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Коарктация аорты (КоАо) относится к кри-
тическим порокам, ее клинические прояв-
ления зависят от степени сужения, нали-
чия открытого артериального протока и 
его ширины, локализации сужения отно-
сительно открытого артериального про-
тока (ОАП), характера сопутствующих сер-
дечных аномалий. Если порок впервые 
выявляется в возрасте старше одного 
года, это обычно свидетельствует о его 
относительно малой выраженности [6].

Особенностью течения КоАо в раннем воз-
расте является возможность быстрой деком-
пенсации порока. Учитывая низкую выявля-
емость порока во внутриутробном периоде 
[7], КоАо может быть заподозрена у ребенка 
при стремительном прогрессировании сер-
дечной недостаточности в первые часы и 
сутки жизни. Такие пациенты требуют неот-
ложного перевода в специализирован-
ный хирургический стационар для хирур-
гической коррекции после стабилизации 
состояния. При сходных гемодинамичес-
ких характеристиках пороков состояние 
детей в предоперационном периоде оказы-
вается наиболее значимым фактором, пре-
допределяющим результат лечения [1].

Компенсаторные механизмы в усло-
виях порока начинают работать еще пре-
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натально, приводя к ремоделированию 
сердца. Устранение коарктации аорты, 
как правило, приводит к «драматичес-
кому» улучшению состояния больных, быс-
трому купированию сердечной недостаточ-
ности [5, 6]. Время проведения операции 
является определяющим моментом, обус-
лавливающим развитие обратного ремо-
делирования. Цель работы – изучение 
функционального состояния и геомет-
рии левого желудочка (ЛЖ) у пациентов 
раннего возраста с коарктацией аорты 
до и после хирургической коррекции. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано 87 пациентов раннего воз-
раста с КоАо. Первую группу составили 
30 больных со сниженной фракцией 
выброса (ФВ) левого желудочка, выявлен-
ной при эхокардиографическом исследо-
вании. Вторая группа детей (57 пациентов) 
имела нормальные показатели ФВ. Сред-
ний возраст на момент операции соста-
вил 7,2±7,07 мес. В состоянии крайней сте-
пени тяжести в стационар поступило 19 
(22%) человек, что потребовало немедлен-
ной хирургической коррекции порока. 

У всех пациентов была выявлена изо-
лированная форма коарктации аорты. 
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По анатомическому варианту КоАо все больные рас-
пределились следующим образом: юкстадукталь-
ная КоАо – 50 человек (57%), предуктальная – 24 
человека (28%), постдуктальная – 13 человек (15%). 
Среди наблюдаемых детей преобладали мальчики – 
59% (51 чел.), девочки составили 41% (36 чел.).

Эхокардиографическое исследование выполнялось на 
ультразвуковых системах «Sonos 5500» («Philips», США) 
и «VIVID-7», «VIVID-7 Dimension» («GE MS», США), вклю-VIVID-7», «VIVID-7 Dimension» («GE MS», США), вклю--7», «VIVID-7 Dimension» («GE MS», США), вклю-VIVID-7 Dimension» («GE MS», США), вклю--7 Dimension» («GE MS», США), вклю-Dimension» («GE MS», США), вклю-» («GE MS», США), вклю-GE MS», США), вклю- MS», США), вклю-MS», США), вклю-», США), вклю-
чало одно- и двухмерное сканирование с применением 
допплерографии в импульсном и постоянноволновом 
режимах, а также цветовое допплеровское картирова-
ние кровотока. Оценивалась систолическая функция 
ЛЖ по методу Тейххольца. Исследовались также объем-
ные и геометрические показатели желудочков, локаль-
ная сократимость ЛЖ. Диастолическая функция ЛЖ 
оценивалась при изучении трансмитрального крово-
тока при использовании импульсноволнового доппле-
ровского режима. С помощью тканевой допплерогра-
фии оценивалась продольная функция ЛЖ, признаки 
меж- и внутрижелудочковой диссинхронии. Статистичес-
кая обработка полученных данных проводилась с помо-
щью программы Statistica 6.0 c использованием t-теста 
для двух независимых выборок. Результаты представлены 
как среднее и стандартное отклонение (M±�). Статисти-M±�). Статисти-±�). Статисти-�). Статисти-). Статисти-
чески значимыми считались различия данных при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Данные эхокардиографического исследования пациен-
тов обеих групп представлены в табл. 1. При эхокардио-
графическом исследовании пациентов первой группы, 
кроме снижения сократительной способности ЛЖ (ФВ 
44,6±5,8%, ФУ 22,7±3,9%), отмечалось изменение ряда 
показателей: дилатация полости ЛЖ (КДР 3,35±0,7 см, 
ИКДО 151,5±66,7 мл/м2, ИММ 150,99±55,6 г/м2), изме-
нение его геометрии (сферификация выявлена в 87% 
случаев, индекс сферичности составлял 0,79±0,1). Сег-
ментарных нарушений сократимости не найдено. Эхокар-
диографические показатели ЛЖ пациентов второй группы 
значимо отличались от показателей первой группы. 

