельствах в связи с развитием дисфункции кондуитов. У части пациентов не про-
исходит снижения давления в легочной артерии. Эти факторы оказывают сущест-
венное влияние на характер отдаленных результатов [8, 10, 12—17, 19, 20]. 

В связи с вышесказанным представляется актуальным изучение клиническо-
го статуса пациентов, успешно перенесших оперативное лечение порока, а также 
анализ отдаленных результатов хирургической коррекции порока. 



 Вестник РУДН, серия Медицина, 2010, № 1 

54 

Цель исследования: изучить общий статус и степень легочной гипертензии 
у больных, успешно перенесших коррекцию порока; оценить выживаемость в от-
даленные сроки, необходимость в реоперациях, динамику давления в легочной ар-
терии; выявить факторы, влияющие на отдаленный результат операции. 

Материал и методы. В основу исследования легли результаты наблюдения 
25 больных (15 мужского и 10 женского пола) с ОАС и высокой легочной ги-
пертензией, успешно перенесших оперативное лечение порока в период с 1986 
по 2008 г. в НЦССХ им А.Н. Бакулева РАМН. 

По классификации Collet-Edwards, 20 (80%) пациентов имели I тип порока, 
пять (20%) — II тип. 

Общеклинические методы исследования включали эхокардиографию, зон-
дирование полостей сердца с расчетом показателей центральной гемодинамики, 
а также данные замера давления в легочной артерии, выполненные интраопера-
ционно. 

Отдаленные результаты изучались по данным запросов и обращений в кон-
сультативно-диагностическое отделение НЦССХ им. А. Н. Бакулева. Изучались 
клинические и гемодинамические данные, полученные при повторных госпита-
лизациях. 

Результаты исследования. Клинический статус пациентов, успешно пере-
несших коррекцию порока. Средний возраст пациентов, успешно перенесших хи-
рургическое вмешательство, составил — 16,9 ± 8,7 мес. (от 1 до 48 мес.). Распре-
деление больных в четырех возрастных группах: от 1—6 мес. — 5 (20%) боль-
ных, с 6—12 мес. — 5 (20%) больных, с 1—4 лет — 15 (60%) больных. В целом, 
по возрастным критериям данная группа больных является самой старшей из пред-
ставленной в современной литературе [9—13, 14]. Наблюдения успешных опера-
ций у пациентов в возрасте 3 лет и старше носят единичный характер [4, 15]. 

Признаки недостаточности кровообращения IIА стадии имели место у 17 
(68%) пациентов, IIБ — у 7 (32%). Насыщение артериальной крови кислородом — 
80,9 ± 5,7%. Давление в легочной артерии — 84,3 ± 5,6% от системного артери-
ального давления. Среднее давление в легочной артерии — 53,7 ± 9,74 мм рт. ст. 
Сопротивление малого круга кровообращения (ОЛС) — 8,43 ± 4,73 Ед. Соотно-
шение сопротивлений малого и большого круга кровообращения (ОЛС/ОПС) —
0,64 ± 0,43. Атриовентрикулярный (АВ) сброс — 44,3 ± 11,6%. Соотношение 
легочного и системного кровотока (ЛК/СК) — 1,65 ± 0,21. Индекс эффективного 
легочного кровотока (ИЭЛК) — 2,5 ± 0,71 л/мин/м2. 

Большинству пациентов старше 6 мес. — 20 (80%) — при зондировании 
проводились различные медикаментозные пробы, направленные на оценку эла-
стичности сосудов. 

У 8 (32%) больных изучались морфологические изменения сосудов легких 
в рамках классификации Heath-Edwards: из них у двух (8%) пациентов макси-
мальные изменения соответствовали I стадии, у 3 (12%) — II стадии, у 2 (8%) — 
III стадии и у 1 (4%) пациента — IV стадии. Необходимо отметить, что 12 (48%) 
пациентов имели место различной степени нарушения функции трункального 
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клапана, преимущественно в виде стеноза и недостаточности. Только 4 (16%) боль-
ных имели изолированную недостаточность трункального клапана. Данная па-
тология потребовала выполнения пластических манипуляций на трункальном кла-
пане в 5 (20%) случаях. 

Все операции производились в условиях ИК, ФХКП, общей гипотермии. Вре-
мя ИК составило 124,7 ± 43,6 мин., время пережатия аорты — 110,5 ± 40,5 мин. 
Средний уровень гипотермии — 23,4 ± 3,1 °С. В шести (24%) случаях производи-
лось отсроченное ушивание грудины. 

Во время операции применялись различные методики протезирования легоч-
ного ствола: в 6 случаях — аллографты, в 5 случаях кондуит изготавливался 
из аутоперикарда, в 5 случаях применялись синтетические кондуиты и в 9 случа-
ях — ксеноперикардиальные по методу профессора М.А. Зеленикина. В этом слу-
чае передняя стенка кондуита дополнялась заплатой из ксеноперикардиальной 
с моностворкой. Размеры применяемых кондуитов колебались от 10 до 20 мм. 
Средний размер используемого кондуита составил — 14,5 ± 4,2 мм. 

В 4 (16%) случаях создавалось (или оставлялось) межпредсердное сообще-
ние на уровне овального окна. В 8 (32%) случаях течение послеоперационного про-
цесса признано неосложненным. Среди осложнений: сердечная недостаточность, 
ассоциированная с высоким остаточным давлением в легочной артерии, — у 6 
(24%) больных, дыхательная недостаточность — у 5 (20%). Различные наруше-
ния ритма встречались в 2 (8%) случаях. У 2 (8%) больных послеоперационный 
период осложнился кровотечением, еще у 1 (4%) имелись преходящие мозговые 
нарушения. Время пребывания в стационаре составило — 20,4 ± 10,3 дня. 