Гипертрофия миокарда ЛЖ определялась у пациен-
тов обеих групп, реже встречалась у пациентов до 
1 года (3% пациентов к месячному возрасту). Начи-
ная с 12-месячного возраста увеличение толщины мио-
карда встречалось в 33,3–41,0% случаев. При анализе 
группы пациентов до двухмесячного возраста у 33% 
выявлена гипертрофия миокарда обоих желудочков.

Нарушение диастолической функции исходно было 
характерно для пациентов обеих групп (83,3% пациен-
тов в I группе и 52,6% во II группе) и подтвердилось при 
проведении тканевой допплерографии. Менее поло-
вины пациентов с диастолической дисфункцией в 
каждой из групп сравнения имели гипертрофию мио-

карда (44 и 46,6% соответственно). Корреляция между 
наличием диастолической дисфункции и гипертрофии 
миокарда ЛЖ не выявлена (коэффициент корреляции в 
первой группе составил 0,038; во второй 0,058; р = 0,05). 

При оценке ремоделирования ЛЖ использовалась клас-
сификация A. Ganau (1992), согласно которой выде-
ляют четыре типа ремоделирования. Их распределе-
ние в исследуемых группах представлено в табл. 2. Из 
табл. 2 видно, что самым распространенным видом 
ремоделирования ЛЖ у детей раннего возраста явля-
лась эксцентрическая гипертрофия. Данный тип изме-
нения геометрии отмечался у 46% пациентов в обеих 
группах сравнения и опережал концентрическое ремо-
делирование. У пациентов с предуктальной КоАо и 
низкой ФВ эксцентрическая гипертрофия является 
единственным вариантом изменения геометрии ЛЖ. 

В обеих группах сравнения наблюдалось уменьше-
ние проявлений сердечной недостаточности (СН) 
после оперативного лечения. До операции в первой 
группе преобладала СН II А стадии (67%), тогда как во 
второй – СН I ст. (46%). Через 1 и 2 года после хирур-
гической коррекции порока в первой группе преоб-
ладала СН I ст. (83% через 1 год и 67% через 2 года).

Восстановление эхокардиографических параметров у 
пациентов отмечалось уже в раннем послеоперацион-
ном периоде, при этом первыми нормализировались фун-
кциональные показатели (табл. 3). Показатели ФВ уве-
личились через 1 год после операции до 76±6%, а ФУ 
до 44,4±7,4%. Показатели ФВ и ФУ достоверно отлича-
лись от исходных как в раннем, так и в отдаленном пос-
леоперационном периоде. Значения ИКДО, ИММ и ИСФ 
достоверно уменьшились по сравнению с исходными 
только к 12 и 24 мес. после хирургической коррекции. 

Отмечено, что пациенты, прооперированные в 
срок до 6 мес. жизни, показали более быстрый при-
рост функциональных показателей (через 6 мес. 
после хирургического лечения), чем дети старше 
6 мес. Фракция выброса возросла у первых на 
24,8±20%, у вторых на 18,5±12,7% (р = 0,37).

Восстановление геометрических показателей ЛЖ происхо-
дило медленнее, но в целом в 26% случаев отмечено через 
6 мес. после операции, в 87% через 12 мес. и в 97% через 
24 мес. Значения эхокардиографических показателей 
через 6, 12 и 24 мес. представлены в табл. 3. У пациентов 
второй группы после операции отмечалась физиологичес-
кая (возрастная) динамика ультразвуковых параметров.

При проведении тканевой допплерографии пациентов 
из групп сравнения выявлено отсутствие у них признаков 
меж- и внутрижелудочковой диссинхронии. При регис-
трации тканевого следа наблюдалось уменьшение амп-
литуды продольного смещения миокарда ЛЖ в группах 
пациентов с КоАо по сравнению со здоровыми детьми. 
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При изучении индекса миокардиальной сократимости 
отмечается увеличение его значений в группах пациен-
тов с коарктацией аорты, что свидетельствует о нару-
шении систолического сокращения и диастолического 
расслабления. Эти данные подтвердились при проведе-
нии импульсноволновой тканевой допплерографии.

Время госпитализации пациентов первой группы 
составило 12,4±5,2 суток, второй группы – 14,4±5,1 
суток, а среднее время госпитализации в обеих груп-
пах (14,1±4,9 суток) не превышало нормативов, разра-
ботанных для пациентов, прооперированных в усло-
виях нормотермии. Время, проведенное пациентами в 
отделении интенсивной терапии, а также длительность 
ИВЛ значимо не отличались в исследуемых группах. 

Рецидив заболевания отмечен у 9 пациентов (10%). Пов-
торные операции по поводу рекоарктации были прове-
дены в 3 случаях (3,4%). Кроме этого, под наблюдением в 
поликлиническом отделении нашей больницы остается 
еще шесть детей из группы исследования с градиентом 
давления в месте анастомоза аорты 30 мм рт. ст. и более. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Процессы «перестройки», происходящие в сердце 
ребенка при КоАо, обусловлены особенностями строе-
ния миокарда ЛЖ и сердца в целом, а также гемодинами-
ческими условиями, изменяющимися в период новорож-
денности. В ответ на препятствие кровотоку происходит 
ремоделирование сердца, выражающееся прежде всего 
в прогрессирующем увеличении массы миокарда, дила-
тации полостей, изменении геометрических параметров 
желудочков. Мы не нашли в литературе описания геомет-
рических типов ремоделирования ЛЖ при коарктации 
аорты. При анализе собственных данных выявлено, что 
в первой группе детей самым распространенным видом 
ремоделирования ЛЖ у детей раннего возраста была экс-
центрическая гипертрофия (46%). У пациентов с предук-
тальной КоАо и низкой ФВ она является единственным 
вариантом изменения геометрии ЛЖ. Формирование экс-
центрического ремоделирования объясняется незрелос-
тью механизмов регуляции сердца младенца [2]. Такое 
сердце не в состоянии противостоять нарастающей пост-
нагрузке, особенно в условиях быстрого закрытия ОАП. 

Таблица 2
Распределение типов 
ремоделирования 
в группах сравнения

Характер ремоделирования ЛЖ
I группа, 
n = 30

II группа, 
n = 57

Обе группы,  
n = 87 

Концентрическая гипертрофия, n (%) 4 (13,3) 18 (31,5) 22 (25)

Эксцентрическая гипертрофия, n (%) 23 (76,6) 17 (29,8) 40 (46)
Концентрическое ремоделирование, n (%) 2 (6,6) 14 (24,5) 16 (18)
Нормальная геометрия, n (%) 1 (3,3) 8 (14) 9 (10)

Таблица 1
ЭхоКГ-показатели ЛЖ 
у пациентов раннего 
возраста с коарктацией 
аорты, * р<0,05