У всех изучаемых пациентов после операции отмечалось снижение давления 
в ЛА, но оно носило различный характер. Систолическое давление в легочной ар-
терии составило — 43,7 ± 12,5 мм рт. ст.; сатурация артериальной крови — 94,5 ± 
± 8,1%. Снижение давления до нормальных значений произошло только у 6 (24%) 
больных. У 3(12%) пациентов снижение давления носило не более 10—20% от ис-
ходного. 

Отдаленные результаты коррекции. Срок наблюдений результатов коле-
бался от 4 мес. до 12 лет после первичной коррекции порока. Среднее время на-
блюдения составило 34,8 мес. Признаков недостаточности кровообращения (НК) 
не отмечалось у 7 (28%) пациентов; НК I стадии выявлена у 9 (36%) пациентов, 
НА стадии — у 5 (20%), НБ стадии — у 4 (16%). Систолическое давление в легоч-
ной артерии составило — 38,5 ± 14,7 мм рт. ст. Сатурация артериальной крови — 
95,8 ± 3,9%. 

Анализ состояния пациентов с НК ПА и ИБ стадии показал, что основной 
причиной данного состояния являлась дисфункция кондуита n = 6 (24%). Оста-
точная легочная гипертензия служила причиной НК в трети (12%) случаях. В од-
ном наблюдении ее причиной стало прогрессирование недостаточности аорталь-
ного (трункального) клапана. В одном (4%) случае причиной недостаточности яв-
лялась выраженная гипоплазия левой легочной артерии. 

Выживаемость в отдаленном периоде после радикальной коррекции порока 
ОАС, рассчитанная актуарным методом в 10-летний период, составила 92% 
(23 пациента). 
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Зарегистрировано два (8%) случая летальности в отдаленном периоде. Один 
(4%) больной погиб в течение первого года на фоне прогрессирующей сердечно-
легочной недостаточности. Причина смерти на третьем году наблюдения у друго-
го больного не установлена. Полученный показатель летальности близок к пред-
ставленным в мировой литературе: М.Н. Danton и соавт. — 73% [13], J. Brown 
и соавт. — 82% [11]. Те же авторы указывают на аналогичный характер «кривой» 
показателя выживаемости. Случаи отдаленной летальности характерны для на-
чальных сроков наблюдения. Четверо пациентов перенесли повторное вмешатель-
ство. В одном (25%) случае причиной реоперации послужила прогрессирующая 
недостаточность аортального (трункального) клапана. Произведены протезирова-
ние клапана механическим протезом и резекция развившегося подлегочного сте-
ноза правого желудочка. В остальных (75%) случаях причиной повторного вмеша-
тельства служила дисфункция кондуита. Одному больному выполнена баллонная 
ангиопластика дистального анастомоза кондуита. 

Случаев летальности при выполнении повторных операций не зарегистриро-
вано. Реоперации к десятому году наблюдения не потребовались в 14 (56%). Сле-
дует отметить, что в повторном оперативном вмешательстве в ближайшее время 
будут нуждаться еще два пациента по причине нарастающего градиента давления 
на кондуите. 

Литературные источники приводят более низкие показатели отсутствия не-
обходимости в реоперации. Так, С. Schreiber и соавт. [20] за аналогичный проме-
жуток времени отмечают — 20% повторно не оперированных больных. Можно 
предположить, что в нашей серии наблюдений использовались большие размеры 
кондуитов ввиду более старшего возраста пациентов. 

В целом, градиент «ПЖ — кондуит — ветви ЛА» за период наблюдения ко-
лебался в пределах — 10—95 мм рт. ст. в среднем составил — 32,9 ± 21,7 мм рт. ст. 
У повторно оперированных пациентов средний градиент давления был выше — 
45,1 ± 15,1 мм рт. ст. 

Систолическое давление в легочной артерии в среднем составило 40,5 ± 
± 15,6 мм рт. ст., что меньше показателей, полученных в раннем послеопераци-
онном периоде (р < 0,05). Это свидетельствует об обратном развитии сопротив-
ления легочных сосудов. 

Необходимо отметить «Мюллероподобная процедура» эффект увеличива-
ющегося градиента на системе «ПЖ — кондуит — ветви ЛА». Этот фактор играет 
роль в снижении значений давления в системе легочных артерий в отдаленном 
периоде. В 92% наблюдений (23 пациента) не отмечено прогрессирования легоч-
ной гипертензии. 

Выводы. 
1. Средний возраст пациентов, успешно перенесших хирургическое вмеша-

тельство, составил — 16,9 ± 8,7 мес. Систолическое давление в легочной арте-
рии — 84,6 ± 16,1 мм рт. ст.; сопротивление малого круга кровообращения 
(ОЛС) — 8,43 ± 4,73 Ед., сатурация артериальной крови — 82,7 ± 9,4%. 

2. Выживаемость в отдаленном периоде, рассчитанная актуарным методом 
в 10-летний период, составила 90,7%. 
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3. Реоперации к десятому году наблюдения непотребовались в 56%. При-
чиной реоперации служат дисфункция кондуита и недостаточность аортального 
(трункального) клапана. В 92% не наблюдалось прогрессирования легочной ги-
пертензии. 
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ANALYSIS LONG?TERM RESULTS 
OF RADICAL CORRECTION OF THE COMMON TRUNCUS 
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The paper provides the results of studies of the clinical and homodynamic status of 25 patients 
who have successfully undergone radical correction of the common truncus arteriosus with high pulmo-
nary hypertension by implantation of conduits for newborns and infants. 
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