Показатели I группа, n = 30 II группа, n = 57
КДР, см 3,3±0,7 2,5±0,6*
КСР, см 2,5±0,6 1,4±0,4*
КДО, мл 48,5±24,0 26,5±16,0*
ИКДО, мл/м2 151,5±66,7 73,3±38,0*
ММ, г 48,6±21,7 34,3±16,9*
ИММ, г/м2 150,9±55,6 93,0±37,4*
ФВ, % 44,6±5,8 76,5±6,0*
ФУ, % 22,7±3,9 43,3±6,0*
Индекс сферичности 0,79±0,1 0,5±0,08*
Относительная толщина  
стенки миокарда

0,3±0,19 0,5±0,1*

Таблица 3
ЭхоКГ-показатели ЛЖ  
у детей раннего 
возраста с коарктацией 
аорты I группы (n = 30), 
* р<0,05 от исходного 
показателя

 

Показатели
До опе-
рации

После операции
2 нед. 6 мес. 12 мес. 24 мес. 

ФВ, % 44,6±5 54,4±11* 65±8* 76±6* 76±6*
ФУ, % 22,7±4 28,1±7,8* 33±11* 44,4±7,4* 44,4±7,4*
КДР, см 3,35±0,73 3,2±0,57 3,1±0,48 2,98±0,45* 2,72±0,4*
ИКДО, мл/м2 151,5±66,7 130,3±51 107,3±42 81,4±26* 77,2±23*
ИММ, г/м2 140,2±60 124,6±52 112±49 90,5±41* 83,3±36*
Индекс сфе-
ричности

0,79±0,1 0,75±0,08 0,7±0,05 0,64±0,08* 0,61±0,07*



Врожденные пороки сердца14

Чаще всего вариант концентрического ремоделирования 
встречается у детей в возрасте до 3 мес. (30%). При деталь-
ном изучении данной группы пациентов отмечается уве-
личение КДР ПЖ, толщины его стенки и межжелудочко-
вой перегородки, значительное увеличение показателей 
расчетного давления в ЛА. Такая картина, по данным [10], 
наблюдается у большинства детей первых дней жизни в 
перинатальной группе. Характерным является лево-пра-
вый шунт на уровне предсердий, легочная гипертензия 
(вследствие чего шунтирование крови на уровне пред-
сердий может поменять свое направление), расширение 
правых отделов сердца из-за большей растяжимости ПЖ, 
уменьшенные или нормальные левые отделы сердца, сни-
жение выброса ЛЖ, уменьшение ударного объема ЛЖ.

Экспериментальные данные подтвердили, что воз-
раст является очень важным фактором в определе-
нии типа, скорости и функциональной особенности 
реакции миокарда на перегрузку давлением. В сер-
дцах новорожденных перегрузка давлением вызы-
вает, главным образом, гиперплазию миоцитов и коро-
нарный ангиогенез [9]. Возраст, в котором, по нашим 
данным, гипертрофия миокарда является одним из основ-
ных компенсаторных механизмов, – 12 мес. и старше. 
До 2 мес. жизни гипертрофия миокарда встречается 
редко (у 5 из 87 человек – 4,6%) и в 33% случаев соче-
тается с гипертрофией миокарда правого желудочка. 

О преимуществе ранней коррекции порока писали 
многие авторы. Так, A. Castaneda с группой авторов реко-Castaneda с группой авторов реко- с группой авторов реко-
мендовали плановую коррекцию КоАо с 3 до 6 мес. жизни, 
а в случае декомпенсации порока – экстренное хирурги-
ческое вмешательство [8]. Основываясь на данных о вос-
становлении функциональных показателей ЛЖ, А.С. Шары-
кин рекомендовал проведение операции до 3 мес. жизни 
ребенка [5, 6]. По нашим данным, у пациентов, проопери-
рованных в срок до 6 мес. жизни, быстрее восстанавлива-
ется ФВ, а в целом в течение 2 лет после операции в 97% 
случаев происходит обратное ремоделирование ЛЖ.

При анализе структуры послеоперационных осложне-
ний в группах исследуемых пациентов не было выяв-
лено достоверных различий. Группы также не отлича-
лись по времени госпитализации, интенсивной терапии, 
ИВЛ, инотропной поддержки, а также потребности в 
ней. Эти данные свидетельствуют о том, что при адек-
ватной и своевременной коррекции порока улуч-
шение состояния пациента происходит достаточно 
быстро, не ухудшая прогноз у детей с исходно выра-
женной СН. Работы многих авторов подтверждают, что 
только после хирургической коррекции могут умень-
шиться проявления СН, а консервативная терапия при-
звана стабилизировать состояние пациента [4–6, 8].

При анализе группы пациентов с признаками реко-
арктации (9 чел.) отмечается, что у четырех детей (50%) 
порок устранялся в возрасте младше 1 мес., в 88% слу-
чаев до 5 мес. Рецидив заболевания у данных больных 

был выявлен в течение первого года наблюдения. Полу-
ченные результаты соответствуют данным других авто-
ров, установивших, что рецидивы коарктации после 
неонатальной коррекции встречаются в течение пер-
вого года жизни. По мнению многих авторитетных спе-
циалистов, в развитии рекоарктации существенную 
роль играет остаточная дуктальная ткань [8, 11].

По нашим данным, при проведении тканевой допплеро-
графии пациентов из групп сравнения выявлено отсутс-
твие признаков меж- и внутрижелудочковой диссинхро-
нии. Это согласуется с данными другого исследования, в 
котором признаки диссинхронии оценивались у паци-
ентов с КоАо и ОАП. Разница интервалов отсутствовала 
за счет умеренной редукции периода предызгнания 
ЛЖ и увеличения ПЖ [3], что обусловлено особеннос-
тями гемодинамических сдвигов при этих пороках, 
характеризующихся повышением постнагрузки ЛЖ и 
уменьшением преднагрузки на правый желудочек.

При появлении и прогрессировании симптомов сер-
дечной недостаточности у младенцев после подтверж-
дения при эхокардиографическом исследовании диа-
гноза необходим немедленный перевод ребенка в 
кардиохирургический стационар для выполнения опе-
рации. Пациентам с симптоматичной КоАо следует ста-
билизировать состояние перед хирургической коррек-
цией. При первичном ЭхоКГ-исследовании детей с КоАо 
и оценке результатов хирургического лечения порока 
необходимо обращать внимание на тип и выражен-
ность ремоделирования левого желудочка и сердца в 
целом, определять глобальную систолическую и диасто-
лическую функции левого желудочка. После хирургичес-
кой коррекции порока рекомендуется систематическое 
наблюдение пациента с выполнением ЭхоКГ-исследо-
вания в раннем послеоперационном периоде, через 
3, 6, 12 мес., а далее каждый год с целью оценки обрат-
ного ремоделирования и исключения рецидива КоАо.

В раннем возрасте у детей с коарктацией аорты в 
22% случаев жизненными показаниями к экстрен-
ной операции являются быстро прогрессирую-
щая сердечная недостаточность и дисфункция ЛЖ.

Эксцентрическая гипертрофия как тип ремоделирова-
ния ЛЖ в условиях порока определяется у 46% пациентов, 
преимущественно у детей с предуктальным вариантом и 
сниженной фракцией выброса. При исследовании про-
дольной функции ЛЖ определяется повышение индекса 
миокардиальной сократимости и снижение миокардиаль-
ных скоростей. Своевременная хирургическая коррекция 
у детей раннего возраста с левожелудочковой дисфунк-
цией, выполненная при установлении диагноза коаркта-
ции аорты независимо от исходного клинического статуса, 
способствует уменьшению проявлений сердечной недо-
статочности, быстрому восстановлению функциональных 
и геометрических показателей левого желудочка. Обрат-
ное ремоделирование с нормализацией функции левого 
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желудочка происходит в 26% случаев наблюдения через 
6 мес. после операции, в 87% через 12 мес. и в 97% – через 
24 мес.  Рецидив КоАо выявлен у 9 пациентов (10%), опе-
рированных преимущественно в возрасте до 5 мес. жизни, 
диагностирован в течение первого года наблюдения.
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